
 

　わが国が世界史上初めて，自然経過として人口減

少社会に直面していることは周知のとおりである。

　その結果，特に地方の過疎地では「限界集落」と

呼ばれる人口減少先鋭化地域が出現し深刻な社会問

題となっている。「限界集落」とは，「人口の 50％以

上を 65 歳以上の高齢者が占めており，冠婚葬祭な

どのコミュニティ活動がもはや困難となっている集

落」を意味する1）。平成 18 年時点において，全国に 

7,878 の限界集落（人口の 50％以上が 65 歳以上の集

落）が存在し，そのうち 423 集落が 10 年以内に消

滅する（「消滅集落」―後述）とされている2）。

　筆者は，縁あって平成 19～20 年に人口 2,000 人弱

の一山村における生活実態調査および地域リハに関

与する機会を得た。さらに，平成 24 年には近隣の

中山間地域における地域リハ活動にも参画した（後

述）。

　本連載では，以上の調査結果に基づき，人口減少

社会における地域リハのあり方を考察・提言する。

はじめに  

　筆者が参画した調査の概要を述べる。

　1 ．調査Ⅰ：一山村における生活満足度調査

　　―泰阜村全住民に対する世代別生活ニーズ実態調査3）

　長野県下伊那郡泰阜村（以下，泰阜村）全住民

（2007 年 6 月時点で総人口 2,002 人，高齢化率 38％，

うち乳幼児〔0～5 歳〕と調査期間中の転出・死亡・

施設入所者〔107 人〕を除いた 1,817 名が対象）へ

の訪問による生活実態調査・QOL 調査（SF－8），

ADL 評価（FIM 短縮版），認知症スクリーニング

（時計描画検査），栄養調査を実施した。

　2 ．調査Ⅱ：南信州西南地域における高齢者医療

システムニーズ調査―「包括的ケアシステム」構

築への基礎調査4）

　長野県南信州西南地区（泰阜村，阿南町，平谷村，

根羽村，下條村，売木村，天龍村，総計 186 集落）

のうち限界集落（62 集落）在住要介護者 169 名を対

象とした。協力を得られた 110 名に生活実態調査

（調査Ⅰと同様）を実施した（第一次調査）。その後，

対象者を週 1 回の地域リハ介入群と非介入群（コン

トロール群）の 2 群に分け，4 カ月後に第二次調査

を実施し 2 群間の比較から地域リハの効果を検証

した。

調査の概要
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　3 ．調査Ⅲ：地域巡回リハ活動による「ソーシャ

ル・キャピタル」形成の検討5）

　調査ⅠおよびⅡにより地域リハ活動における身

体・精神機能活性化が検証された。しかし，リハ終

了後には当該地域では継続的な地域ケアシステム形

成に至らなかった。本調査では長野県駒ヶ根市にお

ける地域リハ活動の有効性を検討するとともに疎遠

になった「住民同士の絆（ソーシャル・キャピタル：

social capital，以下 SC）」再生の手法を検討した。具

体的には，協力を得られた駒ヶ根市内 3 自治組合の

うち，2 自治組合員に 6 カ月間の地域リハ活動（SC 

形成へのアプローチも含む）を実施し（1 組合は非

介入コントロール群），介入前後 2 回の調査（内容

は調査Ⅰ，Ⅱとほぼ同様）の比較から地域リハ活動

の有効性を検討した。

 

　以下に，上記調査（Ⅰ，Ⅱ）から明らかになった

人口減少先鋭化地域の課題を取り上げる。紙数の関

係から，調査の全容および結果の詳細は報告書を参

照されたい。

　1 ．世帯の崩壊―深刻な「限界世帯」の増加

　泰阜村世帯類型調査では，全 751 世帯中の 488 世

帯（67.7％）が（高齢者〔65 歳以上〕単身，高齢者

夫婦ないしは無配偶子との高齢者同居など）の世帯

であった。このような世帯では高齢者がいったん危

機的な生活状況（病気や事故などでの要介護状態や

それに伴う経済的出費などの出現）に直面すると在

宅生活維持が困難となり施設入所を余儀なくされ

る。われわれは当該世帯を「限界世帯」と呼んでい

る4）（一方，既婚子と同居している高齢者世帯あるい

は 64 歳以下の既婚子世帯などの非「限界世帯」で

は，たとえ高齢者が危機的状況に直面化しても世帯

内で介護―問題解決が可能である）。限界集落ではこ

の傾向がさらに顕著で，実に全世帯の 78.2％が「限

界世帯」に該当していた。

限界集落（人口減少先鋭化地域）
住民の生活実態

　周知のとおり，わが国の介護保険制度は「公助

（公的援助，主に介護保険）」のみならず，「自助（世

帯内での介助）」「共助（近隣・コミュニティの助け

合い）」機能が前提となっている。しかし「限界世

帯」が圧倒的多数を占める人口減少先鋭化地域では，

「自助」機能がすでに破綻していた。当該地域では 

ADL 非自立者の世帯内介護はもとより困難である。

したがって本来地域住民の「住み慣れた地域で最後

まで安心して暮らしていきたい」思いの実現を目指

す地域リハ医療の完結には，対象者の機能回復のみ

ならず共助システム自体の再生（＝リハ）へのアウ

トリーチが必須となる（本連載で改めて取り上げる

予定である）。

　2 ．「生活の足」の欠如―深刻な“extended dysmobil-

ity”の出現

　限界集落在住要介護者の生活調査（調査Ⅱ）では

「外出先」は「病院」が最も多く（74.5％），次いで

「老人介護施設（55.7％）」であった。さらに外出頻

度は週 2～3 回が最も多かった。以上の事実から，

運転困難な過疎地在住要介護者が自宅に閉じ込めら

れている生活実態が浮かび上がった。

　従来，リハ医学は種々の日常生活活動（ADL）の

中でも“dysmobility（動けなくなること）”への対応

を最重要視してきた6）。しかし限界集落への地域リ

ハでは，さらに QOL における“拡大（extended）

dysmobility”，すなわち社会活動（交通）手段の確保・

獲得が重要であることが明らかになった。

　3 ．「身体的 ADL と身体的 QOL」「身体的 QOL 

と精神的 QOL」の二重乖離

　限界集落在住の要介護者は，高齢になっても比較

的身体的 ADL は維持されていた（図 1）。

　この結果は，限界集落では ADL 自立が困難にな

ると施設入所を余儀なくされる（過酷な）生活実態

を示唆している，とも考えられる。

　一方 SF－8 の QOL 評価では身体的 QOL は低いも

のの精神的 QOL は比較的維持されていた（図 1）。

この二重の乖離（「身体的 ADL と身体的 QOL」およ

び「身体的 QOL と精神的 QOL」）は，「身体はつら

いが，かろうじて自宅でなんとか自立（見守りレベ

ルを含む）して暮らしている。一方，住み慣れた環
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境での生活により精神的には比較的安らかである」

限界集落在住の要介護者の特徴を示していると考え

られる。

 

　従来，高齢者リハは厚生労働省「高齢者リハモデ

ル」，すなわち「脳卒中モデル」8）と「廃用症候群モ

デル」8）が広く援用されてきた（図 2）。

　しかしわれわれの調査では，限界集落住民はすで

に潜在的に廃用が十分に進行していた。実際，南信

州地域における一回復期リハ病棟の調査では，入院

病名の半数以上が運動器疾患および廃用であった7）

（図 3）。さらに当該病棟と全国回復期リハ病棟の比

較では，当該病棟の退院時 FIM 値と（リハ開始前の）

全国回復期リハ病棟入院時 FIM 値が同じレベルで

あった（図 3）。

　以上より，筆者は「廃用完成モデル（過疎地モデ

高齢者リハにおける「廃用完成モデ
ル」の提唱と限界集落の消滅過程
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図　1　要介護者生活実態
【SF－8 項目】PF：身体機能，RP：日常役割機能
（身体）BP：体の痛み，GH：全体的健康感，VT：活力，SF：社会生活機能，
RE：日常役割機能
（精神）MH：心の健康，PSC：身体的サマリースコア，MCS：精神的サマリー
スコア 
FIM：横軸は年齢，縦軸は FIM 運動項目予測値を示す。
　　　高齢になっても 65 点（見守り 5 点×13 点）以上を示す。
SF－8：細線（上線）は国民標準値，太線（下線）は限界集落測定値を示す。
　　　限界集落群は，GH（全般的健康感），MH（心の健康），MCS（精神的

サマリースコア）以外はすべて国民標準値より低値を呈していた。 

図　2　厚生労働省「高齢者リハビリモデル」
資料　高齢者リハビリテーション研究会（第 1 回）上田
委員プレゼンテーション資料より作成
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図　3　南信州一回復期リハ病棟の実績

・年間受け入れ患者数：約520名
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ル）」を新たに提唱する（図��）。

　すなわち，限界世帯の独居高齢者は潜在的に廃用

が進行し運動器症候群（ロコモティブシンドローム）

や認知症が常態化している。このような高齢者が入

院加療後に回復期リハ病棟へ転棟した場合，たとえ

肺炎や転倒による圧迫骨折などの比較的軽微な病態

でも機能回復の余地が少ない。したがってリハプロ

グラム後も�����自立に至らずに自宅復帰困難との

判断のもとで施設入所を余儀なくされる。以上のプ

ロセスが地域住民の減少を招き，結果として限界集

落は「消滅集落」への道をたどることになる（ちな

みに，従来の「廃用モデル」は「廃用進行期モデル」

ととらえるべきである，と筆者は考えている）。

�

　人口減少社会における深刻な社会問題である限界

集落解決の鍵は地域リハにある，と筆者は考えてい

る。次回より限界集落における地域リハの実践結果

を報告していく。
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図　�　廃用完成モデルと地域リハ
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