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1. 緒言 

 本邦の 2022 年時点の高齢化率は 29%となっており、今後も高齢化率が増加することが

予想されている 1)。人口構成の推移（将来推計値を含む）を見ると、1950 年台から 2020 年

頃までは高齢者数の顕著な増加に伴い高齢化率が増加しているが、2025 年以降は高齢者数

の増加は微増であるものの、生産年齢人口（15–64歳）の顕著な減少により高齢化率が増加

していくことが読み取れる。このことは、社会基盤を支えていく層、すなわち就業者数が少

なくなるため、それを補う方策が必要であることを示唆している。 

 高齢者数の増加に伴い、65 歳以上の高齢就業者数も増加している。総務省統計局の調査

によると、2022 年の高齢就業者数（当該調査においては、月末１週間に収入を伴う仕事を

１時間以上した者、又は月末１週間に仕事を休んでいた者と定義）は 912 万人と、2012 年

比で約 1.5 倍となっている 2)。高齢期の就業は、要介護化予防 3)や死亡リスクの低下 4)など

に寄与するため、社会的なメリットに加え、就業している高齢者自身の健康面におけるメリ

ットもある。 

 生活機能が良好な高齢者が就業している、との考えもあるが、近年の研究からは必ずしも

そうではないとの結果が報告されている。例えば、東京都大田区での郵送調査データを用い

た研究では、就業している高齢者の約 17%がフレイル（生活機能が低下し、要介護化リス

クが高まっている状態）であったと報告している 3)。また、東京都内のシルバー人材センタ

ーに所属している高齢者を対象とした研究では、10%がフレイルであったと報告している 5)。

対象集団の属性やフレイル評価法による違いはあるものの、フレイルであっても一定数の

高齢者は就業していると考えられる。 

 歩数と総死亡との関連性をフレイルの有無別に検討した研究において、総死亡リスクを

下げるためには、フレイルではない高齢者に比べ、フレイル高齢者ではより多くの歩数が必

要となることが報告されている 6)。この知見を踏まえると、就業によって得られる健康効果



もフレイルの有無により異なる可能性がある。そこで本研究では、総合的な健康指標として

主観的健康感に着目し、フレイルの有無によって、就業と主観的健康感との関連性が異なる

かについて調べた。 

 

2. 方法 

2.1 対象者 

 2023 年 6月と 7月に、埼玉県和光市に在住する 65歳以上の高齢者のうち、適格基準（要

介護 3 以上ではない、住民票上の所在が施設や病院ではない、同市が関与する調査への拒

否の申し入れがない）を満たす 13,968 名を対象（和光市の高齢者約 92%に相当 7)）とした。

対象者には、自記式質問紙を郵送し、回答を求めた。質問紙の冒頭には同意欄を設け、その

回答内容を基に同意有無を判断した。研究に先立ち、東京都健康長寿医療センター研究倫理

委員会の承認を得た（Ref. R23-006）。 

 

2.2 主観的健康感 

 「あなたは普段ご自分で健康だと思いますか」との問いを用いて主観的健康感を評価した。

回答は、“とても健康だ”、“まあ健康な方だ”、“あまり健康でない”、“健康ではない”、とし、

とても健康だ、まあ健康な方だ、を選択した場合を良好、それ以外を選択した場合を不良と

定義した。 

 

2.3 就業状況 

 パート、アルバイト、家事手伝いも含めて、現在収入を伴う仕事をしているかどうかを尋

ねた。回答は、“定期的に働いている”、“不定期に働いている”、“働いていない”とし、定期

的に働いている場合を就業あり、それ以外の場合を非就業と定義した。 

 



2.4 フレイル 

 基本チェックリストを用いて評価し、25 点中 8 点以上であった場合をフレイルと定義し

た 8)。なお、25項目中 10項目以上が欠損であった場合は、フレイル評価不可とし、欠損数

が 9項目以下であった場合は、欠損項目について 1 点を与え、合計得点を算出した。 

 

2.5 統計解析 

 就業有無と主観的健康感との関連性を検討するため、ロバスト分散を使用する修正ポア

ソン回帰分析を用いた。まず始めに、全対象者を対象に解析を実施し、次いで、就業有無×

フレイル有無の交互作用項を投入したモデルを作成し解析を実施した。この交互作用項が

有意であった場合には、フレイルの有無で分けたサブグループ解析を実施することとした。

いずれのモデルにも、年齢区分（65–74 歳、75–84 歳、85歳以上）、性、糖尿病、脳血管疾

患、心疾患、がん、腰痛・神経痛の各既往有無、教育歴（9 年以下、10–12 年、13年以上、

答えたくない）、等価所得（四分位）、独居、他の社会活動（ボランティアグループ（G）、ス

ポーツ G、趣味 G、学習・教養 G、通いの場、老人クラブ、町内会・自治会、その他の団

体）への 1ヵ月に 1回以上の参加有無を調整変数として投入した。有意水準は 0.05 とした

が、交互作用に関する有意水準のみ 0.10 とした 9)。すべての解析には Stata ver. 17 (STATA 

Corp, College Station, TX, USA)を用いた。 

 

3. 結果 

 6,430 名から有効回答が得られた（有効回答率 46%）。有効回答者のうち、主要項目であ

る主観的健康感（欠損 179 名）、就業状況（欠損 337 名）、フレイル（欠損 12 名）に欠損が

ない者は、5,902名であった。さらに調整変数に欠損がある者 137名を除外し、5,765 名を

分析対象とした。表 1 に、全体および就業有無別、フレイル有無別の記述統計を示した。全

対象者の 26%が就業をしており、主観的健康感が不良であった者は全体の 18%であった。



フレイルの該当率は、非就業者で 35%、就業者で 17%であった。 

 非就業者に比べ、就業者において主観的健康感が不良の Prevalence ratio (PR)は 0.56 倍

（95% confidence interval [CI]: 0.48, 0.66）と有意に低かった（表 2）。交互作用項を含めた

モデルの解析結果から、就業状況と主観的健康感の関連性はフレイル度によって有意に異

なることが確認された（就業有無×フレイル有無の交互作用項: p = .066）。フレイルの有無

で分けたサブグループ解析において、フレイルなし群では、非就業者に比べ、就業者におい

て主観的健康感が不良の PR が 0.75 倍（95% CI: 0.60, 0.95）フレイル群では同 PRが 0.55

倍（95% CI: 0.44, 0.69）であった。 

 

４．考察 

 本研究では、就業状況と主観的健康感との関連性を検討し、その関連性がフレイルの有無

によって異なるか（修飾されるか）を併せて検討した。その結果、就業している者は、就業

していない者に比べ、主観的健康感が不良ではない可能性が高いこと、つまり主観的健康感

が良好である可能性があり、その傾向はフレイル高齢者においてより顕著であることが示

唆された。 

 システマティックレビューにおいて、就業をしていない高齢者よりも就業をしている高

齢者の方が、主観的健康感が良好であることが示されている 10)。本研究においても、就業

をしている高齢者の方が、主観的健康感が不良の PR が低い、すなわち主観的健康感が良好

な傾向にあるとの結果が得られた。本研究は横断研究であるため、就業をしているから主観

的健康感が良好なのか、主観的健康感が良好であるから就業をしている（できている）のか

についての言及はできないが、必ずしも主観的健康感が良好であるから就業をしていると

は言い切れないと推察される。実際、本研究の対象となった高齢就業者の 10％は主観的健

康感が不良であった。今後の課題として、就業していることが主観的健康感の改善につなが

るのか、あるいは、主観的健康感が不良であることは就業継続を困難にさせるリスクファク



ターとなるのか、縦断的なデータを収集して検討する必要があろう。 

本研究では、就業有無と主観的健康感との関連性の強さがフレイルの有無により異なる

ことを示した。非就業者との比較による、フルタイム就業者の新規要介護認定に対するハザ

ード比は、対象を非フレイル高齢者にした場合は 0.69、フレイル高齢者にした場合は 0.43

であったと報告されている 3)。この研究では、就業形態×フレイル有無の交互作用の検定は

なされていないが、対象をフレイル高齢者に限った場合の方が就業の効果がより顕著にな

る傾向が見て取れる。本研究では、統計解析（交互作用の有無）を基に、フレイル高齢者に

限った場合の方が、就業有無と主観的健康感との関連性が顕著になることを見出した。非フ

レイル高齢者の場合、全体として主観的健康感が良好な者が多数（本研究では 91%）いる

ため、就業有無の差が見られにくかった可能性がある。一方で、フレイル高齢者の場合は、

全体として主観的健康感が不良な者が非フレイル高齢者よりも多いため、就業有無の差が

顕著にみられた可能性がある。そのため、この結果をもって、フレイル高齢者の方が非フレ

イル高齢者よりも就業に伴う健康効果が大きいとは言えないが、本研究の結果は、健康の観

点から、フレイル高齢者であっても就業することの意義を示していると考えられる。 

 本研究の限界は以下の通りである。まず、就業の詳細（頻度、時間、内容）を考慮してい

ない点である。そのため、本研究での操作定義に基づく就業者の中でも、就業頻度が低い者

や単時短の就業のみをおこなっている者なども含まれている可能性がある。就業有無の分

類の精度を高めることで、就業と健康関連指標との関連性をより深く検討できると考えら

れる。次に、サンプリングバイアスの影響が否めない点である。解析対象者は送付対象者の

41%であり、調査に協力的な層に偏った集団であった（ボランティア・バイアスが存在する）

と考えられる。最後に、先に考察した通り、因果については不明な点が限界として挙げられ

る。 

 

 



５．まとめ 

 フレイルの有無に関わらず、就業をしていることと主観的健康感が良好であることは関

連しているが、その関連の強さはフレイル高齢者においてより顕著であった。このことから、

就業状況と健康指標との関連性を研究するうえでは、フレイルの有無が重要な因子の一つ

となることが示唆された。 
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表１．分析対象者の特徴 

 

全体

（n=5,765） 

就業有無別 フレイル有無別 

 就業

（n=1,517） 

非就業

（n=4,248） 

フレイル 

（n=1,745） 

非フレイル 

(n=4,020) 

主観的健康感      

 不良, n (%) 1,049 (18.2) 153 (10.1) 896 (21.1) 689 (39.5) 360 (9.0) 

就業      

 あり, n (%) 1,517 (26.3) 1,517 (100) 0 (0) 252 (14.4) 1,265 (31.5) 

フレイル      

 該当, n (%) 1,745 (30.3) 252 (16.6) 1,493 (35.2) 1,745 (100) 0 (0) 

性, n (%)      

 女性 3,131 (54.3) 641 (42.3) 2,490 (58.6) 955 (54.7) 2,176 (54.1) 

年齢, n (%)      

65-74歳 2,542 (44.1) 1,050 (69.2) 1,492 (35.1) 493 (28.3) 2,049 (51.0) 

75-84歳 2,489 (43.2) 441 (29.1) 2,048 (48.2) 809 (46.4) 1,680 (41.8) 

85歳以上 734 (12.7) 26 (1.7) 708 (16.7) 443 (25.4) 291 (7.2) 



教育年数, n (%)      

9 年以下 535 (9.3) 105 (6.9) 430 (10.1) 264 (15.1) 271 (6.7) 

10-12年 2,180 (37.8) 550 (36.3) 1,630 (38.4) 736 (42.2) 1,444 (35.9) 

13年以上 2,782 (48.3) 806 (53.1) 1,976 (46.5) 614 (35.2) 2,168 (53.9) 

非回答拒 268 (4.7) 56 (3.7) 212 (5.0) 131 (7.5) 137 (3.4) 

既往歴, n (%)      

高血圧 2,486 (43.1) 616 (40.6) 1,870 (44.0) 857 (49.1) 1,629 (40.5) 

糖尿病 765(13.3) 200 (13.2) 565(13.3) 305 (17.5) 460 (11.4) 

脳血管疾患 155 (2.7) 34 (2.2) 121 (2.9) 91 (5.2) 64 (1.6) 

がん 280 (4.9) 60 (4.0) 220 (5.2) 127 (7.3) 153 (3.8) 

心疾患 659 (11.4) 136 (9.0) 523 (12.3) 279 (16.0) 380 (9.5) 

腰痛・神経痛 573 (9.9) 96 (6.3) 477 (11.2) 294 (16.9) 279 (6.9) 

独居, n (%)      

 該当 1,190 (20.6) 254 (16.7) 936 (22.0) 435 (24.9) 755 (18.8) 

等価所得, n (%)      

Q1: 150 万円以下 1,229 (21.3) 234 (15.4) 995 (23.4) 513 (29.4) 716 (17.8) 



Q2: 151-250 万円 1,334 (23.1) 314 (20.7) 1,020 (24.0) 376 (21.6) 958 (23.8) 

Q3: 251-299 万円 906 (15.7) 254 (16.7) 652 (15.4) 208 (11.9) 698 (17.4) 

Q4: 300 万以上 1,141 (19.8) 494 (32.6) 647 (15.2) 222 (12.7) 919 (22.9) 

不明 1,155 (20.0) 221 (14.6) 934 (22.0) 426 (24.4) 729 (18.1) 

社会参加, n (%)a      

 あり 2,492 (43.2) 568 (37.4) 1,924 (45.3) 550 (31.5) 1,942 (48.3) 

a ボランティアグループ（G）、スポーツ G、趣味G、学習・教養G、通いの場、老人クラブ、町内会・自治会、その他の団体への参加



表２．主観的健康感不良に対する Prevalence ratio (PR) 

分析グループ（[基準] 非就業） PR (95% confidence interval) 

全分析対象者  

 就業あり 0.57 (0.48, 0.66)*** 

フレイル有無別  

 非フレイル（就業あり） 0.75 (0.60, 0.95)* 

 フレイル（就業あり） 0.55 (0.44, 0.69)*** 

* p < .05, *** p < .001 

調整変数：年齢齢区分、性、糖尿病、脳血管疾患、心疾患、がん、腰痛・神経痛の各既往有

無、教育歴、等価所得、独居、他の社会活動への 1 ヵ月に 1 回以上の参加有無 


