
399

* 三重県立看護大学
2* 東京大学大学院医学系研究科健康科学・看護学専

攻家族看護学分野
3* 認知症介護研究・研修東京センター
4* 浴風会グループホームひまわり
5* グループホームわかたけ西菅田

連絡先：〒514–0116 三重県津市夢が丘 1 丁目1–1
三重県立看護大学 深堀浩樹

399第52巻 日本公衛誌 第 5 号平成17年 5 月15日

特別養護老人ホーム入所者の家族介護者における精神的健康と

その関連要因
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目的 本研究は，特別養護老人ホーム入所者の家族介護者の精神的健康の実態を把握し，その関

連要因を明らかにすることを目的とした。

方法 東京都内の特別養護老人ホーム 3 施設の入所者の在宅生活時における家族介護者189人を

対象に無記名自記式調査票による質問紙調査を行った。家族介護者の精神的健康の測定には，

Goldberg らにより神経症患者のスクリーニングを目的に開発された尺度である精神的健康

調査票（General Health Questionnaire) 28項目版を用い，関連要因として家族介護者に関す

る要因，入所者に関する要因，家族介護者と入所者の関係に関する要因の 3 項目を想定し

た。分析にはロジスティック回帰モデルを用いた。

成績 分析対象となった家族介護者145人のうち，精神的健康が低かった（GHQ–28≧7 点）人

は59人（40.7％）であった。ロジスティック回帰分析の結果，精神的健康と関連がみられた

のはソーシャルサポート，入所者に対する面会時間であり，精神的健康はソーシャルサポー

トを受けている人ほど高く（OR: 0.10 (0.03–0.29）），面会時間が長い人ほど低い（OR: 5.80
(1.79–18.82））傾向がみられた。

結論 施設高齢者の家族介護者に精神的健康を害している人が存在することが示され，支援の必

要性が考えられた。家族介護者の精神的健康の向上には，家族会などのサポートグループの

紹介や，家族の面会に着目し入所者と家族介護者のコミュニケーションを促進する援助を行

うことが，有効であると考えられた。

Key words：高齢者，家族介護者，特別養護老人ホーム，精神的健康

Ⅰ 緒 言

近年わが国で生じている急激な高齢化により，

その介護は大きな社会的問題となっている。2000

年の介護保険制度の導入以降，高齢者への在宅

サービスの充実が目指されているが，重度の障害

を持つ高齢者の家族には，その在宅介護は大きな

負担となる場合があり1,2)，施設サービスへの需

要も依然として存在する。今後も，認知症（痴呆）

や寝たきりなどの重度の障害を持つ高齢者は増加

していくと考えられ，施設サービスの重要性は高

いと考えられる。

高齢者が施設に入った後，家族介護者は介護か

ら開放され，介護によるストレスや負担は消失す

るとされてきた3～5)。しかし，1980年代の海外で

の研究から，高齢者が施設に入所した後，家族は

高齢者への介護を放棄するのでなく，その役割を

変化6～10)させつつ介護を継続し10,11)，高齢者が受

けるケアへの不安や高齢者への罪悪感などを感じ

る8,12)ことが明らかとされている。これらの役割

や感情は，家族介護者のストレスや負担となる可

能性がある。

実際に先行研究において，施設高齢者の家族は
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在宅介護者と同様，自らが行っている介護に対し

てバーンアウトを生じるとされている5)。また，

施設高齢者と在宅高齢者の家族介護者の well-

being を比較した研究では，社会的活動（趣味，

友人との交流)13,14)や，負担や緊張などの概念11)

を測定する尺度得点は施設高齢者の介護者群で低

く，施設入所による改善効果が考えられたもの

の，うつ症状15,16)や身体症状14)に関しては両群に

差はみられず，施設入所による改善効果は示され

なかった。以上より，施設入所により，介護の家

族介護者への影響は全て消失するのではなく，介

護行動などの以前から存在するストレス源の継続

や新たなストレス源の発生などにより，施設にお

いても家族介護者にうつ症状や身体症状などが生

じる可能性があると考えられる17)。

しかし，わが国では，在宅家族介護者のストレ

ス18)や介護負担19)に関する研究は多くみられる

が，病院・施設に入院・入所している高齢者の家

族のストレスや介護負担に着目し，家族をも支援

の対象とする前提で行われた研究は少ない。現在

のところ，入院・入所後の高齢者家族に関する研

究は，入院高齢者の退院支援のための家族への情

報提供の実態調査20)など，家族を高齢者の在宅生

活の継続・推進のための資源として捉えている研

究19,21)が大半である。わずかに杉澤ら3)が，特別

養護老人ホーム入所者の家族のメンタルヘルスの

改善の必要性を主張し，その抑うつ傾向が入所さ

せたことに対する周囲からの批判の有無や家族の

暮し向き，受けているソーシャルサポートの程度

によって差異がみられることを示している。この

研究は，わが国における貴重な研究例であるが，

家族の抑うつ傾向の測定をわが国の他の集団と比

較可能な尺度で行っておらず，施設高齢者家族に

どの程度の抑うつ状態が生じているのかの考察が

困難であり，また，家族の生活や精神的健康に大

きな影響を及ぼす高齢者への面会をその頻度のみ

で捉えているといった限界がある。以上より，わ

が国で，高齢者の施設入所後においても家族介護

者への支援を継続し，効果的な介入を行うために

は，更なる知見の蓄積が必要であると考えられる。

そこで，本研究ではわが国でその信頼性・妥当

性，および因子構造が確認され22)，わが国の在宅

介護者の研究においても用いられている1)尺度で

ある GHQ–28を用いて，施設の家族介護者の精

神的健康を把握し，その関連要因を明らかにする

ことにより，特別養護老人ホーム入所後の家族の

支援に資する知見を得ることを目的とした。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 調査対象と倫理的配慮

本研究の対象は，東京都内の特別養護老人ホー

ム 3 施設に入所している高齢者（以下入所者とす

る）の在宅生活時における家族介護者（以下家族

介護者とする）である。なお，これらの特別養護

老人ホームは同一社会福祉法人により同敷地内で

運営されている。調査時において各々創立より約

1 年，20年，30年が経過しており，定員はおよそ

150～250人である。

家族介護者の選定は以下の手順で行った。2002

年10月に，3 施設の入所者570人の緊急時の連絡

先として登録されている世帯へ，各施設長が往復

はがきで研究内容を説明し，世帯住所を研究者へ

公開することの是非を確認した。住所公開可能と

の回答を示した401世帯を対象に，無記名自記式

調査票による郵送調査を2002年11月から12月に実

施した。この際，調査票は「調査時点で，入所者

にもっとも多く面会している人」が記入するよう

に依頼した。調査票の回収された371人（回収率

92.5％）のうち，入所者が要介護状態になった以

降の同居経験があり，入所者への介護経験があっ

た人189人を家族介護者と定義し，そのうち変数

に欠損値を含む人を除いた145人（76.7％）を分

析対象とした。

なお，研究参加への同意は調査票郵送の際，調

査の目的，方法，およびプライバシー保護を記入

した書面を同封し，同意が得られた場合に限り調

査票を返送するよう依頼することによって得た。

2. 調査方法

1) 調査票の作成

先行研究3,12)を参考に，家族介護者の精神的健

康に関連する要因として，家族介護者に関する要

因，入所者に関する要因，家族介護者と入所者の

関係に関する要因の 3 項目を設定し調査票を作成

した。なお，調査票の作成に際し，入所者家族10

人および特別養護老人ホームにて高齢者介護に習

熟している職員数名を対象とした面接調査および

プレテストを行い，調査票の質の向上に努めた。
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2) 調査項目

１ 家族介護者の精神的健康

家族介護者の精神的健康の測定には，Goldberg

らにより神経症患者のスクリーニングを目的に開

発された尺度である精神的健康調査票28項目版

（General Health Questionnaire，以下 GHQ–28と

する)22)を用いた。GHQ–28は各質問項目に対し

て 4 件法で回答する尺度であり，数値が大きいほ

ど症状の重篤度が大であるとされている。採点方

法には，Goldberg が臨床的立場から推奨してい

る GHQ 法を用いた。

２ 家族介護者に関する要因

基本属性（性，年齢），職業の有無，経済状態，

ソーシャルサポート，施設入所に関する抵抗感，

長期的な疾患の有無，他の要介護者・面会者の有

無，施設に対する評価とした。経済状態について

は「生活の暮らし向き」として「とても苦しい」

から「とても安定している」までの 4 件法で質問

した。ソーシャルサポートは手段的，情緒的側面

を含むように新たに以下の尺度を作成した。周囲

の人の「からだの具合が悪いときに世話をしてく

れる」，「仕事や家事などを手伝ってくれる」，「個

人的な悩みの相談にのってくれる」，「頑張らなけ

ればならないとき暖かく励ましてくれる」の 4 項

目に対する援助を 4 件法で評価し，それらを単純

加算することで数量化を行った。数値が大きいほ

どよりサポートを受けていることを示し，分析対

象者における Cronbach の a 係数は0.87であっ

た。施設入所に関する抵抗感は，家族のうつ傾向

に影響すると考え，調査項目に加えた。入所者の

施設利用前に，家族介護者が感じていた施設入所

に関する抵抗感を「まったく嫌だと感じていなか

った」から「とても嫌だと感じていた」までの 4

件法で質問した。家族介護者が疾患を持つ場合や

家族介護者が入所者以外の家族の介護を行ってい

る場合などには，その精神的健康は低下すると考

えられたため，長期的治療を要する疾患および家

族内の要介護者（入所者除く）の有無を質問した。

副介護者が存在する場合，家族介護者の負担は軽

減すると考えられため，入所者に対する家族介護

者（対象者）以外の面会者の有無を質問した。ま

た，施設に対する評価は，先行研究3)で家族のメ

ンタルヘルスへの影響が検討されており，本研究

でも調査項目に加えた。評価尺度の作成に当たっ

ては，先行研究3,4)およびインタビュー調査を参

考とし，「この施設の建物や敷地から家庭的な雰

囲気を感じる」，「入所者の方は生活上の不自由

（移動・食事・排泄など）に対して十分に介護を

受けている」，「施設職員は普段の入所者の方の生

活の様子を教えてくれる」，「施設職員はご家族が

面会に伺ったとき暖かく迎えてくれる」の 4 項目

を作成し 4 件法による回答を合計した。数値が大

きいほど評価が高いことを示す。分析対象者にお

ける Cronbach の a 係数は0.75であった。

３ 入所者に関する要因

属性（性，年齢），施設利用期間，要介護度，

認知症（痴呆）の診断の有無とした。施設利用期

間は，1 年未満・1 年以上の 2 値で把握した。要

介護度および認知症（痴呆）の診断の有無は高齢

者の身体的・精神的状態の把握のために質問し

た。現行の要介護認定制度では要介護度は認知機

能よりも日常生活動作能力（ADL）を反映する23)

とされているため，本研究では身体的状態の指標

として要介護度を用いた。

４ 家族介護者と入所者の関係に関する要因

続柄，入所者との関係，入所者に対する面会頻

度・時間とした。家族介護者と入所者との続柄は

自由記載とし，「配偶者」，「長子」，「長子以外の

子」「子の配偶者」，「きょうだい・その他」とコー

ド化した。息子・娘とのみ記載があったものは，

「長子以外の子」とした。「その他」は「甥・姪」，

「孫」，「従業員」，「大家」などを含む。施設入所

前の入所者家族と入所者の関係を「とても悪かっ

た」から ｢とても良かった」までの 4 件法で質問

した。家族介護者と入所者の調査時点における関

係や介護の状況を把握するために，調査前 3 か月

間における面会頻度・時間を質問した。面会頻度

は，「この 3 か月間，平均してどのくらい面会に

行きましたか」と質問し，選択肢は「面会に行っ

たことがない」，「ほとんど面会に行かない」，「年

に数回程度」，「だいたい月に 1～2 回」，「だいた

い週に 1～2 回」，「だいたい週に 3～4 回」，「ほと

んど毎日」，「1 日に数回」とした。得られた結果

は，回答分布を元に，「月 1～2 回未満」，「週 1～

2 回」，「週 3～4 回以上」と集計し分析に用いた。

面会時間は，「一回あたりの面会の時間は平均し

てどの程度ですか」と質問し，自由記載にて回答

を得た。結果は回答の分布を元に「1 時間未満」，
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表１ 欠損群と分析対象群の比較（n＝189)

欠損群
分析

対象群 P
人（％) 人（％)

職業

自営業 3( 7.1) 8(20.7) 0.02
常 勤 7(16.7) 5(17.2)
非常勤 2( 4.8) 12(12.4)
無職または専業主婦 30(71.4) 34(49.7)

施設に対する評価§

Mean±SD(Range)
8～12点 25(56.8) 49(33.8) 0.04

13～14点 9(20.5) 55(37.9)
15～16点 10(22.7) 41(28.3)

認知症(痴呆)の診断の有無

認知症(痴呆)の診断なし 7(17.5) 53(36.6) 0.02
認知症(痴呆)の診断あり 33(82.5) 92(63.4)

§ Cochran-Armitage 傾向検定，他は Fisher の直接確

率検定

表２ 精神的健康（GHQ-28）の下位得点の分布

（n＝145)

身体的症状
(人(％))

不安と不眠
(人(％))

社会的
活動障害
(人(％))

うつ傾向
(人(％))

0 点 38(26.2) 32(22.1) 74(51.0) 114(78.6)

1 点 21(14.5) 28(19.3) 32(22.1) 13( 9.0)

2 点 20(13.8) 27(18.6) 15(10.3) 5( 3.5)
3 点 18(12.4) 16(11.0) 10( 6.9) 3( 2.1)

4 点 15(10.3) 16(11.0) 7( 4.8) 4( 2.8)

5 点 11( 7.6) 12( 8.3) 3( 2.1) 4( 2.8)

6 点 7( 4.8) 11( 7.6) 2( 1.4) 2( 1.4)

7 点 15(10.3) 3( 2.1) 2( 1.4) 0( 0.0)

Mean±SD 2.60±2.33 2.35±2.00 1.11±1.58 0.55±1.32
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「1 時間以上 2 時間未満」，「2 時間以上」と集計し

分析に用いた。

3. 分析方法

1) 分析対象

分析対象145人と除外者44人の属性を Cochran-

Armitage の傾向性検定，または Fisher の直接確

率検定により比較した。

家族介護者の精神的健康（GHQ–28）とその下

位因子の関連要因の探索のため，ロジスティック

回帰分析を行った。GHQ–28の総得点のカットオ

フ値は，福西24)を参照し 6/7 点とし，7 点以上を

精神的健康が低いとする 2 値変数とした。また，

下位因子の関連要因の探索では，因子ごとに

GHQ 法による合計点を算出し，回答分布に従い

独自にカットオフ値を設定した。ロジスティック

回帰分析の予備的解析として，Cochran-Armitage

の傾向性検定もしくは Fisher の直接確率検定を

用いた単変量解析を行い，GHQ–28およびその下

位項目とその他全ての項目の関連を検討した。

5％水準で有意な関連がみられた変数をロジステ

ィック回帰モデルに投入する候補変数とし，変数

減少法による説明変数選択（選択基準 P＜0.1）

を行った。この際，候補変数間の Spearman の相

関係数は0.3以下であり，多重共線性はないもの

と判断した。

検定は全て両側検定とし，ロジスティック回帰

分析の結果の解釈に当たっては，P＜0.05を関連

ありとした。統計解析には，統計パッケージ

Windows 版 SAS (Ver. 8.2）を用いた。

Ⅲ 研 究 結 果

1. 分析対象の特徴と精神的健康

分析対象となった145人と対象とならなかった

44人の属性を比較した結果，職業，施設に対する

評価，認知症（痴呆）の診断の有無の項目でのみ

有意な差がみられた（表 1）。

GHQ 値高群（GHQ–28≧7 点：精神的健康が

低い群）は59人（40.7％）で，低群（GHQ–28≦

6 点：精神的健康が高い群）は86人（59.3％）だ

った。GHQ–28の平均得点は6.6±5.7点で，範囲

は 0 点から23点であった。

GHQ の下位因子の分布（表 2）より下位因子

のカットオフ値をそれぞれ，身体的症状について

は 2/3 点（2 点までの累積パーセント54.5％），

不安と不眠については 1/2 点（1 点までの累積

パーセント41.4％），社会的活動障害，うつ傾向

については 0/1 点とした。

本研究の対象となった家族介護者145人のうち，

46人（31.7％）が男性，平均年齢は61.2±10.9歳

であった。入所者145人のうち28人（19.3％）が

男性，平均年齢は84.3±7.9歳であった（表 3）。

2. 精神的健康および下位尺度の関連要因（単

変量解析）

単変量解析の結果，精神的健康と関連がみられ

た項目は，職業（P＜0.01），経済状態（P＜0.01），

ソーシャルサポート（P＜0.01），施設利用に関す
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表３ 回答分布および精神的健康に関する単変量解析の結果 (n＝145)

人（％)

GHQ

P低群（6≧) 高群（7≦)

人（％) 人（％)

家族介護者に関する要因

性

男 46(31.7) 33(38.4) 13(22.0) 0.05
女 99(68.3) 53(61.6) 46(78.0)

年齢§

Mean±SD (Range) 61.2±10.9(36–85)
50歳未満 20(13.8) 12(14.0) 8(13.6) 0.95
50代 49(33.8) 28(32.6) 21(35.6)
60代 42(29.0) 27(31.4) 15(25.4)
70歳以上 34(23.4) 19(22.1) 15(25.4)

職業

自営業 30(20.7) 22(25.6) 8(13.6) ＜0.01
常勤 25(17.2) 20(23.3) 5( 8.5)
非常勤 18(12.4) 6( 7.0) 12(20.3)
無職または専業主婦 72(49.7) 38(44.2) 34(57.6)

経済状態（暮らし向き)§

とても安定している 31(21.3) 23(26.7) 8(13.6) ＜0.01
まあ安定している 90(62.1) 54(62.8) 36(61.0)
やや/とても苦しい 24(16.6) 9(10.5) 15(25.4)

ソーシャルサポート§

平均±SD（範囲) 7.9±3.0(0–12)
0–6 点 46(31.7) 17(19.8) 29(49.2) ＜0.01
7–9 点 49(33.8) 28(32.6) 21(35.6)

10–12点 50(34.5) 41(47.7) 9(15.3)
施設入所に関する抵抗感§

まったく嫌だと感じていなかった 52(35.8) 36(41.9) 16(27.1) ＜0.01
あまり嫌だと感じていなかった 39(26.9) 25(29.1) 14(23.7)
すこし嫌だと感じていた 42(29.0) 21(24.4) 21(35.6)
とても嫌だと感じていた 12( 8.3) 4( 4.7) 8(13.6)

長期的な疾患の有無

なし 76(52.4) 52(60.5) 24(40.7) 0.03
あり 69(47.6) 34(39.5) 35(59.3)

他の要介護者の有無

なし 90(62.1) 57(66.3) 33(55.9) 0.14
あり 55(37.9) 29(33.7) 26(44.1)

他の面会者の有無

なし 49(33.8) 28(32.6) 21(35.6) 0.72
あり 96(66.2) 58(67.4) 38(64.4)

施設に対する評価§

Mean±SD (Range) 13.2±2.1(8–16)

8～12点 49(33.8) 29(33.7) 20(33.9) 0.42
13～14点 55(37.9) 29(33.7) 26(44.1)
15～16点 41(28.3) 28(32.6) 13(22.0)
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表３ 回答分布および精神的健康に関する単変量解析の結果 (n＝145)(つづき)

人（％)

GHQ

P低群（6≧) 高群（7≦)

人（％) 人（％)

入所者に関する要因

性

男 28(19.3) 15(17.4) 13(22.0) 0.53
女 117(80.7) 71(82.6) 46(78.0)

年齢§

Mean±SD(Range) 84.3±7.9(57–100)
80歳未満 41(28.3) 25(29.1) 16(27.1) 0.93
80代 64(44.1) 37(43.0) 27(45.8)
90歳以上 40(27.6) 24(27.9) 16(27.1)

施設入所期間

1 年未満 83(57.2) 53(61.6) 30(50.9) 0.23
1 年以上 62(42.8) 33(38.4) 29(49.2)

要介護度§

要介護度 1・2 20(13.8) 12(14.0) 8(13.6) 0.84
要介護度 3 32(22.1) 17(19.8) 15(25.4)
要介護度 4 55(37.9) 35(40.7) 20(33.9)
要介護度 5 38(26.2) 22(25.6) 16(27.1)

認知症（痴呆）の診断の有無

認知症（痴呆）の診断なし 53(36.5) 34(39.5) 19(32.2) 0.39
認知症（痴呆）の診断あり 92(63.5) 52(60.5) 40(67.8)

家族介護者と入所者の関係に関する要因

続柄

配偶者 27(18.6) 12(14.0) 15(25.4) 0.23
長子 54(37.2) 34(39.5) 20(33.9)
長子以外の子 22(15.2) 11(12.8) 11(18.6)
子の配偶者 29(20.0) 19(22.1) 10(17.0)
きょうだい・その他 13( 9.0) 10(11.6) 3( 5.1)

入所者との関係§

とても/どちらかといえば悪かった 24(16.5) 10(11.6) 14(23.7) 0.02
どちらかと言えば良かった 62(42.8) 35(40.7) 27(45.8)
とても良かった 59(40.7) 41(47.7) 18(30.5)

入所者に対する面会頻度§

1～2 回/月未満 34(23.4) 25(29.1) 18(30.5) 0.28
1～2 回/週 68(46.9) 46(53.5) 22(37.3)
3～4 回/週以上 43(29.7) 15(17.4) 19(32.2)

入所者に対する面会時間§

1 時間未満 92(20.0) 22(25.6) 7(11.9) ＜0.01
1 時間～2 時間未満 69(47.6) 46(53.5) 23(39.0)
2 時間以上 47(32.4) 18(20.9) 29(49.2)

§ Cochran-Armitage 傾向検定他は Fisher の直接確率検定

404 第52巻 日本公衛誌 第 5 号 平成17年 5 月15日

る抵抗感（P＜0.01），長期的な疾患の有無（P＝

0.03），入所者との関係（P＝0.02），入所者に対

する面会時間（P＜0.01）であった（表 3）。

身体的症状と関連がみられた項目は，家族介護

者の性（P＜0.01），職業（P＝0.02），ソーシャル

サポート（P＜0.01），入所者との関係（P＝0.02）
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表４ 精神的健康（GHQ-28）および下位因子に

関するロジスティック回帰分析の結果

(n＝145)

OR (95％CI) P

精神的健康（GHQ-28)1)

職業

無職または専業主婦 1.00 0.06
自営業 0.5(0.18–1.44)
常勤 0.54(0.16–1.88)
非常勤 3.17(0.91–11.04)

ソーシャルサポート

0–6 点 1.00 ＜0.01
7–9 点 0.51(0.21–1.26)

10–12点 0.10(0.03–0.29)
入所者に対する面会時間

1 時間未満 1.00 ＜0.01
1 時間～2 時間 1.58(0.53–4.65)
2 時間以上 5.80(1.79–18.82)

身体的症状2)

家族介護者の性別

女 1.00 ＜0.01
男 0.29(0.13–0.65)

ソーシャルサポート

0–6 点 1.00 0.01
7–9 点 0.67(0.29–1.57)

10–12点 0.26(0.11–0.64)

不安と不眠3)

職業

無職または専業主婦 1.00 0.03
自営業 0.75(0.30–1.90)
常勤 0.39(0.13–1.17)
非常勤 5.48(1.05–28.16)

続柄

長子 1.00 0.03
配偶者 0.80(0.28–2.25)
長子以外の子 7.81(2.00–30.51)
子の配偶者 0.99(0.35–2.79)
きょうだい・その他 2.45(0.60–9.99)

入所者に対する面会時間

1 時間未満 1.00 ＜0.01
1 時間～2 時間 2.20(0.79–6.18)
2 時間以上 6.20(1.85–20.78)
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であった。不安と不眠と関連がみられた項目は，

家族介護者の性（P＝0.02），職業（P＝0.01），経

済状態（P＝0.03），入所者に対する面会時間（P

＜0.01）であった。社会的活動障害と関連がみら

れた項目は，経済状態（P＝0.02），ソーシャルサ

ポート（P＜0.01），長期的な疾患の有無（P＝

0.02），入所者との関係（P＝0.02）であった。う

つ傾向と関連がみられた項目は，ソーシャルサ

ポート（P＜0.01），長期的な疾患の有無（P＜

0.01）であった。

3. 精神的健康およびその下位尺度の関連要因

（ロジスティック回帰分析）

単変量解析で有意な関連がみられた変数を候補

変数とした変数減少法によるロジスティック回帰

分析を行った結果，精神的健康と関連がみられた

のはソーシャルサポート（P＜0.01），入所者に対

する面会時間（P＜0.01）であり，精神的健康は

ソーシャルサポートを受けている人ほど高く，面

会時間が長い人ほど低い傾向がみられた（表 4）。

身体的症状と関連がみられたのは，家族介護者

の性別（P＜0.01）と，ソーシャルサポート（P＝

0.01）であり，身体的症状は家族介護者が男性で

ある場合および，ソーシャルサポートをより受け

ている場合に少ない傾向がみられた。不安と不眠

と関連がみられたのは，職業（P＝0.03），続柄

（P＝0.03），入所者に対する面会時間（P＜0.01）

であり，不安と不眠は，職業が非常勤である人ほ

ど多く，入所者との続柄が長子以外の子であるほ

ど多く，面会時間が長いほど多い傾向がみられ

た。社会的活動障害と関連がみられたのはソーシ

ャルサポート（P＜0.01）であり，ソーシャルサ

ポートを受けている人ほど社会的活動障害が少な

い傾向が見られた。うつ傾向と関連が見られたの

はソーシャルサポート（P＝0.03），長期的な疾患

の有無（P＝0.04）であった（表 4）。

Ⅳ 考 察

1. 本研究の分析対象者の特徴に関して

本研究の分析対象者は，除外者と比較して無

職・専業主婦が少なく，施設に対する評価が高い

傾向があり，認知症（痴呆）の診断を受けていな

い入所者が多かった。わが国における先行研究3)

では，施設への評価が低い家族の方が入所者を施

設に入れていることへの精神的負担（罪悪感や羞

恥心等）を感じ，さらに，10％水準での関連であ

るが，認知症（痴呆）のある入所者の家族がより

抑うつ状態を示すことが明らかとされている。本

研究では，家族介護者の施設への評価や入所者の

認知症（痴呆）の診断の有無と，家族介護者の精
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表４ 精神的健康（GHQ-28）および下位因子に

関するロジスティック回帰分析の結果

(n＝145)(つづき)

OR (95％CI) P

社会的活動障害4)

ソーシャルサポート

0–6 点 1.00 ＜0.01
7–9 点 0.36(0.15–0.89)

10–12点 0.08(0.03–0.22)
長期的な疾患の有無

なし 1.00 0.08
あり 1.95(0.93–4.09)

うつ傾向5)

経済状態（暮らし向き)

とても安定している 1.00 0.09
まあ安定している 0.44(0.14–1.35)
やや/とても苦しい 1.34(0.37–4.88)

ソーシャルサポート

0–6 点 1.00 0.03
7–9 点 0.44(0.16–1.20)
10–12点 0.21(0.06–0.70)

長期的な疾患の有無

なし 1.00 0.04
あり 2.67(1.07–6.64)

入所者に対する面会時間

1 時間未満 1.00 0.09
1 時間～2 時間 0.77(0.23–2.62)
2 時間以上 2.23(0.66–7.50)

1～5) 各モデルにおける Hosmer and Lemeshow Goo-
deness-of -Fit Test の結果は以下の通り

1) P＝0.83 (chi-square＝3.57, df＝7)
2) P＝0.84 (chi-square＝1.42, df＝4)
3) P＝0.75 (chi-square＝4.23, df＝7)
4) P＝0.99 (chi-square＝0.04, df＝4)
5) P＝0.49 (chi-square＝6.41, df＝7)
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神的健康には関連がみられなかった。これは上記

の本研究の対象の偏りによる影響が考えられる。

家族介護者のメンタルヘルスと施設評価，および

入所者の認知症（痴呆）の有無との関連について

は今後の検討課題である。

2. 本研究の対象の精神的健康（GHQ–28）の

分布に関して

本 研 究 で は 家 族 介 護 者 の う ち 40.7 ％ が

GHQ–28のカットオフ値（7 点）以上を示した。

東京都の 20 歳以上の住民の精神的健康を

GHQ–30で調査した先行研究25)では，カットオフ

値（8 点）以上である人の割合は28.8％であり，

本研究の対象に比べ精神的健康を害している人の

割合が少なかった。さらに，この先行研究では，

60歳以上の人に限定した場合には GHQ8 点以上

の人の割合は11.5％であり，精神的健康を害して

いる人の割合はさらに少なかった。また，認知症

（痴呆）高齢者の在宅介護者を対象に GHQ–30を

用いて精神的健康を測定した調査では 8 点以上の

人の割合は67.1％であった1)。本研究の対象者

（家族介護者）で，精神的健康を害している人の

割合は，認知症（痴呆）高齢者の在宅家族介護者

よりは低いものの，同世代の都市住民に比べると

高く，施設高齢者の家族介護者には精神的健康を

害している人が多い可能性が考えられた。在宅高

齢者の家族だけでなく，施設高齢者の家族へも継

続して支援を行う必要性を示唆した結果であると

考える。

下位尺度に関しては，身体的症状が一番高く，

以下，不安と不眠，社会的活動障害，うつ傾向の

順に高かった。これは日本語版開発時のデータ22)

と同様の傾向であった。GHQ–28を用いた研究で

下位尺度得点の回答分布を示している研究は少な

いが，がんで近親者を失った遺族の精神的健康を

測定した研究26)の場合，下位尺度のうちもっとも

高得点を示していたのは不安と不眠であった。高

齢者の家族介護者は，高齢者の入所後も頻繁に施

設を訪れケアを提供するため，がん患者の遺族な

どと比すると，精神的健康のなかでも不安と不眠

などの精神的症状よりも，身体症状を呈しやすい

可能性が考えられた。

3. 精神的健康の関連要因

ロジスティック回帰モデルを用いた分析の結

果，精神的健康の関連要因として有意差がみられ

た項目は，ソーシャルサポートと入所者に対する

面会時間であった。ソーシャルサポートについて

は，米国の高齢者の家族介護者を対象とした先行

研究で，ソーシャルサポートへのニードが高い群

で well-being が低いことが示されている13)。ま

た，わが国での先行研究3)でも，施設高齢者の家

族の抑うつ状態とソーシャルサポートの関係は明

らかとされている。本研究でも先行研究同様，施

設入所後の家族介護者へのソーシャルサポートの

提供の必要性を示唆する結果が得られたと考え

る。家族看護学28,29)などの家族支援を目的とした

理論や技術を習得している看護師やソーシャル
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ワーカーといった施設職員によるソーシャルサ

ポートの提供や，家族会などのサポートグループ

の紹介などの介入が有効であろう30)。

入所者への面会時間が長いほど精神的健康が低

いという結果は，先行研究にはみられない知見で

ある。これには，長時間の面会が精神的健康の低

下の原因となっていると言う解釈と，精神的健康

が低い家族介護者が入所者との会話などの情緒的

サポートを求めて長時間の面会を行っているとい

う解釈の両方が成り立つ。いずれの解釈にせよ家

族介護者の面会に着目することが家族介護者への

支援につながるであろう。前者の解釈に立つ場合

には，自らの心身に影響を及ぼすほど長時間面会

している家族介護者へは，一時的にでも面会時間

を減らすよう促すと言った援助が効果的であろ

う。後者の場合には，施設職員による入所者と家

族介護者の面会時のコミュニケーションを促進す

る援助28,29)が有効であろう。具体的には家族介護

者が利用できる面会室などを用意し家族が面会す

る環境を整えること，介護者が知ることができな

い入所者の普段の生活の様子等を施設職員が介護

者に伝えることなどが考えられる。しかし，家族

介護者の面会という事象に関連する要因は精神的

健康以外にも数多く，実際の支援においては，家

族介護者の状況を総合的に把握する必要があるだ

ろう。

4. 下位尺度の関連要因

身体的症状に関連がみられたのは，家族介護者

の性別とソーシャルサポートであった。杉浦ら18)

の在宅介護者を対象とした研究では，女性介護者

の方が男性より多くの介護を提供し，高い介護負

担感を感じることが示されている。本研究で得ら

れた上記の性別についての結果は，施設入所者の

家族介護者でも同様に，女性の方が強い負担を感

じていることを示唆する結果であり，今後の追試

が必要であろう。ソーシャルサポートについて

は，個々の家族介護者の状況に応じ，身体的症状

の改善によりソーシャルサポートの増加を，逆

に，ソーシャルサポートの増加により身体的症状

の増加を図ることが有効である可能性がある。

不安と不眠に関連がみられたのは，職業，続

柄，入所者への面会時間であった。職業では，非

常勤の人で不安と不眠が多くみられた。非常勤の

人は，入所者への面会等を行うため，あえて，非

常勤の職を選んでいるのかもしれず，その多忙な

生活が不眠や不安につながっている可能性がある

が，今回得られたデータからは断言はできない。

該当する家族介護者からの在宅介護の状況を含め

た質的データなどより詳細な情報収集・分析が必

要であろう。続柄に関しては，長子以外の子で長

子よりも不安と不眠が強いという結果が得られ，

長子で入所老人を抱えていることに対する精神的

負担（罪悪感・羞恥心等）が強いとするわが国に

おける先行研究3)と反する結果を得た。長子が老

親の世話をみるべきというわが国の介護規範に反

し，長子以外の子が介護を担当しているという状

況が，家族・親族間の対人関係上の困難31)の原因

となり，家族介護者の不安や不眠につながってい

る可能性が考えられる。しかし，この結果は 1 つ

の下位尺度にのみ，みられた結果である。続柄は

在宅介護者の介護負担感19)等の研究において強い

関連を示す介護研究における重要な変数であり，

施設入所者の家族介護者の精神的健康との関連に

ついては今後の追試が必要であろう。面会時間に

関する結果は，精神的健康との関連と同様に，長

時間の面会が家族介護者に不安や不眠をもたらし

ているという解釈と，不安が強い家族介護者が入

所者との交流や情報収集を求め，長時間面会して

いるという二つの解釈が成り立つ。個々の家族介

護者の状況をアセスメントした上で必要に応じて

支援を行うべきであろう。

社会的活動障害に関連がみられたのは，ソーシ

ャルサポートのみであった。GHQ–28における社

会的活動障害が高値を示す，つまり，社会的活動

をあまり行っていない対象の場合には，ソーシャ

ルサポートを受ける機会も少ないと考えられるた

め，この関連は妥当なものと考える。

うつ症状に関連がみられたのは，ソーシャルサ

ポート，長期的な疾患の有無であった。ソーシャ

ルサポートが抑うつを予防，もしくは緩和する働

きを持つことは国内外で広く示されており32)，本

研究でもそれを支持する結果が得られた。疾患の

有無に関する結果は，娘・息子介護者を対象とし

てうつ症状（CES–D）と介護者の疾患の数の関

連を示した研究4)と同様の結果であった。本研究

の対象は娘・息子の他に配偶者や子の配偶者を含

むものの，介護者自身に疾患がある場合に介護者

がうつ症状を呈し易いということは理解しやすい
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結果である。家族介護者がなんらかの疾患を有す

る場合には，その治療の適切さや，過度の面会に

よる疾患悪化のリスクなどのアセスメントを行

い，必要に応じ受診や休養を勧めるなどの介入が

有効であろう。

5. 本研究の限界

本研究では，都内 3 つの特別養護老人ホームを

対象とし，ランダムに対象施設を選定する手法を

採用しなかった。これは，個人情報保護への関心

が高まる中，施設外の人間である研究者が対象へ

の調査協力を得るためには，施設との信頼関係の

構築が必要であり，多施設での研究実施が困難で

あったためである。したがって，本研究の結果の

一般化は，都市部に存在する中・大規模の特別養

護老人ホームという限定の元に考えるべきであ

る。わが国では，先行研究3)も都市部の特別養護

老人ホームを対象としているため，今後，農村部

などで調査を行うなどし，より一般化可能性が高

い結果を得る必要がある。

また，本研究では，入所者の認知症（痴呆）の

症状を比較的情報量が少ない質問である認知症

（痴呆）の診断の有無で評価するなど，データ収

集に際し，妥当性や信頼性の確認された尺度を用

いなかった項目がある。これは，対象者の回答へ

の負担や欠損の軽減のためであるが，今後は，家

族介護者に対する訪問面接調査や専門職による入

所者の状態評価などを行い，妥当性・信頼性の確

認された尺度を用いてデータ収集を行うことが望

ましいと考えられる。入所者の身体機能や認知機

能14,27)等の入所者要因は先行研究において施設内

の家族介護者の精神的健康の類似概念（depres-

sion や anxiety 等）に関連するとされているが，

本研究ではこれらの入所者要因は，家族介護者の

精神的健康に関連がみられなかった。上記のよう

により詳細なデータ収集を行うことにより，異な

る結果が得られる可能性がある。

最後に，本研究は，特別養護老人ホームの高齢

者の家族介護者のみを対象に行われたものであ

る。今後，異なる施設の家族介護者を対象とした

研究や在宅介護の時点からの縦断研究などによる

知見の蓄積が必要であろう。

Ⅴ 結 語

本研究では，都内特別養護老人ホームにて，施

設入所高齢者の家族介護者の精神的健康とその関

連要因を調査し，以下の点が明らかとなった。施

設入所高齢者の家族介護者の 4 割が GHQ–28で 7

点以上であり，神経症傾向を示していた。家族介

護者の精神的健康に関連がみられた要因は，家族

介護者が受けているソーシャルサポートと家族介

護者の入所者に対する面会時間であった。以上よ

り，ソーシャルサポートを促進するための家族会

の紹介や，家族介護者の面会に着目し家族介護者

と入所者のコミュニケーションを促進する援助の

必要性が示唆された。

本研究の一部は第62回日本公衆衛生学会総会（京都）

にて発表した。本研究は厚生労働省平成14年度老人保

健健康増進等事業「痴呆性高齢者の予後追跡調査」の

一環として行われた。調査実施にご協力いただいた

「痴呆性高齢者の予後追跡調査」委員会の委員諸氏に厚

く御礼申し上げます。最後に，調査にご協力いただき

ました入所者およびご家族の方々，ならびに施設関係

者の方々に厚く御礼申し上げます。

（
受付 2004. 5.12
採用 2005. 3.16）
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MENTAL HEALTH AND RELATED FACTORS WITH FAMILY
CAREGIVERS FOR ELDERLY IN SPECIAL-CARE NURSING HOMES

FOR THE AGED

Hiroki FUKAHORI*,2*, Yuichi SUGAI3*, Yoko MIZUNO4*,5*,
Noriko MATSUI2*, and Chieko SUGISHITA*,2*

Key words：elderly, caregiver, special care nursing home for the aged, mental health

Purpose The purpose of this study was to examine the mental health and related factors with family
caregivers for the elderly in special-care nursing homes for the aged.

Methods We conducted a questionnaire survey among family caregivers for elderly living in three
special-care nursing homes in Tokyo. The questionnaire included factors from the General
Health Questionnaire–28 (GHQ–28) pertaining to family caregivers, the elderly, and the
relationships between them. The GHQ–28 was used to measure the mental health of the
caregivers and a logistic regression model was applied for the analysis.

Results Of the 145 family caregivers surveyed, 59 (40.7％) exhibited low mental health (GHQ–28≧
7). The logistic regression analysis revealed that family caregivers with low mental health had
lower social support (OR: 0.10 (0.03–0.29)) and had longer visiting times (OR: 5.80
(1.79–18.82)).

Discussion The results suggested that many family caregivers for elderly persons in institutions may have
poor mental health and that it is necessary to provide them with support. It is concluded that self-
help groups for families and the promotion of communication between the elderly and their fami-
ly caregivers might be eŠective for this purpose.
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