
健康格差是正に向けて
―特別区で取組む地域づくりと健康格差縮小策を考える―

日本福祉大学

近藤克則

※資料については必要な部分を抜粋して掲載しております。
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本日の話の内容
『健康格差社会』を生き抜く

朝日新書,2010

健康格差社会
医学書院，
2005
社会政策学会
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生物・心理・社会モデル
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生活習慣改善への関心は高い

•タバコは止めて

•食べ過ぎないで

•でも野菜繊維を

•運動して

•肥満ならやせて・・・

•「知らなかった」人は
どれ位いる？

行動変容は難しい

• 生物・医学的には，減塩食で血圧は下
がる．

• 短期間は効果がある

• 個別のRCT（無作為化臨床試験）では減
塩指導など健康教育の効果はある

• が，6ヶ月以上の長期効果は11論文の
システマティック・レビュー によって否定
されている（BMJ 325：628‐632,2002）
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所得
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Social
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生物・心理・社会モデル

（不
）健
康

AGES
（Aichi Gerontological 
Evaluation Study，

愛知老年学的評価研究）

プロジェクト

• 高齢者32,891人の
データで検証

• うつ，閉じこもり，
歯，虐待まで

• 健康格差は

最大約7倍



社会経済的因子と咀嚼力
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所得段階別死亡・要介護認定割合（年
齢調整） 近藤・平井・他 2008
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社会的な要因により
健康が影響を受けることは
確かな事実＝Solid Facts

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000002ddhl‐att/2r9852000002ddxn.pdf
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利用できる医療・
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社会経済的因子から
健康にいたる経路のモデル

 

 

健康

・ 

疾患

・ 

死亡

（近藤，2005）



65歳以上の高齢者n=32,891（松田・平井・近藤，2005）

教育年数別検診未受診者割合
（年齢調整済）

34.6

23.0
17.4

14.5

0

10

20

30

40

6年未満 6-9年 10-12年 13年以上

教育年数

32.2
24.5

19.9 18.9

0

10

20

30

40

6年未満 6-9年 10-12年 13年以上

男性 女性

％％

職業性ストレス暴露回数別
メタボリック・シンドロームのオッズ比

0

0.5

1

1.5

2

2.5

なし 1回 2回 3回以上

男女計，
p<0.01

1985-1999年の4回の調査における職業性ストレスの暴露回
数

年
齢
・職
業
階
層
・健
康
行
動

で
調
整
済
み
オ
ッ
ズ
比

（Chandola T et al, BMJ 2006のデータから作成）

Whitehall Study
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妊娠期から成人期の
社会的排除の影響経路

成
⼈
期
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健
康
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職業

A

妊娠期・出⽣時
の因⼦

社会経済
的環境

⽣物学的
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（近藤，2007）

小児期と現在の社会経済指標と死亡率
相対リスク（31歳～50歳の男性）
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社会的ストレスは身体の中に

• 社会的関係はストレスの源

• 心理的ストレスに転化しうつ等へ

• ストレスは生物学的（自律神経・内
分泌・免疫）反応を引き起こす

• 妊娠期・出生時からの蓄積で疾患
が増える

• 要介護・死亡率を高める
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http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000002ddhl‐att/2r9852000002ddxn.pdf

上流

下流
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甘いもの
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病気の工場

健康
教育



上流の環境を変えよう
（橋をつくったり柵を作ったり、原因をなくしたり）

↓

New public health movement

（新たなる公衆衛生）

健康日本２１（第２次）の推進に関する参考資料 平成２４年７月
厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会 次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会
http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/dl/kenkounippon21_02.pdf



長い箸（スプーン）の話

地獄の者たちは自分のためだけに
長い箸を使い食べられずに空腹のまま

幸せには，互助性・
協調行動・信頼が重要

天国の者たちは向かい合った相手に
食べさせ合うことで誰もが満腹に

ソーシャルキャピタル
• ソーシャル・キャピタルとは，組織

や地域社会における「信頼」「互酬
性の規範」「ネットワーク」「ご近所の
底力」などによる連帯感・まとまり・
問題解決力

• 「社会的な繋がりとそこから生まれ
る規範・信頼であり、効果的に協調
行動へと導く社会組織の特徴」
（Putnam，1993）



認知症リスク者率とグループ・組織参加高齢者率
JAGES2010―24市町村162小学校区在住の後期高齢者25,314名
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r=‐0.43, p<.001
参加率が高い
小学校区（絆
の強い地域）
では，認知症
リスク者率が
低い

（JAGESプロジェクト，2012）

8種類の地域組織（政治

団体，業界・同業者団体，ボランティア
のグループ，老人クラブ，宗教関係団
体，スポーツ関係の団体，町内会・自
治会，趣味関係のグループ）

いずれかへの参加率

武豊町
介護予防モデル事業

健康によい

まちづくりをめざして



憩いのサロンとは？

・町主催の介護予防事業
・一般・特定高齢者対象
・徒歩圏内への拠点設置
・事業評価を実施
・住民との協働事業

プ
ロ
グ
ラ
ム
へ
の
参
加

身体的
・活動の増加 & 
外出機会の増加

社会的
・知人，社会的サ
ポートネットワー
クの増加

心理・認知的
・楽しみ,知的活動
& 自己効力感な
どの増加

コミュニティ
・ボランティア活
動の促進

身体機能の
保持・向上

心理・認知
機能の保
持・向上

個人とコミュ
ニティの社
会的機能の
保持・向上

健康
長寿

安心・安
全なコミュ
ニティ

介入→中間アウトカム→最終アウトカム

プログラムの理論仮説

ソーシャル・キャピタル

健康な高齢者



介入プログラムのコンセプト

• ポピュレーション戦略: 個人でなく社会環境への
介入. 「サロン」の開設

• 町の中央の数カ所でなく，町のあちこちに多拠点
（サロン）を整備 : 高齢者でも徒歩で，気軽に参
加できるように

• 専門職でなくボランティアによる運営: 多拠点の
運営には多くの人手が必要

• 自治体による支援：公共施設の提供，財政支援，
町の広報・回覧板での宣伝，開所式で町長挨拶
など. 

• 健康体操だけでない楽しい多彩なプログラム

参加型活動でネットワークづくり

←ピンポン
ラリー

折り紙相撲→



多彩なメニュー

頭を使う
川柳作り→
（出前ボラ）

←健康体操で
身体も使う
（出前ボラ）

2006と2007の比較

2006 (12 ヶ月): 介入前
– 13事業：講義など非活動的なもの含む

• 延べ4191人・回，実参加人数1830人

– 6 活動的なプログラムのみ
• 延べ328 人・回, 実人数93人

2007 (8ヶ月): 介入後

– 延べ1555 人・回, 実人数 412人

2007/2006 比 (一ヶ月あたり)
– 延べ人数で 7.1 倍
– 実人数で 6.6 倍



ボランティア数9倍に

サロン開催場所と参加者の分布
（2007）

サロン③

サロン②

サロン①

サロン会場

事業参加者

会場の500ｍ圏

凡 例

小学校 4 
保育園 11

近隣からの
参加が多い



サロン開催場所と参加者の分布
（2007+2008）

サロン④

サロン⑤

サロン会場

事業参加者

会場の500ｍ圏

凡 例

事業参加者（2008～）

サロン開催場所と参加者の分布
（2007+2008+2009）

サロン⑥

サロン⑦

サロン会場

事業参加者

会場の500ｍ圏

凡 例

事業参加者（2008～）

事業参加者（2009～）

2007 3 カ所
2008 新規 2 カ所
2009 新規 2カ所
2012までに 計10カ所



年度別サロン延べ参加者数推移

2009/10年度は欠損値が多い

＜参考＞高齢者数：7,037 7,471 7,871 8,254

一 般 ボ ラ 総 計
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｢老研式活動能力指標｣の｢手段的自立｣5項目全て自立の者に限定

サロン参加者と非参加者間比較
地域の会への新規参加割合（平井 2010）

P<.001

P<.001

P<.001n.s.
n.s.

P<.001



参加している地域組織数
町内会，スポーツ・趣味・宗教・ボランティア・政治・業界・市民団体

2006年
の参加
組織数

非参加者 プログラム参加者

2006年の参加組織数が同じ群で比べても
2008年の参加組織数は増加している

（n=198）（n=1495）
2008年の参加組織数2008年の参加組織数
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公園の近くに住む人は
1.2倍頻繁に運動する

都市計画は
健康政策でも
ある

西成区あいりん地区
フィールド調査



←予約済み
スペース

あいりん地区の健康指標

結核罹患率
（人口10万人対）

大阪府 29.2

大阪市 47.4

西成区 238.5

あいりん地区 516.7

全国平均 18.2

南アフリカ 978.0

ジンバブエ 743.0

精神保健福祉
相談件数
アルコール関連

（人口10万対）
大阪市

男性 457.1

女性 117.8

西成区

男性 1801.8

女性 736.5

平成22年度



目立つのは・・・・

マーケティング
に基づく
商品開発



環境要因の重要性

• 環境が健康・行動を規定する

• 酒屋も，メーカーも，そして人も

• 「飲み過ぎは身体に悪いからや
めましょう」という健康教育は有
効か？

• 「社会環境の質」の改善を

Recommendations of    CSDH 
final report 2008

日常生活の環境条件の改善

力，お金，資源の分配の
不平等への取り組み

問題の測定と理解，活動の イン
インパクトのアセスメント
＝Health Impact Assessment



Urban HEART 

健康格差を特定し行動を起こすための
ガイド

Assessment:指標によるガイド

Response: best practicesのためのガイド

利用が想定される対象

首長,
地方自治体

政府

計画サイクル

問題の
特定

課題の
設定

政策の
開発

事業の
実施

モニタリング
と評価



部局横断的

情報評価シス
テム

健康の視点から
の評価，インパク
トアセスメント，
法制化

治安

経済雇用

農業食品

教育



介護予防事業を活用した地域づくり
介護予防マニュアル改定版 p4

http://www.mhlw.go.jp/topics/2009/05/tp0501‐1.html

http://square.umin.ac.jp/kaigo_bm/index.html

「健康と暮らしの調査」参加自治体募集中
J-AGES

日本老年学的評価研究）
プロジェクト

全国27市町村，7.9万人調査



「見える化」によるマネジメント
J-AGES HEARTとWeb-GIS

http://www.doctoral.sakura.ne.jp/WebAtlas/

JAGES：日本老年学的評価研究

Japan Gerontological
Evaluation Study

基本チェックリストによるハイリスク者割合

http://www.doctoral.sakura.ne.jp/WebAtlas/J
AGES_HEART/23000_Chita/Double/atlas.ht
ml

http://www.doctoral.sakura.ne.jp/WebAtlas/JAGES_HEART/23000_Chita/Double/atlas.html
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知多半島　もの忘れと転倒　前期高齢者

１年以内に転倒した比率
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「運動器の機能向上」が必要な人
の割合

http://www.doctoral.co.jp/WebAtlas/Kihonchecklist/Single/kanto/atlas.html



「運動器の機能向上」が必要な人
の割合

高齢化率 20-25％高齢化率 -20%

http://www.doctoral.co.jp/WebAtlas/Kihonchecklist/Single/kanto/atlas.html
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スポーツ組織に週1回以上参加している者の割合（％）

小学校区別転倒率とスポーツ組織参加率
65‐74歳の者（16,713人）に限定

ｒ=-0.66

6保険者（9市町村）

の要介護認定を受
けていない人に郵
送調査に回答した
29,072人
（回収率62.4％）

小学校区（n＝65）

転倒率：
11.8％～33.9％

スポーツ組織参
加率と相関



趣味関係のグループへの参加割合

相関係数＝-0.750 （p値＝0.000）

趣味関係のグループへの参加割合
が大きいほどうつ傾向は弱い

抑
う
つ
尺
度
（
G
D
S
得
点
）
の
平
均

【対象】
JAGES 参加25自治体（暫定）

【変数】

Y軸：うつ傾向を示す高齢者の割合

高齢者抑うつ尺度（GDS15点満点）
の平均

（JAGES 2010年度調査）

X軸：高齢者の趣味関係のグループ
への参加割合

（JAGES 2010年度調査）

趣味関係のグループへの参加割合

趣味関係のグループへの参加割合
が大きいほどうつ傾向は弱い

抑
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つ
尺
度
（
G

D

S

得
点
）
の
平
均

【対象】
JAGES 参加25自治体（暫定）

【変数】

Y軸：うつ傾向を示す高齢者の割合

高齢者抑うつ尺度（GDS15点満点）
の平均

（JAGES 2010年度調査）

X軸：高齢者の趣味関係のグループ
への参加割合

（JAGES 2010年度調査）



抑うつ尺度（GDS得点）の平均

人
口
1
万
人
当
た
り
自
殺
者
数

うつ傾向が強いほど自殺死亡率は高い

相関係数＝0.635 （p値＝0.001）

【対象】
JAGES 対象25自治体

【変数】
Y軸：自殺死亡率（全年齢）

（警視庁2010年度調査：自殺統計データ）

X軸：うつ傾向の強さ（高齢者）

高齢者抑うつ尺度（GDS15点満点）

の平均

（JAGES 2010年度調査）

趣味関係のグループへの参加割合

人
口
1
万
人
当
た
り
自
殺
者
数

【対象】

知多半島 全10自治体

【データ】

X軸：
趣味関係のグループへの参加割合

（JAGES 2010年度調査）

Y軸：
自殺者数

（警視庁2010年度自殺統計データ）

趣味関係のグループへの参加割合
が大きいと自殺死亡率は低い

相関係数＝‐0.690 （p値＝0.000）
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保険者・市町村職員調査
「課題の発見」に役立つか？
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（N=100）

知多北部
9/6…

健康とくら

し…

知多圏域
7/11(N=…

知多圏域
6/13(N=…

とてもそう思う そう思う あまりそう思わない まったくそう思わない 未記入

対象と方法：4回の共同研究会に参加した保険者・市町村職員 延べ100人

Ｑ．ベンチマークは、①現状の見える化、②課題の発見、③改善の手がかりを得ることな
どを目的としています。今回の経験から、それぞれの目的に役立つと思われましたか？

6月(N=24)
事務職中心

7月(N=24)
事務職中心

8月(N=29)
事務・保健師

9月(N=23)
保健師中心

総計
（N=100）

保健師など現場に近い人の評価が高い

2013年度調査プロジェクト
参加自治体を募集中

• 第6期介護保険事業／健康増進計画策定／医療
計画策定にも使える調査

• 参加自治体で共通の調査票を使用して比較

• ベンチマークによる「見える化」

– 小地域別に課題を分析

– 他と比べると特徴が際立つ

– データをプールすることで
まちづくりのヒントが得られる

– 経時的な変化を見ることで、介護予防の効果やAge 
Friendly Cities (AFC)評価指標の妥当性の検証も



健康日本２１（第２次）の推進に関する参考資料 平成２４年７月
厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会 次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会
http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/dl/kenkounippon21_02.pdf

http://whqlibdoc.who.int/publications/2007/9789241547307_eng.pdf



まとめ
１．保健指導では不十分

–行動変容は難しい：環境の改善を

–背景に健康格差：健康格差への縮小を

２．ではどうしたらよいのか？

–コミュニティレベル：社会環境の質向上

–社会・国レベル：ベンチマークで「見える
化」から政策形成，効果検証へ

–2013年調査にご協力を
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• 近藤克則：健康格差社会‐何が心と健康を蝕む

のか，医学書院，2005
– 社会政策学会賞（奨励賞)受賞

• 近藤克則編：検証「健康格差社会」医学書院，
2007

• 近藤克則：連載「『健康格差社会』への処方箋」．
「保健師ジャーナル」誌，2010‐11

• 近藤克則：「健康格差社会」を生き抜く．朝日新
書，2010

• 近藤克則編：「健康の社会的決定要因」－疾患・
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会，2012 近刊


