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方向転換の5つが提唱されている。我が国の・「健  

康日本21」（第3次国民健康つくり対策）は、こ  

のヘルスプロモーション概念を基盤に展開されて  

いる。   

これらの健康政策（施策）に共通する点は、国  

民（地域住民）の健康つくりが国（自治体）をあ  

げて取り組むべき重要課題として位置づけられて  

いることにある。しかし、政策の立案・推進とは  

裏腹に、多くの自治体で十分な成果が得られてい  

ないのが実情である。本総説では、これからの日  

本に求められるヘルスプロモーションについて提  

言するものである。  

2．健康日本21の概要   

2000年4月から厚生省（現・厚生労働省）は、  

西暦2000－2010年までをムーブメント期間とし  

た 21世紀における国民健康つく り運動  

（movement）、いわゆる「健康日本21」を開始さ  

せた。これは、昭和53年（1978）に開始された第  

一次国民健康つくり対策、および昭和63年（1988）  

からの第二次国民健康つくり対策（アクティブ80  

ヘルスプラン）に続く、第三次国民健康つくり対  

策の性格をもつ中長期的な健康つくり運動である。  

「健康日本21」の目的は、壮年期死亡率の減少、  

健康寿命（寝たきりや認知症にならない状態で自  

立して生活できる期間）の延伸、および生活の質  

（qualityoflifヒこQoL）の維持・向上を実現し、21  

1．はじめに   

健康増進の考え方は、1946年にWHO（世界保  

健機関）が提唱した健康の定義から出発したもの  

であり、時代とともに変遷している。具体的な健  

康増進策としては、1974年にカナダのラロンド保  

健大臣による報告書に始まり、ラロンド報告やマ  

ッキューン教授の研究結果を受けたマーラー  

WHO事務局長によるソ連でのアルマアタ宣言  

（1978年）、翌年に米国厚生省のマクギニス技官  

が打ち出した“Heal仙ypeople”という新たな国民  

的健康政策、lり80年代の後半におけるカナダの  

“Healthy City”オタワ宣言、イギリスの“The  

HealthoftheNation”、そして我が国の“健康日本  

21”などが代表的である。   

ヘルスプロモーションは健康増進と同義ではな  

く、1986年にオタワで開催されたWHO国際会議  

で新たに提唱された概念と言われている。これは、  

プライマリケアと並んで、HealthfbrAllを勧奨す  

るための公衆衛生戦略の2つの柱に位置づけられ  

ている。オタワ憲章の定義によれば、「健康とは、  

人々の生活の資源であって、生きることの目的で  

はない。」とされている。また、「ヘルスプロモー  

ションとは、人々が自らの健康をコントロールし、  

改善できるようにするプロセスである。」と定義さ  

れている。具体的な活動方法として、健康的な公  

共政策の推進、健康を支援する環境の整備、地域  

活動の強化、個人技術の向上、ヘルスサービスの  
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4．QoLの良好な保持に向けた保健行政   

各地域・各家庭をみると、単独・夫婦のみの高  

齢者世帯数が急速に増加する一方、介護を担う人  

が不足している。子ども夫婦と同居していても、  

昼間にl人（孤独）になる者が多く、夜も親子間  

のコミュニケーションが上手くとれていない例も  

少なくない。比較的軽症の脳梗塞であって回復が  

期待できるにもかかわらず、自宅内に閉じこもり、  

運動リハビリテーションに取り組むことができず、  

テレビの前でじっとしている人も少なくない。そ  

の結果、虚弱度が増して介護を必要とする者（廃  

用性症候群）が増加している。   

高齢化が日増しに進展するなか、高齢者を抱え  

る家庭の実情は、複雑多岐の様相を呈している。  

独居高齢者、要リハビリ高齢者、認知症高齢者、  

要介護高齢者、寝たきり高齢者などは増加のM一途  

にある。こうした現状を鑑みると、単に生きてい  

る日数（畳）としての長寿から、生活の中身（質）  

の良好な人生、つまり良好なqoLの維持を最優先  

とした福祉政策や良質の健康生活支援策を展開し  

ていかなければならない時代にきているといえよ  

う1仇1コ）。まさに、「待ったなし」の健康支援策が  

希求されているのである。   

ヒトのQoLが著しく低下するのは、病気により  

生物学的な異常を発症し、慢性的に不快感や苦痛、  

障害をもつようになるときである。そのため、身  

体的障害や情緒的苦悩に加え、経済的困窮そして  

社会的離脱の状態までを回避し、人間らしく尊厳  

世紀のわが国をすべての国民が健やかで心豊かに  

生活できる活力ある社会へと導くことにある。  

3．健康日本21の特徴   

これまでの健康つくり対策（政策、施策）に比  

べると、「健康日本21」はいくつかの特徴をもっ  

ている。第一に、従来の疾病対策の中心であった  

二次予防（病気の早期発見、早期治療）に加えて、  

一次予防（病気にならないような生活習慣）を重  

視している。第二に、健康つくり支援のための環  

境整備を訴えている。このことは、健康について  

自己責任のみを問うのではなく、生活習慣を改善  

し、健康つくりに取り組もうとする個人を社会全  

体として支援していく環境整備が不可欠であると  

いうヘルスプロモーションの視点に基づいている。  

第三に目標の設定と評価を身体活動（p桓′Sicd  

activity）と運動（exercise）にも導入したことは特  

筆に価する。この背景には、アメリカの“Heal叫  

People”、イギリスの“TheHealthoftheNation”な  

ど、目標設定型の健康つくり運動が世界の潮流と  

なってきたこと、政策評価の取り組みがわが国に  

おいても求められつつあることがあげられる。   

健康日本21には、具体的に9分野70項目100  

指標の目標値が掲げられている。ところが、平成  

18年10月の中間実績によると、残念なことiこ全  

項目の半数近くの30項目で数値が悪化しており  

（表1）、その施策の進め方に疑問を抱かざるを得  

ない。  

表1「健康日本21」における目標値に対する暫定直近実績値  

策定時の現状値／参考値   暫定直近実績値   
目 標    目標値  

適正体重維持者   20、一60歳代男性肥満24．3％   15％以下   29．4％  

40、′、60歳代女性肥満25．2％  20％以下   26．4％   

脂肪エネルギー比率 の減少  20・一40歳代 27．1％／日   25％以下   25．0％／日   

食塩摂取量の減少   成人13．5g／日   10g未満   12．Og／日   

野菜摂取量の増加   成人 292g／日   350g以上   285．Og／日＊   

【成人（20歳以上）】  

意識的に運動を   男性 52，6％   63％以上   

心がけている人の増加  女性 52．8％   63％以上   調査中  

日常生活における   男性 8202歩   7676歩   

歩数の増加   女性 7282歩   708ヰ歩   
9200歩以上         8300歩以上  

運動習慣者の増加   男性 28．8％   39％以上   31．6％  

女性 24．6％   35％以上   28，3％   

【高齢者】  

日常生活における   男性（70歳以上）5436歩   6700歩以上   4787歩   

歩数の増加   女性（70歳以上）4804歩   5900歩以上   4328歩   

亭食品成分表の改定にともなった重畳変化率の換算が必要  （健康・体力づくり事業財団．2005より一部抜粋）   
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にした縦断的研究データおよび主に欧米で得られ  

た運動疫学的研究データ叫6，7，14，16，17） に基づく仮  

説である。仮説と言えども、信憑性は極めて高い  

と考えている。なお、減量やメタポリックシンド  

ロームの改善に及ぼす運動それ自体の効果は、→  

般的予想よりもはるかに小さいことも付記してお  

きたい9）（図1）。   

運動仮説が欧米諸国を中心に広く流布されるよ  

を保って生きられるよう導く介入が必要である。  

従来、この介入は臨床的アプローチが中心となっ  

ていたが、最近になってqoL低下要因（健康状態  

の悪化、生活習慣病の発症など）の一次予防策と  

して“運動や身体活動の有効性”が強調されてい  

る。しかし、その強調度合は“過度”と言えるほ  

どである。   

表2に示す運動の効果は、筆者らのヒトを対象  

表2 運動の習慣化によって期待できる健康利益（healthbenents）  

1）日常生活における満足感・達成感・充実感，自尊感・生きる意欲の獲得  

2）ストレス耐性の増弓針ストレスの軽減  

3）社会参加の促進（閉じこもり予防）・健康的ライフスタイルの選択  

4）筋力■持久力・柔軟性体力などの維持■改善  

5）骨量の維持・転倒予防  

6）虚血性心疾患（狭心症，心筋梗塞）・高血圧・糖尿病■   

脂質異常（高脂血症）■肥満などの予防・改善  

①高比重リボ蛋白コレステロール値の上昇   

②血圧値・血糖値・中性脂肪値の安定   

③内臓脂肪・皮下脂肪の減少  

7）免疫機能低下の抑制  

8）結腸がん・大腸がん■乳がん・子宮体がん・前立腺がん1肺がんの予防  

⇒ これらの総合効果として活力寿命・健康寿命が延びる  

⇒ QoLが良好に維持され，サクセスフルエイジングにつながる  

ウオーキング30分  ジョギング30分  食事量制限率（％）  

1回／週 3回／週 7回／週 1回／週 3回／週7回／週   10％  20％  30％  
0
 
 （

如
さ
咽
魯
鸞
刷
蟹
Q
コ
吏
嶋
町
只
L
 
 

5
 
 
 
0
 
 
 
5
 
 

0
 
 
 
1
 
 
 
1
 
 

0
 
 
5
 
 
0
 
2
 
 
 
2
 
 
 
3
 
 

図1体重減少量（1カ月あたり）の理論値の比較  

ウオーキングやジョギングによる理論値算出に際しては、体重80kgの肥満者が1回30分間、4MEl盲  

強度でおこなうものと仮定（条件設定）し、週1回、3回、7回の場合について1カ月間で消費される  

エネルギー量に基づき、体脂肪1kgの燃焼エネルギーを7，000kcalとして計算した。また、食事制限に  
よる理論値算出は、減量前の一日総摂取エネルギーを2，500kcalと仮定し、この畳の10％（250kcal／日）、  

20％（500kca〟日）、30％（750kcal／日）を減らした場合の体重減少量を算出した。   
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うになった背景を受け、厚生労働省の健康増進関  

連審議会の中で最も上位にあると言われる厚生科  

学審議会地域保健健康増進栄養部会において、  

「今後の生活習慣病対策の推進について（中間と  

りまとめ）」が総括された。そのなかで、今後の生  

活習慣病対策においては、「1に運動、2に食事、  

しっかり禁煙、最後にクスリ」の標語のもと、身  

体活動・運動施策のより一一層の推進が答申された。  

この部会で示された順位に特別な意味づけはなく  

クスリとともに禁煙や食事改善、そして運動実践  

の重要性をわかりやすく説いているのであろうと  

理解される。しかし、筆者らは順位づけでは、大  

多数の人にとって運動がl番ではなく、食生活（特  

に家庭内）がいかに肝要かを徹底的に再教育し、  

次に運動の習慣化を推奨するといった健康つくり  

行動の啓発が先行されるべきと主張している（図  

2）。それは、食生活の見直し（行動の変容）がメ  

タポリックシンドローム構成因子などに代表され  

る動脈硬化関連指標（血圧値、血糖値、コレステ  

ロール値、中性脂肪値、血液流動性など多数）の  

状態を確実に改善するからである。   

一方、運動の習慣化は、身体機能の向上に加え  

て、さまざまな社会心理的効果をもたらす点で5）  

で非常に有益である。この場合、日常生活で適量  

の身体活動量がある人は必ずしもエクササイズを  

する必要はなく、不足している人は適量実践する  

ことが望ましい。また、過剰に実践することは大  

きなメリットが生まれる一方で、傷害の発生など  

デメリットも大きくなるため、望ましいとは言え  

（kg）  

ない。   

このように、運動や身体活動については、生活  

習慣病の予防・改善効果を過度に求めるのではな  

く、その社会心理的効果をも加味して、広い視野  

に立って勧奨されるべきであろう。国民（地域住  

民）に自己責任の認識をしっかりもたせながら、  

個人の価値観や生きがい感、そして身体的個人差  

を勘案して、さらには不可避的な老化を受容しな  

がら、医療を含めた柔軟かつ良質の保健行政が運  

営されるべきであろう。  

5．基本健康診査   

基本健康診査（平成20年度より特定健康診査）  

の受診者増加を図る働きかけは、柄気の早期発  

見・早期治療のために言うまでもなく大切なこと  

であるが、女性の寿命が85年、健康寿命が78年  

（WHO報告）という現代において、それと併行  

して有所見の基準を見直すことも必要であろう。  

それをしないまま闇雲に受診率を高めると、年々  

病気と診断される人の数が増えてしまう。健（検）  

診で病気や異常所見を早期発見することが医療費  

節減につながると至極当然のことのように謳って  

いるが、現状の基準では健（検）診それ自体が無  

駄な医療費をつくり出すきっかけになりうること  

に注視しなければならない。メタポリックシンド  

ローム構成因子の基準が厳しくなっていることは、  

病気の一次予防をねらったものであり、動機づけ  

強化策として評価できるといえよう。しかし、行  

政が画一的におこなう基本健康診査では病人を減  
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65  
運動群  食事改善群  食事＋運動群  
（N＝24）  （N＝39）  （N＝41）   

図2 肥満男性（50．1±11．5歳）における体重の変化5）   

食事＋運動群で体重の減少の程度が顕著。運動群は微減。   
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らす（健康な人を増やす）ことが目的であるにも  

かかわらず、一時的であっても健診を通じて  

evidence（エビデンス）に乏しい有所見者（特に  

高齢者、50歳あたりを過ぎた女性の高コレステ  

ロール患者、高血圧患者、骨粗しょう症患者、う  

つ患者など）が増えることは医療費の増加を招く  

ことにつながり、健康逆支援（反健康支援）にな  

りかねない。身長をはじめ、視力、聴力、筋力に  

大きな個人差があるとともに、それらが加齢に伴  

い錬著に変化していくことは誰でも承知している  

が、血圧やコレステロール、血糖の基準値は1つ  

である。男女で基準値が同じでよいのか、さらに  

若者と中年者と高年者のそれぞれに応じた基準値  

を設定しなくてよいのか、といった疑問が生じる。  

疑問というよりはむしろそうすべきと考えるのが  

妥当である。医療従事者、製薬業界関係者、食品  

会社、健康つくり行動支援関連業者などが、行政  

とともに人間の規範（モラル）の基軸を安定させ  

たまま健康支援を担っていけるような良質の運営  

が求められる。   

美しい国「日本」、国民の幸福を考える国「日本」  

の実現には、モラルの基軸をしっかり安定させる  

心の教育（徳育）が不可欠で、それが何よりも優  

先されるべきことである。徳育を怠り知育ばかり  

を優先すれば、過去に幾度となく先進国が発展途  

上国を知的に侵略してきたように、高度の知的犯  

罪にもつながりかねない。高齢化がさらに進展し  

ていく時代においては、若者に適用される正常範  

囲内に高齢者の検査値が収まっていなくても、医  

師からみて未病l）の範囲内である高齢者が多いこ  

とから、‘高齢者用プロ’としての診断力が高まる  

ことを期待したい。「まだ薬は飲まなくて大丈夫  

だよ」との医師による励ましの一言は、時に薬効  

以上のインパクトをもつであろう。大規模コホー  

ト研究から妥当と考えられるカットオフ値が発表  

されるが、実用化には至らず、99％が研究のため  

の研究に終わっている。  

6．反健康支援   

安静時の医学的検査値に依拠した運動禁忌令  

（医師らによる禁止または制限の指示）は時に妥  

当なものであるが、多くのケースで反健康支援に  

なりかねない。血圧値が高い、血糖値が高い、不  

整脈（単発の心室性期外収縮など）が認められる、  

骨密度が低い、などの所見に基づいて、運動実践   

を控えるようにとの指示が健（検）診時の担当医  

や病院の主治医などから出されることがあるが、  

これはすべてのケースで必ずしも適切な行為とは  

言えない。症状によってはまったく運動させない  

（ストレッチすらさせない、寝返りにも細心の注  

意を払う）ほうがよい場合もごく稀にあるが、多  

くのケースでは反健康支援になってしまう。行政  

がおこなう健康フェアであっても、医師会からの  

派遣医師、保健師（看護師）や大学の研究者、運  

動指導士ら専門家が複数立ち会っているのだから  

こそ、決して個人のqoL（生きがい、満足感）を  

下げない導きが肝要なのである。専門家が揃って  

いる時だからこそ、医学所見に大きな問題があっ  

たとしてもそれなりに生き抜く術を授けるべく支  

援していくことが重要なのである。専門家（プロ）  

としての自覚と誇りをもって、その名に相応しい  

適正な支援をしていかなければならない。  

7．QoLの良好な保持   

民間のフィットネスクラブやスポーツジムにお  

いては、施設や専門家の質が高ければ、患者に満  

足してもらえる運動指導が可能となるだろう。し  

かし、心房紳動があり心臓や頸動脈において血栓  

（血の塊）ができやすい人で、脳梗塞（脳塞栓の  

1つ、もう1つは脳血栓）などのリスクが高い人  

では、発汗量の多い屋外運動や強度の高い運動は  

避けなければならない。室内監視型であっても高  

温多湿の夏場の運動はもちろんのこと、運動後の  

入浴、運動をしなくても多量の発汗を伴うような  

長時間サウナ入浴は禁忌といえる。これは、血液  

の粘調性が高く（流れやすさが悪く）なり、血圧  

が上昇しうるからである。   

近年急増している民間のフィットネスクラブや  

スポーツジムにおいても、施設や専門家の質が高  

ければ、患者に満足してもらえる運動指導が可能  

となるだろう。運動禁忌（制限）を受けている高  

齢者であっても、その半数近くは、巧みな工夫・  

上手な導き次第では安全に効果的に運動できるも  

のと思われる。運動に楽しさが加われば、少なく  

ともqoLは一過性に向上し、うまくいけば長期的  

に向上したままである。医療技術など科学の急速  

な発達により、無病息災から一病息災、多柄息災  

へと人々のニーズが急速に移り変わっている実情  

にあることを認識しながら、活動的ライフが続け  

られるよう導かなければならない。   
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8．感性の重要性   

現場に役立つ健康つくりのエビデンスは研究者  

の論文作成から生まれるのではなく、患者や家族、  

高齢者自身の内省報告とコメディカルを含む支援  

者の感覚（感性）から徐々に顕在化してくるもの  

である。論文はそれらの知見を客観的に整理・統  

合しようとしたものである。現在、全国的に流行  

しているメディカル・フィットネス15）は単なるフ  

ィットネスに医療色（職）が加わっただけで、以  

下ごく一部ではあるが、高級感アップに伴うコス  

トアップ、必要性が疑われる検査、不必要な投薬、  

投薬放棄、医療機関内での横断的連携の欠如、下  

手な体力測定、的を射ない食事・栄養指導、不安  

を煽る説明（誤った情報提供）、過度な運動禁忌（制  

限）などが散見できる。また、ごく一部の患者に  

対する複数回の過剰な検査や必要性が疑われる再  

検査、患者やその家族にとって理解が難しい説明  

などは、常に病人がいないと医療機関や薬局の経  

営が成り立たない仕組み（医療点数が出来高払い）  

になっていることに起因している。制度上の大き  

な障壁があるが故の医療であって、医療機関や医  

師に改善を求める前に仕組み自体の見直しが先決  

事項ではないだろうか。   

運動指導についても医師らコメディカル（有資  

格者）が上位に立ち、現場をみる運動指導者が優  

秀であっても国家資格をもたない故に下位に位置  

づけられる制度上の問題点もある。医師は医術の  

プロであっても、運動を習慣化せず、体育や食育  

は苦手な人も少なくない。一方で、運動指導者は、  

患者とのコミュニケーションを取るのがうまく、  

患者の気持ちを汲んだ上で、実際の運動指導に結  

びつけることができる感性を持っている者が少な  

くない。高血圧者、糖尿病患者、高度の肥満者、  

陳旧性心筋梗塞患者、脳血管障害片麻痺者（“へん  

まひ”と読むのが適当ではないか？）、軽度のパー  

キンソン症候群、ペースメーカー埋め込み者、慢  

性閉塞性肺疾患患者（病態の改善は期待薄だ  

が‥・）らを運動場面に上手く導きながら、い  

かにして元気にさせるか、積極的に生きる意欲を  

保持させるかなど、個々に備わっているDNAと  

感性を生かした上手な健康支援策の推進が求めら  

れている。体育（運動）やスポーツが楽しめるこ  

とは、職を持っていること（収入があること）や  

仲間に恵まれていることとともに、qOLを良好に  

保持する上で非常に重要な要素と位置づけられよ  

フ。  

9．東洋的ヘルスプロモーションの発信   

欧米式の科学的エビデンスを参考にするととも  

に、中国やインド・韓国・日本などの東洋的文化  

（食文化、中国古来の体操、思考や信仰を体系化  

した儒教（＝思想）の精神、さらには宗教の1つ  

である仏教など）を加味しながら、欧米諸国のも  

のを卓越した健康処方箋を日本（束アジア諸国）  

から発信し、グローバル規模で人々のqoLを良好  

に維持していく生き方支援策の充実が望まれる。  

健康つくりというロードを走る（歩く、車椅子で  

移動する）際の先頭は、体力が低Fした高齢者、  

要支援・要介護1の立場であっても、また病院の  

手術台に置かれたことのある人であっても、本人  

（当人）であるべきだと考える。その背後に、家  

族、そして友人や職場仲間、さらには地域住民（他  

人）が伴走し、医療従事者（コメディカル）はそ  

れらの人々が安全に完走できるように導く重要な  

サポーター役に回ることが有効であろう。従来だ  

と、ほとんどすべてのコメディカルが伴走車の中  

にいる監督・コーチのような立場であったといえ  

るが、これからの少子高齢社会においては彼らの  

多くが道端から応援旗を振る役割にシフトせざる  

をえない。時を遅くして高齢化が急速に進展する  

韓国や中国のためにも、長寿国日本は良質の健康  

支援策を見いだし、確立し、それを世界に発信し  

ていく責務があろう。  

10．ディスカッション   

医療費適正化などを目的とした医療制度改革関  

連法が2006年6月に成立した。この中に、生活習  

慣病対策や要介護化予防対策が柱の1つとして位  

置づけられている。医療費の絶え間ない高騰への  

憂慮は国家的課題であるが、医療費対策を重視す  

るあまり、暫定的判定基準に基づくハイリスク群  

の特定化（実はローリスク者が多数含まれてしま  

う）やポピュレーションアプローチの概略ばかり  

が強調され、長期的スパンでの有効な健康支援策  

や、性・年齢・病態別支援策（病態によってはオー  

ダーメイド指導法）の提示など肝心の保健事業に  

関する行政運営のあり方が十分に吟味されていな  

い。国は生活習慣病予防や要介護化予防、介護度  

重症化予防に携わる現場のさまざまな声にもっと  

耳を傾けるべきで、現場に精通した人たちで占め   



49  これからのヘルスプロモーション～超高齢社会に向けて～  

指導する側（栄養士・運動指導士・保健師等）の  

力量が判定されてしまい、結果を数値で示せない  

とアウトソーシングの対象となるシステムは明ら  

かに不適切であろう。「よ－いドン」で同じ道を同  

じ時間帯に同じ自然環境下で競い合って走るマラ  

ソンのようなレースとは様相がまったく異なり、  

事業評価それ自体のあり方に疑義が生じるであろ  

う。医療を提供する側（医師・薬剤師等コメディ  

カル）、医療を経営する側の姿勢（方針、指示、医  

療の質）、そして医療制度を企てる委員会の指南が  

適正かどうかの評価も併せておこなわなければ、  

専門職の地位格差や保険運営者の評定が選任せに  

なることも予想される。現行の医療保険制度の中  

で医療費を節減するための施策推進それ自体が妥  

当な仮説か、また仮にそれが妥当としても実際に  

達成可能なのか疑問である。   

健診率上昇の重要性が強調されているが、根拠  

に乏しい検査や当を得ない測定を見直したり、服  

薬に制限を設けたり、運動禁忌令を解いたり、将  

来的には生と死を見つめて生き方（死に方）上手  

な導きを模索できるような健診の活用方法が理想  

であろう。そのためには、健診結果（それが意味  

する限界も含めて）についてその人が正しく知る  

機会を提供し、今後の対策方法を自己選択させた  

上でさまざまな職種がサポートできる体制（シス  

テム）を樺築することが人々のサクセスフルエイ  

ジング（success且11aging）の実現にとって必要で  

ある。   

科学の最先端を走っているアメリカでの国際学  

会においてさえ、情報の誇張をはっきりとみるこ  

とができる。科学的エビデンスの必要性が叫ばれ  

るなか、それは逆行していると言わざるをえない。  

特に人間を対象とする場合には検証方法に限界が  

あるため、効果（有効性）について4分6分の結  

果であっても、ほとんどの場合、自分に都合のよ  

い解釈・論理構築がなされる。それをメディアが  

煽るかのように、8分2分、9分1分のように無責  

任に「有効」との情報を発信する。情報網が発達  

し、専門分野が細分化してしまった現代において  

は、能弁・雄弁・ずる賢い（clever）人物であれば、  

高度のIT技術を巧みに駆使しながら、どんなロジ  

ックでも導ける状態であり、資金が潤沢であれば  

何事においても思想家が大活躍できる時代だと感  

じる。   

最近はエビデンス証拠、根拠）が求められる時   

る特別委員会を設置し、研究者・有識者・医師ら  

は健康支援のサポーター役に回るような行政運営  

がなされることを期待している。   

茨城県内について言えば、茨城県立健康プラザ  

（元茨城県健康科学センター）において育成され  

たシルバーリハビリ体操指導士1006人（2007年3  

月末時点、日立市から約50人）、さらには健康つ  

くり推進員（約190人）、食生活改善推進員（約  

380人）らが地域ヘルスプロモーションの充実に  

向けて活躍する機会を増やすことが望まれる。そ  

のためには、茨城県内（日立市内）に多数いる保  

健師、栄養士、薬剤師、理学療法士、健康運動指  

導土、体力つくり支援士、臨床心理士らへの期待  

も大きい。トータル的な心身のケアができるよう、  

各コメディカルがレベルアップを図らなければな  

らない。また、コミュニティ推進協議会や社会福  

祉協議会など、健康つくりを推進している主な団  

体との連携強化や連携のあり方を構築することが  

有効であろう。住民の確かな行動変容は、同じ地  

域に暮らす人と人との温かいコミュニケーション  

（ふれ合い、集い、語らい）から生まれるからで  

ある。英語（カタカナ）表記の難しい専門用語を  

使った医学的解説や運動の特別指導は年に1～2  

回の研修会に留めておき、ふだんはすべての参加  

者に理解できるわかりやすい内容にすべきである。  

確かなエビデンスに基づかないトレンド的な押し  

つけ教育や業務消化としての意欲に欠ける保健事  

業のなかには、金と時間の無駄使いに終わってい  

るケースも散見できる。   

国はこれまでの健診制度を見直すとしており、  

平成20年度からは保険運営者（市町村や企業）が  

被保険者の健診および事後指導に責任を持つこと  

になる。市町村は原則として国民健康保険への加  

入者のみの健診をおこない、社会保険加入の社員  

やその家族は健診の対象外になる。しかし、市町  

村が財源を持ち出ししてでもすべての住民に必要  

な検査を提供するのが、行政に課せられた本来の  

業務だと考える。注意しなければならないことは、  

判定基準の設定などの見直しである。それがなさ  

れなければ、健康な人が事後指導や医療を受ける  

ために健診を受診するという悪循環になり、事後  

指導を重視して医療費を節減しようという本来の  

企図が裏目に転じる可能性も大きい。   

効果判定については、事後指導による検査値の  

改善度を然るべき方法で評価するようだが、主に  
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年齢差、人種差など）が明らかになってくるはず  

であるg）。多くの住民に生活行動の修正を導くこ  

とができるコミュニケーションスキルの習得、そ  

してそのスキルをいかんなく発揮する新たな人材  

の育成も重要である。健康長寿のためには、‘から  

だとの対話’（ボディートーク、セルフメディシ  

ン）が重要であることを筆者は全国の指導者に説  

明している（図3）。また、個別の保健指導におい  

ては、目の前にいる人の人生を振り返り、かつ今  

後の人生を予測し、想像力を発揮しながら、外見  

ではわからない本質まで見抜けることが望ましい。   

このようなロジックを考えると、エクササイズ  

（運動）の習慣化や運動療法というものは、もは  

や医学・生理学的効果を出すためだけの手段では  

なく、社会・心理（精神）的効果を最大化するた  

めに有意義な手段と位置づけるべきだろう。宗  

教一息想のように画一的、一方的にエクササイズ  

を勧めるのではなく、人生の中で有意義な、大切  

な－コマとしてのエクササイズの啓発が、また医  

療費の節減効果と切り離した位置づけが先決であ  

ろう。医療費とエクササイズを結びつけることは、  

あまりにも距離があって、夢物語に終わることが  

自明である。医療費は抑制するものではなく、qOL  

を保証するために必要不可欠な財源であり、経済  

的発達に呼応して増大していくものとのロジック  

にも目を向けたい。いじめによる子どもの自殺や  

生活苦による中高年者の自殺など、命の重みを軽  

視した痛ましい出来事が相次いでいる。行政から  

の生活保護が受けられず、ひとり暮らしが原因の  

孤独死も増えている。自殺や孤独死を防止する効   

代であり、エビデンスに基づく医療や保健福祉行  

政がなされるべきことは論を待たず当然のことで  

あるが、そのような行政運営は現時点において時  

期尚早ではないだろうか？根拠になるデータはま  

だまだ不十分であり、10－20年後に実行できる見  

通しを立てて事業に取り組むことが自然であろう。  

信頼できるデータが断片的にしか存在しないなか  

でエビデンスを求める主張をすることから、不安  

定な仮説が次第に確立された定説（メカニズム）  

のように扱われてしまうのである（学術的談合）。  

健診データの根拠を示すことができないような目  

標値（例えば、20～74歳という幅広い層の平均値）  

はいらない。すべての人に共通の目標値であれば  

数値はlつだが、集団の平均的な傾向をみる場合  

には中央値か平均値をあくまでも参考値として掲  

げるべきである。0％（個人差なし）が理想の自殺  

率や喫煙率は目標値であり、個人差ありの参考値  

に野菜摂取量（1日あたり350g）や塩分摂取量（1  

日あたり10g）、歩数（1日1万歩）、睡眠時間（1  

日あたり7時間）などが該当する。目標値を平均  

値から示すのであれば、男女ごとに、かつ年齢（年  

代）ごとに健康で元気な人のみを集めたデータ（真  

の妥当基準）から割り出すべきである。行動目標  

を数値（＝不確かな値、希望的観測値）で示すこ  

とは誤りではないが、住民が実際に行動を起こさ  

ねば目標も見えてこない。行動した結果としての  

体や心の反応を多くの住民（患者）が自ら感じ取  

り、それを自己評価していくことで、さらなる行  

動修正が図られるのである。また、思考錯誤しな  

がら行軌を起こすなかで、目標の個人差（性差、  
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図3 ボディトークによる自己診断（セルフチェック）のすすめ11）   



これからのヘルスプロモーション～超高齢社会に向けて～  5l   

果を生み出すよう、メンタル面の健診やエクササ  

イズを絡めた事後指導が強化されなければならな  

い。ヒトの幸せやqoLを真蟄に考え、真理の探究  

に向けた地道な取り組み（四半世紀かけた研究）  

から生まれた成果をもとに、堅実な政策を打ち出  

すべきである。21世紀社会における長寿化（延命  

化）とqoLとのあるべき連関を再構築し、生（財  

源の生産過程）と病死（財源の消費過程）の両方  

を見つめた良質の保健福祉行政の巧みな運営が期  

待される。  

11，結語   

ヘルスプロモーションを推し進める場合、事業  

の効果を医療費抑制や検査値改善の程度に依拠し  

て見るのではなく、地域住民の幸せを幅広い視点  

から考え、qOLを良好に保持するためにさまざま  

な働きかけを実行することが重要である。さまざ  

まな働きかけによる住民の行動変容の集積から、  

生活習慣病予防策や介護予防策、さらには多病息  

災のための有効策が見つかるであろう。現実の課  

題は、いかに本人に生活行動の基本を自覚させ、  

修正に向けて主体的に、かつ着実に行動していけ  

るよう上手く導くかといった行政運営の確立であ  

ろう。コミュニケーションスキルを高めながら、  

専門知識の裏付けとリーダーシップの発揮のもと、  

日本各地の地方自治体、そして海をこえ韓国や中  

国の、さらには欧米諸国の保健福祉行政にも役立  

つノウハウを発信していけることを切に願う。  
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