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個人レベルのソーシャル・キャピタルと高齢者の

主観的健康感・抑うつとの関連

男女別の検討
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目的 個人レベルのソーシャル・キャピタル（Social Capital，以下SC とする）と主観的健康感，

抑うつとの間には，関連があるとする結果が多いものの一致した結果は得られていない。ま

た，関連に男女でどのような違いがあるのかを明らかにした研究も十分とはいえない。そこで

本研究では，地域在住高齢者の個人レベルの SC が，いくつかの交絡要因を調整したうえでも

主観的健康感および抑うつと関連するか，男性と女性では関連は異なるかという 2 つを明らか

にすることを目的として検討を行った。

方法 対象は要介護認定を受けていない65歳以上80歳未満の高齢者2,400人である。東京都 A 市の

住民に実施した郵送自記式質問紙調査のデータを利用した。主観的健康感と抑うつを目的変数

とし，説明変数である SC 指標は，認知的 SC（他者に対する信頼と互酬性の規範）と構造的

SC（地区組織への参加）を用いた。調整因子として年齢・経済的ゆとり・教育期間・慢性疾

患の既往・高次活動能力・婚姻状況・在住期間を投入した多重ロジスティック回帰分析を行い

検討した。

結果 1,776人（男性887人，女性889人，有効回答率74.5）のデータを分析した。

主観的健康感と関連する認知的 SC 要因は男性では信頼であり，主観的健康感不良に対する

オッズ比は，「信頼できない」1.58（95CI1.072.34，P＝0.022）であった。女性では信頼

は主観的健康感に関連せず，互酬性の規範の低さが主観的健康感不良と関連し，オッズ比1.63
（95CI1.102.41，P＝0.014）であった。

抑うつに関しては，男女共通して「信頼できない」，「互酬性の規範が低い」ことが関連した。

「地区組織への不参加」は女性のみの主観的健康感不良と抑うつに関連し，それぞれのオッ

ズ比は1.68（95CI1.162.44，P＝0.007）と2.24（95CI1.493.38, P＜0.001）であった。

結論 男性では「信頼できない」が主観的健康感不良と関連し，「互酬性の規範が低い」が抑うつ

と関連した。女性では「信頼できない」が抑うつと関連し，「互酬性の規範が低い」，「地区組

織への不参加」が主観的健康感不良と抑うつの両健康指標と関連した。男女とも関連する SC
が低いことが主観的健康感不良・抑うつを促進する方向に働くことが示唆され，関連する SC
の要因には男女で違いがみられた。SC と健康には相互の因果関係があると考えられることか

ら，縦断的調査を実施することによって SC が人々の健康にとって望ましい効果をもつかどう

かを明らかにすることが今後の課題である。
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 緒 言

わが国では，急速な高齢化の進展と相まって人と

人とのつながりが薄れ，地域がもつ力が弱まってい

ることが指摘されている。このような中，高齢者が

住み慣れた地域でいかにして健康的な日常生活を送

っていくかが課題となり，そのための一つの資源と
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して「ソーシャル・キャピタル」の存在が注目され

ている。

ソーシャル・キャピタル（Social Capital，以下

SC とする）とは，人々の自発的協力関係を促進す

ることにより，経済の発展，地域の防犯，高齢者の

孤立防止，健康寿命の延伸など，個人や集団に利益

をもたらす可能性があるというものであり，その構

成要素はそこに存在する一般的信頼，互酬性の

規範，市民社会の中での水平性と多様性のあるネ

ットワークの 3 つが重要であるとされる1,2)。社会

学，経済学，政治学などの分野で発展してきた SC
であるが，公衆衛生学の分野においても人と人との

つながりがもたらす力に対する期待が高まり，SC
が人々の健康にどのような影響を及ぼすのかについ

て生命予後，循環器疾患の罹患，精神的健康，児童

虐待のリスク，主観的健康感などを目的変数として

SC との関連を分析する研究が行われている。

SC を定量的に把握するにあたっては，SC を

「個人レベルの特徴」とする Bourdieu3)や Baker ら4)

による考え方と，「集団レベルの特徴」とする

Coleman5)や Putnam1)による考えの 2 つの流れが存

在し，SC と健康の関連について，個人レベルと集

団レベルの両方で多くの研究がなされている。

SC を個人レベルの変数として扱った先行研究で

は，Nieminen ら6)が信頼と互酬性の規範，社会参

加のレベルが高いことが良好な主観的健康感と精神

的健康に関連することを明らかにした。また，

Phongsavan ら7)は人々への信頼，地域での安全，社

会的互酬性が高いことが抑うつの危険性の低さと関

連したことを報告するなど，多くの研究で SC と良

好な主観的健康感，精神的健康の間には有意な関連

があることが明らかにされている8～13)。しかし，信

頼や互酬性の規範は身体的健康と精神的健康に関連

しなかったという結果14)や，組織への参加は主観的

健康感，抑うつと関連がみられなかったという結

果15)も示されている。さらには国11)，年齢層16)，性

別17,18)によって SC と健康の関連が異なるという報

告があり，SC と健康との関係について更なるデー

タを蓄積していくことが必要である。

SC に関するこれまでの研究では，性別の違いに

ついてあまり関心が向けられなかったという指摘が

ある19～21)。SC についてジェンダーの視点から分析

を行った Lowndes22)は，女性は男性と同じ程度の

SC を持つのか，男女で SC のタイプは同じか，そ

の利用の仕方には違いがあるのかについて検討した。

Lowndes によると，女性は SC を生活のための資源

として駆使し，家庭と仕事の競合する要求のバラン

スをとるためや，自分自身や家族の健康や幸福を守

るために利用する。男性がフォーマルな組織に参加

するのに対し女性はインフォーマルな地域内の組織

や近隣のネットワークに強く埋め込まれており，こ

れは女性にとって有効な社会資源になるが，同時に

このことが政治活動への参加を妨げる方向にも作用

するとしている。また，Molynex23)は SC が豊かに

なることは女性のボランティアや無給の労働に携わ

るという負担が生じるかもしれないと述べ，SC が

誰にでも平等に有効な資源となるのではなく，弱い

立場にあるものには不利に作用することを述べてい

る。

一方，Antonucci24)は高齢者のソーシャルサポー

ト利用に関して，女性は男性より大きなネットワー

クがあり多様な資源からサポートを受け取るが，男

性は女性よりもっぱら妻に頼る傾向にあること，高

齢になるにしたがってネットワークのサイズは減少

し，とくに男性で大きく減少することを報告した。

また Boneham25)は高齢女性に対して質的研究を行

い，母親であり介護者である女性は自身の個人的な

信頼や互酬性の経験を生かしてストレスフルな時に

サポートネットワークを利用し，生活の中でのフ

ォーマル，インフォーマルな役割から力や健康を獲

得することを示し，女性が SC を有効に利用してい

ることを報告した。

以上のように，SC のタイプや作用は男性と女性

では異なるという知見が示されており，健康との関

連も性別によって異なる可能性が考えられる。

Hhitley19)は同じ近隣内でもサブグループ間で SC は

異なる可能性があり，性別を変数とした研究を行う

ことが今後の課題であると提言している。

超高齢社会を迎えたわが国にとって，高齢者が健

康を維持して生活の質を高く保ち，豊かな生活を送

ることはますます重要となっている。地域の人々の

間に存在する信頼・互酬性・ネットワークは高齢者

の健康と関連するのか，どのような SC 要因が高齢

者の健康と関連するのか，男性と女性にとって SC
は同じ作用をもたらすのかを明らかにすることは，

地域の中で SC の醸成を効果的に進めていく方法や

SC を活用する方法について示唆を得るために重要

な意義があると思われる。

そこで，本研究では個人レベルの SC が地域在住

高齢者の一般的信頼，互酬性の規範，ネットワーク

が高齢者の主観的健康感，抑うつと関連するか，男

性と女性では SC と健康との関係は異なるかについ

て，慢性疾患の既往，高次活動能力，婚姻状況，在

住期間などの交絡要因を調整したうえで検討を行っ

た。
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 研 究 方 法

. 調査対象と調査方法

1) 調査対象

対象は東京都 A 市在住の要介護認定を受けてい

ない65歳以上80歳未満の高齢者である。第 1 次抽出

単位を調査区，第 2 次抽出単位を年齢とし，高齢者

保健福祉実態調査基本台帳から等間隔抽出法で市全

体の 8 中学校区からそれぞれ300人の計2,400人を抽

出した。対象に介護保険利用者が含まれないことを

介護保険認定データで確認した。転居や宛先不明で

戻った16部を除いた総配布数は2,384，回収数は

1,913（回収率80.2），分析に用いた調査項目に欠

損値があったもの（n＝137）を除いた1,776人（男

性887人，女性889人，有効回答率74.5）を分析対

象とした。

2) 調査対象地域の概況

A 市の2007年の人口は約17万人，高齢化率は

18.7，要介護認定率は16.0である。大規模マン

ションの建設などにより局地的な人口の増加がみら

れる地区もあるが，戸建を中心とした住宅地では世

代交代が進展しにくく，人口・児童数の減少が目立

っている。

自治会への加入率は61.7で，約半数の自治会が

高い加入率を保っている。また，A 市は障害者の生

活を豊かにするために住民，行政，医療，患者や家

族が連携して医療福祉の向上を目指した活動が全国

に先駆けて行われた自治体の一つである。

3) 調査方法

市健康増進プランの中間評価のために2008年 2 月

に自記式調査票を用いた郵送調査が実施され，この

調査から情報の提供を受けた。A 市の個人情報保護

条例に基づく情報提供審査会の審査を受け（2007年

12月15日），許可を得た後に情報は提供された。ま

た，研究の実施に際し杏林大学保健学部倫理審査委

員会の承認を得（2007年12月26日），個人情報を保

護し倫理的に配慮した研究を実施した。

. 分析に使用した変数

1) 目的変数

主観的健康感主観的健康感は，身体面の健康だ

けでなく，精神面の健康や所得，住環境などの要因

によっても規定される総合的な健康指標であるとさ

れ26,27)，現在および将来の健康状態の予測力がある

ことが確立している。質問は「現在のあなたの健康

状態はいかがですか」に対し，「とてもよい，まあ

よい，あまりよくない，よくない」の 4 つの選択肢

から選んで回答するもので，「良好」，「不良」の 2
群に分けた。

抑うつうつ状態の自己評価スケールは，イエサ

ベージ（Yesavage, 1983)28) が開発した高齢者抑う

つ尺度（Geriatric Depression Scale）15項目の日本

語版（以下 GDS15)29)を用いた。GDS15 は◯認

知障害を持つ患者への使用でも信頼性が得られてい

る，◯高齢者は身体症状の訴えが多く，うつ状態が

ない場合にも高得点になる可能性があるため，総得

点と相関を示さない身体症状の質問が削除されてい

る，◯「はい・いいえ」の 2 段階評定で回答が容易

である，等のことから高齢者の抑うつ尺度として有

用であるとされている30,31)。得点範囲が 0～15点
で，得点が高いほど抑うつが高いことを示す。

Shreiner32) や Friedman ら33)により，カットオフポ

イントを 5/6 にしたときの信頼性，妥当性が高いこ

とが示されており，本研究ではカットオフポイント

を 5/6 とし，5 点以下を「抑うつなし」，6 点以上を

「抑うつ状態の可能性あり」とした。

2) 説明変数

 ソーシャル・キャピタル

SC の定量的な把握を行うにあたり，平成15年，

平成17年度の内閣府調査34,35)を参考に調査項目を設

定した。SC は，その要素の特徴によって主観的・

認知的なものである認知的 SC と，客観的で構造的

なものである構造的 SC とに分類され36)，この 2 つ

の構成要素は健康アウトカムに対して異なる関連を

もつとされる。本研究では認知的 SC として他者に

対する「信頼」と「互酬性の規範」，構造的 SC と

して「地区組織への参加」を用いた。

信頼これまでの研究では普遍化信頼を測る「一

般的に言って，人は信頼できますか」の質問が用い

られてきた。しかし ASCAT（Adapted Social Capi-
tal Assessment Tool)37)や Subramanianら38)は，より

近い人への信頼を尋ねる質問「一般的に言って，こ

の地域における人々は信頼できますか」を用いてお

り，本調査ではこの質問を用いた。同時に「ここで

いう地域は，あなたが日頃生活する範囲とお考えく

ださい」の説明を記載し，人による「地域」の解釈

の違いを少なくするように配慮した。回答は「信頼

できる」，「どちらかというと信頼できる」，「どちら

とも言えない」，「どちらかというと信頼できない」，

「信頼できない」の 5 件法で回答を得た。分析に際

しては「信頼できる」，「どちらかというと信頼でき

る」を「高信頼群」に，「どちらとも言えない」，

「どちらかというと信頼できない」，「信頼できない」

を「低信頼群」に 2 分した。「どちらとも言えない」

は信頼しているとは言えないという判断のもと，

「低信頼群」に含めた。

互酬性の規範「近所の誰かが助けを必要とした
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ときに，近所の人たちは手をさしのべることをいと

わない」について「そう思う」，「どちらかというと

そう思う」，「どちらともいえない」，「どちらかとい

うとそう思わない」，「そう思わない」の 5 件法で回

答を得，分析に際しては「そう思う」，「どちらかと

いうとそう思う」を「高い」に，「どちらともいえ

ない」，「どちらかというとそう思わない」，「そう思

わない」の回答を「低い」に 2 分した。「どちらと

もいえない」は互酬性が高いとは言えないという判

断のもと，「低い」群に含めた。

地区組織への参加地区組織は老人会・婦人会な

どの地縁組織，スポーツの会，ボランティアや市民

活動グループ，趣味・生涯学習の会，宗教団体，政

治・業界団体の 6 種類の地域組織に加入しているか

どうかを調査した。一つでも加入している者を「参

加あり」，いずれの組織にも参加していない者を

「参加なし」とした。

 ソーシャル・キャピタル以外の説明変数

高次活動能力「老研式活動能力指標」39) を用い

て高次の生活上の活動能力を測定した。それぞれの

質問項目について「できる」を 1 点，「できない」

を 0 点とし，合計得点（13点満点）の点数が高いほ

ど高齢者の生活機能が自立していることを表す。社

会生活を営んでいる高齢者は，13点満点となること

が多く，本研究では，13点満点を活動能力が「高い」，

12点以下を活動能力が「低い」とした。

慢性疾患の既往の有無14種類の疾病（高血圧，

脳卒中，心臓疾患，糖尿病，腎臓疾患，肝臓疾患，

胃腸疾患，骨粗しょう症，関節炎・関節リウマチ，

腰痛症・神経痛，呼吸器疾患，排泄障害，精神・神

経疾患，悪性新生物，その他）の有無について多重

回答を求め，既往がない，1 つある，2 つ以上ある

に回答を 3 分した。

経済的暮らしむき本研究では「所得」に代わる

因子として経済的暮らしむきを尋ねる質問を用い

た。経済的な暮らしむきに対して，「ゆとりがあり

全く心配ない」，「あまりゆとりはないが，それほど

心配なく暮らしている」，「ゆとりがなく，多少心

配」，「家計が苦しく，非常に心配」の4段階の回答

を得た。分析に際しては「ゆとりがあり全く心配な

い」，「あまりゆとりはないが，それほど心配なく暮

らしている」を「ゆとりがある」群に，「ゆとりが

なく，多少心配」，「家計が苦しく，非常に心配」を

「ゆとりがない」の 2 群に分けた。

教育年数「教育期間」は「6 年未満」～「13年
以上」からの選択とし，「答えたくない」の回答も

含めた。分析は 9 年以下を義務教育以下，10年以上

を高等教育以上とし，2 群に分けた。「答えたくな

い」と回答した者は男性0.9，女性1.5と少なか

ったため，分析対象から除いた。

その他の項目その他の項目として年齢（65～69
歳・70～74歳・75～79歳の 3 階級），婚姻状況（伴

侶と「同居」・「別居・離別・死別・未婚」の 2 群），

居住年数（10年未満・10年～30年未満・30年以上の

3 階級）を含めた。

. 分析方法

男女間で関連要因に違いがあるかどうか検討する

ために，男女別にロジスティック回帰分析を行っ

た。分析に際しては，目的変数「主観的健康感」に

ついては「良好」群を，「抑うつ」については「抑

うつ症状なし」群をそれぞれ参照カテゴリーとした。

説明変数として年齢，教育期間，経済的ゆとり，

疾患の数，高次活動能力，婚姻状況，在住期間，認

知的 SC，構造的 SC を用いて分析し，オッズ比と

95信頼区間を算出し，結果を併記した。

分析を行うにあたり，説明変数間の相関係数を求

め共線性を検討した。分析モデルにおいて，変数間

の VIF（Variance In‰ation Factor）は1.019～1.141
であり，共線性の問題がないことを確認した。ま

た，クロス集計における回答の比率の検定には x2

検定を用いた。統計処理には SPSS for Windows
ver.16.0 を用い，有意水準は5とした。分析で

は，変数により欠損値が異なるため，分析ごとに対

象数が異なる。

 研 究 結 果

. 対象の属性

回答者の基本属性については表 1 に示した。平均

年齢は男性71.2歳（標準偏差 SD4.0），女性70.9
歳（SD3.9）であり，統計学的に男女の平均年齢

に差はなかった。老研式活動能力得点では女性の方

が満点の者が多く，婚姻状況は，男性の90，女性

の67.5が配偶者と同居していた。男性の就業率は

38.3，女性21.3で，就業している男性が女性の

およそ1.8倍であった。

対象者の平均在住期間は男性32.2年（SD16.6），
女性30.8年（SD14.6）で，64.8の住民が30年以

上同地域に住んでいた。

主観的健康感は，「とてもよい（男性18.6，女

性13.0），まあよい（男性63.7，女性65.5）」

を合わせ約 8 割（男性82.3，女性78.5）が自分

の健康を「良好」と答えた。不良と答える者の割合

は女性の方が有意に高かった（表 2）。
抑うつの可能性があったのは男性14.9，女性

17.2であった。
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表 分析対象者の属性 性別比較

男 性 女 性
x2 検定

(人) () (人) ()

対象者数合計 887 49.9 889 50.1

年齢構成

65～69歳 376 42.4 400 45.0
n.s.70～74歳 299 33.7 308 34.6

75～79歳 212 23.9 220 24.7

教育期間

高等教育以上 715 80.6 638 71.8
P＜0.001

義務教育以下 172 19.4 251 28.2

経済的ゆとり

心配ない・
それほど心配ない 676 76.2 690 77.6

n.s.
多少心配･とても心配 211 23.8 199 22.4

慢性疾患の既往

なし 187 21.1 193 21.7
n.s.1 つ 319 36.0 332 36.9

2 つ以上 381 42.9 364 41.4

老研式活動能力得点

13点満点 394 44.4 515 57.9
P＜0.001

12点以下 493 55.6 374 42.1

配偶者との同居

同居 798 90.0 600 67.5
P＜0.001

別居･離婚･未婚･死別 89 10.0 289 32.5

収入がある仕事

している 335 38.3 187 21.3
P＜0.001

していない 540 61.7 691 78.7

在住期間

10年未満 99 11.2 104 11.7
n.s.10～30年未満 210 23.7 213 24.0

30年以上 578 65.1 572 64.3

n.s.有意差なし

x2 検定は各項目の男女間の比較

表 主観的健康感・抑うつ症状ありの回答頻度の

性別比較

男 性 女 性
x2 検定

人 () 人 ()

主観的健康感 良好 730 82.3 698 78.5
P＝0.048

不良 157 17.7 191 21.5

抑うつ症状 GDS-15
（5/6 カットオフポイント）

なし 729 85.1 712 82.8
n.s.

あり 128 14.9 148 17.2

n.s. 有意差なし

x2 検定は各項目の男女間の比較

表 認知的・構造的ソーシャル・キャピタル指標

回答頻度の性別比較

男 性 女 性
x2 検定

人 () 人 ()

認知的 SC
この地域に住む人は

信頼できる 546 62.3 572 65.8
n.s.

信頼できない 331 37.7 297 34.2
「近所の誰かが助けを必
要としたときに，近所
の人たちは手をさしの
べることをいとわない」

そう思う 614 69.4 622 71.1
n.s.

そう思わない 266 30.6 247 28.9

構造的 SC
一つ以上の地区組織に

参加している 469 53.6 545 62.0
P＜0.001

参加していない 416 46.4 343 38.0

n.s. 有意差なし

x2 検定は各項目の男女間の比較
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. ソーシャル・キャピタルの回答頻度

SC の回答頻度について表 3 に示した。認知的

SC に関しては，信頼と互酬性の規範ともに男性と

女性の回答割合に有意な差はなかった。構造的 SC
では，男性に比べ女性の方が一つ以上の地区組織に

参加している者の割合が高かった。

. ソーシャル・キャピタルと健康の関係

1) 認知的 SC と主観的健康感・抑うつの関係

主観的健康感不良を従属変数とし，認知的 SC 要

因それぞれに分析した結果を表 4 に示した。男性で

は「信頼できない」と主観的健康感不良の間に有意

な関連がみられ，自分が住む地域の人々は信頼でき

ると答えた群を基準にすると「信頼できない」とす

る群のオッズ比は1.58（95CI1.072.34，P＝

0.022）であった。女性は信頼と主観的健康感との

間に有意な関連が認められなかった。

互酬性に関しては，男性では互酬性が低いことと

主観的健康感不良との間に統計学的に有意な関連は

認められず（オッズ比1.41，95CI0.952.11，P
＝0.092），女性で有意な関連がみられ，互酬性の規

範が高い群を基準にすると「互酬性の規範が低い」

群のオッズ比は1.63（95CI1.102.41，P＝

0.014）であった。以上のように主観的健康感と認

知的 SC との関連は男女で違いがみられた。

次に抑うつを従属変数とした分析の結果を表 5 に

示した。男女とも信頼できない，互酬性の規範が低

いことと抑うつとの間には有意な関連があった。信
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表 構造的ソーシャル・キャピタル（地区組織への参加）の主観的健康感不良に関するロジスティック回帰分析

説明変数
男性（n＝885) 女性（n＝888)

オッズ比(95信頼区間) P 値 オッズ比(95信頼区間) P 値

地区組織への参加

参加している 1.0(ref.) 1.0(ref.)
参加していない 1.20(0.811.77) n.s. 1.68(1.162.44) P＝0.007

年齢階級

65～69歳 1.0(ref.) 1.0(ref.)
70～74歳 0.98(0.621.56) n.s. 1.27(0.821.95) n.s.
75～79歳 1.35(0.832.17) n.s. 1.23(0.771.97) n.s.

教育期間

高等教育以上 1.0(ref.) 1.0(ref.)
義務教育以下 1.17(0.731.87) n.s. 1.08(0.771.72)

経済的

ゆとりあり 1.0(ref.) 1.0(ref.)
ゆとりがない 1.59(1.042.44) P＝0.034 2.01(1.333.02) P＝0.001

慢性疾患の既往

なし 1.0(ref.) 1.0(ref.)
1 つ 11.87(2.8050.26) P＝0.001 4.73(2.0610.86) P＜0.001
2 つ以上 43.50(10.52179.95) P＜0.001 12.78(5.6928.71) P＜0.001

老研式活動能力得点

13点満点 1.0(ref.) 1.0(ref.)
12点以下 2.48(1.603.85) P＜0.001 3.25(2.224.78) P＜0.001

婚姻状況

同居 1.0(ref.) 1.0(ref.)
別居・離別・死別・未婚 1.74(0.963.14) n.s. 0.74(0.491.10) n.s.

在住期間

30年以上 1.0(ref.) 1.0(ref.)
10年未満 1.16(0.632.16) n.s. 1.54(0.892.66) n.s.
10～30年未満 1.02(0.651.62) n.s. 0.82(0.531.27) n.s.

〈モデルの適合度〉

Hosmer-Lameshow の検定 P＝0.99 P＝0.86

ref. は基準カテゴリ

n.s.有意差なし
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頼できる群を基準にすると「信頼できない」群のオ

ッズ比は男性 2.21（ 95CI 1.463.36， P＜

0.001），女性1.97（95CI1.302.98，P＝0.001）
であった。互酬性の規範に関しては，互酬性の規範

が高い群を基準にすると「互酬性の規範が低い」群

のオッズ比は男性1.95（95CI1.292.96，P＝
0.002），女性1.88（95CI1.222.89，P＝0.003）
であった。

2) 構造的 SC と主観的健康感・抑うつの関係

「地区組織への参加」は女性の主観的健康感と関

連し，男性では有意な関係がみられなかった。女性

の地区組織に参加している群を基準にすると，主観

的健康感不良に対する「地区組織に参加していない」

群のオッズ比は1.68（1.162.44，P＝0.007）であっ

た（表 6）。
地区組織に参加していないことは女性の抑うつと

関連があり，地区組織に 1 つ以上参加している群を

基準にすると「地区組織に参加していない」群のオ

ッズ比は2.24（95CI1.493.38，P＜0.001）で

あった。男性では「地区組織への参加」の項目は抑

うつと関連しなかった（表 7）。以上のように，構

造的 SC と主観的健康感・抑うつとの関連は男女で

違いがみられた。

. SC 以外の説明変数との関係

主観的健康感・抑うつと SC 指標以外の説明変数

との関係をみると，男女とも「経済的ゆとりがな

い」，「慢性疾患の既往がある」，「老研式活動能力得

点が満点でない」の項目が主観的健康感不良・抑う
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表 構造的ソーシャル・キャピタル（地区組織への参加）の抑うつ状態ありに関するロジスティック回帰分析

説明変数
男性（n＝855) 女性（n＝859)

オッズ比(95信頼区間) オッズ比(95信頼区間)

地区組織への参加

している 1.0(ref.) 1.0(ref.)
していない 1.32(0.872.02) n.s. 2.24(1.493.38) P＜0.001

年齢階級

65～69歳 1.0(ref.) 1.0(ref.)
70～74歳 0.54(0.330.89) P＝0.015 1.51(0.952.41) n.s.
75～79歳 1.00(0.601.66) n.s. 1.00(0.581.73) n.s.

教育期間

高等教育以上 1.0(ref.) 1.0(ref.)
義務教育以下 1.50(0.942.41) n.s. 1.03(0.611.75) n.s.

経済的

ゆとりあり 1.0(ref.) 1.0(ref.)
ゆとりがない 2.33(1.513.59) P＜0.001 3.34(2.175.13) P＜0.001

慢性疾患の既往

なし 1.0(ref.) 1.0(ref.)
1 つ 2.80(1.395.66) P＝0.004 1.62(0.823.19) n.s.
2 つ以上 3.72(1.887.38) P＜0.001 3.39(1.786.47) P＜0.001

老研式活動能力得点

13点満点 1.0(ref.) 1.0(ref.)
12点以下 3.08(1.885.04) P＜0.001 3.19(2.084.89) P＜0.001

婚姻状況

同居 1.0(ref.) 1.0(ref.)
別居・離別・死別・未婚 2.32(1.294.16) P＝0.005 0.94(0.611.44) n.s.

在住期間

30年以上 1.0(ref.) 1.0(ref.)
10年未満 1.15(0.602.20) n.s. 1.73(0.973.08) n.s.
10～30年未満 1.75(1.102.80) P＝0.018 0.94(0.581.53) n.s.

〈モデルの適合度〉

Hosmer-Lemeshow の検定 P＝0.79 P＝0.5

ref. は基準カテゴリ

n.s.有意差なし
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つの可能性ありと関連する要因であった。教育歴に

ついては有意な関連がみられず，教育が健康と関連

するという結果は得られなかった。男性において

は，婚姻状況と抑うつの間に関連があり，配偶者と

の「同居」を基準にすると「別居・離別・死別・未

婚」の層のオッズ比が有意に高く，配偶者と同居し

ている者よりおよそ 2 倍，抑うつ症状を呈しやすい

可能性があることが示された（表 5，表 7）。

 考 察

個人レベルの認知的 SC と構造的 SC が高齢者の

主観的健康感・抑うつと関連するか，男性と女性で

はその関連に違いがあるかについて分析を試みた。

その結果，認知的 SC に関しては男女とも一貫して

精神的健康と有意な関連がみられたが，主観的健康

感との間の関連には男女で違いがあることが示唆さ

れた。信頼のレベルが低いことは男性のみの主観的

健康感不良と関連がみられ，互酬性が低いことは女

性のみの主観的健康感不良と関連が認められた。構

造的 SC の要因である地区組織に参加しないことは

女性の主観的健康感不良，抑うつと有意な関連があ

ったが，男性では有意な関連が認められなかった。

以上のことから男女一貫した認知的 SC と精神的

健康との関連，女性の構造的 SC と主観的健康感・

精神的健康との関連が示され，SC と健康の関連は

男女で異なる可能性が示唆されたと言える。人口の

高齢化や核家族化の進行による家族機能の低下が指

摘される中で，人と人とのつながりから生じる住民
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同士の信頼と自発的な協力関係が，高齢者の健康課

題の解決に活用できる可能性が期待できる。また，

一つの市という狭い範囲内でも，男性と女性では健

康に関連する SC 要因に違いがある可能性が示され

たという点で本研究は意義があり，SC 醸成の男女

別の効果的なアプローチの開発や健康づくりの政策

面で SC 活用を考えるうえで示唆を提供できると思

われる。

一方，これらの知見には研究方法の限界が影響し

ていることが考えられる。男女別に分析して SC の

各要因と健康状態の関連を男女間で比較した本研究

では，それぞれの性の関連の特徴を示すことができ

たが性差に関する検討が不十分である。SC と健康

の関連における性差を検討するためには，性別と

SC の交互作用項を含めた分析が必要となるが，本

研究では対応できていない。同様の研究が行われた

ときに，男女の有意な関連が消失したり，男女別の

信頼区間を比較して重なりが多くあるところでは結

果が逆転することも考えられ，有意差のみに着目し

て SC の効果が性別によって変わると結果を解釈す

ることには十分な注意を払う必要がある。

また，本研究は横断的研究を行ったものであるこ

とから，SC が高齢者の健康にとって望ましい因果

的効果をもつかどうかは今回の断面的調査から判断

することはできない。健康レベルが高く他者からの

支援を必要としない場合は互酬性の規範が低くなる

可能性や，疾患や抑うつがあることが地域活動への

参加を妨げるなど，逆因果が結果に反映されている

可能性が考えられる。また，健康状態の悪い者は最

初からアンケートに回答しないことも十分予測され

る。

さらに本研究は自記式質問紙を用いた調査を行っ

ていることから，独立変数と従属変数を同じ回答者

から同様の手法で収集することにより，変数間の因

果関係が偏った結果に陥るというコモンメソッドバ

イアスが生じている可能性がある。自分の健康をネ

ガティブにとらえる傾向にある者が信頼や互酬性の

規範を低く見積もったり，反対にポジティブな者が

SC を高く見積もるという心理学主義的錯誤が起こ

り，SC と健康の関連を表す指標が関連を強める方

向に偏りが生じている可能性が考えられる。他人へ

の信頼や助け合いの精神といった社会的望ましさな

どの要素が含まれる質問に対して無意識のうちに回

答を望ましい方向に答えている可能性も考えられ

る。また，社会との交流に積極的か消極的かという

性格的特性や子ども時代の環境，遺伝的要因などの

測定不可能な先行要因は SC と健康の関係の交絡要

因となる可能性がある。これらの個人的特徴を研究

の中でコントロールすることには限界があるが，

Fujiwaraら40)はふたごを対象に SC と健康との関係

を調査し，ふたごが共有する遺伝要因や子ども時代

の家族環境などの影響を取り除いても，信頼，所属

の意識，地域への参加などの SC は健康によい影響

を及ぼしていることを明らかにした。Fujiwara ら

の研究は，測定不能な遺伝情報や幼少時の環境など

の先行要因は SC と健康との関係を説明する交絡要

因にならないことを示したものであり，本研究にお

いてもこれらのバイアスの影響をある程度取り除い

て考えて，SC と健康との間に関連があるという結

果が得られたと判断することが可能であると考える。

加えて，一つの市を対象とした調査であるため，

調査対象地域の特徴が反映された結果である可能性

が挙げられる。対象地域住民のうち約 6 割が30年以

上同地域に住んでいたことから，市全体でみると人

口流動が穏やかな地域であることが SC の形成に影

響している可能性が考えられる。交通・医療施設へ

のアクセス・地区組織の数・福祉サービスの充実度

などの特徴も SC の形成や健康に影響していること

が考えられるなど，結果の一般化可能性については

検討が必要である。

いくつかの方法論的な限界があるが，本研究は一

つの市を分析単位にしたことにより同質性を維持す

ることができた。さらに，対象者を在宅で生活する

介護保険を利用していない高齢者に限定したことに

より，回答者の身体的，精神的健康の差をある程度

取り除くことができた。また，先行研究で用いられ

た交絡因子に加えて，高齢者の身体的，精神的健康

に大きく影響すると考えられる「慢性疾患の既往の

有無」，「高次活動能力」を分析に投入して個人の属

性を調整したことにより，内的妥当性を高めること

ができたと考える。

. 男女別にみた認知的 SC と健康指標との関連

一般的に，信頼や互酬性は社会的ネットワークを

促進し，社会的不安を減少し，人々の間の結束を強

める関係強化の側面を持つと考えられ，健康に対し

ても同じ効果があると予測される。しかし，本研究

では男性の信頼と主観的健康感の間に有意な関連が

認められたが女性では有意な関連が認められなかっ

た。

横断研究により信頼と主観的健康感との関連を男

女別に検討した 5 本の先行研究をみると，3 論

文41～43)で男女とも信頼できないことと主観的健康

感不良との間に関連があり，1 論文で男性の関連が

認められず44)，1 論文45)で女性の関連が認められて

いない。

男性で関連が認められなかった理由について，
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Ginn44)は婚姻状況，教育や収入などの社会経済的

地位の要因を分析に含めると有意な関連がなくなっ

たとし，SC の主観的健康感に対する説明力は社会

経済的要因より弱いと述べている。本研究では社会

経済的状態の要因を調整した後も男性の関連は残っ

た。本研究は65歳以上の高齢者が対象であるが，先

行研究の対象年齢は10代から80代と幅広い。Hyyp-
pa ら46)は30～65歳の女性では信頼と全死因死亡

率・循環器疾患死亡率との間に関連がみられ，65歳
以上の男性で信頼と全死因死亡率の間に関連がみら

れたが，他の年代では関連がみられなかったことを

示し，信頼と健康指標の関連には年齢が関係すると

指摘している。先行研究との結果の違いが生じた理

由の一つは対象年齢の違いが影響している可能性も

考えられ，性別に加えて年齢を考慮した分析を行う

ことが必要だと思われる。

女性の信頼と主観的健康感の間に有意な関連が認

められなかったことについて，本研究で扱った一般

的信頼は，地域をある程度限定してはいるが，相手

が信頼できるかどうか見分ける根拠も情報もないけ

れど，とりあえず他人は信頼できるものと考えると

いうことである。子育ての多くの責任を負う女性は

子守，育児情報の交換，学校行事などの交流を行う

中で母親同士の相互依存的な近隣のネットワークに

強くつながっている。また，家事や家族の介護を担

う上では，生活に密着した情報や具体的支援を近隣

の人々とのネットワークから得ることが重要にな

る。女性のネットワークの特徴として Lowenthal47)

は女性では最も信頼がおける人として子どもや親せ

き，友人を挙げた者は男性の約 2 倍いたと報告して

いる。女性は病気になって支援が必要な時に親類や

友人を頼ること22)，支援が必要な場合，男性はすべ

ての支援を配偶者に集めるのに対し，女性は自分の

ネットワークを動員すること48)などが報告されてお

り，女性にとっては顔が見える身近な人々との相互

関係が重要であり，相手の顔も行動も知らない他者

に対する一般的信頼と主観的健康感との関連は弱く

なる可能性が考えられる。

互酬性に関しては，SC を構成する要素であると

されているが健康との関連を個人レベルで測定した

先行研究は少ない。男女別に分析した論文は 1 論

文45)のみで，互酬性が低いことが女性の自覚症状の

増加と関連したが男性では関連が認められなかった

としている。

本研究では男性の互酬性が低いことと主観的健康

感不良の間の関連は，有意水準0.05は満たさなかっ

たもののオッズ比1.41（95CI0.952.11，P＝

0.092）が示されたことから，対象者の数が増える

ことにより有意な関連が認められる可能性がある。

本研究で有意な結果が得られなかった理由として，

対象男性の配偶者との同居率の高さが関連している

ことが考えられる。男性の90が配偶者と同居して

おり，65歳以上の高齢男性の有配偶率80.6（2010
年高齢社会白書49)）と比較すると高い数字であった。

Okamoto ら50)は，65歳以上の男性では配偶者や

子，親戚，友人からのサポートと主観的健康感の間

に正の関連があったことを報告している。高齢男性

の場合，配偶者を信頼のおける重要な人（conˆdant）
とした者が最も多いという報告47)や，男性は必要な

すべての支援を配偶者に集めるという報告48)から考

えると，配偶者の存在が地域の人々との互酬性と主

観的健康感との関連に影響を与えた可能性も考えら

れる。高齢男性の互酬性と主観的健康感の関係につ

いては継続した調査を行って検討していくことが必

要であると考える。

. 男女別にみた構造的 SC と健康指標との関連

地区組織への不参加は女性の主観的健康度が低い

こと・抑うつと関連が認められたが，男性では関連

が認められなかった。

地区組織への参加と健康の関連について男女別に

報告している先行研究10論文について，抑うつとの

関連に関しては 7 論文のうち 4 論文41,51～53)が男女

とも活動への参加が抑うつ状態の低さと関連を認

め，男性44) 1 論文，女性 2 論文45,54)で関連がなかっ

たとしている。主観的健康感に関しては，男女とも

組織活動への参加が良好な主観的健康感に関連があ

ったとするものが 2 論文41,51)，男性で関連を認めな

かったもの 2 論文44,45)，女性で関連を認めなかった

ものが 4 論文43,44,54,55)である。以上のように先行研

究による知見では，女性は主観的健康感と関連しな

いとする結果が多い。その理由について，経済的要

因の影響（Carlson38)），ロシアにおける性役割，社

会化のパターン，価値観の違いが影響している

（Ferlander55)），などの説明がされている。国によ

って経済の発展状況，風習，性別役割意識等は大き

く異なり，これらの背景が SC と健康との関連に影

響していることが考えられ，研究結果の比較の際は

これらの要因を考慮しながら検討することが必要で

あると思われる。

男性の参加が主観的健康感・抑うつと関連が認め

られなかったことに関しては，本調査対象は，男性

のほうが女性より地区組織に参加してない者の割合

が高いという特徴があった。これには就業率の差が

影響している可能性がある。本調査では，就業して

いる男性が女性のおよそ1.8倍と男性の就業率が高

かった。高齢者について，就業者は非就業者と比較
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すると健康レベルが高い者が多いとする報告があ

り56)，就業していることで地域の組織活動に参加す

る時間がなく，活動に不参加という結果になる。つ

まり，健康であることが不参加に繋がるという解釈

もできる。また高齢社会白書49)によると2007年度の

60歳から64歳の女性の就業率は43.5であるが男性

の就業率は73.1と女性より高い。男性のほうが退

職後に職場関連のつながりを持つ機会が多いと考え

られ，元気な男性は地域の組織活動以外の場所で有

効なネットワークを築いている可能性が考えられ

る。本研究において女性で参加と健康指標との間に

有意な関連が認められたことに関しては，地区組織

に参加しないことが不健康をもたらすという因果関

係とは逆で，健康状態が悪い結果として，また抑う

つ状態があることによって地区組織への不参加に繋

がった可能性も考えられる。

社会的ネットワークに関する先行研究を分析した

Belle48)は，男性の参加の特徴としてスポーツやレ

クレーションなど一緒に活動するものを好み，グ

ループ内で親密な関係を作ることは少なく，女性に

比べると効果的なサポートを提供したりされたりす

ることが少ないと報告しており，男性と女性では組

織内でのメンバーとの関係性の持ち方が異なるとし

ている。男性と女性では地区組織に参加する目的や

組織内のつながりから得られる支援の量や機能が異

なると考えられ，これらの関係も含めて地区組織へ

の参加と健康との関連の違いについてさらに検討し

ていくことが必要である。

海外の研究では地区組織の参加が男性の健康に好

影響を与える可能性を報告している。国内の先行研

究においても，高齢者の活動への参加が主観的健康

感の向上や57,58)抑うつ傾向抑制52)に関連したという

結果が示されており，本研究の結果をもって地区組

織の参加が男性の健康に影響がないという結論を導

くのは適切ではないと言えよう。この関係は縦断的

な調査を今後行っていくことによって，より妥当性

がある結果が得られると思われる。

本研究では組織への参加の有無と健康との関連に

ついて検討したもので，参加する組織の数や参加頻

度については検討していない。国内の研究では，男

性の参加数や参加頻度が高い者の生命予後が良好で

あった59)という報告や高頻度の参加が精神的健康度

の低下を抑制するといった報告60)があり，ネット

ワークの数や頻度も含めて健康との関連を検討して

いくことが必要である。

. 今後の課題

本研究の課題について以下の点があげられる。第

1 に SC と健康には相互の因果関係があると考えら

れることから，今後は縦断的調査を実施することに

よって SC が人々の健康にとって望ましい効果をも

つかどうかを明らかにすることが課題である。第 2
に本研究は地域に住む個人が有する SC が健康に関

連するかどうかを明らかにしようとしたもので，集

団レベルの検討を行っていない。近年の SC 研究で

は，健康に影響する要因には個人の要因と社会的要

因が存在することから，社会的要因は階層構造を考

えた一つ上の集団レベルのデータとして個人レベル

のデータと同時に分析し，両者で説明するマルチレ

ベルモデルを用いた分析が多くとりいれられてい

る。今後は地区の特徴を含めた学区を単位とした集

団レベルの解析を行うことが課題である。

 結 語

地域の人々に対する信頼，困った時に助け合う互

酬性の規範，ネットワークといった SC と健康との

関連は男女で異なるかを検討した結果，男性では

「信頼できない」が主観的健康感不良と関連し，「互

酬性の規範が低い」が抑うつと関連した。女性では

「信頼できない」が抑うつと関連し，「互酬性の規範

が低い」，「地区組織への不参加」が主観的健康感不

良と抑うつの両健康指標と関連した。

以上のように男女とも関連する SC が低いことが

主観的健康感不良・抑うつを促進する方向に働くこ

とが示唆され，主観的健康感・抑うつと関連する

SC の要因には男女で違いがみられた。多くの先行

研究で SC が健康に好影響を与える可能性があると

いう見解が示されているが，男性と女性を分けて

SC と健康との関連を明らかにした研究は少なく，

非常に多様な結果が示されている現状がある。近年，

SC が豊かな地域が形成される要因や SC が豊かな

地域を作るための具体的な方法についての提言が行

われており61,62)，SC を醸成していく方法に関する

研究がさらに重要になっていくと思われる。SC と

健康との関連を性別の視点を含めて分析する研究結

果が明らかになることにより，SC 醸成の男女別の

効果的なアプローチの開発や健康づくりに SC を活

用していく方法を考えるうえでの示唆を提供するこ

とが可能になると思われる。

本稿をまとめるにあたり，ご指導ご校閲を頂きました

杏林大学大学院保健学研究科照屋浩司教授に深謝申し上

げます。また本調査にご協力いただきました皆様に厚く

御礼申し上げます。

(
受付 2012. 5.18
採用 2013.11.18)
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Associations between individual-level social capital and self-rated health or depression
among elderly men and women

Hiromi OTA

Key wordssocial capital, self-rated health, depression, elderly people in communities, gender

Objectives Recent studies have investigated the relationship between social capital and health, although
relatively few studies have evaluated the role of gender in this relationship. This study's aim was to
investigate whether individual-level social capital in communities is associated with the self-reported
health (self-rated health and depression) of urban elderly women and men living at home, even af-
ter adjusting for some confounding factors, and whether there is a gender diŠerence in the associa-
tion between social capital and health.

Methods A self-administered questionnaire was mailed to 2,400 people aged between 65 and 79 who were
not receiving long-term care insurance services in City A (Tokyo). Indicators of social capital, as
represented by cognitive social capital (trust in neighbors and reciprocity) and structural social capi-
tal (group membership in local associations), were tested with two self-reported health indicators:
perceived health and depression. The associations between social capital and perceptions of health
were analyzed for men and women respectively using multivariate logistic regression analysis with
adjustments made for age, economic status, educational status, presence of chronic disorders, func-
tional capability levels, marital status, and duration of residence.

Results The number of valid responses was 1,776 (men: n＝887, 71.2±4.0 years; women: n＝889, 70.9
±3.9 years; mean±SD) with a response rate of 74.5. Lower levels of cognitive social capital
(civic mistrust) were associated with an odds ratio for poorer self-rated health of 1.58 (95 CI
[1.072.34], P＝.022) at the individual level in men. In women, lack of reciprocity (OR＝1.63,
95 CI [1.102.41], P＝.014) was associated with poorer self-rated health. Civic mistrust and lack
of reciprocity were associated with depression in men and women. Lack of group membership in lo-
cal associations was associated with self-rated health (OR＝1.68, 95 CI [1.162.44], P＝.007)

and depression (OR＝2.24, 95 CI [1.493.38], P＜.001) in women.
Conclusion Civic mistrust was associated with poorer self-rated health and a lack of reciprocity was as-

sociated with depression in men. In women, lack of reciprocity was associated with poorer self-rated
health and depression, and lack of group membership in local associations was associated with self-
rated health and depression. These results lead to the conclusion that there were noticeable gender
diŠerences in the relationship between the social capital and self-rated health of the elderly. A lon-
gitudinal study should be conducted to clarify the causal relationship between social capital and per-
ceived health.
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