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1．研究背景

　主観的健康観（self-rated health, SRH）は、単一の質

問で測定される簡便な指標であるが、その高い予測的妥

当性から、疫学および公衆衛生研究において標準的に

用いられている。多くのコホート研究をレビューした

Idler と Benyamini は、27 件の住民対象のコホート研究

のほぼすべてで、主観的健康観が年齢や既往歴等を調整

した後も全死亡の有意な予測因子であったと報告してい

る (1)。DeSalvo らのメタ分析でも、「健康状態がよくな

い」と回答した群は「非常によい」と回答した群に比べ

ておよそ 2 倍の死亡リスクを示し、単一質問であっても

死亡予測に十分な情報を含んでいることが示されている 

(2)。さらに Jylhä は、主観的健康観が症状や診断名のみ

ならず、機能状態、心理状態、社会経済状況など多様な

情報を統合した総合的評価であるとする概念モデルを提

示し、その評価に至る認知プロセスの複雑性を指摘して

いる (3)。

　韓国においても、主観的健康観と死亡の関連は確認さ

れている。Khang と Kim は、韓国の成人を追跡した研

究において、主観的健康観が全死亡の独立した予測因子

であり、とくに中年層でその寄与が大きいことを報告し

ている (4)。一方で、Johansson らによるスウェーデンの

25 年追跡研究は、「よい」以上と評価する人の割合が世

代交代や高齢化の影響を受けながらも時代とともに変化

することを示し (5)、主観的健康観の推移を解釈する際

には、人口構成の変化と指標そのものの変化を切り分け

る必要があることを示唆している。

　喫煙、飲酒、身体活動、食習慣などの健康行動は、非

感染性疾患および全死亡の主要な決定要因として知られ

ている。ソウル在住の成人男性を対象としたコホート研

究では、喫煙・高リスク飲酒・身体活動不足・睡眠不足

といった複数の不健康行動を多く有する群ほど、早期死

亡のハザード比が段階的に増加することが示されている 

(6)。近年の韓国全土の分析でも、喫煙や身体活動、食事

などを含む複合的なライフスタイル指標が全死亡と関連

し、その関連の強さは都市部と農村部で大きくは変わら

ないと報告されている (9)。他国の縦断研究では、健康

行動の改善が成人期を通じた主観的健康観の改善と関連

すること (7)、運動や健康的な食事、適切な睡眠などの

健康行動が良好な主観的健康観を長期にわたり維持する

ことと関連すること (8) も示されている。これらの結果

は、健康行動が死亡や疾病だけでなく、主観的健康観の

形成・維持にも寄与しうることを示すものである。

　他方で、主観的健康観や幸福感のような主観的指標と、

自殺関連アウトカムとの関係も多くの研究で検討されて

きた。韓国の成人を対象とした研究では、自殺念慮が抑

うつ症状やストレスだけでなく、主観的健康状態や健

康行動とも関連することが報告されている (13)。Korea 

Community Health Survey（KCHS）を用いた高齢者研

究では、自殺念慮が個人レベルの主観的健康、社会的支

援、精神健康に加え、地域レベルの特性とも関連するこ

とが示され (14)、また最新の解析では、幸福感の低さが

自殺念慮や自殺企図と強く関連することが報告されてい

る (15)。これらは、主観的健康観や主観的ウェルビーイ

ングが自殺リスクに関与しうることを示しつつも、その

多くは個人レベルの分析であり、地域レベルの自殺死亡

率との関係は十分に検討されていない。

　韓国は経済協力開発機構（OECD）諸国のなかでも長

年、自殺死亡率が高い国として知られており、地域によ
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る格差も大きい。Hong と Knapp は、韓国の地区別自

殺率が地域剥奪指数と関連し、首都圏では自殺率が低く、

北東部など一部の地方で高いことを報告している (11)。

You らは、229 自治体の自殺率の時間的パターンを潜在

成長モデルで分類し、自殺率の軌道が地域ごとに異なる

ことを示した (12)。Jung らは、自殺による損失寿命（years 

of life lost, YLL）に着目し、身体活動率や精神保健資源

の分布など、健康行動・医療資源と自殺負担の関連を報

告している (10)。これらの研究は、韓国における自殺死

亡の地域格差とその社会経済的背景を明らかにしてきた

が、健康行動や主観的健康観との関係を同時に検討した

ものは限られている。

　以上を踏まえると、韓国における地域レベルの健康行

動、主観的健康観、自殺死亡率を同じ分析の枠組みで比

較し、その時間的推移と相互関係を整理することには、

理論的・政策的な意義があると考えられる。特に、先

行研究が示すように主観的健康観は死亡の予測因子であ

り (1–4,6,9)、健康行動は死亡や主観的健康観の双方に関

連する (6–9)。さらに、主観的健康観や幸福感は自殺関

連アウトカムとも関連しうる (13–15)。にもかかわらず、

現時点では、韓国の広域自治体を対象に、主観的健康観、

健康行動、年齢標準化自殺死亡率という 3 つの指標を同

時に扱い、その整合性と乖離を検討した研究は見当たら

ない。

　本研究では、2021 ～ 2024 年の韓国 17 広域自治体を

対象に、禁煙・節酒・身体活動の 3 要素から構成される

健康生活実践率、良好な主観的健康観の割合、および故

意自己損傷（ICD-10: X60–X84）による年齢標準化自殺

死亡率の推移と地域差を明らかにし、2024 年における 3

指標の関連を検討することを目的とした。

2．方法

2.1 研究デザインと対象

　本研究は、韓国の 17 広域自治体（ソウル特別市、釜

山広域市、大邱広域市、仁川広域市、光州広域市、大田

広域市、蔚山広域市、世宗特別自治市、京畿道、江原特

別自治道、忠清北道、忠清南道、全北特別自治道、全羅

南道、慶尚北道、慶尚南道、済州特別自治道）を分析単

位とした。解析対象期間は 2021 〜 2024 年とし、各年の

17 自治体を 1 単位として、年度間の変化および地域間

の差を検討した。

2.2 データソース

　 健 康 生 活 実 践 率 お よ び 主 観 的 健 康 観 は、Korea 

Community Health Survey（KCHS）の集計値を基に作

成された Korean Community Health Status Indicators

（K-CHSI）の公開データを用いた (17,18)。年齢標準化自

殺死亡率は、韓国統計庁による死因統計（故意自己損傷：

ICD-10 コード X60–X84）を基に K-CHSI で算出された

指標を用いた (18,19)。いずれも広域自治体別に公表され

ている 2021 〜 2024 年の値をそのまま利用した。

2.3 指標の定義

　健康生活実践率は、禁煙、節酒、身体活動実践の 3 条

件をすべて満たす満 19 歳以上成人の割合として定義さ

れた KCHS の公表指標を用いた (17,18)。禁煙は現在喫

煙していないこと、節酒は KCHS における高リスク飲

酒の基準に該当しないことと定義されている。身体活動

は、KCHS の定義に基づき、1 日 30 分以上の歩行を週 5

日以上実践することとされており、これは WHO 等が推

奨する中等度の身体活動量（週 150 分以上）に相当する

継続的な運動習慣を要求する厳格な基準である。本研究

では、広域自治体別・年別に算出された 3 条件をすべて

満たす者の割合を健康生活実践率として解析した。

　主観的健康観は、「総合的にみて現在の健康状態はど

うか」を問う KCHS の質問に対して「良い」以上と回

答した者の割合として定義された KCHS 公表指標を用

いた (17,18)。各年・各広域自治体における「良い」「非

常に良い」などの回答を合算した割合が公開されており、

本研究ではこれを主観的健康観の指標とした。

　年齢標準化自殺死亡率は、故意自己損傷（ICD-10: 

X60–X84）による死亡について、韓国統計庁の死因統

計を基に K-CHSI で算出された人口 10 万対の年齢標準

化死亡率を用いた (18,19)。標準人口および計算方法は、

韓国の死因統計における標準的な手続きに従っている 

(19)。

　地域区分として、特別市・広域市・特別自治市の 8 自

治体を広域市、道・特別自治道の 9 自治体を道として二

分した。また、ソウル特別市および京畿道を中枢地域、

その他 15 自治体をその他地域として区分した。いずれ

も韓国の行政区分に基づく区分であり、その上で広域自

治体を再確認して分類した。

2.4 統計解析

　まず、17 広域自治体を単位として、2021 〜 2024 年の

各年における健康生活実践率、主観的健康観および年齢

標準化自殺死亡率の記述統計量（平均、標準偏差、範囲）

を算出した。年度間の変化を検討するため、各指標ごと
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に 17 自治体を対象とした Friedman 検定を行い、2021

〜 2024 年 4 時点の分布に差があるかどうかを検定した。

　Friedman 検定で有意差が認められた指標について

は、2024 年を基準年とし、事前に設定した 3 つの年度

ペア（2021 年対 2024 年、2022 年対 2024 年、2023 年対

2024 年）についてのみ、Wilcoxon の符号付順位検定に

よる事後比較を行った。多重比較の補正には Holm 法を

用いた。

　次に、2024 年における地域差を検討するため、健康

生活実践率、主観的健康観、年齢標準化自殺死亡率につ

いて、広域市と道の 2 群、および中枢地域とその他地域

の 2 群を比較した。群間比較には、分布や分散の違いに

対してロバストであるとされる Brunner–Munzel 検定

を用いた (16)。健康生活実践率、主観的健康観、年齢標

準化自殺死亡率のそれぞれについて、2024 年時点の広

域市 vs 道（8 対 9 自治体）、中枢地域 vs その他地域（2

対 15 自治体）の比較を行った。

　さらに、2024 年の 17 広域自治体における 3 指標の

関連を検討するため、健康生活実践率と年齢標準化自

殺死亡率、主観的健康観と年齢標準化自殺死亡率、健

康生活実践率と主観的健康観の組み合わせについて、

Spearman の順位相関係数を算出した。なお、有意水準

は 5％とし、結果の記載では p<0.05 および p<0.01 の 2

段階で示した。統計解析には、R（version 4.4.1）を用いた。

3．結果

3.1　2021 〜 2024 年の 3 指標の記述統計量を Table 

1 に、年次推移を Figure 1 に示す。

 

3.1.1　健康生活実践率 (Table 1, Figure 1-A)

　2021 〜 2024 年の 17 広域自治体の健康生活実践率の平

均値（標準偏差、最小値、最大値）は、2021 年が 30.4％

（4.7％，22.9 〜 43.3％）、2022 年が 34.3％（5.9％，24.0

〜 47.7 ％）、2023 年 が 35.5 ％（5.2 ％，28.1 〜 48.4 ％）、

2024 年 が 38.2 ％（5.6 ％，27.2 〜 52.4 ％） で あ っ た。

Friedman 検定の結果、2021 〜 2024 年 4 時点間で経時

的な変化が認められた（χ ²(3)=35.6, p<0.01）。事前に設

定した 3 つの年度ペア（2021 年対 2024 年、2022 年対

2024 年、2023 年対 2024 年）について Wilcoxon の符号

付順位検定（Holm 法で多重比較補正）を行ったところ、

いずれの年度ペアでも 2024 年の健康生活実践率が有意

に高かった（すべて補正後 p<0.01）。

3.1.2　主観的健康観 (Table 1, Figure 1-B)

　主観的健康観（「良い」以上と回答した者の割合）の

平 均 値 は、2021 年 が 48.5 ％（2.8 ％，43.9 〜 55.2 ％）、

2022 年 が 50.6 ％（4.3 ％，46.1 〜 62.1 ％）、2023 年 が 

48.6％（3.7％，45.1 〜 59.6％）、2024 年が 49.8％（4.5％，

44.4 〜 59.7 ％） で あ っ た。Friedman 検 定 で は、2021

〜 2024 年の分布に有意な差は認められなかった（χ

²(3)=7.8, p≥0.05）。

3.1.3　年齢標準化自殺死亡率 (Table 1, Figure 1-C)

　故意自己損傷（ICD-10: X60–X84）による年齢標準化

自殺死亡率（人口10万対）の平均値は、2021年が 23.5（2.9，

17.8 〜 27.3）、2022 年 が 22.7（2.0，17.9 〜 27.4）、2023

年が 24.3（3.1，19.0 〜 29.4）、2024 年が 26.1（2.9，20.0

Table 1  韓国 17 広域自治体における健康生活実践率、主観的健康観、年齢標準化自殺死亡率の記述統計
（2021 ～ 2024 年）

Year
Health behavior rate Self-rated health Suicide rate

Mean (SD) Range Mean (SD) Range Mean (SD) Range

2021 30.4 (4.7) 22.9–43.3 48.5 (2.8) 43.9–55.2 23.5 (2.9) 17.8–27.3

2022 34.3 (5.9) 24.0–47.7 50.6 (4.3) 46.1–62.1 22.7 (2.0) 17.9–27.4

2023 35.5 (5.2) 28.1–48.4 48.6 (3.7) 45.1–59.6 24.3 (3.1) 19.0–29.4

2024 38.2 (5.6) 27.2–52.4 49.8 (4.5) 44.4–59.7 26.1 (2.9) 20.0–32.4

値は平均（標準偏差）および範囲（最小値～最大値）で示した。健康生活実践率および主観的健康観はパーセント、年齢標準化自殺死
亡率は人口10万対。統計検定：健康生活実践率、Friedman検定 χ²(3) = 35.6, p < 0.01; 主観的健康観、Friedman検定 χ²(3) = 7.8, p ≥  0.05; 
自殺死亡率、Friedman 検定 χ ²(3) = 23.4, p < 0.01。
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〜 32.4）であった。Friedman 検定では、2021 〜 2024

年の分布に有意差が認められた（χ ²(3)=23.4, p<0.01）。

Wilcoxon の符号付順位検定（Holm 法で多重比較補正）

では、2021 年対 2024 年および 2022 年対 2024 年のペア

で 2024 年の自殺死亡率が有意に高く（補正後 p<0.01）、

2023 年対 2024 年のペアでも 5％水準で有意差が認めら

れた（補正後 p<0.05）。

3.2　地域区分別の比較（2024 年）

結果を Table 2 に示す。

3.2.1　広域市と道の比較

　2024 年における健康生活実践率の平均値は、広域市（特

別市・広域市・特別自治市，n=8）が 41.9％（標準偏差 4.9％，

36.5 〜 52.4％）、道・特別自治道（n=9）が 34.8％（3.8％，

27.2 〜 40.7％）であった。Brunner–Munzel 検定の結

果、広域市の方が道より有意に高かった（p<0.01）。主

観的健康観の平均値は、広域市が 51.2％（5.3％，45.1 〜

59.7％）、道が 48.5％（3.5％，44.4 〜 56.5％）であっ

Figure 1. 韓国17広域自治体における健康生活実践率、主観的健康観、年齢標準化自殺死亡率の推移（2021～2024年）
　(A) 健康生活実践率は 2021 年から 2024 年にかけて一貫した増加を示した。
　(B) 主観的健康観は 4 年間を通じて比較的安定していた。
　(C) 年齢標準化自殺死亡率は上昇し、2024 年に最高水準に達した。

Table 2 2024 年における健康生活実践率、主観的健康観、年齢標準化自殺死亡率の
　　　　地域別比較

値は平均（標準偏差）で示した。健康生活実践率および主観的健康観はパーセント、年齢標準化自殺死亡率は
人口 10 万対。P 値は Brunner-Munzel 検定による。広域市には、ソウル、釜山、大邱、仁川、光州、大田、蔚山、
世宗が含まれる（n = 8）。道には、京畿、江原、忠清北道、忠清南道、全北、全羅南道、慶尚北道、慶尚南道、
済州が含まれる（n = 9）。中枢地域にはソウルおよび京畿が含まれる（n = 2）。その他地域には上記以外のす
べての地域が含まれる（n = 15）。

Comparison Group Health behavior rate Self-rated health Suicide rate

Metropolitan 
vs Provinces

Metro-
politan

41.9 (4.9) 51.2 (5.3) 24.6 (2.8)

Prov-
inces

34.8 (3.8) 48.5 (3.5) 27.5 (2.7)

P-value < 0.01 ≥ 0.05 < 0.05

Central vs 
Other

Central 46.6 (8.3) 50.3 (1.0) 22.0 (2.9)

Other 37.0 (4.4) 49.7 (4.7) 26.7 (2.5)

P-value < 0.05 ≥ 0.05 < 0.01
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た。この比較では有意差は認められなかった（p≥0.05）。

年齢標準化自殺死亡率の平均値は、広域市が 24.6（2.8，

20.0 〜 29.1）、道が 27.5（2.7，21.2 〜 32.4）であった。

Brunner–Munzel 検定では、広域市の自殺死亡率は道に

比べて有意に低かった（p<0.05）。

3.2.2　中枢地域（ソウル・京畿）とその他地域の比較

　2024 年における健康生活実践率の平均値は、中枢地

域（ソウル特別市および京畿道，n=2）が 46.6％（8.3％，

40.7 〜 52.4％）、その他地域（n=15）が 37.0％（4.4％，

27.2 〜 45.5％）であった。Brunner–Munzel 検定では、

中枢地域の健康生活実践率はその他地域より有意に高

かった（p<0.05）。主観的健康観の平均値は、中枢地域

が 50.3％（1.0％，49.6 〜 51.0％）、

その他地域が 49.7％（4.7％，44.4 〜 59.7％）であり、こ

の比較では有意差は認められなかった（p≥0.05）。年齢

標準化自殺死亡率の平均値は、中枢地域が 22.0（2.9，

20.0 〜 24.1）、その他地域が 26.7（2.5，21.2 〜 32.4）であっ

た。Brunner–Munzel 検定では、中枢地域の自殺死亡率

はその他地域より有意に低かった（p<0.01）。

3.3　2024 年における指標間の関連 (Figure 2)

　2024 年の 17 広域自治体を対象とした Spearman の順

位相関では、健康生活実践率と年齢標準化自殺死亡率

の間に負の相関が認められた（ρ =-0.67, p=0.004）。一

方、主観的健康観と年齢標準化自殺死亡率の相関係数は 

-0.17（p=0.50）、健康生活実践率と主観的健康観の相関

係数は 0.16（p=0.54）であり、いずれも有意な相関は認

められなかった。

4．考察

4.1　主観的健康観と死亡・健康行動に関する既存知見

との比較

　多くの国際的研究において、主観的健康観（self-rated 

health, SRH）は年齢や基礎疾患を調整しても全死亡の

強力な予測因子であることが繰り返し示されてきた。

Idler と Benyamini は、27 件の住民対象のコホート研究

のほぼすべてで、主観的健康観が死亡の独立した予測因

子であったことが報告されている (1)。DeSalvo らのメ

タ分析でも、「健康状態が悪い」と回答した群は「非常

に良い」と回答した群に比べて約 2 倍の死亡リスクを示

し、単一質問であっても死亡予測に十分な情報を含んで

いることが示されている (2)。Jylhä は、主観的健康観が

症状や診断名だけでなく、機能状態、心理状態、社会経

済状況など多様な情報を統合した総合的評価であるとの

概念モデルを提示し、その評価に至る認知プロセスの複

雑性を指摘している (3)。

　韓国においても主観的健康観と死亡の関連は確認され

ている。Khang と Kim は、韓国成人を対象とした追跡

データを用い、主観的健康観が全死亡の独立した予測因

子であり、特に中年層でその寄与が大きいことを報告し

ている (4)。スウェーデンの長期追跡研究では、世代交代

や高齢化の影響を考慮したうえでも、「健康状態が良い」

と答える人の割合が時代とともに変化することが示され

ている (5)。このことから、主観的健康観の時系列変化を

解釈する際には、人口構成の変化による影響と、集団の

実質的な健康状態の変化を区別して考慮する必要があ

る。本研究では観察期間が 4 年と短く、主観的健康観の

年次差も小さかったことから、健康生活実践率や自殺死

Figure 2. 韓国 17 広域自治体における健康指標間の相関（2024 年）
　(A) 健康生活実践率と年齢標準化自殺死亡率の間に中等度の負の相関が認められた（Spearman ρ = − 0.67, p = 
　0.004）。
　(B) 主観的健康観と自殺死亡率の間に有意な相関は認められなかった（ρ = − 0.17, p = 0.50）。(C) 健康生活実践率と
　主観的健康観の間に有意な相関は認められなかった（ρ = 0.16, p = 0.54）。
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亡率の変化と比べると、主観的健康観は短期的には動き

が小さい指標である可能性がある。

　喫煙、飲酒、身体活動、食習慣などの健康行動につい

ては、ソウル在住の成人男性を対象としたコホート研究

において、喫煙・高リスク飲酒・身体活動不足・睡眠不

足といった複数の不健康行動を多く有するほど、早期死

亡のハザード比が段階的に増加することが報告されてい

る (6)。また、韓国全土のデータを用いた研究では、喫煙、

身体活動、食事などを組み合わせた複合的なライフス

タイル指標が全死亡と関連し、その関連の強さは都市部

と農村部で大きくは異ならないことが示されている (9)。

他国の縦断研究では、健康行動の改善が成人期を通じた

主観的健康観の改善に関連すること (7)、運動や健康的

な食事、適切な睡眠などが良好な主観的健康観を長期に

わたり維持することと関連すること (8) も報告されてい

る。これらは、健康行動が死亡や疾病のみならず、主観

的健康観の形成・維持にも寄与しうることを示すもので

ある。

　こうした既存知見と比較すると、本研究で観察された

健康生活実践率の一貫した上昇、自殺死亡率の上昇、主

観的健康観のほぼ横ばいという組み合わせは、健康行動

の改善が主観的健康観の向上を通じて死亡や自殺の低下

へと至るとする単純な一方向の因果モデルだけでは十分

に説明できない可能性を示している。

4.2　健康生活実践率の上昇と自殺死亡率の悪化

　本研究では、健康生活実践率が 2021 年から 2024 年に

かけて有意に上昇していた一方で、年齢標準化自殺死亡

率は 2024 年にもっとも高く、2021 年および 2022 年と

比べて有意に高い水準を示した。韓国の先行研究では、

複数の健康行動が全死亡リスクと強く関連することが示

されており (6,9)、身体活動や健康行動の地域差が自殺に

よる損失寿命の地域差と関連することも報告されている 

(10)。それにもかかわらず、本研究の観察期間では、健

康生活実践率の上昇が直ちに自殺死亡率の低下として現

れていない。このような健康行動改善と自殺死亡率の乖

離には、いくつかの説明が考えられる。第一に、健康行

動の改善が疾病構造や死亡統計に反映されるまでには一

定の時間差が存在しうる。心血管疾患や糖尿病に対する

一次予防効果は中長期的なスパンで現れる一方、自殺死

亡率は経済状況、失業、家庭内問題、精神疾患、地域社

会の結束など、健康行動以外の要因の影響を強く受ける 

(10,11,12)。第二に、本研究で扱った健康生活実践率は禁

煙、高リスク飲酒でないこと、身体活動が中心であり、

精神保健サービスの利用、ストレス対処、睡眠の質といっ

た自殺に直接関連しうる要素は含まれていない。第三に、

コロナ禍前後の経済・社会環境の変化が自殺死亡率に影

響している可能性もあるが、本研究のデータからはその

寄与を分離できない。

　したがって、本研究の結果は、健康生活実践率の上昇

が自殺死亡率にとって無意味であるということを示すも

のではなく、観察期間および指標の範囲内では、健康生

活実践率の変化のみでは自殺死亡率の年次変動を十分に

説明できないことを示していると考えられる。今後は、

各指標を単独で評価するだけでなく、主観的な健康認識

と客観的な健康行動の間に生じうる乖離に着目し、その

相互作用が地域レベルの自殺リスクに与える影響につい

て、さらなる検討が必要である。

4.3　主観的健康観と健康生活実践率・自殺死亡率の関連

　主観的健康観と自殺関連指標については、韓国の個人

レベル研究で、自殺念慮が主観的健康状態や幸福感と関

連することが報告されている (13–15)。Chin らは、自殺

念慮が抑うつ症状やストレスに加え、主観的健康状態

とも関連することを示した (13)。KCHS を用いた Jeong 

& Chun の研究では、高齢者の自殺念慮が個人レベルの

主観的健康や社会的支援、精神健康に加え、地域レベ

ルの特性とも関連することが報告されている (14)。また 

Choi らは、幸福感の低さが自殺念慮・自殺企図と強く

関連することを示し、心理・社会環境・健康関連要因の

複合的な影響を指摘している (15)。

　本研究では、2024 年の 17 広域自治体における健康生

活実践率と年齢標準化自殺死亡率の間に中等度の負の

相関が認められた（ρ =-0.67, p=0.004）。一方、主観的

健康観と自殺死亡率、健康生活実践率と主観的健康観の

相関はいずれも有意ではなかった（それぞれρ =-0.17, 

p=0.50、およびρ =0.16, p=0.54）。そのため、健康生活

実践率が高い地域ほど主観的健康観も高い、主観的健康

観が高い地域ほど自殺死亡率が低いといったような一

貫した傾向はみられなかった。この点は、Jylhä の概念

モデルとも整合する (3)。すなわち、主観的健康観は多

様な要素を統合した評価であり、身体的なリスク行動の

多少だけで決まるものではない。地域によっては、健康

生活実践率が高くても高齢化や慢性疾患の有病率が高

く、結果として主観的健康観が抑えられている可能性も

あれば、逆に健康生活実践率が低くても医療アクセスや

社会保障が充実しており、主観的健康観が保たれている

可能性もある。また、本研究の分析単位が地域であるこ
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とも重要である。地域平均として健康生活実践率が高く

ても、その地域内で健康行動の分布が不均一であれば、

健康行動は良くないが自己評価は高い集団と、健康行動

が良いが自己評価は低い集団が混在しうる。この場合、

個人レベルでみれば健康行動と主観的健康観が整合し

ていても、地域平均では相関が弱くなることがありう

る。

　主観的健康観と自殺死亡率の関連が有意でなかった

ことについても、個人レベルの知見と矛盾するものでは

ない。個人単位では、主観的健康観や幸福感の低さが自

殺念慮・自殺企図と関連する一方 (13–15)、その関係が

地域平均の指標としてどの程度見えるかは別問題であ

る。エコロジーの誤謬の可能性を考えると、地域レベル

で相関が弱いからといって、個人レベルで無関連と判断

することはできない。

4.4　地域格差のパターンと先行研究との接点

　広域市と道、中枢地域とその他地域の比較では、健康

生活実践率が都市的な地域で高く、年齢標準化自殺死亡

率が低いというパターンが観察された。これは、韓国

における自殺死亡の地域格差を示した先行研究と整合

する部分がある。Hong と Knapp は、韓国の地区別自

殺率が地域剥奪指数と関連し、首都圏など比較的裕福で

都市化された地域で自殺率が低く、剥奪度の高い地方地

域で自殺率が高いことを報告している (11)。You らは、

229 自治体の自殺率の軌道を分類し、自殺率が一貫して

高い、あるいは上昇傾向にあるクラスターが地方に偏在

することを示した (12)。Jung らは、自殺による損失寿

命に着目し、身体活動率や精神保健資源、医療資源など

複数の地域要因が自殺による損失寿命と関連すること

を報告している (10)。

　本研究においても、広域市および中枢地域では健康生

活実践率が高く、自殺死亡率が低いという結果が得られ

ており、健康行動と自殺負担との間に一定の関連が存在

しうることが示唆される。ただし、主観的健康観の地域

差は小さく、広域市と道、中枢地域とその他地域のあい

だで有意差はみられなかった。これは、主観的健康観が

健康行動や自殺死亡率ほど地域による極端な差を示さ

ない指標である可能性、あるいは地域内のばらつきが大

きいため、集計値としての地域差が検出されにくい可能

性を示している。

4.5　本研究の位置づけと今後の課題

　本研究では、韓国の 17 広域自治体を対象に、健康生

活実践率、主観的健康観、年齢標準化自殺死亡率という

3 つの指標を 2021 〜 2024 年の 4 年間で比較し、その時

系列的変化と地域差、指標間の関連を同じ分析の枠組み

で整理した点に特徴がある。主観的健康観が全死亡の予

測因子であること (1–4)、複数の健康行動が死亡リスク

と関連すること (6,9)、健康行動の改善が主観的健康観の

改善や維持と関連しうること (7,8)、主観的健康観が自殺

関連アウトカムと関連すること (13–15)、自殺死亡率に

顕著な地域格差が存在すること (10–12) は、既存研究が

示してきた重要な知見である。本研究は、これらの知見

を踏まえつつ、地域レベルで 3 指標を同時に扱ったとき

に各指標間の関連性がどのように整合し、あるいは乖離

しているのかを明らかにした点に意義がある。

　一方で、本研究にはいくつかの限界がある。第一に、

分析単位が 17 自治体と少なく、統計的検出力が限られ

るため、弱い関連や非線形な関係を十分に捉えられてい

ない可能性がある。第二に、健康生活実践率および主

観的健康観はいずれも集計値であり、個人レベルの詳

細な健康行動、疾患、メンタルヘルス、社会経済状況な

どを区別して分析することはできない。第三に、自殺死

亡率は健康行動以外の要因、とくに経済・労働・家族関

係・地域文化などの影響を強く受けるアウトカムであり 

(10–12)、本研究の 3 指標のみで地域差を説明することに

は構造的な限界がある。

　今後は、KCHS 個票データや死亡統計データなど、個

人レベルと地域レベルの情報を同時に扱えるデータを用

いて、主観的健康観、健康行動、メンタルヘルス指標、

社会経済指標、医療・福祉資源等を統合的に分析するこ

とが求められる。また、本研究で示されたような健康生

活実践率が高く、自殺死亡率が低い地域と、健康生活実

践率が低く、自殺死亡率が高い地域、さらに健康生活実

践率と主観的健康観の乖離が大きい地域などを類型化

し、それぞれに対してどのような政策的アプローチが妥

当かを検討することも重要である。
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