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在宅ケアサービスを利用する高齢者の QOL に関する研究 

The Study for the QOL of Elderly Persons Using a Home Care Service        

 

はじめに：研究動機 

 

 近年，本邦では急速な高齢化が進み，さらにその後に待ち受けてい

る多死社会への対応が喫緊の課題となっている．そうしたなか，介護

や医療の現場では，「施設から在宅へ」というスローガンのもと，病院

や施設主導型から地域や在宅主導型のケアへの転換が進んでいる． 

内閣府の調べによると，自分自身が要介護状態となったとき，介護

を受ける場所として「自宅」を望む人が，男性で約 4 割，女性で約 3

割存在することが明らかになっている． 

費用対効果の面からみても，ケアの在宅主導型への転換は望ましい

こととは言える．しかし，いかに在宅主導型のケアへの移行が進んで

も，「ケアの質」そのものが低下しては本末転倒である．高齢者のケア

は，単なる身体的な介助にとどまらず，その先に待ち受けている「死

の受容」という心理・社会的発達課題という視座から取り組む必要が

ある．その意味で，高齢者にケアを提供する側の人間は，高齢者自身

の生命や人生，生活の質（Quality of Life：以下，QOL）をいかに維

持・向上させるかを常に熟考しなければならない． 

 今や日本は世界一の長寿国であり，医療や介護の技術も高い水準に

ある．そのような科学技術の発展に伴い，高齢者の物理的な QOL は着

実に向上していると言ってよい．しかし，高齢者たちが精神的にも充

実した日々を送れているのかと言えば，必ずしもそうとは限らない．

超高齢社会を迎えた本邦の高齢者たちが，日々の生活に「生きる意味」

を見出し，その人なりの「幸せ」を感じることができるために，医療

や介護はいかにあるべきか．また，訪問介護サービスや在宅医療シス

テムを利用する高齢者たちが真に望んでいることとは何か．そして，

訪問リハビリテーション（以下，訪問リハ）に携わるセラピストとし

てできることは何か．そのような想いが本稿執筆の動機となった． 



 

 

6 

 

第 1 章 序論 

 

Ⅰ．研究の目的及びその背景  

  

本研究の目的は,在宅ケアサービス場面において,セラピストからの

継続的支援がクライアントの QOL の維持・向上にどのような効果をも

たらすかを調査し,P.Breggin が提唱する「クライアント自身の成長を

見守り,励まし,同時に有益な人間関係の構築を援助するという心理・

社会的アプローチこそ,人間の癒しにとっては第一義的なものである」

というクライアント中心の治療理論に関する理論的観点から検討する

ことである.なお,この理論的観点については後述の「本研究の基礎と

なる理論的枠組み」において記述している. 

 次に,上記の目的設定の背景は,以下の通りである. 

内閣府によれば，本邦の総人口は 1 億 2,711 万人（2015 年 10 月 1

日現在）であり，そのうち 65 歳以上の高齢者人口は 3,392 万人と過去

最高を記録した．そして高齢化率（総人口に占める 65 歳以上の人の割

合）は，26.7%となっている．この値は，イギリス（17.8％），フラン

ス（19.1％）など，諸外国の高齢化率と比べて極めて高い．さらに，

内閣府は，2060 年には高齢化率が 39.9%に達し，実に 2.5 人に 1 人が

65 歳以上になると推計している．以上のことから，本邦が既に超高齢

社会を迎えていることが確認できる 1．   

こうした世界に類を見ない超高齢社会の中で，政府は医療費の削減

に向けて病院や施設主導型のケアから地域や在宅主導型のケアへと方

針を転換し，介護保険法の制定や診療報酬の改定等，様々な政策を打

ち出してきた．  

しかし,そこで新たに浮上してきたのが，地域や在宅における「ケア

の質」という課題である．設備やマンパワーが充実している病院や施

設で行っていたケアを地域や在宅で再現するのは，容易なことではな

い．さらに，高齢者介護においては，高齢者特有の精神的ケアが求め

られる．その背景にあるのが，高齢者に対する社会的認識の変化であ
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る．平均寿命が短く高齢者が少数であった時代には，長寿であること

自体に価値が置かれていた．そのため，河合が指摘する「高齢者が何

もしないでそこにいることの重要性」が広く認識され，高齢者が「存

在すること」そのものが尊重されていた．しかし，医療の発達ととも

に，長寿がそれほど珍しいことではなくなっていった．さらに，現在

のような超高齢社会においては，要介護状態にある高齢者を「対処す

べき社会問題」として捉えられる傾向が強くなっている 2．  

かつては社会的に尊敬の対象であった高齢者が，一転して「対処す

べき問題」として認識されるようになってしまっているのである．高

齢者の立場からみると，自分が生きていること自体が問題視されると

いう，非常につらい状況に置かれることになる．自分自身が対処すべ

き「問題」として扱われ，基本的な人権や人格が尊重されないと感じ

るとき，人は「生きる意味」を失い，やがては絶望の淵へと追い込ま

れていくことになるのではないだろうか． 

しかし，どのような社会状況にあっても，人は自らの人生を，誇り

をもって自分らしく生ききる権利がある．鷲田は，「人間は自分が生き

る意味を確認しながらでないと生きられない存在」であると述べ，人

が幸福に生きていく上で「生きる意味」を持ち続けることの重要性を

指摘している 3． 

超高齢社会を生きる高齢者が「対処すべき問題」などと位置づけら

れるのではなく，「生きる意味」を失わずに，最後まで自分らしく生き

ていけるような,クライアントの心情を汲んだケアの実現に向けた仕

組みづくりが必要であると考えられる． 

以上のことを踏まえて本研究では，在宅ケアサービス利用場面にお

いて，セラピストによる継続的な在宅支援が老年期のクライアントの

QOL にどのような影響を及ぼすのかを検証することを目的とする．ま

た，その結果を踏まえて，高齢者が幸せを感じながら暮らしていける

ケアの在り方を探索する．さらに，Breggin4 が提唱する「共感的理解」

を中核とする治療関係が，クライアントとセラピストとの間に確立さ

れるとき,クライアントの QOL が維持・向上されるのではないか,との



 

 

8 

 

観点から検討をおこなっていく. 

 

Ⅱ．本研究の意義 

 

 本研究の社会的意義については，下記のように考えられる． 

すでに述べたように，老年期のクライアントにケアを提供する側の

人間は，高齢者自身の QOL をいかに維持・向上させるかを常に熟考し

なければならない．特にリハビリテーションに携わるセラピストは，

超高齢社会を生きる高齢者たちが「幸せ」を感じながら日々の生活を

送るために何ができるかを考え，実践する必要がある． 

これまでも,様々な視点から，高齢者の QOL に関する研究の成果が報

告されてきた．しかしその多くが，健康な高齢者を対象としており，

要介護状態と認められるほどに何らかの障がいを有している高齢者に

焦点化した研究は，現時点ではみられない．また，高齢者の QOL に関

して在宅ケアサービス（以下，在宅ケア）利用開始前後の変遷をたど

った報告はほとんど見当たらない． 

本研究において，在宅ケアを利用する老年期のクライアントに焦点

化した追跡調査を実施し，高齢者の QOL の変化やその要因を明らかに

することは，在宅ケアの在り方を考えるうえで一助となり得る．なお，

本研究は，臨床現場から生まれた探索的な研究であり，それ故に実践

的な問題提起及び対処方法を提示することは，高齢者のみならず,いつ

かは死を迎える存在である全ての人たちの福祉を考えるうえでも意義

深いものであると考える. 

 

Ⅲ．本研究の構成  

 

 本研究は，段階的に進められた 3 つの研究によって構成された探索

的調査研究であり,本稿は五つの章で構成される．各章の主な内容は，

以下のとおりである． 

 第 1 章では，本研究の背景と目的，意義，構成について述べ，先行
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研究を概観しつつ,本研究の基礎となる理論的枠組みに沿って本研究

の位置付けを行う． 

 第 2 章では，1 番目に実施した研究成果として，在宅ケア利用開始

時における高齢者の QOL の実態について論じる． 

第 3 章では，2 番目に実施した縦断調査の研究成果として，高齢者

が在宅ケアを継続利用することによる QOL の変化について論じる． 

第 4 章では，3 番目に実施した研究成果として，セラピストによる

継続的な在宅支援が高齢者の QOL に及ぼす影響について論じる． 

第 5 章では，段階的に進められた上記の研究における全体的な成果

についてまとめ，臨床現場における応用の可能性や今後の課題,展望に

ついて論じる． 

 

Ⅳ．先行研究の概観と本研究の位置付け  

 

まずここでは，本研究の目的と関連が深い先行研究として，「在宅ケ

アに関する研究」「高齢者の QOL に関する研究」及び「クライアントの

QOL を向上させるセラピーに関する研究」について行った文献レビュ

ーの経緯についてまとめる． 

１．文献レビュー 

１)文献検索 

文献の検索には，MEDLINE 及び Cochrane Library(published in the 

last 10 years)と医中誌 Web(出版日 2007 年 12 月まで)を用いた．た

だし，MEDLINE と Cochrane Library の重複文献は除外した． 

国内データベースでは検索用語を“訪問”,“リハビリテーション”,

“作業療法”,“在宅ケア”,“高齢者”,“QOL”とした．また海外デ

ータベースでは“home based”,“ rehabilitation”,“ aged”,“ quality 

of life”,“ home care services”,“ occupational therapy”のキ

ーワードで絞り込んだ． 

その結果, 国内データベースでは,“訪問”[AND] “リハビリテーシ

ョン”[AND] “高齢者”[AND] “QOL”にて 40 件，“在宅ケア”[AND] 
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“リハビリテーション”[AND] “高齢者”[AND] “QOL”にて 80 件，

“ 作 業 療 法 ”[AND] “QOL” [AND] “ 高 齢 者 ” に て 138 件 ，

“QOL ”[AND] “高齢者”[AND] “在宅ケア”[AND] “訪問”[AND] 

“作業療法”にて 36 件を検出した.また，海外データベースで

は,“home based” [AND] “rehabilitation” [AND] “aged” [AND] 

“quality of life” に て 51 件 ， “home care services” [AND] 

“rehabilitation” [AND] “aged” [AND] “quality of life”にて

5 件，“occupational therapy” [AND] “quality of life” [AND] 

“aged”にて 143 件，“quality of life” [AND] “aged” [AND] 

“home care services” [AND] “home based” [AND] “occupational 

therapy”にて 45 件を検出した. 

さらに下記の基準により適格と判断した論文や総説のリファレンス

検索も併せて実施した． 

２）文献選択 

(1)適格基準（inclusion criteria） 

・対象者が在宅でのリハビリテーションを受療している老年期のクラ

イアントである． 

・老年期のクライアントの QOL の向上に関する結果を報告している． 

・セラピストがリハビリテーション介入を行っている． 

・研究デザインが縦断的研究（前向き調査）で，Randomized Controlled 

Trial(RTC)または事例研究である． 

(2)除外基準(exclusion criteria) 

・対象が精神疾患に限定された研究である． 

・老年期のクライアントが含まれていない，もしくは老年期のクライ

アントにおける結果を報告していない研究である． 

３)文献検索の流れ 

データベース検索により 538 件（MEDLINE241 件，Cochrane Library 

3 件：MEDLINE との重複は除外，医中誌 Web 294 件）が検出された（図

1）．研究題目と抄録を確認して，本研究の目的とは整合性が低いと判

断された 289 件を除外した．除外後に残った 249 件の論文についてリ
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ファレンス検索の結果も含めて，適格性を確認し，以下の内容の論文

は除外した． 

・研究デザインが横断的研究のみである． 

・QOL に関する評価に理論的根拠が示されていない． 

・重複論文や特定の地域や集団に限局された分析を報告している． 

上記の手順より，規格基準を満たすと判断された文献は 55 件であり，

その中で老年期のクライアントの QOL の向上について，信頼性，妥当

性が報告された文献は 42 件であった． 

４)文献レビューの全体的な特徴 

本邦における訪問リハ関連の研究は，介護保険法が制定，施行され

た 2000 年以降に集中している．ただし，本研究では，在宅ケアを利用

する高齢者を対象としていることから，診療報酬改定（2006 年）が実

施された翌年である 2007 年以降の研究に限定した．同診療報酬改定は，

医療・福祉サービスを「病院・施設から地域・在宅」に移行させるこ

とを目標としているためである． 

その結果絞られた文献の数は，2007 年が 8 件，2008 年が 2 件，2009

年が 6 件，2010 年が 4 件，2011 年が 1 件，2012 年が 7 件，2013 年が

5 件，2014 年が 4 件，2015 年が 3 件，2016 年が 2 件，となった． 

研究実施地域は，日本 24 件，アメリカ 3 件，オーストラリア 4 件，

ニュージーランド 2 件，ドイツ 2 件，イギリス，スウェーデン，台湾，

韓国，スイス，南アフリカ，オランダが各１件であった． 

  



 

 

12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊n:合計文献数  ＊（  ）内は該当文献数  ＊RTC:無作為比較試験 

図 1-1 文献レビューの流れ 

 

採用されている研究デザインは，RTC が 23 件，事例研究が 19 件で

あった．介入期間は 4 週間から 10 年であり，RTC では日常生活活動

（Activities of daily living：以下，ADL）や抑うつ傾向，QOL の改

善について，統制群との有意差がほぼ全ての文献で報告されていた．

また，事例研究では，シングルケーススタディーあるいは 4 症例まで

の報告であるが，社会参加や対人交流技能，老いや疾病，障がい，死

の受容等を含めた QOL の維持・向上について，主に構造化面接が実施

され，家族構成や経済状況，教育歴や地域性との関連も含めて詳述し

データベース検索 n=538 

(MEDLINE n=241, ChoclanLibraly n=3 ,医中誌 Web n=294) 

訪問リハにおける⽼年期のクライアントの QOL の向上について信頼
性・妥当性が報告された⽂献 n=42 

タイトル・抄録を読んで除外
n=289 

全⽂を読んで除外 n=194 

①症例を統合失調症・認知症
に限定（46）  

②特定の地域に限定（17）  

③横断的調査のみ実施（42）
④QOL の評価がなされてい
ない（25）  

⑤PT,OT の介⼊がない（14）
⑥研究⽬的と不⼀致（50）  

適格基準で除外 n=13 

①QOL の評価が主観的（3）
②後ろ向き調査（8）  

③QOL＝ADL と定義（2）  

全⽂を精読 n=249 

縦断的研究 n=55 

(RTC n=31 事例研究 n=24）  
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ている研究がみられた. 

 

２．先行研究の概観  

１）在宅ケアに関する研究 

在宅ケアに関する国外の研究としては，1980 年代初期に World 

Health Organization（以下，WHO）によって開発された Community Based 

Rehabilitation(以下，CBR）に基づいた支援（教育水準の低い高齢者

への支援や農村地域での実践等）が数件みられる 5． 

また，2007 年以降に実施された訪問リハに関する研究には，各国の

福祉サービスや医療保険制度，家族制度や宗教的慣習による文化的な

要因が大きく反映されており，オーストラリアやニュージーランドに

おける在宅医療の現状は，医療保険制度の観点からも，比較的日本と

類似性が高いと推察される． 

国内においては 2001 年以降，介護支援の一つである訪問リハに関す

る様々な研究がなされるようになり，ADL の向上に関する報告や長期

利用者の実態調査，訪問リハ受療継続の阻害因子の分析等が報告され

ている 6,7,8．渋谷らは，クライアントを一人の生活者として捉えたう

えで継続的に生活を支援することの重要性を指摘している．坪井らは，

在宅高齢障がい者に対する訪問リハの効果と ADL と QOL に関連がある

ことを報告している． 

なお，2000 年に本邦で施行された介護保険制度は，1995 年にドイツ

で施行された介護保険制度が基になっている．その後，韓国や中国，

台湾においても「介護保険制度」に相当する制度が制定されてはいる

が,そのシステムは各国が持つ政治的文化的背景によって異なってい

る．よって本邦における訪問リハに関する研究を国外の研究と比較す

る場合は，その点に注意を要する． 

２）高齢者の QOL に関する研究 

QOL の定義は研究領域や研究者により異なった意味合いを帯び，厳

密には統一されてはいないことが指摘されている．ただし，保健医療

分野においては，1947 年に WHO が定義した健康の概念が，QOL の定義
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に相当すると言われている． 

WHO は，健康の概念を次のように述べている． 

“Health is a state of complete physical, mental and social 

well-being and not merely the absence of disease or infirmity.”

つまり健康とは,単に病気や虚弱な状態ではないというだけではなく，

身体的・精神的・社会的に良好な状態であるということになる． 

さらに WHO は,1998 年に“spiritual”（一般的には宗教的・実存的

と訳される）を QOL の概念に加えることを提案した．そのうえで，QOL

の概念を「個人が生活する文化や価値観の中で，目標や期待，基準及

び 関 心 に 関 わ る 自 分 自 身 の 人 生 の 状 況 に つ い て の 認 識

（individuals’perception of their position in life in the context 

of the culture and value systems in which they live and in relation 

to their goals, expectations, standards and concerns.）」と定義

した 9． 

QOL 研究は 1947 年に始まったイギリスのホスピス活動に端を発し，

1960 年代から 1970 年代にかけて，がん治療の現場において重要視さ

れるようになった．その背景として，「延命」を中心とする医療の在り

方に対するクライアントの不満足感が高まったことが挙げられている

1．このことから，当初の QOL 概念は，クライアントのニーズ全般を対

象とする包括的なものであったといえる． 

1980 年代になり，北米で抗がん剤の新薬承認の条件に疼痛緩和とい

った QOL の向上を企図する内容が加えられたことから，1990 年代には

臨床試験結果を紹介する QOL に関する論文が多数発表された 10．（例え

ば Medline 検索では 1990 年に発表された論文が 542 件，抽出された．） 

それまで，QOL の概念には，クライアントに対する社会的支援や環

境などクライアントの生活全般が含まれていた．しかし，上記のよう

な動きを通じて，疾患に対する治療効果や ADL の改善，生存率に焦点

化された健康関連の QOL へと変化していった．また，それとともに QOL

の評価尺度も開発されていった． 

この様な過程を経て，今日の QOL 研究は,「主観的 QOL（対象者の主
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観によって評価される QOL）」と「健康関連 QOL（Health-related QOL；

客観的指標によって評価される，以下，HRQOL）」の 2 種類に大別され

るようになった 11． 

しかし高齢者の QOL を測定する場合，高齢者特有の生活事情や環境

を考慮する必要がある．例えば，デイサービスへの通所や老人ホーム

等への入所，あるいは親しい人との死別による喪失感・孤独感の増加

などである．さらには，加齢による心身機能の低下に伴い，他者から

の援助を生活の一部として受け入れる場合も出てくる．これらを踏ま

えたうえで，心理・社会的発達の視点も取り入れて,主観と客観の両側

面から評価することが重要となる. 

Power, Quinn,Schmidt & the WHOQOL-OLD による高齢者用の「WHOQOL

－OLD」の開発は，上記のような高齢者特有の事情に配慮したものと言

えよう 12． 

Lawton は，高齢者の QOL が高いということは，①自分自身について

の基本的な満足感を持っていること②環境の中に自分の居場所がある

という感じを持っていること③動かし得ないような事実については，

それを受容できていること，であるとし，高齢者の主観的な QOL を測

定する尺度（Philadelphia Geriatric Center Morale Scale：以下，PGC-MS）

を作成した 13．ただし，Lawton は，QOL に対して「Moral：士気」とい

う語を用いている． 

３）クライアントの QOL を向上させるセラピーに関する研究 

Sumsion は，「個々人が自分自身のケアに責任を負うことが出来るよ

うなパートナーシップの形成がクライアントの満足感を高める」と主

張している 14．Sumsion が提唱する「クライアント中心」のアプロー

チは，Rogers が創始した心理療法における来談者中心療法に端を発す

る．Rogers は，来談者中心療法に取組み，その結果，「人間には本来

自己実現への力が内在している」という人間観を提示した 15． 

精神科医 Breggin は，薬に頼らない治療を試み，その治療実践にお

いて「クライアント自身の成長を見守り, 励まし, 同時に有益な人間

関係の構築を援助するという心理・社会的アプローチこそ, 人間の癒
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しにとっては第一義的なものである」と述べている.この Breggin の治

療理論は，我々セラピストがリハビリテーション場面において，薬の

代わりに治療手技や作業活動を治療に用い，それを通じて良好な人間

関係を構築することに重きを置くことと通底する部分がある. 

訪問リハ場面におけるクライアント中心のアプローチと QOL の向上

に関する研究成果は，国内外ともにまだあまり報告されていない

が,Helewa らが人間作業モデルやクライアント中心のアプローチを基

に作業療法（以下,OT）プログラムを実施し，QOL の改善や向上を報告

している 16． 

また「機能中心 OT（関節可動域の拡大や筋力増強に主眼をおいたプ

ログラム）」よりも「作業中心 OT（創作活動や余暇活動等の目的的活

動に主眼をおいたプログラム）」のほうがクライアントの人生の再構築

に与することや,クライアントを一人の生活者として捉え継続的に生

活を支援することの重要性,行動変容に主眼を置くことの効果等の報

告 17,18,19 は，訪問リハに求められるクライアントの主体性の向上を支

援する一助となっている．さらに日垣・宮前は OT 受療の有無そのもの

がクライアントの QOL に影響を与えることを報告している 20． 

 

３．本研究の基礎となる理論的枠組み  

本研究の基礎となる理論的枠組みとしては,Breggin の治療理論を

踏まえた上で,「在宅ケア」「高齢者の QOL」及び「クライアントの QOL

を向上させるセラピー」に関する各考え方を設定する必要がある. 

 第一に「在宅ケア」については，澁谷の「クライアントを一人の生

活者として捉え継続的に生活を支援することの重要性」という提言 21

や，坪井らによる在宅高齢障害者に対する訪問リハの効果としての

ADL と QOL の関係に関する考え方を用いる 22． 

第二に「高齢者の QOL」については，Lawton が提示した QOL（Lawton

では Moral）の理論を用いる．Lawton は，QOL が高いことは，「①自分

自身についての基本的に満足している」「②環境の中に自分の居場所が

あると感じている」「③動かし得ないような事実を受容できている」と
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いう 3 つの意味を持つと指摘している． 

第三に「クライアントの QOL を向上させるセラピー」については，

QOL を構成する下位尺度の一つである主観的幸福感とその関連要因に

関する日垣らの「日常生活活動と作業活動（作業療法）が持つ時間的

継続性と有意味性は高齢者の主観的幸福感に影響を及ぼす 20」との考

え方や「共感的理解によってクライアントの成長を支援するために援

助者はセラピーの中心に愛を置こう（the heart of being helpful:

原語）」という Breggin が提唱したクライアント中心の治療理論を用い

る． 

 Breggin は，ヘルス・ケアを提供する立場にある人間は，クライア

ントに対して「知識」「経験」「ヒーリング・プレゼンス」の 3 つを提

供しうると述べた．なかでも「ヒーリング・プレゼンス」は特に大切

で，これを提供（創造）するには，セラピストが「クライアントの苦

しみを本気で理解し,気に懸け続ける真摯な気持ちと絶え間ない努力」

が必要不可欠であるという．Breggin は，「ヒーリング・プレゼンス」

を，「クライアントが安心できて，勇気づけられるような援助者の在り

方」と定義している．これは，Mary Law らが提示した「協働」の臨床

的意義と同じ構造を持ち，いずれも，「作業活動」や「治療者自身」を

治療に用いるクライアント中心の作業療法実践に用いられる 23． 

 また Breggin は，「悲しみや苦しみはその人がその人として今生きて

いることの証（sign of life）であり，薬によって消し去れるもので

はない」と述べ，薬物による治療に異を唱えている．そして，クライ

アントの QOL の維持・向上に向けたセラピストの姿勢について，以下

のように指摘する． 

「セラピストがクライアントと共にその悲しみや苦しみを分かち合

い，それがクライアントの人生にとってどのような意味を持つのかを

クライアント自身が受け容れていく，その成長過程を検討し見守るこ

とで，セラピストの共感的な姿勢に触発されて，クライアント自身も

「共感的」で「受容的」な生き方へと成長していく．」つまり，クライ

アント自身の成長を見守り，励まし，有益な人間関係の構築を援助す
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ることが，クライアントの QOL を向上させていくのである． 

 

表 1-1 本研究の基礎となる理論的枠組み 

理論的枠組み 中核とする理論 

在宅ケア ・渋谷：クライアントを一人の生活者として捉え継

続的に生活を支援することの重要性 

・坪井ら：在宅高齢障害者に対する訪問リハの効果

としての ADL と QOL の関係に関する考え方 

高齢者の QOL ・Lawton：QOL の理論 

QOL が高いということは， 

②  自分自身についての基本的に満足している 

②環境の中に自分の居場所があると感じてい 

 る 

③動かし得ないような事実を受容できている 

という３つの意味を持つ 

クライアントの QOL を向

上させるセラピー 

・日垣:日常生活活動と作業活動（作業療法）が持

つ時間的継続性と有意味性が，高齢者の主観的幸

福感に影響を及ぼす． 

・Breggin が提唱する愛情や共感概念を基調とした

治療理論. 

 

４．本研究の位置付け  

 ここでは先行研究の問題点を分析し，それと関連づけて本研究を位

置付ける．本研究の目的に照らしてみると，先行研究には主に次の二

つの問題点があると考えられる． 

第一に，古谷野は，高齢者の主観的 QOL の評価尺度として Lawton

の改訂版 PGC-MS を用いて地域在住高齢者の参考基準値を明らかにし

た 24．しかしその対象は，自立して生活できる健常な高齢者であり，

要介護状態となった高齢者の QOL の変化の有無等に関しては検討がな

されていない． 

第二に，日垣は高齢者の QOL 研究における経時的変化の追跡の重要

性を指摘し，入院中の高齢者への追跡調査を実施した．しかし，その

対象者が退院した後の追調査としての縦断研究はまだなされていない． 
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よって，本研究の位置づけとしては以下の通りである． 

本研究では，上記の先行研究における第一及び第二の問題点に対し，

Breggin が提唱する「クライアント自身の自己成長と，セラピストを

含む他者との有益な人間関係，その二つが組み合わさったとき，クラ

イアントには新たな癒しと満足感がもたらされる 25」という共感的理

解を基調とした治療理論の観点から，在宅ケア利用高齢者の QOL の変

化とその要因について，PGC-MS を用いた量的な調査と，個別的な面接

法により，クライアント自身の成長と援助者との関係性に焦点化した

分析を行う質的調査の併用という方法で解明していくこととする． 

第一の問題点については，その対象を要介護状態の高齢者とし，１

年間の追跡調査を実施する．第二の問題点については，退院直後の高

齢者を含む在宅ケア利用者を対象に調査を行う． 

 

５．用語の定義  

本研究で用いる重要な用語を以下のとおり定義する． 

（１）QOL(quality of life）： 

古谷野は，今日，高齢者の QOL を考える際には，QOL 研究の源流で

ある主観的 QOL と健康関連 QOL（HRQOL）とも呼ばれる客観的 QOL の二

つの側面からの検討の必要性を指摘した 26．また日野原はその定義を

①生活の質②人生の質であるとした 27．それ以外では，前述のとおり，

Lawton が「Moral：士気」という語を用いている．本稿では，PGC-MS

によって測定される，あるいはクライアントから直接語られる主観的

QOL を QOL とし，精神的な暮らしやすさ，つまり，日々の生活に幸福

感をもてるかなどをも含む「人生の質」を QOL と定義する． 

（２）高齢者： 

E.H.Erikson は，心理・社会的発達の第 8 段階にある人たちを「老

年期にある人」とし，高齢者と定義した 28．本研究では，介護保険を

利用している 65 歳以上 85 歳未満の人を高齢者と定義する． 

（３）在宅ケアサービス： 

一般的に，介護保険法が定めるところの在宅ケアには，「通所サービ
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ス」を利用する要介護者を自宅からデイサービス等へ送迎する業務も

含まれる．しかし本稿では，特に在宅におけるケアに関する結果を導

き出す意図から，「在宅ケア」の対象範囲を，訪問看護，訪問介護，訪

問リハと定義する． 

（４）訪問リハビリテーション（訪問リハ）： 

介護保険法で定められた在宅訪問サービスの一つで，理学療法士・

作業療法士による在宅で実施されるリハビリテーションである．療法

士の訪問は，訪問看護ステーション及び診療所等からのものであり，

治療時間は保険単位数により異なる．本研究では理学療法士と作業療

法士の両方，あるいは作業療法士による週１回から２回，１回 60 分の

セラピーを訪問リハと定義した． 

（５）クライアント： 

要介護認定を受け，在宅ケアサービスを利用している 65 歳以上 85

歳未満の者． 

（６）セラピスト： 

国家資格を有し，訪問リハに従事する理学療法士及び作業療法士を

意味する．また本研究では，訪問看護に従事する看護師の条件として

日本看護師協会により臨床経験 5 年以上という基準が設けられている

ため，研究上の各評価にあたるセラピストの基準を臨床経験 5 年以上

とした． 

（７）調査協力者： 

201X 年 5 月±30 日以内に新たに要介護認定を受け，在宅ケアの利用

を開始したもので，（Mini Mental State Examination，認知機能評価

法：以下，MMSE)が 24 点以上の高齢者． 

（８）PGC-MS（Philadelphia Geriatric Center Morale Scare ）： 

主観的 QOL の評価指標として，Lawton によって 1972 年に開発され

た質問紙による評価表．Lawton は QOL が高いほど QOL の下位尺度の一

つである「主観的幸福感(Subjective Well-Being)」が高くなると指摘

した．主観的幸福感は，Moral や生きがいと同義語とされる．その後，

1975 年には改訂版が発表された．日本では前田らにより邦訳され,当
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初 22 の質問項目で構成された本スケールは，改訂版では 17 の質問項

目で構成されている 29．本スケールは 17 点満点で，スコアが高いほど

QOL が高いと判断される．日本でも施設や自宅で生活する高齢者に対

しても妥当性が確認され，さらに，地域在住高齢者の参考基準値の検

討もなされている 24．主観的 QOL に関しては今日まで多くの指標が開

発されているが，本邦で広く使用されているのがこの改訂版 PGC-MS

である．よって本研究では，この改訂版 PGC-MS を用いた．また本研究

において，「PGC スコア」と言う場合は，特にことわりのない限り，改

訂版モラール・スケールのスコアを意味する． 

（９）長期在宅支援： 

１年間の看護師,介護士,ホームヘルパー,PT 及び OT による週 1 回以

上,1 回 60 分以上の継続的な訪問ケアサービスの提供． 

（10）クライアント中心のケア： 

本稿では,T.Sumsion が提唱した「クライアント中心の作業療法」実

践や P.Breggin による共感を基調とした治療関係の成熟によりクライ

アントの成長を支援するという治療理論を意味する． 

 

Ⅴ．倫理的承認と利益相反  

 

本研究における倫理的承認と利益相反は下記の通りである． 

調査協力者は要介護状態にあるだけでなく,在宅サービスを利用し

始めたばかりで，物理的，人的環境の変化から身体的・精神的に不安

定な状態であると考えられる．そのため，研究協力によりさらなる負

担を感じさせてしまう可能性もある．研究においては，上記のことを

念頭におき，大阪府立大学研究倫理委員会の規約を遵守するとともに，

研究協力の依頼時・調査時・面接時における配慮，プライバシー保護

に関する倫理的配慮を行った． 

インフォームド・コンセントについては，まず研究代表者が調査協

力の許可が得られた各訪問ケアステーションの代表者に調査目的等を

説明した．その後，各ステーションの訪問スタッフが，代表者から受
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けた説明内容を踏まえて，調査協力者に調査目的を説明した．さらに，

調査協力者から書面にて同意を得たうえで調査を実施した． 

なお本研究は，大阪府立大学研究倫理委員会から正式な倫理的承認

を得た(2012-OT-17)． また，すべての研究における利益相反は存在し

ない． 
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第２章 在宅ケアサービス利用開始時における高齢者の QOL 

 

Ⅰ．緒言  

 

第 2 章では，第 1 番目の研究として実施された，在宅ケア利用開始

時における高齢者の QOL の実態調査の結果について述べる． 

人は，新たな環境に置かれるとき，様々な期待と不安を抱くもので

ある．それは，在宅ケアの利用を開始する高齢者も同様である．在宅

ケアに不具合が出れば，当然，高齢者の QOL が低下することにもなり

かねない．高齢者の QOL に影響を及ぼす要因として，Liang や Bollen, 

Larson は,性，人種，婚姻状態，健康状態，雇用状況，社会経済的地

位，社会活動性などを指摘している1,2. 

前田らは，高齢者の QOL に有意に影響を及ぼす要因として，病気の

有無，身体機能，ソーシャルサポートへの満足感，他者への援助につ

いての満足感，うつスケール得点，社会的総合スケール得点の 8 要因

を挙げている3.古谷野は「健康と人間関係の豊かさが主観的幸福感を

高める4」ことを示唆し，さらに藤田らは，健康度自己評価，社会的活

動性，日常生活活動，身体的機能の損傷，地域性，学歴との関連性を

報告している5. 

先行研究においては，上述のとおり，QOL に影響を及ぼす種々の要

因が明らかにされてきた．しかし,これらの研究は，主に介護を必要と

しない健康な高齢者を対象としており，在宅ケアを利用することにな

った高齢者に関する報告については，現時点では非常に限られている．

今後，「ケアの質」を向上させるためには，サービスの利用者となった

高齢者の QOL についても検討することが有用であると考えられる． 

そこで本章では，高齢者が要介護認定を受け，在宅ケア利用を余儀

なくされたときに抱く不安や期待などの想いを解明し，その時点での

高齢者の QOL とそれに関連する要因を検討する．また，高齢者の心理

的ストレスを少しでも軽減できるような援助介入の導入期における援

助関係の形成についての提言も試みることとする． 
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Ⅱ.研究方法 

 

１．研究デザイン  

本研究では，多数の調査協力者から個人の内面を幅広く把握できる

自記式質問紙法を採用した．また，量的な調査では汲み取ることが困

難な個々の具体的な想いを反映させるため，個々人の具体的な考えや

想いを自由に語ってもらえる半構造化インタビューも併用した.  

 

２．調査協力者と調査時期  

１）調査協力者 

調査協力者は, 介護保険法に基づく在宅ケア（訪問介護,訪問看護,

訪問リハビリテーション）を利用することになった 65 歳以上 85 歳未

満の高齢者 200 名(女性 121 名,男性 79 名,平均年齢 78.1±5.1 歳)であ

る． 

調査協力者の候補（232 名）は，A 県，B 県・C 県にある訪問ケアス

テーション（看護・介護・リハビリステーションを提供）のうち調査

者が直接訪問可能な場所に位置し，調査協力の許可が得られた 18 か所

を機縁法により選定した． 

そして,候補者のうち，調査に対応できると判断され（規格基準は後

述），かつ，本人に同意を得られた者を，最終的に調査協力者とした． 

２）調査の時期と場所 

201X 年から 201X 年＋90 日以内に，調査協力者の自宅にて調査を実

施した. 

３）調査項目の設定 

 本研究では，在宅ケア利用開始時の高齢者の QOL の実態を調査する

ために，Lawton の高齢者の主観的幸福感に関する PGC-MS を引用した6．

調査尺度は，第 1 因子「心理的動揺」，第 2 因子「老いに対する態度」，

第 3 因子「孤独感・不満足感」の三つの因子で構成されている． 

また，その調査尺度における調査内容の構成因子と調査項目との関

係は次の通りである． 



 

 

27 

 

（第 1 因子） 

項目 4：最近になって小さなことを気にするようになりましたか. 

項目 7：心配だったり，気になったりして眠れないことがありますか. 

項目 12：心配なことがたくさんありますか. 

項目 13：前よりも腹をたてる回数が多くなったと思いますか. 

項目 16：物事をいつも深刻に考えるほうですか. 

項目 17：あなたは心配事があると，すぐにおろおろするほうですか. 

 

（第 2 因子） 

項目 1：あなたの人生は，年をとるにつれてだんだん悪くなってゆく

と思いますか. 

項目 2：あなたは去年と同じように元気だと思いますか. 

項目 6：あなたは，年をとって前よりも役に立たなくなったと思いま

すか. 

項目 8：年をとるということは，若い時に考えていたよりも，良いこ

とだと思いますか. 

項目 10：あなたは，若い時と同じように幸福だと思いますか. 

 

（第 3 因子） 

項目 3：さびしいと感じることがありますか. 

項目 5：家族や親戚，友人との行き来に満足していますか. 

項目 9：生きていても仕方がないと思うことがありますか. 

項目 11：悲しいことがたくさんあると感じますか. 

項目 14：生きることは大変きびしいと思いますか. 

項目 15：今の生活に満足していますか． 

 

*調査項目の 1,2,4,5,6,7,10～17 は 2 件法，3,8,9 は 3 件法で回答を

求め，回答の数字が得点となる．17 項目 17 点満点で，高得点ほど QOL

が高いと判断される． 
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３．調査方法の妥当性  

 本研究では，質問紙法で調査協力者全体の QOL を幅広く調査し，そ

の上で，インタビューによって，より深く在宅ケアに対する具体的な

想いに関して回答を得られる調査方法を採用した．以上のことから，

本研究の調査方法には，妥当性があると考えられる．  

また調査項目については，PGC-MS が主観的 QOL を測定する尺度であ

り，地域在住高齢者での参考基準値も既に先行研究によって検証され

ているため，妥当であると判断した． 

１）調査項目の内容的妥当性 

 Lawton の調査項目は「本研究の理論的枠組み」に基づく調査内容の

構成要因ごとに，研究目的や調査内容から見て適切な項目数が考慮さ

れているので，調査内容を研究目的に合致するよう全体的に偏りなく

把握が可能である．したがって調査項目の内容的妥当性があると考え

られる． 

２）調査項目の概念的妥当性 

 Lawton の各調査項目は「本研究の基礎となる理論的枠組み」に基づ

いて設定された調査内容の当該構成要因の概念と一致する意味・内容

となっているので，概念的妥当性があると考えられる． 

 

４．調査方法の信頼性  

 質問紙法では客観性は認められるが，再現性や信憑性が問題となる．

そこで客観性を担保するべく，調査は二重盲検化のうえで実施した．

また再現性に関しては，本研究の予備調査として，同質問紙を用いた

調査を事前に 11 名の被験者に実施した．回答の信憑性に関しては，調

査者は一律，在宅ケアでの臨床経験が 5 年以上であるとの基準を設け

た． 

 

５．調査結果の整理方法  

１）調査手続き 

調査手続きとしては，まず，各施設の施設長に事前に許可を得て，
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調査協力者の候補を選定した．選定に当たって調査協力者のコミュニ

ケーション能力や認知機能及び全身状態を確認するため，11 名の理学

療法士・作業療法士により，認知機能を確認するための MMSE 及び ADL

（activities of daily living）を評価するための FIM を用いた測定

を実施した．評価は，評価者間のバイアスを考慮して二重盲検化のう

え実施した．その結果，MMSE スコアが 24 点未満の者は調査協力者か

ら除外した．また FIM スコアは，後述のとおり独立変数の一つとした． 

調査は，調査協力者の背景要因の聴取，質問紙調査，そしてインタ

ビューの 3 つのアプローチを行った．背景要因としては，①年齢，②

性別，③主たる傷病名，④治療経過，⑤要介護度，⑥家族構成，⑦職

業歴，⑧教育歴，⑨趣味の有無，⑩信仰の有無の計 10 項目を聴取した．

これら 10 項目は，国内外の先行研究を参考に選定したもので，いずれ

も高齢者の QOL と関連があるとされている． 

質問紙法による QOL の測定には PGC-MS を用い,自記式にて回答を得

た．手順としては，初回訪問時に各調査協力者の担当看護師，介護士，

作業療法士が直接調査協力者に配布し，次回訪問時に回収を行った．

質問紙を回収する際に,インタビューガイドに沿って①現在の自分自

身の生活について感じていること，②在宅ケアを利用するに際して感

じていること，という 2 つの問いに対する自由回答を求めた． 

２）分析方法 

（１）質問紙調査の分析  

質問紙法調査の結果については，個人の背景要因及び ADL の観点か

ら QOL との相関を検討するため，年齢，性別等の上記 10 項目に FIM

スコアを加えた 11 要因を独立変数とし，PGC-MS スコアとの関連性に

ついて重回帰分析を行った．分析における検定変数は PGC-MS スコアと

した． 

属性の変数については，項目ごとの差異を踏まえた検討を行うため，

次のように小項目に細分化した．またこれら小項目は，統計による比

較検定を行うことから，便宜上「比較群」と呼ぶ． 

性別は男女に分け，傷病名は疾病分類により筋骨格系，神経系，心・
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肺疾患など 6 つに分類した．治療経過（在宅ケアの利用に至った経緯）

は，「退院後すぐに在宅ケアを利用する群」と「自宅での通院・加療を

経て在宅ケアの利用が必要となった群」の 2 つに分類した．職業歴は

事務，販売，専門・技術など 8 つに分類した．趣味と信仰はその有無

で，家族構成は独居，夫婦のみ，二世帯，三世帯に分類した. 

年齢・要介護度・教育年数・FIM については Spearman の ρ（順位相

関係数）で相関係数の有意性を検定した．また，属性のうち性別,治療

経過,趣味,信仰の 4 項目については Mann-Whitney 検定を，疾病分類,

職業歴,家族構成の 3 項目については Kruskal Wallis 検定を用いて解

析を行った.重回帰分析における変数は，ステップワイズ法（基準：投

入する F の確率≦.050，除去する F の確率≧.100）により選択した．

その際,分析において有意な要因のみを組み入れて分析を行った.有意

性の判定は，一律有意水準 5％を基準とした． 

（２）インタビュー内容の分析  

インタビュー内容の分析には，KJ 法を用いた．KJ 法は，川喜多が考

案した手法で，蓄積された情報から必要な情報を抽出し，関連する情

報をグルーピングして整理し統合する7．同分析法は，定性的なデータ

をまとめるのに有効とされている．調査協力者から得られた回答につ

いて，少数意見も反映しながらカテゴリー分類する手法として有用で

あると判断し，本研究では KJ 法の中の記録・分類・統合のプロセスを

用いた． 

調査協力者からインタビューで得られた回答は，KJ 法に基づき「在

宅ケアに対する思い」「現在の自分自身に対する思い」に分類し，108

枚のカードを作成した. また分析方法の適切性を確保するため，分析

者は，それぞれ異なる機関に所属し，在宅ケアで 5 年以上の臨床経験

を有する作業療法士及び高齢者へのケア経験を 5 年以上有する心理士，

医師で構成した． 
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Ⅲ．結果  

 

 ここでは，「Ⅱ.研究方法」の実施結果について整理を行う. 

 

１．調査協力者の背景と QOL の関連性  

調査協力者 200 名の PGC-MS スコアの平均点は 9.09±2.6（mean±SD）

であった.また PGC-MS スコアに影響する要因ごとの分析では，治療経

過,職業歴が p<.001，家族構成が p<.009，年齢が p<.008，教育年数が

p<.029 で有意となった．さらに独立変数を年齢，治療経過，教育年数，

職業歴，家族構成として重回帰分析を行ったところ，治療経過（通院・

自宅加療後，在宅ケアの利用を開始した群）で p<.001，家族構成（三

世帯群）で p<.001 と，それぞれ有意な関連性があることが確認された.

さらに，PGC-MS スコアは，治療経過については，通院・自宅加療後に

サービスを利用した群が高かった．また家族構成では，PGC-MS のスコ

アが高い順に，三世帯，独居，夫婦，二世帯となった． 

 

表 2-1 PGC-MS に影響する 1 要因ごとの分析 

（年齢・要介護度・教育年数・FIM） 

変数 平均値 標準偏差 相関係数 a 有意確率 Pb 

年齢 78.13 5.175 0.188 0.008** 

要介護度 2.65 1.207 -0.052 0.464 

教育年数 10.95 2.392 -0.154 0.029 

FIM 84.73 20.412 0.124 0.08 

＊有意確率 P は，***P<0.001, **P<0.01，*P＜0.05 を示す． 

＊相違係数 a は Spearman のρを用いた． 

＊有意確率 b は，両側検定を用いた． 

＊要介護度 FIM の平均値，標準偏差は中央値，４分位範囲を示す． 
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表 2-2 PGC-MS に影響する 1 要因ごとの分析（属性） 

要因 比較群 度数 中央値 4 分位範囲 有意確率 P

性別 a 
女性 121 9.0 4.0 

0.141 
男性 79 8.0 3.0 

疾病分類 

b 

筋骨格系 31 10.0 4.0 

0.282 

神経系 64 8.0 3.0 

心・肺疾患 25 8.0 2.0 

外傷 33 9.0 3.5 

全身疾患 25 10.0 4.0 

免疫疾患 22 10.5 5.3 

治療経過 

a 

退院→在宅ケア 96 7.0 3.0 
0.001*** 

通院→在宅ケア 104 10.0 3.8 

職業 b 

事務 14 8.0 4.3 

0.001*** 

販売 19 10.0 5.0 

専門・技術 34 8.0 3.3 

サービス 4 9.0 4.0 

農林・漁業 48 10.5 4.0 

生産工程・ 

労務作業 
35 7.0 3.0 

運輸・通信 9 9.0 3.0 

その他 37 9.0 2.5 

趣味 a 
あり 111 8.0 3.0 

0.085 
なし 89 10.0 5.0 

信仰 a 
あり 119 8.0 3.0 

0.204 
なし 81 10.0 5.0 

家族構成 

b 

独居 59 9.0 5.0 

0.009** 
夫婦 77 8.0 3.0 

二世帯 32 8.0 3.8 

三世帯 32 10.0 5.0 

＊有意確率 P は，***P<0.001, **P<0.01，*P＜0.05 を示す． 

＊要因中 a は，Mann-Whitney の U 検定を用いた． 

＊要因中 b は，Kruskal Wallis 検定を用いた． 
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表 2-3 PGC-MS に影響する要因のステップワイズ法による重回帰分析 

 

＊有意確率 P は，***P<0.001, **P<0.01，*P<0.05 を示す． 

＊カテゴリ a は，退院→在宅ケアを基準とした． 

＊カテゴリ b は，独居を基準とした． 

 

２．在宅ケア利用開始時の想い  

 インタビュー結果は，KJ 法に基づき，訪問ケアステーションに所属

する作業療法士 2 名，クリニックに所属しながら高齢者への訪問相談

業務も行っている臨床発達心理士 1 名，臨床心理士 1 名，精神科医 1

名の計 5 名で合議のもと，次の要領で分類・整理した． 

まず，108 枚のカードについて親近感を覚えるもの同士を集め，27

の小グループを編成し，各グループに見出しを付けた．さらに内容を

検討して独立させるべきもの，新たに必要と思われるものを追加し，

30 の小グループとした．これらのうち，カードの数が多かった主な内

容は,「自宅に介護に来てもらうと他人に家の中を知られてしまうのが

不安」が 12 枚,「最後まで自分の家で生活したい」が 11 枚,「介護に

はどのくらいお金が必要なのか分からない」が 9 枚,「人に迷惑をかけ

ないで死んで逝きたい」が 9 枚,「生きがいがないこと」が 7 枚,「困

った時に助けてくれる人がそばにいてほしい」が 6 枚であった. 

 以上の結果に基づき「社会的要素（経済的な心配事や社会制度に対

する思い）」「身体的要素（病気の再発への不安や障害受容の問題）」「心

理的要素（家族に対する思いや,自身の生きがいの喪失）」「期待してい

ること」の 4 つのカテゴリーを編成した． 

これら 4 つのグループのうち「社会的要素」「身体的要素」「心理的

要素」はいずれも不安を示す内容であったことから，最終的に「不安

に感じること」「期待していること」という 2 つの大カテゴリーに分類

した． 

要因 カテゴリ 偏回帰係数標準偏回帰係数β 有意確率P R2 調整済みR2

治療経過 通院→在宅ケアa 2247 0.438 0.001***

家族構成 三世帯ｂ 1635 0.274 0.01**
0.269*** 0.256***
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図 2-1 在宅ケア利用高齢者の心理構造モデル 

 

 

 

不安に感じること

・医療費がこの先どのくらい必要なのか分からない
・入退院の繰り返しで経済的に苦しい

・年金だけで生活していけるのか
・介護保険の仕組みがよく分からない

・介護にはどのくらいお金が必要なのか分からない

社会的要素

・不自由な身体で自宅で生活できるのか
・寝たきりになったらどうしよう
・病気が再発しないか
・入院前の元気な身体に戻れるのか
・以前のように外出ができないこと

身体的要素

・家族に迷惑をかけていること
・車椅子生活になって世間体が気になる
・介護に来てもらうと他人に家の中を知られてしまう
・家で病院のようなリハビリが続けられるのか
・生きがいがないこと

心理的要素



 

 

35 

 

Ⅳ.考察 

 

 以下，質問紙による量的調査及びインタビューによる質的調査から

得られた結果を踏まえたうえで，在宅ケア利用開始時における高齢者

の QOL，及びそれに影響を及ぼす要因について考察する． 

調査協力者の PGC-MS スコアの平均点は 9.09±2.6（mean±SD）で，

健常老人を対象に実施された前田らの報告（11.14±3.2:mean±SD）や

小嶋らの報告（11.97±3.57:mean±SD）を下回る結果となった．PGC-MS

スコアの得点が高いほど被験者の QOL が高いとされている．よって，

健常老人を対象とした報告よりもスコアが低かったということは，病

気の有無や身体機能が高齢者の QOL に影響を及ぼすと指摘した前田の

先行研究を支持するものと言える． 

さらに，年齢，性別等の背景要因に FIM スコアを加えた 11 要因と

PGC-MS との関連性については，「治療経過」と「家族構成」が PGC-MS

スコアに影響を及ぼしていることが明らかとなった．先行研究では

QOL に対して性，人種，社会的活動性など様々な要因が影響している

ことが示唆されているが，これら 2 つの要因はそのいずれとも異なっ

ている． 

「治療経過」については，「退院後すぐに在宅ケアを利用する群」が

48％，「自宅で通院・加療を行ってきたが在宅ケアの利用が必要となっ

た群」が 52％と，その割合はほぼ同等であった．しかし，PGC-MS スコ

アは，「退院後すぐに在宅ケアを利用する群」が有意に低かった．この

ことから，「退院直後」にサービスを利用する調査協力者のほうが，QOL

が低いことがわかる．通院及び自宅での加療後に利用開始となった調

査協力者には，「リハビリの先生が家に来てくれるのが嬉しいし楽しみ」

「介護の人なら身内より気を遣わなくていい」など比較的前向きな語

りが見られた．しかし，退院直後の調査協力者は，「最後まで自分の家

で生活したい」と希望を語る一方で「自宅でも病院のようなリハビリ

テーションが続けられるのか」「不自由な身体でも自宅で生活できるの

か」といった不安を吐露する語りがみられた．これらをみる限り，「退



 

 

36 

 

院直後」に利用開始となる高齢者は，退院後の自身の QOL に不安を抱

いていることが窺える． 

また在宅ケアの内容や，自分自身の生活時間や生活世界の中で，在

宅ケアというものをどのように位置づけていけばよいのかが分からず，

川合が指摘するように,「ケア」に対する従来の固定概念8から脱却で

きない状態であることを想起させるような回答,例えば「家事を代わり

にしてほしい」など,世話する側と世話される側といった一方向的な依

存的関係あるいは従属的関係として在宅ケアが想定されるような発言

も見られた.  

確かに，自宅で通院・加療を行ってきた高齢者の場合，生活の拠点

を移さずに在宅ケアを導入できるため，ある程度，未来の自分自身の

生活がイメージできる．しかし退院直後の高齢者の場合，在宅ケアを

利用しながら生きる自分自身の未来の生活イメージが想記しにくいと

考えられる．しかも，家族や身近な人への負担が，入院時よりも増え

ることも想定される．そのようなことが，PGC-MS スコアの押下げにつ

ながった可能性も示唆される． 

高齢者の QOL に影響を及ぼすもう一つの要因は，「家族構成」であっ

た. 

本邦では，核家族化が進む傾向にあるが，本研究の調査協力者につ

いても独居あるいは夫婦世帯が 68%を占めた．また，PGC-MS スコアは，

三世帯で暮らす調査協力者が最も高く，次いで独居，夫婦，二世帯の

順となった．このなかで特筆すべきは，三世帯の調査協力者のスコア

が有意に高かったことである．その一方で，二世帯で暮らす調査協力

者の PGC-MS スコアが最も低いという結果が出ている．同居家族がいる

という点では三世帯と似た状態ではあるが，孫などの存在の有無がこ

の数値の差となって表れた可能性もある．事実，在宅でのリハビリテ

ーション場面においてクライアントが世代の異なるセラピストに対し

て祖父母性（grandparenthood）を発現させることが QOL 向上の一つの

要因であることはすでに例証されている 9,10．また，二世帯の場合，世

代間の葛藤が強すぎる 11 ことが考えられる．調査協力者からも「介護
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の人なら，嫁の世話になるより気楽」「孫がいるから同居も我慢できる」

といった語りがみられた． 

その他，インタビューから聴取された主な内容は,「自宅に介護に来

てもらうと他人に家の中を知られてしまうのが不安」「最後まで自分の

家で生活したい」「生き甲斐がない」「困った時に助けてくれる人がそ

ばにいてほしい」などであった．これらの語りからは，調査協力者た

ちが在宅ケアに対し，漠然としながらも不安や希望など，様々な思い

を抱いていることが窺える．当然ながら，ケアを提供する側は，こう

した高齢者の複雑な胸中を察し，職種間で連携を図りながら目の前の

高齢者に寄り添うことが求められよう. 

 

Ⅴ.小括 

 

以上，本章では，在宅ケア利用開始時の高齢者の QOL の実態とその

関連要因を明らかにし，在宅ケア利用開始時の高齢者の QOL と，その

QOL に影響を及ぼす要因をもとに，高齢者がスムーズに在宅ケアを生

活の一部として受け入れていけるようなケアのあり方について検討し

てきた． 

その結果，「治療経過」と「家族構成」が，高齢者の QOL に影響を及

ぼしていることが判明した．そして，退院直後に在宅ケアを利用する

場合のほうが，QOL が低いことも示された.これらの結果は，調査協力

者たちが在宅ケアそのものに対して不安な思いや希望を抱いているこ

ととも関連している．したがって，退院直後に在宅ケアを利用するケ

ースでは，セラピストをはじめとする在宅ケアに携わる援助者は，高

齢者の不安を極力取り除くように配慮することが求められる．また，

二世帯で同居して暮らす高齢者の場合，家族の側にも配慮する必要が

あるだろう． 

「病院」という場所で，「患者」と呼ばれ，保護されつつも受動的な

生き方をすることが期待される医療施設を離れ,自分自身が主体とな

って生活を営む「自宅」に戻るということは，喜びであると同時に，
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入院前とは違う「障がいに向き合いながら生きる」という新しい生活

スタイルを再構築していく人生の重大な転換点の一つとも言える．在

宅ケアに携わる援助者は，そうした人たちの転換点に立ち会う者とし

て，高齢者自らの生活の質の向上に向けて，各自の専門性をもって真

摯に関わり続けることが求められよう． 

本章における調査協力者達が，在宅ケアを継続的に利用することで，

その QOL はどのように変化していくのであろうか．次章では，同調者

協力者に対する縦断的調査による QOL の変化について明らかにしてい

く． 

 

統計解析については，Supporting Information の以下の表を参照． 

・表 S2-1 記述統計量 

・表 S2-2 単純度数集計 

・表 S2-3 正規性の検定(1) 

・表 S2-4 正規性の検定(2) 

・表 S2-5 重回帰分析における決定係数 

・表 S2-6 決定係数の検定 

・表 S2-7 係数および因子の有意性の検定 

・表 S2-8 有意にならず除外された変数 
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第３章 在宅ケアサービスを継続利用した高齢者の QOL 

 

Ⅰ．緒言  

 

 前章では,在宅ケア利用開始時の高齢者の QOL の実態について述べ

た． 

本章では，前章の研究に引き続き，高齢者の QOL が 1 年間でどの様

に変化していくのかを明らかにすることを目的とする． 

本章の研究においては，二つの調査・分析を行う.まず第１段階では,

高齢者の QOL と訪問リハの関係性について調査を行うため，訪問リハ

受療の有無で調査協力者を 2 群に分け，それぞれの群の QOL の変化の

傾向を解析する．その後，第 2 段階として，各群の高齢者の個別的な

QOL の変化の軌跡について検証を進めていく． 

 

Ⅱ．研究方法  

 

１．研究デザイン  

本研究では，先の章と同じ調査協力者に対する，在宅ケアの長期間

の継続利用における QOL スコアの変化を検証するため，探索的研究を

目的とした 12 ヵ月間の縦断調査（前向き）を実施した． 

第 1 段階では，高齢者の QOL の変化と関連する要因について，訪問

リハ受療の有無によって調査協力者を 2 群に分類し，FIM（Functional 

Independence Measure）得点との関連性に焦点を当てて検証を行った．

次に第 2 段階では，調査協力者の個別的な QOL の変化の軌跡とそれに

関連する個人の背景要因との関係を中心に検討した． 

 

２．調査協力者と調査時期  

１）調査協力者 

前述のとおり，本研究では，高齢者の QOL の変化を 2 段階に分けて

検討した．第 1 段階では，先の章と同じ 200 名を調査対象者としたう
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えで，「リハビリ群」と「看護・介護群」に分類した．「リハビリ群」

とは，調査協力機関である訪問ケアステーションとサービス利用契約

を結び，作業療法士や理学療法士による訪問リハを受療しているクラ

イアントである．一方，「看護・介護群」とは，リハビリ群と同様に訪

問ケアステーションとの契約を済ませ，訪問による看護または介護サ

ービスを受けているが，訪問リハは受けていない利用者のことで，リ

ハビリは看護師等が担当している．分類の結果，各群は 100 名ずつに

なった．ただし，在宅ケアサービスを 12 ヵ月間継続利用した者を対象

としたため，最終的に対象者は 136 名（78.1±5.1 歳）となった． 

第 2 段階でも，第 1 段階と同様に，上記 200 名のうち在宅ケアサー

ビスを 12 ヵ月間継続利用した 136 名（78.1±5.1 歳）を分析の対象と

した. 

２）調査の時期と場所 

調査は，201X 年 5 月から 201X 年 5 月＋12 ヵ月にわたって実施した．

調査終了まで約 3 ヵ月（90±10 日）ごとに調査協力者の自宅にて，QOL

及び ADL の測定・評価を行った． 

３）調査項目の設定 

 第 1 段階における調査項目およびアウトカムは，次のとおりである． 

調査協力者の属性： 

訪問リハ受療の有無，年齢，性別，介護度，主たる傷病名，治療

経過，教育歴，職業歴，趣味の有無，信仰の有無，家族構成.  

アウトカム: 

主要アウトカム；主観的 QOL(改訂版 PGC-MS スコア) 

副次的アウトカム；ADL（FIM） 

＊QOL の評価指標には，「PGC-MS」を用いた． 

＊ADL の測定指標には，Functional Independence Measure (FIM)

を用いた．FIM は，ADL の評価尺度の一つで，運動機能及び認知

機能を 18 項目 7 段階で評価し，スコアが高いほど ADL が高いと

判断される．主にリハビリテーションの臨床現場で，国内外を

問わず広く使用されている． 
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３．調査方法の妥当性・信頼性  

第 2 番目の研究は，上述のとおり，2 つの段階を経て実施されたが，

調査方法として設定した質問紙法は，多数の調査協力者から個人の内

面を幅広く把握できる点で妥当性があると考えられる．また横断研究

によってベースラインを確認した上で縦断研究へと移行する研究デザ

インは，交絡因子の検討を可能にするものと思われる1,2,3,4． 

１）調査項目の内容的妥当性 

本研究では改訂版 PGC-MS を使用した．本スケールは信頼性及び因子

や構成概念，理論的な妥当性が既に確認されている． 

２）調査項目の概念的妥当性 

本スケールは,設定された調査内容の当該構成要因の概念と一致す

る意味･内容となっているので，概念的妥当性があると考えられる． 

３）調査方法の信頼性 

調査協力者の選出に際しては客観性を考慮して，地域性によるバイ

アスを可能な限り避けるため 3 県(A 県・B 県・C 県)の広範囲に点在す

る 18 ヵ所の訪問看護・訪問介護ステーションを選出した． 

選出方法としては再現性を考慮し以下の基準を設けた．①事業所開

設基準に準拠した平均的事業規模のステーションであること．②訪問

範囲が地方都市部,農村地域等 2 つ以上の市町村を網羅し,その対象が

一般市民であること．また調査協力者は選定基準に応じて機縁法によ

り抽出し，さらに抽出した調査協力者の再現性を確認するために，事

前に予備調査を実施した5．調査協力者の心理的な変化における分析及

び治療介入の信憑性に関しては，共同研究者である精神科医による定

期的なスーパービジョンを実施した． 

  

４．調査結果の整理方法  

１）調査手続き 

第 1 段階及び第 2 段階での調査手続きは，以下のとおりである． 

調査協力者は，訪問リハを受療している者を「対象群」，訪問介護・

訪問看護のみを利用している者を「統制群」として割付けた．割付け
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は介入を行う介護士，看護師，セラピストには盲検化するため,全て研

究責任者（データの保持責任者）が管理し，割付けの順番は調査が終

了するまで厳重に保管することとし，対象の選定は研究責任者が行っ

た． 

測定に際し，まず，調査協力者の背景を把握するため，年齢，性別，

要介護度，傷病名，教育年数，治療経過，職業歴，趣味，信仰，家族

構成について聴取し，各自の個人調査票を作成した． 

PGC-MS については，原則，質問紙の記入は，調査協力者自らが行い，

FIM については作業療法士等のリハビリテーションの専門職種で評価

した．ただし，家族，友人，あるいは専門家の助けを借りた場合は，

その旨，報告を受けた（例えば調査協力者が識字の場合，研究責任者

が調査に立ち会うか，あるいは夜間中学校の教員等の協力を得た）． 

なお，調査開始後に，入院等により調査が実施できなかったり，調

査項目に対して記入漏れが認められた場合は，調査を中止し，データ

を「欠落（missing）」扱いとした． 

２）分析方法 

第 1 段階においては，経時的に収集したデータを，「リハビリ群」「看

護・介護群」の 2 グループに分けるとともに，データを収集した時点

（経過）にも着目して以下の条件で分析を行った． 

調査協力者の属性の検討として，Shapiro-Wilk 検定にて正規性の分

析を行った後，「リハビリ群」及び「看護・介護群」の各要因の比較検

討には，Mann-Whitney の U 検定を用いた． 

さらに，訪問リハ受療の有無に影響する因子の分析として，多重ロジ

スティクス回帰分析を行った． 

また，PGC と FIM の 2 変数間の相関分析については，Spearman の順

位相関係数を求め，有意性の検定も行った． 

趣味の有無については，chi-square test を行った． 

PGC-MS スコア（以下，PGC スコア）及び FIM スコアのデータ分布に

ついては，パラメトリックを仮定して，解析を実施した． 

まず，PGC スコア及び FIM スコアの要因分析については，PGC スコア・
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FIM スコアをそれぞれ指標として，データに被験者の「対応がある要

因（経過）」と「対応がない要因（比較群）」を含む 2 要因の反復測定

分散分析（Repeated Measure ANOVA）を用いて解析し，比較群及び経

過の主効果と交互作用の有無を検討した．また，分散分析は，一般線

形モデル（GLM）による分散分析モデルとして実施した． 

分散の等質性の検討には，Mauchly の球面性検定を用いた．分散が

等質の場合,自由度は修正しなかった．非等質の場合は Huynh-Feldt

のε修正を用いて自由度を修正した． 

分散分析の下位検定（主効果の比較）において，経過及び比較群に

ついては推定周辺平均に基づいたペアごとの比較を行った．また検定

の多重性を考慮し，多重比較法として Bonferroni 法を用いて有意確率

P 及び信頼区間の調整を行った．また分散分析の下位検定（単純主効

果の検定）においては，①経過ごとの比較群の検定，②比較群ごとの

経過の検定，のパターンで検討した．これら二つのパターンについて

は，推定周辺平均に基づいたペアごとの比較を行った．これらについ

ても検定の多重性を考慮し，多重比較法として Bonferroni 法による有

意確率 P 及び信頼区間の調整を行った． 

PGC スコア及び FIM スコアについて，調査開始時から 3 ヵ月ごとの

変化について効果量(effect size)を算出した．効果量に関しては

G*Power ver.3.1 を用いて，対応のあるｔ検定（Paired t-test)の場

合のｄ（効果量）を算出した．[Cohen6 の示唆は対応の無いｔ検定の場

合のｄ（効果量）であるため，今回は対応ありの場合の効果量の算出

式を用いた]． 

反復測定分散分析においては偏イータ 2 乗（partial η2）を，また，

下位検定の「経過ごとの比較群の検定」においては t 検定の効果量（d）

を，そして下位検定の「比較群ごとの経過の検定」においては，対応

のある t 検定の効果量（dz）をそれぞれ効果量として算出した．偏イ

ータ 2 乗は，計算式”SSeｆfect/（SSeffect＋SSerror）”で算出した．  

t 検定の場合の効果量（d）は，計算式「（リハビリ群の平均－看護・ 

介護群の平均）/√（（リハビリ群の標準偏差 2＋看護・介護群の標
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準偏差 2）/2）」で算出した． 

対応のある t 検定の場合の効果量（dz）は計算式「t 検定の効果量

（d）/√（2（1-対応のあるデータの相関係数））」で算出した． 

効果量の算出には，計算ソフト「G*Power ver.3.1（ハインリッヒ・

ハイネ大学デュッセルドルフ校提供）」を用いた． 

第 2 段階の調査で得たデータについては，下記の要領で分析を行っ

た．まずデータ分布の正規性については，Shapiro-Wilk を用いて検定

した．リハビリ群と看護・介護群の各要因については t 検定を用いて

統計解析を行った．さらに PGC スコアと FIM スコアの 2 変数間の相関

分析については Spearman の ρ（順位相関係数）を求め，有意性の検

定を行った．PGC スコアについては Ward 法を用いたクラスタ化を行っ

た．距離の測定には，平方ユークリッド距離を用いた． 

リハビリ群と看護・介護群におけるクラスタグループの度数の比較

には，一元配置分散分析を行った．また，クラスタ分類ごとの要因比

較については，数値データについては，一元配置分散分析を，分類値

データには分割表検定を行った． 

有意確率の算出は Fisher の正確確率法(Fisher’s exact test)を用

いた．ただし，Fisher の正確確率法が計算できない場合はモンテカル

ロ法(Monte Carlo Estimate)を用いた． 

なお,両段階共に,有意性の判定については，一律有意水準 5％を基準

として判定を行った． 

 

Ⅲ．結果  

 

１．調査協力者の属性 

調査協力者 200 名の調査開始時の年齢は，64 歳から 84 歳で，平均

年齢は，78.13±5.1，教育年数は 10.95±2.3 であった．また，PGC ス

コアは 9.09±2.6，FIM スコアは 84.73±20.4 であった．なお尤度比

2.00 で「趣味あり」と回答した調査協力者の方が,リハビリ群に属す

る傾向にあるが,それ以外の要因では 2 群間に有意な差は見られなか
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った。 

リハビリ群 100 名のうち 26 名，及び看護・介護群のうち 38 名の計

64 名は，調査開始後 1 年以内に自宅療養の継続が不能となった．中断

理由は，入院が 53%，老人ホームへの入所が 17%，遠方の家族宅への転

居が 14%，死亡が 9%，その他が 7%であった．以上の理由から，調査協

力者は最終的に 136 名となった．ただし，それぞれ，調査協力者が調

査継続不能となった時期が一定でないことから，属性の分析対象は，

調査開始時の 200 名を対象としている． 

 

２．PGC スコアの解析結果  

 分散分析の前提条件となる分散の等質性の検定（Mauchly の球面性

検定）を行ったところ，経過ごとの分散の等質性が棄却された（表 3-2)．

そのため，次の分散分析では Huynh-Feldt のε修正法により自由度の

修正をして解析を行った． 

 

表 3-1 等質性の検定（Mauchly の球面性検定） 

被 験 者
内効果 

Mauchly 
の W 

近似カイ 
2 乗 

自 由
度 

有 意 確
率 P 

イプシロン 

Greenho
use-Gei
sser 

Huynh-Fe
ldt 

下限 

経過 0.678  51.388  9 0.00１ 0.825  0.855  0.250  

 

反復分散分析の結果，「経過」「比較群」の主効果及び交互作用（経

過×比較群）は，以下のとおりとなった． 

被験者内効果の検定（表 3-3)においては，主効果として経過は，

F(3,458) = 5.561, p = 0.001（p＜0.001）で有意になった．しかし，

交互作用（経過×比較群）も，F(3,458) = 14.986, p = 0.000（p＜0.001）

で有意になっていることから，経過と比較群の間で相乗効果が働いて

いることが分かったため，経過の主効果を一旦保留し，下位検定（単

純主効果の検定）とし，「②比較群ごとの経過の検定」を行った． 
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表 3-2 被験者内効果の検定 

  
平 方

和 

自 由

度 

平 均 平

方 
F 値 

有 意

確 率

P 

偏イータ 

2 乗 

非心度 

パ ラ メ ー

タ 

観測 

検 定

力 b 

経過 a 63.6 3 18.60 5.561 0.001 0.040 3622.95 0.961 

経 過  x 比

較群 a 
171.4 3 50.12 14.986 0.001 0.101 6.2 1.000 

誤 差  ( 経

過) 
1532.4 458 3.34           

a. Huynh-Feldt のε修正法により自由度の修正による結果 

b. アルファ = .05 を使用して計算された 

 

被験者間効果の検定（表 3-3）においては，主効果として比較群は

F(1,134) = 6.196, p = 0.014（p＜0.05）で有意になった．しかし，

先の被験者内効果の検定で交互作用（経過×比較群）が有意になって

いることから，比較群の主効果を一旦保留し，下位検定（単純主効果

の検定）として，「①経過ごとの比較群の検定」を行うことにした． 

 

表 3-3 被験者間効果の検定 

  平方和 
自 由
度 

平 均 平
方 

F 値 
有 意
確率 P

偏 イ
ー タ
2 乗 

非 心 度
パラメー
タ 

観測 
検 定 力
a 

切片 59425.3 1  59425.3 3622.96 0.001 0.964 3623.0  1.000  

比較群 101.6  1  101.6  6.196  0.014 0.044 6.2  0.695  

誤 差
（ 比 較
群） 

2197.9 134  16.4            

a. アルファ = .05 を使用して計算された  

 

2 要因の反復測定分散分析の効果量（partial η2）は，経過が 0.040，

比較群が 0.044 であった． 

また，分散分析の下位検定（単純主効果の検定）の結果，次のこと

が明らかになった． 

まず，「①経過ごとの比較群の検定」においては，2 月（調査開始か

ら 9 ヵ月後）と 1 年後のみ有意となり，2 月と 1 年後ともに，看護・

介護群と比較してリハビリ群の方が PGC スコアの平均値が有意に高い
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ことが分かった．すなわち，5 月，8 月，11 月という経過初期におい

てはリハビリ群と看護・介護群に差はないが，調査開始から 9 ヵ月が

経過した「2 月」と「1 年後」という経過後期においてはリハビリ群と

看護・介護群の PGC スコアの平均値の差が開く傾向にあるということ

が明らかとなった（図 3-1）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-1 PGC スコアの推定周辺平均の推移 

 

 次に，「②比較群ごとの経過の検定」においては，リハビリ群では，

「5 月と 2 月」「5 月と 1 年後」「8 月と 2 月（9 ヵ月後）」「8 月と 1 年

後」「11 月と 2 月（9 ヵ月後）」「11 月と 1 年後」で有意となった．こ

れにより，5 月，8 月，11 月という経過初期と比較して，2 月と 1 年後

の PGC スコアの平均値が有意に高いことが分かった． 

一方，看護・介護群では，全ての時点間の組み合わせで有意になら

なかった．即ち，看護・介護群においては，経過による PGC スコアの

変化はなく，リハビリ群においては 2 月と 1 年後の経過後期でリハビ

リ群の PGC スコアが上昇する傾向にあるということが明らかになった． 
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また，下位検定（単純主効果の検定）の効果量については，「①経過

ごとの比較群の検定」においては，2 月（9 ヵ月後）と 1 年後で比較群

の効果量が大きくなる傾向にある（表 3-5）．また，「②比較群ごとの

経過の検定」においては，リハビリ群で各経過月と 2 月及び 1 年後の

比較において効果量が大きくなる傾向にある． 

 

表 3-4 効果量(d) 

経過 比較群 比較群 効果量 a 

5 月 リハビリ群 看護・介護群 0.119 

8 月 リハビリ群 看護・介護群 0.105 

11 月 リハビリ群 看護・介護群 0.253 

2 月 リハビリ群 看護・介護群 0.961 

1 年後 リハビリ群 看護・介護群 0.717 

a. 多重比較法: Bonferroni による調整 

 

表 3-5 効果量 (dz) 

比較群 (I) 経過 (J) 経過 効果量 a 

リハビリ群 

5 月 

8 月 0.089 

11 月 0.279 

2 月 0.597 

1 年後 0.605 

8 月 

11 月 0.284 

2 月 0.637 

1 年後 0.623 

11 月 
2 月 0.564 

1 年後 0.478 

2 月 1 年後 0.045 

看護・介護群 

5 月 

8 月 0.085 

11 月 0.000 

2 月 0.243 

1 年後 0.064 

8 月 

11 月 0.084 

2 月 0.407 

1 年後 0.136 

11 月 
2 月 0.309  

1 年後 0.079  

2 月 1 年後 0.217  

a. 多重比較法: Bonferroni による調整 
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３．FIM スコアの解析結果  

分散分析の前提条件となる分散の等質性の検定（Mauchly の球面性

検定）の結果，経過ごとの分散の等質性が棄却されたため，次の分散

分析では Huynh-Feldt のε修正法により自由度の修正をして解析を行

った． 

 

表 3-6 等質性の検定（Mauchly の球面性検定） 

被 験 者
内効果 

Mauchly  
の W 

近似カイ 
2 乗 

自 由
度 

有 意 確
率 P 

イプシロン 

Greenho
use-Gei
sser 

Huynh-Fe
ldt 

下限 

経過 0.252 182.580  9 0.001  0.676 0.696  0.250  

 

反復測定分散分析の結果，経過，比較群の主効果及び交互作用（経

過×比較群）は以下のとおりである． 

被験者内効果の検定においては，主効果として経過は F(3,373) = 

3.734, p = 0.013（p＜0.05）で有意であった．しかし交互作用（経過

×比較群）も F(3,373) = 68.022, p = 0.000（p＜0.001）で有意にな

っていることから，経過と比較群の間で相乗効果が働いていることが

分かったため，経過の主効果を一旦保留し，下位検定（単純主効果の

検定）として，「②比較群ごとの経過の検定」を行うことにした． 

 

表 3-7 被験者内効果の検定 

  平方和 自由度 平均平方 F 値

有 意

確 率

P 

偏イータ 

2 乗 

非心度 

パラメータ 

観測 

検 定 力  

b 

経過 a 219.1  3  78.65 5.561 0.001 0.040  3622.95 0.961  

経 過  x 

比較群 a 
3990.6  3  1432.77 

14.98

6 
0.001 0.101  6.2 1.000  

誤 差  ( 経

過) 
7861.3  373  21.06           

a. Huynh-Feldt のε修正法により自由度の修正による結果 

b. アルファ = .05 を使用して計算された 
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被験者間効果の検定においては，主効果として比較群は，F(1,134) = 

1.046, p = 0.308（p≧0.05）で有意にはならなかった．しかし，先の

被験者内効果の検定で交互作用（経過×比較群）が有意になっている

ことから，比較群の主効果を一旦保留し，下位検定（単純主効果の検

定）として，「①経過ごとの比較群の検定」を行うことにした． 

 

表 3-8 被験者間効果の検定 

  平方和 
自 由

度 
平均平方 F 値 

有 意

確 率

P 

偏 イ ー

タ  2 

乗 

非 心 度

パラメー

タ 

観測 

検 定 力
a 

切片 4615535.7 1  4615535.7 2239.738 0.001 0.944 2239.7  1.000  

比較群 2156.0  1  2156.0  1.046  0.308 0.008 1.0  0.174  

誤差 

（ 比 較

群） 

276140.2  134  2060.7            

a. アルファ = .05 を使用して計算された  

 

2 要因の反復測定分散分析の効果量（partial η2）は，経過が 0.027，

比較群が 0.008 であった． 

また，分散分析の下位検定（単純主効果の検定）の結果，次のこと

が明らかになった． 

まず，「①経過ごとの比較群の検定」においては，8 月のみ有意とな

り，リハビリ群と比較して看護・介護群の方が FIM スコアの平均値が

有意に高いことが分かった． 

「②比較群ごとの経過の検定」においては，リハビリ群では，5 月

と 11 月のペア比較を除き，5 月＞8 月，5 月＜2 月，5 月＜1 年後，8

月＜11 月，8 月＜2 月，8 月＜1 年後，11 月＜2 月，11 月＜1 年後，2

月＜1 年後のペアで有意になった．すなわち，8 月時点での FIM スコア

が最も低く，経過が進むにつれて FIM スコアが上昇する傾向にあるこ

とが明らかになった． 

一方，看護・介護では，5 月と 8 月のペア比較を除き，5 月＞11 月，

5 月＞2 月，5 月＞1 年後，8 月＞11 月，8 月＞2 月，8 月＞1 年後，11
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月＞2 月，11 月＞1 年後，2 月＞1 年後のペアで有意になった．すなわ

ち，経過が進むにつれて FIM スコアが低下する傾向にあるということ

になる． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-2 FIM スコアの推定周辺平均の推移 

 

下位検定（単純主効果の検定）の効果量については，「①経過ごとの

比較群の検定」においては，8 月で比較群間の効果量が最も大きい結

果になった．また，「②比較群ごとの経過の検定」においては，リハビ

リ群と看護・介護群ともに，経過が進むにつれて経過時点間の効果量

も大きくなる傾向にあることが明らかになった． 
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表 3-9 経過ごとの比較群間の効果量（d) 

経過 (I) 比較群 (J) 比較群 効果量 a 

5 月 リハビリ群 看護・介護群 0.339 

8 月 リハビリ群 看護・介護群 0.468  

11 月 リハビリ群 看護・介護群 0.237  

2 月 リハビリ群 看護・介護群 0.004  

1 年後 リハビリ群 看護・介護群 0.182  

a. 多重比較法: Bonferroni による調整 

 

表 3-10 経過時点間の効果量（dz) 

比較群 (I) 経過 (J) 経過 効果量 a 

リハビリ群 

5 月 

8 月 0.342 

11 月 0.025  

2 月 0.475  

1 年後 1.085  

8 月 

11 月 0.889  

2 月 1.128  

1 年後 1.225  

11 月 
2 月 0.760  

1 年後 0.889  

2 月 1 年後 0.623  

看護・介護群 

5 月 

8 月 0.316  

11 月 0.535  

2 月 0.730  

1 年後 0.794  

8 月 

11 月 0.426  

2 月 0.677  

1 年後 0.771  

11 月 
2 月 0.545  

1 年後 0.657  

2 月 1 年後 0.471  

a. 多重比較法: Bonferroni による調整 
 
 

４．調査対象者の属性と 2 群間の差  

第 2 段階における調査協力者（136 名）のうち，リハビリ群は 74 名，

看護・介護群は 62 名であった．リハビリ群（調査開始時）については，

平均年齢 78.4±5.2 歳，教育年数 10.6±2.1 年，FIM スコア 79.9±21.8，

PGC スコア 8.8±2.6 であった．看護・介護群（調査開始時）について

は，順に，78.1±5.0 歳，11.0±2.7 年，87.3±21.8，9.1±2.5 であ
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った．調査開始時の PGC スコアを比較すると，若干ながら看護・介護

群のほうが高かったことがわかる． 

その他，調査協力者の属性として，調査開始時の背景要因（性別，

要介護度，傷病分類，治療経過，職業，趣味，信仰，家族構成）及び

臨床的評価項目における比較を表１に示した．2 群間で差がみられた

のは，趣味の有無の 1 項目のみで，Fisher’s exact test で, P=0.01

であった．それ以外の項目では 2 群の分布に有意差は示されなかった. 
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表 3-11 調査協力者の属性 

  リハビリ群 看護・介護群 有意確率 P 

人数 74 62  

年齢 78.4±5.2 78.1±5.0 0.800  

教育年数 10.6±2.1 11.0±2.7 0.323  

FIM スコア 79.9±21.8 87.3±21.8 0.051  

PGC スコア 8.8±2.6 9.1±2.5 0.493  

性別 
女性 44 37 

1.000 
男性 30 25 

要介護度 

1 12 12 

0.622 

2 26 18 

3 9 13 

4 20 15 

5 7 4 

疾病分類 

筋骨格系 12 7 

0.894 

神経系 24 23 

心・肺疾患 5 6 

外傷 14 9 

全身疾患 10 10 

免疫疾患 9 7 

治療経過 
退院→在宅ケア 38 27 

0.393 
通院→在宅ケア 36 35 

職業 

事務 2 4 

0.293 

販売 8 4 

専門・技術 13 7 

サービス 0 3 

農林・漁業 24 15 

生産工程・ 

労務作業 
15 15 

運輸・通信 1 3 

その他 11 11 

趣味 
あり 46 24 

0.010 
なし 28 38 

信仰 
あり 52 36 

0.153 
なし 22  26  

家族構成 

独居 19 18 

0.481 
夫婦 27 28 

二世帯 13 6 

三世帯 15 10 

・年齢，教育年数，FIM，PGC は t 検定 

・性別，要介護度，疾病分類，治療経過，職業，趣味，信仰，家族構成は分割

表検定（Fisher's exact test） 
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５．PGC スコアの軌跡  

各調査協力者の PGCスコアの平均値の軌跡を Ward法によりクラスタ

分析を行った結果，5 つのグループに分類された．各グループの平均

値をプロットしたところ，それぞれ異なるパターンの動きを示した（図

3-3）． 

本稿ではそれぞれの動きの特徴から，上昇群，下降群，高値群，低値

群，低スコア上昇群と呼ぶこととする．具体的には，調査開始から PGC

スコアが上昇を続けた群を「上昇群」，軽微な上昇にとどまった群を「低

スコア上昇群」とした．また，調査開始から終了まで一貫して高いス

コアを維持した群を「高値群」，一貫して低いスコアで推移した群を「低

値群」，下降を続けた群を「下降群」とした． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3-3 PGC スコアの平均値の軌跡 
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図 3-4 リハビリ群と看護・介護群のクラスタグループ比較 

 

次に，リハビリ群と看護・介護群について，それぞれのクラスタグ

ループとの関連要因を比較した．また，一元配置分散分析の結果，PGC

スコアに有意差が確認された．   

リハビリ群（表 3-12）については，人数の分布は，下降群 15 名，

高値群 12 名，低値群 12 名，上昇群 25 名，低スコア上昇群 10 名であ

った．リハビリ群においては，上昇群と低スコア上昇群を合わせると，

約 47％と半数近くに QOL の上昇がみられたことになる． 

リハビリ群におけるクラスタグループの関連要因について分析した

ところ，表 2 のとおり，①治療経過，②職業歴，③趣味の有無，④信

仰の有無，⑤家族構成の 5 つの要因が，QOL の軌跡に有意に影響を及

ぼすことが明らかとなった． 
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表 3-12 リハビリ群におけるクラスタグループの要因比較 

 

グループ1 グループ2 グループ3 グループ4 グループ5 有意確率P

人数 15 12 12 25 10
80.7±4.0 77.1±4.8 77.5±5.4 77.8±5.4 78.6±6.2 0.348
10.9±2.5 9.5±1.2 11.3±2.1 10.8±2.1 10.3±2.4 0.262
79.3±20.480.3±16.171.5±25.683.4±19.281.6±31.0 0.656
10.3±2.3 12.1±1.1 6.8±1.1 8.2±2.0 6.6±1.3 0.001

性別
女性 9 8 5 16 6
男性 6 4 7 9 4

要介護度
1 3 0 2 1 6
2 4 6 3 13 0
3 1 1 2 4 1
4 5 4 4 5 2
5 2 1 1 2 1

疾病分類
　筋骨格系 3 2 1 4 2
神経系 4 3 5 9 3

　心・肺疾患 0 0 2 1 2
外傷 6 1 1 5 1

　全身疾患 1 2 2 5 0
　免疫疾患 1 4 1 1 2
治療経過
　退院→在宅ケア 2 1 0 25 10
　通院→在宅ケア 13 11 12 0 0
職業

事務 0 1 0 0 1
販売 4 1 1 0 2

　専門・技術 2 0 0 10 1
　サービス 0 0 0 0 0
　農林・漁業 4 9 0 7 4
　 生産工程・労務作業 2 0 10 2 1
　運輸・通信 0 0 1 0 0
その他 3 1 0 6 1

趣味
あり 3 11 1 24 7
なし 12 1 11 1 3

信仰
あり 6 12 3 24 7
なし 9 0 9 1 3

家族構成
独居 0 4 3 7 5
夫婦 8 2 4 10 3

二世帯 6 0 5 0 2
三世帯 1 6 0 8 0

・年齢、教育年数、FIM、PGCは一元配置分散分析

・性別、要介護度、疾病分類、治療経過、趣味、信仰、家族構成は分割表検定（Fisher's exact test）

・職業は分割表検定（Monte Carlo Estimate）

0.001

0.001

0.052

0.417

0.001

0.001

0.001

年齢
教育年数
FIM
PGC

0.761
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看護・介護群（表 3-13）についても，一元配置分散分析の結果，PGC

スコアには有意差がみられた．また，人数の分布は，下降群 25 名，高

値群 8 名，低値群 9 名，上昇群 2 名，低スコア上昇群 18 名であった．

つまり，看護・介護群では下降群が約 4 割を占めたことになり，リハ

ビリ群とは対照的な結果となった．看護・介護群におけるクラスタグ

ループとの関連要因に関する分析を行ったところ，表 3-13 のとおり，

①治療経過，②職業の 2 つの要因が，QOL の軌跡に有意に影響を及ぼ

すことが明らかとなった． 
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表 3-13 看護・介護群におけるクラスタグループの要因比較 
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Ⅳ．考察  

 

 ここでは,2 つの段階に分けて調査，分析を行ってきた本章の結果に

ついて,順を追って考察を行う.まず，第 1 段階における高齢者の QOL

と訪問リハの関係について，QOL と ADL の関係性を中心に考察する． 

 

１．リハビリ群と看護・介護群の差  

本研究では，調査協力者をリハビリ群と看護・介護群という 2 つの

グループに分けるとともに，データ収集時点（経過）に着目した分析

を行った．ただし，表 3-1 からもわかるように，性別，要介護度，疾

病分類など，属性に関してはそのほとんどにおいて大きな差異は認め

られなかった． 

しかし，QOL の指標となる PGC スコア及び，ADL の指標となる FIM

スコアにおいては，次のような差異が認められた． 

まず，PGC スコアについては，すでに述べたように，リハビリ群に

おいては調査開始後 9 ヵ月後（2 月）と 1 年後という経過後期におい

て PGC スコアの平均値が看護・介護群よりも有意に高いことが明らか

になった．一方，看護・介護群は，5 月，8 月，11 月，2 月，1 年後と

5 回の経過時点を通じて，PGC スコアはほぼ横ばいで推移している． 

この結果を見る限り，少なくとも本研究の調査協力者に関しては，

リハビリ群，すなわち理学療法士や作業療法士による訪問リハの効果

が表れたと言える．1 年後で調査を終了しているため，明確には言え

ないが，看護・介護群の PGC スコアの平均値にほとんど変化がみられ

ないことから，両群の差は，時間が経過するにつれてさらに開くこと

も考えられる．つまり，リハビリ群については，時間が経過するほど

QOL が向上すると考えられる． 

また，FIM スコアの平均値は，看護・介護群のほうがリハビリ群に
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比べて有意に高かった．しかし，時間の経過に着目した場合，リハビ

リ群については FIM スコアの平均値が上昇する傾向がみられる一方，

看護・介護群では低下する傾向にあることが明らかになった．つまり，

もともと看護・介護群のほうが ADL が高かったにもかかわらず，時間

の経過とともに ADL が下がったことになる．一方，リハビリ群の ADL

は時間の経過とともに上昇傾向がみられたことを勘案すれば，少なく

とも調査協力者の看護・介護群については，ADL の維持に向けて,訪問

リハを在宅ケアの一部に取り入れていくことの有用性が示唆された． 

 

２ . 訪問リハビリテーションの有用性  

リハビリ群の PGC スコアは結果的に上昇したが，上昇が確認できた

のは，調査開始から 9 ヵ月後以降であった．このことから，訪問リハ

の QOL に対する効果は確認されたものの，短期間ではなく，少なくと

も 9 ヵ月，あるいはそれ以上の長期的な継続支援によってもたらされ

ることが示唆される．調査協力者の結果が，一般のクライアントに当

てはまると仮定すれば，クライアントは短期的な効果が見られないこ

とで，挫折感をおぼえ，リハビリの継続を躊躇する可能性もある．そ

こで，セラピストとしてクライアントの QOL を向上させるには，短期

的な状況にとらわれず，継続することで効果が得られる可能性が高い

ことを折に触れてクライアントに告げながら，根気強く寄り添い続け

る姿勢が求められると考える． 

また,調査開始時においては,リハビリ群の ADL は，看護・介護群よ

りも低かったにもかかわらず，時間の経過とともに上昇する傾向がみ

られたが，調査開始 3 ヵ月後に，わずかながらも低下がみられた（図

3-2)．これは，調査協力者が，障がいと共に生きることとなった在宅

での生活に,まだ慣れることができていない時期であったためではな
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いかと考えられる． 

一般的に，クライアントが退院直後である場合，住宅改修や生活リ

ズムの再構築が必要となる．そのため，クライアント自身が戸惑い，

ストレスを感じる場面が数多く存在する．例えば，病院のリハビリテ

ーション室や病室では，それほど無理をせずにこなせていた日常生活

動作も，一般家庭という環境下では，うまくできないことが多々あり

うる． 

そうした場合，セラピストには，クライアントの心身の状況を把握

して，物理的な環境整備を提案するとともに，クライアントの精神的

なケアを行うための知識や技能等も求められる． 

本研究では，6 ヵ月後に若干の効果が認められるようになり，さら

に 9 ヵ月後，12 ヵ月後と時間の経過とともに ADL が著しく向上した．

この結果からは，QOL 同様，長期的な支援が有効であることが示唆さ

れる．ただし，リハビリテーションの効果は短期的なものではなく，

繰り返しや積み重ねが重要であるため，治療効果を向上させるには，

セラピストとクライアントとの間に良好な治療関係が構築されている

ことが必要である 7,8． 

リハビリテーションは，身体機能の回復や運動習慣を定着させるた

めの訓練というイメージが強い．しかし，在宅における臨床場面では，

生活機能の支援のみならず，対人交流技能の向上や余暇活動の再開発

などによる社会参加への支援も重要な意味合いを持つ．そうした支援

が，間接的に QOL や ADL の向上につながることを，セラピストはクラ

イアントから教わり続けている．セラピストは，そうした「クライア

ントからの教え」を日々，受け止め，迅速かつ継続的に訪問リハのプ

ログラムに還元することで，さらなるクライアントの QOL や ADL の向

上が期待できよう． 
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 次に看護・介護群の PGC スコアは，有意な上昇がみられず，調査期

間中，ほとんど変化がないままであった．臨床現場でも，訪問介護や

訪問看護においては，クライアントが受身的な立場であることが多い．

そのため，自分自身の生活を自分自身で決定できないことに対する不

満を示す語りがみられることも少なくない．鷲田は「人は自分が生き

る意味を確認しながらでないと生きられない存在 9」と述べ，人が生

きるうえでの「意味づけ」の重要性を指摘している. 

本研究では，PGC スコアが変化した具体的な理由にまでは立ち入っ

ていないが，ほとんど変化しなかったことを考慮すれば，クライアン

トが不満足感を覚える要素が，看護・介護群には存在したことが推察

される． 

また看護・介護群の ADL は，時間の経過とともに低下の一途をたど

った．看護・介護群は，看護師や介護士から受動的なケアを受けるこ

とになり，自ら主体的に ADL を維持しなくても生活自体は可能ではあ

る．そのため，積極的に ADL の向上のための練習を行うリハビリ群と

は，異なる動きを示したと考えられる． 

訪問リハの現場では，導入の段階でクライアントに強い不安感が存

在する場合には，一時的にセラピストが主導的な立場をとることもあ

るが，生活の主体はあくまでもクライアントであると捉えている．セ

ラピストは，そのことを治療場面で様々な活動を通して伝え続け，最

終的には「協働」という治療関係を構築していくことが，治療の奏功

機転となりうると考える．本研究の調査協力者を含め，在宅ケアサー

ビスを利用するクライアントは，「かつての自分」には戻れないことが

多い．しかし，そのことを起点として，各クライアントなりに工夫す

ることで，新たな生活のかたちを再獲得できるようになっていくので

はないだろうか． 
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一方，看護師や介護士によるケアは，クライアントが受動的な立場

にならざるをえない場面も多い．調理や更衣や入浴の練習をする必要

はないが，食事や入浴などの生活時間や，その活動様式を，看護師や

介護士の訪問体制の都合にあわせなければならないこともある． 

 もちろん，いずれの場合も，サービスを提供する側はクライアント

の立場を最大限に尊重していることに変わりはない．しかし，少なく

とも，本研究の調査協力者については，リハビリ群ではより能動的な

状況に置かれ，看護・介護群では受動的にならざるを得なかったので

はないだろうか．それもまた，この 2 群間に差異をもたらした要因の

一つとも考えられる． 

 次に第 2 段階の結果をもとに，高齢者の QOL の軌跡に影響を及ぼす

要因について考察する． 

 すでに述べたとおり，在宅ケアを利用している調査協力者の QOL は

12 ヵ月間で 5 つのパターンの軌跡を示した．このことから，在宅ケア

を利用する期間が同じであっても，QOL の軌跡のパターンは多岐にわ

たり，一定ではないことが明らかになった．確かに，一口に在宅ケア

を利用していると言っても各自の健康状態や背景，環境は様々である．

しかも健康状態や環境は日々変化することから，こうした結果につな

がったと考えられる 10． 

また，リハビリ群においては，上昇群と低スコア上昇群が約半数を

占めた一方，看護・介護群では，下降群が約 4 割を占めていた．この

ことからも第 1 段階の調査結果でも述べた通り，訪問リハは，QOL の

改善に貢献する要因となり得ることが示唆され，これは先行研究にお

ける日垣の作業療法の受療そのものが高齢者の QOL を向上させる 11 と

いう理論を支持するものである．  

リハビリ群においては，治療経験，職業歴，趣味の有無，信仰の有
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無，家族構成の 5 つの要因が QOL の軌跡に関連していることが明らか

になった．この結果をもとに，各グループの傾向を示すと次のように

なる． 

 

【下降群】通院加療中に在宅ケアが必要となった．職業は，販売，専

門・技術，農林・漁業，生産工程・労務作業で，趣味はなく，家族構

成は夫婦または二世帯である． 

【高値群】通院加療中に在宅ケアが必要となった．職業は，農林・漁

業で，趣味を持っている．信仰があり，家族構成は，独居または三世

帯であることが多い． 

【低値群】通院加療中に在宅ケアが必要となった．職業は生産工程・

労務作業で，趣味はない．信仰もなく，家族構成は，独居，夫婦，二

世帯のいずれかである． 

【上昇群】退院直後に在宅ケアを開始した．職業は，専門・技術，農

林・漁業が多く，趣味も信仰も持っている．家族構成は，独居，夫婦，

三世帯のいずれかである． 

【低スコア上昇群】退院直後に在宅ケアを開始した．職業は，農林・

漁業が多く，趣味及び信仰をともに持っていることが多い．家族構成

は独居であることが多い． 

 

また，看護・介護群においては，治療経過と職業歴の 2 つの要因が

QOL の軌跡に関連していた．この結果をもとに，各グループの傾向を

示すと次のようになる． 

 

【下降群】通院加療中に在宅ケアが必要となった．職業は，専門・技

術，農林・漁業，運輸・通信，販売などである． 
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【高値群】通院加療中に在宅ケアが必要となった．職業は，農林・漁

業である． 

【低値群】退院直後に在宅ケアを開始した．職業は，生産工程・労務

作業である． 

【上昇群】通院加療中または退院直後に在宅ケアを開始した．職業は，

専門・技術または農林・漁業である． 

【低スコア上昇群】退院直後に在宅ケアを開始した．職業は，生産工

程・労務作業等，多岐にわたる． 

 

これらの傾向から，高齢者の QOL の軌跡については，訪問リハの有

無以外にも，各自の背景や，環境等が複雑に絡み合って影響を及ぼし

ていることが窺える．したがって，継続的な訪問リハは，高齢者の QOL

の向上に一定の効果をもたらすと言えるものの，画一的なケアでは，

十分な効果に結びつかないことも示唆される． 

 

Ⅴ．小括  

 

ここまで，調査協力者を訪問リハ受療の有無でリハビリ群と看護・

介護群の 2 群に分けて，第 1 段階の分析では，①リハビリ群に属する

調査協力者全体の傾向として，QOL と ADL が共に長期間の継続的な在

宅支援において向上すること,②看護・介護群では ADL は 1 年間で低下

するが QOL は有意な変化を見せなかったこと，を報告した． 

続く第 2 段階の分析では，個々の調査協力者の個別的な QOL の変化

の軌跡を分析し，高値群，低値群，上昇群，わずかな上昇群，下降群

の 5 つのパターンに分類されることが明らかになった．また,それぞれ

の 5 つのパターンに影響を及ぼす要因についても,統計学的な分析を

行った． 
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しかし，これらの変化をもたらした要因の本質はどこにあるのだろ

うか．換言すると，統計学上導き出された要因が，個々人の高齢者に

とって，在宅ケアの中でどのように作用すること（あるいは作用しな

いこと）によって，QOL の維持や向上，低下が生じるのであろうか． 

次章では，その要因の本質について，質的な検証を試み，本稿の最

終的な目的である，高齢者の QOL を維持・向上させる支援の在り方に

ついて論じていく． 

 

 

統計解析については，Supporting Information の以下の表を参照． 

・ 表 S3-1 2 群間の各要因の比較  

・ 表 S3-2 強制投入法による解析結果  

・ 表 S3-3 多重ロジスティク回帰分析  

第 1 段階：全体的な PGC および FIM 得点の推移（反復測定分散分析）  

・ 表 S3-4 記述統計量  

・ 表 S3-5 PGC 解析の因子の要約  

・ 表 S3-6 被験者間効果  

・ 表 S3-7 主効果の比較とプロット：比較群  

・ 表 S3-8 主効果の比較とプロット：経過  

・ 表 S3-9 交互作用のプロットにおける推定周辺平均の推定値  

・ 表 S3-10 単純主効果の検定：経過ごとの比較群の検定  

・ 表 S3-11 単純主効果の検定：比較群ごとの経過の検定  

・ 表 S3-12 FIM 得点の因子の要約  

・ 表 S3-13 被検者間効果  

・ 表 S3-14 主効果の比較とプロット：比較群  

・ 表 S3-15 主効果の比較とプロット：経過  

・ 表 S3-16 交互作用のプロットにおける推定周辺平均の推定値  

・ 表 S3-17  単純主効果の検定：経過ごとの比較群の検定  

・ 表 S3-18 単純主効果の検定：比較群ごとの経過の検定  
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第 2 段階 :個別的な PGC 得点の軌跡（クラスタ分析）  

・ 表 S3-19 記述統計量  

・ 表 S3-20 クラスタ凝集経過工程  

・ 表 S3-21  樹形図 (Ward 法 ) 

・ 表 S3-22 各種分類法による分類結果  

・ 表 S3-23 各グループの傾向把握  

・ 表 S3-24 クラスタグループごとの度数集計  
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第４章 在宅ケアサービスを利用する高齢者の QOL に変化を

もたらす要因の分析 

 

Ⅰ.緒言 

 

前章では，高齢者の QOL が，在宅ケアを継続的に利用することでも

たらされる変化について，統計学的に明らかにした．3 つの段階で進

めてきた本調査の最後の章にあたるこの第 4 章では，統計学による分

析ではくみ取りきれなかった個別的な在宅ケアへの想いを，QOL の維

持・向上との関連性と照らし合わせて傾聴し，高齢者の QOL の低下の

予防，および維持・向上への支援策について提言していく． 

1990 年 代 以 降 ， 医 療 現 場 で は Guyatt ら が 提 唱 し た EBM 

(Evidence-based Medicine：科学的根拠に基づく医療)1という診療理

念が重視されている．EBM の目的は，最新の臨床研究に基づき，統計

学的に有効性が証明された治療を選択して，少しでも効果の高い医療

を提供することを目標としている．EBM の考え方に基づいて作成され

た診療あるいは治療のガイドラインは有効であることが実証されてい

る（Sackett，Polzin）2,3． 

 とは言え，EBM の有効率は約 60％～90％とされており，必ずしも全

てのクライアントに有効というわけではない．仮に EBM で有効とされ

る治療技術を導き出せたとしても，その適応の可否は，クライアント

の病状や副作用の可能性，さらにはクライアントの価値観や意向も考

慮して多面的に判断することが望ましいとされている4. 

 このような考え方に基づき，EBM を実践してきた英国の開業医らが

提唱したのが NBM（Narrative-based Medicine：物語に基づく医療）

である5．NBM とは，病気になった理由や経緯，あるいは病気に対する

想いや考えなどについてクライアント自らが語る「物語」をもとに，

治療者が病気の背景や人間関係を理解し，クライアントの抱えている

問題に対して全人的（身体的，精神・心理的，社会的）にアプローチ

することを目指す臨床手法である. 
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 例えば，QOL に関して言えば，仮に EBM の見地からは，特に問題点

がみられなくても，クライアント本人の QOL が必ずしも高いとは限ら

ない．なぜなら，QOL はクライアントの主観によるところが大きいた

め，検査データ等で客観的に判断することが困難だからである．  

これは，在宅ケアにおけるセラピストとクライアントの関係性にお

いても起こり得る事象である．河合は,セラピストの役割として「クラ

イアントが自分なりの物語を作れるように手助けすること6」を挙げて

いる． 

以上のことに鑑み，NBM の観点から在宅ケアを検討することで，在

宅ケアを利用するクライアントの QOL の維持・向上について何らかの

有益な示唆が得られるのではないかと考えた． 

よって本章では， 在宅ケアを利用する高齢者について，NBM の視点

から,QOL の軌跡の背景的な要因を明らかにし，高齢者の QOL を維持・

向上させる在宅ケアの在り方について，臨床への還元も視座に入れて

検討していくこととする． 

 

Ⅱ.研究方法 

 

１．研究デザイン  

本研究では，NBM の視点からその要因や背景を検討するために，面

接法による質的記述研究を採用した． 

 

２．調査協力者と調査時期  

１）調査協力者 

本調査では，前章での調査協力者 136 名の中から乱数表を用いて 29

名（各グループ 6 名，下降群でデータ欠損 1 名）の調査協力者をラン

ダム抽出した．さらに 29 名中，調査期間内に計 3 回（1 回 60 分）の

面接が実施できた 14 名の語りを分析の対象とした．なお本研究の調査

協力者は，在宅ケアのうち，介護，看護，リハビリテーションの中か

ら，各自で選択したサービスを 1 つ以上利用している． 
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２）調査の時期と場所 

第 3 章で実施した 1 年間の追跡調査（201X 年 5 月～201X 年 5 月＋1

年）が終了してから 6 ヵ月以内に計 3 回（1 回 60 分）の面接を，調査

協力者の自宅にて実施した．その際,臨床発達心理士の資格を有する作

業療法士が，すべての面接を担当した．また，クライアントの心理的

負担を軽減するため，機材による録音ではなく，陪席者による記録法

を採用した.調査協力者はいずれも在宅ケアの利用を開始して 1 年が

経過している． 

そこで面接に際しては，「この 1 年間を振り返ってみて，今，どんな

ことを感じておられますか？」という質問を投げかけた．その後は，

調査協力者が自由に語る非構造化インタビューの形式を用い，さらに

調査者が「焦点化した質問」を対話の文脈に合わせながら適宜行うナ

ラティブ・インタビューの方法も援用した．分析対象は，面接時の調

査協力者の発言内容を文字化したトランスクリプト及び調査協力者の

1 年間の PGC-MS スコアの記録とした． 

 

３．調査方法の妥当性  

調査方法として設定した面接法は，個別的な人間のライフイベント

や主観的 QOL を研究する上では,河合が指摘する,「個を追及し個から

普遍に至ることにこそ意味がある」との理由から妥当性があると考え

られる．また面接項目の妥当性については以下のように考えられる． 

１）面接項目の内容的妥当性 

 設定した面接項目は「本研究の理論的枠組み」に基づく調査内容の

構成要因ごとに，研究目的や調査内容から見て適切な質問項目を考慮

したので，調査内容を研究目的に合致するよう全体的に偏りなく把握

できると考えられる．したがって面接項目の内容的妥当性があると考

えられる． 

２）面接項目の概念的妥当性 

設定した各面接項目は「本研究の基礎となる理論的枠組み」に基づ

いて設定された調査内容の当該構成要因の概念と一致する意味・内容
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になっているので，概念的妥当性があると考えられる． 

 

４．調査方法の信頼性  

本研究で抽出された調査協力者は「本研究の基礎となる理論的枠組

み」から導き出された調査内容の構成要因に基づいて，乱数表を用い

たランダム抽出によって設定されている．したがって，この構成要因

は面接法によって得られたデータを分析する際の理論的根拠になると

考えられる．また，面接法における信頼性の精度を保つべく，複数名

の他職種による分析によってデータの客観性を確保し，同分析者の見

解が一致するまで複数回分析を反復することで再現性を高め，陪席者

による記録法にてナラティヴの信憑性の確認を行った． 

 

５．調査結果の整理方法  

陪席者の記録をもとに調査協力者の語りのトランスクリプトを作成

した．分析者は，在宅往診医（内科）1 名，精神科医 1 名，作業療法

士 2 名，臨床心理士 1 名，臨床発達心理士 1 名，ケアマネージャー1

名，看護師 1 名，介護士 2 名とし,個々の事例について合議を重ねた．

分析には， Riesman が定義したナラティヴ分析の手法7を用い,主題分

析と構造分析によって最終的な物語の生成を行った． 

主題分析とは，「何が語られたか」を分析する手法のことである．こ

の手法はグラウンデッド・セオリー・アプローチとは異なり，個々の

事例の全体性を保持したまま分析を行うことができる．また手続きと

して， Coffey ＆ Atkinson や山田の「質的コード化8,9」を行った．

具体的には①内容に即してデータを区分し，その内容を端的に表すコ

ードを付与，②付与したコードを比較し,各コードを分類・統合してカ

テゴリーを生成，③生成されたカテゴリーとデータとの整合性を再度

検討し，最終的な物語の主題を抽出,という 3 段階のプロセスで行った． 

また構造分析とは，語られる物語の構造に着目し,「物語がどの様な

構造で語られたのか」を分析する手法である．その際，語り手の物語

のなかに，小説等にみられる「起承転結」のような枠組みを見出して
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いく．本研究では，Labov & Waletzky を参考に，在宅ケアの利用によ

って QOL が変化した体験が語られる際に,語り手に共通してみられる

構造上の要素を見出すことを試みた10． 

最終的には,主題分析と構造分析の結果をもとに，「在宅ケア利用に

よるクライアントの QOL の変化の物語」を生成した． 

 

Ⅲ.結果 

 

 以下に，「Ⅱ. 研究方法」の実施結果を整理する． 

 

１．調査協力者の属性  

調査協力者は 14 名で，その属性は表 4-1 のとおりである．QOL の変

化パターンは，高値群が 2 名，低値群が 2 名，上昇群が 4 名，下降群

が 4 名，低スコア上昇群が 2 名であった．年齢は，60 代が 2 名，70

代が 4 名，80 代が 8 名であった．性別は男性 6 名，女性 8 名であった．

要介護度は，1 が 1 名，2 が 7 名，3 が 4 名，4 が 2 名であった．訪問

リハの受療者と非受療者はともに 7 名であった． 
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表 4-1 調査協力者の属性 

調査 

対象者 

QOL 

変化パターン 
年齢（歳） 性別 要介護度 

訪問リハ 

受療の有無 

A 上昇群 84 女性 3 有 

B 上昇群 80 女性 4 有 

C 上昇群 69 女性 2 無 

D 上昇群 72 女性 3 無 

E 低スコア上昇群 77 男性 2 有 

F 低スコア上昇群 69 男性 2 無 

G 高値群 82 男性 4 有 

H 高値群 81 女性 3 無 

I 低値群 80 女性 2 有 

J 低値群 80 男性 2 無 

K 下降群 79 女性 3 有 

L 下降群 82 男性 2 有 

M 下降群 78 男性 2 無 

N 下降群 80 女性 1 無 

 

 

２．在宅ケアの利用で経験した QOL の変化に関するナラティヴ  

１）主題分析 

主題分析では,在宅ケアの利用による QOL の変化に関する語りを分

析対象とし,1 つの意味内容から成る文章を 1 単位として抽出した.そ

して抽出された 3241 単位のデータの内容や特徴を読み取りながらコ

ードを付した．その結果 593 のコードが付与された． 

次に,付与したコードを比較し,類似性と差異を確認しながら，カテ

ゴリーに分類した．そこでは,【自己効力感】【幸福感】【満足感】【寛

容さ】【自尊感情】【安心感】【親和性】【依存性】【安定性】【不安感】

【自律】【感謝】【受容】【抑うつ】【不満】【不信】【葛藤】【孤独感】【絶

望】【攻撃性】【見通しの無さ】の 21 のカテゴリーに分類された．その



 

 

77 

 

後,各カテゴリーについて再度データとの整合性を確認し，名称の適切

性を検討した．そして「自分自身との折り合い」「援助者との関係性」

「在宅ケアに関する想い」の 3 つの主題を抽出した（表 4-2）． 

 

表 4-2 主題分析における主題・カテゴリー 

主題 カテゴリー 

自分自身との折り合い 【自己効力感】，【幸福感】，【満足感】 

援助者との関係性 

【寛容さ】，【自尊感情】，【安心感】，【親和

性】，【依存性】，【安定性】，【不安感】，【自

律】，【感謝】 

在宅ケアサービスに関す

る想い 

【受容】，【抑うつ】，【不満】，【不信】，【葛

藤】，【孤独感】，【絶望】，【攻撃性】，【見通

しの無さ】 

 

２）構造分析 

構造分析では,QOL の軌跡のパターン（上昇群，低スコア上昇群，高

値群，低値群，下降群）によってデータを分類し,時系列ごと（利用開

始時,利用開始から 6 ヵ月ごろ,利用開始から 1 年後）に並べた(表 4-3)．    
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表 4-3 調査協力者の語りの例 

調査 

協力者 
利用開始頃 利用開始から６ヵ月 利用開始から約１年後 

A さん 

 

今 度 転 ん で 入 院 し た ら

二 度 と 家 に 帰 れ な い よ

うで不安だった.リハビ

リ の 人 が 黙 っ て そ ん な

気持ちを聞いてくれた.

少 し だ け 気 持 ち が 軽 く

なった. 1-a 

退院してから初めてリハ

ビリの先生が選んでくれ

た押し車で神社まで歩け

た.入院中は諦めていた

けどまた自分で買い物に

行きたいと思った. 1-b

針仕事は指に力が入らなく

て無理になったけどミシン

ならできると作業療法で分

かった .買い物に行くため

のズボンの裾をまつったり

してる.  

1-c 

B さん 

 

固 ま っ た 手 の ひ ら に 大

事 そ う に 触 れ て く れ る

リハビリの人に驚いた.

邪 魔 な 手 や と 思 っ て た

から. 1-a 

片手でも刺繍が出来るよ

うにリハビリの先生に刺

繍専用の椅子を作っても

らった.でも内職で稼い

でた頃みたいには思うよ

うにできなくて続かなか

った.先生には悪いけど

なあと思った. 1-b 

OT で点字を教えてもらって

毎日が楽しいというか点訳

のボランティアで忙しい .

目の見えない人と出会って

なんか価値観変わった .人

の役に立てるなら片手でも

生 き て る 意 味 が あ る と 思

う. 1-c 

Ｃさん 

 

透 析 の 後 は し ん ど い か

ら 来 る ヘ ル パ ー さ ん に

も 看 護 師 さ ん に も 当 た

り散らかしてた.今思え

ば悪いことしました.み

んないい人なのに.家族

も 俺 の 気 持 ち な ん か 無

視やったしなあ. 2-a 

ヘルパーさんの中でも主

任さんが主に来てくれる

ようになってグンと暮ら

しやすくなった.手際が

いい人でそのころから気

心もしれてきたかなあ.

「すんません」ばっかり

言わんとこうと思った. 

2-b 

自分でもしてる人もいるら

しいけど糖尿の注射は看護

師さんに任せたほうが安心

で薬のこととかも全部準備

してくれはるから楽させて

もらってる.ええ大人が「す

んません」はいわんことに

した. 2-b 

Ｄさん 

 

難 病 と 分 か っ て 医 者 の

く せ に 何 も し て く れ な

い 息 子 の 愚 痴 ば か り ヘ

ル パ ー さ ん に し て ま し

た.馬の合わないヘルパ

ー さ ん に は 辞 め て も ら

ったり.あの頃はバタバ

タしてました. 

2-a 

だいたい家のこと何も言

わなくてもヘルパーさん

が覚えてくれ始めてスト

レスも減ってきたころで

すかね.美容院に連れて

行ってもらったのがうれ

しかった. 2-b 

２カ月に１回はヘルパーさ

んが美容院に付き添ってく

れるんです .それが今の楽

しみですね .あのヘルパー

さんだけにはやめんとって

ほしいわあ .１年で何人も

ヘルパー変えてもらった .

2-b 

Ｅさん 

 

明 日 か ら 毎 日 が 日 曜 日

や と 言 う て 商 売 畳 ん で

隠 居 生 活 始 め た 矢 先 に

脳梗塞で倒れた.働くだ

け 働 い て 終 わ る 人 生 や

と嘆いてた.「一旦終わ

っ て そ こ か ら 始 ま る 人

生 を 沢 山 見 せ て も ら っ

て き た 」 と Ｏ Ｔ が 言 う

た.2－a 

上手くいくこといかない

ことを受け止めるように

した.季節によっても体

に変化があることを教え

てもらった.ほかの患者

も２年３年してやっと家

での生活に慣れていくん

やと教えてもらった.妙

に納得できた.2-b 

時々は全部嫌になる .眠剤

と風邪薬をやけになって飲

んでふて寝する日もある .

ＯＴの先生だけは責めんと

「私も同じ」といって話を

聞いてくれた .あの日初め

て泣けた.それでもう２，３

年頑張る気持ちになった．

2-b 
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F さん 

 

 

リ ウ マ チ で だ ん だ ん と

動 き に く く な っ て き て

好 き な パ チ ン コ に も い

かなくなった.そしたら

誰 と も 話 さ ん よ う に な

っ て そ ん な こ ろ ヘ ル パ

ー さ ん が く る よ う に な

った. 

2-a 

日替わりでいろんなヘル

パーさんが来てくれるの

がなんか楽しみになって

きてた.人によって料理

の味付けが違うから料理

の上手い人の日はうれし

かった.2-b 

勝手知ったる他人の家状態

や .なんでもヘルパーさん

がやってくれるしわしより

家のこと詳しいんちゃうか

な .このまま今のヘルパー

さんが来てくれてたら生活

は安心やな.2-b 

G さん 

 

ふ ら っ と な っ て 倒 れ て

気 が 付 い た ら 心 筋 梗 塞

で 寝 た き り に な っ た ん

や.それでリハビリさん

が 来 て く れ る よ う に な

ったんや.ありがたいこ

とや.年には勝てんとお

もたな.1-b 

ずっと寝てるんも体力使

うもんやで気も滅入るし

とか愚痴ってたらラジコ

ン作らへんかってリハビ

リで言われた.リハビリ

の子は優しいし楽しみに

なってたな.1-c 

ラジコン出来ましてん .で

もまだもうちょっと外に飛

ば し に 行 く の は 無 理 や な

あ .まあゆっくりと楽しみ

にとってます .リハビリ楽

しいし .病気して得した感

じよ.1-c 

Ｈさん 

 

入 院 中 か ら ず っ と 気 に

な っ て ま し て ね 仏 さ ん

のこと.退院して１番最

初 に ヘ ル パ ー さ ん が 仏

さ ん ち ゃ ん と す る の 手

伝 っ て く れ た の が あ り

がたくてねえ.よく覚え

てます.1-b 

季節の衣替えとかね本当

にうちのヘルパーさんは

よくやってくれはるんで

す.季節のお料理も上手

というか若い人の味付け

も一人暮らしには新鮮.

いい時代に感謝してまし

た.1-c 

人間だれでも老いますから

ね .老いるとは恐ろしいこ

とですけどそういうことを

若いヘルパーさんに私伝え

てるの .若いヘルパーさん

との大切な時間ですね .し

あわせです.1-c 

I さん 

 

退 院 し た そ の 日 に 病 院

の 玄 関 で 転 ん で ま た 入

院.もう不幸な人生でし

ょ.私の人生万事そんな

調子.出会ったばかりの

リ ハ ビ リ さ ん に よ く 愚

痴 聞 い て も ら っ て ま し

た .悪 い こ と し た わ .あ

んな話.2-b 

腰がメリッとなって家で

寝 た き り に な り ま し て

ん.それでもリハビリの

先生が家に来てくれはる

から入院せんとあの時は

心強かったです.またオ

シメになった時は不安で

したね.死んだほうがま

しとかね.2-c 

低空飛行ながらねリハビリ

の先生のおかげでこの１年

入院もせんと何とかやって

これました .もうリハビリ

の先生のおかげですわ .こ

んな情けないオバンのため

に一生懸命になってくれは

って.2-c 

Ｊさん 

 

懐 が さ み し い か ら ヘ ル

パ ー さ ん な ん か 来 て も

ら う の も っ た い な い 気

も し て ま し て ん け ど 初

め て 家 で シ ャ ワ ー し て

も ろ た ら さ っ ぱ り し ま

し て な あ . よ か っ た で

す.一人ではなんもでき

ないしね.2-b 

薬疹が出ましてえらいこ

とになりましてんわ.そ

れでもヘルパーさんがチ

ョンとケアマネとか娘と

か色々手配してくれてホ

ンマに助かりましたで.

よう気の利く人です.ま

あ体は相変わらずでした

けど.2-c 

懐 が 寂 し い の は 一 緒 で す

わ .でも使えるお金ギリギ

リでヘルパーさんに来ても

らえて安生暮らさせてもら

ってます .うちみたいな貧

乏な家やのにいいヘルパー

さんきてくれてはる .あり

がたいことです.2-c 

K さん 

 

家 で リ ハ ビ リ な ん て 何

し て く れ は ん の か と 考

えてたんです.それでと

り あ え ず 嫁 と ケ ア マ ネ

が 勝 手 に 平 行 棒 を レ ン

タ ル で 家 に お い た ん で

す .病 院 み た い で し ょ .

せ っ か く 退 院 し て き た

のに.1-a 

手曲げて足曲げてチョン

チョンと体触ってこんな

んで良くなるんかなあっ

てあの頃からいつも思っ

てました.先生本人には

よう言わんしあんまり話

せへんおとなしい先生や

から.1-a 

今となっては平行棒は物干

しですな .狭い家やのに邪

魔です .１週間に１回リハ

ビリで使うだけ .何でも私

に言わんと嫁とケアマネに

言うてリハビリの先生は決

めはるんです .年寄りやと

思って.1-b 
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Ｌさん 

 

家 に リ ハ ビ リ 来 て く れ

る て 聞 い て 楽 し み に し

てたんですわ.折り紙さ

せ ら れ た り す る 保 育 園

み た い な デ イ ケ ア は 見

学 に は 行 っ た け ど 絶 対

いやだって思ったから.

集 団 生 活 あ き ま せ

ん.1-a 

ストレッチしてるだけな

んか？て聞いたら怒られ

ましてん.医者にもケア

マネにも家族にも報告さ

れてそこからあのリハビ

リの兄ちゃんとはうわべ

だけの話しかせんように

してる.1-a 

１年間あのリハビリの兄ち

ゃんが枕元に貼っていった

運動のメニュー結局１回も

せずですわ .こんなんベッ

ド柵持ちながら一人でして

たらあほやでな .１年経っ

ても全然あかんな.1-b 

Ｍさん 

 

な ん か ケ ン の あ る 看 護

師 と そ の 部 下 ２ 人 が 交

代 で 来 る と い う 説 明 を

ケ ア マ ネ と 一 緒 に 聞 い

た.まあ好きにしてくれ

た ら え え わ と 思 っ て

た.2-a 

痛風ゆうだけで贅沢病み

たいなこと看護師にいわ

れるわちょっと食べすぎ

たらすぐに医者に電話し

よるわ血液検査の結果が

出 る た び に け ん か 腰

や.2-a 

まあ糖尿の俺が悪いんやろ

けど .歩けて言われても一

人で歩くのもなあ .食べる

な言われても食べるしか楽

しみないもんなあ .むなし

い人生よ.2-b 

Ｎさん 

 

Ｎ 様 Ｎ 様 っ て 呼 ば れ る

た び に 心 こ こ に あ ら ず

の く せ に っ て 感 じ た ね

え.私自分でできてたの

に 薬 取 り 上 げ ら れ て 看

護 師 さ ん が 管 理 し だ し

たの.年寄りやから仕方

ないけど.まだそんなボ

ケてないのに.2-a 

看護師さんの「なんちゃ

ってリハビリ」で無理に

階段上らされて降りられ

なくなって消防呼んで助

けてもらいました.看護

師ってしっかりしすぎて

てたえず上から目線で怒

られてる気がするのね.

冗談もいわれへん.2-a 

１年間を振り返ってみて思

うんですけどやっぱり餅は

餅屋じゃないかしら .カッ

トは美容師さんリハビリは

リハビリさんお風呂はプロ

の介護の人にやってもらい

たい .嫁の世話なんかなり

たくないけど看護師も嫁み

たい.2-b 

 

その後,調査協力者が語った「在宅ケアの利用による QOL の変化に関

する語り」がどのような構造をもつのかを分析した．その結果，以下

の 3 つの構造上の要素が見出された．  

［経験］：語り手が在宅ケア利用後に体験した印象的な出来事について

の語り． 

［心情］：語り手が在宅ケア利用後に体験した印象的な出来事に対する

想いや感情についての語り． 

［変化］：語り手が在宅ケア利用後に体験した印象的な出来事に関連し

てもたらされた生活（QOL）の変化についての語り． 

 さらに調査協力者の語りは，構造上の要素の組み合わせによって，3

つのパターンに分類された． 

a. ［経験］のみの語り 

b. ［経験］と［心情］の 2 つの要素からなる構造をもつ語り 

c. ［経験］と［心情］と［変化］の 3 つの要素からなる構造をもつ語

り 



 

 

81 

 

以上の主題分析と構造分析の結果から,抽出された主題のいずれか

を含み,構造上の要素のうち少なくとも 1 つ以上の要素が含まれる語

りを「在宅ケアの利用によって経験した QOL の変化に関するナラティ

ヴ」と定義した． 

 

３．ナラティヴの一例  

１）在宅ケア利用時に体験した印象的な出来事 

 印象的な出来事のみを語ったナラティヴは，上昇群で 1 例（援助者

との関係性），低スコア上昇群で 2 例（援助者との関係性，自分自身と

の折り合い），低値群で 1 例（自分自身との折り合い）であった．また

印象的な出来事として，援助者（作業療法士，ヘルパー，看護師）と

出会った頃のことや自分自身の傷病体験が語られた．例えば，低スコ

ア上昇群の F さんは，「リウマチでだんだんと動きにくくなってきて，

好きなパチンコにも行けなくなった．そしたら誰とも話さんようにな

って，そんなころ，ヘルパーさんが来るようになった」と，ヘルパー

との出会いの経験を語っている．また低値群の I さんは，「退院したそ

の日に病院の玄関で転んでまた入院．もう不幸な人生でしょ．私の人

生，万事そんな調子」と自身の傷病体験を語った． 

 

２）在宅ケア利用時に体験した印象的な出来事に対する想い 

印象的な出来事に対する想いや感情を語ったナラティヴは，上昇群

では 7 例（自分自身との折り合い 2 例，援助者との関係性 5 例），低ス

コア上昇群では 4 例（自分自身との折り合い 2 例，援助者との関係性

2 例），高値群では 5 例（自分自身との折り合い 1 例，援助者との関係

性 4 例），低値群では 6 例（自分自身との折り合い 1 例，援助者との関

係性 4 例，在宅ケアへの想い 1 例），下降群では 12 例（自分自身との

折り合い 1 例，援助者との関係性 7 例，在宅ケアに関する想い 4 例）

であった．印象的な出来事に関する想いや感情は，援助者との関わり

を通じての体験（情報を得る，新たな体験をする）とともに語られる

ことが多かった． 
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上昇群の A さんは，「退院してから初めて，リハビリの先生が選んで

くれた押し車で神社まで行けた．入院中はあきらめていたけど，また

自分で買い物に行きたいと思った」と経験に対する心情を語っている． 

高値群の G さんは，「ずっと寝てるんも体力使うもんやで.気も滅入

るし・・・とか愚痴ってたら，『ラジコン作らへんか（作りませんか）』

ってリハビリで言われた．リハビリの子は優しいし楽しみになってい

った」と援助者とのやり取りとその後の心情を語った． 

下降群の N さんは，「看護師さんの『なんちゃってリハビリ』で，無

理に階段のぼらされて降りられなくなって，消防呼んで助けてもらい

ました．看護師ってしっかりし過ぎてて，絶えず上から目線で怒られ

てる気がするのね．冗談も言われへん（言えない）」と語った． 

 

３）在宅ケア利用時に体験した印象的な出来事に関連してもたらされ

た生活の変化 

印象的な出来事に対する想いとその後の生活の変化を語ったナラテ

ィヴは，上昇群では 4 例（自分自身との折り合い 1 例，援助者との関

係性 2 例，在宅ケアに関する想い 1 例），低スコア上昇群では 1 例（援

助者との関係性），高値群では 1 例（自分自身との折り合い）であった．

生活の変化についての語りは，上昇群では日常生活活動(ADL)の再獲得

などポジティブな内容がほとんどであった． 

上昇群の A さんは，「針仕事は指に力が入らなくて無理になったけど，

ミシンならできると作業療法でわかった．買い物に行くためのズボン

の裾をまつったりしてる」と作業療法で得た情報や技能により生活に

変化がもたらされたことを語っている． 

一方，下降群のナラティヴを見ると，援助者との関係性の悪化を示

す語りが多かった． 

下降群の L さんは，「ストレッチしてるだけなんか？ って聞いたら怒

られましてん．医者にもケアマネにも家族にも報告されて，そこから

あのリハビリの兄ちゃんとはうわべだけの話しかせんようにしてる」

と語っている． 
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これらの分析のプロセスを経て調査協力者のナラティヴは ,最終的

に 4 つの異なるテーマをもつ物語として収斂された .生成された物語

とその語り手である調査協力者は表 4-4 の通りである．  

 

表 4-4 最終的に生成された物語と QOL の特徴 

第
１
の
物
語 

自尊感情が再建され自己効力

感が発現していくプロセスの

物語 

（Ａさん・Ｂさん） 

 少しずつ自分に自信が持てるようになって

きている 

 援助者との関係性に満足している 

 在宅ケアを利用することで少しずつ生活が

良くなってきていると感じる 

第
２
の
物
語 

誰かがそばにいてくれること

から生まれる安心感の物語 

（Ｃさん・Ｄさん・Ｅさん・Ｆさ

ん） 

 自分一人では何もできないと感じている 

 援助者に頼りながら生活している 

 在宅ケアを利用することで少しずつ生活が

良くなってきていると感じる 

第
３
の
物
語 

自分自身に起こりうる全ての

ことへの感謝と受容の物語 

（Ｇさん・Ｈさん・Ｉさん・Ｊさ

ん） 

 自分なりに暮らせていると思う 

 援助者との関係性に満足している 

 在宅ケアを利用することで昔と変わらず穏

やかに暮らせている 

第
４
の
物
語 

自分自身の人生を再建できな

いことへの葛藤の物語 

（Ｋさん・Ｌさん・Ｍさん・Ｎさ

ん） 

 自分一人では何もできないと感じている 

 援助者との関係性に不満がある 

 在宅ケアを利用しているのに全く生活が良

くならない 

 

 第 1 の物語を語ったのは，A さん，B さんで，いずれも上昇群に属し，

訪問リハを受療していた.第 2 の物語を語ったのは，上昇群に属し，訪

問介護や訪問看護サービスを利用する C さん，D さんと，低スコア上

昇群に属する E さん，F さんであった．第 3 の物語を語ったのは高値

群あるいは低値群に属する G さん，H さん，I さん，J さんであった．

第 4 の物語を語ったのは K さん，L さん，M さん，N さんで，いずれも

下降群に属していた． 
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Ⅳ.考察 

 

 ここでは前述の「Ⅲ. 結果」について，面接法による質的調査から

得られた結果を踏まえた上で，在宅ケアを利用する高齢者の QOL に変

化をもたらす要因について考察を行う． 

 

１．時系列でみたナラティヴの特徴  

本章では,調査協力者が在宅ケアの利用時に体験した出来事や想い，

QOL の変化に関するナラティヴ分析を行った．構造分析の結果，経験

のみを語ったナラティヴの数は，全体で 4 例と少なかった．しかし一

方で，経験と心情を同時に語ったナラティヴは 34 例と非常に多く，調

査協力者は，体験する出来事に対して何らかの強い感情を抱くことが

窺える． 

その内容を時系列でみると，利用開始時のナラティヴには，QOL ス

コアのグループ別による偏りはみられなかった．上昇群であっても，

「こんな姿を近所の人に見られたくなかった（B さん）」といった否定

的な発言がみられ，下降群でも「家にリハビリに来てくれると聞いて

楽しみにしてたんです（L さん）」と語っている．この傾向を見る限り，

利用開始時の経験や心情は，QOL の変化に大きく影響するとは考えに

くい． 

利用開始から 6 ヵ月後頃の語りについては，上昇群や高値群では，

「また自分で買い物に行きたい（A さん）」「（ヘルパーと）気心も知れ

てきた（D さん）」など，自身の生活に対して前向きな気持ちになった

り，作業療法士やヘルパーとの関係性が良好に発展していることを示

す語りが聞かれるようになった． 

また低スコア上昇群でも，作業療法士の助言に「妙に納得できた（C

さん）」「いろんなヘルパーさんが来てくれるので楽しみになってきて

た（F さん）」などのナラティヴがみられる．低値群が印象的な出来事

とともに想いを語ったナラティヴは 6 例で,その中でも「援助者との関

係性」が 4 例と多かった．内容を見ると，「リハビリの先生が家に来て
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くれはるから・・・心強かった（I さん）」「ホンマに助かりました（J

さん）」など，援助者の存在そのものに安心感を抱いている様子が窺え

る． 

前章で示した統計学的な PGC-MS スコアの折れ線グラフでみると,在

宅ケアの利用開始から 6ヵ月後の低値群の PGC-MSスコアは明らかに低

い得点ではあるが，ナラティヴの内容に着目すると，高値群や上昇群

との高い類似性がみられた．一方,下降群では，印象的な出来事ととも

に想いを語ったナラティヴが 12例と 5つのグループのなかで最も多か

った．さらに内訳をみると，援助者との関係性についてのナラティヴ

が 6 例と最も多く，そのすべてが援助者に対する不満足感を語ってい

た．下降群の援助者に対する語りは「先生本人にはよう言わん」「うわ

べだけの話しかせんようにしてる」「冗談も言われへん」と，表現は異

なるがその内容からは，いずれも援助者には心を開いていない様子が

窺える． 

 

２．生活の変化とその想い  

 経験と心情，変化を語ったナラティヴは，上昇群が 4 例と最も多く，

低スコア上昇群 1 例，高値群 1 例であった．グループによって程度の

差はあるが，これらの調査協力者は，いずれも QOL が向上または高い

値で維持されているグループに属していた．つまり，QOL が比較的良

好な状態にある人たちと言える．このことから，在宅ケアの利用によ

って調査協力者自身が「生活に変化がみられた」「自分自身が成長でき

た」と実感できることが，QOL にも良い影響を及ぼすことが示唆され

る． 

 上昇群では，例えば A さんの場合，「入院中は諦めていたけど,また

自分で買い物に行きたいと思った」という発言がみられる．これは，

作業療法士が選んだ福祉用具で神社まで歩けるようになったり，針仕

事は無理でもミシンなら買い物に行くためのズボンの裾直しができる

ことを知ったり，という出来事がきっかけとなって起こった変化に対

する語りである． 
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また B さんは，作業療法士の勧めで点字の学習を新たに始めたこと

で，点訳のボランティアとして人の役に立てるという思いを抱いたこ

とが，「人の役に立てるなら片手でも生きてる意味があると思う」とい

う語りにつながった．そしてその体験がきっかけとなって，語り手に

自信と生きがいをもたらすこととなった．このように上昇群では，ADL

を再獲得したり新たな作業活動を始めるといった生活の変化がみられ

る．なお，このような変化に関するナラティヴのうち 1 例は在宅ケア

利用開始から 6 ヵ月後，3 例は 1 年後の体験として語られた. 

次に，低スコア上昇群で特筆すべきは，当初，在宅ケアに対して不

信感を抱いていた点である．低スコア上昇群も，QOL が向上したとい

う点では共通しているが，上昇群と異なる軌跡を示したのは，こうし

た在宅ケアに対する不安感が背景にあったとも考えられる．  

一方，低値群と下降群については，変化を語ったナラティヴはみら

れなかった．しかし，利用開始から 1 年後のナラティヴを比べるとそ

の内容は全く異なる． 

低値群（1 年後）においては，I さん，J さんとも「援助者との関係

性」を語り，いずれも援助者に対して感謝の念を述べている． 

下降群（1 年後）においては，自分自身との折り合いと在宅ケアへ

の想いがそれぞれ 1 例ずつ，援助者との関係性が 2 例であった．ただ

し，自分自身との折り合いや在宅ケアへの想いについて語りつつも，

間接的には援助者との関係性を投影した語りであることが窺えるナラ

ティヴであった．つまり，下降群が利用開始から 1 年後に語ったナラ

ティヴは，何らかのかたちで援助者との関係性を示す内容であったこ

とになる．例えば K さんは，援助者が提案した福祉器具に対して「今

となっては平行棒は物干しですな．狭い家やのに邪魔です．（リハビリ

の）先生は何でも私に言わんと嫁とケアマネに言うて決めはるんです」

と援助者への不満を述べている． 

 

３．援助者との関係性  

 以上のとおり，在宅ケア利用高齢者の QOL の向上には，心理的・物
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理的な生活の変化をもたらす支援が有効であることが示唆された．た

だし，低値群のナラティヴのみに着目すると，援助者への感謝の内容

を示していた．さらに踏み込んで内容をみてみると，I さんは「低空

飛行ながら（リハビリの）先生のおかげで入院せずに済んでいる」と

語り，J さんは，「懐が寂しいのは（利用開始時と）一緒ですわ．でも，

ヘルパーさんに来てもらえて，安生暮らさせてもらってます」と語っ

ている． 

 この傾向をみるかぎり，調査協力者たちの QOL の軌跡のグループ分

けと，その背景にある心理的な状態とは必ずしも一致しないことが窺

える． 

また下降群については，4 名中 3 名が利用開始直後から援助者に不

満を抱いていた．そして残りの 1 名は，利用開始時はリハビリテーシ

ョンに期待を抱いていたが，その後，作業療法士との良好な治療関係

が形成されず，最終的に QOL は下降した．つまり，少なくとも本研究

の調査協力者については，援助者との治療関係の不全感が QOL に反映

していると推察される．一方，上昇群，低スコア上昇群，高値群，さ

らには低値群においても，その語りからは，援助者との関係の良好さ

が窺える． 

その違いはどこにあるのだろうか．例えば B さんは，「邪魔な手やと

思ってたから，固まった手のひらに大事に触れてくれるリハビリの人

に驚いた」と語っている．E さんは，その生きづらさから眠剤や風邪

薬を乱用し自暴自棄になっても，作業療法士だけは「私も同じ」と言

って話を聞いてくれたことに泣けてきた，という心情を吐露している．

一方 L さんは，作業療法士に質問したら叱られてしまい，主治医やケ

アマネージャー，家族に報告されたことに落胆し，うわべの付き合い

しかしなくなったと語っている． 

 こうした関係性の在り方の違いは，言い換えれば，クライアントと

セラピストとの間に，共感的な理解やラポールが構築されたか否かが

関係していると考えられる．たとえクライアントの経済状況や身体状

況が良好とは言えなくても，セラピストとの間に相互的な治療関係が
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形成されていれば，クライアントは自分自身あるいは他者に対して寛

容的で受容的な感覚を持ち得る11．一方，援助者との関係性が何らか

の出来事をきっかけに不穏になり,その修復が困難であった場合，K さ

ん，L さん，M さん，N さんのように在宅ケアを利用し続けているにも

関わらず，不満足感だけが積もっていくことになる． 

援助者はいかなる時も，クライアントの QOL が維持・向上すること

を願って助言や支援を行っている．しかし，クライアントの心情を汲

み取ろうとせず，一方向的で支配的という印象をクライアントに与え

るアプローチを行えば，相互の共感的な理解やラポールは生まれない．

当然ながら，協働を基調とした援助関係も生まれず，クライアントの

自尊感情も回復が難しくなる．そうなれば，自らの意思で生活を再建

させようとする主体性が発現されず，結局，クライアントの自律の機

会を奪い，QOL を低下させてしまう一因にもなりかねない．結果的に，

クライアントは近い将来にすら希望が見いだせず，クライアント自身

に生来的に備わっている自己成長の機会をも奪ってしまう可能性も否

定できない． 

また，QOL が維持・向上していることを窺わせる第 1 の物語や第 3

の物語ではクライアントと援助者との協働が存在していることが個々

の語りから垣間見られた.その一方で第 2 の物語や第 4 の物語では，ク

ライアントの反応は異なるものの，突き詰めてみると協働よりもむし

ろ依存的で一方向的な援助関係を強調しているような語りが随所に見

られた．一人ひとりの物語は，いつでも，どこからでも，様々な体験

や対人交流を通じて書き換えが可能である12．第 2 の物語や第 4 の物

語は，いかにすれば協働を基調とした物語へと書き換えられていくの

かを追求することが，援助者すべてに課せられた課題であると思われ

る． 

在宅ケアを通じてクライアントの QOL を向上させるために援助者に

求められるのは，傷病体験を経てもなお,新たな人生の物語をクライア

ント自身の力で紡いでいけるように寄り添い続けることであることが,

本研究を通して示唆された． 
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Ⅴ .小括  

 

本章では，在宅ケアを利用する高齢クライアントの QOL の変化に影

響を及ぼす要因及びその背景にある心情について，ナラティヴ分析を

用いて検討を行った． 

その結果,「自尊感情が再建され自己効力感が発現していくプロセス

の物語」「誰かがそばにいてくれることから生まれる安心感の物語」「自

分自身に起こり得る全てのことへの感謝と受容の物語」「自分自身の人

生を再建できないことへの葛藤の物語」という 4 つの物語が生成され

た． 

老年期にあるクライアントの QOL は 1 年間で多彩な変化を見せる.

その多様性の根底にある要因や個々のクライアントの背景にある心情

に留意しながら在宅ケアを提供するならば，在宅ケアを利用する高齢

クライアントの QOL をより向上させる可能性があることが本研究を通

して例証された. 

以上，第 4 章では，高齢者の QOL を維持・向上，低下させる要因に

ついて質的記述研究による詳細な分析結果について述べた．高齢者の

QOL を向上させる本質的な要因と，これらの臨床学的有用性について

は，次章の総合的考察で述べることとする． 
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第５章 総括 

 

Ⅰ . 結論  

 

１．総合的考察  

 ここでは,第 2章から第 4章にわたって述べてきた 3つの段階を経て

行われた追跡調査の結果を俯瞰し,総合的な観点から,本研究の基礎と

なる理論的枠組みに関する考察を行う. 

 

１）構成された 3 段階のそれぞれの研究に関する考察 

（１）在宅ケア利用開始時における高齢者の QOL 

 第 2 章では,在宅ケア利用開始時における高齢者の QOL とその QOL

に影響を及ぼす要因を明らかにした． 

その方法として，高齢者 200 名に対し PGC-MS を用いた質問紙調査及

び在宅ケアの利用に際しての想いを聴取するインタビューを実施した． 

その結果，「在宅ケアの利用に至った経緯」及び「同居家族の構成」

の 2 要因が，高齢者の QOL に影響を及ぼす要因として抽出された．ま

た，QOL は，退院直後にサービスを利用する高齢者で低く，3 世帯で暮

らす高齢者では高かった． 

さらに,高齢者が在宅ケアの利用を開始することに対して抱く不安

感は，経済的な要因から援助者との対人関係に関することまで，多岐

に渡っていることも明らかになった. 

在宅ケアの利用を決意し,様々な不安や葛藤を抱きつつ,それでもや

っぱり,最後まで自分の家で暮らしたい.生きがいを見つけて最期まで

自分らしく在りたい.そう願う沢山のクライアントの姿がそこにはあ

った. 

そんな願いに,我々援助者は,どの様に向き合っていけばいいのか.

どんな風に寄り添っていけばいいのか. 

在宅ケアサービスの利用を開始するという,不安定で混沌としたベ

ースラインで実施された本調査は，援助者が,そんな高齢者の複雑な想
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いを汲み取り，在宅ケアの導入期をより快適で不安感の少ないものに

変えていけるような感性や感受性を高めていく必要性があることを再

確認させてくれるものであった． 

（２）在宅ケアを継続利用した高齢者の QOL 

 第 3 章では，2 段階による調査・分析を実施した．その際，第 2 章

と同じ調査協力者をリハビリ群と看護・介護群の 2 群に分類し，両群

の全体的な QOL の変化を調査し,次いで各群の高齢者の個別的な QOL

の変化に軌跡について解析を行った.そして,類似性の高い変化のパタ

ーンごとの類型化を試みた． 

第 1 段階の調査・分析結果では，リハビリ群においては，1 年間で

QOL, ADL ともに有意な向上が見られたが，看護・介護群では ADL は低

下するが QOL は 1 年間,ほとんど変化しないという知見が得られた．こ

のことから，訪問リハは高齢者の QOL を向上させる可能性がある反面，

ADL の向上や低下は，必ずしも QOL に影響を及ぼさないことが示唆さ

れた．また QOL については，治療開始から 9 ヶ月目以降に顕著な上昇

を示したことから，高齢者の QOL の改善には長期的な継続支援が必要

であることも示された． 

第 2 段階の調査・分析では，調査協力者の個別的な QOL の変化の軌

跡に着目した． 

その結果，調査協力者の 1 年間の QOL の軌跡は,上昇群，わずかな上

昇群，下降群，高値群，低値群の 5 つのパターンに分類された．また

統計学上，治療経過，職業歴，趣味，信仰，家族構成，訪問リハ受療

の有無がその QOL の軌跡に影響を及ぼしていることも明らかになった．

したがって，援助者が,これらの要因をケアプランの中に有意味に組み

込むことは，高齢者の QOL を向上させる可能性を持ちうると推察され

る． 

（３）在宅ケアを利用する高齢者の QOL に変化をもたらす要因  

 第 4 章では，第 3 章において高齢者の QOL を変化させる可能性を持

つ要因として抽出された因子が，個々の調査協力者にどのように作用

していたのか（あるいは作用しなかったのか）を精査する目的で，面
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接法による調査を実施した．さらに，調査協力者の個別的な語りを分

析し，その構造やテーマ性の共通項を抽出した上で，在宅ケアを継続

利用した高齢者の語りとして 4 つの物語（ナラティヴ）の生成を試み

た． 

その結果，「自尊感情が再建され自己効力感が発現していくプロセス

の物語」「誰かがそばにいてくれることからから生まれる安心感の物語」

「自分自身に起こりうる全てのことへの感謝と受容の物語」「自分自身

の人生を再建できないことへの葛藤の物語」という四つの物語が生成

された． 

これらの四つの物語は，援助者に対し，①いかにクライアントに対

して共感的であり得たか,②いかにクライアントの可能性を潰してい

たか,③クライアントと相互に成長する機会に気づけていたのか,の 3

点に収斂される. 

援助者は，クライアントからの,いかなる小さなサインも見逃さない

鋭敏性と反応性が求められることが，本調査において示唆された． 

２）3 つの研究を通じての考察 

 第 2 章の研究で浮き彫りになった在宅ケア利用開始時における「不

安感」や「期待感」は，1 年間の継続的支援においていかに変化ある

いは定着したのだろうか． 

本研究で示された QOL の軌跡は在宅ケア利用開始から 1 年間のもの

であり，その軌跡は，今後，動揺を続けるのか，安定していくのかは

千差万別であろう1,2 

セラピストとしては，各クライアントの軌跡に寄り添いながら，そ

の瞬間，その瞬間のクライアントにとっての最善のアプローチを行い

つつ,遠からぬ未来といつかは必ず訪れる「死」の受容をも視野に入れ

たセラピーを展開していく必要がある．また，老年期の心理・社会的

発達という俯瞰的な観点からは，「統合」と「失調」との間での揺れ幅

を穏やかなものにし，より「統合」の方向へと同調していけるように

支援していくことも重要な課題であろう． 

目の前のクライアントが，どんな物語を生きているのかを見極める
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ためにも，そのナラティヴにしっかりと耳を傾けることが重要である

と考える．そして，その物語が 3 番目の研究で示されたような,葛藤に

満ちた物語へと向かっていることが分かった時点で，そのケアプラン

は早急に改善されなければならない． 

また,第 2 の物語のように,誰かに依存することで何とか QOL が保た

れている様な物語が紡がれているのであれば，成功体験の積み重ねに

よって,依存から自律の方向へと発達を促すようなアプローチを追加

していくことも，将来的なクライアントにとっては必要かもしれない． 

老年期にあるクライアントは,その発達課題でもあるように,自らの

ライフレビューを幾度となく繰り返す.紡ぎ出される自分自身の物語

が,より肯定的な物語へと修正や再編集がなされるように,セラピスト

は支援し続けなければならない.そのようなクライアントに対する共

感的理解を基調としながら，リハビリテーションにおける，評価，治

療計画の立案，治療プログラムの実施，再評価といった PDCA サイクル

を繰り返し良循環で回し続けていくことが，クライアントの QOL の維

持・向上に繋がるものと思われる． 

３）本研究の基礎となる理論的枠組みに関する考察 

 本研究の目的は,精神科医ピーター・ブレギン（Peter Breggin）の 

「援助の中心に共感的な愛を置こう」という治療理論を援用しつつ,

当該研究における理論的な枠組みとして，「在宅ケア」「高齢者の QOL」

「クライアントの QOL を向上させるセラピー」という 3 つの考え方を

設定した上で,在宅ケアサービスを利用する高齢者の QOL について検

証を行うことであった． 

 ブレギンが指摘する「共感に基礎を置く治療理論」が最終的に目指

すものは,援助者の共感的な在り方に触発されて,治療経過の中で,今

度はクライアント自身が,自分自身や他者に対して,同じように共感的

な在りようで触れられるようになり,ひいてはその人自身の人生が豊

かなものへと発展していくこと（QOL が向上していくこと）にある. 

 本研究においても,どのような種類の在宅ケアサービスの中にも高

齢者の QOL を維持,向上，低下させうる可能性を持ち得ていることが明
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らかになったが，Breggin のいうところの共感概念3が高齢者と援助者

の間に生まれるとき，高齢者は「対処すべき問題」としての人生では

なく，意味への意志をもったその人らしい人生を歩き始めることがで

きる． 

 Butler.R.N(1963)は,「ライフレビューによる過去の葛藤の解決が,

高齢者に,自分自身の人生への肯定的な統合感をもたらす4」とした.

また,その解決に失敗すると,抑うつや悲嘆,葛藤といった状態が生じ

る危険性も指摘した. 

 本研究における調査協力者は,そのベースライン時において,傷病や

障がいによって,まさに人生の危機的な状況に置かれた人たちであっ

た.そして,調査終了後のフォローアップ期間も含めた 4 年間の在宅ケ

アの中で,自身の人生における傷病体験の意味づけや障がいを受け容

れていくことに,真摯に向き合ってこられた人たちであった. 

 本研究の中で,在宅ケアによる支援を振り返って語られたクライアン

トのナラティヴは,時に依存的であったり攻撃的であったりと,援助者

の 立 場 か ら は そ う 評 価 さ れ る よ う な も の も 多 数 存 在 し た .し か

し,Breggin は,それこそが「sign of life」として歓迎されるべきも

のであるとする.つまり,クライアントが,絶望の淵にあってなお,わず

かでも残された精一杯の力で,援助者に対して発信してくれる言葉こ

そ,今度は援助者自身が,自分自身の援助の在り方の原点に立ち返る機

会をもたらしてくれるからである.Breggin がその治療理論の中で一

貫して主張してきた「援助者が提供すべき 3 つの中核」つまり,知識,

経験,そして「healing presence」と呼ぶところの,クライアントにと

って共感的な存在であること,それらを援助者である我々は,提供でき

ているのかと自分自身に問いかける機会である.そしてそれはまた,

我々援助者が,既に実践していたものに気づく瞬間でもある.クライア

ントが夢中で自分自身の物語を語ってくれる時,セラピストの前で心

から笑ってくれるとき,泣いてくれるとき,援助的であるために一番大

切な「共感」ということを,その援助者は気づかないうちに提供してい

るのだと Breggin は指摘する. 
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しかしその一方で「Is Love Enough?」と Breggin が問いかけるよう

に,「援助（セラピー）の中心に共感的な愛を置こう」という治療理論

は,比較や評価や自己中心的な愛（煩悩）の中で生きる我々人間にとっ

ては,最も難しいことである.だからこそ,援助者は,絶えずクライアン

トの語りを傾聴し,自分自身の感性や感受性を,（クライアントと同じ

ように）他の命から降り注がれる愛の中で,守って育てていく必要があ

る.そうしてクライアントに届けられるものこそが,クライアントとセ

ラピストの双方の人間発達をもたらす共感概念に通じるものといえ

る. 

人が老年期において,人生や死を受容する統合の力と,失調傾向であ

る絶望感との間で,いかにバランスを取っていくのかは,人類共通の,

生涯を通じての遠大な課題である.しかし,遠大な課題であるが故に,

人は生涯にわたって,死の間際でさえも,成長することが出来る.その

一方で,特にクライアントが高齢である場合,時間の有限性は人間発達

のプロセスに制限を加える切実な問題であるともいえる.その人の成

長のプロセスのどの段階で援助者との関係性が途切れてしまったとし

ても,クライアントの心に,幸福感や存在の意味を残していくことは,

援助者の大切な仕事であろう. 

 以上のことを総合的に解釈すると,在宅ケアサービス利用高齢者の

QOL は,時間の経過と共に様々な変化を見せるが,その変化に最も大き

な影響を及ぼすのは,自尊感情や自己効力感を再建させるような訪問

リハビリテーションの在り方や,どんな種類の在宅ケアサービスであ

れ,援助者からクライアントの心に届けられる共感的な支援であると

いうことが,本研究を通して示唆された. 

 つまり,在宅ケア利用高齢者の QOL が維持・向上するということは,

単に,評価用紙で測定される QOL スコアが統計学的に上昇傾向にあっ

たり,絶えず高い得点を記録することではなく,個々のクライアントの,

その人独自の心の感度で,その時々の小さな心の揺れはあるものの,相

対的に見て,幸せだと感じられる瞬間,瞬間の積み重ねの中で,安定し

た穏やかな心で,今この瞬間を生かされていることが実感できる状態



 

 

97 

 

といえよう. 

本研究を通して強調されるべき一番の成果は，要介護状態になって

もなお，人は,人的・物理的環境の如何によって，「自分らしく生きき

ること」の意味をとらえ直し，その人らしく輝き続けることが可能に

なるということに他ならない． 

 

２．結論  

 本研究では，在宅ケア場面において,セラピストからの継続的在宅支

援が老年期のクライアントの QOL の向上にどのような効果をもたらす

かを検証し，Breggin が提唱する「クライアント自身の自己成長と，

セラピストを含む他者との有益な人間関係，その二つが組み合わさっ

たとき，クライアントには新たな癒しと満足感がもたらされる 3」と

いう,「共感的理解」を基調とする治療理論に関する理論的観点から検

討することであった． 

 その結果，在宅ケアを利用する老年期のクライアントについては，

セラピストによる継続的在宅支援が，QOL の向上に影響していること

が明らかになった．また，訪問リハが QOL 向上の一助となることが示

唆された． 

 ただし，訪問リハを実施しても，セラピストが「共感的理解」の姿

勢で臨まない場合は，QOL は向上しない，あるいは下降する可能性が

示された． 

 総括すると，訪問リハ場面でいうところの QOL は,一人一人のクライ

アントの,人生の中で出会ういろんな体験過程の中で，様々に変動を繰

り返す.そのような変動を繰り返しつつも,それぞれのクライアント自

身の感性や感受性，それまでの人生の中で大切にして生きてきたこと

などを映しながら，「その人なりに安定している状態」に落ち着いてゆ

くことこそが QOL を支える援助の到達点である．そして，最終的には，

「その人らしい」最期を迎えられるように，セラピストは絶えずクラ

イアントの個別的な成長の早さに合わせながら,「待ち」の姿勢で支援

し続けることこそが真のセラピーであるといえるのではないだろうか． 
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 そうしたセラピーを遂行するには，常にセラピストがクライアント

の心身に寄り添い，その想いを汲み取るためにどんな些細な変化や声

にならない言葉さえも取りこぼさないように，セラピスト自身の感性

や感受性を磨き続けることが必要であると考える． 

 

Ⅱ . 今後の課題  

 

 本研究は，関西地域在住の在宅ケアを利用する老年期のクライアン

トを対象に，QOL の変化とその変化に影響を及ぼす要因について,2 年

間にわたる追跡調査を実施し,検証を行ったものであった．本研究を精

緻化するには，調査の期間の延長や調査対象の範囲の拡大が望ましく,

今後の検討課題であるといえるだろう． 

また今回の調査では,セラピストからクライアントへの「共感的理解

の提供」という治療理論を,本研究を通じでのフレームワークとして用

いたが,クライアントが感じる「共感」とセラピストが思う「共感」は

果たして同じものであろうか. 

 本研究では，全体を通じて「共感的理解」をフレームワークとして

用いた．しかし，クライアントとセラピストの「共感」がどの程度，

共通性があるかという点には踏み込んでいない．また，「共感」の一致

の程度，及びクライアントの QOL に与える影響も精緻化していくこと

が必要と言えよう． 

これらの点を課題として，ここから先も,臨床及び研究に精進してい

きたい． 
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おわりに：本研究の社会的貢献と未来への展望 

 

本研究を通して最終的には，「訪問リハは時間の経過と共に高齢者の

QOL を向上させる」「在宅ケアを利用する高齢者の QOL が示す軌跡は 5

つのパターンに分類される」「クライアントの人間発達を促進させる共

感的理解を基調とする治療関係の形成は,高齢者の QOL を維持・向上さ

せる」という 3 つの知見が得られた．これらの知見を基に,訪問リハの

有用性とセラピストによる継続的支援の必要性を明らかにできたこと

は,本研究における意義であるといえるだろう. 

本研究を構成する 12 編の研究論文が国内外で発表され，世界の中で

日本の訪問リハや作業療法が位置付けられる小さな一歩となり得る可

能性を持てたことは，本研究のささやかな成果であろう． 

本研究は,多くのクライアントと重ねてきた何万時間というセラピ

ーのなかの 2 年間という時間を切り取って分析を行ったものではある

が,我々はさらなる研究として,死の受容に至るまでの高齢クライアン

トに対する 5 年間の追跡調査や末期がん患者への在宅での看取りにお

ける QOL の変化のプロセスの分析等を始めている． 

今後，世界中のどこかで，誰かが，高齢者の QOL の維持・向上に向

けた在宅ケアのあり方を考える上での一助となり，全ての人たちが安

全，安楽で幸福に暮らせる世界になることを願ってやまない． 
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問
とい

：あなたの現在
げんざい

のお気持ち
   きも

についてお伺い
  うかが

します． 

 

1、  あなたの人生
じんせい

は，年
とし

をとるにつれてだんだん悪く
わる

なっ

てゆくと思います
おも

か？   

（ そう思う
おも

   そうは思わない
おも

 ） 

 

2、  あなたは去年
きょねん

と同じ
おな

ように元気
げんき

だと思います
おも

か？ 

（ はい   いいえ ） 

 

3、  さびしいと感
かん

じることがありますか？ 

（ ない   あまりない   終始
しゅうし

感
かん

じる ）  

4、  最近
さいきん

になって小
ちい

さなことを気
き

にするようになったと思
おも

いますか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

5、  家族
か ぞ く

や親戚
しんせき

，友人
ゆうじん

との行き来
ゆ き

に満足
まんぞく

していますか？ 

（ 満足
まんぞく

している   もっと会
あ

いたい ） 
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6、  あなたは，年
とし

をとって前
まえ

よりも役
やく

に立
た

たなくなったと

思
おも

いますか？ 

（ そう思
おも

う   そうは思
おも

わない ） 

 

7、  心配
しんぱい

だったり，気
き

になったりして，眠
ねむ

れないことがあ

りますか？ 

（ ある   ない ） 

 

8、  年
とし

をとるということは，若い
わか

時
とき

に 考
かんが

えていたよりも，

良
よ

いことだと思
おも

いますか？ 

（ よい   同
おな

じ   悪
わる

い ） 

 

9、  生
い

きていても仕方
し か た

がないと思
おも

うことがありますか？ 

（ ある   あまりない   ない ） 

 

10、  あなたは，若い
わか

時
とき

と同
おな

じように幸福
こうふく

だと思
おも

いますか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

11、  悲
かな

しいことがたくさんあると感
かん

じますか？ 

（ はい   いいえ ） 
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12、  あなたには心配
しんぱい

なことがたくさんありますか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

13、  前
まえ

よりも腹
はら

をたてる回数
かいすう

が多
おお

くなったと思
おも

いますか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

14、  生
い

きることは大変
たいへん

きびしいと思
おも

いますか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

15、  今
いま

の生活
せいかつ

に満足
まんぞく

していますか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

16、  物事
ものごと

をいつも深刻
しんこく

に 考
かんが

えるほうですか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

17、  あなたは心配事
しんぱいごと

があると，すぐにおろおろするほうで

すか？ 

（ はい   いいえ ） 

 

☆質問
しつもん

は以上
いじょう

です． 

ご 協 力
きょうりょく

ありがとうございました． 
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○秘        個人調査票 

       

2013.5.1 現在 

ＩＤ： ―    

 

生年月日：   年  月  日（    歳）     

性  別：１．女性 ・ 2．男性         

要介護度：要介護（  １.  ２.  ３.  ４.  ５  ）         

傷病分類： 1．筋骨格系（RA  OA）2.神経系（CVA  PD） 

3. 心・肺疾患（心筋梗塞 COPD) 4.外傷（骨折）  

5.全身疾患（腎疾患 DM）6.免疫疾患 

治療経過：1.退院→在宅ケア 2.通院→在宅ケア      

教育年数：   年              

職業歴 ： 1.事務 2.販売 3.専門・技術  

4.サービス  5.農林漁業 6.生産工程・労務作業  

7.運輸・通信  8.その他（       ）  

趣味の有無：1．あり   2.  なし 

信仰の有無：1．あり   2.  なし       

同居家族：1.独居 2.夫婦 3.二世代 4.三世代     
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ＭＭＳＥ；                                  

ＦＩＭ;  

初回：  ８月：  11 月：  ２月：   ５月：     

ＰＧＣ； 

初回：  ８月：  11 月：  ２月：   ５月：     

インタビュー; 

①現在のご自身の生活についてどのように感じ

ておられますか？                   

                            

                             

②在宅ケアサービスのご利用にあたりどのよう

なことを感じておられますか？             
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Supporting Information 

 

第 2 章 

 

表 S2-1 記述統計量 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25%
タイル

50%タイル

（中央値）

75%
タイル

年齢 200 78.13 5.175 0.366 75.0 80.0 82.0 7.0 66.0 84.0 18.0

要介護度 200 2.65 1.207 0.085 2.0 2.5 4.0 2.0 1.0 5.0 4.0

教育年数 200 10.95 2.392 0.169 9.0 12.0 12.0 3.0 6.0 16.0 10.0

MMSE 200 24.45 1.441 0.102 23.3 24.0 25.0 1.8 21.0 27.0 6.0

FIM 200 84.73 20.412 1.443 70.5 90.0 100.0 29.5 10.0 117.0 107.0

PGC 200 9.09 2.602 0.184 7.0 9.0 11.0 4.0 4.0 15.0 11.0

四分位範
囲

最小値 最大値 範囲変数 度数 平均値 標準偏差 標準誤差

パーセンタイル
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表 S2-2 単純度数集計 

 変数 カテゴリ 度数 パーセント 

性別  

女性 121 60.5 

男性 79 39.5 

合計 200 100.0 

疾病分類  

筋骨格系 31 15.5 

神経系 64 32.0 

心・肺疾患 25 12.5 

外傷 33 16.5 

全身疾患 25 12.5 

免疫疾患 22 11.0 

合計 200 100.0 

治療経過  

退院→在宅ケア 96 48.0 

通院→在宅ケア 104 52.0 

合計 200 100.0 

職業  

事務 14 7.0 

販売 19 9.5 

専門・技術 34 17.0 

サービス 4 2.0 

農林・漁業 48 24.0 

生産工程・労務作業 35 17.5 

運輸・通信 9 4.5 

その他 37 18.5 

合計 200 100.0 

趣味  

あり 111 55.5 

なし 89 44.5 

合計 200 100.0 

信仰  

あり 119 59.5 

なし 81 40.5 

合計 200 100.0 

家族構成  

  

独居 59 29.5 

夫婦 77 38.5 

二世帯 32 16.0 

三世帯 32 16.0 

合計 200 100.0 
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表 S2-3 正規性の検定(1) 

変数 
Shapiro-Wilk 

統計量 自由度 有意確率 P 

年齢 0.903 200 0.001***

要介護度 0.900 200 0.001***

教育年数 0.809 200 0.001***

FIM 0.938 200 0.001***

PGC 0.958 200 0.001***
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表 S2-4 正規性の検定(2) 

検定変数 項⽬ ⽐較群 
Shapiro-Wilk 

統計量 ⾃由度 有意確率 P 

PGC 

性別 
⼥性 0.959 121 0.001 
男性 0.949 79 0.003 

疾病分類 筋⾻格系 0.952 31 0.180 
神経系 0.942 64 0.004 

⼼・肺疾患 0.917 25 0.043 
外傷 0.928 33 0.031 

全⾝疾患 0.937 25 0.127 
免疫疾患 0.931 22 0.127 

治療経過 退院→在宅
ケア 

0.906 96 0.001 

通院→在宅
ケア 

0.965 104 0.007 

職業 事務 0.958 14 0.694 
販売 0.914 19 0.090 

専⾨・技術 0.952 34 0.142 
サービス 0.729 4 0.024 

農林・漁業 0.936 48 0.012 
⽣産⼯程・労

務作業 
0.806 35 0.001 

運輸・通信 0.936 9 0.542 
その他 0.941 37 0.049 

趣味 あり 0.968 111 0.009 
なし 0.936 89 0.001 

信仰 あり 0.956 119 0.001 
なし 0.938 81 0.001 

家族構成 独居 0.960 59 0.053 
夫婦 0.940 77 0.001 

⼆世帯 0.952 32 0.161 
三世帯 0.944 32 0.095 
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表 S2-5 重回帰分析における決定係数 

 

モデル要約 

R R2 調整済み R2 Durbin-Watson 

0.519 0.269 0.256 1.753 

＊解析対象：112 例 

 

 

表 S2-6 決定係数の検定 

分散分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 S2-7 係数および因子の有意性の検定 

 

係数 

 平方和 自由度 平均平方 F 値 有意確率 P 

回帰 197.2 2 98.614 20.090 0.001***

残差 535.0 109 4.909  

合計 732.3 111  

＊データの種類について 

・治療経過，家族構成…計量尺度アルファ順序尺度(数値として扱っている) 

・上記以外の因子欄…名義尺度（分類値として扱っている） 
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表 S2-8 有意にならず除外された変数 

因子 カテゴリ 

入力され

たときの

標準回帰

係数 

t 値 
有意

確率 P
偏相関

共線性の統計量 

許容

度 
VIF 

最小

許容

度 

年齢 － 0.065 0.774 0.441 0.074 0.960 1.042 0.960 

教育年

数 
－ 

-0.053 -0.633 0.528 -0.061 0.977 1.023 0.977 

職業 

事務 -0.048 -0.576 0.566 -0.055 0.970 1.031 0.970 

販売 0.137 1.656 0.101 0.157 0.965 1.036 0.965 

専門・技術 -0.063 -0.767 0.445 -0.074 0.996 1.004 0.996 

サービス 0.030 0.370 0.712 0.036 0.994 1.006 0.994 

農林・漁業 0.042 0.484 0.629 0.047 0.893 1.120 0.893 

生産工程・

労務作業 

-0.104 -1.180 0.241 -0.113 0.865 1.157 0.865 

運輸・通信 0.040 0.491 0.625 0.047 0.994 1.006 0.994 

家族構

成 

夫婦 0.082 0.750 0.455 0.072 0.560 1.786 0.560 

二世帯 -0.064 -0.750 0.455 -0.072 0.929 1.076 0.929 

＊データの種類について 

・職業，家族構成…計量尺度アルファ順序尺度（数値として扱っている） 

・上記以外の因子欄…名義尺度（分類値として扱っている） 
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第 3 章 

表 S3-1 2 群間の各要因の比較 

 

中央値 4分位範囲 80 7 80 9 0.969

女性 度数 ％ 60 60.00% 61 61.00%

男性 度数 ％ 40 40.00% 39 39.00%

1 度数 ％ 19 19.00% 21 21.00%

2 度数 ％ 30 30.00% 30 30.00%

3 度数 ％ 20 20.00% 24 24.00%

4 度数 ％ 23 23.00% 20 20.00%

5 度数 ％ 8 8.00% 5 5.00%

筋骨格系 度数 ％ 18 18.00% 13 13.00%

神経系 度数 ％ 32 32.00% 32 32.00%

心・肺疾患 度数 ％ 10 10.00% 15 15.00%

外傷 度数 ％ 17 17.00% 16 16.00%

全身疾患 度数 ％ 12 12.00% 13 13.00%

免疫疾患 度数 ％ 11 11.00% 11 11.00%

退院→在宅ケア 度数 ％ 52 52.00% 44 44.00%

通院→在宅ケア 度数 ％ 48 48.00% 56 56.00%

中央値 4分位範囲 12 3 12 3 0.81

事務 度数 ％ 7 7.00% 7 7.00%

販売 度数 ％ 12 12.00% 7 7.00%

専門・技術 度数 ％ 18 18.00% 16 16.00%

サービス 度数 ％ 1 1.00% 3 3.00%

農林・漁業 度数 ％ 26 26.00% 22 22.00%

生産工程・労務作

業
度数 ％ 16 16.00% 19 19.00%

運輸・通信 度数 ％ 2 2.00% 7 7.00%

その他 度数 ％ 18 18.00% 19 19.00%

あり 度数 ％ 64 64.00% 47 47.00%

なし 度数 ％ 36 36.00% 53 53.00%

あり 度数 ％ 64 64.00% 55 55.00%

なし 度数 ％ 36 36.00% 45 45.00%

独居 度数 ％ 26 26.00% 33 33.00%

夫婦 度数 ％ 36 36.00% 41 41.00%

二世帯 度数 ％ 19 19.00% 13 13.00%

三世帯 度数 ％ 19 19.00% 13 13.00%

中央値 4分位範囲 24.5 1 24 2 0.572

中央値 4分位範囲 81 35 92 26.8 0.024*

中央値 4分位範囲 8 3 10 4 0.206

***.P<0.001, **.P<0.01, *.P<0.05

a. Mann-WhitneyのU検定

b.分割表検定（カイ2乗検定）

MMSE a

FIM a

PGC a

信仰 b 0.249

家族構成 b 0.342

教育年数 a

職業 b 0.588

趣味 b 0.023*

疾病分類 b 0.87

治療経過 b 0.322

年齢 a

性別 b 1

要介護度 b 0.857

比較群
有意確率

P
リハビリ群 看護・介護群

全体 度数 n=100 n=100



 

 

116 

 

表 S3-2 強制投入法による解析結果 

多変量解析（Multivariate analysis） 

 

 

 

 

 

有意確率 P 
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表 S3-3 多重ロジスティク回帰分析 

 

多変量解析（Multivariate analysis） 

variable Odds ratio 95% CI 有意確率 P 

趣味（あり）   2.00 1.14-3.53 0.016

Cl: Confidence Interval 

＊変数選択法：変数増加法ステップワイズ（尤度比）による解析結果 
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第 1 段階：全体的な PGC および FIM 得点の推移（反復測定分散分析） 

 

表 S3-4 記述統計量 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

下限 上限

リハビリ群 74 8.81 2.563 0.298 8.217 9.404 4.0 15.0 11.0

看護・介護群 62 9.11 2.536 0.322 8.469 9.757 4.0 15.0 11.0

リハビリ群 74 9.04 2.469 0.287 8.469 9.612 4.0 15.0 11.0

看護・介護群 62 9.29 2.272 0.288 8.713 9.867 5.0 12.0 7.0

リハビリ群 74 9.65 2.217 0.258 9.135 10.162 6.0 15.0 9.0

看護・介護群 62 9.11 2.009 0.255 8.603 9.623 6.0 13.0 7.0

リハビリ群 74 10.64 2.273 0.264 10.109 11.162 6.0 15.0 9.0

看護・介護群 62 8.52 2.133 0.271 7.974 9.058 5.0 13.0 8.0

リハビリ群 74 10.73 2.741 0.319 10.095 11.365 4.0 15.0 11.0

看護・介護群 62 8.95 2.184 0.277 8.397 9.506 5.0 12.0 7.0

リハビリ群 74 79.88 21.754 2.529 74.838 84.918 10.0 110.0 100.0

看護・介護群 62 87.27 21.818 2.771 81.733 92.815 15.0 117.0 102.0

リハビリ群 74 77.15 19.403 2.255 72.653 81.644 10.0 105.0 95.0

看護・介護群 62 86.68 21.239 2.697 81.284 92.071 15.0 115.0 100.0

リハビリ群 74 80.05 19.700 2.290 75.490 84.618 10.0 110.0 100.0

看護・介護群 62 84.82 20.474 2.600 79.623 90.022 15.0 115.0 100.0

リハビリ群 74 82.58 20.174 2.345 77.907 87.255 9.0 110.0 101.0

看護・介護群 62 82.50 20.453 2.598 77.306 87.694 14.0 115.0 101.0

リハビリ群 74 84.95 20.571 2.391 80.180 89.712 9.0 111.0 102.0

看護・介護群 62 81.21 20.405 2.591 76.028 86.392 14.0 115.0 101.0

範囲

FIM得点

5月

8月

11月

2月

1年後

標準誤差

平均値の 95%
信頼区間 最小値 最大値

PGC得点

5月

8月

11月

2月

平均値 標準偏差

1年後

項目 経過 比較群 度数
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表 S3-5 PGC 解析の因子の要約 

 

 

表 S3-6 被験者間効果 

Levene の誤差分散の等質性検定 

 

 

 

 

表 S3-6 被験者間効果 

 

Levene の誤差分散の等質性検定 

 

 

 

 

 

 

 

表 S3-7 主効果の比較とプロット：比較群 

 

推定周辺平均の推定値 
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推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 

 

 

 

 

比較群の主効果プロット 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 S3-8 主効果の比較とプロット：経過 

 

推定周辺平均の推定値 
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推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

経過の主効果プロット 
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表 S3-9 交互作用のプロットにおける推定周辺平均の推定値 

 

推定周辺平均の推定値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 S3-10 単純主効果の検定：経過ごとの比較群の検定 

 

推定周辺平均の推定値 
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推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 
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＜棒グラフ：エラーバー付＞ 
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表 S3-11 単純主効果の検定：比較群ごとの経過の検定 

 

推定周辺平均の推定値 
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推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 
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＜散布図＞ 

   リハビリ群              看護・介護群 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜エラーバー＞ 

    リハビリ群              看護・介護群 
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表 S3-12 FIM 得点の因子の要約 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 S3-13 被検者間効果 

 

Levene の誤差分散の等質性検定 

 

 

 

 

 

 

 

表 S3-14 主効果の比較とプロット：比較群 

 

推定周辺平均の推定値 
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推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 

 

 

 

 

 

＜比較群の主効果プロット＞ 
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表 S3-15 主効果の比較とプロット：経過 

 

推定周辺平均の推定値 

 

 

 

 

 

 

 

 

推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 
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＜経過の主効果プロット＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 S3-16 交互作用のプロットにおける推定周辺平均の推定値 

 

推定周辺平均の推定値 
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表 S3-17  単純主効果の検定：経過ごとの比較群の検定 

 

推定周辺平均の推定値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 
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＜棒グラフ：エラーバー付＞ 
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表 S3-18 単純主効果の検定：比較群ごとの経過の検定 

 

推定周辺平均の推定値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

推定周辺平均に基づいたペアごとの比較 
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＜散布図＞ 

リハビリ群            看護・介護群 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜エラーバー＞ 

リハビリ群              看護・介護群 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

136 

 

第 2 段階:個別的な PGC 得点の軌跡（クラスタ分析） 

 

表 S3-19 記述統計量 
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表 S3-20 クラスタ凝集経過工程

 

クラスタ 1 クラスタ 2 クラスタ 1 クラスタ 2
1 91 134 0.000 0 0 70
2 109 114 0.000 0 0 54
3 80 113 0.000 0 0 17
4 45 89 0.000 0 0 32
5 78 79 0.000 0 0 19
6 75 77 0.000 0 0 18
7 36 37 0.000 0 0 33
8 124 126 0.500 0 0 35
9 82 106 1.000 0 0 40
10 85 104 1.500 0 0 20
11 3 97 2.000 0 0 40
12 93 94 2.500 0 0 66
13 58 59 3.000 0 0 95
14 10 56 3.500 0 0 82
15 17 22 4.000 0 0 42
16 8 16 4.500 0 0 51
17 80 131 5.167 3 0 61
18 75 95 5.833 6 0 86
19 5 78 6.500 0 5 78
20 85 96 7.333 10 0 89
21 117 136 8.333 0 0 93
22 120 132 9.333 0 0 54
23 121 123 10.333 0 0 80
24 86 118 11.333 0 0 52
25 111 116 12.333 0 0 90
26 29 115 13.333 0 0 64
27 67 101 14.333 0 0 45
28 53 73 15.333 0 0 77
29 60 63 16.333 0 0 82
30 4 42 17.333 0 0 96
31 11 31 18.333 0 0 73
32 25 45 19.667 0 4 47
33 35 36 21.000 0 7 71
34 34 130 22.500 0 0 66
35 20 124 24.000 0 8 63
36 76 112 25.500 0 0 46
37 98 110 27.000 0 0 61
38 81 100 28.500 0 0 52
39 84 87 30.000 0 0 103
40 3 82 31.500 11 9 86
41 18 68 33.000 0 0 75
42 17 61 34.500 15 0 94
43 15 52 36.000 0 0 68
44 33 49 37.500 0 0 74
45 39 67 39.167 0 27 60
46 28 76 41.000 0 36 102
47 25 65 42.917 32 0 101
48 26 66 44.917 0 0 109
49 2 48 46.917 0 0 124
50 40 41 48.917 0 0 74
51 8 47 51.083 16 0 78
52 81 86 53.333 38 24 85
53 92 129 55.833 0 0 107
54 109 120 58.333 2 22 69
55 12 88 60.833 0 0 90
56 19 55 63.333 0 0 98
57 50 54 65.833 0 0 83
58 46 51 68.333 0 0 77
59 1 9 70.833 0 0 93
60 39 57 73.417 45 0 99
61 80 98 76.050 17 37 92
62 128 133 79.050 0 0 116
63 20 127 82.050 35 0 80
64 29 107 85.050 26 0 85
65 30 102 88.050 0 0 84
66 34 93 91.050 34 12 79
67 64 72 94.050 0 0 106
68 15 69 97.217 43 0 94
69 105 109 100.517 0 54 81
70 21 91 103.850 0 1 91
71 35 38 107.267 33 0 104
72 24 103 110.767 0 0 100
73 11 43 114.433 31 0 96
74 33 40 118.183 44 50 104
75 7 18 122.017 0 41 83
76 90 99 126.017 0 0 87
77 46 53 130.767 58 28 88
78 5 8 136.100 19 51 99
79 14 34 141.500 0 66 101
80 20 121 147.167 63 23 121
81 6 105 152.867 0 69 119
82 10 60 158.617 14 29 97
83 7 50 164.383 75 57 125
84 30 125 170.717 65 0 111
85 29 81 177.110 64 52 102
86 3 75 184.229 40 18 108
87 23 90 191.562 0 76 117
88 32 46 198.912 0 77 112
89 13 85 206.579 0 20 110
90 12 111 214.329 55 25 115

結合されたクラスタ
係数

クラスタ初出の段階
次の段階段階
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クラスタ 1 クラスタ 2 クラスタ 1 クラスタ 2
91 21 119 222.495 70 0 108
92 80 108 230.862 61 0 118
93 1 117 239.612 59 21 114
94 15 17 248.612 68 42 111
95 58 62 258.112 13 0 106
96 4 11 268.045 30 73 109
97 10 74 277.995 82 0 113
98 19 71 288.162 56 0 112
99 5 39 298.545 78 60 113
100 24 27 309.045 72 0 121
101 14 25 320.062 79 47 117
102 28 29 333.186 46 85 127
103 84 122 347.019 39 0 115
104 33 35 361.019 74 71 110
105 44 83 376.019 0 0 122
106 58 64 391.419 95 67 120
107 70 92 406.919 0 53 116
108 3 21 422.770 86 91 129
109 4 26 440.313 96 48 122
110 13 33 459.146 89 104 119
111 15 30 478.146 94 84 120
112 19 32 499.629 98 88 125
113 5 10 521.729 99 97 118
114 1 135 543.879 93 0 123
115 12 84 568.153 90 103 126
116 70 128 593.553 107 62 123
117 14 23 623.553 101 87 126
118 5 80 653.834 113 92 132
119 6 13 687.445 81 110 124
120 15 58 725.259 111 106 131
121 20 24 764.926 80 100 128
122 4 44 805.894 109 105 129
123 1 70 854.894 114 116 127
124 2 6 907.600 49 119 133
125 7 19 961.327 83 112 131
126 12 14 1026.049 115 117 128
127 1 28 1108.549 123 102 130
128 12 20 1196.672 126 121 132
129 3 4 1296.425 108 122 130
130 1 3 1444.575 127 129 134
131 7 15 1607.802 125 120 133
132 5 12 1818.821 118 128 134
133 2 7 2084.971 124 131 135
134 1 5 2674.802 130 132 135
135 1 2 4003.375 134 133 0

段階
結合されたクラスタ

係数
クラスタ初出の段階

次の段階
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表 S3-21  樹形図(Ward 法) 
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表 S3-22 各種分類法による分類結果 

 

度数集計 
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表 S3-23 各グループの傾向把握 
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表 S3-24 クラスタグループごとの度数集計 
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要約 

 

はじめに  

近年，本邦では急速な高齢化が進み，介護や医療の現場では，「施設

から在宅へ」というスローガンのもと，病院や施設主導型から地域や

在宅主導型のケアへの転換が進んでいる． 

内閣府の調べによると，自分自身が要介護状態となったとき，介護

を受ける場所として「自宅」を望む人が，男性で約 4 割，女性で約 3

割存在することが明らかになっている．費用対効果の面からみても，

ケアの在宅主導型への転換は望ましい．しかし，在宅主導型のケアへ

の移行が進んでも，「ケアの質」そのものが低下しては本末転倒である．

高齢者にケアを提供する側の人間は，高齢者自身の生命や人生，生活

の質（Quality of Life：以下，QOL）をいかに維持・向上させるかを

常に熟考しなければならない． 

 

第 1 章 序論  

本研究の目的は，在宅ケアサービス利用場面において，セラピスト

による継続的な在宅支援が老年期のクライアントの QOL にどのような

影響を及ぼすのかを検証することである．また，その結果を踏まえて，

高齢者が幸せを感じながら暮らしていけるケアの在り方を探索した．

さらに，Breggin が提唱する「共感的理解」を中核とする治療関係が，

クライアントとセラピストとの間に確立されるとき,クライアントの

QOL が維持・向上されるのではないか,との観点から検討をおこなっ

た. 

論文は，主に 5 つの章で構成されている．第 1 章では，本研究の意

義，構成を述べ，先行研究の概観，本研究の基礎となる理論的枠組み，

及び本研究の位置づけ等について論じた．本研究の基礎となる理論的

枠組みとしては，Breggin の治療理論を踏まえたうえで，「在宅ケア」

「高齢者の QOL」「クライアントの QOL を向上させるセラピー」の 3 点

を中核とした． 
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第 2 章 在宅ケアサービス利用開始時における高齢者の QOL 

第 2 章では，在宅ケアサービスの利用を開始した時点における高齢

者の QOL とそれに関連する要因を検討した． 

在宅ケア利用開始時の 200 名（平均年齢 78.1±5.1 歳）を対象に，

Lawton の主観的幸福感に関する PGC-MS（PGC モラールスケール）を引

用した調査項目を設定し，調査を実施した．その結果，「治療経過」と

「家族構成」が，高齢者の QOL に影響を及ぼしていることが明らかに

なった．また，退院直後に在宅ケアを利用する場合のほうが，QOL が

低いことも示唆された． 

 

第 3 章 在宅ケアサービスを継続利用した高齢者の QOL 

第 3 章では，高齢者の QOL が 1 年間でどの様に変化していくのかに

ついて，2 段階に分けて調査を行った． 

第 1 段階では，高齢者の QOL の変化と関連する要因について，第 2

章と同じ調査協力者（200 名）をケアの内容によりリハビリ群と看護・

介護群の各 100 名に分類し，ADL（Activities of Daily Living）との

関連性に焦点を当てて検証を行った．第 2 段階では，調査協力者 200

名のうち，在宅ケアサービスを 12 カ月間継続利用した 136 名

（78.1±5.1 歳）に対して，個別的な QOL の変化の軌跡とそれに関連

する個人の背景要因との関係を中心に検討した． 

その結果，第 1 段階については，リハビリ群では，長期支援により

QOL と ADL が向上し，看護・介護群では，ADL は 1 年間で低下し，QOL

は有意な変化がみられなかった．また，第 2 段階では，個々の調査協

力者の個別的な QOL の変化の軌跡を分析し，高値群，低値群，上昇群，

わずかな上昇群，下降群の 5 つのパターンに分類されることが明らか

になった．  

 

第 4 章  在宅ケアサービスを利用する高齢者の QOL に変化をもたらす

要因の分析  

第 4 章 で は ， 在 宅 ケ ア を 利 用 す る 高 齢 者 に つ い て ， NBM
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（Narrative-based Medicine：物語に基づく医療）の視点から,QOL の

軌跡の背景的な要因を検討した．調査協力者は，第 3 章の第 2 段階か

らさらに絞り，29 名とした．調査方法は，面接法を用い，調査期間内

に計 3 回（1 回 60 分）の面接が実施できた 14 名の語りを分析した． 

その結果,「自尊感情が再建され自己効力感が発現していくプロセス

の物語」「誰かがそばにいてくれることから生まれる安心感の物語」「自

分自身に起こり得る全てのことへの感謝と受容の物語」「自分自身の人

生を再建できないことへの葛藤の物語」という 4 つの物語が生成され

た．これらの物語には，高齢クライアントの在宅ケアに対する心情が

凝縮されている．クライアントの QOL は，1 年の間に多彩な変化を見

せる．その変化の背景要因や心情に留意しながら在宅ケアを提供する

ことが，QOL の向上につながる可能性が示唆された． 

 

第 5 章 総括  

 第 2 章から第 4 章の研究を通じて，在宅ケアサービスを利用するク

ライアントについて，利用開始時の不安や葛藤，利用開始後の想いな

どが明らかになった．また，Breggin が提唱する「共感概念」が，ク

ライアントの QOL の維持・向上に重要な役割を担っていることが示唆

された． 

 本研究は，関西地域在住の在宅ケアを利用する老年期のクライアン

トを対象としたが，本研究を精緻化するには，調査の期間の延長や調

査対象の範囲の拡大が望ましく,今後の検討課題である． 
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謝辞 

 

「年金暮らしで懐はさみしいですけど，毎週リハビリに来てくれは

るの，楽しみに待ってます．また来週きてくださいや．」 

論文にご登場くださったせつこさんは，うれしそうに笑いながらそ

うおっしゃいました．2 週間後,せつこさんと再会したとき，せつこさ

んは，小さな小さな仏さんになっておられました． 

「また来週」そう言って，その来週を迎えられなかった患者さん達

を，私は 17 年間の在宅医療の現場の中で，何人も何人も見送ってきま

した．そのたびに私は，患者さんに,声にならない言葉で尋ねかけてき

ました．「私はあなたと出会えて，本当に楽しかったけど，あなたにと

って，私との作業療法は楽しかったですか．」 

ご本人からの答えを私は一度も聞いたことがありません.ですが,私

自身が病に倒れて集中治療室にいた時，心が折れそうになった時，決

まって立ち現れては「大丈夫，大丈夫．」そう笑いかけて下さるのは，

私が見送ってきた患者さん達です． 

人が,人生の中で最後に出会うセラピストとのリハビリテーション

や作業療法が，その人にとって，幸せな時間で，楽しい体験の一つに

なっていたならいいのにと，いつも何度でも祈らずにはいられません． 

 私が今まで出逢ってきた患者さん達と，これから出会う患者さん達

に，この場をお借りして,心から感謝の意を伝えます． 

本当にありがとうございました． 

 

 6 年前の夏に初めてお逢いし,私の最初で最後の指導教官になって

下さった日垣一男先生. 

私の研究は,そんな日垣先生の,御跡を慕う研究でした. 

どんな時も,どんな私も,その全てを受け容れ,支え続けてくださっ

たこと.定型発達の人よりも沢山の支援が必要な私に,絶えず優しい光

を降り注ぎ,臨床しか知らなかった私を,ここまで育ててくださったこ

と.先生とお会いできたこと.重ねてきた時間の中で,初めて心とここ
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ろで笑い合えた瞬間が生まれたこと.その全てが,私の生涯の宝物で

す. 

採択された論文の,その何倍もの論文が不採択でした.その度に,「そ

んなこともあります.」と励まし続けてくださったこと.それはきっと,

後に続く私の人生に向けて贈って下さった言葉だったんですね. 

言葉では伝えきれませんが,本当にありがとうございました. 

そして,これからもどうぞよろしくお願いいたします. 

 

 初めての中間報告会で,あたたかい言葉をかけてくださり,学内でお

会いするたびに,様々な角度からのご助言をくださった稲富宏之先生.      

研究に行き詰まり,希望を失いかけていた私に,「いつか,この 3 部作

の研究が,どこかで誰かの役に立つ日が来るかもしれない」と背中を押

してくださったことで,笑顔になれたあの日を,私はずっと忘れません.

本当にありがとうございました. 

 

 授業や中間報告会,個別審査会のたびに,本当に丁寧でわかりやすい

ご助言を下さった内藤泰男先生. 

作業療法を学ぶ学生だった頃,国家試験対策の先生としてお世話に

なったあの日から,十数年の時を経て,今度は副査の先生としてご指導

を賜れる日が来るとは,あの頃の私には想像も出来ませんでした. 

本当にありがとうございました. 

  

 学習障害のある私に,「僕も同じ」と微笑んで,今日までセラピスト

としての私を数え切れないほどの愛で育てて下さった友久久雄先生. 

私がどんなに挫折しても座礁しないでいられたのは,いつだって友

久先生が私の人生の北極星だったからです.対話を重ねながら,幸せそ

うにうたた寝をされる先生を見ているうちに,これこそが 20 年近い年

月をかけて先生が私に伝えて下さったことなんだと,私も泣きたいぐ

らい幸せな気持ちになりました. 

患者さん達から書かせて頂いた 12 編の論文からなるこの学位論文
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が,先生が教えて下さった「十二光仏」のように,いつか,暗闇の中にい

る人たちのこころを照らす小さな光になれればいいなと思います. 

 

私の両親は,病気や障がい,経済的な理由で,大学へは進学できませ

んでした.ですが二人は今,私と友久先生と日垣先生とで書いた英語の

論文を読んでみたい一心で,語学学校に通ってくれています. 

 手術室に向かった父さんのベッドサイドから,ニュージーランドで

刊行された私達の論文が出てきたとき,本当の優しさは,孤独や強さの

中にあるんだということを,私は生まれて初めて教わりました.本当に

ありがとう.そしてきっとまた,元気になれるよ. 

障がいと共に生まれ,障がいと共に生きてきた母さんがいなければ,

私は,患者さんを愛し,患者さんからの愛で生かされているセラピスト

であることに気づけていたでしょうか.あの暑い夏の日に,障がいが重

くなることを覚悟で私を産んでくれたこと,本当にありがとう. 

最後に旅立つ場所を,私の腕の中に選んでくれた,おじいちゃん. 

あの瞬間が,私の人生の,第 2 章の始まりでした.そして,この研究を成

し遂げるための,12 年間という長い道のりのはじまりでした.いつも

遠いところから見守っていてくれたこと,本当にありがとう. 

家の中に,ゆっくりと生きるおばあちゃんがいてくれるということ

は,本当にいいものです.私の論文を,いつかおじいちゃんにも見せて

あげたら喜ぶだろうと,言ってくれたことが嬉しかった.どうか 1 日で

も長く生きて下さい. 

家族の中に病気の人がいれば,いつも寄り添ってくれた,心優しいモ

モちゃん.いつまでもきみは,私たち家族の心の中にいるよ.ありがと

う. 

そしてくーまん.震災の後,何度も瀕死の状態を乗り越えて,家族に

なってくれたこと.きみがいるから,私も家族も一つになれたこと.「笑

い」しかないきみだから,私の人生が,想像を超えて,ずっと楽しくなっ

たこと.きみがいるから、私もみんなも,がんばれる. 

ありがとう…. 
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Special Thanks to ・・・ 

Yamada Takashi-sama           Daibo Fujio-sama 

Miginari Keizo-sama           Takamatsu Megumi-sama 

Miginari Mikiko-sama          Ukon Masako-sama 

Kaimori Natsuki-sama          Shimizu Toshifumi-sama 

Sato Ichiko-sama              Tsujita Joji-sama 

Sugimoto Yasuto-sama          Matsuda Hideyo-sama 

Matsui Masashi-sama           Adachi Akihisa-sama 

Matsui Etsuko-sama            Imanishi Ayumi-sama 

Matsui Rie-sama               Oku Yoshiaki-sama 

Matsui Soshi-sama             Matsui Kanji-sama 

Sumioka Harumi-sama           Yamashita Teruji-sama 

Sumioka Ryoichi-sama          Yamashita Yukiyo-sama 

Sumioka Reiko-sama            Tatsumi Chieko-sama 

Kudo Atsuko-sama              Oonishi Hisao-sama 

Oku Setsuko-sama              Ishiura Yuichi-sama 

 

何一つ誇れるもののない私ですが,家族を自宅で看取った日も,家族

の誰かが「がん」だと分かった日も,もうすぐ 90 歳になる祖母との介

護の日々も,私自身が難病を受け容れた日も,この論文が完成するまで

の 5 年間の中で,何一つ欠けてはならない日々だったと思える今の私

自身に,少しだけ胸を張って生きようと思います. 

そしてそのことに気づかせて下さったのは,沢山の患者さんとその

ご家族,そして指導教官であり共同研究者である日垣一男先生と友久

久雄先生でした. 

数えきれないくらいの愛に，心からの感謝の気持ちを込めて， 

本当にありがとうございました. 

2017.7.20. 

                                       私が生まれた季節に 
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Dear Mr. Masashi (Posthumous Buddhist name: Shaku Shoumon, 

since August 22nd, 2017), I will never forget the six years we have 

walked through together. 

 


