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通いの場づくりによる介護予防は地域間の健康格差を是正するか

8 年間のエコロジカル研究
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目的 地域診断により要介護リスクを抱えた高齢者が多く居住する地域を特定し，モデル地区とし

て重点的に通いの場の立ち上げや運営を支援することで，地域レベルの指標が改善し地域間の

健康格差が縮小するかを検証することを目的とした。

方法 神戸市と日本老年学的評価研究は，要介護認定を受けていない高齢者を対象に全市で実施し

たサンプリング郵送調査データを用い，市内78圏域（1 圏域≒中学校区）の地域診断を行った。

複数の要介護リスク指標で不良な値を示し，重点的な支援が必要と判断された16圏域を2014～

19年度にかけてモデル地区として指定し，市・区・地域包括支援センター・研究者らが連携し

て通いの場の立ち上げや運営を支援した。さらに，4 回（2011, 13, 16, 19年度）の同調査デー

タ（各8,872人，10,572人，10,063人，5,759人）を用い，モデル地区（16圏域）と非モデル地

区（62圏域）との間で，中間アウトカム 9 指標（社会参加 3 指標，社会的ネットワーク 2 指標，

社会的サポート 4 指標）と健康アウトカム 5 指標（運動器の機能低下，低栄養，口腔機能低下，

認知機能低下，うつ傾向）の経年推移を，線形混合効果モデルにより比較した。

結果 2011，13年度調査では，全14指標中13指標でモデル地区は非モデル地区より不良な値を示し

ていた。その差が2016，19年度調査にかけて縮小・解消し，年度×群の有意な交互作用が確認

された指標は，中間アウトカム 4 指標（スポーツ・趣味関係のグループ参加，友人10人以上，

情緒的サポート提供），健康アウトカム 3 指標（口腔機能低下，認知機能低下，うつ傾向）で

あった。たとえば，2011年度の趣味関係のグループ参加はモデル地区29.7/非モデル地区

35.0であったが，2019年度には35.2/36.1と地域差が縮小した（P＝0.008）。同様に，情

緒的サポート提供は83.9/87.0が93.3/93.3（P＝0.007），うつ傾向は31.4/27.2が

18.6/20.3（P＜0.001）となり，差が解消した。

結論 地域診断により要介護リスクを抱えた高齢者が多く住む地域を特定し，住民主体の通いの場

づくりを重点的に 6 年間推進することで，社会参加やネットワーク，サポートが醸成され，ひ

いては地域間の健康格差の是正に寄与したことが示唆された。
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 緒 言

健康日本21（第二次）では，健康寿命の延伸と健

康格差の縮小が基本的な方向として示されてい

る1)。後者には，地域間格差の縮小もある2)。その

実現に向け，「健康を支え，守るための社会環境の

整備」を達成するべく，地域のつながりの強化や，

健康づくりを目的とした活動に主体的に関わる国民

の増加が目標に掲げられている1)。高齢者の社会環

境整備の一環として，住まい・医療・介護・予防・
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生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステ

ムを，地域の自主性や主体性に基づき，地域の特性

に応じて構築することが推進されている3)。そのう

ちの予防については2015年度に，従来のハイリスク

戦略から，「地域づくりによる介護予防」を推進す

るポピュレーション戦略へと転換が図られた4)。そ

の進め方として，介護予防・日常生活圏域ニーズ調

査（以下，ニーズ調査)5)などを活用して地域診断

を行い，それに基づき一般介護予防事業として住民

主体の「通いの場」づくりを推進すること，さらに

その事業評価を行うことなど，PDCA（Plan-Do-

Check-Act）サイクルに沿って進めることが求めら

れている5,6)。

以上の枠組みに沿って，通いの場づくりによる介

護予防を推進している事例として，長崎県松浦市で

の報告がある7)。ニーズ調査の結果を基に地域診断

を実施し，要介護リスクを抱えた高齢者が多く居住

する地域を特定し重点地区に設定した上で，住民主

体の通いの場として共食サロンの開設と運営を支援

した取り組みである。また，全国各地の住民主体の

通いの場の活動報告や，それに参加した高齢者個人

における健康増進・介護予防効果に関する報告は散

見される。たとえば，主観的健康感8)や精神的健

康9)，運動器の機能10)の維持や向上が確認され，要

介護認定11)や認知機能低下12)のリスクを低下させる

ことが報告されている。しかしながら，それらの取

り組みを推進した地域全体の高齢者の健康課題の解

決に寄与し，ひいては地域間の健康格差の縮小が実

現しているのかについての報告は見当たらない。

そこで本研究では，地域診断により要介護リスク

を抱えた高齢者が多く居住する地域を特定し，重点

的に通いの場の立ち上げや運営を支援することで，

地域レベルの指標が改善し地域間の健康格差が縮小

するかを検証することを目的とした。

 研 究 方 法

. 研究デザインおよび対象地域

本研究は，兵庫県神戸市と日本老年学的評価研究

（Japan Gerontological Evaluation Study: JAGES）が

共同し，高齢者を対象として2011, 13, 16, 19年度に

計 4 回実施した郵送調査「健康とくらしの調査」の

連続横断データを用いた，8 年間にわたるエコロジ

カル研究である。この調査は，厚生労働省がひな型

を示しているニーズ調査5)の項目を網羅しつつ，独

自の項目を追加した拡大版の調査である。これらの

調査データを，おおよそ中学校区に相当する地域包

括圏域（以下，圏域）ごとに集計した値を分析単位

とした。

全78圏域ごとに性と年代（前期・後期高齢者）が

ほぼ同数となるように層別ランダムサンプリングを

行い，1 圏域あたり約200票ずつ（約15,600票）送

付した。各年度の調査は10月から 1 月にかけて実施

した。性，年代に欠損がなく，日常生活動作が自立

した有効回答者（率）が， 2011年度は 8,872人

（59.1），2013年度は10,572（67.3）人，2016年

度は10,063人（63.0），2019年度は5,759人（36.2）

であった。2011, 13, 16年度調査は返送をもって研

究利用に同意したものとみなしたが，2019年度調査

は倫理指針の改定に伴い，同意のチェックボックス

による意思表示が必要となったため，返送者

（10,651人）のうちの研究利用可能な対象者数が減

少した。

. 神戸市「介護予防サロン推進事業」

神戸市では，一般介護予防事業の一環として2014

年度から「介護予防サロン推進事業」に取り組んで

きた13)。まず，「健康とくらしの調査」のデータを

用い，「介護予防事業優先対象地域選定シート｣14)な

どを活用して圏域単位の地域診断を行った。あわせ

て，日ごろの保健活動や地域包括支援センターが把

握する地域の状況（例担い手や会場が見つかりづ

らい，住民の介護予防への理解が乏しい）と照らし

合わせながら，要介護リスクが高い高齢者や地域課

題が多い圏域を選定し，その中から「モデル地区」

を選定した。これにより，2014年度は 4 圏域，2015

年度は 2 圏域，2016年度は 3 圏域，2017年度は 3 圏

域，2018年度は 2 圏域，2019年度は 2 圏域，計16圏

域のモデル地区を選定した。これらの圏域では，

市，区，地域包括支援センター職員，研究者などが

ミーティングを行い，それらの関係者らが連携して

住民主体の介護予防サロン（通いの場）の立ち上げ

支援を重点的に行った。地域に開かれ，持続可能な

通いの場づくりを目指すこと以外は，プログラムの

内容や開催頻度，時間などについて詳細な要件は設

定せず，担当する地域包括支援センターと地域住民

の話し合いによって決められた。本事業の詳細につ

いては既報のとおりである13)。なお，モデル地区に

おけるこれらの重点的な取り組みは，非モデル地区

も含めた全市的な通いの場の立ち上げ・継続支援

（例市や区から地域包括支援センターに向けた呼

びかけや情報提供，相談対応，研修会や事例発表会

の開催）に付加して行われた。

. 調査項目

通いの場の推進による効果評価の理論図や評価デ

ザイン15,16)を参考に，本事業の推進により社会参加

や社会的ネットワーク，社会的サポート（中間アウ

トカム）が醸成され，ひいては身体・心理・認知機
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能の各健康アウトカムが改善するという仮説モデル

を立てた。これに基づき，地域診断を目的に項目が

選定されているニーズ調査5)や，要介護リスク評価

を目的に設計された基本チェックリスト17)の項目を

中心に，地域診断指標としての妥当性が検証されて

いる中間アウトカム 9 指標と健康アウトカム 5 指標

を選定した18,19)。これらについて，下記の定義に

従って圏域単位の集計値（該当割合）を算出した。

個人の回答の欠損は非該当として扱い，算出に含め

た。（なお，多重代入法により欠損を補完した分析

も試行し，同じ傾向の結果が得られることを確認し

たが，本研究の資料的価値を考慮し，実務者でも簡

便に算出可能な上記の集計方法を採用した。）

1) 中間アウトカム指標

中間アウトカム指標として，ニーズ調査の項目か

ら，社会参加 3 指標，社会的ネットワーク 2 指標，

社会的サポート 4 指標を用いた5)。

社会参加は，「スポーツ関係のグループ」「趣味関

係のグループ」「ボランティアのグループ」への参

加頻度を尋ね，それぞれについて月 1 回以上を「参

加」と定義した。

社会的ネットワークは，「友人・知人と会う頻度」

が月 1 回以上を「高い」と定義し，「交流する友人

の数」が過去 1 か月間に10人以上であった場合に

「多い」と定義した。

社会的サポートは，心配事や愚痴を聞いてくれ

る/聞いてあげる人がいる場合に，それぞれ「情緒

的サポート受領」/「情緒的サポート提供」が「あ

り」と定義した。また，病気で数日間寝込んだとき

に看病や世話をしてくれる人がいる/してあげる人

がいる場合に，それぞれ「手段的サポート受領」/

「手段的サポート提供」が「あり」と定義した。

2) 健康アウトカム指標

健康アウトカム指標として，基本チェックリスト

に準じて「運動器の機能低下」「低栄養」「口腔機能

低下」「認知機能低下」を評価した17)。また，15項

目版の高齢者用うつ尺度（Geriatric Depression

Scale-15: GDS-15)20,21)を用いて「うつ傾向」を評価

した。

「運動器の機能低下」は基本チェックリストの問

6～10の 5 問のうち 3 項目以上該当，「低栄養」は問

11, 12の 2 問のうち 1 項目以上該当，「口腔機能低

下」は問13～15の 3 問のうち 2 項目以上該当，「認

知機能低下」は問18～20の 3 問のうち 1 項目以上該

当で，それぞれ定義した。なお，「低栄養」は本来

2 項目両方に該当した場合に定義されるが，本研究

の対象者のうち 2程度しか該当者が存在せず，圏

域で集計すると 0 人や 1 人となるケースが頻出した

ため，本研究では便宜的に 1 項目以上該当で定義し

た。「うつ傾向」は，GDS-15の15問のうち 5 項目以

上に該当した場合に定義した22,23)。

. 分析方法

記述統計として，モデル地区，非モデル地区ごと

に2011年度調査の各指標の平均値，標準偏差，最小

値，最大値を算出し，Student の t 検定を用いて平

均値の差を比較した。

モデル地区と非モデル地区の各指標の年度推移

を，線形混合効果モデルを用いて比較した。地区×

年度の交互作用項をモデルに投入することで，2011

年度を基準とした，非モデル地区に対するモデル地

区の年度推移の差分の点推定値（非標準化係数）と

95信頼区間を算出した。また，算出された推定周

辺平均値を用いて，モデル・非モデル地区ごとの各

指標の年度推移を図示した。有意な交互作用が確認

された指標については，感度分析として，先行モデ

ル地区（2014～16年度に選定した 9 圏域）と後発モ

デル地区（2017～19年度に選定した 7 圏域）に分け

て，同様の線形混合効果モデルを用いて先行・後発

モデル地区間の年度推移を比較した。これにより，

先行モデル地区では後発モデル地区より早い年度で

各指標が改善し，また2019年度にかけての改善度が

大きいかどうかを確認した。統計解析は Stata/MP

16.1 (College Station, TX, USA）を用いて行い，有

意水準は 5とした。

. 倫理的配慮

JAGES が実施した調査および本研究は日本福祉

大学（2010年 7 月27日承認，受付番号10-05

2013年 8 月 6 日承認，受付番号13-14），国立長寿

医療研究センター（2017年 1 月27日承認，受付番

号 992  2020 年 12 月 18 日承認，受付番号

1274-2），千葉大学大学院医学研究院（2016年10月

21日承認，受付番号24932020年12月11日承認，

受付番号3442），一般社団法人日本老年学的評価

研究機構（2020年10月10日，受付番号2019-01）

の倫理審査による承認を得たうえで実施した。ま

た，対象者には調査への参加は自由意思であるこ

と，参加しない場合も不利益を被らないことを調査

票の紙面に明記した。そのうえで2011, 13, 16年度

調査は返送をもって研究利用へ同意とみなし，2019

年度調査はチェックボックスを設定して同意の意思

を確認した。

 研 究 結 果

表 1 に，モデル地区と非モデル地区の2011年度調

査における各指標の記述統計および平均値の差の検

定結果を示した。モデル地区は非モデル地区と比較
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表 モデル地区と非モデル地区の各指標の記述統計（単位は)

指 標
モデル地区（n＝16) 非モデル地区（n＝62)

P
平均 標準偏差 最小 最大 平均 標準偏差 最小 最大

スポーツ関係のグループ参加
（月 1 回以上）

17.2 4.3 8.0 23.3 20.4 5.1 10.8 35.5 0.022

趣味関係のグループ参加
（月 1 回以上）

29.7 8.1 8.0 41.9 35.0 6.9 18.5 53.2 0.010

ボランティアのグループ参加
（月 1 回以上）

8.8 2.6 5.7 16.8 9.8 2.9 5.4 16.7 0.223

友人・知人と会う頻度が高い
（月 1 回以上）

64.4 4.3 54.5 71.6 66.6 4.6 51.0 77.4 0.087

交流する友人が多い
（10人以上）

31.9 5.2 22.8 41.7 34.0 5.8 16.7 47.0 0.201

情緒的サポート受領ありa 86.5 4.3 77.9 94.0 88.3 3.7 75.8 98.1 0.103

情緒的サポート提供ありa 83.9 4.8 73.2 91.4 87.0 3.4 77.8 92.9 0.005

手段的サポート受領ありb 85.7 5.6 72.7 91.4 87.5 4.4 77.8 94.7 0.169

手段的サポート提供ありb 77.2 4.9 69.1 86.6 80.4 4.6 69.2 90.2 0.016

運動器の機能低下c 19.3 4.8 11.9 26.8 17.9 4.0 9.4 30.4 0.251

低栄養d 19.1 3.3 11.9 23.2 19.9 4.5 12.3 38.1 0.534

口腔機能低下e 17.5 3.9 12.0 25.0 16.0 3.8 9.5 23.9 0.183

認知機能低下f 35.5 5.0 28.4 42.6 32.4 4.8 23.4 46.8 0.029

うつ傾向g 31.4 6.1 24.4 44.6 27.2 5.9 14.8 40.6 0.014

a心配事や愚痴を聞いてくれる/聞いてあげる人がいる

b看病や世話をしてくれる/してあげる人がいる

c基本チェックリスト問 6～10のうち 3 項目以上に該当

d基本チェックリスト問11, 12のうち 1 項目以上に該当

e基本チェックリスト問13～15のうち 2 項目以上に該当

f基本チェックリスト問18～20のうち 1 項目以上に該当

g15項目版 Geriatric Depression Scale にて 5 項目以上該当
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して，すべての中間アウトカム指標で低値を，低栄

養を除くすべての健康アウトカム指標で高値を示し，

6 指標で有意差が確認された。

表 2 に，線形混合効果モデルに地区（モデル/非

モデル）×年度の交互作用項を投入して算出した非

標準化係数，95信頼区間および P 値を示した。

2011年度調査時を基準として2019年度調査時では

「スポーツ関係のグループ参加（＋2.9ポイント）」

「趣味関係のグループ参加（＋4.4）」「交流する友人

が多い（＋4.8）」「情緒的サポート提供あり（＋3.1）」

「口腔機能低下（－3.4）」「認知機能低下（－4.0）」

「うつ傾向（－5.9）」において地区間差が縮小・解

消し，有意な交互作用が確認された。図 1 に中間ア

ウトカム指標，図 2 に健康アウトカム指標の推定周

辺平均値の年度推移を示した。有意な交互作用が確

認された 7 指標について，2011, 13年度において見

られた差が，2019年度にかけて縮小・解消している

ことが視認された。

表 3 に，前述の分析で有意な交互作用が確認され

た 7 指標について，先行・後発モデル地区間で年度

推移を比較した感度分析の結果を示した。サンプル

サイズが小さいため統計的有意差が確認された比較

は限定的であったが，「情緒的サポート提供あり」

「認知機能低下」「うつ傾向」では，2011年度を基準

として2016年度で先行モデル地区の改善が大きく，

2019年度にかけてさらにその差が広がる傾向が確認

された。

 考 察

本研究は，地域診断に基づき要介護リスクを抱え

た高齢者が多く住む圏域（モデル地区）を特定し，

通いの場づくりによる介護予防を重点的に推進する

ことの効果を，地域レベルの指標を用いて検証した

初めての研究と言える。その結果，非モデル地区に

比べてモデル地区では社会参加や社会的ネットワー

ク，サポートの中間アウトカム指標が向上し，口腔

機能，認知機能，うつ傾向を評価する健康アウトカ

ム指標も改善した。さらに，その支援が早期に開始

し長期にわたり継続されている圏域ほど，より改善

の程度が大きい傾向が確認された。

モデル地区ではスポーツや趣味関係のグループ参

加の増加が確認された。これは，本事業の一環とし
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表 線形混合効果モデルにおける地区（モデル/非

モデル)×年度の交互作用（n＝78）

指 標 年度
係数

地区×年度

95信頼区間
P

下限 上限

スポーツ関係の
グループ参加

（月 1 回以上）

2013 1.5 －1.2 4.3 0.275

2016 1.3 －1.5 4.0 0.362

2019 2.9 0.1 5.7 0.046

趣味関係の
グループ参加

（月 1 回以上）

2013 2.5 －0.7 5.7 0.119

2016 3.2 －0.003 6.4 0.050

2019 4.4 1.2 7.7 0.008

ボランティアの
グループ参加

（月 1 回以上）

2013 －1.5 －3.9 0.9 0.232

2016 0.9 －1.5 3.4 0.450

2019 1.0 －1.4 3.5 0.411

友人・知人と
会う頻度が高い

（月 1 回以上）

2013 0.2 －2.9 3.3 0.897

2016 1.1 －2.0 4.2 0.485

2019 2.1 －1.1 5.2 0.197

交流する友人が
多い

（10人以上）

2013 －0.3 －3.6 3.0 0.850

2016 1.9 －1.4 5.2 0.256

2019 4.8 1.5 8.2 0.005

情緒的サポート
受領ありa

2013 0.8 －1.4 2.9 0.488

2016 1.1 －1.1 3.2 0.319

2019 2.2 －0.002 4.4 0.050

情緒的サポート
提供ありa

2013 1.0 －1.3 3.2 0.407

2016 1.7 －0.5 4.0 0.131

2019 3.1 0.8 5.5 0.007

手段的サポート
受領ありb

2013 1.2 －1.0 3.4 0.297

2016 0.6 －1.6 2.8 0.598

2019 1.4 －0.9 3.6 0.238

手段的サポート
提供ありb

2013 2.3 －0.9 5.4 0.160

2016 1.5 －1.7 4.7 0.354

2019 1.3 －2.0 4.5 0.438

運動器の機能低
下c

2013 －0.2 －3.0 2.6 0.880

2016 1.9 －0.9 4.7 0.186

2019 －1.8 －4.7 1.1 0.220

低栄養d 2013 0.2 －2.6 3.0 0.882

2016 0.5 －2.4 3.3 0.750

2019 1.8 －1.0 4.7 0.208

口腔機能低下e 2013 －0.5 －3.2 2.2 0.736

2016 －1.4 －4.1 1.3 0.302

2019 －3.4 －6.2 －0.7 0.014

認知機能低下f 2013 －1.7 －5.2 1.7 0.319

2016 －3.4 －6.8 0.1 0.055

2019 －4.0 －7.5 －0.5 0.024

うつ傾向g 2013 －0.9 －4.0 2.2 0.578

2016 －1.7 －4.7 1.4 0.289

2019 －5.9 －9.1 －2.8 ＜0.001

2011年度を基準とし，非モデル地区（0）に対するモデル地

区（1）の年度推移の差分（ポイント）を推定

a心配事や愚痴を聞いてくれる/聞いてあげる人がいる

b看病や世話をしてくれる/してあげる人がいる

c基本チェックリスト問 6～10のうち 3 項目以上に該当

d基本チェックリスト問11, 12のうち 1 項目以上に該当

e基本チェックリスト問13～15のうち 2 項目以上に該当

f基本チェックリスト問18～20のうち 1 項目以上に該当

g15項目版 Geriatric Depression Scale にて 5 項目以上該当
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て新たに開設された運動・スポーツや趣味活動を取

り入れた通いの場への参加者が反映された直接的な

効果のみならず，その波及効果も含まれているもの

と推察される。住民主体の通いの場の参加者の約

65は他の地域組織への社会参加が増えたと認識し

ている24)ことや，非参加者と比較して女性高齢者で

は 2 年間のうちに新たにスポーツや趣味関係のグ

ループに参加する者が有意に多い25)ことなど波及効

果があることが報告されている。神戸市において

も，参加者が伸び悩んでいた既存の茶話会の参加者

が，本事業で新設したウォーキングの会に参加した

ことがきっかけとなり，組織間で参加者の行き来が

生じたというエピソードが聞かれた13)。これらのこ

とから，通いの場と既存の地域組織との間で交流が

生じ，地域単位で集計した社会参加指標が増加した

可能性が考えられる。

社会参加，社会的ネットワーク，社会的サポート

の欠如はフレイルの社会的側面として挙げられ26)，

また社会的孤立の構成要素でもある27,28)など，相互

の関係性が深い。著者らと別のグループが神戸市内

のある一地域で実践した，趣味やレクリエーショ

ン，運動などを取り入れた複数回のイベント開催型

の地域介入プログラムに参加した高齢者は非参加者

と比較して，「地域内で助け合うことができる人数」

の増加が大きかった29)。すなわち，高齢者の社会参

加の機会の増加により，地域における社会的ネット

ワークやサポートが拡充したことが示唆されてい

る。本研究のモデル地区においても，同様の現象が

生じた可能性がある。ただし，情緒的サポートに比

して手段的サポートでは顕著な増加が確認されな

かった理由として，「病気で数日間寝込んだときに

看病や世話をしてくれる/してあげる」という設問

内容の影響が考えられる。このようなサポートの授

受は友人よりも家族間で行われることが想定される

ため，地域組織への社会参加が増えることとの関連

性は相対的に弱かったかもしれない。

運動・スポーツや趣味関係の活動への参加は，高

齢者のうつ発症30,31)や認知機能低下32,33)のリスクを

抑制することや，社会参加や社会的サポートが充実

していることは良好な口腔健康と関連する34)こと

が，個人レベルの分析により明らかにされている。

さらに，スポーツ関係のグループ参加割合が高い地

域に暮らす高齢者は，個人の参加状況を問わず，う

つ傾向や認知機能低下のリスクが低いことが確認さ

れている35,36)。スポーツに限定せずとも，趣味関係

やボランティアを含む 5 種類の地域組織から評価さ

れる地域レベルの社会参加の指標が高い地域に暮ら

す高齢者は，将来のうつ傾向やフレイル発症のリス
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図 中間アウトカム 9 指標の 4 時点の推移
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図 健康アウトカム 5 指標の 4 時点の推移

a基本チェックリスト問 6～10のうち 3 項目以上に該当
b基本チェックリスト問11～12のうち 1 項目以上に該当
c基本チェックリスト問13～15のうち 2 項目以上に該当
d基本チェックリスト問18～20のうち 1 項目以上に該当
e15項目版 Geriatric Depression Scale にて 5 項目以上該当
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クが低いことが報告されている37,38)。これらのよう

な効果は，地域や集団の「文脈効果」によってもた

らされていると考えられ，そのメカニズムとして

「社会的伝播」「インフォーマルな社会統制」「集合

的効力」が挙げられている39)。すなわち，社会参加

が豊かな地域では，健康行動が非参加者に対して

「伝染」したり，緩やかかつ無意識のうちに不健康

な行動が「統制」されたり，住民が地域の問題の改

善のために集合的に働きかけたりしている可能性が

ある。これを支持する知見として，スポーツ関係の

グループ参加割合が高い地域では，たとえ非参加者

であっても閉じこもりが少なく，運動やスポーツに

関する行動の変容ステージが高いことが確認さ

れ40)，ゆえにその地域に暮らす高齢者全体の健康指

標が良好となることが示唆されている。モデル地区

では，社会参加している高齢者個人への直接的な効

果の累積（構成効果）と，前述のような文脈（波及）

効果の両方によって，圏域単位の健康アウトカム指

標の改善がもたらされたと考えられる。ただし，本

研究の分析方法では，それぞれの効果を統計学的に

切り分けて検証できない点には留意が必要である。

一方，下肢機能や転倒関連項目から評価される

「運動器の機能低下」と，体重減少や“やせ”で評

価される「低栄養」では，仮説に沿った結果は確認

されなかった。すなわち，フレイルの身体的な側面

への効果は限定的であることが示唆された。地域

（校区）単位で集計した高齢者の社会参加指標と要

介護リスク指標の相関関係を検証した先行研究19)に

おいて，前期高齢者の低栄養割合は，スポーツや趣

味関係のグループ参加割合と無相関であったことが

報告されている。すなわち，これらの参加者が地域

に増えても，体重減少や“やせ”の高齢者が減る可
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表 線形混合効果モデルにおける地区（先行モデ

ル/後発モデル)×年度の交互作用（n＝16）

指 標 年度
係数

地区×年度

95信頼区間
P

下限 上限

スポーツ関係の
グループ参加

（月 1 回以上）

2013 －1.4 －6.4 3.7 0.594

2016 －0.1 －5.1 4.9 0.963

2019 0.1 －5.0 5.2 0.969

趣味関係の
グループ参加

（月 1 回以上）

2013 －1.9 －7.3 3.5 0.491

2016 －0.6 －6.0 4.7 0.813

2019 1.5 －4.0 7.0 0.596

交流する友人が
多い

（10人以上）

2013 －0.8 －7.6 6.0 0.815

2016 2.1 －4.7 8.8 0.552

2019 1.6 －5.3 8.5 0.648

情緒的サポート
提供ありa

2013 3.4 －0.7 7.4 0.101

2016 5.6 1.6 9.7 0.006

2019 7.0 2.9 11.1 0.001

口腔機能低下b 2013 1.3 －2.6 5.3 0.506

2016 －0.8 －4.8 3.2 0.699

2019 2.5 －1.6 6.5 0.233

認知機能低下c 2013 －2.0 －8.2 4.1 0.514

2016 －4.2 －10.4 1.9 0.177

2019 －6.0 －12.3 0.2 0.058

うつ傾向d 2013 －5.9 －11.0 －0.8 0.024

2016 －5.5 －10.6 －0.4 0.034

2019 －8.8 －13.9 －3.6 0.001

2011年度を基準とし，後発モデル地区（0）に対する先行モ

デル地区（1）の年度推移の差分（ポイント）を推定

a心配事や愚痴を聞いてあげる人がいる

b基本チェックリスト問13～15のうち 2 項目以上に該当

c基本チェックリスト問18～20のうち 1 項目以上に該当

d15項目版 Geriatric Depression Scale にて 5 項目以上該当
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能性は低いことを示しており，本研究はこれを支持

する結果であった。一方，同じ先行研究19)におい

て，運動器の機能低下割合はスポーツや趣味関係の

グループ参加割合との間に総じて中程度の負の相関

関係が確認されている。よって，本研究のモデル地

区において運動器の機能低下割合の減少がより顕著

であることが期待されたが，この仮説は支持されな

かった。ただし，2016年度から2019年度にかけてモ

デル地区においてのみ減少傾向が確認され，2019年

度の点推定値の向きは仮説に沿っていた。すなわ

ち，うつ傾向や認知機能低下と比較して，効果が出

現するまでに時間がかかり，観察期間が不足してい

た可能性がある。フレイルの身体的な側面への効果

を得るためには，身体活動量や強度を高めたり，栄

養改善に特化したりするプログラムを重点的に推進

するなど，支援の仕方を工夫するとともに，より長

期にわたる観察が必要かもしれない。

本研究は，通いの場づくりによる介護予防を，地

域診断指標が不良な地域で重点的に推進することに

よる地域間の健康格差縮小効果を，神戸市内の全78

圏域を網羅した 4 時点（8 年間）の連続横断データ

を用いて検証したという強みがある。一方，いくつ

かの限界や課題も存在する。第一に，モデル地区の

選定基準や，具体的な取り組みの内容や進め方につ

いて，明確な定量化や規格化はしていない。また，

隣接する非モデル地区へと活動が波及したり，モデ

ル地区・非モデル地区間で参加者が往来したりする

など，コンタミネーションは避けられない。ただ

し，地域包括ケアシステムの構築は「地域の自主性

や主体性に基づき，地域の特性に応じて作り上げて

いくことが必要」とされている3)。そのため，定量

的な地域診断の結果のみを基準としてモデル地区を

選定することや，プロトコルや参加条件を精緻に設

計するような研究デザインは本研究に適さないと考

えた。第二に，本研究は調整変数を投入したモデル

は検討していない。圏域ごとに性・年齢の偏りがな

いように層別サンプリングしたため，それらの影響

は除外できたと考えられるが，それ以外の地域特性

や実際の有効回答率などの影響は考慮できていな

い。一方，モデル地区は要介護リスクが高い地域か

ら作為的に選定しており，不利な地域特性を有する

ことが前提条件の一部となっている。仮にそれらを

調整した場合に，かえって地域間の健康格差の実態

や年度推移の把握が困難となり，また解釈も難しく

なると考えた。第三に，よりハードな健康アウトカ

ムである要介護認定率や認知症発症率，死亡率など

に対する効果検証までは行っていない。今後の課題

は，圏域単位のこれらのデータを入手・整備し，同

様に地域格差が縮小しているかを明らかにすること

である。

 結 語

地域診断により要介護リスクを抱えた高齢者が多

く住む地域を特定し，住民主体の通いの場づくりを

重点的に推進することで，社会参加や社会的ネット

ワーク，社会的サポートが醸成され，ひいては地域

間の健康格差の是正に寄与することが示唆された。

神戸市で実施した「介護予防サロン推進事業」ならび

に「健康とくらしの調査」にご尽力いただいた全ての職

員・関係者の皆さまに厚く御礼申し上げます。また本研

究は，令和 3 年度厚生労働科学研究費補助金（長寿科学

政策研究事業）「PDCA サイクルに沿った介護予防の取

り組みのための通いの場等の効果検証と評価の枠組み構

築に関する研究」（21GA0101），平成30年度厚生労働科学

研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総

合研究事業）「社会経済格差による生活習慣課題への対応

方策立案に向けた社会福祉・疫学的研究」（H30循環器

等一般004），日本医療研究開発機構（AMED）平成31

年度令和 2 年度長寿科学研究開発事業「地域づくりによ
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る介護予防の推進のための研究」（ JP19dk0110034,

JP20dk0110034），日本医療研究開発機構（AMED）平成

2830年度「介護予防政策へのパーソナル・ヘルス・レ

コード（PHR）の利活用モデルの開発」（JP18ls0110002），

日本医療研究開発機構（AMED）平成2729年度長寿科

学研究開発事業「地域づくりによる介護予防を推進する

ための研究」（JP17dk0110017），令和 2 年度科学研究費

補助金基盤研究（A）「0 次予防に向けた建造環境から健

康に至るメカニズムの解明」（20H00557），平成2730年

度科学研究費補助金基盤研究（A）「高齢者の well-being

格差の生成プロセス解明とソーシャル・キャピタルの研

究」（15H01972），平成2327年度科学研究費補助金基盤

研究（A）「社会的排除としての well-being 格差とソーシャ

ル・キャピタルの研究」（23243070），公益財団法人長寿

科学振興財団平成2830年度長寿科学研究者支援事業「健

康・介護・医療データ連携による要介護リスク指標の作

成と利活用モデルの構築」，WHO 神戸センターなどの助

成を受けて実施しました。記して深謝いたします。なお

本論文の内容に関連して近藤尚己は，開示すべき COI 関

係にある団体として，研究費・助成金日本医療研究開

発機構（AMED），厚生労働省，日本学術振興会を申告

します。
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Promoting community gathering places `̀ Kayoinoba'' for healthy aging reduce

health inequalities among communities: An eight-year ecological study

Taishi TSUJI,2, Daisuke TAKAGI3, Naoki KONDO4, Yoshiko MARUYAMA5,

Kazushige IDE2, LINGLING2, Hequn WANG2and Katsunori KONDO2,6

Key wordsolder adults, community-building, social participation, community diagnosis, regional

inequality, risk of functional decline

Objectives This study aimed to investigate whether health inequalities among communities would be

reduced by intensively enhancing the `̀ Kayoinoba'' program in model communities where many

high-risk, older adults live.

Methods Kobe City and the Japan Gerontological Evaluation Study created a mail survey for older adults

in 78 communities (community  junior high school district) to conduct community diagnosis. Six-

teen communities showed poor values along multiple dimensions of risk and required priority meas-

ures. From 2014 to 2019, we designated these 16 communities as model communities. Then,

municipal o‹cials and researchers cooperated to support the establishment and management of

`̀ Kayoinoba.'' By using four-waves of mail survey data (in 2011, 2013, 2016, and 2019 with n＝
8,872, 10,572, 10,063, and 5,759, respectively), secular transitions of nine intermediate outcome in-

dicators (three＝social participation, two＝social network, and four＝social support) and ˆve health

outcome indicators (physical function, malnutrition, oral function, cognitive function, and depres-

sive symptoms) were compared between model (n＝16) and non-model (n＝62) communities via

multilevel mixed-eŠects linear regression analysis.

Results In the 2011 and 2013 surveys, model communities showed poor value compared to the non-model

communities in 13 of the 14 indicators. A signiˆcant interaction between the year and model/non-

model communities was conˆrmed for four intermediate outcome indicators (sports and hobby

group participation, number of friends met, and providing emotional support) and three health out-

come indicators (oral function, cognitive function, and depressive symptoms). The diŠerences were

reduced or eliminated in the 2016 and 2019 surveys. For example, hobby group participation in

2011 was 29.7 vs. 35.0 in model vs. non-model communities; the diŠerence narrowed to 35.2

vs. 36.1 (P＝0.008). Similarly, providing emotional support increased from 83.9 vs. 87.0 to

93.3 vs. 93.3 (P＝0.007). Depressive symptoms decreased from 31.4 vs. 27.2 to 18.6 vs.

20.3 (P＜0.001).

Conclusions Promoting community gathering places `̀ Kayoinoba'' for six years in communities where

many high-risk older adults live may foster social participation, networking, and support and may

help reduce health inequalities among communities.
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