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主観的健康感が高齢者の生命予後に及ぼす影響
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要 約

目的:本研究は高齢者における主観的健康感と生命予後との関連を明らかにし、その死亡

リスクが有意となる評定段階の検討を目的としている。

方法:調査は地域に居住する60歳以上の在宅高齢者19，636人を対象に、 1998年7月より郵

送法と面接法を併用した調査票による基礎調査を行い、その後、 2000年6月までの生存

状況に関する追跡調査を実施した。分析は主観的健康感のどのような組み合わせの評定

段階間で生存関数に有意な差が見られるかを年齢階級、治療中疾病数、手段的自立度を

共変量とした比例ハザ」ドモデルにより性別に検討した。

結果:主観的健康感が「健康でない」と回答した者の死亡に対するハザード比は、「とても

健康である」、「まあまあ健康である」、「あまり健康ではない」と回答した者をまとめた

群と比較して、男性で3.45(95%CI: 2.25-5.30)、女性で2.38(95%CI: 1.34-4.22) と統計

学上有意に高かった。また男性のみ「あまり健康ではない」と囲答した者のハザード比

は、「とても健康である」、「まあまあ健康である」と回答した者をまとめた群と比較して、

1.69 (95%CI: 1.02-2.82) と有意に高かった。

結論:男女とも主観的健康感が「健康でない」と回答した者の死亡リスクは、それより肯

定的な回答をした者より高いことが見出された。さらに女性に比べて男性で生命予後に

対する主観的健康感の影響が大きいことが見出された。
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1.緒言

健康度自己評価あるいは自覚的健康度とも呼称

される主観的健康感は、「健康」という言葉を用い

て質問する健康指標 I1であり、焦点をあてた鍵康

状態に関わる具体的症状や専門家からみた評価尺

度によって健康状態を評価しようとする客観的な

指標に対し、主観的で自主的な判断に基づいて自

己評価するところにその特徴がある 2) とされてい

る。

近年、高齢者に対する保健事業において、健診

結果の判定や健康教育で若年者と同様の視点から

行動変容を強いるなどの問題点が指摘されており、

幸福感や満足感といったQOLを重視した新しい保

健事業のあり方として、対象者自身の価値観に基

づき自らの健康を全体的に評価する主観的な健康

感を重視する動きが活発になってきている。

主観的健康感と健康被綻による最終的な健康指

標である生命予後との関連性、すなわち生命予後

に対する予測的妥当性を検証した研究 3~ 9 )は、欧

米においては1970年代後半より行われ、いずれの

研究からも生命予後と有意に関連していることが

報告されている。杉津ら 1)は、米国を中心とした

主観的健康感に関する疫学研究の体系的レピユ}

から、主観的健康感は他の健康指標の影響を調整

した上でも、特に高齢者の問で生命予後に対する

予測的妥当性が高いことを指摘している。また川

田川も、主観的健康感と生命予後に関する過去15

年間の英文原著論文を概観し、相対危険率または

オッズ比が統計学的に有意なデータが引用文献中

の70%を超えて存在していたことから、主観的健

康感は他の健康指標や共変量を制御しでも、死亡

をある程度独立して予測できる指標であると結論

している。

一方、わが国における同様の研究は、 1980年代

後半から芳賀ら 2}，11)、藤田と旗野1ヘ小川ら13)、西

阪ら14) などにより行われているが，欧米に比べて

研究蓄積は少なく、主観的健康感がわが国におい

てどのような意義や意味をもつのかについての議

論は低調 1) との指摘もなされている。

以上を踏まえた本研究の目的は、高齢者本人が

認識する主観的健康感が健康被綻による最終的な

健康指標である生命予後に及ぼす影響を 2万人規

模のコホート研究から明らかにし、その死亡リス

クが有意となる主観的健康感の評定段階を検討す

ることである。主観的健康感と生命予後の関連を

明らかにすることによって、主観的健康感の維持

改善を目的とした健康教育を行う際に、科学的か

っ効果的な指標型の達成目標を設定することが可

能となる。

2.研究方法

調査データは平成10、11、12年度の旧厚生省

(厚生労働省)の地域保健総合調査研究補助金を得

て実施した、高齢者対象の生命予後を規定する説

明要因に関する研究「保健所が支援する地域の全

高齢者を対象とした指標型目標設定による包括的

保健予防活動効果に関する対照群を含む長期介入

研究(主任研究者:星旦二)Jの基礎調査および生

存調査から得ている。

基礎調査は1998年7月31日より市町村ごとに基

本的属性、健康状況、生活機能、生活状況、社会

状況、経済状況に関する自記式の調査票(対象者

が記入できない場合はその理由も明記の上、家族

による代理回答も認めた)を用いて郵送法あるい

は地区担当保健婦による面接法の併用によって随

時実施した。一方、対象者のフォローアップによ

る生存状況の追跡調査は2000年8月に自治体ごと

に統計法第15条の規定に基づき、地区担当保健婦

が保健所に照会して、 2000年 6月30日までの死亡

年月日の確認を行った。これら11市町村の平均追

跡期間は525.8日であり、最短は381目、最長は700

日であった。本研究のような地域に居住する高齢

者を対象とした短期間の追跡調査では、当該地区

の高齢者の転居数は少なく、結果に深刻な影響を

与える可能性は低いと判断されるものの、追跡期

間の延長に伴う転居者の消息確認が今後の課題で

ある。

分析対象は回答の得られた21，716人から、調査

内容に不備のある者を除外した19，636人であり、
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表1 性・年齢階級別生存人数と死亡人数

(単位:人、%)

男性 女性 総計

年齢階級

生存人数 死亡人数 生存人数 死亡人数 生存人数 死亡人数

60-64歳 1，591 (99.2) 13 ( 0.8) 2，005 (99.7) 7 ( 0.3) 3，596 (99.4) 20 ( 0.6) 

65-69歳 2，406 (97.7) 57 ( 2.3) 2，870 (99.2) 24 ( 0.8) 5，276 (98θ 81 ( 1.5) 

70-74歳 2，168 (97.4) 58 ( 2.6) 2，600 (98.9) 30 ( 1.1) 4，768 (98.2) 88 ( 1.8) 

75-79歳 1，338 (97.2) 38 ( 2.8) 2，082 (98.2) 39 ( 1.8) 3，420 (97.8) 77 ( 2.2) 

80-84歳 513 (93.8) 34 ( 6.2) 846 (96.0) 35 ( 4.0) 1，359 (95.2) 69 ( 4.8) 

85歳以上 263 (83.8) 51 (16必 507 (89.3) 61 (10.7) 770 (87.3) 112 (12.7) 

総計 8，279 (97.1) 251 ( 2.9) 10，910 (98.2) 196 ( 1.8) 19，189 (97.7) 447 ( 2.3) 

その性別構成は男性8，530人 (43.4%)、女性11，106

人 (56.6%) であった。基礎調査時における分析

対象者の平均年齢および標準偏差は、全体では

71.1:!: 7.1歳、男性は70.5::!:6.7歳、女性は71.4::!:7.2 

歳であった。追跡期間内の死亡人数は447人

(2.3%) であり、男性は251人 (2.9%)、女性は196

人(1.8%) であった。主な死因は癌 (27.5%) が

最も多く、次いで心臓病(19.6%)、感染症

(14.8%)、脳血管性障害(12.6%) の順であった

(その他の死因は25.5%)。性・年齢階級別生存人

数と死亡人数を表 1に示す。

生命予後の規定因子と仮定した主観的健康感に

関する質問としては、「あなたは普段ご自分で健康

だと思いますかJといった現在の健康状態を評価

基準とする質問文を設定し、その回答選択肢には

「とても健康である」、「まあまあ健康である」、「あ

まり健康ではない」、「健康でないjの4評定段階

を用いている O 一般に主観的健康感の回答選択肢

には 5段階、 4段階の順で多く用いられているが、

本研究では「ふつう」を除く 4評定段階を使用し

ている。主観的健康感の評定段階別の人数を表 2

に示す。

交絡因子として生命予後に関する効果を歪めて

いると考えられる調整変数には、個人的属性であ

る60歳からの 5段階階級と85歳以上からなる「年

齢階級」、身体的健康指標として高血圧、脳卒中

(脳梗塞、脳出血、くも膜下出血など)、糖尿病、

心臓病(心筋梗塞、狭心症、不整脈など)、肝臓病、

その他、なし、からなる「治療中疾病数」、および

下位尺度を独立に使用することの妥当性が検証さ

表2 主観的健康感の評定段階別の人数

(単位:人、%)

主観的健康感 男性 女性 総計

とても健康である 844 ( 10.6) 783 ( 7.7) 1，627 ( 8.9) 

まあまあ健康である 5，003 ( 62.6) 6，512 ( 63.7) 11，515 (回.2)

あまり健康ではない 1，389 ( 17.4) 2，039 ( 19.9) 3，428 ( 18.8) 

健康でない 755 ( 9.4) 890 ( 8.7) 1，645 ( 9.0) 

総計 7，991 (100.0) 10，224 (100.0) 18，215 (1∞.0) 
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表3 調整変数の人数分布

調整変数

治療中疾病数

(単位:人、%)

カテゴリー 人数(%)

3つ 522 ( 2.7) 

4つ 85 ( 0.4) 

5つ 8 ( 0.0) 

6つ 2 ( 0.0) 

全部できる 12，168 (79.8) 

1つできない 1，405 ( 9.2) 

2つできない 465 ( 3.1) 

3つできない 355 ( 2.3) 

全部できない 847 ( 5.6) 

数
一

変
一
級

整
一
階

調
一
齢

一
年

カテゴリー 人数(%)

60-64歳 3，616 (18.4) 

65-69歳 5，357 (27.3) 

70・74歳 4，856 (24.7) 

75-79歳 3，497 (17.8) 

80-84歳 1，428 ( 7.3) 

85歳以上 882 ( 4θ 

なし 7，630 (38.9) 

1つ 8，779 (44.7) 

2つ 2，608 (13.3) 

治療中疾病数

手段的自立度

れている老研式活動能力指標15)の手段的自立尺度

から独自に選定した 4項目の「手段的自立度」を

設定した。なお手段的自立度では、「パスや電車を

使って一人で外出できますか」、「日用品の買い物

ができますか」、「自分で食事の用意ができますかJ、
「銀行預金・郵便貯金の出し入れが自分でできます

か」の質問項目ごとにできるか否かを質問し、「で

きない」と回答した項目数を加算したトータルス

コアを新たな指標として用いている。調整変数の

人数分布を表3に示す。

分析は基礎調査時における交絡因子の影響を調

整した後の追跡期間内の死亡に対する主観的健康

感の効果を性別に検討した。その際、逆Helmert

対比を用いた比例ハザードモデルによって、主観

的健康感の評定段階による効果を対比し、最も肯

定的な評定段階 (1とても健康であるJ)を除く各

評定段階を、より肯定的な評定段階をまとめた群

と比較することから、生命予後に対する影響が有

意となる評定段階について検討した。具体的には

追跡期間内の生命予後、すなわち生存日数を目的

変数、基礎調査時の主観的健康感を説明変数とし

た比例ハザードモデルから、主観的健康感の評定

段階が生命予後に対するハザード比および95%信

頼区間を求め、どのような組み合わせの評定段階

関で生存関数に有意な差が見られるかをハザード

比を評価指標にして検討した。さらに主観的健康

感と生命予後との因果関係を示唆する根拠となる

量ー反応関係 (dose-responserelationship) を検討

するため、主観的健康感の評定段階による累積生

存関数を性別ごとに作図し、その生存曲線を視覚

的に比較した。

3.研究結果

主観的健康感の評定段階別の割合は「まあまあ

健康であるjが男女とも最も高く、次いで「あま

り健康ではないj、「健康で、ない」、「とても健康で、

ある」の順であった。また「健康でない」と「と

ても健康であるJの順位は男女で逆転していた。

さらに「とても健康である」と「まあまあ健康で

ある」を統合すると、全体で72.1%の者が自らの

健康状態を良好と回答していた。

年齢階級、治療中疾病数、手段的自立度を共変

量として一括投入することにより、基礎調査時に

おけるそれら要因の影響を調整した上での、主観

的健康感の評定段階が追跡期間内の生命予後に対

する影響を分析した結果、主観的健康感が「鍵康

でない」と回答した者は、「とても健康である」、

「まあまあ健康であるJ、「あまり健康ではない」と

回答した者をまとめた群と比較して、死亡に対す

るハザード比が男性で3.45 (95%信頼区間:2.25-

5.30、p<.OOO (以下括弧内は95%信頼区間およ
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比例ハザードモデルによるハザード比表4

ハザード比 (95%信頼区間)評定段階
変数

女性男性の対比

2.01 ( .63-6.43) .79 ( .40・1.56)(1) 主観的健康感説明変数

1.53 ( .76-3.08) 1.69 (1.02・2.82)* ( 2) 

2.38 (1.34-4.22)紳3.45 (2.2ら5.30)*料(3 ) 

1.59 (1.39-4.22) *紳1.44 (1.29・1.61)*** 年齢階級調整変数

1.10 ( .89-1.35) 

1.33 (1.17-1.52) *紳

1.ω(  .84-1.19) 

1.36 (l.21-1.52)紳*

治療中疾病数

手段的自立度

(1)まあまあ健康である/とても健康である

(2 )あまり健康ではない/とても健康である，まあまあ健康である

(3 ) ・健康でない/とても健康である，まあまあ健康である，あまり健康ではない

林 *p<.OOl特 p<.Olや<.05

ぴ有意確率)、女性で2.38(1.34・4.22、p<.Ol)

それぞれ統計学的に有意であった。さらに逆

Helmert対比とは別に、「健康でないjと回答した

者の「あまり健康ではないjと回答した者と比較

したハザード比を算出したところ、男性で2.43

(1.56-3.78、p<.000、女性で1.79 (1.09・2.96、

p<.05) と男女とも有意に高かった。

また男性のみ「あまり健康ではない」と回答し

た者は、「とても健康で、あるj、「まあまあ健康であ

るjと回答した者をまとめた群と比較して、ハザ

ード比が1.69(1.02-2.82、p<.05) と有意で、あり、

生命予後に対する主観的健康感の影響は女性に比

べて男性で高い傾向が見出された。比例ハザード

モデルによるハザード比を表4に示す。

さらに主観的健康感の評定段階による累積生存

関数では、男性において「とても健康である」と

「まあまあ健康である」と回答した者の間で生存曲

線のわずかな逆転が見られたが、それ以外はすべ

ての曲線とも主観的健康感の良好な者に比べて不

良な者の生存曲線が低く、曲線の交差も見られな

かった(図1)。
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本研究の対象地域は保健所の協力を基に自治体

との協働研究に位置づけることができた全国の11

市町村であり、研究に対する協力の確保された当

4.考

制'∞
 e

∞
 

主観的健康感の評定段階による累積生存関数

追跡期間(日数)

図 1
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該地域に居住する高齢者を全数調査した上で、い

ずれも低くない調査票回収率 (67.8%~97.3%)が

得られていることから、コホード集団として設定

している。

主観的健康感の評定段階別の割合からは、「とて

も健康である」と「まあまあ健康である」を統合

した主観的健康感の良好群が全体の 7割以上存在

していたことから、日常生活において何らかの自

覚症状(愁訴)をもっ可能性の高い高齢者でも、

多くの者が自分なりに健康と考えられる生活を過

ごしていることが推測された。

また比例ハザードモデルによる分析からは、男

女とも年齢階級、治療中疾病数、手段的自立度の

影響を調整した上で、主観的健康感が「健康でな

いjと回答した者の追跡期間内の死亡リスクが、

「とても健康である」、「まあまあ健康であるJ、「あ
まり健康ではない」と回答した者をまとめた群と

比べて高いことが見出された。さらに量ー反応関係

から主観的健康感と生命予後との関連を検討した

結果、全体としては生命予後との因果関係を示唆

する可能性が認められ、特に男女とも「健康でな

い」と回答した者の生存曲線はそれより肯定的な

回答をした者と比較して低いことも見出された。

以上の結果から、主観的健康感は高齢者にとっ

て生命予後を予測する妥当性の高い指標であり、

主観的健康感を高める、もしくは維持することが

生存率を高める可能性が示唆された。

しかしながら、多変量解析での補正項目が万能

であるかどうかは議論のあるところであり、現症

がなく主観的健康感の高かった者に比べて、現症

があるために主観的健康感の低かった者が低い生

存率であった可能性や、軽度の疾病で生活支障も

少なく、主観的健康感の高かった者が高い生存率

であった可能性なども考えられることから、今後

は主観的健康感が維持ないし改善されるような健

康教育の介入によって、主観的健康感を高められ

た者の生存率が高められなかった者の生存率より

高いことを実証する介入研究が必要であろう。

なお介入する健康教育については、単発的な知

識提供型の講義よりも、高齢者の主体的な参画を

もとに専門家との継続的な相互学習を取り入れた

健康教育が望ましいと考えられるが、その際には、

単なる加齢現象にすぎない兆候を異常と判断し、

専門家が考える望ましい行動変容を指導すること

によって、高齢者の主観的健康感を低下させない

ような配慮が求められよう。

さらに本研究からは、男性のみ「あまり健康で

はないjと回答した者の追跡期間内の死亡リスク

が、「とても健康である」、「まあまあ健康であるJ

と回答した者をまとめた群と比較して高いことも

見出された。これまでにも生命予後に対する主観

的健康感の効果に性差が存在するとしい冶寸う研究は報

告されている 2丸り，1即

に解明がなされているわけでで、はないことから、性

別により健康教育的な関わり方の違いを考慮する

ことも必要と考えられる。

今後の研究課題としては、まず主観的健康感が

どのような死因に対して妥当性の高い予測因子で

あるかを明らかにすることが挙げられる。例えば

地域住民を対象とした西阪ら凶の調査では、健康

関連要因による影響を調整した上でも、主観的健

康感が健康でない者の健康である者に対する相対

危険度は循環系疾患を除いて、他死因、癌、全死

因の順に有意であったことが報告されている。主

観的健康感は心疾患聞や癌死以外の死因19)による

死亡の予測を行うには無理があるといった報告も

あり、死因別の解析を行う意義は高いと推測され

る。

さらに高齢者を対象とした生命予後においては、

発症による健康感の低下から生命予後の悪化とい

う図式が成り立つことから、調査開始時に既に発

症し、治療を受けている者や追跡開始後の一定期

間の死亡者を除いた分析も不可欠と考えられる。

また成人を対象としたBurstromand Fredlund20
) 

による調査では、疾病の有無や社会階層に関わら

ず、主観的健康感が死亡の予測因子として有用で

あることが報告されており、主観的健康感が高齢

者だけではなく、成人に対しでも意義を有する可

能性が示唆されていることから、高齢者以外の世

代も含めた追跡調査も必要と考えられる。

最後に 2区分変数を結果因子に用いたコホート

研究の統計学的な検出力は結果因子の頻度に強く
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依存する211ことから、結果因子の頻度増大を伴う

追跡期間の延長は不可欠であると考えられる。
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Purpose In America and some of European countries， many studies suggest that出ereis a 

relationship between subjective health加 dmortality of the elderly people. It is known that出ere

are many of directly and indirectly e宜ec臼加 thisrelationship， but the detailed nature of this rela-

tionship are st出 unknown.

. Methods This present study examined the relationship among subjective health and mortality 

in some of rural町 e路面Japan.In this study， respondents consists of 19，636 Japanese people aged 
over 60 in 1998. The baseline survey was conducted in 1998 and their survival status w郡部ce子

tained during the subsequent 2 years. Within the follow-up period， 447 (2.3%) of the 19，636 
respondents have died. 

Results In result S of analysis， by using of the Cox's proportional hazards models， controlling 
for age degree， number of diseases， and instrumental activities of daily living (IADL) ， a signifi-

cantly higher mortality risk was found among men with a lower level of subjective health 

(poor，very poor) (relative hazard=1.69:95% confidence interval (cI) =1.02 to 2.82，3.45:2.25 to 
5.30，respectively)， a signi仕組tlyhigher mortality risk was found among women with a lower 

level of subjective health (very poor) (relative hazard=2.38 : 95% confidence interval (cI) =1.34 

to 4.22) . 

Conclusion The data suggested that high level of subjective health may be important of 

decreasing the risk of death for both men and women. Finally， future research is needed to detail 

the risk factors and processes that result in subjective health. The implication from those findings 

for the implementation of health promotion program would be raised， and the limitation of this 
inference would also be discussed. 




