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目的　主観的健康感は，従来の罹患率や死亡率といった客観的健康指標を超えた生活の質をも含む
指標として注目されている。主観的健康感とソーシャル・キャピタル（以下，SC）との関連
についての既存の研究は一致していない。その理由の一部として不十分な交絡制御の可能性が
ある。そこで，観察研究での交絡因子の調整において有効な手法である傾向スコア・マッチン
グ法により共変量を調整し，その関連性を解析した。

方法　平成27年度「滋賀の健康・栄養マップ調査」（以下，平27調査）参加者を対象に，40歳未満，
または必要変数に欠損のある者を除外した男性1,245人（平均年齢62.9歳），女性1,470人（平
均年齢63.2歳）を対象とした。平27調査項目である “地域の人々が互いに助け合っているか”
および “あなたの現在の健康状態はいかがですか” の設問をもとにSCの『SCの自覚有り』『SC
の自覚無し』および主観的健康感『良好』『良好でない』をそれぞれ定義した。傾向スコア算
出モデルは，ロジスティック回帰分析にてAkaike’s Information Criterionを指標とした変数
増減法により共変量を選択した。傾向スコアを用いてマッチングしたSCの『SCの自覚有り
群』と『SCの自覚無し群』のペア間での主観的健康感良好群の割合を比較した。

結果　傾向スコア算出モデルに選択された共変量は「性別」「年齢」「世帯員数」「住んでいる市町
名」「食事内容（野菜摂取量，果実類摂取量，食塩摂取量）」「 1 年以上の運動習慣」「徒歩10分
の場所への移動手段」「高血圧および高脂血症の既往歴の有無」「過去 1 年間の健診受診有無」
「喫煙の肺がんへの影響に関する知識」であった。マッチングにてSCの自覚有り・無し各群
1,121人を選んだ。両群における各共変量に有意な差は認められず（ｐ＞0.10），また，
Standardized Difference scoreの絶対値も0.1未満であった。主観的健康感『良好群』の割合は，
SCの自覚有り群では49.3％，SCの自覚無し群では40.8％と有意な差があった（ｐ＜0.01）。

結論　傾向スコアを用いた交絡因子の調整を行った結果，SCが住民の主観的健康感と関連がある
ことが示唆された。このことより，充実したSCの構築が健康や生活の質を高める可能性がある。

キーワード　傾向スコア・マッチング法，主観的健康感，ソーシャル・キャピタル

Ⅰ　は　じ　め　に

　主観的健康感は，健康度自己評価，自覚的健
康感とも言われ，自分自身の健康状態の主観的
評価である。主観的健康感は死亡リスク予測妥

当性の高い指標であることが示されてきたのみ
ならず，死亡率，有病率等の客観的指標では表
せない個人の生活の質を包括的に評価できる指
標として注目されている1）-3）。また，健康づく
り対策の一環として主観的健康感を向上させる
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取り組みもなされている4）-6）。
　ソーシャル・キャピタル（以下，SC）は欧
米諸国で1990年代より公衆衛生学などの保健医
療分野において重要な研究概念の 1 つとされて
おり，近年主観的健康感と関連するとの報告が
散見され，SCの重要性に関して注目されてい
る7）-10）。
　一方，SCと主観的健康感とは関連が認めら
れないとの報告もあり，両者の関連についての
意見は一致していない11）-13）。その理由の 1 つと
して，これまでの研究では交絡制御が不十分で
あった可能性が考えられる。すなわち，既存の
研究のほとんどが，交絡制御のため共分散分析
およびそれに類似した手法を用いてきたが，こ
の手法の問題点として，目的変数と共変量の間
に線形の関係を仮定しており，真の関連が非線
形であった場合には誤った結果が導かれる可能
性がある14）。
　そこで，本研究では，複数の共変量と目的変
数の回帰関係を特定しなくてもよい傾向スコ
ア・マッチング法14）を用いた交絡因子制御によ
り，SCと主観的健康感との関連を検討するこ
とを目的とした。

Ⅱ　方　　　法

（ 1）　対象集団
　対象は，滋賀県民から無作為抽出され，「滋
賀の健康・栄養マップ調査（平成27年度）」15）に
参加した男性5,274人，女性6,007人のうち，40
歳未満，または必要変数に欠損のある者を除外
した男性1,245人（平均年齢62.9歳），女性1,470
人（平均年齢63.2歳）である。

（ 2）　調査方法
　「滋賀の健康・栄養マップ調査」は，滋賀県
における健康づくり，栄養・食生活改善に関す
る施策の基礎資料を作成する目的で昭和61年か
ら 4 ～ 6 年に一度行われている。県内19市町ご
とに世帯数の約 1 ％となる世帯数を割り当て，
住民基本台帳から無作為に世帯を抽出し，その
世帯の満 1 歳以上の世帯員を対象としている。

平成27年度調査においては平成27年11月中の 1
日を調査日とし，県内の健康推進員が自記式ア
ンケートを対象者宅に直接手渡し， 1 週間以内
に回収し，管内各健康福祉事務所において回答
内容を確認した。その際，すべての質問に対し
無回答だった対象者は集計段階で除外した。
　本調査は食物摂取状況調査および生活状況調
査からなり，前者は世帯構成員ごとの日曜・祝
祭日以外で特別に食物摂取に変化がないと考え
られる 1 日の摂取状況を，使用した食材および
調味料ごとに量を記録してもらい，それをもと
に「医薬基盤・健康・栄養研究所 栄養疫学研
究部　国民健康・栄養調査研究室．食事しらべ
2015．」16）を用いて栄養素等摂取量を算出した。
1）　主観的健康感

　主観的健康感の指標として「あなたの現在の
健康状態はいかがですか」の設問を用いた。設
問に対し，「よい，まあよい，ふつう，あまり
よくない，よくない」の 5 件法で回答を得，
「よい」「まあよい」と回答した人を「良好群」，
「ふつう」「あまりよくない」「よくない」と回
答した人を「良好でない群」とした。
2）　SC（ソーシャル・キャピタル）

　SCの指標として「地域の人々が互いに助け
合っているか」の設問を用いた。この設問では
「強くそう思う，どちらかといえばそう思う，
どちらともいえない，どちらかといえばそう思
わない，全くそう思わない」の 5 件法で回答を
得ており，「強くそう思う」「どちらかといえば
そう思う」と選択した人を「SCの自覚有り群」
に，「どちらともいえない」「どちらかといえば
そう思わない」「全くそう思わない」と選択し
た人を「SCの自覚無し群」に分けた。既報と
同様に，「どちらともいえない」は，SCの自覚
があるとは言えないとの判断のもと「SCの自
覚無し群」に区分した13）。
3）　共変量

　事前知識に基づき，主観的健康感に関連する
と考えられる項目を傾向スコア算出モデルに投
入する共変量の候補として選択した14）17）。具体
的には，年齢，性別，世帯員数，住んでいる市
町名，自記式アンケートに基づく身長・体重か
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ら算出した体格指数（body mass index：体重
［㎏］÷身長［ｍ］2 （BMI）），運動習慣，喫煙
習慣，喫煙の疾病に及ぼす影響に対する知識，
生活習慣病リスクを高める飲酒習慣，野菜摂取
量，食塩摂取量（塩化ナトリウム以外も食塩相
当量として含む），過去 1 年間の健診受診有無，
生活習慣病の既往歴の有無，歯科健診の受診の
有無，残歯数を候補として選択した。各項目の
具体的な質問内容は，当該調査に関連するホー
ムページに記載されている15）。

（ 3）　統計解析
　傾向スコア・マッチングを行うにあたり，ま
ず傾向スコア算出モデルを作成した。すなわち，
SCの自覚の有無を目的変数とするロジスティッ

ク 回 帰 分 析 に お い てAkaike’s Information 
Criterion（AIC）を基準とする変数増減法によ
り，上述した候補から最終的にモデルに投入す
る共変量を絞り込み，あわせてモデルの予測精
度の指標であるｃ統計量を算出した18）。この際，
AICの最小値から＋ 2 までの共変量を選択し
た19）。
　作成したモデルを用いてSCの自覚有りの傾
向スコアを算出後，スコアの分布がSCの自覚
有り群と無し群とで等しくなるようキャリパー
制限をかけた最近傍法により両群の対象者を選
択（マッチング）した。マッチング前後での
SCの自覚有り群，無し群の主観的健康感の「良
好群」の割合の差は，χ2にて検定を行った。
傾向スコア・マッチングの評価方法は，ｔ検定

およびχ2検定を行うととも
に，Standardized Difference 
score（SDスコア）の絶対値
が0.1未満である場合に妥当
であるとした20）。
　解析にはR Version3.3.0を
用い，キャリパー制限をかけ
た最近傍マッチング法は，
MatchITパッケージを用い
た21）22）。

（ 4）　倫理的配慮
　本研究は既に作成されてい
る非識別加工情報を用いた研
究であるため，「人を対象と
する医学系研究に関する倫理
指針」の対象ではない。

Ⅲ　結　　　果

　マッチング前の全対象者
（ｎ＝2,715）の基本属性を
SCの自覚の有無ごとに表 1
に示す。傾向スコア算出モデ
ルに最終的に投入したのは以
下の14共変量である：年齢，
世帯員数，性別， 1 年以上の

表 1　SCの自覚の有無別にみたマッチング前の全対象者属性
SCの自覚有り
（ｎ＝1,561）

SCの自覚無し
（ｎ＝1,154） ｐ値

年齢，（歳）（平均値±標準偏差）  63.5± 11.2  61.9± 10.7 ＜0.01ａ）

世帯員数，（人）（平均値±標準偏差）   3.3±  1.5   3.1±  1.3 ＜0.01ａ）

性別　男性，人（%）   665（42.6）   580（50.3） ＜0.01ｂ）

BMI，（㎏／㎡）（平均値±標準偏差）  22.6±  2.9  22.7±  3.0   0.50ａ）

健康のため意識的に運動している，人（％）   745（47.7）   567（49.1）   0.48ｂ）

1 年以上続けている運動がある，人（％）   777（49.8）   605（52.4）   0.18ｂ）

徒歩10分の場所への移動手段，人（％）
　徒歩   648（41.5）   478（41.4）

  0.28ｂ）　自転車   472（30.2）   322（27.9）
　自動車やバイク等   441（28.3）   354（30.7）
緑黄色野菜，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 126.9±101.3 122.2±101.9   0.23ａ）

その他野菜，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 178.8±125.6 190.3±133.1   0.02ａ）

野菜ジュース，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 9.0± 42  10.5± 44.1   0.37ａ）

漬け物，（ｇ／日）（平均値±標準偏差）  11.4± 21.6  11.6± 22.6   0.87ａ）

果実類，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 129.2±137.4 135.3±143.5   0.27ａ）

食塩摂取量，（ｇ／日）（平均値±標準偏差）  10.2±  4.3  10.6±  4.4   0.03ａ）

高血圧既往歴，人（％）   671（43.0）   448（38.8）   0.03ｂ）

糖尿病既往歴，人（％）   285（18.3）   225（19.5）   0.43ｂ）

高脂血症既往歴，人（％）   761（48.8）   590（51.1）   0.22ｂ）

喫煙習慣あり（％）   140（ 9.0）   126（10.9） 　 0.10ｂ）

喫煙の肺がんへの影響，人（％）
　影響がある 1 504（96.3） 1 088（94.3）

  0.02ｂ）　どちらともいえない    41（ 2.6）    52（ 4.5）
　関係ない    14（ 0.9）    14（ 1.2）
　病気を知らない     2（ 0.1）     -（ -  ）
生活習慣病のリスクを高める量を
飲酒している，人（％）   120（ 7.7）    95（ 8.2）   0.65ｂ）

過去 １ 年間の健診受診有無，人（％） 1 358（87.0）   973（84.3）   0.06ｂ）

残歯数，（本）（平均値±標準偏差）  21.3±  8.0  22.0±  7.5   0.02ａ）

定期的な歯科健診の受診（％）
　受けている   580（37.2）   400（34.7）

  0.26ｂ）　受けていない   649（41.6）   515（44.6）
　受けたり受けなかったりする   332（21.3）   239（20.7）
住んでいる市町名（％）

　19市町 2人（0.1）～
454人（29.1）

2人（0.2）～
318人（27.6） ＜0.01ｂ）

注　ａ）はｔ検定，ｂ）はχ2検定
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運動習慣，徒歩10分の場所への移動手段，緑黄
色野菜摂取量，その他野菜摂取量，果実類摂取
量，食塩摂取量，高血圧既往歴，高脂血症既往
歴，喫煙の肺がんへの影響に関する知識， 1 年
以内の健診受診有無，住んでいる市町名。算出
モデルのｃ統計量は0.64であった。キャリパー
制限をかけた最近傍マッチング法により，SC

の自覚の有無により各群それぞれ1,121人ずつ
を選択した（表 2）。両群（計2,242人）のすべ
ての共変量に統計的有意差を認めず，SDスコ
アも絶対値が0.1未満であった。両群の傾向ス
コアのヒストグラムは，どちらも一峰性・ベル
型であり，おおむね同様であった（図 1）。
　マッチング後の主観的健康感良好群の割合は，

SCの自覚有り群で49.3 
％，SCの自覚無し群で
40.8％であり，両者に有
意差が認められた（ｐ＜
0.01）。

Ⅳ　考　　　察

　傾向スコア・マッチン
グ法を用いて共変量の調
整を行ったうえで，SC
と主観的健康感との関連
を検討した結果，SCの
自覚有り群のほうが，無
し群に比べて，主観的健
康感が良好な者の割合が
有意に高かった。なお，
マッチング後のSCの自
覚有り・無し群の共変量
には有意差を認めず，
SDスコアの絶対値もす
べて0.1未満であったこ
とより，適切なマッチン
グがなされていると考え
られた。なお，傾向スコ
ア・マッチング法による
交絡制御を行ってSCと
主観的健康感との関連を
研究した報告は，著者の
知る限り本研究が初めて
である。
　本研究の結果より，地
域の人々が助け合ってい
ると感じている人は，感
じていない人と比較して

図 1　SCの自覚の有無別の傾向スコアの値と該当人数のヒストグラム

傾向スコア値

人
数

0.2 0.4

2 7

5

15

31

46 45

172

54

96

200

100

100

200

124

198

222

234

231

212

153

149

111

70

30

12

5

7

7

2
2

0.6 0.8

SCの自覚有り群(1,121人)
SCの自覚無し群(1,121人)

表 2　SCの自覚の有無別の傾向スコアマッチング後の基本属性
SCの自覚有り
（ｎ＝1,121）

SCの自覚無し
（ｎ＝1,121） ｐ値 SDスコアｃ）

年齢，（歳）（平均値±標準偏差）  62.1± 10.6  63.0± 11.1   0.88ａ）  0.07
世帯員人数，（人）（平均値±標準偏差）   3.1±  1.3   3.2±  1.4   0.45ａ）  0.06
性別　男性，人（％）   513（45.8）   551（49.2）   0.46ｂ） -0.03
１ 年以上続けている運動がある，人（％）   588（52.5）   568（50.7）   0.76ｂ） -0.02
徒歩10分の場所への移動手段，人（％）
　徒歩   467（41.7）   461（41.1）

  0.89ｂ）
 0.01

　自転車   325（29.0）   321（28.6） 0　　
　自動車やバイク等   329（29.3）   339（30.2） 0　　
緑黄色野菜，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 123.0±102.3 126.2±104.2   0.88ａ）  0.03
その他野菜，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 190.1±133.5 184.1±129.3   0.70ａ） -0.04
果実類，（ｇ／日）（平均値±標準偏差） 136.4±142.8 132.4±136.0   0.77ａ） -0.03
食塩摂取量，（ｇ／日）（平均値±標準偏差）  10.5±  4.4  10.3±  4.2   0.76ａ）  0.06
高血圧既往歴，人（％）   443（39.5）   457（40.8）   0.82ｂ）  0.01
高脂血症既往歴，人（％）   572（51.0）   575（51.3）   0.93ｂ） 0　　
喫煙の肺がんへの影響，人（％）
　影響がある 1 073（95.7） 1 068（95.3）

  0.77ｂ）
0　　

　どちらともいえない    35（ 3.1）    41（ 3.7） 0　　
　関係ない    13（ 1.2）    12（ 1.1） 0　　
過去 １ 年間の健診受診有無，人（％）   962（85.8）   949（84.7）   0.46ｂ）  0.01
住んでいる市町名，人（％）

　19市町      2（0.2）～
  332（29.6）

     2（0.2）～
  316（28.2） ＞0.1 ｂ） 0～0.01

注　ａ）はｔ検定，ｂ）はχ2検定
　　ｃ）0.1未満をマッチング後の適切なバランス指標とした
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主観的健康感が高いことが示唆された。これは，
傾向スコア・マッチング法により喫煙や運動習
慣，食塩摂取量等といった生活習慣などの背景
因子を調整したのちに認められた所見である。
すなわちSCが喫煙やその他の要因とは独立し
て主観的健康感と正の関連があることを示して
おり，これまでの一部の報告23）24）と一致する結
果である。正の関連を認める理由としては，望
ましい生活習慣が伝播することなどの報告があ
るものの，SCは健康・健康感のアウトカムか
らは一見遠い要因であることもあり，すべての
機序が解明されたわけではなく，さらなる研究
が求められる25）26）。
　主観的健康感は，総死亡率以外にも日常生活
動作能力と強く関連することが示唆されている
ことから，健康寿命を延伸するための施策を進
める上でも，今後重要な指標となると考えられ
る27）。今回の研究から，主観的健康感を高める
ための 1 つの方策として，充実したSCの構築
の重要性が示唆された。その他にもSCは，精
神的なウェルビーイングに保護的に関連すると
の報告や循環器系疾患の発生率を減らすとの報
告もある28）-30）。このように，SCを活用した介
入が健康を向上させる可能性が多くの報告で示
されているため，SCを向上させる活動が，地
域に住む人々すべての健康に影響を与え，これ
が健康格差縮小や社会格差の負の影響の緩和に
も効果を発揮する可能性がある26）。
　今回の研究の限界としては，研究デザインが
横断研究であるため，主観的健康感とSCの自
覚についての時間的関係が把握できないことで
ある。今後は，コホート研究など時間的関係を
加味できる方法で検討を重ねる必要がある。
　また，傾向スコアを用いた多くの研究ではｃ
統計量の目安は0.7以上とされているが，今回
の研究ではｃ統計量は0.64であった31）。しかし
ながら，ｃ統計量が0.7未満であっても，目的
変数（今回の研究では主観的健康感）に関連の
強い共変量を選択すれば，十分偏りのない調整
が可能であることが報告されている14）17）。本研
究では，主観的健康感に関連があるとの知見の
ある共変量を選択し，その後モデル選択を行っ

たため，大きな矛盾はないと考えられた。しか
しながら，本研究で検討することができなかっ
たものの，主観的健康感との関連が報告されて
いるその他の要因として，うつ病，生活満足度
や社会的・経済的地位がある32）33）。これらにつ
いては，本調査の質問項目に入っていなかった
ため考慮できていない。これらの項目を加味す
ることで結果が変化するかどうかについては不
明である。

Ⅴ　結　　　語

　今回の研究では，傾向スコア・マッチング法
を用いて主観的健康感とSCの自覚との関連を
検討した。解析の結果として主観的健康感と
SCの自覚とは有意な関連が認められた。この
ことより，充実したSCの構築が健康や生活の
質を高める可能性がある。
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