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14. 栗山健一. 睡眠は「休養感」が鍵 北日本新

聞 2022 年 5月 10 日 日刊 
15. 栗山健一. 睡眠は「休養感」が鍵 高齢者、

長寝は悪影響も 秋田魁新報 2022 年 5
月 7 日 日刊 

16. 栗山健一. 睡眠は「休養感」が鍵に 千葉日

報 2022 年 5月 6 日 日刊 
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分担研究報告書 

 

社会環境の整備・健康格差の縮小に関する検討 

日本人女性の子宮頸がん・乳がん・大腸がん検診受診における社会経済格差の推移（2010～2019 年） 

 

研究分担者 田淵 貴大 大阪国際がんセンターがん対策センター疫学統計部・部長補佐 

 

研究要旨 

【目的】社会経済状況ががん生存率に影響を与えることが知られており、１つの原因として社会経

済状況に応じたがん検診受診率の違いがあると考えられている。これまでの研究から低学歴や不安

定な雇用形態など社会経済状況が不利な層とがん検診の未受診の関連が明らかとなっている。本研

究では 2010 年～2019 年の日本人女性の子宮頸がん、乳がん、大腸がん検診受診における社会経済

格差の推移を検討することを目的とした。 

【方法】2010 年、2013 年、2016 年、2019 年の国民生活基礎調査データを用いて、各年で 189,442

人、168,571 人、163,341 人、150,828 人の女性を分析対象とした。アウトカムは子宮頸がん検診

（２年以内）、乳がん検診（２年以内）、大腸がん検診(１年以内)の受診率とし、社会経済状況の指

標として学歴および雇用形態を用いた。年齢、婚姻状態、学歴、および雇用形態を調節した多変量

ロジスティック回帰分析を行い、社会経済状況と各がん検診未受診との関連を検討した。 

【結果】2010 年から 2019 年の間に各がん検診の受診率は全体として向上した。低学歴と不安定な

雇用形態は各がん検診の未受診と関連しており、がん検診未受診の雇用形態に応じた格差は拡大し

ていた。また、学歴に応じた格差については、子宮頸がん、乳がん検診ではほぼ横ばいであったが、

大腸がん検診では拡大していた。 

【結論】日本人女性において 2010 年から 2019 年の間に、子宮頸がん、乳がん、大腸がん検診の全

体の受診率は上昇したが、同期間にがん検診未受診の雇用形態に応じた格差拡大がみられた。がん

検診受診率の向上に向けた施策において、社会経済的状況の各層でのがん検診受診率に注目し、が

ん検診受診の社会経済格差を縮小させることが重要である。 

 
研究協力者 

石井加奈子 大阪大学大学院医学系研究科 

 

Ａ．研究目的 

 社会経済状況ががん生存率に影響を与える

ことが知られており、１つの原因として社会経

済状況に応じたがん検診受診率の違いがある

と考えられている[1-3]。これまでの研究から

低学歴や不安定な雇用形態など社会経済状況

が不利な層とがん検診の未受診の関連が明ら

かとなっている[4-6]。本研究では日本人女性

の子宮頸がん、乳がん、大腸がん検診受診にお

ける 2010 年から 2019 年の社会経済格差の推移

を検討することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

■データおよび対象者 

 2010 年、2013 年、2016 年、2019 年の国民生

活基礎調査データを用いて、各年で189,442人、

168,571 人, 163,341 人、150,828 人の女性を分

析対象とした。子宮頸がん検診は 20-69 歳、乳

がん検診および大腸がん検診は40-69歳を対象

とした。１）病院・施設に入院中、２）悪性新

生物のため通院中、３）がん検診についてのデ
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ータがない症例を除外した。2010、2013、2016、

2019 年において、子宮がん検診について、

189,442、 168,571、 163,341、 150,828 人の

女性、乳がんおよび大腸がんについて 125,124、 

113,611、 115,254、 107,658 人の女性を分析

した。 

■調査項目 

 アウトカムは２年以内の子宮頸がん検診、２

年以内の乳がん検診、および１年以内の大腸が

ん検診の受診率とした。調整変数は先行研究に

基づいて、年齢(20-29、30-39、40-49、50-59、

60-69)、婚姻状態（既婚、離婚/死別/離別、未

婚）、学歴（大学/大学院、短期大学/専門学校、

高等学校、中学校）、雇用形態（正規職員、契約

職員、派遣職員、パートタイム、自営/そのほか、

家事、無職）とした。社会経済状況の指標とし

て学歴および雇用形態を用いた。 

■統計解析 

 調査年毎の対象者の属性および、属性別の各

がん検診の受診率を示した。がん検診毎に各調

査年で年齢、婚姻状態、学歴、および雇用形態

を調節した多変量ロジスティック回帰分析を

行い、各項目と各がん検診未受診との関連につ

いて調整オッズ比を求めた。社会経済状況（学

歴および雇用形態）とがん検診未受診の関連に

ついて 2010 年から 2019 年の推移を検討した。

統計解析には SAS version 9.4 (SAS Institute, 

Cary, NC)を使用した。 

 

Ｃ．研究結果 

 表１に分析対象者の基本属性、表２に基本属

性ごとの各調査年におけるがん検診受診率を

示した。2010 年から 2019 年にかけて全体の各

がん検診の受診率は上昇している（子宮頸がん

検診38.6%→45.6%、乳がん検診40.1%→48.8%、

大腸がん検診 25.0%→42.9% ）。既婚、高学歴、

正規職員の女性で各がん検診の受診率が最も

高かった。全ての属性でがん検診受診率は上昇

しているが、各属性で増加率の違いがみられた。

例えば子宮頸がん検診では、正規職員では 9.2 

percentage points (pp) (44.2%→53.4%)上昇

したが、派遣職員では 3.1pp (41.6%→44.7%)の

上昇であった。 

2010 年～2019 年における各変数と各がん検

診未受診の調整オッズ比 (adjusted odds 

ratio:aOR)を表３～５に示す。各学歴の子宮頸

がん検診未受診の調整オッズ比は調査期間を

通してほぼ変化がなかった（表３）。雇用形態で

は、正規職員と契約職員との調整オッズ比の差

は小さく調査期間でほぼ変化がなかったが、他

の雇用形態では調整オッズ比の差が拡大して

いた。正規職員と比較して派遣職員では子宮頸

がん検診未受診となりやすく、調整オッズ比が

上昇していた(2010 年 aOR 1.11 95%CI: 1.01–

1.21、 2019 年 aOR 1.46 95%CI: 1.34–1.60）。

同様にパートタイム、自営業/その他、家事、無

職の群でも調整オッズ比の差が拡大していた。 

表４に 2010 年～2019 年の乳がん検診未受診

に対する調整オッズ比を示す。子宮頸がん検診

同様、学歴の未受診の調整オッズ比はほぼ不変

であったが、雇用形態別では契約職員以外の雇

用形態で未受診となる調整オッズ比が拡大し

ていた。正規職員と比較して、派遣職員では乳

癌検診未受診の調整オッズ比が上昇した（2010

年 aOR 1.46 95%CI: 1.27–1.67、2019 年 aOR 

1.64 95%CI: 1.46–1.83）。 

大腸がん検診では、未受診の学歴に応じた格

差が拡大していた（表５）。また雇用形態別のが

ん検診未受診の調整オッズ比も拡大していた。

正規職員と比較してパートタイマーでは大腸

がん検診未受診の調整オッズ比が上昇してい

た（2010 年 aOR 1.76 95%CI: 1.69–1.87、2019

年 aOR 2.12 95%CI: 2.05–2.20）。 

 

Ｄ．考 察 

 本研究では 2010～2019 年の国民生活基礎調

査データを用いて、女性の子宮頸がん、乳がん、

大腸がん検診受診に社会経済状況が与える影

響を検討した。調査期間中各がん検診の受診率

は向上したが、がん検診未受診の雇用形態に応



 

 - 90 - 

じた格差は拡大していた。また、学歴に応じた

格差については、子宮頸がん、乳がんではほぼ

横ばいであったが、大腸がん検診では拡大して

いた。 

2018 年にがん検診受診率を 50％以上とする

目標が掲げられたが[7]、本研究で正規職員お

よび契約職員では３つのがん検診ともにこの

目標が達成されていた。職域でのがん検診はワ

ンストップ方式で健康診断と共に提供され、労

働時間内に受診できることも多く、高い受診率

につながっていると考えられる。一方で、派遣

労働者、パートタイム、自営業や無職の女性は

自治体で提供されるがん検診を受診し、通常が

ん検診毎に予約をとり、労働時間外に受診する

必要がある。これら２種類のがん検診の特徴の

違いから非正規雇用者でのがん検診受診率の

低さにつながっているのかもしれない。我々の

以前の研究でも正規職員は３つのがん検診を

すべて受診する傾向があるのに対して非正規

職員ではすべて未受診または、１つや２つのが

ん検診を部分受診する傾向にあることが分か

った[8]。 

がん検診システムは各国で異なるが、非正規

雇用や自営業者でがん検診受診率が低いこと

は先行研究と一致している[4-6]。フランスの

研究では乳がん、大腸がん検診では社会経済格

差が減少したが、子宮頸がんでは不公正が持続

しており、国全体の組織的ながん検診システム

が欠如していることが原因として挙げられて

いる[9]。イングランド、スイス、韓国の研究で

は社会経済格差の存在が指摘される報告はあ

るが、本研究のように格差が拡大しているとい

う報告はなかった[10-12]。 

我が国においてがん検診受診率の社会経済

格差が拡大している理由の一つとして inverse 

equity hypothesisにより説明できる可能性が

ある。「格差のパラドックス」として Frohlich

らにより紹介されている介入の初期段階にお

こる現象であり、医療介入がまずは社会的に恵

まれている層（援助を最も必要としない）に恩

恵を与え、恵まれていない層にはそのあとに届

き、格差が拡大する[13]。以前の子宮頸がん検

診の無料クーポン介入に関する研究では介入

による格差の拡大が示唆された[14]。住民全体

のがん検診受診率を増加させようという介入

が実施されたとしても、恵まれた人々に便益が

集中し、恵まれない人々への利益が少ない場合

に、がん検診受診の社会経済格差が拡大する可

能性がある[13, 14]。前述したがん検診に関す

る先行研究は受診率がすでに 60％以上と高い

国々から報告されており[9-12]、検診受診率が

低い状態から上昇している日本では、格差が拡

大している最中である可能性がある（介入によ

り格差が拡大しやすいフェーズ）。また、大腸が

ん検診受診の雇用形態に応じた格差が、子宮頸

がん、乳がん検診よりも拡大していることにつ

いても、inverse equity hypothesisによる説

明が可能かもしれない。すなわち、大腸がん検

診では検診受診率が最も低く、増加率が高いた

め、大腸がん検診での格差拡大が顕著であった

可能性がある。 

 社会的に恵まれている（高学歴、正規職員等）

層では、毎年子宮頸がんや乳がん検診を受診し

ている群も相当数いると考えられ、過剰ながん

検診についても考慮すべきである[15]。今後全

体としてのがん検診受診率が 50％を超えたと

しても、正規雇用者ではがん検診受診がさらに

増え、非正規雇用者や無職の群との差が拡大し

ていくことも予想される。社会経済格差に注目

し社会経済的状況の各層でのがん検診受診率

を注意深くみる必要がある。 

非正規雇用者の健康は正規雇用者に比べて

悪く、がん検診を含む予防的医療資源へのアク

セスが悪いことが一つの原因として挙げられ

ている[16-18]。社会経済的に不利な層では、が

ん検診受診率が低いことに加え、喫煙率、肥満

率、並存疾患保有率が高く、がん生存率が低い

ことが報告されている[2]。がん検診を最も必

要としている社会経済状況の低い層でがん検

診受診率が向上しているかを確認し、ターゲッ
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トを絞った勧奨等の介入施策をすることが重

要であると考えられる。 

 

Ｅ．結 論 

 日本人女性において 2010 年から 2019 年の間

に、子宮頸がん、乳がん、大腸がん検診の全体

の受診率は上昇したが、同期間にがん検診未受

診の雇用形態に応じた格差の拡大がみられた。

異なる社会経済的状況でのがん検診受診率に

注目し、社会経済的に恵まれない集団へよりタ

ーゲットを絞ったアプローチを行い、がん検診

受診の社会経済格差を縮小させることが重要

だと考えられた。 
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表１ 対象者の基本属性 

  2010   2013   2016   2019 

  N %   N %   N %   N % 

年齢            

20-29 26623 14.1   22445 13.3   19621 12.0   17659 11.7  

30-39 37695 19.9   32515 19.3   28466 17.4   25511 16.9  

40-49 38021 20.1   37294 22.1   37554 23.0   35461 23.5  

50-59 41987 22.2   35238 20.9   34216 21.0   33464 22.2  

60-69 45116 23.8   41079 24.4   43484 26.6   38733 25.7  

婚姻状態            

既婚 131233 69.3   115065 68.3   111631 68.3   103182 68.4  

離婚/死別/離別 21005 11.1   19557 11.6   19146 11.7   17140 11.4  

未婚 37204 19.6   33949 20.1   32564 19.9   30506 20.2  

学歴            

⼤学/⼤学院 21475 11.3   22708 13.5   25074 15.4   25704 17.0  

短期⼤学/専⾨学校 48192 25.4   45113 26.8   44253 27.1   42556 28.2  

⾼等学校 82811 43.7   72802 43.2   63840 39.1   55851 37.0  

中学校 17789 9.4   12206 7.2   9011 5.5   6228 4.1  

⽋損 19175 10.1   15742 9.3   21163 13.0   20489 13.6  

雇⽤形態            

正規職員 41286 21.8   41102 24.4   40737 24.9   42391 28.1  

契約職員 8268 4.4   7513 4.5   7186 4.4   6944 4.6  

派遣職員 2151 1.1   1895 1.1   2102 1.3   2174 1.4  

パートタイム 39525 20.9   38544 22.9   38838 23.8   37253 24.7  

⾃営業/そのほか 28966 15.3   20965 12.4   19418 11.9   17974 11.9  

家事 56851 30.0   47664 28.3   43926 26.9   35545 23.6  

無職 12320 6.5   10888 6.5   9902 6.1   8451 5.6  

⽋損 75 0.0   – * – *  1232 0.8   96 0.1  

合計 189442     168571     163341     150828   

*2013 年は雇用形態についての欠損値なし       
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表２ 各がん検診の調査年別受診率 

  ⼦宮頸がん(%)   乳がん (%)   ⼤腸がん (%) 
 2010 2013 2016 2019   2010 2013 2016 2019   2010 2013 2016 2019 

年齢               

20-29 23.6 30.8 28.5 28.5           

30-39 45.8 52.4 51.9 52.9           

40-49 48.3 53.6 53.5 55.8  45 50 50.5 53.9  20.7 35.2 37.5 40.6 

50-59 41.4 46.8 47.8 49.4  42.4 49.4 50.4 52.3  25.8 40.6 43.3 45.5 

60-69 30.6 35.1 35.3 36.2  33.7 39.8 39.2 41  27.9 38.6 40.6 42.8 

婚姻状態               

既婚 43.9 49.7 49.5 51.4  42.2 48.4 48.4 52  26 39.5 41.7 44 

離婚/死別/離別 32.3 38 39 39.8  31.4 37.6 39 41.4  22.4 33.6 37 40.2 

未婚 23.4 30 28.9 29.7  32.6 39.4 39.1 42.5  18.5 32.8 35.2 38.7 

学歴               

⼤学/⼤学院 46.2 53.3 49.4 51.7  54.6 59.4 58.4 60.7  30.6 46.5 48.8 51.1 

短期⼤学/専⾨学校 44.8 50.6 49.6 50.5  47 52.1 52 54.4  27.2 41.2 43.3 45.8 

⾼等学校 37 40.8 41.8 42.3  39.6 43.9 43.9 45.3  24.8 36.7 39.6 41.2 

中学校 25.9 30 28.6 29.1  26.9 30.7 29.3 29.8  22.1 29.3 30.4 31.5 

⽋損 33.3 38.6 40.7 42.3  33 43.3 41.1 43.6  20.7 37.2 35.9 39 

雇⽤形態               

正規職員 44.2 52.3 52.1 53.4  53.1 59.1 59.9 61.9  31.9 51 53.9 56.5 

契約職員 42.9 48.3 49.4 52.5  50.3 55.4 55.1 59  30.4 47.9 50.2 55.3 

派遣職員 41.6 44.5 41.9 44.7  42.5 47.6 46.9 48.5  18.5 30.6 34.1 36.3 

パートタイム 37.1 42.4 42.7 44.3  39.2 44.7 44.9 47.3  22.1 34.6 37.1 39.9 

⾃営業/そのほか 37.1 42 42.4 42.7  37.4 43.1 43.6 44.7  23.4 35.6 37.6 38.9 

家事 39.3 43.9 43.9 43.1  36.8 42.4 41.4 42.7  24.7 34.8 36.5 36.9 

無職 21.5 25.5 24.8 25.2  27.7 32 32 32.7  20.8 29.8 31.6 32 

⽋損 36 – * 31.2 43.8  38.5 – * 33.2 42.9  13.5 – * 29.8 37.1 

合計 38.6 44.4 44.7 45.6   40.1 46.1 46.1 48.8   25 38.1 40.4 42.9 

*2013 年は雇⽤形態についての⽋損値なし 
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厚生労働行政推進調査事業費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

糖尿病に関する数値目標と施策の提案 

 

研究分担者 津下 一代 女子栄養大学栄養学部・特任教授 

 

研究要旨 

 糖尿病の発症予防、早期発見、患者の重症化予防と QOL 維持向上までの相互関連を俯瞰し、糖尿

病分野のロジックモデルを作成、指標・数値目標を提案することを目的とした。 

１） 科学的エビデンスの収集・精査：日本糖尿病学会、米国糖尿病学会、USPSTF、Healthy People 

2030 を精査、次期計画として追加・修正すべき事項を整理した。包括的なリスク管理、生活

習慣改善・体重減量の重要性の確認、社会的・経済的格差、スティグマなどへの対応が必要で

ある。 

２） 第８次医療計画との整合性：両研究班で情報共有しながら策定を進めた。医療計画のプロセス、

アウトカム指標は健康日本 21 と整合性が取れており、重症化予防の推進につながる指標が盛

り込まれている。 

３） ロジックモデル作成：循環器病領域と整合性をとり、３段構造で示した。１段目には糖尿病の

発症、増悪と関連の深い生活習慣を、２段目には包括的なリスク管理を、３段目の健康障害と

しては、腎症による透析だけでなく、網膜症や循環器病、高齢期の健康課題への影響など、糖

尿病を包括的にとらえられるモデルとした。 

４） Trend-analysis ツールを用いて、糖尿病性腎症による新規透析導入、血糖コントロール不良

者（HbA1c≧8.0％）の割合、糖尿病有病者数の３指標について将来予測を行い、2032年値を推

計、対策の効果を見積もり、目標値案を提案した。 

 次期国民健康づくり運動プラン（令和６年度開始）策定専門委員会及び説明資料において概要を

発表した。 

 

Ａ．研究目的 

 本研究の目的は、糖尿病分野において、①次

期プランの策定に資するエビデンスを整理す

ること、②目標とすべき項目や目標値など、次

期プランへの提言を行うこと、③次期プランに

基づき、国及び各自治体が取り組むべき健康増

進施策を示すこと、④上記施策の効果的な実

施・展開方法を提言すること、⑤次期プランの

推進及び評価の体制について提案を行うこと、

である。 

 本年度は、糖尿病の発症予防、早期発見、患

者の重症化予防と QOL 維持向上までの相互関

連を俯瞰し、糖尿病分野のロジックモデルを作

成、指標・数値目標を提案することを目的とし

た。 

 

Ｂ．研究方法 

（１）科学的エビデンスの収集・精査：日本糖

尿病学会、米国糖尿病学会、US Preventive 

Services Task Force (USPSTF) 、 Healthy 

People 2030 における糖尿病関連の更新事項を

確認、次期計画として追加・修正すべき事項を

整理する。 

（２）第８次医療計画との整合性を検討する。 

（３）糖尿病・肥満分野の予防政策を踏まえた

ロジックモデルを作成する。 
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（４）数値目標の検討：目標項目について Trend 

Analysis Tool を用いて 2032 年度値を推計す

る。 

 

Ｃ．研究結果 

（１）科学的エビデンスの収集・精査 

１）日本糖尿病学会：診療ガイドライン、第４

次「対糖尿病戦略５ヵ年計画」において、① 糖

尿病患者と非糖尿病患者の寿命の差をさらに

短縮させること、② 糖尿病患者の QOL を改善

させることを具体的な目標として掲げ、個別化

医療の実現を目指すとしている。 

 「生活習慣改善に向けての糖尿病教育を十分

に行い、患者の治療意欲を高める」、「生活習慣

改善を２～３か月程度続けても、なお目標値の

血糖値を達成できない場合は薬物療法をくわ

える」という基本方針は変わらないものの、低

血糖の危険が少なく患者に受け入れられやす

い薬剤が普及していることもあり、コントロー

ルの改善が期待される。コントロールの目標は

一律ではなく、年齢、罹病期間、合併症の状態、

低血糖のリスクならびにサポート体制などを

考慮して個別的に設定すべきとしている。また、

糖尿病の慢性合併症の予防、進行抑制のために

は、血糖コントロールだけでなく、肥満の解消、

禁煙、血圧や脂質代謝のコントロールを目指す

ことが重要である。 

 若年者で罹病期間が短い場合には厳格な管

理が必要であるが、就労者は未受診、受診中断

が多いことが課題であり、適切な環境で糖尿病

治療を継続できる生活環境の整備が不可欠と

している。高齢者においては認知機能、日常生

活動作、併存する疾患等により層別化した血糖

コントロール目標値を設定、低血糖やフレイル

の防止することも重要である。 

 治療ガイド 2022-2023 ではスティグマ、社会

的不利益、差別の除去し、糖尿病であることを

隠さずにいられる社会を目指すため、アドボカ

シー活動を強化することが述べられている。 

 

２）米国糖尿病学会（ADA）: Standards of Care 

in Diabetes-2023 

 「糖尿病と公衆衛生」として、治療の決定が

タイムリーにガイドラインに基づいてなされ

ること、コミュニティのサポートを得ること、

個人の好み・併存疾患・経済状況も考慮して患

者とともに方針決定されること、長期にわたる

切れ目ない管理、社会的・経済的な理由による

不利益や職業選択などへの差別の排除、患者登

録や意思決定ツールの活用により治療の継続・

質の向上を図る、とくに十分な医療体制のない

地域等ではツールや遠隔支援が有用としてい

る。 

３）US Preventive Services Task Force 

 35 歳～70歳の無症状の成人で BMI≧25（アジ

ア系については BMI≧23）の者に対し、糖尿病

予備群ならびに２型糖尿病のスクリーニング

を行うことを推奨している（B）。スクリーニン

グ検査としては、空腹時血糖もしくは HbA1c も

しくは OGTT とし、血糖が正常の場合には３年

毎の検査を推奨している。糖尿病予備群の場合

には、効果的な予防プログラムへの提供、紹介

をすべきである。 

４）Healthy People 2030 

 糖尿病分野の目標として、糖尿病患者または

糖尿病のリスクがあるすべての人々の負担を

軽減し、生活の質を向上させることを目標に、

予防～治療にわたる目標が設定されている。 

わが国の指標にないものとして、自分が糖尿病

予備群であることを知らない人の割合の減少、

尿アルブミンを年に１回は受けている糖尿病

患者の割合、糖尿病の患者教育を受けている者

の割合の増加、失明の減少、眼科の検査を毎年

受けている人の割合の増加、予防サービスを提

供している地域コミュニティの数の増加、糖尿

病による入院の減少、下肢切断の減少、糖尿病

や CKDの人のうち ACEを服用している人の割合

の増加、インスリン治療中の者のうち血糖自己

測定している人の割合の増加、低血糖による入

院の減少などが含まれている。 



 - 100 - 

（２）第８次医療計画との調和 

 健康増進計画と医療計画は調和をとること

となっている。「腎疾患対策及び糖尿病対策の

推進に関する検討会」に参加し、本計画の指針

策定の議論にも加わった。令和 5 年 3 月 31 日

に発出された医療計画の指針では、糖尿病の医

療体制構築の目標として、以下が挙げられてい

る。うち、健康増進計画と関係が深い記述を抜

粋する。 

１）糖尿病を予防する機能【予防】 

①目標 

・ 生活習慣の改善等により糖尿病発症のリス

クを低減させること 

・ 特定健康診査・特定保健指導や健診後の受診

勧奨を実施すること 

②関係者に求められる事項（行政・保険者） 

・ 適切な食生活、適度な身体活動をはじめとす

る生活習慣の改善等により糖尿病発症のリ

スクを低減させる取組を実施すること 

・ 禁煙希望者に対する禁煙支援や受動喫煙の

防止等のたばこ対策に取り組むこと 

・ 国民や患者に対し、糖尿病や合併症に関する

情報発信や、正しい知識の普及啓発を行うこ

と 

・ 保険者は特定 健康診査・特定保健指導を実

施すること 

・ 健診受診後に受診勧奨値を超える者が確実

に医療機関を受診するよう連携体制を構築

すること 

・ 糖尿病対策推進会議等を活用し、関係団体等

と連携して糖尿病対策を推進すること 

（医療機関） 

・ 健診受診後の受診勧奨等により医療機関を

受診した対象者に対し、適切な検査や糖尿病

発症予防のための指導を行うこと 

２）糖尿病の重症化予防のための初期・安定期

治療を行う機能【初期・安定期治療】 

①目標 

・ 糖尿病の診断及び生活習慣の指導を実施す

ること 

・ 良好な血糖コントロールを目指した治療を

実施すること 

②医療機関の役割：治療以外の関係分 

・ 健診受診後の受診勧奨により医療機関を受

診した対象者に対する適切な対応等、糖尿病

の発症予防の取組と連携した医療を行うこ

と 

・ 高齢者糖尿病の管理に関しては、在宅医療や

訪問看護、介護サービス等を行う事業者等 

との連携が可能であること 

・ 糖尿病対策推進会議や糖尿病性腎症重症化

予防プログラム等、保険者や関係団体等と連

携した取組を実施していること 

・ 糖尿病の動向や治療の実態を把握するため

の取組を行っていることが望ましい 

 

(３)～(６)主に治療に関する内容のため省略 

 

７）地域や職域と連携する機能【連携】 

①目標 

・ 市町村や保険者、職域と連携すること 

②医療機関に求められる事項 

・ 市町村や保険者から保健指導を行う目的で

情報提供等の協力の求めがある場合、患者の

同意を得て、必要な協力を行っていること 

・ 地域で予防・健康づくりの取組を行う保健師 

や管理栄養士等と連携・協力すること等によ

り、糖尿病の発症予防とも連携した医療を行

うこと 

・ 健診受診後の受診勧奨により医療機関を受

診した対象者に対し、検査、治療及び指導等

の適切な対応を行う等、糖尿病の発症予防の

取組と連携した医療を行うこと 

・ 糖尿病の発症予防・重症化予防を行う市町村

及び保険者、薬局等の社会資源と情報共有や

協力体制を構築するなどして連携している

こと 

・ 糖尿病対策推進会議を活用して関連団体等

と連携した対策を行うこと 

・ 糖尿病性腎症重症化予防プログラム等、保険
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者等と連携して、糖尿病未治者・治療中断者

減少のための取組を進めること 

・ 治療と仕事の両立支援等、産業医等と連携し

た医療を行うこと 

・ 高齢者糖尿病の管理に関しては、在宅医療や

訪問看護、介護サービス等を行う事業者等 

との連携を図っていること 

以上の医療体制を構築するため、図１の指標例

が示されている。予防領域において健康増進計

画と整合性が図られている。 

 

（３）糖尿病・肥満分野の予防政策を踏まえた

ロジックモデル（案）作成 

 （１）のガイドライン等をもとに、糖尿病領

域のロジックモデルを作成した（図２）。モデ

ル作成にあたり、循環器病領域と整合性をとり、

３段構造で示した。１段目には糖尿病の発症、

増悪と関連の深い生活習慣を、２段目には血糖

コントロールだけではなく、血圧、脂質、適正

体重管理を含めた包括的なリスク管理を、３段

目の予防したい健康障害としては、腎症による

透析だけでなく、網膜症や循環器病、高齢期の

健康課題への影響など、糖尿病を包括的にとら

えられるモデルとして作成した。 

 なお、目標項目としては第二次からの継続性

や他領域で設定された目標項目を重視、客観的

評価が可能なデータソースがあるかどうかを

配慮して検討した。第二次との相違点は血糖コ

ントロール不良者の定義を「HbA1c 8.4％以上」

から「HbA1c 8.0％以上」としたことである。第

二次で目標を達成できたこと、日本糖尿病学会

のガイドラインとの整合性を配慮してより良

好なコントロールを目指す方向として、より厳

しい基準を目指すこととした。 

 

（４) Trend Analysis Tool を用いた 2032年度

値を推計 

 Trend-analysis ツールを用いて、糖尿病性腎

症による新規透析導入、血糖コントロール不良

者（HbA1c≧8.0％）の割合、糖尿病有病者数の

３指標について将来予測を行い、2032年値を推

計した。なお、透析導入、糖尿病有病率につい

ては高齢化の影響を受けるため、年齢階級別に

予測し、合算した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 第８次医療計画指針に提示された糖尿病分野の指標例 

 



 - 102 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ 糖尿病領域のロジックモデル（案） 

 

１）糖尿病性腎症による新規透析導入 

 2011 年～2019 年の新規透析導入患者につい

て三つの年齢区分別（40～64 歳、65 歳～74 歳、

75 歳以上）に人口 100万人対の新規透析導入患

者の割合を算出し、trend-analysis ツールを用

いて将来推計を実施した（図３）。なお、年齢

区分別の新規透析導入者数は、日本透析学会に

申請の上、提供を受けたものである。 

  

100 万人対の導入者数の年齢区分別予測値 

（令和 14（2032）年度） 

40～64 歳 87 人、65～74 歳 216 人、 

75 歳以上 286 人 

将来推計人口 5 歳刻み人口が公表されている令

和 14 年人口推計（40～64 歳：37,455 千人、65～

74 歳：14,405 千人、75 歳以上：22,792 千人）を用

いて年齢区分別、新規透析導入推計値を算出 

新規透析導入の推計値（令和 14（2032）年度） 

40～64 歳：3,239 人、65～74 歳：3,112 人、75 歳以

上：6,518 人、合計推計：12,889 人 

上記推計 12,889 人から約 9％減を目指し目標値

は 12,000 人（令和 14 年）とする。 

 

２）血糖コントロール不良者（HbA1c≧8.0％）

の割合 

 NDB オープンデータを用いて５年間分の

HbA1c≧ 8.0％の者の割合を算出、trend-

analysis ツールにて 2032 年度値を予測すると

1.10％（0.95～1.24％）（25～75％区間）であ

った（図４）。 

 

３）糖尿病有病者数 

糖尿病有病率は年齢による影響が大きいこ

とから、年齢区分別に Trend-analysis ツール

を用いて将来予測を行った。現状のトレンドが

続くと仮定した場合、令和 14 年には糖尿病有

病者数は約 1,448万人になることが予想された

（図５）。 

 

糖尿病が強く疑われる者の割合（％）の予測値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病が強く疑われる者の割合（％）の予測値

2032予測

値（％）
推計人口

糖尿病有病

者

20-39歳 1.42 12014 17059

40-49歳 6.89 6729 46366

50-59歳 20.53 8474 173978

60-69歳 28.86 8194 236493

70歳以上 31.82 12400 394552

男性計 47811 868448

20-39歳 1.29 11435 14724

40-49歳 2.61 6528 17020

50-59歳 4.27 8409 35909

60-69歳 9.88 8423 83199

70歳以上 24.90 17204 428297

女性計 51999 579149

全体 1447597

男性

女性



 - 103 - 

      Trend Analysis Tool を用いた 2032 年値推計 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 糖尿病性腎症による新規透析導入 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ 血糖コントロール不良者（HbA1c≧8.0％）の割合 

 

 

 対策の推進によりさらに 6.7％の抑制を図る

ことを目指して、目標値を 1,350万人としては

どうか。 

なお、80歳以上については正確な有病率の把

握が現時点では困難であること、今後人口に占

める割合が増加することに留意するとともに

必要があり、詳細分析として、20～79 歳の糖尿

病有病率についても分析するのが望ましい。

（※20-79 歳の目標値を 950 万人とすると、将

来推計の 1,017 万人から約 6.5％の減少）。 

Ｄ．考 察 

糖尿病領域について（１）科学的エビデンス

の収集、（２）第８次医療計画との整合性、（３）

ロジックモデル作成、（４）数値目標の検討、

の４つのテーマで研究を行った。 

（１）について、糖尿病領域では予防（生活習

慣改善、健診）、治療、合併症管理を含めた優

れたガイドラインが国の内外で公表されてい

ることから、健康日本 21（第二次）策定時から

の変更に着目した。 
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図５ 糖尿病有病者数の予測：性・年齢階級別の検討 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病性腎症重症化予防事業の企画、対象者抽出、事業評価のためのフィードバックレポート作成ツール 

URL https://ktsushita.com/index.php/4kenkyuhan/zyusyokayobou/ 
パスワード：Daikibotsushita2022 
 

図６ 糖尿病性腎症重症化予防事業のためのフィードバックレポート 

糖尿病・高血圧の受診状況・検査値分類、腎機能の分類 
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 この間、生活習慣改善のための介入の成果が

報告されており、遠隔支援も含めたより効果的

な方法での介入が期待されている。コンロトロ

ール悪化や合併症進展の要因として治療中断、

未治療が大きく、その背景には就労環境、経済

格差（生活環境の差）、ヘルスリテラシー、ス

ティグマなどが指摘されている。診療の場だけ

でなく、コミュニティとの連携が重要視されて

いると感じた。糖尿病の経過は数十年におよぶ

ため、医療機関や保険者を変更しても継続して

良好なコントロールを維持できるような体制

が必要である。 

 わが国では、特定健診・医療レセプトデータ

を突合して分析できるしくみ（保険者単位、NDB）

が整備されており、この有効活用が必要である。

同一保険者内ではデータヘルス計画が作成さ

れ保健事業評価に用いられるようになったが、

異動の際のデータ連携がまだ不十分な状況で

ある。 

 USPSTF では肥満者において 35 歳より糖尿病

スクリーニングや介入を行うことを推奨して

いる。わが国では特定健診・特定保健指導の対

象が 40 歳以上であり、若年者への対応が不十

分である。任意ではあるが、40歳未満の健診デ

ータを NDB 登録する仕組みが始まっており、登

録件数がまず増えること、40歳未満の健常状態

の分析を行うこと、保険者等による積極的な取

組を支援することから始める必要がある。 

 

（２）の医療計画との整合については、両者の

研究班が合同で検討する場を持ち、プロセス評

価として特定健診受診率、特定保健指導実施率

をアウトカム評価として、糖尿病予備群の者の

数、糖尿病が強く疑われる者の数が掲げられて

いる。 

 健康日本 21（第三次）の指標にはないが、「特

定健診での受診勧奨により実際に医療機関へ

受診した糖尿病未治療患者の割合」を重点指標

に位置付けている。大規模実証研究班では、図

６に示したフィードバックレポートを作成で

きるツールを開発した。自治体の保有する KDB

システムを活用すれば、血糖・血圧・腎機能不

良者の人数や個別リストを確認できるため、適

切な受診勧奨につながることを期待している。 

 Healthy People 2030 と比較すると、糖尿病

分野ではわが国の健康増進計画と医療計画を

合わせた目標設定になっていると考えられる。

政策の推進にあたっては、行政・保険者・医療

機関（かかりつけ医・専門医療機関）、地域の

健康資源（栄養ケアステーション、健康増進施

設等）との連携も意識しながら進めていく必要

がある。 

 以上の検討をもとに、ロジックモデル、目標

値設定のための推計を行った。糖尿病分野は第

二次までに指標がほぼ確立していることから、

連続して評価していくことが、予測能を高める

うえでも重要と考えられた。第二次の図では第

一弾の生活習慣等の改善との関係が明示でき

ていなかった。また HbA1cなど糖尿病関連の指

標のみを取り上げていたが、ロジックモデルに

て包括的なリスク管理を掲げたことで、保健事

業等へ適切に反映されることを期待したい。 

 糖尿病は医療の質の向上がみられているが、

医療へのアクセス、経済格差、スティグマなど

の社会的問題がより重視されるようになって

きた。第三次のアクションプランでは、他領域

と連携して進めていくことが重要と考えられ

た。 

 

Ｅ．結 論 

 糖尿病領域について、エビデンスの整理、医

療計画との整合性の検討、ロジックモデルの作

成、目標値の設定と推計を行った。これらの結

果は、次期国民健康づくり運動プラン（令和６

年度開始）策定専門委員会にて発表し、「国民

の健康の増進の総合的な推進を図るための基

本的な方針」ならびに「健康日本 21（第三次）

推進のための説明資料」に反映される予定であ

る。 

 



 - 106 - 

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 

 



 - 107 - 

厚生労働行政推進調査事業費補助金（循環器・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

こころの健康に関する数値目標と施策の提案 

 

研究分担者 西 大輔 東京大学大学院医学系研究科精神保健学分野・教授 

 

研究要旨 

目的：本研究は、次期健康づくり計画におけるこころの健康に関する数値目標と施策を提案するこ

とを第一の目的とした。また、こころの健康の副次目標となり得る孤独感・社会的孤立と地域格差

との関連を検討することを第二の目的とした。 

方法：数値目標に関しては他の領域の数値目標の設定方法に準じて設定した。施策の提案に関して

は、特に必要性が高い「心理的苦痛を感じている者の割合の減少」に資すると考えられる施策をレ

ビューした。孤独感・社会的孤立の地域格差に関しては、2021 年 9 月～10 月にオンラインで実施

された「日本における新型コロナウイルス感染症（COVID-19）問題による社会・健康格差評価研究

（The Japan COVID-19 and Society Internet Survey: JACSIS）」のデータを用いて、地理的剥奪

Area Deprivation Index（ADI）、都市化度 Densely Inhabited District（DID）との関連を検討し

た。 

結果：数値目標としては心理的苦痛を抱える者の減少に関しては 2036 年までに 9.4％とすること

を提案した。メンタルヘルスに関する措置を受けることができる職場の増加に関しては労働災害防

止計画に準じることとし、心のサポーター数に関しては厚労省の目標に準じて 2033 年までに 100

万人とした。施策の提案に関しては、一次予防としては出前講座等による普及啓発、二次予防とし

ては様々な相談窓口の設置と充実、三次予防としては精神疾患を持つ人の就労や社会参加のための

相談支援の充実等が考えられた。また、孤独感・社会的孤立と地域格差に関しては、社会的孤立の

み、調整後の解析で居住環境との間に有意な群間差が認められたが、孤独感に関しては有意な地域

格差は認められなかった。 

結論：次期健康づくり計画におけるこころの健康の数値目標と施策を提案した。孤独感・社会的孤

立に関しては、居住環境の影響は比較的小さいことが示唆された。 

 

研究協力者 

佐々木那津 東京大学大学院医学系研究科精

神保健学分野 

田淵 貴大 地方独立行政法人大阪府立病院

機構大阪国際がんセンターがん

対策センター疫学統計部 

大久保 亮 独立行政法人国立病院機帯広病

院 精神科 

 

Ａ．研究目的 

 健康日本 21（第二次）「こころの健康」では

４つの目標項目が掲げられている。このうち「小

児科医・児童精神科医数の増加」を除く３つの

目標項目、すなわち「自殺者の減少」「心理的苦

痛を感じている者の割合の減少」「メンタルヘル

スに関する措置を受けられる職場の増加」は、

第二次の数値目標を達成できておらず、今後も

目標項目とする必要性が高い。またこれらに加

えて、厚生労働省が日本全国で養成を目指して

いる心のサポーターに関しては、精神疾患の有

無や程度を問わず誰もが暮らしやすい社会の実

現を目指す「精神障害にも対応した地域包括ケ
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アシステム」における普及啓発を担うものとし

て位置づけられており、誰も取り残さない社会

を目指すという次期健康づくり計画のビジョン

とも一致することから新たに目標項目とするこ

とが適切と考えられる。 

 上記のうち「心理的苦痛を感じている者の割

合の減少」「メンタルヘルスに関する措置を受け

られる職場の増加」「心のサポーター数の増加」

に関しては、次期健康づくり計画でも目標項目

に含められることが正式に決められている。次

期健康づくり計画のために、これらの目標項目

の候補に関して数値目標を設定するとともに、

特にほとんど改善傾向が認められていない「心

理的苦痛を感じている者の割合の減少」に関し

ては、これまで以上の施策を検討していく必要

がある。 
 また、上記３つの目標以外にもこころの健康

に影響を与える要因は非常に多く、可能なもの

は開発目標としてモニタリングしていくことが

望ましいという意見がある。そして、こころの

健康と密接に関係しうる要因に、孤独感と社会

的孤立がある。孤独感と社会的孤立は、全死因

死亡率、冠動脈性心疾患と脳卒中等だけでなく、

うつ病とも関連していることが示されている 1-

7)。孤独感とは、満足できる社会的関係の欠如に

ついての個人の主観的な認識を指し、社会的孤

立はソーシャルネットワークの大きさや対人接

触の状況を客観的かつ定量的にとらえたもので

ある 8,9)。両者ともこころの健康に影響を及ぼす

重要な指標であるが、概念や予測因子が異なる

ため、両者を分けて調査することで効果的な知

見を得ることができる。 

 近年、地理的剥奪や都市化度などの居住環境

は、健康の重要な社会的決定要因であると考え

られるようになってきた 10)。居住環境が健康に

与えるメカニズムを解明する上で、孤独感およ

び社会的孤立の不均衡な偏りがないか検討する

ことは重要である。しかし、居住環境と孤独・

孤立との関連を検討した先行研究では、結果が

一貫しない。都市に居住することが社会的孤立

を高めるとするものもあれば 11)、関連がないと

する研究もある 12)。地理的剥奪地域についても

同様に、社会的孤立と弱い関連があるとするも

のと 13)、関連がないとする研究がある 14)。孤独

感については、近隣の人付き合いの質を考慮す

ると都市化度と関連がないとする研究や 15-17)、

個人の社会的つながりを調整すると地理的剥奪

と関連がないとする研究がある 18)。居住環境が

個人の主観的な孤独や客観的な孤立に与える影

響は個人要因と比べて間接的で弱いと考えられ

るが、地域の性質によって孤独と孤立の程度に

差があるが検討することは、今後の効果的な地

域での孤独・孤立への対策につながる可能性が

あり、重要なテーマである。また、都市化と地

理的剥奪には両者の特性が混在する地域があり、

両指標の相互作用を考慮して検討する必要があ

る。しかし、都市化度と地理的剥奪を同時に考

慮した研究は少ない。 

 そこで本研究では、こころの健康に関する数

値目標と施策を提案することを第一の目的とし、

地理的剥奪と都市化度の両者を考慮した居住環

境と、孤独感・社会的孤立との関連性を調査す

ることを第二の目的とした。 

 

Ｂ．研究方法と手順 

［研究１］ 

 「自殺者の減少」「心理的苦痛を感じている者

の割合の減少」「メンタルヘルスに関する措置を

受けられる職場の増加」「心のサポーター数の増

加」に関して、健康日本 21全体の考え方を踏ま

えつつ数値目標を設定した。 

 また、「心理的苦痛を感じている者の割合の減

少」に関しては、自治体の健康増進計画のレビ

ューや精神保健を専門とする研究者からの意見

聴取等を行い、今後の施策について検討した。 

 

［研究２］ 

 本研究は2021年 9月～10月に実施された「日

本における新型コロナウイルス感染症（COVID-

19）問題による社会・健康格差評価研究（The 
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Japan COVID-19 and Society Internet Survey: 

JACSIS）」のデータを用いた横断研究である。本

研究は、東京大学大学院医学系研究科・医学部

倫理委員会の承認(2020336NI-(2))および大阪

国際がんセンター倫理委員会の承認（20084-8）

を得て実施した。 

 JACSIS2021 年調査の参加者は、2020 年８月か

ら９月に実施したベースラインの JACSIS 回答

者と、インターネット調査会社（楽天インサイ

ト株式会社、https://insight.rakuten.co.jp/）

から新たに募集した研究パネリスト（15～79歳）

から回答を募った。性別、年齢、都道府県を考

慮して、層別に無作為に回答を収集した。 

測定項目として、まず地理的剥奪の指標につ

いては Area Deprivation Index（ADI）を使用

した 19)。この指標は、失業率、高齢夫婦世帯、

高齢単身世帯、母子世帯、借家、販売・サービ

ス業、農業従事者、ブルーカラー労働者の割合

などの貧困関連の国勢調査の加重和からなる。

ADI 得点が高いほど、地理的な剥奪度が高いこ

とを示す。中央値で二分して使用した。 

 次に都市化度の指標については人口集中地区

Densely Inhabited District（DID）を使用した。

このデータは、2015 年の国勢調査（https:// 

nlftp.mlit.go.jp/ksj/gml/datalist/KsjTmplt

-A16-v2_3.html）から得られたものである。DID 

の得点が高いほど、都市化レベルが高いことを

示す。中央値で二分して使用した。 

孤独感については University of California, 

Los Angeles Loneliness Scale (Version 3)、

Short Form 3-item (UCLA-LS3-SF3)の日本語版

を用いて測定した。直近 30 日間における頻度

を、「自分には人との付き合いがないと感じるこ

とがありますか」「自分は取り残されていると感

じることがありますか」「自分は他の人たちから

孤立していると感じることはありますか」の３

項目で尋ね、回答選択肢は４件法を採用した 20)。

回答選択肢と得点はそれぞれ、決してない（１

点）、ほとんどない（１点）、時々ある（２点）、

常にある（３点）、とした。得点範囲は３～９点

であり、得点が高いほど孤独感が高いことを示

すものである。 

社会的孤立については Lubben Social 

Network Scale-6（LSNS-6）の日本語版を用いて

測定した。家族や親戚、近くに住んでいる人を

含む友人全体について、「少なくとも月に１回、

会ったり話をしたりする家族や親戚」「個人的な

ことでも話すことができるくらい気楽に感じら

れる家族や親戚」「助けを求めることができるく

らい親しく感じられる家族や親戚」「少なくとも

月に１回、会ったり話をしたりする友人」「個人

的なことでも話すことができるくらい気楽に感

じられる友人」「助けを求めることができるくら

い親しく感じられる友人」の６項目で、その人

数を尋ねた。回答選択肢は５件法で、回答選択

肢と得点はそれぞれ、なし（0点）、1人（１点）、

２人（２点）、３人（３点）、５～８人（４点）、

９人以上（５点）、とした。得点範囲は０～30点

であり、得点が低いほど、社会的孤立のレベル

が高いことを示すものである。 

他に基本属性として、性別、年齢、婚姻状況、

教育歴、世帯年収、同居者の有無、同居の子ど

もの有無、就業状況について聴取した。 

解析方法は、居住環境については ADI の高低・

DID の高低それぞれを用いて、４群の居住環境

変数を作成した。居住環境変数とアウトカム（孤

独感・社会的孤立）の関連は、分散分析で検討

した。基本属性（性別、年齢、婚姻状況、教育

歴、世帯年収、同居者の有無、就業状況）で調

整後の関連は、共分散分析で検討した。調整後

解析では、国民生活基礎調査 2019 年データを用

いて人口重みづけを行った。それぞれの群間の

多重比較は、Bonferroni 法を用いて検定した。

男女別に感度分析を行った。統計学的有意差は、

両側 P値<0.05とした。解析は、SPSS28.0.日本

語版を使用した。 
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Ｃ．研究結果 

［研究１］ 

 数値目標に関して、心理的苦痛を抱える者の

減少に関しては健康日本 21（第二次）で目標値

に到達できなかったことから、第二次のときと

同じ 9.4％を目標値とすることを提案した。メ

ンタルヘルスに関する措置を受けることができ

る職場の増加に関しては労働災害防止計画に準

じることとし、心のサポーター数に関しては厚

労省の目標に準じて 2033 年までに 100 万人と

した。 

 「心理的苦痛を感じている者の割合の減少」

に対する施策として、まず自治体がとり得る施

策としては、特に豊中市のメンタルヘルス計画

が参考になった。一次予防としては、広報誌や

ホームページ、リーフレット、出前講座（市民

講演会や学校・職場・保育機関等での講義・講

演等）などによる啓発や情報発信といった施策

があった。二次予防としては、様々な心理的苦

痛を抱えた者を対象とした相談窓口の設置と周

知および相談体制の充実（精神疾患だけでなく、

多重債務や就労困難、生活困窮に関する相談と

精神科専門機関との連携を含む）、周産期医療機

関や母子保健事業との連携により妊産婦のうつ

病の早期発見と受療支援による重症化予防、学

校との連携により児童・生徒のメンタルヘルス

問題の早期発見と支援によるひきこもりからの

回復、多重債務や就労困難、生活困窮に係る相

談窓口における、メンタルヘルス問題の早期発

見と、専門機関等との連携による回復支援とい

った施策があった。三次予防としては、精神疾

患を持つ人の就労や社会参加のための相談支援、

精神疾患のある人の出産や子育てに対する関係

機関との連携による支援といった施策があった。  

この他、研究者からの意見聴取では、孤独感を

抱える者、社会的に孤立している者、ヤングケ

アラー、神経発達症、家族など個別の集団に応

じた支援や、虐待・犯罪・暴力の減少、社会の

スティグマ軽減をはじめとする様々な社会環境

整備が必要な施策として挙げられた。 

［研究２］ 

（1）基本属性 

 JACSIS2021 年調査の全回答者 31,000 名のう

ち、不正回答者および ADI の情報が欠損してい

る回答者を除外した結果、27,520名が本研究の

対象者となった。基本属性およびアウトカムの

平均値を表１に示す。平均年齢（標準偏差）は、

50.3歳（17.0）であった。対象者全体における

孤独感と社会的孤立の平均得点（標準偏差）は

それぞれ、4.13点（1.66）、10.36点（SD=6.09）

であった。女性、30～44歳、世帯年収 100 万未

満、独身、同居者なし、学生、中学校卒の学歴

の者では、比較対象よりも孤独感の得点が高い

傾向にあった。社会的孤立は、男性、45～59歳、

世帯年収 100 万未満、独身、同居者なし、現在

就労している、中学校卒の学歴の者で、より得

点が低い（孤立度が高い）傾向にあった。 

 

（2）居住環境とアウトカムの関連 

 表２は、居住環境と孤独感・社会的孤立の関

連を示している。孤独感は、粗解析では居住環

境の４群間に有意差がみられ、ADI 高・DID 高の

群で、平均得点が最も高かった。しかし、基本

属性で調整後は有意差が消失した。平均得点は、

ADI 高・DID低の群で高くなっていた。社会的孤

立は、粗解析では居住環境の４群間に有意差が

みられ ADI 高・DID 高の群で、平均得点が最も

低く、孤立の程度が大きかった。調整後も有意

な群間差は維持されたが、最も点数の低い群は

ADI低・DID 高の群になった。調整後の居住環境

とアウトカムの関連を図１に示す。多重比較に

おいては、社会的孤立において、３か所で有意

な群間差を認めた（ADI 低・DID 低 vsADI 低・

DID 高、ADI 低・DID 高 vsADI 低・DID 高、ADI

高・DID 高 vsADI低・DID 高）。 

 

（3）感度分析 

 男女別に層別化した感度分析の結果を表３に

示す。主解析で示された社会的孤立の調整後モ

デルにおける統計的有意差は、男性では維持さ
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表１．研究対象者の基本属性と孤独感・社会的孤立の平均 (N=27,520) 
  孤独感 

［得点範囲 3 – 9］ 
 社会的孤立(a  

［得点範囲 0 – 30］ 
 

 N (%) 平均 (標準偏差) Ｐ値 (a 平均 (標準偏差) Ｐ値 (a 
性別      
  男性 13525 (49.1) 4.04 (1.62) <0.001* 9.85 (6.28) <0.001* 
  女性 13995 (50.9) 4.21 (1.70)  10.86 (5.86)  
年齢      
  15 – 29歳 4036 (14.7) 4.35 (1.78) <0.001* 11.58 (6.12) <0.001* 
  30 – 44歳 6546 (23.8) 4.40 (1.83)  9.68 (5.79)  
  45 – 59歳 7481 (27.2) 4.36 (1.78)  9.14 (5.92)  
  60歳以上 9457 (34.4) 3.67 (1.25)  11.29 (6.17)  
婚姻状況      
  既婚 16610 (60.4) 3.90 (1.46) <0.001* 10.96 (5.96) <0.001* 
  独身 10910 (39.6) 4.48 (1.87)  9.45 (6.17)  
教育歴      
中学校卒業以下 376 (1.4) 4.35 (1.93) 0.006* 8.90 (6.58) <0.001* 
高等学校卒業以下  7598 (27.6) 4.12 (1.66)  10.15 (6.20)  
短大・専門学校卒  6117 (22.2) 4.18 (1.70)  10.46 (5.94)  
４年制大学卒 12070 (43.9) 4.11 (1.64)  10.55 (6.07)  
修士課程以上  1359 (4.9) 4.11 (1.65)  9.76 (6.11)  
世帯年収 (万円/年)      

300未満 4763 (17.3) 4.45 (1.87) <0.001* 8.98 (6.19) <0.001* 
300 - 500 6040 (21.9) 4.11 (1.65)  10.29 (5.90)  
500 – 800 5959 (21.7) 4.02 (1.55)  10.71 (5.80)  
800 - 1000 2372 (8.6) 3.97 (1.49)  11.25 (5.95)  
10000以上 2544 (9.2) 3.92 (1.48)  11.78 (6.13)  

 無回答/不明 5842 (21.2) 4.15 (1.72)  10.23 (6.29)  
同居人の有無      
 なし（1 人暮らし） 5746 (20.9) 4.40 (1.82) <0.001* 8.98 (6.16) <0.001* 
 あり 21774 (79.1) 4.06 (1.61)  10.73 (6.02)  
子どもとの同居      
 なし 12738 (46.3) 4.12 (1.68) 0.451 10.42 (6.08) 0.171 
 あり 14782 (53.7) 4.14 (1.65)  10.32 (6.10)  
就労状況      
 現在就労中 17099 (62.1) 4.14 (1.66) <0.001* 10.18 (6.01) <0.001* 
 無職 9196 (33.4) 4.08 (1.65)  10.37 (6.20)  
 学生 1225 (4.5) 4.34 (1.80)  12.81 (5.90)  

a) 得点が低いほど、社会的孤立の程度が大きいことを示す. 
b) 分散分析による. 
*p<0.05. 



   
  

  
 表
２
．
地
理
的
剥
奪
と
都
市
化
度
に
よ
る
居
住
環
境
の
カ
テ
ゴ
リ
と
ア
ウ
ト
カ
ム
と
の
関
連

 (
N

=2
7,

52
0)

 
 

 
孤
独
感

 
社
会
的
孤
立

 
 

 
粗
解
析

 
調
整
後

(a
 

粗
解
析

 
調
整
後

(a
 

 
N

 
平
均

 
標
準

 
偏
差

 
F
値

, 
 

p
値

 
推
定

 
平
均

 
標
準

 
誤
差

 
F
値

, 
 

p
値

 
平
均

 
標
準
偏
差

 
F
値

, 
p
値

 
推
定
平
均

 
標
準
誤
差

 
F
値

, 
 

p
値

 
A

D
I低

・
D

ID
低

 
54

83
 

4.
09

 
1.

63
 

6.
26

6,
 

p<
0.

00
1*

 
4.

12
 

0.
02

 
0.

95
, 

p=
0.

41
7 

10
.5

8 
6.

09
 

4.
30

2,
 

p=
0.

00
5*

 
10

.2
2 

0.
07

 
10

.8
0,

 
p<

0.
00

1*
 

A
D

I低
・

D
ID

高
 

82
90

 
4.

09
 

1.
62

 
4.

10
 

0.
02

 
10

.3
2 

6.
07

 
 9

.7
2 

0.
08

 
A

D
I高

・
D

ID
低

 
85

38
 

4.
15

 
1.

69
 

4.
14

 
0.

02
 

10
.3

9 
6.

14
 

10
.2

6 
0.

06
 

A
D

I高
・

D
ID

高
 

52
09

 
4.

20
 

1.
73

 
4.

11
 

0.
02

 
10

.1
6 

6.
04

 
10

.1
5 

0.
09

 
  

  
  

 N
ot

e:
 都

市
化
度
は

D
en

se
ly

 In
ha

bi
te

d 
D

ist
ric

t (
D

ID
)、

地
理
的
剥
奪
を

A
re

a 
D

ep
riv

at
io

n 
In

de
x 

(A
D

I)で
測
定
し
、
そ
れ
ぞ
れ
中
央
値
で
二
分
し
た
。

 
  

  
  

  
a)
 性

別
、
年
齢
、
婚
姻
状
況
、
教
育
歴
、
世
帯
年
収
、
同
居
者
の
有
無
、
就
業
状
況
で
調
整
し
、
国
民
生
活
基
礎
調
査

20
19

年
の
デ
ー
タ
で
重
み
づ
け
を
行
っ
た
。

 
  

  
  

  
*p

<0
.0

5.
 

    
  

  
  
表
３
．
男
女
別
の
地
理
的
剥
奪
と
都
市
化
度
に
よ
る
居
住
環
境
の
カ
テ
ゴ
リ
と
ア
ウ
ト
カ
ム
と
の
関
連

 (
N

=2
7,

52
0)

 
 

 
孤
独
感

 
社
会
的
孤
立

 
 

 
粗
解
析

 
調
整
後

(a
 

粗
解
析

 
調
整
後

(a
 

 
N

 
平
均

 
標
準

 
偏
差

 
F
値

, 
 

p
値

 
推
定
平
均

 
標
準

 
誤
差

 
F
値

, 
 

p
値

 
平
均

 
標
準
偏
差

 
F
値

, 
p
値

 
推
定
平
均

 
標
準
誤
差

 
F
値

, 
 

p
値

 
男
性

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

A
D

I低
・

D
ID
低

 
27

77
 

3.
99

 
1.

57
 

2.
38

, 
p=

0.
06

8 
 

4.
00

 
0.

03
 

0.
85

, 
p=

0.
46

5 
 

10
.1

4 
6.

30
 

3.
20

, 
p=

0.
02

2*
 

 

9.
73

 
0.

11
 

9.
89

, 
p<

0.
00

1*
 

 
A

D
I低

・
D

ID
高

 
40

56
 

4.
02

 
1.

59
 

3.
99

 
0.

03
 

9.
69

 
6.

23
 

9.
13

 
0.

11
 

A
D

I高
・

D
ID
低

 
41

51
 

4.
08

 
1.

65
 

4.
00

 
0.

02
 

9.
89

 
6.

36
 

9.
86

 
0.

09
 

A
D

I高
・

D
ID

高
 

25
41

 
4.

08
 

1.
66

 
3.

94
 

0.
03

 
9.

72
 

6.
21

 
9.

69
 

0.
13

 
女
性

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

A
D

I低
・

D
ID
低

 
27

77
 

4.
19

 
1.

68
 

4.
77

, 
p=

0.
00

3*
 

 

4.
24

 
0.

03
 

1.
44

, 
p=

0.
22

9 
 

11
.0

3 
5.

84
 

2.
77

, 
p=

0.
04

0*
 

 

10
.6

9 
0.

10
 

2.
21

, 
p=

0.
08

5 
 

A
D

I低
・

D
ID

高
 

40
56

 
4.

16
 

1.
65

 
4.

19
 

0.
04

 
10

.9
2 

5.
84

 
10

.3
3 

0.
12

 
A

D
I高

・
D

ID
低

 
41

51
 

4.
22

 
1.

71
 

4.
27

 
0.

02
 

10
.8

6 
5.

88
 

10
.6

6 
0.

07
 

A
D

I高
・

D
ID

高
 

25
41

 
4.

31
 

1.
80

 
4.

28
 

0.
04

 
10

.5
9 

5.
86

 
10

.5
9 

0.
13

 
  

  
  

  
No

te
: 
都
市
化
度
は

D
en

se
ly

 In
ha

bi
te

d 
D

ist
ric

t (
D

ID
)、

地
理
的
剥
奪
を

A
re

a 
D

ep
riv

at
io

n 
In

de
x 

(A
D

I)で
測
定
し
、
そ
れ
ぞ
れ
中
央
値
で
二
分
し
た
。

 
  

  
  

  
a)
 性

別
、
年
齢
、
婚
姻
状
況
、
教
育
歴
、
世
帯
年
収
、
同
居
者
の
有
無
、
就
業
状
況
で
調
整
し
、
国
民
生
活
基
礎
調
査

20
19

年
の
デ
ー
タ
で
重
み
づ
け
を
行
っ
た
。

 
  

  
  

  
*p

<0
.0

5



 - 113 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．地理的剥奪と都市化度による居住環境のカテゴリとアウトカムとの関連の多重比較

 

 

 

れたが、女性では消失した。ADI低・DID 高の群

で社会的孤立が多いという傾向は男女ともに同

じであった。 

 

Ｄ．考 察 

［研究１］ 

 数値目標の設定に関して特に異論が寄せられ

たことはないが、「心理的苦痛を感じている者の

割合の減少」に関しては、新型コロナウイルス

感染拡大の影響で既に国民全体の精神健康が悪

化している可能性があり、目標達成が容易では

なくなるかもしれないことが懸念される。 

 「心理的苦痛を感じている者の割合の減少」

に対する施策に関しては、いずれも重要と考え

られるものの、自治体での実施可能性を高める

ための様々な工夫が広く共有されていく必要が

あると考えられた。 

 

［研究２］ 

 本研究では、都市化度が高い地域に居住する

ことが、個人の要因を調整した後でも、高い社

会的孤立と有意な関連が見られた。地理的剥奪

との関連は、粗解析と調整後解析で傾向が異な

った。孤独感については、粗解析では地理的剥

奪の程度が大きさと高い孤独感に関連が見られ

たが、調整後は有意差が消失した。全体として、

居住環境が孤独感および社会的孤立に与える影

響は小さかった。 

 女性、30～44歳、世帯年収 100 万未満、独身、

同居者なし、学生、中学校卒の学歴の者では、

孤独感の得点が高かった。年齢以外は、孤独感

の予測因子に関する先行研究の結果と一致した
21-24)。本研究では、60歳以上の高齢者で孤独感

が最も低く、これは日本の先行研究の結果と一

致するが 25,26)、欧州のメタアナリシスとは結果

が異なる 27)。孤独感の年齢別のパターンは文脈

に特異的である可能性があり、日本でのさらな

る調査が必要である。 

 社会的孤立は、男性、45～59歳、世帯年収 100

万未満、独身、同居者なし、現在就労している、

中学校卒の学歴の者で、孤立度が高かった。こ

れらの結果は、一人暮らし、経済状況の悪さ、

教育歴の短さが社会的孤立の関連要因であるこ

とを示す最近の報告と一致している 28,29)。日本

では、社会的孤立は女性よりも男性で多いこと

が示されている 30-32)。就労者や中高年で高い社

会的孤立を示したが、これは測定尺度に仕事上

のつながりを反映する項目がないためと考えら

れる。今後の研究では、社会的孤立をより正確

に評価するために、多様な接触を考慮する必要

がある。 

 居住環境と孤独感の関連については、粗解析

では地理的剥奪と関連が見られたが、調整後の

解析では有意差がみられなかった。孤独は静的

な経験ではなく、容易に変動し、複雑で多次元

的な性質をもつために地域の視点から個人の孤
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独感を理解することは困難であるという指摘が

ある 33,34)。地域に起因する孤独感（「この地域に

住んでいるとよく孤独を感じる」）は、地域の剥

奪と関連するが、個人の孤独感とは関連しない

との報告がある 18)。剥奪地域は、地域の施設が

少なく、犯罪率が高い、隣人との信頼関係を作

る機会が少ないなどの特徴がある。そのような

地域では社会的資源が利用しにくく、孤独を促

す可能性がある。本研究で評価したマクロレベ

ルの地理的剥奪よりも、先行研究で指摘されて

いるミクロな環境要因（近隣の施設やサービス、

交通インフラ、緑地など）の方がより孤独に影

響する可能性がある。一方で、個人の孤独に関

しては、確立した関連要因として、婚姻状況や

収入などが強く影響している可能性があり、地

域との関連は弱くなると考えられる。 

社会的孤立は、個人要因の調整後も有意な群

間差がみられ、最も社会的孤立が大きい地域は、

地理的剥奪が低く、都市化度の高い地域であっ

た。本研究と別の社会的孤立の測定尺度を使用

している日本の先行研究では、人口密度の高い

地域に住むほど社会的孤立の割合が高くなると

いう傾向を報告している 30)。都市化が進むほど

社会的孤立が高いとする海外の先行研究とも一

致する結果である 11,35,36)。本研究が実施された

COVID-19流行期間においては、特に友人や家族

と直接会う機会は少なくなったと考えられる。

本研究で用いた尺度は対面接触の機会を聴取し

ているため、家族や友人と離れて都市に移り住

んでいる場合には、社会的孤立の程度が高くな

った可能性がある。感度分析の結果では、居住

環境の影響は女性よりも男性で大きい可能性が

示唆された。一般的に、男性は女性よりもソー

シャルサポートが少ないため 32)、社会的関係を

拡大する機会が限られる都市部では、特に不利

な状況が維持されやすいのかもしれない。 

本研究にはいくつかの限界がある。第一に、

横断研究デザインであり因果関係を示すことは

できない。第二に、ADI と DID を中央値で二分

しているため、臨床的・社会的に意味のあるカ

ットオフではない。第三に、オンライン調査で

あるために、一般化可能性に限界がある。特に

高齢者では、オンライン調査に回答できる属性

に偏りがあると考えられる。第四に、居住環境

と孤独感・社会的孤立の間には、未測定の交絡

因子が存在する可能性を否定できない。孤独や

孤立は、近隣からの直接的な支援の程度など、

ミクロレベルの地域環境により影響を受ける可

能性がある。本研究では、詳細な地域資源は考

慮できておらず、緑地や丘の程度などの環境要

因についても考慮できていない。今後は、より

詳細な地域情報と、社会資源へのアクセスや満

足度の評価を組み合わせて研究を行う必要があ

る。 

 

Ｅ．結 論 

 研究１に関しては、次期健康づくり計画にお

けるこころの健康の数値目標と施策を提案した。 

 研究２に関しては、日本の大規模なオンライ

ン調査のデータを用いて居住環境の地理的剥奪

と都市化度が、孤独感と社会的孤立に与える影

響を調査した。その結果、全体的には居住環境

が孤独感や社会的孤立に及ぼす影響は小さいこ

とがわかったが、剥奪地域で孤独感の悪化する

傾向や、都市化度が高い地域で社会的孤立が高

い傾向が確認された。今後は、孤独感や社会的

孤立に影響を与えるさらなる環境要因について

検討する必要がある。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  なし 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

1) Nishi D. Desire for Shorter Life Expectancy 
From a Mental Health Perspective. J Epidemiol. 
2022 Sep 30. doi: 10.2188/jea.JE20220197. 
Epub ahead of print. 

２．学会発表 

  なし 
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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 
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分担研究報告書 

 

健康寿命の延伸可能性に関する研究 

－健康寿命延伸プランが掲げる目標との整合性の検討－ 

 

研究分担者 村上 義孝 東邦大学医学部社会医学講座医療統計学分野・教授 

 

研究要旨 

 健康寿命の延伸可能性に関する研究の一環として、健康寿命延伸プランが掲げる健康寿命の目

標、その適切性と健康日本 21次期プランとの整合性を検討した。目標値として 2019 年の健康寿命

「日常生活に制限のない期間の平均」の男女別の値を用い、厚生労働省「健康寿命延伸プラン」

での延伸目標を参考に算定し、2034 年の健康寿命の目標値を男性 74.56 年、女性 77.26 年と定め

た。この目標値の適切性の検討を目的として、2020-2040 年の将来の死亡率・不健康割合について

9つのシナリオを設定、健康寿命を算定した。その結果、2034 年の健康寿命の目標値は、各シナリ

オにより算定された健康寿命の最大・最小の中で中間に位置した。この中間的な予測値は今回算

定した 2034 年の健康寿命と近く、値の適切性が示唆された。 

 

研究協力者 

橋本 修二 藤田医科大学 

川戸美由紀 藤田医科大学医学部衛生学講座 

尾島 俊之 浜松医科大学健康社会医学講座 

 

Ａ．研究目的 

 本班研究テーマの一つである「健康寿命の

延伸と健康格差の縮小に関する研究」では、

健康寿命の年次推移、健康寿命の関連要因、

健康寿命の格差の要因、健康づくり介入によ

る延伸可能性等の検討を目的としている。そ

の中で担当する分担課題「健康寿命の延伸可

能性に関する研究」では、１年目は「健康寿

命延伸プラン」が掲げる目標と健康日本 21 次

期プランとの整合性の検討を、２年目はコホ

ート研究データを使った地域・社会経済的要

因別の健康寿命の検討と延伸可能性を、３年

目は2022年健康寿命の算定値に基づく2034年

予想値の検討（延伸可能性）などを計画して

いる。 

 今回は３年計画の初年度として、健康寿命

延伸プランが掲げる目標・その適切性を検討

し、健康日本 21 次期プランとの整合性を考察

した。 

 

Ｂ．研究方法 

１．「健康寿命の延伸」の目標値 

 平成 30 年に厚生労働大臣を本部長としたプ

ロジェクト「2040 年を展望した社会保障・働

き方改革本部」で「健康寿命延伸プラン」が

示された。このプランに示された目標である

「2016年から 2040年まで（24年間で）男女と

もに健康寿命３年の延伸」を根拠として、次

期プランの健康寿命がめざす目標値とした。 

1-1．基礎資料 

 基礎資料として、2019 年の健康寿命「日常

生活に制限のない期間の平均」の男女別の値

（男性：72.68 年、女性：75.38 年）を用いた。 

1-2．方法 

 厚生労働省の「健康寿命延伸プラン」では

『2040 年までに健康寿命を男女ともに３年以

上延伸（2016 年比）』と定められている（令和

２年版厚生労働白書、図表 2-3-1健康寿命延伸

プランの概要より）。これは24年間で健康寿命
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を３年延ばすことに相当し、１年間あたり換

算では0.125年の延伸を意味する。この値を参

考にして、2019 年の健康寿命の値に 15 年分

（男女とも 1.88年）を足して2034年の健康寿

命の値とした。 

 

２．健康寿命の目標値の適切性 

 上記の 1.「健康寿命の延伸」の目標値が適

切かを検討する目的で、将来の死亡率、不健

康割合の２つを既存資料で予測し、健康寿命

の予測を実施した。健康寿命は「日常生活に

制限のない期間の平均」、対象集団は全国、対

象年齢は 0 歳、健康寿命の対象期間は 2019 年

から３年ごとに 2040 年までとした。計算法は

Chiangの生命表法と Sullivan法とした。 

 健康寿命の予測の手順としては、(A-1) 死亡

率の予測、(A-2) 不健康割合の予測、(A-3) 死

亡率と不健康割合のシナリオの設定、(B) 健康

寿命の予測である。表１に死亡率、不健康割

合の将来予測のシナリオを示す。(A-1) の死亡

率の予測として、全死因と疾患別（悪性新生

物、虚血性心疾患、脳血管疾患、３疾患以外）

に、2010-2019 年の死亡率を外挿した。(A-2) 

の不健康割合の予測としては、全集団と通院

別（悪性新生物、虚血性心疾患、脳血管疾患、 

認知症、関節疾患、５疾患以外の通院）に

2010-2019 年の有病率と不健康割合を外挿した

上で、全集団と通院別の２つとした。外挿の

方法（仮定など）はすべて同一とした。(A-3)

の死亡率と不健康割合のシナリオの設定とし

ては、(A-1)、(A-2)とそれ以外を考慮して、

３つの死亡率のシナリオと３つの不健康割合

のシナリオを組み合わせた。(B)の健康寿命の

予測としては、死亡率と不健康割合のシナリ

オ（９つ）による 2040 年の予測値、および、

最大・最小の予測値となるシナリオの 2022-

2040 年の予測値を算定した。 

 

2-1. 基礎資料 

 上記の(A-1)死亡率の予測では 2010・2013・

2016・2019 年の簡易生命表を使用した。(A-2)

不健康割合の予測では、2010・2013・2016・

2019 年の国民生活基礎調査、介護保険事業状

況報告と介護サービス施設・事業所調査、お

よび 2008 年から 2020 年の患者調査（５回分）、

年齢調整に用いる人口として 2010 年の国勢調

査と 2013・2016・2019 年の推計人口を使用し

た。またこれら公表データに加え、前研究班

の集計結果を利用した。 

 

 

表１ 健康寿命の予測値算定に使用する死亡率、不健康割合のシナリオ 

 

死亡率のシナリオ 

 (a) 全死亡率の外挿 

 (b) 疾患別 1)死亡率の外挿 

 (c) 「日本の将来推計人口（平成 29 年推計）」2)の死亡率 
   

不健康割合のシナリオ 

 ① 全集団の不健康割合の外挿 

 ② 通院別 3)の不健康割合の外挿 

 ③ 2019 年移行の不健康割合が一定 

 
1) 悪性新生物、虚血性心疾患、脳血管疾患、3 疾患以外の 4 つに分類  

2) 国立社会保障・人口問題研究所による 

3) 悪性新生物、虚血性心疾患、脳血管疾患、認知症、関節疾患、5 疾患以外の通院の 6 つに分類 
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2-2. 方法 

 上記の基礎資料を元に算出した予測死亡率

(A-1)、予測不健康割合(A-2)をもとに、死亡

率と不健康割合シナリオの組み合わせを設定

し(A-3)、健康寿命の予測値を算定した。死亡

率のシナリオとして以下の３つ、(a)全死亡率

の外挿、(b)疾患別死亡率の外挿、(c)国立社

会保障・人口問題研究所による「日本の将来

推計人口（平成29年推計）」の死亡率（以下、

将来推計人口での死亡率）とした。不健康割

合のシナリオとして以下の３つ、①全集団の

不健康割合の外挿、②疾患別の不健康割合の

外挿、③2019 年以降の不健康割合が一定とし

た。この死亡率の３つのシナリオと不健康割

合の３つのシナリオの組み合わせ、９通りに

ついて健康寿命の予測値を算出した。 

（倫理面への配慮） 

 本研究では、個人情報を含まない既存の統

計資料のみを用いるため、個人情報保護に関

係する問題は生じない。 

 

Ｃ．研究結果 

１．「健康寿命の延伸」の目標値 

 表２に「健康寿命延伸」の目標値算定に関

する情報をまとめた。2034 年の健康寿命（日

常生活に制限のない期間の平均）の目標値は

男性で 74.56 年、女性で 77.26 年となった。 

 

２．「健康寿命の延伸」の目標値の適切性 

 図１に、方法の2-2で示した９通りのシナリ

オによる2019年から 2040年までの健康寿命の

予測値の推移を示す。図にはシナリオ a1（全

 
表２ 「健康寿命の延伸」の目標値 

健康寿命の指標： 日常生活に制限のない期間の平均 

ベースライン値： 2019 年 男性 72.68 年 女性 75.38 年 

目標値： 2034 年 男性 74.56 年 女性 77.26 年 

設定の根拠： 健康寿命延伸プラン＊に従い、 

 １年あたり 0.125 年の延伸と仮定した 
 

＊ 厚生労働省の「2040 年を展望した社会保障・働き方改革本部」によって、『2040 年までに健康寿命を男女ともに 
３年以上延伸（2016 年比）』と定められた。 

 
注) 目標を実現するに当たっては、「日常生活に制限のない期間の平均」のみならず、「自分が健康であると自覚して  
    いる期間の平均」と「日常生活動作が自立している期間の平均」についても留意することとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 健康寿命の予測値 
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死亡率の外挿、全集団の不健康割合の外挿）、

シナリオ b2（疾患別死亡率の外挿、疾患別の

不健康割合の外挿）、シナリオ c3（将来推計人

口での死亡率、2019 年以降不健康割合が一定）

を示し、黒丸で「健康寿命の延伸」の目標値

を示した。９つのシナリオの中で、男女とも

2022-2040 年の健康寿命はシナリオ a1 で最も

大きく(2034年、男性：76.33年、女性：78.25

年)、シナリオ c3(2034 年、男性：73.56 年、

女性：76.28 年)で最も小さかった。シナリオ

b2 (2034年、男性：75.25年、女性：76.89年)

はそれらの中間に位置し、「健康寿命の延伸」

の目標値に近い値を示した。 

 

Ｄ．考 察 

 本研究は３年計画の初年度として、健康寿

命延伸プランが掲げる目標・その適切性を検

討し、健康日本 21 次期プランとの整合性を検

討した。健康寿命の将来値の設定の考え方は

様々だが、今回の検討では、国の諸政策との

整合性を重視する立場から「2040 年を展望し

た社会保障・働き方改革本部」の「健康寿命

延伸プラン」に示された健康寿命延伸の目標

値を参考に、男女別に設定した。「健康寿命延

伸プラン」は 2019 年にまとめられたものであ

り、コロナウイルス感染症流行による平均寿

命延伸の鈍化、不健康割合の増加など、健康

寿命に与える影響が考慮されていない。この

点に留意し、2024 年度に算定予定の健康寿命

（2022 年）を用いた値の確認、もしくは必要

に応じた見直しが重要である。 

 今回は健康寿命の指標として「日常生活に

制限のない期間の平均」を取り上げた。わが

国の健康寿命として以下の３つ「日常生活に

制限がない期間の平均」、「自分が健康である

と自覚している期間の平均」、「日常生活動作

が自立している期間の平均」がある。「日常生

活に制限がない期間の平均」は客観的な健康

状態の概念であるのに対し、「自分が健康であ

ると自覚している期間の平均」は主観的なも

のという位置づけである。健康日本 21（第二

次）の目標値を考える際に健康のもつ多面性

を鑑み、「日常生活に制限のない期間の平均」

のみならず「自分が健康であると自覚してい

る期間の平均」についても留意する必要があ

る。 

 次期プランの健康寿命の適切性については、

令和元〜３年度厚生労働行政推進調査事業

「健康日本 21（第二次）の総合的評価と次期

健康づくり運動に向けた研究班」（前研究班）

の分担課題「健康寿命の算定・評価と延伸可

能性の予測に関する研究」での検討を進め、

９通りのシナリオに基づいた健康寿命の予測

を実施した。その結果、死亡率・不健康割合

を疾患別に予測して算出したシナリオ(b2)の

健康寿命の値が目標値に近いことが分かった。

９シナリオ中、中間的な仮定に基づいたシナ

リオ(b2)の結果と目標値が、ともに中間に位

置する傾向を示したことは、今回の目標値が

適切であることを示唆している。また、2034

年健康寿命の目標値（男性 74.56 年、女性

77.26 年）にみられる将来の健康寿命の延伸は

「平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加」

と深い関係がある。この関係が示すように、

本研究で見られた健康寿命の延伸によって、

次期プランの健康寿命の目標が達成されると

思われる。 

 死亡率・不健康割合の将来的な減少傾向は

疾患ごとに異なることが予想され、このシナ

リオ(b2)はそれを反映させた予測といえる。

今後、各疾患や生活習慣の目標値に関連する

研究知見を盛り込むことで、本方法が充実す

ることが期待される。 

 最後に表３に「次期プランにおける目標候

補と目標値、関連事項」について「健康寿命

の延伸」の部分を参考資料として示した。健

康寿命に関する今後の検討のスケジュールと

しては、次期プランの中で 2024 年には目標値

の確認、さらに３年ごとに健康寿命のモニタ
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表３「次期プランにおける目標候補と目標値、関連事項」の「健康寿命の延伸」の部分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

リングを実施し、中間評価、最終評価に至る。

特に新型コロナウイルス感染症流行の健康寿

命への影響を確認する、2024 年度の健康寿命

（2022 年）算定が重要となる。 

 

Ｅ．結 論 

 健康日本 21 次期プランにおいて、健康寿命

延伸プランの目標通りに健康寿命が延伸した

場合、2034 年健康寿命の値は男性 74.56 年、

女性77.26年となり、本研究によりその適切性

が確認された。 

 

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

 

取組目標
健康寿命の延伸
（健康寿命延伸プランの2040年目標との整合性）

ベースライン値
2019年
男性 72.68年　女性 75.38年

目標値
2034年
男性 74.56年　女性 77.26年

評価に使う情報源
（政府統計の種類等）

国民生活基礎調査
大規模調査

評価レベル 国・都道府県・ 政令指定都市

データ提供者 国

第２次との関係：新規提
案・改善提案・同一目標

エビデンスの有無
○：あり　×：なし

補足事項：
・諸外国の参考にした取り
組み目標
・効果に関するエビデンス
・項目の重要性について
・懸念事項
・「その他」を選んだ場合
はその中身
・その他の補足事項

・健康寿命延伸プランは、2016年から2040年まで（24年間で）男女とも健
康寿命３年の延伸を目標とする。単純に、１年あたり0.125年の延伸と想
定し、2019年値に15年分（男女とも1.88年）を足して2034年値を予測。
・2016年と19年との間で、健康寿命は男性0.54年、女性0.59年の延伸
（0.125x3=0.375年の延伸という予測値を上回る結果）
・社人研 『日本の将来推計人口（平成29年推計）』 によると、2034年の
平均寿命は男性82.76年、女性89.11年と仮定。2019年比で、男性1.35年、
女性1.66年の増加。したがって健康寿命増加分（男女とも1.88年）の方が
大きい。

















 

 - 130 - 

厚生労働行政推進調査事業費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

健康寿命の自治体格差とその要因に関する検討 

 

研究分担者 横山 徹爾 国立保健医療科学院生涯健康研究部・部長 

 

研究要旨 

 健康日本 21（第二次）の上位目標の一つに、健康寿命（日常生活に制限のない期間の平均）の「都

道府県格差の縮小」がある。同様に、都道府県健康増進計画でも健康寿命の市町村格差の縮小を目

標としていることが多い。また、健康日本 21（第三次）（案）でも、都道府県は区域内の市町村ご

との健康状態や生活習慣の状況の差の把握を行い、地域間の健康格差の是正に向けた取組を位置付

けるよう努めることとされている。健康寿命の地域間格差を縮小するための対策をさらに推進する

ためには、格差が生じる要因を明らかにすることが望まれるが、そのための方法論は十分に示され

ていない。本研究では、自治体（都道府県・市町村）において健康寿命の地域間間格差の要因分析

を行うための手法を開発する。 

 令和４年度は、全都道府県・市区町村別に、健康寿命・平均寿命と、死因別死亡、生活習慣・リ

スク因子等との関連を検討するための、それぞれの地域差や経年推移を“見える化”する資料・ツ

ール類を作成した。今後、一部の県で市町村格差要因分析を試行して手順をまとめ、自治体担当者

が地域間格差の要因分析をできるように、具体的な分析手順書と必要なツール類をパッケージ化す

る予定である。

Ａ．目 的 

 健康日本 21（第２次）１）では、健康寿命の延

伸と健康格差の縮小を上位目標に掲げ、主要な

生活習慣病の発症予防と重症化予防や社会生

活機能の維持向上、および社会環境の改善等に

よってこれを目指すこととしている。このうち、

健康格差の縮小については「日常生活に制限の

ない期間の平均」を指標として「都道府県格差

の縮小」を目標としている。同様に都道府県や

市町村の健康増進計画でも健康寿命の地域間

格差の縮小を目標としていることが多い。また、

健康日本 21（第三次）（案）２）でも、都道府県

は「区域内の市町村ごとの健康状態や生活習慣

の状況の差の把握を行い、地域間の健康格差の

是正に向けた取組を位置付けるよう努めるも

のとする。」とされている。しかし、市町村単

位で活用できる既存データは限られており、人

口が少ないことによる数値の不安定さへの配

慮や、年齢調整等の統計学的手法の導入なども

必要であり、各自治体で最適な分析を行うこと

は容易ではない。データの収集・分析に莫大な

時間や予算を費やしてしまい、具体的な取り組

みが進められないようでは意味が無い。 

 そこで令和４年度の本研究では、各市町村の

健康寿命（平均自立期間）・平均寿命と、死因

別死亡（標準化死亡比 SMR）、リスク因子・生活

習慣等、その他の健康指標の同時点及び経年的

変化を地域間で比較できる“見える化”ツール

類を作成し、各自治体に提供することを目的と

する。 

 

Ｂ．方 法 

活用が想定される既存データ 

 健康寿命の地域間格差の分析のために、自治

体（都道府県・市区町村）で活用が可能な既存

データとして、健康寿命・平均寿命、死因別死
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亡、要介護情報、医療、リスク因子、生活習慣、

社会環境等が考えられる。これらを原因系～結

果系に位置づけて（図１）、それぞれのデータ

の関係性を解釈しやすいように、一時点での比

較及び経年的な比較を行う“見える化”資料・

ツールを作成した。今年度は、健康寿命・平均

寿命、死因別死亡、リスク因子、生活習慣等の

データを扱った。 

健康寿命・平均寿命 

 市町村における健康寿命に相当する指標と

して、要介護２以上を不健康な期間とする「日

常生活動作が自立している期間の平均」（以下、

「平均自立期間」）を用いることが多い３）。都道

府県が独自に平均自立期間（呼称は自治体によ

って異なることもある）を計算して市町村に提

供することもあるが、国保データベース(KDB)

システム４）を用いれば、全ての市町村で共通の

計算方法で算出が可能である（市町村人口が少

ない場合には二次医療圏単位で運用すること

もある）。具体的には、KDBの帳票「地域の全体

像の把握」に、「平均自立期間」と「平均余命」

（KDB で独自に計算した平均寿命）が 95%信頼

区間とともに表示され、同帳票画面から CSV フ

ァイルでその情報を保存可能である。この CSV

ファイルを用いて、自市町村と県・同規模市町

村・国との比較、および５年間の経年推移を図

示可能なツール（エクセルファイル）を作成し

た。 

死因別死亡（EBSMR）の市町村地図 

 市町村における死因別死亡の状況を表す統

計資料として、人口動態統計特殊報告「人口動

態保健所・市区町村別統計」によって、５年分

のデータをプールして算出した SMRが、５年に

一度公表されている。直近の平成 25～29 年の

同報告では、総死亡と 17 死因別 SMR のベイズ

推定値(EBSMR)も公表されている。この市町村

別EBSMRを５段階（90未満、90-94.9、95-104.9、

105-109.9、110 以上）に色分けして、市町村間

格差を把握しやすいように地図上に示した。 

死因別死亡（SMR）の市町村別 10年間の推移 

 一時点における死因別 SMRの高低だけでなく、

上昇／下降傾向など、長期的な推移も地域の健

康課題の把握のためには重要である。そこで、

下記の公表資料より、2012～2021 年の毎年の市

町村別総死亡及び17死因別 SMRと 95%信頼区間

算出し、ポアソン回帰により回帰曲線と増減率

を推定してトレンド検定を行い、国・県と比較

可能な形で図示した。 

・死亡数： 

 各年の人口動態統計 性・死因(選択死因分

類)・都道府県・市区町村別死亡数 

 各年の人口動態統計 性・年齢（５歳階級）・

死因（死因簡単分類）別死亡数（全国） 

・性・年齢別人口 

 各年の住民基本台帳年齢階級別人口（市区町

村別）

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．健康寿命の要因分析のための健康指標の関係性の整理（概念図）

7

平均寿命 健康寿命 不健康期間－ ＝

死因別年齢調整死亡率・SMR

医療（入院・外来受療率、医療費）

リスク因子

保健指導（実施率・効果）

健診（受診率）

生活習慣・環境

介護（介護給付費、認定者数）

生活習慣病

重症化
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・市町村合併情報 

 廃置分合等情報（2020年 3 月 31 日現在） 

リスク因子・生活習慣等 

 リスク因子・生活習慣等に関しては、全ての

市町村で利用可能な特定健診データを用いる。 

 リスク因子は、KDB の帳票「厚生労働省様式

（様式 5-2）健診有所見者状況」で、11項目の

検査値について有所見者の人数・割合が表示さ

れ、同帳票画面から CSV ファイルとしてその情

報を保存可能である。この CSV ファイルを用い

て、標準化該当比（SMR と同じ計算原理で年齢

調整した指標）を算出したうえで、自市町村の

５年間の経年推移を図示し、県、国との比較も

可能なツール（エクセルファイル）を作成した。 

 生活習慣等に関しては、KDB の帳票「質問票

調査の経年比較」で、標準的な質問票の該当人

数・割合が表示され、CSV ファイルとしてその

情報を保存可能であり、同様に５年間の経年推

移を図示するツールを作成した。 

 なお、国保以外のデータに関しては、過去の

厚生労働科学研究で５）、複数の保険者の特定健

診データを併合して、市町村別に標準化該当比

を算出し、地図化するツールを開発しており、

全国健康保険協会から必要なデータとともに

毎年提供されているので、併せて利用すること

も想定する。 

その他の健康指標の経年推移の分析ツール 

 その他の健康指標についても経年的な変化

を“見える化”するために、健康日本 21（第二

次）最終評価６）で示された各種健康指標の経年

推移の図と同等のものを自治体でも容易に作

成可能なツール（エクセルファイル）を作成し

た。策定時の人数構成に年齢調整し、信頼区間

の表示、策定時と評価時の差の検定、年齢別の

表示も可能なものとした。 

 

Ｃ．結 果 

健康寿命・平均寿命 

 図２に示したように、最大５年分のデータを

取り込むことにより、男女別に、平均自立期間

と平均寿命（平均余命と表記）及び「自立して

いない期間の平均」を、任意の年度について

県・同規模市町村・国と比較し、また経年比較

も可能なものとなった。 

死因別死亡（EBSMR）の市町村地図 

 図３の通り、総死亡と 17死因別 EBSMR（男女

別）を、全ての都道府県の市町村地図として示

した。地理的な分布を図示することにより地域

格差の特徴を把握しやすいものとなった。 

死因別死亡（SMR）の市町村別 10年間の推移 

 図４に示したように、総死亡と 17死因別 SMR

（男女別）の 2012～2021 年の推移を、全ての

都道府県・市区町村別（政令市は行政区別）に

図示した。SMRは 2015年の全国を基準とした場

合（「2015年全国基準（=100）」と表示）と、各

年の全国を基準とした場合（「各年全国基準

（=100）」と表示）の両方を示した。人口や死

亡数が少ない市区町村では毎年の SMRが変動し

やすいことから、年平均死亡数と、ポアソン回

帰による回帰曲線も示した。また、10年あたり

の変化率を算出し、増減傾向の p 値（トレンド

p）も示した。前者の図は死亡状況の絶対的な

変化、後者の図は全国と比べた相対的な変化を

意味する。例えば、女性の虚血性心疾患 SMR（図

の右下）は、前者の図を見ると全国（点線）で

は大きく改善しているのに対して、市（回帰曲

線）はほぼ横ばいであり、そのため、対全国比

（後者の図）では急上昇していることが分かる

(トレンド p=0.043)。 

リスク因子・生活習慣等 

 図５にリスク因子、図６に生活習慣等の経年

推移“見える化”ツールを示す。年齢別及び総

数について、年齢調整しない単純割合と標準化

該当比を、全国・県と比べることができる。 

その他の健康指標の経年推移の“見える化”ツ

ール 

 図７に、その他の健康指標の経年推移を把握

するための“見える化”ツールを示す。健康日

本 21（第二次）最終評価で示されたものと同等

の図であり、年齢別に示すこともできる。不要
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図２．KDB の CSV ファイルを用いた平均自立期間等の比較及び経年推移の“見える化”ツール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３．死因別 EBSMR の市町村地図（平成 25～29 年人口動態保健所・市区町村別統計）（一部） 
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図４．死因別 SMR の市町村別経年推移（2012～2021 年）（一部） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５．KDB の特定健診 CSV ファイルを用いた有所見者状況の経年推移“見える化”ツール（一部） 

死亡数が非常に少ない場合（＜5人/年など）には無理に解釈しないこと（表示が乱れることもあります）。
各年の人口動態統計死亡数及び住民基本台帳人口より計算（作成日：2023年3月30日）。誤差線は95%信頼区間。
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厚生労働省様式（様式５－２）　健診有所見者状況（男女別・年齢調整）の経年推移　【男性】

健診受診者数 H30年度 R01年度 R02年度 R03年度 R04年度 作成日：

40-64歳 全国 970330 882631 756911 836188 861515 保険者番号： 48xxxx
県 58443 52396 43799 47509 50537 保険者名 ： サンプル市
地域（地区） 1087 1123 1011 1056 1069 地区 ： 

65-74歳 全国 2172874 2197868 2002355 1996951 2092512
県 140334 139582 128023 120399 132084 国保データベース（KDB）のCSVファイル（厚生労働省様式（様式５－２） 健診有所見者状況（男女別・年代別））より計算。
地域（地区） 1997 2131 1831 1852 1953 標準化比は全国（初年度）を基準とした間接法による。誤差線は95%信頼区間。
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県 198777 191979 171822 167908 182621
地域（地区） 3083 3254 2843 2908 3022
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値は見本データのため実際とは異なります
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図６．KDB の特定健診 CSV ファイルを用いた生活習慣等の経年推移“見える化”ツール（一部） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図７．各種健康指標の経年推移の“見える化”ツール 

質問票調査（男女別・年齢調整）の経年比較　【男性】

健診受診者数※ H30年度 R01年度 R02年度 R03年度 R04年度 作成日：

40-64歳 全国 970330 882631 756911 836188 861515 保険者番号： 48xxxx
県 58443 52396 43799 47509 50537 保険者名 ： A市
地域（地区） 1087 1123 1011 1056 1069 地区 ： 

65-74歳 全国 2172874 2197868 2002355 1996951 2092512
県 140334 139582 128023 120399 132084 国保データベース（KDB）のCSVファイル（質問票調査の経年比較）より計算。
地域（地区） 1997 2131 1831 1852 1953 標準化比は全国（初年度）を基準とした間接法による。誤差線は95%信頼区間。

総数 全国 3143204 3080499 2759266 2833140 2954027
県 198777 191979 171822 167908 182621
地域（地区） 3083 3254 2843 2908 3022

※質問項目によって回答者数は少しずつ異なる

2023/3/30

値は見本データのため実際とは異なります
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な年齢階級をブランクにしておけば、特定の年

齢幅に限定した指標も扱うことができる。 

 

Ｄ．考 察 

 既存データを用いて健康寿命の自治体格差

に関連する要因を分析するための方法の一つ

として、生態学的研究が考えられる。生態学的

研究には、同時点において多数の地域間で疾病

と要因との相関関係を調べる地域相関研究と、

ある地域において疾病の経年的変化と要因の

経年的変化との関係を調べる方法、多数の地域

間で疾病の経年的変化と要因の経年的変化と

の関係を調べる方法（混合法）などがある。い

ずれも因果推論には大きな制限があるが、混合

法は経年的変化と地域差という２種類の比較

を同時に行っていることから、同時点での地域

相関研究よりも結果の解釈は強化されると考

えられる７）。混合法は多数の地域での健康指標

の経年的変化の違いを、関連が疑われる要因の

経年的変化の違いによって説明するためにし

ばしば用いられる。地域間の健康格差の縮小を

目指すためには、各地域での健康指標の経年的

変化の違いに着目した分析を推進することは

重要であるが、市町村単位でそのような経年的

変化を容易に把握できる既存データは限られ

ている。各自治体でデータの収集・分析に莫大

な時間や予算を費やしてしまい、具体的な取り

組みが進められないようでは意味が無い。令和

４年度の本研究では、各市町村の健康寿命（平

均自立期間）・平均寿命と、死因別 SMR、リスク

因子・生活習慣等、その他の健康指標の同時点

及び経年的変化を地域間で比較できるツール

類を作成した。本研究で開発したツール類を用

いることで分析に係る労力や時間を節減でき、

円滑に具体的な取組へ移行することが可能と

なることが期待される。 

 一方、標準化該当比等の分かりやすい指標で

可視化した資料を提供しても、健康課題を抽出

して具体的な取組につなげるためには、データ

を読み解く手順を整理することが必要である。

次年度は提供したツール類を活用するための

具体的な手順を整理し、研修会等の教材として

使えるようなマニュアルを作成する予定であ

る。 

 

Ｅ．結 論 

 健康寿命の自治体格差に関連する要因を分

析するために、健康寿命（平均自立期間）・平

均寿命と、死因別 SMR、リスク因子・生活習慣

等、その他の健康指標の同時点及び経年的変化

を地域間で比較できるツール類を作成した。次

年度は提供したツール類を活用するための具

体的な分析手順書と必要なツール類をパッケ

ージ化して自治体に提供する予定である。 

 

＜参考文献＞ 

1) 厚生労働省告示第四百三十号. 国民の健康

の増進の総合的な推進を図るための基本的

な方針. 平成 24年 7 月 10日 

2) 第７回次期国民健康づくり運動プラン（令和

６年度開始）策定専門委員会．【資料１】「国

民の健康の増進の総合的な推進を図るため

の基本的な方針」（案）．令和 5年 2月 20日. 

 https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_3127

7.html 

3) 健康寿命のあり方に関する有識者研究会報

告書．2019（平成 31）年 3 月． 

 https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_0407

4.html 

4) 国民健康保険中央会．KDB等利活用部会 報告

書．平成 30年 8月 30日． 

 https://www.kokuho.or.jp/hoken/kdb.html 

5) 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）健診・

医療・介護等データベースの活用による地区

診断と保健事業の立案を含む生活習慣病対

策事業を担う地域保健人材の育成に関する

研究（研究代表者：横山徹爾）「データ活用

のための教材作成」平成 26 年度総括・分担

研究報告書．平成 27年 3 月． 



 

 - 137 - 

6) 厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会

／健康日本 21（第⼆次）推進専門委員会．健

康日本 21（第⼆次）最終評価報告書．令和 4

年 10 月． 

7) Morgenstern H. Ecologic studies in 

epidemiology: concepts, principles, and 

methods. Annu Rev Public Health. 1995;16: 

61-81. 

 

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

 



 - 139 - 

Ⅳ．研究成果の刊行に関する一覧表 

（１）論文発表 

 １．書籍 
 1. 近藤克則． 
  健康格差社会 何が心と健康を蝕むのか＜第２版＞．東京, 医学書院，2022. 
 

 ２．雑誌 
 1. Lu Y, Matsuyama S, Sugawara Y, Sone T, Tsuji I.   
  Dairy intake and incident functional disability among older Japanese adults: the Ohsaki Cohort 2006 Study. 
  European Journal of Nutrition, 2022;61(5):2627-2637.  doi: 10.1007/s00394-022-02843-w.   
 
 2. Yokokawa Y, Sone T, Matsuyama S, Lu Y, Sugawara Y, Fukao A, Tsuji I.   
  How long would you like to live?  A 25-year prospective observation of the association between desired 

longevity and mortality.   
  Journal of Epidemiology, 2022 May 7. doi: 10.2188/jea.JE20210493.  
 
 3. Otsuka T, Sugawara Y, Matsuyama S, Tsuji I.   
  How does social support modify the association between psychological distress and risk of suicide death?  

Depress Anxiety, 2022;39(8-9):614-623. doi: 10.1002/da.23265.  
 
 4. Matsuyama S, Shimazu T, Tomata Y, Zhang S, Abe S, Lu Y, Tsuji I.   
  Japanese Diet and Mortality, Disability, and Dementia: Evidence from the Ohsaki Cohort Study.   
  Nutrients, 2022;14(10):2034. doi: 10.3390/nu14102034. 
 
 5. Matsuyama S, Murakami Y, Lu Y, Sugawara Y, Tsuji I.   
  Changes in time spent walking and disability-free life expectancy in Japanese older people: The Ohsaki 

Cohort 2006 Study.   
  Preventive Medicine, 2022;163:107190. doi: 10.1016/j.ypmed.2022.107190.   
 
 6. Yamato M, Matsuyama S, Murakami Y, Aida J, Lu Y, Sugawara Y, Tsuji I.   
  Association between the number of remaining teeth and disability-free life expectancy, and the impact of 

oral self-care in older Japanese adults: a prospective cohort study.   
  BMC Geriatrics, 2022;22(1):820. doi: 10.1186/s12877-022-03541-2. 
 
 7. Sone T, Nakaya N, Sugawara Y, Matsuyama S, Tsuji I.   
  Effect of social participation on the association between frailty and disability.  
  Archives of Gerontology and Geriatrics, 2023;110:104989. doi: 10.1016/j.archger.2023.104989. 
 
 8. 辻 一郎． 
  生活習慣改善と社会参加促進が健康寿命の延伸に重要． 
  週刊社会保障，2022;3188:42-47. 
 
 9. 辻 一郎． 
  特集時々刻々－健康日本 21（第二次）最終評価－総論〜健康寿命の推移，最終評価から見えてき

た課題〜． 
  公衆衛生情報，2022;52(8):6-7. 
 



 - 140 - 

 10. z 一郎． 
  健康日本 21（第二次）最終評価の結果の概要と地方自治体に伝えたいこと． 
  保健医療科学，2022:71(5):378-388. 
 
 11. z 一郎． 
  健康寿命の延伸，健康格差の縮小． 
  健康づくり，2023;539:10-13. 
 
 12. z 一郎． 
  健康寿命の概念・方法論の整理． 
  月刊「統計」，2023;74(3):4-10. 

 
 13. Nakazawa N, Kusama T, Takeuchi K, Kiuchi S, Yamamoto T, Kondo K, Osaka K, Aida J. 
  Co-Payments and Inequality in Gingival Bleeding and Dental Visits.  
  International Dental Journal, 2023 Jan 13;S0020-6539(22)00266-0.  
  doi: 10.1016/j.identj.2022.11.009. 
 
 14. Amagasa S, Inoue S, Shibata A, Ishii K, Kurosawa S, Owen N, Oka K.  
  Differences in accelerometer-measured physical activity and sedentary behaviour between middle-aged men 

and women in Japan: A compositional data analysis.  
  Journal of Physical Activity and Health, 2022;19(7):500-508. doi: 10.1123/jpah.2022-0098 
 
 15. Tanaka H, Tanaka S, Togawa K, Katanoda K. 
  Practical implications of the update to the 2015 Japan Standard Population: mortality archive from 1950 to 

2020 in Japan.  
  Journal of Epidemiology, 2023 Feb 11. doi: 10.2188/jea.JE20220302.  
 
 16. 橋本修二，川戸美由紀.  
  健康寿命の指標とその特徴：定義, 算定方法と最近の動向． 
  保健医療科学, 2022;71(5):408-15. 
 
 17. Otsuka Y, Kaneita Y, Tanaka K, Itani O, Kaneko Y, Suzuki M, Matsumoto Y, Kuriyama K.  
  Nonrestorative sleep is a risk factor for metabolic syndrome in the general Japanese population.  
  Diabetology & Metabolic Syndrome, 2023;15(1):26. doi: 10.1186/s13098-023-00999-x. 
 
 18. Kitajima T, Kuriyama K.  
  Editorial: Circadian rhythm sleep-wake disorders: Pathophysiology, comorbidity, and management.  
  Front Psychiatry, 2023;14:1134798. doi: 10.3389/fpsyt.2023.1134798. 
 
 19. Takaesu Y, Suzuki M, Moline M, Pinner K, Inabe K, Nishi Y, Kuriyama K.  
  Effect of discontinuation of lemborexant following long-term treatment of insomnia disorder: Secondary 

analysis of a randomized clinical trial.  
  Clinical and Translational Science, 2023;16(4):581-592. doi: 10.1111/cts.13470.   
 
 20. Kuriyama K.  
  The association between work burnout and insomnia: how to prevent workers' insomnia.  
  Sleep and Biological Rhythms, 2023;21(1):3-4. doi: 10.1007/s41105-022-00431-3. 
  

  



 - 141 - 

 21. Hazumi M, Matsui K, Tsuru A, Otsuki R, Nagao K, Ayabe N, Utsumi T, Fukumizu M, Kawamura A, Izuhara 
M, Yoshiike T, Kuriyama K.  

  Relationship between COVID-19-specific occupational stressors and mental distress in frontline and non-
frontline staff.  

  Heliyon, 2022;8(8):e10310. doi: 10.1016/j.heliyon.2022.e10310. 
 
 22. Otsuki R, Matsui K, Yoshiike T, Nagao K, Utsumi T, Tsuru A, Ayabe N, Hazumi M, Fukumizu M, Kuriyama 

K.  
  Decrease in Social Zeitgebers Is Associated With Worsened Delayed Sleep-Wake Phase Disorder: Findings 

During the Pandemic in Japan.  
  Front Psychiatry, 2022;13:898600. doi: 10.3389/fpsyt.2022.898600. 
 
 23. Matsuno S, Yoshimura A, Yoshiike T, Morita S, Fujii Y, Honma M, Ozeki Y, Kuriyama K.  
  Toe grip force of the dominant foot is associated with fall risk in community-dwelling older adults: a cross-

sectional study.  
  Journal of Foot and Ankle Research, 2022;15(1):42. doi: 10.1186/s13047-022-00548-1. 
 
 24. Ichiba T, Kawamura A, Nagao K, Kurumai Y, Fujii A, Yoshimura A, Yoshiike T, Kuriyama K.  
  Periocular Skin Warming Promotes Sleep Onset Through Heat Dissipation From Distal Skin in Patients 

With Insomnia Disorder.  
  Front Psychiatry, 2022;13:844958. doi: 10.3389/fpsyt.2022.844958. 
 
 25. Tsuru A, Matsui K, Kimura A, Yoshiike T, Otsuki R, Nagao K, Hazumi M, Utsumi T, Fukumizu M, Mukai 

Y, Takahashi Y, Sakamoto T, Kuriyama K.  
  Sleep disturbance and health-related quality of life in Parkinson's disease: A clear correlation between 

health-related quality of life and subjective sleep quality.  
  Parkinsonism & Related Disorders, 2022;98:86-91. doi: 10.1016/j.parkreldis.2022.04.014. 
 
 26. Saitoh K, Yoshiike T, Kaneko Y, Utsumi T, Matsui K, Nagao K, Otsuki R, Aritake-Okada S, Kadotani H, 

Kuriyama K, Suzuki M.  
  Associations of nonrestorative sleep and insomnia symptoms with incident depressive symptoms over 1-2 

years: Longitudinal results from the Hispanic Community Health Study/Study of Latinos and Sueño 
Ancillary Study.  

  Depress Anxiety, 2022;39(5):419-428. doi: 10.1002/da.23258. 
 
 27. 吉池卓也，栗山健一． 
  死別のニューロサイエンス． 
  精神医学, 2022;64(12):1605-1611. 
 
 28. 栗山健一． 
  特集にあたって．（企画）特集 精神・神経疾患に併存する過眠の背景病態と治療マネジメント． 
  精神医学, 2022;64(10):1307． 
 
 29. 内海智博，栗山健一． 
  ５ 記憶の固定と情報処理における睡眠の役割 特集「認知症と睡眠」．  
  Progress in Medicine, 2022;42(10):33-39. 
 
 30. 栗山健一． 
  ６ 夜型生活/昼夜逆転にどう対処するか 特集 睡眠－覚醒障害 ～レジデントが知っておきた

い診断や治療のコツ～． 
  精神科 Resident, 2022;3(3):40-43. 



 - 142 - 

 31. 松井健太郎、都留あゆみ、栗山健一． 
  睡眠関連運動障害 特集／睡眠障害へのアプローチ最前線.  
  「臨床と研究」, 2022;99(9):43-48. 
 
 32. 河村 葵，栗山健一． 
  不眠症と加齢・性差. 「不眠症」研究・診療の最前線．  
  週刊医学のあゆみ, 2022;281(10):941-947. 
 
 33. 伊豆原宗人，栗山健一． 
  薬剤性不眠とその周辺. 「不眠症」研究・診療の最前線．  
  週刊医学のあゆみ, 2022;281(10):979-985. 
 
 34. 内海智博，栗山健一． 
  自殺と不眠. 「不眠症」研究・診療の最前線. 
  週刊医学のあゆみ, 2022;281(10):1007-1013. 
 
 35. 栗山健一． 
  在宅睡眠脳機能評価のウェアラブルシステムと将来像．特集 ウェアラブル診断システムとして

の簡易睡眠検査を再考する. 
  睡眠医療, 2022;16(1):37-43. 
 
 36. 栗山健一． 
  特集にあたって．特集 精神神経疾患の治療と QOL. 
  精神医学, 2022;64(3):253． 
 
 37. 栗山健一． 
  良質な睡眠とは：睡眠の量と質．特集 皮膚科医が学ぶ睡眠医学. 
  Visual Dermatology, 2022;21(3):242-244. 
 
 38. 平井 寛，近藤克則.  
  外出頻度を尋ねる際の外出の定義の有無により生じる「閉じこもり」群の要介護リスクの違い. 
  日本公衆衛生雑誌，2022;69(7):505-16. 
 
 39. Yamada K, Fujii T, Kubota Y, Ikeda T, Hanazato M, Kondo N, Matsudaira K, Kondo K.  
  Prevalence and municipal variation in chronic musculoskeletal pain among independent older people: data 

from the Japan Gerontological Evaluation Study (JAGES).  
  BMC Musculoskeletal Disorders, 2022;23(1):755. doi: 10.1186/s12891-022-05694-y.  
 
 40. Takeuchi H, Ide K, Watanabe R, Miyaguni Y, Kondo K.  
  Association between Increasing Social Capital and Decreasing Prevalence of Smoking at the Municipality 

Level: Repeated Cross-Sectional Study from the JAGES.  
  International Journal of Environmental Research and Public Health, 2022;19(8):4472. 
  doi:10.3390/ijerph19084472. 
 
 41. Okuzono SS, Shiba K, Kim ES, Shirai K, Kondo N, Fujiwara T, Kondo K, Lomas T, Trudel-Fitzgerald C, 

Kawachi I, VanderWeele TJ.  
  Ikigai and subsequent health and wellbeing among Japanese older adults: Longitudinal outcome-wide 

analysis.  
  The Lancet Regional Health - Western Pacific, 2022;21:100391. doi: 10.1016/j.lanwpc.2022.100391. 
 
 



 - 143 - 

 42. Mori Y, Tsuji T, Watanabe R, Hanazato M, Miyazawa T, Kondo K.  
  Built environments and frailty in older adults: A three-year longitudinal JAGES study.  
  Archives of Gerontology and Geriatrics, 2022 Jul 8;103:104773.   
  doi: 10.1016/j.archger.2022.104773.  
 
 43. Kimura M, Ide K, Sato K, Bang E, Ojima T, Kondo K.  
  The relationships between social participation before the COVID-19 pandemic and preventive and health-

promoting behaviors during the pandemic: the JAGES 2019-2020 longitudinal study.  
  Environmental Health and Preventive Medicine, 2022;27:45. doi: 10.1265/ehpm.22-00154. 
 
 44. 井手一茂，近藤克則.  
  高齢者の社会的孤立・孤独の疫学研究.  
  老年精神医学雑誌, 2023;34(2):117-21. 
 
 45. 井手一茂，近藤克則.  
  介護予防の効果-医療経済的な立場から-.  
  老年社会科学, 2023; 44(4):392-8. 
 
 46. 中村恒穂，井手一茂，鄭 丞媛，髙橋 聡，香田将英，尾島俊之，近藤克則.  
  都道府県レベルにおけるソーシャル・キャピタル指標と自殺死亡率との関連－社会生活基本調査

を用いた横断研究－.  
  厚生の指標, 2023;70(1):16-23. 
 
 47. Ishii K, Tabuchi T, Iso H.  
  Trends in socioeconomic inequalities in cervical, breast, and colorectal cancer screening participation 

among women in Japan, 2010-2019.  
  Cancer Epidemiology, 2023 Mar 27;84:102353.  doi: 10.1016/j.canep.2023.102353. 
 
 48. Nishi D.  
  Desire for Shorter Life Expectancy From a Mental Health Perspective.  
  Journal of Epidemiology, 2022 Sep 30. doi: 10.2188/jea.JE20220197. Epub ahead of print. 
 
 
 

  



 - 144 - 

（２）学会発表 

 1. 辻 一郎． 

  基調報告－健康日本 21（第二次）の成果と課題－． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 2. 猪股 栞，陸 兪凱，村上義孝，辻 一郎． 

  教育歴と健康寿命との関連：大崎コホート 2006 研究， 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 3. 陸 兪凱，村上義孝，西 大輔，辻 一郎． 

  低中程度の心理的苦痛と健康寿命との関連：大崎コホート 2006 研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 4. 夏井康樹，陸 兪凱，佐藤俊太，菅原由美，辻 一郎． 

  学歴とサクセスフル・エイジングとの関連：大崎コホート 2006 研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 5. 辻 一郎． 

  特別講演－ポジティブ・サイコロジーと健康寿命－． 

  日本健康心理学会第 35 回大会，仙台市，2022年 11月． 

 

 6. 辻 一郎． 

  健康日本 21（第二次）の最終評価とこれからの健康づくり． 

  第 11回日本公衆衛生看護学術総会，仙台市，2022年 12月． 

 

 7. 福西厚子，町田征己，菊池宏幸，小田切優子，高宮朋子，福島教照，天笠志保，中谷友樹， 

  埴淵知哉，樋野公宏，井上 茂． 

  不活動通勤者の割合および活動的な通勤への切替えの可能性に関する記述疫学研究 

  －地域別の検討－． 

  第 24回日本運動疫学会，平塚市，2022年 6月． 

 

 8. 井上 茂． 

  地球環境と身体活動・健康． 

  医研シンポジウム，東京都，2022年 9月． 

 

 9. 菊池宏幸，福島教照，天笠志保，町田征己，井上 茂． 

  日本人の歩数および運動習慣者の推移と将来予測． 

  第 77 回日本体力医学会（オンライン開催），2022年 9月． 

 

 10. 福西厚子，町田征己，菊池宏幸，小田切優子，高宮朋子，福島教照，天笠志保，中谷友樹， 

  埴淵知哉，樋野公宏，井上 茂． 

  通勤手段に自動車またはオートバイを用いる労働者の通勤手段の類型化に関する記述疫学研究．

第 77 回日本体力医学会 （オンライン開催），2022年 9月． 

 

 11. 井上 茂． 

  身体活動・運動の支援環境を整備するためのフレームワーク．シンポジウム「身体活動支援環境

の整備とそのモニタリングをどう進めるか」. 

  第 77 回日本体力医学会（オンライン開催），2022年 9月． 

 

 



 - 145 - 

 12. 片野田耕太，田中宏和，片野田耕太，十川佳代，小林廉毅.  

  死因ごとにみた教育歴別死亡率：国勢調査と人口動態統計のリンケージ分析（2010-15 年）.  

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 13. 栗山健一，兼板佳孝.  

  睡眠休養感と関連する睡眠障害，環境・行動要因． 

  日本睡眠学会第 47 回定期学術集会，京都市，2022年 6-7 月． 

 

 14. 栗山健一，間中健介． 

  経済損失を考慮した睡眠健康診査の必要性． 

  日本睡眠学会第 47 回定期学術集会，京都市，2022年 6-7 月． 

 

 15. 河村 葵，栗山健一.  

  女性ホルモンと睡眠問題. 性ホルモンと睡眠・健康. 

  日本睡眠学会第 47 回定期学術集会，京都市，2022年 6-7 月． 

  

 16. 内海智博，吉池卓也，有竹（岡田）清夏，松井健太郎，長尾賢太朗，都留あゆみ，大槻 怜， 

  綾部直子，羽澄 恵，斎藤かおり，鈴木正泰，栗山健一． 

  高齢男性における睡眠時間の主観－客観乖離と総死亡の関連解析－． 

  日本睡眠学会第 47 回定期学術集会, 京都市，2022年 6-7 月． 

 

 17. 内海智博，吉池卓也，有竹清夏，松井健太郎，河村 葵，長尾賢太朗，都留あゆみ，大槻 怜，

伊豆原宗人，篠崎未生，綾部直子，羽澄 恵，斎藤かおり，鈴木正泰，栗山健一． 

  Association between Sleep Sufficiency and Circadian Activity Rhythms in Community Older 

Men. 地域高齢男性における睡眠充足度と概日活動リズムの関連． 

  第 29回日本時間生物学会学術大会，宇都宮市，2022年 12月． 

 

 18. 内海智博，吉池卓也，有竹清夏，松井健太郎，河村 葵，長尾賢太朗，都留あゆみ，大槻 怜，

伊豆原宗人，篠崎未生，綾部直子，羽澄 恵，斎藤かおり，鈴木正泰，栗山健一． 

  地域高齢男性における概日活動リズムと睡眠充足度の関連． 

  BPCNPNPPP4 学会合同年会，東京都，2022年 11月． 

 

 19. 内海智博，吉池卓也，有竹清夏，松井健太郎，河村 葵，長尾賢太朗，都留あゆみ，大槻 怜，

綾部直子，羽澄 恵，斎藤かおり，鈴木正泰，栗山健一.  

  ピッツバーグ睡眠質問票の基本構造と構成要因の同定． 

  第 118 回日本精神神経学会学術総会，福岡市，2022年 6月. 

 

 20. 藤原聡子，辻 大士，中込敦士，宮國康弘，花里真道，武藤 剛，近藤克則． 

  地域レベルのソーシャルキャピタルと認知症リスクとの関連：JAGES９年間縦断研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 21. 李嘉き，白井こころ，磯 博康，近藤克則． 

  ストレス対処能力（SOC）と要介護認知症発症との関連：JAGESプロジェクト． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 22. 宮澤拓人，横山芽衣子，井手一茂，辻 大士，近藤克則． 

  通いの場におけるプログラムの種類数と３年後の高齢期うつとの関連－JAGES 縦断研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

  



 - 146 - 

 23. 森 優太，井手一茂，渡邉良太，横山芽衣子，飯塚玄明，辻 大士，山口佳小里，宮澤拓人， 

  近藤克則． 

  通いの場プログラム種類数と３年後の高齢者総合的機能評価の関連：JAGES 縦断研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 24. Chen Yu-Ru，花里真道，斉藤雅茂，古賀千絵，吉田紘明，中込敦士，西垣美穂，近藤克則． 

  高齢者における近隣環境と介護費用の関連：JAGES2010-2016コホート研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 25. 木村美也子，井手一茂，尾島俊之，近藤克則． 

  高齢者の新型コロナ流行前の社会参加と流行期の感染予防/健康行動：JAGES 縦断研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 26. 渡邉良太，辻 大士，井手一茂，斉藤雅茂，近藤克則，佐竹昭介． 

  要介護認定発生率減少と社会参加：JAGES2010-13 と 16-19 の 2 コホート比較研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 27. 谷友香子，藤原武男，近藤克則． 

  調理技術は健康の決定要因か？肥満とやせとの関連：JAGES データ． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月 

 

 28. 玉田雄大，草間太郎，竹内研時，木内 桜，小坂 健，近藤克則，田淵貴大． 

  高齢者の喫煙状況と健康・Well-beingとの関連：Outcome-wide 縦断研究． 

  第 81回日本公衆衛生学会，甲府市，2022年 10月． 

 

 29. 野口泰司，藤原聡子，鄭丞媛，井手一茂，斎藤 民，近藤克則，尾島俊之． 

  高齢者にやさしいまちは家族介護負担による抑うつを軽減するか：JAGES． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 30. 辻 大士，岡田栄作，斉藤雅茂，金森 悟，宮國康弘，花里真道，近藤克則，尾島俊之． 

  地域のスポーツグループ参加割合と全死因・死因別死亡:７年間の JAGESマルチレベル縦断研究． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 31. 上野貴之，井手一茂，佐藤豪竜，近藤克則． 

  高齢者の社会参加割合と高血圧・糖尿病の一人当たり医療費の地域相関分析． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 32. 渡邉良太，斉藤雅茂，上野貴之，井手一茂，辻 大士，斎藤 民，近藤克則． 

  死亡前３年間の介護サービス給付費の利用パターンの抽出：９年間の JAGES 縦断研究． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 33. 平井 寛，斉藤雅茂，近藤克則． 

  自立高齢者の外出頻度とその後の生涯介護費用の関連の検討－JAGESプロジェクト 20年間の 

  追跡研究． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 34. 笠原正幸，井手一茂，近藤克則． 

  年齢階層別にみた高齢者の多剤服用と要支援・要介護認定との関連：JAGES2013-19縦断研究． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 



 - 147 - 

 35. 田村元樹，辻 大士，井手一茂，近藤克則，花里真道，高杉 友，尾島俊之． 

  地域ボランティアグループ参加割合と健康・幸福の関連：３年間の JAGES 縦断マルチレベル分析． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 36. 谷友香子，花里真道，藤原武男，鈴木規道，近藤克則． 

  歩道の多いウォーカブルな地域では認知症リスク減：JAGESコホートデータ． 

  第 33回日本疫学会学術総会，浜松市，2023年 2月. 

 

 37 竹内寛貴，井手一茂，河口謙二郎，花里真道，近藤克則． 

  建造環境と社会参加との関連：JAGES2013-2016-2019縦断研究． 

  第 3回社会関係学会，千葉市，2023年 3月． 

 

 

 

（３）報道・その他 

 1. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵  お年寄りの長寝に注意．47NEWS,2022年 5月 31 日 デジタル． 

 

 2. 栗山健一.  

  夜の睡眠「休養感」が鍵 死亡リスク影響の可能性．神戸新聞，2022年 5月 23 日 朝刊． 

 

 3. 栗山健一. 

   睡眠は「休養感」が鍵 お年寄りの長寝に注意．山陰中央新報，2022年 5月 19 日 日刊． 

 

 4. 栗山健一.  

  睡眠は休養感が鍵 お年寄り、長寝に注意．徳島新聞，2022年 5月 19 日 日刊． 

 

 5. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵 高齢者は長寝に注意．中部経済新聞，2022年 5月 19 日 日刊． 

 

 6. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵 高齢者は長寝に注意．北海道新聞，2022年 5月 18日 日刊． 

  

 7. 栗山健一.  

  睡眠の「休養感」健康指示の鍵．静岡新聞，2022年 5月 17日 夕刊． 

  

 8. 栗山健一.  

  65歳以上、必要以上の長寝はリスク 睡眠 鍵は休養感．山陽新聞，2022年 5月 17日 朝刊． 

  

 9. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵．東奥日報，2022年 5月 16日 日刊． 

 

 10. 栗山健一.  

  睡眠時の休養感 健康の鍵に．信濃毎日新聞，2022年 5月 12 日 日刊． 

  

 11. 栗山健一.  

  休養感ある睡眠で健康維持．大分合同新聞，2022年 5月 12 日 日刊． 

  

 12. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵．佐賀新聞，2022年 5月 11 日 日刊． 



 - 148 - 

 13. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵．長崎新聞，2022年 5月 10 日 日刊． 

  

 14. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵．北日本新聞，2022年 5月 10 日 日刊． 

 

 15. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵 高齢者、長寝は悪影響も．秋田魁新報，2022年 5月 7日 日刊． 

 

 16. 栗山健一.  

  睡眠は「休養感」が鍵に．千葉日報，2022年 5月 6日 日刊． 

 

 17. 栗山健一.  

  睡眠で重要なことは「休養感」 高齢者で死亡リスク左右．京都新聞，2022年 5月 5日 デジタ

ル． 

 


	空白ページ
	空白ページ



