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１．はじめに
⾃⽴⽀援医療（精神通院）制度は障害者総

合⽀援法に基づき、精神通院医療の⾃⼰負
担額を軽減する公費負担制度である。各区
役所窓⼝で申請をし、申請書の他、医師の診
断書、健康保険上の世帯全員分の保険証、課
税証明など必要に応じた書類の提出を求め
ている。
従来の窓⼝での申請では、⼟⽇・祝⽇など

での申請ができず、神⼾市⺠の利便性の向
上から、電⼦申請など申請⼿続きの拡⼤が
課題であった。そのため携帯等からの⾃⽴
⽀援医療申請を可能にするため、情報化推
進部と精神保健福祉センターがチームを作
り、e-KOBE による申請システムを構築し
た。実際の運⽤状況とともに、e-KOBE に
よる申請の特徴、そして問題点を報告する。
２．⽅法

2023 年度に情報化推進部と精神保健福
祉センター⾃⽴⽀援医療担当でスマート化
チームを作り、e-KOBE のシステム構築を
始めた。
内容が適切に読めなくてはいけない医師

診断書の電⼦添付は、診断書を 4 分割の写
真データを添付することで解決した。
受付事務は神⼾市精神保健福祉センター

とし、e-KOBE担当 1名を中⼼に申請受付
事務を⾏うようにした。受付番号を記⼊し、
申請書、診断書の写真データ等添付資料を
紙に打ち出しをして、区から進達されてく
る申請書と同様に⼊⼒・審査をする運営に
した。

その結果 2024年 6⽉ 28⽇から、全国で
初めて診断書の添付ありの⾃⽴⽀援医療の
電⼦申請を開始している。
３．結果

2025 年３⽉末までで e-KOBE では 578
件の申請を受け付けた。申請状況を 2024年
7⽉〜2025年３⽉の全申請（40,367件）と
⽐較した。
年代別では、e-KOBEでの申請は 20代〜

40 代が、445 件（77.0%）と⼤半を占めて
いる。⼀⽅申請全体では 20 代〜40 代の申
請割合は 43.8%であった。
疾患別（Fコード分類）では（表１）、多
動性障害が申請全体のうち 3.2%となって
いるのに対し、e-KOBE での申請のなかで
は 10.1%を占め、割合が多かった。反対に
統合失調症は申請全体うち 19.6%を占める
のに対し、e-KOBE申請に限ると 5.2%と少
なかった。
健康保険種別が分かった e-KOBE 申請

524件の内訳と 2024年 7⽉〜2025年 3⽉
の申請全体の保険種別を⽐較した（表２）。
e-KOBE 申請では健康保険等 82.1%、国保
等 14.1%、後期⾼齢 1.9%、⽣活保護 1.9%。
申請全体では、健康保険等 35.2%、国保等
30.7%、後期⾼齢 6.8%、⽣活保護 27.4%で
あった。

2025年３⽉末までの e-KOBE申請では、
不備率は 21.9％（127/579 件）となってい
る。2024 年９⽉末までの不備率は 30.8%
（56/182件）だったのが、10⽉以降の不備
率は 17.9%（71/397件）となった。



４．考察
e-KOBE による⾃⽴⽀援医療の申請では、

若い世代（20代〜40代）、会社勤めが多い
と思われる健康保険加⼊者からの申請割合
が全体の申請と⽐較して多く、区役所開庁
時間外に申請⼿続きができることから、社
会参加をしている⽅や、若い世代の市⺠の
利便性向上につながっていると思われる。
疾患別では、統合失調症で e-KOBEによ

る申請が少なく、⼀⽅で多動性障害ではそ
の申請が多かった。統合失調症では、陰性症
状の⼀部として⾃発性・能動性の低下が認
められる。多動性障害では、新奇好性が強い
と⾔われており、疾患特性が電⼦申請に影
響を与えている可能性がある。

e-KOBE による申請の不備率は開始後３
か⽉（7⽉〜９⽉）は 30％を超えていたの
が、その後の６ヶ⽉（2024年 11⽉〜2025
年３⽉）は 10％台に低下した。これは運営
開始後も e-KOBEシステムの再構築や修正
を繰りかえしたことが影響したと考えてい
る。修正内容点として、１）申請種別でフォ
ームを分けることで、申請⼿続きにかかる
選択肢をへらしたこと、２）申請者に分かり
やすい表現で説明したこと、３）不備がある
場合、申請⼿続きが完了する前にエラー表
⽰され、申請完了前に不備を修正できるよ
うにしたこと、が挙げられる。その場で不備
を修正できる窓⼝受付と⽐べ、電⼦申請で
不備があれば、架電から申請者に修正を促
す必要がある。そのため電⼦申請の構築に
当たって、利便性の向上と業務の効率化の
ためには、不備を減らす対策を継続してく
ことが重要と考える。
今後、⾃⽴⽀援医療の申請において電⼦

申請は拡⼤していくと思われるが、⼀⽅で

疾患によっては電⼦申請を⾏うことが難し
い場合もあると思われることから、窓⼝対
応も必要である。現時点では e-KOBEによ
る⾃⽴⽀援医療の申請は、神⼾市⺠の利便
性向上のために、申請にあたり多様な⼿段
を確保するツールの⼀つであると考えてい
る。
表１．⾃⽴⽀援医療申請疾患別割合

（2024年7⽉〜2025年3⽉）
疾患名 e-KOBE

n＝573

全体

ｎ＝40367

F0 認知症等 1.0% 4.3%

F1 薬物による 2.1% 2.5%

F2 統合失調症 5.2% 19.6%

F3 うつ等 50.6% 43.6%

F4 不安障害、強迫

性障害等

15.7% 12.6%

F5 摂⾷障害、睡眠

障害等

0.5% 0.5%

F6 パーソナリテ

ィー障害等

0.0% 0.4%

F7 知的障害 0.2% 1.2%

F8 発達障害 6.3% 6.5%

F9 多動性障害等 10.1% 3.2%

G40 てんかん 8.2% 5.7%

F0 認知症等 1.0% 4.3%

表２. ⾃⽴⽀援医療申請保険種別割合
（2024年7⽉〜2025年3⽉）

e-KOBE

n＝524

全体

ｎ＝40367

健康保険等 82.1％ 35.2％

国保等 14.1% 30.7%

後期⾼齢 1.9% 6.8%

⽣保 1.9% 27.4%



【はじめに】

近年、精神障害者の治療・支援は、入院中心

から地域中心へと移行し、保健師は医療、福祉、

家族等、多様な関係者と連携し、精神障害者の

地域生活を支える中核的な専門職として期待

されている。筆者はこれまで、継続支援チーム

に３事例携わった。結果、退院後に地域での生

活を継続できた事例もあれば、状態悪化により

任意入院に至った事例もあった。本研究では、

この３事例の分析を通じて、支援プロセスの可

視化を試み、保健師の支援の促進要因や支援に

おける課題について考察する。

１ 分析対象

令和５年から令和６年に、措置入院歴があり、

継続支援チームとして支援を行った統合失調

症の患者の３事例を選定した。

２ 分析手法

以下の手順で分析する。分析に用いるのは、

保健師の支援記録（面接・訪問・電話記録、継

続支援チーム退院後支援計画書等）である。

(１)記録より支援内容や対象者の反応を抽出

し、キーワードとしてまとめる。

(２)キーワードを時系列に整理したうえで、キ

ーワード間の関係性を可視化し、支援プロセス

図を３事例分作成する。

(３)３事例を比較分析し、キーワードとその関

係性を、一連の支援のプロセスとしてグループ

化し、その意味を整理する。

(４)支援の促進要因・課題を考察する。

【結果】

作成した支援プロセス図を１事例分示す（図

１）。３事例の計 213のキーワードから、５項

目をグループ化した。抽出されたキーワードと

３事例の比較分析により、構成されたグループ

を以下に示す。キーワードを〈〉、グループを

【】とする。

１ 全事例で〈本人と面接〉しており、入院早

期に面接した事例は、本人の話を〈傾聴〉する

ことで、〈不安の吐露〉や〈退院後の生活への

希望〉が見られ、〈思いの表出〉や〈支援者の

受入れ〉につながっていた。その反面、〈本人

と面接〉が遅れた事例では〈支援者に対する緊

張〉を解消できず、〈信頼関係の構築〉に時間

を要した。これらのキーワードを【入院早期か

らの保健師の関わり】とグループ化した。

２ 全事例で、入院中に本人だけでなく〈家族

と面接〉している。思いの〈傾聴〉や今後の〈支

援の説明〉をすることで、家族との〈信頼関係

の構築〉、退院後の支援に対する〈安心感〉に

つながった。また、２事例で家族に〈疾患の理

解〉や〈本人を見守り〉など本人への関わり方

の変化が見られた。これらのキーワードを【家

族を巻き込んだ支援体制の構築】とグループ化

した。

３ 全事例で、退院前に支援者間で本人を中心

とした〈支援内容の検討〉を行い、退院後は〈支

精神障害者の地域生活支援における保健師の役割

―継続支援チーム対応事例を通して、保健師の支援プロセスを分析する―
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図１ 支援プロセス図（Ｂ氏）



援者との情報共有〉を定期的に実施することで、

〈本人の状態変化〉や〈不安感〉を把握した。

うち１事例では、〈受診勧奨〉することで、本

人が〈入院の判断〉をすることができた。これ

らのキーワードを【支援者間での情報共有と共

通認識】とグループ化した。

４ 全事例で、退院後も保健師を含む支援者が

本人・家族への〈定期的な訪問・連絡〉で話を

〈傾聴〉することで、〈社会参加への意欲〉や

〈就労に対する意欲〉などの本人の思いの表出

を促し、良い〈変化の把握〉ができた。うち２

事例では、本人への〈情報提供〉や〈支援者と

情報共有〉することで、〈事業所利用開始〉に

つながった。これらのキーワードを【定期的な

関わりによる本人の希望の表出】とグループ化

した。

５ 退院前に全事例で、本人と〈悪化時の振り

返り〉を実施し、支援者と〈支援内容の検討〉

をすることで、本人の現状や個別性に即した

〈退院後支援計画を作成〉した。また、本人の

判断で再入院した事例では、退院前に〈退院後

支援計画の見直し〉を本人・家族・支援者で実

施した。これらのキーワードを【患者の状況に

合わせた支援計画の調整】とグループ化した。

【考察】

抽出されたグループ間の意味や関係性を整

理し、支援の促進要因・課題を考察する。

１ 支援の促進要因

(１)【入院早期からの保健師の関わり】、【家族

を巻き込んだ支援体制の構築】の結果から、本

人・家族の受入れ状況や病識の有無による差は

あるが、入院後早期に本人やその家族と関わる

ことで信頼関係が構築できたと考えられる。信

頼関係を築くことは、本人・家族の希望の表出

を促し、【患者の状況に合わせた支援計画の調

整】や、退院後の支援者の受入れへが円滑に行

われるなどの影響が示唆される。これらのグル

ープは、早期から同時に実施することで、本人

の意欲喚起や、家族による支援の有効性を促進

する効果があったと考えられる。

(２)【支援者間での情報共有と共通認識】によ

り、退院前に症状悪化の兆候やきっかけを本

人・家族、支援者と振り返ることで、医療機関

への連絡や支援者の介入などの対処行動を検

討し、【患者の状況に合わせた支援計画の調整】

をすることができた。加えて、退院前に、本人

の情報を共有したことで、退院後の情報共有の

タイミングや内容を支援者間で共通認識する

ことができ、【支援者間での情報共有と共通認

識】がより一層促進された。これらの取組は、

本人の地域生活の継続や再入院の防止に効果

的であると考えられる。

(３)【定期的な関わりによる本人の希望の表出】

で把握された本人の希望や意欲を支える支援

ができた事例では、本人の望むサービス利用や

社会参加につながっていた。支援者との関わり

の中で表出された本人の希望が【支援者間での

情報共有と共通認識】されることで、本人を取

り巻く状況をより詳細にアセスメントするこ

とができる。さらに、本人の治療状況や環境変

化による状態や思いの変化を把握し、【患者の

状況に合わせた支援計画の調整】を促進するこ

とができたと考えられる。

２ 支援における課題

(１)【患者の状況に合わせた支援計画の調整】

をしていたものの、事前に想定していた悪化の

兆候と対処方法では、支援者が介入するタイミ

ングを見極めることが難しく、また、本人も自

身の変化を自覚することが困難であった。保健

師は、【支援者との情報共有と早期探知】、【定

期的な関わりによる本人の希望の表出】で収集

した情報を集約し、訪問や支援者会議等を通し

て、随時見直しと検討を繰り返し、【患者の状

況に合わせた支援計画の調整】をしていくこと

が必要である。

(２)今回、事例の振り返りをしたことで、支援

者側が必要と考えるサービスを提供するだけ

でなく、選択肢を提示し、本人・家族の自己決

定を促す関わりも重要であると改めて認識し

た。地域での生活を円滑に進めるために、本人・

家族の能力をアセスメントしたうえで、早期か

ら自発的な行動を促す関わりをしていくこと

が必要であったと考える。

【まとめ】

研究対象の３事例のなかには、支援開始前に

何度も入退院を繰り返している事例もあった。

経緯や周囲の環境も異なる事例だが、現在は継

続支援チームとしての活動を終了し、支援者の

見守りのもと、地域での生活を継続している。

そのなかで保健師の役割として、入院早期から

本人及び家族を巻き込んだ支援体制を整え、訪

問や電話連絡、支援者からの情報をもとにタイ

ムリーに支援方針を見直し、個別ケースに応じ

た運用を行うことが重要であると考える。

また、本人・家族が支援計画を検討する場に

繰り返し参加することで、状況を客観視するこ

とにつながり、対処能力の向上を図ることがで

きた。本人・家族自身が、課題に気づき、行動

変容につなげることができるよう丁寧に関わ

っていきたい。



【目 的】兵庫県の COVID-19による死亡率は、全

国的にみても大阪府、北海道、高知県、熊本県、

宮崎県に次いで 6番目に悪かった。医療水準なら

びに医療資源は決して他都道府県に比較して低

くないのにこのような結果になった原因を公衆

衛生学的要因から分析し、次回の感染症パンデミ

ックに備えることを目的とした。

【方 法】2020年 1月 1日から 2023年 5月 8日

までの各都道府県の COVID-19 による死亡率（以

下、死亡率）と感染率は確定値を厚生労働省のオ

ープンデータから引用した。本論文で用いた公衆

衛生学的な変数選定には Izadisabet らの論文 1)

を参考に著者らが独自に決定した。総務省統計局

の「社会・人口統計体系 統計でみる都道府県の

すがた 2021年」から①地理的要因として各都道

府県の人口、人口密度、高齢化率および高齢単身

世帯割合、②経済的要因としてひとり当たりの国

民医療費総額（以下、医療費総額）ならびに千人

あたりの生活保護被保護実人員（以下、生活保護

数）、③医療資源要因として 10万人あたりの医療

施設に従事する医師数（以下、医師数）、10 万人

あたりの保健師数（以下、保健師数）、10 万人あ

たりの一般病床数（以下、一般病床数）および千

人あたりの年間救急出動件数（以下、救急出動件

数）、④福祉的要因として 65歳以上千人あたりの

介護福祉老人施設定員（以下、老人施設定員数）

を取得した。結核予防会 結核研究所 疫学情報

センターから⑤感染要因として結核罹患率を引

用した。⑥累積ワクチン３回接種率（以下、ワク

チン接種率）は 2023 年 5 月 8 日までのデータを

札幌医科大学のオープンデータから得た。⑦各都

道府県の喫煙率は「国民健康・栄養調査」が 2021

年は中断されていたので 2019 年の確定値を引用

した。統計解析には EZR を使用し、P≦0.05を有

意とした。オープンデータの数値のみを対象とし

た分析研究であり、個人情報は扱っていないので

倫理委員会での審査は不要と判断した。

【結 果】47 都道府県の死亡率の中央値は 57.2

人(95%信頼区間 52.9～58.2)であった。各変数の

中央値と 95%信頼区間は表 1に示した。

表 1．各変数の中央値と 95%信頼区間

表 2．死亡率を目的変数とした重回帰分析の結果

重回帰分析で独立した因子として残ったのは医

師数、医療費総額、生活保護数、特養定員数、

年間救急出動件数であった(表 2)。

表 3．主成分分析における各変数の負荷量

説明変数の次元圧縮のため主成分分析を行っ

た。有意な合成変数（固有値≧1.0）は 3つ抽出さ

れた（表 3）。第 1主成分において正の領域に有意

な負荷量（≧0.3）を示した変数は感染率、人口密

兵庫県の COVID-19死亡率に与える公衆学的決定要因の分析。

尼崎市保健所 〇真砂隆太朗、濵田昌範



図 1．各都道府県の第 1主成分・第 2主成分配置

（円の直径は死亡率を相対的に表す）

度、生活保護数、結核罹患率、救急出動件数、

負の領域に有意な負荷量（≦-0.3）を示した変

数はワクチン接種率であった。第 2主成分にお

いて正の領域に有意な負荷量を示した変数は高

齢化率、高齢単身世帯割合、医師数、一般病床

数、医療費総額であった。第 3主成分において

正の領域に有意な負荷量を示した変数は医師

数、負の領域に有意な負荷量を示した変は死亡

率、生活保護数、喫煙率であった（表 3）。

各都道府県の位置を、第１主成分を横軸、第 2

主成分を縦軸に取り、死亡率を円の直径として

散布図に展開すると図 1の様になった。「四国+

福岡県を除く九州各県の群」、「近畿各県+福岡県

+沖縄県の群」、「北陸+北関東の群」の３つのク

ラスターに大別できた（図 1）。

【考 察】重回帰分析の結果から、医療費総額、

生活保護数、救急出動件数が高いと死亡率は高く、

医師数、特養定員数が多いと死亡率が低かったこ

とが分かる。主成分分析では死亡率と関連する因

子を探索することはできないが、対象とした集団

を 2 次元、3 次元に展開し可視化できる強みがあ

る。第１主成分に対する有意な変数から想像する

と「社会的に孤立した人が多い大都市を抱える都

道府県」にイメージ集約できる。都市部では感染

しやすい生活環境にあり、一方で救急出動への依

存傾向は、医療施設の過疎化ではなく住民の受療

行動を反映すると同時に救急医療の脆弱性を示

していると考察した 2)。第 2主成分に対する有意

な変数から想像できるのは「医療資源は足りてい

たが有効利用ができなかった地方の県」のイメー

ジである。第 3主成分に対する有意な変数から想

像できるのは「social capital (社会関係資本)

が高い県」のイメージであった。

以上のことから、少なくとも「関西各府県群」

と、「四国+福岡県を除く九州各県群」との問題点

は異なっており、対応策も異なる可能性が見てと

れる。兵庫県では生活保護被保護者や独居高齢者

が医療・福祉のセーフティーネットから取りこぼ

されない、言い換えれば「社会的な孤立を減らす」

ことが感染症パンデミックで死亡率を減らす政

策として重要と思われる。具体的には「民生委員、

保健師による訪問や声掛け」、「サークル活動や社

会参加といった社会的処方」、「子ども食堂の高齢

単身者への水平展開」などが社会的孤立を防ぐた

めに必要と考えられる。これらは次回の感染症パ

ンデミックに対する公衆衛生と福祉政策の重要

な課題となるだろう。今回の分析の限界として、

都道府県で独自に実施した臨時の医療施設開設

や往診専門医療業者の導入、抗ウイルス薬の使用

頻度の違いによる死亡率の差に関しては別途、議

論の余地がある。

【結 論】感染症法 2類相当の期間、COVID-19に

よる死亡率は都道府県により 4.6倍の差があった。

この差はいくつかの公衆衛生学的要因で説明可

能である。ひとつの要因は都市化による「結核に

象徴される感染拡大環境」と「救急車に依存した

受療行動に象徴される社会的孤立」である。もう

一つの要因は「地方での医療資源の非効率な利用」

である。「兵庫県は日本の縮図」と言われているが、

次の感染症パンデミックまでに二次医療圏もし

くは保健所所轄単位で同様の分析を行い、地域に

応じた新たな体制構築のための「予防計画」を、

県・政令市の区別なく、「オール兵庫県」で考える

必要がある。

【報告の限界】部分的最小二乗法(PLS)ができる

ソフトが無かったので探索的因子分析には至っ

ていないことは承知している。
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【はじめに】

神戸市は、2024年は151人が結核と診断され、

都市別結核罹患率は７位である。神戸市では、

結核の高発病、遅発見、治療中断、伝播高危

険度などの社会的リスクを有しているハイリ

スク者に対し、ハイリスク者健診を実施して

いる。

北神区役所管内の結核の早期発見、早期治療

を目指し、2024年度に実施したハイリスク者

健診の取り組みについて報告する。

【事業概要】

１）背景

北神区役所管内の課題として、二点挙げられ

る。一つ目は、神戸市と比較して北区は、2024

年の結核の罹患率は9.3と低く、地域の人々が

結核を身近な病気として認識しづらいことで

ある。二つ目は、管内は広域であるため、移

動手段が限られており、医療に繋がりにくい

ということである。これらのことからも、実

施会場を慎重に選定しなければ、ハイリスク

者健診により結核患者を発見することが難し

いと考えた。

２）目的

管内の特徴を考慮し、適切な地区を検討し、

結核のリスクが高い対象者に対して、健診等

を実施することで、結核の予防及び蔓延の防

止に努める。さらに、健診の機会を用いて地

域住民への結核に対する正しい知識の普及に

努めることを目的とした。

３）実施内容

〇場所

A地域福祉センター、B集会所にて１回ずつ実

施。

〇対象者

概ね65歳以上の地域住民

〇実施項目

・胸部X線検査、結核クイズ

・筋肉量チェック（握力、足指力、ふくらは

ぎ周囲長）

・血圧

・健康介護相談

【事業運営時の工夫点】

<事前>

・地域の選定方法と理由

2017～2024年の結核新規登録患者数について、

地区別・年齢別・国籍別の分析を実施。地区

別分析で結核患者が多い地域は昨年度まで優

先的に健診を実施してきたが、結核患者の母

数が少ないこともあり、大きな偏りがあると

は断言できなかった。また、外国籍より高齢

者の結核患者が多い状況であった。そのため、

2024年度は①高齢化率が高い、②比較的賃料

が安い集合住宅（市営等）がある、③近隣に

医療機関がない、④過去５年結核の発生があ

る地域をリスクの高い基準として、地域選定

を行った。

・PR実施方法

選定した地域では、地域のイベント等につい

ても参加者が集まりにくいという傾向にあっ

た。地域の支援者（ふれあいまちづくり協議

会、自治会、地域包括支援センター等）とと

もに住民が日常的に利用する場所を検討し、

ポスターの掲示や、回覧の協力等を得た。ま

た、集いの場や喫茶等地域の人々が集う場に

参加しながら周知した。

<当日>

・健診の実施内容

選定地域の高齢者の関心が高いと聞き取った、

フレイル予防を目的とした筋肉量チェックを

一緒に実施した。また、胸部X線検査だけでは

なく、待ち時間に結核クイズを回答してもら

い、結核の啓発を行った。

結核ハイリスク者健診の効果的な実施について

神戸市北神区役所保健福祉課 濵本さいか



・相談窓口の開設

測定結果等を元に保健師が健康相談を行った。

あわせて同じブースで地域包括支援センター

の協力を得て介護相談を行った。

<事後>

・医療機関の予約、案内

胸部X線検査の結果、受診が必要だが、消極的

な対象者に対して、電話連絡にて受診の必要

性の説明、さらに医療機関と連携するなどし

て、受診に繋いだ。（要医療2名、要観察４名。）

・実施結果を用いた地域への啓発

実施結果を元に、結核やフレイル予防に関す

るチラシを作成し、健診後に地域で掲示等の

啓発を行った。

【考察】

地域選定については、今回、健診受診者から

も、医療機関で胸部Ｘ線検査を受ける機会が

なかったので良かったという声が多数あった。

地区担当保健師と医療機関へのアクセス等地

域の情報を踏まえ、計画を立てることで、地

域の特性に合わせた効果的な会場選定ができ

た。

内容については、胸部X線検査と同時に筋肉量

チェックといった事前調査で地域住民の関心

が高いイベントを一緒に開催することで、当

日の参加に繋がった。さらに、普段なかなか

知ることのできない健康状態も改めて確認し

てもらい、フレイル予防も併せて周知するこ

とができた。

広報については、事前に地域の高齢者の集ま

りで、結核の啓発およびハイリスク者健診の

受診勧奨を行うことで、結核に対する意識づ

けとなった。また、地域の支援者と協力して

実施することで、地域住民の行動範囲をよく

知っている人と広報の方法等を検討できた他、

結核に対する認識の低さを地域全体の課題と

して関心を持ってもらう機会となったと考え

る。さらに、健診後も実施結果を元に結核や

フレイル予防のチラシを掲示することで、当

日不参加の人も含めて地域に広く継続した結

核予防や健康づくりの啓発に繋げる等、効果

的な広報をすることができたと考える。

【まとめ】

結核患者の発見という真の目的を果たすこと

が難しい地理的条件や状況があったが、その

中で効果的な実施ができるよう工夫すること

ができた。結核の新登録患者の約７割は70歳

以上の高齢者であり、結核の早期発見のため

にも、自身の体調を気にかけ、自助の力を高

めることが大切である。そのためには、結核

についての正しい知識や医療機関の受診の必

要性を理解してもらえるよう、啓発する重要

性を感じた。

さらに、2024年度実施のハイリスク地域の

選定基準に加え、生活基盤や医療へのつなが

りにくさに関する要因を追加し、「生活保護世

帯」や「精神障害者保健福祉手帳の取得数」、

「外国人増加率」等のデータ分析を行ってい

る。2025年度もデータ等から効果的な地域選

定を行い、地域住民の関心が高い内容、広報

の方法を検討し、結核ハイリスク者健診を実

施予定である。



１ はじめに

当所では、令和６年度より「健やか食育プロジェクト

事業」において、食に関する課題を多く抱える若い世代

を対象に、若者自身が食生活をマネジメントできるスキ

ルを身につけるための食育の実践に取り組んでいる。こ

の度、若い世代が生涯における健康づくりを意識し、健

康的な食生活や生活習慣の実践に繋げるための食育の推

進方策を検討することを目的に、管内大学の学生を対象

に「大学生の食に関する実態・意識アンケート調査」を

実施し、調査結果を踏まえた食育活動を行った。また、

この取組を通じて、大学との連携による食育推進の体制

づくりの促進もねらいとしたので、以下により報告する。

２ 調査方法

(1)調査名 大学生の「食」に関する実態・意識アンケ

ート調査

(2)調査対象 管内大学(1校)の全学生400人

(3)調査期間 令和6年9月下旬～10月中旬

(4)調査方法 Microsoft formsによる回答

(5)調査内容 ①基本情報(8問)、②健康状態や意識、生

活習慣等について(6問)、③食生活や食習慣

について(17問) 合計31問

(6)回答数 231人(男性177人、女性54人）

回収率 57.8%

３ 調査結果

ここでは、本アンケート調査から、特に対象学生の健

康課題として対策が喫緊に必要と考えられる「朝食」と

「BMIと体型認識のズレ」の２項目を中心に報告する。

(1)アンケート結果から見えた現状と課題

①-1 朝食欠食について

ア 朝食を「週6日以上」食べている男子学生 は

67人(約38%)、女子学生は12人(約22%)であった。

（図１）「令和3年度ひょうご栄養・食生活実態調

査結果(20～29歳)」と比較すると、男子は約1割、

女子は約4割、摂取率が低い状況であった。

イ 学年別では１年生80人中36人(約45%)が「週

６日以上」摂取していたが、学年が上がるにつれ

て欠食割合が高くなる傾向であった。（図２）

ウ 朝食を食べる習慣がなくなった時期は、朝食を

「週 2～3日」「週1日」「全く食べない」と回答し

た学生67人中、「大学生になってから」と回答し

た学生は29人(約43%)であった。（図３）

①-2 朝食摂取と現在の健康状態及び食事内容の自己

評価との関連について

朝食摂取と「現在の健康状態」、「現在の食事内容の

自己評価」との関連について、ｘ２検定により有意差判

定を行った。

ア 朝食の摂取頻度と現在の健康状態には関連がみられ

た。〔表１〕 朝食摂取頻度が多い学生は、現在の健康

状態を良好と感じている傾向にあった。（P＜0.05）

イ 朝食の摂取頻度と現在の食事内容の自己評価には関

連がみられた。〔表２〕朝食摂取頻度が多い学生は、現

在の食事内容の評価が高い傾向にあった。（P＜0.05）

若い世代（青年期）への食育の取組
－大学生の「食」に関する実態・意識アンケート調査結果を踏まえた食育の実践－

中播磨健康福祉事務所（福崎保健所）

〇 藤田 志保 天野 栄子 吉村 信恵 仲西 博子

〔表１〕朝食摂取と現在の健康状態との関連(n=231)
朝食摂取

頻度

健康状態

週6日以上
(%)

週４～5日
(%)

週２～３日

(%)
週１日

(%)
全く食べない

(%)

よい 48(60.8) 26(56.5) 26(40.6) 3(33.3) 11(33.3)
まあよい 19(24.1) 8(17.4) 21(32.8) 1(21.2) 7( 21.2)
ふつう 11(13.9) 11(23.9) 14(21.9) 4(30.3) 10 (30.3)
あまりよくな

い
1 (1.3) 1 (2.2) 3 (4.7) 1(12.1) 4 (12.1)

よくない 0 (00.) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (3.3) 1 (3.3)
小計 (n) 79 46 64 9 33

〔表２〕朝食摂取と現在の食事内容の自己評価との関連 (n=231)
朝食摂取頻度

食事内容

自己価

週6日以上
(%)

週４～5日
(%)

週２～３日

(%)
週１日

(%)
全く食べない

(%)

大変良い 18(22.8) 7 (15.2) 4 (6.3) 0 (0.0) 4(12.1)
よい 39(49.4) 21(45.7) 28(43.8) 3 (33.3) 8(24,2)
少し問題があ

る
17(21.5) 12(26.1) 26(40.6) 3 (33.3) 15(45.5)

問題が多い 3(3.8) 2(4.3) 3(4.7) 3(33.3) 4 (12.1)
何も思わない 2(2.5) 4(8.7) 3 (4.7) 0 (0.0) 2 (6.1)
小計 (n) 79 46 64 9 33＊県調査結果：R3ひょうご栄養・食生活実態調査



② 実体格と体型認識のズレについて

学生の体格(BMI)と体型認識について、BMI「ふつう」、

「やせ」と判定された学生194人のうち、体形が実態

よりも「太っている」「太り気味」「ふつう」と回答した

者は46人(約24%)であり、体格と体型認識が一致した

学生に比して、有意に体形認識のズレが生じているこ

とがわかった。（図４） （P＜0.05）

(2)大学生への普及啓発方法について

上記で述べた健康課題の２項目（「朝食」と「BMIと体

型認識のズレ」）についてリーフレットを作成し、大学

の協力を得て全学生に配布及び学内、食堂、学生寮での

掲示により学生への普及啓発を実施した。（図５）

４ 考察

(1) 現大学生は、平成17(2005)年の食育基本法施行前後

に出生し、食育の取組が学校や家庭で広がる時期に育

った世代である。学校等における食育を通じて、健全な

食生活に必要な知識等、食に関する基礎を習得する機

会があった一方、高校等を卒業し、又は社会人となり自

ら食事を用意し食生活を営む時期を迎え、食に関する

課題を多く抱えていることが指摘されている。１）

特に、重点課題と考える「朝食欠食」については、先

に述べたとおりであるが、本アンケート調査結果から、

朝食を食べない(朝食を「週2～3日」「週1日」「全く

食べない」）と回答した学生の欠食理由は、「もっと寝て

いたい」が57人(約54%)と最も多く、「食べる時間がな

い」39人(約37%)、「準備が面倒」約23%(24人)、「食欲

がない」約20%(21人)となっている。さらに「健康的な

食事の実践の妨げになっているもの」として、「生活(授

業、アルバイト、部活動)」と回答した学生が約44%（102

人）を占めており、朝食の問題だけでなく、生活時間の

不規則さも影響が大きく、学生の生活全体の見直しが必

要であると言える。このことを踏まえると幼児期からの

食育はもとより、自ら食生活を営むようになる大学生等

に対しても、食育の取組みを広げていくことが必要であ

り、大学での食育を通じて健全な食生活の実践を促すこ

とが重要と考えられる。２）

(2) また、本調査から朝食摂取は健康状態や食事内容の自

己評価を高めることが示唆された。これは学生が自らの

食生活を振り返り、自らや周囲のサポートを得ながら自

発的な食生活改善に努めることが、食生活のみならず生

活習慣、健康状態の改善に繋がり、生活習慣病予防、健

康寿命の延伸に結び付くと期待される。３）

(3) 「これまでに痩せるために５日以上継続して食事の量

を減らした経験がある」と回答した学生 50人のうち、

BMI(肥満)判定者は17人(約46%)、BMI(やせ）判定者は

5人(約36%)であった。この度の調査では、ｘ２検定で実

体格と朝食欠食の関連は見られなかったが、全体での

BMI(やせ)判定者14人中7人(約50%)は、朝食を「週2

～3日」「週1日」「全く食べない」と回答しており、必

要のない減量と朝食欠食との関連が否めないと考えら

れる。

５ 今後の取組の方向性について

(1) 大学生自らが食生活、生活習慣をマネジメントでき

るスキルを養うために、大学においても主体的に食育

に取組む必要がある。その体制づくりに向けて、当所

としては大学との連携を密に図り、学生への効果的な

啓発方法・内容等を協議、共有し、若い世代への継続

的な食育推進の定着を促す。

(2) 当所で開催する健やか食育プロジェクト会議等を活

用し、若い世代（子ども～青年期)の重点課題として「朝

食の習慣化」及び「適正体重の維持」の取組の重要性

について関係機関・団体と共有を図ることにより、ラ

イフコース上途切れることのない一体的な食育・健康

づくりの実践をめざす。

(3) これらの取組を通じて、若い世代やその関係者が健

康的な食生活・生活習慣の定着と実践を意識し、行動に

移すことは「プレコンセプションケア」の推進に結び付

き、将来的な健康寿命の延伸に繋がると考える。

６ 謝辞

当所管内神戸医療未来大学の関係者の皆様には、本調

査の実施にあたり、多大なご協力をいただきましたこと

を感謝申し上げます。
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図５ リーフレット（規格：A3両面 二つ折り）
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【背景・課題】
これまで、ひきこもり状態にある⼈々への⽀援
は、専⾨職による個別⽀援が中⼼であったため、
当事者やその家族が地域で孤⽴する構造が根強
く存在している。近年では、地域共⽣社会の実現
や重層的⽀援体制の構築などを背景に、「地域ぐ
るみの⽀援」の必要性が広く認識されつつあるが、
「⽀援する側」と「⽀援される側」の分断や、ひ
きこもり当事者（以下、当事者）の存在が⾒えに
くいことから、地域における無関⼼や制度の隙間
が多く残っている実態がある。
ひきこもり⽀援においては、⾏政・福祉・医療・
教育に加え、地域との多様な連携が求められるが、
ひきこもりに対する情報共有や理解の深まり、⽀
援者間の関係構築等が不⼗分なことから、地域に
おける「⽀援の⼟壌」が育ちきれていない。当事
者を「⽀援の対象」ではなく「地域における主体」
として位置付けることで、「ひきこもり⽀援」を
「⽀援の⼟壌づくり（まちづくりの基盤）」につ
なげたいが、現段階では、⽀援の実践に落とし込
むスキームやプロセスそのものが模索段階であ
る。
本研究では、「ひきこもり当事者⽀援プログラ
ム」を地域と協働で実施した事例をもとに、当事
者と地域⽀援者との関わりが「理解の連鎖」を⽣
み、さらに「⽀援の担い⼿」が増えていった過程
を振り返る。ひきこもり⽀援を起点に、「まちづ
くり」が育ち始める可能性と、それを阻む構造的
課題について考察する。

【ひきこもり当事者⽀援プログラムの紹介】
明⽯市ひきこもり相談センター（以下、センタ
ー）では、個別⾯接に加え毎⽉当事者会を実施し
ている。⼀定数の当事者は、センターには定期的
に来所できるが、社会参加には⾄っておらず、出

⼝⽀援が課題となっている。既存の就労⽀援は、
即時就労を希望する対象者を前提とした仕組み
で構築されている。⼀⽅、当事者の多くは、社会
参加や就労に対し、強い不安や緊張を抱えており、
これらの仕組みへの繋がりにくさや抵抗感の訴
えを多く確認してきた。
そこで、就労をはじめとした出⼝⽀援に対し、
スモールステップで進められる「伴⾛型⽀援プロ
グラム（以下、プログラム）」を令和 6年度より
開始した。

1. 地域農業者との連携（体験型イベント）

地域の農業者と連携し、農業体験を実施した。
参加者の多くは農作業経験がほとんどなかった
が、⽇ごろから信頼関係のある⽀援者が同⾏する
ことで参加への⼼理的ハードルを下げることが
できた。参加動機は多様で、「外出のきっかけ」
「バイトの練習としての挑戦」「新しいことがし
たい」などの意⾒や、参加に際し整髪や服装への
変容もみられ、前向きな関わり⽅が⾒られた。
実施後の感想には、「参加前は不安だったが⾃
信がついた」「久々に体を動かした」「気分転換に
なった」など、好意的な⾔葉が多く確認できた。
受け⼊れ側の農業者からは、当事者との会話に

【第 1回】R6.10.28（10〜50代の 6名参加）
【第 2回】R7.5.12（30〜40代の 6名参加）
【実施内容】エディブルフラワーの鉢植え
レンゲの種まき、ビニールハウスでの花栽培
【協⼒者】
（農業者）市内農業者
（⾏政）明⽯市産業振興室農業振興課

ひきこもり⽀援を通じた理解の連鎖
―地域協働によるまちづくり―

あかし保健所相談⽀援課 〇林真央、河野康政、⾜⽴由布⼦、曽我沙也⾹、前⼭友理恵



緊張があったものの、⽀援者が同⾏していたこと
で安⼼してコミュニケーションをとることがで
きたとの感想を得た。また、体験型イベントは準
備等に負担がかかるため、頻繁には開催できない
が、「⽇常の中で⼈⼿が欲しい時に少し⼿伝って
もらえる関係がありがたい」「いずれは野菜を育
てて販売するところまで⼀緒にできるとよい」と
いった、今後の継続や展開への希望や意欲も聞か
れた。今後については、参加した当事者の中から
希望者を継続型ボランティアへと移⾏できるよ
う計画している。
また、今回の取り組み内容について、受け⼊れ
側の農業者や庁内他部署から、他の農業者への協
⼒の依頼とそれに対応する申し出が広がったこ
とで、実施可能な体験メニューが広がっている。
令和 8年度については、通年でコメ作りに携われ
るプログラムを計画調整中である。

２.社協ボランティアとの連携や当事者会の拡充
出⼝⽀援には、当事者の⾃信回復や⾃⼰肯定感
の向上が不可⽋であることから、「伴⾛型⽀援に
よる安⼼できる環境下」で社会貢献できる機会提
供として、社協ボランティアとの連携を計画して
いる。
その他、当事者会では新鮮な体験が刺激となり、
当事者の⼼にエネルギーを灯すと考え、プロのバ
イオリニスト協⼒によるバイオリンの演奏体験
や、⽔産技術センターの⾒学等、地域資源を活⽤
した多様なプログラムの拡充を予定している。

【地域協働による⽀援から“まちづくり”へ】
当初、これらのプログラムは、社会との接点を
持ちづらい当事者に対し、地域資源を活⽤した
「場」を提供することを⽬的に企画した。しかし、
プログラムの実施のみでは終わらず、関わった地
域の⼈々の中に、「ひきこもっている⼈が他にも
いるのではないか」「何か役にたてることはない
か」「他の協⼒者を得られないか」等の気づきも
⽣まれた。農業者との連携では、当事者がひきこ

もり⽀援の対象ではなく、「役割を持つ存在」と
して受け⼊れられるようになりつつある。
また、「専⾨職中⼼」であった⽀援が、農業者
の中に芽⽣えた「⾃分たちにもできる⽀援」とい
う気づきにより、「地域の関⼼」や「地域にもで
きる⽀援」に変化しつつある。これらの地域マイ
ンドの変容は、専⾨機関だけではない、インフォ
ーマルなひきこもり⽀援ネットワークづくりへ
と繋がっている。

【今後の課題と展望】
地域との協働、連携は始まったばかりで、今も
地域住⺠や関係機関の理解は⼗分とは⾔えない。
また、⽀援者側においても、⾏政・福祉・保健・
医療といった組織の枠組みから抜け出すことが
難しい。課題の解消には、関係者によるネットワ
ークを構築し、⽀援を連携していくことが重要で
あるが、組織の成り⽴ちや担当者の技量、熱意等
により属⼈的になりやすく、持続性の担保が難し
いという構造的課題もある。
こうした背景を踏まえ、今後は、ひきこもり⽀
援を専⾨領域の深化だけにとどめず、地域住⺠や
企業、⼤学や NPOといった地域資源とも繋がれ
るスキームの構築も併せて検討していきたい。こ
のようなスキームは、当事者と地域間の関係性を
編み直し「共に⽣きる社会」へ、地域の⾵⼟を変
えていくことができる可能性を秘めている。ひき
こもり⽀援を通じて、地域に新たな⽀援の担い⼿
やネットワークが⽣まれ、結果として地域に「⽀
援の循環や持続可能性」を⽣み出し、新たな「ま
ちづくり」へと繋がっていく。
センターは専⾨職（保健師、看護師、社会福祉
⼠、精神保健福祉⼠）による「伴⾛型⽀援」を強
みとしているが、本来⽬指しているのは「伴⾛が
不要になる未来」である。その⼈がその⼈らしく
いられる居場所が地域の中で⾒つかっていく、そ
のような「まちづくり」を⽬指したい。


