
1 ）はじめに

我が国の長寿化における高齢者の健康問題

国立長寿医療センター研究所所長

鈴木隆雄

1950年から 2010年までの過去およそ半世紀の人口変動を見ると、 1950年頃では高齢者

(65歳以上）人口はわずかに 5%、平均寿命はおよそ 60歳と非常に短命な時代であった。

今日の 2010年の総務省（国勢調査）データでは、高齢者（65歳以上）人口はほぼ23%で

あり、厚生労働省の 2010年簡易生命表によれば平均寿命は男 79.64年、女86.39年で男女

あわせると 80歳を超えている。年齢階級別死亡率の推移からみると、 1950年や 1960年代

に比べて現在は、死亡数が著しく高齢期へと移行し、いわば日本人は「死ななくなった集

団Jということができる。 勿論その理由は単に高齢者での余命が延びただけではなく、

乳児死亡率が大きく改善されるため、このような（ある意味で望ましい）状態が続いてい

る。人間の限界寿命は 115歳前後と考えられるが、わが国では近未来的には 90歳以上のと

ころで死亡ピークが急速に立ち上がるようなカーブが描かれる可能性も少なくない。

死亡とは逆に、生存数からみると、保健・医療・福祉の未熟な時代では生存率が 100歳

頃の限界寿命に向かつてほぼ直諌状に低下しているのに対し、今日では前期高齢者の時期

であっても生存率は高いところに維持され、後期高齢者のあたりから急に低下し、最後の

限界寿命になると全員が死亡している。いわば 1960年代ころまでは急な低下に向かう変曲

点が明確ではなく生存率は直線に落下していくが、今日では記協化（Reeta叩 1Iarization) 

したカーブを描いている。これは世界中の長寿国に共通の現象であり、 75歳を超えてから

急速に生存率が少なくなる。

このような生存曲線はおそらく今後団塊の世代での死亡のピークを迎える 2030年以降

には、この矩形がもっと右側に移動することが予想される。その理由は、たとえば学童期

の体力の強さであるとか、青年期における職域での検診の有所見率の低さであるとか、さ

まざまなこれまでのデータから見て団塊の世代の人々は非常に健康度が高いからであり、

おそらく団塊の世代が死亡ピークを迎える頃は、変曲点が現在の 75歳ころから 80歳近く

まで右側にずれるものと思われる。

次にこれらのことを踏まえながら、実際の我が国の高齢者における健康水準の変動につ

いて、老化に関する長期縦断研究を中心とした科学的データから論ずることにする。

2）我が国での老化に関するコホート研究から

コホート効果（Cohortef feet）とは、出生年代の差による測定値あるいは能力の差であ

る。本研究では東京都老人総合研究所の実施した「老化に関する長期縦断研究（IMIG-LISA）」
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のデータから、 1992年の高齢者集団と 2002年の高齢者集団についての年齢階層別の比較

データを紹介する 1.2）。 いわばこれは、古い時代の高齢者と新しい時代の高齢者の比較と

もいえるが、男女別にそれぞれの年代で歩行スピードや筋力など、生活機能に関連する測

定値を比較したものである。

「通常歩行速度」（図 1）は、これまでの国内外の多くの老化についての縦断研究から

きわめて有用な死亡の予知因子であることが良く知られている。この通常歩行速度を見る

と、男性も女性も、そしてどの年齢階層でも、 IO年前の (1992年の）高齢者に比べて新し

い（2002年）高齢者は有意に速くなっている。このことは、 2002年高齢者のほうが死亡リ

スクが低下していることを意味していると考えてよい。後期高齢女性は生活機能という視

点からみると低下リスクの大きい集団であるが、今から IO年前の高齢者に比べると、健康

度は顕著に高くなったことも間違いない事実である。同様の変化は「握力」についても当

てはまる。男女共にどの年齢階層でも物を握る力が強くなっている。
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図 1通常歩行速度の差異
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一方「老研式活動能力指標」の比較ではほとんど両群に変化が見られない。このわが国

を代表する高齢者の生活機能を測定する指標が開発されたのは 1980年代であり、昨今の高

齢者の生活機能の向上著しい時代にはすで、に適切な指標であるかどうか、再検討すべき時

期に入っているのであろう。栄養指標として重要な「血清アルブミン値」については、男

女共に顕著な上昇が認められる。かつては「低栄養」の指標としてこの血清アルブミン値
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を 3.5g/dl と定義していたこともあったが、今日の地域在宅高齢者の調査から見ても

3. 8g/dl以下の高齢者（特に前期高齢者）は皆無といって差し支えないほどとなっている。

欧米の研究者の中にはこの血清アルブミン値による低栄養の判断を 4.Og/dlと考えてい

るものも少なくない。ちなみにわが国での介護予防の施策の中で栄養改善の必要とされる

「特定高齢者（候補者）」の基準は 3.8g/dlに設定されている。

ところが、同じ様に重要な血中の栄養マーカーである「血清総コレステロール値」につ

いては、まったく変動がないかあるいはむしろ下がっている。この原因は時に過剰なほど

のコレステロール対策による時代の影響（Periodeffect）と考えられる。わが国高齢者にお

ける血清コレステロール値の適正な基準を科学的に検討することなく、母集団の全く異な

る欧米のコレステロール対策に単純に同調したことが、この 10年の変化に影響していたも

のと考えられる。今後は当然ながら、それぞれの個人の（性や年齢そして循環器疾患に対

する他の）リスクを考慮したうえで最適な血清コレステロール値を、オーダーメード的に

決めていかざるを得ないだろうと思われる。

以上のデータから 1992年の古い高齢者集団と 2002年の新しい集団でどのぐらい差があ

るか、換言すれば新しい高齢者集団がどのくらい若返っているのかを探索的に分析すると、

上述の 2集団の比較から、 2002年の 65歳以上の高齢者の分布は、 1992年の 65歳以上の高

齢者の分布に比べて右側にシフトする。そこで、 2002年の 65歳以上の集団から、（測定値

が低下し左に分布がシフトする） 66歳以上のどの集団の分布が 1992年の 65歳以上の高齢

者集団の分布と一致するか。 つまり、 2002年の何歳以上の集団が 1992年の 65歳以上の

集団と平均値にも差がなく、分散にも差がない、いわばひ。ったりと重なる分布を示すかを

統計学的に検証した。

その結果を示すデータが表1である。例えば握力については、 1992年の 65歳以上の集

団と平均値と分散に有意差のなく重なる集団は、 2002年の男性的歳以上の集団および女

性75歳以上の集団であることが分かる。このことは今日の高齢者は 10年前の高齢者に比

べて、握力でみる限り男性は4歳若返り、女性は 10歳若返ったことを意味している。バラ

ンスの能力を測定する「開眼片足立ち時間Jにおいても男性と女性でそれぞれ4歳と 3歳

若返っている。また通常歩行速度は、男性女性とも ll歳若返っており、わずかこの 10年

間で大きな健康水準の変化が生じていることを示している。おそらく今後、団塊の世代が

高齢者集団を形成することになれば、これまでのさまざまなデータから類推して、より健

康な（若返った）集団となることが予想される。したがって、今後高齢者のあらゆる面で

の制度や高齢者の健康を守る手立てを考えていくというときには、このような変化と現状

を加味したものでなければ意味がない。現在もそして今後はますます単に「高齢者」とし

て一括りにはできないのである。男性と女性、前期と後期の高齢者、 10年前の高齢者と今

の高齢者、さらには今後出現してくる 65歳以上の集団はもっと違う集団であることを念頭

に置きながら、今後の戦略を立てていかなければならない。
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表1 1992年コホートのデータと2002.l:手コホートの年齢_81］沼化データをマッチング

’02(7併〉 ’92(65+) ’02(7伺う ’02(6初う
l l l ↓ 

度

数

1001年コホートの年齢は、 65歳以上の1992年コホートの潟定｛葺分布と類似している．

平均起草企SD
測定値 dss＇銭E ｝ ｛簸似分4＼布，.，，.のL年自由｝ F時

u.n 
』時f霊 30.2土6.9 69・ 30.0土曜i.6 1.曹25

余儀 18.2±4.9 75φ 18.2ま5.3 1.405 

Stork standing （片足立ち｝

男性 36.6念24.0 69+ 36.8土23.0 5.155 
女性 25.6±23.0 68+ 25.8±22.1 2.027 

遜然歩行速度

男性 1.1事土0.27 76φ 1.17土0.30 1.861 
女性 1.00念0.27 76ゃ 1.00±0.27 0.030 

a量高歩行濃度

~：φ + 
男f生 1.92±0.44 1.92土0.42 1.564 

女性 1.56ま0.40 1.55念0.38 1.910 

11コホ』トd担分散のF桟芸!Zl平均重量の電線定 31・p<0.05

3）疾病予防と介護予防

統計値

P鐘 t司

0.166 0.278 

0.236 0.013 

0.024金 ・.0.127
0.155 ・0.167

0.173 ~.304 
。聞863 ・0.037

。脅212 ”。.012
0.167 0.312 

咽定値

Pa 

0.781 

0.990 

0.899 
0.868 

0.761 
0.970 

0.990 

0.755 

より健康度の高い高齢者が出現してくるときに、疾病予防と介護予防という高齢者の健

康に関する 2大戦略をどのように考えるか。今日かなりの混乱が見受けられるようである。

はじめに生存数の推移について述べたように、直線的な生存曲線であったものが矩形化

して直角型の死亡パターンに変わっているなかで、いったい病気の予防はどういう意味を

もつのか。そして介護の予防はどういう意味をもつのか。その両者の切り分けをどうする

のかを論理的に明確にしておく必要がある。現在広く認、識されているように、病気も介護

も一次予防が重要であることは論を待たない。ただ、これらの予防対策は時間軸も含め明

確に異なるものである。いずれにおいても明確な視点でどれだけ効率的に有効な予防対策

がとれるかが重要であるが、その点を整理しておくことが重要と思われるに

生物には必ず死が訪れるが、死について対数曲線をとると加齢とともに総死亡率が直線

的に上がる｛ゴンペルツ（Gompertz）曲線｝（図2）。一方、個別の疾病死亡率に着目する

と、ゴンペルツ曲線とまったく同じように平行に上がっていく場合（「平行型」）、途中まで

平行に上がっていつであるところで変曲点を示し求離する場合（「開離型」）、あるいはまっ

たくゴンペルツ曲線と無関係なまま平行に推移し高齢期から急速に上昇する場合（「急峻

型J）、などに類型化できる 3）。
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図2 死亡率の類型化

。

GOMPERTZ曲線

総
死
亡
率

( 1）平行型〈力日齢Itターン）

(2）関離型

（生活習慣病パターン〉

(3）急峻型（老年症候群／

事故パターン〉

50 100 ＜麓〉
年齢

ここで重要なことは、生活習慣病についてみると、まったく予防をしなかった場合の各

疾患の死亡率パターンはすべて「開離型Jのパターンとなることである。そ

の理由は病気の予防知識がなくまったく予防対策がされない場合、その疾患で死亡するも

のは加齢と共に上昇し続けるが、ある一定のところまでいくと、いわばその疾病で死ぬべ

き人は全員死んでしまうために、それ以降は逆に死亡率は低下することになる。一方、逆

に完壁に検診や生活指導等の予防対策をした場合、その疾患の死亡率はゴンペルツ曲線と

平行に上昇するのみである。その理由はその疾病を予防することによって、若年一壮年期

の死亡が抑制されるために、総死亡と同じパターンを描くことになる。さらに疾病予防が

飽和し、平均寿命の著しく進展する高齢社会では、「急峻型Jが顕著となってくる。それは

先述のように各疾病による死亡も後期高齢者に頻出する他、転倒、誤飲・誤嘱、溺死・溺

水、肺炎などの高齢者に特有に現れる老年症候群など死亡数が急増するからである。

1950年の男性の年齢別の死亡率からの分析では、直線を示すゴンペルツ曲線に対して、

がん、心疾患、脳血管疾患はすべて変曲点をもっ「開離型j の死亡率パターンを示してい

る（図 3）。そして草離の変曲点はおよそ 70歳から 75歳くらいのところに存在する。こ

のことはきわめて重要な示唆を与えている。一方、最近の（2003年）の死亡曲線からは、

ゴンペルツ曲線は同じように直線化して変わっていないが、一方、脳血管疾患、心疾患で

は変曲点がなくなっている（図4）。がんだ、けわずか緩やかな変曲点が残っているが、こ

れはまだがん対策が完壁ではないということを示している。しかし、これもおおよそ直線

化してきでいることは明らかで、このことは死亡曲線でみる限り、すでに生活習慣病対策
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は飽和しているということを意味している。 この 50年の問に日本では営々と生活習慣病

に対する地道なそして着実な予防対策の取り組みによって、また医療技術の著しい発展に

よって、若年一壮年期の死亡を減らしてきたのである。

ではいつまで生活習慣病の予防対策をするのか？

答えは自明の理である。変曲点の前にやらなければ意味がない。予防対策が行われない

ために死亡が累積してゆくのは変曲点の前なのである。変曲点以降は他の疾病死亡が優位

となる。従って予防対策は変曲点以前でなければ意味がないということになる。

わが国はほぼ半世紀にわたる疾病予防、特に生活習慣病予防の取り組みの結果、死亡率

から見る限りほぼ満足のできる状態にまで近づきつつある。一方で国は平成 20年度から、

さらにメタボリック・シンドロームに対する予防対策を徹底化しようと特定健診制度を発

足させた。それはなぜか？

実際の決定にあたって、社会保障費あるいは経済的視点以外に以下に述べる理由が考慮

されたか否か不明ではあるが、そのもっとも重要な理由は「死亡率」よりもむしろ「発症

率」あるいは「危険因子保有率」に帰することができるだろう。脳卒中を例に挙げるなら

ば、かつて変曲点を有していた脳卒中死亡はまたその発症が致命的であったことを意味し

ている。現在それが少なくとも変曲点以前においては医療技術の向上や血清アルブミン値

に代表されるような栄養状態の改善によって致死的ではなくなっているのである。このこ

とはまた、（たとえば前期高齢者の男性に見られるように）脳卒中を発症しでもすぐに死亡

するのではなく、後遺症を抱え要介護の状態になることを意味している。

4）介護予防の重要性とその戦略

現代日本人は中年期における生活習慣病の一次予防をより一層進めなければならない。

なぜなら、死亡率は下がっても発生率が下がっていないために、発症して要介護状態にな

る場合が多くなっていくことが容易に想定されるからである。発生率を下げるということ

は、病気を発症しないと同時に要介護状態にならないということでもある。高齢期になっ

ていかに不健康寿命を増加させないかが、喫緊の課題となる。先にも述べたが、疾病予防

は変曲点の前が重要である。当然、介護予防は変曲点近傍（70歳頃）から特に重要となっ

てくる。後期高齢者医療制度は、さまざまに議論を呼び、今後のあり方もまだ不安定要素

を残している保険制度であるが、少なくとも疾病と介護を包括的に含む高齢者の健康作り

という視点からみて、「後期高齢者Jとして一つの枠を作り、疾病予防と介護予防のまさに

「変曲点」としての機能を持たせるという意味において今後も必要不可欠な制度だと考え

られる。いつまで、も金太郎飴を切ったように病気の予防ばかりに力点が置かれるのではな

く、変曲点以降の高齢者においてより重要な生活機能の維持向上をどう保障するかが今後

ますます大きな意味を持つと考えられる。

高齢期において要介護状態となることを予防する具体的な方法とは何か？
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とれまで述べてきたととからも容易に推定されるように、男性は血管の老化、すなわち

動脈硬化を（中年期以降）いかに抑制するかが重要であり、女性においては（高齢期にお

ける）筋骨格系の老化をいかに抑制するかが重要となる。特に今後著しく増加する女性の

後期高齢者に頻発する軽度の要支援・要介護サービスを必要とする状態を可能な限り予防

し、自立期間を延ばすことが最大の理念と実施に向けた課題であろう。

より具体的に対策方法を挙げるとすれば、「老年症候群」をいかにして予防するかという

ことである。例えば、老年症候群の代表的な症候である転倒はもっとも重要かつ効果的な

対象である。転倒は（骨組繋症と連動して）容易に大腿骨頚部骨折などの骨折をはじめと

する外傷をもたらすだけでなく、たとえ外傷はなくとも転倒自体が高齢者に恐怖心を植え

付け、その後の生活空間の狭小化や QOLを低下させて「転倒後症候群」を引き起こすに

後期高齢者で独居高齢者や高齢世帯では低栄養も問題となる。と同時に栄養だけでなく、

誤飲性、誤明記性の肺炎の直接の原因となる口腔機能というのも大変重要である。誤嚇性の

肺炎は物を噛む機能、物を飲み込む喉頭、咽頭の機能の低下によってもたらされるもので

あり、歯科医や歯科衛生士などの適切な機能回復指導により十分予防が可能である。また、

閉じこもりと密接に関連するのが尿失禁や足のトラブルである。尿失禁については軽度の

ものを含めると高齢女性の 3～4割に出現する。尿失禁によって友人と会うなどの社会活動

性の制限がみられ、自信の喪失や閉じこもり状態へと移行するにまた、足の変形による

歩行の困難性も多発するものである。女性で 70歳を過ぎると、かなりの頻度で「土踏まず」

を構成する足の（骨格）アーチが低下し、肩平足そして開張足になりやすい。その結果と

して外反母駈・内反小E止が発生し歩行時に足が痛む状態となる 6）。

このような老年症候群の特徴は以下のようにまとめられる。

1 ）明確な疾病ではない。（「年のせいJとされる）

2）症状が致命的ではない。（「生活上の不具合Jとされる）

3）日常生活への障害が初期には小さい。（本人にも自覚がない）

これらのことから、「老年症候群jを有する高齢者であっても医療機関への受診は少なく、

また医療側での対応も一定の水準がなく、対策に困難なのが現状である。

従って、老年症候群の早期発見と早期対策は高齢者において日々の生活を自立して送る

という点で、ある意味で疾病予防以上に重要な意義を持っている。このような高齢期の生

活機能のスクリーニングに関して、具体的に推奨される方法は検診の仕組みを活用するこ

とである。わが国は結核に対する早期発見と早期治療を目的として検診の仕組みを発達さ

せ、生活習慣病対策として応用を図り現在に至っている。わが国のこの検診システムは他

の国に例を見ないほどに国民に広く受け入れられ、世界ーの長寿大国に押し上げてきた大

きな原動力であった。今後は若年から中年期の（生活習慣病予防のための）検診を一段と

充実させることはもちろんであるが、進行した高齢者社会にあっては高齢者の生活機能の

維持・向上のために老年症候群を早期発見し早期対応するためのシステムとしても発展的

に活用するべきである。



健診等の効果的なスクリーニングにより抽出された老年症候群のハイリスク高齢者に

関しては、多くの老年症候群、特にそれらの初期には自己の努力である程度予防していく

ことが可能である。特に最近では、これらの老年症候群の多くの症候に対して科学的に最

も推奨される手法である無作為割付比較介入試験（RandomizedControlled Trial :RCT) 

によって、個々の症候に対する介入プログラムが有効であるか否かが確認されている。こ

れらの RCTは論文化され厳しいレビ、ューのある学術雑誌に報告されている。数ある老年症

候群の中で、転倒予防 7.8）、低栄養予防 9）、尿失禁予防 10）足の変形による歩行障害の予防

Ill、軽度認知機能障害高齢者における認知機能低下抑制 12-14）、さらには高齢者の虚弱の最

大原因のーっと考えられる加齢性筋肉量減少症（サルコペニア）に関する予防 15）、などは

いずれも RCTを経て適切な介入が有効であることが示されている。

介護保険の開始以来、そのサービスを利用する高齢者が非常に増えてきている。介護保

険は最後のセイフティ・ネットでもあるわけで、それが国民に広く認知されてきたという

ことであり、払った保険料に対してサービスを受けるという契約であることから、必ずし

も悪いことではない。

しかし、軽度の要介護者が特に増えてきていることは憂慮される。特に後期高齢期の女

性における虚弱化の進行とそれに伴う生活機能の低下がこのような軽度サービスの増加に

つながっていることは否定できない。国の施策としての介護予防は平成 18年に開始された

が、現時点では必ずしも十分に機能しているとは言いがたい。サービスを受ける特定高齢

者を 5%と想定しているが、現在でも高々0.5%程度であり、地域包括支援センターでの対

応やケアマネジメントのあり方、実際のサービス提供への流れなど課題は抽出され、改善

の方策も少しずつ実行されている。 現在第5期（平成 24年度以降（2012年4月以降））

の介護保険制度における介護予防の動向を見据えたかたちで実施されているのが「システ

ムとしての介護Jである。一つは基本チェックリストの完全実施である。またハイリスク

高齢者のみを直接的に抽出する（ハイリスク・アプローチ）だけではなく、一般の高齢者

からも広く介護予防の取り組みの中から高齢者集団全体での介護予防の取り組み（ポピュ

レーション・アブローチ）の重視など、より広範な啓発普及を含めた総合的対策が進行し

ている。

わが国において（先に述べたように）疾病予防が功を奏し、健康長寿大国を築くまでに

50年以上の不断の努力を必要とした。一方、介護予防は始まってまだ3年である。はじめ

から「全国民が納得」し、わずか数年で介護保険料の削減に結びつく「顕著な効果Jとい

うのはそもそも無理な話である。けれども、そして少しでも、国民の一人一人が介護予防

は疾病予防と同じように大事であり、人生の最期まで自分らしく尊厳を持って生きていく

ためには、積極的な保健行動を含む自助努力が必要であることを理解してもらえるよう、

これから根気強い（草の根的な）取り組みが必要である。

円
ペ

U



5）今後の高齢社会の課題

これまで概観してきたように、わが国は超高齢社会を迎え、国全体の産業構造や経済構

造の変化をももたらす人口構造の変化、なかでも後期高齢者の急増、生存率の矩形化と死

亡ピーク年齢の上昇、疾病予防と介護予防の連続性と潮目、生活機能維持と低下予防の重

要性の高まり、それらに伴い高齢者の保健・医療・介護のなどのあるべき具体的対応策が

より明確化された。

最後にもうひとつ考慮されるべき現象は高齢者での死亡者数の著しい増加である。現在

高齢者の入り口に入った団塊の世代がその死亡ピーク年齢に達した時期（2030年頃と推定

される）には現在の年間死亡者数約 100万人がおよそ 160万人程度まで増加する。このよ

うなかって経験したこともない大量の死亡者を（現在の日本人の死の受け皿としても機能

している）病院・医療施設にそのまま投影できるかについては、単純な数字の増加のみな

らず、（おそらく急増するであろう）医療費や国民負担の点から見ても、解決を急ぐべき問

題として認識しなければならない。この問題の一つの解決の可能性として、かつての日本

人にとってごく当たり前の「終い」の場であった「在宅」（あるいは「居宅」）での看取り

を再生することである。このことは国民の一人ひとりが「地域Jや「在宅（居宅）Jでのケ

アや終末期の在り方を再度考慮せざるを得ないことを意味している。

1970年代以降の我が回全体の繁栄、医療技術の著しい進歩に基づく平均寿命の伸長、都

会における住居問題と家族のあり方など、急速に変化した社会構造はまた、人生の終末期

に関する日本人の文化的変容をもたらしたといっても過言ではない。 1950年ころまではご

く一般的であった自宅での死亡がいまやその 90%以上が病院での死亡に変わったのである。

先にも述べたことだが、「死ななくなった日本人」はまた家族の死や自分の死をはるか遠く

現実感の乏しい出来事として日常生活からおよそ事離してしまったのである。かつて誰も

が思い巡らせざるを得なかった “Memento Mor i”がまったく希薄化し非日常化してしま

ったのである。

一方、高齢者が安心して暮らし、満足して一生を終えるあり方として、住み慣れた地域

や自宅で生活し、いわば日常の中でケアや医療を受けそして終末期を迎える「在宅療養」

が重視されようとしている。この在宅療養（在宅ケアや在宅医療そして終末期）が単に高

齢者医療費の抑制という経済的目的のみならず、 7割以上の国民が医療を受けた後の退院

後のケアの場としてあるいは人生の終末の場として自宅を望ましいと考えている事実（総

理府調査による）に答えうる受け皿としてもかなうものであろう。

このように考えると、究極的には国民一人一人が、個人として望ましい終末期や死をど

う考え、具体的に死をどのように迎え、さらに今後のわが国に起こるであろう集団として

の大量死とどう向き合ってゆくのか、いわば「死生学Jの充実こそが喫緊の課題といえよ

っ。
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