
特集　貧困の連鎖と格差の固定化

1．問題関心：高齢期における健康格差の存在
高齢期の健康格差の要因は、従来、喫煙や食事、

運動などの生活習慣に起因する個人のリスク要

因に焦点が当てられ、それに対する教育的介入

が主な対策とされてきた。しかし近年では、世

界保健機関が提唱する「健康の社会的決定要因」

の枠組みに基づき（WHO Commission on Social 

Determinants of Health，2008）、社会経済的地

位が健康だけでなく生活習慣そのものを規定す

る根本的な原因であるという認識が国際的に広

まりつつある。

社会経済的地位による健康格差が世界的に注

目される契機となったのは、英国の公務員を対

象とした「ホワイトホール研究」（Marmot，et 

al．1978）である。この研究では、国民健康サー

ビ ス（National Health Services） に よ っ て 診

察や治療が原則無料である英国においても、職

種の違いによって健康状態に明確な差が生じて

いることが示された。この研究により、医療制

度の整備だけでは健康格差を解消できないとい
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〜要旨〜
本稿は、日本の高齢者を対象に、社会経済的地位に起因する高齢期の健康格差の形成メカニズムを

ライフコースの視点から実証的に分析し、その結果に基づいて格差是正のための政策的提言を行うも

のである。分析には、潜在効果モデル、経路効果モデル、社会的移動効果モデル、および累積効果モ

デルという 4 つの理論的枠組みを用いた。分析結果として、第 1 に、少年期の経済的困難が青年期・

中年期へと連鎖し、この連鎖が高齢期の健康に間接的に影響を及ぼす経路効果が確認された。第 2 に、

ライフコース全体を通じた経済的困難の経験の累積、ならびに経済的地位の下降が高齢期の健康に深

く関与することが示され、累積効果と社会的移動効果の妥当性が支持された。第 3 に、これらの効果

には出生コーホート間で差異が認められた。特に戦後直後に青年期を迎えたコーホートでは影響が一

時的に緩和されたものの、後続のコーホートでは再び影響が強まる傾向、すなわち効果の永続性が観

察された。以上の知見は、高齢期の健康格差が人生を通じた社会経済的不利の連鎖および累積によっ

て形成されることを示唆している。したがって、健康の格差是正には、子ども時代からの経済的・教

育的支援の充実と、ライフコース全体を視野に入れた包括的な介入が不可欠である。
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う限界が浮き彫りになった。その後、青年期や

中年期だけでなく高齢期を対象とした研究にお

いても、社会経済的地位による健康格差が持続

していることが、欧米諸国のみならず日本にお

いても確認されている（例：近藤 他，2012；

Liang et al．，2002；Sugisawa et al．，2018）。

本稿では、社会経済的地位による高齢期の健

康格差のうち、特にライフコース上の社会経済

的地位の影響に焦点を当て、日本の高齢者を対

象とした筆者自身の実証研究を紹介する。さら

に、その知見に基づき健康格差の是正に向けた

政策的提言を行う。

2．ライフコースの視点
高齢期の健康は、単に高齢期のみの社会経済

的地位だけで規定されるものではなく、出生時

から少年期、青年期、中年期に至るまでの各ラ

イフステージにおける社会経済的地位の影響を

受けて形成される可能性が高い。すなわち、生

涯にわたる社会経済的地位の優位性や不利性が、

高齢期の健康状態に作用していると考えられる。

このような視点は、健康格差の是正を検討する

上で、高齢期に限らず人生全体を通じた介入の

必要性を示唆しており、ライフコースの視点は

不可欠である。

Elder ら（2004）が提唱したライフコースの 5

つの原則は、高齢期の健康格差を理解する上で

有効な枠組みを提供している。

・�ライフスパンの原則：発達と老化は生涯に

わたるプロセスである。

・�主体性の原則：個人は自らの選択と行動に

よってライフコースを形成する。

・�時間と場所の原則：個人の生活軌跡は、歴史

的文脈や居住する地域社会の影響を受ける。

・�タイミングの原則：出来事の影響は、それ

が生じた人生の時期によって異なる。

・�連関する人生の原則：人々の人生は相互に

依存し合い、他者との関係性の中で営まれる。

このうち、ライフスパン、時間と場所、タイ

ミングの 3 原則は、特に高齢期における健康格

差を解明する上で重要な視点を提供する。

たとえば、ライフスパンの原則は、親の低学

歴や幼少期の貧困といった社会経済的な不利が、

子どもの教育機会や職業選択を制限し、ひいて

は成人期以降の生活習慣や保健行動（例：禁煙、

適切な食事）に影響を及ぼすことを示唆してい

る。その結果として、高齢期における慢性疾患

の罹患率の上昇や認知機能の低下といった健康

格差が生じる 。

時間と場所の原則は、戦前や戦後の混乱期、

高度経済成長期など、個人がどのような歴史的・

社会的文脈の中で人生を送ったかが、高齢期の

健康に影響を及ぼす可能性を示唆している。

タイミングの原則は、脳や身体が急速に発達

する幼少期や児童期といった感受性の高い時期

に、貧困やストレスなどの不利を経験することが、

中枢神経系や内分泌系の発達に不可逆的な影響

を与え、高齢期における慢性疾患や認知症のリ

スクとして顕在化する可能性を示唆している。

このように、高齢期の健康格差を理解するに

は、ライフコース全体を通じた社会経済的地位

の影響を包括的に捉える視点が不可欠である。

3．�ライフコースの視点から見た高齢期の健
康に与える影響のモデル（図 1 参照）

高齢期の健康格差をライフコースの視点から

理解するには、社会経済的に不利な状況がどの

ように健康に影響を及ぼすのかを理論的に説明

する枠組みが必要である。そのために提示され

ているのが、潜在効果モデル、経路効果モデル、

社会的移動効果モデル、および累積効果モデル

という 4 つの概念モデルである（Pollitt et al．，
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2005）。これらのモデルは、高齢期の健康格差の

形成メカニズムを異なる観点から捉えるもので

あり、効果的な介入策を検討するための理論的

基盤を提供している。

潜在効果モデル：人生の早期、特に幼少期な

どの感受性の高い時期における社会経済的な不

利が、その後の社会経済的地位にかかわらず、

高齢期の健康に直接的な影響を及ぼすと仮定す

る。たとえば、幼少期の栄養不良や慢性的なス

トレスが、成人後の生活状況に関係なく、身体的・

精神的健康に長期的な悪影響を与えるとされる。

このモデルは、社会経済的不利が生じた「時期」

に焦点を当てている。

経路効果モデル：経路効果モデルは、社会経

済的不利がライフコース上で連鎖的に累積され

るプロセスに注目する。人生の早期に経験した

社会経済的な不利が、教育機会の制限、職業選

択の困難、低所得、健康に悪影響を及ぼす生活

習慣などを通じて、間接的に高齢期の健康に影

響を及ぼすとする。

社会的移動効果モデル：社会的移動効果モデ

ルは、ライフコース上での社会経済的地位の変

化、すなわち上方移動または下方移動が、高齢

期の健康に影響を与えると仮定する。たとえば、

少年期に貧困状態であっても、成人期に社会的

地位が上昇すれば、健康状態が改善される可能

性がある。逆に、社会的地位が下降した場合には、

健康状態が悪化するリスクが高まる。

累積効果モデル：累積効果モデルは、人生の

どの時期に経験したかを問わず、社会経済的な

不利な状況に晒された回数や期間といった「累

積的な暴露」が、高齢期の健康に影響を及ぼす

と仮定する。すなわち、社会経済的な不利の「頻

度」や「総量」に着目するモデルである。

経路効果モデルと累積効果モデルは一見似て

いるが、焦点が異なる。累積効果モデルは、人

生の各時点の不利がそれぞれ独立して健康に影

響する頻度や総暴露量を重視する。一方、経路

効果モデルは、早期の不利な状況が後年の不利

な状況（たとえば低学歴や不安定な職業）を引

き起こし、この連鎖を通じて健康に間接的に影

響するプロセスを重視する（Glymour et al．，

図１　ライフコースの視点から見た暴露時期の違いによる病因モデル

注）Glymour et al（2009）を参考に杉澤が作成
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2009）。

これらのモデルは、共通してライフスパンの

原則に基づきつつも、それぞれが社会経済的な

不利に暴露するタイミングにおいて異なる側面

―時期（潜在効果モデル）、連鎖（経路効果モデ

ル）、変化のパターン（社会的移動効果モデル）、

頻度（累積効果モデル）―に焦点を当てている。

したがって、同じライフコースの視点に立ちな

がらも、高齢期の健康格差の生成を異なる角度

から捉えることが可能となる。さらに、これら

のモデルは、以下の示すように高齢期の健康格

差を回避するために異なる介入の重要性を示唆

する（Rosvall et al．，2006）。

・�潜在効果モデル：特定の時期における介入

の重要性

・�経路効果モデル：ライフコースの早期段階

での予防的介入の重要性

・�社会的移動効果モデル：高齢期における社

会経済的不利の解消の重要性

・�累積効果モデル：人生全体にわたる社会経

済的不利の累積を軽減する重要性

4．ライフコースの視点からの実証研究の現状
ライフコースにおける社会経済的地位と健康

との関連を検討する研究は、これまで主に欧米

諸国を対象とし、多くの場合、単一の理論モ

デルに限定して分析されてきた（Lindström et 

al．，2012）。近年では複数のモデルを比較検証

することで、ライフコース上の社会経済的地位

が健康に及ぼす影響をより正確に捉えようとす

る試みが進んでいる（Gustafsson et al．，2011；

Hallqvist et al．，2004 など）。しかし、これら

の研究結果は一様ではない。累積効果モデル

のみを強く支持するものもあれば（Gustafsson 

et al．，2011）、複数のモデルが同等に妥当性を

持つとする見解も存在する（Hallqvist et al．，

2004； Lindström et al．，2012 など）。

既存の研究には、次の 2 つの制約がある。第

1 に、高齢者を対象とした研究が不足している

点である。先行研究の多くは、主に 60 歳未満の

人々を対象としており、高齢期を対象とした研

究は少ない（Kahn ＆ Pearlin，2006；Otero －

Rodríguez et al．，2011）。高齢者では、社会経

済的地位による健康格差が縮小する傾向が示さ

れているため（Sugisawa et al．，2016）、青年期

や中年期の研究結果が高齢期にも当てはまるか

否かについては、慎重な検討が必要である。第

2 に、日本における研究が依然として少ない点

が挙げられる。欧米諸国で得られた知見が日本

にそのまま適用できるかどうかは不明であり、

日本の社会制度や文化的背景を踏まえた独自の

実証研究が求められている。

5．�社会経済的地位による健康格差の継続性：
根本原因論

社会経済的地位による健康格差を説明する

代表的な理論に、Link と Phelan（1995）が提

唱 し た「 根 本 原 因 理 論 」（fundamental cause 

theory） が あ る（Quesnel － Vallée et al．，

2016）。この理論の特徴は、時代の変化によって

流行する病気や健康リスクが変わっても、格差

の構造そのものが一貫して存続している点に着

目していることである。彼らは、社会経済的地

位こそが健康格差を生み出す「根本原因」であ

ると定義した。つまり、個別の病因が変わった

としても、地位に伴う資源の差が健康状態に決

定的な影響を与え続けるという「社会的なプロ

セス」を重視されたのである。

この理論によれば、社会経済的地位の違いは、

疾病の予防や発症後の影響を軽減するために必

要な資源へのアクセスの差異を生み出す。ここ

でいう資源には、金銭的資源、知識、権力、名
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声に加え、社会的支援やネットワークといった

人的資源も含まれる。これらの資源は、個人が

健康を維持・改善するための手段として機能し、

その結果、社会経済的地位の高低が健康格差の

持続に寄与する構造的要因となっている。すな

わち、社会経済的地位は時代や疾病の種類にか

かわらず、常に健康に影響を及ぼす「根本的な

原因」であるとされる

一方、ライフコースの視点からは「時間と場

所の原則」が提起されており、ライフコース上

の社会経済的地位が高齢期の健康に与える影響

は、時代背景や社会制度の変化によって異なる

可能性がある。この点において、根本原因論は

社会経済的地位の影響を「普遍的かつ持続的」

と捉えるのに対し、ライフコースの視点は「時

代や地域によって変化しうる」とする柔軟な立

場をとっている。このように、両者の視点は対

立的であるものの、健康格差を理解するには、

社会構造の持続的影響と、時代的・歴史的文脈

の変化の両方を考慮する必要がある。

6．�生年コーホートによる差に言及した研究
の現状

根本原因論を支持するように、欧米諸国だけ

でなく日本においても、経済的な変動によって

健康格差の拡大・縮小はあるものの、高齢者

を対象とした研究により、社会経済的地位によ

る健康格差が継続していることが示されてい

る（Sugisawa et al．，2016； Sugisawa et al．，

2018）。一方で、「時間と場所」に着目した実証

研究では、ライフコース上の社会経済的地位が

健康に与える影響に、生年コーホート間で差が

あるかどうかが検討されている。分析に際して

は、主に 3 つの仮説が提示されている。

第 1 の仮説：影響の弱化仮説
先進国においては、児童扶助政策や低所得世

帯への支援策の拡充、ならびに医療への公平な

アクセスの確保が進展してきた。これにより、

幼少期における社会経済的不利の影響が軽減さ

れるため、ライフコース上の社会経済的地位が

高齢期の健康に与える影響は、新しいコーホー

トほど弱まるとする見解である（Zheng et al．，

2021； Van Doorslaer et al．，2006）。

第 2 の仮説：成人期影響強化仮説
この仮説では、出生コーホートが新しくなる

ほど、成人期における社会経済的不利が高齢期

の健康に与える影響が強まるとされる。これ

は、近年のコーホートでは乳幼児期における生

活環境が相対的に改善されているため、幼少期

の影響が相対的に弱まる一方で、成人期の社会

経済的地位が健康に与える影響がより顕著にな

るという仮説に基づいている（Masters et al．，

2012）。

第 3 の仮説：影響の持続仮説
この仮説は、ライフコース全体にわたる社会

経済的地位が後年の健康に及ぼす影響は、出生

コーホート間で基本的に変化せず、持続的であ

るとする立場である。この見解は、親から子へ

の社会経済的地位の相対的移動率、すなわち社

会的流動性が、いくつかの先進諸国において長

期的に安定していることを示す研究成果（Black

＆ Devereux，2011）とも整合的である。したがっ

て、社会政策が教育や健康格差の是正において

十分な効果を発揮していない場合には、この第

3 の視点がより妥当である可能性がある。これ

は、健康格差の持続性を説明する「根本原因論」

を支持する仮説とも位置づけられる。

これまでのところ、米国における先行研究
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では、第 1 の仮説の妥当性を支持する報告が

ある一方（Zheng et al．，2021）、教育と高齢

期の健康との関連が近年のコーホートほど強

まっていることを示す証拠も提示されている

（例：Masters et al．，2012；Mirowsky ＆ Ross，

2008）。後者の知見は、第 2 あるいは第 3 の仮説

を支持するものである。しかし、日本において

はもちろんのこと、世界的に見ても、ライフコー

ス上の社会経済的地位の影響が異なる生年コー

ホート間でどのように変化しているかを検討し

た研究は依然として限られている。

7．日本における戦後の教育・医療制度の改革
ライフコース上の社会経済的地位が高齢者の

健康格差に与える影響とその継続性を探るに

は、個人が高齢に至るまでに経験してきた教育

制度、貧困対策、医療制度の変遷を理解するこ

とが不可欠である（以下の記述は、Sugisawa ＆

Sugihara，2025 に依拠）。第二次世界大戦後、

日本は教育政策や貧困対策において大きな変革

を遂げた。これらの制度改革は、戦後の経済成

長と相まって、国民の生活水準や健康に多大な

影響を及ぼした。

7.1　教育支援制度の拡充
戦後の教育制度改革は、人材育成を通じて経

済成長を促進することを目的としていた。1947

年に教育基本法が制定されて以降、信条、性別、

社会経済的地位にかかわらず、すべての国民に

対して 9 年間（小学校 6 年、中学校 3 年）の無

償かつ義務的な教育を受ける権利の拡充が図ら

れた。国立および公立学校では授業料が免除さ

れるとともに教科書が無償で提供されるように

なり、中学校修了後に高等学校（3 年）、短期大

学（2 年）、大学（4 年）といった高等教育の道

が整備された。さらに、公立高校や大学におい

ては、経済的に不利な状況にある生徒に対して

奨学金の提供や低額の授業料の措置が行われ、

教育の機会均等が図られた。

社会扶助の面からの教育支援制度は戦前にも

存在していたが、当時の救済法は救済を受ける

権利や不服申し立ての権利を認められておら

ず、対象は働けない者や家族に頼れない者に限

られていた。戦後はこの制度が大きく見直され、

1946 年に生活保護法が制定され、1950 年に改正

された。この生活保護法は、日本国憲法第 25 条

の「すべて国民は、健康で文化的な最低限度の

生活を営む権利を有する」という規定に基づき、

国が公的福祉を通じて国民の生活を保護する責

任を明確にした。改正後の生活保護制度では、

不服申し立て制度が導入され、すべての適格な

市民に対して平等かつ非差別的に現金給付や社

会サービスが提供されるようになった。教育扶

助は当初、義務教育に限定されていたが、1970

年には奨学金や本人負担を条件として、高等学

校まで拡大された。

これらの制度改革により、1950 年以降、高校

進学率は急速に上昇した。1954 年には 50％を超

え、1965 年には 70％、1970 年には 80％を超え

る水準に達した。大学進学率も 1960 年以前は

10％程度であったが、1970 年頃には 20％を超え、

1975 年頃には約 40％に達した。また、子どもの

栄養改善を目的として 1954 年に学校給食法が制

定され、完全給食を提供する学校の割合は、小

学校で 1970 年に約 90％に達し、中学校でも 1973

年には 50％を超えた。これにより、少年期の栄

養状態が改善され、健康の基盤が強化された。

7.2　医療保険制度の整備
医療保険制度の起源は、1922 年に設立され

た企業労働者向けの医療保険制度にさかのぼ

る。その後、農民や住民など未加入者のために
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地方自治体が独自の制度を設ける動きが広がり、

1938 年には国が地方自治体による制度設立を支

援、1942 年には加入が義務化され、1943 年には

国民の加入率が 80％に達した。

戦後の 1961 年には、すべての地方自治体に医

療保険制度の設立が義務づけられ、他の保険に

加入していない住民には加入が義務化されたこ

とで、国民皆保険制度が実現した。これにより、

医療へのアクセスは大幅に改善され、1950 年か

ら 1970 年の間に人口 1，000 人あたりの外来患

者数は、0 ～ 4 歳で 20 人から 80 人へ、35 ～ 44

歳で 20 人から 60 人へ、そして 65 ～ 74 歳で 10

人から 90 人へと大幅に増加した。

7.3　戦後の経済成長と経済格差の深刻化
このように、教育改革、医療改革だけでな

く、戦後の日本は「奇跡」と呼ばれる経済成長

を遂げる一方で、「一億総中流」と呼ばれるよ

うな比較的低い不平等を維持できた（Valdés，

2003）。しかし、近年では OECD の報告による

と、日本のジニ係数は 34 か国中 11 番目に高い

水準にあり、所得格差の拡大が懸念されてい

る（Organisation for Economic Co － operation 

and Development，2011）。制度や経済環境の変

化の中で、ライフコース上の社会経済的な地位

が高齢期の健康格差にどのような作用してきた

のか、またその影響が時代によってどのように

変化したのかについて、筆者らによる分析結果

に基づき明らかにする。

8．実証研究の結果
以下では、筆者らが実施した 2 つの実証研究

の結果を紹介する。第１に、ライフコース上の

経済的困難の経験が高齢期の健康に与える影響

を、先に示した 4 つ理論モデルを用いて比較検

証した結果（Sugisawa et al．，2018）を示す。

第 2 に、出生コーホート間でその影響に差異が

あるかを検討した結果（Sugisawa ＆ Sugihara，

2025）を報告する。

8.1　�ライフコース上の社会経済的困難の 
影響：モデルの比較

8.1.1　研究方法の概要
分析には、2012 年に全国 60 歳以上を対象に

実施された調査データを用いた。ライフステー

ジは、18 歳未満（少年期）、25 ～ 35 歳（青年期）、

35 ～ 50 歳（中年期）、および現在の年齢（高齢期）

の 4 段階に区分した。

各ライフステージにおける経済的困難につい

ては、振り返り法を用いて評価した。具体的に

は「食費、衣料費、住居費などの必需品の支出

について、あなたの家族は（少年期）／あなた

は（青年期と中年期）支払いに困ることはあり

ましたか？」という質問に対し、「大いに困った」

「多少困った」「少し困った」「全く困らなかった」

の 4 段階の選択肢で回答を得た。「大いに困った」

「多少困った」と回答した場合を、経済的困難の

経験ありと定義した。健康指標としては、以下

の 5 項目を用いた：併存疾患数（同時に罹患し

ている慢性疾患数）、日常生活動作の障害、認知

障害、健康度自己評価、抑うつ症状。これにより、

身体的・精神的健康の多面的な側面を捉えるこ

とを試みた。

なお、ライフコース上の経済的困難について

は、過去の生活状況を自己申告で回想してもら

う方法を採用した。この手法は長期的なライフ

コース情報を得る上で有効である一方、記憶の

曖昧さや社会的望ましさバイアスといった限界

も内包している。特に高齢者においては、記憶

の再構成や忘却の影響を受けやすく、過去の困

難経験が過小または過大に報告される可能性が

あるため、結果の解釈には慎重を要する。
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8.1.2　分析結果（表 1 参照）
・潜在効果モデル：

青年期に経験した経済的困難が、併存疾患数

に有意な影響を及ぼすことが明らかとなった 。

これは、特定の時期の経験が、その後の経済的

困難の変化にかかわらず、高齢期の健康に直接

的な影響を及ぼすという潜在効果モデルの仮説

を支持する結果である。

・経路効果モデル：

少年期の経済的困難が、青年期・中年期を経

て高齢期の健康に連鎖的に影響することが確認

された。認知機能、健康度自己評価、抑うつ症

状など、複数の健康指標において有意な関連が

認められた。

・累積効果モデル：

少年期から高齢期にかけて経済的困難を多く

経験しているほど、健康状態が悪化する傾向が

見られた。5 つの健康指標のうち 4 つにおいて、

経済的困難の累積が健康に悪影響を及ぼすこと

が示された。

・社会的移動効果モデル：

ライフコース上における経済的困難の変化が

健康に与える影響が明確に示された。たとえば、

少年期には困難がなかったが、その後継続的に

困難に直面した「下方移動」群では、「継続的に

困難なし」の群と比較して、併存疾患数、健康

度自己評価、抑うつ症状において有意な悪化が

見られた。なお、「下方移動後に上方移動」（少

年期は困難なし→青年期・中年期に困難→高齢

期は困難なし）した群では、最終的に困難なし

となったにもかかわらず、健康度自己評価が低

く、抑うつ症状も高い傾向があり、一時的な下

方移動がもたらした経済的困難の影響が完全に

解消されない可能性が示された。

一方、少年期に経済的な困難を経験しながら

も、その後のライフステージで継続的に困難か

ら脱した「上方移動」群では、「継続的に困難あり」

の群と比較して、認知機能や健康度自己評価が

有意に高く、抑うつ症状も有意に低かった。た

だし、「上方後に下方移動」（少年期は困難あり

→青年期・中年期に困難なし→高齢期に困難あ

り）した群では、上方移動によって得られた健

康への保護的効果は失われる傾向が確認された。

表 1　ライフコース上の経済的困難の高齢期の健康に与える影響：4 モデルに基づく分析 1）

出典）Sugisawa, et al.（2018）に基づき、筆者が作成した。
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8.1.3　結果の意味すること
これらの結果は、人生のある時期に経験する

経済的困難が高齢期の健康に影響を及ぼし、そ

の影響の大きさや性質が、困難を経験した時期、

累積の仕方、さらには社会的移動の方向によっ

て異なることを示している。既存研究でも、経

路効果モデルや累積効果モデルの妥当性が支持

されており（例：Hallqvist et al．，2004； Luo

＆ Waite，2005； Rosvall et al．，2006）、本研究

にでも同様の傾向が確認された。

興味深い点として、本研究では、青年期の経

済的困難は高齢期の健康に直接的かつ有意な影

響を及ぼした一方で、少年期の経済的困難は直

接的な影響を示さなかった。これは、少年期の

不利が教育や職業などを介した経路効果とし

て影響した結果と解釈できる（例：Bowen ＆

González，2010）。また、幼少期に困難を経験し

た人々が健康上の理由で高齢期まで生存しにく

いという「選択バイアス」（健康状態が悪い人ほ

ど早期に死亡し、分析対象から除外されること）

による可能性も考慮する必要がある（Hallqvist 

et al．，2004； Kahn ＆ Pearlin，2006）。

8.2　出生コーホートによる差異
8.2.1　研究方法の概要

分析には、日本版総合的社会調査（Japanese 

General Social Survey：JGSS）を用いた。本研

究では 3 つの出生コーホートを設定し、それぞ

れの 65 ～ 74 歳時点における健康格差が、ライ

フコース上の社会経済的地位によってどのよう

に説明されるかを検討した。

対象とした 3 つの出生コーホートは以下の通

りであり、各コーホートがどのような時期に青

年期を送ったかについても説明している。

・1926–1935 年生まれ（1926 コーホート）：戦前

の教育制度下で青年期を経験

・1936–1945 年生まれ（1936 コーホート）：戦後

の教育制度の導入期に青年期を経験

・1946–1955 年生まれ（1946 コーホート）：高校・

大学進学の拡大期に青年期を経験

ライフコース上の社会経済地位は、「少年期（父

親の就学年数）」「青年期（本人の就学年数）」「高

齢期（調査時点の年収）」の 3 時点で評価した。

各指標については 3 分位に区分し、下位 3 分位

を「社会経済的な地位が低い層」と定義した。

健康指標には健康度自己評価を用いた。各コー

ホートにおいてライフコース上の社会経済的地

位と健康度自己評価との関連を、「潜在効果モデ

ル」「経路効果モデル」「累積効果モデル」「社会

的移動効果モデル」の 4 つの理論モデルに基づ

いて分析した。

8.2.2　分析結果 （表 2 参照）
・1926–1935 年生まれのコーホート：

このコーホートでは、複数のモデルが支持さ

れた。父親の低学歴という不利が、本人の低学

歴を介し、さらに高齢期の低収入へと連鎖する

ことで健康に悪影響を及ぼす経路が観察された

（経路効果）。社会経済的な不利（父親の低学歴、

本人の低学歴、本人の低収入）の経験回数が多

いほど、健康度が低下する傾向が確認された（累

積効果）。父親が低学歴であっても、本人が高学

歴を得て高齢期に高収入を維持している場合（上

方移動）、健康度が高くなる傾向が見られた（社

会的移動効果）。これは、初期の不利が後年の達

成によって挽回可能であることを示唆している。

潜在効果モデルについては、少年期の社会経済

的地位（父親の学歴）が、後年の要因を介さず

直接的に高齢期の健康に影響を与えるという有

意な結果は得られなかった。

・1936–1945 年生まれのコーホート：

このコーホートでは、いずれの理論モデルに
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おいてもライフコース上の社会経済的地位と高

齢者の健康自己評価との間に有意な関連は観察

されなかった。特に、経路効果モデルおよび累

積効果モデルにおいても有意な影響が見られな

かったことは注目に値する。これは、戦後の教

育・医療制度の整備期に青年期を迎えたことで、

社会経済的困難が高齢期の健康に与える影響が

緩和されたことを示唆しているのだろうか？

・1946–1955 年生まれのコーホート：

このコーホートでは、再びライフコース上の

社会経済的な地位が高齢期の健康に与える影響

が顕著になった。具体的には、1926 年生まれの

コーホートと同様に、父親から本人、そして現

在の収入へと続く「不利の連鎖」による健康へ

の影響が確認された（経路効果モデル）。加えて、

社会経済的な不利（父親の低学歴、本人の低学歴、

本人の低収入）の経験回数が多いほど、健康度

が低下する傾向が確認された（累積効果モデル）。

一方、潜在効果モデルおよび社会的移動効果モ

デルにおいては、有意な関連は確認されなかっ

た。

8.2.3　結果の意味すること
以上の分析結果から、ライフコースにおける

社会経済的地位が高齢期の健康に与える影響は、

出生コーホートによって異なる様相を呈すること

が明らかとなった。具体的には、第二次世界大

戦前生まれのコーホートでは、戦前・戦中の過

酷な社会経済環境および教育制度の下、少年期

の低い社会経済的地位がその後の地位の連鎖（経

路効果）あるいは不利な状況への累積的な暴露

（累積効果）を通じて、高齢期の健康に深刻な影

響を及ぼしていた。しかし、この影響は第二次

世界大戦直後の出生コーホートにおいて一時的

に弱まる傾向が見られたものの、それ以降の出

生コーホートでは再び強まる傾向が示された。

日本では、戦後の高度経済成長により生活

水準こそ向上したが、社会経済的地位の世代

間再現性は強固に維持されてきたことが報告

されている（石田・三輪，2009）。本分析の結

果は、戦後の教育拡充や社会的援助、医療保障

政策が、ライフコース上の社会経済的不利を十

分に解消できていない実態を浮き彫りにしてい

る。これは、これまでの制度改革のみでは社会

表 2　ライフコース上の低い社会経済的地位の経験が高齢期の健康度自己評価に与える影響 1）：生年コーホートによる差異

出典）Sugisawa, et al.（2025）の論文に基づき筆者が作成した。
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経済的地位に起因する高齢期の健康格差を根本

的に是正するには至らないとする「根本原因論

（Fundamental Cause Theory）」を支持するも

のである。

なお、1936 年付近の生年コーホートにおいて、

社会経済的地位の軌跡が健康自己評価に有意な

影響を示さなかった理由としては、以下の 2 点

が推察される。 第 1 に、戦後直後の極端な資源

不足による「格差の縮小」である。当時は世帯

収入や支出が戦前の 50 ～ 60％にまで落ち込み、

この世代の多くが幼少期に深刻な飢餓や混乱を

経験した（渡邊，2018）。この影響は、社会経済

的地位の高かった層にも等しく及んだ可能性が

あり（A’Hearn，2003）、結果としてコーホート

内における健康の決定要因としての社会経済的

地位の格差が相対的に縮小していたと考えられ

る。 第 2 に、戦争体験を通じた「心理的耐性」

の影響である。日本の高齢者研究では、戦争体

験を「苦難ではあるが精神的強さを培った経験」

として肯定的に再構成する傾向が報告されてい

る（吉川・田中，2004）。こうした飢餓や困窮の

克服体験が、ライフコースにおける社会経済的

な不利がもたらす負の影響を一時的に緩衝した

可能性も否定できない。

9．解消のための提言
本研究の結果は、高齢期の健康格差が、少年

期からの社会経済的な不利の連鎖や累積、さら

にはライフコース上の社会的移動によって形成

されることを明らかにした。したがって、健康

格差の是正には、高齢期に限定した対症的な対

策では不十分であり、ライフコース全体を俯瞰

した包括的かつ予防的な政策介入が不可欠であ

る。とりわけ、以下のような多層的な政策対応

が求められる。

1�．経路効果の緩和と早期介入の強化：少年期の

経済的困難がその後の不利へと連鎖し、高齢期

の健康格差を生み出す経路効果が確認された。

この負の連鎖を断ち切るために、低所得世帯へ

の教育費補助や学校給食の充実、さらには早期

の健康診断や発達支援の拡充など、健康と学習

の基盤を整える施策が重要である。教育機会や

職業選択の幅を早期に確保することで、社会経

済的な不利が次世代、あるいは人生の後年に引

き継がれる構造を解消することが可能となる。

2�．累積効果の軽減と青年・中年期の機会の保障：

社会経済的地位が低い状況が継続・重複するほ

ど、健康への悪影響が蓄積される「累積効果」

も確認された。これを防ぐためには、青年期・

中年期における職業訓練や再教育の機会提供、

安定した雇用の確保、および生活保護制度の柔

軟な運用などを通じ、どのライフステージから

でも社会経済的地位の改善を図れる仕組みが必

要である。特に、非正規雇用の増加や所得格差

の拡大が顕著な現代においては、中年期におけ

る社会的セーフティネットの強化が、将来の高

齢期における健康格差を未然に防ぐための喫緊

の課題といえる。
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