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〇薬物治療中の者に対する保健指導 

 降圧剤や脂質異常症薬を服用している場合、

メタボリックシンドロームであっても特定保

健指導の対象にならない。減量により薬剤を減

量できる効果や新たな疾病の発症予防効果も

期待できるため、生活習慣病管理料（保険診療）

の適切な運用、もしくは保険者の重症化予防事

業として治療中の者に対しても減量プログラ

ムを導入することが望ましい。指導の効果を分

析し、より効果的な運用を図っていく必要があ

る。 

その際、地域で活用できる健康づくり資源の

活用が期待される。健康日本 21（第三次）に掲

げる「誰一人とり残さない健康づくり」「多様

な主体による健康づくり」「誰もがアクセスで

きる健康づくりの基盤づくり」の理念に基づき、

地域の資源を有効活用するためのネットワー

クづくりが重要であろう。日本医師会、スポー

ツ庁が進める「運動・スポーツ関連資源マップ」

の作成の進展が期待される。 

 

（３）適切な受療行動（KQ⑤） 

①エビデンス 

USPSTF では、UKPDS などの RCT 研究の 20 年

間の追跡結果を取り上げ、強力に血糖コントロ

ール介入を行った群では、対照群と比較して 20

年後の総死亡率(RR, 0.87 [95%CI 0.79-0.96])、 

糖尿病関連死亡率 0.83 [95% CI 0.73-0.96])、

心筋梗塞発症 (RR, 0.85 [95% CI 0.74 -0.97])

を低下させ、糖尿病患者における血圧コントロ

ールの改善は９年後の糖尿病関連死亡の減少

と脳卒中を減少させた、と報告している。 

わが国における糖尿病患者に対する介入研

究（J-DOIT３）では、生活習慣改善を含めた包

括的な管理（療養指導と適切な薬剤選択）によ

り心筋梗塞、脳卒中、腎症の発症抑制がみられ

た。また、治療中断者の防止につなげることが

重要であることが示されている（J-DOIT２）。 

米国の Healthy People 2030 では、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

わたる目標を設定している。糖尿病に関連し、

わが国のも目標には含まれていないものとし

て、「糖尿病の患者教育を受けている者の割合

の増加」、「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、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」など

が含まれている。 

 

②わが国の施策の実態 

 健診後の結果説明や重症化予防事業などに

おいて、未治療者への受診勧奨が行われている

が、第二次最終評価時には、治療継続者の割合

は 65.7％にとどまった。 

J-DOIT2 では、受診中断は男性で仕事を持っ

ている人、50 歳未満に多く、また、血糖コント

ロールが悪い人か、かなり良い人（軽症）に多

い傾向がある、としている。 

 糖尿病受診中断対策包括ガイドには、 

・初診の糖尿病の患者に、継続的に受診が必要であ

ることを伝える。 

・医療に対する満足度の向上、 栄養指導、療養指導

は受診中断の減少に有効である。 

・過去に中断した人には受診中断した理由を尋ねる。 

・医療費が経済的に負担である可能性を考慮する。

より薬価の低い薬剤や後発医薬品を考慮する。 

・薬剤を中止できそうな場合も、その後の受診中断

の可能性を考慮して慎重に判断する。 

・若年者にはできるだけ受診時間の融通性を高くす

る。 

・受診勧奨（電話、はがき、メール、実施者は医療

施設、医療保険者、産業医の三者） 

・保険者等による受診のチェックと受診勧奨、療養

（健指導）の実施が必要 

などの対策が必要としている。 

 

 

 



 

 - 141 - 

③改善策や新たな提案 

治療中断者を減らす方策をテーマとした糖

尿病専門医に対するグループインタビューよ

り、以下の意見が述べられた。また、治療継続

者の増加を目指したロジックモデル案を図４

に示した。 

〇糖尿病初期教育の必要性：糖尿病初期の段階

で、その発生機序や合併症とその予防について、

正しい知識を得ることが、治療中断防止に役立

つ。 

〇初期教育の場や機会を位置付ける 

・これまでは糖尿病教育入院、糖尿病教室が多

くの専門医療機関で実施されてきたが、現在、

大病院での糖尿病患者教育にあてる時間、マ

ンパワーの減少がある。医療機関には治療中

断者をフォローする仕組みもない。 

・非専門医でも（食事・運動療法の指導をでき

なくても）最近の薬剤で何とかコントロール

がつくようになってきたが、合併症のことを

正しく教えたりすることはできていないの

ではないか。 

・健診後の特定保健指導において、血糖が高値

のために対象になった者では、メタボの話だ

けでなく、糖尿病についてもう少し説明すべ

き。資材の配布、動画、アプリなども考えら

れる。 

・糖尿病専門医であり、かつ開業している医師

は患者教育もできている可能性もあるが、紹

介システムなどは整備されていない。 

・保険者や産業医等による重症化予防では、例

えば HbA1c 8.0％以上などコントロール不良

例に対応することで精いっぱいであり、6.5

～7.0％台への対応が不十分かもしれない。 

以上より、健診により初めて糖尿病の範囲に

入ったことが確認された者への患者教育の場

を明確に設定することを検討すべきである。 

〇効果的かつ効率的な重症化予防事業へ 

糖尿病性腎症重症化予防プログラムについ

て実施率は高まってきたが、大規模実証事業に

て 200 の自治体の状況を確認したところ、対象

者選定基準、実施方法の市町村間の差が大きく、

各自治体における評価が不十分であった。そこ

で、受診勧奨と保健指導の対象者の見える化を

図り、対象者の抽出基準と対象者の状態に応じ

た介入方法の例示する FBR（フィードバックレ

ポート）作成ツールを開発、重症化予防プログ

ラム改訂版に掲載した（図５）。自治体が PDCA

サイクルを回しながら効果的かつ効率的に事

業を実施できるよう、引き続き支援していく必

要がある。 

〇就労者世代に多い受診中断を防止するため

には、厚生労働省（労働基準局）は「治療と仕

事の両立支援」を参考に、糖尿病に対するステ

ィグマを排し、通院等に対する職場の理解を得

ることが重要である。糖尿病に対して過度の就

労制限は不要であるが、通院や療養への配慮の

申出があった場合には必要な配慮を検討し、対

応することが望ましい。医療機関においても受

診しやすい環境づくりへの配慮をお願いした

い。 

〇ICT を活用した糖尿病治療の導入への対応 

血糖値についても連続的にモニタリングで

きる機器（リブレ○R）が市販され、患者主体の

血糖管理の時代に入ってきた。血糖データとオ

ンライン診療を組み合わせた新たな診療形態

の拡大が予測される。 

 

Ｄ．考 察 

糖尿病は、最初は無症状でも放置すれば合併

症につながり健康寿命を短縮させる原因であ

ること、健診により発症前（予備群）の段階か

ら検出可能であること、肥満の改善や食生活・

運動習慣の改善による予防可能性が示されて

いることなどを根拠に、健康日本 21 では第一

次より継続して対策分野として設定されてき

た。 

第一次の中間評価において、肥満者の割合の

増加、糖尿病およびその予備群の増加、透析導

入の増加が指摘されたことから、メタボリック

シンドロームの概念を活用した特定健診・特定
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図４ ロジックモデル＜糖尿病治療継続者の増加＞ 

 

 

糖尿病治療継続
者の割合の増加

国・都道府県・市町村（衛⽣部⾨）
１）糖尿病に対する正しい知識を普及する。
（国︓SLP、⾃治体︓広報、教室、講演会、イベント等）
→スティグマのない社会⾵⼟の醸成

２）各保険者の実態を把握し、対策を検討する場を設ける。
３）地域・職域連携推進協議会、医師会等との協議の場を通じ、
関係機関との連携して住⺠に働きかける。

４）保険者、企業、⾃治体等に対するインセンティブ

糖尿病を有する者
１）知識︓
・糖尿病に起因する健康障害を正しく理解
している患者の増加
・糖尿病治療が将来の重篤な健康障害の発
⽣を予防することを知っている者の増加
２）態度︓
・糖尿病の治療（検査・⽣活習慣・薬物）
の継続を⽣活に組み込んでいる者の増加
・糖尿病治療に対してネガティブな感情を
抱いていない者の増加
・３）⾏動
・受診継続に向けて職場等との調整を⾏っ
ている者の増加
・薬剤の副作⽤、医療費の負担を感じる際
に、医師や看護師、薬剤師、MSW等に相
談できる者の増加

職域
１）労働安全衛⽣法検診の事後指導、必要に応じて受診勧奨
２）「仕事と治療の両⽴ 」に取り組む事業所を増やす
３）健康経営への関⼼を⾼める、着実な遂⾏
４）⾃治体・保険者等と連携して⽣活習慣病対策を⾏う

関係団体・その他
１）医療機関︓働き盛り層が受診中断しにくい体制を作る
２）かかりつけ医と専⾨医の連携により受診中断を防ぐ
３）医療専⾨職から継続受診の必要性を返し伝える
４）⾃治体・保険者の取り組みと連携する医療機関を増やす
４）学会・協会・患者団体等による啓発活動・情報提供
（治療法の進歩、スティグマ対策）の推進、⾃治体との協⼒
５）健診機関における初期教育の充実
６）受診忘れを防ぐアプリ等の開発、活⽤⽀援

保険者
１）特定健診受診率を⾼め、早期発⾒につなげる。
２）健診後、病態や治療の必要性をわかりやすく説明する。
３）受診勧奨判定値以上の者に対する受診勧奨の実施
４）重症化予防事業を着実に実施する。
① 健診・レセプトデータから未治療者、治療中断者を把握
② 受診勧奨・保健指導実施
② 受診勧奨した者についてフォローし、本⼈への確認、
もしくはレセプトにて治療状況を把握

個別施策
（実施主体別 施策の例）

中間アウトカム
（対象とする⼈の変化）

分野別
アウトカム

アウトプット指標
（施策の実施状況の指標，実現や達成をめざす

⽬標）

HbA1c8.0％以
上の者の割合の

低下
糖尿病腎症の

年間新規透析導
⼊患者数の減少

⼀般（糖尿病ではない者を含めて）
１）知識︓糖尿病治療の意義を理解してい
る者の増加

２）態度︓糖尿病へのスティグマを持たな
い⼈の増加

３）⾏動︓家族、職場や友⼈の糖尿病治療
に対し、理解を⽰す者の増加

１）糖尿病の内容を含む広報の実施件数、
講演会等の実施回数・参加⼈数

２）都道府県内で糖尿病治療継続率の把握が
できている保険者の数・割合

３）糖尿病を含む⽣活習慣病に関する関係者の
協議の場の有無、回数、参加機関数

１）健診受診率
２）結果説明の実施率（対⾯、オンライン等）
３）フィードバック⽂例集に基づく受診勧奨を

実施している保険者の数・割合
４）重症化予防の取り組む⾃治体数・割合
（未受診者・受診中断者への通知、保健
指導、フォローアップの実施数）

１）健診受診率、事後指導実施率
２）糖尿病の両⽴⽀援に取り組む事業所数
３）健康経営において、⽣活習慣病（糖尿病
を含む）対策に取り組む事業所数

４）安⼼して治療について相談できる職場づく
りをしている事業所数

１）受診中断対策を実施している医療機関数
２）地域において糖尿病における病診連携に
取り組む医療機関数

３）専⾨職への研修、情報提供の実施数
４）学会、協会等の社会貢献活動数
５）健診機関において糖尿病の初期教育を実施
している機関数

６）糖尿病の継続療養に役⽴つアプリの開発数



 

 - 143 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５．糖尿病性腎症重症化予防プログラム改訂 主な改訂ポイント 

◆ 対象者の抽出の考え⽅と取組⽅策（P29 図表8）
○ 健康診査の結果の有無、糖尿病についての医療機関受診の有無別に、
対象者の抽出基準や抽出⽅法を例⽰
○ 健康診査の結果がある者については、HbA1cの状況、腎障害の程度
（eGFRまたは尿蛋⽩の状況）、⾎圧の状況（⾎圧値、治療状況）を踏
まえた対象者の抽出基準と対象者の状態に応じた介⼊⽅法を例⽰

受診中
血圧高値
受診なし

正常範囲 受診中
血圧高値
受診なし

正常範囲 受診中
血圧高値
受診なし

正常範囲

8.0以上

7.0～7.9

6.5～6.9

6.5未満

以下の両方に該当
・60≦eGFR
・尿蛋白（－）

血圧区分

腎障害の程度

腎障害の
程度/
血圧区分
判定不可

以下のどちらかに該当
・eGFR＜45
・尿蛋白（＋）以上

血圧区分

H
b
A
1
c
!

％
"

以下のどちらかに該当
・45≦eGFR＜60
・尿蛋白（±）

血圧区分

受診中
血圧高値
受診なし

正常範囲 受診中
血圧高値
受診なし

正常範囲 受診中
血圧高値
受診なし

正常範囲

8.0以上

7.0～7.9

6.5～6.9

6.5未満

H
b
A
1
c
!

％
"

腎障害の程度

腎障害の
程度/
血圧区分
判定不可

以下のどちらかに該当
・eGFR＜45
・尿蛋白（＋）以上

以下のどちらかに該当
・45≦eGFR＜60
・尿蛋白（±）

以下の両方に該当
・60≦eGFR
・尿蛋白（－）

血圧区分 血圧区分 血圧区分

【未治療者・治療中断者】医療機関への受診勧奨と保健指導（P33 図表10）

【治療中の者】医療機関と連携した保健指導（P33 図表10）

レベル 受診勧奨

Ⅰ
通知、健康教室等の案内
（面談の機会を設定）

主に糖尿病及び生活習慣の
改善に関する内容について
通知、健康教室の案内

Ⅱ 通知・電話／面談

Ⅲ
通知・電話／面談／訪問に
て確実に実施

腎障害の悪化を予防するための、糖
尿病等生活習慣病の管理に関する内
容を中心とし、通知・電話／面談

腎障害の悪化を防ぐための治療や生活に関す
る内容を中心とし、通知・電話／面談／訪問
を確実に実施

保健指導緊急度に応じ
た介⼊の程度

強

弱

【健診結果の情報がない者】
◆ 未治療者・治療中断者 － 医療機関や健診の受診勧奨と保健指導（P36）
・ 過去の健診結果やレセプト情報から抽出
・ ⻭科や眼科治療中の患者において糖尿病治療を中断していることが

判明した者
・ 健康サポート薬局等の地域資源からの情報、健康相談等の保健事業

等から対象者を把握
◆ 治療中の者 － 医療機関と連携した保健指導（P37）
・ 主に医療機関において抽出（保健指導が必要と医師が判断した者）

⽣活習慣の改善が困難な者、治療が中断しがちな者、医療機関での
実践的な指導が困難な場合、など

対象者の抽出基準と対象者の状態に応じた介⼊⽅法の例⽰

5

CKD対策 ⾼⾎圧受診勧奨

対象者の状態に応じた受診勧奨・保健指導（P39 図表13）
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保健指導制度の創設につながった。それから 15

年経過し、成果と課題が見えてきた。令和６年

度からアウトカムを重視した特定保健指導制

度に移行することになるが、保健指導プロセス

の見える化、ICT の活用推進と合わせて効果的・

効率的な運用がなされるよう、国としての評価

や支援が必要である。一方、特定保健指導に未

参加の人への対応も重要である。健康保険制度

における健康づくり、健診等の保健事業の重要

性を周知し、参加率を高める方策の検討が重要

である。 

さらに参加者への介入を効果的に実施した

としても、次々に新規のメタボリックシンドロ

ーム該当者・予備群が流入している現状では、

国民全体としての健康水準は高まらない。若年

者の肥満対策やメタボ非該当者に対して適正

体重の維持や運動実践に向けたポピュレーシ

ョンアプローチを行うことが大切である。健康

日本21では「自然に健康になれる環境づくり」

を進めていくことが求められる。 

糖尿病治療の選択肢が広がり、適切な指導・

医療により、生活習慣の改善、血糖、脂質、血

圧の改善がみられ、合併症の減少がみられてい

ることから、実社会で無理なく実現できるよう

な仕組みが求められる。 

「糖尿病になると一生治らない」というネガ

ティブな表現、合併症の怖さだけを強調し予防

可能であることが伝わっていないなど、周知方

法の課題も大きい。 

今後の方策として、自治体・保険者等の糖尿

病分野の推進に向けては、NDB、保険者データ

（国保、被用者保険）、医師会・学会のデータ

ベース（J-DOME、日本透析医学会等）等の各種

データを活用したモニタリングを着実に実施

すること、対策の進捗確認と自治体、保険者等

への実行支援を行うことが必要である。例えば、

実施者目線に立ったプログラムやガイドライ

ンの策定、具体的なノウハウを示した手引きの

提示、研修の充実、ICT の活用支援、インセン

ティブの有効活用などが考えられる（図６）。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６．糖尿病分野のアクションプラン 

プロセス
（取組・対策）

アウトプット
（⾏動・環境）

アウトカム
糖尿病腎症による新規透析導⼊患者数の減少 HbA1cが8.0%以上の者の割合の減少
糖尿病年齢調整有病率の低下、メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少

【個⼈アプローチ】
特定健診・特定保健指導
糖尿病性腎症重症化予防事業
(受診勧奨、保健指導)
ICT活⽤⽀援

【環境アプローチ】
情報・啓発、スティグマ排除のための取り組み
保険者インセンティブ、表彰・認証制度の適切な運営
⼈材育成（保健・医療の専⾨職）、地域連携
かかりつけ医機能の向上

学校（健康教育、⾷育、運動習慣の確⽴に関する教育、健診）、医療関係団体における対策
職場（健診・保健指導、健康な職場づくり（健康経営）、仕事と治療の両⽴、データヘルス計画）
地域（健康なまちづくり、地域・職域連携、健診・保健指導、データヘルス計画）

【個⼈】
治療継続者の割合の増加
特定健康診査の実施率
特定保健指導の実施率
ICT等を活⽤して⾃⼰管理に取り
組む⼈の増加

【環境】
糖尿病に着⽬した対策を実施・評価している保険者数の増加
職域における「仕事と治療の両⽴」に取り組む事業所数の増加
運動しやすいまちづくり、健康的な⾷事の普及
糖尿病の予防・療養に適したアプリ等の開発

ストラクチャー
（実施体制）
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国民一人ひとりに対しては、わかりやすい情

報提供が必要である。生活習慣病は誰でもなり

うる病気であること、予防や改善の手段がある

こと、継続することの大切さを伝え、自らも継

続できる環境づくりをおこなうことを推奨し

たい。 

情報伝達の方法として、この 10 年間で大き

く変容してきた。今後、健康日本 21（第三次）

の 10 年間に予想できない変化があると思われ

るが、これまで情報が行き届かなかった者への

アプローチについては IT 関係者を巻き込んだ

新たな対策の構築が必要であろう。 

 

Ｅ．結 論 

糖尿病予防・重症化予防に向けて、科学的エ

ビデンスと実態を踏まえて、国及び各自治体が

取り組むべきアクションプランを示した。住民

に身近に保健サービスを提供する基礎自治体

や保険者の工夫・努力で対応できる課題と、制

度の改正に向けた検討も必要な項目も掲げた。

糖尿病分野のアクションプランとして、特定健

診・特定保健指導の効果的な運用、重症化予防

事業の着実な実施、事業場における「治療と仕

事の両立支援」など、すでに多くのメニューが

提示されている。これからが効果的に活用され

ること、課題に対して修正を加えていくことが

必要である。 

 

Ｆ．健康危険情報 

  なし 
 
Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

1) Ikeda A, Fujii M , Ohno Y, Godai K, Li Y, 
Nakamura Y, Yabe D, Tsushita K, 
Kashihara N, Kamide K, Kabayama M. 
Effect of the Diabetic Nephropathy 
Aggravation Prevention Program on 
medical visit behavior in individuals under 
the municipal national health insurance. J 

Diabetes Investig, 2023;14:782–791. 
2) 津下一代．［特集．健康日本21（第三次）の

推進に向けて］健康日本21（第三次）～生活

習慣病予防の観点から．公衆衛生情報，

53(5):8-9, 2023．  

3) 津下一代．［特集 健康日本21の20年間の評

価と次期プラン］健康日本21の20年間の評価 

糖尿病、COPDに関する最終評価と今後の展望．

公衆衛生,88(2):142-151,2024．  

4) 津下一代．スマホアプリを活用した糖尿病重

症化予防の取り組み．医学の歩み 別冊医療

DX.44-50,2024. 

5) 津下一代．肥満の要因と疫学．特集ここが変

わった肥満症診療の最前線．診断と治療, 

112(2):143-148,2024．  

6) Shirai T and Tsushita K.  Lifestyle 
Medicine and Japan’s Longevity Miracle．
Lifestyle Medicine Around the World. 
American Journal of Lifestyle Medicine. 
P1-10. 
https://doi.org/10.1177/1559827624123401
2. 2024.03 

 

２．学会発表 

1) 津下一代．肥満症の場合、どのくらいの減量

が望ましいか～食事・運動の秘訣～．第31回

日本医学会総会（市民向けセッション10）：

体重が増えたとき気をつけたい合併症の話

ー豊かな人生100年時代の無病息災に向けて．

東京，2023年４月． 

2) 津下一代．人生100年時代の健康行政・健診・

保健事業のあり方．第31回日本医学会総会 

（柱３）健康長寿に関わるエビデンスの構築

と医療政策への応用．2023年４月. 

3)Kazuyo Tsushita．Effects of Weight Loss on 
Glucose Metabolism in Overweight People 
in Japan．IDF-WPR Congress 2023, WCS-
04 : Obesity in Diabetes, Kyoto, July 22. 

4) 津下一代．健康・医療データを駆使する糖尿

病の発症・重症化予防の未来．糖尿病性腎症
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重症化予防プログラムの効果検証．第23回日

本糖尿病インフォマティクス学会年次学術

集会，岐阜，2023年８月． 

5) 津下一代．特定健診・保健指導の理念の原点

と今後の展開．公募シンポジウム19.テーマ

「第４期特定健診・特定保健指導の要点と課

題」．第82回日本公衆衛生学会総会，つくば，

2023年11月． 

6) 津下一代．健康日本21（第三次）と第４期特

定保健指導の動向を踏まえたメタボ対策．第

44回日本肥満学会・第41回日本肥満症治療学

会学術集会・JASSO産業医研修会「産業医も

知っておきたい肥満症」，仙台，2023年11月． 

 

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
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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 

 

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アクションプランの提案を行

う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子ども期逆境体験（Adverse 

childhood Experiences: ACEs）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：アクションプランに関しては、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。ACEs の地域格差に関しては、2022 年 9 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、ACEs）

の個数が多いことが、成人期以降の地理的剥奪地域居住と関連しているか検討した。 

結果：アクションプランとして、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、ACEs と地域格差に関しては、ACE の個数が多いことは成人期の

剥奪地域居住と関連していた。しかし、婚姻状況や教育歴などの個人要因を共変量に投入すると、

有意差は消失した。ACE と成人期の都市居住とは関連がなかった。 

結論：次期健康づくり計画におけるこころの健康に関するアクションプランを提案した。また、高

剥奪地域における ACE に配慮したケアの実装の必要性が示された。 

 

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 

 

Ａ．研究目的 

健康日本 21（第三次）では、こころの健康に

関する３つの目標項目、すなわち「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」が掲げられている。特に「心

理的苦痛を感じている者の割合の減少」は、心

理的苦痛が健康寿命短縮に影響を及ぼすことが

示されていることからも(1)非常に重要な目標

項目と考えられる。 
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。こころの健康と密

接に関係しうる要因の１つに、子ども期逆境体

験（Adverse Childhood Experiences: ACEs）が

ある。ACEs は、18 歳になる前に経験する潜在的

にトラウマになりうる経験や出来事を指す。

ACEs は成人以降も、様々な精神的・身体的健康

に負の影響を及ぼすことがわかっている(2)。ま

た近年では学校でのいじめなどを含む、概念の

拡張された子ども期逆境体験が提唱され(3)、日

本の文脈に即した尺度も提案されている(4)。一

方、地理的剥奪や都市化度などの居住地域の特

性は、健康の重要な社会的決定要因のひとつと



 

 - 148 - 

して近年注目されている(5) (6)。ACE の数が多

いことが、成人期の不利益な社会経済的指標の

ひとつである高剥奪地域居住や都市居住と関連

がある可能性があり、その関連が示されれば

ACE を考慮した適切な介入が特に必要な地域を

示すことができるかもしれない。 

そこで本研究では、こころの健康に資すると

考えられるアクションプランを、「心理的苦痛を

感じている者の割合の減少」への対策を中心に

文献レビュー等をもとに提案することを第一の

目的とし、ACEs と成人期の居住地域の特徴の関

連を検討することを第二の目的とした。 

 

Ｂ．研究方法と手順 

［研究１］ 

「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アクションプランを、自治

体の健康増進計画や国の様々な事業のレビュー、

精神保健を専門とする研究者からの意見聴取等

を行って検討した。 
 

［研究２］ 

2022 年 9 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 Japan COVID-19 

and Society Internet Survey: JACSIS）」のデ

ータを用いた横断研究を行った。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-(3))および大阪国際がんセ

ンター倫理委員会の承認（20084）を得て実施し

た。 

JACSIS の 2022 年調査の参加者は、2020 年お

よび 2021 年に実施した JACSIS回答者から優先

的に回答を募り、32,000 人に達するまでインタ

ーネット調査会社（楽天インサイト株式会社、

https://insight.rakuten.co.jp/）の登録者か

ら新たに回答を募集した。対象者は 16～79 歳

の日本在住者で、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。 

本研究の解析対象者は、18 歳以上で欠損値が

ない者とした。18 歳未満の 13 名、地理的剥奪

の指標の欠損した 700名は解析から除外した。

不誠実回答の項目に陽性となった者（3,320名）

はデータの質管理の観点により解析から除外し

た。 

測定項目として、ACE は The Adverse Child-

hood Experiences Japanese version (ACE-J)

を用いて測定した(4)。ACE-J は、18 歳になるま

での経験に関する 15 項目から成り、「はい」か

「いいえ」で回答させた。反転項目である情緒

的ネグレクトについては点数化の際に回答を逆

転させ、「はい」の個数を合計して得点を求めた。

ACE の個数は、０個、１個、２個、３個、４個以

上のカテゴリとした。 

地理的剥奪の指標については Area Depri-

vation Index（ADI）を使用した(6)。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。４分位点を

利用してカテゴリ化した。 

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。DID の付与されている地域を３分位点で

区切り、DID の付与されていない地域を含めて

４つのカテゴリ化した。他に基本属性として、

性別、年齢、教育歴、婚姻状況、世帯年収、就

業状況について聴取した。 

解析方法は、ACE と ADI および DID との関連

について、ACE の総数については一元配置分析

を、ACE の個数カテゴリについてはカイ二乗検

定で検討した。調査時点での剥奪地域居住が公

衆衛生上の不利益な状況を反映していると解釈

し、ACE と ADI の純粋な関連を本研究の主目的

としている。そのため、粗解析（crude）をプラ
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イマリ解析とした。個人レベルの要因の影響を

検討するため、追加的に多変量ロジスティック

回帰を実施した。年齢と性別（Model 1）、およ

び教育歴、婚姻状況、サンプル重みづけスコア

（Model 2）を共変量とし、ADI と ACE４個以上

の関連を分析した。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。 

 

Ｃ．研究結果 

［研究１］ 

「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アクションプランを図１に

示す。 

自治体がとり得るアクションプランとして、

まず一次予防に関しては広報誌やホームページ、

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

信の他に、自治体が商工会議所等と連携して健

康経営関連のセミナーを開催しこころの健康に

も造詣が深い健康経営アドバイザー等を企業に

つないだり、学校における SOS の出し方教育と

連携したりすることも可能ではないかと考えら

れた。 

二次予防に関しては、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）がまず重要と考え

られた。また、子ども家庭庁による伴走型相談

支援と連携した妊産婦のうつ病の早期発見と受

療支援、孤立死防止対策と連携した独居高齢者

のうつ病等の早期発見と受療支援等も二次予防

としてあり得る取り組みと考えられた。 

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

よる支援といったアクションプランが考えられ

た。 

次に「メンタルヘルスに関する措置を受けら

れる職場の増加」に関しては、ストレスチェッ

クをはじめとするこれまでの対策に加えて、安

価でエビデンスのあるインターネット認知行動

療法(7)の導入は、メンタルヘルス対策が比較的

進んでいない規模の小さい企業においても十分

可能と考えられた。 

さらに「心のサポーター数の増加」に関して

は、スティグマ軽減に対する有効性が前後比較

試験で示されている厚生労働省のプログラム

(8)を各自治体が開催する際、企業・学校・地域

と連携することでより多くのサポーターを養成

しやすくなると考えられた。 

 

［研究２］ 

（1） 基本属性 

JACSIS2022 年調査の全回答者 35,000 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、27,916 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、

48.1歳（17.2）であった。60歳以上（30%）、既

婚（62%）、大学卒（45%）、有職者（65%）が、対

照属性と比較して多かった。 

（2） 子ども期逆境体験の頻度 

表２にサンプル重みづけの処理を行った ACE

の頻度を示す。最も頻度が高いのは情緒的ネグ

レクト（38.2%）であり、最も少なかったのは身

体的ネグレクト（3.2%）であった。ACE の平均経

験個数は 1.75 個（標準偏差 1.94）であり、１

個以上経験していたのは 74.6%であった。 

（3） 地域特性との関連 

表３にサンプル重みづけを適応した ACE の個

数と剥奪地域居住および高度都市地域居住との

関連を示す。ACE が０個のグループでは、剥奪

地域居住の割合は 26.6%と最も低くなっていた。

ACE が４個以上のグループでは 29.4%であり、

ACE の個数のカテゴリと、剥奪地域居住の群間

差は有意であった（p=0.001）。一方で、ACE の個

数と高度都市地域居住との間に関連は見られな

かった（p=0.870）。
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図１ アクションプラン（こころの健康） 

 

 

関係団体︓医療、産業保健、
運動指導の専⾨家、⺠間企業、

NPOなど
学 校職 域⾃治体介⼊のはしご

レベル１
選択できなくする
レベル２
選択を制限する
レベル３
逆インセンティブ

産業保健職との⾯談実施にインセン
ティブ（健康ポイント等）
健康経営の認定

⾯談実施にインセンティブ
（経済的⽀援等）

レベル４
インセンティブによる選択の
誘導

通常カリキュラム内で⾏われるSOSの
出し⽅教育等の実装・充実
スクールカウンセラー・スクール
ショーシャルワーカー等の配置・活⽤
促進

職場環境改善（従業員参加型、ストレ
スチェックの集団分析結果を活⽤した
もの）
⻑時間残業対策

精神疾患を持つ⼈への就労・社会参
加・出産・⼦育て等に関する⽀援
地域の資源を活⽤した精神疾患を持つ
⼈や単⾝者等への声かけ

レベル５
デフォルトを変えることに
よる選択の誘導

周産期医療機関と⾃治体の⺟⼦保健 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等
アプリ等の新規開発と社会実装

⼦どものメンタルヘルス問題の早期発
⾒と⽀援
（世代間交流の活⽤促進）

既存のインターネット認知⾏動療法の
提供

各種相談窓⼝の設置と周知、相談体制
の充実レベル６

環境を整えて健康な選択を
誘導

商⼯会議所等と⾃治体とが連携して健
康経営関連のセミナー開催

学校でのメンタルヘルス講習会等
⾃治体と連携して⼤学等で⼼のサポー
ター養成

ストレスチェックの集団分析結果の
フィードバック
職場でのメンタルヘルス講習会等⾃治
体と連携して企業で⼼のサポーター養
成

広報誌やホームページ、リーフレット
等による啓発
好事例の取集・情報交換
中⼩企業等への出前講座
⼼のサポーター養成

レベル７
情報提供，教育

調査・研究調査・研究ストレスチェックの実施国⺠⽣活基礎調査、⾃治体が⾏う健康
調査

レベル８
モニタリング
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表１．研究参加者の基本属性 (N=27916) 

 

SD: standard deviation. 

 
表２．サンプル重みづけを適応した子ども期逆境 

体験の頻度 (N=27916). 

SD: standard deviation. CI: confidential interval. 
a) 反転項目. 

 

 

 

表３．サンプル重みづけを適応した子ども期逆境体験の個数と剥奪地域居住 
および高度都市地域居住との関連 (N=27916) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
SD: standard deviation.  
a) それぞれ、４カテゴリのうち最上位のカテゴリをアウトカムとした. 
b) 群間差はカイ二乗検定で検討した. 

 

 N (%) Mean (SD) 
性別   
  男性 13639 (48.8)  
  女性 14328 (51.2)  
年齢  48.1 (17.2) 
  18 - 19 歳 208 (0.7)  

20 - 29 歳 4414 (15.8)  
30 - 39 歳 6171 (22.1)  
40 - 49 歳 4657 (16.7)  
50 - 59 歳 4062 (14.5)  
Over 60 歳 8455 (30.2)  

婚姻状況   
  既婚 17417 (62.3)  
  独身・離別 10550 (37.7)  
教育歴   
  高等学校卒業以下 7812 (27.9)  
短大・専門学校卒 5989 (21.4)  
４年制大学卒 12696 (45.4)  
修士課程以上  1470 (5.3)  

世帯年収（万円/年）   
300 未満 4669 (16.7)  
300 - 500 6091 (21.8)  
500 – 800 6393 (22.9)  
800 - 1000 2561 (9.2)  
10000 以上 2860 (10.2)  
 無回答/不明 5393 (19.3)  

就労状況   
 現在就労中 18213 (65.1)  
 無職 8753 (31.3)  
 学生 1001 (3.6)  

子ども期逆境体験 Percentage 
Mean(SD) [95%CI] 

親の喪失  
 死別 10.1 
 離婚 10.7 
親の精神疾患 4.3 
親の依存症 
（アルコール、ギャンブルなど） 6.8 

父親から母親への暴力 8.7 
身体的虐待 3.8 
身体的ネグレクト 3.2 
情緒的虐待 12.8 
情緒的ネグレクト(a 38.2 
経済的困窮 26.5 
過干渉 15.4 
学校でのいじめ 20.8 
性的虐待 4.4 
長期間の入院経験 4.9 
自然災害での死にそうな体験 3.4 
子ども期逆境体験の個数 1.75 (1.94) [0 – 15] 

0 個 25.4 
1 個 35.5 
2 個 15.7 
3 個 8.8 
4 個以上 14.6 

  剥奪地域居住 (a 高度都市地域居住 (a 
 N Percentage (%) Percentage (%) 
子ども期逆境体験の個数    

0 個 7096 26.6 20.1 
1 個 9897 28.0 20.1 
2 個 4375 28.1 20.3 
3 個 2459 30.5 20.2 
4 個以上 4089 29.4 19.4 

群間差(b  χ2=17.81, p=0.001 χ2=1.25, p=0.870 
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表４．子ども期逆境体験の個数と剥奪地域居住との関連を多変量ロジスティック回帰分析で 
検討した結果(N=27921) 

 Crude Adjusted (Model 1) (a Adjusted (Model 2) (b 
 OR 95% CI aOR 95% CI aOR 95% CI 
子ども期逆境体験の個数 
（ref: 0 個） 

      

1 個 1.07 1.00 – 1.15 1.08 1.01 – 1.16 1.03 0.96 – 1.11 
2 個 1.11 1.02 – 1.21 1.11 1.02 – 1.21 1.02 0.94 - 1.12 
3 個 1.15 1.03 – 1.28 1.15 1.04 – 1.28 1.05 0.94 – 1.17 
4 個以上 1.21 1.11 – 1.32 1.22 1.12 – 1.34 1.08 0.99 – 1.18 
年齢   1.00 1.00 - 1.01 1.00 1.00 – 1.01 
女性（ref: 男性)   1.00 0.95 – 1.06 0.92 0.87 – 0.98 
独身・離別 (ref: 既婚)     1.25 1.18 – 1.33 
重みづけスコア     1.02 1.00 – 1.04 
教育歴(ref:高校卒以下)       
短大・専門学校卒      0.87 0.80 – 0.94 
４年制大学卒     0.64 0.59 – 0.89 
修士課程以上      0.50 0.43 – 0.58 

CI: confidential intervals. OR: odds ratio. 
a) 性別と年齢で調整. 
b) 性別、年齢、教育歴、サンプル重みづけ係数で調整. 
Note. この分析では重み付けは行わなかったが、モデル 2 で重み付けスコアを共変量として追加したため、分析対象者の

総数は他の表と異なる. 
 

(4)子ども期逆境体験と剥奪地域居住の関連 

表４に ACE の個数と剥奪地域居住との関連を

多変量ロジスティック回帰分析で検討した結果

を示す。粗解析では、ACE があることは、０個と

比較して、成人期の剥奪地域居住と有意に関連

していた（４個以上の場合：OR = 1.21 [1.11 - 

1.32]）。重み付けスコアを共変量として含む調

整モデル（調整モデ 2）では、婚姻状況や教育

歴などの個人要因が有意な関連を示し、ACE の

個数は有意性を維持しなかった。 

 

Ｄ．考 察 

［研究１］ 

自治体が取り得るアクションプランを一次、

二次、三次予防に分けて提案した。特に、相談

窓口の設置および相談体制の充実に関しては、

精神保健福祉法の改正案（2022年12月に可決）

において、精神疾患の診断の有無にかかわらず

精神的な課題を抱える者への相談・援助が包括

的に確保される必要性が謳われていることから

も、自治体におけて今後ますます求められると

考えられる。相談員を量的・質的両方の面で確

保することや、相談員自身のケアの充実も合わ

せて必要と考えられる。 
 心のサポーター数の増加に関しては、既に企

業等と連携している自治体の好事例や他事業の

先行事例を含めて広く自治体に共有し、多くの

自治体で連携を進めていく必要があると考えら

れる。 

 

［研究２］ 

本研究では、ACE があることが成人期の高剥

奪地域居住と関連していることを示した。ACE

と、成人期の居住地域の都市化度は関連がみら

れなかった。本研究より、高剥奪地域において

ACE に対する支援の充実が必要であることが示

された。ただし ACE が０個のグループと４個以

上のグループの剥奪地域居住の割合の差はそれ

ほど大きくなく（26.6%と 29.4%）、調整モデル

２で有意差が消失したことから、慎重な解釈が

必要とも考えられた。 

本研究では、解析対象者の約 75%が１個以上

の ACE を有しており、４個以上と回答した人は

約 15%であった。先行研究では、拡張された子
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ども期逆境体験に関するフィラデルフィア研究

において、いじめを含む 14 項目によって測定

した場合に、少なくとも１個以上となるのは

83.2%で、37.3%が４個以上と報告されている(9)。

一般的に、日本は欧米と比較して ACE の頻度は

低いと報告されており(10)、本研究で示された

頻度はこの傾向とも一致し、妥当であると考え

られる。 

ACE の頻度は、成人期の居住地域の剥奪度が

高いことと関連していた。この結果は、剥奪地

域に住む高校生では ACE の経験頻度が高いこと

を示した以前の研究と一致する(10)。この関連

の考えられるメカニズムとして、（１）幼少期の

限られた家族資源による剥奪が世代間で影響し

たこと、（２）ACE の経験個数が多いことで、社

会的に不利な地域での生活を強いられてしまう

こと、がある。（１）では、社会経済的地位の低

さが次世代に伝わることを示すエビデンスや

(11)、地域的・社会的なコンディションがさら

なる逆境体験の脆弱性を生み出す素地になるこ

とを示した ACEピラミッドの概念で説明される

(12, 13)。（２）では、幼少期に剥奪地域に居住

していなかったとしても、逆境体験が成人期の

経済的不利益に影響し(14)、成人期に剥奪地域

に居住する可能性を考慮している。トラウマイ

ンフォームドケア（Trauma Informed Care: TIC）

など、ACE に配慮した支援の実装において優先

的な地域を選定する必要がある場合、本研究の

知見が参考になるかもしれない。 

本研究では、ACE と成人期の都市居住とは関

連がなかった。これは、都市部で逆境体験の経

験数の多い人が居住していることを示した先行

研究と一致しない(15)。その理由として、日本

では都市部と農村部の区別は必ずしも居住者の

社会的資源や経済状況を反映していない可能性

がある。公共サービスやミクロな支援へのアク

セスなど、よりミクロな資源や、都市部の中で

の大きな経済格差の影響も考えられる。 

本研究では、個人の社会経済的要因を調整す

ると、ACE と剥奪地域居住の関連は消失した。

よって、粗解析でみられた逆境体験と剥奪地域

居住の関連は、個人要因の集合的な影響が大き

く、個人の剥奪と地域レベルの剥奪との間の概

念的な重複によって、関連が弱まったと考えら

れる。 

本研究は以下の点で限界がある。横断研究で

あること、幼少期の居住地の情報が欠落してい

ること、自記式質問紙であり思い出しバイアス

の可能性があること、オンライン調査であり一

般化可能性に限界があること、個人要因と地域

要因の要素間のメカニズムやその関連について

十分に検討できていないこと、である。 

 

Ｅ．結 論 

研究１に関しては、こころの健康に関するア

クションプランを提案した。研究２に関しては、

ACE がある人は成人期に高剥奪地域に居住しや

すいことを示した。地理的剥奪は、ACE に配慮

したケアを普及させる地域を優先的に選定する

場合においては考慮するべき指標となりうる。

ただし解析対象者の約 75%が１個以上の ACE を

有していることを踏まえれば、特定の地域を選

定するより国全体に普及する方策も考えるべき

であろう。 
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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 

 

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 

 世帯員数およびその変化が健康寿命に及ぼす影響について、全国コホート研究データである

NIPPON DATA90 を用いて、多相生命表を用い検討した。その結果、65 歳平均余命は男性独居で低い

一方で女性独居では差が小さいこと、健康寿命では両性とも独居では高齢者夫婦に比べ健康寿命が

低いこと、世帯員・構造が変化に着目すると、高齢夫婦を維持した群に比べて、変化した群では男

性は健康寿命が高い傾向、女性は若干低い傾向を示した。 

 

研究協力者 

月野木ルミ 東京医科歯科大学大学院公衆衛

生看護学分野 

三浦 克之 滋賀医科大学ＮＣＤ疫学研究セ

ンター 

岡村 智教 慶應義塾大学医学部衛生学公衆

衛生学教室 

 

Ａ．研究目的 

本グループの２年目の計画は、実際のコホー

ト研究データを用い、地域・社会経済的要因別

の健康寿命と延伸可能性を検討することであ

る。本年度は全国コホート研究 NIPPON DATA90

を用い、同データベースにある世帯構造を示す

項目に着目し、世帯員・世帯構造の変化が健康

寿命に及ぼす影響について検討したので報告

する。 

 

Ｂ．研究方法 

ND90 の 20 年追跡データを用い、多相生命表

による健康寿命を算出するプログラム（SPACE）

を用いて、健康寿命の算出を実施した。算定し

た健康寿命の起点を 65 歳とし、世帯構造とそ

の変化の検討には1995年と 2000年の調査項目

を用いた。ND90 では世帯形態は独居、高齢者夫

婦、二世代、三世代、その他の５カテゴリで収

集されている。今回は世帯内の人数（以下、世

帯員数）に着目し独居(１名)、高齢者夫婦(２

名)、二世帯など(３人以上)の３カテゴリをま

とめて検討した。なお上記の「その他」の対象

者は「二世帯など」のカテゴリに分類した。 

使用したアウトカムは1995年および2000年

に調査した ADL（食事、排泄、着替え、入浴、

屋内移動、屋外歩行）であり、ADL６項目のうち

１つでも非自立とした対象を非自立、全て自立

と回答したものを自立とした。健康寿命計算に

は、図１のように多相生命表によるマルコフモ

デルを設定し実施した。世帯構造の変化に関し

ては、1995 年と 2000 年の状態を図２のように

分類し、変化のパターンをもとに４つのカテゴ

リに再分類して解析した（変化なし、独居・高

齢者夫婦から世帯員数増加、独居に移行、高齢

者夫婦に移行）。 

 

 

 

 

 

 

 
 
図１ 多層⽣命表による健康寿命計算に使⽤する 
    マルコフモデル 
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健康寿命の計算は 65 歳平均余命と健康寿命

を対象とし、世帯員数（独居、高齢者夫婦、二

世帯など）および世帯員数の変化（独居を維持、

高齢者夫婦を維持、二世帯などを維持、同居か

ら独居、二世帯などから高齢者夫婦に移行、独

居・高齢者夫婦から増加）の６パターンに分け

検討した。健康寿命の計算には、統計解析パッ

ケージ SASを用いた多相生命表の実行プログラ

ム SPACE (Stochastic Population Analysis 

for Complex Events)を用い、全ての解析には

SAS9.40 を使用した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究では、匿名化されたデータを用いるた

め、個人情報保護に関する問題は生じない。「人

を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理指針」に基づいて実施し、資料の利用や管理

などその倫理指針の原則を遵守した。 

 

Ｃ．研究結果 

図２に本データにおける世帯形態と世帯員

の変化の分布を男女別に示した。使用したデー

タは男性 1155人、女性 1580人であった。世帯

構造の変化をみると、男性では 1995 年と 2000

年で変化がないカテゴリは独居 36 人、高齢者

夫婦 429人、二世代以上 592人であった。変化

があったカテゴリでは、同居から独居 14 人、

二世代から世帯員減少 47 人、独居・高齢者夫

婦から世帯員増加 21 人であった。女性では

1995 年と 2000 年で変化がないカテゴリは独居

205人、高齢者夫婦 332人、二世代以上 912人

であった。変化があったカテゴリでは、同居か

ら独居 46人、二世代から世帯員減少 23 人、独

居・高齢者夫婦から世帯員増加 39人であった。 

 図３に世帯員数と 65 歳平均余命、健康寿命

との関連を示した。65 歳平均余命（標準誤差）

をみると男性では独居 19.30（0.06）歳、高齢

者夫婦 20.19（0.01）歳、二世代などで 20.04

（0.00）歳、女性では男性では独居 25.46（0.00）

歳、 高齢者夫婦 25.55（0.00）歳、二世代など

で 25.33（0.00）歳であった。65 歳の健康寿命

をみると男性では独居 18.27（0.08）歳、 高齢

者夫婦 19.42（0.01）歳、二世代などで 18.62

（0.06）歳、女性では男性では独居 23.04（0.04）

歳、 高齢者夫婦 23.98（0.01）歳、二世代など

で 22.78（0.04）歳であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

図2 本研究における世帯員数・世帯構造の変化の分布 

男性
独居 ⾼齢者夫婦 ⼆世代 三世代 その他 合計

1995年独居 36 1 0 0 0 37
調査 ⾼齢者夫婦 11 429 12 7 1 460

⼆世代 2 22 224 29 3 280
三世代 1 21 38 255 3 318
その他 0 4 4 4 32 44
合計 50 477 278 295 39 1155

⼥性
独居 ⾼齢者夫婦 ⼆世代 三世代 その他 合計

1995年独居 205 2 9 4 1 221
調査 ⾼齢者夫婦 32 332 13 4 6 387

⼆世代 7 9 304 45 8 373
三世代 6 14 72 401 14 507
その他 1 0 8 10 50 69
合計 251 357 406 464 79 1580

2000年調査

2000年調査
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 図４に世帯員数・構造の変化と 65 歳平均余

命・健康寿命との関連を示した。65 歳平均余命

をみると、世帯員数が維持された中では男性は

独居 19.13（0.07）歳、 高齢者夫婦 20.10（0.01）

歳、二世代などで 19.80（0.01）歳、女性では

独居 25.32（0.00）歳、 高齢者夫婦 24.94（0.00）

歳、二世代などで 25.30（0.00）歳であった。

世帯員・構造が変化した中では男性は同居から

独居 20.03（0.03）歳、二世帯などから高齢者

夫婦に移行 23.24（0.04）歳、独居・高齢者夫

婦から増加 22.81（0.03）歳、女性では同居か

ら独居 25.99（0.02）歳、独居・高齢者夫婦か

ら増加 28.40（0.08）歳であった。なお二世帯

などから高齢者夫婦に移行は数が少なく平均

余命が推定できなかった。健康寿命をみると、

世帯員数が維持された中では男性は独居 18.09

（0.09）歳、高齢者夫婦 19.38（0.01）歳、二

世代などで18.43（0.06）歳、女性では独居23.27

（0.04）歳、高齢者夫婦 23.87（0.03）歳、二

世代などで 22.69（0.04）歳であった。世帯員

・構造が変化した中では男性は同居から独居

19.74（0.06）歳、二世帯などから高齢者夫婦に

移行 20.79（0.05）歳、独居・高齢者夫婦から

増加 20.81（0.03）歳、女性では同居から独居

23.30(0.02）歳、独居・高齢者夫婦から増加

22.82（0.07）歳であった。なお二世帯などから

高齢者夫婦に移行は数が少なく健康寿命が推 

定できなかった。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図３ 世帯員数と65歳平均余命、健康寿命 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４  世帯員数・世帯構造の変化と65歳平均余命、健康寿命 

18 21 24 27

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など

（歳）
18 21 24 27

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など

（歳）

65歳平均余命 健康寿命

男性 男性

⼥性 ⼥性

65歳平均余命 健康寿命

男性 男性

⼥性 ⼥性

18 21 24 27 30

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など
同居→独居

⼆世帯など→夫婦
独居・夫婦→⼆世帯

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など
同居→独居

⼆世帯など→夫婦
独居・夫婦→⼆世帯

（歳）
18 21 24 27 30

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など
同居→独居

⼆世帯など→夫婦
独居・夫婦→⼆世帯

独居
⾼齢者夫婦
⼆世帯など
同居→独居

⼆世帯など→夫婦
独居・夫婦→⼆世帯

（歳）
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Ｄ．考 察 

本年度は全国コホート研究 NIPPON DATA90

を用い、同データベースにある世帯構造の項目

に着目し、世帯構造・世帯構造の変化が健康寿

命に及ぼす影響について検討した。その結果、

世帯員数間の比較では、高齢者夫婦を参照群と

して比較すると、65 歳平均余命は男性の独居

(0.89)で低い傾向にあるが、女性では独居は差

が小さかった(0.09)。一方、二世帯などでは男

性(0.15)、女性(0.22)ともに低い傾向がみられ

た。独居生活は男性では女性に比べ負担度が大

きく、そのことが平均余命に影響を与えたとも

考えられる。一方、二世代などでの 65 歳平均

余命の減少傾向から、対象者の虚弱・介護状態

が二世代同居の理由であることがうかがわれ

た。健康寿命に関しては、両性とも独居では高

齢者夫婦より健康寿命が低い傾向(男性：0.15、

女性：0.22)にあった。女性の 65 歳平均余命で

見られなかったこの差が健康寿命で見られた

要因として、平均余命に占める自立割合が独居

と高齢者夫婦で違うことがあげられる。男性で

は自立割合が 95％前後であるのに対し、女性独

居では 91％と、高齢者夫婦の女性の 94％と比

較しても低い傾向があった。このような女性独

居者における非自立期間が長いことは要介護

期間が長いことを反映していると思われる。 

世帯員数・構造の変化と 65 歳平均余命、健

康寿命との比較では、高齢者夫婦を維持した群

を参照群とすると、65 歳平均余命は男性の独居

を維持(0.97)で低い一方、女性では独居の方が

高かった(-0.38)。二世帯などでも男性(0.30)

で低い一方、女性(-0.36)は高い傾向があった。

女性独居や二世帯での平均余命が高齢者夫婦

のみの平均余命より長いなど、図 3の結果と異

なる傾向があったが、その一因として、女性の

高齢夫婦のみの平均余命じたいが時点変化の

影響として、25.55 歳から 24.94歳と大きく変

化した点がある。これは 1995 年時に高齢夫婦

に分類されていた女性の中で独居に移行

(25.99 歳)したケース、二世代同居(28.40 歳)

となったケースがあり、その両方で平均余命が

増加しているためと思われる。いずれも死別・

離別などで伴侶との同居が解消された可能性

があるが、データがないため検証不能である。

健康寿命の比較では 65 歳平均余命でみられた

図３との乖離はなく、世帯構造を維持した群で

は同様の傾向を示した。世帯員・構造が変化し

た群では、高齢夫婦のみを維持した群を参照群

とすると、男性では高い傾向、女性では若干低

い傾向を示していた。男女で世帯員・構造の変

化の影響が異なる理由として、本人の健康状態

による世帯構造の変化などが考えられるが、そ

の検討は今後の課題である。 

今回、全国コホート研究 NIPPON DATA90 を用

いて、世帯員および世帯員と世帯構造の変化が

健康寿命に及ぼす影響について検討した。地域

性の排除した検討は、全国を対象とし、かつ ADL

の繰返し測定データを有する NIPPON DATA90で

しか成しえないと思われる。更なる考察が必要

ではあるものの、本報告は本邦における重要な

資料となることが期待される。 

 

Ｅ.結 論 

 世帯員数およびその変化が健康寿命に及ぼ

す影響について、全国コホート研究データを用

いて、多相生命表により検討した。その結果、

65 歳平均余命は男性独居で低い一方で女性独

居では差が小さいこと、健康寿命では両性とも

独居では高齢者夫婦より健康寿命が低いこと、

世帯員・構造が変化に着目すると、高齢夫婦を

維持した群に比べて、変化した群では男性は高

い傾向、女性は若干低い傾向を示していた。 

 

Ｆ.健康危険情報 

   なし 

 

Ｇ.研究発表 

１．論文発表（書籍を含む） 

なし 
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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 
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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 

 
栄養・食生活に関する数値目標と施策の提案 

 
研究分担者 村山 伸子 新潟県立大学人間生活学部・教授 

 
研究要旨 

 次期健康づくり運動プラン策定・実施・評価に関して、学術的エビデンス・手法をもとに、行政

上の課題の解決を目指す。令和５年度の本研究は、健康日本 21（第三次）で設定された栄養・食生

活分野の目標８項目（適正体重４項目、栄養素・食物・料理の摂取４項目）について、先行研究お

よび自治体の既存の施策等をもとに、ロジックモデルの更新、自治体が実施することを想定したア

クションプラン（施策の案）の作成を目的とした。いずれの目標についても、ロジックモデルは、

プリシード・プロシードモデル、行動科学理論等の既存のモデル等を用いて、施策、アウトプット

指標、中間アウトカム指標、アウトカム指標を設定した。アクションプラン作成では、まず、国、

自治体、医療保険者、企業、保育所・学校等の主体別に、「介入のはしご」を用いて施策（取組）を

整理した。次に、その中で重要性、効果のエビデンス等を踏まえて、具体的なアクションプランの

ポイントを整理した。 

 
研究協力者  

荒田 尚子 国立成育医療研究センター 

成田 美紀 東京通信大学 

新保 みさ 長野県立大学 

林  芙美 女子栄養大学 

赤松 利恵 お茶の水女子大学 

 

Ａ．研究目的 

厚生労働省により令和４年度に健康日本 21

（第二次）の最終評価が実施され、それを受け

て次期国民健康づくりプランとして、健康日本

21（第三次）が策定された。本研究は、次期国

民健康づくりプランの策定・実施・評価に関し

て、学術的エビデンス・手法をもとに、行政上

の課題の解決を目指す。令和５年度の本研究は、

健康日本 21（第三次）で設定された栄養・食生

活分野の目標８項目（適正体重４項目、栄養素・

食物・料理の摂取４項目）について、先行研究

および自治体の既存の施策等をもとに、ロジッ

クモデルの更新、自治体が実施することを想定

したアクションプラン（施策の案）の作成を目

的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

１）ロジックモデルの更新 

 より具体的なアクションプランにつなげるた

め、令和４年度に作成したロジックモデルを目

標項目別に作成することとした。いずれの目標

についても、ロジックモデルは、プリシード・

プロシードモデル、行動科学理論等の既存のモ

デル等を用いて、施策、アウトプット指標、中

間アウトカム指標、アウトカム指標を設定した。 

 今回ロジックモデルを作成した目標項目は、

適正体重の維持（子どもの肥満、成人の肥満、

若い女性のやせ、低栄養傾向の高齢者の減少）、

食塩の減少、野菜・果物の増加、主食・主菜・

副菜を組み合わせた食事の増加である。 

 

２）アクションプランの作成 

アクションプラン作成では、まず、国、自治

体、医療保険者、企業、保育所・学校等の主体

別に、「介入のはしご」１）（参考図）を用いて施
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参考図 介⼊のはしごと栄養政策 

 

策（取組）を整理した。「介入のはしご」は、レ

ベル１～レベル８まであり、レベルが上がるほ

ど、強い介入であることが示されている。 

次に、その中で重要性、効果のエビデンス等を

踏まえて、具体的なアクションプランのポイン

トを整理した。 

ロジックモデルとアクションプランの検討・

作成は，日本健康教育学会環境づくり研究会と

協同して行われた。 

 

Ｃ．研究結果 

１）ロジックモデルの更新 

目標項目８項目毎のロジックモデルを図１～

図８に示す。以下に各引用論文から抜粋して記

載する。詳細は、各論文参照。 

（１）子どもの肥満者割合の減少（図１）4） 

ロジックモデルの中間的アウトカムとしては、

介入のターゲットとして示されている因子（主

に個人の行動）や、国内で小児肥満のリスクと

して十分な知見がある因子として、朝食の欠食、

長いスクリーンタイム、短い睡眠時間をとりあ

げた。 

 

（２）成人の肥満者割合の減少（図２）5） 

ロジックモデルでは、肥満者の割合減少の中

間アウトカムに摂取エネルギー量の減少に繋が

る食行動、態度、知識・スキルを取り上げた。 

（３）若年女性のやせの割合の減少（図３）6） 

 中間アウトカムとして、「バランスの良い食事

をする」、「歩数を増やす」、「運動習慣者の割合

を増やす」、「喫煙者を減らす」、「朝食欠食の割

合を減らす」、「日照時間を増やす」、「ボディイ

メージの改善」を挙げた。食欲の増進、エネル

ギー摂取量の増加、筋肉量・骨量の増加を介し

て、最終的に若い女性のやせの割合の減少を達

成できると考えた。 

 

（４）低栄養傾向の高齢者の割合の減少（図４）7） 

ロジックモデルの中間アウトカムは、知識・ス

キル、行動、食欲・口腔状態、栄養素・食物摂

取で構成した。 

 

（５）食塩摂取量の減少（図５）8） 

ロジックモデルは、最終アウトカムを食塩摂

取量の減少とし、中間アウトカムとして家庭、

中食・外食、給食での減塩行動と研修会等の学

習への参加、減塩への関心や自信等の態度、知

識・スキルを設定した。 

 

（６）野菜・果物摂取量の増加（図６、図７）9） 

ロジックモデルの中間アウトカムは、食行動

は野菜６項目、果物５項目、食態度２項目、知

識・スキル１項目で構成し、個別施策の例は介

入のはしごに組織ごとに示した。 
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（７）バランスの良い食事をとっている者の 

増加（図８）10） 

ロジックモデルでは、「主食・主菜・副菜を組

み合わせた食事が１日２回以上の日がほぼ毎日

の者の割合の増加」のアウトカムに向けて、「調

理をする者の増加」「１日３食、食事をとる者の

増加」「主食に米を摂取する者の増加」「野菜を

摂取する者の増加」と「バランスの良い食事を

選択する者の増加」の５つの食行動が中間アウ

トカムとしてあげられた。 

 

２）アクションプランの作成 

 アクションプランの一覧表を表１～８に示す。 

ロジックモデルで設定した施策について、アク

ションの場面別に「介入のはしご」のレベルに

分けて、さらに詳しく記載した。以下に各引用

論文から抜粋して記載する。詳細は、各論文参

照。 

（１）子どもの肥満者割合の減少（表１）4） 

Cochrane Review(2019年)で示されたように、

個人の行動に焦点を当てた介入の効果は限定的

であり、“obesogenic environment”という概

念に基づく社会環境的アプローチや、出生前か

らの栄養ケア等ライフコースアプローチを合わ

せた対策が重要と考えられた。従来からの母子

保健、保育所・学校等における取り組みに加え、

より包括的に社会環境に介入することが必要で

ある。 

 

（２）成人の肥満者割合の減少（表２）5） 

個別施策には、介入のはしごのレベル６にあ

たる適正なエネルギー量の食事の提供などの環

境整備を含めた。アクションプランの例では、

肥満者の割合が高い働く世代の男性に焦点を当

て、健康経営を基盤に、社員食堂でインセンテ

ィブをつけて適正なエネルギー量の食事を提供

し、グループでの参加によるチーム対抗の減量

プログラムを実施する取組を提案した。 

 

 

（３）若年女性のやせの割合の減少（表３）6） 

国、都道府県・市区町村・保険者、関連団体、

関連企業、職域、保育所・学校などの教育機関

において、教育・啓発、健診と保健指導、適正

エネルギー摂取が可能なバランスのよい食事の

提供、業界でのガイドライン規制を進めること、

ボディイメージ改善を評価できる指標の作成、

健康経営として女性の健康の推進を行うことを

提示した。 

 

（４）低栄養傾向の高齢者の割合の減少（表４）7） 

ロジックモデルの個別施策を、介入のはしご

のレベルに対応して示した。アクションプラン

の例では、フレイル予防のための地域活動に会

食を加え、高齢者の健康支援に配慮した多様な

食品摂取ができる食事を楽しむ取り組みを紹介 

した。 

 

（５）食塩摂取量の減少（表５）8） 

既存の施策は、介入のはしごのレベル６～８

が多く、レベル５、レベル４は少なかった。ア

クションプランは、職域における社員食堂や配

達弁当の減塩と栄養教育を取り上げた。職域で

の施策は、地域・職域連携、健康経営、特定給

食施設指導等の自治体の既存事業があり、効果

のエビデンスもある．実施のポイントは、保健

管理部門と給食（弁当）部門との連携体制、介

入のはしごのインセンティブの導入等により選

択や購入を増やすことである。 

 

（６）野菜・果物摂取量の増加（表６、表７）9） 

アクションプランの例では、地方自治体が仲

介役となり生産者や食品関連事業者からの寄付

食品を子ども食堂や生活困窮世帯に届ける仕組

みを紹介した。地方自治体が JA等と連携し、寄

付食品を衛生的に保管・配送、需給調整する体

制を整備することで、寄付量の増加や、品揃え

バランスの向上が見込める。 
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（７）バランスの良い食事をとっている者の 

増加（表８）10） 

介入のはしごを用いて、実施主体別の個別施

策を整理したところ、ナッジやインセンティブ

を活用した取組み（レベル４～６）が複数提案

された。アクションプランでは、地域における

スマートミールの導入を紹介した。 

 

Ｄ．考 察 

１）ロジックモデルの更新 

 令和４年度に作成したロジックモデルは、栄

養・食生活分野の目標を１つのモデルで示して

いた。しかし、個々の目標によって、中間アウ

トカムやアクションプランの主体や内容が異な

ることから、個々の目標ごとに、ロジックモデ

ルを作成した。これにより、より個々の目標と

個別施策やアクションプランの関連が明確にで

きた。自治体においては、優先する課題に応じ

て、本ロジックモデルを活用できる。 

 一方で、本研究で提示したロジックモデルは、

行動科学等の理論的枠組み、国内外の先行研究

を用いて作成されているため、必ずしも各自治

体の実態と合っているとは限らない。各自治体

の環境や住民の状況に応じて、ロジックモデル

は展開されるべきである。 

２）アクションプランの作成 

・国際的な動向の中での日本の栄養政策の位置

づけ 

 栄養・食生活分野の施策として、海外では、

国レベルで、介入のはしごのレベル１～３まで

の法的規制が進んでいる。また、それらの効果

検証も進んでいる。一方、日本ではレベル１～

３の施策はほとんど実施されていない。 

 自治体の施策として、海外の報告は少ない。

日本の報告もみられるが、効果を検証した施策

が少なく、今後の課題である。自治体の施策で

は、法的規制は難しく、より強い介入としてレ

ベル４～６の施策が求められる。 

 

 

・日本の中でアクションを推進する体制 

国、自治体、医療保険者、企業、保育所・学校

の連動した施策、包括的な社会環境整備の必要

性が提起された。 

 

・今後の課題 

自治体において PDCAを回して、目標達成してい

くためには、今後、評価の方法について提示す

る必要がある。 

 

Ｅ．結 論 

 自治体において、分野別の目標を達成するた

めに、実態把握とともに、施策から目標までの

関連を仮説として示すロジックモデルの作成を

することがアクションプランの作成に有用であ

る。アクションプランとして、食環境整備が有

用であり、これをさらに有用にするため「介入

のはしご」のレベル４～６の施策を取り入れる

こと、関連の施策を組み合わせた包括的な社会

環境整備の必要がある。今後はロジックモデル

を用いた評価体系について検討する必要がある。 
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図１ ロジックモデル（⼦どもの肥満者割合の減少） ⽂献４）より引⽤ 

肥満⼩児
（学童・⽣徒）
割合の減少

国
①◎国⺠への普及啓発
②■⺟乳育児の推奨や障壁（企業に
よるマーケティング等）の低減

③■HFSS⾷品などへの課税
④■学校での⾷育モデル事業等の推
進と検証

完全⺟乳栄養児の割合の増加

学齢期における朝⾷の⽋⾷者の減少

学齢期における⾝体活動量の増加

肥満⼩児
（未就学児）
割合の減少

中間アウトカム（対象とする⼈の変化）
アウトカム

（健康⽇本21（第三次）
の⽬標）

幼児期におけるエネルギー密度の⾼い
⾷品の摂取頻度の減少

学齢期におけるエネルギー密度の
⾼い⾷品の摂取頻度の減少

学齢期におけるスクリーンタイムの
減少

個別施策
（実施主体別 施策の例）

アウトプット
（施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標）

幼児期における⾝体活動量の増加
都道府県・市町村
①◎住⺠への普及啓発
②◎市町村⺟⼦保健事業における⺟
親への教育・指導

③◎市町村⾷育推進事業における普
及啓発と環境整備

④■学校教育・保育所等での給⾷・
⾷育，並びに保健指導の推進

⑤◎■学校教育等での⾝体活動の推
奨

⑥■⼦どもたちの⾝体活動を⾼める
ための物理的環境の整備

◎ 教育・啓発 ■ 環境整備

⺠間企業
①■健康的な⾷品の開発・販売
②■HFSS⾷品*の⼦どもへのマーケ
ティングの⾃主規制

*High in Fat, Sugar or Salt（HFSS）⾷品

【学校】
• 課外活動における⾝体活動
の機会の提供と参加状況

【保育所・学校】
• 栄養管理された給⾷の提供
• ⾷育（例:間⾷，朝⾷⽋⾷）
の実施

• ⽣活習慣指導（例︓スク
リーンタイム，⽣活リズ
ム）の実施

• 成⻑曲線の活⽤と指導（例︓
モニタリング，過度な体重増加の
早期検出，肥満傾向児へのフィー
ドバック）の実施

【市町村⺟⼦保健事業】
• ⺟親への教育・⽀援の機会
と参加⼈数

【⽣活場⾯】
• HFSS⾷品*のマーケティン
グへの曝露量
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表１ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（⼦どもの肥満者割合の減少）⽂献４）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

介⼊レベル＊ ⺠間企業 保育所・学校 都道府県・市町村 国
レベル１︓
選択できなくする

レベル２︓
選択を制限する

・栄養管理された給⾷の提供

レベル３︓
逆インセンティブ

・HFSS⾷品などへの課税

レベル４︓
インセンティブによる選択の
誘導

・野菜・果物等の⽣産・販売への補助⾦
  制度

レベル５︓
デフォルトを変えることによる
選択の誘導

・健康的な⾷品の開発や販売

レベル６︓
環境を整えて健康な選択を
誘導

・⼦どもを対象としたHFSS⾷品のマーケティ
  ングの⾃主規制
・⺟乳代替⾷品のマーケティングの業界の
  ⾃主規制

・物理的な環境整備による⾝体活動の
  促進

・学校での給⾷等を活⽤した⾷育や肥満
  対策の推進
・物理的な環境整備による⾝体活動の
  促進

・⺟乳代替⾷品のマーケティングの規制
・⼦どもを対象としたHFSS⾷品のマーケティ
  ングの規制

レベル７︓
情報提供，教育

・⼦ども及び養育者への⾷育（間⾷，
  朝⾷⽋⾷，他）
・⽣活習慣指導（スクリーンタイム，睡眠
  リズム他）
・成⻑曲線の活⽤と指導

・⺟⼦保健事業における⺟乳育児の推進
・⺟⼦保健事業における⺟親への乳幼児
  の⾷事に関する教育や情報提供

・学校教育における⾷事及び⾝体活動を
  ⾼めるための機会の推進
・学校での⾷育モデル事業等の推進と検証

レベル８︓
モニタリング

・定期的な⾝体計測値の分析による，
  集団及び個⼈における状況把握と評価

・幼児健診における⾝体計測値等の分析
  により，地域の幼児肥満及び背景要因
  の状況把握と評価

・乳幼児⾝体発育調査等により，幼児期
  の肥満や背景要因の把握・評価
・学校保健統計調査等により，学童期の
  肥満や背景要因の把握・評価

＊「介⼊」の対象が，個⼈なのか，企業等なのかにより，同じ施策でも「レベル」が変わることになる．
＃表中の「個別施策」の表現は，表1や図1とは必ずしも⼀致させていない．
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図２ ロジックモデル（成⼈の肥満者割合の減少）⽂献５）より引⽤ 

中間アウトカム （対象とする⼈の変化）
アウトカム
（健康⽇本21

(第三次）の⽬標）

成⼈の肥満
者の割合の
減少

家庭および加⼯⾷品、総菜、弁
当、外⾷からの摂取エネルギー
量の減少

消費エネル
ギー量の
増加

研修会等（個別指導
含む）の実施数・参
加⼈数

歩数を増やす※

運動習慣者の
割合を増やす※

⾷べる速さが速い者・就寝前2時
間以内の⼣⾷をとることが週3回
以上ある者・間⾷や⽢い飲み物
を毎⽇摂取している者の減少

適正なエネルギー量の加⼯⾷品、
総菜、弁当、外⾷を選択する者
の増加

適正なエネルギー量
（スマートミール含
め）の弁当・外⾷の
認証登録店舗数
適正なエネルギー量
（スマートミール含
め）の⾷事の販売種
類数、販売数

適正なエネ
ルギー量の
⾷⽣活や⾷
べ⽅を実⾏
する意欲を
もつ⼈の増
加

適正なエネ
ルギー量の
⾷⽣活や⾷
べ⽅を実⾏
するための
知識・スキ
ルをもつ⼈
の増加

※歩数・運動習慣者についてはそれぞれ
のロジックモデルを参照

個別施策
（実施主体別 施策の例）

アウトプット
(施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標））

◎ 教育・啓発 ■ 環境整備

国
①◎研修会・WEBサイト・イベント等
による国⺠への普及啓発

②好事例の収集・発信・表彰

都道府県・市町村
①◎研修会・WEBサイト・イベント等
による住⺠への普及啓発

②■特定健診・保健指導の実施率向上
事業

③■適正なエネルギー量の弁当・外⾷
の認証事業

④■特定給⾷施設指導
⑤好事例の収集・発信・表彰

保険者
①◎特定健康診査・保健指導の実施
②■受診率・実施率向上の取組

団体（保健医療福祉，農業，学術等）
①◎国⺠への普及啓発
②■スマートミール認証事業

⺠間企業
①■スマートミール認証事業等の認証
獲得・拡充

職域
①◎健康経営の推進による普及啓発
（社員への普及啓発など）

②■健康経営の推進による環境整備
（社⾷等でスマートミール等の導
⼊・利⽤者増加のための取組など)

特定健診・保健指導
の実施率

WEBサイト・SNS等
のアクセス数、⾷育
イベントの実施回
数・参加⼈数

飲⾷店、⼩売り、職
域における普及啓発
実施店舗数・施設数

知識・スキル 態度 ⾏動

⾏動

⾏動

適正なエネルギー量
の⾷事選択にインセ
ンティブ等を付与し
ている施設数

健康経営優良法⼈の
認定法⼈数
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表２ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（成⼈の肥満者割合の減少）⽂献５）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

国都道府県・市町村保険者団体⺠間企業職域（社員⾷堂等）介⼊のはしご
レベル１
選択できなくする

レベル２
選択を制限する

② 適正でないエネルギー量の定
⾷・弁当の価格を上げる。

レベル３
逆インセンティブ

② 適正なエネルギー量の定⾷・
弁当（スマートミール認証を
含む）を安価で提供する
（クーポン等）。

レベル４
インセンティブによる
選択の誘導

② 適正なエネルギー量の定⾷・
弁当を標準にする。

レベル５
デフォルトを変えるこ
とによる選択の誘導

② 好事例の収集・発信・
表彰。

③ 適正なエネルギー量の定
⾷・弁当の認証事業を実
施する。

④ 特定給⾷施設に対し、適
正なエネルギー摂取量の
⾷事選択に向けた環境整
備を促す。

⑤ 好事例の収集・発信・表
彰。

② スマートミール認証事
業を実施する。

① 適正なエネルギー量の
定⾷・弁当を提供する
（種類を増やす）。

① スマートミール等の認
証を受ける。

② 適正なエネルギー量の定⾷・
弁当を増やす。

② ⼩盛メニューを増やす。
② 適正なエネルギー量の定⾷・
弁当は短時間で購⼊できるよ
うにする（専⽤レジ、優先
レーンなど）。

レベル６
環境を整えて健康な選
択を誘導

① 適正なエネルギー量の
⾷事に関してWEBサイ
トや冊⼦等で情報提供
を⾏う。

① 適正なエネルギー量に
関する⾷育イベント等
を実施する。

① 適正なエネルギー量の⾷
事に関してWEBサイト
や冊⼦等で情報提供を⾏
う。

① 適正なエネルギー量に関
する⾷育イベント等を実
施する。

② 特定健診・保健指導の実
施率を⾼める取組を実施
する。

① 特定健診・保健指導を
実施する。

② 特定健診・保健指導の
実施率を⾼める取組を
実施する。

① 適正なエネルギー量の
⾷事に関してWEBサイ
トや冊⼦等で情報提供
を⾏う。

① 適正なエネルギー量の⾷事に
関して卓上メモやポスターに
よる情報提供を⾏う。

レベル７
情報提供、教育

① 国⺠の⾷事摂取状況を
モニタリングする。

③ ④ 適正なエネルギー量
の定⾷・弁当の認証店舗
数をモニタリングする。

② 特定健診・保健指導の
受診率・実施率をモニ
タリングする。

② スマートミール認証店
舗数をモニタリングす
る。

① 適正なエネルギー量の
定⾷・弁当の売り上げ
をモニタリングする。

② 適正なエネルギー量の定⾷・
弁当の売り上げをモニタリン
グする。

レベル８
モニタリング

※①~④は図1のロジックモデルの個別施策で割り当てたもの
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図３ ロジックモデル（若年成⼈⼥性のやせの減少）⽂献６）

若年
⼥性の
やせの
減少

エネルギー
摂取量の増加

国
①⾷育の推進 運動の推進◎
②前学童期〜⼤学⽣へのボディイメージ教育の実施◎
③ボディイメージ改善の指標設定■
④スマートライフプロジェクトの実施■
⑤ボディイメージに関連する「痩せすぎモデル規制」を
含めた業界による⾃主的ガイドライン規制の推進（広告、
アニメ、ゲーム、ファッション、スポーツ関連の業界な
ど）■

啓発物作成や広報
物作成の際のボ
ディイメージへの
配慮の有無

前学童期から⼤学
⽣での⾷育や運動
推進、ボディイ
メージ教育を含め
たプレコンセプ
ション期の啓発事
業の実施の有無、
参加者数

ボディイメージの改善

アウトプット
（施策の実施状況の指標、
実現や達成を⽬指す⽬標）

中間アウトカム（対象とする⼈の変化）
アウトカム
(健康⽇本21

（第三次）の⽬標

バランスの良い⾷事をする
※１野菜、果物、主⾷・主菜・副菜を
組み合わせた⾷事

運動習慣者の割合を
増やす※1

⽇照時間を増やす

⾷欲の増進

筋⾁量,
⾻量の増加

個別施策
（実施主体別 施策の例）

◎教育・啓発 ■環境整備

都道府県・市区町村・保険者
①教育現場や保健現場等での住⺠への普及啓発◎
②40歳未満⼥性への健診・保健指導事業の実施■

関連団体（保健医療福祉、学術、教育、マスコミ、広告、ファッ
ション、アニメ、ゲーム、スポーツ業界等）
①国⺠への普及啓発◎
②マスコミやSNS関連からの普及啓発◎
③ボディイメージに関連する「痩せすぎモデル規制」
を含めた業界による⾃主的ガイドライン規制■

関連企業
①プレコンセプションケアに関する啓発◎
②スマートミール認証事業などの認証獲得・拡充■
③ボディイメージへの関連業界でのガイドライン作成■

職域
①社員への普及啓発◎
②社⾷などでのスマートミールなどの導⼊・利⽤者増加
のための取組・無料化（健康経営の推進）■
③⼥性の健康の視点からの健康経営の推進■

保育所・学校（教育機関）
①前学童期からの⾷育や運動推進、ボディイメージ教育
の実施◎
②学校での給⾷や⾷堂設置推進と無料化推進■

児童・⽣徒
における痩
⾝傾向児の
割合の低下
※２ 健やか親⼦
21（健康⽔準）
学校保健統計調査

40歳未満⼥性への
健診・痩せ⼥性へ
の保険指導実施の
有無と参加者数

スマートミール導
⼊など適正エネル
ギー量の弁当・社
⾷・⾃販機の設置
などの実施の有無

※1 その他の健康⽇本21のロジックモデルを参照
※2 健やか親⼦21の指標

朝⾷⽋⾷の割合を減らす

歩数を増やす※1

喫煙者を減らす※1
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表３ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（若年⼥性のやせの減少）⽂献６）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

介⼊のはしご 保育所・学校 職域 ⺠間企業 団体 都道府県・市町村・ 
保険者 国 

レベル１  
選択できなくする 

      

レベル２  
選択を制限する 

  
「痩せすぎモデル規制」を含めた 
業界による⾃主的ガイドライン規制 

 
・「痩せすぎモデル規制」を含めた業界に 
よる⾃主的ガイドライン規制の推進 

・「痩せすぎモデル規制」などの法規制 

レベル３  
逆インセンティブ 

      

レベル４  
インセンティブによる選択の誘導 

学校での給⾷や⾷堂設置 
推進での無料化推進 

社⾷などでのスマートミール 
などの導⼊と無料化 

  
給⾷の無料化 

 

レベル５  
デフォルトを変えることによる選択
の誘導 

      

レベル６  
環境を整えて健康な選択を誘導 

学校での給⾷や⾷堂設置 
推進 

社⾷などでのスマートミールな
どの導⼊・利⽤者増加のため
の 取 組 （ 健 康 経 営 の 推
進）・⼥性の健康の視点から
の健康経営の推進 

スマートミール
認証事業など
の 認 証 獲 得 ・
拡充 

 
・40 歳未満⼥性への 
健診・保健指導事業 
の実施 

・⾼校⽣までの給⾷の 
実施 

・スマートライフプロジェクトの実施 
・ボディイメージ改善の指標設定 

レベル７  
情報提供、教育 

前学童期から⼤学⽣での⾷
育や運動推進、ボディイメージ
教育を含めたプレコンセプショ
ンケアの啓発 

社員への普及啓発 プレコンセプショ
ンケアに関する
啓発 

国⺠への普及
啓発 マスコミ
や SNS 関連か
らの普及啓発  

教育現場や保健現場
等での住⺠への普及啓
発 

包括的性教育もしくはプレコンセプション
ケアとして⾷育の推進 運動の推進 
②前学童期から⼤学⽣までボディイメー
ジ教育を実施 

レベル８  
モニタリング 

    
・若い⼥性のやせの割 
合の継続的把握と 
公表 

・若い⼥性のやせの割合の継続的把握 
と公表 
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図４ ロジックモデル（低栄養傾向の⾼齢者のやせの減少）⽂献７）より引⽤ 

  

低栄養傾向の
⾼齢者の減少

⽋⾷しない者の増加

・「地域⾼齢者等の健康
⽀援を推進する配⾷事
業の栄養管理に関する
ガイドライン」に合致
した⾷事を提供する事
業所給⾷施設数

・地域⾼齢者に必要な栄
養素（エネルギー・た
んぱく質・微量栄養
素）を充⾜できる⾷事
を提供する飲⾷店，
スーパー、コンビニ、
弁当店等数

・地域の通いの場等に
通う介護予防・フレ
イル予防の取り組み
参加者数

・会⾷，共⾷の機会

・定期的な外出の機会

個別施策
（実施主体別 施策の例） 中間アウトカム（対象とする⼈の変化）

アウトカム
（健康⽇本21

（第三次）の⽬標）

主⾷・主菜・副菜を
そろえて⾷べる者の増加 ⾷品摂取の多様性(DVS)の向上

しっかり噛んで⾷べ飲み込む
⼝の健康を保つ者の増加

フレイル予防の知識と
スキルを持つ者の増加

知識・スキル

会⾷，共⾷機会の増加

適切な⾷資源（⾷物、情
報）へのアクセスの増加

アウトプット
（施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標）

国
①◎■介護予防・フレイル予防
②◎■特定健診、後期⾼齢者健診

に向けたイニシアティブ

都道府県・市町村
①◎住⺠への啓発
②■特定給⾷施設指導
③■地域⾼齢者等の健康⽀援に配慮した

総菜、弁当，⾷事提供を⾏う店への⽀援
④■⾷べる機会を増やす事業

保険者
①◎特定健診、後期⾼齢者健診における
保健指導での啓発・指導

団体（保健医療福祉，農業，学術等）
①◎医療専⾨職の通いの場などへの巡回
②■減塩⾷品、スマートミール認証事業

職域
①■フレイル予防に携わる⼈材の育成
②■通いの場を運営するシニアスタッフへ
のインセンティブの付与

⺠間企業
①■地域⾼齢者等の健康⽀援に配慮した
総菜、弁当，⾷事提供サービスの開発
と販売

②■スマートミール認証取得

◎ 教育・啓発，■ 環境整備

⾷欲低下の抑⽌

運動習慣者の増加

⾏動

⾷欲・⼝腔状態

⾏動

必要なエネルギー摂取量の確保

栄養素（⾷物）摂取

⼝腔体操・ケアの増加
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表４ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（⾼齢者のやせの減少）⽂献７）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

職域（社員⾷堂等）⺠間企業団体保険者都道府県・市町村国介⼊のはしご
レベル１
選択できなくする
レベル２
選択を制限する
レベル３
逆インセンティブ

②通いの場を運営す
るシニアスタッフ
にインセンティブ
(健康マイレージ)
付与

① 多様な⾷品摂取を向上
させるアプリを使⽤し、
連続ログインした参加
者にポイント付与

①アプリの開発、
導⼊と利⽤者への
健康マイレージ

（ポイント）の付与

①⾼齢者の⾃⽴⽀援のイン
センティブ交付⾦の活⽤

④健康な⾷事へのクーポン、
ポイントの付与

①②保険者機能強化推進交付
⾦及び介護保険保険者努
⼒⽀援交付⾦（厚労省）

レベル４
インセンティブに
よる選択の誘導

①②多様な⾷品が⼊った弁当
（スマートミール等）や総菜
の開発と販売

①②エネルギーやたんぱく質が
強化された⾷品（スマイル
ケア⾷含む）の開発と販売

① ちょい⾜しできる総菜の
開発と販売

③配⾷サービスや地域会⾷で
健康⽀援型配⾷サービスの
⾷事を提供

③地域会⾷にスマートミール
認証を受けた⾷事を提供

レベル５
デフォルトを変え
ることによる選択
の誘導

①フレイル予防に
携わる有償ボラン
ティア⼈材を育成
し活動

①②コミュニティレストラン、
カフェの開催

①②配⾷サービス、 宅配サービ
スの提供

① 移動販売の実施

①医療専⾨職の通いの
場などへの巡回と
フォローアップ
①認定栄養ケアステー
ションより管理栄養
⼠等の⼈材を供給
②スマートミール認証
事業の普及・啓発

②特定給⾷施設指導
④地域会⾷の機会提供︓ヘルス
メイトやヘルスサポーター等
ボランティア養成と活動

④配⾷サービスの機会提供

①地域⾼齢者等の健康⽀援を
推進する配⾷事業の栄養管
理に関するガイドライン
(厚労省)

①⾼齢者の元気を⽀える地域の
「通いの場」推進（厚労省）
①⾼齢者の保健事業と介護予防
の⼀体的な実施︓低栄養防⽌・
重症化予防の取組（厚労省）

レベル６
環境を整えて健康
な選択を誘導

①特定健診、後期⾼
齢者健診における
保健指導での
啓発・指導

①介護予防、フレイル予防の
場による保健栄養指導

①ヘルスメイト等による料理
教室での⾷事作りと情報提供

①⾷事摂取基準を活⽤した
⾼齢者のフレイル予防事業
普及啓発ツールの提供

（厚労省）
①スマイルケア⾷（農⽔省）

レベル７
情報提供、教育

①②配⾷サービス利⽤者の
⾝体状況等を把握

①特定健診(40-74歳)、
後期⾼齢者健診(75歳
以上)でモニタリング

①特定健診(40-74歳)、後期
⾼齢者健診(75歳以上)で
モニタリング

②特定健診（40-74歳）
②後期⾼齢者健診(75歳以上)

レベル８
モニタリング



 - 174 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５ ロジックモデル（⾷塩摂取量の減少） ⽂献８）より引⽤  

⾷塩摂取量
の減少

減塩に関する知識・スキルをもつ
者の増加
（1⽇の⾷塩摂取⽬標量の
知識、⾷品中の⾷塩量の知識、
調理のスキル等）

・健診で尿中Na/Kの測定実施数
・集会等での⾷塩濃度測定

減塩の加⼯⾷品、総
菜、弁当、外⾷を購
⼊する者の増加

給⾷で基準に合った
⾷塩相当量の⾷事を
選択する者の増加

家庭で適塩料理を作
り、⾷べる者の増加減塩に関⼼がある者の増加

個別施策
（実施主体別 施策の例） 中間アウトカム（対象とする⼈の変化）

アウトカム
（健康⽇本21

（第三次）の⽬標）

アウトプット
（施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標）

国
①◎■スマートライフプロジェクトの実施
②◎■健康的で持続可能な⾷環境戦略イニシア
チブ（⾷環境戦略イニシアチブ）
③加⼯⾷品の栄養成分表⽰

都道府県・市町村
①◎住⺠への栄養教育・情報提供
②■特定給⾷施設指導
③■減塩⾷品、総菜、弁当、⾷事を提供する企
業・スーパー、飲⾷店への⽀援
④■飲⾷店、給⾷での栄養成分表⽰

医療保険者
①◎特定健診・特定保健指導での啓発・指導

団体（保健医療福祉，農業，学術等）
①■スマートミール認証事業（学術）

保育所・学校
①◎減塩についての⾷育
②■基準に合わせた⾷事の提供

職域
①■社⾷や注⽂弁当で減塩の⾷事提供
②■基準にあった⾷事選択へのインセンティブ、プロ
モーション等の付与
③■提供する⾷事の栄養成分表⽰

⺠間企業
①■減塩加⼯⾷品の製造・販売
②■減塩惣菜・弁当の製造・販売
③■スマートミール認証取得

知識・スキル

態度

・基準に合った⾷塩相当量の給⾷提供を
している施設数

・減塩の料理、弁当、総菜、⾷品等を販
売する飲⾷店、⼩売店数
・減塩の料理、弁当、総菜、⾷品の販売
種類数、購⼊された数

⾏動
研修会等へ参加する者の増加

・減塩の研修会等（個別指導を含む）の
実施回数・参加⼈数

減塩に⾃信がある者の増加
態度

・Webサイト・SNSのアクセス数、⾷育イベン
トの実施回数・参加⼈数

・飲⾷店、⼩売り、職域における⾷塩に関
する表⽰、普及啓発実施店舗数

・基準に合った⾷塩相当量の⾷事選択へ
のインセンティブ等を付与している施設数
・同様のプロモーションを実施している施設
数

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 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
令和2年度総括・分担研究報告書（代表︓辻⼀郎）をもとに改変
◎ 教育・啓発，■ 環境整備， 数字は実施主体別の番号であり，アクションプランに⽰した個別施策の番号と連動している．スペースの関係で，個別施策とアウトプットの
間の⽮印は省略した．

⾏動
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表５ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（⾷塩摂取量の減少）⽂献８）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

保育所・学校職域⺠間企業団体医療保険者都道府県・市町村国介⼊のはしご

レベル１
選択できなくする

②給⾷は，基準に基づ
いた⾷事にする

①社員⾷堂で提供するすべて
の⾷事を減塩にする

①味噌汁、麺の汁の減塩

②各主体の取組を推進する給⾷施設指導
の実施

・法律の制定
（例︓学校給⾷法）
・学校給⾷摂取基準

レベル２
選択を制限する

レベル３
逆インセンティブ

②健康な⾷事（減塩）に補助
をつけ，他のメニューより
安く選択できるようにする

③健康な⾷事に補助（クーポン、ポイン
ト）をつけ，他のメニューより安く選
択できるようにする⼜は選択を誘導す
る

レベル４
インセンティブによる
選択の誘導

①基本の定⾷を減塩にする
①スマートミールの基準に
合った定⾷、注⽂弁当を標
準にする

①ある商品（かまぼこ、パン、
めん等）全体を減塩にする

①②減塩⾷品、惣菜、弁当を減
塩と表⽰しない

③地域にある各主体の取組を推進する⾷
環境事業（制度）を拡⼤する

レベル５
デフォルトを変えるこ
とによる選択の誘導

②減塩献⽴の提供
②減塩献⽴のネーミングを魅
⼒的にする、選択を誘導す
るようなメッセージ

③提供する⾷事の栄養成分表
⽰

①②減塩の加⼯⾷品、惣菜、
弁当、外⾷を製造・販売する

①②減塩の商品のネーミングを
魅⼒的、⼿に取りやすくして
誘導

③スマートミール認証取得

①スマート
ミール事業

③地域にある各主体の取組を推進する⾷
環境事業（制度）を作る

④飲⾷店、給⾷での栄養成分表⽰

①健康な⾷事を提供してい
る地域や職域の表彰事業
（スマートライフプロ
ジェクト）

②⾷環境戦略イニシアチブ
による減塩を⽬標にする
企業等の登録事業

③加⼯⾷品の栄養成分表⽰

レベル６
環境を整えて健康な
選択を誘導

①減塩についての⾷育
（味覚教育、素材を
味わう、出汁を使っ
た教育等）

①給⾷関係者への減塩
の研修会

①減塩レシピ集の作成

・⾷堂の⼊⼝のポスター等で
健康な⾷事を⽬⽴たせる

・健康な⾷事の提供とともに，
栄養に関する情報提供

・職場の給⾷や注⽂弁当を管
理する部署への教育

・弁当・総菜部⾨の関係者への
減塩の重要性に関する研修会

①特定保健指
導でNa/K⽐
測定とそれ
に基づいた
教育を実施
する

③健康な⾷事が選択できる店舗の情報を
webサイトやチラシで宣伝
③飲⾷店，⼩売等を対象とした健康な⾷
事提供に関する情報提供
②保健所，給⾷関係者の研修会
①地域住⺠を対象とした集団や個別の栄
養教育や⾷や栄養に関するイベントの
実施

・⾷事摂取基準の策定
・国⺠健康・栄養調査結果
の情報提供

・⾷や栄養に関するイベン
トやwebサイト等を⽤い
た普及啓発

・⾃治体への給⾷施設指導，
アクションプラン作成研
修

レベル７
情報提供，教育

・給⾷の⾷塩相当量の
モニタリング

給⾷や注⽂弁当の⾷塩提供量、
職員の健康データのモニタリ
ング

⾃社の減塩商品種類数、販売数
のモニタリング

登録企業数
のモニタリ
ング

・被保険者の
健康状態
（⾎圧）の
モニタリン
グ

・⾷塩摂取量や中間アウトカムのモニタ
リング
・各主体の取組企業や団体数、減塩⾷品、
総菜、弁当等の販売数のモニタリング

・⾷塩摂取量や中間アウト
カムのモニタリング

・登録事業者数のモニタリ
ング

レベル８
モニタリング

アウトカム︓⾷塩摂取量の減少、①〜④の番号は，ロジックモデルの実施主体別の個別施策と連動している．
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図６ ロジックモデル（野菜摂取量の増加） ⽂献９）より引⽤  

①◎研修会・ｲﾍﾞﾝﾄ・SNS等による情報提供
②■⼩売店・飲⾷店・団体等への⽀援・認
証,農地貸付, 体制整備，各種補助⾦の交付
③条例の制定，法律に基づく取り組み
④摂取量・取り組みのモニタリング

朝⾷を⽋⾷する者の減
少

野菜摂取への関⼼があ
る者の増加

野菜摂取量の
増加

（350g）

国

野菜たっぷりの給⾷（スマートミー
ル，サラダバー，野菜料理の副菜
等）を提供する特定給⾷施設数

家庭，保育所，学校，⼦ども⾷堂等
に野菜を提供する団体・企業数

※個別施設の例に⽰した数字（①〜④）は，介⼊のはしごに⽰した番号と対応している。

野菜に関する研修会等の実施回数・
参加⼈数

家庭で⾷材から調理さ
れた料理を⾷べる者の
増加

態度

⾏動

野菜摂取に関する知識と
スキルを持っている者の
増加

野菜を増やす⾃信がある
者の増加 態度

知識・スキル

主⾷・主菜・副菜をそ
ろえて⾷べる者の増加

個別施策
（実施主体別，施策の例） 中間アウトカム（対象とする⼈の変化）

アウトカム
（健康⽇本21

（第三次）の⽬標）

アウトプット
（施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標）

都道府県・市区町村

保険者

団体（⾷改・NPO・JA等）

⺠間企業

職域

◎情報提供 ■環境整備

①◎Web・SNS等での情報提供, ｲﾍﾞﾝﾄ実施
②◎■法律の制定，表彰制度の実施等
③ 摂取量・取り組みのモニタリング

①◎Web/SNS等での情報提供, ｲﾍﾞﾝﾄの実施
②■表彰制度, インセンティブの提供
③取り組みのモニタリング

①◎研修会，体験学習等での情報提供
②■調理教室, カフェレストラン等の運営
③販売実績・取り組みのモニタリング

保育所・学校

①◎Web・SNS, 店頭, ｲﾍﾞﾝﾄ等での情報提供
②■メニュー提供, 売り場拡⼤, 商品開発,
値引き・ﾎﾟｲﾝﾄ付与･ｷｬﾝﾍﾟｰﾝ等の実施
③販売実績・取り組みのモニタリング

（企業/⼩売り/飲⾷店等）

①◎Web・SNS, 社員⾷堂等での情報提供
②■野菜増量, メニュー拡⼤, 配置の変更,  
値引き・ﾎﾟｲﾝﾄ付与･ｷｬﾝﾍﾟｰﾝ等の実施
③使⽤量・残菜・取り組みのモニタリング

①◎授業, 声かけ, 給⾷便り等での情報提供
②■給⾷提供, 栽培・収穫体験等の実施
③使⽤量・残菜・取り組みのモニタリング

研修会等へ参加・Web等に
アクセスする者の増加

⾏動

野菜たっぷりの料理，弁当，惣菜等
を販売する飲⾷店，⼩売店，弁当惣
菜店等数

飲⾷店，⼩売り，職域における普及
啓発実施店舗数・施設数

野菜選択へのインセンティブ等を付
与している施設数

Webサイト・SNS等のアクセス数，
⾷育イベントの実施回数・参加⼈数

給⾷便り・機関誌等での情報提供実
施回数

外⾷・中⾷等で野菜料理
を選択する・購⼊する者
の増加 ⾏動

主⾷に⽶飯を選択する
者の増加
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表６ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（野菜摂取量の増加） ⽂献９）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

保育所・学校職域⺠間企業団体保険者都道府県・市区町村国介⼊のはしご

－－－－－－－レベル１
選択できなくする

②給⾷で野菜たっぷりメ
ニューの提供－－－－－

②法律の制定
（学校給⾷法・学校給⾷
実施基準等）

レベル２
選択を制限する

－－－－－－－レベル３
逆インセンティブ

②学⽣⾷堂で野菜料理を
無料，安価で提供

②野菜料理の無料提供
②全社員に野菜ジュースを
配布

②スーパー・飲⾷店等で
⼿頃な価格で野菜を販売

－②⽣活習慣改善プログラ
ム参加者に景品・ポイン
トを付与

②スーパー・飲⾷店等での値引
き・イベント等への補助
②団体等への補助⾦の交付

－
レベル４
インセンティブに
よる選択の誘導

②野菜の⼀⼝サイズを⼤
きくする
②地場野菜を使った給⾷
の提供

②ベジファーストサラダと
社⾷の提供
②副菜の⼩鉢は必ず野菜料
理
②野菜使⽤量の増量
②近接性・視認性を⾼める

②余剰⾷品を廃棄せずに
寄付
②飲⾷店で野菜料理のお
通し・突き出しメニュー
の提供
②⼦ども向けセットのサ
イドメニューは野菜

②余剰・規格外品等を
学校給⾷・⼦ども⾷
堂・⽣活困窮世帯等に
提供するための体制整
備

－②余剰・規格外品等を学校給
⾷・⼦ども⾷堂・⽣活困窮世帯
等に提供するための体制整備
②ふるさと納税の返礼品で扱う
野菜の割合の増加

－

レベル５
デフォルトを変える
ことによる選択の
誘導

②魅⼒的なメニュー名に
する
②学⽣考案メニューの提
供
②お弁当の⽇を実施
②⽣徒が野菜を使った加
⼯品を考案

②スマートミール等の提供
②野菜たっぷり弁当・惣菜
（サラダ）の販売
②サラダバーの実施
②レジ周りで野菜を販売す
る

②スーパーのレジ周りで
野菜を販売する
②付け合わせ野菜の⾷べ
放題
②カット野菜の販売拡⼤

②農業体験プログラム
で収穫体験・試⾷
②地場野菜を使ったカ
フェレストランの運営
②⾼齢者の買い物⽀援
②⼦ども⾷堂等での野
菜料理の提供

②⽣活習慣改善プログラ
ム参加者へのスマート
ミール等のヘルシーメ
ニューの提供
①②健康経営，普及啓発
等に取り組む事業所の増
加

②スーパー・飲⾷店等と連携し
た販売促進
②ベジ・ファーストメニュー提
供店の増加
③⾷品ロス削減の観点から余剰
作物等の活⽤について団体・企
業等を⽀援
③野菜に関する健康づくり条例
の制定

②野菜の普及啓発をして
いる企業・団体・⾃治体
等への表彰事業
②⾷品ロス削減推進法に
基づく未利⽤⾷品等の活
⽤の推進・活動の表彰

レベル６
環境を整えて健康な
選択を誘導

①⼤学⽣・専⾨家による
講話
①⾷育ランチョンマット
の配布
①保護者向け講演会の開
催
①給⾷時の声かけ（ベジ
ファースト）
①給⾷便りで情報提供

①社員⾷堂栄養⼠によるセ
ミナー・フェア等
①社内SNS・Web・健康だ
より等での情報配信・レシ
ピ配布
①定例ミーティングで健康
講話
①卓上POP・⼀⼝メモで情
報提供

①スーパー店頭でのイベ
ント実施
①レシピ等の配布
①オンラインセミナーの
実施
①Web/SNS等での情報配
信
①野菜摂取量の⾒える化
（⽪膚カロテノイド量の
測定等）
①販促のため従業員研修

①⾷⽣活改善推進員に
よる情報提供（レシピ
等）
①料理教室・⾷育講話
①⽣産者による出前授
業（講話）

①機関誌・パンフレット，
Web/SNS等での啓発・
情報提供
①特定健診・特定保健指
導での啓発・指導

①レシピの作成・配布
①研修会・イベント等の実施
①SNS・⾷育アプリ・Webサイ
トの開発・情報配信
①健診等での啓発・情報提供
①スーパー等と連携した啓発活
動
①⾷育ボランティア等の⼈材育
成

①研修会・イベント等の
実施
①SNS・⾷育アプリ・
Webサイトの開発・情
報配信
①フードロス削減（⾷べ
残し，廃棄，過剰除去
等）のための情報提供
①おすすめレシピ・⾷べ
⽅を公開

レベル７
情報提供，教育

③野菜使⽤量・残菜等の
モニタリング，取り組み
のモニタリング

③販売実績・残菜等のモニ
タリング，取り組みのモニ
タリング

③販売実績・取り組みの
モニタリング

③販売実績・取り組み
のモニタリング

③取り組みのモニタリン
グ

④野菜摂取量（県⺠栄養調査）
や取り組みのモニタリング

③野菜摂取量のモニタリ
ング（国⺠健康・栄養調
査）や取り組みのモニタ
リング

レベル８
モニタリング

※各レベルの個別施設に⽰した数字（①〜④）は，ロジックモデルの個別施策で⽰した番号と対応している。
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図７ ロジックモデル（果物摂取量の増加） ⽂献９）より引⽤  

①◎研修会・ｲﾍﾞﾝﾄ・SNS等による情報提供
②■⼩売店・飲⾷店・団体等への⽀援・認証,
農地貸付, 体制整備，各種補助⾦の交付
③条例の制定，法律に基づく取り組み
④摂取量・取り組みのモニタリング

⾷事や間⾷で果物を⾷
べる者の増加

果物摂取への関⼼があ
る者の増加

果物摂取量の
増加

（200g）

国

果物を提供する特定給⾷施設数

家庭，保育所，学校，⼦ども⾷堂等
に果物を提供する団体・企業数

果物に関する研修会等の実施回数・
参加⼈数

家庭で⾷材から調理さ
れた料理を⾷べる者の
増加

態度

⾏動
果物摂取に関する知識と
スキルを持っている者の
増加

果物を増やす⾃信がある
者の増加 態度

知識・スキル

果物を買い置きする者
の増加

個別施策
（実施主体別，施策の例） 中間アウトカム（対象とする⼈の変化）

アウトプット
（施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標）

都道府県・市区町村

保険者

団体（⾷改・NPO・JA等）

⺠間企業

職域

◎情報提供 ■環境整備

①◎Web・SNS等での情報提供, ｲﾍﾞﾝﾄ実施
②◎■法律の制定，表彰制度の実施等
③ 摂取量・取り組みのモニタリング

①◎Web/SNS等での情報提供, ｲﾍﾞﾝﾄの実施
②■表彰制度, インセンティブの提供
③取り組みのモニタリング

①◎研修会，体験学習等での情報提供
②■買い物⽀援, 売り場での販促実施
③販売実績・取り組みのモニタリング

保育所・学校

①◎Web・SNS, 店頭, ｲﾍﾞﾝﾄ等での情報提供②
■メニュー提供, 売り場拡⼤, 商品開発, 値引
き・ﾎﾟｲﾝﾄ付与･ｷｬﾝﾍﾟｰﾝ等の実施
③販売実績・取り組みのモニタリング

（企業/⼩売り/飲⾷店等）

①◎Web・SNS, 社員⾷堂等での情報提供
②■⾷堂/休憩室での果物・加⼯品の販売,
値引き・ﾎﾟｲﾝﾄ付与･ｷｬﾝﾍﾟｰﾝ等の実施
③使⽤量・残菜・取り組みのモニタリング

①◎授業, 声かけ, 給⾷便り等での情報提供
②■給⾷提供, 栽培・収穫体験等の実施
③使⽤量・残菜・取り組みのモニタリング

研修会等へ参加・Web等に
アクセスする者の増加

⾏動

果物（カットフルーツなどの簡便化
商品含む）を販売する飲⾷店，⼩売
店，弁当惣菜店等数

飲⾷店，⼩売り，職域における普及
啓発実施店舗数・施設数

果物選択へのインセンティブ等を付
与している施設数

Webサイト・SNS等のアクセス数，
⾷育イベントの実施回数・参加⼈数

給⾷便り・機関誌等での情報提供実
施回数

飲⾷店，⼩売店等で訳あり（規格
外品）の取り扱い量の増加

※個別施設の例に⽰した数字（①〜④）は，介⼊のはしごに⽰した番号と対応している。

外⾷・中⾷等で果物を選
択する・購⼊する者の増
加 ⾏動

アウトカム
（健康⽇本21

（第三次）の⽬標）
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表７ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（果物摂取量の増加）９）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

保育所・学校職域⺠間企業団体保険者都道府県・市区町村国介⼊のはしご

－－－－－－－レベル１
選択できなくする

－－－－－－－
レベル２
選択を制限する

－－－－－－－
レベル３
逆インセンティブ

②果物キャラクターの
グッズを配布

②果物の⼊った朝⾷の
無料提供
②定期的に果物無料配
布

②スーパー・飲⾷店等で⼿頃
な価格で果物を販売

－②⽣活習慣改善プ
ログラム参加者に
景品・ポイントを
付与

②スーパー・飲⾷店等での値引
き・イベント等への補助
②団体等への補助⾦の交付－

レベル４
インセンティブに
よる選択の誘導

②果物を⾷べやすい⼤
きさにカットする
②必ず給⾷で果物を提
供する

②定⾷に果物をつける
②果物の近接性や視認
性を⾼める

②余剰⾷品を廃棄せずに寄付
②飲⾷店の⼦ども向けセット
メニューに果物をつける
②⽣鮮果実を使った加⼯品を
販売する

②余剰・規格外品等を
学校給⾷・⼦ども⾷
堂・⽣活困窮世帯等に
提供するための体制整
備

－②余剰・規格外品等を学校給⾷・
⼦ども⾷堂・⽣活困窮世帯等に提
供するための体制整備
②ふるさと納税の返礼品で扱う果
物の割合の増加

－

レベル５
デフォルトを変える
ことによる選択の
誘導

②魅⼒的なメニュー名
にする
②⽣徒が果物を使った
加⼯品を考案
②給⾷で果物を出す頻
度を増やす

②デスクdeみかんのイ
ベント実施（詰め放
題）
②果物使ったスムー
ジーを休憩室等で販売

②⾃販機・売店等でカットフ
ルーツ・果汁が買える
②レジの近くに果物を置く
②訳アリ・ばら売りなどの多
様な形態で販売
②果物を購⼊したくなる販促
ツール（ギフトボックス）の
提供

②⾼齢者の買い物⽀援
②加⼯⽤果実の安定供
給に向けた取り組みを
実施
②⼦ども⾷堂，フード
パントリー等での野菜
料理の提供

①②健康経営，普
及啓発等に取り組
む事業所の増加

②⾼齢者の買い物⽀援
②加⼯⽤果実の安定供給に向けた
取り組みを実施
②スーパー・飲⾷店等と連携した
販売促進
③⾷品ロス削減の観点から余剰作
物等の活⽤について団体・企業等
を⽀援
③果物に関する健康づくり条例の
制定

②果物の普及啓発をして
いる企業・団体・⾃治体
等への表彰事業
②⾷品ロス削減推進法に
基づく未利⽤⾷品等の活
⽤の推進・活動の表彰

レベル６
環境を整えて健康な
選択を誘導

①果物をテーマとした
⾷育授業の実施
①給⾷時の声かけ
①給⾷便りで情報提供

①果物に関するイベン
トの実施
①卓上POP・⼀⼝メモ
で情報提供
①社内SNS・Web・健
康だより等での情報配
信・レシピ配布

①売り場での情報提供（POP, 
デジタルサイネージ, のぼり
等）
①栄養・機能性表⽰
①⾷べごろ・旬などを表⽰
①販促のため従業員研修

①外⾷店向けに果物を
使ったメニュー開発の
提案
①果物の販促資材の作
成・提供

①機関誌・パンフ
レット，Web/SNS
等での情報提供
①特定健診・特定
保健指導での啓
発・指導

①レシピの作成・配布
①研修会・イベント等の実施
①SNS・⾷育アプリ・Webサイト
の開発・情報配信
①健診等での啓発・情報提供
①スーパー等と連携した啓発活動
①⾷育ボランティア等の⼈材育成

①「毎⽇くだもの200g
運動」の展開
①研修会・イベント等の
実施
①SNS・⾷育アプリ・
Webサイトの開発・情
報配信
①おすすめレシピ・⾷べ
⽅を公開

レベル７
情報提供，教育

③果物使⽤量・残菜等
のモニタリング，取り
組みのモニタリング

③販売実績・残菜等の
モニタリング，取り組
みのモニタリング

③販売実績・取り組みのモニ
タリング

③販売実績・取り組み
のモニタリング

③取り組みのモニ
タリング

③果物摂取量（県⺠栄養調査）や
取り組みのモニタリング

③果物摂取量のモニタリ
ング（国⺠健康・栄養調
査）や取り組みのモニタ
リング

レベル８
モニタリング

※各レベルの個別施設に⽰した数字（①〜④）は，ロジックモデルの個別施策で⽰した番号と対応している。
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図８ ロジックモデル（バランスの良い⾷事を摂取する者の増加） ⽂献 10）より引⽤ 

個別施策
（実施主体別，施策の例） 中間アウトカム（対象とする⼈の変化） アウトカム

（健康⽇本21
（第三次）の⽬標）

アウトプット
（施策の実施状況の指標，
実現や達成をめざす⽬標）

◎ 教育・啓発，■ 環境整備，数字は実施主体別の番号であり，アクションプランに⽰した個別施策の番号と連動している．スペースの関係，個別施策とアウトプットの間の⽮印は省略した
アウトカムのみ，健康⽇本21（第三次）の⽬標の評価指標である「主⾷・主菜・副菜を組み合わせた⾷事」を⽤い，それ以外は⽂字数の関係から，⽬標で使⽤されている「バランスの良い⾷事」を⽤いた． 「基準に合致した〜」は，
「バランスの良い⾷事の基準に合致した〜」を意味する．

主⾷（⽶）を摂取する者の増加

国
①■法律の制定（例︓学校給⾷法，学校給⾷摂取
基準）
②◎■スマート・ライフ・プロジェクトの実施
③■⾷事摂取基準の作成や⾷事バランスガイドの
作成，普及啓発活動
④国⺠健康・栄養調査等の実施

主⾷・主菜・副菜
を組み合わせた⾷
事が1⽇2回以上
の⽇がほぼ毎⽇の
者の割合の増加

1⽇3⾷，⾷事をとる（⽋⾷をし
ない）者の増加

バランスの良い⾷事を選択する者の増加

調理をする（外⾷頻度が低い）
者の増加

⾏動

都道府県・市町村
①■バランスの良い⾷事提供を⾏う飲⾷店制度の
実施と⽀援
②◎地域住⺠への普及啓発
③■特定給⾷施設指導
④健康・栄養調査による地域住⺠や地域の⾷環境
の実態把握

保険者
①◎特定健診・特定保健指導や研修会での指導や
普及啓発，⾷育イベントの実施
②■バランスの良い⾷事選択のインセンティブ
③健康状態，⾏動変容の状況の把握

団体（保健医療福祉，農業，学術等）
①■バランスの良い⾷事（スマートミール等）
認証事業の実施と⽀援
②◎バランスの良い⾷事に関する普及啓発

保育所・学校
①■基準に合致した⾷事の提供
②■基準に合致した⾷事喫⾷へのインセンティブ
③◎バランスの良い⾷事に関する⾷育の実施
④⼦どもたちの喫⾷状況の把握

職域
①■社員⾷堂や注⽂弁当でスマートミールの導⼊
②■基準に合致した⾷事選択へのインセンティブ
③◎従業員に対する普及啓発
④従業員の喫⾷状況の把握

⺠間企業
①■バランスの良い⾷事（スマートミール等）
認証取得，販売・販売促進
②◎バランスの良い⾷事に関する普及啓発

野菜を摂取する者の増加

⾏動

主⾷・主菜・副菜の知識と
スキルを持っている者の増
加 知識・スキル

バランスの良い⾷事に関⼼
がある者の増加 態度

研修会やイベント等に参加
する者，情報にアクセスす
る者の増加 ⾏動

バランスの良い⾷事をとる
⾃信がある者の増加

態度

国,地域等のwebサイトのアクセス数

飲⾷店，⼩売，職域における普及啓
発実施店舗（事業所）数

地域，職域，学校等における⾷育や
給⾷便りや機関誌での情報提供回数

地域，職域，学校等における⾷に
関する研修会等実施回数/参加者⼈数

地域，職域，学校等における⾷育
イベント実施回数/参加⼈数

基準に合致した⾷事を提供する特定
給⾷施設数/販売⾷数

バランスの良い⾷事を提供する飲⾷
店，⼩売，弁当店等数/販売⾷数

バランスの良い⾷事の選択に導く
インセンティブ等を付与している
飲⾷店，⼩売，弁当店等数

情報にアクセスする者の増
加 ⾏動
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表８ 介⼊のはしごを⽤いた実施主体別個別施策例（バランスの良い⾷事を摂取する者の増加）⽂献 10）より引⽤ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

保育所・学校職域⺠間企業団体保険者都道府県・市町村国介⼊のはしご

－－－－－－－レベル1
選択できなくする

①基準に基づいた給⾷を提供
する－－－－－①法律の制定

（例︓学校給⾷法）
レベル2
選択を制限する

－－－－－－－レベル3
逆インセンティブ

②全部（または，バランスよ
く）⾷べたら，⾊塗りする
（シール貼る）

②バランスの良い⾷事に補助をつ
け，他のメニューより安くし，バ
ランスの良い⾷事の選択を誘導す
る

①バランスの良い⾷事を，他のメ
ニューより安くし（または，ポイ
ントをつける），バランスの良い
⾷事の選択を誘導する

－
②バランスの良い⾷事の
選択を促すインセンティ
ブの付与

①地域住⺠がバランスの良い
⾷事を他のメニューより安く
買えるよう，補助をつける
（クーポンを発⾏する）

－
レベル4
インセンティブに
よる選択の誘導

②苦⼿な⾷材・料理があって
も，少しでもよいので，すべ
ての料理を盛る

①スマートミールの提供
②デフォルトとして，社員⾷堂の
すべてのメニューに野菜の⼩鉢を
つける

①スーパーなどの⼩売の惣菜を組
み合わせて，バランスの良い⾷事
のセットとして販売する
①デフォルトで，メニューに野菜
の⼩鉢をつける
①バランスの良い⾷事の提供

－－－－

レベル5
デフォルトを変えること
による選択の
誘導

②魅⼒的なネーミング
②美味しい給⾷
②美味しそうな盛付
②給⾷時間を楽しい雰囲気に
する

②美味しいメニュー
②美味しそうな盛付
②魅⼒的なネーミング
②⾷堂で，今⽇の「バランスの良
い⾷事」等の呼びかけ
②⼊⼝のポスター等でバランスの
良い⾷事を⽬⽴たせる
②カウンターの最初で，バランス
の良い⾷事の提供
②バランスの良い⾷事の組合せを
誘導するランチョンマット

①美味しいメニュー
①美味しそうな盛付
①魅⼒的なネーミング
①バランスの良い⾷事のメニュー
に「おすすめ」等をつけ⽬⽴たせ
る

①バランスの良い⾷事
（スマートミール等）認
証事業の実施

－

①各地域のバランスの良い⾷
事認証事業

②バランスの良い⾷事を提供
している地域や職域等の表彰
事業（例︓スマートライフプ
ロジェクト）

レベル6
環境を整えて健康な選択
を誘導

③バランスの良い⾷事に関す
る知識やスキルに関する⾷育
（知識教育に留まらないセル
フ・エフィカシーを⾼める教
育）

③バランスの良い⾷事の提供とと
もに，栄養に関する情報提供
③従業員を対象とした⾷や栄養の
セミナーの開催

②バランスの良い⾷事の提供とと
もに，栄養に関する情報提供

②バランスの良い⾷事に
関する情報提供（webサ
イト，メディア）
①飲⾷店，⼩売等を対象
としたバランスの良い⾷
事の提供に関する情報提
供
①バランスの良い⾷事
（スマートミール等）認
証制度申請の⽀援

①特定健診・特定保健指
導での啓発・指導，⾷育
イベントの実施

②バランスの良い⾷事が選択
できる店舗の情報をwebサイ
トやチラシで宣伝
②地域住⺠を対象とした集団
や個別の栄養教育や⾷や栄養
に関するイベントの実施
①飲⾷店，⼩売等を対象とし
たバランスの良い⾷事の提供
に関する情報提供
①バランスの良い⾷事（ス
マートミール等）認証制度申
請の⽀援
③特定給⾷施設指導

③⾷事摂取基準の作成
③⾷事バランスガイド等⼀般
にわかりやすい教材の作成
③⾷や栄養に関するイベント
やwebサイト等を通した普及
啓発
③バランスの良い⾷事（ス
マートミール等）認証制度の
普及啓発

レベル7
情報提供，教育

④残菜調査等により，バラン
スの良い⾷事の喫⾷状況をモ
ニタリングする

④バランスの良い⾷事の喫⾷状況
等をモニタリングする

①バランスの良い⾷事の提供⾷数
等，提供状況をモニタリングする

①バランスの良い⾷事
（スマートミール等）認
証店舗数等状況をモニタ
リングする

③被保険者の⾏動変容，
健康改善をモニタリング
する

④国⺠健康・栄養調査等で，
地域住⺠の摂取状況をモニタ
リングする
④地域のバランスの良い⾷事
提供店舗を把握する

④国⺠健康・栄養調査，⾷育
に関する意識調査などの調査
の実施し，国⺠の摂取状況を
モニタリングする

レベル8
モニタリング

アウトカム︓主⾷・主菜・副菜を組み合わせた⾷事が1⽇2回以上の⽇がほぼ毎⽇の者の割合の増加．①〜④の番号は，ロジックモデルの実施主体別の個別施策と連動している．評価指標では，「主⾷・主菜・副菜を組み合わせた⾷事」⽤いているが，
⽂字数関係から，表では，⽬標で⽤いられている「バランスの良い⾷事」を⽤いている．
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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 

 

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 

令和６年度から始まる健康日本 21（第三次）では、健康日本 21（第二次）から引き続き、上位

目標の一つとして、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を掲げて

いる。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、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。市町村では健康寿命「日常

生活に制限のない期間の平均」を算定できないため、補完的指標である「日常生活動作が自立して

いる期間の平均（平均自立期間）」を扱う。 

令和５年度は、都道府県・市区町村別に、平均自立期間・平均寿命、およびこれらに直接影響す

る死因別死亡、要介護認定率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・更新

した。前年度に作成した、生活習慣・リスク因子等に関するツール類と併せて、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 

令和６年度から始まる健康日本 21（第三次）

では１）、健康日本 21（第二次）から引き続き、

上位目標の一つとして、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

を掲げている。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、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

ないようでは望ましくない。 

そこで本分担研究では、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）、要介護認定率（標準化比）、

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”ツール類を作成して各自治体に提

供し、これらを用いて健康寿命の自治体格差と

その要因を分析するための手順を整理するこ

とを目的とする。令和５年度は、前年度から引

き続き、これらの資料・ツール類を作成・更新

した。 
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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・市町村）で活用が可能な既存デ

ータとして、健康寿命（平均自立期間）・平均

寿命、死因別死亡、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

ための“見える化”資料・ツールを作成・更新

した。全ての資料は e-Stat２）等で公開されてい

る既存データを用いて作成した。 

健康寿命・平均寿命 

健康日本 21（第三次）での健康寿命の主指標

「日常生活に制限のない期間の平均」は、一部

の大都市を除き市町村では算定できず、補完指

標である「日常生活動作が自立している期間の

平均（要介護２以上になるまでの期間の平均）」

（以下、「平均自立期間」）を用いることが多い

ため３）、本研究では平均自立期間を扱うことと

する。 

●使用したデータ 

① 2014～2021 年 人口動態統計 死亡数，都道

府県・保健所－市区町村・性・年齢（５歳階

級）別 

② 2015～2022 年 1月 1 日 住民基本台帳年齢階

級別人口（市区町村別）（日本人住民） 

③ 2014～2021 年 介護保険事業状況報告 月報 

(12月末) 保険者別 第１号被保険者数、要

介護（要支援）認定者数 

④ 2015～2022 年 1月 1 日 住民基本台帳年齢階

級別人口（市区町村別）（総計） 

●計算方法 

平均自立期間は、「健康寿命の算定方法の指

針」４）に準じて計算した。人口規模にかかわら

ず、人口と死亡数は対象年次とその前後を合わ

せた３年間、介護保険被保険者数と要介護（要

支援）認定者数は対象年次１年間とした。なお、

上記③では被保険者数が男女別に得られない

ため、④を用いて性・年齢階級別の被保険者数

を比例按分して推定した。また、介護保険広域

連合に加入している市町村は、市町村別の値が

得られないため対象から除外した。平均自立期

間の算定には、「健康寿命の算定プログラム 

2010-2022 年」５）を用いた。経年推移の分析で

は、推定値の分散の逆数をウエイトとした重み

付き直線回帰を行い、Prais-Winsten 法で系列

相関を調整してトレンド検定を行った。 

 一方、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り、また、国保デ

ータベース(KDB)システム６，７）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

健康寿命 平均寿命 不健康期間

死因別死亡

要介護

医療：リスク因子の管理

リスク因子

生活習慣

＝ －

医療：生活習慣病等の重症化

社会環境

健診・保健指導、検診

原
因
系

結
果
系

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） 
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年間の経年推移を図示可能なツール（エクセル

ファイル）（令和４年度作成）８）を活用するこ

ともできる。 

死因別死亡（SMR）の 10年間の推移 

死亡は平均寿命を直接規定する要因であり、

死因別死亡の経年推移についても見える化資

料を作成した。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、2013～2022 年の毎年の市町村

別総死亡及び 17 死因別 SMR を算出し、国・県

と比較可能な形で示した。 

●使用したデータ 

① 2013～2022 年人口動態統計 性・死因(選択

死因分類)・都道府県・市区町村別死亡数 

② 2013～2022 年 性・年齢（５歳階級）・死因

（死因簡単分類）別死亡数（全国） 

③ 2013～2022 年 1月 1 日 住民基本台帳年齢階

級別人口（市区町村別）（日本人住民） 

④ 市町村合併情報 廃置分合等情報（2023 年

10 月 25日現在） 

●計算方法 

 2015 年の全国および各年の全国を基準とし

た場合の２種類について、2013～2022 年の毎年

の市町村別総死亡及び17死因別 SMRと 95%信頼

区間を算出した。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った。９） 

要介護認定率 

「自立していない期間の平均」は、要介護２

以上を自立していない状態として算定するた

め、「自立していない期間の平均」の地域差や

経年推移の理由を検討するためには、要介護認

定率（年齢階級別及び年齢調整値）の地域差や

経年推移を把握することが望まれる。そこで、

介護保険の保険者別に（広域連合等加入市町村

を除く）、2014～2021 年まで８年間の年齢階級

別及び年齢調整要介護認定率の対全国比（標準

化比）を算定し、国・県と比較可能な形で示し

た。 

 

●使用したデータ 

① 2014～2021 年 介護保険事業状況報告 月報 

(12月末) 保険者別 第１号被保険者数、要

介護（要支援）認定者数 

② 2015～2022 年 1月 1 日 住民基本台帳年齢階

級別人口（市区町村別）（総計） 

●計算方法 

2015 年の全国および各年の全国を基準とした

場合の２種類について、2013～2022 年の毎年の

市町村別（介護保険広域連合加入市町村を除

く）、性・年齢階層別に、SMRと同じ計算原理で

標準化比を算出した。経年推移の分析では、対

数変換した標準化比を用いて直線回帰し、

Prais-Winsten 法で系列相関を調整してトレン

ド検定を行った。 

 

Ｃ．結 果 

健康寿命・平均寿命 

 47 都道府県及び 1540 市区町村について、経

年推移を示した。図２Ａにその一例を示す。図

の左側がＸ市、埼玉県、全国、それぞれの平均

自立期間、平均寿命、自立していない期間の平

均（平均寿命－平均自立期間）の推移、右側は

Ｘ市と全国との差の推移である。Ｘ市の値は偶

然変動が大きいため、赤い線（回帰直線）およ

び増減傾向のｐ値（トレンドｐ）で見るとよい。

平均自立期間と平均寿命は埼玉県と全国でほ

ぼ単調に延びている（COVID-19 流行拡大後の

2021 年はやや短縮）のに対して、Ｘ市は全国よ

り長いものの、経年的には横ばいである。その

ため、全国よりも良好だった平均自立期間と平

均寿命が、近年では全国値に近づいている

（p<0.0001）。自立していない期間の平均は、

Ｘ市では全国よりも短く、Ｘ市も全国もほぼ横

ばいである。従って、Ｘ市の平均自立期間が延

びない理由は、平均寿命が延びず、自立してい

ない期間の平均も変わらない（短縮しない）た

めであると分かる。同様に、65 歳及び 40 歳か

らの平均自立期間等も見ると、特に 40 歳平均

自立期間（図２Ｂ・右）で全国との接近が目立
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図２Ａ．平均⾃⽴期間・平均寿命の市区町村別経年推移（⼀部） 

 

つことから、若い世代での課題が想定される。 

なお、本研究で算定した全国及び都道府県の

平均自立期間等は、これまでに公表されている

値 10）や KDBで得られる値７）と少し異なるの

でそれらと厳密な比較はできない。理由として、

本研究では市町村別分析を主目的としたため、

用いた人口が異なること（住民基本台帳人口を

使用）、時期が異なること（12月末日時点）、人

口規模にかかわらず（全国及び都道府県も）人

口と死亡数は対象年の前後計３年分を用いた

ことなどが挙げられる。 

死因別死亡（SMR）の市町村別 10年間の推移 

図３Ａ・３Ｂに示したように、総死亡と 17

死因別SMR（男女別）の2013～2022年の推移を、

47 都道府県及び 1939 市区町村（政令市は行政

区別も含む）について図示した。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 

認定者数・死亡者数が非常に少ない場合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）。
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未確定値
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図２Ｂ．平均⾃⽴期間・平均寿命の市区町村別経年推移（全体） 
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未確定値
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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（図

３Ａ・左）の図は死亡状況の絶対的な変化、後

者（図３Ａ・右）の図は全国と比べた相対的な

変化を意味する。Ｘ市男性の全死因 SMR（図上

段）は、左側の図を見ると全国（点線）では大

きく改善（2021 年以降は悪化）しているのに対

して、Ｘ市（回帰曲線）はほぼ横ばい（2021 年

以降は悪化）であり、そのため、対全国比（右

側の図）では有意に悪化方向に推移しているこ

とが分かる(トレンド p=0.002)。平均寿命は年

齢別死亡率から算定されるので、全死因の経年

推移は、平均寿命の経年推移とよく似た動きを

する（ただし増減は逆方向）。Ｘ市の平均寿命

が延びない理由を考えながら死因別 SMRを見る

と、心疾患が悪化しており（図中段）、うち虚

血性心疾患 SMRが後半で上昇している（図下段）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３Ａ．死因別 SMR の市区町村別経年推移（⼀部） 

２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００）
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【全死因】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+3.5%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.214)
年平均死亡数：1665人/年
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【全死因】

Ｘ市

SMRの変化率：+8.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.002)
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【心疾患（高血圧性を除く）】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+15.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.031)
年平均死亡数：267.7人/年
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【心疾患（高血圧性を除く）】
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SMRの変化率：+20.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.006)
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【虚血性心疾患】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+6.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.453)
年平均死亡数：156.8人/年
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【虚血性心疾患】

Ｘ市

SMRの変化率：+30.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.003)
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図３Ｂ．死因別 SMR の市区町村別経年推移（男性・全体） 

 

 

要介護認定率 

47 都道府県及び 1540 市区町村について、経年

推移を示した（図４）。折れ線の意味は前記の

SMRの推移と同様であり、2015年の全国及び各

年の全国を基準とした場合の両方を示した。第

１号被保険者は、全国で標準化比が低下してい

るのに対して、Ｘ市では横ばいのため、毎年の

対全国比は上昇している。第２号被保険者は、

全国もＸ市もほぼ変化がない。Ｘ市では高齢者

ほど毎年の対全国比の上昇傾向が強い。 

その他 

リスク因子・生活習慣、その他の健康指標の

経年推移の分析ツールに関しては、令和４年度

に報告した通りである８）。

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）。 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）。 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）。

２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００）
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【全死因】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+3.5%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.214)
年平均死亡数：1665人/年
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【全死因】

Ｘ市

SMRの変化率：+8.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.002)
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【悪性新生物】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-14.9%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<0.001)
年平均死亡数：541.6人/年
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【悪性新生物】

Ｘ市

SMRの変化率：+1.6%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.734)
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【胃の悪性新生物】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-25.2%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.024)
年平均死亡数：74.2人/年
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【胃の悪性新生物】

Ｘ市

SMRの変化率：+13.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.315)
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【大腸の悪性新生物】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+3.9%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.781)
年平均死亡数：66.5人/年
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【大腸の悪性新生物】

Ｘ市

SMRの変化率：+14.7%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.312)
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【肝及び肝内胆管の悪性新生物】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-35.7%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.023)
年平均死亡数：32.3人/年
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【肝及び肝内胆管の悪性新生物】

Ｘ市

SMRの変化率：+3.5%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.860)
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【気管，気管支，肺の悪性新生

物】Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-18.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.043)
年平均死亡数：126.5人/年
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【気管，気管支，肺の悪性新生

物】Ｘ市

SMRの変化率：-2.2%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.824)
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【心疾患（高血圧性を除く）】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+15.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.031)
年平均死亡数：267.7人/年
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【心疾患（高血圧性を除く）】

Ｘ市

SMRの変化率：+20.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.006)
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【急性心筋梗塞】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+151.4%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<0.001)
年平均死亡数：74.2人/年
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【急性心筋梗塞】

Ｘ市

SMRの変化率：+281.9%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<0.001)
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【虚血性心疾患】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+6.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.453)
年平均死亡数：156.8人/年
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【虚血性心疾患】

Ｘ市

SMRの変化率：+30.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.003)

２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００） ２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００）

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）。 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）。 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）。

２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００）
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【脳血管疾患】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-25.5%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.005)
年平均死亡数：112.1人/年
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【脳血管疾患】

Ｘ市

SMRの変化率：+3.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.719)
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【脳内出血】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-3.1%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.868)
年平均死亡数：34.6人/年
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【脳内出血】

Ｘ市

SMRの変化率：+14.7%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.463)
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【脳梗塞】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-45.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<0.001)
年平均死亡数：60.3人/年
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【脳梗塞】

Ｘ市

SMRの変化率：-14.1%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.280)
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【肺炎】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-60.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<0.001)
年平均死亡数：134.3人/年
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【肺炎】

Ｘ市

SMRの変化率：-3.9%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.676)
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【慢性閉塞性肺疾患】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+11.1%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.642)
年平均死亡数：24.6人/年
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【慢性閉塞性肺疾患】

Ｘ市

SMRの変化率：+37.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.166)
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【肝疾患】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+5.4%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.822)
年平均死亡数：22.2人/年
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【肝疾患】

Ｘ市

SMRの変化率：-6.6%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.771)
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【腎不全】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+39.4%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.119)
年平均死亡数：27.7人/年
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【腎不全】

Ｘ市

SMRの変化率：+31.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.199)
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【老衰】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：+130.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<0.001)
年平均死亡数：53人/年
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【老衰】

Ｘ市

SMRの変化率：-1.1%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.947)
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【自殺】

Ｘ市 埼玉県 全国

SMRの変化率：-21.5%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.182)
年平均死亡数：37人/年
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【自殺】

Ｘ市

SMRの変化率：+7.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.692)

２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００） ２０１５年全国基準（＝１００）

11xxx 埼玉県 Ｘ市 （男性）

各年全国基準（＝１００）
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図４．要介護認定率の標準化⽐の市区町村別経年推移（男性） 

 

 

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 11）。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望ましくない。令和

５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、平均寿命に直接影

響する死因別死亡(SMR)、自立していない期間

に直接影響する要介護認定率(標準化比)を同

時点及び経年的変化を地域間で比較できる資

料を作成した。令和４年度に作成した、リスク

因子・生活習慣等、その他の健康指標の同時点

認定者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）。 認定者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）。

011x 埼玉県 Ｘ市 （男性）
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【総数】

Ｘ市 埼玉県 全国

標準化比の変化率：-1.2%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.185)
年平均要介護２以上認定者数：2,278.0人(2.3%)
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【総数】

Ｘ市

標準化比の変化率：+13.6%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<.0001)
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【第１号被保険者計】

Ｘ市 埼玉県 全国

標準化比の変化率：-1.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.259)
年平均要介護２以上認定者数：2,179.7人(5.5%)
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【第１号被保険者計】

Ｘ市

標準化比の変化率：+13.8%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<.0001)
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【第２号被保険者計】

Ｘ市 埼玉県 全国

比の変化率：+0.2%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.379)
年平均要介護２以上認定者数：98.3人(0.16%)
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【第２号被保険者計】

Ｘ市

比の変化率：+6.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.276)
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【65～74歳（再掲）】

Ｘ市 埼玉県 全国

標準化比の変化率：-1.0%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.897)
年平均要介護２以上認定者数：434.7人(1.9%)
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【65～74歳（再掲）】

Ｘ市

標準化比の変化率：+9.7%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.096)

0

20

40

60

80

100

120

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

標
準
化
比
%&
'
(
)
年
全
国
基
準
.

（年）

【75歳以上（再掲）】

Ｘ市 埼玉県 全国

標準化比の変化率：-2.7%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.246)
年平均要介護２以上認定者数：1,745.0人(10.0%)
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【75歳以上（再掲）】

Ｘ市

標準化比の変化率：+13.3%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.001)
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【85歳以上（再掲）】

Ｘ市 埼玉県 全国

比の変化率：+4.2%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp=0.018)
年平均要介護２以上認定者数：797.3人(22.1%)
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【85歳以上（再掲）】

Ｘ市

比の変化率：+15.4%/10年 (ﾄﾚﾝﾄﾞp<.0001)

011x 埼玉県 Ｘ市 （男性）

２０１５年全国基準（＝１００） 各年全国基準（＝１００）

【要介護２以上認定率比】

２０１５年全国基準（＝１００） 各年全国基準（＝１００）

【要介護２以上認定率比】

未確定値
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及び経年的変化を地域間で比較できるツール

類と併せて分析に用いることで、健康寿命（平

均自立期間）の一時点及び経年的な変化の地域

差の要因分析が進むことが期待される。 

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。

最終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、死因別 SMR、要介護認定率の標準化比、

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

資料・ツール類を作成した。最終年度はこれら

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。 
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地域高齢男性を対象とした睡眠充足度と概日活動リズムの関連． 

第 119 回日本精神神経学会学術総会，横浜，2023年 6 月. 
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趣味が無くても、趣味を持てば死亡率が減少するか：JAGES前向きコホート研究. 
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37. 武田 将, 長谷田真帆, 中込敦士, 井手一茂, 近藤尚己． 

地域ソーシャルキャピタルと高齢者の健康・well-being-JAGES アウトカムワイド研究-.  
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所得と認知症の関連における喫煙の媒介効果 JAGES2010-2019 縦断研究.  

第 82回日本公衆衛生学会総会, つくば，2023年 10-11月. 
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柏の葉エリアの高齢者は健康長寿か？：JAGES 柏市 2013-2022 縦断研究． 
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高齢者の都市度・性・年齢階級別の地域組織参加・就労 者割合：JAGES2022 横断研究． 
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栄養政策における環境整備．鼎談「ヘルスプロモーションの谷間に火を灯す－健康行動を促す

環境整備をどう進めるか？」． 

第 31回日本健康教育学会学術大会, 東京, 2023年 7 月. 
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（３）報道・その他 

1. 辻 一郎． 

人とのつながりが健康の要． 

聖教新聞，2023年 9 月 26日（第 21642号）． 

 

2. 辻 一郎． 

健康日本 21（第三次）始動． 

日本食糧新聞，2024年 3 月 29日号（第 12735号）． 

 

3. 辻 一郎． 

一生で必要な医療費のこと、知ってますか？ 

Tarzan, 2023;869:18-21. 

 

4. 栗山健一． 

夢に反応 叫び声や暴力 レム睡眠行動障害． 

河北新報，2023年 4 月 21 日日刊． 

 

5. 栗山健一． 

睡眠中 突然叫ぶ、殴る レム睡眠行動障害． 

函館新聞，2023年 4 月 23日日刊． 

 

6. 栗山健一． 

レム睡眠行動障害 夢に応じて体が動く 

十勝毎日新聞，2023年 4 月 24日日刊． 

 

7. 栗山健一． 

睡眠休養感をアップする方法． 

サンデー毎日，2023年 5 月 7・14日合併号 pp120-121. 

 

8. 栗山健一． 

レム睡眠行動障害 睡眠中に突然叫ぶ 

釧路新聞，2023年 5 月 17日日刊． 

 

9. 栗山健一． 

夢に反応 体が動く レム睡眠行動障害． 

四国新聞，2023年 5 月 19日日刊． 

 

10. 栗山健一． 

睡眠中に突然叫ぶ レム睡眠行動障害  

八重山毎日新聞，2023年 6 月 2 日日刊． 

 

11. 栗山健一． 

大声で寝言 10 年続く母 からだの質問箱 

読売新聞（14面），2023年 6 月 2 日日刊． 
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12. 栗山健一． 

健康特集「睡眠休養感」を高めて目覚めスッキリ！ 

ハルメク，2023年 7 月号 pp79-85． 

 

13. 栗山健一． 

なんでも健康相談 眠れなくて困っています  

NHKテキスト きょうの健康，2023年 8月号 pp113． 

 

14. 栗山健一． 

体のお悩みなんでも Q＆A 睡眠編． 

irodori FUJIFILM，2023年 9 月号 pp8-11． 

 

15. 栗山健一． 

健康 NAVI特集 睡眠時間＋睡眠休養感が健康のカギ！ 

Health & Life, 第 467号 2023年 Autumn 10月号 pp6-11. 

 

16. 栗山健一． 

シニアの睡眠の質を高める快眠のヒント． 

NHKテキスト きょうの料理, 2023年 11月号 PR. 

 

17. 栗山健一． 

睡眠改善で健康づくり１．睡眠がおよぼす健康への影響－健康リスクを知っておこう－． 

地方公務員安全と健康フォーラム, Vol.126:28-29, 2023年 12月号. 

 

18. 栗山健一．  

からだの質問箱 足裏が熱く眠れない. 

読売新聞（9面）, 2024年 1月 5日日刊． 

 

19. 栗山健一． 

眠りに満足してますか？ 新“睡眠ガイド”～． 

ラジオ「NHKジャーナル」(NHKラジオ第一放送), 2024年 1月 10 日放送. 

 

20. 栗山健一.  

第３部 加齢関連疾患とその周辺⑯ 多様で重要な役割担う睡眠 老化と寿命の謎を探る 31 

信濃毎日新聞（9面）,2024年 1月 15日日刊. 

 

21. 栗山健一.  

第３部 加齢関連疾患とその周辺⑰ 睡眠時間年齢とともに短く 老化と寿命の謎を探る 32 

信濃毎日新聞（9面）,2024年 1月 22 日日刊. 

 

22. 栗山健一.  

第３部 加齢関連疾患とその周辺⑱ 入眠困難 工夫で解決可能に 老化と寿命の謎を探る 33 

信濃毎日新聞（9面）,2024年 1月 29日日刊． 
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23. 栗山健一. 

“みみより！くらし解説 あなたは大丈夫？睡眠の新常識   

NHKニュース, 2024年 1月 31 日放送． 

 

24. 栗山健一.  

最新データで導く快適睡眠への道.  

すこやかファミリー,（株）法研, Vol.833:6-11, 2024年 2月号. 

 

25. 栗山健一.  

良質な睡眠をとって心身ともに健康な毎日を過ごす． 

みんなのミカタ（東京新聞 140th）睡眠のミカタ 東京新聞（16面）,2024年 3 月 15日日刊． 

 

26. 栗山健一.  

寝ても疲れが取れないなら要チェック！あなたの睡眠の質 大丈夫ですか？  

健康イベント＆コンテンツ スマート・ライフ・プロジェクト, 厚生労働省,2024年 3 月 22 日．

https://www.smartlife.mhlw.go.jp/event/sleep_quality/ 
 

27. 栗山健一． 

10 年ぶり指針改定 世代で違う「睡眠時間と死亡リスク」． 

特別読物,pp.36-38, 週刊新潮 2024年 3 月 28日号 

 

28. 近藤尚己.  

「地域のジェンダー規範が保守的と感じる高齢者は、うつ症状・自殺念慮・自殺未遂歴が約２倍

多い」2024年 1-3 月．論文“Community gender norms, mental health and suicide ideation 

and attempts among older Japanese adults: a cross-sectional study”の内容について， 

福島民友・下野新聞・日本海新聞・中国新聞・徳島新聞・秋田魁新報・沖縄タイムス・佐賀新聞・

山陰中央新報・高知新聞・福島民報・東京新聞夕刊・千葉日報・京都新聞朝刊・愛媛新聞・南日

本新聞・琉球新報・岩手日報・岐阜新聞・長崎新聞・新潟日報で紹介された。 




