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目的　健康日本21（第二次）では，「健康寿命の延伸と健康格差の縮小」が目標のひとつに掲げら
れている。効果的な取り組みを実施するためには，市区町単位の社会参加などのアプローチ可
能な地域の特徴を明らかにしていく必要がある。そこで，本研究は，健康寿命および平均寿命
に関連する高齢者の生活要因の特徴を地域レベルで検証することを目的とした。

方法　本研究は，JAGES（Japan Gerontological Evaluation Study，日本老年学的評価研究）の一
環として，2013年の介護予防・日常生活圏域ニーズ調査に参加した全国85市区町を分析対象と
した。地域レベルの指標として，高齢者の生活要因を社会参加，うつ傾向などの各割合とし，
また，健康寿命・平均寿命を健康寿命の算定プログラムを用いた値とし，市区町単位で算出し
た。

結果　市区町を分析単位とし，健康寿命と平均寿命を従属変数，高齢者の生活要因を説明変数とし，
種類ごとに個別に投入して重回帰分析を実施したところ，男性では，趣味の会への参加，ス
ポーツの会への参加，ボランティアの会への参加，外出の機会，歯科医療機関への通院割合の
高い市区町ほど健康寿命と平均寿命が長く，うつ傾向，喫煙の割合の高い地域ほど健康寿命と
平均寿命が短い傾向がみられた。一方，女性に関しては，趣味の会への参加，スポーツの会へ
の参加，ボランティアの会への参加，歯科医療機関への通院が有意な関連を示した。

結論　社会参加や歯科医療機関への通院など健康寿命と平均寿命に関連していた高齢者の生活の特
徴にアプローチすることは，市区町などにおける健康寿命・平均寿命の延伸に寄与する可能性
が示唆された。

キーワード　健康寿命，平均寿命，高齢者，生活要因，地域レベル

Ⅰ　緒　　　言

　平均寿命の延伸に伴い，単なる生存年齢であ
る平均寿命だけでなく，心身の機能や生活の質
（QOL）を重視した健康寿命の延伸が注目さ
れている。健康寿命の延伸は，健康日本21（第
二次）の中心課題であり，その指標として平均

寿命と健康寿命（日常生活に制限のない期間）
の差に着目している1）。平均寿命と健康寿命の
差は，健康上の理由で日常生活に制限のある不
健康な期間（介護等を要する期間）を意味し，
その差が拡大するほど，本人および家族の
QOLが低下し，また，医療費や介護給付費な
どの社会保障費の増大にもつながる。
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　2010年の調査では，全国の平均寿命は，男性
79.55歳， 女 性86.30歳， 健 康 寿 命 は， 男 性
70.42歳，女性73.62歳であり，その差（不健康
な期間）は，男性9.13年，女性12.68年であっ
た２）3）。また，健康寿命を都道府県別にみると
地域格差がみられ，最も長い都道府県は，男性
が愛知県71.74歳，女性が静岡県75.32歳，最も
短い都道府県は，男性が青森県68.95歳，女性
が滋賀県72.37歳であり，これらの健康寿命を
比較すると最大で 3 年ほどの地域格差がみられ
た3）。
　このような背景から，健康日本21（第二次）
では，「健康寿命の延伸と健康格差の縮小」が
主要な目標のひとつに掲げられている。健康寿
命の最も長い都道府県（男性は愛知県，女性は
静岡県）の数値を目標として，各地域において
健康寿命の延伸を図るよう取り組み，地域格差
を縮小することを目指している1）。地域の健康
寿命の延伸にアプローチしてくためには，個人
だけでなく地域に着目した健康増進や介護予防
の働きかけが重要である。個人レベルの知見の
みを根拠に地域レベルの要因を推論すると，個
人主義的錯誤（個人レベルの変数間の関連から
地域レベルの関連を誤って推論）に陥るリスク
がある4）。しかし，健康寿命・平均寿命に関連
する地域の特徴は，都道府県といった広域な地
域レベルでの検証は複数の先行研究において行
われているものの5）6），健康増進や介護予防の
施策などにより反映させるための市区町単位で
の検証は十分になされていない。また，地域に
おける高齢者の社会参加率といった生活の特徴
は，IADLや要介護などの健康指標に関連する
ことが報告されているが7）8），健康寿命との関
連を検証した研究は限られている。効果的な取
り組みを実施するためには，市区町単位での社
会参加などのアプローチ可能な地域の特徴を明
らかにしていく必要がある。そこで，本研究は，
地域レベルの変数を用いたエコロジカル研究に
より，健康寿命および平均寿命に関連する高齢
者の生活要因の特徴を検証することを目的とし
た。

Ⅱ　方　　　法

（ 1）　対象者
　本研究は，JAGES（Japan Gerontological 
Evaluation Study，日本老年学的評価研究）の
調査の一部を用いた。JAGESは，65歳以上の
高齢者を対象に老年学的および社会疫学的視点
から実証的な研究を行うことを目的としてい
る9）。本研究では，JAGESの一環として，2013
年の介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（自記
式質問紙調査）データの提供を受けられた市区
町村（特別区を含む）のうち，誤差が大きくな
る人口 1 万 ２ 千人未満の市区町村を除いた85市
区町を分析対象とした。これらの市区町の可住
地人口密度の平均は，2176.43人／㎢（最小値：
62.10，最大値：18253.70）であった。市区町
レベルの高齢者の生活要因を算出する際，要介
護状態でない生活要因について検証するため，
調査に参加した高齢者325,573名のうち，介護
を受けているものは除外し，性別の調査項目に
欠損値のない247,022名（男性114,664名：73.49
±6.20歳，女性132,358名：73.80±6.33歳）を
対象とした。

（ 2）　調査項目
1）　健康寿命および平均寿命

　健康寿命の定義とその算出方法はいくつか存
在するが，本研究では，健康日本21（第 ２ 次）
の「健康上の問題で日常生活が制限されること
なく生活できる期間」に基づいて，具体的には
要介護 ２ 以上でない期間とした。その算出方法
は，健康寿命の算定プログラムを使用して10），
健康寿命（ 0 歳時点）および平均余命（ 0 歳時
点，以下，平均寿命）を，市区町単位で男女別に
算出した。その際，人口は2015年国勢調査11），
死亡数は2012-2016年人口動態統計12）-16），要介
護者数は2015年の介護保険事業状況報告17）の
データを用いた。
2）　高齢者の生活要因

　介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より，趣
味の会の参加割合，スポーツの会の参加割合，
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ボランティアの会の参加割合，老人クラブの参
加割合，買い物等の外出（以下，外出）の割合，
医療機関の通院割合，歯科医療機関への通院割
合，うつ傾向の割合，喫煙の割合を，市区町単
位で男女別に算出した。趣味の会，スポーツの
会，ボランティアの会，老人クラブへの参加は
月 1 回以上の参加割合とし，外出は週 1 回以上
の割合とした。また，医療機関および歯科医療
機関の通院割合は定期通院の有無の割合とし，
うつ傾向の割合は基本チェックリストのうつ項
目より算出し，喫煙の割合は現在の喫煙の有無
の割合とした。
3）　高齢者の基本特性

　介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より，後
期高齢者（75歳以上）の割合，独居の割合を，
市区町単位で男女別に算出した。

（ 3）　統計解析
　本研究は，地域レベルの変数を用いたエコロ
ジカル研究により，健康寿命と平均寿命に関連
する高齢者の生活要因を検証した。解析は，市
区町を分析単位とする健康寿命および平均寿命
を従属変数，市区町単位の高齢者の生活要因を
説明変数，市区町単位の基本特性および高齢者
の地域組織参加率などの生活要因と相関を示す
可住地人口密度8）を調整変数とし，男女別に重
回帰分析を実施した。有意水準は10％未満とし，
す べ て の 統 計 解 析 は，IBM SPSS Statistics 
22.0を使用した。

（ 4）　倫理的配慮
　本調査は，国立長寿医療研究センターの研究
倫理審査委員会の承認を得て行い（2017年 6 月
7 日承認，受付番号1028），各市区町との間で
定めた個人情報の取り扱い事項を遵守し実施し
た。

Ⅲ　結　　　果

（ 1）　健康寿命および平均寿命（表 1）
　男性は，健康寿命79.22歳（最小76.39歳，最
大81.25歳），平均寿命80.72歳（最小77.73歳，
最大82.77歳）であり，市区町間の格差は健康
寿命および平均寿命ともに， 5 年ほどの格差
がみられた。一方，女性は，健康寿命83.89歳
（最小82.05歳，最大86.46歳），平均寿命87.15
歳（最小85.60歳，最大89.57歳）であり，市区
町間の格差は健康寿命・平均寿命ともに， 4 年
ほどの格差がみられた。

（ 2）　高齢者の生活要因および基本特性（表 2）
　高齢者の生活要因は，男性では，割合の多い
順に，外出83.1％，医療機関への通院75.5％，
歯科医療機関への通院37.6％，趣味の会の参加
24.5％，スポーツの会の参加22.0％，うつ傾向
21.3％，喫煙17.5％，ボランティアの会の参加
12.7％，老人クラブの参加7.6％であった。一
方，女性では，外出88.0％，医療機関への通院
77.8％，歯科医療機関への通院42.0％，趣味の
会の参加32.2％，スポーツの会の参加23.5％，
うつ傾向21.3％，ボランティアの会の参加12.8 
％，老人クラブの参加9.4％，喫煙3.6％であり，
特に喫煙の割合は男女間で大きな差がみられた。

（ 3）　健康寿命および平均寿命に関連する高齢
者の生活要因
1）　男性の健康寿命および平均寿命に関連す
る高齢者の生活要因（表 3）

　健康寿命と生活要因との関連を分析したとこ
ろ，趣味の会の参加（β＝0.517， p ＜0.001），
スポーツの会の参加（β＝0.513， p ＜0.001），
ボランティアの会の参加（β＝0.156，p ＝0.095），

表 1　健康寿命および平均寿命
男性（歳） 女性（歳）

平均値 標準偏差 最小値 最大値 平均値 標準偏差 最小値 最大値

健康寿命（要介護 ２ 以上でない期間） 79.22 1.02 76.39 81.25 83.89 0.78 82.05 86.46
平均寿命 80.72 1.09 77.73 82.77 87.15 0.79 85.60 89.57
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外出（β＝0.196， p ＝0.086），歯科医療機関
への通院（β＝0.409， p ＝0.009）の割合が高
い地域ほど健康寿命が長く，うつ傾向（β＝
-0.387， p ＝0.001），喫煙（β＝-0.302， p ＝
0.013）の割合が高い地域ほど健康寿命が短い
傾向がみられた。また，平均寿命と生活要因と
の関連を分析したところ，趣味の会の参加（β
＝0.556， p ＜0.001），スポーツの会の参加

（β＝0.564， p ＜0.001），ボランティアの会
の参加（β＝0.194， p ＝0.067），外出（β＝
0.178， p ＝0.089），歯科医療機関への通院
（β＝0.369， p ＝0.016）の割合が高い地域ほ
ど平均寿命が長く，うつ傾向（β＝-0.408， p
＜0.001），喫煙（β＝-0.291， p ＝0.014）の
割合が高い地域ほど平均寿命が短い傾向がみら
れた。

表 2　高齢者の生活要因および基本特性
男性（％） 女性（％）

平均値 標準偏差 最小値 最大値 平均値 標準偏差 最小値 最大値
生活要因
　趣味の会の参加割合（月 1 回以上） 24.5 5.0 12.5 37.8 32.2 6.6 18.0 45.6
　スポーツの会の参加割合（月 1 回以上） 22.0 10.1 9.5 97.2 23.5 10.1 11.2 95.9
　ボランティアの会の参加割合（月 1 回以上） 12.7 10.3 3.1 98.3 12.8 10.4 3.6 97.8
　老人クラブの参加割合（月 1 回以上） 7.6 3.6 2.3 24.3 9.4 4.3 3.8 30.3
　外出の割合（週 1 回以上） 83.1 8.6 67.4 98.3 88.0 7.0 69.1 96.9
　医療機関への通院割合 75.5 8.4 18.8 82.1 77.8 8.7 18.8 85.6
　歯科医療機関への通院割合 37.6 8.7 11.0 61.3 42.0 10.5 11.5 68.0
　うつ傾向の割合 21.3 3.5 10.7 28.4 21.3 4.6 0.6 32.1
　喫煙の割合 17.5 2.9 6.4 26.9 3.6 1.8 0.7 10.1
基本属性
　後期高齢者の割合 39.9 5.7 27.2 53.6 42.0 6.3 28.1 57.6
　独居の割合 8.8 3.8 0.5 23.9 18.0 5.8 1.1 36.7

表 3　男性の健康寿命および平均寿命に関連する高齢者の生活要因
健康寿命 平均寿命

Ｂ SE β p Adjusted R2 Ｂ SE β p Adjusted R2

趣味の会の参加割合（月 1 回以上） 0.105 0.022 0.517 ＜0.001 0.311 0.119 0.021 0.556 ＜0.001 0.395
スポーツの会の参加割合（月 1 回以上） 0.095 0.018 0.513 ＜0.001 0.337 0.110 0.018 0.564 ＜0.001 0.437
ボランティアの会の参加割合（月 1 回以上） 0.047 0.033 0.156 0.095 0.115 0.062 0.033 0.194 0.067 0.179
老人クラブの参加割合（月 1 回以上） 0.059 0.037 0.186 0.116 0.121 0.061 0.038 0.181 0.116 0.169
外出の割合（週 1 回以上） 0.022 0.013 0.196 0.086 0.136 0.022 0.013 0.178 0.089 0.183
医療機関への通院割合 -0.018 0.015 -0.145 0.253 0.155 -0.013 0.015 -0.104 0.394 0.213
歯科医療機関への通院割合 0.048 0.018 0.409 0.009 0.161 0.046 0.018 0.369 0.016 0.194
うつ傾向の割合 -0.117 0.032 -0.387 0.001 0.230 -0.130 0.032 -0.408 ＜0.001 0.297
喫煙の割合 -0.101 0.040 -0.302 0.013 0.174 -0.103 0.041 -0.291 0.014 0.222
注　後期高齢者割合，独居割合，可住地人口密度で調整。Ｂ：回帰係数，SE：標準誤差，β：標準化回帰係数，Adjusted R2：調整済み決定

係数

表 4　女性の健康寿命および平均寿命に関連する高齢者の生活要因
健康寿命 平均寿命

Ｂ SE β p Adjusted R2 Ｂ SE β p Adjusted R2

趣味の会の参加割合（月 1 回以上） 0.059 0.019 0.469 0.003 0.067 0.073 0.018 0.585 ＜0.001 0.205
スポーツの会の参加割合（月 1 回以上） 0.057 0.023 0.406 0.016 0.030 0.063 0.022 0.451 0.005 0.121
ボランティアの会の参加割合（月 1 回以上） 0.040 0.026 0.186 0.123 -0.017 0.062 0.024 0.289 0.012 0.103
老人クラブの参加割合（月 1 回以上） 0.008 0.028 0.037 0.767 -0.050 -0.003 0.027 -0.014 0.911 0.022
外出の割合（週 1 回以上） -0.017 0.018 -0.149 0.326 -0.035 -0.021 0.017 -0.178 0.220 0.050
医療機関への通院割合 -0.006 0.015 -0.059 0.683 -0.051 0.001 0.014 0.009 0.948 0.051
歯科医療機関への通院割合 0.035 0.013 0.409 0.011 0.059 0.034 0.013 0.399 0.010 0.118
うつ傾向の割合 -0.020 0.025 -0.095 0.434 -0.042 -0.024 0.024 -0.117 0.318 0.035
喫煙の割合 -0.056 0.061 -0.126 0.360 -0.037 -0.039 0.058 -0.089 0.501 0.037
注　後期高齢者割合，独居割合，可住地人口密度で調整。Ｂ：回帰係数，SE：標準誤差，β：標準化回帰係数，Adjusted R2：調整済み決定

係数
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2）　女性の健康寿命および平均寿命に関連す
る高齢者の生活要因（表 4）

　健康寿命と生活要因との関連を分析したとこ
ろ，趣味の会の参加（β＝0.469， p ＝0.003），
スポーツの会の参加（β＝0.406， p ＝0.016），
歯科医療機関への通院（β＝0.409， p ＝0.011）
の割合が高い地域ほど健康寿命が長い傾向がみ
られた。また，平均寿命と生活要因との関連を
分析したところ，趣味の会の参加（β＝0.585，
p ＜0.001），スポーツの会の参加（β＝0.451，
p ＝0.005），ボランティアの会の参加（β＝
0.289， p ＝0.012），歯科医療機関への通院
（β＝0.399， p ＝0.010）の割合が高い地域ほ
ど平均寿命が長い傾向がみられた。

Ⅳ　考　　　察

（ 1）　健康寿命および平均寿命に関連する高齢
者の生活要因の特徴

　市区町を分析単位としたエコロジカル研究に
より，健康寿命と平均寿命に関連する生活要因
を地域レベルで検証したところ，男性では，趣
味の会・スポーツの会・ボランティアの会への
参加，外出の機会，歯科医療機関への通院割合
の高い地域ほど健康寿命と平均寿命が長く，う
つ傾向，喫煙の割合の高い地域ほど健康寿命と
平均寿命が短い傾向がみられた。一方，女性に
関しては，趣味の会・スポーツの会・ボラン
ティアの会への参加，歯科医療機関への通院の
みが有意な関連を示した。これらの結果は，お
おむね個人レベルの生活特性と健康指標との関
連を検証した先行研究の結果と一致する18）-20）。
　趣味の会，スポーツの会，ボランティアの会
といった社会参加が，高齢者の健康に良好な影
響を及ぼすことは多くの縦断研究で報告されて
いる18）-20）。身体活動は，筋力の維持増進や機能
低下の予防に有効であるが，スポーツの会など
の社会参加を伴う活動は，個人的な活動よりさ
らに相乗的な効果をもたらす21）-24）。社会参加は，
社会的なつながり，自尊心やストレス対処など
を介して，認知機能の低下や抑うつ症状の発症
のリスクを低減させ，心身両面から高齢者の健

康を守る25）-30）。社会活動の中でも，趣味やス
ポーツ，ボランティアの会への参加は，要介護
リスクを低下させることが報告されている18）-20）。
また，Watanabeらは， 5 年間に趣味やスポー
ツの会への参加といった社会参加が増えた市区
町ほど，うつ割合が減少したことを報告してお
り31），社会参加が増えることで，うつが減少し，
健康寿命や平均寿命の延伸にも寄与することを
示唆している。本研究は横断分析であり，逆の
因果関係を否定できないが，上記のような多く
の縦断研究で，社会参加と健康状態との因果関
係が検証されている。以上から，本結果におい
ても，地域における趣味，スポーツ，ボラン
ティアの会への参加は，身体的・心理的健康の
維持・増進を通じて，健康寿命および平均寿命
の延伸に寄与している可能性が考えられた。
　また，外出の機会も，高齢者の生活機能や
QOLなど心身の健康に影響を与えることが報
告されている32）33）。外出頻度は，高齢者の家庭
内外の役割や余暇活動，他者との交流といった
個人の社会活動を反映し，また，加齢や疾病に
伴う心身の機能低下に影響されるため，社会活
動や心身の機能を捉える重要な健康指標であ
る34）。また，週に 1 回も外出しない状態は，閉
じこもりの定義のひとつとなっている35）-37）。閉
じこもりは，歩行障害やIADLといった活動能
力の低下，意欲や認知機能の低下などを引き起
こし，要介護や死亡のリスクを高めることが報
告されている38）-40）。したがって，週 1 回以上の
外出頻度の割合は，地域の健康寿命と平均寿命
に関連したと考えられる。
　歯の欠損や歯科疾患といった歯の不健康は，
身体機能や認知機能の低下につながり，要介護
や死亡のリスクを高めることが指摘されてい
る41）-44）。歯の不健康は，咀嚼・嚥下機能を介し
て栄養状態や体力の低下に影響し，また，表情
の形成や会話などコミュニケーション能力の低
下を介して社会的孤立にも影響する。地域の歯
科医への受診行動の高さは，歯の健康を介して，
健康寿命と平均寿命に寄与していると考えられ
る。
　高齢者のうつ状態は，QOLに影響するだけ



―　 ―36

第67巻第 7 号「厚生の指標」2020年 7 月

でなく，身体機能や認知機能を低下させるな
ど要介護リスクを高めることが指摘されてい
る45）-48）。本研究では，男性のみに有意な関連が
みられた。先行研究において，高齢者のうつ状
態と健康との関係の性差に関する一貫した結論
は出ていないが，多くの研究で検証されている。
例えば，高齢者のうつとその後の健康への影響
を検証した研究では，男性のうつ状態は女性よ
り認知症発症や要介護状態のリスクを高めるこ
とが示されている49）50）。このような性差の背景
には，男女ではうつ状態に至る経緯やその要因
が異なることや，男性は心身の不調を表出しに
くい傾向があり，うつ状態の影響がより深刻と
なる可能性などが考えられる51）52）。以上から，
男性のうつ傾向の割合は健康寿命と平均寿命に
関連した可能性がある。
　喫煙は，要介護状態の原因となる脳卒中，認
知症，糖尿病，慢性閉塞性肺疾患（COPD）な
どの疾患や，肺がん等の様々ながんや心筋梗塞
などの生命に関わる重篤な疾患の原因となるこ
とが知られている53）54）。本研究では，男性のみ
に有意な関連がみられた。喫煙の健康への影響
の性差を検証した研究は男女ともに悪影響がみ
られるが，複数の研究では，女性の方が喫煙感
受性などの影響により，COPDや肺がんなどの
健康被害のリスクがより大きいことを報告して
いる55）56）。一方，喫煙率は，男性が女性より高
い状況が続いており，喫煙の健康被害数として
は男性の方が大きくなる傾向がある54）。本研
究においても，喫煙率は男性17.5％，女性3.6％
と男性の喫煙率が高く，この差が，男性のみの
有意差に結びついた可能性がある。

（ 2）　本研究の限界と今後の展望
　本研究の限界は，次の 3 点が考えられる。 1
点目は，研究デザインが，横断的データを用い
たエコロジカル研究であるという点である。本
研究は，横断研究であるため，因果関係が検証
できず，例えば，身体的健康が高い地域である
ため地域の組織参加率が高いといった関係（逆
の因果）の可能性もある。また，エコロジカル
研究であるため，地域レベルで認められた変数

間の関連が，必ずしも個人レベルで存在する関
連を表すものではない可能性を有しており，得
られた知見が地域レベルの要因の効果（構成効
果）により生じているのか，もしくは個人レベ
ルの要因の効果（文脈効果）により生じている
のかについて明らかにすることができていな
い57）58）。今後は，縦断的な調査データを用いた
研究や，マルチレベル分析を用いた解析などを
進めていく必要がある。 ２ 点目は，対象が限ら
れた市区町である点である。本研究のデータは，
北海道から沖縄までの多様な85市区町から得ら
れた貴重なデータであるが，市区町の選定は全
国1,741ある市区町村からのランダムな選定で
はなく，データに偏りのある可能性がある。ま
た， 3 点目は，高齢者の生活背景としての調査
項目が限られている点である。本研究で使用し
た項目は，先行研究から要介護リスクに結びつ
く可能性の高い項目を使用しているが，高齢者
の生活を包括的に捉えているとは言いがたく，
例えば，医療機関の受診行動に影響を与える各
疾患の罹患率などは把握できておらず，また，
要介護認定や死亡率の交絡要因となる可能性の
ある社会経済的状況などの項目も把握できてい
ない。今後の調査は，より多様な市区町村で，
多面的な高齢者の生活背景を探る調査が必要で
ある。

Ⅴ　結　　　語

　本研究は，全国の85市区町のデータを用いて，
健康寿命および平均寿命に関連する高齢者の生
活要因の特徴を市区町単位の地域レベルで検証
した。その結果，趣味の会・スポーツの会・ボ
ランティアの会への参加，外出の機会，歯科医
療機関への通院の多い地域ほど健康寿命および
平均寿命が長く，うつ傾向，喫煙割合の高い地
域ほど健康寿命および平均寿命が短い傾向がみ
られた。これらの地域の生活要因の特徴に関与
することは，健康寿命の延伸，健康寿命と平均
寿命の差の縮小を図る健康増進や介護予防の取
り組みに寄与できると考える。
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