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抄録 

近年，健康医療に関する適切な情報を入手し，正しく理解した上で，自分や周囲の健康のために利用していく力と

してヘルスリテラシーが注目されている．先行研究ではヘルスリテラシーと健康アウトカムとの関連が示唆されているが，

日本人労働者を対象とした研究は不足している．そこで，本研究では，健康状態が悪化したハイリスク社員（受診勧奨

対象者）に着目し，ヘルスリテラシーを評価するとともに，ヘルスリテラシーと生活習慣，主観的健康感との関連を検証

した．受診勧奨対象者219人に対して自記式質問紙による調査を行い，男性回答者 103 人を解析対象とした．結果，

対象者のヘルスリテラシーの平均値は 3.51 だった．ヘルスリテラシーと主観的健康感，社会経済状況，生活習慣との

関連をカイ二乗検定で検討した結果，ヘルスリテラシーの高い群で，年齢，標準報酬月額，主観的健康感が高く，より

健康的な食習慣をもっていた．さらに，多重ロジスティック回帰分析の結果，ヘルスリテラシーが高い群は主観的健康

感が有意に高かった．以上より，ヘルスリテラシーの向上は主観的健康感の改善につながる可能性が示唆された． 

 

キーワード：ヘルスリテラシー，生活習慣，主観的健康感，受診勧奨，日本人労働者 

 

1 緒言 

一般的に，日本の企業では，年に一回定期健康診

断が行われる．健康保険組合連合会が発表したデー

タによると，2012 年度に特定健康診査を受診した

4,156,041 人の健康保険組合加入者のうち，

1,549,141 人（37.3%）が健診後に医療機関での再受

診が必要となる受診勧奨対象者に該当していた[1]． 

健診が終了した後，産業医や保健師は，受診勧奨

対象者に対して二次健診の受診を促す．しかし，労

働環境や家庭環境などが理由で，アドバイスを受け

た全社員が，その指示に従うとは限らない．先行研

究では，健診受診者は未受診者と比べて死亡率が低

く，より健康的な生活習慣を送ることが示唆されて

いる[2,3] ．そのため，受診勧奨指示に対するコンプ

ライアンスの低さは，健診の意義にも関わる公衆衛

生上の重要な課題の一つであると考えられる. 

近年，ヘルスリテラシーは，個人の健康行動や健

康アウトカムに影響を与える重要な因子であること

が認知されている．ヘルスリテラシーとは，健康の

維持・増進のために情報にアクセスし，理解・活用

する動機や能力を決定する認知的・社会的スキルと

定義される[4]． これまで多くの先行研究で，ヘル

スリテラシーが不十分であると健康情報を十分に理

解し活用することができず，健康状態が悪くなるこ

とが示唆されている[5]． 

ナットビームは，ヘルスリテラシーを３つの領域

に整理した．一つ目は，基本的な読み書き能力であ

る「機能的ヘルスリテラシー」，二つ目は，情報を入

手したり意味を引き出したり環境へ適用するための

能力である「伝達的・相互作用的ヘルスリテラシー」，

三つ目は，情報を批判的に吟味し活用するための能

力である「批判的ヘルスリテラシー」である[6]．ナ

ットビームのモデルに基づき，石川らは，伝達的・

相互作用的ヘルスリテラシーと批判的ヘルスリテラ
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シーを測ることができる尺度を開発した[7]．石川ら

の研究では，ヘルスリテラシーが高い社員はそうで

ない社員と比べて，より望ましい生活習慣を送り，

仕事ストレスへの対処能力が高く，自覚症状の数が

少ないことが示唆されている．また，大学教職員を

対象とした先行研究では，ヘルスリテラシーが高い

社員の方が低い社員と比べて，定期健康診断の結果

に基づき望ましい健康行動を取ることが示唆されて

いる [8] ． 

自らの健康状態を主観的に評価した主観的健康

感は，多くの調査や研究で健康アウトカムの 1 つと

して用いられ，健康リスクや客観的な健康指標と密

接に関連する指標として用いられてきた．例えば，

日本人労働者を対象とした先行研究では，主観的健

康感は，社員のストレスや通院状況，BMI と有意な

関連が示されている[9] ．本研究では，健康アウト

カムとして主観的健康感および生活習慣行動を用い，

ヘルスリテラシーとの関連を明らかにすることとし

た． 

以上を踏まえ，本研究では，受診勧奨指示に何年

も従わなかった「受診勧奨対象者」を研究対象とし，

そのヘルスリテラシーを測定するとともに，生活習

慣および主観的健康感との関連を検証することを目

的とした． 

 

2 方法 

2．1 研究デザインと手法 

本研究は，自記式質問紙を用いて日本人労働者の

ヘルスリテラシーを測定し，生活習慣，主観的健康

感との関連を検証した横断研究である．自記式質問

紙による調査は，健康保険組合が管理しているホー

ムページ上で，2015 年 8 月 18 日から 9 月 11 日の

間に実施された．調査対象の企業には，健康保険組

合の常務理事が研究の概要を説明した上で，対象者

には，健康保険組合のホームページ上で研究の概要

や目的を説明し，同意の意思を確認した．本研究は，

東京大学医学部倫理委員会の承認を得て実施した

（倫理審査番号：10795）． 

 

2．2 対象者 

本研究の対象者は，健康保険組合（旅行関連のサ

ービス業）に加入している日本人労働者である．そ

のうち，2011 年度から 2013 年度にかけて 3 年間連

続で受診勧奨対象者に該当した 219 人を研究対象者

とした．受診勧奨の対象項目は，高血糖，脂質異常，

高血圧，肝機能障害の４項目である．219 人のうち，

2014 年度内に退職した者等を除いた 200 人に対し

て自記式質問紙を用いた調査を行った． 

 

2．3 尺度 

2．3．1 社会経済状況  

先行研究を参考に，受診行動やヘルスリテラシー

に影響を与える社会経済状況の要因として，年齢，

配偶者の有無，子どもの有無，同居人の有無，経済

的なゆとり感，職務内容を，自記式質問紙で尋ねた

[7,10] ．年齢は，分析の際，平均値で 2 群に分割し

た．経済的なゆとり感は，「現在のあなたの暮らし向

きにゆとりがあると感じていますか」という質問に

対し，「全くゆとりはない（1 点）」から「ゆとりが

ある（5 点）」の 5 件法で回答を得た．分析では中央

値未満を「経済的ゆとり感が低い群」，中央値以上を

「経済的ゆとり感が高い群」として 2 群に分けた．

職務内容は，管理職，営業職，事務職，その他で回

答を得て，管理職と回答した対象者を「管理職」，そ

れ以外の職務内容で回答した対象者を「非管理職」

に分類した．月収は，健康保険組合が社員の厚生年

金保険料を算定する際に用いる標準報酬月額のデー

タを用いた．  

  

2．3．2 主観的健康感 

先行研究に基づき，対象者の主観的健康感のレベ

ルを 5 段階で評価した[11]．「あなたは現在，どのく

らい健康だと思いますか」という質問に対し，「まっ

たくそう思わない（1 点）」から「強くそう思う（5

点）」の 5 件法で回答を得た．分析では，中央値未満

を「主観的健康感が低い群」，中央値以上を「主観的

健康感が高い群」として 2 群に分けた．  
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2．3．3 生活習慣 

2013 年度定期健康診断の生活習慣に関する問診

への回答結果から，対象者の生活習慣を調査した．

問診項目は，健康保険組合が社員の生活習慣を確認

するために，定期健康診断で独自に使用している項

目を採用した（詳細は付録を参照）．食習慣は，17

問の質問に対して健康的な食習慣を送っていると判

断できる回答が得られた質問の合計数を指標とした

（質問例：朝食をほぼ毎日とる，栄養のバランスを

考えている，食事を 1 日 3 回ほぼ決まった時間に食

べる）．分析では，中央値未満を「不健康な食習慣群」，

中央値以上を「健康的な食習慣群」として２群に分

けた．  

同様に，運動習慣は，9 問の質問に対して，健康

的な運動習慣を送っていると判断できる回答が得ら

れた質問の合計数を指標とした（質問例：歩くこと

が好きである，通勤に歩行や自転車を取り入れてい

る，1 日 1 回は 10 分以上歩いている）．分析では，

中央値未満を「不健康な運動習慣群」，中央値以上を

「健康的な運動習慣群」として２群に分けた． 

 

2．3．4 ヘルスリテラシー 

ヘルスリテラシーの評価には，日本で開発され

た伝達的・批判的ヘルスリテラシー尺度を用いた[7]．

この尺度は，ナットビームの示したヘルスリテラシ

ーの概念に基づき，伝達的・相互作用的ヘルスリテ

ラシーを測る 3 項目「(1)新聞，本，テレビ，インタ

ーネットなど，いろいろな情報源から情報を集めら

れる」「(2)たくさんある情報の中から，自分の求め

る情報を選び出せる」「(3)情報がどの程度信頼でき

るかを判断できる」，および批判的ヘルスリテラシー

を測る 2 項目「(4)情報を理解し，人に伝えることが

できる」「(5)情報をもとに健康改善のための計画や

行動を決めることができる」で構成されている．そ

れぞれの項目について「まったくそう思わない（1

点）」から「強くそう思う（5 点）」の 5 件法で回答

を得て，5 項目の平均を尺度得点とした（クロンバ

ックα係数＝0.86）．分析では，平均値未満を「ヘル

スリテラシーが低い群」，平均値以上を「ヘルスリテ

ラシーが高い群」として 2 群に分けた． 

 

2．4 分析方法 

はじめに，ヘルスリテラシーと社会経済状況，生

活習慣，主観的健康感との関連を，カイ二乗検定を

用いて検討した．次に，従属変数に各生活習慣と主

観的健康感，独立変数にヘルスリテラシーを用い，

年齢で調整した多重ロジスティック回帰分析を行っ

た．分析には，SPSS version 21.0 を用い，P＜0.05

を統計的有意水準とした． 

 

3 結果 

回答が得られたのは対象者 200 人のうち 119 人

で，男性回答者は 103 人，女性回答者は 16 人だっ

た（回答率 59,5%）．女性の対象者数が少なく，性別

による層別解析を行うことが難しかったため，本研

究の分析からは女性回答者 16 人を除き，男性回答

者 103 人について検討した． 

まず，対象者のヘルスリテラシーと社会経済状況，

生活習慣，主観的健康感との関連を表 1 に示す．対

象者の平均年齢は 45.2 歳で標準偏差は 7.4 だった．

本研究では，配偶者，子ども，同居人がいる対象者

が多く，ヘルスリテラシーの平均値は 3.51 だった

（標準偏差 0.80）．カイ二乗検定の結果，ヘルスリ

テラシーと，年齢，標準報酬月額，主観的健康感，

食習慣との間で有意な関連がみられた． 

次に，従属変数に各生活習慣を用いた多重ロジス

ティック回帰分析の結果を示す（表 2）．年齢で調整

し，ヘルスリテラシーとの関連を検討した結果，ヘ

ルスリテラシーと各生活習慣（食習慣，運動習慣，

飲酒習慣，喫煙習慣）との間に有意な関連はみられ

なかった． 

最後に，従属変数に主観的健康感を用いて年齢で

調整をした多重ロジスティック回帰分析の結果を示

す（表 3）．ヘルスリテラシーとの関連を検討した結

果，本研究の対象者は，ヘルスリテラシーが高いほ

ど主観的健康感が有意に高かった（調整オッズ比

1.858，95％信頼区間 1.038-3.328）． 
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4 考察 

本研究では，3 年間連続で受診勧奨対象者に選定

された一般の日本人男性労働者のヘルスリテラシー

を測定し，生活習慣，主観的健康感との関連を検証

した． 

まず，ヘルスリテラシーの平均値は 3.51（標準偏

差 0.80）で，日本人労働者を対象に行った先行研究

の結果と比較をすると平均値はやや低かった（先行

研究の対象者は男性 190 人，ヘルスリテラシーの平

均値は 3.72，標準偏差は 0.68）[7]． 国内の一般市

民を対象とした先行研究の結果と比較をしても，本

研究の対象者のヘルスリテラシーの平均値は低かっ

た（先行研究の対象者は男女 712 人，ヘルスリテラ

シーの平均値は 3.59，標準偏差は 0.62）[12]．以上

のことから，本研究の対象者は，ヘルスリテラシー

が不十分で健康行動が起こりにくいハイリスク者が

多かったと考える． 

次に，多重ロジスティック回帰分析の結果，ヘル

スリテラシーと生活習慣との間に有意な関連はみら

れなかった．先行研究では，ヘルスリテラシーが高

いほど，より健康的な生活習慣（食習慣と運動習慣）

を送っていることが示唆されている[13,14]．本研究

では，3 年間連続で受診勧奨の該当となった者を対

象としたため，もともとヘルスリテラシーが相対的

に低く，健康的な生活習慣の少ない者ばかりが集ま

った集団となっていた可能性がある．このため，こ

れらの変数の分布が偏り両者に有意な関連が見られ

にくくなっていた可能性がある．ただし，単変量分

析では，食習慣はヘルスリテラシーと有意に関連し

ていたが，多重ロジスティック回帰分析で年齢を調

整すると有意な関連が見られなくなった．これは，

年齢が食習慣と有意に関連していたため（カイ二乗

検定，P=0.002，表なし）であると考えられる． 

一方，主観的健康感は，対象者のヘルスリテラシ

ーと有意に関連していた．先行研究でもヘルスリテ

ラシーと主観的健康感には有意な関連が示唆されて

おり，本研究の結果もそれと一致するものである

[15]．  

最後に，本研究に関連する限界について述べる．

まず，本研究は横断研究であるため，受診勧奨対象

者のヘルスリテラシーと生活習慣，主観的健康感と

の関連について明確な因果関係を明らかにできない．

二つ目に，本研究は自記式質問紙を用いて調査した

ため，思い出しバイアスの影響を受けた可能性があ

り，現状を正しく調査できなかった可能性がある．

三つ目に，健康アウトカムとして用いた主観的健康

感は，自分の健康状態を主観的に評価する指標であ

るため，対象者の客観的な健康状態とは異なる可能

性がある．客観的な健康状態を評価するために，今

後は BMI や血液検査結果等の身体的指標も健康ア

ウトカムに含めてヘルスリテラシーとの関連を検証

する必要がある．四つ目に，対象者の生活習慣は，

調査対象とした健康保険組合が独自で用いている生

活習慣に関する問診項目に基づいており，標準化さ

れた尺度を用いなかった．信頼性・妥当性が確認さ

れた尺度ではなかったため，対象者の生活習慣を正

確に評価できなかった可能性がある．五つ目に，本

研究の対象者は単一の健康保険組合に加入している

社員で，分析対象は男性のみであった．健康保険組

合によって労働環境や社員の平均年齢，男女比等が

異なるため，同じ自記式質問紙を用いて調査をして

も，調査対象が変わればヘルスリテラシーと各要因

との関連性は変わる可能性がある．今後は，解析対

象に女性も含めて複数の健康保険組合や企業で調査

し，検討する必要がある．六つ目に，本研究では，

受診勧奨対象者に該当しない社員（一般社員）のヘ

ルスリテラシー，主観的健康感，生活習慣を調査し

ていないため，受診勧奨対象者の調査結果を一般社

員の結果と比較することができない．今後は，一般

社員も含めて調査し，ヘルスリテラシーと各要因と

の関連を検討する必要がある．さらに，本研究のサ

ンプルサイズは相対的に小さく自記式質問紙への回

答率も低かった．以上から，本研究の結果の一般化

可能性については慎重に検討すべきと考える． 

 

5 結語 

3 年間，受診勧奨指示に従わなかった日本人男性

労働者のヘルスリテラシーは一般の労働者や一般市
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民と比べて低かった．一方，このような対象者にお

いても，ヘルスリテラシーは，健康アウトカムの一

つである主観的健康感と有意な正の関連をもつこと

が示唆された． 

今後は，ヘルスリテラシーに配慮した情報発信を

し，受診行動や健康行動を促すとともに，ヘルスリ

テラシー向上のための教育を検討していくことによ

って，ハイリスク者である受診勧奨対象者の主観的

健康感が効率的・効果的に改善されることが期待さ

れる． 

 

 

 

表 1. ヘルスリテラシーの高い対象者と低い対象者の基本属性 
    

      

変数 カテゴリー 
合計 

（n=103） 

ヘルスリテラシー 

人数(%) 高い 

(n=62) 

低い 

(n=41) 

pa 

社会経済状況           

   年齢 (歳) 45＞ 58(56.3) 41(66.1) 17(41.5) 0.013 

 
45≦ 45(43.7) 21(33.9) 24(58.5) 

 

      
   配偶者の有無 あり 80(77.7) 50(80.6) 30(73.2) 0.373 

 
なし 23(22.3) 12(19.4) 11(26.8) 

 

      
   子どもの有無 あり 73(70.9) 46(74.2) 27(65.9) 0.362 

 
なし 30(29.1) 16(25.8) 14(34.1) 

 

      
   同居人の有無 あり 79(76.7) 50(80.6) 29(70.7) 0.244 

 
なし 24(23.3) 12(19.4) 12(29.3) 

 

      
   経済的なゆとり感 ゆとりがある 56(54.4) 37(59.7) 19(46.3) 0.183 

 
ゆとりがない 47(45.6) 25(40.3) 22(53.7) 

 

      
   標準報酬月額 平均月収 44 万円以上 60(58.3) 41(66.1) 19(46.3) 0.046 

 
平均月収 44 万円未満 43(41.7) 21(33.9) 22(53.7) 

 

      
   職務内容 管理職 37(35.9) 24(38.7) 13(31.7) 0.468 

 
非管理職（営業職、事務職、その他） 66(64.1) 38(61.3) 28(68.3) 

 

      
主観的健康感 高い 41(39.8) 33(53.2) 8(19.5) 0.001 

 
低い 62(60.2) 29(46.8) 33(80.5) 

 
生活習慣 

     
   食習慣 健康的な食習慣 57(55.3) 40(64.5) 17(41.5) 0.021 

 
不健康な食習慣 46(44.7) 22(35.5) 24(58.5) 

 

      
   運動習慣 健康的な運動習慣 46(44.7) 29(46.8) 17(41.5) 0.596 

 
不健康な運動習慣 57(55.3) 33(53.2) 24(58.5) 

 

      
   飲酒習慣 飲む 81(78.6) 51(82.3) 30(75.0) 0.376 

 
飲まない 21(20.4) 11(17.7) 10(25.0) 

 

      
   喫煙習慣 タバコを吸う 38(36.9) 20(32.3) 18(43.9) 0.231 

  タバコを吸わない もしくは 禁煙した 65(63.1) 42(67.7) 23(56.1)   

a) P 値は、カイ二乗検定による 
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表 2. ヘルスリテラシーと生活習慣との関連 
   

    

  
多重ロジスティック回帰分析 

調整オッズ比 a 95%信頼区間 p 

食習慣 
   

 健康的な食習慣 1.688 0.977-2.915 0.06 

 不健康な食習慣 1.000  - - 

    
運動習慣 

   
 健康的な運動習慣 1.083 0.657-1.784 0.755 

 不健康な運動習慣 1.000  - - 

    
飲酒習慣 

   
 あり 1.142 0.615-2.122 0.673 

 なし 1.000  - - 

    
喫煙習慣 

   
 あり 1.088 0.594-1.992 0.786 

 なし 1.000  - - 

    
a) 各生活習慣において、健康的な生活習慣を送っている群と送っていない群で比較をしたヘルスリテラシーのオッズ比（年齢で

調整） 

 

 

 

表 3.  ヘルスリテラシーと主観的健康感との関連 
   

    

  
多重ロジスティック回帰分析 

調整オッズ比 a 95%信頼区間 p 

 高い 1.858 1.038-3.328 0.037 

 低い 1.000  - - 

        

a) 主観的健康感が低い群と高い群で比較をしたヘルスリテラシーのオッズ比（年齢で調整） 
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付録. 食習慣と運動習慣に関する質問項目 

1. 食習慣 

1 朝食をほぼ毎日とる 

2 栄養のバランスを考えている 

3 食事を１日３回ほぼ決まった時間に食べる 

4 間食、夜食が習慣になっている 

5 ゆっくりよくかんで食べる 

6 食事は就寝２時間前までに終わらせる 

7 塩辛いものをよく食べる 

8 緑黄色野菜をよく食べる 

9 果物をよく食べる 

10 毎食、ごはん、パン、麺のいずれかを食べる 

11 毎食、蛋白質食品を食べる 

12 こってりした肉料理をよく食べる 

13 フライやトンカツなど油で揚げたものをよく食べる 

14 海藻類や小魚をよく食べる 

15 乳製品（牛乳、ヨーグルト、チーズ）をよく食べる 

16 インスタント食品や加工食品をよく食べる 

17 洋・和菓子、スナック菓子を平均して１日２種類（個）以上食べる 

  2. 運動習慣 

1 歩くことが好きである 

2 通勤に歩行や自転車を取り入れている 

3 １日１回は１０分以上歩いている 

4 1 時間程度歩いても疲れない 

5 現在、余暇に月１回以上スポーツをしている 

6 山や海、川など自然の中で過ごすことが好きである 

7 学生時代に運動関係のクラブ活動をしていた 

8 仕事や家事で身体を動かすことが多い 

9 外出する機会が多い 
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