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はじめに 

本報告書は、SONIC研究の第 1 波調査のデータをまとめたものであり、基本的に研究

に用いているさまざまな指標について、地域別に年齢群別・性別の違いを検討したもので

す。 

それに加えて、それぞれの指標の主要な知見もまとめ、これまでの結果と本研究の結果

とを参照できるようにしました。十分な情報とはいえませんが参考になれば幸いです。 
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Ⅰ．目的 

１．概要 

健康長寿研究（SONIC）は、①加齢に伴う心身の変化を明らかにすること、②健康に長

生きする方にはどのような特徴があるのか、という 2 つの疑問を明らかにするため 2010

年に開始した調査です。「加齢」による変化を明らかにするためには、長期間にわたってそ

の人を追跡する必要があります。そこでわたしたちは、70 歳、80 歳、90 歳の方々を 3 年

ごとに調査させていただく縦断研究調査と、より高齢である 100 歳の方々を対象にした調

査を並行して実施しています。調査フィールドは、兵庫県の伊丹市と朝来市、東京都の板

橋区と西多摩地区（檜原村、奥多摩町、日の出町、青梅市）で、自治体の協力も得ながら

調査を行っています。 

  

SONIC の特徴は大きく分けて 3 つあります。 

① 調査対象の方の年齢を狭い年齢（3 年）に絞っていることです。例えば、70 歳の参加

者の方は、2010 年に 69 歳から 71 歳の方々で、2013 年の 2 回目調査に参加していた

だいた時は、だいたい 72 歳から 74 歳の範囲になりました。 

② 関西と関東の都会と山間部の計 4 つの地域で調査を行っていることです。そうするこ

とで、1 つの地域だけでは検証することが難しい「地域によって健康長寿に与える影

響が異なるのか」という問題を検討することができると考えています。 

③ さまざまな学問分野による共同研究であるということです。SONICには、生物学、

医学、歯学、看護学、栄養学、心理学、社会学の研究者が参画しています。さまざま

な学問分野の研究者が協力することで、人の老化や健康長寿の要因という非常に複雑

な問題の理解が進むと考えています。 
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4 
 

Ⅱ．方法 

１．対象者人数の推移 

これまでの調査にご参加いただいた対象者の人数の推移は表Ⅱ-1-1,2,3 のとおりです。 

表Ⅱ-1-1 70歳調査の参加者内訳 

 

表Ⅱ-1-2 80歳調査の参加者内訳 

 

 

 

 

 

 

2010
2013追跡
（追跡率）

2013新規 総参加者

250
200

(80.0%)
46 296

243
158

(65.0%)
46 289

239
175

(73.2%)
107 346

檜原村 39
20

(51.3%)
5 44

奥多摩町 68
35

(51.5%)
5 73

日の出町 161
93

(57.8%)
21 182

1000
681

(68.1%)
230 1230

表１．70歳調査の参加者内訳

関西

関東

計

西多摩
地区

板橋区

朝来市

伊丹市

2011
2014追跡
（追跡率）

2014新規 総参加者

317
197

(62.1%)
92 409

195
109

(55.9%)
50 245

269
170

(63.2%)
63 332

檜原村 17
12

(70.6%)
1 18

奥多摩町 47
22

(46.8%)
7 54

日の出町 45
25

(55.6%)
17 62

青梅市 83
35

(42.2%)
11 94

973
570

(58.6%)
241 1214

表２．80歳調査の参加者内訳

計

関西
伊丹市

朝来市

関東

板橋区

西多摩
地区
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表Ⅱ-1-3 90歳調査の参加者内訳 

 

２．調査の内容 

調査ではどのような検査を行うのかを簡単にご紹介します。検査は専門のスタッフが実

施しています。 

① 医学検査・採血 

－問診 医師・看護師がこれまでにかかった病気や現在の病気、服薬の状況などを問診し

ます。 

－エコー 首の動脈（心臓から脳に向かう最も太い血管）のエコー検査により動脈硬化の

程度を検査します。 

－身体計測 身長・体重・胴回りに加えて、腕の長さや皮下脂肪の厚み、体組成計による

内臓脂肪量や筋肉量の計測（ペースメーカーをお使いでない方のみ）を行います。 

－肺活量 関西地区 70 歳代、80 歳代の方のみに実施しています。息を出来る限り吸い込

んだ後に吐き出すことの出来る息の量を計測することにより、肺の換気能力を検査します。 

－検尿 関東地区のみで実施しています。少量の尿からたんぱく質や糖などを解析し、腎

臓系や泌尿器の疾患の有無を検査します。 

－採血 血糖値やコレステロール値といった通常の健康診断と同様の検査に加えて、遺伝

子の解析を行います。 

 

② 歯学検査 

－口腔内  単に歯や義歯（入れ歯）を検査するだけではなく、咬合力（咬み合わせ）や嚥

下（飲み込み）を検査します。 

－栄養調査 日常の食事をもとに回答する調査票で、体内に取り込んでいる食品や栄養素

を把握することにより栄養状態を評価します。 

 

 

2012
2015追跡
（追跡率）

2015新規 総参加者

72
15

(20.8%)
105 177

36
20

(55.6%)
59 95

130
29

(22.3%)
125 255

檜原村 3
0

(0%)
6 9

奥多摩町 8
2

(25.0%)
8 16

日の出町 14
5

(35.7%)
7 21

青梅市 9
2

(22.2%)
3 12

272
73

(26.8%)
313 585

表３．90歳調査の参加者内訳

関東
西多摩
地区

計

関西
伊丹市

朝来市

板橋区



6 
 

 

③ 認知機能検査 

 いわゆるあたまの働き具合の検査で、簡単な問題から少し難しいと感じる問題まであり

ます。検査者が出した質問にお答えいただき進めます。 

 

④ 運動機能検査 

 バランス能力や普段の歩くスピードなどを計測します。激しい運動は含まれません。普

段の生活で杖や車椅子、シルバーカーをお使いの場合、また検査の実施に不安のある方に

は、安全かつ可能な範囲で実施します。 

 

⑤ アンケート・インタビュー 

－アンケート 主にこころの状態をお聞きします。精神的健康や生活の自立度などについ

て「そう思う」「どちらでもない」「そう思わない」などの選択肢から選んでお答えいただ

きます。 

－インタビュー 最近のお仕事や家事以外の余暇活動、これまでのお仕事や家事の経験に

ついてお聞きします。 

 

３．倫理指針 

SONIC では、関係する法令および指針を遵守し、各機関において定められた倫理審査

で承認を得たうえで研究を進めております。研究成果については、当ホームページや学会

発表、学術論文などを通して公開しております。なお、個人情報はご協力いただいた皆様

に危険や不利益が一切生じることのないよう厳密に管理しております。 

 

４．調査組織 

調査全体の総括および関西班リーダーは、権藤恭之（大阪大学大学院人間科学研究科）

です。関西班の心理・社会学研究リーダーは権藤恭之、医学・生理学系リーダーは神出計

（大阪大学大学院医学系研究科）、歯学・栄養研究リーダーは池邉一典（大阪大学大学院歯

学研究科）です。 

また、関東班リーダーは石崎達郎（東京都健康長寿医療センター研究所）です。心理・

社会学研究リーダーは増井幸恵、医学・生理学系リーダーは新井康通（慶應義塾大学医学

部百寿総合研究センター）、歯学・栄養研究リーダーは池邉一典（大阪大学大学院歯学研究

科）です。 
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Ⅲ．結果 

ここから、SONICで主要な変数について、第 1波調査で得られたデータをもとに年代による違いを

検討した結果をお示しします。 

１．主観的健康感 

主観的健康感とは、医学的な健康状態ではなく、現在の自分自身の健康状態を自己評価することを目

的とした指標である。死亡率や有病率などといった客観的評価である医学的な健康状態とは、必ずしも

一致したものではないと言われている 1)。先行研究によると、主観的健康感が高い人は、疾患の有無に

かかわらず生存率が高いことや数年後の生命予後に影響することが示されている 2)。 

本研究では、下記の質問で調査協力者に回答を求めた。回答方法は、自分自身の現在の健康状態の程

度を「1.健康ではない」「2.あまり健康でない」「3.まあ健康な方だ」「4.とても健康だ」の 4段階で尋ね

た。 

 

 

 

 

 

 

 

 

表Ⅲ-1-1 主観的健康感の質問項目 

 

現在のあなたの健康状態について、最も当てはまるものを１つ選んで○をつ

けてください。 

1． 健康ではない 

2． あまり健康でない 

3． まあ健康な方だ 

4． とても健康だ 
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 年齢群別  

 年齢群別にみると、伊丹では、年齢群ごとの主観的健康感得点に大きな差は見られなかった。朝来で

は、年齢が高くなるに従って主観的健康感得点が高くなっており、加齢に伴い自分自身の健康状態を高

く評価していることがわかった。 

 板橋では、80歳群が他の年齢群よりも主観的健康感得点が低く、自分自身の健康状態を低く評価した

人が多いことが分かった。西多摩では、90歳群が他の年齢群よりも主観的健康感得点が低かった。また、

70歳群と 80歳群の得点差がほとんどないことがわかった。 

 

 

図Ⅲ-1-1 調査地区ごとの年齢群別主観的健康感の平均値 

 

 性別  

 伊丹と西多摩では、性別による差は認められなかった。朝来では、男性の方が主観的健康感得点が高

く、自分自身の健康状態を高く評価していることがわかった。板橋では、他地域と比べ、男女ともに主

観的健康感得点が低く、なかでも、男性は女性よりも主観的健康感得点が低い傾向が見られた。 

 

 

図Ⅲ-1-2 調査地区ごとの男女別主観的健康感の平均値  
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２．精神的健康 

急速に高齢化が進行したわが国では、幸福な老い（Successful aging）をいかに実現するかという問

題は、社会一般の大きな関心事である。とりわけ、近年、精神的健康および精神的機能の維持、すなわ

ち、うつ病、認知症、閉じこもりの予防といった精神保健の重要性が認識されるようになってきている。 

健康日本 211, 2)では「休養・こころの健康づくり」が目標の一つとして掲げられたり、介護保険制度

では予防事業の柱の一つにうつ予防、閉じこもり予防といった高齢者の精神的健康に関する項目が盛り

込まれている 3)-5)。実際、地域在住高齢者において、小うつ病の有病率は 9.8%であり、加えて、年齢が

高いほど有病率は上昇することが報告されている 6)。また、閉じこもりの頻度については高齢者全体で

10%、80歳以上では 20-30%との報告 7)があり、いずれもけして少ない数字ではない。 

SONICで用いた「WHO-5精神健康状態表」（WHO-5-J）8)は、世界保健機関（WHO）が開発し、

使用を推奨している簡便な精神的健康の測定尺度である。WHO-5-Jを構成するのは、最近 2週間にお

ける気分状態を尋ねる 5つの質問項目（表 2-1）だけであり、既存の精神的健康の測定を目的とした代

表的尺度に比べ項目数が少ない。また、日本語のみならず様々な言語に翻訳されており、国際比較にも

利用しやすい。日本語版に関しては、Awata et al.9, 10)や岩佐ら 11)によって信頼性・妥当性が確認されて

おり、高齢者における標準化データが公表されている 12)。また、井藤ら 13)は、都市部の地域在住高齢者

1,954人のデータを用いて、教育年数、ソーシャルサポート・ネットワーク、主観的健康感、もの忘れ

に対する不安等が関連することを報告した。 

 

表Ⅲ-2-1 WHO-5-Jの質問項目 

 

WHO-5-Jは面接場面での使用を前提として 6件法で構成されている。「いつも（5点）」「ほとんどい

つも（4点）」「半分以上の期間を（3点）」「半分以下の期間を（2点）」「ほんのたまに（1点）」「まった

くない（0点）」で、各項目に対する回答を合計し得点を算出する。満点は 25点、得点が高いほど健康

状態が良好であることを示している。また、カットオフ値が設定されており、13点未満の場合「精神的

健康状態不良」と判断される。 

 

 

 

 

 

最近 2 週間、私は、 

１．明るく，楽しい気分で過ごした。 

２．落ち着いた，リラックスした気分で過ごした。 

３．意欲的で，活動的に過ごした。 

４．ぐっすりと休め，気持ちよくめざめた。 

５．日常生活の中に楽しいことがたくさんあった。 
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 年齢群別  

 年齢群別にみると、板橋を除く 3地区で、90歳で最も得点が高く、70歳で最も低い。岩佐ら 11, 12)や

井藤ら 13)は、年齢が高いほど平均得点は低くなり、精神的健康不良者の割合が高くなることを報告して

おり、本研究の結果とは矛盾する。これは調査方法の違いにより対象者集団の特性が異なったことが原

因ではないかと考えられる。岩佐らや井藤らは郵送法を用いた調査のため虚弱な高齢者も多く含まれて

いることが予想されるが、本研究は会場招聘型のため比較的健康な高齢者に偏った可能性がある。特に、

高齢になるほど同じ年齢母集団の中で健康度の高い対象者が選択されたことが考えられる。 

 

 

図Ⅲ-2-1 調査地区ごとの年齢群別WHO-5-J平均値 

 

 性別  

 性別にみると、伊丹、板橋の都市部では男性に比べ女性で高く、非都市部では男性が高いか男女で差

がないかである。全体では、やや女性で得点が高かったが、得点差は大きくない。岩佐ら 11, 12)や井藤ら

13)の報告では性差は確認されておらず、おおむね一貫した結果といえるだろう。 

地域差に目を向けると、板橋だけが他地域に比べ平均得点が低く、特徴的な地域となっている。 

こうした地域差が生じる要因については今後の検討課題である。 
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図Ⅲ-2-2 調査地区ごとの男女別WHO-5-J平均値 
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３．感情的well-being 

高齢者のwell-beingを測定することを目的とした尺度はこれまでに多く開発されているが、感情的

well-being尺度は、その一つとして作成され 1）、日本語版とその短縮版が作成された 2）。感情的well-being

尺度は、主観的well-beingのうちポジティブ感情とネガティブ感情を捉えることができる尺度であり、

若年者から高齢者までの年代を通じて利用できるという特長を持っている。 

加齢とともに慢性疾患を有することが増え、健康状態が悪化することにより感情的well-beingは低下

するといわれている 3）。3～4つ以上の慢性疾患を持つ高齢者は、日常的に遭遇するストレスに敏感とな

るため、ネガティブ感情が増大し、感情的well-beingが低下するといわれている 4）。 

感情的well-being尺度は 7項目で構成されており、活動的で快適さを評価するポジティブ感情 3項目

と、消極的で不快さを評価するネガティブ感情 4項目にわけられる。感情的well-being尺度の使用にあ

たっては、それぞれの質問に「1.全く感じなかった」「2.たまに感じた」「3.時々感じた」「4.しばしば感

じた」「5.いつも感じた」で回答し、ポジティブ感情とネガティブ感情ごとに単純加算する。得点範囲は、

ポジティブ感情は 3～15点、ネガティブ感情は 4～20点で、得点が高いほど、その感情が高いことを示

す。 

表Ⅲ-3-1 感情的well-beingの質問項目 

 

 

  

【ポジティブ感情】
気分がいい
とても幸せだ
満足している

【ネガティブ感情】
全てが骨折り損であると感じる
落ち着かない、そわそわする
緊張で神経が高ぶっている
悲しすぎて、何をしても全然元気が出ない
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 年齢群別  

いずれの地域においても、ポジティブ感情は年齢が高い群ほど得点が高く、90歳群で得点が高かった。

ネガティブ感情は年齢が低い群ほど得点が高く、70歳群で得点が高かった。 

 

 

図Ⅲ-3-1 調査地区ごとの年齢群別感情的well-beingの平均値 

 

 性別  

いずれの地域においても、ポジティブ感情は女性のほうが高い得点を示していた。ネガティブ感情は、

朝来を除く 3つの地域で男性のほうが高い得点を示していた。 

 

 

図Ⅲ-3-2 調査地区ごとの男女別感情的well-beingの平均値 

 

  



16 
 

引用文献 

1） Mroczek DK & Kolarz CM. (1998). The effect of age on positive and negative affect: A 

developmental perspective on happiness. Journal of Personality and Social Psychology, 75(5), 

1333-1349. 

2） 中原.(2011). 感情的well-being尺度の因子構造の検討および短縮版の作成. 老年社会科学, 32(4), 

434-442. 

3） Mehnert T, Krauss HH, Nadler R & Boyd M. (1990). Correlates of life satisfaction in those with 

disabling conditions. Rehabilitation Psychology, 35, 3–17. 

4） Piazza JR, Charles ST & Almeida DM. (2007). Living with chronic health conditions: Age 

differences in affective well-being. Journal of Gerontology: Psychological Sciences, 62B, 

P313-321. 

  



17 
 

４．人生満足度 

高齢者の主観的幸福感や生活の質（QOL）の評価にはいくつかの操作的定義が用いられており、人生

満足度はその一つである。 

46～70歳の地域在住中高年者 378人を 4年間追跡した研究では、人生満足度の変化には主観的健康

感、社会活動が関係していることが明らかになっている 1）。地域在住の後期高齢者を対象として、配偶

者の有無と抑うつおよび人生満足度との関連を検討した研究では、男性は配偶者がいるほど抑うつが低

く生活満足度が高いが、女性では有意な関連がみられないことが示されており、性別による違いがある

ことがわかっている 2）。また、セルフケア能力が低下した高齢者の人生満足度は社会的、身体的、精神

的、経済的な側面との関わりが強く、特に孤独を感じること、セルフケア能力の程度、全体的に健康で

ないこと、経済的資源に対する不安や資源が乏しいことが指摘されている。人生満足度の向上、改善に

対して配慮が必要と考えられる 3） 

人生満足度尺度は 5項目で構成されており、「1. まったくあてはまらない」から「7. 非常にあてはま

る」の 7件法が設定されている。使用にあたっては、それぞれの項目の回答の得点を単純加算し合計得

点を算出する。得点範囲は、5～35点で、得点が高いほど人生満足度が高いことを示す。 

 

表Ⅲ-4-1 人生満足度の質問項目 

 

 

  

1. これまでの人生に満足している

2. 思っていた通りの人生を歩めた

3. わたしはよい人生を送ってきた

4. もう一度同じ人生を歩みたいと思う

5. これまでの望みは、だいたいかなってきた
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 年齢群別  

朝来を除く 3地区では年齢が高い群ほど得点が高かった。特に西多摩の 90歳群は、他地域と比較し

て得点が高かった。 

 

 

図Ⅲ-4-1 調査地区ごとの年齢群別人生満足度の平均値 

 

 性別  

関西地区では男性のほうが女性より得点が高かったが、関東地区では逆転していた。但し、西多摩で

は男女で得点差はほとんどみられなかった。 

 

  

図Ⅲ-4-2 調査地区ごとの男女別人生満足度の平均値 
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５．主観的幸福感 

 高齢者の主観的幸福感を測定することを目的とした代表的な指標としてPGCモラールスケールがあ

る。本研究で使用したのは、改訂版PGCモラールスケールで、2012年度の 90歳群調査のみで用いた。 

 改訂版PGCモラールスケールは、17項目で構成されており、「心理的動揺」と「孤独感」と「老いに

対する態度」の 3つの下位尺度と全体の合計得点から評価することができる。改訂版PGCモラールス

ケールは、それぞれの質問に「はい」と「いいえ」、「そう思う」と「そう思わない」、「感じる」と「感

じない」、「ある」と「ない」、「よい」と「悪い」の 2段階で回答し、項目ごとに主観的幸福感に肯定的

な回答が選ばれた場合に 1点、その他を 0点として、各下位尺度得点と合計得点を算出する。合計得点

の範囲は 0～17点で、得点が高いほど主観的幸福感が高いことを示している。 

 

 

＜心理的動揺＞ 

  

  

  

  

  

  

今年になって前よりもささいなことが気になるようになりましたかª⁾ 

心配だったり、気になったりして眠れないことがありますかª⁾ 

  いろいろなことを心配しますかª⁾ 

  

  

  

  

以前より怒ることが多くなりましたかª⁾ 

  

  

  

物事を深刻に考える方ですかª⁾ 

  

  

  

  

ちょっとのことでオロオロする方ですかª⁾ 

  

  

  

＜孤独感＞ 

  

  

  

  

  

  

淋しいと感じますか ª⁾ 

  

  

  

  

  

友人や親戚によく会いますか 

  

  

  

  

生きていても仕方がないと思うことがありますかª⁾ 

  

  

悲しいことがたくさんありますかª⁾ 

  

  

  

  

生きることは自分にとって大変なことと思いますかª⁾ 

  

  

現在の生活に満足していますか 

  

  

  

  

＜老いに対する態度＞ 

  

  

  

  

  

年をとるほど物事は悪くなると思いますかª⁾ 

  

  

  

去年と同じくらい元気ですか 

  

  

  

  

年をとるにつれて役に立たなくなると思いますかª⁾ 

  

  

年をとるということは若い時に考えていたよりも良いと思いますか 

今、若い頃と同じくらい幸せと思いますか 

  

  

  

ª⁾は逆転項目。 

  

  

  

  

  

  

表Ⅲ-5-1 改訂版PGCモラールスケールの項目 
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 主観的幸福感の合計得点の平均値を、調査地区ごとと性別でみると下図のようになった。 

 

 調査地区別  

 いずれの地区でも大きな差がみられなかった。 

 

 

図Ⅲ-5-1 調査地区ごとの主観的幸福感の平均値 

 

 性別  

 伊丹と西多摩では、女性のほうが主観的幸福感の合計得点が高く、西多摩の男性はその他すべての地

区の男性よりも主観的幸福感の合計得点が低いことが分かった。朝来では、男性のほうが主観的幸福感

の合計得点が高かった。板橋では、男女の間に大きな差は見られなかった。 

 

 
図Ⅲ-5-2 調査地区ごとの男女別主観的幸福感の平均値 
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 また、主観的幸福感の下位尺度得点の平均値を調査地区ごとと性別でみると下図のようになった。 

 

 調査地区別  

 いずれの地区においても、老いに対する態度の得点が最も低く、心理的動揺の得点に大きな差は見ら

れなかった。西多摩では、孤独感・不満足感の得点が他の地区と比べ、やや低かった。 

 

 

図Ⅲ-5-3 調査地区ごとの各下位尺度別主観的幸福感の平均値 

 

 性別  

 伊丹、西多摩では、女性のほうがすべての下位尺度得点が若干高かった。朝来では、老いに対する態

度得点は女性のほうが高かったが、孤独感・不満足感得点と心理的動揺得点は男性のほうが高かった。

板橋では、老いに対する態度得点は、男性のほうが若干高かったが、孤独感・不満足感得点と心理的動

揺得点は男女に大きな差は見られなかった。 

 

 

図Ⅲ-5-4 調査地区ごとの主観的幸福感の各下位尺度および男女別の平均値 
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６．パーソナリティ（NEO 人格検査） 

ひとの性格特性の捉え方にはいくつかの考え方があるが、NEO人格検査は、性格の 5因子説に基づ

いて作成された性格検査である１）。日本では、下仲らが日本語版に翻訳したうえで、因子妥当性を確認

し、幅広い年齢層に適用可能な形で標準化され２）、広く使用されている。 

加齢に伴う性格の変化に関しては、研究結果が一致しない点があるものの、縦断研究から概ねの傾向

がみられている。簡単にまとめると、神経症傾向は高齢期前半までは低下するが、後半では上昇傾向を

示す。外向性は変化しない、あるいは加齢に伴い低下する。開放性は加齢に伴い低下し、調和性は上昇

する。誠実性は中年期以降高齢期前半までは上昇するが、後半では低下する３）。 

近年では、性格と長寿に関連があることがわかりつつあり、特に神経症傾向が高く、外向性と誠実性

は低いほうが、死亡率は高くなることが報告されている。これは、特定の性格的特徴を持つ人がとりや

すい健康行動があり、ストレス対処に違いがあるということが考えられる。例えば、神経症傾向が高い

人はストレスを感じやすいために心身への影響が大きいのかもしれないし、外向性が高い人は、物事を

楽観的にとらえられ、何かあっても人からのサポートを良く用い、ストレスがたまりにくいともいえる。

誠実性が高い人は病気になった場合に、医師のアドバイスによく従い、処方された薬をきっちりと飲み

続けることができるからなどと考えられる４）。 

NEO人格検査（NEO-FFI）は 60項目で構成されるもので、①神経症傾向（Neuroticism）、②外向

性（Extraversion）、③開放性（Openness）、④調和性（Agreeableness）、⑤誠実性（Conscientiousness）

の 5つの特性を測定することができる。それぞれの特性は、①不安を感じやすい、抑うつ傾向がある、

自意識が強い、②人付き合いを好む、活動的、刺激を求める、③空想好き、芸術や美を愛する、新奇な

ものを好む、知的好奇心が強い、④他者を信頼する、利他的、慎み深く謙虚、⑤几帳面、仕事や課題を

最後までやり遂げる、慎重で注意深い、といった特徴を持つ。 

ただし、NEO人格検査は 60項目と多く、特に高齢の参加者にとっては回答に負荷が高いため、今回

は各下位尺度を 5項目ずつに減らした 25項目の短縮版を用いた。回答は、「1.全くそうでない（0）」「2.

そうでない（1）」「3.どちらでもない（2）」「4.そうだ（3）」「5.非常にそうだ（4）」の 5 つから選択し、

合計得点を算出する。ただし、逆転項目（表中の※がついた項目）は得点を順に 4,3,2,1,0として用いる。

それぞれの特性の得点が高いほど、その特性の傾向が強いことを示す。 
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表Ⅲ-6-1  NEO人格検査の質問項目 

 

  

神経症傾向

劣等感を持つことがよくある。

ストレスが多いと、自分が「めちゃくちゃ」になるように感じることもある。

よく緊張したり、神経過敏になったりする。

自分はまったく価値がないと感じることが時々ある。※

物事がうまく行かないと、がっかりして、あきらめたくなることが始終ある。

外向性

大勢の人と一緒にいるのが好きだ。

私はすぐに笑う。

特にほがらかな人間ではない。※

人と話すのがとても楽しい。※

活気のある所にいるのが好きだ。

開放性

芸術作品や自然の中で見つけたかたちに興味をひかれる。

詩を読んでも何も感じない。※

詩を読んだり芸術作品を見ていると、ぞくぞくしたり感情の高まりを感じる。

宇宙の本質や人類が置かれている状態に思いをめぐらすことにはほとんど興味がない。※

知的好奇心が強い。

調和性

私のことを自分勝手で、自分のことしか考えていない人間だと思っている人がいる。

人の考えを皮肉っぽく疑いの目で見がちだ。

ほうっておけば、たいていの人は私を出し抜こうとするだろう。※

私を冷たく計算高いと見ている人がいる。※

嫌いな人には、そう知らせてやる。

誠実性

時間どおりに物事をやり終えるよう、自分のペース（歩調）を守るのが得意だ。

明確な目標を持っており、それに向かって整然としたやり方で取り組んでいる。

自分の目標を達成するようにがんばる。

バリバリと仕事をやって、それをやり遂げる。※

やることすべてにおいて志（こころざし）を高く持ってがんばる。

※は逆転項目

※ 

※ 

※ 
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 年齢群別  

総じていずれの地域でも同じような傾向を示していたが、朝来の 80歳群において調和性と誠実性が

突出していたことが特徴的であった。 

 

 

図Ⅲ-6-1 調査地区ごとの年齢群別の各人格特性の平均値 

 

 性別  

性別にみても、いずれの地域においても同様の傾向を示しており、誠実性は女性より男性のほうが得

点は高く、その他の特性は男性より女性のほうが高い得点を示していた。 

 

 

図Ⅲ-6-2 調査地区ごとの男女別の各人格特性の平均値 
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７．老年的超越 

高齢期の後半、80歳代や 90歳代になると、身体機能の低下は大きなものとなる。日本の 85歳以上

高齢者を対象とした調査では約 4割が要介護状態であり、それまで行っていた活動的な生活どころか、

日々の生活を送っていくことさえ困難になる。しかし、一方で、80歳代、90歳代の地域在住の高齢者

を対象とした研究 1)では、生活能力や体力が低下しているのにも関わらず、幸福感が高く維持されてい

る方も多い。 

その理由として現在注目されているのが、老年的超越（gerotranscendence) であり、高齢になって生

じる価値観（ものの考え方や感じ方）の変化であると言える。若い頃は多くの人が、病気をすることな

く健康でいることが幸せだ、お金がたくさんあることが幸せだ、社会の中で認められる役割や仕事に携

わることが幸せだ、友達がたくさんいることが幸せだ、と考えている。このような合理的な社会常識か

ら離れて、別のことに価値や幸せを見出すようになることが老年的超越である。 

老年的超越を提唱したスウェーデンのトーンスタムは老年的超越的な変化を３つの領域（自分に対す

る意識の変化、社会との関係の変化、宇宙的な意識への変化）に分け、詳しく解説している 2)。 

まず、自分に対する意識の変化については、①自分の欲求や願望を達成したいという欲がなくなって

くる ②自分よりも他者を重んじ、思いやりの心が強くなる ②昔の社会的な立場や若い頃の健康状態な

ど、過去の自分のあり方に対するこだわりが弱くなる、などの変化が生じる。 

次に、社会との関係の変化では、①少数の人との深い関係を好むようになる ②社会に出て積極的に活

動したり、役割を果たすことを重視しなくなる ③経済面・道徳面での社会一般的な常識にとらわれず、

自分なりの価値観を持つようになる、などの変化が生じる。 

最後に、宇宙的な意識への変化については、①既に亡くなった人や遠くに離れていて普段は会えない

人にも「つながっている」という意識を持てるようになる ②自分の先祖や未来の子孫などとのつながり

を感じるようになる ③生と死の区別に対する意識があいまいになり、死ぬことに対する恐怖心が弱くな

っていく、などの変化が表れてくるという。 

このような老年的超越的な価値観を持っている高齢者ならば、様々な機能が衰え、社会活動が若いこ

ろよりも少なくなっても、そのような状態をあまり悲観せず、心理的な安定を保つことができると期待

される。 

そこで、SONICの研究チームでは、日本人高齢者でみられる老年的超越を調べるために、質問紙形

式の日本版老年的超越質問紙（Japanese Gerotranscendence Scale:JGS）を作成した 3,4)。この質問紙

は 27項目からなり、8つの下位領域から構成されている。その内容と質問文の例を表 7-1に示す。 
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今回は、日本版老年的超越質問紙 27項目の合計点について、各地域・男女別に、70歳群、80 歳群、

90歳群の平均値の違いについて報告する。なお、日本版老年的超越質問紙合計点の平均値は 52点 

（標準偏差 8点）であり、図 7-１の青線の水平線が平均値ラインとなっている。 

 

図Ⅲ-7-1 日本版老年的超越質問紙の合計点の調査地区ごと、年齢群、男女別の得点の違い 

 表1　日本版老年的超越質問紙(JGS-R)の内容と質問文の例

人のありがたさを実感している

周りの人の支えがあるからこそ私は生きていける

ひとりでいるのも悪くない

ひとりで静かに過ごす時間は大切だ

私の気持ちは昔と今を行ったり来たりしている

善悪の区別をすることは難しい

生かされていると感じることがある

ご先祖様との繋がりを強く感じる

つい見栄を張ってしまう（逆転）

過去のことでまだこだわっていることがある（逆転）

振り返ってみると、「自分はよくやってきた」と思う

自分がいなくなっても、未来に何かが伝わると思う

自分のことより人のことをまず考える

昔より思いやりが深くなったと思う

良いことも悪いことも、あまり考えない

できないことがあってもくよくよしない

増井ら,老年社会科学,2013

内向性
ひとりでいることのよい面を実感でき
る。ひとりでいても孤独感をあまり感
じない。

下位領域名 その領域の意味 質問文の例

「ありがたさ」・
「おかげ」の認識

自己の存在が他者により支えられて
いることを実感し、他者への感謝の念
が強くなる。

二元論からの
脱却

善悪、正誤、生死、現在過去、の区別
が自分の中で曖昧になる。

宗教的もしくは
スピリチュアルな

態度

神仏の存在や生かされている感じな
ど、宗教的な感覚が強くなる。

社会的自己
からの脱却

見栄や自己主張、自分のこだわりな
ど、社会や周囲への自己主張が弱く
なる。

基本的で生得的な
肯定感

自分に対して肯定的な見方や感じ方
ができるようになる。

利他性
他人を重んじる、思いやる気持ちが
強くなる。

無為自然
「考えない」、「気にならない」、「無理
しない」など、あるがままの状態を受
け入れることができるようになる。

表Ⅲ-7-1 日本版老年的超越質問紙（JGS-R）の内容と質問文の例 
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年齢群別にみると、男性の朝来および女性の西多摩を除いては、どの地域も男女とも年齢が高い群ほ

ど、老年的超越の得点が高くなることが示されている。90歳群がもっとも得点が高い。発達心理学者の

エリクソンは、老年的超越は高齢期の後半、80歳代、90歳代で大きく伸びることを予想しているが 5)、

今回の結果はそのことを裏付けるものであると言えるだろう。おそらく、最初に述べたように、80歳群、

90歳群で生じる心身機能の低下に併せて、それを補うものとして老年的超越が発達してくるためである

と考えられる。 

また、男女を比較すると、どの地域、どの年齢群でも女性が男性よりも老年的超越の得点が高いこと

がわかる。老年的超越の特徴である、他者への感謝や思いやりやスピリチュアルなものを肯定する気持

ちは元々女性のほうが高いことが知られているが、そのアドバンテージが高齢になっても続くことが考

えられた。しかしながら、男性でも 80歳群、90歳群になると、老年的超越の得点は全体の平均点を超

えており、やはり年齢が高いことが老年的超越の発達には重要であることが示された。 
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８．SOC（Selective Optimization with. Compensation） 

高齢期における体力、視聴覚、記憶などの能力の衰えは多くの人に生じるものである。また、退職し

て収入が減ったり、付き合う人の数が減ったりするなど、自分を取り巻く環境や持てる資源も縮小して

いく。 バルテス（Baltes P.B.）が提唱したSOC理論 1)は、生涯を通じた能力や環境資源の変化に対し

て、どのように自分の目的や行動の修正を行い、適応を果たしていくかを説明するものである。 

バルテスは、高齢期に生じる機能の低下や環境資源の減少が生じている状況において、高齢者は、選

択（Selection）、最適化（Optimization）、補償（Compensation）という 3つの方略を駆使し、身体や

環境の変化に適応していくとしている。「選択」とは、これまでできていたことができなくなった時、取

り組むべき目標を絞ったり、出来そうな新しい目標に切り替えるといった目標の選択を行うことを指す

1）。「最適化」とは、選択した目標をうまくできるようになるまで、これまで以上に努力したり、やり方

を工夫したりすることである。「補償」とは、これまで用いてこなかった外部リソースや新しい方策を積

極的に導入することである。（表 8-1）。 

 

方略の名称 方略の内容 

目標の絞り込みによる選択

（Elective Selection：ES） 

複数の目標から大事な目標を１つ選び、それのみに注意をむけるこ

と。 

目標の切り替えによる選択

（Loss-Based Selection：LBS） 
目標の重要性を再考したり、新しい目標を設定しなおすこと。 

最適化 

（Optimization：O） 

練習を重ねたり、新しい技術を習得するなどの努力を重ねること

で、目標達成に近づくこと。 

補償 

（Compensation：C） 

目標達成のため、外部からの援助や補助、これまで行っていなかっ

た方法などを導入すること。 

表Ⅲ-8-1  SOCの４つの方略 2) 

 

SOCの有名な例として、80歳代になっても演奏活動を続け、89歳で引退したピアニスト、ルービン

シュタインがいる。若い頃は早弾きなど高度なテクニックで有名だったが、高齢になり指が動かなくな

ってきた時、彼は演奏する曲数を減らして（選択）、今まで以上の時間をかけて練習することで演奏の質

を保った（最適化）。また、演奏の全体的なテンポをやや遅くして、早く弾くパートをより際立たせると

いった新たな演出を取り入れ（補償）、印象的な演奏を保ったのである 3)。 

多くの高齢者は、ルービンシュタインと似た工夫を重ね、総合的なパフォーマンスの低下を最小限に

抑え、機能の低下に対して適応していると考えられる。自分の能力や資源をどのように配分し、用いて

いくかの方略を上手く取ることが高齢期の発達の一つの側面であると言えるだろう。 
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SONIC研究では、調査開始（2010年）より毎回SOCについてのアンケートを行っている。アンケ

ートでは、SOC方略とされている 4つの方法や考え方（目標の絞り込みによる選択、目標の切り替えに

よる選択、最適化、補償）について尋ねているが、ここではこれらの 4つを総合したSOC合計得点に

ついて検討する。 

この得点が高いほど、これまでできていたことができなくなった時も目標の持ち方を変えたり、さら

に努力したり、様々な工夫をして、新たな目標を達成しようとするなど、SOC的な考え方を持っている

ことを示す。 

では次に、このSOC得点の年齢による得点差、男女による得点差などを検討していく。 

 

 年齢群別  

下のグラフは、初回調査（2010年~2012年）時のSOCの得点を４つの地域ごとに70歳群、80歳群、

90歳群別に示したものである。どの地域も 80歳群（青の柱）が最も高く、70歳群（緑の柱）は 80歳

群よりもやや低い。一方。90歳群（黄の柱）は 70歳群や 80歳群よりもかなり低い得点となっている。

一方、地域によるSOC得点の違いはほとんど見られない。 

 

 

図Ⅲ-8-1 調査地区ごとの年齢群別SOCの平均値 

 

このグラフからSOCは 90歳群では、より若い年齢の高齢者群と比較して得点が低くなる可能性が示

された。つまり、70歳群、80歳群では、体力や環境資源の低下がさほど大きくないため、SOCのよう

な目標絞り込みや工夫や努力などの意識的な方略を用いて、もう一度自分の目標を達成しようとしてい

るのだと考えられる。しかし、90歳群では、その努力や工夫に追いつかないほど、身体機能などの低下

が顕著になるため、SOCを用いなくなると考えられる。 
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 性別  

70歳群、80歳群、90歳群をまとめて、4つの地域ごとの男女別のSOC得点を図 8-2に示す。青の柱

が男性、赤の柱が女性である。なお、年齢による区別はここでは行っておらず、70歳群から 90歳群ま

でのデータをまとめた平均点となっている。 

まず、男女による違いでは、男性のほうが女性よりもSOCの得点が若干高い。また、地区別にみる

と、伊丹や板橋といった都市部に在住の参加者よりも、朝来や西多摩の参加者のほうが男女とも高いこ

とがわかった。 

男性が女性よりもSOCが高い理由として、男性は、高齢になっても目標達成しなければならないよ

うな生活状況に置かれていることや、退職といった大きな生活状況の変化を経験する人が多く、生活の

状況が女性よりも大きく変わるため、目標の変更も経験する人が多いためであると考えられる。 

都市部より非都市部のほうのSOCが高い理由を一概に言うのは難しいが、非都市部のほうが自営業

や畑仕事などの目標を持つことができる機会が多く、SOC方略を発揮する機会も多いからだと考えられ

る。 

 

 

図Ⅲ-8-2 調査地区ごとの男女別SOCの平均値 

  



34 
 

引用文献 

1） Baltes, P. B., & Baltes, M. M. Psychological perspectives on successful aging: The model of 

selective optimization with compensation. In P. B. Baltes & M. M. Baltes (Eds.), Successful 

aging: Perspectives from the behavioral sciences (pp. 1–34). New York: Cambridge University 

Press, 1990. 

2） Freund, A. M., & Baltes, P. B. Life-management strategies of selection, optimization, and 

compensation: Measurement by self-report and construct validity. Journal of Personality and 

Social Psychology, 82, 642–662. 

3） Baltes, P. B.  On the incomplete architecture of human ontogeny: Selection, optimization, and 

compensation as foundation of developmental theory. American Psychologist, 52, 366–380, 

1997. 

  



35 
 

 常に前向きでいるようにしている* 

 一日一回は声を出して笑おうと心がけている 

 つらい思い出より楽しい思い出を人に話す 

 悪いニュースより良いニュースを先に見たり聞いたりする 

９．感情調整 

高齢期には、身体的健康の低下や配偶者との死別といった喪失が避け難く、諸々の喪失によって感情

状態は悪化すると考えられてきた。しかし、加齢につれ、肯定的感情は高まり、否定的感情は低くなる

ことが多くの先行研究で報告され 1)、この現象は幸福感の逆説（the paradox of well-being）と呼ばれて

いる。この現象を説明する理論の一つとして、社会情動的選択性理論（socioemotional selectivity theory）

2)が注目されている。この理論によれば、人は加齢につれ時間が限られていると感じると、短期的に肯定

的感情を高めるように動機づけられ、感情調整を効果的に行うことができるようになる。 

この理論は実験研究によって主に検討されてきた。理論を支持する知見として、ポジティブ優位性効

果（positivity effect）が知られている 3)。ポジティブ優位性効果とは、高齢者は若年者と比べて、否定

的感情や中立的感情を伴う情報に注意を向けたり、記憶するという認知的傾向を意味する。例えば、ポ

ジティブな画像、ニュートラルな画像、ネガティブな画像を見た後、どのような画像を見たかを思い出

してもらうと、若年者ではニュートラルな画像よりもポジティブまたはネガティブな画像を思い出す一

方、高齢者ではニュートラルまたはネガティブな画像よりもポジティブな画像を思い出すという結果が

報告されている 2)。 

ポジティブ優位性効果が肯定的感情を高めると考えられているものの 1)、ポジティブ優位性効果が肯

定的感情を高めるかは直接検討されてこなかった 1)。その理由の一つは、実験研究によってポジティブ

優位性効果が検討されてきた一方、調査研究によって幸福感の逆説が検討され、両者の知見をつなぐ研

究が行われてこなかったことが挙げられる。近年、ポジティブ優位性効果を質問紙によって測定し、幸

福感との関連を検討する研究が行われ始めている。ただし、ポジティブ優位性効果を測定する標準的な

質問紙はまだ確立されていない。 

健康長寿研究では、ポジティブ優位性効果を質問紙によって測定するため、肯定的感情を高める感情

調整を測定する尺度開発を進めてきた。既存の知見を参考に、ポジティブ優位性効果の概念的な特徴と

して、ニュートラルな状況だけでなく、ストレスフルな状況でも現れること、意識的および自動的な過

程を含むことと仮定した。これらの概念定義に該当する項目を、心理学を専門とする研究者 3名で 85

項目収集した。次に、回答者の負担を軽減するため、各項目について概念定義に合致する程度を 3段階

で評定し、8項目を選定した。このうちの 4項目については、中高年期を対象にした調査を踏まえ、肯

定的感情を高める感情調整を測定する尺度として報告してきた 4)。本報告書では、4項目の結果を報告

するが、SONICのデータでは 3項目ずつの 2因子構造が抽出されており、「常に前向きでいるようにし

ている」は除外して用いることが望ましい。 

感情調整尺度の使用にあたっては、それぞれの質問に「1. 全くあてはまらない」から「5. 非常にあ

てはまる」で回答し、合計得点を算出する（4−20点）。得点が高いほど、肯定的感情を高める感情調整

を行う傾向があるを示す。質問項目は以下の通りである。 

 

 

 

 

表Ⅲ-9-1 感情調整尺度の質問項目 

*高齢者に適用する際には、除外することが望ましい。 
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 年齢群別  

 地域差は見られず、70歳群、80歳群、90歳群の順に得点が高くなることが確認された。 

 

図Ⅲ-9-1 調査地区ごとの年齢群別感情調整の平均値 

 性別  

朝来、西多摩では男女差は確認されなかったものの、伊丹、板橋では男性より女性で感情調整が有意

に高いことが示された。 

 

図Ⅲ-9-2 調査地区ごとの男女別感情調整の平均値 
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【ポジティブVOL】      今ある目標はかなう（短縮版） 

     誰もがあきらめても，私は問題の解決方法を見つけられるだろう（短縮版） 

     困難に出会ってもなんらかの方法で切り抜けられると思う（短縮版） 

     この先は明るいと思う（短縮版） 

     これからも生きていこうと強く思っている 

     私にとって生きていることは意味がある 

     今私が生きていることは何かの役に立っている 

     自分の力で望みをかなえられると思う 

     私は，毎日のように新しい楽しみを見つけられる（短縮版） 

     私は人生をもっと良くしようと思う 

     とても大切に思うものを手に入れるために，あれこれ考える 

【スピリチュアルwell-being】 信心や信念があるから，私は前向きな態度でいられる 

     信仰心，または道徳的な教えに従って生きている 

１０．Valuation of Life（VOL） 

 Valuation of Life（VOL）は、未来へのポジティブな評価とそれに伴うポジティブな感情を包含する

包括的な幸福感として提唱された１）。VOLは健康状態に必ずしも規定されない幸福感と考えられており、

慢性疾患への罹患が避け難いとされる高齢者の幸福感をとらえる指標として用いられている。 

 VOLに関する研究を概観すると、概念と測定 1, 2)、年齢差および加齢変化 3, 4)、規定因子 1-4)が検討さ

れてきた。第一に、VOLの概念と測定に関しては、VOLの下位概念として希望（Hope）、未来志向性

（Futurity）、生きる意味（Purpose）、持続性（Persistence）、自己効力感（Self-efficacy）の 5つが想

定されている１）。当初、13項目から成る「ポジティブVOL」と 6項目の逆転項目から成る「ネガティ

ブVOL」の 2因子構造の尺度が開発された。しかし、ネガティブVOLに対して、誤った反応を示す高

齢者がいることが指摘されている１）ため、ポジティブVOLのみが今日では使用されている。なお、日

本語版VOL尺度は、11項目から成る「ポジティブVOL」と2項目から成る「スピリチュアルwell-being」

の 2因子構造であることが報告されており、ポジティブVOLの使用が推奨されている 2)。なお、VOL

は既存のwell-beingと中程度の相関が確認されており１）、幸福感を全般的に測定することができること

が示唆される。第二に、年齢差および加齢変化に関して、横断研究と縦断研究で結果は一貫していない。

65歳から 94歳までを対象にした横断研究では、VOLは前期高齢期よりも後期高齢期でやや低くなるこ

とが示されている一方 3)、70歳以上の者を 4年間追跡した縦断研究では、VOLは高齢期で安定してい

るか、むしろ高まることが示されている 4)。第三に、規定因子に関しては、VOLと健康の関連が主に検

討されてきた 1- 3)。VOLは健康に必ずしも規定されないという仮説に反し、VOLと健康には有意な相関

が確認されている 1, 3)。ただし、日本の高齢者では健康よりも社会関係がVOLを規定しているという結

果 2)や、後期高齢期では社会関係の重要性が増すという結果 3)も報告されており、規定因子は世代や地

域といった社会文化的文脈によって異なることが示唆されている。 

  VOLの使用にあたっては、それぞれの質問に「1. 全くあてはまらない」から「5. 非常にあてはま

る」で回答し、合計得点を算出する。得点が高いほどVOLが高いことを示す。なお、5項目から成るポ

ジティブVOL尺度短縮版（5～25点）の作成が試みられている。質問項目は以下の通りである。 

表Ⅲ-10-1 VOL尺度の質問項目 
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 年齢群別  

ポジティブVOLに関しては、70歳群よりも 80歳群で得点が高く、板橋よりも朝来で得点が高かっ

た。 

 スピリチュアルwell-beingに関しては、70歳群よりも 80歳群と 90歳群で得点が高く、伊丹と朝来

が板橋よりも得点が高く、朝来が西多摩よりも得点が高かった。 

 

 

図Ⅲ-10-1 調査地区ごとの年齢群別ポジティブVOL得点の平均値 

 

 

図Ⅲ-10-2 調査地区ごとの年齢群別スピリチュアルwell-being得点の平均値 
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 性別  

ポジティブVOL、スピリチュアルwell-beingともに、男女差はみられなかった。 

 

 

図Ⅲ-10-3 調査地区ごとの男女別ポジティブVOL得点の平均値 

 

 

図Ⅲ-10-4 調査地区ごとの男女別スピリチュアルwell-being得点の平均値 
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１１．世代性 

中年期以降になると、家庭内での子育てや職場での部下の指導などを通して、次の世代を担う若者へ

の関心が高まると言われている。こうした「次世代を教え導くことへの関心」を、Erikson1)は世代性

（Generativity）と名付け、中年期に重要な心理社会的発達課題とした。世代性が高まることは、若い

世代に対する支援活動や、地域への貢献といった社会活動の動機となり、主観的幸福感の向上につなが

るとされている2)。長寿化や晩婚化といった社会的背景の変化に伴い、世代性は中年期のみならず、高齢

期においても重要な発達課題となっている3)。高齢期に世代性が高まることで、次世代に対する働きかけ

や援助行動が増加し、自らの生きた証を未来の世代に残すことができたという感覚が生まれ、いずれ訪

れる自らの死を受容することができると言われている。 

世代性には、具体的に 5つの側面があり、今回の調査で用いた「短縮版世代性尺度」はその５つの側

面から１項目ずつ採用した全５項目の尺度である。この 5つの側面とは、次世代を担う若年世代を世話

することへの責任を感じる「次世代の世話と責任」、自分の住む地域や近所の人に貢献しようとする「コ

ミュニティや隣人への貢献」、次世代に自身の持っている技術や知識を伝えていくことへの関心である

「次世代のための知識や技能の伝達」、次世代のためになるものを自身の死後も残したいという「永く記

憶に残る貢献・遺産」、そして新たなものを作り出すことへの意欲である「創造性」である。 

世代性を測定する尺度はいくつか存在するが、その中でも、Eriksonの定義を再度詳細に検討し、そ

の概念を整理することで後の世代性研究に多大な影響を与えたのはMcAdams & Aubinの「Loyola 

Generativity Scale」2)である。今回用いた「短縮版世代性尺度」は、田渕ら(2012) 4)がこの「Loyola 

Generativity Scale」の 20項目の邦訳から、さらに高齢の対象者でも回答しやすいよう 5つの項目に短

縮したものである。この短縮版世代性尺度を用いた研究により、世代性が高い人ほど主観的な幸福感が

高いことや、地域での次世代や社会に関わる活動により積極的であることが示されている 5)。 

短縮版世代性尺度では、それぞれの質問に「1. まったく当てはまらない」「2. あまり当てはまらない」

「3. どちらともいえない」「4. まあ当てはまる」「5. 非常に当てはまる」の５段階で回答し、合計得点

を算出する。得点範囲は 5～25点で、得点が高いほど世代性が高いことを示している。 

 

 

表Ⅲ-11-1 短縮版世代性尺度の質問項目 

  

1 自分の経験や知識を人に伝えるようにしている

2 私が死んでも、人は私のことを覚えていてくれるだろう

3 私が人のためにしてきたことは、後世にも残ると思う

4 無理のない範囲で、募金をしたい

5 何かに向かって前進していると感じる
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 年齢群別  

年齢群別にみると、朝来、西多摩では、年齢群が高くなるに従って世代性得点が高くなっており、加

齢に伴い次世代への関心が高まっていることが分かる。伊丹、板橋においても、90歳群で最も世代性が

高くなる傾向が認められるが、70歳群と 80歳群での得点差があまりなかった。 

 

図Ⅲ-11-1 調査地区ごとの年齢群別世代性得点の平均値 

 

 性別  

性別にみると、伊丹、板橋では女性のほうが、世代性得点が高く、女性のほうが次世代への関心が高

いことが分かる。一方、西多摩では男性のほうが、世代性が高い傾向が見られる。朝来では、性別によ

る差はほとんど認められない。 

 

図Ⅲ-11-2 調査地区ごとの男女別世代性得点の平均値 
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１２．家族形態 

 高齢者研究において、家族形態は社会的環境要因の一つとして使われることが多い 1-5）。本研究におい

ても、下記のような指標で調査協力者の家族形態を測定した。 

 

 あなたが現在同居している方すべてに、○を付けてください。 

1． 一人暮らし              4．子ども（その配偶者を含む） 

2． 配偶者           5．孫（その配偶者も含む） 

3． 父・母（義父・義母を含む）   6．その他（       ） 

表Ⅲ-12-1 家族形態に関する質問項目 

 

調査地区ごとの家族形態の特徴を年齢群・性別によって表すと、下記のような結果となった。 

 

 年齢群別  

家族形態を年齢別・地域別にみると下記のようになる。 

 いずれの地域においても、70歳群と 80歳群は配偶者との同居が多い。 

 いずれの地域においても、90歳群になると配偶者との二人暮らし件数は減少する。 

 一人暮らしの高齢者は、伊丹と板橋（都市部）で多くみられる。 

 子どもと孫と暮らしている高齢者は、朝来と西多摩（非都市部）で多くみられる。 

 

 

図Ⅲ-12-1 調査地区ごとの年齢群別家族形態の割合 
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 性別  

家族形態を地域別・性別にみると下記のようになる。 

 いずれの地域も、配偶者との二人暮らしの件数が最も多い。 

 いずれの地域も、一人暮らしをしているのは女性の方が多い。 

 子どもとの同居件数は、どの地域においても同じくらい報告されている。 

 子どもと孫と同居しているのは、男女ともに朝来と西多摩（非都市部）で多くみられる。 

 

 

図Ⅲ-12-2 調査地区ごとの男女別家族形態の割合 
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１３．ソーシャルサポート 

 ソーシャルサポートの定義は研究者間で一定していないのが現実であるが、一般的に「ある人をとり

まく重要な他者（家族・友人・同僚・専門家）から得られる様々な形での援助」という解釈をされるこ

とが多い１）。また援助は、情緒的サポート、手段的サポート、ネガティブサポートの側面から測ること

が可能である 2）。本研究では、情緒的サポートと手段的サポートに注目し、6項目の質問でソーシャル

サポートを測定した。6項目の質問それぞれに「はい」「いいえ」で回答し、合計得点が大きいほど（最

高 6点）ソーシャルサポートを得ていると解釈する。 

 

あなたのまわりの人たち（ご家族を含む）の中で、以下にあてはまるような人はいますか。 

1．あなたが心配事や困りごとがあるとき、あなたの言うことに耳をかたむけてくれる人はいますか。 

2．いたわりや思いやりを示してくれる人はいますか。 

3．あなたが病気になったとき、まわりの人たちでお世話をあてにできる人はいますか。 

4．あなたが経済的に援助が必要になったとき、まわりの人たちでお世話をあてにできる人はいます

か。 

5．日頃の生活で、ちょっとした手助けが必要なとき、手助けしてくれる人はいますか。 

6．ホームヘルプ、デイサービスなど保健福祉サービスについて詳しく知りたいときに相談できる人

や窓口を知っていますか。 

表Ⅲ-13-1 ソーシャルサポートの質問項目 

 

 年齢群別  

平均値を調査地区ごとに年齢群で見てみると図 13-1のようになる。 

 いずれの地域でも、90歳群が最もソーシャルサポートの得点が高い。 

 伊丹、板橋と比べると、朝来、西多摩の高齢者は年齢による得点変化が少ない。 

 

 

図Ⅲ-13-1 調査地区ごとの年齢群別ソーシャルサポート得点の平均値 
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 性別  

平均値を調査地区ごとに性別で見てみると下記のようになる。 

 いずれの地域でも、男性より女性のほうが高得点である。 

 男性においては、伊丹、板橋より朝来、西多摩のほうが高得点である。 

 女性の得点は、いずれの地域でもほぼ同じである。 

 

 

図Ⅲ-13-2 調査地区ごとの男女別ソーシャルサポート得点の平均値 
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1） 中村他．(2007)．孫との関係に着目した高齢者の主観的幸福感に関する研究．武蔵野工業大学 環

境情報学部 情報メディアセンタージャーナル，4(8)，75-86． 

2） 野口雄二．(1991)．高齢者のソーシャルサポート：その概念と測定．34，37-48． 
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１４．ソーシャルネットワーク 

 ソーシャルサポートと同様に、ソーシャルネットワークの定義も研究者間で異なって使われていると

いう現状がある。社会老年学においては、ソーシャルサポートとソーシャルネットワークは社会関係と

いう概念の下位概念として用いられている 1）。この場合、社会関係とは個人が持つ他者との付き合いや、

その関係性が持つ意味を示している 2）。社会関係の下位概念であるソーシャルネットワークは、私たち

個人が他者とどのような関係を築いているかという社会関係の構造を示している 3）。ソーシャルネット

ワークの測定は、家族・親族・友人・隣人の規模（何人いるか）、頻度（どのくらいの割合で電話や交流

を持つか）、密度（互いの親密性）、広さ（交流の時間）、継続性（関係性の継続期間）などの側面から行

うことができる 4）。本研究では、離れて暮らしている子どもの有無と数を聞き、離れて暮らしている子

どもがいる場合、どのくらいの頻度で連絡を取り合っているかを回答してもらった。また、心を打ち明

けられる友達と交流がある隣人の有無と数を聞き、その人たちとの交流の頻度を回答してもらった。な

お、本報告では欠損値をそれぞれの地域・年代で省いた際の回答割合を記載した。また、「わからない」

と回答した者は、「まったくない」「いない」に割り振った。 

 

離れて暮らしているお子さんはいらっしゃいますか。 

1．いる （   ）人       2．いない 

離れて暮らしているお子さんについてお尋ねします。お子さんとのやり取りを全部合計して、大

体何回くらい会ったり、電話や手紙のやりとりをしていますか。（電子メールやFAXを含む） 

1．1週間に 2回以上   2．1週間に 1回ぐらい 

3．1ヶ月に 2，3回   4．1ヶ月に 1回ぐらい 

5．1ヶ月に 1回より少ない  6．まったくない    7．わからない 

あなたには、心を打ち明けて、自分の思ってい

ることや心配ごとを話すことができる親しい友

達はいますか。 

1．いる （   ）人 

2. いない 

3．わからない 

あなたには、お互いに家を行き来するような間

柄のご近所の人はいますか。 

1．いる （   ）人 

2. いない 

3．わからない 

普段どのくらい、友達やご近所や親せきの方と会ったり、一緒に出かけたり、お互いの家を訪ね

たりしますか。※お子さんは含めないでお答えください。 

1．1週間に 2回以上   2．1週間に 1回ぐらい 

3．1ヶ月に 2，3回   4．1ヶ月に 1回ぐらい 

5．1ヶ月に 1回より少ない  6．まったくない    7．わからない 

普段どのくらい、友達やご近所や親せきの方とのやりとりがありますか。（電話、電子メール、FAX

を含む）※お子さんは含めないでお答えください。 

1．1週間に 2回以上   2．1週間に 1回ぐらい 

3．1ヶ月に 2，3回   4．1ヶ月に 1回ぐらい 

5．1ヶ月に 1回より少ない  6．まったくない    7．わからない 

表Ⅲ-14-1 ソーシャルネットワークの質問項目 
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【離れて暮らしている子どもの数】 

 年齢群別  

離れて暮らしている子どもの数を地域別、年齢群別にみると下記のようになる。 

 離れて暮らす子どもの数は、全体としては 2人と回答した人が最も多かった。 

 朝来、西多摩（非都市部）の 90歳群は、伊丹、板橋（都市部）の 90歳群と比べて離れて暮らす子

どもの数は 3人以上と回答した人が多かった。 

 

 

図Ⅲ-14-1 調査地区ごとの年齢群別離れて暮らす子どもの数の割合 

 性別  

離れて暮らしている子どもの数を地域別、男女別にみると下記のようになる。 

 すべての地域と性別において、離れて暮らす子どもの数は 2人が最も多かった。 

 男女ともに、伊丹、板橋（都市部）の方が 2人以上離れて暮らす子どもがいる人が多かった。 

 

図Ⅲ-14-2 調査地区ごとの男女別離れて暮らす子どもの数の割合 
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【離れて暮らしている子どもとの交流頻度】 

 年齢群別  

離れてくらしている子どもとの交流の頻度を、地域別・年齢群別にみると下記のようになる。 

 伊丹、板橋（都市部）では、いずれの年齢群でも離れて暮らす子どもとは週 2回ほど連絡を取り合

うと回答した人が最も多かった。 

 いずれの地域でも、90歳群が離れて暮らす子どもと連絡を取り合う頻度が最も多かった。 

 

図Ⅲ-14-3 調査地区ごとの年齢群別離れて暮らす子どもとの交流頻度割合 

 性別  

離れてくらしている子どもとの交流の頻度を、地域別・男女別にみると下記のようになる。 

 全ての地域で、男性より女性のほうが離れて暮らす子どもとの交流頻度は多かった。 

 都市部の女性は、非都市部の女性よりも離れて暮らす子どもとの交流頻度は多かった。 

 

図Ⅲ-14-4 調査地区ごとの男女別離れて暮らす子どもとの交流頻度割合 
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【親友の数】 

 年齢群別  

親友の数を地域別、年齢群別にみると下記のようになる。なお、「わからない」と回答した者は親友が

いないと判断した。 

 板橋は、友人を持っていると回答した人が最も多かった。 

 朝来、西多摩（非都市部）に比べて、伊丹、板橋（都市部）の調査協力者は複数の友人を持ってい

る人が多かった。 

 

図Ⅲ-14-5 調査地区ごとの年齢群別親友数  

 性別  

親友の数を地域別、男女別にみると下記のようになる。 

 いずれの地域も、男性より女性のほうが親友の数が多かった。 

 

図Ⅲ-14-6 調査地区ごとの男女別親友数 
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【親しい隣人】 

 調査地区別  

親しい隣人の数を地域別にみると下記のようになる。 

 親しい隣人を最も持っているのは朝来だった。 

 朝来、西多摩（非都市部）に比べて、伊丹、板橋区（都市部）は親しい隣人の数が少なかった。 

 

図Ⅲ-14-7 調査地区ごとの親しい隣人数 

 性別  

親しい隣人の有無を地域別、男女別にみると下記のようになる。 

 いずれの地域も、男性より女性の方が親しい隣人がいると回答した人が多かった。 

 男女共に、伊丹、板橋区（都市部）より朝来、西多摩（非都市部）の方が親しい隣人がいると回答

した人が多かった。 

 

図Ⅲ-14-8 調査地区ごとの男女別の親しい隣人がいる人の割合 
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 性別  

親しい隣人の数を地域別、男女別にみると下記のようになる。 

 最も親しい隣人数が多かったのは、朝来の女性であった。 

 朝来、西多摩（非都市部）の男性は、伊丹、板橋（都市部）の女性と同程度の親しい隣人数であっ

た。 

 

図Ⅲ-14-9 調査地区ごとの男女別の親しい隣人数 

 

【隣人や親せきとの交流】 

隣人や親せきとの直接的交流頻度を、地域別にみると下記のようになる。 

 隣人や親せきとの直接的交流頻度が最も多かったのは、朝来だった。 

 伊丹、板橋（都市部）に比べて、朝来、西多摩（非都市部）は直接的交流頻度が高かった。 

 

図Ⅲ-14-10 調査地区ごとの隣人や親戚との直接的交流頻度 
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 隣人や親せきとの間接的交流頻度を、地域別にみると下記のようになる。 

 いずれの地域の調査参加者も、週 2回以上の割合で隣人や親せきと間接的交流をもっていた。 

 

図Ⅲ-14-11 調査地区ごとの隣人や親戚との間接的交流頻度 

 

隣人や親せきとの直接的交流頻度を、地域別・男女別にみると下記のようになる。 

 隣人や親せきと直接的交流をもっともとっているのは、朝来の女性であった。 

男女ともに、朝来、西多摩（非都市部）の調査参加者の方が隣人や親せきと直接的交流を持って 

いる頻度が高かった。 

 

図Ⅲ-14-12 調査地区ごとの男女別隣人や親戚との直接的交流頻度 

 

 

 

 



56 
 

隣人や親せきとの間接的交流頻度を、地域別・男女別にみると下記のようになる。 

 男女ともに、板橋、伊丹（都市部）より朝来、西多摩（非都市部）の方が、隣人や親せきとの間接

的交流頻度が高かった。 

 朝来の女性が最も隣人や親せきとの間接的交流頻度が高かった。 

 

図Ⅲ-14-13 調査地区ごとの男女別隣人や親戚との間接的交流頻度 

 

引用文献 

1） 古谷野亘．(1991)．社会ネットワーク．老年社会科学．13，68-76． 

2） 野口祐二．(1993=2001)．老年期の社会関係．柴田他 編著．老年学入門．川島書店，185-194． 

3） 浅川達人．(2003)．高齢期の人間関係．古谷野他編．新社会老年学．ワールドプランニング，109-139． 

4） 平上二九三．(1999)．高齢者の社会関係．吉備国際大学員社会学研究科論業．1，101-134． 
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１５．単語記憶 

記憶（memory）は基礎的な認知機能の一つであり、その過程や種類によって年齢との関連は異なる

ものの、代表的な加齢変化を示す 1)。臨床的観点からも、もの忘れの主訴が病的な認知機能低下の早期

診断に結びつくことや 2)、記憶障害の重症度や進行速度を評価することが認知症の治療方針を立てる上

で有効であるという指摘がされている 3)。本調査では地域に在住する前期高齢者（70歳）を対象に、臨

床や治験を目的として広く用いられてきたAlzheimer’s Disease Assessment Scale4)の認知機能下位尺

度（ADAS-cog. 5)）の一部を用いて記憶機能を測定した。記憶機能の測定では再生課題と再認課題を実

施した。 

再生課題では標的語 10語の提示に対して声を出しながら覚える（記銘する）ように求め、直後にそ

の内容を紙に書き出させた。再認課題は標的語 12語を再生と同じ手続きで記銘させ、直後に妨害語 12

語を混ぜて再提示し、記憶した単語であるか否かを判断させた。両課題では各試行を 3回繰り返して得

点を算出するために、1回の実施で必要な刺激単語は再生課題の標的語 10語、再認課題の標的語 12語、

3回分の異なる妨害語 36語の合計 58語となる。刺激単語は権藤 6)の作成したものを用いた。 

日本語版ADAS-cog.の正式なスコアリングには正答数を満点（再生課題: 10点、再認課題: 12点）か

ら引いた値を用いるが、ここでは呉田 7)に従い、正答数を従属変数とした。再生課題は 10点満点、再認

課題は 12点満点であった。 

 

再生課題と再認課題の平均値を調査地区と性別でみてみると図 15-1、2のようになる。図から明らか

なように、再生課題ではいずれの地域でも試行の繰り返しによる成績の向上と性差が認められる。また、

再認課題でも試行の繰り返しによる成績の向上と性差が僅かながらも認められる。 

 

 再生課題  

 

図Ⅲ-15-1 調査地区ごとの性別再生課題成績 
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 再認課題  

 

図Ⅲ-15-2 調査地区ごとの性別再認課題成績 

 

＜コメント＞ 

地域高齢者を対象に本課題を用いた呉田 7)と同様、試行の繰り返しによる影響が再生課題および再認

課題において示された。また、両課題において女性の方が男性よりも記憶機能が高いことが示されたが、

地域差は認められなかった。記憶機能に性差は存在するが、効果量は小さいことが報告されており 8)、

記憶機能における性差が存在する理由として、女性は男性よりも言語能力が高いことが指摘されている

9)。記憶機能の成績を評価する際は性別だけでなく、個人の言語能力にも注意する必要があると考えられ

る。 
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１６．認知機能 ― 推論 

 推論（reasoning）は基礎的な認知機能の一つであり、記憶などの他機能とも関連しつつ、加齢による

低下を示す 1)。本調査では地域に在住する前期高齢者（70歳）を対象に、推論の能力を測定した。具体

的には、流動的知能の一側面である帰納的推論（inductive reasoning）を査定するNumber Series課題

を用いた。課題では、“3、6、9、12、15”のように、ある法則に従う一連の数字が順番に 5つ提示され、

6つ目に続く最も適切な数字を参加者に回答してもらう（この例の正解は 18）。ここでは先行研究 2)を参

考に 3つの難易度からなる10問を作成した。数字は 1つずつディスプレイに提示され、5つの数字を見

終わった後に、2つの数字が提示された。対象者は 2つの数字に対応したキーの正しいと思う方を押す

ことによって問題に回答した。ここでは正答数と反応時間を従属変数とした。正答数は 10点満点であ

り、反応時間に上限は設けなかった。 

 

【調査地区ごとの得点】 

推論課題の平均値を調査地区ごとに性別でみてみると下図のようになる。図から明らかなように、正

答数ではいずれの地域でも性差が認められた。また、反応時間においても一貫して性差が認められる。

これらは女性よりも男性で推論能力が高く、判断が速やかであることを示唆する。正答数では都市部（伊

丹と板橋）は非都市部（朝来と西多摩）よりも高く、反応時間も小さくなっていた。しかし、これらの

傾向は反応時間では認められなかった。このことは、生活環境によって推論能力の程度が異なることを

示唆する。 

 

 正答数  

 

図Ⅲ-16-1 調査地区ごとの男女別推論課題得点の平均値 
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 反応時間  

 

図Ⅲ-16-2 調査地区ごと、男女別の推論課題平均反応時間 

 

＜コメント＞ 

地域高齢者を対象とした調査において推論能力に性差が認められた。これは単語再生や単語再認など

の記憶能力とは逆の傾向であった。また、反応時間では認められなかったが、正答数については僅かな

がらも地域差が認められた。過去研究では、推論能力は情報処理、ワーキングメモリ、計算などの複数

の認知処理を含むことが示唆されている 3)。推論などの高次認知を評価する際は、他の認知能力との関

係に注意する必要があると考えられる。 

 

引用文献 

1） Singh-Manoux et al. Timing of onset of cognitive decline: results from Whitehall 2 prospective 

cohort study. BMJ, 2012;344:d7622. 

2） Salthouse. Item analyses of age relations on reasoning tests. Psychology and Aging, 2000;15:3–

8. 

3） Zelinski et al. Individual differences in 16-year memory changes. Psychology and Aging, 

1998;13:622–630 
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１７．認知機能 ― 全般的認知機能 

人口の高齢化は、健康な長寿者の増加に繋がったが、一方で、認知症高齢者の増加ももたらした。認

知症は患者本人だけでなく、介護者や家族に対して心理面においても生活面においても多大な影響を与

えるのみならず、社会全体に経済的コストの増大といったネガティブな影響を及ぼす。世界保健機関

（WHO）は、「認知症はもはや軽視できない問題であり、すべての国における公衆衛生上の課題の一つ

として認識される必要がある」と述べている 1)。 

根本的な治療法が確立されていない認知症の対策として、重篤化する以前に早期に認知症またはその

前駆状態を発見し、介入可能なファクターについては早期に改善・治療、またはケアに繋げていくこと

が非常に重要である。 

こうした一次予防の観点から、認知症の前駆段階として「軽度認知障害（Mild Cognitive 

Impairment：MCI）」が注目されてすでに久しいが、これまで従来の認知症スクリーニング検査（例え

ば、Mini-Mental State Examination；MMSE2）や改訂版長谷川式簡易知能評価尺度；HDS-R3)）では、

MCIの検出が困難であった。 

このMCIの鑑別を目的に開発された認知機能検査が、Montreal Cognitive Assessment（MoCA）4)

である。Nasreddineらによって開発され、現在では多言語で翻訳、標準化がなされている 5)。日本語版

は、Fujiwaraらが翻訳し、信頼性、妥当性の検証を行っている 6)。MoCAでは、以下の 6つの認知領域

が評価される（表 17-1）。30点満点で、25点以下でMCIとされる。 

 Fujiwaraらによる信頼性、妥当性の検討では、Original版と同等のカットオフ値や感度、特異度が確

認されている。また、MCIのスクリーニングに関しては、既存の認知症スクリーニング検査である

MMSEや長谷川式よりも、高い精度で鑑別できることが報告されている。 

表Ⅲ-17-1 MoCAで評価される認知領域 

  

 

認知領域 項目 得点配分 

① 記憶 遅延再生 5 点 

② 視空間 透視立方体模写，時計描画 4 点 

③ 実行機能 TMT-B，Word Fluency，類似 4 点 

④ 注意 数唱，ヴィジランス課題，連続減算 6 点 

⑤ 言語 命名，文章反復 5 点 

⑥ 見当識 時間，場所 6 点 
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SONIC研究における、MoCA-Jの平均得点を調査地区ごとに、年齢群別、性別に示した。 

 

 

図Ⅲ-17-1 調査地区ごとの年齢群別MoCA-J平均値 

 

 

図Ⅲ-17-2 調査地区ごとの男女別MoCA-J平均値 

 

年齢群別にみると、いずれの地域においても、年齢が高いほどMoCA-Jの平均得点は低くなっていた。

これは多くの先行研究と一致する結果である 4-11)。性差はいずれも小さく、差はないと言ってよいほど

の違いしかなかった。先行研究においても性差は確認されていない 7,9,11)。 

本研究では 70歳群の平均得点（23.4点）であっても、MCIのカットオフ値である 25点を下回って

いる。25点以下の割合は 70歳群 72％、80歳群 82％、90歳群に至っては 97％に及ぶ。我が国におけ

る認知症およびMCIの有病率についてはそれぞれ 15％、13％との報告があり 12)、これらと比して極め

て高い値となっている。MoCAのカットオフ値に関しては、地域在住高齢者を対象とした先行研究にお
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いても同様の結果が報告されており 7, 9, 11, 13-15)、Clinical-baseとCommunity-baseで対象者の特性が異

なる可能性があり、今後も検討が必要である。 
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１８．老研式活動能力指標 

世界保健機関（WHO）は、高齢者の健康をとらえる指標として生活機能の自立度を提唱している１）。

高齢者の生活機能には、歩行や移動、食事、入浴といった基本的日常生活動作能力（Basic Activity of 

Daily Living: BADL）と、交通機関の利用、食事の支度、服薬や金銭の管理といったより高次の手段的

日常生活動作能力（Instrumental Activity of Daily Living: IADL）がある。Lawtonは、高齢者が地域

で自立した生活を送るうえで必要となる活動能力を7水準に体系化しており2）、老研式活動能力指標は、

そのなかでもより高度な生活機能を測定するものとして、古谷野ら 3,4）により開発され広く使用されて

いる。 

老研式活動能力指標は 13項目で構成されており、手段的自立、知的能動性、社会的役割の 3つの下

位尺度と全体の合計得点から評価することができる。手段的自立は、地域でひとりで生活するための基

礎となる活動能力、知的能動性とは余暇や学習活動、創造性などの能力、社会的役割とは人や社会との

親密な付き合いにかかわる能力を表している。 

加齢とともに生活機能が低下することは避けがたいこととしてとらえられており、介護予防の観点か

らも、そのリスク要因の解明がすすめられている。65歳以上 1225人を 3年 4か月にわたり追跡した研

究では、手段的自立の低さが、要介護度 2～5の要介護認定の予知因子のひとつであることが明らかに

なっている 5）。 

高次の生活機能の低下を防ぐための手段や方策はさまざまに検討されており、65～89歳約 600人を 3

年間追跡した研究では、握力の維持、知的活動や社会交流を良くすることが生活機能の維持につながる

ことが指摘されている 6）。 

老研式活動能力指標の使用にあたっては、それぞれの質問に「はい」「いいえ」で回答し、「はい」の

場合に 1点を与えたうえで、各下位尺度および合計得点を算出する。得点範囲は0～13点で、得点が高

いほど機能が高いことを示す。 

 

表Ⅲ-18-1 老研式活動能力指標の質問項目 

  

【手段的自立】
バスや電車を使って１人で外出できますか
日用品の買い物ができますか
自分で食事の用意ができますか
請求書の支払いができますか
銀行貯金・郵便貯金の出し入れが自分でできますか

【知的能動性】
年金などの書類が書けますか　
新聞を読んでいますか
本や雑誌を読んでいますか
健康についての記事や番組に関心がありますか

【社会的役割】
友だちの家を訪ねることがありますか
家族や友だちの相談にのることがありますか
病人を見舞うことがありますか
若い人に自分から話しかけることがありますか　
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 年齢群別  

いずれの地域においても、全ての下位尺度で 70歳群と 80歳群に大きな差はなく、90歳群が最も得点

が低かった。 

 

 

図Ⅲ-18-1 調査地区および年齢群別の老研式活動能力指標の平均値 

 

 性別  

いずれの地域においても手段的自立と社会的役割は若干ではあるが女性のほうが得点が高かった。知

的能動性は男女に大きな差はみられなかった。 

 

 

図Ⅲ-18-2 調査地区および男女別の老研式活動能力指標の平均値 
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１９．運動機能 

厚生労働省は、健康日本 21（第二次）1) 中で、国民の身体活動や運動の増加をかかげており、日本の

各地域で高齢者の身体能力を維持する予防的な取り組みが健康施策には重要である。 

一般的に身体活動量の多い者や、運動をよく行っている者は、がんをはじめとする様々な疾患の罹患

率や死亡率が低いこと、また、身体活動、運動がメンタルヘルスや生活の質の改善に効果をもたらすこ

とが認められている 2)。さらに高齢者においても歩行などの日常生活における身体活動は、寝たきりや

死亡を減少させる可能性が示されている 3) 4) 。近年、虚弱高齢者の病態として注目されているサルコペ

ニアは、加齢にともなう全身の筋量および筋力の低下であり、サルコペニアに陥ることで歩行などの身

体活動低下のみならず、洗濯や家事といった日常生活活動にも支障をきたし、要介護や寝たきりにつな

がるとされている 5)。そのため高齢期における健康を維持するには、早い段階から適切な高齢者の身体

能力の評価や予防活動が重要であると考えられるようになってきた。  

SONICでは、高齢者の身体機能評価に、妥当性や使用の簡易さなどを考慮し、簡易身体能力バッテ

リー（Short Physical Performance Battery 以下SPPB）、筋力の評価方法には握力を用いた。身体機

能の評価方法であるSPPBは、高齢者の下肢機能を評価する目的で、National Institute on Aging （NIA）

で開発、1994年に発表され 、施設入所や死亡率と関連することが示されている 6)。さらにSPPBは、

国際的なワーキンググループによって虚弱高齢者の生活機能の測定方法として推奨され、現在では虚弱

高齢者の身体機能評価に広く使用されている。 

SPPBの計測動作はバランス、歩行の強さ、持久力を測定し、各項目を合計して 0〜12点で評価を行

う。バランスの測定には、足を横並び、半縦並び（セミ・タンデム）、縦並び（タンデム）に合わせた状

態で立位保持時間を計測し、立位バランス能力を計る。歩行は、8フィート（約2.44ｍ）を日常の歩く

速さで歩いて歩行時間を計測する。持久力は、椅子を使って立位〜着座動作を 5回繰り返したときの時

間を計測し評価する。SPPBの合計点数が高いほど、下肢の身体能力が高いことを示している。サルコ

ペニアの定義を選定した研究 7) では、サルコペニアの診断に用いるSPPBのカットオフ値を 8点以下

としている。 

筋力の測定方法である握力は、被験者の負担が少なく、握力計のみで場所を選ばず簡易に測定できる。

SONICでは、調査参加者の安全に考慮して、座位で最大握力を測定した。握力は下肢筋力や膝の伸展

トルクと関連することや、日常生活動作（ADL）の障害発生のリスク要因であることが報告されている

8) 。したがって握力は上肢の筋力だけでなく、下肢に関連した筋力の代表値として評価できる測定方法

として広く用いられている。介護予防事業において平成 22年まで施行された特定高齢者（現 2次予防

事業）の選定基準の握力のカットオフ値は、男性 29.0kg、女性 19.0kgであった。さらに65歳以上の地

域住民 1,158人を対象とした研究では、4分位による対象者握力の最下位群のカットオフ値は、男性

30.3kg、女性 19.3kgであることが報告されている 9) 。 
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SPPBの合計点の平均値を調査地区ごとに年齢群と性別にみてみると、下図のようになる。 

 

 SPPB 年齢群別  

 

 

図Ⅲ-19-1 調査地区ごとの年齢別SPBB平均値 

 

 SPPB 性別  

 

図Ⅲ-19-2 調査地区ごとの男女別SPPB平均値 
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＜コメント＞ 

SPPBの平均値を年齢群別にみると、70歳群はいずれの地区も 10点を超えており、地区ごとの差は

ほとんどみられないが、80歳群では、板橋と西多摩が10点以下となり、伊丹や朝来と比べるとやや低

くなっていた。90歳群では、80歳群からの点数低下が大きくなり、全ての地区でカットオフ値 8点以

下となっていた。また、90歳群での地区間の差はさらに大きくなり、最も高い西多摩は 7点台、最も低

い朝来は 5点台と 2点以上の差がみられた。一方で伊丹と板橋はともに 6点台で大きな差はみられなか

った。 

性別にみると、朝来でのみ男女ともに 10点の同点となっており男女差はみられなかった。板橋では、

男性の方が女性よりも点数は高いが、その差は 0.09とわずかであった。伊丹と西多摩は男性の方が女性

よりも点数は高く、それぞれ 0.47、0.49と約 0.5の差がみられた。  

年齢群別では、全ての地区で80歳群から90歳群の間で大きな点数の落ち込みがみられる。そのため、

80歳から 90歳への移行期に、高齢者の下肢を中心とした身体機能の低下が起こっていると考えられる。

また 80歳群では各地区の点数の差が 0.5前後であったのが、90歳群では最も平均値が高い西多摩と最

も低い朝来では 1.52点の差があり、地区間の点数の差が大きくなっている。したがって、この 80歳か

ら 90歳への移行期に地域での取り組みが地区間差の一因になっている可能性もあり、80歳代での地域

での取り組みが高齢者の身体機能の維持への鍵になるのではないかと考えられる。 

 

次に、握力の平均値を調査地区ごとに年齢群と性別にみてみると、下図のようになる。  

 

 握力 年齢群別  

 

図Ⅲ-19-3 調査地区ごとの年齢群別握力平均値 
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 握力 性別  

 

図Ⅲ-19-4 調査地区ごとの男女別握力平均値 

 

<コメント> 

 握力の平均値を年齢群別にみると、いずれの地区においても 70歳群から 80歳群、90歳群と年齢層

が上がるのに伴い、握力の平均値は下がっていた。各年齢群間の握力差をみると、70-80では板橋が 0.62

の低下であり、他の地区の低下 3.4〜6.2と比較して小さかった。その他、各年齢群間の握力差は地区に

よって 0.6〜6.8と幅が大きかった。 

 握力を性別にみると、特定高齢者の選定事業のカットオフ値を参照することができる。男性では板橋

でのみ平均値は 28.1kgとなり、カットオフ値である29kgを下回っていた。女性では西多摩の平均値が

19.1でカットオフ値を上回っていた以外は、残りの 3地区全てカットオフ値を下回っていた。男性の地

区間の握力差は、最も平均値が高い西多摩と最も低い板橋の差が 3.6であり、女性の差 1.9と比べると

大きな地区間の差がみられた。 

 握力は性別による筋力差があるため、男女別での継続的な評価が必要である。また地域の地政学的な

特徴や地域活動を考慮に入れた比較検討が重要であると考えられる。 
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２０．視聴覚機能 

視聴覚機能は加齢にともなって徐々に機能が低下するため、日常生活におけるさまざまな行動に不具

合が生じやすくなり、周囲の人へも不自由さを感じやすくなる 1)。このような加齢変化は、水晶体の混

濁や聴覚細胞の脱落など視聴覚機能の構造や機能の変化に加え、白内障や老人性難聴などの疾患の発症

が関係している 2, 3)。 

視力聴力の評価方法は測定機器を用いた客観評価と自己評価を尋ねる主観評価の 2種類に大別される。

主観評価は、大規模な疫学調査で簡便に使用することができ、日常生活で経験している見え方や聞こえ

方の困難度を知る上で有効である。 

本調査では、日常場面において視聴覚機能の加齢低下を自覚しやすいとされる場面について、見え方

や聞こえ方の困難度を評価してもらった 4)。具体的には、視力では「道路の向こう側にいる友人を識別

すること」「細かい文字を読むこと」「暗がりや薄明かりの中で物を見ること」の 3項目について見えづ

らさを尋ねた。聴力では「普通の会話で言葉を聞き取ったり、理解したりすること」「騒がしい部屋で会

話を続けること（十分な大きさで聞き取れないため）」「テレビやラジオの音量を大きくせずに、話して

いる内容を聞き取ったり、理解したりすること」の 3項目について聞こえの困難さを尋ねた。回答方法

は、困難度を「まったく困難でない (0)」「少し困難だ (1)」「 困難だ (2)」「とても困難だ (3)」の 4

段階で評価してもらった 。普段眼鏡や補聴器など補助具を使用している人に対しては、装用した状態の

困難さを尋ね、各尺度の合計得点を算出した。得点範囲は 0～9点で、得点が高いほどそれぞれの困難度

が高いことを示す。 

視聴覚機能の加齢変化は、個人差があるものの誰にでも生じうる。機能の状況に応じて補助具を用い

たり、周囲の環境に配慮したりすることが、安全で快適な生活を送ることにつながると考えられる。 

 

 

表Ⅲ-20-1 視覚・聴覚の質問項目 

 

 

 

 

 

 

 

 

カテゴリー 質問項目

視覚 友人の認識（遠視力） 道路の向こう側にいる友人を識別すること

細かい文字（近視力） 細かい文字を読むこと

暗順応 暗がりや薄明かりの中で物を見ること

聴覚 普通の会話 普通の会話で言葉を聞き取ったり、理解したりすること

騒がしい部屋での会話 騒がしい部屋で会話を続けること（十分な大きさで聞き取れないため）

テレビやラジオの音量 テレビやラジオの音量を大きくせずに、話している内容を聞き取ったり、理解したりすること

視覚・聴覚の質問項目
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 視覚機能の困難度 年齢群別  

年齢群間の違いがみられ、いずれの地域においても、見え方の困難度は 90歳群が最も高かった。しか

し、全体では、80歳群よりも 70歳群の方が見え方の困難度が高かった。 

地域別にみると、伊丹と朝来では、80歳群よりも 70歳群及び 90歳群で困難度が高く、板橋と西多

摩では、70歳群と 80歳群に差はみられず、90歳群が他の年齢群もよりも困難度が高かった。また、80

歳群の困難度は、伊丹と板橋よりも西多摩で高く、板橋は伊丹よりも高かった。 

 

図Ⅲ-20-1 調査地区ごとの年齢群別視覚機能の困難度の平均値 

 

 視覚機能の困難度 性別  

全体では、見え方の困難度に性差はみられなかった。地域別にみると、伊丹では女性よりも男性の見

え方の困難度が高かった。また、女性では、伊丹よりも板橋と西多摩で見え方の困難度が高かった。 

 

 

図Ⅲ-20-2 調査地区ごとの性別視覚機能の困難度の平均値 
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 聴覚機能の困難度 年齢群別  

見え方の困難度と同様、年齢群間の違いがみられ、いずれの地域においても、聞こえ方の困難度は 90

歳群が最も高かった。一方、全体では、70歳群と 80歳群で聞こえ方の困難度に違いはみられなかった。 

地域別にみると、西多摩では、70歳群よりも 80歳群が、80歳群よりも 90歳群で困難度が高かった。

伊丹、板橋、朝来では、70歳群と 80歳群に差はみられず、90歳群が他の年齢群もよりも困難度が高か

った。また、80歳群の困難度は、伊丹と板橋よりも西多摩で高く、90歳群では伊丹よりも朝来と西多

摩で高かった。 

 

図Ⅲ-20-3 調査地区ごとの年齢群別聴覚機能の困難度の平均値 

 

 聴覚機能の困難度 性別  

見え方の困難度と異なり、全体では、聞こえ方の困難度に性差がみられ、女性よりも男性の方が聞こ

え方の困難度が高かった。 

 

図Ⅲ-20-4 調査地区ごとの性別聴覚機能の困難度の平均値 
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２１．要介護度 

要介護状態とは、文字通り介護を必要とする状態であるが、介護保険法第７条第１項 1)に、「身体上又

は精神上の障害があるために、入浴、排せつ、食事等の日常生活における基本的な動作の全部又は一部

について、厚生労働省令で定める期間にわたり継続して、常時介護を要すると見込まれる状態であって、

その介護の必要の程度に応じて厚生労働省令で定める区分のいずれかに該当するものをいう。」と定めら

れている。この条項の「精神上の障害」には認知症も含まれており、要介護状態と一言で表してもその

状態は多様である。内閣府の 2012年の発表 2)によると、介護が必要となった主な原因として最も多いの

は脳血管疾患(脳卒中)で全体の 21.5%、次いで認知症が全体の 15.3%であり、以下、高齢による衰弱

(13.7%)、関節疾患(10.9%)、骨折・転倒(10.2%)と続く。特に男性は脳血管疾患が32.9%と高い。 

要介護認定については、介護給付を受けようとする者が、自治体の窓口に申請を行い、自治体職員や

自治体から委託を受けた介護支援専門員が訪問調査を行い、医師の意見書なども合わせて介護認定審査

会が行われ、申請者がどの状態区分に入るか審査が行われる。状態区分は、５分野（直接生活介助、間

接生活介助、認知症の周辺症状（BPSD）、機能訓練関連行為、医療関連行為）について、要介護認定等

基準時間が算出され、それに基づいて要支援１、要支援２、要介護１、要介護２、要介護３、要介護４、

要介護５にわけられる。本調査では、80歳群、90歳群の方を対象に、現在の要介護状態について尋ね

ており、その結果について報告する。 

要介護・要支援認定を受けて介護サービス（要支援の方を対象とした予防給付も含む）を受給した者

の割合が厚生労働省から発表されている。要介護の認定を受けても介護サービスを受けない者も少なか

らずいるが、介護サービス受給者の割合は、全国の要介護状態の高齢者の現状を知るうえで参考になる。

全国の介護サービス受給者の割合は、2013年の発表 3)によると、図 21-１のようになる。本報告の対象

となる年齢群を見てみると、80~84歳の男性は 17.6％、女性は 27.0％、90~94歳の男性は 49.5%、女

性は 67.1％である。全体として、70歳以降は、女性の受給者の割合が男性を上回る傾向にある。 

  

図Ⅲ-21-1 全国の性別・年齢別にみた介護サービス受給者の割合 
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要介護状態の参加者の割合を年齢群ごとに、調査地区と性別とにわけて示すと図21-2-1、図 21-2-2

のようになる。参加者全体の要介護者が占める割合は、80歳群男性 5％前後、女性が 10％前後であり、

90歳群男性が 30％前後、女性が 50％前後であった。80歳群と比べると 90歳群の方が多く、また、全

体として女性の方が要介護者の割合が多い。図 21-1に示した全国のサービス受給者の割合と比較すると、

全体として調査参加者の方が要介護状態の参加者の割合が少ない。調査会場まで足を運ぶことができる

者が本調査の参加者であるということ、図 21-1で示した全国の高齢者には、入院中であったり、施設入

所中である者も多く含まれることを考えると、調査参加者の要介護状態の高齢者の割合が全国と比べて

少ないのは妥当であり、本調査の参加者は要介護状態について、全国の様相を反映していると考えられ 

る。 

図Ⅲ-21-2-1  80歳群の要介護状態の割合 

  

図Ⅲ-21-2-2  90歳群の要介護状態の割合 

  

80歳群 

90歳群 
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 年齢群ごとの状態区分の内訳を各調査地区と性別とにわけて示すと図 21-3-1、図 21-3-2のようになる。

なお、図に示されている割合は、全参加者に対する割合である。参加者の状態区分をみると、全体とし

て要支援～要介護 2の者の割合が多い。しかし、伊丹や板橋では要介護 5の者も参加しており、特に都

市部では重度の者でも調査に参加していることが伺える。都市部の方が重度の高齢者も参加していると

いう結果は、都市部では訪問介護・訪問看護などの介護サービスが比較的充実しており、必ずしも車を

使わなくても自立した生活ができるなど、非都市部と比べると都市部では要介護状態であっても在宅生

活がしやすい環境であり、その結果として重度の者でも調査に参加しやすかった可能性がある。 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

図Ⅲ-21-3-1  80歳群の状態区分の内訳 

80歳群 
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90歳群 

図Ⅲ-21-3-2  90歳群の状態区分の内訳 
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２２．喫煙と飲酒 

日々のなにげないライフスタイルによって、私たちの健康は影響を受けている。高齢者では悪いライ

フスタイルは死亡率を高めることが知られている。ここでは、生活習慣病の予防と健康維持に関連の深

い「喫煙」と「飲酒」を取り上げる。 

 

【喫煙】 

喫煙率は年々低下しており、2014年度には60歳以上の喫煙率は男性 21.1%、女性 5.6%となってい

る。喫煙は、心筋梗塞 1,2）、高血圧 3）、動脈硬化性疾患 4）の発症と関連することや、生活機能の低下のリ

スク要因となりうること 5）が指摘されている。 

1976年に69～71歳であった東京都小金井市の地域在住高齢者 422名（男性 197名、女性 225名）

を対象とした 15年間の追跡調査が実施されている。男性では、初回調査時点で喫煙習慣が死亡率を高

め、一方、女性ではこの影響はみられなかったことが示されている 6）。また、喫煙は女性において抑う

つと関連することが、5年間の縦断研究によって報告されている 7）。 

調査時には現在の喫煙習慣と喫煙本数と過去の喫煙習慣と喫煙本数を尋ねている。本報告では、現在

の習慣について記述する。 

 

 年齢群別  

年齢群別にみると、70歳群と 90歳群では板橋で喫煙率が高かった。一方で、80歳群では板橋で喫煙

率が低かった。 

図Ⅲ-22-1 調査地区ごとの年齢群別 1日あたりの平均喫煙本数 

  

【地域、年齢群別の1日あたりの平均喫煙本数】
伊丹 板橋 朝来 西多摩
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 性別  

性別にみると、朝来は男性の喫煙率は最も高かったが、女性の喫煙率はゼロであったことが特徴的で

あった。 

図Ⅲ-22-2 調査地区ごとの男女別 1日あたりの平均喫煙本数 
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【飲酒】 

適量のアルコール摂取は、虚血性心臓病に対して予防的に働くといわれるが、過度の飲酒は健康寿命

に影響を及ぼすことが指摘されている。 

久山町研究では、32年間の追跡期間中に、飲酒量・頻度が高いものほど脳出血発症率が有意に高いこ

とが示されている 1）。地域在住の高齢者 814名を対象とした 1991年から 4年間の追跡調査によると、

飲酒者は年齢とともに直線的に減少することが報告されている。「飲酒継続」「飲酒中止」あるいは「（以

前より）非飲酒」では、「飲酒中止」者では高次生活機能の得点低下が最も大きく、次いで「（以前より）

非飲酒」者で高次生活機能の有意な得点低下が示されていた 2）。また、飲酒は 30歳代から 80歳代の地

域在住の中高年者のQOLにも影響を与えることが報告されている。日常的飲酒者は非飲酒者よりも

SF-36で測定するQOLのうち「活気」と「日常的役割（精神）」の得点が有意に高いことが示されてい

る 3）。これらのことから、高齢期において適量の飲酒であれば、その後の生活機能の維持や自立、ある

いはQOLに対して必ずしも悪い影響を及ぼすものではないと考えられる。 

 

 

 

 年齢群別  

いずれの地域においても、70歳群では習慣的な飲酒をするものがみられたが、80歳群と 90歳群では

0～2%程度であった。一方、適量の飲酒をするものは朝来を除いて年齢が高いほど飲酒率は低かった。

朝来ではその逆の傾向を示していた。 

図Ⅲ-22-3 調査地区ごとの年齢群別の飲酒率 
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 性別  

いずれの地域においても、女性より男性のほうが飲酒率は高かった。男性では 4～8%程度が習慣的な

飲酒をしていた。一方、女性では 0～0.5%であり、習慣的な飲酒をするものはほぼいなかった。 

図Ⅲ-22-4 調査地区ごとの性別の飲酒率 
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２３．経済状況 

経済状況は、対象者の基本属性を把握する指標として多くのコホート研究で用いられている。例えば、

高齢者の主観的幸福感に関する要因として、先行研究では心理的・身体的・社会的側面が挙げられてい

るが、経済状況は社会的側面の一部である 1)。平成 27年版の高齢社会白書によると、経済状況に「心配

ない」と回答した高齢者は約 7割であった。約 7割の高齢者の中でも、「80歳以上」は約 8割であるこ

とが分かった 2)。また、経済状況に対する満足度と主観的幸福感との関連に関する先行研究によると、

後期高齢者において、経済的に自立していることは、自身の主観的幸福感を高める 1つの要因であると

報告されている。 

本研究では、下記の質問に回答を求めた。回答方法は、現在の経済状況はどの程度ゆとりがあるかを

尋ねた。ゆとりの程度は「全くゆとりがない（1）」「あまりゆとりがない（2）」「普通である（3）」「や

やゆとりがある（4）」「非常にゆとりがある（5）」の5段階で尋ねた。 

 

表Ⅲ-23-1 経済状況の質問項目 

 

 

 

 

 

  

現在のあなたの経済状況について、最も当てはまるものを 1つ選んで○をつけ

てください。 

 

1． 全くゆとりがない 

2． あまりゆとりがない 

3． 普通である 

4． ややゆとりがある 

5． 非常にゆとりがある 
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 年齢群別  

伊丹では、すべての年齢群において、経済状況得点が3.1点以上と高く、年齢の違いによる大きな差

は見られなかった。朝来と西多摩の 90歳群は、他の年齢群よりも経済状況得点が高いことが分かった。

板橋では、年齢群が高くなるに従って経済状況得点が高くなっている傾向がみられた。 

 

 
図Ⅲ-23-1 調査地区ごとの年齢群別経済状況得点の平均値 

 

 性別  

性別にみると、伊丹では性別による差はほとんど見られなかった。朝来、板橋、西多摩では、女性の

方が経済状況得点が高い傾向が見られた。 

 

 

図Ⅲ-23-2 調査地区ごとの男女別経済状況得点の平均値 
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