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求められている予防・健康づくり 

• 健康日本２１，健康フロンティア 

• 医療制度改革案：医療費抑制の中長期
策としての生活習慣病予防 

• 介護保険給付費急増，約４→6兆円 

• 介護保険見直しで介護予防の重視 

• 本当に介護予防効果があるのか？ 

• 疑問の目を向けられ，3年後に再評価 

• 特定高齢者対策の効果は・・・？？？ 
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生活習慣は変えられるのか？ 

•原因は「生活習慣」 

• しかし，原因が取り除けるとは限
らない 

–例)遺伝子・加齢．どうする？ 

•努力や善意が，実を結ぶとは限
らない 



厚生労働省も方向転換 

http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/2r9852000001wfoo-att/2r9852000001wfri.pdf 

次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会 
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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） 



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？ 
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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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配偶状態・夫婦関係満足感と抑うつ 

一般線型モデルにより年齢調整済 
 

(末盛・近藤 2005) 
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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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（大塚・近藤ほか JAGES 2012） 
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画家志望の青年ジャックは上流階級の娘ローズと
運命的な出会いを果たし・・・ 

タイタニックの悲劇 

http://info.movies.yahoo.co.jp/detail/typh/id83641/
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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 
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過去1年に必要な受診を控えた 
高齢者の割合 
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（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
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（近藤，2007） 



64歳（男性）の糖尿病罹患率と出
生児体重の関係（BMI調整済み） 

  

    64年間追跡した研究 

    出生児体重4.3kg以上  

    であった人が 

    64歳時点で糖尿病に  

    なるリスクを1とする
と， 

    3.0kg未満で約5倍， 

    2.5kg未満で約6.8倍 
<2.5 2.5-2.9 3.0-3.4 3.5-3.9 
4.0-4.3 >4.3kg  

リスク５倍 



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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社会疫学social epidemiology 

• 健康を規定する社会的な因子（Social 
determinants of health）を明らかにす
る疫学の一分野 

• マクロ（人間関係，心理，社会階層，          
 社会のあり方など）に迫る 

–ミクロ（遺伝子・分子生物学）の対極にあ
る「もう一つのフロンティア」 

 



保健指導だけでは        
うまく行かない７つの理由 

1. 職業性ストレス対策は個人だけではでき
ない 

2. 日本人の塩分摂取の9割は加工食品 
3. 出生時体重は自己責任ではない 
4. 社会経済的因子も関与 
5. 保健指導の長期効果のエビデンスは尐
ない 

6. 保健指導の対象者は1600万人？ 
7. ハイリスク戦略が有効な条件を満たして
いない 
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上流と下流の図 

社会的決定要因が 

人々を川に突き落とす 



 

「上流と下流！」“Upstream-downstream!”  

 
流れの速い川の岸に立っていると、おぼれている人の叫び声が聞こえてきました。 

そこで、私は川に飛び込み、手を差し伸べ、岸にあげて、人工呼吸をしました。 

 

おぼれた人が、息を吹き返すと、また助けを求める叫び声が聞こえてきました。 

仕方なしに、私は川に飛び込み、彼に手を差し伸べ、岸まであげて、人工呼吸を施しました。 

 

彼が息を吹き返すと、また助けを求める叫び声が聞こえてきました。もう選択肢はありません。 

私は川に飛び込み、この繰り返しは、果てしなく続きました。 

私は、川に飛び込み、岸にあげて、人工呼吸を施すだけで、精一杯でした。 

 

分かってください。 

 

私には、上流に分け入って、どんな地獄が彼らを川に突き落としているのかを 

確認する時間なんてなかったんです。 
 

McKinlay, J. (1979). A case for refocusing upstream: the political economy of health 

, In Patients, physicians and illness (ed. E. Jaco), pp.96-120. Basingstoke, 
Macmillan. 

 



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） 



Contents 

１．なぜ保健指導では不十分なのか 

–行動変容は難しい 

–背景に心理社会的な因子 

２．ではどうしたらよいのか？ 

–個人・コミュニティレベル 

–社会・国レベル 



第2部のContents 

• もう一つの予防戦略の必要性 

•何ができるか 

–個人レベル 

–コミュニティ・まちづくりレベル 

–国レベル：ヨーロッパに学ぶ 



予防医学の二つの戦略 
• ハイリスク・ストラテジー 

–個人に介入して行動を変える 

–スクリーニング→介入 

–生活習慣＝自己(個人）責任 

• ポピュレーション・ストラテジー 

–人口集団・社会への介入 

–社会環境を変えて生活習慣を変える．   
• 例)全館禁煙・タバコ増税 

 



要介護認定者の 
1年前のリスク数 
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喪失者の半数はリスク0から発生 

＊使用リスク･･･何度も転倒あり，うつ状態（GDS<10)，外出頻度が週1回未
満，低栄養（BMI<18.5），口腔状態（あまり噛めない） 

ﾎﾟﾋﾟｭﾚｰｼｮﾝｽﾄﾗﾃｼﾞ-とﾊｲﾘｽｸｽﾄﾗﾃｼﾞｰの両方が必要 

n＝344 



もう一つの予防戦略の必要性 

• ハイリスク・ストラテジーだけでは， 
一面的＝足りない 

• ポピュレーション・ストラテジーも必要 

–健康（知識）教育では足りない 

–どのように悪影響を及ぼしているの
か？ 

–エビデンスに基づく介入戦略が必要 
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健康の決定因子の階層構造 
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環境への介入（=まちづくり） 
• 従来型予防政策には限界 

• 個人でなく，環境に介入できないか 

• ソーシャル・キャピタルの可能性 

• まちづくり型介入の取り組み例 
–敬老堂,NPOによる拠点整備 

–祭り：山笠（博多） 

–武豊プロジェクト 

–Healthy Cities(健康なまちづくり） 
 

 



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）  



Social Capitalと主観的健康感  
AGES project （市田ほか2007，Ichida et.al.2009） 
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                             社会的に最も孤立していた群の相対危険度 

Houseが図示しているデータに，その後報告された4文献のデータを追加した．国名でないものは，全て
アメリカの地域名．社会的ネットワークが最も豊かな群の死亡率を1とした時の相対危険度 

社会的ネットワークの乏しさと 
死亡率（コホート研究） 



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） 



プログラム評価デザイン 
ベースライン調査 

(2006.3～7) 

郵送調査 
2006.7 

回収2,759票  

事後評価 

郵送調査 
2008.2 

回収3,459票 

介入地域 
武豊町 

町統計データ 
要介護認定データ 

非介入地域 
武豊町 

介入 
(2007.5～) 

介
入
群 

対
照
群 

最終アウトカム 
指標 

介護予防効果 

中間アウトカム指標 
健康・外出頻度 

の変化 

プロセス評価 
事業への参加状況 



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 



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 



ボランティア数9倍に 



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 



サロン参加者と非参加者での比較
地域の会への新規参加割合（平井2010） 
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サロン参加者と非参加者での比較
信頼・規範の向上（平井2010） 
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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 



第５次総合計画への位置付け 

○高齢者の生きがいづくりを支援する 

○地域ぐるみで福祉を支える 

○3カ所から14カ所（2020）へ 



参加できる地域社会づくり 

• 食事・運動・趣味・知的活動の減尐・
社会的孤立などは健康寿命に悪影響 

• 趣味や知的・創作活動・体操の場を提
供することには効果が期待できる 

• 社会に参加すること，支援を受けるだ
けでなく支え役になる，助け合いには
効果が期待できる 

• ソーシャル・キャピタル・まちづくり 
• もっとプログラム評価研究が必要 



第2部のContents 

• もう一つの予防戦略の必要性 

•何ができるか 

–個人レベル 

–コミュニティ・まちづくりレベル 

–国レベル：ヨーロッパに学ぶ 



Tackling Health Inequalities 
 

We any longer ignore・・・ 
the health inequalities 

もはや無視できない：認知 

 We have started to tackle 
this health gap 

健康格差を阻止する：行動 健康の不平等への    
行動プログラム 

（Dept. of Health, 
2003） 



Addressing the underlying 
determinants of health 

Tackling Health Inequalities (2003), p34 

背景にある因子に立ち向かう．例えば・・・ 住宅政策 

社会ネットワ
ーク・ボラ
ンティアの
強化 

安全で緑豊
かなコミュ
ニティ 

社会保障 

教育政策 

交通政策 



スウェーデン公衆衛生法
（2003） 



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      
インパクトのアセスメント 
＝Health Impact Assessment 



Framework for national NCD surveillance 

Source: Surveillance of Noncommunicable Diseases. Report of a WHO Meeting. Geneva, World Health Organization, 2010 

Non-communicable Disease 

http://www.who.int/nmh/publications/framework_ncd_surveillance.pdf 

非伝染性疾患（生活習慣病，NCD）サーベイランスのための枠組み 

曝露因子 

NCDによる死亡率，がん罹患率，種類 

アウトカム（結果） 

保健制度による対応 

介入と保健制度のキャパシティ：インフラ，政策・計画，アクセスなど 

高血圧，肥満，高血糖，高脂血症 

健康行動：喫煙，運動不足，飲酒，食事 

社会的要因：教育，所得，アクセス 



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 



転倒ともの忘れ（前期高齢者） 知多半島　もの忘れと転倒　前期高齢者
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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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「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 

http://www.doctoral.sakura.ne.jp/WebAtlas/
http://www.doctoral.sakura.ne.jp/WebAtlas/JAGES_HEART/23000_Chita/Double/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＝-0.680 （p値＝0.000） 

趣味関係のグループへの参加割合が大きいほ
どうつ状態を示す回答者の割合が小さい 

G
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【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） 

の点数が10点以上の回答者の割合 

（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） 

 



ソーシャル・サポート授受の割合 

人
口
1
万
人
当
た
り
自
殺
者
数 

ソーシャル・サポート授受が多いと 
自殺死亡率は低い 

相関係数＝-0666 （p値＝0.000） 

【対象】 
JAGES 参加29自治体（暫定） 

 
【方法】 

社会的サポート授受の割合： 

○～病気で数日間寝込んだときに～ 

「看病や世話をしてくれる人」 
「看病や世話をしてあげる人」 

 

○～心配事や愚痴（ぐち）を～ 
「聞いてくれる人」 
「聞いてあげる人」 

 

の全てを満たす人がいると回答した
人の割合 
          （JAGES 2010年度調査） 

 

自殺者数： 
 

自殺統計データ 
           （警視庁2010年度調査） 



JAGES2013調査 
協力自治体者募集中 

• 地域診断は他と比べて特徴が際立つ 

• 地域レベルの関連要因をみつけるに
は多数自治体のデータが必要 

• Good Practice発見の手がかり 

• 改善経過の確認にも 

 ベンチマークが有効 

 

 



ヘルスプロモーションとは 
健康教育ではない 

個人でなくコミュニティ 

ハイリスクでなく 
ポピュレーション戦略 

保健医療の 
枠を超えて 

自己責任でなく環境 自己責任でなく 
社会責任の面も 



保健指導だけでなく社会への介入も 

個人への介入効果は部分的&限界 
＝社会環境への働きかけも併用を 

①認知療法や社会的サポート 

②ソーシャルキャピタル＝「絆」づくり 

③格差是正・社会保障拡充を 

–Public Health Policy だけでなく
Health in All Policyを（WHO） 
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