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要旨 

 

研究の目的：多変量解析とGISを用いて、乳幼児を対象とする日本の予防接種率の地域差

の実態を把握し、その要因を検討する。 

研究の背景：公衆衛生上の課題である予防接種率の地域差の特定と改善を目的として、多

様な地域スケールからその要因を分析する研究が行われている。しかしながら、日本にお

ける既往研究では個人を対象とした研究が多く、接種率の地域差の検討や関連要因を用い

た生態学的研究もほとんど行われてこなかった。 

研究手法：日本の 1737の市区町村における 7種類 19回の予防接種を対象として、重回帰

分析と市区町村―都道府県間の階層を用いたマルチレベル分析を行った。被説明変数には

推計した 2013年から 2018年までの予防接種率を、説明変数には 9つの個人要因と 4つの

環境要因を用いた。これらの変数の作成には国勢調査などの政府統計を用いた。予防接種

率の分布図と予測モデルの残差プロットを用いて、地理的な関連要因を探索した。 

結果：一人当たり課税所得と乳幼児健診受診率は市区町村レベルで、世帯の児童数は都道

府県レベルで全般的に有意な関連を示した。その他の変数は予防接種の種類や接種時期（回

数）によって関連の有無が異なった。接種率は西日本で低く、大都市圏で高い傾向がみら

れた。残差は内陸部と接種率の偏差が大きい地域に多く見られた。 

考察：市区町村の所得格差と都道府県の世帯あたり児童数の差が、地域の接種率の格差に

関連すると示唆された。また、人口減少と高齢化が進む小規模地域には接種率に関連する

固有の因子が存在する可能性がある。 

結論：接種率の向上には、その地域の社会経済的状況や人口構造、地域の文脈、予防接種

の種類、それらの要因の影響するスケールを踏まえた施策が求められる。 

 

キーワード：予防接種率、階層効果、予防接種への逡巡、社会的空白地域、健康格差  
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Ⅰ．はじめに 

1. 問題の背景 

近年、健康と場所の関係には大きな関心が寄せられている。その理由の一つとして、20

世紀後半を通じて世界中で進行した NCDs（非感染性疾患）の主要な死因化という国際的

な課題に対して、健康における社会的決定要因に関心が寄せられたことが挙げられる。

(Kämpfen, Wijemunige, and Evangelista 2018; Frumkin and Haines 2019)。1986年にWHO（世

界保健機関）が発表したオタワ憲章(WHO 1986)において環境（environment）が健康にかか

わる因子として明記され、特に 1990年代以降、健康地理学や社会疫学、国際保健を含む公

衆衛生学などの分野で研究が進められた。その中でも特に注目を集めるテーマの一つに、

地域間での健康格差が存在する。グローバルな観点では、人類の平均余命は 1800年の 28.5

歳から 2001 年に 66.6 歳まで伸長した一方、平均余命が特に長い地域と短い地域との格差

は同時期に拡大した(Riley 2005)。格差の一因である多産多死から少産少死への社会構造の

変化（人口転換）には、女性の社会進出や教育、所得、食料へのアクセシビリティなど、

地域における多様な社会経済要因が関連する（Lutz and Qiang 2002; Murtin et al. 2017)。健康

格差については様々な国や地域で研究が行われており、日本ではDALY（Disability-adjusted 

life year, 障害調整生存年数）を指標とした都道府県間での格差の拡大傾向の実証(Nomura 

et al. 2017)や、主観的健康観への文脈効果や構成効果の検討（中谷・埴淵 2013; Kondo et al. 

2008)などが挙げられる。これらの研究では健康それ自体の地域差に加えて、健康な場所の

形成とその格差に影響する、文化や経済、政策などの社会的決定要因のマルチスケールな

地域差にも関心が向けられてきた(中谷 2011)。 

こうした潮流の中で、公衆衛生の増進に重要な貢献を果たしてきた予防接種についても、

多様な空間的スケールから研究が行われてきた。予防接種は清潔な水と衛生環境に次いで、

世界史における人類の健康の維持増進に大きな貢献を果たした (Greenwood 2014; 

Vanderslott, Dadonaite, and Roser 2013)。18世紀末から 19世紀前半にかけてのエドワード・

ジェンナーが種痘法を開発し、1980 年には WHO（World Health Organization, 世界保健機

関）によって天然痘の根絶が宣言された(Weiss Robin A. and Esparza José 2015)。予防接種の

利用拡大に伴って、ポリオと風疹についても感染者が減少し続けており、天然痘に続いて

根絶される可能性がある(Durrheim, Crowcroft, and Strebel 2014; van den Ent et al. 2017)。ワク

チンの接種は本人だけでなく、その周囲の感染確率を下げる正の外部性を有している。こ

の効果によって、年齢が接種基準に満たないとか先天的な免疫不全によってワクチンを接
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種できない人々をも感染症から免れることを、集団免疫（herd immunity）と呼ぶ。集団免

疫の実現には高い接種率が必要となり、ポリオワクチンであれば 90%以上、麻疹ワクチン

であれば対象人口の 95%以上がその目標値として掲げられている(Durrheim, Crowcroft, and 

Strebel 2014; van den Ent et al. 2017)。この目標値は、全体平均での実現に加えて、下位集団

においても実現される必要がある。なぜならば、極端に低い予防接種率を抱えるサブ集団

は、その規模の大小を問わず感染症のホットスポットとなりうるためである。1980年から

2010 年までの時系列データを用いて複数のワクチンにおける接種率の国際比較を行った

Figueiredo et al. (2016)によると、世界全体で見れば接種率は上昇しているものの、サブサハ

ラ地域と南アジア、オーストリアとウクライナの接種率は通時的に低い傾向を示した。同

研究が対象としなかったワクチンについても、これらの地域での低接種率の傾向は同様で

あり、さらには感染症による DALY の疾病負荷も他地域より大きいと報告されている

(Vanderslott, Dadonaite, and Roser 2013; Roser and Ritchie 2016)。さらに、アフリカという地域

内でも国家を分析対象として接種率を比較すると、接種率が 20%程度の国からほぼ 100％

に達する国までが存在しており、大きな差がみられる(Mosser et al. 2019)。一国内における

地域間でも接種率の格差は同様に存在しており、コンゴ、米国、タイ、インドネシア、モ

ンゴル、フィリピンなどを対象にして、接種率の地理的分布とその要因を検討した研究が

行われてきた (Root et al. 2014; Delamater, Leslie, and Yang 2016; Takahashi et al. 2017; 

Phoummalaysith et al. 05 03, 2018; Utazi et al. 2019; Holipah et al. 2020; Rauniyar et al. 2020)。 

接種率の地域差はマルチスケールで一貫して存在するものの、その要因は地域によって

異なる。例えば、医療へのアクセシビリティに課題を抱える人々にとっては、予防接種を

含めた医療サービスを安全かつ安価で容易に利用できる環境が重要になる(Khan and 

Ahmad 2017)。しかしながら、予防接種が利用できる状況下にもかかわらず接種を拒む人々

や、接種スケジュールを適切に消化できない人々に対しては、より個別的な分析とアプロ

ーチが必要になるだろう。この現象は「予防接種への逡巡（Vaccine Hesitancy）」と呼ばれ

ており(中山 2019; MacDonald 2015)、WHOは 2019年に国際保健における重大な懸念とし

てこの問題を取り上げた(WHO 2019)。逡巡には予防接種における信頼（Confidence）、利

便性（Convenience）、疾病の軽視（Complacency）の 3つの C（3C model）が関連するとさ

れる(MacDonald 2015; Strategic Advisory Group of Experts on Immunization 2014)。3Cと接種

に関する意思決定の形成においては、安全性や有効性などの各予防接種固有の要因、地理

的障壁や文化規範などを含む文脈的要因、個人的な価値観や知識経験等から成る近隣と個
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人の要因という多様なスケールの要因が関連する(Dubé et al. 2013; Strategic Advisory Group 

of Experts on Immunization 2014)。例えば、乳幼児の予防接種に関する適切な知識や認知を

母親が持つことが接種行動を促すとされており、知識や認知の形成をもたらす医療従事者

への信頼も重要だと示す複数の報告がある(Ames, Glenton, and Lewin 2017; Kaufman et al. 

2018)。ただし、それぞれの要因の影響力はあくまで文脈依存的であり複雑であると指摘さ

れている(Larson et al. 2014; Dubé et al. 2018)。実際に、予防接種に対する信頼や姿勢は地域

によって大きく異なり、接種率に関連するとされる社会経済指標についても、関連する指

標の組み合わせやその強さが、社会集団や地域によって異なる結果が示されている

(Figueiredo et al. 2016; Larson et al. 2016; Madeddu et al. 2019; Figueiredo et al. 2020; Holipah et al. 

2020; Rauniyar et al. 2020)。以上の理由から、予防接種率の地域差とその関連要因の検討の

ためには、国や地域、近隣、個人といった多様なスケールでの総合的な検討が必要となる。 

2. 日本における動向 

日本における予防接種の受容と展開には、法と政策の歴史的変遷が重要な位置を占める。

日本には 1744 年に清代杭州から訪れた李仁山によって人痘法が伝わっており、19 世紀以

後の牛痘法も比較的容易に普及した(酒井 2014)。1938年には BCGの開発と生産が財団法

人結核予防会で、それ以外のワクチンの生産や検定は東京大学伝染病研究所で行われてい

た(大谷 2000; 戸井田 2011)。そして、1948年の予防接種法の制定によって、予防接種が法

的根拠に基づく政策として国民に実施されるようになった。連合国軍の指導下で制定され

たこの法律は、すべての人に 6種の疾病に対する予防接種を義務づける、他国と比較して

も強力な法律だった。この法律は高い接種率の維持と罹患者の減少に大きな役割を果たし

たとされる(渡部 2007; 中野 2017; Akihiko Saitoh and Okabe 2012)。しかしながら、戦後に

健康被害に関する訴えが数度にわたって国民から提起されるなかで、日本の予防接種政策

は変化を迫られた。1975年に起きた全菌体百日咳ワクチンの副反応の影響とみられる健康

被害報告などが社会問題化したことを受けて、翌 1976 年に健康被害者救済制度が整備さ

れた。その後、1989年におけるMMRワクチン（麻疹・ムンプス・風疹の混合）での無菌

性髄膜炎の症例集積、1992年の健康被害に関する訴訟での国側の敗訴を受けて、日本の予

防接種の政策は一層の方針転換を行った(渡部 2007; Akihiko Saitoh and Okabe 2012)。1994

年に予防接種法は改正され、義務接種から勧奨接種（努力義務）へ、集団接種から原則個

別接種へと変更された(齋藤昭彦 2014)。Doshi and Akabayashi (2010)が指摘したように、義

務制度の廃止後にも高い接種率は維持されてきたものの、これらの方針の変化によって、
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公的に接種されるワクチンの数が他国と比較して少ない「ワクチン・ギャップ」を生じさ

せた(Shimazawa and Ikeda 2012; Kuwabara and Ching 2014; 中野 2017)。グローバル化の進展

とともに感染症の輸出症例、輸入症例が問題となったことを受けてワクチン・ギャップの

解消の機運が高まり、2013年 4月から改正予防接種法が施行された。改正法では副反応報

告の法定化や予防接種に関する評価と検討を行う組織の設置に加えて、予防接種の推進計

画の策定が定められ、ヒブ（インフルエンザ菌 b型）感染症（Hib）、小児用肺炎球菌（PCV）、

ヒトパピローマウイルス感染症（HPV）の 3種類の疾病に対するワクチンが新たに定期接

種に追加された。翌 2014年 10月には水痘ワクチン（VAR）と高齢者肺炎球菌の 2種類が

定期接種に追加され、2016 年 10月には B型肝炎ワクチン（HBV）、2020年 10月にロタ

ウイルスワクチンも順次、定期接種に追加された。HPVワクチンが健康被害を主張する団

体などの訴えから勧奨の中止を一時的に行ったものの、全体としてはワクチン・ギャップ

の解消が進められてきた(小川 2019)。現在も残る課題には、接種回数の多さやスケジュー

ルの複雑さが挙げられる(齋藤昭彦 2015)。 

 日本における接種行動の関連要因については、様々な観点からその検証が行われてきた。

集団内の構成効果に焦点を当てた研究には、国籍やアレルギーの有無、重症心身障碍など

といった個人属性の特性の有無を用いた研究などが存在する(磯野・鈴木・牛島 2004; 菅井

ほか. 2004; 皆川 2007; 津久井ほか. 2012)。環境レベルの特性に着目した研究としては、保

育所に焦点を当てた研究が多く、保育所とそれ以外（幼稚園など）の集団や、医師へのア

クセシビリティの観点から予防接種の状況を比較する研究も行われてきた(安井ほか. 

2003; 永田・篠原・新田 2008; 根路銘ほか. 2006a; 川井ほか. 2011; 津久井ほか. 2012; 江原 

2015; Sakai et al. 2015; Itamochi, Mieno, and Hatakeyama 2020)。個人と環境の双方に関連する

研究としては、医療従事者を対象として、保護者への接種の推奨に関連する要因を検討し

た研究も行われてきた(坂西ほか. 2014; 齋藤あや 2019)。特定の地域を対象地とする研究に

おいては、単体の市区町村や離島に焦点を当てた研究が多く(根路銘ほか. 2006b; 津久井ほ

か. 2012; Tsuda et al. 2015; Itamochi, Mieno, and Hatakeyama 2020)、地域間の比較を実施した

研究は比較的少ない(相崎ほか. 2010; Sugishita et al. 2019)。また、調査手法は質問紙調査や

２次データ分析が多数を占めるものの、乳幼児の母親が持つ予防接種への知識や姿勢との

関連については介入実験も行われている(Aya Saitoh et al. 2013; 2017)。 

しかしながら、これらの研究ではいずれも個人を分析単位としており、地域レベルでの

要因や接種行動の割合の比較などには注目した研究は比較的少ない。田代ほか (2016)、大
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澤ほか (2019)では、地域と個人の間にデータの階層性を仮定したモデルを用いて分析を行

っているものの、前者は対象集団が高齢者という制約がある。後者の研究では、調査対象

が 430の市区町村に留まっている。Sakai et al. (2015)では日本の全市区町村が分析対象とさ

れたものの、都道府県と市区町村の階層性や地域性についての分析はみられない。さらに、

分析は 2010年のデータに基づいており、予防接種法の改正が実施された 2013年以降の状

況を反映できていないという限界があった。 

3. 本稿の目的 

これまでに示したように、予防接種率にはマルチスケールでの地域間格差が存在し、そ

の要因の検討には複数の地域レベルと地域性を考慮した研究が必要となる。しかしながら、

日本における既往研究では、市区町村と都道府県を同時に扱う地域相関の分析を行った研

究はなされてこなかった。 

したがって、本研究は以下を目的として定めた。まず、市区町村における複数種の予防

接種率の地域間格差を地理的に把握し、その傾向を明らかにする。そして、都道府県－市

区町村間のデータの階層性を考慮したマルチレベルモデル分析を用いて、それらの地域差

に関連する要因を推定する。前者については、接種率が厚生労働省によって毎年公表され

る麻疹と風疹を対象としたワクチンを除けば、2013年以後の日本における地域別の予防接

種率の分布を示した事例は、管見の限りでは見当たらない。しかしながら、接種率の地域

差の把握は効果的な介入の実施には不可欠となる。後者については、予防接種の実施主体

である市区町村は、都道府県という上位の階層に従属しており、階層性の考慮を踏まえた

分析が必要であると考えた。都道府県における社会経済状況や人口構造の傾向、あるいは

「県民性」や「地域性」と呼ばれる地域文化の文脈的要因は、県下の市区町村に共通した

効果を与える可能性がある。さらに、従来の個人―市区町村間の階層構造で関連が示唆さ

れた諸要素は、都道府県レベルでの変動に関連しているのか、市区町村レベルで関連する

のか、あるいはさらに小規模な集団や個人にのみ関連する要因なのかを区別することが可

能になる。要因の持つ影響のスケールを把握することで、さらに効果的な介入手法を導入

することも可能になる。 

本稿のⅠ章以降の構成は以下の通りとなる。Ⅱ章ではデータセットと分析手法の説明を

行う。続くⅢ章では、Ⅱ章で提示したデータとモデルを用いた分析の結果を提示する。そ

の後、Ⅳ章では前章の結果の要約とその傾向を踏まえた考察を提示する。Ⅴ章では本研究

を総括する。 
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Ⅱ．研究手法とデータ 

1. 分析対象 

本研究での分析対象は、厚生労働省が公表した 2018年度分の「地域保健・健康増進事業

報告」の行政区分に基づく日本の 1737の市区町村である。データの分析に際して、市制移

行、市町村合併、広域連合での集計などに対応するために、一部の市区町村のデータが加

工された（表 1）。また、分析対象とする期間は 2013年度から 2018年度の 6か年とした。

分析対象の年度区分は、以下の 2点を踏まえて定めた。まず、Ⅰ章で言及したように、2013

年度を起点として定期接種事業の対象となった予防接種の種類と数は大きく変更されてい

る。そして、2020 年 12 月 5 日現在で利用できる、予防接種の実施に関する統計データは

2018年度集計のものが最新だった。 

2. データの収集と加工 

本項では説明変数の加工方法と出典を記載した。各種統計はすべて日本政府のウェブペ

ージからダウンロードした。なお、その詳細な出典については表 2の通りとなる。 

１) 被説明変数 

分析対象とした予防接種は、分析対象年度内に国立感染症研究所が発表した定期予防接

種のスケジュール(国立感染症研究所 2020)において、「標準的な接種年齢」iに乳幼児の月

齢 24か月以内の期間が含まれた 7種類 19回のワクチンである。なお、予防接種の略称に

ついては、表 3の通りとなる。 

接種率は、以下の計算式で推計された。 

(A) ∗ 100
(B)

 

（A）：対象年度の予防接種の実施数 

（B）：対象年度に新規に「標準的な接種年齢」に達する者の人数 

 

上式については、厚生労働省がウェブサイト上で公表する「麻しん風しん予防接種の実施

状況」（リンク等は表 2 に記載）を参考にした。MR 第 1 期の接種率については、このサ

イトで公表されている各年度の市区町村別接種率をそのまま利用した。それ以外の種類の

予防接種における（A）と（B）のそれぞれについては、以下の通りである。 

分子である（A）については、厚生労働省が集計した「地域保健・健康増進事業報告」内

の「閲覧（地域保健編）市区町村表」にて公表された「市区町村が実施した定期の予防接
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種の接種者数」を用いた。 

分母の（B）については、2013年と 2014年の数値は厚労省による前掲同報告にて公開さ

れている「市区町村が実施した定期の予防接種の対象者数，市区町村、対象疾病別」を利

用した。2015年度から 2018年度分の（B）については、同報告において、対象者数の集計

と公表が取りやめられたため、予防接種ごとに推計を行った。 

月齢 12か月未満を「標準的な接種年齢」の開始時期に含む予防接種 5種類計 13回（表

3）については、総務省が集計した「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数」の

出生数を加工して利用した。まず、予防接種の種類と回数によって標準的な対象月齢が異

なることを考慮して、先行研究での推計手法を参考に(星野 2010; 相崎 et al. 2010; Sakai et 

al. 2015)、推計対象年度の前後の暦年の出生数を 12で割ったものを各月別の出生数とした。

この各月別出生数を用いて、髙山・崎山・大石（2015a; 2015b)および崎山ほか (2019)の月

齢別の累積接種率調査や、瀬川・平光・五島 (2011)の報告を参考にして、「標準的な接種

年齢」に該当する期間のなかでも、最も若い月齢での接種が一般的だと仮定して（B）の推

計を行った。予防接種実施数の報告が年度集計であり、出生数が暦年集計であることも加

味したうえで、推計は以下の式を用いて行われた。なお、推計対象となる年を k 年（2013

≦k≦2018）として表記した。 

 

【予防接種名（対象とした月齢）：計算式】 

HBV1、Hib1、PCV1（2ヶ月）： （k年の出生数）*11/12 + （k+1年の出生数）*1/12 

HBV2、DPT-IPV1、Hib2、PCV2（3ヶ月）：（k年の出生数）*12/12 

DPT-IPV2、Hib3、PCV3（4ヶ月）：（k-1年の出生数）*1/12 +（k年の出生数）*11/12  

DPT-IPV3、BCG（5ヶ月）：（k-1年の出生数）*2/12 + （k年の出生数）*10/12 

HBV3（7ヶ月）：（k-1年の出生数）*4/12 + （k年の出生数）*8/12 

 

月齢 12か月から月齢 24か月までの期間を「標準的な接種年齢」の開始時期に含む 4種

類計 5回の予防接種（表 3）については、1歳人口の市区町村別の報告が存在せず、MR第

1期と標準的な接種月齢が類似しているため、MR第 1期の（B）の値を用いた。 

 Ⅲ以降の分析では、年変動を抑制するために、年度ごとの推定接種率を統合して算出し

た全体平均値を用いた。調査対象期間内に定期接種に導入された予防接種については、10

月に導入が開始されたか、月齢 12か月以上を対象とするものについては、対象人数の算出
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の都合上、導入翌年度以降の数値のみを推計に用いた（表 3）。 

欠損値と外れ値については以下のように処理を行った。年度内に出生がなかったか実施

数の集計報告が行われなかったために、（A）または（B）の値が欠損値となる事例がみら

れた。同一の予防接種における接種率の欠損値が 2か年分以上含まれた場合、当該市区町

村はその分析から除外した。ただし、HBV1~3については 2年分の接種率しか用いられな

いため、１年のみの欠損値でも当該市区町村を除外した。外れ値については、スミルノフ

の棄却検定表を用いて、基準値を上回る標準偏差の絶対値を示したデータを取り除いた。

p =0.05, N = 1500の値を参照した結果、標準偏差 = 3.97が基準値となった。 

２) 説明変数 

過去の研究で報告された接種率関連要因を参考に、個人要因として 9個の変数を、環境

要因として 4つの変数を説明変数として解析に用いた。説明変数のカットオフポイントと

なる p値は 0.05とした。それぞれの変数の算出手法と定義は以下の通りである。 

個人要因変数 

① 母親の年齢： 

厚生労働省「人口動態調査」の 2016年と 2017年分で報告された、母の 5歳階級別出

生数を利用した。全階級の出生数を合算した総数を分母として、各年齢階級の出生数に

年齢階級の中央値（17, 22, 27, 32, 37）を掛け合わせた分子を用いて平均年齢を算出した。

14歳以下、50歳以上については、便宜的に 14および 50として計算し、不詳については

計算から除外した。 

② 世帯平均児童数： 

総務省統計局「平成 27 年国勢調査」を利用した。市区町村別の「6 歳未満世帯人員」

の値を「6歳未満世帯員のいる一般世帯数」で除した数値を用いた。 

③ ひとり親世帯率： 

総務省統計局「平成 27年国勢調査」を利用した。6歳未満世帯員のいる一般世帯の区

分において、「一般世帯総数」を分母、同世帯区分内の「母子家庭」および「父子家庭」

の世帯数を合算した値を分子として算出した。 

④ 共働き世帯率： 

総務省統計局「平成 27年国勢調査」を利用した。6歳未満世帯員のいる一般世帯数の

うち、「夫婦と子供からなる核家族総世帯数」を分母に、「妻が就業」かつ「夫が就業」

かつ最年少の子供が 0歳から 5歳までの各歳区分で集計された世帯数を合算したものを
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分子として算出した。 

⑤ 乳幼児検診受診率： 

医療および行政に対する信頼度の代替指標として用いた。厚生労働省「地域保健・健

康増進事業報告（地域保健編）」市区町村表にて集計された「市区町村が実施した妊産

婦及び乳幼児の健康診査受診実人員－延人員」における「乳児３～５か月」と「幼児１

歳６か月」のそれぞれについて、実人員に対する対象人員の比から割合を算出した。2013

年から 2018年までの平均値を用いた。予防接種の標準接種期間が月齢 12か月未満で開

始するものには乳児 3~5 ヶ月検診を、月齢 12 か月以降に開始するものについては１歳

６か月検診を変数として用いた。 

⑥ 外国人出生率： 

総務省「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数」における市区町村別の出

生総数を分母、同統計の外国人住民の市区町村別出生数を分子として各年分（暦年で

2013年から 2018年まで）を計算し、その平均をとったものを変数として利用した。 

⑦ 保育所児童率： 

保育施設在所者数を未就学児童数の推計値で除算した数値を年度ごとに算出し、6 年

分の平均値を説明変数として用いた。在所者数については、2013 年から 2017 年までは

厚生労働省による「社会福祉施設等調査」で集計された「社会福祉施設等の在所者数」

内の保育所総数と小規模保育事業所総数の合計を用いた。2018年分は厚生労働省の集計

した「保育所等関連状況取りまとめ(平成 30年４月１日)」内の保育関連施設を利用して

いる人数を合算した数値を用いた。未就学児童数の推計値は、総務省「住民基本台帳に

基づく人口、人口動態及び世帯数」で報告された対象年の出生数に、その前年に集計さ

れた年齢階級別人口の 0歳から 4歳の人口を足し合わせた数値を用いた。 

⑧ 人口の社会増減率： 

総務省「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数」で集計された 2013年から

2018年までの市区町村別の社会増減率を用いた。 

⑨ 一人当たり課税所得： 

総務省「市町村税課税状況等の調」における市町村別内訳を用いて、2013年度から 2018

年度までの市区町村ごとの納税義務者一人当たりにおける課税対象所得を算出して、そ

の平均値を算出した。分析では自然対数による対数変換を行った値を用いた。 
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環境要因変数 

① 市部・郡部： 

2018年度の行政区分を用いて、市区町村における町村を「郡部」、市または特別区を

「市部」と分類した。郡部を 0、市部を 1で表す 2値変数に変換した。 

② 保健衛生職員率： 

自治体による予防接種対象者へのフォローアップの充実度を間接的に測る指標とし

て用いた。自治体内の一般行政職員数に対する、保健衛生関連の職員数の割合を意味す

る。総務省が公表した「地方公共団体定員管理調査」の 2013年から 2018年に集計され

たデータを用いて算出した。部門別職員数における一般行政職員数の総計を分母に、「衛

生一般」と「市町村保健センター等施設」、「保健所」の 3区分の職員を分子として算

出した。各対象年度分の数値の平均値を変数として用いた。 

③ 集団接種の実施： 

厚生労働省が集計した「地域保健・健康増進事業報告」内の「閲覧（地域保健編）市

区町村表」にて公表された「市区町村が実施した定期の予防接種の接種者数」を用いた。

2018年度現在に集団接種を行っている自治体を 1、それ以外を 0として 2値変数として

用いた。 

④ 小児科診療医： 

2014年と 2016年の「医師・歯科医師・薬剤師調査」および 2018年の「医師・歯科医

師・薬剤師統計」内で報告された「医療施設従事医師数（主たる診療科別）」の集計に

おいて、市区町村内における「小児科」の報告が 1以上あれば 1, 皆無であれば 0をとる

2値変数を作成して用いた。 

3. 分析に用いたモデル 

 本研究では重回帰分析とマルチレベル分析の 2種類を用いた。 

まず、都道府県での階層効果を仮定しない重回帰分析モデルによる検討を行った。強制

投入法で全ての説明変数を含めた式をモデル 1とした。そして、モデル 1に対してAIC（赤

池情報量基準）を用いたステップワイズ法でAICの値が最小となった式を採用して、これ

をモデル 2とした。 

次に、川端 (2018)を参考にマルチレベルモデルでの分析を実施した。被説明変数とラン

ダム切片で表現されるモデル 3（ヌルモデル）を用いて、級内相関係数とデザイン効果か

らデータの階層性を評価した。この段階で、級内相関係数が一定値を下回る予防接種につ
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いては、マルチレベルモデルの利用は行わずにモデル 1とモデル 2のみで分析を行った。 

𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖を都道府県𝑗𝑗内の市区町村𝑖𝑖における予防接種の接種率とするとき、モデル 3は以下の

ように表現される。 

モデル 3 

レベル 1： 

𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖 =  𝛽𝛽0𝑖𝑖 + 𝑟𝑟𝑖𝑖𝑖𝑖   
(1) 

レベル 2： 

𝛽𝛽0𝑖𝑖 =  𝛾𝛾00 + 𝑢𝑢0𝑖𝑖 (2) 

レベル 1の（1）式における𝛽𝛽0𝑖𝑖はランダム切片であり、都道府県𝑗𝑗において確率的に変動

する接種率の母平均を表す。𝑟𝑟𝑖𝑖𝑖𝑖は平均 0、分散σの正規分布に従うレベル 1の誤差を表す。

（2）式は（1）式のランダム切片を表現しており、定数項の𝛾𝛾00はすべての市区町村におけ

る接種率の全体平均であり、𝑢𝑢0𝑖𝑖は平均 0、分散𝜏𝜏00の正規分布に従い𝛾𝛾00を中心に確率的に

変動するレベル 2の誤差である。級内相関をρとおくと、ρは以下の式で算出された。 

𝜌𝜌 =  
𝜏𝜏00

𝜏𝜏00 + 𝜎𝜎2
 

デザイン効果（Design Effect, DE）は、分析に用いた市区町村数をN、都道府県数を 47と

して、以下の式で算出した。 

DE = �
𝑁𝑁
47

− 1� 𝜌𝜌 + 1 

本研究では、ρ≧ 0.05かつDE ≧ 2 であった場合に、データが階層性を持つと判断し

て、モデル 3に説明変数を投下したモデル 4の検討を行った。モデル 2に含まれる説明変

数を市区町村レベル（レベル１）と都道府県レベル（レベル 2）の両方で投入したモデル 4

は、以下のように表現される。 

モデル 4 

レベル 1： 

𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖 =  𝛽𝛽0𝑖𝑖 + �𝑏𝑏𝑘𝑘(𝑥𝑥𝑘𝑘𝑖𝑖𝑖𝑖 − �̅�𝑥𝑘𝑘.𝑖𝑖)
𝑛𝑛

𝑘𝑘=1

+ 𝑟𝑟𝑖𝑖𝑖𝑖   
(3) 

レベル 2： 

𝛽𝛽0𝑖𝑖 =  𝛾𝛾00 + �𝛾𝛾0𝑘𝑘(�̅�𝑥𝑘𝑘.𝑖𝑖 − �̅�𝑥𝑘𝑘..)
𝑛𝑛

𝑘𝑘=1

+  𝑢𝑢0𝑖𝑖 (4) 
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（3）と（4）の両式で用いた𝑘𝑘はモデル 2で用いられた説明変数の数を表しており、1≦

𝑘𝑘≦13の範囲で予防接種ごとに異なる値をとると仮定された。（3）の式について、𝑏𝑏𝑘𝑘は k

番目の説明変数のレベル 1での効果を表す固定傾き、𝑥𝑥𝑘𝑘𝑖𝑖𝑖𝑖は𝑘𝑘番目の説明変数における都道

府県𝑗𝑗内の市区町村𝑖𝑖が持つ個別値、�̅�𝑥𝑘𝑘.𝑖𝑖は説明変数𝑘𝑘番目の説明変数における都道府県𝑗𝑗内の

平均値である。すなわち、式（3）は集団平均中心化を行った市区町村𝑖𝑖における重回帰式

である。（4）の式について、𝛾𝛾0𝑘𝑘は説明変数𝑘𝑘におけるレベル 2での固定傾きであり、(�̅�𝑥𝑘𝑘.𝑖𝑖 −

 �̅�𝑥𝑘𝑘..) は説明変数𝑘𝑘の都道府県平均から全体平均を引いた偏差である。すなわち、式（4）

は都道府県間の変動を確認するための重回帰式である。 

モデル 4における説明変数の効果を検討するために、レベル 1とレベル 2の分散説明率

（Proportions of variance explained, PVE）を算出した。レベル 1の説明率を PVE1、レベル 2

の説明率を PVE2とすると、それぞれ以下のように表現される。 

PVE1 =  
𝜎𝜎2（モデル 3）−  𝜎𝜎2（モデル 4）

𝜎𝜎2（モデル 3）
 

 

PVE2 =  
 𝜏𝜏00（モデル 3）−  𝜏𝜏00（モデル 4）

𝜏𝜏00（モデル 3）
 

以上、4つのモデルをAIC、BIC、決定係数（R2）の指標から比較した。そして、適合度

が高いとみられるモデルの残差については、その全体平均と偏差を用いて標準化した数値

を階級区分図で地図に描画してその傾向を分析した。 

4. 分析に用いたソフトウェア 

以上の分析において、基本統計量の算出とモデル 1からモデル 4までの推定値の算出につ

いては、R studio のバージョン 1.3.959（R のバージョンは 4.0.00）を用いた。地図の描画

と一部のデータプロットについては、Esri Inc.のArc GIS Pro 2.5.0を用いた。また、市区町

村の境界図については、(c) Esri Japan が公開した「全国市区町村界データ」のバージョン

8.2.1を一部加工して用いた（https://www.esrij.com/products/japan-shp/ ：2020年 12月 6日取

得）。 

  

https://www.esrij.com/products/japan-shp/
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Ⅲ．結果 

この章では、19の予防接種における解析の結果を順に提示する。それに先立って、各分

析で用いられた説明変数の基本統計量（平均値と最小値、最大値）を提示する。個別の詳

細な基本統計量については各項で提示した基本統計量の表（表 4 から表 22 まで）に記さ

れている。 

個人要因の説明変数では、母親の年齢は 31.00歳（最低値~最高値、30.99~31.01）、世帯

平均児童数は 1.34人（全種で同値）、ひとり親世帯率は 3.16%（最低値~最高値、3.15~3.17）、

共働き世帯率は 56.40%（同、56.29~56.47）、乳幼児健診受診率は 95.71%（同、95.51~96.09）、

外国人出生率は 0.76%（同、0.76~0.77）、保育所児童率は 43.51%（同 43.41~43.58）、人口

の社会増減率は~0.28%（全種で同値）、一人当たり課税所得が 14.84（全種同値）となった。

環境要因では、市部・郡部が 0.47（最低値~最高値、0.47~0.48。ただし、二値変数）、保健

衛生職員率が 7.48%（最低値~最高値、7.47~7.49）、集団接種の実施は 0.17（全種同値、た

だし二値変数）、小児科診療医が 0.66（同前）となった。 

1. BCG（結核ワクチン） 

欠損値を含むデータを除外した結果、分析に用いた市区町村数は 1706となった。被説明

変数である接種率の平均値は 93.48%（標準偏差 6.99）だった（表 4）。図 1は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 2は全体平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地

図上に投影したものである。北陸地方、静岡県と中京圏、京都府を除く近畿圏は比較的接

種率が高い傾向が見られた。一方、山梨県と長野県、中国地方、高知県、九州北部、沖縄

県など西日本に接種率の低い地域が多く見られた。偏差の大きい地域は日本の内陸部に点

在する傾向にあった。ただし、平均値よりも接種率が特に低い地域は西日本に集まる傾向

が見られた。 

 各変数を用いたモデル 1 からモデル 4 までの分析結果（表 4）を提示する。強制投入法

を用いたモデル 1で有意な関連を示した 2つの個人要因変数（ひとり親世帯率、検診受診

率）と、1つの環境要因変数（集団接種の実施）が変数選択で選ばれた（モデル 2）。モデ

ル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.07であり、デザイン効果は 3.56と

なった。レベル 1とレベル 2の中心化を行った説明変数を投入するモデル 4において、レ

ベル 1では検診受診率（95%CI：0.02 ~ 0.13）、集団接種の実施（1.03 ~ 2.89）が有意な関

連を示した。レベル 2ではひとり親世帯率（-1.37 ~ -0.29）、検診受診率（0.01 ~ 0.30）、人

口の社会増減率（-7.52 ~ -2.01）集団接種の実施（1.05 ~ 7.17）の 4つが有意な関連を示し
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た。PVE1は 0.02、PVE2は 0.50であり、ランダム切片の変動の説明率が大きかった。モデ

ル間での指標の比較を行うと、モデル 4 は AIC と BIC が最小となり、R2は最大となった

（R2, BIC, AIC：0.09, 11380.20, 11429.18）。図 3では標準化したモデル 4の残差の分布を階

級区分で分類して示した。残差の絶対値が大きい地域は正負の値を問わず、内陸部に多く

見られる傾向があり、接種率の分布（図 2）と類似していた。 

2. DPT-IPV（ジフテリア、百日せき、破傷風及びポリオ４種混合ワクチン） 

1) DPT-IPV1 

欠損値を含むデータを除外した結果、分析に用いた市区町村数は 1706となった。被説明

変数である接種率の平均値は 95.35%（標準偏差 7.75）だった（表 5）。図 4は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 5は全体平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地

図上に投影したものである。近畿地方以東までの県では概ね平均値付近か、それより高い

接種率を示した。福島県、奈良県、岡山県、広島県、福岡県、長崎県、熊本県、沖縄県は

県内平均が全国平均を下回った。 

各変数を用いたモデル 1 からモデル 4 までの分析結果（表 5）を提示する。モデル 1 で

有意な関連を示した 6つの個人要因変数（母親の年齢、世帯平均児童数、ひとり親世帯率、

共働き世帯率、検診受診率、一人当たり課税所得）が変数選択で選ばれた（モデル 2）。環

境要因の説明変数はいずれも有意な関連がみられなかった。モデル 3の結果から都道府県

レベルでの級内相関係数は 0.07、デザイン効果は 3.43となった。モデル 4において、レベ

ル 1では母親の年齢（95%CI：-1.20 ~ -0.22）、検診受診率（0.01 ~ 0.14）、一人当たり課税

所得（1.33 ~ 9.28）が有意な関連を示した。レベル 2では世帯平均児童数（-58.43 ~ -5.03）

のみが有意な関連を示した。PVE1 は 0.02、PVE2 は 0.46 であり、レベル 2 の分散説明率

がレベル 1の分散説明率よりも大きくなった。それに伴い、モデルの推定値を用いた級内

相関係数はモデル 3よりも低下した（0.04）。モデル間の指標の比較では、モデル 4のAIC

が最小となり、BIC はモデル 3 に次いで小さく、R2は最大となった（R2, BIC, AIC：0.05, 

11862.62  11759.23）。図 6は標準化したモデル 4の残差の分布を階級区分図で描画したも

のである。北海道の外縁部と、福島県、長野県、奈良県、山口県を除く中国地方と九州北

部に残差の大きい市区町村が多く見られており、比較的内陸部に多い結果となった。 

2) DPT-IPV2 

欠損値を含むデータを除外した結果、分析に用いた市区町村の数は 1706となった。被説

明変数である接種率の平均値は 95.69%（標準偏差 7.50）だった（表 6）。図 7は接種率の
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都道府県別箱ひげ図、図 8は全体平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。DPT-IPV1 と比較して平均からの差が大きい地域が増加し

た。東日本と大阪周辺では接種率が高い傾向が見られた。その一方で、福島県、奈良県、

岡山県、鳥取県、広島県、福岡県、愛媛県、熊本県、沖縄県の県内平均は全国平均を下回

った。中国地方と九州北部には平均値を大きく下回る地域が多くみられた。 

 各変数を用いたモデル 1 からモデル 4 までの分析結果（表 6）を提示する。モデル 1 で

有意な関連を示した 2つの個人要因変数（検診受診率、一人当たり課税所得）とそれ以外

の 2つの変数（世帯平均児童数、ひとり親世帯率）がモデル 2の変数選択に含まれた。環

境要因の説明変数はモデル 1で有意な関連がみられず、モデル 2にも含まれなかった。モ

デル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.06であり、デザイン効果は 3.14

となった。モデル 4において、レベル 1では検診受診率（95%CI：0.01 ~ 0.14）と一人当た

り課税所得（0.24 ~ 6.94）に有意な関連が示された。レベル 2の変数はいずれも有意な関連

を示さなかった。PVE1は 0.01、PVE2は 0.30となり、モデルの推定値を用いた級内相関係

数（0.04）はモデル 3よりも低下した。モデル間の指標の比較では、モデル 4の AICが最

小となり、BICはモデル 3に次いで小さく、R2は最大となった（R2, BIC, AIC：0.07, 11716.94, 

11657.09）。モデル 4 の残差を地図に投影した図 9 では、残差は北海道の外縁部、関東か

ら近畿地方にかけての内陸部、中国・四国・九州地方に多く集まる傾向となった。 

3) DPT-IPV3 

欠損値を含むデータを除外した結果、分析に用いた市区町村数は 1707となった。被説明

変数である接種率の平均値は 94.96%（標準偏差 7.87）だった（表 7）。図 10は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 11 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。DPT-IPV2 と類似する分布の傾向を示し、東日本と奈良県

を除く近畿地方では接種率が高い傾向を示した。福島県、奈良県、岡山県、広島県、香川

県、愛媛県、高知県、沖縄県の県内平均は全国平均を下回った。東日本の内陸部と北海道、

福島県周辺、中国地方、四国、九州地方に偏差の大きい地域が集まる傾向がみられた。 

 モデル 1 からモデル 4 までの分析結果（表 7）を提示する。モデル 1 で有意な関連を

示した 3つの個人要因変数（ひとり親世帯率、検診受診率、一人当たり課税所得）とそれ

以外の 2つの変数（世帯平均児童数、手段接種の実施）が変数選択によって選ばれた（モ

デル 2）。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.07であり、デザイ

ン効果は 3.34となった。モデル 4では、レベル 1で検診受診率（95%CI：0.00 ~ 0.13）、一
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人当たり課税所得（0.57 ~ 7.57）が有意な関連を示した。レベル 2では有意な関連を示す変

数がなかった。PVE1 は 0.01、PVE2 は 0.40 となり、モデル 4 はレベル 2 のランダム切片

を 43%説明し、レベル 1の分散の 1%の説明に寄与した。モデル 4の級内相関係数（0.04）

はモデル 3 よりも低下した。モデル間の指標の比較では、モデル 4 の AIC が最小となり、

BICはモデル 3に次いで小さく、R2はモデル 3と同値となった（R2, BIC, AIC：0.07, 11894.50, 

11823.75）。モデル 4の残差を地図に投影した図 12は、接種率が低い傾向にあった中国・

四国や東日本の内陸部、福島県、北海道の沿岸部（図 11）で残差が大きい傾向を示した。 

4) DPT-IPV4 

欠損値を含むデータを除外した結果、分析に用いた市区町村数は 1700となった。被説明

変数である接種率の平均値は 94.90%（標準偏差 8.42）だった（表 8）。図 13は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 14 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。東日本に比べて西日本に県内平均が低い地域が多い傾向が

見られた。福島県、埼玉県、福井県、山梨県、長野県、奈良県、鳥取県、島根県、岡山県、

広島県、香川県、愛媛県、高知県、福岡県、佐賀県、長崎県、熊本県、大分県、鹿児島県、

沖縄県の県内平均は全国平均を下回った。偏差の大きい市区町村は北海道と沖縄県を除き、

本州では内陸部に分布する傾向が見られた。 

 各変数を用いたモデル 1 からモデル 3 までの分析結果（表 8）を示す。モデル 1 で有意

な関連を示した 4つの個人要因変数（母親の年齢、検診受診率、人口の社会増減率、一人

当たり課税所得）と 2つの環境要因変数（集団接種の実施、小児科診療医）が変数選択で

選ばれた（モデル 2）。モデル 3 の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.03、

デザイン効果は 2.22となった。級内相関係数が 0.05を下回ったため、マルチレベルモデル

での分析は行われなかった。モデル 1とモデル 2の指標の比較では、モデル 2の R2はモデ

ル 1より大きい値となり、BICと AICはそれぞれモデル 1よりモデル 2が小さい値となっ

た（R2, BIC, AIC：0.03 127065.09, 12016.15）。図 15ではモデル 2における残差を標準化し

た値を地図上に投影した。DPT-IPV3 と比較して北海道に残差の値が平均値から大きく外

れた地域が多く、それ以外の地域では日本の内陸部を中心に残差の大きい地域が分布する

傾向が見られた。 

3. HBV（B型肝炎ワクチン） 

1) HBV1 

欠損値を含むデータを除いた分析対象となる市区町村数は 1696 だった。被説明変数で
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ある接種率の平均値は 98.24%（標準偏差 6.01）となった（表 9）。図 16は接種率の都道府

県別箱ひげ図、図 17 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図

上に投影したものである。東京都、京都府、島根県、沖縄県の県内平均値は全国平均を下

回った。標準偏差が大きい地域が凝集する傾向はみられず、沿岸部よりも内陸部で散らば

る傾向が見られた。平均値より接種率の低い地域については、北海道と岩手県では沿岸部、

それ以外の地域では内陸部に広がる傾向が見られた。 

 各変数を用いたモデル 1 からモデル 4 までの分析結果（表 9）を提示する。モデル 1

では 3つの個人要因変数（母親の年齢、共働き世帯、検診受診率）と 2つの環境要因変数

（集団接種の実施、小児科医）に有意な関連がみられた。モデル 2では、これらの 5つの

変数に加えて、1 つの個人要因変数（世帯平均児童数）を加えた 6 個の変数が含まれた。

モデル 3 の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.05 であり、デザイン効果は

2.78となった。モデル 4のレベル 1では、母親の年齢（95%CI：-0.80 ~ -0.07）、共働き世

帯率（0.02 ~ 0.09）、小児科診療医（1.06 ~ 2.44）の 3つの変数が有意な関連を示した。レ

ベル 2では母親の年齢（-3.73 ~ -1.52）、世帯平均児童数（-29.86 ~ -2.72）の 2つの変数が

有意な関連を示した。PVE1 は 0.03、PVE2 は 0.66 となり、モデル 4 はレベル 2 のランダ

ム切片を 66%説明し、レベル 1 の分散の 3%の説明に寄与した。モデル 4 の級内相関係数

は 0.02 で、モデル 3 よりも小さい値となった。モデル間の指標の比較では、モデル 4 は

AICが最小となり、BICがモデル 3に次いで小さく、R2は最大の値となった（R2, BIC, AIC：

0.08, 10896.92, 10815.38）。モデル 4の残差を地図に投影した図 18では、北海道、青森県、

群馬県、長野県で残差の大きい地域が多くみられた。また、残差の大きい地域は比較的内

陸部に多い傾向を示した。 

2) HBV2 

欠損値を含むデータは除いたサンプル数は 1704 となった。被説明変数である接種率の

平均値は 97.97%（標準偏差 6.42）となった（表 10）。図 19は接種率の都道府県別箱ひげ

図、図 20 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図上に投影し

たものである。東京都、京都府、島根県、広島県、鹿児島県、熊本県、沖縄県の県内平均

値は全国平均を下回った。北海道と長野県には標準偏差が大きい地域と小さい地域が混在

していた。岩手県は高い地域が多く存在していた。福島県とその内陸部の隣接地帯に接種

率の低い地域が集まる傾向が見られた。東京都は全体的に低い値を示したものの、周辺の

地域に同様の傾向はみられなかった。平均値より接種率の低い地域については、中部地方
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と中国地方、九州地方の内陸部、そして薩南諸島と沖縄県に広がる傾向が見られた。 

各変数を用いたモデル 1からモデル 3までの分析結果（表 10）を提示する。モデル 1で

4つの個人要因変数（母親の年齢、世帯平均児童数、共働き世帯率、検診受診率）に有意な

関連がみられた。変数選択を行った結果（モデル 2）、モデル 1 で有意とされた 4 つの変

数に加えて、一人当たり課税所得、保健衛生職員率、小児科診療医の 3つの変数が含まれ

た。モデル 2では母親の年齢（95%CI；-0.87 ~ -0.11）、世帯平均児童数（-13.42 ~ -1.56）、

共働き世帯率（0.02 ~ 0.09）、検診受診率（0.01~ 0.10）、小児科診療医（0.27 ~ 1.71） が有

意な関連を示した。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.04であり、

デザイン効果は 2.28となった。級内相関が 0.05に満たなかったため、階層モデルは検討さ

れなかった。モデル 1とモデル 2の指標の比較では、モデル 2のAICと BICがモデル 1よ

りも小さく、R2はモデル1と同値となった（モデル2のR2, BIC, AIC：0.08, 10896.92, 10815.38）。

図 21ではモデル 2における残差を標準化した値を地図上に投影した。北海道、青森県、和

歌山県を除き、残差の値が大きい地域は日本の内陸部に幅広く分布する傾向を示した。 

3) HBV3 

欠損値を持つデータを除くと、分析対象とする市区町村数は 1692となった。被説明変数

である接種率の平均値は 96.62%（標準偏差 10.12）となった（表 11）。図 22は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 23 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。HBV1 および HBV2 とは異なり、東日本で接種率が高く、

西日本で接種率が低い傾向がみられた。福島県、東京都、京都府、鳥取県、島根県、徳島

県、高知県、熊本県、大分県、宮崎県、鹿児島県、沖縄県の県内平均値は全国平均値を下

回った。北海道の道央部には接種率の高い地域が集まった。山梨県と長野県には標準偏差

の絶対値が大きい地域が多くみられた。 

各変数を用いたモデル 1からモデル 4までの分析結果（表 11）を提示する。モデル 1で

は 3つの個人要因変数（世帯平均児童数、ひとり親世帯率、検診受診率）と 1つの環境要

因変数（小児科診療医）に有意な関連がみられた。モデル 2の変数選択では、モデル 1で

有意とされた 4つの変数が選ばれた。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関

係数は 0.05、デザイン効果は 2.77 となった。モデル 4 では、レベル 1 でひとり親世帯率

（95%CI：-0.89 ~ -0.31）、検診受診率（0.03 ~ 0.21）、小児科医（0.86 ~ 3.14）の 3つの変

数が有意な関連を示した。レベル 2 で世帯平均児童数（-58.22 ~ -7.11）が有意な関連を示

した。PVE1は 0.02、PVE2は 0.46となり、分散の減少率の差によって、モデル 4の推定値



20 
 

を用いた級内相関係数は 0.02となり、モデル 3よりも小さい値になった。モデル間の指標

の比較では、モデル 4 は BIC がモデル 2 及びモデル 3 よりも大きい値であったものの、

AICが最小、R2は最大となった（モデル 2の R2, BIC, AIC：0.07, 12631.17, 12571.40）。図

24ではモデル 4における残差を標準化した値を地図上に投影した。モデルの予測値との差

が大きい地域は内陸部に分布する傾向が見られた。接種率の標準偏差が大きい地域の分布

と類似した分布がみられた。 

4. Hib（インフルエンザ菌 b型ワクチン） 

1) Hib1 

欠損値を含むデータを除外した結果、分析に用いた市区町村数は 1706となった。被説明

変数である接種率の平均値は 93.26%（標準偏差 9.42）となった（表 12）。図 25は接種率

の都道府県別箱ひげ図、図 26 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分

布を地図上に投影したものである。北海道の中心部、青森県、北関東、中部圏の内陸部、

近畿地方の沿岸部、中国地方、四国、九州北部と薩南諸島及び沖縄県に低い接種率の地域

が集まる傾向が見られた。東北地方の内陸部、北陸、首都圏、静岡県、九州南部には接種

率の高い地域が集まる傾向が示された。福島県は高い地域と低い地域が混在した。福井県

と沖縄県は半数以上の市区町村が平均値を下回った。千葉県、東京都、神奈川県、富山県、

石川県、静岡県、愛知県、滋賀県では平均値より高い接種率を示した市区町村が多く見ら

れた。 

 モデル 1からモデル 4までの分析結果（表 12）を示す。モデル 1では 3つの個人要因

変数（ひとり親世帯率、外国人出生率、一人当たり課税所得）と 1つの環境要因変数（市

部・郡部）が有意な関連を示した。モデル 2の変数選択では、モデル 1で有意な関連を示

した変数に 3つの変数（母親の年齢、人口の社会増減率、小児科診療医）を加えた組み合

わせとなった。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.09であり、デ

ザイン効果は 4.35となった。モデル 4ではレベル 1で母親の年齢（95%CI：-1.40 ~ -0.24）、

人口の社会増減率（0.40 ~ 2.27）、市部・郡部（0.20  ~ 2.48）の 3つの説明変数に有意な

関連がみられた。レベル 2で有意な関連を示した変数はなかった。PVE1は 0.03、PVE2は

0.60となり、レベル 1よりもレベル 2の分散説明率が大きかった。モデル間の指標の比較

では、モデル 4は BICがモデル 2及びモデル 3よりも大きい値であったものの、AICが最

小値をとり、R2はモデル間で最大だった（モデル 4のR2, BIC, AIC：0.013 12438.14, 12345.63）。

図 27 ではモデル 4 における残差を標準化した値を地図上に投影した。モデルの予測値と
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の差が大きい地域は内陸部に分布する傾向を示しており、接種率の標準偏差が大きい地域

（図 26）の分布と類似した分布傾向がみられた。 

2) Hib2 

欠損値を含むデータを取り除き、分析に用いた市区町村数は 1705となった。被説明変数

である接種率の平均値は 93.33%（標準偏差 8.41）となった（表 13）。図 28は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 29 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。Hib1（図 25, 図 26）と比較して、平均値からの偏差が大き

い地域の数は少なくなった。また、東日本に比べて西日本の接種率は低いという傾向がみ

られた。西日本では特に、中国、四国、九州北部に低い地域が多くみられた。福島県、福

井県、京都府、奈良県、岡山県、広島県、愛媛県、福岡県、長崎県、熊本県、鹿児島県、

沖縄県の県内平均の接種率は全国平均を下回った。 

各変数を用いたモデル 1からモデル 4までの分析結果（表 13）を示す。モデル 1で有意

な関連がみられた 2つの個人要因変数（ひとり親世帯率、一人当たり課税所得）に加えて、

世帯平均児童数がモデル 2の変数選択で選ばれた。環境要因変数はモデル 2に含まれず、

モデル 1 でも有意な関連は示されなかった。 モデル 3 の結果から、都道府県レベルでの

級内相関係数は 0.08であり、デザイン効果は 3.75となった。モデル 4では、レベル 1で一

人当たり課税所得が有意な関連を示し（95%CI：1.05 ~ 8.47）、レベル 2では世帯平均児童

数（-65.74 ~ -9.46）が有意な関連を示した。PVE1は 0.01、PVE2は 0.43となり、レベル 2

の分散説明率がレベル１の分散説明率より大きかった。推定値を用いた級内相関係数（0.05）

はモデル 3より低い値となった。モデル間の指標の比較では、モデル 4は BICがモデル 3

よりも大きい値であったものの、AIC が最小値となり、R2はモデル 3と同値となった（モ

デル 4の R2, BIC, AIC：0.08, 12058.23, 12009.26）。図 30ではモデル 4における残差を標準

化した値を地図上に描画した。図 29 において接種率が低い市区町村が多かった地域で残

差が大きくなる傾向が見られた。東日本では残差の大きい地域が内陸部に集まる分布を示

した。西日本では沿岸部に残差の大きい地域が多くみられた。 

3) Hib3 

欠損値を含むデータを取り除き、分析に用いた市区町村数は 1705となった。被説明変数

である接種率の平均値は 92.95%（標準偏差 8.68）となった（表 14）。 図 31は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 32 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。青森県、福島県と北関東、近畿地方南部、中国地方、四国
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西部に接種率の低い地域がみられた。首都圏と静岡県、北陸では接種率の高い地域が多く

見られた。福島県、福井県、奈良県、鳥取県、岡山県、広島県、愛媛県、高知県、福岡県、

熊本県、宮崎県、鹿児島県、沖縄県の県内平均の接種率は全国平均を下回った。モデル 1

からモデル 4までの分析結果（表 14）を示す。モデル 1では 2つの個人要因変数（ひとり

親世帯率、一人当たり課税所得）に有意な関連がみられた。モデル 2ではこれら 2つの変

数と、世帯平均児童数および検診受診率を加えた 4つの変数が用いられた。環境要因変数

はモデル 2で採択されず、モデル 1でも有意な関連を示さなかった。モデル 3の結果から、

都道府県レベルでの級内相関係数は 0.08であり、デザイン効果は 3.66となった。モデル 4

では、レベル 1で一人当たり課税所得が有意な関連を示した（95%CI：3.28 ~ 10.92）。レ

ベル 2では世帯平均児童数が有意な関連を示した（-63.01 ~ -9.31）。PVE1は 0.01、PVE2

は 0.53となり、レベル 1に比べてレベル 2の分散説明率が高かった。推定値を用いた級内

相関係数は 0.04となり、モデル 3より小さい値となった。モデル間の指標の比較では、モ

デル 4は BICがモデル 3よりも大きい値を示した。その一方で、AICが最小値であり、R2

は最も大きい値をとった（モデル 4の R2, BIC, AIC：0.09, 12169.79, 12109.94）。図 33では

モデル 4における残差を標準化した値を地図上に描画した。北海道、福島県、三重県、中

国地方、四国地方、九州地方の残差の値が大きく、接種率の低い地域の残差が大きくなる

傾向が見られた。 

4) Hib4 

欠損値を含むデータを除外して、解析に用いた市区町村数は 1703となった。被説明変数

である接種率の平均値は 93.35%（標準偏差 8.83）となった（表 15）。 図 34は接種率の都

道府県別箱ひげ図、図 35 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を

地図上に投影したものである。福島県、福井県、山梨県、奈良県、鳥取県、岡山県、広島

県、徳島県、高知県、福岡県、佐賀県、長崎県、熊本県、鹿児島県、沖縄県の県内平均の

接種率は全国平均を下回った。それ以外の地域では、北海道の道北部は接種率の高い地域

と低い地域が隣接して混在し、青森県は平均値よりやや低い地域が多く見られた。東京、

名古屋、大阪などの都市圏では接種率の高い地域が多く見られた。 

各変数を用いたモデル 1からモデル 4までの分析結果（表 15）を示す。モデル 1では 4

つの個人要因変数（世帯平均児童数、検診受診率、外国人出生率、一人当たり課税所得）

に有意な関連がみられた。変数選択を行ったモデル 2では、この 4つの変数に加えて、ひ

とり親世帯率、外国人出生率、保健衛生職員率を加えた 7種類の変数が含まれた。モデル



23 
 

3の結果から級内相関係数は 0.06、デザイン効果は 3.14となった。モデル 4では、レベル

1で検診受診率（95%CI：0.09 ~ 0.36）、外国人出生率（95%CI：0.03 ~ 0.71）、一人当たり

課税所得（1.40 ~ 9.28）が有意な関連を示した。レベル 2ではいずれの変数も有意な関連を

示さなかった。PVE1 は 0.02、PVE2 は 0.55 となり、説明変数の投入によってレベル 1 と

レベル 2双方の分散が減少した。推定値を用いた級内相関係数は 0.03となり、モデル 3よ

り低下した。モデル間の指標の比較では、モデル 4の BICはモデル 3とモデル 2よりも大

きい値を示した。その一方で、AIC は最小値であり、R2は最も大きい値となった（モデル

4の R2, BIC, AIC：0.08, 12248.27, 12166.67）。図 36はモデル 4における残差を標準化した

値を地図上にプロットした図である。接種率の偏差が大きい地域では残差も大きい傾向が

みられた。中部地方を除くと大きい残差を示した地域は沿岸部に分布する傾向を示した。 

5. MR（麻疹・風疹混合ワクチン） 

欠損値を含むデータは除いたサンプル数は 1701 となった。被説明変数である接種率の

平均値は 95.25%（標準偏差 5.40）となった（表 16）。図 37は接種率の都道府県別箱ひげ

図、図 38 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図上に投影し

たものである。北海道、長野県、鳥取県、岡山県、広島県、高知県、熊本県、宮崎県、鹿

児島県、沖縄県の県内平均の接種率は全国平均を下回った。北海道を除き、接種率の低い

地域と平均値から大きく外れた地域はいずれも内陸部に多く見られる傾向があった。 

MRにおけるモデル 1からモデル 3までの分析結果（表 16）を示す。モデル 1では 5つ

の個人要因変数（母親の年齢、世帯平均児童数、ひとり親世帯率、検診受診率、一人当た

り課税所得）と 3つの環境要因変数（市部・郡部、集団接種の実施、小児科医）に有意な

関連がみられた。AICによるステップワイズ法で変数選択を行ったモデル 2では、それら

の変数に加えて保健衛生職員率が用いられた。母親の年齢（95%CI：-0.89 ~ -0.27）、世帯

平均児童数（-16.01 ~ -6.60）、ひとり親世帯率（-0.38 ~ -0.10）、検診受診率（0.13 ~ 0.27）、

一人当たり課税所得（1.47 ~ 5.46）、市部・郡部（0.23 ~ 1.57）、集団接種の実施（0.35 ~ 

1.65）、小児科診療医（0.28 ~ 1.63）が有意な関連を示した。モデル 3の級内相関係数は 0.03

であり、デザイン効果は 2.14となった。級内相関係数が 0.05に満たなかったため、マルチ

レベルモデルの検討は行われなかった。モデル 1 とモデル 2 の指標の比較では、モデル 2

のBICとAICが小さく、R2は同値だった（モデル2のR2, BIC, AIC：0.10, 10451.59, 10391.77）。

図 39 はモデル 2 の標準化残差を地図上に投影した図である。残差は北海道の南部と北部

に多く見られたほか、主に東北地方の沿岸部とその他の地域の内陸部において、全国に幅
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広く分布していた。 

6. PCV（小児用肺炎球菌ワクチン） 

1) PCV1 

欠損値を含むデータは除いた市区町村数は 1706 となった。被説明変数である接種率の

平均値は 93.51%（標準偏差 9.49）となった（表 17）。図 40は接種率の都道府県別箱ひげ

図、図 41 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図上に投影し

たものである。東京、愛知、大阪の都市圏では接種率の高い地域が比較的多くみられる傾

向を示した。中国地方と福井県、高知県、長崎県、鹿児島県の離島部と沖縄県では接種率

の低い地域が多く見られた。 

 モデル 1からモデル 4までの分析結果（表 17）を提示する。モデル 1では 3つの個人要

因変数（母親の年齢、ひとり親世帯率、社会増減率、一人当たり課税所得）と 1つの環境

要因変数（市部・郡部）に有意な関連がみられた。変数選択ではモデル 1で有意を示した

4 つの変数に加えて、世帯平均児童数、外国人出生率、小児科診療医が選択された（モデ

ル 2）。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.10であり、デザイン

効果は 4.70となった。モデル 4では、母親の年齢（95%CI： -1.51 ~ -0.36）、人口の社会

増減率（0.81 ~ 2.68）、一人当たり課税所得（0.33 ~ 9.39）、市部・郡部（0.23 ~ 2.50）、小

児科診療医（0.05 ~ 2.50）の 5つの変数が有意な関連を示した。レベル 2では世帯平均児童

数（-70.08 ~ -8.05）が有意な関連を示した。PVE1は 0.04、PVE2は 0.68となり、レベル 1

よりもレベル 2 の分散説明率が大きかった。モデル 4 の推定値を用いた級内相関係数は

0.04となり、モデル 3よりも小さい値を示した。モデル間の指標の比較では、モデル 4の

BICはモデル 3とモデル 2よりも大きい値を示した。その一方で、AICは最小値をとり、

R2は最も大きい値となった（モデル 4の R2, BIC, AIC：0.15, 12432.56, 12329.17）。図 42は

モデル 4における残差を標準化した値を地図上にプロットした図である。東日本では残差

の大きい地域が内陸部に多くみられる傾向を示した。西日本では東日本と比べて、残差の

分布は沿岸部にやや多く見られる傾向を示した。都市部の接種率の高い地域（図 41）より

も、接種率の低い地域において大きい残差を示す地域が多く見られた。 

2) PCV2 

欠損値を含むデータは除いた市区町村数は 1704 となった。被説明変数である接種率の

平均値は 93.63%（標準偏差 8.32）となった（表 18）。図 43は接種率の都道府県別箱ひげ

図、図 44 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図上に投影し
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たものである。PCV1の分布（図 40、図 41）と比較すると、平均値から大きく外れた接種

率を示す地域が減少する傾向が見られた。東日本は比較的接種率の高い地域が多く、西日

本は接種率の低い市区町村が多く分布する傾向がみられた。大都市圏では、東京都と愛知

県の周辺では接種率の高い地域が比較的多く分布した一方で、大阪府の周辺には接種率の

低い地域が多く見られた。福島県、福井県、京都府、奈良県、岡山県、広島県、愛媛県、

高知県、福岡県、長崎県、熊本県、鹿児島県、沖縄県の県別平均は全国平均を下回った。 

 モデル 1からモデル 4までの分析結果（表 18）を示す。モデル 1で有意な関連が示され

た 3つの個人要因変数（世帯平均児童数、ひとり親世帯率、一人当たり課税所得）が変数

選択によってモデル 2に用いられた。環境要因変数はモデル１で有意な関連を示さず、モ

デル 2にも含まれなかった。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.08

となり、デザイン効果は 3.81となった。モデル 4で有意な関連を示した変数は、レベル 1

で一人当たり課税所得（95%CI：2.05 ~ 9.37）、レベル 2で世帯平均児童数（-62.42 ~ -7.84）

だった。PVE1 は 0.01、PVE2 は 0.48 となり、レベル 2 の分散説明率がレベル 1 の分散説

明率より大きくなった。推定値を用いた級内相関係数は 0.04となり、モデル 3より低下し

た。モデル間の指標の比較では、モデル 4の BICはモデル 3に次いで小さい値となり、AIC

は最小値となった。R2は最も大きい値となった（モデル 4の R2, BIC, AIC：0.09, 12004.05, 

11955.08）。図 45はモデル 4における残差を標準化した値を地図上にプロットした図であ

る。福島県、長野県、三重県、愛媛県と中国地方、九州地方など、接種率が比較的低い地

域に残差の大きい市区町村が多くみられた。 

3) PCV3 

欠損値を含むデータを除き、分析に用いる市区町村数は 1705となった。被説明変数であ

る接種率の平均値は 92.89%（標準偏差 8.59）となった（表 19）。図 46は接種率の都道府

県別箱ひげ図、図 47 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図

上に投影したものである。全般的に、PCV2（図 43、図 44）と類似した分布の傾向が示さ

れた。東日本の地域には県内平均値が全国平均を上回る都道府県が多く、西日本には県の

接種率が低い地域が比較的多く見られた。福島県、福井県、奈良県、鳥取県、岡山県、広

島県、愛媛県、熊本県、鹿児島県、沖縄県の県内平均値は全国平均値を下回った。福島県

の県境や、関東地方北部、近畿地方の沿岸部と中国地方から九州北部かけての地域におい

て、接種率の低い地域が分布していた。 

 モデル 1からモデル 4までの分析結果（表 19）を提示する。モデル 1では 3つの個人要
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因変数（ひとり親世帯率、一人当たり課税所得）に有意な関連がみられた。変数選択の悔

過、モデル 2ではこれら 2つの変数に加えて、世帯平均児童数と集団接種の実施が選択さ

れた。モデル 3の結果から、都道府県レベルでの級内相関係数は 0.08であり、デザイン効

果は 3.83となった。モデル 4では、レベル 1で一人当たり課税所得が有意な関連を示した

（95%CI：3.71 ~ 11.26）。レベル 2においては世帯平均児童数（-67.03 ~ -13.88）に有意な

関連がみられた。PVE1 は 0.01、PVE2 は 0.57 となった。モデル 4 の推定値を用いた級内

相関係数はモデル 3 より低下した（0.04）。モデル間の指標の比較では、モデル 4 の BIC

はモデル 3に次いで小さい値となり、AICは最小値となった。R2は最も大きい値となった

（モデル 4の R2, BIC, AIC：0.09, 12125.85, 12066.00）。図 48はモデル 4における残差を標

準化した値を地図上にプロットした図である。北海道、福島県、山梨県、長野県、三重県、

奈良県、中国地方、四国の沿岸部、九州地方において残差の大きい市区町村が多く分布し、

接種率が比較的低い地域に残差の大きな地域が分布する傾向となった。 

4) PCV4 

分析に用いた変数の記述統計量を示す。欠損値を含むデータは除いたサンプル数は 1708

となった。被説明変数である接種率の平均値は 92.56%（標準偏差 8.72）となった（表 20）。

図 49は接種率の都道府県別箱ひげ図、図 50は全国平均とその標準偏差を用いて標準化し

た接種率の分布を地図上に投影したものである。都道府県平均で見た接種率の高い地域と

低い地域の分布は PCV3（図 46、図 47）と大きな差は見られなかった。その一方で、偏差

の値が大きい地域は PCV3よりも増加した。福島県、京都府、岡山県、広島県、山口県、

徳島県、高知県、福岡県、佐賀県、長崎県、熊本県、鹿児島県、沖縄県は接種率の県内平

均が全国平均の値を下回った。 

モデル 1からモデル 4までの分析結果（表 20）を提示する。モデル 1では 3つの個人要

因変数（世帯平均児童数、検診受診率、一人当たり課税所得）に有意な関連がみられた。

変数選択を行ったモデル 2では、モデル 1で有意となった 3つの変数に加えて、ひとり親

世帯率、小児科診療医が説明変数として用いられた。モデル 3における級内相関係数は 0.07

であり、デザイン効果は 3.30 となった。モデル 4 のレベル 1 で有意な関連を示した変数

は、検診受診率（95%CI：0.09 ~ 0.36）、一人当たり課税所得（1.74 ~ 9.60）の 2つだった。

レベル 2ではいずれの変数も有意な関連を示さなかった。モデル 4の分散説明率は、PVE1

が 0.02、PVE2は 0.55だった。モデル 4の推定値を用いた級内相関係数は 0.03となり、モ

デル 3 より減少した。モデル間の指標の比較では、モデル 4 の BIC はモデル 2、モデル 3
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よりも大きい値となった。その一方、AICは最小値となり、R2は最も大きい値をとった（モ

デル 4の R2, BIC, AIC：0.08, 12218.59, 12147.83）。図 51はモデル 4における残差を標準化

した値を地図上にプロットした図である。北海道、東北地方、栃木県と新潟県の県境周辺、

長野県と静岡県の県境周辺、中国地方、沖縄県に比較的残差の大きい市区町村が分布した。 

7. VAR（水痘ワクチン） 

1) VAR1 

欠損値を含むデータは除いたサンプル数は 1700 となった。被説明変数である接種率の

平均値は 98.10%（標準偏差 7.40）となった（表 21）。図 52は接種率の都道府県別箱ひげ

図、図 53 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図上に投影し

たものである。全般的に接種率の全国平均と県別平均に大きな差は見られなかったものの、

九州地方は接種率の低い地域が多い傾向を示した。愛知県、滋賀県、愛媛県は全国平均よ

りも接種率の高い市町村が特に多く、鳥取県、長崎県、熊本県、大分県は接種率の低い市

町村が多くみられた。北海道、岩手県、長野県では平均値から大きく外れた値の市区町村

が比較的多く見られた。 

モデル 1からモデル 3までの分析結果（表 21）を示す。強制投入法を用いたモデル 1で

は 5つの個人要因変数（母親の年齢、世帯平均児童数、ひとり親世帯率、共働き世帯率、

検診受診率）で有意な関連がみられた。変数選択を行ったモデル 2では、モデル 1で有意

とされた 6 個の変数に加えて、2 つの環境要因変数（市部・郡部、保健衛生職員率）を加

えた 7個の変数が選択された。モデル 2で有意な関連を示した変数は、母親の年齢（95%CI：

-0.94 ~ -0.09）、世帯平均児童数（-19.23 ~ -6.31）、ひとり親世帯率（-0.55 ~ -0.15）、共働

き世帯率（-0.10 ~ -0.03）、検診受診率（0.11 ~ 0.32）の 5つだった。残りの変数は有意な関

連を示さなかった。モデル 3 における級内相関係数は 0.02、デザイン効果 1.58 となった。

級内相関係数が 0,05を下回ったため、マルチレベルモデルの検討は行われなかった。モデ

ル 1とモデル 2の指標の比較では、モデル 2の BICと AICが小さく、R2は同値だった（モ

デル 2の R2, BIC, AIC：0.04, 11620.36, 111571.42）。図 54はモデル 2における残差を標準

化した値を地図上にプロットした図である。接種率の偏差が大きい値を示した地域は、残

差も大きくなる傾向が示された。残差が大きい地域は内陸部に分布する傾向がみられた。 

2) VAR2 

欠損値を含むデータは除いたサンプル数は 1706 となった。被説明変数である接種率の

平均値は 93.44%（標準偏差 12.94）となった（表 22）。図 55は接種率の都道府県別箱ひげ
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図、図 56 は全国平均とその標準偏差を用いて標準化した接種率の分布を地図上に投影し

たものである。VAR1（図 52、図 53）と比較して、県別平均の接種率が都道府県によって

大きく異なった。九州では特に接種率の低い都道府県が多く、すべての都道府県の県別平

均の接種率が全国平均を下回った。関東地方も平均値の低い県が多く見られた。その一方

で、中部地方と高知県を除いた四国地方は全体的に接種率の高い地域が多い結果となった。

北海道では標準偏差の絶対値が 2を上回る地域が多くみられた。 

 各変数を用いたモデル 1からモデル 4までの分析結果（表 22）を示す。モデル 1では 6

つの個人要因変数（母親の年齢、ひとり親世帯率、共働き世帯率、検診受診率、保育所児

童率、人口の社会増減率）と 2つの環境要因変数（市部・郡部、集団接種の実施）に有意

な関連がみられた。モデル 2では、これらの 8個の変数に加えて、外国人出生率、保健衛

生職員率を加えた 10 個の変数が選択されたモデル 3 における級内相関係数は 0.12、デザ

イン効果は 5.23となった。モデル 4では、レベル 1で母親の年齢（95%CI：0.33 ~ 1.87）、

ひとり親世帯率（-1.04 ~ -0.31）、共働き世帯率（-0.16 ~ 0.00）、検診受診率（0.16 ~ 0.55）、

保育所児童率（-0.03 ~ -0.01）、市部・郡部（-4.19 ~ -1.41）、集団接種の実施（0.57 ~ 3.93）

の 7つの変数で有意な関連がみられた。その一方で、レベル 2において有意な関連を示す

変数はなかった。PVE1 は 0.05、PVE2 は 0.43 となった。モデル 4 の推定値を用いた級内

相関係数は 0.08となり、モデル 3よりも低下した。モデル間の指標の比較では、モデル 4

の BICはモデル 2、モデル 3よりも大きい値となった。その一方、AICは最小値となり、

R2は最も大きい値をとった（モデル 4の R2, BIC, AIC：0.17, 13527.22, 13402.06）。図 57は

モデル 4における残差を標準化した値を地図上にプロットした図である。北海道など、接

種率の偏差が大きい値を示していた地域は、残差も大きくなる傾向が示された。また、残

差の大きい市区町村の分布は本州の内陸部と離島に多くみられた。 
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Ⅳ．考察 

表 23 より、すべての全国平均の接種率が 90%以上と高い数値を示した。複数回接種す

る種類の初回の接種率と最終回の接種率を比較すると、いずれも初回の接種率の方が高く、

定期接種の累積接種率を調査したこれまでの既往研究と一致した(髙山, 崎山, and 大石 

2015a; 2015b; 崎山 et al. 2017; 2019)。ただし、１回目より２回目が低く、２回目より３回

目が低いという接種月齢に応じた段階的な接種率の低下については確認されなかった。 

1. 個人要因 

個人要因では大別して、予防接種全般に有意な関連が見られた変数と、特定の予防接種

にのみ関連する変数に区分された。後者については、予防接種によって関連する要因は異

なるという先行研究の指摘を支持した(Larson et al. 2014; MacDonald 2015)。以下、階層効果

のみられた種類ではモデル 4、それ以外の種類（DPT-IPV4、HBV2、MR、VAR1）ではモ

デル 2の回帰係数に基づいて議論を進める（表 24から表 27まで）。 

以後、階層効果が見られた種類ではモデル 4、階層効果が見られなかった 4種類（DPT-

IPV4、HBV2、MR、VAR1）ではモデル 2の係数を対象とする。 

一人当たり課税所得は 12種類で有意な関連が示された。係数はすべて正の値をとり、世

帯所得が低い児童の接種率が低い傾向を示した報告と一致する結果となった(相崎 et al. 

2010; Ueda et al. 2014; Shono and Kondo 2015; Sugishita et al. 2019)。HBVとVARではどの接

種回でも関連がみられず、これらの接種については固有の要因が存在する可能性がある。 

乳幼児健診は 12種類で有意な関連が示された。モデル 4では BCGを除く 8種類でレベ

ル 1 のみでの関連を示した。本研究で用いた検診対象期間の前に当たるため、2 ヶ月時点

での接種（HBV1、Hib1、PCV1）とは関連を示さなかった。医療機関や行政への信頼度の

代替指標として用いたため、すべてのモデルで係数が正の値を示したことは、既往研究と

一致したと考えられる(足立 and 高野 2017; Opel et al. 2011; Shono and Kondo 2015)。3-5ヶ

月乳児検診に比べて、1歳 6か月検診を用いた月齢 12か月以降の種類では係数の値が大き

い傾向を示した。これらの検診における検診項目の違いが、1 歳 6 か月検診の受診者にお

ける効果の大きさにつながった可能性がある。3-5 ヶ月乳児検診は主に身体発育に関する

項目の検診に留まる一方で、1 歳 6 か月検診では予防接種の接種状況が問診項目に含まれ

ている(国立成育医療研究センター 2018)。 

世帯平均児童数は 11 種類で有意な関連を示した。モデル 4 ではレベル 2 のみで有意な

関連を示した。世帯平均の児童数は市区町村間よりも、都道府県間での変動に関連すると
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考えられる。全ての分析で負の係数をとったことから、第二子以下の出生順位では未接種

が多い傾向を示した複数の報告と一致する結果となった(瀬川・平光・五島 2011; 津田 et 

al. 2015; Shono and Kondo 2015; Tsuda et al. 2015)。月齢 3ヶ月を対象とした接種すべてで有

意な関連を示したものの、接種回数を重ねると関連が見られなくなる傾向があった。出生

順位は特に各疾病の初回接種か、若い月齢における接種に影響した可能性がある。 

母親の年齢は 8 種類で有意な関連が示された。モデル 4はレベル 1で 5種類、レベル 2

ではHBV1のみが有意な関連を示した。12ヶ月未満が対象の接種ではすべての係数が負の

値となり、12ヶ月以降では正負が混合した。係数が正の値を示したものはDPT-IPV4、VAR2

の 2種類にとどまり、全体の傾向としては、若齢の母親と未接種の増加の関連を示した既

往研究の報告とは一致しなかった(大澤 et al. 2019; Matsumura et al. 2005; Ueda et al. 2014; 

Tsuda et al. 2015) 。複数回接種が定められたワクチンの初回接種（DPT-IPV1、HBV1、Hib1、

PCV1、MR、VAR1）で負の関連を示しており、平均出産年齢が高い傾向にある地域に共通

する接種障壁が存在しうる。 

ひとり親世帯率は 5 種類で有意な関連が示された。モデル 4 ではレベル 1 で 2 種類

（HBV3、VAR2）が、レベル 2では 1種類（BCG）が有意となった。ひとり親世帯は国内

の既往研究では有意な関連がみられていないものの(Sakai et al. 2015; Sugishita et al. 2019)、

国外では逡巡との関連が示されている(Périnet et al. 2018)。本研究でも係数は負の値をとり、

国外の事例と一致する傾向を示した。ひとりあたり課税所得を変数に含む種類のモデル 4

では関連を示さなかったことと、前段での考察に関連して、HBVとVARについては所得

よりも世帯構造が接種率に影響を与えた可能性がある。 

共働き世帯率は 4種類で有意な関連を示した。モデル 4の 2種類はいずれもレベル 1の

みで有意となった。月齢 3 か月未満の接種では正の関連を示した一方、月齢 12 か月以降

の接種では負の関連を示した。母親の就労は子供の未接種に関連すると報告されている(加

藤・高橋 1999; 世古ほか. 2006; 越田 2008; 川井ほか. 2011; Ueda et al. 2014)。一方、Ueda 

et al. (2014)では育児休暇が接種スケジュールからの遅れを抑止することが報告されている。

厚生労働省(2019)の調査によると、2012 年、2015 年、2018 年の 3つの調査時点を通じて、

女性の育児休業取得期間は 1年未満が 60%以上を占め、男性の期間は 90%以上を 3か月未

満が占めた。月齢による関連の違いは、これらの夫婦の育児休業期間の差が影響した可能

性がある。 

社会増減率は 4種類で有意な関連を示し、モデル 4ではレベル 1で 2種類、レベル 2で
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1種類が有意な関連を示した。Sugishita et al. (2019) では、転入時の行政職員からの通知が

あるなどの理由から、転入超過が接種率を向上させることを示唆した。しかしながら、本

研究では正負の関連が混在した。月齢 2ヶ月時点での接種（Hib1、PCV1）では正の関連を

示していることから、市区町村からの情報提供は月齢が低い段階の初回接種では関連があ

るものの、それ以後は移動者への勧奨の効果を低減させる要素が作用した可能性がある。

例えば、行政が転出入者を考慮して対象者を特定することは難しい課題であり(西村 2016)、

接種開始後の転入者の把握が十分ではない可能性も考えられる。 

保育所児童率は、VAR2 のみで用いられ、有意な関連を示した。係数は負の値となり、

保育所の在所児童は予防接種の接種率が低い傾向を示した報告と一致した(安井ほか. 

2003; 根路銘ほか. 2006a; 永田・篠原・新田 2008; 川井ほか. 2011)。保育所の利用率は施設

やサービスが充実した地域ほど高くなると考えられることから、この指標が地域の児童福

祉政策という接種を促進する要因との関連も持つ可能性がある。したがって、今回の分析

では地域レベルでの有意な関連が示されなかったと考えられる。 

外国人出生率は Hib4 のみで有意な正の関連を示した。この結果は群馬県東部のブラジ

ル人を対象とした津久井ほか. (2012)と一致する結果となった。その一方で、中国人と韓国

人が回答者の多くを占めた磯野・鈴木・牛島 (2004)や東京都の日本国籍以外の小学生を解

析した Sugishita et al. (2019)では負の関連が報告されている。出身国の比率や地域における

エスニック・タウンの有無などの細分化した地域差においては、Hib4以外の種類について

も関連を示した可能性がある。 

2. 環境要因 

環境要因変数（市部・郡部、保健衛生職員率、集団接種の実施、小児科診療医）はいず

れも半数以下の予防接種の分析でのみ用いられた。級内相関係数が 0.05を下回るか、月齢

12か月以上が対象となる予防接種のモデルに含まれる傾向がみられた。以下、階層効果の

みられた種類ではモデル 4、それ以外の種類（DPT-IPV4、HBV2、MR、VAR1）ではモデ

ル 2の回帰係数に基づいて議論を進める（表 24～表 27）。 

小児科診療医は 6種類で有意な関連を示した。モデル 4ではレベル 1のみで有意な関連

を示した。DPT-IPV4 以外のすべてで正の関連を示した。Sakai et al.(2015)では地域におけ

る小児科医の密度、江原 (2015)は地域内の小児科標ぼう医の有無に着目しており、いずれ

も小児科医の存在が接種率を高めうると報告した。本研究の結果も概ねこの傾向に合致し

た。HBVでは 1回目から 3回目までの全てで有意な正の関連を示した。HBVは 2017年か
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ら定期接種に導入されたため、小児科医の存在が特に地域の接種率に影響を与えたと考え

られる。保護者の行政や母子手帳に次ぐ主な情報源は医師であり、医師の接種推奨や保護

者との関係構築が接種行動に影響を及ぼすことについては、国内でも複数の報告が存在す

る(遠藤 2014; 足立・高野 2017; Shono and Kondo 2015; Hara et al. 2020)。 

市部・郡部は 5種類で有意な関連を示した。モデル 4ではレベル 1の 3種類のみで有意

な関連を示した。同指標を用いた Sakai et al.(2015)や類似する変数を用いた相崎ほか（2010）

では有意な関連を示さなかったものの、他国の研究では都市在住者はその他と比べて接種

率が高いか、接種時期の遅れが少ない傾向がある(Phoummalaysith et al. 05 03, 2018; Holipah 

et al. 2020; Rauniyar et al. 2020)。VAR1、VAR2の負の関連については、保育所と人口の多い

市部では郡部に比べて水痘罹患者が多く、対象月齢の幼児が既に予防接種を介さずに免疫

を得ていた可能性がある。実際に、水痘ワクチンの定期接種導入以前に全国の保育所に実

施した調査によると、回答施設の20%の保育施設では毎年水痘の集団感染が発生しており、

免疫獲得のための罹患を推奨する意見も少なからず報告されている(中島ほか. 2011)。 

集団接種の実施の有無は 4 種類で有意な関連を示した。モデル 4 では BCG がレベル 1

とレベル 2の両方で、VAR2がレベル 1で有意となった。各レベルの係数から、BCGでは

都道府県間における効果が大きいと示唆された。集団接種はスケジュール調整の複雑さが

接種の妨げとなる可能性が示唆されている一方で(世古ほか. 2006)、頻繁な実施や接種種別

によっては個別接種よりも接種率が高い事例も報告されている(樺澤ほか 2005; 杉下ほか. 

2012)。本研究では有意な係数はすべて正の値をとり、後者が支持された。月齢が比較的遅

い種類で関連が示されており、これらの予防接種では頻繁に集団接種が実施されて接種行

動が促された可能性がある。 

保健衛生職員率は、いずれの種類でも有意な関連がみられなかった。行政の通知や情報

提供が接種率の向上に関連するという既往研究の報告を踏まえると(根路銘 et al. 2006b; 

Sugishita et al. 2019)、地域相関レベルでも個人レベルと同様に、人的資源の配分ではなく、

予防接種通知の送付回数などの個人に向けられる施策の地域差が、接種率の地域差に関連

すると考えられる。 

3. 階層効果 

級内相関がみられた予防接種についてAIC、BIC、R2によって評価した結果、全般的に一

般重回帰モデル（モデル 2）よりもマルチレベルモデル（モデル 4）が優れていた。ただし、

本研究では全ての予防接種に階層効果が存在することを仮定していたものの、DPT-IPV4、
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HBV2、MR、VAR1の 4種類の級内相関係数は 0.05を下回った。階層効果を検討した種類

についても、モデル 4の分散説明率は分析ごとに異なっていた。レベル 1の分散説明率で

ある PVE1の最小値は 0.00（BCG）、最大値は 0.05（VAR2）だった。その一方、レベル 2

の分散説明率である PVE2は最小値が 0.30（DPT-IPV2）、最大値は 0.68（PCV1）だった。

レベル 1における分散説明率の低さは、残差の大きい地域で影響を及ぼす要因を調整でき

なかったことに加えて、ランダム傾きモデルを用いなかったことが一因として考えられる。

BCGの変数がレベル 2で有意な関連を多く示しており、予防接種事業や実施主体における

特殊性が存在している可能性がある。 

4. 地理的検討 

各市区町村の接種率の分布を示した地図から、東京都、愛知県、大阪府を中心とする三

大都市圏と、福井県を除く北陸地方では全般的に接種率が高い傾向を示した。四国地方、

中国地方、九州地方では低い傾向がみられた。また、北海道と長野県では偏差の絶対値の

大きい地域が混在する傾向がみられた。これらの地域差については、社会経済的状況や世

帯の児童数といった、前段で広く見られた変数の地域差の分布と一致すると考えられる。

他国の研究では未接種者の多い地域は空間的に拡散する傾向も示されており(Delamater, 

Leslie, and Yang 2018)、同様の変化が起こる可能性もある。例えば、近隣環境の予防接種に

関する選好が個人の選好と一致しない場合、類似した選好や特性を持つ地域や集団への移

動を行うことが連続的に集団間で発生する「居住分化」(シェリング 2016)によって、こう

した変化が起こり得ると考えられる。したがって、接種率が低い傾向にある地域について

は特に、地域の社会的決定要因に着目した接種阻害要因の検討が必要とされるだろう。 

階層効果のない種類におけるモデル 2と、階層効果を踏まえたモデル 4の残差プロット

の傾向としては、上述した接種率が低い傾向を示した地域に加えて、日本の内陸部で残差

の値が大きくなる傾向が示された。この残差の地理的分布は、藤田 (2007, 68–69)において

「社会的空白地域」と呼ばれた地域の分布に類似している。社会的空白地域とは、人口の

自然減が特に激しく、高齢者の比率が高い地域のことを指す。こうした地域では、以下の

2点が残差を大きくしたことが予測される。1点目には、その人口規模の小ささから、市区

町村における接種率に影響を及ぼす特性が、通常の地域よりも大きな効果となって表出さ

れやすいということ。2 点目としては、既往研究において、社会的空白地域を対象とした

予防接種に関する研究が少ないため、このような地域に有効な変数が提示されていないこ

とが挙げられる。社会的空白地域における人口規模の小さい地域を対象とした研究には、



34 
 

Itamochi et al.(2020)、根路銘ほか（2006a, b）があるものの、十分に研究が蓄積されている

とは言い難い。例えば、これらの地域では医療へのアクセシビリティ、感染症や予防接種

に関する共同体の文化などがほかの多数の地域とは大きく異なる可能性がある。そして、

これらの地域は人口の絶対数の小ささから、先に述べた居住分化の影響が大きくなりやす

い。厚生労働省・国立感染症研究所 (2020)における世代別の抗体保有率調査によると、60

歳以上の世代ではジフテリアや破傷風への抗体保有率は低いことが指摘されている。これ

らの世代では特に、出生時の環境などの地域的文脈、その当時の法制度、政策の影響によ

って予防接種を受けられなかった人々が一定数存在すると考えられる。当該地域の正確な

予防接種率の把握と、固有の要因の特定が必要である。 

5. 本研究の制約 

本研究の課題としては、接種率そのものの推測値の精度があげられる。本研究では対象

人口の推定を行った。これは、調査対象期間における正確な接種対象者の人数や接種率は

公表されておらず、多くの市区町村で各歳別人口が公表されていないという事情による。

本研究の推定式では、標準的な接種期間以後に接種を行った事例が多い地域や、人口移動

の影響が大きい地域における誤差が大きくなるため、100%を超える接種率が散見されたと

考えられる。しかし、本研究の大部分では集団平均値や全体平均値と固有値の差から算出

した偏差を検討しており、推計手法はすべての自治体で共通の方式を用いたこと、複数年

度の接種率から算出した平均値を分析に用いて年変動を緩和したことも踏まえると、本研

究の分析には一定の妥当性があると思われる。ただし、HBV1, HBV2については分析に利

用したデータが二年分しかなく、ほかの予防接種よりも誤差が大きい可能性がある。 

次に、本研究は研究デザインの制約上、説明変数と被説明変数の間の関連から因果関係

を述べることはできない。本研究と既往研究で関連の示された変数は、介入実験や時系列

データを用いた検討を踏まえて、その因果関係を検証する必要があるだろう。 

さらに、本研究では行政区分での地域性を検討したが、よりミクロな地域共同体に固有

の特性についても検討される必要があるかもしれない。地域共同体における情報の共有や

教育が有効とする研究も存在しており(Oyo‐Ita et al. 2016)、既往研究及び本研究で検討され

ていない地域スケールでの分析によって、新たな傾向が示される可能性もある。 

最後に、説明変数の集計年度が異なった点も挙げられる。政府統計の公開範囲や国勢調

査のタイムスパンなどの都合により、対象年すべてのデータを利用することはできなかっ

た。このため、説明変数については年変動がその分布に影響を与えた可能性もある。  
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Ⅴ．おわりに 

本稿では、乳幼児を対象とする日本の定期予防接種の接種率の地域間格差の実態とその

要因を明らかにするために、都道府県と市区町村の階層効果を考慮した地域相関分析を行

った。健康格差をはじめとした健康と場所の関係性を解き明かす研究が様々な地域と疾病

に対して進められており、予防接種の普及や接種率の向上を目的とした地域差の研究も増

えつつある一方、マルチスケールでの接種率の比較やその要因の検討は日本において十分

に行われていなかった。 

本稿の研究では、日本の三大都市圏では接種率が比較的高い傾向を示し、西日本の瀬戸

内海周辺地域では接種率が低い傾向が明らかになった。そして、接種率に関連する変数と

しては、一人当たり課税所得と乳幼児定期健診が市区町村レベルで正の関連を持ち、世帯

平均の子供の人数が都道府県レベルで負の関連を持つことが、多くの予防接種に共通する

傾向として示された。しかしながら、対象とする疾病や接種時期の違いによって、有意な

関連を示す変数の組み合わせや階層効果の有無も異なるという結果になった。また、いく

つかの変数については、より詳細な地域分類や指標の利用の必要性が示唆された。各種の

予防接種率における残差を地図上にプロットした結果、人口の自然減が多い高齢社会の地

域を指す「社会的空白地域」の分布と類似する傾向が示唆された。こうした地域は予防接

種事業に関する調査対象とされてこなかった地域であり、マルチスケールでの公衆衛生の

維持増進のためにはこれらの地域文脈に固有の要因の特定が重要になる。 

本稿の意義は、全国レベルでの乳幼児期を対象とした接種率の地理的分布を明らかにし

たうえで、地域レベルで関連を示す変数を特定し、残差の分布の提示によって新たな関連

要因の候補を示唆した点にある。DALYや疾病の分布と同様に、予防接種事業の推進にお

いても地域間格差が存在しており、その分布は社会経済状況の格差に関連すると考えられ

る。予防接種率の向上のためには、その変数が効果を持つ範囲は個人レベルであるのか、

市区町村レベルであるのか、都道府県レベルであるのかを検討して介入を行うことが望ま

れる。さらに、介入の規模は地域レベルでの格差に応じて柔軟に調整することが必要とな

るだろう。 
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Abstract 

 

Objective: Examining geographical variation and the factors of infant immunization coverage in 

Japan. 

Background: Incomplete vaccination coverage is one of the largest public health threats. Many 

interdisciplinary studies have investigated factors that might increase immunization rates or cause 

Vaccine Hesitancy. However, most studies in Japan have focused on individuals and few studies have 

considered regional disparities of vaccination coverage.  

Methods: We conducted a multiple regression analysis and a multilevel analysis (municipality-

prefecture hierarchy) for 19 vaccinations in 1737 municipalities in Japan, during 2013-2018. The 

dependent variable was the estimated vaccination rate, and nine individual factors and four 

environmental factors were used as explanatory variables. Data were collected from publicly available 

sources. We used distribution maps of vaccination rates and residuals of the predictive models to 

explore geographical factors. 

Results: In general, per capita taxable income and infant health checkup rate showed generally 

significant positive associations at the municipal level, and the number of children in the household 

negative association at the prefectural level. Other factors showed various associations depending on 

the type and the timing of vaccines. Vaccination rates were likely to be lower in western Japan and 

higher in metropolitan areas. Residuals were found mostly in inland areas and areas with large 

deviations in vaccination rates. 

Discussion: These results suggested that vaccination rates were associated with regional differences 

in municipal income inequality and in the number of children per household in prefectures. Smaller 

villages with declining and aging populations might have unique factors. 

Conclusions: To increase vaccination coverage among infants, it requires to consider the effect size 

at various spatial scales, in addition to compositional and contextual effects as the socioeconomic 

status, demographic structure, the local contexts, and the type of vaccination. 

 

Keywords: Routine immunization, Health disparities, Multilevel model, Vaccine hesitancy, 

Depopulated village 
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