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第1章 序論 

 

1．研究の背景 

(1) 本邦における高齢者を取り巻く現状 

 近年，先進諸国では，人口動態を決定すると考えられる出生や死亡等が大きく変動して

いる。世界的にみて，日本は出生率ならびに死亡率が最も低い国の一つであり，少子高齢

化の傾向は他の先進諸国に比較して著しい。特に日本は他国でも類をみないほど長寿であ

る。平成 26 年簡易生命表1)によると，平均寿命は男性で 80.50 歳，女性で 86.83 歳であり，

現在も平均寿命を更新し続けている。戦後，医療制度の充実による健康増進や病気の早期

発見，公衆衛生水準の向上，栄養状態の改善等により飛躍的に平均寿命が延びている。 

 

 

 

（注）総数は年齢不詳を含む。高齢化率の算出には分母から年齢不詳を除いている。 

資料：総務省「国勢調査」2)を改変 

図 1 日本における人口推移と高齢化率 

 

出生数が減少を続け，総人口が減少する中で，今後も高齢者は増加すると考えられてい

る。内閣府の発表した平成 26 年版高齢者白書3)によると，日本における人口減少と高齢化

率について「高齢化の推移と将来推計」が記されている。それによると，65 歳以上人口割

合である高齢化率は 2035 年に 33.4%で 3 人に１人の割合となる。2042 年以降は高齢者人
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口が減少に転じても高齢化率は上昇を続け，2060 年には 39.9%に達し，国民の約 2.5 人に

1 人が 65 歳以上の高齢者となる社会が到来すると考えられている。65-74 歳人口は 2016

年にピークを迎え，その後は 2031 年まで減少傾向となるが，その後は再び増加に転じ，2041

年に再ピークを迎えた後，減少に転じると推計されている。一方，75 歳以上人口は増加を

続け，2017 年には 65-75 歳人口を上回り，その後も増加傾向が続くものと見込まれている。  

 

（注 1）平成 18 年 4 月より介護保険法の改正に伴い，要介護度の区分が変更されている。 

（注 2）東日本大震災の影響により，報告が困難であった福島県の 5 町 1 村（広野町，楢葉町，富岡町， 

川内村，双葉町，新地町）を除いて集計した値 

資料：厚生労働省「介護保険事業状況報告（年報）」4) 

図 2 第 1 号被保険者（65 歳以上）の要介護度別認定者数の推移 

 

 「健康日本 21」の骨子は，健康づくりで明るい高齢社会を実現することである。急速な

高齢化の進行により，超高齢社会が到来することが予想されている。それは，認知症や寝

たきりになる高齢者の数が増大することが推測される。厚生労働省が発表した「介護保険

事業状況報告（年報）」4)によると，介護保険制度における要介護者または要支援者と認定

された人（以下「要介護者等」）は，2012 年度末で 561.1 万人となっており，2001 年度末

から 262.8 万人増加している。そのうち，65 歳以上の人の数は，2012 年度末で 545.7 万人，
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2001 年度末から 258.0 万人増加している。そのため，「健康日本 21」では，認知症や寝た

きりにならない期間である健康寿命の延伸や，生活の質の一層の向上を実現するための健

康づくりが必要であると説いている。 

 従来，自身の健康は，病気や障害の有無により客観的に健康を判断するものであったが，

今後は客観的な健康のみならず，自分自身の健康状態を判断する主観的健康感が重要にな

ると考えられている。WHO（世界保健機関）憲章の前文5)の中においても，健康の定義に

ついて「Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not 

merely the absence of disease or infirmity（健康とは，完全な肉体，精神的及び社会的福

祉の状態であり，單に疾病または病弱の存在しないことではない。（外務省訳））」と述べて

いる。肉体的にも，精神的にも，そして社会的にも，全てが満たされた状態を判断するの

は自身の主観であり，それを評価する指標として主観的健康感が挙げられると考えられる。 

 

(2) 死因の推移について 

本邦では，悪性新生物，心疾患，脳血管疾患を三大疾患として認知する期間が長く続い

ていた。しかし，51 年ぶりに 2011 年に脳血管疾患による死亡を抜き，悪性新生物，心疾

患に次ぐ第 3 位に肺炎が位置するようになった（図 3）。肺炎による死亡者の多くは，高齢

者であり（表 1），肺炎死亡者数の増加は，高齢者の誤嚥性肺炎の増加を意味している6)とも

言われている。 
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（注）1994 年の心疾患の減少は，新しい死亡診断書（死体検案書）（1995 年 1 月 1 日施行）における「死

亡の原因欄には，疾患の終末期の状態としての心不全，呼吸不全等は書かないでください。」という注意書

きの事前周知の影響によるものと考えられる。 

資料：厚生労働省「人口動態統計」7) 

図 3 主要死因別死亡率（人口 10 万人対）にみた死亡率と平均寿命の年次推移 

 

(人口 10 万人対：人) (平均寿命：歳) 
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表 1 死因順位（1～4 位）別死亡数・死亡率（人口 10 万対） 

 資料：厚生労働省 平成 26 年人口動態統計月報年計（概数）の概況8)を改変 

 

2．主観的健康感について 

(1)「主観的健康感」とは 

1) 主観的健康感の定義 

主観的健康感とは，心身の健康度について自分自身の感覚により自分で判断する指標で

ある。客観的測定ではなく主観的な修飾語を用いて直接に健康を評価することと，評価主

体と被評価医者が同一であるという特性がある。さらには複数の健康水準を反映でき，実

施の簡便性，言語表現の容易性，高齢者に対する適用可能性，調査コストの低減化といっ

たメリットがある9)。 

主観的健康感は，健康度自己評価あるいは自覚的健康度とも呼ばれ，先進諸国のみなら

ず本邦でも広く活用されている簡便な健康指標の一つである10)。医学的な健康状態ではなく，

自らの健康状態を主観的に評価する指標11)であり，死亡率，有病率等の客観的指標では表せ

ない全体的な健康状態を捉える健康指標である12)。一般に，高齢になると身体的な問題を抱

えることが多いが，身体に不具合をもつことが主観的に非健康と評価することに直結する

とは限らない。同じ身体的な問題を抱えた者同士でも，自身の問題をどのように感じてい

るのか，どのような半生を歩んできたのか等の主観的な思考が加わることで，主観的な健

康に対する評価は各自異なっている。 

 

2) 主観的健康感の呼称 

主観的健康感は，本邦では「健康度自己評価」，「自覚的健康感」，「自覚的健康度」，「主

観的健康度」，「主観的健康観」等とも呼ばれている。また，欧米では subjective(state of) 

health, perceived health, health perception, self-rated health, self-rating of health, 

self-reported health, self-rated health, self-ration of health, self-reported health, 

self-assessed health, self-assessment health, self-perceived health, self-evaluated health

等，国内外を問わず統一された名称はない。本研究では，これらの用語を総じて「主観的

死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率 死因 死亡数 死亡率

総数 悪性新生物 367,943 (293.3) 心疾患 196,760 (156.9) 肺炎 119,566 (95.3) 脳血管疾患 114,118 (91.0)
65～69 悪性新生物 42,148 (462.8) 心疾患 10,173 (111.7) 脳血管疾患 6,011 (66.0) 肺炎 3,379 (37.1)
70～74 悪性新生物 51,649 (654.4) 心疾患 14,478 (183.4) 脳血管疾患 8,758 (111.0) 肺炎 6,512 (82.5)
75～79 悪性新生物 59,115 (946.7) 心疾患 21,544 (345.0) 脳血管疾患 13,689 (219.2) 肺炎 12,421 (198.9)
80～84 悪性新生物 65,758 (1354.4) 心疾患 33,740 (695.0) 肺炎 22,897 (471.6) 脳血管疾患 21,421 (441.2)
85～89 悪性新生物 54,191 (1774.4) 心疾患 43,250 (1416.2) 肺炎 31,551 (1033.1) 脳血管疾患 25,092 (821.6)
90～94 心疾患 35,357 (2715.6) 悪性新生物 26,385 (2026.5) 肺炎 24,854 (1908.9) 老衰 24,461 (1878.7)
95～99 老衰 17,761 (5060.1) 心疾患 16,538 (4711.7) 肺炎 11,368 (3238.7) 脳血管疾患 7,883 (2245.9)

100歳以上 老衰 8,302 (13836.7) 心疾患 4,007 (6678.3) 肺炎 2,878 (4796.7) 脳血管疾患 1,794 (2990.0)

年齢
第1位 第2位 第3位 第4位
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健康感」として扱うことにする。 

 

3) 主観的健康感が作成された歴史的背景 

 一般的に，主観的な指標は臨床上の要請に基づいて開発されてきた経緯がある。しかし，

主観的健康感は社会調査の要請に端を発している13)。医学的に健康状態を評価することは莫

大な費用と努力を必要とするため，その代替として主観的健康感（健康度自己評価）が使

用可能か否かを評価することを目的としていた。 

 

(2) 主観的健康感の質問文と回答に対する選択肢 

 主観的健康感に関する質問文は，大きく分けて 4 種類ある14,15)と言われている。 

①現在の全体評価として「In general, would you say your own health is excellent, good, 

fair, or poor?」 

②他の同年齢の者との比較として「Compared with others your age, would you say your 

health was better (the same) or worse?」 

③過去の自分の健康との比較として「Compared with 1 year ago, would you say that your 

health is now better, worse, or about the same as it was then?」16) 

④健康に対する満足度として「How satisfied are you with your health?」17)がある。 

主観的健康感以外の他の健康指標では，「健康」という言葉を直接用いず，健康事象に関

わる具体的な状態あるいは症状を示し，それらの頻度や有無を質問することによって評価

しようとする。それに対して，主観的健康感は「健康」という言葉を直接的に用いて質問

している 15)ところに特徴がある。本邦では，「あなたは，普段自分で健康だと思いますか」

18)，「あなたは，普段ご自分で健康だと思いますか」19～21)，「あなたは現在健康であると思

いますか」22)，「現在の健康状態はいかがですか」23)等の質問文が使用されており，海外に

おける質問文の①の『現在の全体評価として「In general, would you say your own health 

is excellent, good, fair, or poor?」』に該当するものが多い。 

一方，回答に対する選択肢は，少ないもので 3 分類24,25)，多いもので 10 分類26)が用いら

れている。中には，主観的健康感を Visual Analogue Scale で調査した研究27～29)もある。

これらのうち，最もよく用いられているのは 4 分類30～35)ないし 5 分類 32,36～39)である。Chen

ら40)によると，一般的な質問紙調査の回答について，日本，台湾，米国，カナダでは，7 選

択肢に対して中央と両極を選択する傾向を示している。本邦では自己主張の低い国民性を

反映するためか中央の選択頻度が高く，反対に米国では両極の選択頻度が高いと山崎ら41)

は述べている。そのため，本研究では，日本人の国民性を鑑みて，質問紙調査の回答に対

する選択肢として，「ふつう」を含まない 4 分類で回答を求めるよう設定した。 

この主観的健康感の回答に対する 4 分類の選択肢にも様々な種類がある。①「あなたは，

普段自分で健康だと思いますか」と質問し，「非常に健康だと思う」，「まあ健康な方だと思

う」，「あまり健康でない」，「健康ではない」18)と回答を求めている。②「あなたは，普段ご
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自分で健康だと思いますか」と質問し，「とても健康である」，「まあまあ健康ではない」，「あ

まり健康ではない」，「健康でない」19～21)と回答を求めている。③「あなたは現在健康であ

ると思いますか」と質問し，「非常に健康だと思う」，「健康な方だと思う」，「あまり健康で

はない」，「健康ではない」22)と回答を求めている。④「現在の健康状態はいかがですか」と

質問し，「まったく健康」，「かなり健康」，「普通」，「あまり健康でない」，「まったく健康で

ない」23)と回答を求めている。主観的健康感に関する質問文および回答に対する選択肢につ

いては，若干の違いが認められ，質問文と回答に対する選択肢が標準化されていないのが

現状である。 

本研究では，5 年毎に高齢者を対象にアンケート調査を実施している。同じ質問文と同じ

回答選択肢を踏襲することで，主観的健康感に関する変化を測定することが可能であるた

め，初回と変わらない質問方法を採用している。そのため，「あなたは自分自身の健康状

態をどう思いますか」という質問文に対して，回答は「非常に健康である」，「まあ健康

である」，「あまり健康ではない」，「健康ではない」の 4 分類の選択肢で評価した。 

 

(3) 主観的健康感における併存的妥当性について 

1) 主観的健康感と医師の評価および医学的検査による併存的妥当性 

Suchman ら 36)は，主観的健康感と医師の評価が有意に関連することを示唆した。

Maddox32)は，主観的健康感と医学的検査が有意に関連することを明らかにしており，また

LaRue ら42)は，主観的健康感は医師の健康評価と高い相関があることを示唆している。 

主観的健康感は医師による評価と完全に一致するものではないが，両者には高い相関が

みられることが明らかにされてきた 35,37,43,44)。日本では，既存の海外における研究結果が,

わが国においても再現可能か否か，その交差妥当性を検討するのが目的であり45)，米国にお

ける研究目的とは異なっていた。 

2) 主観的健康感と死亡による予測的妥当性 

 Singer ら46)は，20 年間の追跡調査において，性，年齢を調整しても主観的健康感の低さ

が生命予後の悪さを予測することを示唆した。Mossey ら47)による 65 歳以上を対象とした 6

年間の追跡調査では，性，年齢，地域，収入，生活満足度を調整しても主観的健康感 poor

（非健康群）は excellent（健康群）の回答者に比較して死亡率が有意に高かった。Kaplan

ら48)による 65 歳以上を無作為抽出した 5 年間の追跡調査では，性，年齢，健康習慣，社会

的なネットワークへの参加，収入，教育，身体的健康状態，うつ病等を調整しても主観的

健康感の低さと生命予後の悪さは関連した。 

 一方，本邦においては，芳賀ら49)による高齢者に対する 5 年間の追跡調査では，主観的

健康感の低さと生命予後の悪さの関連は認められなかった。芳賀ら50)の秋田県の 65 歳以上

の高齢者に対する追跡調査では，7 年後の生存率は，主観的健康感が非常に健康 0.82，ま

あ健康 0.76，健康でない 0.59 で 3 群の生存率曲線の間には有意差（P<0.001）が認められ

た。さらに，性，年齢，学歴，配偶者，飲酒習慣，喫煙習慣，通院中の病気の有無，脳卒
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中の既往，ADL を調整しても有意に関連していた。西阪ら51)による福岡県の高齢者に対す

る 7 年間の追跡調査では，60-79 歳において「非常に健康」もしくは「健康な方である」を

1.00 とした場合「あまり健康でない」は 1.32，「健康でない」は 2.15 の全死因による死亡

の相対リスクがあった。藤田ら52)による 3 地域の高齢者に対する 2 年間の追跡調査では，

主観的健康感が悪いほど死亡と強く関連することを示唆した。さらに年齢や ADL を調整し

ても独自の寄与があることを示した。Okamoto ら53)による高齢者を対象とした 6 年間の追

跡調査では，主観的健康感の低さは死亡と有意に関連していた。 

これらの研究は 2000 年よりも前の研究を中心とし，主観的健康感の低さと生命予後の悪

さは有意に関連していることが明らかにされており死亡との併存的妥当性が認められた。

さらに，交絡要因を調整しても主観的健康感は生命予後に対して独立に影響していること

も明らかにされている。 

 

(3) 主観的健康感に関する先行研究 

1) 国家レベルにおける主観的健康感に関する調査 

米国では 1972 年以降の National Health Interview Survey の調査項目に主観的健康感

に関する調査項目が導入された54,55)。本邦においても，1986 年の国民生活調査に主観的健

康感が導入され56)，今日も引き続き利用されている。2013 年における厚生労働省の国民基

礎調査57)によると，健康意識の構成割合は，「良い」と「まあ良い」を合わせた「健康」群

は，60-69 歳で男女ともに約 30%，70-79 歳で男女ともに約 25%，80 歳以上で男女ともに

約 20%であった（図 4，5）。加齢とともに「健康」群は減少傾向にあるが，80 歳以上であ

っても約 20%の高齢者が自分の健康を良いと評価することが明らかになった。また，性お

よび年齢を問わず，「ふつう」と回答する者が約半数を占めている。 
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 資料：厚生労働省 平成 25 年 国民生活基礎調査 57) 

図 4 男性における健康意識に関する割合 

 

 

    資料：厚生労働省 平成 25 年 国民生活基礎調査 57) 

図 5 女性における健康意識に関する割合 

 

2) 地域住民および限定された集団における主観的健康感に関する調査 

一般地域住民を対象にした調査では，芳賀ら58)による研究では，69-71 歳の高齢者 1,398

人に対し「あなたは，ふだんご自分で健康だと思いますか」と質問し「非常に健康」が 32.1%，

「まあ健康」が 54.3%，「健康でない」が 13.7%であった。藤田ら 52)による研究では，60

歳以上の高齢者 3,580 人に対し「現在の健康状態はいかがですか」と質問し「非常に良い」

12.5%，「良い」が 26.3%，「普通」が 40.1％，「悪い」が 19.8%，「非常に悪い」が 1.4%で
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あった。中村ら 66) による研究では，2000 年に全国 20 の市町村の 65 歳以上の高齢者を対

象に 5,565 人に対して「あなたは自分で健康だと感じていますか」と質問し「非常に健康」

が 7.1%，「健康なほうだと思う」が 62.0%，「あまり健康ではない」が 25.1%，「健康では

ない」が 5.8%であった。坊迫ら59)による研究では，首都圏都市部 A 市の 65 歳以上の在宅

高齢者のうち回答不備のない 4,779 人を対象者とした。主観的健康感は「あなたは，普段

ご自分で健康だと思いますか」と質問し「とても健康である」13.4%，「まあまあ健康であ

る」67.0%，「あまり健康ではない」13.3%，「健康ではない」6.3%であった。三徳ら60)によ

る研究では，11 市町村の 65 歳以上の在宅高齢者全員のうち回答不備のない 21.716 人を対

象とした。「普段，ご自分の健康についてどうお感じですか」と質問し「とても健康」9.0%，

「まあまあ健康」63.3%，「あまり健康ではない」18.7%，「健康ではない」9.0%であった。

新田ら61)による研究では，長崎市 A 地区の自治会に所属する 65 歳以上の全住民のうち回答

不備のない 634 人を対象とした。主観的健康感は「現在ご自分の健康状態をどのように感

じていますか」と質問し「よい」，「まあよい」，「ふつう」は健康 61.1%，「あまりよくない」，

「よくない」は非健康 38.9%であった。艾ら62)による研究では，日中両国の都市部を調査し

た結果，神奈川県伊勢原市で 60 歳以上のうち 1,486 人が有効回答者であった。主観的健康

感は「あなたは普段ご自分で健康だと思いますか」と質問し「とても健康である」10.2%，

「まあまあ健康である」69.9%，「あまり健康ではない」13.1%，「健康ではない」6.8%であ

った。 

一方，限定された集団の調査では，青木ら63) による研究では，Y 県 4 老人クラブメンバ

ーと 2 高齢者健康教室参加者の計 730 人を調査対象とし主観的健康感は「あなたは，現在，

健康ですか」と質問し「非常に健康」が 6.3%，「健康」が 67.7%，「やや病気がち」が 20.9%，

「病気がち」が 5.1%であった。宮原ら64)による研究では，鹿児島県奄美市笠利保健センタ

ーにて健康診断を受けた 60歳以上の住民のうち，研究趣旨に同意した 223人を対象とした。

主観的健康感は「あなたは，ふだん自分で健康だと思いますか」と質問し，「非常に健康だ

と思う」と「まあ健康な方だと思う」を合わせた良好群 65.4%，「あまり健康でない」と「健

康ではない」を合わせた非良好群 34.5%であった。笠井ら65)による研究では，福井県在住の

60 歳以上で認知症がなく在宅で普通に生活している者を応募法により抽出した。主観的健

康感は「現在の健康状態はいかがですか」と質問し「まったく健康」「かなり健康」「普通」

が良好 71.2%，「あまり健康でない」「まったく健康でない」が不良 28.8%であった。 

 主観的健康感の質問に対して否定的な回答をする者は，2～4割程度存在すると先行研究66

～68)においても報告されているが，一般集団および限定された集団ともに，同じ傾向が示さ

れている。 

 

3) 主観的健康感の関連要因 

主観的健康感は，健康に対する価値観や意識が主観的健康感の評価基準と密接にかかわ

っているため，主観的健康感の指標としての意味や内容には，社会文化的な差異があるこ
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とが予想される69)。主観的健康感は各国で利用されているが，欧米を中心に研究されてきた

経緯があり，欧米とは異なる社会文化をもつわが国では独自の研究結果が求められると考

える。また，高齢者の健康指標は，平均寿命，死亡統計，有病率等の客観的側面とともに，

主観的側面の両面から把握されなければならないことを森本ら70)は指摘している。更に，芳

賀71)は高齢期の健康について必要な条件として，自立生活を保障する生活能力や健康感・幸

福感などの精神自立の重要性を述べ，身体面ばかりでなく心理・社会的な面からとらえる

ことの重要性を指摘している。先行研究では，主観的健康感と既往歴，生活習慣，身体活

動，心理・社会的な要因等の関連が明らかにされている。これらの関連要因の内，文化背

景や国民性等が反映されやすいと考えられる心理・社会的な側面に焦点を当てて主観的健

康感の研究を行うことは，本邦における独自の傾向を把握するために肝要である。心理・

社会的な要因に介入することで主観的健康感を上昇させることが可能になると考えられる。 

 

3．本研究の目的 

 主観的健康感は単一の質問項目であるが，医師の診察 32,42)や生命予後 46～48,50～53,72)等の関

連が認められ，高齢者の心身の健康状態の総合指標として確立されてきた。国内外におけ

る文献を検討した結果，主観的健康感は生命予後を予測することが明らかとなっているこ

とから，本研究の主たる目的は，主観的健康感に影響を及ぼす心理・社会的要因について

明らかにすることである。しかし，本邦における主観的健康感と生命予後に関する研究は

欧米に比べて少なく，特に近年における報告はほとんどみられない。対象地域において主

観的健康感と心理・社会要因の関連性を検討するにあたり，当地域の主観的健康感と生命

予後の関連を明らかにすることは重要な課題である。加えて，欧米と日本では，食文化や

宗教をはじめ文化習慣に大きな差異があることから，本邦独自の主観的健康感と生命予後

に関する研究の集積は重要である。同時に，主観的健康感に対して先行研究が行われた当

時では調整されていない新しいADL等の指標を交絡要因として検討することが求められる

と考える。そこで，本研究では，まずはじめに身体疾病や心理・社会的要因などの交絡因

子の影響を受けることなく，本研究の地域高齢者における主観的健康感の悪さが生命予後

の悪さに影響を与えるか否かを明らかにすることを第一の目的とする（研究 1）。先行研究

においては，主観的健康感には身体的要因以外に心理・社会的要因も関連している 32)と報

告されている。加齢とともに ADL や QOL が変化することや，高齢者が自身の健康につい

てどのように解釈するかも変化することが予想されるため，性・年齢層別で異なるメカニ

ズムが発生していることが考えられる。よって，縦断調査において性・年齢層別に地域高

齢者の主観的健康感の悪化に影響を及ぼす心理・社会的要因について明らかにすること

を第二の目的とする（研究 2）（図 6）。 

  一般的に，個人が健康かどうかを知るには，多項目にわたる健康診査や調査を行い，

それらを集約した結果が必要となる。単一項目である主観的健康感を用いることで，簡便

に健康を把握することができ，地域集団としての健康評価が可能となれば，健康づくり活
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動における介入に繋げることが可能である。さらに，集団に対する健康アプローチ方法の

優先順位を設けることも可能であり，この研究を社会へ還元できると考えられる。 

 

 

愛媛県東温市 HP 健康とうおん～いきいきプラン～（第 2 次）73)改変 

図 6 本研究における概念図 

 

4．調査対象について 

(1) 対象地域の特性について 

本研究における対象地域は，愛媛県の中央部に位置する東温市である。2004 年 9 月 21

日に温泉郡重信町・川内町が合併して誕生した市である。合併成立以前より愛媛県の中核

都市である松山市のベッドタウンとして人口が増加しており，特に旧・重信町エリアは，

古くからの住民と，住宅を求めて転入してきた住民とが半数ずつである特性をもつ。  

近年，東温市の人口は横ばい状態にあるが，高齢者は徐々に増加している（図 7）。今後

更に高齢化が加速することが考えられる。高齢者問題は深刻であり，市ないし県，ひいて

は国全体でこの課題に取組むことは急務である。 
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東温市 HP における東温市統計書74)から作成 

図 7 東温市における男女別の 65 歳以上の人口および 65 歳以上の世帯数 

 

愛媛県内の市町において，平成 17 年から平成 22 年の人口増減をみた場合，松山市のみ

0.4%増加，他の市町は全て減少であった。減少した地域については，東温市で 0.1%，松前

町で 0.7%，西条市 1.1%が認められた。東温市は，愛媛県の市町のうち人口増減の少ない地

域の一つであるため，本研究のコホートに適していると考え，愛媛県の東温市を対象地域

として選択した。本研究における対象者では，5 年半で異動した高齢者は，男性全体に対し

て 1.7%，女性全体に対して 2.5%であることが確認された。 
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第 2 章 地域高齢者の主観的健康感が生命予後および死因に与える影響：5 年半の追跡研

究（研究 1） 

 

1． 研究の背景と目的 

健康を説明するものとして「主観的健康感」がある。主観的健康感は客観的な指標では

とらえられない健康の質的な側面に関する情報も含めた全体的な健康状態を評価する主観

的な指標1)の一つと考えられている。主観的健康感を健康指標として用いられるようにな

って半世紀が経過するが，現在も国民生活調査2)や行政評価としても活用されている。そ

の間， WHO の健康の定義の変更3)をはじめ，人々の健康観1は，この 50 年間で大きく変

化し，疾病中心の健康から人を包括的に捉えた健康へと変遷した。それに伴い保健福祉行

政の政策も予防の重要性が強く謳われるようになり，人々の健康への関心はますます高ま

っている。 

甚大な費用や時間を要する医学的な健康評価の代替として，主観的健康感は単項目指標

であり，簡便に利用できる等のメリットがある4)と考えられる。しかし，本邦における主

観的健康感と生命予後に関する研究は欧米に比べて少なく，特に近年における報告はほと

んどみられない。欧米と日本では，食文化や宗教をはじめ文化習慣に大きな差異があり，

本邦独自の主観的健康感と生命予後に関する研究の集積は重要である。同時に，主観的健

康感に対して先行研究5)が行われた当時では調整されていない新しい ADL や QOL の指標

を採用し，交絡要因として追加調整することが求められると考える。そこで，本研究では，

身体疾病や心理・社会的要因などの交絡因子の影響を受けることなく，本研究の調査地域

における高齢者の主観的健康感の悪さが生命予後の悪さに影響を与えるか否かを明らかに

することを第一の目的とする。 

主観的健康感の低さと死因の関係については，これまでにいくつかの研究が行われてき

ている6～9)。しかし，本邦では，1990 年代の Tsuji ら 8)，西阪ら 9)の調査に限られており，

特に近年における主観的健康感の低さと死因に関する知見は見当たらない。さらに，先行

研究 8～9)が行われた当時とは死因の順位にも変化がみられるため，主観的健康感と循環器

疾患（内，脳血管疾患，虚血性心疾患），悪性新生物に加え肺炎の関連についても明らかに

する。 

 

2．研究方法 

(1) 調査対象と調査期間 

ベースラインデータは，2006 年の 10 月に愛媛県東温市で実施した高齢者総合健康調査

の回答者であり，住民基本台帳に名簿がある 65 歳以上住民 7,413 人である。対象者 7,413

人に郵送法でベースラインにおけるアンケート用紙を配布した。回答拒否による不利益は

ないこと，およびプライバシーの保護については文書で説明し，返信用封筒を同封して調

                                                   
1 健康に関する価値観・価値基準のことを指す。 
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査票の返送をもって同意とした。ベースライン調査に回答が得られたのは，5,794 人であ

り，回収率は 78.2%（5,794 / 7,413=78.2%）であった。 この 5,794 人のうち，日常生活

で何らかの介助が必要な者 173 人，85 歳以上の者 572 人，不明者・転出者 12 人を除外し

た。これら 757 人を除外した調査対象者 5,037 人(男性：2,173 人，女性：2,864 人)を追跡

コホートとした。アンケート実施日から 2012 年 3 月末までの予後を把握するため，死亡

小票と住民基本台帳を用いて，コホート集団 5,037 人に対し 2012 年 3 月 31 日までの死亡

もしくは転出を確認した。追跡コホート者にかかるそれぞれの追跡期間は，2006 年 9 月

に初回アンケートの実施日を起算点とし，死亡者および転出者については，死亡日，転出

日まで追跡した。これらの追跡から，人日法による追跡期間を確定した。尚，本研究は，

愛媛大学における疫学調査の倫理委員会の許可を得て実施した（疫 15-1）。 

 

(2) 各尺度について 

 主観的健康感は，「自分自身を健康だと思いますか？」の単一の質問に対し，「非常に健

康である」，「まあ健康である」，「あまり健康ではない」，「健康ではない」の 4 選択肢を設

けた。既往については，高血圧，糖尿病，三大疾病（脳卒中，心疾患，悪性新生物）いず

れかの有無について質問した。生活習慣については，入院，通院，転倒，骨折，喫煙，飲

酒，睡眠，運動の有無について質問した。心理・社会的要因については，老研式活動能力

指標，生活満足度尺度 K，うつ傾向の尺度を用いた。以下に，本研究で用いた主要な尺度

について詳細に説明を加える。 

1) 主観的健康感 

主観的健康感の定義は明確になされていない10)が，WHO の定義した健康概念における

身体，精神，社会的側面と生活背景や保健習慣との関連がある11)健康に関する包括概念で

ある。 

主観的健康感を測定する際の回答カテゴリーは中間点を含む奇数均衡尺度よりも偶数均

衡尺度の信頼性が高い可能性が示唆されている12)ため，本研究では最もよく用いられてい

る 4 分類の選択肢を採用した。主観的健康感の併存妥当性については，疾病の罹患や症状

などの客観的な指標との間で相関性を検討すること 12)である。それらは，Suchman ら13)

や Maddox14)の研究で確認されている。また，主観的健康感の予測妥当性については，主

観的健康感の測定値は一定時間の経過で，追跡調査により得た基準健康指標（生命予後，

生活能力の変化など）を予測できるか否かを検討することである 12)。それらは，芳賀 5)や

藤田ら15)の研究で確認されている。また，波多野16)による同一対象に対して同一の質問項

目を用いた再テスト法で信頼性も確認されている。 

2) 老研式活動能力指標 

 老研式活動能力指標（Tokyo Metropolitan Institute of Gerontology；TMIG）は，地域

高齢者における高次の生活機能を評価する目的で，人間の活動を生命維持，機能的健康度，

知覚－認知，身体的自立，手段的自立，状況対応，社会的役割の 7 つの水準に基づいた
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Lawton17)の分類をもとに東京都老人総合研究所の Koyano ら18)により開発された指標で

ある。その信頼性や妥当性は十分に確認 11,17,18,19)されている。 

この指標は，下位尺度「手段的自立（5 項目）」，「知的能動性（4 項目）」，「社会的役割

（4 項目）」からなる全 13 項目の質問で構成されており，全ての項目についての可否を 2

件法で回答し，各々0 点と 1 点を与え最高点は 13 点である。高得点ほど活動能力が維持さ

れやすいことを表すが，カットオフ値は示されていない。先行研究20)においては，老研式

活動能力指標の総得点が 10 点以上の高齢者は，おおむね自立生活をしていると報告され

ていることから，本研究においても 10点以上を日常生活の活動能力が高い者と定義した。 

3) 生活満足度尺度 K 

 老化の社会学・心理学的側面に関する研究において，幸福な老いの程度を得点化するた

めに Neugarten ら21)によって開発された尺度として，Life Satisfaction Index-A（LSI-A）

がある。生活満足度尺度 K（Life Satisfaction Index-K; LSI-K）は，古谷野ら22)によって

LSI-A をもとに開発された尺度である。LSI-K は，単に LSI-A の日本語訳ではなく，LSI-A

等の高齢者の主観的幸福感に関する既存の測定尺度に基づいて開発されたものであり，古

谷野ら 22,23)により標準化され高い信頼性が確認されている。この尺度は「人生全体につい

ての満足感（4 項目）」，「心理的安定（3 項目）」，「老い（2 項目）」についての評価の 3 因

子，9 項目で構成され，因子構造も明瞭で十分な構成概念妥当性を有している 23)。この尺

度は，2 件法もしくは 3 件法で回答を求めており，肯定的な回答に 1 点が与えられ，それ

以外では 0 点とし，合計 9 点満点である。カットオフ値は示されていないが，高得点ほど

生活に対する満足度が高いことを示す。本研究では，古谷野ら 23)の全国高齢者調査の平均

値および本研究の集団における平均値を基準にして 5 点以上を「生活満足度が高い」と定

義した。 

4) うつ傾向尺度 

 うつ傾向の尺度は，厚生労働省24)による介護予防のための基本チェックリストのうち，

うつ予防・支援の 5 項目を用いた。地域の中で要介護状態になるリスクの高い者を把握す

るためのものであり，二次予防事業の対象者の選定に広く用いられている。本研究では，

この尺度のうち「こころ（うつ予防・支援）」の項目を採用した。この項目に関する検証研

究25)では，感度や特異度がある程度高く妥当性が認められている。こころに関する質問は

5 項目あり，「はい」と「いいえ」の 2 択で回答を求め，うち 2 項目以上が「はい」に該当

する場合，うつ傾向の疑いとするマニュアルの判断基準に基づいて判定を行った。 

 

(3) 解析方法 

男女別に主観的健康感の 4 群の割合について検討した。追跡調査の性質上，途中で転出

や死亡の者が存在するが，死亡が発生するまでの時間的な変数を含んだ分析をするために

ハザード比という指標を用いた。この検定法により，独立変数が 1 単位増加する時の死亡

発生までの時間がどの程度変化するかを明らかにした。強制投入法で 5 年半の全死因によ
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る死亡をアウトカム発生とし，生命予後を状態変数，生存日数を生存変数として生命予後

に対する比例ハザードモデル法で「非常に健康だと思う」を基準とした相対危険度および

95%信頼区間を性別に求めた。さらに，主観的健康感と生命予後には，様々な要因が影響

を与えていることが推測される。そのため，共変量が存在することを考慮して，3 つの

Model を設定した。 

Model1 では，Cox 比例ハザードモデル法を用いて年齢を調整し相対危険度および 95%

信頼区間を算出した。次に Model2 では，Model1 に既往の有無，生活習慣の有無を加え

て調整し相対危険度および 95%信頼区間を算出した。Model3 では，Model2 に心理・社会

的要因を加えて調整し，相対危険度および 95%信頼区間を計算した。 

Model2 に用いたのは，Model1 の年齢に加えて既往として高血圧の既往の有無，糖尿病

の既往の有無，脳卒中・心疾患・悪性新生物のいずれかの受療の有無，過去 1 年間の入院

経験の有無，過去 1 年間の通院の有無，過去 1 年間の転倒の有無，過去 1 年間の骨折の有

無である。生活習慣として，飲酒の有無（「現在飲酒」と「禁酒 [1 年以上] 」および「飲

まない」に二分），喫煙の有無（「現在喫煙」と「禁煙 [1 年以上] および吸わない」に二分），

十分な睡眠の有無（7 時間以上と 7 時間未満で二分），運動習慣の有無である。 

Model3 に用いた心理・社会的要因とは，Model2 の年齢および既往，生活習慣の有無に

加えて，老研式活動能力指標，生活満足度尺度 K，うつ傾向の疑いである。 

次に，性・年齢階級別に各死因で人数を把握した。死因については，循環器疾患[ICD10：

I00-I99]（うち，脳血管疾患[ICD10：I66-I69]，虚血性心疾患[ICD-10：I20-I25]），悪性

新生物[ICD10：C00-C97]，肺炎[ICD10：J12-J18]，全死因による死亡とした。主観的健

康感のうち「非常に健康だと思う」と「まあ健康だと思う」を『健康』群，「あまり健康で

はない」と「健康ではない」を『非健康』群と定義し，健康群を基準とした場合における

各死因における相対危険度および 95%信頼区間を算出した。 

Model1 では，Cox 比例ハザードモデル法を用いて各死因を性および年齢で調整し，相

対危険度および 95%信頼区間を算出した。 

Model2 では，Model1 に加え，高血圧，糖尿病を加えて同様の解析を行った。なお，全

ての解析には，統計解析ソフト SPSS Statistics（Statistical Package for Social Science）

19.0J for windows を用いて分析し，5%未満を有意水準とした。 

 

3．研究結果  

(1) 対象地域について 

調査期間中における東温市の平均出生数は 268人，平均死亡数は 337人であった（表 1）。

出生率については全国平均より低いが，死亡率および高齢化率は全国平均と同等であった。

また，主要な死因の順位についても，東温市と全国に差はなかった。 
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表 1 東温市，愛媛県，全国における人口動態について 

   東温市26) 愛媛県27) 全国28,29) 

平均人数* (人) 出生 268 11,555 1,077,632 

  死亡 337 5.917 1,154,522 

率（人口千対）* (%) 出生 7.6 8.1 8.6 

  死亡 9.4 11.0 9.1 

死因30,31) 順位 第 1 位 悪性新生物 悪性新生物 悪性新生物 

  第 2 位 心疾患 心疾患 心疾患 

  第 3 位 気管・気管支及び肺 肺炎 肺炎 

高齢化率*,** (%)  21.7 25.2 22.2 

* 調査期間中の平均 

** 総人口に対する 65 歳以上人口の割合 

 

(2) 対象者について 

2006 年調査の回答者は男性 2,173 人，女性 2,864 人であった。2006 年 10 月 1 日から

2012 年 3 月 31 日までの追跡期間（Max：2,008 人-日）において，男性 2,173 人における

生存者は 1,817 人（83.6%），死亡者は 356 名（16.4%）であり，女性 2,864 人における

生存者は 2,662 人（92.9%），死亡者は 202 人（7.1%）であった（表 2）。また，表には

示していないが，生存者のうち転出者は男性で 36 人，女性は 71 人であった。 

平均年齢については，男性における生存者の平均年齢は 72.68±5.12 歳，死亡は 76.66

±4.71 歳，女性における生存は 73.34±5.26 歳，死亡は 76.63±5.09 歳であった。人年法

による平均追跡期間は，男性における生存者は 1982.4±192.1 人-日，死亡者は 1174.3±

568.3 人-日，女性における生存者は 1981.7±183.6 人-日，死亡者は 1159.7±584.8 人-日

であった。 

 

表 2 対象者の生存および転出・死亡 

 

 

全体 生存および転出 死亡

全体 5,037(100.0） 4,479(88.9) 558（11.1）
男性 2,173(100.0) 1,817(83.6) 356(16.4)
女性 2,864(100.0) 2,662(92.9) 202(7.1)
全体 73.47±5.29 73.07±5.21 76.65±4.85
男性 73.33±5.27 72.68±5.12 76.66±4.71
女性 73.57±5.31 73.34±5.26 76.63±5.09
全体 1891.9±364.2 1982.0±187.0 1169.0±573.8
男性 1850.0±416.1 1982.4±192.1 1174.3±568.3
女性 1923.7±315.6 1981.7±183.6 1159.7±584.8

平均追跡期間
（人-日）

人数
（人(%)）

平均年齢±SD
（歳）
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主観的健康感の質問 「あなたは自分自身の健康状態をどう思いますか」に対して，「非

常に健康である」と「まあ健康である」を『健康群』，「あまり健康でない」と「健康で

ない」を『非健康群』と定義した。 

男性の場合，生存における主観的健康感の「健康群」の割合は 68.7%，「不健康群」の

割合は 31.4%であった。同様に，死亡における主観的健康感の「健康群」の割合は 46.1%，

「非健康群」の割合は 54.0%であった（図 1）。 

女性の場合，生存における主観的健康感の「健康群」の割合は 63.9%，「不健康群」の

割合は 36.2%であった。同様に，死亡における主観的健康感の「健康群」の割合は 36.7%，

「非健康群」の割合は 63.4%であった（図 1）。 

 

(3) 主観的健康感の分布 

 性および生存・死亡別に主観的健康感の 4 群の割合を示した（図 1）。 

  ※「生存」および「死亡」は追跡調査時の状況 

図 1 性および生存・死亡別における主観的健康感の 4 群の割合について 

 

 (4) 主観的健康感と各関連要因 

主観的健康感と関連が深いと考えられる要因について，既往，生活習慣，心理・社会的

要因について性別に把握した（表 3 および表 4）。 
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表 3 男性の主観的健康感 4 群における各調整要因の割合 

人数 (%) 人数 (%) 人数 (%) 人数 (%)

高血圧 既往あり 28 (3.7) 422 (55.3) 213 (27.9) 100 (13.1)
既往なし 116 (8.2) 845 (59.9) 284 (20.1) 165 (11.7)

糖尿病 既往あり 3 (1.0) 135 (43.8) 101 (32.8) 69 (22.4)
既往なし 141 (7.6) 1,132 (60.7) 396 (21.2) 196 (10.5)

三大疾病
1) 既往あり 14 (2.0) 293 (41.9) 220 (31.5) 172 (24.6)

既往なし 130 (8.8) 974 (66.1) 277 (18.8) 93 (6.3)
入院 あり 11 (2.4) 166 (36.2) 158 (34.4) 124 (27.0)

なし 133 (7.8) 1,101 (64.2) 339 (19.8) 141 (8.2)
通院 あり 73 (4.6) 848 (54.0) 421 (26.8) 228 (14.5)

なし 71 (11.8) 419 (69.5) 76 (12.6) 37 (6.1)
転倒 あり 13 (2.6) 227 (46.1) 149 (30.3) 103 (20.9)

なし 131 (7.8) 1,040 (61.9) 348 (20.7) 162 (9.6)
骨折 あり 4 (2.0) 103 (52.6) 50 (25.5) 39 (19.9)

なし 140 (7.1) 1,164 (58.9) 447 (22.6) 226 (11.4)

喫煙 あり 27 (6.3) 266 (61.6) 91 (21.1) 48 (11.1)
なし 117 (6.7) 1,001 (57.5) 406 (23.3) 217 (12.5)

飲酒 あり 86 (7.8) 709 (64.0) 225 (20.3) 87 (7.9)
なし 58 (5.4) 558 (52.3) 272 (25.5) 178 (16.7)

睡眠 7時間以上 60 (6.5) 521 (56.4) 223 (24.1) 120 (13.0)
7時間以下 84 (6.7) 746 (59.7) 274 (21.9) 145 (11.6)

運動 なし 74 (4.8) 865 (56.2) 389 (25.3) 211 (13.7)
あり 70 (11.0) 402 (63.4) 108 (17.0) 54 (8.5)

老研式活動能力指標 10点以下 23 (3.5) 269 (41.4) 202 (31.1) 155 (23.9)
11点以上 121 (7.9) 998 (65.5) 295 (19.4) 110 (7.2)

生活満足度尺度K 4点以下 34 (3.2) 513 (48.7) 321 (30.5) 185 (17.6)
5点以上 110 (9.8) 754 (67.3) 176 (15.7) 80 (7.1)

うつ疑い あり 10 (2.5) 152 (37.3) 134 (32.8) 112 (27.5)
なし 134 (7.6) 1,115 (63.2) 363 (20.6) 153 (8.7)

1)　脳卒中，心疾患，悪性新生物のいずれかに該当

健康ではない
非常に

健康だと思う
まあ

健康だと思う
あまり

健康ではない

心理・社会指標

初回調査時の変数 カテゴリー

既往

生活習慣
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表 4 女性の主観的健康感 4 群における各調整要因の割合 

人数 (%) 人数 (%) 人数 (%) 人数 (%)

高血圧 既往あり 28 (2.5) 596 (52.3) 356 (31.3) 159 (14.0)
既往なし 123 (7.1) 1,027 (59.5) 391 (22.7) 184 (10.7)

糖尿病 既往あり 5 (1.9) 88 (33.5) 102 (38.8) 68 (25.9)
既往なし 146 (5.6) 1,535 (59.0) 645 (24.8) 275 (10.6)

三大疾病
1) 既往あり 12 (1.8) 238 (35.6) 255 (38.1) 164 (24.5)

既往なし 139 (6.3) 1,385 (63.1) 492 (22.4) 179 (8.2)
入院 あり 7 (1.6) 146 (34.2) 166 (38.9) 108 (25.3)

なし 144 (5.9) 1,477 (60.6) 581 (23.8) 235 (9.6)
通院 あり 70 (3.4) 1,099 (52.8) 624 (30.0) 287 (13.8)

なし 81 (10.3) 524 (66.8) 123 (15.7) 56 (7.1)
転倒 あり 19 (2.5) 322 (41.9) 267 (34.8) 160 (20.8)

なし 132 (6.3) 1,301 (62.1) 480 (22.9) 183 (8.7)
骨折 あり 10 (2.0) 232 (46.7) 151 (30.4) 104 (20.9)

なし 141 (6.0) 1,391 (58.8) 596 (25.2) 239 (10.1)

喫煙 あり 6 (5.9) 46 (45.1) 30 (29.4) 20 (19.6)
なし 145 (5.2) 1,577 (57.1) 717 (26.0) 323 (11.7)

飲酒 あり 22 (7.6) 190 (65.5) 59 (20.3) 19 (6.6)
なし 129 (5.0) 1,433 (55.7) 688 (26.7) 324 (12.6)

睡眠 7時間以上 83 (5.4) 852 (55.8) 403 (26.4) 188 (12.3)
7時間以下 68 (5.1) 771 (57.6) 344 (25.7) 155 (11.6)

運動 なし 100 (4.7) 1,163 (54.6) 592 (27.8) 274 (12.9)
あり 51 (6.9) 460 (62.6) 155 (21.1) 69 (9.4)

老研式活動能力指標 10点以下 16 (1.9) 342 (39.9) 288 (33.6) 211 (24.6)
11点以上 135 (6.7) 1,281 (63.8) 459 (22.9) 132 (6.6)

生活満足度尺度K 4点以下 32 (2.2) 702 (48.7) 479 (33.2) 229 (15.9)
5点以上 119 (8.4) 921 (64.8) 268 (18.8) 114 (8.0)

うつ疑い あり 11 (1.8) 220 (35.1) 235 (37.5) 161 (25.7)
なし 140 (6.3) 1,403 (62.7) 512 (22.9) 182 (8.1)

1)　脳卒中，心疾患，悪性新生物のいずれかに該当

カテゴリー
まあ

健康だと思う
あまり

健康ではない
健康ではない

非常に
健康だと思う

心理・社会指標

初回調査時の変数

既往

生活習慣

 

主観的健康感と生命予後の関連として，年齢を調整した Model1 の生命予後の相対危険

度は，主観的健康感の「非常に健康だと思う」を 1.00 とした場合，男性では「あまり健康

ではない」2.34（95%信頼区間：1.29-4.25，P=0.005），「健康ではない」3.81（95%CI：

2.08-6.97，P＜0.001），女性では「健康ではない」4.71（95%CI：1.89-11.72，P=0.001）

で有意に高かった（表 5-Model1，表 6-Model1）。 

次に，年齢に加えて既往歴，生活習慣を調整した Model2 では，主観的健康感の「非常

に健康だと思う」を 1.00 とした場合，男性では「あまり健康ではない」2.02（95%CI：

1.09-3.74，P=0.026），「健康ではない」2.93（95%CI：1.56-5.50，P=0.001），女性で

は「健康ではない」3.78（95%CI：1.47-9.70，P=0.006）で有意に高かった（表 5-Model2，

表 6-Model2）。 

さらに，年齢，既往，生活習慣に加えて心理・社会的要因の影響を調整した Model3 で

は，主観的健康感の「非常に健康だと思う」を 1.00 とした場合，男性では「健康ではない」

2.50（95%CI：1.31-4.79，P=0.006），女性では「健康ではない」3.02（95%CI：1.15-7.91，
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P=0.025）で有意に高かった（表 5-Model3，表 6-Model3）。 

 

表 5 男性における主観的健康感の各 Model における相対危険度 

 

 

表 6 女性における主観的健康感の各 Model における相対危険度 

 

 尚，表 5 および表 6 について，性および Model ごとに主観的健康感の相対危険度を図示

した（図 2,3,4）。 

 

 

 

 

 

R.R.：Relative Risk

Model2：Model1＋生活習慣と既往（高血圧，糖尿病，三大疾病 [脳卒中，心疾患，悪性新生物] のいずれかに該当，入院，通院，転倒，骨折，喫煙，飲酒，睡眠，運動）
Model1：年齢調整

Model3：Model2＋心理社会要因（老研式活動能力指標，うつ傾向，生活満足度尺度K）

R.R.：Relative Risk

Model2：Model1＋生活習慣と既往（高血圧，糖尿病，三大疾病 [脳卒中，心疾患，悪性新生物] のいずれかに該当，入院，通院，転倒，骨折，喫煙，飲酒，睡眠，運動）
Model1：年齢調整

Model3：Model2＋心理社会要因（老研式活動能力指標，うつ傾向，生活満足度尺度K）

R.R. R.R. 95%Cl P 値 R.R. 95%Cl P 値 R.R. 95%Cl P 値

Model1 1.00 1.42 0.79-2.56 0.243 2.34 1.29-4.25 0.005 3.81 2.08-6.97 <0.001

Model2 1.00 1.35 0.75-2.44 0.324 2.02 1.09-3.74 0.026 2.93 1.56-5.50 0.001

Model3 1.00 1.30 0.72-2.35 0.387 1.82 0.97-3.40 0.060 2.50 1.31-4.79 0.006

非常に
健康だと思う

まあ健康な方だと思う あまり健康ではない 健康ではない

R.R. R.R. 95%Cl P 値 R.R. 95%Cl P 値 R.R. 95%Cl P 値

Model1 1.00 1.16 0.47-2.87 0.754 1.94 0.78-4.84 0.156 4.71 1.89-11.72 0.001

Model2 1.00 1.15 0.46-2.87 0.760 1.72 0.64-4.37 0.258 3.78 1.47-9.70 0.006

Model3 1.00 1.09 0.44-2.73 0.852 1.49 0.58-3.85 0.406 3.02 1.15-7.91 0.025

あまり健康ではない 健康ではない
非常に

健康だと思う
まあ健康な方だと思う
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図 2 性別における Model1 の相対危険度 

 

図 3 性別における Model2 の相対危険度 

 

図 4 性別における Model3 の相対危険度 
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(5) 主観的健康感と各死因の関連について  

本研究における対象者は，年齢が上昇するとともに人数が減少する傾向にあっ

た（表 7）。  

 

表 7 年齢階級別における平均生存人日数および各死因の人数  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

男性における平均生存人日数は男性で 7335.0 人 -日，女性 7662.3 人 -日であっ

た。循環器疾患による死亡は，男性 25 人，女性 18 人，うち脳血管疾患による死

亡は男性 6 人，女性 8 人，虚血性心疾患による死亡は男性 8 人，女性 4 人であっ

た。悪性新生物による死亡は男性 46 人，女性 23 人，肺炎による死亡は男性 9 人，

女性 1 人であった（表 8）。  

 

表 8 性・年齢階級別における平均生存人日数および各死因の人数  

 

 

 

 

*：ICD-10におけるI00-I99
**：ICD-10におけるI66-I69
***：ICD-10におけるI20-I25
****：ICD-10におけるC00-C97
*****：ICD-10におけるJ12-J18

*：ICD-10におけるI00-I99
**：ICD-10におけるI66-I69
***：ICD-10におけるI20-I25
****：ICD-10におけるC00-C97
*****：ICD-10におけるJ12-J18

65-69歳 70-74歳 75-79歳 80-84歳 合計 65-69歳 70-74歳 75-79歳 80-84歳 合計

(人) 645 639 554 335 2,173 793 842 753 470 2,858
(%) (29.7) (29.4) (25.5) (15.4) (100.0) (27.7) (29.5) (26.3) (16.4) (100.0)

平均生存人日数 （人-日） 1936.4 1894.7 1765.4 1738.5 7335.0 1956.5 1945.5 1913.3 1847.1 7662.3
死因

循環器疾患* (人) 1 5 12 7 25 0 5 7 6 18

脳血管疾患** (人) 0 1 3 2 6 0 3 1 4 8

虚血性心疾患*** (人) 0 2 5 1 8 0 1 3 0 4

悪性新生物**** (人) 2 8 21 15 46 1 6 8 8 23

肺炎***** (人) 0 3 4 2 9 0 0 0 1 1

全死因 (人) 33 74 144 105 356 24 42 67 69 202

男性 女性

人数

65-69歳 70-74歳 75-79歳 80-84歳 合計

(人) 1,438 1,481 1,307 805 5,031
(%) (28.6) (29.4) (26.0) (16.0) (100.0)

平均生存人日数 （人-日） 3892.8 3840.2 3678.7 3585.6 14997.3
死因

循環器疾患* (人) 1 10 19 13 43

脳血管疾患** (人) 0 4 4 6 14

虚血性心疾患*** (人) 0 3 8 1 12

悪性新生物**** (人) 3 14 29 23 69

肺炎***** (人) 0 3 4 3 10

全死因 (人) 57 116 211 174 558

人数

全体
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主観的健康感の「非常に健康だと思う」を 1.00 と基準にした場合，性および年

齢を調整した全体の Model1 においては，「あまり健康ではない」2.18（95%CI：

1.32-3.59，P=0.002），「健康ではない」4.15（95%CI：2.51-6.86，P<0.001）

であった（表 9）。  

 年齢を調整した男性の Model1 においては，「あまり健康ではない」 2.34

（95%CI：1.29-4.25，P=0.005），「健康ではない」3.81（95%CI：2.08-6.97，

P＜0.001）であった。同様に，年齢を調整した女性の Model1 においては，「健

康ではない」4.71（95%CI：1.89-11.72，P=0.001）であった。  

 

表 9 全死因における主観的健康感の「非常に健康だと思う」に対する各々の相

対危険度  

 

主観的健康感の「健康群」を 1.00 と基準にした場合，性および年齢を調整した

Model1 においては，循環器疾患 2.75（95%CI：1.46-5.17，P=0.002），脳血管

疾患 2.52（95%CI：2.52，P=0.100），虚血性心疾患 2.20（95%CI：0.69-7.02，

P=0.181），悪性新生物 3.42（95%CI：2.04-5.72，P<0.001），肺炎 2.40（95%CI：

0.67-8.56，P=0.178）であった（表 10）。  

さらに，性および年齢に加えて慢性疾患である高血圧，糖尿病を調整した

Model2 においては，循環器疾患 2.64（95%CI：1.40-5.01，P=0.003），脳血管

疾患 2.65（95%CI：0.87-8.04，P=0.086），虚血性心疾患 1.91（95%CI：0.59-6.17，

P=0.281），悪性新生物 3.52（95%CI：2.09-5.94，P<0.001），肺炎 2.40（95%CI：

0.59-7.84，P=0.249）であった。  

 

 

 

 

 

 

 

主観的健康感 非常に健康だと思う
R.R. R.R. 95%CI P値 R.R. 95%CI P値 R.R. 95%CI P値

全体 Crude Model 1.00 1.32 (0.81-2.16) 0.269 2.42 (1.47-3.98) 0.001 4.91 (2.98-8.11) <0.001

Model1 † 1.00 1.33 (0.81-2.17) 0.262 2.18 (1.32-3.59) 0.002 4.15 (2.51-6.86) <0.001

男性 Crude Model 1.00 1.44 (0.80-2.60) 0.220 2.75 (1.52-5.00) 0.001 4.56 (2.49-8.34) <0.001

Model1 ‡ 1.00 1.42 (0.79-2.56) 0.243 2.34 (1.29-4.25) 0.005 3.81 (2.08-6.97) <0.001

女性 Crude Model 1.00 1.27 (0.51-3.16) 0.601 2.51 (1.01-6.25) 0.048 6.45 (2.60-16.01) <0.001

Model1 ‡ 1.00 1.16 (0.47-2.87) 0.754 1.94 (0.78-4.84) 0.156 4.71 (1.89-11.72) 0.001

‡Model1：年齢を調整
R.R.：Relative Risk

†Model1：性，年齢を調整

まあ健康な方だと思う あまり健康ではない 健康ではない



30 

 

表 10 各死因における主観的健康感の健康群に対する非健康群の相対危険度  

  

       

  

 

 

 

 

 また，表には示していないが，三大疾病（脳卒中・心疾患・悪性新生物）のい

ずれかに該当する既往をもつ高齢者を除外して解析した場合，性および年齢を調

整した Model1 においては，循環器疾患 2.68（95%CI：1.12-6.45，P=0.027），

脳血管疾患 1.95（95%CI：0.48-7.94，P=0.351），虚血性心疾患 4.60（95%CI：

0.40-52.92，P=0.221），悪性新生物 1.24（95%CI：0.58-2.65，P=0.575），肺

炎 4.03（95%CI：0.95-17.14，P=0.059）であった。  

 

4．考察  

本邦において，主観的健康感と生命予後の関連における研究が開始された 1980

年代 5)から 40 年が経過した。WHO の定義は，1946 年の「Health is a state of 

complete physical, mental and social well -being and not merely the absence of 

disease or infirmity」 3)から，1998 年には新たに「Health is a dynamic state of 

complete physical, mental, spiritual and social well -being and not merely the 

absence of disease or infirmity」 3)へ変更された。その間，社会システム，家族

体系，等々を含めて人々の暮らしは変動し，健康観 †もこの半世紀で大きく変化し

たと予想される。  

本研究では，ADL 等の指標を調整しても地域高齢者の主観的健康感の低さと生

命予後の低さは強く関連することが認められた。つまり，本対象地域においても

主観的健康感は高齢者の健康状態を予測する上で有用であることが明らかとなっ

た。また，年齢，既往・生活習慣，心理・社会的要因の影響を調整しても男女と

もに主観的健康感の低さは独立して生命予後の悪さに対して影響を及ぼすことが

明らかとなった。また，死因別の検討においては，循環器疾患および悪性新生物

による死亡において，主観的健康感の健康群に対する非健康群の相対リスクは，

                                                   
† 健康に関する価値観・価値基準のことを指す。  

†：「非常に健康だと思う」と「まあ健康だと思う」
‡：「あまり健康ではない」と「健康ではない」
*：ICD-10におけるI00-I99
**：ICD-10におけるI66-I69
***：ICD-10におけるI20-I25
****：ICD-10におけるC00-C97
*****：ICD-10におけるJ12-J18

Model2：Model1＋高血圧，糖尿病を調整
R.R.：Relative Risk

Model1：性，年齢を調整

健康群†

R.R. R.R. 95%CI P 値 R.R. 95%CI P 値 R.R. 95%CI P 値

循環器疾患* 1.00 3.30 (1.76-6.17) <0.001 2.75 (1.46-5.17) 0.002 2.64 (1.40-5.01) 0.003

脳血管疾患** 1.00 3.18 (1.07-9.49) 0.038 2.52 (0.84-7.58) 0.100 2.65 (0.87-8.04) 0.086

虚血性心疾患*** 1.00 2.47 (0.78-7.79) 0.122 2.20 (0.69-7.02) 0.181 1.91 (0.59-6.17) 0.281

悪性新生物**** 1.00 4.03 (2.41-6.73) <0.001 3.42 (2.04-5.72) <0.001 3.52 (2.09-5.94) <0.001

肺炎***** 1.00 2.66 (0.75-9.41) 0.130 2.40 (0.67-8.56) 0.178 2.14 (0.59-7.84) 0.249

主観的健康感

Model Model2
非健康群‡

Crude Model Model1
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性・年齢を調整しても有意に死亡増加に関連することが認められた。  

本研究では，主観的健康感の「非常に健康だと思う」および「まあ健康だと思

う」の『健康群』の割合は，生存群の男性 68.7％，女性 63.8%，そして死亡群の

男性 46.1%，女性 36.7%を占めた。1980 年代に，5 年間の追跡調査を行った小川

ら 32 )の研究では，訪問調査した主観的健康感の健康群の割合は生存群の男性

68.0%，女性 61.4%，そして，死亡群の男性 59.2%，女子 38.9%であった。本研

究の生存群における主観的健康感の健康群の割合は，主観的健康感の健康群は 6

～8 割であると説く先行研究 33,34)を支持する結果を得た。一方で，死亡群におけ

る主観的健康感の健康群の割合は先行研究 35)の研究結果を下回った。このことは，

20～30 年前には施設入所していたと考えられる者が，現在は在宅医療を受けて自

宅で過ごすことが可能になったことが理由の一つとして挙げられる。つまり，健

康状態が優れない在宅医療を受ける者が調査対象者に反映されるようになった結

果，終末期直前まで自宅で過ごす者が調査対象に含まれるようになったため，死

亡群における主観的健康感の非健康群が増加した可能性が考えられる。  

また，主観的健康感の性差を分析している研究 33,36～ 38)では，男性は女性に比

較して主観的健康感が高く，本研究はそれらを支持した。主観的健康感の高低に

性差がある理由は明らかではないが，そもそも健康感の評価方法が男女で異なる

可能性を考える研究者 39～ 41)も存在する。男性は，客観的な健康度が悪くても主観

的には良い評価を行う傾向があるという報告 39,40)や，男性は主観的健康感を身体

的な機能障害や疾病の有無で評価するが，女性は痛み感覚や心理的な苦痛に基づ

いて評価しているという健康感の評価方法の性差が存在する仮説 41)もある。つま

り，男性は主観的な健康と客観的な健康に乖離があり，女性は身体的に問題がな

くても精神的な問題を重視して評価するために，女性は男性よりも自己の主観的

健康感を低く評価する可能性も考えられる。同時に，女性は男性に比較して受療

率が高く 42)，重大な疾患でなくても病気に対して敏感であるため，主観的健康感

を低く見積もる可能性があると考えられる。生物学的および社会的な側面から性

差が形成されることを考えると，性別に主観的健康感と生命予後の関連を分析す

ることは肝要と考えられる。  

本研究では，年齢を調整した Model1 において，男女ともに，主観的健康感が

「非常に健康だと思う」群に対して「健康ではない」群における全死因による死

亡の相対危険度は有意に高かった。さらに，Model1 における男性では，「非常に

健康だと思う」に対して「あまり健康ではない」と回答した者も，全死因による

死亡に対する相対危険度が有意に高かった。主観的健康感が低いと生命予後が短

いという現象は，男性よりも女性でその傾向が強く，さらに，男性においては「健

康ではない」だけではなく「あまり健康ではない」も，生命予後の悪さに関連す

ることが明らかとなった。つまり，男性においては，4 つの回答における選択肢

が漸次的に存在するが，女性においては，「健康ではない」に限り有意にオッズ比

が高かった。Davies ら 43)の研究では，主観的健康感を 5 段階で評価した場合，「ふ

つう」と「健康でない」の距離が最も大きく，選択肢間の距離は等間隔でないこ

とを指摘している。本研究は主観的健康感を 4 段階で評価したが，回答する選択
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肢に対する捉え方に性差があり，男性では直線的な関係性が認められるが，女性

では等間隔ではない可能性が示された。主観的健康感に対する捉え方に性差があ

る理由は明らかではないが，今後解明されることが望まれる。  

本邦においては，65 歳以上を対象として 7 年間の追跡調査を実施した芳賀ら

35)の研究では，男性のみ主観的健康感の低さと生命予後の悪さの関連があった。

また，60 歳以上を対象として 2 年間の追跡調査を実施した岡戸ら 44)の研究では，

主観的健康感が良い者に対して悪い者は全死因のハザード比は年齢を調整した上

でも男性は 2.36 倍，女性は 1.90 倍高く，その性差は本研究の結果とは異なって

いた。一方，Kaplan ら 45)の研究によると，主観的健康状態が「poor（良くない）」

は「excellent（非常に良い）」に比較して，全死亡の相対危険度は男性よりも女

性で高く，本研究と同様の傾向を示した。国内外ともに，対象者の年齢や追跡期

間が一様ではないため，主観的健康感と生命予後における性差について単純に比

較することは困難である。今後，本邦においても主観的健康感と生命予後に関す

る性差の検討を行う必要がある。  

本研究では，Model 2 として，年齢に加えて既往歴（高血圧，糖尿病，脳卒中，

心筋梗塞がん，骨折，転倒，入院，通院），生活習慣（喫煙，飲酒，睡眠，運動）

を調整した場合，および Model 3 として，年齢と既往，生活習慣に加えて心理・

社会的要因（老研式活動能力，うつ疑い，生活満足度 K 得点）を調整した場合に

おいても主観的健康感が「非常に健康である」と回答した者に比較して「健康で

はない」と回答した者は全死因による死亡に対する相対危険度が男女ともに有意

に高かった。さらに，  Model2 においては，男性のみ「あまり健康ではない」も

生命予後の悪化に対して有意な関連があった。これまでの研究において，性，年

齢，居住，人種，教育，収入，客観的な健康状態，ADL，尿失禁，認知障害，難

聴，社会活動，生活満足度，主観的幸福感，等 41,46～ 49)，様々な要因の影響が調

整されているが，これら各々の影響を調整しても主観的健康感の低さが全死因に

よる死亡と強く関連すると報告されている。我々の研究結果からは，先行研究に

ない ADL や QOL の指標を調整しても主観的健康感の低さが生命予後の悪さに独

立して影響していることが明らかとなった。また，対象者の中には，調査時に既

に健康状態が思わしくない者も含まれていると考えられる。そこで，調査開始か

ら 1 年以内に転出および死亡した者を除外した分析を行った場合においても，主

観的健康感の低さは生命予後の悪さに独立して影響していることが明らかとなっ

た。  

本研究を含めて主観的健康感の低さと生命予後の悪さには関連が認められる。

しかし，主観的健康感が，生命予後と関連しているメカニズムについては，まだ

十分に明らかにされていないが，Rakowski ら 50)は，3 つの仮説を示している。

第一に，主観的健康感が低いことで，神経システムが刺激され，その結果，免疫

システムが弱められ，日和見感染しやすくなるような精神神経免疫学的な考え方

がある。第二に，主観的健康感が悪いことは，身体機能の前臨床段階の変化を認

知していることの反映である可能性，最後に，自身の健康を悪いと認識した者は，

健康を積極的に維持する活動を行わないため，活動の効果が減じてしまう仮説が
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ある。近年においては，主観的健康感と免疫系の関連 51)については研究が開始さ

れており，今後さらに，主観的健康感と生命予後に関するメカニズムが解明され

ていくものと考えられる。  

 また，本研究においては，近年における本邦の死因順位別死亡数の変化を鑑み

て，循環器疾患（うち，脳血管疾患，虚血性心疾患），悪性新生物に肺炎を追加し

て主観的健康感の健康群に対する非健康群の相対危険度を算出した。その結果，

性・年齢および性・年齢に加えて既往の調整を行った上でも，循環器疾患および

悪性新生物では健康群に比較して非健康群では死亡に対して有意な関連を認めた。

また，脳血管疾患および虚血性心疾患，肺炎については，有意ではないが，同様

の傾向が示された。Tsuji ら 8)や西阪ら 9)の研究結果では，主観的健康感を 2 段階

以上で評価しており，悪性新生物，脳卒中，心疾患とも健康度が低下するほど相

対危険度が増加する傾向を示している。特に悪性新生物では「健康度が低い」群

の相対危険度は統計学的に有意であった。本研究では，死因別の死亡数が少なか

ったため，主観的健康感を 3 群ないし 4 群で解析することには限界があった。そ

のため，他の研究と単純比較することはできないが，本研究では，主観的健康感

が悪いと悪性新生物，循環器疾患の順に死亡に対する相対危険度が高いことが示

唆された。今後，追跡期間を延長することで，エビデンスレベルを高めてゆきた

い。  

 現代の医療制度において，厚生労働省 52)は医療費の伸びの抑制を重要な課題に

挙げている。今後は高齢者のセルフモニタリングを推進するために，健康診断の

結果に加えて主観的健康感を基本生活項目として調査することは医療経済的な観

点で有益であると考える。  

 

5．小括  

本研究では，日本の現代における地域高齢者は，様々な要因の影響を調整して

も男女ともに主観的健康感の低さは生命予後の悪さに対して独立して影響を及ぼ

すことが明らかとなった。第二に，循環器疾患および悪性新生物の死亡において，

主観的健康感の健康群に対する非健康群の相対危険度は，性・年齢を調整しても

有意に高値であることが認められた。また，脳血管疾患および虚血性心疾患，肺

炎については，有意ではないが，同様の傾向が示されたため，今後も，引き続き

追跡することが求められる。  
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第 3 章 地域高齢者の主観的健康感の変化に影響を及ぼす心理・社会的要因：5 年間の追

跡研究（研究 2） 

 

1．研究の背景と目的 

日本では 2000 年から始まった「健康日本 211)（21世紀における国民健康づくり運動）」

を経て「健康日本 21（第二次）2)」が新たに開始されている。その大きな特徴の一つは，

従来以上に高齢者の健康に関する対策が具体化されていることである。また，この基本的

な考え方として，個人の行動変容や良好な社会環境の実現が生活や社会環境の質の向上に

反映され，最終的に健康寿命の延伸・健康格差の縮小に繋がるような目標が掲げられてい

る。加齢に伴う身体機能の衰え，生理機能や感覚機能の低下等はある程度避けられないこ

とであるが，高齢者の健康指標は単に疾病や障害の有無だけでなく社会や心理等の健康問

題の背景にある因子も含めた評価が必要と考えられる。具体的には，芳賀は3)，サクセス

フル・エイジングにおいて「健康日本 21」政策の到達目標のために高齢者保健福祉施策評

価で重視されるべき指標として，身体・心理・社会等を含めた総合的な観点をもつと考え

られる「主観的健康感」を挙げている。このことは，主観的健康感が行政評価や施策評価

のアウトカムとしても重要であることを示唆している。 

主観的健康感に関する研究については，一般に社会調査においては医学的に健康状態を

評価することが困難であるために，代替指標としての主観的健康感の利用が可能かどうか

を明らかにすることから始まった4)。Mossey らの研究に代表されるように，年齢やその他

の要因を調整した後も，主観的健康感と生命予後には有意な関連があることが示されてい

る5～7)。日本においても，1984 年に芳賀ら8)の主観的健康感とその関連要因の分析に端を

発し，その後も多くの横断研究や縦断研究が行われてきた。芳賀ら 8)の調査では，主観的

健康感と最も強い関連を示したのは「外来通院日数」，その他は病気の既往，体の痛み，身

体活動性，夜間排尿回数，入院の既往などであった。藤田・籏野9)が行った横断研究では，

主観的健康感と「慢性疾患の有無」が最も強く関連し，次いで「ADL（Activities of Daily 

Living：日常生活動作）」，「仕事」が強く関連した。また，中村ら10)は主観的健康感の不良

には「定期的な通院」，「ADLの低下」が寄与していることを報告している。杉澤ら11)の縦

断研究においては，「慢性疾患」，「ADL」が関連すると報告しており，小川ら12)の調査で

は，男性における主観的健康感の低下には「ADL の低下」が有意に関連していた。慢性疾

患については具体的な疾患名が記されていない研究もあるが，これらの研究結果をまとめ

ると，主として身体的健康状態および身体的活動を妨げる要因が地域高齢者の主観的健康

感に大きく関連することが明らかにされてきている。Maddox13)は身体的な健康状態が主

観的健康感の第一決定要因であると同時に不安や環境等の心理・社会的要因も主観的健康

感に関連することを指摘しているが，これまでにわが国では心理・社会的要因の関連に着

目した分析はほとんどみあたらない。そこで，本研究では地域高齢者を対象にした縦断調

査を実施し，①主観的健康感の 5 年間の変化，②初回調査時に主観的健康感の高かった者

が 5 年後に主観的健康感が低下したことに関連する心理・社会的要因について明らかにす
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ることを目的とした。なお，地域高齢者の健康の保持・増進を目指す保健活動の基礎情報

を得ることを目的とするために，古谷野らが開発した総合的移動能力尺度14)を用いて対象

者を自立して生活している者に限定して検討を行った。 

 

2．研究方法 

(1) 対象者について 

 愛媛県東温市は松山市の東に隣接する 2004 年に市町村合併によって誕生した総面積が

211.45km2で人口 34,403人（2012 年 5 月 1 日現在）の市である。同市の住民基本台帳に

基づき追跡調査をするために専用の ID を設定し（コホート ID），ID を付けた 2007 年 3

月末日時点で 65 歳以上の住民 7,413 人全員に「高齢者総合健康調査」アンケートを配布

した。アンケートの配布は，事前に同市の区長会ならびに衛生委員会で本研究の説明を行

い，区の下部組織である「組」に所属する組長を経由して各組に加入している対象世帯へ

配布した。また，組に所属していない者には，大学から直接アンケートを郵送した。回答

拒否による不利益はないこと，およびプライバシーの保護については文書で説明し，返信

用封筒を同封して調査票の返送をもって同意とした。回収締め切り後，未回収者に対して

はアンケートの再依頼状を送付した。 

2007 年 3 月末日にアンケートに対して回答を得た者は，5,927 人，回答不備を除くと

5,794人であった。そのうち，85 歳以上の 572 人，および古谷野らの総合的移動能力尺度

14)を用いて日常生活動作で介助を必要とする者 173人を除き 5,049人を初回対象者とした。 

次に，初回調査から 5 年後の 2012 年 3 月末日時点で 65歳以上の全員 8,768人に対して

初回調査と同じアンケートを配布・回収した結果，回答を得た者は 5,773 人で回答不備を

除くと 5,653 人であった。初回対象者のうち，住民基本台帳から 5 年後の 2012 年 3 月末

日までに確認できた転出 113 人，死亡 560 人，不明 4 人の合計 677 人を除外した 4,372

人について，コホート ID を用いて 5 年後の調査回答者 5,653 人と突合した。突合が可能

であった者は 3,358 人（追跡率 76.8%）であり，本研究の分析対象者とした。5 年後の調

査で追跡が不能であった初回対象者は 1,014人であり，その理由は，虚弱，入院，回答拒

否，居住実態なし等であった。 

なお，本研究は愛媛大学医学部倫理委員会の承認（疫 15-1，2003 年 5 月 1 日，および

2011 年 6 月 7 日）を得て実施した。 

 

(2) 各尺度について 

 主観的健康感については，「普段，ご自分で健康だと思いますか」の質問に対し，「非常

に健康である」，「まあ健康である」，「あまり健康でない」，「健康でない」，4つの選択肢を

設けた。さらに，「非常に健康である」，「まあ健康である」と回答した者を主観的健康感の

『健康群』，「あまり健康でない」と「健康でない」と回答した者を主観的健康感の『非健

康群』に分類した（図 1）。主観的健康感に関連すると想定される変数として，性，年齢，

世帯，仕事，既往歴，生活習慣，および心理・社会的指標を用いた。 
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図 1 主観的健康感の分類 

 

 世帯については，独居か否か，仕事に関しては，現在仕事の有無について質問した。既

往歴については，高血圧の有無，糖尿病の有無，三大疾病（脳卒中，心疾患，悪性新生物

のいずれか）の有無を質問した。他に，1 年間の入院，1 ヶ月間の病院あるいは歯科医院

へ通院，1 年間の転倒の有無，および 5 年間の骨折の既往の有無について尋ねた。生活習

慣については，喫煙，飲酒の有無を質問した。睡眠については，昼寝を含む 1 日の睡眠時

間から，7 時間未満とそれ以上で 2 値化した。運動については，定期的な運動やスポーツ

実施の有無について質問した。 

心理・社会的指標として，老研式活動能力指標15)，生活満足度尺度 K16)，認知症傾向尺

度17)，うつ傾向尺度 17)を用いた。古谷野ら 15)が開発した自記式の高齢者用生活機能評定尺

度である老研式活動能力指標は，手段的自立 5項目，知的能動性 4項目，社会的役割 4 項

目の全 13 項目で構成されている。これら全ての質問項目について「はい」および「いい

え」の 2件法で回答を求め，合計得点が高得点になるほど日常生活動作に困難が少ない状

態を表している。また，主観的幸福感を評価するために古谷野ら 16)が開発した生活満足度

尺度 Kを使用した。生活満足度尺度 Kは 9 項目からなり，「人生全体についての満足感」，

「老いについての評価」，「心理的安定」の 3 つの因子で構成されている。質問項目に対し

て「はい」および「いいえ」の 2 件法で回答し，9 点満点の合計得点が高いほど，生活満

足度が高いように設定されている。認知症傾向尺度およびうつ傾向尺度は，「介護予防のた

めの生活機能評価に関するマニュアル」17)に従って採用した。認知症傾向尺度は 3項目中 1

項目以上が該当する場合に認知症傾向が認められ，マニュアルの判断基準に従い，うつ傾

向尺度は 5項目中2項目以上が該当する場合にうつ傾向が疑われる。老研式活動能力指標，

生活満足度尺度 Kについては総合得点を連続値として用い，認知症傾向およびうつ傾向に

関しては「疑いなし=0」，「疑いあり=1」として分析を行った。 

 

(3) 解析方法 

 初回調査時から 5 年後調査時への主観的健康感の変化をもとに－Ⅰ群（健康維持），Ⅱ

群（健康悪化），Ⅲ群（健康改善），Ⅳ群（不健康継続）の 4群に分けた（図 1）。属性，既

往歴，生活習慣については，性・年齢群別に，0/1 にカテゴリー化し，心理・社会的指標

における老研式活動能力指標，生活満足度尺度 Kは合計得点，認知症傾向尺度およびうつ

初回調査 5年後調査

Ⅰ群：健康維持 健康 健康

Ⅱ群：健康悪化 健康 非健康

Ⅲ群：健康改善 非健康 健康

Ⅳ群：不健康継続 非健康 非健康
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傾向尺度については既存研究におけるカットオフ値を採用して 0/1（無/有）に 2 値化した。

統計解析は，初回調査と 5 年後の調査の主観的健康感に対し McNemar の検定を行った。

初回調査時に主観的健康感が健康な者のみを対象として，性・年齢群別に 5年後の主観的

健康感の非健康と健康の間で，初回調査時の属性，既往歴，生活習慣，心理・社会的指標

の差異を単変量解析にて検討した。カテゴリーデータについてはχ2 検定，Fisher の直接

確率法，連続値は t 検定を用いた。次に，初回調査時に主観的健康感が健康な者を対象と

して，性・年齢群別に 5 年後の主観的健康感の健康，非健康を従属変数とした多変量解析

を行った。単変量解析で関連を認めた変数（P＜0.2）のうち，属性，既往歴，生活習慣を

独立変数として強制投入し，前述の心理・社会的指標については，変数増加法に基づくロ

ジスティック回帰分析を行い，5 年後調査時の主観的健康感が非健康であるオッズ比を算

出した。なお，分析ツールは統計解析ソフト SPSS Statistics 19.0J を用いて分析を行い，

両側検定で 5%未満を統計的に有意とした。 

 

3．研究結果 

(1) 性・年齢群別における主観的健康感の 5 年間の変化 

性・年齢別群（前期高齢者：65-74 歳，後期高齢者：75-84 歳）による初期調査と 5 年

後調査の主観的健康感の変化を検討した（表 1）。男性においては，前期高齢者では主観的

健康感が初回に健康で 5 年後に非健康である者は 133人，初回に非健康で 5年後に健康で

ある者は 70 人，後期高齢者では初回に健康で 5年後に非健康である者は 81人，初回に非

健康で 5 年後に健康である者は 53 人であった。女性においては，前期高齢者では主観的

健康感が初回に健康で 5 年後に非健康である者は 152人，初回に非健康で 5年後に健康で

ある者は 101 人，後期高齢者では初回に健康で 5 年後に非健康である者は 106人，初回に

非健康で 5 年後に健康である者は 74 人であった。性・年齢群別の全ての群において初回

と 5 年後調査の主観的健康感に有意差を認めた。 

表 1 性・年齢群別における主観的健康感の 5年間の変化 

5年後
初回

男性 575 133 708(73.4）
70 187 257（26.6）

645(64.3） 320(33.2） 965(100.0)
212 81 293(62.1)
53 126 179(37.9)

265(45.1) 207(43.9) 472(100.0)
女性 733 152 885(72.3)

101 238 339(27.7)
834(68.1) 390(31.9) 1,224(100.0)

286 106 392(56.2)
74 231 305(43.8)

360(51.6) 337(48.4) 697(100.0)
*　McNemar検定

合計数(%)

健康 非健康

65-74歳

75-84歳

65-74歳

非健康75-84歳

合計数(%)

合計数(%)

合計数(%)

合計数(%)

性 年齢群 P 値*

0.021

健康
非健康

健康
非健康

健康
非健康

健康

<0.001

0.020

0.002
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性・年齢群別に検討した主観的健康感の 5年間の変化に基づいたパターン別割合を示し

た（図 2）。男性における健康維持者（Ⅰ群）は前期高齢者で 59.6%，後期高齢者で 44.9%

であった。健康悪化者（Ⅱ群）は前期高齢者で 13.8%，後期高齢者で 17.2%であった。同

様に女性におけるⅠ群は前期高齢者で 59.9%，後期高齢者で 41.0%，Ⅱ群は前期高齢者で

12.4%，後期高齢者で 15.2%であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 性・年齢群別における主観的健康感の 5年間の変化をもとにしたパターン別割合 

 

(2) 性・年齢群別における 5 年後の主観的健康感に影響を及ぼす初回調査時の心理・社会

的指標（単変量解析） 

 初回調査時に主観的健康感が健康な者のみを対象として，性・年齢群別に 5 年後の主観

59.6

44.9

13.8

17.2

7.3

11.2

19.3

26.7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

65-74歳（n=965）

75-84歳（n=472）

男性

Ⅰ群：健康維持 Ⅱ群：健康悪化 Ⅲ群：健康改善 Ⅳ群：不健康継続

59.9 

41.0 

12.4 

15.2 

8.3 

10.6 

19.4 

33.1 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

65-74歳（n=1,224）

75-84歳(n=697）

女性

Ⅰ群：健康維持 Ⅱ群：健康悪化 Ⅲ群：健康改善 Ⅳ群：不健康継続
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的健康感の「非健康」と「健康」の間で，初回調査時の属性，既往歴，生活習慣，心理・

社会的指標の差異を検討した（表 2および表 3）。その結果，主観的健康感の 2 群の間で有

意差を認めた変数は，男性の前期高齢者では，初回調査時の世帯，高血圧，1 ヶ月以内に

通院，運動，老研式活動能力指標，生活満足度尺度 K，うつ傾向であり，後期高齢者では，

仕事，喫煙，老研式活動能力指標，生活満足度 Kであった。また，女性においては前期高

齢者では，初回調査時の高血圧，糖尿病，老研式活動能力指標，生活満足度尺度 K，認知

症傾向，うつ傾向であり，後期高齢者では，仕事，高血圧，老研式活動能力指標，生活満

足度尺度 K，うつ傾向であった。 
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表2 男性における5年後の主観的健康感に影響を及ぼす初回調査時の心理・社会的指標（単

変量解析：年齢群別） 

 

非健康群 健康群 非健康群 健康群
n=133 n=575 n=81 n=212

属性
世帯 同居 118 552 1.00 74 200

独居 15 23 3.05 1.55-6.02 7 12
仕事 あり 71 321 1.00 38 127 1.00

なし 62 254 1.10 0.76-1.61 43 85 1.69 1.01-2.83
既往歴

高血圧 なし 77 405 1.00 54 124 1.00
あり 56 170 1.73 1.18-2.55 27 88 0.71 0.41-1.21

糖尿病 なし 121 519 1.00 73 189
あり 12 56 0.92 0.48-1.77 8 23

三大疾病1) なし 97 461 1.00 60 158 1.00

あり 36 114 1.50 0.97-2.32 21 54 1.02 0.57-1.84
1年以内に入院 なし 123 509 1.00 73 181

あり 10 66 0.63 0.31-1.26 8 31
1ヶ月以内に通院 なし 39 223 1.00 25 47 1.00

あり 94 352 1.53 1.01-2.30 56 165 0.64 0.36-1.13
1年以内に転倒 なし 109 503 1.00 63 170 1.00

あり 24 72 1.54 0.93-2.55 18 42 1.16 0.62-2.16
5年以内に骨折 なし 124 540 73 195

あり 9 35 8 17
生活習慣

喫煙 なし 105 463 1.00 60 185 1.00
あり 28 112 1.10 0.69-1.76 21 27 2.40 1.26-4.55

飲酒 なし 54 220 1.00 47 101 1.00
あり 79 355 0.91 0.62-1.33 34 111 0.66 0.39-1.10

睡眠 7時間以上 83 331 1.00 51 127 1.00
7時間以下 50 244 0.82 0.55-1.20 30 85 0.88 0.52-1.49

運動 あり 32 209 1.00 18 58 1.00
なし 101 366 1.80 1.17-2.78 63 154 1.32 0.72-2.41

心理・社会活動指標
老研式活動能力指標

生活満足度尺度K

認知症傾向 疑いなし 76 362 1.00 43 122 1.00

疑いあり 57 213 1.28 0.87-1.87 38 90 1.20 0.72-2.00

うつ傾向 疑いなし 105 482 1.00 55 161 1.00

疑いあり 28 93 1.38 0.86-2.22 26 51 1.49 0.85-2.62
1) 脳卒中，心疾患，悪性新生物のいずれかに該当
2)  t検定
3) Fisherの直接確率法
4) P<0.2であり，多変量解析へ投入した因子

0.013 2)4)

0.178 4)

12.1±1.59

0.610

0.8423)

0.007 4)

5.03±2.10

0.214 0.491

0.162 4)

11.80±1.6811.06±2.43

3.72±2.16 4.75±2.08
<0.001 2)4)

1.0003)

4.28±2.19

0.184 4)

0.042 4)

0.094 4)

0.681

0.617

0.149 2)4)11.89±1.68

0.307

<0.001 2)4)

0.066 4)

5年後の主観的健康感5年後の主観的健康感
オッズ比 95%信頼区間 P 値

0.370

0.122 4)

0.647

0.6423)

0.006 4)

0.112 4)

カテゴリー

前期高齢者 後期高齢者

初回調査時の変数

0.632

オッズ比 95%信頼区間 P 値

0.4263)

0.045 4)

0.200

0.936

0.3403)

0.001 4)

0.005 4)

0.800
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表3 女性における5年後の主観的健康感に影響を及ぼす初回調査時の心理・社会的指標（単

変量解析：年齢群別） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非健康群 健康群 非健康群 健康群
n=152 n=733 n=106 n=286

属性
世帯 同居 124 625 1.00 76 226 1.00

独居 28 108 1.31 0.83-2.07 30 60 1.49 0.89-2.48
仕事 あり 64 317 1.00 33 125 1.00

なし 88 416 1.05 0.74-1.49 73 161 1.72 1.07-2.76
既往歴

高血圧 なし 94 517 1.00 48 166 1.00
あり 58 216 1.48 1.03-2.13 58 120 1.67 1.07-2.62

糖尿病 なし 136 708 1.00 97 271
あり 16 25 3.33 1.73-6.41 9 15

三大疾病1) なし 128 649 1.00 87 239 1.00

あり 24 84 1.45 0.89-2.37 19 47 1.11 0.62-2.00
1年以内に入院 なし 138 685 1.00 95 251 1.00

あり 14 48 1.45 0.78-2.70 11 35 0.83 0.41-1.70
1ヶ月以内に通院 なし 46 266 1.00 22 84 1.00

あり 106 467 1.31 0.90-1.91 84 202 1.59 0.93-2.71
1年以内に転倒 なし 126 619 1.00 74 224 1.00

あり 26 114 1.12 0.70-1.79 32 62 1.56 0.95-2.58
5年以内に骨折 なし 128 656 1.00 84 236 1.00

あり 24 77 1.60 0.97-2.62 22 50 1.24 0.71-2.16
生活習慣

喫煙 なし 148 711 106 277
あり 4 22 0 9

飲酒 なし 137 635 1.00 97 250
あり 15 98 0.71 0.40-1.26 9 36

睡眠 7時間以上 54 322 1.00 61 144 1.00
7時間以下 98 411 1.42 0.99-2.04 45 142 0.75 0.48-1.17

運動 あり 38 208 1.00 23 66 1.00
なし 114 525 1.19 0.80-1.77 83 220 1.08 0.63-1.85

心理・社会活動指標
老研式活動能力指標

生活満足度尺度K

認知症傾向 疑いなし 90 505 1.00 60 176 1.00
疑いあり 62 228 1.53 1.07-2.19 46 110 1.23 0.78-1.93

うつ傾向 疑いなし 96 598 1.00 60 197 1.00
疑いあり 56 135 2.58 1.77-3.77 46 89 1.70 1.07-2.68

1) 脳卒中，心疾患，悪性新生物のいずれかに該当
2)  t検定
3) Fisherの直接確率法
4) P<0.2であり，多変量解析へ投入した因子

5年後の主観的健康感
前期高齢者 後期高齢者

オッズ比 95%信頼区間 P 値
5年後の主観的健康感

オッズ比 95%信頼区間 P 値

0.251 0.126 4)

0.796 0.024 4)

0.035 4) 0.024 4)

<0.00 14) 0.2413)

0.138 4)
0.726

0.242 0.611

0.2903)

0.056 4)
0.205

0.157 4) 0.088 4)

0.633 0.080 4)

0.062 4)
0.457

<0.001 4) 0.023 4)

3.48±2.26 4.84±2.26
<0.001 2)4) 3.71±2.15 4.40±2.27

初回調査時の変数 カテゴリー

0.007 2)4)

0.021 4)
0.375

0.398 0.772

12.04±1.45 12.40±1.16 10.99±2.65 11.70±2.05
0.013 2)4)0.004 2)4)

1.003) 0.12 13)4)

0.239
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(3) 性・年齢群別における 5年後の主観的健康感に影響を及ぼす初回調査時の心理・社会的

指標（多変量解析） 

 単変量解析で男女それぞれにおいて，関連を認めた変数（P＜0.2）（表 2 および 3）を独

立変数とし，5 年後の主観的健康感を従属変数とした多変量解析の結果を示す（表 4）。初

回調査時の生活満足度が高いことの低いことに対する，5年後の主観的健康感が「非健康」

であるオッズ比は男性では 0.85（0.77-0.93），女性では 0.79（0.72-0.87）でそれぞれ有意

に低かった。さらに，うつ傾向有のうつ傾向無に対するオッズ比は女性で 1.68（1.11-2.56）

と有意に高かった。一方，後期高齢者においては，生活満足度が高いことの低いことに対

する，5年後の主観的健康感が「非健康」であるオッズ比は男性では 0.87（0.77-1.00），女

性では 0.89（0.80-0.99）でそれぞれ有意に低く，さらに老研式活動能力が高いことの低い

ことに対するオッズ比は男性で 0.80（0.70-0.91），女性では 0.88（0.80-0.97）と有意に低

かった（表 4）。 

 

表 4 5年後の主観的健康感に影響を及ぼす初回調査時の心理・社会的指標（多変量解析） 

 

4．考察 

 5年間の追跡調査後に，主観的健康感の健康群が男女共に減少した一方で，追跡期間中に

健康を維持した者の割合は，男女共に前期高齢者では約 6 割，後期高齢者では約 4 割であ

った。地域高齢者を追跡した先行研究 16,18～20)においても，主観的健康感は経年的に低下す

る傾向にあった。本研究において，初回調査時に主観的健康感が「健康」であった者が，5

年後に「非健康」へ変化したことに関連する心理・社会的要因としては，性・年齢群別の

全ての群において，初回調査時の生活満足度の低さが抽出された。加えて前期高齢者（65-74

歳）の女性ではうつ傾向有，後期高齢者（75-84歳）では男女共に活動能力の低さが関連し

ていた。 

本研究の追跡期間中に健康を維持した者の割合は，男女共に前期高齢者では約 6 割，後

期高齢者では約 4 割であったことから， 65-84 歳の高齢期においても，主観的健康感が維

持される者が比較的多いことが示唆された。本邦の既存の横断調査の結果では，主観的健

康感を「あまり健康ではない」，「健康ではない」と否定的な回答をした高齢者は 2～4割で

あった 18～25)。調査期間が 5 年未満で主観的健康感の変化を追跡した縦断研究においては

18,19)，主観的健康感の非健康の割合は 2～4割で，健康維持および不健康継続で主観的健康

感が変化しない者は 6～8割であることが報告されており，本研究を支持する結果であった。 

回帰係数 オッズ比（95%CI） P値 回帰係数 オッズ比（95%CI） P値
65-74歳 生活満足度尺度K （連続値） -0.163 0.85(0.77-0.93) <0.001 -0.234 0.79(0.72-0.87) <0.001

うつ傾向 疑い有/疑い無 - - - 0.520 1.68(1.11-2.56) 0.015
75-84歳 生活満足度尺度K （連続値） -0.137 0.87(0.77-1.00) 0.042 -0.119 0.89(0.80-0.99) 0.029

老研式活動能力指標 （連続値） -0.222 0.80(0.70-0.91) 0.001 -0.128 0.88(0.80-0.97) 0.013
表中の-は変数が取り込まれなかったことを示す

対象者
女性

比較カテゴリー初回調査時の変数
男性
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本研究では，高齢者の主観的幸福感を測定するために生活満足度尺度 K16)を使用した。高

齢者の主観的幸福感に影響を及ぼす要因については，心理的，行動的，社会活動的，およ

び物理的要因に区分 20)されており多岐に渡っている。主観的健康感と主観的幸福感の関係

については，Larson26)が 30年間の主観的幸福感に関する文献をレビューし，主観的幸福感

は，主観的健康感と最も強く関係することを指摘している。その後，本邦でも主観的健康

感と主観的幸福感の関連性については，古谷野 28)や内藤ら 29)の研究に代表されるように多

くの横断研究や縦断研究で報告がある 11,25,27～31)。地域高齢者を対象とし，性・年齢群別に

検討を加えた本研究においても，生活満足度尺度 K が主観的健康感を規定する要因として

全ての群で抽出された。高齢者の主観的幸福感は，幸福な「老い」をはかる尺度であり，

すなわちこれまでの人生における満足度を質問している指標とされている 22)。本研究の対

象である前期および後期高齢者における 5 年程度の生活期間においては，生活満足度を高

めることが，主観的健康感が良い状態で維持・継続するためには重要であることが明らか

となった。 

本研究では，前期高齢者の女性において，うつ傾向は既往歴や生活習慣とは独立して主

観的健康感の低下に関連していた。楽観的な観念をもつ者は，自身の健康状態をより良く

評価する傾向があること 13)や，良好な主観的健康感と性格特性検査の一つである MPI

（Maudsley Personality Inventory）のうち外向性が高いこと32)が見出されている。また，

主観的健康感が悪いこととうつ（抑うつおよびうつ傾向等）の関連について報告した先行

研究も散見される33～36)ことから，性格傾向やうつなどの精神状態は主観的健康感の低下に

も関連すると考えられる。高齢者のうつは，加齢や種々の疾患による身体機能・感覚機能

の減退や，社会的役割の縮小等などの喪失体験，死に対する意識等，様々な要因が複合的

に関係しあって発症すると考えられている37)。さらに，高齢者では男女共に加齢とともに抑

うつ傾向が強くなるが38,39)，出村ら)の調査においては特に女性でその傾向が顕著であるこ

とから，高齢女性においては，うつと主観的健康感の関連性が推察される。また，結果に

は示していないが，本研究においても，前期高齢者よりも後期高齢者にうつ傾向の者が多

かった（P＜0.001）。しかし，前期高齢者に比べて後期高齢者においては，うつ傾向の進展

のみならず，他の疾患の既往，老研式活動能力の低下，生活満足度の低下，認知症の進行

など，主観的健康感の低下をもたらす要因が多数存在することが予想される。そのため，

後期高齢者では主観的健康感と関連する多種の要因の調整が十分にできなかったため，う

つが関連要因として抽出されなかった可能性も考えられる。いずれにせよ，前期高齢者の

女性のみで，うつ傾向が主観的健康感に関連したことについては明らかでないため，今後

更なる検討が必要である。 

本研究では，後期高齢者において男女共に，老研式活動能力の低さは主観的健康感の低

下に関連していた。老研式活動能力指標は，手段的，知的，社会的な ADLで構成されてお

り，高齢者が地域で独立した生活を営むために必要であり，日常生活動作能力と比べて，

高次の活動能力を測定する尺度である。老研式活動能力と主観的健康感の関連を明らかに

した先行研究はほとんど見当たらない。しかし，日常生活動作能力の低さと主観的健康感
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の低さの関連性についての報告は散見される 7～9)。老研式活動能力は高齢者の比較的高次の

生活機能の指標であるが，基本的な活動レベルである日常生活動作能力にも密接に関連し

ている。ある水準での活動能力の障害の発生によって，より高次の障害を生じやすくなる

15)ため，小川ら 12)の研究同様に，老研式活動能力の低さが主観的健康感の低下に関連した

可能性が推察される。さらに山川ら40)や隅田ら41)の研究においては，加齢とともに IADL

が低下する者の割合が増加するが，特に 75歳以上では IADLが著しく低下したと報告して

いる。そのため，後期高齢者は前期高齢者と比べて，5年後には日常生活に支障が出現しや

すく，それが主観的健康感の低下に関連した可能性があると考えられる。 

本研究の限界としては，地域高齢者における健康の保持・増進を目指す保健活動の基礎

情報収集を目的とし総合移動能力尺度 14)を用いて自立して生活している高齢者に限定した

ため，介護保険の要介護状態や二次予防事業の対象となる者等のハイリスク者を対象とし

た検討ができなかった点である。今後は，ハイリスク者やその予備軍を対象とした研究も

望まれる。主観的健康感は生命予後など外的基準との予測的妥当性をもち 9,11,12,18)，主観的

健康感が低いほど，その後の死亡の可能性が高くなることが知られている。主観的健康感

をとらえる上でこの死亡リスクを評価することは重要であるが，追跡調査における追跡期

間が長期化すると，転出や死亡等により，調査開始時点で設定した標本からの脱落者が増

加するため，標本と母集団の関係性に歪みが生じる42)ことは避けられない。本研究おいては，

転出等の人口異動の少ない地域を調査対象としていることから，死亡以外には，標本の脱

落は比較的少ないと考えられるが，今後は再調査時における脱落者を最小限にする工夫を

し，更に追跡率を高め妥当性を確保することが必要である。また，2012 年の厚生労働省の

資料によると43)，日本では 100 歳以上の高齢者が 5 万人を超えており，高齢化の進む中，

その数は今後も増加することが予想されるため，前期・後期高齢者以上の超高齢者

（oldest-old）を対象にした主観的健康感に関する研究の実施が必要であり，その際には，

従来のアンケート調査だけでは回答が困難である場合も予想されるため，対象者本人に加

えて同居家族等への調査も必要であると考える。 

 

5．小括 

地域高齢者の主観的健康感は 5 年間の追跡後に有意に低下したが，主観的健康感が維持

される者の割合も比較的多かった。主観的健康感を低下させる心理・社会的要因としては，

性・年齢群別でみると生活満足度の低さが全ての群において関連しており，それに加えて

前期高齢者の女性ではうつ傾向有，後期高齢者では男女共に老研式活動能力指標の低さが

関連していることが明らかとなった。主観的健康感を評価する際には性や年齢によって主

観的健康感を規定する要因が異なっている可能性に配慮し，身体的要因だけでなくうつや

ADL・QOLなどの心理・社会的要因も考慮した上で包括的なアプローチが必要であること

が示唆された。 
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第 4章 総括 

 

1. 研究の総括 

 主観的健康感と生命予後の関連について明らかにした研究は，1970年代から欧米を中心

に行われてきた。しかし，本邦において，主観的健康感と生命予後に関する先行研究1～4)は

少なく，さらには 2000年以降の研究は限られている。本研究の対象地域における高齢者で

主観的健康感が生命予後と関連をもつか否かは明らかでない。また，主観的健康感には身

体的活動を妨げる要因が関連することが明らかにされているが，心理・社会的要因も関連

することが指摘されている。しかし，これまでに本邦では主観的健康感に関連する心理・

社会的要因に着目した分析はほとんどない。そこで，本研究では，高齢者を対象として，1．

主観的健康感と生命予後の関連，2．主観的健康感と心理・社会的要因との関連を明らかに

することを目的とした。 

 

(1) 地域高齢者の主観的健康感が生命予後および死亡死因に与える影響：5年半の追跡研究

（研究 1） 

本研究では，①身体疾病や心理・社会的要因などの交絡因子の影響を受けることなく，

現代における地域高齢者の主観的健康感の悪さが生命予後の悪さに影響を与えるか否か，

②主観的健康感と各死因－循環器疾患（うち，脳血管疾患，虚血性心疾患），悪性新生物に

加え肺炎の関連について検討した。 

その結果，現代における日本の地域高齢者の主観的健康感の悪さと生命予後の悪さは強

く関連することが認められた。また，年齢，既往，心理・社会的要因等の影響を調整して

も男女ともに主観的健康感の悪さは生命予後の悪さに対して独立して影響を及ぼすことが

明らかとなった。第二に，循環器疾患および悪性新生物の死因において，主観的健康感の

健康群に対する非健康群の相対危険度は，性・年齢等を調整しても有意に関連することが

認められた。また，脳血管疾患および虚血性心疾患，肺炎における死因については，有意

ではないが，同様の傾向が示された。 

 

(2) 地域高齢者の主観的健康感の変化に影響を及ぼす心理・社会的要因：5年間の追跡研究

（研究 2） 

本研究では地域高齢者を対象にした縦断調査を実施し，①主観的健康感の 5年間の変化，

②初回調査時に主観的健康感の高かった者が 5 年後に主観的健康感が低下したことに関連

する心理・社会的要因について検討した。 

その結果，地域高齢者の主観的健康感は 5 年間の追跡後に有意に低下した。主観的健康

感を低下させる心理・社会的要因としては，性・年齢群別でみると生活満足度の低さが全

ての群において関連しており，それに加えて前期高齢者の女性ではうつ傾向有，後期高齢

者では男女共に老研式活動能力指標の低さが関連していることが明らかとなった。主観的
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健康感を評価する際には性や年齢によって主観的健康感を規定する要因が異なっている可

能性に配慮し，身体的要因だけでなくうつや ADL・QOLなどの心理・社会的要因も考慮し

た上で包括的なアプローチが必要であることが示唆された。 

 

2．今後の展望 

A 生命予後・健康寿命

ともに支えあい みんなでつくる 健康のまち

C生活の質の向上 D 社会環境の質の向上

生活習慣病の発症予防・重症
化予防の徹底

社会生活を営むために必要な
機能の維持及び向上

健康を支え，まもるための社会
環境の整備

生活習慣及び社会環境の改善

市民健康づくり運動による具体的取り組み

B 主観的健康感の向上

 

愛媛県東温市 HP 健康とうおん～いきいきプラン～（第 2次）5)改変 

図 1 本研究における概念図 

 

 本研究では，図 1に示したように，生命予後(A)と主観的健康感(B)の関連6）として「研究

1」，②主観的健康感(B)に影響を及ぼす心理・社会的要因(D) 7)を「研究 2」で明らかにした。 

また，著者らは，同地域において「主観的健康感(B)と社会参加活動・相談相手8）(D)の関

連」，「生命予後(A)と性格傾向(A～D以外)の関連9)」，「主観的健康感の変化(B)とうつ（GDS）

(Cおよび D)の関連10)」についても学会発表で明らかにしてきた。 

 さらに，今後も本対象地域における高齢者を継続的に調査する予定である。今後は，人々

の協調行動を活発にすることによって社会の効率性を高めることができる信頼，規範，ネ

ットワークの社会的仕組みを特徴とした『ソーシャル・キャピタル』11)や，ストレス対処能

力である『SOC（Sense of Coherence）』12)等の新しい尺度を加味した継続調査を予定して

いる。 

 従来，健康を改善させるには，身体的な問題を解消することが最善の方法と考えられて

研究 1 

研究 2 
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きたが，McGinnis ら13～14)の報告によると，全てのアメリカにおける国民に質の良い医療

受診が無料で行われたとしても，早期死亡は 10%しか減らすことができないと示唆してい

る。この早期死亡には，行動様式が 40%，遺伝要因が 30%，環境要因が 5%，社会環境が

15%の関与があると考えられている。つまり，生物学的要素よりも，本人の意思で変化が得

られるような心理・社会的な要素が健康を左右する力をもっている可能性がある。厚生労

働省における健康日本 21（総論）15)では，高齢期は，多少の病気や障害を抱えていても，

生活の質を維持し，豊かに暮らすことができるよう自ら試みることが重要であることを示

唆している。そのためには，社会との交流を図り，何らかの社会的役割を持つことが大切

であり，人生に取り組む姿勢が身体的な健康にも影響を与えると説いている。これらのこ

とを踏まえ，今後の調査においては，ソーシャル・キャピタルや SOC等の社会的な要因が

主観的健康感にどのように寄与するかを明らかにし，主観的健康感における関連要因につ

いて更なる研究を重ねていきたい。 
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