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【研究背景・目的】超高齢社会を突き進む我が国において、平均寿命のみな

らず健康寿命も延伸する中で「活動的で健康的な老い」が注目されるように

なり、疾病予防や生活機能の維持にとどまらず、生活の質（QOL）ならびに
主観的な幸福感や人生満足度などを含む well -being（ポジティブな精神的健
康）の追及が重要視されるようになってきている。心身の老化や社会的役割、

人間関係における喪失体験を経験する高齢期では精神的な不調を来たすと

考える従来の高齢者観とは異なり、近年では多くの高齢者で QOL や well -
being を包含する Mental well -being（MWB）（Keyes,  2013）は維持されている
ことが示されており、これが高齢者の健康の維持・増進の一因となっている

と考えられる。他方で、健康生成論を提唱した Antonovsky によれば、日常
生 活 で 絶 え ず 生 じ る ス ト レ ス 対 処 に お い て 、「 汎 抵 抗 資 源 （ General  
Resistances Resources：GRRs）」と呼ばれる内外の対処資源を状況に応じて、
柔軟かつ適切に選択・動員する力であって、自身の生活世界は首尾一貫して

いる、筋道が通っている、腑に落ちるという感覚、確信、志向性でもある Sense 
of coherence（ SOC）（特に、下位因子の一つである有意味感）が、MWB を予
測する主要な概念であることが示唆されている。しかし、本邦の高齢者の

SOC を含めた心理社会的要因と MWB との関連を検討する研究は非常に少

なく、また、SOC の 3 つの各々の下位因子が MWB に与える影響の相違につ
いては十分に検討されていない。さらには、どのような資源の特徴が SOC と
関連し MWB へ寄与するかも十分に明らかにされていない。そこで、本研究
では、第 1 章で高齢期の MWB を促進する身体機能および SOC（下位因子の
相違）を含めた心理社会的要因を検討すること、続く第 2 章では、関連が認
められた GRRs と MWB との関連に SOC が媒介する因果モデル（媒介効果
モデル）を構築し当該仮説モデルを検証することと、SOC および MWB を促
進する当該資源の特徴の詳細を明らかにすることを目的にした。  
【方法】地域在住の 60 歳以上の高齢者 567 名を対象に、無記名自記式の質
問紙による横断調査を実施した。調査内容は、基本属性（年齢、性別、教育

歴、婚姻状況、同居家族、就労状況、暮らし向き）、心身の健康状態・機能

（運動器、口腔、低栄養、 SOC、Mental  Health Continuum：MHC、Kessler  
psychological  distress  scale  6：K6）、ソーシャル・サポートの授受等の知覚を
評価する社会関係（ Social  provisions scale：SPS）であった。第 1 章の解析方
法は、目的変数に精神的健康を評価する MHC スコア（ポジティブ面）ある
いは K6 スコア（ネガティブ面）、説明変数に step1（強制投入）に基本属性、
step2（強制投入）に心身の健康状態・機能および社会関係資源を投入した階
層的重回帰分析であった。あわせて、SOC 合計点に代えて下位因子スコアを
投入した分析も実施した。次の第 2 章では、関連が認められた GRRs を始点



に MWB へのパスおよび SOC を介して MWB へと至るパスを結んだ媒介効
果モデルを構築し、間接効果、直接効果、総合効果について検証した。また、

関連資源の特徴の詳細を明らかにするために階層的クラスタ分析（Ward 法・
ユークリッド距離）を行い、類型化されたクラスタの差別化の検討および妥

当性の確認をそれぞれ共分散分析により検討した。  
【結果】欠損値のない 543 名のデータ（有効回答： 95.8％）を用い、初めに
MWB（MHC スコア）を説明する心理社会的要因を検討した結果、年齢

（ β=0.172）および暮らし向き（ β=0.086）の他に、社会関係資源（ SPS スコ
ア：β=0.115）、SOC（ β=0.421）が有意に関連した。一方、副次的に検討した
ネガティブな精神的健康（K6）を説明したのは、年齢（ β=0.184）および低
栄養状態（ β=0.092）の他に、SOC（ β=-0.558）であった。続く、SOC の 3 つ
の下位因子を投入した検討では、MWB に対しては先の年齢、暮らし向き、
社会関係の他に、 SOC の下位因子の中でも有意味感（ β=0.401）のみが有意
に関連し、ネガティブな精神的健康に対しては先の年齢、低栄養状態の他に、

3 つの下位因子共に有意な関連を示した（把握可能感： β=-0.327、処理可能
感： β=-0.203、有意味感： β=-0.125）。次に、これらの結果から主要な GRRs
が社会関係資源であることが明らかになったため、社会関係資源を始点に

MWB を結ぶパスと SOC を介して MWB へと至るパスを結んだ媒介効果モデ
ルを構築して検討を行った。その結果、MWB に関しては直接効果（ 0.012,  
95%CIbs[0.04,  0.19]）・間接効果（ 0.06,  95%CIbs[0.02, 0.09]）が共に有意であ
り部分媒介が確認できた一方で、ネガティブな精神的健康に関しては間接効

果のみ有意であり（ -0.08,  95%CIbs[ -0.12, -0.03]）、完全媒介が確認できた。
最後に、環境の調整や介入の示唆を得るために、社会関係資源の評価に用い

た SPS の 6 つの下位因子のパターンを階層的クラスタ分析および共分散分
析等で検討した結果、下位因子のパターン（主に受領的サポートと提供的サ

ポート）や特性の程度から 4 つのクラスタへの類型化が妥当であると判断さ
れた。第一クラスタは受領・提供的サポートが平均域よりやや高く提供より

も受領が低い「中受領中提供群」（ n=139）、第二クラスタは提供的サポート
が平均域より低く、受領的サポートが平均域よりやや高く乖離がある「中受

領低提供群」（ n=62）、クラスタ 3 は受領・提供的サポートが平均域より大幅
に高く提供よりも受領が高い「高受領高提供群」（ n=70）、クラスタ 4 は受領・
提供的サポートが平均域より大幅に低く提供よりも受領が低い「低受領低提

供群」（ n=272）とそれぞれ命名し群として類型化した。各群の特徴を、関連
が認められた基本属性等を共変量に投入した一変量共分散分析で検討した

結果、「高受領高提供群」が他の 3 群よりも SOC スコアおよび MHC スコア
が有意に高かった。他方で、提供的サポートが低く受領的サポートが比較的

高く不均衡な「中受領低提供群」は他の群とは異なり、ネガティブな精神的

健康を評価する K6 スコアが有意に高かった。  
【考察】本研究により、海外の知見同様、本邦の高齢者においても MWB の
維持・促進には健康生成論の中核的概念である SOC、特に有意味感が有意に
関連し、また、主に受領および提供的サポート知覚からなる社会関係資源も



重要な資源であることが示唆された。しかし、30 代まで発達し高齢期まで安
定し、その後、減少すると仮定されている SOC は、介入効果の報告はある
ものの、虚弱や疾患への罹患が多くなる高齢期においては SOC 自体への介
入による変容は容易ではない。媒介効果分析による部分媒介が確認された結

果に基づけば、社会関係資源への介入やそのための環境調整が保健福祉政策

の実践において有効であると考えられる。特に、社会関係資源の特徴から、

受領および提供の両サポートが十分に高い「高受領高提供群」を除き、両サ

ポートのどちらかが低く、かつ不均衡な状況にある他の 3 群においてはいず
れも支援が必要であり、中でも虚弱や疾患の状態が少なくない「中受領低提

供群」は MWB が低いだけではなく、不安や抑うつなどのネガティブな精神
的健康が高い傾向にあることから、当該高齢者に対する支援は特に重要であ

ると考えられる。  
 
キーワード：高齢者、Mental  well -being、健康生成論、 Sense of  coherence、
社会関係資源   
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序章  研究の目的と論文の構成  
 
 近年、超高齢社会を突き進む我が国において、「活動的で健康的な老い」

が注目されるようになってきている 1 )。従来、加齢に伴う身体機能の衰えや

社会的役割などの様々な喪失体験を経験する高齢期では精神的な不調を来

たすと考えられてきたが、近年ではむしろ多くの高齢者で維持されることが

報告され、また、高齢者は若年者よりもポジティブな感情を有していること

も示されている 2 ) , 3 ) , 4 )。このような高齢期のポジティブな側面を反映する精

神的健康は Mental  well -being（MWB）5 ) , 6 ) , 7 ) , 8 )と呼ばれ、従来の医学モデルに

基づく不調や疾病などの i l l -being の検出を目的とする精神的健康尺度では
十分に評価はできない。世界保健機関（WHO）によれば、MWB は自身の潜
在能力を伸ばし、生産的かつ創造的に働き、他者との強くポジティブな関係

を構築し、地域社会に貢献する個人的能力と定義され 8 ) , 9 ) , 1 0 )、健康や長寿の

重要な予測因子とされている。当該概念はサクセスフル・エイジングやプロ

ダクティブ・エイジングなどの気運とも相まって、第 1 章において述べるよ
うに、高齢期の活動的で健康的な老いを評価できる構成概念として位置づけ

ることが可能であろう。  
 「健康生成論 salutogenesis」は健康社会学者 Aaron Antonovsky によって提
唱され、健康はいかに生成され、維持・増進されるのかという命題を追求す

る。健康の極側へ移動させる健康因子に着目し、それを強化しようとするの

が健康生成論的アプローチであり 11 )、Sense of  coherence（ SOC）と汎抵抗資
源（General  Resistances Resources：GRRs）がその中核概念とされている。SOC
は日常生活で絶えず生じるストレスへの対処において、GRRs と呼ばれる内
外の対処資源を状況に応じて柔軟かつ適切に選択・動員する力である。SOC
は虚弱や疾患などのリスクが増大する高齢期にあって、日々のストレス対処

のみならず、MWB を予測する主要な概念であることが今日示されており 6 )、

SOC を含め、本邦の高齢者における MWB を高める要因を明らかにすること
ができれば、「活動的で健康的な老い」の実現のみならず、寿命のごく最後

まで生命力あふれる人生を送るための示唆が得られるものと考えられる。  
以上を踏まえ、本研究では以下の 2 つの研究課題（目的）を設定し、質問

紙調査による横断研究を行った。まず、 1 つ目として、MWB を高める要因
を明らかにするために、「高齢期の Mental well -being を促進する心理社会的
要因の検討」について分析を行った。次に、 2 つ目として、得られた知見か
らより詳細な特徴や介入への示唆を得るために、「高齢者の Mental  well -being
を促進する社会関係資源と Sense of  coherence の媒介効果モデルおよび社会
関係資源の類型化の検証」についての分析を行った。  
本研究ではこのように、大きく 2 つの研究により論を展開する。本章（序

章）に続く第 1 章においては、我が国の高齢者の MWB を促進する心理社会
的要因を健康生成論的アプローチに基づき検討している。第 2 章において
は、第 1 章のデータを用いた追加研究として、同章で明らかとなった MWB
を促進する要因を SOC の媒介効果モデルに基づいて検証し、さらに MWB を
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促進する社会関係資源の特徴の詳細を分析している。終章では、得られた知

見から、結論および実践的な介入や実践への示唆についてまとめた。本論文

は序章、終章を含め、計 4 章にて構成されている。  
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第 1 章  高齢期の Mental well -being を促進する心理社会的要因の検討  
 
第 1 節  背景と目的  
1．高齢期の Mental  well -being 
 超高齢社会を突き進む我が国は、2020 年の平均寿命が男性で 81.64 歳、女
性で 87.74 歳と過去最高を更新し 1 )、さらに、平均寿命のみならず健康寿命

も延伸する中で近年、「活動的で健康的な老い」が注目されるようになって

きている 2 )。そこでは様々な疾病予防や生活機能の維持にとどまらず、生活

の質（Quality of Life：QOL）ならびに幸福感や人生満足感などを含む主観的
に評価される well -being を重視するサクセスフル・エイジング、さらに疾患
や障害の有無に関わらず、社会参加や社会貢献を通じた生産的・能動的な生

き方にも着目するプロダクティブ・エイジングに代表されるように、社会関

係の中での精神的健康が重要な課題となっている 3 ) , 4 ) , 5 ) , 6 )。  
従来、加齢に伴う身体機能の衰えや病気への罹患、さらには社会的役割や

人間関係などの様々な喪失体験を経験する高齢期では精神的な不調を来た

すと考えられてきたが、近年ではむしろ多くの高齢者で維持されることが報

告され、また、高齢者は若年者よりもポジティブな感情を有していることも

示されている 7 ) , 8 ) , 9 )。人生の残された時間と動機づけとの交互作用を唱える

Carstensen の「社会情動的選択性理論」 1 0 )は、これらの知見を説明する理論

の一つであり、高齢になり人生の残り時間が限られていると認識することで、

残り時間を有意義に過ごすように動機づけられ、その結果、主観的 well -being
は高まり精神的健康が保たれると説明される。このような高齢期のポジティ

ブな側面を反映する精神的健康（後述の Mental  well -being）は、従来の医学
モデルに基づく不調や疾病などの i l l -being の検出を目的とする精神的健康
尺度、例えば、Geriatric Depression Scale（GDS）、General  Health Questionnaire
（GHQ）、Kessler  psychological  distress  scale（K6/K10）などの精神的不調（ i l l -
being）を捉える尺度では十分に評価はできない。  
これまでに高齢期のポジティブな精神的健康を評価する指標として、well -

being や QOL などの種々の構成概念が用いられてきた。これらは人生の意
味、人生の目的、自己実現をも包含する本邦における「生きがい」とも関連

しており 11 ) , 1 2 )、ポジティブ心理学や幸福研究の流れでは、ポジティブな精

神的健康を指して Mental  well -being（MWB）に位置づけられている 1 3 ) , 1 4 ) , 1 5 ) , 1 6 )。

世界保健機関（WHO）によれば、MWB は自身の潜在能力を伸ばし、生産的
かつ創造的に働き、他者との強くポジティブな関係を構築し、地域社会に貢

献する個人的能力と定義されており 1 6 ) , 1 7 ) , 1 8 )、幸福感のみならず、社会的機

能も含む well -being を志向する概念に拡大している。しかし、MWB は健康
や長寿の重要な予測因子とされているが 1 4 )、これまでのところ、多次元的な

構成概念のため概念の重複や相違があり、明確で具体的な定義はなされてお

らず、測定に使用される尺度も研究によって異なっている。ただし、生活満

足度やポジティブおよびネガティブな感情などの側面を含む hedonic 次元の
well -being いわゆる「主観的 well -being」と、自己実現や心理的機能に関連す
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る eudaimonic 次元の well -being いわゆる「心理的 well -being」の両側面から
捉えることはおおむね共通認識となっている 1 4 ) , 1 6 )。高齢期において社会関

係を維持し、生産的で刺激的な活動に従事する経験は、その後の人生におけ

る MWB の重要な決定要因であることが示唆されている 1 3 )。  
 
2．健康生成論と Mental well -being 
 「健康生成論 salutogenesis」は健康社会学者 Aaron Antonovsky によって提
唱され、不調や疾病を生じさせ増悪させる危険因子を排除しようとする疾病

生成論 pathogenesis とは 180 度転換した理論体系である。すなわち、健康は
いかに生成され、維持・増進されるのかという命題を追求する。当該理論に

おいて、健康状態は、「健康－健康破綻」を両極とした連続体上に存在し、

破綻の極側へ移動させる危険因子ではなく、健康の極側へ移動させる健康因

子に着目し、それを強化しようとするのが健康生成論的アプローチである 1 9 )。

Antonovsky によれば、Sense of  coherence（ SOC）は日常生活で絶えず生じる
ストレスへの対処において、汎抵抗資源（General  Resistances Resources：GRRs）
と呼ばれる内外の対処資源を状況に応じて柔軟かつ適切に選択・動員する力

であり、自身の生活世界は首尾一貫している、筋道が通っている、腑に落ち

るという感覚、確信、志向性でもある 2 0 )。また、自身の置かれている、ある

いは置かれるであろう状況が、ある程度予測・理解できるという「把握可能

感」、何とかなる、何とかやっていけるという「処理可能感」、ストレッサー

への対処のしがいも含め、日々の営みにやりがいや生きる意味が感じられる

という「有意味感」の 3 つの下位因子から SOC は構成されている。中でも、
動機づけに関する因子である有意味感は、周囲の世界の理解を深め、アクセ

ス可能な GRRs を見つけるための原動力とされ 1 9 )、特に高齢期の活動的で健

康的な老いを実現するために重要とされている 2 0 )。従来、SOC は 30 代まで
発達し高齢期に至り退職するまで安定し、その後、減少すると仮定されてい

たが 1 9 ) , 2 1 ) , 2 2 )、近年では老化による活動性や認知機能の低下によるリスクは

あるものの、生涯にわたって発達し続ける可能性も指摘されており 2 0 ) , 2 3 )、

虚弱や疾患などのリスクが増大する高齢期にあって、日々のストレス対処や

身体的健康の維持・増進のみならず、MWB を予測する主要な概念であるこ
とが示唆されている 2 4 ) , 2 5 ) , 2 6 )。  
 
3．目的  
以上のことから、高齢者の健康にとって MWB を促進することが重要であ

ることは言うまでもないが、わが国の高齢者の SOC を含めた心理社会的要
因と MWB との関連を検討する研究は非常に少なく、また、SOC の 3 つの下
位因子は相関が高く、1 つの概念として捉えることが妥当とされているため
2 7 )、これまで各々の因子が MWB に与える影響の相違について十分に検討さ
れておらず、Antonovsky が重要視する有意味感の他、その他の下位因子の関
連の有無や程度、そして、高齢者における影響は未だ明らかにされていない。

高齢期においては心身機能の衰えや疾患への罹患は避けられないが、MWB
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を高める要因を明らかにすることができれば、寿命のごく最後まで生命力あ

ふれる人生を送るための示唆が得られるものと考えられる。  
そこで、本研究では我が国の高齢者の MWB を促進する心理社会的要因を

健康生成論に基づき検討すること、また、SOC の 3 つの下位因子が MWB に
与える影響を検討することを目的とした。  
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第 2 節  方法  
1．対象者および調査方法  
岡山県 4 市 2 町および広島県 1 市の 60 歳以上の地域に居住する高齢者を

対象とし、2019 年 2 月～ 2019 年 11 月に自記式質問紙による横断調査を実施
した。調査方法は、当該地域の取りまとめ役を調査員として雇用し、その者

が調査協力の了承が得られた対象者宅を訪問して調査票を配布し、一定期間

内に記入してもらい回収を行う配票調査法（留め置き法）と、講演会や既存

の地域の催しに参加している方に協力を依頼し記入してもらう集合調査法

を併用した。回収した調査票は調査員が回答終了後に確認し、記入漏れや回

答内容の不備があった場合には、回答者に確認を行った。なお、本研究では

就労の有無による MWB への影響も検討すること、また 60 歳で退職した者
が地域に少なからず存在すること等、地域の実情に見合った知見を得るため、

60 歳以上の者から回答を得た。  
 
2．倫理的配慮  
 本調査では、調査員が対象者に調査目的の趣旨、研究協力への自由意志の

保証、匿名性の保持などを文書あるいは口頭にて説明を行った。その上で、

調査票の回答をもって研究の同意を得たものとみなした。なお、本調査は岡

山県立大学倫理委員会の承認を受けた上で実施した（番号 18-46：承認日 2018
年 9 月 20 日）。  
 
3．調査内容  
 本調査では基本属性、身体的健康状態、社会関係、個人特性、精神的健康

ついて尋ねた。  
1）基本属性  
 年齢、性別、教育歴（最終学歴）、婚姻状況、同居人の有無を含む同居家

族の詳細、就労状況（および就労の有無）、暮らし向き（ 5 件法「 1：大変苦
しい」、「 2：やや苦しい」、「 3：どちらともいえない」、「 4：ややゆとりがあ
る」、「 5：大変ゆとりがある」）について尋ねた。  
2）身体的健康状態  
 厚生労働省が各自治体で実施している介護予防・日常生活圏域ニーズ調査
2 8 )から、現在治療中または後遺症のある病気（疾患の有無および疾患の数）、

運動器機能（低下）、低栄養状態、口腔機能（低下）について尋ねた。  
3）社会関係  
 社会関係は、日本語版 Social  provisions scale（ SPS）短縮版 12 項目 2 9 )を用

いて尋ねた。SPS は「相談の機会」、「信頼できる他者」、「愛着」、「社会的統
合」、「価値の再確認」、「養育の機会」の 6 つの下位因子からなり、知覚され
たソーシャル・サポートを多次元的に評価することができる。 4 件法（「 1：
全くそう思わない」、「 2：そう思わない」、「 3：そう思う」、「 4：全くそう思
う」）で回答を求め、各質問 1 点から 4 点に点数化され、スコアが高いほど
社会関係が豊かであることを表す。  
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4）個人特性  
個人特性として、健康生成論の中核的概念を測定する日本語版 Sense of  

coherence（ SOC）短縮版 13 項目（ 3 下位因子：把握可能感・処理可能感・有
意味感） 3 0 )を 5 件法で尋ねた。  
5）精神的健康  
 精神的健康として、Keyes の一連の研究 1 4 )から開発され、先述の MWB を
反映したポジティブな精神的健康 を評価可能な日本語版 Mental  health 
continuum（MHC）短縮版 14 項目（下位因子：感情的 well -being・社会的 well -
being・心理的 well -being） 3 1 )を尋ねた。また、ポジティブな精神的健康とは

対照的なネガティブな精神的健康（ i l l -being）との比較も視野に、抑うつや
不安障害の程度を評価する Kessler  psychological  distress  scale  6（K6）も尋ね
た。  
 
4．解析方法  
本研究の種々の統計解析には IBM SPSS 25.0 と AMOS 25.0 を用いた。な

お、有意水準 α はすべての検定で 0.05 とした。  
1）基本属性  
 本研究の分析対象者の基本属性、疾患の有無とその詳細、その他の指標・

尺度において、度数と割合（%）あるいは指標・尺度スコアの平均値 ±標準偏
差等の基本統計量を算出した。  
2）尺度の因子構造の妥当性の確認  
 本研究で用いた尺度（ SPS、SOC、MHC、K6）の因子構造の妥当性（構造
的妥当性）をそれぞれ確証的因子分析により確認した。確証的因子分析の適

合度は χ2 値（自由度：df）、Comparat ive Fi t  Index（CFI）、Goodness of Fit  Index
（GFI）、Root Mean Square Error of Approximation（RMSEA）を用いた。分析
モデルにおける各種パラメーターは最尤法により推定し、また、標準化推定

値（パス係数）の有意性は、非標準化推定値を標準誤差で除した値の絶対値

が 1.96 以上（ 5％有意水準）のものを統計学的に有意とした。  
3）相関分析  
 基本属性（婚姻状況は除外）、身体的健康状態、社会関係、個人特性、精

神的健康それぞれの指標・尺度スコア間の関連の相関分析を行った。なお、

関連を検討する指標・尺度スコアの特性によって Pearson 積率相関分析およ
び Spearman の順位相関分析を使い分けた。  
4）階層的重回帰分析  
精神的健康を促進する心理社会的要因を検討するために、ポジティブな精

神的健康および MWB を評価する MHC スコア、ネガティブな精神的健康（ i l l -
being）を評価する K6 を目的変数に、 step1 に基本属性（年齢、性別、教育
歴、同居家族の有無、就労の有無、暮らし向き）、step2 に身体的健康状態（疾
患の有無、運動器機能低下、低栄養状態、口腔機能低下）および心理社会的

要因（社会関係要因としての SPS スコアと個人特性要因としての SOC スコ
ア）を説明変数に強制投入したモデルを階層的重回帰分析により検討した。
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なお、SOC に関しては、それぞれ下位因子を投入したモデルでの検証もあわ
せて行った。  
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第 3 節  結果  
1．対象者の特徴  
配布した 567 名全員から質問紙票を回収し、欠損を有さない 543 名のデー

タを分析対象とした（有効回答率： 95.8%）。  
本研究の分析対象者の基本属性の分布は表 1 の通りであった。平均年齢は

73.4±7.4 歳、性別の構成比は男性 142 名（ 26.2%）：女性 401（ 73.8%）であっ
た。教育歴（最終学歴）は高校卒が 327 名（ 60.2%）と最も多かった。婚姻
状況は既婚者が 376 名（ 69.2%）と最も多く、同居家族ありが 443 名（ 81.6%）
であった。就労者は 158 名（ 29.1%）であり、暮らし向きはどちらともいえ
ないと回答した者が 280 名（ 51.6%）と最も多かった。  
表 2 に分析対象者の慢性的な疾患の有無とその詳細について示した。何ら

かの疾患を有する者はのべ 396 名（ 72.9%）であり、疾患数の平均は 1.4±1.3、
中央値は 1、範囲は 1 から 10 であった。なお、認知症を呈する疾患のある
者は含まれていなかった。  
 表 3 に分析対象者のその他の指標・尺度スコアの分布を示した。運動器機
能の低下がある者は 112 名（ 20.6%）、低栄養状態の者は 32 名（ 5.9%）、口腔
機能の低下がある者は 140 名（ 25.8%）であった。ソーシャル・サポートを
反映した社会関係を表す SPS スコアおよび下位因子スコア、 SOC スコアお
よび下位因子スコア、MHC スコアおよび下位因子スコア、K6 スコアの平均
値 ±標準偏差（Mean±SD）は表 3 の通りであった。  
 
2．尺度の因子構造の妥当性の確認  
 SPS、SOC、MHC、K6 の因子構造の妥当性をそれぞれ確証的因子分析によ
り確認した結果、図 1～図 4 の通り、最終的に構造的妥当性が確認できた。 
 まず、 SPS に関しては、初めに短縮版の 12 項目の内 2 項目ずつから成る
6 つの下位因子を相関のある潜在変数として設定し、 6 因子相関モデルと 3
因子 2 次因子モデルの両者で確証的因子分析による確認を行った結果、前者
における適合度は χ2(39)=708.90（ p<0.05）、CFI=0.72、GFI=0.78、RMSEA=0.178
であった一方で、後者で χ 2(48)=759.78（ p<0.05）、 CFI=0.70、 GFI=0.77、
RMSEA=0.165 であり、両者共に因子構造が十分に成立しなかった。そこで、
適合度指標の改善のためにアイテムパーセリング（小包化）を実施し、構造

的妥当性の確認を再度行った。アイテムパーセリングは、複数の観測変数に

基づいて和や平均を算出し、新たな観測変数を作成する手法である。これに

よりモデルサイズを小さくすることが可能で、自由度が減少し推定が安定す

る。本研究では、大片ら 2 9 )が項目反応理論を用いて選出した SPS の 6 つの
各下位因子が 2 項目ずつあることから、それらの各下位項目の和を観測変数
として小包化し、 6 つの観測変数を得た。これを利用して、 1 因子モデルと
して再度、確認的因子分析を行ったところ、χ2(8)=33.12（ p<0.05）、CFI=0.98、
GFI=0.98、RMSEA=0.076 となり概ね仮説モデルに対する良好な適合度指標
が得られた（図 1）。また、 SOC および MHC は 3 因子 2 次因子モデル、K6
は 1 因子モデルで確証的因子分析による確認を行った結果、 SOC（図 2）は



11 

 

χ2(61)=169.37（ p<0.05）、CFI=0.93、GFI=0.96、RMSEA=0.057、ポジティブな
精神的健康を反映した MHC（図 3）は χ 2(74)=315.35（ p<0.05）、CFI=0.95、
GFI=0.92、RMSEA=0.078、ネガティブな精神的健康を反映した K6（図 4）は
χ2(9)=37.59（ p<0.05）、CFI=0.97、GFI=0.98、RMSEA=0.077 であり、それぞれ
良好な適合度指標が得られた。  
 
3．相関分析  
基本属性、身体的健康状態、社会関係、個人特性、精神的健康それぞれの

指標・尺度スコア間の関連の相関分析を行った結果は表 4 の通りであった。 
 
4．階層的重回帰分析  
表 5 と表 6 の通り、ポジティブな精神的健康を表す MWB ならびにネガ

ティブな精神的健康を説明する要因を検討するために、MHC スコアおよび

K6 スコアを目的変数に、 step1 に基本属性、 step2 に身体的健康状態および
心理社会的要因を説明変数に強制投入した階層的重回帰分析を行った。  
その結果、MHC スコアを目的変数とした場合、基本属性のみを投入した

step1 での決定係数 R²の変化量は有意であり（R²=0.089、調整済み R²=0.079、
p<0.05）、年齢（ β=0.217、p<0.05）、暮らし向き（ β=0.212、p<0.05）が有意に
関連した。続いて、身体的健康状態および心理社会的要因を投入した step2
では、決定係数 R²の変化量は有意であり（R²=0.266、調整済み R²=0.249、増
分△  R²=0.177、 p<0.05）、 step1 でも関連した年齢（ β=0.172、 p<0.05）および
暮らし向き（ β=0.086、p<0.05）に加えて、SPS スコア（ β=0.115、p<0.05）と
SOC（ β=0.421、p<0.05）が有意に関連した。さらに、SOC の下位因子を投入
した分析では、年齢（ β=0.137、p<0.05）、暮らし向き（ β=0.085、p<0.05）、SPS
スコア（ β=0.082、p<0.05）、SOC の有意味感スコア（ β=0.401、p<0.05）が有
意に関連した（R²=0.307、調整済み R²=0.289、増分△  R²=0.218、 p<0.05）。  
 次に、K6 スコアを目的変数とした場合、基本属性のみを投入した step1 で
の決定係数 R²の変化量は有意であり（R²=0.086、調整済み R²=0.075、p<0.05）、
年齢（ β=0.151、p<0.05）、暮らし向き（ β=-0 .223、p<0.05）が有意に関連した。
続いて、身体的健康状態および心理社会的要因を投入した step2 では、決定
係数 R²の変化量は有意であり（R²=0.369、調整済み R²=0.354、増分△  R²=0.283、
p<0.05）、step1 でも関連した年齢（ β=0.184、p<0.05）に加えて、低栄養状態
（ β=0.092、 p<0.05）と SOC（ β=-0.558、 p<0.05）が有意に関連した一方で、
暮らし向きの関連は消失した（ β=-0.054、n.s.）。さらに、SOC の下位因子ス
コアを投入した分析では、最終 step において、年齢（ β=0.170、p<0.05）と低
栄養状態（ β=0.085、p<0.05）の他に、SOC の 3 つの下位因子すべて（把握可
能感 β=-0.327、 p<0.05；処理可能感 β=-0.203、 p<0.05；有意味感 β=-0.125、
p<0.05）が有意に関連した（R²=0.376、調整済み R²=0.359、増分△  R²=0.290、
p<0.05）。  
 なお、これらすべての重回帰分析 において多重共線性の指標である

Variance inflation factor（VIF）は 2 以下であった。  
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第 4 節  考察  
1．高齢者の Mental  well -being を促進する要因  
本研究により、これまでの国内外の報告と一致して、SOC がポジティブな

精神的健康、すなわち MWB を有意に説明することが示された。特に、従来、
加齢に伴う身体機能の衰えや病気への罹患、社会的役割や人間関係における

様々な喪失体験を経験する高齢者においても成り立つことが分かった。さら

に、有意味感の重要性を指摘する Antonovsky の主張を裏付けるように 1 9 ) , 2 0 ) ,  

2 2 )、 3 つの下位因子の中でも有意味感が MWB に対して強く関連しており、
これは大学生を対象とした磯和らの報告 3 2 )とも符合していた。有意味感は、

前述の通り、周囲の世界の理解を深め、アクセス可能な資源を見つけるため

の原動力とされ、特に高齢期の活動的で健康的な老いを実現するために重要

な動機づけに関する因子である 1 9 ) , 2 1 ) , 2 2 )。また有意味感は、主観的 well -being
を予測する目的意識、効力感やコントロール感、評価や正当化の意識、自尊

心といった因子を統合する中核概念であることも示唆されていることから
3 3 )、高齢期において SOC および有意味感を高める経験の機会の提供・介入
は、活動的で健康的な老いの達成にとって有効であるものと考えられる。  
これまでに、トークセラピーやセルフケアプログラムなどの介入により

SOC スコアが増加することが示されており 3 4 ) , 3 5 )、心身の不調および機能面

における老性自覚、退職などによる役割の喪失や親しい人との別れなどによ

り MWB の低下リスクがある高齢期であっても、 SOC を形成・強化し MWB
を高めることが可能であろう。特に MWB に強く影響を与える有意味感は、
好ましい結果が得られたことに自分自身も参加・参与したという人生経験の

積み重ねによって形成・強化されるとされ 2 0 )、そのような経験ができる介入

が有効になるだろう。ただし、SOCの強化だけが MWBを高める訳ではなく、
本研究では知覚されたソーシャル・サポートを反映した社会関係資源や暮ら

し向きから推定される経済状況といった GRRs もまた、MWB の維持・強化
には有効であることも示された。これらの要因と MWB との関連は従来の知
見 3 6 ) , 3 7 )でも明らかとなっており、これまでに地域の保健福祉の臨床で実践

されている良好な社会関係の構築を醸成する取り組みや、経済対策も MWB
を高める要因となり得るだろう。  
 
2．高齢期の i l l -being を抑制する要因  
本研究では副次的に、ネガティブな精神的健康、いわゆる i l l -being を表す

K6 を抑制する要因も比較検討した。その結果、Compton 3 3 )や Nilsson ら 3 8 )の

海外の報告と一致して SOC が強く関連し、また MWB とは異なり、3 つの下
位因子すべてがネガティブな精神的健康の抑制に寄与していた。 SOC はも

ともと、内外の資源の動員によって、適切なストレッサー認知や適度な生体

のストレス反応の生起、対処行動が行われた結果、不安や抑うつを低減させ

ることから「ストレス対処力」とも呼ばれている。有意味感のみならず、内

外の環境から刺激を秩序だった一貫性のある情報としてどの程度知覚でき

るかを担う「把握可能感」や、直面した刺激に見合う十分な資源を自由に活
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動できるかを担う「処理可能感」も関連したのはその特性から容易に推測で

き、本研究においてもネガティブな精神的健康の抑制に関与したのだろう。

高齢者を対象とした本研究と同様に大学生においても 3 つの下位因子すべ
てが抑うつに関連していることから 3 2 )、抑うつへの抑制効果は年代問わず

有効であるものと考えられる。  
 
3．加齢と精神的健康との関連および SOC 強化の意義  
 高齢期では、身体的衰えや様々な喪失体験を経験するため主観的幸福感を

含むポジティブな精神的健康は低下すると思われがちであるが、むしろ多く

の高齢者でポジティブな精神的健康は維持・向上する、いわゆる「エイジン

グ・パラドックス」現象が知られている 3 9 )。これと一致して、 60 歳以上の
高齢者を対象とした本研究においても、年齢とポジティブな精神的健康との

間に有意な正の関連が認められた。 Carstensen の「社会情動的選択性理論」
1 0 )によれば、高齢になり人生の残り時間が限られていると認識することで、

残り時間を有意義に過ごすように動機づけられるとされ、その結果、主観的

な well -beingは高まり精神的健康が維持・促進されると考えられる。ただし、
加齢はあくまで動機づけのための前提となる要因であり、SOC、中でも有意
味感こそが高齢期の MWB を促進する動機づけを担う要因であろう。これは
年齢よりも有意味感が MWBをより説明していた重回帰分析の結果からも明
らかである。さらに、興味深いことに、本研究ではポジティブな精神的健康

だけではなく、ネガティブな精神的健康も年齢と正の関連を示しており、高

齢期では加齢に伴い両側面が徐々に強くなることが示唆される。ポジティブ

な精神的健康とネガティブな精神的健康は r=-0.23（ p<0.05）と有意な負の関
連はあるものの弱い相関関係にあることから、MWB と i l l -being は精神的健
康の両極にあるのではなく、ある程度別次元の健康度を評価しているものと

考えられ、Antonovsky の提唱する健康生成論の意義がこの点にあるといえ
る。  
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図 1 Social  provisions scale の構造的妥当性の検証  

 
注）図中の数値はすべて標準化係数であり有意なパスのみ記載した。四角で囲まれた係数はモデル識別のために制約を加

えた箇所である。 6 つの下位因子は小包化により 2 つの項目のスコアの和により算出された観測変数であった。 e：誤差変数。 
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図 2 Sense of coherence の構造的妥当性の検証  

 
注）図中の数値はすべて標準化係数であり有意なパスのみ記載した。四角で囲まれた係数はモデル識別のために制約を加

えた箇所である。 SOC→処理可能感のパス係数（標準化推定値）が 1 を超えていたが、誤差 E2 の分散が非有意であり、
良性の不適解と判断した。 SOC： Sense of coherence、X：質問項目、 E および e：誤差変数。  
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図 3 Mental  health continuum の構造的妥当性の検証  

 
注）図中の数値はすべて標準化係数であり有意なパスのみ記載した。四角で囲まれた係数はモデル識別のために制約を加

えた箇所である。 PMH：ポジティブな精神的健康＝Mental well -being、 EW：感情的 well-being、 SW：社会的 well-being、
PW：心理的 well-being、X：質問項目、 E および e は誤差変数。   
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図 4 K6 の構造的妥当性の検証  
 

注）図中の数値はすべて標準化係数であり有意なパスのみ記載した。四角で囲まれた係数はモデル識別のために制約を加

えた箇所である。NMH：ネガティブな精神的健康、X：質問項目、 e は誤差変数。  
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表 1 分析対象者の属性と変数の取り扱い  

 変数の概要・分布  分析での変数の扱い  

年齢  
 60-96 歳  

60-74 歳（前期高齢者） 
 75-96 歳（後期高齢者） 

Mean±SD： 73.4±7.4 歳  
543 名  
314 名（ 57.8%）  
229 名（ 42.2%）  

連続変数  
 
 
 

性別  
 男性  
 女性  

 
142 名（ 26.2%）  
401 名（ 73.8%）  

 
名義変数： 0 
名義変数： 1 

最終学歴  
 中学  
 高校  
 専門学校  
 短大・高専  
 大学  

 
60 名（ 11.0%）  

327 名（ 60.2%）  
45 名（  8 .3%）  

102 名（ 18.8%）  
9 名（  1.7%）  

 
順序変数： 1 
順序変数： 2 
順序変数： 3 
順序変数： 4 
順序変数： 5 

婚姻状況  
 既婚  
 未婚  
 離別  
 死別  

 
376 名（ 69.2%）  

9 名（  1.7%）  
23 名（  4 .2%）  

135 名（ 24.9%）  

 
 
 
 
 

同居家族の有無  
 あり  
 なし  

 
443 名（ 81.6%）  
100 名（ 18.4%）  

 
名義変数： 0 
名義変数： 1 

就労状況  
 就労あり  
  勤め人  
  パート・アルバイト  
 就労なし  
  家事専従  
  無職  

 
158 名（ 29.1%）  

85 名（ 15.7%）  
73 名（ 13.4%）  

385 名（ 70.9%）  
158 名（ 29.1%）  
227 名（ 41.8%）  

 
名義変数： 1 
 
 
名義変数： 0 
 
 

暮らし向き  
 大変苦しい  
 やや苦しい  
 どちらともいえない  
 ややゆとりがある  
 大変ゆとりがある  

Mean±SD： 3.1±0.8  
21 名（  3 .9%）  
71 名（ 13.1%）  

280 名（ 51.6%）  
162 名（ 29.8%）  

9 名（  1.7%）  

 
順序変数： 1 
順序変数： 2 
順序変数： 3 
順序変数： 4 
順序変数： 5 
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表 2 分析対象者の疾患の有無と詳細  

治療中・後遺症のある病気  
全体  

（ n=543）  
男性  

（ n=142）  
女性  

（ n=401）  

疾患なし（変数の扱い： 1）  
疾患あり（変数の扱い： 0）  

147（ 27.1%）  
396（ 72.9%）  

 37（ 26.1%）  
105（ 73.9%）  

110（ 27.4%）  
291（ 72.6%）  

高血圧  229（ 42.2%）   61（ 43.0%）  168（ 41.9%）  

脳卒中    8（  1.5%）    4（  2.8%）    4（  1.0%）  

心臓病   41（  7.6%）   18（ 12.7%）   41（  5.7%）  

糖尿病   59（ 10.9%）   25（ 17.6%）   34（  8.5%）  

高脂血症  110（ 20.3%）   22（ 15.5%）   88（ 21.9%）  

呼吸器の病気   19（  3.5%）    6（  4.2%）   13（  3.2%）  

胃腸・肝臓・胆のうの病気   38（  7.0%）   16（ 11.3%）   22（  5.5%）  

腎臓・前立腺の病気   28（  5.2%）   22（ 15.5%）    6（  1.5%）  

骨格筋の病気   75（ 13.8%）    6（  4.2%）   69（ 17.2%）  

外傷   12（  2.2%）    5（  3.5%）    7（  1.7%）  

がん（新生物）   14（  2.6%）    9（  6.3%）    5（  1.2%）  

血液・免疫の病気    6（  1.1%）    1（  0.7%）    5（  1.2%）  

うつ病    2（  0.4%）    0（  0.0%）    2（  0.5%）  

認知症    0（  0.0%）    0（  0.0%）    0（  0.0%）  

パーキンソン病    1（  0.2%）    0（  0.0%）    1（  0.2%）  

目の病気   69（ 12.7%）   16（ 11.3%）   53（ 13.2%）  

耳の病気   20（  3.7%）    3（  2.1%）   17（  4.2%）  

その他   26（  4.8%）    6（  4.2%）   20（  5.0%）  

疾患数（Mean±SD）  1.4±1.3  1.5±1.4  1.3±1.2  

疾患数（Median/幅）  1/0-10 1/0-10 1/0-6 
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表 3 その他の指標・尺度スコアの分布と変数の取り扱い  

 
注） SPS： Social provis ions scale、 SOC： Sense of  coherence、MHC：Mental  
heal th  continuum、K6：Kessler psychological dis tress  scale  6  

項目  変数の概要・分布  変数の取り扱い  

運動器機能の低下  
 なし（良）  
 あり（悪）  

 
431 名（ 79.4%）  
112 名（ 20.6%）  

 
名義変数： 0 
名義変数： 1 

低栄養状態  
 なし（良）  
 あり（悪）  

 
511 名（ 94.1%）  
32 名（  5 .9%）  

 
名義変数： 0 
名義変数： 1 

口腔機能の低下  
 なし（良）  
 あり（悪）  

 
403 名（ 74.2%）  
140 名（ 25.8%）  

 
名義変数： 0 
名義変数： 1 

SPS 合計  
相談の機会  

 信頼できる他者  
 愛着  
社会的統合  

 価値の再確認  
 養育の機会   

Mean±SD： 33.0±4.8  
Mean±SD：  5.6±1.1  
Mean±SD：  5.7±1.1  
Mean±SD：  5.7±1.2 
Mean±SD：  5.4±0.9  
Mean±SD：  5.3±0.9  
Mean±SD：  5.3±1.1  

連続変数  
連続変数  
連続変数  
連続変数  
連続変数  
連続変数  
連続変数  

SOC 合計  
 把握可能感  
 処理可能感  
 有意味感  

Mean±SD： 46.0±5.3  
Mean±SD： 17.2±2.4  
Mean±SD： 14.2±2.0  
Mean±SD： 14.6±2.1  

連続変数  
連続変数  
連続変数  
連続変数  

MHC 合計  
 感情的 well -being 
 社会的 well -being 
 心理的 well -being 

Mean±SD： 34.1±15.6  
Mean±SD：  8.2±3.8  
Mean±SD： 11.1±5.8  
Mean±SD： 14.8±7.5  

連続変数  
連続変数  
連続変数  
連続変数  

K6 Mean±SD：  4.2±3.5  連続変数  
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表 4 相関分析の結果  

 
注） SPS： Social provisions scale、 SOC： Sense of coherence、MHC：Mental heal th continuum、K6：Kessler psychological dis tress  
scale 6、 #： Spearman の順位相関分析の実施指標、 *： p<0.05。  

  

 ①  ②  ③  ④  ⑤  ⑥  ⑦  ⑧  ⑨  ⑩  ⑪  ⑫  ⑬  ⑭  
①年齢  -               
②性別 #  .116 *  -              

③教育歴  - .284 *  - .051  -             
④同居家族の有無 #  .171*  .099*  - .041  -            

⑤就労の有無 #  - .269 *  - .200 *  .145*  - .032  -           
⑥暮らし向き  .004  .095*  .095*  - .095 *  .023  -          

⑦疾患の有無 #  - .144 *  .014  .042  .021  .075  .089*  -         
⑧疾患の数  .188*  - .068  - .012  - .018  - .041  - .103 *  - .797 *  -        

⑨運動器機能の低下 #  .178*  .075  - .034  .051  .004  - .101 *  - .188 *  .200*  -       
⑩低栄養 #  .017  .078  .060  - .038  - .091 *  - .013  .041  - .054  .046  -      

⑪口腔機能の低下 #  .167*  - .042  - .105 *  .013  - .007  - .128 *  - .084 *  .102*  .137*  .103*  -     
⑫ SPS .082  .113 *  - .050  - .038  - .056  .069  - .128 *  .084  .073  .021  .059  -    

⑬ SOC .004  - .097 *  - .018  - .018  .042  .303*  .079  - .094 *  - .132 *  - .036  - .145 *  .139*  -   
⑭MHC .191*  .024  .016  .016  .008  .219*  .020  - .029  - .002  - .010  - .007  .195*  .452*  -  

⑮K6 .169*  .041  .033  .003  - .062  - .225 *  - .065  .086*  .101*  .111*  .155*  - .069  - .569 *  - .231 *  



25 

 

表 5 重回帰分析の結果（その 1）  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
注）MHC：Mental heal th continuum、K6：Kessler  psychological  dis tress scale  6、SPS：Social provis ions scale、SOC：Sense of coherence、
*： p<0.05。  

目的変数  MHC スコア  K6 スコア  
階層  step1 step2 step1 step2 

標準偏回帰係数  β β β β 
年齢  .217*  .172*  .151* .184* 
性別  -.001 .039 .035 -.038 

最終学歴  .044 -.028 -.070 .018 
同居家族の有無  .004 .003 -.023 -.006 
就労の有無  .056 .041 -.001 .023 
暮らし向き  .212* .086*  - .223* -.054 
疾患の有無  -  .015 -  .018 

運動器機能の低下  -  .011 -  -.006 
低栄養  -  -.002 -  .092* 

口腔機能の低下  -  .037 -  .029 
SPS スコア  -  .115*  -  .002 
SOC スコア  -  .421*  -  - .558* 
決定係数：R2  .089 .266 .086 .369 
調整済み R2  .079 .249 .075 .354 
変化量△R2  .089* .177* .086* .283* 
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表 6 重回帰分析の結果（その 2）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
注）MHC：Mental heal th continuum、K6：Kessler  psychological  dis tress scale  6、SPS：Social provis ions scale、SOC：Sense of coherence、
*： p<0.05。  

目的変数  MHC スコア  K6 スコア  
階層  step1 step2 step1 step2 

標準偏回帰係数  β β β β 
年齢  .217* .137* .151* .170* 
性別  -.001 .008 .035 -.050 

最終学歴  .044 -.039 -.070 .016 
同居家族の有無  .004 .020 -.023 .001 
就労の有無  .056 .022 -.001 .014 
暮らし向き  .212* .085* - .223* -.053 
疾患の有無  -  .015 -  .017 

運動器機能の低下  -  .025 -  .000 
低栄養  -  -.014 -  .085* 

口腔機能の低下  -  .037 -  .028 
SPS スコア  -  .082* -  -.013 

SOC：把握可能感  -  .053 -  - .327* 
SOC：処理可能感  -  .082 -  - .203* 

SOC：有意味感  -  .401* -  - .125* 
決定係数：R2  .089 .307 .086 .376 
調整済み R2  .079 .289 .075 .359 
変化量△R2  .089* .218* .086* .290* 
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第 2 章  高齢者の Mental  well -being を促進する社会関係資源と Sense of  
coherence の媒介効果モデルおよび社会関係資源の類型化の検証  

 
第 1 節  背景と目的  
1． SOC の媒介効果モデル  
 第 1 章の検討により、本邦においても高齢期の Mental  well -being（MWB）
を促進する要因が健康生成論の中核概念である Sense of  coherence（ SOC）お
よび知覚されたソーシャル・サポートを反映した社会関係資源（ Social  
provisions scale： SPS スコア）であることが明らかとなった。Antonovsky の
健康生成論では、 SOC は社会関係資源のみならず、様々な内外の資源

（General  Resistances Resources：GRRs）を動員してストレッサーに対処し、
それを乗り越えることで健康が維持・増進されると仮定する 1 )。第 1 章で行
った階層的重回帰分析の様に、健康アウトカムを設定しそれを説明・予測す

る要因を検討する研究がそれに当たる。  
他方で当該理論では、この一連の過程を経験することにより得られる人生

経験の蓄積あるいは GRRsが、SOCの育成・強化に寄与すことも認めており、
SOC の関連要因あるいは促進要因を検討する研究がこれに相当する 2 )。先述

の通り、 SOC は従来、概ね 30 代まで発達し、高齢期に至り退職するまで安
定し、その後、減少すると仮定されていたが 3 ) , 4 ) , 5 )、近年では老化による活

動性や認知機能の低下によるリスクはあるものの、生涯にわたって発達し続

ける可能性も指摘されている 6 ) , 7 )。虚弱や疾患などのリスクが増大する高齢

期にあって、内外の資源が SOC を強化し、その結果、心身の健康に影響を
与えるモデルもあわせて検討することは、一定程度、弱い SOC の高齢者（ SOC
スコアが低い高齢者）の存在が仮定されることや当該高齢者を支援するため

に具体的な政策や事業を展開する際の資源開拓や環境設定などを企図した

介入の示唆を得るためには、有益であると考えられる。Wiesmann & Hannich
の報告 2 ) , 8 ) , 9 )では、図 5 の様に GRRs と健康アウトカムとの関連に媒介する
変数として SOC を設定し、高齢者における人生満足感および主に身体的健
康状態を反映した健康満足感を説明する GRRs の直接効果（GRRs→健康アウ
トカム）と間接効果（GRRs→SOC→健康アウトカム）を検証することによっ
て、介入の示唆を得ようとした。その結果、本研究でも関連が認められた社

会関係資源を反映したソーシャル・サポートは、MWB の一部を構成する人
生満足感に対して直接効果と SOCを媒介とした間接効果の両方が確認され、
部分媒介が成立した 9 )。  
しかしながら、高齢者における GRRs-SOC の関係性が精神的健康に寄与す

ることを示す研究はごく僅かであり、本邦の高齢者を対象にした媒介効果モ

デルを検証した研究は見当たらない。また、GRRs の中でもどのような社会
関係資源の特徴が SOC を機能させ、結果として精神的健康を促進するかの
詳細については十分に明らかにされていない。  
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2．目的  
 以上のことから、本研究の目的を 2 つ設定した。まず第一に、図 5 の通り、
本邦の高齢者を対象としたデータに対しても GRRs の直接効果と SOC を媒
介とした間接効果による部分媒介が成立するかどうかを検討することを目

的とした。第 1 章で関連が認められた社会関係資源（ SPS スコア）を GRRs
とし、健康アウトカムをポジティブな精神的健康（Mental  well -being）を評
価する Mental health continuum（MHC）スコアあるいはネガティブな精神的
健康（ i l l -being）を評価する Kessler psychological  distress scale 6（K6）スコ
アとし、SOC を媒介した仮説モデルを構築し、パス解析により部分媒介ある
いは完全媒介の検証を行った。さらに、どのようなソーシャル・サポートの

知覚に基づく社会関係資源の種類およびそれらのパターンが SOC を機能さ
せ、MHC を促進するかを検討するために、階層的クラスタ分析により社会

関係資源による類型化・群分けを行い、その特徴を検討し記述することも本

研究の目的とした。  
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第 2 節  方法  
 第 1 章の対象者および調査方法、調査内容と同じであった。  
1．解析方法  
本研究の種々の統計解析には IBM SPSS 25.0 と AMOS 25.0、 JASP ver.0.16

を用いた。なお、有意水準 α はすべての検定で 0.05 とした。  
1） SOC の媒介効果モデルの検証  
 SPS スコアから精神的健康への直接的なパスと、 SPS スコアから SOC を
介して精神的健康への間接的なパスを結んだ媒介効果モデルを仮定し（図 5）、
パス解析を用いて、当該モデルの直接効果と間接効果を検討した。なお、先

述の相関分析（表 4）および階層的重回帰分析（表 5 および表 6）の結果を
参考に、統制変数には年齢、性別、最終学歴、暮らし向き、疾患の有無を、

またモデルによっては、低栄養状態も投入した飽和モデルで解析を行った。

分析モデルにおける各種パラメーターは最尤法により推定し、さらに標準化

推定値（パス係数）の有意性は、非標準化推定値を標準誤差で除した値の絶

対値が 1.96 以上（ 5％有意水準）のものを統計学的に有意とした。なお、媒
介効果分析における各効果の検証には、ブートストラップ法（バイアス補正

95%信頼区間、リサンプリング数： 2000 回）による信頼区間を用いた。  
2）階層的クラスタ分析  
得られた SPS の 6 つの下位因子スコアから、対象者を社会関係の豊かさ

の程度やパターンで類型化するために、SPS の下位因子スコアを Z 値に変換
後、階層的クラスタ分析（ユークリッド距離・Ward 法）を実施し、デンドロ
グラムからカットオフポイントを定め類型化を行った。その後、類型化され

たクラスタが異なる群として差別化されているかを検証するために、クラス

タ（被験者間要因：4 水準）とソーシャル・サポートの種類（被験者内要因：
6 水準）を独立変数、 6 つの下位因子スコアを従属変数、年齢、性別、最終
学歴、暮らし向き、疾患の有無を共変量とした反復測定二元配置共分散分析

を行った。Mauchly の球面性の仮定が棄却された場合には Greenhouse-Geisser
の ε による自由度の修正を行った。交互作用が有意であった場合は、単純主
効果検定および Bonferroni 法による多重比較を行い、クラスタによる分類パ
ターンの特徴・差異を検討した。その後、各クラスタの特徴を反映した群の

命名を行った。さらに類型化された群において、他変数との関連を検討し群

の特徴とその類型化の妥当性を明らかにするために、群を独立変数として有

意差検定を実施した。基本属性に関しては一元配置分散分析および Kruskal -
Wallis 検定、χ2 検定および Fisher の正確確率検定により検討した。その他の
種々の関連尺度・指標に関しては、群を独立変数、SOC スコア（合計スコア
および下位 3 因子スコア）、MHC スコア（合計スコアおよび下位 3 因子スコ
ア）、K6 スコアを従属変数、有意差検定で関連が認められた基本属性および
身体的健康状態を共変量とした一変量共分散分析をそれぞれ行った。群の主

効果が有意であった場合には、Bonferroni 法による多重比較を行った。   
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第 3 節  結果  
1． SOC の媒介効果モデルの検証結果  
 社会関係資源が SOC を媒介して健康指標（MHC および K6 スコア）と関
連するモデルを以下の通り検討した。  
1）ポジティブな精神的健康（Mental well -being）  
 ポジティブな精神的健康を予測する媒介効果モデルおよび有意な標準化

推定値を図 6 に提示した。当該飽和モデルにおける社会関係資源からポジテ
ィブな精神的健康に至る直接効果のパス（ β=0.12,  p<0.05）、社会関係資源か
ら SOC へのパス（ β=0.14,  p<0.05）、 SOC からポジティブな精神的健康に至
るパス（ β=0.42,  p<0.05）はいずれも有意であった。次に、間接効果の有意性
を検証するために、ブートストラップ法による信頼区間を算出した。その結

果、間接効果 =0.06（ Z=3.24,  p<0.05,  95%CI b s[0.02,  0.09]）、直接効果 =0.12
（ Z=3.08,  p<0.05,  95%CI b s[0.04,0.19]）、 総 合 効 果 =0.17（ Z=4.24,  p<0.05, 
95%CIb s [0.09,0.25]）であり、すべて信頼区間内に収まった。これにより、社
会関係資源とポジティブな精神的健康における SOC の部分媒介が認められ
た。  
2）ネガティブな精神的健康（ i l l -being）  
 ネガティブな精神的健康を予測する媒介効果モデルおよび有意な標準化

推定値を図 7 に提示した。当該飽和モデルにおける社会関係資源からネガテ
ィブな精神的健康に至る直接効果のパスは非有意（ β=0.00,  n.s.）、社会関係
資源から SOC へのパス（ β=0.14,  p<0.05）および SOC からネガティブな精神
的健康に至るパス（ β=-0.56, p<0.05）は有意であった。次に、間接効果の有
意性を検証するために、ブートストラップ法による信頼区間を算出した。そ

の結果、間接効果 =-0.08（ Z=-3.34,  p<0.05,  95%CI b s[ -0.12,  -0.03]）、直接効果
=0.003（ Z=0.10, n.s . ,  95%CI b s [ -0.07,0.07]）、総合効果 =-0.07（ Z=-1.78,  p<0.10, 
95%CIb s [ -0.16,0.00]）であり、間接効果が有意、総合効果が有意傾向であった。
これにより、社会関係資源とネガティブな精神的健康における SOC の完全
媒介が認められた。  
 
2．階層的クラスタ分析の検証結果  
1）類型化と群の命名  

SPS の 6 つの下位因子を用いて、クラスタ分析を行った。デンドログラム
を確認しカットオフポイントを定め、最終的に 4 クラスタが妥当であると判
断した（図 8）。これらのクラスタが異なるグループであるかを反復測定二元
配置共分散分析で検討した結果、交互作用は有意（ F(14,  2437)=31.48, p<0.001, 
ηp

2=0.15）、ソーシャル・サポートの種類の主効果は有意傾向（ F(5,  2437)=2.15, 
p=0.063,  η p

2=0.004）、クラスタの主効果は有意であった（ F(3,  534)=613.98,  
p<0.001,  η p

2=0.78）。そこで、初めにソーシャル・サポートの種類の水準毎に
単純主効果検定を行った結果、相談の機会（ F(3,  534)=288.07, p<0.001，
ηp

2=0.62）、信頼できる他者（ F(3,  354)=245.86,  p<0.001，η p
2=0.58）、愛着（ F(3,  

354)=226.15,  p<0.001， η p
2=0.56）、社会的統合（ F(3,  354)=121.91,  p<0.001，
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ηp
2=0.41）、価値の再確認（ F(3, 354)=75.85, p<0.001， η p

2=0.30）、養育の機会
（ F(3, 354)=195.29, p<0.001， ηp

2=0.52）すべてのソーシャル・サポートの種
類（ SPS 下位因子）で有意であった。そこで、それぞれの下位因子ごとに多
重比較をした結果、図 9 の通りであった。「相談の機会」因子および「信頼
できる他者」因子において、クラスタ 3 はそれ以外のクラスタより有意にス
コアが高く（ p<0.05）、クラスタ 4 はそれ以外のクラスタよりも有意にスコ
アが低くかった（ p<0.05）。また、クラスタ 2 はクラスタ 1 より有意にスコ
アが高かった（ p<0.05）。「愛着」因子も同様に、クラスタ 3 はそれ以外のク
ラスタより有意にスコアが高く（ p<0.05）、クラスタ 4 はそれ以外のクラス
タよりも有意にスコアが低くかった（ p<0.05）が、クラスタ 1 とクラスタ 2
との間には有意差は認められなかった。他方で、「社会的統合」、「価値の再

確認」、「養育の機会」の各因子において、クラスタ 1 およびクラスタ 3 は、
クラスタ 2 およびクラスタ 4 よりスコアが有意に高かった（ p<0.05）。また、
「価値の再確認」因子以外は、クラスタ 3 はクラスタ 1 よりも有意にスコア
が高かった（ p<0.05）。  
 次に、クラスタ毎に単純主効果検定を行った結果、クラスタ 1（ F(5, 
530)=19.85,  p<0.001， ηp

2=0.16）、クラスタ 2（ F(5,  530)=69.19,  p<0.001，
ηp

2=0.40）、クラスタ 3（ F(5,  530)=11.63,  p<0.001，η p
2=0.10）、クラスタ 4（ F(5,  

530)=6.83, p<0.001， ηp
2=0.06）の主効果は有意であった。そこで、それぞれ

のクラスタごとに多重比較を行った結果、図 10 の通りであった。クラスタ
1 における多重比較の結果、「相談の機会」因子および「信頼できる他者」因
子は提供的サポートに対応する 3因子よりも有意にスコアが低く（ p<0.05）、
「愛着」因子は「社会的統合」因子よりも有意に低い傾向（ p<0.10）、かつ「養
育の機会」因子よりも有意に低かった（ p<0.05）。また、「信頼できる他者」
因子は「愛着」因子よりも有意にスコアが低かった（ p<0.05）。続いて、クラ
スタ 2 における多重比較の結果、「相談の機会」、「信頼できる他者」、「愛着」
の 3 因子は「社会的統合」、「価値の再確認」、「養育の機会」の 3 因子よりも
有意にスコアが高かった（それぞれ p<0.05）。また、「養育の機会」因子は「社
会的統合」因子よりも有意に低く、かつ「価値の再確認」因子よりも有意に

低い傾向であった（ p<0.10）。続くクラスタ 3 の多重比較の結果では、「相談
の機会」因子は「社会的統合」因子および「価値の再確認」因子よりも有意

に高く（ p<0.05）、かつ「養育の機会」因子よりも有意に高い傾向であった
（ p<0.10）。また、「信頼できる他者」因子は「社会的統合」、「価値の再確認」、
「養育の機会」の 3 因子よりも有意にスコアが高かく（ p<0.05）、「愛着」因
子は「価値の再確認」因子よりも有意に高かった（ p<0.05）。さらに、「養育
の機会」因子は「価値の再確認」因子よりも有意にスコアが高かった（ p<0.05）。
最後に、クラスタ 4 の多重比較結の果では、「相談の機会」因子が「社会的
統合」因子よりも有意に低い傾向（ p<0.10）、かつ「価値の再確認」因子およ
び「養育の機会」因子よりも有意にスコアが低かった（ p<0.05）。また、「信
頼できる他者」因子は「価値の再確認」因子よりも有意に低く（ p<0.05）、そ
して、「愛着」因子は「社会的統合」、「価値の再確認」、「養育の機会」の 3 因
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子よりも有意にスコアが低かった（それぞれ p<0.05）。  
以上の結果から、それぞれのクラスタが異なる個別の傾向を反映したもの

と考えられ、当該類型化は妥当であると判断した。各クラスタの特徴を概観

すると、第一に「相談の機会（他者からアドバイスや情報を受け取ることが

可能であるという知覚）」、「信頼できる他者（必要に応じて具体的な支援を

他者に頼ることができるという知覚）」、「愛着（親密な関係から情緒的な安

心感を受け取ることが可能であるという知覚）」の 3 因子と「社会的統合（自
分と同じ興味・関心・価値観を持つ他者を含む集団に帰属しているという知

覚）」、「価値の再確認（自分が他者にとって重要あるいは評価されていると

いう知覚）」、「養育の機会（他者への養育的な世話や援助が必要であるとい

う知覚）」の 3 因子が相対的に高い /低いで捉えることができる。前者 3 因子
には社会関係の中でも受領的サポートに当たる「相談の機会」と「信頼でき

る他者」が含まれている一方、後者 3 因子には自信が他者に働きかける提供
的サポートにあたる「価値の再確認」と「養育の機会」が含まれていること

から、本研究ではそれぞれを受領的サポートと提供的サポートとして位置づ

けた。これを前提に、受領的サポートが提供的サポートよりもスコアが相対

的に低いクラスタ 1 とクラスタ 4、反対に受領的サポートが提供的サポート
よりもスコアが高いクラスタ 2 とクラスタ 4 として特徴づけられる。さら
に、各サポートのスコアがおよそ平均域（ 0 付近）よりも高いクラスタ 1 お
よびクラスタ 3 と、平均域（ 0 付近）よりも低いスコアがあるクラスタ 2 お
よびクラスタ 4 としても捉えることができる。従って、受領と提供のバラン
スと平均域（ 0 付近）の基準から、クラスタ 1 を「中受領中提供」群、クラ
スタ 2 を「中受領低提供」群、クラスタ 3 を「高受領高提供」群、クラスタ
4 を「低受領低提供」群と命名した。  
2）類型化された群の特徴  
 クラスタ分析により類型化された 4 つの群で、年齢、性別、最終学歴、婚
姻状況、同居家族の有無、就労の有無、暮らし向き、疾患の有無、運動器機

能低下の有無、低栄養状態であるか否か、口腔機能低下の有無それぞれで、

有意差検定を行った結果、表 7 および表 8 の通り、年齢の主効果が有意であ
り （ F(3,  539)=4.59,  p=0.003）、 性 別 （ χ2(3)=9.95,  p=0.019）、 疾 患 の 有 無
（ χ 2(3)=7.73, p=0.052）、運動器機能低下（ χ2(3)=10.02,  p=0.018）、口腔機能低
下（ χ 2(3)=15.13,  p=0.002）において、クラスタ間でその構成比率に有意差が
認められた。  
 これらの結果を踏まえて、次に群を独立変数、SOC（合計スコアおよび下
位 3 因子スコア）、MHC（合計スコアおよび下位 3 因子スコア）と K6 をそ
れぞれ従属変数、年齢、性別、最終学歴、疾患の有無、運動器機能低下の有

無、口腔機能低下の有無を共変量とした一変量共分散分析を行った。その結

果、表 9 の通り、 SOC に関しては、合計スコアにおける群の主効果は有意
（ F(3,  533)=5.87,  p<0.05,  η p

2=0.03）、把握可能感における群の主効果は非有
意（ F(3, 533)=2.00, n.s. ,  η p

2=0.01）、処理可能感における主効果は有意（ F(3,  
533)=4.05, p<0.05,  η p

2=0.02）、有意味感における主効果は有意（ F(3, 533)=8.96, 
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p<0.05, η p
2=0.05）であった。次に、MHC に関しては、合計スコアにおける群

の主効果は有意（ F(3, 533)=10.23, p<0.05, ηp
2=0.05）、感情的 well -being にお

ける群の主効果は有意（ F(3, 533)=6.56, p<0.05,  η p
2=0.04）、社会的 well -being

における群の主効果は有意（ F(3,  533)=9.12,  p<0.05,  η p
2=0.05）、心理的 well -

being における群の主効果は有意（ F(3,  533)=9.29,  p<0.05,  η p
2=0.05）であっ

た。さらに、K6 における群の主効果は有意（ F(3, 533)=3.08,  p<0.05,  η p
2=0.02）

であった（ F(3,  533)=1.50,  n.s. ,  η p
2=0.01）。多重比較の結果、高受領高提供群

の SOC 合計スコアは、中受領中提供群よりも高い傾向であり（ p=0.064）、低
受領低提供群よりも有意に高かった（ p<0.05）。また、高受領高提供群の処理
可能感スコアは、低受領低提供群よりも有意に高かった（ p<0.05）。有意味感
スコアに関しては、高受領高提供群は他の 3 群よりも有意に高かった（それ
ぞれ p<0.05）。MHC 合計スコア、社会的 well -being、心理的 well -being に関
しては、高受領高提供群が他の 3 群よりも有意にスコアが高かった（それぞ
れ p<0.05）。そして、感情的 well -being に関しては、高受領高提供群は中受
領中提供群および低受領低提供群よりも有意にスコアが高かった（ p<0.05）。
最後に K6 に関しては、中受領低提供群が高受領高提供群よりも有意にスコ
アが高かった（ p<0.05）。   
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第 4 節  考察  
1． SOC の媒介効果モデル  
 本研究により、本邦における高齢者において、社会関係資源が MWB を促
進する直接効果と、社会関係資源が SOC を機能させ MWB を促進する間接
効果の両効果が確認できた。これは Wiesmann & Hannich の報告 9 )と符合す

るものであり、弱い SOC の高齢者であっても、社会関係資源を充実させる
ことにより MWB が促進するだけではなく、SOC にも影響を与え、結果とし
て MWB の促進に寄与でき得ることを示唆するものである。他方で、社会関
係資源がネガティブな精神的健康を抑制する直接効果は認められなかった

ことから、社会関係が SOC を機能させネガティブな精神的健康を抑制する
という完全媒介効果が認められた。従来、ソーシャル・サポートは精神的健

康に影響を与え、ストレスの低減のみならず、孤独感や死亡率の低減などの

生命予後にも寄与すると考えられてきたが 1 0 ) , 11 ) , 1 2 )、今回の高齢者を対象と

した結果から、社会関係はネガティブな精神的健康を直接的に抑制するので

はなく、ネガティブな感情やストレッサー認知の低減に係る個人特性・能力

を介して、ネガティブな精神的健康に影響を与えている可能性が示唆された。

少ないながらもこれを支持する報告はあり、例えば、青木の報告 1 3 )では、う

つ状態や不安・不眠の項目から評価される精神的健康には社会関係資源は関

連していない。高齢期におけるネガティブな精神的健康はおそらく、MWB
の場合とは異なり、主に身体的健康状態と関連していて、社会関係とは直接

的には関連していないのではないだろうか。これは K6 スコアが慢性的な疾
患の数（ r=-0.225，p<0.05）、運動器機能低下（ r=0.101，p<0.05）、低栄養状態
（ r=0.111， p<0.05）、口腔機能の低下（ r=0.155， p<0.05）と有意な関連が認
められたことからも支持され、また、ソーシャル・サポートは生き生きした

活動を反映する人生満足感への直接効果は認められても、主に身体的健康状

態を反映した健康満足感（ satisfaction with health）とは有意な関連（直接効
果）が認められなかった Wiesmann & Hannich の報告 9 )とも一致する。ただ

し、今回用いた K6 尺度は項目数が少なくスコアのばらつきも小さいことに
よって関連が認められなかった可能性も留意しておく必要はあるだろう。  
 
2．社会関係資源による類型化の特徴  
 本研究では、SOC やポジティブな精神的健康の維持・促進に有効な社会関
係資源の特徴やパターンを見出すべく、SPS の 6 つの下位因子スコアから類
型化された 4 つのグループを見出し、主に受領的サポートと提供的サポート
の両知覚の均衡性とその多少が心身の健康に影響を及ぼす可能性を示した。 
 ソーシャル・サポートの受領と提供の均衡性に関する理論として、Walster
らの「衡平理論」を援用した研究 1 4 ) , 1 5 )が知られているが、当該理論では、自

分が他者から受領したサポートと同程度のサポートを他者に提供する均衡

状態が重要とされ、そのバランス（互恵性）が保たれた場合に健康が維持・

促進するとされている。さらに、近年では不均衡であってもそのサポート授

受の多少も重要とされており 1 4 )、本研究結果に適用して考察したい。  
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まず、本研究において見出された 4 群はいずれも両サポートのバランスは
不均衡状態、すなわち、中受領中提供群（クラスタ 1）および低受領低提供
群（クラスタ 4）は受領的サポート知覚が提供的サポート知覚よりも低く、
一方で、中受領低提供群（クラスタ 2）および高受領高提供群（クラスタ 3）
は受領的サポート知覚が提供的サポート知覚よりも多い群であり、均衡がと

れた群はなかった。  
高受領高提供群（クラスタ 3）は他の群に比べて最もソーシャル・サポー

トの知覚が高く、一方で、低受領低提供群（クラスタ 4）は中受領低提供群
（クラスタ 2）と提供的サポートに顕著な差は認められなかったが、最もソ
ーシャル・サポートの知覚が低い群であった。これら 4 群において、 SOC、
MHC、K6 の各スコアの比較をした結果、受領と提供の両サポート知覚が不
均衡であっても、高受領高提供群（クラスタ 3）の様に平均域より両サポー
ト知覚が十分に高ければ、 SOC（特に有意味感）および MWB が促進され、

ネガティブな精神的健康は抑制されることが示唆される。すなわち、高受領

高提供群（クラスタ 3）はソーシャル・サポートの授受が十分であるために、
衡平理論における提供・受領の両知覚の均衡性による説明ができない群であ

ると考えられる。つまり、ソーシャル・サポート知覚が高いことが一義的に

重要となると言える。  
他方で、高受領高提供群（クラスタ 3）以外の 3 群の間では SOC および

MHC の各スコアに有意差は認められなかったが、高受領高提供群（クラス

タ 3）との比較において、低受領低提供群（クラスタ 4）は SOC および処理
可能感が有意に低く、また、中受領低提供群（クラスタ 2）は K6 スコアが
高い、そして、中受領中提供群（クラスタ 1）はそのどちらでもない群であ
った。中受領中提供群（クラスタ 1）および低受領低提供群（クラスタ 4）
は、受領的サポート知覚が提供的サポート知覚よりも低い不均衡な状態（受

領的サポート過少あるいは提供的サポート過多）により、SOC や MHC のス
コアがそれほど高くなかったのではないだろうか。特に、低受領低提供群（ク

ラスタ 4）は両サポート知覚が平均域よりも低い結果であったが、 SOC や

MHC、さらには K6 のスコアにおいて、中受領中提供群（クラスタ 1）との
間には相違はなかった。提供的サポート知覚の方が受領的サポート知覚より

も健康（長寿・死亡率）に大きな影響を与えること 1 2 )を勘案すると、高受領

高提供群（クラスタ 3）との相違はあるものの、両群共に健康リスクは同程
度であることが推測され、地域在住の高齢者の大半がどちらかの群に属する、

あるいは両群の連続体の中に位置づけられるものと考えられる。むしろ、健

康リスクが高いのは K6 スコアが唯一、高受領高提供群（クラスタ 3）より
も有意に高かった中受領低提供群（クラスタ 2）の高齢者であると考えられ
る。サポート授受のパターンは高受領高提供群（クラスタ 3）と同じであっ
ても、提供的サポート知覚が平均域よりも低下していることに起因して K6
スコアが高くなっているのだろう。高齢期においては、加齢に伴い受領的サ

ポート知覚が増加し、提供的サポート知覚が低下することが報告されており
11 )、これは虚弱や疾患への罹患に伴い、周囲からの受領的サポートが増加す
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ることや、それらによりサポート提供が容易ではなくなることに起因してい

るものと考えられる。ことによると、前述の中受領低提供群（クラスタ 2）
は低受領低提供群（クラスタ 4）との連続性の中にあり、地域に在住する多
くの低受領低提供群（クラスタ 4）に属する高齢者が加齢に伴い、虚弱や疾
患への罹患を契機に受領的サポート知覚が増大した結果、均衡性が崩れ、K6
スコアが増大したかもしれない。実際に、中受領低提供群（クラスタ 2）は
年齢が高く、運動器機能および口腔機能の低下の比率が顕著な群であり、K6
スコアの比較の際にはこれらを統計学的に調整はしていたが、身体的健康状

態の不良に起因して K6 スコアが高くなっている可能性も考えられる。  
先の媒介効果分析の結果も合わせて考えると、高受領高提供群（クラスタ

3）は十分な社会関係資源があり、かつ、強い SOC（特に有意味感）をあわ
せ持っていることから、サポート授受の不均衡の影響はほとんどなく、たと

え社会関係資源が欠損しても有意味感が高いため、MWB は維持・促進され
続けられると考えられる。また、本研究の媒介効果分析では SOC を始点と
した「 SOC→GRRs→健康アウトカム」へのパスを仮定したモデルの検討は行
ってはいないが、当該群ではおそらく有意味感が高いことにより社会関係資

源を含めた GRRs を新たに見出し、MWB を維持・促進することもできるだ
ろう。しかし、その他の 3 群に関しては、有意味感がいずれも低いため社会
関係資源が欠損すると MWB は維持・促進されず、自身では新たに資源を見
出すことも難しくなることが想定される。さらには、加齢に伴い虚弱や疾患

が生じると中受領低提供群（クラスタ 2）の様に、それらのケアのために受
領的サポート知覚が高くなり、提供的サポート知覚との不均衡によりネガテ

ィブな精神的健康が高くなるのではないだろうか。すなわち、高受領高提供

群（クラスタ 3）以外の 3 群は、比較的弱い SOC を有する高齢者であって、
「中受領中提供群（クラスタ 1）→低受領低提供群（クラスタ 4）→中受領低
提供群（クラスタ 2）」という連続性がある、あるいは中受領低提供群（クラ
スタ 2）と低受領低提供群（クラスタ 4）は併存しつつ、加齢に伴い虚弱や
疾患が生じると中受領低提供群（クラスタ 2）へ移行していくものと考えら
れる。  
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図 5 健康生成論に基づく仮説モデル：媒介効果モデル 

 
注）GRRs：汎抵抗資源、SOC：Sense of coherence、Outcome：アウトカム 
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図 6 社会関係資源とポジティブな精神的健康の関連に媒介する SOCの媒介効果モデルの検証結果 

 
注）図中の数値はすべて標準化係数であり有意なパスのみ記載した（統制変数間の関連は除外）。Eは誤差変数。SOC：Sense of coherence、PMH：
ポジティブな精神的健康：Mental well-being（MHCスコア）、年：年齢、性：性別、教：教育歴（最終学歴）、暮：暮らし向き、疾：疾患の有無。  
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図 7 社会関係資源とネガティブな精神的健康の関連に媒介する SOCの媒介効果モデルの検証結果 

 
注）図中の数値はすべて標準化係数である（統制変数間の関連は除外）。実線矢印は有意で破線矢印は非有意。Eは誤差変数。NMH：ネガティブ
な精神的健康（K6スコア）、年：年齢、性：性別、教：教育歴（最終学歴）、暮：暮らし向き、疾：疾患の有無、低：低栄養状態。 
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図 8 階層的クラスタ分析によるデンドログラム 

 
注）統計パッケージ（SPSS ver.25）で階層的クラスタ分析（ユークリッド距離・Ward法）を実施した結果、得られたデンドログラムを貼付した。
図中の破線をカットオフとした 4つのクラスタを抽出した。 
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図 9 Social provisions scale下位因子スコア別のクラスタ間比較 

 
注）図中の棒グラフは年齢、性別、最終学歴、暮らし向き、疾患の有無を調整後の平均値、エラーバーは標準誤差を示す。  
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図 10 Social provisions scale下位因子スコアのクラスタ内比較 

 
注）図中の棒グラフは年齢、性別、最終学歴、暮らし向き、疾患の有無を調整後の平均値、エラーバーは標準誤差を示す。  
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表 7 類型化された群の基本属性の特徴と比較 

従属変数 
A.中受領中提供群 

n=139 
B.中受領低提供群 

n=62 
C.高受領高提供群 

n=70 
D.低受領低提供群 

n=272 
p値 

年  齢 74.3±0.6 76.0±1.0 72.8±0.9 72.6±0.4 
p=0.003 

B>C†, B>D* 

性  別：男性 
女性 

35 (25.2%) 
104 (74.8%) 

11 (17.7%) 
51 (82.3%) 

11 (15.7%)* 
59 (84.3%)* 

85 (31.3%)* 
187 (68.8%)* 

p=0.019 

最終学歴 2.4±0.1 2.2±0.1 2.6±0.1 2.4±0.1 n.s. 

婚姻状況：既婚 
     未婚 
     離別 
     死別 

100 (71.9%) 
2 (1.4%) 
6 (4.3%) 

31 (22.3%) 

38 (61.3%) 
1 (1.6%) 
4 (6.5%) 

19 (30.6%) 

49 (70.0%) 
0 (0.0%) 

 2 (2.9%) 
19 (27.1%) 

189 (69.5%) 
6 (2.2%) 
11 (4.0%) 

66 (24.3%) 

n.s. 

同居家族：あり 
なし 

115 (82.7%) 
24 (17.3%) 

51 (82.3%) 
11 (17.7%) 

58 (82.9%) 
12 (17.1%) 

219 (80.5%) 
53 (19.5%) 

n.s. 

就  労：あり 
なし 

40 (28.8%) 
99 (71.2%) 

12 (19.4%) 
50 (80.6%) 

21 (30.0%) 
49 (70.0%) 

85 (31.3%) 
187 (68.8%) 

n.s. 

暮らし向き 3.1±0.1 3.0±0.1 3.3±0.1 3.1±0.0 n.s. 

*：p<0.05, †：p<0.10 
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表 8 類型化された群の身体的健康状態の特徴と比較 

従属変数 
A.中受領中提供群 

n=139 
B.中受領低提供群 

n=62 
C.高受領高提供群 

n=70 
D.低受領低提供群 

n=272 
p値 

疾患：あり 
なし 

103 (74.1%) 
36 (25.9%) 

53 (85.5%) 
9 (14.5%) 

53 (75.7%) 
17 (24.3%) 

187 (68.8%) 
85 (31.3%) 

p=0.052 (有意傾向) 

運動器機能低下：あり 
なし 

29 (20.9%) 
110 (79.1%) 

22 (35.5%)* 
40 (64.5%)* 

13 (18.6%) 
57 (81.4%) 

48 (17.6%) 
224 (82.4%) 

p=0.018 

低栄養状態  ：あり 
なし 

8 (5.8%) 
131 (94.2%) 

7 (11.3%) 
55 (88.7%) 

5 (7.1%) 
65 (92.9%) 

12 (4.4%) 
260 (95.6%) 

n.s. 

口腔機能低下 ：あり 
なし 

37 (26.6%) 
102 (73.4%) 

28 (45.2%)* 
34 (54.8%)* 

17 (24.3%) 
53 (75.7%) 

58 (21.3%)* 
214 (78.7%)* 

p=0.002 

 
注）すべての検定は χ2検定。*：他のセルの頻度よりも有意に多く（あるいは少なく）なっていることを示している。 
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表 9 類型化された群の健康指標（SOC・MHC・K6・主観的健康感）の特徴と比較 

従属変数 
調整済み平均±標準誤差 

A.中受領中提供群 
n=139 

B.中受領低提供群 
n=62 

C.高受領高提供群 
n=70 

D.低受領低提供群 
n=272 

F比, p値 
多重比較 

SOC合計 46.24±0.43 46.11±0.66 48.15±0.61 45.31±0.31 
F3,533=5.87, p<0.05 

C>D* 

 把握可能感 17.19±0.19 17.28±0.29 17.83±0.27 17.09±0.14 n.s. 

 処理可能感 14.25±0.16 14.51±0.25 14.69±0.23 13.91±0.12 
F3,533=4.05, p<0.05 

C>D* 

 有意味感 14.80±0.17 14.33±0.26 15.63±0.24 14.31±0.12 
F3,533=8.96, p<0.05 

A<C*, B<C*, C>D* 

MHC合計 34.56±1.27 31.24±1.94 42.88±1.79 32.18±0.91 
F3,533=10.23, p<0.05 
A<C*, B<C*, C>D* 

 感情的 well-being 8.32±0.32 8.31±0.48 9.85±0.45 7.64±0.23 
F3,533=6.56, p<0.05 

A<C*, C>D* 

 社会的 well-being 11.22±0.48 9.60±0.73 14.12±0.68 10.51±0.34 
F3,533=9.12, p<0.05 

A<C*, B<C*, C>D* 

 心理的 well-being 15.02±0.62 13.33±0.94 18.91±0.87 14.03±0.44 
F3,533=9.29, p<0.05 

A<C*, B<C*, C>D* 

K6合計 4.24±0.29 4.98±0.44 3.21±0.41 4.29±0.21 
F3,533=3.08, p<0.05 

B>C* 

*：p<0.05 
注）表中の各スコア：年齢、性別、最終学歴、疾患の有無、運動器機能および口腔機能低下の有無を調整後の平均値±標準誤差を示す。 
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終章  高齢者の Mental well -being を促進する健康生成論的アプローチ  
 
第 1 節  本研究のまとめと限界  
 本研究では第 1 章において、高齢期のポジティブな精神的健康、つまり、
Mental  well -being（MWB）を促進する要因が、年齢、暮らし向き、様々な次
元のソーシャル・サポートを反映した社会関係資源、そして、健康生成論の

中核概念である Sense of coherence（ SOC）であることを示した。また、第 2
章において、社会関係資源は MWB に対して直接的な影響を与えるだけでは
なく、SOC を機能させ Mental  well -being を促進すること、また受けるサポー
トのみならず提供するサポートが十分に高ければ SOC は機能し MWB は高
くなること、そして、虚弱や疾患により受領と提供のソーシャル・サポート

の均衡が崩れると、ネガティブな精神的健康が増大することが示唆された。 
 健 康 生 成 論 で は 、 社 会 関 係 資 源 は 汎 抵 抗 資 源 （ General  Resistances 
Resources：GRRs）の一つに位置づけられ、本研究においては SOC 以外の

MWB を促進する主要な要因であった。本研究で特に社会関係資源に着目し
たのは、 SOC は 30 代まで発達し高齢期まで安定し、その後、減少すると仮
定されており、虚弱や疾患の状態が少なくない高齢者においては、弱い SOC
の高齢者が多いと想定されたからであった。このため、社会関係資源を始点

に「GRRs→SOC→健康アウトカム」の媒介効果モデルを検証するに至った。
しかし、健康生成論では SOC、特に有意味感は周囲の世界の理解を深め、ア
クセス可能な資源を見つけるための原動力として位置づけられる動機づけ

に関する因子であり、今後、SOC が GRRs を見出すモデル「 SOC→  GRRs→健
康アウトカム」も検討する必要があるだろう。  
 
第 2 節  結論  
 本研究では、健康状態が「健康－健康破綻」を両極とした連続体上に存在

し、健康の極側へ移動させる健康因子に着目し、それを強化しようとする健

康生成論的アプローチを採用し、本邦における「活動的で健康的な老い」の

実現を企図して、高齢者の MWB を促進する主要な要因とそれらの特徴の詳
細を検討した。その結果、健康生成論の中核概念である SOC（特に有意味感）
と、受領や提供および社会的統合など種々のソーシャル・サポートを反映し

た社会関係資源、主観的な経済状況を反映した暮らし向き、そして年齢が

MWB の促進にとって重要な要因であることが明らかになった。また、社会
関係資源は直接的に MWB を促進するのみならず、 SOC を媒介にして MWB
を促進することも可能であること、種々のサポート授受の多少やパターンか

ら MWB が影響を受けることも明らかとなった。  
 当該知見から、保健福祉政策の実践へ向けた考察をすると、SOC および社
会関係資源、暮らし向きや年齢を把握することにより現状の評価のみならず、

種々の資源の欠損やリスクを明確にすることができると考えられる。特に、

高齢期では安定化あるいは低下するとされる SOC を評価することにより健
康状態やリスクを評価・推測可能となることに加えて、SOC の向上・強化を
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目指す介入・支援により MWB を促進させることが可能になるものと考えら
れる。他方で、高齢者の社会関係資源を把握・評価することにより、どのよ

うな社会資源が欠損しているのかが明確になるため、それを補う環境設定や

介入の示唆が得られることになる。特に、弱い SOC の高齢者に対しては、
SOC を機能させる社会関係資源に着目した介入を地域で展開される各種事

業に盛り込むことができれば、直接的にも間接的にも MWB を維持・向上さ
せることが可能となるだろう。この様な個人特性や社会関係資源の把握・評

価に基づく適切なアプローチにより、高齢者の MWB を促進し、活動的で健
康的な状態へ導くことができるだろう。  
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