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研究要旨 

【目的】令和 2 年度より「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」（以下、本事業）が開始され、

6 年度には全国ほぼすべての自治体にて本事業が実施されるようになった。保健事業の質と量をさ

らに高め、健康寿命の延伸や医療費や介護給付費などの社会保障費の増加抑制につなげることが求

められている。本事業の評価方法の検討および効果検証に取り組み、自治体における一体的実施の

推進に寄与することを目的とする。 

【方法】①「一体的実施・実践支援ツール」の再構築、解説書の作成と研修会、動画配信による普及、

② 実施計画書及び実績報告書よりストラクチャー、プロセス評価の実施、③ KDB データ（後期高齢

者質問票、健診、医療、介護）を活用した分析(対象者抽出、優先順位の考え方の根拠の明確化)、 

④保健事業スコア別のマクロ的評価、傾向スコアマッチング等による介入効果の検証を実施した。 

【結果】①ツールの再構築に合わせて解説書作成ならびに研修を実施、社会実装が進んだ。② 実績

報告書等のストラクチャー、プロセス評価のための評価指標を作成、2 広域連合令和 4 年度実施分全

市町村についてスコア化した。これにより経年的な事業の進捗を確認、PDCA サイクルを回すうえで

の課題や高スコア自治体における取組の工夫を把握することができた。③ 2 広域の KDB データをも

とにデータベース(JIHPOP: Japanese Integrated Healthcare Program for Older People)を構築し

た。質問票の悪い回答や保健事業該当率の変化において、令和 2 年度と比較して 4 年度は主観的健

康観、こころの健康、運動習慣、社会参加等の項目において良好な結果が得られた。保健事業スコア

が高い自治体の方が良好な傾向がみられた。④JIHPOP データベースを用いた分析にて質問票の悪い

回答が多いほど、また基準の該当者において要介護新規認定率が高いことが確認できた。低栄養で

は傾向スコアマッチングを用いて予防事業の効果を検討、参加群では比較的軽い段階で介護保険サ

ービスにつながる傾向があるが、入院歴のある者では要介護 2 以上の介護認定が有意に低かった。

口腔に対する支援実施率が高い市町村では、口腔の基準該当者の割合低下が観察された。重症化予

防では HbA1c が高い人やフレイル合併がある人では後年の要介護新規認定が有意に高かった。健康

状態不明者では後年の要介護新規発症率が有意に高いこと、健診受診率が高い自治体では健康状態

不明者の割合が少ないことが分かった。 

【結論】2 広域連合の大規模データベースにより、一体的実施抽出基準該当者の状況、その要因や推

移、要介護、医療費等への関連を検討した。本事業のさらなる効果的・効率的な実施方法を検討する

ことが重要であると考えられた。 
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AA．．研研究究目目的的  

わが国では超高齢社会の進行に伴い、高齢期の

健康保持・フレイル対策の重要性が増している。

令和 2 年度より後期高齢者医療広域連合（以下、

広域連合）と市町村が主体となる「高齢者の保健

事業と介護予防の一体的実施」（以下、一体的実

施）が開始され、令和６年度にはほぼ全国の自治

体にて本事業が実施されるようになった。これか

らは保健事業の質と量をさらに高め、健康寿命の

延伸に寄与するとともに、医療費や介護給付費な

どの社会保障費の増加抑制につながることが期

待されている。 

本研究班では、3 年間かけて高齢者の保健事業

と介護予防の一体的実施（以下、本事業）の事業

評価及び効果検証に取り組み、より効果的な保健

事業を効率的に実施できるよう、社会実装を視野

に入れた研究を進めている。 

具体的には流れ図（図１）にあるとおり、 

① 国保データベース（KDB）データを活用し、

本事業のプロセスに沿った活用を目指して構築

した「一体的実施・実践支援ツール」（以下、ツ

ール）を広域連合や市町村で検証・課題整理の上、

再構築に向けた提案を行う。また、自治体で適切

に活用できるような解説書の作成や研修を行う。 

② 広域連合から提出された各市町村の事業計画

書ならびに実績報告書の分析を行い、取組の可視

化を図る。報告書から読み取れる情報をもとに、

ストラクチャー、プロセス評価のためのチェック

リストを作成しスコア化する。その活用法につい

ても検討する。 

③  2 広域連合の後期高齢者の KDB データ（後期

高齢者の質問票、健診、医療、介護）を 3 年間分

を収集し、研究用データベースを構築する。抽出

基準に基づいた高齢者の健康状態とその変化、 

②のスコアを用いた保健事業の影響について検

討する。KDB データを活用したアウトプット、ア

ウトカム評価の標準的な方法を提案する。 

④ 高齢者の保健事業の効果的な実施に資するエ

ビデンスを確立する。令和６年に改訂された「高

齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン第

3 版」に基づく、低栄養、口腔、服薬（多剤、睡

眠薬）、身体的フレイル、重症化予防、健康状態

不明者の抽出基準の妥当性について、2 年後の要

介護認定率や医療費等をアウトカムとした分析

を行う。また介入による行動変容、受療行動、抽

出基準該当の有無、要介護新規認定などへの影響

を分析する。 

以上の目的を達成するため、本研究班は厚生労

働省の「高齢者の保健事業のあり方検討ワーキン

ググループ」、「高齢者の特性を踏まえた保健事業

ガイドライン（第 3 版）策定に係る有識者会議」

ならびに「高齢者保健事業の実施計画（データヘ

ルス計画）に係る有識者会議」、国民健康保険中

央会（以下「国保中央会」）の「高齢者の保健事

業ワーキンググループ」と連携を取りながら研究

を進めていく。その過程で、政策への助言、研究

の進捗や結果の研修等での活用など、社会実装を

同時に進めていくこととなっている。 

得られた知見について、「高齢者の保健事業の

あり方検討ワーキンググループ」や関係学会で報

告するとともに、厚生労働省・国保中央会が主催

する支援者向け（広域連合、国民健康保険団体連

合会、都道府県、地方厚生局等）、市町村向けの

研修等で紹介し、取組の質と量を増やすよう支援

を行った。
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図図１１．．研研究究全全体体のの流流れれ図図  

  

  

BB．．研研究究方方法法  

研究目的を達成するため、研究班員、厚生労働

省担当者、国保中央会担当者等をメンバーとする

班会議を 6回行い、研究の進捗を図った。 

研究計画の全体像を図１に示した。令和 6 年度

は以下の研究をおこなった。 

①①  KKDDBB 二二次次活活用用ツツーールル（（一一体体的的実実施施・・実実践践支支援援ツツ

ーールル））のの検検証証・・再再構構築築  

令和６年度は令和 5 年度の検証結果をもとに国

保中央会が再構築したツールを公表するのにあわ

せて、解説書を作成、公表した。ツールの使用状

況や課題などについては国の一体的実施・実施状

況調査（令和 6 年 11 月）で確認した。 

 

②②市市町町村村のの実実施施計計画画書書及及びび実実績績報報告告書書情情報報等等をを  

用用いいたた効効果果検検証証  

一体的実施にあたって広域連合が国に提出した

実施計画書及び実績報告書について、ストラクチ

ャー、プロセス評価のための指標化をおこなった。

令和 2 年度～4 年度分の実績報告書は項目建ては

あるものの自由記載欄が多いため、読み込みなが

らスコア化する作業を要した。実施体制、ハイリ

スクアプローチ、ポピュレーションアプローチの

それぞれについて、以下の観点で評価した（表１）。 

実実施施体体制制：市町村庁内連携、地域連携、健康課題

分析、取組圏域数の割合 

ハハイイリリススククアアププロローーチチ：取組事業種別、対象者選

定基準、個別事業実施体制、実施圏域数・対象者

数・介入した人数、介入後のフォロー、事業評価

等 

ポポピピュュレレーーシショョンンアアププロローーチチ：通いの場との調整、

専門職による介入、複合的なプログラムの実施、

参加勧奨、フォローや他の事業への紹介、実施圏

域数・通いの場の数 

評価基準は、０：記載なし、１：記載はあるが

具体的な内容が示されていない、２：事業に必要

な具体的な事項が記載されている、３（加点要素）：

他の模範となるレベル、と大まかな区分とした。 
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表表１１..実実績績報報告告書書のの評評価価基基準準  

  

この指標に基づき、2 広域 87 市町村の保健事業

実施状況についてスコア化し、以下の分析に供し

た。 

ⅰ) 3 年間実施自治体における各指標の変化、 

広域連合別の比較 

ⅱ) 2広域連合 87市町村をスコア別に3グループ 

に分け、質問票の回答状況を比較し

た。 

 

③③  研研究究用用デデーータタベベーーススのの構構築築  

２広域連合・６モデル市の協力により

提供された KDB データ（後期高齢者質問

票、健診、医療、介護）を活用し、アウト

カム、アウトプット評価を実施するため

の 研 究 用 デ ー タ ベ ー ス （（ JJIIHHPPOOPP::  

JJaappaanneessee  IInntteeggrraatteedd  HHeeaalltthhccaarree  

PPrrooggrraamm  ffoorr  OOllddeerr  PPeeooppllee））を構築した

（図２）。3 年間の連結可能なデータは約

180 万人分であった（みずほリサーチ＆テ

クノロジーに委託して構築）。 

ⅰⅰ））分分析析でで使使用用すするる匿匿名名化化デデーータタ  

❶被保険者全体データ 

＝KDB 情報（後期高齢者質問票・健 

診・医療・介護＋被保険者マスタ）

×3 カ年分（令和２～４年度分） 

❷一体的実施･実践支援ツールより出 

力される 10 種の対象者リスト×3 

カ年分（令和２～４年度分） 

❸令和 2～4年度の実施計画書・実績 

報告書をスコア化したデータ２広 

域連合分 

❹保健事業介入データ（介入対象者フ 

ラグ付き）モデル 6 市より提供 

  

ⅱⅱ））JJIIHHPPOOPP をを活活用用ししたた基基礎礎集集計計  

対象者全体の健康状態等を概観する 

目的で、基礎集計を行った（3 年間分）。 

・性・年齢階級別の質問票の該当率 

・抽出条件別の該当率 

・該当者のプロフィール（傷病、質問 

票の状況、要支援・要介護者の割合）

医療費、介護給付費の水準 

・各年度の抽出条件該当者の推移 

・令和 2 年度該当者の後年度の状況 

 ・保健事業スコア（②）で 3 グループ

化し、抽出基準該当率や質問票回答

の変化の分析 

	 	 4	 	



図図２２

 
 

④④高高齢齢者者のの保保健健事事業業のの効効果果的的なな実実施施にに資資すするる

エエビビデデンンススのの確確立立  

  

ⅰⅰ））低低栄栄養養（（分分担担研研究究者者：：田田中中和和美美））  

低栄養を対象とした保健事業参加による質問

票回答や要介護認定への影響 

a. 令和2～4年度の3年間継続して質問票を全

項目回答した者（8,921人）を対象。事業参加

群と非参加群に対して1：3の傾向スコアマッ

チングを行い、500人を解析対象とした。基本

属性と後期高齢者の質問票の回答内容等に

ついてχ²検定を行った。 

b. 低栄養保健事業基準該当者29,458人を対象と

し、事業参加群と非参加群に対して1：3の傾向

スコアマッチングを行い、984人を解析対象と

した。要介護認定は生存分析にて解析、2年間

の入院費、外来費、調剤費、医療費合計、介護

給付費、医療費＋介護給付費については一般化

線型モデルにて解析した。 

 

ⅱⅱ））口口腔腔（（分分担担研研究究者者：：渡渡邊邊  裕裕））  

a. JIHPOPデータを用いて、口腔に関する支援

対象判定を従属変数、年齢、性別、チャール

ソン併存疾患指数、喫煙、認知機能低下、ソ

ーシャルサポート、低栄養、身体的フレイル

リスクを独立変数として、多変量修正ポアソ

ン回帰分析を行った。 

ｂ. 後期高齢者歯科健診に参加した地域在住高齢

者の健診データと医療データを突合し、口腔の

状態と医療費、栄養指標との関連を検討した。 

ｃ. 口腔に関する一体的実施に関する事業に

参加した地域在住高齢者から採取した唾液

の細菌叢解析を行った。 

 

ⅲⅲ））服服薬薬（（分分担担研研究究者者：：平平田田  匠匠））  

a. 多剤事業対象者の分析：服薬（多剤）事業対

象者において、他のハイリスクアプローチ事

業対象の割合を算出した。また、他のハイリ

スクアプローチ対象者における服薬（多剤）

事業対象の割合を算出した。 

ｂ. 服薬（睡眠薬）事業対象者の分析：服薬（睡

眠薬）事業対象者における他のハイリスクア

プローチ事業対象の割合を算出した。 

ｃ. 後期高齢者健診受診者における睡眠薬処

方と直近1年間の転倒の有無との関連：睡眠

薬処方者と睡眠薬非処方者で直近1年の転倒

発生割合が異なるかをカイ二乗検定により

検討した。 

 

ⅳ）身体的フレイル（分担研究者：飯島勝矢） 

a. 質問票の妥当性の検証（JIHPOPのおけるフ

レイル傾向と介護給付費との関連） 

対象は令和2～4年度のJIHPOPデータのうち、
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質問票未回答者および後期高齢者資格喪失者、

健診受診時点で要介護認定者を除いた

629,455名。アウトカムは介護給付費、医療費

とした。フレイル状態は15問中2～3点をプレ

フレイル、4～6点をフレイル、7点以上を重度

フレイル群とした。年齢、性別、body mass 

index、チャールソン併存疾患指数を調整変数

とし、一般化線形混合モデルを用いて推定平

均費用、調整コスト比を算出した。 

b. 質問票の妥当性の検証 

KDB活用支援ツールから抽出された身体的フ

レイルと低栄養・口腔機能低下およびこれら

の併存状況を介護認定、医療費・介護費との関

連を検討した。さらに、身体的フレイルと慢性

疾患重症化予防対象の併存や、身体的フレイ

ルとフレイルの社会的側面との関連も同様に

検討した。 

c. 自治体の一体的実施報告書の総得点とフレ

イル傾向、「KDB活用支援ツール」による事業

対象者割合との関連:令和2年度から4年度の3

年間の実施報告書に基づき、一体的実施の総

得点を算出し、未実施自治体と３年間の総点

数を三分位による３群の計４群で比較した。

関連性の検討には、一般化推定方程式（反復測

定）を用い、年齢、性別、Body mass index、

チャールソン併存疾患指数、測定回数で調整

したオッズ比と95%信頼区間を算出した。 

 

ⅴ）重症化予防（分担研究者：樺山 舞） 

JIHPOP データにて令和 2～4 年度の間、追跡

可能であった 1,975,384 人から、2 年度に要介

護認定がなく、健診データがあり、後年の要介

護度の判定が可能およびHbA1cデータがあった、

390,607 人を分析して、後年の要介護認定発生

率に及ぼす HbA1c、フレイル等の影響を検討し

た。 

  

ⅵ）健康状態不明者（分担研究者：樺山 舞） 

JIHPOP データにて令和 2～4 年度で追跡可能

であった 1,975,384 人から、2 年度に要介護認

定がなく、後年の要介護度の判定が可能であっ

た 1,343,501 人を分析した。 

 

ⅶ）健診受診（分担研究者：斎藤 民） 

JIHPOP を用いて追跡可能な 2,227,184 人の

うち、資格喪失者 251,800 人および 3 年間連続

で医療機関を受診していない136,993人を除外

した 1,838,391 人を対象とした。 

目的変数として総医療費（外来、入院、調剤

費など）、説明変数として各年度の健診受診状

況とし、固定効果回帰モデルを用いて、健康診

査の受診と医療費の個人内関連を分析し、観察

可能な時間変動交絡因子を統制した。遅延効果

を評価するために、時間遅れ分析も実施した。 

 

（倫理面への配慮） 

 研究全体の計画、匿名化データの取得、研究

用データベース構築等について、女子栄養大学

研究倫理審査委員会の承認を得た（承認番号

429）。JIHPOP以外のデータを用いた分担研究者

の個別研究においては、各機関において倫理審

査委員会の承認を得て実施した。 

 

研研究究班班会会議議開開催催状状況況  

第第 11 回回：：令令和和 66 年年４４月月 2222 日日  

国の動向・昨年度の振り返りと今年度計画 

研修会等横展開事業のスケジュールと内容 

①「一体的実施・実践支援ツール」再構築版と

解説書の最終確認 

② 実施計画・報告書データを用いた効果検証

（ストラクチャー・プロセス評価）、チェックリ

スト（評価指標）作成について（⇒集中審議を

行う） 

③ 研究班用データセット作成、基礎集計の方

針とスケジュールの確認 

④ 各分野の分析の進捗状況と意見交換 

 

第第 22 回回：：令令和和 66 年年 55 月月 1177 日日  

② 実績報告書に基づくストラクチャー評価・

プロセス評価の項目・評価基準・チェックリス

ト作成、3 自治体の判定作業の実施 

判定作業の進め方； 7 市町村について試行実

施、妥当性を確認の上、全自治体の報告書の評

価を行い、スコア化する 

③ 基礎集計実施方針についての意見交換 
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第第３３回回：：令令和和 66 年年 77 月月 88 日日  

・行政レビューと研究の方向性の再確認  

・データヘルス計画における標準化、共通評価

指標と研究班の役割 

・横展開事業：一体的実施研修会（主に市町村

対象）について 

②実績報告書のスコア化 

実績報告書から見た市町村の実施状況 

スコアの確認と実態との乖離の有無の確認 

抽出基準の多様性とカバー率算出について 

③データセット構築と基礎集計の状況 

 

第第４４回回：：令令和和 66 年年 99 月月 2255 日日  

④ 各分野の分析結果の発表と意見交換 

・データベース名の決定（JIHPOP: Japanese 

Integrated Healthcare Program for Older 

People） 

・分担研究の発表と意見交換 

・共通に取り組むべき課題、方向性 

・３年間の質問票集計値（マクロ評価）と実績

報告書から見た保健事業の関連 

 

第第 55 回回：：令令和和 66 年年 1122 月月 1177 日日  

・データヘルス計画、インセンティブ評価 

・厚生労働省実施状況調査の速報と解釈 

・基礎集計 

・分担研究の進捗と意見交換 

   要介護認定、医療費に及ぼす影響 

・重複対象者についての分析 

・解析結果を踏まえた本事業の進め方 

・次年度研究の方向性 

    

第第 66 回回：：令令和和７７年年２２月月 2288 日日  

・厚労科研ヒアリングへの対応 

・各分担研究の動向 

・データセット作成作業を振り返って 

・次年度に向けての課題と方向性の確認 

  

  

  

CC．．結結果果  

①①一一体体的的実実施施・・実実践践支支援援ツツーールルのの検検証証・・再再構構築築  

昨年度の本研究班における調査ならびに国

保中央会による国民健康保険団体連合会等へ

のヒアリング結果を踏まえ、ツールの再構築が

進められた。研究班では、令和６年４月のツー

ルのリリースに合わせ、解説書「「高高齢齢者者のの特特性性

をを踏踏ままええたた保保健健事事業業ガガイイドドラライインン第第３３版版をを踏踏

ままええたた一一体体的的実実施施・・実実践践支支援援ツツーールルのの保保健健事事業業

へへのの活活用用」」を作成した（参考資料）。 

ツールの機能と扱い方、保健事業の各段階に

おける活用の仕方、データの定義と留意点、出

力時点（抽出年度データか最新年度データか）

など、実務に必要な情報をまとめた。またデー

タヘルス計画や事業評価の方法などについて

も解説した（図４）。 

この内容に基づいて、厚生労働省・国保中央

会が主催する研修会（市町村向け令和 6 年７ 

月～動画配信（YouTube、令和 7 年 3 月 9 日現

在 6,169 回再生）、支援者向けオンライン研修

11 月 8 日（486 人参加）、令和 6 年 10 月～動画

配信（YouTube、令和 7 年 3 月 9 日現在 1,301 回

再生））にて普及した。 

 「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実

施に係る実施状況調査」（厚生労働省令和6年11

月実施）によると、調査時点で広域連合では57.4 ％

（27／47）、市町村では64.3 ％（1,094 ／1,702）

が活用もしくは活用予定としており、特に市町村

では事業計画、実施の各段階で広く使用されて

いた（図３－１，２）。  

 

図３－１ 広域連合におけるツール活用  

図３－２ 市町村におけるツール活用  
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②②市市町町村村のの実実施施計計画画書書及及びび実実績績報報告告書書情情報報等等

をを用用いいたた効効果果検検証証  

方法（表 1）の評価基準に基づき、実績報告

書を読み解き、スコア化した。 

ⅰ）実施体制 

2 広域連合において令和 4 年度に本事業を実

施していた 54 市町村について、本事業を開始

した年度別にスコアを比較した。令和 2 年度開

始（3 年間実施：15 市町村）、3 年度開始（2 年

間実施：25 市町村）、4年度開始（初回実施：14

市町村）のグループに分けて、スコアの平均値

を比較した。 

図図５５．．実実施施体体制制ののススココアア  

図５に示したように、令和 2 年度に開始した

自治体では庁内連携、地域連携、健康課題分析

とも高いスコアとなっていた。令和 2 年度開始

に向けた事前準備ができていたこと、毎年度の

振り返りをおこない、課題解決に向けた取組を

実施している例が多かった。報告書から見たポ

イントは以下の通りであった。 

〔庁内連携、地域連携〕 

・定期的な会議設定と随時の担当者会議を組み

合わせ、情報共有や役割分担をしていた。 

・会議体での情報共有だけでなく、事業計画 

実施、評価までを共同して実施するなどの連

携体制を構築しているところでは、翌年度の

計画の向上がみられた。 

〔健康課題分析〕 

・既存データの紹介となっていただけで、分析

結果と事業計画との関係性が見えないとこ

ろが少なからずあった。 

・前年度の状況も踏まえた分析や、後期高齢者

の特性をKDBにて分析している自治体では事

業改善につながりやすい傾向があった。 

・前年度の個別事業の評価結果を踏まえて、次

年度の事業計画全体を検討している自治体

では、複合的な事業の実施やハイリスクアプ

ローチとポピュレーションアプローチの連

動を意識した計画となっていた。 

・高齢者に関わる 5 課の計画・事業を一つのシ

ートで整理、事業に合わせて大学や警察等と

も連携した自治体があった。 

 

ⅱ）ポピュレーションアプローチ 

図図６６．．ポポピピュュレレーーシショョンンアアププロローーチチののススココアア  

同様に、ポピュレーションアプローチのスコ

アを図６に示した。通いの場との調整や栄養・

口腔・運動といったプログラムについては充実

した記載があった。一方、通いの場において質

問票等で発見されたハイリスク者への対応や

健診等から拾い上げて通いの場につなげるな

どの動きは一部の市町村で実施されているの

みであった。 

〔通いの場との調整〕 

介護予防・地域支援事業担当者との連携や地

域包括支援センターが同行して通いの場運営

者への説明をしたり、事業計画立案や実施の支

援を行っているところでは、参加する通いの場

が多くなり、参加人数も多かった。 

〔専門職による介入〕 

専門職による介入は広く行われていたが、研

究班で作成した評価基準では「専門職だけでな

く、住民ボランティアの育成ができている」を

２点としたが、2 点取れたところはわずかであ

った。単発的な保健指導だけでなく、継続的に

自主組織の中で運営できることについては、一

部の自治体での実施にとどまっていた。 

〔栄養・口腔・運動〕 

「高齢者の特性に合わせ、複合的なプログラ

ムが提供されている」という記載が多く、多様

な専門職の関わりが示唆された。 
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その他の参考となる例としては、 

・ハイリスクアプローチから通いの場へ、通い

の場からハイリスクアプローチへの流れを

意識している自治体が一部にみられた。 

・既存の通いの場は比較的元気な高齢者が多い

ため、それ以外へのアプローチも必要との記

載が散見された。 

・質問票の状況を確認して誘導する、低体力者

などが集まりやすい場を設定する、等の取組

の必要性を記載していた自治体があった。 

 

ⅲ）ハイリスクアプローチ 

図図７７．．令令和和４４年年度度個個別別事事業業のの状状況況  

（2広域連合 54 市町村） 

 
令和４年度に一体的実施に取り組んだ 54 市

町村では、健康状態不明者対策、糖尿病等の重

症化予防、低栄養の実施率が高かった。はじめ

て実施する自治体が取りかかりやすいのが健

康状態不明者や重症化予防であることも分か

った。継続的に実施する中で他のプログラム

の実施体制が整い、多様なプログラムの展開

となっている例もあった。 

今回は、比較的実施件数が多い、低栄養、重

症化予防、健康状態不明者についてスコア分布

と記載事項からのポイントをまとめた。 

 

〔低栄養〕（図 8-1 スコア分布） 

 

・低栄養については、BMI と体重減少の組み合

わせで抽出するケースが多かったが、一部、

体重減少を確認していない自治体やアルブ

ミンを指標にしている自治体があった。アル

ブミンは低栄養よりも慢性炎症、肝疾患、腎

疾患等のマーカーであること、低栄養のもっ

ともよいマーカーは「体重減少」であること

の周知が必要である。 

• 食の多様性や個人の生活状況など、詳細な情

報を評価している自治体があった。 

• 低栄養の状況にあわせて、複数のプログラム

（集団、個別）を実施する自治体があった。 

 

〔口腔〕 

・口腔はポピュレーションアプローチとして通

いの場での健康教育の実施は比較的あった

が、質問票とレセプトから対象者を抽出した

取り組みはほとんどなかった。 

・個別の相談まではできていない状況もあるた

め、歯科健診や個別的な口腔ケアにつなげる

ことも必要である。 

 

〔服薬〕 

・単独の市町村での実施はほとんどなく、薬剤

師が関与しての取組は、今回の調査対象には

見当たらなかった。慢性疾患を有する者（＋

フレイル）では多剤になりやすい傾向がある

ため、薬剤のチェックが必要である。 

 

〔身体的フレイル〕 

・通いの場、地域支援事業として介護部門で実

施されることが多く、一体的実施との連携が

まだ進んでいない状況と推察された。 

・質問票を活用して対象者を抽出することで、

これまでにない対象者と出会えたとする報

告があるものの、質問票を活用しての対象者

への参加勧奨を実施している自治体は少な

かった。 

 

〔重症化予防〕（図 8-2 スコア分布） 

 

・重症化予防については、令和４年度時点では

	 	 10	 	



国保基準をそのまま使っている自治体が半

数以上を占めた。高齢者のガイドライン（第

3 版）ならびにツールを活用して適切な基準

での運用がのぞまれる。 

• 要介護状態を防ぐには「慢性疾患＋フレイル」

の合併に留意すべきであり、健診結果と質問

票を合わせた抽出（ツールの活用）が    

不可欠であるが、質問票の活用が進んでいな

い状況がみられた。 

• 事業評価として、体重減少を指標とした自治

体もあった。高齢者に適した評価指標の設定

が必要である。   

 

〔健康状態不明者〕（図 8-3 スコア分布） 

 
 

・健康状態不明者については、本事業で初めて

抽出可能な対象者であり、多くの自治体が取

り組んだ。 

・健康状態不明者の中には、「健康かつ医療機関

受診の習慣がない者」と、不健康だが医療機

関に行かない者」が混在するため、まずは「健

康伺い」を送付し、その返答により対応を決

める自治体が多くみられた。 

・地域包括支援センターや民生委員とも連携し

た取り組みが進んだ。 

・問題があるケースに対する対応として、家庭

訪問の際に警察と連携した自治体があった。 

・健康状態不明者についての場合分けを行い、

対応表を作成した自治体があった。 

 

③③  研研究究用用デデーータタベベーースス（（JJIIHHPPOOPP））のの構構築築とと基基礎礎

集集計計  

2 つの広域連合の後期高齢者医療保険加入の

75 歳以上の者、2 年度 1,737,068 人、R3 年度

1,793,025 人、R4 年度の 1,882,869 人のデータ

を登録した。令和 4 年度の内訳は、75～84 歳

1,273,638 人（男性 572,665 人（45.0％）、女性

700,973 人（55.0％））、85 歳以上 609,231 人（男

性 214,621 人（35.2％）、女性 394,610 人

（64.8 ％））であった。 

 

健健診診受受診診者者、、質質問問票票有有のの者者のの人人数数・・割割合合  

 KDB に健診データの登録があった者は令和 2

年度  523,555 人（登録率 30.1％）、3 年度 
575,558人（32.1％）、4年度 626,987人(33.3%)、

質問票回答の登録があった者は2年度 482,078

人（健診受診者のうち 92.1％）、3 年度 531,389

人（92.3％）、4 年度 584,352 人(93.2%)であっ

た。健診データの登録率、質問票実施率には自

治体間で差がみられたが、年々登録率が高まる

傾向にあった。 

 
 被保険者に対する質問票結果の登録率は 85

歳以上の方が 75～84 歳より低いが、男女差は

ほぼなく、令和２年度から４年度にかけて年次

とともに高くなった。 

 

性性・・年年齢齢区区分分別別のの質質問問票票回回答答のの年年次次推推移移  

  各質問票回答者のうち、「悪い方」回答の年次

推移について、性別・年齢区分別（75～84 歳、

85 歳以上）に集計した(図 10)。 

年代別に比較すると 85 歳以上でそれ未満と

比較して悪い回答が多い傾向が共通してみら

れた。「相談できる相手がいる」については、女

性に比べて各年代とも男性の方が悪い回答で

あった。 

年次推移では、健康状態、心の健康状態、口

腔機能、体重減少、転倒、週 1 回以上の運動、

もの忘れ、日付が分からない、週 1 回以上の外

出、家族・友人との付き合いがない、相談でき

る相手がいない、などの項目において、令和 2

年度から 4 年度にかけて減少する傾向がみら

れた。③食生活（1 日 3 食きちんと食べる）は

「いいえ」が増加、⑦歩く速度が遅くなった、

図図 99  質質問問票票登登録録率率  
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⑫現在喫煙している、はほぼ不変であった。 

 

 

市市町町村村のの取取組組状状況況とと質質問問票票回回答答のの変変化化  

2 広域の 87 市町村を３グループ（4年度

未実施 33 件、20 点未満 28 件、20 点以上

26 件）に分け保健事業の実施状況（スコ

ア）とランクの変化を確認した。3年間追

跡可能な対象者のうち、令和 2 年度に保健 

事業非該当であった者が令和 4 年度に該当

している割合を見ると、口腔、身体的フレ

イルは未実施自治体での移行率が高い傾向

がみられた（図 11）。 

 

図図 1100  質質問問票票のの悪悪いい回回答答のの推推移移  
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抽抽出出条条件件別別（（1100 種種））のの該該当当率率  

  

 

  下記の 10 種のハイリスク者抽出基準のうち、

低栄養、口腔、服薬（睡眠・転倒）、身体的フレ

イル、重症化予防（糖尿病等・フレイル合併）

については、質問票項目から抽出しているため、

分母を「質問票あり者」として、該当率を算出

した。重症化予防（受診勧奨、腎機能低下）は

健診データとレセプト情報にて判定可能なので

健診受診者を分母とした該当率、服薬（多剤）、

重症化予防（治療中断者）、健康状態不明者は健

診情報を用いないので加入者全体を分母とした

該当率を示した。 

  健診もしくは質問票を有する者を分母とした

場合の該当割合の変化を見ると、「腎機能が低下

かつ医療機関受診なし」は、該当率は低くこの

３年間で着実に減少していることが分かった。

低栄養、口腔、フレイル等の割合も各区分にお

いて減少傾向を示していた。 

   

 

（参考） 

 

 

図図 1111  自自治治体体のの保保健健事事業業ススココアア分分類類とと各各事事業業該該当当のの悪悪化化割割合合  

低栄養      口腔       多剤    睡眠薬  身体的フレイル受診勧奨    服薬停止 慢性疾患＋フレイル CKD 未受診 重症化（計） 健康状態不明 
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図図 1122  抽抽出出条条件件別別のの該該当当率率  
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一方、糖尿病等の受診中断の可能性がある者

や受診勧奨対象者の割合は年次とともに増加す

る傾向を見せた。 

 そこで、市区町村別の基準該当割合に及ぼ

す健診受診率の影響を考慮するため、健診受

診率を横軸に、低栄養、重症化予防、健康状態

不明者の該当者割合を縦軸にした相関図を作

成した（図 13）。健診受診者数を分母とした低

栄養は健診受診率の影響をあまり受けないが、

重症化予防該当者は健診受診率が高くなるほ

ど割合が増加した。健康状態不明者は健診受

診率が高いほど減少しており、令和２年度と

比較すると４年度はより負の相関が強くなっ

た。このことは健診受診率を高めることによ

り、糖尿病等の有病者の掘り起こしにつなが

ること、高齢者の健康状態を自治体として把

握できる者が増加する可能性があることを示

している。 

 

各各事事業業対対象象者者（（ツツーールル基基準準該該当当））のの特特徴徴  

 一体的実施事業対象者（ツール基準）に該当

した者とそうでない者について、レセプトか

ら見た各傷病名保有の割合と医療費、介護給

付費の関係を表２に示した。 

 

低栄養該当者は非該当者と比較して、が

ん、認知症、骨折、誤嚥性肺炎、COPD が多 

く、多剤、睡眠薬などの薬剤に該当者は非

該当者より２倍ほど骨折が多かった。身体

的フレイルも骨折の割合が非該当者の２

倍以上であった。重症化予防（受診勧奨）

該当者は他疾患での受診も少ない傾向に

あった。 

1 年間に入院した者の割合を見ると、低

栄養、多剤・睡眠薬、身体的フレイル、糖

尿病等の受診中断者、慢性疾患＋フレイル

に該当者において非該当者の２倍程度多

く、医療費も高額となっていた。 

介護保険利用者の割合についても低栄

養、口腔、服薬、フレイル等を有する者で

は非該当者の２倍程度高かった。 

以上より、各区分に該当する者は入院医

療や要介護のハイリスクである可能性が

高いこと、背景に多様な疾患の合併も考慮

する必要があることが示唆された。  

  

  

    

図図 1133  健健診診受受診診率率とと該該当当者者割割合合のの相相関関  
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④④高高齢齢者者のの保保健健事事業業のの効効果果的的なな実実施施にに資資すするるエエ

ビビデデンンススのの確確立立  

（（詳詳細細はは各各分分担担研研究究参参照照））  

  

ⅰⅰ））低低栄栄養養  

（詳細は分担研究報告書（田中和美）参照） 

a. 低栄養事業該当者ついて、追跡終了時の質問

票回答結果を追跡開始時と比較すると、「むせ」、

「体重減少」、「転倒」において、非参加群と

比較して参加群において改善の割合が多い傾

向にあった。「 6 か月で 2 ～ 3 kg 以上の体重減少」

の回答の改善群（ n=31)では、歩行速度の低下に

改善が見られた者の割合が多く（参加群 40％、

非参加群 25％）、口腔機能が悪化した者はいな

かった。悪化群（ n=67)では、改善群よりも慢性

疾患を有する者の割合が多く、外来費が高額で

ある傾向にあった。 

ｂ. 要介護認定では、全介護度（要支援 1 ～要介

護 5 ）で参加群が 1.37 倍高く、要介護 2 以上で

は関連は見られなかった。しかし、介護給付費

は参加群で低い傾向にあった。入院歴がある場

合には、低栄養事業参加群で要介護 2 以上の要

介護認定が低い傾向であり、介護給付費は約

78% 低く、2 年間で約30万円低かった。 

 

ⅱⅱ））口口腔腔  

（詳細は分担研究報告書（渡邊 裕）参照） 

a. 口腔に関する支援対象者割合は全体の 14.6%

であった。多変量修正ポアソン回帰分析の結果、

口腔に関する支援対象者は、非支援対象者と比

較して、低栄養（調整済リスク比[95％信頼区

間]=1.41 [1.33-1.50]）、身体的フレイル（1.39 

[1.37-1.42]）の頻度が有意に高かった。口腔の

支援対象者は医療費（入院、入院＋外来、入院＋

外来＋歯科、入院＋外来＋歯科＋調剤）が有意に

高かった。口腔に関する事業実施状況に着目し

た検討では、ハイリスクアプローチを積極的に

行っている市町村では、歯科受診者が増加し、口

腔機能の低下が改善している者の割合が増加し

ていた。 

b. 口腔機能が低下している者は年間外来医療費

が高額であることと関連していた(OR = 1.244, 

95％CI: 1.078 - 1.435）。口腔機能が低下して

いる者は食品摂取の多様性が悪化すること

（0.95，0.92–0.98）、食欲が低下すること（0.88，

0.84–0.93）と有意に関連していた。 

c. 口腔機能の低下と口腔内細菌叢の悪化との関

連が認められた（4.19，1.52–11.8）。 

  

ⅲⅲ））服服薬薬（（多多剤剤））  

（詳細は分担研究報告書（平田 匠）参照） 

服薬（多剤・睡眠薬）事業の対象者では、身体

的フレイルや重症化予防（基礎疾患フレイル合

併）の事業対象になる者が多く、服薬適正化だけ

でなくフレイル予防・介護予防に係る他の課題

（特に身体活動・疾病管理）への対応が必要であ

ることが明らかとなった。また、ハイリスクアプ

ローチの他事業において、服薬（睡眠薬）事業対

象者の割合は10%以上（身体的フレイルでは20%

以上）存在しており、他事業の対象者であっても、

睡眠薬の適正使用に係る取組を行うことは必要

であると考えられた。後期高齢者健診受診者全

体における直近1年間の転倒者の割合は愛知県・

神奈川県ともに約20%であり、睡眠薬処方者では

睡眠薬非処方者と比較して、直近1年間の転倒の

割合が有意に高かった。 

  

ⅳⅳ））身身体体的的フフレレイイルル  

（詳細は分担研究報告書（飯島勝矢）参照） 

a. 質問票の妥当性の検証（JIHPOPにおけるフレ

イル傾向と介護費との関連）:質問票４点以上

のフレイル傾向を持つ後期高齢者では、年齢や

併存疾患状況とは独立して医療・介護費が高額

であり｛調整コスト比（95%信頼区間）＝3.38

（2.96-3.86）｝、新規認定率が高かった｛調

整オッズ比＝1.91（1.81-2.01）｝。質問票の得

点がより高い者ほど、高いオッズ比やコスト比

と有意な関連を示し、時間経過との有意な交互

作用が認められた。 

b. 質問票の妥当性の検証（身体的フレイルと低

栄養・口腔機能低下・慢性疾患重症化予防対象・

フレイルの社会的側面と要介護新規認定の関

連）:一体的実施・実践支援ツールにより抽出

した身体的フレイルと低栄養、口腔機能低下の
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併存状況と要介護新規認定との関連を検討し

たところ、年齢や併存疾患状況とは独立して併

存数が高いほど要介護の新規認定率が高かっ

た。また、身体的フレイルと慢性疾患重症化予

防対象との併存や、身体的フレイルと社会的側

面の併存も同様に要介護新規認定の高いハザ

ード比と関連した。 

ｃ．自治体の一体的実施報告書の総得点とフレイ

ル傾向、「KDB活用支援ツール」による事業対象

者割合との関連：一体的実施を実施していない 

38% の自治体と比較すると、実施自治体ではフ

レイル傾向にある後期高齢者が少なく、時間経

過と有意な交互作用がみとめられた。要介護新

規認定率については、ストラクチャーシートの

得点が高く一体的実施に積極的に取り組んで

いる自治体のほうがむしろ有意に高かった。 

  

ⅴⅴ））重重症症化化予予防防（（糖糖尿尿病病等等））  

（詳細は分担研究報告書（樺山 舞）参照） 

後年の新規要介護認定者の割合について、

HbA1c のレベル別、およびフレイル合併有無別に

検討した。結果、HbA1c が高い、また、フレイル合

併があるほどに、後年の要介護新規認定が有意に

高い割合で認められた。後年の要介護度 1 以上の

新規認定を従属変数として、年齢、性別、BMI 、慢

性疾患併存数を調整したロジスティック回帰分

析でも、すべてのモデルにおいて、同様の結果が

認められた。HbA1c が高い程、フレイル合併して

いるほどに高いオッズ比であった。 

 
ⅵⅵ））健健康康状状態態不不明明者者  

（詳細は分担研究報告書（樺山 舞）参照）   

令和2年度の健康状態不明者の後年（3・4年度）

の要介護 1 以上新規認定の割合を分析した結果、

健康状態不明者では、不明者でなかった群と比較

して、高い割合で後年の新規認定が認められた

（14.5％）。要介護 1 以上の新規認定を従属変数

として、年齢、性別を調整したロジスティック回

帰分析の結果、健康状態不明者では、有意に高い

新規認定リスクが認められた（オッズ比：1.38、

95％CI：1.33-1.42）。年代や性別で層別して分析

した場合でも同様の結果であった。 

健診、医療受療状況は、健康状態不明該当群に

おいては、3、4 年度ともに、健診受診、外来受診、

歯科受診で非該当群と比べて非常に低い割合の

ままであった。外来受診は、令和 4 年度は、40.2％

と上昇していた。一方で、入院医療費は非該当群

17.5％、該当群 13.3％であり、その差は小さかっ

た。 

 
ⅶⅶ））健健診診受受診診  

（詳細は分担研究報告書（斎藤 民）参照） 

分析対象者 1,975,384人の平均年間医療費は 

61.43±114.07（SD）万円、入院患者 307,585人の

入院費用は平均 152.75±177.92万円、非入院患者 

1,667,799人の外来費用は平均 20.70±44.19万円 

であった。参加者の平均年齢は 81.9±5.3歳、

59.21% が女性であった。健診を受診したのは全体

の26.94% にとどまった。 

a. 健康診査受診と医療費の同時的関連 

固定効果モデルの結果、健診受診は総医療費お

よび入院費の有意な減少と関連していた。一方、

外来費はわずかに増加していた。 

ｂ．健康診査受診と医療費の遅延効果 

健診受診および特定の健康状態が1 年後の総医

療費に与える影響を分析した遅延効果分析では、

健診受診は、1 年後の総医療費が約  6%  増加してい

た。 

 

ＤＤ．．考考察察  

昨年度の研究の基盤のもとに、今年度は社会実

装、分析の両面で研究を進めることができた。 

一体的実施では、高齢者の健康課題の把握、保

健事業対象者の概数把握と優先順位に基づく介

入対象者の抽出、保健事業の実施と評価というプ

ロセスのなかで、KDBの活用が不可欠といえるが、

広域連合や市町村におけるKDB活用が進みにくい

実態があった。 

そこで本研究班では、研究計画①として「一体

的実施・実践支援ツール」の活用マニュアル、研

修資材」をおこなった。昨年度までに、一体的実

施の流れに沿って簡単な操作で上記の作業がで

きるツールの開発を行ってきたが、国保中央会に
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て再構築がなされ、全国の広域連合、市町村へ提

供されるに至った。研究班では本ツール作成の意

図をつたえ、保健事業に有効に活用してもらうた

めに解説書を作成、研修会や動画での解説を行っ

た。リリースとともに自治体での活用が進んだ。

令和6年度はデータヘルス計画策定年度にあたり、

国の共通評価指標と本ツールのアウトプットの

整合性が図られたことで自治体の作業の効率化

につながったことが推察される。活用していくに

つれ、経年変化の把握や記録機能利便性向上、事

業評価をより効率的に実施できる方法の更なる

研究と開発が求められることになると考えられ

る。 

 研究計画の②として「一体的実施実施計画書、

実績報告書の分析方法の確立とストラクチャー

及びプロセス評価の実施」については、広域連合

が国に提出する「事業計画書・実績報告書」を活

用し、ストラクチャー、プロセス評価を行った。

令和 2 年度～4 年度の実績報告書は、項目建ては

あるものの自由記載欄が多く、解読が必要であっ

た。記述内容の質と量には自治体（担当者）の差

が大きく、記載のないものは読み取れないという

限界はあったが、PDCA サイクルを回す保健事業 

に向けて評価指標の検討とスコア化を行った。 

スコアが高い自治体ほど質問票の結果が良好な

ものが多く、また経年的な改善傾向を認めた。ま

た保健事業非該当から該当への移行率において、

有意差は認めないものの悪化防止の傾向がみら

れた（研究計画④）。今回の評価指標等を活用し、

自治体が自己評価を行うことが期待される。この

研究班の作業と並行して、国において実績報告書

の電子化が進められることになり、本研究の知見

が役立ったと思われる。 

 研究計画③として「KDB データを活用したア 

ウトカム、アウトプット評価の分析方法の確 

立とその実施」については、２広域連合の令和 

2～4 年度分の匿名化 KDB データ（被保険者数

約 180 万人、後期高齢者質問票、健診、医療情報

（病名、薬剤）、介護度）を統合、データベース

(JIHPOP: Japanese Integrated Healthcare 

Program for Older People)を構築した。これを

用いて、質問票において状態像が悪い回答者の経

年変化や抽出基準該当者の特性などを把握した。

アウトカムについてはマクロ的な評価を実施し

た。質問票の悪い回答の割合や保健事業該当率の

変化など、今後自治体が本事業の評価やデータヘ

ルス計画の進捗管理に用いる指標について基礎

的な資料を得ておくことで評価の参照としてい

ただければと思っている。 

アウトプット評価については、保健事業該当者

に対する実施率を算出したが、公表には至らなか

った。各自治体の抽出基準が多様であることから、

後追いで一律の基準でもって実施率を出すこと

は不適切と考えたためである。KDB 活用支援ツー

ルの基準など、統一した基準による該当者が自治

体で把握され、そのうちの保健事業介入者割合で

算出することが望ましく、今後の課題といえる。 

 研究計画⑤において、JIHPOP データベースを用

いた分析が分担研究者を中心に実施され、重要な

知見がもたらされた。 

低栄養においては予防事業参加群と非参加群

でその後の質問票の回答や要介護認定を傾向ス

コアマッチングを用いて検討した。参加者では比

較的軽い段階で介護保険サービスにつながる（地

域支援事業等）傾向があるが、特に入院歴のある

者では要介護２以上の介護認定が低い傾向がみ

られ、介護給付費の抑制が観察された。 

口腔の支援対象者は低栄養、身体的フレイルの

リスクが高く、入院＋外来＋歯科＋調剤医療費が

有意に高いことが分かった。口腔に対する支援の

実施率が高い市町村では、支援対象者の割合の低

下が観察された。 

身体的フレイルでは、質問票の該当数が多いほ

ど、医療費や要介護認定率、介護給付費が高くな

ることを示し、質問票の活用が重要であることを

示した。また社会的フレイルの併存が要介護認定

の発生に関係することが分かった。 

薬剤においては、多剤の該当者はフレイル等の

該当が高いこと、睡眠薬処方があると転倒しやす

いことなどが分かった。 

重症化予防では HbA1cが高い人やフレイル合併

がある人では後年の要介護新規認定が有意に高

い割合で認められた。健康状態不明者では後年の

要介護新規発症率が有意に高かった。 
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健診と総医療費、入院費について、同時的関連

が認められた。 

 今後さらに精緻な分析を加え本事業の科学的

エビデンスを確立することが必要である。また、

保健事業実施という介入についての更なる効果

検証も求められる。介入の効果の検証については

リアルワールド研究であるため、ランダム化比較

試験は不可能であり、低栄養で行ったように、参

加群と非参加群の傾向スコアマッチングにて検

証することが重要である。一体的実施について、

参加・不参加のフラグが KDB 上に残されていない

ため、個別の市町村の協力を得て、手作業での分

析が必要となることや、令和 2 年度～4 年度はコ

ロナ禍の影響もあったため参加者数が少なかっ

たことなど、多くの限界を有している。 

 今後、実績報告書の電子化が進み、さらには介

入記録の KDB への登録を進めていくことにより、

本事業の評価がルーチンで行えるようになるこ

とを期待したい。 

 

ＥＥ．．結結論論  

一体的実施の推進と効果検証のため、「一体的

実施・実践支援ツール」の検証・更新に向けた検

討、一体的実施の計画書・実績報告書の分析トス

スコア化、JIHPOP の構築と横断的・縦断的研究を

おこなった。社会実装と研究の面で一歩前進でき

たといえる。これらのデータを国や自治体に還元

していくことでよりよい制度に向けての貢献を

していきたい。 

 

ＦＦ．．研研究究発発表表  

1.  論文発表 

【原著論文】 

・Ihana-Sugiyama N, Sano K, Sugiyama T, Goto A, 
Hirata T, Ueki K, Tsushita K. Evaluation of a 
program designed to prevent diabetic nephropathy 
aggravation: a retrospective cohort study using 
health checkups and claims data in Japanese 
municipalities. Diabetes Res Clin Pract 2024; 215: 
111804. 

・Ando T, Sasaki T, Abe Y, Nishimoto Y, Hirata T, 
Tajima T, Oguma Y, Haruta J, Arai Y. Association 
of polydoctoring and mortality among very old 

persons with multimorbidity: a prospective cohort 
study in Japan. BJGP Open 2024; 8(3): 
BJGPO.2024.0016. 

・Watanabe Y, Matsuda N, Miura K, et al, Oral 
frailty and its association with systemic health: A 
narrative review. Oral Science International 2025 
・Kimura C, Miura K, Watanabe Y et al, 
Association between oral frailty and Prevotella 
percentage in the oral microbiota of community-
dwelling older adults who participated in the 
CHEER Iwamizawa project, Japan. Journal of 
oral rehabilitation 2024  

・西井 穗, 田中和美, 三浦 公嗣．通所事業所に

おける口腔・栄養関連サービスに関するインタ

ビュー調査 口腔・栄養関連サービスの取組を

実践する事業所の特徴. 日本健康・栄養システ

ム学会誌23巻2号 p.9-19. 2024. 

 
【総説等】 

・津下一代．糖尿病性腎症重症化予防プログラム

改定のポイントと専門職に期待すること．日本

栄養士会雑誌．67(12) 628-632. 2024 

 

 2.  学会発表 

・田中友規， 吉澤裕世， 津下一代， 飯島勝矢. 

「後期高齢者の質問票」で評価したフレイル状

態と介護認定・医療費・介護費との関連：複数

自治体の医療・ 介護の一体的データベースに

よる前向き検討. 第66回日本老年医学会学術

集会. 名古屋, 2024. 6. 13-15. 

・田中友規. 社会的フレイル対策を軸としたフ

レイル予防のポピュレーションアプローチ戦

略. 第10回日本サルコペニア・フレイル学会大

会. 東京, 2024. 11. 2-3. シンポジウム. 

・佐藤美寿々, 岩﨑正則, 渡邊 裕, 石丸美穂, 

大野幸子, 飯島勝矢, 遠又靖丈, 田中和美, 

津下一代．後期高齢者における主観的口腔機能

低下・歯科受診状況と低栄養・身体的フレイル

の関連，第83回日本公衆衛生学会総会，2024年

10月29～31日，札幌 

・樺山 舞．治療中断者，健康状態不明者に対す

る自治体の取り組み．第66回日本老年医学会学

術集会．2024年6月14日．愛知 

	 	 21	 	



・津下一代．後期高齢者の保健事業のあり方．シ

ンポジウム「後期高齢者の動脈硬化性疾患・心

不全予防を考える」第 56 回日本動脈硬化学会

総会・学術集会 2024.07.06． 

・津下一代．コントラバシー. 糖尿病重症化予防

における保健事業.第 11 回 JADEC 年次学術集

会 (京都）2024.07.20  

・平田 匠. 高齢者における循環器病のリスク因

子管理のコンセプト. 第56回日本動脈硬化学

会総会・学術集会（2024.7.6, 神戸） 

・平田 匠. 高齢者の生活習慣病重症化予防にお

ける医療―保健連携の重要性. 第66回日本老

年医学会学術集会（2024.6.14, 名古屋） 

・平田 匠. 高齢者の保健事業における飲酒対策. 

2024年度アルコール・薬物依存関連学会合同学

術総会（2024.9.19, 東京） 

・富永優里，木戸倫子， Li Yaya，聲高英代，西

田芽生，北村明彦， 神出 計，樺山 舞．域在

住高齢者における健康に関する相談先と生活

満足度の関連 -フレイル別検討-．日本地域看

護学会第 27 回学術集会．2024 年 6 月 30 日．仙

台市 

・杉林 歩，木戸倫子，Li yaya，赤木優也，西田

芽生，富永優里，吉田寛子，北村明彦，神出 計，

樺山 舞．地域在住高齢者の運動実施実態と性

差の検討．第 66 回日本老年医学会学術集会．

2024 年 6 月 15 日．名古屋市 

・田中和美. 口腔・栄養・リハビリテーションの

マネジメント実践～重度化防止に向けて～【高

齢者の「食べること」を支える栄養ケアマネジ

メントの実践】日本ケアマネジメント学会 第

23研究大会. 2024.6. 神奈川県. 

・Tomata Y, Watanabe R, Tanaka K. Effect of 
Japanese malnutrition prevention program among 
community-dwelling older adults. 19th 
International Congress of Nutrition and Dietetics 
2024. 2024.6. Toronto. 

・Tominaga Y，Li Y，Kido M，Koetaka H，Yoshida 
H，Shi L，Ishida M，Sugibayashi A，Sasaki M，

Kodama A，Kamide K，Kabayama M．The 
Association of Health-Related Consultation 
Resources with Life Satisfaction Among 

Community-Dwelling Older Adults．
EAFONS2025．February 13，2025．Korea 

・Mitani M，Akagi Y，Kabayama M，Kido M，

Akasaka H，Yamamoto K, Yasumoto S, Masui Y, 
Hirata T，Gondo Y，Kamide K．Association 
between home neighborhood environment and 
future nursing care needs among elderly people 
living in the community．14th Hong Kong 
International Nursing Forum cum 2024 Sino US 
Nursing Forum cum 2nd Greater Bay Area Nursing 
Conference．December 6，2024．Shenzhen 

 

ＧＧ..  知知的的財財産産権権のの出出願願・・登登録録状状況況  

  （予定を含む。） 

 1. 特許取得 

 なし 

 

 2. 実用新案登録 

なし 

 

 3.その他 

なし 

	 	 22	 	




