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特 集

わが国の長寿化の要因と社会・経済に与える影響に関する人口学的研究（その１）

特 集 に よ せ て

石 井 太

本特集は，「わが国の長寿化の要因と社会・経済に与える影響に関する人口学的研究」

（平成23～25年度）において行われた研究の成果の一部を研究論文にまとめたものを掲載

するものである．

わが国の平均寿命は20世紀後半に著しい伸長を遂げ，現在，世界有数の長寿国として国

際的に見てもトップクラスの水準を誇っている．そして，「日本の将来推計人口（平成24

年1月推計）」によれば，平均寿命は2060年には男性84.19年，女性90.93年（死亡中位仮

定）に達すると推計されており，今後も長寿のフロントランナーとして走り続けるものと

見込まれる．本研究プロジェクトは，このような世界にも類を見ない長寿化のメカニズム

と背景を探るとともにその影響を捉えることに挑むものである．

本プロジェクトの中核を成すのが，わが国の生命表を人口分析の目的から総合的に再編

成した，初の試みである「日本版死亡データベース（JapaneseMortalityDatabase）」

の構築である．これは，国際的な死亡データベースHumanMortalityDatabase（HMD）

の生命表推計手法をレビュー・再現するとともに，わが国の死亡状況に適合させるための

新たな手法を開発し，HMDと整合性を持ちつつ日本の死亡状況をよりよく表現する生命

表推定手法を研究・開発するものであり，本プロジェクトの成果として，全国版は1947年

以降の各年・各歳の生命表，都道府県別は1975年以降の5年・5歳階級の生命表が作成さ

れ，研究所のウェブサイトを通じて世界の死亡研究者に向けて提供が行われている．

一方，わが国の人口学研究においてさらなる発展が期待される分野の一つとして，健康

と長寿の関連研究が挙げられる．本研究プロジェクトにおいても，健康生命表分析を中心

としながら，長寿化によって長期化した高齢期における生存の質の評価という課題に挑戦

してきた．さらに，長寿化に関し多角的かつ学際的なアプローチに基づく研究を行う観点

から，広域的な死亡研究ネットワークの構築を目指し，政策担当者や民間アクチュアリー

などの実務担当者を加えた研究会による討論や，日本人口学会の大会において「寿命・健

康研究の複合的展開」，「アクチュアリーと人口学」というプロジェクト関係者を中心とし

た企画セッションを開催するなど，有機的な研究活動を展開してきた．このようなこれま

でにない新たな形態での連携を通じて，わが国の長寿・健康に関する総合的な知見を集積

するとともに，それらの政策・実務への応用可能性を高めることができたのも本プロジェ
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クトの一つの特色といえよう．

本特集では，このような研究プロジェクトの成果の中から，日本版死亡データベースの

構築や患者調査の受療状態を用いた健康寿命の評価などに関する論文の掲載を予定してい

る．本特集を通じて，前人未踏の領域に進み続ける，わが国の未曾有の長寿化の解明に挑

む死亡研究の挑戦の一端が伝わること，またそのチャレンジに一人でも多くの研究者が加

わってわが国の死亡研究が益々活性化することを望むものである．
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特集：わが国の長寿化の要因と社会・経済に与える影響に関する人口学的研究（その１）

日本版死亡データベースの構築に関する研究

石 井 太

はじめに

わが国の平均寿命は現在，世界有数の長寿国として国際的に見てもトップクラスの水準

を誇るとともに，なお伸長を続けており，今後も長寿のフロントランナーとして走り続け

るものと見込まれる．このような，世界にも類を見ない長寿化のメカニズムと背景を的確

に捉えるためには，一定のクオリティを持つ生命表系列に基づいて人口学的分析を行うこ

とが不可欠である．

近年，死亡・寿命分野の研究論文や学会報告において，HumanMortalityDatabase

（以下，HMDと略す）が引用されているのを目にする機会が多くなってきている．HMD

は，国または地域レベルの人口集団について，プロジェクトが独自に計算した死亡率及び
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本研究は，長寿化に関する多角的かつ学際的なアプローチに基づく総合的研究の基礎とするべく，

海外の先進的な死亡データベースの事例を参照し，わが国の生命表を人口分析の目的から総合的に

再編成した「日本版死亡データベース（JMD）」を構築することを目的としたものである．

最初に，HumanMortalityDatabase（HMD）の方法論について，公開されている方法手順書

に従ってレビューを行った．その概要は，死亡数や人口に対して年齢不詳あん分等の必要な調整を

行い，1月1日現在人口を，線形補間，センサス間生残者推計，死滅コーホート推計，生残比推計

の4つの方法により推計するとともに，これに基づいて事象対応延べ年数を推計する．そして，こ

こから死亡率を関数あてはめなどを利用することにより推定し，生命表の作成を行うものである．

一方，HMDの生命表の作成方法に関する詳細なレビューを通じ，一定の比較可能性を担保しつ

つも，わが国の生命表という観点から作成方法に改善が可能である点がいくつかあることが明らか

となったことから，JMDでは比較可能性を阻害しない範囲で，日本の死亡状況により適合させる

ための改善を行った．

また，JMDでは都道府県別生命表についても作成を行った．その推計方法については，比較可

能性の観点からできるだけ全国の生命表と同じ方法をとることとした．鳥取県の死亡率推定結果を

見ると，人口規模が小さいことから推定された死亡率は安定性を欠いており，1歳× 1年の生命表

では安定的な年齢別死亡パターンが得られないことがわかった．一方，作成基礎期間を5年にして，

5歳階級の生命表を作成した場合，一定の安定性を持った死亡パターンが得られることが観察され，

都道府県別生命表については，5歳×5年，5歳×10年の生命表を提供することとした．

JMDによる生命表は，HMDの方法論を基礎とし，時系列比較が可能となるよう同一形式の生

命表を提供することを可能にしたとともに，国際比較可能性を阻害しない範囲で，日本の死亡状況

により適合させる改善にも成功しており，わが国の死亡研究に特化した生命表として，非常に使い

やすいデータ系列を提供することを可能にしたということができる．また，HMDでは提供されて

いない都道府県別の生命表データベースも構築を行い，これらにより，わが国の死亡分析の基礎と

なる生命表系列を利用しやすい形で提供することに成功し，わが国の長寿化に関する人口学的分析

の充実に大きく寄与するものと考えられる．



生命表を，これらの計算に用いた入力データとともに提供している死亡データベースであ

る．このデータベースでは，全ての国・地域，また時代について，統一的な方法に基づい

て生命表が作成されており，国際比較，時系列比較可能性が高く，死亡分析に最適化され

た生命表が提供されている．

一般に，統計部局等が作成する生命表は，時宜にかなった国民の死亡状況測定として意

義が高いと考えられるものの，必ずしも同一の形式で作成されているとは限らず，また，

他国の生命表と比較する場合にも形式や作成方法などについて違いが出ることは避けられ

ない．わが国の公式生命表についても，国勢調査年に作成される完全生命表とそれ以外の

年の簡易生命表は必ずしも作成方法や表章方法が同一ではなく，また，時代によって作成

方法に違いがあることもあり，時系列分析に適していない面もある．

また，HMDでは，基本的に国を単位とした生命表を統一的な方式で作成し，データベー

ス化を行っている．しかしながら，それぞれの国の中の死亡率の様相は一様であるとは限

らない．死亡や健康に関する格差に関心が高まる中，一国を地域に分割したレベルで死亡

水準を測定することも重要となる．Wilmothetal.（2010）は米国の州（states）や郡

（counties）レベルでの50歳時平均余命の地理的格差を分析するとともに，これをカナダ，

フランス，日本と比較することによって，先進諸国における米国の平均寿命のランキング

の悪化が地域間格差の拡大によることと，また，米国の最も寿命が高い地域に関しても国

際比較では遅れを取っていることを示している．このように，地域レベルでの死亡水準を

国際比較することにより，死亡分析をより深化させることが可能になると考えられる．わ

が国の公式生命表でも，都道府県・市区町村別生命表の作成・公表が行われているが，地

域別生命表も時系列比較において全国版と同様の問題が存在している．また，HMDでは

日本全国の生命表の作成は行っているが，地域別生命表の作成は行っていない．このよう

に，わが国の生命表について，HMDのように死亡研究に最適化し，かつ，国内の地域別

生命表を含んだデータベースはこれまで存在していなかった．

本研究は，このような問題意識の下，長寿化に関する多角的かつ学際的なアプローチに

基づく総合的研究の基礎とするべく，海外の先進的な死亡データベースの事例を参照し，

わが国の生命表を人口分析の目的から総合的に再編成した「日本版死亡データベース

（JapaneseMortalityDatabase，以下JMD）」を構築することを目的としたものである．

Ⅰ 先行研究

先述した通り，本研究でも参照した生命表のデータベースに関する代表例としては

HMDが挙げられる．そして，HMDのウエブページの歴史（History）には，HMDの

先行研究として二つの研究が挙げられている．一つは，HMDのプロジェクトリーダーで

あるJohnWilmothによる，BerkeleyMortalityDatabase（BMD）である．BMDは

1997年に始められたHMDの直接的な先行プロジェクトであり，現在は基本的にHMD

に受け継がれている．BMDではフランス，日本，スウェーデン，アメリカの4カ国しか
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データが提供されていなかったが，ほぼ，現在のHMDと同様の方法論により生命表が

構築され，提供されている．もう一つは，1993年にV�ain�oKannistoとRogerThatcher

によって創設された，“Kannisto-ThatcherDatabaseonOldAgeMortality”（KTD）

である（Kannisto1994）．KTDは 30以上の国に関するデータを収集し，80歳以上の高

齢死亡率を対象として，その年齢層における死亡率推定の先進的な方法論を研究したもの

である．HMDはこれらの先行プロジェクトの成果を継承し，全年齢の詳細な生命表が提

供されているBMDの形式を保ちつつも，KTDの成果である高齢死亡率推定に関する新

たな方法論を活用し，KTDと同様30～40の国及び地域のデータを収載することを目指し

て始められたプロジェクトということができる．

本研究は，このHMDの方法論を用いて国際比較性を担保しつつも，より日本の死亡

状況に適した生命表データベース構築法を確立する，わが国ではこれまでにない試みと位

置づけることができる．

Ⅱ 生命表作成に関する方法論

1. 生命表作成の手順と死亡データの調整

HMDでは，入力データから最終的な生命表を作成する行程について，全ての国・地域

または時代に統一的に適用する方法論を確立し，これを方法手順書（methodsprotocol）

の形に取りまとめている（Wilmothetal.2007）．この方法手順書は，完全な形でHMD

サイトにおいて公開されており，この手順書に従って全ての生命表が作成され，公表され

ている．本節では，この方法手順書に従ってHMDの生命表の作成法をレビューし１），さ

らにJMDにおける改善点について述べることとする．

HMDにおける生命表は，おおまかに以下の6段階の手順に基づいて作成されている．

1.出生数：可能な限り長期間の性別年間出生数を収集する．

2.死亡数：可能な限り詳細なレベルの死亡数を収集し，生データがまとめられている場

合，統一的な手法によって，満年齢別・死亡年別・出生年別の死亡数を推定する．

3.人口規模：各年1月1日現在推計人口を，統計データから得るか，またはセンサスと

出生・死亡数に基づいて推計する．

4.リスク対応生存延べ年数（Exposure-to-risk）：ある年齢×時間区間において，死亡

リスクにさらされる生存延べ年数を推計する．

5.死亡率：死亡率は，ある年齢×時間区間に属する死亡数の，対応する区間の生存延べ

年数に対する比として計算する．

6.生命表：生命表を作成するため，まず死亡確率が死亡率より計算され，これにより生

命表が求められる．
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1）なお，以下でレビューするの全ての工程において，実際には推計期間内で対象となっている領域の大きさが

変わることがあり，その場合にはこの影響を考慮する「領域調整」を行う必要がある．しかしながら，本節で

は，領域調整がない場合についてのみの記述を行った．詳細についてはHMDの手順手引書を参照されたい．



HMDでは様々な国の様々な時代の生命表を作成しているが，その基となっているデー

タの形式は当然のことながら多種多様である．基データがHMDの作成に必要となる分

類よりも詳細なものであれば特別な調整を行わずにHMDが必要とする形式に変換する

ことが行えるが，一般的には何らかの調整が必要となる．また，詳細なデータが存在する

場合であっても，不詳データの取扱いなど調整が必要となることもある．HMDでは，死

亡データについて，以下の4種類の調整法に基づき，基データの調整を行うこととしてい

る．

1.年齢不詳死亡数のあん分

2.1歳×1年死亡数のレキシストライアングルへの分割

3.5歳×1年死亡数の1歳×1年死亡数への分割

4.開放区間死亡数のレキシストライアングルへの分割

ここで，「レキシストライアングル」とは，死亡者数を横軸に時間，縦軸に年齢を

取ったレキシス図で表した際，ある暦年の特定の満年齢の死亡数はレキシス図内の正方形

内の死亡点に対応するが，これをさらに生年別に分割した直角二等辺三角形領域の

ことを指す（図 1）．具体的には，図 1において，暦年 t，満 x歳の死亡数は，

・・T,X・・T・・t,t・1・,X・・x,x・1・・という黒枠の正方形領域で与えられるが，このう

ち，左上の直角二等辺三角形の領域はt・x・1年生まれコーホート，右下の直角二等辺三

角形の領域はt・x年生まれコーホートであり，生年が違うコーホートとなっている．レ

キシストライアングルはこれらを区別したものであり，左上の領域を上方トライアングル

（upper-triangle），右下の領域を下方トライアングル（lower-triangle）と呼ぶ．
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図１ レキシストライアングルの概念
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現在，JMDで開発・提供を行っている，全国では1947年以降，都道府県別1975年以降

の死亡データに関しては，基データの段階でレキシストライアングルレベルのデータが存

在することから，2～4の調整は必要ないため，ここでは，1の調整についてのみ述べる．

年齢不詳の死亡データについては，生年も不明であることから，上方・下方トライアン

グルとも同じ率で拡大することにより不詳あん分を行う．すなわち，

DL・x,t・：暦年t，年齢区間・x,x・1・の下方トライアングルの死亡数

DU・x,t・：暦年t，年齢区間・x,x・1・の上方トライアングルの死亡数

DUNK・t・：暦年tの年齢不詳死亡数

DTOT・t・：暦年tの死亡総数

として，

D*
L・x,t・・DL・x,t・・

DTOT・t・

DTOT・t・・DUNK・t・

D*
U・x,t・・DU・x,t・・

DTOT・t・

DTOT・t・・DUNK・t・

となる．ただし，D*
L・x,t・，D*

U・x,t・はそれぞれ不詳あん分後の下方，上方トライアン

グルの死亡数である．

2. １月１日現在人口の推計

1月1日現在人口の推計については，

1.線形補間（linearinterpolation）

2.センサス間生残者推計（intercensalsurvivalmethod）

3.死滅コーホート推計（extinctcohortmethod）

4.生残比推計（survivorratio）

の4つの推計法が用いられている．

2.1 線形補間

センサス以外に利用可能な推計人口が1月1日現在でなく，データの間隔が1年または

それよりも小さい場合には，線形補間によって1月1日現在人口を推計する．ただし，セ

ンサス以外のデータを用いる場合には，利用可能であること，かつ，その信頼性が高いと

考えられることが条件となる．

2.2 センサス間生残者推計

センサス間生残者推計は，センサスとセンサスの間の期間の各年の1月1日人口を推計

するための簡便で信頼性の高い方法である．わが国ではセンサスが10月1日に実施されて

いることから，センサスが1月1日以外の場合にも対応している方法についてのみ述べる．

推計は，（1）既に存在するコーホート，（2）0歳のコーホート，（3）新たに生まれるコーホー
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トの3グループに分けて行われる．

� 既に存在するコーホート

tとt・Nをセンサス間に含まれる最初と最後の1月1日の年次とする．f1を年次t・1

における1番目のセンサス以前の期間の割合，f2を年次t・Nにおける二番目のセンサス

以前の期間の割合とする．t年1月1日に満x歳であるコーホートに着目する．このコー

ホートのi番目のセンサスでの人口をCi，またi番目のセンサスにおける満x歳の人口

をCi・x・と表すと，センサスにおいて人口が各年齢内は一様に分布していると仮定する

と，

C1・・1・f1・C1・x・1・・f1C1・x・

C2・・1・f2・C2・x・N・・f2C2・x・N・1・

が成立する．
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図２ センサス間生残者推計（既に存在するコーホート）
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また，死亡についてもレキシストライアングル内では一様に分布していると仮定すると，

当該コーホートのt・1年の1番目のセンサス後における死亡数は，以下の2つの項から

成る．

Da・・1・f
2
1・DL・x,t・1・

Db・・1・f1・
2
DU・x・1,t・1・

同様に，当該コーホートのt・N年の2番目のセンサス前における死亡数は，

Dc・f
2
2DL・x・N・1,t・N・

Dd・・2f2・f
2
2・DU・x・N,t・N・

C1とこれらの死亡数を用いてC2を推計すると，

C・2・C1・・Da・Db・・ ・
N・1

i・0
・DU・x・i,t・i・・DL・x・i・1,t・i・・・・Dc・Dd・

・x・C2・C・2はセンサス間における移動と誤差による違いとなるので，これを均等に配分

することにより，各年の1月1日現在人口を以下のように推計する．

P・x・n,t・n・・C1・・Da・Db・・ ・
n・1

i・0
・DU・x・i,t・i・・DL・x・i・1,t・i・・

・
1・f1・n

N・1・f1・f2
・x

ただし，n・0,・ ,Nである．
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� 0歳のコーホート

（1）はセンサス間の最初の1月1日時点で満1歳以上のコーホートのみに有効である．

これより年少のコーホートについては別の取扱いが必要となる．まず，最初の1月1日時

点で0歳のコーホートについては，（1）で述べた式について，以下の修正が必要となる．

C1・・1・f1・Bt・1・f1C1・0・

C・2・C1・Da・ ・
N・1

i・0
・DU・i,t・i・・DL・i・1,i・・・・Dc・Dd・

P・n,t・n・・C1・Da・ ・
n・1

i・0
・DU・i,t・i・・DL・i・1,t・i・・・

1
2・1・f

2
1・・n

N・
1
2・1・f

2
1・・f2

・0

ただし，n・0,・ ,N，・0・C2・C・2，Bt・1は1番目のセンサスの暦年における出生数であ

る．
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図３ センサス間生残者推計（０歳のコーホート）
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� 新たに生まれるコーホート

最後に，センサス間において新たに生まれるコーホートについて考える．

t・j年に生まれたコーホートは，2番目のセンサスの直前の1月1日にK・N・j・1歳

となる．このとき，

C・2・Bt・j・DL・0,t・j・・ ・
K

i・1
・DU・i・1,t・j・i・・DL・i,t・j・i・・・・Dc・Dd・

P・k,j・k・1・・Bt・j・DL・0,t・j・・ ・
k

i・1
・DU・i・1,t・j・i・・DL・i,t・j・i・・

・・Dc・Dd・・
2k・1

2K・1・2f2
・

・
i・j

ただし，k・0,・ ,K，・
・
i・j・C2・C・2である．

センサス間の1月1日現在人口については以上のようにして推計が行われるが，最初の

センサスより前，および最後のセンサスより後の短い期間においては，この方法を利用し

て，センサス人口に単純に死亡数を加えたり減じる事により1月1日人口を推計する．こ

れは，移動と誤差による修正分を含まない事から，直近の期間における推計人口は暫定的

なものとして捉える必要があり，それ以降に新たなセンサスが実施された場合にはこれに

基づいてセンサス間生残者推計を行って数値を改定することとなる．

このような推計の例を図5に示す．

―11―

図４ センサス間生残者推計（新たに生まれるコーホート）
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t・x・1年生まれコーホートのt・1，t・2年1月1日現在人口は，

P・x・1,t・1・・C1・D
・
a・D

・
b

P・x・2,t・2・・C1・D
・
a・D

・
b・DL・x・1,t・2・・DU・x・2,t・2・

同じコーホートのt・N・1，t・N・2年1月1日現在人口は，

P・x・N・1,t・N・1・・C2・D
・
c・D

・
d

P・x・N・2,t・N・2・・C2・D
・
c・D

・
d・DU・x・N・1,t・N・1・

・DL・x・N・2,t・N・1・

ここで，D
・
a,D

・
b,D

・
c,D

・
dは，それぞれ，Da,Db,Dc,Ddが属するレキシストライアングル

の残りの部分を示す．すなわち，Da・D
・
a・DL・x,t・1・などを満たす．
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図５ 最初のセンサス前と最後のセンサス後の推計
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2.3 死滅コーホート推計

この方法では，あるコーホートのx歳の人口を，それ以降の全ての死亡数を足し上げ

ることによって推計する．すなわち，

P・x,t・・・
・

i・0
・DU・x・i,t・i・・DL・x・i・1,t・i・・

この方法では，x歳以降の国際人口移動がない事を仮定しており，具体的には，80歳以上

の人口の推計のみに用いられる．この方法の適用にあたってはどのコーホートが死滅して

いるかを決める必要がある．これにあたり，V�ain�oKannistoにより提案され，Kannisto-

Thatcheroldest-oldmortalitydatabaseで用いられた方法を使うこととした．この方法

では，あるコーホートが死滅しているとは，観察期間の最後（tn年の1月1日）において，

ある年齢・に達していることと定義される．また，この年齢・は，

・・argmin
x

・D・・x,tn,l・・0.5・

で定義される．ただし，l・5であり，

D・・x,tn,l・・
1

l
・
l

j・1
・
j・1

i・0
・DU・x・i,tn・j・i・・DL・x・i・1,tn・j・i・・

とする．

2.4 生残比推計

生残比推計は80歳以上人口のうち，概ね死滅しているコーホートに適用される方法であ

る．これは，観察期間の最後で少なくとも90歳以上であり，まだ死滅していないコーホー

トに適用する．これまでに，この方法に関する多くのやり方が提案・研究されてきている

が，ここでは，比較研究において最も信頼されると示された方法を用いる．

生残比を，t年1月1日にx歳のコーホートが，k年前に生存していたコーホートに対

して残存している者の割合として定義する．すなわち，

R・
P・x,t・

P・x・k,t・k・

ここで，人口移動がこの間なかったと仮定すると，

R・
P・x,t・

P・x,t・・D・

と書ける． ただし， D・・・
k
i・1・DU・x・i,t・i・・DL・x・i・1,t・i・・である． これを

P・x,t・について解くと，
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P・x,t・・
R

1・R
D・

となる．

仮に，生残比が対象とするコーホートとその前のmコーホートについて概ね一定であっ

たとする．すなわち，

R・x,t,k・・
P・x,t・

P・x・k,t・k・
・

P・x,t・1・

P・x・k,t・k・1・
・・ ・

P・x,t・m・

P・x・k,t・k・m・

を仮定する．このとき，Rをmコーホート分をプールしたものとして以下のように推定

することができる．

R*・x,t,k・・
・

m
i・1P・x,t・i・

・
m
i・1P・x・k,t・k・i・

R*とD・を使って，P・x,t・は，

P・・x,t・・
R*

1・R*
D・

で推定できる．

最も単純な形の生残比推計では，この方法によりまずP・・・1,tn・を推定し，ここから

死滅コーホート推計法と同様に死亡数を足し上げて戻ることによって，このコーホートの

80歳までの人口を推定する．すると，P・・・2,tn・，P・・・3,tn・と，次々により若いコー

ホートに対して同様の方法を適用することができる．

しかしながら，一般的には死亡率改善によって生残比は増加するのが普通であり，この

場合，R*はRを過小推計し，その結果としてP・はPを過大推計することとなる．

そこで，生残比推計に以下の修正を行う．

P・・x,t・・cP・・x,t・・c
R*

1・R*
D・

ここでcは定数であり，

・
・・1

x・90
P・・x,tn・・P・90・,tn・

を満たすように選ぶこととする．ただし，P・90・,tn・は観察期間の最後における90歳以

上の人口推計値である．
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3. 死亡率の推計

1歳×1年の場合について考える．死亡率は，死亡数を事象対応延べ年数で割ることに

より計算されるので，

M
p
xt・

D
p
xt

E
p
xt

となる．ここで，

D
p
xt・DL・x,t・・DU・x,t・

であり，事象対応延べ年数は，

E
p
xt・

1

2
・P・x,t・・P・x,t・1・・・

1

6
・DL・x,t・・DU・x,t・・

で推定される．

4. 生命表の推計

死亡率は3.節で述べた方法で推計されるが，高齢部については統計的安定性を欠くこ

とから，80歳以上の死亡率を用いてロジスティック曲線への当てはめを行うことにより平

滑化された死亡率を求めている．

いま，年齢x・80,81,・,110・に関するDx，Exが推計されたとする（簡単のため，

110・は110と表す）．このとき，観測された死亡率Mx・
Dx

Ex
を，死力・xがKannistoモ

デル，すなわち，

・x・a,b・・
ae

b・x・80・

1・ae
b・x・80・

に従うとして関数あてはめを行う・a・0,b・0・．

パラメータの推定にあたっては，Dx・Poisson・Ex・x・0.5・a,b・・を仮定し，以下を最大

にする最尤法によって推定値a・，b・を求める．

logL・a,b・・ ・
110

x・80
・Dxlog・x・0.5・a,b・・Ex・x・0.5・a,b・・・constant

このパラメータ推定値 a・， b・を用いて， 平滑化された死亡率 M・xを， M・x・・・x・0.5

・・x・0.5・a・,b・・とする．また，このようにして当てはめられた死亡率はY歳以上について

用いる．ただし，Yは死亡数が100未満となる最も低い年齢とし，80・Y・95を満たすも

のとする．したがって，最終的に得られる死亡率は，
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M0,M1,・ ,MY・1,M・Y,・ ,M・109, M・110・

となる．次に，生命表の死亡率 mxが上の系列と等しいと仮定する．すなわち，mx・

Mx,・0・x・Y・1・，mx・M・x,・Y・x・109・, m110・ ・ M・100・ である．

次に，このmxをqxに変換する．axについては，0歳以外についてはax・
1
2を仮定す

る．そして，x・0,1,・ ,109に対して

qx・
mx

1・・1・ax・mx

によってqxを計算し，開放区間については， a100・ ・
1
m110・
， q110・ ・1とする．

また，0歳については，Coale-Demenylifetablesで使用された式を用いた．すなわち，

m0・0.107に対して，

a0・
・・・・・

0.350 forfemales
0.330 formales

m0・0.107に対して，

a0・
・・・・・

0.053・2.800m0 forfemales
0.045・2.684m0 formales

である．

生命表を完成させるためには，まず，pxを

px・1・qx

とし，l0・100000として，

lx・l0・
x・1

i・0
pi

により，lxを計算する．また，x・0,・ ,109について，

dx・lxqx

とし， d110・ ・l110とする．次に，x・0,・ ,109について，

Lx・lx・・1・ax・dx

とし， L110・ ・l110 a110・ とする．同様にx・0,・ ,109について，
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Tx・・
109

i・x
Li・ L110・

で，T110・ L110・ である．最後に，

ex・
Tx

lx

となる．

ここまでの工程によって，年齢・年次については1歳×1年，また，性別については男

女別の最も詳細な区分に基づく生命表が作成される．これを用いて，以下に述べる通り，

1歳×5年，1歳×10年，5歳×1年，5歳×5年，5歳×10年という年次・年齢について

統合を行った生命表，また男女を統合した総数に関する生命表が作成できる．

1歳×1年の単位の生命表が作成されている場合，年齢と年次に関して統合を行った生

命表の作成は比較的容易である．例えば，t年からt・4年に関する各歳の生命表が得られ

ている時に，ここから作成基礎期間を 5年とした生命表を作成する場合，死亡数

Dx・s・,・s・t,・ ,t・4・及びリスク対応生存延べ年数Ex・s・,・s・t,・ ,t・4・が既知であ

ることから，この間の死亡数とリスク対応生存延べ年数をそれぞれの総和から求めること

ができる．したがって，死亡率を

Mx・t,t・5・・
・

t・4
s・tDx・s・

・
t・4
s・tEx・s・

により求めることが可能で，これを用いて全ての生命表関数を求めることが可能である．

また，年齢の統合については，各歳の生命表が得られている場合，年次の統合とは異な

り，死亡数とリスク対応生存延べ年数に戻って死亡率を計算し直すのではなく，既に得ら

れている各歳の生命表の生命表関数を5歳単位での生命表に変換することにより行う．例

えば，lxについては必要な部分を抜き出すことにより変換が可能であり，dxやLxなどに

ついては各歳の生命表関数を足し上げることにより求めることができる．

これらに比較して，男女を一本に統合した生命表の作成についてはやや問題が複雑とな

る．観測された死亡率に関しては，年次の統合のように死亡数とリスク対応生存延べ年数

を用いて男女総数の死亡率を計算することが可能であるが，これは，観測されたリスク対

応生存延べ年数を用いたウエイトw
F
xを，

・
F
x・

E
F
x

E
F
x・E

M
x

・
E

F
x

E
T
x

とし，男女の死亡率を

M
T
x・w

F
xM

F
x・・1・w

F
x・M

F
x
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という形で加重平均していることに相当する．一方，高齢死亡率については観測された死

亡率をそのまま生命表に用いるのではなく，最尤法を用いてロジスティック曲線への当て

はめを行って平滑化された死亡率を用いている．しかしながら，一般に，観測される・
F
x

は安定的でないことから，これをウエイトに用いて加重平均を行ってしまうと男女総数の

高齢死亡率が安定的なものとならない．

そこで，・
F
xそのものをウエイトとするのではなく，このロジットが年齢の二次関数で

あると仮定してウエイトの平滑化を行う．すなわち，

z・logit・・
F
x・・ln

・
F
x

1・・
F
x

・・0・・1x・・2x
2

と仮定して推定されたパラメータ・・iを用いて，

z・・・・0・・・1x・・・2x
2

とし，

w
F
・・・

F
x・

e
z・

1・e
z・

により平滑化されたウエイトを得て，

M・
T
x・・・

F
xM・

F
x・・1・・・

F
x・M・

F
x

により死亡率の推定を行う．

5. JMDにおける改善点

HMDの利点は，全ての生命表が基本的に同一の方法で作成され，国際比較可能性に優

れていることであり，HMDにおいてわが国の固有の状況を優先させることは適当ではな

いと考えられるが，一方で，HMDの生命表の作成方法に関する詳細なレビューを通じ，

一定の比較可能性を担保しつつも，わが国の生命表という観点から作成方法に改善が可能

である点がいくつかあることが明らかとなった．そこで，JMDでは，単にHMDの方法

論をそのまま適用するだけではなく，いくつかの点について，比較可能性を阻害しない範

囲で，日本の死亡状況により適合させるための変更を行うこととした．主な変更点は以下

の通りである．

● 人口の不詳あん分について，総務省統計局の現在推計人口で用いられているのと同一

の基準人口を用いた．

● 1月1日人口の推計の際に，国勢調査の出生月別人口のデータを利用した．また，直
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近の一部の期間について HMDで用いられている線形補間を用いず，他の方法から

推計を行った．

● a0の推定には，日本の近年のデータを用いて別途推計式を作成した．

また，HMDでは国の中の地域別生命表は提供されていないが，JMDでは都道府県別

の生命表の提供を行うこととしている．そこで，以下，これらのJMDにおける改善点に

ついてより詳細に述べることとする．

5.1 人口の不詳あん分

一般的に，人口動態統計はある領域の中で起きる事象を対象とすることが多い．しかし

ながら，従来から，わが国の人口動態統計で最もよく用いられているのは，「日本におけ

る日本人」に関する統計であり，日本における外国人のデータは含まれていない．一方，

人口静態統計である国勢調査は外国人を含めた日本に常住する人口となっている．このた

め，国勢調査では，外国人を含めた「総人口」だけではなく，日本人のみを対象とした

「日本人人口」に関する統計表も作成を行っており，人口動態率を作成する際には，日本

人人口を用いて行うこととなる．

2005年までの国勢調査においては，人口動態率を作成するための基本的な属性である性・

年齢別人口について，性別のみわかるが，年齢・国勢が不詳である人口のみが集計されて

いた．したがって，国勢調査の統計表上では，総人口の中に性別の年齢不詳人口があるも

のの，日本人人口には年齢不詳が計上されていない．しかし，これは日本人の年齢不詳が

ないということではなく，年齢不詳人口の国籍別内訳が集計されていなかったということ

によるものである．総務省統計局においては，国勢調査と国勢調査の間の期間に関する推

計人口を作成するために，国勢調査人口について不詳按分を行った基準人口を作成してい

る．これは，2005年までの国勢調査では，性・都道府県別に年齢不詳人口を日本人・外国

人にあん分し，これをさらに年齢構成比であん分することにより基準人口を作成している．

ところが，2010年の国勢調査では，不詳あん分の精度を向上させる観点から，世帯の家

族類型（単独世帯・単独世帯以外）別に，性・国籍・年齢別人口を集計し，また，国籍や

年齢の不詳についても，国籍のみ不詳，年齢のみ不詳，国籍・年齢とも不詳に分けた集計

結果を基礎データとしてあん分が行われている．具体的には，都道府県・世帯類型・性別

に，まず国籍のみ不詳人口を各年齢で日本人・外国人にあん分し，次に，国籍・年齢とも

に不詳の人口を日本人・外国人に按分して年齢のみ不詳人口に加える．最後に，年齢不詳

人口を年齢構成比によってあん分して全てを合計し，不詳あん分人口を作成する．

このように，わが国の国勢調査においては，推計人口に用いるためのあん分の方法が存

在しており，各種の人口動態率等もこれを基準として算出されている．ところが，HMD

では日本人人口を基礎としているものの，国籍・年齢とも不詳人口を全て日本人人口にあ

ん分することにより国勢調査を利用している．特に，近年，国勢調査の国籍・年齢不詳人

口は増加をしてきており，この方法によると死亡率を過小に評価する可能性がある．そこ

で，JMDにおいては，HMDのあん分方法によらず，総務省統計局の現在推計人口で用
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いられているのと同一の基準人口を用いることとした．

5.2 1月1日人口の推計方法

わが国の国勢調査は10月1日現在で調査が行われているため，2.2節で述べた通り，セ

ンサス間生残者推計では，f1：年次t・1における1番目のセンサス以前の期間の割合，f2：

年次t・Nにおける二番目のセンサス以前の期間の割合を用いて推計が行われる．これら

の割合は複数の目的で使われているが，そのうちの一つが10月1日現在の満年齢人口を生

まれ年に分けることである．しかしながら，国勢調査では各年齢について出生月別人口の

集計があることから，f1，f2によらずに実績の割合を使うことが可能である．また，わが

国ではひのえ午の年など，ある年の出生数がその前後の年とギャップを持つことなどもあ

ることから，単純にf1，f2を用いると年齢別の人口動態率が不自然となることがある．そ

こで，JMDでは，10月1日現在の満年齢人口を生まれ年に分けるための割合については，

国勢調査の出生月別人口のデータを利用することとした．

また，HMDでは1995年以降の期間の一部について，センサス間生残者推計・死滅コー

ホート推計・生残比推計によらず，総務省統計局の現在推計人口を線形補間することによっ

て1月1日現在人口を算出している．しかしながら，JMDにおいては，国勢調査間の人

口ギャップをより滑らかにつなぐ観点から，線形補間を用いず，センサス間生残者推計等

の方法を用いることとした．

5.3 a0の推定

HMDではa0についてCoale-Demenylifetablesで使用された式を用いている．表1

に1955年以降について，日本の公式生命表とHMDのa0を比較したものを示した．これ

を見ると，HMDのa0は1955年以降単調に減少しているのに対し，公式生命表では1980

年以降は反転上昇している．この結果として，2010年では公式生命表のa0が0.2前後なの

に対して，HMDでは0.05前後と極めて低い値となってしまっている．
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表１ a0の比較

年
公式生命表 HMD JMD

男性 女性 男性 女性 男性 女性

1955
1960
1965
1970
1975
1980
1985
1990
1995
2000
2005
2010

0.18
0.18
0.16
0.15
0.14
0.14
0.16
0.18
0.20
0.19
0.21
0.22

0.18
0.19
0.17
0.17
0.15
0.16
0.16
0.18
0.20
0.20
0.21
0.23

0.16
0.14
0.10
0.09
0.07
0.07
0.06
0.06
0.06
0.05
0.05
0.05

0.16
0.13
0.10
0.09
0.08
0.07
0.07
0.06
0.06
0.06
0.06
0.06

0.18
0.17
0.16
0.15
0.15
0.15
0.17
0.18
0.19
0.20
0.21
0.21

0.19
0.18
0.17
0.16
0.16
0.16
0.18
0.19
0.19
0.20
0.21
0.21



そこで，近年の公式生命表におけるa0とm0の関係を調べ，新たに関係式を設定する

こととした．男女とも概ね同様の傾向を示すことから，ここでは女性の生命表について両

者の関係を図6に示した．×印で表したのが1955年以降の実績値であり，破線で表されて

いるのが，HMDで用いられている関係式である．これによれば，m0が小さくなると次

第に実績値と破線の乖離が大きくなっていることがわかる．

そこで，JMDにおいては，m0が小さい場合には，実績値に基づき，実線で表される

ような新たな関係式を用いることとした．JMDで用いている関係式を表すと以下の通り

となる．

男性については，

a0・

・・・・・・・・・・・・・・・

0.330 ・m0・0.107・
0.045・2.684m0 ・0.0612・m0・0.107・
0.132・1.264m0 ・0.00869・m0・0.0612・
0.242・11.373m0 ・m0・0.00869・

女性については，

a0・

・・・・・・・・・・・・・・・

0.350 ・m0・0.107・
0.053・2.800m0 ・0.0557・m0・0.107・
0.152・1.015m0 ・0.00637・m0・0.0557・
0.239・12.537m0 ・m0・0.00637・
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図６ m0とa0の関係（女性）

a

m



5.4 都道府県別生命表

都道府県別の死亡データベースの開発にあたっては，比較可能性を重んじる観点から，

可能な限り全国版の生命表と同じ方法を用い，特別な手法をなるべく使わない方向を採る

こととした．しかしながら，全く同じ方法では生命表が作成できない場合があること，ま

た，一方で，同じ手法を採っているものの，都道府県の場合には注意が必要となる点が存

在する．そこで，以下ではその箇所を中心として述べることとする．

まず，1月1日現在人口の推計については，全国版と同様，センサス間生残者推計，死

滅コーホート推計及び生残比推計を用いて行った．また，方法論についても全国版と同じ

手法を採用した．ただし，センサス間生残者推計において，f1：年次t・1における1番

目のセンサス以前の期間の割合，f2：年次t・Nにおける二番目のセンサス以前の期間の

割合により10月1日現在の満年齢人口を生まれ年に分ける際，日本版死亡データベースに

おいては国勢調査の出生月別人口のデータを利用しているが，これについては，各都道府

県の値を用いるのではなく，全国値が全ての都道府県で同一であるとしている．

また，都道府県別の人口の推計にあたって，全国と同様の手法を用いることについては

別の側面からの注意が必要である．センサス間生残者推計は，2時点のセンサスの間にお

ける人口移動等が一様に起きることが前提となっている他，死滅コーホート推計及び生残

比推計は高齢部における人口移動がないことが前提となっている．この人口移動は，日本

全国の推計を行う場合にはその対象が国際人口移動であることから概ね妥当な前提である

と考えられるが，都道府県別推計においては国内人口移動もその対象となることから，場

合によってはやや強い仮定になるケースも存在すると考えられる．これについては，今後

もその妥当性の検証や，よりわが国の都道府県別推計に適した手法を検討していく必要が

あると考えられる．

もう一点注意が必要なのは，1月1日現在人口の都道府県別推計値と全国推計値の関係

である．本来，都道府県別の推計値を足しあげたものが全国推計値に一致することが望ま

しいが，実際には推計方法が加法的なものとはなっていないため，都道府県別推計値の合

計は全国推計値に一致しない．特に，死滅コーホート推計は都道府県と全国では死滅コー

ホートの推定に違いが出ることから，超高齢層で両者に乖離が生じることとなる．また，

都道府県別推計における1975年の1月1日現在人口推計値はセンサス間生残者推計を用い

ないことから，センサス間生残者推計を用いる全国推計値と乖離を生じることとなる．し

かしながら，100歳以下の年齢別人口で見た場合，最も乖離が大きい年齢でもその差の絶

対値は推計値の1％を下回っており，両者は一定程度の整合性を保っていると考えること

ができる．

また，1月1日現在推計人口と死亡数等から生命表を作成する過程についても全国と同

じ方法に基づいている．ただし，都道府県別に死亡率を見ると，特に人口規模が小さい都

道府県においては，各歳・各年で見た場合変動が激しく，利用が難しいという問題点があ

る．そこで，生命表の作成にあたっては全国同様，各歳単位で推計を行うものの，生命表

としての公表については，年齢区分と作成基礎期間について，5歳×5年または5歳×10
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年のもののみに留めることとした．ただし，この場合，公式生命表で提供されているよう

なセンサス年を中心とした生命表が見られないことから，5歳×5年生命表の5年の作成

基礎期間については，HMDや全国版で採用されている「センサス年～センサス年＋4年」

に加え，センサス年を中心とする「センサス年－2年～センサス年＋2年」の2系列を提

供することとした．

Ⅲ 結果と考察

1. 全国版生命表の推計結果

図7は，全国版の生命表について，公式生命表，JMD，HMDによる平均寿命の推移

を比較したものである．これを見ると，1950年代においては公式生命表では簡易生命表が

5歳階級で作られていたことなどもあって，JMD・HMDによる平均寿命に乖離が見られ

るものの，それ以降は三者とも概ね同様の傾向を示していることがわかる．このように，

JMDによる平均寿命は，HMDの方法論を基礎とし，時系列比較が可能となるよう同一

形式の生命表を提供することを可能にしたとともに，国際比較可能性を阻害しない範囲で，

日本の死亡状況により適合させる改善にも成功していることがわかる．
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図７ 平均寿命の比較



2. 都道府県別生命表の推計結果

次に都道府県生命表の推計結果について，人口規模が最も小さい鳥取県の女性死亡率の

推計結果を観察する．なお，ここでは検討を行う観点から，最終的な提供結果には含まれ

ていない，詳細な区分の死亡率推定結果を含んでいることに留意されたい．

図8（a），（b）は鳥取県の女性死亡率の推計結果を示したものである．まず，図8（a）は

1歳×1年階級の生命表についての結果である．これを見ると，鳥取県では人口規模が小

さいことから，推定された死亡率はかなり安定性を欠いているとともに，死亡数が0となっ

てグラフ上対数死亡率が欠損値となっている部分が多く見受けられる．このように，都道

府県別推定を行う場合には，特に人口規模の小さい県において，安定的な年齢別死亡パター

ンが得られないことに注意が必要となる．

一方，5歳×5年階級で生命表を作成した結果が図8（b）である．これを見ると，5歳

×5年階級であれば一定の安定性を持った死亡パターンが得られることがわかる．図には

示していないが，各歳で5年，10年を作成基礎期間とした場合や，5歳階級で1年を作成

基礎期間とした場合の死亡率の推定結果は安定的なものとはなっておらず，作成基礎期間

を5年あるいは10年にしてはじめて一定の安定性を持った死亡パターンが得られることが

わかっている．このような観察を通じて，都道府県別生命表については，5歳×5年，5

歳×10年の生命表を日本版死亡データベースにおいて提供することとしたものである．

おわりに

本研究においては，わが国の生命表を人口分析の目的から総合的に再編成した日本版死

亡データベースを構築することを目的とし，HumanMortalityDatabaseで用いられて

いる方法論を詳細にレビューするとともに，この方法論の評価に基づいた改善法を提案し，
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図８（a） 対数死亡率（鳥取県，女性，１歳×１年） 図８（b）対数死亡率（鳥取県，女性，５歳×５年（センサス中心））



新たな方法論を用いて全国及び都道府県生命表の作成を行った．

HMDの方法論については，公開されている方法手順書に従ってレビューを行った．そ

の概要は，死亡数や人口に対して年齢不詳あん分等の必要な調整を行い，1月1日現在人

口を，線形補間，センサス間生残者推計，死滅コーホート推計，生残比推計の4つの方法

により推計するとともに，これに基づいて事象対応延べ年数を推計する．そして，ここか

ら死亡率を関数あてはめなどを利用することにより推定し，生命表の作成を行うというも

のである．

一方，HMDの生命表の作成方法に関する詳細なレビューを通じ，一定の比較可能性を

担保しつつも，わが国の生命表という観点から作成方法に改善が可能である点がいくつか

あることが明らかとなったことから，JMDでは比較可能性を阻害しない範囲で，日本の

死亡状況により適合させるための改善を行った．主な改善点は以下の通りである．

● 人口の不詳あん分について，総務省統計局の現在推計人口で用いられているのと同一

の基準人口を用いた．

● 1月1日人口の推計の際に，国勢調査の出生月別人口のデータを利用した．また，直

近の一部の期間についてHMDで用いられている線形補間を用いず，他の方法から

推計を行った．

● a0の推定には，日本の近年のデータを用いて別途推計式を作成した．

また，JMDでは都道府県別生命表についても作成を行った．その推計方法については，

比較可能性の観点からできるだけ全国の生命表と同じ方法をとることとした．しかしなが

ら，センサス間生残者推計，死滅コーホート推計及び生残比推計で前提となっている人口

移動の仮定について，都道府県別推計においては国内人口移動も対象となることから，場

合によってはやや強い仮定になる可能性があることに注意が必要である．都道府県別生命

表の提供範囲を考察するため，鳥取県の死亡率推定結果を観察した．鳥取県では人口規模

が小さいことから，推定された死亡率はかなり安定性を欠いており，1歳×1年の生命表

では安定的な年齢別死亡パターンが得られない．一方，作成基礎期間を5年にして，5歳

階級の生命表を作成した場合，一定の安定性を持った死亡パターンが得られることがわかっ

た．このような観察を通じ，都道府県別生命表については，5歳×5年，5歳×10年の生

命表を提供することとした．

これらの推計結果から，JMDによる生命表は，HMDの方法論を基礎とし，時系列比

較が可能となるよう同一形式の生命表を提供することを可能にしたとともに，国際比較可

能性を阻害しない範囲で，日本の死亡状況により適合させる改善にも成功しており，わが

国の死亡研究に特化した生命表として，非常に使いやすいデータ系列を提供することを可

能にしたということができる．また，HMDでは提供されていない都道府県別の生命表デー

タベースも構築を行い，これらにより，わが国の死亡分析の基礎となる生命表系列を利用

しやすい形で提供することに成功し，わが国の長寿化に関する人口学的分析の充実に大き

く寄与するものと考えられる．

しかしながら，構築された日本版死亡データベースの維持・更新に加え，全国は戦前や
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第二次大戦期の死亡率推定手法の検討，都道府県については1974年以前の生命表や平滑化

法の適用等による詳細な推計，また，死因の長期系列の開発・提供など，残された問題も

存在しており，これらに取り組んでいくことが今後の課題といえよう．

本研究は，国立社会保障・人口問題研究所「わが国の長寿化の要因と社会・経済に与え

る影響に関する人口学的研究」の研究成果であり，本稿で使用した「人口動態調査」に関

する分析結果には，統計法第32条の規定に基づき，調査票情報を二次利用したものが含ま

れている．
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StudyfortheDevelopmentoftheJapaneseMortalityDatabase

FutoshiISHII

Thisstudyaimstodevelopthe"JapaneseMortalityDatabase"(JMD)whichisareorganizedlife

tabledatabasefordemographicstudy,usingasreferenceadvancedinternationalmortalitydata-

bases,topositionitasabasisforcomprehensiveresearchonlongevitybasedondiversifiedandin-

terdisciplinaryapproaches.

First,wereviewedthemethodologyusedintheHumanMortalityDatabase(HMD)followinga

publicizedmethodprotocol.Thismethodologybeginswithsomeadjustmentsforthenumbersof

deathsandpopulation,thenestimatesthepopulationasofJanuary1stusingfourmethods,namely

linearinterpolation,theintercensalsurvivalmethod,theextinctcohortsmethodandthesurvivorra-

tiomethod,andobtainstheexposuretorisk.Then,mortalityratesareestimatedusingcurvefittings

andthelifetablesarecreated.

ThroughthereviewofthemethodsfortheHMD,wefoundsomepointsthatcouldbeimproved

intermsofJapaneselifetablesconsideringtheircomparability,andmadesomeimprovementsto

suitJapanesemortalitysituations.

Wealsoconstructedprefecturallifetables.Wemaintainedthesamemethodsasfortheentire

countryintermsofcomparability.FromobservationofthefemalemortalityratesforTottoripre-

fecture,wefoundthattheestimatedratesarenotstable,andwecouldnotobtainanaturalagepat-

tern.Ontheotherhand,wewereabletoacquirestablepatternsforthetablesbyfiveyearsofage

andfiveyearsoftime.Therefore,wedecidedtoprovidetheprefecturallifetablesbyfiveyearsof

ageandfiveyearsoftime,andbyfiveyearsofageandtenyearsoftime.

TheJMDlifetablesbasedontheHMDmethodsmadeitpossibletoprovidetablesinthesame

format,whichareusefulfortimeseriesanalysis,andsucceededinimprovementtosuitJapanese

mortalitysituations.WecouldsaythatitprovideshighlyusefuldatasetsspecifictoJapanesemor-

talitystudies,togetherwithprefecturallifetablesthatarenotincludedintheHMD.Asawhole,

wesucceededinprovidinglifetableseriesthatareusedasbasicmaterialsformortalityanalysis,

andwebelievethatthedatabasewillbringsubstantialprogresstodemographicstudiesonJapanese

longevity.
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特集：わが国の長寿化の要因と社会・経済に与える影響に関する人口学的研究（その１）

疾病構造と平均健康期間・平均受療期間の人口学的分析

―疾病構造別にみたライフスパン―

別府志海・髙橋重郷*

Ⅰ．はじめに

日本の死亡率は戦後になって大きく低下し，年齢別死亡率の改善にともなって，1970年

代後半から世界の中で最も寿命が長い国の一つとなっている．それに加えて，特に女性の

平均寿命は世界の中で最長であるにもかかわらず，寿命改善のテンポには鈍化の傾向がみ

られない．また国連の推計によれば，2010年の人口が100万人を超える国の中で，日本の

平均寿命は2010～15年の男性が80.03年で長寿順位は第4位，女性は86.87年で第1位であ

る．さらに，2095～100年の男性の推計値でみても90.79年で第5位，女性は97.64年で第3

位（UnitedNations2013，国立社会保障・人口問題研究所 2014）と推定されており，

世界的にみても日本の死亡率水準は極めて低い水準が持続していくものとみられている．

将来の寿命水準の動向もさることながら，世界で最も長い平均寿命を持つ日本の女性に伸

長の鈍化傾向が見られないことは，ヒトの平均寿命がどこまで伸び得るのかについて，日

本国内のみならず国際的にも注目され，学術的な関心が寄せられている（堀内 2001，

Bongaarts2006，HoriuchiandWilmoth1998，OeppenandVaupel2002，Olshansky

etal.1998，Wilmoth1997，ウィルモス 2010）．
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死亡率の大幅な低下に伴い，健康という「生存の質」（小泉 1985）が国民の関心事となってきた．

本稿は傷病別に平均受療期間を分析し，生存の質向上に向けた知見を得ることを目的とする．

年齢別受療率の分析からは，外来受療率は80歳以上になると逆に低下すること，特に女性の超高

齢者は入院も通院もしない人の割合が大きいことが示された．

生命表による分析からは，男女とも，平均余命および平均健康期間はどの年齢でも伸長する一方，

平均受療期間は40歳以下で短縮の傾向が見られ，死亡率の低下によって疾病期間が短縮する「疾病

の圧縮」が進んでいる可能性が示唆された．

さらに，平均受療期間を傷病分類別にみると，男女とも循環器系の疾患は受療期間の2割以上を

占めており，高年齢ほどその割合が高くなっていた．これらの疾病は重篤な疾患を合併する可能性

も高い．したがって，これらの疾病予防などの健康対策が進めば，生存期間だけでなく平均健康期

間の延伸に貢献することになるだろう．

*明治大学客員教授．



寿命改善の特徴についてみると，平均寿命の伸長に対する年齢別死亡率変化の寄与率は，

男女とも1980年代以降になると若年齢の寄与率が2割以下へと低下し，代わって65歳以上

の高年齢の寄与率が5割を超えるようになってきている（国立社会保障・人口問題研究所

2014）．したがって，今後の寿命動向は，中高年ないし高年齢の死亡率がどこまで低下す

るかに左右されるだろう（別府 2012）．また現代の日本社会では，単に死亡率の低下をよ

り進め長寿化を実現するだけでなく健康的に生活すること，換言すれば健康という「生存

の質」（小泉 1985）が国民の重大な関心事となってきている．こうした社会の要請から，

厚生労働省は2010年分より健康寿命を公表している（厚生労働省 2012a，橋本 2012，厚

生労働省 2014）．

しかしながら，後述するように「健康」の定義は難しい．本稿では，健康構造ならびに

健康状態別の生存期間，すなわち平均健康期間・平均受療期間１）について，従来はあま

り行われていない疾病構造の視点から分析を行うことにより，生存の質向上に向けた知見

を得ることを目的とする．

Ⅱ．多様な健康寿命の概念と本研究で用いる健康期間の概念

国民全体の健康水準を扱った代表的指標として「健康寿命」がある．近年では厚生労働

省がこの健康寿命を公表するようになったため，同指標に対する国民一般の認知度も高まっ

ている．WHOによれば，健康とは「単に病気でなく，または弱っていないという状態で

はなく，肉体的，精神的，そして社会的に，すべてが良好な状態」とされている．しかし

ながら，この定義を用いて国民全体の健康度について客観的尺度を設定し測定することは

難しい．

これまでの健康寿命研究における「健康」の定義をみると，次の3つの系統に大きく分

けられる．一つは自身で評価する健康の程度である「主観的な健康度」に基づいたものが

ある．次に日常生活に支障がない「日常生活動作（ADL）」に基づくものがあり，最後は

傷病毎に健康に対するウェイトと人口が持つ傷病の構造に基づくものがある．なお，厚生

労働省が2013年から主導している「二十一世紀における第二次国民健康づくり運動（健康

日本21（第二次））」ではADLベースである「日常生活に制限のない期間の平均」を主指

標に，主観的健康度である「自分が健康であると自覚している期間の平均」を副指標にし

ている（厚生労働省 2012b）．

健康水準に関する分野の日本における先行研究を概観すると，古くは国民生活審議会調

査部会（1974）が，健康を指標化する必要性を訴えるとともに，傷病や身体機能の支障に

よる平均期間を推定している．また小泉（1985）は厚生労働省の『患者調査』から受療率，

『国民生活基礎調査』から有病率を用いた「健康・生存数曲線」を考案し分析を試みてい

る．主観的健康度を尺度とした研究としては，齋藤（2001）が厚生労働省『国民生活基礎
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1）厚生労働省が公表している「健康寿命」との混乱を防ぐほか，年齢別の分析を行うため，本稿では「平均健

康期間」という語を用いる．



調査』，『社会福祉施設等調査報告』等をもとに1990年代の健康生命表を作成し，健康期間，

施設等への入所期間，要介護期間等の分析を行っている．一方，厚生労働省（2012a，

2014）では，同省『国民生活基礎調査』の日常生活における制限の有無などをもとに，健

康寿命を「日常生活に制限のない期間の平均」と定義し発表している．橋本（2009，

2012）では国民生活基礎調査による主観的健康度，日常生活動作を用いた指標に加え，市

区町村でも健康指標を算出できるように要介護状態を用いた「日常生活動作が自立してい

る期間の平均」も提示している．山口・梯（2001）は65歳以上を対象に，介護を必要とし

ない期間である平均自立期間について都道府県別に影響因子の分析を行い，要介護期間は

平均自立期間や65歳平均余命との相関は強くないこと，がん検診の受診率が高いほど平均

自立期間が長いことなどを明らかにしている．

こうした日常生活動作，主観的な健康度を重視した日本についての研究は，その多くが

厚生労働省『国民生活基礎調査』の健康状態に関する質問項目を用いて分析している（小

泉 1985，齋藤 2001，橋本 2009，2012）．しかし同調査では「施設」が調査対象となって

いないなど，分析上の課題もある（齋藤 2001）．また，単純に主観的健康度もしくは日常

生活への制限だけを用いて健康寿命を求めた場合，どういった人たちの健康度が低いのか

という構造的な要因が不明であるため，健康寿命の動向と変化の要因についての分析を行

うことは出来ない．

他方，傷病別の健康寿命を分析した例として，WHOは世界各国の障害調整平均寿命

（disability-adjustedlifeyear：DALY）を算出している（Lopezetal.2004，WHO

2008）．この方法では健康に対するウェイトを傷病毎に算出し用いているが，この傷病別

ウェイトの算出方法に不明な点が多い上，このウェイトが世界的に，もしくは日本にどの

程度当てはまるかなどについては必ずしも明確でない（LuyandMinagawa2014）．

ところで厚生労働省『患者調査』は，全国の医療施設を利用する患者を対象とした調査

であり，入院・外来の種別，傷病別の患者数を得ることが出来る２）．この調査は，医療機

関に受診するという客観的事実を扱っていること，施設等入所者を含む全国民が対象であ

ること等の利点を有している．また，健康状態を疾病構造として把握するため，健康に関

する構造的な要因を捉えることが可能である．このため本研究では『患者調査』における

患者数を用い，日本国民全体のQOLを測る一指標として平均健康期間・平均受療期間の

分析を行うこととする３）．なお，患者調査は世界保健機関（WHO）の「国際疾病，傷害

および死因統計分類（ICD）」に基づき分類された疾病の状態に関するデータが得られる．

―30―

2）『患者調査』は，全国の医療施設を利用する患者を対象とし，層化無作為により抽出した医療施設における

患者を客体とした調査である．1984年以降では3年ごとに調査が行われており，調査年10月中旬の3日間のう

ち医療施設ごとに定める1日を調査日とし，当日に病院，一般診療所，歯科診療所で受療した患者ついて，入

院および外来患者の受療状況等を調査している．なお，調査から得られる患者数は，いずれも推計値である．

3）分析に当たっては統計法第32条の規定に基づき『患者調査』の個票データを用いて再集計を行っている．な

お，『患者調査』による推計患者数には，調査日に受診しなかったものの「継続的に医療を受けている者」を

含まない．そこで本研究では，これらの患者を含めた推計値として同調査の報告書が扱っている「総患者数」

の概念を用い，分析を行う．同調査における総患者数は次式により推計されている．

総患者数＝入院患者数＋初診外来患者数＋再来外来患者数×平均診療間隔×調整係数（6/7）



このICDは約10年ごとに改訂されているが，いずれの改定も組み替えによる比較が出来

ないため，改訂の前後では分類間の時系列比較が行えない．そこで本研究では「第10回修

正国際疾病，傷害および死因統計分類（ICD-10）」に切り替わった後の1999～2008年につ

いて分析を行うこととする．

なお，この研究では健康を健康状態と受療状態の二区分で扱うが，本来の健康状態と受

療状態は単一方向への状態変化ではなく，時間軸や年齢軸の経過とともに絶えず状態間を

遷移していくものである．さらに，健康状態と受療状態から人の死亡が発生するものであ

り，健康状態から受療状態，そして死亡へは連続的な変化であることに留意する必要があ

る．この他として，医療機関で受診するか否かは患者（およびその家族など）の主観的意

思のほか，経済状況や制度による影響を多分に受ける．また，患者調査による患者数・総

患者数には，検査のために受診した場合も含まれる反面，罹患していても医療機関を受診

していなければ含まれない．本分析は，このような影響を含めた分析である点にもご注意

頂きたい．

Ⅲ．受療率の年齢パターン

健康状態を表す指標として，はじめに年齢別人口1,000あたりの患者数，すなわち受療

率を図1に示す４）．図1をみると，受療率は10歳未満で200‰ほどあるが，10歳代～50歳

頃までは低い水準に留まる．受療率は50歳を過ぎる頃から急激に高くなるものの，80歳を

超えるとむしろ低下する傾向がいずれの年次にも見られる．また，1999年と2008年を比較

すると，男性は20歳以上，女性は45歳から80歳までにおいて，受療率の低下が見られる．

この低下幅は50～80歳代で大きい．

次に，この受療率を入院・外来別にみよう．入院の受療率は，いずれの年次においても

男女とも，0歳から50歳前後までは低い水準にあり，60歳代から徐々に高くなっている．

1999年と2008年で比較すると，入院の受療率はほぼすべての年齢で低下している．その低

下幅は，90歳前後で最も大きい．特に高年齢における受療率の水準を1999年と2008年で比

較すると，80歳時点においては1999年の男性は49‰，女性は50‰であったのが，2008年の

男性は42‰，女性は37‰へ，90歳時点においても1999年の男性は91‰，女性は116‰であっ

たのが，2008年の男性は77‰，女性は87‰へと低下しており，高年齢においても受療率の

低下傾向が観察される．

一方，外来の受療率も高年齢になるほど上昇するが，男女とも80歳前後を過ぎると逆に

低下に転じている５）．受療率の水準を男女で比較すると，1999年と2008年のいずれも0～
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4）ここで示した率は個票データの再集計を行った上で，男女・年齢各歳データの偶然変動を平滑化したモデル

データのものである．男女・年齢別の受療率数値モデルは，多項式回帰ならびに年齢各歳データのカーブ・フィッ

テイングによって近似化している．『患者調査』による観察値とモデル値との比較については参考図1～3に

掲げている．

5）こうした高年齢における外来の受療率の低下傾向は，厚生労働省『国民生活基礎調査』においても同様に観

察される．



15歳では男性の受療率が上回っている．16歳以上では，1999年が77歳まで，2008年が81歳

まで女性の受療率が上回っているが，それ以上の年齢では男性の受療率が女性を上回る状

態となる．次に1990年と2008年の受療率を比較すると，男性の場合には21歳以上のほとん

どの年齢で受療率が低下している．これに対し女性の場合には46歳から79歳までは受療率

が低下しているものの，45歳以下および80歳以上においてはむしろ受療率が上昇している．

ここで外来の受療率を傷病別に時系列比較すると，男性の10歳代では特に喘息の割合が，

女性の20～30歳代では特に「気分障害（躁うつ病含む）」の割合が大きい．したがって，

前述した女性の20～30歳代における外来受診率の上昇は，主に気分障害による受療率の上

昇が全体の外来受診率を大きく押し上げていると考えられる．
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図１ 患者調査からモデル化した入院・外来別受療率：1999，2008年



以上の結果は，次のようにまとめられるだろう．第一に，高年齢における受療率の年齢

パターンは，時系列比較すると低下傾向がみられた．こうした変化は受療率の高年齢方向

へのシフトともいえるだろう．第二に，入院の受療率は年齢とともに上昇する一方で，外

来受療率は80歳以上になると逆に低下していた．なお，80歳以上において外来の受療率低

下を補うほど入院の受療率は上昇していないことから，こうした高年齢の中でもより高齢

の年齢層では入院も通院もしない人が長生きしやすいことが示唆される．

Ⅳ．平均受療期間の動向

1． 平均健康期間・平均受療期間の動向

前章では受療状態を入院と外来に大別し，それぞれの受療率の年齢パターンについて概

観した．本章では，こうした受療のパターンから導き出される通院期間あるいは入院期間

を除いた健康状態で過ごす期間すなわち平均健康期間と，外来や入院により受療状態で過

ごす期間すなわち平均受療期間について分析したい．この平均健康期間および平均受療期

間を算出するためには，健康生命表を作成する必要がある．健康生命表の作成方法にはい

くつかの手法が存在するが，この研究では既存の生命表と健康状態に関する統計から比較

的簡便に作成が可能なSullivan法を用いて作成することとしたい．この方法は，別途作

成された生命表と健康状態別人口割合から健康状態別の定常人口および平均余命を算出す

るものである（Sullivan1971，齋藤 2001）．なお，本研究では入院も通院もしていない

状態を「健康」として定義し用いることとする．したがって，本稿における平均健康期間

は，ある年齢から死亡するまでの間（＝平均余命）に入院も通院もしていない平均年数を

意味し，平均受療期間は同じく傷病により通院または入院している平均年数を示す．
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図１ 患者調査からモデル化した入院・外来別受療率：1999，2008年（つづき）

厚生労働省『患者調査』における「総患者数」に基づきモデル化した受療率による．



ここで厚生労働省（2012，2014）による健康寿命と本研究における健康期間の推移を示

すと図2の様になる．定義の相違によって水準は異なっているが，どちらも若干の伸長傾

向が見られる点は共通している．

前章で示した各受療率と各年の生命表を用い，前述のSullivan法により入院および外

来別の平均受療期間を求めた結果を表1に示す６）．表1をみると，男女とも，平均余命お

よび平均健康期間はいずれの年齢においても伸長する傾向にある．この一方で平均受療期

間は，男女とも65歳以上では伸長しているものの，40歳以下では逆に短縮ないし一定の傾

向が見られる．65歳以上について，平均健康期間と平均受療期間の変化幅を比べると，男

性ではいずれの年齢も平均健康期間の伸びが平均受療期間のそれを上回っている．しかし

ながら女性をみると，65歳では平均健康期間の伸びが平均受療期間のそれを上回っている

ものの，80歳以上では平均受療期間の伸びが平均健康期間の伸びを上回っている．こうし

た平均健康期間と平均受療期間の伸長幅から，80歳以上といった高年齢の女性を除き，人

口全体としての健康度は改善されてきていると言えるだろう．なお，平均健康期間を男女

で比較すると，65歳以上では女性が若干長くなるものの，40歳以下では男女ともほぼ同じ

長さである．
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図２ 患者調査から求めた健康期間と厚生労働省による健康寿命の比較

本研究における健康期間および厚生労働省（2012，2014）による．
本研究による値は入院も通院もしていない平均年数であり，厚生労働省の値は日常生活
に制限のない期間の平均である．

6）厚生労働省『国民生活基礎調査』および『社会福祉施設等調査報告』等をもとにSullivan法により1990年

代の健康生命表を作成している齋藤（2001）と比較すると，今回作成した平均健康期間は全体的に短くなって

いる．この理由として，齋藤（2001）では調査の対象者の自己申告に基づく主観的健康度を用いていること，

施設入所を健康状態とは別途扱っていることが考えられる．



さらに平均受療期間を入院・外来別にみると（表2），入院の場合は概ね全ての年齢で

平均受療期間が短縮する傾向にある．しかし外来の場合は，65歳以上では男女とも平均受

療期間が延びる傾向にあるが，40歳以下では男性は短縮しており，女性は変化があまり見

られない．

さて，平均健康期間・平均受療期間は，これら期間の長さ自体も重要な意味を持つが，

他方で平均余命に占めるそれぞれの割合という視点も重要である（齋藤 2001）．そこで次

に，ある年齢の平均余命に対し，入院・外来別の受療期間がどの程度の割合であるかを観

察したい．
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表１ 平均余命，平均健康期間ならびに平均受療期間：1999～2008年
（年）

年齢
平均余命 平均健康期間 平均受療期間

1999年 2002年 2005年 2008年 1999年 2002年 2005年 2008年 1999年 2002年 2005年 2008年

男性

0 77.10 78.32 78.53 79.29 55.62 57.73 57.16 58.25 21.48 20.59 21.37 21.04

20 57.74 58.87 59.05 59.75 38.22 40.00 39.76 40.76 19.52 18.88 19.29 18.99

40 38.56 39.64 39.82 40.49 20.22 21.87 21.65 22.58 18.34 17.78 18.17 17.91

65 17.02 17.96 18.11 18.60 3.41 4.46 4.11 4.91 13.60 13.50 14.00 13.70

80 7.53 8.25 8.23 8.49 0.86 1.37 1.00 1.25 6.68 6.89 7.23 7.23

90 3.76 4.29 4.23 4.36 0.77 1.15 1.01 1.07 3.00 3.14 3.22 3.29

女性

0 83.99 85.23 85.49 86.05 56.31 57.66 56.74 58.27 27.68 27.57 28.74 27.78

20 64.50 65.69 65.90 66.45 38.38 39.56 38.88 40.42 26.12 26.14 27.02 26.03

40 44.95 46.12 46.35 46.89 20.71 21.96 21.34 22.97 24.24 24.16 25.00 23.93

65 21.89 22.96 23.16 23.64 4.27 5.01 4.27 5.57 17.62 17.95 18.89 18.07

80 10.18 11.02 11.11 11.43 2.15 2.21 1.82 2.30 8.03 8.81 9.29 9.13

90 5.05 5.56 5.56 5.71 1.75 1.79 1.72 1.88 3.30 3.76 3.84 3.83

厚生労働省『簡易生命表』『患者調査』に基づき算出．

表２ 入院・外来別平均受療期間：1999～2008年
（年）

年齢
平均受療期間

入院 外来

1999年 2002年 2005年 2008年 1999年 2002年 2005年 2008年 1999年 2002年 2005年 2008年

男性

0 21.48 20.59 21.37 21.04 0.99 0.97 0.93 0.86 20.49 19.62 20.44 20.18

20 19.52 18.88 19.29 18.99 0.96 0.94 0.90 0.83 18.57 17.94 18.39 18.16

40 18.34 17.78 18.17 17.91 0.90 0.89 0.86 0.80 17.44 16.88 17.31 17.11

65 13.60 13.50 14.00 13.70 0.70 0.73 0.72 0.67 12.90 12.78 13.28 13.03

80 6.68 6.89 7.23 7.23 0.51 0.56 0.55 0.51 6.16 6.32 6.68 6.72

90 3.00 3.14 3.22 3.29 0.38 0.44 0.45 0.40 2.62 2.70 2.77 2.89

女性

0 27.68 27.57 28.74 27.78 1.28 1.28 1.22 1.10 26.41 26.29 27.52 26.68

20 26.12 26.14 27.02 26.03 1.25 1.25 1.19 1.07 24.87 24.88 25.82 24.96

40 24.24 24.16 25.00 23.93 1.21 1.22 1.16 1.04 23.03 22.94 23.84 22.88

65 17.62 17.95 18.89 18.07 1.08 1.11 1.06 0.95 16.54 16.84 17.83 17.12

80 8.03 8.81 9.29 9.13 0.90 0.95 0.91 0.81 7.13 7.86 8.38 8.32

90 3.30 3.76 3.84 3.83 0.67 0.73 0.72 0.62 2.63 3.03 3.12 3.20

厚生労働省『簡易生命表』『患者調査』に基づき算出．



表3をみると，平均余命に占める平均受療期間全体の割合は概ね80歳までは高年齢ほど

高くなっている．年齢別にみると，0歳時では男性が平均余命の約27％，女性が約33％で

あるが，40歳時では男性の45％前後，女性の50％強が，80歳時では男性の85％強，女性の

80％前後が受療期間となる．男女とも，80歳時の平均受療期間は40歳時の1.5～1.9倍にの

ぼる．入院・外来別にみると，入院の場合の平均受療期間割合は男女とも40歳代では平均

余命の3％以下に過ぎないが，65歳以上になると急激に大きくなり，90歳以上では10％前

後に及んでいる．また時系列で比較すると，近年になるほど平均余命に占める入院の平均

受療期間割合は小さくなっている．

一方の外来の場合も，加齢とともに平均余命に占める平均受療期間の割合が大きくなる

傾向は共通して見られるが，80歳以上になると逆に平均余命に占める割合が低下している．

これは前掲図1で示した様に，高年齢における受療率の低下が影響している．また時系列

変化をみると，いずれの年齢も概して縮小傾向にあるが，女性の80歳以上では平均余命に

対して平均受療期間の占める割合が大きくなっている．

以上，『患者調査』を用いた本研究では平均余命および平均健康期間の伸長，あるいは

平均余命に占める平均受療期間の割合の縮小が観察された．これらは，Friesが指摘する

「疾病の圧縮compressionofmorbidity」を示しているともいえるだろう（Fries1980）．

同時に以上の結果は，世代的にみた健康度が改善されているという老年医学の研究（鈴木

2012）とも整合的である．

2． 傷病状態からみた平均健康期間・平均受療期間の動向

受療状態についてより詳細に分析を行うため，本節では傷病別に観察を行う．

はじめに，入院と外来を合わせた平均受療期間ならびに傷病分類別の割合を表4に示す．
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表３ 平均余命に占める平均受療期間の割合：1999～2008年
（％）

年齢
平均受療期間の割合

入院 外来

1999年 2002年 2005年 2008年 1999年 2002年 2005年 2008年 1999年 2002年 2005年 2008年

男性

0 27.9 27.8 27.2 26.5 1.3 1.2 1.2 1.1 26.6 25.1 26.0 25.5

20 33.8 33.8 32.7 31.8 1.7 1.6 1.5 1.4 32.2 30.5 31.1 30.4

40 47.6 47.5 45.6 44.2 2.3 2.3 2.2 2.0 45.2 42.6 43.5 42.3

65 80.0 79.9 77.3 73.6 4.1 4.0 4.0 3.6 75.8 71.1 73.4 70.0

80 88.6 88.7 87.9 85.3 6.8 6.8 6.7 6.0 81.8 76.6 81.1 79.2

90 79.7 79.9 76.2 75.4 10.0 10.2 10.7 9.1 69.7 63.0 65.5 66.3

女性

0 33.0 32.9 33.6 32.3 1.5 1.5 1.4 1.3 31.4 30.8 32.2 31.0

20 40.5 40.5 41.0 39.2 1.9 1.9 1.8 1.6 38.6 37.9 39.2 37.6

40 53.9 53.9 53.9 51.0 2.7 2.6 2.5 2.2 51.2 49.7 51.4 48.8

65 80.5 80.4 81.6 76.5 4.9 4.8 4.6 4.0 75.6 73.4 77.0 72.4

80 78.9 78.6 83.6 79.9 8.8 8.6 8.2 7.1 70.0 71.3 75.5 72.8

90 65.4 65.2 69.1 67.0 13.4 13.2 12.9 10.9 52.0 54.5 56.2 56.1

厚生労働省『簡易生命表』『患者調査』に基づき算出．



なお，日本における疾病構造の特徴を捉えるため，以下では0歳時，65歳時および80歳時

のいずれかの年齢において平均受療期間に占める割合が10％を超える傷病について記述し

ていくこととする．

男女ともに10％を超える傷病は，内分泌，栄養及び代謝疾患ならびに免疫障害（以下，

内分泌等の疾患と略す），循環器系の疾患，筋骨格系及び結合組織の疾患であり，この3

つで平均受療期間の半分以上を占めている．ただし0歳時の男性のみ，呼吸器系の疾患も

10％を超えている．循環器系の疾患では高血圧性疾患が0歳時の男性を除くいずれの年齢

も20％以上であるほか，脳血管疾患は65歳時までは割合が低いものの高年齢ほど高くなっ

ており，80歳時では10％前後へと上昇している．

男女を比べると，男性が高い傾向があるのは新生物，呼吸器系の疾患であり，逆に女性

が高い傾向があるのは筋骨格系及び結合組織の疾患，ならびに80歳時での循環器系の疾患

である．循環器系の疾患は，特に高血圧性疾患で男女差が大きい．こうした男女差は，老

年医学で得られた知見とも一致する（鈴木 2012）．

さらに，平均受療期間の傷病分類別割合を入院・外来別に観察しよう（表5，図3）．

はじめに入院について，先ほどと同様に平均受療期間に占める割合が10％を超える傷病を

みると，新生物（男性のみ），精神及び行動の障害，循環器系の疾患，呼吸器系の疾患

（男性のみ），損傷及び中毒（女性のみ）となっている．新生物は，そのほとんどが悪性新

生物であり，循環器系の疾患の中心は脳血管疾患である．表には示していないが，精神及
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表４ 特定年齢における平均受療期間と傷病分類別平均受療期間割合：1999，2008年
（年，％）

平均受療期間，傷病分類

0歳時 65歳時 80歳時

男性 女性 男性 女性 男性 女性

1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年

平均受療期間（年） 21.48 21.04 27.68 27.78 13.60 13.70 17.62 18.07 6.68 7.23 8.03 9.13

傷
病
分
類
別
割
合
（
％
）

感染症及び寄生虫症 3.5 3.4 3.0 3.1 2.7 2.5 2.0 2.1 2.0 1.8 1.5 1.5

新生物 5.7 5.8 4.5 4.4 7.5 7.6 3.8 3.5 7.1 7.6 3.0 2.9

（悪性新生物） （4.4）（5.1）（3.0）（3.0）（6.1）（7.1）（3.0）（2.9）（5.9）（7.2）（2.5）（2.5）

内分泌，栄養及び代謝疾患
並びに免疫障害 9.7 10.9 10.7 10.8 8.9 10.7 10.2 11.2 6.3 6.9 6.9 7.8

（糖尿病） （6.8）（7.4）（5.0）（4.7）（6.8）（7.8）（5.7）（5.3）（5.0）（4.9）（4.8）（4.3）

精神及び行動の障害 4.6 6.9 4.9 7.4 2.4 3.0 3.5 4.6 2.3 2.6 4.0 4.5

神経系及び感覚器の疾患 2.8 3.6 3.1 3.8 2.4 3.3 2.6 3.9 2.3 4.2 2.4 5.0

循環器系の疾患 31.9 30.5 33.4 29.9 41.2 38.7 43.3 39.3 45.2 40.0 50.5 45.1

（脳血管疾患） （5.4）（4.3）（4.8）（3.7）（8.3）（6.3）（7.2）（5.4）（11.0）（8.1）（11.2）（7.8）

（高血圧性心疾患） （18.5）（19.8）（22.5）（21.8）（22.0）（23.7）（27.7）（27.8）（21.2）（21.4）（28.3）（29.2）

（心疾患（高血圧性を除く）） （6.7）（5.4）（5.3）（3.7）（9.3）（7.5）（7.4）（5.3）（11.3）（9.2）（9.7）（7.5）

呼吸器系の疾患 13.4 11.3 9.8 8.8 6.7 5.5 4.2 3.8 7.0 6.7 3.8 3.6

消化器系の疾患 9.5 6.5 7.6 6.2 8.8 7.0 7.7 6.1 7.2 7.1 6.8 5.7

筋骨格系及び結合組織の疾患 8.8 9.9 14.1 15.8 10.1 11.4 16.9 19.1 10.3 11.4 14.9 17.0

腎尿路生殖器系の疾患 4.6 5.3 3.6 3.9 5.9 6.9 1.8 2.1 6.6 7.9 1.6 1.9

損傷及び中毒 3.5 3.6 2.7 3.2 1.9 1.9 2.3 2.8 2.2 2.1 2.9 3.6

その他 2.0 2.3 2.6 2.6 1.4 1.5 1.6 1.7 1.5 1.6 1.7 1.5

厚生労働省『簡易生命表』および『患者調査』に基づき算出．割合は平均受療期間に対して．（ ）は再掲．



び行動の障害では，統合失調症，統合失調症型障害及び妄想性障害の割合が大きい．全体

（前掲表3）と比べると，精神及び行動の障害の割合が10％を超えていることのほか，循

環器系の疾患の構成が全体では高血圧性心疾患の割合が高いのに対し，入院では脳血管疾

患の割合が高いことが特徴としてあげられよう．男女で比べると，男性の方が高い傷病は

新生物，精神及び行動の障害，呼吸器系の疾患，消化器系の疾患であり，逆に女性の方が

―38―

表５ 入院・外来別，特定年齢における平均受療期間および同期間に占める傷病分類別割合：1999，2008年
（年，％）

平均受療期間，傷病分類

0歳時 65歳時 80歳時

男性 女性 男性 女性 男性 女性

1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年 1999年 2008年

入院

平均受療期間（年） 0.99 0.86 1.28 1.10 0.70 0.67 1.08 0.95 0.51 0.51 0.90 0.81

傷
病
分
類
別
割
合
（
％
）

感染症及び寄生虫症 2.9 2.2 1.8 1.6 2.9 2.1 1.7 1.5 2.9 2.4 1.5 1.4

新生物 13.6 13.5 8.8 8.3 16.0 14.8 7.2 6.9 11.5 10.6 4.9 4.8

（悪性新生物） （11.5）（12.5）（6.9）（7.0）（13.8）（13.8）（6.1）（6.1）（10.1）（9.8）（4.2）（4.3）

内分泌，栄養及び代謝疾患
並びに免疫障害 3.2 2.6 3.6 2.9 3.1 2.6 3.8 3.1 2.9 2.6 3.6 3.1

（糖尿病） （2.7）（1.9）（2.9）（1.9）（2.7）（1.8）（3.1）（2.1）（2.3）（1.6）（2.8）（2.0）

精神及び行動の障害 21.3 20.6 18.3 18.4 11.9 13.4 13.7 14.2 8.4 8.2 11.4 10.9

神経系及び感覚器の疾患 4.8 7.2 5.1 8.5 3.9 6.9 4.6 8.6 3.9 7.4 4.1 8.5

循環器系の疾患 22.6 20.9 31.4 25.7 31.1 26.2 38.0 30.0 37.2 29.5 44.3 34.3

（脳血管疾患） （15.6）（14.6）（21.4）（18.2）（21.8）（18.5）（25.9）（21.3）（26.3）（20.7）（30.0）（24.2）

（高血圧性心疾患） （1.1）（0.4）（2.9）（1.2）（1.5）（0.6）（3.6）（1.4）（2.2）（0.8）（4.5）（1.8）

（心疾患（高血圧性を除く）） （4.6）（4.6）（6.3）（5.5）（6.2）（5.7）（7.7）（6.4）（7.5）（6.8）（9.0）（7.6）

呼吸器系の疾患 7.0 9.0 4.7 6.3 8.6 11.0 4.8 6.7 11.1 15.5 5.3 8.0

消化器系の疾患 6.6 5.7 4.7 4.2 6.2 5.6 4.6 4.2 5.5 5.1 4.2 4.0

筋骨格系及び結合組織の疾患 3.7 3.7 6.7 6.2 3.5 3.7 7.0 6.5 3.5 3.7 6.3 5.8

腎尿路生殖器系の疾患 3.6 3.8 2.7 3.4 4.2 4.4 2.6 3.4 4.0 4.5 2.3 3.3

損傷及び中毒 7.8 7.8 9.2 11.4 6.3 7.2 9.9 12.6 6.8 8.0 10.3 13.4

その他 3.0 3.0 2.9 3.0 2.1 2.0 2.1 2.2 2.3 2.4 1.9 2.4

外来

平均受療期間（年） 20.49 20.18 26.41 26.68 12.90 13.03 16.54 17.12 6.16 6.72 7.13 8.32

傷
病
分
類
別
割
合
（
％
）

感染症及び寄生虫症 3.5 3.5 3.1 3.2 2.7 2.5 2.0 2.1 2.0 1.8 1.5 1.5

新生物 5.3 5.5 4.3 4.2 7.0 7.3 3.5 3.3 6.8 7.4 2.8 2.7

（悪性新生物） （4.1）（4.8）（2.8）（2.8）（5.7）（6.7）（2.7）（2.8）（5.6）（7.0）（2.3）（2.3）

内分泌，栄養及び代謝疾患
並びに免疫障害 10.0 11.3 11.0 11.2 9.2 11.1 10.7 11.6 6.6 7.2 7.3 8.3

（糖尿病） （7.0）（7.7）（5.1）（4.8）（7.0）（8.1）（5.9）（5.5）（5.2）（5.2）（5.0）（4.5）

精神及び行動の障害 3.7 6.3 4.2 7.0 1.9 2.5 2.9 4.1 1.8 2.2 3.0 3.8

神経系及び感覚器の疾患 2.7 3.5 3.0 3.6 2.3 3.1 2.5 3.6 2.2 3.9 2.2 4.7

循環器系の疾患 32.4 30.9 33.5 30.0 41.8 39.4 43.7 39.8 45.9 40.9 51.2 46.2

（脳血管疾患） （4.9）（3.8）（4.0）（3.1）（7.5）（5.7）（6.0）（4.5）（9.7）（7.2）（8.8）（6.2）

（高血圧性心疾患） （19.4）（20.7）（23.4）（22.6）（23.1）（24.9）（29.3）（29.3）（22.8）（23.0）（31.3）（31.8）

（心疾患（高血圧性を除く）） （6.8）（5.4）（5.2）（3.6）（9.4）（7.6）（7.4）（5.2）（11.6）（9.4）（9.8）（7.4）

呼吸器系の疾患 13.7 11.4 10.0 8.9 6.6 5.2 4.1 3.6 6.6 6.0 3.6 3.1

消化器系の疾患 9.6 6.5 7.8 6.3 8.9 7.0 7.9 6.2 7.3 7.3 7.2 5.9

筋骨格系及び結合組織の疾患 9.0 10.2 14.5 16.1 10.5 11.8 17.6 19.8 10.9 12.0 16.0 18.1

腎尿路生殖器系の疾患 4.7 5.4 3.6 4.0 6.0 7.1 1.8 2.0 6.8 8.1 1.5 1.8

損傷及び中毒 3.3 3.4 2.4 2.9 1.7 1.6 1.8 2.3 1.8 1.7 2.0 2.6

その他 1.9 2.2 2.6 2.6 1.4 1.4 1.6 1.6 1.4 1.6 1.7 1.4

厚生労働省『簡易生命表』および『患者調査』に基づき算出．割合は平均受療期間に対して．（ ）は再掲．



高いものは循環器系の疾患，筋骨格系及び結合組織の疾患，損傷及び中毒である．また男

女に共通した特徴として，循環器系の疾患は高年齢ほど平均受療期間に占める割合が高く

なることがあげられる．その大部分は脳血管疾患である．

次に外来について，入院と同様に平均受療期間に占める割合が10％を超える傷病をみる

と，内分泌等の疾患，循環器系の疾患，呼吸器系の疾患（0歳時のみ），筋骨格系及び結

合組織の疾患となっている．表には示していないが，内分泌等の疾患は糖尿病の占める割

合が大きく，循環器系の疾患は高血圧性心疾患が中心になっている．また筋骨格系及び結

合組織の疾患では男女とも脊椎障害が多いが，女性のみ関節症の割合も高い．男女で比べ

ると，男性が高くなっているのは新生物，呼吸器系の疾患であり，逆に女性が高くなって

いるのは循環器系の疾患，筋骨格系及び結合組織の疾患である．男女に共通した特徴とし

て，循環器系の疾患は高年齢ほど平均受療期間に占める割合が高くなることであり，その

多くが高血圧性心疾患である．

入院と外来を比較すると，入院で特に多くなっている傷病は新生物，精神及び行動の障

害，脳血管疾患であり，反対に外来が特に多い傷病は内分泌等の疾患，高血圧性心疾患，

筋骨格系及び結合組織の疾患となっている．
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図３ 特定年齢における傷病別割合の男女比：1999，2008年



ここまで行った平均受療期間に関する分析をまとめると，以下のようになる．第一に，

時系列で見ると平均余命が伸びている中で65歳以下の平均受療期間は短縮傾向にあった．

その一方で，平均余命に占める平均受療期間の割合は概して高年齢ほど高くなっていた．

第二に，平均受療期間に占める割合を傷病分類別に求めた結果，男女，入院・外来とも循

環器系の疾患は2割以上を占めており，さらに，高年齢ほどその割合を増していた．ただ

し，入院と外来では循環器系の疾患の構成が異なっており，入院では脳血管疾患，外来で

は高血圧性心疾患が中心であった．また，特に高年齢について65歳時をみると，循環器系

の疾患に次ぐ傷病は，入院は男性が新生物，女性が精神及び行動の障害であり，外来は男

女ともに筋骨格系及び結合組織の疾患であった．したがって，高年齢での入院は主に脳お

よび精神に関するものが多く，外来は主に高血圧および外科的な傷病が多いといえるだろ

う．循環器系の疾患は概して受療状態に留まる期間が長期に及ぶものが多く，平均受療期

間に占める割合も大きい．したがって，特に循環器系の疾患を予防・回避できるようにな

るか否かは，平均受療期間を短縮させ，健康的に生活できる時間を増していく上で重要な

鍵となるだろう．

Ⅴ．まとめと今後の課題

この研究では，傷病分類が統一して得られる1999年以降について，健康構造の視点から

死亡率低下の背景を探ることを目的として『患者調査』データの再集計を行い，入院・外

来別に年齢別受療率，傷病分類別の平均受療期間について分析した．その結果，以下の点

が明らかとなった．

はじめに年齢別受療率の分析からは，高年齢における受療率の年齢パターンは，時系列

比較すると低下傾向が見られること，入院の受療率は年齢とともに上昇する一方で，外来

受療率は80歳以上になると逆に低下していたことが示された．特に女性の超高齢者は男性

と比べて入院も通院もしない人の割合が大きい．

第二に，男女とも，平均余命および平均健康期間はいずれの年齢においても伸長する一

方，平均受療期間は男女とも40歳以下では逆に短縮の傾向が見られた．したがって，人口

全体ではFries（1980）が指摘したように死亡率の低下によって疾病期間が短縮する「疾

病の圧縮」が進み，健康度は改善されてきていると言えるだろう．

第三に，平均受療期間に占める割合を傷病分類別に計測した結果，男女，入院・外来と

も循環器系の疾患は2割以上を占めており，さらに，高年齢ほどその割合が高くなってい

た．循環器系の疾患の内容は入院・外来で異なり，入院では主に脳血管疾患が多く，外来

では主に高血圧性心疾患が多いことが明らかになった．これらの傷病のうち，高血圧性心

疾患はこれを直接の死因とする死亡率はあまり高くないものの，高血圧性心疾患を患って

いると脳血管疾患や虚血性心疾患，腎臓の疾患等を合併しやすくなる．脳血管疾患は入院

期間が長い上に死亡率も高い．したがって，これらの疾患を予防することは，単に生存期

間を延ばすのみならず，平均健康期間を延ばすことにもなるだろう．
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また健康政策への含意として，次の2点が挙げられよう．その一つ目として，呼吸器系

の疾患では慢性閉塞性肺疾患が多いことから喫煙の影響が疑われる．より一層の喫煙率の

低下に向けた取り組みによって健康期間延伸の可能性がある．含意の2番目は，循環器系

の疾患（高血圧性心疾患），筋骨格系及び結合組織の疾患（関節症，脊椎障害，骨密度

（女性）など骨関連）は女性が多いものの，男性でも一定の割合を占めていることから，

生活習慣の改善や運動教室の普及などによりこれら疾患の予防を進めることである．

最後に，本研究に残されているいくつかの課題について言及したい．課題の第一は，健

康の定義とデータについてである．『患者調査』では，調査当日に受診しなかった外来患

者である「継続的に医療を受けている者」を「総患者数」として推計しており，本研究で

も『患者調査』で用いられている推定方法をそのまま使用し分析に用いたが，この推定方

法には検討の余地があるだろう．また第2節に記したとおり，同調査による患者数には検

査のために受診した場合も含まれる反面，罹患していても医療機関を受診していなければ

含まれない．これらの影響について詳細な分析を行い，分析結果をより精緻化していく必

要がある．さらに，今回の分析では医療施設の入院患者数・受診者数ならびにそれぞれの

傷病をデータとして用いたが，疾病の程度という健康状態の「質」は考慮されていない．

主観的健康度と受療行動の関連についての研究も重要であろう．課題の第二として，特定

の傷病が半減するなどした場合に平均健康期間，さらには平均余命に対しどの程度の影響

があるのかについて示すことがある．こうした健康状態と受療状態，死亡率との関係につ

いて，より詳細な分析を行うことが課題として残されている．

本稿をまとめるに当たり，匿名査読者の方からは貴重なご意見をいただきました．記し

て御礼申し上げます．

（2015年1月15日査読終了）
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参考図１ 男女・年齢別受療率の数値モデルならびに観察値：総数（入院＋外来）
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参考図２ 男女・年齢別受療率の数値モデルならびに観察値：入院
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参考図３ 男女・年齢別受療率の数値モデルならびに観察値：外来
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ADemographicAnalysisontheAveragePeriodofReceivingMedical
CarefromtheViewpointofDiseaseStructure

MotomiBEPPUandShigesatoTAKAHASHI

SinceJapanhasbecomeoneofthecountriesthathasthelongestlife-spanintheworld,health,

or"Qualityoftheliving"(Koizumi1985),hasbecometheserioussubject.Thisstudyaimstofind

acluefortheimprovementofthequalityofthelivingbyanalyzingaverageperiodtoreceivemedi-

calcare.

Accordingtotheratesofestimatedpatientsper1,000population,ratesofoutpatientsdecrease

at80yearsoldorhigherwhilethoseofinpatientsrisewiththeage.Theratesofsuper-senior

womanwhoisneitherinpatientnoroutpatientaremuchlowerthanman's.

Wefindthefollowingtwopointsfromlifetableanalysis.First,averageperiodsofbothstaying

inandgoingtohospitaltendtoshortenatlessthan40yearsoldinmanandwoman,eventhelife

expectancyandthehealthperiodarelengthenedgraduallyateachageofbothsexes.Thismayin-

dicate"compressionofthediseases",inwhichtheaverageperiodtoreceivemedicalcareisshort-

enedbythemortalitydeclineasFries(1980)pointedout.

Second,thesharesofthediseaseofthecirculatorysystemaccountedformorethan20percent

oftheperiodofbothoutpatientandinpatientand,inaddition,thesharesbecomebiggeratolder

age.

Thesediseasessometimescauseseriouscomplications.Wemaylengthenaveragehealthperiod

aswellasalifeexpectancyifwecanpreventthesediseases.
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研 究 ノ ー ト

大都市圏居住者の移動可能性

清 水 昌 人

1. 研究の目的

転居・移動の意向に関する調査とその研究は，人口分布の見通しの把握や住民意識の理

解，地区・地域計画，転居・移動行動の理解などを目的に，様々な分野で進められている．

意向を希望や考え，見通し，実現可能性の認識などを含む広い概念として捉えると，日本

では，建築学等の分野において，地域の現状把握や地区・地域計画などを目的とした転居

意向の研究が行われている（例えば森川 1984，天野他 1992，谷本 1994，秋田他 1999，

孫他 2003，桜井他 2005）．自治体の意向調査も多く，さまざまな自治体が住民の転居・

定住の意向を調査・検討している（例えば呉市 2006，山口県 2006，天龍村 2009，鳥取

県 2012）．また欧米では，転居意向の規定要因や移動の意思決定から実際の移動に至る状

況などを行動学的に検討する研究も盛んである（例えばGardneretal.1985-86，McHugh

etal.1990，Lu1998，Kan1999，Lu1999，DeJong1999，DeGrootetal.2011）．

こうした転居・移動（以下同義とする）の意向に関するアンケート等の調査・研究は，

少子高齢化が進む現在，日本の地域人口の研究にとっては重要であり，今後も様々な分野

で調査・研究が行われていくと考えられる．ただし，上記の既存研究を見るかぎり，転居

意向の調査方法や研究の着目点においては，いくつかの検討課題があると思われる．その

一つは，転居意向の強弱や確かさの度合いを段階的に捉え，段階別の特徴を詳しく分析す
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転居・移動の意向に関する研究では意向の有無の把握を基本とするものも多いが，意向の確度

（確かさの度合い）ないし強度も重要な指標となる．転居・移動意向の多面的理解には確度の違い

や確度の低い意向の特徴も検討する必要がある．本研究では5年後に居住地が異なる可能性を4段

階の選択肢で把握した第7回人口移動調査（2011年）を用い，15歳以上の大都市圏居住者について，

確度の高い選択肢と低い選択肢の関連を中心に各選択肢の特徴を観察した．年齢階級を中心に，属

性別の各選択肢の割合により選択肢間の関連を見ると，「大いにある」と「ある程度ある」の散布

図は右上がりになる属性が目立つようである．「ある程度ある」「あまりない」は「大いにある」

「まったくない」より確度の低い回答だが，「ある程度ある」の割合は「大いにある」の割合が高い

属性で高いため，こうした属性では居住地が異なるという可能性の不確実さに注意が必要なことが

示唆される．「あまりない」の割合は他の選択肢の割合との関係が比較的薄いようであり，居住地

が異なる可能性の高低，それらの確実さなどに及ぼす影響は相対的に弱いと思われる．



る研究が多くない点である．上記の既存研究では，大体2つの方法で把握されることが多

いようである．一つは，希望や実現可能性など色々な種類の意向や予定を組み合わせ，何

種類かの選択肢を用意するもの，もう一つは転居意向を「ある」，「ない」等の表現でたず

ねるものである．前者では，例えば「Uターンするつもりである」「できればUターンし

たくないが，いずれしなければならない」「できればUターンしたいが，今のところ見通

しはない」「Uターンするつもりはない」（森川 1984p.116）のような選択肢がある（秋

田他 1999，孫他 2003も参照）．他方，後者では，例えば呉市（2006p.6）は「Uターン

等を考えている」「特に，Uターン等を考えていない」「決めかねている」（集計表では他

に「不明」という項目あり），山口県（2006p.34）では「山口県にUターン（ふるさと

へ住み替え）したい」「現在の場所に住み続けたい」の他，複数の場所の選択肢でたずね

ている．これらの方法の特徴は，前者は希望，見通し，現実の制約を考慮した予定など，

意向や予定の多面性が把握できる点である．後者は選択肢が簡単なので，全体の傾向を容

易につかめるが，回答者の意向の細かい点は分からない．転居意向を詳しく知るには前者

の方法が優れているだろう．ただし，これら2種類の既存研究において，意向の強さ，あ

るいは確かさの度合い（確度）は，後者では考慮されていない．前者の例では予定等

（「しなければならない」）や希望（「したくない」等），意図（「するつもりである」等）や

見通し（「見通しはない」）など，各種の意向等を示した選択肢の間に，一定の順序がある

と見ることも可能だが，一方で例えば「するつもり」と「しなければならない」とは意味

が違うため，意向の確度の比較が明確に可能とはいいきれないという見方もできる．また，

少なくとも，各種の意向等は種類ごとにそれぞれ，例えば「するつもり」は「ある」「な

い」という形で質問されており，その確度を示す選択肢は用意されていない．

一般に，転居意向は多様な側面をもつと考えられる．そのため，様々な手法による把握

の試みが必要になるが，なかでも意向の強弱や確度の捕捉は，既存研究でも転居意向の把

握において重要な点としてあげられている（DeJong1999p.287）．これはおそらく，人

口移動がマクロレベルでもミクロレベルでも見通しが難しい現象とされていることに関連

があるだろう．見通しを考える上で重要な点の一つは，その確かさの強弱や度合いである．

このことは多くの事象に共通するが，人口移動とその関連事象では，移動の見通しの難し

さのため，確度やそれに類似した指標の重要度は高いことが多いように思われる．この点

を踏まえると，転居意向の把握においては，二択（「するつもり」「するつもりはない」，

「したい」「したくない」等）の形よりも，その強弱ないし確かさの度合いを考慮した形式

のほうが優れている部分が多いといえる．目的に応じて選択肢を簡素にすることも有用な

方法だが，転居意向のより多面的な理解には，意向の強度や確度を幾つかの段階に分けた

選択肢で把握し，強度ないし確度の違いを詳しく分析することが必要だろう．

本研究では，国立社会保障・人口問題研究所が2011年に実施した「人口移動調査」のデー

タを用い，確度を取り込んだ指標で見た転居意向の検討を試みる．とくに転居意向の確度

の違いや，確度の低い意向の特徴に注目して分析を行う．以下ではデータの概略を説明し，

次に属性別の転居意向の概況を明らかにする．その後，確度の低い選択肢も含め，転居意
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向の選択肢の特徴を検討する．

2. データ

本研究で使用するデータは，国立社会保障・人口問題研究所が2011年に実施した「第7

回人口移動調査」である．人口移動調査は世帯・世帯員の基本属性，直近の移動とその理

由，出生から初婚直後までのライフステージ別居住地，5年後に居住地が異なる可能性の

認識など，移動に関する様々な事柄をたずねるアンケート形式（自計式）の全国調査であ

る．2011年の調査では，調査区を単位とした二段階サンプリングで調査区を抽出し，その

調査区に住む全世帯員を調査対象とした．調査は7月に行われたが，北海道のみ9月に実

施された．また東日本大震災の影響で岩手，宮城，福島の3県では調査が行われなかった．

本研究では，5年後に居住地が異なる可能性（以下「5年後の移動可能性」とする）の

認識について，世帯・世帯員の基本属性ごとの値を用いて分析を行う．5年後の移動可能

性については，質問紙では「5年後に居住地が異なる可能性」として「1大いにある」

「2ある程度ある」「3あまりない」「4まったくない」の4選択肢が示され，一つを選

ぶよう依頼している．基本属性は，性，年齢，配偶関係，教育水準，健康状態，世帯員数，

住宅の種類，出身地（中学卒業時の居住地），5年前と比べた現在の居住地を取り上げた．

職業については不詳回答が多いため，今回は用いなかった．

移動可能性について付言すると，広義の転居意向としては，転居の希望をたずねる場合

が多く，その他に現時点での意識・考え，見通し，実現可能性の認識などがきかれる．海

外の研究によると，転居の意図intentionと現実の移動とは少なからず乖離しているが

（DeGrootetal.2011pp.48-49），乖離がより少ないと思われるのは，様々な制約条件を

考慮した上で判断した見通しexpectation，ないし実現可能性の認識だろう（Lu1998

p.1482,およびDeGrootetal.2011p.50参照）１）．つまり本分析のデータは，転居の希

望をたずねた調査等にくらべ，より現実に即した意向という特徴があるといえる．

移動可能性の分析の対象者は，調査時点で大都市圏に居住する15歳以上（5歳階級にま

とめた年齢で15-19歳から85歳以上まで）の人とした．震災の影響で非大都市圏の一部で

調査ができなかったため，対象地域は調査の実施できた大都市圏に絞った．本調査の大都

市圏は埼玉，千葉，東京，神奈川，岐阜，愛知，三重，京都，大阪，兵庫の1都2府7県

である．また対象者の年齢については，年少者では親の都合で自身の判断が回答に反映さ

れにくいと考えられるため，15歳以上に限定した．こうした居住地と年齢の条件に当ては

まり，かつ5年後の移動可能性の回答が有効な人は全体で11,340人となる．以下で分析対

象者全体の値にも言及するが，それはこの全体についての値である．また属性別の観察で

は，属性不詳は扱わないことにする．
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1）本研究では前述のとおり「意向」を広い意味で用いている．intentionはここでは一応「意図」と訳した．

研究により，intentionを本稿の「意向」同様，様々な概念を含むとするらしいもの（Lu1998p.1482）もあ

れば，intentionとexpectationを別に考えるらしいもの（DeGrootetal.2011p.50）もあるので，念のた

め「意向」とは別の言葉を当てておいた．



3. 結果

� 属性別の移動可能性

はじめに，対象者全体における移動可能性（の認識，以下同）の分布を確認する．全体

での分布は図1（1）の「総数」のグラフに示した．各選択肢の割合は「大いにある」（9.8

％），「ある程度ある」（15.3％），「あまりない」（11.4％），「まったくない」（63.4％）であっ

た．実際の移動については，例えば第7回人口移動調査で，5年前の居住地が大都市圏で，

調査時に20歳以上（5年前に15歳以上．年齢は5歳階級でまとめた値に基づく）の人を見

ると，5年前と居住地が異なる人の割合は24.8％だった（5年前の居住地が不詳の人は除

く）．この値には，調査時に岩手，宮城，福島に居住していた人や，5年前には日本にい

たが調査時に外国にいた人，亡くなった人が含まれない等の特徴があり，また対象となる

時期も移動可能性の場合とは異なる．そのため実際の移動率としては，ある程度の幅をもっ

た値を想定する必要がある．ただし移動可能性の高い「大いにある」と「ある程度ある」

の合計は25.1％で，仮に上記の割合に数％の幅を見ても，近い値となっている．このこと

から，移動可能性の回答は，少なくとも集計レベルでは，実際の移動と大きく乖離したも

のではなく，比較的現実的な値になっていると推察される２）．

次に，図1（1）～（9）に属性別の移動可能性の分布を示した．ここでは，基本的に「大い

にある」や「ある程度ある」の割合が高い場合を移動可能性が高い，「あまりない」や

「まったくない」の割合が高い場合を移動可能性が低いとしている．まず図1（1）によれば，

男女別の移動可能性では，男のほうが移動可能性のより高い人が多い．ただし，以下で示

すように，他の図と比べると，男女差は大きいとはいえない．

年齢別の移動可能性を図1（2）に示した．「大いにある」「ある程度ある」の割合を見る

と，10歳代後半から20歳代に高くなり，その後低下してい

く．「あまりない」の割合では，明確な傾向は見られない

が，「まったくない」の割合は，移動可能性の高い選択肢

と比べ，おおむね逆の推移を示している．

配偶関係（図1（3））では，未婚の移動可能性が最も高

い．移動可能性は離別，有配偶の順で低くなり，死別が最

も低い．未婚と死別を見て分かるとおり，配偶関係間の差

はかなり大きい．

教育歴（図1（4））では在学中か卒業した学校を示すが

「在学中」の移動可能性が最も高い．それ以外では，小・

中学（旧制高小含む）等以降，大体標準的な教育年数が長

いほど移動可能性が高い．専修学校（高卒後）等卒の移動

可能性が短大・高専等卒より若干高い．
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2）対象となる地域や時期，年齢は違うが，第6回人口移動調査の結果報告でも，同様のことが述べられている

（国立社会保障・人口問題研究所 2009p.41）．ただし集計レベルで大体の対応がとれていても，個人レベルで

対応がとれているとは限らないので（Gardneretal.1985-86pp.66-67），集計レベルと非集計レベルの結果

は分けて考える必要がある．

図１ 属性別の移動可能性

総数には男女不詳含む．
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図１ 属性別の移動可能性（続き）



健康状態別に見ると（図1（5）），おおまかには

主観的健康状態がよいほど，移動可能性が高い傾

向にある．ただし，「まあよい」については，「ふ

つう」よりも移動可能性が「ある程度ある」の割

合が低く，「まったくない」の割合が高くなって

いる．

世帯員数（図1（6））では，「1人」の移動可能

性が非常に高い．「1人」に比べると，2人以上

では移動可能性の割合に大きな差が見られない．

現在の住宅（図1（7））は，「持ち家（一戸建て）」

「持ち家（共同住宅）」「公団・公営などの賃貸住

宅」「民営の借家・アパート」「社宅などの給与住

宅」「その他」の6区分（図では表記を略してい

る）で見ているが，とくに「給与住宅」で移動可

能性が高く，「持ち家（一戸建て）」で低い．住宅

に関しては，種類ごとの違いはかなり大きい．

出身地（図1（8））は中学（あるいは旧制小学校・高小）卒業時の居住地で2分してい

るが，大都市圏以外（外国含む）の出身者で移動可能性が高い．

5年前と比べた現在の居住地（図1（9））は同じか違うかで2分している．周知のとお

り，5年前の居住地をたずねる質問の回答では，現在と同じ居住地に住んでいた場合でも，

途中の期間に移動して戻った可能性があるので，過去5年間に移動がなかったとはいいき

れない．しかし，少なくとも「5年前は違う居住地に住んでいた」人は過去5年間に移動

したことが確実である．これらの人々では「5年前と同じ」に比べて移動可能性が非常に
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図１ 属性別の移動可能性（続き）

資料：第7回人口移動調査
教育歴は「小・中学」は「小・中学等」．
他も在学中以外は同じ．「専修学校」は
「専修学校（高卒後）等」．



高くなっている．これは過去に移動を経験した人は，今後も移動する可能性が高いことを

示唆している．

� 特化係数

次に，移動可能性がとくに高い（あるいは低い）属性をより明確に把握するため，属性

ごとの移動可能性の割合について特化係数を計算した．特化係数は，以下の式で得られる

（大友 1997）．

属性iにおける移動可能性jの特化係数・LQ・ ＝ Qij/Qtj

ただし，Qij：属性iにおける移動可能性jの割合

Qtj：全体における移動可能性jの割合

式から分かるとおり，特化係数は各属性のそれぞれの移動可能性の割合を，全体での移

動可能性の割合と比較した指標である．1より高ければ，その属性iの移動可能性jが

「特化」している，と判断される．つまり，移動可能性が「大いにある」の係数が高い属

性ほど，移動可能性が高い属性といえる．逆に「まったくない」の係数が高ければ，移動

可能性が低い属性ということになる．

表1に属性別の特化係数の分布を示した．ここでは，移動可能性のとくに高い属性，低

い属性を見るため，特化係数が2以上と0.5未満の属性のみを係数の高い順に示した．表

によれば，移動可能性が「大いにある」で特化係数が2以上の属性は，社宅などの給与住

宅，その他の住宅，25-29歳，1人世帯など8つであった．この結果は，移動性の高い属

性に関する既存研究の知見と合致する部分が多いと考えられる（例えば大友 1996，国立

社会保障・人口問題研究所 2013）３）．

一方，特化係数が0.5未満の属性は，係数が低い順に65-84（ここではまとめて表記した．

表参照），死別，持ち家（一戸建て），85歳以上，小・中学卒などであった．これらの属性

は移動可能性が「ある程度ある」でも多くが0.5未満であり，また上記の図でも移動可能

性が低かったので，ここでは移動可能性がとくに低い属性だと判断してよい．ところで移

動可能性がとくに低い属性は「まったくない」で特化係数が高くなるはずだが，表では

「まったくない」で2以上となる属性はない．これは「まったくない」の全体での割合が

高く（63.4％），理論的に特化係数が2以上となりえないことに起因している．このよう

に，分母となる割合の大きさにより値の範囲が変わる点，その結果，移動可能性の選択肢

間で係数の比較に注意が必要な点は特化係数の特徴といえる．

「大いにある」以外の移動可能性についても見ておくと，上でも触れたが，表で見る限

り，「ある程度ある」の特化係数の傾向は「大いにある」とかなり似ている．逆に，「まっ
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3）ただし，既存研究は過去の移動と現在の属性を比較する場合が多い．少数の例外を除き，現在の属性は移動

前の属性と同じとは限らないので，既存研究における属性と移動性の評価には注意が必要である．



たくない」は「大いにある」との間には，ある程度反対の関係がある（民営借家，20-24

歳は「大いにある」では係数が高く，「まったくない」では係数が低い）．他方，「あまり

ない」は係数の高低が少ないようである．これは「まったくない」のように全体での割合

が高いからではないので，この選択肢の特徴だと考えられる．

� 確度の低い選択肢

次に，確度（確かさの度合い）の低い選択肢について検討する．上で見たように，移動

可能性の選択肢間の関係には，特徴的な傾向が見られる．ここでは「ある程度ある」「あ

まりない」を確度の低い選択肢，「大いにある」「まったくない」を確度の高い選択肢と定

義し，前者の特徴を後者との関係から観察する．今回は，個々の属性の状況を見るという

よりは，その前段階として，確度の低い選択肢と高い選択肢の関連を全体的に俯瞰する．

「大いにある」の割合が高い属性では，「ある程度ある」の割合は高いのか低いのか，ある

いは属性ごとに違っていて一定の関係はないのか，「あまりない」の割合は「まったくな

い」やその他の選択肢の割合の高低と関連があるのかないのか，といった点を検討する．

移動可能性の選択肢間の関係を散布図で確認する．図2に移動可能性の選択肢の組み合

わせについて，9種類の属性ごとに各選択肢の割合を示した．散布図は通常，属性ごとに

作り，その中でx軸とy軸の関連を見るので，ここでは図中の記号を属性の種類ごとに

変えてある．ただ，属性の種類ごとに見るには各属性のカテゴリが少ないので，選択肢間

の関係については，住宅や教育（6カテゴリ）などの分布をふまえつつ，カテゴリの多い

年齢（15カテゴリ）を基本として，大体の傾向を推察する．属性のカテゴリの少ない属性

（例えば男女は2つ）が多いので，以下の観察結果の評価は予察にとどまる．相関係数の
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表１ 特化係数（属性別，移動可能性別）

大いにある ある程度ある あまりない まったくない

2～ 給与住宅 給与住宅

住宅その他 20-24

25-29 25-29

1人 民営借家

民営借家 在学中

20-24

5年前と違う居住地

在学中

～0.5 60-64 55-59 85+ 民営借家

小・中学 小・中学 20-24

85+ 60-64 住宅その他

持ち家（戸建） 65-69 給与住宅

死別 死別

65-69 75-79

70-74 70-74

80-84 85+

75-79 80-84

資料：第7回人口移動調査
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図２ 属性の種類別の移動可能性

資料：第7回人口移動調査
凡例の「配偶」は配偶関係，「世帯」は世帯員数，「5年前」は5年前と比べた現在の居住地．



計算は行わなかった．今回は属性ごとのカテゴリは少なく，しかし属性ごとに行うのが普

通なので，属性ごと，あるいは全属性をひとまとまりとして，相関係数を計算するような

ことはしなかった．なお今回は，4つの選択肢は足して100になるという制約条件がある

ので，散布図を観察する際には，属性の種類別に見ることと合わせて，注意を払う必要が

ある．

まず，確度の高い選択肢と低い選択肢の代表的な組み合わせとして，「大いにある」と

「ある程度ある」，「あまりない」と「まったくない」の割合を見ると，前者では年齢の各

点が狭い幅で右上がりに比較的よく並んでいる．住宅で外れ値らしき点があるが，教育，

配偶関係などと並び，基本的に右上がりとなっている．一方，後者では，年齢の各点は基

本的に右下がりの分布だが，点の散らばりは前者にくらべかなり大きい．住宅では右上が

りか右下がりか散らばりが大きいのか判断しにくいし，健康は狭い範囲にかたまっている．

ただ教育，配偶関係は比較的素直な右下がりとなっているようである．

その他の選択肢の組み合わせを見ると，「ある程度ある」と「まったくない」，「大いに

ある」と「まったくない」の2つでは，年齢に右下がりの関係が見られる．教育，住宅な

ど他の主な属性の種類別でも，かなり直線的な右下がりとなっている．他方，「ある程度

ある」と「あまりない」，「あまりない」と「大いにある」の2つで年齢の各点を見ると，

おおまかには右上がりの関係があるようだが，点の散らばりはかなり大きい．また住宅の

各点もかなり分散するが，教育，配偶関係ではある程度右上がりの傾向が見られるようで

ある．方向は逆だが，この傾向は「あまりない」と「まったくない」の場合と似ている．

これは上述のとおり「ある程度ある」と「まったくない」，「大いにある」と「まったくな

い」に強い関連が見られることを踏まえると，妥当な結果といえる．

これらの図からは，「ある程度ある」は確度の高い移動可能性との関係が比較的直線的

であることが推察される．一方，「あまりない」は他の選択肢との関係が相対的にはっき

りしないようである．後者の場合，属性の種類によっては，カテゴリは少ないが他との関

連がそれなりに見られる側面もあるようではある．これは，属性の種類の選び方により，

選択肢間の関係も変わりうることを示唆している．それゆえ，ここで得られた推察は，と

りあえず今回取り上げた属性で観察する限りでは，ということになるが，その限定のもと

であれば，「あまりない」については他の選択肢との関係が明瞭な可能性のあるもの，不

明瞭なものが混在しているようなので，「ある程度ある」に比べれば，やはり他の選択肢

との関係が弱い，ないし不明確ということになるだろう．

4. 考察と結語

以上の分析から，属性別の移動可能性の状況と，移動可能性の選択肢に関する特徴の一

部が明らかになった．移動可能性の概況は図1で示したとおりなので，ここでは移動可能

性の選択肢間の関係について考察を加えると，本研究では主に2つの点が示唆された．第

1に，本稿で観察対象となった属性別の移動可能性においては，「大いにある」の割合が

高いと「ある程度ある」の割合も高いことが多いようである．普通に考えれば，確度の高
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い「大いにある」の割合が高くなると，確度の低い「ある程度ある」の割合が低下する

（あるいはその逆），ということは十分起こりうると思えるが，本稿の属性単位の観察によ

る限り，そうした傾向は見られない．

「ある程度ある」と「あまりない」は他の2選択肢に比べ，確度の低い選択肢である．

ただ，「ある程度ある」については，「大いにある」との割合の合計が，対象全体において

5年前居住地で見た実際の移動率とおおむね近い値になると推察される点，さらに「大い

にある」と右上がりの関係が見られた点を考えると，「大いにある」と「ある程度ある」

とでは移動する可能性の確度の違いはさほど大きくはないのかもしれない．とはいえ，選

択肢の文言が示すとおり，この選択肢の確度が相対的に低いと考えるならば，上述の「大

いにある」と「ある程度ある」の関係は，確度の高い移動可能性（「大いにある」）の割合

が高い属性では，確度の低い「ある程度ある」の割合も高いことにより，結果として，移

動するという可能性の不確実さに注意を払う必要があることを示唆する．

第2に，「あまりない」という選択肢の割合は，他の選択肢とは関係が比較的薄いよう

である．「あまりない」については，図2で示したように，その割合の範囲は狭く，多く

の属性で一定の割合存在する．こうした点も踏まえると，この選択肢の特徴が移動可能性

の評価へ与える影響は限定的だという見方ができる．つまり，移動する可能性／しない可

能性の高さや低さ，それらの確実さなどに対して，この選択肢の割合が及ぼす影響は比較

的小さいと思われる．ただ他方では，移動可能性の検討においては，この選択肢の割合を

必ずしも無視するべきではないだろう．この選択肢は確度の高い選択肢との関連が比較的

弱いことから，「ある程度ある」に比べ，より確度の低い，よりはっきりしない選択肢と

もいえる．ある意味で「わからない」という回答に近い性質を含む可能性が考えられるが，

いずれにしろはっきりしない回答の割合もそれ自身一つの情報ではある．移動可能性につ

いて考察する際には，一定の注意を払っておく必要はあるともいえる．

最後に，以上の結果が転居意向の研究に与える含意に触れておく．アンケート等の調査

により転居意向を把握する場合，その結果は「意向」の性質（希望，意図，実現可能性等）

や選択肢の表現により大きく左右される．そのため今回の結果が示唆することは転居意向

の研究一般にとってはあくまで可能性の範疇でしかないが，それを前提として，仮に今回

の結果を敷衍するならば，以下の点が指摘できるだろう．第1に，転居意向が「ある」

「なし」の二択で把握された場合，その「ある」「なし」にはそれぞれ確度の高い意向から

低い意向までを含んでいる．回答の解釈にあたってはその点を念頭に置く必要がある．第

2に，転居意向「あり」の割合が高い場合，「あり」と回答した人のなかで確度の低い回

答をした人が回答者全体に占める割合も高くなる可能性がある．「あり」の割合が高けれ

ば，回答者の転居意向は強いと判断されるが，実際には数字が示唆するほど強くはなく，

また転居意向「あり」の値が高いほどその値の不確実さに注意が必要になる，ということ

もありえる．第3に，転居意向「なし」の場合は，確度の低い回答者の影響は，「あり」

の場合より比較的小さい可能性がある．「なし」についても，確度の低い意向を考慮する

必要はあるが，その影響は「あり」の場合と同じように解釈できるとは限らないし，そう
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解釈しないほうが無難である．これらの点を踏まえると，例えば転居意向を二択で調べる

調査があった場合，転居意向「あり」の程度については，集計値よりも消極的な評価をし

たほうがよいかもしれない，ということが指摘できたりする．ただし，上述のように調査

結果は選択肢の設定の仕方に左右されるため，実際には調査の実状に即して結果を慎重に

解釈する必要があるだろう．

本研究では2011年時点での大都市圏居住者の移動可能性を取り上げ，主に可能性の確か

さの度合いについて，その特徴の分析を行った．今後の課題としては，転居意向の調査方

法について，選択肢の表現や数による違いを検討することがあげられる．とくに，意向の

強さを今回のような文章の選択肢で調べた場合と，例えば1から5までのスケールで調査

した場合との違いを比較することが考えられる．分析対象については，転居意向一般の状

況や確度の違いに関する特徴は，対象とする属性とともに，時期や地域によっても違うと

考えられる．また移動流の地域パターン別（地域内，地域間，非大都市圏から大都市圏，

等）に見れば，パターンごとに異なる特徴を示すかもしれない．様々な対象について分析

していくことが重要と思われる．現在，「地方創生」に関連して人口移動への関心は高まっ

ている．転居意向についても，意向の確度を指標として取り入れ，より詳しい調査・検討

を行っていく必要があるだろう．

本研究は日本人口学会2014年度第1回東日本地域部会（札幌市立大学サテライトキャン

パス，2014年10月25日）で発表した内容をもとに，分析方法の問題を中心に修正・加筆し

たものです．部会で御意見をいただいた方々，また貴重な御指摘，御意見をいただいた匿

名査読者の方に感謝申し上げます．なお，第7回人口移動調査の調査票情報は統計法第32

条の二次利用に関する規程に基づいて使用しました．

（2015年1月24日査読終了）
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フランスで2013年に出版されたトマ・ピケティによる本書は，2014年4月に英語訳が，9月に中国

語訳が，12月には日本語訳が『21世紀の資本』として出版され，「ピケティブーム」は世界で白熱し

ている．すでに多くの書評や解説書が出版されているが，経済学者ではなく社会科学者と自称するピ

ケティは，人口動向についても十分な注意を払っており，ここでは，この長い本の随所にちりばめて

られている人口に関する記述を中心に紹介しよう．

データの得られるフランス・イギリスでは，19世紀末から20世紀の初頭にかけて，資本は総生産の

6～7倍程度あり，20世紀前半の二つの世界戦争による影響が薄れた1980年代から，また同様の資本

の蓄積が進んでいる．上位所得者が所有する富の割合も，同じ期間，同様のU字カーブを描いてい

る．資本の利益率rは常に総生産の成長率gよりも大きいので，資本を握る少数が，資本を持たな

い多数よりも豊かになる．何もしなければ，人間社会は常に格差が生じるものであるから，今後は固

定資産税など資産に対する税を累進課税とする，といった対策を講じる必要がある，というのが本書

の概略である．1955年に発表された，工業化初期に格差は拡大するが経済発展と共に解消するとした

クズネツの逆U字仮説は冷戦の産物に過ぎず，現代に至るより長い時間範囲でみれば格差は常に存

在し，発展による格差解消は幻想であると断じている．

さて，格差をもたらす要因は，資本の利益率よりも総生産の成長率が低いことであるが，その低さ

をもたらす一つの要因は低い人口増加率であるとピケティは言う．1700年から2012までの世界経済の

成長率は年率1.6％で，その半分の0.8％は人口増加，残り半分の0.8％は生産性増加によるもので，人

口増加率が高ければ経済成長率は高く，低ければ低い．それに応じて，格差の出現には違いがあり，

20世紀初頭の米国が同時期のフランスやイギリスと比べ格差が少ないのは，高い人口増加率が一つの

理由，としている．ちなみに家族政策が貧弱である米国が欧州よりも出生率が高いことは，人口学者

にとっては謎であり，出生率は予測不可能である，とも述べている．そして今後の世界全体における

人口増加率の低下は，格差拡大をもたらす一つの要因となる，という．

また人口動向の変化と相続を通じた格差変化の関係にも言及している．出生率が高く相続できる子

供が多い場合には相続額は小さくなり，格差是正の方向に進むが，出生率が低いときには逆となる．

また平均寿命が延び，退職後に貯蓄を食いつぶしてしまうので相続の役割は減る，というのは幻想で，

資産は長く所有されればそれだけ熟成し，フランスのデータからは，相続時の年齢が上がると同時に，

相続量（社会の資産全体に対する割合）も増加していることを示している．すなわち，少子高齢化は，

相続による格差拡大を促進する，というのである．

19世紀から21世紀に至るまで，格差は常に存在し，例外は20世紀中頃であった，というのは重要な

メッセージだと思われる．往々にして戦後からの推移のみで歴史が語られることが多いが，終戦後2-

30年は例外であり，本来の「昔」はより遡って考える必要がある．本書ではその例外期間の格差縮小

の理由として，英仏については戦後復興期の高い経済成長率と極度の累進課税制度，そして世界レベ

ルで見れば高い人口増加率を挙げている．ソヴィエトや中国の共産主義がいかに格差を解消したのか，

しなかったのか，その点の分析は本書に含まれていない．本のタイトルから期待してしまうのである

が，データの制約，ということであろう．それでは今後はどうなるか．ピケティの予測では世界人口

の増加率の低下も考慮して，2100年の世界は19世紀ベル・エポックのヨーロッパの状況になるという．

それは格差が極度に広がった時代だったのだが，字面通りに言えばそれは「良い時代」である．金持

ちであるだけが幸福をもたらすわけではないし，絶対貧困を撲滅し，全体をかさ上げすれば，ある程

度の格差を許容できる社会にならないだろうか． （林 玲子）
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研究活動報告

第12回ASEAN・日本社会保障ハイレベル会合

厚生労働省では2003年から，ASEAN10ヵ国の社会保障，保健医療，雇用の3分野の担当省庁のハ

イレベル行政官を日本に招聘し，年ごとに異なったテーマで会合を開催している．第12回目となる今

年は，「高齢化する社会に対応するしなやかなコミュニティを育む」をテーマに，10月21日（火）か

ら10月23日（木）の期間，東京都港区の品川プリンスホテル内でのセミナー，関東圏の病院・老人福

祉施設訪問，地域レベルの高齢者保健・福祉・介護・まちづくりの視察が行われた．

セミナーは①コミュニティの能力を活用した高齢者の健康・生活支援，②高齢者の介護サービスと

人材育成，③高齢者にやさしい街づくり，④高齢者の社会参加及び社会貢献，⑤高齢化に関する

ASEANの協力と連携という5つのセッションに分かれていたが，筆者は④のモデレーターを担当し

た．ASEAN各国の行政官は，寿命が長い日本で，高齢者がどのように活躍しているのか，特にシル

バー人材センターやJICAのシニアボランティアなどが，どのようなしくみで機能しているのか，と

いった具体的な質問が挙がった．

会場では，先進技術を用いた高齢者用の用具や食材などの紹介が行われ，試食コーナーも設けられ

た．ブルネイなど高所得の国ではニーズも高いが，イスラームに則ったハラル認定があることが重要，

との指摘を日本側が受け取るような場面もあった．ASEANにおける人口高齢化は本格化しており，

今後も継続した情報交流が有用であると思われた． （林 玲子 記）

日本社会学会第87回大会

日本社会学会第87回大会は，2014年11月22日（土）～23日（日）に神戸大学（文理農学部キャンパ

ス）にて開催された．45の一般部会（うち英語セッションが3），6のテーマセッション（うち1つ

は研究活動委員会企画テーマセッション），日韓ジョイントパネル，若手フォーラム，14のポスター

セッションにおいて多数の研究報告が行われた．シンポジウムは第2日目の午後に行われ，扱われた

テーマは「＜当事者宣言＞の社会学：カムアウトからカテゴリー構築まで」「変容する企業中心社会

の男性学的解剖」「古典と現代：社会学におけるデュルケーム学派の今日的意義（開催校シンポジウ

ム）」の3つであった．

今回は，日本社会学会が同年7月に招致した第18回世界社会学会議・横浜大会開催後の定例年次大

会であったため，第1日目の総会後，国際社会学会（ISA）会長MargaretAbraham氏（Hofstra

University）による会長講演も行われた．

本研究所からは，一般部会の「家族（1）」において岩澤美帆・守泉理恵が「強まる女児選好とその

背景：第3子への挑戦から見る日本の役割」を報告した．例年，幅広いテーマで数多くの部会が成立

し，研究報告が行われる本学会であるが，今回大会では，人口分野に関連する一般報告として，妊娠

と出生前検査の経験についてのアンケート調査結果に関する一連の報告，韓国の結婚・子育て，高等

教育と女性の結婚タイミング，JGSS-2009／2013ライフコース・パネル調査の分析結果に関する一連

の報告，高度人材の国際移動，中高年層の社会保障に対する意識や高齢者女性の就労，子育て支援の

ジェンダー論的検討などがあった．また，テーマセッションの一つには「「移動する子ども・若者」
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をめぐる国際社会学：子ども・若者の移動経験に注目して」があり，日韓ジョイントパネルでも「人

の国際移動と移民政策を考える：日韓の事例・両国への示唆」がテーマとなるなど，人口移動への関

心も高かった． （守泉理恵 記）

台湾における低出産・高齢化と政策的対応に関する資料収集

厚生労働科学研究費による研究事業「東アジア低出生力国における人口高齢化の展望と対策に関す

る国際比較研究」の一環として，筆者が11月23日～27日にかけて台湾に出張し，専門家との面談と資

料収集を行った．面談した専門家は，李美玲教授（亜洲大学），薛承泰教授・陳玉華教授（国立台湾

大学），楊文山博士・于若蓉博士・董安琪博士ら（中央研究院）である．特に中央研究院では，筆者

が“LowFertilityandConfucianFamilyPatterninEasternAsia”と題してプロジェクトのこれ

までの成果を報告し，有意義な議論を行うことができた．また薛承泰教授からは，帰国後に貴重な研

究成果を送っていただいた．その他，日本にいては検索・購入が難しい資料を入手できた．

（鈴木 透 記）

国際開発学会

2014年11月29日（土），30日（日）に，千葉大学（西千葉キャンパス）にて，国際開発学会第25回

全国大会が開催された．国際開発学会は，途上国の開発問題に関する，経済，資源，教育，保健医療，

貿易産業，インフラ，開発手法，といった，さまざまな分野の研究者が会員となっており，対象とす

る地域も，アジア，アフリカ，ラテンアメリカやオセアニア島しょ地域，ロシアを含むヨーロッパな

ど多様である．筆者は，「人の移動と開発―国際人口移動と国内人口移動の国際比較」というタイト

ルで報告を行ったが，「人材と教育」のセッションに位置付けられており，教育分野の専門家である

座長やコメンテーター，セッション参加者と，普段接することの少ない分野の視点を通じた，興味深

い議論が交わされた．そもそも人口学は，人材開発に資するべき学問であるから，今後も，このよう

な場を通じて関連分野との連携を行うことが重要であると感じさせられた． （林 玲子 記）

国連ジェンダー統計・EDGEプロジェクト中期評価技術会合

国連統計部，UNWomenの主催で，2014年12月3日（火）～5日（金），福岡県北九州市の北九

州市立男女共同参画センターにて，「EDGEプロジェクト中期評価技術会合」が行われ，参加した．

ジェンダー統計は，国連統計委員会の勧告に基づいて，国連統計部・UNWomenが整備を行ってい

るが，ジェンダー統計を，国際的に承認された定義がありデータが揃っているもの（第1群），国際

的に承認された定義があるがデータが十分に揃っていないもの（第2群）および定義がいまだ国際的

に承認されておらず，データも揃っていないもの（第3群）に分類し，それぞれ異なったアプローチ

がとられている．EDGEプロジェクトはこの第3群に当たる統計整備を目的とするもので，具体的

には女性の起業に関する統計，女性の資産所有に関する統計が今回の会合の対象項目であった．

会議に参加したのは，EDGEプロジェクトのパイロット国である，フィジー，グルジア，ガーナ，

モルジブ，メキシコ，モンゴル，フィリピン，南アフリカ，スワジランド，ウガンダと，中国，韓国，
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日本（筆者），アメリカ，および世界銀行，アジア開発銀行やILOといった国際機関の各代表であっ

た．

職種や資本金の規模で起業を定義するのか，世帯や夫婦で所有している資産をどのように男女に分

けて集計するのか，といった技術的な課題があり，また先進諸国ですら同種の統計整備は進んでいな

いことから，この第3群を今後国際統計として整備するのはかなり難易度が高いと思われるが，今後

パイロット国で調査が行われる予定であり，開発に資する多くの知見が得られることは確かであろう．

なお，会合終了翌日の12月6日（土）には，同じ会場で，「第25回アジア女性会議―北九州」が開

催され，国連統計部副部長大崎敬子氏をはじめ，日本，シンガポール，フィリピンの女性が講演し，

多くの市民が参加した．地域レベルの男女共同参画の取り組みも，かなり歴史を重ねていると感じた．

（林 玲子 記）

経済協力開発機構（OECD）社会政策作業部会

経済協力開発機構（OECD）社会政策作業部会が，12月4日から5日にかけて同機構の本部のある

フランス・パリで開催された．この作業部会は，OECD雇用労働社会問題局（DELSA）で行ってい

る社会政策に関係する活動の報告，検討を行う会合である．今回で第34回目となるこの作業部会では，

住宅政策，子ども，家族（ジェンダー），所得格差，社会的脆弱層への統合的な支援（要介護高齢者

など），年金，若年層への政策などがテーマとして取り上げられ，OECDからの報告，各国からの意

見聴取などが行われた．その他にDELSAの2015～2016年にかけての活動方針として，①高齢化と

格差，②ジェンダー，③包括的な成長（InclusiveGrowth），という人口との関係がある分野に重点

を置くことが表明された．わが国からは，厚生労働省大臣官房国際課大鶴知之統括調整官，山﨑一郎

氏が参加し，当研究所からは厚生労働省の要請を受けて，小島克久国際関係部第2室長が参加した．

（小島克久 記）

国連ESCAP高齢者介護に関する地域専門家会合

タイ・バンコクの国連ESCAP会議場で，2014年12月9・10日（火・水）に，「高齢者介護に関す

る地域専門家会合」が開かれた．国連ESCAP（アジア太平洋経済社会委員会）の加盟国のうち，日

本（筆者），韓国，中国，シンガポール，タイ，インドネシア，インド，スリランカといった，高齢

化が進行しつつある国の専門家とヘルプ・エイジなど人口高齢化に特化した国際NGO，WHOの代

表が集まり，各国とアジア地域の状況と対策について，プレゼンテーションを通じて議論が行われた．

慢性疾患対策を通じて中高年の死亡率を下げることが介護と同様に重要であるが，医療分野と介護

の連携が十分ではないのではないか，という指摘や，地域に根差した人材が，中国であれば家族計画

普及員，スリランカやシンガポールでは地域保健員がすでに活動しており，これらの既存の家族計画

やプライマリーヘルスの人材ネットワークを使い，高齢者介護へとどう活動をシフトさせていくかが

重要，といった意見が出るなど，各国の比較を通じて貴重な知見が多く集積された．また本会合は，

国連ESCAPと中国国家衛生和計画生育委員会の共同主催となっており，この分野に対する中国の関

心の高さが伺われる．なお本会合の内容は，発表スライドも含め，http://www.unescapsdd.org/

events/regional-expert-consultation-long-term-care-older-personsに掲載されている．

（林 玲子 記）
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