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図１ 3 つのタイプの障害
（Liang et al.3)）
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「高齢者にとっての身体活動および運動の意義，老年学の立場から」

東京都健康長寿医療センター研究所（東京都老人総合研究所）

社会参加と地域保健研究チーム 新開 省二

1. 高齢期の健康の目標

高齢期の健康の目標は，疾病がないことや単なる

寿命の延長ではない。それは，健康長寿（healthy
aging）であり，より積極的には活動的長寿（active
aging），さらには生産的長寿（productive aging）で

ある1)。健康長寿，すなわち生活機能の自立した長

寿は，介護との関連で社会的側面が強調されすぎる

感があるが，高齢者本人の QOL や生き甲斐を維

持・増進するものであり，社会と個人の双方にメリ

ットがある目標である。本稿では，老年学の立場か

らこうした高齢期の健康の目標と身体活動および運

動との関連を考えてみたい。

2. 健康長寿（Healthy aging）とは

健康長寿とは，生活機能の自立した余命が長いこ

とをさす。生活機能とは，基本的 ADL から社会的

役割までの様々な水準の機能を含んでおり，どのレ

ベルの自立を健康の目標とするのかは，社会の発展

段階と密接に関連しており，時代とともに変化して

いる。これまでは，介護が必要でないという意味

で，基本的 ADL における自立が目標であった。し

かし，高齢者がすでに人口の 2 割を超え，そう遠く

ない将来に 3 割に達しようとするわが国では，社会

的機能を重視した productive aging を目標にすべき

時代はすぐ目の前である。

3. 健康寿命（余命）からみたわが国の高齢者の

健康水準

日本国民の平均寿命は長いことで有名であるが，

同時に健康寿命も世界一長い2)。世界的にみれば平

均寿命の長い国ほど健康寿命も長い。高齢者の健康

水準をよく反映する60歳健康余命も男女ともトップ

ランクにある。わが国の高齢者の健康水準は極めて

高く，このこと自体は世界に誇るべきである。

ただ，高齢者人口が急増する中で障害高齢者も増

えており，家族介護や介護保険制度の負担が増して

いることから，障害の発生時期を先送りして障害期

間を短縮させ，要介護高齢者をできるだけ抑制する

ことが政策目標となっている。どうすれば障害の発

生が先送りできるのであろうか。すでに高齢期に達

した高齢者にとっての有効な戦術とは何であろうか。

4. 健康寿命の延伸に向けた戦術

1) 3 つのタイプの障害

ミシガン大学の Liang ら3)は，わが国の高齢者代

表サンプルについて実施された12年 5 回のパネル

データを用いて，高齢期に生じる障害のタイプを 3
つに分類している（図 1）。このうち early onset dis-
ability は生活習慣病との関連が強いタイプで，この

タイプは，生涯を通じた健康的なライフスタイルの

獲得→高齢期における疾病負荷の軽減→ADL 障害

の先送りにより，理論的には予防可能である。一方，

late onset disability は加齢に伴う心身機能の低下が

大きく係わっており，このタイプは心身機能の低下

の抑制→ADL 障害の先送りにより，理論的には予

防可能である。Successful aging は，こうした生活

習慣病や加齢に伴う心身機能の低下から逃れた姿と

考えられている。したがって，高齢期になっても心

身機能の低下が抑制できれば，第二のタイプの障害

（late onset disability）の発生を先送りし，健康長寿

をめざすことは十分可能と考えられる。
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図２ Functional transition

表１ 高齢者の健康長寿の要因（6 年間追跡）
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2) 2 つのタイプの障害

いわゆる progressive disability と catastrophic dis-
ability である4,5)。わが国では，前者は廃用症候群

モデル，後者は脳卒中モデルと呼ばれており6)，生

活機能の低下が比較的長期間にわたってゆっくりと

進行するタイプと，短期間に急激に進行するタイプ

の二つである。

加齢にともなう生活機能の低下を追跡していく

と，一般の地域高齢者では，社会的役割あるいは知

的能動性→IADL→ADL，の順で生活機能の低下を

認める（hierarchy of functional decline，生活機能低

下の階層性)7,8)。社会的役割あるいは知的能動性の

低下を認めてから ADL 障害を認めるには，平均で

10年程度のタイムラグがある（図 2）。これは

progressive disability の典型的なパターンである。

すなわち，高次の生活機能の低下を認めてから

ADL 障害が生じるまでには10年という期間があ

り，この間介入の余地は十分にある。

3) 介護予防のターゲット

高齢者にとっての健康長寿に向けた戦術とは，

late onset disability あ る い は progressive disability
の主因となっている「加齢に伴う心身機能の低下」

を抑制し，ADL 障害の発生を先送りすることであ

る。では，介入のターゲットは何におかれるべきで

あろうか。表 1 は，我々が行っている地域高齢者を

対象とした長期縦断研究（TMIG–LISA)9)から，高

齢期におこる ADL 障害あるいは IADL 障害の予知

因子についてまとめたものである10～13)。この他，

Stuck の systematic review の結果14)などを総合する

と，介護予防のターゲットは，下肢機能，口腔機

能，栄養状態，抑うつ，認知機能，社会参加（so-
cial engagement）におかれるべきと考えられる。わ

が国では2006年から地域支援事業が開始され，介護

予防事業（ハイリスク高齢者へのアプローチ＝ハイ

リスクアプローチと，一般高齢者へのアプローチ＝

ポピュレーションアプローチ）が展開されている

が，これはそれらターゲットに絞った予防・支援プ

ログラムである。

5. 介護予防のハイリスクアプローチと運動

運動は介護予防のハイリスクアプローチの重要な

戦術の一つである。ADL 障害の発生に最も強く影

響するのは体力なかでも歩行能力である15)。したが

って，運動により維持・向上をめざすのは下肢機能

および移動能力であり，心肺機能ではない。

現行の介護予防事業におけるハイリスクアプロー

チの流れは，生活機能評価によってスクリーニング

されたハイリスク高齢者（特定高齢者）に対して，

各種介護予防プログラムを提供し，生活機能の向上

に向けた支援を行うというものである。しかし，地

域支援事業が始まった2006年度は，スクリーニング

の感度が低いこと，特定高齢者候補者となっても医

師判定で除外される人が多いこと，特定高齢者と判

定された人でも介護予防プログラムに参加する人が

少ないこと，などの理由で，最終的な介護予防プロ

グラムの参加者は，一般高齢者人口（介護保険利用

者を除く）の0.14％に過ぎなかった16)。その後，ス

クリーニング基準の緩和，医師判定の弾力化がはか

られ，制度への理解が進んだこともあり，介護予防

プログラム参加者は徐々に増加している。とはい

え，ハイリスクアプローチは高齢者人口の一部を占

める特定高齢者に限定された事業であり，高齢者人

口全体への介護予防の寄与度はわずかなものである。

6. 介護予防のポピュレーションアプローチと身

体活動

したがって，一般高齢者人口の 8 割を占める典型

的な高齢者や恵まれた高齢者に対するポピュレーシ

ョンアプローチの取り組みが，高齢者人口全体の介

護予防を進める上でのキーポイントになる（図 3）。
このポピュレーションアプローチにおける運動や身

体活動の意義・役割をどう理解すればよいであろう

か。
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図３ 高齢者人口の健康度の分布とポピュレーションア
プローチ

（Schrock, 1980を改変）

図４ 地域高齢者（草津町70歳以上）の一日当たりのエネルギー消費量とその内訳
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1) 運動は必ずしも一日当たりのエネルギー消費

量（TEE）の増加につながらない

ここで，高齢者の日常生活における運動と一日当

たりのエネルギー消費量（TEE）との関連を見て

みたい。図 4 は，群馬県草津町に在住する70歳以上

在宅高齢者415人を対象にして，身体活動量質問紙

（内藤ら17)）を用いて TEE とその内訳を調べたもの

である18,19)。同質問紙は，睡眠，仕事，移動（通

勤，買い物など），家事，余暇活動に分けて，それ

ぞれの時間と強度を尋ねるようになっている。余暇

活動はさらに運動（月 1 日以上かつ月合計60分以上

の頻度のものと定義）と，運動以外の比較的身体を

動かす活動（家庭菜園，日曜大工，洗車，ボランテ

ィアなど）とあまり動かさない活動（テレビ，新聞，

読書，音楽鑑賞，将棋や囲碁，パソコンなど）に分

けられる。図 4 中では比較的身体を動かす活動を

「活動的余暇」，あまり動かさない活動を「不活動的

余暇」と名付け分類した。地域高齢者においては，

一日の消費エネルギーに占める割合がもっとも大き

いものは男女とも「不活動的余暇」（男49.4％，女

44.5％）であり，次いで男性では「睡眠」（21.7％）

＞「移動（歩行・自転車）」（8.7％）＞「家事」

（6.9％）＞「活動的余暇」（5.9％）＝「運動」（5.9％），

であり，女性では「家事」（18.9％）＞「移動（歩

行・自転車）」（8.8％）＞「活動的余暇」（4.6％）

＞「運動」（2.5％）であった。もちろん平均である

ので，運動や活動的余暇を積極的に行っている人に

とっては，それらが占める割合は相当程度になろう。

表 2 は TEE を推定（説明）する上で，どの活動

のエネルギー消費量がもっとも寄与するかを表した

ものである。TEE を目的変数に，各活動のエネル

ギー消費量を説明変数において，重回帰分析（ステ

ップワイズ法）を行った。男性では「活動的余暇」

と「移動（歩行・自転車）」の二つで，女性では

「家事」と「活動的余暇」の二つで，それぞれ TEE
の50％，56％が説明された。「活動的余暇」すなわ

ち運動以外の比較的身体を動かす活動を行っていた

高齢者は，男性では63.5％，女性では56.6％であっ

た。行っていた人の内容は，男性では家庭菜園・畑

仕事44.3％，日曜大工24.5％，園芸17.9％，洗車

16.0％，ボランティア5.7％であり，女性では家庭

菜園・畑仕事61.6％，園芸26.1％，ボランティア

4.3％，日曜大工1.4％であった。こうした「活動的

余暇」自体によるエネルギー消費量は，平均すると

男性で109 kcal/日，女性で76 kcal/日であり，それ

ぞれ TEE の5.9％，4.6％を占めるに過ぎなかっ

た。しかし，「活動的余暇」は表 2 のように TEE
と強い関連があるのである。おそらく「活動的余暇」

は他の生活時間・活動に影響し，TEE を高めてい

ると推察される。

他方，運動によるエネルギー消費量は，平均する

と男性で 109 kcal /日，女性で 41 kcal /日であり

（TEE に占める割合はそれぞれ5.9％，2.5％），ほぼ

「活動的余暇」に相当する量である。しかし，表 2
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表２ 一日当たりのエネルギー消費量を従属変数と

したときの重回帰モデル（ステップワイズ法）

男性

予測モデル R R2 調整済み R2 推定値の標準誤差

1 0.55 0.31 0.30 302.91
2 0.71 0.50 0.50 257.92
3 0.79 0.62 0.61 226.57
4 0.87 0.75 0.74 183.33
5 0.94 0.88 0.88 128.29
6 0.98 0.96 0.96 73.59
7 1.00 1.00 1.00 0.06

モデルに採択された変数

1 （定数），活動的余暇

2 （定数），活動的余暇，移動

3 （定数），活動的余暇，移動，不活動的余暇

4 （定数），活動的余暇，移動，不活動的余暇，
運動

5 （定数），活動的余暇，移動，不活動的余暇，
運動，家事

6 （定数），活動的余暇，移動，不活動的余暇，
運動，家事，睡眠

7 （定数），活動的余暇，移動，不活動的余暇，
運動，家事，睡眠，仕事

除外された変数：年齢

女性

予測モデル R R2 調整済み R2 推定値の標準誤差

1 0.60 0.36 0.36 283.98
2 0.75 0.56 0.55 237.25
3 0.84 0.71 0.71 191.04
4 0.95 0.91 0.91 106.88
5 0.98 0.96 0.96 74.04
6 0.99 0.99 0.99 39.98
7 1.00 1.00 1.00 0.06

モデルに採択された変数

1 （定数），家事

2 （定数），家事，活動的余暇

3 （定数），家事，活動的余暇，不活動的余暇

4 （定数），家事，活動的余暇，不活動的余暇，
移動

5 （定数），家事，活動的余暇，不活動的余暇，
移動，睡眠

6 （定数），家事，活動的余暇，不活動的余暇，
移動，睡眠，運動

7 （定数），家事，活動的余暇，不活動的余暇，
移動，睡眠，運動，仕事

除外された変数：年齢

図５ ICF における 3 つのドメインと相互の関係
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の結果から，「運動」は TEE を高める要因にはな

りにくいことがわかる。もちろん「運動」は一定レ

ベルの活動強度を得る重要な手段である。しかし，

受容できる活動強度の水準が低くなる高齢期には，

選択できる「運動」の種類が限られてくる。また，

高齢者では中高強度の運動を実施すると運動以外の

時間における身体活動量が低下してしまう可能性が

ある20,21)。高齢期の身体活動は，運動などの部分的

な活動だけでなく，家事，移動あるいは余暇活動な

どの日常の身体活動全般をみていくことが重要であ

る。

2) 介護予防のポピュレーションアプローチの視

点

高齢期の生活機能の変化（functional transition）
およびその階層性（hierarchy）は，もう一つの重要

なメッセージを与えている。それは高次生活機能を

維持することはより低次の生活機能の低下の先送り

につながるという仮説である。図 2 では，社会的役

割や知的能動性を維持することは，IADL 障害さら

には ADL 障害の発生を先送りすることにつながる

ことを示唆している。この仮説は ICF（Interna-
tional Classiˆcation of Functioning, Disability and
Health, WHO 2001)22)のモデルとも整合する。ICF
では「身体機能・構造」，「活動」，「参加」という 3
つのドメイン間で双方向性の作用があることを認め

ている（図 5）。すなわち，社会参加が活発で日常

の活動性が高い高齢者では，のちのち心身機能が維

持されやすいのである。最近の生活空間（life space）
や外出頻度を指標とした疫学研究もこれら見解を支

持している23～25)。

介護予防のターゲットは下肢機能，口腔機能，栄

養状態，抑うつ，認知機能，社会参加であると前述

した。ハイリスクアプローチではそれらリスクに対

して集中的に介入することが有効であり，個別リス

ク対応のプログラムは妥当性がある。しかし，介護

予防のポピュレーションアプローチは，運動習慣の

獲得をつうじて下肢機能を維持する，といった個々

のリスクに対する一次予防的アプローチではなく，

ICF モデルにもとづいて立てることが望ましい。す

なわち，社会参加の促進や日々の生活行為の活性化

を通じて身体活動を増進し，加齢にともなう身体機

能の低下を先送りするという戦術である。また，そ

れは高齢期の健康の目標である active aging あるい
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は productive aging に合致しており，高齢者の

QOL の増進とも矛盾しない。

社会参加とは多様な形態を総称したもので，就

労，就労，趣味・稽古事，生涯学習，ボランティア

活動など集団で行う活動への参加をさしている。ま

た，日々の生活行為には，外出しての買い物・用足

し，家の中での家事・炊事から，知人と会う，散

歩・通院する，などが含まれる。前述したように，

これら社会参加や日々の生活行為は高齢者の TEE
に最も影響する部分であり，「参加」や「活動」が

活発であると必然的に TEE は高まる。

介護予防のポピュレーションアプローチにおいて

は，active aging あるいは productive aging を目標と

して社会参加の促進や日々の生活行為の活性化を支

援すべきで，身体活動はそれに付随して増大し，そ

のメリットは介護予防となって高齢者に還元される

のである。

7. まとめ

高齢期になっても心身障害の発生の先送りは可能

であり，その取組みを介護予防と呼ぶ。

介護予防のハイリスクアプローチにおいては運動

の果たす役割は大きい。同ポピュレーションアプ

ローチにおいては，active aging あるいは produc-
tive aging を目標として，活動的で生産的なシニア

ライフをどうつくっていくのか，社会参加や social
capital（社会環境資源）を含めたプランを練ってい

く必要がある。身体活動はそれに付随して増大する。
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