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. はじめに

現在，日本は未曽有の「少子高齢社会」に突入し，

保健医療政策でも，様々な問題に直面している。こ

のような社会情勢の中，最近では，児童虐待防止法

の制定・改正を中心とした児童虐待問題における法

整備と社会認識の拡大，麻疹排除へ向けた麻疹ワク

チン普及対策，Hibや肺炎球菌ワクチンの公費助成
開始等のワクチン対策，子ども手当等の子育て支援

策など，子どもをめぐる社会保障制度や福祉制度が

議論される場面が増えてきた。子どもは，大人の保

護を必要とする「社会的弱者」であると同時に，こ

の社会の未来の担い手でもある。彼らの健康を，個

人，社会レベル両方において守ることは，我々大人

の社会的責務であり，少子化が進む今日において，

より一層，重要性を増している課題である。子ども

を対象とした保健医療サービスは多様であり，それ

らを，より効果的で効率的な方法で実施するために

は，サービスを種々の視点から評価する必要があ

り，ヘルスサービスリサーチは，それを実践する研

究分野である。そこで今回は，「Child Health Serv-
ices Research（チャイルドヘルスサービスリサー
チ）」と呼ばれている，小児保健分野のヘルスサー

ビスリサーチについて，成人との相違点を中心に解

説する。

. チャイルドヘルスサービスリサーチとは

チャイルドヘルスサービスリサーチ（以下，

CHSR）は，小児を対象とした保健医療サービスを
研究対象とする，ヘルスサービスリサーチ（以下，

HSR）の副分野である。その目的は，子どもの
「身体的健康」のみならず，彼らの「健やかな成長」

を達成することである。米国の the Institute of

Medicineは，HSRを「保健医療サービスの利用・
コスト・質・アクセシビリティ・供給・機構・財

政・アウトカムを調べる，学際的（multidisciplina-
ry）な分野であり，個人と集団に対する保健医療
サービスの構造（structure），過程（process），アウ
トカム（outcome）に関する知識と理解を増やすた
めのものである（筆者訳）」と定義した1)。つまり，

HSRは，保健医療サービスについて，様々な角度
から多面的，かつ総合的に評価する研究分野である。

CHSRの概念も，基本的には同じである。
「子どもは大人のミニチュアではない」とは，小

児臨床医学の世界でしばしば語られる言葉だが，保

健医療サービス全般においても同様である。米国で

は，1990年代にHSR研究者の間で小児の保健医療
サービスの問題を論議する必要性が認識され，

CHSRが確立された。

. CHSRの実際
1) 成人との違い―「4つの D (the 4 D's）」
子どもが有する医学的，社会的な特性は，保健医

療サービスにおいて，無視することのできない影響

を持つ。CHSRにおいて考慮すべき「成人との相
違点」として，米国の研究者らは，以下の「4つの

D」を挙げている2)。

◯ Developmental change（変化する発達段階)
子どもは，日々変化する発達過程の途中にある。こ

こでいう発達とは，身体的発達に限らず，認知機

能，心理的，社会的発達をも含む総合的なものであ

り，それ故，小児を対象とした保健医療サービス

は，成人とは内容や方法が異なる。例えば，子ども

は，発達段階に応じて，乳児健診や学校健診，予防

接種等の予防的ケアを必要とする上，乳幼児期には



203203第58巻 日本公衛誌 第 3号2011年 3月15日

急性疾患（発熱，呼吸器感染等），思春期以降では，

心理的問題等についてのケアを受けることが多くな

る。

予防的効果を測ることは，時に長い観察期間を要

するため，介入効果の評価が困難な場合が少なくな

い。しかし，子どもに対する予防的介入（喫煙・飲

酒に関する健康教育，食育，性教育等）は，現時点

での彼らの健康を向上させるのみならず，健康的な

発達を促し，成人期の健康をも向上させ，結果的

に，社会全体に対する疾病負担を軽減させる可能性

がある。その点で，子どもを対象とした予防的介入

は，成人のそれにはない意味を有している。

◯ Dependency（大人への依存)子どもへの
サービス提供には，親が何らかの形で必ず関わって

おり，子供の健康を左右する。親は，サービスへの

アクセスのみならず，健康教育や病気のコントロー

ル等のヘルスケア全般において，子どもとサービス

提供者の介在者である。そのため，CHSRでは，
親や家族に関する要素を必ず考慮する必要があり，

また，時には親や家族が，子ども本人よりも，適切

な分析単位となる。例えば，子どもの経済的疾病負

担に関する研究においては，「親が何日間，仕事を

休まなければならなかったか」という負担も考慮

しなければならない。

また，子どもは，生きること自体を大人に依存す

る「社会的弱者」であり，自らが声を挙げて何かを

主張することは出来ない。従って，親，保健医療従

事者，行政職等は，子どもの健康を守るための「代

弁者」であり，CHSRはそのための有効な手段の
ひとつである。

◯ Di�erential epidemiology（成人とは異なる疫
学）子どもは，従来から健康の指標とされてきた

morbidityやmortalityといった視点から見れば，概
して成人よりも“健康”である。成人領域を中心と

して発展してきたHSRでは，慢性疾患（高血圧，
糖尿病等）が研究対象とされることが多い。しか

し，子どもの場合は，そのような疾患は成人に比較

して多くはない。CHSRでは，急性疾患や，反復
性の病像を呈しつつも重篤化することは少ない慢性

疾患（喘息，アトピー性皮膚炎等）への介入や，予

防接種・発達スクリーニング・性教育・生活習慣病

予防教育のように，成人期にも影響する健康問題に

ついての早期介入が研究対象となる場合が多い。

一方，重篤な慢性疾患や障害を持つ子ども，つま

り「特別なヘルスケアを必要とする子ども（child
with special health care needs）」のケアも忘れてはな
らない。こうした子どものケアの日常的な負担の大

部分は，家族が負っている。彼らの健康維持ととも

に，家族の負担軽減には，地域におけるプライマ

リ・ケアと専門的ケアの協働が不可欠である。

CHSRは，この問題へのアプローチを可能にする
研究分野であるが，この問題の解決策となりうるモ

デルは，いまだに確立されておらず，今後の研究の

蓄積が望まれる。

◯ Demographic patterns（成人とは異なる人口
学的パターン)人口学的要因は，子ども達の健康

とヘルスケアに，直接的に影響を与えている。海外

における CHSRで特に重視されている要素とし
て，「低所得世帯」や「ひとり親世帯」がある。例

えば，米国では，2009年の子ども人口は全人口の

25であるのに，貧困層では36にまで上昇し，子
どもは大人よりも貧困ライン以下で生活している確

率が高いことが報告されている3)。一方，わが国で

も，厚生労働省の報告では，2006年の子ども（17歳
以下）の貧困率は14.2であり，これは，7人の子
どものうち 1人は貧困ライン以下で生活しているこ
とを示している4)。また，阿部は，2000年代半ばの
先進国における，子どもの相対的貧困率の国際比較

を実施した結果，日本は，アメリカ，イギリス，カ

ナダ，イタリアに比べると低いものの，北欧諸国，

ドイツ・フランス等のヨーロッパ大陸諸国，台湾な

どと比較すると高い水準にあることを示し，わが国

の子どもの貧困率は，他の先進諸国と比較して高い

位置にあることを報告している5)。さらに，ひとり

親世帯の貧困率に至っては，母子世帯で66，父子
世帯で19と報告され，ふたり親世帯と比較して明
らかに高く，特に母子世帯は突出した高さであ

る5)。貧困は，経済的に困窮しているという事実の

みならず，親の就業状況，学歴，婚姻状況，子育て

に対する意識等にも関連しており，単に世帯の経済

状況を表すのみの指標ではない。このように，低所

得世帯やひとり親世帯の子どもは，社会的に不利な

立場を重複して有しており，きわめて社会的立場の

弱い集団だといえる。保健医療サービスにおいて，

社会的に不利な立場にある子どもに焦点を当てる研

究分野として，CHSRの担う役割は大きい。

2) 「格差（Disparity）」―5つ目の D
CHSRが扱う様々な保健医療サービスの問題の

中でも，最近，特に注目されている問題は格差問題

であり，米国の研究者 Soboは，前出の「4つの D」
に加えて，「5つ目の D」として「格差（Disparity）」
を挙げている2)。格差は子どもに特有の問題ではな

いが，保健医療サービス利用に格差問題が強く影響

していることはいうまでもない。これは特に，先進

国でありながら，国内の経済格差が大きく，それが

健康格差に顕著に反映されている米国で盛んに議論
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図 ワクチン接種に関連する要因の概念図
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されている。米国では，例えば，「マイノリティ」

と呼ばれる，白人以外の人種や，移民の子供である

場合，低出生体重児の確率，喘息・肥満・糖尿病の

罹患率が高いこと，発達の遅れや社会的，心理的な

問題が多いこと等が報告されている。また，低所得

世帯家庭の子どもは，喘息やアトピー性皮膚炎など

の慢性疾患があるにも関わらず，適切なプライマ

リ・ケアを受けていないことが報告されている。米

国は，先進諸国のどの国よりも国内の経済格差が大

きい国であるが，近年，世界の多くの国で，これま

でに類をみないほどのスピードで，市民間の経済格

差が大きくなっている。先述のように，先進国の中

で子どもの貧困率が高いわが国においても，経済格

差が保健医療サービスの利用に与える影響は，無視

できない問題である。

また，経済以外の格差として，わが国では，小児

医療提供体制や地方自治体の保健行政施策の違いか

ら生じる地域格差も挙げられる。例えば，農村部等

における，小児医療の不採算や医師確保の困難を原

因とする小児医療機関の閉鎖や，不十分な小児救急

医療体制が指摘されて久しい。また，比較的子供が

多い地域では，子育て支援策や母子保健施策が充実

している場合が多いが，高齢化が進む地域では，当

然ながら，高齢者への対策が優先される可能性があ

り，自治体間で小児保健サービスや公衆衛生施策に

違いが生じる場合がある。

3) Key players
小児の保健医療サービスの利用には，「家庭」「地

域・学校」「サービス提供機関」の 3者が密接に関
わっている。

まず 1つめの key playerは「家庭」である。この
要素の重要性は前述のとおりである。次に「地域・

学校」であるが，CHSRにおいて特筆すべきは，
「学校」である。学童にとって，学校は日常生活の

場でありながら，地方自治体による公的保健サービ

スが，分け隔てなく無料で提供される場でもある。

サービスの具体例として，学校健診，検尿，ワクチ

ン集団接種（一部の地域）などがある。また，子ど

もが日常的に一同に会する学校では，食育や健康教

育などをも含めた介入が可能であり，包括的なヘル

スケアを提供することが可能である。

5. チャイルドヘルスサービスリサーチの実例
ここまで CHSRの概要を説明したが，最後に，

実例として，「乳幼児の予防接種」に関する研究の

一例6)を提示する。

〈予防接種率に関連する因子の検討〉

図は，保健医療サービスを総合的に捉えるHSR

の観点から，「Andersenのサービス利用の行動モデ
ル」を基本的な枠組みとして，ワクチン接種に関連

する要因を模式化したものである。Andersenは，
個人の健康行動（サービスの利用）に影響する要因

を，大きく 2つの特性，すなわち「環境特性（con-
textual factor）」と「個人特性（individual factor）」
に分類した。Andersenモデルの詳細については，
教科書や本連載第 6回（「地域ケア活動の評価」）を
参照されたい7)。

図のように，ワクチン接種には様々な要素が影響

している。そこで，過去に内外で報告されている予

防接種率関連要因について研究の動向を概観するた

め，先行文献レビューを実施し，表 1に国内の先行
研究を，表 2に海外の先行研究（但し，英語論文の
み）を示した。文献検索には，PubMed，Cochrane
Database，医学中央雑誌をデータベースとして用い
た。日本では，2000年代に入ってからの研究がほと
んどであり，海外に比較し，報告されている関連要

因の種類も，研究の数も少ない。一方，海外では，

1970年代の報告もあり，関連要因の種類・数とも
に，研究が豊富に蓄積されている。前述のとおり，

ワクチン接種には様々な特性が影響しており，サー

ビス利用は，接種対象児の置かれている社会的背景

にも大きく依存する。そのため，日本での関連要因

は必ずしも海外で報告されている要因と同じだとは

限らない。従って，日本の子ども集団における研究

の蓄積が必要とされている。

また，表 1, 2から，日本でも海外でも，過去の
研究は「個人特性」に重点を置いた研究が多いこと

がわかる。しかし，予防接種率には，地域特性や

サービス提供体制から成る「環境特性」も影響を及

ぼしている。日本では，予防接種の実施主体は主に

市区町村であり，地域における接種率向上対策は，

自治体により異なる。従って，環境特性をも考慮し

た接種率関連要因の検討には，市区町村を分析単位
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表 国内で報告されている予防接種率関連要因

低接種率関連要因 著者（出版年)

個人特性

保護者

母親が若い，母が就労している 安井ら8)(2003)，Matsumuraら9)(2005)

予防接種に関する保護者の知識
が不十分である Matsumuraら9)(2005)，磯村ら10)(1998)

予防接種の副作用に関する保護
者の不安が強い Matsumuraら9)(2005)

子供

第 2子以降の生まれである Matsumuaら9)(2005)

保育園児である，他の子供との
接触機会がある

安井ら8)(2003)，Matsumuraら9)(2005)，忍足ら11)(2007)，
永田ら12)(2008)

未就園児である 越田ら13)(2006)

予防接種開始月齢が遅い 加藤ら14)(2006)

環境特性 自治体

個別接種 大見ら15)(2002)

市町村による不適切な接種年齢
設定 樺澤ら16)(2005)

複数のワクチン接種時期の競合 庵原ら17)(2004)，山ら18)(2010)

表 海外で報告されている予防接種率関連要因*

低接種率関連要因 著者（出版年)

個人特性

保護者

父または母が低学歴 Bundtら20)(2004)，Owenら21)(2005)，Hakら22) (2005)，
Faustiniら23)(2001)，Marksら24)(1979)，Danisら25)(2009)

母親が若年 Bundtら20)(2004)，Danielsら26)(2001)，Haynesら27)(2004)，
Danisら25)(2009)

母親が非婚者 Haynesら27)(2004)

低所得世帯 Bundtら20)(2004)，Middlemanら28)(1999)，Vandermeulen
ら29)(2008)，Klevensら30)(2001)，Yawnら31)(2000)

高所得世帯 Bundtら20)(2004)

無保険 Bundtら20)(2004)，Goreら32)(1999)，Haynesら27)(2004)

乳幼児健診受診の遅れ Lopreiatoら33)(1996)

知識が不十分
Owenら21)(2005)，Rheeら34)(2004)，Richardsら35)(1999)，
Goreら32) (1999)，Prislinら36) (1998)，Lieuら37) (1994)，
Yawnら31)(2000)

副作用への不安 Hakら22)(2005)，Yawnら31)(2000)

子供

人種・民族 Bundtら20)(2004)，Lopreiatoら33)(1996)，Owenら21)(2005),
Middlemanら28)(1999), Haynesら27)(2004), Denisら25)(2009)

年齢が高い Owenら21)(2005), Faustiniら23)(2001), Goodmanら38)(2000)

生まれ順が遅い Tohaniら39)(1996)

兄弟が多い，大家族 Vandermeulenら29)(2008)，Tohaniら39)(1996)，Marksら24)

(1979)，Haynesら27)(2004)

環境特性
医療体制・
地域

実費負担がある
Rheeら34)(2004)，Yawnら31)(2000)，Combsら40)(1996)，
Hutchinsら41) (1997)，Rodewaldら42) (1997)，Szilagyiら43)

(1997)，Zimmermannら44)(1993)

アクセシビリティが悪い Fuら45)(2009)，Danisら25)(2009)，LeBaronら46)(2001)

医療機関の種類（non-private) Marksら24)(1979)，Owenら21)(2005)

地域の医療機関・医師が少ない Goreら32)(1999)，Harmanciら47)(2003)

* 2009年までの先行文献レビューから抜粋

205第58巻 日本公衛誌 第 3号2011年 3月15日



206

1* この研究では，疫学における研究デザイン上の ex-
posure (x）と outcome (Y）の outcome（本連載◯
参照）を予防接種率としている。また，HSR概念
における位置づけとしてもアウトカムとした。しか
し，厳密には予防接種率はアウトカムではなく，む
しろアウトプットに近い。本来のアウトカムは，予
防接種率向上によって当該疾患の罹患率が下がるこ
とである。しかし，HSRおよび実際の行政施策の
上では，厳密なアウトカムは直接的効果の測定が難
しいことなどから，予防接種率をアウトカムとして
いる場合も多く，ここではこの立場をとる。
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とし，「地域の接種率」をアウトカムに設定した研

究が有益と考えた。しかし，国内研究では，個人レ

ベルで「接種したか否か」をアウトカム1*に設定
した研究が多数であり，地域単位で検討した例は少

ない。国内の先行研究では，地域単位の接種率をア

ウトカムとして検討した研究は，大見ら（2002），
樺澤ら（2005），庵原ら（2004）の 3件のみであっ
た。しかし，これらの研究は，自治体や地域医師会

によって決められた，特定のサービス提供体制（接

種方式，年齢設定，接種スケジュール）に重点を置

いたものであり，人口密度，年齢別人口構成，自治

体の財政状況，地域の経済状況，医療資源等の地域

特性まで総合的に考慮した評価ではない。そこで，

地域の接種率をアウトカムとし，かつ，サービス提

供体制のみならず，地域特性やこれまでに内外で報

告されている接種率関連要因をも含めた，多角的な

評価研究を実施した。

埼玉県が蓄積してきた全市町村の麻疹ワクチン接

種率データをもとに，乳幼児における予防接種率に

関連する因子を明らかにする目的で，全県単位の横

断研究を実施した。この研究では，従属変数とし

て，各市町村における乳幼児の麻疹ワクチン 1期接
種率を用いた。独立変数は，市町村基本データの他

に，過去に報告された「接種率関連要因」を元に，

接種率に関連する可能性のあるデータを，公表統計

データベースから選択した。独立変数の内，「環境

特性」には，人口，人口密度，5歳未満人口割合，

65歳以上人口割合，財政力指数，小児科診療所数，
病院小児科数，小児科医師数が分類され，「個人特

性」には世帯あたりの平均課税対象所得，世帯あた

りの乳幼児数，世帯あたりの勤労者数，生活保護

率，保育園数が分類された。なお，この研究は，市

町村を分析単位とした「生態学的研究（エコロジカ

ル・スタディ）」であるため，個人特性を直接的に

測るデータは無い。そこで，市町村単位データから

個人レベルの特性を推察しうる変数を「個人特性」

とした。このように，サービス利用に関連する変数

を分類して考えると，「どの変数が，健康行動を決

定するプロセスのどの位置を占めているのか」が理

解しやすくなる。最後に，各独立変数と従属変数の

関連を，統計学的に検討した。

分析の結果，「平均世帯所得が低い市町村」と

「乳幼児が少なく，高齢者の多い市町村」では，乳

幼児における麻疹ワクチン接種率が低い傾向を認

め，これらの市町村に居住する乳幼児は，低接種率

ハイリスク群であることが示唆された。国や地方自

治体において，こうした低接種率ハイリスク群を標

的とした重点対策とることが，接種率向上のため

に，より有効である可能性を示す結果である。具体

的には，地域の子どもの人口に応じた予算配分傾向

がある場合は，今一度接種率を見直し，単なる数に

よらない対策をとる，生活保護世帯に特化した対策

をとるなどの可能性があるかもしれない。さらに，

何らかの介入が実施された場合，その効果を定量的

に評価し，改善を続けていくサイクルが，行政と

HSR研究者の協働により可能になれば，なお望ま
しいと考える。

また，本研究が可能になったのは，県内全市町村

の接種率データの蓄積があればこそであったことを

付記したい。

. おわりに

政策立案過程や政策実施後の評価においてエビデ

ンスが求められる今日，チャイルドヘルスサービス

リサーチはますます重要性を増している。研究の遂

行に際しては，成人との相違点「4つの D」を意識
して，問題抽出，仮説設定，モデル化を試みれば，

問題点をより明確にし，解決策を講じる過程に必ず

や役に立つと思う。

現在のところ，日本では，公衆衛生学分野の一領

域としての CHSRの認知度は低いが，今後は，小
児領域でも保健医療サービスの多角的な評価が必要

とされており，CHSRはわが国でも発展させるべ
き分野である。そのためには，CHSR専門家の育
成とキャリア形成への支援，研究助成の拡大が不可

欠である。また，大規模データの収集や，2次デー
タの分析を遂行する，いわば CHSRの「核」とな
るべき存在が，日本国内にも必要である。例えば，

米国では，開業小児科医を中心としたプライマリ・

ケア医と研究者が協働し，アメリカ小児科学会主導

の元で，the Pediatric Research in O�ce Settings
(PROS）という，研究のためのネットワークを形
成している。彼らは，このネットワークを利用する

ことで，CHSRに必要な臨床データや population-
basedデータを収集・分析し，有意義な研究を生み
出している。

本誌読者の中にも，小児保健に従事する方々がた
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くさんおられるだろう。筆者も，病院小児科での診

療を経て，2008年から筑波大学大学院ヘルスサービ
スリサーチ分野で学んでいる。様々な立場の人々

が，職種を超えて，「未来を担う，すべての子供達

の健やかな成長を実現する」という目標を共有し，

ヘルスサービスリサーチというツールを用いて，山

積する小児保健の問題にアプローチ出来ることを願

っている。本稿が，その一助となれば幸いである。
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