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I　緒言
加齢に伴い，排便に関わる機能低下や排便動作
困難から便秘を生じやすい．高齢者の排便援助に
ついて伴 1）は，快便を目指すことを目標に，高齢
者の持てる力を活かし，排便に影響を及ぼす食や
活動に関する生活リズムを再獲得できると，生活
への支障も改善され，満足度が向上すると述べて
いる．訪問看護においても排便援助は高いニーズ
があり，訪問看護ステーションにおける医療処置

に関わる看護内容のうち，浣腸や摘便（15.0％）は，
服薬管理・点眼等の実施（34.0％）についで多い看
護内容である 2）．
在宅における排便援助に関する先行研究では，
家族の介護負担が問題視されていた．アンケート
調査にて便秘が家族の身体的，社会・経済的，心
理的負担が高まる傾向が示された 3）．質的研究で
は「排便のために家族の生活を脅かされたくない
ので，訪問看護師に排便をコントロールしてほし
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要旨：本研究の目的は在宅床上排泄高齢者の特徴と排便状況，排便援助の実態及び定期的
な浣腸や摘便の計画に至る要因を明らかにすることである．298事業所の訪問看護師に床
上排泄高齢者の特徴や，定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しない判断と訪問看護師
の考え，排便援助，排便状況を尋ね 243ケースを分析した．多変量解析の結果，定期的な
浣腸や摘便の計画に至る要因はパーキンソン病，直腸性便秘，口腔の問題が抽出された．
パーキンソン病や直腸性便秘に至る重度の便排出困難や口腔ケアが行き届かない介護体制
のケースに対し，訪問看護師は限られた時間内で即効的に排便を促すために訪問前日に刺
激性下剤を内服させ，訪問時の浣腸と摘便の併用，腹部マッサージ等を行い，便を多量に
押し出していた．定期的な浣腸や摘便の計画には，訪問時間以外で患者の便が出ないよう
にし，介護負担の軽減も図っていたことが示唆された．
キーワード：床上排泄高齢者，便秘，訪問看護師，排便援助，介護負担

1　法政大学大学院経営学研究科経営学専攻修士課程　Hosei University Graduate School of Business Administration Department of 

Business Administration Master Course

2　東京都立大学大学院人間健康科学研究科看護科学域　Department of Nursing Science, Graduate School of Human Health 

Sciences, Tokyo Metropolitan University



日保学誌　Vol.25　No.3　2022114

い」と排便援助は訪問看護師に委ねられていた 4）．
訪問看護師は，家族が排泄介護をできない場合，
セルフケアの有無に関わらず，習慣的な浣腸や摘
便を行い，家族の排便介護の負担を減らし，在宅
療養生活の継続を支援していた 5）．病院では高齢
患者への浣腸や摘便実施の減少を目指した介入研
究が行われていた．定期的に浣腸や摘便を実施し
ている入院患者 349名を対象に便秘対策プロジェ
クトチームを発足し，具体的取組みについてチー
ムの共有化を図り，患者の便秘タイプを見極め，
下剤や水分摂取量の調整を行ったところ，浣腸や
摘便を減らすことができ，業務改善にもつながっ
た 6）．施設における排便援助の課題について，下
剤に依存した便秘への対処方法により，下痢や便
失禁を生じていることが報告された 7）．2010年
に高齢者の便秘改善のためのプロトコール 1）が作
成され，施設高齢者の快便を目指す取り組みが進
んだ．榊原ら 8）による排便ケアシステムの構築を
目指した介入研究では，排便日誌やブリストルス
ケールを活用した便秘のアセスメントや便性状に
合わせた緩下剤の調整，トイレ誘導などをチーム
で取り組むことで便性状の改善と緩下剤の使用量
が減少した．このように病院や施設では医療介護
専門職の人員配置があることから，チームで協働
して患者に合わせたトイレ誘導などの取り組みが
実施しやすい．しかし在宅では，介護基盤の脆弱
化が指摘される中，便意に合わせたトイレ誘導は
難しく，寝たままで確実に排便を促せる浣腸や摘
便が選択されやすい．快便を目指すことを優先せ
ずに浣腸や摘便を長期に続けていくことは，要介
護者に身体的苦痛をもたらすだけでなく，自尊心
の低下，生活行動の制限を及ぼす深刻な問題 9）で
あり，在宅床上排泄高齢者にとって，より健康的
で苦痛の少ない排便援助のあり方を検討していく
必要がある．
研究者自身の臨床経験でも，在宅床上排泄高齢
者の便秘による健康問題が生じている際は，週 2
～ 3回の定期的な浣腸や摘便を計画することが少
なくない．一方で同じく床上排泄高齢者であって
も浣腸や摘便をせずに排便がみられているケース
も存在した．この経験から定期的な浣腸や摘便を
計画しているケースと浣腸や摘便をしないで排便

がみられるケースとでは，ケースの特徴や排便を
促す取り組み方，その効果や弊害に相違点がある
のかに疑問を抱いた．訪問看護師はどのように本
人や家族の状況をとらえ，訪問時にしっかり便を
出したほうが良いと判断するのか，またどのよう
な状況が整うと浣腸や摘便をしないでも過ごせる
のかが明らかになることで，床上排泄高齢者や家
族にとってより健康的な排便援助を考える際の手
がかりになると考える．
そこで本研究は，在宅床上排泄高齢者の特徴や
排便状況，排便援助の実態把握と定期的な浣腸や
摘便の計画に至る要因を明らかにすることを目的
とした．

II　研究方法
1．対象及び調査方法
1）研究協力施設と対象者の選定
関東圏内にある訪問看護事業所に電話を行い，
定期的な浣腸や摘便を計画しているケース（以下，
計画群）と定期的な浣腸や摘便を計画していない
ケース（以下，非計画群）を 1例ずつ抽出できると
回答があった施設に研究協力を依頼し，当該施設
に所属する訪問看護経験 1年以上の訪問看護師を
対象とした．
訪問看護師に回答を依頼したケースは，訪問看
護の利用が 3か月以上で，最近 1か月の全身状態
が概ね安定している 65歳以上の床上排泄高齢者
で，単独世帯者と人工肛門造設者は除外した．
計画群では訪問看護師が本人や家族の状況をと
らえ，「このお宅では訪問時に定期的に便を出し
たほうがいい」と判断し，定期的な浣腸や摘便を
計画しており，浣腸や摘便の実施頻度は週 1回以
上とした．ただし，浣腸や摘便の計画はないが，
浣腸や摘便の頻度が増え，最近 1か月の訪問で，
週 1回以上の浣腸や摘便を実施している場合も含
んだ．
非計画群では，定期的な浣腸や摘便を計画して
いないケースとした．ただし直腸に便塊があり，
一時的に浣腸や摘便を実施し，その実施頻度が週
1回未満である場合も含めた．

2）データ収集期間
2020年 8月 7日～ 2020年 11月 30日
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2．調査内容
1）対象者に関する項目
年齢，性別，臨床経験年数，訪問看護経験年数，
職位の 5項目．

2）ケースに関する項目
（1）患者の背景
年齢，性別，要介護度区分，便秘に影響する併
存疾患，食事経路，栄養状態，水分摂取量，口腔
の問題，皮膚トラブルの 9項目．
（2）意欲（Vitality Index）
鳥羽らが開発した Vitality Index 10）（以下，VI）
を用いた．項目は，起床，意思疎通，食事，排泄，
リハビリ・活動の 5つであり，0点から 10点で
日常生活での行動意欲を客観的に評価する．得点
が高いほど意欲が高いことを示す．
（3）排便障害
便秘の種類，腹圧の 2項目．

（4）社会的側面
世帯構成，主介護者属性，副介護者の有無，主
介護者の健康情報を得て活用する能力，家族によ
るおむつ交換，家族による内服調整，家族による
食事の工夫，主介護者の健康状態，主介護者の介
護意欲，家族間関係，本人への愛着，経済的困窮
の 12項目．
（5） 定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しな
い判断と訪問看護師の考え
定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しない
のは誰の要望や判断が大きいと感じたかの 1項目
とし，回答選択肢は本人の希望，家族の希望，本
人と家族の希望，先を見通した訪問看護師の判断，
医師の指示，わからない，その他とした．
さらに計画群と非計画群別に，下記の 4つを訪
問看護師に自由記述で尋ねた．計画群には定期的
に浣腸や摘便を計画することで良かったことと新
たに生じている問題を，非計画群には定期的な浣
腸や摘便を計画しないでも大丈夫だと思えた理由
と生じている問題である．
（6）現在の排便状況
一回の排便量，ブリストルスケール，便秘関連
症状の 3項目．
（7）浣腸や摘便実施状況（計画群のみ）
具体的な実施方法，実施頻度の 2項目．

（8）排便頻度（非計画群のみ）
最近 1か月の排便頻度の 1項目．

（9）内服薬や坐剤の調整，その他の排便援助
整腸薬内服，非刺激性下剤内服，刺激性下剤内
服，坐剤の使用，内服薬の調整方法，排便に関す
る情報の得方，その他の排便援助の実施，家族へ
排便を促す生活への働きかけの 8項目．

3．分析方法
各変数について記述統計の算出を行った．計画
群と非計画群 2群間について，Fisherの正確確率
検定を行い，有意性に貢献した回答を特定するた
めに Habermanの残差分析（|ASR|＞ 2.58で p＜
0.01，|ASR|＞ 1.96で p＜ 0.05，ASRは調整済み
標準化残差）を実施した．以上の単変量解析の結
果から，2群間の排便状況と排便援助の違いにつ
いて検討した．
定期的な浣腸や摘便を計画する関連要因を検討
するために，定期的な浣腸や摘便（計画群＝ 1，
非計画群＝ 0）を目的変数としてロジスティック
回帰分析（強制投入法）を実施した．説明変数とし
て患者特性について単変量解析で p＜ 0.05の変
数とともに，訪問看護師の判断と社会的側面の影
響を検討するために p＜ 0.2の変数を投入した．
多重共線性を避けるため，各変数間の φ係数とク
ラメールの連関係数の算出を行い，0.25以上の場
合は研究者の臨床的判断によりどちらか一方を削
除した．
分析には SPSS statistics Ver.27を使用し，有意

水準は両側検定で 0.05とした．
自由記述は 4つの設問別に，一つの意味を含む
文章をコード化し，意味内容の類似性に基づいて
分類し，サブカテゴリー，カテゴリーを抽出し，
コードの出現頻度を数量化した．研究者間で内容
の妥当性について検討を行った．

4．倫理的配慮
2020年度東京都立大学荒川キャンパス研究倫
理委員会の承認を得て実施した（承認番号
20026）．研究協力施設の管理者と訪問看護師への
説明は文書で行った．患者とその家族への説明は
研究者が作成した文書を用いて訪問看護師が行
い，口頭にて承諾を得た．研究を辞退しても不利
益は生じないこと，質問紙の投函をもって研究協
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力の同意が得られたものと判断すること，質問紙
は無記名とし，得られたデータにより個人・機関
名が特定されないこと，得られたデータは研究代
表者が厳重に管理し，研究期間終了 5年経過後に
復元不可能な状態にして破棄すること等を明記し
た．

III　結果
関東圏内にある訪問看護事業所に電話依頼を合
計 614件行い，郵送の許可が得られた 298事業所
に計画群と非計画群の質問紙を 1部ずつ，合計
596部郵送した．
回収件数 267件（回収率 48％）回答数は 243件

（有効回答率 41％）であった．
1．対象者の属性
対象者の延べ人数は 243名であり，年齢は 40
代が 93名（38.3％）と最も多く，次いで 50代が 69
名（28.4％）であった．臨床経験年数の平均値±標
準偏差は 20.0± 9.5年，訪問看護経験年数は 8.6
± 6.6年であった．職位は管理者相当職が 100名
（41.2％），主任相当職が 22名（9.1％），スタッフ
が 122名（49.8％），性別は女性が 148名（94.2％）
であった．

2．調査ケースの特徴
患者特性と社会的側面を表 1に示した．
1）患者特性
年齢は 80代が 96名（39.5％）と最も多く，次い
で 90代が 59名（24.3％）であった．性別は女性が
148名（60.9％）であった．要介護度は要介護 5が
163名（67.1％）と最も多く，次いで要介護 4が 53
名（21.8％）であった．便秘に影響する併存疾患（複
数回答）では，認知症が 117名（48.1％），脳血管
疾患は 80名（32.9％）であった．食事経路は経口
摂取が 165名（67.9％），経管栄養が 59名（24.3％）
であった．栄養状態は良いが 53名（21.8％），問
題ないが 133名（54.7％）であった．水分摂取は，
1000 ml／日以上が 98名（40.3％），500～ 1000 ml／
日が 122名（50.2％）であった．口腔の問題（義歯
の不具合，歯痛，口内炎，舌苔など）の有無につ
いて，ありが 83名（34.2％）であった．おむつ内
の皮膚トラブル（褥瘡や失禁関連皮膚炎など）の有
無について，ありが 70名（28.8％）過去にありが

90名（37.0％）であった．
VIの合計得点の平均値±標準偏差は 4.8± 2.8
点であった．
排泄障害について，便秘の種類（複数回答）は弛
緩性便秘が 143名（58.8％）と最も多く，直腸性便
秘が 100名（41.2％）であった．腹圧をかけること
ができないが 127名（52.3％）であった．

2）社会的側面
世帯構成は夫婦（ひとり親含む）と未婚の子のみ
の世帯が 91名（37.4％）と多かった．主介護者は
妻が 58名（23.9％），息子が 58名（23.9％），娘は
54名（22.2％）であった．副介護者はありが 119名
（49.0％）であった．介護負担感や介護力に関する
項目等について表 1に示した．

3） 定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しな
い判断と訪問看護師の考え
定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しない
のは誰の要望と判断が大きいかについて，看護師
の判断が 77名（31.7％）と最も多く，次いで家族
の要望が 58名（23.5％），本人と家族の要望が 34
名（14.0％），本人の要望が 32名（13.2％），医師の
指示が 18名（7.4％）であった．
自由記述はコードの出現頻度を数値化し，抽出
されたカテゴリーの中から上位 3つを表 3に示
した．

4）現在の排便状況
最近 1か月の便秘関連症状，1回の排便量，便

性状について表 2に示した．
5）現在の排便援助
定期的な浣腸や摘便計画について，計画群は

129名（53.1％），非計画群は 114名（46.9％）であっ
た．計画群において，具体的な浣腸や摘便の実施
方法は，浣腸と摘便両方実施が 82名（63.6％）と
多かった．
排便を促す内服薬や坐剤の投与方法について，
排便に関する情報の得方，その他の排便援助の実
施や排便を促す生活への働きかけについて表 2に
示した．

3．計画群と非計画群における排便状況と排便
援助の比較

計画群と非計画群における排便援助と排便状況
を比較した結果を表 4に示した．計画群は非計
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画群に比べ，刺激性下剤を訪問前日に内服してい
る（ASR＝ 4.4，p＜ .01）が有意に多かった．内服
薬や坐剤の調整方法については，看護師と相談
（ASR＝ 3.0，p＜ .01）が有意に多かった．その他
の排便援助について計画群のほうが腹部マッサー
ジ（p＜ .001）を有意に実施していた．
便秘関連症状について，計画群のほうに便秘関
連症状（p＝ .027）が多く発生しており，中でも浣
腸や摘便時の痛み（p＝ .012）が有意に多く発生し
ていた．1回の排便量について，計画群は非計画

群に比べ手掌 2個（ASR＝ 2.3，p＜ .05）と，手掌
2個以上（ASR＝ 2.8，p＜ .01）が有意に多かった．

4．定期的な浣腸や摘便の計画に至る関連要因
定期的な浣腸や摘便の計画に至る関連要因につ
いて，単変量解析と多変量解析の結果を表 4と表
5に示した．

1）単変量解析
計画群と非計画群における患者特性と，社会的
側面，定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画し
ないのは誰の要望や判断が大きかったかについて

表 1　床上排泄高齢者の患者特性と社会的側面 n＝ 243

項目 内容 人 （％） 項目 内容 平均値± SD

年齢分布

60代 23 （9.5）

意欲の指標

起床点数 1.2± 0.8

70代 55 （22.6） 意思疎通点数 1.2± 0.6

80代 96 （39.5） 食事点数 1.1± 0.8

90代 59 （24.3） 排泄点数 0.7± 0.8

100代 7 （2.9） リハビリ，活動点数 0.7± 0.7

無回答 3 （1.2） 合計 4.8± 2.8

性別
男性 94 （38.7） 項目 内容 人 （％）
女性 148 （60.9）

便秘の種類
（複数回答）

弛緩性便秘 143 （58.8）
無回答 1 （0.4） 直腸性便秘 100 （41.2）

要介護度

要介護 2 5 （2.1） 痙攣性便秘 8 （3.3）
要介護 3 17 （7.0）

腹圧
できる 100 （41.2）

要介護 4 53 （21.8） できない 127 （52.3）
要介護 5 163 （67.1） わからない 16 （6.6）
無回答 5 （2.1）

世帯構成

夫婦のみ世帯 81 （33.3）

便秘に影響  
する併存疾患
（複数回答）

脳血管疾患 80 （32.9） 夫婦（ひとり親含む）と
未婚の子のみの世帯 91 （37.4）

認知症 117 （48.1）
糖尿病 45 （18.5） 2世帯 59 （24.3）
パーキンソン病 30 （12.3） 3世帯 9 （3.7）

食事経路

経口 165 （67.9） その他 3 （1.2）
経管栄養 59 （24.3）

主介護者

妻 58 （23.9）
中心静脈栄養 2 （0.8） 嫁 14 （5.8）
経口とそれ以外 16 （6.6） 娘 54 （22.2）
皮下輸液 1 （0.4） 夫 46 （18.9）

栄養状態

良い 53 （21.8） 息子 58 （23.9）
問題ない 133 （54.7） その他 13 （5.3）
不良 56 （23.0）

副介護者
あり 119 （49.0）

無回答 1 （0.4） なし 116 （47.7）

水分摂取

1000 ml以上／日 98 （40.3） 無回答 8 （3.3）
500～ 1000 ml／日 122 （50.2） 介

護
負
担
感

健康状態 良い 174 （71.6）
500ml以下／日 21 （8.6） 介護意欲 あり 213 （87.7）
その他 2 （0.8） 家族間関係 良い 213 （87.7）

口腔問題
あり 83 （34.2） 愛着 あり 230 （94.7）
なし 154 （63.4） 経済的困窮 なし 159 （65.4）
わからない 6 （2.5） 介

護
力

情報を得て活用する力 高い 139 （57.2）

皮膚トラブル
あり 70 （28.8） おむつ交換 できる 137 （56.4）
なし 83 （34.2） 内服調整 できる 128 （52.7）
過去にあり 90 （37.0） 食事の工夫 できる 71 （29.2）
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表 2　床上排泄高齢者の排便状況と排便援助 n＝ 243

人 （％） 人 （％）

便秘関連症状
（複数回答）

便秘関連症状有 137 （56.4）

整腸薬

内服なし 184 （75.7）
腹部不快感 44 （18.1） 定期的内服 44 （18.1）
腸蠕動異常 64 （26.3） 頓服 3 （1.2）
食欲不振 22 （9.1） 無回答 12 （4.9）
残便感 35 （14.4）

非刺激性下剤

内服なし 109 （44.9）
肛門出血 11 （4.5） 定期的内服 100 （41.2）
浣腸や摘便時の痛み 32 （13.2） 頓服 25 （10.3）

1回の排便量

付着程度 1 （0.4） 無回答 9 （3.7）
母指頭大 12 （4.9）

刺激性下剤

内服なし 113 （46.5）
手掌大 120 （49.4） 定期的内服 46 （18.9）
手掌 2個 58 （23.9） 頓服 57 （23.5）
それ以上 44 （18.1） 訪問前日内服 20 （8.2）
無回答 8 （3.3） 無回答 7 （2.9）

便性状

コロコロ便 7 （2.9）

坐剤

使用なし 209 （86.0）
硬い便 9 （3.7） 訪問毎使用 4 （1.6）
やや硬い便 30 （12.3） 訪問時の状態により使用 16 （6.6）
普通便 72 （29.6） 家族が実施 7 （2.9）
やや軟らかい便 87 （35.8） 無回答 7 （2.9）
泥状便 23 （9.5）

内服，坐剤の
調整方法

本人管理 9 （3.7）
水様便 3 （1.2） 家族管理 105 （43.2）
無回答 12 （4.9） 看護師と相談 86 （35.4）

定期的な浣腸・摘便
計画 129 （53.1） 医師の指示 29 （11.9）
非計画 114 （46.9） 無回答 14 （5.8）

浣腸や摘便実施方法
（実施群）

浣腸のみ 12 （9.3）

排便に関する
情報の得方

家族から 184 （75.7）
摘便のみ 16 （12.4） 本人から 46 （18.9）
浣腸と摘便両方 82 （63.6） 家族以外の支援者から 39 （16.0）
状況で判断 17 （13.2） 情報を得ることが難しい 4 （1.6）
無回答 2 （1.6）

その他の排便援助

排便日誌 71 （29.2）

浣腸や摘便実施頻度
（実施群）

1回／週 19 （14.7） 温罨法 29 （11.9）
2回／週 81 （62.8） 腹部マッサージ 157 （64.6）
3回／週 21 （16.3） 指圧 12 （4.9）
4回以上／週 5 （3.9） 体位工夫 37 （15.2）
毎日 1 （0.8）

排便を促す生活への
働きかけ

薬剤調整指導 124 （51.0）
無回答 2 （1.6） 生活リズムへの指導 35 （14.4）

ストレスや睡眠への指導 11 （4.5）
排便を促す食品追加 54 （22.2）
運動療法指導 21 （8.6）

表 3　訪問看護師の考え　自由記述
計画群　カテゴリーと（コード出現件数） 非計画群　カテゴリーと（コード出現件数）

定期的な浣腸や摘便計画でよかったこと 定期的な浣腸や摘便をしないでも大丈夫な理由
家族の介護負担が減った（65件） 介護体制が整っているから（67件）
身体症状の改善がみられた（61件） 排便を促す薬剤の調整ができるから（35件）
おむつ内皮膚トラブルの予防改善ができた（33件） 自然に排便があるから（35件）

新たに生じている問題 生じている問題
訪問看護師の負担が大きい（44件） 便秘や下痢になる（30件）
看護師が良いと思う排便管理ができない（19件） 排便管理の困難さがある（26件）
浣腸や摘便による身体への負担がある（13件） 看護師が良いと思う排便援助ができない（16件）
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表 4　計画群と非計画群における単変量解析

n 全体（％）
計画群人（％） 非計画群人（％）

p値
ASR ASR

患者特性

便秘に影響する パーキンソン病 241 30 （12.4） 22 （17.2） 8 （7.1） .019＊

併存疾患（複数回答） 認知症 241 117 （48.5） 53 （41.4） 64 （56.6） .020＊

口腔問題 あり 237 83 （35.0） 54 （42.9） 29 （26.1） .009＊

便秘の種類 直腸性便秘 240 100 （41.7） 70 （54.3） 30 （27.0） .000＊

腹圧 できる 227 100 （44.1） 48 （38.1） 52 （51.5） .045＊

訪問看護師
の考え

現在の排便習慣に至
るきっかけ

本人の要望

230

32 （13.9） 14 （11.5） 18 （16.7） .008＊

－ 1.1 1.1

家族の要望
58 （25.2） 27 （22.1） 31 （28.7）

－ 1.1 1.1

本人と家族の希望
34 （14.8） 15 （12.3） 19 （17.6）

－ 1.1 1.1

医師の指示 18 （7.8） 15 （12.3） 3 （2.8） ＜ .01＊＊

2.9 － 2.9

看護師の判断 77 （33.5） 48 （39.3） 29 （26.9） ＜ .05＊＊

2.0 － 2.0

その他 11 （4.8） 3 （2.5） 8 （7.4）
－ 1.8 1.8

看護師の判断 230 77 （33.5） 48 （39.3） 29 （26.9） .051＊

社会的側面
副介護者 あり 235 119 （50.6） 56 （45.9） 63 （55.8） .151＊

家族間関係 良い 237 213 （89.9） 108 （87.1） 105 （92.9） .195＊

排便援助

刺激性下剤

内服なし

236

113 （47.9） 60 （47.6） 53 （48.2） .000＊

－ .1 .1

定期的内服
46 （19.5） 26 （20.6） 20 （18.2）

.5 － .5

頓服
57 （24.2） 20 （15.9） 37 （33.6） ＜ .01＊＊

－ 3.2 3.2

訪問前日内服
20 （8.5） 20 （15.9） 0 （0） ＜ .01＊＊

4.4 － 4.4

内服，坐剤の
調整方法

本人管理

229

9 （3.9） 7 （5.8） 2 （1.8） .004＊

1.6 － 1.6

家族管理
105 （45.9） 44 （36.7） 61 （56.） ＜ .01＊＊

－ 2.9 2.9

看護師と相談
86 （37.6） 56 （46.7） 30 （27.5） ＜ .01＊＊

3.0 － 3.0

医師の指示
29 （12.7） 13 （10.8） 16 （14.7）

－ .9 .9

その他の排便援助 腹部マッサージ 243 157 （64.6） 107 （82.9） 50 （43.9） .000＊

排便状況

便秘関連症状
（複数回答）

便秘関連症状有 242 137 （56.6） 82 （63.6） 55 （48.7） .027＊

浣腸や摘便時の痛み 242 32 （13.2） 24 （18.6） 8 （7.1） .012＊

一回の排便量

付着程度

235

1 （0.4） 0 （0. ） 1 （0.9） .000＊

－ 1.1 1.1

母指頭大
12 （5.1） 6 （4.7） 6 （5.6）

－ .3 .3

手掌大
120 （51.1） 50 （39.4） 70 （64.8） ＜ .01＊＊

－ 3.9 3.9

手掌 2個
58 （24.7） 39 （30.7） 19 （17.6） ＜ .05＊＊

2.3 － 2.3

それ以上
44 （18.7） 32 （25.2） 12 （11.1） ＜ .01＊＊

2.8 － 2.8

＊：Fisherの正確確率検定
＊＊：Habermanの残差分析　|ASR|＞ 2.58で p＜ .01，|ASR|＞ 1.96で p＜ .05　ASRは調整済み標準化残差
無回答及びわからないと回答されたものを除き n数を示す
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比較した．
便秘に影響する併存疾患の保有について，パー
キンソン病（p＝ .019）が計画群に有意に多く，認
知症（p＝ .020）が有意に少なかった．口腔の問題
について，あり（p＝ .009）が計画群に有意に多
かった．訪問看護師の便秘の臨床的判断について，
便秘の種類では直腸性便秘（p＜ .001）が計画群に
有意に多く，腹圧をかけることができる（p
＝ .045）が有意に少なかった．
社会的側面はいずれの項目も有意な差は認めら
れなかった．社会的側面の影響を検討するために，
p＜ 0.2の項目について多重共線性回避を行い，
副介護者（p＝ .151），家族間関係（p＝ .195）を抽
出した．
定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しない
のは誰の要望や判断が大きかったかについて，有
意性に貢献した回答は医師の指示（ASR＝ 2.9，p
＜ .01），訪問看護師の判断（ASR＝ 2.1，p＜ .05）
であった．訪問看護師の判断の影響を検討するた
めに，訪問看護師の判断の有無に分けて検定を
行ったが，有意差はなかった（p＝ .051）．

2）多変量解析
定期的な浣腸や摘便（1＝計画群，0＝非計画群）
を目的変数，認知症，パーキンソン病，口腔の問
題，直腸性便秘，腹圧，訪問看護師の判断，副介
護者，家族間関係を説明変数としてロジスティッ
ク回帰分析を実施した．その結果パーキンソン病，
直腸性便秘，口腔の問題に有意な関連が認められ
た．

IV　考察
1．床上排泄高齢者の特徴
本研究の患者特性は，要介護度 4及び 5が 9割
を占め，併存疾患は認知症が最も多く，ついで脳
血管疾患，糖尿病，パーキンソン病であった．腹
圧をかけることができない患者が半数を超え，弛
緩性便秘が 6割，直腸性便秘が 4割に生じていた．
味村 11）は便秘の原因として加齢に伴う骨盤底筋
群の脆弱化や協調運動障害，腹筋の筋力低下，大
腸の蠕動運動低下があげられ，症状の原因となる
脳卒中，認知症，パーキンソン病などの基礎疾患
が高齢者で増加すると述べており，本研究の結果
にも示された．意欲の指標である VIの合計得点
の平均値±標準偏差は 4.8± 2.8点であった．意
欲が低く生命予後に要注意とみられる VI合計得
点のカットオフ値は 7点以下 10）とされており，
本調査は，カットオフ値を大きく下回った．また
栄養状態は良い又は問題ないが 8割，500 ml／日
以上の水分摂取ができているが 9割であった．1
日の水分摂取量が 500 ml以下の場合は排便量を
減少させ便秘症状につながる 12）と報告されるが，
本調査では便秘に影響する食事や水分は十分にと
れていた．在宅療養高齢者の口腔の問題に関する
先行研究では，日常生活自立度 Cランクの高齢
者のうち 8割以上にう蝕，歯肉・粘膜症状，嚥下
障害，口腔内不衛生状態がみられ 13），要介護 3，4，
5の高齢者の 9割に口腔機能の低下 14）が指摘され
ていた．しかし本調査では，口腔の問題を有する
高齢者は 3割と圧倒的に少なかった．全国訪問看
護事業所における自重関連褥瘡有病率は
1.68％ 15）であることや，長期療養型医療施設入所
者を対象とした 3件の論文では，失禁関連皮膚炎
の有病率 5.9～ 17％ 16）との報告があるが，本調
査のおむつ内の皮膚トラブルは 3割と多かった．
しかし自由記述で定期的な浣腸や摘便計画をして
よかったことについて，【おむつ内皮膚トラブル
の予防改善ができた】との回答が 3割弱にみられ，
訪問看護師の排便援助で皮膚トラブルが改善して
いたことが示された．床上排泄高齢者のおむつ内
の皮膚は，便失禁により頻回な洗浄やふき取りが
なされドライスキンを招き皮膚角層のバリア機能
を失っている．さらにおむつ内の高温多湿の環境，

表 5　定期的な浣腸や摘便計画に至る関連要因 n＝ 196

要因 回帰係数 オッズ比 オッズ比の 
95％信頼区間

パーキンソン病 1.537 4.652 1.295─16.716

認知症 － .657 .518 .263─1.022

口腔問題 .905 2.472 1.220─5.010

直腸性便秘 1.586 4.884 2.446─9.750

腹圧 － .309 .734 .378─1.427

副介護者 － .447 .640 .326─1.255

家族間関係 － 1.035 .355 .106─1.187

看護師の判断 .334 1.397 .686─2.846

2項ロジスティック回帰分析の従属変数
定期的な浣腸や摘便　1＝計画　0＝非計画
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排泄物付着の影響を受けた皮膚の浸軟は，角質細
胞同士の接着が緩んだ状態で，物理的外力に対し
て非常に弱く，褥瘡や失禁関連皮膚炎を起こしや
すい 17）．訪問看護師はこのような皮膚トラブル
を回避するために，定期的な浣腸や摘便を計画し，
訪問時に便をなるべく出し切って，次の訪問まで
に便が出ないように排便をコントロールしている
ケースがあると推測する．
本研究の患者の社会的側面について，主介護者
が妻は 2割強，夫が 2割弱，息子が 2割強であり，
老老介護または男性介護であるケースは 66.7％
を占めた．男性介護者は排便介護における負担感
や抵抗感が強く，訪問看護師や訪問介護員に排便
介護の代行を期待する割合が高い 18）19）と報告さ
れ，本調査も男性介護者が多く排便に関する訪問
看護のニーズが高いと推測する．主たる介護者の
介護力について，おむつ交換や排便を促す内服薬
の調整ができるという回答が半数を超えたのに対
し，排便を調えるための食事の工夫についてでき
ると回答したのは 3割とやや少なかった．日々の
介護の中で食生活を調えることの難しさが窺われ
る．先行研究では訪問看護師から介護意欲が低い
と判断された場合 20），患者に対する介護者の愛
着が低い場合 21），家族関係の満足度が低いこと
や介護によって介護者の健康が損なわれている場
合 22），経済的理由による介護保険サービスの手
控えがある場合 23）に介護負担感が高い傾向が示
唆された．本調査においては，主介護者の介護意
欲や愛着がある，家族間関係が良好という回答が
9割をしめ，主介護者の健康状態は良好である，
経済的困窮がないという回答が 7割であり，介護
負担感が少ないケースが多かった．訪問看護など
のサービスが導入されたことで，介護者の介護負
担感が軽減している可能性がある．
定期的な浣腸や摘便を計画する又は計画しない
のは誰の要望や判断が大きかったかについて，訪
問看護師の判断が 31.7％と最も多かった．先行
研究において訪問看護師は，医師の包括的な指示
のもとに医行為である浣腸や摘便，下剤の調整等
を自らの判断で行っている 24）とあり，本研究の
結果にも示された．
以上のことから，本研究における床上排泄高齢

者の特徴は，排泄障害の原因となる基礎疾患を抱
え，意欲の低下が著しく，弛緩性便秘や直腸性便
秘，腹筋の筋力低下があることから，床上での排
便を困難にしている．さらに，褥瘡や失禁関連皮
膚炎の有病率が高く，尿や便失禁による皮膚トラ
ブルを回避するために，定期的な浣腸や摘便を計
画するケースがあると考える．一方で，便秘に影
響する食事や水分は十分とれており，口腔の問題
が少ないことから，介護が行き届いているケース
が多いと推測される．さらに社会的側面では，老々
介護や男性介護が多いが，介護負担感が少なかっ
た．口腔の問題が少ないことや社会的側面の結果
について，本調査時点では訪問看護師による排便
援助をはじめ，多職種による介護支援体制がある
程度整えられた状況があり，口腔ケアが行き届き
やすく，介護負担感が少ないケースが多かったと
考える．

2．床上排泄高齢者の排便状況と排便援助の実
態

排便状況の実態について，計画群では浣腸や摘
便時の痛みが 2割弱に発生していた．直腸と肛門
柱は物理的刺激に対してきわめて弱い組織形態を
しており，さらに肛門から肛門柱にいくにつれて
知覚神経が密であることから，肛門柱が糞便の充
満により刺激を受けやすく同時に痛覚にも関与し
ている 25）ため，浣腸や摘便の実施は痛みを感じ
やすく粘膜を損傷しやすい．また計画群は非計画
群に比べ 1回の排便量が多かった．西村 26）は，
排便量は便の硬さにも影響され，便の硬さは大腸
の運搬速度に依存し，一般的に排便回数が少なけ
れば硬く小さくなる傾向がみられると述べてお
り，計画群で排便量が多いのは浣腸や摘便，刺激
性下剤等の排便援助により便が大腸に停滞せず，
便の輸送速度が速くなり，便の水分含有量が多い
と推測される．
排便援助の実態について，本研究では浣腸と摘
便の併用は 6割を超えていたことが明らかとなっ
た．高浸透圧のグリセリン液による直腸粘膜上皮
の脱落や粘膜浮腫の回復には 24時間必要とされ
ており 27），摘便時に粘膜損傷を招く可能性を考
慮すると，浣腸と摘便の併用は溶血や穿孔を招く
危険性があるため同時に行うことは避けた方がよ
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い 28）とされている．訪問看護師は浣腸や摘便の
有害事象の知識を有した上での浣腸や摘便の実
施 29）30）や家族による排便介助が困難な場合 ,セル
フケアの有無に関わらず習慣的に浣腸や摘便を行
い，即効的に排便を促している 5）ことが報告され
ている．本研究の自由記述でも計画群のうち 3割
弱が【浣腸や摘便による身体への負担がある】と回
答しており，浣腸や摘便による弊害を問題視して
いる訪問看護師がいることが窺われた．
排便援助の実態の相違について，計画群で有意
に多かった項目は刺激性下剤の訪問前日内服，内
服・坐剤の調整方法は看護師と相談，その他の排
便援助の腹部マッサージであった．刺激性下剤で
主に使用されるアントラキノン系（センノシド等）
やジフェノール系（ピコスルファートナトリウム
水和物）の作用時間は服用後 7～ 12時間 31）とさ
れ，訪問看護師は訪問時に確実に患者の排便を促
すために，訪問前日に刺激性下剤を内服させ腸蠕
動を促し，なるべく便を直腸に誘導することを目
的としていると考えられる．腹部マッサージの便
秘への効果については，科学的根拠が得られてい
ない 32）との報告もあるが，東條ら 33）は腸管を直
接加圧する事で便の直腸への輸送を促し，直腸内
圧を上昇させると述べており，本研究の結果にお
いても，訪問看護師は浣腸や摘便の実施時に腹部
マッサージを併用することが多く，床上排泄高齢
者の腹部を直接加圧し，便を押し出す排便援助を
行っていると推測される．非計画群で有意に多
かった項目は，刺激性下剤の頓服，内服・坐剤の
調整方法は家族管理であった．自由記述で非計画
群へ浣腸や摘便を実施しないでも大丈夫だと思え
た理由を尋ねた結果，【介護体制が整っているか
ら】や，【排便を促す薬剤の調整ができるから】と
の回答が多く，非計画群は排便後すぐに対応でき
る介護体制があり，家族が排便を促す薬剤調整に
おいて自立していると考えられる．
以上のことから，計画群において訪問看護師は
浣腸や摘便による有害事象や患者の苦痛を認識し
つつも，家族の介護負担軽減を重要視し，限られ
た時間内で即効的に排便を促すために訪問前日に
刺激性下剤を内服させ，浣腸と摘便を両方実施し，
腹部マッサージを行い，便を多量に押し出すこと

で，訪問時間以外で患者の便が出ないように定期
的な浣腸や摘便を計画し，家族にとって負担のあ
る排便介護を引き受けていると推測する．一方で
非計画群では，家族による排便を促す薬剤調整を
含めた排便援助により，浣腸しなくても臥床した
ままでおむつに排便がみられ，さらに排便後にお
むつ交換ができる介護体制が整っていたと言え
る．これはそもそも浣腸や摘便が不要だった可能
性もあるが，浣腸や摘便なしの排便援助が確立さ
れた可能性も考えられる．

3．定期的な浣腸や摘便の計画に至る関連要因
定期的な浣腸や摘便の計画に至る要因について
多変量解析の結果，パーキンソン病，直腸性便秘，
口腔の問題が抽出された．
パーキンソン病と定期的な浣腸や摘便の計画と
の関連について，パーキンソン病患者における便
秘は 70～ 80％に合併するといわれ，自律神経症
状のみならず活動性の低下や治療に用いられる薬
剤も便秘に影響する 34）．パーキンソン病患者で
は，大腸通過時間延長，直腸固有収縮低下，腹圧
低下，排便時の奇異性括約筋収縮（アニスムス）が
高頻度にみられる 35）と報告される．よってパー
キンソン病を併存疾患に持つ床上排泄高齢者は，
病状が進行しており，廃用症候群，食事量や水分
量の低下により，結腸内での糞便の停滞時間が長
いため便が硬くなりやすい．さらに腹圧低下，直
腸の収縮低下やアニスムスにより，重度の便排出
困難となり，訪問看護師は定期的な浣腸や摘便を
計画し，便秘の問題に対処していると考える．
直腸性便秘と定期的な浣腸や摘便の計画との関
連について，直腸性便秘を引き起こす要因は，直
腸の感受性低下や直腸収縮低下，排便時の直腸の
変形や骨盤底の位置異常，直腸と肛門の協調運動
異常などがあり，複数の要因が重なり合う 36）．
刺激性下剤や浣腸の常習的な使用は，肛門直腸領
域の感覚障害により排便反射が起こりにくくなり
便意が消失することも直腸性便秘の原因とされ
る 34）．直腸性便秘に対する看護実践について内
藤ら 37）は，便意を訴えたらすぐにトイレ介助す
ることや排便反射を活用してトイレ誘導を習慣づ
けること，腹圧や重力を最大限に活用する座位の
姿勢を取ることが重要と述べている．しかし，在
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宅で要介護高齢者の便意に合わせたトイレ移乗は
難しい．本研究において床上排泄高齢者は高齢で，
身体機能障害も重度であり，夫婦のみ世帯や副介
護者不在のケースは半数を超えており，訪問看護
師はトイレ介助などの新たな介護の追加を提案す
るのではなく，家族が大変な排便の世話を行うこ
とを回避できる定期的な浣腸や摘便を計画してい
ると考える．
口腔の問題と定期的な浣腸や摘便の計画との関
連について，本研究の統計学的分析では，社会的
側面と定期的な浣腸や摘便の計画には有意な項目
はなかった．しかし口腔の問題が抽出されたこと
は介護状況が少なからず影響している可能性が考
えられる．口腔ケアは介護の質を如実に表すバロ
メータ 38）とも言われ，訪問頻度が週 1～ 2回の
訪問看護では患者の口腔の問題を解決するまでに
は至らず 14），要介護者の口腔衛生活動には家族
の存在が必要不可欠である 39）．本研究の床上排
泄高齢者はすでに訪問看護も入りサービスが調整
された時点での調査であり，先行研究に比べ口腔
の問題が少なく，ある程度介護が行き届いていた
と先に述べた．その中でさらに非計画群に口腔の
問題が少なかったことは，非計画群は口腔衛生活
動が家族により実施され，介護の質が相当高いと
いえるだろう．さらに近年口腔環境と腸内環境と
の相互作用が明らかになりつつあり 40）腸内細菌
叢の変化は消化管の蠕動運動を制御する自律神経
系の異常や膜透過性の亢進を誘発することが報告
されている 41）．口腔衛生が保たれている患者は，
腸内環境や消化管の働きが良く，便秘がないもし
くは軽度で，浣腸や摘便を必要としない可能性が
考えられる．
本研究では，床上排泄高齢者が排便時に腹圧や
重力を活用しづらい臥位姿勢であっても，直腸収
縮などの便排出機能を維持し，おむつに排便でき
るケースが一定数存在することを明らかにした点
は，今後の排便援助のあり方を検討する上で意義
があったと考える．在宅において床上排泄高齢者
に定期的な浣腸や摘便が頻繁に行われているが，
直腸の感受性の低下をさらに引き起こし排便反射
が起こりにくくなることや，有害事象，患者への
苦痛をもたらしていることもふまえ，定期的な浣

腸や摘便を長期に続けることが最善であるかも念
頭に置きつつ，まずは本人と家族のセルフケア能
力を活かした排便援助方法を判断していくことが
重要であると考える．

4．本研究の限界
床上排泄高齢者は年齢や疾患，排便障害の程度，
社会的側面など個別性が非常に高く，交絡因子が
多数存在するため，結果を一般化するには限界が
ある．また，本研究は後ろ向きケースコントロー
ル研究であり．結果が起こっている「現在」一時点
のデータ収集であり，対象者の記憶の曖昧さ（想
起バイアス）が生じる可能性や，因果関係を判断
するには限界がある．

V　結論
本研究は，床上排泄高齢者の特徴と排便援助や
排便状況の実態及び定期的な浣腸や摘便の計画に
至る要因について調査を行った．その結果以下の
3点が明らかとなった．
1．床上排泄高齢者の特徴は，排泄障害の原因と
なる基礎疾患を抱え，意欲の低下が著しく，弛緩
性便秘や直腸性便秘，腹筋の筋力低下，尿・便失
禁によるおむつ内皮膚トラブルが多く生じてい
た．一方で，便秘に影響する食事や水分は十分と
れており，口腔の問題や家族の介護負担感が少な
かったことは，本調査時点においてはすでに介護
が行き届いているケースが多かったことを示して
おり，訪問看護が介入して最初に定期的な浣腸や
摘便を計画した過去の社会的側面の特徴をとらえ
るには限界があった．
2．床上排泄高齢者の排便援助と排便状況の実態
について，訪問看護師は計画群において，訪問の
時間内に確実に便を出すことを目的に訪問前日に
刺激性下剤を内服させ，浣腸と摘便を両方実施し，
腹部マッサージを併用し便を多量に押し出してい
た．しかし便秘や排便援助に伴う症状が非計画群
に比べ多く発生していることが示された．
3．定期的な浣腸や摘便の計画に至る要因を分析
した結果，パーキンソン病，直腸性便秘，口腔の
問題が関連していた．計画群では非計画群に比べ
パーキンソン病や直腸性便秘に至る重度な便排出
困難があり，家族による口腔衛生活動が困難な
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ケースが多かった．非計画群は口腔の問題が少な
く，家族による口腔衛生活動がなされ介護の質が
高いことが示唆された．

謝辞：本研究にご協力いただいた皆様に厚く御礼
申し上げます．
なお，開示すべき COI状態はありません．
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Abstract : 

This study clarifies the characteristics, defecation situation, and state of defecation assistance 

of elderly people who defecate on the bed at home and the factors leading to the planning of 

regular enema and disimpaction. Home-visit nurses from 298 nursing stations were asked 

about the characteristics of elderly people who defecate on the bed at home, decisions to or 

not to plan regular enemas and disimpaction, home-visit nurses’ thoughts, defecation 

assistance, and the defecation situation. A total of 243 cases were analyzed. A multivariate 

analysis revealed Parkinson’s disease, rectal constipation, and problems with the oral cavity 

to be factors leading to the planning of regular enemas and disimpaction. In cases of 

Parkinson’s disease or severe difficulties with stool excretion leading to rectal constipation or 

cases with inadequate oral care, which might not be provided very well organized care, 

home-visit nurses instructed patients to take oral stimulant laxatives on the day before the 

visit, used a combination of enema and disimpaction during the visit, and performed 

abdominal massage among other measures to promptly promote defecation within a limited 

amount of time, and consequently extruded a large volume of stool. The findings suggested 

that planning of regular enemas and disimpaction prevented patients from excreting stool 

outside of visiting hours and reduced the family caregivers’ burden.

Key words : elderly person who defecates on the bed, constipation, home-visit nurse, 

defecation assistance, family caregivers’ burden

（2021年 8月 13日 原稿受付）
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I．緒言
我が国の高齢化率は，2020年に 28.7％と世界

に類を見ない高さであり，この割合は今後も上昇
し続け，2040年には 35.3％になると見込まれて
いる 1）．高齢化に伴い，医療費をはじめとする社
会保障費が急増しており，社会保険の持続可能性
が懸念されている．限られた医療・介護資源を有

効に活用し，必要なサービスを確保していくこと
は，我が国の喫緊の課題である．厚生労働省は
2015年に保健医療 2035提言書 2）をまとめ，単な
る負担増と給付削減による現行制度の維持を目的
とするのではなく，新たな価値やビジョンを共有
し，イノベーションを取り込み，システムとして
保健医療の在り方の転換をしなければならない時

■原著

ケアサイクルにある高齢者のストレングス尺度の 
妥当性と信頼性の検討

Validity and reliability of a strength scale for elderly people in the care cycle

小薮智子 1，松田美鈴 1，上野瑞子 1，井上かおり 2， 
竹田恵子 1，名越恵美 2，實金栄 2

Koyabu Tomoko 1，Matsuda Misuzu 1，Ueno Mizuko 1，Inoue Kaori 2， 
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要旨

本研究の目的は，ケアサイクルにある高齢者のストレングスを測定する尺度を開発し，そ
の妥当性と信頼性を検討することであった．観察項目はRappのストレングスモデルに基
づき先行研究を参考に18項目を準備した．対象は要支援または要介護の認定を受けてい
る高齢者，および介護予防サービスを利用している高齢者とし，無記名自記式質問紙調査
を実施した．分析の対象は212名であった．確認的因子分析の結果「熱望」，「自信」，「能力」，
「社会関係」，「資源」，「機会」を一次因子，「個人のストレングス」と「環境のストレングス」
を二次因子に仮定した高次因子モデルが最適であった．さらにCEQおよび自尊感情と有
意な中程度の相関がみられ，外的基準からみた妥当性が確認できた．ω信頼性係数は高い
値を示し，内的一貫性が確認できた．本尺度によって，高齢者のストレングスを客観的に
評価でき，高齢者の持つストレングスを活かした支援が可能になると期待する．
キーワード：高齢者，ケアサイクル，ストレングス，尺度開発
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期を迎えている，と指摘している．高齢者の支援
においても，ウィークネスに焦点を当て問題解決
を目指す医学モデルから，ストレングスに焦点を
当て，高齢者自身で成長・発達していくことを目
指すストレングスモデルへの転換が望まれる．
ストレングスは力や強さ，強みと翻訳され，

Rapp 3）によるとストレングスは「熱望」「自信」「能
力」からなる個人のストレングスと，「社会関係」
「資源」「機会」からなる環境のストレングスを下
位概念としている．Fastと Chapin 4）は，Rappの
ストレングスモデルを高齢者に活用することの有
用性を説明し，心身の老化が進む過程における高
齢者の強みの発見に重点を置き，問題点よりもむ
しろ強みに焦点を当てることで，高齢者は自己選
択，セルフコントロールの機会が増え，自立と自
己満足の実感ができるようになる，と述べている．
本研究では，ケアサイクルにある高齢者に焦点
を当てる．長谷川 5）はケアサイクルを「長期ケア
に入った人に想定されるケアの動的・循環的過程
の様態」と定義し，ケアサイクルにおいては，疾
病は継続・増悪を繰り返し，生活の支援，機能の
改善が重要となり，ケアの主な場所は地域にシフ
トする，と述べている．このようなケアの動的・
循環的過程の中にいる高齢者は，元気な高齢者と
は異なり，現状を維持する力だけでなく，加齢や
疾病による変化に対応する力，譲れないものや妥
協するもの，ゆだねる相手を自己決定する力が求
められる．これらの力は，高齢者が自分の人生を
自身のこととして考え，納得できる人生を生きき
ることにつながると考える．
しかし，ケアサイクルにある高齢者のストレン
グスを数量化する測定尺度は開発されていない．
そのような測定尺度が開発されるなら，ケアサイ
クルにある高齢者にとってのストレングスの重要
性やストレングスのどの因子が強く健康や QOL
に関するアウトカムに影響を与えるか，さらには
ストレングスに関連した介入効果の検証が可能に
なると考える．
本研究は，ケアサイクル期の高齢者におけるス
トレングスの可視化をねらいとして．彼らのスト
レングスを測定する尺度の構成概念妥当性を因子
モデルの側面から検討することを中心に，尺度の

妥当性と信頼性を検討することを目的とした．
【本研究におけるストレングスの操作的定義】
先行研究 6─8）を検討し，本研究におけるストレ
ングスの定義は，「本人や周りの環境がもつ，自
身が望む未来に近づくための力」とする．

II．研究方法
1．調査対象者
本研究ではケアサイクルにある高齢者を対象と
した．ケアサイクル論を提唱する長谷川 5）は，ケ
アサイクルにある高齢者を，大雑把にいって要介
護・要支援の認定者であると述べている．本研究
では，介護予防サービスを利用する高齢者も，ケ
アサイクルの入り口に立つと考え，要介護・要支
援の認定者および介護予防サービスを利用してい
る 65歳以上の高齢者を調査対象とした．なお本
研究への参加を自己決定すること，および質問紙
調査への回答に難しさのある認知機能低下や精神
機能障害がある者は除外した．対象者の選定は，
調査協力事業所の管理者に一任した．構造方程式
モデリングを利用する上でのサンプルサイズにつ
いて，伊藤 9）は複数の文献を示したうえで，最低
でも 150，できれば 200以上，パラメータの多い
複雑なモデルでは自由パラメータ数の 10倍以上
のデータを集めることが基本的な目安と述べてお
り，18項目を準備した本調査では 180以上のサ
ンプル数を目標とした．

2．調査方法
本研究は無記名自記式質問紙調査である．全国
の地域包括支援センター・サービス付き高齢者向
け住宅・軽費老人ホーム・居宅介護支援事業所・
訪問看護ステーション・訪問リハビリ・通所リハ
ビリ，計 1400か所の管理者宛に調査協力の依頼
書と同意書，対象者用の質問紙を 3名分送付した．
前記管理者の研究協力に関する同意書については
返送を依頼し，また 3名以上の調査が依頼できる
対象者がいる場合は必要部数についての連絡を依
頼した．質問紙は，前記の管理者もしくはスタッ
フが，候補となる対象に配布し，郵送法で回収し
た．
調査期間は 2021年 3月～ 7月であった．
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3．調査内容
属性として年齢，性別，介護保険区分，住まい
と，住まいが自宅の場合は同居家族を尋ねた．ま
た，研究者が作成した 1）ストレングス尺度と，
外的側面からみた妥当性を検討するため 2）包括
的環境要因調査票と，3）自尊感情尺度を調査した．

1．ストレングス尺度
ストレングスモデルを示した Rapp 3）は，スト

レングスは「熱望」「自信」「能力」からなる個人の
ストレングスと，「社会関係」「資源」「機会」から
なる環境のストレングスに分けられると説明して
おり，本尺度はこのモデルに基づいた．著者らは
本尺度開発の前段階として，退院支援看護師に高
齢者のストレングスを尋ねる質的研究 10）を行い，
抽出されたコアカテゴリーの概念が Rappの示す
下位概念と同様であることを確認した．なお，ケ
アサイクルにある高齢者の特徴が質問項目に反映
されるよう，先行研究の結果を参考にした．質問
項目は，研究者間で議論を繰り返し，内容的妥当
性の確保に努めた．項目数は，対象が要支援・要
介護状態にあるケアサイクルにある高齢者である
ことから，回答することへの負担を軽減するため
に，各因子 3項目ずつの 18項目とした．回答は「あ
てはまらない（1点）」から「あてはまる（5点）」の 5
件法で求め，得点が高いほどストレングスを持っ
ていることを示すようにした．

2． 包括的環境要因調査票（Comprehensive En-
vironmental Questionnaire for the Elderly）

包括的環境要因調査票（以下 CEQ）は，在宅高
齢者の QOLを高めることを目的に，Yabuwaki
ら 11）により開発された，信頼性・妥当性が確認
された調査票である．得点が高いほど満足した環
境にあると解釈することができる．ストレングス
には環境の要因が含まれるため，ストレングスと
CEQは関連すると考えた．

3．自尊感情尺度
自尊感情とは，人が自分自身についてどのよう
に感じるのかという感じ方のことであり，自己の
能力や価値についての評価的な感情や感覚のこと
である．本尺度はローゼンバーグ 12）が作成した
尺度の山本ら 13）による邦訳版である．得点が高
いほど自尊感情は高いと解釈する．ストレングス

には自身の能力や自信が含まれ，ストレングスに
関する自己評価は，自尊感情と関連すると考えた．

4．分析方法
本研究では，冗長性の高い項目を削除すること
を目的に項目間の相関係数を確認した．その係数
が 0.8以上であった項目は，研究者間で協議する
ことで内容的妥当性を検討し，いずれか一方を削
除するものとした．その後，ストレングスの測定
尺度の構成概念の側面からみた妥当性を検討する
ために確認的因子分析を行った．Cronbach and 
Meehl 14）は，すべてのタイプの妥当性の中でも，
構成概念妥当性を最重要視し，併存的妥当性や予
測的妥当性も，構成概念的妥当性の検証に有用な
ものとしてとらえている．また構成概念妥当性の
検討では，測定尺度の一次元性の検討が重要な課
題となっている 15）．著者らは，その統計学的な
根拠を得るために，測定項目に一次元性が仮定で
きるか否かの検討のみならず，一次元性を仮定し
た高次因子モデルのデータへの適合性，つまり演
繹的仮説の検証を，確認的因子分析で検討するこ
ととした．Rappらは，ストレングスの構成要素
として「熱望」「自信」「能力」「社会関係」「資源」
「機会」の 6要素を示しているものの，その構造は
示していない．演繹的解釈による一次元性を検討
するため，3つのモデルを仮定した．モデルⅠは
複数の因子を仮定しない一次因子モデル，モデル
Ⅱは，「熱望」「自信」「能力」「社会関係」「資源」
「機会」の 6因子からなる二次因子モデル，モデル
Ⅲは二次因子に「個人のストレングス」と「環境の
ストレングス」を配置した高次因子モデルであり，
これらのモデルのデータへの適合性を確認した．
つまり，モデルⅠは測定項目に一次元性が仮定で
きるか，モデルⅡでは一次元性を仮定したままス
トレングスの 6要素が因子として成り立つか，モ
デルⅢではそれらがさらに「個人のストレングス」
と「環境のストレングス」の高次因子に収束するか
を確認した．確認的因子分析ではロバスト重み付
き最小二乗法（Weighted Least Square with Mean-
and Variance adjusted estimation；以下，WLSMV）
による推定法を用いた．WLSMVはサンプルサイ
ズ，データの非正規性，モデルの複雑さなどの条
件を変化させても正確な推定を行えることが示さ
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れている 16）．適合性は適合度指標 Comparative 
Fit Index（以下 CFI），と Root Mean Square Error 
of Approximation（以下 RMSEA）を用いた．一般
的に CFIは 0.9以上，RMSEAは 0.1を超えてい
なければ，そのモデルがデータに適合していると
判断される 17）．
さらに外的側面からみた妥当性を検討するため
に CEQと自尊感情尺度との Spearman’s相関係
数を求めた．相関の強さは相関係数が 0.2以上 0.4
未満だと弱い相関，0.4以上 0.7未満であれば中
等度の相関，0.7以上 0.9未満であれば強い相関
という基準で判断した．なお内的整合性からみた
信頼性は，ω信頼関係数を算出した．
上記分析には統計ソフトMplus7.4，SPSS27.0
を用いた．

5．倫理的配慮
施設管理者および対象者へ，調査の趣旨，方法，
倫理的配慮について文書で説明した．施設管理者
の調査協力への同意は，同意書を返送してもらう
ことで確認した．施設管理者へは，質問紙への回
答・返信は対象者の自由意思であり関わる必要の
ないこと，対象者へは介護サービスの職員に配布
を依頼しているが回答は自由であることを文章で
説明し，互いの関係性が回答の意思に影響しない
よう配慮した．対象者の調査協力への同意は，質
問紙の同意確認欄にチェックを記載してもらうこ
とで確認した．本研究は，A大学の倫理委員会の
承認を得て実施した．（承認番号 20-095）

III．結果
1．対象者の属性
調査協力へ同意のあった施設は 59箇所であり，
それらの施設に配布を依頼した質問紙は 540部で
あった．250部の返送があり，同意欄にチェック
のない回答，欠損値の多い回答を除いた 212名が
分析の対象となった．対象者の属性を表 1に示
す．
対象者の年齢は 80代が最も多く，年齢の中央

値（25─75％ 値）は 83（77─87）歳であった．男性
68名（32.1％），女性 144名（67.9％）で，住まいは
自宅と回答した人が 151名（71.2％）と最も多かっ
た．介護区分は要支援 2が 53名（25.0％）と最も

多く，次いで要支援 1が 50名（23.6％），要介護 1
が 36名（17.0％）の順に多かった．

2．項目分析
ストレングスの観察項目の回答分布を表 2に
示した．「ややあてはまる」または「あてはまる」と
回答した者が最も多かった項目は「14．生活に必
要なものは，一通りそろっている」198名（93.4％）
であり，次いで「15．私が介護サービスを必要と
する場合には，介護サービスが使える環境にある」
191名（90.1％），「12．私には，私の考えを尊重し
てくれる家族や身近な人がいる」179名（84.4％）の
順であった．一方で「あてはまらない」または「あ
まりあてはまらない」の回答が最も多かった項目
は「1．私には，夢や希望がある」58名（27.4％）で
あり，次いで「4．私は，自分の今後の生活に見通
しがある」と「18．私の人生は，さまざまな可能性
がある」の 53名（25.0％）であった．
項目間の多分相関係数の結果を表 3に示した．
相関係数が 0.8以上を示す項目はなく，18項目す
べてを用いて，確認的因子分析をすることとした．

表 1　対象者の属性
中央値（25-75％値）

年齢 83（77.0-87.0）歳
性別 人 （％）
男性 68 （32.1）
女性 144 （67.9）
介護区分
なし（要介護予防事業対象者） 24 （11.3）
要支援 1 50 （23.6）
要支援 2 53 （25.0）
要介護 1 36 （17.0）
要介護 2 26 （12.3）
要介護 3 17 （8.0）
要介護 4 5 （2.4）
要介護 5 1 （0.5）
住まい
自宅 151 （71.2）
有料老人ホーム 46 （21.7）
サービス付き高齢者向け住宅 9 （4.2）
経費老人ホーム 6 （2.8）
住まいが自宅の場合の同居者　n=151

3世代 62 （41.1）
一人暮らし 50 （33.1）
夫婦のみ 37 （24.5）
その他 2 （1.3）
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3．構造的側面からみた妥当性の検討
1．確認的因子分析
一次因子モデルであるモデルⅠは，項目の誤差
間に複数相関を認めることで適合度指標は
RMSEA＝ 0.099，CFI＝ 0.928と統計学許容水準
を満たした．Rappの 6因子を仮定した二次因子
モデルであるモデルⅡの適合度指標は RMSEA＝
0.085，CFI＝ 0.947であり，統計学的許容水準を
満たしていた．さらに，高次因子モデルであるモ
デルⅢの適合度指標は RMSEA＝ 0.073，CFI＝
0.961であり，モデルⅡよりも適合度指標は良好
であった．モデルⅢの結果を図 1に示す．

2．外的側面からみた妥当性の検討
Spearman’s相関係数は，ストレングスと CEQ
には 0.633（p＜ 0.01），自尊感情とは 0.548（p＜
0.01）の有意な相関がみられた．

3．内的一貫性の検討
ω信頼性係数は，「ストレング」0.944，「個人」

0.931，「環境」0.920であった．下位因子の ω信頼
性係数は，「熱望」0.860，「自信」0.814，「能力」0.803，
「社会関係」0.857，「資源」0.778，「機会」0.810であっ
た．

表 2　ストレングスの回答分布

無回答 あてはまら
ない

あまりあて
はまらない

どちらとも
いえない

やや 
あてはまる あてはまる

熱望
1．私には，夢や希望がある 3 （1.4） 30（14.2） 28（13.2） 48（22.6） 49（23.1） 54（25.5）
2． 私は，年をとっても諦めたくないと思ってい
る 3 （1.4） 14 （6.6） 12 （5.7） 46（21.7） 48（22.6） 89（42.0）

3． 私は，自分の人生にとって譲れない大切な考
え方がある 4 （1.9） 25 （11.8） 16 （7.5） 46（21.7） 56（26.4） 65（30.7）

自信 （0.0） （0.0） （0.0） （0.0） （0.0） （0.0）
4． 私は，自分の今後の生活に見通しがある 1 （0.5） 19 （9.0） 34（16.0） 62（29.2） 53（25.0） 43（20.3）
5．私は，物事を前向きに捉えている 1 （0.5） 12 （5.7） 19 （9.0） 41（19.3） 60（28.3） 79（37.3）
6． 私は，自分の努力で人生はよい方向に向かう
と思う 1 （0.5） 13 （6.1） 10 （4.7） 52（24.5） 56（26.4） 80（37.7）

能力
7． 私は状況に合わせて柔軟に対応できる 0 （0.0） 3 （1.4） 12 （5.7） 48（22.6） 92（43.4） 57（26.9）
8． 私は，自分の健康管理に，関わることができ
る 0 （0.0） 2 （0.9） 10 （4.7） 39（18.4） 76（35.8） 85（40.1）

9． 私は，自分のことは，自分で決めることがで
きる 0 （0.0） 4 （1.9） 7 （3.3） 25 （11.8） 72（34.0） 104（49.1）

社会関係
10． 私には，困ったときに相談できる人や場所

がある 2 （0.9） 3 （1.4） 10 （4.7） 24 （11.3） 54（25.5） 119（56.1）

11． 私には，よい付き合いができる友人がいる 2 （0.9） 11 （5.2） 18 （8.5） 31（14.6） 60（28.3） 90（42.5）
12． 私には，私の考えを尊重してくれる家族や

身近な人がいる 1 （0.5） 7 （3.3） 9 （4.2） 16 （7.5） 57（26.9） 122（57.5）

資源
13． 私には，生活に困らない程度のお金がある 1 （0.5） 9 （4.2） 30（14.2） 39（18.4） 53（25.0） 80（37.7）
14． 生活に必要なものは，一通りそろっている 1 （0.5） 3 （1.4） 2 （0.9） 8 （3.8） 73（34.4） 125（59.0）
15． 私が介護サービスを必要とする場合には，

介護サービスが使える環境にある 1 （0.5） 2 （0.9） 1 （0.5） 17 （8.0） 58（27.4） 133（62.7）

機会
16． 私には，やりたいことができる場がある 2 （0.9） 19 （9.0） 11 （5.2） 58（27.4） 69（32.5） 53（25.0）
17． 私は，いろいろな人と関わる機会がある 0 （0.0） 7 （3.3） 18 （8.5） 56（26.4） 69（32.5） 62（29.2）
18． 私の人生は，さまざまな可能性がある 1 （0.5） 22（10.4） 31（14.6） 80（37.7） 47（22.2） 31（14.6）

単位：人（％）
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IV．考察
1．対象者の属性
2021年 8月の要支援・要介護認定者数は約 674
万人で，その割合は要支援 1が 14.2％，要支援 2
が 13.8％，要介護 1から 5がそれぞれ 20.7％，
16.9％，13.3％，12.6％，8.5％である 18）．本研究
の対象者の割合は要支援 1，2の高齢者が約半数
を占め，要介護区分においても介護度の低い高齢
者の割合が多い．これは本研究の対象者の条件に，
研究への参加を自己決定でき質問紙調査への回答
が可能，という条件があるためであり，ケアサイ
クルにある高齢者の中でも，比較的介護度の低い
高齢者が対象となった．

一方，本調査の男女比は，全国の要支援・要介
護認定者の男女比の男性 31.3％，女性 68.7％に
近く，母集団に近い割合で抽出ができたと考える．

2．ストレングス尺度の妥当性と信頼性
Rapp 3）は，「熱望」「自信」「能力」からなる個人

のストレングスと，「社会関係」「資源」「機会」か
らなる環境のストレングスが，生活の場に影響し，
望まれる成果につながる，というストレングスモ
デルを提唱し，ソーシャルワークで広く用いられ
ている．しかし，ストレングスの因子構造の検討
が統計学的にはなされていなかったことから，本
研究では，一次因子モデル，二次因子モデル，高
次因子モデルの 3つのモデルのデータへの適合性

表 3　項目間の多分相関係数
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 x11 x12 x13 x14 x15 x16 x17

x2 0.658

x3 0.452 0.566

x4 0.539 0.514 0.536

x5 0.366 0.569 0.466 0.567

x6 0.390 0.486 0.479 0.477 0.514

x7 0.263 0.381 0.341 0.360 0.432 0.444

x8 0.314 0.401 0.326 0.332 0.369 0.401 0.446

x9 0.275 0.321 0.307 0.339 0.382 0.395 0.488 0.552

x10 0.249 0.257 0.165 0.270 0.283 0.225 0.246 0.360 0.390

x11 0.319 0.423 0.278 0.373 0.367 0.406 0.356 0.401 0.399 0.546

x12 0.310 0.386 0.236 0.344 0.339 0.370 0.358 0.409 0.394 0.560 0.614

x13 0.228 0.262 0.198 0.364 0.309 0.195 0.221 0.244 0.273 0.273 0.255 0.414

x14 0.102 0.224 0.208 0.202 0.262 0.206 0.220 0.343 0.344 0.391 0.279 0.367 0.423

x15 0.179 0.236 0.195 0.219 0.252 0.182 0.286 0.306 0.316 0.448 0.319 0.440 0.427 0.454

x16 0.488 0.398 0.436 0.428 0.329 0.383 0.358 0.366 0.340 0.367 0.378 0.349 0.366 0.288 0.417

x17 0.308 0.365 0.311 0.372 0.383 0.398 0.338 0.424 0.385 0.464 0.541 0.400 0.243 0.284 0.325 0.597

x18 0.392 0.321 0.323 0.387 0.297 0.372 0.264 0.286 0.310 0.266 0.332 0.153 0.151 0.081 0.073 0.464 0.476

図 1　確認的因子分析の結果（モデルⅢ）
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を確認した．一次因子モデルでは項目の誤差間に
複数相関を認めることで，適合度指標は統計学許
容水準を満たす結果となった．しかし Rappが示
す 6つの概念を上位概念に仮定したモデルⅡ，モ
デルⅢでは，誤差に相関を認めることなく，適合
度指標は統計学許容水準を満たしていた．このこ
とはストレングスが Rappの示す 6つの概念でと
らえることでとらえることの適切性を示す一つの
根拠となると考えられる．さらに本尺度と CEQ
および自尊感情尺度は，有意な中程度の相関が認
められた．さらに，ω信頼性係数は 0.944と高い
値を示し，内的一貫性が確認できた．
既存のストレングス尺度には the Values in Ac-

tion Inventory of Character Strengths; VIA-IS 19）や
Strengths Finder 20）があるが，いずれも有料で質
問項目が多いため使用しにくく，海外で開発され
たため，必ずしも日本人の特性に一致しない．
Strength Use Scale; SUS 21）と Inner Strength Scale; 
ISI 22）は，それぞれ高橋ら 23）と遠藤ら 24）が日本語
版の妥当性と信頼性を，大学生を対象に検証して
いるが，項目数が多かったり，質問内容の抽象度
が高かったり，高齢者には回答が難しい．本尺度
の観察項目は全体で 18項目と多すぎず，また各
因子 3項目と数を統一したことで，下位因子間の
尺度得点の比較がしやすく，使い勝手の良い尺度
が作成できた．
本尺度が，これまで弱く保護される者として扱
われていたケアサイクルにある高齢者のストレン
グスに焦点を当てたことは，臨床的に意味がある．
加齢に伴う生物学的変化から，元気な高齢者もい
つかは要支援・要介護状態となることを勘案する
と，健康寿命を延ばすためのストレングスの視点
だけでは不十分であり，介護を要する高齢者にお
いても，ストレングスに焦点を当て活用すること
は，高齢化の進む我が国において重要な視点であ
る．
本尺度により，医療者や介護者が，ケアサイク
ルにある高齢者のもつストレングスを評価するこ
とが可能となった．今後は本尺度を用い，高齢者
のストレングスに影響する要因の検討や，ストレ
ングスを発揮することを支援する関わりの検討が
期待される．

V．結論
本研究の目的は，ケアサイクルにある高齢者の
ストレングスを測定する尺度を開発し，その妥当
性と信頼性を検討することであった．結果「熱望」，
「自信」，「能力」，「社会関係」，「資源」，「機会」を
一次因子，「個人のストレングス」と「環境のスト
レングス」を二次因子に仮定した，ケアサイクル
にある高齢者のストレングスのモデル構造が最適
であるとの結果が得られた．さらに CEQおよび
自尊感情と有意な中程度の相関がみられ，外的基
準からみた妥当性も確認できた．また，ω信頼性
係数高い値を示し，内的一貫性が確認できた．
本尺度によって，支援が必要となるケアサイク
ルにおいて，高齢者のストレングスを客観的に評
価でき，高齢者の持つストレングスを活かした支
援が可能になると期待する．
研究の限界
本研究の趣旨を理解し同意できることを条件と
したため，ケアサイクルの中でも比較的介護度の
低い高齢者が対象となった．
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Abstract : 

This study aimed to develop and examine the validity and reliability of a scale to measure the 

strength of elderly people in the care cycle.

We prepared 18 questions based on the Strength Model of Rapp and administered an 

anonymous self-completed questionnaire survey to elderly people （65＋ yrs） certified as 

requiring long-term care and those who were using preventive care services. Valid responses 

were obtained from 212.

A confirmatory factor analysis yielded an optimal higher-order factor model with aspirations, 

confidence, competencies, social relations, resources, and opportunities as primary factors 

and internal resources and external resources as secondary factors.

A moderate significant correlation was observed between the results of the Comprehensive 

Environmental Questionnaire for the Elderly （CEQ） and the levels of self-esteem, which 

confirmed the validity of our scale under external criteria.

The ω reliability coefficient was high, confirming the internal consistency of our scale. We 

expect our scale to enable us to objectively evaluate the strength of elderly people and 

provide appropriate support.

Key words : elderly people, care cycle, strength, scale development

（2022年 7月 4日 原稿受付）
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■原著

持続的な直流前庭刺激が健常者の主観的垂直認知に及ぼす後作用
─二重盲検試験─

After-Effect of Prolonged Galvanic Vestibular Stimulation on Subjective Postural Vertical in Healthy Young Subjects 
─ A Double Blind Study.

廣澤全紀 1, 2，網本　和 3，新藤恵一郎 4，森山義尚 1, 2， 
髙城翔太 2，藤野雄次 5，万治淳史 6, 7，深田和浩 8

Masaki Hirosawa 1, 2，Kazu Amimoto 3，Keiichiro Shindo 4，Yoshinao Moriyama 1, 2， 
Shota Takagi 2，Yuji Fujino 5，Atushi Manji 6, 7，Kazuhiro Fukata 8

要旨：
【背景】直流前庭電気刺激（GVS）の効果は、刺激時間、極性（陽極を右側に，陰極を左
側の乳様突起に貼付する、もしくはその反対）、および強度によって影響を受けることが
知られている。本研究の目的は、持続的な GVSが極性ごとに主観的姿勢垂直（SPV）へ
及ぼす影響を明らかにすることである。
【方法】健常者 20名を対象に、持続的 GVS（刺激時間：20分、強度：1.5mA）を極性ご
とに 1日ずつ 2日間に渡って実施した。刺激前（Baseline）、GVS直後、GVS後 10分およ
び 20分後の SPVを測定した。SPVの測定は 8回繰り返し行い、平均値および標準偏差を、
傾斜方向性および動揺性と定義した。対象者と測定者は刺激極性を盲検化した。
【結果】傾斜方向性は刺激極性に関わらず、Baselineと比較して GVS直後と 10分後に有
意な反時計回りの偏倚を認めた。本研究の結果は、持続的な GVSの後作用が、短時間の
GVSとは異なる作用で SPVの偏倚に寄与している可能性を示唆している。
【結論】各極性の GVSによって誘発された右大脳半球活動の変化が、同じ反時計回りの偏
倚を引き起こすという仮説を立てた。
キーワード：直流前庭刺激、主観的垂直認知、後作用、健常者
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Introduction
Postural orientation disorder is a major disability 

that is known to occur after a stroke, reducing the 
activities of daily living independence level for pa-
tients with stroke and increasing the risk of fall-
ing 1. It has recently been reported that postural 
orientation disorder is related to the bias of verti-
cality due to brain injury 2-6. Verticality can be per-
ceived through different modalities, as follows: the 
visual perception of the vertical that relies on visuo-
vestibular information, postural perception of the 
vertical derived from graviceptive-somatesthetic 
information, and haptic vertical 4. These are de-
fined as the subjective visual vertical （SVV）, sub-
jective postural vertical （SPV）, and subjective hap-
tic vertical （SHV）, respectively 2,7,8. An instrument 
that tilts the body and fixes it in a sitting or stand-
ing position is used to assess SPV, and the angle 
perceived as vertical is recorded 2,4,8-10. SVV and 
SHV employ a line that rotates in the space project-
ed by a projector and a rod that is manually rotated 
on a plate 8,11,12. The mean bias, which represents 
the direction of tilt, and the standard deviation, 
which represents the instability in the perception 
of verticality, are considered important indica-
tors 13.

Galvanic vestibular stimulation （GVS） is a vari-
ant of transcranial direct current stimulation that 
stimulates the vestibular organ by sending low in-
tensity direct current between the mastoid pro-
cesses on both sides 14. During bipolar GVS, for 
which the anode and cathode are attached to each 
of the mastoid processes, the effect of GVS is an 
evoked vestibular afferent signal in the direction of 
the net cathodal influence, and the response to this 
afferent signal is body-sway away from the cathod-
al side on the frontal plane 15. Moreover, previous 
studies have reported that ocular responses and 
body-sway appear toward the opposite side after 
stimulation 15,16. Previous studies on the relation-
ship between GVS and verticality have revealed 
that, in healthy subjects, the direction of SVV and 

SHV, but not SPV, are biased to the anode side dur-
ing GVS stimulation 11,17. In addition, Volkening et 
al. 8 compared the SPV, SVV, and SHV before, dur-
ing, and at 3 minutes after GVS stimulation; the au-
thors reported an online effect and an after-effect 
of GVS in healthy subjects. In all three modalities, 
the online effects were consistent with those re-
ported by previous studies, whereas the after-ef-
fects were biased toward the cathode compared to 
online effects; however, the tilt of after-effects was 
not significantly different to those recorded before 
stimulation. In summary, previous studies have 
suggested that SPV does not cause a bias, either 
during GVS or after short-term GVS, in healthy 
subjects. The effects of GVS are af fected by its 
stimulation time, polarity （the anode attached to 
the right side and the cathode to the left, or vice 
versa）, and intensity 11,18. In patients with stroke, as 
a case report, pusher behavior, which is a type of 
postural orientation disorder, improved after 
20-minute GVS with physical therapy repeated over 
5 days 19. Since it is known that pusher behavior is 
caused by bias of SPV 2,4,5, there is a possibility that 
SPV was readjusted due to after-effect of 20-minute 
GVS. However, this previous study had no quanti-
tative SPV measurements. The above findings indi-
cate that SPV would be biased after GVS prolong-
ing the stimulation time. To the best of our 
knowledge, there are no studies targeting healthy 
subjects preliminarily. Therefore, the objective of 
our study was to verify the after-effect of 20-minute 
GVS on SPV in healthy young subjects.

Subjects
Twenty right-handed young, healthy adults （9 

men, 11 women; age: 27.0±3.0 years） were en-
rolled in this study. Participants met the following 
criteria: （1） no history of central neurological dis-
orders, （2） no vestibular dysfunction, （3） no or-
thopedic problems, （4） no psychiatric disorders, 
and （5） the ability to provide informed consent.

Approval was obtained from the Research Safety 
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Ethics Review Committee （approval number: 
15007） of the first author’s affiliation. All partici-
pants were informed about the content of the re-
search, both orally and in writing, and a letter of in-
formed consent was obtained from each of them 
before enrolment.

Methods
SPV was measured according to the report of 

Fujino et al. 10. Briefly, the SPV was measured us-
ing a vertical board that had a semicircular rail at-
tached to the underside in the frontal plane. The 
sides and backs of the participants’ trunks were 
protected with non-stretchable cloth attached to a 
metal frame. Participants sat on the vertical board 
with their feet off the ground. The participants’ 
trunks were fixed in a harness, their arms were 
crossed in front of their chests, and the positions of 
their heads and legs were not fixed. The vertical 
board was controlled by two experimenters from 
both sides. The experimenters rotated the seat of 
the vertical board manually from an initial tilt of 15° 
or 20° toward a vertical position at a rate of approxi-
mately 1.5°/s, which is the threshold for the stimu-
lation of the semicircular vestibular organs 20. The 
tilt angle of the seat was recorded using a digital 
inclinometer （Myzox Co., Ltd., Digilevel Compact, 
Aichi, Japan） at increments of 0.1°, when the par-
ticipants indicated that they perceived themselves 
to be in an upright position. Eight trials were per-
formed for each parameter in each plane in an AB-
BABAAB sequence, so that the starting position 
and angle were in a pseudorandom order. In the 
frontal plane, ‘A’ meant that the vertical board was 
initially tilted to the right, and ‘B’ meant that it was 
tilted to the left. The initial tilts for A and B were 
set at 15° or 20° at random. Participants closed 
their eyes during the trials, and this was monitored 
by the experimenters. The vertical position was 
considered to be at 0°. Rightward （clockwise） tilts 
were considered to be positive, and leftward （coun-
terclockwise） tilts were considered to be negative. 

The test-retest reliabilities of SPV in the frontal 
plane were substantial, with an intra-class correla-
tion coefficient value of 0.78710.

GVS settings

The stimulus intensity was set at 1.5 mA 21 and 
the stimulation time was 20 minutes 19,22,23. The DC-
stimulator （NeuroConn GmBH; Ilmenau） was 
used for stimulation. We attached 5×7 cm （35 
cm2） saline-soaked electrodes to the mastoid pro-
cesses on both sides using a rubber band （Figure 
1）. Measurements were made under two types of 
conditions, as follows: with the anode attached to 
the left mastoid process and the cathode to the 
right mastoid process （LA-GVS）, and the cathode 
attached to the left mastoid process and the anode 
to the right （RA-GVS）.

Measurement procedure

Participants were randomly divided into two 
groups based on two tasks （n＝10 in each task 
group） using a random numbers list. Each task 
group was administered the LA-GVS and RA-GVS 
in turns during the first and second rounds of the 
experiment. The second measurement was carried 
out 7 days after the first measurement.

The SPV was measured before stimulation 
（baseline） in the order described above. Next, 

Figure 1.  The saline-soaked electrodes were at-
tached to the bilateral mastoid processes 
using a rubber band.
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GVS was carried out for 20 minutes with the partic-
ipants sitting on the vertical board with their feet 
grounded and eyes covered with an eye mask. Af-
ter that, SPV was measured on three occasions, as 
follows: immediately after stimulation, 10 minutes 
after stimulation, and 20 minutes after stimulation.

Participants and experimenters were blinded to 
the information about the stimulus polarity. No 
feedback on the SPV value was given to the partici-
pants until two days of measurements had been 
completed.

All participants were checked for adverse out-
comes during and after GVS.

Statistics

The sample size was calculated using G＊Power 
version 3.124, with an alpha level of .05 and a study 
power of 95％ . The effect size was set with refer-
ence to Cohen’s f, 0.25 25. Thus, the required sam-
ple comprised 36 participants, with 18 participants 
per task group. With reference to a previous 
study 26, we expected the dropout rate to be ap-
proximately 10％ owing to minor adverse effects of 
GVS. Therefore, the planned sample size was 40.

The mean of the eight SPV measurements and 
their standard deviation were taken as the tilt di-
rection and variability 13. For the analysis of the af-
ter-effect of GVS for each parameter, two-way re-
peated-measures analysis of variance （ANOVA） 
tests were performed using polarity factors （LA-
GVS, RA-GVS） and time course factors （baseline, 
immediately after, 10 minutes after, and 20 minutes 

after GVS）. The ANOVA results were Greenhouse-
Geisser corrected when sphericity was violated ac-
cording to a significant result obtained from 
Mauchly’s test of sphericity. When a main effect or 
interaction was present, a simple main-effects test 
was performed using Bonferroni’s post-hoc analy-
sis. We used SPSS ver. 22.0 （SPSS Japan Inc, To-
kyo, Japan） to perform statistical tests, and the sig-
nificance level was set at 5％ .

Results
The mean and standard deviation of the tilt di-

rection and variability, and the results of data analy-
sis are shown in Table 1.

The two-way repeated measures ANOVA showed 
a main effect of time course on tilt direction ［F 
（3,57）＝5.169, p＝.003, η2＝.214］. There was a 
non-significant trend toward an interaction be-
tween polarity and time course. The results of pair-
wise comparisons of the main effect demonstrated 
a significant leftward （counterclockwise） bias im-
mediately after and 10 minutes after GVS com-
pared to baseline （p＝.009 and p＝.006, respective-
ly）. There were no significant main ef fects of 
variability. The mean value and standard error of 
the tilt direction and variability in time course on 
each stimulus polarity are shown in Figure 2.

As minor adverse outcomes, during GVS, slight 
itching and tingling sensations that are characteris-
tic of the DC current were felt beneath the elec-
trode. After GVS, a slight reddening of the skin 

Table 1. Comparison of measurement outcomes.
Measurement time ANOVA results

Baseline
Immediately 
after GVS

10 min after 
GVS

20 min after 
GVS

Polarity Time course Interaction

Tilt direction

LA-GVS 0.79（0.1） 0.52（0.20） 0.30（0.2） 0.58（0.2）
p=.744 ＊p=.003 p=.415

RA-GVS 0.85（0.1） 0.34（0.12） 0.57（0.1） 0.63（0.1）
Variabiliy

LA-GVS 2.08（0.2） 1.79（0.24） 1.67（0.1） 1.82（0.2）
p=.664 p=.400  p =.104

RA-GVS 1.90（0.1） 1.72（0.24） 2.06（0.1） 2.07（0.2）

Vales are presented as mean （SD）, two-way repeated-measures analysis of variance （ANOVA） tests were performed 
using polarity factors （LA-GVS, RA-GVS） and time course factors （baseline, immediately after, 10 minutes after, and 20 
minutes after GVS）. ＊p < 0.05.
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was observed beneath the electrode, but none of 
the participants required medical treatment after 
the experiment. These minor adverse outcomes 
were reported in a previous study 26. No other seri-
ous adverse outcomes such as dizziness, vomiting, 
or nausea were reported.

Discussion
To the best of our knowledge, this is the first 

study to examine whether SPV deviates for each 
polarity after 20-minute GVS. We found that the tilt 
direction was biased leftward （counterclockwise） 
on the frontal plane immediately after and 10 min-
utes after GVS compared to baseline, regardless of 
the polarity.

Our study revealed that the tilt direction was bi-
ased by the after-effect of 20-minute GVS and its 
effect continued until 10-minute GVS. There were 
few previous studies describing the after-effects of 
GVS. Tax et al. 16 performed short-term GVS on 
healthy subjects and measured the displacement 
and velocity of seven markers placed on the head, 
neck, shoulders, mid-thorax, and hips, and ground 
reaction forces were recorded in a standing posi-

tion. As a result, the after-effects of GVS were sig-
nificantly stronger than online effects, for all posi-
tions. Volkening et al. 8 first described the after-
effect of GVS on verticality. The authors reported 
that the tilt direction of SHV was biased toward the 
cathode side after 20-minute GVS, which is on the 
opposite side to that observed during GVS, and 
this ef fect continued for up to 15 minutes after 
GVS. Although the after-effect of 20-minute GVS 
on SPV is not clear, several previous studies have 
mentioned the effect of GVS on other verticalities. 
Mars et al. 11 investigated the effects of 1.25-mA 
and 2.5-mA LA-GVS and RA-GVS in a group of nor-
mal subjects; they reported that SVV and SHV be-
came biased to the anode side corresponding to 
stimulus polarity and that the degree of bias in-
creased in proportion to the stimulus intensity. 
Previous studies have shown that these tilts toward 
the anode side of SVV and SHV are due to the ocu-
lar torsion 26,27 and head orientation 28 induced by 
GVS. For SPV, it has been reported that there is no 
significant deviation during GVS 8,17 because the il-
lusion of tilting of the body is limited by somato-
sensory information 28 and it is difficult to remove 

Figure 2.  The mean value and standard error of the （a） tilt direction and （b） variability in time course on 
each stimulus polarity.

SPV, subjective postural vertical; tilt direction, the mean of the 8 SPV measurements; variability, the standard deviation of 
the 8 SPV measurements; GVS, galvanic vestibular stimulation; LA-GVS, GVS with the anode and cathode attached to the 
left and right mastoid processes, respectively; RA-GVS, GVS with the cathode and anode attached to the left and right mas-
toid processes, respectively; ＊p < 0.05
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somatosensory information from the contact parts 
as the body is fixed during SPV measurement. 
However, the findings of these previous studies 
were based on reflexive reactions in short-term 
GVS from a few seconds up to a few minutes. In 
the present study, as the 20-minute GVS caused 
the deviation of the SPV to continue even after 10 
minutes, although the reflexive reactions corre-
sponding to polarity caused by short-term GVS are 
corrected with somatosensory sensation, it has 
been shown that dif ferent reactions caused by 
20-minute GVS might contribute to the bias of SPV.

This study revealed no such correspondence be-
tween polarity of GVS and tilt direction of SPV. In 
an fMRI study with healthy young adults, Fink et 
al. 29 reported a difference in the stimulus polarity 
of cerebral cortex activity during GVS. In the LA-
GVS condition, activation was observed in the su-
perior temporal gyrus, posterior insular cortex 
（vestibular cortex）, and anterior portion of the in-
ferior parietal lobule of the right cerebral hemi-
sphere. In the RA-GVS condition, activation was 
observed in the superior temporal gyrus, posterior 
insular cortex, anterior portion of the bilateral infe-
rior parietal lobule, and lateral occipito-parietal cor-
tex of the right cerebral hemisphere. These results 
suggest that right cerebral hemisphere is the dom-
inant hemisphere in the processing of vestibular 
information induced by GVS and increased brain 
activity of the right cerebral hemisphere occurred 
in both the LA-GVS and RA-GVS conditions. In this 
study, we hypothesized that a change in the brain 
activity of the right cerebral hemisphere activated 
by GVS of each polarity caused the same leftward 
tilts. In contrast, LA-GVS significantly ameliorated 
figure copying and digit cancellation whereas RA-
GVS significantly improved line bisection and text 
copying 30, and it is speculated that the activation of 
the extensive brain network by GVS causes differ-
ences in the effects of GVS depending on polarity. 
Additionally, why LA-GVS and RA-GVS activate the 
right cerebral hemisphere, causing verticality to 

tilt to the left （counterclockwise） in normal sub-
jects is not clear in the present study and needs 
further examination to elucidate the details.

We found no significant after-effect of 20-minute 
GVS on variability. Bisdorff et al. 17 reported that 
variability increases due to vestibular disorders 
（e.g., vestibular neuritis, Meniere’s disease, benign 
paroxysmal positional vertigo）. It has also been re-
ported that variability tends to increase in healthy 
elderly people and patients with stroke 5. In these 
previous studies, increasing the variability value 
means decreasing the sensitivity of vertical judg-
ment. Therefore, it is suggested that the after-ef-
fect of 20-minute GVS does not affect the sensitivity 
of SPV.

One limitation of this research is that we did not 
measure SPV during GVS, and so we were not able 
to compare online effects and after-effects of GVS. 
Additionally, although it is known that the values of 
SPV in healthy subjects have a very small slope of 
about 1-2.5° 4,10, the effect of SPV deviations by GVS 
on clinical measures is not known, because this 
study did not assess posture and balance ability at 
the same time as SPV. Further, it has been report-
ed that the accuracy of verticality decreases with 
aging 13 and that the effects of GVS are stronger in 
patients with brain injury than in healthy subjects 3. 
Therefore, it is important to verify whether the re-
sults of this study can be obtained in participants 
other than healthy young people.

Conclusion
The present study revealed that the ef fect of 

20-minute GVS on SPV persisted after stimulation 
and was biased counterclockwise, regardless of po-
larity, in healthy subjects. Future studies, including 
more than just healthy young subjects, are needed 
to explore the difference between short-term GVS 
and 20-minute GVS.
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Abstract : 

Objectives: The effect of galvanic vestibular stimulation （GVS） is modified by its stimulation 

time, polarity （the anode attached to the right side and the cathode to the left, or vice versa）, 
and intensity. The aim of this study is to evaluate the modulation effects on the subjective 

postural vertical （SPV） after GVS that prolonged the stimulation time for 20 minutes at each 

polarity.

Methods: We administered GVS at each polarity （stimulation time: 20 min; intensity: 1.5 mA） 
in 20 healthy participants on two different days. We calculated each participant’s SPV before 

stimulation （baseline）, immediately after GVS, and 10 and 20 minutes after GVS. SPVs were 

measured eight times in each session. We defined the mean and standard deviation of the 

SPV values as tilt direction and variability. Participants and experimenters were blinded to 

the stimulus polarity.

Results: Tilt direction was significantly biased toward the left ear with roll deviations 

immediately after GVS and 10 minutes after GVS compared to baseline, regardless of the 

stimulated polarity.

Conclusions: The present study revealed that the effect of 20-minute GVS on SPV persisted 

after stimulation and was biased counterclockwise, regardless of polarity, in healthy subjects. 

Future studies, targeting patients with stroke, are needed to explore the difference between 

short-term and 20-minute GVS.

Key words : galvanic vestibular stimulation, subjective postural vertical, after-effect, healthy

（2021年 12月 7日 原稿受付）
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I．はじめに
近年、呼吸機能不全（Dysfunctional Breathing; 

DB）が不良姿勢 1）、腰痛 2）、頚部痛 3）、肩甲骨運
動障害 4）、顎関節痛 5）、基本的動作不全 6）などの
運動器疾患に影響を及ぼすことが報告されてい
る。DBは呼吸パターン障害（Breathing pattern 

disorder; BPD）とも呼ばれ、明らかな器質的問題
はなく、症状を引き起こすほど持続する不適切ま
たは非効率な呼吸と定義されている 7）。DBある
いは BPDは様々な呼吸作用・挙動を示すが、一
般的には過換気症候群、口呼吸、上部胸式呼吸、
原因不明の呼吸に伴う不快感などが含まれる。こ

■原著
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─パイロットテストによる暫定版の信頼性・妥当性の検討─
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要旨：【目的】呼吸機能不全用の質問票である Self Evaluation of Breathing Questionnaire

（SEBQ）を日本語に翻訳して暫定的な日本語版 SEBQを作成し、運動器疾患外来患者に
回答してもらうパイロットテストによって日本語版 SEBQの内的整合性と表面的妥当性を
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れらの中でも上部胸式呼吸は、特に運動器疾患と
の関連性が認められている。上部胸式呼吸では呼
吸補助筋である胸鎖乳突筋、僧帽筋上部線維、斜
角筋の活動が増大し、上位胸郭の動きが下位胸郭
の動きよりも優位になることから、頚部痛の原因
になることが指摘されている 6）。また、このよう
に呼吸時の上位胸郭の動きに対して下位胸郭や腹
部の動きが減少している場合、横隔膜の活動が不
良であることが示されている 6）。横隔膜は呼吸だ
けでなく、腹腔内圧を上昇させることで体幹の安
定性に重要な役割を担っている 7）。腰痛患者の横
隔膜は健常者と比較して頭側に位置しており、上
下肢に抵抗負荷を加えた場合に横隔膜の動きが減
少していることが示されていることから、呼吸と
体幹の安定化に関与する横隔膜の機能低下は腰痛
の病因に重要な影響を及ぼしている可能性があ
る 8）。

DBには上部胸式呼吸のような生体力学的問題
だけでなく、他にも問題となる要因がある。
Courtneyら 9）によると、DBには生化学的要素（過
換気症候群、低炭酸ガス血症）、生体力学的要素（呼
吸パターン異常、呼吸筋の過緊張）、症状／精神
生理学的要素（呼吸の症状、ストレス）の 3要素の
問題が単独、あるいは複合的に存在することから、
DBの問題を把握するためには 3つの要素全てを
含めた包括的な評価が必要となる。DBの 3つの
要素を評価する方法として、生化学的要素はカプ
ノグラフィーによる呼気終末二酸化炭素濃度の測
定 10）、生体力学的要素は Hi-LoテストやManual 
Assessment of Respiratory Motionテスト 11）、ま
た症状／精神生理学的要素の評価には Nijmegen 
Questionnaire（NQ）, The Self Evaluation of Breath-
ing Questionnaire（SEBQ）などの質問票が用いら
れている 12）13）。DBは運動器疾患に大きく影響を
及ぼすことが認められているにも関わらず、国内
では運動器疾患のリハビリテーションの患者評価
で呼吸に重点が置かれておらず、DBを構成する
要素の評価が十分に行われていないのが現状であ
る。様々な運動器疾患に対処するためにも、標準
的な評価項目の中に DBの構成要素の評価を組み
入れることが求められる。

DBの 3つの要素の評価の中でも症状／精神生

理学的要素は一般的に最も認識されていない呼吸
機能不全の要素である。日常生活における呼吸は
正常であってもストレスの多い状況では問題が生
じることがあるため、自記式の質問票はこのよう
な側面を捉えるのに有用である 14）。SEBQは呼
吸機能不全に関連して報告される呼吸症状や呼吸
の挙動について具体的に評価するために開発され
た質問票であり 9）、SEBQの各項目の点数は 0～
3点で、0点は質問の内容について‘決して／全く
当てはまらない ’、3点は‘とても頻繁に／非常に
良く当てはまる ’を意味する（合計点は 0～ 75
点）13）。NQは呼吸機能不全を特定するために研
究で用いられているが、本来は過換気症候群を検
出するために開発されたものであることから、実
際に呼吸に関連した質問項目は 16項目中 3項目
のみである。一方、SEBQは 25項目中 23項目が
呼吸や呼吸形態に関連したものとなっており、呼
吸機能不全の広範な症状を評価することができる
質問票となっている 13）。
現在、日本では呼吸器に器質的な問題のない運
動器疾患患者に対して使用できる呼吸機能不全用
の質問票は作成されていない。日本人の運動器疾
患患者の呼吸機能不全を評価する方法として、ま
た評価結果を英語圏の研究結果と比較することが
できるようにするためにも日本語版の SEBQを
作成する必要がある。
本研究の目的は SEBQを異文化適応の国際的
なガイドラインに準拠して日本語に翻訳して暫定
的な日本語版 SEBQを作成すること、そして作
成した暫定版を使用したパイロットテストを行う
ことで日本語版 SEBQの信頼性（内的整合性）と
表面的妥当性を検討することとした。

II．対象と方法
1．翻訳および異文化適応の手順
はじめに SEBQの開発者である Dr. Rosalba 

Courtney（Southern Cross University, Australia）か
ら日本語版を作成する許可を得た。翻訳過程は
Beatonら 15）が推奨している異文化適応のガイド
ラインに準拠して行った（図 1）。
第 1段階の順翻訳では日本人の理学療法士 2名
が英語版の SEBQを日本語に翻訳した。第 2段
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階では 2つの日本語訳を翻訳者と呼吸理学療法を
専門とする理学療法士を含めた共同研究者との話
し合いによって 1つの統合版を作成した。呼吸理
学療法の専門家は、専門理学療法士（内部障害）、
認定理学療法士（呼吸）、呼吸療法認定士、呼吸ケ
ア指導士などの資格を持ち、呼吸理学療法に関す
る研究や病院での臨床を行いながら大学で内部障
害系理学療法の授業を担当している。第 3段階で
は日本人で英語と日本語のバイリンガルである理
学療法士 2名が統合版を英語に逆翻訳した。1名
はニュージーランドで現地の患者に対する臨床実
習を含めた理学療法の修士課程を修了し、現在も
国内において日常的に英語のネイティブスピー
カーに対するリハビリテーションを担当してい
る。もう 1名はアメリカの大学院で理学療法士の
資格と博士号を取得しており、アメリカで約 20
年の臨床経験がある。逆翻訳を行った 2名は
SEBQの英語版を知らない状態で翻訳を行った。
次に作成した 2つの逆翻訳版を開発者に提出して

英語版との整合性について確認してもらった。第
4段階では逆翻訳版についての開発者からのアド
バイスを参考にし、翻訳者と研究者が順翻訳・逆
翻訳の内容を確認して暫定的な日本語版 SEBQ
を作成した。第 5段階として暫定版を用いたパイ
ロットテストを行った。

2．パイロットテスト
作成した暫定的な日本語版 SEBQを用いて東
京都内の整形外科クリニック（1施設）に通院して
いる運動器疾患外来患者を対象にパイロットテス
トを行った。対象は 20歳以上で、診断名は問わ
なかった。除外基準は日本語の読み書きが出来な
い、認知障害を有するものとした。対象人数は異
文化適応のガイドラインを参考にして本研究では
30名とした 15）。
倫理的配慮として、本研究は東京都立大学荒川
キャンパス研究安全倫理委員会の承認を得て実施
した（承認番号 20065）。研究への参加は自由意志
とし、参加希望者に対して研究内容について十分

第 1段階：順翻訳

第 2段階：統合

第 3段階：逆翻訳

第 4段階：専門委員会

第 5段階：パイロットテスト

・2名の日本人の理学療法士が原版（英語）を日本語に
　翻訳

・2つの順翻訳版を呼吸理学療法の専門家を含めた
　共同研究者と翻訳者の話し合いによって1つに統合
　（統合版）

・日本語と英語のバイリンガル2名が統合版を英語に
　逆翻訳
・2つの逆翻訳版を開発者に提出

・開発者のアドバイスを参考にして、呼吸理学療法の
　専門家を含めた共同研究者と翻訳者の話し合いによ
　り暫定版を作成

・運動器疾患患者30名が暫定版に回答
・回答後に内容についてのインタビュー
・全ての結果を参考に最終版を作成

図 1　ガイドラインに準拠した異文化適応の方法 15）
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な説明を行い、同意を得て質問票に回答しても
らった。

3．統計分析
回答結果から以下の分析を行った。統計解析に
は SPSS（version28.0, IBM）を使用した。
（1）回答時間
（2）無回答の数
（3）天井・床効果の有無（平均合計点数）
（4）信頼性（内的整合性）：クロンバック α係数を
算出し、その結果が 0.7以上であれば計量心理学
的尺度として容認されるが、患者個人を評価する
ためには値が 0.9以上であることが求められ
る 16）。
（5）表面的妥当性：表面的妥当性とは、測定項目
が明確に「表面上」測定しようとしている内容を網
羅しているように見えるかを検討することであ
る 16）。本研究では質問票に回答した患者に設問
項目の内容についての感想を聞くこと、パイロッ
トテストの結果に対する呼吸理学療法の専門家の
意見、翻訳者を含めた共同研究者の意見によって
表面的妥当性を確認した。

III．結果
1．翻訳
逆翻訳版に対する開発者の主な意見として項目

8, 15, 16について指摘があり、それらについて修
正をおこなった。指摘された項目についての修正

過程を表 1に示す。
2．パイロットテスト
対象の平均年齢は 60.1± 15.7（20～ 81）歳で
あった（表 2）。他の結果を以下に示す。
（1）回答時間：119± 51.6（54～ 308）秒
（2）無回答数：無回答の項目はなかった。
（3）天井・床効果の有無：回答の平均合計点数は
11.3± 11.3点（範囲：0～ 52点）で天井・床効果
は認められなかった。
（4）信頼性（内的整合性）：クロンバック α係数は
全項目で 0.93、各項目を削除した場合は 0.93～
0.94で高い内的整合性が示された。
（5）表面的妥当性：回答後のインタビューでは質
問はわかりやすく、一人で回答するのは難しくな
いとの回答が大部分を占めた。呼吸理学療法の専
門家や翻訳者を含む共同研究者からの意見では、
特に問題はないとのことであった。これらのこと
から日本語版 SEBQの表面的妥当性は十分なも
のであると判断した。

IV．考察
本研究の目的は、呼吸機能不全用の質問票であ
る SEBQを異文化適応のガイドラインに準拠し
て文化的な調整を行い日本語に翻訳することと、
運動器疾患外来患者に対するパイロットテストに
よって暫定的な日本語版 SEBQの内的整合性・
表面的妥当性が十分なものであるかを検討するこ

表 1　指摘された項目の修正過程
項目 原版 順翻訳 統合版 逆翻訳 問題点 解決方法

8
My breathing 
feels stuck or 
restricted

1: 息が詰まる、呼吸
が制限されている
2: 私は呼吸が詰まっ
たり制限を受けたり
していると感じる

息が詰まる、
あるいは呼
吸が制限さ
れていると
感じる

1 :  I  f e e l  t h a t  I  a m 
s u f f o c a t e d  o r  h a v e 
restricted breathing
2: I feel that I am choking 
or my breathing is restricted

開発者のコメント
Stuck implies lack of 
movement

呼吸という動作が行い
にくい状態であると判
断して「呼吸がしづら
い」に変更

15
I can't catch 
my breath

1: 息を止めることが
できない
2: 私は自分の呼吸を
感じることができな
い

息を止める
ことができ
ない

1: I cannot hold my breath
2: I am unable to hold my 
breath

開発者のコメント
“cannot catch my 
breath” cou ld  be 
cannot get my breath 
under my control

自分の呼吸を制御でき
ない状態であることか
ら「息があがってし
まって整えることがで
きない」に変更

16

I feel that the 
air is stuffy, 
as if not 
enough air in 
the room

1: 部屋の空気が不足
して、息が詰まる感
じがする
2: 私は部屋のなかの
空気が十分ではない
かのように息苦しく
感じることがある

部屋のなか
の空気が足
りなくて息
が詰まる感
じがする

1: I feel that I am suffocating 
due to the lack of air in a 
room
2 :  I  f e e l  t h a t  I  a m 
suffocating du to not having 
enough air in the room.

開発者のコメント
The meaning is that 
the person feels as if 
there is not enough 
air in the room

as ifは現実とは異な
る仮定を意味すること
から、「部屋の空気が
足りない気がして息苦
しさを感じる」に変更
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とであった。翻訳過程とパイロットテストの結果
から、特に大きな問題もなく日本語への言語的調
整・異文化適応が行われ、十分な内的整合性・表
面的妥当性を有する日本語版 SEBQを作成する
ことができた。
パイロットテストでは幅広い年齢層の対象者に
回答してもらったが、回答時間は平均で 2分以内
であったことから日本語版 SEBQを回答する際
の負担は最小限であり、実際の臨床で簡便に使用
することができるといえる。合計点数の平均値は
11.3± 11.3点であり、英語のオリジナル版を使
用した先行研究と比較すると、一般診療所などで
呼吸に興味を持った人（軽度の病状を有する人も
含む）を対象にした研究では 13.0± 8.0点 9）, オン
ラインでの募集で集まった対象者による研究では

15.5± 11.5点 17）であったことから、日本語版
SEBQの結果は英語版と比較して低い点数であっ
た。この原因として回答後のインタビューの結果
から、自分の状態と質問内容との関連性について
関連があると回答した群では合計の平均点数が高
く（17.6± 13.8）、関連がないと回答した群では平
均点数が低かった（5.5± 6.9）ことが影響している
可能性がある。先行研究では自分の呼吸に何らか
の関心がある人が対象となったが、本研究では呼
吸に対する興味の有無は問われていない運動器疾
患患者が対象であった。このことにより本研究の
対象者における交絡因子の影響は最小限であり、
呼吸症状を自覚しているか否かよって点数の差が
大きくなったことで平均値が先行研究よりも低値
となったと考える。
信頼性の指標の 1つである内的整合性を示すク
ロンバック α係数の結果は、全項目で 0.93と非
常に良好な内的整合性が認められた。英語版での
値は 0.81～ 0.91 12）17）であったことからも日本語
版 SEBQの信頼性は高いことが示された。本研
究ではパイロットテスト後に質問票の内容につい
て患者にインタビューを行うことと、パイロット
テストの結果を呼吸理学療法の専門家と翻訳者を
含めた共同研究者間での話し合いを行うことで表
面的妥当性を検討した。インタビューの結果から、
質問項目の修正を要するような意見はなく、内容
も理解しやすいとのコメントが多かった。また、
呼吸理学療法の専門家・翻訳者・共同研究者から
も特に問題はないとの見解が得られたことから、
日本語版 SEBQは十分な表面的妥当性を有して
いると判断した。
本研究の限界として、パイロットテストの対象
者が 1施設での募集であったことで対象者の診断
名や病期に偏りが生じたことが挙げられる。しか
し、年齢層や性別などに極端な偏りはなかったこ
とから、本研究の目的である SEBQのオリジナ
ル版の翻訳・異文化適応と内的整合性・表面的妥
当性を検討することには大きな影響はなかったと
考えた。今後の課題としては、スポーツ外傷・障
害なども含めた様々な運動器疾患患者に対して日
本語版 SEBQを使用するためにも、再現性を含
めた信頼性や構成概念妥当性を検討する大規模な

表 2　パイロットテスト対象者の基本属性（n=30）
性別 男 10名、女性 20名
平均年齢（範囲） 60.1± 15.7歳（20～ 81歳）
職業 会社員 8名

自営 1名
パート 2名
主婦 9名
無職 9名
大学生 1名

発症期間
急性（0～ 13日） 0名
亜急性（14～ 89日） 6名
慢性（90日以上） 24名

診断名（重複） 脊柱
腰椎椎間板症 6名
腰椎椎間板ヘルニア 3名
脊柱管狭窄症 2名
腰椎すべり症 2名
筋筋膜性腰痛 1名
頚椎症性神経根症 5名
頚椎捻挫 2名
胸椎捻挫 1名

上肢
肩関節周囲炎 9名
肩関節脱臼 1名
肩関節脱臼骨折 1名
橈骨遠位端骨折 2名
小指マレットフィンガー 1名

下肢
変形性膝節症 3名
膝関節内側側副靱帯損傷 1名
膝蓋大腿関節症 1名
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フィールドテストを行う必要がある。

V．結論
呼吸機能不全用の質問票である SEBQをガイ
ドラインに準拠して翻訳・異文化適応を行い、作
成した日本語版 SEBQを使用したパイロットテ
ストを行った。パイロットテストの結果や患者へ
のインタビューの結果などから、日本語版 SEBQ
は良好な内的整合性と表面的妥当性を有すること
が示された。
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Abstract : The purposes of this study were to perform the translation and cross-cultural 

adaptation of the Self Evaluation of Breathing Questionnaire（SEBQ）into Japanese and to 

examine the internal consistency and face validity of the Japanese version of the SEBQ. 

Using published guideline, the original version was translated and cross-culturally adapted to 

the Japanese version. In the pilot test, 30 outpatients with musculoskeletal disorders were 

asked to answer the Japanese version of the SEBQ, and Cronbach’s alpha was calculated 

from the results of their responses. An interview about the content of the questionnaire was 

also conducted after the responses. The average response time was 1 minute and 59 seconds, 

the average total score was 11.3 points, and the Cronbach’s alpha coefficient was 0.93. In the 

post-pilot test interview, the majority of the respondents indicated that the questions were 

easy to understand and not difficult to answer by themselves. The Japanese version of the 

SEBQ was shown to have good internal consistency and face validity.

Key words : Breathing disorders, musculoskeletal disorders, cross-cultural adaptation, pilot 

test

（2022年 1月 14日 原稿受付）
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Introduction
Dementia is a significant public health issue be-

cause of its high prevalence, associated prejudice 
and social exclusion, and economic impact on fami-
lies, caregivers, and communities. Behavioral and 

psychological symptoms of dementia （BPSD） are 
the most serious burdens on families and caregiv-
ers of patients with dementia.

In Japan, dementia treatment wards are respon-
sible for the inpatient treatment of dementia. The 
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Abstract

Objectives: Although the incidence of dementia is increasing worldwide, evidence-based 

non-pharmacological treatments for patients with severe dementia are scarce. This 

interventional study aimed to determine the effects of doll therapy （DT） in patients with 

severe Alzheimer's disease （AD） from multiple perspectives: facial expression, stress 

response, and behavioral and psychological symptoms of dementia （BPSD）. Methods: The 

participants were diagnosed with severe AD, admitted to a psychiatric hospital, and randomly 

assigned to the intervention or control group. The control group underwent dementia 

rehabilitation, while the intervention group underwent dementia rehabilitation and DT. The 

duration of the study was 8 weeks in both groups. Results: The intervention group showed 

significantly improved facial expressions and stress responses during the DT 

implementation. BPSD improved significantly in the intervention group but not in the control 

group. Conclusions: DT was an acceptable activity for people with severe Alzheimer's disease 

and resulted in improvements in stress and BPSD. These results may be beneficial in terms 

of providing an effective non-pharmacological treatment option for patients with severe 

dementia.
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aim of dementia treatment wards is to treat the 
BPSD of hospitalized patients intensively for a 
short period of time and to discharge them as soon 
as possible. Nurses, occupational therapists, and 
mental health workers are obliged to provide 
“training to restore the functions of daily life” in-
cluding ADL training and dementia rehabilitation, 
for four hours per day, five days per week. Large 
group activities are often used to provide training 
to all patients. As the number of people with de-
mentia increases, the number of people requiring 
inpatient treatment for BPSD is also expected to in-
crease, and various non-pharmacological therapies 
are being tried in clinical practice to reduce BPSD.

The number of patients with severe symptoms, 
such as BPSD, is expected to increase. Obara 1） re-
ported that although non-pharmacological treat-
ments for severe dementia patients are limited, 
music therapy can potentially reduce anxiety and 
agitation, improve residual functioning, and could 
be established as an effective non-pharmacological 
treatment. Additionally, Osada 2） found that only 
“music therapy” or “music use” could be applied 

to patients with severe dementia. Thus, although 
the effectiveness of music therapy for people with 
severe dementia has been reported, the Guidelines 
for the Treatment of Dementia Diseases 2017 3） re-
port a low level of evidence for non-pharmacologi-
cal music therapy for Alzheimer's disease, and the 
overall effectiveness of non-pharmacological thera-
py is currently considered to be poor.

A previous intervention study using selected 
tasks hypothesized that familiar tasks, stored as 
procedural memories, may improve BPSD in pa-
tients with severe Alzheimer's disease （AD） and 
presented five women with severe AD with the 
choice of wiping a table, washing dishes, or caring 
for a baby doll. All participants chose to care for a 
baby doll and showed significant improvement in 
BPSD, anxiety, and apathy after caring for the doll 
for 15 min twice a week for 8 weeks 4）. The mock 
babysitting service was similar to doll therapy 

（DT）, which is used as a non-pharmacological 
treatment for dementia. DT was introduced to Ja-
pan by Serizawa 5） in 2001, and various studies on 
DT and BPSD in dementia patients have been re-
ported （Table 1）.

Most of these studies are case reports. The in-
tervention duration in these studies varied widely 
（24-90 months）. These studies could also be divid-
ed into those that investigated whether DT was an 
acceptable activity for participants and evaluated 
the participants’ immediate reaction to the presen-
tation of the doll 6, 7）, and those that used a factor of 
BPSD （anxiety, agitation, exploratory behavior, or 
violent behavior） 8-13） and evaluated how DT affect-
ed the participants’ lives.

Against this background, the present study 
aimed to clarify the effects of individual interven-
tions using DT on patients with severe AD using 
multiple indicators in a dementia treatment ward 
where intervention using large group activities is 
the main method. Specifically, we sought to deter-
mine 1） whether DT is acceptable to patients with 
severe AD, 2） the effect of DT on stress, and 3） 
the effect of DT on BPSD in the ward （life situa-
tions）. To achieve these objectives, we conducted 
an intervention study and reported the results 
here.

Methods
Participants

We recruited 40 participants from June 2018 to 
July 2019. The inclusion criteria for participants 
were admission to a dementia treatment unit in a 
psychiatric hospital; diagnosis of AD based on a 
National Institute of Neurological and Communica-
tive Disorders and Stroke AD and Related Disor-
ders Association criteria （NINCDS-ADRDA）; Clini-
cal Dementia Rating （CDR） 14） of “3” （most severe 
form of dementia）; no difficulty in operating tools 
with both upper limbs; no functional impairment; 
and hospitalization for at least 2 weeks. These par-
ticipants were randomly assigned using a lottery 
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system to a control group that received only ordi-
nary dementia rehabilitation or an intervention 
group that received DT plus dementia rehabilita-

tion. There were 20 participants in each group （10 
males, 10 females）. In the case of discontinuation, 
we randomly selected participants from the popula-

Table 1　Previous research on patients with dementia and doll therapy
Author,
Year＋ B3:K8

Study Population
D i a g n o s i s  a n d 
Dementia Severity

Study Design
Evaluation Methods and 
rating scale

Conclusion

Miwa 2016 13）

1 person with de-
mentia

Difficulty communi-
cating, but can un-
derstand word in-
structions such as 
"stand up" and "eat".

Conducted doll thera-
py once a week for 1 
hour for 1 year.

Observed during imple-
mentation and daily liv-
ing conditions.

There was a period of 
reduced abnormal be-
havior, but as the symp-
toms progressed, he 
lost interest in the doll.

Pezzati 
2014 12）

10 people wi th 
Alzheimer's dis-
ease and cerebro-
vascular dementia 
residing in a nurs-
ing home

MMSE average In-
tervent ion group: 
5.2± 4.7
Control group：4.6
± 5.7

10 sessions of pre-
senting dolls and rub-
ber cubes to 5 people 
who had been in doll 
therapy for 24 months 
（intervention group） 
and 5 people who had 
not been in doll thera-
py （control group）.

Subjects were video-
taped and observed for 
6 predetermined behav-
iors.

The intervention group 
had significantly more 
gaze, exploration, and 
care than the control 
group during presenta-
tion.

Bisiani 
2013 11）

One woman with 
Alzheimer's dis-
ease residing in a 
senior care facility

moderate Alzhei-
mer's disease

Presentation of the 
doll for 1 week.

Observed and recorded 
in field notes for 1 week 
before and 1 week after 
presentation of the doll.

Decreased anxiety, ex-
citement, panic, trem-
ors, hyperventilation, 
and exploratory behav-
ior.

Hatano 
2011 10）

An elderly couple 
with dementia liv-
ing in a nursing 
home for the el-
derly

unidentified Conducted doll thera-
py once or twice a 
week for 30 minutes 
for 1 year.

Observation of the im-
plementation and daily 
living conditions.

Aggression and violent 
behavior decreased.

Cohen-
mansfield 
2010 9）

193 people with 
dementia living in 
7 nursing homes

MMSE mean 7.2 ±
6.3（range 0-23）

23 different stimuli are 
p r e s e n t e d  f o r  3 
weeks,  4  per  day. 
Stimuli were catego-
rized as social and 
non-social stimuli.

Attention, attitudes, and 
duration to the stimuli 
are measured.

They responded signifi-
cantly more positively to 
social activities than to 
nonsocial activities. Re-
alistic baby dolls elicited 
higher attention than 
abstract baby dolls.

Mackenzie 
2006 8）

37 people wi th 
dementia living in 
the facility were 
presented wi th 
the opportunity to 
choose  a  do l l , 
and  14  peop le 
who chose a doll 
were eligible

Not mentioned. The doll is presented 
in a place where it can 
be picked up at any 
time for 3 weeks.

Facility caregivers ob-
served the subject and 
answered a question-
naire developed by the 
author.

The subjects reported 
that they were more ac-
t ive, increased their 
sense of wellbeing/in-
teraction with others, 
were less upset, and 
more accepting of indi-
vidualized care when 
using the dolls.

James 
2006 7）

14 people wi th 
dementia living in 
an elderly care fa-
cility

Not mentioned. Dolls and teddy bears 
were placed on a ta-
ble in the lounge area 
and allowed to touch 
them f ree ly  for  12 
weeks.

The subjects were rated 
on a 5-point scale in 5 
categories （activity lev-
el, interaction with staff, 
interaction with other 
residents, happiness, 
and agitation）.

13 people chose a doll 
and 1 person chose a 
teddy bear.
The well-being of those 
who chose the doll im-
proved.

Tamura 
2001 6）

13 Alzhe imer 's 
patients living in a 
nursing home

GBS scale: mean 
68.9 ± 19.6 （se-
vere）

The doll was present-
ed for 90 seconds.

Responses were catego-
rized as （1） no response, 
（2） close observation, 
（3） caring for the doll, or 
（4） communicating with 
others.

The frequency of be-
haviors related to caring 
for the dol l  was the 
highest.
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tion again and evaluated them until the number of 
participants who completed the evaluation was 20, 
with 10 males and 10 females in each group.

The effect size of the pre/post comparison test 
for the primary outcome in this study, the NPI total 
score, was 0.91. Therefore, in the pilot study4） 
conducted by the author, a sample size of at least 
19 subjects was indicated as necessary when the 
significance level was set at 0.05 and the confi-
dence level at 95％. On this basis, the number of 
subjects was set at 20.

Informed consent and ethics procedure

The study purpose and methods were explained 
to the participants and their families using docu-
ments, and written informed consent was obtained. 
The Research Ethics Committee of the university 
approved this study（2015-222）.

Intervention

The control group received regular dementia re-
habilitation, and the intervention group had a peri-
od of DT in addition to regular dementia rehabilita-
tion （Figure 1-a）. The evaluation period was 8 
weeks for both groups. It is expected that if an in-
tervention is continued for a long period, partici-
pants' dementia symptoms will progress during 
that time, making it difficult to determine the effec-

tiveness of the intervention. For this reason, we 
chose a shor ter duration than the 3-month or 
1-year period, which have often been adopted as 
the duration of interventions in previous studies.

Normally, individual interventions other than DT 
should also be offered to the control group to com-
pare the two groups. However, music intervention, 
the only intervention shown to be effective in peo-
ple with severe AD, had already been incorporated 
into the basic dementia rehabilitation for both 
groups. In addition, the dementia unit in which the 
patients in this study were admitted required 4 h of 
functional life recovery training per patient per day, 
which did not allow time for individual intervention 
in the control group. Therefore, only the interven-
tion group received individual intervention using 
DT.
1） Dementia rehabilitation

Rehabilitation for severe dementia is aimed at 
reducing agitation and improving well-being and is 
usually conducted by occupational therapists in de-
mentia treatment wards with 15-25 participants per 
session 15, 16）. Dementia rehabilitation was per-
formed in both groups. Activities included gymnas-
tics, singing choruses, walks, handicrafts, group 
games, and seasonal events. Two occupational 

Figure 1　Protocol
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therapists and one caregiver, including the author, 
were involved in this study. The study was con-
ducted over 5 days a week for 1 h （3:00-4:00 pm） 
and was mainly conducted in the day room of the 
dementia treatment ward. The evaluation period 
was set at 8 weeks.
2） DT

DT was conducted for the intervention group in 
the visiting room of the dementia treatment ward, 
where each participant and the first author worked 
one-on-one. The first author attended the DT train-
ing course taught by Dr. Serizawa, who first intro-
duced DT in Japan, and gained 3 years' experience 
in conducting DT in clinical practice before carry-
ing out this intervention. Each session lasted for 
15-20 min. The sessions were conducted three 
times a week for a total of 12 sessions over the four 
weeks of the intervention period （Figure 1-b）. 
The time of the session was controlled between 
11:00 am and 12:00 to eliminate the influence of di-
urnal variations in salivary amylase activity.

The evaluation period was 8 weeks: weeks 1, 2, 
5, and 6 covered the non-intervention phase （only 
dementia rehabilitation was conducted） and weeks 
3, 4, 7, and 8 covered the intervention phase （de-
mentia rehabilitation and DT were conducted）. We 
adopted this design with repeated intervention and 
non-intervention periods to assess the durability 
and reproducibility of the effects of the DT inter-
vention.

We asked the participants if they would like to 
hold a doll in their arms, and if they accepted, a 
doll was handed to them. During the implementa-
tion of the DT, the author watched the subject gen-
tly and close by as he or she fussed with the doll. 
When the subject's attention wandered away from 
the doll, the author spoke to the subject: 'It's cute', 
'Is it heavy?', 'Is it a boy or a girl?'. At the end of the 
session, the author called out to shift participants’ 
attention from the doll to other objects and activi-
ties. The author would then take the doll and lay it 
down in a crib.

We used a “Taatan” （Well Planet, Osaka, Japan） 
baby doll for DT. Taatan is a doll designed and 
manufactured to carry out DT. Taatan is about 47 
cm tall and weighs about 1,400 g. Its arms, legs 
and face are made of soft plastic and the abdomen 
is made of cloth and has moderate elasticity. These 
characteristics were deemed appropriate for imple-
menting DT and were therefore used for the inter-
vention.

Measurements

To measure the effects, we used 1） facial expres-
sion, 2） stress response, 3） BPSD, and 4） cogni-
tive function. Facial expression, stress response, 
and BPSD are hierarchical measures.

First, facial expression was used as a determi-
nant to examine whether DT is an acceptable activ-
ity for people with severe AD. Next, the stress re-
sponse was used to examine the effect of stress 
improvement in those who accepted DT with a 
smile. In addition, BPSD was used to examine the 
impact of DT on life in the ward.

The primary endpoint in this study was BPSD 
and the both groups were compared. Secondary 
endpoint were facial expressions, stress reactions 
and cognitive function, with facial expressions and 
stress reactions measured only in the intervention 
group. Cognitive function was measured for both 
groups.
1） BPSD （primary endpoint）

To investigate the effects of dementia rehabilita-
tion and DT on the lives of the participants, we 
evaluated changes in BPSD in both groups.

BPSD was assessed using the Neuropsychiatric 
Inventory （NPI） 17）, which was has been validated 
for the assessment of psychiatric symptoms in pa-
tients with dementia. The frequencies of delusion, 
hallucination, excitement, depression, anxiety, eu-
phoria, apathy, de-inhibition, irritability, abnormal 
behavior, sleep, and eating behavior were rated on 
a scale of 0–4; the severity of each behavior was 
rated on a scale of 0–3. NPI scores are expressed 
as a product of the frequency and severity scores, 
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and the total score is expressed as a sum of 12 
items （0-144 points）.

Since the NPI is an observational assessment 
method, nurses were asked to evaluate the NPI to 
eliminate bias from the authors. Prior to evalua-
tion, an orientation was conducted to avoid differ-
ences between the examiners. Nurses were blind-
ed to grouping. As the NPI calculates frequency 
scores according to the number of times a particu-
lar behaviour appears per week, the frequency of 
evaluation was once a week for 8 weeks, and com-
parisons were made between groups before and af-
ter the intervention.
2） Facial expressions （secondary endpoint）

To investigate whether DT is an acceptable activ-
ity for people with severe AD, we assessed facial 
changes in the subjects. Takano 18） reported that 
emotions can be measured from a person's facial, 
body, and vocal expressions and physiological indi-
ces, and that facial expressions are useful indica-
tors for objectively evaluating emotions in patients 
with severe AD who often have difficulty communi-
cating verbally. In the present study, we recorded 
smiles as a sign of pleasure.

We used SmileScan 19, 20） （OMRON Corporation, 
Kyoto, Japan） to objectively measure the degree of 
smiling. SmileScan detects two facial expressions 
per second from camera images and quantitatively 
measures the degree of smiling at that moment. 
Values are expressed on a scale of 0–100％; the 
closer to 100％, the higher the degree of smiling.

Facial expression measurements were carried 
out via a telephoto lens from a distance so that the 
subject was unaware that they were being mea-
sured.

The mean of each participant’s degree of smiling 
was calculated and compared to the mean 15 min 
before and during DT implementation in every ses-
sions （Figure 1-b）.
3） Stress response （secondary endpoint）

The effect of DT intervention on stress was also 
investigated. Changes in salivary amylase activity 

were used as physiological indicators of the stress 
response. Salivary amylase activity has been shown 
to be a reliable and valid indicator of stress 21, 22, 23）.

Salivary amylase activity was measured using a 
salivary amylase monitor （Nipro, Osaka, Japan）. 
Activity levels increased in the case of unpleasant 
stimuli and decreased in the case of pleasant stim-
uli. Saliva was collected by inserting a disposable 
swab tip under the participant’s tongue for 30 s, 
and salivary amylase activity was measured by in-
serting the swab tip into a measuring machine.

Changes in stress response were measured im-
mediately before and after DT implementation in 
every sessions （Figure 1-b）.

The time of measurement of salivary amylase ac-
tivity was controlled between 11:00 am and 12:00 
pm, the time at which all sessions were conducted, 
thus eliminating the influence of diurnal variations 
in salivary amylase activity.

Previous studies of pre- and post-intervention 
evaluation using the SmileScan 19, 20） or salivary am-
ylase 22, 23） scales in patients with dementia have 
been conducted in a single-group design, and we 
used a similar design in this study. The present 
study is the first to use these measures together.
4） Cognitive function （secondary endpoint）

To investigate the effects of dementia rehabilita-
tion and DT on the cognitive function of the partici-
pants, we conducted a cognitive function assess-
ment in both groups.

Cognitive function was assessed using the Mini-
Mental State Examination （MMSE） 24）, which mea-
sures cognitive function and memory. A perfect 
score is 30. The MMSE was conducted by the au-
thor in the visiting room. Two evaluations were 
conducted, one at the beginning and one at the end 
of the evaluation, and a pre- and post-evaluation 
comparison was made between groups.

Analysis

All data were tested for normality using the Sha-
piro-Wilk test. The Wilcoxon signed-rank sum test 
was used to analyze facial expressions and stress 
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responses. Friedman’s test was used for pre- and 
post-NPI comparisons, and Bonferroni’s method 
was used for multiple comparisons. The Mann-
Whitney U test was used to compare NPI scores 
between groups. The Wilcoxon signed-rank sum 
test was used for pre- and post-MMSE compari-
sons, and the Mann-Whitney U test was used for 
between-group comparisons. The statistical signifi-
cance level was set at 0.05 and SPSS Statistics ver-
sion 25 （IBM, Armonk, NY） was used for statisti-
cal analysis.

Results
Participants

Of 117 patients admitted to a dementia ward, 51 
patients who met the eligibility criteria were ran-
domly assigned to the inter vention or control 
group. The median （1st quartile–3rd quartile） ages 
in the intervention and control groups were 83.0 
（75.8–86.3） and 81.5 （77.8–84.3） years, respective-
ly, with no significant difference （p=0.154）. There 
was no significant difference in MMSE scores for 
cognitive function between the intervention （5.0） 
and control （2.0–5.3） groups （p=0.397） （Figure 

2）.
BPSD （primary endpoint）

1） Comparison of the two groups
A week-by-week comparison of total NPI scores 

between the inter vention and control groups 
showed a significant difference at week 8, with a 
medium effect size of 0.44 （Table 2）.
2） Weekly changes in each group

The NPI score decreased in intervention period 
B （Weeks 3 and 4）, increased in non-intervention 
period A' （Weeks 5 and 6）, and then decreased 
again in intervention period B' （Weeks 7 and 8） in 
the intervention group.

A pre- and post-comparison of total NPI scores in 
the intervention group by Friedman’s test showed 
a significant decrease （p<0.001）. The results of 
multiple comparisons using Bonferroni’s method 
showed that there was a significant decrease be-
tween weeks 1 and 4 （p=0.002, r=0.71）, 7 （p<0.001, 
r=0.76）, and 8 （p<0.001, r=0.81）; between weeks 2 
and 4 （p=0.011, r=0.78）, 7 （p<0.001, r=0.74）, and 8 
（p<0.001, r=0.78）; and between weeks 6 and 8 
（p=0.012, r=0.75）.

A pre- and post-comparison of the total NPI 

Patients admitted to the
hospital （n=117）

（June 2018 - July 2019）

Conditions of eligibility

Participants （n=51）

Intervention Group （n=27） 

Analysis （n=20） Analysis （n=20）

Control Group （n=24）

Evaluation discontinued （n=7）
Reason: Change in medication
 （n=3）
 Discharge （n=2）
 Falling injuries （n=1）
 Reject （n=1）

Evaluation canceled （n=4）
Reason: Discharge from
 hospital （n=3）
 Change in medication
 （n=1）

Excluded （n=66）
 Excluded diseases （n=42）
 CDR: less than 2 （n=20）
 Dysfunction of the upper
 limb （n=4）

Figure 2　Flowchart for participant selection
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scores in the control group by Friedman’s test 
showed no significant reduction （p=0.149）.
3）  Comparison of subitems between pre- and post-

intervention
Friedman’s test was performed for each NPI 

subitem in the intervention group. There were sig-
nificant changes in 5 of the 12 items: excitement, 
anxiety, easy stimulation, abnormal behavior, and 
de-inhibition （Table 3）.

Facial expressions （secondary endpoint）
We analyzed the mean degree of smiling （mea-

sured for 15 min before and during DT implemen-
tation）, and 15 of the 20 par ticipants （75％） 
showed a significant increase in the degree of smil-
ing during DT compared to the pre-DT period. 
Three participants showed an increasing trend in 
the degree of smiling, although this was not signifi-
cant. There was one person with no change and 
one with a decrease in the degree of smiling. An 
analysis using the median degree of all participants 
showed a significant increase （p<0.001） （Table 
4）.

Stress response （secondary endpoint）
Salivary amylase activity was measured before 

and after DT implementation. One participant re-
fused to be tested. Salivary amylase activity was 
significantly reduced in 12 of 19 patients （63.2％） 

after DT was implemented compared to the activity 
before DT implementation. All 12 individuals 
showed a significant increase in the degree of smil-
ing. Although not significant, four individuals 
showed a decreasing trend and three individuals 
showed an increasing trend in salivary amylase ac-
tivity. An analysis using the median activity of all 
par ticipants showed a significant decrease 
（p=0.0062） （Table 4）.

Cognitive function （secondary endpoint）
The average MMSE scores were 5 （2.8–6） and 5 

（2.8–8） at the start and end of the intervention, re-
spectively, in the intervention group （p=0.203）. 
The corresponding MMSE scores in the control 
group were 3.5 （2–5.3） and 4 （2.8–5.3）, respective-
ly （p=0.625）. There was no significant difference 
between the two groups before （p=0.397） and after 
（p=0.224） treatment.

Discussion
This study aimed to clarify the effects of individ-

ual interventions using DT on people with severe 
AD from multiple perspectives in a dementia treat-
ment ward where interventions are mainly based 
on large group activities. The following discussion 
is based on the results of 1） BPSD, and 2） facial 
expressions and stress responses.

Table 2　 Comparison of total Neuropsychiatric Inventory scores between groups and 
between pre- and post-intervention timepoints



J Jpn Health Sci　Vol.25　No.3　2022 159

Effect of DT on BPSD （primary endpoint）
（1）  Between-group and pre- and post-intervention 

comparisons for both groups
When the total NPI scores of the intervention 

and control groups were compared between 
groups in the same weekly values, a significant dif-
ference was found at week 8. When the NPI scores 
of the control group were compared week by week, 
there was a decreasing trend but not a significant 
change, whereas when the NPI scores of the inter-
vention group were compared week by week, there 
was a significant decrease. Furthermore, the value 

of the total NPI score of the intervention group 
varied depending on the intervention: it showed a 
decreasing trend in the intervention period B com-
pared to the non-inter vention period A but in-
creased again in the non-intervention period A′ and 
decreased again in the intervention period B′. This 
clearly shows that DT influenced BPSD in the in-
tervention group. These results suggest that DT 
may be effective in improving BPSD in patients 
with severe AD. Sugiyama 25） reported that “pa-
tients with dementia forget what they spoke, heard, 
and acted, but the emotions they felt at the time re-

Table 3　Changes in Neuropsychiatric Inventory subcategories in the intervention group （n=20）

Table 4　Results of SmileScan and salivary amylase testing in the intervention group
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mained for a considerable time.” Although the par-
ticipants forgot the episodic memory of holding 
the baby doll, their peace of mind was maintained, 
which may have led to an improvement in BPSD. 
The values in this study increased between weeks 
5 and 6 in the non-intervention period, suggesting 
that several sessions per week are needed to main-
tain the BPSD-improvement effect of DT.

These results suggest that DT is ef fective in 
treating patients with severe AD and is useful be-
cause it adds an ef fective non-pharmacological 
treatment option for people with severe dementia, 
given the current lack of evidence-based non-phar-
macological treatments.
（2） Subitems in the intervention group

The NPI subcategories of the intervention group 
showed significant reductions in agitation, anxiety, 
deinhibition, irritability, and abnormal behavior. 
This is consistent with the results reported by Hat-
ano et al. 10）, who reported that DT reduced aggres-
sion and violent behavior in participants, and Bi-
siani  11） found that anxiety, agitation, panic, 
tremors, hyperventilation, and exploratory behav-
ior were reduced by DT. Based on the results of 
both previous studies and the present study, DT is 
shown to be a simple process that even patients 
with severe AD can safely undergo without confu-
sion or failure, and the use of baby dolls with ele-
ments of a baby schema makes the participants 
want to work on the task by themselves. Addition-
ally, it is possible to regain the role of protecting 
and caring for the baby.

Positive emotions generated by DT in patients 
with severe AD may contribute to improving emo-
tional and behavioral confusion and meeting the 
psychological needs of patients with dementia.

Facial expressions and stress reactions （sec-

ondary endpoints）
In the present study, smiles increased in 18 of 20 

patients who underwent DT. As soon as they saw 
the doll, they not only smiled but also reached out 
their hands to receive the doll. The participants 

also stared at the doll’s face, talked to it, and gently 
rocked it to sleep. Why did these reactions occur 
in patients who are usually anxious and lack facial 
expressions? The concept of the baby schema pro-
posed by Lorenz 26） could be a factor. The baby 
schema describes the physical characteristics of 
young animals, such as a large head and short and 
thick limbs. Since the baby doll used in this study 
had the same characteristics, it is assumed that 
this encouraged the patients to smile and hug the 
doll. Takayanagi 27） pointed out that laughing 
makes us feel “a state of peace and security due to 
parasympathetic dominance” and “a sense of natu-
ral happiness due to the secretion of dopamine and 
endorphins,” among others. These findings sug-
gest that DT is a pleasurable and acceptable activi-
ty for people with severe AD who are admitted to a 
dementia care unit.

The salivary amylase activity measured before 
and after DT was significantly decreased in 12 sub-
jects and slightly decreased in 4 subjects （84.2％ in 
total）. Why do so many patients have improved 
stress levels after DT? During DT, many patients 
gently held or rocked the baby dolls and stared at 
their faces. This behavior of seeking others was 
called “attachment behavior” by Bowlby 28） and is a 
normal and healthy part of human instincts that 
continues to be active in adulthood. Kitwood and 
Takahashi 29）, who proposed the concept of “per-
son-centered care,” listed the psychological needs 
of people with dementia as attachment, comfort, 
identity, role, and sense of belonging, and when 
any one of them is met, it spills over to the whole 
and leads to well-being. The patients were anxious, 
fearful, and helpless due to spatial and temporal 
disorientation, memory impairment, and other 
symptoms of dementia, but by taking care of baby 
dolls with baby schema characteristics, they as-
sumed the role of a babysitter and became at-
tached to the baby dolls. It is thought that they im-
proved their well-being and relieved their stress.

Notably, there was an association between sali-
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vary amylase levels and smiling, and all 16 individ-
uals with significantly or slightly decreased sali-
vary amylase levels had significantly increased 
smiling. Therefore, it is highly likely that stress im-
provement can also be predicted by checking the 
degree of smiling in interventions using DT for 
people with severe AD. Although it is not practical 
to carry out salivary amylase measurements every 
time in clinical practice, our results suggest that it 
may be possible to select patients who are suitable 
for DT by checking their smiles, which is a useful 
finding.

Relevance of sample size

Post-hoc tests for the primary outcomes were 
performed using 'G-power Version 3.1.9.2'. The ef-
fect size for the pre- and post-comparisons at weeks 
2 and 8, where the largest significant differences 
were obtained in the NPI of the intervention group, 
was 0.78, with a significance level of 0.05, n = 20. 
Using these, the power of the test was 0.8967. 
From this it can be said that the sample size set for 
this study was reasonable.

Limitations and future work
In this study, we limited the participants to those 

with AD; therefore, the effect of the intervention 
on other types of dementia is not clear. In the fu-
ture, it will be necessary to increase the number of 
participants with different types of dementia and to 
evaluate differences in the effects on different at-
tributes.

The intervention group spent more time in indi-
vidual interventions than the control group. There-
fore, it was difficult to determine whether the re-
sults obtained in this study were purely due to the 
ef fect of DT or the ef fect of more intervention 
time. In the future, it is necessary to control for in-
dividual intervention time to better clarify the ef-
fects of DT.

We could not rule out the possibility that the sali-
vary amylase activity value was influenced by the 
anxiety of the subject being called alone to a pri-

vate room or the saliva collection itself as a stress-
or. Further study on the timing and method of the 
test is considered necessary.

In addition, because there was only one inter-
ventionist, it was not possible to clarify whether the 
effect was purely due to DT or whether it was influ-
enced by the characteristics of the interventionist 
who carried out the intervention. In the future, 
more than one interventionist should be set up to 
clarify the possibility of a pure DT effect.
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第 32回日本保健科学学会学術集会の報告

おかげさまで皆様の御協力のもと第 32回日本
保健科学学会学術集会を無事成功裏に終えること
ができました．今回も webでの開催でしたが学
会運営の経験豊富な先生方が多く，手慣れた感じ
でシンポジウム，優秀賞記念講演，一般演題発表
全て大きなトラブル無く終了できました．内容に
関してもシンポジウム，一般演題発表等，充実し
た学術集会であったと自信をもってご報告をしま
す．
学会のテーマである「多様性のある健康増進」
についてはシンポジストの先生方からいずれも専
門性の高い有意義な御講演をいただけました．中
部大学健康科学研究所の宮崎総一郎先生による
「睡眠と認知症予防」のビデオ講演では改めて睡
眠と健康との関係ついて学ぶことができ有意義で
した．睡眠障害を治療することで認知症発症を
10年遅らせる可能性に期待を持ちました．東京
大学大学院医学研究科医療情報学分野の脇嘉代先
生には「AIやビックデータを活用したヘルスケ
アサービス」というタイトルで御講演を頂きまし
た．オンライン診療，ICT/IoT を用いた自己管理，
PHRの利用を組み合わせた医療におけるオンラ
イン化の状況についての講義は内容がありすぎて
大学院での 3時間の講義がお勧めです．
東京都立大名誉教授の大串隆吉先生にはご自身
の体験を踏まえた患者会が健康増進に果たす役割
について御講演を頂きました．患者会には支え合
う仲間を作ることによって患者の生きる力を支え
る役割があることが勉強になりました．メディケ
ア梅の園の郡司聖先生には小学生への自然塾，高
齢者の森林リハビリテーション等の森林保全活動
を活用した健康づくりについて御講演いただきま
した．山での林業体験は割と多くの人が憧れとし
て持っており，私も大変興味深く聞かせて頂きま
した．
コロナ禍での健康増進には保健・医療の分野に
留まらない社会を見据えた，今まで以上に幅広い

関わりが必要であると考えます．本シンポジウム
が，しばらくの間続くであろうコロナ禍における
健康増進活動について，考え直す良いきっかけに
なったと思います．
一般演題発表については，38演題と十分な演
題数が集まりました．ご多忙の中，学科での演題
募集，5回の準備委員会，当日の運営等に携わっ
ていただきました 4学科の準備委員の先生方の多
大なる御協力にこころから感謝申し上げます．

第 32回日本保健科学学会学術集会
集会長　東京都立大学理学療法学科　山田拓実

2022年度 第 2回日本保健科学学会理事会
報告

日時： 2022年 10月 21日（金）　18時 30分～ 19
時 15分

場所： Zoomオンライン会議（コロナウイルス感
染症対策のため）

Ⅰ．開会
Ⅱ．議事録署名人の選出
Ⅲ．報告事項
 1. 編集委員会報告
今後の本学会誌の方向性について検討するこ
ととした。
藺牟田編集委員長より、資料 2をもとに学会
誌の発行状況説明があった。
令和 4年度は　第 25巻 1～ 2号（発行）、3
～ 4号（進行中）
掲載論文数

25巻 1号　（6月 25日発行）　　原著 4編
25巻 2号　（9月 25日発行）　　原著 4編
25巻 3号　 （12月 25日発行予定）　原著 5

編（予定）
25巻 4号　 （3月 25日発行予定）　　原著

5編（予定）
投稿状況についてのご報告
現時点で 23編の投稿。

学会だより
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電子投稿システムに移行し、順調に査読は
進行中。
今後、査読者・編集担当ともに使いやすい
システムに順次改良する予定。

 2. 第 32回日本保健科学学会学術集会開催報告
学術集会について山田学術集会長より報告が
あった。
テーマ：「多様性のある健康増進」
日　時： 2022 年 9 月 17 日（土）10：00 ～

17：00　オンライン開催
演題数： 口頭発表 38件、シンポジウム講演

5件と学会賞受賞講演 1件
参加者数：84名

Ⅳ．審議事項
 1.  第 33回日本保健科学学会学術集会長選出（関
根広報委員長）
理事より白川崇子学科長が推薦され、承認さ
れた。

 2.  優秀賞候補論文、奨励賞候補論文選出（藺牟
田選考委員長）
資料 2をもとに候補論文の推薦と推薦理由の
説明があり、優秀賞論文 1編が承認された。

 3.  学術集会長の選出・優秀賞／奨励賞の決定に
ついて（渡邉賢理事長）
第 1回の理事会で学術集会長を決定し、優秀
賞／奨励賞は理事会の議を経ず、編集委員会
を最終決定機関とし、決定事項を理事会に報
告することが提案され、承認された。

 4.  2022年度日本健康科学学会研究助成金につ
いて（根岸事務局長）
資料 6をもとに、2件の申請について説明が
あり、承認された。

Ⅴ．その他
 1. 編集委員会より（藺牟田編集委員長）
  1）今後の本誌の方向性について

本学会が利用している J─STAGEにおいて
も、研究データの公開が進んでいることもあ
り、J─STAGEの説明会で本学会に打診が
あった。現時点では無償であるが、データの

査読も必要になるため、現時点のマンパワー
では厳しい。ただし、このような潮流がある
ので、前向きに検討して言ってはどうかとの
説明があった。

  2）会員以外の投稿について
現在会員数がある程度頭打ちの状況にあ
る。今後、会員以外の投稿を認め─投稿料を
年会費よりも少し高めに設定する工夫をしな
がら─本学会の会員になって頂けるような仕
掛け作りをしながら学会員以外の投稿を認め
ることについて審議していきたいと説明が
あった。

  3）査読期間について
査読期間が長い事案があった。そこで編集
委員または査読者に対し、査読原稿が届いた
ら 4週間を目途に投稿者に返す、または 4週
間を超える場合には次の査読者に回すなどし
て迅速に査読を進めていくようにするとの説
明があった。

  4）名誉会員推戴内規について（渡邉理事長）
資料 5をもとに説明があった。第一回の理
事会で提案された意見をもとに「推戴者推薦
の方法」の文言を修正したことの報告があり、
次回理事会から名誉会員の推戴を行うとの説
明があった。

  5） 学部学生を会員とすることについて（渡邉
理事長）
現在は大学院生を学生会員としているが、
学部学生でも学術集会で発表または学会誌へ
の投稿を認めるなどしていき学会の活性化に
つなげたいとの説明があった。

Ⅵ．閉会
以上

第 14回日本保健科学学会優秀賞・奨励賞の
選考

第 14回日本保健科学学会優秀賞・奨励賞の選
考を行いました。両賞は、保健科学における研究
の推進と、本誌への論文投稿をより一層奨励する
ことを目的として設けられたものです。前年度発
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行の本誌（今回は第 24巻）に投稿された全原著
論文のうち、査読者または編集委員により優秀な
論文として推薦のあったものの中から、優秀賞・
奨励賞選考委員会において選考され、その答申を
元に理事会において決定しました。
優秀賞は最も優秀な論文と認められたもの、奨
励賞は筆頭著者が投稿時に 40歳未満であること
を条件として奨励賞にふさわしい優れた論文と認

められたものに贈られます。
本年度は査読者または担当編集委員により 3編
の論文が推薦されました。この中から選考の結果、
次の論文が優秀賞（今回は奨励賞に該当なし）に
決定し、第 32回日本保健科学学会学術集会会場
において、賞の贈呈が行われました。
受賞者の方々に受賞の喜びや今後の抱負につい
て寄稿していただきました。

優秀賞
金野達也，齋藤さわ子，六㟢裕高 : サッカー関連の仕事をしている元プロ
サッカー選手の作業的移行─仕事間における意味と機能のつながりに焦点
を当てて─．24（3），145─161．
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第14回日本保健科学学会優秀賞を受賞して

●東京都立大学　健康福祉学部　作業療法学科

金野　達也

この度、第 14回日本保健科学学会の優秀賞に
私の論文を選んでいただき、誠にありがとうござ
います。学会の編集委員や選考委員の先生方に深
く御礼申し上げます。
今回受賞させていただいたのは「サッカー関連
の仕事をしている元プロサッカー選手の作業的移
行─仕事間における意味と機能のつながりに焦点
を当てて─」というタイトルの論文です。プロサッ
カー選手は、子供達の憧れの職業であり、私達が
想像しきれないほどの苦労と努力をしてプロサッ
カー選手としてのキャリアを積んできていると思
います。その輝かしいキャリアの一方で、若くし
て引退するケースも多く、引退した後の新しい仕
事に適応するまでに苦労をする人もいます。本研
究では、精神的な健康問題なく、サッカー関連の
仕事に移行した元プロサッカー選手にインタ
ビューを行った結果、「プロでサッカーをする」
と「サッカー関連の仕事をする」という仕事間の
つながりについて理解することができ、移行支援
への示唆を得ることができました。今後は本研究
で得られたカテゴリーやつながり方の視点から移
行支援を実践できるように、本研究を発展してい
きたいと思います。
最後になりますが、本研究にご協力いただきま
した皆様方に感謝を申し上げます。今後の研究活
動を続けるにあたって、今回の受賞を励みにより
一層精進できるように頑張っていきたいと思いま
す。
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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。



日保学誌　Vol.25　No.3　2022168

 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，東京都立
大学　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，8,000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。

（発効年月日　平成 28年 5月 20日）

［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  
東京都立大学健康福祉学部内

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）



日保学誌　Vol.25　No.3　2022170

［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筆頭著者のみ日本保健科
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。人および動物を
対象とする研究の場合は，必要な倫理審査を
受けた旨を明記すること。

 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。

 ・ 原著  
実験，調査，実践経験，理論研究などから
得られた新な知見を含む結果と考察を記述
した論文。

 ・ 研究報告（短報，資料などを含む）  
当該領域の研究や実践活動に貢献する情報
を含む結果と考察を記述した論文。

 ・ 実践報告  
実践活動の報告。

 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（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 1,600
字分を 1枚とし，文献，図表，写真を含み，
本文の合計が 10枚（16,000字相当）以内を
原則とする。1,600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。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 5ページ（8,000字相当）までの
掲載は無料。6ページ以上の超過ページの掲

載料は有料とする（1ページ当たり 8,000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，①題名（和文および英文），

②キーワード（5語以内），③希望する原稿
カテゴリー（原著　研究報告　実践報告）④
新規・再投稿の区別⑤該当する分野　⑥前回
投稿時の Paper ID（再投稿や再々投稿の場
合のみ）⑦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：東京都立大学大学院
人間健康科学研究科看護科学域，○○病院看
護部）。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。また，原稿本文の各
ページには行番号を付けること。

（3） 図，表及び写真は 1枚ずつ別紙とし，図 1，
表 1および写真 1などの番号をつける。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。

（4） 投稿原稿の内容が倫理的配慮を必要とする場
合は，必ず「方法」に倫理的配慮や研究対象
者への配慮をどのように行ったのか記載する
こと。なお，ヒトを対象にした研究では，ヘ
ルシンキ宣言ならびに文部科学省・厚生労働
省「人を対象とする医学系研究に関する倫理
指針」あるいはほかの適切な指針に従うこと。
倫理審査委員会の承認を得て実施した研究
は，承認した倫理審査委員会の名称および承
認年月日を本文中に記載する。

 なお，研究倫理審査を受けた機関の表記につ
いて，査読の公平性の観点から所属機関（固
有名詞）の明記を避けること。記載例は以下
の通りである。

 「…筆頭著者の所属機関の倫理審査会で承認
を得た（承認番号 999）」

 「…A大学の倫理審査会で承認を得た（承認
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番号 999）」
（5） 当該研究遂行や論文作成に際して，企業・団

体等から研究費助成，試料提供，便宜供与な
どの経済的支援を受けた場合は，謝辞等にそ
の旨を記載しなければならない。

（6） 投稿にあたってすべての著者は投稿時に『日
本保健科学学会「保健・医療・福祉に関する
研究の COIに関する指針」の細則』第 3条
にしたがい，「日本保健科学学会誌　投稿時
の COI自己申告書」を提出しなければなら
ない。申告時の内容については，謝辞等にそ
の旨記載する。COI状態がない場合も，謝辞
等に「開示すべき COI状態はない」などの
文言を記載し，自己申請書を提出する。

（7） 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。

（8） 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,  Scwar tz ,  J  M, et  a l .  : 

R e d u c t i o n  o f  p r e f r o n t a l  c o r t e x 
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

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. 投稿は原則として以下のファイル（①表紙：
上記 7の（1）を参照のこと　②本文　③図表，
④投稿関連電子ファイル：連絡先　査読候補
者等の希望リスト　投稿承諾書　COI自己申
告書　ネイティブチェック）をオンライン投
稿システムにアップロードすることによって
行う。投稿に際しては，本学会 HPの投稿者
マニュアルを参照し，指示に従うこと。

 9. 投稿ウェブサイト：  
https://science-cloud.world/jahs/form.html

 オンライン投稿が困難な場合には事務局にご
相談ください。

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. 投稿承諾書・COI自己申告書・ネイティブ
チェック証明書は日本保健科学学会事務局に
提出する。宛先は以下の通り。

 〒 116─8551   東京都荒川区東尾久 7─2─10　
東京都立大学　健康福祉学部内

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。

15. 査読候補者について
（1） 査読者候補を 1名以上指名すること。該当者

の①氏名，②所属，③ e-mailアドレスを投
稿の際に同時入力すること。なお，査読者の
最終的な選定は編集委員会で行うため，必ず
しも査読候補者が査読者に加わるとは限らな
い。

（2） 投稿者の不利益が予想される場合，投稿者は
該当者を指名して査読候補者から除外するよ
う希望することができる。指名する場合は，
①投稿者に不利益が生じる理由，および該当
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者の②氏名，所属，e-mailアドレス等を明記
した別紙（フォーマットは任意）を添付する
こと。なお，査読者の最終的な選定は編集委
員会で行うため，該当者が査読者に加わる場
合もある。

16. 英文で執筆する場合はネイティブチェックを
受け，初回投稿時に証明書のコピーを添付す
る。

（2021年 5月 20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 8千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  
東京都立大学　健康福祉学部内　日本保健科学学会事務局  
　TEL.  03─3819─1211　内線 270　e-mail : gakkai@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. Only the first author has to be a member of 
the Japan Academy of Health Sciences to 
make a submission to the journal. Authors 
preparing manuscripts on request from the 
Editorial Board are exempt from this quali�ca-
tion. Coauthors may include student mem-
bers. All research should fully protect the par-
ticipants’ rights and conform to accepted 
ethical guidelines. Following four require-
ments should be con�rmed in the manuscript.
1) Protecting safety and/or rights of patients 

and other people who participated in the 
research (e.g. provided information or 
samples).

2) Obtaining informed consent.
3) Protecting personal information.
4) Review by the Institutional Review Board 

(IRB).
 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.

 ・ Original Articles  
Original Article contains the original clinical 
or laboratory research. The body of original 
articles needs to be in the general format 
consisting of: Introduction, Materials/Sub-
jects, Methods, Results and Discussion.

 ・ Research Paper (including brief report, �eld 
report, etc.)  
The body of research paper needs to be in 
the general format consisting of: Introduc-
tion, Materials/Subjects, Methods, Results 
and Discussion.

 ・ Practical Report  
Report on practical activities or research 
activities.

 4. The Editorial Board decides on acceptance of 
the manuscript following review.

 5. The author will be noti�ed 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, �gure and photograph is counted 
as 200 words and maximum of 5 tables, 
�gures and photographs is permitted in total. 
Figures should be of adequate quality for 
reproduction. 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 5 pages (printed pages in 
the journal, approximately 3,000 words) in 
length. The publication fee of papers in excess 
of 6 pages will be levied on the author at a rate 
of 8,000 JPY per page.

 7. Manuscripts should be prepared in the 
following style.

(1) The title page includes: (a) title (Japanese and 
English), (b) keywords (up to 5 words), (c) 
desired manuscript  categor y (original 
research repor t ,  pract ice repor t) ,  (d) 
distinction between new and resubmitted, (e) 
applicable fields, (f) Specify the Paper ID at 
the time of the previous posting (only for 
reposting or reposting), and (h) the number of 
copies required for reprinting.

 When the author is a graduate student, 
academic af filiation should be listed as an 
institutional affiliation, however, she/he may 
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write workplace af�liation (ex. Department of 
Nursing Sciences, Graduate School of Human 
Health Sciences, Tokyo Metropolitan Univer-
sity/Department of Nursing, XX Hospital). 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. Also, 
add line numbers to each page of the manu-
script text.

(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, �gures and photo-
graphs and brief explanation (if necessary) 
should be presented in order on a separate 
sheet.

(4) If the content of the submitted manuscript re-
quires ethical consideration, be sure to de-
scribe in the "method" how the ethical consid-
eration and consideration for the research 
subject were given. For human research, fol-
low the Declaration of Helsinki and the Minis-
try of Education, Culture, Sports, Science and 
Technology / Ministry of Health, Labor and 
Welfare "Ethical Guidelines for Medical Re-
search for Humans" or other appropriate 
guidelines. For studies conducted with the ap-
proval of the Ethics Review Board, the name 
and date of approval of the approved Ethics 
Review Board shall be stated in the text. Re-
garding the notation of institutions that have 
undergone research ethics examination, avoid 
specifying the institution (proper noun) to 
which they belong from the viewpoint of fair-
ness of peer review. The description example 
is as follows. "... Obtained approval by the eth-

ics review board of the institution to which the 
first author belongs (approval number 999)" 
"... Approved by the Ethics Review Board of 
University A (Approval No. 999)"

(5) If �nancial support such as research funding, 
sample provision, or convenience provision is 
received from a company or organization 
when carrying out the research or writing a 
treatise, it must be stated in the acknowledg-
ments.

(6) At the time of submission, all authors should 
follow Article 3 of the "Detailed Regulations of 
the Japan Society for Health Sciences" Guide-
lines for COI of Research on Health, Medical 
Care, and Welfare "" at the time of submission, 
and "COI self-report at the time of submission. 
A letter must be submitted. The content at the 
time of �ling will be stated in the acknowledg-
ments. Even if there is no COI status, write a 
statement such as "There is no COI status to 
be disclosed" in the acknowledgment, etc., 
and submit a self-application form.

(7) Dates should be indicated using the Western 
calendar. Words, names and names of places 
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編集後記
皆様にはいかがお過ごしでしょうか。まだまだ寒い時期が続くと思われますが時節柄ご自愛ください。
さて、今回も大変興味深い論文が掲載されました。ご投稿いただきました皆様、貴重な研究成果をご披
露いただきまして誠にありがとうございました。ご存知の通り、本学会誌のユニークな特徴の一つは幅広
い領域をカバーしている点であります。ご自身の専門領域外の論文もぜひ読んでいただければ幸いです。
何か新しい発見があるかもしれません。
本学会では引き続き皆様からのご投稿をお待ちしております。本誌で皆様の研究成果を多くの人と共有
していただければ幸いです。 （井上　薫）
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