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抄録

　都道府県等の健康増進計画の評価では，地域健康・栄養調査のデータが広く活用されるようになっ

てきている．しかし，過去の地域健康・栄養調査報告書を見ると，標本数や抽出法，集計解析法など

に関して問題点が散見される．本稿では，健康増進計画を長期的にモニタリングしていくために必要

な，地域健康・栄養調査の設計および解析・活用方法について解説する．

　健康増進計画等の評価を科学的に行うためには，十分な精度の健康・栄養調査を実施し，適切な集

計・解析が必要である．母集団の代表性を担保するためには無作為抽出を行い，協力率を上げなけれ

ばならない．標本誤差を小さくするためには十分な標本数が必要である．食事摂取基準を活用して集

団の評価を行うためには複数日の食事調査が必要である．健康・栄養調査データは長期間に渡って使

用するため，詳細な仕様書の作成や確定データの長期保管に工夫を要する．統計解析では，点推定値

だけでなく常に標準誤差を考慮する．時点間・地域間で比較する際には，性・年齢階級別集計および

必要に応じて年齢調整を行う．高齢化の急速な進展に伴う疾病頻度の増加の将来予測を行うことが望

まれる．健康増進計画の数値目標の達成状況の評価に当たっては，点推定値の大小関係だけでなく，

標本誤差を考慮する必要がある．

　評価方法は５年後，１０年後の評価時に考えればよいものではなく，開始時から評価計画を立ててお

かなければならない．調査設計と解析・活用に本稿を参考にしていただきたい．
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Abstract

　The data of Health and Nutrition Survey has been widely applied to evaluate a health promotion plan 
of local government in the most recent years. However, the quality of previous surveys in the local 
governments had not been necessarily high in terms of sample size, sampling method, and statistical 
analysis, etc. In this report, we explain the survey design, statistical analysis, and application procedure 
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Ⅰ．緒言

　都道府県等の健康増進計画の評価では，地域健康・栄養

調査のデータが広く活用されるようになってきている．し

かし，過去の地域健康・栄養調査報告書を見ると，標本数

が不十分，標本抽出が無作為抽出でない，平均値だけが示

されて標準偏差が併記されていない，割合だけが示されて

人数が併記されていないなど，調査統計の基本事項に関す

る問題点が散見される．このように不十分なデータに基づ

いて健康増進計画等の評価を行うことは困難である．本稿

では，健康増進計画を長期的にモニタリングしていくため

に必要な，地域健康・栄養調査の設計および解析・活用方

法について解説する．

Ⅱ．データ活用の視点にたった地域保健・栄養調
査の設計および実施

１．必要な健康・栄養調査の精度

１）標本抽出法

　調査対象としている人口全体のことを母集団と呼ぶ．例

えば，県民健康・栄養調査では県民全体が母集団である．

ほとんどの調査統計の目的は母集団の特性を把握すること

であり，そのための調査法として，構成員全員を調査する

悉皆調査（例：国勢調査）と，構成員の一部だけを抽出し

て調査する標本調査（例：県民健康・栄養調査）とがある．

標本調査によって母集団の特性を推定するためには，無作

為抽出を用いなければならない．無作為抽出とは，母集団

をいくつかの抽出単位（“個人”，“世帯”，“単位区”など

目的に応じて決める）に分け，全ての抽出単位が選ばれる

確率が等しくなるように選び出す方法であり，例えば，そ

れぞれの抽出単位に通し番号を付け，乱数によって標本を

選び出せばよい．

　自治体の調査でよく用いられる標本抽出法として，単純

無作為抽出法とクラスター抽出法がある．単純無作為抽出

法は，例えばＡ市の全住民のうち，住民基本台帳から乱数

によって選んだ１０００名を対象として調査を行うというよう

に，母集団を構成する個人を抽出単位として無作為抽出を

行う方法などである．抽出人数÷全人口を抽出率という．

クラスター抽出法は，B県内の単位区（国民生活基礎調査
で作成）から，乱数によって選んだ３０単位区の住民全員を

対象として調査を行う，というように，母集団をいくつか

の集落＝クラスターに分け，クラスターを抽出単位として

無作為抽出を行い，選ばれたクラスター内の構成員全員を

調査対象とする方法であり，調査地域が広い場合（例えば

全県レベル）の訪問調査などで行われることが多い．クラ

スター抽出法は，訪問のための移動の手間が小さいという

長所がある反面，同じ調査人数ならば，個人単位で無作為

抽出した場合よりも誤差が大きいという短所がある．また，

性・年齢や地域の偏りを小さくするために，性・年齢や地

域で層化して抽出する層化無作為抽出法や層化クラスター

抽出法も用いられることがある．県民健康・栄養調査では，

標本人数を地域の人口に比例させることで代表性を高め，

また訪問調査のための移動の手間を小さくするために，層

化クラスター抽出法が用いられることが多い．例えば，表

１のように，抽出する単位区数を各保健所の管轄人口に比

例させるなどの方法がある．

　また，市区町村の協力が得られれば，あるいは市区町村

J. Natl. Inst. Public Health, 61（5）: 2012416

横山徹爾，石川みどり

that are required to adequately monitor the outcomes of health promotion plan in a local government.
　To scientifically evaluate a health promotion plan, it is necessary to conduct a Health and Nutrition 
Survey with high accuracy and to analyze the data adequately. A random sampling method must be 
employed and the recovery rate should be as high as possible to obtain representative data from the 
population. The sample size should be adequately calculated to achieve a sufficiently small sampling 
error. A dietary survey for 2 days or more is necessary to apply the theory of Dietary Reference Intakes 
for the assessment of nutritional status of a population. A long-term storage system for data and related 
information must be established because the data of Health and Nutrition Survey will be utilized for a 
longtime (e.g., more than 10 years). The statistical analyses should include not only to calculate a point 
estimate but also to consider a standard error of the estimate. Sex-age-specific analyses and age-
adjustment should be considered to compare the difference between areas or to assess the change over 
time. A future projection of frequency of diseases due to aging of population is informative. To evaluate 
the numerical goals of a health promotion plan, both the point estimates and standard errors should be 
considered.
　The evaluation methods for the health promotion plan should be determined at the start of the plan. 
We hope this report will be utilized to establish the survey design and analyses of Health and Nutrition 
Survey in the local governments.

keywords: Health and Nutrition Survey, Survey Design, Statistical Analysis, Healthy Japan 21 (2nd  
edition)
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の独自調査では，国民生活基礎調査の単位区を用いなくて

も擬似的なクラスター抽出を行う簡便な方法がある．すな

わち，住民基本台帳に基づき複数の世帯（世帯数は自由に

設定できる）から成るクラスターを作成することを考える．

例えば，３０クラスターを無作為抽出するためには（本特集

の新発田市の事例の図１参照），①住民基本台帳に基づき，

市（区町村）全体から基準となる３０世帯を無作為抽出し，

②抽出された３０世帯のそれぞれについて，住宅地図や番地

等によって最も近いN世帯ずつを選ぶ（計３０×N世帯）と
いう手順を踏めば，最新の居住状況を反映しつつ任意の世

帯数からなるクラスターを必要なだけ抽出可能である．事

前にクラスターを作成してあるわけではないので，厳密に

はクラスター抽出と少し異なるが，実用的にはクラスター

抽出とみなして問題ないだろう．

２）標本数（サンプルサイズ）

　標本調査には，誤差（「真の値＝県全体の値」と「観察

した値＝標本の値」とのずれ）がつきものである．誤差に

はランダム誤差と系統的誤差がある．ランダム誤差は偶然

現象によって生じたずれであり，標本抽出による誤差を特

に標本誤差という．ランダム誤差は統計学で扱いやすい

（誤差の大きさが分かる），いわば“良性”の誤差といえる．

一方，系統的誤差は何らかの理由により，一定方向（正ま

たは負）に生じたずれで，「偏り」，「バイアス」ともいい，

どの向きにどの程度の大きさのずれが生じたかを統計学で

把握することができない“悪性”の誤差である．系統的誤

差は可能な限り避ける必要があり，そのためには無作為抽

出を用い，かつ協力率を高くする．

　標本数を決めるに当たっては，一般に調査人数が多いほ

どランダム誤差が小さいので，あらかじめ定めた誤差率

（例えば３％）を達成するために必要な人数を調査するよ

うに計画する（ただし，実際には予算・期間等の制約を受

ける）．母平均は，標本平均±誤差率の範囲に入っている

可能性が高く（約７０％の信頼度），標本平均±２×誤差率

の範囲に入っている可能性が非常に高い（９５％の信頼度）．

例えば，食事調査で食塩摂取量の標本平均が１０gのとき，
誤差率３％だと母集団の真の値（母平均）は１０±０.３gの範
囲に７０％の確からしさで入るのでかなり誤差は小さいが，

誤差率１０％だとこの範囲が１０±１gとなりかなり誤差が大
きいという印象を持つだろう．母割合（例：食塩摂取量

１０g未満の割合）でも同様に考える．ただし，誤差率は相
対的な大きさなので，例えば標本割合３０％で誤差率５％と

いうのは，誤差が３０％×５％＝１.５％という意味である．
　健康・栄養調査は，地域における健康指標を経年的にモ

ニタリングしてその変化を把握したり，他の地域との比較

を目的とすることが多い．従って，「十分な推定精度」を

決めるにあたっては，どのような分析を行うか想定してみ

るとよい．例えば，食塩摂取量の平均値（現状値１１ｇ）を

評価時に１０g未満にするという目標を評価することを想定
する．評価時の調査で標本平均が仮に９.４gだった場合，誤
差率３％の調査だと９.４gの±２×３％は８.８～１０.０gで目標
を達成した可能性が高いといえるが，誤差率１０％の調査だ

と９.４gの±２×１０％は７.５～１１.３ｇで評価困難となるだろう．
このように具体的な目標を考えると，どの程度の誤差率が

必要か見えてくるはずである．

３）複数日調査

　食事摂取基準の目標量（DG）や推定平均必要量（EAR）
と，食事調査から得られた栄養素摂取量の分布を比較して，

当該集団における生活習慣病のハイリスク者や栄養素摂取

量の不足者の割合を推定することができる [１]．ただし，
食事摂取基準は習慣的な摂取量の基準であるのに対して，

多くの都道府県健康・栄養調査は１日だけの調査であり，

１日だけの調査から計算された摂取量の分布は，習慣的摂

取量の分布よりも幅が広くなることが知られている（図

１）．そのため，１日だけの調査から「習慣的摂取量がDG
以上の者の割合」や「習慣的摂取量がEAR未満の者の割
合」を計算しても，食事摂取基準を活用して集団の評価を

行うことはできず，複数日調査が必要となる．複数日調査

（２日間以上）を行えば，統計学的手法 [２] を用いて「習
慣的摂取量の分布」が推定でき，食事摂取基準を活用した

評価が可能になる．その計算方法はやや複雑であるが，専

用のPCソフトウェア [３] を用いれば，比較的容易に計算
できる．具体的な分析例は，本特集の長野県の例を参考に

していただきたい．

４）調査の精度管理

　前述のように，系統的誤差はどの程度の大きさのずれが

生じたかを統計学で把握することができないため，系統的

誤差が含まれるデータを異なる地域間，時点間で比較する

ことは極めて困難である．調査方法の変更，食品成分表の

変更，調査者の錬度の違い，検査機関の精度管理不十分，

無作為抽出でない，回収率が低いなどの理由により，系統

的誤差が入る恐れがある．地域間，時点間での比較を行う

ためには，比較可能な調査となるように，十分な精度管理

が必要である．
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表１　県民栄養調査の調査対象地区を保健所管区によって層化
クラスター抽出する例

調査対象単位区数（K）県の総人口に
占める割合（P）

管内人口
（人）保健所

１≒４１×３.３％３.３％８０,０００A

２≒４１×４.５％４.５％１１０,０００B

９≒４１×２３.０％２３.０％５６０,０００C

２≒４１×４.１％４.１％１００,０００D

６≒４１×１４.８％１４.８％３６０,０００E

９≒４１×２１.４％２１.４％５２０,０００F

７≒４１×１７.７％１７.７％４３０,０００G

１≒４１×２.１％２.１％５０,０００H

４≒４１×９.１％９.１％２２０,０００I

４１１００.０％２,４３０,０００合計

Kは調査単位区総数（＝４１）×Pを四捨五入．各単位区の世帯数
は約３０以下でほぼ一定とする．国民生活基礎調査で設定した単
位区から無作為抽出するのが現実的であろう．



２．データの管理

１）仕様書の作成

　ます，調査票のチェックを行う．枚数を数え（複数の調

査票に別れている場合は特に丁寧に），ID番号がないと作
業過程で困るので，必ず付けておく．もし可能であれば，

未記入欄について，調査対象者に問い合わせて確認するが，

不可能なことも多いので，回収のための訪問時等にチェッ

クすることが望ましい．

　イレギュラーな記入状況を確認し，その場合の入力の

ルールを決める（入力作業と並行しながらでもよい）．

例１）１つ選択すべきところを，２つ以上選択していた　

→　選択肢１と３に○がついていたら，１３と入力．

例２）喫煙本数を「１５～２０本」のように幅で記入した　　

→　中央の値である１７.５を入力．
例３）未記入がある　→　ピリオドを入力（未記入と入力

し忘れを区別するため）．

　図２のようにデータの仕様書を作る．健康・栄養調査の

データは長期間利用するため，分かりやすい仕様書がない

と後任が困る．入力された値が何を意味するのか，仕様書

に詳細に記述する．自由記入欄の扱いも明記する（とりあ

えず文字で入力して後で分類することもある）．

２）データ入力とクリーニング

　入力作業にあたっては，入力ソフトを決め，仕様書に

従って入力作業を行う．業者に委託することもある．

　１客体につき１行が原則で，先頭行には変数名，項目名

等を入れる．イレギュラーな回答は入力段階で見つかるこ

とが多いので，前記の仕様書に必要に応じて追記する．

　入力ミスは一定の頻度で必ず生ずる．これを減らすため

に，ダブル・パンチ（同じデータを独立に２回入力して，

両者が一致することをコンピュータ上で照合して確認す

る），または読み合わせ（入力結果をプリントアウトして，

一人が声に出して読み，一人が原票と照合する）を行うべ

きである．ダブル・パンチは入力業者が使っていることが

多いが，契約時に確認する必要がある．

　一通りの入力作業が終わったら，データのチェック

（データ・クリーニング）を行う．特に，値の範囲（最小

値と最大値）が異常な値になっていないか（例：選択肢が

１～６までしかないのに０や７以上が入っている．血圧が
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図１　集団の評価において推定平均必要量（EAR）未満の者の割合は１日調査では過大評価

図２　仕様書の例



３００mmHgというように医学的にあり得ない数値になって
いる），複数項目間で論理的な矛盾がないか（例：「非喫煙

者」なのに本数が２０本）を必ず確認する．

３）確定データの長期保管

　健康日本２１（第二次）の地方計画を５～１０年後に評価す

る際には，個票データを再解析する必要性が生じる．しか

し，その間に担当者が代わり，過去のデータの所在や仕様

が不明になる恐れが高い．そこで，長期間経過した後でも，

個票データが使用できるように，以下のような作業を行う．

　前述のように，仕様書は確実に作成し，調査票の見本一

式も保管する．各自治体のルールで保管期限を定める必要

がある場合には，十分に長期間とする．５～１０年後にも確

実に使用可能な媒体に記録し，複数のバックアップを作成

する．集計に用いた「確定データ」，および仕様書，関連

文書を保存する．「お読み下さい」のようなファイル名で，

保存されたファイルを解説しておく．５～１０年後に使えな

くなる可能性のある特殊なソフトは避け，カンマ区切りテ

キスト（CSV）ファイルや固定長テキストファイルなどで
保存する．CD-Rは保管条件が悪いと数年で読み取りでき
なくなることがあるので，品質の高いメディアを使用し，

高温多湿を避け，遮光して専用のケースで保管する．また，

バックアップを複数枚作成しておく．USBメモリ，ハード
ディスクなど，他のメディアへのバックアップも考慮する．

Ⅲ．地域保健・栄養調査データの解析と施策評価
への活用

１．集計の際の表記の仕方

１）推定値と誤差

　「BMIの平均値＝２２.５kg/m2」のように，標本平均その

もの（１つの値）で母集団の平均値（母平均）を推定した

値のことを点推定値という．「肥満者の割合＝３０％」のよ

うに割合の場合も同様である．しかし，標本調査には誤差

（例：母平均と標本平均のずれ）がつきものである．誤差

が小さい調査では，標本平均はおそらく母平均に近いが，

誤差が大きい調査では，標本平均と母平均はかけ離れてい

るかもしれない．したがって，誤差の大きさを示すことは，

結果を解釈するために必須である．誤差の大きさは，通常，

標準誤差で表す．例えば，「BMIの標本平均＝２２.５kg/m2，

標準誤差＝１.０kg/m2」のように並べて示す．また，「標本

平均±１.９６×標準誤差」の範囲に，９５％の信頼度で母平均
が存在する．この範囲のことを，９５％信頼区間という．例

えば，「BMIの標本平均＝２２.５kg/m2，９５％信頼区間＝２０.５
～２４.５kg/m2」のように並べて示せば解釈しやすい．標準

誤差があれば，９５％信頼区間はすぐに計算できるので，報

告書等には標準誤差か９５％信頼区間のどちらか一方が示し

てあればよい（表２）．

　“野菜摂取量”など，量的に表現できる指標は，人数，

平均値，標準偏差，標準誤差，パーセント点を示す．平均

値は，分布の中心位置の指標であり，標準偏差は，分布の

バラツキ具合（横幅）の指標であり，標準誤差は，標本平

均が母平均からどのくらいずれているかの誤差を表す指標

である．また，人数は，データの信頼性の目安になる．こ

れら４つの指標を示すことで，データの特徴をうまく表現

することができる．単純無作為抽出の場合には，「標準誤

差＝標準偏差÷√人数」という関係があるので，人数と標

準偏差が掲載されていれば標準誤差を計算することは可能

である．ただし，多くの健康・栄養調査で採用しているク

ラスター抽出の場合にはこの計算式は使えないので，専用

の集計用ソフトウェア [４] などで計算した標準誤差を示す
べきである．パーセント点を示すことで，分布の詳細がわ

かる．特に，複数日調査による栄養素摂取量の場合には，

EAR以下の者の割合，DGの範囲内の者の割合等によって
集団の評価を行うために有用である．

　“肥満者の割合”など，割合（％）で表現できる指標は，

総人数，割合（％），標準誤差を示す．前述のように，「肥

満者の割合＝３０％，標準誤差５％（または９５％信頼区間＝

２０～４０％）」のように，点推定値だけでなく，標準誤差

（または９５％信頼区間）を同時に示すことで，誤差の程度

がわかり解釈しやすい．人数も，データの信頼性の目安に

なるので示す．分母である総人数と割合がわかれば，分子

は計算できるので，分子の人数は必ずしも必要としない．

単純無作為抽出の場合には，標本割合をPとすると，「標
準誤差＝√（（P×（1－P））÷総人数）」という関係がある．
ただし，クラスター抽出の場合にはこの計算式は使えない

ので，前述の統計ソフト等を用いて計算する．
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表２　性・年齢階級別BMI（kg/m2）の平均と標準偏差・標準誤差

女性男性

標準誤差標準偏差平均人数標準誤差標準偏差平均人数年齢

０.５５３.０２１.２３００.７９４.１２４.２２７２０歳代

０.５５３.９２１.７５１０.４８３.１２３.９４１３０歳代

０.４０３.０２２.４５７０.４１２.８２３.４４７４０歳代

０.５５４.２２３.７５８０.３６２.５２４.１４９５０歳代

０.３９３.２２４.２６９０.５６３.８２４.８４６６０歳代

０.３９３.６２３.９８５０.４１２.９２３.３５１７０歳代

０.１９３.７２３.１３６７０.２０３.３２３.９２８２計



　“肥満者の割合”のように，割合（％）で表現される指

標のうち，もととなる変数の平均値（この場合はBMI）に
も意味がある場合には，必要に応じて両者を示す．平均値

に比べると，“肥満者の割合”，“脂肪エネルギー比３０％以

上の者の割合”のような割合（％）で表される指標は，分

かりやすいという長所がある反面，誤差が大きくなりやす

いという短所がある．そのため，地域間比較，経年的比較

の際には，誤差が大きすぎて違いや変化を読み取りにくい

という問題が生じる．もととなる“BMIの平均値”，“脂肪
エネルギー比の平均値”の方が誤差が小さい．“割合”は

ハイリスクアプローチ，“平均値”はポピュレーションア

プローチの指標として解釈しやすいので，両者を同時に示

すことで，比較しやすく有用な情報となる．

２）性・年齢階級区分

　集計表を作成する際には，総数だけでなく性・年齢階級

別に行うことで，問題となる性・年齢層を見いだすのに役

立つ．全国や他県のデータとの比較が可能になることが望

ましいので，国民健康・栄養調査の性・年齢階級の区分に

統一するとよい．ただし，県内の過去のデータとの比較可

能性や，調査人数が少ないために広めの年齢階級を採用す

るなど，国民健康・栄養調査の区分に統一できないことも

ある．その場合でも，国民健康・栄養調査の区分の集計も

行っておくと，統計資料としての利用範囲が広がる．

３）年齢調整

　食塩摂取量，脂肪エネルギー比，肥満度など，年齢に

よって大きく異なる指標は，年齢構成が異なる地域間・時

点間の比較をする際に，全体の単純な平均値等を用いると，

観察された差が年齢違いによるものなのか，真に地域差が

あるのか，判断がつかない．十分な標本数があれば年齢階

級別の比較をしてもよいが，通常，年齢階級別人数はかな

り小さくなるため誤差が大きすぎて比較困難である．そこ

で，年齢調整平均や年齢調整割合を計算して，全体として

の比較に用いるとよい（表３）．

　年齢調整の簡易な手法としては，適切な基準人口を用い

て重み付け平均を計算する方法がある．基準人口は，現実

の人口構成と極端には違わなければ何でも良い（例えば

２００５年国勢調査全国人口）．また，線型モデルを用いる方

法もある．重み付け平均を計算するためには，前述の専用

ソフト [４] またはエクセルシート [５] が公表されているの
で利用すると良い．

　目的に応じて，年齢調整した値としない値を使い分ける．

例えば，地域間・時点間比較で“高血圧の有病率”を比較

する際，“その病気のおこりやすさ（生活習慣等の特性に

関係する）”に興味があれば年齢調整した値を使い，“病気

である人の総量（必要な医療資源の量に関係する）”に興

味があれば調整しない値を使う．

２．横断的解析による評価（地域診断）

１）地域間比較

　標本調査には誤差がつきものであるから，地域間の比較

をする際に，標本平均等の点推定値だけでは，違いが誤差

の範囲なのか否かがわからない．標準誤差を用いて，以下
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表３　Ａ県と全国の食塩摂取量の比較

Ａ県－全国の差全国Ａ県

P値Z値（９５％信頼区間）標準誤差平均標準誤差平均標準誤差平均年齢階級

男性

０.０５５１.９２（-０.１, ６.０）１.５２.９０.３１３.５１.５１６.４１８～２９歳

０.０７０１.８１（-０.３, ６.８）１.８３.３０.３１２.９１.８１６.１３０～４９歳

０.１２４１.５４（-０.８, ６.９）２.０３.１０.４１３.７１.９１６.８５０～６９歳

０.２９８１.０４（-１.９, ６.３）２.１２.２０.４１５.０２.１１７.２７０歳以上

０.１１８１.５６（-０.７, ６.４）１.８２.８０.３１３.９１.８１６.７全年齢

０.００３３.００（１.０, ４.９）１.０３.００.２１３.６１.０１６.６年齢調整値

女性

０.０００７.８５（１.８, ２.９）０.３２.３０.１７.９０.３１０.２１８～２９歳

０.２９８１.０４（-１.８, ６.０）２.０２.１０.４１１.５２.０１３.６３０～４９歳

０.２０１１.２８（-１.１, ５.４）１.７２.１０.３１１.８１.６１３.９５０～６９歳

０.４０００.８４（-２.７, ６.９）２.４２.１０.５１２.１２.４１４.１７０歳以上

０.２１６１.２４（-１.２, ５.４）１.７２.１０.３１１.８１.７１３.９全年齢

０.０２４２.２５（０.３, ４.０）０.９２.１０.２１１.１０.９１３.２年齢調整値

男女計

０.１５８１.４１（-１.０, ５.９）１.７２.５０.３１２.８１.７１５.３全年齢

０.０００３.７２（１.２, ３.９）０.７２.５０.１１２.４０.７１４.９性年齢調整値

基準人口は，２００５年国勢調査全国人口男女計である．



の手順で比較をするとよい（表３）．

①　地域間の標本平均等の“差”を計算する．“A県平
均－全国平均”のように，単に引き算する．

②　“差”の標準誤差を計算する．差の標準誤差＝√

（A県の標準誤差２＋全国の標準誤差２）である．

③　“差”の９５％信頼区間（＝平均の差±１.９６×標準誤
差）を計算する．この区間が０（ゼロ）を含んでい

なければ，９５％の信頼度で，A県と全国に違いがあ
ると考える．

④　検定をする場合には，“Z値＝差の絶対値÷差の標
準誤差”を計算し，Z値≧１.９６ならば有意水準５％
で有意差（偶然とは考えにくい差）があると判断す

る．ただし，有意差がなかったからといって，“差

がない”ことを積極的に示したわけではないので，

信頼区間を参考にして慎重に解釈する．

　これらの計算には，専用のエクセルシートを用いると良

い [５]．
　なお，単純無作為抽出の場合，平均値の差は t 検定，割
合の差は|2検定を用いるが，クラスター抽出ではこれらの

検定法は適当ではない．

　都道府県健康・栄養調査は，県全体の指標を推定するこ

とを前提として標本数を決めているが，保健所管区別の集

計も行いたいことがある．その際には，標準誤差も計算し

て，どの程度誤差が大きいのか十分に検討したうえで使用

する．

２）要因分析

　健康・栄養調査は，身体状況調査，栄養摂取状況調査，

生活習慣調査，血液検査を同一の対象者に実施しているこ

とから，本来，“食事と血中脂質”のような相関分析が可

能なはずだが，これまであまり行われていない．同一時点

での横断調査であることから，因果関係を論じることはで

きないし，１日の食事調査では関連が見えにくいという問

題もある．しかし，“BMIと血圧”のように確立された知
見に関しては，当該地域でどの程度強い関連が認められる

のかを確認する価値はあり，また，保健指導のツールとし

ての応用も考えられる．この種の分析をするためには，年

齢調整等のやや高度な統計処理が必要となるため，大学の

研究者等の協力を得ることが望ましいが，簡単な方法とし

ては，肥満度区分別に前述の重み付けによる年齢調整を

行った上で比較してもよい．

３）将来予測

　健康日本２１（第二次）では，糖尿病等の患者数の将来推

計を行っている．この計算には，年齢階級別の経年変化と

将来推計人口を用いている．また，BMIの経年変化に基づ
いて，県の健康増進計画の目標を達成した場合の糖尿病の

将来予測を試みた報告もある [６]．より単純には，現時点
の性年齢階級別有病率等が将来も不変と仮定した場合，人

口の高齢化の影響だけで，どの程度，糖尿病・高血圧等が

増加するかを推計するという方法もあり，そのためには，

年齢階級別有病率に年齢階級別将来推計人口を乗じ，合計

すればよい（表４）．ただし，調査人数が少ないと予測誤

差は大きいため，年齢階級の幅を広げる等の工夫が必要に

なるかもしれない．計算用のエクセルシートが公表されて

いるので利用すると良い [５]．都道府県市区町村別将来推
計人口は，国立社会保障人口問題研究所ホームページ [７] 
より入手できる．
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表４　ベースライン時点の性・年齢階級別有病率が不変と仮定した場合の，人口の高齢化に伴う将来の有病者数の予測（例）

平成３７年平成２７年平成１８年平成１８年健康・栄養調査結果

糖尿病等
推計人数

将来推計
　　人口

糖尿病等
推計人数

将来推計
　　人口

糖尿病等
推計人数人口割合糖尿病等

　　人数調査人数

５４６,１１５５８６,６４１６９７,８２３０.９％１１１４２０－２９歳男性

１５７６,６４８１８８７,９７１２２６９,５６８２.４％５２１２３０－３９歳

１,０９６７,８２０１,２８９９,２００１,１０４７,８７７１４.０％２９２０７４０－４９歳

２,３３２８,８７０２,０１１７,６５２２,５１３９,５６０２６.３％９２３５０５０－５９歳

２,０５６７,０７９２,５３０８,７１０２,２０９７,６０６２９.０％１１３３８９６０－６９歳

４,３１３１２,１８９３,５２２９,９５５２,７１２７,６６６３５.４％１６７４７２７０歳以上

１０,００７４８,７２１９,５９９５０,１２９８,８３３５０,１００２３.３％４０７１,７４４全体

７１５８５６７６６３１５９０７５０４１.２％２１６６２０－２９歳女性

３２３６３７２３９１７７２７４７３９３４９５.１％２０３９５３０－３９歳

１,０１８７７０１１,２０９９１４５１,０３１７８００１３.２％４８３６３４０－４９歳

１,８７３９０２１１,６１４７７７５２,０１１９６８４２０.８％１０９５２５５０－５９歳

２,１７９７５４６２,６８６９３０２２,３５６８１６１２８.９％１５１５２３６０－６９歳

５,８７７１７１２８４,８７７１４２１４３,８８２１１３１４３４.３％１９９５８０７０歳以上

１１,３４０５３,６２４１０,８５３５４,４７８９,８４４５３,８１２２０.７％５２９２,５５２全体

２１,３４６１０２,３４５２０,４５２１０４,６０７１８,６７６１０３,９１２２１.８％９３６４,２９６全体男女計



３．縦断的解析による評価

１）時点間比較

　健康増進計画のベースライン時と評価時のように時点間

の比較を行う際には，点推定値だけで増減を論ずるのでは

なく，誤差の大きさを考慮する．また，目的に応じて年齢

調整を考慮する．分析方法は上述の地域間比較と全く同様

に考える．すなわち，２地域間の比較を２時点間の比較に

置き換えればよい．年齢調整の基準人口は，ベースライン

時の人口を用いると解釈しやすい．

２）関連要因の変化も調べる

　注目する健康指標が十分に改善していない場合，問題点

を明らかにし，計画の見直しにつなげていく必要がある．

そのために，その健康指標に関連すると考えられる要因の

変化も調べる．例えば，BMIの平均値を下げるという目標
を設定したが下がらなかった場合，歩行数や運動習慣のあ

る者の割合など，BMIに影響すると考えられる要因の変化
にも注目する．また，計画の実施プロセスに問題がなかっ

たかも検討する．

３）健康日本２１最終評価の統計解析

　健康日本２１最終評価では，全ての指標は統一された統計

手法によって解析され，目標の策定時（策定時が比較困難

な調査の場合は中間評価時）と最終評価時との値を比較し

て，評価結果をA～Dの複数レベルで示している（図３）．
単に数値の大小関係だけで判定したのではなく，標本誤差

を考慮したうえで統計学的検定を行うなどの科学的な方法

が用いられている．

　検定は，前述１）の時点間比較の方法に準じているが，

片側検定（片側P値）を採用している．通常，検定といえ
ば両側検定を指すことが多いが，健康日本２１ではA～Dに
正しく判定することを目的としているため，以下の理由に

より片側検定を行っている．

①　「本当は目標を達成していないのにAと判定される誤
りを５％未満にする」ために，目標値に対して片側

５％で検定する．（両側検定だと「目標と異なるか」

の判断になってしまう）

②　「本当は改善していないのにBと判定される誤りを
５％未満にする」ために，ベースライン値に対して片

側５％で検定する．

③　「本当は悪化していないのにDと判定される誤りを
５％未満にする」ために，同様にベースライン値に対

して（前記とは反対側の）片側５％で検定する．

④　それ以外をCとする．従って，「変わらない」という
のは，増加又は減少したとする十分な証拠がないとい

う意味である．調査の標本人数が少ないと偶然誤差が

増えるため，「C 変わらない」が多くなりやすい．例
えば，都道府県で同じ評価を行って国と比較すると，

都道府県の方が調査人数が少ないためCが多くなりや
すいので注意を要する．

　年齢調整および性・年齢階級別分析も行って，評価コメ

ントを作成する．なお，片側P値は，通常のP値（＝両側P
値）を半分にした値（例えば両側P＝０.１０→片側P＝０.０５）
として計算すればよい．片側検定を行って評価結果を整理

するための計算・作業シート（図４）は，国立保健医療科

学院のホームページ [８] よりダウンロードして使用できる．
必要な情報を入力すると片側P値が計算される．ただし，
標準誤差は専用ソフト [４] で計算した値を用いることが望
ましい．

Ⅳ．まとめ

　健康日本２１（第二次）の開始に合わせて都道府県等にお

いても地方計画が作成され，今後その取り組みを定期的に

評価・見直しして行く必要がある．５年後，１０年後の評価

方法はその時になって考えればよいものではなく，開始時

から評価計画を立てておかなければならない．調査設計と

解析・活用に本稿を参考にしていただければ幸いである．

J. Natl. Inst. Public Health, 61（5）: 2012422
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図３　目標達成状況を複数のレベルで評価する
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図４　評価作業シートの例




