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研究目的

日本では急速な医療技術の進歩により，2016年時点の平均寿命は男性80.9歳，女性87.1歳と報告されてい

る。その一方で，重大な健康問題や常に介護に頼ることなく，活動的なライフスタイルを維持できる最高年齢

と定義される「健康寿命」は，男性72.1歳，女性74.7歳であり，平均寿命と健康寿命の差は男性で8.8歳，女

性で12.4歳と約10年間の開きがあると報告されている。これまでの報告では，地域在住高齢者は身体機能低下

や社会参加の減少などが原因となってフレイル状態に陥り，これらが進行すると要介護状態に至ることが明ら

かとなっている。本邦では2006年の介護保険法改正時に介護予防事業が導入され，約15年間の中で微修正を

行いながら今日に至っている。その中でも，近年では総合事業の一つである「一般介護予防事業」が自治体ご

とで展開されており，従来の二次予防を中心としたハイリスクアプローチに加えて，一次予防としてのポピュ

レーションアプローチの重要性が高まってきている。しかしながら，高齢者は多様な集団であるがゆえに，個々

の特性によって効果的な介入方法が異なるのが実情である。

近年，健康寿命の延伸に関連する要因の一つとして，ヘルスリテラシーが注目されている。ヘルスリテラ

シーは，複数の情報源から健康に関する情報を入手・評価し，健康行動を選択する能力と定義されている。ヘ

ルスリテラシーは，健康に良い影響を与えることが報告されており，ヘルスリテラシーの高い集団は，喫煙や

高頻度の飲酒を避け，適切な運動習慣をとることが報告されている。また，ヘルスリテラシーは，糖尿病，心

臓病といった慢性疾患の管理とも関連がみられ，各疾病の重症化予防においても重要な指標となる可能性が示

唆されている。地域在住高齢者においても，ヘルスリテラシーが高い集団ほど，認知機能，精神機能，身体機
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能が良好な傾向を示すことが報告されている。

このように，ヘルスリテラシーは様々な健康アウトカムに影響を及ぼす可能性が示唆されており，ヘルスリ

テラシーは我々の健康行動の重要な決定要因の一つであると考えられる。しかしながら，これまでの先行研究

では横断的な関連性に関する報告が中心であり，ヘルスリテラシーの水準が地域在住高齢者の将来の健康行動

に及ぼず縦断的な影響は明らかになっていない。以上より，本研究では地域在住高齢者のヘルスリテラシーと

健康行動の縦断的な関連を明らかにすることを目的とした。これらが明らかとなれば，地域在住高齢者の個々

の特徴に合わせた効果的な介入方法を検討する手立てとなると考えられる。

研究実施計画の大要

研究デザイン：前向きコホート研究

対象者：健診事業に参加した65歳以上の地域在住高齢者（目標症例数：500例）

調査項目：年齢，BMI，世帯収入，教育年数，同居者の有無，喫煙歴，飲酒歴，食習慣，運動習慣，

　　　　　フレイル指標，うつ指標，ヘルスリテラシー，健康に関する事業への参加率

主要評価項目：地域在住高齢者のヘルスリテラシーが健康行動に及ぼす影響の探索

副次的評価項目：地域在住高齢者の個人特性とヘルスリテラシーとの関連の探索

倫理面の配慮：名古屋大学大学院医学研究科保健学臨床・疫学研究審査委員会の承認を得ている。

　　　　　　　口頭にて説明を行い，同意が得られた地域在住高齢者のみを対象とする。

実施方法の概要：�健診事業の参加時にインフォームドコンセントを行い，同意が得られた対象者に対して初回

評価として，上記の全ての調査項目を測定する。初回評価日を基準として，３±１ヶ月およ

び６±１ヶ月の２時点において，食習慣・運動習慣・フレイル指標・うつ指標に関する質問

紙調査を郵送調査にて実施する。最終評価は１年後の健診事業実施日とし，初回評価時と同

様に全ての調査項目の測定を行う。主要評価項目の解析は，対象者をヘルスリテラシーの指

標を基準に４群（不十分/問題がある/十分/優秀）に群分けし，健康行動として１年間の食

習慣・運動習慣・健康に関する事業への参加率の群間比較を行い，検討する。また，副次的

評価項目の解析は，同様の４群間においてBMIや世帯収入，教育歴，同居者の有無などの患

者特性の差異について検討する。

Ⅰ　緒　言

日本では急速な医療技術の進歩に伴い平均寿命が延伸しており，2016年時点の平均寿命は男性80.9

歳，女性87.1歳と報告されている１）。その一方で，重大な健康問題や常に介護に頼ることなく，活動的

なライフスタイルを維持できる最高年齢と定義される「健康寿命」は，男性72.1歳，女性74.7歳であり，

平均寿命と健康寿命の差は男性で8.8歳，女性で12.4歳と約10年間の開きがある１）。これまでの報告に
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よると，重大な健康状態や要介護状態に陥る原因のうち，加齢による衰弱や骨折・転倒は全体の26.3%

を占め２），とりわけ加齢によって虚弱が進行したフレイル状態は，要介護状態へ進展するリスクが高い

ことが懸念されている。したがって，健康寿命の延伸のためには，高齢者のフレイル発症および進行と

関連する因子を明らかにし，予防的な介入を行っていく必要がある。

近年，健康寿命の延伸に関連する因子の一つとして，ヘルスリテラシーが注目されている。ヘルスリ

テラシーは，複数の情報源から健康に関する情報を入手・評価し，健康行動を選択する能力と定義され

ている３）。ヘルスリテラシーは，健康に良い影響を与えることが報告されており，ヘルスリテラシーの

高い集団は，喫煙や過度の飲酒を避け，適切な運動習慣をとることが報告されている４）。また，ヘルス

リテラシーは，糖尿病，心臓病といった慢性疾患の管理とも関連がみられ，各疾病の重症化予防におい

ても重要な因子となる可能性が示されており5〜7），高いヘルスリテラシーを有する場合，病気や機能制

限に対して適切に対処でき，Quality of life（QOL）の向上に役立つ可能性が示唆されている８）。一方

で，低いヘルスリテラシーを有する場合，身体活動不足や野菜および果物の摂取不足と関連すること９），

健康状態が悪化するリスクが高くなることが報告がされている10）。さらに，ヘルスリテラシーとフレイ

ルの関連を調べた横断研究では，ロバスト（非フレイル）であることに高いヘルスリテラシーが独立し

て関連していたと報告されていることから，ヘルスリテラシーとフレイルの間には密接な関連があると

考えられる11, 12）。

このように，さまざまな研究によって，ヘルスリテラシーが健康行動と関連し，フレイルの発症や進

行に関与する可能性が示唆されているが，これらの多くは各要因の横断的な関連を報告しており，縦断

的な関連までは言及できていない。以上より，本研究の目的は，健診事業に参加した地域在住高齢者を

対象とし，ヘルスリテラシーと健康行動の縦断的な関連について調査することとした。

Ⅱ　研究方法

１．研究デザイン

本研究は，前向きコホート研究である。本研究は2022年度東郷町健診の参加者を対象に，2022年

度東郷町健診事業当日をベースライン評価とし，2023年度東郷町健診事業を最終評価として１年間の

追跡調査を実施した。ベースラインから３ヶ月・６ヶ月後の時点では，質問紙を用いた郵送調査を実

施した。

２．対象者

対象者は，2022年度の東郷町健診事業に参加した要介護認定を受けていない65歳以上の地域在住高

齢者のうち，本研究に同意が得られた者である。ベースライン時に調査したEuropean Health Literacy 

Survey Questionnaire日本語版の回答に欠損がある者は，本研究の解析対象者から除外した。
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３．評価指標

１）対象者基本特性

対象者基本特性として，対象者の年齢，身長，体重，体格指数（Body mass index: 以下, BMI），

性別，併存疾 （高血圧，高脂血症，心臓病，糖尿病，脳卒中）の有無，改訂J-CHS基準について

調査した。BMIは得られた体重を身長の２乗で除した値（kg /m2）として算出した。これらの指

標はベースライン・最終評価時にそれぞれ調査した。また，就労の有無，独居，世帯収入，教育

歴をベースライン時に調査した。

２）ヘルスリテラシー

ヘルスリテラシーは，包括的なヘルスリテラシーの評価尺度であるEuropean Health Literacy 

Survey Questionnaire日本語版（以下, HLS-EU-Q47）を用いて評価した13, 14）。HLS-EU-Q47 は，

ヘルスリテラシーの４つの情報に関する能力（入手，理解，評価，活用）をヘルスケア，疾病予

防，ヘルスプロモーションの３領域にわたって12次元で測定する，合計47項目からなる自己報告

式尺度である。各質問に対して，「とても簡単（４点）/やや簡単（３点）/やや難しい（２点）/と

ても難しい（１点）」の４件法で回答するものであり，自発的に「わからない・当てはまらない」

を選択した場合のみ０点となる。得点は，回答の点数の平均値から，（平均値-１）×（50 / 3）の

計算式により，0〜50点で算出される。得点が高いほど，ヘルスリテラシーが高いことを指し，

25点以下の場合に不十分（“inadequate”），25点〜33点以下の場合を問題あり（“problematic”），

33〜42点以下を十分（“sufficient”），42点を上回ると優秀（“excellent”）と判定される［16］。

ヘルスリテラシーは，ベースラインと最終評価時に調査した。

３）健康行動

身体活動量，生活空間，喫煙の有無，飲酒の有無を調査した。これらの健康行動に関する評価

は，ベースライン，３ヶ月・６ヶ月時点，最終評価のすべての評価時点で評価を実施した。

①　身体活動量

身体活動は，国際標準化身体活動質問票（IPAQ-SV usual week，以下, IPAQ）を用いて

評価し，そのアルゴリズムに基づき，身体活動レベルが Inactive と判定される場合を身体活

動低下とした。また，ガイドラインに従って，１週間の身体活動量（Mets・分/週）を求め

た15）。

②　生活空間

生活空間は，Life-Space Assessment 日本語版 （以下, LSA）を用いて評価した。LSAは生

活空間の５つのレベル（家の内から町の外まで）にわたる個人の移動パターンおよび範囲を

評価するための質問票である。LSAの得点の範囲は０点から120点であり，スコアが高いほ

ど生活空間の移動性が高いことを示す16）。
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③　喫煙の有無，飲酒の有無

喫煙の有無は，「あなたはタバコを吸いますか」という質問に対し，「吸う」と回答した者

を喫煙有りとした。飲酒の有無は「あなたはお酒を飲まれますか」に対して「はい」と回答

した者を飲酒有りとした。

４．統計解析

65歳以上の地域在住高齢者をHLS-EU-Q47のカットオフをもとに25点以下のヘルスリテラシーが低

い集団を低HL群，25点〜33点以下のヘルスリテラシーがやや低い集団を中HL群，33点を上回るヘ

ルスリテラシーが高い集団を高HL群とし，３群に分けた。

はじめに，ベースライン時点のヘルスリテラシーの水準による対象者基本特性および生活習慣の特

徴を比較するためにヘルスリテラシーの得点で分けた３群間で比較を実施した。変数の正規性を

Shapiro-Wilk検定で確認した後，正規性の有無によって，一元配置分散分析，Kruskal-Wallis検定，

又は，カイ二乗検定を実施した。その後，どの群間で差が生じたか比較するため多重比較をBonferroni

法にて実施した。

次に，本研究の主目的であるヘルスリテラシーと健康行動の縦断的な関連を調査するために，縦断

解析を実施した。各群別に健康行動のベースライン，３ヶ月時点，６ヶ月時点，12ヶ月時点の変化を

みるために，正規性の有無と測定回数によって，Friedmann検定，対応のあるｔ検定，Wilcoxonの

符号付き順位検定，カイ二乗検定を実施した。その後，どの時点で差が生じていたのかを比較するた

めに多重比較をBonferroni法にて実施した。

有意水準は0.05とし，統計解析はSPSS（version 24.0; IBM Corp, Armonk, NY, USA）を用いて

解析を行った。

Ⅲ　研究結果

１．対象者リクルート

対象者のリクルートに関するフローチャートを図１に示す。2022年９月に実施された東郷町健診事

業に参加した地域在住高齢者576名のうち，本研究への参加に同意が得られた者は466名であった。除

外基準に該当した39名を除き，本研究の追跡対象者は427名であった。そのうち最終評価に参加した

者は226名であり，参加できなかった201名を除外した226名を最終解析対象者とした。最終解析対象

者の平均年齢は75.20（± 5.59）歳であり，女性・男性ともに113名であった。また，BMIの中央値

は，22.30［20.48 – 24.14］kg，ヘルスリテラシーの中央値は29.78［23.67 – 35.82］点であった。
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改訂J-CHS基準で身体的フレイルと判定された者は７名，プレフレイルと判定された者は61名であっ

た。ヘルスリテラシーの評価指標であるHLS-EU-Q47のカットオフ値を用いて25点以下の場合は低HL

群，25点〜33点以下の場合を中HL群，33〜42点以下を高HL群の３群に分けた結果，低HL群が65

名，中HL群が81名，高HL群が80名となった。
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定された者は 61 名であった。ヘルスリテラシーの評価指標であるHLS- EU-Q47 のカットオフ値

を用いて 25 点以下の場合は低HL 群、25 点~33 点以下の場合を中HL 群、33~42 点以下を高 HL

群の 3 群に分けた結果、低HL 群が 65 名、中HL 群が 81 名、高 HL 群が 80 名となった。 

 

 

図 1 対象者のフローチャート 

 
2. 対象者基本特性のヘルスリテラシーによる 3 群間比較（表 1） 

年齢は、低HL 群 76.80 (± 5.87) 歳、中HL 群 74.93 (± 5.39) 歳、高 HL 群 74.18 (± 5.34) 

歳であり、高 HL 群と比較して低HL 群で有意に高齢であった (p<0.05)。性別や BMI の割合は 3

群間に統計的な有意差はみられなかった。併存疾患を有する者の割合は、低HL 群 70.8%、中HL

群 61.7%、高HL 群 62.5% であり、いずれも 3 群間に統計的な有意差はみられなかった。一方で、

改訂 J-CHS 基準の得点より算出した身体的ロバスト・プレフレイル・フレイルの各群の割合をヘ

ルスリテラシーによる 3 群間で比較した結果、ロバストの割合が、低 HL 群 (35 名、53.8％)と比

較して高HL 群(64 名 80.0%)が有意に高く、プレフレイルの割合が 低 HL 群(26 名 40.0%) と比較

して高HL 群 (16 名 20.0%)で有意に低かった (p<0.05)。教育歴では高HL 群と中HL 群と比較し

て低HL 群では中学校までの義務教育を回答した者の割合が有意に高かった (p<0.01)。 

 

図 1　対象者のフローチャート

２．対象者基本特性のヘルスリテラシーによる３群間比較（表１）

年齢は，低HL群76.80（± 5.87）歳，中HL群74.93（± 5.39）歳，高HL群74.18（± 5.34）歳で

あり，高HL群と比較して低HL群で有意に高齢であった（p<0.05）。性別やBMIの割合は３群間に統

計的な有意差はみられなかった。併存疾患を有する者の割合は，低HL群70.8%，中HL群61.7%，高

HL群62.5%であり，いずれも３群間に統計的な有意差はみられなかった。一方で，改訂J-CHS基準

の得点より算出した身体的ロバスト・プレフレイル・フレイルの各群の割合をヘルスリテラシーによ

る３群間で比較した結果，ロバストの割合が，低HL群（35名，53.8％）と比較して高HL群（64名

80.0%）が有意に高く，プレフレイルの割合が低HL群（26名40.0%）と比較して高HL群（16名

20.0%）で有意に低かった（p<0.05）。教育歴では高HL群と中HL群と比較して低HL群では中学校ま

での義務教育を回答した者の割合が有意に高かった（p<0.01）。



−36−

３．ヘルスリテラシーによる３群間の健康行動の縦断的変化の特徴

１）低HL群の特徴

低HL群の健康行動の縦断的変化の結果を表２に示す。身体活動量は，ベースラインから12ヶ

月時点までの１年間で有意な変化がみられ （p<0.01），ベースラインと比較して３ヶ月時点で身体

活動量が有意に増加し（p<0.05），３ヶ月時点と比較して12ヶ月時点で有意に減少していた

（p<0.05）。一方，LSAの得点は，ベースラインから12ヶ月時点までの１年間で統計学的に有意な

変化はみられなかった。
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表 1 対象者基本特性のヘルスリテラシーによる 3 群間比較 

 低HL 群(n=65) 中HL 群 (n=81) 高HL 群(n=80) p 値 

年齢：歳 76.80 ± 5.87 74.93 ± 5.39 74.18 ± 5.34 * <0.05a 
性別 (女性)：n (%) 29 (44.6) 42 (51.9) 42 (52.5) 0.59c 

BMI：kg/m2 
22.21 

[20.32 - 24.20] 

22.43 

[20.54 - 23.74] 

22.78 

[20.17 - 24.62] 

0.62b 

ヘルスリテラシー：点 
19.15 

[15.60 - 21.98] 

29.43 

[27.30 - 30.85] † 

38.65 

[35.46 - 43.52] *∫ 

<0.01b 

併存疾患(有)：n (%) 46 (70.8) 50 (61.7) 50 (62.5) 0.47c 

改訂 J-CHS 基準：n (%) 

 ロバスト 

 プレフレイル 

 フレイル 

 

35 (53.8) 

26 (40.0) 

4 (6.2) 

 

59 (72.8) 

19 (23.5) 

3 (3.7) 

 

64 (80.0) 

16 (20.0) 

0 (0.0) 

 

<0.01c 

 

 
就労 (有)：n (%) 13 (20.0) 15 (18.5) 18 (22.5) 0.82c 
独居：n (%) 10 (15.4) 15 (18.5) 12 (15.0) 0.81c 
世帯収入300万以下：n (%) 

33 (51.6) 36 (44.4) 35 (43.8) 
 

0.60 c 

 

教育歴：n (%) 

 義務教育 

 高校 

 専門・大学以上 

 

17 (26.2) 

18 (27.7) 

30 (46.2) 

 

5 (6.2) † 

31 (38.3) 

44 (54.3) 

 

8 (10.0) * 

32 (40.0) 

40 (50.0) 

 

<0.01c 

 

 

 

平均値 ± 標準偏差, 中央値 [四分位範囲] 

a 一元配置分散分析, b Kruskal-Wallis 検定, c カイ二乗検定 

 低HL 群 vs 高HL 群  *p<0.05, 低HL 群 vs 中HL 群  †p<0.05, 

中HL 群 vs 高HL 群  ∫p<0.05 

 
3. ヘルスリテラシーによる 3 群間の健康行動の縦断的変化の特徴 

1) 低HL 群の特徴 

低 HL 群の健康行動の縦断的変化の結果を表 2 に示す。身体活動量は、ベースラインから 12 ヶ

月時点までの１年間で有意な変化がみられ (p<0.01)、ベースラインと比較して 3 ヶ月時点で身体

活動量が有意に増加し(p<0.05)、3ヶ月時点と比較して12ヶ月時点で有意に減少していた(p<0.05)。

一方、LSA の得点は、ベースラインから 12 ヶ月時点までの１年間で統計学的に有意な変化はみら

れなかった。 

 

表 1　対象者基本特性のヘルスリテラシーによる３群間比較
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２）中HL群の特徴

中HL群の健康行動の縦断的変化の結果を表３に示す。身体活動量・身体活動低下群の割合は，

ベースラインから12ヶ月時点までの１年間で統計学的に有意な変化はみられなかった（身体活動

量 p=0.55，身体活動低下 p=0.51）。LSAの得点は，ベースラインから12ヶ月時点の１年間で有

意な変化はみられなかった。

- 8 - 

表2 低HL群の健康行動の縦断的変化 

  ベースライン 3ヶ月時点 6ヶ月時点 12ヶ月時点 p 値 

身体活動量 Mets･ 

分/週 
1155.0  

[495.0  

- 2772.0] 

1554.0 

[767.3  

- 3873.0] * 

1386.0 

[660.0  

- 3024.5] 

1188.0 [625.5 

- 2422.0] † 

<0.01b 

身体活動低下 n (%) 25 (38.5) 21 (32.3) 19 (29.2) 22 (33.8) 0.73d 

LSA 点 88  

[72 - 100] 

92  

[78 - 102] 

92  

[78 - 102] 

92  

[72 - 102] 

0.17b 

喫煙 (有) n (%) 1 (1.5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0.39d 

飲酒 (有) n (%) 27 (41.5) 27 (41.5) 29 (44.6) 29 (44.6) 0.97d 

中央値 [四分位範囲] 

b Friedmann検定, d カイ二乗検定 

ベースライン vs 3ヶ月  *<0.05 , **<0.01, 3ヶ月 vs 12ヶ月  †<0.05 , ††<0.01 

 

 
2) 中HL 群の特徴 

中 HL 群の健康行動の縦断的変化の結果を表 3 に示す。身体活動量・身体活動低下群の割合は、

ベースラインから 12 ヶ月時点までの１年間で統計学的に有意な変化はみられなかった (身体活動

量 p=0.55、身体活動低下 p=0.51)。LSA の得点は、ベースラインから 12 ヶ月時点の１年間で有

意な変化はみられなかった。 

 
表3 中HL群の健康行動の縦断的変化 

  ベースライン 3ヶ月時点 6ヶ月時点 12ヶ月時点 p 値 

身体活動量 Mets･ 

分/週 
1600.0  

[676.5 - 3886.5] 

1554.0 

[958.5 - 

2818.5] 

1782.0  

[1003.0 - 

3241.0] 

1782.0  

[924.0 - 

3588.0] 

0.55b 

身体活動低下 n (%) 26 (32.1) 23 (28.4) 18 (22.2) 20 (24.7) 0.51d 

LSA 点 92 

[78 - 101] 

92  

[76 - 102] 

92  

[79 - 102] 

86  

[77 - 102] 

0.72b 

喫煙 (有) n (%) 4 (5.0) 2 (2.5) 4 (5.0) 3 (3.8) 0.83d 
飲酒(有) n (%) 30 (37.0) 28 (34.6) 27 (33.3) 29 (35.8) 0.97d 

中央値 [四分位範囲] 

b Friedmann検定, d カイ二乗検定 
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2) 中HL 群の特徴 
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表 2　低HL群の健康行動の縦断的変化

表 3　中HL群の健康行動の縦断的変化
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３）高HL群の特徴

高HL群の健康行動の縦断的変化の結果を表４に示す。身体活動量は，ベースラインから12ヶ

月時点までの１年間で統計学的に有意な変化はみられなかった（p=0.21）。一方，身体活動低下

群と判定された割合は，ベースラインから12ヶ月時点までの１年間に統計学的に有意な差はみと

められなかったが（p=0.10），ベースラインから６ヶ月時点の身体活動低下の割合と比較して12ヶ

月時点の身体活動低下の割合が，減少する傾向にあった。LSAの得点は，ベースラインから12ヶ

月時点の１年間で統計学的に有意な変化はみられなかったが（p=0.24），ベースラインと比較し

て６ヶ月・12ヶ月時点で得点が増加する傾向にあった。

Ⅳ　考　察

本研究の対象者は226名が参加し，平均年齢は75.20（± 5.59）歳であった。対象者226名のうち，女

性・男性ともに113名であり，先行研究と比較すると男性の割合が多い傾向にあった17）。HLS-EU-Q47

の得点は，本研究では中央値が29.78［23.67 – 35.82］点であったが，日本人を対象とした先行研究で

は平均値が28点から34点であり，本研究の対象者のヘルスリテラシーは先行研究と同程度であったと考

えられた14, 17）。また，改訂J-CHS基準で身体的フレイルと判定された者は７名（5.8%），プレフレイル

と判定された者は61名（27%）であった。日本人高齢者のフレイル割合は8.7%，プレフレイルの割合は

40.8%と報告されているため18），本研究の研究対象者は平均的な集団よりも健康的な集団であった可能

性が考えられる。

本研究では，高HL群と比較して低HL群で年齢が有意に高かった。年齢の階層で群分けをし，ヘルス

リテラシーを比較した研究では，65〜75歳以上と比較して75歳以上の集団でヘルスリテラシーが有意に- 9 - 

 
3) 高HL 群の特徴 

高 HL 群の健康行動の縦断的変化の結果を表 4 に示す。身体活動量は、ベースラインから 12 ヶ

月時点までの１年間で統計学的に有意な変化はみられなかった (p=0.21)。一方、身体活動低下群と

判定された割合は、ベースラインから 12 ヶ月時点までの１年間に統計学的に有意な差はみとめら

れなかったが(p=0.10)、ベースラインから 6 ヶ月時点の身体活動低下の割合と比較して 12 ヶ月時

点の身体活動低下の割合が、減少する傾向にあった。LSA の得点は、ベースラインから 12 ヶ月時

点の１年間で統計学的に有意な変化はみられなかったが (p=0.24)、ベースラインと比較して 6 ヶ

月・12 ヶ月時点で得点が増加する傾向にあった。 

 
表4 高HL群の生活習慣の経時的変化の結果 

  ベースライン 3ヶ月時点 6ヶ月時点 12ヶ月時点 p 値 

身体活動量 Mets・ 

分/週 
2026.5 

[765.0 - 3453.8] 

2072.0 

[940.5 - 

4040.0] 

2013.0 

[1011.0 - 

3623.5] 

2056.5 

[1289.3 - 

4798.5] 

0.21b 

身体活動低下 n (%) 24 (30.0) 23 (28.7) 18 (22.5) 12 (15.0) 0.10d 

LSA 点 92  

[82.5 - 102] 

92 

[86 - 109] 

96  

[86 - 109.5] 

95  

[84 - 110] 

0.24b 

喫煙 (有) n (%) 1 (1.3) 2 (2.5) 2 (2.5) 1 (1.3) 0.88d 

飲酒 (有) n (%) 31 (38.8) 29 (36.3) 29 (36.3) 32 (40.0) 0.95d 

中央値 [四分位範囲] 

b Friedmann検定, d カイ二乗検定 

 

 

Ⅳ 考 察 

 
 本研究の対象者は 226 名が参加し、平均年齢は 75.20 (± 5.59)歳であった。対象者 226 名のうち、女

性・男性ともに 113 名であり、先行研究と比較すると男性の割合が多い傾向にあった 17)。HLS-EU-Q47

の得点は、本研究では中央値が 29.78 [23.67 - 35.82]点であったが、日本人を対象とした先行研究では

平均値が 28 点から 34 点であり、本研究の対象者のヘルスリテラシーは先行研究と同程度であったと考

えられた 14,17)。また、改訂 J-CHS 基準で身体的フレイルと判定された者は 7 名 (5.8%)、プレフレイル

と判定された者は 61 名(27%)であった。日本人高齢者のフレイル割合は 8.7%、プレフレイルの割合は

40.8%と報告されているため 18)、本研究の研究対象者は平均的な集団よりも健康的な集団であった可能

性が考えられる。 

 本研究では、高 HL 群と比較して低HL 群で年齢が有意に高かった。年齢の階層で群分けをし、ヘル

表 4　高HL群の生活習慣の経時的変化の結果
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低いという報告や19），メタ解析によってヘルスリテラシーと年齢の関連性を示す結果が示されており20），

ヘルスリテラシーは加齢とともに低下すると考えられる。本研究の結果も同様に，高HL群と比較して

低HL群でより高齢な対象者が多かったと考えられる。また，ヘルスリテラシーが低い集団で身体的フ

レイルとなる可能性が高く，教育歴が小中学校までである者の割合が有意に高かった。いくつかの先行

研究では，HL-EU-Q47を用いてフレイルと包括的ヘルスリテラシーの関連について報告されており，フ

レイル及びプレフレイルの有無にヘルスリテラシーが年齢，性別，教育歴等の調整因子で調整後も関連

していたと報告している12, 17）。本研究は，これらの先行研究の結果を支持する結果を示しており，ヘル

スリテラシーが高いほど健常である割合が高く，ヘルスリテラシーが低いほど身体的フレイル・プレフ

レイルとなる割合が高くなる可能性が示唆された。一方で，ヘルスリテラシーが低い集団では教育歴が

義務教育までである割合が高かった。ヨーロッパで実施された大規模調査では経済的貧困，低い社会的

地位，低学歴の者は，包括的ヘルスリテラシーが低下している割合が高かったと報告している13）。識字

率が高い日本においても，教育歴が義務教育にとどまる者では，ヘルスリテラシーが低い可能性が示唆

された。

本研究の縦断解析の結果より，ヘルスリテラシーが低い集団では身体活動量が３ヶ月時点で一時的に

有意に増加した後，12ヶ月時点で有意に減少していた。ヘルスリテラシーと身体活動の関係について述

べたレビュー論文では，ヘルスリテラシーの質問紙は統一されていないが，ほとんどの横断研究で低い

ヘルスリテラシーと身体活動不足が有意な関連を示し，高いヘルスリテラシーを持つ集団ほど身体活動

不足である割合が低いという報告がされている21）。また，高齢者の健康増進のための運動，食事と栄養，

認知活動に関する，週90分のライフスタイルを促進する探究学習，グループワーク，行動変容のための

自己計画を実施するアクティブラーニングプログラムを行った介入研究では，ヘルスリテラシーの向上

とともに身体活動量が増加していた22）。先行研究の結果から，ヘルスリテラシーの概念にもある様にヘ

ルスリテラシーが高まると自ら健康な情報を主体的に入手し，行動変容を自分の意思で決定できること

が推測される。一方で，ヘルスリテラシーが低い場合は，それらの行動変容が困難であると考えられる。

本研究では，ベースラインと最終評価時の評価は健診事業で実施され，健診終了時に参加者は，医師ま

たは理学療法士から健診事業の結果から生活習慣などについてフィードバックを受けている。本研究の

結果では，身体活動量が，ベースライン時の健診事業と比較して３ヶ月時点の分布が増加の方向に広が

り，その後，12ヶ月時点にかけて減少し，ベースライン時と同様な分布に戻っていた。この結果から，

健診事業参加後に運動習慣の改善を試みた者が存在したことが推測できる。先行研究と本研究の結果を

考慮すると，健診事業でフィードバックなどの健康に関する情報を入手し，その情報をもとに運動習慣

の改善を試みる者が存在する可能性はあるものの，その行動を変え続け，運動を習慣化することは容易

ではなく，一時的な効果にとどまった可能性が考えられる。その一方で，ヘルスリテラシーが高い集団

では，身体活動量が維持されており，身体活動低下群の占める割合が，有意ではないが12ヶ月時点で低

下する傾向にあった。先行研究と本研究の結果から，包括的なヘルスリテラシーが高い集団では，自ら

健康に関する情報を入手活用し，運動習慣を取りいれる，もしくは，継続できる可能性が高いことが推

測される。先行研究21, 22）で示唆されている様に，自身の健康のために行動を変え，運動習慣の継続がで
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きる集団が，ヘルスリテラシーの高い集団に多く含まれる可能性が示唆された。

本研究の研究限界は，以下の５点が挙げられる。１つ目に，本研究のHLと健康行動の縦断的な関連

をみる縦断解析では，HLによる３群間での比較の解析は実施していない。あくまで各群の縦断的変化の

特徴を探索した研究であるため，ベースライン時のHLの水準がその後の各指標の縦断的変化に影響を

及ぼす因子であるのかについては，言及できない。２つ目に，前向きコホート研究の中で対象者に生じ

た健康に影響を与えるイベントを調整できていない。３つ目に，本研究の対象者が一般的な集団より健

康な集団であった可能性があり，１年間という短い追跡期間の中で変化を観察できない項目が含まれて

いた可能性がある。４つ目に，本研究は，前向きコホート研究であり，途中で脱落した者がいるため，

選択バイアスが生じた可能性がある。５つ目に，本研究は，年齢や性別等の因子が縦断的変化に影響を

与えたのかみるための調整をしていないため，交絡因子の影響を受けている可能性がある。

Ⅴ　結　語

本研究は，健診事業に参加した地域在住高齢者のヘルスリテラシーと健康行動の縦断的な関連の特徴

を探索した。ヘルスリテラシーが高い集団では，健康行動が１年間を通して継続的に実践できていた一

方で，ヘルスリテラシーが低い集団では，身体活動量が健診事業後に短期的には増加したものの１年後

の時点では減少していた。以上より，ヘルスリテラシーは健康行動を継続的に実践することに寄与する

可能性が示唆された。
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