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第 1 章 精神障害者における Community integration の研究動向 

 

1．1 背景と目的 

従来の日本の精神科医療においては，精神障害者は精神病院等での長期の入院治療によ

り地域生活からの隔離を余儀なくされてきた．1980 年代後半より，徐々に地域生活への復

帰を視野に入れた施策が講じられ，1993 年の障害者基本法により精神障害者が障害者とし

て初めて定義され，地域生活を支援するための施策の重要性が論じられるようになった

（公衆衛生審議会 1994）．現在の日本の精神科医療においては，精神障害者は入院治療か

ら地域生活への移行と定着に向けて政策の転換が推進されている（厚生労働省 2016）．厚

生労働省の患者調査（2014）によれば，日本では精神疾患患者のうち約半数が入院してお

り，全疾患の中で入院患者数が最も多く，在院期間は最も長い．未だに長期入院患者の地

域移行や地域定着は十分に実現しておらず，地域生活への移行推進は精神保健医療福祉施

策における重大な課題である．しかしながら，地域在住精神障害者の QOL (Quality of Life) 

は一般地域住民や身体疾患を有する者よりも低いことが報告されている（Bobes et al. 2007, 

國方 他 2008, Li et al. 2017, Wartelsteiner et al. 2016）．したがって精神科病院における退院促

進と同時に，生活の場となる地域における QOL向上に資するため，関連する個人要因と環

境要因の双方に対する支援が課題である．そのうち個人要因である精神症状や機能等の臨

床的特徴に対する治療薬の開発等の医学的アプローチは確立されつつある．一方で環境要

因に対する支援は緒についたばかりである．地域生活環境においては，従来より精神障害

者に対する偏見，差別（Ando et al.2013, Chan & Mak 2014, Oshima et al. 2007）が存在し，サ

ービスの利用の阻害（Clement et al. 2015），自尊感情の低下（Picco et al. 2016）などの地域

生活上の困難が生じている．地域在住精神障害者を取り巻く環境の質の向上を目指す支援

を確立するためには，実証研究に基づく検討が必要である． 

「コミュニティインテグレーション（CI: community integration）」とは地域生活環境に焦

点を当てた概念であり，障害者の身体的健康，精神的健康そして QOL向上に資する

（Griffen et al. 2010, Reistetter et al. 2005）．海外では，既に CIは精神医療の目標として論じ
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られている（Baumgartner & Herman 2012, Wieland et al. 2007）．CIには様々な定義が存在す

るが，そのうち先行研究で共通する内容は，CIが多様な要素を包含することである．精神

障害者を対象とする CIについては以下の海外文献によるレビューが存在する．Wong & 

Solomon（2002）は，CIが地域で精神障害者が支援付き住宅に居住することの効果指標と

して重要であることを主張し，対象者を包括型地域生活支援（ACT: assertive community 

treatment）利用者に限定し，レビューを行っている．その結果，CIは 3 次元であり，①

Physical integration（自発的な態度，活動参加，サービス利用），②Social integration（社会的

相互作用の程度，ソーシャルネットワークサイズ，社会的役割），③Psychological 

integration（帰属感，近隣との感情的つながり，近隣によるサポート認識）から構成される

と定義している．さらに CIの要因として①個人（基本属性，臨床特徴，健康，機能，症

状，住居の嗜好，居住期間，居住形態），②住宅環境（地域資源へのアクセシビリティ，サ

ポート，安全），③行動環境（自立の程度，サービス利用），④支援環境（サポート）が影

響する可能性を示唆した上で，実証研究の少なさを指摘している．他に Baumgartner & 

Burns（2014）は，CI と Social inclusion（社会的包摂）の 2 つの概念を精神障害者が地域社

会の一員として包括されることを意味するとして同義に扱い，5 つの測定尺度についてレ

ビューし，尺度開発の成り立ち，尺度構成，使用目的を整理している．その結果，既存尺

度の大半は CI自体を測定する内容ではなく，類似概念を組み合わせて尺度として用いてい

ることを指摘し，今後は測定尺度の異文化への適用可能性が調査されるべきだと主張して

いる．CIは精神障害者の生活目標であり，精神保健医療が到達すべき課題である．しかし

これまで行われた精神障害者の CIに関するレビューは，海外にて行われており，レビュー

対象は特定のプログラム利用者や測定尺度に限られている．また CIの本質的な定義，その

測定尺度，要因については十分に整理されていない． 

そこで本研究の第 1 章では CI概念の定義を整理する．第 2 章では CIを測定するための

尺度開発を行う．第 3 章では地域在住精神障害者の生活実態に基づく特徴と支援の類型化

を行う．第 4 章ではそれらの結果を踏まえ，地域在住精神障害者における CIの因果モデル

と構造モデルを検証することで，CIの実態を明らかにし，CI向上のための支援への示唆を
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得る．この第 1 章では，精神障害者を対象とする CIに関する国内外の文献を整理すること

によって CI研究の動向，概念の定義，測定尺度，要因について明らかにし，今後の CI研

究と精神障害者に対する支援の方向性について考察することを目的とする． 

 

1．2 方法 

1．2．1 対象論文の選定 

2017 年 3 月時点において，国内文献は医学中央雑誌 Web を，海外文献は PubMed を用い

検索した． 

対象論文の判断基準は，①患者本人が地域在住者かつ精神障害者である，②本文中に CI

または類似概念の定義がある，③CIの要因または地域生活状況の記述がある，④査読され

た研究論文である．そのため発症前，入院中である場合や，一事例の報告およびレビュー

論文は対象外とした． 

海外文献は検索キーワードを Mesh で検索し，該当する Mesh を検索式に使用した．

Mesh に該当がなくフリーワードで検索結果がある際はフリーワードを用いた．検索式は対

象疾患名（Psychiatric* disorder* or severe* mental* illness* or mentally* ill*），CIや共生社会

または社会参加（Community integration [Mesh] or Inclusive society or Social participation 

[Mesh]）を AND でつなぎ，英語論文を指定し，2017 年 3 月 31 日までの論文を検索した．

なおキーワード後の＊アスタリスクは，＊以前で始まる言葉を検索する．その結果 287 件

が該当した．そのうちタイトル，アブストラクトを読み，①原著ではない，②対象が異な

る，③テーマが異なる，④レビューであった 234 件を除外し，53 件を抽出した．本文を読

み込み，前述の判断基準により対象論文 14 件を抽出した．さらにハンドサーチとして対象

論文の引用文献を確認し同様の判断基準で 27 件を抽出し，合計 41 件を海外文献の対象論

文とした．国内文献はフリーワードをシソーラスで検索し，該当するシソーラスを検索式

に使用した．海外文献と同様にシソーラス（TH）に該当がなくフリーワードで検索結果が

ある際はフリーワードを用いた．対象疾患名（在宅精神障害者 or 精神障害者）と CI，共

生社会または社会参加（コミュニティインテグレーション or 共生社会 or 社会参加／TH）
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を AND でつなぎ原著論文を指定して収録開始の 1983 年から 2017 年 3 月 31 日までの論

文を検索し，その結果 17 件が該当した．海外文献と同様の判断基準にて，タイトル，アブ

ストラクトを読み，8 件を抽出した．さらに本文を読み込み，2 件を抽出した．その後，ハ

ンドサーチを行い，6 件を抽出し，合計 8 件を対象論文とした． 

以上より海外および国内の 49 論文を対象論文とした（図 1）． 

図 1 レビュー対象論文フローチャート  

検索式 
PubMed    287 件 
医学中央雑誌   24 件 

レビュー論文 
英文献 41 件 
和文献 8 件 

英文献   234 件 
和文献    11 件 

ハンドサーチ 
英文献 27 件 
和文献 6 件 

英文献 53 件 
和文献 13 件 

 
タイトル・ 

アブストラクトが 
該当 

  本文が該当 
英文献    39 件 
和文献    11 件 

No 

No 

Yes 

Yes 
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1．2．2 対象論文の検討 

 海外の対象論文の概要を出版年，国，対象者の背景，方法，CIまたは類似概念の定義お

よび結果に示される要因で整理した．国名は調査実施場所または対象者の居住地から判断

をした．国内の対象論文において，CI概念は用いられていなかったため，出版年，対象者

の背景，方法，結果の概要とアウトカムの要因で整理した．対象者の背景は①疾患，人

数，②疾患以外の包含基準，③募集経路を把握した．研究方法は①研究デザイン，②デー

タ収集方法を把握した． 

CI概念の定義を把握するため，概念の次元数と測定尺度に着目し，次元に含まれる内容

を「要素」として集約した．具体的には，各論文における CIの ”dimension” すなわち「次

元」については，論文に記述されている次元数や，測定に用いられている尺度構成から把

握した．先行研究において表現される次元とは，各々の研究者により定義されたものであ

る．したがって，各次元に含まれる内容には研究者により相違があり，同じ名称の次元で

あっても，その内容を比較すると同義と言えない場合がある．そこで本章では，次元に含

まれる内容を質的に分析し，新たに要素として示した．まず文献中の記述から文脈，測定

項目に着目し各々を抽出し，コード化した．次にコードの類似性・相違性を比較・検討

し，抽象度を上げてカテゴリー，コアカテゴリーを形成した．最終的にコアカテゴリーを

CIの要素とした．CI の要因についても同様の手法で分析を行った． 

 

1．3 結果 

対象論文の概要を英語論文（表 1），和論文（表 2）にまとめた．文献の順序は CI定義内

容の類似性に基づき記載した． 

 

1．3．1 出版年および国別比較 

 対象論文の出版年は 1990 年代が 3 論文（Aubry & Myners 1996, Beal 1999, 北島 他 

1996），2000 年代が 18 論文（Abdallah et al.2009, Beal et al. 2005, Cohen et al. 2009, 藤城 

2005, Gulcur et al. 2007, 半澤 他 2007, 平部 2005, 岩脇 他 2004, Kawata & Revicki 2008, 國
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方・本田 2009, Lloyd et al. 2008, Perkins et al. 2009, Prince & Prince 2002, Prince & Gerber 2005, 

Secker et al. 2009, Townley & Kloos 2009, Wieland et al. 2007, Yanos et al. 2004），2010 年代が

28 論文（Amagai et al. 2012, Argentzell & Eklund 2013, Baumgartner & Herman 2012, Bejerholm 

et al. 2015, Belio et al. 2014, Bromley et al. 2013, Chan et al. 2016, Chan & Mak 2014, Cohen & 

Iqbal 2014, De Heer-Wunderink et al. 2012, 藤本 他 2013, Hsiao et al. 2012, Huxley et al. 2012, 

Huxley et al. 2016, 工藤 他 2016, Lloyd et al. 2010, Mezey et al. 2013, Min & Wong 2015, Pahwa 

et al. 2014, Patterson et al. 2014, Rowe et al. 2012, Subandi 2015, Suzuki et al. 2011, Townley et al. 

2013, Tsai et al. 2012, Van et al. 2015, Wong et al. 2010, Yanos et al. 2012）であった．海外文献

において国名は米国が 17 論文（Abdallah et al. 2009, Baumgartner & Herman 2012, Bromley et 

al. 2013, Gulcur et al. 2007, Kawata & Revicki 2008, Pahwa et al. 2014, Perkins et al. 2009, Prince 

& Prince 2002, Rowe et al. 2012, Townley et al. 2013, Tsai et al. 2012, Wieland et al. 2007, Wong et 

al. 2010, Yanos et al. 2012, Yanos et al. 2004）であり，英国（Cohen et al. 2009, Huxley et al. 

2012, Huxley et al. 2016, Mezey et al. 2013, Secker et al. 2009, Van et al. 2015）が 6 論文，カナ

ダ（Aubry & Myners 1996, Beal 1999, Beal et al. 20015, Patterson et al. 2014, Townley & Kloos 

2009）が 5 論文，中国（香港）（Chan et al. 2016, Chan & Mak 2014, Huxley et al. 2016）が 3

論文，スウェーデン（Argentzell & Eklund 2013, Bejerholm 2015），日本（Amagai et al. 2012, 

Suzuki et al. 2011），台湾（Hsiao et al. 2012, Huxley et al. 2016）（1 論文英国と重複），オース

トラリア（Lloyd et al. 2010, Lloyd et al. 2008），オランダ（De Heer-Wunderink et al. 2012, Van 

et al. 2015）が各 2 論文，フランス（Belio et al. 2014），韓国（Min & Wong 2015），インドネ

シア（Subandi 2015）が各 1 論文であった．国及び年代の双方を併せてみると，カナダと米

国の論文が 1990 年代と 2000 年代前半の大半を占めており，2010 年代からヨーロッパやア

ジア等の論文がみられた． 

 

1．3．2 研究対象者の背景 

対象論文において，研究対象者の疾患は，統合失調症，不安障害，双極性障害，うつ病

であった．疾患以外の包含基準は成人，通院，独立住居者，ホームレス経験などがみられ
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た．対象者の主な募集経路は地域サービス，通所施設，医療機関を介していた．精神障害

者以外が対象として含められる場合，その対象が地域住民であるものは海外 7 論文

（Abdallah et al. 2009, Aubry & Myners 1996, Cohen et al. 2009, Huxley et al. 2012, Huxley et al. 

2016, Perkins et al. 2009, Yanos et al. 2012），国内 2 論文（半澤 他 2007, 工藤 他 2016）で，

専門職のケア提供者であるものは海外 3 論文（De Heer-Wunderink et al. 2012, Kawata & 

Revicki 2008, Van et al. 2015）等であった． 

 

1．3．3 研究方法 

 研究デザインは無作為化比較対象試験（RCT : randomized controlled trial）が海外 5 論文

（Baumgartner & Herman 2012, Bejerholm et al. 2015, Gulcur et al. 2007, Patterson et al. 2014, 

Yanos et al. 2004），前向きコホートが海外 1 論文（Cohen & Iqbal 2014），国内 1 論文（北島

他 1996）であった．横断研究は海外 20 論文（Abdallah et al. 2009, Argentzell & Eklund 

2013, Aubry & Myners 1996, Chan & Mak 2014, Cohen et al. 2009, De Heer-Wunderink et al. 

2012, Hsiao et al. 2012, Huxley et al. 2016, Lloyd et al. 2010, Min & Wong 2015, Pahwa et al. 

2014, Perkins et al. 2009, Prince & Gerber 2005, Prince & Prince 2002, Rowe et al. 2012, Suzuki et 

al. 2011, Townley et al. 2013, Tsai et al. 2012, Wieland et al. 2007, Yanos et al. 2012），国内 6 論

文（藤本 他 2013, 藤城 2005, 半澤 他 2007, 平部 2005, 岩脇 他 2004, 工藤 他 2016）

であった．尺度開発を含める評価尺度の検証は海外 9 論文（Amagai et al. 2012, Belio et al. 

2014, Chan et al. 2016, Huxley et al. 2012, Kawata & Revicki 2008, Lloyd et al. 2008, Mezey et al. 

2013, Secker et al. 2009, Townley & Kloos 2009）であった．質的研究は海外 6 論文（Beal 

1999, Beal et al. 2005, Bromley et al. 2013, Subandi 2015, Van et al. 2015, Wong et al. 2010），国

内 1 論文（國方・本田 2009）であった．データは主に個人面接，自記式質問紙で収集さ

れていた． 
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1．3．4 Community integration の定義と要因 

1．3．4．1 概念の性質 

CIの概念の性質として，多数の論文が，「次元」に言及し，定義していた．そして個々

の次元は，測定尺度や観測項目と関連づけて論じられていた．一次元の概念とみなす場

合，その現象は一つの直線上にて高低の強度により計測される．一方で多次元の概念とす

る場合には，概念は多面的であり，各次元の組み合わせによる類型化に関心がもたれ，測

定尺度は観測項目を縮約した潜在因子による下位尺度を有する．CIの概念の次元数は 1－5

次元と論文により異なっていた（Abdallah et al. 2009, Aubry & Myners 1996, Baumgartner & 

Herman 2012, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, Gulcur et al. 2007, Lloyd et al. 2010, Min & 

Wong 2015, Pahwa et al. 2014, Patterson et al. 2014, Prince & Gerber 2005, Prince & Prince 2002, 

Townley et al. 2013, Yanos et al. 2012）．また CI自体が地域生活の目標である（Baumgartner & 

Herman 2012, Beal 1999, Beal et al. 2005, Min & Wong 2015, Prince & Gerber 2005, Wieland et al. 

2007, Yanos et al. 2004）と複数の論文で記述されている一方で，”Recovery（リカバリー）”

を地域生活の目標とする場合に CIはリカバリーの一要素であるとする論文（Abdallah et al. 

2009, Pahwa et al. 2014）がみられた． 

 各研究で CI概念を構成していた全次元の内容を分析した結果，7 つの要素に整理され

た．そのうち 4 要素は対象者である精神障害者により主観的に観測されるものであり，3

要素は量的指標を用いて客観的に観測されるものであった．前者の主観的要素は，対象者

自身が地域生活環境を評価するものであり，「適合」，「サポートの認識」，「充実感」，「自

立」であった．「適合」とは，周囲から受容されている認識（Lloyd et al. 2010, Patterson et 

al. 2014, Townley et al. 2013），障害を持たない人との同質性の実感（Bejerholm et al. 2015, 

Bromley et al. 2013, Gulcur et al. 2007, Townley et al. 2013, Wong et al. 2010），地域生活環境へ

の帰属感（Aubry & Myners 1996, Baumgartner & Herman 2012, Gulcur et al. 2007, Lloyd et al. 

2010, Min & Wong 2015, Patterson et al. 2014, Prince & Gerber 2005, Prince & Prince 2002, 

Townley et al. 2013, Yanos et al. 2012），地理的な理解（Lloyd et al. 2010, Patterson et al. 2014, 

Townley et al. 2013），住居満足（Abdallah et al. 2009, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009）
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からなるものであった．「サポートの認識」とは近隣との感情的つながり（Aubry & Myners 

1996, Gulcur et al. 2007），近隣との社会的接触の満足（Abdallah et al. 2009, Baumgartner & 

Herman 2012, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, Yanos et al. 2012），信頼感（Abdallah et al. 

2009, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, Patterson et al. 2014），家族や近しい人（Abdallah 

et al. 2009, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, Lloyd et al. 2010, Townley et al. 2013）さらに

近隣からのサポートの認識（Abdallah et al. 2009, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, Lloyd 

et al. 2010, Min & Wong 2015, Patterson et al. 2014, Townley et al. 2013）からなるものであっ

た．「充実感」とは日々の活動に意義（Lloyd et al. 2010, Patterson et al. 2014, Townley et al. 

2013）や楽しみ（Abdallah et al. 2009, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, Lloyd et al. 2010, 

Patterson et al. 2014, Townley et al. 2013）を持つことからなるものであった．「自立」は日常

生活の行動を自分で選び，決めるという自己決定（Abdallah et al. 2009, Cohen & Iqbal 2014, 

Cohen et al. 2009, Lloyd et al. 2010, Patterson et al. 2014, Townley et al. 2013）を意味するもので

あった．後者の客観的要素は，客観的指標を用いて量的評価を行うもので，近隣住民との

挨拶等の社会的接触の数を示す「社会的接触の数」（Aubry & Myners 1996, Baumgartner & 

Herman 2012, Gulcur et al. 2007, Prince & Gerber 2005, Prince & Prince 2002, Yanos et al. 2012），

仕事等の労働や地域活動への参加回数である「活動参加量」（Abdallah et al. 2009, 

Baumgartner & Herman 2012, Bejerholm et al. 2015, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009, 

Gulcur et al. 2007, Prince & Gerber 2005, Yanos et al. 2012），地域資源やサービスの利用量であ

る「サービス資源利用量」（Baumgartner & Herman 2012, Gulcur et al. 2007, Patterson et al. 

2014）であった． 

また類似概念の Social integration（社会的統合），Social inclusion（社会的包摂）につい

て，CI概念と異なる性質として，地域生活を送ることを目的とする際の「過程」という動

的な性質をもつことが複数の論文に記述されていた（Chan et al. 2016, Huxley et al. 2012, 

Huxley et al. 2016, Rowe et al. 2012）． 

国内論文では CIや類似概念についての記述はみられなかった．活動参加について，就労

や地域活動への参加が地域生活の質向上に関連していること（藤本 他 2013, 岩脇 他 
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2004, 北島 他 1996），生活習慣が社会参加に関連していること（平部 2005），地域生活に

おいて交流，情報交換や家庭生活において制限があること（藤城 2013）が報告されてい

た．また環境については，地域住民は急性期の統合失調症患者よりも慢性期の患者に対し

偏見，差別や距離感を抱いていること（半澤 他 2007），精神障害者を支援するボランティ

ア活動への参加が，精神障害者に対する肯定的な考え方へ関連すること（工藤 他 2016），

対象者は生活環境の影響を大きく受けること（國方・本田 2009）が示唆されていた． 

 

1．3．4．2 測定尺度 

CIの評価尺度や定量化のための指標が使用されている論文は 15 論文であり，うち CIを

測定する尺度として複数の論文で使用されていたものは 3 尺度で，Community Integration 

Measure（CIM）が 4 論文（Lloyd et al. 2010, Lloyd et al. 2008, Pahwa et al. 2014, Townley et al. 

2013），Aubry & Myner による尺度が 4 論文（Aubry & Myners 1996, Prince & Gerber 2005, 

Prince & Prince 2004, Yanos et al. 2012），Community Integration Scale が 4 論文（Abdallah et al. 

2009, Cohen & Iqbal 2014, Cohen et al. 2009）となっていた． 

CIM（McColl et al. 2001）は，CIが 1 次元の主観的要素のみから構成される概念として

捉える際に用いられる単一次元尺度である．先行研究では，2 論文において CIM を単一次

元尺度として，他 2 論文においては CIを多次元の概念としてとらえた際に，主観的要素を

測定するために使用されていた．CIM は対象者が地域生活環境への適応を主観的に評価す

るための 10 項目 1 因子からなる尺度であり，信頼性妥当性が検証されている． 

Aubryらによる尺度（Aubry & Myners 1996）は CIを 3 次元構成として捉えた多次元尺度

である．各次元は①Physical integration として家庭以外での活動頻度，②Psychological 

integration として帰属感等，③Social integration として社会的接触の数と表現され，各次元

に既存尺度を適応している．37 項目 3 因子であり信頼性の検証がなされている．本尺度を

Yanos らは 2 次元構成に改変し使用していた（Yanos et al. 2012）． 
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Community Integration Scale（Abdallah et al. 2009）は CIを 4 次元構成として捉えた多次元

尺度である．各次元は①社会的特徴，②機能的特徴，③社会関係，④近隣との関係と表現

される．12 項目 4 因子尺度で信頼性妥当性の検証がされていた． 

他に 6 論文で CIを測定するための尺度の開発が行われていた（Belio et al. 2014, Chan et 

al. 2016, Huxley et al 2012, Kawata & Revicki 2008, Mezey et al. 2013, Secker et al. 2009）．これ

らの尺度はすべて多次元尺度であり，その構成は 22－75 項目，2－5 因子であった．うち

信頼性および妥当性が検証されている尺度は 4 尺度（Chan et al. 2016, Huxley et al. 2012, 

Kawata & Revicki 2008, Secker et al. 2009）であった．また CIの各々の要素に既存の他概念

の尺度を使用しているもの（Baumgartner & Herman 2012, Gulcur et al. 2007, Min & Wong 

2015, Pahwa et al. 2014），または自作の質問と尺度の組み合わせ（Lloyd et al. 2008）による

もの，自作質問のみ（De Heer-Wunderink et al. 2012），職業データ（Bejerholm et al. 2015）

の利用がみられた． 

 

1．3．4．3 要因 

CIの要因は 15 論文で測定され，個人要因と環境要因から構成された．研究デザインは

いずれも，CIをアウトカムとし，各要因との関連をみるものであった．個人要因は，性別

や収入による基本属性（Abdallah et al. 2009），陽性陰性症状および寛解やうつ症状等の精神

症状（Abdallah et al. 2009, Baumgartner & Herman 2012, Cohen & Iqbal 2014），生活コントロ

ール（Abdallah et al. 2009），心理社会的機能（Prince & Prince 2002），スティグマ認識

（Prince & Prince 2002）が示され，うち精神症状については CIとの因果関係が調査されて

いた（Cohen & Iqbal 2014, Gulcur et al. 2007）．環境要因は家族や友人のサポート（Min & 

Wong 2015）および地域住民との接触（Townley et al. 2013, Wieland et al. 2007）によるイン

フォーマルケア，ACT（Pahwa et al. 2014）および個別就労支援プログラム（IPS: individual 

placement and support）（Bejerholm et al. 2015）や専門家（Baumgartner & Herman 2012, Min & 

Wong 2015）によるフォーマルケア，住居形態（Gulcur et al. 2007, Patterson et al. 2014, Yanos 

et al. 2004），居住期間（Yanos et al. 2012）が示され，うち IPS（Bejerholm et al. 2015）と薬
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物療法（Gulcur et al. 2007），住居形態（Gulcur et al. 2007, Patterson et al. 2014, Yanos et al. 

2004）については CIとの因果関係が調査されていた． 

 測定された要因と CIについて，個人要因においては精神症状の寛解，薬物治療の実施，

生活コントロールがよいこと，心理社会的機能が高いこと，リカバリーの程度が高いこ

と，エンパワメントが良好であること，環境要因においては家族や友人からのサポートが

あること，地域住民との接触があること，IPS を利用していること，独立住居または自己

選択した住居や支援付き住居に住まうこと，居住期間が長いことが CIを高めると報告され

ていた．一方で個人要因においては陽性陰性症状，うつ症状，不随意運動，アルコール問

題，スティグマ認識が CIを低めると報告されていた．
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表 1 地域在住精神障害者における CI に関する研究の概要 

著者  

(出版年) 

国名 

対象 

①疾患，人数 

②疾患以外の包含基準 

③募集経路 

方法 

①研究デザイン 

②データ収集方

法 

CI 概念定義（CI 以外の場合，概念名も記載）  

①次元数 

②CI 測定尺度 (記載がある場合) 

結果 

要因 

Beal 

(1999), 

カナダ 

①Sz 9 名，患者の友人 22 名  

②記載なし 

③患者：精神科病院，友

人：患者の紹介 

①グラウンデッ

ド・セオリー 

②個人面接 

精神障害者がコミュニティにとどまることを可能に

する治療とリハビリテーションの理想的なアウトカ

ム 

友人との関係性 

Yanos, et 

al. (2004), 

米国 

①SMI 80 名 

②ホームレス経験 

③精神科病院 

①RCT 1) 介入

群：独立住居，

2) コントロー

ル群：支援付き

住居  

②個人面接 

SMI を持つ人のためのサービスのデザインにおいて

重要なゴール  

独立住居，支援

付き住居 

Beal, et al. 

(2005), カ

ナダ 

①Sz 7 名 

②退院後 12 か月以上経過 

③通院患者 

①グラウンデッ

ド・セオリー 

②個人面接 

地域生活のゴール．男性，孤独感，高齢，信頼でき

る社会的接触，生活困難の認識が低いことが高い CI

を予測する 

なし 

Wieland, et 

al. (2007), 

米国 

①Sz 58 名 

②成人，継続治療 

③クリニック，医師の紹介 

①横断研究 

②個人面接 

政治機関，社会ポリシー，脱施設化後に精神疾患に

苦しむ個人のゴール 

地域住民との日

常生活上の接触

の数 

Wong, et 

al. (2010), 

米国 

①精神障害者（疾患名記載

無）62 名 

②記載なし 

③ケア提供者の紹介 

①グラウンデッ

ド・セオリー 

②フォーカスグ

ループインタビ

ュー 

精神障害者と障害をもたない近所の人の同一性の達

成．社会相互作用に精神疾患を持つ人が従事するこ

と．社会，法律，政治，経済に公平なアクセスを持

つこと  

なし 

Bromley, 

et al. 

(2013), 米

国  

①精神障害者 30 名（BD，

D4，他） 

②治療継続者 

③通院患者 

①グラウンデッ

ド・セオリー 

②面接 

患者役割から成人としての役割へ移行すること なし 

Bejerholm, 

et al. 

(2015),  

スウェー

デン 

①SMI（感情障害除く）：

IPS 群 41 名，通常リハビリ

テーション群 (TVR) 46 名  

②成人，前年仕事なし，働

く希望あり 

③精神保健チーム 

①RCT 1) IPS

群，2) TVR 群 

②面接，日誌 

(介入後 6 か

月，18 か月) 

患者役割と保護された環境から仕事役割に変わるこ

と 

1) 雇用，2) インターンシップ，3) 教育， 4) 職業

前訓練， 5) デイセンター参加， 6) リハビリテー

ション参加 

IPS 

Chan, et al. 

(2014), 香

港 

①Sz 400 名 

②広東語を話す 

③地域サービスセンター 

①横断研究 

②面接 

リカバリー過程の核となる特徴および well-being の

指標 

なし 

Subandi 

(2015), イ

ンドネシ

ア 

①Sz 7 名 

②記載なし 

③精神病院 

①エスノグラフ

ィー 

②面接，フィー

ルドワーク 

リカバリーのために重要 なし 

Townley, 

et al. 

(2009), カ

ナダ 

①SMI 424 名 

②支援付き住居 

③精神保健センター 

①尺度開発 

(Sense of 

community) 

②個別面接 

Sense of community は近隣，地域住民との関係性を

増加し SMI を持つ人の CI を促進する 

なし 

Townley, 

et al. 

(2013), 米

国 

①精神障害者 300 名(Sz，

D，BD，他 7%) 

②一戸建居住 

③退院患者精神保健サービ

ス利用者 

①横断研究 

②個人面接 

障害を持たない人と同様に生活する，働く，他者に

従事する，活動を楽しむ機会を持つ 

①1 次元：受容されている認識，帰属感，場所がわ

かる，意義の認識，楽しみを持つ，親等近しい関係

者からのサポート，近隣者からのサポート，自分で

決める 

②CIM (McColl 2001)  

地域住民との日

常生活上の接触 
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著者  

(出版年) 

国名 

対象 

①疾患，人数 

②疾患以外の包含基準 

③募集経路 

方法 

①研究デザイン 

②データ収集方

法 

CI 概念定義（CI 以外の場合，概念名も記載）  

①次元数 

②CI 測定尺度 (記載がある場合) 

結果 

要因 

Lloyd, et al. 

(2010), オ

ーストラ

リア 

①SMI 161 名(Sz，BD，AD) 

②記載なし 

③地域保健サービス 

①横断研究 

②個人面接 

重要なアウトカム．単独の定義は存在しないが，共

通する要素は他者との関係性，自立した生活，意味

のある活動 

①1 次元：受容されている認識，帰属感，場所がわ

かる，意義の認識，楽しみを持つ，親等近しい関係

者からのサポート，近隣者からのサポート，自分で

決める 

②CIM (McColl 2001)  

エンパワメント 

Aubry et 

al. (1996), 

カナダ 

①精神障害者群 51 名（Sz，

感情障害）/地域住民群 51

名：様々な居住形態，既婚

者 57% 

②精神科受療，1 年以上地

域居住 

③精神障害者群：住居プロ

グラム参加者，地域住民

群：電話帳 

①横断研究 

②自記式質問紙 

①3 次元 ：1) 活動頻度，2) 近隣との社会的接触の

数，3) 近隣への帰属感，近隣におけるサポートの利

用可能性，近隣との感情的つながり 

②Segal ら（1978）による尺度 12 項目，Aubry ら

（1995）による尺度 13 項目，Perkins ら（1990）に

よる尺度 12 項目 

なし 

Yanos, et 

al. (2012), 

米国 

①SMI 群 60 名，地域住民

群 64 名 

②地域住民群:精神疾患を持

たない者 

③地域住民：無作為抽出，

SMI 群：住居プログラム参

加者 

①横断研究 

②個人面接 

リカバリーと関連 

①2 次元：1) 帰属感，社会的相互作用の認識，2)地

元活動への参加状況，近隣との社会的接触の数，市

民活動参加状況 

②Aubry & Myner (1996)による尺度 

居住期間 

Prince et 

al. (2002), 

米国 

①精神障害者 385 名(Sz，薬

物依存等) 

②18－65 歳 

③ACT 

①横断研究 

②個人面接（心

理社会機能はス

タッフに面接） 

①3 次元：1) 家庭以外での活動の頻度，2) 近隣との

社会的接触の数，3) 帰属感  

②Aubry & Myner (1996)による尺度 

心理社会的機

能，ソーシャル

サポート，ステ

ィグマ認識 

Prince, et 

al. (2005), 

米国 

①精神障害者 92 名（Sz，薬

物依存等） 

②18－65 歳 

③ACT 

①横断研究 

②個人面接 

精神障害者の地域プログラムの主たるゴール．CI を

阻害するものは近隣や居住特徴，個人特性である．

高齢者，障害レベルが高い，女性はコミュニティの

活動量が少ないこと，不十分な経済や雇用や教育資

源，サポート量，スティグマ 

①3 次元：1) 家庭以外での活動の頻度，2) 近隣との

社会的接触の数，3) 帰属感  

②Aubry and Myner (1996)による尺度 

自尊感情，症状

重症度，サポー

トを調整した結

果，主観的

well-being と CI

に有意な関連が

なかった 

Patterson, 

et al. 

(2014), カ

ナダ 

①精神障害者 430 名：ニー

ズ高群（286 名）と中度群

（185 名） 

②ホームレス，19 歳以上 

③保護施設，病院，地域機

関 

①RCT：高群を

独立住居，集合

住宅，通常治療

に割り付け，中

度群を独立住

居，通常治療に

割り付け 

②個別面接 

かつてはコミュニティにおいて存在すること，地域

資源の活用頻度であったが，最近は多次元構成とさ

れている 

①3 次元：1) 定義なし，2) 社会関係，3) 帰属感，

安心感，信頼 

②Aubry & Myner (1996)による尺度 

独立住居 

Gulcur, et 

al. (2007), 

米国 

①SMI 225 名 

②過去 6 か月にホームレス

であった 

③精神科病院 

①RCT 

1) 介入群：独

立住居 

2) 対照群: 通

常のケア 

②個人面接（6

か月毎 48 か月

間） 

コミュニティにおける一般的な生活，参加，社会

化．有形，無形の側面をもつ 

①3 次元：1) 活動参加の程度，家庭外での資源利用

程度，2) 近隣との社会的接触の数，3) 帰属感，近

隣との感情的つながり  

②Segal ら(1978)の尺度，Aubry ら(1995)の尺度，

Unger ら(1985) の尺度，McMillan & Chavis (1986)と

Perkins ら(1990) の尺度 

 

 

自己選択した住

居，薬物治療 
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著者  

(出版年) 

国名 

対象 

①疾患，人数 

②疾患以外の包含基準 

③募集経路 

方法 

①研究デザイン 

②データ収集方

法 

CI 概念定義（CI 以外の場合，概念名も記載）  

①次元数 

②CI 測定尺度 (記載がある場合) 

結果 

要因 

Min, et al. 

(2015), 韓

国 

①SMI 399 名 

②18 歳以上，地域精神保健

サービス利用 

③地域精神保健センター，

リハビリテーション施設 

①横断研究 

②自記式質問紙 

精神障害者の政策ゴール 

①3 次元 ：1) 地域資源へのアクセスしやすさの認

識，2) 活動参加の頻度，3) 帰属感 

②Segal ら(1978)による尺度，Sense of Community 

Scale (Pekins, 1990)  

家族・友人・専

門家のサポー

ト，治療環境の

質 

Baumgartn

er, et al. 

(2012), 米

国 

①SMI 150 名(うち Sz90 名) 

②ホームレス 

③退院患者 

①RCT 

1) CTI 群 

2) 通常サービ

ス群 

②面接 

SMI を持ちプログラムを受ける人にとって価値のあ

るゴールである．定義は多様 

①3 次元：1) 活動参加の程度，地域資源とサービス

利用量，2) 近隣との社会的接触の数と満足，3) コ

ミュニティへの帰属感 

②Lehman Quality of Life Interview (Lehman, 1988) 

症状 

Abdallah, 

et al. 

(2009), 米

国 

①Sz 群 198 名，地域住民群

113 名 

②患者群: 55 歳以上，地域

在住 

③患者群: 退院患者または

デイプログラム等．地域住

民群: 無作為抽出 

①横断研究 

②個別面接（訪

問） 

リカバリーの結果要素．経験的に評価される．患者

が自分のゴールに気づくことを助ける． 

①4 次元：1) 自分で買い物に行く，出かける，2) 近

隣者への満足，住居への満足，家族以外からの感情

サポート，家族からの感情サポート，3) 活動を楽し

む，他者を避けない，4) 信頼できる他者，教会参加

回数，患者グループ参加回数 

②Community Integration Scale (Abdallah, et al., 

2009) 

性別，収入，う

つ症状，陽性症

状，不随意運

動，アルコール

問題，生活コン

トロール 

Cohen, et 

al.(2009), 

英国 

①Sz 群 198 名，地域住民群

113 名 

②患者群: 55 歳以上，地域

在住 

③患者群: 退院患者または

デイプログラム等．地域住

民群: 無作為抽出 

①横断研究 

②面接 

心理社会に焦点を当てたアウトカム，個人の生活，

参加，コミュニティにおける社会化の程度 

①4 次元：1) 自分で買い物に行く，出かける，2) 近

隣者への満足，住居への満足，家族以外からの感情

サポート，家族からの感情サポート，3) 活動を楽し

む，他者を避けない，4) 信頼できる他者，教会参加

回数，患者グループ参加回数 

②Community Integration Scale (Abdallah, et al., 

2009) 

なし 

Cohen, et 

al. (2014), 

米国 

①Sz 104 名 

②55 歳以上，地域在住 

③退院患者 

①前向きコホー

ト 

②面接 

①4 次元：1) 自分で買い物に行く，出かける，2) 近

隣者への満足，住居への満足，家族以外からの感情

サポート，家族からの感情サポート，3) 活動を楽し

む，他者を避けない，4) 信頼できる他者，教会参加

回数，患者グループ参加回数 

②Community Integration Scale (Abdallah, et al., 

2009) 

症状 

Pahwa, et 

al. (2014), 

米国 

①SMI 33 名(Sz，気分障害，

他) 

②記載なし 

③通院患者 

①横断研究：2

群比較 

サービス高強度

群：ACT に基

づくサービス 

サービス低強度

群：月 1－4 回

の面談 

②個人面接（対

面） 

リカバリーの欠かせない要素，多次元，主観的 

①5 次元：1) 活動参加の程度，サービス利用量，2) 

受容されている認識，帰属感，場所がわかる，意義

や楽しみの認識，自立生活，3) 使用可能なソーシャ

ルサポートの認識，4) 精神障害者に関連しないグル

ープへの帰属，5) 精神障害者グループへの帰属 

②Independent Living, Social capital resource 

generator, CIM, Social network interview, Short 

version of the Medical Outcomes Study Social 

Support Survey 

ACT 

Lloyd, et al. 

(2008), オ

ーストラ

リア 

①精神障害者 26 名（Sz，

BD，他） 

②18 歳以上，急性期ではな

い，再インタビュー可能 

③リハビリテーションプロ

グラム 

①尺度信頼性検

証 

②個人面接 

多次元に概念化される (Social inclusion) 

①5 次元：1) 社会的に価値づけられた役割機能，2) 

ソーシャルサポート，3) スティグマ経験が少ない，

4) リハビリテーションコミュニティでの統合，5) 

近隣との統合 

②Socially Valued Role functioning，自作尺度，CIM

改変 

なし 
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著者  

(出版年) 

国名 

対象 

①疾患，人数 

②疾患以外の包含基準 

③募集経路 

方法 

①研究デザイン 

②データ収集方

法 

CI 概念定義（CI 以外の場合，概念名も記載）  

①次元数 

②CI 測定尺度 (記載がある場合) 

結果 

要因 

Tsai, et al. 

(2012), 米

国 

①精神障害者 531 名（Sz，

BD，D） 

②男性，退院患者 

③精神保健センター 

①横断研究 

②個人面接（対

面） 

仕事，社会化，住宅，市民活動への参加．専門家に

よらないサポート，リカバリー，リハビリテーショ

ンにより高まる (Social integration) 

なし 

Suzuki, et 

al. (2011), 

日本 

①SMI 127 名 

②記載なし 

③心理社会的リハビリテー

ション 

①横断研究 

②自記式質問紙 

自信の欠如は Social integration を阻害し，看護師の

実践は Sz の integration を促進する (Social 

integration) 

なし 

Amagai, et 

l. (2012), 

日本  

①精神障害者 56 名（Sz，気

分障害） 

②通院またはリハビリ継続 

③心理社会的リハビリテー

ション 

①尺度開発 

(Self-efficacy 

for Social 

participation) 

②自記式質問紙 

精神障害者のリカバリー哲学と合致．自尊感情，自

信の欠如は Social integration を阻害する (Social 

integration) 

なし 

Rowe, et 

al. (2012), 

米国 

①精神障害者群（疾患名記

載無） 14 名，精神疾患以

外の疾患群 6 名，保護観察

中 4 名，他 51 名 

②公的精神保健サービスに

登録 

③新聞広告等 

①横断研究 

②フォーカスグ

ループインタビ

ュー 

精神疾患を持つ人がつながりと市民権のために可能

性を発展する過程 (Social integration) 

なし 

Argentzell, 

et al. 

(2013), ス

ウェーデ

ン 

①デイセンター参加群 93

名，デイセンター非参加群

82 名．Sz または AD 

②1 か月週 4 時間以上デイ

センターに出席，成人 

③デイセンターまたは退院

患者ユニット 

①横断研究 

②面接 

②社会的接触の数，社会的接触への満足 (Social 

integration) 

③Interview Schedule for Social Interaction-Self 

Rating version (ISSI-SR) 

なし 

Perkins, et 

al. (2009), 

米国 

①地域住民 404 名 

②該当せず 

③無作為の電話 

①横断研究 

②個人面接 (電

話)  

スティグマは精神障害者の Social integration を阻害

している (Social integration) 

なし 

Hsiao, et 

al. (2012), 

台湾 

①Sz148 名 

②成人，症状安定 

③退院患者 

①横断研究 

②自記式質問紙 

仕事は経済的な報酬と Social integration を促進す

る．スティグマは雇用の機会と Social integration を

阻害する (Social integration) 

なし 

Belio, et al. 

(2014), フ

ランス 

①Sz15 名，脳外傷者 16 名 

②16－65 歳，症状安定，治

療継続 

③精神科病院 

①尺度開発 

②個人面接 

Social integration は身体障害者よりも精神障害者で

困難．見えないハンディキャップ，社会の障害観が

阻害をしている (Social integration) 

なし 

Kawata, et 

al. (2008), 

米国 

①Sz とケア提供者（専門

職，家族，友人）の対 25 組 

②18 歳以上，他の併存疾患

がない 

③病院 

①尺度開発 

②自記式質問

紙，カルテ 

社会活動 (Social integration) なし 

Huxley et 

al. (2012), 

英国 

①地域住民 252 名，精神障

害者 43 名（D，AD，Sz，

BD），大学生 119 名 

②記載無 

③精神障害者：地域サービ

ス，地域住民：無作為抽出 

①尺度開発 

②面接 

貧困と社会的排除にある人が，普通と思われる経済

活動，社会活動，文化活動に参加するために必要な

機会と資源を得ることを確かにする過程 (Social 

inclusion) 

なし 

Chan, et al. 

(2016), 香

港 

①精神障害者（疾患名記載

無） 168 名  

②治療継続，症状安定 

③精神保健サービス機関 

①尺度開発 

②個人面接（対

面） 

極度の貧困を終わらせ，社会において個人と集団双

方のため繁栄を進める過程 (Social inclusion) 

なし 
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著者  

(出版年) 

国名 

対象 

①疾患，人数 

②疾患以外の包含基準 

③募集経路 

方法 

①研究デザイン 

②データ収集方

法 

CI 概念定義（CI 以外の場合，概念名も記載）  

①次元数 

②CI 測定尺度 (記載がある場合) 

結果 

要因 

Huxley, et 

al. (2016), 

香港，英

国 

①SMI 群（香港 168 名，英

国 43 名），地域住民群（英

国 212 名） 

②SMI 群：精神科受診 

③SMI 群：NGO の患者会，

地域住民群：無作為 

①横断研究 

②面接 

多次元・多層であること， 動的な過程である 

(Social inclusion) 

なし 

van Hoof 

F, et al. 

(2015), デ

ンマー

ク，英

国，オラ

ンダ 

①専門家，精神障害者（疾

患間記載無），マネージャ

ー等 計 75 名 

②精神保健ケア，住居，教

育，職業サービス，組織に

関連している 

③コミュニティサポート施

設 

①質的 

②個人面接（電

話） 

SMI を持つ人々が，市民としての普段の活動中，参

加のための権利を行使できる程度 (Social inclusion) 

なし 

Mezey, et 

al. (2013), 

英国 

①Sz 

②退院後 3 か月以上経過 

③地域サービス 

①尺度開発 

②個人面接 

精神保健サービス利用者にとって重要な治療ゴール

である (Social inclusion) 

なし 

Secker, et 

al. (2009), 

英国 

①精神障害者（パイロット

テスト 15 名，フィールドテ

スト 88 名）計 103 名 

②記載無 

③精神障害者の芸術活動 

①尺度開発 

②自記式質問紙 

芸術活動の参加が social inclusion の促進に必須であ

る (Social inclusion) 

①3 次元 

②自作，労働調査 

なし 

De Heer-

Wunderink

, et al. 

(2012), オ

ランダ 

①精神障害者（Sz，AD，D

他）計 255 名，ケア提供者

（ワーカー）75 名 

②ワーカー：1 年以上従事 

③地域機関 

①横断研究 

②患者の日記，

ワーカーより聴

取 

定義なし (Social inclusion) 

①3 次元 

②自作：患者の日記から項目設定し聴取 

支援付き住居，

支援付き独立住

居 

ACT: Assertive Community Treatment, AD: Anxiety Disorder (不安障害), BD: Bipolar Disorder (双極性障害), CI: Community integration, 

CIM: Community Integration Measure, CTI: Critical Time Intervention, D: Depression (うつ病), IPS: Individual placement and support, SMI: 

Severe Mental Illness, Sz: Schizophrenia (統合失調症), TVR: Traditional vocational rehabilitation 
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表 2 地域在住精神障害者における日本での地域生活参加に関する研究の概要 

著者 (出版年) 対象 

①疾患，人数 

②疾患以外の包含基準 

③募集経路 

方法 

①研究デザイン 

②データ収集方法 

結果 

①概要 

②アウトカム要因 

藤本ら (2013) ①精神障害者 346 名 

②九州４県(佐賀県，福岡
県，長崎県，熊本県)在
住，20 歳以上 

③就労継続支援事業所・デ
イケア・グループホーム利
用者 

①横断調査 

②自己式質問紙，
聞き取り 

①既婚者は未婚離死別者に比べてリカバリーレ
ベルが有意に高かった．地区行事参加者群は非
参加者群に比べてリカバリーレベルが有意に高
かった 

②リカバリーレベル 

岩脇ら (2004) ①Sz120 名 

②年齢 18 歳以上，過去 2

年間に精神科入院歴がな
い，質問文を自力で読んで
回答できる 

③外来患者 

①横断調査 

②面接，診察録，
自記式質問紙 

①男性は女性と比べて精神症状，主観的 QOL が
有意に悪かった．社会参加群は非社会参加群と
比べて精神症状，主観的 QOL が有意によかった 

②精神症状，主観的 QOL 

平部 (2005) ①Sz171 人 

②記載無 

③社会復帰サービス 

①横断調査 

②自記式質問紙
（介助有） 

①活動状況の活動性合計点と生活習慣の適正体
重維持が社会参加に有意に関連していた 

②生活習慣 

北島ら (1996) ①精神障害者 66 名 

②記載無 

③大阪府北摂地区の３保健
所・１支所によるグループ
ワーク 

①前向きコホート
（1 年間） 

②初回：自記式調
査，追跡時：聞き
取り 

①就労群では非就労群に比べて「人との会
話」，「悪化時の相談」の自己管理レベルが有
意に高かった．非就労群では就労群に比べて
「休息」の自己管理レベルが有意に高かった． 

②会話，性別，退院後経過年数，調理，同居家
族，医師への服薬相談 

國方ら (2009) ①精神障害者 16 名 

②記載無 

③当事者グループ活動 

①グラウンデッ
ド・セオリー 

②フォーカスグル
ープインタビュー 

①精神障害者の自己概念は《獲得したものをも
つ自分》と，《環境の影響を非常に大きく受け
る自分》により構成された．「地域社会におい
て普通にくらしたい」，「役に立ちたい」，
「偏見に苦しむ」，「活動の場を失った」など
の内容が抽出された 

半澤ら (2007) ①地域住民 1000 人 

②該当無 

③エリアサンプリング全国
5 地域（首都圏，近畿，東
海，東北・北関東，北九
州・長崎）から無作為抽出 

①横断調査 

②個別面接（訪
問） 

①早期統合失調症事例に比べて慢性期事例であ
ることは個人的スティグマ，知覚的スティグ
マ，社会的距離が有意に大きかった．家族や友
人に精神保健問題を持つ人がいること，自らが
精神保健問題を持った経験がある「親密さ」が
ある場合，スティグマと社会的距離が有意に低
かった 

②親密さ・スティグマ，社会的距離 

工藤ら (2016) ①A 県内の自治体で精神保
健ボランティアとして登録
をしている 445 名 

②該当無 

③ボランティアグループ 

①横断調査 

②自記式質問紙 

①活動前後を比較すると活動後に精神障がい者
観は肯定的な方向に有意に変化していた 

②精神障がい者観 

藤城 (2005) ①Sz 171 人，ポリオ患者
976 人，脊椎損傷者 1,181

人 

②記載無 

③デイケア，作業所，医療
機関 

①横断調査 

②自記式質問紙
（介助有） 

①Sz は他障害者と比べ活動性においては大きく
制限された項目は少なかった．Sz の社会参加に
おいては交流，情報交換，家族役割，夫婦・異
性関係，仕事，金銭管理，地域活動，教育で制
約があり，移動で制約が小さかった．Sz は健康
サービスにおいて必要度が高かった 

Sz: Schizophrenia (統合失調症) 
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1．4 考察 

1．4．1 研究の動向 

精神障害者の CIに関する論文は近年増加していた．国別では米国が 17 論文と多く，う

ち 4 論文は対象の疾患以外の包含基準にホームレスが設定されている特徴がみられた．欧

米諸国では 1960 年代から脱施設化が開始され，1990 年代初頭から地域生活におけるケア

を重点的に取り組んでいること，米国では 2009 年を ”Year of Community Living” と宣言

し，障害者の地域生活へのインクルージョンを宣言していることが背景にあると考えられ

る．論文の多くが 2010 年以降であることから，CI研究は国際的な広がりがみられ，重要

性を増している課題であると考えられる． 

国内論文では CIの概念は言及されていないが，地域生活における活動参加や，地域生活

環境の重要性ついて報告されていた． 

 

1．4．2 Community integration の定義と要因 

精神障害者における CIの定義を分類整理し共通する要素を抽出したところ，主観的要素

と客観的要素に区分された．主観的要素とは対象者自身が認識する地域生活環境および環

境への適応であった．一方で，客観的要素とは客観的な量により計測が可能である対象者

の活動回数やサービス利用の量であり，「近隣との社会的接触の数」と「サービス資源利用

量」は，CIの要因のうちの環境要因に対応していた．よって CIを主観的および客観的の

両要素を含む概念として定義して用いる場合には，CI概念自体の中に既に要因を包含して

いることに留意する必要がある． 

CI測定尺度は数種類存在するが，異なる研究者により複数の実証研究にて使用されてい

た尺度は CIM（McColl et al. 2001）と Aubry & Myner による尺度（Aubry & Myners 1996）

の 2 尺度のみであった．多くの論文において必ずしも尺度の選定が十分にされていなかっ

た．CIが主観的要素のみで構成されるとする場合には単一次元尺度である CIM，主観的お

よび客観的の両要素から構成されるとする場合には CIM 以外の多次元尺度が対応すると考

えられる．しかしながら，CIを多次元尺度で測定する場合，前述した通り「近隣との社会



 

 

20 

 

的接触の数」と「サービス資源利用量」のように，CIの要因も含んで評価されることにな

る．そのため，対象者本人の主観的認識と要因との関連を分析し，検討することが困難に

なることが懸念される．また項目数が多い場合には，回答に時間を要するため対象者の負

担が高じる等の臨床的有用性に限界が生じる可能性がある．これに対して単一次元尺度で

ある CIM は，前述の通り対象者が主観的に自分の生活する地域環境と生活適応について評

価を行うものである．原版の CIM は地域在住脳外傷者を対象に開発されたが，尺度内容の

汎用性，文化適応性，および臨床有用性から，カナダ，米国，オーストラリアにおいて地

域在住精神障害者の CI測定に使用されている（Griffen et al. 2010, Millis et al. 2014, Townley 

et al. 2013, Wieland et al. 2007）． 

CIの要因として，個人要因は精神症状，治療や機能などの臨床的特徴，環境要因では

ACT，IPS，住居付与等の介入プログラム等のフォーマルケアに焦点が当たっていた．これ

らの介入プログラムは現在，日本で広くは行われていない．研究デザインにおいては，CI

の要因間の因果，相関等の関係は検討されていなかった． 

以上より今後，CIにおける実証研究の発展を目指すためには，CIの実態把握については

信頼性妥当性を有する尺度を使用すること，要因については従来の観点に加えて，サービ

スの実態，日常生活の実態を反映することが重要である．次いで研究枠組みにおいては，

要因間の因果や相関を考慮することが求められる． 

 

1．5 結論 

本章では，精神障害者における CIについて国内外の文献レビューを通し，CI概念の要

素，要因を整理し，研究動向を示した．CI研究は国際的な広がりがみられ，重要性を増し

ているテーマであることが明らかになった． 

先行研究の限界は以下の 3 点である．1 点目に CIをテーマとする研究は海外においての

み行われていることである．よって日本の精神障害者の CIの実態は不明である．2 点目に

CI概念の定義とその要因の整理が十分になされないまま用いられていることである．CIの

概念は研究者により異なり，CIの構成要素が主観的要素のみで構成される場合には単次
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元，または主観的要素と客観的要素の双方から構成される場合には多次元とされるが，客

観的要素は要因と重複していた．測定に際して信頼性と妥当性を有する尺度の利用は少な

かった．また国内論文では CI概念自体への言及はないが，精神障害者を取り巻く環境の重

要性が提示されていた．3 点目は CIの要因の観点が限定的であることである．既存の研究

では CIの要因は個人・環境要因に分類され，個人要因は臨床的特徴に，環境要因は介入プ

ログラムに焦点が当たっていた．要因間の因果関係を検討している研究は見当たらなかっ

た． 

今後は，日本において CIの実証研究に基づく知見を得ることで，精神保健医療および福

祉等の活動の立案，実施，評価に活用し，共生社会実現に向けた施策の充実へと発展する

ことが期待される．  
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第２章 日本語版 Community Integration Measure の開発 

 

2．1 背景と目的 

CIは精神障害者の身体的健康，精神的健康や QOL を高める（Griffen et al. 2010, Reistetter 

et al. 2005）重要な概念である．しかし日本においては CIに関する研究は行われておら

ず，測定のための尺度は存在しない． 

精神障害者の CIを定量化するために用いられている測定尺度には，前章で述べた CIM

（McColl et al. 2001），Community Integration Scale（Abdallah et al. 2009），Aubry & Myner に

よる尺度（Aubry & Myner 1996）の他に SInQUE (Social Inclusion Questionnaire User 

Experience)（Mezey et al. 2013），Social and Community Opportunities Profile（Huxley et al. 

2012），Social Inclusion Scale（Secker et al. 2009），Social Integration Survey（Kawata & 

Revicki 2008）が存在する．そのうち Community Integration Scale 以下の尺度については日

本の精神障害者の CI測定に使用するにおいて以下の限界を有する．1 点目は尺度項目の一

般化についてである．各国の特異的な背景が基盤となっているため，尺度項目の一般化が

困難である．例えば SInQUE はイギリスの貧困調査を基に開発されている．2 点目は臨床

的有用性についてである．項目数が多い（22－121 項目）ため，回答に要する時間の拘束

など対象者の負荷が大きい．3 点目は測定する CI概念の定義についてである．多次元尺度

では CI概念が包含する要素と CIの要因とされる内容が重複しているため，CIと要因の関

係性の検証が困難となる（表 3）． 

本研究では，CIを「適合」，「サポートの認識」，「充実感」，「自立」という主観的要素が

融合して構成する 1 次元の主観的概念と定義し，測定する尺度として CIM の日本語版開発

を試みる．CIM 原版は McColl らにより開発された尺度である．項目数が 10 項目と少ない

こと，項目内容の汎用性が高いことから，障害の種類に関わらず，地域生活をする障害者

の CIを定量化することが可能である．海外では統合失調症や双極性障害を含む地域在住精

神障害者に利用されており（Lloyd et al. 2010），文化や民族を問わず適用可能であること

（Baumgartner & Burns 2014）が報告されている．本章の目的は，地域在住精神障害者の CI
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を測定する尺度である日本語版 CIM を開発し，その信頼性と妥当性を検証することであ

る． 
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表 3 CI 測定尺度 

尺度名 

尺度名なし
（Aubry & Myner
による尺度） 

Community 
Integration 
Measure 

Social Integration 
Survey 

Community 
integration scale 

Social Inclusion 
Scale 

Social and 
Community 
Opportunities 
Profile 

Social Inclusion 
Questionnaire 
User Experience 

公表年 1996 2001 2008 2009 2009 2012 2013 

目的 

障害をもたない
者との関係性と
相互作用など心
理・社会的側面
を評価する 

脳外傷を持つ人
の Community 
integration を測
定する 

統合失調症患者
における過去 4
週間における患
者の社会機能活
動と行動を測定
する 

社会的・機能的
インテグレーシ
ョンの認識され
た特徴と実際の
特徴を測定する 

精神障害者の芸
術参加の影響を
評価する 

機会や選択のド
メインの関連を
みる 

客観的，主観的
social inclusion か
ら活動不参加の
理由を把握する 

国 カナダ カナダ イギリス アメリカ イギリス イギリス イギリス 

方法 

各次元に既存尺
度を適用し作成 

インタビュー結
果から CI を定義
し作成 

医療系文献をベ
ースとして，専
門家と患者のフ
ィードバックか
ら作成 

Wong & 
Solomon による
CI 概念モデルを
基盤に作成 

文献レビューか
ら作成 

概念マッピング
から作成 

Poverty and 
Social Exclusion 
Survey から作成 

構成 37 項目 3 次元 10 項目 1 次元 62 項目 5 次元 12 項目 4 次元 22 項目 3 次元 121 項目 3 次元 75 項目 5 次元 

信頼性 
クロンバック
α=0.71-0.87 

クロンバック
α=0.87 

クロンバック
α=0.81 
再テスト信頼性 

クロンバック
α=0.68 

クロンバック
α=0.85 

クロンバック
α=0.60-0.75 

検証無 

妥当性 
検証無 基準関連妥当性 

構成概念妥当性 
基準関連妥当性 検証無 検証無 弁別妥当性 

構成概念妥当性 
収束的妥当性 
弁別妥当性 
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2．2 方法 

2．2．1 対象者 

対象は状態が安定期にあり，地域活動支援センター等の通所施設を日中の活動場所とし

ている精神障害者で，1）統合失調症患者，2）在宅居住者（自宅ならびにグループホーム

に居住する），3）退院後１年半を経過し状態が安定している，4）年齢が 18−64 歳，5）本

人の自由意思により調査に協力する，以上 5 条件を満たす者とした．1）の条件に関しては

地域在住精神障害者の多数を占めるため，2）の条件に関しては APA Practice Guidelines

（Lehman et al. 2006）において，統合失調症患者の安定期は，急性期と回復期を経た時期

が 18 か月後とされることにより設定した． 

 

2．2．2 調査方法 

調査方法は，郵送による無記名自記式質問紙調査である．川崎市，横浜市の地域活動支

援センター（計 137 施設），就労継続支援 B 型事業所（計 73 施設）のうち協力の得られた

56 施設に公募ポスターを郵送し，調査期間中の掲示を依頼した．各施設から回答された対

象者の人数に応じた調査票を郵送し，調査期間中に施設に留め置き，対象者により個別に

返送する方法により回収した．施設選定の理由は，地域活動支援センターおよび就労継続

支援 B 型事業所は活動期間に限定がなく，長期的な日中の活動場所および居場所となって

いる（厚生労働省 2013）と考えたためである．調査期間は 2014 年 8 月 1 日から 10 月 31

日である． 

 

2．2．3 日本語版尺度案の作成 

CIM の原版作成者に日本語版開発の許可を得て，日本語版 CIM 案の作成を行った．まず

研究者らが原版の意味が変わらないように留意し，日本語への翻訳をした．その結果につ

いて，日英のバイリンガル 2 名に逆翻訳を依頼し，原版との等価性を検討し，翻訳の修正

を行った．次に包含基準を満たす地域在住精神障害者 17 名と精神保健，公衆衛生等の専門

家 5 名が表面的妥当性の検証を行い，その結果を受けて翻訳の修正を行った．そして原版
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作成者による原版と翻訳結果の等価性の確認を行い，質問紙調査への記載許可を得たもの

を日本語版 CIM 案とした．なお表面的妥当性の検証に参加した地域在住精神障害者は以降

に行った妥当性検証の調査対象者には含まれていない． 

 

2．2．4 調査項目 

調査項目は以下の日本語版 CIM 案，基本属性，ソーシャルネットワーク，自尊感情，孤

独感である． 

日本語版 CIM 案 

日本語版 CIM は 10 項目で構成され，各項目に対して「いつもそうである」，「時々そう

である」，「どちらともいえない」，「時々そうではない」，「そうではない」の 5 件法で回答

する．合計点の範囲は 10－50 点であり，点数が高いほど CIが高い．原版の内的整合性は

クロンバック α 係数により確認されており，妥当性は Interpersonal Support Evaluation List

との相関により検証されている（McColl et al. 2001）．なお先行研究では地域在住精神障害

者の CIM 得点は 38.4（SD: standard deviation 8.4）であったことが報告されている（Lloyd et 

al. 2010）． 

基本属性 

基本属性として対象者の年齢，性別，世帯，婚姻，最終学歴等を尋ね，疾患特性として

診断時年齢，累積総入院期間，通院状況等を把握した． 

ソーシャルネットワーク 

ソーシャルネットワークは家族と友人とのつながりの量であり，測定に日本語版 Lubben 

Social Network Scale-6（LSNS-6）を用いた．LSNS-6 はソーシャルネットワークとその機能

であるソーシャルサポートを測定する．LSNS-6 は 6 項目 6 件法で得点範囲は 0－30 点であ

り，高得点であるほどソーシャルネットワークのサイズが大きい．内的整合性はクロンバ

ック α 係数により確認されており，妥当性は Zung Self-Rating うつ尺度との相関により検証

されている（栗本 他 2010）．原版 CIM の基準関連妥当性の検証にソーシャルサポートが

用いられたことから，LSNS-6 を基準関連妥当性の外的基準とした． 
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自尊感情 

自尊感情は自身の能力や強みに対する態度であり，測定に日本語版 Rosenberg 自尊感情

尺度（RSE）を用いた．RSE は 10 項目 5 件法で得点範囲は 10－50 点であり，高得点であ

るほど自尊感情が高い（山本 他 2012）．精神障害者を含め多様な集団において信頼性と妥

当性が検証されている． 

孤独感 

孤独感とは個人の社会的関係に重大な欠損が生じたときに生起する不快な経験であり，

測定に日本語版孤独感尺度第 3 版（UCLALS）を用いた．UCLALS は 20 項目 4 件法で得点

範囲は 20－80 点であり，高得点であるほど孤独感が高い．内的整合性はクロンバック α 係

数により確認されており，妥当性は日本語版 Geriatric Depression Scale 15 との相関により検

証されている（舛田 他 2012）． 

 

2．2．5 分析方法 

 日本語版 CIM の項目分析，探索的因子分析，確証的因子分析，外的基準との相関の確認

を行い，妥当性と信頼性を検証した． 

 

2．2．5．1 項目分析 

分布の確認 

日本語版 CIM の全 10 項目の回答分布を算出し，欠損率，尖度，歪度について確認し

た． 

G-P 分析（Good-Poor 分析） 

各項目の弁別力を検証するため，日本語版 CIM の得点を四分位法により上位 1/4 群と下

位 1/4 群に分け，2 群における全 10 項目の平均値を t 検定により比較した． 

IT 相関（Item-Total 相関分析） 

各項目と尺度全体の内的整合性を検証するため，日本語版 CIM の各項目得点と当該項目

を除く合計得点における Pearson の相関係数を確認した． 
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2．2．5．2 妥当性と信頼性 

探索的因子分析 

日本語版 CIM が測定する CI概念の因子構造を確認するために，最尤法による探索的因

子分析（EFA: exploratory factor analysis）をおこなった．因子負荷量が 0.4 以上であること

を基準とした． 

確証的因子分析 

構成概念妥当性の検証として，日本語版 CIM の 10 項目が EFA により想定された因子構

造であるかを確認するために，確証的因子分析（CFA : confirmatory factor analysis）を行っ

た．適合度指標である GFI (goodness of fit index)，AGFI (adjusted GFI)，CFI (comparative fit 

index)，RMSEA (root mean square error of approximation) を基準として検討した．GFIは当該

モデルがデータの分散共分散行列をどの程度再現できているかを示し，AGFIは GFIに自

由度による補正を加えた指標であり，1.0 に近いほどよいとされる．CFI は観測変数間に相

関がないという独立モデルに比べ当該モデルがどの程度良いものかを示し，1.0 に近いほど

よいとされる．RMSEA はモデルがデータとどの程度乖離しているかを示し，0.05 より小

さければあてはまりがよく，0.1 以上であればあてはまりが悪いとされる（Kline 2015）． 

外的基準との相関・信頼性 

基準関連妥当性の検証として，日本語版 CIM 得点と外的基準とした LSNS-6 との相関を

検討した．内的整合性はクロンバック α 係数の算出により確認した．クロンバックα係数

は 0.70 より大きい値であれば許容される（Bonomi et al. 2000）． 

使用分析ソフトは SPSS Ver.22.0，Amos Ver.20.0 を用い，有意水準は 0.05 に設定した． 

 

2．2．6 倫理的配慮 

施設管理者ならびに研究対象者に対し，研究目的，方法，途中撤回もしくは拒否をして

も，対象者に何ら不利益がないことを書面にて説明し，対象者の自由意思により調査に回

答し返送した者を同意者とみなした．横浜市立大学大学院医学研究科倫理審査委員会の審

査を受け，承認を得た（承認番号: A140724017）．  
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2．3 結果 

2．3．1 対象者の概要 

調査票配布数 560 票のうち，回収数は 402 人（回収率 71.8%）であった．このうち日本

語版 CIM 全 10 項目に回答した 263 票を有効回答とした（有効回答率 65.4%）（図 2）． 

 

図 2 分析対象のフローチャート 
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対象者の平均年齢は 46.2 歳，男性が 182 名（69.2％），世帯状況は親と同居している者が

67 名（63.5%），多くの者が結婚していなかった（94.7%）．最終学歴は高等学校である者が

116 名（44.1%），経済状況が苦しいと感じている者は 153 名（58.1%）であった（表 4）． 

 

表 4 対象者の概要（N=263） 

項目 平均 SD n (%) 

年齢  46.2 9.6 ― ― 

性別 男性   182 (69.2) 

 女性   81 (30.8) 

世帯 家族と同居   167 (63.5) 

 単身者   67 (25.5) 

婚姻 現在婚姻   14 (5.3) 

最終学歴 中学校   43 (16.3) 

 高等学校   116 (44.1) 

 大学   56 (21.3) 

経済状況認識 ゆとりがある   110 (41.9) 

 苦しい   153 (58.1) 

累積入院期間 3 か月未満   36 (13.7) 

 3 か月以上－半年未満   35 (13.3) 

 半年以上－1 年未満   45 (17.1) 

 1 年以上－5 年未満   57 (21.7) 

 5 年以上   42 (15.9) 

尺度得点 CIM 合計 35.6 7.7 ― ― 

 LSNS-6 合計 10.2 5.8 ― ― 

 RSE 合計 30.6 7.8 ― ― 

 UCLALS 合計 45.5 11.2 ― ― 

SD：標準偏差，n：人数 

CIM：Community Integration Measure，LSNS-6：Lubben Social Network Scale-6， 

RSE：Rosenberg 自尊感情尺度，UCLALS：孤独感尺度 
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2．3．2 項目分析 

日本語版 CIM の平均値は 35.6（SD 7.7）であった．欠損率は 0.7－1.7％であった．全項

目の尖度と歪度はパラメトリックな分析手法の適用が許容される値であった．G-P 分析で

は，全項目で有意に上位群の得点が高かった．I-T 相関では，各項目の得点とその他の 9 項

目の合計得点における Pearson の相関係数は 0.50 から 0.71 を示した（表 5）． 

 

表 5 日本語版 CIM の項目分析結果 

項目 平均 SD 中央値 最頻値 歪度 尖度 
欠損 

I-T相関 
n % 

1 3.6 1.1 4.0 4.0 -0.58 -0.03 2 0.7 0.58 

2 3.2 1.0 3.0 3.0 -0.37 -0.05 3 1.0 0.53 

3 4.1 1.1 4.0 5.0 -1.10 0.87 5 1.7 0.56 

4 3.3 1.1 3.0 3.0 -0.51 -0.12 3 1.0 0.71 

5 3.4 1.2 4.0 4.0 -0.53 -0.54 4 1.4 0.54 

6 3.9 1.2 4.0 5.0 -0.99 0.22 3 1.0 0.50 

7 3.4 1.3 4.0 4.0 -0.59 -0.60 3 1.0 0.55 

8 3.7 1.2 4.0 4.0 -0.82 0.05 3 1.0 0.55 

9 3.4 1.2 4.0 4.0 -0.67 -0.21 3 1.0 0.65 

10 3.6 1.1 4.0 4.0 -0.77 0.03 4 1.4 0.67 

合計 35.6 7.7 36.0 39.0 -0.65 0.46 5 1.7 ― 

SD：標準偏差，n：人数 

I-T相関：Item-Total相関分析 
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2．3．3 妥当性と信頼性 

EFA の結果，1 因子 10 項目で最適解を得て，寄与率は 46.2%であった（表 6）． 

 

表 6 日本語版 CIM の探索的因子分析結果 

項目 因子負荷量 共通性 

4 私は，この地域の人たちに受け入れられているように感じる 0.77 0.59 

10 私は，この地域で充実した日課を送っている 0.71 0.51 

9 私には，この地域で楽しんでしていることがある 0.69 0.47 

1 私は，この地域の一員であると感じる 0.66 0.43 

3 私は，住んでいるところの生活ルールを守りながら暮らしている 0.61 0.37 

5 私は，この地域で自立した生活ができる 0.60 0.36 

7 この地域には，私にとって親しい人がいる 0.60 0.35 

8 この地域の人たちと私は，よくあいさつを交わす 0.60 0.35 

2 私は，この地域をよくわかっている 0.57 0.32 

6 私は，今，住んでいるところが気に入っている 0.53 0.29 

最尤推定 
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CFA の結果，適合度指標は GFI = 0.924，AGFI = 0.881，CFI = 0.925，RMSEA = 0.085 と

なり，統計学的な許容水準をほぼ満たす値を示し，構成概念の妥当性が確認された（図

3）．これらの結果から日本語版 CIM は原版同様に 1 因子構造であることが示された． 

 

 

図 3 日本語版 CIM の確証的因子分析結果 
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基準関連妥当性の外的基準である LSNS-6 得点との相関は r = 0.43（p<0.001）であった．

また RSE 得点と有意な正の相関（r = 0.42, p<0.001）を示し，UCLALS 得点と有意な負の相

関（r =－0.57, p<0.001）を示した．さらに日本語版 CIM 得点は経済状況の主観的評価

（p<0.05）により有意に差があり，経済状況にゆとりがあると認識している者が日本語版

CIM の得点が有意に高いことが示された（表 7）． 

日本語版 CIM のクロンバック α 係数は 0.87 であり，十分な内的整合性を示した． 

 

表 7 日本語版 CIM 得点の比較 

項目 平均 SD p 値 

性別 男性 35.9 8.0 ns 

 女性 35.0 7.1  

世帯 家族 35.6 7.1 ns 

 単身 35.6 8.2  

婚姻 現在婚姻 35.4 7.8 0.097 

 婚姻していない 38.9 5.7  

経済状況 

ゆとりがある 39.0 8.4 0.013 

ややゆとりがある 35.7 7.6  

やや苦しい 35.6 6.8  

苦しい 33.5 8.7  

SD：標準偏差 
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確定した日本語版 CIM を表 8 に示す． 

 

表 8 日本語版 CIM 

以下について，「いつもそうである」から「いつもそうではない」の中で， 

もっともあてはまるもの 1 つに〇をつけてください． 

1  私は，この地域の一員であると感じる 

2  私は，この地域をよくわかっている 

3  私は，住んでいるところの生活ルールを守りながら暮らしている 

4  私は，この地域の人たちに受け入れられているように感じる 

5  私は，この地域で自立した生活ができる 

6  私は，今，住んでいるところが気に入っている 

7  この地域には，私にとって親しい人がいる 

8  この地域の人たちと私は，よくあいさつを交わす 

9  私には，この地域で楽しんでしていることがある 

10  私は，この地域で充実した日課を送っている 

回答肢 

1 点 いつもそうではない，2 点 時々そうではない，3 点 どちらともいえない， 

4 点 時々そうである，5 点 いつもそうである 
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2．4 考察 

 日本における精神障害者の CIを評価するための指標として，日本語版 CIM は信頼性と

妥当性を有する尺度であることを検証した． 

 EFA と CFA を行った結果，原版と同様に一因子構造であることが示された． 

 CIはソーシャルネットワークと有意に相関があることが示され，基準関連妥当性が確認

された．ソーシャルネットワークはソーシャルサポートを得るための資源という機能をも

つ（Heaney & Isral 2008）．原版ではソーシャルサポートの増加と，CIの向上に相関がある

ことが示されており（McColl et al. 2001），一致する見解が得られた．また CIは自尊感情，

孤独感と有意に関連していた．以上より精神障害者のスキルや能力のみならず，周囲の環

境へも働きかけ，地域生活の質を高める支援が必要であることが示唆された． 

 

2．5 結論 

 CIは精神障害者の地域生活における重要な目標である．しかし，日本では精神障害者の

CIを測定する尺度は存在しなかった．日本語版 CIM の開発により，今後は精神障害者の

CIを評価することが可能となり，CIの要因を見出し，地域生活の質を向上するための介入

プログラムや精神保健システムの開発への活用が期待される．  
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第 3 章 地域在住精神障害者の生活実態に基づく支援の類型化 

 

3．1 背景と目的 

精神障害者の地域生活においては、内面に関しては低い自尊感情（Skodlar et al. 2008）、

高い孤独感（Shioda et al. 2016）が生じ、環境に関しては社会的孤立にあり（Lindstorm et al. 

2007）、周囲からの偏見や差別（半澤 他 2007）により生活上の困難を生じている．精神障

害者の経過と転帰については従来，症候学や社会機能に焦点が当てられてきたが，先行研

究では症状と社会機能の程度は一致しないこと（Oorschot et al. 2012, Robinson et al. 2004），

発症 15 年後の社会適応能力は様々な段階にあること（中根 2005）等の指摘がある．した

がって，症状，機能や活動参加状況が一見類似しているように見える集団であっても，生

活実態とそれに基づく支援の必要性が異なる者の集合体であることが考えられることか

ら，生活実態と特徴を明らかにし，より適切な地域でのケア実践に向けた示唆を得る必要

がある．多様性に応じた生活実態の把握については類型化による定量化，可視化が有用で

あるが，先行研究の多くは集団全体の集計や要因の把握にとどまっている． 

そのため本章では，潜在クラスモデルを用いて地域在住精神障害者の類型化を行い，各

類型の特徴把握を試みる．潜在クラスモデルは母集団が異質集団の混合であることを仮定

した上で，標本集団を変数間が独立となる最適なモデルを構築しクラス分類するものであ

る．社会調査で主に使用するカテゴリ変数によるモデル化をするため 1950 年代に開発され

（Lazarsfeld 1987），統計ソフトの発展に伴い，現在は社会学，心理学，経営学をはじめ多

分野でその有用性が認識され活用されている．潜在クラスモデルは従来のクラスター分析

と比べ，以下の点で優れている．第 1 に理論や恣意によりクラス数を決定するのではな

く，データの分布を記述する確率的なモデルの構築を行う（Fraley & Raftery 2002, 

McCutcheon 2002）．第 2 に対象者がどのクラスに所属する可能性があるかを帰属確率とし

て扱うことである．精神障害者を対象とした潜在クラスモデルを用いた類型化は主に臨床

的な観点，すなわち診断 （Holliday et al. 2009, Vaidyanathan et al. 2012），併存精神疾患

（Bora et al. 2016, Rocchi et al. 2008, Tsai & Rosenheck 2013, Ungvari et al. 2009），服薬状況
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（Ahn et al. 2008, Jaeger et al. 2012, Johnson et al. 2015）において実施されているのみであり

生活実態には着目をしていない．さらに国内では精神障害者を対象に本手法を用い類型化

した研究はみられない． 

以上より本章の目的は，潜在クラスモデルにより安定期にある地域在住精神障害者の生

活実態に基づく支援について探索的に類型化を行い，地域在住精神障害者や家族の地域生

活の質向上のため支援策定に有用な一次資料を得ることである． 

 

3．2 方法 

3．2．1 対象者 

対象は状態が安定期にあり，地域活動支援センター等の通所施設を日中活動場所として

いる精神障害者で，1）統合失調症患者，2）在宅居住者（自宅ならびにグループホームに

居住する），3）退院後１年半を経過し状態が安定している，4）年齢が 18−64 歳，5）本人

の自由意思により調査に協力する，以上 5 条件を満たす者とした．1）の条件に関しては地

域在住精神障害者の多数を占めるため，2）の条件に関しては APA Practice Guidelines

（Lehman et al. 2006）において，統合失調症患者の安定期は急性期と回復期を経た 18 か月

後であることにより設定した．なお 1）－4）の条件については，対象者の自己申告によ

る． 

 

3．2．2 調査方法 

研究方法は疫学調査（無記名自記式質問紙調査）である．関東圏大都市 2 市の地域活動

支援センター（計 137 施設），就労継続支援 B 型事業所（計 73 施設）のうち協力の得られ

た 56 施設に公募ポスターを郵送し，調査期間中の掲示を依頼した．各施設から回答された

対象者の人数に応じた調査票を郵送し，調査期間中に施設に留め置き，対象者により個別

に返送する方法により回収した．施設選定の理由は，地域活動支援センターおよび就労継

続支援 B 型事業所は活動期間に限定がないことから，長期的な日中の活動場所および居場
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所となっている（厚生労働省, 2013）と考えたためである．調査期間は 2014 年 8 月 1 日か

ら 10 月 31 日である． 

 

3．2．3 調査項目 

 調査項目は基本属性，サービス利用，地域生活における自己内面評価および環境評価で

ある． 

基本属性 

基本属性として年齢，性別，住居形態，同居者，婚姻，最終学歴を尋ね，疾患特性とし

て精神疾患の病名と有無，診断時年齢，入院歴の有無と総入院期間，通院状況を把握し

た． 

サービス利用 

対象者が調査時点で利用しているサービスについて，障がい者総合支援法や精神保健福

祉法に基づくものとして，精神保健福祉手帳，自立支援医療，訪問看護，デイケア，ヘル

パー，ショートステイ，自立訓練，就労移行，就労継続支援 A 型，就労継続支援 B 型，地

域活動支援センター，公的機関の利用の有無を尋ねた． 

自己内面評価 

自己内面評価として，地域生活を営む力を高める要因となる地域生活自己効力感と自尊

感情，QOL等を低下する一因である孤独感を把握した． 

地域生活自己効力感は地域生活自己効力感尺度（SECL: Self-Efficacy for Community Life 

Scale）を用いた（大川 他 2001）．SECLは 18 項目 11 件法で得点範囲は 0－180 点であ

り，高得点であるほど地域生活に対する自信が高い．内的整合性はクロンバック α 係数に

より確認されており，一般的自己効力感尺度，PANSS，GAS との間に有意な相関が確認さ

れている． 

自尊感情は RSE を用いた（山本 他 2012）．RSE は 10 項目 5 件法で得点範囲は 10－50

点であり，高得点であるほど自尊感情が高い．精神障害者を含む多様な集団において信頼

性，妥当性が検証されている． 
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孤独感は UCLALS を用いた（舛田 他 2012）．UCLALS は 20 項目 4 件法で得点範囲は

20－80 点であり，高得点であるほど孤独感が高い．内的整合性はクロンバック α 係数によ

り確認されており，Geriatric Depression Scale 15 との有意な相関が確認されている． 

環境評価 

環境評価として生活環境の質に関する要因に着目し，地域生活環境の質への主観的評価

を示す CI，家族や友人とのつながりであるソーシャルネットワークを把握した． 

CIの測定には日本語版 CIM を用いた（Shioda et al. 2017）．10 項目 5 件法で得点範囲は

10－50 点であり，高得点であるほど地域生活環境の質への評価が高い．内的整合性はクロ

ンバック α 係数により確認されており，ソーシャルネットワークとの有意な相関が確認さ

れている． 

ソーシャルネットワークについては LSNS-6 を用いた（栗本 他 2010）．LSNS-6 は全 6

項目 6 件法で得点範囲は 0－30 点であり，高得点であるほどソーシャルネットワークのサ

イズが大きい．内的整合性はクロンバック α により確認されており，ソーシャルサポート

との有意な相関が確認されている． 

 

3．2．4 分析方法 

潜在クラスモデルを用い，対象者の類型化を行った． 

調査項目の性別，住居形態（自宅，グループホーム等，自立訓練施設，福祉ホーム，会

社寮，その他），同居者（単身，家族と同居，精神疾患を持つ他メンバー），最終学歴（中

学校，高等学校，専門学校，短期大学，大学，その他），経済状態（よい，ややよい，やや

苦しい，苦しい），累積入院期間（無，3 か月未満，3 か月－半年，半年－1 年，1－5 年，5

－10 年，10 年以上）については各設問の選択肢に基づきカテゴリ化し投入した．年齢，診

断時年齢は 10 歳階級で，婚姻，通院，併存精神疾患，利用サービスと制度は有無で区分し

た．尺度得点は中央値で 2 値化した． 

潜在クラスモデルにおけるクラス数の決定は適合度指標である AIC  (Akaike’s 

Information Criterion)（甘利 2007）により判断を行った．AIC は数値が小さいほど適合度が
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よいことを意味する．次いでクラス数の決定後，応答確率から特化係数を算出し各クラス

の特徴を確認した．特化係数とは各項目の構成比を全体の構成比で割ることで算出するこ

とから全体平均は 1 となり，絶対的に特化している場合および他のクラスと比較して相対

的に特化していることが示される（吉岡・千歳 2006）．本章では各クラスの構成比となる

応答確率を全体構成比で割り特化係数を算出した．さらに帰属確率にて対象を各クラスへ

分類し，各クラスの尺度得点を一元配置分散分析，多重比較検定を用い比較した． 

使用分析ソフトは JMP®12.0.1（SAS Institute Inc. Cary, NC, USA），および Excel アドイン

潜在クラスモデル Ver.1.07 を用い，有意水準は 0.05 に設定した． 

 

3．2．5 倫理的配慮 

施設管理者ならびに研究対象者に対し，研究目的，方法，途中撤回もしくは拒否をして

も，対象者に何ら不利益がないことを書面にて説明し，対象者の自由意思により調査に回

答し返送した者を同意者とみなした．なお横浜市立大学医学研究倫理審査委員会の承認を

得た．（承認番号: A140724017） 
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3．3 結果 

3．3．1 対象者の概要 

調査票配布数 560 票のうち，回収数は 402 人（回収率 71.8%）であった．このうち全て

の尺度において，全項目数の半数よりも多くの項目が無回答であった 138 人を除く 264 人

を有効回答（Fairclough 2007）とした（有効回答率 65.7%）（図 4）．なお対象者が，設定し

た選定基準に合致していることを基本属性等の項目から確認した．対象者の平均年齢は

46.13 歳，性別は男性が 69.32％，世帯状況は家族と同居している者が 50.76％，婚姻してい

る者は 5.30％，精神疾患治療のための入院は 82.2％が経験していた（表 9・表 10）． 

 

図 4 分析対象のフローチャート

配布数 

560 票 

402 票 

分析 

264 票 

158 票 

138 票 

返送 

尺度欠損なし 

No 

No 

Yes 

Yes 
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表 9 対象者の概要（N=264） 

項目 n (%) 

基本属性 年齢 (歳)  平均 SD 46.1 9.6  

 性別 男性 183 (69.3) 

 住居形態 自宅 193 (73.1) 

  グループホーム 56 (21.2) 

 世帯 家族と同居 134 (50.8) 

  単身 67 (25.4) 

  メンバー 63 (23.9) 

 婚姻 有 14 (5.3) 

 最終学歴 高等学校 117 (44.3) 

  大学 56 (21.2) 

 経済状態認識 ゆとりがある 27 (10.2) 

  ややゆとりがある 83 (31.4) 

  やや苦しい 100 (37.9) 

  苦しい 54 (20.5) 

疾患特性 通院 無 1 (0.4) 

 併存精神疾患数 2 4 (1.5) 

  1 19 (7.2) 

 診断時年齢 10 代 73 (27.7) 

  20 代 126 (47.7) 

  30 代 40 (15.2) 

  40 代 20 (7.6) 

  50 代 4 (1.5) 

  60 代 1 (0.4) 

 累積入院期間 無 47 (17.8) 

  3 か月未満 36 (13.6) 

  3 か月ー半年 35 (13.3) 

  半年ー1 年 46 (17.4) 

  1－5 年 57 (21.6) 

  5－10 年 24 (9.1) 

  10 年以上 18 (6.8) 

サービス制度 精神保健福祉手帳 利用有 235 (89.0) 

 自立支援医療 利用有 239 (90.53) 

 精神科訪問看護 利用有 17 (6.4) 

 デイケア 利用有 36 (13.6) 

 ホームヘルプ 利用有 17 (6.4) 

 ショートステイ 利用有 13 (4.9) 

 自立訓練 利用有 21 (8.0) 

 就労移行 利用有 12 (4.5) 

 就労継続支援 A 型 利用有 6 (2.3) 

 就労継続支援 B 型 利用有 69 (26.1) 

 地域活動支援センター 利用有 206 (78.0) 

  公的機関 利用有 120 (45.5) 

SD：標準偏差，n：人数 
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クラス 

n 

 

表 10 各クラスの対象者の概要 

項目 

包括的 CM 
支援 

グループホーム 
生活適応支援 

社会的 
役割獲得 

支援 

家族同居 
社会復帰支援 

高齢単身 
生活支援 

77 62 62 45 18 

  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

年齢 (歳)  平均 SD 43.6 8.9 49.3 8.6 44.4 8.9 43.7 9.8 58.1 5.2 

性別 男性 54 (70.1) 38 (61.3) 43 (69.4) 33 (73.3) 15 (83.3) 

住居形態 自宅 74 (96.1) 0 (0.0) 61 (98.4) 43 (95.6) 15 (83.3) 

 GH 0 (0.0) 55 (88.7) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.6) 

世帯 家族 52 (67.5) 0 (0.0) 44 (71.0) 37 (82.2) 1 (5.6) 

 単身 25 (32.5) 0 (0.0) 18 (29.0) 8 (17.8) 16 (88.9) 

婚姻 有 3 (3.9) 2 (3.2) 3 (4.8) 5 (11.1) 1 (5.6) 

最終学歴 中学校 6 (7.8) 17 (27.4) 8 (12.9) 7 (15.6) 5 (27.8) 

 高等学校 44 (57.1) 27 (43.5) 22 (35.5) 18 (40.0) 6 (33.3) 

 大学 9 (11.7) 11 (17.7) 19 (30.6) 15 (33.3) 2 (11.1) 

経済状態 よい 5 (6.5) 8 (12.9) 5 (8.1) 6 (13.3) 3 (16.7) 

 苦しい 23 (29.9) 8 (12.9) 7 (11.3) 14 (31.1) 2 (11.1) 

診断時 
年代 

10 代 17 (22.08) 13 (21.0) 22 (35.5) 19 (42.2) 2 (11.1) 

20 代 36 (46.75) 33 (53.2) 30 (48.4) 19 (42.2) 8 (44.4) 

 30 代 15 (19.48) 10 (16.1) 7 (11.3) 4 (8.9) 4 (22.2) 

 40 代 8 (10.39) 5 (8.1) 3 (4.8) 3 (6.7) 1 (5.6) 

 50 代 1 (1.30) 1 (1.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (11.1) 

 60 代 0 (0.00) 1 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.6) 

入院期間 5－10 年 4 (5.26) 10 (16.1) 3 (4.8) 3 (6.7) 4 (22.2) 

 10 年以上 1 (1.32) 12 (19.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (27.8) 

手帳 利用有 58 (75.32) 57 (91.9) 62 (100.0) 41 (91.1) 17 (94.4) 

自立支援 利用有 64 (83.12) 53 (85.5) 61 (98.4) 43 (95.6) 18 (100.0) 

訪問看護 利用有 3 (3.90) 6 (9.7) 0 (0.0) 3 (6.7) 5 (27.8) 

デイケア 利用有 11 (14.29) 11 (17.7) 7 (11.3) 6 (13.3) 1 (5.6) 

ヘルパー 利用有 2 (2.60) 1 (1.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (77.8) 

ショート 利用有 6 (7.79) 2 (3.2) 3 (4.8) 0 (0.0) 2 (11.1) 

自立訓練 利用有 3 (3.90) 12 (19.4) 4 (6.5) 2 (4.4) 0 (0.0) 

就労移行 利用有 5 (6.49) 1 (1.6) 4 (6.5) 2 (4.4) 0 (0.0) 

A 型 利用有 0 (0.00) 1 (1.6) 5 (8.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 

B 型 利用有 3 (3.90) 19 (30.6) 0 (0.0) 45 (100.0) 2 (11.1) 

地活 利用有 77 (100.00) 46 (74.2) 61 (98.4) 5 (11.1) 17 (94.4) 

公的機関 利用有 24 (31.17) 32 (51.6) 36 (58.1) 12 (26.7) 16 (88.9) 

n：人数，CM：ケアマネジメント，GH：グループホーム，手帳：精神保健福祉手帳，自立支援：自立支援医療， 

ショート：ショートステイ，A 型：就労継続支援 A 型，B 型：就労継続支援 B 型，地活：地域活動支援センター 
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3．3．2 クラス数と各クラスの特徴 

適合度指標である AIC が最少となる 5 クラスモデルを採択した（表 11）． 

各クラスの構成割合はクラス 1 が 29.24%，クラス 2 が 23.47%，クラス 3 が 23.36%，ク

ラス 4 が 16.97%，クラス 5 が 6.96%であった．また対象者の帰属確率による分類の精度

は，帰属確率 60%の場合に 99.24%であることが示された． 

 

表 11 各クラスの適合度指標 

クラス数 2 3 4 5 6 

AIC 8147.68 8029.84 7952.56 7922.66 7956.69 

AIC：Akaike’s Information Criterion 

 

各クラスの特徴について特化係数 1.5 以上となる項目において，各クラスにおける有効

な支援策の提案という観点から命名した．表 12 に示すごとくクラス 1 は「30 歳代」，「最

終学歴が専門学校」，「精神保健福祉手帳利用無」，「自立支援医療利用無」，「ショートステ

イ利用」，「地域生活自己効力感および CIが低い」，「孤独感が高い」という項目より，包括

的ケアマネジメント支援型とした．クラス 2 は「住居形態がグループホーム」，「メンバー

と同居」，「最終学歴が中学校」，「入院期間が 5 年以上」，「自立訓練利用」という項目より

グループホーム生活適応支援型とした．クラス 3 は「最終学歴が短期大学」，「就労継続支

援 A 型利用」，「CI，自尊感情およびソーシャルネットワークが高い」，「孤独感が低い」と

いう項目より社会的役割獲得支援型とした．クラス 4 は「20 歳代」，「家族と同居」，「最終

学歴が短期大学および大学」，「併存精神疾患有」，「診断時年齢 10 代」，「就労継続支援 B

型利用有」，「地域活動支援センター利用無」という項目より家族同居社会復帰支援型とし

た．クラス 5 は「50 歳代および 60 歳代」，「単身」，「最終学歴が中学校および専門学校」，

「入院期間が 5 年以上」，「訪問看護利用」，「ヘルパー利用」，「ショートステイ利用」，「公

的機関利用」という項目より高齢単身生活支援型とした．なお人数が 5 人未満の項目にお

いてはクラスの特徴といい難い可能性があるため，命名時の特徴把握に含めていない．
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クラス 

n 

 

表 12 各クラスの特化係数 

 
項目 

包括的 CM 
支援 

GH 
生活適応 

支援 

社会的役割獲
得支援 

家族同居 
社会復帰 

支援 

高齢 
単身生活 

支援 

77 62 62 45 18 

年齢 20 代 0.7 0.0 1.4 2.6 0.0 

 30 代 1.5 0.4 1.0 1.3 0.0 

 50 代 0.9 1.2 0.8 0.9 1.5 

 60 代 0.5 1.4 0.3 0.6 5.2 

住居形態 GH 0.0 4.2 0.0 0.0 0.3 

同居形態 単身 1.3 0.0 1.1 0.7 3.5 

 家族 1.3 0.0 1.4 1.6 0.1 

 メンバー 0.0 4.2 0.0 0.0 0.2 

婚姻 有 0.7 0.6 1.0 2.1 1.0 

最終学歴 中学校 0.5 1.7 0.8 1.0 1.7 

 専門学校 1.5 0.9 0.7 0.2 2.2 

 短期大学 0.7 0.0 2.0 1.8 0.0 

 大学 0.6 0.8 1.4 1.5 0.5 

経済状態 よい 0.6 1.3 0.8 1.3 1.7 

併存精神疾患 有 1.3 0.6 0.6 1.8 0.6 

診断時年齢 10 代 0.8 0.8 1.3 1.6 0.4 

入院期間 5－10 年 0.6 1.8 0.5 0.7 2.5 

 10 年以上 0.2 2.8 0.0 0.0 3.9 

手帳 利用無 2.2 0.7 0.0 0.8 0.5 

自立支援医療 利用無 1.8 1.5 0.2 0.5 0.0 

訪問看護 利用有 0.6 1.5 0.0 1.0 4.2 

ヘルパー 利用有 0.4 0.3 0.0 0.0 11.8 

ショート 利用有 1.7 0.6 0.9 0.0 2.3 

自立訓練 利用有 0.5 2.4 0.8 0.6 0.0 

A 型 利用有 0.0 0.7 3.6 0.0 0.0 

B 型 利用有 0.1 1.2 0.0 3.8 0.5 

地活 利用無 0.0 1.2 0.1 4.0 0.3 

公的機関 利用有 0.7 1.1 1.2 0.6 1.9 

CIM 低 1.8 1.0 0.3 0.8 0.6 

 高 0.2 1.0 1.8 1.2 1.4 

LSNS-6 高 0.7 0.9 1.5 1.0 0.9 

SECL 低 1.6 0.9 0.5 0.8 1.0 

UCLALS 低 0.4 1.2 1.6 0.9 0.9 

 高 1.6 0.8 0.3 1.1 1.1 

RSE 高 0.6 1.2 1.6 0.7 0.7 

n：人数，CM：ケアマネジメント，GH：グループホーム，手帳：精神保健福祉手帳，ショート：ショート
ステイ，A 型：就労継続支援 A 型，B 型：就労継続支援 B 型，地活：地域活動支援センター， 

CIM：Community Integration Measure，LSNS-6：Lubben Social Network Scale-6， 

SECL：地域生活自己効力感尺度，LSNS-6：UCLALS：孤独感尺度，RSE：Rosenberg 自尊感情尺度 
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3．3．3 各クラスの自己内面評価と環境評価 

各クラスの尺度得点を算出し比較を行い，特化係数にて示された状態像の詳細を把握し

た（表 13）．「包括的ケアマネジメント支援型」は地域生活自己効力感および CIが他の全

クラスと比べて有意に低く，自尊感情は「社会的役割獲得支援型」および「グループホー

ム生活適応支援型」と比べ有意に低く，孤独感は「社会的役割獲得支援型」，「グループホ

ーム生活適応支援型」，「家族同居社会復帰支援型」より有意に高かった．よって他のクラ

スよりも地域生活における自己内面および環境について困難が高い状態が示された． 

「グループホーム生活適応支援型」は「包括的ケアマネジメント支援型」よりも孤独感

は有意に低く，CIは有意に高いが，「社会的役割獲得支援型」よりも孤独感は高く，CIが

低く，ソーシャルネットワークは小さい状態であった． 

「社会的役割獲得支援型」は孤独感が他の全クラスよりも有意に低く，CIは「包括的ケ

アマネジメント支援型」「グループホーム生活適応支援型」，「家族同居社会復帰支援型」よ

りも有意に高く，ソーシャルネットワークは他の全クラスよりも有意に大きいことが示さ

れた． 

「家族同居社会復帰支援型」は自尊感情が「社会的役割獲得支援型」よりも有意に低い

ことが示されたが，同居形態が対となる特徴を持つ「高齢単身生活支援型」との間におい

てはいずれの評価においても有意な差はみられなかった． 

「高齢単身生活支援型」は孤独感が「社会的役割獲得支援型」よりも有意に高く，CIは

「包括的ケアマネジメント支援型」よりも有意に高いことが示された．
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クラス 

n 

 

項目 

表 13 各クラスの尺度得点の比較 
 

包括的 CM 支援 
GH 

生活適応支援 

社会的役割獲得 

支援 

家族同居 

社会復帰支援 

高齢単身 

生活支援 
   

77 62 62 45 18    

 平均 SD 平均 SD 平均 SD 平均 SD 平均 SD F 値 p 値 ※多重比較 

CIM 30.0 6.5 35.8 8.3 40.7 4.7 36.5 7.1 38.7 5.5 31.8 <0.01 3>2,4>1 

             5>1 

LSNS-6 7.5 5.2 9.8 5.6 14.0 4.7 10.2 5.6 10.0 5.4 14.7 <0.01 3>1,2,4,5 

SECL 109.3 26.8 131.9 29.6 139.2 18.7 133.4 24.3 131.8 26.0 15.2 <0.01 2,3,4,5>1 

UCLALS 52.7 9.6 43.7 11.3 38.2 8.6 45.8 9.9 46.5 10.1 21.9 <0.01 1>2,4>3 

             5>3 

RSE 27.4 8.6 31.6 7.9 34.2 5.5 29.4 7.3 30.8 6.5 9.0 <0.01 2,3>1 

             3>4 

一元配置分散分析，Tukey-Kramer 法 

n：人数，CM：ケアマネジメント，GH：グループホーム 

CIM：Community Integration Measure，RSE：Rosenberg 自尊感情尺度，LSNS-6：Lubben Social Network Scale-6，UCLALS：孤独感尺度 

※1：包括的 CM 支援，2：GH 生活適応支援，3：社会的役割獲得支援，4：家族同居社会復帰支援，5：高齢単身生活支援 
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3．4 考察 

本章は地域在住統合失調症患者の生活実態から支援の類型について明らかにしたもので

ある．属性，サービス利用，自己内面評価および環境評価から 5 クラスに類型化され，

各々の特徴が示された． 

「包括的ケアマネジメント支援型」は人数が最も多いクラスであった．特化係数とクラ

ス内の構成割合から，他のクラスと比べ，30 代が多く，一般就労に向けたサービスの利用

はしておらず，ショーステイ利用も多い傾向にあった．しかしながら，精神保健福祉手帳

や自立支援医療の利用をしていない場合があり，その際には公的機関に実態が把握されに

くいことや，受診の際に経済的な負担が軽減されていないことが考えられる．また地域生

活に対する自己効力感と環境の質への評価が低く，孤独感は高いことが示された．「グルー

プホーム生活適応支援型」はグループホームにて居住している人が大半を占めるクラスで

あった．他のクラスよりも教育歴が短く，入院期間が 1 年以上の者が多いことから，地域

生活の経験が少ない場合が考えられる．このクラスでは，グループホームにおいて生活に

即した支援を受けやすい環境にあり，また，自立訓練を利用する人も多い傾向にあるよう

に，日常生活に適応するために取り組んでいる特徴が示された．なお，本クラスにおいて

も「包括的ケアマネジメント支援型」と同様に自立支援医療の利用をしていない場合があ

る．「社会的役割獲得支援型」は内面と生活環境に肯定的評価を持つ特徴が示され，就労継

続支援 A 型に参加している者がいた．「家族同居社会復帰支援型」は家族と同居をしてい

る者が多く，教育歴が長く，就労継続支援 B 型の利用をしており，地域活動支援センター

との併用者はいなかった．「高齢単身生活支援型」は最も人数が少ないクラスであった．高

齢の単身者で，入院期間が 5 年以上の者が多いことから生活支援の必要性が高く，利用サ

ービスはヘルパーや公的機関等による日常生活の支援，相談が主となっていた． 

自己内面評価については，特化係数からも，上記のように「包括的ケアマネジメント支

援型」と「社会的役割獲得支援型」において尺度得点による特徴が確認されたが，帰属確

率により対象者を各クラスに分類して，5 クラス各々の尺度得点を見ると，特徴がより詳

細に明らかになった．「包括的ケアマネジメント支援型」においては自己効力感，自尊感



 

 

50 

 

情，CIが低く，孤独感は高いという地域生活における困難が高い状態が示された．全員が

地域活動支援センターの利用はしているが，生活実態に適するサービスが十分には利用さ

れていない可能性がある．精神障害者や家族が精神障害に対して偏見を抱いていること

（蔭山 2012, Mosanya et al. 2014），障害受容への葛藤がサービス利用を阻害する一要因で

あること（青木 2012, Chan & Mak 2014）が指摘されているが，このクラスにおいても潜在

的な課題となっていることが考えられる．一方で「社会的役割獲得支援型」は地域生活に

対する評価が全般的に高かった．なかでもソーシャルネットワーク，孤独感の尺度得点は

他の全クラスと比べ有意な差があり，孤独感においては先行研究で報告されている地域在

住統合失調症患者の得点より低く（Schwartz & Gronemann 2009, Stein et al. 2013），一般地域

住民とほぼ同様の点であった（佐藤 他 2014）．ソーシャルネットワークの量と質が充足

し，環境に適応し地域生活を過ごしていると考えられる．地域活動支援センターを利用す

る統合失調症患者のうち約 6 割が「包括的ケアマネジメント支援型」と「社会的役割獲得

支援型」に属している．潜在クラスモデルの変数に評価尺度を用いたことにより，両クラ

スの地域生活における評価の対称的な実態が明らかとなり，それぞれに対応したケアの重

要性が示された．他のクラスでは，「グループホーム生活適応支援型」のソーシャルネット

ワークの尺度得点からは，専門家によるサービス提供がある支援付き住居者は精神保健サ

ービスに関連しない者とのネットワークが狭い（Pahwa et al. 2014）という知見と一致し，

グループホーム外での人との接触や関係性が少ない状態にあると考えられる．「家族同居社

会復帰支援型」の孤独感とソーシャルネットワークの評価からは，家族によるサポートは

あるが，家族以外との接触が乏しく，ネットワークの量および質が充足されていない

（Peplau & Perlman 1982）ことが考えられる．「高齢単身生活サービス利用型」では，尺度

得点より孤独感が高く，ソーシャルネットワークが小さいことが示され，単身者であるこ

とによるネットワークの量および質の状態が反映されていると考えられた．また CIについ

ては，公的機関やヘルパーの利用，精神科訪問看護による医療を中心とするケアやホーム

ヘルプによる生活技術に対するサービスが精神障害者の地域生活の継続に効果をもたらし
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ている（萱間 他 2005）ことから，「包括的ケアマネジメント支援型」よりも高い結果を示

したと考えられた． 

本章の結果による実践への示唆を述べる．「包括的ケアマネジメント支援型」において

は，前述のように公的制度の活用が不十分である特徴から，地域生活におけるニーズが満

たされていないことが考えられる．よってサービス利用状況の把握と検討が有効であると

考える．各サービスの利用状況の把握においては，利用有無のみを把握するのではなく，

その背景にある理由をとらえ，実態に基づく潜在的なニーズを見出すことが重要である．

したがって，支援者は，精神障害者と家族各々のサービスや障害に対する認識，家族全体

の状況等についてもアセスメントすることで，潜在的な課題を抽出し，医療，福祉，保健

サービスにより補完できる点を見出し，包括的なケアマネジメントによりサポートを構築

する必要があろう．「グループホーム生活適応支援型」では住居における支援者のサポート

の状況，長期入院による影響のアセスメントを行い，精神障害者が自らの意思でネットワ

ークを拡大し，生活を営む力を涵養することが重要である．その際には他職種との連携が

重要となるが，グループホームの職員のみでは支援体制の構築は困難な側面がある（奥山 

2013）．特化係数から示されるように，行政機関，訪問看護，自立訓練等の職員が支援に携

わっている．このうち保健所等の行政機関は，制度やサービス利用に際しての窓口になる

ことから，多くの精神障害者に接する機会を有する．よって精神障害者が利用している他

のサービス機関の支援者とともにサービスの利用状況を把握し，ケアマネジメントに際し

ては関連機関間の調整の役割を担う（厚生労働省 2016）ことも必要となろう．「社会的役

割獲得支援型」は現在の精神的健康状態および環境の質の維持が必要となる．さらに就労

は QOL の向上に関連していること（藤本 他 2013）から，今後は一般就労に向けた支援と

就労に伴い生じる身体，精神的負荷への対処，スキルの取得等の課題への支援が重要にな

る．「家族同居社会復帰支援型」では就労継続支援 A 型等の利用により更に社会復帰に向

けた支援を要する．また統合失調症患者と同居する家族員の well-being は低い状態にある

こと（Martens & Addington 2001）が考えられ，家族の健康状態の把握も含めて，家族全体

をアセスメントする視点に立ち，ケアマネジメントを行うことが必要である．「高齢単身生
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活支援型」については単身であることおよび長期入院の影響による地域生活における困難

を有し，加齢による精神や身体機能の変化が生じていることから，二次障害の予防を行う

ことが重要である．利用サービスに関わる職種が多様であるため関係機関が連携をとり，

精神障害者の健康状態をモニタリングし，単身生活の質の向上を目指すことが求められ

る． 

以上より本章において一定の地域活動に参加している地域在住統合失調症患者の多様性

と特徴が示された．精神障害者は従来，病期や精神症状に基づく状態像に焦点が当てられ

てきた．本章では地域在住統合失調症患者を基本属性，利用サービス，内面的，環境的評

価という新たな観点から定量的な類型化を行うことで，それに基づく潜在的なニーズの把

握や適切な支援の示唆を得ることが可能となった．地域生活においては，入院時における

医療職に加え，多様な職種がフォーマルケアを提供し，家族や友人，地域住民がインフォ

ーマルケアの担い手になる．地域在住統合失調症患者のアセスメントを行う機会として，

精神保健福祉手帳やサービスの申請，更新時が有用であるが，使用しない者の把握は公的

機関には困難である．支援をする専門職が各々の専門性を発揮しつつ，精神障害者本人や

家族および地域住民と連携をとることが求められる．地域在住統合失調症患者の地域生活

の質向上においては，周囲の環境の整備とともに，特徴をとらえた個人レベルの取り組み

が必要になろう． 

本結果は対象者が地域活動支援センターおよび就労継続支援 B 型事業所利用者であった

こと，関東圏大都市 2 市における調査であることにより一般化には慎重を要する．今後，

都市部以外の地域に対象を拡大する場合には，精神保健に関するサービスへの物理的アク

セスやサービスの規模等の違いを考慮して，対象者の募集で協力を得るサービス機関の選

択をすること，調査票に地域特性を反映する項目を加えること，さらには分析結果を地域

間で比較することが肝要である．また対象者の分布に偏りがあり人数の少ない項目につい

ては特徴を反映することに限界を有する．しかしながら本章は，地域在住統合失調症患者

の生活実態および QOL に関連する自己内面評価について，統計学的に有用な手法である潜
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在クラスモデルを用いた類型化により定量化，可視化し，その特徴を見出した点で一定の

意義を有すると考える． 

 

3．5 結論 

安定期にある地域在住統合失調症患者の生活実態に基づく支援について基本属性，サー

ビス利用，地域生活における自己内面評価，環境評価をもとに潜在クラスモデルを用いて

類型化を行った結果，「包括的ケアマネジメント支援型」「グループホーム生活適応支援

型」「社会的役割獲得支援型」「家族同居社会復帰支援型」「高齢単身生活支援型」の 5 クラ

スとなり，対象の特徴に応じた支援取り組みが重要であることが示唆された．今後は対象

地域および対象者数の拡大により，類型化の精緻を図るとともに，各クラスにおける特徴

となる変数間の関連を検討することで QOL 向上に向けた介入可能な要因を見出すことへ発

展させる必要がある．  
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第 4 章 地域在住精神障害者における Community integration の要因の検証 

 

4．1 目的 

 第 1 章では，精神障害者の CIに関する先行研究から，概念や要因，研究動向が整理さ

れ，研究の課題が示された．第 2 章では，CIを測定するための尺度である日本語 CIM を

開発した．第 3 章では，地域在住精神障害者は一様の集団ではなく特徴により支援の必要

性が異なることを確認した． 

CIに関する先行研究には以下の限界がある．1 点目は対象者の代表性に関する点であ

り，海外で行われた研究であることに加え，特定の介入プログラム参加者である場合が多

い．2 点目は CIの概念，定義に関する点であり，本質的な定義がなされていない場合が多

く，したがって妥当性が十分に検討された尺度を用いている研究が少ない．3 点目は要因

の焦点に関する点であり，個人要因は臨床的な特徴，環境要因は介入プログラムの効果に

焦点が当たっており，精神障害者の生活実態を反映した要因が考慮されていない．4 点目

は研究デザインに関する点であり，CIの要因間の関連を検証している研究は見当たらない

ことである． 

本章の目的は地域在住精神障害者の CIを信頼性と妥当性を有する尺度により定量化して

評価するとともに，対象集団を属性で層別した上で，CIの因果モデルと構造モデルを検証

することである． 

本章における研究の概念図を以下に示す（図 5）．CIの低下は地域在住精神障害者の症状

の悪化を招き（Abdallah et al. 2009, Baumgartner & Herman 2012, Cohen & Iqbal 2014），入退

院の繰り返しや長期入院につながる．CIの向上は身体的健康や精神的健康，QOL の向上

（Griffen et al. 2010, Reistetter et al. 2005），質の高い地域生活の維持につながる．また CIに

は個人要因と環境要因が影響し，一部の要因間には関連があると想定される．  
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図 5 地域在住精神障害者の CI の概念図 

 

本章における仮説は以下である． 

1. 対象者は社会的孤立傾向（ソーシャルネットワークのサイズ）により層別される． 

2. CIには個人要因と環境要因の双方が影響し，環境要因は直接的にまたは個人要因を介

して間接的に CIに影響し，その因果関係は層により異なる． 

3. CIには個人要因と環境要因の双方が影響し，層で共通する要因，固有の要因がある． 

環境要因 

サービス制度利用数 

居住期間 

通行環境 

 

 

 

サービス機関環境 

日常生活行動環境 

  

  
Community integration 

適合・サポート認識・充実感・自立 

  

個人要因 

生活習慣 

地域情報入手源 

症状対処行動自己効力感 

治療行動自己効力感 

対人関係自己効力感 

社会生活自己効力感 

日常行動自己効力感 

サービス制度満足 

属性 

入退院繰り返し 地域生活継続 

基本属性 社会的孤立傾向 

向上 低下 
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 仮説 1 については，対象集団の傾向がすべて同じとは考え難く，特徴すなわち属性によ

る層が形成されている可能性があり，層別により属性を明確化することでより有用な知見

を得ることが可能となる．社会的孤立はソーシャルネットワークのサイズが小さいことを

示す客観的な概念として確立されている（Townsend 1963）．また，社会的孤立は精神障害

者の重要な課題とされてきた（Koenders et al. 2017, Pjescic et al. 2014, Siriwardhana et al. 

2015）．さらに本研究の第 2 章で CIとソーシャルネットワークのサイズに有意な相関があ

ることが示され，第 3 章で CIの評価が最も高い類型と他の類型でソーシャルネットワーク

のサイズが有意に異なることが示された．以上より地域在住精神障害者は社会的孤立傾向

によって層別されると考えた． 

仮説 2 については，地域在住精神障害者の CIを概括的な観点から捉え，CIと要因間の

関連を見出すためには，因果モデルを検証することが必要である．第 1 章より先行研究に

おいて要因間の関連をみた研究は見当たらないことが確認された．また先行研究では CIの

要因として個人要因は臨床的な特徴，環境要因は介入プログラムの効果に焦点が当たって

おり，精神障害者の生活実態が反映されていなかった．本章では精神障害者の生活実態に

着目し，個人因子として生活習慣や自己効力感等を，環境因子としてサービスや制度の利

用状況，居住環境等を選択した．さらに対象者が層別される場合，層により CIの因果モデ

ルは異なると考えた． 

仮説 3 については，地域在住精神障害者の CIを個別的な観点から捉え，CIに影響する

要因を見出すためには，構造モデルを検証することが必要である．さらに対象者が層別さ

れる場合，層により CIの構造モデルは異なると考えた． 
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4．2 方法 

4．2．1 対象者 

対象は状態が安定期にあり，地域活動支援センター等の通所施設を日中の活動場所とし

ている精神障害者で，1）精神疾患罹患者，2）在宅居住者（自宅ならびにグループホーム

に居住する），3）状態が安定している，4）成人（年齢 20 歳以上），5）本人の自由意思に

より調査に協力する，の 5 条件を満たす者とした． 

 

4．2．2 調査方法 

調査方法は，郵送による無記名自記式質問紙調査である．川崎市，横浜市，鎌倉市の地

域活動・相談支援センター，就労継続支援 B 型事業所，グループホームのうち協力の得ら

れた 29 施設では利用者に調査への協力を依頼するポスターを掲示した．そのポスターに

は，趣旨，参加は自由意思によること，匿名性が担保されること，断っても不利益を被ら

ないこと等が記載されている．各施設では協力の意思のある利用者に利用者用調査票を配

布した．配布には利用者整理番号識別表を用い，利用者用調査票と当該対象者の状況をよ

く知る担当職員が対象者について回答する利用者アセスメント票の利用者整理番号を一致

させた．利用者整理番号識別表は調査期間中に施設で管理され，調査期間終了後には裁断

処理にて破棄されている．利用者調査票は対象者により個別に研究者へ直接返送する方法

により回収し，利用者アセスメント票は回答済みの調査票を各サービス提供機関にてとり

まとめ返送することで回収した．調査期間は 2017 年 9 月 1 日から 2018 年 1 月 31 日であ

る． 

 

4．2．3 調査項目 

 利用者用調査票では CI，ソーシャルネットワーク，基本属性，個人要因である地域生活

自己効力感，サービス制度満足，生活習慣，地域情報入手源，環境要因であるサービス制

度利用数，近隣環境の利便性，居住期間を尋ねた．利用者アセスメント票では，対象者の

年齢，性別，施設利用期間，障害支援区分，IADL (Instrumental Activities of Daily Living)，
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地域生活環境への認識等について尋ねた．調査項目の詳細を以下に示す．なお利用者アセ

スメント票の項目は別途，支援者によるアセスメントシートを開発するために用いる項目

であるため、本研究では分析に用いていない． 

CI 

 精神障害者の主観的な CIの測定は日本語版 CIM を用いた．日本語版 CIM は 10 項目で

構成され，各項目に対して「いつもそうである」，「時々そうである」，「どちらともいえな

い」，「時々そうではない」，「そうではない」の 5 件法で回答する．合計点の範囲は 10－50

点であり，点数が高いほど CIが高い．職員には CIM に対応する CIアセスメント 10 項目

を尋ねた．なお他に地域生活環境の質を対象者がどのように感じているかを表す 6 項目を

尋ねたが，これらは将来，支援者による CIアセスメントシートを開発するために用いる項

目であるため，本研究の分析では扱っていない． 

ソーシャルネットワーク 

ソーシャルネットワークの測定は LSNS-6 を用いた（栗本 他 2011）．LSNS-6 は 2 つの

下位尺度で構成されており，家族や親族および友人のソーシャルネットワークのサイズに

ついて「少なくとも月に 1 回，会ったり話をする」等の全 6 項目に「いない」，「1 人」，「2

人」，「3－4 人」，「5－8 人」，「9 人以上」の 6 件法で回答する．合計点の範囲は 0－30 点で

あり，点数が高いほどソーシャルネットワークが大きい． 

基本属性 

 基本属性は対象者の年齢，性別，世帯，居住期間，婚姻，最終学歴，経済状況，就労状

況について尋ねた．疾患特性としては罹患している精神疾患，身体疾患，精神疾患の診断

時年齢，累積入院期間について尋ねた．職員には当該対象者の障害支援区分，IADL

（Morris et al. 2011）について尋ねた． 

個人要因 

地域生活自己効力感の測定は，SECLを用いた（大川 他 2001）．SECLは 5 つの下位尺

度で構成されており，日常行動（5 項目），症状対処行動（4 項目），治療行動（4 項目），
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対人関係（2 項目），社会生活（3 項目）について「まったく自信がない」から「非常に自

信がある」の 0－10 点の 11 段階で回答し，点数が高いほど自己効力感が高い．  

サービス制度満足は，利用しているフォーマルケア（サービスおよび制度）の満足度に

ついて尋ねた． 

生活習慣として好ましい生活習慣数と外出日数を尋ねた．好ましい生活習慣数は，

Breslow の 7 つの健康習慣（Belloc & Breslow 1972）および，それを基にして地域住民に健

康習慣を調査した項目（吉田 他 2013）を参考にして，1 週間の運動頻度・飲酒頻度・1 日

の睡眠時間等の 9 つの生活習慣を尋ねた．外出日数は，平均的な 1 週間の外出日数を尋ね

た． 

地域情報入手源は，地域のサービス・イベント・ニュースなどの地域の情報を知るため

に利用している手段について尋ね，以下の 4 区分とした．①地域の掲示や広報など「地域

情報入手源地域系」，②通院先の掲示，公的機関の掲示など「地域情報入手源サービス機

関」，③インターネット，テレビなど「地域情報入手源メディア」，④家族や友人との会話

である「地域情報入手源家族・友人」である． 

環境要因 

サービス制度利用数は，精神保健福祉手帳，障害年金，地域活動支援センター等の利用

しているフォーマルケアの有無について尋ねた． 

近隣環境の利便性は，近隣環境の利便性への認識を測定するために用いられている項目

（Cerin et al. 2006, 井上 他 2009）や先行研究を参考に抽出し「買い物をする店」，「日中活

動場所」，「交通機関」等 7 項目を尋ねた．各項目は「とてもよくあてはまる」，「ややあて

はまる」，「ややあてはまらない」，「全くあてはまらない」の４件法で回答する． 

居住期間は，現在の住居に住んでいる期間を尋ねた． 

 

4．2．4 分析方法 

分析方法を以下に示す．まず変数の作成として，近隣環境の利便性への認識について主

成分分析により新たな評価軸を設定した．次いで仮説 1 の検証のために，決定木分析を行
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った．層を確認し，仮説 2 の検証のために，多母集団同時分析を行った．そして仮説 3 の

検証のために，層ごとの重回帰分析を行った． 

 

4．2．4．1 変数の作成 

近隣環境の利便性を尋ねた７項目の主成分分析を行い，主成分を回転し意味解釈を行っ

た（表 14）．その結果，3 主成分①「サービス機関環境の利便性」，②「日常生活行動環境

の利便性」，③「通行環境の利便性」が抽出され，これらの主成分を因果モデル，構造モデ

ルの分析に用いた． 

 

表 14 近隣環境の利便性 7 項目の主成分分析結果 

項目 
サービス機関 

環境の利便性 

日常生活行動 

環境の利便性 

通行 

環境の利便性 

買い物をするお店がある 0.08 0.40 0.17 

精神疾患の治療のために通院している病院がある 0.72 -0.03 -0.16 

日中の活動場所がある 0.71 0.10 0.04 

公的機関（役所，保健所など）がある 0.63 0.16 0.04 

駅，バス停など交通機関を使用する場所がある 0.09 0.99 -0.07 

道が平たんで歩くのが楽である  0.11 0.05 0.56 

通り道は交通量が少なく，歩くのが楽である -0.16 0.05 0.47 

Varimax 回転 

 

4．2．4．2 層別 

本章の対象者集団は仮説 1 に示すとおり，社会的孤立傾向で異なる属性を有する集団が

存在することを想定した．実際に LSNS-6 の得点で測定するソーシャルネットワークのサ

イズで示される社会的孤立傾向が層別に最も適しているかを確認するために，他に層別の

候補として想定される変数も投入し決定木分析を行った．決定木分析とは CHAID (Chi-

square Autommatic Interaction Detection)，CART (Classification and Regression Trees) などとも

称される，樹形モデルに基づく解析により目的変数を最も良く予測する説明変数に基づく

分岐を見出す手法である（山内, 1996）． 
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層別に用いた説明変数は LSNS-6 得点，年代，性別，単身世帯，グループホーム居住，

婚姻，最終学歴，経済状況，就労状況，精神疾患数および各疾患の有無，身体疾患数およ

び各疾患の有無，診断時年齢，入院期間である．解析には JMP®13.2.0（SAS Institute Inc. 

Cary, NC, USA）を使用した． 

 

4．2．4．3 因果モデル 

 CIの因果モデルを検討するにあたり SEM (structural equation modeling) を使用した．SEM

は潜在変数間や潜在変数と観測変数間の関係を捉えた解析を行うことができるため，概観

的な知見を見出すために有効な手法である．SEM では数値で測定できない構成概念を潜在

変数として表し，潜在変数は測定が可能な観測変数（指標）を用いて推定することが可能

である． 

CIと要因間の因果関係を表す分析モデル（図 6）と仮説モデルを示す（図 7）．仮説モデ

ルでは，潜在変数は楕円，観測変数は四角で示され，変数間の関係にはパス（矢印）が引

かれる．図中の（e）は誤差変数である． 

 

図 6 CI と要因間の因果関係の分析モデル 
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図 7 仮説モデル 

 

本章における地域在住精神障害者の CIの因果モデルの変数は第 1・2・3 章から得た知見

から得た本章の概念図，分析手法の特徴を踏まえ，精神障害者の地域生活において重要性

が高いと考えられる以下の変数を選択した． 

個人要因 

個人要因では日常行動自己効力感，サービス制度満足を選択した． 

自己効力感とは実際の行動をとる前提として必須の概念である（Bandura 1982）．日常行

動自己効力感とは地域生活の基礎である食事摂取，睡眠等の行動への自己効力感であり，

CIに直接影響すると考えた． 

CI 

日常行動 SE 

サービス制度満足 

サービス機関環境の 

利便性 

日常生活行動環境の 

利便性 

CIM2 

CIM3 

CIM4 

CIM5 

CIM6 

CIM1 

CIM7 

CIM8 

CIM9 

CIM10 

SECL1 SECL17 SECL1 SECL18 SECL1 

 

  

e 

  
e 

e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

  
e 

          
e e e e e 

CI：Community integration 

SE：自己効力感 



 

 

63 

 

サービス制度満足については，サービスと制度の利用継続に関連していることから

（Rossi et al. 2008），精神障害者の地域生活にとって欠かせないものであり，CIに直接影響

すると考えた． 

環境要因 

環境要因として居住環境のサービス機関環境の利便性，日常生活行動環境の利便性を選

択した．居住環境については，地域生活を送る精神障害者に重要な要因の一つであるが見

過ごされがちであることが指摘されている（Kloos & Shah 2009）．さらに居住環境として，

社会的つながりを促進するための場所があること，日常生活に要する場所への移動しやす

さ，アクセスのしやすさが重要であることが報告されている（Piat et al. 2017）． 

サービス機関環境の利便性は通院先の病院，日中活動場所，役所や保健所等の公的機関

の利便性を意味する．精神障害者は地域生活の一部として，定期的な通院だけでなく，生

産活動や友人との触れ合いのためにサービス機関へ通所をしていることが想定される．よ

ってサービス機関環境の利便性は直接的に CIに影響する，または日常行動自己効力感やサ

ービス制度満足を介して間接的に CIに影響すると考えた． 

日常生活行動環境の利便性は，買い物や公共交通機関の利便性を意味する．日常生活に

必要な行動をとるために便利な環境であることは，インフォーマルケア提供者にとっても

精神障害者を訪ねやすく支援しやすい環境であると考えられる．よって日常生活行動環境

の利便性は直接的に CIに影響する，または日常行動自己効力感やサービス制度満足を介し

て間接的に CIに影響すると考えた． 

本モデルにおいて CI（観測指標 10），日常行動自己効力感（観測指標 5）という構成概

念を潜在変数とし，サービス制度満足，サービス機関環境及び日常生活行動の利便性を観

測変数として，CIの因果モデルを検討した．なお SEM は連続変数を前提とした分析手法

であるため，選択した変数はいずれも連続変数として扱った． 

社会的孤立傾向による因果モデルの相違を検討するために多母集団同時分析を行った．

多母集団同時分析では，複数の母集団から抽出された標本を個別にではなく同時分析する

ことで，モデル全体における母集団間での差異の検討を行うことができる．手順は各母集
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団へのモデルの適合度を検証し，次いで集団間で同一モデル構造を仮定しモデル 1 として

配置不変性を検討した．配置不変性が成立することを確認し，等値制約を置いたモデルを

検討した．等値制約はモデル 2 が潜在変数から指標，モデル 3 は潜在変数から指標に加え

指標間の誤差，モデル 4－7 は潜在変数から指標に加え指標間の誤差および各変数から CI

へのパス，モデル 8 は全パラメータに仮定した．間接効果はブートストラップ法（リサン

プリング 5,000 回）により検定した． 

用いた適合度指標は RMSEA，CFI，SRMR (standardized root mean square residual) であ

る．RMSEA，CFIについては既に第 2 章で説明している．SRMR は標準化された残差平方

平均平方根を表し，モデルで説明できなかったデータ分散の大きさを示すため 0 に近けれ

ばあてはまりの良いことを表す．解析はロバスト最尤法で推定し，Mplus Version8 (Muthen 

& Muthen. Los Angeles, CA, USA) を使用した． 

 

4．2．4．4 構造モデル 

CIの構造モデルを検討するにあたり層ごとの重回帰分析を行った．重回帰分析は 1 つの

目的変数を複数の説明変数で予測する多変量解析の基本的な手法であり，個別的な施策を

導き出すために有用である． 

構造モデルの目的変数は CI（CIM 得点）であり，説明変数は SECL の 5 下位尺度得点

（日常生活行動自己効力感，症状対処行動自己効力感，治療行動自己効力感，対人関係自

己効力感，社会生活自己効力感），サービス制度利用数，サービス制度満足，居住期間，好

ましい生活習慣数，地域情報入手源数（4 区分「地域情報入手源地域系」，「地域情報入手

源サービス機関」，「地域情報入手源メディア」，「地域情報入手源家族・友人」），外出日

数，近隣環境の利便性（3 主成分「サービス機関環境の利便性」，「日常生活行動環境の利

便性」，「通行環境の利便性」）である．分析モデルを図 8 に示す． 

分析においては説明変数をステップワイズ法の変数増減法（閾値 p 値 25%）にて選択

し，選択された変数で重回帰分析を行い，有意水準 5% 未満の変数で構造モデルを検討し

た．なお，偏回帰係数を解釈するにあたり，多重共線性の指標である VIF (variance inflation 
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factor) は 2.0 未満を基準とした．欠損値は多重代入法により補完した．解析には R 

Version3.0 および JMP®13.2.0（SAS Institute Inc. Cary, NC, USA）を使用した． 

 

図 8 層ごとの重回帰分析の分析モデル 

 

4．2．5 倫理的配慮 

 本調査は慶應義塾大学健康マネジメント研究科研究倫理審査委員会の承認を得て実施し

ている（受理番号 2017-19）．  
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4．3 結果 

4．3．1 対象者の概要 

調査票配布数 331 票（ペア）のうち，回収数は対象者 219 人（回答率 66.2%），職員 243

人（回収率 73.4%）であった．そのうち利用者用調査票と利用者アセスメント票にある利

用者整理番号のマッチングが可能であり年齢と性別に欠損がない，かつ各尺度の半数以上

に欠損がない 194 票を有効回答とした（有効回答率 88.6%）．（図 9） 

 

図 9 分析対象のフローチャート 

配布数 

331 ペア 

対象者 219 票 

  職員 243 票 

分析 

194 ペア 

対象者 112 票 

  職員 88 票 

 

対象者のみ回答 7 票 

職員のみ回答  31 票 

 

返送 

突合 

No 

No 

Yes 

Yes 

回答 18 ペア 
No 

Yes 
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対象者の平均年齢は 47.6 歳（SD12.0），男性が 120 名（61.9％），単身者が 49 名

（25.3%）で，多くの者が結婚していなかった（93.7%）．最終学歴は高等学校以下である

者が 112 名（59.0%），就労者は 34 名（18.0%），経済状況が苦しいと感じている者は 118 名

（66.1%）であった．罹患している精神疾患は統合失調症がもっとも多く 119 名

（61.3%），次いでうつ病 39 名（20.1%）であった．障害支援区分は非該当者が 105 名

（54.1%）と最も多かった． 

CIM 平均得点は 32.8 点（SD8.2）であった． 

ソーシャルネットワークは家族のソーシャルネットワークが平均 5.1（SD3.2），友人のネ

ットワーク 4.6（SD3.6）であった． 

SECLは日常生活行動自己効力感が平均 33.0（SD9.6），症状対処行動自己効力感 27.6

（SD8.0），治療行動自己効力感 31.1（SD6.4），対人関係自己効力感 11.4（SD5.5），社会生

活自己効力感 22.6（SD5.9）であった．サービス制度満足は 3.2（SD0.6）であった．好まし

い生活習慣数は 5.7（SD1.5），1 週間の外出日数は 5.1 日（SD1.7）であった． 

サービス制度利用数は 6.0（SD2.2），自立支援医療（精神通院）の利用者が最も多く 181

名（93.3%），次いで精神保健福祉手帳 173 名（89.2%），市区町村の役所 156 名（80.4%）

であった．（表 15） 
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表 15 対象者の概要（N=194） 

項目 平均 SD n (%) 

基本属性 年齢（歳）  47.6 12.0 ― ― 

 性別 男   120 (61.9) 

  女   74 (38.1) 

 世帯 親と同居   76 (39.2) 

  単身   49 (25.3) 

 婚姻 現在婚姻   12 (6.2) 

 最終学歴 中学校   26 (13.4) 

  高等学校   86 (44.3) 

  大学   38 (19.6) 

 就労状況 仕事なし   152 (78.4) 

 経済状況認識 ゆとりがある   11 (5.7) 

  ややゆとりがある   64 (33.0) 

  やや苦しい   78 (40.2) 

  苦しい   40 (20.6) 

 診断時年齢 10－19 歳   56 (28.9) 

  20－29 歳   67 (34.5) 

  30－39 歳   41 (21.1) 

  40－49 歳   16 (8.2) 

  50－59 歳   9 (4.6) 

  60 歳以上   3 (1.5) 

 累積入院期間 入院無   57 (29.4) 

  3 か月未満   22 (11.3) 

  3 か月以上－半年未満   20 (10.3) 

  半年以上－1 年未満   16 (8.2) 

  1－5 年未満   24 (12.4) 

  5－10 年未満   15 (7.7) 

  10 年以上   30 (15.5) 

 精神疾患数  1.3 0.6 ― ― 

 （複数回答） 統合失調症   119 (61.3) 

  うつ病   39 (20.1) 

  双極性障害   20 (10.3) 

  不安障害   19 (9.8) 

  発達障害   18 (9.3) 

 身体疾患数  1.1 1.0 ― ― 

 （複数回答） 高血圧   31 (16.0) 

  糖尿病   24 (12.4) 

  脂質異常症   30 (15.5) 

  肥満   51 (26.3) 

 実行 IADL 合計（s） 3.8 4.8 ― ― 

 障害支援区分（s） 非該当   105 (54.1) 

  1   4 (2.1) 

  2   33 (17.0) 

  3   14 (7.2) 

  5   2 (1.0) 
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項目 平均 SD n (%) 

  不明   33 (17.0) 

CI CIM 合計  32.8 8.2 ― ― 

 CI 支援者評価合計  37.3 7.4 ― ― 

SN 家族 SN  5.1 3.2 ― ― 

 友人 SN  4.6 3.6 ― ― 

 LSNS-6 合計  9.7 5.7 ― ― 

個人要因 日常行動 SE  33.0 9.6 ― ― 

 症状対処行動 SE  27.6 8.0 ― ― 

 治療行動 SE  31.1 6.4 ― ― 

 対人関係 SE  11.4 5.5 ― ― 

 社会生活 SE  22.6 5.9 ― ― 

 SECL 合計  126.8 27.1 ― ― 

 好ましい生活習慣数 5.7 1.5 ― ― 

 1 週間の外出日数  5.1 1.7 ― ― 

 地域情報入手源地域系 0.6 0.8 ― ― 

 地域情報入手源サービス機関 1.0 1.1 ― ― 

 地域情報入手源メディア 1.1 0.9 ― ― 

 地域情報入手源家族・友人 0.7 0.8 ― ― 

環境要因 サービス利用数  6.0 2.2 ― ― 

 (複数回答) 精神保健福祉手帳   173 (89.2) 

  障害年金   113 (58.2) 

  自立支援医療   181 (93.3) 

  精神科訪問看護   30 (15.5) 

  デイケア   31 (16.0) 

  ホームヘルプ   21 (10.8) 

  ショートステイ・自立訓練   16 (8.2) 

  地域活動支援センター   122 (62.9) 

  就労継続支援 A 型   7 (3.6) 

  就労継続支援 B 型   54 (27.8) 

  就労移行   30 (15.5) 

  ハローワーク   25 (12.9) 

  居住サポート事業   17 (8.8) 

  グループホーム   50 (25.8) 

  市区町村の役所   156 (80.4) 

  保健所   41 (21.1) 

  精神保健福祉センター   61 (31.4) 

 サービス制度満足  3.2 0.6 ― ― 

 居住期間(年)  17.6 16.3 ― ― 

SD：標準偏差，n：人数 

IADL: Instrumental Activities of Daily Living, 

CI：Community integration，CIM：Community Integration Measure， 

SN：ソーシャルネットワーク，LSNS-6：Lubben Social Network Scale-6，SE：自己効力感，

SECL：地域生活自己効力感尺度 

※(s)：職員回答 
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4．3．2 層別 

社会的孤立傾向が対象者の層別に適しているかを確認するために目的変数を CIM 得点と

する決定木分析を行った．その結果，最も弁別力ある層として，ソーシャルネットワーク

のサイズを測定する尺度 LSNS-6 得点が 10 点未満と 10 点以上である社会的孤立傾向の高

低が見出された（図 10）． 

 

 

図 10 CIM 得点の決定木分析結果 

  

N=194 

CIM 得点 32.9 (SD 8.1) 

n=88 

CIM 得点 36.5 (SD 6.4) 

n=106 

CIM 得点 29.9 (SD 8.3) 

LSNS-6 得点 10≧ LSNS-6 得点 10＜ 

N：人数，SD：標準偏差 

CIM：Community Integration Measure 

LSNS-6：Lubben Social Network Scale-6 
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4．3．3 因果モデル 

4．3．3．1 モデル選択 

仮説モデルを用いて多母集団同時分析を行った．分析に使用した変数の相関行列を表 16

に示す． 

 

表 16 因果モデルに用いる変数間の相関 

観測変数 項目 No 1 2 3 4 5 

CI  1 1.00 ― ― ― ― 

日常行動自己効力感 2 0.58 1.00 ― ― ― 

サービス制度満足 3 0.31 0.24 1.00 ― ― 

サービス機関環境の利便性 4 0.32 0.14 0.14 1.00 ― 

日常生活行動環境の利便性 5 0.10 0.27 0.20 0.00 1.00 

CI：Community integration 

 

各群のモデルの適合を確認すると，社会的孤立傾向低群の適合度指標は RMSEA = 

0.051，CFI = 0.928，SRMR = 0.074，社会的孤立傾向低群では RMSEA = 0.062，CFI= 

0.906，SRMR = 0.073 であり，概ねモデルの適合が良好であった．次に多母集団同時分析を

実行し，配置不変性を検討した結果，RMSEA = 0.060，CFI = 0.901，SRMR = 0.083 であ

り，採択可能な指標であったことから，仮説モデルは母集団に共通して適合し，配置不変

性が成立すると解釈した． 

次いで測定不変性を仮定し，等値制約を課したモデルの適合度指標を比較した．その結

果，潜在変数から指標へのパス，指標間の誤差相関および日常行動自己効力感から CIへの

パスに等値制約を置いたモデル 4 を採用した．本モデルの適合度指標は RMSEA= 0.058，

CFI= 0.901，SRMR = 0.088 であり，概ね良好な指標が得られた（表 17）．したがって，本

モデルにおいて日常行動自己効力感から CIへの影響（非標準化推定値）は等値であるが，

他の要因から CIへ影響に関しては集団間の異質性を考慮することが妥当であると考えられ
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た．CIの決定係数は社会的孤立傾向低群が 0.64（SE: standard error 0.13），社会的孤立傾向

高群が 0.55（SE0.16）でいずれも 1%水準で有意であり，本モデルにおいて「日常行動自己

効力感」，「サービス制度満足」，「サービス機関環境の利便性」，「日常生活行動環境の利便

性」が社会的孤立傾向低群の CIの 64%，社会的孤立傾向高群の CIの 55%を説明すること

が示された．
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表 17 多母集団同時分析の適合度指標 

モデル 制約 AIC BIC χ 二乗 自由度 p 値 RMSEA CFI SRMR 制約詳細 

1 配置不変 10365.26  10743.92  344.09  257  0.000  0.060  0.901  0.083  ― 

2 

等値制約 

10346.19  10682.78  352.35  270  0.001  0.057  0.907  0.085  観測指標 

3 10347.74  10658.44  366.27  278  0.000  0.058  0.900  0.087  モデル 2+観測指標誤差 

4 10345.86  10653.33  365.94  279  0.000  0.058  0.901  0.088  モデル 3+日常行動 SE→CI 

5 10348.97  10656.43  369.49  279  0.000  0.059  0.897  0.089  モデル 3+サービス制度満足→CI 

6 10346.78  10654.24  367.09  279  0.000  0.058  0.900  0.087  モデル 3+サービス機関環境の利便性→CI 

7 10355.57  10663.03  374.63  279  0.000  0.060  0.891  0.088  モデル 3+日常生活行動環境の利便性→CI 

8 10355.93  10640.73  388.17  286  0.000  0.062  0.884  0.097  全パラメータ 

AIC：Akaike's information criterion，BIC：Bayesian information criterion，RMSEA：Root mean square error of approximation， 

CFI：Comparative fit index，SRMR：Standardized root mean square residual 

CI：Community integration，SE：自己効力感 
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4．3．3．2 各要因の CI への影響 

群内での CIへの影響の大きさを図 11 に示す．上段に社会的孤立傾向低群，下段に社会

的孤立傾向高群の標準化推定値を示している． 

図 11 多母集団同時分析結果（標準化推定値） 

 

社会的孤立傾向低群においては「日常行動自己効力感」が直接 CIを高める影響が最も大

きく（標準化係数 0.67），次いで「日常生活行動環境の利便性」が「日常行動自己効力感」

を介して CIを高める影響（0.28），「サービス機関環境の利便性」が「日常行動自己効力

感」を介して CIを高める影響（0.22）であった． 

社会的孤立傾向高群においては「日常行動自己効力感」が直接 CIを高める影響が最も大

きく（0.60），次いで「サービス制度満足」が直接 CIを高める影響（0.34），「日常生活行動

の利便性」が直接 CIを低める影響（－0.30），「日常生活行動環境の利便性」が「日常行動

CI 

日常行動 SE 

サービス制度満足 

サービス機関環境の 
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自己効力感」を介して CIを高める影響（0.18），「サービス機関環境の利便性」が直接 CI

を高める影響（0.23）であった． 

以上より，社会的孤立傾向低群では，サービス機関環境及び日常生活行動環境の利便性

でみた近隣環境の利便性は「日常行動自己効力感」を介して CIを高める影響が示された．

社会的孤立傾向高群では，「サービス機関環境の利便性」は直接 CIを高めており，「日常生

活行動環境の利便性」は直接 CIを低める一方で，「日常行動自己効力感」を介して CIを高

めるが，直接効果の方が大きかった． 

次いで各変数の CIへの直接効果，間接効果について非標準化推定値を表 18 に示す． 

 

表 18 CI への各要因の直接・間接・総合効果（非標準化推定値） 

社会的孤立傾向低群  

要因 直接効果 
間接効果 

日常行動 SE 

間接効果 

サービス制度満足 
総合効果 

 推定値 p 値 推定値 p 値 推定値 p 値 推定値 p 値 

日常行動 SE 0.36 <0.01 ― ― ― ― 0.36 <0.01 

サービス制度満足 0.11 ns ― ― ― ― 0.11 ns 

サービス機関環境の 

利便性 
0.03 ns 0.09 <0.01 0.00 ns 0.12 <0.05 

日常生活行動環境の 

利便性 
0.08 ns 0.13 <0.01 0.01 ns 0.23 <0.01 

         

社会的孤立傾向高群         

要因 直接効果 
間接効果 

日常行動 SE 

間接効果 

サービス制度満足 
総合効果 

 推定値 p 値 推定値 p 値 推定値 p 値 推定値 p 値 

日常行動 SE 0.36 <0.01 ― ― ― ― 0.36 <0.01 

サービス制度満足 0.36 <0.01 ― ― ― ― 0.36 <0.01 

サービス機関環境の 

利便性 
0.09 <0.05 0.03 ns 0.02 ns 0.15 <0.01 

日常生活行動環境の 

利便性 
－0.16 <0.01 0.10 <0.05 0.03 ns -0.03 ns 

SE：自己効力感 
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本モデルは「日常行動自己効力感」が直接 CIに与える影響について等値制約を課してい

るため両群で等しく，直接 CIを高める． 

「サービス制度満足」は社会的孤立傾向低群では非有意であるが，社会的孤立傾向高群

では直接 CIを高める．両群において「サービス機関環境の利便性」と「日常生活行動環境

の利便性」が「サービス制度満足」を介する効果は有意ではなかった． 

「サービス機関環境の利便性」は社会的孤立傾向低群では「日常行動自己効力感」を介

して CIを高めるが，社会的孤立傾向高群では「サービス機関環境の利便性」は直接 CIを

高めており，プロセスは異なるものの効果の大きさは両群でほぼ等しかった． 

「日常生活行動環境の利便性」は社会的孤立傾向低群では「日常行動自己効力感」を介

して CIを高める．社会的孤立傾向高群では総合効果は有意ではなかったが，SEM によ

り，直接 CIを低める効果と，「日常行動自己効力感」を介して CIを高める効果に分解され

ることが示された． 

 

4．3．3．3 小括 

構造方程式モデリングを用いた多母集団同時分析の結果，以下が確認された． 

① 「日常行動自己効力感」は社会的孤立傾向高群と社会的孤立傾向低群の両群において

CIに直接的な影響を及ぼし CIを高める． 

② 「サービス制度満足」は社会的孤立傾向低群ではパス係数が有意ではないが，社会的

孤立傾向高群では CIに直接的な影響を及ぼし CIを高める． 

③ 「サービス機関環境の利便性」は社会的孤立傾向低群では CIへの直接的なパス係数は

有意ではないが，「日常行動自己効力感」を介して CIに影響を及ぼし CIを高める．社

会的孤立傾向高群では CIに直接的な影響を及ぼし CIを高める． 

④ 「日常生活行動環境の利便性」は社会的孤立傾向低群では CIへの直接的なパス係数は

有意ではないが，「日常行動自己効力感」を介して CIに影響を及ぼし CIを高める．社

会的孤立傾向高群では総合効果は有意ではないが，効果を分解すると，CIに直接的な
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影響を及ぼし CIを低め，「日常行動自己効力感」を介して CIに影響を及ぼし CIを高

める． 

⑤ 以上の結果より，地域在住精神障害者の社会的孤立傾向により因果モデルは異なる． 
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4．3．4 構造モデル 

社会的孤立傾向高低による層ごとの重回帰分析を実施した．既存の尺度については偏回

帰係数の解釈を行うが，主成分に関しては多変数の合成関数のため符号の正負および標準

偏回帰係数の絶対値の大きさの議論にとどめる． 

 

4．3．4．1 社会的孤立傾向低群における CI 構造モデル 

以下の回帰式が算出され自由度調整済み R2 乗は 0.51 であった（表 19）． 

Y（CIM 得点）＝18.23 + 0.75（好ましい生活習慣数）+ 0.21（症状対処行動自己効力

感）+ 0.44（対人関係自己効力感）+ 1.60（地域情報入手源家族・友人）+ 0.81（サ

ービス機関環境の利便性）+ 1.35（日常生活行動環境の利便性） 

 

表 19 社会的孤立傾向低群における CI の構造モデル 

R2 乗 0.54      

自由度調整 R2 乗 0.51      

n 88      

要因 自由度 平方和 平均平方 F 値 p 値  

モデル 6 1919.76 319.96 16.00 <.0001  

誤差 81 1620.20 20.00    

全体 87 3539.95     

項 推定値 標準誤差 t 値 p 値 標準 β VIF 

切片 18.23 2.83 6.45 <.0001 0.00  

好ましい生活習慣数 0.75 0.34 2.18 0.03 0.17 1.04 

症状対処行動自己効力感 0.21 0.08 2.43 0.02 0.23 1.53 

対人関係自己効力感 0.44 0.13 3.32 0.00 0.31 1.55 

地域情報入手源家族・友人 1.60 0.62 2.57 0.01 0.20 1.12 

サービス機関環境の利便性 0.81 0.36 2.23 0.03 0.17 1.05 

日常生活行動環境の利便性 1.35 0.45 2.99 0.00 0.24 1.11 

R2 乗：決定係数，ｎ：人数，VIF：Variance inflation factor 

VIF には問題がなく（1.04－1.55），選択された説明変数同士はほぼ独立の関係にあっ

た． CIへの影響の強さは，「対人関係自己効力感」，「日常生活行動環境の利便性」，「症状
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対処行動自己効力感」，「地域情報入手源家族・友人」，「サービス機関環境の利便性」，「好

ましい生活習慣数」の順であった． 

好ましい生活習慣数が 1 つ増えると CIM 得点が 0.75 点高まり，症状対処行動自己効力

感が 1 点増えると CIM 得点が 0.21 点高まり，対人関係自己効力感が 1 点増えると CIM 得

点が 0.44 点高まり，地域情報の入手先が家族や友人であること，サービス機関環境の利便

性が良いこと，日常生活行動環境の利便性が良いことが，CIを高めることが示された． 

 

4．3．4．2 社会的孤立傾向高群における CI 構造モデル 

以下の回帰式が算出され，自由度調整済み R2 乗は 0.39 であった（表 20）． 

Y（CIM 得点）＝3.06 + 0.29（日常行動自己効力感）+ 0.27（治療行動自己効力感） 

+ 3.27（サービス制度満足）+ 1.16（サービス機関環境の利便性）－1.40（日常生活

行動環境の利便性） 

 

表 20 社会的孤立傾向高群における CI の構造モデル 

R2 乗 0.42      

自由度調整 R2 乗 0.39      

n 106      

要因 自由度 平方和 平均平方 F 値 p 値  

モデル 5 3028.13 605.63 14.68 <.0001  

誤差 100 4126.41 41.26    

全体 105 7154.54     

項 推定値 標準誤差 t 値 p 値 標準 β VIF 

切片 3.06 4.15 0.74 0.46 0.00  

日常行動自己効力感 0.29 0.08 3.85 0.00 0.34 1.35 

治療行動自己効力感 0.27 0.11 2.54 0.01 0.22 1.25 

サービス制度満足 3.27 1.03 3.16 0.00 0.26 1.20 

サービス機関環境の利便性 1.16 0.42 2.73 0.01 0.21 1.05 

日常生活行動環境の利便性 －1.40 0.51 -2.72 0.01 -0.22 1.12 

R2 乗：決定係数，ｎ：人数，VIF：Variance inflation factor 
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VIF には問題がなく（1.05－1.35），選択された説明変数同士はほぼ独立の関係にあっ

た． CIへの影響の強さは，「日常行動自己効力感」，「サービス制度満足」，「治療行動自己

効力感」，「日常生活行動環境の利便性」，「サービス機関環境の利便性」の順であった． 

日常行動自己効力感が 1 点増えると CIM 得点が 0.29 点高まり，治療行動自己効力感が 1

点増えると CIM 得点が 0.27 点高まり，サービス制度満足が 1 段階高まると CIM 得点が

3.27 点高まり，サービス機関環境の利便性が良いことが CIを高め，日常生活行動環境の利

便性が良いことは CIを低めることが示された． 

 

4．3．4．3 層による CI 構造モデルの相違 

両群に共通する CIの要因は「サービス機関環境の利便性」，「日常生活行動環境の利便

性」であった．「サービス機関環境の利便性」は両群において CIを高めていたが，「日常生

活行動環境の利便性」は社会的孤立傾向低群では CIを高めるが，社会的孤立傾向高群では

CIを低めることが示された． 

社会的孤立傾向低群における固有の要因は「好ましい生活習慣数」，「症状対処行動自己

効力感」，「対人関係自己効力感」，「地域情報入手源家族・友人」であり，CIを高めてい

た． 

社会的孤立傾向高群の固有の要因は「日常行動自己効力感」，「治療行動自己効力感」，

「サービス制度満足」であり，CIを高めていた． 

また両群の自由度調整済み決定係数は 12%異なり，社会的孤立傾向高群の方が低かっ

た．層ごとの重回帰分析にて投入した変数で主成分分析を行った結果，各群の回答傾向が

見出され，社会的孤立傾向高群の対象者がより多様性を呈していることが示された（図

12）．  
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社会的孤立傾向低群 社会的孤立傾向高群 

図 12 各群の回答傾向 

 

4．3．4．4 小括 

層ごとの重回帰分析による CI構造モデルの結果，以下が確認された． 

① 両群に共通する要因は「サービス機関環境の利便性」と「日常生活行動環境の利便

性」である．「サービス機関環境の利便性」がよいことは両群において CIを高める．

「日常生活行動環境の利便性」がよいことは社会的孤立傾向低群では CIを高めるが，

社会的孤立傾向高群では CIを低める． 

② 社会的孤立傾向低群における固有の要因は「好ましい生活習慣数」，「症状対処行動自

己効力感」，「対人関係自己効力感」，「地域情報入手源家族・友人」であり，いずれも

増加することで CIを高める． 

③ 社会的孤立傾向高群における固有の要因は「日常行動自己効力感」，「治療行動自己効

力感」，「サービス制度満足」であり，いずれも増加することで CIを高める． 

④ 自由度調整済み決定係数は社会的孤立傾向低群 0.51，社会的孤立傾向高群 0.39 で，

12%異なり，社会的孤立傾向高群の回答傾向がより多様性を有する． 
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4．4 考察 

4．4．1 対象者の概要と Community integration の評価 

 本章の対象者は，都市部において精神保健福祉サービスを使用する地域在住精神障害者

である．調査対象機関には，地域活動センター，就労継続支援 B 型事業所，グループホー

ムなど，精神障害者の長期的な活動場所や居場所である機関，生産活動を行う機関，居住

場所である機関を幅広く選定した．回収率と有効回答率の高さ，調査対象機関の機能よ

り，対象者は都市部在住かつサービス利用をする地域在住精神障害者として一定の代表性

を有すると考える．  

対象集団を最も弁別する属性が，社会的孤立傾向であることを確認するために，決定木

分析を実施した．その結果，統計的に最適な分岐変数ならびに分岐点として LSNS-6 得点

（10 点以上，10 点未満）が選択され，仮説「1．対象者は社会的孤立傾向（ソーシャルネ

ットワークのサイズ）により層別される．」が支持された．社会的孤立は精神障害者の重要

な課題であることが報告されているが，その状況は一様ではなく，層別することで，より

適切な支援を検討することができると考えられる． 

 

4．4．2 因果モデル 

CIの因果モデルとして作成した仮説モデルを検証するために多母集団同時分析を行っ

た．その結果，仮説「2．CIには個人要因と環境要因の双方が影響し，環境要因は直接的

にまたは個人要因を介して間接的に CIに影響し，その因果関係は層により異なる．」は支

持された．また CIの決定係数は社会的孤立傾向低群が 0.64，社会的孤立傾向高群が 0.55

であることから，各群ともに現在の因果モデルで CIが十分説明できることが確認された． 

各要因が CIに与える効果を比較すると，社会的孤立傾向の低い群と高い群で影響の順序

や要因に違いがあることが示された． 

「日常行動自己効力感」は両群において CIに直接的にもっとも影響を与えて高めること

が示された．「日常行動自己効力感」とは，規則的な生活，食事摂取，睡眠等の日常行動を

「自分が行えると思う個人の確信」であり，日常行動の前提となる．地域生活では精神障
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害者自身で日常行動をとる必要性が高いことから，ソーシャルネットワークのサイズに関

わらず重要な要因であり，CIに与える直接的な影響が大きいと考えられる． 

「サービス制度満足」は社会的孤立傾向高群において CIに対して直接的に影響を与えて

高めることが示された．社会的孤立傾向高群はソーシャルネットワークのサイズが小さ

く，インフォーマルケアを受けにくいことからフォーマルケアの重要性がより大きい．そ

こでフォーマルケアへの満足度を意味する「サービス制度満足」が CIに直接影響すると考

えられる．これはインフォーマルケアが少ない場合にはフォーマルケアにより補完される

こと（Pahwa et al. 2014），フォーマルケアが CIを高めること（Pahwa & Kriegel 2018）等の

知見とも一致している． 

「サービス機関環境の利便性」と「日常生活行動環境の利便性」は，いずれも社会的孤

立傾向低群では，直接 CIに影響せず，「日常行動自己効力感」を介して CIを高める影響を

与えていた．一方，社会的孤立傾向高群では「サービス機関環境の利便性」は直接 CIを高

める影響を与え，「日常生活行動環境の利便性」は直接 CIを低める影響を与えていた．ま

た「日常生活行動環境の利便性」のみ，「日常行動自己効力感」を介して CIを高める影響

を与えていたが，その程度は社会的孤立傾向低群と比べると小さかった． 

社会的孤立傾向低群はソーシャルネットワークのサイズが大きく，インフォーマルケア

を得やすい．インフォーマルケアは日常行動のとりやすさを高める（Aldersey & Whitley 

2015, Fan et al. 2018, Waller et al. 2018）等の知見を踏まえると，近隣環境の利便性により，

インフォーマルケアが向上し，その結果，日常行動がとりやすくなると考えられる．加え

て，インフォーマルケアは慢性疾患患者の自己効力感を高めること（Fivecoat et al. 2018）

が報告されている．したがって近隣環境の利便性の良さが「日常行動自己効力感」を介し

て CIを高めると考えられる． 

社会的孤立傾向高群では，インフォーマルケアを受けにくいことから，精神障害者の居

住環境では活動場所や通院先へのアクセスの容易さである「サービス機関環境の利便性」

が地域生活の要件としてより重要になる．したがって「サービス機関環境の利便性」の良

さが，直接的に CIを高めると考えられる．また「日常生活行動環境の利便性」は，買い物
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する店舗や駅やバスなどの交通機関へのアクセスが容易であることを意味する．このよう

な環境は日常の基本的な生活を支え，日常行動自己効力感を介することで，間接的には CI

を高めると推測される．一方で生活行動に便利な環境であっても，インフォーマルケアを

受け難いため，その利便性を広く地域生活に活用することが難しい．そもそも，精神障害

者は概して居住場所以外の地域の場には単独で外出しにくい（青木 2004）ことが報告され

ている．したがって社会的孤立傾向高群では，「日常行動環境の利便性」は直接的には CI

を低め，その程度は間接的な効果よりも大きいと推測される． 

 

4．4．3 構造モデル 

層ごとの重回帰分析を行った結果，仮説「3．CIには個人要因と環境要因の双方が影響

し，層で共通する要因，固有の要因がある．」は支持された． 

社会的孤立傾向の低い群と高い群に共通し CIを高める要因は「サービス機関環境の利便

性」であった．一方で「日常生活行動環境の利便性」は両群で共通する要因ではあるが，

社会的孤立傾向低群では CIを高め，社会的孤立傾向高群では CIを低めていた．これら

は，因果モデルでの各要因による影響と同様の方向性であった．構造モデルで，さらに他

の個人要因と環境要因による CIへの影響を考慮した上でも，「サービス機関環境の利便

性」の良さは両群で CIを高めること，「日常行動環境の利便性」の良さは社会的孤立傾向

低群では CIを高め，社会的孤立傾向高群では CIを低めることが示された． 

社会的孤立傾向低群において CIに影響する固有の要因は，「好ましい生活習慣数」，「症

状対処行動自己効力感」，「対人関係自己効力感」，「地域情報入手源家族・友人」であっ

た． 

「好ましい生活習慣数」とは健康的な生活習慣である禁煙，食習慣，運動等の数を意味

し，「症状対処行動自己効力感」とは精神症状の変動へ対処する行動をとるための前提とな

る．「好ましい生活習慣数」や「症状対処行動自己効力感」が高まることで，心身の状態が

安定し，健康的な生活が維持される．なお，インフォーマルケアにより健康的な生活習慣

がサポートされること（Chronister et al. 2015），症状がコントロールされること
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（Munikanan et al. 2017）等の知見はソーシャルネットワークのサイズが大きい社会的孤立

傾向低群でこれらが固有の要因として抽出されたことを裏打ちするものであろう．「地域情

報入手源家族・友人」とは，地域に関するイベントやサービスについての情報入手先が家

族や友人であることを意味し，「対人関係自己効力感」は，ソーシャルネットワークの構築

のために必要な概念である．ソーシャルネットワークを有する場合は，ネットワークのサ

イズを広げるための行動ができる（Chronister et al. 2015, Cullen et al. 2017）等の知見を踏ま

えると，家族や友人と地域に関するコミュニケーションを持つことや，「対人関係自己効力

感」が高まることで，さらに他者との接触や関係性の構築に前向きになると考えられる．

以上より社会的孤立傾向低群では，インフォーマルケアを受けるための素地があり，イン

フォーマルケアを活用し，精神障害者本人の生活基盤の質，ケアの量を高めることで，CI

が高まると考えられる． 

社会的孤立傾向高群において CIに影響する固有の要因は，「日常行動自己効力感」，「治

療行動自己効力感」，「サービス制度満足」であった． 

「日常行動自己効力感」は，前述の通り日常行動の前提となる概念であり，インフォー

マルな支援を得られにくい場合には，地域生活に要する行動を自ら管理する重要性はより

高い．加えて，生活リズムを保つことは地域生活における社会参加へつながる（平部 

2005）ことが報告されている．また「治療行動自己効力感」とは，服薬治療行動を保つた

めに必要な概念であり，服薬治療の主たる中断理由は自己判断であること（Di Michele et 

al. 2007, 杉山 他 2008），服薬治療の管理は地域生活で直面する課題であること（Beebe 

2010, Leisse & Kallert 2003）が報告されている．以上より「日常行動自己効力感」や「治療

行動自己効力感」が高まることで，生活の基礎が維持されると考えられる．「サービス制度

満足」が CIを高めることは，因果モデルと同様の結果であり，他の個人要因や環境要因の

影響を考慮した上でも，フォーマルケアの満足度の重要性が高く，CIを高めると考えられ

る．以上より社会的孤立傾向高群では，インフォーマルケアを受けるための素地が乏しい

状態において，精神障害者自身で地域生活の管理を行い，フォーマルケアを活用すること

で，CIが高まると考えられる． 
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4．4．4 まとめ 

4 章では地域在住精神障害者の CIを信頼性と妥当性を有する尺度により評価し，対象者

を層別した上で，因果モデルと構造モデルを検証し，得られた知見より以下が示された． 

社会的孤立傾向低群においては，インフォーマルケアを受けられる素地が整っており，

インフォーマルケアを活用し，生活の質を高め，さらにケアを拡大する要因が CIに影響す

ることが検証された．ソーシャルネットワークを維持できるように支援すること，インフ

ォーマルケアの提供者である家族や友人も含めたアセスメントを行い，家族や友人と専門

家が協働することが重要である． 

社会的孤立傾向高群では，インフォーマルケアが乏しい状況において，フォーマルケア

の重要性が高く，近隣環境が直接的に CIに影響を与えることが検証された．精神障害者自

身で取り組まざるを得ない生活の状況と生じているニーズを把握し，フォーマルケアを活

用するという観点でサービスマネジメントをすることが重要である． 

本章の分析は，対象者を層別した上で，因果モデルと構造モデルを検証した．層別は，

集団の傾向がすべて同じとは考え難い，地域在住精神障害者を対象とした質問紙調査にお

いて重要な手法である．本章では研究の知見から想定される属性である社会的孤立傾向

を，統計手法により有効な層であることを確認した上で用いた．また因果モデルと構造モ

デルの両手法を用いることで，地域在住精神障害者の CIを概括的な観点と個別的な観点の

双方から実証した． 

本章の課題の 1 点目は一時点の横断調査であり，因果の方向性については確定できない

ことである．今後は縦断研究を行い，時系列も含めた因果について更なる検証を要する．2

点目は得られた知見の適用範囲に留意することである．対象者は精神保健福祉サービスを

利用する都市圏の地域在住精神障害者であった．そのため他地域およびサービス利用をし

ていない精神障害者への応用には慎重を要する．今後は適用の可能性を検討するために，

アクセスしにくい対象への調査方法を他分野の関係者とともに取り組み，より広い範囲に

広げる必要がある．  
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更なる課題は研究結果の実装へ向けた展開である．実践での活用方法の一案として，結

果を対象者と協力機関へフィードバックした．作成した資料は，ポスター，パンフレット

であり，内容は構造モデルの結果と実践への示唆の概要説明とし，提示する集計は集団単

位にとどめた（資料 3・4）．また個人単位の結果を可視化する例として以下の図を作成し

た．図 13 は回帰式の推定値と個人の実測値から CIM 得点における各要因の構成を示すも

のである．図 14 は基準化した要因の値を用いて，各群の要因の平均と個人の状態を比較す

るレーダーチャートである．個人単位で結果が可視化されることは，個別的な支援策の実

践に有用であると考える．今後は研究成果を個人へ還元するために，更に検討を進めてい

きたい． 



 

 

88 

 

 

 

 

図 13 各対象者の CI の要因構成（一部） 

※紙面の都合上，各群 2 例ずつ記載した． 

CIM合計, 48

CIM合計, 50

-10.00 0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

対象者2

対象者1

社会的孤立傾向低

症状対処行動自己効力感 対人関係自己効力感

好ましい生活習慣数 地域情報入手源家族・友人

サービス機関環境の利便性 日常生活行動環境の利便性

その他

CIM合計, 14

CIM合計, 13

-10.00 0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

対象者4

対象者3

社会的孤立傾向高

日常行動自己効力感 治療行動自己効力感

サービス制度満足度 サービス機関環境の利便性

日常生活行動環境の利便性 その他
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図 14 各対象者の要因の状態（一部） 

※基準化により各群の平均を０とし，各対象者の要因をレーダーチャートで示している．紙面の都合上，各群 3 例ずつ記載した 
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4．5 結論 

 本章では，CIの定義に基づき開発された尺度を用いて地域在住精神障害者の CIを測定

し，対象者を層別した上で，CIの因果モデルと構造モデルを検証した．決定木分析の結

果，地域在住精神障害者はソーシャルネットワークのサイズで示される社会的孤立傾向に

より層別されることが確認された．多母集団同時分析の結果，因果モデルでは群で共通す

るパスと固有のパスが見出された．層ごとの重回帰分析の結果，構造モデルでは層で共通

する要因と固有の要因が見出された．以上より，社会的孤立傾向低群と社会的孤立傾向高

群の因果モデルと構造モデルは異なることが検証された．社会的孤立傾向低群において

は，家族や友人によるソーシャルネットワークを基盤とし，インフォーマルケアを活用す

る支援の有用性が示唆された．社会的孤立傾向高群では，精神障害者自身のみで管理せざ

るを得ない生活状況をアセスメントし，フォーマルケアを活用する支援の必要性が示唆さ

れた． 
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第 5 章 総括 

 

精神障害者の生活と治療の場が病院から地域へと移行することが推進されている中

で，”Community integration”は，欧米では精神障害者の地域生活における目標の一つとして

掲げられている重要な概念である．しかし日本では CI概念そのものが用いられていない．

本研究の目的は，CI概念の定義を整理し，CIを測定するための尺度開発を行い，地域在住

精神障害者の生活実態に基づく特徴と支援の類型化を行い，それらの結果を踏まえて CIの

因果モデルと構造モデルを検証することで，CIの実態を明らかにし，CI向上のための支援

への示唆を得ることであった． 

第 1 章では CI概念や要因，研究動向を整理し，今後の課題について明らかにすることを

目的に，CIに関する国内外の先行研究をレビューした．その結果，精神障害者の CIに関

する研究は国際的な広がりがみられ，重要性を増しているテーマであり，日本において実

証研究に基づく知見を得ることの必要性が示唆された．また，以下の課題が明らかになっ

た．①CI概念の定義がなされていないまま用いられている．②CI概念の構成要素は，主観

的要素と客観的要素に分類される．CIを単次元概念とする場合は主観的要素のみで構成さ

れ，多次元概念とした際には主観的要素と客観的要素で構成されるが，客観的要素は CIの

要因とされる内容と重複している．③CIの測定に際して信頼性と妥当性を有する尺度の利

用は少ない．④CIの要因は臨床的な観点が中心で，生活実態が反映されていない．⑤要因

間の関連を検討している研究は見当たらない． 

 本研究はこれらの課題に以下の対応を行った．①②に対する対応として，CI を主観的要

素から構成される単次元概念と定義して議論を進める．③に対する対応として，信頼性と

妥当性を検証した尺度で CI を測定する．④に対する対応として，地域在住精神障害者の

生活実態を反映する要因に着目する．⑤に対する対応として，要因間の関連を検討するこ

とが可能な分析手法を用いる． 

第 2 章では地域在住精神障害者の CIを測定する尺度の開発を目的に，海外の地域在住精

神障害者に使用されている尺度 CIM から日本語版を開発し，その信頼性と妥当性を検証し
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た．尺度開発の手順に基づき，原著者の許可を得た後，原版を翻訳し，精神障害者や精神

保健等の専門家による翻訳内容の確認を経て，地域在住精神障害者 263 名から回答を得

た．この結果から，日本語版 CIM は原版と同様に一因子構造の信頼性と妥当性を有する尺

度であり，地域在住精神障害者の CIの測定が可能であることが検証された．また CIはソ

ーシャルネットワークのサイズと有意に相関があり，ソーシャルネットワークは地域在住

精神障害者の CIを論じる際に有用な要因であることが示唆された． 

第 3 章では，地域在住精神障害者の生活実態に基づく特徴と支援の必要性を明らかにす

ることを目的に，潜在クラスモデルを用いて探索的に類型化を行った．この結果から，地

域在住精神障害者は，基本属性，サービス制度利用，CI，ソーシャルネットワーク，地域

生活自己効力感等による生活実態により類型化され，類型に応じた支援の提案が重要であ

ることが示された．さらに CIの評価がもっとも高い類型と他の類型ではソーシャルネット

ワークのサイズが有意に異なることから，ソーシャルネットワークは地域在住精神障害者

を層別するために有用な属性であることが示唆された． 

 第 4 章では第 1 章から第 3 章の結果を踏まえ，CIの実態を明らかにすることを目的に，

地域在住精神障害者を層別した上で，CIの因果モデルと構造モデルを検証した．決定木分

析の結果，地域在住精神障害者はソーシャルネットワークのサイズで示される社会的孤立

傾向で層別されることが確認された．多母集団同時分析の結果，因果モデルでは，群で共

通するパスや固有のパスが見出された．層ごとの重回帰分析の結果，構造モデルでは，層

で共通する要因や固有の要因が見出された．以上より，社会的孤立傾向により CIの因果モ

デルと構造モデルは異なることが検証された．社会的孤立傾向低群においては，家族や友

人によるソーシャルネットワークを基盤とし，インフォーマルケアを活用する支援の有用

性が示唆された．社会的孤立傾向高群では，精神障害者自身のみで管理せざるを得ない生

活状況をアセスメントし，フォーマルケアを活用する支援の必要性が示唆された． 

 以上を総合すると，第 1 章では CI研究の現状と先行研究の課題を明らかにし，第 2 章で

は CIを測定するための日本語版尺度を開発し，第 3 章では対象集団が異なる特徴をもつ集

合体であることを示し，第 4 章では対象者を層別した上で，因果モデルから CIと要因間の
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関連を見出し，層ごとの構造モデルから CIに影響する要因を見出した．本研究により，地

域在住精神障害者の CIの実態を明らかにし，CI向上のための支援への示唆が得られた． 

本研究の最後に，“Community integration”の和訳語として「地域社会共生感」を充てるこ

とにした．日本で CIを広めていくにあたり，和訳語が存在しないという課題があった．英

語のまま，もしくはカタカナで「コミュニティインテグレーション」という言葉を用いる

のでは，想起する意味が人により異なり，本来の意味から乖離していく恐れがある．ま

た”Community integration”を直訳し「地域統合」として用いるのでは，本来の意味を表現す

ることができない．本研究にて取り組んだ CI概念の定義や実証研究の結果を踏まえ，さら

に”community”と”integration”の語源や，英語と日本語での定義を確認した上で，和訳語

「地域社会共生感」を作成した．今後は「地域社会共生感」を用い，日本における概念の

普及にも努めたい． 

本研究により，地域在住精神障害者の CIの実態を明らかにし，CI向上のための支援へ

の示唆が得られた．今後の展開としては，地域在住精神障害者個人，専門職を含む支援者

が研究成果を活用できるように，社会実装を目指すことが期待される．  
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資料 1 利用者用調査票 

Ⅰ. あなたの日常生活について、おたずねします。 

問１ 以下の生活習慣について、もっともあてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 
 

生活習慣 実施状況 

1) 運動 1. 週 2 回以上 2. 週 1 回 3. 運動していない 

2) お酒を飲む 
1. ほぼ毎日 
（週 6－7 日）飲む 

2. ときどき 
（週 5 日以内）飲む 

3. 飲まない 

3) 睡眠時間 1. 6 時間以下 2. 7－8 時間 3. 9 時間以上 

4) 朝食を食べる 
1. ほぼ毎日 
（週 6－7 日）食べる 

2. ときどき 
（週 5 日以内）食べる 

3. ほとんど食べない 

5) 食事の栄養バランス 1. 考えて食べる 2. 少しは考える 3. 考えない 

6) 夕食後の間食 
1. ほぼ毎日 
（週 6－7 日）たべる 

2. ときどき 
（週 5 日以内）食べる 

3. ほとんど食べない 

7) たばこを吸う 1. 吸っている 
2. 吸っていたが 

やめた 
3. 吸わない 

8) 健康診断 
1. 定期的に 

受けている 
2. 不定期である 3. 受けていない 

9) 歯磨き 1. 毎食後 2. 朝晩 3. あまりしない 

 

問 2 地域のサービス・イベント・ニュースなど地域での生活に関わる情報を知るために 

利用しているものとして、あてはまる番号すべてに〇をつけてください。 
 

1．地域の掲示 7． 役所等の公的機関での職員との会話 

2．地域の広報 8． インターネット 

3．回覧板 9． テレビ 

4．通院先の掲示 10．新聞 

5．通院先や活動場所の職員との会話 11．友人、知人との会話 

6．役所等の公的機関での掲示 12．家族との会話 

 

問 3 あなたの平均的な 1 週間の外出日数について、ご記入ください。 

1 週間のうち（     ）日 



 

 

 

 

Ⅱ．あなたが日常生活で感じていることについて、おたずねします。 

問 4 

以下について、どれだけ自信がありますか。 

今の気持ちに「0.まったく自信がない」から 

「10.絶対に自信がある」の間で、もっとも 

あてはまる番号 1 つに○をつけてください。 
 

ま
っ
た
く 

自
信
が
な
い 

絶
対
に 

自
信
が
あ
る 

1)  規則的な生活を送る ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

2) 食事をきちんととる ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

3) 十分な睡眠をとる ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

4) 約束どおり病院へ通う ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

5) 処方されたくすりをきちんとのむ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

6) 
病気や治療、くすり、症状などについて、 
知りたい情報を得る 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

7) 
くすりの副作用があらわれたとき、 
自分で気づく 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

8) 
病気の状態が悪くなりかけたら、 
病院に行く 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

9) つかれたと感じたら、自分で適当に休む ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

10) 
自分にあった方法(おしゃべり・睡眠・ 
好きなことなど)でストレスを解消する 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

11) 
再発の注意サイン(不安・イライラ・眠れな
いなど)に自分で気づき、適切に対応する 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

12) 
銀行・郵便局・デパート・商店などを 
必要に応じて利用する 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

13) 
日中、職場・デイケア・作業所・ 
仲間とのあつまりなどの場所に出かける 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

14) 
必要な時に公的な援助サービス 
(役所・保健所など)を利用する 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

15) 自分から人とつき合ったり、友人をつくる ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

16) 
悩みごとや心配ごとを、家族や友人に 
相談する 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

17) 家族とうまくつき合う ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

18) 
音楽・読書・ビデオ・スポーツなど、 
自分の好きなことを楽しむ 

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 

  



 

 

 

 

問 5 

以下について「1. いつもそうではない」から 

「5. いつもそうである」の中で、 

もっともあてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 

 
 

い
つ
も 

そ
う
で
は
な
い 

時
々 

そ
う
で
は
な
い 

ど
ち
ら
と
も 

い
え
な
い 

時
々 

そ
う
で
あ
る 

い
つ
も 

そ
う
で
あ
る 

1)  私は、この地域の一員であると感じる 1 2 3 4 5 

2)  私は、この地域をよくわかっている 1 2 3 4 5 

3)  
私は、住んでいるところの生活ルールを守りながら 
暮らしている 1 2 3 4 5 

4)  
私は、この地域の人たちに 
受け入れられているように感じる 1 2 3 4 5 

5)  私は、この地域で自立した生活ができる 1 2 3 4 5 

6)  私は、今、住んでいるところが気に入っている 1 2 3 4 5 

7)  この地域には、私にとって親しい人がいる 1 2 3 4 5 

8)  この地域の人たちと私は、よくあいさつを交
か

わす 1 2 3 4 5 

9)  私には、この地域で楽しんでしていることがある 1 2 3 4 5 

10)  私は、この地域で充実した日課を送っている 1 2 3 4 5 

 
 
 

Ⅲ．あなたと周りの人々との関わりについて、おたずねします。 

問６  普段のお付き合いの詳しい内容についておたずねします。 

以下の質問について、もっともあてはまる番号 1 つに〇を 

つけてください。 

い
な
い 

１
人 

２
人 

３
～
４
人 

５
～
８
人 

９
人
以
上 

①家族・ 
親族 

1) 少なくとも月に 1 回、会ったり話をしたりする 
家族や親戚は何人いますか 

0 1 2 3 4 5 

2) あなたが、個人的なことでも話すことができるくらい 
気楽に感じられる家族や親戚は何人いますか 

0 1 2 3 4 5 

3) あなたが、助けを求めることができるくらい 
親しく感じられる家族や親戚は何人いますか 

0 1 2 3 4 5 

②友人 

4) 少なくとも月に 1 回、会ったり話をしたりする 
友人は何人いますか 

0 1 2 3 4 5 

5) あなたが、個人的なことでも話すことができるくらい 
気楽に感じられる友人は何人いますか 

0 1 2 3 4 5 

6) あなたが、助けを求めることができるくらい 
親しく感じられる友人は何人いますか 

0 1 2 3 4 5 

 



 

 

 

 

Ⅳ．あなたがお住まいの地域について、おたずねします。 

問 7 

あなたの家の近所で歩いておよそ 15 分以内で行ける範囲に 

ついての質問です。 

もっともあてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 

全
く 

あ
て
は
ま
ら
な
い 

や
や 

あ
て
は
ま
ら
な
い 

や
や 

あ
て
は
ま
る 

と
て
も 

よ
く
あ
て
は
ま
る 

1) 買い物をするお店がある 1 2 3 4 

2) 精神疾患の治療のために通院している病院がある 1 2 3 4 

3) 日中の活動場所がある 1 2 3 4 

4) 公的機関（役所、保健所など）がある 1 2 3 4 

5) 駅、バス停など交通機関を使用する場所がある 1 2 3 4 

6) 坂が多く歩くのが大変である 1 2 3 4 

7) 通り道は交通量が多く、歩くのが大変である 1 2 3 4 

 

Ⅴ．治療に関わる内容について、おたずねします。 

問 8 あなたの診断された精神疾患について、あてはまる番号すべてに〇をつけてください。 

1．統合失調症 2．うつ病 3．そううつ病（双極性障害） 4．不安障害 

5．発達障害 6．わからない 7．その他（      ）※主たるものをお書きください 

 

問 9 あなたの診断された身体疾患について、あてはまる番号すべてに〇をつけてください。 

1．高血圧 2．糖尿病 3．高脂血症（高コレステロール血症） 

4．肥満 5．わからない 6. その他（          ） 

 

問 10 あなたが初めて精神疾患の診断を受けたのは何歳でしたか。 

あてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 
 

1．10~19 歳 2．20~29 歳 3．30~39 歳 4．40~49 歳 5．50~59 歳 6．60 歳以上 

 

問 11 精神疾患の治療のための今までのすべての入院期間を足し合わせると、どれくらいですか。 

あてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 
 

1．入院したことはない 2．3 か月未満 3．3 か月～半年 4．半年～1 年 

5．1～5 年 6．5～10 年 7．10 年以上 8．わからない 



 

 

 

 

問 12 あなたが現在、利用しているサービスや医療について、おたずねします。 

① 利用の有無に〇をつけてください。 

② 利用「有」の場合、そのサービスや医療に対するあなたの気持ちについて 

「1．不満」から「4．満足」の中で、もっともあてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 
 

サービス・医療等 利用  不満 やや不満 やや満足 満足 

1) 精神障害者保健福祉手帳 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

2) 障害年金 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

3) 自立支援医療（精神科通院） 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

4) 精神科訪問看護 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

5) デイケア 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

6) ホームヘルプ 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

7) ショートステイ・自立訓練 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

8) 地域生活支援センター 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

9) 地域活動支援センター 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

10) 就労継続支援 A 型 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

11) 就労継続支援 B 型 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

12) 就労移行支援 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

13) ハローワーク 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

14) 居住支援 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

15) グループホーム 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

16) 市区町村の役所 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

17) 保健所 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      

18) 精神保健福祉センター 
1. 有  １ ２ ３ ４ 

0. 無      



 

 

 

 

Ⅵ．最後に、あなた自身のことについて、おたずねします。 

問 13 あなたの現在、住んでいる場所の居住期間をご記入ください。 

（    ）年 （    ）か月 

 

問 14 あなたは現在、だれと住んでいますか。あてはまる番号すべてに〇をつけてください。 

1．自分の親 2．きょうだい 3．妻または夫 

4. 内縁の妻または夫 5．自分のこども 6．自分の祖父母 

7．友人 8．一人暮らし 9．その他（       ） 

 

問 15 あなたの現在の結婚状況について、あてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 

1．配偶者がいる 2．離婚 3. 死別 4. 未婚 

 

問 16 あなたの最終学歴に、あてはまる番号 1 つに〇をつけてください． 

1．中学校 2．高等学校 3．専門学校 4．短期大学 5．大学 6．その他（     ） 

 

問 17 あなたは現在の経済状態をどのように感じていますか。 

あてはまる番号 1 つに〇をつけてください。      

1．ゆとりがある 2．ややゆとりがある 3．やや苦しい 4．苦しい 

 

問 18 あなたは現在、仕事をしていますか（サービス利用は含みません）。 

あてはまる番号 1 つに〇をつけてください。 
 

1．フルタイム（常用雇用）の仕事 2．パート・アルバイト（臨時・日雇い） 3．自宅の家事 

4. 仕事をしていない 5．その他（                            ） 

 

問 19 あなたの年齢と性別を教えてください。 

年齢      歳  1．男性 2．女性 

 

以上でアンケートは終了となります。 

最後に、もう一度、記入していない項目がないか見直しをしてください。 

ご協力誠にありがとうございました。 



 

 

 

 

資料 2 利用者アセスメント票 

 

 

 
 

 

1. 調査票および返信用封筒に、氏名やご住所をご記入いただくことはなく、 

個人が特定されることは一切ありません。 

2. 調査票に記入された内容は、研究者以外が見ることはなく厳重に保管・管理をいたします。 

3. 調査により得られた成果は、学術的な場や論文で公表をいたします。 

4. 調査により得られた成果の報告についてご希望される方は、 

住所・氏名を下記問い合わせ先までメール・FAX にてお知らせください。 

 

 

 

 

 

 

 

慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科倫理委員会の承認を受けて実施をしています 

整理番号 00000 

精神疾患を持ち、地域で生活している方の 

住みよい生活環境をつくるための支援のあり方に関する調査 

職員の皆様へ 

この度、精神疾患を持ち、地域で生活している方の住みよい地域生活環境をつくるための支援や 

社会の仕組みについて検討することを目的に、調査を実施させていただくこととなりました。 

 

本調査票は、利用者様の日常の状況についておうかがいするものであり、全 3 ページからなり、 

回答に 10 分ほどかかります。 

 

回答後は、お配りした部数をとりまとめ、返送を 2018 年 1 月 31 日までにお願いいたします。 

本調査は無記名で行います。調査票、封筒にお名前やご住所を記入する必要はございません。 

 

【調査に関するお問い合わせ】 
期間：2017 年 10 月 1 日―2018 年 1 月 31 日 
慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科医療マネジメント専修 
〒252-0883 藤沢市遠藤 4411 山内研究室（塩田宛）  
Email: h16110as@sfc.keio.ac.jp   ファックス：0466(49)6209 
研究者 大学院生 塩田 藍   
指導教員 教授  山内 慶太  



 

 

 

 

Ⅰ．利用者の地域生活状況についておたずねします 

問 1 利用者の年齢を記入し、性別に〇をつけてください。 

年齢      歳  1．男性 2．女性 

 

問 2 利用者が現在の施設を利用している期間をご記入ください。 

約       年       

 

問 3 利用者の障害支援区分について、あてはまる項目 1 つに〇をつけてください。 
 

0. 非該当 1. 区分１ 2. 区分２ 3. 区分 3 

4. 区分４ 5. 区分 5 6. 区分６ 7. 不明 

 

問 4 

以下について、現在の利用者が 

自分一人で実施する場合の 

①実施状況と、②困難度に 

もっともあてはまる番号 1 つに〇を 

つけてください。 

①実施状況 ②困難度 

自
立
、 

自
分
で
行
っ
た 

時
に
援
助
を
し
て
も
ら
い 

行
わ
れ
た 

い
つ
も
援
助
を
し
て
も
ら
い 

行
わ
れ
た 

他
者
が
全
部
行
っ
た 

本
活
動
は
一
度
も 

行
わ
れ
な
か
っ
た 

問
題
な
い 

い
く
ら
か
困
難
： 

援
助
が
必
要
、
疲
れ
る 

非
常
に
困
難 

1) 食事の用意 
例. 献立を考える、材料の用意、料理、配膳 

0 1 2 3 4 0 1 2 

2) 家事一般 
例. 食事の後片付け、掃除、洗濯など 

0 1 2 3 4 0 1 2 

3) 金銭管理 
例. 請求書の支払い、貯金管理、家計の収支勘定 

0 1 2 3 4 0 1 2 

4) 薬の服薬 

例. 袋からの取り出し、処方通りの服用 
0 1 2 3 4 0 1 2 

5) 電話の利用 
例. 自分で電話をかけたり、受けたりする 

0 1 2 3 4 0 1 2 

6) 買い物 

例. 必要な物を自分で選び、支払う 
0 1 2 3 4 0 1 2 

7) 交通手段の利用 

例. バス・電車などの乗り物による移動 
0 1 2 3 4 0 1 2 

 



 

 

 

 

問 5 

 

利用者の地域での様子についてお尋ねします。 

「1．いつもそうではない」から「5．いつもそうである」

の中で、もっともあてはまる番号 1 つに〇を 

つけてください。 

 

     

い
つ
も 

そ
う
で
は
な
い 

 

時
々 

そ
う
で
は
な
い 

ど
ち
ら
と
も 

い
え
な
い 

時
々 

そ
う
で
あ
る 

い
つ
も 

そ
う
で
あ
る 

1) 地域の一員として過ごしている 1 2 3 4 5 

2) 地域の状況をわかっている 1 2 3 4 5 

3) 生活マナーを守っている 1 2 3 4 5 

4) 地域の人たちに受け入れられている 1 2 3 4 5 

5) 自立した生活ができている 1 2 3 4 5 

6) 現在の住まいが気に入っている 1 2 3 4 5 

7) 近しい間柄の人から支援を受けている 1 2 3 4 5 

8) 地域で行き交う人たちとあいさつを交わしている 1 2 3 4 5 

9) 地域で楽しんでしていることがある 1 2 3 4 5 

10) 地域で充実した日課を送っている 1 2 3 4 5 

11) 自分に必要なことを自分で選んで決めている 1 2 3 4 5 

12) 地域の人たちとのつながりを感じている 1 2 3 4 5 

13) 地域の人たちを信頼している 1 2 3 4 5 

14) 地域で支援を受けられることをわかっている 1 2 3 4 5 

15) 地域で特異な目を向けられることはない 1 2 3 4 5 

16) 他の地域住民と変わらない生活を送っている 1 2 3 4 5 



 

 

 

 

Ⅱ．あなた自身についておたずねします 

問 6 現在の職種について、あてはまる項目 1 つに〇をつけてください。 
 

1．看護師 5．作業療法士 

2．保健師 6．臨床心理士 

3．精神保健福祉士 7．相談支援専門員 

4．社会福祉士 8．その他（              ） 

 

問 7 あなたの現在、勤務先の機関における勤務期間について、ご記入ください。 
 

（      ）年 （      ）か月 

 

 

以上で質問は終了となります。 

最後に、記入していない項目がないか、もう一度見直しをしてください。 

ご協力誠にありがとうございました。 



 

 

 

 

資料 3 フィードバック資料ポスター 



 

 

 

 

資料 4 フィードバック資料パンフレット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

慶應義塾大学大学院健康マネジメント研究科 

大学院生 塩田藍 

指導教員 山内慶太

精神疾患を持ち地域で生活している方の 
住みよい生活環境をつくるための支援のあり方 

報告書 
 



 

 

はじめに 

病院から地域へと精神障害者の生活の場が大きく変わっている最中、地域生活における生

活の質向上を目指すため、本調査では精神障害者自身にとっての「地域生活の心地よさ※」

に着目いたしました。「地域生活の心地よさ」が高いことは、心身ともに健康であること、

生活の質が高いことにつながることが既に明らかになっているためです。本報告書では調

査結果の概要、そして結果から考えられる生き生きとした生活を送るためのポイントにつ

いてご報告いたします。 

この場を借りまして調査にご協力をいただきました対象者の皆様ならびに職員の皆様に

深くお礼申し上げます。 

 

※地域生活の心地よさ：英語で Community integration と表現します。 

 

 

 

調査概要 

対象者 

地域活動支援センター、就労継続支援 B 型事業所、グループホームなどを利用しており調

査協力にご同意をいただいた精神障害者の方。計 29 施設、194 名 

調査方法 

郵送によるアンケート調査 

調査項目 

① 対象者自身のこと 

地域生活の心地よさ 

基本の情報：年齢、性別、同居、就労、疾患など 

日常生活：生活習慣、地域情報の入手先、外出日数 

気持ち：地域生活への自己効力感（自信などの肯定的な気持ち） 

② 周囲の環境のこと 

サービス制度：利用数・満足度 

住んでいる環境：便利さ、住んでいる期間 

身近なサポート：家族・友人とのつながりの大きさ 

調査時期 

2017 年 10 月～2018 年 1 月 



 

 

結果 

1．対象者の概要 

項目 平均 ± SD 人数 % 最小値 - 最大値 

年齢 47.6 ± 12.0   20.0 - 79.0 

男性    120 61.9    

単身    49 25.3    

親と同居    76 39.2    

就労なし    152 78.4    

精神疾患数 1.3 ± 0.6   1.0 - 4.0 

統合失調症    119 61.3    

うつ病    39 20.1    

身体疾患数 1.1 ± 1.0   0.0 - 4.0 

肥満    51 26.3    

高血圧    31 16.0    

生活習慣 5.7 ± 1.5   2.0 - 9.0 

地域生活の心地よさ 32.8 ± 8.2   11.0 - 50.0 

地域生活への自己効力感 126.8 ± 27.1   37.0 - 180.0 

1 週間の外出日数 5.1 ± 1.7   0.0 - 7.0 

地域情報入手源 3.4 ± 2.1   0.0 - 12.0 

家族・友人とのつながり 9.7 ± 5.7   0.0 - 27.0 

サービス制度利用数 6.0 ± 2.2   1.0 - 13.0 

精神保健福祉手帳利用    173 89.2    

自立支援医療利用    181 93.3    

サービス制度満足度 3.2 ± 0.6   1.0 - 4.0 

居住期間（年） 17.6 ± 16.3   0.4 - 70.0 

※ SD：標準偏差 データのばらつきを示す 

 

わかったこと 

①より対象者の状況は、過去の調査結果と類似していることが示されました。そのことか

ら、今回の結果は都市部在住でサービス等を利用する精神障害者の実態を反映していると

考えられます。 

②より地域生活の心地よさは、今まで日本や海外で行われた地域在住精神障害者の調査結

果よりもやや低いことが示されました。過去の調査では対象者の疾患や受けている支援が

特定のものに限られていたためだと考えられます。今後、さらに調査を蓄積し、より詳細

な理由を明らかにしていきます。 

② 

① 

① 

± 

①  

 



 

 

2．「地域生活の心地よさ」は対象者よりも職員による評価が高い 

  対象者 職員評価  

項目内容 平均 SD 平均 SD p 値 

1. 地域の一員であると感じる 3.2 1.1 3.9 1.3 <0.01 

2. 地域をよくわかっている 2.9 1.1 3.7 1.2 <0.01 

3. 生活ルールを守る 3.9 1.1 4.5 0.9 <0.01 

4. 受け入れられている 3.0 1.0 3.7 1.0 <0.01 

5. 自立した生活 3.1 1.2 3.7 1.3 <0.01 

6. 住んでいるところが気に入っている 3.8 1.1 3.9 1.2 ns 

7. 親しい人がいる 3.2 1.4 3.7 1.3 <0.01 

8. よく挨拶交わす 3.2 1.3 3.4 1.2 ns 

9. 楽しんでしていることがある 3.1 1.3 3.5 1.2 <0.01 

10. 充実した日課を送る 3.3 1.2 3.6 1.1 <0.05 

合計点 32.8 8.2 37 7.4 <0.01 

※p 値：分析をした結果が統計的に意味を持つかの目安を示す．0.05 未満であれば統計的に 

意味のある差と判断し、「ns」は統計的に意味を持たない差＝差がないことを示す。 

わかったこと 

対象者の「地域生活の心地よさ」について、対象者よりも職員の方が多くの項目（項目

6・8 以外）で高い評価をしていることがわかりました。 

 

3．家族・友人とのつながりの大小が対象者を特徴づける 

わかったこと 

「地域生活の心地よさ」の得点差がもっともあらわれる特徴を分析しました。その結果、

対象者の特徴は、家族・友人とのつながりの大きさにより特徴づけられることが示され、

つながりの大きい人・小さい人は約半数ずつでした。つながりの大きさを把握しグループ

わけすることで、より適切な支援につなげられる可能性が示されました。 

 

つながりの大きさとは 

・少なくとも月 1 回会ったり話す 

・個人的なことでも気楽に話せる 

・助けを求められるくらい親しい 

このような関係性の家族や友人が 

約 6 名以上で「大きい」とみなす。 

小 
大 

55% 

45% 



 

 

4．地域生活の心地よさを構成するものは対象者の特徴により異なる 

分析に使用した調査項目と内容 

①地域生活への自己効力感 

日常行動：生活リズムをたもつ自信 

症状対処：病気の状態に自分で気づき対応できる自信 

治療行動：通院や服薬を守る自信 

対人関係：家族や友人含めひとと打ちとけられる自信 

社会生活：外出や必要な手続きができる自信 

②生活習慣：運動・睡眠時間・食事摂取などの健康によい生活習慣の数 

③地域情報の入手先 

地域系：地域の掲示板や広報 

サービス機関：通院先や役所などの掲示 

メディア：ネットやテレビ 

家族友人：会話 

④サービス制度：利用数・満足度 

⑤居住環境の便利さ 

サービス機関：通院先・日中活動場所・役所などに行きやすい 

日常生活行動：買い物するお店・駅やバス停などに行きやすい 

通行：坂道が少ない・交通量が少なくて歩きやすい 

⑥居住期間：現在の住まいに住んでいる年数 

分析方法：①～⑥のうち何が地域生活の心地よさを構成するかを分析する 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊性別・年代・同居者・学歴・経済状況・仕事・疾患などについて考慮した上で分析をしています。

地域生活の心地よさ 

①地域生活自己効力感 

②生活習慣 

⑥居住期間 

⑤居住環境の便利さ 

④サービス制度 

③地域情報の入手先 



 

 

つながりの大きい人の地域の心地よさ（平均 36.5 点）を構成するもの 

 

つながりの小さい人の地域の心地よさ（平均 29.9 点）を構成するもの 

わかったこと 

つながりの大きい人は「症状対処自己効力感」、「対人関係自己効力感」が高いこと、健康

によい「生活習慣」が多いこと、「地域情報の入手先 家族や友人」であること、「サービス

機関環境」、「日常生活行動環境」の便利さがよいことが「地域生活の心地よさ」を高める

ことがわかりました。家族・友人とのつながりを活用しながら、地域生活を送っているこ

とが考えられます。 

つながりの小さい人は「日常行動自己効力感」、「治療行動自己効力感」、「サービス制度

満足度」が高いこと、「サービス機関環境」の便利さがよいことが「地域生活の心地よさ」

を高め、「日常生活行動環境」の便利さがよいことは「地域生活の心地よさ」を低めること

が示されました。身近なサポート量の少なさをサービスや制度を活用することでおぎなっ

て、地域生活を送っていることが考えられます。 

今後の調査では心地よさを高めるための詳細な方法の検討とともに、「その他」の内容に

ついても明らかにしていきます。

その他 36.5
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自己効力感

①治療行動

自己効力感

④サービス制度
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実践のヒント 

得られた結果と今までわかっている事柄から、「地域生活の心地よさ」を高める方法のヒン

トをお示しします。 

 

家族・友人とのつながりの大きい人向け 

①周囲の人との付き合いを楽しむ 

・気の合いそうな人にあいさつして、何気ない会話をしてみる 

・家族や友人に相談に乗ってもらう、相手の相談に乗る 

②精神症状や体調の変化に対処できていることを認める 

・精神症状の治療で気をつかっていることを書き出してみる 

・体調が変わったときにでるサインが何か考えてまとめてみる 

③健康的な生活習慣を大切にする 

・朝食を習慣化し、外食でもバランスを考えて選んでみる 

・夜寝る前はスマホやパソコンはやめてリラックスして早めに寝床にはいる 

④家族や友人との会話を楽しむ 

・イベントなどの情報を交換する 

・相手がどんな方法で情報を知るのか聞いてみる 

 

 

家族・友人とのつながりの小さい人向け 

①生活リズムを整えて日々の出来事を楽しむ 

・何気なくとる行動でも、できていることを自分でほめてみる 

・自分の好きなことをする時間を大切にする 

②気になることを解決して治療とうまく付き合う 

・薬を飲んだあとに気になることの対処方法を周りの人にきいてみる 

・通院の帰りに自分が楽しめることをやってみる 

③利用しているサービスや制度の良いところに目を向けてみる 

・サービスや制度が役に立っている！と思うときを考えてみる 

・困ったときは、周囲の人に相談して解決方法を一緒に考えてみる 

④心地よく生活が送れる生活範囲を大事にする  

・通所や通院の行き方を見直してみる 

・今よりも通りやすそうな道があれば行き方を変えてみる 

・自分の居心地の良い場所で過ごす時間をつくる 



 

 

今後の課題 

「地域生活の心地よさ」を向上するためには、周囲の環境を整えていくことが必要です。

本調査結果において、その一部が明らかになりました。環境を整えることは、個人の力で

は大変難しいことです。しかし、1 人 1 人が声をあげ、周囲の人とともに取り組むこと

で、より良い方向へ変化することが考えられます。 

皆様からあげられる声を形にするお手伝いができるよう、今後も調査や研究等を積み重

ねてまいります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

よくするための 

話し合い 

結果を公開 

調査など 

皆さんの声 

地域生活の 

心地よさ向上 


