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要旨
本研究の目的は在宅要介護者の主観的健康感に関連する要因を心理・社会的要因から明
らかにすることである．調査対象は東京都内の通所リハビリテーションを利用する在宅要
介護者で，認知機能がFunctional Assessment Staging （FAST）で正常～軽度低下に該当
する83名にアンケート調査を実施し，61名（73.5％）から回答が得られた．ロジスティッ
ク回帰分析の結果，「居宅介護サービス提供者に心配事・悩み事を聞いてくれる人がいる」
「家事（料理，食事の配膳・片づけ，掃除，洗濯を一つ以上）の役割を担っている」の要因
が主観的健康感に関連していた．主観的健康感と要介護度との関連はみられなかった．居
宅介護サービス提供者は在宅要介護者の主観的健康感を増進するうえで，情緒的サポート
を提供すること，家事の役割・習慣が担えるよう支援することが重要と考えられた．

キーワード：主観的健康感，在宅要介護者，情緒的サポート，フォーマルサポート，家庭内役割

1．緒言

高齢者が日ごろ感じている心配事や悩み事は，2011年度高齢社会白書によると第一位が「自
分の健康のこと」，第二位が「生活費など経済的なこと」である 1）．自分の健康に対する不安は
50歳代になると約半数の者が自覚し，60歳代，70歳代になるにつれてその割合は増加する 2）．
このことから高齢者のみならず高齢期を迎える人々においても健康への関心が高いことがわか
る．わが国の高齢化は類をみない速さで進み，それに伴い要介護者が急速に増加している 1）．
健康を損なう病気や日常生活の障害をもつ要介護者にとって健康は最大の関心事であり，日々
の生活を健康に過ごせることは切なる願いである．そこで要介護者の健康のあり方について再
考する必要がある．健康はWHOの定義によると「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」とさ
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れている 3）．このことから身体，心理，社会の3つの側面から要介護者の健康を増進していく
必要がある．主観的健康感とは自分の健康状態を自らが評価するもので，個人が感じる健康の
こと 4, 5）である．主観的健康感は医学的検査など客観的評価と関連し，慢性疾患，通院，基本
的日常生活動作など身体的要因と，さらに主観的幸福感，社会参加など心理的・社会的要因か
らも影響を受けることが明らかになっている 6, 7, 8, 9）．このことから主観的健康感はWHOが定
義する健康の3つの側面を反映した総合的な健康指標と捉えることができる．
要支援・要介護者の主観的健康感に関連する要因は，早坂ら（2002）の在宅要介護高齢者を
対象にした調査によると，「通院がないこと」が主観的健康感に最も影響し，続いて「自営職」
「たいていのことは自分で判断して決める」であったと報告している 10）．村田ら（2004）は要支
援から要介護3の高齢者を対象に歩行速度，基本的・手段的日常生活動作，疲労感など身体的
健康との関連を検討し，「睡眠状況」が主観的健康感に影響を及ぼすと報告している 11）．長谷川
ら（2011）も要支援高齢者の調査で現病歴，身体機能の低下・症状，転倒など身体的健康との
関連を検討し，「睡眠による休息」「うつ」「外出頻度」の影響を指摘している 12）．このように先
行研究では主に身体的健康との関連について検討がされている．しかし要介護状態になると心
身の老化とともに複数の慢性疾患や障害をもち，回復力や予備力の低下から身体的健康は悪化
しやすく 13），川越（2003）は要介護認定者の介護度の変化を調査した結果，2年間で介護度が
改善した者はわずか7.8％で，重度化・死亡は52.3％であったと報告している 14）．このことか
ら要介護者の健康を増進していくためには，身体的側面のみならず心理・社会的側面から高め
ていくことが重要といえる．主観的健康感と心理・社会的要因を検討した報告は中尾ら（2006）
の報告のみで，独居生活を送る要支援から要介護2の高齢者を対象に調査した結果，「近所づき
あいの満足度」が主観的健康感に影響していたと報告している 15）．しかしどのような社会関係
を築けば満足度につながるかは言及されていない．
以上のように当該領域の研究は緒についたばかりで，要介護者の主観的健康感と心理・社会
的要因の関連については十分な知見が得られていない．そこで本研究は，在宅要介護者の主観
的健康感と関連する要因を心理・社会的要因に焦点を当て明らかにすることを目的とした．本
研究の仮説は，①日ごろ楽しみをもっていること，②家族や居宅介護サービス提供者と情緒的
なつながりを有していること，③家庭内で役割を担っていること，④地域の活動に参加してい
ること，が主観的健康感と関連していると仮定した．
村田ら（2006）は要支援から要介護者1の後期高齢女性の調査で，主観的健康感が高いこと
が家庭内役割を促進することを指摘している 16）．また和泉ら（2012）も要支援から要介護1の
高齢者で主観的健康感が高い者は5年後の要介護度の悪化が少ないことを指摘している 17）．こ
のように近年，在宅要介護者で主観的健康感が良好なことは役割を担うことに寄与すること，
さらに要介護度の重度化の予防に寄与することが明らかになってきている．したがって本研究
にて在宅要介護者の主観的健康感に関連する心理・社会的要因を明らかにすることは意義があ
るといえる．



13

老年学雑誌　第 4号（2013年度）

2．方法

1）調査対象者と調査方法
対象者は東京都の通所リハビリテーション（以下デイケア）Aを利用する在宅要介護者であ
る．調査開始時（平成24年9月1日現在）にデイケアAに登録している利用者約150名から，以
下の選択除外基準をもとに調査対象者83名を抽出した．調査はアンケートを用いた自記式調
査を実施し，対象者に研究の趣旨を書面・口頭で説明し協力を依頼し，その上でアンケートを
配布した．協力が得られる場合には自宅でアンケートを記入し，後日通所する際に提出するよ
う重ねて依頼した．アンケートには依頼書を添付し家族の理解と協力を得られるようにし，自
記が困難な場合は家族が代筆してもよいことを記載した．アンケートの設問数は最小限に留
め，回答は選択式にした．基本的な情報とADL自立度については調査協力者がカルテ等から情
報を転記するなど対象者の負担に配慮した．
アンケートの配布・回収期間は，平成24年9月24日～ 11月10日であった．

対象者の選択除外基準
選択基準
　要介護1～ 5に該当する者（第2号被保険者を含む）

除外基準
　1） 認知症重症度評価Functional Assessment Staging（FAST） 18）でStage5～ 7（中等度～高度の

認知機能低下）に該当する者
　2） 機能的自立度評価表Functional Independence Measure（FIM） 19）のコミュニケーションの理

解・表出が3点以下に該当する者
　3）基本的な欲求や生活状況（心身の状況，食事・排泄・睡眠など）を認知していない者
　4）視覚，聴覚の障害あるいは失語等により調査が困難と判断される者
　5）その他，デイケアAの責任者が不適当と判断した者

2）調査内容
調査内容は，主観的健康感，基本属性，身体的要因，心理・社会的要因である．調査の具体
的内容を以下に記した．
（1）主観的健康感
主観的健康感は「あなたは普段，ご自分で健康だと思いますか」という質問に対し「とても
健康である」「まあまあ健康である」「あまり健康ではない」「健康ではない」の選択肢から一つ
を選択させた．

（2）基本属性
性別，年齢，世帯構成，教育年数，暮らし向き，要介護度，居宅介護サービス利用状況につ
いて調査した．
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（3）身体的要因
主たる疾患とその数，自覚している心身の症状とその数，バーサルインデックス 20）で日常生
活動作（Activities of Daily Living，以下ADL）の自立度について調査した．

（4）心理・社会的要因
日ごろの楽しみの数，情緒的サポートの受領，家庭内役割の実施状況，地域活動の参加状況
について調査した．
日ごろの楽しみの数は「あなたは日ごろの生活で楽しみにしていることはいくつあります
か」の問いに「まったくない」「1か2つある」「3か4つある」「それ以上ある」から一つを選択さ
せた．要介護者が日ごろ楽しみを持ち生活を送ることは，生きるうえでの目標や張り合いにつ
ながると考え，この項目を心理的要因とした．
情緒的サポートの受領は，野口 21）のソーシャルサポートを参考にした．サポート源は家族，
親戚，友人，近所の人を「インフォーマルサポート」，また居宅介護サービス提供者であるケア
マネジャー，ヘルパー，介護士，看護師，リハビリ職員等を「フォーマルサポート」とした．イ
ンフォーマルサポート，フォーマルサポートそれぞれの受領について「あなたの心配事や悩み
事を聞いてくれる人はいますか」「あなたに気を配ったり思いやったりしてくれる人はいます
か」「あなたを元気づけてくれる人はいますか」「あなたをくつろいだ気分にしてくれる人はい
ますか」の4つを問い，それぞれ「はい」か「いいえ」のどちらかを選択させた．在宅要介護者
は居宅介護サービスを利用しながら在宅生活を送っているが，居宅介護サービスを利用するこ
とで新たにサービス提供者との人間関係が生じる．この居宅介護サービス提供者は手段的サポ
ートのみならず情緒的サポートを提供していることが指摘されていることから 22），情緒的サポ
ートを心理的かつ社会的要因とした．
家庭内役割の実施状況は，先行研究を参考に家庭内役割18項目を7分類し 23, 24），それぞれ実
施の有無を尋ねた．例えば「家事の役割」については下位項目の料理，食事の配膳・片づけ，掃
除，洗濯の一つでも実施している場合に「家事の役割」を担っているとした．以下同様に「家の
維持管理の役割」はゴミ捨て・ゴミ処理，新聞・郵便を取りにいく，買い物とした．続いて「経
済に対する役割」は家計の管理，家業の手伝い，契約等の手続き，「家族や先祖に対する役割」
は家族の話し相手，孫やひ孫の世話，神棚・仏壇の管理，「近隣との交流の役割」は近所づき合
い，訪問者の対応，「電話番・留守番の役割」は1項目のみ，「動植物の世話の役割」は植物の世
話，ペットの世話とした．本研究では，これらの活動は家族という社会的な枠組みにおいて行
われる個人の役割すなわち家庭内役割と捉え社会的要因とした．
地域活動の参加状況は，橋本ら 25），尾島ら 26）の「社会活動指標」を参考にした．本研究では
要介護者でも比較的参加しやすいと思われる地域活動に限定し「社会参加・奉仕活動」を社会
的要因とした．内容は「お祭り・盆踊りなど地域行事」「町内会や自治会活動」「老人会（高齢者
クラブ）活動」「趣味の会など仲間うちの活動」「奉仕（ボランティア）活動」「特技や趣味や経験
を他者に伝える活動」の6項目で，それぞれ参加の有無を尋ねた．
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3）分析方法
はじめに主観的健康感と心理・社会的要因の各項目の関連を確認するため，単変量解析を実
施した．主観的健康感は「健康群」「非健康群」の2群に分類し，心理・社会的要因の項目で連
続量はマン・ホイットニーのU検定，離散量は2群に分類しカイ二乗検定（一部Fisherの直接
確率法による検定）を実施した．
次に本研究の仮説を検証するため，モデル1，モデル2のプロセスで分析を行った．モデル1

は心理・社会的要因が主観的健康感に影響しているかを検討するため，主観的健康感を従属変
数また単変量解析にて関連がみられた心理・社会的要因の項目を独立変数とするロジスティッ
ク回帰分析（強制投入法）を実施した．モデル2ではモデル1の独立変数に性別，年齢，要介護
度の基本属性を調整変数としたロジスティック回帰分析（強制投入法）を実施し，心理・社会
的要因が主観的健康感に独自に影響しているかを検討した．
以上の統計処理は IBM SPSS for Windows ver.21を用いて行い，統計的有意水準は5％未満
とし，有意確率が5％以上10％未満についてはその傾向ありと設定した．

4）倫理的配慮
本研究は桜美林大学研究倫理委員会の承認（No.12019）を得て実施した．対象者には研究へ
の参加は任意であること，参加を拒否しても不利益は生じないこと，データは匿名化され研究
目的のみ使用されることを口頭・書面で説明した．アンケートの提出をもってこれらの同意が
得られたとみなした．また個人情報の保護を厳守するため，調査対象者の抽出，氏名と IDの付
記，アンケートの配布はデイケアAの調査協力者が実施した．アンケートには IDを付記し無記
名で回収した．回収できた者のみ調査協力者がカルテ等から基本的な情報，ADL自立度の情報
を転記した．

3．結果

1）対象者の特性と主観的健康感の実態
調査対象者83名から回収できたアンケートは61通（回収率73.5％）で，未記入のもの2通，
欠損値が著しく目立つもの2通を除外した計57名について分析を行った．
対象者の男女比は男性63.2％，女性36.8％であった．年齢の平均値±SDは76.5±7.8歳で
あった．世帯構成は一人暮らしが14.0％，同居は86.0％であった．教育年数は45.6％の者が13

年以上の教育を受けていた．暮らし向きは73.2％が「ゆとりあり」に該当した．要介護度別の
割合は「要介護1」17.5％，「要介護2」43.9％，「要介護3」19.3％，「要介護4」14.0％，「要介
護5」5.3％であった．居宅介護サービス利用状況は「訪問介護」40.4％，「訪問看護」10.5％，
「訪問リハビリテーション」8.8％，「通所介護」26.3％であった（表1）．
対象者の主観的健康感の内訳は「とても健康である」3.5％，「まあまあ健康である」56.1％，

「あまり健康ではない」24.6％，「健康ではない」15.8％で，約6割が「健康群」に該当した．
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表1.　対象とした在宅要介護者の特性
項目 人数（％） 項目 人数（％）
性別 男  36（63.2） 要介護度 要介護1 10（17.5）

女  21（36.8） 要介護2 25（43.9）
年齢 平均値±SD 76.5（7.8）） 要介護3  11（19.3）
世帯構成 一人暮らし   8（14.0） 要介護4 8（14.0）

同居  49（86.0） 要介護5 3（5.3））
教育年数 13年以上 26（45.6） 居宅介護サービス 訪問介護 23（40.4）

12年以下 31（54.4） 利用状況 訪問看護 　6（10.5）
暮らし向き ゆとりあり 41（73.2） 訪問リハビリ 　5（8.8））
（n=56） ゆとりなし 15（26.8） 通所介護 15（26.3）

2）身体的要因の実態
対象者の主たる疾患は「高血圧症」50.9％が最も多く，続いて「脳梗塞」35.1％，「骨折」 31.6

％，「脳出血」26.3％，「糖尿病」21.1％，「高脂血症」19.3％であった．一人当たりの疾患数の
平均値±SDは3.1±1.5であった．自覚している心身の症状は「手や足が動かしづらい」71.9％
が最も多く，続いて「腰が痛む」47.4％，「物忘れがある」45.6％，「手や足がしびれる」42.1

％，「便秘をする」40.4％，「尿の回数が多い」38.6％，「関節が痛む」35.1％であった．一人当
たりの自覚症状数の平均値±SDは 6.0±3.5であった．ADL自立度はバーサルインデックス得
点の平均値±SDは83.5±18.9点であった．「食事」「車椅子からベッドへの移乗」「整容」「トイ
レ動作」について約8割の者が自立していたが，「入浴」や「階段昇降」は約半数が非自立であ
った．

3） 心理・社会的要因の実態
日ごろの楽しみの数は「全くない」と回答した者は7.0％で，「1つか2つある」57.9％，「3つ
か4つある」29.8％，「それ以上ある」5.3％であった．情緒的サポートは，インフォーマルサ
ポートからの受領は「心配事・悩み事を聞いてくれる人がいる」89.3％，「気を配ったり思いや
ったりする人がいる」92.9％，「元気づけてくれる人がいる」85.7％，「くつろいだ気分にして
くれる人がいる」78.6％であった．フォーマルサポートからの受領は「心配事・悩み事を聞い
てくれる人がいる」89.3％，「気を配ったり思いやったりする人がいる」96.4％，「元気づけて
くれる人がいる」89.3％，「くつろいだ気分にしてくれる人がいる」82.1％であった．家庭内役
割の実施状況は「電話番・留守番の役割」47.4％が最も多く，続いて「家族や先祖に対する役
割」42.1％，「家の維持管理の役割」40.4％，「家事の役割」31.6％，「経済に対する役割」29.8

％，「近隣との交流の役割」29.8％，「動植物の世話の役割」15.8％であった．一人当たりの家
庭内役割数の平均値±SDは3.2±3.3個であった．地域活動の参加状況は「趣味の会・仲間う
ちの活動」20.0％が最も多く，続いて「老人会（高齢者クラブ）活動」12.7％，「お祭り・盆踊
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りなど地域行事」7.3％，「特技や趣味や経験を他者に伝える活動」7.3％であったが，一人当た
りの地域活動参加数の平均値±SDは0.5±0.9でほとんどの者が参加をしていなかった．

4）主観的健康感に関連する心理・社会的要因
単変量解析で主観的健康感と心理・社会的要因の各項目の関連を確認した．カイ二乗検定に
て2値の変数に変換すると片方にn数が偏る項目があったため，分析対象者の10％に相当する
n=6未満の変数は分析を実施しなかった．分析の結果，家庭内役割の「経済に対する役割」が有
意に関連していた．「日ごろの楽しみの数」，情緒的サポートの受領の「フォーマルサポートで
心配事・悩み事を聞いてくれる人」，家庭内役割の「家事の役割」「近隣との交流の役割」「一人
当たりの家庭内役割数」は有意確率10％未満で有意水準に至らなかったが関連する傾向が認め
られた（表2，3，4）．

表2.　日ごろの楽しみの数と主観的健康感の関連

カテゴリー
健康群 非健康群

p値
n ％ n ％

日ごろの楽しみの数 3つ以上 15 75.0 5 25.0 † 

2つ以下 19 51.4 18 48.6

           †p<0.1

表3.　情緒的サポートの受領と主観的健康感の関連

項目 カテゴリー
健康群 非健康群

p値
n ％ n ％

インフォーマルサポート（n=56）
　心配事・悩み事を聞いてくれる人 いる 30 60.0 20 40.0 n.s.

いない 3 50.0 3 50.0 
　元気づけてくれる人 いる 28 58.3 20 41.7 n.s.

いない 5 62.5 3 37.5 
　くつろいだ気分にしてくれる人 いる 27 61.4 17 38.6 n.s.

いない 6 50.0 6 50.0 
フォーマルサポート（n=56）
　心配事・悩み事を聞いてくれる人 いる 32 64.0 18 36.0 † 

いない 1 16.7 5 83.3 
　元気づけてくれる人 いる 31 62.0 19 38.0 n.s.

いない 2 33.3 4 66.7 
　くつろいだ気分にしてくれる人 いる 29 63.0 17 37.0 n.s.

いない 4 40.0 6 60.0 

Fisherの直接確率法による検定，†p<0.1，n.s.：not significant
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表4.　家庭内役割・地域活動と主観的健康感の関連

項目 カテゴリー
健康群 非健康群

p値
n ％ n ％

家庭内役割
　家事の役割 担っている 14 77.8 4 22.2 †

担っていない 20 51.3 19 48.7

　家の維持管理の役割 担っている 16 69.6 7 30.4 n.s.

担っていない 18 52.9 16 47.1

　経済に対する役割 担っている 14 82.4 3 17.6 *

担っていない 20 50.0 20 50.0

　家族や先祖に対する役割 担っている 14 58.3 10 41.7 n.s.

担っていない 20 60.6 13 39.4

　近隣との交流の役割 担っている 13 76.5 4 23.5 †
担っていない 21 52.5 19 47.5

　電話番・留守番の役割 担っている 17 63.0 10 37.0 n.s.

担っていない 17 56.7 13 43.3

　動植物の世話の役割 1） 担っている 7 77.8 2 22.2 n.s.

担っていない 27 56.2 21 43.8

　一人当たりの家庭内役割数 平均値±SD 3.9±3.9 2.1±2.0 †
地域活動 （n=55）
　老人会（高齢者クラブ）活動 1） している 4 57.1 3 42.9 n.s.

していない 29 60.4 19 39.6

　趣味の会など仲間うちの活動 1） している 7 63.6 4 36.4 n.s.

していない 26 59.1 18 40.9

　一人当たりの地域活動参加数 平均値±SD 0.6±1.0 0.6±1.0 n.s.

1）Fisherの直接確率法による検定，†p<0.1　*p<0.05，n.s.：not significant

5）在宅要介護者の主観的健康感に影響する心理・社会的要因
本研究の仮説を検証するためモデル1，モデル2のプロセスで分析を行った（表5）．
モデル1の分析では単変量解析で有意に関連またその傾向が認められた心理・社会的要因に
ついて主観的健康感を従属変数とするロジスティック回帰分析を実施した．分析の前に変数間
の相関関係を確認したところ，「一人当たりの家庭内役割数」が「家事の役割」「経済に対する役
割」「近隣との交流の役割」とそれぞれ相関がみられたため「一人当たりの家庭内役割数」は独
立変数から除外した（相関係数0.6以上，p<0.01）．したがってモデル1は「日ごろの楽しみの
数」「フォーマルサポートで心配事・悩み事を聞いてくれる人」「家事の役割」「経済に対する役
割」「近隣との交流の役割」の5項目を独立変数として投入し分析を実施した．その結果，主観
的健康感に影響する心理・社会的要因の項目は「フォーマルサポートで心配事・悩み事を聞い
てくれる人（いる）」が有意水準に至らなかったが有意確率10％未満で関連する傾向が認めら
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れた．
モデル2ではさらに「性別」「年齢」「要介護度」の基本属性3項目を調整変数として投入し，
ロジスティック回帰分析を実施した．その結果，主観的健康感に影響する心理・社会的要因の
項目は「フォーマルサポートで心配事・悩み事を聞いてくれる人（いる）」「家事の役割（担って
いる）」が有意水準に至らなかったが有意確率10％未満で関連する傾向が認められた．

表5.　主観的健康感を従属変数とするロジスティック回帰分析

項目 カテゴリー
モデル1 モデル2

OR 95％ CI OR 95％ CI

心
理
・
社
会
的
要
因

日ごろの楽しみの数 2つ以下 1.00 1.00

3つ以上 2.40 0.62– 9.68 2.44 0.57 – 10.37

フォーマルサポートで心配事・ いない 1.00 1.00

　悩み事を聞いてくれる人 いる 7.93 0.75 – 83.62† 12.18 0.76 –195.90†

家事の役割 担っていない 1.00 1.00

担っている 3.53 0.72 –17.35 4.98 0.86– 28.94†

経済に対する役割 担っていない 1.00 1.00

担っている 1.24 0.22– 7.13 1.58 0.23 – 10.75

近隣との交流の役割 担っていない 1.00 1.00

担っている 2.04 0.45– 9.26 2.52 0.44 – 14.53

基
本
属
性

性別 男性 1.00

女性 0.30 0.06 –1.38

年齢 1.00

1.04 0.94 –1.15

要介護度 1.00

1.20 0.62 –2.32

適
合
度

モデルカイ二乗検定 p<0.05 p<0.05

Hosmer-Lemeshow検定 p=0.82 p=0.24

判別的中率 69.6％ 69.6％
†p<0.1

4．考察

在宅要介護者を対象とした主観的健康感に関連する要因を探る研究は，主に身体的健康との
関連が検討されてきた．本研究は心理・社会的要因に焦点を当て検討していることが特徴であ
る．要介護状態であってもその個人が住み慣れた地域で暮らしてきた「生活」というものがあ
る．本研究は，生活の楽しみ，家族や友人ばかりでなく居宅介護サービス提供者との関係，地
域や近隣の人との結びつき，家庭における役割を心理・社会的要因として捉え，これらの要因
が主観的健康感に影響していると仮説を立て検証した．居宅介護サービス提供者には，在宅要
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介護者がよりよい「生活」を送れるよう支援することが求められる 27, 28）．したがって本研究で
主観的健康感に関連する心理・社会的要因を明らかにすることは，より質の高い居宅介護サー
ビスの支援内容を検討するうえで貴重な資料になる．
本研究の対象となった在宅要介護者の6割は，主観的健康感を「健康である」「まあまあ健康
である」と回答した健康群であった．長谷川らの要支援高齢者を対象にした調査では健康群の
割合は3割で 12），それと比べると本研究の対象者は身体的健康を反映する要介護度が重度であ
るのにもかかわらず健康群の占める割合が多かった．これは本研究の対象者がデイケアを利用
している者で身体を動かす健康志向が高い者が含まれていることが影響していると考えられ
る．一方で，先行研究では要介護度が主観的健康感を低下させる要因ではないことが指摘され
10, 12, 15），本研究のモデル2の分析においても要介護度と主観的健康感の関連は認められなかっ
た．このことは要介護度が重度であっても主観的健康感を高く維持できることを示唆してい
る．
モデル2の分析結果から，「居宅介護サービス提供者（ケアマネジャー，ヘルパー，介護士，
看護師，リハビリ職員）に心配事・悩み事を聞いてくれる人がいる」，そして「家事の役割（料
理，食事の配膳・片づけ，掃除，洗濯を一つ以上）を担っている」の心理・社会的要因が，統
計的有意水準に至らなかったものの主観的健康感と関連している傾向が認められた．増地ら 29）

は情緒的サポートにはストレスの悪影響を和らげる緩衝効果があると述べている．このことか
ら居宅介護サービス提供者が在宅要介護者の心配事・悩み事に耳を傾け共感するという情緒的
なケアを提供することで，在宅要介護者のストレスを軽減させ主観的健康感を増進させること
ができるかもしれない．増地ら 29）はヘルパーや看護師などのフォーマルサポートの有効性に
ついて検討が必要と指摘しており，これに対し本研究は居宅介護サービス提供者の情緒的サポ
ートが主観的健康感を高める可能性が考えられた．家事の役割については，本研究では家事を
料理，食事の配膳・片づけ，掃除，洗濯としているが，これらは衣食住にかかわる内容でほぼ
毎日規則的に行われる習慣的なものである．要介護者がこれらの役割を担うことは適度な身体
活動になり，そして家族関係という社会における役割を果たす 30）ことになる．Kielhofner 31）は
役割や習慣の喪失は否定的感情を強くさせると指摘していることから，家事の役割・習慣を担
えるよう自立支援や援助をすることは主観的健康感を増進するうえで重要といえるかもしれな
い．以上，本研究の結果から居宅介護サービス提供者が在宅要介護者に対して①心配事・悩み
事に耳を傾け共感する情緒的サポートを提供すること，②家事の役割・習慣を担えるよう自立
支援や援助をすることで主観的健康感を高めることができると考えられる．
最後に本研究の限界について述べる．本研究の分析対象者は57名と少なく，単変量解析で有
意確率10％未満の変数についても多変量解析で分析を実施しているため，本研究で明らかに
なった心理・社会的要因については，主観的健康感と関連する傾向があると認識を留める必要
があり，対象者数を増やしさらなる検証をしていく必要がある．また分析対象者は全国の介護
保険受給者 1, 32）と比較すると男性が多く年齢は若い傾向があったため，今後デイサービスや訪
問系サービスの利用者を対象に含めるなど基本属性に偏りがないよう調査する必要がある．先
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行研究では主観的健康感とうつ傾向の関連も指摘されている 12）．うつ傾向についても影響を考
慮して分析する必要がある．今後の研究の課題として，主観的健康感を増進させる心理・社会
的要因の具体的な支援方策については，介入研究を通して明らかにしていく必要がある．
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 The purpose of this study was to investigate the psychosocial factors associated with self-

rated health (SRH) for disabled people. The participants were 57 community resident 

disabled people in Tokyo (36 men and 21 women; mean age=76.5±7.8) who required long-

term care at home and day-care services for rehabilitation. They were all cognitively intact, as 

none were beyond stage V of the Functional Assessment Staging criteria (Reisberg, et al., 

1984). We assessed their basic attributes, physical factors, psychosocial factors (e.g., 

domestic roles, community involvement, and emotional support) and the SRH (i.e., “How 

would you rate your general health̶very good, good, poor, and very poor?”). A multiple 

logistic regression analysis revealed that the SRH was positively correlated with emotional 

support by health-care providers and ability to perform daily house-work. In order to promote 

the SRH, it is important for professionals to realize that disabled people have emotional 

connections with their health-care providers and maintain contributing roles in family 

dynamics. It is thus recommend that health-care providers focus on improving not only 

physical factors, but also psychosocial factors.


