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第 1章 序論 

 

Ⅰ. 研究の背景 

 公衆衛生活動は感染症への対策から生活習慣病などの慢性疾患の対策へと変遷をた

どっているとされる（近藤尚己,2016,pp.13-15）.このような変化から,アルマアタ宣

言（WHO,1978）でプライマリ・ヘルス・ケアが,オタワ憲章（WHO,1986）でヘルスプロ

モーションが提唱され,湯浅（2008）は,「保健サービス提供という矮小な領域に縛ら

れず,健康に影響を及ぼし得る文化,社会,経済および政治と言う広範囲な領域への関

与を問題視し言及」していること,「健康維持向上を決して個人への責任転嫁とせず社

会的政治的責務に帰結」させていることという共通点を指摘している.さらに,世界保

健機関（WHO）（2008）は健康の社会決定要因の重要性の高まりから世界に向けた健康

格差対策の指針を明示し,国際連合（2015）は「2030 アジェンダ」で「持続可能な開

発のための目標（SDGs）」を明示した.そして,WHO（2018）は,アスタナ宣言で「強固な

保健システムを通じて,集団と個人の両方のレベルで人々の健康と幸福を優先・促進・

保護する政府と社会[著者訳]」「質が高く,安全で,包括的で,統合されていて,アクセス

可能で,すべての人がすべての場所で利用でき,手頃な価格で提供されるプライマリ・

ヘルス・ケアと保健サービス[著者訳]」「個人と地域社会が健康の維持に力を与えられ

従事することができるような健康を促進する環境[著者訳]」「国の保健政策・戦略・計

画を効果的に支援するために連携するパートナーとステークホルダー[著者訳]」の実

現によるプライマリ・ヘルス・ケアの推進を提唱し,SDGs の達成にはプライマリ・ヘ

ルス・ケアが必要不可欠であると強調した.日本における対策は,厚生労働省（2016）

が高齢者保健で地域包括ケアシステムの構築を示しているように,「介護・医療・保健・

福祉を担当する各組織や市民同士の組織連携を進め,互助・共助・公助のしくみを整備

する」（厚生労働省,2016）形で具現化が進められている.以上のように,地域住民同士

の互助や地域住民と自治体の連携によって皆が支えあう地域をつくる方向へと健康づ

くり戦略は動いており,健康と地域づくりの関係は切り離せないという認識が必要で

ある. 

 地域づくりを行う公衆衛生の専門職のひとつが保健師である.「地域における保健師

の保健活動に関する指針」（厚生労働省,2013）では,「地域特性に応じた健康なまちづ

くりの推進」「地区活動を通じてソーシャルキャピタルの醸成を図り,それらを活用し
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て住民と協働し,住民の自助及び共助を支援して主体的かつ継続的な健康づくりを推

進すること」など保健師活動の方向性が明示されている.すなわち,健康な地域づくり

は保健師活動が目指すものであり,保健師活動そのものである.地域づくりの方法のひ

とつである地区組織活動は,地域住民が自らの健康問題を明確にして健康問題の解決

に取り組む活動手段であるとされ（中村,2011）,主要概念にはコミュニティ・エンパ

ワメントがあることが報告されている（麻原,2000）.この地区組織活動は,地域包括ケ

アシステムの構築などの地域づくりにとって重要であり,保健師は地区組織活動のノ

ウハウを経験値として有している.「現代日本のコミュニティは,地域社会の構造的変

化によって従来の農村型社会での共同体意識が薄れ,町内会や青年団などの地域組織

も崩壊し,人々のつながりが希薄化している」（中村,2016）といわれる.その中におい

て健康格差へ対応していくためには,コミュニティの再構築が重要であり保健師のも

つ地域づくりのノウハウが必要とされる.しかし，保健師による「地域づくりは必ずし

も共通理解がなく」「地域づくりの目的・目標,具体的な方法,評価は系統的に示されて

こなかった」（CBPR 研究会,2010,p.3）とされる. 

 国内外の地域づくりに関する研究や報告は近年数多くみられている.日本の研究で

は,地域づくりの基盤となる考え方の提示,地域づくり活動の展開方法と評価,エンパ

ワメント・パートナーシップ・特定の方法に関する評価尺度や指標の開発などが行わ

れている.海外では,地域づくり活動の方法と評価,CBPR のパートナーシップに関連す

る概念構造の明確化や評価,CBPR のパートナーシップや CBPRの原則に基づく特定の活

動に関する評価指標の開発が行われている.このように,国内外で地域づくりの実践と

評価が行われ,いくつかの評価ツールが開発されているが,地域づくりの方法論と評価

方法は確立されていない現状にある.日本における地域づくり活動の評価は既存の評

価指標を使用したものは非常に少なく,多くの評価は活動参加者への影響や変化を質

的に評価するか,独自に設定した項目を用いて行われていた.この要因は,既存の評価

尺度や指標は,パートナーシップやエンパワメントという地域づくりの主要概念や特

定の方法論を用いた活動の評価に限局しており,地域づくり活動を実践するうえで有

用な構成概念と構成要素及び活動によって目指す地域の姿を包含する評価尺度や指標

がないことが考えられる.また,住民ボランティア・保健師等専門職や活動参加者のそ

れぞれを評価の対象とした評価尺度や指標はあるが,住民ボランティアと保健師等専

門職による協働の地域づくりが求められる中で,共に評価する評価尺度や指標がほと
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んどみられないことも挙げられる.さらに,多くの業務を抱える保健師等専門職にとっ

て調査結果の分析は時間と手間がかかり困難を伴うことが考えられる.これらのこと

より,地域づくり活動の概念を包括的に評価し,協働する住民ボランティアと保健師等

専門職が共に使用することが可能な評価ツールが必要であるといえる.さらに,複雑な

統計解析を必要とせず,効果的な活動がどの程度できているかを判断する基準として

の指標が必要であると考える. 

 

Ⅱ. 研究目的 

住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動を評価する指標（以

下,評価指標とする）を開発し,妥当性と信頼性の検討を行う. 

 

Ⅲ. 研究の意義 

評価指標によって地域づくり活動に有用な構成概念と構成要素が明らかになること

で,教育・活動・研究に貢献する可能性がある.また,住民ボランティアと保健医療福祉

従事者が評価指標で活動を評価することで,効果的な活動がどの程度できているかと

いう互いの認識を確認することが可能となり,より良い関係性の構築とより質の高い

地域づくり活動につながると考える. 

 

Ⅳ. 用語の定義 

1．住民ボランティア 

     住民は,地方自治法 第二章 第十条では,「市町村の区域内に住所を有する者は,

当該市町村及びこれを包含する都道府県の住民とする」（総務省,2019）とされてい

る.また,大森（2014）は「公衆衛生看護活動における社会資源の一つ」でもあり,

「都道府県や市町村という地域共同体の一構成員であり,その地域の生活者として

専門的な知識や技術をもっている」ものとしている.ボランティアは,「自らの意志

により（公共性の高い活動へ）参加する人のこと,またはその活動のこと」

（wikipedia,2021）とされる.これらのことより,本研究では,住民ボランティアを

都道府県や市町村という地域共同体の構成員で地域の生活に関する専門家であり,

自らの意志によって公共性のある活動へ参加する人と定義する. 
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2．保健医療福祉従事者 

   厚生労働省の示す地域保健従事者である,保健師・医師・歯科医師・管理栄養士・

栄養士・歯科衛生士・理学療法士・作業療法士・精神保健福祉士（厚生労働省,2003）,

社会福祉士・介護福祉士などが該当する.本研究では,上記の専門職の資格をもち,

かつ地域づくりに従事・参加しているものと定義する. 

3. パートナーシップ 

   鈴木ら（2009）は「異なる立場の人々・機関の対等な相互関係という地域保健活

動の理念である.そしてこの理念を基盤に,活動を支えるしくみをつくりながら,互

いに信頼し対等な関係をつくろうとし,目的・情報・経験を共有し,主体的に力を活

かし育ちあうことを通じて,関係をつくり共に活動を発展させていくという地域保

健活動の方策でもある」と定義している.このことより,本研究では,異なる立場の

人々や機関の対等な相互関係性という活動理念であり,地域づくり活動の方策と定

義する. 

4. 地域 

   地域づくりは,Community building や Community development と表現され

る.Community とは共同体のことであり,共同体とは「同じ地域に居住して利害を共

にし,政治・経済・風俗などにおいて深く結びついている人々の集まり（社会）の

こと」（wikipedia,2019）である.よって,本研究では,地域を人々が暮らす場であり,

個人・家族・集団・組織などが深く結びつく社会であるとし,具体的な場の範囲を

市区町村及びそのサブコミュニティ（中学校区,行政の地区区分など）とする. 

5. 評価指標 

   本研究は,住民ボランティアと保健医療福祉従事者が地域づくり活動を評価し,

共に活動を見直し促進するための評価指標を開発しようとしていることから,①構

成する項目が示す内容自体に重きを置き,地域づくり活動に有用な構成概念がどの

程度できているかという個人の認識を質的に判断する基準として活用可能であり,

②活動メンバー間の違いや個人の経時的な変化の比較,他自治体・他地区との情報

交換や共有に活用するために得点化可能なものと定義する. 
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第 2章 文献検討 

 

Ⅰ．地域づくりが必要とされる背景 

健康の保持増進の歴史について,湯浅,吉田,菅波,中原（2002）は, 17 世紀の感染症

対策などの「医学的介入」から,19 世紀には疾病予防のための「公衆衛生的介入」へ

と移行したと述べている.そして,20 世紀半ばには「多様な健康問題と容認しがたき健

康格差が存在」することに対して「保健医療を超えた分野の参集を伴った『社会的政

治的介入』が必要であると認識されるようになった」と述べている（湯浅ら,2002）.

このような背景のもと,アルマアタ宣言でプライマリ・ヘルス・ケアが提唱され

（WHO,1978）,オタワ憲章でヘルスプロモーションが謳われた（WHO,1986）.これらの

「保健サービス提供という矮小な領域に縛られず,健康に影響を及ぼし得る文化,社会,

経済および政治と言う広範囲な領域への関与を問題視し言及している点」と「健康維

持向上を決して個人への責任転嫁とせず社会的政治的責務に帰結させている点」とい

う共通点から,プライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーションは「健康戦略の車の

両輪である」（湯浅,2018）とされている. 

また,WHO（2008）は世界に向けた健康の社会決定要因の重要性の高まりと健康格差

対策の指針を提示した.そして,国際連合（2015）は,「我々の世界を変革する：持続可

能な開発のための 2030 アジェンダ」において,「国内的・国際的な不平等と戦う,平和

で構成かつ包摂的な社会をうち立てる[著者訳]」などを掲げ,「持続可能な開発を,経

済,社会及び環境という三つの側面においてバランスがとれ統合された形で達成する

ことにコミット[著者訳]」した「17 の持続可能な開発のための目標（SDGs）と 169 の

ターゲット」を明示した（国際連合,2015）.健康格差に関連することとしては,SDGs

の目標 3「あらゆる年齢のすべての人々の健康的な生活を確保し,福祉を促進する[著

者訳]」に,「すべての人々に対する財政リスクからの保護,質の高い基礎的な保健サー

ビスへのアクセス[著者訳]」が掲げられている（国際連合,2015）.また,目標 10「各

国内及び各国間の不平等を是正する[著者訳]」に,「2030 年までに,年齢,性別,障害,

人種,民族,出自,宗教,あるいは経済的地位その他の状況に関わりなく,すべての人々

の能力強化及び社会的,経済的及び政治的な包含を促進する[著者訳]」が掲げられてい

る（国際連合,2015）.WHO（2018）は,アスタナ宣言において「プライマリ・ヘルス・

ケアは,ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC）や健康に関する持続可能な開発目
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標を達成するための,持続可能な保健システムの礎となるものである[著者訳]」と強調

している.そして,「健康の経済的・社会的・環境的な決定要因に対処し,リスク要因の

削減を目指す[著者訳]」ために「すべての人のための健康の達成に向けて,より多くの

ステークホルダーを巻き込みながら,参加型ガバナンスを実施する[著者訳]」こと,「首

尾一貫した包括的なアプローチを用いて,人道的な原則に沿った継続的なケアと必須

の保健サービスの提供を確保する[著者訳]」ことを確認している（WHO,2018）.このよ

うに,全ての人の健康を達成するには,健康を個人の問題とせず経済・社会・環境の側

面からも捉え,地域住民等の参加による持続可能なケアの提供体制を整えることが必

要とされている. 

日本では,1978 年に「国民健康づくり対策」が策定され,2000 年に「21 世紀におけ

る国民健康づくり運動（健康日本 21）」が開始された.この健康日本 21（第 1 次）では, 

各自治体が「食生活・栄養,身体活動・運動,休養・こころの健康づくり,たばこ,アル

コール,歯の健康,糖尿病,循環器病,がん」という 9 分野の数値目標を決めて活動した

が,目標達成は 17%にとどまり 15%が悪化したという結果であった（健康日本 21 評価作

業チーム,2011;厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会・次期国民健康づくり運動

プラン策定専門委員会,2012）.このように,健康日本 21（第 1次）は,個人の理解や知

識を高めることで行動変容を促すという主体的な健康づくりを支援したが,健康づく

りは個人レベルの支援では達成が難しいことが明らかになった.近藤克則

（2010,pp.112-113）は,生活習慣病の原因を生活習慣という生物学的側面だけでなく,

心理的側面,社会的側面を総合して健康の全体像をとらえる「生物心理社会モデル」を

提示しており,健康づくりの新たなパラダイムが重要であるといえる. 

このような背景から,2013 年に開始された健康日本 21（第 2次）は,「社会環境の質

の改善・向上」という概念が加わり,「健康寿命の延伸・健康格差の縮小」を目指す構

造になった（厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会・次期国民健康づくり運動プ

ラン策定専門委員会,2012）.また,支援方法には,「ポピュレーションアプローチ」の

実施が明示された.近藤尚己（2015）は,従来の知識普及型のアプローチでは,健康に関

心があり経済的な余裕のあるような人は情報を得ようとしてより健康になり,健康に

関心がない人や健康づくりをする余裕をもてない人との健康格差がさらに大きくなる

ことが考えられると述べている.このように,従来のポピュレーションアプローチはさ

らなる格差を生むことが考えられることから,健康日本 21（第 2 次）では従来のハイ
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リスク戦略に加え,知識の普及だけでなく社会環境の質の向上を中心とした新たなポ

ピュレーションアプローチによる「健康寿命の延伸・健康格差の縮小」を目指してい

る（健康日本 21 評価作業チーム,2011）.これらの戦略は,高齢者保健では,地域包括ケ

アシステムの構築に向けて「介護・医療・保健・福祉を担当する各組織や市民同士の

組織連携を進め,互助・共助・公助のしくみを整備する」（厚生労働省,2016）という形

で具現化されている.また,2014 年の介護保険法改正で,ポピュレーションアプローチ

の考え方も踏まえた「通いの場」等の取り組みを推進する一般介護予防事業が創設さ

れ,介護予防に加え,地域共生社会の実現に向けた地域づくりの推進という観点からも

自治体への期待は大きくなっている（厚生労働省,2019a）.このように,日本では自ら

の健康を守る自助と自治体や国の支援などの共助と公助を中心にした健康づくりが行

われてきたが,地域住民同士の互助を強化して皆で支えあい健康的に暮らすことがで

きる地域をつくるという社会環境を整備する方向へと,健康づくり戦略は変換してい

る. 

地域づくりのあり方は,地域住民等と協働し地域の特性を活かした保健と福祉の健

康なまちづくりの推進（厚生労働省,2015）が求められている.これは,行政主導の取組

みに地域住民が受動的に参加するという枠組みから,施策の計画段階から地域住民が

主体的に参加するパートナーシップを重視することを意味している.さらに,地域住民

や組織同士の関係性を資源,すなわちソーシャルキャピタルととらえ積極的に活用す

る「住民参加型の健康なまちづくりから,ソーシャルキャピタルを活用したまちづくり

の結果としての健康増進という新段階へ移行しつつある」とされる（平成 28 年度地

域保健総合推進事業「ソーシャルキャピタルを活用した地域保健対策の推進について」

研究班,2016）.これは,地域住民の参加による健康な地域づくりと,健康な地域に暮ら

すことで地域住民の健康が増進されるという双方向の戦略であり,「ヘルスから社会に

向かうベクトル（保健の社会化）」であるプライマリ・ヘルス・ケア（湯浅,2018）と

「社会からヘルスに向かうベクトル（社会の保健化）」であるヘルスプロモーション（湯

浅,2018）を指している. 

以上のように,現代の公衆衛生活動では,健康と地域住民が参加する地域づくりは切

り離すことはできず,プライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーションの 2つの戦略

が重要であるといえる.しかし,公衆衛生の現場では地域づくり戦略のパラダイムシフ

トは必ずしも十分に理解されていない現状があるため,健康と地域づくりに関する認
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識を広める必要がある. 

 

Ⅱ.  地域づくりの理論的基盤と主要概念 

     地域づくりの理論的基盤であり戦略であるプライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプ

ロモーション,主要概念であるエンパワメントとパートナーシップについて説明す

る. 

 1. プライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーション 

   プライマリ・ヘルス・ケアは 1978 年に世界保健機関（WHO）と国際連合児童基金

（UNICEF）の合同会議で「実用的かつ科学的に健全で,社会的に受容可能な方法と

技術に基づき,地域社会の個人や家族が全面的に参加し,自立と自決の精神に基づ

いて,その発展のあらゆる段階で地域社会や国が維持できるコストで普遍的に利用

できる,必要不可欠なヘルスケアのことである[著者訳]」と定義された（WHO,1978）.

そして,実施上の 5 原則「①住民のニーズに基づく方策,②地域資源の有効活用,③

住民参加,④他のセクター（農業,教育,通信,建設,水など）との協調・統合,⑤適正

技術の使用[著者訳]」が明示された（WHO,1978）.さらに,WHO（2018）は,アスタナ

宣言で「プライマリ・ヘルス・ケアの強化が,人々の身体的・精神的な健康を増進

するための最も包括的で効果的かつ効率的なアプローチである[著者訳]」ことや

SDGs 達成のために必要不可欠であることを強調した.そして,「強固な保健システ

ムを通じて,集団と個人の両方のレベルで人々の健康と幸福を優先・促進・保護す

る政府と社会[著者訳]」「質が高く,安全で,包括的で,統合されていて,アクセス可

能で,すべての人がすべての場所で利用でき,手頃な価格で提供されるプライマ

リ・ヘルス・ケアと保健サービス[著者訳]」「個人と地域社会が健康の維持に力を

与えられ従事することができるような健康を促進する環境[著者訳]」「国の保健政

策・戦略・計画を効果的に支援するために連携するパートナーとステークホルダー

[著者訳]」の実現によってプライマリ・ヘルス・ケアを推進することを提唱した.

このように,「すべての人々が,到達可能な最高水準の健康を無条件で享受するとい

う基本的権利に対するコミットメント[著者訳]」を再確認している. 

     世界保健機関（WHO）（1986）がオタワ憲章で明示したヘルスプロモーションの理

念は「人々が自分の健康をよりよく管理し,改善できるようにするプロセスである.

完全な肉体的,精神的,社会的幸福の状態に到達するためには,人々のニーズを満た
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し,環境を変更または対処すること[著者訳]」である.そして,地域の健康の要素は

「平和,住まい,教育,食,収入,安定した生態系,生活を維持できるリソース,社会的

正義,公平[著者訳]」であり,ヘルスプロモーションの活動は「①健康的なライフス

タイルの推進,②健康を支援する環境づくり,③地域活動の強化,④ヘルスサービス

の方向展開,⑤健康的な公共政策づくりを含む[著者訳]」とした（WHO,1986）.また,

バンコク憲章（WHO,2005）で,ヘルスプロモーション活動を成功させるためのプロ

セスに「①人権と連帯による健康の擁護,②投資,③能力形成,④規制と立法,⑤パー

トナーと同盟[著者訳]」を挙げた.このことは,様々なパートナーとの連携の関係を

創造し焦点を明確にした活動を実践することによる個人・組織・地域の能力形成を

目 指 す こ と が 重 要 で あ る こ と を 示 し て い る . そ し て , Nola J.Pender 

(1987/1996,p.56)は，ヘルスプロモーションの焦点に「個人やグループの健全状態

のレベルの引き上げと自己実現を目指す」努力があると述べている. 

  湯浅ら（2002）は,プライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーションの共通点

に「保健サービス提供という矮小な領域に縛られず,健康に影響を及ぼし得る文化,

社会,経済および政治と言う広範囲な領域への関与を問題視し言及している点」と

「健康維持向上を決して個人への責任転嫁とせず社会的政治的責務に帰結させて

いる点」を挙げ,「保健以外のセクターとの関連」と「住民参加」という基本理念

の共通点を挙げている.また,プライマリ・ヘルス・ケアの本質は「保健医療の知識,

技術,制度を社会科もしくは民衆化」する戦略であり,ヘルスプロモーションの本質

は「個人及びそれを取り囲む社会の保健化もしくは健康志向化」する戦略であると

述べている（湯浅ら,2002）.さらに,プライマリ・ヘルス・ケアとは「ヘルスから

社会に向かうベクトルを指し（保健の社会化）」,ヘルスプロモーションは「社会か

らヘルスに向かうベクトルと考えることができる（社会の保健化）」と 2 つの戦略

の相互関係を提示している（湯浅,2018）.このように,基本理念と戦略に関連があ

るプライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーションは,「健康戦略の車の両輪で

ある」（湯浅,2018）といえる. 

2. エンパワメント 

  エンパワメントについて,Wallerstein & Bernstein（1988）は,人々が生活する

コミュニティなどにおいて人生をコントロールする力を得るために,個人・組織・

コミュニティの参加を促進するような社会的行動のプロセスと説明している.ま
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た,Wallerstein（1992）は,個人・組織・コミュニティの社会活動への参加を促進

することで,個人・コミュニティの能力とコミュニティにおける生活の質の向上,

社会正義の獲得などを可能にすると説明している.そして,中山,岡本,塩見（2006）

は,コミュニティ・エンパワメントの構成概念が個人・組織・地域の領域で構成さ

れることを明らかにしている.これらのことより,エンパワメントの領域には,個

人・組織・コミュニティがあり,エンパワメントは健康や人生に関する行動や意思

決定のプロセスで,能力や生活の質の向上というゴールでもあるといえる. 

さらに,安梅ら（2005）は,コミュニティ・エンパワメントを,「個人や組織,地域

などコミュニティの持っている力を引き出し,発揮できる条件や環境を作っていく

ことにほかならない」と述べている.これは,個人・組織・地域の力を引き出すため

の環境づくりが重要であることを意味しており,プライマリ・ヘルス・ケアやヘル

スプロモーションの理念とも合致することから,エンパワメントはプライマリ・ヘ

ルス・ケアとヘルスプロモーションの主要概念として位置づくといえる. 

  中山,岡本,塩見（2005）は,諸外国のエンパワメントに関する研究について触れ

たうえで,「これらの研究結果は,文化や保健システム,生活背景の違う日本で,その

まま活用することに限界がある」と述べている.よって,日本の地域保健活動におけ

るエンパワメントの研究に着目したところ,文献から個人のエンパワメントのプロ

セスを抽出したもの（麻原,2000）,住民自主組織に参加する個人のエンパワメント

構造を明らかにしたもの（秋山,2004）,住民からみたコミュニティ・エンパワメン

トの構成概念（中山ら,2005）と保健専門職による評価のためのコミュニティ・エ

ンパワメントの構成概念（中山,岡本,塩見,2006）を明らかにしたもの,保健専門職

による住民組織のコミュニティ・エンパワメント過程の質的評価指標を開発したも

の（中山,2007）などがみられた.また,地域住民が活動によるエンパワメントを自

己評価する研究には,「高齢者のヘルスプロモーションにおけるエンパワーメント

尺度の開発」（百瀬,2007）,「健康推進員のエンパワメント評価尺度の開発と信頼

性・妥当性の検討」（小山,村山,2011）などがみられた.このように,エンパワメン

トに関する研究はいくつかみられ,日本の地域保健活動におけて関心の深い重要な

概念であるといえる. 

3. パートナーシップ 

  パートナーシップについて,鈴木ら（2009）は「異なる立場の人々・機関の対等 
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な相互関係という地域保健活動の理念である.そしてこの理念を基盤に,活動を支 

えるしくみをつくりながら,互いに信頼し対等な関係をつくろうとし,目的・情報・ 

経験を共有し,主体的に力を活かし育ちあうことを通じて,関係をつくり共に活動 

を発展させていくという地域保健活動の方策でもある」と定義している.また,鈴 

木ら（2009）が作成した概念図からは,パートナーシップは,「専門職の期待を越え 

る個人・相互・コミュニティの成長と発展」と「コミュニティの健康指標の改善」

につながるものであることがわかる.星ら（2010）は,「住民グループづくりにおい

て,住民グループは保健福祉領域の施策を協働して展開するパートナーであるとい

う認識が,住民グループへの支援の前提となる」とし,「住民グループを支援するこ

とによって,住民の活動が核となって,地域がエンパワメントされていくことを目

指す」と述べている.さらに,「住民グループを支援する過程で,支援者と住民グル

ープの両者が,共に住民の自治を進めていくパートナーの関係を築いていく」と述

べている（星ら,2010）.すなわち,パートナーシップはプライマリ・ヘルス・ケア

とヘルスプロモーションの「保健以外のセクターとの関連」と「住民参加」という

基本理念（湯浅ら,2002）を達成する活動理念であり,共に活動を発展させる活動方

策といえる.  

Nola J.Pender（1987/1996,pp.423-428）は,「より健康的な生活をすべての人々

に育むことができるのは,従来の医学よりもはるかに広範囲に手が届く多セクター

によるパートナーシップの力である」と述べている.そして,「どの地域にも,何が

問題でありその解決には何が最も実現性が高いかということによく通じている人

材がいる」とし,「パートナーシップは,地域における様々なヘルスプロモーション

介入の適切な立案,実施および評価のために必要である」と述べている（Nola 

J.Pender,1987/1996,pp.423-428）.また,国際連合（2015）は,「持続的な開発のた

めの目標(SDGs)」の目標 17「持続可能な開発のための実施手段を強化し,グローバ

ル・パートナーシップを活性化する[著者訳]」の「体制」の説明の中で,「様々な

パートナーシップの経験や資源戦略を基にした,効果的な公的,官民,市民社会のパ

ートナーシップを奨励・推進する[著者訳]」と提示している.このことより,今日的

な健康課題に立ち向かうためには,専門職の力だけでは困難があり,地域における

様々な人たちとのパートナーシップはプライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモー

ションの活動において必要不可欠な概念であるといえる. 



12 

 

聖路加国際大学は,2003 年からの文部科学省 21世紀 COE プログラムで,「市民が

主体的に自分たちの健康を自分たちで創る社会をめざし,パートナーシップを主要

概念として,市民のパートナーとしての看護職のあり方である People-Centered 

Care（市民主導の健康生成をめざすケア：PCC）」という,新たなケア形態の取り組

みを進めている（聖路加国際大学 21 世紀 COE プログラム運営事務局,2008）.そし

て,髙橋ら（2018）は,PCC における市民と保健医療従事者のパートナーシップに欠

かせない構成要素に,「①互いを理解する,②互いを信頼する,③互いを尊重する,④

互いの持ち味を活かす,⑤互いの役割を担う,⑥共に課題を乗り越える,⑦意思決定

を共有する,⑧共に学ぶ」を挙げている.このように,地域住民が主体的に健康づく

り活動を行うためのパートナーシップのあり方が示されるなど,地域住民と保健医

療福祉従事者のパートナーシップは必要不可欠であるという認識が拡がっている. 

以上のことより,住民ボランティアや保健医療福祉従事者が互いの特性や専門性

を理解して活かしあい,課題の解決に向けて共に活動するパートナーシップが形成

されることが個人・組織・地域のエンパワメントにつながり,プライマリ・ヘルス・

ケアとヘルスプロモーションの活動に大きな影響を与えると考えられる. 

 4. 課題 

   健康と地域づくりは切り離して考えることはできないが,地域づくりの方法論は

系統的に示されていない現状がある.また,健康日本 21 で「地方計画の策定,実施,

評価のすべての場面において,住民が参加し,決定のプロセスに関与することが重

要である」（健康日本 21企画検討会・健康日本 21 計画策定検討会,2000）と明示さ

れているが,健康日本 21（第二次）中間評価で変化がみられない項目に「健康づく

りを目的とした活動に主体的に関わっている国民の割合の増加」が挙げられており

（厚生科学審議会地域保健増進栄養部会,2012）,住民参加が主体的に行われている

とは言い難い現状にある. 

   したがって,地域住民が計画・実施・評価という地域づくり活動の全ての場面に

関わるパートナーとして位置づく,地域づくり活動の構成概念と構成要素を明らか

にすることが必要であると考える. 

 

Ⅲ.  地域づくりの代表的な方法論 

1. 地域づくり型保健活動（System Oriented Joyful Operation Model : SOJO model） 
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岩永（2003,p.201）は,SOJO モデルは,「国外で開発されたモデルの導入ではな

く,日本の保健師や市町村の保健分野で働く人たちが,日常活動でのさまざまな疑

問に対して自分たちで答えをさがす過程で開発されたモデル」であると述べてい

る.また,SOJO モデルは「参加的目的描写法（Participatory Goal Visualizing 

Methiod：PGVM）」による話し合いが重要な位置を占めると説明し,第 1段階の「実

現すべき地域での健康な姿の検討」から,第 2段階「理想の姿を中心とした目的関

連図の作成」,第 3 段階「事業を出発とした目的関連図の作成」,第 4 段階「実施

要綱案または計画書の作成」の順に進むとしている（岩永,2003,pp.80-84）.そし

て,SOJO モデルは,参加型目的描写法の手順やルールなどの基本的なことをマスタ

ーしてから,その場でのやりやすい形にアレンジすることを推奨する柔軟性を持

ち合わせている.岩永（2003,pp.201-208）は,「参加型目的描写法は,個人,集団,

地域,行政,それぞれの能力の開発と仕組みの構築」という「エンパワメントを目

指す」と述べている.そして,ワークショップの積み重ねによって活動後期に期待

される地域の能力は,「さまざまな身体的,精神的,社会的状態の住民が健康な暮ら

しを営むことを包含できること」であり「いろいろな背景を持つ全ての地域の人

たちが安心して健康な暮らしができる地域になるという,ヘルスプロモーション

が実現した姿といえる」と述べている.このように,SOJO モデルは,あるべき姿を始

点とした参加する全ての人たちによる目的関連図作成の話し合いが中心に位置づ

く地域づくりのプロセスモデルであり,プライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモ

ーション,エンパワメントとパートナーシップを理論基盤にもつ方法論であると

いえる. 

2. 地域共同体を基盤とした参加型アクションリサーチ（Community-Based  

Participatory Research：CBPR） 

   「すべてのプロセスにおけるコミュニティのメンバーと研究者の間の対等な協 

  働によって生み出された知識を社会変革のためのアクションや能力向上に活用」

していくアプローチに,「参加型アクションリサーチ（Community-Based 

Participatory Research ： CBPR ）」 が あ る （ 武 田 ,2015b,p.8 ） .Barbara 

A.Israel,Eugenia Eng,Amy J. Schulz,and Edith A. Parker（2005/2012,pp.8-13）

は,CBPR が持つべき 7 つの中核要素「①パートナーシップの形成,②コミュニティ

の強みとダイナミクスの評価,③優先的健康問題と研究課題の特定,④原因への介



14 

 

入および政策・研究の設計と実施,⑤結果の解釈とフィードバック,⑥成果の普及

と転換・変化,⑦パートナーシップの継続・維持・評価[著者訳]」を体系化してい

る.また,9 つの原則「原則 1[地域を共通の価値観や帰属意識を持つ集団（コミュ

ニティ）として捉える],原則 2[コミュニティの健康問題を解決するためにコミュ

ニティの強みや資源を用いる],原則 3[活動のすべての段階において対等なパ－ト

ナーシップを目指す],原則 4[それぞれの知識や技術を共有して互いに学びあい能

力を高める],原則 5[活動の成果をコミュニティに還元する],原則 6[生態学的（エ

コロジカル）な視点でコミュニティの問題を多角的に捉える],原則 7[活動は循環

し繰り返しながら発展させる],原則 8[結果を利用しやすい形でコミュニティに還

元し広く社会に普及させる],原則 9[長期的で持続できる活動として取り組む] 

[著者訳]」を説明している（Barbara A. Israel et al,2005/2012,pp.8-13）.そ

して,CBPR 研究会（2010,p.4）は, Barbara A. Israel et al.（2005/2012）を参

考に,CBPR を「コミュニティの健康課題を解決し,コミュニティの健康と生活の質

を向上するために,コミュニティの人々と専門職/研究者のパートナーシップによ

って行われる取り組み・活動」と定義している.このように,CBPR の特徴は,活動に

関係する人たちが全ての活動段階でパートナーとして関わることを必要としてい

ることにある. 

Quad Council Competencies（QCC）（2011）は公衆衛生看護師の役割に,地域住

民をパートナーとした CBPR による地域の問題解決を挙げ（Quad Council of Public 

Health Nursing Organization,2011）,Joyce,B.L.,Harmon,M.J.,Pilling,L.B., 

Johnson,R.H., Hicks,V.L., and Brown-Schott,N.（2015）は教育・実践・研究で,

公衆衛生看護の向上のための CBPR を提案している.また,「CBPR は,とりわけ社会

的に不利な状況にあるコミュニティの状況改善や,そのための社会変革の実現を

目指しており,公衆衛生においては健康格差の是正を主目的に発展してきた特徴

がある」とされる（大木,彦,2011;武田,2015b）.これらのことより,CBPR の理念と

方法論は,社会変革である健康格差対策への地域住民の参加を重要しており,プラ

イマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーション,エンパワメントとパートナーシッ

プを理論的基盤にもつ方法論であるといえる. 
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Ⅳ. 地域づくりに関する研究の動向と課題 

 1.  地域づくりに関する日本の研究の動向 

日本では地域づくりに関する研究や報告は数多く行われている.WHO が健康格差

対策を全世界に向けて提示した 2008 年以降の研究と報告の特徴を述べる. 

  1) 地域づくりのあり方と活動方法 

    地域づくりのスタートとして,目指す地域の姿や暮らしたい地域づくりのため

に何をするかを明らかにするために地域住民との話し合いの機会を設ける必要

性が報告されている（河野,2010;稲垣,2014;山谷,2016a;中西,2018）.また,地域

づくりに欠かせないものとして, 住民の声を重視することや人権を守り地域を

より良くしていく意識と活動,新たなポピュレーションアプローチの報告と説明

がなされている（竹島,2010a;竹島,2010b;岩室,2012;若子,2020;北出,2020）.

さらに,地域づくりにおける連携・協働の必要性として,住民同士の見守り（高田,

安留,細川,高林,2008）,住民・行政・研究者などの協働による地域づくりの活動

プロセスの紹介と成果の報告（米津,2010;藤井,2012;北村,2014;中尾,2016;福

本,2016;角森,2016;西尾,2017;櫻井,2018）がみられる.このように,ありたい地

域の姿を地域づくりのスタートにすること,新たなポピュレーションアプローチ

の考え方をもつこと,住民・行政・関係機関・研究者による協働というような,

地域づくりを行う上で基盤となる考え方を示すものが報告されている. 

    また,地域づくり活動の紹介と課題の検討（岸,2013;眞崎,2016;山谷,2016b;

宮前,2018）,ヘルスプロモーションや地域包括ケアの推進のための地域づくり活

動の方法と保健師活動を紹介した書籍やガイド本がみられる（星,2013;近藤克

則,2019;近藤尚己,2019）.また,地域づくり活動に CBPR の原則や進め方を取り入

れることへの示唆や実践・成果の紹介（CBPR研究会,2010;合田,2014;行實,2016）

の書籍や報告がみられる.このような書籍やガイド本は地域づくりの実践者や支

援者の参考になるものとして報告されていることから,地域づくりの活動経験が

ある程度蓄積され,住民・保健師・関係者が共に行う活動の内容・展開方法・課

題が具体的な事例を通して提示されるようになってきているといえる. 

2) 地域づくり活動に関する評価 

    地域づくり活動に関する評価はこれまでにいくつかの研究がなされている.

「保健師活動の評価のための評価指標と評価マニュアル-地域保健 6 分野と産業
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保健」（平野ら,2015）,「健康推進員活動における活動満足感・負担感の尺度」

（村山,田口,村嶋,2006）,「地域づくり活動の参加者への影響評価尺度」（中垣

内ら,2018）は,保健師・健康推進員・活動参加者に評価の対象が限定されている

という特徴がある.また,「コミュニティにおける人々の他者への信頼を測定する

尺度」（本田,宇座,2010）,「地域保健活動の推進のためのソーシャル・キャピタ

ル測定尺度」（河原田,本田,田仲,進藤,2017）,「市民と保健医療専門職の協同に

着目したPeople-Centered Careパートナーシップ（PCCP）-16尺度」（髙橋ら,2020）, 

「健康推進員のエンパワメントに関する評価尺度」（小山,村山,2011）が報告さ

れている.これらは,活動プロセスにおいて基盤となるパートナーシップとエン

パワメントというような,関係性や力を測定するものである.住民と行政や研究

者が共に地域づくり活動を評価するための尺度や指標には,岩永（2003）の評価

指標があり,この指標は住民や活動に参加する人たちがそれぞれ同じ指標で自己

評価し,その結果をもとに自分たちの活動の段階を確認し,今後の活動について

話し合うためのツールである.しかし,評価の範囲が,「参加的目的描写法

（Participatory Goal Visualizing Methiod：PGVM）」（岩永,2003）という提示

された方法論を基盤とした活動のプロセスに限定的であるという特徴がみられ

る.このように,地域づくり活動の振り返り,意識・行動の変化,地域住民・保健師

などの能力の向上というエンパワメント,パートナーシップなど,活動事例ごと

に様々な評価がなされているが,地域づくり活動を評価する方法は確立されてい

ない（横林,2017）という現状がある. 

  3) 保健師を対象とした研究 

    地域づくりの報告や研究で最も多くみられたものは,保健師に関する内容であ

る.特に,活動における保健師の役割と保健師への期待について報告されたもの

（山下かのう,2008;越田,2009;中西,2010;山本,2011;今西,2011;山下理恵

子,2012;福本,2013;山下清香,2016;三輪,2018;久住,2020;佐藤,2020）と,保健師

活動の紹介やあり方の検討（中島,2008;中山,2008;山田,2010;直嶋,2010;推

橋,2010;鳥居,2013;杉浦,2014;古田,2018;山浦,2018;長屋,2018;塚尾,2020）が

散見される.そして,保健師に必要な能力を明らかにしているもの（西岡,2010;

両羽,2010）もみられている.さらに,地域づくり活動が保健師に与えた影響の評

価（角園ら,2014）では,保健師自身が地域づくり活動から獲得するものがあると
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いう保健師にとっての意義が示されている.  

 2.  CBPR や地域づくりの活動プロセスに関する海外の研究の動向 

   海外では CBPR や地域づくりの介入研究は数多く行われ,その方法と結果が報告 

されている.本研究は地域づくり活動の評価指標を開発することが目的であるた

め,活動プロセスに関する研究の動向を述べる. 

1) 活動プロセスの評価 

  CBPR の 9 つの原則を用いた介入プロトコルの検討（Leopoldo J Cabassa, 

 Benjamin Druss,Yuanjia Wang,Roberto Lewis-Fernández,2011）,研究に参加す

ることによる CBPR アプローチの効果（Loulou Kobeissi,Rima Nakkash,Zeina 

Ghantous,Maya Abou Saad,Nasser Yassin,2011）が報告されている.また,パート

ナーとの関係に関する CBPR の促進・阻害要因の検討（Zubaida Faridi,Jo Anne 

Grunbaum,Barbara Sajor Gray, Adele Franks,Eduardo Simoes,2007）,パートナ

ー シ ッ プ の 機 能 を 強 化 す る た め の 評 価 （ Nancy VanDevanter,Simona 

Kwon,Shao-Chee Sim,Kay Chun, B Free CEED Coalition,Chau Trinh-Shevrin,2011）,

パートナーシップが有効であった点や課題の検討（Mark Wolfson et al,2017; 

Elsa M.Orellano-Colón,2017）がみられる.そして,コミュニティメンバーの視点

によるプロジェクトの評価（Stacy M. Rasmu,2014）が報告されている.このよう

に,CBPR の原則に基づいた活動評価や CBPR のパートナーシップに関連する評価

が多くなされている現状がある. 

2) 概念構造 

 パートナーシップ準備段階の主要な側面と指標が定義された「地域社会参加型

研究（CBPR）のためのパートナーシップ準備モデル」（Jeannette O. Andrews, 

FAAN1,Melissa J.Cox,Susan D.Newman,Otha Meadows,2011）,コミュニティの能

力向上と健康上の成果に対するパートナーシッププロセスの貢献度を理解する

ための「CBPR パートナーシップの概念モデル」（Lorenda Belone et al,2016）,CBPR

のパートナーシップの取り組みがどのように政策に貢献したかという CBPR のコ

ン テ ク ス ト と そ の 関 連 を 示 す 概 念 モ デ ル （ Lisa Cacari-Stone,Nina 

Wallerstein,Analilia P. Garcia,Meredith Minkler,2014）が開発されている.

また,CBPR の背景・パートナーシッププロセス・介入と研究・結果の関連の構造

を示す概念モデルの開発と概念モデルの検証（John G. Oetzel et al,2018）が



18 

 

みられる.このように,パートナーシップを中心に位置づけた概念モデルが作ら

れている. 

3) 評価尺度・指標 

 CBPR のパートナーシップの主要な側面を評価する「地域研究におけるパートナ

ーシップ評価指標（PAIR）」（Prerna G. Arora, Lauren S. Krumholz, Terry Guerra, 

Stephen S. Leff,2015）, 米国国立がん研究所のコミュニティ・ネットワーク・

プログラム（CNP）が CBPR の 9 原則を運用しているかを自己評価するための 27

項目の質問票（Kathryn L. Braun et al,2012）がみられる.このように,パート

ナーシップの評価指標や特定のプロジェクトに限定された CBPR の原則に基づく

評価尺度が開発されている. 

 3.  研究の課題 

国内外では近年数多くの地域づくりに関する活動報告や研究がなされていた.

しかし,地域づくり活動は地域の健康課題や特性によって様々に行われ,方法論が

確立しているとはいえないことが明らかになった.また,評価も様々に行われてお

り, 関わる人たちが何をもって地域づくり活動ができているかを判断することは

困難な現状であると考えられた.保健師は評価に苦手意識をもつ場合もあるとい

われ，計画段階で評価の内容・方法や評価結果の報告・活用が明確に組み込まれ

ていないことがある.しかし,評価は「最終的には公衆衛生の向上に寄与すること」

が目的であり（平野ら,2004）,評価を行うことによって,「住民あるいは関係者へ

の説明資料」「企画や財政当局への説明の資料」「活動・事業の見直しや改善の資

料」「住民,関係者の協働の促進」「従事している職員の技術の向上」ができる（平

野ら,2004）とされる.また,評価の目的は「説明責任」「優劣をつける」「仮説を検

証する」「改善」（森ら,2010）でもある.よって,評価を明確に位置付け,より良い

活動のために活用することが重要である.また,協働する住民ボランティアと保健

医療福祉従事者が共に評価するツールが国内外にほとんどみられないことも明ら

かになった.住民ボランティアや保健医療福祉従事者が,それぞれの立場で評価し

その結果を話し合うことで,自分たちの活動の現状と今後の進め方を確認してい

く（岩永,2003,pp.191-197）ことができることから,活動の当事者である住民ボラ

ンティアが評価に関わることが必要である.そのため,今後は住民ボランティアと

保健医療福祉従事者が地域づくり活動を共に評価する指標が必要になると考え
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る. 

   以上のことより,地域づくり活動の方法論や評価はその必要性から活動事例の

蓄積が進んでおり,活動の参考にすることが可能になっているといえる.しかし,

何があれば地域づくり活動が効果的に行われていると判断できるかという地域づ

くり活動の構成概念と構成要素及びその構造を明らかにし,それらを包括的に評

価する指標は開発されていないことが明らかになった.よって,地域づくり活動に

有用な構成概念と構成要素及びその構造を包含しており,住民ボランティアや保

健医療福祉従事者が利用可能な評価指標を開発することが,今後の研究の課題で

ある. 
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第 3章 予備研究Ⅰ 

 

研究題目：地域づくりの定義と概念構造の明確化 

地域保健活動における「地域づくり」は,地域の特性や課題の違いから多様に解釈さ 

れており,定義は明確にされていない.よって,予備研究Ⅰでは,「地域づくり」の概念

分析により地域づくりの概念構造と定義を明らかにした. 

なお,この章の概念分析の部分はすでに発表済み（山谷,2019）である.著作権者の許

諾を得て転載し,その後の知見で一部改変した. 

 

Ⅰ. 研究目的 

 予備研究Ⅰでは,地域保健活動における「地域づくり」の構成概念を分析して概念間 

の関連を構造的に明らかにすることにより,「地域づくり」の定義を明らかにすること 

を目的とした. 

 

Ⅱ. 研究方法 

1. 研究デザイン 

文献レビュー 

2. 概念分析の方法論の選定 

Rodgers（2000）のアプローチは,「文脈や経時的変化から概念を理解しようと 

  するアプローチと哲学的基盤との間に一貫性があることが求められる」（濱

田,2017）.健康づくり戦略が地域づくり型へと変遷している中での「地域づくり」

を定義づけるため,予備研究Ⅰでは Rodgers の概念分析の方法論を用いた. 

3. 文献レビューの手順 

  1) データ収集 

    関心のある概念を,「地域づくり」と定め,データ収集する学問分野は,公衆衛

生看護と公衆衛生を選択した. 

  2) 文献選択 

    文献の選択は,PRISMA 声明の 4 段階（特定,選抜,適格性,採用）のフローチャ

ート（Moher,D, Liberati,A, Tetzlaff,J, Altman,DG,2009）に基づいて行った.

概念の使われ方を確認するため,WHO が健康格差対策の指針の全世界への提示を
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行った 2008年及び 2012年の日本での地域保健法改正前後の 2008 年～2018 年の

文献に限定し,英文献は,検索システムに Pubmed を活用し,タイトル・抄録に

“community development”または“community building”を含み,土地開発・都

市計画を選択しないよう“community health”または“public health nurse”

を含む文献を検索した（2018 年 9月 14 日検索）.和文献は,医中誌 Web 版を活用

して,タイトル・抄録に「地域づくり」「まちづくり」「コミュニティづくり」の

いずれかを含み,土地開発・都市計画を選択しないよう「地域保健」または「保

健師」を含む文献を検索した（2018 年 9 月 7 日検索）.検索の結果,入手可能な

63 文献のうち重複文献,外国と日本では文化・歴史・社会的背景が異なり地域づ

くりの内容をそのまま日本の地域づくりに活用できるものでなかったことから,

日本の地域保健活動ではない文献,英語・日本語以外の文献を除外し,適格性が確

認された約 41%の 26 文献を分析対象とした（表 1）. 

  3) 分析方法 

     Rodgers（2000）は先行因子を「その概念の発生に先立って見出される出来事

や現象」,属性を「文献ごとにその概念を構成する特性」,帰結を「その概念が起

こった後で生じる結果」と説明している.データ収集と分析は,概念の使われ方に

注目しながら,文献ごとに Rodgers の「先行因子」「属性」「帰結」に該当すると

考えられる部分の記述を生データのまま抽出した.次にデータごとにラベルをつ

け類似する項目をカテゴリー化し,カテゴリー間の関連性に配慮して統合した.

そして,分析した結果を踏まえて概念モデルを検討し概念を定義づけした.概念

分析の方法論の学習と分析・定義作成の過程は聖路加国際大学の看護研究法の教

員から指導を得た. 

 

Ⅲ.  結果 

 3 つの属性,5つの先行因子,2 つの帰結が抽出された（表 2）.なお,本研究では,山谷

の論文（2019）を引用したカテゴリーとサブカテゴリーに基づいて説明する.以下,カ

テゴリーは【 】,サブカテゴリーは『 』で示す. 

 1. 属性 

【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】【関わる人々の成長の促し】

【住民・関係者・行政の協働の関係】の 3つのカテゴリーが形成された. 
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  1) 【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】 

    本概念は,地域のもつ健康課題や地域住民のニーズを解決するために段階的に

行われる発展的な活動であり,円環的に行われる活動プロセスであった. 

『地域診断による健康課題・ニーズの明確化』2]3]4]5]6]は,地域の課題や住民の 

   ニーズを把握し明確にすることであり,『目的・目標の明確な設定』7]8]9]10]11]12]

は,地域に応じた目指す姿（目的や目標）を住民や関係者で共有していた.活動で

は,『対象を選定した活動』3]4]12]13]14],『地域特性に応じた活動』1]11]14]15]16],『住

民が主役の活動』3]8]9]11]13]17],『連携・協力による活動』4]17]などが行われていた.

さらに,『評価の実施と報告』2]12]14]15]18]は課題に対する活動の科学的評価の判定

をしていた.そして,このような活動が『活動の継続・発展』1]2]3]4]6]9]を可能にし

ていた.これらのプロセスの様々な場面で,健康課題やニーズに対して『関係者同

士の話し合いによる活動体制の整備』1]8]12]13]17]を行っていた.また,『住民との話

し合いによる合意形成』3]5]9]11]12]17]19]として,地域住民とのコミュニケーションを

深める話し合いの場を設けて,様々なことを民主的合意のもとで決めていた. 

   2) 【関わる人々の成長の促し】 

     本概念は,活動プロセスの様々な段階の中に示されており,活動のプロセスと 

相互に関係するものとして使われていた. 

     『人材の発掘・活用』1]12]は, 地域の人材やキーパーソンを発掘・活用してお

り,『ボランティアの育成』1]4]6]9]14]20]はボランティアを育成し,ボランティア同

士の交流で地域住民の力を強める働きかけであった. 

『住民の相談に迅速に対応する保健師（行政）の姿勢』9]11]では,自治体として

ボランティアの相談への迅速な対応や実行を心がけており,『地域づくり活動の

方法や考え方の質を向上させる担当者への機会の提供』5]21],『保健師同士の話

し合い』12],『スタッフ同士の関係づくり』1]で,地域住民の活動を支える関係者

や保健師が力をつける活動をしていた. 

3) 【住民・関係者・行政の協働の関係】 

      本概念は,活動を通した地域住民・関係者・行政のつながりと,活動の経験に

よる互いの理解と協働の関係であった.協働の関係は,【課題解決とニーズに応

えるための活動プロセス】と【関わる人々の成長の促し】のどの過程において

も必要なものであった. 
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   『さまざまな人のつながり』4]5]6]8]11]19]20]22]23]は,様々な人の交流があること 

で活動の中でのつながりを作り,『住民や関係者の理解と協働』2]5]10]12]13]17]21]22] 

は,つながりの経験で仲間意識を育み互いを理解することで共に活動すること 

を可能にする関係性であった. 

 2. 先行因子 

【地域の健康課題の把握】【活動目標や方法の不備】【健康づくり戦略の変化に伴

う地域の再構築の必要性】【保健師職能の問い直し】【住民との協働の必要性】の 5

つのカテゴリーが形成された. 

  1) 【地域の健康課題の把握】 

     本概念は,地域の顕在的・潜在的な健康課題を保健師が把握することであった. 

     『保健師による課題の把握』4]5]6]11]12]15]24]は,保健師が日頃の活動で捉えるもの

と統計分析などで健康課題を把握することであり,『地域特性に関連する健康課

題の存在』4]25]は,地域の経済・性別・年齢的問題・合併などにより生じている

健康課題があることであった. 

  2) 【活動目標や方法の不備】 

     本概念は,社会的背景の不理解や目的を明確にもたずに行う既存の事業や活動 

がもつ問題であった. 

『活動の検討や実施内容の不十分さ』8]13]22]は,事業や活動の検討不足や実施の

不十分さを示し,『活動の意味付けの不明瞭さ』7]8]は,概念や目的を明確にもた

ない活動の問題であった.それらから,『支援方法の確立の必要性』1]2]10]14]が挙

げられた. 

    3) 【健康づくり戦略の変化に伴う地域の再構築の必要性】 

本概念は,制度や対策などの健康づくり戦略の変化に応じて地域を再構築し地

域づくりを行う必要性を示すものであった. 

     『法制度による活動の変化』6]18]24]は,『事業実施の後押し』2]4]12]13]14]24]になっ

ていた.また,『目的に応じた活動の必要性』5]12]14],『計画に基づく活動実施の

必要性』7]9]20],『問題解決のための地域の再構築の必要性』19],『総合的な健康

づくりの必要性』17]という地域づくりを行う必要性が示された. 

  4) 【保健師職能の問い直し】 

本概念は,事業や活動を企画・運営する保健師を取り巻く環境の変化と保健師
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自身の力量不足の問題であった. 

『保健師を取り巻く環境の変化』2]3]6]21]24],『保健師の役割の不明瞭さ』10]14] 

は,保健師の役割が保健師自身と周囲にわかりにくくなっていることであり,

『保健師の力量不足』2]3]12]14]21]24]は,活動の先が見えない不安などの保健師の心

理的負担や戸惑いであった. 

  5) 【住民との協働の必要性】 

     本概念は,地域住民と行政の両方から生じる協働の必要性であった. 

      『住民による地域で安心して暮らし続けることへの疑問』25]があった.そして,

『住民と共に実施する活動の必要性』2]11]25],『住民ニーズに応えるため住民と

共に考え行動する必要性』16]は,行政側が住民ニーズに沿うために地域住民と対

策や計画を考え活動する必要性を示すものであった. 

3. 帰結 

  【課題の解決で可能となったその人らしい生き方による QOL の向上】【住民・保健

師・地域の力の獲得】の 2つのカテゴリーが形成された. 

  1) 【課題の解決で可能となったその人らしい生き方による QOL の向上】 

本概念は,健康課題の解決で可能になるその人らしい暮らしや生き方による

QOL の向上であった. 

     『人間とその行動の理解』24]の上で『健康課題の改善』4]16]26]ができていた.そ 

して,課題が改善することで,『自分らしく安心できる暮らし』 6]14]や『いきいき 

としたその人らしい生活』10]11]20]が可能になり,『QOL の向上』がみられた

7]13]20]24]25]. 

2) 【住民・保健師・地域の力の獲得】 

     本概念は,自らの力により変化を生むこと,互助という地域の力の創出でコミ

ュニティを再生していくこと,地域住民と保健師が関わりの中で相互作用的にエ

ンパワメントされることであった. 

『住民が主体的に力を発揮できる環境づくり』9]23]によって生じる『住民自ら 

の力による変化』4]7]11]21]は,地域住民自身が力を発揮し自身の心身の変化や地域

の問題の解決に向き合うことであった.『見守り助け合う』18]19]25]は,『循環的な

ネットワークによるコミュニティの形成』22]であった.その中で,『地域の互助

機能の回復・絆の再生』3]10]24]が行われて『地域への愛着』15]が増幅され,『地域
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力の創出と向上』15]19]が行われていた.そして,これらの過程で地域住民と保健師

は『エンパワメント』2]10]12]されていた. 

 

Ⅳ. 考察 

1. 地域保健活動における「地域づくり」概念モデルの特徴 

    概念の関係を確認し定義を検討するために概念モデル（図 1）を作成した.本概

念分析の地域づくりの先行因子には 5 つの概念がみられた.健康日本 21（第 1 次）

（厚生労働省,2011）の結果からハイリスクアプローチへの限界と,知識普及型では

ない社会環境の改善を目指す地域づくり型の新たなポピュレーションアプローチ

の必要性（近藤尚己,2015）が示される中で,健康格差対策のような戦略の変化が保

健師に自らの活動を問い直し,地域住民との協働による活動の必要性を認識させる

要因になっていると考えられる. 

属性は 3 つの概念がみられ,地域住民・関係者・行政の協働による活動のプロセ

スを通して,関わる人々は成長し,より良い協働の関係が保たれることが示された.

そして,これらの属性のカテゴリーとサブカテゴリーは,公衆衛生領域のアクショ

ンリサーチとされる CBPR（Community-based participatory research）の中核要素

の要点（表 3）（Barbara A. Israel et al,2005/2012,pp.11-13）と類似することが

明らかになった.具体的には,属性【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】

の『関係者同士の話し合いによる活動体制整備』『住民との話し合いによる合意形

成』と,属性【住民・関係者・行政の協働の関係】及び【関わる人々の成長の促し】

は,中核要素①「パートナーシップの形成」及び中核要素⑦「パートナーシップの

維持・持続・評価」と類似すると考えられた.また,属性【課題解決とニーズに応え

るための活動プロセス】の『地域診断による健康課題・ニーズの明確化』は中核要

素②「コミュニティの強みとダイナミクスの評価」及び中核要素③「優先される健

康問題と課題の特定」に,『目的・目標の明確な設定』と『活動』は中核要素④「原

因への介入および活動計画の設計と実施」に,『評価の実施と報告』は中核要素⑤

「パートナーシップ内での結果のフィードバックと解釈」に,『活動の継続・発展』

は中核要素⑥「成果の普及と転換」に類似していた.以上のことより,地域づくりの

代表的な方法論であり,予備研究Ⅰで明らかにした地域づくりの構成概念に類似し

ているCBPRの構成概念の中核要素は,それに基づいた活動が実践で行われているか
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を分析する際に活用可能であると考える. 

また,公衆衛生におけるCBPRはコミュニティを対象に健康格差の是正を主目的に

発展してきたことを特徴とし（武田,2015b）,国際的にも,Quad Council 

Competencies（QCC）が公衆衛生看護師の役割に地域住民をパートナーとした CBPR

による地域の問題解決を挙げている（Quad Council of Public Health Nursing 

Organization,2011）.また,Joyce et al.（2015）は教育・実践・研究で公衆衛生

看護の向上への CBPR の活用を提案している.このことより,健康格差対策や社会環

境の改善が求められる昨今の地域づくりの方法論として,地域住民・関係者・保健

師の話し合いによる協働の関係に基づいた円環的な活動プロセスという本概念分

析の属性は妥当であると考えられる. 

帰結は 2 つの概念がみられた.課題の改善で自分らしい生活が可能になることに

よる QOL の向上と,地域力の創出と住民・保健師のエンパワメントであった.QOL の

向上は目標であり（厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会・次期国民健康づく

り運動プラン策定専門委員会,2012）,エンパワメントは過程（野川,2016）であり

目標でもある.健康格差対策の評価は個人と地域のレベルで評価するとあり（近藤

尚己,2016,p.147）, QOL は個人レベル（北山,2018）,エンパワメントは個人・集団・

地域レベル（野川,2016）に対応する概念である.よって,本概念分析の帰結である

QOL とエンパワメントは,CBPR の中核要素に提示されていない地域づくり活動の概

念として位置付けられると考える. 

2. 地域保健活動における「地域づくり」の定義 

山谷（2019）の定義を参考にしながら「地域づくり」を定義した.地域保健活動

における「地域づくり」は,「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域診断

を起点とした話し合いや合意形成による課題解決とニーズに応える活動プロセス

において,関わる人々の成長を促し協働関係を育む.その結果,地域住民の自分らし

い生き方が可能になり QOL が向上すること,住民ボランティアと保健医療福祉従事

者がエンパワメントされること,地域が機能を回復・再生する力を獲得することで

ある」と定義できた. 

3. 地域づくり活動への定義の活用 

「地域づくり」の定義の活用は,山谷（2019）を参考にしながら考察した.予備研

究Ⅰで定義した「地域づくり」は,先行因子にあるように健康格差対策のような健
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康づくり戦略の変化に対応したものである.そして,社会環境と健康の関連を明ら

かにするという地域診断を起点とした活動のプロセスであり,地域住民・保健師な

ど活動に関わる人々の成長を促し協働の関係を育むとしている.さらに,QOL とエン

パワメントを帰結としていることから,予備研究Ⅰで定義した「地域づくり」によ

って健康格差対策や健康増進を目指すことは,昨今の公衆衛生の考え方と一致して

いると考えられる. 

以上のことより,予備研究Ⅰで明らかにした「地域づくり」の定義と構成概念は,

住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動の方法論に示唆を

与えるものであり活用可能性があると考えられる. 

4. 本研究への示唆 

   予備研究Ⅰで定義した「地域づくり」の活動を包括的に評価する指標はみられず,

本研究で明らかにした地域づくりの構成概念に類似する CBPR の評価は今後の研究

課題とされている（CBPR 研究会,2010,pp.66-67）.よって,地域づくり活動を評価

する指標を開発するために,本概念分析結果を踏まえた地域づくり活動の構成概念

と概念の構造を明らかにすることが必要であると考える. 
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表 1 分析対象文献 ※著作権者の許諾を得て山谷（2019）から転載 
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表 2 カテゴリー表 ※著作権者の許諾を得て山谷（2019）から転載し文献番号の記載方法を一部改変 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

カテゴリー サブカテゴリ― 文献番号

地域診断による健康課題・ニーズの明確化 2]3]4]5]6]

目的・目標の明確な設定 7]8]9]10]11]12]

対象を選定した活動 3]4]12]13]14]

地域特性に応じた活動 1]11]14]15]16]

住民が主役の活動 3]8]9]11]13]17]

連携・協力による活動 4]17]

評価の実施と報告 2]12]14]15]18]

活動の継続・発展 1]2]3]4]6]9]

関係者同士の話し合いによる活動体制の整備 1]8]12]13]17]

住民との話し合いによる合意形成 3]5]9]11]12]17]19]

人材の発掘・活用 1]12]

ボランティアの育成 1]4]6]9]14]20]

住民の相談に迅速に対応する保健師（行政）の姿勢 9]11]

地域づくり活動の方法や考え方の質を向上させる担当者への機会の

提供
5]21]

保健師同士の話し合い 12]

スタッフ同士の関係づくり 1]

さまざまな人のつながり 4]5]6]8]11]19]20]22]23]

住民や関係者の理解と協働 2]5]10]12]13]17]21]22]

保健師による課題の把握 4]5]6]11]12]15]24]

地域特性に関連する健康課題の存在 4]25]

活動の検討や実施内容の不十分さ 8]13]22]

活動の意味づけの不明瞭さ 7]8]

支援方法の確立の必要性 1]2]10]14]

法制度による活動の変化 6]18]24]

事業実施の後押し 2]4]12]13]14]24]

目的に応じた活動の必要性 5]12]14]

計画に基づく活動実施の必要性 7]9]20]

問題解決のための地域の再構築の必要性 19]

総合的な健康づくりの必要性 17]

保健師を取り巻く環境の変化 2]3]6]21]24]

保健師の役割の不明瞭さ 10]14]

保健師の力量不足 2]3]12]14]21]24]

住民による地域で安心して暮らし続けることへの疑問 25]

住民とともに実施する活動の必要性 2]11]25]

住民ニーズに応えるため住民と共に考え行動する必要性 26]

人間とその行動の理解 24]

健康課題の改善 4]16]26]

自分らしく安心できる暮らし 6]14]

いきいきとしたその人らしい生活 10]11]20]

QOLの向上 7]13]20]24]25]

住民が主体的に力を発揮できる環境づくり 9]23]

住民自らの力による変化 4]7]11]21]

見守り助け合う 18]19]25]

循環的なネットワークによるコミュニティの形成 22]

地域の互助機能の回復・絆の再生 3]10]24]

地域への愛着 15]

地域力の創出と向上 15]19]

エンパワメント 2]10]12]

帰

結

属

性

課題の解決で可能となった

その人らしい生き方による

QOLの向上

課題解決とニーズに応える

ための活動プロセス

関わる人々の成長の促し

住民・関係者・行政の協働の

関係

住民・保健師・地域の力の

獲得

表２　カテゴリー一覧

先

行

因

子

地域の健康課題の把握

活動目標や方法の不備

保健師職能の問い直し

住民との協働の必要性

健康づくり戦略の変化に伴う

地域の再構築の必要性
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※地域づくりの活動プロセスにあたる部分は具体的内容を示すためサブカテゴリーレベルまで記載 

図 1 地域保健活動における「地域づくり」概念図 ※著作権者の許諾を得て山谷（2019）から転載 

 

表 3 CBPR の中核要素の要点 
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第 4章 予備研究Ⅱ 

 

研究題目：地域づくりの概念構造の妥当性の検討と地域づくり活動の構成概念及び概

念構造の明確化 

 予備研究Ⅰの地域づくりの構成概念と類似性を示し地域づくりの代表的な方法論で

ある CBPR の中核要素を用いて,それに基づいた活動が実践で行われているかを分析し,

地域づくりの概念構造の妥当性を検討した.また,分析結果から概念の追加及び修正を

行い,予備研究Ⅰの「地域づくり」概念図をもとに地域づくり活動の構成概念と概念の

構造を明らかにした. 

 

Ⅰ. 研究目的 

 予備研究Ⅱでは,健康課題の改善や高齢者サロンの発展・波及という活動の成果がみ

られるA県B市の地域づくり型の高齢者保健活動を対象事例にし,地域づくりの代表的

な方法論である CBPR の中核要素の要点（Barbara A. Israel et al,2005/2012,pp.11-13）

に基づいた活動が行われていたか分析することを目的とした.また,分析結果から概念

の追加及び修正を行い,予備研究Ⅰの「地域づくり」概念図をもとに地域づくり活動の

構成概念と概念の構造を明らかにすることを目的とした. 

  

Ⅱ. 研究方法 

 1. 研究デザイン 

   活動事例に関する論文,報告書,会議録などを用いた文献レビュー.  

2. 対象の選定 

A 県 B 市が 2010 年から 2017 年にかけて実施した C地区の住民らとの協働による

高齢者サロン（以下,サロンと略す）の取り組みに関する論文,報告書,会議録など

を分析対象とした.B 市（以下,市と略す）は 2006 年 1 月 1日に新設合併し,2015 年

の総人口は 23,309 人,高齢者人口は 7,762 人（33.3％）で少子高齢化が進んでいる.

市は,第 6 期介護保険事業計画からの介護予防・日常生活支援総合事業の準備過程

で,2010 年に Japan Gerontological Evaluation Study:日本老年学的評価研究（以

下,JAGES と略す）に参画し,実施主体の大学と共同研究協定を締結した.2012 年に

市保健師が JAGES-HEART（JAGES が開発した地域診断支援ツール）を使用した地域
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診断を行い市担当課内で結果の共有を行った.そして,2013 年に全 7 地区市民と地

域ケア会議で地域診断結果の共有・意見交換,介護予防サポーター養成講座を実施

した.2014 年には C 地区のサロンを開設し,約 10 人の参加が得られ,その後約 30人

へと増加した（山谷,近藤克則,近藤尚己,荒木,藤原,2016b）.また,2015 年には他地

区サロンへの波及がみられ始めた.2016 年の調査結果からは,C 地区の生活・健康課

題であった虚弱な人の割合・運動機能が低下している人の割合・低栄養の人の割

合・閉じこもり者の割合などが全て改善するなど,健康格差の縮小の点でも効果が

あったことが確認された.2017 年には市民へ活動の評価結果報告会を開催し,2020

年 1 月現在,サロンは市内全地区に拡大して 51 ヵ所となり,参加人数は約 900 人と

なった（第 8 回健康寿命をのばそう！アワード（介護予防/高齢者生活支援分野）

調査票,2019）. 

3. 研究方法 

1) 分析対象情報 

B 市保健師に以下の(1)～(6)の情報を用いる許諾を得て分析対象情報とした. 

(1) 市の活動展開 

論文「地域診断を起点とした地域住民や関係機関との協働のまちづくり-介

護予防 Web アトラスを活用した松浦市の試み」（山谷,荒木,近藤,2014）,論文

「長崎県松浦市における地域診断支援ツールを活用した高齢者サロンの展

開：JAGES プロジェクト」（山谷,近藤克則,近藤尚己,荒木,藤原,2016b）. 

(2) 地域診断結果報告後の市民の感想 

地域診断における介護予防 Web システムの活用の有用性と課題.平成 25

（2013）年厚生労働省科学研究費補助金「介護保険の総合的政策評価ベンチマ

ーク・システムの開発（研究代表者 近藤克則）」年次報告書（山谷,2013）. 

(3) サロン参加高齢者とサポーターの変化,地区別サロンの効果 

「第 6期介護保険事業計画策定に関する提案」作成までの地域診断を活動し

た地域ケア会議の取り組みに関する研究.2014～2015 年厚生労働科学研究委託

費長寿科学研究開発事業「データに基づき地域づくりによる介護予防対策を推

進するための研究（研究代表者 近藤尚己）」成果報告書（山谷 2014a）,高齢者

サロンの立ち上げにおける地域診断の役割と高齢者サロンの評価-長崎県松浦

市の介護予防サポーターによる「お寄りまっせ」の活動より-.2014～2015 年厚
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生労働科学研究委託費長寿科学研究開発事業「データに基づき地域づくりによ

る介護予防対策を推進するための研究（研究代表者 近藤尚己）」成果報告書（山

谷,2014b）,論文「地域診断を起点とした地域住民や関係機関との協働のまち

づくり-介護予防 Web アトラスを活用した松浦市の試み」（山谷ら,2014）,論文

「長崎県松浦市における地域診断支援ツールを活用した高齢者サロンの展

開：JAGES プロジェクト」（山谷ら,2016b）. 

(4) 市保健師・サポーター・研究者の話し合いや会話の内容と様子 

研究者が記述し保管するメモ. 

(5) サポーター養成講座の内容と参加者の反応,サロンの内容と効果 

市保健師が作成した活動報告の写しを研究者に情報提供したもの. 

(6) 市全体と地区別の生活・健康課題の分析データ 

2010 年・2013 年・2016 年に JAGES が行った「健康と暮らしの調査」の市へ

の報告書を市保健師が研究者との会議資料としたもの. 

2) データの分析枠組みと分析手順 

CBPR の中核要素の要点（Barbara A. Israel et al,2005/2012,pp.11-13）（表

3）を使用した. CBPR は直訳すると「コミュニティを基盤とした参加型研究」で

あるが,地域保健活動に活用する際には地域の課題解決のために協働で行う「取

り組み・活動」と表現されている（CBPR 研究会,2010,p.2）.本研究は,住民ボラ

ンティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動を評価する指標の作成を

目的としているため,CBPR 研究会（2010）の訳を参考に,調査や研究ではなく活

動と解釈した.なお,中核要素⑦「パートナーシップの維持・持続・評価」に該当

する情報は,中核要素全体に通底する視点である（Barbara A. Israel et 

al,2005/2012,pp.11-13）ため,中核要素①～⑥の分析の中で抽出した. 

分析は,収集した(1)～(6)の情報から,CBPR の中核要素の要点（表 3）に該当

すると考えられるものを抽出した.また,該当しない情報についても確認した.

さらに,これらの情報から活動を効果的に進めるために有用な情報を抽出した.

情報の抽出は,対象活動に関与した市保健師2名及び市管轄保健所保健師1名を

含めて 3回協議して妥当性を検討し,適宜修正した. 

なお,本研究は,2017 年度長崎県立大学一般倫理委員会の承認を得て実施した

（承認番号 314）. 
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Ⅲ． 結果 

CBPR の中核要素の要点（表 3）ごとに,B市の保健師とサポーターの実践・認識・意 

識の情報を記載する.抽出した活動における有用な情報は「」で示す. 

 1. 中核要素①：パートナーシップの形成 

  1) パートナーの特定 

       市保健師は日頃の業務で感じていた高齢者の生活・健康問題と地域の強みを多

角的かつ根拠に基づき地域住民等に説明した.また,地域診断の方法を共に学習

することで研究者との関係性を築いていた.これは「生活と健康課題および地域

の強みの多角的かつ根拠に基づく説明」であった.また,市保健師は日頃の活動の

中で,リーダー的な存在である地域住民を把握し,個別に声をかけてサポーター

養成講座を受講してもらっていた.これは日頃から共に活動する「リーダー的存

在の住民の把握」を行っていたということであった.さらに,研究者と相談し,「管

轄保健所保健師の活動への参加」によって活動を継続・発展させようとしていた. 

  2) コミュニティの特定 

       市保健師は第 6 期介護保険事業計画策定に向け,少子高齢化が進み,一人暮ら

しで引きこもる可能性のある高齢者が多い C 地区を重点地区にした介護予防事

業を行う必要性があることを認識していた.これは「課題の多い地区への介入の

必要性の認識」を指していた. 

  3) 信頼関係の構築 

       C 地区でのサロンが開設されると,市保健師はサロンに頻繁に顔を出してサポ

ーターの困りごとにすぐに対応し,全力で支える約束をすることで,サポーター

が市を信頼して安心して活動が続けられるようにしていた.これは地域住民との

「信頼関係」を形成する働きかけを指していた. 

  4) 運用基準の確立 

       市保健師は市には医療・保健・福祉の資源が少ないため,住民同士の互助を強

化する地域づくり活動が重要であるという「目指すことの設定」を行っていた.

そして,市保健師は研究者から JAGES-HEART による地域診断結果を提示されたこ

とで,日頃の活動で感じていたことを根拠のある情報から確認できていた.この

経験によって地域診断を行ってから活動を始めるという「地域診断を起点とした
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活動の決定」を行っていた. 

  5) 公平性と力の共有 

       市保健師はサポーター養成講座の中で,講座参加者に C 地区の生活・健康課題

を情報提供した後,地区の高齢者との座談会で困りごとやニーズを聞いてもらっ

た.この「住民の声による課題の把握」によって,講座参加者は高齢者の生活・健

康課題を理解し課題の改善に向けたサロンの内容を自分たちで検討することが

できた. 

  6) インフラの整備 

       市保健師は移動手段がない高齢者がサロンに参加しやすいように地区の社会

福祉施設から車いすと送迎車の借用の協力を得,サロンの帰りに買い物ができる

ように近隣地区の商店から移動販売の協力を得た.また,サポーターは食事の提

供を続けるにあたってサロンの近隣医院に食事のアドバイスや緊急時対応の協

力を依頼した.このように,様々な人の「協力による活動」を行っていた. 

 2. 中核要素②：コミュニティの強みとダイナミクスの評価 

  1) コミュニティの強みの明確化 

       市保健師は JAGES-HEART を活用して,高齢者の生活・健康課題の地区別の比較

分析を行い,生活・健康課題と強みを検討した.その結果,課題は他地区と比較し

て最も多いが前期高齢者が多く高齢者同士の支えあいが期待できるという C 地

区の「地域の強みの検討」ができた. 

  2) リソースの明確化 

       市保健師は,主体的に動くことができ,周りの人も活動に誘ってくれる可能性

がある地域住民を知っていた.よって,特に課題が多い C 地区のリーダー的存在

の市民に声をかけ,高齢者の生活・健康課題を共に改善するサポーターの養成講

座への参加を促すことができた.これは日頃の活動の中でこれから共に活動する

「リーダー的存在の住民の把握」を行っていたということであった. 

  3) 文化的・歴史的側面の明確化 

       B 市は少子高齢化が進み,一人暮らし高齢者が増加していた.また,市保健師

は,C地区では高齢者が集う場や商店が閉鎖され,生活に不便を感じている高齢者

が多くいることを活動の中で市民から聞くなどして把握していた.このように,

保健活動の中で「課題の要因の特定」を行っていた. 
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  4) 影響力のある組織の特定 

       市保健師は市民の代表者と関係者がメンバーとして参加する地域ケア会議を

活用した.会では,市全体と C地区の地域診断結果と市民のニーズの共有・検討を

行い,「メンバーの合意による重点地区の決定」という手続きを踏んでいた. 

  5) コミュニティの力の特定 

       市保健師は C 地区の地域診断で,課題は多いが前期高齢者も多く高齢者同士の

支えあいが期待できる可能性があるという「地域の強みの検討」を行った.そし

て,市保健師は課内で市全体と地区別の生活・健康課題と強みの情報を共有し,C

地区から活動を開始するという「活動方針の確認」を行っていた. 

  6) コミュニティの声の把握 

       市保健師は地域診断結果を市民に伝えて意見を聞くために,市内全 7 地区に頻

繁に出向いて地域診断結果の説明を行った.そして,市民に地域診断結果を見た

感想と地区の問題について尋ねる「住民の声による課題の把握」を行っていた.

そして,C地区では地域診断結果を基に,希望する地区の将来像とそこに向けて何

ができるかを地区民生員や地区長らと「意見の交換」した. 

3. 中核要素③：優先される健康問題と課題の特定 

    1) 健康上の問題の特定と優先順位 

       市保健師は介護保険関連のデータから,市の要介護認定者と利用者が年々増加

しており,介護保険料の増額が進むことを試算した.また,配偶者を無くした高齢

者が引きこもる傾向になることなどを日頃の活動の中で認識していた.市保健師

は,これらの問題を解決するためには要介護リスクを減らすための対策を行わな

ければならないという「対策の検討」を行っていた. 

  2) 健康上の懸念に寄与する要因の特定 

       市保健師は C 地区の地域診断で,低栄養・買い物困難・食事の準備の困難・一

人暮らし高齢者が多いことを要介護状態や在宅生活困難者のリスク要因として

挙げ,「課題の要因の特定」を行った. 

  3) 課題の特定 

       市保健師は地域診断や介護保険関連のデータから,要介護状態になる高齢者を

少なくし,高齢者が暮らし続けられる B 市になるという「目指すことの設定」を

行った.そして,一般介護予防事業の一環として地域住民が主体となって行う高
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齢者サロンを開設することを目指した. 

 4. 中核要素④：原因への介入および活動計画の設計と実施 

    1) 活動の方向性の決定 

       市保健師と研究者は,高齢者サロンの活動によって,参加高齢者の変化と C 地

区の高齢者の生活・健康課題がどのように変化したかを,活動の進度にあわせて

調査し把握するという「活動による変化の把握方法の決定」を行った. 

    2) データ収集方法の決定 

       市保健師は,3 年ごとに実施される JAGES の健康と暮らしの調査に継続的に参

加し,地区ごとの生活・健康課題の変化を確認した.また,市保健師は研究者によ

る参加高齢者とサポーターへの聞き取り調査に協力し,高齢者サロンの効果を確

認した.これらは,「評価のためのデータ収集方法の決定」を行い,効果の有無や

程度を評価することであった. 

    3) 活動方法と計画の決定 

市保健師は,C 地区でサロンを開設するためには地区の代表者の理解と協力を 

得る必要があると認識していた.よって,サポーターと共にC地区の自治会長らに

地区の生活・健康課題とサロンの内容を説明し,開設の了解と周知の協力を得た.

これは,活動を地域で行うためには「住民の理解」が不可欠であることを意味し

ていた. 

サポーターは,地区高齢者の生活・健康課題から,サロンでは共食と対話を行う

ことを計画した. サポーターはサロン初回に地区の食材を使った昔ながらの料

理を作ってふるまった.参加高齢者は地区に伝わる昔ながらの食事の懐かしさを

感じ,誰かと食事をする嬉しさで涙する人も見られた.市保健師は,サポーターが

このような参加高齢者の反応を見ることで「活動の意義の実感」を得られたよう

だと観察していた.また,サロン開設から1年で参加高齢者数が2倍以上に増加し

ており,ニーズに応えるためにサロンの開催回数を増やす「活動の増加」をして

いた. 

 5. 中核要素⑤：パートナーシップ内での結果のフィードバックと解釈 

    1) 結果の共有 

       市保健師と管轄保健所保健師は,研究者による CBPR の中核要素と原則を用い

たサロン活動の意味づけと JAGES の健康と暮らしの調査による C地区の生活・健
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康課題の変化を共有した.また,市民に向けた評価報告会で,C 地区のサポーター

に対して地区高齢者の生活・健康課題が全て改善していることを報告する「活動

による変化の報告」を行った. 

 サポーターは,参加者が片づけを手伝うようになった,他の参加者を気にかけ

るようになった,サロンに来るのが楽しいと言って表情が明るくなったというよ

うな参加高齢者の変化から「活動の効果の実感」を得ていた. 

  2) 全てのパートナーによる結果の理解 

       市保健師と管轄保健所保健師は,研究者が CBPR の中核要素と原則を用いてサ

ロンの活動を意味づけしたこと,JAGES の健康と暮らしの調査により C 地区の生

活・健康課題が全て改善したことで市の高齢者保健の活動が系統立てて効果的に

行われたことを客観的に評価した.また,市民に向けた評価報告会で,C 地区のサ

ポーターが,地区高齢者の生活・健康課題が全て改善していることを把握し,活動

に効果があったと実感したことで,サポーターの活動への意欲が増したと評価し

ていた.これは活動の実施と継続において「活動の効果の実感」が重要であるこ

とを意味していた. 

 6. 中核要素⑥：成果の普及と転換 

  1) コミュニティで共有すべき結果の特定 

       市保健師・管轄保健所保健師・研究者は,高齢者サロンの効果について,C地区

を好事例としてサポーターや市民に報告することを決定した.そして,C地区の生

活・健康課題が高齢者サロン開始時から改善していることを他地区との比較によ

ってわかりやすく示すという「活動による変化の把握方法の決定」をしていた. 

  2) 結果を広める方法の特定 

       市保健師はサロンの効果を市民に還元するため,サポーターや市民に向けた評

価報告会を開催するという「活動による変化の把握方法の決定」をしていた. 

  3) パートナーによる結果の報告 

  サポーターや市民に向けた評価報告会を開催したことで,報告会に参加したサ

ポーターや市民は高齢者サロンの効果を知ることができたと答え「活動の効果の

実感」を得ていた.また,市保健師は様々な自治体の視察を受け入れ,求めに応じ

て県内外の学会などで活動報告を行った.さらに,市保健師は研究者による学会

や学会誌の発表に共同研究者として参加し,JAGES のホームページなどで活動内
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容や成果を報告するなどの「活動や成果の紹介」を行っていた. 

  4) 広範な介入と政策変革への結果の活用 

       C地区サロンでは他地区や他自治体からの視察やサロン同士の交流が活発にな

っていった.この視察や交流によって活動の回数が増え,市内で新たなサロンの

開設が進むなどの「活動の増加」がみられた. 

 7. CBPR の中核要素に該当しない情報 

  1) やりがいの実感 

市保健師はサポーターと共に会場の清掃や飾りつけを行った.市保健師は地域

住民が自分たちで考え主体的に行動する場面を目の当たりにし,このことを地域

住民と協働するということを実感した幸せな経験だったと感じていた.これは作

業を通して得られた地域住民との「協働の実感」であった. 

サポーターは,自分たちにとってもサロンは楽しみであり介護予防になってい

るというように「活動の意義の実感」を得ており,参加高齢者を支えるとともに

将来的に自分たちも参加できるように地区のサロンが続いてほしいと願ってい

た.このことは,「住民同士の支えあい」の必要性を感じているとともに「自分た

ちのための活動でもあるという思い」であった. 

  2) 継続的な活動姿勢 

サポーターは,サロンの活動を続けられるのは何でも言い合える関係があるか

らであると述べ,活動が負担になるようなことはしないようにしていた.このこ

とは,活動を継続するために工夫や配慮をしているということであり,「継続的な

活動姿勢」をもっているといえた.また,継続した活動のためには,新しいメンバ

ーが必要であると感じており,新たなメンバーを募る「活動を継続するための新

たなメンバーの受け入れ」を始めていた.これも,活動を将来にわたって続けてい

きたいという「継続的な活動姿勢」であった. 

 

Ⅳ． 考察 

 1. 予備研究Ⅰで作成した地域づくりの構成概念の妥当性 

活動成果が出ているB市の地域づくり活動は,CBPRの全ての中核要素の要点に該 

当する実践・認識・意識がみられることが明らかになった.予備研究Ⅰの地域づく

りの構成概念とCBPRの中核要素は類似性があることから,予備研究Ⅰで明確にした
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地域づくりの構成概念は妥当であると判断された. 

 2. 地域づくり活動の構成概念の構造化 

   予備研究Ⅰで抽出した地域保健活動における「地域づくり」のカテゴリー（表 2）

の情報と予備研究Ⅱで明らかにした活動上の有用な情報を加えて構成概念の統合

を行った.そして,予備研究Ⅰで作成した「地域づくり」概念図（図 1）を基に概念

の構造化を行い,「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」の

概念枠組み（Version1）（図 2）を作成した.以下,【】を構成概念,《》を下位概念,

「」を構成要素とする.  

   1) 【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】 

    《地域の健康課題とニーズの明確化》《活動目標の設定と方法の決定》《活動の 

実施》《活動の評価と報告》《活動の継続と増加》が円環的に行われていることか

ら,【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】とした. 

     (1) 《地域の健康課題とニーズの明確化》 

    予備研究Ⅰの「地域診断による健康課題・ニーズの明確化」は,予備研究Ⅱの

「地域診断を起点とした活動の決定」「生活と健康課題および地域の強みの多角

的かつ根拠に基づく説明」「課題の要因の特定」と類似していた.また,予備研究

Ⅰの「人材の発掘・活用」は,予備研究Ⅱの「地域の強みの検討」「リーダー的存

在の住民の把握」と類似していた.さらに,予備研究Ⅱから「住民の声による課題

の把握」「課題の多い地区への介入の必要性の認識」が追加された. 

     (2) 《活動目標の設定と方法の決定》 

    予備研究Ⅰの「目的と目標の明確な設定」は,予備研究Ⅱの「目指すことの設

定」「活動方針の確認」「対策の検討」と類似していた.また,予備研究Ⅱから「活

動による変化の把握方法の決定」「評価のためのデータ収集方法の決定」が追加

された. 

     (3) 《活動の実施》 

       予備研究Ⅰの「対象を選定した活動」「地域特性に応じた活動」「連携と協力に

よる活動」が挙げられた.予備研究Ⅱからは「協力による活動」が挙げられ予備

研究Ⅰと類似していた. 

     (4) 《活動の評価と報告》 

    予備研究Ⅰの「評価の実施と報告」は,予備研究Ⅱの「活動による変化の報告」



41 

 

と類似していた.また,予備研究Ⅱの「活動と成果の紹介」が追加された. 

     (5) 《活動の継続と増加》 

       予備研究Ⅰの「活動の継続」と,予備研究Ⅱの「活動の増加」が挙げられた. 

   2) 【パートナーシップの形成】 

   《活動姿勢によるパートナーシップの形成》《関係性によるパートナーシップの 

形成》により【パートナーシップの形成】がなされると考えられた. 

 (1) 《活動姿勢によるパートナーシップの形成》 

   予備研究Ⅰの「関係者同士の話し合いによる活動体制の整備」と「保健師同士

の話し合い」が挙げられた.また,予備研究Ⅰの「住民が主役の活動」が挙げられ

た.さらに,予備研究Ⅰの「住民との話し合いによる合意形成」は,予備研究Ⅱの

「メンバーの合意による重点地区の決定」と合意という部分で類似していた.加

えて,予備研究Ⅱから「意見の交換」が追加された.これらの構成要素にみられる

話し合い,住民を主役とする考え方,合意形成,意見の交換は活動を行ううえでの

姿勢であると考えられるため, 《活動姿勢によるパートナーシップの形成》とし

た. 

(2) 《関係性によるパートナーシップ》 

  予備研究Ⅰの「住民の相談に迅速に対応する保健師（行政）の姿勢」「スタッ

フ同士の関係づくり」は,予備研究Ⅱの「信頼関係」と類似していた.また,予備

研究Ⅰの「住民や関係者の理解と協働」は,予備研究Ⅱの「住民の理解」「管轄保

健所保健師の活動への参加」と類似していた.これらの構成要素にみられる信頼

関係,理解と協働は共に活動する者同士の関係性であると考えられるため, 《関

係性によるパートナーシップ》とした. 

3) 【地域づくり活動を駆動する要件】 

  《コミュニティの特性》《継続的な活動姿勢》《活動の効果と意義の実感》が活

動プロセスを円滑にすると考えられるため,【地域づくり活動を駆動する要件】

とした. 

 (1) 《コミュニティの特性》 

  予備研究Ⅰの「さまざまな人のつながり」が挙げられた. 

 (2) 《継続的な活動姿勢》 

   予備研究Ⅱから「継続的な活動姿勢」「活動を継続するための新たなメンバー
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の受け入れ」が挙げられた. 

 (3) 《活動の効果と意義の実感》 

   予備研究Ⅱから「活動の効果の実感」「活動の意義の実感」「協働の実感」が挙

げられた. 

4) 【暮らし続けたい地域という認識】 

  《互助》《生活の質の保障》により,将来を見据えた住民同士の支えあいによる

安心して暮らし続けられる地域を目指していると考えられるため,【暮らし続け

たい地域という認識】とした. 

 (1) 《互助》 

  予備研究Ⅱから「住民同士の支えあい」が挙げられた. 

 (2) 《生活の質の保障》 

  予備研究Ⅱから「自分たちのための活動でもあるという思い」が挙げられた. 

5) 概念枠組みの構造 

  予備研究Ⅰで作成した「地域づくり」概念図（図 1）を基に概念枠組みを作成

した.【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】は円環的に行われるも

のであり,そのためには,【パートナーシップの形成】と【地域づくり活動を駆動

する要件】が必要不可欠であると考えられた.そして,これらによって目指すのは,

活動メンバーの【暮らし続けたい地域という認識】であると考えられた. 

3. 今後の課題 

予備研究Ⅲでは,地域づくり活動と評価に関する幅広い文献のレビューによって,

「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」の概念枠組みの追

加・修正を行う必要がある. 
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図 2 「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」の概念枠組み

（Version1） 
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第 5章 予備研究Ⅲ 

 

研究題目：本研究の概念枠組みの作成 

 地域づくり活動の評価指標に必要となる条件・視点を明らかにするとともに,地域づ

くり活動に有用な構成概念と構成要素を明らかにして本研究の概念枠組みを作成し

た. 

 

Ⅰ. 研究目的 

 地域づくりに関する文献のScoping reviewを行い, 地域づくり活動の評価指標に必

要となる条件・視点を明らかにすることを目的とした.また,地域づくり活動に有用な

構成概念と構成要素を明らかにして予備研究Ⅰと予備研究Ⅱに基づいて作成した概念

枠組み（Version 1）の追加・修正を行い,本研究の概念枠組みを作成することを目的

とした. 

 

Ⅱ.  研究方法 

1. 研究デザイン 

文献レビュー.住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動

の構成概念と概念の構造は,全容がつかめていない研究課題である.Scoping 

review は,「多くの異なる研究デザインが適用できる幅広いトピックに取り組み,

研究活動の程度・範囲・性質について調べて概観する」こと,「実践家への示唆を

視野に入れた既存研究を要約する」こと,「リサーチクエスチョンの枠組みを作成

することなどの方法である」(Arksey Hilary, O’Malley Lisa,2005)とされる.よ

って,Scoping review の研究疑問は,地域づくり活動に言及した内容を検討して,

地域づくり活動を評価する指標になりうる実践・認識・意識を抽出することを設

定した.文献レビューは,PRISMA のスコーピングレビュー報告のガイドライン

（PRISMA-ScR）（Andrea C. Tricco et al,2018）に準じて行った. 

2. 文献レビューの手順 

文献の選択は PRISMA 声明の 4段階（特定,選抜,適格性,採用）のフローチャート 

（Moher,D, Liberati,A, Tetzlaff,J, Altman,DG,2009）に基づいて単独で行い,図

3 のようにフロー図を作成した. 
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1) 文献の収集 

  英文献は,検索システムに Pubmed, CINAHAL Plus With full text,Chocrane 

Library を用い,和文献は医中誌 Web,CiNii を用いた.キーワードを CBPR,地域社

会参加型研究,評価,evaluation,地域づくり,まちづくり,コミュニティづくり,

コミュニティ開発,community development,住民,public health nurse とし,WHO

が健康格差対策の指針の全世界への提示を行った2008年及び2012年の日本での

地域保健法改正前後の 2008 年度～2019 年度内（②b:2018 年 9 月 7 日,②a③a④

a:2019 年 2 月 16 日,①ab②c:2019 年 3月 21 日,⑤a:2019 年 7 月 29 日検索）の文

献を検索した. 

2) 除外基準による文献の選定 

除外基準は,CBPR について述べていないもの,CBPR の評価研究ではないもの, 

地域保健活動以外の特定の条件（景観評価など）に内容が限局しているもの,人

を対象としていないもの,重複文献とし,タイトルと抄録を読んで除外基準に該

当する文献を除外した.さらに,WHO が健康格差対策の指針の全世界への提示を行

った 2008 年以降の 2008 年～2019 年以外のもの,英語と日本語以外のものを除外

した. 

3) 採用基準による該当文献の抽出 

  採用基準は, 「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」の

概念枠組み（Version1）（図 2）の構成概念【パートナーシップの形成】【課題解

決とニーズに応えるための活動プロセス】【地域づくりを駆動する要件】【暮らし

続けたい地域という認識】に関する内容が具体的に記載されているもの,地域保

健活動における地域づくりと CBPR の評価に関する具体的な内容を記載している

もの,出典が明確なもの,地域づくりは文化・歴史・社会的背景や価値観が関係す

るため日本人を対象とした活動について記載したものとした.また,CBPR は日本

での実証研究は未だ少ないため日本人を対象とした活動以外も含むとした.そし

て,抄録の読み取りと本文精読を行い該当文献の絞り込みをした. 

4) 分析手順 

初めに, 地域づくりに言及した文献の概観をレビューし,地域づくり活動の 

評価指標に必要となる条件と視点を明らかにした.次に,「住民ボランティアと保 

健医療福祉従事者の地域づくり活動」の概念枠組み（Version1）（図 2）の構成 
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概念【パートナーシップの形成】【課題解決とニーズに応えるための活動プロセス】

【地域づくりを駆動する要件】【暮らし続けたい地域という認識】をデータ抽出項

目に設定し,63 文献から住民ボランティアと保健医療福祉従事者の実践・認識・意

識に関する記述部分を抽出した.その後,類似事象を統合し,住民ボランティアと

保健医療福祉従事者による地域づくり活動に有用な下位概念とした.さらに,内容

の抽象度を上げて統合し,住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づ

くり活動に有用な構成概念とした. 

3. 本研究の概念枠組みの作成手順 

    予備研究Ⅰと予備研究Ⅱで作成した「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の 

地域づくり活動」の概念枠組み（Verson1）（図 2）の構成要素と文献レビューで明

らかにした地域づくり活動に有用な構成要素を統合して下位概念・構成概念を検

討した.そして,本研究の概念枠組みを作成し,各概念の定義づけを行った. 
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図 3 文献検索フロー図 
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Ⅲ. 結果 

 1. 分析対象文献 

  英文献と和文献をキーワード検索した結果,1,859件が抽出された.次に,除外基準

にしたがって 1,644 件を除外し 215 件を選定した.また,採用基準にしたがって採用

した 55 件の文献を分析対象として抽出し,さらに,ハンドサーチで地域づくり活動

の具体例を記述した書籍と報告書 9 件を加えた 64 件（英文献 29 件,和文献 35 件）

を分析の対象とした. 

 2. Scoping review による地域づくり活動に言及した文献の概観 

   文献レビューの結果,地域づくり活動の実践や成果の報告がほとんどであり, 5

事例の CBPRの実践の成功要因と障壁を整理した文献は Cochrane Library で検索し

た 1 件であった.また,地域づくり活動の評価は,住民ボランティアと保健師それぞ

れを対象にした報告はみられるが,住民ボランティアと保健医療福祉従事者の両者

が共に使用することができる評価尺度や指標はみられなかった. 

   1) 地域づくり活動の評価方法と評価の内容 

    既存の評価指標による評価は,中山（2007）の「住民組織のコミュニティ・エ

ンパワメント過程の質的評価指標」を用いた評価がみられた.CBPR の原則を用い

た評価は,パートナーシップ評価・社会的身体的特性評価・助成金申請項目の評

価がみられた.独自の評価項目で実施した評価は,保健師活動の目的や方法の評

価がみられた.調査による前後比較は,活動回数や活動参加者数・活動参加者の健

康状態や発達・自殺者の減少など地域の健康課題・要介護認定率や一人当たり後

期高齢者医療費などのアウトカム評価がみられた.インタビューによる評価は,

ソーシャルキャピタルの評価・ニーズ評価・活動評価・会議の有効性などの評価

がみられた. 

   2) 地域づくり活動の成果 

    活動メンバーが獲得する成果は参加型の取り組み・共に活動する他者への理解

の深まりというパートナーシップ,能動性・活動への自信・能力の向上という力

の実感,主体性の向上・前向きな活動・意欲・モチベーションの向上という活動

意欲,活動参加者の増加・成果の実感・楽しさの実感・他者からの評価という活

動成果の実感,目指す地域の姿の共通認識・達成感・満足感・価値の実感・感動

という活動価値の実感がみられた.活動参加者の変化は,健康状態の改善・健康へ
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の関心の向上・行動の変化・他者との交流の増加という健康度の改善,地域生活

への満足度の向上・社会参加への希望の高まり・未来への希望という QOL の向上

がみられた.地域の変化は,活動の改善と充実・活動の発展という活動の充実と発

展の実感,地域の文化や風習を大事にするという地域への愛着・一体感や助け合

いという地域の雰囲気の改善・地域の問題を自らの問題と考える態度・活動への

地域住民の理解という地域の力の向上がみられた. 

 3. Scoping review による地域づくり活動の構成概念と下位概念の抽出 

     Scoping review によって,地域づくり活動に有用な実践・認識・意識である 1,431

のコードを抽出し, 表 4に示す 7つの構成概念と 27 の下位概念に要約した.【】は

構成概念,《》は下位概念として以下に説明する. 

   【パートナーシップの形成】は,7 つの下位概念が抽出された.《話す機会の確保》

《合意形成》はパートナーシップにおける姿勢であり,《相互尊重》《対等な関係》

《信頼関係》《情緒的結びつき》《協働の関係》はパートナーの関係性であった. 

   【活動プロセス】は,12 の下位概念が抽出された.《多角的な課題とニーズの把

握》と《強みと力の評価》によって《活動する地域を特定》し,《地域住民の意見

の尊重》をしながら《明確な目標の設定》と《活動方針の設計》をしていた.そし

て,《対象を選定した活動》《地域特性に応じた活動》《住民が主役の活動》を行っ

ていた.さらに,《活動評価の実施》と《活動評価の報告》を行い《活動の発展》を

図っていた. 

   【アイデンティティの単位としてのコミュニティ】は,2 つの下位概念が抽出さ

れた.《文化・伝統の尊重》をし,《地域への愛着》を活動のベースにしていた. 

   【循環的かつ反復的な活動】は,2つの下位概念が抽出された.《循環的かつ反復

的な活動》を行いながら,《円滑な活動への工夫》をしていた. 

   【互助精神の高まり】は,1つの下位概念が抽出された.活動を通して《住民同士

の支えあいの姿勢》が育まれていた. 

     【生活の質を保ち暮らし続けられる地域】は,1 つの下位概念が抽出された.《い

きいきと暮らし続けられる地域》をつくることを目指すことが活動におけて重要で

あると考えられていた. 
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表 4  Scoping review による地域づくり活動の構成概念・下位概念 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 4. 本研究の概念枠組みの作成 

     予備研究Ⅰと予備研究Ⅱで作成した「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の

地域づくり活動」の概念枠組み（Verson1）（図 2）の構成要素・下位概念・構成概

念と予備研究Ⅲの文献レビューで明らかにした地域づくり活動に有用な構成要

素・下位概念・構成概念（表 4）を統合して,本研究の概念枠組み「住民ボランティ

アと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」（図 4）を作成した.また,構成要素から,

住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動の項目一覧を作成

した. 

概念枠組み「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」（図 4）

の概念は,構成概念【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】

【PDCA サイクルによる地域づくり活動】【地域づくり活動を駆動する要件】【住民が

暮らし続けたいと思える地域】に分類された.これらの構成概念は,【PDCA サイクル

による地域づくり活動】が地域づくり活動であり,この活動を通して常に【地域づ

くり活動の中核としてのパートナーシップの形成】がなされるという構造であった.
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そして,【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】は地域づくり

の必要条件であるとともに,活動を通して強化されるものと考えられた.また,【地

域づくり活動を駆動する要件】によって【PDCA サイクルによる地域づくり活動】が

円滑に行われていた.この【地域づくり活動を駆動する要件】も,活動を通してさら

に個人や組織が獲得するものであると考えられた.そして,この地域づくり活動の

結果として,【住民が暮らし続けたいと思える地域】になっていくと考えられた. 
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図 4 本研究における概念枠組み 

「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」 
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 5. 概念枠組みの各概念の定義 

図 4に沿って各概念の定義を説明した.【】は構成概念,《》は下位概念,「」は 

構成要素とした.なお,以下に記す“活動メンバー”は活動の企画と運営に関わる住

民ボランティア,保健医療福祉従事者,研究者を指す. 

   1) 構成概念【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】 

     【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】は,《活動姿勢を

基盤とするパートナーシップの形成》と《関係性を基盤とするパートナーシッ

プ》に分類された.これらは,【PDCA サイクルによる地域づくり活動】を展開す

るうえで,パートナー同士が共に活動するために必要な活動姿勢と関係づくり

であり,【PDCA サイクルによる地域づくり活動】の必要条件であるとともに,こ

れらの地域づくり活動の過程で獲得し促進されるものであった. 

    (1) 《活動姿勢を基盤とするパートナーシップ》 

    「話す機会の確保」：活動メンバー同士,活動メンバーと地域の住民が活動につ

いて話す機会をもつことを指す. 

    「意見の尊重」：活動において活動メンバー一人ひとりの意見が大切にされる

ことを指す. 

    「合意形成」：活動に関することを活動メンバー同士,活動メンバーと地域住民

が合意して決めることを指す. 

    「主体的な関わり」：活動の内容や評価などに活動メンバーが自ら関わろうと

することを指す. 

    (2) 《関係性を基盤とするパートナーシップ》 

    「相互理解」：活動メンバー同士が互いの役割,特徴,活動に対する考え方を理

解していることを指す. 

    「相互尊重」：活動メンバー同士が対等な立場であり,活動において互いに納得

して認めあっていることを指す.また,活動メンバーが地域住民と活動を

行ううえで対等な立場であろうとすることを指す. 

    「情緒的結びつき」：活動メンバー同士の仲間意識,本音で話すことができる雰

囲気,共感して力をあわせることという活動内外を通して育まれる心の結

びつきを指す. 

    「信頼関係」：活動メンバー同士,活動メンバーと地域住民が信じて頼りあえる
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関係であることを指す. 

    「協働」：活動メンバーは地域住民,住民組織など共に活動するものを受け入れ,

彼らと目標を共有し協力して活動することを指す.また,共に活動するも

のは互いのもつ力を与え合い成長することを指す. 

     2) 構成概念【PDCA サイクルによる地域づくり活動】 

      【PDCA サイクルによる地域づくり活動】は,《地域の健康課題とニーズの把

握》《活動目標と方法の設定》《活動の実施》《活動の評価と報告》《活動の発展

と波及》に分類された.これらは,《地域の課題とニーズの把握》を起点として,

住民ボランティアと保健医療福祉従事者が共に行う循環型の地域づくり活動

の展開であった. 

     (1) 《地域の健康課題とニーズの把握》 

     「地域の健康課題とニーズの把握」：活動メンバーが住民ボランティアの生活

や健康の課題やニーズを把握し互いに共有し自分事に置き換えて考えら

れるようにすることを指す. 

     「地域の強みと力の評価」：活動を行ううえで地域住民の理解や地域の代表者

の協力を得ることを指す.また,活動メンバーが活動のために必要な力を

もつこと,地域に活動を支援してくれる人や組織があると知ることを指

す. 

     (2) 《活動目標と方法の設定》 

     「目標設定」：活動メンバーがどういう活動を目指すか明確にして共有してい

ることを指す. 

     「地域住民の考えの反映」：地域住民が生活や健康に関してどのような望みを

もっているかを知り,活動内容に組み込むことを指す. 

     「活動方法の設計」：地域住民の生活や健康の課題に関する情報を活用して活

動内容を検討することと,活動メンバーがやりたいと思うことを大事に

しながら活動内容を考えることを指す. 

     (3) 《活動の実施》 

     「対象の特性に応じた活動」：地域住民の要望や状況にあわせた活動,活動に

関わる全ての人が無理なく参加でき,楽しみを感じられる居心地の良い

活動を指す. 
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     (4) 《活動の評価と報告》 

     「活動評価の実施」：活動メンバーが評価に関わることを指す.また,評価は活

動目標の達成,地域住民の生活や健康の課題の変化,地域住民の幸せの観

点,今後の活動への活用という観点から行うことを指す. 

     「活動評価の報告」：活動の評価結果を活動メンバーと地域住民が知ることを

指す. 

     (5) 《活動の発展と波及》 

     「活動の発展」：現在の活動が発展することを指す. 

     「活動の波及」：新たな活動につながること,活動により地域住民同士の交流

が拡がることを指す. 

    3) 構成概念【地域づくり活動を駆動する要件】 

     【地域づくり活動を駆動する要件】は,《アイデンティティの単位としてのコ

ミュニティの認識》《循環的・反復的で柔軟な活動姿勢》《活動成果と価値の実

感》に分類された.これらは,【PDCA サイクルによる地域づくり活動】を展開す

るために加えられる力であると考えられ,【PDCA サイクルによる地域づくり活

動】を円滑にするとともに,これらの地域づくりの活動過程を通して獲得し強化

されるものであった. 

    (1) 《アイデンティティの単位としてのコミュニティの認識》 

    「文化や価値観の尊重」：活動において地域に根差す文化や伝統を大切にする

ことを指す. 

    「地域への愛着」：地域の良いところを知っていること,地域の生活や健康の問

題を自分事として考えていること,地域住民同士のつながりを強めたいと

いう気持ちをもつことを指す. 

    (2) 《循環的・反復的で柔軟な活動姿勢》 

    「循環的で反復的な活動姿勢」：繰り返し活動をして活動をよくしようとする

姿勢,行きつ戻りつしながら活動を継続させること,成果が得られた活動

から学び活動を継続しようとする姿勢を指す. 

    「柔軟な活動姿勢」：活動は試行錯誤し時間をかけて行うという姿勢を指す. 

    (3) 《活動成果と価値の実感》 

    「活動の成果の実感」：活動メンバーの考える力や問題解決能力の向上,地域住
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民の生活や健康の課題が改善し,活動が地域に拡がりをみせているといっ

た,活動を通して得られる個人・組織・地域のエンパワメントを指す. 

    「活動の価値の実感」：活動が地域住民にとって必要であり地域住民や外部の

組織に認められることにより,活動メンバー自身が活動からやりがい・感

動・意欲を感じ,活動を自分たちの活動であると自信をもつことができる

といった,活動を通して得られる個人・組織のエンパワメントを指す. 

    4) 構成概念【住民が暮らし続けたいと思える地域】 

     【住民が暮らし続けたいと思える地域】は,《互助精神の高まり》と《生活の

質を保ち暮らし続けられる地域》に分類された.これらは,活動を通して獲得さ

れた,地域づくり活動の成果としてのコミュニティ・エンパワメントと生活の質

の向上であると考えられた. 

    (1) 《互助精神の高まり》 

    「住民同士の支えあいの姿勢」：住民同士が互いに関心をもち幸せに暮らすこ 

とができるように何かしたいと思う気持ちが地域住民の中に高まってい

ることを指す. 

    (2) 《生活の質を保ち暮らし続けられる地域》 

    「いきいきと暮らし続けられる地域」：地域住民が安心して自分らしいいきい

きとした暮らしができる生活の質を保障された地域であり,このまま暮ら

し続けたいと願う地域であることを指す. 

 

Ⅳ.  考察 

 1. 地域づくり活動の評価指標に必要となる条件と視点 

   地域づくり活動を評価するために有用な構成概念や構成要素の整理はほとんど 

なされておらず,住民ボランティアと保健医療福祉従事者の両者が共に使用するこ

とができる尺度や指標はみられないことが明らかになった.また,地域づくりに関

する既存の評価尺度や指標を用いた評価の報告は,中山（2007）の評価指標を用い

た評価と CBPR の原則を基に作成・実施された評価であり,既存の評価尺度や指標は

ほとんど使用されていないことが明らかになった.この要因は,地域づくり活動に

有用な構成概念及び構成要素と活動が目指す地域の姿を示す包括的な評価尺度や

指標がないこと,住民ボランティアと保健師等専門職が共に評価する評価尺度や指
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標がほとんどみられないこと,保健師等専門職にとって評価が負担になっているこ

とであると考えられる.これらのことより,地域づくり活動に有用な構成概念と構

成要素が含まれ,活動メンバーが共に使用することができ,保健師等専門職にとっ

て大きな負担とならない評価指標が必要であると考える. 

   また,地域づくり活動の成果は,活動メンバーが獲得する成果,参加者の変化,地 

域の変化で確認されていた.このことより,地域づくり活動の評価は個人・集団・地 

域の視点を包含することが必要であると考える. 

 2. 地域づくり活動の構成概念・構成要素の明確化と本研究に向けた概念枠組みの 

作成 

予備研究Ⅰ,予備研究Ⅱに基づいて作成した概念（Version 1）と予備研究Ⅲで明 

らかにした概念の類似性,予備研究Ⅲで新たに抽出された概念と構成要素について

述べる. 

 概念枠組み「住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくり活動」（図 4）

は,予備研究Ⅰ,予備研究Ⅱに基づいて作成した構成概念（Version1）と同じく 4つ

の構成概念で構成された.これらの構成概念は,【地域づくり活動の中核としてのパ

ートナーシップの形成】【PDCA サイクルによる地域づくり活動】【地域づくり活動を

駆動する要件】【住民が暮らし続けたいと思える地域】であり,構成概念の構造は大

きな違いはないが,活動は円環的に行われることから【PDCA サイクルによる地域づ

くり活動】のように,PDCA サイクルを伴うという文言をつけた. 

【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】では,予備研究Ⅲの

《活動姿勢を基盤とするパートナーシップ》の中の「主体的な関わり」という構成

要素を,活動に関わる全ての人が主体でありパートナーであるという考えから追加

した.また,《関係性を基盤とするパートナーシップ》の中の「相互理解」「相互尊

重」「情緒的結びつき」が新たな構成要素として追加された.「相互理解」は,活動

するメンバーが“互いの役割を理解している”“互いの特徴を理解している”“互い

の長所を理解している”などであった.「相互尊重」は,活動するメンバーが“互い

に納得することを大切にしている”“互いに敬意をはらっている”などであった.ま

た,「情緒的結びつき」は,メンバー同士が“互いに活動を楽しむことができている”

“よい雰囲気を大切にしている”“互いに協力し合うことを大切にしている”“互い

の思いに共感できている”などを指していた. これらは,髙橋ら（2018）が,PCC に
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おける市民と保健医療従事者とのパートナーシップに欠かせない構成要素として

示した,「互いを理解する」「互いを尊重する」に類似した概念であると考えられた. 

【地域づくり活動を駆動する要件】では,《アイデンティティの単位としてのコ

ミュニティの認識》の中の「文化や価値観の尊重」「地域への愛着」が新たな構成

要素として追加された.「文化や価値観の尊重」は,“地域の文化や伝統を大切に考

えて活動をしている”“地域住民の価値観を大切に考えて活動している”などであ

った.「地域への愛着」は,“地域に愛着をもっている”“地域住民同士のつながり

は強いと思う”“地域住民同士を結びつけたいと思う”などを指していた. 

 

Ⅴ.  研究の限界 

   予備研究Ⅲでは,WHO が健康格差対策の指針の全世界への提示を行った 2008年以 

降の文献に限定して分析を行った.しかし,WHO が指針を提示する以前より,健康格 

差やその対策に関連する研究はすでになされていたことが考えられる.よって,予 

備研究Ⅲの分析対象文献は,関連する全ての文献を網羅しているとはいえず,研究 

結果には限界があると考える. 

 

Ⅵ.  結論 

地域づくり活動に有用な構成概念と構成要素の整理はほとんどなされていない

こと,地域づくり活動のパートナーである住民ボランティアと保健医療福祉従事者

の両者が共に使用することができる地域づくり活動の評価尺度や指標はみられな

いこと,地域づくり活動の評価に既存の評価尺度や指標はほとんど使用されていな

いことが明らかになった.また,評価は個人・集団・地域の視点で行われていること

が明らかになった.これらのことより,地域づくり活動を効果的に実践するために

は,活動に有用な構成概念と構成要素が個人・集団・地域の視点から整理され,住民

ボランティアと保健医療福祉従事者が容易に使用できる評価指標を作成すること

が必要であると考えられた. 

また,予備研究Ⅰ,予備研究Ⅱ,予備研究Ⅲを統合することによって得られた構成

要素と構成概念によって地域づくり活動の概念枠組みを作成することができた.本

研究では,これらを基盤に,住民ボランティアと保健医療福祉従事者が評価に使用

することができる指標を作成したいと考える. 
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第 6章 本研究 

 

Ⅰ. 研究デザイン 

 一般介護予防事業における高齢者サロンや教室などを実施する住民ボランティアと

保健医療福祉従事者を対象に,住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づ

くり活動を評価する指標（以下,評価指標とする）を開発し,妥当性と信頼性を検討す

る探索的量的研究である. 

 

Ⅱ. 研究方法 

 1.  評価指標項目の作成 

1) 評価指標項目一覧表の作成 

予備研究Ⅰ・Ⅱ・Ⅲから作成した,概念枠組み「住民ボランティアと保健医療

福祉従事者の地域づくり活動」（図 4）の構成概念,下位概念に基づき,概念を構成

する 283 項目を作成した. 

  2) 評価指標 Version1 の作成 

初めに,1)の項目から,概念枠組みの網羅性・意味内容の重複・住民ボランティ

アと保健医療福祉従事者という異なる集団の回答可能性を検討して項目を厳選

した.その後,プライマリ・ヘルス・ケアとヘルスプロモーションの主要概念であ

るパートナーシップ・エンパワメント及び予備研究Ⅰで地域づくりの帰結として

明確にされた QOL の項目を充足させるために,先行研究の「People-Centered Care 

におけるパートナーシップに基づくケアの構成要素」（高橋ら,2018）,「コミュ

ニティ・エンパワメントの構成概念」（中山ら,2006）,「健康推進員のエンパワ

メント評価尺度の開発と信頼性・妥当性の検討」（小山,村山,2011）から項目の

補足を行った.その結果,4 つの構成概念,12 の下位概念,139 項目の評価指標 

Version1 を作成した. 

  3) 評価指標 Version2 と Version3 の作成 

以下,【】は構成概念,「」は項目とする. 

        評価指標 Version1 の内容妥当性の検討は,地域看護学領域・老年看護学領域等 

の教員・研究者 6名に実施を依頼した.各項目が概念の定義に該当するか否かを回 

答してもらい,回答者が該当しないと答えた項目は内容を概念の定義に照らして
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削除するか否かを検討し, 95 項目の評価指標 Version2 を作成した.評価指標

Version2の表面妥当性の検討は,A県内の一市の高齢者サロンボランティア7名,

市保健師 2名,市職員 1名及びA県内の一町の保健師 2名に回答してもらい,回答

率・回答の傾向・住民ボランティアと保健医療福祉従事者の回答可能性・文言が

わかりにくい項目を確認した.その結果,質問項目は,全員が「十分～ある程度理

解できた」と回答した.しかし,構成概念【住民が暮らし続けたいと思える地域】

の住民・組織・地域の力の向上の項目において,力という表現は人によって解釈

が異なり正確な回答が得られにくいという指摘を受けた.そこで,予備研究Ⅲの

文献レビューで抽出した力に該当する内容を参考に,「私は活動が自分たちの力

を高めることにつながっていると感じている」を「活動を通して活動メンバーの

問題に対する解決能力が高まっていると思う」に修正した.また,「私は活動が地

域の医療・保健・福祉の関係者の力を高めることにつながっていると感じている」

は「活動や交流によって協力して活動する人々や関係機関が拡がっていると思う」

「活動や交流によって地域住民の要望に応える新しい取り組みが増えていると

思う」の 2つの項目に修正した.そして,「私は活動が地域住民の力を高めること

につながっていると感じている」を「活動や交流によって地域住民が他人とのつ

ながりをもつようになっていると思う」に修正した.このように内容妥当性と表

面妥当性の検討を行い,4 構成概念,12 下位概念,96 項目の評価指標 Version3（表

5）を作成した. 
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表 5 評価指標 Version3： 

構成概念①【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】 
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表 5 評価指標 Version3：構成概念②【PDCA サイクルによる地域づくり活動】 
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表 5 評価指標 Version3：構成概念③【地域づくり活動を駆動する要件】 
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表 5 評価指標 Version3：構成概念④【住民が暮らし続けたいと思える地域】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.  本研究の概念と測定用具 

   本研究で測定する項目は,以下のように構成された（図 5）. 

  1) 基本属性 

   (1)対象者の特性 

住民ボランティアと保健医療福祉従事者の特性は,年齢・性別・地域の役割

（地区長・民生委員児童委員・健康づくり推進員・食生活改善推進員・母子

保健推進員）の有無・実施している介護予防活動と先述した地域の役割以外

のボランティアや地域活動への参加の経験の有無（以下,ボランティアや地域

活動への参加の有無とする）の 4項目を設定した. 

(2)活動の特性 

活動の特性は,活動での役割（住民ボランティア・保健医療福祉従事者）・

活動歴・活動形態（集い型・運動型・集いと運動の混合型）・活動段階の 4項

目を設定した.なお,本研究の活動段階は,近藤克則ら（2019）の活動段階と

Barbara A. Israel et al.（2005/2012）の CBPR の中核要素を参考に,4 段階

（第一段階「活動に関わる人たちが,活動で何を目指すかやこれからの活動の

イメージを共有している」,第二段階「活動しようという人たちが集まり,知

恵を出し合い,計画をつくり,役割分担をして,活動している」,第三段階「活

動に参加する人の数や活動の効果などの評価を行っている」,第四段階「自分

たちの活動が発展するとともに,同じような活動が他の地域（地区）に拡がっ

ている」）を設定した.回答形式は,丸をつけるか数値を記載する形式にし,そ
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の他の項目には具体的な内容を記述する形式にした. 

    2) 評価指標 Version3 

    評価指標 Version3 は,4 構成概念,12 下位概念,96 項目で構成された. 

(1) 【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】 

【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】は,《活動姿勢

を基盤とするパートナーシップ》10項目（「話す機会の確保」2項目,「意見

の尊重」3 項目,「合意形成」2 項目,「主体的な関わり」3 項目）,《関係性

を基盤とするパートナーシップ》18 項目（「相互理解」3 項目,「相互尊重」

5 項目,「情緒的結びつき」4 項目,「信頼関係」2 項目,「協働」4 項目）で

あった.  

(2) 【PDCA サイクルによる地域づくり活動】 

      【PDCA サイクルによる地域づくり活動】は《地域の健康課題とニーズの把

握》7 項目（「地域の健康課題とニーズの把握」4項目,「地域の強みと力の評

価」3 項目）,《活動目標と方法の設定》10 項目（「目標設定」3 項目,「地域

住民の考えの反映」2項目,「活動方法の設計」5 項目）,《活動の実施》6 項

目（「対象の特性に応じた活動」6 項目）,《活動の評価と報告》8 項目（「活

動評価の実施」4 項目,「活動評価の報告」4 項目）,《活動の発展と波及》4

項目（「活動の発展」2項目,「活動の波及」2項目）であった.  

      (3) 【地域づくり活動を駆動する要件】 

          【地域づくり活動を駆動する要件】は《アイデンティティの単位としての

コミュニティの認識》6項目（「文化や価値観の尊重」2項目,「地域への愛着」

4項目）,《循環的・反復的で柔軟な活動姿勢》7項目（「循環的で反復的な活

動姿勢」4 項目,「柔軟な活動姿勢」3 項目）,《活動成果と価値の実感》14

項目（「活動の成果の実感」7項目,「活動の価値の実感」7項目）であった.  

      (4) 【住民が暮らし続けたいと思える地域】 

          【住民が暮らし続けたいと思える地域】は《互助精神の高まり》3 項目（「住

民同士の支え合いの姿勢」3項目）,《生活の質を保ち暮らし続けられる地域》

3項目（「いきいきと暮らし続けられる地域」3項目）であった.  

なお,(1)～(4)の回答形式には 5 段階リッカートスケールを用いた.認識や意識

に関する項目の選択肢は, ①とてもそう思う, ②そう思う, ③どちらでもない,
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④そう思わない,⑤全くそう思わないとした.また,実施に関する項目の選択肢は,

実施頻度の認識を尋ねるために,①毎回している,②おおむねしている,③時々し

ている,④めったにしていない,⑤全くしていないとした. 

    3) 地域づくり活動の成果 

住民ボランティアと保健医療福祉従事者が共に地域づくり活動を評価する既

存の評価尺度や指標はみられなかったため,基準関連妥当性は地域づくり活動の

成果に該当する項目を用いて検討した. 

予備研究Ⅰで明らかにした地域保健活動における「地域づくり」の帰結は,【課

題の解決で可能となったその人らしい生き方による QOL の向上】と【住民・保健

師・地域の力の獲得】であったことから,QOL の向上と力の獲得の視点を踏まえた

項目を地域づくり活動の成果に設定した. 

活動メンバー（住民ボランティア・保健医療福祉従事者）に与える成果には QOL

と能動性を設定した.QOL は「広く使用されている健康関連 QOL（HRQOL: Health 

Related Quality of Life）尺度 SF-36v2 と同様に,健康の 8 領域を測定すること

ができる尺度」の SF-8（福原,鈴鴨,2005）を用いた.評価指標得点と SF-8 は正の

相関を仮定した. 

新型コロナウイルス感染拡大により活動が困難な状況の中で,地域づくり活動

が実施できている自治体の住民ボランティアや保健医療福祉従事者は,地域住民

の生活と健康に危機的な状況の中でも形を変えた活動を考え実行に移している

可能性が考えられた.よって,「まちづくりの主体である住民個人の能動性の尺度」

（色田,加藤,2015）を参考に,コロナ禍における活動の能動性について尋ねる 1

項目（①活動について考えているが何もしていない,②活動について行政等に要

望を出している,③具体的な活動内容を行政等に提案している,④行政等の指示

を受けて活動している,⑤自分たちで工夫して活動している）を設定した.能動性

の程度は,色田,加藤（2015）に基づき,①は低度,②③は発言することで中程度,

④⑤は行動に移すことで高度に設定した.評価指標得点とコロナ禍の活動の能動

性は正の相関を仮定した. 

「社会からヘルスに向かうベクトル（社会の保健化）」（湯浅,2018）であるヘ

ルスプロモーションの視点から,地域づくり活動が地域住民の健康に与える成果

に, 65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介護認定率・介護保険料基準額の 5
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年間の差及び 65 歳以上高齢者の要介護認定率の 5 年間の変動（上昇自治体・下

降自治体）の 4項目を設定し,2015 年度から 2019 年度の 5年間分の人数・割合・

金額を一般介護予防事業の担当保健師等に尋ねた.評価指標得点とこれらの成果

は負の相関を仮定した. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 本研究の概念と測定用具 
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3. 方法 

  1) 対象者の選定 

    調査は,4 県下の 15 自治体（A県 a市・b町・c市・d市・e町・f市・g町・h 

町・i町・j市・k市・l市,B 県 m町,C 県 n 町,D 県 o 町）で実施した.なお,住民 

ボランティアと保健医療福祉従事者は,一般介護予防事業（厚生労働省,2019a） 

に関わっている人々を調査対象者にした.住民ボランティアの選出では自治体ご 

との偏りがでないよう,サロンの活動ごとに10名程度を選出してもらうことを目 

指したが,コロナ禍で通常の活動が困難な状況であったため,可能な範囲での協 

力を依頼した.  

    柳井ら（2012）によれば,探索的因子分析に必要とされるサンプルサイズは質 

問項目の 3～5倍とされる.また,松尾,中村（2002）は,観測変数の 5～10 倍程度 

を目安とするとしている.本研究の質問項目は 96項目であることから,必要とさ 

れるサンプルサイズは 288～960 人であった.小山,村山（2011）の健康推進員へ 

の調査では有効回答率が 53.9%であり,本調査の対象者もボランティアをしてい 

る意識の高い住民と保健医療福祉従事者が調査対象のため協力が得られやすい 

と考え,有効回答率を50%と仮定し,576～1,960人に協力を依頼する必要があると 

考えた.しかし,コロナ禍で 576～1,960 人に協力を依頼することは困難と考えら 

れたため,柳井ら（2012）のサンプルサイズは質問項目の 3倍という基準を採用 

し,有効回答率を 50％と仮定した質問項目の 6倍である 576 人に到達するまで協 

力を依頼した. 

  2) 調査期間 

聖路加国際大学研究倫理審査委員会承認後の 2020 年 8 月 14 日～2021 年 2 月

28 日. 

  3) 調査方法 

   (1) 協力依頼 

     一般介護予防事業の担当保健師等に電話・JAGES の研究会とホームページで

研究の概要を説明した.その後,協力の検討が可能であると回答した自治体に

対して自治体責任者宛に研究の主旨,実施手順を説明した文書（資料 1）を送

付した.また,担当保健師などが住民ボランティアと保健医療福祉従事者に説

明する際に使用する,わかりやすい言葉や図などを用いた文書（資料 2）も要
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望に応じて送付し研究への協力を得た.調査への協力に対する諾否は,同封の

用紙（資料 3）に記載し,研究の協力が得られる場合は,調査票の送付先,対象

となる住民ボランティアと保健医療福祉従事者の人数,配布・回収方法の希望

を記載してメールで返信してもらった. 

   (2) 調査票の配布 

     調査の承諾が得られた自治体の窓口となる保健師宛に,「住民ボランティア

と保健医療福祉従事者による地域づくり活動評価指標（原案）」の配布・回収

依頼状（資料 4）,調査対象者への依頼状（資料 5）,対象人数分の「住民ボラ

ンティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動評価指標（原案）」（資料

6）,SF-8 質問紙,「地域づくり活動の成果（自治体保健師様用）」（資料 7）と

返信用封筒を送付した.住民ボランティアと保健医療福祉従事者への調査票の

配布は,自治体の窓口の保健師等に依頼するか,自治体の要望により対象者の

了解を得て直接郵送した.調査票の回収は,自治体の要望によって,各自が封筒

に厳封して窓口となっている保健師が回収するか,回答者が各自で投函する方

法を選択してもらった.また,調査対象者への依頼状（資料 5）には,調査票へ

の回答及び返送は任意によるものであることを明記した. 

  4) 分析方法 

    回収した「住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動評

価指標（原案）」は,SPSS27.0（Statistical Product and Service Solusion）

と AMOS27.0（Analysis of Moment Structures）を使用して統計解析を行い,以

下の項目について確認及び検討を行った.なお,住民ボランティアと保健医療福

祉従事者は地域保健活動に関する知識・経験・立場が異なり,回答を同一に扱う

ことに問題がある可能性があるため,2 つの集団の違いに関する解析を行った. 

   (1) 項目分析 

  評価指標 96項目の平均値と標準偏差を算出し,天井効果及び床効果を確認 

した.また,項目-全体得点相関（以下,I-T 相関）と上位-下位分析（以下,G-P 

相関）及び項目間相関係数を検討し項目を精選した. 

(2) 探索的因子分析による構成概念妥当性の検討 

     最尤法・Promax 回転による因子分析を行った.固有値 1 以上の因子数を採

用し,因子負荷量は,中山（2018,p.252）が,主な目安は.4程度であり,分散を
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説明できる割合が 50％を超えるのは.7であると述べているが,.7を採用する

ことで概念の内容から重要であると考える項目が多く削除されるため,本研

究では,因子負荷量.6を基準に採用した. 

(3) 確認的因子分析によるモデルの検討 

      探索的因子分析の結果をもとに,共分散構造分析を用いた確認的因子分析

を行った.初めに,理論的構成概念妥当性を確認するため,構成概念ごとのモ

デルの適合度を確認し,次に,評価指標全体の 2 次因子モデルの適合度を確認

した.適合度指標（小塩,2020,p.284）は,χ 2 値,GFI（Goodness of Fit 

Index） ,AGFI（ Adjusted Good of Fit Index） ,CFI（ Comparative Fit 

Index）,RMSEA（Root Mean Square Error of Approximation）とした.また,

モデルの評価の基準は小塩（2020,p.284）を参考に,GFI は.9 を目安,AGFI は

GFI≧AGFI,CFI は 1 に近い値で.9 を目安とし,RMSEA は 0.05 以下であればあ

てはまりがよいと判断した. 

(4) 基準関連妥当性の検討 

     活動が活動メンバーに与える成果（SF-8・コロナ禍の活動の能動性）,活動 

が地域住民の健康に与える成果（65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介 

護認定率・介護保険料基準額の 5年間の差,65 歳以上高齢者の要介護認定率の 

5年間の変動｟上昇自治体・下降自治体｠）と評価指標得点との相関をPearson 

の積率相関係数の算出により検討した. 

(5) 評価指標の活用可能性の検討 

     t 検定及び一元配置分散分析と Tukey 法による多重比較を行い,対象者特 

性・活動特性と既存文献との整合性を検討した. 

(6) 信頼性の検討 

 探索的因子分析の結果をもとに,評価指標全体・構成概念・下位概念（因子） 

と項目間の Cronbachαを算出し,内的整合性を評価した. 

      (7) 住民ボランティアと保健医療福祉従事者の差異の検討 

     多母集団同時分析で構造モデルの 2 集団の配置不変性を検討した.そして,

パラメータの一対比較の数値が「絶対値 1.96 以上であれば,5％水準でパス係

数に差がある」と判断される（小塩,2014,p.143）ことから,検定統計量の絶

対値 1.96 以上について確認し,制約なしモデルと潜在変数間のパスと共分散
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に制約を置いたモデルを設定して比較した.適合度（小塩,2020,p.284）は,

χ2値,GFI（Goodness of Fit Index）,AGFI（Adjusted Good of Fit Index）,CFI

（ Comparative Fit Index ） ,RMSEA （ Root Mean Square Error of 

Approximation）,AIC（Akaike Information Criterion）とした.モデルの評

価の基準は小塩（2020,p.284）を参考に,GFI は.9 を目安,AGFI は GFI≧

AGFI,CFI は 1 に近い値で.9 を目安とした.また,RMSEA は 0.05 以下であれば

あてはまりがよいと判断し,AICは複数のモデルのうちどれがよいかを選択す

る際には最も低い値のモデルを選択した. 

  5) 倫理的配慮 

    実施にあたり,調査対象者に対して以下のような倫理的配慮を行った. 

(1) 本研究の主旨について,自治体保健師による口頭もしくは,文書で説明を行

い,十分な理解を得たのちに協力を依頼した. 

(2) 口頭もしくは文書で承諾が得られた場合においても,文書（資料1）（資料5）

により,本研究参加が自由意志に基づくものであること,回答は任意によっ

て行うものであることを保証した. 

   (3) 回答は無記名であり,封筒に厳封したのち保健師が回収するか郵送法によ

る回収を行うため回答者個人が特定できないことを保証した（資料 4）（資

料 5）. 

      (4) 回答に要する時間的拘束による軽度な負担が生じる可能性があったため,

対象者が研究協力の途中で負担を感じたり,時間的余裕がない場合において

も,協力を拒否したり,中断できることを保証することを依頼状（資料 4）（資

料 5）に記載した. 

   (5) 研究協力への同意は,回答された調査票の回収及び返送をもって研究協力

の承諾とすることを依頼状（資料 5）に記載した. 

   (6) 調査結果は,研究以外の目的で使用しないことを依頼状（資料 4）（資料 5）

に記載した.また,博士論文研究以外に,将来的に研究者が実施する研究に本

研究で得たデータを 2次利用する可能性があることを記載した. 

   (7) 調査は,対象協力者を批判したり,評価したりするものではないことを依頼

状（資料 4）（資料 5）に記載した. 

   (8) 調査に対する不明な点などへの回答や相談に応じることを依頼状（資料 4）
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（資料 5）に記載した. 

   (9) 研究結果を博士論文としてまとめ,学会や学術誌において公表する可能性

があること,その場合も匿名性は保持されることを依頼状（資料 4）（資料 5）

に記載した. 

   (10) 調査データは自治体や個人が特定されないように記号に置き換えて管理

した. 

   (11) 回収した調査票,調査データを保存した電子記録媒体は,鍵のかかる場所

に保管し,不用意に持ち歩かず,情報漏洩や紛失がないように厳重に注意し

て取り扱った. 

   (12) 日本学術会議（2015）の規定に則り,資料（文書,数値データ,画像など）

の保存期間は,原則として,論文等の発表後 10 年間とした.その後は,回収

した調査票は裁断して破棄し,Google ドライブ内に保管したデータは復元

不可能な状態に消去することとした. 

      (13) 研究倫理審査委員会の継続審査や調査を受けるために,原則として年 1 回

もしくは研究倫理審査委員会の求めに応じて,本研究の現状の概要を研究

機関の長に報告した. 

    6) 利益相反 

    本研究は私費によって実施し,開示すべき利益相反はなかった. 

 

Ⅲ. 結果 

1.  調査票の回収結果 

4 県 15 自治体の一般介護予防事業に関わる住民ボランティアと保健医療福祉従

事者の合計 866 人に調査票を配布した.回収数は 749 人（85.5％）であり,評価指

標項目全てに無回答のものを分析対象から除外した有効回答数は735人（99.3％）

であった.よって,柳井ら（2012）のサンプル数は質問項目の 3 倍という基準を採

用し,有効回答率を50％と仮定した質問項目の6倍である576名以上を確保するこ

とができたと判断した. 

2.  対象者・活動の特性と地域づくり活動の成果の特徴 

    1) 対象者の特性 

対象者の特性を表 6 に示した. サロン・教室での役割は住民ボランティアが
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574 人（78.1％）,保健医療福祉従事者が 147 人（20.0％）で,住民ボランティア

の人数は保健医療福祉従事者の約 4 倍であった.所属（居住）自治体は九州地方

の A 県 12 市町,中部地方の B県・東海地方の C県・東北地方の D県の各 1町の 15

か所であった.自治体別人数は 7 人～114 人であり,A 県 f 市を除いて住民ボラン

ティアの回答が多かった.年齢の平均（±標準偏差）は 67.1 歳（±13.9）であり, 

70 歳以上が 429 人（58.4％）,60～70 歳未満が 139 人（18.9％）,40～50 歳未満

が 55 人（7.5％）,40 歳未満が 59 人（6.8％）,50～60 歳未満が 46 人（6.3％）

と,60 歳以上が 77.3％をしめていた.また,住民ボランティアの年齢の平均（±標

準偏差）は 72.8 歳（±7.1）,保健医療福祉従事者は 44.5 歳（±10.9）であった.

性別は女性が 546 人（74.3％）,男性が 171 人（23.3％）であり,住民ボランティ

アは女性が 423 人（74.2％）,男性が 147 人（25.8％）で,保健医療福祉従事者は

女性が 122 人（83.0％）,男性が 24 人（16.3％）とどちらも女性が多かった.職

業は無職が 374 人（50.9％）,保健医療従事者が 103 人（14.0％）, その他が 101

人（13.7％）, 社会福祉専門職業従事者が 59 人（8.0％）, 農林漁業従事者が 23

人（3.1％）,事務従事者が 12 人（1.6％）,サービス職業従事者が 9人（1.2％）,

販売業従事者が 7 人（1.0％）,教員が 1人（0.1％）であり,無職・その他・保健

医療福祉従事者が 86.6％をしめていた.地域で役割があるものは 423 人（57.6％）,

ないものは 252 人（34.3％）であり,ボランティアや地域活動への参加経験があ

るものは 533 人（72.5％）,ないものは 151 人（20.5％）であった.このように,

調査対象者は地域での役割を 6 割弱が,ボランティアや地域活動への参加経験を

7 割強がもっていた. 

2)活動の特性 

活動の特性を表 6 に示した.サロン・教室での活動年数の平均（±標準偏差）

は 5.6 年（±5.1）であり,4～10 年未満が 262 人（35.6％）,2～4 年未満が 228

人（31.0％）,10 年以上が 113 人（15.4％）,0～2 年未満が 74 人（10.1％）と,2

～10 年未満が 66.6％であった.また,住民ボランティアの活動年数の平均（±標

準偏差）は 5.8 年（±5.2）,保健医療福祉従事者は 4.8 年（±4.8）であった.サ

ロン・教室の形態は集いと運動の混合型が 243 人（33.1％）,運動型が 237 人

（32.4％）,集いの場（共食・対話等）型が 194 人（26.4％）であり（重複回答

あり）,混合型が最も多かった.サロン・教室の段階は第二段階（計画を作り役割
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分担をした活動）が 307 人（41.8％）,第一段階（目指すものやイメージの共有）

が 146 人（19.9％）,第四段階（活動の発展と波及）が 129 人（17.6％）,第三段

階（参加人数や活動効果の評価）が 87 人（11.8％）であり,第一段階と第二段階

の活動が 61.7％であった. 

 

 

表 6 対象者と活動の特性                                n=735 人 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

合計（％） ボラ※1（％） 保健※2（％）

サロン・教室での役割（保健医療従事者・社会福祉専門職業従事者などが住民ボランティアとして参加している場合あり）

住民ボランティア 574(78.1)

保健医療福祉従事者 147(20.0)

所属（居住）自治体

A県a市 78(10.6) 67(87.0) 10(13.0)

A県b町 60(8.2) 45(75.0) 15(25.0)

A県c市 114(15.5) 83(72.8) 31(27.2)

A県d市 91(12.4) 81(89.0) 10(11.0)

A県e町 77(10.5) 74(96.1) 3(3.9)

A県f市 9(1.2) 4(44.4) 5(55.6)

A県g町 66(9.0) 57(86.4) 9(13.6)

A県h町 7(1.0) 6(85.7) 1(14.3)

A県i町 23(3.1) 18(78.3) 5(21.7)

A県j市 78(10.6) 49(62.8) 29(37.2)

A県k市 30(4.1) 21(70.0) 9(30.0)

A県l市 19(2.6) 14(73.7) 5(26.3)

B県m町 24(3.3) 21(87.5) 3(12.5)

C県n町 25(3.4) 19(76.0) 6(24.0)

D県o町 15(2.0) 11(73.3) 4(26.7)

年齢（全体平均67.1歳 標準偏差13.9, ボラ平均72.8歳 標準偏差7.1, 保健平均44.5歳 標準偏差10.9）

40歳未満 50(6.8) 2(0.4) 48(32.7)

40～50歳未満 55(7.5) 5(0.9) 50(34.0)

50～60歳未満 46(6.3) 13(2.3) 33(22.4)

60～70歳未満 139(18.9) 126(22.1) 13(8.8)

70歳以上 429(58.4) 425(74.4) 3(2.0)

性別

男性 171(23.3) 147(25.8) 24(16.3)

女性 546(74.3) 423(74.2) 122(83.0)

属　性

（％）=2グループ別の割合

（％）=2グループ別の割合

（％）=自治体ごとの2グループの割合
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     3)地域づくり活動の成果の特徴 

       SF-8 の「全体的健康感」「身体機能」「日常役割機能（身体）」「体の痛み」「活

力」「社会生活機能」「心の健康」「日常役割機能（精神）」という「8つの健康状

態」（福原,鈴鴨,2019,pp.20-21）の特徴を表 7 に示した.「全体的健康感」は,

良い～最高に良いが 595 人(81.0％)であった. 「身体機能」は,わずかに妨げら

れた～ぜんぜん妨げられなかったが 546 人(74.3％), 「日常役割機能（身体）」

職業（現在及び過去の職業への回答あり）

事務従事者 12(1.6) 7(1.3) 5(3.4)

販売業従事者 7(1.0) 7(1.3) 0(0.0)

サービス職業従事者 9(1.2) 9(1.7) 0(0.0)

農林漁業従事者 23(3.1) 23(4.2) 0(0.0)

教員 1(0.1) 1(0.2) 0(0.0)

保健医療従事者 103(14.0) 7(1.3) 96(66.2)

社会福祉専門職業従事者 59(8.0) 19(3.5) 40(27.6)

特になし 374(50.9) 372(68.5) 1(0.7)

その他 101(13.7) 98(18.0) 3(2.1)

あり 423(57.6) 376(69.9) 46(34.3)

なし 252(34.3) 164(30.4) 88(65.7)

ボランティアや地域活動への参加の経験

あり 533(72.5) 447(82.5) 86(60.6)

なし 151(20.5) 95(17.5) 56(39.4)

サロン・教室の活動年数（全体平均5.6年 標準偏差5.1, ボラ平均5.8年 標準偏差5.2, 保健平均4.8年 標準偏差4.8）

0～2年未満 74(10.1) 43(7.9) 31(23.3)

2～4年未満 228(31.0) 183(33.7) 45(33.8)

4～10年未満 262(35.6) 222(40.9) 39(29.3)

10年以上 113(15.4) 95(17.5) 18(13.5)

サロン・教室の形態（重複回答あり）

集いの場（共食・対話等）型 194(26.4) 162(30.1) 30(22.6)

運動型 237(32.4) 191(35.4) 46(34.6)

集いと運動の混合型 243(33.1) 186(34.5) 57(42.9)

サロン・教室の段階

第一段階：活動に関わる人による何を目指す
かや　活動のイメージの共有

146(19.9) 123(23.1) 23(17.2)

第二段階：知恵を出し合い計画をつくり役割
分担をした活動

307(41.8) 248(46.5) 58(43.3)

第三段階：活動に参加する人の数や活動の効
果などの評価

87(11.8) 64(12.0) 22(16.4)

第四段階：活動の発展と他地域（地区）への
波及

129(17.6) 98(18.4) 31(23.1)

※1ボラ：住民ボランティア,  ※2保健：保健医療福祉従事者, ※1と※2の人数は再掲

（％）=2グループ別の割合

（％）=2グループ別の割合

地域で持つ役割の有無 （％）=2グループ別の割合

（％）=2グループ別の割合

（％）=2グループ別の割合

（％）=2グループ別の割合
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は,わずかに妨げられた～ぜんぜん妨げられなかったが 579 人(78.7％),「体の痛

み」は,軽い痛み～ぜんぜんなかったが 604 人(82.2％)であった.このように,身

体的な理由で生活や活動が妨げられていない人が 7割以上であった.「活力」は,

かなり元気だった～非常に元気だったが 484 人(65.9％), 「社会生活機能」は, 

わずかに妨げられた～ぜんぜん妨げられなかったが 552 人(75.1％)であった.ま

た,「心の健康」は,わずかに悩まされた～ぜんぜん悩まされなかったが 505 人

(68.7％), 「日常役割機能（精神）」は, わずかに妨げられた～ぜんぜん妨げら

れなかったが 548 人(74.6％)であった.このように,元気に感じ心理的に良い状

況で人とのつきあいができていた人が 65％以上であった. 

コロナ禍における活動の能動性の特徴を表 8 に示した.自分たちで工夫して活

動しているもの（行動：高度の能動性）が 292 人（39.7％）, 行政等の指示を受

けて活動しているもの（行動：高度の能動性）が 250 人（34.0％）であった.ま

た,活動について考えているが何もしていないもの（低度の能動性）が 67 人

（9.1％）, 具体的な活動内容を行政等に提案しているもの（発言：中程度の能

動性）が 21 人（2.9％）,活動について行政等に要望を出しているもの（発言：

中程度の能動性）が 15人（2.0％）であった.これらより,コロナ禍の活動につい

て何らかの行動を起こすという（高度の能動性）の人は対象者の 73.7％であった.

また,住民ボランティアは「自分たちで工夫して活動している（行動：高度の能

動性）」が 48.5％と最も多く,保健医療福祉従事者は「行政等の指示を受けて活動

している（行動：高度の能動性）」が 48.4％と最も多かった. 

65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介護認定率・介護保険料基準額の 2015

年と 2019 年の差を表 9 に示した.15 自治体の 65 歳以上要介護認定率の差は

-1.9％～0.9％で下降は 9 自治体,上昇は 6 自治体であった.65 歳以上新規要介護

認定率の差は-1.2％～0.6％で下降は 4 自治体,上昇は 8 自治体,変化なしは 2 自

治体,無回答は 1 自治体であった.また,介護保険料基準額の差は-261 円～883 円

で減少は 2 自治体,増加は 12 自治体,変化なしは 1自治体であった. 
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表 7 SF-8 の特徴                                                n=735 人 

４．「体の痛み」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．「全体的健康感」 

２．「身体機能」 

３．「日常役割機能（身体）」 

４．「体の痛み」 
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表 8 コロナ禍における活動の能動性の特徴            n=735 人 

 

 

 

 

 

 

 

６．「社会生活機能」 

７．「心の健康」 

８．「日常役割機能（精神）」 

５．「活力」 
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表 9 65 歳以上要介護認定率・65歳以上新規要介護認定率・介護保険料基準額の 5年

間（2015 年と 2019 年）の差 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  評価指標 Version3 の項目分析 

項目分析の結果を表10に示した.評価指標Version3の96項目への回答は,平均 

（±標準偏差）が,3.11（±1.10）から 4.27（±0.67）の間であり,平均値±標準

偏差が最大値または最小値を超える項目はなく天井効果と床効果はみられないと

判断した.I-T相関において,各項目と評価指標全体の相関係数は,0.42～0.83で全

て正の相関であった.G-P 分析では,評価指標得点の中央値 372.00 で 2 群にわけ,

各項目の平均値を比較したところ,全ての項目で上位群の得点が有意に高かった

（p＜0.001）.以上のことより,天井・床効果,I-T 相関,G-P 相関を根拠に除外する

項目はなく,96 項目で因子分析を実施した. 
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表 10 評価指標 Version3 の項目分析（各項目の平均値・標準偏差・I-T 相関） 
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4.  構成概念妥当性の検討 

96 項目を用いて最尤法・Promax 回転による探索的因子分析を行った.因子数の

決定は,相関行列の固有値 1以上を因子数とするカイザーガットマン基準と,相関

行列の固有値を順に並べ固有値の減少が止まる手前までの固有値番号を因子数と

するスクリープロットを参考に検討した.初期解から固有値の変化は,固有値 1以

上が16.43,3.23,2.93,2.20,1.58,1.47,1.27,1.21,1.07,1.04と10因子になり,ス

クリープロットでは8因子と10因子で固有値の減衰がみられた.そこで,10因子を

仮定して最尤法,Promax 回転による因子分析を行った.因子負荷量.6 未満の 62 項

目を除外した 34項目について,再度,最尤法,Promax 回転による因子分析を行った

結果,初期解から固有値の変化は,固有値 1以上が 11.81,2.75,2.43,2.05,1.38, 

1.23,1.06,1.02 と 8 つの因子が見出され,累積寄与率は 69.76％であった.Promax

回転後の最終的な因子パターンと因子間相関を表 11 に示した.  

以下,構成概念を【】,下位概念・因子を《》,項目を「」で記載する. 

1) 因子の命名 

   探索的因子分析の結果,因子数は評価指標 Version3（図 5）（以下,Ver.3 とす

る）で設定した 12 下位概念（因子）から 8 因子に変更された.評価指標は個人

の認識を問うという特徴がある.よって,因子名は Ver.3 の下位概念をもとに以

下のように検討した. 

   第 1 因子は《相互尊重の態度》因子と命名した.《相互尊重の態度》因子は 8

項目で,Ver.3 の下位概念《活動姿勢を基盤とするパーとナーシップ》から 1 項

目「活動メンバーは活動に関することを活動メンバー同士で合意して決めてい

る」,《関係性を基盤とするパートナーシップ》から 7項目「活動メンバーは互

いの頑張りを認め合っている」「活動メンバーは互いの活動に敬意をはらってい

る」「活動メンバーは対等な関係で活動している」「活動メンバーは互いの活動

への考え方に違いがあることを認め合っている」「活動メンバーは互いの活動へ

の思いに共感して活動している」「活動メンバーはよい雰囲気で活動することを

大切にしている」「活動メンバーは目指す活動に向けて協力している」で構成さ

れた.これらは, 良い雰囲気の中で協力しながら活動しようとし,活動メンバー

の考えや思いを共感と認め合いで尊重しようとする態度であった. 

        第 2 因子は《相互理解の意識》因子と命名した.《相互理解の意識》因子は 3
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項目で,Ver.3 の下位概念《活動姿勢を基盤とするパートナーシップ》から 1項

目「私は活動について活動メンバーに自由に意見をいうことができる」,《関係

性を基盤とするパートナーシップ》から 2 項目「私は活動での活動メンバー各

自の役割を理解している」「私は活動についての活動メンバー各自の考え方を理

解している」で構成された.これらは,活動を共に実施するメンバーを気にかけ

理解しようとする活動メンバー各自の状態を示していた. 

     第 3 因子は《地域住民の思いを尊重する態度》因子と命名した.《地域住民の

思いを尊重する態度》因子は 2項目で,Ver.3 の下位概念《活動姿勢を基盤とす

るパートナーシップ》から 2 項目「活動メンバーは活動するときに地域住民の

意見を大切にしている」「活動メンバーは活動に関することを地域住民と合意し

て決めている」で構成された.これらは,活動メンバーが地域住民の思いを聞い

てどのような活動をするかなどを合意のもとで決定しようとする,地域住民の

思いを尊重する態度であった. 

第 4 因子は《目標設定と企画・運営への参加意識》因子と命名した.《目標設

定と企画・運営への参加意識》因子は 7 項目で,Ver.3 の下位概念《活動目標と

方法の設定》から 7 項目「活動メンバーは地域住民の生活・健康を良くする活

動を目指している」「活動メンバーは活動に関わる全ての人にとって得るものが

ある活動にしたいと考えている」「活動メンバーは活動によって何を目指すかを

時々確認するようにしている」「活動メンバーは他地区や他自治体の活動を参考

にしている」「活動メンバーは地域住民の生活・健康問題を改善する活動の内容

を考えている」「活動メンバーは地域住民の要望に応える活動の内容を考えてい

る」「活動メンバーは活動内容に地域住民の要望をふまえている」で構成された.

これらは,地域住民の要望や課題をふまえた課題解決のための活動を考え,自分

たちが目指す活動に向けて計画・実施することに参加しようとする活動メンバ

ー各自の状態を示していた. 

        第 5 因子は《成果の把握による活動発展の認識》因子と命名した.《成果の把 

握による活動発展の認識》因子は 4項目で,Ver.3 の下位概念《活動の評価と報 

告》から 1項目「私は活動の成果を地域住民が知ることに意味があると思う」, 

《活動の発展と波及》から 3項目「私は活動を地域住民が知ることで活動への 

協力が得られやすくなると思う」「私は活動を評価することで新たな活動につな 
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げることができると思う」「私は活動に成果がみられることで地域住民同士の交

流が拡がると思う」で構成された.これらは,活動メンバーが評価の結果を地域

住民と共有し成果を実感することが活動を発展させ,地域に波及することにつ

ながると認識していることを示していた. 

第 6 因子は《やりがいの実感》因子と命名した.《やりがいの実感》因子は 4

項目で,Ver.3 の下位概念《活動成果と価値の実感》から 4 項目「私は活動の中

で感動を覚えることがある」「私は活動に対してやりがいを感じている」「私は

活動を通して活動への意欲がより高まっていると感じている」「私は活動を通し

て自分が元気になったと感じている」で構成された.これらは,活動を通して感

動・やりがい・意欲の高まりと自らが元気になったという,手応えや張り合いを

実感していることを示していた. 

第 7 因子は《活動継続の意欲》因子と命名した.《活動継続の意欲》因子は 3

項目で,Ver.3 の下位概念《循環的・反復的で柔軟な活動姿勢》から 3 項目「私

は繰り返し活動することが活動をより良くすると思う」「私は行きつ戻りつしな

がらも活動を続けることが大事だと思う」「私は試行錯誤しながら活動すること

が活動をより良くすると思う」で構成された.これらは,活動を良くするために

は繰り返し実施することや試行錯誤しながら活動を継続させることが必要であ

るという活動を継続させることへの前向きな気持ちの高まりややる気を示して

いた. 

         第 8 因子は《暮らし続けたい地域という認識》因子と命名した.《暮らし続け

たい地域という認識》因子は 3項目で,Ver.3 の下位概念《生活の質を保ち暮ら

し続けられる地域》から 3 項目「私は自身の住む地域がいきいきとした自分ら

しい暮らしができるところだと思う」「私は自分の住む地域は安心して暮らすと

ころができるところだと思う」「私は自分の住む地域で暮らし続けたいと思う」

で構成された.これらは,活動メンバー各自が自らの暮らす地域が,安心して自

分らしくあることができ,暮らし続けたいと思うことができる地域であると認

識していることを示していた. 

     Ver.3 で設定した下位概念から,《アイデンティティの単位としてのコミュニ

ティの認識》《互助精神の高まり》が除外された.《アイデンティティの単位と

してのコミュニティの認識》因子は「文化や価値の実感」「地域への愛着」とい
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う構成要素を含んでおり,これらは,自らが生活する地域の価値を認識し地域に

対して愛着を持つ内容であることから,第 8因子《暮らし続けたい地域という認

識》に包含される内容であった.《互助精神の高まり》因子は「住民同士の支え

あいの姿勢」という構成要素を含んでおり,住民同士が互いに関心をもち幸せな

暮らしのために何かしたいという気持ちをもつことができるという内容である

ことから,「私は活動を地域住民が知ることで活動への協力が得られやすくなる

と思う」「活動に成果がみられることで地域住民同士の交流が拡がると思う」と

いう項目を含む第 5 因子《成果の把握による活動発展の認識》に包含される内

容であった. 

      2) 構成概念の命名 

       Ver.3の構成概念をもとに,探索的因子分析で抽出した因子から構成概念名を 

   検討した結果,構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】【PDCA 

サイクルの活動実施の認識】【活動に対するやりがいの実感】【暮らし続けたい 

地域という認識】が見い出された. 

Ver.3 では構成概念【地域づくり活動の中核としてのパートナーシップの形成】

を設定していた.しかし,活動するメンバー間のパートナーシップを形成するた

めの《相互尊重の態度》と《相互理解の意識》という他の活動メンバーを理解

しようとする状態を確認していることから,概念名を【活動メンバー間のパート

ナーシップ形成の意識】に変更した. 

Ver.3 では構成概念【PDCA サイクルによる地域づくり活動】を設定していた.

探索的因子分析で《地域住民の思いを尊重する態度》《目標設定と企画・運営へ

の参加意識》《成果の把握による活動発展の認識》が抽出された.これらは,Ver.3

の【PDCA サイクルを伴う地域づくりの方法】の下位概念《地域の健康課題とニ

ーズの把握》《活動目標と方法の設定》《活動の実施》《活動の評価と報告》《活

動の発展と波及》と意味内容が一致していたが,地域づくりという広い概念では

なく,PDCA サイクルの活動に関する認識を確認していることから,概念名を

【PDCA サイクルの活動実施の認識】に変更した. 

Ver.3 では構成概念【地域づくり活動を駆動する要件】を設定していた.探索

的因子分析で《やりがいの実感》《活動継続の意欲》が抽出された.《活動継続

の意欲》という前向きな気持ちの高まりが活動へのやる気につながり,元気にな
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るなどの手応えや張り合いである《やりがいの実感》を得ていたことから,概念

名を【活動に対するやりがいの実感】に変更した.  

Ver.3 では構成概念【住民が暮らし続けたいと思える地域】を設定していた.

探索的因子分析で《暮らし続けたい地域という認識》が抽出され,この因子の項

目では活動するメンバー各自が,地域が安心して自分らしくあることができる

場所であり,暮らし続けたいと思うことができる地域であると認識しているか

を確認していた.また,Ver.3 の構成概念名は地域住民が暮らし続けたいと思え

る地域であるかという表現であったが,暮らし続けたい地域であると思う対象

は活動を実施している住民ボランティアや保健医療福祉従事者であるため,住

民を削除し【暮らし続けたい地域という認識】に変更した. 

以上のように,地域づくりの因子と構成概念は,Ver.3 で設定した下位概念と

構成概念を示すものであり,名称の変更はあったが概念自体の意味内容の変更

はなかった. 
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表 11 探索的因子分析結果（Promax 回転後の因子パターン） 
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5. 確認的因子分析によるモデルの検討 

探索的因子分析によって得られた評価指標の8因子34項目の理論的構造を確認

するために,各項目を観測変数,各因子を潜在変数としたモデルを仮定し,各構成

概念と構成概念全体の確認的因子分析によるモデルの検討を行った.モデルの評

価の基準は小塩（2020,p.284）を参考に,GFI は.9 を目安,AGFI は GFI≧AGFI,CFI

は 1に近い値で.9を目安とした.また,RMSEAは 0.05以下であればあてはまりがよ

いと判断した. 

図 6 に示す構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】の因子

から項目へのパス係数と共分散はいずれも統計学的に有意であった（p＜.001）.

モデルの適合度は,χ2 = 121.152, df = 39, p ＜ .001, GFI = .966, AGFI = .943, 

CFI = .979, RMSEA = .057 であり,統計的に許容できる範囲であった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 確認的因子分析：構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】 
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図 7 に示す構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】の因子から項目へのパ

ス係数と共分散はいずれも統計学的に有意であった（p＜.001）.モデルの適合度

は,χ2 = 187.545,df = 62, p ＜ .001, GFI = .956, AGFI = .935, CFI = .969, RMSEA 

= .056 であり,統計的に許容できる範囲であった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 確認的因子分析：構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】 



97 

 

図 8 に示す構成概念【活動に対するやりがいの実感】の因子から項目へのパス

係数と共分散はいずれも統計学的に有意であった（p＜.001）.モデルの適合度は, 

χ2 = 17.792  df = 13, p = .166,GFI = .993,  AGFI = .984,  CFI = .998,  RMSEA 

= .023 であり,統計的に許容できる範囲であった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8 確認的因子分析：構成概念【活動に対するやりがいの実感】 
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図 9 に示す構成概念【暮らし続けたい地域という認識】の因子から項目へのパ

ス係数はいずれも統計学的に有意であった（p＜.001）.モデルの適合度は, χ2 = 

2.657 ,df = 1,  p = .103, GFI = .998, AGFI = .985, CFI = .998, RMSEA = .048

であり,統計的に許容できる範囲であった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 確認的因子分析：構成概念【暮らし続けたい地域という認識】 

 

 

 

 

次に,確認的因子分析によって妥当性が確認された構成概念を用いて,共分散構

造分析によりモデルの構成概念全体の妥当性の検討を行った（図 10）.構成概念

【PDCA サイクルの活動実施の認識】と【活動メンバー間のパートナーシップ形成

の意識】【活動に対するやりがいの実感】の間に高い相関（順に r=0.90,r=0.88）

がみられ,図4の概念枠組みと同様の構造が確認された.さらに,図4で設定してい

なかった構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】と【活動に

対するやりがいの実感】間にも高い相関（r=0.87）がみられた.構成概念全体の適

合度は, χ2 = 1494.605 ,df = 517,  p ＜.001, GFI = .864, AGFI = .844, CFI = .916, 

RMSEA = .056 であり,統計的に許容できる範囲であった. 

 



99 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10 構成概念全体の妥当性の検討 
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6. 基準関連妥当性の検討 

基準関連妥当性は,SF-8 得点,コロナ禍の活動の能動性,65 歳以上要介護認定

率・65 歳以上新規要介護認定率・介護保険料基準額の 5 年間の差,65 歳以上高齢

者の要介護認定率の 5 年間の変動（上昇自治体・下降自治体）と評価指標得点の

関連を検討した.なお,評価指標得点と SF-8 得点・コロナ禍の活動の能動性の関連

は,住民ボランティアと保健医療福祉従事者の年齢差や活動に対する立場の違い

から,2 つの集団をあわせた全ての対象者と,住民ボランティアと保健医療福祉従

事者のそれぞれについて検討した. 

1) 評価指標得点と SF-8 得点の関連 

全ての対象者の評価指標得点と SF-8 得点の関連を表 12,住民ボランティア

の関連を表 13,保健医療福祉従事者の関連を表 14 に示した. 

       (1) 全ての対象者 

評価指標得点と SF-8 得点に正の相関を仮定した.評価指標総合点と「全体

的健康感」・「身体機能」・「日常役割機能（身体）」・「体の痛み」・「活力」・「心

の健康」得点及び「身体的サマリースコア」で,相関係数は 0.15～0.29 であ

り弱い正の関連が認められ統計学的有意（p＜0.001）であった. 

【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】得点と「全体的健康

感」・「日常役割機能（身体）」・「心の健康」得点及び「身体的サマリースコ

ア」で,相関係数は 0.15～0.23 であり弱い正の関連が認められ統計学的有意

（p＜0.001）であった. 

【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点と「全体的健康感」得点・「身体

的サマリースコア」で,相関係数は順に 0.18,0.15 であり弱い正の関連が認

められ統計学的有意（p＜0.001）であった. 

【活動に対するやりがいの実感】得点と「全体的健康感」・「日常役割機能

（身体）」・「体の痛み」・「活力」・「心の健康」得点及び「身体的サマリース

コア」で,相関係数は 0.15～0.27 であり弱い正の関連が認められ統計学的有

意（p＜0.001）であった. 

【暮らし続けたい地域という認識】得点と「全体的健康感」・「活力」・「社

会生活機能」・「心の健康」・「日常役割機能（精神）」得点及び「精神的サマ

リースコア」で,相関係数は 0.16～0.30 であり弱い正の関連が認められ統計
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学的有意（p＜0.001）であった. 

以上のことより,全ての対象者では概ね仮説を支持する結果であった. 

 

表 12 評価指標得点と SF-8 得点の関連（全ての対象者） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    (2) 住民ボランティア 

評価指標得点と SF-8 得点に正の相関を仮定した.評価指標総合点と「全体

的健康感」・「身体機能」・「日常役割機能（身体）」・「体の痛み」・「活力」・「心

の健康」得点及び「身体的サマリースコア」で,相関係数は 0.15～0.31 であ

り弱い正の関連が認められ統計学的有意（「日常役割機能（身体）」は p=0.002,

その他は p＜0.001）であった. 

【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】得点と「全体的健康

感」・「身体機能」・「日常役割機能（身体）」・「体の痛み」・「活力」・「心の健

康」得点及び「身体的サマリースコア」で,相関係数は 0.15～0.24 であり弱

い正の関連が認められ統計学的有意（「体の痛み」・「活力」は p=0.001,その

他は p＜0.001）であった.  

【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点と「全体的健康感」得点で相関係

数は 0.22 であり弱い正の関連が認められ統計学的有意（p＜0.001）であっ

た. 

【活動に対するやりがいの実感】得点と「全体的健康感」・「身体機能」・「日

常役割機能（身体）」・「体の痛み」・「活力」・「心の健康」得点及び「身体的

0.29 *** 0.16 *** 0.15 *** 0.15 *** 0.16 *** 0.11 ** 0.19 *** 0.12 ** 0.18 *** 0.12 **

活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識 0.23 *** 0.14 *** 0.15 *** 0.12 ** 0.12 ** 0.09 * 0.16 *** 0.12 ** 0.15 *** 0.10 *

PDCAサイクルの活動実施の認識 0.18 *** 0.13 ** 0.10 * 0.11 ** 0.08 0.08 0.07 0.04 0.15 *** 0.02

活動に対するやりがいの実感 0.27 *** 0.12 ** 0.15 *** 0.15 *** 0.20 *** 0.09 * 0.16 *** 0.12 ** 0.18 *** 0.11 **

暮らし続けたい地域という認識 0.29 *** 0.05 0.13 ** 0.11 ** 0.18 *** 0.16 *** 0.30 *** 0.21 *** 0.07 0.27 ***

評価指標総合点

構
成

概
念

* p  ＜ 0.05 ,  ** p  ＜ 0.01 ,   *** p  ＜ 0.001

全体的健康感
n=694

身体機能
n=695

日常役割
機能（身体）

n=695

体の痛み
n=695

活力
n=695

社会生活機能
n=693

心の健康
n=695

日常役割
機能（精神）

n=695

身体的サマ
リースコア

n=692

精神的サマ
リースコア

n=692
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サマリースコア」で,相関係数は 0.15～0.31 であり弱い正の関連が認められ

統計学的有意（「身体機能」・「日常役割機能（身体）」は p=0.001,その他は p

＜0.001）であった. 

【暮らし続けたい地域という認識】得点と「全体的健康感」・「社会生活機

能」・「心の健康」・「日常役割機能（精神）」得点及び「精神的サマリースコ

ア」で,相関係数は 0.15～0.27 であり弱い正の関連が認められ統計学的有意

（p＜0.001）であった. 

以上のことより,住民ボランティアでは概ね仮説を支持する結果であっ

た. 

 

表 13 評価指標得点と SF-8 得点の関連（住民ボランティア）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       (3) 保健医療福祉従事者 

評価指標得点と SF-8 得点に正の相関を仮定した.評価指標総合点と「全体

的健康感」得点で相関係数は 0.22 であり弱い正の関連が認められ統計学的

有意（p=0.009）であった. 

【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】得点と「全体的健康感」

得点の相関係数は 0.17 であり弱い正の関連が認められたが統計学的有意で

はなかった.また,「身体機能」・「日常役割機能（身体）」・「体の痛み」・「活

力」・「社会生活機能」・「心の健康」・「日常役割機能（精神）」得点及び「身

体的サマリースコア」・「精神的サマリースコア」で,相関係数は-0.11～0.06

0.31 *** 0.17 *** 0.15 ** 0.17 *** 0.19 *** 0.14 ** 0.22 *** 0.12 * 0.19 *** 0.14 ***

活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識 0.24 *** 0.18 *** 0.18 *** 0.15 ** 0.15 ** 0.14 ** 0.18 *** 0.14 ** 0.18 *** 0.12 *

PDCAサイクルの活動実施の認識 0.22 *** 0.11 * 0.07 0.10 * 0.10 * 0.08 0.10 * 0.05 0.12 ** 0.06

活動に対するやりがいの実感 0.31 *** 0.15 ** 0.15 ** 0.17 *** 0.24 *** 0.11 * 0.20 *** 0.11 * 0.19 *** 0.13 **

暮らし続けたい地域という認識 0.27 *** 0.08 0.14 ** 0.14 ** 0.14 ** 0.15 *** 0.26 *** 0.16 *** 0.11 * 0.21 ***

* p  ＜ 0.05 ,  ** p  ＜ 0.01 ,   *** p  ＜0 .001

日常役割
機能（精神）

n=541

身体的サマ
リースコア

n=538

精神的サマ
リースコア

n=538

評価指標総合点

構
成

概
念

全体的健康感
n=540

身体機能
n=541

日常役割
機能（身体）

n=541

体の痛み
n=541

活力
n=541

社会生活機能
n=539

心の健康
n=541
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であり関連が認められなかった. 

【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点と「全体的健康感」得点の相関係

数は0.15であり弱い正の関連が認められたが統計学的有意ではなかった.ま

た,「身体機能」・「日常役割機能（身体）」得点及び「身体的サマリースコア」

で相関係数は順に 0.18,0.18,0.17 であり弱い正の関連が認められ統計学的

有意（順に p=0.034,0.033,0.043）であった.  

【活動に対するやりがいの実感】得点と「全体的健康感」得点で相関係数

は 0.18 であり弱い正の関連が認められ統計学的有意（p=0.036）であった. 

【暮らし続けたい地域という認識】得点と「全体的健康感」・「活力」・「心

の健康」・「日常役割機能（精神）」得点及び「精神的サマリースコア」で,相

関係数は 0.18～0.27 であり弱い正の関連が認められ統計学的有意（p=0.001

～0.038）であった.  

以上のことより,保健医療福祉従事者では評価指標得点は一部のSF-8の下

位尺度得点と弱い正の関連を認めるにとどまり,仮説を支持する結果ではな

かった. 

 

表 14 評価指標得点と SF-8 得点の関連（保健医療福祉従事者） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) 評価指標得点とコロナ禍の活動の能動性の関連 

評価指標得点とコロナ禍の活動の能動性の関連を表 15 に示した. 

評価指標得点とコロナ禍の活動の能動性に正の相関を仮定した.評価指標総

0.22 ** 0.10 0.13 0.10 0.08 0.03 0.12 0.11 0.14 0.08

活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識 0.17 0.01 0.02 0.02 -0.01 -0.11 0.02 0.02 0.06 -0.03

PDCAサイクルの活動実施の認識 0.15 0.18 * 0.18 * 0.11 0.09 0.12 0.14 0.08 0.17 * 0.08

活動に対するやりがいの実感 0.18 * 0.02 0.11 0.09 0.05 -0.01 0.04 0.10 0.12 0.03

暮らし続けたい地域という認識 0.27 ** 0.05 0.13 0.07 0.18 * 0.11 0.26 ** 0.24 ** 0.05 0.24 **

* p  ＜ 0.05 ,  ** p  ＜ 0.01 ,   *** p  ＜ 0.001

構
成

概
念

全体的健康感
n=142

身体機能
n=142

日常役割
機能（身体）

n=142

体の痛み
n=142

心の健康
n=142

日常役割
機能（精神）

n=142

身体的サマ
リースコア

n=142

精神的サマ
リースコア

n=142

評価指標総合点

活力
n=142

社会生活機能
n=142
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合点とコロナ禍の活動の能動性で,全ての対象者・住民ボランティア・保健医

療福祉従事者の相関係数は順に 0.08,0.08,0.10 であり関連が認められなかっ

た. 

【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点とコロナ禍の活動の能動性では,全

ての対象者と住民ボランティアの相関係数は順に 0.15, 0.16 であり弱い正の

関連が認められ統計学的有意（順に p＜0.001,p=0.001）であった. 

【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】得点とコロナ禍の活動の

能動性で,全ての対象者・住民ボランティア・保健医療福祉従事者の相関係数

は順に 0.05,0.06,0.07 であり関連が認められなかった.また,【活動に対する

やりがいの実感】得点とコロナ禍の活動の能動性で,全ての対象者・住民ボラ

ンティア・保健医療福祉従事者の相関係数は順に-0.01,-0.01,0.02,【暮らし

続けたい地域という認識】得点とコロナ禍の活動の能動で,全ての対象者・住

民ボランティア・保健医療福祉従事者の相関係数は順に-0.03,-0.04,-0.02 で

あり関連が認められなかった. 

以上のことより,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】で全ての対象

者と住民ボランティアが弱い正の関連を認めるにとどまり,仮説を支持する結

果ではなかった.  

 

表 15 評価指標得点とコロナ禍の活動の能動性の関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) 評価指標得点と 65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介護認定率・介護

保険料基準額の 5 年間の差及び 65 歳以上高齢者の要介護認定率の 5 年間の

0.08 0.08 0.10

活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識 0.05 0.06 0.07

PDCAサイクルの活動実施の認識 0.15 *** 0.16 ** 0.16

活動に対するやりがいの実感 -0.01 -0.01 0.02

暮らし続けたい地域という認識 -0.03 -0.04 -0.02

相互尊重の態度 0.03 0.03 0.07

相互理解の意識 0.04 0.06 0.03

地域住民の思いを尊重する態度 0.15 *** 0.13 ** 0.30 **

目標設定と企画・運営への参加意識 0.12 ** 0.12 ** 0.14

成果の把握よる活動発展の認識 0.10 * 0.13 ** -0.05

やりがいの実感 -0.01 -0.02 0.07

活動継続の意欲 -0.02 -0.01 -0.06

暮らし続けたい地域という認識 -0.03 -0.04 -0.02

* p  ＜ 0.05 ,  **  p  ＜ 0.01 ,  ***  p  ＜ 0.001

下
位
概
念
（
因
子
）

全ての対象者
n=645

住民ボラン
ティア
n=520

保健医療福祉
従事者
n=124

評価指標総合点

構
成

概
念

* p ＜ 0.05 ,  **  p ＜ 0.01 ,  ***  p ＜ 0.001
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変動（上昇自治体・下降自治体）の関連 

評価指標得点と 65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介護認定率・介護 

保険料基準額の 5 年間の差及び 65 歳以上高齢者の要介護認定率の 5 年間の変

動（上昇自治体・下降自治体）の関連を表 16 に示した. 

評価指標得点と 65歳以上要介護認定率の5年間の差及び 65歳以上要介護認

定率の 5年間の変動に負の相関を仮定した.評価指標総合点・4つの構成概念得

点と65歳以上要介護認定率の5年間の差の相関係数は-0.06～0.03であり関連

が認められなかった.評価指標得点と65歳以上要介護認定率の5年間の変動の

相関係数は順に-0.08～-0.02 であり関連がみとめられなかった.以上のことよ

り,仮説を支持する結果ではなかった. 

評価指標得点と 65 歳以上新規要介護認定率の 5 年間の差に負の相関を仮定

した.評価指標総合点・4 つの構成概念得点と 65 歳以上新規要介護認定率の 5

年間の差の相関係数は-0.00～0.00 であり関連が認められなかった.以上のこ

とより,仮説を支持する結果ではなかった. 

評価指標得点と介護保険料基準額の 5 年間の差に負の相関を仮定した.評価

指標総合点・4 つの構成概念得点と介護保険料基準額の 5 年間の差の相関係数

は-0.02～0.04 であり関連が認められなかった.以上のことより,仮説を支持す

る結果ではなかった. 

 

表 16 評価指標得点と 65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介護認定率・介護保

険料基準額の 5 年間の差及び 65 歳以上高齢者の要介護認定率の 5 年間の変動

（上昇自治体・下降自治体）の関連 

                                                                       n=735 

 

 

 

 

 

 

 
* p ＜ 0.05 ,  **  p ＜ 0.01 ,  ***  p ＜ 0.001

-0.02 -0.03 0.00 -0.01

活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識 0.03 0.04 -0.01 -0.01

PDCAサイクルの活動実施の認識 -0.06 -0.08 * 0.00 -0.04

活動に対するやりがいの実感 -0.02 -0.03 0.00 0.04
暮らし続けたい地域という認識 -0.01 -0.02 0.00 -0.02構

成
概

念

65歳以上
要介護認定率
の5年間の差

65歳以上
要介護認定率
変動（下降

群・上昇群）

65歳以上新規
要介護認定率
の5年間の差

介護保険料
基準額の5年

間の差

評価指標総合点
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7.  評価指標の活用可能性の検討 

  評価指標の活用可能性を検討するため,評価指標全体・構成概念・因子と,対象

者の年代・性別・ボランティアや地域活動への参加の有無・地域の役割の有無・

活動での役割・活動歴・活動の形態・活動段階との関連を t検定及び一元配置分

散分析と Tukey 法による多重比較で確認した.有意な差がみられた結果は以下の

とおりであった. 

1) 評価指標全体及び構成概念と基本属性の関連 

   評価指標全体及び構成概念と基本属性の関連を表 17 に示した.年代を 5 群に

分けて比較した結果,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点は 40 歳

未満が70歳以上より有意に高く,年齢が低いほうに得点が高い傾向が示された.

また,構成概念【暮らし続けたい地域という認識】得点は 70 歳以上が他の年代

より有意に高く,年齢が高いほうに得点が高い傾向が示された.ボランティアや

地域活動への参加の有無と地域の役割の有無の比較では,ボランティアや地域

活動へ参加した経験がある人と地域の役割を持っている人の得点は,参加経験

がない人と役割を持っていない人よりも評価指標全体と構成概念全てで有意に

高かった. 

        活動での役割の比較では,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点

は,保健医療福祉従事者が住民ボランティアより有意に高かった.また,構成概

念【暮らし続けたい地域という認識】得点は住民ボランティアが保健医療福祉

従事者より有意に高かった.活動歴を 3 群に分けて比較した結果,構成概念【活

動に対するやりがいの実感】得点は 10 年以上が 0～2 年未満,2～4 年未満,4～

10年未満より有意に高く,活動を10年以上と長く継続した人に得点が高い傾向

がみられた.活動段階では,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点は,

第 4 段階が第 1 段階と第 2 段階より有意に高かった.また,構成概念【暮らし続

けたい地域という認識】得点は第 4段階が第 3段階より有意に高く,評価指標得

点は第 4 段階が第 1 段階より有意に高かった.このように,活動の段階が進んで

いるほうに得点が高い傾向がみられた. 

2) 構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】の因子と基本属

性の関連 

       構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】の因子と基本属性
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の関連を表 18 に示した.年代では,《相互理解の意識》因子得点は,70 歳以上の

人が 40 歳未満,40～50 歳未満,50～60 歳未満の人より有意に高かった.また,60

～70 歳未満の人が 40 歳未満の人より有意に高かった.このように,60 歳以上の

人は 60 歳未満の人より相互理解できている傾向がみられた.性別では,《相互尊

重の態度》因子得点は,女性が男性より有意に高かった.ボランティアや地域活

動への参加の有無では,《相互理解の意識》因子得点は,参加している人が参加

していない人より有意に高かった.地域の役割の有無では,《相互理解の意識》

因子得点は,役割をもっている人が持っていない人より有意に高かった.このよ

うに,ボランティア活動や地域の役割をもった経験のある人がない人より相互

理解できている傾向がみられた. 

        活動での役割では,《相互理解の意識》因子得点は,住民ボランティアが保健 

医療福祉従事者より有意に高かった.活動歴では,《相互理解の意識》因子得点 

は,2～4年未満,4～10年未満,10年以上が0～2年未満より有意に高く,2年以上 

活動を継続している人が 2年未満の人より相互理解できている傾向がみられた 

活動形態では,《相互尊重の態度》因子得点は,混合型のほうが運動型より有 

意に高かった. 
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表 17 評価指標全体及び構成概念と基本属性の関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 人数

735

40歳未満 50 4.00 ± 0.41 4.00 ± 0.41 4.05 ± 0.42 3.72 ± 0.44 3.99 ± 0.34

40～50歳未満 55 3.98 ± 0.47 3.96 ± 0.38 4.11 ± 0.52 3.78 ± 0.62 3.98 ± 0.35

50～60歳未満 46 4.02 ± 0.51 3.95 ± 0.56 4.17 ± 0.50 3.73 ± 0.63 4.00 ± 0.45

60～70歳未満 139 4.11 ± 0.45 3.78 ± 0.51 4.04 ± 0.50 3.79 ± 0.67 3.94 ± 0.41

70歳以上 429 4.08 ± 0.51 3.78 ± 0.51 4.13 ± 0.50 4.09 ± 0.59 4.00 ± 0.44

男性 171 4.01 ± 0.49 3.83 ± 0.53 4.08 ± 0.55 3.90 ± 0.59 3.96 ± 0.45

女性 546 4.09 ± 0.49 3.83 ± 0.49 4.12 ± 0.48 3.98 ± 0.63 3.99 ± 0.41

なし 151 3.98 ± 0.49 3.73 ± 0.54 4.00 ± 0.48 3.85 ± 0.68 3.87 ± 0.42

あり 533 4.11 ± 0.49 ** 3.86 ± 0.49 ** 4.15 ± 0.51 ** 4.00 ± 0.60 ** 4.02 ± 0.42 ***

なし 252 4.02 ± 0.50 3.77 ± 0.50 4.04 ± 0.48 3.89 ± 0.63 3.92 ± 0.41

あり 423 4.10 ± 0.48 * 3.86 ± 0.50 * 4.15 ± 0.51 ** 4.00 ± 0.61 * 4.02 ± 0.42 **

ボランティア 574 4.09 ± 0.50 * 3.79 ± 0.52 4.11 ± 0.51 4.02 ± 0.62 *** 3.99 ± 0.43

保健医療福祉従事者 147 3.99 ± 0.44 3.96 ± 0.43 *** 4.09 ± 0.46 3.70 ± 0.56 3.97 ± 0.36

0～2年未満 74 3.95 ± 0.51 3.83 ± 0.51 3.92 ± 0.55 3.85 ± 0.68 3.89 ± 0.46

2～4年未満 228 4.10 ± 0.45 3.85 ± 0.49 4.10 ± 0.50 3.94 ± 0.60 4.00 ± 0.38

4～10年未満 262 4.11 ± 0.49 3.81 ± 0.51 4.14 ± 0.51 3.97 ± 0.62 4.00 ± 0.42

10年以上 113 4.09 ± 0.50 3.84 ± 0.51 4.19 ± 0.44 4.07 ± 0.60 4.03 ± 0.41

集い型 194 4.07 ± 0.52 3.88 ± 0.47 4.11 ± 0.49 3.98 ± 0.67 4.02 ± 0.40

運動型 237 4.05 ± 0.48 3.76 ± 0.51 4.08 ± 0.48 3.91 ± 0.65 3.93 ± 0.42

集いと運動の混合型 243 4.13 ± 0.46 3.84 ± 0.52 4.15 ± 0.53 3.99 ± 0.60 4.02 ± 0.42

第一段階：活動に関わる
人による何を目指すかや

活動のイメージの共有
146 4.01 ± 0.52 3.74 ± 0.49 4.04 ± 0.47 3.93 ± 0.63 3.91 ± 0.42

第二段階：知恵を出し合

い計画をつくり役割分担
をした活動

307 4.10 ± 0.45 3.80 ± 0.50 4.10 ± 0.51 3.94 ± 0.60 3.98 ± 0.41

第三段階：活動に参加す

る人の数や活動の効果な

どの評価
87 4.10 ± 0.51 3.90 ± 0.49 4.14 ± 0.52 3.86 ± 0.69 4.02 ± 0.41

第四段階：活動の発展と
他地域（地区）への波及

129 4.14 ± 0.51 3.99 ± 0.52 4.19 ± 0.50 4.11 ± 0.63 4.10 ± 0.43

活動段階a)

年代a)

ボランティアや地域活動

への参加の有無b)

活動歴a)

a)一元配置分散分析,多重比較（Tukeyの方法）  b)t検定       * p  ＜ .05 ,  ** p  ＜ .01 ,   *** p  ＜ .001

性別b)

地域の役割の有無b)

活動での役割b)

活動の形態a)

平均値±標準偏差 平均値±標準偏差 平均値±標準偏差 平均値±標準偏差 平均値±標準偏差

構成概念1：活動メンバー
間のパートナーシップ形

成の意識

構成概念2：PDCAサイクル
の活動実施の認識

構成概念3：活動に対する
やりがいの実感

構成概念4：暮らし続けた
い地域という認識

指標全体

**

**

**

**

**

*

*

**

**

**

***

*
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表 18 構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】の因子と基本属性

の関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 人数

735

40歳未満 50 4.14 ± 0.46 3.67 ± 0.58

40～50歳未満 55 4.06 ± 0.52 3.78 ± 0.59

50～60歳未満 46 4.10 ± 0.58 3.77 ± 0.60 ***

60～70歳未満 139 4.14 ± 0.50 4.01 ± 0.56

70歳以上 429 4.07 ± 0.60 4.10 ± 0.53

男性 171 4.01 ± 0.57 4.02 ± 0.55

女性 546 4.12 ± 0.56 * 4.00 ± 0.57

なし 151 4.04 ± 0.58 3.84 ± 0.58

あり 533 4.11 ± 0.57 4.06 ± 0.55 ***

なし 252 4.06 ± 0.57 3.93 ± 0.60

あり 423 4.11 ± 0.57 4.05 ± 0.53 *

ボランティア 574 4.09 ± 0.58 4.08 ± 0.53 ***

保健医療福祉従事者 147 4.09 ± 0.50 3.71 ± 0.61

0～2年未満 74 4.05 ± 0.58 3.69 ± 0.64

2～4年未満 228 4.10 ± 0.53 4.06 ± 0.51

4～10年未満 262 4.12 ± 0.56 4.04 ± 0.54

10年以上 113 4.10 ± 0.58 4.10 ± 0.54

集い型 194 4.10 ± 0.61 3.99 ± 0.56

運動型 237 4.04 ± 0.57 4.04 ± 0.51

集いと運動の混合型 243 4.17 ± 0.49 4.02 ± 0.59

第一段階：活動に関わる

人による何を目指すかや

活動のイメージの共有
146 4.03 ± 0.61 3.95 ± 0.54

第二段階：知恵を出し合

い計画をつくり役割分担

をした活動
307 4.13 ± 0.51 4.01 ± 0.57

第三段階：活動に参加す

る人の数や活動の効果な

どの評価
87 4.13 ± 0.59 4.03 ± 0.58

第四段階：活動の発展と

他地域（地区）への波及
129 4.14 ± 0.60 4.11 ± 0.54

因子1：相互尊重の態度 因子2：相互理解の意識

a)一元配置分散分析,多重比較（Tukeyの方法）  b)t検定
* p  ＜ .05 ,  ** p  ＜ .01 ,   *** p  ＜ .001

平均値±標準偏差 平均値±標準偏差

性別b)

年代a)

ボランティアや地域活動へ

の参加の有無b)

活動歴a)

活動段階a)

地域の役割の有無b)

活動での役割b)

活動の形態a)

**

******

***

**
**

*
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3) 構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】の因子と基本属性の関連 

    構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】の因子と基本属性の関連を表 19

に示した.年代では,《成果の把握による活動発展の認識》因子得点は,40 歳未

満の人が 70 歳以上の人より有意に高かった.また,40～50 歳未満の人が 60～70

歳未満,70歳以上の人より有意に高かった.このように,50歳未満の人が60歳以

上の人より得点が高い傾向がみられた.ボランティアや地域活動への参加の有

無と地域の役割の有無では,《目標設定と企画・運営への参加意識》因子得点は,

ボランティアや地域活動へ参加した経験がある人と地域の役割を持っている人

の得点は,参加経験や役割を持っていない人よりも有意に高かった.活動での役

割では,《地域住民の思いを尊重する態度》因子得点と《目標設定と企画・運営

への参加意識》因子得点は,保健医療福祉従事者のほうが住民ボランティアより

有意に高かった. 

        活動形態では,《目標設定と企画・運営への参加意識》因子得点は,集い型の

ほうが運動型より高かった.活動段階では,《目標設定と企画・運営への参加意

識》因子得点は,第 4 段階が第 1段階・第 2 段階より有意に高かった.また,《成

果の把握による活動発展の認識》因子得点は,第 4段階が第 1段階・第 2段階よ

り有意に高く,第 3段階が第 2段階・第 1段階より有意に高かった.このように,

第 3 段階・第 4 段階と活動の段階が進んでいるほうに得点が高い傾向がみられ

た. 

4) 構成概念【活動に対するやりがいの実感】の因子と基本属性の関連 

    構成概念【活動に対するやりがいの実感】の因子と基本属性の関連を表 20 に

示した. ボランティアや地域活動への参加の有無と地域の役割の有無では,《や

りがいの実感》因子得点は, ボランティアや地域活動へ参加した経験がある人

と地域の役割を持っている人の得点は,参加経験や役割を持っていない人より

も有意に高かった. 

活動歴では,《やりがいの実感》因子得点は,10 年以上が 2～4 年未満と 0～2

年未満より有意に高かった.また,4～10 年未満が 0～2 年未満より有意に高く,2

～4 年未満が 0～2 年未満より有意に高かった.このように,2 年以上活動を継続

している人が 2年未満の人よりやりがいを実感している傾向がみられた. 
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表 19 構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】の因子と基本属性の関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 人数

735

50 3.58 ± 0.76 3.91 ± 0.51 4.37 ± 0.46

40～50歳未満 55 3.48 ± 0.75 3.84 ± 0.44 4.41 ± 0.47

50～60歳未満 46 3.53 ± 0.97 3.93 ± 0.60 4.19 ± 0.71

60～70歳未満 139 3.30 ± 0.98 3.74 ± 0.56 4.11 ± 0.59

70歳以上 429 3.23 ± 0.97 3.76 ± 0.60 4.08 ± 0.52

男性 171 3.30 ± 0.95 3.76 ± 0.58 4.19 ± 0.57

女性 546 3.31 ± 0.95 3.79 ± 0.58 4.12 ± 0.55

なし 151 3.26 ± 0.98 3.66 ± 0.61 4.07 ± 0.57

あり 533 3.33 ± 0.94 3.83 ± 0.57 ** 4.17 ± 0.55

なし 252 3.27 ± 0.96 3.71 ± 0.63 4.11 ± 0.54

あり 423 3.33 ± 0.94 3.83 ± 0.54 * 4.15 ± 0.56

ボランティア 574 3.24 ± 0.97 3.77 ± 0.60 4.08 ± 0.56

保健医療福祉従事者 147 3.56 ± 0.80 *** 3.85 ± 0.50 4.35 ± 0.48 ***

0～2年未満 74 3.41 ± 0.94 3.80 ± 0.58 4.13 ± 0.50

2～4年未満 228 3.40 ± 0.92 3.77 ± 0.60 4.16 ± 0.54

4～10年未満 262 3.23 ± 0.97 3.79 ± 0.56 4.13 ± 0.60

10年以上 113 3.27 ± 0.96 3.83 ± 0.59 4.12 ± 0.54

集い型 194 3.31 ± 0.90 3.89 ± 0.57 4.13 ± 0.55

運動型 237 3.25 ± 1.01 3.71 ± 0.57 4.10 ± 0.55

集いと運動の混合型 243 3.37 ± 0.92 3.78 ± 0.59 4.16 ± 0.58

第一段階：活動に関わる

人による何を目指すかや

活動のイメージの共有
146 3.24 ± 1.04 3.72 ± 0.51 4.02 ± 0.56

第二段階：知恵を出し合

い計画をつくり役割分担

をした活動
307 3.28 ± 0.95 3.76 ± 0.59 4.10 ± 0.53

第三段階：活動に参加す

る人の数や活動の効果な

どの評価
87 3.40 ± 0.88 3.83 ± 0.55 4.28 ± 0.56

第四段階：活動の発展と

他地域（地区）への波及
129 3.43 ± 0.90 3.94 ± 0.63 4.29 ± 0.55

因子4：目標設定と
企画・運営への参加意識

因子5：成果の把握による
活動発展の認識

因子3：地域住民の思いを
尊重する態度

a)一元配置分散分析,多重比較（Tukeyの方法）  b)t検定
* p  ＜ .05 ,  ** p  ＜ .01 ,   *** p  ＜ .001

平均値±標準偏差 平均値±標準偏差

性別b)

年代a)

ボランティアや地域活動へ

の参加の有無b)

活動歴a)

活動段階a)

地域の役割の有無b)

活動での役割b)

活動の形態a)

平均値±標準偏差

***

**

***
**

*

***
**

*

*

***
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表 20 構成概念【活動に対するやりがいの実感】の因子と基本属性の関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8. 信頼性の検討 

      探索的因子分析後の評価指標全体・構成概念・因子と項目間の内的整合性を表

21 に示した. Cronbachαは,評価指標全体が.94,構成概念が.83～.89,因子が.77

～.91 であった. 

項目 人数

735

40歳未満 50 3.86 ± 0.51 4.32 ± 0.44

40～50歳未満 55 3.95 ± 0.60 4.32 ± 0.53

50～60歳未満 46 3.96 ± 0.62 4.46 ± 0.49

60～70歳未満 139 3.90 ± 0.60 4.22 ± 0.53

70歳以上 429 4.04 ± 0.60 4.24 ± 0.52

男性 171 3.93 ± 0.65 4.27 ± 0.54

女性 546 4.01 ± 0.57 4.26 ± 0.50

なし 151 3.83 ± 0.56 4.24 ± 0.51

あり 533 4.04 ± 0.60 *** 4.28 ± 0.52

なし 252 3.91 ± 0.58 4.22 ± 0.49

あり 423 4.03 ± 0.60 * 4.29 ± 0.53

ボランティア 574 4.01 ± 0.60 4.24 ± 0.52

保健医療福祉従事者 147 3.91 ± 0.56 4.34 ± 0.50

0～2年未満 74 3.72 ± 0.63 4.18 ± 0.58

2～4年未満 228 3.96 ± 0.58 4.28 ± 0.52

4～10年未満 262 4.02 ± 0.60 4.28 ± 0.52

10年以上 113 4.16 ± 0.53 4.23 ± 0.47

集い型 194 4.00 ± 0.59 4.26 ± 0.51

運動型 237 3.94 ± 0.57 4.26 ± 0.49

集いと運動の混合型 243 4.03 ± 0.64 4.28 ± 0.55

第一段階：活動に関わる
人による何を目指すかや
活動のイメージの共有

146 3.91 ± 0.57 4.21 ± 0.46

第二段階：知恵を出し合
い計画をつくり役割分担
をした活動

307 3.98 ± 0.62 4.25 ± 0.53

第三段階：活動に参加す
る人の数や活動の効果な
どの評価

87 4.01 ± 0.61 4.32 ± 0.53

第四段階：活動の発展と
他地域（地区）への波及

129 4.08 ± 0.58 4.35 ± 0.54

活動での役割b)

活動の形態a)

a)一元配置分散分析,多重比較（Tukeyの方法）  b)t検定
* p  ＜ .05 ,  ** p  ＜ .01 ,   *** p  ＜ .001

活動歴a)

活動段階a)

地域の役割の有無b)

因子6：やりがいの実感 因子7：活動継続の意欲

平均値±標準偏差 平均値±標準偏差

性別b)

年代a)

ボランティアや地域活動へ

の参加の有無b)

**

*

***

*

*



113 

 

表 21 探索的因子分析後の評価指標と信頼性係数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相互尊重の態度（8項目）　α = .910  M  = 4.09  SD  = 0.56

 1. 活動メンバーは互いの活動への思いに共感して活動している

 2. 活動メンバーはよい雰囲気で活動することを大切にしている

 3. 活動メンバーは互いの頑張りを認め合っている

 4. 活動メンバーは互いの活動に敬意をはらっている

 5. 活動メンバーは目指す活動に向けて協力している

 6. 活動メンバーは対等な関係で活動している

 7. 活動メンバーは互いの活動への考え方に違いがあることを認め合っている

 8. 活動メンバーは活動に関することを活動メンバー同士で合意して決めている

相互理解の意識（3項目）　α  = .768  M  = 4.00  SD  = 0.57

 9. 私は活動での活動メンバー各自の役割を理解している

10. 私は活動についての活動メンバー各自の考え方を理解している

11. 私は活動について活動メンバーに自由に意見をいうことができている

地域住民の思いを尊重する態度（2項目）　α  = .776  M  = 3.32  SD  = 0.94

12. 活動メンバーは活動するときに地域住民の意見を大切にしている

13. 活動メンバーは活動に関することを地域住民と合意して決めている

目標設定と企画・運営への参加意識（7項目）　α  = .893  M  = 3.80  SD  = 0.58

14. 活動メンバーは地域住民の生活・健康を良くする活動を目指している

15. 活動メンバーは活動に関わる全ての人にとって得るものがある活動にしたいと考えている

16. 活動メンバーは地域住民の生活・健康の問題を改善する活動の内容を考えている

17. 活動メンバーは地域住民の要望に応える活動の内容を考えている

18. 活動メンバーは活動によって何を目指すかを時々確認するようにしている

19. 活動メンバーは他地区や他自治体の活動を参考にしている

20. 活動メンバーは活動内容に地域住民の要望をふまえている

成果の把握による活動発展の認識（4項目）　α  = .840  M  = 4.14  SD  = 0.55

21. 私は活動の成果を地域住民が知ることに意味があると思う

22. 私は活動を地域住民が知ることで活動への協力が得られやすくなると思う

23. 私は活動を評価することによって新たな活動につなげることができると思う

24. 私は活動に成果がみられることで地域住民同士の交流が拡がると思う

やりがいの実感（4項目）　α  = .861  M  = 3.99  SD  = 0.60

25. 私は活動の中で感動を覚えることがある

26. 私は活動に対してやりがいを感じている

27. 私は活動を通して活動への意欲がより高まっていると感じている

28. 私は活動を通して自分が元気になったと感じている

活動継続の意欲（3項目）　α  = .841  M  = 4.27  SD  = 0.52

29. 私は繰り返し活動することが活動をより良くすると思う

30. 私は試行錯誤しながら活動することが活動をより良くすると思う

31. 私は行きつ戻りつしながらも活動を続けることが大事だと思う

32. 私は自分の住む地域がいきいきとした自分らしい暮らしができるところだと思う

33. 私は自分の住む地域は安心して暮らすことができるところだと思う

34. 私は自分の住む地域で暮らし続けたいと思う
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9. 住民ボランティアと保健医療福祉従事者の差異の検討 

住民ボランティアと保健医療福祉従事者は地域保健活動に関する知識・経験・ 

立場が異なると考えられた.よって,異なる集団間の回答傾向の差を確認するため

に,各構成概念と構成概念全体の多母集団同時分析を行った. 

   図 11 に示す構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】の全て 

のパス係数と共分散は有意で,モデルの適合度は,χ2 = 171.784, df = 78,  

p ＜ .001, GFI = .952, AGFI = .919, CFI = .975, RMSEA = .043 であり,統計的 

に許容できる範囲であった. 
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保健医療福祉従事者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図11 多母集団同時分析：構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】 
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図 12 に示す構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】の全てのパス係数と共 

分散は有意で,モデルの適合度は,χ2 ＝ 298.476, df ＝ 124, p ＜ .001, GFI 

＝ .933, AGFI ＝ .902, CFI ＝ .956, RMSEA ＝ .047 であり,統計的に許容でき

る範囲であった.  
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保健医療福祉従事者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 多母集団同時分析：構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】 
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図 13 に示す構成概念【活動に対するやりがいの実感】の全てのパス係数と共分 

散は有意で,モデルの適合度は,χ2 ＝ 32.938, df ＝ 164, p ＝.164, GFI 

＝ .986, AGFI ＝ .971, CFI ＝ .997, RMSEA ＝ .020 であり,統計的に許容でき

る範囲であった. 
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保健医療福祉従事者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 13 多母集団同時分析：構成概念【活動に対するやりがいの実感】 
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図 14 に示す構成概念【暮らし続けたい地域という認識】の全てのパス係数は有 

意で,モデルの適合度は,χ2 ＝ 5.349, df ＝ 2, p ＝.069, GFI ＝ .995, AGFI 

＝ .970, CFI ＝ .996, RMSEA ＝ .049 であり,統計的に許容できる範囲であった. 
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図 14 多母集団同時分析：構成概念【暮らし続けたい地域という認識】 
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次に,住民ボランティアと保健医療福祉従事者の間の回答傾向の差を確認する

ために構成概念全体の多母集団同時分析を行ったのち,因子負荷量やパス係数な

どが,グループを通して同じ値だと設定する等値制約（中山,2018,pp.288-289）を

置いたモデルの適合度の変化を確認した. 

パラメータの一対比較の数値が「絶対値 1.96 以上であれば,5％水準でパス係数

に差がある」と判断される（小塩,2014,p.143）ため,パス係数を確認した.その結

果,全体モデルの構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】から《成果の把握に

よる活動発展の認識》因子が-3.669,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】

から構成概念【暮らし続けたい地域という認識】が-2.836,構成概念【PDCA サイク

ルの活動実施の認識】と構成概念【活動に対するやりがいの実感】の間が-2.135

であった.よって,モデル1を制約なしとし,モデル2は先述した3つ以外の潜在変

数間のパスと共分散に制約を置いて比較した.モデルを比較する場合には,適合度

を確認するとされる（小塩,2014,p.149）ため,表 22 に示す適合度でモデル 1とモ

デル 2を比較した.等値制約を置かないモデル 1の適合度は, χ2 = 2195.450 ,df = 

1032,  p ＜ .001, GFI = .821, AGFI = .794, CFI = .901, RMSEA = .043, AIC = 

2511.450 であり,等値制約を置いたモデル 2 の適合度は,χ2 = 2201.838 ,df = 1040,  

p ＜ .001, GFI = .821, AGFI = .795, CFI = .902, RMSEA = .043, AIC = 2501.838

であった.制約のないモデル1より制約のあるモデル2のほうがAICが小さく,AGFI

が大きい値であった.このように,制約のないモデル 1 より制約のあるモデル 2 の

ほうがモデル全体の適合度が向上していたことから,モデル2における等値制約は

正しくなされたと判断した.さらに,χ2 の差は 6.388,自由度の差は 8,有意確率

は.604で有意な差はみられず,モデル1とモデル2に差がないという帰無仮説は棄

却されなかった.よって,等値制約を置いた制約のあるモデル 2（図 15）が採用さ

れた. 

以上のことより,住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づくりの構造

は同じであるという配置不変性は確認された.また,2 つの集団間で構成概念【PDCA

サイクルの活動実施の認識】から《成果の把握による活動発展の認識》因子, 構

成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】から構成概念【暮らし続けたい地域と

いう認識】, 構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】と構成概念【活動に対

するやりがいの実感】の間の関連の強さが異なり,いずれも住民ボランティアが保
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健医療福祉従事者より関連が強いことが明らかになった. 

 

表 22 制約なし（モデル 1）・制約あり（モデル 2）の適合度検定結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

χ 2 自由度 確率 GFI AGFI CFI RMSEA AIC

モデル1 2195.450 1032 .000 .821 .794 .901 .043 2511.450

モデル2 2201.838 1040 .000 .821 .795 .902 .043 2501.838
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保健医療福祉従事者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 15 多母集団同時分析：構成概念全体（モデル 2） 
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Ⅳ. 考察 

 1.  対象の代表性 

   本研究の対象者である住民ボランティアと保健医療福祉従事者が所属（居住）

する自治体は,高齢者サロンや教室を開催する地域環境が可能な限り偏らないよ

うに九州地方,中部地方,東海地方,東北地方の自治体を設定した.自治体規模は市

と町はほぼ同数であり,人口規模による自治体の取り組み方の偏りは少ないと考

えられた.しかし,回答者割合は A県の回答者が全体回答者の 90％以上をしめたこ

と,対象地域が 4 県に限定されたことから地域を一般化するには限界を伴うため,

今後は幅広い地域での調査が必要であると考える. 

住民ボランティアの男女比はおおよそ男性 3:女性 7で,平均年齢は 72.8 歳であ

った.1996 年に実施された全国ボランティア活動者実態調査（社会福祉法人全国社

会福祉協議会,1996）ではボランティアの男女比はおおよそ男性 2：女性：8 であ

り,2018 年の全国の介護予防に関するボランティア人材育成の 65 歳以上の割合は

52.3％であった（厚生労働省,2018）.このことより,本研究の対象である住民ボラ

ンティアは女性の高齢者が多く,実態調査のボランティアの特性と類似している

といえる.また,本研究の対象である保健医療福祉従事者の平均年齢は44.5歳であ

り,サロンや教室の活動経験は 2 年以上が 8 割以上をしめることから,専門職とし

ての経験が 20 年程度あり,専門分野に関する知識と経験が蓄積されている世代で

あると考えられた.さらに,サロンと教室の活動の経験も一定期間あることから,

専門職の立場からどのように活動を企画・運営していくかを考え行動する経験を

有していると推察された. 

以上のことより,本研究の対象である自治体は地域を一般化するうえでの限界

があるが,住民ボランティアと保健医療福祉従事者は高齢者サロンや教室の活動

を評価する集団として妥当であると判断された. 

 2. 評価指標の妥当性 

1) 構成概念妥当性 

      探索的因子分析で4構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】

【PDCA サイクルの活動実施の認識】【活動に対するやりがいの実感】【暮らし続け

たい地域という認識】,8因子《相互尊重の態度》《相互理解の意識》《地域住民の

思いを尊重する態度》《目標設定と企画・運営への参加意識》《成果の把握による
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活動発展の認識》《やりがいの実感》《活動継続の意欲》《暮らし続けたい地域と

いう認識》,34 項目が見い出された.先行研究では,CBPR のパートナーシップの評

価（Prerna G. Arora et al,2015）や CBPR の原則に基づき作成された特定のプ

ロジェクトの評価指標（Kathryn L. Braun et al,2012）がみられた.しかし,本

評価指標のように地域づくり活動を効果的に実施するための構成概念と構成要

素を包括的に示し,活動を特定しない指標はこれまでの研究でみられていな

い.Noel J. Chrisman, Kirsten Senturia, Gray Tang, Bookda Gheisar(2002)は,

地域づくりの代表的な方法論である Community-based and participatory 

research（CBPR）の活動プロセスの評価にコミュニティ・オーガニゼーションの

特徴を採用し,「コミュニティのニーズを満たすための行動への参加・互恵的な

権利と義務をもつ社会的な結びつき・能力とスキルを高めるプロセス・コミュニ

ティが社会の力を理解し改善に向けて力を発揮するエンパワメント・具体的な成

果・政策や手続きの変更・コミュニティ活動[著者訳]」の指標を挙げている.本

研究で明らかにした構成概念と因子が意味することは,地域住民の活動への参

加・活動メンバー間のパートナーシップ・地域住民のニーズに応える活動・目標

設定と企画運営への参加・活動成果の把握による活動の発展と波及・やる気と意

欲の実感であり,Chrisman らが挙げる CBPR における活動プロセスの評価の指標

と整合性があると考える.このことより,本研究で開発した評価指標は,効果的な

地域づくり活動の構成概念と構成要素を包含し,CBPR における活動プロセスの評

価と整合性がみられる指標であるといえる. 

また,共分散構造分析を用いた確認的因子分析を行った結果,CFI＝.916 と.90

以上,RMSEA＝.056 と.05 に近い値であることから適合度は許容範囲であり,モデ

ルの構成概念妥当性が確認された.このことより,4 構成概念,8 因子 34 項目の概

念モデルは統計的に説明が可能であり,【活動メンバー間のパートナーシップ形

成の意識】【PDCA サイクルの活動実施の認識】【活動に対するやりがいの実感】が

関連しあい【暮らし続けたい地域という認識】につながるという地域づくり活動

の概念構造が明らかになった.John G. Oetzel et al.（2018）は,CBPR の概念モ

デルを作成し,背景・パートナーシッププロセス・介入と研究・結果（中期・長

期）の関連を明らかにしている.また, Lorenda Belone et al.（2016）と Lisa 

Cacari-Stone et al.（2014）は,CBPR におけるパートナーシッププロセスの貢献
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を概念モデルとして示している.このように,パートナーシップと活動の関連は

これまでのモデルでも明示されており,本研究で作成した概念モデルと整合性が

みられる.また,本研究の概念モデルでは,【活動メンバー間のパートナーシップ

形成の意識】【PDCA サイクルの活動実施の認識】と《やりがいの実感》《活動継続

の意欲》で構成される【活動に対するやりがいの実感】との関連を示している.

加えて,これらが住民の視座による【暮らし続けたい地域という認識】につなが

るという関連も示している.このように,他の概念モデルにはみられない概念の

構造が明らかになったと考える. 

    2) 基準関連妥当性 

地域づくり活動を活動メンバーが評価する既存の評価尺度・指標が存在しない

ことから,地域づくりの帰結であるQOLを測定するSF-8を採用し相関係数を算出

した.その結果,全ての対象者及び住民ボランティアの評価指標総合点と SF-8 の

6 つの下位尺度得点と身体的サマリースコアに弱い正の関連が認められた.よっ

て,評価指標の基準関連妥当性が一定程度示されたと考える. 

以下に地域づくり活動の成果として設定した各項目について考察する. 

   (1) 地域づくり活動が活動メンバーに与える成果：SF-8 との関連 

全ての対象者の評価指標総合点と SF-8 の下位尺度得点及び身体的・精神的

サマリースコアにほとんど関連がない～弱い正の関連（r=0.11～.029）が,評

価指標総合点及び 4つの構成概念と「全体的健康感」に弱い正の関連（r=0.18

～0.29）が認められた.WHO（1994）は QOL の定義を「彼らが生活する文化と

価値観の文脈の中で,彼らの目標,期待,基準,関心に関連して,人生における

彼らの立場に対する個人の認識」としている.そして,下妻（2015）は, WHO

の定義に基づいた QOL の構成概念について「健康や生活に直結した内容,すな

わち,身体面,心理面,社会面,役割・機能面だけでなく,生存の質に関わるスピ

リチュアリティなどの複数の要素」が含まれると「多要素性,多次元性」を説

明し, QOL 評価について「複数の要素から構成される多次元的概念であること

と,主観を評価・測定することに意義がある」と述べている.中山

（2018,pp.44-45）は,人間の生理的な状況や心理と行動などをターゲットに

した場合は,無数の人間がもつ無数の特徴のうちのごく一部の変数を扱って

いるのであり,相関係数が.2, .3 であっても,山ほどの変数の組み合わせから
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わずかな相関を発見したことになると述べている.健康関連 QOL を測定する

SF-8 は,「全体的健康感」「身体機能」「日常役割機能（身体）」「体の痛み」「活

力」「社会生活機能」「心の健康」「日常役割機能（精神）」という「8つの健康

状態」を得点化する尺度であり（福原,鈴鴨,2019,pp.20-21）,「多要素性・

多次元性」（下妻,2015）がある人間の生理的な状況や心理と行動を測定して

いるといえる.このようなQOLの特性から, SF-8得点と個人の生活や健康の一

側面である地域づくり活動への参加が弱いながらも関連がみられたことは意

味があると考える. 

住民ボランティアでは評価指標総合点と「全体的健康感」・「身体機能」・「日

常役割機能（身体）」・「体の痛み」・「活力」・「心の健康」得点及び「身体的サ

マリースコア」に弱い正の関連（ｒ=0.15～0.31）が認められた.しかし,保健

医療福祉従事者では「全体的健康感」得点のみ弱い正の関連（ｒ=0.22）が認

められた.このように,住民ボランティアのほうが保健医療福祉従事者より地

域づくり活動が QOL に関連することが明らかになった.これは,住民ボランテ

ィアは高齢者サロンの運営に自らの意思で参加する人たちであり活動が健康

や生活に直結しやすいこと,保健医療福祉従事者にとって高齢者サロンは業

務の一環であり個人の健康や生活に必ずしも直結しないことによる違いであ

ると考える. 

     (2) 地域づくり活動が活動メンバーに与える成果：コロナ禍の活動の能動性との

関連 

全ての対象者と住民ボランティアで,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の 

認識】得点とコロナ禍の活動の能動性に弱い正の関連（順に,r=0.15, 0.16）

が認められた. Kim M Unertl et al.（2016）は,CBPR を成功に導くためには,

特にプロジェクトの計画時に,活動の目的・方法論・デザインの決定にステー

クホルダーを参加させることがその後のプロジェクトの意思決定につながり,

コミュニティとの関わりを持続するうえで重要であると述べている.このこ

とより,高齢者サロンを運営する住民ボランティアが PDCA サイクルの活動を

行うことは,コロナ禍であっても感染予防などのアイデアを出すなどして活

動を改善し次の活動段階に進むことにつながる可能性があることを示唆して

いると考える.  
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しかし,コロナ禍の活動の能動性との関連は【PDCA サイクルの活動実施の認

識】得点を除いて認められなかった.また,【活動に対するやりがいの実感】

得点は全ての対象者と住民ボランティアで,【暮らし続けたい地域という認識】

得点は全ての対象者・住民ボランティア・保健医療福祉従事者で,コロナ禍の

活動の能動性との相関係数が負の値を示していた.これは,やりがい・意欲が

ある人や暮らし続けたい地域になっているというような活動への充実感や満

足感をもつ人がコロナ禍の活動の能動性が高いわけではないことを示してい

ると考えられた.COVID-19 の感染状況によって自治体規模で活動が制限・休止

されるなど,住民ボランティアにやる気や意欲があっても思うように活動で

きない状況にある.また,活動を制限・休止したほうがよいと判断することも

能動的な活動となる場合があり,活動を継続するために何らかの発言や行動

をすることはコロナ禍においては必ずしも能動性があると判断されないこと

があると考えられる.そして,このようなことが今回の結果に影響している可

能性があると考えられる.室田,小山（2020）は,主体性について「あらゆる市

民の中にすでに存在するものであると捉えることが重要」であり「主体性に

は多様な形があり,地域の問題を自ら発見して解決に導くような積極的な態

度もあれば,その場に寄り添うような態度もあるのだろう.それは能動的な態

度ではなく,中道的な態度として改めて読み替えられ,評価されなければなら

ない」と述べている.このことより,状況にあわせた（寄り添った）活動の仕

方や関わり方を判断することも評価することができる項目によって関連を判

断することが必要であったと考える. 

      (3) 地域づくり活動が地域住民の健康に与える成果 

評価指標得点と 65 歳以上要介護認定率・65 歳以上新規要介護認定率・介護

保険料基準額の5年間の差及び 65歳以上高齢者の要介護認定率の 5年間の変

動（上昇自治体・下降自治体）には関連が認められなかった.Masashige Saito 

et al.(2018)は,趣味の会・スポーツの会・ボランティアなどへの参加者は参

加していない人より調査後 11 年間の要介護期間が短く,介護にかかる費用が

低くなったと述べている.また, Koryu Sato ら（2019）は,介護保険者が主催

する通いの場やボランティアなどの社会参加の活動を高齢者 100 人当たり 1

回行うとフレイルの可能性を 11％減少させるとしている. そして,Taiji 
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Noguchi,Katsunori Kondo, Masashige Saito,Hiroko Nakagawa- Senda, Sadao 

Suzuki.(2019)は,豊かな社会的結束力のある地域に住むことは,高齢男性の

機能障害発症率の低下と関連すると述べている.このように,高齢者の社会参

加は参加高齢者の健康と要介護認定率に効果があるという「ヘルスから社会

に向かうベクトル（保健の社会化）」（湯浅ら,2018）のプライマリ・ヘルス・

ケア戦略の成果と,社会的結束力のある地域づくりはそこに暮らす高齢者の

要介護リスクを減少させるという「社会からヘルスに向かうベクトル（社会

の保健化）」（湯浅,2018）のヘルスプロモーション戦略の成果が報告されてい

る.本研究で開発した評価指標は,住民ボランティアと保健医療福祉従事者が

地域住民の健康・生活課題を改善するために取り組む地域づくり活動を評価

するものであり,プライマリ・ヘルス・ケア戦略を評価する指標であるといえ

る.そのため,「社会の保健化」（湯浅,2018）という「社会,地域,学校,職場,

共通利害の集団,家族そして個人のあらゆるレベルを健康へと指向させる」

（湯浅,2018）ヘルスプロモーションの成果を特定の地域づくり活動との関連

のみから評価することは困難であり,活動に直接関係しない自治体単位の要

介護認定率・介護保険料基準額との関連は認められなかったと判断された.ま

た, John G. Oetzel et al.(2018)は,パートナーシップダイナミクスの中期的

成果に個人や団体の能力開発・パートナーシップやプロジェクトの持続性を

挙げ,長期的成果にコミュニティの変革や地域社会の健康増進を挙げている. 

このように,活動が地域に根付き要介護認定率や介護保険料という地域高齢

者全体の健康状態が改善するには時間を要するといえる.本研究で対象とし

た活動は活動年数の平均（±標準偏差）が 5.6 年（±5.1）年であり必ずしも

長期の活動とはいえないことから,相関がみられなかった可能性があると考

えられた.よって,活動に参加している高齢者,活動を実施している地区,長期

間の活動について評価指標得点と要介護認定率・介護保険料の関連を確認し,

再度妥当性を検討することが今後の課題であると考える. 

     3) 評価指標の活用可能性 

       地域の役割・ボランティアや地域活動への参加経験による比較では,参加経験

があるほうが評価指標得点と 4 つの構成概念得点が高く,特に,ボランティア・

地域活動への参加経験があるほうが《相互理解の意識》《目標設定と企画・運営
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への参加意識》《やりがいの実感》因子の得点が高かった.安,芳賀,兪（2011）

は,精神的自立性下位尺度である,生き方や目標の明確性の度合いを示す目的志

向性が,介護予防以外のボランティア活動に参加している人の平均得点は参加

していない人より高いと述べている.また,小山,村山（2011）は,健康推進員以

外の地域活動が,個人エンパワメントに及ぼす影響が大きいと述べている.この

ことより,地域の役割やボランティア等の経験をもつことが地域づくりを行う

うえで有益であるという本研究結果は妥当であったと判断された. 

      活動段階は, 近藤克則ら（2019）の活動段階と Barbara A. Israel et al.

（2005/2012）の CBPR の中核要素を参考に,第一段階「活動に関わる人たちが,

活動で何を目指すかやこれからの活動のイメージを共有している」,第二段階

「活動しようという人たちが集まり,知恵を出し合い,計画をつくり,役割分担

をして,活動している」,第三段階「活動に参加する人の数や活動の効果などの

評価を行っている」,第四段階「自分たちの活動が発展するとともに,同じよう

な活動が他の地域（地区）に拡がっている」を設定して比較した.評価指標得点

は第一段階より第四段階が,【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点は第一段

階・第二段階より第四段階が,【暮らし続けたい地域という認識】得点は第三段

階より第四段階の得点が高かった.これらは,活動の段階が進むと評価指標の得

点が高くなること,【暮らし続けたい地域という認識】は第四段階の活動の発展

と地域への波及の段階でもつことになるという可能性を示していた.これらの

結果は,地域づくり活動の段階が進むと評価指標得点が高くなるという整合性

を示しており,本研究結果は妥当であると判断された. 

活動歴による比較では,【活動に対するやりがいの実感】で 2年未満より 2年

以上の得点が高かった.また,【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】

の《相互理解の意識》因子においても 2年未満より 2年以上の得点が高かった.

このことより,活動歴が 2 年以上あり長くなるほど,評価指標得点が高くなる可

能性が示された.小山,村山（2011）は,健康推進員の経験年数 2年以上群のエン

パワメント尺度得点が2年未満群より高いと述べていることから,本研究の結果

は妥当であると判断された. 

以上のことより,評価指標得点は地域の役割,ボランティアや地域活動,活動段階,

活動歴と関連があり,既存の文献との整合性がみられることから,評価指標は活用
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可能性があると考えられる. 

  3. 評価指標の信頼性 

評価指標の信頼性は,内的整合性の確認により評価した. Cronbachαは, 評価指

標全体が.94,各構成概念が.83～.89,各因子が.77～.91 であり,α係数は少なくと

も.7 以上でなくてはならない（David L.Streiner,Geoffrey R.Noran,John Cairney 

,2015/2016）という基準を満たしていたため,いずれも十分な内的整合性を確認す

ることができたと判断した.なお,再テスト法による安定性の確認は行っていない

ため,評価指標を用いた再テストを行い評価指標の安定性を確認することが今後

の課題になると考える. 

 4. 住民ボランティアと保健医療福祉従事者の差異 

多母集団同時分析と等値制約による適合度の評価の結果,住民ボランティアと

保健医療福祉従事者の地域づくり活動の構造は同じであるという配置不変性が確

認された.また,2 つの集団間で構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】から

《成果の把握による活動発展の認識》因子,【PDCA サイクルの活動実施の認識】か

ら【暮らし続けたい地域という認識】,【PDCA サイクルの活動実施の認識】と【活

動に対するやりがいの実感】の間の関連の強さが異なり,住民ボランティアのほう

が強い関連がみられることが明らかになった. 

住民ボランティアは保健医療福祉従事者よりも【PDCA サイクルの活動実施の認

識】が《成果の把握による活動発展の認識》に強く反映されており,住民ボランテ

ィアが活動の企画・運営・評価という PDCA サイクルの活動を活発にすることは,

活動の成果を把握し活動をより発展させる可能性があると考えられた.介護予

防・日常生活支援総合事業の課題の一つは効果の把握の難しさである（株式会社

NTT データ経営研究所,2020）とされるが,活動を発展させるためには活動を評価し

て見える化し,住民ボランティアや地域住民と評価結果を共有することが重要で

あると考えられる. 

住民ボランティアは保健医療福祉従事者よりも【PDCA サイクルの活動実施の認

識】が【暮らし続けたい地域という認識】に強く関連していた.これは,住民ボラ

ンティアは自らも高齢期にある人が多く,地域の高齢者を支える活動が,自分たち

が年齢を重ねたときに暮らし続けたいと思える地域の姿につながりやすいためで

あると考えられた.Paul F.Basch（1999/2001,pp.218-235）は,プライマリ・ヘル
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ス・ケアの実施では,地域の構成員がオーナーシップの感覚をもつことができなけ

れば意味がないと述べている.また,アスタナ宣言（WHO,2018）で,「より多くの人々

がより健康的な生活を送る[著者訳]」ためには「個人とコミュニティに力を与え

る[著者訳]」ことが重要であるとしたうえで,「コミュニティのオーナーシップを

高め[著者訳]」「官民一体となって責任を果たす[著者訳]」ことの重要性を強調し

ている.これらのことより,地域づくり活動において,住民ボランティアが PDCA サ

イクルの活動に当事者意識をもって参加することが重要であると考えられる. 

一方,【暮らし続けたい地域という認識】の項目が「私は自分の住む地域がいき

いきとした自分らしい暮らしができるところだと思う」のように,居住地域と活動

地域が同じであるという前提の質問であった.そのため,居住地域が活動地域とは

別の保健医療福祉従事者は回答のしづらさがあり,これらの質問項目が該当しな

かった可能性があると考えられた.よって,居住地域が活動地域と一致しない対象

者にも対応する質問項目を検討することが今後の課題になると考える. 

住民ボランティアは保健医療福祉従事者よりも【PDCA サイクルの活動実施の認

識】と【活動に対するやりがいの実感】の関連が強かった.大橋ら（2005）は,「健

康づくり推進員による住民主導を目指した活動」の促進要因は「やる気」「達成感」

「やりがい」であり,「推進員自身が事業の企画・運営を実施することで自信とな

り,また事業に参加した住民からの反応により,推進員活動がより発展していった」

と述べている.【PDCA サイクルの活動実施の認識】は《地域住民の思いを尊重する

態度》《目標設定と企画・運営への参加意識》《成果の把握による活動発展の認識》

因子から構成されており,地域住民のニーズに応える一連の活動の中で参加高齢

者の反応を直に感じ活動が発展していく過程を経験することを示している.そし

て,この活動の経験が【活動に対するやりがいの実感】の《やりがいの実感》《活

動継続の意欲》につながり,【活動に対するやりがいの実感】が【PDCA サイクルの

活動実施の認識】を推進すると考えられた.このことより,保健医療福祉従事者は

PDCA サイクルの活動ができているかを確認し,住民ボランティアが活動に対する

やりがいを実感できるような働きかけを行うことが必要であると考える. 

  5.  評価指標の特徴 

厚生労働省（2019a）は,これからの一般介護予防事業は地域づくりの観点が必

要としたうえでPDCAサイクルに沿った取り組みを推進している.また,麻原（2006）
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は,健康課題・介入方法・評価は地域づくりの一部であり,これを繰り返すプロセ

スが重要であると述べている.そして,Kim M Unertl et al.（2016）は,活動の目

的・方法論・デザインの決定にステークホルダーが参加し,コミュニティのメンバ

ーがキャリアを積む機会が増えることが,健康の社会的決定要因に影響を与える

CBPR の原則のキャパシティビルディングにつながると述べている.これらのこと

より,PDCAサイクルの活動は地域づくりにおいて必要不可欠であり,PDCAサイクル

の活動に住民ボランティアや保健医療福祉従事者が参加することが重要であると

いえる.特に住民ボランティア等が活動の全ての段階に関わる経験が彼らの能力

を向上させ,地域住民の健康課題を改善することに影響するということができ,こ

のことは,「医師や行政官ら専門家によって発見し開発された科学としての保健医

療の知見やその社会的活用方法を,彼ら専門家が独占することなくその恩恵を誰

もが利用できるように加工（適正技術化）することにより,民衆自身の手に委ねる」

というプライマリ・ヘルス・ケアの核心（湯浅,2002）を意味している.本研究で

開発した評価指標は,活動に参加する住民ボランティアと保健医療福祉従事者が,

地域住民のニーズと健康課題の特定・活動目標の設定・活動の方法論の決定・活

動評価・活動の発展と地域への波及ができているかという PDCA サイクルの活動実

態への認識を共に評価するという特徴がある.よって,地域づくりに必要不可欠と

される PDCA サイクルの活動という概念と,住民ボランティアと保健医療福祉従事

者の全面的な参加というプライマリ・ヘルス・ケアの核心をなす概念を包含する

指標であるといえる.  

       また,評価指標は,活動によって活動メンバーが年齢を重ねても安心して自分ら

しく暮らすことができる【暮らし続けたい地域という認識】をもつことができて

いるかを評価するという特徴をもつ.一般介護予防事業等の推進方策に関する検

討会（第 5回）（厚生労働省,2019b）で,「本来のアウトカムは,住民の誰もが生き

生きとその人らしく暮らせること」であるという意見が出されており,評価指標は

本来のアウトカムとされる地域住民にとってのあるべき暮らしの視点を含んでい

るといえる.また,中山,岡本,塩見（2005）は,住民からみたコミュニティ・エンパ

ワメントに安心して暮らせる地域文化があることを挙げており,評価指標と内容

の整合性がみられる.このように,評価指標の【暮らし続けたい地域という認識】

はコミュニティ・エンパワメントを意味する概念であるといえる.Barbara A. 
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Israel et al.（2005/2012,pp.11-13）が示すCBPRの中核要素や,厚生労働省（2019a）

が提示する「集いの場に参加する高齢者の状態の変化」「集いの場をはじめとする

社会参加の拡大」「住民の幸福感の向上」「要介護認定率の変化」という介護予防

事業の評価には,地域住民の視座による活動が目指す地域の姿は示されていない.

これらのことより,本評価指標は地域住民の視座による【暮らし続けたい地域とい

う認識】という新たな評価の視点を含む指標であると考える. 

    以上のことより,本評価指標は,プライマリ・ヘルス・ケアの核心である住民ボ

ランティアと保健医療福祉従事者の参加による【PDCA サイクルの活動実施の認識】

と活動に影響する【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】及び【活動

に対するやりがいの実感】を評価し,地域住民の視座による【暮らし続けたい地域

という認識】というコミュニティ・エンパワメントを評価する構造的な特徴をも

つといえる.そして,本評価指標は,このような地域づくり活動の構成概念と構成

要素及びそのプロセスを包含し,住民ボランティアと保健医療福祉従事者が共に

使用することができる初めての評価指標であると考える. 

 6.  評価指標の活用意義と活用方法 

    本研究は,一般介護予防事業に参加する住民ボランティアと保健医療福祉従事

者を調査対象にしたが,開発した評価指標の概念は高齢者保健活動だけでなく,成

人保健活動や母子保健活動などの地域づくり活動にも対応すると考える.このよ

うな地域づくり活動での活用意義は,住民ボランティアと保健医療福祉従事者が,

地域づくり活動が効果的に実施できているかという活動実態を個人の認識によっ

て判断し,評価指標の結果を今後の活動に反映させることが可能になることであ

る. 

例えば,住民ボランティアは,評価指標にチェックすることで,自分たちの活動

が望ましい形で実施できているかを個人の認識によって判断することができる.

住民ボランティアが評価する際には,評価指標得点が高い因子を共有してモチベ

ーションにつなげることを目指す.そして,得点が低くても活動を否定するのでは

なく,あくまでも効果的に活動するためのヒントとして捉え,今後の活動の参考に

してもらうことができる.保健師等専門職は,住民ボランティアと保健医療福祉従

事者の得点から活動が望ましい形で実施できているかを確認し,活動の課題や今

後の取り組み方を検討する材料にすることができる.また,住民ボランティアと保
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健医療福祉従事者が同じ評価指標で活動を評価することで活動についての互いの

認識を確認することができる.よって,保健師等専門職は,どの因子得点に差があ

り,なぜ認識や実施に差が生じているのか,差をうめるためには何をしたらよいの

かということを,専門職同士及び住民ボランティアと保健医療福祉従事者間の対

話の材料として活用することが可能である.このように,評価指標を使用し理想と

する活動の姿と現実とのギャップの程度が明らかになることで,活動をよりよい

状態に修正していくためにすべきことが明確になると考える.さらに,保健師等専

門職は本評価指標を使用する他地区や他自治体と評価指標得点を共有することが

可能になる.この場合は,他地区や他自治体は活動を取り巻く条件が異なると考え

られるため得点の比較を目的とせず,得点が高い地区や自治体の活動上の工夫な

どの情報を得て活動を改善するための方策を検討することに活用することが望ま

しいと考える. 

評価の時期と評価指標得点の判断の一例として,保健師等専門職が,本研究で設

定した活動段階（活動目標とイメージの共有段階,活動実施段階,活動評価段階,活

動の発展と波及段階）（近藤克則ら,2019）（Barbara A. Israel et al,2005/2012）

にあわせて,構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】の《地域住民の思いを尊

重する態度》《目標設定と企画・運営への参加意識》《成果の把握による活動発展

の認識》因子得点を評価することができると考える.一方,構成概念【活動メンバ

ー間のパートナーシップ形成の意識】【活動に対するやりがいの実感】【暮らし続

けたい地域という認識】は全ての活動段階で測定可能であるため,活動段階ごとに

得点の変化を確認することができる.そして,「そう思わない・全くそう思わない」

や「めったにしていない・全くしていない」が多い因子があれば,その内容を改善

するための働きかけを行い,継続的な評価によって得点が上昇しているかを確認

することが可能である.Penelope Hawe,Deirdre Degling,Jane Hall（1990,p.78）

は,「プログラムが最も望ましい形で行われていないのに,その効果を検証しよう

とするのは愚かなことである[著者訳]」とし,活動プロセスの評価は「プログラム

の実施そのものの質が,優れた実践の基準を満たしていることを確認する作業[著

者訳]」と述べている.また,「プログラムが本来行われるべき方法で行われている

かを確かめるために,活動プロセスの評価を続けなければならない[著者訳]」

（Penelope Hawe,Deirdre Degling,Jane Hall,1990,p.108）と述べている.この
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ことより,本評価指標は地域づくり活動の質が基準を満たしているかを確認する

ものであり,評価指標を用いた活動プロセスの評価を繰り返し行うことは活動の

質を保つことになるといえる. 

さらに,これまでの活動報告などは地域づくり活動の経験値が示されている傾

向があり,なぜ活動が上手くいったのかが明確ではなかった.このことは,地域づ

くり活動の知識や経験が乏しい保健師等専門職が活動に困難を感じる要因のひと

つであると考えられる.よって,地域づくり活動の構成概念と構成要素及びそのプ

ロセスを系統的な方法論として提供する本評価指標は,行政保健師や保健師を目

指す学生の教育や研究に活用することができ,効果的な地域づくり活動に寄与す

ると考える. 

 7.  研究の限界と課題 

   本研究には以下の限界と課題が考えられた.1 つ目は,本研究の対象地域が 4 県

に限定されていたことである.実際は,大都市を含む都市部と離島などを含む地方

都市部,寒冷地域などの気候条件,交通アクセスの状況,高齢化率の高さという人

口構成などの地域特性によって,様々な介護予防活動が展開されている.よって,

評価指標を一般化するには本研究の対象地域は限界があると考えられたため,今

後は幅広い地域での調査を行い,本研究と同様の 8 因子 34 項目の構造になるかを

確認する必要がある.2 つ目は,再テスト法を実施しておらず安定性が確認されて

いないことである.また,構成概念【暮らし続けたい地域という認識】の項目が活

動する地域と居住地域が違う保健医療福祉従事者には回答しづらかった可能性も

ある.よって,今後は再テスト法などを実施することによって項目の洗練及び安定

性を確認することが必要である.3つ目は,経年的な調査を行い,評価指標の変化を

確認することで,反応性を確認することである.4 つ目は,活動参加者・活動地区・

長期間の活動の評価指標得点と要介護認定率・介護保険料の相関を確認し妥当性

を再検討することである.5 つ目は,住民ボランティアは高齢者が多く含まれるた

め,より負担が少ない評価が可能となるように評価指標の短縮版を開発すること

である.  
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Ⅴ. 結論 

本研究の目的は,住民ボランティアと保健医療福祉従事者による地域づくり活動を

評価する指標を開発し,妥当性と信頼性を検討することであった.研究の結果,以下の

結論を得た. 

1. 4 構成概念【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】【PDCA サイクルの 

活動実施の認識】【活動に対するやりがいの実感】【暮らし続けたい地域という認

識】,8 因子《相互尊重の態度》《相互理解の意識》《地域住民の思いを尊重する態

度》《目標設定と企画・運営への参加意識》《成果の把握による活動発展の認識》《や

りがいの実感》《活動継続の意欲》《暮らし続けたい地域という認識》,34 項目の評

価指標を開発し,一定の妥当性と信頼性が確認された. また,【PDCA サイクルの活

動実施の認識】【活動メンバー間のパートナーシップ形成の意識】【活動に対する

やりがいの実感】が相互に関連し【暮らし続けたい地域という認識】というコミ

ュニティ・エンパワメントにつながる,プライマリ・ヘルス・ケアに位置づいた地

域づくり活動の概念構造が明らかになった.このことより,地域づくり活動の構成

概念と構成要素及びそのプロセスを包含する初めての評価指標であるといえる. 

2. 全ての対象者及び住民ボランティアの評価指標総合点とSF-8の6つの下位尺度

得点と身体的サマリースコアに弱い正の関連が認められたことから,地域づくり

活動と住民ボランティアの QOL は関連する可能性が示唆された.また,全ての対象

者及び住民ボランティアで構成概念【PDCA サイクルの活動実施の認識】得点とコ

ロナ禍の活動の能動性に弱い正の関連が認められたことから,住民ボランティア

が PDCA サイクルの活動を行うことは,コロナ禍であっても感染予防などのアイデ

アを出すなどして活動を改善し次の活動段階に進むことにつながる可能性がある

ことが示唆された. 

3. 評価指標得点と地域の役割・ボランティアや地域活動への参加の経験・活動段

階・活動歴は関連があり,既存の文献と整合性がみられたことから,評価指標は活

用可能性があると考えられた. 

4. 多母集団同時分析の結果,住民ボランティアと保健医療福祉従事者の地域づく

り活動の構造は同じであるという配置不変性が確認され,評価指標は,住民ボラン

ティアと保健医療福祉従事者の両者が使用可能であることが明らかになった. 

5.  評価指標は,住民ボランティアと保健医療福祉従事者が,個人の認識によって理
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想とする活動の姿と現実とのギャップの程度を明らかにし,活動をよりよい状態

に修正するためにすべきことを明確にすることができる.また,活動プロセスの評

価を繰り返し行うことで活動の質を保つことができる.さらに,地域づくり活動の

構成概念と構成要素及びそのプロセスを系統的な方法論として提供するため,行

政保健師や保健師を目指す学生の教育や研究に活用することができ,効果的な地

域づくり活動に寄与する可能性がある. 
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