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 はじめに 第1章 

1.1 背景 

日本では、平均寿命の延伸と死亡率の低下により、人口の高齢化が急速に進展しており、

2016 年における 65 歳以上の人の割合は、国民のおよそ 4 人に 1 人となっており、2035 年

には 3人に 1人に達すると予測されている。このことより、平均寿命を延ばすだけでなく、

健康で元気に生活できる期間である健康寿命の延伸が社会的に求められている。 

滋賀県の健康寿命の現状は、都道府県別の厚生労働科学研究の研究報告書の『日常生活動

作が自立している期間の平均』では、2013 年の健康寿命は男性が２位、女性が３位であっ

た。 

また、健康日本 21 では平均寿命と健康寿命の差を縮めることを目標としている。そのた

めの基本的な方針として、国民健康・栄養調査、都道府県健康・栄養調査、国民生活基礎

調査等の結果や疾病等に関する各種統計などの情報に基づき、現状分析を行うとともに、

健康増進に関する施策の評価を行う事としている。 

そこで本県では、健康や医療、介護等に関する各種データを一体的に分析・活用するこ

とにより、市町や県における予防的な健康づくりの取組推進を図るため、2017年度より『健

康寿命延伸のためのデータ活用事業』を開始した。この事業には、大きく分けて３つの事

業がある。 

（１） 健康・医療・介護の分析、評価事業 

県民の健康・医療・介護に関するデータの集約・分析を行い、県や市町の健康

課題を明確化する事業である。この事業で作成した資料は、第 11 章に記載した。

また、滋賀県衛生科学センターのホームページにも掲載している。 

（２） データ活用事業プロジェクト会議の設置 
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衛生科学センターを事務局として、健康課題・優先順位の明確化（見える化）、

事業内容の提案、課題整理を行うとともに事業の評価を一貫して行うチームを設

置した。構成機関としては、学識経験者、県内市町、保健所長、各県内保健所健

康づくり担当、県関係課、衛生科学センター健康科学情報係である（プロジェク

ト会議メンバーは P.76参照）。 

（３） 大学へ研究委託 

県の保有する健康・医療・介護に関するデータおよび大学の保有する社会環境

因子などのデータを分析して、本県の健康寿命延伸につながる阻害因子や促進因

子を明確化するために、国立大学法人滋賀大学データサイエンス学部に研究委託

を行う。 

以上のような背景のもと、 本報告書は、 健康の質を表す健康寿命やそれと関連のある指

標を用いて統計解析し、滋賀県の位置づけや強み・弱みを把握し、滋賀県の健康づくり政

策に役に立つ根拠を示すことを目的とし、滋賀大学データサイエンス学部とデータ活用事業

プロジェクト会議および滋賀県の３者によりまとめたものである。  

なお、研究実施期間は平成 29年 8月 25日から平成 30年 3月 31日であった。 

1.2 検討事項と目的 

2017年において主に検討した内容は以下の 3項目である。 

・ 都道府県間の健康寿命を比較するの指標は複数あり、指標ごとに都道府県順位が

異なる。そのため、複数の健康寿命の指標の中から、どの指標を用いるべきか？ 

・ 平均寿命および健康寿命の長寿県に共通する要因はなにか？ 

・ 滋賀県の長寿要因はなにか？ 

以上の３点を調査研究し、今後の施策に反映するための材料とすることを目的

とした。 
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 健康づくりに関する滋賀県の組第2章 

織体制の変遷 

まず、 これまで滋賀県が取り組んで来た保健対策や組織の変遷を、 時系列的にどのよ

うな変化があったのか記述する。 

 

2.1 健康推進連絡協議会(1987 年～) 

滋賀県の「健康推進連絡協議会」は 1987 年度に、 母子保健推進員と保健衛生推進員が

統一され、 地域において様々な分野の健康活動を行っている。  

• ボランティア組織 

• 市町単位の地域での健康づくり活動 

– 2016年度総人数 3、612人 

• 毎年養成研修会を実施 

– 2016年、 養成講座受講実績、 407 人 

2.2 健康づくり県民会議(1994 年～) 

• ５分野(栄養、 運動、 休養、 健診、 生きがい)で構成 

– 各分野 10名、計 50名からなる組織 

• 活動内容 : 県民運動としての健康づくり 

• 成果 : 「健康づくりガイドブック」を県内全戸に配布 

2.3 健康づくり支援室(2001～2009) 
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1999 年度、 国において「健康日本 21」が策定された1。  

• 2000 年度には、 県の健康増進計画である「健康いきいき 21～健康滋賀推進プラン

～」を策定 

• 2001 年～2009 年度に「健康づくり支援室」を運営 

健康増進計画策定に当たって、 「健康づくり支援室」の主な活動と成果は以下である。  

• 「健康づくり支援資料集」を作成している。 

- 人口動態統計、 医療費情報、 計画目標 11 分野関連情報等、 健康関連の情

報をオールインワンでまとめた資料 

- 保健所、市町等関連組織に配布 

- 県、市町が科学的根拠に基づいた保健活動の推進、 客観的評価に基づいた 

PDCA サイクルの実施 

2015 年度には、 新たに「健康寿命対策室」が設置され、健康づくり施策が再び活発化

した。  

「健康寿命対策室」は 2017年度には、 「健康寿命推進課」として発展している。 健康

づくり支援室が発行していた「健康づくり支援資料集」は、毎年バージョンアップさせな

がら衛生科学センターにおいて作成している(図 2.1)。 

                             
1 「健康日本 21」とは「国民の健康の増進の目標」を定めたもの.  2012 年に全部改正(厚生労働省告示 430 号) し現

在は「健康日本(第 2 次)」. 
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図 2.1 健康づくり支援資料集 

 

2.4 衛生科学センター 

衛生科学センターが健康づくり分野の取り組みを開始したのは 1999年度である。 市町村

別標準化死亡比のベイズ推定値を算出し、 さらに県民の栄養摂取量との関連を解析、 2000

年度に「市町村別標準化死亡比と栄養摂取量」として報告書を発行している。 そして、 2001

年度には「地域保健従事者のための疫学基礎知識」として、 疫学調査や統計解析の基本の

まとめを冊子にして発行している。 その後、 滋賀県における死亡状況と栄養状況との関

連、 基本健康診査成績と生活習慣病発症との関連、 滋賀県における死因解析、 滋賀県に

おける平均自立期間などについて、 学会発表や報文による公表を行ってきている。 また、 

「死因統計解析」の報告書は、 予算化された 2004 年度から現在まで毎年発行し、 市町別・

死因別・性別のベイズ推計補正をかけた標準化死亡比や、 滋賀県の死因別年齢調整死亡率

を公表している。 そして、 科学的根拠を提供する機関として、 現在まで、 「保健医療
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計画」や「健康いきいき 21」等、 健康関係施策の計画策定時には基本的データを解析し、 

資料を提供してきている。 

2.5   健康データの持続的な収集と情報発信 

滋賀県では、1986 年から 5～6 年毎に、 約 1万人規模で県民の健康や栄養に関する調査

（『滋賀の健康・栄養マップ』調査）を実施しており(直近は 2015年)、 客観的評価によ

る健康づくり施策が行われている。 また、衛生科学センターのホームページに「死因統計

解析」と「健康づくり支援資料集」を掲載しており、2015 年実績で、死因解析が５万回以

上、 資料集が 17万回以上のアクセスがあった。 

 



11 

 

 滋賀県の平均寿命と健康寿命の第3章 

現状および健康寿命３指標の比較 

3.1 平均寿命と健康寿命の定義と算出方式 

平均寿命の算定には、ある年の年齢別死亡率を用いて生命表によって計算される（尾島俊

之 2015）[1]。具体的には、10万人が誕生したとして、０歳の死亡率から 1歳の誕生日で

の生存数が計算され、さらに 1 歳の死亡率から 2 歳の誕生日での生存数が計算される。そ

のようにして、図 3.1 に示す生存数曲線を描くことができる。次に、図 3.2に示すように、

①と②の面積が等しくなる年齢を求める。言い換えると図 3.1 の生存数曲線の下の面積を

10 万人で割り算すると、それが寿命の平均値である平均寿命となる。 

なお、全国の生命表には、完全生命表〔5年に一度の国勢調査人口と人口動態統計（確定

数）から作成〕、簡易生命表〔それ以外の年には推計人口と人口動態統計（概数）から作成〕

がある。 

 

図 3.1 年齢別死亡率から計算した生存数曲線（尾島俊之 2015より） 
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図 3.2 生存数曲線から寿命の平均値を計算（尾島俊之 2015より） 

 

次に、３つの主な健康寿命の算定方法について述べる。 

１．国民生活基礎調査に基づく算出（3.3 節で詳述） 

国民生活基礎調査での国民生活基礎調査による項目2 より算出 

–あなたは、 現在、 健康上の問題で日常生活に何か影響がありますか。 

1. ある       2. ない 

という問いに対して、『１．ある』と答えると不健康と定義される。 

２．要介護指標に基づく算出（3.4節で詳述） 

介護保険の要介護認定により算出 

要介護２以上を不健康と定義される。 

 

３．GBDのデータを用いた算出（3.5節で詳述） 

健康寿命の概念として「疾病負荷(disease burden)」という概念を用いており、

疾病により失われた生命や生活の質の期間として定義されている。 

 

                             
2 統計調査の調査票(健康表) http://www.mhlw.go.jp/toukei/chousahyo/index.html#00450061. 
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3.2 平均寿命 

平均寿命とは 0歳の平均余命を意味する。厚生労働省により５年ごとに公表される平均寿

命の公表結果3のうち 2010年と 2015年の結果は以下のとおりである。 

男性の場合、 2010年度の平均寿命は、長野県（80.88歳）が 1位、 2 位が滋賀県(80.58

歳)であった。 47都道府県の中で、 平均寿命 80歳以上の県は、 上位から長野、 滋賀、 福

井、 熊本、 神奈川、 京都、 奈良、 大分の順位であった。  2010年に比べ 2015年の公

表結果には以下の変化があった。 一つは長年首位に立っていた長野県(81.75 歳)が 2 位と

なり、 滋賀県が 81.78 歳で 1 位に浮上したことである。また、2010 年では８県が 80 歳以

上だったことに対し、 2015年の公表では４県(和歌山、 岩手、 秋田、 青森)を除く 43都

道府県の平均寿命は全て 80歳を超えていた（図 3.3）。  

 

                             
3 厚生労働省都道府県別生命表 http://www.mhlw.go.jp/toukei/saikin/hw/seimei/list54-57-02.html 
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図 3.3  2010年と 2015 年の男性平均寿命 

 

女性の場合、 2010 年度の平均寿命は、 長野県（87.18 歳）が 1 位および島根県(87.07

歳)が２位であった。  特に滋賀県は 2010 年の公表では 12 位(86.69 歳)だったが、 2015

年は 4位(87.57歳)となり平均寿命の順位が大幅にあがった。 男性の平均寿命と同様に、 女

性の平均寿命も全体的に延びた。 2010 年では 47 都道府県の中 87 歳以上の県が 3 県(上位

から長野、 島根、 沖縄)であったが(図 3.4 左図)、  2015年の公表では 26県の平均寿命

が 87歳以上を超えていた(図 3.4 右図)。 
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図 3.4  2010年と 2015 年の女性平均寿命 

次の図 3.5と図 3.6は 2010年と 2015年の都道府県の平均寿命の順位変化を可視化したも

のである。 赤字は 2010 年度と比較し 2015 年度の順位が上がった県を、 青字は下がった

県を表す。 図の直線から離れている県ほど、 順位変化の幅が大きかったことを意味する。 

山形県の男性と愛媛県の女性の順位が大幅に下がっていることや、 鳥取県の女性の順位が

大幅に上がったことが確認できる。  
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図 3.5 都道府県別平均寿命順位変化(2010 年と 2015 年) 

 

図 3.6 都道府県別平均寿命順位変化(2010 年と 2015 年) 
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図 3.7 は 1975 年以降の平均寿命順位変化を滋賀県と長寿県である長野県を中心に図示し

た。長野県の男性の順位は上位を維持して現在に至っているが、 滋賀県は順位が上がって

いることが分かる。  

 

図 3.7 平均寿命の 40年間の都道府県順位推移 

＊図中の順位は滋賀県の順位を表す。 

図 3.8 に性別と地方別による平均寿命を図示した。平均寿命については、地方の差は

大きくないことが分かった。 
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図 3.8 性別および地方別の平均寿命（2010年 厚生労働省） 
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3.3 健康寿命(国民生活基礎調査を指標) 

• 国民生活基礎調査による健康寿命は、 以下の国民生活基礎調査でのアンケート項目

を利用して算出する。  

– あなたは現在、健康上の問題で日常生活に何か影響がありますか。 

1. ある       2. ない 

との質問に「ある」と答えた人を不健康であると定義し、 それに基づいて健康寿命を算

出する。  

 

 健康寿命の数値(国民生活基礎調査を指標) 3.3.1

図 3.8に 2013年全国都道府県の国民生活基礎調査を指標とした健康寿命の結果4を示す。

滋賀県の健康寿命は男性 31位、 女性 39 位であった。 

 男性の健康寿命上位３県は、 山梨(72.52歳)、 沖縄(72.14歳)、 静岡(72.13歳)の順位

であった（図 3.9左）. 女性の健康寿命上位３県は、山梨(75.78歳)、 静岡(75.61歳)、 秋

田(75.43歳)の順位であった(図 3.9右)。  

 

 

 

 

 

 

 

                             
4 厚生労働科学研究健康寿命のページ(http://toukei.umin.jp/kenkoujyumyou/). 「健康寿命の指標化に関する研究」

http://www.pbhealth.med.tohoku.ac.jp/japan21/pdf/o-27-3.pdf 
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図 3.9 都道府県別健康寿命(国民生活基礎調査による方式、 2013年) 
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図 3.10 に、平成 25 年の健康寿命を地方別に示した。男女とも四国と近畿が短く、関東、

東海および北陸・甲信越が長くなっており、平均寿命の地方差と比較して、ばらつきが大

きいことが分かった。 

3.4 健康寿命(要介護度を指標) 

 

図 3.10 性別および地方別の健康寿命(国民生活基礎調査に基づく算出、  2013年) 
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要介護度を指標とする算出方式について、まず、介護保険制度と要介護度の概要を紹介す

る。 

 介護保険制度と要支援・要介護度認定の手順 3.4.1

介護保険制度は社会保険制度5の一つで、 高齢者や、 介護が必要な人に対する保障制度

として、40 歳以上の人に加入が義務付けられている6。 保険給付を受けるにあたって、 被

保険者は市町村に申請して認定を受けなければならない。 認定を受けられる被保険者は、 

65 歳以上の人もしくは、 40～64 歳までで加齢が原因と思われる「特定疾病(16 種類)」

の人となる。 判定は下記の手順で行う。 

• 1 次判定 : 訪問調査、 コンピュータにより判定 

 申請者の心身の状況、 置かれている環境等について、 全国一律の基準に基

づいて訪問調査 

 被保険者の主治医に対して、 被保険者の疾病や負傷の状況等について意見を

聞き取り 

• 2 次判定 : 介護認定審査会により判定 

 訪問調査結果(1 次判定) や主治医の意見等をもとに審査・判定を行い、 そ

の結果を市町村に通知 

市町村は、 介護認定審査会(保健・医療・福祉の専門家により構成)の 2次判定結果に基

づいて要支援・要介護認定を行う。 

 要支援・要介護認定の分類 3.4.2

                             
5 一般的に医療, 年金, 介護保険を指す. 広義の定義では雇用, 労災保険まで含む. 

6 現在の介護保険制度は, 1997 年に制定され, 2000 年 4 月 1 日に施行された介護保険法(平成 9 年法律第 123 

号) に基づいて実施されている. 
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要支援・要介護認定は 7 段階で構成されており、 要支援は 2 段階、 要介護は 5 段階

ある。 それぞれの段階において利用できる介護サービスの範囲や量、 負担料金の上限が

決まる。 

• 要支援 1  

– 日常生活上の基本動作については、 ほぼ自分で行うことが可能だが、 要介護

状態への進行を予防するために、 IADL(手段的日常生活動作) において何らかの

支援が必要な状態。 

• 要支援 2  

– 要支援 1 と比べて、 IADLを行う能力がわずかに低下し、 機能の維持や改善の

ために何らかの支援が必要な状態。 

• 要介護 1 

– 要支援の状態からさらに IADL の能力が低下。 排泄や入浴などに部分的な介護

が必要な状態。 

• 要介護 2  

– 要介護 1 の状態に加えて、 歩行や起き上がりなどに部分的な介護が必要な状態。 

• 要介護 3  

– 要介護 2 の状態からさらに IADL および ADL(日常生活動作) が著しく低下し、 

立ち上がりや歩行が自力ではできず、 排泄や入浴、 衣服の着脱などにもほぼ

全面的な介護が必要な状態。 

• 要介護 4  



24 

 

– 要介護 3 よりも動作能力が著しく低下し、 日常生活ほぼ全般を介護なしで行う

ことが困難な状態。 

• 要介護 5  

– 要介護 4 の状態よりさらに動作能力が低下し、 意思の伝達も困難になり、 介

護なしには日常生活を送ることが不可能な状態。 

 健康寿命の数値(要介護度を指標) 3.4.3

介護度による健康寿命は「要介護 2以上」を不健康状態と定義し、 それに基づいて計算

される健康寿命である。要介護度方式の健康寿命は市町単位で算出することが可能である

ため、 都道府県間の比較のほか、 県内の市町村の健康寿命比較にも有効な指標とされる。  

図 3.11にこの方式に基づいた 2013 年全国都道府県の健康寿命の結果7を示す。滋賀県の

男性は 2位、 女性は 3位(熊本県と同順位)であった。この結果から、滋賀県は平均寿命だ

けでなく、健康寿命も長いことを示している。 

男性の健康寿命上位３県は長野(79.8 歳)、 滋賀(79.47 歳)、熊本(79.44 歳)の順位であ

った（図 3.11 左）. 女性の健康寿命上位３県は、 長野(84.32 歳)、 大分(84.07 歳)、滋

賀(84.03歳)の順位であった(図 3.11右)。 

                             
7 厚生労働科学研究健康寿命のページ(http://toukei.umin.jp/kenkoujyumyou/). 「健康寿命の指標化に関する研究」

http://www.pbhealth.med.tohoku.ac.jp/japan21/pdf/o-27-3.pdf 
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図 3.11 都道府県別健康寿命(要介護方式、 平均自立期間、  2013 年) 
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また、図 3.12 に地方別の健康寿命を示した。国民生活基礎調査を指標とした健康寿

命と比較して、地方による差は少ないことが分かる。 

  

 

図 3.12 性別および地方別の健康寿命(要介護度を指標、  2013年) 
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3.5 平均寿命と健康寿命(ＧＢＤデータを指標) 

 健康寿命の定義（ＧＢＤデータを指標） 3.5.1

昨年、５年ごとに発表される厚労省の生命表(平均寿命)とは異なる算出方法を用いて、47

都道府県の平均寿命と健康寿命に関する研究結果が英医学誌 THE LANCET に発表された

(Nomura et al., 2017)[2]。 

 同研究では、 1990 年～2015 年における GBD(Global Burden of Disease)データを用い

て、 47都道府県の疾病負荷について研究されている。  

疾病負荷を計量化した指標の内、 近年最も広く使われている指標が障害調整生命年

(DALY) である（図 3.12）。 ある人における障害調整生命年(DALY、 disability adjusted 

life year) の計算は損失生存年数(YLL、 years of life lost) と障害生存年数(YLD、 years 

lived with disability)の合計 

DALY = YLL + YLD 

で計算され、 障害生存年数(YLD)まで考慮した疾病負荷の指標である。 

 

図 3.12 DALY の算出概念図、 出典：wikipedia.org、 障害調整生命年 

健康寿命とは、 「健康上の問題で、 日常生活が制限されることなく生活できる期間」を

意味し、「生存年数(life year)―障害生存年数(YLD)」で定義される。この指標は WHOなど

の国際機関の意思決定の際に用いられている。 

 健康寿命の数値（ＧＢＤデータを指標） 3.5.2
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図 3.13 は野村らの方法により GBD データを用いた都道府県別の健康寿命の順位結果であ

る。 GBDデータによる滋賀県の健康寿命は、 男女とも１位となっており、平均寿命が長い

だけではなく、 健康で長生きできている現状がデータから確認された。  

 

 

図 3.13 都道府県別の健康寿命(2015 年) Nomura et al., 2017  
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図 3.14 性別および地方別の健康寿命(GBDデータを使用、  2013年) 

また、図 3．14のとおり GBDデータを指標とした健康寿命と同様に地方による差は、国民

生活基礎調査によるものと比較して小さい。 

3.6 健康寿命３指標の比較 

本節では、 3 指標間の関連性と相違点について考察し、使用する健康寿命の算出指標に

ついて検討した。  
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3指標の男女別の相関係数を計算すると男性の場合、 GBD健康寿命と要介護度を指標とし

た健康寿命の相関係数が高い値(0.95)を示したが、国民生活基礎調査を指標とした健康寿

命とは、要介護度と比較して低い相関(0.49)であった。女性の場合も同様に、GBD健康寿命

と要介護度健康寿命の相関係数は高い値(0.80)を示したが、国民生活基礎調査を指標とす

る健康寿命とは負の相関(-0.06)であった（図 3.15）。 

 

図 3.15 GBDを指標とした健康寿命との相関係数  

 

また前節より、国民生活基礎調査を指標とした健康寿命は、地方ごとの影響を強く受けて

いる可能性が示唆された。 

そのため、本研究では要介護度を指標とした健康寿命を用いて、 次の章からの解析を展

開する。 要介護度を指標とした場合、毎年算出できる事や、市町単位でも算出できる事が

利点としてあげられる。 

  

r = 0.95 

r = 0.80 

r = 0.49 

r = -0.06 



31 

 

 平均寿命と要介護度を指標とし第4章 

た健康寿命の関連要因の探索的解析 

滋賀県民の健康寿命の延伸を図るためには、 科学的根拠に基づいた効果的な取り組みを

進める必要がある。 そのため、まず、データに基づいて健康・平均寿命と関連がある要因

を探索することが第一歩となる。 統計解析の手順を大きく分けると探索的解析方法と検証

的解析方法である。 前者は弱い仮定の下で、 グラフや比較的単純な統計量からデータの

全体像を手探りで掴む手順に当たり、後者は探索的解析から得られた情報に基づいて、 よ

り強い仮定を立て因果関係を確かめる手順ともいえる。  

本章では、主に探索的解析の立場から健康寿命と何らかの相関性があったいくつかの要因

を紹介する。 この結果は健康寿命との因果関係を保証する結果ではないことに注意が必要

である8。 検証的解析は第５章と第６章で記述する。 

以降の解析には統計ソフト Rや SASを利用した。 

4.1 データ収集および分析方法 

解析に使用した全てのデータはオープンデータである。また、 以下に示す解析結果は男

女別の都道府県を基本単位(即ち、 標本のサイズは 47)として得られた結果である。都道府

県男女別の平均寿命、健康寿命と関連があると考えられるデータを用いて解析した。  

健康寿命は第 3 章の結果から、2013 年の要介護度を指標としたものを使用した 9 。この

章の相関分析においては、総務省の「2016 年社会生活基本調査」10、厚生労働省の「2012

                             
8 交絡要因などの影響を考慮した上で、結果を解釈する必要がある. 

9 「日常生活動作が自立している期間」は「要介護 2 以上」を「不健康」として定義し算出する. 「厚生労働科学研究

費補助金事業による「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の費用対効果に関する研究班報告書」 

10 熊本県については 2013年数値により代用 
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年国民健康・栄養調査」などのデータを政府統計ポータルサイト e-Stat により入手した。 

より詳細なデータの出典情報については第 10章を参照されたい。  

4.2 相関分析の結果 

相関分析において、健康行動（歩数、 喫煙率、 アルコール）、社会行動（ボランティア、

スポーツ、趣味・娯楽、学習・自己啓発・訓練）、健康指標（BMI、野菜摂取量、食塩摂取

量）、社会指標（ジニ係数11（総世帯）、現金給与総額、財政力指数、貯蓄現在高）の４つの

要因と平均寿命、健康寿命との関連を分析した（表 4.1）。統計的に有意な相関を認めた要

因を赤字で記した12。  

表 4.1 都道府県別の男女別寿命と要因との相関係数 

 平均寿命 健康寿命 

男性 女性 男性 女性 

健康行動 歩数 0.230 0.150 0.214 0.228 

喫煙率 -0.464 -0.421 -0.289 -0.283 

2合以上の飲酒割合 -0.513 -0.070 -0.420 -0.152 

毎日酒を飲む割合 -0.323 -0.098 -0.383 -0.240 

社会行動 ボランティア 0.184 0.381 0.167 0.591 

スポーツ 0.684 0.276 0.660 0.211 

趣味・娯楽 0.596 0.290 0.558 0.161 

学習・自己啓

発・訓練 

0.668 0.423 0.623 0.187 

                             
11 ジニ係数（総世帯・地域別年間収入 2014年）

http://www.e-stat.go.jp/SG1/estat/List.do?bid=000001075200&cycode=0 

12 標本のサイズ n = 47(47 都道府県)であるため、有意水準 5%で, 標本相関係数 rの絶対値が 0.287563以上であれ

ば, 統計的に有意な相関と判断した。 

http://www.e-stat.go.jp/SG1/estat/List.do?bid=000001075200&cycode=0
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健康指標 BMI -0.357 -0.052 -0.361 -0.151 

野菜摂取量 0.085 0.070 0.105 0.131 

食塩摂取量 0.002 -0.157 0.080 0.103 

社会指標 ジニ係数（総世帯） -0.341 -0.249 -0.385 -0.300 

現金給与総額 0.304 -0.056 0.320 0.020 

財政力指数 0.312 -0.148 0.416 -0.052 

貯蓄現在高 0.482 0.059 0.470 0.118 

健康行動は、男女ともに喫煙率が平均寿命、飲酒系行動は男性の健康寿命や平均寿命との

間に負の相関があった。 

社会行動は、男女とも平均寿命と趣味・娯楽、学習・自己啓発・訓練とに正の相関がみら

れた。また、健康寿命は、男性ではスポーツが、女性ではボランティアが最も高い相関係

数であった。 

健康指標は、男性の場合、 BMIが平均寿命・健康寿命ともに負の相関を示した。 

社会指標は、寿命との相関関係においては男女差が著しい。 男性はジニ係数、 現金給与

総額、 財政力指数、 貯蓄現在高と健康寿命・平均寿命間の全てで相関があったが、 女性

では健康寿命とジニ係数以外は相関関係が認められなかった。 
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 長寿県の要因 第5章 

5.1 主成分分析による都道府県別死因別の年齢調整死亡

率の現状 

本節では、 死因別の年齢調整死亡率13を用いて、 都道府県の現状を主成分分析という統

計手法により可視化を試みる。 この可視化により、 都道府県別に死因死亡率の現状を把

握するとともに、 健康寿命との関連性について視覚的に考察することができる。  

本研究で用いる死因原因の疾患データは 4大死因として、悪性新生物、心疾患、脳血管疾

患と肺炎を選んだ。男性の場合は、 悪性新生物(胃)、 悪性新生物(大腸)、 悪性新生物(肝

及び肝内胆管)、 悪性新生物(気管、 気管支及び肺)、 急性心筋梗塞、 心疾患、 脳血管

疾患、 肺炎の 8疾患を選んだ。 女性の場合は男性の 8死因疾患に悪性新生物(乳房)、 悪

性新生物(子宮)を加えて 10 疾患を用いる。 以下、 「悪性新生物(胃)」などは「胃がん」

で、 「急性心筋梗塞」などは「心筋梗塞」のように略して記すことがある。  

本研究で利用するデータは、47 都道府県における上記の 10 死因疾患率に関するデータ、 

即ち多変量データである。 このようなデータから最初の段階の解析では、 それぞれの死

因疾患を要約し都道府県別に考察することが考えられる。 また、 健康寿命と死因疾患と

の関連を調べるためには、 一つの死因疾患を選び、 その疾患率と健康寿命の散布図、 相

関を求めるのも一つの解析方法である。 しかし、 このような手法からは変数同士に内在

している相互相関の情報が無視されてしまう解析結果になりかねないため、 変数同士の関

係まで考慮する多変量解析がより適切である。  

主成分分析とは多変量データの可視化手法として広く使われている統計手法である。 主

成分分析の結果は２次元平面上で散布図として表すのが一般であるが、 通常の散布図とは

                             
13 厚生労働省の平成 27年度人口動態統計特殊報告より都道府県別年齢調整死亡率 
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二つの相違点がある。 一つ目は、 通常の散布図はデータをそのまま平面上に配置させる

ことに対し、 主成分分析の散布図に用いられるデータは多変量データが持つ情報を最大限

に保つように圧縮したデータを用いて平面上に配置させる。 二つ目は、 一つの散布図の

上で、 変数(本研究では死因疾患名)や個体(本研究では都道府県)を同時に配置することが

できるので、 ある県がどの死因疾患と関係が強いか弱いかが直感的に把握できる。 次の

男性の死因疾患データから得られた結果を考察しながら、 主成分散布図の解釈について説

明する。  

 

図 5.1 主成分分析(都道府県別死因率)男性 

図 5.1 は男性の８死因疾患データから得られた主成分分析結果から死因疾患名のみ表示

したものである。 図中、 矢印は８死因疾患の方向を表す。 主成分分析の解釈においては

この矢印の方向に基づき、 主成分１(横軸)と主成分２(縦軸)の意味を付与することから始

める。 主成分１(横軸)のみ基準としてみると、 全ての矢印の正の方向(即ち、 右の方向)

を指しているので、 「総合疾患率」のような名前を付けることが出来る。 一方、 主成分

２(縦軸)のみ基準としてみると、 ８死因疾患の中、 3死因疾患(悪性新生物(肝及び肝内胆
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管)、 悪性新生物(気管、 気管支及び肺)、 肺炎)は正の方向、 ５死因疾患(心疾患、 悪

性新生物(胃)、 悪性新生物(大腸)、 急性心筋梗塞、 脳血管疾患)は負の方向を指してい

る特徴が見て取れる。  

 

図 5.2 主成分解析(都道府県別死因率)男性 

図 5.2は同様の主成分分析結果から都道府県のみ表示したものである。 図の中、 赤字は

健康寿命が長い県（1 位～24 位）、 青字は健康寿命が短い県（25 位～47 位）を表す。 長

野県と比較するため、 本県と長野県を大きく表した。 図 5.2から分かるように、 健康寿

命が 1位、 2位を占めた滋賀県と長野県は主成分１の負の方向、 即ち図 5.1で定義した「総

合疾患率」が低い県であることが分かる。 それ以外の県においても、 赤字の県(健康寿命

が高い県)は主成分１の負の方向に、 青字の県は正の方向に配置されたことが確認できる。 

ここでは、 示さなかったが、 平均寿命との関係もほぼ同様の傾向が見られた。  

本稿では、 主成分分析の解釈の方法について説明の便宜上、 結果を図 5.1と図 5.2に分

けて示したが、 この二つの図を重ね合わせた図として次の図 5.3のような示し方が統計解

析ツールでよく採用されている。 このような散布図を主成分バイプロットと呼ぶ。  
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図 5.3 主成分解析(都道府県別死因率)男性、 バイプロット 

健康寿命が最も短い青森県の特徴をみると、 総合疾患率が最も高いことが確認される。   

大阪の場合は総合疾患率が高い方に属し、 肺炎、 肺がん、 肝臓がんによる死亡率がそ

れ以外の疾患による死亡率より高い特徴が確認される。 滋賀県は疾患率が低く、 疾患の

内訳においても偏りがないと判断される。 長野県は疾患率が最も低いが、 その内訳をみ

ると、 心筋梗塞や脳血管疾患が相対的に高い特徴が見られる。  
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図 5.4 主成分解析(都道府県別死因率)女性 

次に図 5.4から女性の主成分分析結果を考察する。 女性の場合はバイプロットのみ示す。  

主成分１と主成分２の意味付けは男性の場合と同じく、 矢印の方向から見ると主成分 1

軸の右側に配置されるほど総合的疾患率が高い県であると解釈する。 健康寿命による色分

けの意味も男性の場合と同様であるが、 男性の場合と比べて、 はっきり区別が付かない

散布図になっていることが分かる。 例えば、 山口県は健康寿命が高い県であるが右に配

置されたり、 岡山県はその逆のパターンで配置されたりする現象がみえた。もう一つの示

唆点としては、 ほぼ同様の死因疾患率の状況を抱いている二つの県が健康寿命おいては正

反対として分類される現象である。 例えば、 奈良県と高知県をみると、 総合的疾患率の

状況はかなり似ている結果であるが、 健康寿命においてはそれぞれ高い県と低い県と分類

された。 同様の現象は(宮城県、 三重県)、(熊本県、 愛媛県)のグループでも見られる。  
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5.2 回帰分析とロジスティック回帰分析 

第４章までの解析は何れも因果関係は仮定せずに、寿命との関係の可能性がある因子を探

索的に解析した。  

本節ではもう一歩踏み込んで、 平均寿命や健康寿命を結果となる目的変数として仮定し

た上で、 その原因だと考えらえる説明変数を探した。 統計手法は因果関係を仮定するモ

デリング手法として広く使われている回帰モデルとロジスティック回帰モデルを用いて解

析を行った。  

 説明変数データ 5.2.1

回帰分析に用いる目的変数と説明変数は研究者が決めるものである。 本研究の目的変数

は都道府県の「健康寿命あるいは平均寿命」であり、 説明変数は探索的データ解析の結果

およびデータ活用事業プロジェクトチームの専門家からの聞き取りに基づいて 119 個の変

数を選んだ。 119個の説明変数の中には、 疾患因子を始め、 生活習慣因子、 都道府県の

インフラ施設、 経済状況等多様な変数を取り入れた。 図 5.5 は回帰モデルのイメージを

示した。 上図が回帰モデルのイメージを、 下図がロジスティックス回帰モデルのイメー

ジを表している。  

 

図 5.5 回帰およびロジスティック回帰モデルのイメージ 

前の章と節でも述べたように、 本研究で用いるデータは 47都道府県がデータの基本単位

であるため、 119説明変数を同時に回帰モデルの説明変数として利用するのは、 統計的推
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定の問題だけではなく、 推定後の解釈においても事実上不可能である。 従って、 119 変

数から回帰モデルに用いられる変数を絞り込む作業(変数選択)が必要な解析となる。 変数

選択の詳細な過程は紙面の都合で割愛するが、 本研究ではランダムフォレストという分類

手法、 第 5.1節で解説した主成分分析、データ活用事業プロジェクト会議の議論での定性

的考察を通じて変数選択を行い、 回帰モデルが推定できるように変数を絞り込んだ。  

 変数選択とロジスティック回帰推定結果 5.2.2

先ず、 男性の解析に用いられる説明変数は脳血管疾患、 悪性新生物、 糖尿病、 虚血性

発作(以下、 疾患系変数)の 4 変数及び、 趣味娯楽率、 スポーツ行動率、 学習・自己啓

発・訓練率、 旅行率(以下、 行動要因)の４変数が選ばれた。 女性の場合、 疾患系とし

ては脳血管疾患、 悪性新生物、 糖尿病、 脳内出血、 アルツハイマー、 虚血性発作の 6

変数が、 行動要因はボランティア活動、 健康・医療サービス活動、 障害者を対象とした

活動、 文化活動、 災害活動の 5変数が選ばれた。  

統計的モデル推定においては、 元のデータ情報を出来る限り失わずに活用しながら、 出

来る限り単純なモデルで推定するといった一般原則論がある。 本研究では、 この原則に

従い、 次の図 5.6のように単純なモデルを設定して推定を行った。 また、 「元のデータ

情報を出来る限り失わずに」利用するため、 行動要因や疾患系変数はそれぞれ該当する変

数群の第一主成分得点を利用することにする。 例えば、 男性の脳血管疾患、 悪性新生物、 

糖尿病、 虚血性発作の４変数の第一主成分得点が最終モデルで用いられる疾患系変数とな

る仕組みである。  

 

図 5.6 本研究のロジスティック回帰モデルのイメージ 



41 

 

推定モデルの数は、 ２種類の寿命と男女の組み合わせによって合計４つのモデルである。  

次の表 5.1、 表 5.2にその推定結果を示す。 何れのモデルにおいても疾患系変数の推定

値が負の値を、 行動要因は正の値をとる結果となった。 疾患率が低く、 行動要因が高い

ほど、 寿命が上位の県になる確率が高くなる解釈できる。  

ただし、 統計的有意性は男性の平均寿命、 健康寿命と女性の平均寿命の３つのモデルの

み認められた(表の中太字で表記)。  

表 5.1 ロジスティック回帰推定結果(男性) 

   推定値 標準誤差 t値 P値 

男性 平均寿命 切片 1.51 1.99 0.76 0.45 

  疾患系 -0.05 0.02 -2.72 0.01 

  行動系 0.02 0.01 2.74 0.01 

 健康寿命 切片 2.35 2.02 1.16 0.25 

  疾患系 -0.05 0.02 -2.83 0.00 

  行動系 0.02 0.01 2.43 0.01 

 

表 5.2 ロジスティック回帰推定結果(女性) 

   推定値 標準誤差 t値 P値 

女性 平均寿命 切片 4.19 1.99 2.11 0.04 

  疾患系 -0.05 0.02 -3.24 0.00 

  行動系 0.02 0.01 2.17 0.03 

 健康寿命 切片 0.19 1.39 0.14 0.89 

  疾患系 -0.01 0.01 -1.71 0.09 

  行動系 0.01 0.01 1.83 0.07 
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以上で、男女ともに行動要因が高いほど寿命に良い影響を与えると述べたが、 男女それ

ぞれの行動要因の構成項目の属性がかなり異なることに目を引かれる。 男性の行動系の構

成は旅行・行楽行動者率、 趣味娯楽率、 スポーツ行動率、 学習・自己啓発・訓練率であ

ったことに対し、 女性はボランティア活動、 健康・医療サービス活動、 障害者を対象と

した活動、 文化活動、 災害活動であった。 

このように寿命と行動要因との関連は性差があることが確認された。 

以上の結果から、 一つの着目点としては、 健康や寿命延伸のための取り組みは疾患率の

低下を目指すといった基本方針の基に、 県民が上記で取り上げた「行動」の機会が与えら

れやすい環境づくりといった両側面から立体的に進める必要があると考えられる。  

5.3 行動要因に影響を及ぼす環境要因 

WHOの『健康の社会的決定要因 確かな事実の探求 第二版』の報告書14によると、 より

良い健康を得るための観点には、 『行動的な要因』(以下、 行動要因)と『構造的な要因』

(以下、 環境要因)があり、 このどちらもより良い健康には必要であるとされている。 こ

こで行動要因は、 栄養・運動・薬物乱用などであり、 環境要因は、 失業・貧困・就業経

験などを意味する。  

前節までの解析結果からも、行動要因と環境要因が平均寿命および健康寿命と関連するこ

とを示唆しており、 同報告書の結果と合致するところが見られる。 また、第４章におい

て、平均寿命や健康寿命とジニ係数などの社会指標との関連が示唆された。しかしながら、

社会指標のような環境要因が直接的に平均寿命や健康寿命に影響を及ぼすと考えにくく、

行動要因に影響を及ぼすことで、間接的に影響していると考えられる。 

                             
14 http://www.tmd.ac.jp/med/hlth/whocc/pdf/solidfacts2nd.pdf 
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そこで、 本節では行動要因に影響を及ぼす環境要因の関係について図 5.7 の仮定をおき

回帰モデルを用いて解析した。 例えば、 喫煙率(行動要因)が高い県にはどのような周囲

の環境要因が共通しているのかを調べるモデル設定である。  

 

図 5.7回帰モデルのイメージ 

 使用したデータ 5.3.1

目的変数に相当する行動要因は、男女別のデータがあり、かつ、今までの解析などから寿

命と関連することが判明した、1日 2合以上の飲酒をする割合、 喫煙率、 野菜摂取量、 塩

分摂取量、 BMI、 趣味・娯楽総数率、 趣味・読書率、 学習・自己啓発・訓練率、 旅行

率、 スポーツ総合率、 ウォーキング率、 ボランティア総数率の 12変数とした(データ出

典は第 10 章を参照)。 また、 説明変数に相当する環境要因のデータは総務省統計局『統

計で見る都道府県の姿 2017』15等から取得した(データの詳細は第 10章を参照)。  

 解析方法 5.3.2

まず、 行動要因と有意な相関(有意水準 5%)がある環境要因を選びだした。 その際、 明

らかに常識と反する関係については、 主観的に解析対象から除外した。 その後、 図 5.7

のモデル設定において、 行動要因を目的変数とし、環境要因を説明変数とし、 重回帰分

析をおこなった。 なお、 重回帰分析の有意水準を 10％未満に設定し、 説明変数同士の強

弱をみるために、 すべての変数を標準化し、 標準偏回帰係数を求めた。 重回帰分析の際、 

                             
15 HP:https://www.estat.go.jp/stat-arch/files?page=1&layout=dataist&toukei=00200502&stat=0000010955555 

&cycle=0 
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問題となる多重共線性の有無の確認方法として、 VIF統計量が 10未満ということを確認し

た。 なお、 老年人口割合の影響を除去するために、 すべての解析に老年人口割合を使用

した。  

 解析結果(男性の行動要因と環境要因との関連) 5.3.3

次の表 5.3に重回帰モデル推定結果を示す。  

表 5.3回帰推定結果(男性) 

 

老
年
人
口
割
合 

年
平
均
気
温 

雪
日
数 

完
全
失
業
率 

都
市
公
園
数 

ま
ち
づ
く
り
の
た
め
の
活
動 

保
健
師
数 

第
１
次
産
業
就
業
者
比
率 

第
３
次
産
業
就
業
者
比
率 

１
人
当
た
り
県
民
所
得 

現
金
給
与
総
額 

総
労
働
時
間 

収
入
ジ
ニ
係
数(

勤
労
世
帯) 

65

歳
以
上
の
単
身
者
割
合 

2合以上の飲酒を

する割合 
- - - 0.39   -0.4                 

喫煙率 - -0.7 -       - -     - 0.49     

野菜摂取量 - - - -     0.37               

塩分摂取量 - -0.84 - -         -       - - 

BMI -     -       0.37   - -   0.3   

趣味・娯楽総数率 -     - -     -0.5   - - - - -0.27 

読書率 0.2       0.36 -   - 0.28 - - -   -0.43 

学習・自己啓発 -   -   - 0.19 - - 0.28 - 0.32 -0.52   -0.32 

旅行・行楽率 0.39     -0.19       -0.4   - - -0.24 - -0.37 

スポーツ行動率 - - - -0.28 -   - -   - - -   - 

ウォーキング率 - - -0.45   - -   -   0.58 - -     

ボランティア率 -0.18     -   0.9   -   -         

解析結果は、 表 5.3 のとおりであり、 数値があるものは有意なもの、 「－」は有意で

なかったもの、 空白は有意な相関がなかったため、 重回帰分析の対象としていないもの

である。  

以下、 推定結果に基づいて下記のように解釈した。  

 2 合以上の飲酒をする割合：完全失業率が増えると高くなり、 まちづくりのための活

動が活発になると低くなる。  
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 喫煙率：気温が低く、 総労働時間が長いほど高くなる。  

 野菜摂取量：保健師の数が多いほど多くなる。  

 塩分摂取量：気温が低いほど多くなる。  

 BMI：第 1次産業就業者比率が高く、 収入ジニ係数(勤労世帯)が増えるほど上がる。  

 趣味・娯楽率：第 1次産業就業者比率および高齢単身世帯割合が高いほど低くなる。  

 読書率：第３次産業就業者比率が高く、 都市公園の数が多いほど高くなり、 65 歳以

上の高齢単身者世帯割合が多いほど低くなる。  

 学習・自己啓発・訓練率：まちづくりのための活動、 現金給与総額、 第 3 次産業就

業者比率が多いほど高くなり、 総労働時間が長く、 高齢単身世帯割合が高いほど低

くなる。なお、総労働時間の影響が一番強いことが分かる。  

 旅行率：完全失業率、 第 1次産業就業者比率、 総労働時間、 高齢単身世帯割合が高

いほど、 低くなる。  

 スポーツ行動率：完全失業率が高いほど、 低くなる。  

 ウォーキング率：雪の日数が多いほど低くなり、 1 人あたりの県民所得が高いほど高

くなる。  

 ボランティア率：まちづくりのための活動が盛んなほど高くなる。  
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 解析結果(女性の行動要因と環境要因との関連) 5.3.4

次の表 5.4に女性の重回帰モデル推定結果を示す。  

表 5.4回帰推定結果(女性) 

 

老
年
人
口
割
合 

平
均
気
温 

雪
日
数 

主
要
道
路
舗
装
率 

完
全
失
業
率 

ま
ち
づ
く
り
の
た
め
の
活
動 

図
書
館
数 

保
健
師
数 

第
１
次
産
業
就
業
率 

第
３
次
産
業
就
業
率 

１
人
当
た
り
県
民
所
得 

現
金
給
与
総
額 

総
労
働
時
間 

生
活
保
護
費
割
合 

65

歳
以
上
の
単
身
者
割
合 

2合以上の飲酒をする割

合 
-0.4       0.29 -0.43 -     -       -   

喫煙率 -   0.48   - -0.45               0.24   

野菜摂取量 -   -   -     0.4               

塩分摂取量 - -0.73               -         - 

BMI -       0.57     -       - -     

趣味・娯楽率 -0.36   -   -0.2       -0.38   - - -0.21   - 

読書率 -           -   - 0.4 0.47   -0.25   -0.4 

学習・自己啓発 -   -       0.18   -0.44 - 0.2         

旅行・行楽率 -       -0.42       -0.5           - 

スポーツ行動率 -0.37   -0.24 - -0.27       -       -0.21     

ウォーキング率 -     0.21               0.35 -0.41   - 

ボランティア率 -0.29       - 0.88       -           

表 5.4のとおり、 女性に関しても男性と同様に、 行動要因と有意な関連のある環境要因

が判明した。 以下、 推定結果に基づいて下記のように解釈した。  

 2 合以上の飲酒をする割合：完全失業率が高いほど高く、 まちづくりのための活動

が盛んなほど低くなる。  

 喫煙率：雪の日数および生活保護費割合が多いほど率が高くなり、 まちづくりのた

めの活動が盛んなほど低くなる。  

 野菜摂取量：保健師の数が多いほど高くなる。  

 塩分摂取量：平均気温が低いほど多くなる。  

 BMI：完全失業率が高いほど高くなる。  



47 

 

 趣味・娯楽率：完全失業率および第 1 次産業就業者比率が高く、 総労働時間が長い

ほど低くなる。  

 読書率：第 3 次産業就業者比率および 1 人当たりの県民所得が高く、 総労働時間が

長く高齢単身世帯割合が多いほど低くなる。  

 学習・自己啓発・訓練率：図書館数が多く、 1人当たりの県民所得が高いほど高く、 

第 1 次産業就業者比率が高いほど低くなる。  

 旅行率：完全失業率や第 1次産業就業者比率が高い都道府県ほど低くなる。  

 スポーツ行動率：雪日数および総労働時間が長く、 完全失業率が高い都道府県ほど

低くなる。中でも完全失業率の影響が一番強いことが分かる。 

 ウォーキング率：主要道路舗装率および現金給与総額が高い都道府県ほど比率が高く、 

総労働時間が長い都道府県は低くなる。  

 ボランティア率：まちづくりのための活動が盛んなほど高くなる。  

 バリアフリーと環境要因との関連 5.3.5

骨折は高齢者の主な介護要因であり、 その原因の 70％以上を占めるのが屋内(自宅内)で

の転倒だと報告されている16。 また、 家の中での転倒を防止できる環境が重要であり、 即

ち、 バリアフリーなどの家の中の環境が重要であるとの報告がある。  

平成 25年住宅・土地統計調査によるとバリアフリー化住宅には、 高齢者などのための設

備等のうち、 「二か所以上の手すりの設置」または「段差のない屋内」のいずれかの設備

がある住宅を『一定のバリアフリー』とし、 「二か所以上の手すりの設置」、 「段差のな

い屋内」、 「廊下などが車いすで通行可能な幅」のいずれにも該当する設備がある場合を

『高度のバリアフリー』と区分している。  

以下、 バリアフリー化率を目的変数とした環境要因との回帰分析結果を示す。  

                             
16 平成 10年骨粗鬆症委員会報告 
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 一定のバリアフリー化率：完全失業率の高い都道府県では、 実施率が低い。  

 高度のバリアフリー化率：現金給与総額が多い都道府県ほど実施率が高く、 高齢単身

世帯割合が多いほど実施率は低い。 

以上のように、男女とも行動要因に影響を及ぼす環境要因があること、また、バリ

アフリー化率と環境要因が関連していることが示唆された。 

つまり、健康づくりの施策として、行動要因に対するアプローチはもちろんのこと、

環境要因に対してもアプローチをしていく必要があることが示唆された。 
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 滋賀県民の行動要因の特徴 第6章 

第４章では、データを通じて実証研究の結果に基づく分析を行ったが、 本章では検証的

解析手法を用い、データ解析から判断する実証研究に加え、先行研究の論文検索により判

明した行動要因を用いて解析を行うことで滋賀県民の特徴を調査した。 

6.1 平均寿命と死因および行動要因との関連と滋賀県民

の特徴  

 死因の状況 6.1.1

全国の死因の状況としては、 平成 28年人口動態統計によると図 6.1のとおりであり、 悪

性新生物、 心疾患、 肺炎、 脳血管疾患の順であった。  

 

図 6.1 全国平成 28年死因の状況（人口動態統計より） 

悪性新生物を部位別に見ていくと、 男性では、 図 6.2 のとおりであり、 上位の５部位

としては、 気管・気管支及び肺、 胃、 大腸(結腸および直腸Ｓ状結腸移行部及び直腸)、 

肝及び肝内胆管、 膵の順であった。  
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図 6.2悪性新生物の部位別死因割合(男性)（平成 28年人口動態統計より） 

また、 女性では図 6.3 のとおり、 大腸、 気管・気管支及び肺、 膵、 胃、 乳房の順

であった。  

 

図 6.3悪性新生物の部位別死因割合(女性) （平成 28年人口動態統計より） 

次に、 上述の死因と、それの原因となる行動要因について、 論文などで情報検索を行

った結果を下記に示す。  

   気管，気管支及

び肺の悪性新生物 
24% 

     胃の悪性新生物 
14% 

     肝及び肝内胆管

の悪性新生物 
8% 

     結腸の悪性新生
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8% 

   膵の悪性新生

物 
8% 

     直腸Ｓ状結腸移
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性新生物 
4% 

その他 
34% 
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び肺の悪性新生物 
14% 

     結腸の悪性新生

物 
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     胃の悪性新生物 
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の悪性新生物 
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生物 
4% 

     直腸Ｓ状結腸移
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性新生物 
4% 

その他 
24% 
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 気管、 気管支及び肺の悪性新生物：喫煙習慣(国立がん研究センター がん情報サー

ビスＨＰより) 

 胃の悪性新生物：塩分過多(Tsugane S et al., 2004) [3]、 喫煙習慣、過度の飲酒(国

立がん研究センター がん情報サービスＨＰより) 

 膵の悪性新生物：喫煙習慣、 肥満、 運動不足(国立がん研究センター がん情報サー

ビスＨＰより) 

 肝及び肝内胆管の悪性新生物：過度の飲酒、 喫煙習慣(国立がん研究センター がん

情報サービスＨＰより) 

 大腸の悪性新生物：飲酒、 肥満、 赤肉や加工肉の過度の摂取(国立がん研究センタ

ー がん情報サービスＨＰより) 

 乳房の悪性新生物：過度の飲酒、 喫煙習慣、 閉経後の運動不足(国立がん研究セン

ター がん情報サービスＨＰより) 

 子宮の悪性新生物：食生活の欧米化(国立がん研究センター がん情報サービスＨＰよ

り) 

 心疾患： BMIが高い、 喫煙習慣、 過度の飲酒、 食塩過多、 野菜摂取量の不足、 運

動不足(公益財団法人 日本心臓財団 HPより)  

 肺炎：喫煙習慣、 手洗い不足(公益財団法人 長寿科学振興財団ＨＰより) 

 脳血管疾患：喫煙習慣(斎藤 重幸 2017)[4]、 過度の飲酒、肥満(平野照之 2015)[5]、

食塩(Fujiyoshi A 2012)[6]、 運動不足(Ikeda N 2011 )[7] 

 平均寿命と行動要因との関連 6.1.2

第４章において、 男性と女性において平均寿命と健康寿命に影響を及ぼす要因は異なる

可能性を示した。 そこで、 本節では、 男女別データがあり、 かつ論文検索で記載のあ

った行動要因を使用して解析を行う(データ出典は第 10章のとおり)。   
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統計解析手法は第５章と同様に主成分分析を用いたが、 平均寿命に大きく影響を及ぼす

悪性新生物、 肺炎、 循環器疾患(脳血管疾患、 心疾患)などの疾患要因に加えて、 本章

では行動要因も要因として取り入れた。 なお、 疾患要因の項目が多いため、 悪性新生物

と肺炎・循環器疾患に分けて解析を行った17。 

なお、本節の図示においては、視覚的理解を助けるため、 平成 27年の平均寿命を上位(1

位～14 位まで)、 中位(15 位～29 位)、 下位(30 位～47 位)の 3 段階に分けて、 上位の県

は青色に、 中位の県は緑色に、 下位の県は赤色に色付けし、県名を表示している。 

また、滋賀県の位置を分かり易くするため、点線赤枠により県名を囲った。  

  

                             
17 成分分析において Rの prcomp関数を用い、図示には、ggbiplotパッケージ（Vincent Q vu.,(2011)）を使用した。 
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 平均寿命と行動要因との関連（男性） 6.1.3

 

図 6.4 平均寿命と悪性新生物と行動要因との関連(男性) 

 男性の悪性新生物に対する主成分分析結果を図 6.4に示す。PC1(以下、主成分１)の正の

方向に見ると赤色の下位の県名が多く、 胃、 膵、 大腸および気管、 気管支及び肺の悪

性新生物と BMI、 1日 2合以上の飲酒（以下、過度の飲酒）、 喫煙が多く、 スポーツ総行

動者率が低いことが確認できる (図 6.4)。そのため、主成分 1が正の方向の県は、 『運動

不足や喫煙、 過度の飲酒などの不健康な生活と胃、 膵、 大腸、 気管・気管支及び肺の

悪性新生物による死因の多い県民』であると解釈した。 

PC2(以下、主成分 2)を正の方向に見ると野菜摂取量および食塩摂取量が多く、 肝および

肝内胆管の悪性新生物が少ないことが確認できる。そのため、主成分２の正の方向の県は、 
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『野菜摂取量が多く、 肝および肝内胆管の悪性新生物による死因の少ない県民』であると

解釈した。  

 

図 6.5 平均寿命と肺炎・循環器疾患と行動要因との関連(男性) 

 次に男性の肺炎、 循環器疾患と行動要因との関連について図 6.5に示す。主成分 1を正

の方向に見ると、赤色の下位の県名が多いことが分かる。そのため、主成分 1 が正の方向

の県は、『運動不足や喫煙、過度の飲酒と脳血管疾患や心疾患による死因の多い県』である

と解釈した。また、主成分 2が正の方向の県は、『野菜摂取量が多く、 肺炎が少ない県民』

であると解釈した。  

滋賀県の男性は、 『喫煙や過度の飲酒をする割合が少なく、 かつ、 スポーツ総行動者

率が高いため、 悪性新生物および循環器疾患ともに少ない県民』であると解釈できる。  
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 平均寿命と行動要因との関連（女性） 6.1.4

女性の主成分分析結果を図 6.6～図 6.7に示す。 

 

図 6.6 平均寿命と悪性新生物と行動要因との関連(女性) 

図 6.6 の悪性新生物と行動要因との関連について、 主成分 1 を正の方向に見ると赤色の

下位の県名が多く、 過度の飲酒、 BMI、 喫煙と気管、 気管支及び肺、 子宮、 乳房、 大

腸の悪性新生物が多いことが確認できる。 

そのため、主成分 1 が正の方向の県は、『過度の飲酒、 BMI、 喫煙と気管、 気管支及び

肺、 子宮、 乳房、 大腸の悪性新生物が多い県』であることが分かる。主成分 2を正の方

向に見ると、肝および肝内胆管の悪性新生物が多く、野菜摂取量、 食塩摂取量、 胃、膵
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の悪性新生物が少ないことが確認できる。そのため、主成分 2が正の方向の県は、『野菜摂

取量が少なく、肝および肝内胆管の悪性新生物による死因の多い県』であることが分かる。  

 

 

図 6.7 平均寿命と肺炎・循環器疾患と行動要因との関連(女性) 

図 6.7の肺炎、 循環器疾患と行動要因との関連については、 主成分 1を負の方向に見る

と野菜摂取量が多いことが確認できる。そのため、主成分 1が負の方向の県は、『野菜摂取

量が多い県』であることが分かる。主成分 2 を負の方向に見ると、下位の県名が多く、喫

煙、循環器疾患と肺炎が多くスポーツ総行動者率が低いことが確認できる。そのため、主

成分 2が負の方向の県は、『運動不足で、喫煙が多く、循環器疾患や肺炎の多い県』である

ことが分かる。 

以上、 滋賀県の女性は、 点線赤枠の場所に位置していることから、 『野菜摂取量は少

ないが、 喫煙が少なく、 また、 スポーツ総行動者率が高いため悪性新生物や肺炎、循環

器疾患が少ない県民』と解釈できる。  
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6.2 健康寿命を阻害する要因と行動要因との関連と滋賀

県民の特徴 

この節では、前節と同様の方法で健康寿命と行動要因との関連を解析するとともに、滋賀

県民の特徴を調査した。 

 健康寿命を阻害する原因 6.2.1

平成 25年の厚生労働省『国民生活基礎調査』によると、 介護が必要となった主な原因は、 

総数で見ると、 脳血管疾患(脳卒中)が 17.2％で第 1位、 認知症が 16.4%で第 2位、 高齢

による衰弱が 13.9%で第 3位、 骨折・転倒が 12.2％で第 4位であった(図 6.8)。 これらの

4 つの原因が約 6割を占めている。  

 

図 6.8 65 歳以上の要介護者等の性別にみた介護が必要となった主な原因  

そこで、 次にこの 4 つの疾病について論文検索を行った結果を示す。  

 脳血管疾患の予防： 

 禁煙: (斎藤重幸 2017)[4] 

 過度の飲酒を控える：(平野照之 2015)[5] 

 減塩：(Fujiyoshi A et al 2012)[6] 

 運動習慣をつける：(Ikeda N et al 2011) [7] 

 BMIを適正にする：(平野照之 2015) [5] 

 野菜摂取量を増やす：( Dauchet L et al 2005)[8] 
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 認知症の予防： 

 知的活動、 スポーツ的活動：(下濱俊 2015)[9]  

 読書：(Wang HX et al 2002)[10] 

 旅行、 散歩：(Scarmeas N 2001)[11] 

 社会的ネットワーク(ボランティア)：(Bennett DA et al 2006)[12] 

 

 高齢による虚弱予防： 

 レジスタンス運動： (Drummond MJ et al 2009)[13] 

 毎食良質なたんぱく質を 25～30g摂取：(Paddon-Jones D et al 2009)[14] 

 

 骨折・転倒の予防： 

 足把持力を鍛える：(村田伸ら 2005)[15] 

 歩行運動：(Cammings SR et al 1995)[16] 

 段差や照明などの環境整備：(Stevens M et al 2001)[17] 

 健康寿命と行動要因に関するデータ解析 6.2.2

使用した行動要因データを用いて、 健康寿命と行動要因に関する主成分解析結果を示す 

18。本節の主成分結果の図示においては、平成 25年の健康寿命が上位(1位～14位まで)、 中

位(15位～29位)、 下位(30位～47位)の３段階に分けて図示した。 上位の県は青色に、 中

位の県は緑色に、 下位の県は赤色に色付けを行った。  

なお、都道府県別の性別ごとの認知症や高齢による虚弱についてのデータを取得すること

ができなかったため、今回の解析においては、健康寿命の順位と行動要因のデータのみを

使用した。 

 健康寿命と行動要因との関連（男性） 6.2.3

                             
18 解析は、男女に分けて行い、論文検索で記載のあった行動要因を使用した。また、健康寿命には、『厚生労働科学研究 

健康寿命のページ』（URL:http://toukei.umin.jp/kenkoujyumyou/）に記載のある 2013年の都道府県別データを使用

した。 
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図 6.9 健康寿命と行動要因との関連(男性)  

図 6.9 は男性の健康寿命と行動要因に関する主成分分析の結果である。 主成分 1 を負の

方向に見ると、青色、 すなわち健康寿命の長い県が多く、 スポーツ総行動者率やウォー

キング、 学習・自己啓発・訓練率、 趣味・娯楽率、 旅行率が多い一方、BMI 喫煙および

過度の飲酒が少ない県であることが確認できる。そのため、主成分１が負の方向の県は、『旅

行や趣味、学習やスポーツをよく行い、喫煙や過度の飲酒、肥満の少ない県』であること

が分かる。主成分 2 を負の方向に見ると、野菜や食塩の摂取量が多いことから、主成分 2

が負の方向の県は、 『野菜と塩分を多くとっている県』ということが分かる。 

滋賀県の男性は、『喫煙や過度の飲酒、肥満が少なく、野菜や塩分の摂取量は多くなく、

運動や趣味、旅行や学習が多い県』であることが分かる。  
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 健康寿命と行動要因との関連（女性） 6.2.4

 

図 6.10 健康寿命と行動要因との関連(女性)  

図 6.10 は女性の健康寿命と行動要因に関する主成分分析の結果である。 図 6.10 のとお

り、 主成分 2を正の方向に見ると、青色の健康寿命の上位の県が多い。主成分 1を負の方

向に見ると旅行率、 スポーツ総行動者率、 学習・自己啓発・訓練率、 ウォーキング率、 

趣味・娯楽率が高く、 BMI が低いことが確認できる。そのため、主成分 1 が負の方向の県

は、 『旅行やスポーツ、学習、趣味をする人が多く、肥満の少ない県』であることが分か
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る。 また、 主成分 2 を正の方向に見るとボランティア参加率が高く、 1 日 2 合以上の飲

酒や喫煙が少ないことが確認できる。そのことより、主成分 2が正の方向にある県は、『ボ

ランティア参加が多く、喫煙や過度の飲酒が少ない県』であることが分かった。  

これらのことより、滋賀県の女性は『スポーツや学習、旅行や趣味を楽しみ、喫煙や過度

の飲酒、肥満が少なく、ボランティアを活発に行う県』であることが分かる。  

 健康寿命と行動要因の相関係数 6.2.5

第４章において、平均寿命と健康寿命に対する様々な要因との相関係数を求めたが、6.1.2

～6.2.4の主成分分析の結果より、行動要因同士でも相関関係があることが示唆された。そ

のため、ここでは、健康寿命および行動要因同士の相関を網羅的に解析した。男性は、健

康寿命と有意な正の相関を示したものは、ウォーキング、スポーツ総行動者率、旅行率、

趣味娯楽率総数、趣味読書、学習・自己啓発・訓練率であった。一方、有意な負の相関は、

BMI、喫煙率、1日 2 合以上飲む割合であった（表 6.1）。また、ウォーキング、スポーツ総

行動者率、旅行率、趣味娯楽率総数、趣味読書、学習・自己啓発・訓練率に関しては、こ

れらの項目同士で有意な正の相関が認められた。あわせて、喫煙率と 1 日 2 合以上の飲酒

割合、BMIと 1日 2合以上の飲酒割合も有意な正の相関が認められた。 

一方、ウォーキング、スポーツ総行動者率、趣味娯楽率総数、趣味読書、学習・自己啓発・

訓練率と喫煙は有意な負の相関が認められた。 
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表 6.1 健康寿命と行動要因の相関係数(男性) 

＊緑色は有意な正の相関、赤色は有意な負の相関を表す 

女性では、男性と異なり、健康寿命と有意な正の相関があったものは、ボランティア率

総数のみであり、有意な負の相関があったものは、喫煙率のみであった（表 6.2）。一方、

男性と同様に、ウォーキング、スポーツ総行動者率、旅行率、趣味娯楽率総数、趣味読書、

学習・自己啓発・訓練率は、これらの項目間に有意な正の相関が認められた。また、喫煙

率および 1 日 2 合以上の飲酒割合も正の相関が認められた。一方、ウォーキング、スポー

ツ総行動者率、趣味娯楽率総数、旅行行楽率総数、学習・自己啓発・訓練率、ボランティ

ア総数と BMIについては有意な負の相関が認められた。 
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表 6.2 健康寿命と行動要因の相関係数(女性) 

＊緑色は有意な正の相関、赤色は有意な負の相関を表す 
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 データ解析のまとめと滋賀県の第7章 

順位と提言 

本章では、 本研究の主な結果をまとめるとともに、滋賀県の全国順位の一覧から本県の

長所と短所を確認した。  

7.1 本研究の主な結果 

 

本研究の主な結果の概要は下記の通りであった。 

 過去の平均寿命データから滋賀県の寿命延伸の状況を改めて確認した上で、 国内で

の統計以外に国際基準での統計でも滋賀県が長寿県であると再確認した。  

 健康寿命の計算方式に用いられる主な指標を同時に比較し検証した結果から、介護度

を指標とした健康寿命を用いた。 

 平均寿命と死因と行動要因との関係を可視化した結果から、男女共、喫煙、1日 2合

以上の飲酒および BMI が悪性新生物および循環器疾患と関連していることが確認さ

れた。 

 相関分析により健康寿命と行動要因との関連を調査した結果、健康寿命と関連する要

因としては、ウォーキングなどのスポーツ、旅行、趣味・娯楽、読書、学習・自己啓

発・訓練と正の相関があり、喫煙、1 日 2 合以上の飲酒、BMI と負の相関があった。

また、女性では、ボランティアと正の相関があり、喫煙と負の相関が認められた。 

 主成分分析やロジスティック回帰モデルから、 健康寿命、 平均寿命ともに死因疾患

以外に行動要因とも無視できない関連があることを確認した。  

 平均寿命、健康寿命には、行動要因のみでなく環境要因も影響を及ぼしていることが

示唆された。 



65 

 

 以下、今回の解析により判明した行動要因および環境要因、および、男女別データがな

く解析できなかったたんぱく質の支出額および住宅のバリアフリー化率について都道府県

における滋賀県の順位を確認し、総合的に滋賀県の長寿要因についてまとめた。 

7.2 平均寿命・健康寿命に関連する要因の都道府県におけ

る滋賀県の順位 

本節では、滋賀県の全国順位をあげる。なお、データの出典については、第 10章を参照。 

 行動要因順位 7.2.1

表 7.1 滋賀県の行動要因の順位 （望ましい状況からの順位） 

項目 男性 女性 

ウォーキング率 8 9 

スポーツ行動者率 2 6 

旅行率 3 5 

趣味娯楽率 6 6 

趣味読書 17 12 

学習・自己啓発・訓練率 5 6 

ボランティア率 2 4 

野菜摂取量* 41 42 

食塩摂取量* 5 7 

BMI* 25 4 

喫煙率* 1 
 

一日 2合以上飲む割合 4 13 

*平成 28年国民健康・栄養調査より 

表 7.1 に、 滋賀県の男女別の平均寿命および健康寿命に関連すると考えられる行動要因

の全国での順位を記載した。 順位を見ると男性の野菜摂取量と BMI、 女性の野菜摂取量以

外のすべての指標は全国平均を上回っていた。  
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特に男性では、 飲酒日 1日あたり 2合以上の飲酒割合、 喫煙率、 趣味・娯楽率、 学習・

自己啓発・訓練率、 旅行率、 スポーツ総行動者率、 ウォーキング率、 ボランティア率

が 10位以内の順位であった。 また、 女性でも喫煙率、 BMI、 趣味娯楽率、 学習・自己

啓発・訓練率、 旅行・行楽・観光率、 スポーツ実施率、 ウォーキング実施率、 ボラン

ティア率が 1桁の順位であった。 

一方、野菜摂取量については、平成 24 年の調査においても男性 30位、女性 45位と改善

傾向が認められなかったことが分かった。  

 環境要因順位 7.2.2

表 7.2 滋賀県の環境要因の順位（望ましい状況からの順位） 

項目 順位 項目 順位 

老年人口割合 5 主要道路舗装率 24 

年平均気温 30 勤労世帯(収入ジニ係数) 2 

１人当たり県民所得 4 雪日数(年間) 32 

生活保護費割合 10 まちづくりのための活動(男性) 2 

第１次産業就業者比率 9 まちづくりのための活動(女性) 3 

第３次産業就業者比率 46 総労働時間 9 

完全失業率 2 現金給与総額 5 

都市公園数 32 図書館数 14 

保健師数 27 
一般世帯数に占める 

65 歳以上の高齢単身者世帯割合 
1 

 

本研究では、 行動要因は環境要因と関連することが示唆された。 そのため、 解析によ

り有意に行動要因と関連する環境要因についての滋賀県の順位を表 7.2に示す。 滋賀県は

1 人当たり県民所得、 第 1次産業就業者比率、 完全失業率、 高齢単身者世帯割合、 勤労

世帯の収入ジニ係数、 まちづくりのための活動(男女とも)、 総労働時間、 現金給与総額

が全国でも 10位以内であった。 このことから、 滋賀県民は運動や旅行、 趣味、 自己学

習などを楽しむことができていると示唆された。 また、65歳以上の単身高齢者世帯割合が
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少なく、また、まちづくりのための活動も活発なため、地域間のつながりが強いと推察す

る。 図書館数も全国平均より多く、 そのことが学習や自己学習に良い影響を与えている

と考えられた。  

 バリアフリーの順位 7.2.3

表 7.3 滋賀県のバリアフリーの順位 （望ましい状況からの順位） 

滋賀県 一定のバリアフリー化 高度のバリアフリー化 

順位(良い方から) 2 12 

率（％） 46.4 8.7 

滋賀県における 10 万人当たりの骨折について、平成 26 年患者調査によると男性の人口

10 万人当たりの受診率が 87 人(全国で 2 位)であり、 女性が 138 人(全国 7 位)と全国と比

較して少ない。 

この理由として、 運動率が高いことのほかに、 住宅のバリアフリー化率が高いことも一

因であると考えられる[15, 16, 17]。 また、 今回の解析によりバリアフリーには、 給与

所得も関連していることが示唆されたため、 滋賀県の給与所得が高いこともバリアフリー

化を推進し、 そのことで骨折も少なく、 健康寿命の延伸につながっていると考えられた。  

 良質なたんぱく質に対する支出額の順位 7.2.4

表 7.4 良質なたんぱく質に対する支出額の順位（望ましい状況からの順位） 

 肉類 牛肉(再掲) 鶏肉(再掲) 魚介類 

順位 5 6 3 24 

支出額(円) 8,229  2,588  1,468  6,489  

 牛乳 乳製品 卵 大豆 

順位 3 21 6 23 

支出額(円) 1,449  1,362  801  1,048  
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高齢による虚弱は、 介護が必要となった主な原因の第 3位の疾病であり、 低栄養との関

連が極めて強いと報告されている19。 虚弱を予防するためには、 骨格筋の機能維持が重要

とされており、この機能維持とたんぱく質摂取量と強い関連があるが、 一方、 高齢者で

は健康維持のために必要な十分なたんぱく質の摂取ができていないとの事実も報告されて

いる(Kerstetter JE et al., 2003)[18]。良質なたんぱく質を摂取するためには、 肉類、 

魚介類、 牛乳・乳製品、 卵類や大豆・大豆製品が良いとされている20。 

表 7.4 は、 滋賀県の支出額と全国における順位である。 すべての項目が、 全国平均よ

りも上位であった。 また、肉類(特に牛肉と鶏肉)、牛乳、卵は 10位以内であり、 このこ

とから、高齢による虚弱の予防の一因となっている可能性がある。 

7.3 提言 

今回の結果から、ウォーキングなどのスポーツの実施や趣味・娯楽、学習などを取り組む

とともに、喫煙や過度の飲酒を控えることが平均寿命や健康寿命を延伸する要因として考

えられた。滋賀県のこれらの項目が全国的にも望ましい状況であり、今後も一層これらの

要因を促進していく必要がある。 

一方、野菜の摂取量については、今回の解析では寿命との有意な相関は認められなかった

ものの、野菜の摂取は悪性新生物や循環器疾患、高血圧、高脂血症などの生活習慣病の予

防因子であるとの報告( Dauchet L et al 2005)[8]、（富永祐民 2006）[19]がある。滋賀

県の男女とも全国順位で見ても下位であるため、この点を改善していく必要がある。 

今回の解析により、平均寿命と健康寿命に関連する要因を探索でき、寿命に影響を与える

行動要因に環境要因が影響を与えていることが示唆された。例として、気軽に出来るウォ

                             
19 厚生労働省高齢者 フレイルティ及びサルコペニアと栄養の関連 

(http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-10901000-Kenkoukyoku-Soumuka/0000042643.pdf) 

20 国立研究開発法人 国立長寿医療研究センター No.9 「良質なたんぱく質とは？」

http:www.ncgg.go.jp/cgss/department/ep/topics/topics_edit09.html 
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ーキングについては、道路の舗装率が関連することが示唆された。このことからも、健康

づくりの施策として、行動要因に対するアプローチのみでなく、環境要因に対するアプロ

ーチが進められるように県全体で施策を立てる必要がある。 
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 滋賀県の長寿要因 第8章 

今回の解析および調査によって、以下の項目が滋賀県の長寿要因として考えられた。 

・ 平均寿命は、悪性新生物や循環器疾患、肺炎などの主な死因に影響される。滋賀

県がこれらの疾病が少ない理由としては、男性・女性ともスポーツをする人が多

い一方、喫煙や過度の飲酒をする人が少ないためであると示唆された。 

・ 健康寿命は、脳血管疾患と認知症、高齢による虚弱、骨折・転倒と関連している。

滋賀県の男性の長寿要因としては、ウォーキングなどのスポーツ、学習・自己啓

発、趣味・娯楽、旅行・行楽などを積極的に楽しみ、喫煙や過度の飲酒が少ない

ためと考えられた。女性の長寿要因としては、ボランティア活動を積極的に行う

一方、喫煙や過度の飲酒が少ないためと示唆された。また、住宅のバリアフリー

率が高く、それが、骨折の予防に繋がっていることが示唆されたこと、高齢によ

る虚弱の予防となる、良質なたんぱく質を多く摂取していることも一因である可

能性がある。 

・ 行動要因と関連するものに環境要因があり、特に滋賀県では、給与所得や労働時

間、完全失業率の指標が良い。また、勤労世帯における収入のジニ係数が低く、

かつ、まちづくりのための活動が男女とも盛んなことも行動要因に良い影響を及

ぼしている可能性がある。また、一般世帯に占める 65 歳以上の単身高齢者の割

合が少ないことも、地域のつながりに良い影響を及ぼしていると考えられる。 

・ 健康づくりの組織体制が整っていることや、健康データの持続的な収集と情報発

信をおこなってきたことも一因であると考えられる。 
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 要約 第9章 

近年、平均寿命と健康寿命に対して注目が集まっている。当県では、平成 27 年の平均寿

命は男性 1 位、女性 4 位であり、長寿県であることが示された。一方、健康寿命について

は定義が複数あるため、どの定義を使用するかの判断に苦慮することがある。 

また、長寿県と短命県の特徴、および、滋賀県の長寿要因を調査することにより、今後の

施策に反映できる知見が得られると考えられる。 

そこで、この報告書では、複数の健康寿命の定義について調査し、使用する健康寿命の定

義を決定するとともに、寿命の長い県と短い県の行動要因と環境要因の違いを相関分析、

重回帰分析、主成分分析などの統計手法を用いて解析し、長寿県の特徴および滋賀県の長

寿要因を調査した。 

健康寿命の定義については、国際的に使用されている GBDデータに基づいた健康寿命との

相関係数および地域差の観点から要介護度を指標とした健康寿命を使用した。 

寿命の違いについては、喫煙や過度の飲酒、運動、趣味、学習などの行動要因とジニ係数

や産業構造、労働時間や道路の舗装率などの環境要因が関連していることが示唆された。 

これらの解析結果から、滋賀県の長寿要因としては、男性ではウォーキングなどのスポー

ツや学習、趣味、旅行を楽しんでいること、女性ではボランティア活動などを積極的に行

っていること、および、男女とも喫煙や過度の飲酒が少ないことが考えられた。また、バ

リアフリー化住宅の普及、肉類や牛乳などの良質なたんぱく質を摂取していることも一つ

の要因の可能性として考えられた。 

健康づくりの施策として、今回の解析結果より、行動要因に対するアプローチのみでなく、

環境要因に対するアプローチが出来るように県全体で施策を立てる必要があると考えられ

る。 
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 データ項目と出典 第10章 

10.1 統計でみる都道府県のすがた 2017 

年少人口割合 財政力指数 スポーツの行動者率 一般歯科診療

所数（人口 10

万人当たり） 

老年人口割合 収支比率 旅行・行楽行動者率 医療施設に従

事する医師数

（人口 10万人

当たり） 

生産年齢人口割合 生活保護費割合（県財政） 持ち家比率 保健師数（人口

10万人当たり） 

粗死亡率 教育費割合(県財政) 一戸建住宅比率 交通事故発生

件数（人口 10

万人当たり） 

共働き世帯割合 最終学歴が大学・大学院卒

の者の割合 

上水道給水人口比

率 

実収入（一世帯

当たり 1か月） 

年平均気温 １次産業就業者比率 下水道普及比率 消費支出（一世

帯当たり 1か

月） 

年平均相対湿度 ２次産業就業者比率 都市公園面積（人口

1人当たり） 

教育費割合（対

消費支出） 

降水量（年間） ３次産業就業者比率 都市公園数（可住面

積 100㎞ 2当たり） 

教養娯楽費割

合（対消費支

出） 

雪日数（年間） 完全失業率 一般病院数（人口 10

万人当たり） 

貯蓄現在高（1

世帯当たり） 

県民所得 図書館数（人口 10万人当

たり） 

主要道路舗装率 スマートフォ

ン所有数量（千

世帯当たり） 

ボランティア活

動行動者率 

一般診療所数（人口 10万

人当たり） 

市町村舗装率 パソコン所有

数量（千世帯当

たり） 
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高齢単身者世帯

の割合 

自動車所有数量（千世帯当

たり） 

タブレット端末所

有数量（千世帯当た

り） 

 

10.2 平成 28 年社会生活基本調査 

スポーツ総行動率 

器具を使った運動 

趣味娯楽総行動率 

ウォーキング 園芸・庭いじり・ガーデ

ニング 

旅行・行楽・観光総行動率 スポーツ観覧 

旅行率 読書 

行楽率 学習・自己啓発・訓練率 

観光率 芸術・文化 

ボランティア総行動率 英語 

まちづくり活動 

国際協力活動 

英語以外の外国語 

健康・医療サービス活動 パソコンなどの情報処

理 

高齢者を対象とした活動 安全な生活のための活

動 

障害者を対象とした活動 自然や環境の活動 

子供を対象とした活動 災害活動 

10.3 平成 26 年患者調査 

高血圧性疾患受診率総

数 

糖尿病受診率総数 脂質異常症受診率総数 

10.4 平成 27 年人口動態統計特殊報告（死因の状況） 

脳血管疾患 悪性新生物 心疾患 肺炎 

急性心筋梗

塞 
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10.5 第 2 回 NDB データ 

血圧を下げる薬 20 歳に比べて 10㎏体重増加 

インシュリン注射など 歩く速度が速い 

コレステロールを下げる薬 飲酒日 1日当たり 2合以上飲む割合 

就寝前の 2時間以内に夕食 毎日酒を飲む割合 

日常生活において歩行などの身体活

動 

睡眠休養が十分とれている 

軽く汗をかく運動週二回 朝食を抜くことが週三回ある 

喫煙率 夕食後に間食することが週 3回ある 

＊年齢調整し都道府県の数値を算出 

10.6  GBD2016 

腰痛肩こり 虚血性発作 

(Ischemic stroke) 

出血性脳卒中 

(Hemorrhagic stroke) 

筋骨格障害 

(musculoskeletal 

disorders) 

アルツハイマー/痴呆症 

(Alzheimer disease and other 

dementias) 

変形性関節症 

(Osteoarthritis) 

 

10.7 平成 26 年全国消費実態調査 

肉類 魚介類 

牛乳 乳製品 

卵 大豆 
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10.8 その他 

  

項目 出典 

一定のバリアフリー化率 平成 25 年住宅・土地統計調査 

高度のバリアフリー化率 平成 25 年住宅・土地統計調査 

総労働時間 平成 28年毎月勤労統計調査地方調査平均分結果概要 5人以上調査産業計 

現金給与総額 平成 28年毎月勤労統計調査地方調査平均分結果概要 5人以上調査産業計 

生鮮肉 総務省家計調査平成 26 年（2014 年）～28 年（2016 年）平均 

菓子類 総務省家計調査平成 26 年（2014 年）～28 年（2016 年）平均 

果物 総務省家計調査平成 26 年（2014 年）～28 年（2016 年）平均 

全国学力・学習状況(中学生) 平成 27 年度全国学力・学習状況調査 

全国学力・学習状況(小学生) 平成 27 年度全国学力・学習状況調査 

う蝕 平成 26 年患者調査 

歯周疾患 平成 26 年患者調査 

骨の密度障害 平成 26 年患者調査 

骨折 平成 26 年患者調査 

歯の補てつ 平成 26 年患者調査 

アルツハイマー等 平成 26 年患者調査 

バリアフリー化率 1 平成 25 年住宅・土地統計調査 

バリアフリー化率 2 平成 25 年住宅・土地統計調査 

ジニ係数総世帯 平成 26 年全国消費実態調査所得分布などに関する結果(2 人以上) 

収入ジニ係数勤労世帯 平成 26 年全国消費実態調査所得分布などに関する結果(2 人以上) 

野菜摂取量 平成 24 年国民健康・栄養調査 

食塩摂取量 平成 24 年国民健康・栄養調査 

BMI 平成 24 年国民健康・栄養調査 

歩数 平成 24 年国民健康・栄養調査 
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 健康・医療・介護の分析評第11章 

価事業資料（データでみる市町の状況） 

 

11.1 概要および目的 

健康寿命延伸のためのデータ活用事業の一環である、健康・医療・介護の分析評価事業資

料として、滋賀県内の 19市町の健康・医療・介護に関するデータの集約・分析を行い、健

康課題を明確化することを目的とした。 

11.2 内容 

平成 29年度は、『データから見る市町の状況』というタイトルで、資料化を行った。内容

としては、各市町の人口、平均寿命、健康寿命、特定健診の結果、特定健診受診率、がん

検診受診率、一人当たりの後期高齢者の医療費、重点対象疾患の状況、介護認定率、死因、

将来推計人口を掲載した。 

11.3 データで見る市町の状況 

上述の内容を県内 19 市町ごとに作成した。この資料は、滋賀県衛生科学センター健康科

学情報係のホームページに記載している。 

URL: http://www.pref.shiga.lg.jp/e/ef45/kenkajouhou/kenkajouhou.html 
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滋賀県データ活用事業プロジェクト会議メンバー 

    立命館大学衣笠総合研究機構地域健康社会学研究センター教授 早川 岳人 

    滋賀医科大学社会医学講座公衆衛生部門 准教授     藤吉 朗 

    滋賀医科大学医療統計学部門 准教授             田中 佐智子 

    滋賀大学データサイエンス教育研究センター 特任講師     李 鍾賛 

    滋賀県国民健康保険団体連合会 

    草津市健康増進課 

    彦根市健康推進課 

    湖北健康福祉事務所 

    東近江健康福祉事務所 

    県民生活部統計課 

    健康医療福祉部医療福祉推進課 

    健康医療福祉部医療保険課 

    健康医療福祉部健康寿命推進課 

    健康医療福祉部衛生科学センター 
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