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日本語版へのまえがき

この日本語版は、ＷＨＯによる２つの文書から成り立っている。

１つは、「アクティブ・エイジング―その政策的枠組み」（Active Ageing：A Policy

Framework）であり、2002年４月、スペイン・マドリッドで開催された第２回国際連合高

齢者問題世界会議にＷＨＯが提出したものである。

もう一つは、「高齢者にやさしい世界の都市ガイド」（Global age-friendly cities : a guide)

であり、ＷＨＯ本部のアレクサンダー・カラチェ、ルイーズ・プラウフの両氏を中心にし

て進められたプロジェクトによる世界33都市の調査研究報告である。本文は、2007年10月

１日に公表されている。また、公表と同時に英語版のほかフランス語・ポルトガル語に翻

訳され出版されている

日本語版出版の話は、2007年５月に日本生協連医療部会代表団がスイス・ジュネーブの

ＷＨＯ本部を訪問した際に持ち上がった。医療部会は、これまで1998年に国連高齢者年

を契機としてＷＨＯがよびかけた健康ウォークやＷＨＯ提唱の世界禁煙デーのとりくみを

多くの会員生協と組合員の参加で実施してきた。これらの活動を引き継ぎ、このたび、Ｗ

ＨＯの新たな活動であるアクティブ・エイジングに関する文書の翻訳・出版を担うことに

なったことを名誉として受けとめている。

本書の出版は、医療部会50周年記念事業として2007年10月に開催する「第３回国際保健

協同組合フォーラム」にあわせて行った。

出版に当たり、まずＷＨＯのアレックス・カラチ、ルイス・プルーフ両博士にお礼を申

し上げたい。

お２人の長年の活動、とくにカラチ博士は長年にわたりＷＨＯと医療部会の橋渡しにご

尽力をいただいた。この本が、カラチ博士の定年退官直前にお手元に届けることができた

のは喜びに耐えない。

同様に、日本で先行研究をされた神戸大学の小田利勝先生とその研究室の方々、明治学

院大学の岡本多喜子先生にもさまざまな助言を頂いた。この場を借りてお礼を申し上げた

い。

最後になったが、この本の出版の最大の功労者は、長年に渡りＷＨＯに関するさまざま

な活動をされた全国の医療生協の組合員であると感じている。雨の日も風の日も夏の暑い

日も街頭にたってまちかど健康チェックを行い、ウォークイベントにとりくみ、ＷＨＯの

活動・理念を広め続けた方々のたゆまぬ努力があったからこそ、今回の出版は成し遂げら

れた。

国連機関は敷居の高い存在と思われがちではあるが、我々のような民間団体もこのよう

なかたちで実りのある活動を共同しておこなうことができる。手前味噌にはなるが、この

取り組みを民間団体と国連機関のコラボレーションすなわちPPPI（Public Private
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Partnership Initiative）の好例とお考えいただければ幸いである。

2007年10月１日

日本生活協同組合連合会医療部会

事務局長 藤谷 恵三
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第１部

アクティブ・エイジング
――その政策的枠組み――

＜作成＞世界保健機関(WHO)非感染症・精神保健クラスター

非感染症予防・健康増進部高齢化とライフコース
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この政策枠組は、健康で活動的な加齢（エイジング）を推進する行動計画についての議

論とその策定に関する情報を提供するためのものである。

2002年４月にスペインのマドリッドで開催された第２回国際連合高齢者問題世界会議へ

の提出物としてＷＨＯの高齢化とライフコースプログラムが作成した。2001年に『健康と

高齢化に関するディスカッションペーパー(Health and Ageing: A Discussion Paper)』とい

うタイトルで出版された暫定版はフランス語とスペイン語に翻訳され、フィードバックを

求めるために2001年の１年間、広く配布された（ブラジル、カナダ、オランダ、スペイン、

イギリスで開かれた特別ワークショップを含む）。

2002年１月には、日本の神戸にあるＷＨＯ健康開発総合研究センターで21ヵ国29人の参

加者による専門家グループ会議が招集された。

上述のフィードバックに加えて、この会議でなされた詳細なコメントや勧告をまとめた

上で完成されたのがこの最終版である。

現在、追補モノグラフ『アクティブ・エイジング―証拠から行動へ』(Active Ageing:

From Evidence to Action) を 国 際老 年 病学 会 （ IAG） の 協力 を 得て作 成中 で、

http://www.who.int/hpr/aging で公開予定である。このサイトではライフコース的視座から

見た高齢化に関する詳しい情報も掲載される。

本書は、2002年４月、スペイン・マドリッドで開催された第２回国際連合高齢者問題世

界会議に世界保健機関が提出したものである。
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◇何歳から高齢者か◇

このブックレットでは国際連合の基準である60歳を「高齢」としている。

先進国や、平均寿命がすでに大きく伸びている途上国では、この基準では若すぎる

と思われるかもしれない。

しかし、様々な文脈でどのような年齢を基準にしたとしても、高齢化に伴う変化を

暦年齢が正確に捉えるものではないと認識することが重要である。

同じ年齢の高齢者でも、健康状態や社会参加、自立の度合いに大きなばらつきがあ

る。

「高齢」の国民向けに政策やプログラムを策定する場合、政策決定者はこのことを

考慮しなければならない。暦年齢だけに基づいて社会政策を幅広く実施すれば、高齢

者の福祉にとって差別的で逆効果になる可能性がある。

本書の背景デザインに見える手は、人口高齢化の世界的勝利を祝福している。素早くペ

ージをめくると、公衆衛生と生活水準の大幅な向上によって世界のほとんどの地域で人々

がより長生きできるようになっただけでなく、高齢の人々が社会に大きく貢献しているこ

とに対して、賞賛の拍手を送っているのが見えるだろう。

本書とその暫定版は、ＷＨＯに６ヵ月間籍を置くカナダ保健省顧問のペギー・エドワー

ズが、ＷＨＯの高齢化とライフコースプログラムの指導のもとで起草した。

このプロジェクトのあらゆる局面でなされたカナダ保健省の支援に感謝する。
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はじめに

人口の高齢化は多くの根本的な疑問を政策決定者に突き付ける。

歳を重ねても自立し活動的でいられるように支援するにはどうしたらよいだろうか。

健康増進・予防政策、特に高齢者向けの政策をどうすれば強化できるだろうか。

人々の寿命が伸びるなかで、老年期の生活の質を改善するにはどうしたらよいだろうか。

高齢者人口の増加で医療制度や社会保障制度が破綻しないだろうか。

高齢になって援助を必要とする人を世話する場合、家族と国の役割のバランスをとるに

はどうすればよいだろうか。

高齢になった人々が他者を世話する時に果たす大きな役割をどのように認識しサポート

すればよいだろうか。

本書は、人口高齢化に関するこれらの問題やその他の懸案事項に取り組むべく作成され

ている。本書は、政府のあらゆる地位の政策決定者、非政府部門、民間部門で、高齢化に

関する政策やプログラムの策定を担当するすべての人を対象としている。

本書は、幅広い視座から保健問題にアプローチしており、複数の部門からの参加なくし

て保健は実現も維持も不可能であるという事実認識に立っている。1996年の高齢化と健康

に関するＷＨＯブラジリア宣言に述べられている、「家族、地域社会、経済にとって健康

な高齢者が資源であり続ける」という目標を達成するには、医療提供者と保健の専門家が

リーダーシップをとらなければならない、というのが本書の提案である。

第１章では、世界的に、特に発展途上国で、60歳以上の人口が急増していることを述べ

る。

第２章では、政策やプログラムの策定の目的である「アクティブ・エイジング」の概念

と論理を検討する。

第３章では、個人と人口全体が高齢になって良質の生活を送れるかどうかを決定する要

因に関する証拠をまとめてある。

第４章では、政府、非政府部門、学界、民間部門が直面する高齢化人口に伴う７つの主

要課題について議論する。

第５章では、アクティブ・エイジングの政策枠組を提示し、主要な政策提言に関して具

体的な提案を行う。これらは、2002年の第２回国際連合高齢者問題世界会議が採択した行

動計画に沿って、地域・国家・地方レベルでより具体的な対策を策定するためのベースラ

インとなるよう意図されている。
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第１章 世界的な高齢化―勝利と課題

人口高齢化とは、何よりもまず、公衆衛生政策のみならず社会経済の発展のサクセ

スストーリーである（グロ・ハーレム・ブルントラント世界保健機関事務局長、1999年）。

人口高齢化は人類が達成した最も大きな勝利のひとつである。

それはまた、私たちの最大の課題のひとつでもある。

21世紀を迎え、世界の高齢化によってすべての国で経済的・社会的な要求が増えるだろ

う。同時に、しばしば無視されることだが、高齢者は私たちの社会の根幹に重要な貢献を

する貴重な資源である。

世界保健機関の主張は、高齢市民の健康、参加、安全を増進する「アクティブ・エイジ

ング」の政策とプログラムを政府、国際機関、市民社会が実施すれば各国は高齢化に対応

できる、というものである。今こそ計画と実行の時だ。

すべての国で、特にすべての途上国において、高齢者が健康で活動的でいられるた

めの対策は、贅沢品ではなく必需品である。

これらの政策・プログラムは高齢者の権利、ニーズ、嗜好、能力に基づくべきである。

また、若い頃の人生経験が個人の歳のとり方に大きな影響力を持つということを認める

ライフコース的視座に立ったものでなければならない。

１、人口革命

世界的に、60歳以上の人口は他のどの年齢層よりも急速に増加している。

1970年から2025年までに高齢者は約6億9,400万人（223%）増加すると見込まれている。

2025年の60歳以上の人口は合計約12億人にのぼるだろう。2050年までには20億人となり、

その80%は途上国に住んでいる。

年齢構成（所与の国における子ども、若年成人、中年成人、高齢成人の比率）は、政策

決定者が考慮すべき重要要素のひとつである。

人口高齢化とは、子どもと若者の割合が減少し60歳以上の割合が増加することを指す。

人口が高齢化するにつれて、2002年には三角形だった人口ピラミッドが2025年にはシリン

ダーのような構造となる（図１）。
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図1 2002年と2025年の世界の人口ピラミッド

出生率の低下と寿命の伸びによって、世界の人口は確実に「白髪頭」になり続けている。

アフリカの一部の国（AIDSによる）や新興独立国（循環器疾患や暴力による死亡の増加

による）で平均寿命が低下しているが、その傾向は変わらない。

出生率の急落は世界的に見られ、2025年までに120ヵ国で合計特殊出生率が人口補充出

生率（平均出生率が女性1人当り子ども2.1人）を下回ると推定されている。

合計特殊出生率が人口補充出生率以下となった国が1975年に22ヵ国しかなかったのに比

べると急増である。現在は70ヵ国となっている。

今日まで、人口高齢化は世界でも先進的な地域で最もよく見られるものであった。

例えば、人口1,000万人以上の国で高齢者の割合が最も多い10ヵ国のうち９ヵ国までが

ヨーロッパである（表１）。

2025年までこの順位はほとんど変わらず、2025年には、日本、ドイツ、イタリアなどの

国で60歳以上が人口の３分の１を占め、その他のヨーロッパ諸国がすぐ後に続くと見込ま

れている（表１）。

子どもと若者の比率が低下し、60歳以上の比率が増加するため、2002年の三角形の人口

ピラミッドが2025年にはシリンダーのような形になる。

表1 人口1,000万人以上（2002年）で60歳以上の割合が最も多い国

2002年 2025年
イタリア 24.5% 日本 35.1%
日本 24.3% イタリア 34.0%
ドイツ 24.0% ドイツ 33.2%
ギリシャ 23.9% ギリシャ 31.6%
ベルギー 22.3% スペイン 31.4%
スペイン 22.1% ベルギー 31.2%
ポルトガル 21.1% イギリス 29.4%
イギリス 20.8% オランダ 29.4%
ウクライナ 20.7% フランス 28.7%
フランス 20.5% カナダ 27.9%

出典：UN, 2001
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あまり知られていないのが発展途上地域での人口高齢化のスピードと規模である。

すでにほとんどの高齢者（約70%）が途上国に住んでいる（表２）。この数字は急速に

増加し続けるだろう。

表２ 総人口が１億人前後（2002年）の国における60歳以上の人口の絶対数

（単位：100万人）

2002年 2025年
中国 134.2 中国 287.5
インド 81.0 インド 168.5
アメリカ 46.9 アメリカ 86.1
日本 31.0 日本 43.5
ロシア連邦 26.2 インドネシア 35.0
インドネシア 17.1 ブラジル 33.4
ブラジル 14.1 ロシア連邦 32.7
パキスタン 8.6 パキスタン 18.3
メキシコ 7.3 バングラデシュ 17.7
バングラデシュ 7.2 メキシコ 17.6
ナイジェリア 5.7 ナイジェリア 11.4

出典：UN, 2001

すべての国、特に先進諸国において、高齢者人口自体も高齢化している。80歳以上は現

在約6,900万人で、その過半数が先進地域に住んでいる。

80歳以上は世界の人口の約1%、先進地域の人口の3%を占めているが、この年齢層が高

齢人口のうち最も急速に増加している。

先進国でも途上国でも、人口の高齢化によって懸念されるのは、他者に依存すると一般

に信じられている部分の人口（子どもと高齢者）を、縮小する労働人口が支え切れるのか

どうかである。

老年従属人口指数（60歳以上の総人口を15歳以上60歳未満の人口で割ったもの。表３を

参照）は、経済学者や保険数理士が年金政策の財政的影響の予測に主に使用する指数であ

る。これは、医療介護ケアサービスの管理と計画に関心を持つ人にも役立つ。

老年従属人口指数は世界的に急速に変動している。

例えば日本では、現在、15～60歳の年齢層100人につき60歳以上の人が39人となってい

る。2025年にはこの数字は66人に増えると見られている。

表３ 一部の国・地域における老年従属人口指数

2002年 2025年
日 本 0.39 日 本 0.66
北アメリカ 0.26 北アメリカ 0.44
欧州連合 0.36 欧州連合 0.56

出典：UN, 2001

しかし、すべての国において、高齢者のほとんどはその家族や地域社会にとって欠かせ

ない資源であり続ける。
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多くの高齢者は公式・非公式の労働部門で働き続ける。そのため、人口全体のニーズを

予測するための指標としては、この従属人口指数はあまり役立たない。障害が全く無く、

自立し続ける諸個人を間違って分類することなく、より正確に「従属性」を反映させるた

めには、より洗練された指標が必要である。

同時に、人々が歳をとってもその能力と嗜好に応じて働き続け、個人・家族・医療制度

にコストがかかる身体障害や慢性疾患を予防したり遅らせたりすることができるためには、

アクティブ・エイジングの政策とプログラムが必要である。これについては、「労働に関

する項」と「課題２：身体障害リスクの増加」、「課題６：高齢化人口の経済学」で詳し

く論じている。

２、途上国における人口の急速な高齢化

2002年には、途上国に住んでいる60歳以上の人々はほぼ４億人であった。

2025年までにこの数字は約8億4,000万人に増加し、世界の高齢者全体の70%を占めるこ

とになる（図２）。地域別で見ると、世界の高齢者の半分以上がアジアに住んでいる。

世界の高齢者に占めるアジアの割合は最も急速に増加を続け、世界の高齢者人口に占め

るヨーロッパの割合は今後20年間で最も減少すると見られる（図３）。

図２ 先進地域と途上地域の60歳以上の人口（1970年、2000年、2025年）

（単位：百万人）
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図３ 地域別60歳以上人口の世界分布（2002年、2025年）

先進諸国と比べて、途上諸国の社会経済的発展は急速な人口高齢化に追いついていない

ことが多い。例えば、フランスの高齢者人口の割合は7%から14%に倍増するのに115年か

かったが、中国で同じことが起きるのに27年しかかからないだろう。

ほとんどの先進諸国では、数十年や数世代かけて社会経済が順調に成長した後で徐々に

人口高齢化が進んだ。しかし途上諸国では、このプロセスが20年から30年に圧縮されてい

る。

このように、先進諸国では豊かに成長してから高齢化したのに対し、途上諸国では富が

大きく増加する前に高齢化が進んでいるのである(Kalache and Keller, 2000)。

途上諸国の急速な高齢化においては、労働パターンや人口移動だけでなく、家族の構造

や役割も劇的に変化する。都市化、職を求める若者の都市への流入、小家族化、公式労働

への女性の参加の増加といった現象は、高齢者が援助を必要としている時に対応できる人

が減っていることを示している。
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第２章 アクティブ・エイジング

――その概念と論理――

有意義に歳をとるには、長くなった人生において健康で、社会に参加し、安全に生活す

る最適な機会が常に無ければならない。

世界保健機関（ＷＨＯ）はこのヴィジョンを実現するプロセスを「アクティブ・エイジ

ング」という用語で呼ぶことにしている。

１、「アクティブ・エイジング」とは何か

アクティブ・エイジングとは、人々が歳を重ねても生活の質が向上するように、健康、参加、

安全の機会を最適化するプロセスである。

アクティブ・エイジングは個人にも人口集団にもあてはまる。

アクティブ・エイジングによって人々は、自らのライフコースにおける身体的、社会的、

精神的福祉の可能性を現実のものとし、自分のニーズ、希望、能力に応じて社会に参加す

ることができるようになり、同時に、援助が必要な時には十分な保護、保障、ケアを受け

ることができる。

「アクティブ」という言葉は、社会的、経済的、文化的、精神的、市民的な事柄への継

続的な参加を指し、身体的に活動的でいられることや、労働に従事する能力を持っている

ことだけを指すのではない。仕事から引退した高齢者や病気の人、身体障害を持つ人であ

っても、自分の家族、仲間、地域社会、国に積極的に貢献し続けることはできる。

健康寿命を伸ばし、すべての人々が老後に生活の質を上げていけることがアクティブ・

エイジングの目的である。これには、体の弱い人、障害を持つ人、ケアを必要とする人も

含まれる。

「健康」とは、ＷＨＯによる健康の定義に言われる通り、身体的・精神的・社会的福祉

を指す。したがって、アクティブ・エイジングの枠組みでは、精神的健康や社会的つなが

りを促進する政策やプログラムは、身体的な健康状態を改善する政策やプログラムと同じ

くらい重要である。

老後に自律性と自立性を維持することは個人にとっても政策決定者にとっても重要な目

標である（枠内の定義を参照）。

さらに高齢化は、友人関係、仕事上の付き合い、隣人や家族など、他者との関係の中で
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起きるものである。それゆえに、相互依存だけでなく世代間の連帯（個人間だけでなく高

齢者と若い世代との間も含む二重のギブ・アンド・テイク関係）が、アクティブ・エイジ

ングの重要な理念となる。

昨日の子どもは今日の大人であり、明日の祖父や祖母なのである。彼らが祖父や祖母に

なった時の生活の質は、自分がライフコースを通じて経験したリスクとチャンスに左右さ

れるだけでなく、それに続く世代が必要に応じて互いに援助や支援をどのように提供する

かにも依存する。

◇いくつかの主要用語の定義◇

【自律性】(Autonomy) 自律性とは、自己のルールや嗜好に従って日々をどう生きるかとい

う問題を自らの支配下に置き、対処し、個人的に決定する能力があると認められること

である。

【自立性】(Independence) 自立性とは、毎日の生活に関連する機能を遂行することができ

る能力、すなわち、他者からの支援をほとんど必要とせずに地域社会で独立して生きる

ことができる能力であると一般に解されている。

【生活の質】(Quality of Life) 生活の質とは「個人が人生において、自分の生きている文化

・価値体系の文脈や自分の目標、期待、基準、関心に対してどのような位置関係にある

と認識しているかを指す。これは幅広い意味を持つ概念であり、個人の身体的健康、心

理状態、自立性の度合い、社会的関係、個人的信条、顕著な環境条件との関係性などが

複雑に絡み合っている」(WHO､1994）。高齢になると、自律性と自立性を維持する能力に

よって生活の質がほぼ決まる。

【健康寿命】(Healthy Life expectancy) 健康寿命とは一般に「活動的平均余命」の同義語

として使われる。出生時平均余命は依然として人口高齢化の重要な指標だが、障害無く

どのくらい長く生きると見込まれるかは高齢化人口にとって特に重要である。

自律性は周知の通り計測が難しいが、上記のそれ以外の概念はすべて、日常生活動作

(ADL)や手段的日常生活動作(IADL)を高齢者が行うのがいかに困難かの度合いを計測し

ようという試みのなかで作られたものである。

ＡＤＬには、例えば、入浴、食事、便所の使用、屋内の歩行などがある。ＩＡＤＬは、

買い物、家事、食事の準備などの動作を指す。最近では、健康に関連した生活の質の指

標として実証に耐える、より総体的なものが数多く作られている。様々な文化や状況で

これらの指標を共有し活用する必要がある。

「アクティブ・エイジング」という用語は、世界保健機関が1990年後期に採用したもの

である。「健康なエイジング」という言葉よりも包括的なメッセージを込め、個人や人口

全体がどのように歳をとるかに影響を与える医療以外の要因をも捉えるようにとの考えか

ら採用された(Kalache and Kickbusch, 1997)。

アクティブ・エイジング・アプローチは、高齢者の人権の尊重と、自立・参加・尊厳・

ケア・自己実現に関する国際連合原則に基づいている。
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これによって戦略的プランニングは、「ニーズ・ベース」アプローチ（高齢者が受動的

な対象であるという前提に立つもの）から、老後も生活のすべての側面で機会と待遇を平

等に得る権利を尊重した「権利ベース」アプローチへとシフトする。

このアプローチは、政治過程など地域生活の様々な局面に参加するという人々の責務を

サポートするものである。

２、アクティブ・エイジングへのライフコース・アプローチ

高齢化のライフコース的視座は、高齢者が均質な集団ではなく、年齢とともに個人の多

様性が拡大していく傾向にあるという認識に立っている。促進環境を作り出し健康的な選

択を後押しするよう介入することが人生のすべての段階で重要となる（図４）。

図４ ライフコースを通じた機能的能力の維持

出典：Kalache and Kickbusch, 1997

＊環境の変化が身体障害基準を引き下げ、これによってその地域社会での身体障害者数が

減少することがある。

（注） 機能的能力（換気能、筋力、心拍出量など）は子どもの頃に上昇し、成年早期にピーク
に達し、その後は低下する。ただし低下のスピードは外部要因や環境要因だけでなく成年期のラ
イフスタイル（喫煙、アルコールの摂取、身体的活動の程度、食生活）に関連する要因によって
ほとんど決まる。低下の勾配があまりに急なため早いうちに身体障害を負うことになる場合もあ
る。しかし、このような低下の加速は個人や公共政策による対策に影響を受け、どの年齢でも逆
転する可能性がある。

図５と図６に見られるように、途上国を含む世界のすべての地域で、歳をとるにつれて

非感染症(NCD)が発病・身体障害・死亡の主要原因となる。

非感染症は本質的に老年期の病気であり、個人、家族、国庫にとって大きな負担となる。

しかし多くの非感染症は予防したり遅らせたりすることができる。
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非感染症の予防や進行の適切なコントロールに失敗すると、人間的・社会的コストは膨

大なものとなり、他の年齢層の健康問題への対応に使われるはずだった資源を過度に消耗

することになってしまう。

図５ 1998年の低中所得諸国における男女の年齢別主要死亡原因

図６ 1998年の低中所得諸国における男女の疾病負担の年齢別主要原因

幼年期には、感染症、母体疾患・周産期疾患、栄養失調が主な死亡・疾病原因である。

小児期後期、青年期、若年青年期には負傷と非感染症が急激に多くなり始める。中年（45

歳）までと老年期には非感染症が死亡と疾病の大多数の原因となっている（図５、図６）。

糖尿病や心臓病のような慢性疾患のリスクが始まるのは小児期早期かそれよりも早いこ

とが研究でますます明らかになりつつある。

それ以降、このリスクは社会経済的状態や人生全体における経験などの要因によって決

まり、修正される。
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非感染症が進行するリスクは歳をとるとともに増加する。

しかし、老年期に非感染症の進行リスクが相対的に大きくなる原因は、喫煙、運動不足、

不十分な食生活など、大人になってからのリスク要因である（図７）。

つまり、幼年期から老年期まで、つまりライフコース全体に渡って、非感染症リスクに

取り組むことが重要である。

◇世界的に高齢者に影響を与える主な慢性疾患◇

・循環器病（冠状動脈性心臓病など） ・慢性閉塞性肺疾患

・高血圧 ・筋骨格疾患（関節炎、骨粗しょう症など）

・脳梗塞 ・精神疾患（ほとんどが認知症と鬱病）

・糖尿病 ・失明・視力障害

・ガン

注：老年期の身体障害の原因は男女ともに同様だが、女性の方が筋骨格疾患の確率が高い。

出典：ＷＨＯ, 1998a

図７ 非感染症予防の対象―ライフコース・アプローチ
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政策策定とプログラム策定へのアクティブ・エイジング・アプローチは、個人の高齢化

であれ人口全体の高齢化であれ、高齢化がもたらす課題の多くに対処できる潜在力を持っ

ている。

保健、労働市場、雇用、教育、社会政策がアクティブ・エイジングを支援すれば、以下

のようなことが可能となるだろう。

○生産力が高い年代での早期死亡の減少

○老年期の慢性疾患に伴う身体障害の減少
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○老後に質の高い生活をおくる人の増加

○地域の社会的・文化的・経済的・政治的場面、有償・無償の活動、家庭、家族、地域

の生活に老後も積極的に参加する人の増加

○医療・ケアサービス関連コストの低下

アクティブ・エイジングの政策とプログラムは、「個人の責任（セルフケア）」、「高齢

者にやさしい環境」、「世代間の連帯」の３つを促進し、バランスさせる必要があるとい

う認識に立っている。

個人と家族は老後のことを考えて準備し、人生のすべての段階で健康管理を実践するよ

う個人的に努力しなければならない。同時に、「健康的な選択が容易な選択となるよう

に」促進環境が必要となる。

社会参加の促進とケアコストの抑制という観点から見て、アクティブ・エイジングを推

進する政策やプログラムを実施する十分な経済的理由がある。

老後も健康でいる人は、仕事を続ける妨げに直面することが少ない。

先進諸国で早期に引退する傾向が現在高まっているが、これは公共政策によって労働か

らの早期引退が促進されたからである。人口が高齢化するにつれて、そのような政策の変

更を促す圧力が高まるだろう。健康なまま老年を迎える人、つまり「働ける」人がますま

す増えればなおさらである。医療・社会的ケア関連コストの上昇だけでなく、年金や所得

保障制度のコストの上昇を相殺する一助となるかもしれない。

医療関係の公共支出の増加については、高齢化そのものと医療費の増加に関係がないこ

とが現在入手可能なデータによってますます明らかとなっている。

身体障害と健康状態の悪化（高齢化に伴うことが多い）が、むしろコストを引き上げて

いるのである。

人々が健康なまま歳をとれば、医療費が高齢化に合わせて急増することはないかもしれ

ない。

政策決定者は全体像を見たうえで、障害率を低下させてコストを節約することを検討し

なければならない。例えば、アメリカ合衆国では、障害率が低下すれば今後50年間に医療

費を約20%削減できる可能性がある(Cutler, 2001)。アメリカでは1982年から1994年までに

養護施設費だけでも170億ドル以上削減されたと推計されている(Singer and Manton, 1998)。

さらに、健康な高齢者が増えることで高齢者の労働参加を（フルタイム雇用またはパー

トタイム雇用で）拡大することができれば、国庫収入への高齢者の貢献度は上がり続ける

だろう。

最後に、病気は治療よりも予防の方がコストがかからないことが多い。例えば、適度な

運動を促す方策に１ドル投資すれば3.2ドルの医療費の削減に繋がると試算されている

(U.S. Centers for Disease Control, 1999)。
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第３章 アクティブ・エイジングの決定要因

――証拠の検討――

アクティブ・エイジングは、個人、家族、国を取り巻く様々な影響力、つまり「決定要

因」に左右される。この決定要因に関してすでにある証拠を理解すれば、効果的な政策や

プログラムを策定する役に立つ。

以下の各項では、健康の様々な決定要因が高齢化のプロセスにどのような影響を与えて

いるかについて分かっていることをまとめている。

これらの決定要因は、すべての年齢層の健康にあてはまるが、ここでは老人の健康と生

活の質に重点を置いている。

現時点では単一の決定要因に直接の因果関係を求めることはできないが、何が健康状態

を決定するのかに関する証拠を見ると、個人と人口全体の両方がどのくらい健康に歳をと

るかが、これらの要因すべて（およびそれらの相互作用）によってかなりの程度予測でき

ることがわかる。

しかし、アクティブ・エイジングのプロセスにおいて各決定要因やその相互作用が果た

している役割を特定し、明らかにするにはさらなる研究が必要である。

また、これらの幅広い決定要因が実際にどのように健康と福祉に影響しているのかを説

明する因果経路もさらに理解する必要がある。

さらに、人生の様々な段階で移行期や「絶好の機会」を活用して健康、参加、安全を促

進できるように、ライフコースを通じて様々な決定要因が及ぼす影響を検討するのも役に

立つ。例えば、幼児期に刺激を受けたり愛着心を抱いたりすることが、その後の人生のす

べてにおいて個人の学習能力や他人とうまく付き合う能力に影響を与える、ということを

示す証拠が存在する。

雇用は成年期全体における決定要因であり、老後への経済的な備えに大きな影響を与え

る。

良質で尊厳ある長期ケアを利用できることが老年期にはとりわけ重要である。

環境汚染に晒された場合と同様に、最も脆弱な人口集団は若年層と高齢者であることが

多い。
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図８ アクティブ・エイジングの決定要因

＊編集注：図をトレース作成してください。

・図中につかわれる文字（単語）は下記の通り

ジェンダー

経済的決定要因 保健・社会サービス

社会的決定要因 アクティブ 行動的決定要因

エイジング

物理的環境 個人的決定要因

文化

１、横断的な決定要因―文化とジェンダー

アクティブ・エイジングを理解するための枠組みにおいて、文化は横断的な決定要因で

ある。

文化はすべての個人と集団を取り巻いており、アクティブ・エイジングのその他すべての

決定要因に影響を与えるため、私たちの歳のとり方を決定するものである。
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文化的価値と伝統は、その社会の高齢者に対する見方や高齢化のプロセスをかなりの程

度決定づける。

社会が、疾病の徴候を高齢化プロセスに帰することが多くなると、疾病の予防、早期発

見、適切な治療サービスを提供できる可能性が下がる。

文化は、若い世代と共に暮らすことが望ましい生活かどうかを決定する主要な要因のひ

とつである。例えば、ほとんどのアジア諸国は、大家族に価値を置き、多世代家族で共に

生活するという文化的規範を持つ。

また、文化的要因は健康志向行動にも影響を与える。例えば、喫煙に対する態度は多く

の国々で徐々に変化している。

国内や国家間、世界の各地域間で、文化はかなりの多様性や複雑性を示す。例えば、エ

スニシティが多様な場合、多種多様な価値観、態度、伝統が国内の主流文化にもたらされ

る。

政策やプログラムは、現在の文化や伝統を尊重し、同時に時代遅れの固定観念や間違っ

た情報を無効なものとして退けなければならない。

さらに、倫理や人権など、文化を超越した重大で普遍的な価値も存在する。

ジェンダーは「レンズ」であり、これを通して、政策上の様々な選択肢が適切かどうか、そ

れらが男女双方の福祉にどのような影響を与えるかが検討される。

多くの社会で少女や女性は社会的地位が低く、栄養の豊富な食物、教育、有意義な仕事、

保健サービスを利用できる機会が少ない。

家族の世話をする人という女性の伝統的な役割もまた、女性がますます貧困になり老後

に健康を害する原因のひとつとなっている可能性がある。女性のなかには家族の世話をす

るという責務を果たすために賃金労働を諦めざるを得ない人もいる。それ以外の女性はそ

もそも賃金労働に就くことができない。無報酬の介護人としてフルタイムで働き、子ども

や年老いた両親、病気の配偶者や孫を世話するからである。

同時に、少年や男性は、暴力、労働災害、自殺によって重傷を負い、あるいは死亡する

可能性が女性よりも高い。

また男性は、喫煙、アルコールや薬物の摂取、負傷のリスクに必要以上に晒されるなど、

リスクの高い行動をとることが女性よりも多い。

２、保健・社会福祉制度に関連した決定要因

アクティブ・エイジング推進のために、保健制度はライフコース的視座をとり、健康増進、

疾病予防、良質な一次医療と長期ケアの平等な利用機会に重点的に取り組まなければな

らない。

保健・社会福祉は、統合・調整され、費用対効果の高いものでなければならない。
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年齢による差別なくサービスを提供しなければならず、サービス提供者はすべての年齢

の人を尊厳と敬意をもって扱わなければならない。

◎健康増進と疾病予防

健康増進とは、人々が自分の健康状態をコントロールし改善できるようにするプロセス

である。

疾病予防には、非感染症や負傷など、個人が歳をとるにつれて特によく見られるように

なる疾病の予防と管理が含まれる。

予防とは、「一次」予防（タバコを吸わないようにするなど）だけでなく、「二次」予

防（慢性疾患の早期発見のためのスクリーニングなど）や「第三の」予防（疾病の適切な

臨床管理など）も指す。

これらすべてが身体障害リスクの減少に貢献する。

疾病予防戦略（感染症対策にもなりうる）をとれば、どの年齢でも出費を節約できる。

例えば、インフルエンザの予防接種を高齢者に行うと、予防接種の費用１ドル当りで治療

費30～60ドルが節約できると試算されている(U.S. Department of Health and Human Services,

1999)。

◎治療サービス

健康増進と疾病予防に最大限務めても、歳をとるにつれて病気が進行するリスクは上昇

していく。

したがって、治療サービスの利用が不可欠となる。

どんな国でも、高齢者の大部分が地域社会に暮らしていることから、ほとんどの治療サ

ービスは一次医療部門が提供しなければならない。この部門は二次・三次レベルの治療施

設を紹介する態勢が最もよく整っている。二次・三次治療施設もほとんどの緊急・救急治

療を行うことができる。

究極的には、疾病の世界的負担を慢性疾患へと世界的にシフトさせるには、「見つけて

治す」モデルから、協調的かつ包括的な連続的治療へとシフトしなければならない。

これには、緊急で一時的な疾病に向けて現在組織化されている保健制度の方向性を変え

ることが必要となるだろう。現在のように救急医療モデルに基づいて保健サービスを提供

していては、急速に高齢化する人口の保健ニーズに十分に対応することができない(WHO,

2001)。

人口の高齢化に伴って、慢性疾患の抑制や治療、苦痛の軽減、生活の質の向上に使われ

る医薬品の需要が増え続けるだろう。

そのため、不可欠で安全な医薬品を安価で入手できる機会を増やし、現行の薬や新薬を

適切で費用対効果の高い形で使用できるように、改めて取り組むことが求められる。

この取り組みには、政府、保健の専門家、医薬品業界、地域の伝統的な医療関係者、雇

用者、高齢者を代表する組織などの参加が必要である。

◎長期ケア

長期ケアは、ＷＨＯによって「非公式の介護人（家族、友人、隣人）や専門家（保健・
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社会福祉）が請け負う諸活動の体系で、セルフケアが十分にできない人が自分の個人的嗜

好に応じて可能な限り最高の生活の質を維持しつつ、可能な限り最大限の自立性、自律性、

社会参加、自己実現、人間としての尊厳を維持することができるようにするもの」(WHO,

2000b)と定義されている。

このように、長期ケアは、公式と非公式の支援体制の両方を含んでいる。後者には、幅

広いコミュニティサービス（公衆衛生、一次ケア、在宅ケア、リハビリテーション・サー

ビス、緩和ケアなど）だけでなく、養護施設やホスピスでの施設内ケアも含まれる。

また、長期ケアは疾病や身体障害を食い止め、または逆転させる治療のことも指す。

◎メンタルヘルス・サービス

メンタルヘルス・サービスはアクティブ・エイジングにおいて決定的に重要な役割を担

うものであり、長期ケアの密接不可分の要素となるべきものである。精神疾患（特に鬱

病）の見落しと高齢者の自殺率に特に注意しなければならない(ＷＨＯ, 2001a)。

３、行動的決定要因

健康的なライフスタイルを採用し、自分のケアに積極的に参加することが、ライフコースの

すべての段階で重要である。高齢化の神話のひとつに、老年期になってそのようなライフス

タイルを採用しても遅すぎる、というものがある。しかし実際は逆で、老年期に適度な運動を

行い、健康的な食生活をし、タバコを吸わず、アルコールと医薬品を賢く摂れば、疾病や機

能低下を防止し、寿命を伸ばし、生活の質を向上させることができる。

◎喫煙

喫煙は、若者・高齢者ともに、最も重要で修正可能な非感染症のリスク要因であり、早

期死亡の主要原因としては防止可能なもののひとつである。

喫煙は、肺ガンなどの疾病のリスクを高めるだけでなく、機能的能力の大きな低下につ

ながる要因と相関関係がある。例えば、喫煙は骨密度、筋力、呼吸機能の低下を加速させ

る。

喫煙の影響に関する研究が明らかにしたところによると、喫煙がリスク要因となってい

る疾病は多く、その数もますます増えており、しかも喫煙の悪影響は蓄積していき、長期

に渡って持続する。喫煙に関係する疾病の少なくともひとつにかかるリスクは喫煙の期間

と量とともに増えていく。

若者への重要なメッセージは、常に次のようであるべきだ。

「長生きしたいならタバコを吸うな。長生きして、元気に歳をとる可能性を高くしたい

なら、やはりタバコは吸うな。」

禁煙の恩恵は幅広く、あらゆる年齢層にもたらされる。禁煙が遅すぎることはない。例

えば、２年間禁煙すると脳梗塞のリスクは低下し、５年間禁煙すると、喫煙したことのな
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い人と同じになる。

肺ガンや閉塞性肺疾患などその他の疾病では、禁煙でリスクは低下するが、そのペース

は緩やかである。このように、現在タバコを吸っているかどうかは将来のリスクの指標と

してはあまり役に立たず、過去に吸っていたかどうかも考慮するべきである。喫煙の影響

は蓄積していくものであり、長期に渡るものなのである(Doll, 1999)。

喫煙によって、必要な投薬治療の効果が阻害される可能性もある。

受動喫煙によっても高齢者の健康に悪影響が及びうる。特に、ぜんそくなど呼吸器に問

題を抱えている場合に顕著である。

ほとんどの喫煙者は、若いときにタバコを吸い始め、すぐにタバコに含まれるニコチン

の中毒となる。

そのため、子どもや若者がタバコを吸い始めないようにする取り組みがタバコ規制の第

一の戦略でなければならない。

同時に、成人のタバコ需要を（課税や広告規制など包括的な対策によって）減らし、す

べての年代の成人の禁煙を手助けすることが重要である。

研究では、低中所得諸国でタバコ規制の費用対効果がきわめて高いことが示されている。

例えば中国では、控え目に推計してもタバコ税を10%増税すれば消費量を５%減少でき、

歳入全体が５%増加すると考えられる。この歳入の増加幅は、一連の重要な医療サービス

を中国市民の最貧層の3分の1に提供するのに十分な資金に相当する(World Bank, 1999)。

◎身体的活動

定期的に適度な運動を行えば、機能低下を遅らせることができる。

高齢者が健康であっても慢性的に体調が悪くても、慢性疾患の発病を減らすことができ

る。例えば、定期的に適度な運動をすれば、心臓病を発症した人が心臓病死するリスクが

20～25%低下する(Merz and Forrester, 1997)。また、心臓病その他の慢性疾患に伴う身体

障害の程度を大幅に軽減できる(U.S. Preventive Services Task Force, 1996)。

活動的に生活すれば、精神衛生も改善し、交際範囲も広がることが多い。活動的になれ

ば長期間に渡って高齢者が最大限の自立性を保つ一助になる。転倒するリスクも低下でき

る。したがって、高齢者が身体的な活動を行えば、大きな経済的利益が得られる。

活動的な高齢者の医療費はそうでない高齢者より大幅に少ないのである(WHO, 1998)。

このような恩恵があるにもかかわらず、ほとんどの国で大部分の高齢者は座って暮らし

ていることが多い。

低所得の人々、少数民族、身体障害を持つ高齢者は活動的でない可能性が最も高い。

非活動的な人々が歳をとって活動的になるよう政策やプログラムで支援し、非活動的な

人々に活動的になるチャンスを与えるべきである。安全に散歩できる場所を提供すること、

身体的活動をしたくなるような、高齢者自身が組織し指導する文化的に適切な地域社会の

活動の支援が特に重要となる。

「何もしないよりも、何かする」という専門家のアドバイスや、高齢者が可動性の問題

を克服するのを助ける身体リハビリテーション・プログラムは、どちらも効果的で費用対

効果も高い。

後発発展途上国では逆の問題が起きるかもしれない。これらの国々では、個人が苛酷な
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肉体労働や雑用に従事することが多く、これにより身体障害が加速し、負傷し、持病を悪

化させる可能性がある。高齢ともなればなおさらである。これには、病気や最期を迎えた

近親者を世話するという重い責務を含んでもよい。

これらの地域で健康を増進する取り組みは、苛酷な労働の繰り返しから解放し、職場で

の危険な身体動作を調整して負傷や苦痛を減らすことを目指すべきである。激しい肉体労

働に定期的に従事する高齢者には休みとレクレーションの機会が必要である。

◎健康的な食生活

食事と食の安全の問題には、すべての年代で、栄養不足（後発発展途上国がほとんどだ

が、それだけではない）とエネルギーの過剰摂取の両方が含まれる。

高齢者の場合、栄養不足の原因となりうるのは、食物が手に入りにくいこと、社会経済

的困難、栄養に関する情報や知識の不足、食物の選択肢の少なさ（高脂肪食品をとるな

ど）、疾病、医薬品の使用、歯の喪失、社会的孤立、認知的・身体的障害によって食物の

購入や準備ができなくなること、緊急事態、身体活動の欠如である。

エネルギーを過剰摂取すると、歳をとるにつれて肥満、慢性疾患、身体障害のリスクが

大きく上昇する。

脂肪（飽和脂肪）や塩分が多く、果物や野菜が少なく、繊維やビタミンの量が不足して

いる食事をとり、かつ運動不足に陥ると、糖尿病、循環器疾患、高血圧、肥満、関節炎、

一部のガンの主要リスク要因となる。

カルシウムとビタミンDの不足は老年期の骨密度の低下を伴い、その結果、苦痛で、出

費がかさみ、体を衰弱させる骨折が特に高齢の女性に増える。骨折の発生数が多い場合、

カルシウムとビタミンDを十分に摂取するよう徹底すればリスクを減らすことができる。

◎口腔衛生

口腔衛生状態の悪化（主に虫歯、歯周病、歯の喪失、口腔ガン）は、それ以外の体系的

な健康問題を引き起す。これらは個人や社会にとって経済的な負担となり、自信や生活の

質を低下させる可能性がある。

口腔衛生状態の悪化は栄養不足を伴い、そのため様々な非感染症のリスクが上昇するこ

とが研究で示されている。

自分の歯を失わないよう人々を支援するための口腔衛生増進と虫歯予防のプログラムは、

人生の早いうちに始め、ライフコース全体に渡って継続する必要がある。

口腔衛生問題によって苦痛と生活の質の低下が起こるため、基本的な歯科治療サービス

が必要となり、義歯を入手できるようにしなければならない。

◎アルコール

高齢者は若者よりも酒を飲む量が少ない傾向にあるが、高齢化によって代謝が変化する

ため、栄養失調、肝臓病、胃病、膵臓病などアルコールに関連する病気にかかりやすくな

る。

また、高齢化によって、アルコール関連の転倒や負傷のリスクが高くなり、さらにはア

ルコールと医薬品を混合することによる潜在的危険も存在する。
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アルコール問題の治療サービスは若者だけでなく高齢者にも提供されるべきである。

ＷＨＯによる最近の文献のレビューによれば、ごく少量のアルコール摂取（１日１回ま

での飲酒）に冠状動脈性心臓病と脳梗塞をある程度予防する効果が45歳以上の人に見られ

ることを示す証拠が存在する。しかし、超過死亡率全体を見ると、冠状動脈性心臓病のリ

スクが高い層においてすら、飲酒によるこの病気の予防効果を飲酒の悪影響が上回る

(Jernigan et al., 2000)。

◎医薬品

高齢者は、慢性的な健康問題を抱えていることが多いため、医薬品（伝統薬、市販薬、

処方薬）を必要とし、使用する可能性が若者よりも高い。

ほとんどの国で、低所得の高齢者は投薬治療向けの保険をかけることがほとんどできな

い。その結果、多くの人が薬無しですますか、わずかばかりの所得から薬に過大の出費を

強いられることになる。

逆に、保険をかけている高齢者や、処方薬を買う手段を持っている高齢者（特に高齢の

女性）に対しては、医薬品が多く処方されすぎることがある。

医薬品関連の副作用や医薬品の使用（特に睡眠薬や精神安定剤）による昏倒は、人的被

害や、出費がかさむ、防止可能な入院の重大な原因となる(Gurwitz and Avorn, 1991)。

薬の使用によって起きる医原病（診察や治療によって引き起こされる健康問題）は、老

年期によく見られ、複数の薬の相互作用、投薬量の不足、原因不明のメカニズムによる予

測不可能な反応の頻度の増加が原因である。

新しい治療法が数多く出現したことにより、薬の副作用を防止し最新治療のリスクと長

所を医療専門家と一般の高齢者の双方に周知するための体制づくりの必要性が高まってい

る。

◎アドヒアランス（主体的な服薬）

必要な医薬品が手に入るだけでは不十分であり、高齢化に関連する慢性疾患の長期治療

法に対するアドヒアランスの度合いが高くなければならない。

アドヒアランスには、医療専門家の指示に従って薬を飲むことだけでなく、様々な行動

をとり続けること（健康的な食生活、身体的活動、禁煙など）が含まれる。

先進国では、長期治療法のアドヒアランスの平均はわずか50%と推定される。途上国で

はさらに低くなる。

このようにアドヒアランスが低いと、治療の効果が大きく損なわれ、生活の質や、公衆

衛生の経済的側面への影響が劇的に大きくなる。

治療効果データから、人口全体がどの程度健康になるかを予測するには、医療の専門家

やプランナーのすべてに対してアドヒアランスのデータが提供されなければならない。

アドヒアランスに影響を与える要因に対処する体制がないと、生物医学技術が進歩して

も、慢性疾患の負担を減少させる力を発揮することはできないだろう(Dipollina and Sabate,

2002)。
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４、個人的要因に関連する決定要因

◎生物学的要因と遺伝学的要因

生物学的要因と遺伝学的要因は、人間の高齢化に大きな影響を与える。高齢化は遺伝的

に決定された生物学的プロセスの集合なのである。

高齢化は、圧力に対する適応反応の喪失と高齢化に伴う疾病リスクの上昇に繋る進行性

で全身に及ぶ機能障害と定義できる(Kirkwood, 1996)。

言い換えれば、若者よりも高齢者の方が病気になる頻度が多い主な理由は、長く生きて

いるために、疾病を引き起こす外的・行動的・環境的要因に若者よりも長く晒されてきた

ことである(Gray, 1996)。

疾病の因果関係には遺伝子がからんでいることがあるが、多くの疾病の原因は遺伝的・

内的であるよりも環境的・外的であることが多い。

また、人間の長生きの原因が家族内にあるという傾向を示す証拠が存在することにも注

意すべきである。

しかし、すべてを考え合わせてみると、個人の生涯における健康と病気の軌跡は遺伝、

環境、ライフスタイル、栄養、さらには運が組み合わさった結果であるというのが一般的

な合意である(Kirkwood, 1996)。

したがって、糖尿病、心臓病、アルツハイマー病、ある種のガンなどといった慢性疾患

の進行に遺伝学的要因が与える影響は個人によって大きなばらつきがある。多くの人の場

合、禁煙、個人の対処技能、近親者や友人のネットワークといったライフスタイル的行動

によって機能低下や疾病の罹患への遺伝による影響を効果的に修正することができる。

◎心理的要因

知性や認知能力（問題解決能力、変化や喪失への適応能力など）を含む心理的要因はア

クティブ・エイジングや長生きに大きな影響を与える(Smits et al., 1999)。

通常の高齢化では、一部の認知能力（学習速度や記憶力を含む）は、歳とともに自然に

低下する。

しかしこの能力低下は、知恵や知識や経験の増加で埋め合わせることができる。認知機

能の低下を引き起こすのは、高齢化そのものよりも、不使用（実践しないこと）、病気

（鬱病など）、行動的要因（アルコールや薬物の摂取など）、心理的要因（意欲の欠如、

期待の低さ、自信の無さなど）、社会的要因（孤独や孤立など）であることが多い。

ライフコースにおいて生じるその他の心理的要因も歳のとり方に大きな影響を与える。

自己効力感（自分の生活をコントロールする能力があるという信念）は、老後の個人の

行動選択と引退への準備とにリンクしている。対処のスタイルは、転換期（引退など）や

高齢化の危機（近親者との死別、疾病の罹患など）に、どのくらい良く適応できるかを決

定する。

老後の準備ができて変化に適応できる男女は、60歳以降の人生を調整するのが上手であ
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る。ほとんどの人は、歳をとってもはつらつとしていて、全体的に見て、対処能力では高

齢者と若者とで大差がない。

５、物理的環境に関連する決定要因

◎物理的環境

高齢者にやさしい物理的環境は、すべての個人にとって自立できるかどうかの要因とな

るが、とりわけ歳をとりつつある人にとって重要である。例えば、安全でない環境や物理

的障害が複数ある場所で暮らす高齢者は、外出する可能性が高くなく、そのため、孤立、

鬱、適応性の低下、可動性の問題の増加という傾向を示す。

とくに注意しなければならないのは、農村部で暮らす高齢者（世界で約60%）である。

農村部は環境条件の違いや利用可能な支援サービスが無いなどの理由で、疾病パターンが

異なることがあるからである。

都市化と仕事を求める若者の流出によって、高齢者が農村部で孤立し、支援の手段がほ

とんどなく、保健・社会福祉がほとんど利用できない状態に置かれることがある。

すべての年齢の人々が家族生活や地域生活にフルに参加できるように、農村部と都市部

の双方に、利用可能で運賃の手頃な公共交通機関が必要となる。これは可動性に問題を持

つ高齢者にとって特に重要である。

物理的環境の危険性は高齢者の負傷による衰弱と苦痛に繋がる可能性がある。転倒、火

災、交通事故による負傷が最も一般的である。

◎安全な住宅

安全で十分な住居と近隣地域は、若者と高齢者にとって本質的に重要である。

高齢者にとって、家族や福祉や交通機関への近さなどの立地条件は、良好な社会交流か

孤立かの分水嶺となる。建築基準法は高齢者の保健や安全性のニーズを考慮しなければな

らない。転倒のリスクを高める家庭内の危険は是正・除去しなければならない。

世界的に、高齢者が一人暮らしする傾向が高まっている。特に、主に夫を亡くし、貧し

いことが多い独身の高齢女性の一人暮らしが先進諸国でも多い。そのほかの高齢者でも、

すでに大勢と暮らしている近親者と共に暮らさねばならないなど、不本意な状態で暮らす

ことを強いられる場合がある。

多くの途上国では、スラム街や貧民街で暮らす高齢者の割合が急増している。この多く

は、はるか昔に都市部に引っ越して長年スラム街に住んでおり、そのほかは、すでに都市

に引っ越していた若い家族に合流するために都市に入ったものである。このような状況で

暮している高齢者は社会的孤立や健康の悪化のリスクが高い。

危機や紛争が発生すると、居場所のない高齢者が特に被害を受けやすくなる。このよう

な高齢者は避難民キャンプまで歩けないことが多い。キャンプに辿り着いたとしてもシェ

ルターの確保や食物の入手が困難な場合がある。特に高齢女性や障害を持つ高齢者は社会

的地位が低く、ほかにも障壁が多いため、とりわけそうである。
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◎転倒事故

高齢者の転倒事故は負傷、治療費、死亡の大きな原因であり、ますます増加している。

転倒リスクを高める環境面の危険性としては、不十分な照明、滑りやすい通路やでこぼ

こな通路、手摺りが無いことなどが挙げられる。

多くの場合、このような転倒事故は家庭内環境で発生し、防止することができる。

老年期に負傷すると、若者よりも結果は深刻なものになる。同じ程度の負傷でも、高齢

者の場合は、より深刻な身体障害を負い、入院期間が長く、リハビリに時間がかかり、そ

の後に他人に依存して生活しなければならないリスクが高く、死亡のリスクも高い。

ほとんどの負傷は防ぐことができる。しかし、伝統的に負傷が「事故」として見られていた

ため、公衆衛生において負傷の問題が歴史的に無視されてきた。

◎きれいな水、きれいな空気、安全な食物

最も脆弱な人口集団である子どもと高齢者、また慢性疾患や免疫システム障害を負った

人にとって、きれいな水、きれいな空気、安全な食物の入手は特に重要である。

６、社会的環境に関連する決定要因

社会的支援、教育や生涯学習の機会、平和、暴力や虐待からの保護は、老年期の健康、

参加、安全を増進させる社会的環境の主要要因である。

孤独、社会的孤立、非識字と教育の欠如、虐待、紛争被害によって、高齢者の身体障害

や早期死亡のリスクが大幅に高まる。

◎社会的支援

社会的支援が不十分だと、死亡率、罹患率、心理的苦痛が増すだけでなく、全体的な健

康や福祉が低下する。

個人的紐帯の崩壊、孤独、交際上のトラブルは、ストレスの主な原因であり、同時に社

会的繋がりによるサポートや親密な人間関係は精神力の決定的な源泉である(Gironda and

Lubben, in press)。例えば日本では、社会的接触が無いと報告する高齢者は社会的支援を

よく受ける高齢者と比べて、その後３年間に死亡する確率が1.5倍であった(Sugiswawa et

al, 1994)。

高齢者は、家族や友人を亡くす可能性が高く、孤独や社会的孤立に陥りやすく、「希少

な社会的プール」を利用できる可能性が低い。

老年期の社会的孤立と孤独は、身体的健康と精神的健康のどちらの低下ともリンクして

いる。

ほとんどの社会で、協調的な社会的ネットワークを持つ可能性は女性よりも男性の方が
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低い。しかし一部の文化圏では、夫を亡くした高齢女性が社会の主流から構造的に排除さ

れており、自分の地域社会からさえ排除されている。

政策決定者、非政府組織、民間産業、保健・社会福祉の専門家は、高齢者が主導する伝

統的な社会や地域集団、ボランティア、近隣の助け合い、ピア・メンタリングやピア訪問、

家族の世話、世代間プログラム、奉仕サービスなどを支援することによって、高齢者のた

めの社会的ネットワークを育成する手助けをすることができる。

◎暴力と虐待

体が弱い高齢者や一人暮らしの高齢者は、盗難や暴行などの犯罪の被害を特に受けやす

いと感じていることがある。

高齢者（特に高齢女性）に対する暴力で、最も一般的なのは、被害者にとって身近な家

族や施設の介護士による「老人虐待」である。

老人虐待はあらゆる経済レベルの家庭で発生する。経済が混乱し社会の秩序が乱れて犯

罪や搾取が全体的に増加する傾向にあるときに虐待がエスカレートする可能性が高い。

高齢者虐待防止国際ネットワークによると、老人虐待とは「高齢者に被害や苦痛をもたら

し、信頼性が期待されるあらゆる人間関係のなかで行われる、単発の行為や行為の繰り返

し、あるいはなされるべき行為の不作為」である(Action on Elder Abuse 1995)。

老人虐待には、身体的、性的、心理的、経済的虐待に加えネグレクトも含まれる。ネグ

レクト（社会からの排除や遺棄）、侵害（人権、法的権利、医療的権利）、剥奪（選択肢、

決定権、地位、財源、敬意）などといった社会的要因を高齢者自身は虐待と捉えている

(WHO/INPEA 2002)。

老人虐待は人権の侵害であり、負傷、病気、生産性の喪失、孤立、絶望の重大な原因の

ひとつである。一般に、すべての文化圏において、虐待の報告は氷山の一角である。

老人虐待と対決し、これを減らすには、裁判官、警察、保健・社会福祉関係のワーカー、

労働界の指導者、宗教指導者、奉仕団体、弁護士組織、そして高齢者自身を巻き込んだ、

部門横断的・学際的なアプローチが必要である。

この問題に対する意識を高め、ジェンダーの不平等や年齢差別を永続させるような価値

観を変えていく努力を持続することも必要となる。

◎教育と識字

教育水準と識字率が低いと、失業率が上がるだけでなく、歳をとるにつれて身体障害や

死亡のリスクも高まる。

若いうちに教育を施し、同時に生涯教育の機会をもたらすことで、高齢に適応し老後に

自立するのに必要なスキルや自信を人々が持つ一助となる。

研究では、高齢労働者の雇用問題は、高齢そのものではなく、高齢者の識字能力の相対

的な低さに根差していることが多いことが示されている。

人々が老後も有意義で生産的な活動に従事し続けられるようにするには、職場での継続
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的なトレーニングと、地域社会での生涯学習の機会が必要である(OECD, 1998)。

若者と同じように、特に農業と電気通信で、高齢の市民は新技術のトレーニングを必要

としている。

自主学習を行い、練習を増やし、物理的に調整（大きな活字の使用など）すれば、視力、

聴力、短期記憶の減退を補うことができる。高齢者は創造的で柔軟でいつづけられるし、

実際にもそうである。

異世代学習によって年齢の違いを超え、文化的価値をよりよく伝達し、すべての年齢層

の価値を増進させられる。研究によれば、高齢者と共に学ぶ若者は高齢世代に対して、よ

り好意的で現実的な態度をとるという。

残念ながら、識字率には男女間で依然として大きな差がある。1995年の後発発展途上国

で成人女性の31%が非識字であったのに対し、男性は20%であった(ＷＨＯ, 1998a)。

７、経済的決定要因

経済的環境の３つの側面がアクティブ・エイジングに特に重大な影響を与える。

所得、労働、社会的保護である。

◎所得

アクティブ・エイジング政策は、すべての年齢層の貧困を減少させるための幅広いスキ

ームと交わるものでなければならない。

どの年齢層でも、貧しい人々は健康悪化と身体障害のリスクが高くなるが、高齢者は特

にそうなりやすい。

多くの高齢者、特に女性、一人暮らし、農村部に住む人は、安定した所得や十分な所得

を持たない。これが、栄養価の高い食物、十分な住宅や医療を得る機会に深刻な影響を与

える。実際、研究によると、低所得の高齢者が高度の機能を維持する可能性は高所得の高

齢者の３分の１である(Guralnick and Kaplan, 1989)。

最も脆弱なのは、資産が無く、貯蓄がほとんど無く、年金や社会保障給付の無い高齢の

男女、あるいは所得が低い、または所得が不安定な家族の一員である高齢の男女である。

特に、子どもや家族のない人は不安な将来に直面することが多く、ホームレスや貧困状態

になるリスクが高い。

◎社会的保護

世界のどの国でも、助けを必要とする高齢者に対して過半数の支援を提供するのは家族

である。

しかし、社会が発展し、複数の世代が共に生活するという伝統が崩壊し始めると、生活

費を稼ぐことができず、孤独で脆弱な高齢者に、社会的保護を提供する体制づくりを各国

はますます求められる。

途上国では、支援を必要とする高齢者が頼る傾向にあるのは、家族の支援、非公式の移



- 35 -

送サービス、個人の貯蓄である。このような状況では社会保険プログラムはごく僅かであ

り、場合によってはあまり困窮していない国民の少数部分に所得を再分配するものとなっ

ている。しかし、南アフリカやナミビアなどの国では、国による老齢年金制度があり、そ

の給付金が多くの貧困家庭だけでなくそのような家庭に暮らす高齢者の主な収入源となっ

ている。このような小規模の年金から得た金銭は、家族のための食物の購入、子どもの就

学、農業技術への投資、多くの都市部に暮らす貧困家庭の生き残りのために使われる。

先進国では、老齢年金、企業年金スキーム、自主的貯蓄インセンティブ、強制加入の貯

蓄基金、身体障害・病気・長期ケア・失業に備えた保険プログラムなどが社会保障対策に

含まれうる。

近年では、高齢者の保障のための国と民間の支援を組み合わせ、より長く働き、緩やか

に引退することを促す、多面的なアプローチが政策改革によって推進されてきている

(OECD, 1998)。

◎労働

世界中でより多くの人々が尊厳ある労働の機会（適当な報酬を得、環境に不足がなく、

危険から守られている）を若いうちに得られれば、老後も労働に参加できるだろう。そう

して社会全体が利益を得ることになる。

世界の至る所で、公式・非公式の労働、家庭内やボランティアの無償奉仕で高齢者がな

しうる活発で生産的な貢献をサポートする必要性の認識がますます高まっている。

先進国では、より長く高齢者が働くよう支援すれば得られるはずの利益が完全に実現し

ているとは言えない。しかし失業率が高いときは、若者の雇用を創出するために高齢労働

者の数を減らすという傾向がよく見られる。ただし、早期退職制度によって失業者に新し

い仕事を確保するのは効果的な解決法ではないというのが経験則である(OECD, 1998)。

途上国では、高齢者はやむを得ず老後も経済的に活動的であり続ける可能性が先進国よ

り高い（図９）。しかし、産業化、新技術の導入、労働市場の流動性が、特に農村部で高

齢者の伝統的な労働のほとんどを脅かしている。開発プロジェクトは、高齢者が融資を受

ける資格を得、所得を生む機会に完全に参加できるようにしなければならない。

図９ 65歳以上の労働参加率（地域別）
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公式な労働市場の労働にだけ目を向けていたのでは、非公式部門（小規模、自営業、家

内労働など）や家庭内の無償労働で高齢者がなす価値ある貢献を無視しがちになる。

途上国でも先進国でも、若い成人が外に働きに出られるように家庭の管理や子どもの世

話の第一の責任を高齢者が負うことが多い。

すべての国で、スキルがあり経験豊富な高齢者が、学校、地域社会、宗教団体、企業、

保健・政治組織でボランティアとして活動する。ボランティア活動は、交際範囲が広がり

心理的健康を増進させることで高齢者の利益になり、同時に地域社会や国民にも重要な貢

献となる。
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第４章 人口高齢化の課題

人口高齢化の課題は世界的であり、国家的であり、局所的である。

先進国や移行期の国でこれらの課題に取り組むには、革新的なプランニングと実質的な

政策改革が必要となるだろう。途上国のほとんどには高齢化の包括的な政策がまだ無く、

最大の課題に直面している。

【課題１】 疾病の二重負担

国が産業化すると、生活や労働のパターンが変化し、それに伴って疾病パターンが必ず

変化する。

この変化は途上国に最も影響を与える。感染症、栄養失調、出産の合併症にこれらの諸

国が取り組み続けたとしても、非感染症(NCD)の急増に直面する。

この「疾病の二重負担」が、ただでさえ希少な資源を限界まで食い潰すのである。

感染症から非感染症への急速な移行は、ほとんどの途上国で見られる。途上国では、心

臓病、ガン、鬱病などの慢性疾患が発病と身体障害の主要原因に急速になりつつある。こ

の傾向は、今後数十年間でエスカレートするだろう。1990年には、途上国と新興工業国に

おける世界疾病負担の原因の51%が非感染症と精神障害と負傷であった。2020年までにこ

れらの疾病の負担は約78%まで上昇するだろう（図10）。

図10 1990年と2020年の途上国と新興工業国における

世界疾病負担に占める各疾病グループの割合
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（注）2020年までに途上国と新興工業国の世界疾病負担の70%以上が非感染症と精神障害と負傷を

原因とするものになるだろう。

政策決定者とドナーが感染症のコントロールと根絶に資源を投入し続けなければならな

いのは疑いない。

しかし、慢性非感染症の急拡大を食い止める一助となるような政策、プログラム、部門

間のパートナーシップを構築することもまた不可欠である。実施は必ずしも容易ではない

が、地域社会の発展、健康増進、疾病予防、社会参加の促進に焦点を絞ったものが疾病負

担の抑制に最も効果的であることが多い。

さらに、栄養失調と貧困をターゲットとするその他の長期政策も慢性の感染症・非感染

症の減少に役立つだろう。

関連研究の支援は、途上国で最も緊急を要する課題である。現在、低中所得諸国は世界

の人口の85%、疾病負担の92%を占めているが、保健研究費は世界の10%しか占めていな

い(WHO, 2000)。

【課題２】 身体障害リスクの増大

途上国でも先進国でも、慢性疾患は身体障害と生活の質低下の重大な原因であり、コス

トもかかる。

身体的・精神的障害によって日常生活の活動が行いにくくなると、高齢者の自立性が脅

かされる。

障害を持つ人は、歳をとるにつれて高齢化プロセスに関連する障壁以上の障壁に突き当

たる可能性が高い。例えば、小児期のポリオによる可動性の問題は老年期になって大幅に

悪化する場合がある。現在では知的障害を持つ若者がかなり歳をとってもやっていけてお

り、両親よりも長生きしていることから、このグループにも政策決定者が慎重に注意を払

う必要がある。

多くの人が、高齢化による消耗（関節炎など）や慢性疾患の罹患に関連した身体障害を

老後に進行させる。

これらはそもそも防止できたかもしれないもの（肺ガン、糖尿病、末梢血管障害など）、

あるいは変性疾患（認知症など）である。

◇HIV/AIDSと高齢者◇

アフリカとその他の途上国では、HIV/AIDSは高齢者に複数面で影響を与えており、

この病気そのものと共に生きる場合、感染者の世話をする場合、AIDSで孤児となっ

た子どもの親代わりとなる場合に及ぶ。

この影響はこれまでほとんど見過ごされてきた。実は、HIVとAIDSの感染率に関

するデータは49歳までしか集められていない。HIV/AIDSの高齢者への影響をよりよ

く理解できるようにデータ収集を改善（年齢制限を撤廃）することが急務である。
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HIV/AIDSの治療サービスだけでなく、情報、教育、予防活動はすべての年齢層を

対象とすべきである。

AIDSになった子どもが大人になって故郷に戻って死亡するということが数多くの

研究で明らかになっている。妻、母、おば、姉妹、義理の姉妹、祖母がほとんどの

ケアを引き受ける。そして多くの場合、残された子どもの面倒もこれらの女性が見

る。感染した家族や隣人を世話し、生き残った子ども（子ども自身も感染している

ことがある）を育てる高齢者の経済的・社会的・教育的ニーズに、政府、非政府組

織、民間産業は対応しなければならない(WHO, 2002)。

かなりの高齢になると深刻な認知的・身体的障害を負う確率は劇的に高くなる。

世界的に最も急速に増加しているのが80歳以上の成人だというのは重要である。

しかし、高齢化に伴う身体障害と慢性疾患の発病は防止や遅延が可能である。例えば、

先述したように、アメリカ合衆国（図11）、イギリス、スウェーデン、およびその他の先

進国では年齢別障害率は過去20年間でかなり減ってきている。

図11は、1982～1999年のアメリカ人高齢者の身体障害が実際に減少している様子を、そ

の期間に障害率が一定だったと仮定して予測した数字と比較したものである。

図11 1982～1999年の慢性障害を持つ65歳以上のアメリカ人の数（実測値と予測値）

（単位：百万人）

注）アメリカ合衆国の高齢者の総数

1982年：2.69億人、1994年：3.31億人、1999年：3.53億人

出典：Manton and Gu, 2001

この減少の一部は教育水準の上昇、生活水準の改善、若い頃の健康増進に起因している

ようである。

良い生活行動をとることも要因のひとつである。すでに述べた通り、タバコを吸わない

ことや身体的活動を少し増やすことによって心臓病などの病気のリスクを大きく減らすこ

とができる。
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地域社会が協力的なものに変わることも重要である。これは身体障害の予防の面からも、

身体障害を持つ人がしばしば被る制約を減らすという面からもそうである。

さらに、慢性疾患の管理は目覚ましく進歩してきている。早期発見・早期治療のための

新技術に加えて、高血圧や関節炎などの慢性疾患の長期管理がこれに含まれる。

また最近の研究で強調されているのは、補助の利用（杖、歩行器、手摺りなどの簡素な

個人的補助から、電話など人口全体を対象とした技術まで）が増えれば、障害を持つ人の

依存度が減少する可能性があるということである。

アメリカでは、他人に依存している高齢者によるこのような補助の使用が1984年の76%

から1999年には90%以上へと増加している(Cutler, 2001)。

◎視力と聴力

年齢に関連するその他の一般的な身体障害に、視力と聴力の低下がある。

世界で現在１億8,000万人が視覚障害を持ち、そのうち最大4,500万人が失明している。

そのほとんどが高齢者で、視力障害と失明は歳をとるにつれて急増する。全体的に見て、

60歳以上の人のほぼ４%が失明していると考えられ、その60%がサハラ以南のアフリカ、

中国、インドに住んでいる。

年齢に関連する失明と視覚障害の主な原因には、白内障（全失明の50%近く）、緑内障、

黄斑変性症、糖尿病性網膜症がある(WHO, 1997)。

特に途上国で、視覚障害を予防し適切な眼科治療を増やすための政策・プログラムの策

定が急務となっている。

すべての国において、矯正レンズと白内障手術が必要な高齢者がそれらを容易かつ安価

で利用できるようにするべきである。

聴覚障害は、特に高齢者に最も広く見られる身体障害のひとつである。世界の65歳以上

の人の50%が何らかの聴力低下を経験している(WHO, 2002a)。

聴力低下によってコミュニケーションが困難になりうる。今度はそれが、ストレス、自

尊心の低下、引きこもりや社会的孤立へと繋りうる(Pal, 1974, Wilson, 1999)。

避けることができる聴覚障害を減らし、最終的に撲滅するために、また聴力の低下した

人が聴覚補助を得られるようにするために政策やプログラムが必要とされている。

大きな騒音や聴覚を損なう恐れのある薬物の使用を避けたり、中耳炎、糖尿病、そして

おそらくは高血圧などといった聴力低下に繋がる疾病の早期治療を行ったりすることで、

聴力低下を予防できることがある。特に外耳道や中耳に原因がある場合は聴力低下を治せ

る場合がある。しかしほとんどの場合、音の増幅によってこの障害は緩和する。これには

通常補聴器が使われる。

◎促進（支援）環境

世界中の人口が長生きするようになると、高齢者の障害負担を防止・軽減するための政

策やプログラムの策定が途上国でも先進国でも急務となる。

この分野での政策決定について見る便利な方法のひとつは、障害の進行ではなく健康の

促進について考えることである。障害の進行によって高齢者は支援をますます必要とする

ようになり、孤立や依存へと繋がる。促進プロセスは機能を回復させ、社会のすべての局
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面への高齢者の参加を拡大する。

身体障害を予防し、障害を持つ人が地域生活にフルに参加できるようになるような「高

齢者にやさしい」政策は様々な部門で実施することができる。

様々な部門で実施できる促進プログラム・促進環境・促進政策の例として以下がある。

○歳をとって障害を負った人や障害を持つ他者のケアをしなければならない人のための

職場のバリアフリー化、労働時間のフレックス化、労働環境の改変、パートタイム労

働（民間産業・雇用者）

○照明を増やして歩きやすくした道路、使いやすい公衆便所、道路を横断する時間を十

分とった信号機（地方自治体）

○高齢者が可動性を維持し、あるいは可動的でいるために必要な足の強さを回復させら

れるようなプログラムの実施（レクリエーション・サービス、非政府組織）

○生涯学習・識字プログラム（教育部門、非政府組織）

○耳の遠い高齢者が他者とコミュニケーションをとり続けられるようにする聴覚補助や

記号言語による指示（社会福祉、非政府組織）

○ヘルスセンターへのアクセスのバリアフリー化、リハビリテーション・プログラム、

白内障手術や人工股関節など費用対効果の高い手術（保健部門）

○高齢者が生活費を稼ぎ続けられるようにするための融資、中小企業や開発機会の利用

手段（政府、国際機関）

保健や社会福祉の提供者の実践によって個人が出来るだけ長く最大限の自律性と自立性

を保てるようにするよりも、それら提供者の態度を変えるのが先である。

プロの介護士は常に高齢者の尊厳を尊重し、無意識のうちに自立性を損なうような拙速

な介入を注意深く避ける必要がある。

研究者はツールをよりよく定義・標準化し、このツールを用いて、医学や保健だけでな

く、より幅広い環境で、能力と不能力を評価し、主要な促進プロセスについてのさらなる

証拠を政策決定者に提供しなければならない。

これらの分析ではジェンダーの違いによく注意しなければならない。

【課題３】 ケアの提供

人口が高齢化するにあたり、保健政策において直面する最も大きな課題のひとつが、セ

ルフケア（自分の面倒を自分でみる）、非公式支援（家族や友人によるケア）、公式ケア

（保健・社会福祉）のあいだのバランスをとることである。

公式ケアには、一次医療（ほとんどが地域社会レベルで提供される）と施設内ケア（病

院または養護施設）の両方を含む。

個人が必要とするケアのほとんどは、自分または非公式の介護人が提供するが、ほとん

どの国は逆方向に財源を割り当てている。つまり、支出の最大部分を施設内ケアにあてて
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いるのである。

世界的に、支援を必要とする高齢者への支援やケアの大部分を、家族、友人、隣人（そ

のほとんどが女性）が提供している。

公式ケアサービスをさらに提供すると、家族の関与の度合いが減るのではないかと恐れ

る政策決定者もいる。そうならないことが研究では示されている。公式ケアが適切に提供

されれば、非公式ケアはその重要なパートナーであり続ける(WHO, 2000c)。

しかし、多くの国で見られる最近の人口動向が懸念材料となっている。子どもがいない

女性の割合が増加し、離婚や結婚のパターンが変化し、将来の高齢者に対して子どもの数

が総じて大幅に少なくなり、これらすべてが家族による支援のプールを縮小させるのであ

る(Wolf, 2001)。

保健・社会福祉制度による公式ケアは、すべての人が平等に利用可能でなければならな

い。

多くの国で、貧しい高齢者や農村部に暮らす高齢者は必要な医療をあまり受けられない

か、まったく受けられない。多くの地域で一次医療サービスへの公的支援が減ったため、

高齢者とその家族への経済的負担や世代間の重圧が増えてきた。

ケアを必要とするほとんどの高齢者は、自宅で世話される方を望む。

しかし、介護人（高齢者であることが多い）が自分の体を壊さずにケアを続けるには、

介護人を支援しなければならない。とりわけ、自分がどのような状況に直面し、どのよう

に進展していきそうなのか、利用可能な支援サービスをどのようにすれば受けられるのか

を介護人によく周知する必要がある。

巡回看護師、在宅介護、ピアサポート・プログラム、リハビリテーション・サービス、

補助機器の提供（補聴器などの基礎的機器から電子アラームシステムなどのより洗練され

たものまで）、一時療養、高齢者デイケアは、すべて重要なサービスであり、年齢にかか

わらず、助けを必要とする個人を非公式の介護人がケアし続けられるようにするものであ

る。

その他の支援形態としては、トレーニング、所得保障（社会保障による担保や年金な

ど）、障害を持つ人を家族が世話できるようにする住宅調整の支援、介護費用を賄うため

の資金などがある。

すべての国で高齢者の割合が増えるにつれ、自宅で暮らしたまま高齢になり家族からの

助けを得ることがますます一般的になりつつある。

非公式の介護人を支援するための在宅介護とコミュニティサービスは、それを知ってい

る人や、それを利用する経済的余裕がある人だけでなく、すべての人が利用できなければ

ならない。

プロの介護士もケアの促進モデルのトレーニングと訓練を必要としている。このモデル

は高齢者の力を認め、病気や衰弱時にも自立のための手段を高齢者が小さくとも維持でき

るようにするためのものである。温情主義的な態度や無礼な態度をプロがとると、奉仕を

必要とする高齢者の自尊心や自立性に悪影響を及ぼす可能性がある。

すべての保健・社会福祉・レクリエーションワーカーだけでなく都市プランナーや建築

家のためのカリキュラムやトレーニング・プログラムに、アクティブ・エイジングについ

ての情報と教育を盛り込む必要がある。
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高齢者ケアの基本原則とアプローチを、すべての医学生・看護学生やその他の保健専門

家のトレーニングで必修科目にすべきである。

【課題４】 女性の高齢化

ほとんどの地域で女性は男性より長生きする。そのため、高齢者集団における女性の比

率は男性より高くなっている。

例えば、2002年のヨーロッパでは60歳以上の女性1,000人当り男性が678人であった。発

展途上地域では女性1,000人当り男性が879人であった（図12）。

ブラジルや南アフリカなどの国では75歳以上人口の約３分の２を女性が占めている。

図12 2002年と2020年の世界地域別60歳以上の男女比

（女性1,000人当り男性数）

出典：UN, 2001
注）60歳以上人口の男女比を見ると、世界のすべての地域、特に先進地域で女

性の割合が男性より高いことがわかる。

女性は寿命では優位に立つが、ドメスティック・バイオレンスを受ける可能性や、教育、

所得、食物、有意義な仕事、医療、遺産相続、社会保障制度、政治権力の入手や使用で差

別される可能性が男性より高い。これらの不利が蓄積しているということは、女性が男性

よりも貧しく、老後に身体障害に苦しむ可能性が高くなるということである。

一段低い地位にいるために、高齢女性の健康は軽視されたり無視されたりすることが多

い。

さらに、何年も世話の仕事を無償でしてきたために低所得や所得ゼロの女性が多い。

世話をする女性の老後の経済的保障や健康を犠牲にしてはじめて家族のケアが提供され

ることが多いのである。

また、女性は男性よりも、身体障害や複数の健康問題の併発がよく見られる高齢になる
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まで長生きする可能性が高い。

80歳以上の世界平均は女性1,000人当り男性600人未満である。先進地域では80歳以上の

女性の男性に対する比率が２：１を超える（図13の日本の例を参照）。

図13 2002年と2025年の日本の人口ピラミッド

出典：UN, 2001
注）ピラミッド型と異なり、日本の人口構成は人口高齢化のためにトウモロコシ型に変化

した。2025年までにこの形は逆ピラミッド型に近くなり、80歳以上が最大の人口集団と
なるだろう。高齢化の女性化がはっきりと分かる。

女性の平均余命の方が長く、男性が若い女性と結婚し配偶者が死亡すると再婚する傾向

があるために、どの国でも夫を亡くした女性は妻を亡くした男性よりもはるかに多い。

例えば、経済的な移行期にある東欧諸国では、70歳以上の女性の70%が夫を亡くしてい

る(Botev, 1999)。

独身の高齢女性は貧困や社会的孤立に陥りやすい。文化圏によっては、埋葬権と遺産相

続にまつわる下劣で有害な態度や慣習によって、財産や所有物、健康や自立性、場合によ

っては命まで奪われる。

【課題５】 倫理と不平等

人口の高齢化に伴って、一連の倫理的問題が表面化する。

これは、資源分配における年齢差別、終末期関連の問題、長期ケアにまつわる多くのジ

レンマ、貧しく障害を持つ高齢者の人権などとリンクしていることが多い。

科学の進歩と近代医学によって、遺伝子研究や遺伝子操作、バイオテクノロジー、幹細

胞研究、生活の質を犠牲にして寿命を伸ばす技術の使用などに関連して数多くの倫理的問

題が起きている。

どの文化圏でも、「アンチ・エイジング」と銘打ちつつ、効果が無かったり有害であっ
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たりする製品やプログラムのどこが間違っているかについて、すべての情報が消費者に提

供される必要がある。

詐欺的な商法や融資スキームからの保護を、特に高齢の消費者は必要としている。

社会正義を尊重する社会は、すべての政策・実践が年齢にかかわらずすべての人々の人

権を守り、保証するよう務めなければならない。

高齢化に関するすべてのプログラム、実践、政策、研究においては、権利擁護と倫理的

意思決定を中心戦略としなければならない。

高齢によって、人種、エスニシティ、ジェンダーに基づくその他の既存の不平等に拍車

がかかることが多い。

貧困という面では女性が常に不利な状態に置かれているが、ほとんどの国で平均寿命は

男性の方が短い。

高齢男女の排除と貧困化は、途上国でも先進国でも構造的不平等の産物であることが多

い。教育、雇用、医療へのアクセスで若い頃に経験した不平等、さらにジェンダーや人種

に基づく不平等は、老後の地位や福祉と密接な関係がある。

貧しい高齢者の場合、若い頃に経験したこれらの不平等に輪をかけて、保健サービス、

融資スキーム、所得創出活動、意思決定からも排除されることになる。

ケアの不平等が生じるのは、比較的裕福な少数の高齢者、特に途上国のそのような高齢

者がケアのための公共資源を不釣り合いなほど多く消費する場合である。

多くの場合、尊厳と自立性を実現し、ケアを受け、市民社会に参加するための高齢者の

手段はごく限られている。農村部、移行期の国、紛争や人災の渦中に暮らしている高齢者

の場合はこの条件がさらに悪くなる。

世界のどの地域でも、貧富の差、ジェンダー、保有資産、労働できる可能性、資源の支

配力が社会経済的地位を決める主要要因である。

最近の世界銀行のデータが明らかにしたところでは、多くの途上国で人口の半分以上が

１日当り購買力平価(PPP)２2ドル未満で生活している（表４）。

表４ 2000年の人口１億人前後の国における

国際貧困ラインを下回る人口の割合(%)

国名 人口（百万人） 1日当り1ドル 1日当り2ドル
未満の割合* 未満の割合*

中国 1,275 18.5 53.7
インド 1,008 44.2 86.2
インドネシア 212 7.7 55.3
ブラジル 170 9.0 25.4
ロシア連邦 145 7.1 25.1
パキスタン 141 31.0 84.7
バングラデシュ 137 29.1 77.8
ナイジェリア 113 70.2 90.8
メキシコ 98 12.2 34.8
＊購買力で調整済

出典：World Bank, 2001。出典(人口)：UN, 2001
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社会経済的地位と健康には密接な関係があることは良く知られている。

社会経済の階段を１段昇るごとに人は健康で長生きになっていく(Wilkinson, 1996)。

近年では、貧富の差とその結果としての健康状態の不平等が世界のあらゆる場所で広が

ってきている(Lynch et al, 2000)。

この問題に取り組まなければ、個々の社会やあらゆる年齢の人々だけでなく、世界経済

や社会秩序にも深刻な結果を招くことになる。

【課題６】 高齢化の経済学

おそらく政策決定者が何よりも恐れているのは、人口の急速な高齢化によって医療費と

社会保障費が膨れ上がって手に負えなくなることであろう。

人口の高齢化でこれらの需要が増大することは疑いないが、革新、すべての部門による

協力、計画の前倒し、証拠に基づき文化的に適切な政策の選択によって、高齢化人口の経

済を国がうまく管理できるという証拠もまた存在する。

人口が高齢化している国の研究が示しているのは、高齢化自体が「医療費が急増して手

に負えなくなる」事態をもたらす可能性は低いということである。

これには理由が２つある。

まず、OECDのデータによると、医療費急増の主な原因は、その国民の人口統計学的な

高齢化とは無関係な状況に関連している。

非効率的なケア提供、病院の過剰建設、長期入院を助長する支払制度、多すぎる医学的

介入、高コスト技術の不適切な使用が医療費高騰の主要要因である。

例えば、アメリカやその他のOECD諸国では、新技術が急速に導入され使用されたが、

より安い治療法がすでに他に存在しており、その新技術による改善幅が比較的小さかった

ということがときおり見られる(Jacobzone and Oxley, 2002)。

政策決定者がこれらの問題に対処し、医療の有効性を改善できる余地はかなり大きいと

思われる。

次に、政策やプログラムによって措置を講じ、非公式ケアの役割について対策をとれば、

長期ケア費用は管理可能である。

慢性疾患を予防し、高齢者の身体障害の進行を抑制する政策や健康増進プログラムによ

って高齢者は自立して長生きできるようになる。

もうひとつの大きな要因は高齢な家族にケアや支援を提供する家族の能力や意志である。

これは、労働や職場への女性の参加率と、ケアという仕事を尊重し支援する公共政策に大

きく左右されることになるだろう。

多くの国で、費用の大部分は治療薬に費やされている。慢性疾患を治療すれば生活の質

は改善に向かうが、非常に高齢になるまでこれらの病気を予防・遅延できればそれに越し

たことはない。

負傷の防止、食生活や身体的活動の改善、識字率の引き上げ、雇用の増加など、アクテ

ィブ・エイジングの幅広い決定要因に取り組む政策によって、そのような結果が達成でき
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るかどうかを、政策決定者は見極めなければならない。

究極的には、どのくらい資金を保健体制に割り当てるかは社会的・政治的選択の問題で

あって、普遍的に正しい答えは無い。

しかし、保険という形であれ、税や社会保障の形であれ、できるだけ医療を前払い制に

することをＷＨＯは提案する。

「公正な資金調達」の原則によって、年齢、性別、エスニシティにかかわらず利用機会

の平等が保障され、公正な形で資金負担を分担できるようになる(WHO, 2000a)。

政策決定者が深く懸念することの２つ目は、人口の高齢化によって社会保障制度の需要

が高まることである。公式の労働から引退して「他人に頼る」人口の割合が増えているこ

とを指摘する人騒がせな人もいる。

しかし、60歳以上の人がみな他人に依存するという前提は間違っている。多くの人は老

後も公式の労働市場で働き続け、あるいは機会があればそうすることを選択する。その他

の人の多くは、非公式の仕事やボランティア活動、さらに世代間で家族のサポートをお金

と交換することによって、経済に貢献し続ける。例えば、孫の面倒を高齢者が見ることで

若い大人が労働市場に参加できるようになる。

人口の高齢化が経済全体にもたらすメリットは他にもある。

労働年齢人口が減少しつつある国は、経験豊かな高齢の労働者を頼りにすることができ、

高齢の消費者のニーズに答えることで産業は成長できるだろう。

世界の高齢化によって、各国政府と民間部門は、社会保障制度と年金制度の課題に取り

組まなければならなくなる。

社会的保護の提供と経済的目標へのバランスのとれたアプローチは、すすんで計画する

社会は余裕を持って老後を迎えられるということを示している。

労働市場政策（早期退職のインセンティブや定年退職の慣行など）は、国が高齢者に社

会的保護を提供する能力に対して人口統計学上の高齢化そのものよりも劇的な影響を与え

る。

人々が老後も十分な生活水準を保てるようにし、同時に高齢者のスキルや経験を尊重・

活用し、それらを世代間で調和的に移転することを促進することを目標にしなければなら

ない。

【課題７】 新パラダイムの構築

伝統的に、高齢には引退、病気、依存がつきものであった。この時代遅れなパラダイム

に固執する政策やプログラムは、現実を反映したものにならない。

実際、ほとんどの人がかなりの高齢になっても自立しているのである。特に途上国では、

60歳以上の人の多くが労働に参加し続けている。

高齢者は非公式労働部門（家内労働や小規模自営業など）に活発に参加しているが、労

働市場統計ではこれが認識されないことが多い。家庭内での高齢者の無償の貢献（子ども
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や病人の世話など）によって若い家族が賃金労働に従事できるようになる。

どの国でも、高齢者のボランティア活動は重要な経済的・社会的貢献を社会に対して行

っている。

いまこそ、新しいパラダイムが登場すべき時である。

すべての年齢層が統合された社会において高齢者が活発な参加者であり、発展の受益者

であると同時に積極的な貢献者でもあるという視点に立った新しいパラダイムが必要とな

っている。

これには、病気の高齢者、衰弱した高齢者、脆弱な高齢者による貢献を認識することや、

ケアと保障に対する高齢者の権利を擁護することが含まれる。

このパラダイムは、家族や世代間の関係性や支援が重要であるとの認識に立った世代間

アプローチをとる。

このアプローチは「すべての年齢層のための社会」という1999年国連国際高齢者年の中

心的スローガンを補強するものである。

この新パラダイムは、勉強は子どもや若者がするもの、仕事は中年がするもの、引退は

高齢者がするもの、という伝統的な見方に異議を唱えるものでもある。

この新しいパラダイムは、すべての年齢層の学習を支援し、ライフコースの様々な時点

で世話の仕事をするために人々が労働市場を出たり入ったりできるようにするプログラム

を必要とする。

このアプローチは世代間の紐帯を強め、子ども、親、高齢者の安全を増進させるもので

ある。

新しくポジティブな高齢化のイメージを作り出すには、高齢者自身とメディアが主導し

なければならない。

高齢者による貢献を政治的・社会的に認識し、高齢の男女もまたリーダーシップをとれ

るようになれば、この新しいイメージが後押しされ、ネガティブな固定観念を退ける助け

になるだろう。高齢化について若者を教育し、高齢者の権利擁護に注意深く配慮すれば、

差別や虐待の減少と撲滅が促進されるだろう。
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第５章 政策対応

人口の高齢化は世界的な現象であり、国際レベル、国家レベル、地域レベル、自治体レ

ベルの対策を必要とする。

世界がますます互いにつながり合う中で、世界のあらゆる場所で人口動態的要請や疾病

パターンの急変に合理的に対処できないと、社会経済的・政治的影響があらゆるところに

及ぶだろう。

究極的には、高齢化と高齢者への集合的アプローチによって、私たちと、私たちの子ども

と、私たちの孫が老後にどのような人生を送るかが決まるだろう。

以下に示すアクティブ・エイジングの政策枠組みは「高齢者のための国際連合原則」

（外側の円）に従っている。

この原則は、自立性、参加、ケア、自己実現、尊厳である。意思決定は、アクティブ・

エイジングの決定要因が個人と人口全体の歳のとりかたにどのような影響を及ぼすかを理

解した上で行われる。

図14 アクティブ・エイジングの政策枠組みの３本柱



- 50 -

この政策枠組みでは、次の３本柱の行動を必要とする。

［健康］

慢性疾患と機能低下のリスク要因（環境的要因と行動的要因の両方）を低く抑え、同時

に保護的要因を高く保つと、人々は長生きと生活の質を両方楽しめるだろう。

歳をとっても健康で、自分の生活を管理できるだろう。出費のかさむ治療やケアサービ

スを必要とする高齢者が減るだろう。

ケアが必要な人の場合、男女の老後のニーズと権利に対応するあらゆる保健サービスや

社会福祉を受けられるようにするべきである。

［参加］

労働市場、雇用、教育、保健、社会に関する政策・プログラムによって、基本的人権、

能力、ニーズ、嗜好に応じて社会経済活動、文化活動、宗教活動に完全に参加できるよう

支援すれば、人々は老後も有償・無償の活動で社会に生産的な貢献をし続けるだろう。

［安全］

人々の老後の社会的・経済的・身体的安全のニーズや権利に対応する政策やプログラム

を実施すれば、高齢者は、自分で自分を支えたり守ったりできなくなった時に保護や尊厳

やケアを確保できる。家族と地域社会は支援を受けて高齢者を世話する。

１、部門間の行動

アクティブ・エイジングの目標を達成するには、保健や社会福祉だけでなく、様々な部

門の活動が必要である。

これには、教育、雇用・労働、金融、社会保障、住宅、交通、司法、農村開発・都市開

発などが含まれる。

保健部門が、保健以外のこれらすべての部門の政策に直接の責任を負わないのは明らか

だが、これらは最も広義でいう公衆衛生の範疇に入る。部門間の行動によって健康を増進

するという目標を後押しするからである。この種のアプローチは多種多様な公衆衛生のパ

ートナーの重要性を強調し、それらの活動の潤滑油としての保健部門の役割をより強固に

する(Yach, 1996)。

さらに、すべての政策は世代間の紐帯を支え、男女間の不平等や高齢者人口の様々な下

位集団間の不平等の是正のために具体的な目標を設定しなければならない。貧しく疎外さ

れた高齢者や農村部に住む高齢者に特に注意を払わねばならない。

アクティブ・エイジング・アプローチは、年齢差別を撲滅し、高齢人口の多様性を認め

ることを目指す。高齢者とその世話をする人々は、アクティブ・エイジングに関連する政

策、プログラム、知識開発活動の計画、実施、評価に積極的に関与する必要がある。

２、主要政策提言
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以下の政策提言は、健康、参加、安全というアクティブ・エイジングの３本柱に取り組

むべく策定されている。

すべての年齢集団を包括する幅広いものもあれば、歳をとりつつある人や高齢者自身に

だけ特に向けられたものもある。

（１）健康

①過度の身体障害、慢性疾患、早期死亡の予防・減少

［目的と目標］ 高齢者の健康状態の改善と、高齢化に伴う慢性疾患・身体障害・早期死

亡の減少のために、ジェンダーごとに測定可能な目標を設定する。

［健康への経済的影響］ 老年期の疾病罹患と身体障害を助長する経済的要因（貧困、所

得の不平等と社会からの排除、低識字率、教育の欠如）に取り組む政策・プログラムを

実施する。貧しく疎外された人口集団の健康状態の改善を優先する。

［予防と効果的な治療］ 効果が実証されているスクリーニング・サービスを高齢の男女

に安価で提供する。身体障害を緩和する効果的で費用対効果の高い治療（白内障手術や

人工股関節など）を低所得の高齢者でも利用しやすくする。

［高齢者にやさしい安全な環境］ 身体障害の発生や悪化を予防できるような高齢者にや

さしい医療センターや医療基準を作る。交通において高齢の歩行者を保護し、歩行を安

全なものにし、転倒防止プログラムを実施し、家庭内の危険を除去し、安全についての

アドバイスを提供することによって負傷を防止する。高齢の労働者を負傷から保護する

職業安全基準の遵守を徹底する。老後も生産的で安全に仕事を続けられるように公式・

非公式の労働環境を改善する。

［聴力と視力］ 適切な予防措置によって回避可能な聴覚障害を減らし、聴力の落ちた高

齢者が聴覚補助を使用しやすくする。2020年までに回避可能な失明の減少と根絶を目指

す(WHO, 1997)。高齢化に関連する視覚障害を持つ人に適切なアイ・ケア・サービスを

提供する。高齢の男女が矯正レンズを平等に利用できるようにする。

［バリアフリーの生活］ 身体障害を持つ高齢者がバリアフリーの住宅を選択できるよう

にする。身体障害を持つすべての人が公共の建物や公共交通機関を利用しやすくなるよ

う措置をとる。公共の場所や職場に利用しやすい便所を設置する。

［生活の質］ 身体障害や慢性疾患を持つ人の生活の質を改善するような政策・プログラ

ムを実施する。これらの人が自立性と相互依存性を保ち続けられるように、環境変更を

援助し、リハビリテーション・サービスや地域社会の支援を家族に提供し、効果的な補

助器具（矯正眼鏡や歩行器）を安価で利用可能にする。

［社会的支援］ 高齢者が運営する地域社会のグループ、伝統社会、自助と相互扶助グル

ープ、高齢者同士や専門家による奉仕活動プログラム、近隣の相互訪問、電話サポート

・プログラム、世話をする家族などを支援して、孤独と社会的孤立のリスクを軽減する。

日々の社会交流や若者と高齢者との相互依存を促すように、世代間の交流を支援し、地

域社会で住宅を提供する。

［HIVとAIDS］ HIV/AIDS関連データの収集における年齢制限を撤廃する。高齢者（感染
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者と、感染した他者やAIDS孤児の世話をしている人を含む）へのHIV/AIDSの影響を評

価し対策をとる。

［メンタルヘルス］ 情報を提供し、メンタルヘルス問題と精神障害に関する固定観念に

異議を唱えることによって、ライフコースの全体を通してメンタルヘルスの改善を推進

する。

［きれいな環境］ きれいな水、安全な食物、きれいな空気を誰でも平等に利用できるよ

う政策・プログラムを実施する。ライフコース全体、特に幼年期と老年期の、汚染物質

への曝露を最小限に食い止める。

②ライフコースを通した主要疾患に関わるリスク要因の減少と健康を守る要因の増加

［タバコ］ 地方自治体レベル、国レベル、国家間レベルで包括的な措置を講じ、タバコ

製品の販売と使用を抑制する。高齢者に禁煙支援を提供する。

［身体的活動］ 身体的活動に関する文化的に適切で人口全体に基礎を置いた情報とガイ

ドラインを高齢の男女のために作成する。利用が容易で心地良く安価な活動機会（安全

な歩行エリアや公園など）を提供する。高齢者の定期的で適度な身体的活動を推進する

ピア・リーダーやグループを支援する。老後も活動的でいることの重要性を一般の人々

や専門家に周知し、教育する。

［栄養］ ライフコース全体で、特に幼年期の人と生殖年齢の女性が、十分な栄養を摂れ

るようにする。国の栄養政策と行動計画は、高齢者が潜在的に脆弱な集団であるという

認識に立ったものでなければならない。栄養失調を防止する特別な措置を盛り込み、高

齢者の食の安全と安心を確保する。

［健康的な食生活］ 高齢の男女のための健康的な食生活に関する文化的に適切で人口全

体に基礎を置いたガイドラインを作成する。情報を提供し（高齢者の栄養ニーズに特化

した情報を含む）、すべての年齢層で栄養について教育し、女性、男性、家族が健康的

な食物を選べるような食品政策を実施することによって、高齢者の食の改善と健康的な

体重の維持を支援する。

［口腔衛生］ 高齢者の口腔衛生を推進し、男性も女性もできるだけ長く自分の歯を持ち

続けられるよう支援する。口腔衛生に関する文化的に適切な政策目標を設定し、ライフ

コース全体に渡って適切な口腔衛生推進プログラムと治療サービスを提供する。

［心理的要因］ 自己効力感、問題解決などの認知能力、向社会的行動、効果的な対処技

能をライフコースに渡って人々が構築できるようにする。高齢者の経験と強みを認識・

活用し、同時に高齢者の心理的健康を改善できるようにする。

［アルコールと薬物］ 歳をとってからのアルコールと薬物の使用範囲を判断し、誤使用

や濫用を減らすための慣行や政策を実施する。

［医薬品］ 不可欠で安全な医薬品を必要としているが経済的に買う余裕がない高齢者で

もそのような医薬品を買いやすくする。保健専門家やその他の保健アドバイザーによる

不適切な処方を減らすための慣行や政策を実施する。医薬品の賢い使い方を周知し教育

する。

［アドヒアランス］ アドヒアランスについてよりよく理解し、不十分なアドヒアランス

を改善するような包括的な対策をとる。不十分なアドヒアランスは、特に長期治療にお
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いて、治療の効果を著しく妨げる。

③高齢男女のニーズと権利に対応した、安価で利用しやすく良質で高齢者にやさしい一連の

保健・社会福祉の開発

［ライフコースに渡る一連のケア］ 高齢の男女の意見や嗜好を考慮した上で、一連のケ

アを高齢者に提供する。救急処置を中心として組織化された現行の体制を方向づけし直

し、人生のすべての局面における健康増進、疾病予防、慢性疾患の適切な治療、地域社

会による平等な支援、尊厳ある長期的な緩和医療などを含む一連のケアをシームレスに

提供できるようにする。

［安価で平等な利用］ 良質の一次医療（救急および慢性疾患）だけでなく長期ケアサー

ビスをすべての人が安価で平等に利用できるようにする。

［非公式の介護人］ 介護負担のジェンダーによる違いを認識しこれに対処して、介護人

の支援に特に努める。介護人のほとんどは高齢の女性であり、配偶者、子ども、孫、病

気や障害を持つ他者を世話している。一時療養、年金、金融助成、トレーニング、在宅

介護サービスなど新たな施策によって非公式介護人を支援する。高齢の介護人が社会的

に孤立し、経済的に不利な状況に置かれ、自分自身も体が悪い場合があることを認識し、

ニーズに耳を傾ける。

［公式の介護人］ 有給介護士に十分な労働条件と報酬を提供し、スキルの無い人、社会

的地位や専門家としての地位が低い人（ほとんどが女性）に特に注意を払う。

［メンタルヘルス・サービス］ 高齢の男女に包括的なメンタルヘルス・サービスを提供

する。これは、メンタルヘルスの推進から、精神障害の治療サービス、リハビリテーシ

ョン、社会復帰までを必要に応じてカバーする。喪失や社会的孤立から鬱病や自殺傾向

が増えていることに特に留意する。適切な場合は、認知症その他の神経学的・認知的問

題を抱える高齢者に良質のケアを自宅や居住施設で提供する。長期に渡って知的障害を

持つ高齢者に特に注意を払う。

［ケアの倫理体系の調整］ 保健・社会福祉制度の年齢差別を根絶する。保健・社会福祉

をよりよく調整し、実行可能なときはこれらの制度を統合する。規制体制、ガイドライ

ン、教育、助言、協働によって高齢者向けケアの基準を適切なものにし、それを維持す

る。

［医原病］ 医原病（診察や治療の過程で引き起こされる疾病・身体障害）を防止する。

高齢者に特に焦点を合わせて副作用を防止する十分な体制を確立する。最新治療法の相

対的なリスクと利点についての保健専門家や一般市民の認識を高める。

［自宅や地域社会での高齢化］ 状況や嗜好に応じて、家族がいてもいなくても、老後に

自宅に居続けられるような政策、プログラム、サービスを提供する。家庭内でケアを必

要とする高齢者のいる家族を支援する。食事や住宅メンテナンスを援助し、必要な時は

在宅介護支援を提供する。

［パートナーシップと良質のケア］ 公共部門と民間部門の協働を促し、政府、市民社会、

非営利部門のすべてのレベルが関与する長期ケア（非公式・公式の介護人によるもの）

への包括的アプローチを提供する。老後にこの種のケアを必要とする男女のための養護
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施設において高い品質基準を維持し、励みになるような環境を整える。

④トレーニングと教育の介護人への提供

［非公式の介護人］ 家族、ピア・カウンセラー、その他の非公式の介護人に対して、高

齢者をどうケアするかについての情報とトレーニングを提供する。伝統医学や補完医学

に精通した高齢の治療者を支援し、同時にそのトレーニングのニーズを見極める。

［公式介護人］ 高齢者の力と貢献を認識した一次医療と長期ケアの促進モデルの教育を

保健・社会福祉ワーカーに施す。アクティブ・エイジングについてのモジュールを医療

と保健のカリキュラムのすべてのレベルに盛り込む。医療、保健、社会福祉の専門家に

対して老年学と老年病医学の専門教育を施す。

保健・社会福祉の専門家すべてに、個人、地域社会、人口集団の高齢化のプロセスとア

クティブ・エイジングの最適化の方法を周知する。

高齢の男女のセルフケアを支援し健康なライフスタイルの実践についてアドバイスでき

るよう保健・社会福祉の専門家にインセンティブとトレーニングを提供する。

高齢者の福祉にとっての社会的ネットワークの重要性についてすべての保健の専門家と

コミュニティーワーカーの意識と感受性を高める。

孤独と社会的孤立の危険がある高齢者を特定できるよう健康増進ワーカーをトレーニン

グする。

（２）参加

①ライフコース全体に渡って教育と学習の機会を提供する

［基礎教育とヘルスリテラシー］ ライフコース全体に渡って基礎教育を受けられるよう

にする。すべての人が文字を読めるようになることを目指す。ライフコースを通じて保

健教育を提供しヘルスリテラシーを促進する。老後に自分と他人をどうケアするかを人

々に教える。高齢者を教育し、保健サービスや奉仕サービスを効果的に選択し利用でき

るようにする。

［生涯学習］ 高齢の男女の生涯学習を支援する教育・トレーニング関連の政策やプログ

ラムを提供し、高齢者がフルに社会参加できるようにする。特に情報技術や新しい農業

技術などの分野で新たなスキルを磨く機会を高齢者に提供する。

②高齢者が個人的なニーズ、嗜好、能力に応じて経済開発活動、公式・非公式の労働、ボラ

ンティア活動に積極的に参加できるようにし、これを尊重する。

［貧困の減少と所得の創出］ 社会開発構想と貧困減少の取り組みの策定・実施・評価に

高齢者を含める。開発補助金、所得創出プロジェクト、融資を高齢者が若い世代と同じ

ように利用できるようにする。

［公式の労働］ 歳をとっても人々が個人的なニーズ、嗜好、能力に応じて有意義な仕事

に参加できるようにする労働市場・雇用関連の政策・プログラムを実施する（年齢によ

る雇用差別の撤廃、高齢労働者の雇用義務など）。生産性、年金制度の多様性、退職の
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選択肢の柔軟性（漸進的退職、部分的退職など）を高めるような年金改革を支援する。

［非公式の労働］ 非公式部門での無償労働や在宅での世話などで高齢の男女がなす貢献

を尊重し支援するような政策・プログラムを実施する。

［ボランティア活動］ ボランティア活動の価値を認め、高齢者が有意義なボランティア

活動に参加する機会を拡大する。特に、ボランティアに参加する意志はあるが、健康、

所得、交通上の制約で不可能な人に機会を提供する。

③老後に家族と地域生活にフルに参加できるよう後押しする

［交通］ 高齢者（特に可動性を損っている人）が家族と地域生活にフルに参加できるよ

うに農村部と都市部の公共交通機関を利用しやすく手頃な運賃で提供する。

［リーダーシップ］ 高齢者の権利に影響を及ぼす政治過程に高齢者が関与する。自治体

ベースの保健・社会福祉・レクリエーション関連のプログラムの策定、実施、評価に高

齢の男女を含める。HIV/AIDSの拡大を抑制するための予防対策と教育対策の対象に高

齢者を含める。アクティブ・エイジングに関する研究課題の設定にあたり、アドバイザ

ーや調査員として高齢者が関与する。

［すべての年齢層のための社会］ ライフコース全体において教育、労働、世話の仕事に

あてられる期間をより柔軟に決められるようにする。自立や家族との相互依存を妨げる

ものを排除し、地域社会や家族生活にフルに参加できるようにする一連の住宅オプショ

ンを高齢者向けに用意する。学校や地域社会で世代間活動を行う。高齢者がアクティブ

・エイジングの手本となり、若者の相談相手となるよう後押しする。祖父母の役割と責

任の重要性を認識し支援する。子ども、若者、高齢者と連携する非政府組織間の協働体

制を育成する。

［高齢化についてのポジティブなイメージ］ 高齢者を代表するグループやメディアと連

携し、アクティブ・エイジングについて参考になる情報を提供するだけでなく、アクテ

ィブ・エイジングの現実的でポジティブなイメージを提供する。ネガティブな固定観念

や年齢差別と対決する。

［女性の参加の不平等を減らす］ 世話や非公式経済への参加を通して家族や地域社会に

対して高齢の女性がなす重要な貢献を尊重し支援する。女性が老後も政治生活や意思決

定を行う地位にフルに参加できるようにする。男性と同じように、高齢の女性にも教育

と生涯学習の機会を提供する。

［高齢者を代表する組織の支援］ これらの組織のメンバーに物資や資金を援助し、トレ

ーニングを提供して、高齢の男女の健康、安全、地域生活のすべての局面への完全な参

加を唱道、推進、促進する。

（３）安全

①老後の社会的、経済的、身体的安全の権利やニーズに対処することによって、高齢者の保

護、安心、尊厳を確保する。

［社会保障］ 貧しく孤独な高齢者への社会的セーフティーネットの提供や、さらには老
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後に安定した十分な所得を提供する社会保障策を支援する。保健的・社会的・経済的実

践の面で老後に備えておくよう若い成人を促す。

［HIV/AIDS］ HIV/AIDS感染者の世話をしたりAIDS孤児の親代わりをしたりしている高

齢者の社会的、経済的、心理的福祉を支援する。HIV/AIDSに感染した子どもや孫のニ

ーズに高齢者が応えられるように、高齢者に対して物資を援助し、安価な医療と融資を

提供する。

［消費者保護］ 消費者、特に高齢の消費者を、危険な医薬品・治療や悪徳商法から保護

する。

［社会正義］ 高齢者のケアに関して意思決定を行う場合、高齢者の権利に基づき、高齢

者のための国連原則に従って行われるようにする。できるだけ長期間に渡って自立性と

自律性を維持するという高齢者の権利を擁護する。

［シェルター］ 特に紛争や危機の際に高齢者が安全で適切なシェルターを得る権利と必

要性を明確に認識する。家賃補助、協調的住宅対策、改築支援などを通して、高齢者と

その家族に必要に応じて住宅支援を提供する（一人暮らしの高齢者の状況に特に注意を

払う）。

［危機］ 紛争中の高齢者の権利を擁護する。特に、緊急事態において高齢者を保護する

必要性を認識し、これに基づいて行動する（救護センターまで歩けない人に移動手段を

提供するなど）。緊急事態後の復旧活動に高齢者が貢献できるということを認識し、復

旧対策に高齢者を参加させる。

［高齢者虐待］ 高齢者の虐待（身体的・性的・心理的・経済的虐待およびネグレクト）

を認識し、加害者の訴追を促進する。警察官、保健・社会福祉の提供者、宗教指導者、

擁護団体、高齢者グループを教育し、高齢者虐待を認識しこれに対応できるようにする。

広報や啓発キャンペーンで高齢者虐待が不当であるという意識を高める。高齢者だけで

なくメディアや若者もこれらの取り組みに関与させる。

②高齢女性の安全に対する権利とニーズの不平等を減らす

○財産や所有物の盗難、健康を脅かす埋葬儀式や魔術など有害な慣習から未亡人を保護す

るための法律を制定し施行する。

○ドメスティック・バイオレンスなどの暴力から高齢女性を保護するための法律を制定し

施行する。

○生涯のほとんどを家庭や非公式部門で働いてきたために年金がなく、あるいはわずかな

退職年金しか無い高齢女性に社会保障（所得補助）を提供する。

◇ＷＨＯと高齢化

1995年、ＷＨＯは「高齢者保健プログラム」の名称を「高齢化と健康」に変更し、方向性を
大きく変更したことを示した。



- 57 -

この新名称は、高齢者を別枠にするのではなく、ライフコース的視座をとっている。
これは、私たちはみな歳をとっていくのであり、将来の高齢者が健康であるための最善の

方法はライフコース全体に渡って疾病を予防し健康を増進することだ、というものである。逆
に言えば、現在高齢の人の健康は、その人がそれまでの人生で歩んできた出来事を考慮
に入れなければ完全には理解できない。

高齢化と健康プログラムの目的は「可能な限り多くの人々が、できるだけ長く可能な限り
最高の生活の質を実現」するための政策を策定することであった。

これを達成するためには、研究やトレーニングなどの取り組みによって、老年学と老年病
医学の知識基盤を進歩させることがＷＨＯには必要となる。学際的・部門横断的方策、特に、
貧困が拡大しインフラ問題が解決できない状況の中で、かつてなく急速な人口高齢化に直
面している途上国に的を絞った方策に重点を置く必要がある。

さらに、このプログラムは以下のことの重要性を強調した。
・地域社会が介入の主要な基礎であることを強調することによって、地域社会ベースのア
プローチをとること。

・文化的な文脈と影響を尊重すること。
・ジェンダーの違いの重要性を認識すること。
・世代間の繋がりを強めること。
・高齢者の健康と福祉に関連する倫理的問題を尊重し理解すること。
国際高齢者年（1999年）は、高齢化と健康についてのＷＨＯの取り組みの進化において

画期的な出来事であった。
この年の世界保健デーのテーマは「アクティブ・エイジングが変化をもたらす」であり、「ア

クティブ・エイジング世界運動」をＷＨＯ事務総長のグロ・ハーレム・ブルントラント博士が立
ち上げた。

その際、ブルントラント博士は次のように述べている。
「一生涯に渡って健康と生活の質を維持すれば、満たされた生活の構築、世代間のコミュ

ニティの調和、ダイナミックな経済に役立つ。すべての開発プログラムの不可分の構成要素
としてアクティブ・エイジングをＷＨＯは全力を挙げて推進する。」

2000年、ＷＨＯはこのプログラムの名称を再び変更し「高齢化とライフコース」とした。
これはライフコース的視座の重要性を反映させたものである。それまでのプログラムのよ

うに複数の焦点を持ち、すべての部門、複数の分野から複数のパートナーを得て開発活動
を行うことを強調する点もそのままである。

「アクティブ・エイジング」概念にさらなる精緻化が加えられ、教育研究、情報普及、唱道
や政策展開などのプログラムの全活動に反映されている。

ＷＨＯ本部の高齢化とライフコースプログラムに加えて、地域的視座から具体的な問題に
取り組むために、6つのＷＨＯ地域事務局はそれぞれ独自のエイジングアドバイザーを持っ
ている。

３、国際的協調

高齢化する世界の課題に対応し、その勝利を祝福する2002年高齢者問題世界会議は、高

齢化に関する国際行動計画の立ち上げによって転換期を迎える。

実施段階に入ったことで、国家間、地域レベル、世界レベルで研究と政策オプションを

共有することが極めて重要となる。加盟国、非政府組織、研究機関、民間部門は、高齢化

する世界の課題に対して年齢を重視した解決策を策定することをますます求められるだろ

う。

このような解決策が考慮に入れなければならないものは、疫学転換の結果、保健部門の
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急速な変化、グローバリゼーション、都市化、家族パターンの変化、環境破壊、さらには、

持続する不平等と貧困、特に、すでに高齢者の過半数が暮らしている途上国におけるそれ

らである。

アクティブ・エイジングの運動を推し進めるには、すべての関係者が、政治の場、教育

部門、公共の場、ラジオ番組やテレビ番組などのメディアで、対話し、議論し、討論して、

「アクティブ・エイジング」という言葉を明確化し、普及していかなければならない。

アクティブ・エイジングの３本柱すべてについての行動が、評価、研究、調査、研究結

果の普及といった知識開発活動によって支えられなければならない。研究結果は、明瞭な

言語と入手しやすく実用的な形式で、政策決定者、高齢者を代表する非政府組織、民間部

門、一般市民が広く共有しなければならない。

国際機関、国、地域は協力してアクティブ・エイジングに関わる研究課題を設定する必

要がある。

ＷＨＯは、他の政府間国際組織、ＮＧＯ、学界と協力して高齢化研究の世界的な枠組み

づくりに全力を傾けている。このような枠組みは、2002年の高齢化に関する国際行動計画

と本書に述べられた優先事項を反映したものであるべきである。

４、結論

本書において、ＷＨＯは政策決定者向けの行動枠組みを提示した。

この枠組みは、新しく採択された高齢化に関する行動計画と共に、複数部門によるアク

ティブ・エイジング政策策定のロードマップを提示する。

この政策は、高齢化人口の健康と参加を促進すると同時に、高齢者が支援を必要とする

ときに十分な安全、保護、ケアを高齢者が得られるようにするためのものである。

人口全体の健康を改善していくための幅広い活動が公衆衛生では必要となること、保健

は基礎的な医療サービスの提供にとどまるものではないことをＷＨＯは認識している。

したがってＷＨＯは、他の国際機関や国連自体と協力して、世界レベル、地域レベル、

国レベルで、アクティブ・エイジング政策の実施を促進することに全力を挙げる。

この作業は専門性が高いため、ＷＨＯは技術的な助言を行い、健康開発のために潤滑油

の役割を果たしていく。

しかし、これは独力で達成できることではない。同時にＷＨＯは、提案された様々な行

動方針の有効性を証拠によって示していかなければならない。しかし、文化に配慮しジェ

ンダーごとに特化した現実的な目標を立て、固有の状況に合わせた政策やプログラムを実

行するのは、結局はそれぞれの国や地域社会である。

アクティブ・エイジング・アプローチは、人口高齢化に対する世界的、国家的、局地的

な戦略展開のための枠組みを提供する。

健康、参加、安全という行動の３本柱を束ねることによって、複数の部門とすべての地

域が抱く懸念に対処する合意形成の場をこのアプローチは提供する。

政策提言や勧告は、それに続く行動が無くては何の役にも立たない。今こそ行動の時で
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ある。
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