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中高年者縦断調査を用いたソーシャル・キャピタル指標の作成と

妥当性・信頼性の検討
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目的 ソーシャル・キャピタル（SC）は，2 つの下位要素（下位要素 1構造的フォーマル，構造

的インフォーマル，認知的下位要素 2結合型，橋渡し型）から構成される。本研究では，

中高年者縦断調査のデータから，SC の指標を作成し，その妥当性と信頼性を検証した。

方法 中高年者縦断調査の調査票から，SC を測定している調査項目を抽出した。調査対象者は第

1 回調査（2005年）時点で50～59歳の男女を全国から層化無作為抽出した。第 6 回調査から

SC の項目内容が変更されたため，本研究では第 1 回（n＝34,240）と第 2 回（n＝32,285）の

データを Phase1，第 6 回（n＝26,220）と第 7 回（n＝25,321）のデータを Phase2 として抽出

した。下位要素 1 の構造的フォーマル指標は，6 種類の活動において「町内会・自治会」およ

び「NPO・公益法人団体」の選択された数をカウントして算出した。構造的インフォーマル

指標は，「家族や友人と」および「同僚と」の選択された数をカウントして算出した。認知的

指標は，社会参加活動（Phase2 では地域行事，高齢者支援，その他の社会参加活動）の満足

度を用いた。下位要素 2 の結合型指標は，6 種類の活動において「家族や友人と」，「同僚と」，

「町内会・自治会」の選択された数をカウントして算出した。橋渡し型指標は，「NPO・公益

法人団体」の選択された数をカウントして算出した。

結果 内容的妥当性として，専門家による合議の上，SC の構成要素に基づき，抽出された項目を

下位要素に分類した。その結果，中高年者縦断調査の調査票は，各下位要素をすべて測定可能

な項目で構成されていた。SC を独立変数，各健康指標を従属変数とした階層線形モデルを用

いて収束的妥当性を検討した。その結果，個人レベルのすべての SC 指標が主観的健康感に有

意な正の影響を及ぼしていた。一方，脳卒中については，集団レベルの認知的指標と構造的

フォーマル指標が有意な抑制的影響を及ぼしていた。心臓病とがんについては，個人レベルと

集団レベルのどちらも有意な影響がみられなかった。信頼性の検討のために，Phase1（第 1 回

―第 2 回）と Phase2（第 6 回―第 7 回）においてマルチレベル相関分析を行った結果，相関

係数は0.3920.999であった。

結論 内容的妥当性の検証の結果，中高年縦断調査を用いて指標を作成することの妥当性が確認さ

れた。階層線形モデルにより収束的妥当性が部分的に確認され，マルチレベル相関分析により

集団レベルにおいて十分な再検査信頼性が確認された。

Key wordsソーシャル・キャピタル，中高年者縦断調査，マルチレベル分析，指標作成，信頼

性，妥当性
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 緒 言

近年，健康に影響を与える要因の一つとして，

ソーシャル・キャピタル（Social Capital以下 SC）

に注目が集まっている。SC は，日本では社会関係

資本とも呼ばれ，社会的な繋がり（ネットワーク）

とそこから生まれる規範や信頼のことを指す1)。主
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図 ソーシャル・キャピタルの構成要素
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に1990年代から欧米を中心に研究が進められてお

り，とくに2000年以降，公衆衛生学領域において，

個人レベルや地域レベルの SC と健康との関連を

扱った研究が急増している2)。これまでに，心疾患

による死亡率3,4)などの身体的健康だけでなく，主

観的健康感5～7)や抑うつ8～10)などの精神的健康との

関連が報告されている。日本においても2000年代後

半から SC の研究が増え始め，研究成果が蓄積され

始めたところである11,12)。

このように，国内外で SC に関する研究が増加す

る一方，その概念や研究手法には様々な問題点があ

ることが指摘されている2,13,14)。

一つ目は，SC の定義のあいまいさである。SC
は多義的な概念であるが故に，いまだ統一された定

義が定まっていないのが現状である。そのため，

SC として扱われている指標が乱立しており，この

ことがメタ分析などによる研究結果の客観的な比較

を妨げる一因となっている15)。このような現状を踏

まえて，Harpham16)は SC の構成要素を整理した。

Harpham によれば，SC は主観的な信頼感などの認

知的要素と客観的なネットワークなどの構造的要素

とを区別して捉える必要があり，さらに構造的 SC
はネットワークの関係性に応じて，地域活動や政治

参加などのフォーマルなネットワークと，家族や友

人との付き合いなどのインフォーマルなネットワー

クに区別する必要があるという。この理由として，

SC の下位概念によって健康との関連の仕方が異な

ることが指摘されている17,18)。また，Kawachi ら2)

は認知的・構造的要素の区別だけでなく，結合型

（bonding）と橋渡し型（bridging）に区別すること

の重要性についても指摘している。以上をまとめる

と，SC は図 1 のような構成概念として捉えられ，

各下位要素を異なる指標として測定する必要がある

と考えられる。そこで本研究では，SC を「他者と

のネットワークとそれに関わる肯定的な認知・感

情」と定義する。ここでのネットワークとは構造的

なつながりや結びつきのことを指し，認知・感情は

ネットワークに対してどう感じているか（自分に

とって必要か，満足できているかなど）やネット

ワークの形成から生まれる信頼感や安心感などが含

まれるものと捉える。

SC 研究に関する二つ目の問題点は，測定指標の

妥当性と信頼性を検証した研究が少ない点である。

De Silva19)は，SC と精神的健康に関する28の研究

のうち 4 つの研究でしか妥当性の検証が行われてい

なかったことを明らかにしている。さらに De Silva
ら17)は，妥当性の検証が行われている研究であって

も，そのほとんどが因子分析による構成概念妥当性

のみであり，併存的妥当性や内容的妥当性といった

より広い視点からの検証が必要であると指摘してい

る。信頼性についても同様に，ほとんどの研究で言

及されていないため，反復調査による信頼性の検証

が必要であることが指摘されている16)。

三つ目の問題点は，とくに日本の研究において，

マルチレベル分析を行わずに，個人と地域のどちら

かしか検討していない研究が多いことである。マル

チレベル分析では，地域レベルと個人レベルの要因

を同時に説明することが可能であり，さらに地域と
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個人の異なるレベルをまたぐ交互作用の検証も可能

である2,20)。したがって，地域が個人に影響を及ぼ

す文脈効果と個人が地域に影響を及ぼす構成効果の

両方を包括的に解明することが可能となるのであ

る。このように，SC が健康に及ぼす影響を検討す

るにはマルチレベル分析を行うことが望ましいが，

そのためには多数の地域を含む 1 万人以上の大規模

データが必要となる13)。したがって，マルチレベル

分析を適用できるような大規模データを入手するこ

との難しさが，日本におけるマルチレベル分析を用

いた研究の少なさの一因となっていると考えられる。

四つ目の問題点は，多くの研究が横断研究であり，

SC が健康に及ぼす影響の因果関係を明確にできて

いない点である。SC と健康との因果関係を明らか

にするためには，時間的順序性を持つ縦断データを

用いた分析が必要である。Murayama ら21)によると，

SC と健康に関する論文のうち，マルチレベル分析

を用いた縦断研究は2011年 8 月時点で13編と少な

く，とくに日本を含むアジア地域では 0 編であっ

た。したがって，Murayama らは，SC が健康促進

に役立つかどうかを真に明らかにするためには，縦

断データによるマルチレベル分析を用いた研究の蓄

積が急務であると指摘している。

このように，SC に関する研究には様々な問題点

が残されているが，これらのうちとくに日本の研究

において課題と考えられるのは，三つ目と四つ目に

挙げた，マルチレベル分析を適用できる大規模な縦

断データを用いた研究が非常に少ないことである。

しかし，大規模縦断調査を実施するためには，膨大

な時間と人的・経済的コストを要する。したがっ

て，二次利用可能な既存の大規模縦断調査のデータ

を用いて分析を行うことができれば，SC と健康に

関する研究が促進されると考えられる。そのために

はまず，既存の大規模縦断調査のデータから妥当性

と信頼性を兼ね備えた SC の指標を作成する必要が

ある。

このような現状の中で，今回我々は厚生労働省に

よる「中高年者縦断調査」の二次利用の機会を得た。

中高年者縦断調査は，全国の中高年者を対象とした

ランダムサンプリングによる大規模縦断調査であり，

SC と健康に関する指標が多く含まれている。した

がって，SC と健康との因果関係を検討するための

重要なコホート研究となりうる。また，調査の個票

データは研究者による二次利用が可能となっている

ため，中高年者縦断調査を用いて SC 指標を作成す

ることで，様々な研究者が統一された指標を用いて

SC を測定することが可能となり，今後の日本の

SC 研究に大きな貢献をもたらすと考えられる。厚

生労働省による縦断調査には，この他に子どもや20
～30代を対象とした調査もある22)が，高齢化社会の

進む日本においては，高齢者の健康促進に向けた施

策を考える上で，SC が高齢者の健康にどのような

効果をもたらすのかを明らかにすることは喫緊の課

題であろう。以上の理由から，本研究では，厚生労

働省による「中高年者縦断調査」を用いて SC の指

標を作成する。

これまでに，中高年者縦断調査を用いた SC 研究

としては，Oshio23)による研究があるが，用いられ

た SC 指標は認知的・構造的要素が区別されておら

ず，妥当性や信頼性の検証も行われていないといっ

た問題点を有していた。そこで本研究では，研究 1
として中高年者縦断調査から，図 1 に示した SC の

下位要素を測定可能な指標を作成し，内容的妥当性

を確認する。さらに，研究 2 では作成した指標の収

束的妥当性と再検査信頼性を検証する。収束的妥当

性の指標には，Murayama ら21)および Choi ら24)の

レビューをもとに，縦断データによるマルチレベル

分析を用いた先行研究において関連が報告されてい

る身体的健康（心疾患25,26)，脳卒中3)，がん3,4)）と

主観的健康感27,28)を用いることとした。

 研 究 1

. 研究目的

中高年者縦断調査の調査票から，SC の下位要素

（下位要素 1構造的フォーマル，構造的イン

フォーマル，認知的下位要素 2結合型，橋渡し

型）を測定可能な調査項目を抽出し，その内容的妥

当性を確認する。

. 研究方法

1) 調査項目

内容的妥当性の検証のために，2016年 1 月現在ま

でに入手可能な11回分の中高年者縦断調査の調査

票29)から，SC を測定している「社会活動」の調査

項目を抽出した。なお，社会活動に関する項目は，

第 6 回調査から項目内容や回答形式が変更されたた

め，本研究では第 1 回～第 5 回を Phase1，第 6 回

以降を Phase2 として抽出した。

Phase1 と Phase2 で共通していた項目は，「趣味・

教養」，「スポーツ・健康」，「地域行事」，「子育て支

援・教育・文化」，「高齢者支援」，「その他の社会参

加活動」の 6 種類の活動それぞれについて，この一

年間の活動の有無と活動の方法（誰と行っているか

について「家族や友人と」，「勤め先の同僚と」，「町

内会・自治会」，「NPO・公益法人等の団体」から

選択）を尋ねる項目であった。

Phase1 のみの項目は，「趣味・教養」，「社会参加
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表 ソーシャル・キャピタルの項目の分類

Phase 共通 Phase 1 のみ Phase 2 のみ

項 目 下位項目 項 目 下位項目 項 目 下位項目

下位要素 1

認知的 活動の満足度 社会参加活動 活動の満足度

地域行事

高齢者支援

その他の社会参加活動

構造的
フォーマル

6 種類の活動a

の方法

町内会・自治会

NPO・公益法人団体

構造的イン
フォーマル

6 種類の活動a

の方法

家族や友人と

同僚と

普段の活動の
有無

近所づきあい

友達づきあい

活動の程度
近所づきあい

友達づきあい

日ごろから頼
りにしている
人の有無

家族（同居）

家族（別居）・親族

近所の人

勤め先の同僚

友人

下位要素 2

結合型 6 種類の活動a

の方法

家族や友人と

同僚と

町内会・自治会

普段の活動の
有無

近所づきあい

友達づきあい
活動の程度

近所づきあい

友達づきあい

6 種類の活動a

の地域
地元

日ごろから頼
りにしている
人の有無

家族（同居）

家族（別居）・親族

近所の人

勤め先の同僚

友人

橋渡し型 6 種類の活動a

の方法 NPO・公益法人団体 6 種類の活動a

の地域
地元外

a 6 種類の活動は，1. 趣味・教養，2. スポーツ・健康，3. 地域行事，4. 子育て支援・教育・文化，5. 高齢者支援，

6. その他の社会参加活動を指す。
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活動（地域行事・ボランティア・高齢者支援等）」，

「近所づきあい」，「友達づきあい」，「無報酬の仕事

（民生委員・保護司・PTA 役員等）」のそれぞれの

普段の活動の有無と満足度（活動の有無で「あり」

と回答した人のみ「大変満足」～「大変不満」の 5
件法で回答），および「趣味・教養」，「スポーツ・

健康」，「地域行事」，「子育て支援・教育・文化」，

「高齢者支援」，「その他の社会参加活動」の一か月

の平均活動回数と活動地域（地元か地元外か）で

あった。Phase2 のみの項目は，「近所づきあい」，

「友達づきあい」の活動の程度（「いつもする」～

「しない」の 4 件法），および「趣味・教養」，「スポー

ツ・健康」，「地域行事」，「子育て支援・教育・文

化」，「高齢者支援」，「その他の社会参加活動」の満

足度（活動の有無で「あり」と回答した人のみ「満

足」～「不満」の 5 件法で回答）であった。また，

第 9 回調査以降は，日頃から頼りにしている人につ

いて，「家族（同居）」，「家族（別居）・親族」，「近

所の人」，「勤め先の同僚」，「友人」，「その他」，「い

ない」の中から複数選択形式で回答を求める項目が

追加された。

2) 分析方法

村上30)および吉田31)を参考に，公衆衛生学，精神

医学，社会心理学の研究者が内容的妥当性の検討を

行った。まず，SC の測定に関する書籍2,16,19)とレ

ビュー論文11,15,21)をもとに，図 1 に示した SC の各

下位構成要素として先行研究で測定されている項目

を調べた。次に，上記の研究者による合議の上，本

研究で抽出された SC の項目のうち，先行研究と同

様の項目については，先行研究と合致する下位構成

要素に分類した。先行研究で類似のものがない項目

については，各構成要素の定義をもとに下位要素に

分類した。

研究実施に先立って，研究 1・2 の内容共に，筑

波大学医の倫理委員会の承認を得た（2015年10月 1
日）。
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表 中高年者縦断調査の各調査回の対象者数と回

収数

第 1 回 第 2 回 第 6 回 第 7 回

対象者の年齢（歳) 50～59 51～60 55～64 56～65
対象者数 40,877 35,007 28,554 28,137
回収数 34,240 32,285 26,220 25,321
回収率 83.8 92.2 91.8 90.0

集計客体数 33,815 31,403 25,157 23,672

集計客体数は，第 1 回調査から集計可能なデータ数を

示す。
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. 研究結果

内容的妥当性として，抽出された SC の項目を

Phase ごとに下位要素に分類した。一つ目の下位要

素は認知的 SC，構造的フォーマル SC，構造的イ

ンフォーマル SC の 3 分類であり，二つ目の下位要

素は結合型 SC，橋渡し型 SC の 2 分類である。各

項目の分類結果を表 1 に示す。

第 1 回調査から継続して測定されていた Phase 共
通項目は，「趣味・教養」，「スポーツ・健康」，「地

域行事」，「子育て支援・教育・文化」，「高齢者支

援」，「その他の社会参加活動」の 6 種類の活動の方

法（誰と行っているか）であり，下位項目に応じて

下位要素 1 の構造的フォーマル SC，構造的イン

フォーマル SC，下位要素 2 の結合型 SC，橋渡し

型 SC に分類された。認知的 SC には，活動満足度

が分類された。その理由として，活動満足度は回答

者の主観的な感覚によって捉えられたものであり，

認知的 SC の定義に合致すると判断されたためであ

る。活動満足度は Phase 共通項目では測定されてい

なかったため，Phase1 では社会参加活動（地域行

事・ボランティア・高齢者支援等）の活動満足度，

Phase2 では地域行事，高齢者支援，その他の社会

参加活動の活動満足度をそれぞれ認知的 SC として

分類した。

 研 究 2

. 研究目的

研究 1 で作成された指標の収束的妥当性と再検査

信頼性を検証する。

. 研究方法

1) 分析対象

厚生労働省による中高年者縦断調査のデータ利用

を統計法第33条により申請し，許可を得て個票を分

析した。中高年者縦断調査は，2005年の第 1 回調査

から毎年 1 回同一の対象者に継続的に調査が行われ

ており，2016年 1 月現在までに11回の調査が行われ

ている。第 1 回調査における調査対象者は，2004年
の厚生労働省による国民生活基礎調査の調査地区か

ら無作為抽出した全国2,515地区に住む50～59歳
（2005年10月末時点）の男女である22)。第 2 回以降

の追跡調査では，前回調査もしくは前々回調査にお

いて協力を得られた対象者に質問紙を配布し，新た

に対象者を追加せずに実施された。

今回は Phase1 として第 1 回（2005年11月実施）

と第 2 回（2006年11月実施），Phase2 として第 6 回

（2010年11月実施）と第 7 回（2011年11月実施）の

データを使用した。このうち，収束的妥当性の検証

では第 1 回と第 6 回，再検査信頼性の検証では第 1

回，第 2 回，第 6 回，第 7 回のデータを用いた。各

調査回の調査対象者数と回収数を表 2 に示す。

2) 調査項目

 SC
研究 1 で分類された項目をもとに，下位要素ごと

に SC の指標を作成した。本研究では，下位要素 1
の構造的フォーマル SC，構造的インフォーマル

SC，下位要素 2 の結合型 SC，橋渡し型 SC につい

ては，縦断データの特性を活かすために，Phase 共
通で測定されていた項目を用いて指標化を行った。

一方，認知的 SC は，Phase 共通では測定されてい

なかったため，Phase1 および Phase2 のそれぞれの

項目を用いた。

下位要素 1 の構造的フォーマル指標は，6 種類の

活動において，「町内会・自治会」および「NPO・

公益法人団体」の選択された数をカウントして算出

した。同様に，構造的インフォーマル指標は，「家

族や友人と」および「同僚と」の選択された数をカ

ウントして算出した。認知的指標は，Phase1 の項

目については，社会参加活動の満足度（「1. 大変満

足」～「5. 大変不満」）を逆転化して指標とした。

Phase2 の項目については，3 種類の活動（地域行

事，高齢者支援，その他の社会参加活動）の各満足

度（「1. 満足」～「5. 不満」）を逆転化したのち，

得点の平均値を算出した。

下位要素 2 の結合型指標は，6 種類の活動におい

て，「家族や友人と」，「同僚と」，「町内会・自治会」

の選択された数をカウントして算出した。一方，橋

渡し型指標は，6 種類の活動において，「NPO・公

益法人団体」の選択された数をカウントして算出し

た。

各 SC 指標の作成方法と最小値（Min），最大値

（Max）を表 3 に示す。

 身体的健康

心臓病，脳卒中，悪性新生物（がん）の診断の有

無（あり＝1，なし＝0）を使用した。分析には第 1
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表 各構成要素を測定するソーシャル・キャピタル指標

教 示 文 項 目 下位項目 選択肢/
回答方法

得点化の方法 Min Max

下位要素 1

認知的

Phase 1

あなたはふだん以下の活動をしてい
ますか。あてはまる番号 1 つに〇を
つけ，活動している場合は，さらに
それぞれの活動の満足度としてあて
はまる番号 1 つに〇をつけてくださ
い。

活動の満
足度

社会参加活動

1. 大変満足

2. 満足

3. 普通

4. 不満

5. 大変不満

選択肢の数値
を逆転化 1 点 5 点

Phase 2
あなたはこの 1 年間に，次のような
活動をしましたか。活動した場合に
は，その活動の状況についてお答え
ください。

活動の満
足度

地域行事 1. 満足

2. やや満足

3. 普通

4. やや不満

5. 不満

選択肢の数値
を逆転化し，
平均値を算出

1 点 5 点高齢者支援

その他の社会参
加活動

構造的
フォーマル Phase 共通

あなたはこの 1 年間に，次のような
活動aをしましたか。活動した場合
には，その活動の状況についてお答
えください。

6 種類の
活動aの
方法

町内会・自治会
該当すれば
〇をつける

6 種類の活動
において〇の
ついた数をカ
ウント

0 個 12個NPO・
公益法人団体

構造的イン
フォーマル Phase 共通

あなたはこの 1 年間に，次のような
活動aをしましたか。活動した場合
には，その活動の状況についてお答
えください。

6 種類の
活動aの
方法

家族や友人と
該当すれば
〇をつける

6 種類の活動
において〇の
ついた数をカ
ウント

0 個 12個
同僚と

下位要素 2

結合型 Phase 共通

あなたはこの 1 年間に，次のような
活動aをしましたか。活動した場合
には，その活動の状況についてお答
えください。

6 種類の
活動aの
方法

家族や友人と

該当すれば
〇をつける

6 種類の活動
において〇の
ついた数をカ
ウント

0 個 18個同僚と

町内会・自治会

橋渡し型 Phase 共通

あなたはこの 1 年間に，次のような
活動aをしましたか。活動した場合
には，その活動の状況についてお答
えください。

6 種類の
活動aの
方法

NPO・
公益法人団体

該当すれば
〇をつける

6 種類の活動
において〇の
ついた数をカ
ウント

0 個 6 個

a ｢次のような活動」および「6 種類の活動」とは，1. 趣味・教養，2. スポーツ・健康，3. 地域行事，4. 子育て支援・教育・文化，

5. 高齢者支援，6. その他の社会参加活動を指す。
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回調査と第 6 回調査のデータのみ用いた。

 主観的健康感

現在の健康状態について，「大変良い」，「良い」，

「どちらかといえば良い」，「どちらかといえば悪

い」，「悪い」，「大変悪い」の 6 件法で回答を求めた。

身体的健康と同様，第 1 回調査と第 6 回調査のデー

タのみ用いた。各回の主観的健康感の平均値（SD）

はそれぞれ4.23（0.98），4.18（0.93）であり，度数

分布の最頻値はどちらも 4 点，歪度はそれぞれ

－0.45，－0.48，尖度は0.50，0.64であったため，

主観的健康感を連続量として用いることは可能と判

断した。

3) 分析方法

収束的妥当性32)では，SC の各指標を独立変数，

健康指標（身体的健康，主観的健康感を従属変数と

し，個人レベルをレベル 1，都道府県の集団レベル

をレベル 2 としたランダム切片を仮定した階層線形

モデル（Hierarchical Linear Model）を用いて分析

を行った。分析にあたり，Harpham16)の統制変数

リストに基づき，性別，婚姻の有無，飲酒の有無，

喫煙の有無，運動習慣（軽度，中度，重度）の有無，

就業の有無，持ち家の有無，月収（金額）を個人レ

ベルの統制変数として投入した。なお，下位要素 1
の認知的指標は Phase1 と Phase2 で異なる指標であ

るため，下位要素 1 については第 1 回調査（Phase1）
と第 6 回調査（Phase2）のデータを用いて Phase ご
とに分析を行った。下位要素 2 はすべて Phase 共通

項目であるため，Phase1 の第 1 回調査のデータを

用いた。

再検査法による信頼性の検討では，Phase1 につ

いては第 1 回調査と第 2 回調査，Phase2 について

は第 6 回調査と第 7 回調査の得点間において，個人

レベルをレベル 1，都道府県の集団レベルをレベル

2 としたマルチレベル相関係数33)を算出した。収束

的妥当性の検討と同様，下位要素 1 は Phase1（第 1
回―第 2 回）と Phase2（第 6 回―第 7 回）で分析

を行い，下位要素 2 は Phase1（第 1 回―第 2 回）

のみ分析を行った。

統 計 分 析 に は SPSS22.0J for Windows お よ び

Mplus Version7.3を使用し，有意水準は両側検定で
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表 各ソーシャル・キャピタル指標の統計量

第 1 回 第 2 回 第 6 回 第 7 回

N 平均 SD N 平均 SD N 平均 SD N 平均 SD

下位要素 1
認知的 全体 6,992 3.33 0.66 8,563 3.33 0.64 11,462 3.41 0.77 11,204 3.43 0.77

男性 3,328 3.31 0.65 4,098 3.32 0.63 5,444 3.36 0.74 5,324 3.38 0.73
女性 3,664 3.35 0.67 4,465 3.33 0.66 6,018 3.45 0.79 5,880 3.46 0.80

構造的
フォーマル

全体 30,829 0.35 0.67 28,833 0.38 0.70 24,541 0.66 1.02 23,736 0.67 1.01
男性 14,966 0.35 0.68 14,133 0.39 0.71 11,699 0.69 1.03 11,257 0.70 1.04
女性 15,863 0.34 0.66 14,700 0.37 0.69 12,842 0.64 1.01 12,479 0.64 0.99

構造的イン
フォーマル

全体 30,829 0.71 0.85 28,833 0.76 0.86 24,541 1.02 1.08 23,736 1.01 1.07
男性 14,966 0.65 0.83 14,133 0.70 0.84 11,699 0.95 1.09 11,257 0.95 1.08
女性 15,863 0.75 0.86 14,700 0.83 0.86 12,842 1.08 1.07 12,479 1.06 1.05

下位要素 2
結合型 全体 30,829 1.00 1.07 28,833 1.08 1.09 24,541 1.57 1.49 23,736 1.56 1.47

男性 14,966 0.96 1.07 14,133 1.04 1.09 11,699 1.54 1.52 11,257 1.55 1.52
女性 15,863 1.03 1.06 14,700 1.13 1.09 12,842 1.61 1.47 12,479 1.58 1.42

橋渡し型 全体 30,829 0.06 0.28 28,833 0.06 0.30 24,541 0.11 0.43 23,736 0.11 0.43
男性 14,966 0.05 0.26 14,133 0.05 0.28 11,699 0.10 0.41 11,257 0.11 0.42
女性 15,863 0.06 0.29 14,700 0.07 0.31 12,842 0.11 0.44 12,479 0.12 0.44

SD は標準偏差を指す。
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5とした。

. 研究結果

1) 単純集計結果

上記の表 3 で示した方法で得点化された各 SC 指

標の調査回ごとの分析人数（N）と平均値，標準偏

差（SD）を算出した。各 SC 指標の統計量を表 4 に

示す。

2) 収束的妥当性の検討

階層線形モデルによる分析の結果，表 5 および表

6 のような結果が得られた。まず，下位要素 1，2
共に，個人レベルのすべての SC 指標が主観的健康

感に有意な正の影響を及ぼしていたが，集団レベル

では下位要素 1 の指標のみ主観的健康感に有意な正

の影響がみられた。また，心臓病とがんについて

は，すべての SC 指標で個人レベルと集団レベルの

どちらも有意な影響がみられなかった。脳卒中につ

いては，Phase1 において集団レベルの下位要素 1
の認知的指標と構造的フォーマル指標が有意な抑制

的影響をもたらしていた。

3) 信頼性の検討

マルチレベル相関分析の結果，すべての SC 指標

において，個人レベルでは0.3920.606，集団レベ

ルでは0.9240.999の有意な正の相関がみられた。

各指標の相関係数を表 7 に示す。

 考 察

本研究では，中高年者縦断調査のデータから，

SC の下位要素を測定可能な指標を作成し，その妥

当性と信頼性の検証を行った。妥当性は内容的妥当

性と階層線形モデルによる収束的妥当性の観点か

ら，信頼性は再検査法を用いたマルチレベル相関分

析により，それぞれ検証した。

研究 1 では，内容的妥当性として，中高年者縦断

調査の調査票に含まれる SC の項目を下位要素に分

類した。その結果，下位要素 1 の構造的インフォー

マル SC と下位要素 2 の結合型 SC に分類される項

目が多いことが明らかになった。これは，家族や友

人，近所との付き合いや活動について尋ねる項目が

多く含まれていることに起因していると考えられ

る。一方，下位要素 1 の認知的 SC については，活

動の満足度のみが Phase ごとに異なる項目で測定さ

れており，Phase1 では社会参加活動（地域行事・

ボランティア・高齢者支援等）として 1 項目で測定

されていたものが，Phase2 では地域行事，高齢者

支援，その他の社会参加活動と 3 項目に細分化され

ていた。このように，中高年者縦断調査の調査票は，

SC の各下位要素を測定する項目の量にはばらつき

がみられるものの，各下位要素をすべて測定可能な

項目で構成されていることが明らかになった。した

がって，中高年者縦断調査の調査項目を用いて SC
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表 ソーシャル・キャピタルの下位要素 2 の指標が健康指標に及ぼす影響

心臓病 脳卒中 悪性新生物（がん) 主観的健康感

（n＝21,475) （n＝21,475) （n＝21,475) （n＝21,360)

OR 95CI OR 95CI OR 95CI B S.E. P

切片 0.047 0.0310.073 0.018 0.0090.034 0.037 0.0210.063 3.675 0.045 .000
個人レベル

結合型 0.950 0.8711.037 0.925 0.8051.063 0.983 0.8931.083 0.058 0.006 .000
橋渡し型 0.898 0.6691.205 0.565 0.2301.392 0.821 0.5611.202 0.074 0.024 .002

統制変数

性別 3.617 2.8294.626 2.524 1.9063.341 1.155 0.8751.460 －0.087 0.016 .000
婚姻 0.848 0.6511.105 0.989 0.6291.556 1.269 0.9691.592 0.050 0.017 .003
飲酒 0.646 0.5490.761 0.869 0.6251.210 0.716 0.5590.883 0.098 0.015 .000
喫煙 0.513 0.4290.615 0.476 0.3500.647 0.553 0.4030.722 －0.046 0.015 .002
運動習慣（軽度) 0.991 0.8421.166 1.321 1.0221.707 1.008 0.8181.201 0.007 0.012 .563
運動習慣（中度) 0.879 0.7301.058 0.902 0.6651.225 1.081 0.8301.350 0.055 0.014 .000
運動習慣（重度) 0.740 0.5291.037 0.351 0.1810.681 1.015 0.6271.522 0.239 0.022 .000
就業 0.486 0.3520.670 0.284 0.1750.461 0.476 0.2900.724 0.449 0.046 .000
持ち家 0.985 0.7371.318 1.309 0.8082.121 0.837 0.6501.034 0.087 0.024 .000
月収 0.998 0.9971.000 1.001 0.9991.003 0.999 0.9971.000 0.001 0.000 .000

集団レベル

結合型 1.022 0.3972.633 0.319 0.0841.210 1.074 0.3733.089 0.088 0.073 .224
橋渡し型 0.038 0.0008.585 0.232 0.0003297.764 3.699 0.0028046.560 －0.370 0.479 .441

OR はオッズ比（Odds Ratio），95CI は95信頼区間，B は非標準化偏回帰係数，S.E. は標準誤差を指す。

性別は男性＝1，女性＝0，婚姻，飲酒，喫煙，運動習慣，就業，持ち家はあり＝1，なし＝0 として投入した。

P＜.05, P＜.01

表 各 SC 指標の 2 時点間のマルチレベル相関

係数

Phase 1 Phase 2

r P r P

下位要素 1 （n＝33,245) （n＝26,325)
個人レベル

認知的 .440 .000 .470 .000
フォーマル .483 .000 .606 .000
インフォーマル .468 .000 .551 .000

集団レベル

認知的 .986 .000 .924 .000
フォーマル .999 .000 .975 .000
インフォーマル .996 .000 .991 .000

下位要素 2 （n＝33,147)
個人レベル

結合型 .507 .000
橋渡し型 .392 .000

集団レベル

結合型 .994 .000
橋渡し型 .974 .000

P＜.05, P＜.01
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指標を作成することの妥当性が確認された。

分類された項目の内容を先行研究と比較すると，

下位要素 1 の構造的指標は，先行研究で多く使用さ

れている指標16)（フォーマル SC は地域活動や政治

参加，インフォーマル SC は家族・友人・近所との

付き合いやネットワーク）とほぼ同じ項目で構成さ

れていた。一方，認知的指標は，先行研究では主に

一般的信頼や互酬性が用いられており，本研究で用

いたような満足度は指標として用いられていなかっ

た。この理由として，Putnam1)による SC の 3 要素

（信頼，互酬性の規範，ネットワーク）を踏襲した

研究が多いことや，認知的指標として世界価値観調

査や国民性調査における一般的信頼と互酬性の項目

を使用した研究が多いことがあげられる。これらの

調査では，一般的信頼は「一般的に言って，ほとん

どの人々は信頼できると思いますか，それとも常に

用心したほうがよいと思いますか」と尋ねており，

互酬性は「たいていの人は，他人の役に立とうとし

ていると思いますか，それとも自分のことだけに気

を配っていると思いますか」と尋ねている。しか

し，これらの一般的な他者に対する項目では，準拠

地域が設定されていないため，自分の所属するコ

ミュニティの住民に対する信頼や互酬性を測定して
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いるとは言い難いという問題点が指摘されてい

る16)。したがって，本研究のように，現在行ってい

る社会参加活動そのものに対する満足度を測定する

ことで，活動している地域（すなわち準拠地域）に

特化した認知的 SC を測定可能になると考えられる。

下位要素 2 の結合型・橋渡し型の項目に関して

は，従来の国内研究34～36)では，ともに活動してい

るメンバーの性別，年齢，社会経済的地位の同質性

をもとに，結合型か橋渡し型かを分類していた。さ

らに欧米の研究37)では，それらのデモグラフィック

変数に加え，人種や民族の同質性も分類の基準とし

ていた。しかし，本研究で用いた中高年者縦断調査

では，活動メンバーの同質性を直接尋ねる項目を測

定していないため，社会的アイデンティティが比較

的同質と捉えられる家族や友人，同僚，同地区の住

民との活動を結合型，異なる社会的アイデンティ

ティを持つメンバーによる組織と考えられる

NPO・公益法人団体を橋渡し型とした。この分類

は，本研究と同じ調査を用いた Oshio23)による結合

型・橋渡し型の指標と同じ分類結果であった。ただ

し，Oshio23)では各項目に対してあてはまる選択肢

が 1 つでもあれば「あり群」，1 つもなければ「な

し群」として 2 値のカテゴリーデータとしていた

が，本研究ではあてはまる選択肢の数をカウントし

て数量データとしたため，指標の情報量が増え，測

度としての性能がより高い指標となったと考えられ

る。このように，本研究によって，今後は図 1 に示

した構成要素に基づいて SC を統一した指標で測定

することの必要性が示されたと考えられる。

研究 2 において，階層線形モデルを用いて収束的

妥当性を検討した結果，主観的健康感については個

人レベルのすべての SC 指標および集団レベルの下

位要素 1 の SC 指標が有意な正の影響を及ぼしてい

た。したがって，SC が高い人ほど現在の健康状態

が良いと認識しており，さらに認知的・構造的 SC
が高い地域ほど健康状態が良いと認識している住民

が多いことが明らかになった。とくに，認知的 SC
については，個人・集団レベルともに Phase1，2 で

一貫して有意な正の影響がみられ，認知的 SC が主

観的健康感に与える影響の頑健性が確認された。こ

の結果は，個人・地域レベルともに，認知的 SC が

高いほど主観的健康感が高いという多くの報

告6,7,28)と一致するものであった。同様に，下位要

素 2 の結合型 SC も，多くの研究で共通して個人レ

ベルの結合型 SC が主観的健康感と関連する23,35～37)

という知見が得られており，本研究もそれらの研究

を支持する結果となった。一方，構造的 SC や橋渡

し型 SC は，研究によって関連がみられるものとみ

られないものが混在しており6,7,34,35)，統一した知見

が得られていなかったが，本研究の結果，どちらの

SC も個人レベルでは主観的健康感を高める効果が

あることが示唆された。

身体的健康に関しては，すべての SC 指標で個

人・集団レベルともに心疾患とがんに有意な影響が

みられず，脳卒中でのみ Phase1 の集団レベルの構

造的フォーマル SC と認知的 SC が有意な抑制的影

響をもたらしていた。したがって，フォーマルなつ

ながりが多い地域や社会参加活動に満足している人

が多い地域ほど脳卒中の罹患者が少ないことが明ら

かになった。先行研究では，がんと脳卒中に関連す

る SC として，投票率3,4)の高い地域ほど死亡率が低

いことが明らかになっている。一方，心疾患につい

ては，地域の投票率38)や個人レベルの社会参加39)，

信頼25)などが関連する SC として明らかになってい

るが，これらの変数と心疾患とに有意な関連がみら

れなかったとする報告4,39,40)もあり，一貫した結果

が得られていない。したがって，本研究の結果は，

SC と身体的健康に関する先行研究を部分的に支持

するにとどまった。

本研究において，一部従来の研究と異なる結果が

得られた理由の一つは，本研究の SC や身体的健康

の指標が従来の研究で用いられていた指標と異なっ

ていた点である。身体的健康に関して，これまでの

研究では疾患全体の死亡率をアウトカムにした調査

が多く，疾患別の調査であってもそのほとんどが死

亡率を用いていた。一方，本研究では，回答者自身

の自己記入方式による疾患の診断の有無をアウトカ

ムとしていた。したがって，本研究では疾患の進行

状況が軽度の場合も含まれていたため，死亡率をア

ウトカムにした研究に比べて，明確な結果が得られ

なかったと考えられる。しかし，政策として SC を

健康促進に活かすためには，疾患の進行を抑えるだ

けでなく，疾患の発症を食い止める予防的側面を目

標にすることも必要である。したがって，今後は死

亡率だけではなく，診断や入院などの発症時点をア

ウトカムにした研究を行っていくことも必要であろ

う。さらに，本研究で用いた分析は横断的デザイン

であったため，縦断的デザインによる分析を用いた

研究3,38,39)と結果が異なった可能性も指摘できる。

次に，マルチレベル相関分析による再検査信頼性

の検証を行った結果，すべての SC 指標において，

個人・集団レベルともに中程度から高い正の相関が

みられた。したがって，SC の高い人または地域ほ

ど，1 年後の SC も高いことが明らかになった。と

くに，集団レベルではすべての指標において0.9以
上の相関係数が得られ，十分な信頼性が確認された
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と言えるであろう。

以上の結果から，SC を下位要素ごとに測定可能

な指標が作成された。収束的妥当性は部分的ではあ

るものの，おおむね良好な内容的妥当性と再検査信

頼性を兼ね備えた指標となった。なお，認知的 SC
の指標は，Phase1 と Phase2 で項目が異なっていた

が，どちらも妥当性・信頼性の検証結果に違いがみ

られなかった。したがって，本研究の SC 指標を新

たな調査で用いる際には，Phase1 よりも得点分布

が細かい Phase2 の指標を認知的 SC とする方が適

していると考えられる。今後は，この指標を用いて

中高年者縦断調査の分析を行うことで，大規模縦断

調査による SC と健康との因果関係を明らかにする

ことが可能となるであろう。さらに，既存の中高年

者縦断調査だけでなく，新たに SC に関する調査を

実施する際にも本研究で作成された SC 指標を用い

ることで，日本の SC 研究の指標が統一され，研究

成果の蓄積が期待できる。

今後の課題として，以下の 2 点があげられる。第

一に，本研究で用いたデータはランダムサンプリン

グではあるものの，すべて同じサンプルによるもの

であり，年齢層も50～60代の中高年者に限られてい

た。したがって，今後は中高年者以外の年齢層を含

む様々なサンプルを用いて，本研究で作成された

SC 指標の一般化可能性について更なる検討が必要

である。

第二に，本研究における収束的妥当性の検証で

は，横断的分析デザインである階層線形モデルを用

いていた。今後は，縦断調査の利点を活かし，個人

と地域のマルチレベルだけでなく時系列も加味した

因果モデルによって，SC と健康との因果関係を検

討していく必要がある。

 結 語

本研究は，厚生労働省による中高年者縦断調査を

用いて SC の指標を作成し，指標の妥当性と信頼性

を検証した。専門家による合議に基づく内容的妥当

性の検証の結果，中高年者縦断調査で用いられた項

目が SC 指標の下位要素の質問項目として適してお

り，その妥当性が確認された。次に，収束的妥当性

を検証した結果，主観的健康感との関連において

は，各 SC 指標の妥当性が確認されたものの，身体

的健康との関連においては，妥当性が部分的に確認

されるにとどまった。最後に，再検査法による信頼

性の検証の結果，すべての SC 指標において個人レ

ベルでは中程度であったものの集団レベルでは十分

な信頼性が確認された。以上より，SC の下位要素

を測定可能で妥当性と信頼性を兼ね備えた SC 指標

が作成された。

本研究の実施にあたり，ご助言をいただきました山中

克夫先生（筑波大学），山岡祐衣先生（筑波大学），河野
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Development of social capital scale from a national longitudinal survey and
examination of its validity and reliability

Miyuki AIBA, Hirokazu TACHIKAWA2, Shin NAKAMINE3, Sho TAKAHASHI4,
Haruko NOGUCHI5, Hideto TAKAHASHI6and Nanako TAMIYA7

Key wordssocial capital, longitudinal survey of middle-aged and elderly persons, multilevel analysis,
development of scale, reliability, validity

Objectives Social capital consists of two subordinate concepts; ˆrst one is structural formal, structural infor-
mal, or cognitive and second one is bonding or bridging. This study was designed to develop a social
capital scale using samples from a national longitudinal survey and evaluate the validity and test-
retest reliability of the scale.

Methods Data were collected from a nationwide panel survey, the `̀ Longitudinal Survey of Middle-aged
and Elderly Persons.'' Individuals aged 5059 years living in Japan were selected by stratiˆed ran-
dom sampling in the ˆrst wave conducted in 2005. The ˆrst (n＝34,240) and second (n＝32,285)
sets of data were used for Phase 1, and the sixth (n＝26,220) and seventh (n＝25,321) sets of data
were used for Phase 2. In regard to ˆrst subordinate concept, the occurrence of six selected social
activities with `̀ neighborhood association'' and `̀ NPOs, or Public Interest Corporations'' were
calculated as the structural formal index, and the occurrence of six selected social activities with
`̀ families or friends'' and `̀ colleagues'' were calculated as the structural informal index. Moreover,
satisfaction with social activities (community activities, support for the elderly, and others) was used
as the cognitive index. In regard to second subordinate concept, the bonding index was calculated
using `̀ families or friends,'' `̀ colleagues,'' and `̀ neighborhood association;'' the bridging index was
calculated using `̀ NPOs or Public Interest Corporations.'' The diagnoses of heart disease, stroke,
and cancer (yes＝1, no＝0) and self-rated health (1 item, 6-point scale) were used as variables for
determining validity.

Results We categorized social capital indices into subordinate concepts based on the construct of social
capital deˆned by professional agreement to assess content validity. The results showed that this
survey questionnaire was constructed using items that assessed all the subordinate concepts. Hierar-
chical Linear Modeling examined the relationship between social capital and health as assessed by
diagnoses of physical disease and self-rated health to examine convergent validity, which indicated
that all social capital indices had signiˆcant positive eŠects on self-rated health at an individual or
group level. However, the diagnosis of a stroke was negatively in‰uenced by cognitive and formal
social capital indices at a group level, whereas heart disease and cancer were not signiˆcantly aŠect-
ed.

Multilevel correlation analyses of Phase 1 (the ˆrst and second) and Phase 2 (sixth and seventh)
were conducted to assess test-retest reliability, which indicated correlation coe‹cients of 0.392 to
0.999.

Conclusion The ˆndings of this study indicated the content validity of the scale that was developed from the
national longitudinal survey. Moreover, results of Hierarchical Linear Modeling conˆrmed the par-
tial convergent validity of the scale. Furthermore, multilevel correlation analyses demonstrated the
adequate test-retest reliability of the scale at the group level.
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