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*1 自立度 II日常生活自立度判定基準により，「日常
生活に支障を来すような症状・行動や意志疎通の困
難さが多少見られても，誰かが注意していれば自立
できる」状態を指す。

*2 本稿では，世界銀行の定義により，低所得・中所得
国と表記している。
低所得国（LIC)1人当たり年 GNIが745ドル以
下の国および地域。低位中所得国（LMIC)746
ドル以上2975ドル以下の国および地域。上位中所
得国（UMIC)2976ドル以上9205ドル以下の国お
よび地域。高所得国（HIC)9206ドル以上の国
および地域。

図 高所得国および低中所得国における認知症患者数
の増加（100万人）

出典Wold Alzheimer Report 2010
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. 認知症をめぐる現状

現在日本において，厚生労働省推計による認知

症高齢者（2005年度国勢調査をもとに，認知症高
齢者の日常生活自立度 II*1以上を基準に試算）は，

2005年度統計で169万人，2015年には250万人であり，
2030年には353万人に達することが予測されてい
る。全世界では2010年時点で約3560万人と推定され
ており，2030年には6570万人まで増加が予想され
る1)。加えてWorld Alzheimer Report 2010では，現
在認知症患者の 3分の 2が，低所得あるいは中所得
の国に居住しており*2，今後人口の高齢化に伴い低

中所得国で患者数の急激な拡大が起こることを指摘

している。

認知症の予防，介護に対する国の取り組みとして

は，2005年から「認知症を知り地域を作る10カ年構
想」が始まり，地域における認知症サポーターの養

成等も進められている。2006年には，介護保険制度
見直しで強化された，介護予防対策の重点課題の一

つとして認知症予防が位置づけられ，地域密着型介

護サービス（例小規模多機能型居宅介護，認知症

高齢者専用デイサービス，認知症高齢者グループ

ホーム）の充実や，地域包括支援センターの機能強

化などの認知症高齢者対応策が盛り込まれた。2008
年には当時の厚生労働大臣から「認知症の医療と生

活の質を高める緊急プロジェクト報告書」が出され

るなど，認知症は，医療問題としてだけでなく，予

防から介護にまたがる重要な課題となっている。

認知症は，ICD–10/DSM–IVの定義を総合する
と，「1) 正常に発達した知的機能が後天的な器質性
障害によって持続的に低下し，2) 日常生活や社会
生活に支障をきたすようになった状態で，3) 意識
障害のないときにみられる」と定義される。また

ICD–10では少なくとも 6か月以上の障害持続を要
件にする。すなわち，認知症は「状態」を示す用語

であり，その原因には種々の疾患を含む。日本人の

認知症は，主に脳血管性認知症と，アルツハイマー

型およびレビー小体型認知症を含む変性性認知症が

全体の 8割以上を占める。欧米と比較して，日本人
男性では脳血管性認知症の割合が高いことが報告さ

れてきたが，生活習慣の変化等により，日本人にお

いても欧米と同様にアルツハイマー型認知症の発症

割合の増大が見られる2,3)。そこで本稿では，主に

アルツハイマー型認知症，脳血管型認知症，レビー

小体型認知症，前頭側頭葉変性症を対象とした認知

症発症・有病研究をレビューし，健康の社会的決定

要因（Social Determinants of Health）との関連や認
知症対策について論じることとした。
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. 社会経済的要因を背景とした認知症発症にお

ける健康格差

健康の社会的決定要因について，社会的地位や経

済的な豊かさを含む，社会経済的状態（Socio Eco-
nomic Status以下 SES）と健康との関連には，欧米
を中心に，豊富な先行研究がある4)。本稿では，教

育歴，職業，所得，親の教育歴，幼少時の所得階層

等を含めた SESと，認知症発症の関連について検
討した。その結果，一部の研究5,6)では関連が認め

られなかったが，脳血管型認知症（以下 VaD），ア
ルツハイマー型認知症（以下 AD）のいずれにおい
ても，本人の教育歴と認知症発症との関連を認める

報告が多くみられた7～31)。

1) 教育歴と認知症

教育歴と認知症発症の関連については，メカニズ

ムを含め長らく議論が重ねられてきたが7～9)，13の
コホート研究と 6のケース・コントロール研究の結
果を統合して分析したメタアナリシスの結果10)，教

育歴の短い者ほど認知症の発症リスクが高いことが

示された。教育歴の長い者に対して，短い者では，

認知症発症の相対危険度が1.59倍高く，特にアルツ
ハイマー型認知症については1.80倍，非アルツハイ
マー型認知症では1.32倍と報告されている。諸外国
における主な先行研究では，EURODEM研究によ
る欧州 4か国の Pooled analysisの結果（対象人数
16,334人），教育歴が長い者（教育期間12年以上）
に比べて，短い者（8–11年，7年以下）ほど，認知
症発症のリスクが高くなる傾向が示された。しかし

結果には男女差があり，全認知症の発症で，教育歴

が長い群に対し，中位の群で2.5倍，短い群で3.8倍，

AD発症では，中位群で2.6倍，短い群で4.3倍の
リスクが，いずれも女性のみで報告されている（男

性では関連なし)11)。同研究に参加したフランス

の PAQUID project12)や，オランダの Rotterdam
Study13)からの報告，その他にも，カナダ14)，スウ

ェーデン15,16)，アメリカ17)，イタリア18)，等の諸外

国における先行研究の結果，男女差についての知見

は一致しないが，多くのコホート研究で，教育歴の

短い者ほど認知症発症のリスクが高いことが示され

ている。たとえば，1,296人を対象としたカロリン
スカ研究所の Kungsholmen Projectによる 5年間の
追跡調査の結果では，短い教育歴が AD発症および
全認知症の発症リスクと関連する一方で，発症後の

死亡には，影響しないことが報告されている16)。ま

た，米国マサチューセッツ州における3,623人の地
域在住高齢者を対象にした追跡調査では，教育歴が

1年長くなる毎に約17づつ AD発症のリスク低下
が報告されている17)。

日本における先行研究は限られているが，放射線

影響研究所の Adult Health Study19)による報告や，

久山町研究20)大崎–田尻コホート21)，愛知老年学的

評価研究（Aichi Gerontological Evaluation Study,
AGES)22)により，短い教育歴と認知症発症との関

連が報告されている。

2) 職業・所得と認知症

職業や所得等教育歴以外の SES要因と認知症発
症との関連も示されている23～27)。Qui C (2003）ら
は工場の生産ライン等でのマニュアル・ワークが

認知症の発症リスクと関連することを報告し23)，

PAQUID Studyでは，専門職や管理職に比べて，
女性の農業従事者において，認知症の発症リスクが

高いことが報告されている24)。また，Evans DA
(1997）らの研究では，短い教育歴，限られた所得，
社会的地位が低いとされる職業は，それぞれ ADの
発症リスクと有意に関連したが，3つの指標の影響
を互いに考慮した場合，教育歴以外の要因について

はその効果が弱まることが示された17)。Karp A
(2004）らの研究でも，互いの影響を考慮した場合，
教育歴が関連性を示す一方で，職業や所得は独立し

て関連していないことが報告された15)。同報告で

は，教育歴と AD発症の関係は，大人になってから
の職業を基礎にした社会経済的地位によっては説明

されず，幼少期もしくは高齢期以前の別の要因が認

知症発症に関連することが示唆されたとしている。

3) 社会的要因の認知症発症への影響仮説

認知症と SESの関係については，“Cognitive
reserve仮説”や，“Brain battery仮説”が広く知ら
れている7～9)。Katzman R.29)が提唱し，Stern Y，
が拡大させた“Cognitive reserve仮説”30)では教育

の結果，個人の認知機能自体が上昇することで，そ

れが損傷した場合も，ある程度の機能が維持される

ことを強調している。教育の効果についても，所得

や地位を向上させる機能よりも，正しい情報や知識

を身につけることで，認知機能自体の向上が図られ

ることを指摘する。この仮説は，Karp A15)らが教

育歴が，社会的地位や所得とは独立して認知症と関

連することを示した結果とも一致する。一方，Del
Ser T (1999）らの研究27)で提唱された Brain battery
仮説では，教育歴が高所得や社会的地位と関連する

ことで，有害物質への暴露が少ない職業に就きやす

いことや，医療システムへアクセスが改善するこ

と，また健康的な生活習慣形成・維持への影響が生

じ，長期的・短期的な健康への影響があることを強

調する。教育の効果の一つとして，“いい大学”を

出ると社会的地位の高い職業や給料の良い職業につ

きやすくなる“sheepskin eŠect”28)が議論されてき
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た。いわゆる看板効果により，職業選択の自由が広

がる可能性があり，その結果，危険度の低い職業に

就きやすくなる可能性もあると考えられる。

メカニズムについての議論は決着しないが，先行

研究のレビューにより認知症の発症にも，社会経済

的な要因が確実なリスクであることが示されたと考

える。次にその対策について考察する。

. 認知症をめぐる格差への対策

認知症発症に至る経路とその対策は，脳血管疾患

型認知症と，アルツハイマー型認知症では異なると

考えられる。しかし，アルツハイマー型認知症も，

中高年期における高血圧や肥満，2型糖尿病や高イ
ンシュリン血症等，生活習慣に影響される要因が発

症リスクと関連している31)。また，いずれの認知症

についても，社会経済的要因の影響が報告されてい

ることを考慮すると，幅広く認知症発症の 1次・2
次予防対策を考える必要がある。

すでに，社会経済的格差と健康の関連についての

メカニズムは，本連載上でも語られているため，詳

細な検討は割愛するが，社会経済状態が健康に影響

を与える経路として，大きく分けると“Materialist
theory”（物質的経路仮説）と“Psycho-social theory”
（心理・社会的経路仮説）が提唱されている13)。

1) 物質・情報格差への対策

“Materialist theory”では，社会経済的な背景に
よる，物質的な貧困状態が，医療受診の制限や32)，

健康的な食事や運動等の健康資源へのアクセスを制

限する状況が想定される。また，情報格差により正

しい健康知識を得にくい層における，居住環境等の

地理的・物理的な条件により健康によい食材や安全

な環境を得にくいなどの二重，三重の不平等も考え

られる。いわゆる“Walkability”33)と表現される地

域の生活のしやすさ（食材店へのアクセスや，歩き

やすさ等）が，個人の行動要因を切り分けても，健

康に影響することが報告されており34)，個人の物質

的欠乏と地域の環境条件の両方への視点が必要なこ

とも示されている。

こうした構造的な格差については，ハイリスクの

個々人に働きかけて，行動変容を促すハイリスクア

プローチよりも，地域環境を整えるコミュニティへ

のアプローチや，煙草や不健康食品への課税等35)に

よる社会制度改革等を通じたポピュレーション・ア

プローチ36)に効果が期待できると考えられる。たと

えば，160の論文からのレビュー結果37)によれば，

清涼飲料水の値段が10上がれば，消費が 8–10
抑えられ，清涼飲料水やピザの価格が 1ドル上がる
ごとに，それぞれ－124 Kcalの総摂取カロリー減少，

－1.05 Kgの体重の減少，HOMA–IRスコアによる
耐糖能0.42ポイント減少に効果があることが，
CARDIA studyからの20年間の蓄積からも示されて
いる38)。また，個人への働きかけも，マーケット理

論や行動経済学理論等を利用した，より効率的なア

プローチが求められている39)。GoŠman E (1974）
のフレーム・アナリシス論40)を援用すれば既存の枠

組みの捉え直しが必要であるといえる。行動経済学

者の Kahneman Dは，人間の認知システムとし
て，直観な認知によるシステム 1と，内省的な認知
によるシステム 2の存在を指摘する41)。既存の健康

情報提供や，健康教育は，行動を理屈づけるシステ

ム 2への働きかけであり，“分かってはいるが止め
られない”不健康行動の是正には感覚や意識のフ

レームと，認知的理解によるフレームの両方に働き

かける方法論の構築が必要であると指摘される。

煙草会社やファーストフード店の広告戦略では，巨

額の広告費をかけ，快・不快の感覚や無意識レベル

に働きかける。一方，公衆衛生対策では，喫煙の危

険性を肺がん発症の疫学研究結果で示し，知識や理

性的判断に働きかける手法が主である。後者の方法

は効果の差に加え，教育歴が高い層や，健康への関

心が高い特定の層に効果が偏重し，逆に健康格差を

広げる可能性も否定できない。そのため，貧困対策

や経済格差への対策，さらにポピュレーション全体

へのアプローチを考える公衆衛生対策が求められて

いる。

また，公教育等の社会政策について，Lynch &
Kaplanらは13)，生育環境により教育歴が決定され

る可能性が高いことを示した上で，親から与えられ

た社会経済的背景から，自身が獲得する社会的地位

や経済状況へ移行する際に教育歴が一つの指標にな

ると指摘している。教育歴と所得，職業は，ライフ

コース疫学の視点から考えても，人生の異なる時期

や側面に影響を与えると考えられる。職業や所得に

ついての検討は，初職や最長職による検討が多い

が，人生の各時期における影響の違い等についての

検討も今後求められる42)。血圧や肥満等による AD
発症リスクの増大は，高齢期の血圧，肥満レベルよ

りも，青年期・中年期のそれらの要因が強い関連を

示していた43,44)。今後，認知症予防にも，教育制度

の充実は意義があると考えられるが，高学歴社会の

進行は，逆に格差社会を広げるとの指摘もある45)。

研究上は教育歴の長さによるリスク減少が報告され

るが，高学歴化の推進よりも，むしろ幼少期の公教

育の充実や，幼児期の成育環境のサポート充実が，

将来的な認知症の予防策になるとも考えられる。ま

た，教育政策の展開は，教育を受けた世代が高齢期
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を迎えるまでに，大きなタイムラグがあり，時間軸

を考慮した政策導入と，効果の評価が必要である。

2) 心理・社会的影響への対策

次に，社会心理的な経路への対策を考える。

“Psycho-social theory”によれば，ストレスによる
直接的・間接的経路が想定される46)。絶対的貧困が

少ない国においても，相対的貧困や格差の拡大，さ

らに集団内での順位付けの固定化等により，社会的

な連帯感が薄れたり，富の再分配を始めとする社会

保障体制への投資が進みにくい状況が起こりうる。

持つ者・持たざる者が顕在化する格差社会では，周

囲の人間と比較し，入手可能なはずの財が獲得でき

ないことによるストレス状態が生じ，継続すること

が予測される。不足や不満による心理的ストレス

は，間接的に飲酒や喫煙などの不健康行動を助長さ

せ，健康状態を悪化させる。男女差はあるが，スト

レス負荷が甘いお菓子や塩分・脂質の多い食物摂取

を増加させることを示す研究もあり47)，ストレスと

肥満や糖尿病との関係も報告されている48)。またス

トレスの長期化により，抑鬱症状や自殺等の精神的

な疾病の発症につながり49)，更に抑鬱状態は認知症

だけでなく循環器疾患50)やがん等51)のリスクを増加

させることも指摘されている。

また，不健康行動やリスク行動を介した間接的な

影響に加えて，ストレスによる身体への直接的な影

響も知られる。人間の体は，ストレス源にさらされ

ると，自律神経系，内分泌系，免疫系等の働きが昂

進，あるいは抑制され，その結果血圧や血糖値の上

昇，血液凝集能の上昇，血管負荷の増加，消化器系

機能の低下，また，免疫機能の低下等の病理的反応

が観察される52)。Whitehall研究により，ストレス
状態の長期化による炎症反応の惹起，認知症のリス

クである動脈硬化の進行や血圧上昇のリスク増大等

が示されている53)。ストレス対策も認知症発症予防

の重要な要素の一つであることが予想される。

Folkman & Lazarus (1988)54)は，2段階のストレ
ス源評定により同じ出来事や課題も，個人の経験値

やサポート資源の多寡により，ストレスとなる，な

らない場合があると指摘する。サポート資源とは，

個人のソーシャル・ネットワーク，地域のソーシャ

ル・キャピタル，またそれらによるソーシャル・サ

ポートを含む。また，外部化できるサポート資源と

ともに，個人の内的資源も注目される。Self-e‹cacy
や Self-esteem以外にも，個人のストレス対処能力
や，楽天的な性格傾向，また生活を楽しめる性質，

その結果として生まれるポジティブ感情等，いわゆ

る“心理的なポジティブ健康資源”が，ストレス負

荷状態が長引くことで与えられる影響（アロスタ

ティック負荷）を緩和し55)，循環器疾患の発症・死

亡のリスク低下と関連することも報告されてい

る56～58)。したがって，ポジティブ感情の醸成や，

ストレスのコーピング・スキルを向上させ易い環境

づくりも，認知症発症予防の一つの方策となるかも

しれない。

3) 高齢者の社会参加促進を通した対策

認知症発症予防の面から，高齢者の社会参加や，

活躍の場づくりを考えることも，重要な視点であろ

う。竹田ら（2009)59)は，趣味や余暇活動への参加

と，認知症の発症リスク減少との関連を報告してい

る。また，シルバー人材センター等の高齢者の生き

がい就労支援施設の活動は，サクセスフルエイジン

グ支援のための，わが国の施策として，国際的に紹

介されている60)。今まで，日本の高齢者施策は，高

齢者をサポートを受ける存在として位置づけ，高齢

者支援の体制充実を図ってきた側面が強い。しかし

高齢社会が進行する中，“高齢者”と呼ばれる層の

増加と多様化が進み，高齢者の役割も大きく変化し

つつある。Butler R (1985）が提唱した，プロダク
ティブ・エイジングの考え方では，高齢者に活動の

場があること，社会の中で役割があることが“本人

の老い”の適応を促し，高齢社会にとっても，より

よい”社会の老い”の実現に資することを唱えてい

る61)。3万人の高齢者を対象とした AGES研究から
も，サポートの授受について助けられるだけでな

く，相手を助けることができる環境が周囲にあるこ

と，また授受両方がバランスよくあることが，本人

の認知症の発症リスク低下と関連することが報告さ

れている62)。

また，現在の介護予防事業において，チェックリ

ストで抽出された高リスク者への対策のみでは，認

知症の発症・進行や，介護の重度化を予防し得ない

こと，より広いポピュレーションアプローチが必要

であることが近藤（2008）らによって，を指摘され
ている63)。要介護状態高齢者対策として，フォーマ

ル，インフォーマルな介護支援体制の充実を図るこ

とは不可欠である。くわえて，予防の視点から高齢

者に対するサロン事業や地域ボランティアへの参加

等，社会参加促進を進めること，高齢者が活躍しや

すい社会づくりを幅広く進めることも，超高齢社会

における認知症対策となりうると考えられる。

. 健康の社会的決定要因における研究課題

社会経済的要因と認知症発症との関係について，

先行研究の報告を概観し，その対応策について考察

してきた。しかし，健康の社会的決定要因特定に

は，研究上の課題も多く残る。
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因果関係の特定には，因果の逆転や交絡要因の存

在を慎重に考慮した精緻な研究が求められる。例え

ば，教育は所得や職業に比べて，因果の逆転が起こ

りにくいと指摘されているが，健康と教育歴の両方

に関連する要因（common prior cause）として，幼
少期の家庭環境，性格，IQなどの遺伝的要因が交
絡因子として存在する。こうした関係の説明のため，

Kawachi I (2010）らは，以下の研究の必要性を指
摘している64)。倫理的な問題を含め，実施する際の

課題は多いが 1) 所得・教育歴を直接的に割りつけ
た実験研究，2) 自然実験を含め，所得や教育を変
化させる外部要因の存在を利用した疑似実験研究，

3) Instrumental Variable（以下 IV）（操作変数法）
や，Propensity score matching（以下 PSM）などの
方法を含め，第 3因子の調整を厳密に行うことがで
きる縦断研究などである。

例として，Case A. (2002)65)らは，養子プロセス

を利用し自然実験を行った。IQが，所得と健康の
関係を全て説明するなら，養子によりランダムに割

りつけられることで，養子先の社会経済状況と子供

の健康は関連ないはずである。しかし，結果は生物

学的な親元で育てられた子供と養子先で育てられた

子供の両方で，経済的に恵まれた子供が，そうでな

い子供よりも健康であることが示された。また，

Gatz M, Mortimer JA，ら66)は，双子登録を利用し

たHARMONY Studyで，遺伝要因では説明しきれ
ない教育による認知症への影響を報告した。しか

し，本研究は一卵性双生児のみが対象であり，遺伝

的要因による影響は排除できる一方で，幼少時の成

育環境の影響は排除ができない。そこで，Fujiwara
T. & Kawachi I. (2009)67)らは，アウトカムは異な

るが，同様の関係性検討のため，一卵性双生児（以

下MZ: Monozygotic Twin）と二卵生双生児（DZ:
Dizygotic Twin）のデータを用いて， ˆxed-eŠect
modelにより教育（年数）と健康状態の関係を検討
した。前提としてMZは，遺伝的要因も幼少時の
生育環境も同じであり，DZでも幼少時の生育環境
は共通と考えられる。そのため，MZ, DZで共に教
育と健康の関連性が示されれば，遺伝的要因でも，

幼少時の生育環境によるものでもなく，教育と生活

習慣や健康との間に因果関係があると推察される。

結果は，教育と喫煙の関係は，MZでは示されず

DZのみで示され，観察できていない遺伝的な要素
が関与している可能性が示された。主観的健康状態

については，MZのみで教育歴との関連が示され，
その関係が幼少時の生活環境等，教育を受ける以前

の条件によって影響を受けていることが示唆された。

こうした因果関係の精緻な検討は，より精度の

高い健康の社会的決定要因についてのエビデンス

を提供し，政策展開等につなげるためには，重要

であると考えられる。また，認知症の発症には，

APOE等の原因遺伝子68,69)の関与が解明されて

おり，今後は環境要因との相互作用による修飾

など，Epigenetic epidemiology（遺伝疫学）の視
点からの解析も必要とされる。日本でも Japan
Environment and Children's Study（通称エコチル
調査）開始など，遺伝要因と生育環境の影響検討が

可能になることが予想される70)。近年疫学研究の分

野でも報告が増加している操作変数法（IV）や，
PSMなど経済分野で古典的に使用されてきた分析
方法を含め，他分野で利用されているモデルや方法

論の応用など，分野横断的な研究体制を構築するこ

とが必要である。同時に，こうした検討が可能な

データ構築ならびに，研究分析のチーム体制づくり

を進めることが，日本における健康の社会的決定要

因解明のためにも求められる。

認知症の問題は，発症予防，治療，介護との関連

を考えると，保健・医療・福祉分野の連携が重要で

あることが改めて強調される。また，公衆衛生対策

だけに留まらず，教育や雇用経済，高齢者の社会参

加，生きがいづくり等を含む幅広い社会政策の中

で，認知症対策は語られる必要性がある。本稿にお

ける文献レビューと考察を通して，健康の社会的決

定要因についての視点が，認知症の発症予防の面に

おいても重要であることが示されたと考える。この

視点は，現在注目されている，GDP（国内総生
産)・GNP（国民総生産）に代わる，GPI (Genuine
Progress Indicator）（真の成長指標）や GNH (Gross
National Happiness）（国民総幸福度）等の非貨幣価
値を評価する指標に基づく政策展開とも合致する。

健康の社会的決定要因についての視点は，超高齢

社会日本において持続発展可能な，健康的な社会づ

くりを考える上で，必要不可欠と考えられる。

本稿の執筆にあたっては，ハーバード大学公衆衛生大

学院 Ichiro Kawachi教授の講義，講演から多くの貴重な
ご示唆を戴き，資料の御提供を戴きました。ここに改め

て感謝を申し上げたいと思います。また，AGES研究会
メンバーの皆様，村田千代栄先生，近藤直己先生，相田

潤先生には，論文執筆にあたり貴重なご意見と資料提供

を戴き，深謝致します。
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