
－ 53 －

 
 

 
 

〈研究論文〉 
 

地域在住中高齢者の主観的健康感と身体機能との関係 
 

大杉 紘徳 ・ 栗原  靖 ・ 河辺 信秀 
横井 悠加 ・ 桑江  豊 ・ 森下 勝行 

 

 

【要旨】 

健康とは、肉体的にも、精神的にも、そして社会的にも、すべてが満たされた状態にある

こととされる。本研究では、地域在住中高齢者の主観的な健康感や幸福感と身体機能・身体

組成との関連を検討した。結果、主観的な健康感は骨格筋指標（ρ＝0.57）、複合的身体機能指

標（ρ＝0.55）と有意な正の相関を認めた（ともに p <0.05）。また、主観的な幸福感は疼痛の

有無と関連し、疼痛があると答えた対象の幸福感が有意に低かった（p <0.05）。このことから、

身体機能の向上や筋肉量の増加、疼痛軽減など理学療法士の専門性を基にした取り組みが地

域在住中高齢者の健康増進に有益である可能性が示唆された。 
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１．はじめに 
 

（1）高齢者人口の増加と高齢化率の変化 

現在、高齢社会の進行は世界中で共通の課題となっている。世界各国で高齢化率は増加し

続けており、特に中国やシンガポールを始めとするアジア圏諸国は日本が経験したよりも急

速な高齢化の進行が予想されている 1)。そのため、我が国の対応は世界から注目されている。 

我が国は 2010 年には世界に先駆けて超高齢社会に突入し、現在、世界で最も高齢者（65 歳

以上）の人口割合（高齢化率）が高い国である。総務省統計局による人口推計（2019 年 4 月

確定値）2)によると、2019 年 4 月 1 日現在の総人口は 1 億 2,625 万人であり、そのうち 65 歳

以上人口は 3,575 万 2 千人とされている。すなわち、高齢化率は約 28.3%であり、人口の 3～

4 人に 1 人は高齢者ということになる。また、70 歳以上人口でみても 2,710 万人と総人口の

20%を超えている 2)。我が国の人口は 2008 年に 1 億 2,808 万人でピークを迎えて以降、毎年

減少し続けており、2053 年には人口は 1 億人を割ると予想されている 3)。一方、65 歳以上人

口は 2042 年まで増加し続け 3,935 万人に達することが予想され、さらに、2042 年以降、高齢

者人口が減少に転じても高齢化率は増加し続け、2064 年には 38.4％に達すると推計されてい

る 1)。 
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高齢者人口が増加している要因の一つに平均寿命の延伸が挙げられる。2019 年 7 月に発表

された簡易生命表 4) では、日本人の平均寿命は男性 81.25 歳、女性 87.32 歳であり、過去最高

を更新している。今後も平均寿命は伸び続け、2065 年には男性 84.95 歳、女性 91.35 歳にな

ると見込まれている 1) ことから、今後も“長生きできる人”が増え続けていくといえる。一

方で、長生きし続けることにより、2018 年の社会保障給付費 1) は過去最高水準となってい

る。傷病で通院している者の割合は、10 歳以降では年齢とともに増加する傾向にある 5) こと

から、高齢者の増加および平均寿命の延伸は社会保障給付費（特に医療費）の増加と関連す

るといえる。社会保障給付費の増加は国民の生活に直結する問題であることから、これを抑

制する必要性が高まっている。社会保障給付費を抑えるためにも、健康寿命の延伸が注目さ

れている。健康寿命とは、「日常生活に制限のない期間の平均」を指し、2016 年時点で男性は

72.14 年、女性は 74.79 年であるとされる 6, 7)。平均寿命と健康寿命の差は「不健康な期間」と

して考えられるが、これは 2013 年観察値（男性 9.01 年、女性 12.40 年）よりも 2016 年時点

では短縮しており（男性 8.84 年、女性 12.34 年）7)、「健康寿命のあり方に関する有識者研究

会」報告書 6) では 2016 年から 2040 年までに健康寿命を 3 年以上延伸することを目標として

いる。 

 

（2）高齢者と要介護認定 

健康寿命の補完指標として、要介護 2 以上を「不健康」と定義した「日常生活動作が自立

している期間の平均」が用いられている。厚生労働省の発表する介護保険事業状況報告（暫

定）平成 31 年 4 月分の資料 8) によると、第 1 号被保険者（65 歳以上の者）に対する要介護

2 以上認定者の割合は 9.5％であり、そのうちの半数以上を 80 歳以上が占める。すなわち、

加齢とともに、要介護状態になる人の数が増えることがわかる。 

介護が必要になった主な原因割合 5) は、全要介護（支援を含む）の総数でみると認知症（18.0％）

が 1 位であり、2 位は脳血管疾患（16.6％）、3 位は高齢による衰弱（13.3％）、以後、骨折・

転倒（12.1％）、関節疾患（10.2％）、心疾患（4.6％）、パーキンソン病（3.1％）、糖尿病（2.7％）、

悪性新生物（2.4％）、脊髄損傷（2.3％）、呼吸器疾患（2.2％）、視覚・聴覚障害（1.3％）と続

く。要介護 2 以上でみてもほぼ同様であるが、要介護 4、5 では高齢による衰弱に代わり骨

折・転倒が第 3 位に入る。要介護状態に至る原因割合の大半を認知症、脳血管疾患、高齢に

よる衰弱、骨折・転倒の 4 つが占めており、その割合は要介護 2 で 64.9%、要介護 3 で 71.8%、

要介護 4 で 69.6%、要介護 5 で 68.1%である。そのため、これらの発症を予防することで「不

健康」な状態に陥ることを予防することが可能であり、健康寿命の延伸が見込まれる。 
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（3）介護予防 

1）認知症 

平成 28 年度調査 5) では、認知症は要介護に至る原因で 1 位だが、過去は、それほど多く

なく、平成 16 年時点 9)では要介護に至る原因の 4 位（10.7％）であった。その後、平成 19

年 10) には 2 位（14.0%）となり、徐々にその割合を増やし続け、平成 28 年に 1 位となった。 

認知症患者数は世界的に増え続けており、World Alzheimer Report 2018 によると、世界で

認知症患者は 5,000 万人であり、2030 年には 8,200 万人、2050 年には 1 億 5,200 万人にま

で達すると推計されている 11)。同報告書の 2015 年版 12) では、2030 年推計は 7,470 万人、

2050 年推計は 1 億 3,150 万人であったことから、認知症患者数の推計は上方修正されてい

ることが分かる。そのため、認知症患者に対する取り組みは世界中で関心が向けられてい

る。 

2017 年に Lancet で特集された認知症予防に関する報告 13) では、認知症の要因の 35%は

防御可能要因であると報告している。防御可能要因として挙げられている項目は、青少年

期の低学歴 8%、中年期の聴力低下 9%・高血圧 2%・肥満 1%、高齢期の喫煙 5%・うつ病

4%・身体不活動 3%、社会的孤立 2%、糖尿病 1%である。したがって高齢期においても運

動（身体活動）や社会的交流により認知症予防の効果が期待できる。特に身体活動は、認

知機能向上の効果だけでなく、脳萎縮の予防 14) または海馬容量増加の効果 15) も示されて

おり、注目されている。 

 

2）脳血管疾患 

脳血管疾患は認知症とは逆に、要介護に至る原因割合が徐々に下がっている疾患である。

平成 16 年時点 9) では 25.7%と四分の一以上を占めていたが、平成 25 年 16) には 20%を下回

り、現在 5) では 16.6%にまでその割合を落としている。脳血管疾患の総患者数（継続的な

治療を受けていると推測される患者数）も平成 8 年の 172 万 9 千人から 111 万 5 千人と数

を減らしている 17, 18) 。 

患者数減少理由として、血圧の低下や喫煙率の減少などが要因とされている 19)。脳血管

疾患の危険因子として、高血圧、糖尿病、脂質異常症、心房細動、喫煙、飲酒、炎症マー

カーが挙げられている 20)。高血圧や糖尿病、脂質異常症はメタボリックシンドロームの診

断基準の一つとして挙げられる疾患であり、メタボリックシンドロームが脳血管疾患の危

険因子である。メタボリックシンドロームは脳血管疾患のみでなく心疾患や腎障害などに

関連することが明らかにされており、その予防のためには食事や運動が重要とされている 21)。 

 

3）高齢による衰弱 

高齢による衰弱とは、上記の認知症や脳血管疾患、または転倒・骨折や関節疾患、心疾

患など明確な診断に由来せず、老化によって心身機能が低下したことによって介護が必要
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になった場合に用いられる。近年では加齢による衰弱で要介護状態に至る場合には、「フレ

イル」状態を仲介していると考えられている 22)。フレイルとは加齢に伴う様々な機能変化

や予備能力低下によって健康障害に対する脆弱性が増加した状態と理解されている 23)。す

なわち、要介護状態に至る前段階であり、しかるべき介入により再び健常な状態に戻るこ

とができる状態を指している。 

フレイルには移動能力、筋力、認知機能、栄養状態、バランス能力、持久力、身体活動

性、社会性など様々な要素が関与していると考えられており、いまだ明確な診断基準は定

められていないが、広く用いられている Fried らの概念に基づく評価基準では、歩行速度、

筋力（握力）、活動性低下、体重減少、倦怠感・易疲労感の 5 項目が指標とされ、3 つ以上

該当した場合にフレイルと判断されている 24)。 

また、フレイルに近接した概念にサルコペニアがある。サルコペニアとは、筋肉量と筋

力の進行性かつ全身性の減少に特徴づけられる症候群で、身体機能障害、QOL 低下、死の

リスクを伴うものと定義されている 25, 26)。サルコペニアの診断基準には筋力（握力）と身

体機能（歩行速度）、筋肉量が用いられており、筋肉量の減少や筋機能の低下が主な要因と

される。筋力や筋肉量が減少すると、基礎代謝が下がるほか、疲労しやすくなるために活

動度が低下し、それによりエネルギー消費量が低下し、食欲が低下するため低栄養状態に

なり、さらにサルコペニアを進めさせるという、フレイルティ・サイクルの概念 27) も提唱

されている。そのため、フレイルの状態から要介護状態へと陥らないためにも適切な介入

が重要であり運動の重要性が唱えられている。 

 

4）転倒 

高齢者の約 10～20%は 1 年間のうちに転倒を経験し、約 2～10％は骨折に至るとされて

いる 28-31)。転倒に関連する要因はこれまでに数多く報告されて、身体的側面である内的因

子と、環境的側面である外的因子に大別される 32)。内的因子には循環器疾患や神経系疾患、

筋骨格系疾患、視覚－認知系疾患などの身体的疾患や、睡眠薬や抗うつ薬などの薬物、筋

力低下や平衡機能低下などの加齢変化が含まれ、外的因子には室内段差や滑りやすい靴、

カーペットなどが含まれている。特にバランス障害や筋力低下は転倒に対する影響が明ら

かであり、バランス能力の向上や筋力向上を目的とした転倒予防トレーニングが広く行わ

れている 33)。 

 

（4）予防に向けた取り組み例 

1）教室運営型の介護予防 

介護予防に向けた取り組み例として、我が国では数多くの検討がなされており、代表的

なものに転倒予防教室や、シルバーリハビリ体操、いきいき百歳体操、コグニサイズがある。 

転倒予防教室 34)は 1997年に東京厚生年金病院（現、JCHO東京新宿メディカルセンター）
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で開催され、以来、多くの病院・施設で開催されている。鈴木ら 35) は、転倒予防体操教室

を開催し、筋力、バランス能力、歩行能力の改善と強化を目的とした 6 ヶ月間の介入を行

い、主観的健康感の増加、転倒恐怖心の軽減、動的バランス能力、膝関節伸展力の向上を

認めたとしている。 

シルバーリハビリ体操は茨城県健康プラザ管理者が考案した体操で、関節の運動範囲を

維持拡大するとともに、筋肉を伸ばすことを主眼とする体操である 36)。小澤ら 37) は、シル

バーリハビリ体操指導士と、指導士が開催する体操教室の参加者にアンケートやインタ

ビューを行っている。結果、6 ヶ月以上継続した参加者は、友人や仲間が増え、元気が出た

と回答するものが多く、研究対象とした市町村の軽度の要介護認定者の割合が減少してい

ることを明らかにし、高齢のボランティアによる介護予防を目的とした体操普及活動が教

室参加者とボランティア自身、そして地域の介護予防へ有益である可能性を示唆している。 

いきいき百歳体操は、米国国立老化研究所が推奨する運動プログラムを参考に、平成 14

年に高知市が開発した重りを使った筋力運動の体操 38) であり、開発には理学療法士が関

わっている。齋藤ら 39) は、いきいき百歳体操へ継続参加している高齢者を対象に、身体機

能、主観的ウェルビーイングを測定し、3 ヶ月間で歩行速度や握力、片脚立位、Timed up and 

go test の成績が有意に向上したことを報告した。また、健康体操に参加している高齢者の

主観的ウェルビーイングは対照群よりも有意に高いことを明らかにした。 

コグニサイズとは国立長寿医療研究センターが開発した運動と認知課題（計算、しりと

りなど）を組み合わせた、認知症予防を目的とした取り組みの総称を表した造語である 40)。

鈴木ら 41) は軽度認知機能障害（Mild cognitive impairment）に該当する高齢者を対象にコグ

ニサイズを含む複合的運動プログラムを実施し、全般的な認知機能や記憶に対して維持も

しくは改善効果を認めたとしている。 

上記のように、教室運営型の介護予防の取り組みは、全般に良好な結果が認められてお

り、厚生労働省ホームページにおいても、地域の実情に応じた効果的・効率的な介護予防

の取組事例として掲載されている 42)。 

しかし、転倒予防教室は専門職種による監視型の運営が取られており、その人的・金銭

的コストが教室運営において課題となる。その他の事例は、高齢者自身がボランティア指

導員となり、地域住民が相互に関わり、互いに支え高め合う互助の視点から成り立ってい

る。他者との関わりはそれ自体が認知症発症を予防するとされ、また地域の人との関わり

は身体活動量とも関連することが報告されている 43) ことから、教室などに参加すること

は、それ自体が非常に重要な取り組みであるが、場所の確保や他者との時間調整など、実

行に際しての課題は専門職種による教室運営と同様に残る。 
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2）自主運動による介護予防 

共助・互助による支援でなく、自助による介護予防が可能であれば、他者との時間調整

や実施場所の問題は生じない。自助とは自分自身が自らの健康に注意をはらい、健康増進・

健康維持のために取り組むことであり、健康増進法第二条には「国民は、健康な生活習慣

の重要性に対する関心と理解を深め、生涯にわたって、自らの健康状態を自覚するととも

に、健康の増進に努めなければならない」と記されている。 

高齢者に自主運動を指導することにより身体機能の維持・向上が見込まれる 44) が、その

効果は運動量 45) やモチベーション 46)、さらに周辺環境 47) の影響を受ける。そのため、地

域ごとに特性や環境が異なるため、それぞれに効果検証が必要になる。 

 

（5）我々の先行研究の効果 

我々は 2016 年から地域在住高齢者に対して健康チェックとして心身機能の測定とフィー

ドバックを行っている。2016 年は地域在住高齢者の、握力、10m 最速歩行時間、複合的な身

体機能（Short Physical Performance Battery: SPPB）、骨格筋指数（Skeletal Muscle Mass Index: 

SMI）、体格指数（Body Mass Index: BMI）の測定を行った。測定結果はすべて標準値と併記し

て対象者に返却し、自身の身体機能が標準と比べてどの程度にあるかを理解する機会を設け

たとともに、筋力向上やバランス機能向上が期待できる運動として、椅子立ち上がりや椅子

座位で下肢挙上、片脚立位保持運動の実施方法を指導した。 

2017 年は「高齢者の自主運動実施に関する研究」48) として取り組みを行った。先述の通り、

介護予防に向けた取り組みは数多く行われているが、教室開催での取り組みは場所の確保や

指導者養成など人的・金銭的問題が併存する。また、有益な効果が期待されており、特別な

社会保障費を必要としないグループでの活動も、他者との時間調整が必要になり、それによ

り行動が起こらない可能性がある。 

そこで、我々の研究協力者においても、他者との協力・協調を求めず、各自が自立して自

主運動を行うことで、期待される効果が得られるかを明らかにするために、地域高齢者に対

して健康チェックに加えて自主運動の実施を指導して、14 週間後にその機能が向上するかを

検証した。指導した自主運動は、筋力増強、バランス能力向上、歩行能力向上を目的に、椅

子立ち上がり運動、片脚立位保持運動、屋外歩行の 3 種類とした。 

椅子立ち上がり運動は、普段使用している椅子から立ち上がることとし、できるだけ早く

10 回繰り返すように指導した。片脚立位保持運動は、支持物で支えながら左右それぞれの脚

で 1 分間、片脚立ちを行うように指導した。歩行は、普段の移動ではなく運動として屋外を

できるだけ早く歩くように指導した。それぞれの運動の目安は、椅子立ち上がり運動と片脚

立位保持運動は 1 日 3 セット、屋外歩行は 1 日 15 分以上歩くこととし、毎日の健康状態に応

じて任意に量を増減しても良いこととした。 

結果、14 週間の自主運動実施前後でバランス機能の指標である片脚立位保持時間が有意に



－ 59 －

 
 

 
 

延長したが、SMI は有意に減少した。対象者個々で自主運動実施前後での成績変化を増加（向

上）・維持・減少（低下）の 3 区分で分類した結果、片脚立位保持時間や 10m 最速歩行速度、

5 回立ち上がり時間は、半数以上のものは成績が向上していた。一方、4m 歩行速度、体重、

SMI は半数以上のものが減少した。バランス立位保持能力や SPPB の得点は維持されている

ものが多かった。このことから、指導した内容に直接関連する身体機能や能力は自主運動に

よって維持・向上できる可能性が示唆されるが、今回指導した内容では筋肉量の増加を得る

には負荷量が不足していると考えられた。 

また、自主運動の実施量を追跡した結果、対象者集団に同一内容の説明を行ったが、実施

量は各個人で大きく異なっていた。また、運動の実施量は、指導後 1～3 週は比較的多く行わ

れていたが、4 週以降は減少し、10 週以降にまた増加するという経過をたどっていた。これ

は対象者が運動に向かうモチベーションの維持を継続することが困難であったことと、終盤

は再測定に向けて回数を増やしたことが考えられる。そのため、地域在住高齢者に対して自

主運動を継続して行わせるためには、完全に自律性に頼るのではなく、運動が定着するまで

定期的な声掛けなどの介入が必要になることが示唆された。 

2018 年は「高齢者の自主運動実施継続に関する研究」49) として、前年の取り組みで指導し

た自主運動が継続して行われているかを調査した。結果、前年度から継続参加した 9 名のう

ち、椅子立ち上がり運動を継続していたのは 1 名（11.1％）、片脚立位保持運動を継続してい

たのは 2 名（22.2％）、屋外歩行を継続していたのは 5 名（55.6％）であった。興味や関心が

自主運動の継続に関与していることから、前回指導した運動は地域在住高齢者に対して興味

を引き出すことができなかったと言える。そのため、対象者により興味を持ってもらえるよ

うな取り組みが必要になると考えられた。 

 

（6）健康：精神・心理的側面から 

これまで、運動や身体的側面に焦点をあてて健康増進、介護予防について述べてきた。し

かし、健康は身体機能のみでなく、精神機能や社会生活などより広い概念が含まれている。

世界保健機関（WHO）憲章では、その全文の中で健康について、「健康とは、病気でないと

か、弱っていないということではなく、肉体的にも、精神的にも、そして社会的にも、すべ

てが満たされた状態にあること」と定義している。すなわち、高齢者の健康増進のためには

精神的側面などにも着目する必要がある。 

 

（7）本研究の目的 

著者らは身体運動の専門家である理学療法士として予防分野に広く関わることができる。

精神・心理的状態と身体機能との間に関連を見出すことができれば、我々がこれまで行って

きた身体機能向上に向けた取り組みは、高齢者の健康増進に精神・心理的側面からも寄与で

きる可能性が示唆されると考えられる。そこで本研究では、継続して取り組みを行っている
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地域在住の中高齢者の精神・心理的状態と身体機能との関連を明らかにすることを目的とした。 

 
 
２．対象と方法 
 

（1）対 象 

測定対象は過去の心身機能の計測に参加している老人クラブの所属者に、2018 年度の測定

に参加を呼びかけ、自らの意思を持って測定会に参加したものとした。参加者全員に、測定

の目的、測定結果の研究利用について書面および口頭にて説明を行い、同意の得られた 15 名

を解析対象とした。なお、測定結果の研究利用に同意をしなかった場合にも心身機能の測定

は可能であること、同意しなかった場合または同意を撤回した場合にも不利益は生じないこ

となどを口頭で十分に説明した。本測定開始にあたり、本学研究倫理審査委員会の承諾を得

て行った（承認番号 03W180037）。 

 

（2）測定方法 

対象者の身体機能、身体組成および精神・心理機能を測定した。身体機能の測定項目は、

握力、片脚立位保持、10m 最速歩行、4m 通常歩行、5 回椅子立ち上がり、バランス立位保持

とした。身体組成の測定項目は体重、BMI、体脂肪率、SMI とした。精神・心理機能の測定

として、全般的な認知機能の検査である Montreal Cognitive Assessment（MoCA-J）、主観的な

健康感、幸福感、満足感とした。その他、疼痛の有無や転倒経験の有無を聴取した 

 

1）身体機能の測定方法 

握力の測定にはデジタル握力計 T.K.K.5401（竹井機器工業製）を用いた。測定は立位で

上肢を体側に垂らした状態で握力計を把持させて、最大限の力で握力計を握るよう指示し

た。左右 2 回ずつ測定し、小数点第 1 位まで記録して、計 4 回測定した最大値を代表値と

して解析に用いた。 

片脚立位保持は両手掌を腰に当てた状態で、左右いずれかの片脚立ちになり、姿勢を保

つことができた時間をデジタルストップウォッチで計測した。挙げた脚は床から 5cm 以上

離すことを指示し、120 秒を上限として、挙げた脚が床についた場合や、腰に当てた手が離

れた場合は測定終了とした。測定は左右 2 回ずつ行い、計 4 施行のうち最長の時間（秒）

を解析に用いた。 

10m 最速歩行は、14m の歩行路のうち、前後 2m は予備路として中間 10m を通過するの

にかかった時間をストップウォッチで計測した。開始前に「できるだけ早く歩くように、

ただし走らないように」と指示をした。得られた結果から歩行速度を算出した。測定は 2

回行い、より速い結果を最大歩行速度（m/sec）として解析に用いた。 

4m 通常歩行は 4.5m の歩行路を通常の速度で歩行させ、直立位から 4m 通過までに要し
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た時間をストップウォッチで測定し、歩行速度を算出した。 

5 回椅子立ち上がりは両腕を胸の前で組んだ椅子座位姿勢を取らせ、「できるだけ速く 5

回立ち座りを繰り返すように」と指示をし、開始の合図から 5 回立ち上がるまでにかかっ

た時間をストップウォッチで計測した。 

バランス立位保持は、開眼した状態で、閉脚立位・セミタンデム立位・タンデム立位そ

れぞれが 10 秒以上保持できるかを検査した。 

4m 通常歩行で測定した時間と、5 回椅子立ち上がりに要した時間、バランス立位保持で

得られた結果を、先行研究を基にスコア化して地域在住高齢者版の SPPB スコア（SPPB-

com）50) として解析に用いた。 

 

2）身体組成の測定方法 

身体組成の測定には生体電気インピーダンス分析法による体成分分析装置 InBody 770

（インボディ・ジャパン製）を用いた。本装置上に立ち、手掌・足底の電極間を通る電気イ

ンピーダンスを測定し、体脂肪量、四肢筋量を求めた。本装置によって得られた体重、体

脂肪率を解析に用いるとともに、得られた四肢筋量の和および体重をそれぞれ立位身長計

で測定した身長で除した値を SMI および BMI として解析に用いた。 

 

3）精神・心理機能 

MoCA-J は軽微な認知機能低下の検出目的に開発された認知機能スクリーニング検査の

日本語版である 51, 52)。健常群と軽度認知機能障害（Mild Cognitive Impairment）をスクリー

ニングする際のカットオフ値は 25/26 に設定されており、その感度・特異度は 90％・87％

とされる 53)。MoCA-J は 14 の下位検査によって構成されており、合計 30 点満点で評価す

る。検査は面談式で行い、十分にプライバシーが保てる場所を確保し、訓練した検査者が

行った。検査によって得られた得点を解析に用いた。 

主観的な健康感は厚生労働省が 2014 年に行った健康意識に関する調査 54) で用いた設問

「あなたは普段、健康だと感じていますか」に対し、非常に健康だと思う・健康な方だと思

う・あまり健康ではない・健康ではない、のいずれかに回答させて聴取した。健康感が高

い方から順に 4-1 点の点数を付与して解析に用いた。 

主観的な幸福感は、「現在、あなたはどの程度幸せですか。「とても幸せ」を 10 点、「と

ても不幸」を 0 点とすると、何点くらいになると思いますか。」54) の設問に対し、0 から 10

点で回答を求めた。 

主観的な満足感は、主観的な健康感の設問と近似するよう、「現在の生活に満足していま

すか」の設問に対し、非常に満足している・満足している・あまり満足していない・満足

していない、のいずれかに回答させて聴取した。満足感が高い方から順に 4-1 点の点数を

付与して解析に用いた。 
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4）その他の項目 

アンケートにより、疼痛の有無と転倒経験を聴取した。疼痛の有無は、「普段の生活に困

るほどの痛みを感じるところはありますか」の問に、はい／いいえで回答させた。転倒経

験は、「過去 1 年を振り返って、転倒した経験はありますか」の問にはい／いいえで回答さ

せた 55)。 

 

（3）統計解析 

主観的な健康感・幸福感・満足感と、各測定項目の関連を明らかにするために、Spearman

の順位相関係数を用いた。また、疼痛の有無および転倒経験の有無については Mann-Whitney 

検定で有群と無群を比較した。統計解析はすべて IBM SPSS Statistics 23 を用い、有意水準は

5%とした。 

 
 
３．結 果 
 
主観的な健康感は SMI（ρ＝ 0.57）、SPPB-com（ρ＝ 0.55）と有意な正の相関を認めた（と

もに p <0.05）。また、主観的な幸福感は疼痛の有無と関連し、疼痛があると答えた対象の幸

福感が有意に低かった（p <0.05）。主観的な満足感は他の調査・測定項目と有意な関連を認め

なかった。また、健康感は幸福感（ρ=0.65、p <0.05）、満足感（ρ=0.60、p <0.05）と有意な相

関を認め、幸福感と満足感との間にも有意な正の相関を認めた（ρ＝0.56、p <0.05）。MoCA-J

はその他の項目と有意な相関を認めなかった。 

 

表 1．調査・測定結果 
 

 

 

中央値 最小値 最大値 中央値 最小値 最大値 中央値 最小値 最大値 中央値 最小値 最大値 中央値 最小値 最大値
性別（男/女）
転倒歴（有/無）
痛みの有無（有/無）
年齢（歳） 71 64 83 71 64 83 71.5 64 83 72 64 83 65.5 64 67
握力（kg） 30.6 14.3 41.5 29 14.3 41.5 30.9 18.7 35.1 30.6 14.3 41.5 29.05 26.8 31.3
片脚立位保持（秒） 54 3 120 80.2 27 120 40.0 3.0 109.3 54.0 3.0 120.0 62.0 14.7 109.3
最速歩行速度(cm/sec) 204.1 131.6 256.4 217.4 185.2 238.1 200.1 131.6 256.4 204.1 131.6 256.4 190.7 163.9 217.4
SPPB-Com（点） 9 4 10 9 7 10 9 4 10 9 4 10 9 8 10
⾝⻑（cm) 159.0 151.5 172.3 159.0 151.5 172.3 160.3 152.5 167.5 159.0 151.5 172.3 159.75 157.2 162.3
体重（kg） 63.2 43.0 81.4 61.8 46.8 75.9 64.4 43.0 81.4 62.5 43.0 75.9 73.45 65.5 81.4
 BMI（kg/m2) 24.1 17.9 32.9 23.5 19.2 26 24.6 17.9 32.9 23.5 17.9 26.0 28.9 24.9 32.9
体脂肪率（％） 30.7 22.6 43.7 27.7 25.2 35.2 31.2 22.6 43.7 30.4 22.6 39.8 38.2 32.7 43.7
SMI（kg/m2) 6.86 4.70 8.46 6.79 5.12 8.46 6.88 4.70 8.30 6.79 4.70 8.46 7.28 6.97 7.58
主観的健康感（点） 3 2 4 3 3 4 3 2 3 3 2 4 3 3 3
主観的幸福感（点） 8 5 10 8 8 10 7 5 9 8 5 10 8.5 8 9
MoCA-J（点） 24 16 29 23 16 27 26 18 29 24 16 29 25 23 27
主観的満足感（点） 3 2 4 3 3 4 3 2 3 3 2 4 3 3 3
SPPB-Com：地域在住高齢者版Short Physical Performance Battery、BMI：Body Mass Index、SMI：Skeletal Muscle Mass Index、MoCA-J：日本語版Montreal Cognitive Assessment              ＊：p<0.05
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-

全対象者（ｎ＝15） 痛み無し群（ｎ＝7） 痛み有り群（ｎ＝8） 転倒無し群（ｎ＝13） 転倒有り群（ｎ＝2）

6/9 6/7
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表２．精神・心理機能と各項目との相関係数 
 

 
 
 
４．考 察 
 
地域在住の中高齢者の身体機能と精神・心理機能を測定し、それぞれの関連を検討した。

その結果、健康感、幸福感、満足感それぞれは有意に関連していた。したがって、健康であ

ると感じていることは、生活の満足感や幸福感と関連するといえる。また骨格筋量が多く、

身体機能が高いほど、主観的な健康感が高いことが示され、疼痛を有している場合には幸福

感が低値となった。 

中村ら 56) は、定期的な通院や日常生活動作の低下、高齢、定期的な運動を心がけていない

ことが主観的健康感に影響を与えることを報告している。身体機能の低下は日常生活動作の

制限と関連することが明らかとされている 57)。また、定期的な運動も身体機能を維持・向上

させる 58)。骨格筋量の減少と身体機能との関連については未だ明確な関係は示されていない 59) 

が、筋肉量の減少や身体機能の低下はフレイルティ・サイクル 27)を回転させる要因となる。

すなわち、主観的な健康感に対して、骨格筋量や身体機能が有意に関連した本研究結果は先

行研究と矛盾しない妥当なものであると考えられる。 

また赤嶺ら 60) は、地域在住高齢者を対象にした主観的な幸福感についての検証で、改訂版

PGC モラール・スケールで測定した主観的幸福感は痛みの強度が増すに従って有意に低下す

ることを報告している。さらに、痛みの認知には侵害刺激の他に、心理社会的要因も影響す

る 61)。したがって、主観的な幸福感に対して疼痛の有無が有意に影響した本研究結果は、先

行研究を支持する結果であった。 

上記の通り、身体機能や骨格筋量、疼痛の有無は主観的な健康感や幸福感に有意に関連し

ている。また、健康感や幸福感は満足感と相関関係を認めた。このことから、身体機能の維

持・向上や疼痛を軽減させることで、主観的な健康感や幸福感が高まり、生活の満足感も向

主観的健康感 主観的幸福感 主観的満足感 MoCA-J

年齢 -0.09 -0.08 -0.15 -0.13

握力 0.29 0.03 0.05 0.20

片脚立位保持 -0.01 0.09 -0.17 -0.03

最速歩行速度 0.31 0.09 0.05 -0.01

SPPB-Com 0.55
* 0.15 0.03 0.17

身長 0.15 -0.01 0.02 -0.32

体重 0.30 0.10 0.20 -0.02

BMI 0.42 0.14 0.28 -0.08

体脂肪率 -0.11 -0.14 0.20 -0.18

SMI 0.57
* 0.35 0.25 -0.01

MoCA-J -0.04 -0.13 -0.37 -
主観的健康感 - 0.65

**
0.60

* -0.04

主観的幸福感 - 0.56
* -0.13

主観的満足感 - -0.37

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Spearmanの順位相関係数

SPPB-Com：地域在住高齢者版Short Physical Performance Battery、
BMI：Body Mass Index、SMI：Skeletal Muscle Mass Index、

MoCA-J：日本語版Montreal Cognitive Assessment
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　*：p<0.05、**：p<0.01
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上できる可能性が見いだされた。加齢により筋力は低下し筋肉量は減少していく 62, 63)。一方

で、適切な負荷での運動を行うことにより、高齢者であっても筋力は増強し、骨格筋量も増

加することが示されている 64-66)。すなわち、理学療法士による健康増進の取り組みにより、

筋力や筋肉量の増加が期待される。また、地域在住高齢者に対する筋力トレーニングや包括

的運動トレーニングでは、痛みの改善効果は未だ明らかにされていない 65, 67) が、変形性膝関

節症に特化した対象への介入では、疼痛軽減の有意な改善効果を示している 65)。理学療法士

は疼痛軽減を目的とした介入を行うことも可能である。そのため、個々の対象に合わせた運

動指導も実施可能であり、疼痛軽減が得られる可能性がある。運動や身体活動がより健康や

生活の質に関連していることから、運動と身体活動の評価と促進は健康に効果的であると報

告されている 68)。したがって、地域における理学療法士の身体機能の維持・向上に向けた取

り組みは、中高齢者の身体機能のみだけでなく、健康感や満足感など QOL への効果も期待さ

れる。また、自主運動を実施することによる身体機能の維持・向上 44) であっても QOL への

効果が予測される。その際には、個々の対象者の興味や継続率 48)、運動の要否などについて

も配慮する必要があり、理学療法士には臨床的な徒手的技術だけでなく、対象者自身のヒト

を知る能力が求められると考えられる。 

以上のことから、著者らが継続して取り組みを行っている地域在住の中高齢者でも、先行

研究同様に身体機能と精神心理状態との関連が示された。このことから、我々の取り組みは

地域在住中高齢者の健康増進に多面的に寄与できる可能性が示唆された。 
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Relationship between subjective well-being and physical 
function in community dwelling middle-aged and old people 
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Abstract 

Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 

disease or infirmity. We investigated relationships among subjective well-being, physical function and 

body composition in community dwelling middle-aged and old people. As a result, subjective well-

being showed significant positive correlation with skeletal muscle mass index and short physical 

performance battery. Subjects who complained body pain had lower subjective well-being than those 

who did not complain it. Therefore, these results suggest that specialized physiotherapy intervention for 

middle-aged and old person, such as improving physical function, increasing the skeletal muscle mass 

and reducing the body pain would contribute well to their health. 
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