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はじめに
　筆者が取り組んでいる社会疫学研究は，「健
康格差社会」1）を生み出す社会的決定要因を疫
学的なアプローチで明らかにする比較的新しい
研究分野である．心身医学の定義をみると，社
会疫学とは，広義の心身医学に他ならないこと
がわかる．本稿では，そのことを確認した後，
健康格差の生成プロセスの解明がどこまで進ん
でいるのかを紹介し，「健康格差社会への処方
箋」2）として使える対策を概観した後に，地域づ
くりや臨床現場で今後の普及が期待される社会
的処方について紹介する．

心身医学と社会疫学
　日本心身医学会のホームページによると，
「心身医学（Psychosomatic Medicine）は，心と
身体の関係を科学的に研究して，これを医学に
活用しようとする学問」であり，「心理・社会的

因子が密接に関与した病態を心身症と呼び…主
要な対象」とし「心理・社会・環境面も含めて
全人的にみていこうとする」「広義の心身医学
は，正にこの全人的医療を目指すものであり，
その発展のために心身相関の研究，診断，治療
や予防法を開発してい」る．
　社会的要因とストレスと健康との関連を Fig.　
13）に示す．心身医学には，これら全体を対象に
あらゆる研究手法が用いられうるが，社会疫学
は，そのうち疫学的手法が有効な部分に迫ろう
としているとみることができる．
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文献 3の図を改変

物理的
心理的
社会経済的（貧困など）

生物学的反応
行動
免疫
神経
内分泌

（
不
）健
康

ス
ト
レ
ッ
サ
ー

ストレス
対処能力
（SOC）

認
知

内的環境外的環境

健
康
の

社
会
環
境
的
要
因

サ
ポ
ー
ト



295Vol. 59 No. 4. 2019｜心身医

健康格差の実態
　健康格差とは「地域や社会経済状況の違いに
よる集団間の健康状態の差」4）のことである．日
本において，どの程度の健康格差がみられるの
だろうか．心身医学がしばしば対象とし，多く
の疾患のリスクであり，予後不良因子でもある
「うつ」1）を例にみてみよう．

うつと社会参加：横断研究
　1999年度から 3～4年ごとに 2～39市町村に
暮らす要介護認定を受けていない高齢者 3～20

万人弱にご回答いただいた日本老年学的評価研
究（ Japan Gerontological Evaluation Study：

JAGES）2）5）～7）の結果を紹介する．まず所得や学
歴など，社会経済的な要因による健康格差で
は，Geriatric Depression Scale（GDS‒15）を用
いてうつと評価された高齢者割合は，低所得者
で最大 6.9倍も多かった8）．市町村間では，前期
高齢者において約 15～30％と約 2倍の格差を認
めた．関連要因を探してみると，ボランティア，
趣味，スポーツの会など 5種類の活動への参加
や社会サポートが多い市町村ほどうつ割合が低
かった（Fig.　2）．

健康格差の実態とプロセスの解明
　なぜ健康格差が生まれるのか．Fig.　3に示す
ようなプロセス仮説1）を掲げ，少しずつ裏づけ

Fig.　2　 社会参加が多い市町でうつは少ない
JAGES　2016（39市町村）
相関係数（r）＝－0.745，決定係数＝0.554
回帰方程式：y＝－0.161x＋32.111
X軸は，ボランティア，スポーツ，趣味，学習・教養，特技や経
験を他者に伝える活動への参加（月 1回以上）から算出（Saito M, 
et al：J Epidemiol　27：221‒227，2017）．
Y軸は，Geriatric Depression Scale（GDS）15項目版で 5点以上
の者の割合．
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Fig.　3　社会経済的因子から健康への影響プロセス
近藤克則：健康格差社会―何が心と健康を蝕むのか．医学書院，p28，2005
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てきた1）2）7）8）．
　国民健康・栄養調査でも低所得世帯ほど高所
得世帯と比較し，穀類摂取量は多く，野菜類や
肉類の摂取量は少なく，習慣的な喫煙者割合が
高く，健診未受診者の割合が高い9）．しかし，
これらの一時点のデータを用いた横断研究で
は，社会参加しないからうつになるのか，逆に
うつだから参加できないのか，わからない．「逆
の因果」を取り除くためには，縦断研究で時間
的前後関係を確かめ，どちらが時間的に先行す
る「原因」で，どちらが後から観察される「結
果」なのかを確認し積み重ねる必要がある．さ
らに不健康をもたらす，例えば生活習慣などの
「原因」にとどまらず，そのような原因をもたら
す「原因の原因」（cause of cause）を解明するこ
とが期待される．
　不健康な生活習慣の背景には，低学歴，低所
得のために，非正規雇用の仕事しかみつから
ず，条件のよい社会保険に加入できず，今日の
生活に追われてストレスにさらされている者が
多い．相談相手や支援を提供してくれたりする
社会的ネットワークも乏しく，ストレス対処能
力も低いために，うつ状態に陥りやすく，先延
ばし傾向が強まって，明日の健康のために今日
努力する意欲が湧かない状況に追い込まれてい
る可能性は高い1）2）．公園の近くに住んでいる
人たちで運動頻度が 2割多いと報告されている
が10），運動に適した公園に近く，新鮮な野菜・
果物などが入手しやすい健康に望ましい環境ほ
ど不動産価格は高く，高所得者でないと居住で
きない．また窓口の自己負担額が引き上げられ
れば，医療へのアクセスは低所得者ほど悪化す
る11）12）．このように Fig.　3の左手にある地域レ
ベルや社会経済的な因子が，個人レベルの社会
階層や社会的サポート・ネットワーク，心理的
因子や心理・社会的因子を経て，最後は生物学
的因子を介して健康状態に影響が及んでいる．
　また出生時からのライフコースも影響してい
る2）．子ども期に社会経済的に困難であった人

たちで高齢期になってからのうつ症状新規発生
確率が 1.3倍高く13），子ども時代に虐待を受け
た者で高齢期の残歯数が少ない14）．
　このように健康格差は，社会経済階層など個
人のもつ健康の社会的決定要因だけでなく，自
己責任を問えない地域・社会環境要因を含めた
健康に影響する多くの要因が複雑に絡みあい，
それらがライフコースを通じて蓄積されること
によってもたらされている15）～17）．

健康格差社会への処方箋
　上述したような複雑な健康格差の生成経路を
踏まえると，「健康格差社会への処方箋」（Table　
1）としては医療に留まらない広範な社会政策の
動員が必要である2）．
　社会的に不利な層ほど，健康を気遣う余裕の
ない人が多いがゆえに，健康格差社会への処方
箋は，個人へのアプローチだけでなく，社会環
境への介入による「社会環境の整備」18）を必要と
する．暮らしているだけで健康に望ましい選択
をしやすく，本人がさほど努力しなくても健康
になってしまうような環境づくりをめざす「ゼ
ロ次予防」（WHO）19）が重要になる．

介護予防事業を活用した地域づくりの例
　Table　1に示したような多くのアプローチの
中で，医療関係者にできることは何か．その一
つとして，社会参加しやすい地域づくりと，社
会参加への支援に関する地域介入研究「武豊プ
ロジェクト」2）7）を紹介する．これは 2014年度ま
でハイリスクな個人に重点を置いていた介護予
防事業が，住民主体の「通いの場」づくりなど
まちづくりによる介護予防事業へと見直しがさ
れた根拠の一つとなったものである．
　先に紹介したように，社会参加や社会的サ
ポートなど人々のつながり（ソーシャル・キャ
ピタル）が豊かな地域や人において健康状態が
よく，逆の因果関係を排除した縦断研究におい
ても，同様な報告が増えている．しかし，政策
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や実践に応用するためには，意図的な働きかけ
でソーシャル・キャピタルを豊かにすることが
できること，副作用よりメリットのほうが十分
に大きいこと，費用がかかりすぎないこと，など
を検証する必要がある．これらを確認するため
には，実際に地域に介入して確かめるしかない．
　そこで，愛知県武豊町において，町と共同し
て，高齢者が集まり，楽しみ，交流できる「憩
いのサロン」を開設する事業に取り組んでき
た2）20）21）．その特徴は，高齢者が歩いて参加で
きるよう町のあちこちにサロンを開設したこ
と，行政が募集育成したボランティアが運営し
ていること，多彩なプログラムのインストラク
ター役も地域住民であること，行政が運営費や
広報などの側面で支援していることなどであ
る22）．
　取り組みから数年すると，ボランティアとし
て参加する人が 300人を超え，参加者も町の高
齢者の 1割を超すようになった．参加者に尋ね
てみると，健康によいことがわかっている社会
的サポートの授受が増えたと回答する人がサロ
ン参加者の 35.0％～87.5％おり23）24），健康情報
の授受の場にもなっていた25）．また非参加群に
比べ参加群には，新たにスポーツの会などに参
加を始めた者が多かった26）．

　通いの場（サロンなど）参加後の心理社会的
な変化（Fig.　4）を，7市町の通いの場 109箇所
に参加する 3,305人に尋ねると（回答者数 2,983

人，回答率 90.3％），幸せを感じるようになった
人が 80.2％，気持ちが明るくなった人が
75.6％，通いの場以外の会への参加が増えた人
が 53.8％など，心理社会的な変化が珍しくない
ことが確認できた．非専門職のピアサポートに
よってもうつ症候の抑制には効果があるという
メタ分析27）もあることを考えると，通いの場へ
の参加群で，うつの軽減なども期待できると考
えられる．
　武豊町での介入前の状態を参加群と非参加群
で比べると，より健康な人のほうがサロンに参
加していた．そこで，擬似的な無作為化対照比
較試験とされる高度な分析手法（操作変数法）
を用いて解析したところ，サロン参加群におい
ては 8カ月後の主観的健康感の改善が 2.5倍多
かった28）．また 5年間の要介護認定率でも非参
加群の 14.0％に対し参加群では 7.7％とおよそ
半分（Fig.　5）で，操作変数法を用いた分析で
も，要介護認定を受ける確率は半分に抑えられ
ていた29）．7年後の追跡では認知機能低下のリ
スクが，参加者では非参加者に比べ約 3割低
かった30）．

Table　1　多様な「健康格差社会への処方箋」群

レベル 介入対象 介入戦略例
マクロ 社会保障 社会保障の拡充（所得保障，医療の自己負担軽減など）

税制度 累進課税や相続税などによる所得の再分配の強化
労働・経済 失業対策，公共事業，雇用支援，非正規雇用者の保護

メゾ 地方自治体 地方分権支援，独自の保健医療福祉政策づくりなどの支援
地域 安心・安全なまちづくり，運動できる環境づくり，ボランティア

育成，ソーシャル・キャピタル醸成支援，コミュニティ政策など
の支援

職域・職場 長時間労働の規制，職業性ストレス緩和策
学校 健康教育，給食，身体運動の機会，安心な居場所づくり

ミクロ 家庭 子育て支援，教育費用の軽減，住宅政策
高齢者 閉じこもり対策，所得保障，雇用希望者の就労，社会参加
労働者 職業訓練，就労支援，フリーター対策
子ども いじめ対策，引きこもり対策，教育保障
個人 健康教育，禁煙支援，食生活・栄養改善

近藤克則：健康格差社会への処方箋．医学書院，p104，2017
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社会的処方
　以上述べてきたような健康の社会的決定要因
に関する知見はどのような形で診療に応用でき
るのだろうか．英国ですでに応用されているも
のの 1つに「社会的処方（social prescribing）」が
ある31）32）．これは総合診療医（GP）とコミュニ
ティで活動している趣味の会などのグループの
間にナビゲーターなどと呼ばれる「つなぎ役」
を配置することによって，社会的に孤立傾向に
あるような患者をコミュニティのグループにつ
なぐ取り組みを指す．それによって，患者に居
場所やつながり，役割をつくり，外出機会や身
体活動，社会的サポートなどを増やすことが期
待できる．
　例えば，Rotherham Social Prescribing Proj-

ect33）では，36人いる GPのうち 29人の GPが
1,607人の患者に処方した．24団体が資金援助
を受けて 31のサービスを提供した．年間予算
60万ポンド（1ポンド 140円として 8,400万円）
であった．第3者であるSheffield Hallam Univer-

sityが評価した結果，入院が 14～21％減少し，

Fig.　5　サロン参加群で要介護認定率は低い
武豊プロジェクト．
2007～2012年までの 5年間の要介護認定率を参加群
と非参加群で比較した．
5年間で要介護認定率は約半分（6.3％ポイント）抑制
されていた．
Hikichi H, et al：Effect of a community intervention 
program promoting social interactions on functional dis-
ability prevention for older adults：propensity score 
matching and instrumental variable analyses, JAGES 
Taketoyo study. J Epidemiol Community Health　69：
905‒910, 2015（doi：10.1136/jech-2014-205345）
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Fig.　4　通いの場参加後の心理社会的な変化
分析対象：JAGES参加 7市町の通いの場 109カ所の参加者 3,305人のうち 2,983人（回収率
90.3％）．
通いの場参加後の心理社会的変化の設問 10項目に対し「はい」と回答した者の割合．
厚生労働科学研究費補助金（H27‒認知症‒一般 001）平成 28年度総括・分担研究報告書，p56
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救急受診は 12～20％減少したという．システマ
ティック・レビュー34）では，エビデンスレベル
は高くない．しかし，ロンドンの GPの 6割以
上が取り組んでいるなど普及期に入っている．

おわりに
　健康格差の生成プロセスは複雑で，心身相関
の背景に社会的要因がある．社会疫学は，疫学
的な手法を用いて，そのメカニズムを解明して
きた．健康格差を縮小するには，現場から政策
まで重層的な対策が必要であり，国民を含む多
くの関係者が「健康格差社会への処方箋」2）を共
有する必要がある．原因の原因にさかのぼって
考えると，予防においては，ゼロ次予防を進め
ることが期待される．その方法の 1つが，社会
参加しやすく，人々のつながり，ソーシャル・
キャピタル豊かなコミュニティづくりである．
また最後の砦の 1つである医療においては，追
い詰められた人々への支援が必要で，英国など
では，社会的処方が普及しはじめている．
　日本においても，無視できない健康格差があ
り，その縮小は，国の健康政策の目標に掲げら
れた．「心理・社会・環境面も含めて全人的に
みていこうとする」日本心身医学会の多くの会
員が，健康格差の縮小に関わってくださること
を期待している．

　本稿に関して申告すべき利益相反はなし．
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Abstract

Psychosomatic Medicine and Social Epidemiology

Katsunori Kondo, MD, PhD＊,＊＊

＊Center for Preventive Medical Sciences, Chiba University 

（Mailing Address：Katsunori Kondo, 1‒8‒1 Inohana, Chuo‒ku, Chiba‒shi, Chiba 260‒8670, Japan） 
＊＊National Center for Geriatrics and Gerontology

　　Psychosomatic medicine treats patients as a whole including psycho‒social‒environmental aspects. Social 

epidemiology is a discipline to explore social determinants of health, which bring“health gap society”, using 

epidemiological approaches. It means that social epidemiology is a part of“psychosomatic medicine”in a broad sense. 

In this paper, firstly, we review achievements which have been clarified about the process of generating health gap. 

Secondly, we overview countermeasures which could be used as“prescriptions for health gap society”. Thirdly, we 

introduce methods and effectiveness of community building, and social prescribing which is expected to be used widely.

Key words：social epidemiology, health gap, community building, social prescribing

 


