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Abstract 

BACKGROUND: The regional disparities in life expectancy in Japan pose significant challenges. This research aims to elucidate 

the relationship between health literacy (HL) levels and lifestyle factors (smoking, exercise, alcohol consumption, and weight 

management) and subjective health perception in regions with varying life expectancies. METHODS: We conducted a cross-

sectional study using a self-administered questionnaire in July 2018 with parents of high school students in regions with relatively 

high life-expectancy (prefectures B and C) and relatively low life-expectancy (prefecture A). The survey items included 

Communicative and Critical Health Literacy (CCHL) and a 14-item Health Literacy Scale (HLS-14) for HL scores, lifestyle habits 

(smoking, exercise, alcohol consumption, and weight control), and self-rated health. RESULTS: No significant association was 

found between the two health literacy measures and regions, nor between health literacy and lifestyle habits (smoking, exercise, 

and alcohol consumption). However, lifestyle habits differed significantly among regions, suggesting lifestyles might be possible 

background factors for the regional health disparities. 

 

要旨 

背景：日本国内の平均寿命の地域格差が課題となっている。本研究では、平均寿命が異なる地域における、ヘルスリ

テラシー（HL）と生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）および主観的健康感との関連を明らかにすることを目的

とする。方法：最長命地域（B 県、C 県）と最短命地域（A 県）の高校生の保護者を対象に 2018 年 7 月、自記式質

問紙調査による横断研究を行った。調査項目は、HL 尺度（Communicative and Critical Health Literacy 及び 14-itrem Health 

Literacy Scale）、生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）、主観的健康感である。結果：2 つの HL 尺度と地域との

間、並びに HL と生活習慣（喫煙、運動、飲酒）との間には有意な関連が認められなかった。一方、生活習慣は地域

間で有意な差があり、生活習慣が地域の健康格差の背景要因となっている可能性が示唆された。 

 

キーワード：平均寿命、地域格差、ヘルスリテラシー、生活習慣 

Keywords: life expectancy, regional disparities, health literacy, lifestyle habits 

 
1. 序文 

わが国の平均寿命（2020 年）は男性 82.73 年、女性 88.29 年で、男女とも世界トップクラスである。しかし、平均

寿命の高い地域と低い地域とでは地域格差が認められ、都道府県レベルで、最長、男性で 3.46 年、女性で 1.96 年の

開きがある。「健康日本 21（総論）」（厚生労働省, 2000）の中でも、65 歳未満区間死亡確率に地域格差があるとして、

健康の地域格差への対策が課題とされている。最も平均寿命の短い地域（以下、最短命地域）では、最も平均寿命の

長い地域（以下、最長命地域）に比べ、壮年期における死亡率が高く、早世が多いという格差が見られる。こうした

死亡率等で測られる健康水準は、健康の社会的決定要因 (WHO, 2003) である教育、職業、収入、ソーシャルキャピ

タルなどの社会的勾配が背景にあるとされ、収入など社会経済的に不利な人は有病率が高く、死亡率が高いこと
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（Antonovsky, 1967）も報告されている。また、中山（2022）は HL を健康の社会的決定要因（Social determinants health：

SDH）として位置づけており、教育歴や世帯収入などに影響される要因であると指摘している。そこで我々は SDH

であり、健康情報を正しく活用できる力としての HL に着目し、早世が多い世代の高校生の保護者を対象に、HL や

生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）、主観的健康感と健康の地域格差との関連を検討した。 

HL に関する研究は 1990 年代より欧米を中心に進んでおり、さまざまな健康課題と関連が深いことが示されてき

た（Nutbeam., 1996, Nutbeam., 2000）。HL が不十分である場合、死亡リスクが高い（Rebecca et al., 2006）、入院率が高

い（David et al., 2002）、主観的健康度が低い（Gazmararian et al., 2000）、慢性疾患の知識と自己管理の重要性について

の理解が乏しい（Harmon., 2001）等が報告されている。国内では 2000 年頃より HL の概念が広がり、研究が進んで

きている（高山 et al., 2005; Ishikawa et al., 2008; Suka et al., 2013）。これまで平均寿命の差のある地域で生活習慣を比

較した研究（佐藤 et al., 2005）はあるが、地域の HL を比較した研究は少ない。国単位での国際的比較はいくつかあ

り、中山（Nakayama et al., 2015）がまとめている。一方、わが国の健康の地域格差の指標として HL を比較した研究

は極めて少ない。Furuya らは、自治体規模別に比較すると、小自治体では相互作用的/批判的 HL が低い傾向がみら

れたとしているが（Furuya et al., 2015)、他方、中山は日本を 11 区分した場合や人口規模別分類で有意な差はないと

している（中山, 2017）。また、Ishikawa らは日本を 8 区分した比較で、理由は明確ではないが HL（CCHL）が関東よ

り中部で低い結果を示しており（Ishikawa et al., 2023）、一定の地域差を確認している。都道府県別に比較したものと

しては、最長命地域と最短命地域という括りで高校生の HL（CCHL）について地域差を検討した我々の研究があり

（笠原 et al., 2021）、そこでは高校生の HL に地域差が認められていた。そこで、今回は壮年期に関して、最長命地

域、最短命地域間の HL の比較、さらに生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）および主観的健康感の比較、また

これらの関連を分析することとした。特に HL に関しては、「最長命地域では最短命地域より HL が高く、望ましい

生活習慣の人が多い」という仮説を立てて検討した。壮年期については、この世代を一定程度代表するものとして、

高校生の親を調査対象とした。 

 

2. 方法 

1） 対象地域 

対象地域は、最短命地域として A 県 A 市（人口約 5 万 5 千人、2018 年 6 月末調査時点）とし、最長命地域として

A 市と人口規模が同規模の自治体を B 県、C 県から選定し、B 県 B 市（人口約 5 万人）、C 県 C 市（人口約 5 万 5 千

人）とした。最短命地域では、男性では 15-19 歳、20-24 歳、40-79 歳までの各年代の死亡率が最長命地域より高く

（1.25~1.88 倍）、女性でも同様に、25-29 歳、40-69 歳までの各年代で最長命地域より高かった（1.16~1.76 倍）（平成

27 年都道府県別年齢調整死亡率；厚生労働省 2017）。2020 年の国勢調査による平均寿命は、A 県 A 市男性 79.5 歳、

女性 86.3 歳、B 県 B 市男性 82.6 歳、女性 88.5 歳、C 県 C 市男性 82.6 歳、女性 88.0 歳である。 

 

2） 対象者（図 1） 

対象は、調査参加への同意が得られた高等学校の高校2年生の保護者であり、A県 A市 6校中6校の保護者526人、

B県 B市 4校中 3校の同 307 人、C県 C市 3校中 3校の同 199人である。なお、本論文は、高校生対象の研究（笠原

et al., 2021）と同時に行った研究の一環であり、今回の解析では高校生の親を対象とした。 



 

日本ヘルスコミュニケーション学会誌第 15 巻第 1 号（2024） 

25 

 

 

 

 

3） 調査方法および調査期間 

対象校に研究の趣旨と目的を口頭と文書で説明し、上述の高校生を対象とした調査と同時に行った。高校生 1 人に

つき保護者の調査票 2 部を各校クラス担当教諭から生徒を通じて配布し、家庭で記載、研究者に直接郵送してもらっ

た。依頼書には調査への参加は任意であること、回答をもって調査参加に同意したものとみなすことを明記した。調

査票は無記名で行い、個人が特定される項目は設けず、県が特定できる番号を付与し、データを管理した。 

調査期間は 2018 年 7 月 3 日～24 日であった。 

 

4） 調査項目 

個人特性（性別、年代、教育歴、職業）、Communicative and Critical Health Literacy（CCHL）と 14-itrem Health Literacy 

Scale（HLS-14）、現在の生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）、主観的健康感を尋ねた。  

（1）HL 尺度 

HL 尺度は、石川らにより特定の疾病を持たない一般市民を対象に開発し妥当性が検証された Communicative and 

Critical Health Literacy（CCHL）（Ishikawa et al., 2008）と、須賀らが開発した 14-itrem Health Literacy Scale（HLS-14）

（Suka et al., 2013）を用いた。 

CCHL は、相互作用的 HL（3 項目）と批判的 HL（2 項目）の 5 項目で構成されている。5 項目の設問に対し、「全

くそう思わない」から「強くそう思う（かなりそう思う）」までの 5 件法で回答し、1 から 5 点の 5 段階評定で得点

を算出した。得点が高いほど、CCHL が高いと判断される。  

HLS-14 は特定の疾患をもたない一般市民向けの尺度で、下位尺度の機能作用的 HL（5 項目）と相互作用的 HL（5

項目）、批判的 HL（4 項目）14 項目で構成されている。設問に対し、「全くそう思わない」から「強くそう思う（か

なりそう思う）」までの 5 件法で回答し、1 から 5 点の 5 段階評定で得点を算出した。得点が高いほど、HL が高いと

判断される。 

両尺度は簡便に行える利点があるが、CCHL は健康情報全般についての HL 尺度である一方、機能的 HL を含んで

いない。他方、HLS-14 は機能的 HL も含む全 HL を対象とした尺度だが、病気を前提としている点で限定的である。

今回、より包括的に HL を評価するために 2 つの尺度を用いた。 

 

（2）生活習慣および主観的健康感 

生活習慣については、Breslow の 7 つの健康習慣より、「喫煙をしない」「定期的に運動をしている」「飲酒はしな

い、あるいは飲み過ぎないようにしている」「定期的に体重測定をしている」の 4 項目を選択した。また、主観的健

康感として、「自身で健康だと思う」という項目を設けた。5 項目とも「はい」「いいえ」の 2 件法の回答とした。 

 

調査対象者

調査協力者数

分析対象者数

調査に協力が得られた両親または父，母のいずれか

A県 526人、B県 307人、C県 199人

A県 476人、B県 286人、C県 183人

図1　対象者の選定方法

A県 B県 C県

A市6校の高校生806人 B市3校の高校生756人 C市3校の高校生518人

解析項目に一つ以上の
データ欠損あり：87人



 

日本ヘルスコミュニケーション学会誌第 15 巻第 1 号（2024） 

26 

 

5）解析方法 

地域間での比較のため、各調査項目の記述統計量を A 県、B 県、C 県に分けて示した。また、HL と地域（A 県を

基準カテゴリーとした）、並びに HL と生活習慣の関連をみるため、CCHL、HLS-14 尺度をそれぞれ従属変数とし、

独立変数に生活習慣、主観的健康感を、共変量として地域（A 県を基準）、性別（男性を基準）、年代（40 歳代を基

準）、最終学歴（高等学校を基準）、職業（第三次産業を基準）を強制投入して、重回帰分析を行った。次に、4 項目

の生活習慣をそれぞれ従属変数（「はい」1、「いいえ」0）とし、独立変数には主観的健康感を、共変量には地域、性

別、年代、最終学歴、職業を強制投入して、多重ロジスティックス回帰分析により、オッズ比（OR）、95％信頼区間

（95％CI）を算出した。適合度の判定には、Hosmer と Lemeshow 検定を用いた。 

統計解析ソフトには、IBM SPSS Statistics26 を使用し、統計学的有意水準は 5%（両側検定）とした。 

 

6） 倫理的配慮 

本研究は、青森県立保健大学研究倫理委員会の承認（承認番号 1809，2018 年 5 月 8 日）を受けた。 

 

3. 結果 

1）対象者の属性の比較 

分析は、A 県（県立 4 校、私立 2 校）526 人、B 県（県立 2 校、私立 1 校）307 人、C 県（県立 3 校）199 人のう

ち、欠損値を除外した A 県 476 人、B 県 286 人、C 県 183 人で行った（図 1）。対象者の属性の比較を表 1 に示す。 

性別は、A 県男性 169 人（35.5%）、女性 307 人（64.5%）、B 県男性 115 人（40.2%）、女性 171 人（59.8%）、C 県男

性 73 人（39.9%）、女性 110 人（60.1%）で有意な差は認められなかった。年代では、女性で地域間に有意な差が認め

られ（P < .01）、30 歳代は最短命地域（A 県）、40 歳代は最長命地域（C 県）、50 歳代は最長命地域（B 県）が多かっ

た。教育歴では、中学校、高等学校は最短命地域（A 県）、短大・高専、大学・大学院では最長命地域（B 県、C 県）

が多かった（P < .001）。最短命地域（A 県）は、年齢は若く、相対的に低学歴の傾向にあった。職業（業種）では、

最短命地域（A 県）男性で建設・工事関係、女性で医療・福祉関係、最長命地域（B 県）男性でサービス業関係、女

性で事務関係、最長命地域（C 県）男性で製造業関係、女性で事務関係が多かった（P < .01）。 

 

 

表1　対象者の属性

回答者 % 回答者 % 回答者 % 回答者 % 回答者 % 回答者 % 回答者 %

30歳代 57 ( 6.0 ) 12 ( 7.1 ) 1 ( 0.9 ) 2 ( 2.7 ) 31 ( 10.1 ) 5 ( 2.9 ) 6 ( 5.5 )

40歳代 631 ( 66.8 ) 102 ( 60.4 ) 65 ( 56.5 ) 43 ( 58.0 ) 222 ( 72.3 ) 118 ( 69.0 ) 81 ( 73.6 )

50歳代 245 ( 25.9 ) 53 ( 31.4 ) 47 ( 40.9 ) 25 ( 34.2 ) 52 ( 16.9 ) 48 ( 28.1 ) 20 ( 18.2 )

60歳代 12 ( 1.3 ) 2 ( 1.2 ) 2 ( 1.7 ) 3 ( 4.1 ) 2 ( 0.7 ) 0 ( 0.0 ) 3 ( 2.7 )

中学校 27 ( 2.9 ) 15 ( 8.9 ) 1 ( 0.9 ) 3 ( 4.1 ) 6 ( 2.0 ) 1 ( 0.6 ) 1 ( 0.9 )

高等学校 520 ( 55.0 ) 103 ( 60.9 ) 43 ( 37.4 ) 40 ( 54.8 ) 206 ( 67.1 ) 74 ( 43.3 ) 54 ( 49.1 )

専門学校 155 ( 16.4 ) 27 ( 16.0 ) 21 ( 18.3 ) 13 ( 17.8 ) 53 ( 17.3 ) 31 ( 18.1 ) 10 ( 9.1 )

短大・高専 130 ( 13.8 ) 3 ( 1.8 ) 11 ( 9.6 ) 5 ( 6.8 ) 25 ( 8.1 ) 50 ( 29.2 ) 36 ( 32.7 )

大学・大学院 113 ( 12.0 ) 21 ( 12.4 ) 39 ( 33.9 ) 12 ( 16.4 ) 17 ( 5.5 ) 15 ( 8.8 ) 9 ( 8.2 )

事務関係 146 ( 15.5 ) 13 ( 7.7 ) 8 ( 7.0 ) 5 ( 6.8 ) 59 ( 19.2 ) 35 ( 20.5 ) 26 ( 23.6 )

販売関係 79 ( 8.4 ) 13 ( 7.7 ) 12 ( 10.4 ) 4 ( 5.5 ) 32 ( 10.4 ) 11 ( 6.4 ) 7 ( 6.4 )

農林漁業関係 61 ( 6.5 ) 22 ( 13.0 ) 7 ( 6.1 ) 1 ( 1.4 ) 23 ( 7.5 ) 8 ( 4.7 ) 0 ( 0.0 )

運輸・通信関係 29 ( 3.1 ) 12 ( 7.1 ) 8 ( 7.0 ) 4 ( 5.5 ) 0 ( 0.0 ) 2 ( 1.2 ) 3 ( 2.7 )

建設・工事関係 64 ( 6.8 ) 40 ( 23.7 ) 15 ( 13.0 ) 7 ( 9.6 ) 1 ( 0.3 ) 0 ( 0.0 ) 1 ( 0.9 )

製造業関係 117 ( 12.4 ) 14 ( 8.3 ) 15 ( 13.0 ) 36 ( 49.3 ) 22 ( 7.2 ) 24 ( 14.0 ) 6 ( 5.5 )

サービス業関係 125 ( 13.2 ) 23 ( 13.6 ) 22 ( 19.1 ) 3 ( 4.1 ) 41 ( 13.4 ) 22 ( 12.9 ) 14 ( 12.7 )

専門・技術関係 64 ( 6.8 ) 13 ( 7.7 ) 19 ( 16.5 ) 9 ( 12.3 ) 10 ( 3.3 ) 6 ( 3.5 ) 7 ( 6.4 )

教育関係 47 ( 5.0 ) 9 ( 5.3 ) 4 ( 3.5 ) 2 ( 2.7 ) 10 ( 3.3 ) 13 ( 7.6 ) 9 ( 8.2 )

医療・福祉関係 136 ( 14.4 ) 9 ( 5.3 ) 4 ( 3.5 ) 2 ( 2.7 ) 72 ( 23.3 ) 30 ( 17.5 ) 19 ( 17.3 )

主夫（婦） 71 ( 7.5 ) 1 ( 0.6 ) 0 ( 0.0 ) 0 ( 0.0 ) 33 ( 10.7 ) 19 ( 11.1 ) 18 ( 16.4 )

無職 6 ( 0.6 ) 0 ( 0.0 ) 1 ( 0.9 ) 0 ( 0.0 ) 4 ( 1.3 ) 1 ( 0.6 ) 0 ( 0.0 )

χ 2  検定

男性 女性

全体 (n = 945) A県(n = 169) B県 (n = 115) C県 (n = 73) A県(n = 307) B県 (n = 171) C県 (n = 110)

P-value

個人特性

職業 < 0.001 < 0.01

P-value

年代 0.088 < 0.01

教育歴
（最終学歴）

< 0.001 < 0.001
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2）HL と地域、属性、生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）および主観的健康感との関連について（表 2）（表

3） 

CCHL 、HLS-14 ともに、地域との間で有意な関連はなかった。CCHL と有意な正の関連を示したのは「その他の

職業（主夫（婦）、無職）」、HLS-14 と有意な正の関連を示したのは「定期的に体重管理をしている」であり、有意な

負の関連は最終学歴が「短大/高専」と「その他の職業（主夫（婦）、無職）」で認められた。 

 

3）4 つの生活習慣と地域、属性および主観的健康感との関連について ～多変量ロジスティックス回帰分析（表 4） 

「喫煙しない」では、A 県に比べて B 県、C 県は、有意にオッズ比が高かく（すなわち、該当者の割合が高い）、

最長命地域では最短命地域に比べて喫煙しない人が有意に多いことが示された。また、男性に比べて女性、30 歳代

に比べて 50 歳代、中学校卒業に比べて大学/大学院修了で有意にオッズ比が高かった。 

「定期的に運動している」では、A 県に比べて B 県は、有意にオッズ比が高かく、最長命地域（B 県）では最短命

地域に比べて定期的に運動している人が有意に多いことが示された。また、男性、「自身で健康だと思う」で、有意

にオッズ比が高かった。 

「飲酒はしない、あるいは飲みすぎない」では、A 県に比べて C 県は有意にオッズ比が高かく、最長命地域（C 県）

では最短命地域に比べて飲酒はしない、あるいは飲みすぎない人が有意に多いことが示された。また、女性は男性に

比べて有意にオッズ比が高く、「一次産業」に比べて「三次産業」従事者、「その他の職業（主夫（婦）、無職）」で有

意にオッズ比が高かった（すなわち、該当者の割合が低い）。 

「定期的に体重管理をしている」では、地域との関連はなかった。男性に比べて女性、30 歳代に比べて 40 歳代、

50 歳代で有意にオッズ比が高かった。 

 以上のように、最短命地域（A 県）よりも、最長命地域（B 県、C 県）では、望ましい生活習慣をとる者の割合が

高いことが示された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B の 95.0% 信頼区間

下限 上限

A県

B県 0.00 0.00 -0.56 0.57 1.00

C県 0.05 0.46 -0.18 1.11 0.16

男性

性別 女性 0.01 0.06 -0.52 0.64 0.84

30歳代 0.04 0.62 -0.38 1.61 0.22

40歳代

50歳代 -0.05 -0.43 -0.98 0.12 0.13

60歳代 0.00 -0.15 -2.21 1.92 0.89

中学校 0.01 0.28 -1.14 1.69 0.70

高等学校

専門学校 0.02 0.21 -0.44 0.87 0.52

短大/高専 -0.01 -0.16 -0.88 0.57 0.67

大学/大学院 0.06 0.71 -0.06 1.48 0.07

一次産業a -0.06 -0.93 -1.90 0.04 0.06

二次産業b -0.06 -0.57 -1.22 0.07 0.08

三次産業C

その他ｄ -0.10 -1.32 -2.19 -0.44 < 0.01

0.00 0.02 -0.52 0.57 0.93

0.07 0.53 -0.01 1.07 0.06

-0.02 -0.15 -0.72 0.41 0.60

0.03 0.19 -0.29 0.67 0.44

0.06 0.48 -0.02 0.98 0.06

調整済み  R 2 0.02

F  値 2.24 < 0.01

表2　CCHLと地域、属性、生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）および主観的健康感の関連

(重回帰分析)

Reference

年代

教育歴（最終学歴）

職業

a 
一次産業（農林漁業関係）　b　二次産業（建設・工事関係，製造業関係）　C　三次産業（事務関係、サービス業、専門関係）  ｄその他

（主夫（婦），無職）

独立変数 β † B P-value

ご自身で健康だと思う  (0=いいえ , 1=はい)

定期的に体重管理をしている (0=いいえ , 1=はい)

飲酒はしない、あるいは飲みすぎない  (0=いいえ , 1=はい)

定期的に運動をしている  (0=いいえ , 1=はい)

喫煙をしない (0=いいえ , 1=はい)

†
β , 標準化係数，B　非標準化係数

地域

Reference

Reference

Reference

Reference
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4. 考察 

本研究では、健康の格差が大きい地域の HL と生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）および主観的健康感との

関連を検討した。その結果、HL と地域との間には有意な関連が認められず、「最長命地域では最短命地域より HL が

95.0% 信頼区間

下限 - 上限 下限 - 上限 下限 - 上限 下限 - 上限

地域 A県 1 1 1 1

 B県 2.37 ( 1.61 - 3.49 ) < 0.01 1.83 ( 1.29 - 2.59 ) < 0.01 1.25 ( 0.86 - 1.84 ) 0.24 1.31 ( 0.95 - 1.80 ) 0.10

　 C県 2.56 ( 1.64 - 3.98 ) < 0.01 1.30 ( 0.86 - 1.96 ) 0.22 2.02 ( 1.25 - 3.25 ) < 0.01 1.17 ( 0.81 - 1.69 ) 0.40

性別 男性 1 1 1 1

　 女性 3.73 ( 2.61 - 5.34 ) < 0.01 0.55 ( 0.39 - 0.77 ) < 0.01 3.91 ( 2.73 - 5.61 ) < 0.01 1.62 ( 1.19 - 2.22 ) < 0.01

年代 30歳代 1 1 1 1

　 40歳代 1.5 ( 0.82 - 2.73 ) 0.18 0.87 ( 0.46 - 1.63 ) 0.67 0.65 ( 0.30 - 1.38 ) 0.26 1.96 ( 1.08 - 3.54 ) < 0.05

　 50歳代 3.25 ( 1.67 - 6.34 ) < 0.01 0.69 ( 0.35 - 1.36 ) 0.29 0.93 ( 0.42 - 2.07 ) 0.85 2.10 ( 1.12 - 3.96 ) < 0.05

　 60歳代 1.06 ( 0.27 - 4.18 ) 0.94 0.69 ( 0.16 - 3.10 ) 0.63 0.88 ( 0.18 - 4.22 ) 0.87 3.53 ( 0.94 - 13.21 ) 0.06

教育歴 中学校 1 1 1 1

（最終学歴) 高等学校 1.27 ( 0.55 - 2.94 ) 0.57 0.73 ( 0.30 - 1.77 ) 0.48 0.99 ( 0.41 - 2.39 ) 0.98 1.00 ( 0.43 - 2.32 ) 1.00

 専門学校 1.64 ( 0.66 - 4.04 ) 0.28 0.81 ( 0.32 - 2.09 ) 0.67 1.11 ( 0.43 - 2.89 ) 0.82 1.22 ( 0.50 - 2.98 ) 0.66

 短大/高専 1.74 ( 0.66 - 4.63 ) 0.27 0.80 ( 0.30 - 2.14 ) 0.66 1.10 ( 0.39 - 3.06 ) 0.86 1.37 ( 0.54 - 3.44 ) 0.50

 大学/大学院 3.00 ( 1.15 - 7.88 ) < 0.05 1.06 ( 0.40 - 2.76 ) 0.91 0.96 ( 0.36 - 2.56 ) 0.94 1.53 ( 0.61 - 3.82 ) 0.36

職業 一次産業
a 1 1 1 1

　 二次産業
b 0.83 ( 0.42 - 1.64 ) 0.60 0.62 ( 0.31 - 1.24 ) 0.18 1.48 ( 0.77 - 2.82 ) 0.24 1.28 ( 0.69 - 2.39 ) 0.43

　 三次産業
c 0.72 ( 0.39 - 1.34 ) 0.30 0.91 ( 0.49 - 1.69 ) 0.77 2.04 ( 1.14 - 3.67 ) < 0.05 1.25 ( 0.71 - 2.18 ) 0.44

　 その他
d 0.88 ( 0.37 - 2.06 ) 0.76 1.28 ( 0.58 - 2.83 ) 0.55 3.30 ( 1.25 - 8.72 ) < 0.05 1.28 ( 0.62 - 2.62 ) 0.50

1.33 ( 0.97 - 1.84 ) 0.08 1.84 ( 1.32 - 2.57 ) < 0.01 1.03 ( 0.74 - 1.45 ) 0.85 1.89 ( 1.42 - 2.51 ) < 0.01

定期的に体重管理をしている

表4　４つの生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）と地域、属性、および主観的健康感との関連 (ロジスティックス回帰分析)

95.0% 信頼区間

喫煙しないχ²＝6.63（自由度8），

P=0.58
定期的に運動をしているχ²＝11.04（自

由度8），P=0.2
飲酒はしない、あるいは飲みすぎな
いχ²＝6.27（自由度8），P=0.62

定期的に体重管理をしているχ²＝5.30
（自由度8），P=0.72

OR P-value

a 
一次産業（農林漁業関係）　b　二次産業（建設・工事関係，製造業関係）　C　三次産業（事務関係、サービス業、専門関係）　　ｄその他（主夫（婦），無職）

独立変数
OR P-value OR P-value OR P-value

95.0% 信頼区間 95.0% 信頼区間

ご自身で健康だと思う  (0=いいえ , 1=はい)

Hosmer  と Lemeshow  検定

喫煙をしない 定期的に運動をしている
飲酒はしない、あるいは飲
みすぎない

B の 95.0% 信頼区間

下限 上限

A県

B県 0.06 0.73 -0.20 1.66 0.12
C県 -0.01 -0.20 -1.26 0.86 0.71
男性

性別 女性 0.06 0.77 -0.18 1.73 0.11
30歳代 -0.03 -0.84 -2.47 0.80 0.31
40歳代

50歳代 0.01 0.14 -0.76 1.04 0.76
60歳代 0.02 1.15 -2.25 4.54 0.51
中学校 -0.06 -2.04 -4.36 0.29 0.09
高等学校

専門学校 -0.01 -0.19 -1.26 0.87 0.72
短大/高専 -0.08 -1.38 -2.57 -0.18 < 0.05
大学/大学院 -0.06 -1.17 -2.43 0.10 0.07

一次産業a 0.03 0.71 -0.88 2.30 0.38

二次産業b -0.03 -0.40 -1.47 0.66 0.45

三次産業C

その他ｄ -0.12 -2.58 -4.02 -1.15 < 0.01

-0.03 -0.33 -1.23 0.56 0.47

0.02 0.30 -0.59 1.19 0.51

0.02 0.26 -0.67 1.19 0.59

0.07 0.83 0.04 1.62 < 0.05

0.00 -0.02 -0.84 0.80 0.96

調整済み  R 2 0.02

F  値 2.09 < 0.01

a 
一次産業（農林漁業関係）　b　二次産業（建設・工事関係，製造業関係）　C　三次産業（事務関係、サービス業、専門関係）　ｄその他

（主夫（婦），無職）

定期的に運動をしている  (0=いいえ , 1=はい)

飲酒はしない、あるいは飲みすぎない  (0=いいえ , 1=はい)

定期的に体重管理をしている (0=いいえ , 1=はい)

ご自身で健康だと思う  (0=いいえ , 1=はい)

†
β , 標準化係数，B　非標準化係数

教育歴（最終学歴）

Reference

職業
Reference

喫煙をしない (0=いいえ , 1=はい)

地域

Reference

Reference

年代
Reference

表3　HLS-14と地域、属性、生活習慣（喫煙、運動、飲酒、体重管理）および主観的健康感の関連

(重回帰分析)

独立変数 β † B P-value
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高く、望ましい生活習慣の人が多い」という仮説のうち、前者（HL の差異）は支持されなかった。HL には、地域間

の経済、所得格差、完全失業率などの社会経済的要因や、その地域の食文化、健康に対する価値観、医療リソースな

ど文化的、環境要因、医療サービスへのアクセスや遺伝的要因も影響を及ぼしている可能性がある(Freedman et al., 

2011, Adams, et al.,2013)。今回、地域間で HL に差異が認められなかったのは、義務教育で基本的なリテラシーが確保

されていることや健診制度が整備され、健康に関する知識が得られる機会が増えていることなどが影響している可能

性もある。序文で述べたように、日本国内において、地域で HL の差がどの程度存在するか、あるいは仮に差が認め

られる場合の理由に関してほとんど報告がない。今後、地域を代表するような抽出標本を用いた大規模な調査により、

本研究において十分な考察ができなかったことも含めて、明らかにされることが期待される。 

生活習慣では地域間で差が認められており、喫煙、飲酒、運動の 3 項目で、最短命地域（A 県）では、最長命地域

（両県またはどちらか）より、交絡因子を調整後も、望ましい生活習慣者の割合が有意に低く、これらの地域におけ

る健康格差の背景要因として生活習慣がある可能性が示唆された。 

要因間の関連をみると、主観的健康感では HL と有意な関連が認められなかったが、運動及び体重管理と有意に関

連していた。運動や体重管理などセルフケアを続けることで自己効力感が高まり、健康に対する信念や自身も強まる

ことから、主観的な健康感が高まる可能性も考えられた。 

HL と生活習慣の「喫煙しない」、「定期的に運動している」、「飲酒はしない、あるいは飲み過ぎない」に関連が認

められなかったが、先行研究（後藤 et al., 2017,古澤 et al., 2016，Karina et al., 2016）でも HL と喫煙や飲酒に関連が認

められておらず、嗜好品などの生活習慣については HL で十分拾いきれない可能性がある。 

今回の結果も HL と喫煙や飲酒との間には関連が認められなかったが、喫煙、飲酒は生活習慣病のリスク因子であ

り、予防的観点から重要な因子である。そもそも Sørensen et al.の定義（Sørensen et al., 2012）によれば、HL とは「健

康情報を入手し、理解し、評価し、活用するための知識、意欲、能力」とされているが、健康情報には当然、生活習

慣に関わる情報が含まれており、その活用ということでは、生活習慣に関わる行動変容まで包括しうる表現であるだ

ろう。しかし、喫煙や飲酒については、中毒性や依存性が高い行動であるため、嗜癖の影響が強い場合、知識や HL

が直接的に行動変容に結び付くことに困難性が示されていると考えられた。したがって、中毒性の高い行動に対する

知識や HL が行動変容に影響を与えるかについては、より包括的な検討が必要であることが示唆された。他方、国外

の先行研究では、HL と飲酒（Rolova, G., et al.2021)、HL と喫煙（Li et al., 2022）との間に有意な関連を示した研究も

あり、研究対象者や測定方法、時期や地域など考慮して結果を解釈していく必要があるだろう。 

なお、運動習慣について、日本企業の男性オフィスワーカーを対象に行った CCHL 研究（Ishikawa et al., 2008）で

は、HL が高いほど、ダイエットや運動習慣を持っているなど健康的なライフスタイルに関連していたことが報告さ

れている。一方、本研究では、CCHL と「定期的な運動」との関連に統計的に有意とは言えない結果が示された。し

かし、運動習慣を持つ人は、健康への意識が高く、健康知識を獲得、それに基づいて行動する傾向があり、この点で

HL 向上と関連がある可能性が考えられた。 

本研究の限界として、第一に、研究参加者は対象となった県の一地域に限定されるため、本研究結果の一般化には

慎重さを要する。第二に、平均寿命の最長命地域と最短命地域は都道府県レベルでの選択であり、市町村レベルでの

厳密な最上位、最下位を選択したものではない、そのため市町村レベルで選択した場合は結果が異なる可能性もある。

第三に、対象者については、高校生を通じて両親に調査依頼しているため、地域住民を対象として無作為抽出した標

本を用いた場合と比較して、地域集団としての代表性は低い。また、家庭内で共通になりやすい生活習慣や社会経済

状況結果に影響を及ぼす可能性も考えられる。第四に、横断的調査であることから、測定された HL や生活習慣につ

いての因果関係を論じることができない。 

以上のような限界はあるが、国内において健康に関わる地域格差が大きい地域で HL を比較した研究は見当たら

ず、新たな知見が得られた。 

今後の研究課題として、健康と関連の深い生活習慣行動に関する情報を収集、理解、評価、活用できる力に焦点を

当てた HL 尺度の開発や、知識と行動の乖離など望ましい生活習慣を妨げている要因について、地域特性などの環境

要因（渡邉 et al., 2009）や県民性など幅広い観点からの探求が必要である。 

 

5. 結語 

健康の地域格差が大きい地域において、高校生を持つ保護者を対象に HL（CCHL 及び HLS-14）や生活習慣等の横

断調査を行ったが、HL と「地域」および HL と生活習慣（喫煙、運動、飲酒）には、有意な関連は認められなかっ
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た。一方、最短命地域（A 県）では、最長命地域 2 県と比較して望ましい生活習慣を有する者の割合が低く、短命と

いう地域格差の背景要因として生活習慣がある可能性も示唆された。今回使用した簡便な HL 尺度では生活習慣（喫

煙、運動、飲酒）との関連を見いだせなかったことから、今後、健康に関連する生活習慣行動に関する情報を収集、

理解、評価、活用できる力に焦点を当てた HL 尺度の開発も図る必要があると考えられた。 
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