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3.3.1　学習目的
災害・健康危機管理 (Health EDRM）の介入を設計する際に考慮すべき、以下の重
要要素を理解する。

1. 緊急事態や災害から生じる健康リスクを管理する介入策を設計する際に用いる
ことができる主要な社会・行動科学の理論、モデル、フレームワーク、および関
連する評価研究。

2. 理論に基づく介入方法。
3. 行動変容を達成するための介入を計画し、展開するために用いる方法。

3.3.2　序論 
健康介入 (health intervention)とは、健康機能や健康状態を評価 (assessing)、改
善 (improving)、維持 (maintaining)、促進 (promoting)、修正 (modifying) すること
を目的として、人 (person) や集団 (population) のために、または人や集団と一緒に、
あるいは人や集団を代表して行われる行為 (act) や一連の行動 (set of actions) のこ
とである。災害や緊急事態に伴う健康リスクへの介入を設計・研究するためのさまざ
まなアプローチが存在するが、本章では、災害・健康危機管理 (health EDRM) の文
脈でこれらのアプローチのいくつかを論じる。

災害・健康危機管理は長らく、災害発生時や発生後の救援活 (relief responses) に
重点を置いてきたが、現在では、健康リスクの予防 (prevention)と低減 (mitigation)
に始まり、コミュニティのエンパワーメントや、タイムリーで効果的な対応 (response)
から復旧 (recovery) を提供するための国の能力に至るまで、災害管理サイクル 
(disaster management cycle) 全体を通じて適用する介入策 (interventions) に重点
を置いている。予防は、一次 (primary)、二次 (secondary)、三次 (tertiary)という3
つのレベルで行われる。一次予防では、ハザードの発生を防ぐ、または外傷 (injuries)
や疾病 (diseases) につながるハザードへの曝露を防ぐ。二次予防は、曝露後の外傷
や疾病の早期診断や管理などの介入を含む。三次予防は、より深刻な外傷 (more 
severe injuries)、障害 (disabilities)、死亡 (death) につながる合併症 (complica-
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tions) を回避しようとするものである。被災前の段階で、健康行動の決定要因 
(determinants) や環境条件 (environmental conditions) の変化を目指した介入は、
個人とコミュニティのリスクに対するレジリエンスの構築 (build resilience) に加え、緊
急事態や災害の影響に対応し、そこから回復するための能力 (capacities) の構築も支
援する。

本章は、効果的な介入の設計 (design)と研究 (research) に携わる医療従事者や政
策立案者の指針となるような、介入開発のフレームワークを提供することを意図して
いる。本章は、ニーズアセスメント (needs assessment)を含む計画段階 (planning 
phase) から始まり、行動の理由や行動変容を説明する標準的な理論またはモデル
の概説 (outlines)、介入方法に情報をもたらす環境設定 (environmental settings)
の説明をする。

3.3.3　ニーズとリソースの評価
ニーズとリソースの評価 (assessment) は、対象となる集団 (target populations)、そ
の人たちが直面するリスク、利用可能なリソース（人、時間、予算、政治的意思 
(political will) など）を理解する前提条件 (prerequisite) であり、あらゆる介入の設
計に対して情報を提供 (inform) するのに役立つものである。評価には、研究者によ
る、現状を説明しうる疫学的情報 (epidemiological)、社会的情報 (social、環境的情
報 (environmental)、および保健サービス (health service information) に関する情
報収集が含まれる（3.1 章も参照）。この段階では、介入を計画 (designing) する研究
者は、問題の全体および部分集団における有病率 (prevalence)と発生率 (incidence)
を決定し、最大のアウトカムを得るために健康介入の対象者を特定する必要がある
（2.1 章～ 2.4 章）。

PRECEDE-PROCEED モデル（用語集参照）(1) はこれに、有効な例を提示する。
モデルの PRECEDE 部分は、健康問題の因果関係を複数のレベルで理解し、健康
に関連する行動や社会的・物理的環境の複数の決定要因を考慮するためのフレーム
ワークを提供する。PRECEDE のフェーズ 1 ～ 4 では、評価すべきさまざまな視点 
(perspective) が説明されている。

フェーズ 1：社会的評価 (social assessment)：対象となる集団の問題やニーズを把
握し、望まれる結果を明らかにする。

フェーズ2：疫学的 (epidemiological)、行動学的 (behavioural)、環境的評価 
(environmental assessment)：特定した問題の健康に対する決定要因 (health 
determinants) を特定 (identify) し、優先順位と目標を設定する。

フェーズ 3：生態学的評価 (ecological assessment)：行動やライフスタイルの素因
となり、これを強化し、可能にする行動や環境的な決定要因を解析 (analyse) する。

フェーズ 4：行政 (administrative)・政策評価 (policy assessment)：実施 (imple-
mentation) に影響を与える行政・政策上の要因を把握し、望ましい変化や期待される
変化をもたらす適切な介入策を選択する。

対象となる集団とステークホルダーは、PRECEDE モデルのすべての側面 (aspects) 
に関与する必要がある。この人々は、詳細に解析する必要がある問題を提示するかも
しれない。一次データ (primary data) は重要だが、他の機関が実施した報告書や研究
からの二次データ (secondary data) も調査すべきである。
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3.3.4　理論とアプローチを理解する
災害・健康危機管理の実践を改善するには、行動変容と環境条件の変化を達成する
ことが重要である。気候変動によるリスク、感染症や非感染性疾患を予防し制御する
には、行動変容 (behavioural change) が必要である。緊急事態や災害がもたらす死
亡、外傷、疾病、障害、社会心理的問題、その他の健康への影響は、個人 (individual)、
対人 (interpersonal)、コミュニティ (community) の各レベルで行動変容を起こし 
(initiate)、促進し (promote)、持続 (sustain) させる効果的な介入によって減少または
回避することができる。

行動変容のための介入は、死亡や疾病と関連 (associate) する、あるいは因果関係の
ある (causally related) 行動を変えるために実施する。これらは、心理学などの社会
科学や健康科学から引き出したアプローチ (approach)、方法 (methods)、戦略 
(strategies) の組み合わせである、行動変容理論 (behaviour change theories) やモ
デルに基づいて設計されている。行動変容理論は、個人または集団（対人、組織、コ
ミュニティ、社会）としての人々の行動を理解するための指針となり、介入のさまざま
な段階において重要な役割を果たす。例としては、効果的な介入戦略を策定するため
に必要な情報を特定する場合などがあげられる (2)。システマティックレビューでは、
介入策の選択、計画、実施、評価に行動理論 (theory) や行動モデル (models) を使
用すると、理論やモデルのサポートなしに設計された介入策よりもよりポジティブな効
果をもたらすことが示されている (3)。

介入策開発のための健康行動理論・モデルは数多く (multitude) 存在するが、理論
の選択 (4) や介入策の記述 (description of interventions) に関する研究が不足して
いるとの批判も蔓延 (prevail) している (5)。そこで本章では、災害・健康危機管理を
強化するために必要な変化を含む、行動の変化を理解するために最も広く使われてい
る理論やモデルについて解説する (6)。

人間の行動は、複雑な生態系 (complex ecological system) の中で発生する。した
がって、健康問題は、介入のレベルに関して情報に基づいた選択をするために、行動
と環境の決定要因を含む生態学的方法 (ecological way、図 3.3.1) で理解できる (7)。
健康行動を変えるには、個人の態度とモチベーションを変更することが必要であるが、
これらは幅広い範囲の人々（家族、教師、同僚など）から影響を受け、さまざまな環
境（家庭、学校、職場など）で伝達される可能性がある。こうした設定が環境、組
織、個人の各要因の相互作用を可能にし、健康やウェルビーイングに影響を及ぼして
いる (8)。

図 3.3.1　方法、決定要因、行動、環境条件、健康に関するロジックモデル（logic 
model, 用語集参照） (7)
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3.3.5　健康信念モデル 
健康信念モデル (health belief model) (9-12) は、健康行動研究において最もよく知
られた概念的枠組み (conceptual frameworks) の一つであり、健康行動を変えるた
めの介入を組み立てる際の指針を提供する（表 3.3.1）。健康信念モデルは有用かつ
シンプルで実行可能なモデルであり、予防 (prevention) と検出 (detection)（インフ
ルエンザのワクチン接種、外傷予防 (injury prevention)、ハザードへの備え (hazard 
preparedness) など）によく活用されている (6, 13-15)。しかし、その有効性 
(efficacy)、効果 (effectiveness)、インパクト (impact) はまだ限定的である。

そのため、多くの研究者が、元の健康信念モデルを拡張したり、他の変数を特定して
組み入れたりして、その予測能力を高めていることから、もはや主要な構成要素 (key 
constructs) だけで構成されているとは言えないほどになっている (16)。さらに、最も
効果的に使用するためには、環境的な背景 (environmental context) を考慮し、変化
のための戦略 (strategies for change) を提案する他のモデルと健康信念モデルを統
合する必要がある (17-18)。

表 3.3.1　健康信念モデル (health belief model) (9-12) の主要な構成要素 (key 
constructs) と定義

構成要素 定義 適用

感受性の認識 
(perceived 
susceptibility)

リスクを経験する確率や疾病にかかる
確率に関する信念 (belief)

リスクにさらされている集団 (populations at risk) を特定し、そ
のリスクレベルを評価 (assess) する

個人の特性 (characteristics)、行動 (behaviour) または経験 
(experience) に基づいてリスクを定義する。

深刻度の認識 
(perceived severity)

事態の深刻さとその結果 
(consequences) についての信念 
(belief)

多面的な影響 (multi-dimensional consequences)（身体的な
病気 (physical illness)、メンタルヘルスの悪化 (deterioration)、
人間関係 (relationship) の問題など）を具体化する。

利益の認識 (perceived 
benefits)

その行為がもたらす潜在的な利益に対
する信念 (belief)

取るべき行動 (actions to be taken)（何を、どこで、いつ、ど
のように、など）を定義する。

プラスの効果 (positive effects) を説明する。

障壁の認識 (perceived 
barriers)

その行動を実行する際 (carrying the 
action) の潜在的な障壁についての信
念 (belief)

コスト (costs) や機会損失 (loss of opportunities) などの障壁
を特定 (identify) し、安心感 (reassurance) やインセンティブな
どを通してこれに対処 (tackle) する。 

行動のてがかり (cues to 
action)

行動変容を活性化 (activate) させる戦
略

情報提供や注意喚起 (reminders) を行う。

自己効力 (self-efficacy) 行動力 (ability to take action) に対す
る自信 (confidence)

推奨された行動 (recommended action) を取るための自信を
深めるためのトレーニングやガイダンス。

目標設定 (goal setting) と強化 (reinforcement)。

3.3.6　合理的行動理論
合理的行動理論 (theories of reasoned action) は、健康行動を変えるための方法を
提案しているわけではないが、行動に伴うネガティブなアウトカムを自覚している人々
の健康リスク行動を理解する上ではその意義がある。これらは、「合理的行動理論 
(Theory of Reasoned Action)」 (19) に始まり、「計画的行動理論 (Planned Be-
haviour)」(20) がその後続である。その後、これらの著者は共同で、合理的行動アプ
ローチ (reasoned action approach) を開発した (21-22)。計画的行動理論 (planned 
behaviour) では、行動意図 (behaviour intention) が行動に対する自分の態度 (atti-
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tude)、主観的規範 (subjective norm)、意識的な行動統制 (perceived behaviour 
control) といった概念的に独立したいくつかの要素 (conceptually independent 
elements) によって決定されることが強調されているが、合理的行動アプローチ 
(reasoned action approach) には、態度 (attitude) （経験的 (experiential) ／手段的 
(instrumental)）、規範 (perceived norm)（命令的 (injunctive) ／記述的 (descrip-
tive)）、意識的な行動統制 (perceived behaviour control)（能力 (capacity) ／自律
性 (autonomy)）の下位要素に加えて、意図と行動を予測するための環境制約 
(environmental constraints) が含まれている (23)。計画的行動理論 (theory of 
planned behaviour) は、有用 (useful) かつ多要素 (multi-factorial) の実行可能 
(actionable) なモデルを提供するが、単なる意図 (mere intention) を超えた実際の行
動 (actual behaviour) に対するその予測、特に一般的 (generic) で複雑 (complex) 
な行動についての予測は、経験的 (empirically) に依然として控えめ (modest) であ
る。高い予測を達成するために必要なSMART（訳注：Specific（具体的）、Measurable
（測定可能）、Achievable（達成可能）、Relevant（関連性）、and Time-bound（時
間制約性））の要件 (specifications) は、ばかばかしいほど詳細 (ludicrously precise) 
になることがある。計画的行動理論が、認知要因 (cognitive factors)（信念 (beliefs) 
と知識 (knowledge)) を社会的圧力 (social pressure) と、実現可能な環境 (enabling 
environment)（コントロール、能力、スキル、パワーなど）と明確に結びつける (ar-
ticulate) ための良いモデルであることは変わりない。

これら合理的行動 (reasoned action) 理論は、信念 (belief) と変化の意思 (intention 
to change) を捉えている。行動する意思が強ければ強いほど、その行動が実行に移
される可能性は高くなる。これまでの研究では、計画的行動 (planned behaviour) 理
論は、自転車走行時のヘルメット着用、ヒトパピローマウイルス (HPV) ワクチン接種
による性感染症 (sexually transmitted disease) の予防、気候変動への適応や緩和な
ど、個人が特定の行動へ関与する意思を予測してきた (24-26)。また、合理的行動ア
プローチ (reasoned action approach) は禁煙、HIV 予防、健康増進、複数の行動
の変化など、複数の文脈で応用されている (27)。

3.3.7　変化のステージモデル（用語集参照）
ステージ理論 (stage theories) は、異なるステージにいる人々は、そのステージに対
処 (cope with) し、最終的に変化 (finally change) するにあたり、さまざまな方法を必
要とするという考えに基づいている (28)。変化のステージモデル (transtheoretical 
model)（段階的変化 (stages of change)） (29) は、直接的な行動変容理論ではなく、
むしろ行動変容の進化 (development) と展開 (unrolling) に関する時間的な視点 
(perspective) である。それは、行動変容が一連の段階を経て展開される (unfolds) こ
とを明らかにするものである (30)。

変化のステージモデルは、個人の意思決定 (decision-making) に焦点を当てるもの
であり、変化のモデルでもある。行動変容は迅速 (quickly) かつ決定的 (decisive) に
起こるのではなく、変化のプロセスは継続的 (continuously) に起こり、いつでも逆戻
り (relapse) する可能性があると想定している。行動変容を個人の出来事 (individual 
event) とみなす他の理論やモデルとは異なり、変化のステージモデルでは、このよう
な変化は行動変容の 5 段階を経て進行するプロセスであると仮定している（図 3.3.2、
表 3.3.2）。段階には、予期前段階 (precontemplation)、予期段階 (contemplation)、
準備段階 (preparation)、実行段階 (action)、維持段階 (maintenance) が含まれる。 
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変容の各段階では、維持段階に至って行動変容を達成するまで、その人を次段階へ
移行させるための異なる介入戦略を適用する。 

図 3.3.2　変化のステージモデルと変容の各段階 (28-30)

予期前段階
(precontemplation)

予期段階
(contemplation)

維持段階
(maintenance)

実行段階
(action)

準備段階
(preparation)

表 3.3.2　変化のステージモデルの変容段階 (28-30)

段階 内容 介入戦略

予期前段階 
(precontemplation)

近い将来、通常は 6ヶ月以内に何らか
の行動を起こす意図はない。

変化の必要性に対する認識を向上さ
せ、リスクと利益に関する情報を個人
に合わせる (personalise)。

予期段階 
(contemplation)

行動変容について考えているが、行動
を起こすことを確約 (made a com-
mitment) していない。

本人のやる気を引き出し (motivate)、
行動計画 (action plans) を立てるよ
うに促す、または支援する。

準備段階 (preparation) 30 日以内に行動を起こす準備ができ
ており、いくつかの予備的 (prelimi-
nary) なステップを踏んでいる。

目標 (goals) だけでなく、具体的で測
定 可 能な行 動 計 画 (measurable 
action plan) も立てるよう、本人を支
援する。

実行段階 (action) 過去 6ヶ月の間にライフスタイルを大
きく変 え た (significant modifica-
tion)。

フィードバック、支援、強化 (reinforce-
ment) を提供する。

維持段階 
(maintenance)

行動変容が 6ヶ月以上持続しており、
本人が変容を維持し、逆行防止に努
めている。

逆行を防ぐため注意喚起する。

変化のステージモデルに関連した介入の大半は、依存症行動 (addictive behaviours) 
の終止 (cessation) に焦点を当てている。変化のステージモデルの妥当性 (validity) 
については、独立変数 (independent variables) に対する不注意 (negligence) など
議論が続いている (ongoing debates) (31)。また、長期的な健康増進効果をあげるに
はより長続きする介入 (long-lasting interventions) が必要であり、健康に関する教育 
(health education) を超えて、環境変化戦略 (environmental change strategies) を
取り入れる必要があるのではないかと述べる者もいる (32)。このような懸念から、予
防行動採用プロセスモデル (precaution adoption process model, 用語集参照 ) 
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(33) は、感染制御やハザードリスク管理などの災害・健康危機管理の介入や研究に
おいても、検討に値すると考えられる。予防行動採用プロセスモデルは、認識の欠如 
(lack of awareness) から行動 (action) までの道筋に沿った 7 つの段階を特定し、そ
のプロセスを通じて個人および組織レベルで可能な介入策を仕立てる (tailor) (34)。こ
れは、個人とコミュニティの意識 (consciousness) を高め、リスクの結果 (conse-
quences) を特定し、それらのリスクに関する情報を提供するために段階的なプロセス
を用いるものである。

3.3.8　社会的認知理論 
社会的認知理論 (social cognitive theory) は対人関係の理論 (interpersonal theory) 
であり、学習 (learning) は人 (person)、環境 (environment)、行動 (behaviour) の相
互作用がある、ダイナミックな文脈の中で起こることを提唱している (35)。個人の行動
は、経験から、また、周囲の人々の行動を観察しその行動の利益 (benefit) を考慮す
ることから影響を受ける。また、逆に、その人自身も周囲に影響を及ぼしている。社
会的認知理論に基づく介入は、以下の 6 つの構成要素からなるプロセス全体におい
て、パフォーマンスを促進する能動的な学習 (active learning) に基づいている。

i)  相互決定論 (reciprocal determinism)：社会的認知理論の中核概念であり、人、
環境、行動の動的 (dynamic) で相互的な作用 (reciprocal interaction) である。 

ii)  行動能力 (behaviour capability)：必要な知識とスキル、および何をどのように
行うかを知っていることに基づいて行動する個人の能力。

iii)  観察学習 (observational learning)：他人の行動を観察し、その行動を再現 
(replicate) すること。

iv)  強化 (reinforcements)：人の行動に対する内的・外的な反応。これは、その 
行動を継続するか、中止するかの可能性に影響を及ぼす。内的強化 ( internal 
reinforcement) とは自己報酬 (self-reward) を意味しており、外的強化 (external 
reinforcement) とは環境がその行動の実施を促すか、思いとどまらせるかという
ことを表す。 

v)  期待 (expectations) または行動の予想されるアウトカム (anticipated out-
come)：人は行動を採用する前にアウトカムを予想するが、これは行動が成功す
るかどうかに影響を及ぼす。

vi)  自己効力 (self-efficacy)：自分がその行動を採用 (adopting) できるという自己認
識 (self-knowledge) や自信 (confidence) の度合い。 

社会的認知理論は、個人の行動変容を説明する際に社会生態学的モデル (social 
ecological model) (36-37) の多くの決定因子 (determinants) を考慮する。導き出さ
れた方法には、モデリング (modelling) と強化 (reinforcement) が含まれる。例えば、
身体活動 (physical activities) の促進や災害への備え (preparedness) のように、複
雑で多くの行動能力 (behaviour capacity) を必要とする行動に適用されてきた (38)。 
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3.3.9　セッティング・アプローチ（Setting Approach、健
康の場づくり）（用語集参照）
行動変容を促進する介入策に関する情報をもたらす理論やモデルとは別に、セッティ
ング・アプローチ（健康の場づくり）は、セッティング (setting) を「環境、組織、個
人の要因が相互作用して健康とウェルビーイングに影響を与える、人々が日常的に活
動する場所 (place) または社会的文脈 (social context)」と定義しており、健康づくり
のためのオタワ憲章 (Ottawa Charter for Health Promotion)（1986 年）にて定めら
れた。この包括的 (holistic) かつ多面的 (multifaceted) なアプローチは、健康都市 
(Healthy Cities)（セッティング・アプローチの最も広く認知された例の一つ）、仙台防
災枠組 (40) で強調された安全な病院への取り組み (Safe Hospital Initiatives) (39)、
健康増進学校 (Health Promoting Schools) などの介入プログラムとして発展してき
た。これらは、健康増進におけるコミュニティの参加 (participation) とエンパワーメン
ト (empowerment)、セクター間 (inter-sectoral) パートナーシップ、参加者の公平性 
(equity) を強調している (41)。

疫学的・環境的リスクの推移 (risk transitions) に関する研究により、環境リスクは世
界の疾病負荷 (global burden of diseases) の 25％から 40％の原因になっている可
能性があることが明らかになる一方  (42)（2.3 章も参照）、健康増進を推し進めるには
健康な環境 (healthy environment) やセッティング・アプローチ (settings approach) 
(43) が目立つようになってきている。一方、セッティング・アプローチ (44-45) の問題
点を考慮したうえで、これを「活性化 (revitalised)」させたスーパーセッティング・ア
プローチ (supersetting approach) も進化している。スーパーセッティング・アプロー
チは生態学的 (ecological) アプローチであり (46)、民間 (private)、公共 (public)、ボ
ランティアの各セクター (voluntary sectors)、市民社会 (civil society) などさまざまな
ステークホルダーの総合的 (integrated) な努力によって健康増進への介入が最適化
される可能性を強調するものである。統合 (integration)、参加 (participation)、エン
パワーメント (empowerment)、文脈に応じた (context-sensitive)、知識に基づく 
(knowledge-based) 開発という原則は、地域の健康増進に持続的な影響 
(sustainable impact) を与えるために、さまざまなステークホルダーがスーパーセッ
ティング（学校、病院、家庭、職場など）内で協調した活動 (coordinated activities) 
を実施する指針となっている。スーパーセッティング・アプローチは、複雑な多要素に
わたる健康増進への介入 (complex multi-component health promotion interven-
tion) を開発し、実践するにあたっての有用な概念的枠組みであることを実証してい
る。だが、その持続可能性 (sustainability) については、さらなる研究が必要であろ
う。例えば、活動の策定と実施における「オーナーシップ (ownership)」は、介入の
持続性を促進するモチベーション要因 (motivational factor) として特定されている 
(47)。

まとめると、セッティング・アプローチは介入ベースのイニシアティブ策定や、介入の
有効性を高めるにあたり有用なフレームワークである。それは、複数のステークホル
ダーとともに、複数のセッティングで実施する協調的 (coordinated) かつ統合的 
(integrated) な健康増進活動が変化をもたらす力を持っていることを強調するもので
ある。同様に、個人や対人間の行動変容を起こす場合、単一理論では健康問題のす
べての側面 (aspects) や決定要因 (determinants) を説明することはできない。介入
策を設計したり、調整したりする際には、常に複数の理論に基づいたアプローチ 

(multi-theories approach) を採用すべきである。
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3.3.10　介入設計に採用するテクニック
健康問題の解決につながるような介入策を設計するには、以下のようなテクニックを採
用することができる。繰り返すが、介入開発および介入研究を支配する (dominating) 
単一の手法は存在しない。実現性 (feasibility)、有効性 (efficacy)、コスト (cost) を
考慮し、さまざまな手法を組み合わせて適用する。

 – チャンキング (chunking)：これは、思考単位 (thought units) を使用すること
（訳注：ばらばらにある考えをまとめたり分解したりすること）によって、記憶 

(memories) と学習成果 (learning outcome) のパフォーマンスを高め、理解 
(comprehension) と流暢さ (fluency) を促進する (48)。 

 – キュー (cues)：これは情報を取得 (retrieve) するテクニックである。キューリマイ
ンダー (cue reminders) を活用すると、健康に対するリスク行動 (health-risk 
behaviours) の予防を目的とした介入の効果を高める可能性がある (49)。特に、
符号化 (encoding) と取得 (retrieval) の時点でキューリマインダーを提示すると
効果的である。例えば、経口補水液の処方 (oral rehydration solution formula) 
をティースプーンに印刷することで、下痢をしたときに補水液を作って摂取すると
いう行動を強化 (reinforce) できる。

 – エラボレーション (elaboration)：チャンキングとは異なり、エラボレーションは、
情報処理能力を持ち行動に対するモチベーションがある人  々(audience) を対象
とする。効果的なエラボレーションのテクニックとしては、防災訓練 (disaster 
preparedness drills) などのようなリハーサルがある。このような場では人々の
間でより多くの情報を収集し、かつ定着させることができる。 

 – 恐怖 (fear)：恐怖の喚起は、リスク行動 (risk behaviour) に対する意識を高め 
(raise awareness)、変化を促す方法として古くから用いられている (50)。しかし、
それは高いアウトカムが期待できる人 (high outcome expectation) や自己効力 
(self-efficacy) の期待値が高い人にしか動機付けとはならない。恐怖は、非感染
性疾患 (non-communicable diseases  (NCD)) の予防や介入に採用されて 
いる。 

 – ナッジング (nudging)：ナッジングは広義において、特定の選択肢をそれとなく
示唆 (gently suggest) する選択文脈の再配列 (rearrangement of a choice 
context) と定義され、健康の領域などでいくつかの応用例がある (51)。ナッジン
グ介入を適応するには、ナッジングのさらなる研究が必要である (52)。

 – ソーシャル・マーケティング (social marketing)：これは、社会的な利益となる
特定の行動目標を達成するにあたり、商業的なマーケティング手法 (commercial 
marketing techniques) を改良した行動変容のアプローチである。臨床的な基
準では効果が小さいが、集団の健康 (population health) には大きな影響を与え
ることができると研究で示されている (53)。 

採用できるさまざまなタイプの介入のうち、研究者と実務者は最終的な選択をする前
に、それぞれの有効性 (effectiveness) と実現性 (feasibility) を検討する必要がある。
さらに、ステークホルダーの異なる層（一般の人々、患者、実務者、規制当局、意思
決定者など）を対象として複数の介入を実施するというアプローチが、より効果的だと
判明するかもしれない (54)。
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介入の有効性 (effectiveness) とは、その有効性とコストだけでなく、疾病負荷 
(burden of a disease) をどれだけ軽減できるかを指す（2.3 章）。そのためには、疾
病の疫学 (epidemiology) に関する知識が必要であるかもしれない (55)。災害時や緊
急時に、感染症が生命を脅かす可能性がある場合、介入は、感染の連鎖 (chain of 
transmission) における複数ポイント（ベクター (vector, 媒介動物 )、宿主 (host)、環
境 (environment) のそれぞれの間）で有効でなければならない。医療従事者だけで
なく、研究者にとってもコストは重要である。介入は割り当てられた予算の範囲内で提
供されなければならない。さらに、一次予防 (primary intervention) は常に最も費用
対効果の高い (cost-effective) 予防レベルであるが、政策立案者にとっては必ずしも
十分に目に見え、手に取るようにわかるものではないことから、その結果として、救援
活動 (rescue) や治療活動 (curative actions) のほうが目を引き、よりインパクトがあ
る (impactful) と認識される可能性がある。予防介入から得られる利益を、説得力の
高い文書にすること (convincingly documenting) が重要である。最後に、介入の有
効性は、対象者の文化的 (cultural)・社会的信条 (social beliefs) にも依存する。

実現性 (feasibility) は、介入とその関連研究の実施がどの程度容易であるかを説明す
るものである。複雑な介入は、実施するのがより困難である (56)。介入の実現性は組
織的要因 (organisational factors) だけでなく、性別 (gender)、文化的要因 
(cultural)、政治的要因 (political factors) にも依存する (55)。介入がコミュニティとそ
のステークホルダーにどの程度受け入れられるかについての評価が必要である。場合
によっては、研究者は介入がコミュニティの密接な関与を必要とするかどうか、期待さ
れるアウトカムが可能であるかどうかを検討する必要がある。

表 3.3.3は、災害・健康危機管理に関して活用できる介入戦略の例である。事例 3.3.1、
3.3.2、3.3.3 では、インフルエンザやエボラ出血熱の予防、および防災と災害に対す
る準備に関する介入について詳細に記述する。
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表 3.3.3　緊急時・危機時の介入戦略の例

健康危機や災害に関連
する健康リスク

トピックの焦点 採用された戦略または介入 

流行性疾患 (epidemic) コレラ流行時における介入。 WASH（用語集参照）介入テクニック (57)

モデリング：予測に基づく予防 (prediction-aided prevention) で
コレラ対策を強化 (reinforcing) (58)

パンデミック 
(pandemic)

2009年のA/H1N1型インフルエンザ
流行時の介入策。

抗ウイルス剤の使用とソーシャルディスタンス (social distancing)
（長期休校 (extended school closure) など）により、初期段階
におけるインフルエンザ流行のスピードを大幅に遅らせること 
(substantially slow) ができる (59)。

パンデミック時に用いられたリスクコミュニケーション戦略には、
学識経験者 (academic experts) や政府関係者 (government 
officials) を巻き込み「声をそろえて発言してもらう "speaking 
with one voice"」こと、リスクのある人  々 (at-risk populations) 
のコアグループを対象とすることなどがあった。活動には、啓発
キャンペーン (awareness campaigns)、提唱 (advocacy)、コー
ルセンター (call centres)、オンライン対応能力 (online response 
capacity)、多省庁間 (multi-ministerial)・非政府組織 (nongov-
ernmental)・ 民 間 セ ク タ ー と の 連 携 (private sector 
partnerships) などがあった (60)。

遺体管理 (dead body 
management)

災害後や感染症発生時の安全 (safe) 
かつ尊厳のある埋葬 (dignified buri-
als) のための介入。

遺体の管理を強化する政策やガイドラインが発表されている。「災
害後の遺体管理：ファーストレスポンダのためのフィールドマニュ
アル " Management of dead bodies after disasters： A field 
manual for first responders"」は、災害で死亡した人々の遺体
の回収 (recovery)、記録 (documentation)、保管 (storage) に
関する実践的 (practical) かつ踏襲しやすい (easy-to-follow) ガ
イドラインである (61)。別の WHOガイドラインでは、エボラウイ
ルス感染症 (Ebola virus disease) の疑い (suspected) または
感染確定 (confirmed) により死亡した患者の安全かつ尊厳ある
管理における各ステップを概説している (62)。これらのガイドライ
ンは、コミュニティの関与 (engagement) を促すとともに、感染
性のあるエボラウイルス感染症に対する意識 (awareness) を高
め、文化的慣習 (cultural practice) や信念 (beliefs) を尊重 
(respect) する一助となっている（事例 3.3.2）。

基本的な衛生管理 
(basic sanitation)

糞口感染 (faecal-oral transmission) 
や病気を媒介するベクター (vector, 媒介
動物 ) への曝露を減らすための健康教
育およびコミュニケーション戦略。

手洗い (handwashing) など、個人や家庭の衛生に関する意識向
上 (awareness raising) とその実践 (adoption of practices)、健
康関連教育や、手洗いなどの健康に関する習慣のデモンストレー
ションを通じた水と衛生観念の向上がはかられている （事例
3.3.3）。
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事例 3.3.1 
インフルエンザのパンデミック予防を目的とした医薬品以外の介入

インフルエンザのパンデミックは、常に身近にある脅威 (ever-looming threat) であ
る。医薬品以外の介入 (non-pharmaceutical interventions) はコミュニティの被害
の軽減戦略 (community mitigation strategy) としても知られ、インフルエンザの感
染と蔓延を抑えるための第一線の防御手段 (first-line of defence) として重要であ
る。医薬品以外の介入は、健康増進のための生態学的 (ecological) アプローチを提
示するものである。例えば、手洗いの改善 (63)、マスクの使用、咳をするときに口
を覆うなど、個人 (personal) レベルおよび対人 (interpersonal) レベルでの予防が
含まれる。ほとんどの介入はコミュニティレベルで行われており、公衆衛生の専門家
や学校、職場、集会などの管理者が医薬品以外の介入を実施する際に役立つ、具
体的な行動を記載したチェックリストを導入するなどの例がある (64-65)。これらの
チェックリストは、さまざまな状況の管理者が取り組むべき「計画 (planning)」から
「実行 (take actions)」、「フォローアップ (follow-up)」に至るまでのフェーズにおける
懸念事項 (concerns) や問題点 (issues) を取り上げている。職場の緊急時対策計画 
(workplace emergency planning) の取り組みは、生態学的モデルで言及されてい
る別のレベル、特に家庭や学校のレベル（共働きの親 (working parents) が病気の
子どもを無理に登校させるかどうかで悩む (struggling) など）の状況を認識し、これ
と連動して発生することに留意すべきである (66)。

2009 年に起きたインフルエンザのパンデミック以降、医薬品以外の介入を国のイン
フルエンザパンデミック対策計画に組み込んだ国がいくつかあり、医薬品以外の介
入 (non-pharmaceutical interventions) の有効性を評価する研究が増えている 
(67)。

さらに、効果的な国のインフルエンザ予防および制御戦略 (national influenza 
prevention and control strategy) を推進することの利点について、政策立案者を教
育すること (educating policymakers) の重要性がさらに再認識されている。WHO
のグローバルインフルエンザ戦略 2019-2030 (68) でも、医薬品以外の介入を用い
た季節性インフルエンザの予防・制御政策とプログラムの拡大が強調されている。

事例 3.3.2 
コートジボワールにおける高伝染性エボラウイルス感染症に対応する保健介入の重
要性

2014 年から 2016 年にかけて、西アフリカで発生したエボラウイルス感染症 (Ebola 
virus disease) の流行は、この疾患の史上最大規模の大流行であった。最初の報告
は 2014 年 3 月であり、2016 年 6 月 10 日にWHO によって正式に終息 (over) が宣
言された。この流行が西アフリカ、特にギニア、シエラレオネ、リベリアに及ぼした
影響は大きい。だが、これら 3カ国に近接しているにもかかわらず、コートジボアー
ルでは感染者が報告されなかった (69)。

コートジボワールでは、エボラウイルス感染症の蔓延を防ぐために、一連の介入 (a 
series of interventions) が行われていた。まず、コミュニティの医療関係者 (health 
workers)、リーダー (leaders)、宗教指導者 (religious leaders) からなるチームが結
成され、エボラウイルス感染症に関連するリスクについて情報を伝達するという不可
欠 (critical) な役割を担った。また、エボラウイルス感染症に関連する健康リスクは、
テレビなどの主要なマスコミのチャネル (major mass communication channels) 
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を介して広められた (disseminated)。エボラウイルス感染症の発生当初はうわさ話 
(rumour) だと思っていた一般の人々はその後、テレビのニュースを通して、エボラウ
イルス感染症の感染しやすさ (susceptibility) やその深刻さ (severity) を認識するよ
うになった。

エボラウイルス感染症は非常に感染力が強い (highly contagious) 病気である。感
染対策として優先されるのは、患者 (sick) や死者 (deceased person) の体液 (body 
fluid) や使用した物などとの物理的な接触 (physical contact) を避けることである。
このことは、遺体管理 (dead body management) の課題を浮き彫りにする。WHO
は国際赤十字・赤新月社連盟 (International Federation of Red Cross and Red 
Crescent Societies, IFRR) や信仰に基づく (faith-based) 組織と連携し、安全 
(safe) で尊厳ある埋葬 (dignified burial) のための段階的なプロセスを概説するプ
ロトコルを策定した (62)。このプロトコルは文化的慣習 (cultural practices) を考慮
している。特に、被災者の大部分を構成するキリスト教徒 (Christians) とイスラム教
徒 (Muslims) にはそれぞれ異なる埋葬の儀式 (burial rituals) があるが、埋葬の計
画、準備、実施に家族を含めることを強調している。

コートジボワール政府は、野生動物の肉食 (bush meat) を禁止し、手洗いの常習化
を奨励するなど、その他の予防策 (prevention measures) も実施した。また、ハグ
や握手ではなく、腕をあげて挨拶することも推奨した。これらの介入は、この病気の
感染を抑制するのに有効であった (70)。

事例 3.3.3 
中国農村部の地震多発地帯の過渡期にある村における健康教育介入

香港中文大学オックスフォード大学協力センター (CCOUC) は、中国四川省における
少数民族 (ethnic minority) のダイ族とイ族を基盤とする地震や洪水の多い (earth-
quake- and flood-prone) コミュニティにて、2009 年と2011 年に対面式 (face-to-
face) 健康教育などの災害への備えに対する介入 (disaster preparedness inter-
ventions) を行い、2018 年に介入評価研究 (intervention evaluation research) を
実施した (71)。これらの介入では、村人の経験 (experiences) や信念 (beliefs) が
外部の社会的文脈 (social context)（環境 (environment)）とどのように相互作用し
て、特定の行動変容 (behavioural changes) を起こすのかを検討した。研究では、
手洗い、食事と栄養、水と衛生など、個人または家庭の衛生に関する意識向上と実
践が維持 (retained) されていることが示された。このことは、介入が参加者の当面
の知識 (immediate knowledge) を向上させただけでなく、当初の介入から 7 年後
の 2018 年に観察されたように、時間的な安定性 (temporal stability) も達成したこ
とを示唆している。しかし、防災キット (disaster preparedness kit) の準備を促進す
る介入は、村人の防災キットを準備しようという意思 (intension) が時間の経過ととも
に低下していったことから、持続性がない (unsustainable) と判明した。

災害への備えを社会的認知過程 (social cognitive process) として概念化 
(conceptualising) することは、関連する健康行動の摂取 (uptake) の改善を理解す
る上で役立つ可能性がある。社会経済状況 (socioeconomic conditions) の改善、
メディアやインターネット技術へのアクセスの増加、移住した人  々 (migrant 
populations) からの知識移転 (knowledge transfer) などの社会的背景が、介入の
肯定的アウトカム (positive outcome) に寄与している可能性がある。中国では、災
害対応は個人または家族に関連した責任 (personal or family-related responsibili-
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ty) ではなく、政府が主導し組織化した活動 (government-initiated and organised 
activities) であるとみなされていることにも留意すべきである (72)。このことが、行
動意図の低さ (low intension) の説明となる可能性がある。一方、ボトムアップのア
プローチによって、防災キット準備の積極的な推進を強化 (reinforced) し、緊急時に
おける自己効力 (self-efficacy) 向上を高めるような教育的取り組みを繰り返し実施
する必要がある。

 
3.3.11　結論
本章では、研究者が健康問題を理解・検討し、効果的な介入策や関連する評価を設
計するための理論、モデル、設定について述べた。研究者にとって最大の課題の一
つは、研究から得られた知識を重要なニーズやリスクに対応する介入策の実施に応用
できる、トランスレーショナルリサーチ (translational research) を行うことである。基
礎的な研究成果を介入に結びつける古典的なアプローチは、ある程度の時間を要する 
(73) ことが一般的であり、このタイムラグを短縮するためのさらなる 研究が必要であ
る (74-75)。そうすれば、災害・健康危機管理における効果的な介入の特定 
(identification)、評価 (evaluation)、実施 (implementation) が改善され、長期的に
は研究のアウトカムが向上するであろう。 

3.3.12　キーメッセージ
 o 災害・健康危機管理における効果的な介入策の開発には、最も関連性が高く 

(relevant)、適用可能 (applicable) な理論やモデルを検討し、関連するアプ
ローチを理解することが必要である。

 o 介入設計の基礎となる理論は、健康リスクや問題、対象となる集団やその健康リ
スク因子の理解に基づいて選択されるべきである。

 o 変化しやすい因子と変化のメカニズムを明らかにしなければならない。

 o 介入の実施を正当化するのに十分な有効性のエビデンスを示すには、トランス
レーショナルリサーチが必要である。
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