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I　はじめに
コミュニケーションは看護の基礎教育の中で最
初に学び，患者の身体を拭く，患者に検査を受け
てもらう，患者の苦痛を軽減する，というような
あらゆる看護実践の場で，患者に目的や時間，場
所，方法などの情報を伝達し，患者の状態を知る
ために必須な技術である。このコミュニケーショ
ン力が低ければ，身体を拭き，検査や処置の達人
であったとしても，その看護を受けた患者は気分
を害することだろう。料理で例えるならば，ハン
バーグをつくる際の卵のような役目だろうか。玉
葱やひき肉などの具材がどんなに良くても，それ
をつなぐ卵がなくては目的を達成することができ

ない。さらに，この卵が腐っていては全ての具材
が台無しになる。
反対に，卵が上等品だった場合には，ハンバー
グも逸品になるのだろうか。残念ながら筆者はそ
のような思考錯誤をしたことがないが，「問題の
早期発見」，「問題の予防」を目的として看護師が
患者と関わる場では，看護師が患者の何を観察し，
どのような情報を聞き出し，どのようなことを患
者に伝え，反対にどのようなことを伝えないのか，
看護師のコミュニケーション技術によって患者の
健康状態は左右される。
これまで，患者の「問題の早期発見」，「問題の

予防」として看護の中で関心が向けられてきたの

■総説

心のことば，身体のことば
─障害児の家族の気持ちが語られるコミュニケーション─

“Words of the mind, words of the body”
Communicating the concerns and stresses of families and parents of children with disabilities

山本美智代 1

Michiyo Yamamoto1

要 旨：コミュニケーションは看護技術の一つであり，専門的知識の伝達や心地よい看護
を提供するために，意図的または創造的にあらゆる看護実践の場で用いられる。特にこの
コミュニケーション技術は，看護の様々な側面の中で患者の抱える「問題の早期発見」，「問
題の予防」という局面で力を発揮する。本稿では「問題の早期発見」に用いられるコミュ
ニケーション技術に焦点をあて，在宅で生活する重症心身障害児の母親が抱える問題を，
外来に勤務する看護師がどのように把握していくのか，一人の看護師の実践プロセスを紹
介する。そして，その実践から看護師特有のコミュニケーション技術と，卓越した技術に
ついて考察する。
キーワード：看護，コミュニケーション，問題の早期発見

1　首都大学東京健康福祉学部看護学科　Division of Nursing sciences, Faculty of Health Sciences, Tokyo Metropolitan University
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は，問題の早期発見または予防をするために看護
師が「何」に注目すれば良いかということであり，
その方法，とりわけ「発見方法」においては関心が
向けられてこなかった。正確には，発見や予防を
目的とした患者とのコミュニケーションは，褥瘡
の処置のように先輩の技術を客観的に見て真似る
ことができないため，学習しづらかったと言った
方が良いだろう。
しかし，近年の看護における研究では，質的研
究方法を用いて看護師自身にしかわからないブ
ラックボックスを明らかにする研究が増えてきて
いる。例えば，軽度発達遅滞児の訪問看護におい
て看護師がどのように思考しているのか思考の内
容を明らかにした研究や 1），乳幼児健診時に子ど
もの病態と発達，重症度，育児を取り巻く状況を
検討し，介入すべき問題がないかを見極める保健
師の視点など 2），実践している看護師自身にしか
わからない経験知が少しずつ明らかとなってきて
いる。
筆者も重症心身障害児を育てる母親の抱える問

題を看護師がどのように把握するのか，臨床経験
10年以上の看護師を対象にインタビュー調査を
行ったことがある。その調査の結果『危機的状況
の早期把握』では 3），看護師は外来を訪れた子ど
もの点滴をしたり，入院する子どもの食事を介助
したり，いわゆる日常業務の中で子どもや母親に
関わり，〈感受性を高めた観察〉によって母親の様
子がおかしいと気づき，〈何かあることの察知〉を
行い，そして，母親にどのように関わるのか〈関
わり方の判断〉をし，母親の負担を軽減する〈気持
ちが語られる関わり〉という 4つの技術を用いて，
母親が危機的状況にあることを発見していた 3）。
第 21回日本保健科学学会学術集会では，これら
4つの技術を先行研究 3）に基づいて紹介した。本
稿では看護師がどのような方法を用いて母親と関
わるのか，さらに，看護師自身が自分の実践をど
のように思っているのかがイメージしやすいよう
に，一人の看護師に行った調査を中心にまとめ直
し，看護師のコミュニケーションの特有性や卓越
性について考えてみたい。

II　看護師の実践プロセス
2004～ 2008年に臨床経験 10年以上の看護師

を対象にインタビュー調査を行った。その調査の
中で，重症心身障害児の母親が抱える悩みや苦し
みを発見したエピソードを多く語った研究対象者
に本稿の目的を説明し，承諾を得た対象者 1名の
語りとその語りの意味（解釈）を記述する。

1．研究対象者のプロフィール
2004年にインタビュー調査を行った A氏（40
歳代・女性），夫と小学生の子どもの 3人家族。
看護師としての臨床経験は 21年，一般病院での
経験が 2年，障害児専門病院の経験が 19年（病棟
勤務 15年，外来勤務 4年目）であった。

2．技術と認識がなかった会話
A氏はある障害児の専門病院で研究の依頼をし
た際に，外来に通院する子どもの母親が抱える問
題を発見すると評判だった看護師である。そのた
め，筆者は A氏に直接，障害児の家族が抱える
問題をどのように把握しているのか，具体的な実
践について話して欲しいと調査の依頼をした。研
究のプロセスを記述する研究日記を見直すと，そ
の依頼に対して A氏は「私は特別なことは何もし
ていないわよ。人と話すことが好きなだけだから，
普通にお母さんとおしゃべりするだけ。こんなこ
と技でもなんでもないわよ」と語ったことが記録
として残っていた。つまり，A氏自身は自分の実
践を特別な技術とは認識していなかったと考えら
れる。そのような A氏に筆者は「普通のおしゃべ
り」がどのような実践なのかを知りたいので，母
親が抱える悩みや問題を見つけたエピソードごと
に「普通のおしゃべり」を再現しながら話をしてほ
しいと依頼した。

3．母親の抱える問題を発見するプロセス
A氏へのインタビューは喫茶店で 2時間にわ

たって行った。本稿では A氏が語ったエピソー
ドの中で，外来勤務 3年目の出来事を A氏の語
りを引用して紹介する。A氏の語りは実際に A
氏が語った順番とは入れ替えた部分もあるが，看
護師の実践プロセスがわかりやすいように大筋の
流れは変更していない。語りを引用した部分はゴ
シック体で示す。
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1）何も言ってこない母親への注目
看護師が身体や知的に障害のある子どもやその
母親に関わるのは，子どもが入院する病棟や通院
する外来，訪問した家庭である。A氏が働く外来
には様々な年齢の患者が通院している。集中的な
管理を行う NICU（Neonatal Intensive Care Unit）
から一般病棟を経て退院したばかりの子どもや，
継続的にフォローされて成人に至っている患者も
いる。そして，外来で関わる患者の多くは定期的
に通院してくるため，看護師と患者の関わりも継
続的になり，看護師がその外来に勤務する数年単
位で一人の子どもや家族と関わることも珍しくな
い。そのような外来に通う母親を A氏は次のよ
うにみている。

A氏：毎月一回しかいらっしゃらなくても，毎
月，毎月会っていると，私の方も訴えてくる
お母さんよりも何も言わないお母さんの方に
やっぱり目がいくんですよ。訴えてくる人と
いうのは，こっちが忙しく見ていなくても
「ねーねー看護婦さん，私ねー心病んでいる
の」とかって自分でおっしゃるでしょ。だか
ら，こっちもどっかで安心していて，あんま
り気にしてみていないんです。でも，何も言
わない人「どうも，いつもお世話になってい
ます」くらいで，あとは自分のお子さんのこ
としか言わない方には，きっと目がいっ
ちゃっているんでしょうね。何か問題があっ
て深く関わった人はそういう人ばかりだか
ら。

この語りから，A氏は自分自身のことを A氏
には言ってこない母親に注目していることがわか
る。それは，A氏がこれまでに問題を抱えていた
ために深く関わった母親をモデルとして看護実践
の中で出会う母親を見るからである。看護師が注
目する内容は，看護師が働く部署によって異なっ
ていた。訪問看護のために自宅に入る他の看護師
は，居間に飾られた花や写真，物の散乱の様子，
経管栄養の準備のために入った台所が使われてい
る形跡など家の中の様子に注目する。一方，子ど
もが入院する病棟では，面会時に持参する子ども

の衣服や，面会中の親子の様子，子どもが自宅に
かける電話の受け答えなどに注目していた。つま
り，看護師が家族の何らかの異常を早期に発見し
ようとして目を向ける情報は，看護師が働く場に
よって見える事が異なるために違いはあるが，子
どもや家族の生活を反映しやすい情報である。
注目の仕方としては，「目がいく」と表現してい
ることから，母親に目を向ける時点では意識的で
はなく無意識的に目が向いていると考えられる。
インタビューを行った他の看護師の中には，無意
識のうちに自分の目が母親に向くよう仕掛けをし
ている看護師もいた。例えば，外来に来た子ども
は体重や身長を測定することが多いが，ある看護
師はこの計測をできる限り母親に行ってもらうと
決めていた。なぜならば，この計測の場では子ど
もの衣服の着脱が必要であり，子どもがぐずった
場合には母親は子どもをあやし，母親の育児力が
見えやすいからである。このような仕掛けも問題
を反映しやすい情報がどういう情報で，その情報
をどこで収集できるかを看護師が知っているから
可能なのである。

2）いつもの情報とのすり合わせ
外来で働く A氏が注目する情報は，先述した
何も言わない母親ばかりでなく，子どもや母親の
体調，母親の容姿，話から見える家庭の様子や生
活習慣などがある。しかし，目を向けているだけ
では，その情報が問題を反映しているかどうかは
わからない。問題を反映した情報か否かを A氏
はどのようにして見極めているのだろうか。

A氏：あるお母さんが「風邪をひいて，発作が
増えた」と言って娘さんを連れていらっ
しゃったんだけど，お母さんも見るからに寝
ていないんですよね。それに，娘さんの昨日
の話，その前からの話，一週間前から熱が出
ているという話を聞いていてもお父さんの姿
が見えてこない，あれ？って思って。それで，
お母さんに「風邪ひいてんじゃないの？検査
の結果が出るまで少し横になってます？ちょ
うどベッドが空いているの」って言って。（中
略）話の中にお父さんが見えてこないのはい
つもと違うなって。外来にいると，お母さん
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の化粧が濃くなったとか，いつもズボンなの
にスカートをはいているとか，そんなところ
も気になる。

問題を反映しやすい情報を知っているだけでは
「何かおかしい」，「何かひっかかる」という感覚に
は繋がらない。ここで A氏は「いつもと違う」と
いう感覚を得ている。目の前で捉えた情報といつ
もの情報とをすり合わせて差異を識別することで
「何かおかしい」という感覚を持つ。つまり，問題
を反映した情報かもしれないという認識は，問題
を反映しやすい情報の過去や他の人との差異を捉
えることがなければ生まれない。

3）経験による口を閉ざす予測
ここまでは，どのようにしたら問題を反映した
情報を捉えることができるのかをみてきた。しか
し，これらの情報はあくまでも看護師の直感や憶
測の域に他ならない。本当にその家族が問題を抱
えているのか否かは，母親に確認してみなければ
わからない。A氏は次のような方法を用いる。

A氏：お母さんの顔色が悪いし「子どもが風
邪」って言っているから「あなたも熱があるん
じゃないの？」と言うと，「ありがとうござい
ます。大丈夫です」ってお母さんが言って。
やっぱりね，そこまで言っても「いいです，
いいです」とおっしゃる。（中略）様子がおか
しいって思っても，すぐに「どうしたの？」と
か言うと，こういう人達って余計またしゃべ
らない。聞くのもね，すぐに踏み込むとあん
まり言わない。通園にいた頃もそうだったん
だけど，知りたい，知りたい「なぜ？」って，
これは絶対 DV（ドメスティック・バイオレ
ンス）だとか思って，知りたい，知りたいと
か思って踏み込もうとすると，もともと言わ
ない人なんだから，閉ざす場合があるなって
思っていて。

A氏は様子がおかしい母親を心配してすぐにそ
の理由を探ろうとすると，母親が口を閉ざすと考
えている。さらに，A氏は「やっぱり」という表現
を用いていることから，経験的に母親が口を開き

にくいことを知っていると考えられる。さらに，
A氏は「こういう人達は余計またしゃべらない」
と，母親を「こういう人」と抽象化して語っている。
A氏が「こういう人達」と指すのは，何らかの深刻
な問題を抱えている母親のことであり，「もとも
と言わない人」というのは A氏に自分のことを
言ってこない母親のことである。つまり，何らか
の問題を抱えている母親は，自分から看護師に
言ってこないだけでなく，尋ねるタイミングが早
いと口を閉ざしてしまうと，問題を明らかにでき
ない実践モデルを A氏は持っている。

4）母親への心配を前面に出さない関わり
看護師へのインタビュー調査では，この段階に
なるとどのように話を聞いたら良いのかわからず
断念してしまう，または話を聞き出そうとしたら
母親が口を閉ざしてしまい失敗に終わったと聞く
ことがある。つまり，問題がありそうなことに気
づいていながらも，明らかにするためにはその方
法が難しいということである。A氏はこの段階を
次のように進めている。

A氏：でも，こういう人に「お母さんを心配し
てます」っていうのはだめ。（中略）お母さん
に「だめ，だめ，そんなんじゃ，Mちゃん（子
どものこと）を任せられないわ。熱が出て発
作が増えているっていうのに。それをお母さ
んお家で看てねって看護婦としては任せられ
ないわ」って子どもの心配をして。（母親の）
「熱はからせて」って言っているうちに，体調
が本当に悪いんだけども，ぼそぼそっと心を
開いて。「実はね，風邪もひいているんだけど，
ここのところ 3週間くらい良く寝ていない
んです」って言って。「3週間くらい寝れない
の？あっそう，不眠って本当にくるよね。私
もね……」と，今度は自分のことを話して，「こ
ういうことで寝れないことが続いたんだけ
ど，そういう時は子どももすぐ調子を崩し
ちゃうのよね」という話をして。でも，お母
さんの方はまたすぐには話さないのよ。

A氏は目の前にいる母親が何か問題を抱えてい
るのではないかと推測しているが，母親を心配す
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る気持ちを前面には出さない。A氏が母親に心配
だと伝えているのは，発作が増えて外来受診に来
た子どものことである。自宅に帰ったあとの子ど
ものことが心配だから母親の体調を心配している
という姿勢を示す。母親への心配を前面に出さな
いのは，経験的に，心配を前面に出すと問題を明
らかにできないと認識しているからである。
しかし，子どもを介してでも看護師の心配する
気持ちが母親に伝われば，母親は口火を切りはじ
め，自分の状況を少しずつ話し出す。母親が口火
を切り始めたら，A氏は母親の言葉に同調しなが
ら，母親の話に耳を傾ける。

5）話したい気持ちの誘い
人間関係の中で，目の前に様子のおかしい人が
いた場合に，その理由を明らかにしたいと思うの
は世の習いではないだろうか。問題に近づいてい
くために A氏はどのような方法を用いるのだろ
うか。

A氏：採血の結果が出て，「なんか大丈夫みた
いね。抗生物質飲めば帰れるみたいね。本当
に帰れる？」って知らん顔していると，「実は
ちょっとご相談があるんですけど」って，そ
う切り出してくる。そういうやりとりをして
いると，当日には切り出さなくても，何か検
査をしてその結果が出た 1ヵ月後とか，必
ず自分からおっしゃってくるんですよ。その
方のように，その時におっしゃる方もいる，
「実はお話を聞いていただきたいんですけど
も」って。

A氏が母親のことを心配しているにもかかわら
ず，「本当に帰れる？」と声をかけ，素知らぬ顔を
しているのはなぜだろう。この段階までくると看
護師と母親との距離が縮まり，抱えている問題を
母親自身から話すと確信があるのだろう。この段
階での知らぬ顔は，母親が話すと確信があるから
できることであり，むしろ A氏は話したい気持
ちを誘うテクニックとして使っているのではない
だろうか。問題に近づいていく方法は看護師が母
親に働きかける前後の状況によって異なるだけで
なく，その看護師自身のやり方，流儀があるようだ。

A氏に母親が話した内容は，夫から暴力を受け
ているという内容であった。その内容を知った A
氏は，母親の了解を得て子どもの主治医に相談し，
必要な部署に必要な情報のみを提供し，その後，
他機関を含めた対応がなされた。

4．技術と認識されたコミュニケーション
A氏は外来勤務 4年間に，他にも同じように夫
から暴力を受けている母親を 2人発見していた。
それ以外にもネグレクトや入院する子どもの不登
校などを，子どもと関わり，母親とコミュニケー
ションをとる中で知り，対応していた。発見のプ
ロセスは本稿で紹介したエピソードと大筋は同じ
であった。子どもや母親の様子から「何かおかし
い」という感覚を持ち，子どもへの心配を前面に
出して母親との距離を近づけ，母親と会話をつな
ぐことで母親自身が A氏に打ち明けていた。
インタビューを実施した直後に書いた研究日記
には，インタビュー終了後に筆者と A氏が言葉
を交わした内容が記載されていた。そこには，A
氏のコミュニケーション技術に感銘した筆者が，
その気持ちを A氏に伝えたところ，A氏は「他の
看護師がどうやってみつけているのかはわからな
いけれども，経験から私のうまくいく方法はこれ
かな」と自分の実践に対する自信を垣間見せたと
記録されていた。インタビュー前は「普通のおしゃ
べり」と認識していた会話が，母親の問題を発見
した実践をエピソードとして筆者に語ることに
よって，自分の会話技術を「うまくいく方法」，つ
まりコミュニケーション技術として認識するよう
に変わっていた。

III　考察
ここまで，重症心身障害児の母親と関わる一人
の看護師が，問題を反映する情報をどのようにつ
かみ，問題をどのように明らかにしていくのかを
紹介してきた。このような看護師の実践によって，
その現場での家族の「問題の早期発見」がなされて
いる。考察では，看護師特有のコミュニケーショ
ンとはどういうものか，さらに，看護師の卓越し
たコミュニケーション技術について考えてみた
い。
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1．看護師特有のコミュニケーション
重症心身障害児が通う病院では，医師や看護師，

訓練士など様々な職種が働いている。どの職種に
おいても家族を視野に入れて援助を行うことでは
変わらない。さらに，もし家族が問題を抱えてい
たとしたら，多くの職種が一つのチームとなって
一人の患者と家族を支える。このようなチーム医
療の中で，家族の問題を明らかにするために，看
護師だからこそ可能なコミュニケーション技術と
はどういうものか考えてみたい。
看護師の業務は大きく分けると診療の補助と療
養上の世話の 2つがある。診療の補助は文字通り，
医師の指示のもと診察や治療の補助にあたる業務
であり，療養上の世話は入院または退院する患者
の日常生活を援助する業務である。看護師は診療
の補助業務を行う中で，子どもの病気の診断，発
達の可能性，今後の医学的な見通し，障害が残る
可能性など客観的な方法で知った子どもの身体の
情報を，子ども自身や子どもの家族よりも先に知
る場合が多い。情報伝達を論じた『ネットワーク
組織論』を参考にすると，企業という組織では，
経営方針のように企業の上層部しか知らない情報
を「上層の情報」と言う 4）。看護師が診療の補助業
務の中で知る情報は，この「上層の情報」に似てい
る。そして，目的を達成するために現場で工夫し
て拾う情報を，組織では「場面情報」と言い，既成
の概念や理解の枠組みから一端離れて現場に立ち
帰り，物事を掴み直すことを可能にすると言う 4）。
今回紹介した A氏が収集した情報や，療養上の
世話を行う中で目の前にいる子どもと家族が発す
る情報は，この「場面情報」に値するだろう。看護
師は目の前の情報に反応し，それと同時に情報の
意味を考えて行動することで，対象の理解は常に
再編されているのだろう。
医師は「上層の情報」を多く持ち，看護師は「上
層の情報」は医師ほど多くはないが，「場面情報」
の両方を持っている。問題に結びつきそうな「場
面情報」に反応するためには，「上層の情報」を子
どもと家族の前に出る前に頭に入れておくことが
大切であり，両方の情報を持つ看護師は問題を拾
いやすい立場にいると考えられる。ところで，「場
面情報」を持つことは，理学療法士や作業療法士

なども同様であると思われるが，看護師との違い
はどこにあるのだろうか。理学療法士や作業療法
士は子どもの身体の麻痺や緊張などの質的な変化
から身体の言葉を受け取り，その身体の言葉から
推測される子どもの心の言葉を知るのではないだ
ろうか。同様に，看護師も子どもの身体の言葉を
うけとってはいるが，その言葉は熱や体重減少な
ど量的な身体の変化が情報源となっている場合が
多いと思われる。さらに，看護師は子どもの生活
の場にいることが多いため，入院した子どもの持
ち物や生活習慣，子どもを診察に連れてきたり，
面会に来たりする母親の容姿を継続的に目にし，
母親が話す愚痴や世間話に継続的に耳を傾けるこ
とで，子どもが育つ家庭の様子“家庭の言葉”を知
りやすい点で他の職種とは異なると考えられる。

2．卓越したコミュニケーション技術
外来で診察を待つ子どもと家族を二人の看護師
が同じように見たとしても，その後の子どもや家
族とのコミュニケーションは看護師によって異な
るだろう。その理由を『コミュニケーション論』の
著者である後藤の言う「認識としてのコミュニ
ケーション」を用いて説明すると 5），ふたりの個
人が同じものを見たとしても，我々は自分の認識
を通して世界の像を構成し，その像を見る。つま
り，各自の認識という「胡桃の殻」の中に存在し，
自分の認識を通して世界を見る 5）。そのため，同
じ現象を見たとしても自分の認識からしか現象を
見ることができないため，全く同じに感じること
はありえないということになる。
ここで A氏が子どもや家族を見る際の「胡桃の

殻」が，どのような認識なのかを考えてみたい。
A氏が語るエピソードには「これまでに問題を抱
えていたために深く関わった母親」や経験的に
知っている「問題を明らかにできない実践モデル」
が多く語られていた。このような語りは，A氏が
過去に関わった母親やその関わりを通して知った
重症心身障害児の母親を基盤として，目の前の子
どもや母親と関わるから可能となる語りと言え
る。このような過去の経験を活用した見方は，達
人看護師の技術を明らかにしたベナーの著書にも
みられる。達人看護師は状況を全体的に把握し，
過去に経験した具体的な状況をパラダイム（模範，
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実例）として用いるので，無駄をせずに適切な問
題領域に対応できると言う 6）。同じように A氏
にも，問題を反映しやすい情報や問題を明らかに
した実践モデルがあり，それが A氏の範例となっ
ていることが考えられた。そのため，A氏の的中
率は高く，卓越したコミュニケーション技術と言
える。しかし，卓越した実践者がそれを意識して
いないことも多い。実際に A氏自身もインタ
ビューするまで母親との会話を特別な技術として
は意識していなかった。卓越した看護師のコミュ
ニケーション技術を経験知として蓄積するため
に，我々は優れた実践者の語りに耳を傾ける必要
があるのではないだろうか。

IV　終わりに
本稿では，育児の負担が大きい重症心身障害児
の母親と外来で関わる看護師のコミュニケーショ
ン技術に焦点をあてた。育児に医療的ケアが加わ
り，母親が抱える問題は大きい。しかし，病気や
障害のない子どもの育児においてさえも両親によ
る悲惨な事件は後をたたない。何らかの問題を抱
えている両親が，自ら専門職に助けを求めること
は難しいのではないだろうか。周囲にいる人が，
子どもの身体の声や心の声，家庭の言葉を知ろう
と意識していきたい。

謝辞：本稿を記述するにあたり，インタビュー
データを引用させて頂いた看護師の A氏に心か

ら感謝申し上げます。
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画像によるコミュニケーション』をテーマとした
シンポジウムにおいて，著者が行った同名の講演
の内容を，一人の看護師の実践プロセスとしてま
とめ直したものである。
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Abstract : Communication skills are essential to nursing and are applied in every nursing 

practice setting, either proactively or spontaneously. This is undertaken not only to provide 

nursing care but also to be able to make a professional presentation to an audience. These 

skills are particularly effective with regard to “early detection” and “prevention” of problems 

faced by patients concerning various aspects of the nursing environment. This paper focuses 

on communication skills used in the “early detection of problems,” as well as discusses how 

an outpatient nurse may identify those problems faced by a mother who provides home care 

for her severely disabled child. This can be accomplished by referring to practice protocols 

developed previously by nurses. Thus, we will study those communication skills specific to 

nurses and the methods used in teaching such practical skills.

Key words : nursing, communication, early detection of problems

（2012年 2月 13日　原稿受付）
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I　はじめに
作業療法の支援場面では，よくコミュニケー
ションの問題が話題となる。例えば，精神障害を
もつ当事者は，「お店の人と世間話をしていたら，
値段の高いものを買うように勧められて断れな
い」「緊張して自分の思っていることをうまく相
手に話せない」「ついつい夢中になって自分のこ
とばかり話しすぎて，話し相手に引かれてしまう」
「いつも感情的な会話になってしまい，家族に病

気のことを理解してもらえない」といったように
自分のコミュニケーション上の問題を話すことが
ある。このような話から，買い物をする，趣味を
楽しむ，仕事をする，家事をするといった場面で
当事者が直面するさまざまな問題がコミュニケー
ションの問題と密接に結びついていることがわか
る。
本稿では，コミュニケーションと作業および作
業療法との関係，当事者のコミュニケーションと

■総説

心のことば，身体のことば
─当事者の社会的関係を築くコミュニケーションと交流技能─

Words of the mind and words of the body :  
communication and interaction skills that construct social relationships among users of mental health services

谷村　厚子 1, 2

Atsuko Tanimura1, 2

要 旨：作業とは，日常生活活動，遊び，仕事を行うことであるが，作業の大部分は，他
の人々の中で，あるいは他の人と共に行われるものであり，コミュニケーションを必要と
する。人間作業モデルは，作業を遂行するために必要な技能を処理技能，運動技能，コミュ
ニケーションと交流技能としている。人の心身の調子が悪くなったときの問題の多くは，
コミュニケーションと交流技能に関係するが，作業療法では，環境と個人の問題の双方を
評価し，環境調整と個人のストレス対処方法の再構築および技能の向上，個人が価値をお
く作業の遂行を支援する。作業を行うことでコミュニケーションと交流技能を磨き，コミュ
ニケーションと交流技能が当事者の社会的関係を築き，社会的関係の構築が当事者の作業
を発展させ，生活の質を向上させることができる。作業療法は，当事者の作業の遂行を支
援することで，コミュニケーションと交流技能の向上と社会的関係の構築を支援している。
キーワード：作業療法，コミュニケーションと交流技能，人間作業モデル，精神障害

1　首都大学東京健康福祉学部作業療法学科　Division of Occupational Therapy, Faculty of Health Sciences, Tokyo Metropolitan 

University

2　首都大学東京大学院人間健康科学研究科　Graduate School of Human Health Sciences, Tokyo Metropolitan University
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交流技能向上に対する作業療法支援の概略を述べ
た上で，当事者の社会的関係を築くコミュニケー
ションと交流技能について論じる。

II　コミュニケーションとは何か？
コミュニケーションには，必ず“送り手”と“受
け手”がおり，送り手と受け手は入れ替わる。つ
まり，送り手と受け手は相互にやり取りし交換す
る。
交換したこと・ものの「価値」は，それを意図し
た送り手ではなく，受け手が決めることである。
送り手が受け手に何かを送り，受け手がこれには
「価値」があると思い，何かを返さないといけない，
つまり返礼しなければいけないと思ったときに，
交換が始まりコミュニケーションが成立する。コ
ミュニケーションとは，価値あるものを創出する
ための営みである 1）。
日常感じることであるが，相手の話しているこ
とを 100％理解することは不可能である。しかし，
相手が伝えようとしていることに価値を見出し，
わかり合おうとお互いに試行錯誤すること自体が
コミュニケーションであるといえる。その過程は
複雑で発展的であり，受け入れられやすい情報を
送る送り手の技能と，そこに価値を見出す受け手
の技能が発揮される。価値あるものを創出する営
みであるコミュニケーションを成立させるために
は，送り手としての技能と同時に受け手としての
技能の向上が必要となる。
また，コミュニケーションには，仲立ちする手
段（媒介）や人が交流する場（社会）が必要である。
媒介は，表情，ジェスチャー，音声言語，手話，
文字盤，コミュニケーション機器といった相手と
直接やりとりされるものから，文字・書記言語，
手紙，電子メール，電話，携帯電話，掲示板，ホー
ムページ，ブログ，Social Networking Service : 
SNS，Twitterといった相手と直接顔を合わせな
いでやりとりされるものまで多様である。社会は，
これらの媒介を包含しながら，家族，隣近所，学
校・学習の場，職場，同好会・サークル，地域社
会，公民館，商店，病院，保健福祉施設などといっ
たように，その人のライフサイクルとライフスタ
イルに同期して広がり，変化する。次章で述べる

「作業」は，仲立ちする手段（媒介）と人が交流する
場（社会）双方の役割を果たしているといえる。

III　コミュニケーションと作業および作業療法
作業療法とは，理学療法士及び作業療法士法

（1965年）では「身体又は精神に障害のある者に対
し，主としてその応用的動作能力又は社会的適応
能力の回復を図るため，手芸，工作，その他の作
業を行わせることをいう」としている 2）。また，
社団法人日本作業療法士協会では，「身体又は精
神に障害のある者，またはそれが予測される者に
対し，その主体的な生活の獲得を図るため，諸機
能の回復，維持及び開発を促す作業活動を用いて，
治療，指導及び援助を行うことをいう」としてい
る 3）。さらに，作業療法は，子供から高齢者まで，
生活に障害を持つ全ての人に関わり，医療をはじ
め，保健，福祉，教育・職業領域と幅広い分野で
展開されている 3）。
上記のように，作業療法では作業・作業活動を
活用するが，ここでいう作業とは，人が朝起きて
から夜寝るまでの活動のすべてを指す。また作業
は，人間の生活の多くを特徴づけている時間的，
物理的，社会文化的文脈の中で，「日常生活活動」
「遊び」「仕事」を行うことである 4）。例えば，買
い物をする，テニスを楽しむ，働くといった作業
の大部分は，他の人々の中で，他の人々とやり取
りし，あるいは他の人々と共に行われるものであ
り，コミュニケーションを必要とする。
人間作業モデル（the Model of Human Occupa-

tion : MOHO）は，作業療法実践のために，作業
療法の中で開発された概念的実践モデルである。
MOHOでは，人間は，意志，習慣化，遂行能力
といった 3つの相互に関連する構成要素から成る
とされており，環境の影響下で，作業がどのよう
に動機づけられ，パターン化され，遂行されるの
かという多様な現象の説明ができる 4）。

MOHOでは，作業を遂行するために必要な技
能には，「処理技能」，「運動技能」，「コミュニケー
ションと交流技能」の 3つのタイプがあるとして
いる 5）。処理技能とは，時間の中で動作を論理的
に配列し，適切な道具や対象物を選択して使用し，
問題に出会ったときに遂行を適応することであ



J Jpn Health Sci　Vol.15　No.1　2012 15

り，運動技能とは，自分や課題対象物を動かすこ
とである。そして，コミュニケーションと交流技
能は，意向やニーズを伝達し，他人と一緒に行為
を行うために社会的に動作を強調することであ
る 5）が，人の心身の調子が悪くなったときの問題
の多くは，コミュニケーションと交流技能に関係
する。
例えば，神経症に関連する障害は，神経症にな
りやすい性格，つまりは欲求不満・ストレス耐性
が低い，その対処能力が低い，といった個人の要
因と，主として家庭，職場，近隣などの対人関係
の葛藤といった環境の要因の双方によって起こる
ともいえる。作業遂行は，個人と環境の間でなさ
れるが，神経症はまさに個人と環境の間に起因し，
個人が価値をおく作業の遂行にまで影響する。作
業療法では，環境と個人の問題の双方を評価し，
環境調整と個人のストレス対処方法の再構築およ
び技能の向上，個人が価値をおく作業の遂行を支
援する 6）。心身の調子の改善のためには，個人の
コミュニケーションと交流技能を高めると共に，
社会的な環境を整え，個人が価値をおく作業の遂
行が重要である。
作業は，社会的な環境の中で行われる。作業は，

日常生活を通して人がしっかりと行う活動で，時
間を充足し，人生に意味を与えるものである 7）。
作業を行っていくうちに，自然に人とコミュニ
ケーションをとり，人と交流できる。作業を行う
ことでコミュニケーションと交流技能を高めるこ
とができる。そのために，作業療法は作業を活用
し，作業の遂行を支援するのである。

IV　 作業療法で用いられるコミュニケーショ
ンと交流技能評価

作業療法で用いられるコミュニケーションと交
流技能の評価ツールにコミュニケーションと交 
流 技 能 評 価（the Assessment of Communication 
and Interaction Skills : ACIS）がある 8）。ACISは，
MOHOを理論的基盤とする評価法であり，人々
がある作業に参加している間に，他の人々と実際
にどのようなコミュニケーションや交流技能を示
すかに関するデータを，観察を通して収集する。
また ACISは 20項目を 1～ 4点で評点し，『身体
性』『情報の交換』『関係』の 3つの下位尺度で構
成されている（表 1）。ACISの各項目は，情報の
送り手としての技能を評価することに適している
と考えられるが，その中で「見つめる」「位置を変

表 1　コミュニケーションと交流技能評価の領域と動詞項目
領　域 動詞項目 説　明

身体性

接触する 他の人々と身体的接触を行う
見つめる 他の人々のコミュニケーションと交流の中で目を用いる
ジェスチャーをする 指し示したり，実演したり，強調するために，身体的運動を用いる
位置を変える 他の人々との関係の中で，自分の身体を動かす
正しく向く 自分の身体を他の人々や共通の作業形態と関連づけて向ける
姿勢をとる 身体的に肢位をとる

情報の交換

はっきりと発音する 明瞭で理解できる話しことばを作り出す
主張する 希望，拒絶，要求を直接的に表現する
尋ねる 事実の情報あるいは個人的情報を求める
かみ合う 交流を開始する
表現する 感情や態度を示す
声の調子を変える 話しの中で声の大きさや抑揚を用いる
披露する 事実や個人的情報を発表する
話す 単語，語句，文章を用いて自分を理解してもらう
持続する 適切な時間の間，話し続ける

関　係

協業する 共通の最終目標に向かって，他の人々と自分の行為を協調させる
従う 暗黙の，あるいは明白に述べられた社会的規範に従う
焦点を当てる 会話と行動を進行中の社会的行為に向ける
関係をとる 他の人々とのラポートを打ち立てようとするやり方で，行為を行う
尊重する 他の人々の反応や求めに対して調節する

（文献 8より作成）
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える」「正しく向く」「姿勢をとる」「尋ねる」「協
業する」「従う」「焦点を当てる」「関係をとる」「尊
重する」といった項目は，受け手としての技能も
あわせて評価するものと考えられる。以上より，
ACISで評価できるのは，受け手にわかりやすく
情報を送信する送り手の技能とその価値を受信す
る受け手の技能であるともいえる。

V　作業療法支援の実際
当事者のコミュニケーションと交流技能の向上
を支援した作業療法の一例として，筆者の研究を
次に紹介する。本研究では，精神障害をもつ当事
者が望む生活をするための方略を作業の視点で系
統的・構造的に学びあえる「集団作業療法プログ
ラム」を実施し，その効果を検討した 9）。当事者
が「望む生活」とは，本人が主体的にその目標を見
据え，環境を整え，体調を維持管理する技能と社
会生活能力を使って「地域で自分らしく健康にい
きいきと生活すること」とした。
参加者は，A支援センターを利用している通

院・服薬中の当事者 8名であり，男性 3名，女性
5名の 8名，平均年齢 39.6± 12.39歳であった。
プログラムの内容は，「心身を健康に保つための
ダイエット（食事と運動）」「家事」「楽しみ」「リラッ
クスの仕方」「支え合う人・助け合う人の作り方」
「人とのつきあい方」などといったテーマに沿った
ものであり，テーマに沿って講義，集団で話し合
い，話し合ったことを実践した（表 2）。なお，本
プログラムは，参加者の主体的な発言，話し合い，
選択，実践，学び合いとグループの凝集，楽しさ
を必要としているため，筆者が参加者の発言や行
動のファシリテーターになってプログラムを運営
した。そのファシリテーターの戦略は，MOHO
に基づいて，①参加者の経験や見方に敬意を伝え
て妥当にすること，②作業遂行と参加を促進する
個人的な手順や環境要因の範囲を明らかにするこ
と，③参加者の行動の価値をフィードバックする
こと，④参加者が見方を広げられるように助言す
ること，⑤参加者との意見の相違を解決するため
に交渉すること，⑥選択肢を提供して参加者の作
業従事を組み立てること，⑦参加者が新しい方法
を探索することや技能を高めるために指導するこ

と，⑧参加者が新しいことや困難なことに努力を
続けるために励ますこと 10）とした。プログラム
は概ね週 1回の 6ヶ月間で，全 22回のセッショ
ンとした。また，対象者のプログラム参加中のコ
ミュニケーションや交流に関する技能の変化を測
定するために，プログラム開始時と終了時に
ACISを用いて評価を実施した。
プログラム実施経過では，例えば，第 18回目

の テーマ「支え合う人・助け合う人の作り方」で
は，今まで支え合った助け合ったことについて話
し合い，助けてもらったこととして，仕事を手伝っ
てもらったこと，具合の悪いときに様子を見に来
てくれたことなどが挙がり，助けたこととして，
励まし合ったこと，夕食を作ってあげたことなど
が挙がった。第 19回目のテーマ「人とのつきあい
方」では，人とのつきあい方で困ったことについ
て話し合い，「悩みを打ち明けられてどう答えた
らいいかわからない。」「家族とケンカした時」「お
しゃべりの時に会話に入れない。」「相手の話の内
容がわからない時」など活発に意見が出され，そ
の対応策についても話し合われた。「困っている
ことが話せたので少しスッキリした。」「人とのつ
きあい方をいろいろ学んで，なるべく良くしたい
と思う。」といった発言があった。第 20回目のテー
マ「人づきあいの練習」では，前回の話し合いを踏
まえて，実際に人づきあいをロールプレイで練習
した。プログラム実施中に参加者が述べた学んだ
ことと感想には，例えば，「身近な行動で楽しさ
を見出す事が出来ることがわかった。」「一人だと
あまり意見が出ないが，いろいろな人がいるとた
くさん意見が出るんだと思いました。」「支え合っ
ている事を改めて認識しました。」「まだまだ未熟
だと思いました。」「とてもリラックスできまし
た。」など，理解できたこと，感心したこと，自身
を見つめ直したこと，体験して良かったことが挙
げられた。
参加者のプログラム開始時と終了時の ACISの

評価データを，Wilcoxonの符号付き順位検定で
検討した結果，ACISのうち，「かみ合う」（p
＜ .05），「関係をとる」（p＜ .05），下位尺度『情
報の交換』（p＜ .05），同『関係』（p＜ .05），全
項目の合計得点（p＜ .05）に，統計的に有意な向
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上が見られた（表 3）。これは，コミュニケーショ
ンと交流技能，情報の交換の技能，関係の技能の
向上を示している。特に交流を開始する技能であ
る「かみ合う」技能と，他の人々とラポートを打ち
立てようとするやり方で行為を行う技能である
「関係をとる」技能が向上したものと考えられる。

以上より，6ヶ月間の集団作業療法プログラム
の経過の中で，テーマに合わせて個人の作業の経
験や知恵，価値を披露するうちに参加者間の交流
は促進され，集団内の関係性・信頼性が成立する
とともに，情報を交換する技能，関係に関する技
能が向上したものと考えられた。

表 2　 プログラム概要 
回 テーマ 内 容

1
はじめまして／私はどんな人？
プログラム開始／何が得意・不得意？　何が好き・嫌い？

茶話会／事前アセスメント
目標設定／評価表の記入と検査・測定

2
生活の中で作業とは
作業って何？　健康な作業と不健康な作業？

学習会
ワークシート記入

3
生活時間と作業～人に歴史あり

1日の過ごし方とちょっと人生を思い起こして……
学習会／話し合い
ワークシート記入

4
ダイエット～食事 1
健康な心身を保つ食事

講師（管理栄養士）を招いて学習会
ワークシート記入

5
ダイエット～食事 2
健康な心身を保つ食事

食事づくりのための打ち合わせ
ワークシート記入

6
ダイエット～食事 3
健康な心身を保つ食事

買い物・食事づくりと会食
ワークシート記入

7
ダイエット～運動 1
健康な心身を保つ運動

話し合い
ワークシート記入

8
ダイエット～運動 2
健康な心身を保つ運動

講師（作業療法士）を招いて講義と体験
ワークシート記入

9
ダイエット～運動 3
健康な心身を保つ運動

8で紹介された簡単な体操を実践
ワークシート記入

10
はりのある生活・楽しみを見つける
お金がかからない楽しみ方とほどほどにお金がかかる楽しみ方

話し合い
ワークシート記入

11
楽しんでみよう
話し合ったことを実践してみましょう

実践
ワークシート記入

12
どんなところが居心地がよい？
自分の家？　それとも外？　どうして？

話し合い
ワークシート記入

13
家事の練習
部屋をきれいにする方法

話し合いと体験
ワークシート記入

14
地域の資源を活用する 1
家の周りの役に立つところとその役立て方

学習会
ワークシート記入

15
地域の資源を活用する 2
家の周りの役に立つところとその役立て方

外出
ワークシート記入

16
休息の取り方・リラックスの仕方 1
人それぞれの方法がありますが……

学習会
ワークシート記入

17
休息の取り方・リラックスの仕方 2
人それぞれの方法がありますが……

練習・実践
ワークシート記入

18
支え合う人・助け合う人の作り方
どんな人に支えてもらっていますか　どんな人を支えていますか

話し合い
ワークシート記入

19
人とのつきあい方
上手なつきあい方は参考にしたいですね

話し合い
ワークシート記入

20
人づきあいの練習
話し合ったことを試してみましょう

練習・実践
ワークシート記入

21
どれだけ健康になったでしょう
そして，どれだけ成長したでしょう

事後アセスメント
評価表の記入と検査・測定

22
卒業パーティ
最後のお楽しみ

プログラムのふりかえりと会食

ワークシートには，学んだことと感想を短く記入する。
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VI　おわりに～当事者の社会的関係の構築～
コミュニケーションと交流技能が向上すること
で，当事者は，自信をもって友達に話しかけられ
る。お互いを信頼して同僚と仕事ができる。家族
に「いつもありがとう」と言え，家族からの感謝の
気持ちを受け取れる。周りの人々と望ましい関係
を築いていくことができる。
コミュニケーションと交流技能がその人の社会
的関係を築き，社会的関係の構築がその人の作業
を発展させる。新しく発展的なあるいは成熟した
社会的関係が構築され，もっと交流しようとする
動機付けになる。また，交流の機会である作業が
増え，交流することに楽しさを感じ，さらにコミュ
ニケーションと交流技能が向上するといった良循
環を生む 11）。
つまり，作業を行うことでコミュニケーション
と交流技能を磨き，コミュニケーションと交流技
能がその人の社会的関係を築き，社会的関係の構
築がその人の作業を発展させ，生活の質を向上さ
せるといえる。作業療法は，当事者の作業の遂行
を支援することで，コミュニケーションと交流技
能の向上と社会的関係の構築を支援している。

本稿は，2011年 10月 15日に開催された第 21
回日本保健科学学会学術集会のシンポジウム（一
般公開）「言語・身体・画像によるコミュニケー
ション」において，著者が行った同名の講演の内
容を中心にまとめたものである。
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表 3　プログラム開始時と終了時の ACISの得点（N＝8）
項目・下位尺度 M Mdn IQR p

1接触する
開始時 4.0 4.0 0.00 

1.000
終了時 4.0 4.0 0.00 

2見つめる
開始時 3.9 4.0 0.13 

 .157
終了時 4.0 4.0 0.00 

3ゼスチャーをする
開始時 3.4 3.5 0.63 

 .317
終了時 3.3 3.0 0.25 

4位置を変える
開始時 4.0 4.0 0.00 

 .317
終了時 3.9 4.0 0.00 

5正しく向く
開始時 4.0 4.0 0.00 

 .180
終了時 3.8 4.0 0.13 

6姿勢をとる
開始時 3.8 4.0 0.00 

 .317
終了時 4.0 4.0 0.00 

身体性
開始時 23.0 23.0 0.63 

 .785
終了時 22.9 23.0 0.50 

7 はっきりと発音する
開始時 3.7 4.0 0.50 

 .157
終了時 3.8 4.0 0.00 

8主張する
開始時 3.3 3.5 1.25 

 .109
終了時 3.6 3.8 0.63 

9尋ねる
開始時 3.3 3.3 1.00 

 .102
終了時 3.6 3.8 0.63 

10かみ合う
開始時 2.5 2.3 1.38 

 .020＊
終了時 3.2 3.3 0.75 

11表現する
開始時 3.3 3.5 0.50 

 .272
終了時 3.6 3.5 0.63 

12声の調子を変える
開始時 3.6 3.8 0.50 

1.000
終了時 3.6 3.8 1.00 

13披露する
開始時 3.6 4.0 0.50 

 .102
終了時 4.0 4.0 0.00 

14話す
開始時 4.0 4.0 0.00 

1.000
終了時 4.0 4.0 0.00 

15持続する
開始時 3.4 3.8 1.13 

 .068†
終了時 4.0 4.0 0.00 

情報の交換
開始時 30.6 31.5 2.88 

 .011＊
終了時 33.4 33.3 3.50 

16協業する
開始時 3.6 3.5 0.63 

 .063
終了時 3.9 4.0 0.00 

17従う
開始時 3.9 4.0 0.00 

 .317
終了時 4.0 4.0 0.00 

18焦点を当てる
開始時 4.0 4.0 0.00 

1.000
終了時 4.0 4.0 0.00 

19関係をとる
開始時 2.8 2.8 0.75 

 .016＊
終了時 3.8 4.0 0.13 

20尊重する
開始時 4.0 4.0 0.00 

1.000
終了時 4.0 4.0 0.00 

関　係
開始時 18.3 18.3 1.38 

 .017＊
終了時 19.8 20.0 0.50 

ACIS合計
開始時 71.8 73.0 3.75 

 .012＊
終了時 76.1 75.8 3.75 

＊p＜.05　†p＜.1　Wilcoxonの符号付き順位検定
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Abstract : Occupation comprises three broad areas of doing: activities of daily living, play, 

and work. Most occupation is conducted with other people, necessitating interpersonal 

communication. According to the Model of Human Occupation, occupational performance is 

made up of three types of skills: process skills, motor skills, and communication and 

interaction skills. Most problems concerning the mind and body are related to 

communication and interaction skills. Occupational therapy evaluates problems in 

environments and individuals and supports environmental adjustment, reconstruction of 

individuals’ methods of stress management, and improvement of communication and 

interaction skills, and helps individuals to become competent at doing the things they value. 

Performing valuable or diverse types of occupation, it is possible to improve communication 

and interaction skills and construct social relationships among users of mental health 

services, thereby developing users’ occupation and quality of life. Thus, occupational therapy 

should be used to support users’ occupational performance.

Key words : occupational therapy, communication and interaction skills, Model of Human 

Occupation (MOHO), mental disabilities

（2012年 4月 10日　原稿受付）
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I　Introduction
Despite the provision of widespread day care 

and respite care services since the establishment 
of long-term care insurance in Japan, it has been 
observed that family caregivers have high levels of 
stress and exhibit symptoms of depression1, 2）. In 
particular caregivers of family members with de-
mentia have higher stress level as compared to the 
prior researches3）. It has been reported in past re-
search that caregivers of family member with de-

mentia often demonstrate unhealthy physical and 
emotional conditions4～6）. It was assumed that the 
heavy burden of caregiving exceeded physical and 
mental limitations, would become a factor in family 
break-downs, or elder abuse7～9）. It is necessary to 
support those who give care to family member 
with dementia in advancing the aged society. Al-
though many studies have examined the factors 
that reduce the care burden, including formal and 
informal support10, 11）, a completely effective factor 
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Examining factors in the mechanism for improving mental health 
of participants in caregivers’ group
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Abstract : The aim of this study was to examine the fit of the hypothesized conceptual model 

to the input data of participating in a caregivers’ group. The model was based on Carl Rogers’ 

theory of personality that “Sympathy” would raise “Adjusting” and “Adjusting” would improve 
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group, and 181 usable responses were analyzed (response rate = 28.9%). “Sympathy” and 
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has not been identified. Therefore it is especially 
important to verify the effectiveness of various so-
cial resources available to support caregivers.

From qualitative research or caregivers’ notes, it 
was seen that many family caregivers participated 
in the groups to support each other11）. According 
to the review of literature on self-help group, care-
givers’ group was included in this category. Japa-
nese research on the subject found the functions of 
self-help group to be “relief”, “sharing”, “indepen-
dence”, “emotional support”, “adapting skill”, and 
“talking each other” 12～15）. Foreign researches has 
found the effect of participating in these groups to 
be “improvement of depression”, “satisfaction”, “in-
creasing self-esteem”, “improvement of personal re-
lations”, “performing social role”, and “improvement 
of quality of life” 16～20）. In addition, some research 
on female caregivrs of elderly recipients has found 
the effects to be “spreading network for support”, 
“increasing the knowledge of social resources”, 
“improvement of skills for care”, and “improvement 
of the relation with the care recipient”21）. Notably, 
in the review of study regarding caregivers of el-
derly recipients with dementia, support groups be-
gan in 1970s, stimulated by the rise of the self-help 
movement22）. The development of support groups 
reflected the merging of two theoretical perspec-
tives: social support theory and small group theo-
ry22）. These groups provided care service informa-
tion, mutual aid, and education about dementia22）. 
Some researches showed that psycho-educational 
group and support group combined education were 
useful in reducing negative feelings and burnout in 
caregivers22～24）. On the other hand, some studies 
suggested that support groups had little effect on 
the burden of caregivers although caregivers’ 
knowledge of dementia might increase as a result 
of participation25, 26）. In order to overcome the limi-
tation of educational support groups or various oth-
er types of the groups, it is important issue to ex-
plain the mechanism for improving participants’ 
mental health based on theory.

According to Carl Rogers’ theory of personality, 
the need for positive regard from others and posi-
tive self-regard would match organism evaluation 
and there would be congruence between self and 
experience, with full psychological adjustment as a 
result27）. Rogers’ theory was also applied to the 
process of development of personality in the en-
counter group. Matuura has structured the scale to 
measure the effect of encounter groups through 
the factor analysis28）. In this study, we applied Mat-
uura’s method based on Rogers’ theory which was 
validated by Matuura in Japan, and structured 
caregiver’s feeling after joining caregivers’ group 
by the factor of “Sympathy” and “Adjusting”. “Sym-
pathy” was operationally defined as the positive 
feeling that caregivers feel positive regard from 
others, and positive regard to others, and accept 
others in the group. “Adjusting” was operationally 
defined as the adjustment to caregiving that care-
givers understand family member with dementia, 
feel positive self-regard to their own care, and cope 
with various situation with perspective for care. On 
the basis of Carl Rogers’ theory, it is supposed that 
feeling sympathy would raise the level of adjusting 
to caregiving. Moreover, it is supposed raising the 
adjusting to caregiving would improve mental 
health according to the foreign researches16～20）. 
Although research efforts in countries other than 
Japan focused on self-help groups, there has been 
much verification of caregiver groups in Japan. The 
present study was intended to verify the mecha-
nism for improving the mental health of caregivers 
who give care to family member with dementia 
participating in a caregivers’ group. Applying Carl 
Rogers’ theory, the hypothesized conceptual model 
was that “Sympathy” would raise “Adjusting” and 
that “Adjusting” would improve mental health. It 
was shown in Figure 1. In this study, the hypothe-
sized conceptual model was tested using Structural 
Equation Modeling to examine the fit of the model 
to the input data of participating in a caregivers’ 
group.
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II　Materials and Methods
1．Study Subjects and Questionnaire

Self-administered instruments were mailed to 
626 family caregivers who were giving care to the 
family member with dementia participating in the 
caregivers’ group, of which 181 usable responses 
were analyzed (response rate =28.9%). The ques-
tionnaire included caregiver’s sex, age, relation-
ship of caregiver to recipient, duration of caregiv-
ing, duration of participating in the caregivers’ 
group, and caregiver’s feeling after participating in 
the caregivers’ group, and mental health of caregiv-
ers. The study protocol was approved by the ethics 
committee of the Doshisha University. All the sub-
jects were respondents who gave their informed 
consent for the research.

2．Measures

Caregiver’s feeling after joining the caregivers’ 
group was recorded using a list of 18 self-reported 
items. The response to each item was designed as 
4-point ordinal scale scored 1 to 4, respectively, so 
that a lower score indicated better feeling for join-

ing the caregivers’ group.
“Sympathy” was structured with 3 factors, “posi-

tive regard from others” (3 items), “positive regard 
to others” (3 items), and “acceptance for others” (3 
items). “Adjusting” was structured with 3 factors 
“understanding family member with dementia” (3 
items), “congruence between self and experience” 
(3 items), and “perspective for care” (3 items). 
Questionnaire items of “positive regard to others” 
(3 items), “acceptance for others” (3 items), and 
“congruence between self and experience” (3 
items) were selected according to the items in the 
scale of encounter group validated by Matuura28）. 
Wording of items were partly changed to wording 
of care. Questionnaire items of “positive regard 
from others” (3 items), “understanding family 
member with dementia” (3 items), and “perspective 
for care” (3 items) were structured originally based 
on the review of qualitative research about caregiv-
ers29）, review of systematic care for caregiv-
ers35～37）. Each standardized Cronbach’s alpha in 
this study was as follows : “positive regard from 

Figure 1　 The hypothesized conceptual model based on Carl Rogers’ theory of personality that “Sympathy” 
would raise “Adjusting” and that “Adjusting” would improve mental health
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others” (α = 0.89), “positive regard to others” (α = 
0.86), “acceptance for others” (α = 0.83), “under-
standing family member with dementia” (α = 0.85) 
“congruence between self and experience” (α = 
0.83), and “perspective for care” (α = 0.74).

Mental health of caregivers was assessed using 
the Japanese version of the 12-item General Health 
Questionnaire (GHQ-12), validated by Honda et 
al.30）. The questionnaire was originally developed 
as the 60-item instrument31）, but at present a range 
of shortened versions of the questionnaire includ-
ing the GHQ-30, the GHQ-28, the GHQ-20, and the 
GHQ-12 is available. The GHQ-12 was used for 
measuring psychological well being briefly30）. In 
this study the internal consistency was assessed by 
Cronbach's alpha coefficient (α = 0.91). The GHQ-
12 item responses were scored by 0-0-1-1 rating 
each mental health problem as present or absent, 
although each item was originally rated by the fre-
quency categories (e.g., Not at all, No more than 
usual, Rather more than usual, and Much more 
than usual). Scores on the reversible items were 
reversed so that a lower score indicated better 
mental health and a higher score indicated poorer 
mental health.

3．Analytic Methods

Descriptive statistics were calculated for all vari-
ables in the analysis. Structural Equation Modeling 
was used to examine hypothesized conceptual 

model according to Carl Rogers’ theory of person-
ality. The model’s fitness to data was assessed with 
the following fit indices; comparative fit index 
(CFI) and root mean square error of approxima-
tion (RMSEA). For adequately fitting models, 
these fit indices should meet the following criteria: 
CFI > 0.09 and RMSEA < 0.0832）. We used the 
Amos version 4.0 program.

III　Results
1．Study subjects

Characteristic of the study subjects are shown in 
Table 1. The mean age of caregivers was 62.2 
years. Women comprised 84.0% (n = 152) and men 
16.0% (n = 29). The mean duration of care giving 
was 7.1 years, the mean duration of participating in 
the caregivers’ group was 6.2 years. The distribu-
tions of caregiver’s relationship to the recipient 
were as follows: caregivers 30.4% were spouses (n 
= 55), 28.7% were daughters or sons (n = 52), 18.2% 
were daughters-in-law or sons-in-law (n = 33), and 
22.7% were others (n = 41).

The response distribution of caregiver’s feeling 
after par ticipating in the caregivers’ group is 
summed in Table 2. The response distribution of 
the GHQ-12 is summed in Table 3.

2．Structural Equation Modeling

The hypothesized conceptual model is shown in 
Figure 2. The model showed a good fit to the data 

Table 1　Background characteristic of study subjects (n=181)
Category N %

Gender

Male  29 16.0

Famale 152 84.0

Relation of caregiver to recipient

Spouse  55 30.4

Son and daughter  52 28.7

Son-in-law and daughter-in-law  33 18.2

Other  41 22.7

Mean SD Range Median

Age (years) 62.2 10.2 30～ 89

Duration of caregiving (years)  7.1  4.8  1～ 30 6

Duration of participating in the group(years)  6.2  5.9  1～ 27 4

SD, standard deviation
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Table 2　Response distribution of caregiver’s feelings after participating in the caregivers’ group

Item
Strongly

agree
N(%)

Agree
N(%)

Disagree
N(%)

Strongly
disagree

N(%)

Positive regard from others

 1. Do you feel that others fully listen to you?  92(58.6) 50(31.8) 14( 8.9) 1(0.6)

 2. Do you feel that you talk enough?  84(53.8) 58(37.2) 12( 7.7) 2(1.3)

 3. Do you feel that you talk at ease?  71(47.3) 64(42.7) 13( 8.7) 2(1.3)

Positive regard to others

 4. Do you feel that you understand others?  94(57.3) 61(37.2)  9( 5.5) 0(0.0)

 5. Do you feel that you accept caregiver who is suffering from care? 111(67.7) 50(30.5)  3( 1.8) 0(0.0)

 6. Do you think that you understand from a standpoint of caregiver? 107(66.0) 49(30.2)  5( 3.1) 1(0.6)

Acceptance for others

 7. Do you think that you understand caregiver who have different point 
of view?

 42(25.3) 90(54.2) 32(19.3) 2(1.2)

 8. Do you think that you listen to the advice of caregivers who have 
different point of view?

 43(26.1) 86(52.1) 33(20.0) 3(1.8)

 9. Do you tihink that you accept caregivers who have different point of 
view?

 34(20.5) 90(54.2) 39(23.5) 3(1.8)

Understanding family member with dementia

10. Do you try to understand that troubles of family member with 
dementia are due to dementia?

108(61.7) 62(35.4) 3( 1.7) 2(1.1)

11. Do you try to understand how family member with dementia feel? 107(61.8) 62(35.8) 4( 2.3) 0(0.0)

12. Do you try to understand what family member with dementia would 
like to do?

111(64.2) 57(32.9) 5( 2.9) 0(0.0)

Congruence between self and experience

13. Do you think that you don't care excesively?  80(45.7) 73(41.7) 18(10.3) 4(2.3)

14. Do you think that you know your limiation about care? 102(58.3) 63(36.0)  9( 5.1) 1(0.6)

15. Do you think that you take good care of your own life?  90(51.1) 74(42.0) 11( 6.3) 1(0.6)

Perspective for care

16. Do you think that you try to consult about a matter that you are 
troubled with?

127(71.8) 43(24.3) 7( 4.0) 0(0.0)

17. Do you think that you try an idea about care? 127(72.2) 46(26.1) 3( 1.7) 0(0.0)

18. Do you think that you try to make use of various services of care? 131(74.4) 40(22.7) 5( 2.8) 0(0.0)

Table 3　Response distribution of the 12-item General Health Questionnaire
Item Answer 1N(%) Answer 2N(%) Answer 3N(%) Answer 4N(%)

 1. Lost much sleep 71(41.0) 43(24.9) 48(27.7) 11( 6.4)

 2. Under stress 49(29.0) 53(31.4) 57(33.7) 10( 5.9)

 3. Able to concern 6( 3.5) 106(61.3) 53(30.6) 8( 4.6)

 4. Playing Useful part 18(10.9) 115(69.7) 24(14.5) 8( 4.8)

 5. Face up to problems 10( 6.0) 116(69.5) 37(22.2) 4( 2.4)

 6. Capable of making decisions 8( 4.8) 124(73.8) 34(20.2) 2( 1.2)

 7. Could not overcome difficulties 59(34.3) 51(29.7) 52(30.2) 10( 5.8)

 8. Feeling reasonably happy 15( 9.0) 100(59.9) 31(18.6) 21(12.6)

 9. Enjoy normal activities 13( 7.7) 91(53.8) 44(26.0) 21(12.4)

10. Feeling unhappy and depressed 78(45.9) 49(28.8) 30(17.6) 13( 7.6)

11. Losing confidence 62(36.5) 64(37.6) 34(20.0) 10( 5.9)

12. Thinking of self as worthless 99(57.6) 50(29.1) 20(11.6) 3( 1.7)

For items 1, 2, 7, 10, 11, and 12, answer 1 is “not at all”, answer 2 is “no more than usual”, answer 3 is “rather more than usual”, and answer 4 
is “much more than usual.”
For item 3, answer 1 is“better than usual”, answer 2 is “same as usual”, answer 3 is “less than usual”, and answer 4 is “much less than usual.”
For items 4, 5, 6, 8, and 9, answer 1 is “more so than usual”, answer 2 is “same as usual”, answer 3 is “less so than usual”, and answer 4 is 
“much less than usual.”
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(CFI = 0.93, RMSEA = 0.05). Path coefficient from 
the variable of “Sympathy” to that of “Adjusting” 
was significantly (p < 0.01) 0.73. Path coefficient 
from the variable of “Adjusting” to the variable of 
“GHQ” was significantly (p < 0.05) 0.19. Coefficient 
determination from the variable of Sympathy” to 
the variable of “Adjusting” was 0.49, coefficient de-
termination from the variable of “Adjusting” to the 
variable of “GHQ” was 0.04. Path coefficient from 
“sympathy” and “adjusting” to each latent variables 
were as follows : from “sympathy” to “positive re-
gard from others”(3 items) was 0.52, from “sympa-
thy” to “positive regard to others”(3 items) was 
0.67, from “sympathy” to “acceptance for others”(3 
items) was 0.66, from “adjusting” to “understanding 
family member with dementia”(3 items) was 0.35, 
from ”adjusting” to “congruence between self and 
experience”(3 items) was 0.55, form “adjusting” to 

“perspective for care”(3 items) was 088. These 
path coefficients were statistically significant. Coef-
ficient from caregivers’ sex, age, and duration of 
caregiving, duration of participating in the group to 
“sympathy”, “adjusting” and “GHQ” were not high-
er than the former coefficients.

IV　Discussion
The aim of this study was to examine the fit of 

the hypothesized conceptual model to the input 
data of participating in a caregivers’ group. The hy-
pothesized conceptual model verifying the mecha-
nism for improving mental health of participants in 
a caregivers’ group based on Carl Rogers’ theory, 
showed good fit to the data through the use of 
Structural Equation Modeling. It supported the hy-
potheses that sympathy promoted adjusting to care 
and that adjusting to care improved mental health 

Figure 2　The mechanism for improving mental health of participants in caregivers’ group
(standardized solution ; n=181, CFI=0.93. RMSEA=0.05)
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although with low degree. In other words, sympa-
thetic relation in which caregivers felt positive re-
gard from others, was expected that caregiver 
would adjust the situation of care by feeling con-
gruence between self and experience of care, by 
accepting recipient with dementia, by having per-
spective of care. In prior researches about self-help 
group, through exchanging members’ feeling and 
opinion with ease, members could manage their 
lives and make decision by themselves11～15）. The 
findings of this study closely supported prior re-
search. Moreover, the pass coefficient from adjust-
ing to mental health was significantly 0.19. This 
means that mental health of caregivers can be re-
lated to a number of dif ferent variables that are 
pointed out in many researches, for example, care-
givers’ physical health, common level of care 
need of recipient, and the use of long-term care 
ser vices33, 34, 38）. However, the relationship be-
tween two factors that are adjusting and mental 
health was derived from this study. Although the 
pass coefficient from adjusting to mental health 
was low, it is possible that promotion of adjusting 
to care will contribute to maintaining better mental 
health and preventing from being bad condition. 
Clinically promoting adjusting by accepting recipi-
ent with dementia and having perspective for care 
could be a way of support for caregivers suffering 
from caregiving. Previous studies reported that 
satisfaction and positive feeling derived from  
care was effective in reducing the risk of depres-
sion33, 34）. In order to maintain the better mental 
health, it was supposed that promoting adjusting 
would be a factor of raising positive feeling and sat-
isfaction for self and experience related with care-
giving. In another study of caregivers’ depression, 
it was reported that wife caregivers faced a high 
risk for depression despite a high intention for care 
because they might fail to take time for them to en-
gage in social activities and to seek assistance from 
other resources of caring10）. The results of this 
study and afore-mentioned researches supported 

that it was important to take care of self and have 
perspective for care in the process of adjusting to 
care.

For medical professionals to overcome the limi-
tations of educational support group33, 34）, it is key 
to promote caregivers positive feeling on attending 
the group. At the meetings, caregivers need to be 
at ease, and to share their experiences after under-
standing knowledge about dementia. In addition, it 
is important that group members or leader create 
the peaceful atmosphere in the meeting so that 
member produce supporting system each other 
even if the purpose of a group is educational sup-
port group by medical professionals. On the other 
hand, aiming at reduction of anxiety of prospect for 
disease, worry about livelihood, cost of living in 
the self-help group by caregivers, it would be effec-
tive to request joining professionals who are doc-
tor, nurse, counselor and social worker to share 
the knowledge about diseases, stress coping, and 
social resources22～24）. If caregivers would intend 
to participate in a self-help group or educational 
support group, it is possible that their participation 
in such a group would help improve their mental 
health.

The limitation of this study is that unmeasured 
confounding factors related with caregivers’ mental 
health may exist. In previous studies confounding 
factors related with mental health were stress and 
isolation on caregivers and multiple support which 
was counseling, psychotherapeutic offer, care man-
agement, relieving of caregiving, caregivers’ 
knowledge and skill of caregiving7, 9）. Therefore 
uncontrolled confounding factors could affect the 
result. Although the hypothesized model showed 
good fit to the input data, another limitation is the 
possibility of the bias of sample because of the low-
er response rate (28.9%). Lower response rate mag-
nify the effects of difference between respondents 
and non-respondents that contribute towards the 
bias. If non-respondents of family caregivers would 
have tendency to adjust to care feeling sympathy, 
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this might improve their mental health. In case of 
analysis, including such data may strengthen the 
relationship between adjusting to care and mental 
health. On the other hand, including the data of re-
spondents of family caregivers who are in bad con-
dition, or who have opposite tendency, may weaken 
the relationship between adjusting to care and 
mental health. In either case it is possible that a 
self selection bias would occur. However, the hy-
pothesized model showing good fit to the input 
data would be useful theory for family caregivers 
in bad mental condition to support them. In addi-
tion we could not establish cause and effect rela-
tion between sympathy, adjusting to care and men-
tal health in this cross-sectional study.

Although the present study has the limitations 
mentioned above, it has some significant implica-
tions for future research and practice. In conclu-
sion, the result of the study showed the mecha-
n ism for  impr ov ing  the  menta l  hea l th  o f 
participants in caregivers’ group. Understanding 
the mechanism is helpful for medical professionals 
and caregivers. Further studies should be conduct-
ed to confirm this result controlling confounding 
factors, and improving data collection.
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■原著

The relationship between caregiving-related daily hassles and 
quality of life in the family caregivers of elderly

家族介護者の Daily Hasslesと主観的 QOLの関係

Nozomi Nakashima1, Hiroko Kunikata2, Masafumi Kirino3

Han-Su Ryu4, Kaori Harano3, Kazuo Nakajima3

中島　　望 1，國方　弘子 2，桐野　匡史 3

柳　　漢守 4，原野かおり 3，中嶋　和夫 3

Abstract : The purpose of this research is to clarify the relationship between the daily hassles 

and subjective quality of life (QOL) in the family caregivers of elderly people. Also, this 

research is aiming to obtain important information in terms of improving support for those 

caregivers. A questionnaire survey was administered in A, B, C city. Participants were 283 

family caregivers of elderly who used visiting nurse stations in this survey. The questionnaire 

included the caregiver’s characteristics, recipient’s characteristics, daily hassles and 

subjective QOL. In this research, first, we conducted confirmatory factor analysis in order to 

consider construct validity about daily hassles scales of family caregivers which author made, 

the goodness of fit was statistically acceptable. Next, we constructed causal relationship 

model (multiple indicator model) which frequency of caregiving-related daily hassles 

influences subjective QOL through strength of caregiving-related daily hassles, the path 

coefficient of frequency about daily hassles to strength was significant (0.82), that of strength 

to subjective QOL was significant (-0.71). These results showed that caregiving-related daily 

hassles were significantly associated with subjective QOL. Among the subordinate factors of 

daily hassles, related to the care and the decrease of the time for rest, was stressor of family 

caregivers. Variables of daily hassles and subjective QOL were no significant relationship 

between family caregivers’ gender and duration of caregiving. In order to prevent decrease of 

the family caregivers’ QOL, it was suggested that not only direct elderly care services but 

also retention of manpower which alternate these services were important.
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I　Introduction
In the recent survey, the aging of the family car-

ing for elderly persons and an increasing of male 
caregivers are pointed out in Japan1, 2）, the shape 
of a diversity of supports for them is being ques-
tioned. A number of studies have shown that the 
caregiver’s burden negatively af fects their 
health3 ～ 5）, but these studies focused exclusively 
on female caregivers. A shift in caregiver patterns 
has been perceived, shifting from female care for 
elderly persons to male care and elder-to-elder 
care, so there are studies in some degree about 
male caregivers6 ～ 15）. Summarizing their studies’ 
results, some problems that male caregivers face 
are housework, such as cooking, cleaning and 
shopping, quite apart from the daily activities relat-
ing to care, but which also cause secondary bur-
dens. It was also found that male caregivers had a 
harder time coping with their problems6, 8, 11）. Nat-
urally, studies that mainly concerned female care-
givers indicated that care for elderly persons 
caused difficulty in everyday life16, 17）.

In previous studies, latent stressors and stress 
appraisal of daily life have been considered to be 
daily hassles. Daily hassles, defined as “the little 
things that can irritate and distress people”18） by 
Lazarus et al., are reported to have a stronger im-
pact on health than life events, major events such 
as  dea th  o f  a  spouse ,  persona l  in jur y  or 
illness19, 20）. In other words, the accumulation of 
daily stresses related to care enhances the caregiv-
er’s risk of their health suffering. For the most 
part, there are few caregiver studies dealing with 
daily hassles that also measure the hassles devel-
oped because of care20～ 22）. However, these mea-
sures focus on care-related hassles and have diffi-
culty measuring the hassles of housework and 
human relations. In brief, when we consider care-
related daily hassles, we need to accurately mea-
sure the reality of a caregiver’s experience. In addi-
tion, we must emphasize the need for clarity when 
we consider the impact daily hassles have on sub-

jective QOL, in order to maintain a high standard 
of care for elderly persons and health of caregiv-
ers. Incidentally, although many measures called 
“caregiver burden scale” have been devel-
oped3, 23 ～ 27）, which similar to care-related has-
sles, there are some problems that some of mea-
sures include both items measuring stress or 
feelings and the items measuring stressors or oc-
currences, and their items are generally weighted 
in specific factors.

The purpose of this research is to clarify the re-
lationship between the daily hassles and subjective 
QOL in the family caregivers of elderly people after 
comprehensively considering caregiver’s care-re-
lated daily hassles. Also, this research is aiming to 
obtain important information in terms of improving 
support for those caregivers.

II　Methods
1．Subjects

A questionnaire survey was administered in A, B, 
C prefecture. Out of 705 family caregivers of elder-
ly persons who used visiting nurse stations in A, B, 
C prefecture, 283 family caregivers participated in 
the survey. The survey was conducted in coopera-
tion with their facilities, which received copies of 
all questionnaires, relevant research papers and 
ethical considerations. In this research, we took 
care of the gender bias so as not to place a dispro-
portionate weight on female caregivers, reflecting 
the reality that the number of male caregivers has 
been increasing in recent years. Questionnaire col-
lection was conducted among those subjects that 
returned the questionnaire, which was sealed by 
the subjects themselves for the purposes of strict 
confidentiality. Two hundred eighty three out of 
705 subjects who consented to participate returned 
the questionnaires (response rate 40.1%). As of 
date of this study, the ratio of female caregiver to 
male caregivers was 7 to 3, and it was considered 
to approximately correspond with the gender rate 
of primary caregivers in the 2007 Comprehensive 
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Sur vey of Living Conditions of the People on 
Health and Welfare2）. The survey was conducted 
for about three months from October 2009 to Janu-
ary 2010. The survey was conducted with the ap-
proval of ethics committee of Okayama Prefectural 
University. 

2．Questionnaires

The Questionnaire included the caregiver’s char-
acteristics (gender, age, relationship of caregiver 
to the recipient, duration of caregiving), and the re-
cipient’s characteristics (gender, age, degree of 
care assistance), daily hassles, subjective QOL. 

In this study, we developed scales of the daily 
hassles related to caregiving which family caregiv-
ers of elderly persons experience in daily life. First, 
we defined daily hassles as “irritants and difficul-
ties in daily life associated with the family caring 
for the elderly person in the home,” referring to 
Lazarus et al.’s definition18）. Secondly, we set four 
factors as subordinate concepts to the daily hassles 
of the family caregiver. We set “Involvement with 
elderly persons who require assistance” and “Diffi-
culty of using resources” as two factors of them, 
referring to subordinate concepts in previous mea-
sures20, 21）. And we set “Housework” and “Time 
constraint” as the other two factors, referring to 
daily life events and feeling burdened, all of which 
have been demonstrated in previous studies such 
as caregiver interview research6, 8, 11）. Finally, we 
prepared corresponding items to each factor refer-
ring to previous studies3 ～ 5, 11, 25 ～ 31） : six items 
in “Involvement with elderly persons who require 
assistance,” three items in “Housework,” eight 
items in “Difficulty of using resources” and three 
items in “Time constraint,” with a total of 20 items. 
The response to each item was first measured by 
frequency, designated as “Never,” “Sometimes,” 
“Often” and “Usually,” and scored using a scale of 
0 to 3, respectively. The items were secondarily 
measured by about strength of stress, only to those 
persons who experienced daily hassles, designated 
as “Not difficult,” “A little difficult,” “Considerably 

difficult” and “Extremely difficult,” and scored 0 to 
3, respectively. 

“Subjective QOL” was measured using the “qual-
ity of life (QOL) index for the elderly” (below, ab-
breviated as “QOL index”) developed by Ishihara 
et al. (1992)32）. Although the QOL index was devel-
oped for elderly, we got great weight to use it in 
view of the following factors : (1) aging of family 
caring for elderly persons; (2) commonly-noted 
fears of the future in family caregivers11, 25, 27, 33） ; 
(3) some use cases in previous studies of caregiv-
ers34, 35）. This scale was comprised of three do-
mains, “Present Life Satisfaction,” “Psychological 
Stability” and “Energy for Living” with a total of 
twelve items. The responses to each item were 
chosen from “No,” “Neutral” and “Yes,” and scored 
0 to 2, respectively. In the analysis, we reversed the 
score direction of four items in “Psychological Sta-
bility,” so that higher scores indicate a better sub-
jective quality of life. 

3．Statistical analysis

Previous to the analysis of relationship between 
the daily hassles of family caregivers and subjec-
tive QOL, we conducted confirmatory factor analy-
sis in order to consider construct validity about the 
daily hassles scales of family caregivers, from the 
aspect of factor structure. In this connection, previ-
ous to confirmatory factor analysis, in which state-
ments like, “X9 : Neither families nor relatives un-
derstand your feelings” and “X13 : There is neither 
a person nor a place which you can talk about cop-
ing with disease,” were cut in advance, considering 
the correlation of items, corrected item-total corre-
lations and the aspect of content. And we con-
structed a second-order factor model comprised of 
the factors, “Involvement with elderly persons who 
require assistance (6 items),” “Housework (3 
items),” “Difficulty of using resources (6 items)” 
and “Time constraint (3 items)” used as first-order 
factors and “daily hassles of caregivers” as a sec-
ond-order factor, and studied the goodness of fit on 
the date for the model by confirmatory factor anal-
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ysis. In addition, we calculated Cronbach’s alpha 
coefficient in order to study the internal consisten-
cy of scale.

Next, we constructed a causal relationship mod-
el (a multiple indicator model) in which the fre-
quency of daily hassles for caregivers influenced 
their subjective QOL, through the strength of daily 
hassles. We then studied the goodness of fit on the 
date for the model and relationship between the 
variables by confirmatory factor analysis. At this 
point, we set “caregiver’s gender,” “caregiver’s 
age,” “duration of caregiving” and “degree of care 
assistance” as control variables, which are expect-
ed to relate to well-being and the burden of care by 
previous studies3, 5, 36, 37）. Variables, such as “care-
giver’s age,” “duration of caregiving” and “degree 
of care assistance” were set as continuous vari-
ables, while “caregiver’s gender” was set as a dum-
my variable (0 = male, 1 = female). Figure 1 shows 
the analysis framework of this study.

The causal relationship model above is con-
structed based on the psychological stress model 
developed by Lazarus et al. (hereafter, abbreviated 
as “Lazarus et al.’s cognitive theory of stress”)18）. 
According to the Lazarus et al.’s cognitive theory 

of stress, frequency, strength and subjective QOL 
corresponds to “latent stressors,” “cognitive of 
stress” and “response of stress,” respectively.

The hypothetical model’s fitness to the data was 
assessed using the Comparative Fit Index (CFI) 
and the Root Mean Squares Error of Approxima-
tion (RMSEA). For adequately fitting models, 
these fitness indices should meet the following cri-
teria : CFI > 0.90, RMSEA < 0.0838）. Parameters 
were estimated using a WLSMV estimator in the 
case of using categorical variables, or a ML estima-
tor otherwise. The significance test of the path co-
efficient was assessed using the values of critical 
ratio (C.R), which refers to the value of the unstan-
dardized coefficients divided by a standardized er-
ror (corresponding to t values). The absolute val-
ues indicating over 1.96 or more can be judged as 
statistically significant (5% significance level). 

In the above analyses, we used SPSS12.0J for 
Windows and M-plus version 2.01. In regards to 
statistical analysis, we used data from 168 persons 
with no missing data in the responses for gender, 
age and degree of care assistance for elderly per-
sons who require assistance, and the gender, age, 
duration of caregiving, daily hassles (18 items) and 

Figure 1　The analysis framework of this study
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subjective QOL for family caregivers of elderly per-
sons (valid response rate 59.4%). 

III　Results
1．Characteristics of subjects

Table 1 shows the responses for the character-
istics of family caregivers and elderly persons who 
require assistance. The family caregivers consisted 
of 59 males (35.1%) and 109 females (64.9%), and 
the mean age was 65.3 years old (SD=10.0). The 
mean of the duration of caregiving was 69.4 
months (SD=65.4). Distributions of the caregiver’s 
relationship to the recipient were as follows : 63 
were spouses (37.5%), 46 were daughters (27.4%) 
and sons were 38 (22.6%).

The elderly persons who require assistance con-
sisted of 59 males (35.1%) and 109 females (64.9%), 
and the mean age was 84.1 years old (SD=9.1). Dis-
tributions of the degree of care assistance were as 
follows : 81 were “requiring long-term care 5” 
(48.2%), 39 were “requiring long-term care 4” 
(23.2%) and 23 were “requiring long-term care 2” 
(13.7%).

2．Distributions of daily hassles of family care-

givers

Table 2 shows the responses for the daily has-
sles of family caregivers. The item that received 
the high experience rate was “X18 : You can’t have 
free time” (80.4%), followed by “X1 : Elderly per-
sons who require assistance have incontinence” 
(76.8%), “X16 : You are woken up in middle of the 
night by elderly persons who require assistance” 
(73.8%) and “X19 : You have some communication 
difficulties with elderly persons who require assis-
tance” (70.8%). The items that received the stron-
ger strength of stress (the average score of 
strength was from 1.2 to 1.4) was “X18 : You can’t 
free time,” “X11 : You have no one to depend on for 
caregiving,” “X19 : You have some communication 
difficulties with elderly persons who require assis-
tance,” “X20 : You can’t understand what elderly 
persons who require assistance want you to do,” 
“X2 : Elderly persons who require assistance have 
some problem behaviors such as using abusive 
languages or wandering,” “X12 : You have no one 
to depend on for housework and others” and “X16 : 

Table 1　Responses for the characteristics of subjects
Caregivers :

Gender
Male  59(35.1%)

Female 109(64.9%)

Average Age 65.3 years (SDa = 10.0), (Range 40～ 86 years)

Average duration of caregiving 69.4 months (SDa = 65.4), (Range 2～ 420 months)

Relationship of caregiver to the recipient Spouse (include common-law)  63 (37.5%)

Daughter  46 (27.4%)

Son  38 (22.6%)

Daughter-in-law  16 (9.5%)

Grandchild   3 (1.8%)

Other   2 (1.2%)

Recipients :

Gender
Male  59 (35.1%)

Female 109 (64.9%)

Average Age 84.1 yars (SDa = 9.1), (Range 66～ 106 years)

Degree of care assistance Requiring long-term care 1   6 (3.6%)

Requiring long-term care 2  23 (13.7%)

Requiring long-term care 3  19 (11.3%)

Requiring long-term care 4  39 (23.2%)

Requiring long-term care 5  81 (48.2%)
aStandard Deviation
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You are woken up in the middle of the night by el-
derly persons who require assistance.”

3．Analysis of construct validity and reliability 

in factor structure model of scales about 

daily hassles of family caregivers

Regarding the goodness of fit data for a second-
order factor model, CFI was 0.993 and RMSEA was 
0.081, for the frequency of daily hassles. CFI was 
0.962 and RMSEA was 0.077, for the strength of 
daily hassles, in each case, the goodness of fit was 
acceptable. Furthermore, except for the loading 
paths of indicator variables constrained to 1, all 
C.R. values were over 1.96 and therefore, all load-
ing paths were considered to be statistically signifi-
cant. Regarding reliability, we calculated Cron-
bach’s alpha coefficient in all of 18 items, and it 
showed good values (0.78 in frequency, 0.89 in 
strength). (Hereafter, this scale is called “Caregiv-

ing-Related Daily Hassles Scale”)
Moreover, the average total score of frequency 

of daily hassles was 17.8 (SD=8.5). As for the sub-
ordinate factors score, “Involvement with persons 
who require assistance” was 6.1(SD=3.8), “House-
work” was 4.8 (SD=3.8), “Dif ficulty of using re-
sources” was 3.0 (SD=3.1) and “Time constraint” 
was 3.8 (SD=2.6). Regarding strength of daily has-
sles, the average total score was 9.3 (SD= 8.0), and 
as for the subordinate factors score, “Involvement 
with persons who require assistance” was 3.7 
(SD=3.4), “Housework” was 1.1(SD=1.7), “Difficul-
ty of using resources” was 2.0(SD=2.5), “Time con-
straint” was 2.5(SD=2.3).

4．Relationship between caregiving-related 

daily hassles and subjective QOL

For the responses on the subjective QOL index, 
the average of the total scores was 12.7 (SD=6.1). 

Table 2　Responses for the daily hassles of caregivers

Item
Experience 

rateb (%)
Strength

Average SDa

【Involvement with Elderly persons who require assistance】
X1 Elderly persons who require assistance have incontinence. 76.8 1.0 1.0

X2
Elderly persons who require assistance have some problem behaviors such as using 
abusive languages or wandering.

32.7 1.2 0.8

X3
Elderly persons who require assistance can’t understand date, place, and familiar 
people.

64.9 0.7 0.9

X4 Elderly persons who require assistance refuse to take a meal and the medicine. 29.2 1.1 0.8

X19 You have some communication difficulties with elderly persons who require assistance. 70.8 1.3 0.9

X20 You can’t understand what elderly persons who require assistance want you to do. 66.7 1.3 0.9

【Housework】
X5 You do the cleaning and the laundry. 66.1 0.5 0.8

X6 You prepare a meal and clear a table. 66.7 0.6 0.8

X7 You go shopping for daily necessities and clothes. 63.1 0.5 0.8

【Difficulty of using resources】
X8 You have a disagreement with families and relatives about caregiving. 26.8 0.9 0.7

X10 You have some problems with neighbors. 12.5 0.9 0.8

X11 You have no one to depend on for caregiving. 56.0 1.3 0.9

X12 You have no one to depend on for housework and others. 50.0 1.2 0.9

X14 There is neither a person nor a place which you can talk about caregiving. 19.0 0.9 0.8

X15 You don’t know the content and the cost of Long-Term Care Services. 20.8 0.7 0.4

【Time constraint】
X16 You are woken up in the middle of the night by elderly persons who require assistance. 73.8 1.2 0.9

X17 You can’t afford to take your time eating. 53.6 1.0 0.8

X18 You can’t have free time. 80.4 1.4 1.0
aStandard Deviation
bThe rate of those who answered “Sometimes,” “Often” and “Usually.”
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As for the subordinate factors score, “Present Life 
Satisfaction” was 5.0 (SD=2.4), “Psychological Sta-
bility” was 3.3 (SD=2.9) and “Energy for Living” 
was 4.3 (SD=2.5). 

Figure 2 shows the relationship between the 
caregiving-related daily hassles and subjective 
QOL. The goodness of fit for the causal relation-
ship model above was approximately acceptable 
(CFI=0.953, RMSEA=0.060). In addition, as results 
of path coefficients and the significance tests which 
were included in model above, it is shown that the 
frequency of daily hassles experienced by caregiv-
ers affected issues of strength, while strength was 
shown statistically to have affected subjective QOL. 

The path coefficient, which was significant for fre-
quency in dealing with the daily hassles of caregiv-
ers affected strength (0.82), while the path coeffi-
cient of strength to subjective QOL was also 
significant (-0.71). The impact of the control vari-
ables, which were set in the causal relationship 
model above to the caregiving-related daily hassles 
and subjective QOL, was from -0.16 to 0.21 in path 
coefficients. However, a caregiver’s gender and du-
ration of caregiving did not reach statistically sig-
nificant levels for each factor. Furthermore, the co-
efficient of determination in control variables to the 
frequency of caregiving-related daily hassles was 
5.3%, while control variables and the frequency of 

Figure 2　 The relationship between caregiving-related daily hassles and quality of life (standardized coeffi-
cients)

（We explain the Figure 2 below）
n=168, CFI=0.953, RMSEA=0.060
* stands for “Involvement with elderly persons who require assistance”
** stands for “Difficulty of using resources”
1)  Since items about frequency and strength of Caregiving-Related Daily Hassles are the same, we connected correlations 

between each error of total scores with subordinate concepts.
2) We indicated only significance path coefficients for avoiding complicated figure.
3)  We shows errors of latent variables as ζ, errors of observed variables as ε, the loading paths of indicator variables con-

strained to 1 as †.
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caregiving-related daily hassles to strength was 
69.6%, and control variables and the strength of 
caregiving-related daily hassles to subjective QOL 
was 49.9%. 

IV　Discussions
In this study, first of all, we analyzed construct 

validity and reliability in a factor structure of mea-
sures about the daily hassles of caregivers, origi-
nally made by the author. Previous measures of 
care burden focused on care situation such as toi-
leting and bathing assistance, or dissatisfaction 
with restrictions on social activities3 ～ 5, 25 ～ 27）. 
Thus, in this study, we tried to comprehensively 
measure the care and care-related burden which 
have not been considered previously, by treating 
them as daily hassles. As a result, we confirmed 
that the measures above have the conceptual and 
quantitative nature of one dimension. This indi-
cates the need for measuring the stress of caregiv-
ing widely, which caregivers experience in every-
day life.

For the frequency of the caregiving-related daily 
hassles, more than seven out of ten caregivers ex-
perienced hassles such as “Elderly persons who 
require assistance have incontinence,” “You have 
some communication difficulties with elderly per-
sons who require assistance,” “You are woken up 
in the middle of the night by elderly persons who 
require assistance” and “You can’t have free time.” 
Also, the strength of the daily hassles felt strongly 
by caregivers were, “Elderly persons who require 
assistance have some problem behaviors such as 
using abusive languages or wandering,” “You have 
some communication difficulties with elderly per-
sons who require assistance,” “You can’t under-
stand what elderly persons who require assistance 
want you to do,” “You have no one to depend on for 
caregiving,” “You have no one to depend on for 
housework and others,” “You are woken up in the 
middle of the night by elderly persons who require 
assistance” and “You can’t have free time.” This 

mainly shows that hassles dealing with “Involve-
ment with elderly persons who require assistance” 
and “Time constraint” lead to caregiver stress. Al-
though caregivers didn’t feel the strength of daily 
hassles about “Housework,” those hassles felt 
stronger, as in, “You have no one to depend on for 
caregiving/housework and others.” This shows 
that it is not so much stress about housework as a 
lack of support that leads to stress. And consider-
ing the mean age of caregivers in this study, it can-
not be denied that it might reflect concern about 
caregiving prospect and a lack of alternative care 
in the future. Therefore, we speculate that it is not 
a culture of care skill but an improvement of local 
support systems that would be more effective in 
relieving stress.

Next, we constructed a causal relationship model 
in which the frequency of caregiving-related daily 
hassles influence caregivers’ subjective QOL 
through the strength of daily hassles, when was 
then analyzed. As a result, the goodness of fit on 
the date for the model was good. This supports the 
Lazarus et al.’s cognitive theory of stress that says 
the response of stress is set up through a cognitive 
measurement of stress against a latent stressor. The 
results of this study suggested that the more care-
givers experience irritants and difficulties in care-
giving, the stronger stress they feel, and it negative-
ly af fects subjective QOL. It is reported in many 
studies that the more these elderly persons who re-
quire assistance have behavioral psychological 
symptoms of dementia, the more caregivers bear 
the burden and tend to be depressed4, 25, 27 , 39）. And 
it is reported that difficulty with human relations 
and restrictions in life can sometimes bring care-
givers to the limit31）. Our results in this study are 
almost in accord with their results, although analy-
sis methods or characteristics of sample are differ-
ent.

Incidentally, in addition to studying the causal 
relationship above, we set “caregiver’s gender,” 
“caregiver’s age,” “duration of caregiving” and “de-



J Jpn Health Sci　Vol.15　No.1　2012 37

gree of care assistance” as control variables and 
analyzed them as such. The results revealed that 
“caregiver’s age” positively affects strength of daily 
hassles and subjective QOL, and “degree of care 
assistance” negatively affects strength of daily has-
sles. That is, it is shown that the older a caregiver 
is, the better their subjective QOL is liable to be. 
This result implies that we need to provide care 
management services in view of caregivers’ envi-
ronment, as the reports that the older a caregiver 
is, the greater their burden of care is36）, also while 
the older a caregiver is, the fewer care burdens 
they have5）. We think that the older subjects are in 
this study, the better environment they exist is in, 
and the better they cope with caregiving stress, re-
ferring to the duration of caregiving as a mean over 
5 years. Furthermore, “caregiver’s gender” and 
“duration of caregiving” are not significantly asso-
ciated with caregiving-related daily hassles and 
subjective QOL. In previous studies, male caregiv-
ers feel more burden than female9, 36）. However, in 
Hirakawa’s extensive survey (2006), there were 
not dif ferences between male and female about 
care burden and depression40）. The result of this 
study supported the latter result. And regarding 
duration of caregiving, some studies showed lon-
ger duration of caregiving were associated with 
greater care burden37, 41）. While others showed 
duration of caregiving are not significantly associ-
ated with care burden5, 36）. Therefore, it is as-
sumed that care burden are not affected directly 
by duration of caregiving, but affected by other fac-
tors such as coping strategy or health status of 
caregivers, which would change in the care pro-
cess.

Below, we consider the implications of future 
supports in each factor of hassles. Regarding has-
sles about “Involvement with elderly persons who 
require assistance,” in studies about family caregiv-
ers of the demented elderly, it is suggested that 
persons who don’t care for talks about caregiving 
and participation in workshops feel subjective QOL 

lower than persons who take part in these experi-
ences35）. Thus, it will be important for profession-
als related to caregivers to not only support them 
with information, but to increase opportunities to 
participate in workshops, and to influence caregiv-
ers to participate in studies and talks about caregiv-
ing information. Regarding hassles about “House-
work,” it is important to ease the pain of caregiving 
and housework and to assist acquirements of 
homemaking skills. For example, it will become 
necessary to expand the supports for daily life, 
such as the foundation of housework help, service 
in communities and hold training courses about 
housework, such as meals and washing. On De-
cember 25, 2009 the Ministry of Health, Labour 
and Welfare issued an official notice; caregivers 
were admitted to needing assistance, especially 
when family members are old and have risks of oc-
curring serious problems through fatigue or care, 
even if the persons who require assistance live 
with the family. So in the future, professionals must 
be considerate in coping with what each user will 
need. Regarding hassles about “Difficulty of using 
resources,” professionals will need to actively sup-
ply information about services to family caregivers 
and their support system so that they can better 
use their support network, including their family. 
And, we need to not only intervene in caregivers’ 
lives but to build a community in which everyone 
supports caregivers, in order to obtain the under-
standing of all citizens about caregiving. Regarding 
hassles about “Time constraint,” in previous stud-
ies, it was reported that short-stay service is effec-
tive in reducing psychological and physical bur-
dens, despite the lack of suf ficient sleeping32）. 
Therefore, it will be important to supply caregivers 
with time to have leisure and sleep, and to inter-
vene in order to get family cooperation in those 
cases of families living together.

V　Conclusion
In this study, in order to prevent decrease of the 
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family caregiver’s QOL, it was suggested that not 
only direct elderly care services but also retention 
of manpower which alternate these services were 
important. As for male caregivers, we think it is im-
portant to study the caregiving stress process pe-
culiar to males and what types of stress create the 
risk of abuse, considering that male caregivers ac-
count for approximately 60% of assailants in elderly 
abuse42, 43）. To continue in this area, an increase in 
sample size is hoped for in the future, at which 
point we will be able to study sexual distinction in 
the stress process of caregiving, obtaining con-
crete suggestions in support of caregivers, which 
should correspond to a varied caregiving form, in-
cluding provisions for elderly abuse. 
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要　旨：本研究は，要介護高齢者の家族介護者が日常生活を送る上で経験する「Hassles

（日々の苛立ち）」の QOLに対する影響について明らかにすることを目的とした。A，B，
C県の訪問看護ステーションを利用する家族員 705名を対象に，家族介護者と要介護者の
基本属性，家族介護者の Daily Hassles，主観的 QOLについて回答を求めた。調査項目に
欠損値のない 168名のデータを使用し，第一に，家族介護者の Daily Hasslesを測定する
尺度の開発を行い，その信頼性と妥当性が良好であることを確認した。第二に，家族介護
者の Daily Hasslesと主観的 QOLの関連性を分析した結果，Daily Hasslesの経験頻度が高
い者ほどストレス強度が強く，さらにストレス強度が主観的 QOLを低下させていること
が示された。家族介護者の QOL低下の予防には，介護を代替するマンパワーの確保が重
要なことが示唆された。
キーワード：家族介護者，hassles，QOL

（2011年 6月 22日　原稿受付）
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I　はじめに
ハンドヘルドダイナモメーター（Hand-Held Dy-

namometer : 以下 HHD）は，筋力を客観的に数値
化することができ，比較的安価で携帯性に優れる

ため病棟や在宅など多場面で使用可能であ
る 1, 2）。さらに，理学療法を実施していく上で，
患者の問題点・治療効果の把握 3）をより正確に素
早く得るために用いられている。

■原著

固定用ベルトを用いたハンドヘルドダイナモメーターによる 
等尺性筋力測定の検者内・間の信頼性

─膝関節屈曲・足関節背屈・底屈・外がえし・内がえしに対して─

The inter- and intra-rater reliability of the isometric muscle strength measurement by belt fixed hand-held dynamometer 
─ The measurements of knee flexors, ankle dorsiflexors, ankle plantar flexors, ankle evertors, ankle invertors─

松村　将司 1, 2，竹井　　仁 1，　市川　和奈 1, 2

小川　大輔 1, 4，宇佐　英幸 2, 3，畠　　昌史 1, 5

Masashi Matsumura1, 2, Hitoshi Takei1, Kazuna Ichikawa1, 2

Daisuke Ogawa1, 3, Hideyuki Usa1, 2, Masafumi Hata1, 4

要　旨：本研究の目的は，徒手筋力計（HHD）を柱またはベッド脚に固定用ベルトを用
いて固定した方法での筋力測定の信頼性を検討することである。対象は健常成人 10名（男
性 5名，女性 5名），20脚とした。2名の検者が膝関節屈曲・足関節背屈・底屈・外がえし・
内がえしの最大等尺性筋力を各 2回測定した。統計処理は 1名の検者の測定から検者内信
頼性を，2名の検者の測定から検者間信頼性を級内相間係数にて算出した。結果，級内相
間係数（検者内 ICC1.1，1.2/検者間 ICC2.1，2.2）は，膝関節屈曲 0.86，0.94/0.84，0.96，
足関節背屈 0.94，0.97/0.94，0.97，足関節底屈 0.98，0.99/0.97，0.98，足関節外がえし 0.90，
0.94/0.92，0.98，足関節内がえし 0.80，0.91/0.91，0.97であった。これより本法は高い検
者内・検者間信頼性を有し，臨床的に有用な測定方法となりうると考える。
キーワード：筋力，ハンドヘルドダイナモメーター，膝関節，足関節，級内相間係数

1　首都大学東京大学院人間健康科学研究科理学療法科学域　Department of Physical Therapy, Graduate School of Human Health 

Sciences of Tokyo Metropolitan University

2　千川篠田整形外科　Senkawa-Shinoda Orthopedic Clinic

3　首都大学東京大学院人間健康科学研究科理学療法科学系　Department of Physical Therapy, Graduate School of Human Health 

Sciences of Tokyo Metropolitan University

4　目白大学保健医療学部理学療法学科　Department of Physical Therapy, Faculity of Health Science, Mejiro University

5　池上総合病院リハビリテーション室　Ikegami General Hospital, Department of Rehabilitation
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しかし，その一方で HHDの従来の使用方法で
は信頼性が低いことが問題点として挙げられ，信
頼性・再現性については数多く検討されてい
る 1, 4～ 8）。HHDの具体的な制約・問題点として
は，検者が十分な抵抗力を与えることができない
こと 9）があげられる。つまり，検者の抵抗力が結
果に影響を及ぼし，検者が抵抗を加え測定を実施
すること自体が測定の信頼性・再現性という面で
は適切ではないということである。しかし，先行
研究では臨床でより簡便に用いることを目的とし
て徒手による抵抗を用いているものがみら
れ 10, 11），検者の抵抗力に結果が左右されているこ
とが疑われるものが認められる。また，検者の肢
体に固定用ベルトを巻きつけることで，被験者の
筋力発揮に対して検者がその位置を保持するため
に発揮する抗力が生じる可能性があるものがみら
れる 12, 13）。この場合，検者の保持するための力の
程度によっては等尺性収縮とならず，結果にばら
つきが出る可能性がある。また，HHDのアタッチ
メントと検者の肢体の平行が保たれず，正確に筋
力が測定されないことも考えられ，信頼性の高い
方法となっているか疑問である測定方法が多い。
これらの問題点を考慮し，信頼性の高い結果を
得るためには，固定用ベルトを柱やベッド脚と
いった動かない物に巻き付けることで，HHDと
被検者の行う筋力測定の運動方向との関係が変化
しないように固定し，筋力測定を実施すべきであ
る。先行研究をみると固定用ベルトを用い検者の
抗力を排除しているものは複数報告されてい
る 6, 14, 15）。また，山崎ら 2）は，ベッド脚に巻き
つけた固定用ベルトと検者の保持による等尺性膝
伸展筋力の ICCについて，検者の保持における
測定では信頼性のある測定が困難であると報告し
ており，固定用ベルトを使用する重要性を報告し
ている。
このように，固定方法や抗力の加え方を一定に
した信頼性・再現性のある HHDの測定方法は確
立されつつある。しかし，下肢においては股関節，
膝関節伸展筋力に対する研究は行われているが，
膝関節屈曲，足関節筋力についてはまだ報告が少
ない。よって，先行研究と合わせ下肢全体の測定
方法を確立するために，膝関節屈曲と足関節筋力

のための信頼性の高い測定方法を検討する必要が
ある。
そこで本研究では，固定用ベルトを用い抗力を
排除した方法で，HHDによる膝関節屈曲・足関
節底屈・背屈・外がえし・内がえし筋力測定の検
者内・間信頼性を級内相間係数（Intra-class corre-
lation coefficient : ICC）を用いて検討することと
した。同時に，測定回数の違いが信頼性へ及ぼす
影響についての検討も行った。

II　対象と方法
1．対象
対象は下肢に整形外科的既往のない健常成人

10名（男性 5名，女性 5名）20脚で，平均年齢は
男性 28（20～ 39）歳，女性 26（21～ 31）歳，身長
と体重の平均値（標準偏差）は男性 171.9（7.3）cm，
63.4（8.1）kg，女性 160.2（5.5）cm，51.4（5.4）kgで
あった。なお，本研究は首都大学東京荒川キャン
パス研究安全倫理委員会の承認（承認番号：
09048）を得た上で，被験者に対しては，事前に研
究趣旨について十分に説明した後，書面での同意
を得て実施した。

2．方法
HHDによる筋力測定には ANIMA社製 μTas 

MT-1を用い，2名の検者が測定を実施した。検
者 Aは臨床経験 5年の男性理学療法士で，検者
Bは臨床経験 5年の女性理学療法士であった。検
者 A・Bは測定に際して測定方法を均一にするた
め，アタッチメントの取り付け位置や姿勢・肢位
を統一し，十分な練習を実施した。検者 Aは被
験者に対して筋力測定を 1日以上空けて 2回測定
し，検者 Bは 1回の測定を検者 Aの測定と同日
に最低 2分の休息時間を置き実施した。測定は 5
秒間の最大等尺性収縮を 1回の測定につき 2回
行った。HHDの固定位置は，膝関節では外側膝
裂隙と外果を結んだ距離の遠位 1/3（以下，下腿
遠位 1/3），足関節では中足骨頭部とし，各筋力
測定の運動方向と正反対となるようにアタッチメ
ントの位置を調整した。各測定中は，対象となる
動筋に力を入れるように意識を集中させるととも
に，測定姿勢を保持するよう指示を与えた。また，
視診で明らかにわかる代償が生じた場合は測定を
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中止し再度測定を行った。本実験では測定結果の
値を被験者間ではなく被験者内で比較したため，
HHDの単位についてはトルク値［N・m］ではなく
HHDに表記された値［N］を用いた。以下に各筋
力測定方法の詳細を記述する。なお，測定風景に
ついては図 1に示す。
膝関節屈曲筋力測定では，固定用ベルトに取り
付けた HHDを下腿遠位 1/3後面に固定した。さ
らに被験者の前方に置いた治療台の脚が下腿に固
定した HHDのアタッチメント部と平行となるよ
うに位置を調整し固定用ベルトを巻き付けた。測
定姿勢は座位にて骨盤中間位とし，両腕を組み，
股関節・膝関節は屈曲 90度とした。
足関節背屈筋力測定では，固定用ベルトに取り
付けた HHDを中足骨頭背側に固定した。そして，
ベルトを被験者の尾側に位置する柱に巻き付け，
測定側の足部に固定した HHDのアタッチメント
部と平行となるようにベッドの位置を調整した。
測定姿勢は背臥位にて，股関節外転・内転・外
旋・内旋 0度，膝関節中間位とし，両上肢は体側
にて力を入れないようにした。
足関節底屈筋力測定では，固定用ベルトに取り
付けた HHDを中足骨頭底側に固定した。そして，
ベルトを被験者の頭側に位置する柱に巻き付け，

測定側の足部に固定した HHDのアタッチメント
部と平行となるようにベッドの位置を調整した。
さらに，足関節底屈に伴って体が動かないように
非伸縮性のベルトによって骨盤を固定し，両肩甲
骨背面にゴム製の楔（日興エボナイト製造所）を挿
入した。測定姿勢は足関節底屈と同様とした。
足関節外がえし筋力測定では，固定用ベルトに
取り付けた HHDを第 5中足骨頭背外側に固定し
た。そして，ベルトを HHDと相対する位置の柱
に巻き付け，筋力発揮方向に垂直となるようア
タッチメント部を調整した。なお，ベルトの方向
は距骨下関節の運動軸を考慮し 20°となるように
した。測定姿勢は足関節底屈と同様とした。
足関節内がえし筋力測定では，固定用ベルトに

取り付けた HHDを第 1中足骨頭底内側に固定し
た。そして，ベルトを HHDと相対する位置の柱
に巻き付け，筋力発揮方向に垂直となるようア
タッチメント部を調整した。ベルトの方向は距骨
下関節の運動軸を考慮し 20°となるようにした。
測定姿勢は足関節底屈と同様とした。
解析は，検者 Aが行った 2回の測定において

ICC1.1，1.2を算出し，検者内信頼性を検討した。
また，検者 Aと検者 Bが行った測定において
ICC2.1，2.2を算出し，検者間信頼性を検討した。

a b c

d e

図 1　筋力測定方法
a．膝関節屈曲，b．足関節背屈，c．足関節底屈，d．足関節外がえし，e．足関節内がえし
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ICCは単一測定と 2回測定した場合の値をそれぞ
れ算出した。これは単一測定で十分高い信頼性が
得られるのか，2回測定を行った場合の方が明ら
かに高い信頼性が得られるため 2回測定したほう
が良いかどうかを判断するために測定した。また，
95％信頼区間（95％CI），測定の標準誤差（Standard 
Error of Measuremen : SEM）を各々検証した。
SEMとは，測定による誤差の絶対値を示すもの
で Denegarら 16）は，ICCは測定の信頼性を評価
するが正確さは評価せず，それを評価するのは
SEMであると述べている。このように SEMは
ICCと同様に測定信頼性の検証に用いられ
る 17～ 19）。また，対馬は 17）被検者・測定のばら
つきが大きくなる ,つまり筋力が低い者から高い
者まで幅広い被検者にすれば ICCは高くなるた
め，被検者・測定のばらつきを表す SEMの併記
が必要であるとことを記している。SEMは以下
の式により求めた 16）。

SEM＝SD［N］×（1－ICC）1/2

＊ SD［N］は検者内・間測定値差の標準偏差
統計処理には PASW Statistics 18.0を使用し，
有意水準は 5％とした。

III　結果
筋力測定の結果を表 1に，ICC1.1，1.2の結果
を表 2に，ICC2.1，2.2の結果を表 3に示す。膝
関節屈曲筋力については 9.87 ～ 10.02［N］， 
ICC1.1は 0.86，ICC1.2は 0.94，ICC2.1は 0.84，
ICC2.2は 0.96であった。
足関節背屈筋力については 8.76～ 9.75［N］，

ICC1.1は 0.94，ICC1.2は 0.97，ICC2.1は 0.94，
ICC2.2は 0.97，足関節底屈筋力については 20.43
～ 20.75［N］，ICC1.1は 0.98，ICC1.2は 0.99，
ICC2.1は 0.97，ICC2.2は 0.98，足関節外がえし
筋力については 6.41～ 7.58［N］，ICC1.1は 0.90，
ICC1.2は 0.94，ICC2.1は 0.92，ICC2.2は 0.98，
足関節内がえし筋力については 5.03～ 5.72［N］，
ICC1.1は 0.80，ICC1.2は 0.91，ICC2.1は 0.91，
ICC2.2は 0.97であった。
また，全ての項目で ICCは単一測定（ICC 

1.1,2.1）よりも 2回測定（ICC1.2,2.2）のほうが高い
結果となった。

IV　考察
ICCの評価基準として桑原ら 20）は 0.9～は優

秀，0.8～は良好，0.7～は普通，0.6～は可能，
～ 0.6は要再考と報告している。また，Landis
ら 21）は，0.81以上は almost perfect，0.61～ 0.80
は substantial，0.41～0.60はmoderate，0.21～0.40
は fair，0.20～ 0.0は slightであると述べている。
本研究の結果をみると膝関節屈曲（ICC1.1，2.1），
足関節内がえし（ICC1.1）を除いて ICCは 0.90以
上と高い信頼性を得られた。足関節内がえしでは
ICC1.1が 0.80と他と比較するとやや低くなった。
この原因としては，内がえし方向に力を加える際
に母趾の肢位を特に規定しなかったこと，つまり
被験者によって母趾屈曲・中間・伸展位で行った
者がいたことが原因と考えられる。具体的には，
内がえし作用をもつ長母指屈筋の使用の有無が関
連したと考える。これに関しては，事前に母趾の
肢位を規定しておくことでさらに高い ICCを得
られる可能性がある。
結果をみると，全ての測定において 2回測定し
た平均値を用いて算出した ICC1.2と ICC2.2が単
一測定の値を用いて算出した ICC1.1と ICC2.1よ
りも高い値を示した。さらに，SEMをみると 0.09
～ 0.99Nと測定値と比較して最大でも約 1/10と
小さな値であった。O’sullivanら 22）は，超音波に
よる僧帽筋下部の筋厚について報告しており，平
均測定値に対する SEMの比率が約 1/10という
結果について測定誤差は少なく正確性が高かった
と考察している。そのため，今回の SEMの結果
からも正確性が高かったと判断できる。以上を踏
まえると，今回の項目に対して HHDでの測定を
行う場合，2回測定した平均値を用いることで高
い信頼性を有する測定が実施できると考える。先
行研究では，神谷ら 6）が固定用ベルトを用いた股
関節周囲筋力測定の研究を行った結果，2回測定
の平均値を用いることで信頼性が高まることを報
告している。本研究結果も同様の結果となり，神
谷らの報告を支持している。
筋力測定の方法には，等速性運動機器などの大

がかりな測定法から，徒手による測定法まで様々
なものが存在している。その中でもHHDは，固
定用ベルト部分を含めても重量が 1 kg程度と軽量
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なため携帯性に優れており，測定も簡便に行うこ
とができ，かつ測定方法を厳密に規定することで
正確な測定が可能である。今回得られた結果と先
行研究 2, 6）で得られている結果を合わせることで
下肢におけるHHDの固定方法を一定にし等尺性
収縮を用いた信頼性の高い測定方法が確立された。
これにより，固定用ベルトを設置できるような柱
やベッド脚を上手く活用することで，理学療法の
幅広い臨床場面での使用も可能であると考える。
今回の測定の注意点や限界としては，第 1に対
象が 20～ 30代と比較的若年であったため，実際
に臨床で対象となる高齢者で同様の結果となるか

は不明である。第 2に足関節運動の筋力測定にお
いて下腿の固定を行っていないため代償を起こし
てしまう可能性がある。これについては，ベルト
などによる下腿の固定の実施，または口頭での指
示，事前の十分な練習，検者の注意深い観察が必
要だと考える。第 3に足関節底屈に関しては，底
屈筋力を発揮するに伴って体が頭側に動いてしま
うのを避けるために楔やベルトを用いた固定が必
要であり，ベッドやプラットフォームと楔や被験
者の間の摩擦係数の大小によっては結果に若干の
変動が生じる可能性がある。しかし，非固定で実
施すると結果への影響が大きくなると考えられる

表 1　各測定項目における筋力値
測定項目［N］ A1 A2 B

膝関節屈曲  9.92± 5.02  9.87± 5.75  10.02± 5.27

足関節背屈  9.09± 4.88  8.76± 4.62  9.75± 5.82

足関節底屈  20.43± 11.03  20.75± 10.68  20.62± 11.58

足関節外がえし  6.87± 2.01  6.41± 2.49  7.58± 3.19

足関節内がえし  5.03± 2.10  5.21± 2.03  5.72± 2.86

※結果は各測定項目における各検者の平均値±標準偏差を示す
※ A1＝検者 Aの一日目の測定　A2＝検者 Aの二日目の測定 B＝検者 Bの測定

表 2　各測定における検者内信頼性および 95％信頼区間
検者間信頼性

ICC1.1
SD SEM

検者内信頼性
ICC1.2

SD SEM

膝関節屈曲 0.86＊（0.68～ 0.94） 2.30 0.86 0.94＊（0.86～ 0.98） 1.91 0.47

足関節背屈 0.94＊（0.86～ 0.98） 1.15 0.28 0.97＊（0.92～ 0.99） 1.08 0.19

足関節底屈 0.98＊（0.76～ 0.96） 1.20 0.17 0.99＊（0.97～ 0.99） 1.36 0.14

足関節外がえし 0.90＊（0.76～ 0.96） 0.84 0.27 0.94＊（0.75～ 0.96） 0.93 0.23

足関節内がえし 0.80＊（0.57～ 0.92） 0.75 0.33 0.91＊（0.77～ 0.96） 0.21 0.21
＊p＜ 0.05
※ 各測定で得られた値の検者内における測定誤差の標準偏差を SDとして算出し，ICC値より測定の標準誤
差を求めた。
測定の標準誤差（SEM）＝SD×（1－ICC）1/2

表 3　各測定における検者間信頼性および 95％信頼区間
検者間信頼性

ICC2.1
SD SEM

検者内信頼性
ICC2.2

SD SEM

膝関節屈曲 0.84＊（0.65～ 0.93） 2.47 0.99 0.96＊（0.89～ 0.98） 1.76 0.30

足関節背屈 0.94＊（0.84～ 0.98） 1.42 0.35 0.97＊（0.92～ 0.99） 1.42 0.25

足関節底屈 0.97＊（0.93～ 0.99） 1.59 0.28 0.98＊（0.95～ 0.99） 2.57 0.36

足関節外がえし 0.92＊（0.80～ 0.97） 0.69 0.12 0.98＊（0.94～ 0.99） 0.63 0.09

足関節内がえし 0.91＊（0.78～ 0.96） 0.75 0.09 0.97＊（0.93～ 0.99） 0.60 0.10
＊p＜ 0.05
※ 各測定で得られた値の検者間における測定誤差の標準偏差を SDとして算出し，ICC値より測定の標準誤
差を求めた。
測定の標準誤差（SEM）＝SD×（1－ICC）1/2
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ため，今回のように測定場所を一定にし，毎回の
測定で摩擦係数が極力変化しない条件にする必要
があると考える。
今後は，対象を高齢者とした場合の信頼性の検
討，固定用ベルトを検者の肢体に巻き付け測定す
る抵抗力を含んだ方法と，柱やベッド脚に巻きつ
けて行う抵抗力を排除した方法間の比較，また，
足関節測定については下腿固定の有無による結果
への影響についての検討が必要であると考える。
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Abstract : The purpose of this study was to examine inter- and intra-rater reliability of 

isometric muscle strength measurements using a hand-held dynamometer (HHD) fixed to 

the pillar or treatment plinth leg by a belt. Ten healthy subjects (5 male and 5 female which 

totals to 20 lower extremities) participated in this study. Two raters used a HHD to measure 

the maximum isometric muscle strength twice for the following muscle groups : extensors of 

the knee; dorsiflexors, plantar flexors, evertors, invertors of the ankle. Inter- and intra-rater 

reliability were evaluated using the intra-class correlation coefficients (ICC). The results of 

ICC (ICC1.1, 1.2/ICC2.1, 2.2) were 0.86, 0.94/0.84, 0.96(knee flexors), 0.94, 0.97/0.94, 0.97 

(ankle dorsiflexors), 0.98, 0.99/0.97, 0.98 (ankle plantar flexors), 0.90, 0.94/0.92, 0.98 (ankle 

evertors), 0.80, 0.91/0.91, 0.97 (ankle invertors). These results show that this method can be 

performed clinically with high reliability.

Key words : muscle strength, hand-held dynamometer, knee joint, ankle joint, ICC (Intra-

class correlation coefficient)

（2011年 7月 15日　原稿受付）
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平成 24年度　日本保健科学学会　理事会，
評議員会，総会報告

理事会報告
平成 24年 5月 17日 17時 30分より，首都大学

東京健康福祉学部大会議室にて平成 24年度第 1
回日本保健科学学会理事会が開催された，出席理
事は 10名委任状 12名であった。繁田理事長の挨
拶に続き，事務局長より平成 23年度事業報告を
行った。第 21回学術集会長福士政広学術集会長
が学術集会について報告した。
平成 24年度第 22回学術集会長里村恵子学術集
会長が集会のテーマなどを紹介した。

（1）役員選出方法
新役員の選出方法について会則に基づき，選出
方法が提案され承認された。

（2）平成 23年度決算
事務局長より報告がおこなわれ，監査報告に基
づき承認された。
なお現役員任期は総会時期の変更により平成

25年 4月まで延長となることが確認された。

（3）平成 24年度事業計画
平成 24度事業計画案が提案され，承認された。

（4）平成 24年度予算
事務局長より 24年度予算案が提案され，承認

された。

（5）平成 26年度第 24回学術集会長の選出
繁田雅弘理事長より，首都大学東京の池田誠先
生が第 24回学術集会長として推薦され，承認さ
れた。

評議委員会報告
平成 24年 5月 17日 18時 15分より首都大学東
京健康福祉学部大会議室において評議委員会が行
われた。出席評議員は 17名委任状 31名であった。
福士政広理事が議長として推薦され了承された。
議長の進行により，（1）平成 23年度決算，（2）
平成 24年度事業計画，（3）平成 24年度予算，（4）
新役員選出，（5）平成 26年度第 24回学術集会長
の選出が審議され承認された。

総会報告
平成 24年 5月 17日 19時 40分より首都大学東
京食堂にて日本保健科学学会総会が行われた。福
士政広理事が議長として推薦され了承された。参
加人数 25名，委任状 177名で総会が成立してい
ることが確認された。議長の進行により，（1）平
成 23年度決算，（2）平成 24年度事業計画，（3）
平成 24年度予算，（4）新役員選出方法，（5）平
成 26年度第 24回学術集会長の選出が審議され承
認された。

学会だより
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日本保健科学学会会則

第 1章　総　則
第 1条　本会は，日本保健科学学会（Japan

 Academy of Health Sciences）と称する。
第 2章　目　的

第 2条　 本会は，わが国における保健科学の進歩
と啓発を図ることを目的とする

第 3章　事　業
第 3条　 本会は，前条の目的を達成するため次の

事業を行う。
 一． 学術交流を目的とする学術集会を開

催する
 二． 会誌等を発行する
 三． その他理事会が必要と認めた事業を

行う
第 4章　会　員

第 4条　本会の会員は，次のとおりとする。
 一．正会員
 二．学生会員
 三．賛助会員
第 5条　 正会員とは，本会の目的に賛同するもの

で保健科学に関心がある研究者もしくは
実践家であり，所定の会費を納入した個
人をいう。

　　2.  正会員は総会に出席し，議決権を行使する
ことができる。

　　3.  正会員は，会誌に投稿し，学術集会で発表
し，会誌等の配布を受けることができる。

第 6条　 学生会員とは大学学部に在学し，保健科
学に関連する分野に関心があるものであ
り，正会員 1名の推薦があった個人をい
う。学生会員は別途さだめる会費を納入
する義務を負う。

　　2.  学生会員は総会への出席および議決権の行
使はできない。

　　3.  学生会員は，会誌等の配布を受けることが
できる。

第 7条　 賛助会員とは，本会の目的に賛同する個

人または団体で，理事の承認を得た者を
いう。

第 8条　 本会に入会を認められた者は，所定の年
会費を納入しなければならない。

　　2.  既納の会費は，理由のいかんを問わずこれ
を返還しない。

第 9条　会員は，次の理由によりその資格を失う。
 一．退会
 二．会費の滞納
 三．死亡または失踪宣告
 四．除名
　　2.  退会を希望する会員は，退会届を理事会へ

提出しなければならない。
　　3.  本会の名誉を傷つけ，または本会の目的に

著しく反する行為のあった会員は，評議員
会の議をへて理事長がこれを除名すること
ができる。
第 5章　役員および学術集会会長

第 10条　本会に次の役員を置く。
 一．理事長 1名
 二．理事 15名程度
 三．監事 2名
 四．事務局長 1名
 五．評議員定数は別に定める
第 11条　役員の選出は次のとおりとする。
 一． 理事長は，理事会で理事のうちから

選出し総会の承認をうる。
 二． 理事および監事は，評議員のうちか

ら選出し総会の承認をうる。
 三． 事務局長は正会員のうちから理事長

が委嘱する。
 四． 評議員は正会員のなかから選出する。
 五． 役員の選出に関する細則は，別に定

める。
第 12条　役員の任期は 2年とし再選を妨げない。
第 13条　役員は，次の職務を行う。
 一． 理事長は本会を代表し会務を統括す

る。
 二． 理事は理事会を組織し会務を執行す

る。
 三． 監事は本会の会計および資産を監査

する。
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 四． 評議員は評議員会を組織し，理事会
の諮問に応じ本会の重要事項を審議
する。

第 14条　 学術集会長は，正会員のなかから選出
し総会の承認をうる。

第 15条　 学術集会長の任期は当該学術集会の前
の学術集会終了日の翌日から当該学術
集会終了日までとする。

第 6章　会　議
第 16条　本会に次の会議を置く。
 一．理事会
 二．評議員会
 三．総会
第 17条　 理事会は，理事長が招集しその議長と

なる。
　　2.  理事会は年 1回以上開催する。ただし理事

の 3分の 1以上からの請求および監事から
の請求があったときは，理事長は臨時にこ
れを開催しなければならない。

　　3.  理事会は理事の過半数の出席をもって成立
する。

第 18条　 評議員会は，理事長が召集する。評議
員会の議長はその都度，出席評議員の
うちから選出する。

　　2.  評議員会は，毎年 1回以上開催し，評議員
の過半数の出席をもって成立する。

第 19条　 総会は，理事長が召集する。総会の議
長はその都度，出席正会員のうちから
選出する。

　　2.  総会は，会員現在数の 10％以上の出席が
なければ議事を開き議決することができな
い。ただし，委任状をもって出席とみなす
ことができる。

　　3.  通常総会は，年 1回開催する。
　　4.  臨時総会は，理事会が必要と認めたとき，

理事長が召集して開催する。
第 20条　総会は，次の事項を議決する。
 一．事業計画及び収支予算に関する事項
 二．事業報告及び収支決算に関する事項

 三．会則変更に関する事項
 四． その他理事長または理事会が必要と

認める事項
第 7章　学術集会

第 21条　 学術集会は，学術集会長が主宰して開
催する。

　　2. 学術集会の運営は会長が裁量する。
　　3.  学術集会の講演抄録は会誌に掲載すること

ができる。
第 8章　会誌等

第 22条　 会誌等を発行するため本会に編集委員
会を置く。

　　2.  編集委員長は，正会員のうちから理事長が
委嘱する。任期は2年とし，再任を妨げない。

第 9章　会　計
第 23条　 本会の費用は，会費その他の収入をもっ

てこれに充てる。
　　2.  本会の予算および決算は，評議員会および

総会の承認を受け，会誌に掲載しなければ
ならない。

第 24条　 本会の会計年度は各年4月1日にはじま
り，3月末日をもって終わる。

第 25条　 学術集会の費用は大会参加費をもって
充てる。ただしその決算報告は理事会
において行う。

第 26条　 本会の事務局は，当分の間，首都大学
東京　健康福祉学部内におく。

　　2.  事務局の運営に関しては，事務局運用規定
に定める。

第 10章　会則変更
第 27条　 本会則の変更は，理事会および評議員

会の議を経たのち総会の承認をうるこ
とを必要とする。

第 11章　雑　則
第 28条　 この会則に定めるもののほか本会の運

営に必要な事項は別に定める。

付　則 本会則は，1998年9月30日から実施する。
（2005年 9月 10日改訂）

以上
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日本保健科学学会細則

［会費］
1．正会員の年度会費は，10,000円とする。賛助
会員は年額 30,000円以上とする。

2．会費は毎年 3月 31日までに，その年度の会費
を納付しなければならない。

［委員会］
1．本会の事業を遂行するため，必要に応じて委
員会を設置することができる。その設置は事
業計画に委員会活動の項目を設けることで行
う。

2．委員長は理事・評議員の中から選出し，理事
会で決定する。委員は正会員の中から委員長
が選任し，理事長が委嘱する。委員の氏名は，
会員に公表する。

3．必要に応じて，副委員長，会計棟の委員会役
員を置くことができる。委員会の運営規約は，
それぞれの委員会内規に定める。

4．委員会の活動費は，学会の経常経費から支出
できる。

5．委員会は総会において活動報告を行う。
（発効年月日　平成 11年 6月 26日）

［事務局運用規約］
1．本学会に事務局を置く。事務局の所在地は，
当分の間下記とする。  
116─8551　東京都荒川区東尾久 7─2─10 
首都大学東京健康福祉学部内

2．事務局に事務局長 1名，事務局員若干名，事
務局職員を置く。事務局員は，会員の中から
事務局長が推薦し理事長が委嘱する。事務局
長と事務局員は無給とする。事務局職員は有
給とする。

3．事務局においては事務局会議を開催し，学会
運営に関する事務を行う。事務局会議の結果
は，理事長に報告する。

（発効年月日　平成 13年 7月 28日）

［編集委員会規約］
1．日本保健科学学会誌（以下，会誌という）の
編集代表者は理事長とする。

2．編集委員会の委員は正会員のうちから理事長
が委嘱する。任期は 2年とし再任は妨げない。

3．編集委員会は，編集にかかわる業務を行い，
会誌を定期的に刊行する。

4．投稿論文は複数の審査者による査読の結果に
基づき，編集委員会において掲載を決める。

5．編集委員会には，編集協力委員をおくことが
できる。編集協力委員は，編集委員長が推薦
し理事長が委嘱する。

6．編集委員会の結果は，理事長に報告する。
（発効年月日　平成 13年 7月 28日）

［役員選出に関わる細則］
1．評議員は，職種別会員構成に準拠して，本人
の承諾を経て選出する。

2．評議員は，保健科学の学識を有し，本学会に
貢献する者とする。

3．新評議員は 2名以上の評議員の推薦を要する。
4．理事長により選出された役員選出委員会にて
推薦された新評議員について上記 1. 2.の条件
への適合について審議の上，新評議員候補者
名簿を理事会へ提案する。

（発効年月日　平成 15年 9月 13日）

［学会功労者に関する表彰規定］
1．理事より推薦があり，理事会において日本保
健科学学会の発展に著しい功績があると認め
られた場合，表彰状を授与することができる。

（発効年月日　平成 19年 9月 6日）

［大学院生の会費割引に関わる規程］
1．入会時および会費納入時に，所属する大学院
および研究科，および博士前期，後期を問わず，
学生証の提示により大学院生であることが確
認されれば，正会員資格のまま，会費の 50％
を軽減する。

（発効年月日　平成 20年 4月 1日）
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［会費未納に伴う退会規程］
1．2年間会費未納の場合学会誌送付を中止し，
さらに 2年間未納の場合は退会とする。

2．上記規程により退会となった者が会員資格の
回復を希望する場合は原則として未納分の会
費の納入を必要とする。

（発効年月日　平成 20年 4月 1日）

［学会賞に関わる細則］
1．日本保健科学学会誌に掲載された論文の中か
ら，特に優秀な論文に対し以下の手順に従っ

て，優秀賞および奨励賞を授与することが出
来る。
選出手順
①日本保健科学学会誌編集委員長が優秀賞・
奨励賞選考委員会を招集する。
②優秀賞・奨励賞選出委員会は当該年度日
本保健科学学会誌掲載論文の中から，優
秀賞 1編，奨励賞 1編を選出する．ただ
し奨励賞は筆頭著者が 40歳未満であるこ
とを条件とする。

（発効年月日　平成 20年 4月 1日）
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日本保健科学学会誌 
投稿要領

 1．本誌への投稿資格は日本保健科学学会会員と
する。ただし，依頼原稿についてはこの限り
ではない。投稿論文の共著者に学生会員を含
むことができる。研究や調査の際に倫理上人
権上の配慮がなされ，その旨が文中に明記さ
れていること。

 2．原稿は未発表のものに限る。
 3． 原稿は次のカテゴリーのいずれかに分類する。
 ・総説
 ・ 原著（短報，症例報告，調査報告などを含

む）
 ・ その他（資料など）
 4．投稿原稿の採否は，査読後，編集委員会にお

いて決定する。
 5．審査の結果は投稿者に通知する。
 6．原稿の分量および形式は，下記の通りとする。
（1）原稿はパソコンまたはワープロ（テキスト

ファイル形式）を用い，A4版横書き縦 40行・
横 40字の 1600字分を 1枚とし，文献，図表，
写真を含み，本文の合計が 10枚（16000字
相当）以内を原則とする。1600字用紙で 3
枚程度の短報も可能。

（2）図表，写真は，それぞれ 1枚につき原稿 400
字分と換算し，原則として合計 5枚以内とす
る。図は製版できるよう作成し，表はタイプ
又はワープロで作成する。写真は白黒を原則
とし，カラー写真の場合には実費負担とする。

（3） 刷り上がり 3ページ（4800字相当）までの
掲載は無料。4ページ以上の超過ページの印
刷に関する費用は有料とする（1ページ当た
り 6000円）。

 7．原稿の執筆は下記に従うものとする。
（1） 原稿の表紙に，題名（和文および英文），著

者氏名（和文および英文），所属（和文およ
び英文），連絡先，希望する原稿のカテゴリー，
別刷必要部数を明記する。なお，著者が大学

院学生の場合，所属として大学院および研究
科等を記す。ただし他の施設・機関等に所属
している場合，これを併記することができる
（例：首都大学東京大学院人間健康科学研究
科看護科学域，○○病院看護部）。連絡先には，
郵便番号，住所，氏名，電話，ファックス，
e-mailアドレスを含む。いずれの原稿カテゴ
リーにおいても上記の様式とする。

（2） 原稿本文には，和文の要旨（400字以内）とキー
ワード（5語以内），本文，文献，英語要旨（300
語以内の Abstract）と Keywords（5語以内）
の順に記載し，通し番号を付け，図表及び写
真を添付する。

（3） 図，表及び写真は 1枚ずつ別紙とし，それぞ
れの裏に通し番号と著者名を記入する。さら
に図及び写真の標題や説明は，別紙 1枚に番
号順に記入する。また，原稿中の図表，写真
の挿入箇所については，欄外に朱筆する。

（4） 年号は原則として西暦を使用し，外国語，外
国人名，地名は，原語もしくはカタカナ（最
初は原綴りを併記）で書く。略語は本文中の
最初に出たところでフルネームを入れる。

（5） 文献の記載方法
 a）  本文中の該当箇所の右肩に，順に 1），2）

…の通し番号を付し，文末に番号順に揚
げる。

 b） 雑誌の場合
   著者名：題名．雑誌名，巻（号）：引用ペー

ジ，発行年　の順に記載する。
  （例）
   井村恒郎 : 知覚抗争の現象について .  精

神経誌 ,  60 : 1239─1247, 1958.
   Baxter, L R, Scwartz, J M, et al. : Reduction 

of  prefrontal cortex metabolism common 
to three types of depression.  Arch Gen 
Psychiatry, 46 : 243─250, 1989.

 c） 単行本の場合
   著者名：題名．監修ないし編集者，書名，

版数：引用ページ，発行社名，発行地名，
西暦発行日の順に記載する。

  （例）
   八木剛平 , 伊藤　斉 : 躁鬱病 .  保崎秀夫
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編著 , 新精神医学 : 282─306, 文光堂 , 東
京 , 1990.

   Gardnar, M B : Oncogenes and acute 
leukemia.  Stass SA（ed）, The Acute 
Leukemias : 327 ─ 359, Marcel Dekker, 
New York, 1987.

 d）  著者名が 4名以上の場合，3名連記の上，
○○○，他，あるいは○○○, et al.とする。

 8．原稿はパソコン又はワープロ（テキストファ
イル形式）で作成し，正原稿 1部とそのコピー
1部，所属・著者名を削除した副原稿 2部，
合計 4部を提出する。また，電子媒体（DVD，
CD，USBメモリー等）（氏名，ファイル名
等を明記）と所定の投稿票と投稿承諾書（巻
末）を添付する。

 9．修正後の原稿提出の際には，修正原稿 1部と
そのコピー 1部，修正副原稿（所属，著者名

を削除）2部，修正後の電子媒体（氏名，ファ
イル名等を明記），査読済の元原稿（コピー）
2部を添えて提出する。

10．著者校正は 1回とする。校正の際の大幅な変
更は認めない。

11．採択した原稿及び電子媒体は，原則として返
却しない。

12．論文 1編につき別刷 30部を贈呈する。それ
以上の部数は著者の実費負担とする。

13．原稿は日本保健科学学会事務局  
〒116─8551   東京都荒川区東尾久 7─2─10 

首都大学東京　健康福祉学部内
 に提出する。
14．本誌に掲載された論文の著作権は日本保健科
学学会に帰属する。

（2010年 8月 5日改訂）

日本保健科学学会（（旧）東京保健科学学会）は平成10年9月30日に設立されました
が，現在会員数は 500余名を数えます。大東京を中心とする保健医療の向上と福
祉の増進および学問の交流・推進に寄与するためにはますます本学会の活動を充
実させる事が必要です。この骨組みに肉付け・味付けするのは会員の皆様です。

また，会誌の発行などは会員の年会費に大いに依存しています。この趣旨に賛同される皆様の入会
を切に希望します。備え付けの入会申込書に年会費1万円を添えてご入会下さい（下記郵便振替も可）。

日本保健科学学会雑誌は，皆様の投稿論文をよりスピーディに円滑に掲載できる
よう年 4回の発行を予定しています。また，論文の受付は常時行っており，審査
終了後，逐次掲載していきますので，会員多数のご投稿をお待ちしております。
投稿論文は本誌掲載の投稿要領をご熟読の上，学会事務局までお願いします。

入会や会誌に関しては，日本保健科学学会事務局までお問い合わせ下さい。
事務取り扱い時間は，
　月曜日と水曜日は午前10時～午後4時まで，金曜日は午後1時30分～午後5時となっております。

　　〒 116─8551　 東京都荒川区東尾久 7─2─10 
首都大学東京　健康福祉学部内  
　TEL.  03─3819─1211　内線 270　e-mail : gakkai@hs.tmu.ac.jp 
　ダイヤルイン　03─3819─7413（FAX共通） 
郵便振替　口座番号 00120─0─87137，加入者名　日本保健科学学会

入 会 の 
おすすめ

投稿論文
募 集
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Submission Guide for 
the Journal of Japan Academy 

of Health Sciences

1. All authors wishing to submit papers to the 
journal must be members of the Japan Acade-
my of Health Sciences. Authors preparing 
manuscripts on request from the Editorial 
Board are exempt from this qualification. Co-
authors may include student members. All re-
search should fully protect the participants’ 
rights and conform to accepted ethical guide-
lines. This should be confirmed in the manu-
script.

2. Manuscripts published previously or that are 
currently being considered for publication 
elsewhere will not be accepted.

3. Manuscripts should be categorized as one of 
the following types of articles.

 ・Review article
 ・ Original article (including brief report, case 

study, field report, etc.)
 ・Other (data, information, materials)
4.  The Editorial Board decides on acceptance of 

the manuscript following review.
5. The author will be notified of the decision.
6. Article lengths and formats are as below.
(1) English manuscript should be double spaced, 

using PC or word processor (text file), 12 pt 
font in A4 size, no longer than 10 pages (7,000 
words) in principle including references, ta-
bles, figures and photographs. Short report 
(approximately 2,000 words) is also accept-
able.

(2) Each table, figure and photograph is counted 
as 200 words and maximum of 5 tables, fig-
ures and photographs is permitted in total. 
Figures should be of adequate quality for re-
production. Tables should be made using 

word processor. Photographs should be black 
and white in principle; expenses for color 
printing must be borne by the author.

(3) No charge will be imposed on the author for 
manuscripts up to 3 pages (printed pages in 
the journal, approximately 2,000 words) in 
length. Charges for printing manuscripts in 
excess of 4 pages will be levied on the author 
at a rate of JPY 6,000 per page.

7. Manuscripts should be prepared in the follow-
ing style.

(1) The title page includes: Title, name of each au-
thor with departmental and institutional affilia-
tion, address, postal code, telephone and fax 
numbers, e-mail address of the corresponding 
author, type of article and number of offprints 
you require. When the author is a graduate 
student, academic affiliation should be listed 
as an institutional affiliation, however, she/he 
may write workplace affiliation (ex. Depart-
ment of Nursing Sciences, Graduate School of 
Human Health Sciences, Tokyo Metropolitan 
University /Department of Nursing, XX Hos-
pital). All submissions should follow the above 
style.

(2) Manuscripts should include: abstract (300 
words or fewer), keywords (5 or few words). 
Text, references, abstract and keywords 
should be presented in the above order. Ta-
bles, figures and photographs must be en-
closed. Abstract in Japanese (400 characters 
or fewer) may be included optionally.

(3) Tables, figures and photographs should be 
numbered and have the name of the author on 
the back sides. Their locations in the text 
should be indicated in the margin with red 
ink. A list of titles of tables, figures and photo-
graphs and brief explanation (if necessary) 
should be presented in order on a separate 
sheet.

(4) Dates should be indicated using the Western 
calendar. Words, names and names of places 
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in non-English languages should be stated in 
original languages or katakana. when they ap-
pear first in the text. When using an abbrevia-
tion, use the full word the first time it appears 
in the manuscript.

(5) References
a) Consecutive superscript numbers are 

used in the text and listed at the end of 
the ar ticle. Each reference should be 
written in the following order.

b) Journal article
 Names of author (s), title, name of jour-

nal, volume/issue number, pages and 
year of publication.

(Example)
 Baxter, L R, Schwartz, J M, et al.: Reduc-

tion of prefrontal cortex metabolism com-
mon to three types of depression. Arch 
Gen Psychiatry, 46: 243-250, 1989.

c) Books
 Names of author (s), article or chapter ti-

tle, editor(s), book title, volume number 
in series, pages, publisher, place of publi-
cation and year of publication.

(Example)
 Gardner, M B: Oncogenes and acute leu-

kemia. Stass SA (ed). The Acute Leuke-
mias: 327-359, Marcel Dekker, New York, 
1987.

d) In case of more than four authors, use “et 
al” after the citation of three authors.

8. Manuscripts should be prepared using PC or 

word processor (text file) and submitted in 
duplicate as one original and one copy. In addi-
tion, two hard copies without the authors’ 
name(s) and affiliation(s) should be enclosed. 
Together with the manuscript, electronic files 
(DVD, USB, etc; labeled with the author and 
file names), submission form and Author Con-
sent Form should be enclosed.

9. After changes or corrections, the revised man-
uscript, a copy and two hard copies without 
authors’ name(s) and affiliation(s) should be 
submitted, along with electronic files on 3.5 
inch diskette (labeled with author and file 
names). The initial manuscript and the copy 
should be enclosed.

10. Page proofs will be made available once to the 
author. Further alterations other than essen-
tial correction of errors are not permitted.

11. In principle, accepted manuscripts and elec-
tronic files will not be returned.

12. The author will receive thirty free offprints 
from the journal. Additional offprints will be 
provided upon request at the author’s ex-
pense.

13. Manuscripts should be sent to:  
Japan Academy of Health Sciences  
C/O Faculty of Health Sciences, Tokyo Metro-
politan University  
Higashiogu, Arakawa-ku, Tokyo, Japan Postal 
Code 116-8551

14. Copyright of published articles belong to Ja-
pan Academy of Health Sciences.
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編集後記
平成 24年度が始まり，新たなスタッフを迎え，新年度の業務の開始など，慌ただしい毎日を送られて
いる学会員の方も多いのではないでしょうか。本年度最初の発刊である本号においても，学会員の努力の
軌跡である，力のこもった論文の掲載をすることができました。著者の方々は，このように論文として結
実するプロセスのなかで，研究成果を，多くの検討をする場にのせる努力をされてきたことが推測されま
す。このような場の一つとして，学会員に利用していただきたいのが，今秋，10月 13日に開催される，
第 22回日本保健科学学会学術集会です。「認知症の予防とケア」をテーマに，すでに演題募集が開始され
ています。ぜひ，論文完成への一歩としていただきたいと期待しております。また，本誌に掲載された論
文から，優秀な論文の表彰と講演も予定しております。多くの学会員の参加をお待ちしております。

 （里村恵子）
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