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健康日本（第二次）の目標を考慮した健康寿命の将来予測
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目的 健康日本21（第二次）の目標（平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加）を考慮して，健

康寿命の将来予測を行った。

方法 基礎資料として，国民生活基礎調査，介護給付費実態調査と簡易生命表を用いた。2011～

2020年の将来の死亡率が「日本の将来推計人口（平成24年 1 月推計）」のそれと同じと仮定し，

将来の不健康割合に 3 つのシナリオを設定した。この仮定とシナリオの下で，将来の健康寿命

をサリバン法で算定した。

結果 「日常生活に制限のない期間の平均」では，2010年観察値（男70.4年と女73.6年）に対する

2020年予測値は将来の不健康割合が2010年現在と同じというシナリオで男71.2年と女74.3年，

最近の推移を継続するというシナリオで男71.4年と女74.5年，一定率で低下して将来の不健康

寿命の延伸がないというシナリオで男71.7年と女74.9年であった。最後のシナリオにおける不

健康割合の2010～2020年の低下率は男0.95と女0.96と推定された。「自分が健康であると自覚

している期間の平均」は2010年観察値（男69.9年と女73.3年）に対する2020年予測値が 3 つの

シナリオで男69.5～71.2年と女72.9～74.6年であった。最後のシナリオにおける不健康割合の

低下率は男0.96と女0.97と推定された。65歳の「日常生活動作が自立している期間の平均」は

2010年観察値（男17.2年と女20.5年）に対する2020年予測値が男18.0～18.2年と女21.2～21.5年
であった。最後のシナリオにおける不健康割合の低下率は男0.90と女0.91と推定された。

結論 将来の不健康割合にシナリオを設定して，2011～2020年の健康寿命を予測した。健康日本21
（第二次）の目標が達成されるための将来の不健康割合の低下率を見積もった。

Key words健康寿命，健康日本21（第二次），将来予測，保健統計，健康増進

 は じ め に

健康寿命とは，一般に，ある健康状態で生活する

ことが期待される平均期間またはその指標の総称を

指す1,2)。「日常生活に制限のない期間の平均」，「自

分が健康であると自覚している期間の平均」と「日

常生活動作が自立している期間の平均」などの指標

が提案・使用されている3～6)。

「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））」において，健康寿命の延

伸が主要な目標の 1 つに位置づけられた7)。その目

標は「平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加」

である。平均寿命と健康寿命の差を不健康寿命と呼

ぶと，不健康寿命の延伸がなければ，この目標が達

成されたことになる。健康日本21（第二次）では，

現状として2010年の健康寿命の指標値を示し，2013
～2022年度をその推進の期間とし，目標を2022年度

としている。

本研究では，健康日本21（第二次）の目標を考慮

してシナリオを設定し，2011～2020年の健康寿命の

将来予測を行った。

 方 法

. 健康寿命の算定方法

基礎資料として，性・年齢階級別の不健康割合お
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図 年齢階級別の不健康割合（2010年，男）

図 年齢階級別の不健康割合（2010年，女）
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よび生命表の生存数と定常人口を用いた。年齢階級

は0～4，5～9，・・・，80～84，85歳以上とした。不

健康割合は「日常生活に制限のない期間の平均」で

は日常生活に制限のある者の割合，「自分が健康で

あると自覚している期間の平均」では自分が健康で

あると自覚していない者の割合とし，2001・2004・
2007・2010年の国民生活基礎調査から得た4,5,8)。同

調査の情報は厚生労働省から提供を受けて（厚生労

働省発統0419第 1 号，平成24年 4 月19日）使用し

た。「日常生活動作が自立している期間の平均」で

は介護保険の要介護 2 以上認定者の割合とし，2007
～2010年の介護給付費実態調査から得た3,6,9)。以

下，これら 3 つの割合を不健康割合と総称する。生

命表の生存数と定常人口は各年の簡易生命表から得

た10)。

「日常生活に制限のない期間の平均」と「自分が

健康であると自覚している期間の平均」では対象年

齢を 0 歳，対象年次を2001・2004・2007・2010年と

した。「日常生活動作が自立している期間の平均」

では対象年齢を65歳，対象年次を2007～2010年とし

た。3 指標の算定方法としては，サリバン法を用い

た1,11)。すなわち，対象年齢以降の年齢階級ごと

に，生命表の定常人口に（1–不健康割合）を乗じる

ことにより，健康な定常人口を求め，次いで，その

対象年齢以降のすべての年齢階級を通した合計を生

命表の生存数で除すことにより，健康寿命を得た。

また，対象年齢の平均余命から健康寿命を引いて，

不健康寿命を得た。

. 健康寿命の予測方法

予測の対象期間は2011～2020年とした。将来の死

亡率が国立社会保障・人口問題研究所の「日本の将

来推計人口（平成24年 1 月推計）」の中位推計のそ

れと同じと仮定し，そこに掲載された生命表から

2011～2020年の生存数と定常人口を得た12)。

将来の不健康割合について，3 つのシナリオを設

定した。第 1 のシナリオとしては，2010年以降の不

健康割合を一定と仮定し（『現在の不健康割合』と

呼ぶ），年齢階級ごとに2011～2020年の不健康割合

を2010年のそれから得た。第 2 のシナリオとしては，

2010年以降の不健康割合が最近の推移を継続すると

仮定し，外挿法を用いて求めた（『外挿の不健康割

合』と呼ぶ）。外挿法では，年齢階級ごとに不健康

割合に年次の一次関数を仮定し，各指標の算定対象

年次の基礎資料（生存数，定常人口と不健康割合）

を用いた13)。第 3 のシナリオとしては，2010年以降

の不健康割合が一定率で低下して，2010～2020年の

不健康寿命の延伸がないと仮定した（『目標の不健

康割合』と呼ぶ）。2011～2020年の年齢階級別の不

健康割合を，2010年の年齢階級別の不健康割合に年

次で一定の低下率を乗じて求め，それによる2020年
の不健康寿命が2010年の不健康寿命と一致するよう

に，その低下率を推定した。

3 つのシナリオによる将来の不健康割合および将

来の生命表の生存数と定常人口から，サリバン法で

将来の健康寿命を算定した。

 結 果

3 指標の年齢階級別不健康割合について，2010年
の男を図 1，女を図 2 に示す。男では，日常生活に

制限のある者の割合は 9 歳以下の 5未満から年齢

とともに65～69歳の18まで上昇し，その後に急激
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図 ｢日常生活に制限のない期間の平均」の観察値と予
測値

図 ｢自分が健康であると自覚している期間の平均」の
観察値と予測値

図 65歳の「日常生活動作が自立している期間の平均」
の観察値と予測値
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に上昇して85歳以上で51に及んだ。自分が健康で

あると自覚していない者の割合は全体的には同様の

傾向であったが，日常生活に制限のある者の割合に

比べて20～64歳で高く，80歳以上で低かった。日常

生活動作が自立していない者の割合は65歳から急激

に上昇して85歳以上で26に及んだ。女の不健康割

合は男と全体的には同様の傾向であった。ただし，

自分が健康であると自覚していない者の割合は女が

男よりも20歳以降で全体的に高く，また，高年齢で

は，日常生活に制限のある者の割合と日常生活動作

が自立していない者の割合は女が男よりも高かった。

平均寿命について，2010年の観察値は男で79.6年
と女で86.4年，2020年の予測値は男で80.9年と女で

87.6年であった。65歳の平均余命について，2010年
の観察値は男で18.9年と女で23.9年，2020年の予測

値は男で19.8年と女で24.9年であった。

3 指標の健康寿命について，観察値と予測値

（2015年と2020年のみ）の推移を図 3～5 に，2010年
の観察値と2020年の予測値を表 1 に示す。2020年の

『目標の不健康割合』での不健康割合の低下率を表

2 に示す。以下，指標ごとに結果を記述する。

. ｢日常生活に制限のない期間の平均」

男では，「日常生活に制限のない期間の平均」に

ついて，2010年観察値の70.4年に対して，2020年予

測値は『現在の不健康割合』が71.2年と最も短く，

『外挿の不健康割合』が71.4年で，『目標の不健康割

合』が71.7年と最も長かった（図 3，表 1）。「日常

生活に制限のある期間の平均」について，2010年観

察値の9.2年に対して，2010年予測値は『現在の不

健康割合』が9.7年と最も長く，『外挿の不健康割合』

が9.5年で，『目標の不健康割合』が仮定の通り2010
年観察値と同じ9.2年であった。『目標の不健康割合』

における不健康割合の低下率は 1 年あたり0.995，
2010～2020年の10年間で0.95であった（表 2）。

女では，男と同様の傾向であった。「日常生活に

制限のない期間の平均」は2010年観察値の73.6年に

対して，2020年予測値が 3 つのシナリオで74.3～
74.9年であった。「日常生活に制限のある期間の平

均」は2010年観察値の12.8年に対して，2010年予測

値が12.8～13.4年であった。『目標の不健康割合』
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表 健康寿命と不健康寿命の観察値と予測値

健康寿命/不健康寿命
対象
年齢 性別

2010年
観察値
（年)

2020年予測値（年)

現在の
不健康割合

外挿の
不健康割合

目標の
不健康割合

「日常生活に
制限のない期間の平均」

0 歳 男 70.42 71.24 71.38 71.71
女 73.62 74.28 74.54 74.88

「日常生活に
制限のある期間の平均」

0 歳 男 9.22 9.68 9.54 9.22
女 12.77 13.36 13.10 12.77

「自分が健康であると
自覚している期間の平均」

0 歳 男 69.90 70.80 69.50 71.20
女 73.32 74.12 72.92 74.57

「自分が健康であると
自覚していない期間の平均」

0 歳 男 9.73 10.12 11.42 9.73
女 13.07 13.53 14.72 13.07

「日常生活動作が
自立している期間の平均」

65歳 男 17.23 18.00 18.15 18.19
女 20.49 21.17 21.25 21.51

「日常生活動作が
自立していない期間の平均」

65歳 男 1.63 1.81 1.67 1.63
女 3.41 3.75 3.67 3.41

現在の不健康割合2010年以降の不健康割合を一定と仮定する。

外挿の不健康割合2010年以降の不健康割合が最近の推移を継続すると仮定する。

目標の不健康割合2010～2020年の不健康寿命の延伸がないように，2010年以降の不健康割合が一定率で低下と仮定

する。

表 『目標の不健康割合』における不健康割合の低

下率

健康寿命 対象
年齢

性別

不健康割合の低下率

1 年
あたり

2020年/
2010年の比

「日常生活に制限のない
期間の平均」

0 歳 男 0.995 0.952
女 0.995 0.956

「自分が健康であると自
覚している期間の平均」

0 歳 男 0.996 0.961
女 0.997 0.967

「日常生活動作が自立し
ている期間の平均」

65歳 男 0.989 0.897
女 0.990 0.909

目標の不健康割合2010～2020年の不健康寿命の延伸

がないように，2010年以降の不健

康割合が一定率で低下と仮定する。

741第60巻 日本公衛誌 第12号2013年12月15日

における不健康割合の10年間の低下率は0.96であっ

た。

. ｢自分が健康であると自覚している期間の平

均」

男では，「自分が健康であると自覚している期間

の平均」について，2010年観察値の69.9年に対して，

2020年予測値は『現在の不健康割合』が70.8年で，

『外挿の不健康割合』が69.5年と最も短く，『目標の

不健康割合』が71.2年と最も長かった（図 4，表 1）。
「自分が健康であると自覚していない期間の平均」

について，2010年観察値の9.7年に対して，2010年
予測値は『現在の不健康割合』が10.1年で，『外挿

の不健康割合』が11.4年と最も長く，『目標の不健

康割合』が仮定の通り2010年観察値と同じ9.7年で

あった。『目標の不健康割合』における不健康割合

の10年間の低下率は0.96であった（表 2）。
女では，男と同様の傾向であった。「自分が健康

であると自覚している期間の平均」は2010年観察値

の73.3年に対して，2020年予測値が72.9年～74.6年
であった。「自分が健康であると自覚していない期

間の平均」は2010年観察値の13.1年に対して，2010
年予測値が13.1～14.7年であった。『目標の不健康

割合』における不健康割合の10年間の低下率は0.97
であった。

. ｢日常生活動作が自立している期間の平均」

男の65歳では，「日常生活動作が自立している期

間の平均」について，2010年観察値の17.2年に対し

て，2020年予測値は『現在の不健康割合』が18.0年
と最も短く，『外挿の不健康割合』と『目標の不健

康割合』が18.2年であった（図 5，表 1）。「日常生

活動作が自立していない期間の平均」について，

2010年観察値の1.6年に対して，2010年予測値は

『現在の不健康割合』が1.8年と最も長く，『外挿の

不健康割合』が1.7年で，『目標の不健康割合』が仮

定の通り2010年観察値と同じ1.6年であった。『目標

の不健康割合』における不健康割合の10年間の低下

率は0.90であった（表 2）。
女の65歳では，男の65歳と同様の傾向であった。

「日常生活動作が自立している期間の平均」は2010
年観察値の20.5年に対して，2020年予測値は21.2～

21.5年であった。「日常生活動作が自立していない
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期間の平均」は2010年観察値の3.4年に対して，

2010年予測値は3.4～3.8年であった。『目標の不健

康割合』における不健康割合の10年間の低下率は

0.91であった。

 考 察

現在の日本の平均寿命をみると，0～64歳の65年
間に対して，同年齢階級の平均生存期間がその65年
間に近く，今後，延伸する余地はそれほど大きくな

い10)。将来の平均寿命として，国立社会保障・人口

問題研究所の「日本の将来推計人口（平成24年 1 月

推計）」のそれを仮定したが，その延伸のほとんど

は高齢期である12)。高齢期では不健康割合が大きい

ことから8,9)，かりに，将来の不健康割合が現在と

同じであれば，不健康寿命が延伸すると想定され

る。実際，『現在の不健康割合』では，3 指標の予

測値ともに健康寿命が延伸しているものの，不健康

寿命の延伸がかなり大きくなった。すなわち，不健

康寿命の2010～2020年の延伸は 0 歳の「日常生活に

制限のない期間の平均」と「自分が健康であると自

覚している期間の平均」で0.4～0.6年，65歳の「日

常生活動作が自立している期間の平均」で0.2～0.3
年であった。

「日常生活に制限のない期間の平均」においては，

『外挿の不健康割合』シナリオでの2020年予測値が

『現在の不健康割合』のそれよりも長く，また，『目

標の不健康割合』よりも短かった。この結果は，最

近，不健康割合が全体的に低下傾向であること，お

よび，今後，同程度の低下が継続しても健康日本21
（第二次）の目標（平均寿命の増加分を上回る健康

寿命の増加）が達成されないことを意味する。『目

標の不健康割合』における不健康割合の10年間の低

下率は0.95～0.96であった。これより，今後の不健

康割合の低下率が最近のそれよりも大きくなり，

2020年不健康割合が2010年の0.95～0.96倍に抑えら

れると，健康日本21（第二次）の目標が達成される

と予測される。

「自分が健康であると自覚している期間の平均」

においては，「日常生活に制限のない期間の平均」

と逆に，『外挿の不健康割合』シナリオでの2020年
予測値は『現在の不健康割合』のそれよりも短かっ

た。この結果は，最近，この不健康割合が全体的に

上昇傾向であることを意味している。『目標の不健

康割合』における不健康割合の10年間の低下率

（0.96～0.97）は，「日常生活に制限のない期間の平

均」と比べると，若干1.0に近いものの，最近の不

健康割合の上昇傾向を考慮すると，目標の達成はよ

り困難かもしれない。

「日常生活動作が自立している期間の平均」にお

いては，『外挿の不健康割合』シナリオでの2020年
予測値は『現在の不健康割合』のそれよりも長く，

男では『目標の不健康割合』のそれに比較的近かっ

た。この結果は，最近，この不健康割合が全体的に

低下傾向であること，および，今後，同程度の低下

が継続すると，男では目標の達成に比較的近くなる

ことを意味する。『目標の不健康割合』における不

健康割合の10年間の低下率は0.90～0.91であった。

以上，健康日本21（第二次）の目標達成に向けて，

健康寿命の 3 指標について，『現在の不健康割合』，

『外挿の不健康割合』と『目標の不健康割合』のシ

ナリオによる将来予測結果を考察してきた。今後の

不健康割合の低下率について，上記の推定値を考慮

して観察・評価していくことが重要であろう。ま

た，健康増進対策による不健康割合の低下に関する

研究の推進が課題であろう。

本研究には様々な課題と制限がある。基礎資料と

して，「日常生活に制限のない期間の平均」と「自

分が健康であると自覚している期間の平均」では

2001・2004・2007・2010年の国民生活基礎調査を利

用した8)。この対象年次は，算定に必要な情報を含

む大規模調査が 3 年間隔のためである。「日常生活

動作が自立している期間の平均」では2007～2010年
の介護給付費実態調査を利用したが，その情報の基

礎となる介護保険制度が2006年に一部の変更があっ

たためである9,14)。利用した基礎資料の期間が 4 年

と短いことから，『外挿の不健康割合』の結果につ

いては，基礎資料の期間を延ばして検討することが

大切と思われる。

本予測では，将来の平均寿命が「日本の将来推計

人口（平成24年 1 月推計）」に一致すると仮定し

た12)。これは最も代表的な平均寿命の予測と考えら

れるが，とくに健康日本21（第二次）を想定したも

のではない。将来の不健康割合のシナリオ設定にあ

たって，将来の平均寿命の推移に対するその影響を

考慮しなかった。一般に，不健康の発生を予防する

要因の多くは，同時に，死亡の発生を予防すると考

えられる15～17)。このような要因を有する者の割合

が健康増進対策に伴って上昇すると，健康寿命が延

伸するとともに，平均寿命の延伸に伴って不健康寿

命も若干延伸するかもしれない18)。本予測ではその

ような状況を考慮していない。また，将来の不健康

割合について，3 つのシナリオを設定した。2010年
以降の不健康割合が一定とした第 1 のシナリオ，お

よび，最近の推移を継続とした第 2 のシナリオは，

将来予測では自然なものと思われる。前述した通

り，一定率で低下して将来の不健康寿命の延伸がな
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いという第 3 のシナリオは，健康日本21（第二次）

の目標を考慮したものである。今後，具体的な対策

を想定した上で，それに対応したシナリオを設定

し，健康寿命の予測を行うことが重要であろう。本

予測では，健康寿命の算定方法としては，3 指標の

それに従って，横断データに基づくサリバン法を用

いたが，縦断データに基づく多相生命表法の使用も

考えられる1,11)。健康寿命の将来予測については，

その方法を含め，さらに研究を進めることが重要で

あろう。

本研究は，平成24年度厚生労働科学研究費補助金（循

環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業）によ

る「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の費用

対効果に関する研究」（課題番号H23–循環器等（生習）

–一般–003，研究代表者橋本修二）の一環として実施し

た。
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Future prediction of health expectancy considering the target of Health Japan 21
(the second term)

Shuji HASHIMOTO*, Miyuki KAWADO*, Hiroya YAMADA*, Rumi SEKO2*,
Yoshitaka MURAKAMI3*, Takehito HAYAKAWA4*, Masayuki HAYASHI5*, Masahiro KATO6*,

Tatsuya NODA7*, Toshiyuki OJIMA7*, Yasutake TOMATA8* and Ichiro TSUJI8*

Key wordshealth expectancy, Health Japan 21 (the second term), future prediction, health statistics,
health promotion

Objectives We attempted to predict health expectancy in Japan for the period between 2011 and 2020, con-
sidering the target of Health Japan 21 (the second term) that future gains in health expectancy be
larger than in life expectancy.

Methods We used data from Japanese national statistics. Health expectancy between 2011 and 2020 was
predicted using the Sullivan method under the assumption that future mortality was equal to the es-
timate in Population Projections for Japan (January 2012), and under three scenarios of future
prevalence of bad health status.

Results The numbers of expected years without activity limitation at birth for males and females in 2020
were predicted as 71.2 and 74.3, respectively, under the scenario that prevalence of activity limita-
tion was constant since 2010; 71.4 and 74.5 under the scenario that the prevalence followed the re-
cent trend; and 71.7 and 74.9 under the scenario that the prevalence decreased with such a rate that
future gains in health expectancy were equal to in life expectancy. The rate of decrease in the preva-
lence in 2010–2020 in the last scenario was estimated to be 0.95 in males and 0.96 in females. The
numbers of expected years with subjective well-being at birth in 2020 predicted under above three
scenarios were between 69.5 and 71.2 in males and between 72.9 and 74.6 in females. The rate of
decrease in the last scenario was estimated to be 0.96 in males and 0.97 in females. The numbers of
expected years without care needs at age 65 in 2020 predicted under above three scenarios were be-
tween 18.0–18.2 in males and between 21.2–21.5 in females. The rate of decrease in the last scenario
was estimated to be 0.90 in males and 0.91 in females.

Conclusion The health expectancy in 2011–2020 was predicted under some scenarios of future prevalence of
bad health status. The rate of decrease in the future prevalence of bad health status was estimated
with a view to the accomplishment of the target of Health Japan 21 (the second term).
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