
【調 査】

学歴は中高年の健康をどこまで左右するか

―「中高年者縦断調査」を用いた直接・間接効果の計測―

小塩隆士・菅 万理

学歴が健康に大きな影響を及ぼすことはよく知られている．本稿では，厚生労働省「中高年者縦断

調査」から得られるパネル・データを用いて，学歴が中高年の健康にどのような長期的影響を及ぼす

かをその経路に注目して分析する．同調査は，2005年の第 1回調査で 50-59歳だった男女の生活環

境や健康状態などを毎年追跡調査している．本稿の分析では，（1）同調査の第 1回調査から第 12回調

査にかけての主観的健康感や K6スコアで測定される抑鬱の変化や，（2）ADL（日常生活活動）におけ

る問題の発生や各種生活習慣病の発症までの期間が，学歴の違いでどこまで左右されるかを調べる．

分析に際しては，学歴が健康に及ぼす影響が，所得や就業形態，健康行動，婚姻，社会活動などそれ

ぞれの経路を通して，どの程度媒介されているかも計測する．

JEL Classification Codes : I18, I38, J12

1．はじめに

教育が青年期以降の健康を大きく左右するこ

とは広く知られている（Herd et al.（2007）, von

dem Knesebeck et al.（2006）, Ross and Wu

（1995））．教育が健康に及ぼす影響に関しては，

Grossman（1972, 2000, 2006）による「健康資本

モデル」（health capital model）が代表的な理論

モデルとなっている．このモデルにおいては，

教育が健康にプラスの影響を及ぼすのは，教育

によって「生産的効率性」（productive efficien-

cy）と「配分的効率性」（allocative efficiency）が

高まるためだと説明される．このうち前者の効

率性は，教育を受けるほど同じだけ健康に投資

しても限界的な生産性が高まることを意味する．

後者の効率性は，健康にとって，より効率的な

インプットを投入することで，健康への投資の

効果が高まることを意味する．後者の効果は主

に健康行動を媒介して発揮されるものと解され

るが，前者の効果は時間選好やその他観察され

ない個人的特性を通じて発揮される面も少なく

ないと推察される．

Grossmanの健康資本モデルによるこうした

説明は，人的資本としての教育から健康へとい

う因果関係を想定しているが，実証分析におい

ては教育を学歴に置き換え，学歴が高いほど健

康になるという関係が予想されることになる．

しかし，学歴は，その個人に生来備わっている

属性，あるいは親や家庭環境の属性を反映して

いる面もあろう．その場合，学歴が高いほど健

康であったとしても，それに基づいて，教育が

健康にプラスの効果を及ぼしていると結論づけ

ることはできない．しかし，学歴による健康格

差が統計上明確に確認できるのであれば，その

理由がどのようなものであるにせよ，健康格差

に関する信頼性の高いシグナルとして，健康面

から学歴に着目する意義は十分認められる．

さらに，学歴による健康格差が加齢とともに

拡大するかどうかは，ただでさえ疾病リスクに

晒されやすくなる高齢時の well-being の格差

やその是正を目指す政策介入の在り方を考える

上で極めて重要である．その場合，健康の水準

そのものよりも，健康の変化の方向やその度合

いが注目されることになる．この点に関する先

行研究を見ると，健康の教育格差は加齢によっ

て拡大するという「累積的不利仮説」（cumula-

tive disadvantage hypothesis）を支持する実証

分析が少なくない（例えば，Avendano et al.

（2009）, Dupre（2007）, Huisman et al.（2005）,

Leopold and Engelhardt（2013）など）．しかし，
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健康格差は加齢によってむしろ縮小していくと

いう「年齢平準化要因仮説」（age-as-leveler hy-

pothesis）もあり，国全体の平均値など集計デ

ータのレベルではこの仮説を支持する傾向が見

られることもある（Dupre（2007））．

本研究では，前者の「累積的不利仮説」が日

本でも成り立つことを暫定的に予想し，個人レ

ベルの長期にわたるパネル・データに基づいて

その仮説の妥当性を検討する．そこでは，健康

の水準よりもその変化が学歴によってどこまで

左右されるかが重要な注目点となる．なお，学

歴が健康に及ぼすこうした経時的な影響を正確

に把握するためには，同一個人の健康状態をで

きるだけ長期にわたって追跡できるパネル・デ

ータが必要となる．日本でもここ数年にかけて

パネル調査が急速に整備され，学歴と健康に関

する縦断分析の蓄積が進んでいる．

しかし，「日本老年学的評価研究」（Japan

Gerontorogical Evaluation Study ; JAGES）に代

表されるように，65歳以上といった比較的高

齢層がこれまでの分析の中心となっており，就

業生活からの引退など，ライフスタイルが大き

く変化する中高年の健康状態の変化については

未解明なところが多い．とりわけ，中高年時に

発症リスクが大きく高まるとされる生活習慣病

（non-communicable diseases ; NCDs）について

は，発症リスクが学歴によって異なることを示

す実証研究は少なくないものの，その大部分が

クロスセクション・データや 2時点間の前向き

コホート・データに基づくものである（Dalstra

et al.（2005）, Ernstsen et al.（2012）, Jackson et al.

（2018）, Janković et al.（2014）, Kubota et al.

（2017））．発症までの期間の違いに注目した生

存分析は，筆者らの知る限りほとんど見当たら

ない．その意味では，本稿で得られる知見に一

定の意義が認められるだろう．

さらに，本稿では，学歴が健康に及ぼす影響

が，社会経済的要因や健康行動などによってど

の程度媒介されるかについても分析を加える．

実際，学歴の違いが成人になってからの社会経

済的要因や健康行動などに影響し，それがさま

ざまな健康アウトカムやその変化のペースに影

響するという媒介経路の存在も十分推察される

（Cutler and Lleras-Muney（2016）, Etman et al.

（2015）, van Lenthe et al.（2002）, Mirowsky and

Ross（2003））．本研究では，社会経済的特性，

健康行動等の観察される媒介経路を経て学歴が

健康に及ぼす効果を，学歴の「間接効果」と定

義する．

一方，学歴の健康に及ぼす効果の中には，そ

うした媒介変数を経ずに，健康に直接影響する

ものもあるかもしれない．ここでは，そうした

効果を「直接効果」と呼ぶことにする．この直

接効果のウェイトは分析対象に加える媒介変数

の種類を増やせば増やすほど低下するだろう．

しかし，学歴の影響を受けやすいと考えられる，

あるいは政策介入の対象としやすい社会経済的

要因や健康行動をできるだけ幅広く把握し，そ

れらの媒介効果を総計しても説明しきれない影

響が存在する可能性がある．あるいは，学歴は

何らかの個人属性，あるいは親や家庭環境要因

によってかなり左右され，そうした要因が直接

的に個人の健康を直接規定するという可能性も

あろう．本稿では，分析モデルに取り入れた媒

介変数を介さずに学歴が健康に与えた効果を計

測し，それを「直接効果」と定義する．

本稿でこのように把握される学歴の直接効果

は，学歴が健康に及ぼす影響のうち間接効果で

は説明できない残余としての性格を持ち，その

意味では積極的な意味づけをすることは困難で

ある．しかし，媒介要因の候補として常識的に

考えられる要因を幅広くカバーするほど，そこ

から得られる間接効果・直接効果の比重は，

人々の健康に関する政策介入の在り方に大きな

意味を持ってくる．すなわち，間接効果の比重

が大きいほど，成人期において，媒介経路を狙

い撃ちにするタイプの政策介入が効果を上げる

可能性が出てくる．逆に間接効果が限定的で直

接効果の比重が大きければ，学歴による健康格

差の拡大効果を成人期になってから抑制するこ

とは難しくなる．

本稿では以上の点を念頭に置いて，厚生労働

省が 2005年に 50歳台の男女を調査対象にして

開始した「中高年者縦断調査」の 12年にわた
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るパネル・データに基づき，中高年の健康状態

の長期的な変化を分析対象とする．具体的には，

第 1に，主観的健康感や K6スコアで測定され

る抑鬱の変化に注目して，加齢に伴う健康状態

の変化，より具体的には悪化の度合いが学歴に

よってどの程度左右されるかを調べる．第 2に，

ADL（activities of daily living；日常生活活動）

の問題の発生や各種生活習慣病の発症までの時

間が，学歴によってどこまで違ってくるかを調

べる．いずれの分析においても，所得や就業形

態といった社会経済的要因，喫煙や飲酒などの

健康行動，婚姻，社会活動といった要因によっ

て，学歴が健康に及ぼす影響がどの程度媒介さ

れるかに注目する1）．

分析結果を予め大まかにまとめておくと，第

1に，十分予想されるように，学歴が低いほど

中高年時における健康悪化のペースは速くなり，

健康リスクも早期に発現する傾向が認められる．

第 2に，社会経済的要因や健康行動によって，

学歴の健康への影響が媒介される度合いは総じ

て限定的である．以下では，2．でデータや変数，

分析手法を説明し，3．で分析結果を紹介する．

4．では，分析結果に考察を加え，5．で全体をま

とめる．

2．分析方法

2. 1 サンプル

本稿で用いるデータは，厚生労働省が 2005

年以降毎年実施・公開しているパネル調査であ

る「中高年者縦断調査」（以下では「調査」と略

記する）の個票データである．この調査のサン

プルは，2005 年 10 月末現在で 50〜59 歳の男

女で，2004 年の「国民生活基礎調査」を実施

した調査地域から無作為抽出した者であり，

2005年以降，毎年 11月第 1水曜日に実施する．

調査項目は，家族状況，健康状況，就業状況，

社会活動，住居・家計状況など多岐にわたる．

2005年に実施された第 1回調査では，33,815

人からの回答が得られている（回収率 83.8％）．

第 2回調査以降，平均すると前回調査の回答者

の 4％前後が脱落し，2016 年に実施された第

12 回調査では 21,916 人（第 1 調査の回答者の

64.8％）が残っている．本稿の分析に用いるサ

ンプルは，分析に必要な変数に欠損値のない

26,992 人（男性 13,140 人，女性 13,852 人）であ

る．これは，第 1 回調査の回答者の 79.8％を

占める．なお，同調査では，調査票は前回調査

または前々回調査の回答者に郵送されるので，

回答していない調査回がある回答者が存在する

が，本稿の分析には用いない．また，第 2回調

査以降，新たなサンプルの追加は行われていな

い．

2. 2 変数

本稿で最も重要な変数は，学歴を示す変数で

ある．「調査」では，最後に卒業した学校とし

て，中学校，高校，専門学校，短大・高専，大

学，大学院，その他，という 7つに分けている．

本稿では，学歴を「中卒」「高卒」（高校，専門

学校，その他）「大卒」（短大・高専，大学，大

学院）という名称で 3つの段階に分類する2）．

また，この 3分類では学歴の違いは序数で示さ

れるが，統計分析上の扱いを容易にするために，

学歴のレベルを（各レベルのウェイトを勘案し

た）基数で示す riditスコアを計算する（同スコ

アについては，Brockett and Levine（1977）,

Bross（1958）を参照）．例えば，「中卒」「高卒」

「大卒」のウェイトがそれぞれ 10％，50％，

40％である場合，学歴が低いほど高くなる形

で示される riditスコアは，

大卒：0.42=0.2

高卒：0.4+0.52=0.65

中卒：0.4+0.5+0.12=0.95

としてそれぞれ計算される．ridit スコアは，

概念的には 0から 1の間の値をとり，学歴が最

も高い場合が 0，最も低い場合が 1となる．以

下の回帰分析においては，この riditスコアで

表現された学歴を連続変数の説明変数として用

いる．ただし，同スコアはあくまでも序数を基

数に変換する簡便法であり，序数の区切り方に

よって値が変わってくることには注意が必要で

ある．
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健康アウトカムとしては，第 1に，主観的健

康感（self-rated health ; SRH）を取り上げる．

「調査」では，「あなたの現在の健康状態はいか

がですか」という質問に対して，「大変良い」

「良い」「どちらかといえば良い」「どちらかと

いえば悪い」「悪い」「大変悪い」という 6段階

で答えさせている．ここでは，「大変良い」か

ら「大変悪い」に 1から 6の値を割り当てる．

値が大きくなるほど，健康状態は悪くなる．被

説明変数は，その値の 2時点間における変化で

ある．この主観的健康感は抽象的な自己判断に

基づくものではあるが，全般的な健康状態をか

なりの程度正確に反映するものであることが知

られている（Fayers and Sprangers（2002）, Idler

and Benyamini（1997）, Quesnel-Vallée（2007））．

第 2に，メンタルヘルスについては，抑鬱の

度合いを 6 つの観点から 5 段階で回答させる

K6（Kessler 6）スコアと呼ばれる標準的な尺度

で把握する（Furukawa et al.（2008）, Kessler et

al.（2002），（2010））．具体的には，「過去 1ヵ月

の間，どのくらいの頻度で次のことがありまし

たか」として，「神経過敏に感じましたか」「絶

望的だと感じましたか」「そわそわしたり，落

ち着きなく感じましたか」「気分が沈みこんで，

何が起こっても気が晴れないように感じました

か」「何をするのも骨折りだと感じましたか」

「自分は価値のない人間だと感じましたか」と

いう 6つの質問に対して，「いつも（=1），たい

てい（=2），ときどき（=3），少しだけ（=4），

全くない（=5）という 5つから選択させている．

ここでは，各選択肢の値を 5から差し引き，そ

の合計値を計算する．その値の範囲は 0〜24で

あり，値が高いほど心理的なストレスが高いこ

とを示す．被説明変数は，主観的健康観と同様

にその値の 2時点間における変化である．

第 3は，ADLである．「調査」では，「歩く」

「ベッドや床から起き上がれる」といった 10種

類の活動について，困難に感じるかどうかを尋

ねている．ここでは，これら 10種類の活動に

ついて，1つでも「独立ではできないので介助

が必要」と回答していれば，「ADL に問題あ

り」と定義する．

第 4は，生活習慣病である．「調査」では，

「糖尿病」「心臓病」「脳卒中」「高血圧」「高脂

血症」（第 10回調査からは「脂質異常症」とし

ている）「悪性新生物（がん）」という 6つの病

気について，医師による診断の有無を尋ねてい

る．それぞれに関して，「あり」と回答してい

れば有症とみなす3）．

次に，ベースラインである第 1回調査の結果

に注目し，以下の変数をいずれも二値変数とし

て設定し，回帰分析に用いる．社会経済的要因

としては，第 1に所得水準に注目する．「調査」

では，直近の 1か月間の家計支出額を答えさせ

ている．ここでは，この額を所得の代理変数と

みなし，世帯人員数の平方根で除した値を三分

位に分け，最下位の第 1 分位に属する場合を

「低所得」とする．第 2に，就業形態を取り上

げる．仕事をしていない者を「無就業」，会

社・団体等の役員や正規の職員・従業員，自営

業主を「安定就業」，それ以外のパート・アル

バイトなどを「不安定就業」とする．

次に，健康行動としては，第 1に，現在たば

こを吸っていると答えた場合を「喫煙」とし，

第 2に，飲酒については，Inoue et al．（2012）

の研究成果を参考して，1日当たり平均して日

本酒 3合以上と答えた場合を「過度の飲酒」と

し（女性の場合はその半分程度），第 3に，まっ

たく運動していない場合を「運動せず」とする．

第 4に，健康維持について心がけていることと

して，「食事の量に注意する」「バランスを考え

多様な食品をとる」「錠剤，カプセル，顆粒，

ドリンク状のビタミンやミネラルを摂取する」

のいずれも当てはまらないと答えた場合を「不

適切な食生活」とする．そのほか，婚姻状態に

関しては，配偶者の有無に注目する．

さらに，社会活動については，趣味・教養，

スポーツ・健康など 6種類の活動について，そ

れぞれへの参加の有無を尋ねている．ここでは，

いずれの活動にも参加していない場合を「参加

活動なし」とする．

以上の変数のうち，「低所得」「不安定就業」

「無就業」「喫煙」「過度の飲酒」「運動せず」

「不適切な食生活」「配偶者なし」「社会活動不
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参加」という 9つの変数を，学歴が健康に及ぼ

す影響に対する潜在的な媒介変数と考える．そ

のほか，2005年時点における各年齢と居住地

域（全国で 8地域）を示す二値変数を設定し，共

変量として用いる．

2. 3 推計方法

ここでは，2 つのタイプの推計を試みる（い

ずれも男女別に行う）．第 1のタイプの分析で

は，主観的健康感やメンタルヘルスという，全

般的な健康状態の長期的な変化に及ぼす学歴の

影響を分析する．主観的健康感の場合について

説明すると，第 1回と第 12回という 2時点間

（11 年間）における主観的健康感の変化

（ΔSRH）を被説明変数として，学歴の ridit ス

コアを主たる説明変数とし，第 1回における主

観的健康感や年齢，居住地域を共変量とした

OLS，すなわち，

ΔSRH = α+βridit+( covariates )+ε

をまず推計する（モデル I）．εは誤差項であり，

正規分布に従うと想定する．さらに，この回帰

式に，第 1回調査で把握した，社会経済的要因

など上記の 9つの媒介変数（m,m, ⋯, mと表

記する）を加えた式を設定するとともに，9つ

の媒介変数それぞれを学歴の riditスコア及び

年齢，居住地域で説明する 9本の OLS（線形確

率モデル）を設定し，合計 10本の式で構成され

る構造方程式：

ΔSRH = α+βridit+Σ 
 βm

+( covariates )+ε,

m = α+γridit+( covariates )+ε,

⋯⋯

m = α+γridit+( covariates )+ε

を推計する（モデル II）．εは誤差項であり，正

規分布に従うと想定する．学歴が主観的健康感

の変化に及ぼす総合効果は，モデル Iでは回帰

係数 βによって，モデル II では β+Σ 
 βγ

によって示されるが，両者の値はまったく等し

い．このうち βは，学歴が主観的健康感の変

化に及ぼす直接効果を，βγは学歴が第 i変数

を媒介して主観的健康感の変化に及ぼす間接効

果を示す．そして，Σ 
 βγは，間接効果の合

計を示す．さらに，構造方程式であるモデル II

の推計結果に基づき，学歴の直接効果及び間接

効果のウェイトやその統計的な有意性をチェッ

クすることができる．同様の分析は，第 1回と

第 12回という 2時点間における K6スコアの

変化についても行う．

第 2のタイプの分析は，ADLにおける問題

の発生や各生活習慣病の発生までの時間が学歴

によってどこまで異なるかを，生存分析の枠組

みで調べるものである．ADLの場合について

言うと，第 1回時点で ADLに問題がないサン

プルに分析対象を絞り，誤差項がワイブル分布

に従うと想定した比例ハザード・モデルを推計

する．より具体的に言うと，第 1のタイプの分

析と同様に，まず，学歴の riditスコアを主た

る説明変数とし，第 1回における主観的健康感

や年齢，居住地域への影響を共変量として，

ADLの問題発生までの期間を比例ハザード・

モデルで説明する（モデル I）．次に，その比例

ハザード・モデルに社会経済的要因など上記の

9つの変数を加えた式を設定するとともに，9

つの変数それぞれを学歴の riditスコア及び年

齢，居住地域で説明する 9本の OLS（線形確率

モデル）を設定し，合計 10本の式で構成される

構造方程式を推計する（モデル II）．

学歴が ADLの問題発生までの期間に及ぼす

直接効果，間接効果，および両者を合わせた総

合効果も，第 1のタイプとまったく同様にモデ

ル IIの結果から導出できる．同様の分析を，

ADLのほか，6つの生活習慣病それぞれにつ

いて行う．

3．推計結果

3. 1 予備的考察

最初に，分析に用いるサンプルの第 1回調査

時点における属性を表 1で簡単に見ておこう．

まず，学歴の構成を見ると，最終学歴が高卒の

者が最も多く，全体の 6割程度を占め，大卒と
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中卒がそれぞれ 2割前後となっていることが分

かる．安定的な就業状態は，男性が 8割強とな

っているのに対して，女性は 2割強にとどまり，

無就業も 3割に上る．女性の無就業が多いのは，

専業主婦がそこに含まれるからである．健康行

動を見ると，女性のほうが総じて健康的であり，

社会活動も女性のほうがやや積極的なことが分

かる．

次に，学歴の健康への影響を媒介している可

能性がある 9つの変数について，それを学歴の

riditスコアで説明した線形確率モデルの結果

を，表 2で確認しておこう．ここでは，いずれ

の変数も第 1回調査の値のみに注目しており，

年齢や居住地域の影響は制御してある．この表

からも明らかなように，学歴が低いほど（ridit

スコアが高いほど），低所得や不安定な仕事に

就く確率が高くなるほか，喫煙，運動せず，不

適切な食事といった，健康的ではない行動をと

る確率も統計的に有意な形で高くなる．配偶者

がいない確率や社会活動に参加しない確率も，

学歴が低いほど上昇する．一方，女性の場合，

無就業の確率は学歴が低いほど低下する傾向が
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表 1．第 1回調査時点（2005年）におけるサンプルの基本的属性

表 2．第 1回調査時点（2005年）における各媒介変数と学歴との関係

比率 男女計 男性 女性

学歴 中卒 0.176 0.182 0.171

高卒 0.585 0.530 0.639

大卒 0.238 0.289 0.191

低所得 0.335 0.317 0.351

就業状態 安定 0.545 0.849 0.256

不安定 0.267 0.090 0.436

無就業 0.188 0.061 0.309

健康行動 喫煙 0.297 0.478 0.125

過度の飲酒 0.046 0.086 0.008

運動せず 0.480 0.527 0.436

不適切な食事 0.234 0.300 0.172

婚姻 配偶者なし 0.132 0.120 0.143

社会活動 不参加 0.209 0.217 0.201

年齢（歳） 平均 54.7 54.7 54.6

標準偏差 （2.7） （2.7） （2.7）

等価家計支出 平均 18.9 19.5 18.3

（月額，万円） 標準偏差 （18.0） （20.6） （15.1）

N 26,992 13,140 13,852

注） 第 1回調査における年齢及び居住地域の影響は制御済み．

*** p<0.001，** p<0.01，* p<0.05．

男性 (N=8,979) 女性 (N=10,284)

係数 SE 係数 SE

低所得 0.241*** （0.018） 0.232*** （0.019）

不安定な就業 0.061*** （0.011） 0.164*** （0.020）

無就業 0.042*** （0.009） −0.073*** （0.019）

喫煙 0.247*** （0.021） 0.078*** （0.013）

過度の飲酒 0.016 （0.011） 0.007 （0.003）

運動せず 0.336*** （0.021） 0.255*** （0.020）

不適切な食事 0.071*** （0.019） 0.104*** （0.016）

配偶者なし 0.109*** （0.013） 0.033* （0.014）

社会活動不参加 0.158*** （0.017） 0.222*** （0.016）



ある．これは，学歴が高いほど高学歴・高所得

の男性と結婚し，専業主婦になるケースが多い

ことを反映しているからだろう．

このように，学歴は過度の飲酒を除いた 8つ

の変数と統計的に有意な関係にある．したがっ

て，これらの変数が健康に関連しているとすれ

ば，学歴が健康に及ぼす影響をそれらが媒介し

ている状況が確認できることになる．

3. 2 主観的健康やメンタルヘルスの変化に

及ぼす影響

それでは，学歴が主観的健康感やメンタルヘ

ルスの変化をどの程度左右するかを調べること

にする．最初に，これら 2変数の第 1回調査か

ら第 12回調査にかけての 2時点間における変

化幅を学歴の 3つのレベルの間で簡単に比較し

ておこう．その結果をまとめたものが表 3であ

る（いずれも，数字がプラスであれば健康が悪

化したことを示す）．この表から分かるように，

男女ともに，学歴が高くなるほど健康悪化の程

度が小さくなる傾向がある．ただし，主観的健

康感については，女性の場合，中卒と高卒の間

の差はわずかであり，大卒になって初めて悪化

の度合いが小さくなることが分かる．また，メ

ンタルヘルスの変化について見ると，大卒の場

合，男性の K6スコアはほとんど変化しておら

ず，女性も中卒，高卒の場合に比べて小幅な変

化にとどまっていることも注目される．

次に，主観的健康感やメンタルヘルスの変化

に関して，モデル I 及び II の結果を比較した

ものが表 4である（両モデルとも共変量の係数

は掲載を省略．また，モデル II の場合，各媒

介変数を説明する回帰式の結果も掲載を省略．

結果は表 3に示したものと大きく変わらない）．

この表から男性の主観的健康感の変化について

見ると，モデル I の場合は，学歴 ridit スコア

が 1上昇すると主観的健康感は 0.307だけ悪化

する．一方，9つの媒介変数を説明変数に加え

たモデル II では，学歴 ridit スコアの係数は

0.224へとやや低下するが，それでもかなり有

意なままとなっている．媒介変数の係数を見る

と，喫煙と運動せず，配偶者なし，社会活動不

参加という 4つの変数にプラスの係数が付いて

いる．表 3の結果も合わせて考えると，これら

4つの変数が学歴の影響を媒介していたことが

推察される．しかし，上述のように，モデル I

からモデル IIに移行したときに，学歴 riditス

コアの係数は 0.307から 0.224へと 3割弱の低

下にとどまっている．これは，媒介効果が総じ

て限定的であることを示唆するものである．同

様の状況は，女性についても指摘できる．

メンタルヘルスの場合はどうか．学歴 ridit

スコアにつく係数はモデル Iからモデル IIに

移行すると低下するものの，有意なままという

状況は主観的健康感の場合と同様である．しか

し，主観的健康感に比べると，学歴 riditスコ

アにつく係数の低下の度合いが幾分大きめとな

っており，媒介効果がその分大きいことが示唆

される．

表 5は，表 4の結果に基づき，学歴が主観的

健康感及びメンタルヘルスの変化に及ぼす影響

に関して，直接効果と間接効果のウェイトを比

較したものである．主観的健康感の場合，学歴

の影響は，男性ではその 72.9％，女性では

265学歴は中高年の健康をどこまで左右するか

表 3．学歴別に見た健康状態の変化（第 1調査〜第 12回調査）

男性 女性

N 平均 標準偏差 N 平均 標準偏差

主観的健康感の変化

中卒 1,620 0.264 （1.031） 1,825 0.196 （1.038）

高卒 5,181 0.215 （1.030） 7,164 0.201 （0.971）

大卒 2,875 0.163 （0.986） 2,150 0.179 （0.943）

K6スコアの変化

中卒 1,426 0.457 （4.124） 1,597 0.688 （4.385）

高卒 4,862 0.201 （4.171） 6,784 0.443 （4.003）

大卒 2,813 −0.073 （3.764） 2,102 0.295 （4.059）
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表 4．主観的健康感及び K6スコアの変化と各変数との関係

注） 第 1回調査における年齢及び居住地域の影響は制御済み．

*** p<0.001，** p<0.01，* p<0.05．

男性 (N=8,979) 女性 (N=10,284)

モデル I モデル II モデル I モデル II

係数 SE 係数 SE 係数 SE 係数 SE

主観的健康感

学歴 riditスコア 0.307*** （0.036） 0.224*** （0.036） 0.229*** （0.034） 0.190*** （0.034）

低所得 0.034 （0.021） 0.031 （0.018）

不安定な就業 0.040 （0.034） 0.029 （0.020）

無就業 0.073 （0.042） 0.098*** （0.022）

喫煙 0.095*** （0.018） 0.084*** （0.026）

過度の飲酒 0.044 （0.034） 0.055 （0.095）

運動せず 0.091*** （0.019） 0.063*** （0.017）

不適切な食事 −0.032 （0.020） 0.007 （0.021）

配偶者なし 0.073* （0.030） 0.040 （0.024）

社会活動不参加 0.073** （0.023） 0.054* （0.022）

主観的健康感（2005年） −0.586*** （0.010） −0.595*** （0.010） −0.589*** （0.009） −0.607*** （0.009）

K6スコア

学歴 riditスコア 0.712*** （0.144） 0.410** （0.148） 0.497*** （0.151） 0.307* （0.155）

低所得 0.036 （0.084） 0.229** （0.080）

不安定な就業 0.434** （0.138） 0.381*** （0.090）

無就業 0.548*** （0.172） 0.558*** （0.099）

喫煙 0.334*** （0.075） 0.199 （0.119）

過度の飲酒 0.002 （0.137） 0.180 （0.428）

運動せず 0.208** （0.078） 0.253*** （0.077）

不適切な食事 −0.070 （0.080） −0.077 （0.095）

配偶者なし 0.446*** （0.123） 0.229* （0.109）

社会活動不参加 0.310*** （0.095） 0.146 （0.097）

K6スコア（2005年） −0.561*** （0.010） −0.571*** （0.010） −0.473*** （0.009） −0.478*** （0.009）

主観的健康感 K6スコア

男性 女性 男性 女性

割合（％） SE 割合（％） SE 割合（％） SE 割合（％） SE

直接効果 72.9*** （4.4） 82.9*** （4.2） 57.6*** （10.1） 61.8*** （13.6）

間接効果 27.1*** （4.4） 17.1*** （4.2） 42.4*** （10.1） 38.2** （13.6）

低所得 2.7 （1.7） 3.1 （1.9） 1.2 （2.9） 10.7* （5.0）

不安定な就業 0.8 （0.7） 2.2 （1.6） 3.7* （1.5） 12.6* （5.1）

無就業 0.8 （0.5） −3.9** （1.3） 3.2* （1.4） −8.3* （3.7）

喫煙 7.5*** （1.8） 2.7** （1.0） 11.5*** （3.6） 3.1 （2.1）

過度の飲酒 0.2 （0.2） 0.2 （0.3） 0.0 （0.3） 0.2 （0.6）

運動せず 9.8*** （2.4） 6.7** （2.1） 9.8* （4.2） 13.0* （5.7）

不適切な食事 −0.8 （0.5） 0.3 （1.0） −0.7 （0.8） −1.6 （2.1）

配偶者なし 2.5* （1.1） 0.6 （0.4） 6.8** （2.4） 1.6 （1.1）

社会活動不参加 3.6** （1.3） 5.2* （2.2） 6.9** （2.6） 6.8 （5.0）

合 計 100.0 100.0 100.0 100.0

表 5．主観的健康感及び K6スコアの変化に対する学歴の影響：媒介分析の結果

注） 主観的健康感・K6スコアに関するモデル IIの結果から計算．

*** p<0.001，** p<0.01，* p<0.05．



82.9％が直接的なものであることが確認できる．

個別に見ると，喫煙，運動せず，社会活動不参

加といった要因が学歴の効果を男女ともに媒介

していることが分かるが．媒介効果は総じて限

定的である．女性の場合，無就業がマイナスの

媒介効果をもたらしているが，これは高学歴で

専業主婦になることが健康面でプラスになるこ

とを示唆している．配偶者なしの媒介効果が男

性でしか確認できない点も興味深い．

主観的健康感に比べると，メンタルヘルスの

場合は，媒介効果のウェイトは男女ともに 4割

前後と幾分高めになっている．個別に見ると，

運動せずの媒介効果が男女ともに大きめとなっ

ていることが分かる．

3. 3 ADLの問題や生活習慣病の発症に

及ぼす影響

次に，注目する健康アウトカムを ADLの問

題発生や生活習慣病の発症に切り替えて学歴の

影響を分析することにする．最初に，第 1回調

査にそうした問題を抱えていなかった者のうち，

第 2回から第 12回調査にかけて問題に直面す

る比率が，学歴によってどこまで異なっている

かを簡単にチェックしておこう．図 1がその結

果をまとめたものである．ADLの問題の発生，

糖尿病，脳卒中の発症に関しては，男女ともに

学歴が高くなるほどその確率が低下することが

分かる．高血圧，そしてやや不鮮明だが，心臓

病の場合は，右下がりの傾きは女性に限って確

認される．高脂血症の場合は，学歴が高くなる

ほど発症確率が高くなる．がんについては，学

歴との相関は確認できない．

しかし，この図では発症までの時間の違いは

考慮されていない．発症までの様子を視覚的に

示すカプラン・マイヤー曲線（累積生存率曲線）

を，ADLの問題に関して学歴別に描いたもの

が図 2である．男女ともに，学歴が低くなるほ

ど階段の降り方が急になるが，中卒と高卒以上

との間に大きな段差があることが確認される．

ただし，この図では（図 1も同様だが）その他の

変数の影響は制御していない点に注意する必要

がある．

次に，ADLの問題に関して，前節で説明し

たモデル I と II の結果をまとめたものが表 6

である．ここでは，得られた回帰係数を指数変

換し，ハザード比（hazard ratio；HR）として標

記している．学歴 riditスコアは二値変数では

なく，連続変数だが，同スコアにつく係数を指

数変換した HRは，学歴が最も高いレベル（rid-

itスコア=0）に比べて，最も低いレベル（ridit
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図 1．学歴別に見た ADLの問題発生確率及び生活習慣病の発症確率

注） 第 1回調査で問題が発生していなかったサンプルのうち，第 2〜12回調査において問題が発生し

た者の比率を示したもの．



スコア=1）では ADLの問題が発生するリスク

（ハザード）が何倍になるかを示す尺度と解釈さ

れ，一般的に格差相対指数（relative index of

inequality ; RII）と呼ばれる（RII については，

Moreno-Betancur et al.（2015）, Sergeant and

Firth（2006）を参照）．

この表を見ると，学歴 riditスコアの RIIは，

男性の場合，9つの媒介変数を説明変数に加え

ないモデル I では 2.97 となっており，学歴の

違いはリスクを最大でほぼ 3倍に高めることが

確認される．さらに，媒介変数を加えたモデル

IIでも RIIは 2.46とあまり低下しておらず，9

つの変数による媒介効果が限定的であることを

示唆している．実際，男性の場合，媒介効果を

発揮しているのは，就職せずと社会活動不参加

という 2つの要因に限られる．女性の場合も，

学歴 riditスコアの RIIは，モデル Iが 1.98で

あるのに対してモデル IIでも 1.69と高く，学
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表 6．ADLの問題発生に関する生存分析の結果

注） 第 1回調査における年齢，居住地域及び主観的健康感の影響は制御済み．

*** p<0.001，** p<0.01，* p<0.05．

男性 (N=14,384) 女性 (N=15,149)

モデル I モデル II モデル I モデル II

HR 95％ CI HR 95％ CI HR 95％ CI HR 95％ CI

学歴 riditスコア 2.97*** （1.95, 4.53） 2.46*** （1.59, 3.79） 1.98*** （1.38, 2.84） 1.69** （1.17, 2.44）

低所得 1.01 （0.80, 1.27） 1.41*** （1.17, 1.69）

不安定な就業 1.35 （0.96, 1.91） 1.05 （0.81, 1.35）

就業せず 2.84*** （2.10, 3.84） 1.83*** （1.43, 2.34）

喫煙 1.23 （0.99, 1.53） 1.27 （0.98, 1.64）

飲酒 1.30 （0.91, 1.85） 0.82 （0.26, 2.59）

運動せず 0.93 （0.74, 1.16） 1.23* （1.02, 1.48）

不適切な食事 1.13 （0.90, 1.42） 0.84 （0.66, 1.07）

配偶者なし 1.15 （0.85, 1.55） 1.02 （0.80, 1.31）

社会活動不参加 1.33* （1.04, 1.70） 1.18 （0.96, 1.46）

図 2．ADLの問題発生に関するカプラン・マイヤー曲線



歴の影響がかなり直接的に働いていることを示

唆している．

同様の計算を，6つの生活習慣病についても

行い，学歴 ridit スコアの RII の値をモデル I

と IIについて比較したものが表 7である．男

女ともに学歴が低いほど発症リスクが高くなる

ものとして，ADLのほか，糖尿病と脳卒中の

2つが挙げられる．女性の場合は，それに高血

圧が加わる．心臓病は，女性において RIIが 1

を幾分上回るが，5％有意ではない．一方，高

脂血症は男女ともに，学歴が高いほど発症リス

クが高くなる．がんは，男女ともに学歴とは無

関係である．さらに，糖尿病や脳卒中，女性の

高血圧について，モデル I と II の結果を比較

すると，RIIはモデル IIのほうが小さくなるが，

その差はあまり大きくなく，媒介効果が限定的

であることが示唆される．また，高脂血症の場

合は RII が 1 を下回り，モデル II のほうが 1

に近づくが，ここでもモデル間の差は小さく，

媒介効果の限定性が推察される．

そこで，モデル IIから得られた推計結果に

基づき，直接効果と媒介効果のウェイトを，

ADLや糖尿病，脳卒中，高血圧（女性のみ），

そして影響の方向は逆だが高脂血症について計

算した結果をまとめたのが表 8である．この表

からも明らかなように，学歴が ADLや生活習

慣病に及ぼす影響は，それが全体として有意で

ある場合，直接効果のウェイトが 8割前後とか

なり高くなっている（この点は，高脂血症につ

いても言える）．また，個別の媒介変数につい

て見ると，病気の種類によって結果は一様では

ないものの，糖尿病，脳卒中，高脂血症につい

ては，男女ともに，喫煙が有意な媒介効果を発

揮している点が注目される．しかし，その喫煙

の場合でも，媒介効果のウェイトは，男性の脳

卒中の場合の 15.9％が最も高く，総じて限定

的である．

4．考察と残された課題

4. 1 考 察

学歴が健康に大きな影響を及ぼすことはすで

に広く知られているが，本稿の特徴は，長期に

わたるパネル・データから得られる情報を駆使

して，（1）健康リスクが顕在化し始める中高年

を分析対象とし，健康状態の変化のペースや健

康リスクが顕在化するまでの期間が学歴にどこ

まで左右されるかを分析したこと，（2）学歴の

健康に及ぼす影響が社会経済的要因や健康行動
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表 7．ADLの問題発生及び各生活習慣病の発症に関する生存分析の結果

注） 第 1回調査における年齢，居住地域及び主観的健康感の影響は制御済み．

*** p<0.001，** p<0.01，* p<0.05．

男性 女性

RII 95％ CI RII 95％ CI

ADLに問題あり Model I 2.97 *** （1.95, 4.53） 1.98 *** （1.38, 2.84）

Model II 2.46 *** （1.59, 3.79） 1.69 ** （1.17, 2.44）

糖尿病 Model I 1.52 *** （1.27, 1.82） 2.52 *** （2.01, 3.15）

Model II 1.39 *** （1.15, 1.67） 2.38 *** （1.89, 2.99）

心臓病 Model I 1.00 （0.81, 1.23） 1.23 （0.95, 1.60）

Model II 1.00 （0.81, 1.23） 1.21 （0.92, 1.58）

脳卒中 Model I 1.50 ** （1.13, 2.00） 2.09 *** （1.45, 3.01）

Model II 1.35 * （1.01, 1.81） 1.94 *** （1.34, 2.82）

高血圧 Model I 1.04 （0.93, 1.18） 1.46 *** （1.26, 1.68）

Model II 1.07 （0.95, 1.21） 1.45 *** （1.25, 1.68）

高脂血症 Model I 0.56 *** （0.49, 0.64） 0.63 *** （0.55, 0.72）

Model II 0.63 *** （0.55, 0.72） 0.69 *** （0.60, 0.79）

がん Model I 1.17 （0.95, 1.45） 0.97 （0.76, 1.23）

Model II 1.18 （0.95, 1.47） 0.99 （0.78, 1.27）



などによってどこまで媒介されるかを調べたこ

と，の 2点に求められる．

分析の結果から得られた主要な知見は，次の

ように整理できる．第 1に，学歴が低いほど中

高年の健康状態の悪化するペースが速まるだけ

でなく，ADL面で問題が発生し，特定の生活

習慣病を発症するリスクが高くなる傾向も認め

られる．学歴による健康格差が加齢によって拡

大するかどうかは，先行する実証研究でも大き

な注目点となってきた（Dupre,（2007））．本稿の

分析結果は，加齢による健康格差の拡大を確認

するものとなっている．また，学歴による健康

格差を格差相対指数という尺度で評価すると，

ADLや一部の生活習慣病については問題発生

や発症のリスクが 2倍を上回るものもある．学

歴による健康格差の度合いが．けっして無視で

きないことが確認される．

第 2に，学歴が健康に及ぼす影響のうち，成

人期における社会経済的要因やさまざまな健康

行動によって媒介される度合いは，メンタルヘ

ルスの場合を除くと総じて限定的である．学歴

が健康に影響を及ぼす経路としては，今回媒介
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表 8．ADLの問題発生及び生活習慣病の発症に対する学歴の影響：媒介分析の結果

男性 女性

比率（％） SE 比率（％） SE

ADLに問題あり 直接効果 82.0*** （6.2） 77.6*** （8.8）

間接効果 18.0** （6.2） 22.4* （8.8）

低所得 0.2 （2.5） 11.5* （4.5）

不安定な就業 2.3 （1.4） 1.1 （3.3）

就業せず 5.8*** （1.6） −5.4* （2.3）

喫煙 4.8 （2.7） 3.8 （2.3）

飲酒 0.5 （0.4） −0.2 （0.6）

運動せず −2.4 （3.7） 9.1 （4.8）

不適切な食事 1.0 （1.0） −2.8 （2.2）

未婚 1.9 （2.1） 0.1 （0.7）

社会活動不参加 3.9* （1.9） 5.1* （3.7）

糖尿病 直接効果 77.6*** （7.6） 93.4*** （3.1）

間接効果 22.4** （7.6） 6.6** （3.1）

低所得 −1.0 （2.9） 1.0 （1.5）

不安定な就業 0.1 （1.6） 1.8 （1.4）

就業せず 1.3 （1.3） −1.2 （0.6）

喫煙 8.1* （3.4） 1.2* （1.0）

飲酒 1.0 （0.6） 0.1 （0.2）

運動せず 7.6 （4.3） 1.5 （2.0）

不適切な食事 −1.8 （1.1） 0.9 （0.9）

未婚 4.8 （2.7） −0.4 （0.4）

社会活動不参加 2.1 （2.1） 1.7 （1.6）

脳卒中 直接効果 73.4*** （13.7） 89.2*** （6.4）

間接効果 26.6 （13.7） 10.8 （6.4）

低所得 −0.3 （4.8） 1.8 （3.0）

不安定な就業 1.4 （2.7） 0.2 （2.6）

就業せず 7.2* （3.4） −0.6* （1.0）

喫煙 15.9* （7.4） 5.6* （2.4）

飲酒 0.9 （0.9） 0.0 （0.4）

運動せず 9.9 （7.5） 6.9 （4.2）

不適切な食事 −1.0 （1.8） −1.8 （1.8）

未婚 −5.8 （5.1） −0.7 （0.7）

社会活動不参加 −1.5 （3.6） −0.8 （3.2）



変数としてモデルに入れた所得や就労状態，婚

姻状態，健康行動，社会参加以外にも考えられ

る．例えば現在の低所得のみならず低い生涯所

得などによって経済的に不利な状況に立たされ

医療サービスへのアクセスが抑制されたり，学

歴の背景にある親の所得や家庭環境から健康面

に悪い影響が出てきたりする経路も推察される．

本稿の分析は，そうした経路の存在を否定する

ものではない．しかし，今回の分析モデルに取

り入れた政策介入の対象となる変数の媒介効果

の度合いは限定的である．確かに，メンタルヘ

ルスの場合は，喫煙（男性）や就業形態（女性），

運動（男女）などを媒介した間接効果が学歴の効

果の 4割近くを占めている．しかし，それ以外

の健康アウトカムに関しては，媒介要因の重要

性はかなり限定的である．その傾向は，生活習

慣病の場合に特に顕著である．生活習慣病は回

答の客観性が比較的高いと推察され，媒介され

る効果の中でメンタルな部分が限定的となり，

その結果，直接効果が大きめになるのかもしれ

ない．なお，間接効果の大きさを男女別に見る

と，（ADLを例外として）女性のほうがやや低

めになる．これは，女性は男性に比べて喫煙率

が低く，喫煙の媒介効果が小さくなることも一

因になっているようだ．

もっとも，こうした結果は，学歴が中高年の

健康を決定する「原因」であることを必ずしも

示唆しない．教育達成の度合いを示す学歴は，

その個人に生来備わっている属性や生まれ育っ

た家庭の社会経済的要因によっても大きく左右

されると考えられるからである．もしそうだと

すれば，学歴そのものが健康を左右するのでは

なく，学歴を決定する個人の生来の属性や生ま

れ育った家庭の社会経済的要因こそが，健康の

決定要因として重要だということになる．しか

し，仮にそうだとしても，学歴はその後の健康

状態の変化をかなり正確に予測できる，信頼性

の高いシグナルとして機能することは否定でき

ない．学歴は，中高年の健康リスクを推察する

重要な判断材料として重視すべきである．

4. 2 残された課題

本稿には多くの限界がある．そもそも，なぜ

学歴が健康に影響するのかという問題のほか，
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注） 各健康アウトカムに関するモデル IIの結果から計算．

*** p<0.001，** p<0.01，* p<0.05．

高血圧 直接効果 99.7*** （4.7）

間接効果 0.3 （4.7）

低所得 1.7 （2.4）

不安定な就業 −2.0 （2.1）

就業せず 1.4 （0.9）

喫煙 0.2 （1.6）

飲酒 0.5 （0.5）

運動せず 1.6 （3.0）

不適切な食事 −1.7 （1.5）

未婚 −1.6 （0.9）

社会活動不参加 0.1 （2.7）

高脂血症 直接効果 79.1*** （4.1） 79.4*** （4.6）

間接効果 20.9*** （4.1） 20.6*** （4.6）

低所得 5.1** （1.7） 3.4** （1.9）

不安定な就業 2.0 （1.0） 4.1 （1.6）

就業せず 1.1 （0.9） −1.8 （0.8）

喫煙 4.1* （1.6） 1.7* （1.3）

飲酒 0.0 （0.2） 0.1 （0.3）

運動せず 2.5 （2.1） 5.6 （2.3）

不適切な食事 1.8** （0.7） 1.6** （1.0）

未婚 3.3* （1.6） 0.1* （0.5）

社会活動不参加 1.0 （1.1） 6.0 （2.2）

表 8． 続き



解決すべき課題として例えば以下のようなもの

がある．

例えば，第 1に，学歴は外生的に与えられた

先決変数として扱ってもほとんど問題ないと考

えられるが，本稿で取り上げた媒介変数は健康

の影響を受ける．本稿の回帰分析に際しては，

媒介分析を行いやすくするためもあり，媒介変

数はベースラインで観測される値だけに注目し

ており，健康から影響を受ける経路は捨象して

いる．実際には，媒介変数はベースライン以降

に変化し，その意味合いも年齢とともに異なっ

てくる．さらに，媒介変数は健康と互いに影響

し合うはずであり，そうした関係が捉えられて

いない点は注意しておく必要がある．また，本

稿で取り上げていない媒介変数を分析に加える

と，媒介効果は限定的であるという結論を幾分

弱める必要が出てくるかもしれない．

第 2に，生活習慣病の種類によって学歴の影

響の仕方がなぜ異なるのかという問題も，本稿

の分析の範囲を超えるものとして残されている．

表 7 の結果を見ると，心臓病やがん，高血圧

（男性）については教育の影響は確認できず，高

脂血症に関しては学歴が高いほど発症リスクが

高まる．後者については食生活が関係している

可能性もあり，それを示唆する先行研究もある

が4），本稿の分析だけでは解明できない点であ

る．

第 3に，統計分析上の問題点が幾つかある．

主観的健康感やメンタルヘルスの変化に関する

分析に際しては，脱落バイアスを処理していな

い．実際，学歴が低いほど脱落する傾向が見ら

れ，推計結果はそのバイアスの影響を受けてい

るはずである．本稿で推計された学歴が健康に

及ぼす影響は，過小評価されている可能性が高

い．また，学歴の健康への影響は 30-40歳台に

おいても生じていたはずだが，ここではその影

響を無視している．特に，ADLの問題発生や

生活習慣病の発症に関する分析では，ベースラ

インで問題のないサンプルに分析対象を限定し

ており，中高年の健康状態の変化の捉え方にバ

イアスがかかっている．こうした点を考えると，

推計結果の解釈には十分留意する必要がある．

5．結 論

本稿では，厚生労働省「中高年者縦断調査」

の 12回にわたるパネル・データを用いて，学

歴が中高年の健康に及ぼす影響をいくつかの観

点から考察してきた．その結果，学歴は中高年

の健康を大きく左右する―すなわち，学歴が

低いほど健康状態は速いペースで悪化し，

ADL面での問題が発生しやすくなり，特定の

生活習慣病を発症するリスクも高くなる―こ

とが確認できた．しかも，学歴が健康に及ぼす

影響は，社会経済的要因や健康行動を媒介せず

に，直接的に作用する度合いが総じて強いこと

が明らかになった．

（一橋大学経済研究所，
兵庫県立大学国際商経学部）

謝 辞 本稿の分析で用いた「中高年者縦断調査」

の個票データは，科学研究費助成事業 基盤研究 C

「定年制・高齢者雇用政策が引退過程と引退後の

Well-beingに与える影響」（平成 30〜令和 2年度）にお

いて，統計法第 33条の規定に基づき個票利用が認め

られたものである（厚生労働省発政統 0807第 1号 承

認日：平成 30年 8月 7日）．また，法政大学経済学部

の濱秋純哉准教授は，本稿の元になる原稿に関して建

設的なコメントを数多く寄せて下さった．厚くお礼申

し上げる．もちろん，残された誤りはすべて著者らの

ものである．

注
1） 本稿は，上記の 2つのタイプの分析の結果を比

較しやすくするために，Oshio（2018）及び Oshio and

Kan（2019）でそれぞれ試みた分析手法に手を加え，さ

らにデータを追加して新たな分析を行ったものである．

2） 学歴を「中卒」「高卒等」（高校，専門学校，短

大・高専，その他）「大卒」（大学，大学院）という 3段

階に分けても，分析結果に大きな変化は見られなかっ

た．

3） 学歴が低いほど企業等の健康診断を受けていな

い可能性が高いと考えられる一方，低賃金のために受

診の機会費用が低く，受診しやすい可能性もある．こ

こでは，こうした異なる方向に作用するバイアスの存

在に留意する必要がある．

4） Nam et al.（2013）は，社会経済的要因が高いほ

ど脂質異常症のリスクが高まること韓国のデータに基

づいて報告している．
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