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都市高齢者の主観的健康感
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要約

急速な高齢化が、大都市地域とりわけ都心地域を中心に著しく見られる。今後、大都市

地域における高齢化はますます進行することが予測されており、高齢化対策の基盤整備が

急務であるとともに、増加する高齢者の健康をいかに保持増進していくかが重要な課題と

なっている。

東京都の健康水準は全国値からみても高水準ではあるが、死亡率を地域別にみると明確

な格差がみられる。本稿では、客観的健康指標だけでなく、主観的にみた健康指標である

主観的健康感 (SubjectiveHea1th Status)に着目し、それらにも同様な地域格差がある

ことを明らかにするために、東京23区在住の60歳以上75歳以下の高齢者を対象にした調査

データを用いて分析・検討を行った。

主な結果は以下の通りである。

①主観的健康感には地域差がみられ、主観的健康感において健康であると答えた者は、

男性では、都心地域、西部地域、北部地域でその割合が高く、西部地域の36.7%と東部地

域の28.3%ではかなりの差が見られた。女性では特に南部地域でその割合が低かった。

②学歴および収入と主観的健康感とは強い関連がみられ、学歴や収入の地域格差が主観

的健康感の地域格差の重要な要因であることが示唆された。しかし、主観的健康感は社会

参加や交友関係、家族関係などの社会的ネットワーク、日常生活動作能力 (Activitiesof 

Daily Living， ADL)、現在の疾病の有無や通院状況など為さまざまな要因によって影響

されるものであるため、今後、より多面的な分析が必要である。
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1.はじめに

近年の急速な高齢化の進行により、東京をはじ

めとする大都市地域においても、高齢化は都心地

域を中心に著しく見られる。今後、大都市地域に

おける高齢化はますます進行することが予測され

ており、高齢化対策の基盤整備が急務であるとと

もに、増加する大都市高齢者の健康をいかに保持

増進していくかが地域保健・福祉政策の重要な課

題となっている。つまり、高齢者にとって加齢に

ともなう身体的機能の低下や慢性疾患の有病率が

高まることは避けがたいものの、そのような状況

にあっても生き生きと充実した、生活の質 (Qual-

ity of Life)の高い生活を送ることが可能な環

境整備が求められているのである。一人一人の高

齢者が、長い老後においてQOLの高い生活を送

れることが、豊かな長寿社会を築くことにつなが

るものと考えられる。

特に最近では、高齢化や、感染症から慢性疾患

への疾病構造の変化、さらに個人の生活様式の多

様化を背景として、主観的健康感、 QOL、生活

満足度などの、集団よりも個人レベルでの主観的

な指標が重視されてきている。

死亡率などの客観的健康指標でみると、東京都

の健康水準は全国でも高水準である。しかしなが

ら地域別に見た場合では格差が存在することが星

(1993)によって指摘されている。

本稿では、まず客観的健康指標として標準化死

亡比 (SMR)を用い、東京都の健康水準の地域

格差を示し、さらに東京23区における調査データ

から主観的健康指標として主観的健康感といくつ

かの関連指標をピックアップして、主観的健康指

標においても、都市内部で地域格差が存在するこ

とを検討する。

2.客観的健康指標による東京都の

健康水準格差

星(1993)は東京23区の健康水準の格差を死亡

率によって比較を行った。そこでは、各区によっ

て大きな格差が見られ、東京城西地区の健康水準

は城東地区よりも一般に高いことが指摘されてい

る。本稿では、間接法による年齢調整死亡率であ

る標準化死亡比 (Standardized Mortality 

Ratio， SMR)を用いて、 23区別の健康水準の比

較を行った。なお、データは厚生省WISHデータ

を利用した。 SMRは次の式によって求められる。

死亡実数 D 
SMR 一 一一一一一一一

期待死亡数 -zRf×R 
~対象集団の(性)年齢別人口

D 対象集団の総死亡数

Rf :;基準集団の(性)年齢別死亡率
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図1 東京23区における SMR(男性1988-1992)
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図2 東京23区における SMR(女性1988-1992)

がんのSMR(1988年から1992年までの 5年間)

を23区別にマッピングしたものが図 1、図 2であ

る。やはり男女とも城東地区が高く、城西地区が

低い傾向が伺える。また、表 1に示す通り、心疾

患や脳血管疾患のSMRを比較しでも、やはり男

女とも城東地区が高く、城西地区が低い東高西低

の傾向が見られる。特に脳血管疾患では、荒川区

が男性137.4、女性143.9とかなり高く、男性で、最
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も低い渋谷区の81.9、女性で最も低い世田谷区の

89.7と比べると大きな格差があることが分かる。

つまり、三大成人病のSMRを比較する限りでは、

健康水準は城西地区に比べて城東地区の方が低い

傾向にあることが示唆される。成人病は一般に壮

年期から老年期の疾病であることからも、高齢者

の健康水準についての傾向と捉えることが可能で

あろう。

表 1 三大成人病の標準化死亡比 (1988-1992年)

が顎ん悼 が金件ん 心里疾畦患 心全疾件患 脳血-管R件疾患 脳血t管E件疾患

千代田区 110.5 111.1 103.2 97.6 
中央区 115.3 124.8 106.5 102.7 
港区 110.5 113 94.7 90.3 
新宿区 113 105.1 98 89.8 
文京区 1ω2 117.2 84.7 94.9 
台東区 113.3 126.5 107.7 102.7 
量田区 117.7 118.6 103.1 107.4 
江東区 115.4 117.6 103.5 102.3 
品川区 108.9 111.3 95.4 94.3 
目黒区 105.4 106.9 82.7 88.5 
大田区 108 110.4 95.7 98.1 
世田甚区 99.9 106.7 85.7 87.4 
渋醤区 103.7 114.4 92.4 89.1 
中野区 101. 2 113.9 90.2 90.5 
杉並区 98.7 102.8 83.6 83.1 
豊島区 103.2 111 91.1 92 
北区 103.5 105.8 91. 8 95.7 
荒川区 110.3 114.3 101 108 
板橋区 106 108.7 95.9 90.3 
練馬区 97.8 105.5 87.3 96.8 
E立区 112.4 114.3 104.2 115.1 

|葛江飾戸区川区
108.2 11生1133 

102.6 110071 8 
115.3 102 

3.主観的健康指標としての

主観的健康感

95.5 108.4 
111 116.3 
92.1 90.3 
82.8 94 
87 106.2 

115.7 109.2 
118.3 113.5 
110.4 107.3 
99.3 109.2 
86.6 91.8 
106.6 108 
84.7 89.7 
81. 9 91.2 
88.5 94.3 
82.6 95.9 
103.5 108ず 5
111.2 108.7 
137.4 143.9 
94.7 101. 1 
91. 7 1∞2 
121.4 121.4 
121. 5 

1111572 1 
117.9 

WHO憲章(1947)では、「健康とは、肉体的・

精神的・社会的に完全に良い状態にあることであ

り、単に疾病または虚弱でないということではな

いJと定義されている。つまり、早くから、健康

については全体的な視点が認識されていたが、そ

れでも集団の健康度の測定は、客観的で相互の比

較が可能な尺度、さらに、再現性、信頼性のある、

死亡率、擢患率、有病率などといった客観的な指

標が重視されてきた。

しかし近年では、高齢化や、感染症から慢性疾

患への疾病構造の変化、さらに個人の生活様式の

多様化を背景として、主観的健康感、 QOL、生

活満足度、主観的幸福感などの、集団よりも個人

レベルでの主観的な指標が重視されてきている。

星(1988)は、主観的健康指標の重視は、単なる

集団からみた疾病だけの予防ではなく、「病気と

の共生的健康観」を基盤として、個々人が質の高

い生活を送れることが重視されつつあることの反

映であるとしている。

現在の健康状態を、調査対象者自身が自己評価

したものが主観的健康感である。主観的健康感は、

社会調査において医学的検査などによる客観的な

健康度を調査することが困難な場合の、その代替

指標として注目されたものであり、客観的な指標

が医師などの専門家の基準で健康状態を評価しよ

うとするのに対して、主観的健康感は人々の主観

的な判断に基づいて評価するところにその特徴が

あると芳賀(1991)は指摘している。

わが国でも、国民生活基礎調査をはじめとして、

さまざまな社会調査にこの主観的な健康指標が用

いられている。このことは、健康が人々の生活や

行動の最も根幹をなすものであるからであろう。

しかし、主観的な指標の研究は、心理学、社会学、

老年学、医学、公衆衛生学などの分野で研究が行

われてきたが、まだその歴史は浅く、今後ますま

す、再現性、信頼性に優れた指標の研究が行われ

ることが期待されている指標である。

欧米(特に米国)では、主観的健康感について

早くから先進的に疫学研究がなされてきており、

それらは杉淳ら (1995)によって体系的にまとめ

られ、詳細に報告されている。

主観的健康感は1970年代後半から、生命予後と

の関連、つまり健康指標としての予測妥当性が検

証されるようになった。 Singerら (1976)は、マ

ンハッタン中心地における20年間にわたる追跡調

査を行い、性・年齢を除いても主観的健康感が生

命予後を予測する重要な指標の 1つであると報告

している。

また、代表的な研究として、 MosseyとShapiro

(1982 )による、カナダのマニトパ州における65

歳以上の高齢者を対象にした 6年間の追跡調査が

ある。 Mosseyらは、性・年齢や客観的健康、生

活満足度、収入、地域といった変数を調整しでも、

主観的健康感が「良くない (Poor)Jと答えた者

は、「非常に良い (Excellent)Jと答えた者に比

べて、死亡率が有意に高く(死亡率は前半の 3年

間で2.92倍、後半の 4年間で2.77倍)、主観的健

康感が「良くない (Poor)Jことと、早期死亡と
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は関連があることを明らかにしている。さらに、

この関連性については、年齢やその他の健康要因

をコントロールした上でも規定力を持つことが、

Shapiroら (1988)によっても明らかにされてい

る。

また、 Kaplanら(1983)は、カリフォルニア

州のアラメダにおいて、 1965年に無作為抽出によ

る16歳以上の住民6，921人を対象に行われた調査

のデータを用い、主観的健康感と死亡との関連性

を調べた。死亡についてのデータは1974年まで 9

年間にわたり収集し、年齢、性別、身体的健康、

健康習慣、社会的ネットワーク、収入、教育、モ

ラールや抑うつ、幸福感などをコントロールし、

多重ロジステツク解析を行った結果、生命予後に

最も関連していたのは主観的健康感であり、年齢

調整後の死亡に対する相対危険度は、健康状態が

「悪い (Poor)Jと答えたものは、「非常によい

(Excellen t ) Jと答えたものに比べて、男性で 2

倍、女性では 5倍であったと報告している。

Idlerら (1990)は、コネチカット州ニューヘ

ブンなどにおける 4年間にわたる追跡調査を行い、

障害を測定することによる身体的健康、慢性疾患、

社会人口学的特性 (sociodemographic)、健康危

険行動 (healthrisk behaviors) をコントロー

ルしでも、主観的健康感が良くないものは死亡危

険度 (therisk of mortality)が著しく増加し

たと報告している。

生命予後との関連についての研究には、他にも、

Rakowskiら (1991)、WolinskyとJonson(1992) 

などがあり、それらのほとんどが主観的健康感と

生命予後との有意な関連性を報告している。

このように、主観的健康感は、欧米では特に米

国を中心に近年多くの研究が行われ、特に高齢者

における生命予後との有意な関連性が検証されて

きており、健康指標としての価値や重要性が明ら

かにされてきている。つまり、主観的健康感は、

特に高齢者の間では、予測妥当性も高く、徳便な

測定指標として、集団レベルの健康度の評価や比

較のために使用することが可能であることが明ら

かになってきている。

一方、わが国では、主観的健康感の研究は1980

年代後半ごろから報告されており、小金井市の高

齢者を 5年間追跡調査した芳賀ら (1988)の研究

がある。この研究では、主観的健康感は「非常に

健康」から「非常に悪いjの4段階となっており、

生命予後との関連はなかったと報告されている。

しかし、芳賀ら(1991)は、その後、秋田県雄和

町の65歳以上の男女1，096名の地域在宅老人を対

象に 7年間の追跡調査を行い、主観的健康感と生

命予後との関連性を分析し、主観的健康感のみを

説明変数とする分析では、主観的健康感の悪い者

は死亡のリスクが有意に高く、それは性・年齢な

どの基本的属性や、飲酒・喫煙などの生活習慣、

通院中の病気の有無やADLの影響をコントロー

ルしでもなお有意であったと報告してる。しかし、

主観的健康感と生命予後の関連性は、男性では有

意だったが女性では認められなかったとしている。

さらに、藤田(1990)は、東京都品川区、静岡

県清水市、鳥取県中部地域の異なる 3地域におけ

る 60~89歳の老人から無作為抽出した3 ，580人を

対象に、主観的健康感に関連する要因およびその

後の死亡との関連を 2年間にわたり追跡調査を行っ

た。その結果、いずれの地域でも、主観的健康感

が悪いほど死亡リスクが高く、 ADLの影響をコ

ントロールすれば、主観的健康感にはその後の死

亡を予測する独自の寄与があり、また、主観的健

康感と最も強く関連していたのは慢性疾患の有無

であり、 ADLや現在の仕事の有無も強く関連し

ているとの知見を報告している。

また、全国の60歳以上の高齢者1，671人を対象

とした杉浮ら(1994)の研究では、 3年間の追跡、

調査を行い、性、年齢、学歴、初回調査時におけ

る慢性疾患の有無、精神的健康、保健行動といっ

た交絡要因をコントロールするためにロジスティッ

ク回帰分析を用いて、 ADLの予後に対する主観

的健康感の効果を検証Lている。その結果、性・

年齢を間わず、主観的健康感がADLの予後予測

という側面では妥当性が高い指標であると報告し

ている。

また、地域高齢者737人を5年間追跡調査した小

川ら(1993)は、主観的健康感がADLの低下や

総死亡と強く関連すると報告している。
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表2 地域別サンプル数内訳

地 繊 全体

都心 地 減 干R車目E量， 中長E豊，港島 ~.覇軍~. 733 
xU. U~. 1-11& 

西部地蟻 OU.世田H.中野1&.軽量E 1127 

北部地繊 U. i 構 ~.øU.iH 11 73 

東部 地 場 古E車臨IL量目EE ， ZE E ， 荒1I11i!. 1016 
Ii!.江戸111

南部 地 域 品JU.大目E 558 

さらに、主観的健康感とその関連要因を分析し、

主観的健康感の指標としての意味の解明を試みた

藤田ら(1990)、杉淳 (1993)、杉浮ら(1994)、

朝倉ら(1991)、野口(1990)の研究などがあり、

主観的健康感は、性、年齢、客観的健康度、既往

歴、 ADL、収入、学歴、社会参加、主観的幸福

感などの多くの要因の影響をコントロールした上

でもなお死亡に対して独自の寄与を持つことが明

らかになっている。

例えば杉i畢 (1993)は、全国調査による2，037

人を分析対象に、ランダムプロープと呼ばれる調

査方法を用いて、高齢者における主観的健康感の

関連要因について質的分析を行っている。杉浮は、

身体的、精神的、社会的健康指標群のうち、身体

的健康指標群、なかでも、身体的健康の良否が独

自に最も多く主観的健康感の変動を説明していた

との知見を報告している。

わが国における主観的健康感の研究はまだ緒に

ついたばかりであり、標準化がなされていないこ

とや、回答の選択肢の数や表現、対象集団による

評価基準の差など多くの問題点を持っている。し

かし、今後さらに研究が進められ、死亡率や有病

率といった客観的健康指標では捉えられない健康

の質的側面に関する情報(半健康状態など)を簡

便に把握できる独自の健康指標として確立され、

ますます重要視されるであろう健康指標である。

4.高齢者における主観的健康感の

地域格差と関連要因

客観的健康指標であるSMRで比較した場合で

は、東京23区でかなりの格差が存在することは前

男性

325 

541 

561 

465 

286 

女性 60-64歳 65-69歳 70歳以上

408 258 251 224 

586 373 404 350 

612 494 385 294 

551 410 351 255 

272 191 188 179 

述の通りであるが、次に前述の主観的健康指標で

ある主観的健康感を用いて、東京23区に居住する

高齢者の健康度の分析を行った。

本稿では、東京都立大学都市研究所が1991年5

月に実施したプロジェクト研究「大都市高齢者の

新しい生活スタイルに関する調査Jにおけるデー

タを分析した。

この調査は、東京23区に在住する60歳以上75歳

以下の前期高齢者を対象に郵送法によって実施さ

れたもので、サンプリングは、確率比例抽出法に

より各区のサンプル数を決め、選挙人名簿に基づ

く系統抽出、法により計7，000名の調査対象を選ぶ

無作為抽出法で行われている。有効回収票数は

4，607 (うち男性2，178・女性2，429)で回収率は

65.8%となっている。

本稿では、分析の都合上、表2に示すように 5

つの地域に分けた。

この調査では、主観的健康感を現在の健康状態

の自己評価によって測定している。つまり、「あ

なたの現在の健康状態はいかがですかJという質

問に対し、「非常に健康Jr健康だが無理はきかな

いJr病気がちJr寝ていることが多い」の 4つの

表3 主観的健康感の度数分布状況

主観的健康e 男性{首) 女性(覧}

非常に健康 677 (31.5) 496 (28.5) 

健康だが無理lまきかない 1. 167 (54. 3) 1.541 (64.0) 

病気がち 164 ( 7.6) 229 ( 9.5) 

寝ていることが多い 26 ( 1. 2) 31 ( 1. 3) 

その他 117 ( 5.4) 109 ( 4.5) 

(n=4.557無回答を隊()
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表4 地域別にみた学歴と所得の分布

全 体事..
男 性・・・ 女 性・・・

低学歴 中学歴 高学歴 低学歴 申学歴 高学璽 低学歴 中学歴 高学箆

都心地場 28.9 43.4 27.7 21. 3 32.3 46.4 34.7 52.0 13.3 

西部地蟻 25.3 43.1 31. 7 23.7 27.0 49.3 26.7 58.0 15.3 

北部地場 40.2 41. 1 18.7 37.5 30.9 31. 5 42.6 50.4 6.9 

東部地犠 53.8 35.4 10‘a 52.4 30.7 17.0 55.0 39.4 5.6 

南部地織 42.3 37.3 20.4 39.6 26.9 33.6 45.3 48.6 6.1 

全 体・・・ 男 性・・・ 女 性・・・

低所得 中所得 高所得 低所得 中所得 高所得 低所得 中所得 高所得

都心地横 35.4 32.1 32.5 24.8 37.8 37.4 44.1 27.4 28.5 

西部地繊 36.0 32.4 31. 7 26.3 36.8 36.8 45.2 2日 1 26.7 

北部地域 42.0 33.2 24.8 34.1 35.7 30.2 50. 1 30.6 19.3 

東部地婿 46.3 33.4 20.3 42.4 36.5 21. 1 49.9 30.6 19.5 

南部地織 44.9 33.7 21. 3 36.9 34.2 28.8 54.3 り I 1そ土

選択肢によって回答させている。主観的健康感の

各カテゴリーについての度数分布は表3の通りで

ある。

その結果、「健康だが無理はきかないjが圧倒

的に多数となっており、「非常に健康」と合わせ

ると、主観的健康感が「健康jであるとする者の

割合が全体的に非常に高くなっている。これは調

査対象者に病院に入院している者や、老人ホーム

等の施設入居者が含まれていないこと、さらにア

ンケートに回答することができるものは健康な高

齢者である場合が多いことによるものと考えられ

る。主観的健康感について調査している他の社会

調査においても、やはりこれと同等の傾向が見ら

れることからも、分析に用いたデータは大都市居

住高齢者の中でも、比較的元気な高齢者に偏りが

あることに留意しなければならない。

なお、分析においては、主観的健康感が「非常

に健康Jであるものを健康群、「健康だが無理は

きかない」をおおむね健康群、「病気がち」と

「寝ていることが多い」はサンプル数が少ないた

0

5

0

5

0

5

0

5

 

4

3

3

2

2

1

1

 

S心IIMt l!i1ß1tb~ ;ft6Pltb~ ~áP;必.~ ilfáPltb~ 

|・ 3宮両世田男信口:k~1

図3 地域別にみた主観的健康感(健康群)

..(0.05 .・.(0.01 "..(0.001 

め非健康群としてまとめた。また「その他Jや無

回答は除いた。

X 2検定を行った結果、主観的健康感には地域

差が示唆された(全体p<O.OOl，男性p<O.Ol.

女性p<O.05.全て自由度8)。

地域別の主観的健康感の結果を、主観的健康感

が「非常に健康」であると答えた健康群について

は図 3に、「病気がち」と「寝ていることが多い」

と答えた非健康群は図 4に示した。

健康群で見ると、全体では都心地域、西部地域、

北部地域でその割合が高かった。男性では、都心

地域、西部地域、北部地域でその割合が高く、西

部地域の36.7%と東部地域の28.3%ではかなりの

差が見られた。女性では特に南部地域でその割合

が低かった。

一方、非健康群でみると、その割合は男女とも

東部地域、南部地域で、高かったが、特に女性では

北部地域も高かった。従って、主観的健康感も、

客観的健康指標であるSMRと同様に、都心地域

や西部地域で健康水準が高く、東部地域や南部地

4

2

0

 

1

1

1

 

o.心地阜f l!ilR耳~~ :tt1s.漕唱t .áPfI!!~ ilflßltb~ 

1 ・~~世・E盤口支虚|

図4 地域別にみた主観的健康感(非健康群)
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学歴・世帯の収入別にみた主観的健康感

全 体・・・ 男 性・・・ 女 性・H

(低n=学1.6歴02) (n中=学1.歴697) 高(n=学9歴19) 低(n=学70歴2) 中(n=学59歴0) 高(n=学70歴5) 低(n=学90歴~) I (~中=学1. 歴107) 高(n=学2歴14) 

健康 21. 5 27.0 37.6 24.9 35.3 40.0 18.9 22.6 29.9 

健お康おむね
65. 1 63.6 55.4 62.5 56.6 53.0 67. 1 67.3 63.1 

非鍵廠 13.4 9.4 7.0 12.5 8. 1 7.0 14.0 10. 1 7.0 

全 体・・・ 男 性・・・ 女 性...

(n低=所1.得623) (n中z所1.得312) (n高=所1.0得50) 低(n=所64得7) 中(n=所7得11) 高(n=所60得4) 低(n=所9得76) 中(n=所60得1) 高(n=所44得6) 

健 康 20.6 28.9 37.4 24.7 33.3 42.9 17.9 23.6 30.0 

説むね
65.2 63.3 56.9 61. 2 58.2 52.8 67.8 69.4 62.3 

非健康 14.2 7.8 5.7 14.1 8.4 4.3 14.2 7.0 7.6 

表5

事**p<O.001 

以上)が多く、北部地域、東部地域、南部地域で

は低所得層 (400万以下)が多い傾向が見られた。

男性に比べて女性で低所得層が多く高所得層が少

ないのは、女性に配偶者がいない世帯が多く、さ

らに就業していない者が多いことによるものであ

る。

次に、学歴と収入の主観的健康感との関連を性

別にみたものが、表5、図 5、図 6である。

まず、学歴では主観的健康感と強い関連がみら

れ、高学歴ほど健康な者が多く、反対に低学歴ほ

とe非健康な者が多かった (p<O.OOl)。また収入

でも、やはり主観的健康感との強い関連がみられ、

高所得ほど健康な者が多く、低所得ほど非健康な

者が多かった (p<O.OOl)。

杉i畢ら(1994)は、東京23区において中年期男

子の高率死亡地域である江東区と低率死亡地域で

ある文京区を対象に、不健康要因の存在状況の違

いを予防的保健行動(禁煙、節酒、適度な運動、

標準体重の維持、適度な睡眠時間、朝食の摂取な

ど)の面から調査分析し、予防的保健行動の地域

差は学歴分布の違いにより説明されたと報告して

*p<O. 05 事傘p<O.OI

域で低い傾向が示唆された。

次に、この主観的健康感の地域格差をもたらす

関連要因は何だろうか。客観的健康指標では、学

歴や所得格差が最も強く関連していることがいく

つかの調査研究で指摘されている (Thomas、

1979 ; Mildred、1990)。本稿で用いた調査デー

タから学歴と所得について地域別に見たものが表

4である。

まず、学歴についてみると、男性では都心地域

や西部地域で高学歴(旧制高校・大学卒)が多く、

北部地域、東部地域、南部地域では少ない。特に

最も高学歴者が多い西部地域では49.3%、最も少

ない東部地域では17.0%とかなりの格差が見られ

た。反対に低学歴(旧制小学校・旧制高等小学校・

新制中学校卒)は北部地域、東部地域、南部地域

で多く、都心地域や西部地域で、少なかった。また、

女性でも同様の傾向が見られたが、男性に比べて

全体的に高学歴は少なく、中学歴(旧制中学校・

新制高等学校卒)、低学歴が多かった。

一方、世帯の収入でも学歴同様の傾向が見られ、

男女とも都心地域や西部地域で高所得層 (800万

H
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いる。

学歴や収入と主観的健康感との強い関連性が統

計学的に示されたことから、学歴や収入の地域格

差が主観的健康感の地域格差の重要な要因である

ことが示唆されるが、主観的健康感はその主観的

な性質上、社会参加や交友関係、家族関係などの

社会的ネットワーク、 ADL、現在の疾病有無や

通院状況など、さまざまな要因によって影響され

るものであるため、今後、より多面的な分析が立、

要であろう。

5.おわりに

以上、客観的指標、主観的指標ともに大都市内

部では健康水準に格差が存在することを東京23区

の場合で提示した。

主観的健康指標である主観的健康感でも、客観

的健康指標と同様に、健康水準には地域格差が存

在し、主観的健康感において健康であると答えた

者の割合は都心地域、西部地域、北部地域で高く、

東部地域、南部地域で低いことが示唆されたが、

本研究ではサンプル数の都合上、大まかな地域に

分けて分析せざるを得ないため、今後さらに細か

い地域別の調査が必要であろう。

近年、大都市では都心地域を中心に、人口の急

激な高齢化が問題となっている。この要因として

は、医療の発展と公衆衛生の改善による平均寿命

のめざましい伸長と、地価高騰などの住宅事情の

悪化による居住人口の減少、核家族化、さらに教

育費用の増大や女性の社会進出などによる少子化

があげられる。さらに、東京などの大都市では、

高度経済成長期に流入してきた年代層が高齢化し

ていく一方、その子どもたちが住宅確保の困難か

ら大都市周辺部へ流出し、その結果、一般的に移

動性の低い高齢者が取り残されることが高齢人口

比を高くしている。今後、この傾向はますます強

くなることが予想されることから、増加する大都

市高齢者の健康をいかに保持増進していくか、ま

たどのように地域で支えていくのかが、地域保健・

福祉政策の重要な課題となっている。

高齢化に伴う主要な課題は、急増する医療費の

問題や「寝たきり老人JI痴呆性老人」の介護対

策である。一方で、、世界ーの長寿社会の実現に伴

い、健常で比較的元気な高齢者も増加しており、

これらの元気な高齢者が、健康で生き生きとした

高齢期を送れることが重要である。また、高齢者

は加齢にともない、 ADLが低下し、慢性疾患の

有病率が高まるが、 ADLの低下や慢性疾患の擢

患のもとでも、生き生きと充実したQOLの高い

生活を送れるような環境整備が求められている。

では、高齢者が健康で生き生きとしたQOLの

高い生活を送るためには何が重要なのであろうか。

この問題を解明する目的で多くの研究が行われて

きており、社会参加や生きがい、社会的ネットワー

クや社会的支援の重要性が指摘されてきている。

しかし、大都市に居住している高齢者は、その都

市的環境において、多様なライフスタイルを持っ

ていることから、今後より多面的かっ総合的な調

査研究が必要であろう。
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Subjective Health Status of the Elderly in Metropolitan Tokyo 

Koji Takabayashi *， Tanji Hoshi * *， Y oshinori Fujiwara *** and Yuetsu Takahashi村

*Master of Urban Science， Tokyo Metropolitan University 

**Center for Urban Studies， Tokyo Metropolitan University 

日 *GraduateStudent， Kyoto University 
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The purpose of this study is to clarify regional differences of subjective health status and 

what factors are associated with those differences in the elderly who live in 23 wards of 

Tokyo. 

The Data from a survey in 1991 conducted by Center for Urban Studies was used in this 

analysis. The subjects were the random samples of non-institutionalized residents of Tokyo 

aged between over 60 years and under 75 years， and there were 4，607 responses (2，178 male; 

2，429 female) for the response rate of 65.8%. 

We classified the 23 wards into 5 regions， Central， West， North， East， and South， in this 

study to clarify the regional differences of subjective health status. Results are follows: 

(1)Analysis of the data revealed that there was a distinct difference among 5 regions for 

both sexs. The rate those who self-rated as “very healthy" and “healthy" in male was 

higher in the region of Central， West， and North. And there was large difference between 

the region of West (36.7%) and East (28.3%). In female， the rate those who self-rated as 

“very healthy" and “healthy" was especially low in Sou th region compared with other re-

glOns. 

(2)Educational career and income were strongly correlated with subjective health Status. 

This fact shows that educational career and income are significant factors connected with 

regional differences of subjective health status in urban elderly. 

In addition， this study suggests that a cohort study about the regional differences of sub-

jective health status in urban elderly is indispensable， and needs to involve other 

sociodemographic characteristics such as marital status， job， and social network for future 

analysis. 




