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要旨
Funahashi R, Mukaino M, Otaka Y, Senju Y, Yoneda C, 
Ozeki Y, Shimizu Y, Koike T, Saito E. Feasibility of the 
International Classification of Functioning, Disability and 
Health Rehabilitation Set for inpatient rehabilitation: 
Selection and validity of a set of categories for inpatients in 
a convalescent rehabilitation ward. Jpn J Compr Rehabil 
Sci 2020; 11: 1‐8.
【目的】回復期リハビリテーション病棟入院中の患者
に対する ICFリハビリテーションセットの適用可能
性について評価を実施する．
【方法】回復期リハビリテーション病棟入院患者 295
例を対象に，ICFリハビリテーションセットを用いた
採点を行い，欠測値の割合を調査した．さらに欠測値
が 10％未満の項目を選択し，Rasch分析を用いて内
的構成概念妥当性を検討した．
【結果】欠測値は 25の項目で検出され，そのうち 7
つの項目で欠測値が 10％以上であった．天井効果お
よび床効果は観察されなかった．欠測値が 10％未満
であった 23項目の評価点を用いて行った Rasch分析
ではモデルへの良好な適合が得られ，ICFリハビリ
テーションセットの内的構成概念妥当性を支持する結
果となった．
【結論】本研究の結果により，ICFリハビリテーショ
ンセットのうち入院リハビリテーション患者において

適用可能な項目とその評価としての妥当性が示された．

キーワード：ICF，ICFリハビリテーションセット，
Rasch分析，回復期リハビリテーション

はじめに

　国際生活機能分類（以下 ICF）は，世界保健機関
（WHO）により開発された，生活機能の状態を記述
するための包括的な国際分類である．ICFは，心身機
能，活動や参加に関わるさまざまな生活機能，および
そのような患者の生活機能に外的に影響を与える環境
因子を多岐にわたる項目により分類している［1］．
ICFは，患者の機能のあらゆる側面を記述する 1,400
以上の分類項目を有しており，各項目において患者が
抱える問題の程度を記述するためのスコア化の仕組み
も用意されている．
　このように数多くの項目からなる包括的な分類を臨
床で使用する場合，すべての項目をそのまま評価に適
用することは難しい．この問題に対し，ICFコアセッ
トプロジェクトが国際的な取り組みとして実施されて
きた［2‐7］．ICFコアセットプロジェクトとは，臨床
家間における議論に基づいて疾患ごとに重要な ICF
の項目を選定する取り組みである．さらに最近ではこ
の取り組みの一環として，さまざまな集団における生
活機能の評価に横断的に使用可能な 7項目の ICF一
般セットおよび 30項目の ICFリハビリテーション
セットが発表されている［8，9］．ICF一般セットは，
回帰分析の手法を用いた大規模データベース研究の成
果に基づいて開発された［8］．ICFリハビリテーショ
ンセットはリハビリテーション患者を対象とした ICF
一般セットの拡張版であり，回帰分析の手法による項
目選定，既存の ICFコアセットのレビューに基づく
項目選定のプロセスの組み合わせにより開発された
［9］．
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　ICFリハビリテーションセットは日常生活活動に限
らず心身機能や参加にも関わる広い範囲の項目を含ん
でおり，現在臨床で用いられている日常生活活動のス
ケール［10，11］などと比べて患者の生活機能に関
してより包括的な評価を行うことができる．ただし，
ICFリハビリテーションセットは多様な評価項目を含
むために，d850 報酬を伴う仕事や，d470 交通機関の
利用等の入院中の評価が難しい項目も含んでおり，実
際に評価をする際にこれらは欠測値となる可能性があ
る．欠測値が多すぎると，臨床でわれわれが臨床スケー
ルを用いる際に通常行っているような合計点を使った
議論を行うことが難しくなる．ICFリハビリテーショ
ンセットを用いた評価を普及するためには，さまざま
な患者に対して欠測値なく適用でき生活機能の状態の
比較に用いることができる項目を検討し，統計に利用
しやすい項目セットを確立しておくことが望ましい．
　また，臨床で用いるためには評価スケールとしての
妥当性を評価しておくことも重要である．妥当性の評
価には，外的な基準を用いた基準関連妥当性の評価を
行うことが多く，ICFリハビリテーションセットの活
動と参加の項目については，すでに Functional 
Independence Measure （FIM）との比較により基準関連
妥当性が示されている［12］．一方，内的構成概念妥
当性の検討も妥当性の評価の一手段としてしばしば行
われる［13，14］．内的構成概念妥当性とは，スケー
ルの各項目が対象概念の評価を行う上で理論的に正し
い構造を持っているかどうかを示すもので，その検証
には Rasch分析がよく用いられる［15］．Rasch分析
は質問や問題の難しさや個人の能力レベルを推定する
確率論的な統計手法である［16］．Rasch分析におい
て得られるさまざまな指標から，構成概念に無関係な
分散（Construct irrelevant variance）や構成概念の代表
性の不足（Construct underrepresentation）を評価する
ことにより内的構成概念妥当性の検証に用いられる
［15，17］．構成概念に無関係な分散の存在はそのス
ケールの中心的な構成概念に無関係な副次的な側面が
あることを示しており，スケールの項目の適合の不良
や特異項目機能（Differential Item Functioning: DIF）の
存在によって示される．一方，構成概念の代表性の不
足は，構成概念のさまざまな面を評価するという点に
おいてテストが不完全であることを示すが，これは項
目の難易度と対象者の能力推定値の分布の比較により
検討される［15］．
　本研究では，まず回復期リハビリテーション病棟入
院患者に適用可能な項目セットの作成のため，入院リ
ハビリテーションを受けている回復期患者を対象に生
活機能の評価に ICFリハビリテーションセットの項
目が適用可能であるかを検討し，その結果から回復期
患者に広く適用可能な項目セットを作成した．さらに，
その項目セットの内的構成概念妥当性を検討するた
め，Rasch分析を実施し，構成概念に無関係な分散や
構成概念の代表性の不足の有無について検討を行った．

方法

　本研究は，6つの回復期リハビリテーション病院ま
たは病棟に入院中の 295 例の患者を対象に，横断的
に実施した．日本の健康保険制度における回復期リハ

ビリテーション病棟は，脳卒中や脊髄損傷などの神経，
運動疾患などの回復期（発症後 180 日以内）におい
て集中的なリハビリテーションを提供している［18］．
　対象患者の年齢は 17～101 歳（中央値は 74歳），
男性 177 例，女性 118 例であった．疾患の内訳は，
脳出血 91例，脳梗塞 64例，くも膜下出血 17例，大
腿骨近位部骨折 27例，脊髄損傷 23例，その他が 73
例であった．発症後期間は 17～177 日間（中央値は
74日間）であった．
　本研究では，Prodingerらによって開発された ICF
リハビリテーションセットを用いた［9］．評価者は
ICFリハビリテーションセットの各項目を評価するた
めにWHOにより作成された評価点と呼ばれる仕組み
を用いた．ICFにおける評価点は，0は問題なし（0‐
4％の問題），1は軽度の問題（5‐24％の問題），2は
中等度の問題（25‐49％の問題），3は重度の問題（50‐
95％の問題），4は完全な問題（96‐100％の問題），
8は詳細不明，9は非該当と定義されている［1］．こ
れに基づき，患者を担当しているリハビリテーション
科医，理学療法士もしくは作業療法士のうち 1名が
対象の各項目の採点を行った．採点にあたっては，採
点支援ツールとしてこれまでに作成された日本版の簡
潔で直感的な説明文および採点用リファレンスガイド
を使用した［19］．多くの患者で，屋内と屋外での歩
行能力に差異があるため，本研究では屋内歩行のみを
採点の対象とした．
　なおこの研究は，当施設の医療倫理委員会の承認を
得て実施した．

１．データ分析
　入院患者を評価する際に，どの項目に欠測値がある
かを明確にするため，ICFリハビリテーションセット
の 30の項目それぞれにおける評価点が 8または 9で
あるものを欠測値とし，その割合を評価した．欠測値
が多すぎると結果に偏りが生じうるため，10％未満
の欠損データを含む項目をリハビリテーションセット
として選択した［20］．選択された項目の合計スコア
が計算され，解析に用いられた．天井効果および床効
果については，合計点が最大値もしくは最低値を示す
割合を用いて検討し，それぞれ 10％を超える場合に
天井効果，あるいは床効果を有すると定義した．

２．Rasch 分析
　ICFリハビリテーションセットの内的構成概念妥当
性を検討するため，Rasch分析を実施した．
　全体的な Raschモデルへの適合は，χ2検定により
検討された．この検討においてχ2統計量が有意水準
より大きい場合，全体的に良好なモデルへの適合を示
す［21］．
　今回の検討では適合が不良である場合にモデルへの
適合を改善する手法としてテストレット法が使用され
た．テストレット法は Raschモデルへの適合を阻害す
る要因となる項目間の局所依存性（local dependency）
を解決する手法の一つである［22］．テストレット法
では基本的に残差の高い局所依存性を持つ項目を集め
て大項目（テストレット）を作成し，もともとのスケー
ルをそれぞれの大項目により構成されるスケールとみ
なした上で，通常の Rasch分析と同様の分析プロセス
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が適用される．
　スケールとしての一次元性を検討するため，Rasch
分析における残差の主成分分析を実施した［23］．一
次元性は，主成分分析における第一主成分での負荷量
を正の項目と負の項目の二群に分け，二群における能
力推定値の分散を比較することで検討した．厳密な一
次元性を示すには有意なサンプルの割合が 5％以下で
あることが必要とされているが，95％信頼区間の下
限が 5％である場合も一次元性は許容範囲と解釈され
ている．
　特異項目機能（DIF）の欠如は，Raschモデルを用
いたスケール評価における重要な前提条件である
［24，25］．DIFは年齢や疾患などの群特性によって
項目の難易度の分布が異なることを示し，DIFの欠如
は，それらの群特性にかかわらず，同じスコアが同じ
能力レベルを示すということを意味する．本研究では，
DIFを性，年齢および疾患といったグループ特性に対
する分散分析を用いて検討した．DIFが存在する場合，
DIFを示す項目をグループごとに異なる項目として分
割することによって適合を改善するアプローチが採用
された［26］．
　また本研究では，項目の難易度と個人の能力推定値
の分布に相違があるかどうかを検討するため，Rasch
分析によって得られた項目の難易度と個人の能力推定
値のマップを作成した．このマップは上半分が個人の
能力推定値のヒストグラム，下半分が項目の難易度の
ヒストグラムになっており，測定対象の能力とスケー

ルの難易度に相違がないかどうかを確認することがで
きる［27］．なお，項目難易度の頻度は閾値の数によ
り示した．ICFリハビリテーションセットの項目それ
ぞれに 0‐4 の点数をつける構造となっているため，
それぞれの点数を分ける 4つの閾値が項目ごとに存
在する．本研究では項目難易度の分布をそれらの閾値
の難易度の分布によって示した．
　解析は JMP11ソフトウェア（SAS Institute Inc., Cary, 
NC, USA）および RUMM2030 ソフトウェア（RUMM 
Laboratory, Perth, Australia）を用いて行った．

結果

１．患者背景
　6つの回復期リハビリテーション病院または病棟に
入院中の 295 例の患者が対象となった．対象患者の
年齢は 17～101 歳（中央値は 74歳），男性 177 例，
女性 118 例であった．疾患の内訳は，脳出血 91例，
脳梗塞 64例，くも膜下出血 17例，大腿骨近位部骨
折 27例，脊髄損傷 23例，その他が 73例であった．
発症後期間は 17～177 日間（中央値は 74日間）で
あった．

２．欠測値
　欠測値数，各項目の点数を表 1に示す．欠測値は
25項目で観察された．b640　性機能，d470　交通機
関や手段の利用，d640　調理以外の家事，d660　他

表1．ICF リハビリテーションセットの評価点の分布と欠測値

0: 問題なし 1: 軽度の問題 2: 中等度の問題 3: 重度の問題 4: 完全な問題 欠測値 欠測値
10％以下n （％） n （％） n （％） n （％） n （％） n （％）

b130 活力と欲動の機能 118（40.0）  70（23.7）  50（16.9） 34（11.5）  18（ 6.1）   5（ 1.7） ✓
b134 睡眠機能 162（54.9）  78（26.4）  43（14.6）  5（ 1.7）   5（ 1.7）   2（ 0.7） ✓
b152 情動機能 147（49.8）  73（24.7）  41（13.9） 18（ 6.1）  13（ 4.4）   3（ 1.0） ✓
b280 痛みの感覚 119（40.3） 103（34.9）  50（16.9） 14（ 4.7）   2（ 0.7）   7（ 2.4） ✓
b455 運動耐容能  64（21.7）  89（30.2）  76（25.8） 41（13.9）  21（ 7.1）   4（ 1.4） ✓
b620 排尿機能 138（46.8）  38（12.9）  43（14.6） 13（ 7.8）  62（21.0）   1（ 0.3） ✓
b640 性機能 138（46.8）   9（ 3.1）   1（ 0.3）  6（ 2.0）  16（ 5.4） 125（42.4）
b710 関節の可動性の機能  86（29.2）  98（33.2）  81（27.5） 22（ 7.5）   8（ 2.7）   0 ✓
b730 筋力の機能  29（ 9.8）  86（29.2） 109（36.9） 59（20.0）  11（ 3.7）   1（ 0.3） ✓
d230 日課の遂行  77（26.1）  50（16.9）  58（19.7） 53（18.0）  54（18.3）   3（ 1.0） ✓
d240 ストレスとその他の心理的要

求への対処
 93（31.5）  73（24.7）  53（18.0） 34（11.5）  32（10.8）  10（ 3.4） ✓

d410 基本的な姿勢の変換  44（14.9）  96（32.5）  87（29.5） 36（12.2）  31（10.5）   1（ 0.3） ✓
d415 姿勢の保持  72（24.4） 114（38.6）  63（21.4） 19（ 6.4）  27（ 9.1）   0 ✓
d420 乗り移り  80（27.1） 116（39.3）  54（18.3） 16（ 5.4）  28（ 9.5）   1（ 0.3） ✓
d450 歩行  37（12.5）  90（30.5）  65（22.0） 34（11.5）  63（21.4）   6（ 2.0） ✓
d455 移動  23（ 7.8）  54（18.3）  55（18.6） 18（ 6.1） 121（41.0）  24（ 8.1） ✓
d465 用具を用いての歩行  99（33.6）  62（21.0）  39（13.2） 19（ 6.4）  61（20.7）  15（ 5.1） ✓
d470 交通機関や手段の利用   8（ 2.7）  22（ 7.5）   9（ 3.1）  9（ 3.1） 125（42.4） 122（41.4）
d510 自分の身体を洗うこと  46（15.6）  60（20.3）  83（28.1） 44（14.9）  58（19.7）   4（ 1.4） ✓
d520 身体各部の手入れ  74（25.1）  63（21.4）  77（26.1） 37（12.5）  44（14.9）   0 ✓
d530 排泄  91（30.8）  48（16.3）  49（16.6） 48（16.3）  59（20.0）   0 ✓
d540 更衣  97（32.9）  50（16.9）  64（21.7） 44（14.9）  39（13.2）   1（ 0.3） ✓
d550 食べること 158（53.6）  73（24.7）  20（ 6.8） 11（ 3.7）  33（11.2）   0 ✓
d570 健康に注意すること  68（23.1）  78（26.4）  51（17.3） 28（ 9.5）  67（22.7）   3（ 1.0） ✓
d640 調理以外の家事  14（ 4.7）  19（ 6.4）  11（ 3.7）  6（ 2.0） 122（41.4） 123（41.7）
d660 他者への援助  14（ 4.7）   8（ 2.7）  12（ 4.1）  6（ 2.0） 113（38.3） 142（48.1）
d710 基本的な対人関係 132（44.7）  59（20.0）  52（17.6） 26（ 8.9）  20（ 6.8）   6（ 2.0） ✓
d770 親密な関係 144（48.8）  32（10.8）  24（ 8.1） 15（ 5.1）  19（ 6.4）  61（20.7）
d850 報酬を伴う仕事   5（ 1.7）   4（ 1.4）   4（ 1.4）  3（ 1.0） 108（36.6） 171（58.0）
d920 レクリエーションとレジャー  27（ 9.1）  32（10.8）  37（12.5） 46（15.6） 100（33.9）  53（18.0）
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者への援助，d770　親密な関係，d850　報酬を伴う
仕事，d920　レクリエーションとレジャーにおいて
10％以上の欠測値が認められた．それらを除いた 23
項目の合計点を計算し，天井効果と床効果を算出した．
最大値は 0例で，最小値は 2例であり，天井効果，
床効果はいずれも観察されなかった．

３．Rasch 分析
　選択した 23項目の合計スコアを用いて Rasch分析
を行った（表 2）．合計スコアのデータを用いた初回
の Rasch解析の結果によると，適合度指標であるχ2
は有意な値（χ2＝434.99，p＝0.00）を示し，Rasch
モデルに適合しなかった．残差の相関からはいくつか
の項目間の強い局所依存性が示された．たとえば，精
神機能または精神的な活動に関連する項目間，身体活
動に関連する項目間で残差の強い相関が観察された．
また，特異項目機能（DIF）の検討の結果，疾患と性
別に関連した DIFを複数の項目で認めた（表 3）．
　適合を改善するため，項目間の局所依存性の強さを
考慮して，ICFリハビリテーションセットの項目を精
神機能関連項目（b130，b134，b152），精神的活動
関連項目（d230，d240，d710），身体機能関連項目
（b280，b455，b620，b710，b730），身体的活動関
連項目（d410，d415，d420，d450，d455，d465，
d510，d520，d530，d540，d550，d570）の 4つの
大項目にまとめ，テストレット法による Rasch分析を
実施した．この方法により，モデルの適合性は改善さ
れ，有意でないχ2（χ2＝12.18，p＝0.73）により
Raschモデルへの適合性が示された（表 2）．Rasch分
析における一元性の検定の結果，残差の第一主成分の
正負に基づいて分けた二つの項目グループで能力推定
値の分散が有意に異なった症例の割合は 5.3％，95％
信頼区間の下限は 2.7％であった．
　テストレット法を用いた検討において，疾患に関連
した DIFを認めた．DIFを認めた大項目（身体機能関
連項目）を神経疾患とそれ以外の疾患で別の項目とみ
なして解析する項目分割の処理を行った上で再度検討
を行ったところ，DIFは観察されず，モデルの適合性
はさらに改善した（表 2；χ2＝14.83，p＝0.78）．テ
ストレット法を用いた検討における大項目ごとの適合
指標値を表 4に示す．ICFリハビリテーションセット
の合計スコアの個人の能力推定値の分布（上部）およ
び項目難易度の分布（下部）を図 1に示す．項目難
易度の上限および下限ともに個人の能力推定値の分布
を超え，かつ連続した分布を示しており，対象集団に
おける個人の能力の測定に十分な項目難易度の分布が
みられた．

考察

　本研究においては，ICFリハビリテーションセット
の 30項目を用いた入院患者の評価を行った．25項
目で欠測値を認めており，そのうち 7項目では 10％
以上の欠測値を認めた．欠測値の少ない 23項目の合
計点を用いた分析では，天井効果，床効果はともに認
めなかった．さらに，合計スコアの Rasch分析は，良
好な内的構成概念妥当性を示す結果となった． 表
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１．�ICF リハビリテーションセットの臨床における適
用可能性

　ICFリハビリテーションセットに含まれる項目の中
には，リハビリテーション病棟に入院している患者で
は用いることが難しい項目もある．たとえば，本研究
で最も欠測値の多い心身機能の項目は b640 性機能で
あった．その原因としては，本研究での入院患者の年
齢が比較的高かったことや，私的な質問であるため評
価者が避けたことなどが考えられる．
　他にも，入院患者に対しての評価が困難と思われる
項目がある．d850 報酬を伴う仕事という項目がある
が，この項目は入院時，あるいは退職した高齢者にお
いては適用ができない．事実，前述の 7項目の ICF
一般セットには d850 が含まれているが，ICF一般
セットを用いて中国で行われた入院患者対象の大規模
フィールドテストにおいては，この項目は解析対象か
ら除外されている［28，29］．本研究においても，こ
の項目を含め入院中には実施困難である複数の項目で

欠測値を認めた．欠測値が多い項目を含んだ解析は統
計解析においてバイアスを生じることが指摘されてい
るため［20］，Rasch分析には欠測値の少ない（10％
未満）項目のみを用いた．最終的に解析に用いられた
23項目には，b130 活力と欲動の機能，d240 ストレ
スとその他の心理的要求への対処といった通常臨床で
評価の対象となっていない項目も含まれた［30］．こ
れらの項目群が患者の主観的な健康との関連が強い項
目を選択して作られたことを考慮すると，これらの項
目はより患者中心の新しい視点を持ち込むという意味
があるかもしれない．

２．�ICF リハビリテーションセットの内的構成概念妥
当性

　本研究の結果から，ICFリハビリテーションセット
より欠測値の少ない項目を抜粋した 23項目の項目
セットは多様な項目からなるにも関わらず，全体的に
は Raschモデルへの良好な適合が得られた．

図1．ICF リハビリテーションセットの項目難易度―個人能力マップ
上部のヒストグラムは Rasch分析により示された個人能力の分布（赤），下部のヒストグラムは項目
難易度の分布（青）をそれぞれ示す．

表4．テストレット法を用いた Rasch 分析の大項目ごとの所見（適合度指標，DIF）

大項目（テストレット） DIFに基づく
項目分割

項目難易度 項目適合

位置 標準誤差 残差 自由度 χ2 自由度 p値 DIF

4 テストレットモデル 精神機能関連項目 0.43 0.033 2.382 202.32 3.242 4 0.5181

身体機能関連項目 0.088 0.025 －0.307 200.88 3.049 4 0.5973 疾患

精神的活動関連項目 －0.155 0.028 1.526 195.12 4.678 4 0.3219

身体的活動関連項目 －0.363 0.013 －3.717 175.68 1.206 4 0.8770

4 テストレットモデル
（項目分割あり）

精神機能関連項目 0.449 0.034 2.493 201.27 1.409 4 0.8426

精神的活動関連項目 －0.159 0.029 1.565 194.11 5.067 4 0.2805

身体的活動関連項目 －0.37 0.013 －3.424 174.77 1.75 4 0.7816

身体機能関連項目 神経疾患 0.195 0.032 －0.692 131.8 3.344 4 0.5020

整形外科的疾
患，その他 －0.116 0.045 －0.157 68.05 3.257 4 0.5157
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　構成概念に無関係な分散の存在は，スケールの中心
的な構成概念に関連しない下位次元（subdimension）
が存在することを示し，これは項目のモデルへの適合
の悪さや DIFの存在として分析結果に現れる可能性
がある．今回の検討では，そのままのテスト構造では
適合が不良であったものの，テストレット法の採用に
より，スケールの Raschモデルへのよい適合が認めら
れ，スケールの一次元性も許容範囲であった．なお，
テストレット法の適用後の解析において，疾患に関連
した DIFが認められた．これは，異なる疾患を有す
る集団間の比較のためにこのスケールの点数をそのま
ま使用することは適切でない可能性があることを示し
ている［24］．今回の検討では項目分割によりこの問
題は解決されたが［31，32］，今後より多様な背景を
持つサンプルを扱う場合にはデータの層別化等も考慮
する必要があるかもしれない．その場合，異なる疾患
グループ間の比較は，項目分割や層別化によって得ら
れた Rasch分析の結果から，点数を能力推定値に換算
することによって可能となる．
　項目―個人位置マップから，生活機能における個人
の能力と項目難易度のバランスのとれた分布が示され
た．これは構成概念の代表性の不足がないことを示す
結果であり［15］，本研究で用いた項目セットの難易
度が，参加した患者の能力レベルによく適合していた
ことを示すと解釈できる．以上から，Rasch分析の結
果から構成概念に無関係な分散と構成概念の代表性の
不足はみられず，そのことは回復期の入院リハビリ
テーション患者の評価における ICFリハビリテー
ションセットより抜粋した 23項目の項目セットの良
好な内的構成概念妥当性を示すものと解釈できる．

研究の限界

　本研究では，入院リハビリテーションを行っている
回復期の患者を対象とした．急性期リハビリテーショ
ンを受ける患者に対する ICFリハビリテーション
セットの適用可能性，妥当性については別に検討され
る必要がある．
　本研究では欠測値の多い 7項目は合計点での解析
からは除外した．しかし，スコアから除外された項目
は，患者の生活機能を全般的に比較するための統計分
析に使用されない場合でも，依然として重要であると
考えられる．先行研究で実証されているように，それ
らの項目は患者の生活機能の全体像を明らかにするた
めの追加の独立した指標として役立つ可能性がある
［28，29］．

結論

　本研究では，ICFリハビリテーションセットの項目
の中で，回復期リハビリテーション病棟患者において
欠測値の少ない項目を明らかにした．さらに，その結
果から 23項目の項目セットを作成し，算出されたス
コアを用いて Rasch分析を行い，良好な内的構成概念
妥当性を有することを示した．
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