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地域包括支援センター職員の実践知に基づく地域課題と対策 

－現状の困難と未来への展望－ 
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目的 本研究は，地域包括支援センター（センター）職員を対象に，センター内部における体制課題および

地域における生活課題とその対応策，さらに今後の展望について明らかにすることを目的とした。 

方法 5か所のセンターに勤務する職員24名を対象に，フォーカスグループインタビューを実施し，内容分析

を用いて分析した。 

結果 センター職員は，相談内容の複雑化や多職種連携の困難さなどの課題に直面していた。一方で，通い

の場の運営や企業・地域との連携など，地域包括ケアの推進に向けた多様な取り組みも確認された。ま

た，次世代型地域包括ケアを見据えた実践や，内省的な学びを重視した人材育成の必要性も明らかとな

った。 

結論 センターは地域の多様なニーズに対応するため，柔軟な対応力と創造的な連携構築力が求められてい

る。実践知を活かしつつ，住民や多様な地域主体との協働を推進することで支援の可能性が広がること

が示唆された。今後は，持続可能な地域包括ケアの実現に向けて，地域との連携を基盤とした包括的な

支援モデルと，職員の学びを支援する研修プログラムの開発が必要である。 

Key words ： 地域包括支援センター，通いの場，地域づくり, 多職種連携，質的研究

Ⅰ 緒 言 

地域包括支援センター（センター）は地域の高齢

者の総合相談，権利擁護や地域の支援体制づくり，

介護予防の必要な援助などを行い，高齢者の保健医

療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを

目的とし，地域包括ケア実現に向けた中核的な機関

として全国 5,451 か所（市町村直営型 20％，委託型

80％）に市町村が設置している 1,2）。センターの目的

は住民の心身の健康保持及び生活の安定のために必

要な援助を行うことであり，保健医療の向上及び福

祉の増進を包括的に支援することである 3）。「センタ

ーは地域包括ケアシステムを構築し，それが有効に

機能するように，保健師，社会福祉士，主任介護支

援専門員を配置し，それらの 3 職種は，その専門知

識や技能を互いに活かしながらチームで活動するこ

とによって，地域住民とともに地域のネットワーク

を構築しつつ，個別サービスのコーディネートをも 
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行う地域の中核機関」と位置付けられている4）。しか

し，近年センターの相談業務は複雑化しており，事

実の見極めの困難さや業務範囲を超える相談対応の

難しさがあると報告されている5）。これはセンター

で勤務するスタッフの相談支援において，幅広い情

報やネットワーク，知識を要することとなり，スタ

ッフの教育体制の整備において重要となる課題であ

る。日本の総人口に占める65才以上の割合は29.3%，

80歳以上は10.4%と高く6），高齢者の健康寿命延伸や

ソーシャルキャピタルは重要な課題である。これら

を実現するためには，介護予防事業を担う職員が住

民の互助・共助を促進する地域包括ケアシステムを

構築し，運営する技能を修得する必要がある。しか

し，現状では地域のつながりを築くことの困難さが

課題であり，地域の関係機関・専門職ネットワーク

の推進，住民の見守り体制の推進が必要となる5）。

センターの各専門職に関する報告として，保健師の

専門性に関して調査した研究では，住民の生活に入

り込み医療的知識を活用しながら予防的に関わり，

包括的に保健指導を行うことが求められていたと報

告されている7）。社会福祉士の実践に関する研究で

は，ネットワーク構築や地域への働きかけの困難さ，

チームアプローチ，組織内体制や運営へのサポート

体制の未整備，専門職としての社会福祉士自身の課
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題が挙げられている8）。各専門性を活かした支援が

行えることが望ましいものの，センターにおけるチ

ームアプローチの阻害要因として業務量や時間，専

門性の理解不足の問題がある9）。センターには，従来

業務に加え，在宅医療・介護連携の仕組みづくり，

地域ケア会議の推進，生活支援コーディネーターの

配置による社会資源の開発，ニーズとのマッチング

等による生活支援の充実などが求められている8）。 

これらよりセンター職員を対象に聞き取った内容を

通してセンターの体制および地域の課題を明らかに

し，それらに対応するための対策・展望について明

らかにすることを本研究の目的とする。 

 

 

Ⅱ 研究方法 

 

1. 対象と方法  

対象者は，センターを標榜する機関に所属する職

員（以下，職員）とした。研究者3名が，地域的な偏

りを最小限に抑えるため，異なる地理的背景を持つ

5県5市町のセンターを選定し，インタビュー協力者

をリクルートした。協力の同意が得られたセンター

の管理者に対し，対象者として保健師・社会福祉士・

主任介護支援専門員を含むセンター勤務の職員の紹

介を依頼した。そのうち，同意が得られた職員を対

象とした。 

データの収集は，4～6名で構成される1グループの

フォーカスグループインタビュー（Focus Group 

Interview：FGI）を用い，半構造化インタビュー形

式で2024年1月から3月にかけて実施した。収集は個

室の会議室で行い，インタビューガイドに沿って質

問内容の統一を図ったうえで，質的研究の経験を有

する第一著者および第二著者が担当した。インタビ

ュー時間は約60分とし，事前に文書で同意を得たう

えで，IC レコーダーによる録音を行った。 

分析は，インタビューなどで得られた質的データ

を整理し，テーマを抽出することでデータの背後に

ある意味や構造を明らかにする手法である内容分析

に基づき実施した10）。主なプロセスは次の手順で行

った。(1)データの熟知のため，収集したインタビュ

ーの録音データから逐語録を作成し，繰り返し読み

込むことで内容を深く理解するよう努めた。(2)コー

ド化はデータの中から地域課題に関連した概念や見

解を含む部分を抽出しコードを付した。(3)コードの

共通点を見出す中でカテゴリー化し，データの中で

繰り返されるパターンや意味を抽出し，抽象度を上

げた。カテゴリーの類似性や相違性を比較しながら

進めた。(4) カテゴリーの特徴を分類し，意味内容

を見ながらテーマをつけた。分析は，社会福祉学，

地域医療学を専門とする第一著者，公衆衛生学を専

門とする第二著者が行い，理論的飽和が得られるま

で分析を行った。テーマの修正と精査においては，

公衆衛生学，社会疫学を専門とする共著者とともに

抽出したテーマの再評価とデータ全体との整合性を

確認したうえで，最終的なテーマを整理し結果とし

てまとめた。 

 

3. 倫理的配慮  

本研究は研究協力者への研究協力の依頼の際に，

文書および口頭で研究の主旨，自由意思の保障，個

人情報の保護，研究協力の同意撤回の保障等を説明

し同意を得た。本研究は香川大学医学部倫理審査委

員会の承認を得て実施した（承認番号：2023-176）。 

 

 

Ⅲ 研究結果 

 

 本研究ではセンター職員を対象にした FGI を通じ

てセンター内部における体制課題および地域におけ

る生活課題とその対応策について明らかにした。対

象施設は5機関（直営２か所，委託３か所）であり，

参加者は24名（男性16.7％・女性83.3％），年齢は，

20代2名・30代2名・40代14名・50代6名であった（表

1）。FGI で収集されたデータより，収集された75の

コードは，以下の2つの大きな視点から分類・整理さ

れた。その課題の類似性・相違性に沿って分類した

結果， 

 

1．地域包括支援センターの現状と課題として4カ

テゴリー，2テーマ（表2），2．地域支援の現場から

見る課題と実践的アプローチ13カテゴリー，5テーマ

へと集約された（表3）。テーマを【 】，カテゴリー

を[  ]，コードを「 」で示す。 

 

【地域包括支援センター内の体制と課題に対する取

り組み】 

[相談内容や課題] 

「虐待・複合課題・精神疾患・ヤングケアラー・ダ

ブルケアなどの困難ケースが増えた」 

[介護支援専門員の負担増大]  

「子育て世帯が介護も担っているケースが増えて

きた」 

【地域包括支援センターの現状の体制に至った背景

因子である課題とその対策】 
[介護支援専門員の人材不足] 
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表1 対象者属性 

 

 

 

  地域 

・ 

協力者数 

性別・年代 職種 主な担当業務 保健医療福祉関係 

総勤務年数 

（最小-最大年数） 

直

営

施

設 

東海地方 

・ 

4 人 

女性・50 代 社会福祉士 地域包括支援センター統括 10 - 16 年 

女性・50 代 保健師 介護支援専門員対応 

地区対応 

女性・30 代 保健師 

介護支援専門 

保健部門担当，地区対応 

女性・40 代 社会福祉士 

介護支援専門員 

虐待対応，地区対応 

四国地方 

・ 

6 人 

女性・50 代 介護福祉士 

主任介護支援専門員 

統括 9 - 21 年 

女性・40 代 保健師 地域支援係 

女性・40 代 保健師 認知症施策担当 

女性・40 代 保健師 介護予防 

介護支援専門員フォロー 

女性・50 代 社会福祉士 認知症，権利擁護 

女性・20 代 社会福祉士 権利擁護 

東海地方 

・ 

4 人 

男性・40 代 社会福祉士 

主任介護支援専門員 

地域包括支援センター管理者 20 - 29 年 

女性・40 代 介護福祉士 

主任介護支援専門員 

介護支援専門員対応 

地区対応 

女性・40 代 保健師 

介護支援専門員 

地域ケア自立支援会議 

介護予防，地区対応 

男性・40 代 社会福祉士 

介護支援専門員 

権利擁護，虐待 

地区対応 

委

託

施

設 

東海地方 

・ 

5 人 

女性・30 代 保健師 集中支援チーム 

新人教育 

5 - 20 年 

男性・40 代 保健師 初期集中支援チーム 

女性・20 代 社会福祉士 認知症地域支援推進員 

地域推進委員 

女性・40 代 社会福祉士 

介護支援専門員 

出張講座 

女性・50 代 社会福祉士 

介護支援専門員 

見守り支援員 

中国地方 

・ 

5 人 

女性・50 代 主任介護支援専門員 統括 13 - 22 年 

女性・40 代 主任介護支援専門員 認知症事業 

女性・40 代 保健師 新人教育，地区担当 

女性・40 代 理学療法士 二次予防事業 

地区担当 

女性・40 代 作業療法士 介護予防教室 

地区担当 
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表2 地域包括支援センターの現状と課題 

※（直）：直営施設 （委）：委託施設 

 

表3 地域支援の現場から見る課題と実践的アプローチ 
 

テーマ カテゴリー コード 

職員が直面する課題と

解決へのアプローチ 

地域の人材育成と課題への

対応策 

介護支援専門員向けの事例検討会の開催（直） 

行政の各部署への外部講師の依頼（直） 

自立支援ケース会議の開催（直） 

著名な医師や専門家を招いた研修会の開催（直） 

地域住民に向けた企画 

  

e スポーツや認知症 VR（Virtual Reality）体験会の開催

（委） 

薬局やショッピングモールでの講座や出張相談会の開催

（委） 

出張サロン・出前講座の開催（委） 

ボランティアや社会福祉協議会との協働による移動支援の実

施（直） 

高齢者の居場所づくりの必

要性 

デイサービス以外の居場所をつくる（直・委） 

サロンがサービス支援の受け皿になっている（直・委） 

日中のデイサービス利用に伴い井戸端会議等の地域住民のつ

ながりが減少（直） 

地域住民の生活および

QOL に影響する課題 

  

サロンの開催や存続におけ

る課題 

サロン運営の中心人物の高齢化（直・委） 

地域の高齢者と若い世代の交流が少ない（直） 

自治会中心メンバーの高齢化（直） 

地域のリーダーになってくれる人材探し（直・委） 

ミドルエイジの参加が少ない（直・委） 

サロンへの参加が世話人の存在に左右されやすい（直）  

※（直）：直営施設 （委）：委託施設 

テーマ カテゴリー コード 

地域包括支援センター

内の体制と課題に対す

る取り組み 

  

相談内容や課題 

  

複合的な世帯の増加に伴い，高齢者の問題だけでなく複合課

題の世帯が増えてきた（直・委） 

虐待・複合課題・精神疾患・ヤングケアラー・ダブルケアな

どの困難ケースが増えた（直・委） 

センターの業務範囲を地域の人に知ってもらう必要がある

（直） 

介護支援専門員の負担増大 

  

子育て世帯が介護も担っているケースが増えてきた（直） 

研修会の開催時の症例報告を依頼するとケアマネが負担を感

じ研修会に参加しなくなる（直） 

地域包括支援センター

の現状の体制に至った

背景因子である課題と

その対策 

  

介護支援専門員の人材不足 介護支援専門員が減少し委託率が低下（直） 

定年退職等で減少する一方で，若いなり手がいない（直） 

介護支援専門員の委託率が1年で約10％低下した（直） 

地域包括支援センターの課

題 

  

職員の業務標準を上げる必要がある（直） 

センターは相談機関であるが，働く職員の相談先がない（直） 

少ない人数でセンターを運営していくため個々のスキルアッ

プを図る（直） 

保健所・保健センター・役所との連携が難しい（委） 
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表 3 地域支援の現場から見る課題と実践的アプローチ（つづき） 
 

テーマ カテゴリー コード 

地域住民の生活および

QOL に影響する課題 

  

サロンの開催や存続におけ

る課題 

担い手不足のため地域に興味を持ってもらうことが必要

（直） 

地区別に住民の層が異なるため，地区別に課題と対応方法の

検討が必要（直） 

移動や環境に関する課題 

サロンまでの移動手段，買い物難民など移動を中心とした生

活課題への対応（直・委） 

喫茶店やサロン以外に身体を動かせるような機会や場所がな

い（委） 

実践した対応 

  

地域を知ってもらうための地区別の企画立案・実施 ex：名

所ウォーキング（直） 

子どもから高齢者までが参加できる企画立案・実施（直） 

薬局とコラボレーションして体操環境を整えた（直） 

企画や会場設営から高齢者に協力を依頼した（直） 

地域包括支援センター

が行っている職員およ

び地域専門職に向けた

取り組み 

地域包括支援センター内の

体制整備 

相談支援体制部会を作り各関係機関が顔を合わせて連携を図

れるようにした（直） 

併設されている健康推進課や保健センターなどの部署間の連

携（直） 

職種別の部会を作り日頃から話し合える環境を整えている

（直） 

高齢者支援担当者とともに運営や手助け，情報提供を行う

（直） 

介護保険課・業者指導課とも含めた地域ケア会議の実施

（委） 

連携先や情報収集源 民生委員・町内会・商店街などと協力して地域ケア会議の開

催を行う（直・委） 

警察・銀行・郵便局からの徘徊の高齢者などの情報共有

（直） 

保健委員・老人会・民生委員の横の繋がりを通した情報収集

（委） 

介護支援専門員とともに，医療機関情報（往診・薬局など）

の収集をしている（直） 

団地の集会，民生委員や自治会などの地域ケア会議に参加す

ることで関係性の構築を図っている（直） 

職員および地域専門職

の人材育成に向けた多

角的アプローチ 

  

実践している専門職教育・

教育システムの改革 

  

介護支援専門員のニーズをアンケートで把握した上で研修会

の企画を実施（直） 

部門別研修会の機会を設けた，内部勉強会の開催（直） 

介護支援専門員・主任介護支援専門員取得の促進（直） 

障害者自立支援センターとの研修会の開催（直） 

法人内の人材開発委員会を通した新人教育システムづくり

（委） 

病院と連携をして，病院勤務の看護師にセンターを理解して

もらえるようにしている（委） 

※（直）：直営施設 （委）：委託施設 
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表 3 地域支援の現場から見る課題と実践的アプローチ（つづき） 
 

テーマ カテゴリー コード 

職員および地域専門職

の人材育成に向けた多

角的アプローチ 

  

実践している教育活動 看護師・社会福祉士の養成校と連携し，実習生の受け入れに

力を入れている（委） 

保健師を専攻する学生による模擬講座の実践機会を設けてい

る（委） 

保健医療福祉現場の教育強

化 

一般企業のような教育専門の人材の創設（委） 

介護・医療現場の職員の教育能力が高まる対策：介護分野の

ラダー作成（委） 

未来を見据えた高齢者

支援と地域活性化に向

けたアクションプラン 

  

介護予防・認知症予防に向

けた地域教育と共創 

  

（今の若い世代が高齢者になったときに向けた）移動手段の

問題や引きこもりがある人でも参加できる高齢者向けメタバ

ース空間の創設（委） 

若い世代への認知症等の疾患や障害，介護保険制度に関する

正しい知識の普及（直） 

子ども世代への認知症サポーターの養成による，子どもの価

値観の変容（委） 

アドバンス・ケア・プランニングやエンディングノートの普

及に向けた取り組み（直） 

退職するぐらいの年齢層への介護予防教育の実施（直） 

企業（コンビニエンスストア・銀行など）との協力を通した

予防的な地域づくり（ex：認知症サポート企業の表彰，優良

企業認定制度）（直） 

地域における認知症サポート企業の表彰や優良企業認定制度

の創設（直） 

小児期からの男性の家事能力の向上に向けた取り組みや教育

（直） 

企画への参加により地域を愛する人を増やして町内会加入率

を向上させる（直） 

職員の今後のスキルアップ

に関する目標や希望 

  

健康運動指導士やフィットネス等の取得をすることで，サロ

ンの体操教室に役立てたい（委） 

より複雑な対象者に対応するための接遇能力の向上（委） 

職員がまんべんなく研修に参加できる体制を整えたい（直） 

クレーマーやカスタマーハラスメントへの対応方法を学ぶ機

会がほしい（直・委） 

医療や福祉に関わる法改正を学ぶ機会がほしい（直） 

介護保険や医療保険，年金，障害の制度などを学びたい

（直） 

介護支援専門員や事業者からの相談に答えられるためのセン

ターの底上げが必要（直） 

※（直）：直営施設 （委）：委託施設 
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「介護支援専門員が減少し委託率が低下」 

[地域包括支援センターの課題]  

「少ない人数でセンターを運営していくため個々

のスキルアップを図る」 

 

センター内部の現状と課題では，複合的な相談事

例増加，介護支援専門員の人材不足が課題として挙

げられた。また，職員間の連携の難しさ，業務量の

増大に伴う職員負担，センター外部組織との連携の

難航も抽出された。こうした課題への対応として，

内部勉強会や部門別研修，体制整備が行われていた。 

 

【職員が直面する課題と解決へのアプローチ】 

[地域の人材育成と課題への対応策]  

「行政の各部署への外部講師の依頼」 

[地域住民に向けた企画] 

「e スポーツや認知症 VR（Virtual Reality）体験

会の開催」 

[高齢者の居場所づくりの必要性]   

「日中のデイサービス利用に伴い井戸端会議等の

地域住民のつながりが減少」 

 

【地域住民の生活および Quality of Life（QOL）に

影響する課題】 

[サロンの開催や存続における課題] 

「サロン運営の中心人物の高齢化」 

[移動や環境に関する課題]  

「サロンまでの移動手段，買い物難民など移動を

中心とした生活課題への対応」 

[実践した対応] 

「地域を知ってもらうための地区別の企画立案・

実施」 

 

【地域包括支援センターが行っている職員および地

域専門職に向けた取り組み】 

[地域包括支援センター内の体制整備] 

「職種別の部会を作り日頃から話し合える環境を

整えている」 

[連携先や情報収集源] 

「民生委員・町内会・商店街などと協力して地域

ケア会議の開催を行う」 

 

【職員および地域専門職の人材育成に向けた多角的

アプローチ】 

[実践している専門職教育・教育システムの改革] 

「部門別研修会の機会を設けた，内部勉強会の開

催」 

[実践している教育活動] 

「保健師を専攻する学生による模擬講座の実践機

会を設けている」 

[保健医療福祉現場の教育強化]  

「介護・医療現場の職員の教育能力が高まる対策：

介護分野のラダー作成」 

 

【未来を見据えた高齢者支援と地域活性化に向けた

アクションプラン】 

[介護予防・認知症予防に向けた地域教育と共創] 

「企業との協力を通した予防的な地域づくり」 

[職員の今後のスキルアップに関する目標や希望] 

「介護支援専門員や事業者からの相談に答えられ

るためのセンターの底上げが必要」 

   

地域支援の現場から見る課題と実践的アプローチ

では，高齢者の居場所減少，担い手不足，移動困難，

若年層との交流機会の希薄化といった課題が確認さ

れた。これに対し，職員らは通いの場の新規創出，

世代間交流イベントの企画，企業との連携による健

康支援活動などを展開していた。さらに，地域住民

の自主的な活動参加促進のため，地域リーダー育成，

企業との連携強化も進められていた。未来志向型の

取り組みとして，若年層への認知症理解促進や高齢

者向けの構想も語られた。 

 

 

Ⅳ 考 察 

 

本研究により，センター職員が直面する課題とそ

の対応策について，センターを中心とした地域活動，

通いの場の運営実態とその意義，今後の課題，さら

にこれらを推進するための職員の展望に関する多様

な実践知が明らかとなった。本研究の新規性は，従

来の制度や政策からの視点にとどまらず，地域包括

支援センターに勤務する職員の語りを通じて，日常

業務の中で蓄積された実践的知見を多角的に抽出し

た点にある。また，センターの中間支援機能の現状

と問題，多機関連携・地域づくり・人材育成の今後

の方向性について，現場の視点から統合的に明らか

にした。 
センターは住民・専門職・行政機関をつなぐ中間

支援組織として重要な役割を果たしている。しかし，

相談内容の複雑化や専門職間の連携不足により，こ

の中間支援機能が十分に発揮されない課題が浮かび

上がった。この点は，先行研究で示されている「縦

割り構造」や「時間的制約」によるチームアプロー

チ阻害とも一致するものである９）。今後は，内部体

制整備に加え，外部機関との“協働文化”の醸成が
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急務である。さらに，センター内における学びの機

会が十分に保証されていない現状も明らかとなり，

チームコーチングや伴走型支援 11,12）に向けたコンサ

ルティング機能の強化，職員の能力育成を図る新た

な人材育成アプローチの必要性が示唆された。職員

自身は必要な能力や知識を自覚しており，今後の高

齢者支援に向けた明確なビジョンを有していたこと

から，これらを支援する教育機会の充実が求められ

る。 

次に，地域社会におけるソーシャルキャピタルの

醸成も重要な課題であった。通いの場やサロン活動

は，高齢者の生活機能の維持に寄与するだけでなく，

地域のソーシャルキャピタル（社会的絆・信頼）の

形成に資することが先行研究から示されている 13）。 

「通いの場」は年齢や心身の状態にかかわらず，

誰もが参加可能な場として介護予防を目的に整備さ

れている14）。住民主体の取り組みのみならず，行政

や専門職による支援のもとで開催されている。多様

な主体の連携により，地域における高齢者の社会参

加が促進され，生活機能の維持に貢献していること

が先行研究からも示されている13）。特に，世代間交

流を意図した取り組みや，企業との連携による地域

づくりは，地域の自助・共助力を高める可能性があ

る。本調査でも，自治会やボランティアによる支援

を受けて，住民主体の通いの場が運営されていた。

先行研究において専門職による生活行為向上プログ

ラムを導入した通いの場では参加者の生活行為の改

善および主観的満足度の向上15），1年以上の継続的な

参加は，後期高齢者における要支援・要介護認定の

発生抑制にもつながっており16），通いの場の有効性

が示唆される。運動プログラムの参加を促す要因と

しては，専門職からの助言や，周囲の参加者との交

流が挙げられており17），これは社会的つながりの醸

成にも寄与していると考えられる。本調査ではセン

ターが薬局やショッピングセンターと連携して健康

講座や医療相談会を開催するなど，身近な場での支

援活動も行われていた。これらの取り組みは，地域

課題の抽出と住民ニーズの把握に基づき，新たな企

画を創出する努力の一環である。これまでに，自治

体と小売業の包括連携協定による福祉・健康・安全

に関する多様な取り組みも報告されており18），企業

との連携が人材不足や業務過多といったセンターの

課題に対する一つの解決策として機能する可能性も

示唆された。 

地域づくりの観点からは，担い手の不足や参加者

の減少が課題となっており，地域のリーダー育成や

サロンの多様な運営形態による参加方法の工夫が求

められていた。なかには，世代間交流を促進する企

画を通じて，高齢者だけでなく子ども世代を含む地

域全体のつながりを構築し，地域全体の活性化を図

ろうとする動きも見られた。一方で，未来志向の地

域包括ケアのあり方についても，若年層への介護・

認知症理解の促進や，メタバース空間の活用といっ

たデジタル技術の導入，企業との包括的連携など，

次世代型地域包括ケアを見据えた提案がなされてい

た（表3）。これは，従来の高齢者支援にとどまらず，

育児・介護・貧困など多様な課題を横断的に支援す

る全世代型地域共生社会を目指す方向性と整合する

ものである。 

さらに，センターの職員に求められる専門性も多

様化しており，認知症や精神疾患への理解，医療的

知識，介護予防支援，地域活動への参加といった複

合的なスキルが必要とされている7）。本調査におい

ても，ヤングケアラーやダブルケア，虐待，複合課

題といった困難事例への対応力が求められており，

専門職の接遇力や課題対応能力の強化が喫緊の課題

として浮かび上がった。それらの対策として，セン

ター内での体制整備が行われていた。 

人材育成と持続可能な支援体制構築として，職員

自身がスキル向上の必要性を認識していた。今後は，

知識伝達型研修にとどまらず，実践に根ざした内省

的な学びを促進する教育体制の整備が求められる。

また，チームコーチングや伴走型支援の技法11,12,19)

を取り入れた多職種連携強化も支援体制の持続可能

性を高める上で重要な役割を果たすと考えられる。

地域包括ケアシステムの今後を見据えると，多世代

を包括する支援体制の構築，育児・介護・貧困など

多様な課題に対応できる横断的なケア体制の整備が

不可欠である20,21）。複雑な問題に対応するためには，

地域センターの機能強化とともに，介護支援専門員

への継続的な教育支援や，地域に根ざした啓発活動

の推進が必要である22）。 

以上のことから，持続可能な地域包括支援の実現

には，教育と地域連携を融合させた包括的な支援体

制の構築が必要であり，これにより地域課題への的

確な対応と，地域住民の生活の質の向上が可能とな

ることが示唆された。本研究では，センター職員の

視点を通じて，通いの場を含む地域活動の現状と課

題，中間支援機能の問題，企業連携やデジタル技術

活用など新たな支援の可能性，職員の内発的な学習

意欲と課題認識を踏まえた人材育成の必要性が示唆

された。これらの知見は，従来の定量調査では捉え

ることが難しい現場実践の様相を可視化するもので

あり，地域包括支援の実装と政策立案において有益

な知見を提供するものである。 

本研究には2つの限界がある。1つ目に，本研究の
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研究協力者は，限られたネットワークを通じて協力

が得られたセンターに限られており，全国のすべて

の地域やセンターを網羅しているわけではない。ま

た，インタビュー対象として直営・委託の両施設に

依頼を行ったが，調査対象は特定の5県5市町にとど

まり，全国のセンターの状況や課題を反映できてい

るとは言い難い。しかし，地域住民と日常的に接し

ているセンターの職員からの聞き取りを行い運営上

の課題について具体的な語りを得たことで，現場に

根ざした課題を明らかにするという点で一定の意義

があったと考える。2つ目に，本研究の調査方法の性

質上，質的分析のデータの解釈やカテゴリーの抽出

において，研究者の視点や解釈が一定の影響を及ぼ

す可能性がある。研究者間での分析の一貫性を確保

するため，複数の研究者による分析と協議を行い，

信頼性の向上に努めた。しかし，研究者の経験や価

値観，分析技術により結果の一部に影響が及ぶ可能

性については否定できない。 

 

 

Ⅴ 結   語 

 

 本結果は，センター職員が包摂社会の実現を目標

に，地域住民と協働し自身のスキルを向上させる方

法を求めていること，そのスキルをもって PDCA サ

イクルに沿った活動により目標達成度を評価しなが

ら，より効果的な実践につなげるための研修を求め

ていることを示した。これらのニーズに対応する研

修プログラムを開発・実施する必要性が示唆された。 
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大学生のスマートフォン利用が食選択や生活習慣に及ぼす影響 

   

中野
ナ カ ノ

 愛子
ア イ コ

*   

 

目的  本研究では，大学生のスマートフォン利用における SNS に着目し,SNS 使用頻度と食選択要

因との関連及び,スマートフォン依存傾向と生活習慣との関連について男女別に検討するこ

とを目的とした。 

方法  愛知県内の A大学の食物系学科に在籍する学生（1～4年生)200名を対象に，無記名記述式

アンケート調査を令和4年5月〜7月に実施した。解析には IBM SPSS ver.27を用いた。 

結果  食選択要因について最尤法・プロマックス回転で因子分析を行い，「栄養」「イメージ」「他

者の評判」「低カロリー」の 4 因子が抽出された。SNS 使用頻度と食選択要因との関連では，

「イメージ」に有意差が認められた。スマートフォン依存傾向と生活習慣との関連では男女

で関連する因子に違いが見られた。男子では健康度，運動意識，ストレス回避，女子では食

事，睡眠の規則性，睡眠の充足度の各因子得点において低依存傾向群であるⅠ群が最も高く，

高依存傾向群であるⅢ群が低値を示した。 

結論  SNS 使用頻度と特定の食選択要因に関連がみられた。また,スマートフォン依存傾向が生活

習慣と関連することが示唆され,男女で関連する因子に違いが見られた。今後は対象者を拡

大して調査を行うことで,より一般化可能な知見の広がりが期待される。 

Key words ： スマートフォン依存傾向，食選択，生活習慣 

 

 

 

Ⅰ 緒   言 

 

 近年，外食産業市場の拡大や食関連情報の多さに

加え，食品形態やライフスタイルの多様化による個

人の食行動の変化など，食生活を取り巻く社会環境

は大きく変わりつつある1）。特に，情報については

近年でもっとも大きく変化が生じている。総務省の

調査によればスマートフォンの発売に伴い，急速に

その所持数は増加した。すべての年代で普及が広ま

っており，2023年のスマートフォン保有率は90.6%

になるなど，生活の一部に根付いている。このよう

なスマートフォンの普及に伴い，Social Networking 

Service（以下 SNS）の利用率も急激に増加している

ことも報告2）されている。食生活に影響を与える情

報源についての選択項目に SNS も挙がってきており
3)，今後ますます SNS が食情報の収集手段として主

要なものになると考えられる。 

SNS と食行動について橋本ら4）の研究では，体型

へのこだわりの強い摂食障害患者ほど，食生活やダ 

 

* 名古屋文理大学健康生活学部フードビジネス学科 

連絡先：〒492-8520愛知県稲沢市稲沢町前田365番地  

E-mail: nakano.aiko@nagoya-bunri.ac.jp 

イエットに関する情報を SNS から得ている可能性を

示唆している。しかし対象者が女性のみであり，痩

せや摂食障害に伴う食異常行動に着目したものであ

ることから,一般的な SNS と食行動の関連について

は明らかになっていない。また,何を重要視して食を

選ぶかに対して,因子分析で構造化した上で SNS と

の関連をみた研究はほとんどない。Sarah E Domoff5）

らはスマートフォン依存が不規則でバランスの偏っ

た食事や過度の食事制限に繋がると指摘しており,

食選択においてスマートフォンの利用は大いに関係

があると考えられる。さらに,スマートフォンの過剰

使用による心身への影響も懸念されている。スマー

トフォン依存と生活習慣との関連をみた研究はある

が,男女別の特徴に注目して違いを示したものは見

当たらない。男女別に検討することで新たな知見を

得られる可能性が考えられる。食事や生活習慣は健

康と日常生活の質の向上に関わる重要な要因である。 

以上の背景を踏まえ，本研究では，大学生のスマ

ートフォン利用における SNS 使用頻度と食選択要因

との関連及び,スマートフォン依存傾向と生活習慣

との関連について男女別に検討することを目的とし

た。 
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Ⅱ 研究方法 

 

1.調査対象及び調査方法 

 本研究では便宜的抽出法により愛知県内の A 大学

の食物系学科に在籍する学生（1～4年生)200名を調

査対象とし，令和4年5月～7月の講義終了後に無記名

記述式アンケートを行った。調査を実施，回収した

200名のうち，承諾同意が得られなかったものや未記

入,欠損値等があったものを除いた192名（男子76名，

女子116名）を分析対象とした。有効回答率は96％で

あった。 

 

2.調査内容 

1)対象者の基本属性 

学年，年齢，身長，体重は記入式とし，性別は「男

性」，「女性」，居住形態は「実家」，「一人暮らし」，

「寮」，「その他」を選択肢とした。 

 

2)スマートフォン利用時間と利用目的 

スマートフォンの利用時間（インターネットや

SNS を見ている時間）については，中出ら6）の先行

研究を参考に，平日と休日に分けて平均時間を「1

時間未満」，「1～2時間未満」，「2～3時間未満」，「3

～4時間未満」，「4時間以上」の選択肢から1つ選択と

した。スマートフォン全般の利用形態を把握するた

め,スマートフォンの利用目的については風間ら7）

を参考にした。「コミュニケーション（通話，LINE，

Twitter（現 X），Instagram，Facebook 等メッセージ

機能を用いた他者との直接的なやりとり）」，「勉強」，

「ゲーム」，「財布」，「情報収集」，「読書」，「カメラ」，

「音楽」，「動画鑑賞（テレビ，映画，YouTube 等）」

の選択肢から最も該当する内容を2つ選択とした。 

 

3) SNS 使用頻度 

不特定多数への情報発信や情報収集,交流の側面

を持ち,認知度の高い Twitter（現 X），Instagram，

Facebook 等の特定の SNS に焦点をあて,それらの使

用頻度について「全く使わない」，「あまり使わない」，

「ときどき使う」，「よく使う」の選択肢から1つを選

択とした。橋本ら8）を参考にして，「よく使う」，「と

きどき使う」と回答した者を対象に「コミュニケー

ションツール」，「悪い出来事を他者と共有するため」，

「良い出来事を他者と共有するため」，「昔の友人，

知人との関係維持」，「現在の友人，知人との関係維

持」，「情報収集」，「暇つぶし」の7つの利用目的の選

択肢のうち最も該当するものを1つ選択とした。 

 

4) スマートフォン依存尺度（Wakayama Smartphone 

Dependence Scale） 

スマートフォン依存傾向を調べる指標として戸田

ら9）によって開発されたスマートフォン依存尺度

Wakayama Smartphone Dependence Scale（以下 WSDS）

を用いた。戸田らの研究において，信頼性係数につ

いては， 3 つの下位尺度で 0.79 ～ 0.83，尺度全

体では 0.88 であり， WSDS の高い内部一貫性が確

認されている。また，質問内容も本研究の目的や対

象と整合することから，妥当性の観点からも本尺度

の使用が適切であると判断し，使用した。スマート

フォンの利用頻度に着目した尺度であり，21項目の

質問が「ネットコミュニケーションへの没頭（7項目）」

「スマホの優先と長時間使用（7項目）」「ながらスマ

ホとマナーの軽視（7項目）」の因子で構成されてい

る。「全く該当しない：1点」，「あまり該当しない：2

点」，「やや該当する：3点」，「該当する：4点」の4

件法とした。 

 

5)食選択要因 

食選択要因については中村ら10）を参考に，「食事

を選ぶ際に重視している事」に対する15項目である

「簡便性」，「価格が安い」，「商品の見た目が良い」，

「味の好み」，「コマーシャル・宣伝」，「新商品」，「友

人の評判」，「家族の評判」，「低カロリー」，「栄養強

化食品」，「栄養のバランス」，「体重のコントロール」，

「見た目の量が多い」，「食事を選ぶ時の気分」，「食

事を摂る場所の雰囲気」からそれぞれの項目につい

て「全くあてはまらない：1点」，「あまりあてはまら

ない：2点」，「あてはまる：3点」，「かなりあてはま

る：4点」の4件法とした。 

 

6)健康度・生活習慣診断検査（Diagnostic Inventory 

of Health and Life Habit） 

健康や生活習慣についての質問には徳永ら11）が開

発した健康度・生活習慣診断検査 Diagnostic 

Inventory of Health and Life Habit（以下 DIHAL.2）

を用いた。47の質問項目から健康度と運動，食事，

休養からなる生活習慣が構成されており，個人や集

団の健康度及び生活習慣の実態や変容を明らかにす

ることや健康度と生活習慣の相互関係を分析するこ

とを目的としている。徳永11）の研究において中学生

〜社会人を対象とした調査では信頼性係数が0.873

と高い信頼性が確認されており，質問内容も本研究

に適すると考え，使用した。健康度は「身体的健康

度」，「精神的健康度」，「社会的健康度」，運動は「運

動行動・条件」，「運動意識」，食事は「食事のバラン

ス」，「食事の規則性」，「嗜好品」，休養は「休息」，

「睡眠の規則性」，「睡眠の充足度」，「ストレス回避」
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が因子となる。「あてはまらない：1点」，「あまりあ

てはまらない：2点」，「どちらともいえない：3点」，

「かなりあてはまる：4点」，「よくあてはまる：5点」

の5件法とした。 

 

3.分析方法 

対象者の基本属性については学年，年齢，性別，

居住形態は単純集計を行った。また身長，体重から

BMI を算出した。 

SNS 使用頻度は「全く使わない・あまり使わない」，

「ときどき使う」，「よく使う」の3群間に分類した。 

食選択要因は15項目の質問構成概念の妥当性を検

討するために探索的因子分析を行った。方法は最尤

法・プロマックス回転とした。抽出された因子と SNS

使用頻度の3群間での多重比較を行った。 

WSDS はカットオフ値が確立されていないため，対

象者のスマートフォン依存傾向群の問題点を抽出す

るために，合計得点を四分位点で四分割し，下位群

25％を「低依存傾向群」上位群25％を「高依存傾向

群」その他中間位を「中依存傾向群」として3群間に

分け，低依存傾向群をⅠ群（男子:20名,女子:25名），

中依存傾向群をⅡ群（男子:42名女子:56名）,高依存

傾向群をⅢ群（男子:14名,女子:35名）として分析に

使用した。 

DIHAL.2は，全ての因子得点を求め，WSDS を曝露

変数,DIHAL.2をアウトカム変数とし,WSDS の3群間

での多重比較を行った。また，徳永12)による DIHAL.2

の手引き書に従い，健康度・生活習慣パターンの判

定図を用いて，健康度と生活習慣の総合得点が交叉

するところに×印をつけ，WSDS の3群間ごとに４種

類の健康度・生活習慣パターンに分類した。健康度・

生活習慣パターンの判定図例を図１に示す。 

 

それぞれのパターンには特徴があり,健康度や生

活習慣に特に問題はなく,4種類の中で最も充実した

パターンである「充実型」，生活習慣が望ましくない

傾向にあるため,生活習慣の改善が必要な「生活習慣

要注意型」，生活習慣は望ましいが健康度の改善が必

要な「健康度要注意型」，4種類の中で健康度,生活習

慣のどちらも改善が必要な「要注意型」である。 

正規性の検討後に Kruskal-Wallis の検定を行い,

多重比較は Dunn-Bonferroni 法を用いた。全ての統

計解析には IBM SPSS statistics ver.27を使用した。

各検定においては5％以下を統計学的有意水準とし

た。 

 

4.倫理的配慮 

 本調査は名古屋文理大学研究倫理委員会の承認を

得て実施した。（受付番号第53番）アンケート用紙は

無記名記述式として匿名性を確保した。研究者は調

査に際して,研究の目的,調査内容，回答は自由意志

であり,授業成績には一切影響しないことを口頭で

説明し,対象者の自主性を尊重した調査を行った。対

象者にはアンケート回収用の封筒に提出してもらっ

た。封筒は中身の見えない厚手の物を使用し,記入内

容や未回答者の特定を防ぐ配慮をした。 

 

Ⅲ 研究結果 

 

1.対象者の基本属性について 

 対象者の基本属性を表1に示した。男子76名，女子

116名であった。男子は平均身長170.9cm，平均体重

65.3kg，平均 BMI22.3であった。女子はそれぞれ

158.5cm,体重52.0kg,BMI20.6であった。居住形態は

男女ともに実家暮らしが多く，男子66名（86.8％），

女子95名（81.9％）であり，一人暮らしは男子10名

（13.2％），女子17名（14.7％）,寮と回答したもの

は女子4名（3.4％）のみであった。 

 

2.スマートフォン利用について 

 スマートフォンの利用内容（スマートフォン利用

時間，スマートフォン利用目的，SNS 使用頻度，SNS

使用目的）を表２に示した。平日のスマートフォン

利用時間は「1時間未満」は0名（0.0％）,「1～2時

間未満」は4名（2.1％），「2～3時間未満」は36名

（18.8％），「3～4時間未満」は46名（24.0％），「4

時間以上」は106名（55.3％）であった。休日のスマ

ートフォン利用時間は「1時間未満」は2名（1.0％）,

「1～2時間未満」は4名（2.1％）,「2～3時間未満」

20名（10.4％），は「3～4時間未満」は34名（17.7％），

「4時間以上」は132名（68.8％）であった。 

図1 健康度・⽣活習慣パターン判定図例
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健康度（⾼い）

7 5

8 6

3 1

4 2

15✕ 13

1

11 9

12 10

注）縦軸は健康度の総合得点、横軸は⽣活習慣の総合得点を表す。
判定の例として、健康度の総合得点「39」、⽣活習慣の総合得点「80」の場合
それぞれの得点が交わる箇所に✕をつけると「要注意型」に分類される。
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スマートフォンの利用目的は「コミュニケーショ

ン（通話，LINE，Twitter（現 X），Instagram，Facebook）」

が147名（39.9％）と最も多く，次いで「動画鑑賞（テ

レビ，映画，Youtube）」が115名（31.3％）と続き，

この2つの内容が殆どを占めていた。SNS 使用頻度に

ついては，「よく使う」と回答した者が149名（77.6％）

おり，SNS を「ときどき使う」，「よく使う」と回答

したものを対象とした利用目的は，「コミュニケーシ

ョンツール」が83名（43.2％）と最も多く，「暇つぶ

し」が42名（21.9％），「情報収集」が34名（17.7％）

と続いた。 

 

3.食選択要因の因子分析について 

食選択要因の因子分析の結果を表3に示した。スク

リープロットを考慮して初期の固有値1以上を基準

として，共通性が極端に低い項目やいずれの因子に

対しても負荷量が0.390以下の項目を除いて分析を

繰り返し，最終的に解釈可能な4因子解を採択した。

第1因子は，「栄養強化食」「栄養のバランス」の2項

目からなり，栄養に着目した内容から「栄養」と命

名した。第2因子は，「商品の見た目が良い」「コマー

シャル・宣伝」「食事を摂る場所の雰囲気」「新商品」

の4項目からなり，視覚的なものや外部から得る印象

に関する内容から「イメージ」と命名した。第3因子

は，「友人の評判」「家族の評判」の2項目からなり，

自分以外の者による評判の内容から「他者の評判」

と命名した。第4因子は，「体重のコントロール」「低

カロリー」の2項目からなり，体重を気にし，低カロ

リーを求めるような内容から「低カロリー」と命名

した。各因子におけるクロンバックのα係数は0.612

～0.821であった。 

⼈数 %
平⽇のスマートフォン利⽤時間 1時間未満 0 0.0

1〜2時間未満 4 2.1
2〜3時間未満 36 18.8
3〜4時間未満 46 24.0
4時間以上 106 55.3

休⽇のスマートフォン利⽤時間 1時間未満 2 1.0
1〜2時間未満 4 2.1
2〜3時間未満 20 10.4
3〜4時間未満 34 17.7
4時間以上 132 68.8

スマートフォン利⽤⽬的
（複数回答）

勉強 2 0.5
ゲーム 52 14.1
財布 3 0.8
情報収集 11 3.0
読書 5 1.4
カメラ 2 0.5
⾳楽 31 8.4
動画鑑賞 （テレビ、映画、Youtube) 115 31.3

SNS使⽤頻度 全く使わない 1 0.5
あまり使わない 14 7.3
ときどき使う 28 14.6
よく使う 149 77.6

SNS利⽤⽬的 無回答 13 6.8
コミュニケーションツール 83 43.2
悪い出来事を他者と共有するため 0 0.0
良い出来事を他者と共有するため 6 3.1
昔の友⼈、知⼈との関係維持 3 1.6
現在の友⼈、知⼈との関係維持 11 5.7
情報収集 34 17.7
暇つぶし 42 21.9

コミュニケーション（通話、LINE、
Twitter、 Instagram、Facebook）

147

 表2 スマートフォン利⽤内容

39.9

第1因⼦ 第2因⼦ 第3因⼦ 第4因⼦
【第1因⼦ 栄養】（α＝0.766）

10 栄養強化⾷品 0.946 -0.065 0.083 -0.059
11 栄養のバランス 0.607 0.100 -0.116 0.133

【第2因⼦ イメージ】（α＝0.612）
3 商品の⾒た⽬が良い -0.108 0.666 -0.043 0.048
5 コマーシャル・宣伝 0.155 0.562 -0.082 -0.074

15 ⾷事を摂る場所の雰囲気 -0.093 0.477 0.133 0.147
6 新商品 0.073 0.397 0.112 -0.162

【第3因⼦ 他者の評判】（α＝0.752）
7 友⼈の評判 -0.041 -0.028 1.016 0.035
8 家族の評判 0.086 0.288 0.436 -0.032

【第4因⼦ 低カロリー】（α＝0.821）
12 体重のコントロール 0.092 -0.041 0.032 0.921
9 低カロリー 0.375 0.009 -0.021 0.477

因⼦間相関 第1因⼦ 第2因⼦ 第3因⼦ 第4因⼦
第1因⼦ 1.000 0.345 0.200 0.589
第2因⼦ 0.345 1.000 0.581 0.280
第3因⼦ 0.200 0.581 1.000 0.195
第4因⼦ 0.589 0.280 0.195 1.000

注）各因⼦は⾷選択要因の因⼦分析から抽出された因⼦を⽰す

質問項⽬
因⼦負荷

最尤法：プロマックス回転

表3 ⾷選択要因の因⼦分析結果

⼈数 % ⼈数 %
学年

1年 10 13.2 32 27.6
2年 19 25.0 22 19.0
3年 23 30.3 35 30.2
4年 24 31.6 27 23.3

年齢
18歳 10 13.2 24 20.7
19歳 16 21.1 20 17.2
20歳 18 23.7 33 28.4
21歳 26 34.2 33 28.4

22歳以上 6 7.9 6 5.2

居住形態
  実家 66 86.8 95 81.9
  ⼀⼈暮らし 10 13.2 17 14.7
  寮 0 0.0 4 3.4

⾝⻑(㎝）
体重（kg）
BMI

⾝⻑、体重、BMIは平均値±SD

表１ 対象の基本属性

項⽬
男⼦ ⼥⼦

170.9±5.0
65.3±14.3
22.3±4.4

158.5±5.5
52.0±9.2
20.6±3.3
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4. SNS使用頻度と食選択要因との関連

SNS 使用頻度と食選択要因との関連を表4に示し

た。「イメージ」に有意な関連が認められ，SNSを「よ

く使う」者が，「全く使わない・あまり使わない」，

「ときどき使う」者より有意に高かった。（p<0.001**） 

5.スマートフォン依存傾向と DIHAL.2との関連

性別ごとのスマートフォン依存傾向3群間と

DIHAL.2との関連を表5，表6に示した。男子では「身

体的健康度」（p<0.013*），「精神的健康度」（p<0.005**），

「社会的健康度」（p<0.045*），「運動意識」（p<0.04*），

「ストレス回避」（p<0.019*）の各因子において有意

な関連が認められ，Ⅰ群が最も因子得点が高く，Ⅲ

群が低値を示していた。女子では「食事のバランス」

（p<0.029*），「食事の規則性」（p<0.000**），「嗜好品」

（p<0.005**），「睡眠の規則性」（p<0.000**），「睡眠

の充足度」（p<0.000**）の各因子において有意な関

連が認められ，Ⅰ群が最も因子得点が高く，Ⅲ群が

低値を示していた。性別ごとの WSDS3群間の健康

度・生活習慣パターンの分類の割合を図2，図3に示

した。男子は「要注意型」がⅠ群は4名（20.0％）,

Ⅱ群が18名（42.9％）,Ⅲ群が9名（64.3％）,「健康

度要注意型」がⅠ群は0名（0.0％）,Ⅱ群が4名（9.5％）,

① Ⅰ群 ② Ⅱ群 ③ Ⅲ群
（n＝20） （n＝42） （n＝14）

健康度
  16.0（  13.2-  18.0）   13.0（12.0-  15.2）   13.0（  12.0-  14.2） 0.013* ①>②,③
  16.0（  15.0-  18.0）   13.5（12.0-  16.0）   12.0（    9.0-  16.0） 0.005** ①>②,③
  14.0（  12.0-  15.0）   14.0（10.7-  16.0）   12.0（    8.7-  12.2） 0.045* ①,②＞③
  45.0（  43.0-  49.0）   41.0（35.7-  46.2）   38.0（  30.7-  41.2） 0.006** ①>②,③

運動
  17.5（  14.2-  19.0）   15.0（13.0-  19.0）   13.5（  10.5-  16.7） 0.162
  12.0（  10.2-  13.0）   11.0（  9.0-  13.0）   10.0（    8.7-  11.2） 0.04* ①＞③
  29.0（  25.2-  32.0）   25.5（22.0-  31.0）   22.5（  19.0-  29.5） 0.083†

食事
  25.0（  21.0-  28.0）   22.0（19.7-  24.2）   21.0（  20.5-  23.2） 0.079†
  10.0（    7.2-  12.0）   11.0（  7.0-  13.0）   10.0（    9.0-  13.2） 0.871
  10.0（    9.2-  10.0）   10.0（  8.0-  10.0）   10.0（    7.0-  10.0） 0.531
  44.5（  36.2-  51.5）   42.0（36.7-  47.0）   43.0（  36.5-  44.5） 0.489

休養
  12.0（    9.2-  13.0）   11.0（  9.0-  13.2）     9.5（    7.7-  11.0） 0.199
    6.5（    3.0-    9.0）     6.0（  4.0-    8.0）     6.5（    5.0-  10.2） 0.660
  12.5（  10.2-  14.7）   11.0（  8.7-  13.0）   10.5（    8.0-  12.0） 0.067†
  16.0（  14.0-  17.7）   14.0（11.0-  16.0）   12.0（  10.0-  15.5） 0.019* ①,②＞③
  46.0（  39.5-  51.5）   42.0（37.5-  47.0）   37.5（  34.5-  47.2） 0.062†
119.0（101.2-132.5） 110.5（97.0-124.0） 104.5（100.5-110.5） 0.073†

Kruskal-Wallisの検定

　食事のバランス

　社会的健康度
　健康総計

　運動行動・条件
　運動意識
　運動総計

表5　スマートフォン依存傾向と健康度・生活習慣との関連（男子）

　休養総計
　生活習慣総計

 †p<0.10,*p＜0.05, **p＜0.01

　嗜好品
　食事総計

　休息
　睡眠の規則性
　睡眠の充足度

ストレス回避

　食事の規則性

中央値（25%値-75%値）

P値 多重比較

　身体的健康度
　精神的健康度

① Ⅰ群 ② Ⅱ群 ③ Ⅲ群
（n＝25） （n＝56） （n＝35）

健康度
  17.0（  13.0-  17.5）   15.0（14.0-  16.0）   14.0（12.0-  16.0） 0.143
  14.0（  12.5-  18.0）   14.0（12.0-  15.0）   13.0（11.0-  15.0） 0.154
  12.0（  10.5-  16.0）   13.0（10.0-  15.0）   13.0（11.0-  15.0） 0.972
  42.0（  38.0  -50.5）   42.0（36.5-  45.7）   41.0（36.0-  44.0） 0.446

運動
  16.0（  12.0-  20.5）   15.0（11.0-  19.0）   14.0（12.0-  17.0） 0.655
  11.0（    9.0-  12.5）   10.5（  9.0-  11.7）   11.0（  9.0-  12.0） 0.596
  27.0（  21.5-  31.5）   25.0（21.0-  29.7）   24.0（21.0-  29.0） 0.618

食事
  25.0（  21.0-  29.0）   22.0（19.2-  26.0）   21.0（17.0-  25.0） 0.029* ①＞③
  16.0（  11.0-  17.0）   10.5（  8.0-  13.0）   10.0（  6.0-  13.0） 0.000** ①＞②,③
  10.0（  10.0-  10.0）   10.0（  9.0-  10.0）     9.0（  8.0-  10.0） 0.005** ①,②＞③
  50.0（  42.0-  54.0）   42.0（36.2-  48.0）   39.0（35.0-  45.0） 0.000** ①＞②,③

休養
  10.0（    8.0-  14.0）   10.0（  8.0-  13.0）     9.0（  7.0-  12.0） 0.192
  10.0（    6.5-  11.5）     6.0（  5.0-    9.0）     6.0（  3.0-    7.0） 0.000** ①＞②,③
  13.0（  10.5-  17.0）   11.0（  9.0-  12.0）     8.0（  7.0-  11.0） 0.000** ①＞②＞③
  15.0（  12.5-  17.0）   14.5（12.0-  16.0）   13.0（11.0-  15.0） 0.081†
  48.0（  41.0-  57.0）   44.0（37.0-  46.7）   39.0（32.0-  42.0） 0.000** ①＞②＞③
125.0（108.5-141.5） 110.5（99.0-118.5） 103.0（94.0-113.0） 0.000** ①＞②,③

Kruskal-Wallisの検定

　食事のバランス

　社会的健康度
　健康総計

　運動行動・条件
　運動意識
　運動総計

表6　スマートフォン依存傾向と健康度・生活習慣との関連（女子）

　休養総計
　生活習慣総計

 †p＜0.10,*p＜0.05, **p＜0.01

　嗜好品
　食事総計

　休息
　睡眠の規則性
　睡眠の充足度

ストレス回避

　食事の規則性

中央値（25%値-75%値）

P値 多重比較

　身体的健康度
　精神的健康度

①全く使わない
あまり使わない

②ときどき使う ③よく使う P値 多重比較

（n＝15） （n＝28） （n＝149）

Kruskal-Wallisの検定
注）各因子は食選択要因の因子分析により抽出された下位因子を示す

表4　SNS使用頻度と食選択要因との関連

*p＜0.05,**p＜0.01

因子3　他者の評判 2.50（2.00-3.00） 3.00（2.00-3.00） 3.00（2.50-3.00） 0.068

因子4　低カロリー 2.00（1.00-2.50） 2.25（1.50-3.00） 2.50（2.00-3.00） 0.444

①＜②,③

中央値（25%値-75%値）

因子2　イメージ 2.00（1.50-2.00） 2.62（2.25-3.25） 2.75（2.50-3.25） 0.001**

因子1　栄養 2.00（1.00-2.50） 2.50（2.00-3.37） 2.00（2.00-3.00） 0.085
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Ⅲ群が2名（14.3％）,「生活習慣要注意型」がⅠ群

は5名（25.0％）,Ⅱ群が8名（19.0％）,Ⅲ群が2名

（14.3％）,「充実型」がⅠ群は11名（55.0％）,Ⅱ

群が12名（28.6％）,Ⅲ群が1名（7.1％）であった。

女子は「要注意型」がⅠ群は10名（40.0％）,Ⅱ群が

23名（41.1％）,Ⅲ群が17名（48.6％）,「健康度要

注意型」がⅠ群は2名（8.0％）,Ⅱ群が4名（7.1％）,

Ⅲ群が1名（2.9％）,「生活習慣要注意型」がⅠ群は

0名（0.0％）,Ⅱ群が15名（26.8％）,Ⅲ群が11名

（31.4％）,「充実型」がⅠ群は13名（52.0％）,Ⅱ

群が14名（25.0％）,Ⅲ群が6名（17.1％）であった。 

 

Ⅳ 考   察 

 

 本研究では，大学生のスマートフォン利用におけ

る SNS 使用頻度と食選択要因との関連及び,スマー

トフォン依存傾向と生活習慣との関連について男女

別に検討することを目的とした。その結果，SNS の

使用頻度と特定の食選択要因に関連が見られた。ま

た，スマートフォン依存傾向と生活習慣との関連で

は,男女で関連する因子に違いが見られた。 

 

1.SNS 使用頻度と食選択要因との関連 

SNS から得る情報が食事に影響を与えるのではな

いかという考えから，SNS 使用頻度と食選択要因と

の関連を見た結果，SNS 使用頻度と食選択因子であ

る「イメージ」に有意な関連が認められた。本研究

で抽出された食選択因子である「イメージ」は，「商

品の見た目がよい」，「コマーシャル・宣伝」，「食事

を摂る場所の雰囲気」，「新商品」から構成されてお

り，他者の投稿や広告といった SNS での情報に接す

ることにより,視覚的な印象が食選択の判断基準と

なっていると推察される。Yael Latzer ら13）は SNS

の頻繁な使用が，女性の体型の美しさに関して誤っ

たイメージを形成し，過度のダイエットなど摂食行

動に影響を及ぼしていることを報告している。また，

Neumark ら14）は，若者を対象とした食選択に関する

調査を実施し，食品広告，メディアのコマーシャル

など外的要因からの頻繁な曝露が，若者における食

選択に有意な影響を与え，ジャンクフードなどの購

入機会を増加させる可能性を報告している。これら

の先行研究は，本研究で明らかとなった SNS の頻繁

な使用が食選択に影響を与えているという結果を支

持している。外部メディアから受ける影響力の強さ

を指摘する報告15）もみられることから，SNS から得

る食情報や普段の食事内容などの,より詳細な食習

慣との関連を検討していくことが今後の課題として

考えられる。 

2.スマートフォン依存傾向と生活習慣との関連 

徳永12)の定めた因子別評価によれば,DIHAL.2は因

子得点が高いほど,健康で望ましいと判断できる。男

子は「健康度」，「運動意識」，「ストレス回避」に関

連がみられた。これらの因子はグループでの適応や

サークル等の行事参加,気分転換やストレス解消等

の質問項目で構成されており,Ⅰ群が有意に高く,Ⅲ

群が低値を示していた。このことから依存傾向の高

い者は,良好な対人関係の構築や生活の充実感への

満足度が低くなっていると推察される。一方,女子で

は「食事」,「睡眠の規則性」,「睡眠の充足度」に

関連がみられ, Ⅰ群が有意に高く,Ⅲ群が低値を示

していた。食事のバランスの良さや欠食の有無,十分

な睡眠の確保に関する質問項目で構成されているこ

とから,依存傾向の高い者は,就寝時間が遅くなるこ

とで食事や睡眠のリズムが崩れており,欠食や食事

のバランスの崩壊が推察される。笠原16)の大学生を

対象とした食生活実態調査では，女子は男子に比べ

て食事が規則的で食事内容や料理に対する関心が高

いことを報告している。伊熊17）はスマートフォンの

過剰使用が睡眠に悪影響を与えており,男子よりも

女子において顕著であると述べている。本研究にお

いても女子の方が食事や睡眠に対する意識や認識が

高いことが示唆された。関連する因子項目が異なる

のは,男女の健康に対する意識や認識の違いが起因

ではないかと考えられる。 

スマートフォン依存傾向と健康度・生活習慣パタ

ーンの分類では男女ともに依存傾向が高くなるほど,

「充実型」が減少し, 「生活習慣要注意型」と「要

注意型」の割合が増加していた。「生活習慣要注意型」

は運動,食事,睡眠等の生活習慣が望ましくなく,「要

注意型」は生活習慣の悪化に伴い,身体的,精神的な

健康にも不調をきたしている傾向を示している。片

山18）らの研究と同様に本研究でもスマートフォン依

存傾向が高い者ほど,不規則な生活による生活習慣

の崩れが起こり,健康状態の悪化に繋がっているこ

とが推察された。 

 本研究の限界として，本研究の対象者は A 大学の

食物系学科のみであり，他学科の学生と比較して食

に対する意識が高い集団の傾向が反映された可能性

がある。そのため一定の回答が得られたとは言い難

く,学科を超えた多様な対象を含めた検討が必要で

あると考えられる。また,記述式のアンケートを用い

たため，回答者の主観や記憶に依存することから，

記憶バイアスや報告バイアスが含まれる可能性があ

る。特にスマートフォン利用時間や SNS 使用頻度は，

実際の行動と乖離が生じている可能性も否定できな

いことから，スマートフォンのスクリーンタイム等，
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客観的なデータを活用した検証が求められる。本研

究で使用した WSDS は現時点で明確なカットオフ値

が確立されていないため，得点や解釈には一定の制

約がある。今後は基準値が検討された尺度の使用や，

複数の測定手段の併用などにより，評価の妥当性を

高める必要がある。 

本研究では SNS の利用頻度やスマートフォンの依

存傾向に焦点をあてており,モバイルヘルス

（mHealth）としての側面は対象としていないが,近

年では食事管理や運動管理等の健康促進として活用

されるアプリの普及もみられることから,良い影響

としてのスマートフォンの活用にも目を向けること

が今後の課題としてあげられる。 

 

Ⅴ 結   語 

 

 本研究では，大学生のスマートフォン利用におけ

る SNS 使用頻度と食選択要因との関連及び,スマー

トフォン依存傾向と生活習慣との関連について男女

別に検討することを目的とした。その結果，SNS 使

用頻度と特定の食選択要因に関連がみられた。また,

スマートフォン依存傾向が生活習慣と関連すること

が示唆され,男女で関連する因子に違いが見られた。

今後は対象者を拡大して調査を行うことで,より一

般化可能な知見の広がりが期待される。 

本研究に関して，開示すべき COI（利益相反）は

ない。 
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改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表と 

主観的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標の関連 

三ケ日町アクティブエイジング研究 
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目的 高齢者が地域で暮らし続けるためには日常生活に関わる活動の継続とウェルビーイングを保

つことが重要と推定される。そこで本研究では地域在住中高年者を対象として，家事を中心と

した日常生活の活動状況の性・年齢階級別の特性および活動状況とウェルビーイング等の関連

を明らかにすることを目的とした。 

方法 静岡県浜松市北区三ケ日町（旧静岡県引佐郡三ケ日町）の基本健康診査受診者を対象として

実施した三ケ日町研究の対象者にアンケート調査を実施した。日常生活に関わる能動的な活動

状況を，改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表を用いて測定し，性別，年齢階級別の得点を比

較した。また主観的健康感，主観的幸福感，Simplified Japanese version of WHO-Five 

well-being index 日本語版（WHO-5 ウェルビーイング指標）との関連を，ロジスティック回帰

分析，重回帰分析（年齢，病歴，家族構成を調整）を用いて検討した。 

結果 有効回答が得られた男性123人，女性299人を分析対象とした。改訂版 Frenchay 活動指標自己

評価表合計点は，男性では年齢と有意な関連を示さなかったが，女性の70歳代以上は60歳代以

下に比べ有意に低かった。領域別（屋内家事，屋外家事，戸外活動，趣味，仕事）得点は性・

年齢階級で異なる傾向を示した。女性では，食事の用意，洗濯，仕事以外の多くの活動と主観

的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標が有意な正の関連を示した。一方，男

性では，主観的健康感，主観的幸福感と関連する活動は限定的であったが，WHO-5 ウェルビー

イング指標と合計点，屋内家事（力仕事），屋外家事（買い物），戸外活動，趣味は有意な正の

関連を示した。 

結論 中高年者において，改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表で評価した日常生活活動状況，主観

的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標との関連は，性により異なっていた。

高齢者が地域で暮らし続けることが可能となる社会を目指すため，今後，性別特性をふまえて，

ウェルビーイングの保持増進を目指した支援策を検討し，その効果を評価していく必要がある。 

Key words ： 高齢者，ウェルビーイング，性別特性，家事，趣味，仕事 
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Ⅰ 緒   言 

 

2024年総人口に占める65歳以上高齢者の割合は

29.3％，75歳以上高齢者の割合は16.8％と過去最高

になった1)。厚生労働省は，高齢者が尊厳を保持し

て，住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けるこ

とを目指し，予防，医療，介護，生活支援，住まい

等を含む包括的なシステムの構築を推進している2)。 

高齢者が地域で自立して暮らし続けることを想定

する時，日常生活を送るために最低限必要な食事摂

取，排泄，入浴，更衣，整容，移乗，移動等の基本
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的な日常生活動作（Activities of Daily Living: ADL）

の自立に加えて，より広範囲で複雑な家庭生活や社

会生活に関わる活動の実施状況を評価することがの

ぞまれる。基本的 ADL より広範囲で複雑な日常生活

動作は，手段的 ADL（Instrumental ADL: IADL）と

呼ばれる。  

Frenchay 活動指標は，日常生活に関わる広範囲で

複雑な活動のうち，テレビを見る等の受動的な活動

を除いた，何らかの判断を必要とするような能動的

な活動に着目し，面接をしながら，脳卒中後等の患

者の過去3か月間または6か月間の活動頻度を評価す

る指標として開発された3,4)。海外では翻訳版5)を含

めて，評価項目を疑問文の形で問い6），選択肢を4項

目とする7)等の工夫を行い，地域住民を対象とした

自記式の郵送調査が実施されている5-7)。改訂版

Frenchay 活動指標自己評価表は，日本語化とともに，

選択肢を可能な限り統一した4項目とし，判定期間設

定を「最近の3か月」と簡素化する工夫を行い，面接

でなく，自己評価（自記式）を可能とした調査票で

あり8,9)，日本の地域住民に使用されている9,10)。  

Frenchay 活動指標の特徴として，家事に関連する

項目を多く含んでいる点があげられる4)。日本にお

ける代表的な IADL の評価法として老研式活動能力

指標11)がある。老研式活動能力指標の下位尺度であ

る手段的自立は5項目で構成されているが，このうち

家事は，日用品の買い物と食事の用意の2項目で評価

される。一方，Frenchay 活動指標は，家事を8項目

（食事の用意，食事の後片付け，洗濯，掃除や整頓，

力仕事，買い物，庭仕事，家や車の手入れ）で評価

している。また，老研式活動能力指標では能力に焦

点をあてて，できるかどうかを問うが，Frenchay 活

動指標では実際の実施頻度（しているかどうか）を

問う点も異なっている。我々は，地域において自立

した生活を送るためには，個々の家事を実施してい

ることが重要であると考え，Frenchay 活動指標を用

いて活動状況を評価することとした。日常生活に関

わる広範囲で複雑な活動は単なる「生きるための手

段」や「セルフケアする能力」に留まらず，個人の

ライフスタイルや生き方，社会的生存そのものに関

わると考えられることから3,4,9)，家事を含めた広範

囲で複雑な活動は，ライフスタイルとしてウェルビ

ーイングと関連していることが推定される。 

そこで本研究では，地域で生活する中高年者を対

象として，家事に重点をおいた日常生活活動の状況

を，改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表を用いて評

価し，その活動状況の性・年齢階級別の特性および

活動状況と主観的健康感，主観的幸福感，ウェルビ

ーイングとの関連を明らかにすることを目的とした。 

Ⅱ 研究方法 

 

１．対象者 

本研究は三ケ日町研究の協力者から，あらたにイ

ンフォームドコンセントを取得して実施した。三ケ

日町研究は，うんしゅうみかんに豊富に含まれるβ-

クリプトキサンチン等のカロテノイドと動脈硬化12)，

糖尿病13)，骨粗鬆症14)等の生活習慣病との関連を明

らかにすることを目的としたコホート研究である。

うんしゅうみかんの産地である静岡県浜松市北区三

ケ日町（旧静岡県引佐郡三ケ日町）の基本健康診査

受診者を対象として，2003年および2005年にベース

ライン調査を実施し，当初の研究期間を10年間とし

て，2013年まで追跡した12-14)。その後，健康長寿に

関わる要因の解明を目指して，三ケ日町研究の協力

者（1072人）に対して，後続研究（三ケ日町アクテ

ィブエイジング研究）への協力意向調査を実施した。

協力意向に関する調査票は，2020年1月に，2013年の

調査時点で所在が確認されていた1018人に郵送した。

このうち，11人の調査票は宛先不明で返送された。

調査協力可とする回答が返送された477人に，謝礼

（500円のクオカード）とともにアンケート調査票を

郵送した。なお，協力意向調査票およびアンケート

調査票は代諾者による記入も可とした。 

 

２．測定方法 

（１）日常生活に関わる広範囲な能動的活動 

日常生活に関わる広範囲な能動的活動として，

Holbrook らにより開発され3)，Wade らにより修正，

命名された Frenchay 活動指標4)を元に，末永，蜂須

賀らにより日本語化，簡素化，自記式とされた，改

訂版 Frenchay 活動指標自己評価表8,9)を用いて評価

した。Frenchay 活動指標は脳卒中後の患者等と面接

しながら，15項目の活動の過去3か月間または6か月

間の実践頻度を各0～3点（合計0～45点。高得点であ

るほど活動的）を面接により評価するが，選択肢を

「していない，まれにしている，時々している，週

に3回以上している」の4段階に可能な限り統一し，

判定期間設定を「最近の3か月」と簡素化することで

自己評価を可能とした（改訂版 Frenchay 活動指標自

己評価表。スコア化はFrenchay活動指標と同様）8,9)。

海外でも質問文や選択肢を工夫した自記式による郵

送調査が実施されている5-7)。  

本研究では改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表

を用いて，合計点と5つの領域別（屋内家事，屋外家

事，戸外活動，趣味，仕事）得点を求めた。屋内家

事は食事の用意，食事の後片付け，洗濯，掃除や整

頓，力仕事，屋外家事は買物，庭仕事，家や車の手
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入れ，戸外活動は外出，屋外歩行，交通手段の利用，

旅行，趣味（広義）は趣味，読書，仕事は勤労から

なる。 

（２）主観的健康感，主観的幸福感，ウェルビーイ

ング 

主観的健康感は「あなたの現在の健康状態は？」

と尋ね，「非常に健康」，「まあ健康」，「あまり健康で

ない」，「健康でない」の４段階で評価した15)。「非常

に健康」，「健康でない」と回答した者が非常に少な

かったため，「非常に健康」，「まあ健康」を「健康」，

「あまり健康でない」，「健康でない」を「不健康」

と再分類して2値化した。主観的幸福感は「あなたは

現在，どの程度幸せですか。『とても幸せ』を10点，

『とても不幸』を0点として，当てはまる点数に〇を

つけてください」として，0～10点の数値評価スケー

ル（11段階）で評価した。ウェルビーイングは稲垣

らの Simplified Japanese version of WHO-Five 

well-being index 日本語版（WHO-5 ウェルビーイン

グ指標）16)を用いた。WHO-5 ウェルビーイング指標

は，世界保健機構（World Health Organization: WHO）

により開発され，精神的健康状態を測定する簡便な

尺度として，色々な言語に翻訳されて利用されてい

る16)。最近１か月の気分を，「明るく，楽しい気分で

過ごした」，「落ち着いたリラックスした気分で過ご

した」，「意欲的で活動的に過ごした」，「ぐっすりと

休め，気持ちよくめざめた」，「日常生活の中に，興

味あることがたくさんあった」の5項目で尋ね，「全

くなかった（0点）」，「そういう時は少なかった（1

点）」，「そういう時が多かった（2点）」，「いつもそう

だった（3点）」の4段階，合計0～15点（高得点ほど

良好）で評価した。 

 

３．統計解析 

 全ての統計解析は性別に実施した。本研究では，

改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表の15項目にす

べて回答した者を分析対象とした。最初に主観的健

康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標

について，カイ2乗検定または一元配置分散分析を用

いて，年齢階級（60歳未満，60歳代，70歳代，80歳

以上）別の分布と平均値を比較した。また，各指標

間の相関分析を実施した。 

次に改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表の合計

点，領域別得点について，先行研究9)と同様に年齢

階級別の平均値を求め，合計点は一元配置分散分析，

領域別得点は Kruskal-Wallis 検定，多重比較には

Bonferroni 法を用いて年齢階級について比較した。

また，合計点の中央値，四分位範囲を求めた。 

最後に改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表の合

計点，領域別得点，項目別得点と主観的健康感・「健

康」との関連をロジスティック回帰分析（1点当たり

のオッズ比と95％信頼区間），主観的幸福感，WHO-5 

ウェルビーイング指標との関連を重回帰分析（標準

化偏回帰係数）を用いて検討した。合計点，領域別

得点，項目別得点は，それぞれ個々にモデルに投入

した。年齢に加え，先行研究17)を参考として，疾患

（脳卒中，悪性新生物，うつ病等，認知症）の有無

および家族構成（単身か否か）を調整した。欠損値

は当該の分析から除外した。 

統計解析には IBM SPSS Statistics 28を用いた。

両側検定を行い，p<0.05を統計学的有意とした。 

 

４．倫理的配慮 

本研究は，ヘルシンキ宣言に則り，浜松医科大学

臨床研究倫理委員会の承認（19-204；2019年9月30

日）および同志社女子大学「人を対象とする研究」

に対する倫理審査委員会（2019-22；2019年11月20

日）の承認を得て実施した。インフォームドコンセ

ントの取得は，前述の通り郵送にて実施した。送付

状，研究説明文書（研究の背景，目的および意義，

研究の方法[①アンケート調査，②追跡調査]，研究

で生じる負担ならびに予測される利益と不利益，研

究の中止，個人情報の保護，情報の開示・取り扱い，

謝礼等），意向確認書および情報提供書（複写式），

同意撤回書（複写式）を送付し，意向確認書および

情報提供書の返送を依頼した。対象者自身の記入が

困難である場合は代諾者による記入も可とした。 

 

Ⅲ 研究結果 

 

 アンケート調査は470人（男性140人，女性330人。

三ケ日町研究協力者の43.8％，三ケ日町アクティブ

エイジング研究協力者の98.5％）が終了し，男性123

人（平均年齢70.9歳，標準偏差9.7歳，範囲47～87

歳），女性299人（平均年齢68.2歳，標準偏差9.6歳，

範囲46～87歳）が，改訂版 Frenchay 活動指標自己評

価表にすべて回答した。 

表1に主観的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェル

ビーイング指標の状況を示した。年齢階級別に主観

的健康感の分布をみると，女性では高齢で「非常に

健康」が少なく，「あまり健康でない」，「健康でない」

が多かった。年齢階級別の主観的幸福感，WHO-5 ウ

ェルビーイング指標は，男性では高齢で高い傾向を

示したものの，男女ともに有意な違いは見られなか

った。 

主観的幸福感と S-WHO-5-J 得点の相関係数は0.5

前後，主観的健康感と S-WHO-5-J 得点の相関係数は
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表1　性・年齢階級別主観的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標

人数 p値
*1

（人）
人数または

平均値
割合または
標準偏差

人数または
平均値

割合または
標準偏差

人数または
平均値

割合または
標準偏差

人数または
平均値

割合または
標準偏差

男性 人数 123 17 35 48 23

　主観的健康感（人） 非常に健康 0 (0.0) 3 (8.6) 4 (8.3) 1 (4.3) 0.534

まあ健康 14 (82.4) 30 (85.7) 38 (79.2) 18 (78.3) 

あまり健康でない 3 (17.6) 1 (2.9) 6 (12.5) 4 (17.4) 

健康でない 0 (0.0) 1 (2.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 

　主観的幸福感（点） 121 6.8 1.8 7.4 2.3 7.6 2.0 8.0 1.5 0.342

　WHO-5 ウェルビーイング指標（点）
*2 121 8.9 3.5 9.8 2.7 10.1 3.0 10.2 2.7 0.519

女性 人数 297 58 111 82 46

　主観的健康感（人） 非常に健康 7 (12.1) 17 (15.3) 9 (11.0) 2 (4.3) 0.033

まあ健康 48 (82.8) 89 (80.2) 61 (74.4) 35 (76.1) 

あまり健康でない 2 (3.4) 5 (4.5) 9 (11.0) 5 (10.9) 

健康でない 1 (1.7) 0 (0.0) 3 (3.7) 4 (8.7) 

　主観的幸福感（点） 297 7.6 1.7 7.4 1.7 8.0 1.7 7.8 2.0 0.197

　WHO-5 ウェルビーイング指標（点）
*2 296 9.4 2.9 9.2 2.7 9.5 3.1 9.3 3.2 0.908

*1
 カイ2乗検定または一元配置分散分析

*2
 Simplified Japanese version of WHO-Five well-being index日本語版

年齢階級

60歳未満 60～69歳 70～79歳 80歳以上

- 112 -



 東海公衆衛生雑誌 第 13 巻第 2 号 2026 年  

                

 

 

 

0.3～0.4，主観的健康感と主観的幸福感の相関係数

は男性では0.2，女性では0.4程度であった。 

改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表の中央値（四

分位範囲）は，男性23（17-29），女性33（29-37）で

あった。図1に改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表

の合計点，図2～6に領域別得点の年齢階級別平均値

と標準誤差を示した。合計点，屋内家事（図2）は，

男性では年齢と有意な関連を示さなかったが，女性

の70歳代以上は60歳代以下に比べ有意に低かった。

男性の屋内家事は有意ではないものの高齢ほど高い

傾向を示した。屋外家事（図3）は男女ともに年齢と

有意な関連を示さなかった。戸外活動（図4）は男性

では年齢と有意な関連を示さなかったが，女性の80

歳以上は70歳代以下に比べ有意に低かった。趣味（図

5）は男女ともに年齢と有意な関連を示さなかったが，

男性の趣味は70歳代以上で高い傾向を示した。仕事 

 

（図6）は男女ともに70歳代以上は60歳代以下に比べ

て有意に低かった。 

 改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表の合計点，領

域別得点，項目別得点と主観的健康感・「健康」，主

観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標との関連

を表2（男性），表3（女性）に示した。男性では主観

的健康感・「健康」と外出，仕事，主観的幸福感と戸

外活動，屋外歩行，旅行，趣味，WHO-5 ウェルビー

イング指標と合計点，屋内家事（力仕事），屋外家事

（買い物），戸外活動（外出，旅行），趣味（趣味，

読書）が有意な正の関連を示した。女性では食事の

用意，洗濯，仕事は，主観的健康感・「健康」，主観

的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標のいずれと

も有意な関連を示さなかったが，他の多くの活動は

有意な正の関連を示した。 

 

表2　改訂版Frenchay活動指標自己評価表と主観的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標の関連（男性）
改訂版Frenchay活動指標自己評価表

オッズ比
*2

標準化係数
*2 p値 標準化係数

*2 p値
合計点 1.071 0.985 1.164 0.176 0.068 0.328 

** <0.001
屋内家事 1.055 0.908 1.225 0.062 0.552 0.219 

* 0.033
　食事の用意（実際に献立，準備，調理をすること） 1.783 0.732 4.344 0.086 0.436 0.188 0.085
　食事の片づけ（食器類を運び，洗い，拭き，しまう） 1.202 0.705 2.051 -0.047 0.655 0.107 0.298
　洗濯（手洗い，コインランドリーなど洗濯方法は問わないが，洗い乾かすこと） 1.154 0.659 2.020 0.003 0.977 0.085 0.407
　掃除や整頓（モップや掃除器を使った清掃，衣類や身の回りの整理・整頓など） 1.303 0.729 2.331 0.028 0.779 0.181 0.062
　力仕事（布団の上げ下ろし，雑巾で床をふく，家具の移動や荷物の運搬など） 0.860 0.527 1.404 0.158 0.097 0.257 

** 0.006
屋外家事 1.077 0.827 1.403 0.074 0.427 0.229 

* 0.013
　買い物（品物の数や金額を問わないが，自分で選んだり購入したりすること） 1.532 0.825 2.844 0.086 0.370 0.218 

* 0.021
　庭仕事（草抜き，芝刈り，水まき，庭掃除など） 0.963 0.569 1.628 0.098 0.323 0.152 0.119
　家や車の手入れ 1.044 0.588 1.856 -0.018 0.853 0.147 0.127
戸外活動 1.358 0.996 1.851 0.248 

** 0.009 0.234 
* 0.014

　外出（映画，観劇，食事，酒飲み，会合などで出かけること） 2.303 
* 1.112 4.767 0.112 0.250 0.212 

* 0.026
　屋外歩行（散歩，買い物，外出などのために，少なくとも15分以上歩くこと） 1.247 0.681 2.284 0.211 

* 0.028 -0.016 0.870
　交通手段の利用（自転車，車，バス，電車，飛行機などを利用する） 1.019 0.476 2.184 -0.027 0.786 -0.008 0.932
　旅行（車，バス，電車，飛行機などに乗って楽しみのために旅行をすること） 2.418 0.883 6.621 0.283 

** 0.003 0.376 
** <0.001

趣味 1.274 0.886 1.832 0.235 
* 0.012 0.350 

** <0.001
　趣味（園芸，編物，スポーツなどを行う。自分で何かをすることが必要である） 1.467 0.865 2.490 0.221 

* 0.021 0.260 
** 0.006

　読書（通常の本を対象とし，新聞，週刊誌，パンフレット類はこれに含まない） 1.171 0.682 2.008 0.149 0.116 0.294 
** 0.001

仕事 1.734 
* 1.036 2.903 0.066 0.527 0.138 0.180

*
 p<0.05  

**
 p<0.01

*1
 Simplified Japanese version of WHO-Five well-being index日本語版

*2
 年齢，病歴（脳卒中，悪性新生物，うつ病等，認知症），家族構成（単身）調整

WHO-5 ウェルビーイング指標
*1主観的幸福感主観的健康感・「健康」

95%信頼区間

表3　改訂版Frenchay活動指標自己評価表と主観的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標の関連（女性）
改訂版Frenchay活動指標自己評価表

オッズ比
*2

標準化係数
*2 p値 標準化係数

*2 p値
合計点 1.109 

** 1.044 1.177 0.268 
** <0.001 0.418 

** <0.001
屋内家事 1.207 

* 1.042 1.398 0.217 
** 0.002 0.172 

* 0.016
　食事の用意（実際に献立，準備，調理をすること） 1.149 0.722 1.829 0.077 0.253 0.052 0.440
　食事の片づけ（食器類を運び，洗い，拭き，しまう） 1.909 

* 1.094 3.333 0.127 0.055 0.115 0.091
　洗濯（手洗い，コインランドリーなど洗濯方法は問わないが，洗い乾かすこと） 1.696 0.996 2.890 0.114 0.067 0.091 0.154
　掃除や整頓（モップや掃除器を使った清掃，衣類や身の回りの整理・整頓など） 1.946 

* 1.030 3.677 0.168 
** 0.007 0.163 

* 0.011
　力仕事（布団の上げ下ろし，雑巾で床をふく，家具の移動や荷物の運搬など） 1.680 

* 1.131 2.498 0.189 
** 0.002 0.129 

* 0.039
屋外家事 1.524 

** 1.185 1.959 0.136 
* 0.027 0.297 

** <0.001
　買い物（品物の数や金額を問わないが，自分で選んだり購入したりすること） 2.112 

* 1.118 3.990 0.222 
** 0.003 0.242 

** 0.001
　庭仕事（草抜き，芝刈り，水まき，庭掃除など） 2.113 

** 1.374 3.250 0.070 0.238 0.177 
** 0.002

　家や車の手入れ 1.503 0.826 2.735 0.082 0.164 0.258 
** <0.001

戸外活動 1.237 
* 1.049 1.458 0.206 

** <0.001 0.379 
** <0.001

　外出（映画，観劇，食事，酒飲み，会合などで出かけること） 1.871 
* 1.129 3.099 0.161 

** 0.007 0.261 
** <0.001

　屋外歩行（散歩，買い物，外出などのために，少なくとも15分以上歩くこと） 1.489 0.973 2.277 0.093 0.124 0.158 
** 0.009

　交通手段の利用（自転車，車，バス，電車，飛行機などを利用する） 1.586 
* 1.061 2.370 0.141 

* 0.031 0.273 
** <0.001

　旅行（車，バス，電車，飛行機などに乗って楽しみのために旅行をすること） 1.232 0.675 2.251 0.165 
** 0.004 0.342 

** <0.001
趣味 1.562 

** 1.187 2.056 0.213 
** <0.001 0.337 

** <0.001
　趣味（園芸，編物，スポーツなどを行う。自分で何かをすることが必要である） 1.814 

** 1.230 2.675 0.148 
* 0.012 0.304 

** <0.001
　読書（通常の本を対象とし，新聞，週刊誌，パンフレット類はこれに含まない） 1.623 

* 1.042 2.527 0.186 
** 0.001 0.232 

** <0.001
仕事 1.113 0.766 1.618 -0.012 0.859 -0.019 0.771
*
 p<0.05  

**
 p<0.01

*1
 Simplified Japanese version of WHO-Five well-being index日本語版

*2
 年齢，病歴（脳卒中，悪性新生物，うつ病等，認知症），家族構成（単身）調整

95%信頼区間
主観的健康感・「健康」 主観的幸福感 WHO-5 ウェルビーイング指標

*1
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Ⅳ 考   察 

 

 改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表で評価した

活動は，男性では70歳代以上で仕事の得点が低かっ

たが，高齢になるほど屋内家事，趣味の得点が高か

ったため，80歳以上でも合計点は維持されていた。

一方，女性では高齢になるほど屋内家事，仕事の得

点が低く，合計点も低くなったが，合計点自体は80

歳以上でも男性より若干高かった。また，改訂版

Frenchay 活動指標自己評価表と主観的健康感，主観

的幸福感，WHO-5 ウェルビーイング指標との関連は

男女で異なっていた。 

本研究対象の改訂版 Frenchay 活動指標自己評価

表合計点を，地域住民を対象とした国内の先行研究

の改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表9,10)，および

海外の先行研究の Frenchay 活動指標6,18)の合計点と

比較すると，中央値では，男性は英国6)と同程度，

名古屋市10)より低く，女性は英国6)より高く，名古屋

市10)と同定度であった。また平均値では，男性は北

九州市より高く（60歳代以外）9)，名古屋市（60歳

代，70歳代）10)，韓国（平均年齢77歳）18)より低か

った。女性は北九州市9)，名古屋市（60歳代，70歳

代）10)より高く，韓国（平均年齢77歳）18)より僅か

に低かった。改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表を

用いた北九州市の研究9)では，無作為抽出した地域

住民を対象として，調査票を郵送し，調査員が家庭

訪問をして回収，名古屋市の研究10)では，地域のイ

ベント参加者を対象として，調査員が調査を実施し

ている。また，Frenchay 活動指標を用いた英国の研

究6)では，地域住民を対象として，評価項目を疑問

文とした自記式の郵送調査，韓国の研究18)では無作

為抽出されたホールを調査日に使用していた地域住

民を対象として，インタビュアーによる面接調査を

実施している。本研究における女性の活動は，韓国

を除く他国，他地域より高い可能性が推定されたが，

各研究で対象者の選出方法や調査方法が異なる点に

留意する必要がある。 

調査方法が最も近い北九州市の研究9)と，領域別

得点の平均値を比較すると，男女ともに屋外家事，

仕事（60歳代以下）で，北九州市より高い傾向がみ

られた。本研究が実施された浜松市北区三ケ日町は

みかん栽培が盛んな地域であり，高齢でも農業に従

事している人が多い。また，都市部に比べ持ち家や

自家用車の所有率が高く，屋外家事（家や車の手入

れ，庭仕事等）を必要とする環境が，活動の高さに

つながっている可能性が推測された。 

低い主観的健康感が死亡リスクの高さと関連する

ことは多くの研究で報告されており19-21)，主観的健

康感は健康状態を示す重要な指標であると考えられ

る。しかし，小糸らの報告では，主観的健康感と老

研式活動能力指標で測定された知的能動性は有意な

正の関連を示したものの，基本的 ADL，手段的自立・

社会的役割（老研式活動能力指標で測定）は有意な

関連を示さなかった21)。本研究でも男性では外出，

仕事以外の活動は主観的健康感と有意な関連を示さ

ず，「健康と感じているから活動的に過ごす」または

「活動的に過ごすことにより健康と感じる」等の関

連が成立していなかった。対照的に女性では多くの

活動が主観的健康感と関連しており，多面的な活動

と主観的健康との密接な関連が推定された。村田ら

は老研式活動能力指標で評価した ADL には有意な性

差はみられないが，関連要因には性差がみられたこ

とを報告している22)。すなわち，男性は，老研式活

動能力指標で評価した ADL は，認知機能，生きがい

感と，女性ではこれらに加えて，6分間歩行距離，握

力と有意に関連していた22)。本研究では身体機能は

測定しておらず評価できなかったが，女性の多面的

な活動と主観的健康の関連の背景には，身体機能・

体力が関連している可能性がある。また，本研究で

は認知症（自己申告）を有する者が少なかったため

（8人，全体の2％未満），認知機能低下の有無による

評価はできなかった。 

本研究でウェルビーイングの測定に用いた WHO-5 

ウェルビーイング指標は1因子構造が確認されてい

る16)。WHO-5 ウェルビーイング指標は主観的な心理

的ウェルビーイングを測定する尺度で，1998年の初

版発行以来，30以上の言語に翻訳され，世界中の研

究で使用されている23)。本研究では，WHO-5 ウェル

ビーイング指標は主観的幸福感と中程度の相関を示

しており，主観的幸福感に近い，心理的・精神的に

良好な状態が測定されたと考えられた。 

長田らは，後期高齢者の幸福感を改訂版 PGC モー

ラルスケール（The Philadelphia Geriatric Center 

Moral Scale）を用いて評価し，幸福感は男性で高い

こと，女性では幸福感は主観的健康感や多くの日常

生活行動と関連したが，男性では女性に比べて幸福

感と関連する項目が少なく，つきあいの機会，趣味，

握力のみが有意な関連を示したことを報告している
24)。本研究においても，主観的健康感について，男

性では旅行，趣味以外では，戸外活動（屋外歩行）

のみが関連していた。一方で，男性においても，戸

外活動（外出）に加えて，屋内家事（力仕事：布団

の上げ下ろし，荷物の運搬等），屋外家事（買物）も

WHO-5 ウェルビーイング指標と有意な正の関連を示

した。中高年期の男性においては，力を要する家事

や屋外で行う家事（家庭での役割）を積極的に担う
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ことが，ウェルビーイングの向上と関連している可

能性がある。屋外家事は日常生活をおくる上でやる

べき活動，戸外活動はより自由な活動と考えられる。

自由な活動である戸外活動に加えて，やるべき活動

である屋外家事と精神的健康度が正の関連を示した

ことは興味深い。 

一方，女性では，多くの活動が主観的幸福感，WHO-5 

ウェルビーイング指標と関連していたものの，食事

の用意，洗濯は両者と，食事の後片づけ，庭仕事，

家や車の手入れ，屋外歩行（散歩，買物，外出等）

は主観的幸福感と有意な関連を示さなかった。本研

究での女性の改訂版 Frenchay 活動指標自己評価表

は，前述の通り他国，他地域より高い可能性が推定

されるが，中高年期の女性の高い活動頻度は，日常

生活の負担の女性への集中を示している可能性もあ

り，今後の検討が必要である。長田らは高齢者の主

観的幸福感と関連する要因には性差があるため，男

女の特性や生活環境を考慮したきめ細かい対応の必

要性を指摘している24)。超高齢社会において，高齢

者が地域の中でウェルビーイングを保って暮らし続

けるためには，日常生活を支える家事の両性での協

働・平坦化をふくめた性別特性をふまえた対策が重

要となるだろう。 

本研究の限界として，本研究は横断研究であるた

め，因果の方向性や，関連がみられた項目に介入す

ることにより改善効果があるかどうかは不明である

こと，浜松市の一地域の基本健康診査受診者を対象

として実施した既存のコホート研究の後続研究とし

て実施したため，地域住民の中でも健康意識が高い

住民が研究対象となっており，選択バイアスが存在

している可能性があること，果樹園芸が盛んな一郊

外地域で実施した研究であるため，一般化可能性が

限られていることがあげられる。また，主観的健康

感に関する研究結果を比較する際には，評価方法の

違いについて考慮する必要がある15,25,26)。 

一方，本研究の強みは改訂版 Frenchay 活動指標自

己評価表を用いて，家事を中心とした家庭生活，社

会生活に関わる広範囲で複雑な活動の実施状況を評

価したこと，主観的健康感，主観的幸福感，WHO-5 ウ

ェルビーイング指標の3つの指標について同時に，活

動状況との関連を評価したことである。 

 

Ⅴ 結   語 

 

 本研究では，中高年者の能動的な日常生活活動の

実施状況および主観的健康感，主観的幸福感，ウェ

ルビーイングの関連は，性により異なっていた。高

齢者が地域で暮らし続けることが可能となる社会を

目指すため，今後，性別特性をふまえて，ウェルビ

ーイングの保持増進を目指した支援策を検討し，そ

の効果を評価していく必要がある。 
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精神科入院患者における低栄養の特徴に関する観察研究 

   

 

 津端
ツ バ タ

 奈緒美
ナ オ ミ

*，2*  生田
イ ク タ

 純子
ジ ュ ンコ

*  加藤
カ ト ウ

 美
ミ

緒
オ

3*  大谷
オオタニ

 隆浩
タ カ ヒ ロ

3*  西山
ニシヤマ

 毅
タケシ

3* 

 

目的 本研究では，精神疾患を有する精神科入院患者を対象に，低栄養該当群と非該当群との比較

を行い低栄養の特徴を明らかにすることを目的とした。 

方法 2024年6月〜8月に A病院へ入院していた患者237名のうち，データの欠損がない181名を対象

とした。データは診療録や入院時もしくは定期的な栄養スクリーニング・アセスメントから取

得した。65歳未満には MUST，65歳以上には MNA-SF を用いた栄養スクリーニングを実施し，栄

養リスクが認められた患者には GLIM 基準を用いて低栄養の診断を行った。対象者を低栄養該

当群と非該当群に分類し，年齢，疾患，日常生活自立度，入院期間，喫食率，食形態，嚥下状

態，精神症状などの要因について比較検討を行った。 

結果 対象者のうち27名（14.9％）が低栄養に該当した。疾患別では，統合失調症に比べて抑うつ

症群および双極性障害関連症群における抑うつエピソードと認知症で，低栄養該当者の割合が

有意に高かった（p<0.05）。低栄養該当者においては，過去3〜6か月間の体重減少率が5％以上

の者，喫食率50％以下が2週間以上継続している者，食欲不振，希死念慮，不安感がある者の割

合が高かった。また，1年未満の短期入院患者においても低栄養の割合が高かった。統合失調症

では日常生活自立度の低下，抑うつ症群および双極性障害関連症群における抑うつエピソード

では精神症状に起因する食事摂取量の減少との関連がみられた。65歳未満では抑うつ症群およ

び双極性障害関連症群における抑うつエピソードが，65歳以上では認知症に伴う摂食機能低下

が低栄養と関連しており，年齢層によって低栄養の要因が異なることが示唆された。 

結論 精神疾患を有する精神科入院患者では，疾患の種類や症状，日常生活自立度，入院期間，食

事摂取量など，さまざまな要因が低栄養に関与していることが示唆された。低栄養の早期発見

と介入には，精神症状の把握だけでなく，食事状況や日常生活自立度を含む多面的な評価が重

要である。 

Key words ： 低栄養，観察研究，統合失調症，うつ病，認知症 

 

 

 

Ⅰ 緒   言 

 

 一般的に統合失調症や気分障害などの精神疾患を

有する患者においては肥満や糖尿病などの生活習慣

病になりやすいことが問題視されている1) 2)。一方で，

精神疾患を有する患者は低栄養に陥る可能性がある

ことが指摘されている。日本の統合失調症患者では 

 

*  医療法人純和会矢作川病院 

2* 至学館大学健康科学部栄養科学科 

3* 名古屋市立大学大学院医学研究科公衆衛生学 

分野 

連絡先：〒474-0011 愛知県大府市横根町名高山

55 至学館大学健康科学部栄養科学科 

E-mail: ntsubata@stu.sgk.ac.jp 

低体重の者の割合が一般集団と比較して高いことが

明らかとなっている3) 4)。原因として，入院期間の長

期化により患者年齢の高齢化が体重減少に寄与して

いる点5)，抗精神病薬の副作用による嚥下障害6) 7)，

口腔機能の低下8)が，摂食状態の悪化につながると

考えられる。アルツハイマー型認知症では疾患の罹

患と Body Mass Index（BMI）低下との関連が示され

ており9)，早期介入による低栄養の予防が重要視さ

れている。うつ病や双極性障害を含む気分障害では，

診断基準に食欲不振が含まれるなど食欲の低下が起

こることが指摘されている10)。 

このように，精神疾患を有する患者では低栄養も

重要な問題のひとつと考えられる。しかし，精神疾

患を有する患者における低栄養の要因についての報
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告は少ない。我々の知る限りでは Ladina ら11)が，精

神病またはうつ病の障害を持つ患者を対象に栄養状

態と栄養失調リスクの評価を行い，栄養状態につい

て精神症状レベルと機能低下との関連を指摘してい

る。しかし，国内において精神疾患を有する患者で

低栄養の特徴を検討した報告は見当たらない。そこ

で本研究は，精神疾患を有する精神科入院患者を対

象として，（1）低栄養該当群と非該当群における患

者特性の比較，（2）精神疾患の診断群別にみた低栄

養該当群と非該当群の特性の検討，（3）65歳以上お

よび65歳未満の年齢層別における低栄養該当群と非

該当群の比較を行い，低栄養に関連する患者の特徴

を明らかにすることを目的とした。 

 

Ⅱ 研究方法 

 

1．対象者 

対象者は2024年6月から8月の期間で A 病院に入院

していた，もしくは新規に入院した患者237名を対象

とした。その中から調査項目に1つでも欠損がある者

は除外し，全ての変数がそろった181名を解析対象と

した。欠損値の補完は行わなかった。データ欠損の

内訳は，寝たきりにより身長または体重が測定でき

ず BMI を算出できなかった者が10名，意思疎通が困

難，暴力行為や本人拒否により栄養アセスメントや

身体測定，精神状態の評価ができなかった者が17名，

入院後1週間以内に退院し栄養アセスメントが未実

施であった者が17名，歯科受診拒否または歯科未受

診により歯科のデータが取得できなかった者が12名

であった。対象者のうち，65歳以上は83名，65歳未

満は98名であった。A 病院は精神科病床を有する病

院であり，精神科医療を提供している。また，疾患

別の比較にあたっては，主要な精神疾患群（統合失

調症，抑うつ症群および双極性障害関連症群におけ

る抑うつエピソード，認知症）を対象とした。 

2．調査項目 

基本属性である，年齢，性別，入院の原因となっ

た主たる病名（精神疾患），入院期間（1年未満，1以

上～5年未満，5年以上），身長，体重， BMI は診療

録より収集した。体重減少率は現在の体重と3か月か

ら6か月前の体重を参考に算出した。喫食率と食欲不

振，不安，希死念慮，自傷行為，過食嘔吐の有無，

食形態，嚥下状態（喫食時のむせの有無）を，新規

入院患者は入院時の患者記録より，入院中の患者は

直近の診療録への記載内容にて収集した。 

残存歯数は歯科の診療録より収集した。なお，歯

根が残っていれば治療中や差し歯であっても1本と

した。新規入院患者は入院期間を1年未満とした。 

1）低栄養の評価 

栄養スクリーニングは，低栄養や栄養不良の者ま

たはそのリスクを有する者を抽出する評価プロセス

である12)。栄養スクリーニングでリスクありと評価

された者は，栄養アセスメントとして臨床検査，身

体測定などから得られたデータにより栄養状態を総

合的に評価・判定された13)。 

本研究では，当該施設で標準的に用いられている

栄養スクリーニングツールを使用した。栄養スクリ

ーニングでは65歳未満は MUST（Malnutrition 

Universal Screening Tool）14)，65歳以上は MNA-

SF（Mini Nutritional Assessment-Short Form）15)

を用いた。一方で，精神科入院患者に対する MUST

および MNA-SF の適用性については，現時点では十

分な検討がなされていない。しかし，一般的な入院

患者を対象とした先行研究においては，これらのツ

ールの信頼性と妥当性が報告されている14) 15)。し

たがって，本研究では，現状で臨床的に利用可能な

標準的指標として MUST および MNA-SF を使用した。

MUST は成人全般に適用できるスクリーニングツー

ルで，体重減少，BMI，脳卒中後の嚥下障害や頭部

外傷などの急性疾患と食事摂取状況の項目から0〜6

点で評価する。BMI（>20kg/m2：0点，18.5～

20kg/m2：1点，<18.5kg/m2：2点），過去3～6か月間

の体重減少率（<5%：0点，5～10%：1点，>10%：2

点），急性疾患で5日以上栄養摂取がない（無：0

点，有：2点）から，低リスク（0点），中リスク（1

点），高リスク（2点以上）で栄養リスクのレベルを

評価した。中もしくは高リスクであるものを栄養リ

スクありと判定した。MNA-SF は，65歳以上の高齢

者を対象として開発された簡易栄養状態評価表で，

6項目の質問で構成された栄養スクリーニング指標

である。評価項目は，「過去3カ月間で食欲不振，消

化器官の問題，咀嚼・嚥下困難などで食事量が減少

したか（著しい食事量の減少：0点，中等度の食事

量の減少：1点，食事量の減少なし：2点）」，「過去3

カ月間で体重の減少があったか（3kg 以上の減少:0

点，わからない：1点，1～3kg の減少：2点，体重

減少なし：3点）」，「自力で歩けるか（寝たきりまた

は車椅子を常時使用:0点，ベッドや車椅子を離れら

れるが歩いて外出はできない：1点，自由に歩いて

外出できる：2点）」，「過去3カ月間で精神的ストレ

スや急性疾患を経験したか（はい：0点，いいえ：2

点）」，「神経・精神的問題の有無（強度認知症また

はうつ状態：0点，中程度の認知症：1点，精神的問

題なし：2点）」，「BMI（19未満：0点，19以上21未

満:1点，21以上23未満：2点，23以上：3点）」を本

人もしくは担当看護師に聞き取り合計14点満点で評
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価を行った。点数は，12点以上は「栄養状態良

好」，11点以下は「栄養リスクあり」と判定した。 

栄養スクリーニングで栄養リスクありと判断され

た者は，栄養アセスメントにて低栄養の診断ツール

である GLIM 基準（Global Leadership Initiative 

on Malnutrition）16)を使用し低栄養の診断を行っ

た。GLIM 基準では表現型基準3項目（意図しない体

重減少，低 BMI，筋肉量減少）と病因基準2項目

（食事摂取量減少/消化吸収能低下，疾患による負

荷/炎症反応）のうち，両基準からそれぞれ1つ以上

の項目が該当する場合は低栄養と評価した。評価は

訓練を受けた管理栄養士が新規入院の患者は入院

時，入院中の患者に対しては2024年7月に行った。 

2）日常生活自立度の評価 

日常生活自立度は「障害高齢者の日常生活自立度
17)」を用いて評価した。障害高齢者の日常生活自立

度は「J生活自立：何らかの障害等を有するが，日

常生活はほぼ自立しており独力で外出する」，「A準

寝たきり：屋内での生活は概ね自立しているが，介

助なしには外出しない」，「B 寝たきり：屋内での生

活は何らかの介助を要し，日中もベッド上での生活

が主体であるが，座位を保つ」，「C寝たきり：1日

中ベッド上で過ごし，排泄，食事，着替えにおいて

介助を要する」の4つに分けられる項目である。同

指標は本来高齢者を対象とするものであるが，屋内

外での自立度や介助の要否に着目しており，精神疾

患による生活機能の評価の一定の目安として使用し

た。評価は新規入院の患者は入院時，入院中の患者

に対しては2024年7月に対象者の担当看護師が聞き

取りもしくは普段の生活状況から J，A，B，Cの4段

階で評価を行った。 

3．倫理的配慮 

本研究は既存の診療録情報を用いた観察研究であ

り，研究対象者に対する侵襲や介入は行っていな

い。矢作川病院倫理審査委員会の承認を得て（第

24-04号，2024年6月17日承認）実施した。インフォ

ームド・コンセントは，病院ホームページにて公開

し，研究対象者が研究参加を拒否できる機会を設け

るオプトアウト方式により行った。また，研究対象

者の個人情報はすべて匿名化し，個人を識別できる

情報は削除したうえで，調査用 ID で管理した。調

査票は院内の施錠された保管庫で保管し，電子デー

タはパスワードで保護するなど，厳重な情報管理を

行った。 

4．統計解析 

低栄養該当群と非該当群の2群に分けての検討，

疾患別（統合失調症，DSM-5-TR18）での抑うつ症群

および双極性障害関連症群における抑うつエピソー

ド，認知症）の検討を行った。その他の疾患群（神

経症，自閉症，器質性精神障害，非定型精神病，て

んかん性精神病，適応障害，心因反応など）は，各

疾患の対象者数が少なく，低栄養該当者がいなかっ

たため，疾患別での比較からは除外した。また，65

歳以上と65歳未満での検討も行った。両群の比較は

カテゴリー変数には Fisher の正確確率検定を行

い，3群以上の場合で有意差が見られた項目は

Bonferroni の調整を行った。連続変数は t 検定を

用いて検定を行った。結果のカテゴリー変数は n

（％），連続変数は平均値（±標準偏差）と95％信

頼区間を示した。また，群間の差では効果量とし

て，連続変数には Cohen の d を算出し，カテゴリー

変数には2×2表の場合はφ係数，2×2表以外の場合

は Cramér’s V を算出した。解析ソフトは，EZR

（Version 1.68）19)を用いた。有意水準は5％とし

た。 

 

Ⅲ 研究結果 

 

1．対象者の基本属性 

対象者の基本属性を表1に示した。対象者は181名，

男性65名（35.9％），女性116名（64.1％）で平均年

齢±標準偏差は59.9（±16.3）歳であった。 

2．低栄養該当群と非該当群の比較 

低栄養該当群と非該当群の比較を表2に示した。低

栄養該当者27名（14.9％），低栄養非該当者154名

（85.1％）であった。精神疾患では，統合失調症に

比べ抑うつ症群および双極性障害関連症群における

抑うつエピソードと認知症で低栄養該当者が多かっ

た（p<0.05）。低栄養該当者は，過去3～6か月間の体

重減少率が5％以上あった，喫食率50％以下が2週間

以上継続している，不安感があった，食欲不振があ

った，希死念慮があった，者の割合が多かった。

（p<0.05）。入院期間は1年以上5年未満，5年以上と

比べ1年未満で低栄養の対象者が多かった（p<0.05)。

食形態では米飯と絶食の間に有意差が見られた

(p<0.05)。 

3．疾患別の低栄養該当者の比較 

対象者のうち，統合失調症，抑うつ症群および双

極性障害関連症群における抑うつエピソード，認知

症に該当する169名を対象に，3つの疾患別での低栄

養該当群と非該当群の比較を表3に示した。また，疾

患別の対象者の年代分布を表4に示した。 

1）統合失調症 

低栄養該当群では非該当群と比べ，BMI と体重が

有意に低かった（p<0.05）。また，日常生活自立度は

JよりもBの割合が多かった（p<0.05）。具体的には， 
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低栄養該当群では J の割合が50.0％，Aが0％，B が 

33.3％，C が16.7％であったのに対し，非該当群で

は J が81.5％，A が8.3％，B が4.6％，C が5.6％で

あった。他の項目では有意な差はみられなかった。 

2）抑うつ症群および双極性障害関連症群における

抑うつエピソード 

低栄養該当群は非該当群と比べ，BMI と体重が低

く，過去3～6か月間の体重減少率が5％以上である者，

喫食率50％以下が2週間以上継続している者，食欲不

振の者の割合が有意に多かった。入院期間は有意差

がみられたが，Bonferroni 補正後には有意差は認め 

 

られなかった。他の項目では有意な差はみられなか

った。 

表1　対象者の特性

項目 n=181

性別, n(%) 男性 65(35.9)

女性 116(64.1)

59.9(±16.3)

[57.5–62.3]

21.5(±4.37)

[20.9–22.1]

54.7(±13.5)

[52.7–56.7]

年齢, n(%)， 65歳以上 83 (45.9)

65歳未満 98 (54.1)

精神疾患名, n(%) 統合失調症 114(63.0)

抑うつ症群および双極
性障害関連症群におけ
る抑うつエピソード

39(21.5)

認知症 16(8.8)

その他 12(6.6)

5％以上 20(11.0)

5％未満 161(89.0)

なし 157(86.7)

あり 24(13.3)

摂食障害, n(%) なし 178(98.3)

あり 3(1.7)

自傷行為, n(%) なし 177(97.8)

あり 4(2.2)

不安感, n(%) なし 145(80.1)

あり 36(19.9)

食欲不振, n(%) なし 156(86.2)

あり 25(13.8)

希死念慮, n(%) なし 169(93.4)

あり 12(6.6)

残存歯数, n(%) 20本以上 128(70.7)

20本未満 53(29.3)

日常生活自立度, n(%) J 140(77.3)

A 14(7.7)

B 13(7.2)

C 14(7.7)

入院期間, n(%) 1年未満 80(44.2)

1年以上5年未満 48(26.5)

5年以上 53(29.3)

食形態, n(%) 米飯 117(64.6)

粥 51(28.2)

ムースもしくは
栄養補助食品

11(6.1)

絶食 2(1.1)

刻み食, n(%) なし 112(61.9)

あり 69(38.1)

嚥下状態, n(%) 良 165(91.2)

不良 16(8.8)

連続変数は平均値（±標準偏差）と95％信頼区間，カテゴ
リー変数は人数（％）で示した。

年齢, 平均(±SD)

[95％信頼区間]

BMI, 平均(±SD)

[95％信頼区間]

体重, 平均(±SD)

[95％信頼区間]

過去3～6か月間の
体重減少率, n(%)

喫食率50％以下が
2週間以上継続, n(%)

表2　低栄養該当群と低栄養非該当群の比較

低栄養該当 低栄養非該当

n=27 n=154

性別, n(%) 男性 8(29.6) 57(37.0) n.s. 0.06

女性 19(70.4) 97(63.0)

年齢, 平均(±SD) 60.4(±20.3) 59.9(±15.6) 0.03

[95％信頼区間] [52.8–68.0] [54.0-65.8]

BMI, 平均(±SD) 17.3(±2.58) 22.2(±4.21) 1.22

[95％信頼区間] [16.3-18.3] [20.6-23.8]

体重, 平均(±SD) 42.7(±8.16) 56.8(±13.15) 1.12

[95％信頼区間] [36.6-45.8] [51.8-61.8]

統合失調症 6(22.2) 108(70.1) <0.05* 0.41

抑うつ症群およ
び双極性障害関
連症群における
抑うつエピソー
ド

15(55.6) 24(15.6)

認知症 6(22.2) 10(6.5)

その他 0(0.0) 12(7.8)

5％以上 9(33.3) 11(7.1) <0.05 0.30

5％未満 18(66.7) 143(92.9)

なし 11(40.7) 146(94.8) <0.05 0.57

あり 16(59.3) 8(5.2)

摂食障害, n(%) なし 25(92.6) 153(99.4) n.s. 0.19

あり 2(7.4) 1(0.6)

自傷行為, n(%) なし 25(92.6) 152(98.7) n.s. 0.15

あり 2(7.4) 2(1.3)

不安感, n(%) なし 16(59.3) 129(83.8) <0.05 0.22

あり 11(40.7) 25(16.2)

食欲不振, n(%) なし 9(33.3) 147(95.5) <0.05 0.64

あり 18(66.7) 7(4.5)

希死念慮, n(%) なし 21(77.8) 148(96.1) <0.05 0.26

あり 6(22.2) 6(3.9)

残存歯数, n(%) 20本以上 19(70.4) 109(70.8) n.s. -

20本未満 8(29.6) 45(29.2)

J 17(63.0) 123(79.9) 0.22

A 1(3.7) 13(8.4)

B 4(14.8) 9(5.8)

C 5(18.5) 9(5.8)

入院期間, n(%) 1年未満 24(88.9) 56(36.4) 0.38

1年以上5年未満 0(0.0) 48(31.2)

5年以上 3(11.1) 50(32.5)

食形態, n(%) 米飯 15(55.6) 102(66.2) 0.16

粥 9(33.3) 42(27.3)

ムースもしくは
補助食品

1(3.7) 10(6.5)

絶食 2(7.4) 0(0.0)

刻み食, n(%) なし 16(59.3) 96(62.3) n.s. 0.02

あり 11(40.7) 58(37.7)

嚥下状態, n(%) 良 23(85.2) 142(92.2) n.s. 0.09

不良 4(14.8) 12(7.8)

日常生活自立度,
n(%)

<0.05*
***

<0.05

<0.05

過去3～6か月間の
体重減少率, n(%)

喫食率50％以下が
2週間以上継続,
n(%)

精神疾患名, n(%)

効果量項目
p -

value

n.s.

連続変数の効果量はCohenのd，カテゴリー変数の効果量は2×2表の場合はφ係
数，2×2表以外の場合はCramér’s Vで示した。

****Bonferroni補正後に有意差は認められなかった。

***食形態では米飯と絶食の間で有意差が認められた（p<0.05）。

**入院期間において1年未満と1年以上5年未満，1年未満と5年以上の間に有意差
が認められた（p<0.05）。

*統合失調症と抑うつ症群および双極性障害関連症群における抑うつエピソー
ド，ならびに統合失調症と認知症の間で有意差が認められた（p<0.05）。

n.s.：有意差なし

カテゴリー変数はFisherの正確確率検定およびBonferroni補正を用いて解析
し，連続変数はt検定を用いて解析した。

連続変数は平均値（±標準偏差）と95％信頼区間，カテゴリー変数は人数
（％）で示した。

<0.05*
*

<0.05*
**
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3）認知症 

認知症では低栄養該当群と非該当群において，全

ての項目で有意な差は見られなかった。 

4．年齢による低栄養該当群と非該当群の比較 

65歳未満と65歳以上に分けて低栄養該当群と非該

当群の比較を行った（表5）。65歳未満の低栄養該当

者では，抑うつ症群および双極性障害関連症群にお

ける抑うつエピソードの割合が統合失調症群よりも

有意に多かった（p<0.05）。また，BMI および体重が

低く，過去3～6か月間の体重減少率が高い傾向がみ

られた（p<0.05）。さらに，喫食率が50％以下の状態

が2週間以上継続している者，自傷行為がある，食欲

不振および希死念慮を有する者の割合も高かった

（p<0.05）。入院期間に関しては，1年未満の入院が

1年以上5年未満の入院と比較して高い傾向にあった

（p<0.05）。一方，65歳以上の低栄養該当者では，統

合失調症よりも認知症の割合が高かった（p<0.05）。

また，BMI および体重が低い傾向に加え，喫食率50％

以下が2週間以上継続している者および食欲不振を

呈する者の割合も多かった（p<0.05）。入院期間に関

しては，65歳未満と同様に1年未満の入院の割合が高

いことが示された（p<0.05）。 

 

Ⅳ 考   察 

 

精神疾患を有する患者では疾患の症状や薬の副作

用などにより低栄養となることが知られている3)～

10)。低栄養は身体的 QOL を低下させる大きな原因と

なることから精神科入院患者における課題のひとつ

である。本研究の目的は，精神疾患を有する精神科

入院患者を対象に，年齢や疾患に分けて低栄養の特

徴を探ることである。 

1．精神科入院患者における低栄養該当群と非該当

群の比較 

本研究の対象者における低栄養該当群と非該当群

の比較では14.9％が低栄養に該当していた。先行研

究において稲村ら20)が全国の精神科病院に入院する

統合失調症患者を対象とした調査では BMI18.5未満

を低栄養とした場合の低栄養の割合は19.5％であり，

本研究の対象者における BMI18.5未満の割合

（27.6％）の方がやや高い値を示した。 

疾患では，統合失調症に比べ抑うつ症群および双

極性障害関連症群における抑うつエピソードと認知

症の患者で低栄養該当者の割合が有意に高かった。

また，低栄養該当群では体重減少率5％以上，喫食率

50％以下が2週間以上継続している，不安感・食欲不

振・希死念慮を持つ者が非該当群と比較して多くみ

られた。抑うつ症群および双極性障害関連症群にお

ける抑うつエピソードでは，食欲不振，希死念慮な

どを伴いやすく18)，食事摂取量の減少や体重減少に

つながりやすいことが考えられる。 

2．疾患別低栄養の比較 

1）統合失調症 

統合失調症患者では，入院期間の長期化による高

齢化や，陰性症状における意欲低下が報酬系および

目標指向行動に関わる前頭線条体の機能異常と関連

し，食事の準備や摂取に対する行動の動機づけを低

下させる可能性が示唆されている21)。統合失調症群

においては，低栄養該当者と低栄養非該当者の間で

BMI，体重および日常生活自立度に有意差が認められ，

低栄養該当者では Bの割合が高かった。一方，性別，

年齢，体重減少率，喫食率，摂食障害，不安感，食

欲不振，希死念慮，入院期間，食形態，嚥下状態な

どの他の項目では有意差はみられなかった。 

統合失調症の高齢者を対象にした先行研究では，

入院期間の長期化による高年齢化が低栄養の要因と

なることが指摘されている22)。本研究では統合失調

症の高齢者だけではなく全年齢層を対象としており，

統合失調症の対象者の平均年齢が58.9（±14.6）歳

であった。そのため，高齢者が占める割合が比較的

少なく，入院期間の影響が明確に現れなかった可能

性がある。 

統合失調症は慢性経過をとることが多く，長期の

入院生活の持続により身体活動の低下をきたしやす

い23)。特に高齢者において，日常生活動作などの機

能的能力の低下は栄養状態不良と関連することが分

かっている24)。本研究でも低栄養該当群で日常生活

自立度の低下が見られたことから，日常生活自立度

の低下が栄養状態に影響している可能性が示唆され

る。 

2）抑うつ症群および双極性障害関連症群におけ 

る抑うつエピソード 

うつ病の要因は様々なものが考えられ，その一つ 

表4  疾患ごとの年代分布

統合失調症

抑うつ症群お
よび双極性障
害関連症群に
おける抑うつ
エピソード

認知症 その他

n=114 n=39 n=16 n=12

年代，n(%) 10代 1(0.9) 1(2.6) 0(0.0) 0(0.0)

20代 3(2.6) 3(7.7) 0(0.0) 0(0.0)

30代 8(7.0) 7(17.9) 0(0.0) 1(8.3)

40代 17(14.9) 4(10.3) 1(6.2) 1(8.3)

50代 26(22.8) 8(20.5) 0(0.0) 4(33.3)

60代 28(24.6) 5(12.8) 1(6.2) 2(16.7)

70代 27(23.7) 7(17.9) 3(18.8) 2(16.7)

80代 3(2.6) 4(10.3) 10(62.5) 2(16.7)

90代 1(0.9) 0(0.0) 1(6.2) 0(0.0)

数値は人数（％）で示した。

項目
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表5 年齢による低栄養該当群と低栄養非該当群の比較

項目 低栄養該当 低栄養非該当 低栄養該当 低栄養非該当

n=14 n=84 n=13 n=70

精神疾患名,n(%) 統合失調症 3(21.4) 62(73.8) <0.05* 0.50 3(23.1) 46(65.7) 0.39

抑うつ症群
および双極
性障害関連
症群におけ
る抑うつエ
ピソード

11(78.6) 14(16.7) 4(30.8) 10(14.3)

認知症 0(0.0) 1(1.2) 6(46.2) 9(12.9)

その他 0(0.0) 7(8.3) 0(0.0) 5(7.1)

性別,n(%) 男性 2(14.3) 31(36.9) n.s. 0.17 6(46.2) 26(37.1) n.s. 0.07

女性 12(85.7) 53(63.1) 7(53.8) 44(62.9)

年齢,平均(±SD) 45.0(±16.4) 48.1(±10.1) n.s. 0.28 76.9(±5.02) 73.9(±6.70) n.s. 0.46

[95％信頼区間] [38.8–51.2] [44.3–52.0] [75.0–78.8] [71.4–76.5]

BMI,平均(±SD) 17.78(±2.62) 23.3(±4.66) <0.05 1.26 16.8(±2.54) 20.8(±3.11) <0.05 1.32

[95％信頼区間] [16.8–18.8] [21.6–25.1] [15.8–17.8] [19.6–22.0]

体重,平均(±SD) 43.4(±9.37) 61.2(±13.5) <0.05 1.38 42.0(±6.9) 51.6(±10.6) <0.05 0.94

[95％信頼区間] [39.8–46.9] [56.1–66.3] [39.4–44.7] [47.6–55.5]

5％以上 7(50.0) 7(8.3) <0.05 0.42 2(15.4) 4(5.7) n.s. 0.14

5％未満 7(50.0) 77(91.7) 11(84.6) 66(94.3)

なし 4(28.6) 79(94.0) <0.05 0.64 7(53.8) 67(95.7) 0.49

あり 10(71.4) 5(6.0) 6(46.2) 3(4.3)

摂食障害, n(%) なし 12(85.7) 83(98.8) n.s. 0.27 13(100.0) 70(100.0) n.s. -

あり 2(14.3) 1(1.2) 0(0.0) 0(0.0)

自傷行為, n(%) なし 12(85.7) 84(100.0) <0.05 0.35 13(100.0) 68(97.1) n.s. 0.07

あり 2(14.3) 0(0.0) 0(0.0) 2(2.9)

不安感, n(%) なし 5(35.7) 66(78.6) n.s. 0.34 11(84.6) 63(90.0) n.s. 0.06

あり 9(64.3) 18(21.4) 2(15.4) 7(10.0)

食欲不振, n(%) なし 3(21.4) 80(95.2) <0.05 0.72 6(46.2) 67(95.7) <0.05 0.55

あり 11(78.6) 4(4.8) 7(53.8) 3(4.3)

希死念慮, n(%) なし 9(64.3) 80(95.2) <0.05 0.38 12(92.3) 68(97.1) n.s. 0.09

あり 5(35.7) 4(4.8) 1(7.7) 2(2.9)

残存歯数, n(%) 20本以上 13(92.9) 74(88.1) n.s. 0.05 6(46.2) 35(50.0) n.s. 0.03

20本未満 1(7.1) 10(11.9) 7(53.8) 35(50.0)

J 12(85.7) 80(95.2) n.s. 0.27 5(38.5) 43(61.4) n.s. 0.26

A 0(0.0) 2(2.4) 1(7.7) 11(15.7)

B 0(0.0) 1(1.2) 4(30.8) 8(11.4)

C 2(14.3) 1(1.2) 3(23.1) 8(11.4)

入院期間, n(%) 1年未満 13(92.9) 36(42.9) <0.05** 0.35 11(84.6) 20(28.6) <0.05** 0.43

1年以上5年
未満

0(0.0) 23(27.4) 0(0.0) 25(35.7)

5年以上 1(7.1) 25(29.8) 2(15.4) 25(35.7)

食形態, n(%) 米飯 11(78.6) 67(79.8) n.s. 0.01 4(30.8) 35(50.0) 0.39

粥 2(14.3) 11(13.1) 7(53.8) 31(44.3)

ムース
もしくは
補助食品

1(7.1) 6(7.1) 0(0.0) 4(5.7)

絶食 0(0.0) 0(0.0) 2(15.4) 0(0.0)

刻み食, n(%) なし 12(85.7) 70(83.3) n.s. 0.02 4(30.8) 26(37.1) n.s. 0.05

あり 2(14.3) 14(16.7) 9(69.2) 44(62.9)

嚥下状態, n(%) 良 14(100.0) 81(96.4) n.s. 0.07 9(69.2) 61(87.1) n.s. 0.18

不良 0(0.0) 3(3.6) 4(30.8) 9(12.9)

連続変数は平均値（±標準偏差）と95％信頼区間，カテゴリー変数は人数（％）で示した。

カテゴリー変数はFisherの正確確率検定およびBonferroni補正を用いて解析し，連続変数はt検定を用いて解析した。

n.s.：有意差なし

*統合失調症と抑うつ症群および双極性障害関連症群における抑うつエピソードの間で有意差が認められた（p<0.05）。

**入院期間において1年未満と1年以上5年未満の間に有意差が認められた（p<0.05）。

***統合失調症と認知症の間で有意差が認められた（p<0.05）。

****Bonferroni補正後に有意差は認められなかった。

連続変数の効果量はCohenのd，カテゴリー変数の効果量は2×2表の場合はφ係数，2×2表以外の場合はCramér’s Vで示した。

65歳未満 65歳以上

効果量 効果量p -value p -value

過去3～6か月間での
体重減少率,n(%)

喫食率50％以下が
2週間以上継続 ,n(%)

日常生活自立度,
n(%)

<0.05**
*

<0.05**
**

<0.05**
**

- 123 -



 東海公衆衛生雑誌 第 13 巻第 2 号 2026 年  

                

 

に中枢神経系でセロトニン作動性およびノルアドレ

ナリン作動性の神経機能にいくつかの変化が起きる

ことが，実験的および臨床的証拠から示されている
25)。また，診断基準でも食欲不振や体重減少が症状

の一部として含まれており，抑うつ気分や興味・意

欲の減退が食事摂取量を減少させると考えられる18)。 

抑うつ症群および双極性障害関連症群における抑

うつエピソードの低栄養該当者と非該当者の比較で

は，体重減少，食事摂取量の減少，食欲不振といっ

た食事に関連する項目において有意な差が認められ

た。その一方で，年齢や日常生活自立度との関連は

みられなかった。抑うつ症群および双極性障害関連

症群における抑うつエピソードでは，急性的な症状

により食事摂取量の減少や体重減少が起こることが

知られている18)。そのため，今回の結果は年齢や日

常生活自立度に関わらず入院時や定期的なスクリー

ニングにより体重変化，喫食状況を調査し栄養状態

を把握することの重要性を裏付けるものである。 

3）認知症 

認知症の要因は多数あり，その一つに炎症があげ

られる。炎症細胞から分泌される多数のメディエー

ターが神経変性を引き起こすことが明らかとなって

いる26)。また，疾患の進行に伴う記憶障害や判断力

の低下，嚥下機能の障害などが食事摂取量の減少に

つながり，BMI 低下との関連が指摘されている9)。本

研究における認知症の対象者は16名で平均年齢は

78.1歳（±10.0），平均 BMI は19.0kg/m2（±3.11）

で，16人中6人（37.5%）が低栄養であった。一般的

に高齢になるにつれて低栄養となる割合は増加し27)，

特にアルツハイマー型認知症では疾患の罹患と BMI

低下との関連が示されている9)。本研究では認知症

で低栄養該当群と非該当群において，全ての項目で

有意な差は見られなかった。これは，対象者数が少

ないため統計的な検出力が十分でなく，差を検出で

きなかった可能性がある。他方で，単に年齢や体重，

日常生活動作，精神症状の評価だけでは栄養リスク

を十分に評価できない可能性も考えられる。そのた

め，認知機能など他の情報を含めた包括的な評価が

重要であると考える。 

3．年齢による低栄養該当群と非該当群の比較 

低栄養のリスク要因は年齢層によって異なる特徴

を有する可能性が示唆された。65歳未満の群では，

抑うつ症群および双極性障害関連症群における抑う

つエピソード時の精神症状が，低栄養と関連してい

る可能性が考えられる。先行研究では，希死念慮や

自傷行為が食欲不振と関連することが報告されてお

り28)，これらの症状を呈する若年者では低栄養のリ

スクが高まることが示唆される。したがって，希死

念慮や自傷行為，食欲不振を訴える青年に対しては，

精神症状のみならず栄養状態にも十分な注意を払う

必要がある。 

一方，65歳以上の群では，認知症を有する者に低

栄養が多く認められた。認知症では，記憶障害や嚥

下機能障害などが食事摂取量の減少につながること

が知られており9)，これが低栄養の発生に寄与して

いると考えられる。このように，若年層と高齢層で

は低栄養に関連する要因が異なることから，年齢層

に応じた介入および支援の必要性が示唆される。 

本研究の結果を総合すると，精神科入院患者にお

ける低栄養は，疾患や年齢層に応じて，日常生活自

立度，入院期間，食事摂取量などの多数の要因が関

与していることが示唆された。したがって，精神科

入院患者の低栄養対策には，個々の背景に応じた多

面的かつ包括的な介入が必要であると考えられる。 

研究の限界 

本研究の優位性として，精神科入院患者を年齢や

疾患に分けて低栄養となる者の特徴を詳しく調査し

たことがあげられる。一方で，研究の限界もあった。

１つ目に，対象者の人数が少ないことから今後は人

数を増やしての研究を行う必要がある。2つ目に，本

研究は単一の精神科病院における観察研究であり，

施設特性や地域性の影響を受ける可能性がある。そ

のため，外的妥当性には限界があり，結果を一般化

することは困難である。今後は，多施設共同研究や

異なる地域における検証を通じて，同様の結果が得

られるかを確認する必要がある。3つ目に診断基準に

ついて，抑うつ症群および双極性障害関連症群にお

ける抑うつエピソードは操作的診断基準である

DSM-5-TR18)に基づいて医師が問診や診療情報から判

断した。また，調査項目として設定した食欲不振，

不安，希死念慮，自傷行為，過食・嘔吐の有無に関

しても，診療録の記載に基づいて情報を抽出してお

り，診断や症状に関して半構造化面接や質問票など

の評価手法は使用していない。認知症の診断につい

ても，主治医による臨床的判断に基づいて行われて

おり，国際的に認知された診断基準に則って系統的

に評価されたわけではない。また，本研究では神経

心理学的検査や画像診断を含む包括的な評価は実施

していない。抑うつ症群および双極性障害関連症群

における抑うつエピソードについて，本研究では入

院もしくは調査時点での状態であり，持続期間や程

度は患者によって異なる。そのため，抑うつ症群お

よび双極性障害関連症群における抑うつエピソード

が栄養摂取にどの程度影響したかは評価できていな

い。4つ目に今回の研究は一時点でのデータであり低

栄養と食事や日常生活自立度，精神症状などとの因
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果関係は分からない。そのため，今後は縦断的な調

査を行う必要があると考える。5つ目に，本研究では，

低栄養の要因として考えられるいくつかの情報が収

集されておらず，低栄養に関する検討が不十分にな

っている可能性がある。例えば，精神疾患の治療に

用いられる薬剤の中には食欲に影響を及ぼすものが

あり，これにより低栄養のリスクが増減する可能性

がある。また，使用される薬剤は疾患の種類や症状

の重症度によって異なるため，薬剤による影響を統

一的に評価することは難しい。本研究ではこうした

情報を考慮できなかったことから，低栄養の発生要

因に関する解釈には限界がある。6つ目に，欠損デー

タのある症例を除外したことにより，比較的状態が

安定した患者が多く含まれた可能性がある。そのた

め，重症例や評価困難例を含む全入院患者への一般

化には注意が必要である。7つ目に，診断名の判定は

診療録記載に基づいており，疾患の重症度や診断の

曖昧さが結果に影響を及ぼした可能性がある。また，

食事摂取量や日常生活自立度など一部の情報は自己

報告や担当者の主観的評価に依存しているため，報

告バイアスが生じた可能性がある。8つ目に，本研究

において，新規入院患者は全て入院期間1年未満で登

録されており，新規入院患者における精神状態の悪

化など，急性期症状に伴う低栄養の影響を十分に評

価できていない可能性がある。9つ目に本研究では，

当該施設で標準的に用いられている栄養スクリーニ

ングツールを使用したが，精神科入院患者に対する

MUST および MNA-SF の妥当性については，現時点で

十分に検証されていない。精神疾患の症状などを考

慮した評価指標の検討が今後の課題である。 

 

Ⅴ 結   語 

 

精神科病院に入院する精神疾患患者において，疾

患の種類や症状，日常生活自立度，入院期間，食事

摂取量など多様な因子が低栄養と関わっている可能

性が明らかとなった。特に，抑うつ症群および双極

性障害関連症群における抑うつエピソードや認知症

を有する者では，統合失調症よりも有意に低栄養の

割合が高いことが明らかとなった。また，体重減少

や食欲不振，食事摂取量の減少などの症状，入院期

間が 1 年未満の者，米飯よりも絶食の者でも低栄養

の割合が高い傾向が示された。疾患別の検討では，

統合失調症では日常生活自立度の低下が，抑うつ症

群および双極性障害関連症群における抑うつエピソ

ードでは精神症状による食事摂取量の減少が低栄養

と関わっていた。これらの結果は，精神症状の観察

とともに食事摂取量，身体状態の詳細な評価が低栄

養リスクの早期発見・介入に必要である可能性を示

している。今後は，精神科病院における栄養介入が

低栄養の予防や改善にどのような効果をもたらすか

を検証する介入研究や，栄養状態と精神症状の変化

を縦断的に追跡する研究が求められる。本研究が精

神科入院患者における栄養学的なケアや低栄養のリ

スク評価を行う上での一助となれば幸いである。 
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製造業従業員のやせとうつの関連について 

 ―やせの労働者のメンタルヘルス―  
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目的 本研究では，職域における労働者のやせとうつの関連について検討した。 

方法 A 県 B 市にある製造業 C 社に在籍する従業員2,923名のうち，「眠りと健康」に関する社員研

修に参加した374名を対象に無記名自記式質問紙調査を実施した。参加者374名のうち，316名

(84.5%)が研究への参加に同意した。うつとの関連が指摘されている，悪性新生物，心筋梗塞，

脳梗塞の既往を持つ場合や欠損値がある参加者36名を除いた280名 (88.6%)を分析対象とした。

調査項目は基本属性，生活習慣，うつ，アテネ不眠尺度日本語版，睡眠状態とした。うつは日

本語版二質問法を使用して判定した。質問紙に記載された身長と体重から体格指数 (Body 

Mass Index，以下 BMI)を算出し，日本肥満学会判定基準を用いてやせ，普通，肥満の3群に分

け，基本属性，既往歴，生活習慣，うつ，不眠の有無，睡眠時間について単純集計を行った。

また，うつ及び不眠と基本属性，BMI，既往歴，生活習慣，睡眠時間についてロバスト分散を用

いた修正版ポアソン回帰分析(Modified Poisson Regression，以下修正ポアソン回帰分析)を

行い，関連が強い項目を検討した。 

結果 基本属性では，やせの割合は6.4%，うつは20.7%であった。修正ポアソン回帰分析において，

やせとうつは有意に関連しており，やせのうつとの相対リスク(Relative Risk，以下 RR)は普

通と比較して4.0(95%信頼区間 (Confidence Interval，以下 CI)=2.5-6.3，p<0.001)であった。

また，やせと不眠の関連についても検討を行い，やせと不眠の RR は2.2 (95%CI＝1.5-3.3，

p<0.001)と，有意な関連が認められた。 

結論 これらの結果より，やせの者はうつを持つ可能性が高いと考えられる。同時に，やせの者は

不眠も併せ持つことが多いことも示された。以上のことから，やせの労働者では，メンタルヘ

ルスの不調のリスクを見落とさないように注意する必要があることが示唆された。 

Key words ： やせ，うつ，不眠，BMI，横断的研究 

 

Ⅰ 緒   言 

 

 職域ではストレスチェックの実施が義務化され，

高ストレス者への面接や集団分析などが実施される

ようになり1)，早期のメンタルヘルスケアが可能に

なりつつある。2024年度の「過労死等の労災補償状

況」によれば，精神障害に関する労災補償申請件数

は3,780件と前年度より205件増加し，労災支給決定

(認定)件数も1,055件と前年度より172件増加してい

る2)。職域でのメンタルヘルス対策は第14次労働災 

害防止計画(2023年3月)でも重点施策の一つに取り 

 

*  株式会社ソシオネクスト健康推進センター 

2* 産業保健エンリッチ株式会社 

3* 名古屋大学名誉教授 

連絡先：〒460-0003 愛知県名古屋市中区錦二丁

目20番15号 広小路クロスタワー 

E-mail: inukai.setsuko@socionext.com 

上げられている3)。そのため，労働者を対象としたメ

ンタルヘルス不調の予防に重点をおいた支援が増々

重要となっている。うつに関しては，やせとの関連

を指摘するレビュー論文がある4)。同論文では，ノル

ゥエー，イングランド，フィンランド，米国，日本，

スウェーデンで実施された6つのコホート研究の結

果からプール解析を行い，オッズ比(Odds Ratio，以

下 OR)=1.2 (95%信頼区間 (Confidence Interval，

以下 CI)=1.1-1.2)，20の横断研究から得られた統合

OR=1.3 (95%CI=1.1-1.5)と，やせとうつとの関連を

示している。また，先行研究5)では，日本人労働者で

男性のやせでは精神疾患(うつを含む)による長期休

業が普通体重と比較して多いことが報告されている。

2023年度の国民健康・栄養調査では，年齢調整した

やせの割合は男性4.4%，女性12.0%であり，20～30歳

代女性のやせの者の割合は20.2%と報告されている
6)。加えて，日本の女性は世界の200の国と地域の中
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でもやせが多い上位25か国以内にランクされている
7)。2025年4月には日本肥満学会が，女性の低体重や

低栄養がもたらす健康障害についてワーキンググル

ープを立ち上げた8)。こうした現状から，職域におい

ても，やせの労働者のうつについて男女の区別なく

留意する必要性が考えられる。 

そのため，職域でのうつ対策を考えるためにも，

本研究においてやせとうつの関連を調査し，メンタ

ルヘルス不調につながるリスクの実状について検討

を行った。 

 

Ⅱ 研究方法 

 

1.研究デザイン 

本研究のデザインは，無記名自記式質問紙調査に

よる横断研究である。 

 

2.調査対象者及び調査方法 

本研究は，2016年9月～12月，A 県 B市にある製造

業 C 社に在籍する従業員2,923名のうち，「眠りと健

康」に関する社員研修に参加した374名を対象とした。

研修は希望があった部署ごとに，質の良い睡眠をと

るための生活習慣について紹介する単発の45分間の

研修として実施した。調査協力依頼として，対象企

業の管理職に研究内容を説明し，「眠りと健康」をテ

ーマにした社内研修にて質問紙を配布した。その際，

調査の目的や詳細が記された説明書を文書で配布し

た。対象者には研修中に質問紙を記入してもらい，

各自が何を答えたかわからないように封筒に入れ，

企業の産業保健スタッフが封筒を開封することなく

とりまとめ，研究者が後日受け取った。 

 

3.倫理的配慮 

対象者には，研修中に調査の目的と個人情報の保

護について文書を用いて説明し，質問紙の提出をも

って調査協力に同意を得たものとみなした。また，

配布した文書には，途中で研究参加の辞退を希望し

た場合，回答の中断も可能であることを記した。な

お，本研究は名古屋大学大学院医学系研究科生命倫

理審査委員会保健学科部会において承認を得て実施

した。(承認番号: 15－144) 

 

4.調査項目  

調査項目は基本属性，生活習慣に関する項目，う

つの有無，アテネ不眠尺度日本語版，睡眠状態の計

29項目とした。以下のとおりである。 

1)基本属性 

対象者の年齢，性別，身長，体重，既往歴，勤続

年数(5年未満，5～9年，10～19年，20～29年，30年

以上)，勤務形態(日勤のみ，交代勤務)，職種(事務

職，営業職，技術・研究職，その他)について回答を

求めた。 

2)生活習慣 

生活習慣を把握するため，特定保健指導における

標準的な質問項目9)を参考に，以下の項目について

回答を求めた。喫煙習慣は「現在，たばこを習慣的

に吸っていますか。」，運動習慣は「1回30分以上の軽

く汗をかく運動を週2回以上かつ1年以上実施してい

ますか。」，身体活動は「日常生活において歩行又は

同等の身体活動を1日1時間以上実施していますか。」，

歩く速度は「ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速

度が速いですか。」の4項目について「はい」と「い

いえ」で回答を求めた。飲酒量は「お酒を飲む頻度

はどれくらいですか。」について「毎日(週6～7回)」

「週3～5回」「週1～2回」「ほとんど飲まない(飲めな

い)」で回答を求めた。飲酒習慣は「飲酒日の1日当

たりの飲酒量はどれくらいですか。」について「1合

未満」，「1～2合未満」，「2～3合未満」，「3合以上」で

回答を求めた。追加して，睡眠時間について，先行

研究10) 11)を参考に一日の睡眠時間を「①5時間未満」

「②5時間以上6時間未満」「③6時間以上7時間未満」

「④7時間以上8時間未満」「⑤8時間以上」で回答を

求めた。また，睡眠薬の使用について「睡眠薬を使

用していますか？」及び睡眠障害の治療「睡眠障害

の治療を受けていますか？」の有無について，それ

ぞれ「はい」と「いいえ」で質問した。 

3)うつに関する日本語版二質問法 

うつの有無は，先行研究12) 13)をもとに鈴木ら14)が

作成した日本語版二質問法を用いた。質問内容は「こ

の1ヶ月間，気分が沈んだり，ゆううつな気持ちにな

ったりすることがよくありましたか？」，「この1ヶ月

間，どうしても物事に対して興味がわかない，ある

いは心から楽しめない感じがよくありましたか？」

である。判定は，両方に「はい」と回答したものを

うつありと定義した。なお，Whooley12)らによると二

質問法の感度は96%，特異度は57%と報告されている。

鈴木ら14)の調査では，二質問法のカットオフを1点と

した場合の感度は100%，特異度は60.5%，2点とした

場合は感度100%，特異度は81.4%であった。二質問法

は特異度は低いが感度が高く，保健指導の際にうつ

の可能性を把握するために有用であると考えて本調

査で使用した。 

4)アテネ不眠尺度日本語版 

アテネ不眠尺度(The Athens Insomnia Scale)は，

Soldatos ら15)によって発表された世界共通の不眠

症判定法である。世界保健機関が中心になって設立
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した「睡眠と健康に関する世界プロジェクト」にお

いて作成され，感度93%，特異度85%と有効性が示さ

れている16)。今回の調査に用いたアテネ不眠尺度日

本語版は，Okajima ら17)によって開発され，感度92%，

特異度93%と信頼性・妥当性が示されている。質問項

目は，「夜間目が覚めるか」「日中に眠気はないか」

などの8項目から成り，4件法で回答した合計点数を

もとに不眠の程度を診断した。診断結果は0～3点(睡

眠障害の疑いなし)，4～5点(不眠症の疑いが少しあ

る)，6点～9点(不眠症の疑いがある)，10点以上(医

師に相談する必要がある)である。 

 

5.分析 

質問紙に記載された自己申告の身長と体重から肥

満度の指標である体格指数(Body Mass Index，以下

BMI)を算出し，日本肥満学会の判定基準18)を用いて

3群(やせ:BMI＜18.5 kg/m2，普通:18.5 kg/m2≦BMI

＜25 kg/m2，肥満:BMI≧25 kg/m2)に分け，対象者の

基本属性，既往歴(高血圧，脂質異常症，糖尿病，精

神疾患)，生活習慣，うつの有無(カットオフ値2点，

1点，0点)，不眠の有無(不眠あり:アテネ不眠尺度日

本版6点以上，不眠疑い:5点以下4点以上，不眠なし:3

点以下)，睡眠時間と睡眠薬の使用，睡眠障害の治療

の有無について単純集計を行った。さらに，うつと

BMI の関連を検討するため，先行研究19)を参考に，う

つの有無(カットオフ値2点)を目的変数とし，対象者

の基本属性，BMI，既往歴，生活習慣，先行研究10) 20)

でうつとの関連が示されている睡眠時間2群(6時間

以上，6時間未満)，睡眠薬の使用，睡眠障害の治療

の有無のそれぞれとロバスト分散を用いた修正版ポ

アソン回帰(Modified Poisson Regression，以下修

正ポアソン回帰分析)を行った21)。また，同様に不眠

(アテネ不眠尺度日本語版6点以上，6点未満)の有無

を目的変数として，対象者の基本属性，BMI，既往歴，

生活習慣，睡眠時間，睡眠薬の使用，睡眠障害の治

療の有無のそれぞれと修正ポアソン回帰分析を行っ

た。すべての検定において有意水準は5%未満とした。

本研究ではうつの有症率が高く，ロジスティック回

帰分析でオッズ比を求めると相対リスク(Relative 

Risk，以下 RR)が過大となる可能性があるため，修

正ポアソン回帰分析を用いて相対リスクと95%信頼

区間を算出した。モデル1は調整なし，モデル2では

やせとうつ及び不眠のいずれにも関連する可能性が

考えられる年齢，性別を調整して分析を実施した。

解析には統計解析ソフト IBM SPSS Statistics 31.0

を用いた。 

 

 

Ⅲ 研究結果 

 

「眠りと健康」をテーマにした社内研修の参加者

374名のうち，316名(84.5%)が研究への参加に同意

した。うつとの関連が指摘される悪性新生物22)，心

筋梗塞23)，脳梗塞24)の既往を持つ場合や欠損値があ

った参加者36名を除外した280名(88.6%)を分析対象

とした。 

 

1.対象者の基本属性(表1) 

表1に示したように，やせの者は18名(6.4%)，普通

の者は192名(68.6%)，肥満の者は70名(25.0%)であっ

た。勤続年数は10年未満の者が51.4%であった。職種

は技術・研究職が69.6%であった。うつありは20.7%，

不眠ありは33.2%であった。睡眠時間は5時間以上6時

間未満が46.4%であった。やせの者18名のうち，20歳

代が11名(61.1%)，男性が11名(61.1%)であった。や

せでうつありは12名(66.7%)であり，不眠も12名

(66.7%)であった。 

 

2.うつとやせの関連について(表2) 

うつとの関連を明らかにするため，修正ポアソン

回帰分析を行った(表2)。結果，うつとやせは有意に

関連し，モデル1では RR は4.0 (95%CI＝2.5-6.3，

p<0.001)，年齢・性別を調整したモデル2では，RR は

5.0(95%CI＝3.2-7.9，p<0.001)であった。なお，モ

デル2ではモデルの適合度に関する警告が表示され

たため，参考値とする。 

 

3.不眠とやせの関連について(表3) 

不眠との関連を明らかにするため，修正ポアソン

回帰分析を行った(表3)。結果，不眠とやせは有意に

関連し，モデル1では RR は2.2 (95%CI＝1.5-3.3，

p<0.001)，年齢・性別を調整したモデル2では，RR は

2.5(95%CI＝1.7-3.8，p<0.001)であった。なお，う

つと同様にモデル2ではモデルの適合度に関する警

告が表示されたため，参考値とする。  

 

Ⅳ 考   察 

 

 本研究では，うつとやせとの関連について検討を

行った。分析の結果，やせとうつの関連が有意に示

された(RR=4.0 ，95%CI＝2.5-6.3，p<0.001)。年齢・

性別調整を行ったモデル 2 でも有意性が示された

(RR=5.0 ，95%CI＝3.2-7.9，p<0.001)が，モデルの

適合度に関する警告が表示された。しかし，有意性

はモデル１と一致しており，参考値として妥当であ

ると考えられた。基本属性では，やせは若年層・女 
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N=280 % N=18 % N=192 % N=70 %
年齢 20～29歳 77 27.5 11 61.1 54 28.1 12 17.1

30～39歳 73 26.1 3 16.7 50 26.0 20 28.6
40～49歳 92 32.9 2 11.1 64 33.3 26 37.1
50歳以上 38 13.6 2 11.1 24 12.6 12 17.1

性別 男性 250 89.3 11 61.1 171 89.1 68 97.1
女性 30 10.7 7 38.9 21 10.9 2 2.9

高血圧 なし 260 92.9 18 100.0 183 95.3 59 84.3
あり 20 7.1 0 0.0 9 4.7 11 15.7

脂質異常症 なし 258 92.1 18 100.0 178 92.7 62 88.6
あり 22 7.9 0 0.0 14 7.3 8 11.4

糖尿病 なし 273 97.5 18 100.0 188 97.9 67 95.7
あり 7 2.5 0 0.0 4 2.1 3 4.3

精神疾患 なし 273 97.5 17 94.4 188 97.9 68 97.1
あり 7 2.5 1 5.6 4 2.1 2 2.9

勤続年数 10年未満 144 51.4 13 72.2 97 50.5 34 48.6
10年以上 136 48.6 5 27.8 95 49.5 36 51.4

勤務形態 日勤のみ 243 86.8 16 88.9 166 86.5 61 87.1
交代勤務 37 13.2 2 11.1 26 13.5 9 12.9

職種 事務職 22 7.9 5 27.8 14 7.3 3 4.3
技術・研究職 195 69.6 10 55.6 136 70.8 49 70.0
営業職・その他 63 22.5 3 16.7 42 21.9 18 25.7

喫煙習慣 はい 95 33.9 6 33.3 61 31.8 28 40.0
いいえ 185 66.1 12 66.7 131 68.2 42 60.0

運動習慣 はい 59 21.1 2 11.1 44 22.9 13 18.6
いいえ 221 78.9 16 88.9 148 77.1 57 81.4

身体活動 はい 106 37.9 5 27.8 78 40.6 23 32.9
いいえ 174 62.1 13 72.2 114 59.4 47 67.1

歩く速度 はい 146 52.1 12 66.7 102 53.1 32 45.7
いいえ 134 47.9 6 33.3 90 46.9 38 54.3

飲酒習慣 週1日以上 170 60.8 7 38.9 123 64.1 40 57.1
ほとんど飲まない 110 39.3 11 61.1 69 35.9 30 42.9

飲酒量 １合以上 149 53.2 5 27.8 101 52.6 43 61.4
1合未満 131 46.8 13 72.2 91 47.4 27 38.6

うつの有無 2点 58 20.7 12 66.7 32 16.7 14 20.0
1点 50 17.9 2 11.1 35 18.2 13 18.6
0点 172 61.4 4 22.2 125 65.1 43 61.4

不眠 不眠あり（6点以上） 93 33.2 12 66.7 57 29.7 24 34.3
不眠疑い（4点・5点） 71 25.4 0 0.0 50 26.0 21 30.0
不眠なし（3点以下） 116 41.4 6 33.3 85 44.3 25 35.7

睡眠時間 5時間未満 26 9.3 2 11.1 13 6.8 11 15.7
5時間以上6時間未満 130 46.4 6 33.3 86 44.8 38 54.3
6時間以上7時間未満 95 33.9 9 50.0 68 35.4 18 25.7
7時間以上8時間未満 23 8.2 1 5.6 19 9.9 3 4.3
8時間以上 6 2.1 0 0.0 6 3.1 0 0.0

睡眠薬の使用 はい 12 4.3 1 5.6 10 5.2 1 1.4
いいえ 268 95.7 17 94.4 182 94.8 69 98.6

睡眠障害の治療 はい 10 3.6 1 5.6 5 2.6 4 5.7
いいえ 270 96.4 17 94.4 187 97.4 66 94.3

やせ 普通 肥満全体

表1　対象者の基本属性

- 130 -



東海公衆衛生雑誌 第 13 巻第 2 号 2026 年 

 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N=58 ％ N=222 ％ RR 95％CI p RR 95％CI p
年齢 20歳代 14 24.1 63 28.4

30歳代以上 44 75.9 159 71.6 1.2 0.7-2.0 0.524
性別 男性 50 86.2 200 90.1

女性 8 13.8 22 9.9 1.3 0.7-2.5 0.381
BMI 普通 32 55.2 160 72.1

やせ 12 20.7 6 2.7 4.0 2.5-6.3 <0.001 5.0 3.2-7.9 <0.001
肥満 14 24.1 56 25.2 1.2 0.7-2.1 0.527 1.1 0.6-2.0 0.763

高血圧 なし 52 89.7 208 93.7
あり 6 10.3 14 6.3 1.5 0.7-3.1 0.265 1.5 0.7-3.1 0.299

脂質異常症 なし 57 98.3 201 90.5
あり 1 1.7 21 9.5 0.2 0.0-1.4 0.108 0.2 0.0-1.5 0.112

糖尿病 なし 56 96.6 217 97.7
あり 2 3.4 5 2.3 1.4 0.4-4.6 0.587 1.4 0.4-4.6 0.598

精神疾患 なし 55 94.8 218 98.2
あり 3 5.2 4 1.8 2.1 0.9-5.2 0.095 1.2 0.9-4.8 0.094

勤続年数 10年未満 29 50.0 107 48.2
10年以上 29 50.0 115 51.8 1.1 0.7-1.7 0.807 1.0 0.6-1.7 0.967

勤務形態 日勤のみ 48 82.8 195 87.8
交代勤務 10 17.2 27 12.2 1.4 0.8-2.5 0.295 1.5 0.8-2.6 0.218

職種 事務職 5 8.6 17 7.7
技術・研究職 40 69.0 155 69.8 0.9 0.4-2.0 0.806 1.2 0.4-3.3 0.789
営業職・その他 13 22.4 50 22.5 0.9 0.4-2.3 0.835 1.2 0.4-3.8 0.777

喫煙習慣 いいえ 35 60.3 150 67.6
はい 23 39.7 72 32.4 1.3 0.8-2.0 0.298 1.3 0.8-2.2 0.231

運動習慣 はい 14 24.1 45 20.3
いいえ 44 75.9 177 79.7 0.8 0.5-1.4 0.515 0.8 0.5-1.4 0.449

身体活動 はい 17 29.3 89 40.1
いいえ 41 70.7 133 59.9 1.5 0.9-2.5 0.140 1.4 0.9-2.4 0.176

歩く速度 はい 33 56.9 113 50.9
いいえ 25 43.1 109 49.1 0.8 0.5-1.3 0.417 0.8 0.5-1.4 0.497

飲酒習慣 ほとんど飲まない 26 44.8 84 37.8
週1日以上 32 55.2 138 62.2 0.8 0.5-1.3 0.330 0.8 0.5-1.3 0.348

飲酒量 1合未満 27 46.6 104 46.8 1.0 (reference)
1合以上 31 53.4 118 53.2 1.0 0.6-1.6 0.968 1.0 0.7-1.6 0.929

不眠 不眠なし 12 20.7 175 78.8
不眠あり 46 79.3 47 21.2 7.7 4.3-13.8 <0.001 7.6 4.3-13.7 <0.001

睡眠時間 6時間以上 20 34.5 104 46.8
6時間未満 38 65.5 118 53.2 1.5 0.9-2.5 0.097 1.5 0.9-2.5 0.103

睡眠薬の使用 いいえ 51 87.9 217 97.7
はい 7 12.1 5 2.3 3.1 1.8-5.3 <0.001 3.0 1.7-5.1 <0.001

睡眠障害の治療 いいえ 52 89.7 218 98.2
はい 6 10.3 4 1.8 3.1 1.8-5.5 <0.001 3.1 1.8-5.4 <0.001

BMI:体格指数(Body Mass Index)
RR:相対リスク(Relative Risk)
CI:信頼区間(Confidence Interval)
モデル1:調整なし

モデル2:調整因子:年齢・性別

表2　うつとやせの関連について

1.0 (reference)

うつあり うつなし モデル1 モデル2

1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)
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N=93 ％ N=187 ％ RR 95％CI p RR 95％CI p
年齢 20歳代 23 24.7 54 28.9

30歳代以上 70 75.3 133 71.1 1.2 0.8-1.7 0.472
性別 男性 81 87.1 169 90.4

女性 12 12.9 18 9.6 1.2 0.8-2.0 0.383
BMI 普通 57 61.3 135 72.2

やせ 12 12.9 6 3.2 2.2 1.5-3.3 <0.001 2.5 1.7-3.8 <0.001
肥満 24 25.8 46 24.6 1.2 0.8-1.7 0.470 1.1 0.7-1.7 0.602

高血圧 なし 84 90.3 176 94.1
あり 9 9.7 11 5.9 1.4 0.8-2.3 0.208 1.4 0.8-2.3 0.246

脂質異常症 なし 89 95.7 169 90.4
あり 4 4.3 18 9.6 0.5 0.2-1.3 0.164 0.5 0.2-1.3 0.162

糖尿病 なし 90 96.8 183 97.9
あり 3 3.2 4 2.1 1.3 0.5-3.1 0.555 1.3 0.5-3.1 0.574

精神疾患 なし 89 95.7 184 98.4
あり 4 4.3 3 1.6 1.8 0.9-3.4 0.098 1.7 0.9-3.2 0.099

勤続年数 10年未満 47 50.5 97 51.9
10年以上 46 49.5 90 48.1 1.0 0.7-1.4 0.833 1.0 0.7-1.4 0.892

勤務形態 日勤のみ 77 82.8 166 88.8
交代勤務 16 17.2 21 11.2 1.4 0.9-2.1 0.140 1.4 0.9-2.2 0.098

職種 事務 10 10.8 12 6.4
技術・研究 62 66.7 133 71.1 0.7 0.4-1.2 0.163 0.7 0.4-1.4 0.341
現場・その他 21 22.6 42 22.5 0.7 0.4-1.3 0.291 0.8 0.4-1.6 0.470

喫煙習慣 いいえ 57 61.3 128 68.4
はい 36 38.7 59 31.6 1.2 0.9-1.7 0.227 1.3 0.9-1.8 0.170

運動習慣 はい 20 21.5 39 20.9
いいえ 73 78.5 148 79.1 1.0 0.7-1.5 0.900 1.0 0.6-1.4 0.821

身体活動 はい 37 39.8 69 36.9
いいえ 56 60.2 118 63.1 0.9 0.7-1.3 0.638 0.9 0.6-1.3 0.511

歩く速度 はい 48 51.6 98 52.4
いいえ 45 48.4 89 47.6 1.0 0.7-1.4 0.900 1.0 0.7-1.5 0.787

飲酒習慣 ほとんど飲まない 46 49.5 64 34.2
週1日以上 47 50.5 123 65.8 0.7 0.5-0.9 0.013 0.7 0.5-0.9 0.014

飲酒量 1合未満 52 55.9 79 42.2 1.0 (reference)
1合以上 41 44.1 108 57.8 0.7 0.5-1.0 0.032 0.7 0.5-1.0 0.034

うつ うつなし 47 50.5 175 93.6
うつあり 46 49.5 12 6.4 3.7 2.8-5.0 <0.001 3.7 2.8-5.0 <0.001

睡眠時間 6時間以上 31 33.3 93 49.7
6時間未満 62 66.7 94 50.3 1.6 1.1-2.3 0.012 1.6 1.1-2.3 0.013

睡眠薬の使用 いいえ 86 92.5 182 97.3
はい 7 7.5 5 2.7 1.8 1.1-3.0 0.021 1.8 1.1-2.9 0.027

睡眠障害の治療 いいえ 88 94.6 182 97.3
はい 5 5.4 5 2.7 1.5 0.8-2.9 0.192 1.5 0.8-2.9 0.174

BMI:体格指数(Body Mass Index)
RR:相対リスク(Relative Risk)
CI:信頼区間(Confidence Interval)
モデル1:調整なし

モデル2:調整因子:年齢・性別

表3　不眠とやせの関連について

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference) 1.0 (reference)

1.0 (reference)

不眠あり 不眠なし モデル1 モデル2

1.0 (reference)
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性に多かったが，調整後も有意性が認められたため，

やせはうつに関連している可能性が示唆された。 

 

1.やせの基本属性における特徴 

やせは，20歳代が61.1%と若年層に多かった。性別

は全体の89.3%が男性であったが，やせでは女性の割

合が38.9%と，普通及び肥満と比較して高い割合であ

った。また，やせでは勤続年数10年未満が72.2%と，

普通と肥満と比較して勤続年数が短い者の割合が高

かった。一方，職種は，やせの者のうち，技術・研

究職の割合が55.6%であったが，普通と肥満と比較す

ると事務職の割合が27.8%と高かった。これらのこと

から，やせの者は若年もしくは勤続年数が10年未満

で，性別は女性が多く，デスクワーク中心の業務に

従事する特徴が明らかになった。一方で，いずれも

統計学的に有意な結果は示されなかった。 

 

2.やせとうつの関連について 

やせとうつの関連について，Jung ら4)のメタ分析

では，コホート研究でも，横断研究でも，やせはう

つのリスクを高めることが示唆されている。

Geoffroy ら25)の18,558名を対象としたコホート研

究においても，やせがその後のうつ発症のリスク要

因 (OR＝1.3，95%CI=1.1-1.4)であった。日本での調

査でも，やせではうつが多いことが報告されている
26)。本研究ではうつが全体の20.7%あり，やせでは

66.7%と高い割合を占めた。一方で，やせは18名と少

なかったことから，先行研究と比較して相対リスク

が高くなったと考えられる。日本の従業員の調査で

は，男性のやせではうつを含む精神疾患による長期

病気休暇が普通体重よりも多いことが示されている
5)。男性のやせは精神障害による長期病気休暇にも

関連する可能性がある。女性におけるやせも，肥満

認知や理想体重の設定が過度に低く，実際にやせ願

望を強くもつ傾向があることが明らかになっている
8)。本調査では，やせとうつに関連する可能性が示さ

れたことから，やせではうつを有する可能性があり，

保健指導の際などにうつの有無について留意する必

要があることが示唆された。 

一方，本研究では，うつと肥満との関連は認めら

れなかった。Jung ら4)のメタ分析では，肥満とうつ

との関連について，コホート研究では OR＝1.1  

(95%CI=0.96-1.34) ， 横 断 研 究 で は OR ＝ 1.2 

(95%CI=1.1-1.3)と関連が示されている。我が国にお

ける研究でも，うつと肥満との関連が示されている
26) 27)が，先行研究26)では，うつで肥満の割合が29.0%

であったのに対し，本調査は24.1%と低い割合であっ

たため，関連が示されなかった可能性がある。 

3.やせと不眠の関連について 

本研究において，やせと不眠も関連が示された

(RR=2.2，95%CI=1.5-3.3，p<0.001)。やせと不眠の

関連について，横断研究28)では，不眠症では低体重

のオッズ比が高くなる(OR＝1.8，95%CI=1.0-3.9)こ

とが明らかになっている。 

また，Pearson ら29)は，やせは普通の BMI と比較

して不眠のオッズ比が高い(OR=1.3，95%CI:1.0-1.9)

と報告している。本研究では，先行研究と比較して

不眠の割合が23.9%と少なく，やせも18名と少なかっ

たため，相対リスクが高くなった可能性がある。一

方で，やせで不眠の者は66.7%と普通，肥満と比較し

て高い割合であり，先行研究28) 29)とも同様の傾向が

示されたことから，やせではうつとともに不眠を有

する可能性が示唆された。 

 以上の結果から，やせの対象者への保健指導の際

には，単にやせていることだけでなく，うつの有無

にも注目する必要があると考えられた。また，やせ

の者は不眠症状も併せ持つことが多く，メンタルヘ

ルス不調のリスクを見逃さないように注意する必要

があることが示された。 

 

4.本研究の限界 

本研究の限界として，初めに，BMI は質問紙調査

に記載された身長と体重から算出して得られた数値

であり，誤差が生じる可能性がある。協力企業では，

個人情報保護等の観点から，身長・体重の実測値を

研究目的で利用することについて，許可を得ること

ができなかった。実際に測定した身長・体重から計

算する BMI と比較して誤差が少ないとの報告30)もあ

るが，思い出しバイアスが存在する可能性が考えら

れる。また，研修に参加したうち調査に同意が得ら

れた対象者のみを分析したため，健康意識が高く，

食生活の改善や睡眠時間の確保を意識することで，

やせやうつのリスクが低い調査対象者であった可能

性がある。加えて，一企業で収集したデータの分析

結果であるため，異なる職種や年齢層を含む一般的

な集団に適用するには限界がある。 

 また，うつを評価するのに特異度が57%とされる二

質問法を用いた。鈴木ら14)の調査では特異度の上昇

が示されたカットオフ2点で分析したが，偽陽性が含

まれた可能性が考えられる。一般診療で簡便なスク

リーニングとして有用とされる二質問法であるが13)，

偽陽性が含まれる可能性を考慮して使用する必要が

ある。先行研究31)で用いられた支援マニュアルにも，

二質問法を行いうつが疑われる場合は，年代や状況

に合わせて柔軟に活用することがすすめられている。

本研究では，研修時間内での実施という時間的な制
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約と参加者の負担軽減のため，質問項目を簡略化せ

ざるを得なかった。今後調査を行う際には，Patient 

Health Questionnaire-9(PHQ-9) や Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale(CES-D)

といった他の評価ツールを補完的に使用することで，

より厳密にうつの評価をすることが望ましい。 

 分析では，日本語版二質問法とアテネ不眠尺度日

本語版を二値化したため，連続変数としての情報の

一部が失われた可能性がある。回答から得られた点

数は先行研究を参考に区分したが，その妥当性や閾

値の選択により結果が影響を受ける可能性は否定で

きない。また，調査方法は横断調査であり，やせと

うつおよび不眠について因果関係を明らかにするこ

とはできなかった。さらに，やせは若年層・女性・

技術研究職に偏っていたが，サンプル数が少なかっ

たため，相対リスクが過大に推定された可能性があ

る。加えて，年齢と性別以外の複数の交絡因子を同

時に調整することができなかった。よって，やせや

うつに関連する交絡因子の影響を十分に制御しきれ

なかった可能性があり，モデル2では適合度に関する

警告も表示されたため，結果は慎重に解釈する必要

がある。今後は一般化が可能なサンプリング方法を

用いて異なる企業や職場で調査を実施し，様々な職

域集団での結果を比較することで，やせと関連する

要因を検討し信頼性を高めていくことが必要だと考

える。さらに，縦断調査を実施して，やせに影響す

る要因を検討することはメンタルヘルス対策に有効

であると考えられる。 

 

Ⅴ 結   語 

 

 本研究において，やせはうつと関連しており，や

せの者はうつも有することが多い可能性が示された。

同時にやせの者は不眠も併せ持つことが多いことも

示された。やせの対象者への保健指導の際には，う

つの有無にも注目し，メンタルヘルス不調を見逃さ

ないよう注意する必要があると考えられる。 
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三重郡菰野町における地域高齢者の転倒の実態把握と 

関連要因の探索：保健指導への支援に向けて 
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目的 近年，三重郡菰野町では高齢者の救急搬送時における骨折の増加や，健康相談において途中

覚醒や睡眠薬の服用に関する相談が多く寄せられており，転倒予防が地域保健における重要課

題となっている。国民健康保険データベース（以下，KDB）の分析により，同町における睡眠

薬の処方率および骨折に関連する医療費が県・全国平均を上回っていることが判明しており，

転倒・骨折予防に向けた実態把握と介入の必要性が高まっている。本研究は，令和5年度後期

高齢者健康診査の質問票データを用いて，転倒経験と関連する要因を明らかにし，地域におけ

る保健指導のあり方を検討することを目的とした。 

方法 令和5年度に菰野町で実施された後期高齢者健康診査の受診対象者5,765名（65～74歳の障害

認定者を含む）を対象とし，KDB を用いて年齢，性別，直近の要介護度区分などの項目を抽出

した。質問票の回答データから，属性，健康状態，生活習慣，認知・身体機能，服薬状況など

の項目を抽出し，これらを独立変数，自己申告に基づく過去1年以内の転倒経験（転倒あり＝1，

なし＝0）を従属変数としてロジスティック回帰分析を実施した。 

結果 有効回答者は2,360名で，平均年齢±標準偏差81.4±4.9歳，女性60.2％，後期高齢者の割合

は99.8％であった。転倒経験者は456名（19.3％）であった。ロジスティック回帰分析の結果，

「要介護度（支援・介護認定あり）：OR（95％CI）＝1.60（1.15－2.23）」「お茶や汁物等でむ

せる：OR（95％CI）＝1.77（1.34－2.34）」「歩行速度が遅い：OR（95％CI）＝1.57（1.20－2.05）」

「物忘れがある：OR（95％CI）＝1.77（1.35－2.34）」「外出頻度が少ない：OR（95％CI）＝1.54

（1.07－2.23）」の5項目に有意差が認められ，これらが転倒のリスク要因であることが示唆さ

れた。また，要支援・要介護認定を受けていない，自立群に限定した分析では多剤併用（6剤

以上）が転倒のリスク要因であることが示唆された（OR（95％CI）＝1.41（1.03－1.93））。 

結論 本研究により，地域高齢者の転倒リスクに関連する複数の生活機能指標が統計的に有意な関

連を示すことが明らかとなった。特に，歩行速度の低下，嚥下機能の障害，認知機能の低下，

外出頻度の減少は，転倒予防における重要な評価項目である。今後の地域保健活動においては，

保健師による継続的な観察と支援を通じて，転倒リスクの早期把握および生活機能の維持に向

けた介入を体系的に展開することが求められる。さらに，医師・薬剤師・介護職等との多職種

連携を強化し，地域の実情に即した支援体制を構築することで，高齢者が安心して暮らせる地

域環境の整備に資することが期待される。 

Key words ： 国民健康保険データベース（KDB），高齢者健康診査，転倒予防，地域保健，多職種

連携，生活機能評価 
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Ⅰ 緒   言 

 

 日本は国民皆保険制度のもと，すべての国民が安

心して医療を受けられる体制を整備しており，平均

寿命および保健医療水準は世界的にも高水準にある。

しかしながら，急速な少子高齢化の進行や生活様式

の変化に伴い，生活習慣病をはじめとする慢性疾患

の増加が顕著となっており，地域医療における課題

は複雑化している1）。 
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 こうした状況を背景に，平成20年には「高齢者の

医療の確保に関する法律」が施行され，医療保険者

に対して特定健康診査および特定保健指導の実施が

義務付けられた。さらに，診療報酬明細書や国民健

康保険データベース（以下，KDB）の電子化が進み，

健康・医療情報を活用した保健事業の評価および改

善が可能となっている2）。 

 三重県三重郡菰野町（以下，菰野町）においても，

国の基本指針に基づき，特定健康診査等実施計画お

よびデータヘルス計画を策定し，地域の健康課題に

即した保健事業を継続的に展開してきた。令和5年度

からは，三重県後期高齢者医療広域連合の委託を受

け，後期高齢者を対象とした保健事業が新たに開始

されている。 

 近年，菰野町では，高齢者の救急搬送時における

骨折の増加や，健康相談において途中覚醒や睡眠薬

の服用に関する相談が増加しており，これらは地域

における重要な健康課題として認識されている。KDB

の分析により，令和4年度の菰野町における骨折に関

連する1名あたりの医療費（7,227円）が，三重県

（6,174円）および全国平均（6,068円）を上回って

いることが明らかとなっており，転倒・骨折予防に

向けた対策の必要性が高まっている3）。特に，転倒

に関連する生活習慣や健康状態を明らかにすること

は，保健指導の支援や予防対策を講じるにあたり重

要であると考えられる。 

 本研究は，保健事業の一環として実施した令和5

年度後期高齢者健康診査において収集された質問票

データを用いて4），転倒経験と関連する要因を明ら

かにし，地域における高齢者の転倒予防の保健指導

のあり方を検討することを目的とする。 

 

Ⅱ 研究方法 

 

１．調査対象 

 本研究は，令和5年度に菰野町で実施された後期高

齢者健康診査の受診対象者5,765名を対象とした。な

お，対象には65歳から74歳までの障害認定を受けた

者も含まれている。 

 

２．調査方法および調査項目 

 菰野町の KDB から，属性（年齢，性別，直近の要

介護度区分「自立」「要支援1」「要支援2」「要介護1」

「要介護2」「要介護3」「要介護4」「要介護5」）を把

握した。加えて，後期高齢者健康診査時に実施され

た高齢者質問票の回答データを活用し，「現在の健康

状態」「心の健康状態」「3食食べる」「固いものが食

べにくい」「お茶や汁物等でむせる」「体重減少」「歩

行速度が遅い」「過去1年以内の転倒経験」「運動習慣」

「物忘れがある」「日付が分からない」「喫煙」「外出

頻度が少ない」「家族や友人との付き合い」「相談相

手」を抽出した（表1）。 

 本研究における転倒は，Kellogg International 

Work Group の定義に準じ，「他人による外力，意識

消失，脳卒中などにより突然発症した麻痺，てんか

ん発作によることなく，不注意によって，人が同一

平面あるいはより低い平面へ倒れること」とした5）。 

 

３．統計解析 

 単変量解析として，カイ二乗検定により各項目と

転倒経験の関連を確認した後，ロジスティック回帰

分析を実施し，オッズ比（Odds Ratio：OR）および

95％信頼区間（Confidence Interval：CI）を算出し

た。なお，単変量解析は探索的に各項目と転倒経験

の関連を確認し，現場での傾向を把握する目的で実

施したため，多重性の調整は行わなかった。 

 ロジスティック回帰分析では，目的変数を後期高

齢者健康診査質問票項目の自己申告に基づく「過去1

年以内の転倒経験」とし，「あり」＝1，「なし」＝0

とした。単変量での分析および多変量（強制投入法）

での分析を実施した。質問票には転倒頻度の記載欄

がないため，複数回転倒した場合も「転倒経験あり

＝1，なし＝0」として二値化した。 

 要支援・要介護認定を受けている群では，身体機

能に制限がある場合が多く，転倒に関連する要因の

評価が困難となる可能性がある。そこで，本研究で

は，要支援・要介護認定を受けていない自立群に限

定した追加解析を実施し，服薬状況などの要因との

関連を検討した。 

 統計解析には IBM SPSS Statistics Ver.29.0.1.0

を使用した。統計的有意性の判定には，有意水準5％

未満（p＜0.05）を採用した。 

 

４．倫理的配慮 

 本研究は，鈴鹿医療科学大学研究倫理審査委員会

の承認を得て実施した（承認番号：613）。個人情報

の保護に十分配慮し，データは個人を特定できない

形式で取り扱った。 

 

Ⅲ 研究結果 

 

 令和5年度の後期高齢者健康診査対象者5,765名の

うち，実際に受診したのは2,362名であり，受診率は

41.0％であった。高齢者質問票の有効回答数は2,360

名であり，本研究ではこの回答者群を分析対象とし

た。 
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（１）属性 

 回答者の平均年齢±標準偏差は81.4±4.9歳であ

った。後期高齢者の割合は99.8％（n＝2,356）であ

り，残りの0.2％（n＝4）は障害認定を受けた65歳か

ら74歳までの者であった。性別は男性が39.8％（n

＝940），女性が60.2％（n＝1,420）であり，女性の

割合が高かった。要介護度に関しては，88.9％（n

＝2,097）が「自立」と判定され，要支援・要介護認

定者は11.1％（n＝263）であった（表2）。 

 

（２）転倒経験と関連項目 

 過去1年以内に転倒経験があると回答した者は456

人（19.3％）であり，約5人に1人が転倒を経験して

いた。ロジスティック回帰分析の結果，「要介護度（支

援・介護認定あり）：OR（95％CI）＝1.60（1.15－2.23）」

「お茶や汁物等でむせる：OR（95％CI）＝1.77（1.34

－2.34）」「歩行速度が遅い：OR（95％CI）＝1.57（1.20

－2.05）」「物忘れがある：OR（95％CI）＝1.77（1.35

－2.34）」「外出頻度が少ない：OR（95％CI）＝1.54

（1.07－2.23）」の5項目に有意差が認められ，これ

らが転倒のリスク要因であることが示唆された（表

3）。 

 

（３）自立群における転倒経験と関連項目 

 要支援・要介護認定を受けていない，自立群に限

定した分析を行った結果，自立群においては多剤併

用（6剤以上）の有無が転倒経験と有意に関連してい

た（OR（95％CI）＝1.41（1.03－1.93））（表4）。一

方，睡眠薬服用については有意な関連は認められな

かった（OR（95％CI）＝1.02（0.76－1.36））。 

 

Ⅳ 考   察 

 

 本研究では，菰野町における後期高齢者健康診査

の受診者を対象として，転倒経験と関連する要因の

分析を行った。転倒と関連した要因として，要介護

度，嚥下障害，歩行速度の低下，物忘れ，外出頻度

の少なさが抽出された。「お茶や汁物等でむせる」「歩

行速度が遅い」「物忘れがある」「外出頻度が少ない」

といった項目は，いずれも転倒経験と有意な関連を

示した。筋力低下は嚥下困難を助長し，それぞれ負

のフィードバックとなって転倒などの老年症候群の

誘因となることが報告されている6）。特に「歩行速 

論文中の略称  No 質問文  回答

①よい  ②まあよい  ③ふつう

④あまりよくない  ⑤よくない

①満足  ②やや満足

③やや不満  ④不満

3食食べる 3 1日3食きちんと食べていますか？ ①はい  ②いいえ

半年前に比べて固いもの（※）が食べにくくなりましたか？

　※さきいか、たくあんなど

お茶や汁物等でむせる 5 お茶や汁物等でむせることがありますか？ ①はい  ②いいえ

体重減少 6 6カ月間で2～3 kg以上の体重減少がありましたか？ ①はい  ②いいえ

歩行速度が遅い 7 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか？ ①はい  ②いいえ

過去1年以内の転倒経験 8 この１年間に転んだことがありますか？ ①はい  ②いいえ

運動習慣 9 ウォーキング等の運動を週に1回以上していますか？ ①はい  ②いいえ

周りの人から「いつも同じことを聞く」などの

物忘れがあると言われていますか？

日付が分からない 11 今日が何月何日かわからない時がありますか？ ①はい  ②いいえ

①吸っている  ②吸っていない

③やめた

外出頻度が少ない 13 週に1回以上は外出していますか？ ①はい  ②いいえ

家族や友人との付き合い 14 ふだんから家族や友人と付き合いがありますか？ ①はい  ②いいえ

相談相手 15 体調が悪いときに、身近に相談できる人がいますか？ ①はい  ②いいえ

表1　後期高齢者健康診査質問票および論文中の略称

喫煙 12 あなたはたばこを吸いますか？

①はい  ②いいえ

固いものが食べにくい 4 ①はい  ②いいえ

物忘れがある 10

現在の健康状態 あなたの現在の健康状態はいかがですか？1

心の健康状態 毎日の生活に満足していますか？2

(n＝2,360)
平均年齢±標準偏差   81.4 ± 4.9

n
性別 男 940 39.8%

女 1,420 60.2%
要介護度 自立 2,097 88.9%

要支援1 65 2.8%
要支援2 49 2.1%
要介護1 74 3.1%
要介護2 40 1.7%
要介護3 23 1.0%
要介護4 8 0.3%
要介護5 4 0.2%

表2　属性
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度が遅い」群では，転倒のオッズ比（95％CI）が 1.57

（1.20－2.05）と高く，身体機能の低下が転倒リス

クに直結することが明らかとなった。これらの結果

は，身体機能や認知機能の低下，嚥下障害，ならび

に社会的活動の減少が転倒リスクに影響を及ぼす可

能性を示唆しており，地域高齢者に対する転倒予防

対策の重要性を裏付けるものである。 

 自立群では多剤併用（6剤以上）が転倒と有意に関

連していた。これは，服薬管理の複雑さや薬剤の副

作用が転倒リスクに影響する可能性を示唆する。特

に自立群では，身体機能が比較的保たれている一方

で，複数の慢性疾患に対する薬物療法が継続される

傾向があり，薬剤間相互作用や認知機能への影響が

転倒に寄与することが考えられる。したがって，転

倒予防の観点からは，服薬状況の定期的な確認や薬

剤調整を含む包括的な介入が重要であり，医師・薬

剤師・保健師による多職種連携の強化が求められる
7）。 

 一方，睡眠薬の服用と転倒との関連については，

統計的に有意な差は認められなかった（OR（95％CI）

＝1.11（0.86－1.43））。高齢者において，睡眠薬は

転倒のリスクファクターであることが報告されてお

り8），また，地域の保健師による健康相談や訪問活

動においては，睡眠薬に関する不安や相談が多く寄

せられている。このことから，結果の解釈は慎重を

要し，先行研究との乖離が生じた背景には，服薬背

景にある疾患や生活環境，服薬管理の状況など，複

合的要因が転倒リスクに影響している可能性を示唆

する9）。保健指導や健康相談においては，特に睡眠

薬の服用者に対して，ふらつきや夜間の中途覚醒な

どの睡眠状況等，転倒リスク兆候やリスク行動を詳

細に聴取し，適切な注意喚起や予防策を講じること

が必要であると考えられた。 

 本研究の限界として，対象者の平均年齢±標準偏

差は81.4±4.9歳であり，女性が約6割を占め，菰野

町民属性データと大きな乖離はないものの，調査対

象が健康診査の受診者に限定されている点が挙げら

れる。受診者は一般的に健康意識が高く，自立度も

高い傾向があるため，要介護度の高い高齢者や医療

機関へのアクセスが困難な層が十分に反映されてい

ない可能性がある。この点は，結果の一般化に際し

て慎重な解釈を要する。また，本研究では，睡眠薬

の服用状況について，厚生労働省薬効分類表に基づ

く「112 催眠鎮静剤，抗不安剤」という大分類を用

いて解析を行ったため，薬剤の種類（ベンゾジアゼ

ピン系，非ベンゾジアゼピン系，抗ヒスタミン系な

ど），服用期間，併用薬の有無といった詳細な情報を

把握することはできず，薬剤の種類別による影響の

差異を検討することができなかった。今後は，より

詳細な薬剤情報を用いた解析を行う必要がある。 

 今後の地域保健活動においては，これらの要因に

着目した介入が求められる。特に，保健師による継

続的な観察や支援を通じて，転倒リスクの早期発見

と生活支援につなげる体制の構築が重要である。さ

らに，身体・心理・口腔機能，薬剤管理を含めた包

括的な視点から，医師・薬剤師・介護職等との多職

種連携を強化し，地域に即した支援体制を構築する

ことが求められる。また，質問票による簡易スクリ

ーニングを活用することで，リスクの高い高齢者を

抽出し，個別支援へとつなげる実践的な手法として

の可能性が示唆される。 

 

Ⅴ 結   語 

 

 本研究により，菰野町における高齢者の転倒経験

と関連要因が明らかとなった。特に，歩行速度の低

下，嚥下機能の障害，認知機能の低下，外出頻度の

減少といった要因は，いずれも転倒リスクと統計的

に有意な関連を示しており，地域高齢者の生活の質

および安全性を確保する上で，重要な指標となるこ

とが示唆された。これらの要因は，身体機能・認知

機能・社会的活動の低下を反映する指標であり，転

倒予防における重点的な評価項目として位置付けら

れる。 

 自立群において，多剤併用が転倒と関連したこと

は，服薬管理の複雑さや薬剤の副作用が転倒リスク

に影響する可能性を示唆する。一方，睡眠薬服用は

統計的な関連を示さなかったものの，現場では睡眠

薬に関する不安や相談が多く寄せられており，服薬

背景や生活環境，基礎疾患など複合的要因が転倒リ

スクに影響する可能性がある。これらの結果から，

服薬状況を含めた包括的な評価と介入の重要性が示

唆された。 

 今後は，地域における多職種連携による支援体制

の構築とその実装が求められる。保健師，医師，薬

剤師，介護職等が連携し，転倒リスクの高い高齢者

に対して早期介入を行うことで，転倒予防のみなら

ず，生活機能の維持や社会的孤立の防止にも寄与す

ることが期待される。 

 また，こうした支援体制の効果を継続的に評価し，

地域の実情に即した保健施策の改善を図ることによ

り，適切な医療の提供を維持しつつ，高齢者が安心

して暮らせる地域環境の整備を目指すことが重要で

ある。 

 

 本論文の内容の一部は，2025年7月に岐阜で開催さ
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静岡県における低体重高齢者の頻度と分布 
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目的 高齢者における低体重は，総死亡や要介護認定のリスクを高める。保健施策に資する知見を

得るため，静岡県における低体重高齢者の頻度と分布を明らかにすることを目的とした。 

方法 国民健康保険または後期高齢者医療制度に加入している静岡県在住の65歳以上高齢者

249,774人を対象とし，県内39市区町ごとに低体重者（body mass index（BMI）18.5 kg/m2未満）

の頻度と分布を算出した。 

結果 対象者の平均年齢（標準偏差）は74.7（6.0）歳，男性が34.7%であった。平均 BMI（標準偏

差）は男性で23.3（3.2） kg/m2，女性で22.2（3.5） kg/m2であり，低体重者の頻度は全体で

10.6%であった。その頻度は市区町ごとに8.4～14.9％と異なり，男性で2.6～8.5％，女性で10.2

～17.8%であった。低体重者の頻度は県内の中西部の市町で高く，年齢階層別での検討でも同

様の傾向を認めた。平均 BMI が男女で異なったため，BMI が下位10パーセンタイル未満に該当

した者の頻度についても同様に検討したが，低体重者の頻度と同様の結果であった。 

結論 県内在住の特定健診または後期高齢者の健診を受診した高齢者の約1割が，総死亡や要介護

リスクが高い低体重高齢者であった。特に頻度の高い地域では，低体重高齢者に対する積極的

な保健アプローチが望まれる。 

Key words ： 高齢者，低体重，地域分布 

 

 

Ⅰ 緒   言 

 

 中年期における肥満は，生活習慣病や循環器疾患

の発症リスクを高める 1,2)。一方，最近のメタ解析で

は，body mass index（BMI）が 20.0〜25.0 kg/m2で

総死亡リスクが最も低く，BMI がこの範囲より高く

ても低くても死亡リスクが高まることが報告された
3,4)。同様の関連は高齢者でも観察され，我々も肥満

よりもむしろ低体重の方が高齢者において総死亡や

要介護認定のリスクを高めることを報告した 5)。さ

らには，現在の体重だけでなく，過去 1年間の 2 kg

以上の体重減少も総死亡や要介護認定の独立したリ

スク因子であることも見出している 6)。一連の報告

は，長寿命化によって高齢化が進む日本においては，

高齢期の低体重にも十分に配慮する必要があること

を示唆している。しかし，これまでの保健事業では，

肥満や生活習慣病対策に力点が置かれていたため， 

 

* 静岡社会健康医学大学院大学社会健康医学研究科 

2* 京都大学大学院医学研究科附属ゲノム医学セン

ター 

連絡先：〒420-0881 静岡市葵区北安東4丁目27−2 

静岡社会健康医学大学院大学 田原康玄 

E-mail: tabara@s-sph.ac.jp 

低体重高齢者の頻度や分布については十分に明らか

になっていない。 

そこで本研究では，静岡県市町の国保データベー

スを用いた横断解析から，静岡県における低体重高

齢者の頻度と市区町ごとの頻度と分布を明らかにす

ることを目的とした。 

 

Ⅱ 研究方法 

 

1. データソース 

静岡県の 35 市町から提供を受けた国民健康保険

あるいは後期高齢者医療制度加入者の医療・介護レ

セプト，および特定健診・後期高齢者健診のデータ

（静岡国保データベース：SKDB）を解析に用いた 7)。

原稿執筆時点でSKDBには 2012年 4月〜2024年 9月

のデータが格納され，当該期間に国民健康保険また

は後期高齢者医療制度に加入実績のある約 279 万人

の情報が含まれている。全てのデータを個人ごとに

ユニークな ID で連結することで，横断解析のみな

らず長期縦断解析も行える環境が整っている。 

 

2. 解析対象者 

SDKB 登録者のうち，2023 年度に特定健診または後
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期高齢者健診を受診した 65〜90 歳の高齢者

（318,844 人）から，身長，体重，BMI のいずれかが

標準的な健診・保健指導プログラム 8)で規定されて

いるデータ範囲（身長：100.0〜250.0 cm，体重：20.0

〜250.0 kg，BMI：10.0〜99.9 kg/m2）を超えていた

285 人，および本集団での分布において 0.01%未満

または 99.99%以上に該当した 68,779 人を除いた

249,774 人を解析対象とした。 

 

3. 倫理的配慮 

SKDB は，事前に静岡県国民健康保険連合会で個人

情報と個人識別符号を削除したデータを用いて構築

しているため，研究に携わる者がデータから個人を

識別することはできない。SKDB を用いた研究は，静

岡社会健康医学大学院大学研究倫理審査委員会の承

認（SGUPH_2021_001）を得て実施している。 

 

4. 統計解析 

集計値は人数，頻度または平均（標準偏差）で示

した。低体重は，日本肥満学会の基準により BMI が

18.5 kg/m2未満である場合と定義した。市区町ごと

の低体重の頻度は，国土数値情報ダウンロードサイ

ト（国土交通省）9)から入手した行政区域データを用

いて図示した。性・年齢を調整後の低体重に対する

市区町のオッズ比は，ロジスティック回帰分析で算

出した。BMI の分布が性別間で異なったため，BMI が

下位10パーセンタイル未満（男性：19.5 kg/m2未満，

女性：18.0 kg/m2未満）を低 BMI とした解析も行っ

た。また，低 BMI の出現頻度に特定健診の受診率が

影響している可能性を検討するため，市区町ごとに

健診受診率を算出し，平均 BMI との相関を地域相関

解析で検討した。全ての解析は統計解析ソフトウェ

ア JMP® Pro 18.0.2を用いて行った。 

 

Ⅲ 研究結果 

 

対象者の平均年齢は 74.7（6.0）歳，男性が 86,630

人（34.7%），女性が 163,144 人（65.3%）であった。

平均 BMI は，男性で 23.3（3.2） kg/m2，女性で 22.2

（3.5） kg/m2であった。低体重（BMI：18.5 kg/m2

未満）の頻度は，男性で 4,322 人（5.0％），女性で

22,139 人（13.6%）であり（表 1），男女を合わせる

と 10.6%であった。市区町ごとに健診受診率（19.5

～37.1％）に差が認められたが，地域相関解析の結

果では健診受診率と低 BMI の頻度に有意な関連は認

められなかった（p=0.332）。 

市区町ごと，男女ごとの低体重の人数と頻度を表

2に示した。低体重の頻度は全体で8.4～14.9％，男

性で2.6～8.5%，女性で10.2～17.8%であり，市区町

間の頻度差が認められた。低体重の頻度を地図上に

示すと（図1），静岡県中部と西部の境界域（大井川・

牧之原台地周辺）に偏在していた。また前期高齢者

（75歳未満），後期高齢者（75歳以上）での検討（図

2）でも同様の傾向を認めた。同様の傾向は，BMI 下

位10パーセンタイル未満（男性：19.5 kg/m2未満，

女性：18.0 kg/m2未満）に対する検討でも認められ

た（図3）。性・年齢調整後の低体重に対する各区町

のオッズ比をロジスティック回帰分析で算出した結

果（図4），地図に示した単純平均と同様の結果が得

られ，森町，川根本町，袋井市，菊川市，島田市で

基準とした静岡市葵区より高いオッズ比を認めた。 

 

図1. 市区町ごとの低体重（BMI：18.5 kg/m2未満）

の頻度 

全対象者での頻度分布を図示した。男女とも BMI が18.5 kg/m2

未満である場合を低体重と定義した。全対象者での集計では，

森町（14.9%），川根本町（14.6%），菊川市（14.3%），島田市

（14.1%），河津町（13.3%），藤枝市（13.7％），袋井市（13.1%）

で高頻度であった。 

低体重
普通
体重

肥満
高度
肥満

男性

全体 人数 4,322 59,391 22,728 189

割合（%） 5.0 68.6 26.2 0.2

前期高齢者 人数 2,773 42,250 17,229 168

割合（%） 4.4 67.7 27.6 0.3

後期高齢者 人数 1,549 17,141 5,499 21

割合（%） 6.4 70.8 22.7 0.1

女性

全体 人数 22,139 110,356 30,159 490

割合（%） 13.6 67.6 18.5 0.3

前期高齢者 人数 11,305 56,024 15,286 315

割合（%） 13.6 67.6 18.4 0.4

後期高齢者 人数 10,834 54,332 14,873 175

割合（%） 13.5 67.7 18.5 0.2

表1．低体重，普通体重，肥満，高度肥満の頻度

低体重：<18.5，普通体重：≥18.5, <25.0，肥満：≥25.0, <35.0，
高度肥満：≥35.0
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対照 対照 対照

人数 人数
割合
（%）

人数 人数
割合
（%）

人数 人数
割合
（%）

静岡市葵区 13,073 1,591 12.2 5,036 246 4.7 8,037 1,345 14.3

静岡市駿河区 9,934 1,170 11.8 3,817 179 4.5 6,117 991 13.9

静岡市清水区 13,865 1,631 11.8 5,048 282 5.3 8,817 1,349 13.3

浜松市中央区 29,429 3,489 11.9 10,796 582 5.1 18,633 2,907 13.5

浜松市浜名区 8,822 1,060 12.0 3,349 199 5.6 5,473 861 13.6

浜松市天竜区 2,088 275 13.2 797 48 5.7 1,291 227 15.0

沼津市 14,060 1,629 11.6 5,091 259 4.8 8,969 1,370 13.3

熱海市 3,352 365 10.9 1,085 62 5.4 2,267 303 11.8

三島市 8,642 1,069 12.4 2,957 158 5.1 5,685 911 13.8

富士宮市 8,735 875 10.0 3,050 118 3.7 5,685 757 11.8

伊東市 7,381 911 12.3 2,605 118 4.3 4,776 793 14.2

島田市 6,214 879 14.1 2,421 135 5.3 3,793 744 16.4

富士市 13,040 1,375 10.5 4,664 209 4.3 8,376 1,166 12.2

磐田市 8,972 1,101 12.3 3,699 199 5.1 5,273 902 14.6

焼津市 8,444 1,092 12.9 3,093 163 5.0 5,351 929 14.8

掛川市 7,262 944 13.0 2,855 169 5.6 4,407 775 15.0

藤枝市 9,436 1,297 13.7 3,551 221 5.9 5,885 1,076 15.5

御殿場市 7,170 660 9.2 2,349 114 4.6 4,821 546 10.2

袋井市 4,045 528 13.1 1,863 123 6.2 2,182 405 15.7

下田市 1,385 142 10.3 505 20 3.8 880 122 12.2

裾野市 3,915 361 9.2 1,378 52 3.6 2,537 309 10.9

湖西市 3,905 437 11.2 1,396 75 5.1 2,509 362 12.6

伊豆市 3,008 322 10.7 1,027 48 4.5 1,981 274 12.2

御前崎市 1,970 265 13.5 715 54 7.0 1,255 211 14.4

菊川市 3,240 462 14.3 1,222 91 6.9 2,018 371 15.5

伊豆の国市 3,993 446 11.2 1,338 58 4.2 2,655 388 12.8

牧之原市 2,544 336 13.2 983 50 4.8 1,561 286 15.5

東伊豆町 1,166 124 10.6 467 25 5.1 699 99 12.4

河津町 429 57 13.3 176 11 5.9 253 46 15.4

南伊豆町 704 69 9.8 291 10 3.3 413 59 12.5

松崎町 442 37 8.4 188 5 2.6 254 32 11.2

西伊豆町 655 64 9.8 238 11 4.4 417 53 11.3

函南町 2,124 227 10.7 691 28 3.9 1,433 199 12.2

清水町 2,145 257 12.0 712 39 5.2 1,433 218 13.2

長泉町 2,703 300 11.1 943 50 5.0 1,760 250 12.4

小山町 1,692 154 9.1 568 21 3.6 1,124 133 10.6

吉田町 1,533 194 12.7 593 34 5.4 940 160 14.5

川根本町 685 100 14.6 260 24 8.5 425 76 15.2

森町 1,111 166 14.9 491 32 6.1 620 134 17.8

表2. 市区町ごとの低体重の頻度

低体重：18.5 kg/m
2
未満

全体 男性 女性

低体重 低体重 低体重
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図2. 市区町ごとの低体重（BMI：18.5 kg/m2未満）の頻度（前期高齢者・後期高齢者別） 

図3. 市区町ごとの低 BMI（BMI：下位10パーセンタイル）の頻度 

全対象者，および男女別での頻度分布を図示した。BMI が下位10パーセンタイル未満（男性：19.5 kg/m2未満，女性：18.0 kg/m2

未満）である場合を低 BMI と定義した。 

図4. 低体重に対するオッズ比 

オッズ比は静岡市葵区を基準とし，性・年齢を調整して算出。 
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Ⅳ 考   察 

 

静岡県民の大規模健診データを用いた横断面解析

から，65 歳以上の高齢者における低体重の頻度が一

部の市町で高いことが示された。年齢階層で層別化

した解析でも同様の結果であった。 

以前より，静岡県では健康課題の東西格差が指摘

されており，県東部では高血圧の頻度が高く，西部

では耐糖能異常の頻度が高いことが報告されてきた
10)。その要因は明らかになっていないものの，食事

や食行動の差異が関連していると考えられている
11)。このような生活習慣病の頻度や分布に関して，

県単位で比較した結果はこれまでにも発表され 12)，

最近では NDB オープンデータからも公開されている
13)。反面，一つの県内で生活習慣病の頻度分布を調

べた報告は少なく，ましてや低体重に関する成績は

見当たらない。本研究の成果として低体重にも地域

差が認められたことは，市町が重点的に取り組むべ

き課題を選択する際において，低体重も候補として

考える必要性を示唆している。 

低体重の原因が意図しない体重減少である場合，

背景に咀嚼・嚥下障害，味覚嗅覚低下，薬剤（利尿

薬・抗うつ薬など）の副作用，孤食・社会的孤立，

経済的困窮，認知症・うつなどが潜在している可能

性が高い 14)。また，これらの因子は複合的に関与す

ることが多いため，適切な介入には多職種での包括

的アセスメントが効果的であるとされる 15)。一方，

生来，体格が小柄で体重が低いケースへの介入は難

しい。我々が，滋賀県長浜市民を対象とした“なが

はまコホート”において，65 歳以上の高齢者を対象

に行った検討 16)では，特に男性において四肢骨格筋

指数の低下は総死亡と有意に関連すること，低体重

と総死亡との関連には四肢骨格筋指数の低下が介在

していることを明らかにした。このことは，BMI が

低くても，骨格筋量を維持することで総死亡リスク

を軽減できる可能性を示唆している。最近発刊され

た“健康づくりのための身体活動・運動ガイド 2023”
17)においても，高齢者であっても適度な筋力トレー

ニングが必要であると述べられており，筋量・筋力

を維持することの重要性についての普及・啓発が，

特に低体重高齢者においては有効なポピュレーショ

ンアプローチになるかもしれない。海外からの報告
18)ではあるものの，高齢者では低栄養に関する知識

や認知は不足している可能性が高く，低栄養とその

危険性，食事面での対策などについての普及・啓発

も重要であろう。 

量と質が十分な食事を摂ることで，低体重の予防

や改善が期待できる。食事の量が少なくエネルギー

摂取量が不十分である状況が続くと，体重が減少し

て低体重や低栄養につながる。そのため，国内外で

広く用いられている低栄養のスクリーニングツール

の項目には体重減少と共に食事の回数が含まれてお

り，1日3食摂取することが重要である19,20)。一方，食

事の質については，主食・主菜・副菜を基本とする

和食の概念21)を活用できる。主食・主菜・副菜のそ

ろった食事は，1日に摂取する頻度が高いと日本人の

食事摂取基準を充足する者の割合が高くなることが

報告されており22)，食事の質にも関連する。また，

高齢者を対象とした報告では，主食・主菜・副菜の

そろった食事が1日2回以上ある日が毎日の者に比べ

て，週に2，3日の者では体重が減少した者の割合が

高かった23)。以上のような量と質が十分な食事につ

いては，厚生労働省による“食事摂取基準を活用し

た高齢者のフレイル予防事業”で啓発ツールが作成

されており24)，低体重予防や改善に役立つと期待さ

れる。なお，本研究では BMI のみで低栄養を評価し

たが，低栄養を評価するための Global Leadership 

Initiative on Malnutrition （GLIM）基準では，体

重や BMI と共に食事量や身体機能を評価することに

なっている25)。低体重に加え，健診の質問票に含ま

れている「朝食を抜くことが週に3回以上ある。」26)

や「1日3食きちんと食べていますか」27)などの食習

慣に関する質問への回答を参照することで，低栄養

の可能性がある者をより精度良く抽出できることが

期待できる。 

 

Ⅴ 研究の限界 

 

本研究の限界として，まず解析対象が SKDB に登

録されている65歳以上の者のうち，2023年度に健診

を受診した者（全登録者の24.3%）であるため，国民

健康保険または後期高齢者医療制度加入者を必ずし

も代表していない点が挙げられる。健診受診者と非

受診者とで肥満度に偏りがある場合，本研究の成績

が過小または過大評価されている可能性は否定でき

ない。しかし，市区町単位の解析で健診受診率と低

BMI の頻度に有意な関連が認められなかったことか

ら，結果を大きく歪めるような肥満度の偏りが潜在

することは想定し難い。なお，静岡県の特定健診受

診率（2023年度）は36.9%（市町村国民健康保険）28)，

後期高齢者健診の受診率は28.0%29)であった。第2の

限界として，高齢者では骨粗鬆症やサルコペニアに

よる円背や身長低下が BMI 値に影響している可能性

がある30,31)。特に円背が顕著な症例では，BMI が過大

評価されている可能性がある。しかし，そのような

高齢者が特定の地域に偏在していることも考えにく
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いため，円背や身長低下の影響が本研究結果を歪め

る可能性も低いと考えられる。 

 

Ⅵ 結   語 

静岡県の特定健診または後期高齢者健診を受診し

た地域在住高齢者の約 1 割が低体重に該当し，その

頻度は特定の地域に偏在していた。高齢者に対する

保健事業では，低体重への配慮が必要であり，特に

頻度の高い地域においては重点的な対策が望まれる。 

 

 本研究は，静岡県社会健康医学研究委託費を用い

て実施しました。本研究の実施にあたりご協力頂い

た静岡県内の35市町，静岡県国民健康保険団体連合

会，静岡県に深謝申しあげます。開示すべき COI 状

態はありません。 
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朝食摂取頻度および食事のタイミングの特徴と慢性疾患との関連 

 愛知職域コホート研究  
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目的 朝食欠食や不適切な食事のタイミングは，多くの慢性疾患と関連することが報告されている。

朝食摂取状況とその他の食事のタイミングは相互に影響し合うと考えられるが，我々の知る限

り，両者を組み合わせて，慢性疾患との関連を検討した研究は存在しない。そこで本研究では，

朝食摂取頻度と複数の食事のタイミングによって特徴づけられるクラスター間において，慢性

疾患の有病率を検討することを目的とした。 

方法 中部地方の自治体職員を対象に2023年に実施した質問紙調査に参加した者から深夜勤務者を

除外した4,339人を研究対象とした。食事のタイミングとして，1日の最後の食事摂取時刻から

就寝時刻までの時間を「食事摂取から就寝までの時間」，1日の最初の食事摂取時刻から最後の

食事摂取時刻までの時間の中間点を「食事の中間時刻」，1日の最後の食事摂取時刻から最初の

食事摂取時刻までの時間を「夜間の絶食時間」と定義した。朝食摂取頻度は，対象者から得た

回答を週当たりの回数「7/5.5/3.5/1.5/0.5/0（回/週）」に換算した。これら3つの食事のタイ

ミングと朝食摂取頻度を指標として，k-means 法により2つのクラスターを同定し，人数が多い

クラスターを基準（クラスター1）として肥満，高血圧症，糖尿病，脂質異常症，抑うつ状態の

有病率との関連を多変量調整ロジスティック回帰分析により検討した。また，クラスター同定

の指標とした4つの変数それぞれを説明変数とした多変量調整ロジスティック回帰分析も行っ

た。 

結果 クラスター1，クラスター2の人数はそれぞれ2,825人，1,514人であった。クラスター2は，ク

ラスター1に比べ，朝食摂取頻度が低く，夜間の絶食時間が長く，食事摂取から就寝までの時間

が長いという食事のタイミングの特徴を持っていた。クラスター間における多変量調整ロジス

ティック回帰分析の結果，肥満，抑うつ状態のオッズ比は，調整要因に独立して１よりも有意

に高かった［肥満 OR (95％CI)：1.24 (1.04-1.48)，抑うつ状態 OR (95％CI)：1.27 (1.11-

1.46)］。一方，高血圧症，糖尿病，脂質異常症のオッズ比は１と有意な差がなかった。また，

朝食摂取頻度，食事の中間時刻，食事摂取から就寝までの時間は，肥満または抑うつ状態と有

意な関連を認めた。 

結論 朝食摂取頻度が低く，夜間の絶食時間が長く，食事摂取から就寝までの時間が長いという特

徴を持つ群と肥満，抑うつ状態との間に有意な関連を認めた。 

Key words ： 朝食欠食，食事のタイミング，肥満，抑うつ状態，クラスター分析，横断研究 
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Ⅰ 緒   言 

 

朝食欠食や不適切な食事のタイミングが，生活習

慣病をはじめとする慢性疾患と関連することが知ら

れており，これまで，朝食欠食が肥満1)，糖尿病2)，

うつ病3)等の慢性疾患と関連することが報告された。

また，不適切な食事のタイミングは概日リズムを乱

し，糖や脂質の代謝障害を引き起こす可能性が指摘

され4)，夜間の絶食時間や食事の中間時刻，食事摂取

から就寝までの時間が肥満，高血圧症，糖尿病，脂
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質異常症5) ，血糖高値6)，さらには抑うつ症状7,8)と

も関連した。 

朝食欠食と食事のタイミングは密接に関連してい

る。例えば，朝食欠食の頻度が高いほど朝の食事時

刻が不規則であり9)，朝食を食べる日と食べない日

では，昼食摂取時刻や夜間の絶食時間が異なった10)。

また，朝食欠食の要因として，夕食の摂取時刻が遅

いことも報告された11)。 

これまでの先行研究1-3,5-8)では，いずれも朝食摂取

状況のみ，あるいは夜間の絶食時間など単一の食事

のタイミング指標を用いて慢性疾患との関連を検討

している。一部の研究では，複数の食事のタイミン

グの違いによって特徴づけられるクラスター間で，

慢性不眠症やうつ病の有無，主観的健康観が有意に

異なることが報告されているが12)，朝食摂取状況と

複数の食事タイミングの両方を考慮して慢性疾患と

の関連を検討した研究は我々の知る限り存在しない。 

そこで本研究では，朝食摂取頻度と複数の食事タ

イミングによって特徴づけられるクラスター間にお

いて，慢性疾患の有病率を検討することを目的とし

た。 

 

Ⅱ 研究方法 

 

1. 対象者，除外基準 

本研究は，中部地方の自治体職員を対象とした愛

知職域コホート研究の2023年ベースライン調査で収

集したデータを用いた。愛知職域コホート研究は，

1997年に開始された長期のダイナミックコホート研

究で，これまで約5年毎に第1回から第6回までのベー

スライン調査を含む生活習慣等アンケート，約2年毎

に病歴調査が実施されてきた13)。2023年調査では，

アンケート用紙を配布した12,282人のうち5,339人

が研究参加に同意し，アンケートを提出した（参加

率：43%）。本研究は，参加同意者の中で深夜勤務が

ない18～75歳の男女4,470人を対象とした横断研究

である。朝，昼，夜の食事時刻を1回も回答していな

い者(n=28)，就寝時刻よりも遅い1日の最後の食事時

刻を回答した者(n=21)，就寝時刻を「夜勤などがあ

り不規則」と回答した者と無回答の者(n=18)，朝食

摂取頻度について無回答の者(n=19)，身長または体

重を無回答であり体格指数［Body Mass Index：

BMI(kg/m2)］を算出できない者(n=6)，うつ病自己評

価 尺 度  (Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale：CES-D)の日本語短縮版（11項目）

と「今まで，医師からうつ病があると言われたこと

がありますか?」という質問への回答がどちらも欠損

している者(n=39)，を除外した4,339人（男性2,789

人，女性1,550人）を解析対象とした。 

 

2. 倫理 

本研究プロトコルは，名古屋大学医学部倫理審査

委員会（承認番号504-7）の承認を得ている。本研究

は UMIN 臨床試験登録（UMIN000052544，2023年10月

19日登録）に登録されている。 

 

3. 説明変数 

2023年に行った過去1年間の生活習慣に関するア

ンケートで，朝・昼・夜それぞれの食事の摂取時刻，

就寝時刻を聴取した。食事の摂取時刻は，過去1年間

の食事について「朝・昼・夜の食事を食べる大体の

時刻をお答えください」と質問し，自由記述式で回

答を得た。就寝時刻は，「過去1年間，通常何時頃，

寝床につきましたか？」という質問に対し，対象者

は「午後7時頃以前/午後8時頃/午後9時頃/午後10時

頃/午後11時頃/午前0時頃/午前1時頃/午前2時頃/午

前3時頃/午前4時頃/夜勤などがあり不規則」の選択

肢から選択した。朝・昼・夜それぞれの食事の摂取

時刻について，無回答の場合は該当の食事を摂取す

る習慣がないと判断し，回答に基づいて1日の最初の

食事時刻と1日の最後の食事時刻を得た。1日の最後

の食事時刻から就寝時刻までの時間を「食事摂取か

ら就寝までの時間」，1日の最初の食事時刻から最後

の食事時刻までの時間の中間点を「食事の中間時刻」，

1日の最後の食事時刻から最初の食事時刻までの時

間を「夜間の絶食時間」と定義した12)。食事時刻を1

回のみ回答した者は，先行研究と同様に夜間の絶食

時間を23時間とした14)。 

また，朝食摂取頻度を「朝食はどれくらいの頻度

で食べますか？」と質問し，「毎日食べる/週に5～6

回/週に3～4回/週に1～2回/月に1～3回/月に1回未

満」のいずれかで回答を得て，それぞれ週当たりの

回数「7/5.5/3.5/1.5/0.5/0 （回/週）」に換算した。 

 

4. 結果変数 

肥満は，2023年の生活習慣に関するアンケートに

て得た，自記式の身長と体重の回答結果から BMI［体

重(kg) /身長(m) /身長(m)］を算出し，BMI≧25kg/m2

を肥満ありと定義した。高血圧症，糖尿病，脂質異

常症の各疾患有無は，愛知職域コホート調査で，約

2年毎に実施している病歴等に関するアンケートで

評価した。対象者は，2023年に行った病歴等に関す

るアンケートで，まず「過去のアンケート回答時か

らの状況の変化の有無」を回答した。状況の変化が

あった場合および過去の回答内容が不明な場合に，

さらに「今までに各疾患（高血圧症，糖尿病，脂質
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異常症）で病医院へ通院したことがありますか？」

という質問に対し，それぞれの疾患について「はい

/いいえ」で回答した。各調査時点のいずれかで「は

い」と回答した者を各疾患の有病者と定義した。抑

うつ状態は，「今まで，医師からうつ病があると言

われたことがありますか？」という質問に「ある」

と回答した者，あるいはうつ病自己評価尺度(Center 

for Epidemiologic Studies Depression Scale：

CES-D) 15)の日本語短縮版（11項目）で抑うつ状態と

判定された者とした。CES-D では「食べたくない/食

欲がおちた」，「ゆううつだ」，「何をするのも面

倒だ」，「なかなか眠れない」，「一人ぼっちでさ

びしい」，「皆がよそよそしいと思う」，「悲しい

と感じる」，「皆が自分を嫌っていると感じる」，

「仕事が手につかない」の各設問について，回答選

択肢「全く/ほとんどなかった」を0点，「たまにあ

った」を1点，「しばしばあった」を2点，「いつも

あった」を3点に換算した。「生活について満足して

過ごせる」，「毎日が楽しい」の評価尺度について

は，回答選択肢「全く/ほとんどなかった」を3点，

「たまにあった」を2点，「しばしばあった」を1点，

「いつもあった」を0点に換算した。換算した点数の

合計スコア （範囲: 0～33）を算出し，先行研究に

基づいて，8点以上を抑うつ状態とした16)。 

 

5. その他の変数 

2023年に行った生活習慣に関するアンケートによ

り，年齢や性別，最終学歴，婚姻状況，職位，喫煙

状況，飲酒状況，睡眠時間，片道の通勤時間につい

て回答を得た。その後，得た回答を表1の様に分類し

た。朝食欠食については，朝食摂取頻度を「毎日食

べる」，「週に5～6回」と回答した群を非欠食群，

それ以外（朝食摂取頻度が週4回以下）を欠食群に分

類した6)。 

 

6. 統計手法 

クラスター分析を用いて食事のタイミングと慢性

疾患との関連を検討した先行研究12)を参考に「朝食

摂取頻度」，「夜間の絶食時間」，「食事の中間時刻」，

「食事摂取から就寝までの時間」の各変数を Z スコ

ア変換により標準化し，標準化した4つの変数を指標

として k-means 法による非階層クラスター分析を行

った（反復試行回数：13）。クラスター数選択のため

エルボー法17)を行い（補足図1），その後の解析の実

現性を考慮してクラスター数を2とした。 

クラスター別の対象者特性，食事のタイミングや

食習慣の特徴について，連続変数は中央値と四分位

範囲(Interquartile range：IQR)，カテゴリ変数は

頻度と割合を用いて記述し，クラスター間の指標の

差は，それぞれ Mann-Whitney の U 検定，カイ二乗検

定を用いて分析した。 

また，先行研究12)と同様に，2つのクラスターのう

ち人数が多い順にクラスター1，クラスター2とした。

クラスター1を基準として，朝食摂取頻度および食事

のタイミングによって規定される特徴と肥満，高血

圧症，糖尿病，脂質異常症，抑うつ状態の有病率と

の関連について，多変量調整ロジスティック回帰分

析を用いて，オッズ比(odds ratio：OR)と95%信頼区

間(95%confidence interval：95%CI)を算出した。想

定される因果関係を有向非巡回グラフ (Directed 

Acyclic Graph：DAG)を用いて示し，それに基づいて

共変量に含める変数を決定した（補足図2）。共変量

は全てカテゴリ変数として，モデル1では年齢［29以

下/30-39/40-49/50-59/60以上（歳）］，性別（男性

/女性）を共変量に含め，モデル2ではモデル1に加え，

最終学歴（大学卒業未満/大学卒業以上/無回答），

婚姻状況（未婚/結婚・再婚・内縁/離婚・別居・死

別/無回答・その他），職位（管理職/管理職以外/無

回答），喫煙状況（現在喫煙者/過去喫煙者/非喫煙

者/無回答），飲酒状況（現在飲酒者/過去飲酒者/非

飲酒者/無回答），睡眠時間［6未満/6-8/8より多い

（時間/日）/無回答］，片道の通勤時間（3分位）を

共変量に含めた。抑うつ状態については，CES-D に

よる判定のみを結果変数とした場合と医師の診断歴

のみを結果変数とした場合の分析も行った。また，

クラスター同定の指標とした4つの変数「朝食摂取頻

度（回/週）」，「夜間の絶食時間（時間）」，「食

事の中間時刻（時：分）」，「食事摂取から就寝ま

での時間（時間）」それぞれを説明変数として多変

量調整ロジスティック回帰分析を行い，各指標と慢

性疾患との関連も検討した。 

上記の統計解析は全て IBM SPSS Statistics 

Version 30.0を使用し，統計学的有意性は p 値が

0.05未満の場合とした。また，G*Power Version 

3.1.9.7のZ tests: Logistic regressionを使用し，

クラスター1を基準として多変量調整ロジスティッ

ク回帰分析を行った際の post hoc の検出力を確認

した18)。検出力は0.80以上を目安とした19)。 

 

Ⅲ 研究結果 

 

クラスター1 (n=2,825，65.1％)，クラスター2 

(n=1,514，34.9％)の2つのクラスターを同定した。 

食事のタイミングや食習慣について，クラスター

2はクラスター1に比べ朝食を毎日摂取する人の割合

が少なく(n=784，51.8% vs n=2,427，85.9%)，夜間 
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表1　朝食摂取頻度と複数の食事のタイミングから同定したクラスター別の対象者の特性，

　 　愛知職域コホート研究，2023，n=4,339

クラスター1 クラスター2 p値 *2

n=2,825 n=1,514

-29 394(13.9) 387(25.6)

30-39 510(18.1) 424(28.0)

40-49 566(20.0) 220(14.5)

50-59 1106(39.2) 368(24.3)

60- 249(8.8) 115(7.6)

1861(65.9) 928(61.3) <0.001

22.0(20.2-24.2) 21.8(19.9-24.2) 0.22

大学卒業未満 446(15.8) 236(15.6)

大学卒業以上 2263(80.1) 1220(80.6)

無回答 116(4.1) 58(3.8)

未婚 675(23.9) 557(36.8)

結婚/再婚/内縁 1935(68.5) 820(54.2)

離婚/別居/死別 116(4.1) 66(4.4)

無回答/その他 99(3.5) 71(4.7)

管理職 602(21.3) 182(12.0)

管理職以外 2114(74.8) 1284(84.8)

無回答 109(3.9) 48(3.2)

現在喫煙者 137(4.8) 84(5.5)

過去喫煙者 513(18.2) 223(14.7)

非喫煙者 2172(76.9) 1207(79.7)

無回答 3(0.1) 0(0.0)

現在飲酒者 1802(63.8) 922(60.9)

過去飲酒者 96(3.4) 40(2.6)

非飲酒者 927(32.8) 551(36.4)

無回答 0(0.0) 1(0.1)

飲酒状況, n
*1 (%)

0.03

婚姻状況, n*1 (%)

<0.001

職位, n*1 (%)

<0.001

喫煙状況, n*1 (%)

0.02

年齢, n*1 (%)

<0.001

性別 (男性), n*1 (%)

BMI *3 (kg/m2), 中央値(IQR *4)

最終学歴, n*1 (%)

0.89
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表1の続き

クラスター1 クラスター2 p値
 *2

6未満 421(14.9) 273(18.0)

6以上8以下 2381(84.3) 1221(80.6)

8より多い 21(0.7) 20(1.3)

無回答 2(0.1) 0(0.0)

3.0(3.0-4.0) 5.0(4.0-5.0) <0.001

13:00(13:00-13:30) 13:00 (12:30-13:30) 0.02

朝 6:30(6:00-7:00) 7:00(7:00-7:00) <0.001

昼 12:00(12:00-12:00) 12:00(12:00-12:00) 0.5

夜 20:00(19:00-21:00) 19:00(19:00-20:00) <0.001

1回未満/月 12(0.4) 164(10.8)

1-3回/月 18(0.6) 115(7.6)

1-2回/週 49(1.7) 138(9.1)

3-4回/週 57(2.0) 89(5.9)

5-6回/週 262(9.3) 224(14.8)

毎日 2427(85.9) 784(51.8)

136(4.8) 506(33.4) <0.001

*2
 連続変数，カテゴリ変数それぞれMann-WhitneyのU検定，カイ二乗検定でp値を算出した

*3 体格指数 (Body Mass Index)

*4
 四分位範囲 (Interquartile range)

*5
 24時間表記

食事摂取時刻 (時:分
*5
)，中央値

(IQR *4)

朝食摂取頻度, n
*1 

(%)

<0.001

朝食欠食有, n
*1 

(%)

*1
 各カテゴリの人数

(時間), 中央値 (IQR
 *4

)
11.0(10.0-11.0) 12.0(11.0-13.0) <0.001

食事摂取から就寝までの時間

(時間), 中央値(IQR
 *4

)

食事の中間時刻 (時:分*5)，中央

値 (IQR
 *4

)

片道の通勤時間

(分), 中央値 (IQR
 *4

)
60.0(40.0-75.0) 45.0(30.0-60.0) <0.001

夜間の絶食時間

睡眠時間 (時間/日),

n*1 (%)

0.01

就寝時刻 (時:分
 *5

),

中央値 (IQR
 *4

)
23:00(23:00-0:00) 0:00(0:00-1:00) <0.001
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の絶食時間が長く(12.0 時間 vs 11.0 時間)，食事

摂取から就寝までの時間が長かった(5.0 時間 vs 

3.0 時間)。また，朝の食事時刻は遅く，夜の食事

時刻が早い傾向にあり，社会的特性について，クラ

スター2はクラスター1 に比べ 40 歳未満の年齢階級

の人が多く，40 歳以上の年齢階級の人が少なかっ

た。また，男性が少なく，未婚の者が多く，管理職

が少なく，非喫煙者と非飲酒者が多く，就寝時刻が

遅く，睡眠時間は 6時間未満の者が多く，6-8 時間

の者が少なく，片道の通勤時間が短かった。BMI や

最終学歴に有意差は見られなかった（表 1）。 

クラスター間における肥満，抑うつ状態のオッズ

比は，交絡因子で調整後，１よりも有意に高かった

［肥満 OR (95％CI)：1.24 (1.04-1.48)，抑うつ状

態 OR (95％CI)：1.27 (1.11-1.46)］。一方，高血

圧症，糖尿病，脂質異常症のオッズ比は１と有意な

差がなかった（表 2）。 

抑うつ状態について，医師の診断歴のみを結果変

数とした場合は統計学的に有意な違いを認めなかっ

たが，CES-D による判定のみの場合には表 2 に示し

た抑うつ状態の定義を用いた結果と同様の傾向であ

った（補足表 1）。 

クラスター同定の指標とした 4 つの変数それぞれ

を説明変数とした場合，交絡因子で調整後も「朝食

摂取頻度」が高いほど肥満と抑うつ状態のオッズ比

が 1 よりも有意に低く［肥満 OR (95％CI)：0.96 

(0.92-1.00)，抑うつ状態 OR (95％CI)：0.92 

(0.90-0.95)］，「食事の中間時刻」が遅いほど抑

うつ状態のオッズ比が 1 よりも有意に高く［OR 

(95％CI)：1.20 (1.12-1.30)］，「食事摂取から就

寝までの時間」が長いほど肥満のオッズ比が 1より

も有意に高かった［OR (95％CI)：1.07 (1.01-

1.14)］。また，統計学的に有意ではないものの，

「夜間の絶食時間」が長いほど抑うつ状態のオッズ

比が 1よりも高かった［OR (95％CI)：1.04 (1.00-

1.08)，p=0.09］。一方，上記以外ではオッズ比は

1 と有意な差がなかった（補足表 2）。 

post hoc の検出力を確認した結果，抑うつ状態

(power=0.96)，CES-D のみでの抑うつ状態の評価

(power=0.94)は 0.80 以上であったが，肥満

(power=0.78)，高血圧症(power=0.53)，糖尿病

(power=0.25)，脂質異常症(power=0.25)，医師の診

断歴によるうつ病の評価(power=0.10)は検出力が

0.80 未満であった。 

 

Ⅳ 考   察 

 

本研究では，クラスター1と比較してクラスター2

は，朝食摂取頻度が低く，夜間の絶食時間と食事摂

取から就寝までの時間が共に長かった。また，クラ

スター1を基準とした多変量調整ロジスティック回

帰分析の結果，肥満や抑うつ状態のオッズ比が1より

も有意に高いことが示された。 

補足表2より，肥満に関しては朝食摂取頻度が低く，

食事摂取から就寝までの時間が長いほどオッズ比が

1よりも有意に高かった。また，抑うつ状態に関して

は朝食摂取頻度が低く，食事の中間時刻が遅いほど

オッズ比が1よりも有意に高く，統計学的に有意では

ないものの，夜間の絶食時間が長いほどオッズ比が

1よりも高かった。この結果は表2の結果を裏付ける

ものであり，本研究のクラスター2に属する対象者で

肥満および抑うつ状態の有病率が高いことの背景に

は，朝食を食べず，夜間の絶食時間が長く，食事摂

取から就寝までの時間が長いという食習慣が影響し

ている可能性がある20,21)。 

本研究は，抑うつ状態を CES-D による判定と医師

によるうつ病診断歴のいずれかに該当した者と定義

しており，補足表1より CES-D のみで抑うつ状態を

評価した場合と同様の結果を認めた。CES-D のみで

抑うつ状態を評価した研究22)における抑うつ状態の

者は28.4%，診療報酬明細書情報のみでメンタルヘル

ス障害を評価した研究23)では3.5%と報告されている

通り，CES-D による抑うつ状態の有症率は，医師の

診断に基づくうつ病の有病率と比較して，はるかに

高い割合を示す。医師の診断のみで評価した場合，

表2　朝食摂取頻度と複数の食事のタイミングから同定したクラスター間に

　 　における疾患有無のオッズ比と95%信頼区間 ，愛知職域コホート研究，

　 　2023，n=4,339

クラスター1 クラスター2 p値 *2

n＝2,825 n=1,514

肥満, n
*1 

(%) 512(18.1) 287(19.0)

モデル1 1.30 (1.10-1.54) 0.002

モデル2 1.24 (1.04-1.48) 0.01

高血圧症, n*1 (%) 637(22.5) 221(14.6)

モデル1 0.87 (0.72-1.05) 0.14

モデル2 0.85 (0.70-1.04) 0.12

糖尿病, n
*1 

(%) 118(4.2) 55(3.6)

モデル1 1.26 (0.90-1.76) 0.18

モデル2 1.21 (0.85-1.71) 0.28

脂質異常症, n*1 (%) 866(30.7) 345(22.8)

モデル1 1.10 (0.93-1.31) 0.27

モデル2 1.09 (0.91-1.30) 0.34

抑うつ状態, n
*1 

(%) 1077(38.1) 687(45.4)

モデル1 1.39 (1.22-1.58) <0.001

モデル2 1.27 (1.11-1.46) <0.001

モデル2：モデル1 + 最終学歴，婚姻状況，職位，喫煙状況，飲酒状況，睡眠
時間，片道の通勤時間を調整

*1 各クラスターにおける有病者数

*2
 ロジスティック回帰でp値を算出した

1(基準群)

1(基準群)

1(基準群)

1(基準群)

1(基準群)

モデル1：年齢，性別を調整
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未診断であるが抑うつの症状がある者やうつ病の診

断には至らない軽度の抑うつ状態を捉えることがで

きないという点と，最終的に早期からの予防に活か

せる知見を得たいという観点を考慮し，本研究では

CES-D による判定も抑うつ状態の判定に用いた。 

肥満に関しては，朝食欠食が体内時計に関わる遺

伝子の発現を変化させ，昼食や夕食後の血糖値が上

昇しやすくなることが報告されている24)。また，朝

食摂取による「セカンドミール効果」25)により，イ

ンスリン応答が増強され，昼食後の血糖値上昇が緩

やかになることや，食事回数の少なさが体重増加と

関連することも報告されている26)。これらの知見か

ら，クラスター2に見られる食事のタイミングは，イ

ンスリン応答や体重増加を通じて肥満リスクを高め

た可能性が考えられる。 

抑うつ状態については，朝食で炭水化物を摂取す

ることで血糖値が安定し，ストレスホルモンである

コルチゾールの産生が抑制されるとともに，気分を

安定させる神経伝達物質セロトニン濃度の低下も抑

制されることが報告されている21)。そのため，夜間

の絶食時間が長く朝食を摂らない習慣は，これらの

生理的経路を介して抑うつ状態になるリスクを高め

た可能性がある。また，朝食摂取頻度が低いことで

食事時刻が不規則となり，抑うつ状態に影響する慢

性炎症を引き起こした可能性も考えられる。先行研

究では，朝食を食べる日と食べない日で，昼食摂取

時刻や夜間の絶食時間が異なること10)，個人の不規

則な食事時刻が慢性炎症と関連すること27)，さらに

慢性炎症が抑うつ状態を引き起こすことが報告され

ている28)。食物摂取のタイミングは末梢性体内時計

の位相と同調すると考えられており4)，個人の不規

則な食事時刻は末梢性体内時計の位相を乱し，中枢

性体内時計の位相とのずれを引き起こして慢性炎症

の原因になる可能性がある。本研究の対象者におい

て毎日朝食を欠食する人は少数であり，欠食群の多

くは朝食を食べる日と食べない日が混在していた。

クラスター2に多い，朝食を食べる日もあれば，食べ

ない日もあるといった不規則な朝食摂取行動をとる

人では，日ごとに食事時刻が変動する不規則な食事

のタイミングが慢性炎症を引き起こし，抑うつ状態

に影響した可能性が考えられる。 

肥満や抑うつ状態以外の疾患で有意な差がなかっ

た理由として，高血圧症と糖尿病，脂質異常症につ

いては，通院歴のある者を疾患ありと判定している

ため，医療機関で食事を含む生活習慣の改善指導を

受けていた可能性が考えられる。本研究は横断研究

であり，既に生活習慣を改善した可能性のある有病

者を含む集団を基にクラスターを作成していること

から，これらの疾患との有意な関連を認めなかった

可能性がある。また，本研究の対象者が比較的若年

の世代であったことや，検出力の確認結果より，こ

れら 3 つの疾患は有病者数が少なく，統計学的パワ

ー不足の可能性もある。 

本研究の強みは，クラスター分析を用いて朝食摂

取頻度や複数の食事タイミングの相互作用を考慮す

ることで，包括的な食習慣の特徴と慢性疾患との関

連を検討したことである。 

一方で，本研究にはいくつかの限界が存在する。

1つ目に，横断研究であるため観察された関連は因果

関係を示すものではない。朝食欠食や不規則な食事

のタイミングが肥満や抑うつ状態の原因である可能

性だけでなく，逆に肥満や抑うつ状態が食事のタイ

ミングに影響を与えている可能性もあり3,8,29)，因果

の双方向性を排除できない。2つ目に，クラスター分

析における分類方法の特性より，各クラスターの食

事のタイミングの特徴は研究対象者の特性に左右さ

れる可能性がある。クラスター分析では，指標とす

る変数を指定し，その変数における各データ間の距

離を測定し距離が近いデータ同士を同じクラスター

に分類するため，クラスター作成における絶対的な

基準は無く，クラスター分析において同じ指標を用

いた研究との結果を比較する場合も，その解釈を慎

重に行う必要がある。3つ目に，各疾患の有無を自己

申告に依存しており，報告の不正確さや想起バイア

スによる誤分類が生じた可能性がある。加えて，高

血圧症，糖尿病，脂質異常症の有無を通院歴に基づ

いて判定した。そのため，治療介入により既に食習

慣が改善されている場合には，本来の関連が過小評

価された可能性がある。4つ目に，間食の回数や摂取

時刻について把握できていない。例えば，最後の食

事摂取後に間食を摂取した場合は「夜間の絶食時間」

に影響する等，本研究でクラスター同定の指標に用

いた食事のタイミングに影響した可能性がある。5つ

目に，中部地方の自治体職員を研究対象者としてお

り，結果の一般化という外的妥当性の観点では限界

がある。日本の地域一般住民といった社会的特性や

就労条件が均一ではない他の集団に対し，本研究の

結果を当てはめられない可能性がある。しかしなが

ら，本研究の利点として，クラスター間で社会経済

状況や就労条件が比較的均一であったため，交絡の

影響が少なく，内的妥当性が高い点が挙げられる。 

本研究は，我々の知る限り日本で初めて朝食摂取

頻度と食事のタイミングを考慮して慢性疾患との関

連を検討した研究であり，朝食欠食や単一の食事の

タイミングと慢性疾患の関連を検討してきたこれま

での先行研究を発展させた研究に位置づけられると
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考える。 

 

Ⅴ 結   語 

 

本研究では，中部地方の自治体職員を対象に，朝

食摂取頻度と複数の食事のタイミングをクラスター

同定の指標とすることで，朝食摂取頻度が低く，夜

間の絶食時間が長く，食事摂取から就寝までの時間

が長いという食事のタイミングの特徴を持つ群と肥

満，抑うつ状態の有病率との間に有意な関連を認め

た。 
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補足図 1 クラスター数の検討に用いたエルボー法 補足図 2 想定される因果関係を示した有向非巡回

グラフ 

補足表1　CES-Dまたは医師の診断による抑うつ状態有無のオッズ比と95%信頼区間 ，

　愛知職域コホート研究，2023, n=4,339

クラスター1 クラスター2 p値 *3

n=2,825 n=1,514

CES-Dのみによる抑うつ状態あり, n*1 (%) 981(34.8) 633(41.9)

モデル1 1.38 (1.21-1.57) <0.001

モデル2 1.26 (1.10-1.45) <0.001

医師によるうつ病診断歴あり, n*2 (%) 250(8.9) 129(8.5)

モデル1 1.00 (0.80-1.25) 0.99

モデル2 1.07 (0.85-1.36) 0.55

*3 ロジスティック回帰でp値を算出した

1(基準群)

1(基準群)

モデル1：年齢，性別を調整

モデル2：モデル1 + 最終学歴，婚姻状況，職位，喫煙状況，飲酒状況，睡眠時間，片道の通
勤時間を調整

*1 各クラスターにおける有病者数，%は無回答者（合計6人）を除外して算出

*2 各クラスターにおける有病者数，%は無回答者（合計7人）を除外して算出
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高校生のメンタルヘルス問題に影響を及ぼす要因について： 

スコーピングレビュー 

          樋口 怜彩
ヒ グ チ  レ イ ア

＊  池田 若葉
イ ケ ダ  ワ カ ハ

2*  

 

目的 国内外における高校生のメンタルヘルス問題に関する基礎知識を整理し,今後の研究に発展

させるため,高校生のメンタルヘルス問題に影響を及ぼす要因について文献的検討を行い,探

索することを目的とした。 

方法 スコーピングレビューの方法論に基づいて行った。2013年から2023年までの期間に限定し,

医中誌 Web と PubMed で検索した。対象となった論文を概観した上で,高校生のメンタルヘルス

問題に影響を及ぼす要因をテーマ分析によって段階性と関係性の２つの視点から整理した。 

結果 2204件の論文が検索され,このうち採用基準に合致した23件を分析対象とした。先行研究に

よると,高校生のメンタルヘルス問題に影響を及ぼす要因として「学校環境」「家庭環境」「部活

動」などの環境に関する要因と,「ASD」「向社会的スキル」「ストレスに対する知識」などの自

己に関する要因が示された。また,「環境要因」と「自己要因」の双方に共通する要因として「孤

独感」「人間関係」「学業」が明らかになった。 

結論 高校生のメンタルヘルス問題に影響を及ぼす要因についてスコーピングレビューにより検討

した。その結果,「学校環境」「家庭環境」「部活動」などの「環境要因」と,「ASD」「向社会的

スキル」「自己肯定感」などの「自己要因」が示された。また,「環境要因」と「自己要因」の

双方に共通する要因として「孤独感」「人間関係」「学業」が明らかになった。近年,高校生にお

けるメンタルヘルス問題は増加傾向にある。本研究は,将来的な公衆衛生学研究の発展や,日本

における教育・福祉政策の立案に資する基礎資料として貢献することが期待される。 

Key words ： 高校生,メンタルヘルス問題,環境要因,自己要因,スコーピングレビュー 

 

Ⅰ 緒   言 

 

近年,若年層におけるメンタルヘルスの問題は,国

内外で深刻な社会課題となっている。ユニセフ

（UNICEF）の報告によれば,世界の10〜19歳の若者の

うち,7人に1人以上が精神的幸福度の低下を抱えて

おり,その多くは適切な支援を受けられない状況に

ある¹）。具体的疾患の例として,特にうつ病や不安障

害は若年層における主要な疾病負荷の一因とされ,

放置されると学業不振や社会的孤立,さらには自殺

などの深刻な結果を招く可能性がある²)。これは個

人の健康にとどまらず,社会全体にとっても大きな

損失となることが懸念される。日本においても若者

のメンタルヘルスは重要な課題であり,10〜20代は 

 

*  三重大学医学部医学科 

2* 三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医

学・実地疫学分野 

連絡先：〒514-8507   三重県津市江戸橋2-174 

責任著者：池田若葉 

E-mail: wakaha@med.mie-u.ac.jp 

精神的健康上の問題を抱える最多年齢層と報告され

ている3)。警視庁の自殺統計に基づく厚生労働省の

報告によると,2024年の小中高生の自殺者数は暫定

値で527人（前年比14人増）であり,統計のある1980

年以降で最多となっている。中でも高校生の自殺者

数が最も多いことが示されている4)。高校生は,進路

選択,学業成績,部活動,人間関係,家庭環境など,複

数のストレス要因にさらされやすい発達段階にある
5)。これは,思春期特有の心理的未熟さと環境要因が

複雑に絡み合うことにより,高校生がメンタルヘル

ス上の脆弱性を抱えやすいことを示唆している。 

こうした状況を受け,わが国では高校生のメンタ

ルヘルスに関する調査や実践研究が進められている。

その一つとして,自殺予防教育の有効性を検討した

研究がある。清水らにより行われた山梨県内の4つの

高校で3年間にわたり実施した調査では,「いのちの

大切さを学んだ」「自殺予防の方法を活用したい」と

回答した生徒の割合が,教育後に前年より20〜30ポ

イント上昇したことを報告している⁶)。この結果は,

単発的な講義にとどまらず,継続的かつ体系的に行

- 161 -



 東海公衆衛生雑誌 第 13 巻第 2 号 2026 年  

                

 

 

われるメンタルヘルス教育が,高校生の意識変容に

大きな影響を与え得ることを示している。また,教育

を通じて具体的な対処法を学ぶ機会が提供されるこ

とで,危機的状況に直面した際に適切な行動をとれ

る可能性が高まり,自殺予防に直結する重要な介入

策となることが示唆される。さらに他の国内研究で

も,高校生の抑うつや不安,自殺念慮の実態が明らか

にされている。小島らの調査では,高校生の中に抑う

つ症状や自殺念慮を抱える者が一定数存在すること

が示され,家庭内の困難,貧困,いじめ,友人関係のト

ラブル,喪失体験,事故などのネガティブイベントが

抑うつ症状に影響を与え,心的外傷後ストレス症状

（PTSS）が見られる生徒も少なくないことが指摘さ

れている⁷)。この結果は,日常的に表面化しにくい心

理的問題が実際には広く存在していることを示すも

のであり,家庭内や学校現場における早期発見と支

援体制の強化の必要性を裏付けるものである。 

このように,国際的な統計や日本国内の大規模調

査,教育的介入研究や災害研究といった先行研究は,

高校生が直面するメンタルヘルス課題の多様性と深

刻さを浮き彫りにしている。しかし,依然として十分

に解明されていない点も多く,例えば「どのような要

因が特にリスクを高めるのか」「教育や支援をどのよ

うに継続・発展させるべきか」といった具体的課題

は未解決のままである。したがって,高校生のメンタ

ルヘルスに影響を与える要因を多角的に明らかにす

ることは,今後の効果的な支援体制の構築に不可欠

である。 

そこで本研究では,国内外における高校生のメン

タルヘルス問題に関する基礎知識を整理し,今後の

研究に発展させるため,高校生のメンタルヘルス問

題に影響を及ぼす要因について文献的検討を行い,

探索することを目的とした。なお,本研究におけるメ

ンタルヘルスとは World Health Organization（WHO）

の定義に従い,「精神疾患の有無にかかわらず,個人

が自身の能力を認識し,日常生活のストレスに対処

でき,生産的に働き,地域社会に貢献できる状態」と

位置づける8)。具体的には,高校生が日常生活で経験

する心理的健康全般を対象とし,うつ症状や不安症

状のみならず,社会的関係,自己肯定感,生活満足度,

ストレスや不安,孤独感などの広範な心理的指標を

含むものとする。 

 

 

Ⅱ 研究方法 

 

 1研究方法 

本研究は,スコーピングレビューの方法論に基づ

いて行った9)。スコーピングレビューは,幅広い文献

を概観して現在行われている研究を網羅的に調査し,

研究が行われていない範囲を明らかにすることを目

的としている。そのため,研究デザインを問わずに

様々な領域について網羅的にレビューを行うことが

可能である。システマティックレビューでは明確に

することが難しい研究疑問についても,信頼性が担

保されたレビューが可能である10)。またシステマテ

ィックレビューやメタアナリシスとは異なり,プロ

トコルの PROSPERO への登録は不要である11)。本研究

では,Arksey & O'Malley のプロセスを参考にした
12）。 

 

2.文献の特定  

本研究では,医学・公衆衛生学分野の研究における

高校生のメンタルヘルス研究を網羅的に把握するこ

とを目的とするため,検索データベースとして日本

語文献については医中誌 Web,英語文献については 

PubMed を使用した。採用理由として,医中誌 Web は

国内の医学・看護・保健学領域の研究を広く収載し

ており,高校生を対象としたメンタルヘルス関連研

究を検索する上で最も適切な国内データベースであ

ると判断した。PubMed も国際的に最も使用されてい

る医学系データベースであり,思春期の精神保健研

究の主要文献を把握できると考え選択した。本研究

では検索データベースを医中誌 Web と PubMed に限

定し,PsycINFO や Scopus, Web of Science など心

理・教育学系研究を多く含む主要データベースを除

外している。そのため,教育心理学領域の一部研究が

検索に含まれていない可能性があり,これは本研究

の限界となる。 

検索式は,日本語論文は(((精神保健/TH or メン

タルヘルス/AL) and (高校生/TH or 高校生/AL)) 

or ((精神保健/TH or メンタルヘルス/AL) and (学

生/TH or 生徒/AL)) or ((精神保健/TH or メンタ

ルヘルス/AL) and (若者/AL)) or ((抑うつ/TH or 

抑うつ/AL) and (高校生/TH or 高校生/AL)) or 

((抑うつ/TH or 抑うつ/AL) and (学生/TH or 生徒

/AL)) or ((抑うつ/TH or 抑うつ/AL) and (若者

/AL)) or ((不安/TH or 不安/AL) and (高校生/TH 

or 高校生/AL)) or ((不安/TH or 不安/AL) and (学

生/TH or 生徒/AL)) or ((不安/TH or 不安/AL) and 

( 若 者 /AL)) と し た 。 英 語 論 文 は (("Mental 

Health"[Mesh] OR "Mental Disorders"[Mesh] OR 

"Stress, Psychological"[Mesh]OR mental 

health[tiab] OR mental disorder*[tiab] OR 

psychological stress[tiab] OR well-being[tiab] 

OR wellbeing[tiab]))AND( "Students"[Mesh] OR 
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"Adolescent"[Mesh]OR high school[tiab] OR 

secondary school[tiab] OR high school 

student*[tiab] OR secondary school 

student*[tiab])とした。（検索日は2025年12月9日） 

 

3.文献の選定 

  論文選定の包含基準は,①抄録付き日本語及び英

語で書かれた原著論文,②対象者が高校生であるこ

と②学校教育法に基づく高等学校に在籍する生徒と

し,学習形態が大きく異なる通信制高校は除外する

③英語文献についても同様の基準を適用する④メン

タルヘルス問題の要因について記載されているとい

う4つの条件を満たすものとした。 

発表言語を日本語及び英語文献に限定した理由は,

日本語が著者の母国語であること,さらに特定の主

題に関する知識や研究成果が豊富な英語文献の動向

を把握することが有益であると判断したためである
13)。総説,解説,レビュー,資料,報告,書籍,学会抄録,

短報,本研究の目的と一致していない文献,重複した

文献,日本語及び英語以外の言語で書かれた論文に

ついては除外した。 

2025年12月に,筆頭著者が検索式を用いて医中誌

Web と PubMed による文献検索を行った。タイトル・

著者名・掲載年などを確認する形で手作業による確

認を行い重複文献の除外後,一次スクリーニングで

は文献検索のリストをもとに表題と抄録から,二次

スクリーニングでは全文を精読して判断した。文献

選択のプロセスを図1に示す。 

 

4. 研究の質の評価 

二次スクリーニングを行う際に,全文を精読する

とともに研究の質の評価を行った。詳細を医中誌Web

については表1,PubMed については表2に示す。 

スコーピングレビューはシステマティックレビュー

よりも包括的であり,通常,研究の質を評価すること

は必須ではない。質評価を行う場合は,補助的に行う

ことが多いとされている14)。今回は Arksey & 

O’Malley12)をもとに簡易チェックリストを作成し,

「研究デザイン」「サンプルサイズ」「バイアスの可

能性」「結果の明瞭さ」「全体評価」について評価し,

サンプルサイズについては Small / Medium / Large

の3段階で,バイアスの可能性や全体評価については

Low / Medium / High の3段階で分類した。これらを

独立した2名（筆頭著者と第2著者）で判断した。2名

の独立した判断に相違が出た文献については,2名で

協議の上で採択の可否を判断し,最終的に採択文献

とした。 

なお,本研究は個人情報を取り扱わない文献調査

のため,倫理審査委員会による審査は受けていない。

また本研究を実施するにあたり,研究助成は受けて

いない。 

 
 

Ⅲ 研究結果 

 

 検索により 2204 件が特定され,スクリーニング前

の重複文献の除外で 2202 件となった。重複論文が 2

件にとどまった要因として,医中誌 Web には英語論

文も含まれているものの,本研究の検索条件では,日

本語論文と英語論文とで使用されるキーワード表記

や索引語が異なっていたことが挙げられる。その結

果,医中誌 Web に掲載されている英語論文の多く

が,PubMed の検索では抽出されなかった可能性があ

る。一次スクリーニングで 2178 件が除外されて 24

件となり,二次スクリーニングでは 1 件が除外され

た。本研究では,二次スクリーニングを行う際に,全

文を精読するとともに研究の質の評価を行っている。

評価では 3 件の論文 20)21)24)が Low と判定され,方法

論的な課題が認められた。しかし,スコーピングレビ

ューの主な目的は,特定のテーマに関して「どのよう

な研究が存在しているか」を包括的に可視化するこ

とにある。従って研究の質にばらつきがあること自

体も重要な知見であると考え,Lowと判定された3件

の論文についても削除せず,分析対象として最終的

に 23 件を抽出した（図 1）。 

採用された文献は医中誌 Web では 17 件 15)-

31),PubMed では 6 件 32)-37)である。医中誌 Web で検索

された論文の調査方法は,14 件が自記式質問紙調査

を用いた横断研究 16)-19),21)-26),28)-31)であり,1 件が自
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記式質問紙調査を用いたコホート研究 15),2 件が介

入研究 20)27)だった。 

PubMed で検索された論文として,アメリカ,メキ

シコ,ニュージーランド,中国,日本,韓国で実施され

たものが各 1件ずつあった。調査方法は,3 件がオン

ライン調査であり,その研究デザインはコホート研

究 32),横断研究 33),観察研究 34)が各 1 件であった。

残りの 3 件は質問紙調査であり,研究デザインはそ

れぞれ横断研究が1件 35),コホート研究が1件 36),ラ

ンダム化比較試験が 1件だった 37)。採用文献一覧に

ついて医中誌 Web については表 3,PubMed について

は表 4に示す。

本研究におけるメンタルヘルス問題に影響を及ぼ

す要因の抽出及び分類は,Braun and Clarke が示し

たテーマ分析の考え方を参考にし,意味内容の類似

性に基づく概念整理を行った 38)。 

まず,採用された各文献について,結論や結語,ま

たは考察に記載されている高校生のメンタルヘルス

問題に影響を及ぼす要因に関する記述を精読し,要

因として言及されている内容についてキーワード化

して抽出した。 

次に,抽出された要因について,意味内容が類似す

るものをコード化し,「友人関係」「家族関係」「対

人関係の困難」など,概念的に近い要因を統合し,概

念的に整理した。例えば,「友人関係」「家族関係」

「対人関係の困難」などは「人間関係」として統合

した。 

その後,統合されたコードをもとに上位概念を検

討し,キーワードを「環境要因」及び「自己要因」と

いうテーマに分類した。本研究における「環境要因」

とは,個人の外部に存在する「学校環境」,「家庭環

境」,「部活動」などの社会的・制度的文脈に由来す

る要因を指す。これは,発達生態学的視点において,

家庭や学校,課外活動が発達に影響を与える主要な

外的環境として位置づけられていることに基づいて

いる 39）40）41）。また「自己要因」とは,「ASD」,「向

社会的スキル」「ストレスに対する知識」など,個人

内部に存在する心理的・認知的特性を含む概念とし

た。この定義は,個人の発達を内的資源と外的環境の

相互作用として捉える理論的枠組みに基づいている
42）43）44）。分類にあたっては,先行研究及び思春期の

メンタルヘルスに関する理論的枠組みを参考にし,

各テーマが文献全体の内容と整合しているかを確認

しながら見直しを行った。さらに,「人間関係」「学

業」「孤独感」については,「環境要因」と「自己要

因」の双方に関連すると判断し,両者に共通する要因

として位置づけた。本研究における「共通要因」と

は,個人の心理・行動特性と家庭・学校・社会環境の

双方から影響を受けると同時に,それらの関連を媒

介または増幅させる概念を指す。このような要因は,

発達生態学及び発達システム論において,「環境要因」

と「自己要因」の相互作用の中で形成される概念と

して位置づけられている 39）44）。「孤独感」や「人間

関係」,「学業」といった要因は,先行研究において

も「環境要因」と「自己要因」の双方と関連する概

念として一貫して報告されている 40）45）。 

以上のプロセスに基づき,抽出された要因の概念

的整理を行い,その結果を図 2 に示した。 

1.環境要因

環境要因としては,「学校環境」「家庭環境」「部

活動」などが挙げられた。特に学校環境に関しては,

学業負担や対人関係を含めた包括的な質問紙を用い

た研究が多く,学校生活におけるストレスの高さが

メンタルヘルス問題と関連していることが複数の研

究で報告され,特に友人との関係,孤独は,メンタル

ヘルスに影響があることが指摘されていた 15)19)23)。

一方,家庭環境に関する要因では,宮川らのヤング

ケアラーを対象とした研究で,ケアを担っている者

の精神的苦痛はケアを担っていない者と比較して有

意に高いことが報告されていた 16)18)。また部活動に

ついては,黒川の全寮制下の高校女子アスリートを

対象とした研究で,正選手群より補欠群の方が,精神

的満足度が低いことが示されていた 26)。

2.自己要因

自己要因としては,「ASD」「向社会的スキル」「月

経」「肥満度」「生活習慣」などが取り上げられて

いた。例えば,酒井らの研究では,自閉症スペクトラ

ム指数を調査し,自閉スペクトラム（ASD）傾向が高

いと精神的健康状態が悪いことを示していた 17)。吉

良らの研究では CES-D やソーシャルスキル自己評定
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尺度短縮版を用いて検討が行われ,高校生の抑うつ

の低減のためには,主張性スキルとともに感情統制

スキルを身につける必要があることや,解読スキル

の高い生徒が持つ他者の反応を気にする傾向が行動

スキルの抑うつ低減効果を弱める可能性が示唆され

た 28)。 

一方,Takeda らの報告では,月経前症候群質問票

（PSQ）を用いた検討により,PMS/PMDD の重症度と自

然災害誘発性 PTSD の間に相関関係が示された 31) 。

また,中道らの報告では,健康状態の自己評価と排便

頻度の調査から,定期的な排便を確立することがう

つ病の予防と QOL の向上に必要であることが述べら

れていた 29)。加えて平松らは,性差の視点から検討

を行い,抑うつ傾向,肥満度,新体力テストの分析結

果から,抑うつ傾向は男子より女子に多く,肥満傾向

が強いほど抑うつ傾向が高いことを示した。25)。 

これらの結果から,自己要因は高校生のメンタル

ヘルス問題と一貫して関連する重要な要因であるこ

とが示唆された。 

 

3. 環境要因と自己要因の双方に関連する要因 

「人間関係」「学業」「孤独感」は,環境要因と自己

要因の双方に関連する要因として複数の研究で共通

して示されていた。これらの要因は,質問紙上では対

人関係満足度や学業ストレス,孤独感尺度など異な

る指標で測定されていたが,いずれもメンタルヘル

ス指標との関連が報告されており,高校生の心理的

健康を理解する上で横断的に重要な要因であると考

えられた。 

 

Ⅳ 考   察 

 

 本研究を通じて,国内外における高校生のメンタ

ルヘルス問題に影響を及ぼす要因について検討した。

その結果,高校生のメンタルヘルス問題には,「学校

環境」「家庭環境」「部活動」といった環境要因と,

「ASD」「向社会的スキル」「ストレスに関する知識」

といった自己要因が関与していることが示された。

さらに,環境要因と自己要因の双方に共通する要因

として「孤独感」「人間関係」「学業」が抽出され,こ

れらが高校生のメンタルヘルスに特に強い影響を及

ぼしていることが明らかとなった。これらの要因は,

日常的な学校生活の中で恒常的に経験されやすく,

環境要因と個人要因の双方を結びつける中核的な要

因である点に特徴がある。特に,「孤独感」「人間関

係」「学業」は,高校生活を送る上で基盤となる重要

な要因である。近年では,SNS の利用やオンラインコ

ミュニケーションと高校生の孤独感,人間関係,スト

レスとの関連に注目が集まっている46)–48)。SNS の普

及は他者とのつながりを容易にした一方で,他者と

の比較や誹謗中傷,過度な情報曝露といった新たな

ストレス要因を生み出している46)–48)。その結果,表

面的にはつながっているように見えても,実際には

孤独感や疎外感を深める可能性が指摘されている。

このような傾向は日本に限らず国際的にも共通の課

題であるが47),日本の高校生においては文化的背景

や学業達成への期待の強さから,その影響がより顕

著となる可能性が報告されている48)。 

文献検索の対象期間における社会的に大きな出来

事として,COVID-19パンデミックが挙げられる49)。し

かし,本レビューにおいて COVID-19パンデミックと

直接関連する文献は,国内誌では矢本らの報告15),国

際誌では Cervantes-Cardinal GA らの報告33)の各1

件にとどまっていた。Builds の調査によると,コロ

ナ禍においてオンライン授業や交流が「友人関係な

どに気を遣う必要がなくなり,精神的ストレスが減

少した」と回答した生徒は約39.3％に上ったと報告

されている50)。一方で,Wissing らが医学部生を対象

に行った研究では,オンライン教育が満足度や学習

関与に負の影響を及ぼす傾向が示される一方,同級

生ネットワークの強さやピア支援がその影響を緩和

することが示されている51)。 

オンライン化の進展により,対面によるコミュニ

ケーションを伴わずとも学生生活を送ることが可能

となったが,長期的な自粛生活は孤立や学習機会の

減少を通じて,不安や抑うつを悪化させるリスクが

高いとの報告もある52)。生活様式の変化や家庭環境

の影響により,不登校や希死念慮,孤独感,無気力感

を抱く生徒が増加したとの指摘もあり,メンタルヘ

ルス悪化の防止には短期的・長期的影響の両面を検

討する必要性が示唆される。本レビューにおいて

COVID-19関連文献が限定的であったことは,パンデ

ミックの影響が十分に体系化されていない現状を示

しており,今後の重要な検討課題として位置づけら

れる。 

さらに,環境要因と自己要因は独立して作用する

のではなく,相互に影響を及ぼし合うと考えられる。  

例えば,学校環境におけるストレスの増大が自己

肯定感の低下を招き,その結果として抑うつ傾向が

強まるという循環が生じ得る53)。一方で,ストレス対

処力やレジリエンスが高い場合には,厳しい環境下

においても精神的健康が維持されやすいことが示さ

れている54)。したがって,環境調整と個人への心理的

支援を並行して行うことが有効であると考えられる。 

介入の方向性としては,学校現場におけるストレ

スマネジメント教育や自殺予防教育の導入が重要で
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ある。山梨県における自殺予防教育の実践では,継続

的な教育が高校生の意識や行動に変化をもたらす可

能性が示されており6),全国的な導入を検討する上

での根拠となり得る。また,家庭においては親子関係

の質が子どもの精神的安定に大きく影響することか

ら,保護者への教育や支援の重要性も指摘されてい

る55)。さらに,地域社会においては,スクールカウン

セラーやソーシャルワーカーとの連携体制を強化し,

早期発見から長期的フォローアップまでを包括的に

行う仕組みを整える必要性が報告されている56)。 

以上より,高校生のメンタルヘルス対策は単一の

要因に着目するのではなく,環境要因と自己要因の

両面を統合的に捉え,学校・家庭・地域が協働する体

制を構築することが求められる。 

本研究では過去10年間に国内外で公表された関連

文献を整理することで,研究対象とされてきた要因

の変遷を検討した。その結果,初期の研究では個人要

因や家庭環境要因に焦点を当てた分析が主流であっ

たのに対し,近年では学校環境や対人関係,社会的背

景を含む多層的要因を統合的に捉える研究が増加し

ていることが示された。この傾向は,発達や適応を単

一要因で説明することの限界が認識され,より包括

的な枠組みの必要性が高まっていることを反映して

いると考えられる。 

一方で,研究蓄積には要因間で顕著な偏りが認め

られた。心理的特性や家庭要因に関する研究は比較

的多く蓄積されているものの,社会構造的要因や制

度的文脈,さらにそれらと個人要因との相互作用に

焦点を当てた研究は依然として限定的であった。こ

れは,研究デザイン上の制約や測定の困難さにより,

複雑な要因間関係が十分に検討されてこなかった可

能性を示唆している。特に,複数要因を同時に扱い,

時間的変化を含めて動的に検討した研究が少数にと

どまっている点は,本分野における重要な課題であ

る。以上を踏まえると,今後は要因間の相互作用や発

達的変化を視野に入れた縦断的研究や,個人・環境・

社会的文脈を統合的に捉える理論的枠組みの導入が

求められる。 

本研究は,既存研究の動向を俯瞰することで,環境

要因・自己要因・共通要因の関係性を整理し,これま

で十分に検討されてこなかったリサーチギャップを

可視化した点に意義がある。これにより,将来的な公

衆衛生学研究の発展のみならず,日本における教育・

福祉政策の立案に資する基礎資料としての貢献が期

待される。 

 

Ⅴ本研究の限界 

 

本研究の限界として,文献検索に使用したデータ

ベースを医中誌 Web 及び PubMed に限定した点が挙

げられる。心理学・教育学領域の文献を多く収載す

る PsycINFO, Scopus, Web of Science などを含め

ていないため,教育心理学的アプローチを中心とし

た一部の研究が検索対象から漏れ,収載領域に偏り

が生じた可能性がある。また,検索対象言語を日本語

及び英語に限定したことにより,その他の言語で発

表された研究が除外され,言語バイアスが生じた可

能性も否定できない。以上の点から,本レビュー結果

の解釈にあたっては一定の慎重さが求められる。 

さらに,選択基準を緩和すれば,会報や書籍などか

ら得られる異なる知見を含めることも可能であった

が,本研究では明確な基準を設定することで,研究の

質と信頼性の確保を優先した。また,文献選定の過程

では著者間で議論を行ったものの,主観的判断が影

響した可能性は残る。しかし,特定のデータベース,

明確に定義した検索方法,そして一定の検索用語を

用いたことで,これらの影響は可能な限り最小化で

きたと考えられる。今後は,より多様なデータベース

や文献タイプ,そして他言語文献を含めることで,結

果の一般化可能性を高めることが課題である。 

 

 

Ⅵ 結   語 

 

本研究では,高校生のメンタルヘルス問題に影響

を及ぼす要因について,スコーピングレビューの手

法を用いて検討した。その結果,メンタルヘルス問題

には「環境要因」と「自己要因」が存在し,共通する

要因として「孤独感」「人間関係」「学業」が明らか

になった。これらの結果は,高校生への支援には,環

境面の調整と個人的支援の双方が不可欠であること

を示唆している。 

近年,高校生におけるメンタルヘルス問題は増加

傾向にあり,その影響や要因の把握は,効果的な支援

体制の構築に向けて重要である。今後はフィールド

調査を通じたデータ収集により,より詳細な分析を

行うことが求められる。本研究は,将来的な公衆衛

生学研究の発展や,日本における教育・福祉政策の

立案に資する基礎資料として貢献することが期待さ

れる。 
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⽂献 研究デザイン サンプルサイズ バイアスの可能性 結果の明瞭さ 全体評価 備考
1,⽮本良江 他（2023）15 Cohort Large Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
2,宮川雅充 他（2022）16 Cross-sectional Large Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
3,酒井貴庸 他（2021）17 Cross-sectional Large Medium Clear Medium 回答率が低いため代表制に疑問
4,宮川雅充 他（2021）18 Cross-sectional Large Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
5,井村亘 他（2020）19 Cross-sectional Large Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
6,近藤充代（2019）20 Intermention research Small Medium Clear Low ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
7,新開美和⼦（2018）21 Cross-sectional Small Medium Clear Low サンプルサイズが⼩さいため結果の⼀般化には限界がある
8,仲座舞姫 他（2017）22 Cross-sectional Small Medium Clear Medium 対象校が1校のみでバイアスが⽣じやすい
9,⽯⽥美知⼦ 他（2017）23 Cross-sectional Medium Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
10,⼤野志保（2016）24 Cross-sectional Small Medium Clear Low ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
11,平松恵⼦（2013）25 Cross-sectional Medium Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
12,⿊川淳⼀（2013）26 Cross-sectional Small Medium Clear Medium サンプルサイズが⼩さいため結果の⼀般化には限界がある
13,杉⼭智⾵ 他（2022） 27 Intermention research Small Medium Clear Medium 対象校が1校のみでバイアスが⽣じやすい
14,吉良悠吾 他（2018）28 Cross-sectional Small Medium Clear Medium 対象者の学年と時期が限定的である
15,中道美鶴 他（2017）29 Cross-sectional Large Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式アンケートでバイアスが⽣じやすい
16,⼩関俊祐 他（2013）30 Cross-sectional Small Medium Clear Medium 震災直後とは⾔い難い
17,Takeda Takashi et. al.（2013） 31 Cross-sectional Large Medium Clear Medium ⾃⼰評価のためバイアスが⽣じやすい

表1.医中誌Webの⽂献チェックリスト

※評価基準
サンプルサイズ：Small<300⼈、Medium<300〜1000⼈、Large>1000⼈

バイアスの可能性：Low バイアスの可能性が⼩さい、交絡因⼦や⽋測、尺度の妥当性等⼗分考慮されている。Medium バイアスの可能性があるが、結果に⼤きな可能性はないと考えられ

           る。
                                  High バイアスの可能性が⼤きい。交絡因⼦、未調整、⽋測多い、尺度が妥当でない等。
結果の明瞭さ：Clear 結果が統計的に明確に報告され、表や図画適切。Moderate 結果は報告されているが⼀部不明瞭、図表が不⾜。Poor 結果が曖昧、主要アウトカムが不明、 
                           解析⽅法が不⼗分。
全体評価：Low サンプル⼩、バイアス⼤、不明瞭等問題点多数。Medium どれか⼀点で注意点あり。High サンプル⼗分、バイアス⼩、結果明瞭。

⽂献 研究デザイン サンプルサイズ バイアスの可能性 結果の明瞭さ 全体評価 備考
1,Joachim MR et. al. (2023) 32 Cohort Medium Medium Clear Medium ⾃⼰記⼊式のためバイアスが⽣じやすい
2,Cervantes-cardinal GA et. al. (2022) 33 Cross-sectional Large Medium Clear Medium 信頼指標あり
3,Denny S et. al. (2019) 34 Observational Large Medium Clear High 偏りを補正している
4,Yang Z et. al. (2022) 35 Cross-sectional Large Medium Clear High 解析精度が⾼い
5,Okuyama J et. al. (2018) 36 Cohort Medium Medium Clear Medium 介⼊の割り付けが⾮ランダム
6,Park S et. al. (2019) 37 Randomized Controlled Trial Large Low Clear High 無作為抽出のためバイアルが⽣じにくい

表2.PubMedの⽂献チェックリスト

※評価基準
サンプルサイズ：Small<300⼈、Medium<300〜1000⼈、Large>1000⼈

バイアスの可能性：Low バイアスの可能性が⼩さい、交絡因⼦や⽋測、尺度の妥当性等⼗分考慮されている。Medium バイアスの可能性があるが、結果に⼤きな可能性はないと考えられ

           る。
                                  High バイアスの可能性が⼤きい。交絡因⼦、未調整、⽋測多い、尺度が妥当でない等。
結果の明瞭さ：Clear 結果が統計的に明確に報告され、表や図画適切。Moderate 結果は報告されているが⼀部不明瞭、図表が不⾜。Poor 結果が曖昧、主要アウトカムが不明、 
                           解析⽅法が不⼗分。
全体評価：Low サンプル⼩、バイアス⼤、不明瞭等問題点多数。Medium どれか⼀点で注意点あり。High サンプル⼗分、バイアス⼩、結果明瞭。
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ス
キ

ル
⾃

⼰
評

定
尺

度
短

縮
版

⾼
校

⽣
の

抑
う

つ
の

低
減

の
た

め
に

は
、

主
張

性
ス

キ
ル

と
と

も
に

感
情

統
制

ス
キ

ル
を

⾝
に

つ
け

る
必

要
が

あ
る

こ
と

や
、

解
読

ス
キ

ル
の

⾼
い

⽣
徒

が
持

つ
他

者
の

反
応

を
気

に
す

る
傾

向
が

⾏
動

ス
キ

ル
の

抑
う

つ
低

減
効

果
を

弱
め

る
可

能
性

が
⽰

唆
さ

れ
た

。

15
,中

道
美

鶴
 

他
（

20
17

）
29

⽇
本

⾃
記

式
質

問
紙

調
査

（
横

断
研

究
）

22
03

⼈
健

康
状

態
の

⾃
⼰

評
価

、
精

神
状

態
に

関
す

る
18

の
質

問
、

排
便

頻
度

定
期

的
な

排
便

を
確

⽴
す

る
こ

と
が

う
つ

病
の

予
防

と
QO

Lの
向

上
に

必
要

で
あ

る
。

16
,⼩

関
俊

祐
 

他
（

20
13

）
30

⽇
本

質
問

紙
調

査
（

横
断

研
究

）
23

1⼈
PT

SS
C、

CE
S-

D、
AT

Q-
R、

NA
P、

PT
GI

⼼
的

外
傷

後
ス

ト
レ

ス
症

状
と

⼼
的

外
傷

後
成

⻑
に

対
す

る
否

定
的

評
価

が
PT

SD
症

状
を

予
測

し
、

⾃
動

思
考

と
⼼

的
外

傷
後

成
⻑

が
う

つ
病

を
予

測
す

る
。

17
,T

ak
ed

a 
Ta

ka
sh

i e
t. 

al
.（

20
13

）
31

⽇
本

⾃
⼰

評
価

質
問

紙
調

査
（

横
断

研
究

）
11

80
⼈

⽉
経

前
症

候
群

質
問

票
（

PS
Q）

PM
S/

PM
DD

の
重

症
度

と
⾃

然
災

害
誘

発
性

PT
SD

の
間

に
相

関
関

係
が

⽰
さ

れ
た

。

表
3.
医
中
誌
We
bの

文
献
一
覧
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⽂献 調査地域 調査⽅法 サンプルサイズ 主要変数 結果

1,Joachim MR et. al. (2023) 32 アメリカ
オンライン調査

（コホート研究）
434⼈ 前⽇の睡眠時間と質、ストレスレベル、疲労レベル

⾼校のクロスカントリーランナーのRRIリスクにはストレスが影響する可
能性がある。

2,Cervantes-cardinal GA et. al. (2022) 33 メキシコ
オンライン調査
（横断研究）

3112⼈
DASS-21、性別、年齢層、学校の時間、学年、家族構成、参加者また
はその1親等以内のCOVID-19感染の有無、家族にCOVID-19で死亡した
⼈がいるかどうか、両親のいずれかが就労しているかどうか

うつ病、不安、ストレスにおいて、⼥⼦⽣徒、COVID-19に感染した学
⽣、家族に感染者がいた学⽣、家族がCOVID-19で亡くなった学⽣は⾼い
スコアを⽰した。

3,Denny S et. al. (2019) 34 ニュージー
ランド

オンライン調査
（観察研究）

8500⼈ 学校ベースの保健サービスの利⽤状況、学⽣が報告した健康状態、
学校ベースの保健サービスは、それに参加する学⽣のメンタルヘルスの
改善と関連している。

4,Yang Z et. al. (2022) 35 中国
質問紙調査

（横断研究）
1356⼈ 社会⼈⼝統計学的変数、SF-36、SSFD、SCL-90-R

⾼校3年⽣は多くの精神サポートを必要としており、システム的な家族の
ダイナミクスを改善し、強化することで⾼校⽣のQOLは向上し、メンタ
ルヘルスの問題を発⾒し、対処できる。

5,Okuyama J et. al. (2018) 36 ⽇本
任意の質問紙調査
（コホート研究）

4350⼈
（2012年1432⼈、2013年1488⼈、

2014年1430⼈）
QIDS-J、SAS、IES-R

⼼理テストと⾯接を含む学校ベースの介⼊は⾼校⽣のうつ病とPTSRの割
合を低下させる可能性がある。

6,Park S et. al. (2019) 37 韓国
質問紙調査

（ランダム化⽐較試験）
827校（616138⼈） AMPO-Ⅱ、スクールカウンセリングセッション数、学校環境要因

学校環境の安定性と学校ベースのメンタルヘルスサービスの積極的な提
供が⾼校⽣のメンタルヘルスにプラスに影響する。

表4.PubmMedの⽂献⼀覧
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精神疾患のある親と暮らす子どもの支援 

 ソーシャルワークの文献検討  

 

牛
ウシ

塲
バ

 裕
ユウ

治
ジ

* 

 

目的 精神疾患を抱える親と同居する子ども（Children of parents with mental illness: 以下

COPMI）は，社会的孤立，貧困，自身の精神的健康問題など，多様な困難に直面するリスクが

指摘されている。本研究の目的は，精神保健医療福祉領域のソーシャルワーカーによる COPMI

支援に関する知見を文献レビューに基づき整理し，今後の理論的・実践的課題を明らかにする

ことである。 

方法 文献レビューを以下の通り実施した。海外文献については PubMed，CINAHL，MEDLINE，

Psychology and Behavioral Sciences Collection，日本語文献については CiNii をデータベ

ースとして用い，それぞれ「social work」「mental health」「child of impaired parents」，

「精神疾患のある親」「精神障害のある親」を検索語とし，COPMI 支援のテーマの抽出・整理を

行った。 

結果 7件の論文が選定され，COPMI 支援に関与するソーシャルワーカーに関する記述はあったが，

ソーシャルワークの実践や理論を中心に議論している研究は少なかった。COPMI 支援全般にお

ける主要テーマとして，「子どもに焦点を当てた支援」「家族単位の支援」「知識」「ツール・体

制」「連携」の5つが抽出され，ソーシャルワークの基本原理である「人と環境の相互作用」と

関連する可能性が示唆された。 

結論 COPMI 支援において，ソーシャルワークの実践や理論が十分に検討されていない現状が明ら

かになった。ソーシャルワークが COPMI 支援に有効であることを踏まえ，今後は，ソーシャル

ワーカーの実践を実証的に分析し，理論と実践の統合を目指した研究を進めることが求められ

る。 

Key words ： 精神疾患の親と暮らす子ども，COPMI，ソーシャルワーク実践， 

ソーシャルワーク理論 

 

 

 

Ⅰ 緒   言 

 

 親の精神疾患は子どもにとって社会的孤立，貧困，

精神的健康問題など多面的なリスクをもたらすこと

が指摘されている1）2）。こうした精神疾患のある親と

暮らす子ども達は Children of parents with  

mental illness（以下 COPMI）と称され3)，世界的

に研究・支援の対象として注目されている。本稿に

おいても該当する子どものことを COPMI と略記する。

また，本稿での COPMI における「親」は，医療機関

で精神疾患と診断されている親だけでなく，明確な 

 

*  福井県立大学看護福祉学部社会福祉学科 

連絡先：〒910-1195 福井県永平寺町松岡兼定島

4-1-1 福井県立大学看護福祉学部 牛塲裕治 

E-mail: yushiba@g.fpu.ac.jp 

診断はないものの疾患の存在が疑われる親も含む。

また，精神障害として福祉サービス等の制度を利用

している親も対象とする。本稿では上記に基づいて

COPMI の親を表現するときは「精神疾患」を用いる

こととし，制度や法律に関連する文脈では一部「精

神障害」という表現を用いる。 

 COPMI を支援するためには，親と子の双方に対す

る支援を行うための「二重焦点（Dual focus）」の視

点や，世帯に対して支援を行う「Family-focused 

practice（FFP）」と呼ばれる実践が注目されている
4)5）。しかし，それら実践が十分に行われるためには

課題も多く，支援者のモチベーションや認識に左右

されることが指摘されている5）。また，精神科医療

機関では，従来から患者である親に対して医学的・

心理的・社会的支援が提供されてきたが，親への支
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援は同時に子どもの心理的・社会的リスクの軽減に

もつながることが期待されている6）7）。 

 精神科医療機関の専門職は，診療の過程で COPMI

の存在に気付く可能性を持つ。しかし，彼らはしば

しば子どものウェルビーイングを他の専門職や機関

の責任とみなし，自らの職務範囲外と捉える傾向が

ある。それは，支援者の多くが既に親に対して十分

なサービスを提供していると考えており，家族全体

への支援が標準的なケアとして確立されていないこ

とが要因と指摘されている8）。このような状況は法

制度の整備が進む国でも例外ではなく，精神疾患の

ケアは個人（患者である親）中心で行われる傾向が

強い。結果として，COPMI への支援や親の子育て支

援が医療サービスの中に体系的に組み込まれていな

い現状がある8）9）。 

 日本においても，COPMI は，親の奇異な行動に対

する羞恥感，親からの養育不足，病状の説明を受け

られないことによる混乱，自ら親のケアを担うなど，

多様な困難を経験している10）～12）。そして，COPMI

に対する支援として，子どものストレスマネジメン

ト支援，親の疾患を説明すること，ヤングケアラー

としての支援調整などが推奨されている13)14)。森田

（2016）は，COPMI 支援における精神保健福祉士の

役割として，①学校との連携によるケアを担う子ど

もの発見，②医療・福祉機関における子どもの存在

確認，③行政によるアセスメントの実施，④地域に

おける連携支援体制の構築を挙げている15)。また栄

ら（2021）も，精神保健福祉士が「精神疾患をもつ

親に出会うことは，その子どもに出会うことである」

とし，児童福祉機関との連携および世帯単位支援の

基盤整備を求めている16)。このことから，精神保健

福祉士は COPMI 支援において一定の役割を担うこと

が期待されている。精神保健福祉士は精神保健医療

福祉領域でソーシャルワークの基本原理である「人

と環境の相互作用の視点」を活用し，支援実践を行

う専門職である17）。しかし，精神保健福祉士による

COPMI 支援にソーシャルワークの基本原理がどのよ

うに関連しているか，また，どのようなソーシャル

ワーク理論に基づいて展開されているのかは明確で

はない。また，精神保健福祉士は日本の国家資格で，

海外では精神保健医療福祉領域に特化したソーシャ

ルワーク専門職を個別に資格化していない。そこで，

本研究では，精神保健医療福祉領域でのソーシャル

ワーク支援実践を対象とし，COPMI 支援における理

論的・実践的課題を明らかにすることを目的とする。 

 

 

Ⅱ 研究方法 

 

 文献レビューを行い，海外文献については PubMed，

CINAHL ， MEDLINE ， Psychology and Behavioral 

Sciences Collection を使用した。日本語文献につ

いては CiNii を使用した。検索語は 英語文献は

「social work」「mental health」「child of impaired 

parents」とし，日本語文献は「精神疾患のある（を

もつ）親」「精神障害のある親」とし，それぞれ親を

母親，父親として検索もした。検索期間は各データ

ベースの収録開始時点から2025年3月までに発表さ
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れた文献とした。英語文献，日本語文献ともに，採

択基準として，「ソーシャルワーカーが関与している

研究」であることと「COPMI 支援の実践に焦点を当

てた研究」であること。除外基準として，直接的な

ソーシャルワークの実践に関連しない理論研究や政

策提言とした。英語文献においては，検索語で特定

した文献から，重複文献，英語論文ではない文献を

除き，そこからタイトルおよび抄録を確認し，上記

基準に沿って親の有病率調査（1），子どもの影響研

究（4），子どもの経験の語りの分析（5），家族の語

りの分析（3），リカバリー研究（1），親の問題構築

に関する研究（1），研究枠組みを有していない政策

提言（1）は除外した。日本語文献においては，検索

語から特定した文献からプロジェクト，本，重複文

献を除外，次に学術雑誌，紀要論文のみを対象とし

た。その後，タイトルと要旨，本文を読み，COPMI

に対する支援実践を研究対象としていること，目的，

研究方法，結果，考察が含まれている調査研究の枠

組みを有するもの，かつ調査対象に精神保健福祉士

が含まれている文献を選定し，親の子育て支援（1），

子どもへの疾患教育の効果（1），訪問看護師が研究

対象（1），養護教諭が研究対象（3），保健師が研究

対象（1），子どもの経験の語りの分析（3），家族介

入プログラムの評価（1），研究対象が支援実践では

ない（3）研究枠組みのないもの（3）は除外した（図

1）。なお，文献選定の評価は，精神保健医療福祉分

野を専門とする研究者1名で行った。 

 

Ⅲ 結果 

 

 最終的に選定された論文は7件であった（表1）。こ

れらの研究では，COPMI 支援にソーシャルワーカー

が関与していたが，ソーシャルワーク理論自体を中

心に論じた研究は存在しなかった。ソーシャルワー

クは多くの場合，支援実践の一構成要素または職種

の一つとして位置づけられていた。また，各論文で

書かれている内容を分析した結果，7件の論文から主

要テーマとして以下5点が抽出された（表2）。 

  

1．子どもに焦点をあてた支援：Child-focused 

まず，COPMI 支援においては「子どもに焦点をあ

てた支援」が必要であると述べられていた。Elgan

ら（2020）や Afzelius ら(2018a)においては，精神

科医療サービス，薬物使用治療サービス，社会福祉

サービスの専門家が，クライエントに対して子ども

の有無を確認し，子どもがいる場合には子どもに焦

点をあてた支援がなされているかの調査を行ってい

た18）19）。家族を支援し，子どもの精神医学的問題を

予防するためには，子どもに焦点を当てた介入が必

要とされていた。精神科医療にとっては患者である

親のみではなく，その子どもに焦点を当てることの

重要性が示されており19），精神科医療サービスが子

どもを軽視し，親のことばかりを気にしているとの

批判的な指摘も見られた20）。具体的な支援として，

子どもが保育園や学校に行くことが出来るように親

の気持ちに配慮して他機関に働きかける，子どもの

生活習慣を整える，子どもの生活支援，また子ども

の言語能力向上に向けた支援など子どもの健やかな

心と身体の発達支援を見据えるなどである18）。日本

での調査においても，子どもに焦点化した支援とし

て「子どものおかれている状況に気が付くことで変

化する支援」を中心概念に据えた支援モデルが示さ

れていた21）。 

 

2．家族単位の支援：Family-focused 

次に，家族単位の支援についてである。Yates ら 

(2021）は，家族全体へのアプローチの性質と利点を

理解することの重要性を説いており22），Afzelius ら 

(2018a)は，個人の視点から家族をも含む支援への転

換が必要であると世帯単位への支援の視点に触れて

いる19）。そのような家族全体への視点を精神科医療

と子どもの社会的養護の両サービスが持つべきであ

ると指摘されていた20）。堂下（2024）は親だけをみ

るのではなく，親子の生活習慣を整える，など世帯

を捉える視点を支援プロセスのなかで概念化してい

る23）。大野ら（2015）は「母親の治療と子育てに協

力しているキーパーソンを支える」というカテゴリ

ーで，夫等他の家族にも焦点化し，世帯単位で支援

対象と捉える必要性を説いていた21）。 

 

3．知識：Knowledge 

3点目は専門家の精神疾患や家族支援に関する知

識である。COPMI を支援するにあたっては，深刻な

精神疾患の影響に関する専門家の知識の重要性を説

いている20）22）。具体的には，精神疾患の知識があれ

ばソーシャルワーカーは疾患による子どもへの影響

に気づき，支援の必要を認識し，早期介入や子ども

の不健康防止につながることなどである20）。また，

COPMI 支援において，子どもに親の疾患を説明する

ことは以前から推奨されている12）。その際，精神科

医療の知識が必要となる24）。また，支援するうえで

の連携も推奨されている14）が，連携の促進要因とし

て精神保健医療の専門家の助言を受けることの有用

性が強調されていた20）。これらの記述から知識は重

要な要素であると考えられた。 
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⽂
献

番
号

研
究

実
施

国
研

究
⽬

的
研

究
⽅

法
研

究
⽅

法
・

研
究

対
象

結
果

考
察

・
課

題

18

ス
ウ

ェ
ー

デ
ン

精
神

科
医

療
サ

ー
ビ

ス
等

の
専

⾨
家

が
ク

ラ
イ

エ
ン

ト
の

⼦
ど

も
の

有
無

や
，

⼦
ど

も
へ

の
⽀

援
の

必
要

性
を

評
価

し
て

い
る

か
明

ら
か

に
す

る
。

質
問

紙
調

査
に

よ
る

量
的

研
究

精
神

科
医

療
サ

ー
ビ

ス
，

⾃
治

体
の

社
会

福
祉

サ
ー

ビ
ス

，
薬

物
使

⽤
者

治
療

サ
ー

ビ
ス

に
所

属
す

る
職

員
（

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
カ

ー
含

む
）

。

⼦
ど

も
の

CI
P（

共
同

個
別

⽀
援

計
画

）
実

施
率

12
.5％

で
，

⼦
ど

も
の

有
無

の
評

価
が

さ
れ

な
い

ケ
ー

ス
が

⼤
半

で
あ

っ
た

。

CI
Pテ

ン
プ

レ
ー

ト
に

⼦
ど

も
の

有
無

を
問

う
項

⽬
を

標
準

化
，

ケ
ア

ネ
ッ

ト
ワ

ー
ク

内
で

共
有

す
べ

き
。

専
⾨

職
教

育
の

段
階

で
連

携
に

つ
い

て
ト

レ
ー

ニ
ン

グ
す

る
こ

と
が

今
後

必
要

。

19

ス
ウ

ェ
ー

デ
ン

精
神

科
で

治
療

を
受

け
て

い
る

親
の

患
者

に
対

し
て

，
⼦

ど
も

に
焦

点
化

し
た

介
⼊

が
実

施
さ

れ
て

い
る

か
，

ま
た

⼦
ど

も
を

関
係

機
関

間
の

連
携

に
よ

っ
て

⽀
援

し
て

い
る

か
を

明
ら

か
に

す
る

。

診
療

録
デ

ー
タ

ベ
ー

ス
を

分
析

デ
ー

タ
と

し
た

量
的

調
査

精
神

科
医

療
サ

ー
ビ

ス
の

職
員

が
作

成
し

た
医

療
記

録
デ

ー
タ

ベ
ー

ス
。

精
神

科
医

療
サ

ー
ビ

ス
は

親
の

精
神

疾
患

が
あ

る
家

庭
に

お
い

て
，

⼦
ど

も
に

焦
点

を
当

て
た

介
⼊

の
必

要
性

を
特

定
し

，
開

始
す

る
上

で
重

要
な

役
割

を
担

っ
て

い
る

。

⽀
援

機
関

は
個

⼈
の

視
点

か
ら

家
族

を
も

含
む

⽀
援

へ
の

視
点

の
転

換
が

必
要

。
精

神
科

医
療

機
関

は
，

他
の

福
祉

サ
ー

ビ
ス

と
省

庁
間

の
連

携
を

強
化

す
る

た
め

の
戦

略
を

開
発

し
，

⽀
援

す
る

必
要

が
あ

る
。

20

ス
ウ

ェ
ー

デ
ン

深
刻

な
精

神
疾

患
を

患
っ

て
い

る
親

を
持

つ
⼦

ど
も

に
必

要
な

⽀
援

を
明

ら
か

に
す

る
こ

と
。

個
別

⾯
接

と
フ

ォ
ー

カ
ス

グ
ル

ー
プ

イ
ン

タ
ビ

ュ
ー

を
も

と
に

し
た

質
的

研
究

⾃
治

体
の

専
⾨

家
13

⼈
。

普
段

⼦
ど

も
⽀

援
を

⾏
う

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
カ

ー
に

と
っ

て
，

親
の

精
神

疾
患

は
主

な
焦

点
で

は
な

く
，

苦
⼿

意
識

を
持

っ
て

い
る

。
精

神
科

医
療

サ
ー

ビ
ス

は
⼦

ど
も

を
軽

視
し

，
親

の
こ

と
ば

か
り

気
に

し
て

い
る

よ
う

に
⼦

ど
も

の
⽀

援
者

は
感

じ
て

い
る

。

精
神

科
医

療
と

⼦
ど

も
の

⽀
援

の
両

サ
ー

ビ
ス

は
家

族
全

体
へ

の
ア

プ
ロ

ー
チ

を
⽤

い
て

，
関

係
機

関
間

の
連

携
を

発
展

さ
せ

る
必

要
が

あ
る

。
そ

の
た

め
の

省
庁

間
の

連
携

，
教

育
体

制
の

再
構

築
が

必
要

。

21

⽇
本

精
神

科
医

療
機

関
の

専
⾨

職
者

が
⾏

う
，

CO
PM

I⽀
援

の
プ

ロ
セ

ス
を

明
ら

か
に

す
る

。

イ
ン

タ
ビ

ュ
ー

デ
ー

タ
を

GT
Aに

て
分

析
精

神
科

医
療

機
関

に
所

属
す

る
職

員
29

名
（

精
神

保
健

福
祉

⼠
３

名
，

医
師

１
６

名
，

看
護

師
３

名
，

作
業

療
法

⼠
2

名
，

⼼
理

技
術

職
５

名
）

。

専
⾨

職
者

が
実

施
し

て
い

る
精

神
疾

患
を

も
つ

⺟
親

と
暮

ら
す

⼦
ど

も
に

着
⽬

し
た

⽀
援

は
「

⼦
ど

も
の

お
か

れ
て

い
る

状
況

に
気

が
付

く
こ

と
で

変
化

す
る

⽀
援

」
で

あ
っ

た
。

⼦
ど

も
，

病
気

の
⺟

親
，

そ
の

ほ
か

の
家

族
へ

と
そ

れ
ぞ

れ
焦

点
化

し
，

世
帯

を
⾒

る
視

点
が

必
要

。

22

イ
ギ

リ
ス

親
に

精
神

疾
患

が
あ

る
家

庭
に

お
け

る
，

家
族

に
焦

点
化

し
た

実
践

を
強

化
す

る
た

め
の

要
因

を
明

ら
か

に
す

る
こ

と
。

ア
ン

ケ
ー

ト
と

フ
ォ

ー
カ

ス
グ

ル
ー

プ
イ

ン
タ

ビ
ュ

ー
で

得
ら

れ
た

デ
ー

タ
の

質
的

記
述

的
研

究

家
族

⽀
援

の
プ

ロ
グ

ラ
ム

研
修

に
参

加
し

た
18

9⼈
の

専
⾨

家
の

う
ち

，
フ

ォ
ロ

ー
ア

ッ
プ

研
修

に
参

加
し

た
２

４
⼈

（
ソ

ー
シ

ャ
ル

ワ
ー

カ
ー

含
む

）

親
の

精
神

疾
患

の
影

響
に

関
し

て
，

専
⾨

家
の

知
識

が
重

要
。

ま
た

，
⽀

援
者

が
⾃

信
を

も
つ

こ
と

と
明

確
な

ツ
ー

ル
（

マ
ニ

ュ
ア

ル
）

が
提

供
さ

れ
て

い
る

こ
と

，
家

族
全

体
へ

の
ア

プ
ロ

ー
チ

の
性

質
と

利
点

を
理

解
す

る
こ

と
が

明
ら

か
に

な
っ

た
。

家
族

コ
ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ
ョ

ン
に

基
づ

い
た

介
⼊

が
，

専
⾨

家
の

ス
キ

ル
や

⾃
信

を
変

化
さ

せ
，

家
族

に
対

す
る

サ
ー

ビ
ス

の
改

善
が

⾒
込

ま
れ

る
。

ま
た

，
そ

の
た

め
に

多
機

関
に

ま
た

が
る

⼈
材

育
成

が
必

要
。

23

⽇
本

精
神

障
害

の
あ

る
親

と
同

居
す

る
⼦

ど
も

に
対

す
る

多
機

関
と

の
連

携
⽀

援
，

連
携

⽀
援

の
促

進
要

因
，

阻
害

要
因

を
明

ら
か

に
す

る
こ

と
。

⾃
⼰

記
⼊

式
質

問
紙

に
よ

る
質

的
記

述
的

研
究

A県
の

指
定

相
談

⽀
援

事
業

所
の

相
談

⽀
援

専
⾨

員
（

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
カ

ー
含

む
）

。

連
携

⽀
援

は
「

情
報

共
有

に
よ

る
⽀

援
⽅

法
の

検
討

」
「

親
⼦

の
⽣

活
⽀

援
」

「
⼦

ど
も

の
保

育
，

登
校

⽀
援

」
「

⼦
ど

も
の

健
や

か
な

⼼
と

体
の

発
達

⽀
援

」
「

親
の

精
神

的
安

定
に

向
け

た
⽀

援
」

に
類

型
化

さ
れ

た
。

連
携

に
影

響
す

る
要

因
と

し
て

，
機

関
間

の
課

題
の

共
有

，
⽇

頃
か

ら
の

関
係

作
り

，
親

⼦
と

の
関

係
作

り
が

あ
る

。
ま

た
，

親
だ

け
を

み
る

の
で

は
な

く
，

親
⼦

の
⽣

活
習

慣
を

捉
え

る
視

点
が

必
要

。

24

ス
ウ

ェ
ー

デ
ン

CO
PM

Iが
精

神
科

医
療

サ
ー

ビ
ス

を
ど

の
よ

う
に

捉
え

て
る

か
明

ら
か

に
し

，
CO

PM
I⽀

援
に

お
け

る
よ

り
よ

い
臨

床
へ

の
⽰

唆
を

得
る

こ
と

。

イ
ン

タ
ビ

ュ
ー

内
容

の
質

的
研

究
精

神
科

医
療

サ
ー

ビ
ス

利
⽤

者
で

，
10

歳
〜

12
歳

の
⼦

ど
も

を
持

つ
⼥

性
と

そ
の

家
族

。

精
神

疾
患

の
あ

る
親

が
い

る
家

族
は

普
通

の
⽣

活
を

送
ろ

う
と

，
病

気
に

な
っ

た
親

の
ニ

ー
ズ

に
合

わ
せ

た
暮

ら
し

を
送

っ
た

り
，

⼦
ど

も
の

ニ
ー

ズ
に

応
え

る
た

め
⽀

援
を

求
め

た
り

す
る

。
親

が
⾃

分
の

病
気

を
話

す
た

め
に

精
神

科
医

療
サ

ー
ビ

ス
か

ら
の

⽀
援

を
求

め
る

。

親
が

⼦
ど

も
に

病
気

の
こ

と
を

伝
え

る
際

，
精

神
科

医
療

の
⽀

援
が

必
要

。
精

神
科

医
療

に
は

，
親

と
の

コ
ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ
ョ

ン
や

家
族

介
⼊

に
疾

患
の

あ
る

パ
ー

ト
ナ

ー
を

参
加

さ
せ

る
た

め
の

⽀
援

を
提

供
す

る
役

割
を

期
待

。
精

神
科

サ
ー

ビ
ス

が
家

族
全

員
を

⽀
援

に
招

待
で

き
る

よ
う

な
ア

プ
ロ

ー
チ

が
必

要
で

あ
る

。

表
１

 C
OP

M
I⽀

援
に

ソ
ー

シ
ャ

ル
ワ

ー
ク

が
関

連
し

て
い

る
論

⽂
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4．ツール：Tool（または体制：System） 

4点目は家族支援における評価ツールや省庁間連

携体制の必要性についてである。Elgan ら（2020）

は共同個別計画（CIP：Collaborative Individual 

Plan）のテンプレートに子どもの有無を尋ねる項目

を含めること，ケアネットワーク内すべての機関で

同じテンプレートを使用すること，教育課程におい

て連携のトレーニングが含まれるようにすることが

今後必要と述べている18）。Yates ら（2021）は支援

者が自信をもつことと明確なツール（マニュアル）

テーマ 内容概要 ⽂献数 具体的記載例

① ⼦どもに焦点を当てた⽀援
（Child-focused）

専⾨職が親の治療過程で⼦どもの
状況を把握し，⽀援を⾏う重要性
を指摘。

5

専⾨家が⼦どもの存在を認識したら，多くの場合その⼦どもたちに適切なケアが提供される。
（18）
精神科医療サービスは親の精神疾患がある家庭において，⼦どもに焦点を当てた介⼊の必要性を特
定し，開始するうえで重要な役割を担っている。（19）
精神科のサービスは⼦どもを軽視し，親のことばかり気にしている（20）
専⾨職者は，⼦どもの保護を中⼼とした視点と，⼦どもを⺟親の理解者として捉える視点を組み合
わせながら⽀援を⾏っていた（21）
⼦どもが⺟親の病気によって困難を感じている時に，専⾨職者も頼れる⼤⼈であることを認識して
もらうことは，⼦どもの精神的な⽀えになることが期待される。今後は⽇本においても⼦どもが求
める⽀援の内容を知り，⼦どもに合わせた⽀援を考えることが必要である。（21）
⼤⼈を治療する際，医療専⾨職者は⼦どもの状況を把握している，あるいは把握すべきなのであ
る。（24）

② 家族単位の⽀援（Family-
focused）

家族全体を⼀つの単位として⽀援
し，親の病状と⼦どもの⽣活を同
時に捉える視点。

4

家族を⽀援し，⼦どもの精神医学的問題を予防するために，機関間連携を実施して⼦どもに焦点化
した⽀援も⾏っていくには，組織レベルでも個⼈レベルでも，個⼈の視点から家族を含む視点への
転換が必要である（19）
この研修は，親の精神疾患の認識を実践者に向けるだけでなく，家族に焦点を当てたコミュニケー
ションの重要性や，家族に焦点を当てた介⼊とはどのようなものであるかについての認識を深める
ためのものであった。（22）
【親⼦の⽣活⽀援】は〈親⼦の⽣活環境を整える〉〈⼦どもの⽣活習慣を整える〉〈⼦どもの⽣活
⽀援〉の3つから成り⽴つ。すなわち相談⽀援専⾨員は，親の精神状態により⽣活環境が悪いことや
⼦どもの⽣活習慣が整っていないことに対し，直接⽀援をすることやサービスの導⼊を⾏っている
ことを⽰す。（23）
精神科サービスが全員を⽀援に招待できるような家族アプローチの必要性を強調している（24）

③ 知識（Knowledge）
精神医療専⾨職の疾患に関する知
識の重要性を強調。 3

スウェーデンのソーシャルワーカーの学⼠課程では精神疾患の影響について注意を払われていな
い。知識があればソーシャルワーカーは疾患による⼦どもへの影響に気づき，⽀援が必要と認識す
るかもしれない。（20）
親の深刻な精神疾患を特定し早期に介⼊することは，⼦どもの不健康を防ぐことにつながるだろ
う。（20）
深刻な精神疾患の親を持つ家族に対するエビデンスに基づいた介⼊についての知識があれば，ソー
シャルワーカーは仕事を成功させやすくなる。（20）
深刻な精神疾患がどのように家族に影響を与えるかという知⾒は，ワーカーの⾃信や家族中⼼の実
践を理解するために重要である（22）
精神疾患をもつ親が⾃分の病気について⼦どもに話すために，精神科サービスからの⽀援を求めて
いる（24）

④ ツール・体制（Tool・
System）

家族⽀援における評価ツールや省
庁間連携体制の必要性。 5

専⾨家はCIPテンプレートを使⽤するため，テンプレートに⼦どもの有無を尋ねる項⽬を必須とする
ことは⼀つの解決策となるだろう。（18）
CIPテンプレートの使⽤促進のためには，ケアネットワーク内すべての機関で⽤いること（18）
⼤学レベルのヘルスケア・ソーシャルワーク教育において，CIPに関する連携のトレーニングが組み
こまれるべき（18）
家族を⽀援していくためには，診断，⼼理社会的状況，各家族のニーズに応じて，精神疾患を持つ
親が1⼈または2⼈いる家族に対して，どのような介⼊を⾏うべきかというルーティンと明確なモデ
ルが必要である。（19）
CIPで⼦どもの有無が登録され，成⼈精神医学から児童に焦点を当てた介⼊を受けた患者は，そうで
ない患者よりも，機関間連携に関与することが多かった。（19）
個⼈の精神疾患とその家庭内の⼦どもへの影響に関するソーシャルワーカーの知識は，資格取得時
と資格取得後の教育システムを通じて向上させる必要がある。（20）
専⾨家は親の精神疾患について家族に伝えることに不安を感じているが，構造化されたプロトコー
ルとツールは親の精神疾患を伝える⾃信を向上させるために重要である（22）
相談⽀援専⾨員は，他機関とケア会議等で情報を共有し⽀援を検討することや，情報を提供し連携
する機関が⼦どもの⽀援をしやすくしていることを⽰す。会議等は相談⽀援専⾨員から発信し調整
を図る場合と，他機関からの発信により会議に参加している場合があった。（23）

⑤ 連携（Collaboration）
精神科医療と福祉サービス間の協
働，地域連携の促進。 4

精神科医療サービスは他の福祉サービスとの省庁間連携を強化するための戦略を開発し，⽀援する
必要がある。（19）
親が深刻な精神疾患である家庭の⼦どもを⽀援するためには，省庁間の協⼒が必要である（19）
精神科医療と社会的養護の両機関は，家族全体へのアプローチを⽤い，関係機関間の連携を発展さ
せなくてはならない。相互の価値観，ファミリーワークの共同教育体験は，それを促進する⼀つの
⽅法かもしれない。（20）
専⾨職が〈家族の⽣活を⽀える体制をつくることを通して，⼦どもを⽀える〉ことは，⺟親とキー
パーソンを含めた家族の⼒だけでは⼦どもを⽀えることが困難な場合に⾏っていた。（21）
専⾨職者は，⼦どもを⽀援することについての限界部分を，他職種他機関と協⼒しあいながら補い
合っていると話していた。（21）
相談⽀援専⾨員は親⼦の状況から今後虐待につながらないよう関係機関と連携し，親の孤独感を払
しょくすることや親の気持ちを受け⽌めるよう努めていた。相談⽀援専⾨員は親への直接⽀援と関
係機関との連携⽀援を⾏っていた。（23）

※表中の括弧内の数字は⽂献番号である

表２ 選定論⽂から抽出されたテーマと⽂献数・記述例の対応表
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が提供されていること，多機関にまたがる体系化さ

れている人材育成の必要性に触れていた22）。連携の

主体としては，精神科医療機関と福祉サービス部門

が挙げられており，異なる省庁間の連携を強化する

ための戦略を開発し，支援する必要性と，そのため

の教育体制（資格取得と資格取得後の教育システム）

の再構築も必要であるとされていた19）20）。我が国に

おける研究でも情報共有による支援方法の検討，親

子の生活支援，子どもの保育・登校支援，子どもの

健やかな心と体の発達支援，親の精神的安定に向け

た支援による連携とあり，連携に影響する要因とし

て，機関間の課題の共有，日頃からの関係作り，親

子との関係作りがあげられていた23）。 

 

5．連携：Collaboration 

最後に連携である。個人を支援するにあたっての

連携と，それを可能とするための上記省庁間，組織

間の連携体制を用いた支援が必要であると述べられ

ていた19）20）。特に連携の起点として，親の医療に携

わる精神科医療が重要な役割を果たすこと。メンタ

ルヘルスの専門家ではない児童福祉サービスのソー

シャルワーカーなどは，親の深刻な精神疾患は支援

を行う主な焦点ではなく，親の病気の特定も苦手で

もある19）。家族の生活を支える体制を作ることを通

して子どもを支える21）ためにも連携の必要性は説か

れていた。 

 

Ⅳ 考   察 

 

本研究の文献レビューにより，COPMI 支援に関し

て，ソーシャルワーク理論が研究の理論枠組みとし

て直接言及されている研究はほとんどないことが明

らかになった。先行研究の多くは，ソーシャルワー

カーを「支援の担い手の一職種」として位置づける

のみで，ソーシャルワーク理論や介入の枠組みを明

示していなかった。その一方で，今回選定した7本の

文献レビューから得られた5つのテーマはいずれも

ソーシャルワークの諸理論や機能，基本的視点を包

摂する「人と環境の相互作用への視点」17）と深く関

連していた。 

COPMI 支援におけるソーシャルワーク実践は，「人

と環境の相互作用への介入」を基盤に，ミクロ，メ

ゾ，マクロの三層構造16）で整理できた。ミクロレベ

ルの個人層では，子どもと親の心理社会的ニーズへ

の対応（心理社会的アプローチ）25），子ども本人や

親の強みに着目するストレングスプローチ（ストレ

ングスモデル）26）などの理論を用いた支援が展開で

きる。ミクロレベルの家族層に対しては，システム

理論（エコロジカルアプローチなど）を用いた家族

機能・相互作用の改善27）が期待された。メゾ・マク

ロレベルでは，組織間・機関間連携におけるケース

マネジメントやネットワーキング，ソーシャルアク

ションの実践モデルが応用可能と考えられた。 

この三層構造を踏まえると，COPMI 支援は，従来

の精神科医療における個別ケアから，家族全体およ

び社会的環境を視野に入れた統合的支援への展開が

可能になる。そこで，ソーシャルワークの基本原理

「人と環境の相互作用への視点」に照らして，文献

分析から抽出された5つのテーマ（子どもに焦点を当

てた支援，家族単位の支援，知識，ツール・体制，

連携）についてその関連を考察する。 

「子どもに焦点を当てた支援（Child-focused）」

と「家族単位の支援（Family-focused）」はどちらも，

エコロジカル・アプローチに関連するテーマである。

加えて，前者には心理社会的アプローチとの関わり

もみられる。COPMI は家庭内のケア役割とそれにと

もなう情緒的負担を担いやすい。ソーシャルワーカ

ーは，子どもの環境と心理社会的側面に働きかける

ことによって，家族の疾患，家族の関係，そのバラ

ンスのなかで子どもに何が起きているのかを捉える

ことができる。また，家族全体の相互作用に働きか

けることは，子どものウェルビーイングを高める鍵

となる。特に親子の支援機関が分断されやすい日本

において家族単位の支援を展開するためには，エコ

ロジカルな視点からの連携体制を整備することが不

可欠である。 

COPMI 支援のための社会機能や体制として，精神

医学的な理解に加えて，親子双方の心理社会的ニー

ズを把握した「知識（Knowledge）」，親子支援の標準

化を促す評価ツールや，共同個別支援計画（CIP 等）

の運用などの「ツール・体制（Tool・System）」，多

職種・多機関の「連携（Collaboration）」がある。

ソーシャルワーク専門職のグローバル定義に見られ

る「さまざまな構造に働きかける」こと28）は，知識，

ツール，連携によって可能となる。また，省庁間・

機関連携を促進するシステム設計の過程で必要とさ

れる調整機能（コーディネート）はソーシャルワー

カーの果たすべき実践役割として規定されている17）。 

 個人を対象とする技術にはケアマネジメントやチ

ームワーキングがあり，組織単位への働きかけには

ネットワーキングがある17）。精神科医療は親への治

療と並行して家族支援を開始できる重要な拠点であ

り，精神科医療機関のソーシャルワーカーが医療・

教育・福祉の橋渡しを担い，諸機関の連携を促進す

ることによって，チームとしての共同意思決定や支

援計画の統合につながることが期待される。  
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本研究の限界と今後の課題を述べる。本研究では

COPMI 支援におけるソーシャルワークの実践的・理

論的課題を明らかにするため文献レビューを行った。

限界として，ソーシャルワークそのものに焦点を当

てた実証研究が少なく，文献に基づく二次的分析に

留まった。各研究において理論的枠組みの明示が乏

しく，ソーシャルワーク理論との直接的対応を検証

することが困難であった。選定された文献数が少な

く，国際比較や文化的背景の影響を十分に考慮でき

なかった。今後の課題として，精神保健医療福祉領

域で行われるソーシャルワーク実践の実態を調査し，

ソーシャルワークの理論に照らした COPMI 支援モデ

ルを構築することが求められる。また，本研究では

文献の選定を研究者1名で行ったため，研究者の主観

や専門分野が選定作業や考察に影響している可能性

がある。今後は複数の評価者によるレビューが望ま

しい。 

Ⅴ 結   語 

 

本研究は，精神疾患のある親と暮らす子ども支援

において，ソーシャルワーク理論が研究や実践の理

論的枠組みとして位置づけられていない現状を明ら

かにした。その一方で文献調査からは，ソーシャル

ワークの基本原理と密接に関連しているテーマが複

数導かれた。今後は，精神保健医療福祉領域のソー

シャルワーク実践を実証的に研究し，理論と実践の

統合を目指した COPMI 支援の研究を進めることが求

められる。 

  

 本研究は，JSPS 科研費（課題番号 24K05390）の

助成を受けて実施しました。また，本研究に関して

開示すべき COI（利益相反）はありません。 
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健康生成理論を基盤とした介護施設における 

リーダー職員を主体とする職場づくりの実践報告 
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目的 介護職員の離職率は高く、その背景には職員間の人間関係や職場環境に起因するストレスが

あるとされている。しかし、介護職員のストレス緩衝や職場環境の調整を目的とした国内の実

践研究は限られており、特に健康生成論を基盤とした職場づくりの報告は十分ではない。本実

践報告の目的は、介護施設のリーダー職員を対象に、健康生成的アプローチを適用した職場づ

くりの実践内容とそのプロセスを記述し、ストレス対処力である Sense of Coherence（以下

SOC）の理論的枠組みとの整合性を検討することである。 

実践概要 対象は東海地方の社会福祉法人 Aに所属する特別養護老人ホーム、通所介護事業所、居宅

介護支援事業所のリーダー13名であり、実践期間は2017年1月から2018年1月までとした。当事

者参加型研究の考え方を基盤とし、健康生成論の中核概念である SOC の強化を目指した。実践

は二段階構成とし、前半ではリーダー自身の課題解決と学びを支援する学習会を実施した。後

半では、リーダーが主体となってスタッフを巻き込み、健康職場づくりアンケート、職場アセ

スメント、改善計画の作成および発表を行った。 

結論  介入の結果、リーダーは職場に内在する汎抵抗資源である Generalized Resistance 

Resources（以下 GRRs）に気づき、スタッフと協働して課題に取り組む経験を重ねていた。特

に、職場の良い点や日常的な実践が可視化されたことは、SOC の構成要素である把握可能感・

処理可能感・有意味感の高まりにつながったと考えられた。本実践は、健康生成論に基づくリ

ーダー主体の職場づくりが、介護職員の SOC の向上につながる可能性を示した。また、職場に

内在する GRRs に気づくためのシステムを構築することで、介護施設における持続可能な職場

環境形成を支援する一助となることが示唆された。 

 

Key words ： 介護施設, 職場づくり, 健康生成論 

 

Ⅰ はじめに 

 

  介護人材不足から国は人材確保・定着に向けた取

り組み1)を展開しているが、介護職員の離職率2)は高

い。介護職員の離職意向の要因として、職員間の人

間関係に対する不満や、不満の種を放任する事業所

側の不作為問題3)など、人間関係に関わるストレス

が報告されている。一方、日本における介護職員の

ストレス緩衝を目的とする実践的介入研究4)5)は限

られており、既存の研修や取り組みの多くは、事業

所外でストレスの概念や対処法を講義形式で学ぶも

のが中心である。そのため、介護職員が日常の職場

で経験するストレスを直接的に緩和し、職場環境そ 

 

*  鈴鹿医療科学大学看護学部 

2* 日本福祉大学看護学部 

連絡先：〒513‐8670 三重県鈴鹿市南玉垣町3500

番地3  E-mail: itok@suzuka-u.ac.jp 

のものを変化させることを目的とした実践的支援は

十分に検討されていない。先行研究では、介護職員

のストレス軽減には職場環境への介入や環境調整の

必要性が示唆されている6)7)8)が、職場づくりを体系

的に支援するプログラムは未だ十分に整備されてお

らず、重要な研究課題である9)。このような課題に対

し、本研究では健康生成論（Salutogenesis）に基づ

く職場づくりに着目した。健康社会学者アーロン・

アントノフスキー10)が提唱した健康生成論は、人が

ストレスに曝されながらも健康を維持・向上させる

要因に焦点を当てる理論であり、その中核概念がス

トレス対処力 Sense of Coherence（以下、SOC）で

ある。SOC とは、個人が日常生活や困難な状況に直

面した際に、それらを理解可能なものとして把握し

（把握可能感）、利用可能な資源を用いて対処できる

と感じ（処理可能感）、その経験に意味を見いだす（有

意味感）という感覚から構成される概念である。 
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 さらにアントノフスキーは、SOC が強化される過

程として、①出来事が予測可能で理解できる「一貫

性のある経験」、②過度でも過少でもない「バランス

の取れた負荷体験」、③自らが関与し結果に影響を

与える「結果形成への参加体験」という3つの体験の

重要性を示している。これらの体験は、個人がスト

レス状況に直面した際に、それを脅威としてではな

く、対処可能で意味のあるものとして捉えることを

支える基盤となる。 

 日本における職場環境と SOC の形成・発達に関す

る縦断研究11)では、裁量度や職業教育機会の向上、

仕事の不安定さの低下など、職場環境の改善が SOC

の向上と関連していることが示されている。さらに、

戸ヶ里12）は、職場環境が SOC の形成・向上を通して

メンタルヘルスに影響する可能性を示しており、職

場環境への働きかけが SOC 強化の重要な基盤である

ことを示唆している。 

 Lenneke ら13)によれば、健康生成的職場とは、職員

がストレス状況に対処する際に活用できる汎抵抗資

源である Generalized Resistance Resources（以下、

GRRs）を豊富にし、SOC を強化することを目的とし

た職場であると述べている。GRRs とは、個人や職場

に内在する知識・技能・人間関係・支援体制など、

ストレスへの対処を可能にする人的・社会的・組織

的資源を指す。Lenneke ら13）は、これらの資源を育

むために、個人的な学習、社会的な学習、組織的な

学習という3つの学習プロセスを組み合わせていく

ことの重要性を示唆している。 

 本研究では、これらの健康生成的アプローチの枠

組みを踏まえ、計画策定にあたって、アントノフス

キーが示した SOC 強化に資する3つの体験（「一貫性

のある経験」「バランスの取れた負荷体験」「結果形

成への参加体験」）を意図的に反映させた。具体的に

は、課題を共有し相互に学び合う協同学習

（collaborative learning）の場や、職場改善に主

体的に関与するプロセスを通じて、リーダーが自身

の役割や職場づくりの意義を理解し、活用可能な資

源を見いだしながら行動できるよう構成した。さら

に、健康生成的アプローチの枠組みを踏まえ、介護

施設のリーダー職員が主体となり実践を通して職場

づくりに取り組み、①職員が職場の課題を理解可能

なものとして共有し（把握可能感）、②互いに活用で

きる資源や支援を見いだし（処理可能感）、③職場づ

くりの取り組みに意味を見いだす（有意味感）とい

う SOC 強化の体験を促すことを意図した。 

 以上より、本報告の目的は、健康生成的アプロー

チ（SOC および GRRs の視点）を介護施設の職場づく

りに適用した実践内容とそのプロセスを記述し、理

論的枠組みとの整合性を検討することである。本報

告は介入効果を数量的に検証するものではない。健

康生成論の理論枠組みが、介護施設におけるリーダ

ー主体の職場づくりの実践プロセスとして、いかに

具体化されたかを記述・検討することに主眼を置い

ている。 

 

Ⅱ 実践の概要 

  

1.実践の場・対象 

 本研究の対象者は、東海地方にある社会福祉法人

A の介護施設で働くリーダーである。A法人内には、

特別養護老人ホーム、通所介護事業所、居宅介護事

業所がある。研究参加者は、特別養護老人ホーム（以

下、特養）のユニットリーダー9名、居宅介護支援事

業所（以下、居宅）のリーダー2名、通所介護事業所

（以下、通所）のリーダー2名、合計13名であった。 

2.実践期間 

 2017年1月から2018年1月までとした。 

3.実践の理論の枠組み 

 本実践は、当事者参加型研究14）の考え方を基盤と

し、介護施設で働くリーダーが主体的に参画しなが

ら職場づくりに取り組むことを理論的枠組みとした。 

 具体的には、リーダーを対象に、職務上直面して

いる人間関係に関する具体的な出来事を取り上げ、

課題解決に向けた介入を実施した。介入は、研究者

がファシリテーターとして関わり、リーダー同士の

話し合いを通じて課題を可視化し、職員への対応方

法や理想とする職場像について検討し、現場での実

践につなげる参加型のプロセスとして行った。これ

らの取り組みを通して、職場環境の改善とリーダー

の問題解決力の向上を目的とした。 

 また、健康生成論における中核概念である SOC の

強化を目指し、リーダー自身が職場に内在する GRRs

に気づき、それらを活用できるよう支援する構成と

した。同時に、SOC の強化を到達点とし、その形成

過程として、アントノフスキーが示した3つの体験を

各実践ステップに対応させて構成した。 

 具体的には、本実践は SOC の強化を意図した健康

生成的アプローチとして位置づけ、学習会や話し合

いの場において、リーダー同士およびスタッフとの

協働学習を重視した。経験や課題を共有し、それら

を言語化しながら意味づけを行う過程は、状況を把

握可能なものとして捉える「把握可能感」を高める

ことにつながる。また、職場に内在する資源や対応

方法を共に検討することは、「処理可能感」を促進す

る。さらに、職場づくりに主体的に参画する経験は、

「有意味感」の醸成を支え、SOC 全体の強化に寄与
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するよう構成した。 

こうした協働的プロセスを通じて、職場内の相互

理解や信頼関係が深まり、親和的で健康生成的な職

場風土の醸成につながることを意図した。 

 なお、本報告では、職場づくりを支える組織的枠

組みを「システム」、意図的に構成した学習会および

職場改善の取り組みを「プログラム」、その中でリー

ダーおよび職員に生じた認知・行動の変化の経過を

「プロセス」として区別して用語を用いる。 

4.倫理的配慮 

 研究の実施に先立ち、A 法人の施設長や理事長に

対し、研究の趣旨を説明し、了解を得た。リーダー

にはプライバシーの保護、研究への協力はいつでも

中止できることについて口頭と文書で伝え、協力の

意思を確認した。本研究は、当時の所属機関である

四日市看護医療大学倫理委員会（承認番号96）の承

認を得た。 

5.実践内容 

 本実践は、健康生成的アプローチに基づき、SOC の

強化と、GRRs の獲得・活用を意図して構成した。具

体的には、前半にリーダー自身の課題理解と学びを

支援するプロセスを位置づけ、後半にその学びを基

盤として、リーダーが主体となり職場全体の課題解

決へと展開していくプロセスからなる二段階構成と

した（図1）。 

 前半は、把握可能感および処理可能感の形成を主

な目的とし、ステップ1：リーダーの背景とニーズの

理解、ステップ2：リーダーの課題解決に向けた組織

学習の計画、ステップ3：リーダーを対象とする組織

学習会の実施の3段階で構成した。これらは、リーダ

ーが自身の課題を言語化し、職場に内在する GRRs に

気づきながら、対処可能性を高めることを意図した

ものである。 

 後半は、前半で得られた学びを基盤に、有意味感

の形成と職場にある GRRs への気づきを目指し、ス

テップ4：健康職場づくりアンケートの実施、ステッ

プ5：健康職場づくりアセスメントおよび健康職場づ

くり計画の作成、ステップ6：健康職場づくり計画の

発表会への参加と活動の開始の3段階で構成した。こ

れにより、リーダーが主体的に職場課題に取り組み、

その過程に意味を見いだしながら、健康生成的職場

づくりを実践へと展開することを意図した。 

1)実践の前半:リーダー自身の課題解決と学びを支

援するプロセス 

ステップ1:リーダーの背景とニーズの理解 

本ステップでは、アントノフスキーの示す「一貫

性のある経験」を通して把握可能感の形成を意図し、

リーダーが自身の背景や課題を言語化・共有するこ

とを目的とした。 

本実践の開始契機は、A 法人管理者からの依頼で

あった。管理者は、過去5年間にわたり介護現場の中

核を担うリーダー育成に取り組んできたが、知識付

与型の集合研修では、リーダーの退職や役割辞退と

いった課題が解消されず、研修内容の見直しが必要

と認識していた。そこで研究者に対し、リーダーを

対象とした学習会の企画依頼があった。研究者は、

管理者およびリーダーと協働しながら企画・実施・

評価を行う当事者参加型研究として取り組む方針を

共有した。まず、管理者とリーダーを交えた話し合

いの場を設け、職場改善に向けた課題を共有した。 

次に、リーダーとの意見交換を通じて、日常業務

で感じている困難や組織学習へのニーズを把握した。

さらに、自記式アンケート調査を実施し、学びたい

内容や目標とする職場像を明らかにした。 

ステップ2：リーダーの課題解決のための組織学習の

計画 

 本ステップでは、過度でも過少でもない「バラン

スの取れた負荷体験」を意識し、活用可能な GRRs を

見いだしながら、課題解決に向けた組織学習の計画

を行った。 

 本実践の計画は、管理者と研究者が協働し、リー

ダーの課題解決を支援することを目的として作成し

た。研究者は、リーダーの学びが職場づくりへ波及

することを重視し、学習会を前半と後半の二段階構

成とした。前半の3回は、リーダー自身の課題解決を

目的とし、スタッフへの対応や育成、リーダーとし

ての役割をテーマに、具体的事例を用いた健康生成

的協同学習の手法を取り入れた。 

 後半の3回は、リーダーが中心となってスタッフの

意見を引き出し、職場に内在する GRRs に気づき、そ

れらを職場づくりに活用することを目指した。その

ため、スタッフを対象としたアンケート調査、職場

アセスメント、職場づくり計画の作成および発表会

を位置づけた。 

ステップ3：リーダーを対象とする組織学習会の実施 

 本ステップでは、社会的学習の場を通して GRRs を

実際に活用する経験を重ね、処理可能感の形成を促

すことを意図して組織学習会を実施した。 

 第1回学習会では、まず学習会の目的および目標を

参加者と共有した。本学習会は健康生成論を基盤と

し、その中核概念である SOC および健康生成的アプ

ローチについて講義を行い、理解を促した。 

 続いて、リーダーが目指す職場環境を明確にす

るため、グループワークを実施した。その結果、リ

ーダーが目指したい職場像は、良い雰囲気の職場、 
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働きやすく、やりがいのある職場、ケアの質が保持

されている職場の3つに整理された。まず良い雰囲

気の職場とは、明るく楽しく、意見や悩みを率直に

話せる職場などが挙げられ、働きやすく、やりがい

のある職場では困難があっても助け合える職場、長

く働きたいと思える職場が示された。さらにケアの

質が保持されている職場では利用者に応じた柔軟な

対応ができること、知識・技術を備えたスタッフが

いることが挙げられた。 

2)実践の後半:リーダーが主体となり職場の課題解

決へと展開していくプロセス 

ステップ4:健康職場づくりアンケートの実施 

 本ステップでは、職場の現状を可視化することで

「一貫性のある経験」を支え、職場課題を理解可能

なものとして共有することを目的とした。なお、本

報告では、リーダー個人の認知やスキルに関わる資

源を「人的 GRRs」、職場に共有される関係性や仕組

みを「組織的 GRRs」として整理し、後半の実践で

は後者の可視化と活用に重点を置いた。 

 リーダーは、自職場のスタッフを対象に記名式ア

ンケートを実施した。対象は正職員に限らず、パー

トタイム職員も含め、職場全体の意見を幅広く収集

した。本アンケートは、職場改善を目的とした取り

組みであることを明確にするため、無記名ではなく

記名式とし、日常業務の一環として位置づけた。 

 アンケート内容は3点で構成した。まず、自職場

の良い点や日頃努力している点を必ず記載してもら

った。次に、見直しや改善が必要と考える点を挙げ

ステップ１：
リーダーの背景とニーズの理解

【把握可能感の形成・個人内GRRsへの気づ
き】

・研究者から法人全体の人材育成上の課題の聞き取り

・職場や人材育成への思いをグループで聞き取り
・リーダーが学びたい内容の明確化
・リーダーが目標とする職場の明確化

ステップ２：
リーダーの課題解決のための組織学習の計
画

【バランスの取れた負荷体験・活用可能な
GRRsの探索】

・SOC強化に資する体験を意図的に反映
　‐一貫性のある経験
　‐バランスの取れた負荷体験
　‐結果形成への参加体験

ステップ３：
リーダーを対象とする組織学習会の実施

【社会的学習・GRRsの活用経験・処理可能
感の形成】

・健康生成論および職場づくりの考え方について講義の
実施

・めざしたい職場環境をグループワークにて共有

ステップ４：
健康職場づくりアンケートの実施

【一貫性のある経験を支える・職場に内在
するGRRsの可視化】

・リーダーが主体となって正職員に限らず、職場全員に
アンケートの実施
・アンケート内容は、職場の汎抵抗資源GRRsを豊富にす
るための取組として実施

ステップ５：
健康職場づくりアセスメントの実施および
計画作成

【組織的GRRsへの気づき・処理可能感の強
化】

・スタッフによる職場アセスメントおよび職場づくり計
画は、健康生成論に基づき、職場の健康促進要因と健康
阻害要因に分けて整理

ステップ６：
健康職場づくり計画の発表会への参加と活
動の開始

【有意味感の向上・GRRsの共有・継続的な
実践】

・法人内の発表会の塲で職場に内在化する汎抵抗資源
GRRsの可視化

・職場づくり計画作成および発表による結果形成への参
加体験

図1　介護施設での健康職場づくりのプロセスとその具体的内容

健康職場づくりのプロセス 具体的内容
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てもらった。最後に、今すぐ実現可能な職場づくり

の具体的な提案を記載してもらった。 

 アンケート実施後には、その分析方法を共有する

とともに、健康職場づくりアセスメントおよび健康

職場づくり計画を作成するリーダーを支援するため

の話し合いを行った。リーダーは当初、「職場の課

題は挙げられるが、良い点を書くことは難しいので

はないか」と予想していた。しかし実際には、スタ

ッフはリーダーの想像以上に職場の良い点に気づ

き、それらを具体的にアンケートへ記載していた。

アンケートの集計作業を通じて、リーダーはこれま

で意識されにくかった職場内の GRRs に気づくこと

ができた。スタッフや利用者のために日常的に行っ

てきた配慮や実践が、スタッフの言葉として可視化

されたことは、職場の価値や取り組みを再確認する

経験となり、SOC の強化に資する「一貫性のある経

験」に相当すると考えられた。なお、集計作業は、

多忙なリーダーに過度な負担がかからないよう、ス

タッフと協働して実施できる方法を提示した。 

ステップ5:健康職場づくりアセスメントの実施およ

び計画作成 

本ステップでは、結果形成への参加体験を通し

て、リーダーが主体的に職場改善に関与するプロセ

スを構築し、職場内に内在する GRRs への気づきと

処理可能感の強化を意図した。 

 アンケート結果を基に健康職場づくりアセスメン

トを作成し、その内容を踏まえて、目的・目標・具

体策からなる健康職場づくり計画を作成した。これ

らの作成にあたっては、アンケートと同様に健康生

成的アプローチの視点を活かすよう助言した。 

 健康生成論の視点に基づき、職場の健康促進要因

と健康阻害要因に分類して整理した。 

 職場の健康促進要因としては、職員の協力関係の

充実、ケアの質の保証への取り組みの2点が抽出さ

れた。職員の協力関係の充実では、「チームワーク

が良く相談しやすい」「少人数でも効率的にケアを

行っている」「多様な背景をもつ職員から多くの気

づきが得られる」などが挙げられた。またケアの質

の保証への取り組みでは、「入所者の生活リズムを

尊重したユニットケア」「小集団でのレクリエーシ

ョンが充実している」「利用者への傾聴を基盤とし

た本人本位の支援ができている」といった意見がみ

られた。 

 一方、健康阻害要因としては、職員の協力関係の

不足、職員の知識・技術の不足、業務負担の集中の

3点が整理された。職員の協力関係の不足では、「職

員間で価値観が十分に尊重されていない」「強みや

弱みを活かしきれていない」といった声があった。

職員の知識・技術の不足では、「知識・技術の底上

げが必要」「対応力や専門性にばらつきがある」が

挙げられた。業務負担の集中では、「ユニット間で

人員配置に不均衡がある」「業務分担に偏りがあ

る」といった課題が示された。 

ステップ6:健康職場づくり計画の発表会への参加と

活動の開始 

 本ステップでは、職場づくりの成果を共有し意味

づける場を設けることで、有意味感を高め、健康生

成的職場づくりを継続的な実践へとつなげることを

目的とした。 

第6回目の学習会として、健康職場づくりアセス

メントおよび健康職場づくり計画書の発表会を実施

した。発表会は2018年1月に開催され、リーダーの

ほか法人の理事長および施設長も参加し、参加者は

計33名であった。各部署の発表時間は10分とし、全

部署の発表終了後に質疑応答の時間を設けた。その

後、交流を深める目的で参加者全員による夕食会を

行った。なお、会場は相互の対話と協働が促進され

るよう、劇場型の座席配置とした。 

 健康職場づくり計画内容は、身近な学習資源を活

用した学び合いの促進と職場の結束力を基盤とした

課題解決力の向上の2つの視点から整理された。 

 身近な GRRs である学習資源を活用した学び合い

の促進の具体例として、「ケアアセスメントツール

（24時間シート）の活用促進」「腰痛予防教材

（DVD）を視聴する時間の確保」「他施設ユニットの

見学による学びの活用」が挙げられた。 

 職場の結束力を基盤とした課題解決力の向上で

は、「ユニットごとの意見交換と目標設定の実施」

「休職者の課題に対応できる職場体制への改善」

「法人内他施設との学びの場を通じた交流の促進」

などが示された。 

 発表会後のリーダーの感想としては、「職場環境

の改善にすぐ取り組みたい」「目標を設定したこと

で考えが整理された」「スタッフは学びたい気持ち

や自信をもって働きたい思いを持っていると気づい

た」「他者の意見を聞くことで安心感や共感が得ら

れ、課題が明確になった」「スタッフが自分のユニ

ットをどのように見ているか理解できた」といった

声が聞かれた。 

 

Ⅲ 考察 

 

 本実践は、介護施設のリーダーを対象に、健康生

成論を基盤とした職場づくりを当事者参加型で展開

した点に特徴がある。前半ではリーダー自身の課題

解決と学びを支援し、後半ではその学びを基盤とし
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て、リーダーが主体となりスタッフを巻き込みなが

ら職場改善に取り組む二段階の構成とした。このプ

ロセスを通じて、リーダーは職場に内在する GRRs に

気づき、それらを活用して課題に取り組む経験を積

み重ねていた。これらの経験は、SOC の構成要素で

ある把握可能感・処理可能感・有意味感の高まりに

寄与したと考えられる。本実践において、課題や価

値の可視化は把握可能感を、協働による計画立案と

実行は処理可能感を、成果共有と意味づけは有意味

感をそれぞれ支えており、SOC 強化に資する体験構

造が、実践プロセスの中に段階的に組み込まれてい

たと解釈できる。 

 特に、スタッフへのアンケートやアセスメントを

通じて、職場の良い点や日常的に行われてきた実践

が可視化されたことは、日常の実践が「職場にとっ

て何が価値で、何が機能しているのか」を予測可能

で理解可能なものとして捉え直す機会となり、「一貫

性のある経験」を補強していたと考えられる。また、

スタッフと協働しながら計画を立案・共有する過程

は、「自分たちで対処できる」という処理可能感を高

め、職場改善に主体的に関与する有意味感の醸成に

つながったと考えられる。 

さらに、本実践のプロセスは、Kortum E16)が示す

WHO の健康職場づくりモデルにおける継続的改善プ

ロセスと整合している。健康職場づくりの継続的改

善プロセスでは、中心に「倫理観と価値観（ETHICS 

& VALUES）」を据え、その周囲に「事業者の関与

（Leadership Engagement）」と「労働者の参画

（Worker Involvement）」が配置されている。本実践

においても、管理者の関与のもと、リーダーとスタ

ッフが共に課題を発見し、評価し、計画し、実施す

る一連のプロセスを経験する中で、介護職員が大切

にしている価値観やケア観が明確化されていた。こ

の点から、本実践は、WHO モデルが示す構造を、介護

施設という現場レベルで具体化した取り組みであっ

たと考えられる。 

 以上より、健康生成的アプローチを基盤とし、リ

ーダーを起点に職場全体を巻き込む実践は、リーダ

ーが職場に内在する GRRs に気づきながら SOC を構

成する体験を積み重ねることを支え、ひいては持続

可能な職場づくりを促進する可能性が示唆された。 

 

Ⅳ おわりに 

 

 本実践報告は、健康生成論を理論的背景として、

介護現場における職場づくりを具体的な実践プロセ

スとして示した点に意義がある。とくに、介護施設

のリーダー職員を対象に、健康生成論に基づく職場

づくりがどのように展開され、実践に結びついてい

くのかを明らかにした。明らかになったプロセスは、

介護施設での職場づくり活動の適用や応用が可能で

あることが示唆された。今後は、異なる地域や施設

においても本実践報告を活用し、介護施設職員のSOC

の強化と職場づくりに関するプログラムの有効性を

検証する必要がある。 

謝辞：本研究にご協力いただいた A 福祉法人の管理

者、スタッフの皆様に深謝申し上げます。 

 本研究は、日本福祉大学大学院福祉社会開発研究

科博士論文の一部に加筆・修正を加えたものである。 
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を投稿時に提出してください。

＜COI 自己申告＞ 

11.投稿にあたってすべての著者は投稿時に、「東海公衆衛生雑誌 投稿時 COI 自己申告書」を提出

し、申告書の内容を謝辞等に記載してください。COI 状態がない場合も、謝辞等に「開示すべ

き COI 状態はない。」などの文言を記載し、自己申告書を提出してください。

＜査読＞ 

12.本雑誌に投稿された原稿には、片側匿名査読（著者は査読者が誰か分かりませんが、査読者は

著者が誰か分かります）を行います。投稿にあたって、査読候補者 1～2名を、所属、メール

アドレスを付記して推薦することを望みます。ただし、査読者の決定は最終的には編集委員会

において行います。 

13.査読では、通常、編集委員会から投稿原稿について修正が求められます。修正を求められた原

稿は指定の期限までに再投稿してください。その際には、「査読者への回答」を別ファイルと

して作成し、 原稿には修正箇所にハイライトを入れてください。 尚、査読者への回答は、修

正箇所の行番号を示し、 修正または削除、加筆した内容をわかりやすく説明し、査読者のコ

メント１つ１つに回答するようにしてください。

14.修正が十分になされない場合には、共著者への問い合わせや指導を依頼することがあります。

また、査読意見に対して適切に対応されていないと判断された場合は、採択に至らないことが

ありますのでご留意ください。

15.また、必要な修正内容によっては、編集委員会は著者に対して、投稿論文支援者制度＊の利用

を強く提案することがあります。著者が当該制度を利用することを決定した場合、著者は編集

委員会から受け取ったコメントなども添えて、投稿論文支援者制度運営委員会に当該制度の

利用を申請します。

＊投稿論文支援者制度：利用にあたって費用はかかりません。投稿前にも利用できます。

詳しくは、学会ホームページ「東海公衆衛生雑誌」の投稿論文支援者制度 

http://plaza.umin.ac.jp/~tpha/cgi-bin/wiki3/wiki.cgi?page=SHIEN2025 

をご覧ください。 

16.原稿の採否は、編集委員会が決定します。採択後には掲載用原稿として、編集委員会に対して
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レイアウトを調整した原稿を提出して頂きます（2段組み、学会ホームページ「東海公衆衛生

雑誌」の「掲載論文ひな形」参照）。ただし、著者による掲載用原稿への加筆訂正は認めませ

ん。掲載用原稿は Microsoft Word ファイル、PDF ファイルの両方をお送りください。編集委

員会ではページ番号を修正した上で、原則としてそのままの状態で発行します。なお、電子版

ではカラーの図等の掲載が可能ですが、製本版ではカラー原稿であってもそのまま白黒印刷

しますので、白黒印刷での明瞭さについてもあらかじめご確認ください。 

＜掲載料＞ 

17.投稿料は不要ですが、掲載料は 1ページ当たり 1万円とします。ただし、2025 年 7 月 31 日ま

でに投稿された原稿に限り、掲載料を 40%割引します。校了の後、指定された期限までに払い

込みをしてください。なお、早期割引の期間内に投稿されても、いったん不採用となり、割引

期間を過ぎて再投稿となった場合には早期割引の適用はありません。

18.論文の別刷りは編集委員会では作成しません。必要な場合は、ホームページ掲載の PDF ファイ

ルから著者が作成してください。

＜著作権及び論文公開方法＞ 

19.掲載論文の著作権は東海公衆衛生学会に帰属します。著作権委譲承諾書を提出していただき

ます。

20.採択となりました論文は本学会ホームページのほか、J-STAGE、メディカルオンラインで公開

されます。

＜東海公衆衛生雑誌編集委員会＞ 

2025 年発行担当 

編集委員長：公立大学法人静岡社会健康医学大学院大学社会健康医学研究科 教授 栗山長門 

編集委員：三重大学大学院医学系研究科公衆衛生・産業医学・実地疫学分野 研究科内講師 池田若葉 

編集委員：岐阜聖徳学園大学看護学部 教授 石原多佳子 
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（五十音順） 

投稿・問合せ先：東海公衆衛生学会事務局 

〒466-8550 名古屋市昭和区鶴舞町 65 

名古屋大学大学院医学系研究科予防医学教室内 

E-mail：tokai-ph@med.nagoya-u.ac.jp

Tel: 052-744-2132 Fax: 052-744-2971 
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