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要旨 

【緒言】 

脳卒中片麻痺患者は，運動麻痺により，痙性歩行などの歩行障害が残存することが多く，日

常生活活動（Activities of Daily Living，以下 ADL）や生活の質に支障をきたすため，歩行

の要否は，脳卒中片麻痺患者にとって，今後の人生に大きく影響すると言える。したがって，

脳卒中患者が発症後早期からリハビリテーションを行い，歩行能力を獲得していけるように援

助をすることは極めて重要であり，歩行開始の成否にかかわる因子を適切にアセスメントする

必要がある。 

【本研究の目的】 

 本研究では，研究Ⅰと研究Ⅱを通し，脳卒中発症後早期からの歩行練習開始のアセスメント

に活用するために，脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する因子を身体面・精神面・社会面から明

らかにすることを目的とした。 

 

研究Ⅰ 体重計を用いた下肢筋力測定方法の信頼性・妥当性の検証 

【研究目的】 

健常成人を対象として，体重計を用いた下肢荷重力測定方法の信頼性を確認することと，下

肢荷重力と膝伸展筋力との関連を明らかにし，下肢筋力測定としての妥当性を検証した。 

【研究方法】 

 2011年7月から2011年9月の間で，持病のない心身ともに健康な健常成人を対象とした。 



体重計を使用した下肢荷重力測定の検者間信頼性は，検者2名で同一対象者の下肢荷重力測

定を行い，検者内信頼性は，対象者の下肢荷重力測定後，同じ体重計を使用して同一対象者に

下肢荷重力測定を行い検証した。そして，最後に下肢荷重力を測定した3日後に，同一対象者の

膝伸展筋力を測定し，下肢筋力測定としての妥当性を検証した。 

下肢荷重力の検者内・検者間の信頼性は，級内相関係数（Intraclass correlation coefficients；

以下，ICC）を用い，下肢筋力測定の妥当性については，対象者の下肢荷重力と膝伸展筋力と

の関連をピアソンの相関係数を用いて検討した。 

【結果】 

 対象は25名（男性：6人，女性：19人，年齢は36.12 ± 8.38歳，BMI：21.34 ± 2.87）だった。下

肢荷重力測定の検者間信頼性は，ICC（2,1）＝0.905であり，検者内信頼性は，ICC（1,1）＝0.929

だった。下肢荷重力と膝伸展筋力間の相関係数は r=0.065であり，ほとんど相関はなかった。 

 

研究Ⅱ 脳卒中片麻痺患者の歩行能力への影響因子 

【研究目的】 

 脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する身体的・精神的・社会的因子を探索した。 

【研究方法】 

2 つのデータ収集施設において，2013 年 12 月から 2016 年 3 月の間に，脳卒中（脳梗塞およ

び脳卒中）発症後 1 カ月から 1 年未満で，ハビリテーションを実施している初発の脳卒中片麻



痺患者を対象とした。  

 歩行能力（FIM（Functional Independence Measure）移動項目）を従属変数とし，スピリチ

ュアリティ（スピリチュアリティ評定尺度（以下，SRS-A）），ソーシャルサポート（日本語版

「ソーシャルサポート尺度」短縮版と 1 カ月以内の面会回数），脳卒中の重症度（NIHSS（National 

Institutes of Health Stroke Scale）），運動麻痺の程度（下肢 BRS），下肢荷重力，年齢を独立

変数として用いた。 

 各変数間の関連をみるためにスピアマンの順位相関係数を算出し，変数間での男女差をみ

るために独立したサンプルの t 検定を実施した。そして，歩行に関連する因子をみるために

FIM 移動項目を従属変数とした重回帰分析と，歩行介助の要否（FIM 移動項目 6 点以上を歩

行可能群，5 点以下を歩行介助群）を従属変数としたロジスティック回帰分析を実施した。 

【結果】 

対象は 80 名（男性：46 名，女性：34 名，年齢 70.8 ± 10.5 歳）だった。 

各変数間の関連は，下肢荷重力の麻痺側と非麻痺側間（r = 0.745），FIM 移動項目と下肢 BRS

（r = 0.713），FIM 移動項目と NIHSS（r =-0.634），麻痺側・非麻痺側下肢荷重力（r = 0.694，r = 

0.529），SRS-A と日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版（r = 0.478），日本語版「ソーシ

ャルサポート尺度」短縮版と面会回数（r = 0.486），NIHSS と下肢 BRS（r = 0.616），麻痺側・非

麻痺側下肢荷重力（r = -0.697，r = -0.416），下肢 BRS と麻痺側下肢荷重力（r = 0.552）との間に

それぞれ相関がみられた。 



年齢（p = 0.006）と非麻痺側下肢荷重力（p < 0.001）は性別間で有意差がみられ，年齢は女性

が高く，非麻痺側下肢荷重力は男性が高かった。 

FIM 移動項目を従属変数とした重回帰分析の結果，有意な関連が見られたのは，NIHSS（標

準偏回帰係数，以下 β = -0.362，p < 0.001），非麻痺側下肢荷重力（β = 0.264，p = 0.001），下肢

BRS（β = 0.352，p < 0.001），SRS-A（β = 0.184，p = 0.011）だった。 

歩行介助の要否を従属変数としたロジスティック回帰分析の結果，影響する変数として日本

語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版（OR = 0.856，95%信頼区間 0.769 – 0.952，p = 0.004），

下肢 BRS（OR = 0.201，95%信頼区間 0.095 – 0.424，p < 0.001），非麻痺側下肢荷重力（OR = 

0.842，95%信頼区間 0.756 – 0.939，p = 0.002）が選択された。 

【結語】 

 研究Ⅰでは，何を測定しているものかは不明だったが，体重計を用いた下肢筋力測定方法と

して十分な信頼性を得ることができた。看護師が行える臨床応用しやすい筋力測定であり，今

後，下肢荷重力と ADL との関連を検証していくことで，下肢荷重力を使用した ADL 予測が可

能となることが考えられた。研究Ⅱでは，歩行能力に影響する因子は，脳卒中重症度，非麻痺

側下肢荷重力，麻痺の程度，スピリチュアリティであり，歩行介助の要否に影響する因子は，

ソーシャルサポート，麻痺の程度，非麻痺側下肢荷重力であった。非麻痺側の下肢苛重力を維

持/増強することや，スピリチュアリティやソーシャルサポートを高めるための看護援助が，脳

卒中患者の歩行を促進する可能性が示唆された。 



Abstract 

Introduction: Gait disturbance due to the motor paralysis affects activities of daily living and quality of 

life in patients with stroke. Thus, commencing walking training from the acute phase of recovery is 

essential.  

Aims: This study aimed to clarify the factors affecting the walking ability of hemiplegic stroke patients 

through two stages of the study.  

 

[Study I] 

Aim: The aim of Study I was to examine the reliability and validity of measurement method of the lower 

limb loading force using a bathroom scale. 

Methods: The subjects were 25 healthy adults (6 men, 19 women: mean age, 36.12 ± 8.38 years). The 

inter-rater reliability of the lower limb loading force measurement was assessed by 2 examiners and the 

values obtained were compared. The intra-rater reliability was assessed by 1 examiner in comparing two 

values measured 3 days apart. Knee extension muscle strength was measured 3 days after the last lower 

limb loading force.  

Results: The inter-rater reliability was ICC (2, 1) = 0.905, and intra-rater reliability was ICC (1, 1) = 0.929. 

The correlation coefficient between the lower limb loading force and knee extension muscular strength 

was r= 0.065, which indicating that they were hardly correlated.  

 



 [Study II] 

Aim: The aim of Study II was to explore factors influencing the walking ability of patients with stroke 

hemiplegia from the physical, psychosocial and social aspects. 

Methods: The subjects were 80 hospitalized patients with first ischemic or hemorrhagic stroke within 1 

year but not less than 1 month after stroke onset. The dependent variable was walking ability (Functional 

Independence Measure (FIM) locomotion score) and necessity of walking assist (FIM locomotion score 6 

points or more is ambulatory group, 5 points or less is walking assist group. ), and the independent variables 

were spirituality (SRS-A), amount of social support (the Japanese version of the Abbreviated 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support, frequency of family visit), stroke severity (National 

Institutes of Health Stroke Scale [NIHSS]), the degree of motor paralysis (the lower extremity Brunnstrom 

stage), the lower limb loading force of both the affected and unaffected side, and age. In statistical analysis, 

Spearman’s rank correlation coefficient, independent sample t-test (between males and females) multiple 

regression analysis with stepwise procedure (the dependent variable was walking ability.) and logistic 

regression analysis (the dependent variable was necessity of walking assist.) were performed. 

Results: Multiple regression analysis showed that FIM locomotion score was related to NIHSS 

(standardized partial regression coefficient = −0.362, P < 0.001), the unaffected lower limb loading force 

(standardized partial regression coefficient = 0.264, P = 0.001), the lower extremity Brunnstrom stage 

(standardized partial regression coefficient = 0.352, P < 0.001), and SRS-A (standardized partial regression 



coefficient = 0.184, P = 0.011). Logistic regression analysis showed that FIM locomotion score was 

influenced by the Japanese version of the Abbreviated Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

(OR = 0.856, 95% confidence interval: 0.769 to 0.952, P = 0.004), the lower extremity Brunnstrom stage 

(OR = 0.201, 95% confidence interval: 0.095 to 0.424, P < 0.001), the unaffected lower limb loading force 

(OR = 0.842, 95% confidence interval: 0.756 to 0.939, P = 0.001). 

 

Conclusions: In Study I, measurement of the lower limb loading force using a bathroom scale is reliable 

but was unclear which muscle strength was measured by the lower limb loading force. However, that 

meathod is easy to apply clinically, and it can be done even by untrained nurses. ADL evaluation using the 

lower limb loading force may be usable if the relationship between the lower limb loading force and ADL 

is elucidated. The Study II revealed that walking ability was influenced by the stroke severity and degree 

of paralysis, the unaffected lower limb loading force, and the spirituality level in patients with stroke. 

Necessity of walking assist was influenced by social support, degree of paralysis, the unaffected lower limb 

loading force. Nurses may be able to improve walking ability of patients with stroke by enhancing 

spirituality and social support and by fostering excersises of unaffected lower limb.
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Ⅰ章 序論 

 

１．緒言 

日本の脳卒中の総患者数は，厚生労働省発表の「平成 26 年患者調査の概況」によると 117

万 9000 人（男性 59 万 2000 人，女性 58 万 7000 人）であり，昭和 59 年から平成 26 年の

日本の脳卒中片麻痺患者総数は，616000 人となっている（厚生労働省，2014）。さらに，

脳卒中は，平成 27 年人口動態統計（確定数）の死亡数・構成割合では 10 万 9320 人であり，

全死因の 5 番目となっており（厚生労働省，2017），「平成 28 年国民生活基礎調査の概況」

によると介護が必要となった主な原因の構成割合では脳卒中が 16．6%で全原因の 2 位（厚

生労働省，2017）となっている。 

脳卒中片麻痺患者は，運動麻痺により，痙性歩行などの歩行障害が残存することが多く，

日常生活活動（Activities of Daily Living，以下 ADL）や生活の質（quality of life，以下，

QOL）に支障をきたす（Kim，Kim，& Kim，2014；Khanittanuphong，& Tipchatyotin，2017）。

すなわち，歩行の要否は，脳卒中片麻痺患者にとって，今後の人生に大きく影響すると言え

る。脳卒中発症後早期からの短時間で頻回なリハビリテーション（以下，リハビリ）は予後

良好であり，死亡率や合併症を低下させることが報告されている（Bernhardt，et al．，2016）。

したがって，脳卒中患者が発症後早期からリハビリを行い，歩行能力を獲得していけるよう

に援助をすることは極めて重要である。 
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しかし，脳卒中片麻痺患者が歩行練習をするにあたっては，様々な危険を伴う。例えば，

転倒の経験による転倒恐怖感（Tinetti，& Powell，1993）は，QOL，身体面，そして，不安

やうつ等の精神面に影響することがわかっている。したがって，歩行練習を開始する際には

細心の注意を払い，成功体験を積み重ねていくことで歩行への意欲を高めていくことがで

きる。そのためには，看護師がベッドサイドにおいて，歩行開始の成否にかかわる因子を適

切にアセスメントする必要がある。そして，急性期からの歩行練習を安全に開始することが

できれば，脳卒中片麻痺患者の歩行能力獲得に大きく貢献できることが考えられる。これま

でに脳卒中片麻痺患者の歩行に関して身体面との関連を調査した研究は多いが，精神面，社

会面との関連を調査した研究は少ない。そこで本研究は，身体面・精神面・社会面から脳卒

中片麻痺患者の歩行に影響する因子を探索した。 

 

２．本研究の目的 

 本研究では，研究Ⅰと研究Ⅱの 2 段階の研究を通し，脳卒中発症後早期からの歩行練習開

始のアセスメントに活用するために，脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する因子を身体面・精

神面・社会面から明らかにすることを目的とした。研究Ⅰでは，脳卒中片麻痺患者の身体面

の因子として使用する下肢筋力測定方法の信頼性と下肢筋力測定としての妥当性を検証

し，研究Ⅱでは，身体面・精神面・社会面から因子を選択し，脳卒中片麻痺患者の歩行に影

響する因子を探索した。 
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Ⅱ章 文献レビュー 

 

 脳卒中発症後の後遺症には，筋活動や筋出力，筋力に影響する運動麻痺（望月，2006）の

他に，注意障害，病態失認，原因の 80%が脳卒中である高次脳機能障害（大橋，2002），脳

卒中発症後 36.3%に発生するアパシー（Caeiro，Ferro，& Costa，2013）が挙げられる。ア

パシーは意欲低下に関連する（北地・鈴木・原島・宮野，2014）ことが報告されており，リ

ハビリテーション（以下，リハビリ）の意欲に影響を及ぼすことが考えられる。リハビリの

参加意欲は，リハビリの結果に影響を及ぼし，リハビリ意欲が高いと ADL の改善の割合が

高いことが明らかになっている（Maclean，Pound，Wolfe，& Rudd，2000）。したがって，

脳卒中片麻痺患者においてもリハビリ意欲が高ければ ADL が改善するとともに歩行能力も

改善していくことが考えられる。そのリハビリ意欲を高めていくためにも，人間を内側から

支える精神面や，他者からの援助を含めた人間を外側から支える社会面の影響を考えてい

く必要がある。 

そこで，本研究では，脳卒中片麻痺患者の歩行に関連する因子を身体面は，運動麻痺，脳

卒中の重症度，簡易的な筋力測定方法である下肢荷重力，精神面はスピリチュアリティ，社

会面は，ソーシャルサポートをそれぞれ選択した。 

以下，脳卒中片麻痺患者の歩行，下肢荷重力，スピリチュアリティ，ソーシャルサポート

について先行研究の知見を要約した。 
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２．１ 脳卒中片麻痺患者の歩行 

２. １．１ 脳卒中片麻痺患者の歩行の特徴 

脳卒中片麻痺患者は，代表的な後遺症である運動麻痺により，痙性歩行などの歩行障害が

残存することが多く，異常歩行の一つとされている。 

ヒトの正常な歩行には，エネルギー供給，脳内の神経伝達と代謝，関節，中枢運動プログ

ラム，脊髄性のステップジェネレータ，視覚システム，神経－筋システムが影響しており，

これらが姿勢のコントロールやバランスを整え，筋収縮と弛緩を制御している。（GÖtz-

Neumann，2005）。さらに，このような身体条件に加え，意欲など非神経学的要因も重要で

あるといわれている。（中村，2002；GÖtz-Neumann，2005）。 

正常な歩行のためには適切なタイミングでの筋活動が欠かせない。歩行周期の前半 60%

を占める立脚期では，初期から中期にかけては，股関節を安定させるために，ハムストリン

グス，大殿筋，中殿筋，小殿筋，大腿筋膜張筋が活動し，後期では大殿筋，中殿筋，小殿筋，

大腿筋膜張筋，内転筋，大腿四頭筋，下腿三頭筋が活動する。後半 40%である遊脚期では，

腸腰筋と大腿直筋が下肢を振りだし，その後大腿四頭筋によって下肢を伸展し，最終的には

ハムストリングスが膝関節伸展を制限する。その他，脛骨前面の筋は，遊脚期をとおして足

部を保持し，足部が地面を引きずらないようにしている。これらに何らかの逸脱が起こると

異常歩行や歩行障害が生じる（GÖtz-Neumann，2005；中村，2002）。 

脳卒中片麻痺患者の代表的な後遺症である運動麻痺は，一次運動野の運動ニューロンか
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らの運動指令が失われ，障害された脊髄の運動ニューロンの興奮性が変化した状態であり，

筋レベルでは動筋と拮抗筋の収縮のバランスが崩れて自由度の高い選択的な運動が阻害さ

れ，筋活動の協調性の低下と筋出力の減少により筋力が低下する（望月，2006）。脳卒中患

者の歩行レベルには下肢 Brunnstrom recovery stage（以下，BRS）や麻痺側下肢荷重率が影響

している（Knutsson ら, 1979；Itotani，et al．，2015；Akezaki，Tsuji，& Matsuyama，2017）。 

麻痺側の下肢に十分な荷重ができないと，麻痺側の単下肢支持時間が短くなる（Lehmann

ら，1987）。単下肢支持には，体重を支持して，前進する機能があるため，単下肢支持が短

くなれば，前進する距離も短くなり，ストライドやケイデンスが減少し，歩行速度にも影響

を及ぼす。 

 脳卒中片麻痺患者の膝関節の異常は，立脚相の過伸展あるいは過度の屈曲, 遊脚相での屈

曲不足（Knutsson ら，1979；Mulroy ら，2003；Shiavi ら，1987）などがあり, 立脚相の膝関

節の過伸展は腓腹筋/前脛骨筋/大腿四頭筋の筋活動低下，立脚相の過度の屈曲はヒラメ筋の

筋活動が弱く麻痺側に荷重をかけたときに安定性がないためと考えられた。遊脚相での屈

曲減少は腓腹筋，ハムストリング，大腿四頭筋の筋活動の異常によるものと考えられている。 

脳卒中片麻痺患者の特徴に尖足と内反があり，前脛骨筋，下腿三頭筋, 後頸骨筋，長母趾

屈筋，長趾屈筋，腓骨筋の関与が考えられている。（De Quervain ら，1996；Burdett ら，1988；  

Lehmann ら，1987；Reynard，Dériaz，& Bergeau，2009；Perry，& Burnfield，2010）。 

以上より，脳卒中片麻痺患者では，筋力や筋活動協調性が低下して麻痺側に十分な荷重が



6 

かけられず，足関節や膝関節にも正常とは逸脱した動きがみられ歩行に支障を来たしてい

る。  

 

２．１．２ 短下肢装具の使用 

脳卒中治療ガイドライン 2015（小川・出江・片山・嘉山・鈴木，2015）によると片麻

痺で内反尖足がある患者には，歩行の改善のために短下肢装具（ankle-foot orthosis，以

下 AFO）を用いられることが勧められている。これまでに，脳卒中片麻痺患者の AFO

装着群と未装着群を比較した研究において，Berg Balance Scale（以下，BBS），Functional 

Ambulation Categories（以下，FAC），階段の登りの速度，歩行速度，physiological cost index，

は，AFO 装着群で有意に得点が高かったことが報告されている（Erel，Uygur，Engin，

& Yakut，2011；Tyson，& Kent，2013）。すなわち，AFO 装着が脳卒中片麻痺患者の

動作，耐久性を向上させる。さらに，Nikam ら（2017）は，AFO 装着後 2 週間で BBS，

FAC，6 分間歩行テスト，Timed Up & Go Test に効果が見られたことを報告しており，

AFO 装着後早期からその効果が見られている。 

脳卒中片麻痺患者が AFO を装着することの効果については，Hesse ら（1999）が，AFO

装着により，麻痺側大腿四頭筋の筋活動が増加したことを報告しており，Jang ら（2015）と

Kim ら（2015）は，AFO 装着群と未装着群では，椅子からの立ち上がり，立位保持，前方，

側方への体重シフトにおいて，AFO 装着群の方が，体重負荷が有意に高くなることを報告
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している。これらからも AFO 装着が荷重をしやすくしていることが分かる。さらに，Abe

ら（2009）は，AFO 装着により，麻痺側・非麻痺側のストライドとステップの改善が見られ

たことを報告している。以上のことから，AFO 装着が麻痺側の荷重をしやすくしているこ

とが考えられる。 

AFO 装着による膝関節，足関節への効果について，Tyson ら（2013）は，AFO 装着により

初期接地と踵接地，立脚相，遊脚相，足趾離地の足関節の背屈が増加し，初期接地，荷重応

答期，立脚相の膝屈曲が増加したことを報告している。脳卒中片麻痺患者の歩行では，立脚

相，遊脚相で，足関節が尖足・内反と，大腿四頭筋の低下による膝の過伸展が AFO 装着に

よりそれらが改善された結果であると考えられる。 

そのほか，AFO 装着により，Timed Up & Go Test，6 分間歩行テスト，physiological cost 

index，酸素消費のピーク，退院時の機能的自立度評価表（Functional Independence Measure，

以下 FIM）（Keith，Granger，Hamilton，& Sherwin，1987）の点数，FIM Gain，FIM 効率

において，AFO 装着群の方が，未装着群よりも有意に高かったことが報告されている

（Simons，van Asseldonk，Van der Kooij，Geurts，& Buurke，2009；Hyun，Kim，Han，

& Kim，2015；Momosaki，et al．，2015；Sankaranarayan，Gupta，Khanna，Taly，& Thennarasu，

2016）。これらより，AFO 装着により，バランス能力が改善されたことにより移動能力が向

上し，さらに，歩行動作が改善されたことにより，歩行によるエネルギー消費と耐久性の改

善が見られ，耐久性も向上していることが考えられる。 
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２．２ 下肢荷重力 

障害のある患者の看護において，患者の予備能力を把握することができれば，患者への援

助を適切に行うことができる。これまでに高齢者を対象とした移動能力と下肢筋力との関

連が報告されており（大森ら，2002；杉田・伊藤・高野，2017；Jung，& Yamasaki，2018），

下肢筋力は，患者の ADL を評価する上で重要な情報となり得る。さらに，下肢筋力を数値

で表すことができれば，リハビリを行っている患者が，数値の推移を知ることで自分の回復

過程を知ることができ，その成果の実感や意欲の向上につながることが考えられる。 

臨床での下肢筋力評価は，徒手筋力検査（Manual Muscle Test，以下 MMT）（Daniels，& 

Worthingham，1988）が用いられることが多い。MMT については， 臨床経験のある理学療

法士が行えば，臨床上十分な信頼性がある（Sawada，et al．，2018）ことが報告されている

が，Grade 3+以上では，検者の主観によって判断されるため，経時的評価には利用できず，

どの程度の筋力を意味するかが明らかではないこと（北川・山崎・平木，2004；平木ら，2003；

Dvir 1997）が報告されている。さらに，信頼性のある筋力評価のためには，客観的な筋力測

定装置による評価が必要であること（小迫・矢野・山崎・栗山，2007；北川ら 2004；平木

ら，2003；Dvir，1997）も報告されている。しかし，筋力測定装置は，設置場所の制約やコ

スト面，検者の技量が測定値に影響を及ぼす等の課題があり，現時点では臨床で日常的に使

用可能な正確で簡便な筋力測定方法はない。 

そのような中で，市販体重計を踏む力を利用した下肢荷重力を測定する下肢筋力測定方
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法が考案されている（村田・宮崎，2005）。下肢荷重力は市販体重計を使用するため，安価

で簡便であり，場所を選ばず測定することができ，数値で表すことができるため筋力測定機

器と MMT の欠点を補うことができる。 

以下に下肢荷重力についての先行研究の知見を述べる。 

 

２．２．１ 下肢荷重力の信頼性 

市販体重計を用いた下肢荷重力測定の信頼性については，検者内信頼性と検者間信頼性

が検証されている。要介護高齢者を対象とした検者内信頼性は級内相関係数（Intraclass 

Correlation Coefficients，以下 ICC）= 0.823，脳卒中片麻痺患者を対象とした検者内信頼性

はすべての ICC が 0.9 以上であった（村田・宮崎，2005）。検者間信頼性は，脳卒中片麻痺

患者を対象として経験が異なるセラピスト 3 名が測定した結果，非麻痺側は ICC=0.898，麻

痺側は ICC = 0.970 であった（太田尾ら，2010）。異なる対象での検者内信頼性，経験の違う

3 名での検者間信頼性共に ICC が 0.8 を超えており，下肢荷重力測定は高い信頼性（再現性）

があると言える。 

 

２．２．２ 下肢荷重力の筋活動 

下肢荷重力測定時の体重計を踏み込む動作の筋活動については，現在研究途上である（北

島・村田・甲斐・林田・村田，2012；村田・村田・甲斐，2006）。高齢片麻痺患者を対象と
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して，非麻痺側下肢を踏む込む際の大腿直筋，大腿二頭筋長頭，前脛骨筋，腓腹筋の筋放電

量を比較した研究では，大腿直筋と前脛骨筋の筋放電量がほかの筋と比べ，有意に大きかっ

たことが報告されている（北島ら，2012）。また，要介護高齢女性では，下肢荷重力と大腿

四頭筋筋力の間に中等度の相関があったことが報告されている（村田ら，2015）。しかし，

健常成人を対象とした研究では，下肢荷重力測定時には大腿四頭筋の活動が大腿二頭筋よ

り大きいものの，大腿四頭筋の筋放電量の最大値に到るまでの時間と下肢荷重力の最大値

までの到達時間には不一致があることが筋電図によって明らかにされている（村田ら，

2006）。 

以上より，下肢荷重力は，大腿四頭筋の関与が大きいことが考えられるが，前脛骨筋の筋

放電量が大きかったことや，大腿四頭筋と下肢荷重力の最大値到達時間が一致しないこと

を考慮すると，大腿四頭筋以外の下肢筋力が影響していることが考えられ，下肢荷重力がど

の筋力を測定しているかは統一した見解に至っていない。 

 

２．２．３ 脳卒中片麻痺患者を対象とした下肢荷重力測定 

下肢荷重力の詳細なメカニズムは明確ではないが，日常生活との関連については，脳卒中

片麻痺患者を対象として立証されている。脳卒中片麻痺患者の起立動作能力を自立群，条件

付き自立群，要介助群の 3 群に分けて各群の下肢荷重力を比較した研究では，非麻痺側の下

肢荷重力で 3 群間に有意差がみられ，麻痺側下肢荷重力においては，自立群と要介助群，自
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立群と条件付き自立群の間に有意差がみられたことが報告されている（太田尾ら，2007）。

さらに，脳卒中片麻痺患者を屋外歩行可能群，屋内歩行可能群，歩行不能群の 3 群に分けて

調べた研究では，3 群間に下肢荷重力の有意差がみられたことが報告されている（村田ら，

2008）。これらより，今後さらに検証は必要ではあるが，下肢荷重力は脳卒中片麻痺患者の

起立・歩行能力の判別に使える可能性がある。他にも非麻痺側下肢荷重力および麻痺側下肢

荷重力と FIM，麻痺側下肢荷重力と非麻痺側下肢荷重力・BRS・FIM・歩行速度との相関が

報告されている（村田・太田尾・有馬・溝上，2005）。これらの FIM，BRS，歩行速度は，

脳卒中片麻痺患者の歩行障害の特徴をあらわすものであり，下肢荷重力測定は，脳卒中片麻

痺患者の歩行能力の評価に使用できる可能性がある。 

  

２．３ スピリチュアリティ 

本研究において，脳卒中片麻痺患者の歩行能力に影響を及ぼす精神的因子としてスピリ

チュアリティを測定することとした。スピリチュアリティ（spirituality）は，日本語では「霊

性」「精神性」と訳され，人間の存在そのものであり，人間の行動を支え，その源となる

ことが述べられている（Narayanasamy，2004；比嘉，2008）。1998 年の WHO 執行理事会

にかけられた健康の定義，「A dynamic state of complete physical，mental，spiritual，and social 

well-being and not merely the absence of disease or infirmity．」（WHO Fifty-Second World Health 

Assembly，1999）において追加された 2 つの単語（spiritual と dynamic）のうちのひとつで



12 

あり，健康を構成する要素として追加された。これ以降，世界中でスピリチュアリティへの

関心が高まった。 

しかし，スピリチュアリティは，複雑で多様な本質を持つため，信頼性のある定義はない

と言われており（McSherry，& Draper，1998），哲学，神学，心理学，精神医学など多領域

の執筆者による文献の中で様々な定義，概念化がされている（窪寺，2008；山本，2009）。

先行研究から，スピリチュアリティは，人間が人生の危機的状態に陥った時に機能する力で

あり，身体面・精神面・社会面を統合した人間の存在そのものであり，人間に様々な影響を

与える機能であることが考えられる。スピリチュアリティについての先行研究の知見を以

下に述べる。 

 

２．３．１ スピリチュアリティと人間 

これまでに，スピリチュアリティは，個人，存在，人間の本質，資質，原理，自己（Emblen，

1992；Dyson，Cobb，& Forman，1997；Narayanasamy，2004；窪寺，2008；Puchalski，et al．，

2009）と表現されており，スピリチュアリティは，人間を個人として存在させ，生まれつき

人間が持つ，人間を形成する上で必要不可欠なものであることが考えられる。さらに，スピ

リチュアリティは，関係，つながり（Emblen，1992；Dyson，et al．，1997；河，2005；Penderell 

& Brazil2010），重要なものや神聖なものとのつながり，他者との関係やつながり，個人と

神・自己・コミュニティ他者との関係性やつながり（今村ら，2002；Sessanna，Finnell，& 
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Jezewski，2007；Puchalski，et al．，2009；Edwards，Pang，Shiu，& Chan，2010）と表現

されている。 

これらより，スピリチュアリティは，人間の存在，そして，人間の精神面に関連すること

が考えられ，人間の身体面にも，精神面にも影響を与えるものであることが考えられる。さ

らに，スピリチュアリティは，人間を取り巻く神聖なものや個人が尊く思っているもの，他

者といったものとの関係性やつながりに関連しており，人間の社会面にも影響を与えるも

のであることが考えられる。これまでに，スピリチュアリティは，人間の存在であり，人間

の様々な部分を統合した機能（Farran，Fitchett，Quiring-Emblen & Burck，1989），総合的

な力（Goddard，1995）と述べられていることからも，スピリチュアリティは，身体面・精

神面・社会面を統合し，人間に様々な影響を及ぼす機能を持つことが考えられる。 

 

２．３．２ スピリチュアリティの機能 

スピリチュアリティについて，窪寺（2000）は，人生の危機に直面して生きる拠り所が揺

れ動き，見失われてしまったときに，生きる力や希望，生きる意味や目的を自己の内面に新

たに見つけ出そうとする機能であると述べており，山崎（2005）は，普段は潜在化している

が，人間の存在を構成している重要な要素であると述べている。危機的状況において機能す

る力ではあるが，人間を構成する上で常に外せないものであることが考えられる。さらに，

生気を与えるもの，超越（Emblen，1992），発現（Dyson，et al．，1997）と表現されてい
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る。スピリチュアリティは，人間が危機的状況を乗り越え進むために現状を超える力を人間

に与えるために機能し，様々な力を発揮させるものである。スピリチュアリティの機能につ

いては次のように述べられている。 

スピリチュアリティは，信念/信念体系，意気，観念，意欲，深心，意味感，自覚，価値観，

内省，支持（Dyson，et al．，1997；比嘉，2008；Penderell & Brazil，2010）と表現され

ている。これらは，人間が生きていく動機，物事への意欲や考え方，捉え方，感じ方，アイ

デンティティの確立，自分自身を支える力や物事を振り返り自分と向き合う等，人間が人生

を歩んでいく上では重要なものである。さらに，希望（Dyson，Cobb，& Forman，1997），

人間が意味と目的を探求し，表現する方法（Narayanasamy，1999；Sessanna，et al．，2007；

Puchalski，et al．，2009）と表現されていることから，人間が，人生のイベントに対しての

意味や目的を求め，その先の希望や道筋を見出せるようにスピリチュアリティが機能して

いることが考えられる。これらより，スピリチュアリティは，人間の内面を形成し，動かす

ものであることが考えられる。 

他にスピリチュアリティは，自己に焦点を当てる（Sinclair，Pereira，& Raffin，2006），

個人的発見（Penderell & Brazil，2010），内なる自分（Rego & Nunes，2016）とも表現

されている。自分自身の現状や力を理解するために，人間が自分自身と向き合い，自分自身

と対話した上で，現状を超える力を発揮するよう機能すると考えられる。その中でも，自分

自身の新たな力を見つけ出し，新たな自分を形成していくことによって，その機能を果たす
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と考えられる。 

以上より，スピリチュアリティは，人間が危機的状態にあるときに発揮される，元来人間

に備わっている機能ではあると述べられているが，その他に，人間が生きていく中で普段か

ら人間に何かを感じさせ，前に進ませる機能であることも考えられる。これは，スピリチュ

アリティが，生活の中にあり，日々のやりとりや日常的な援助のように使われる（Rego & 

Nunes，2016）と述べられていることや，個人の生きる根源的エネルギーとなる（河，2005）

と述べられていることからも言える。日常的に機能し，人間を動かすエネルギーとなってい

ることが考えられるが，内的資源を活性化させる（Asgeirsdottir，et al．，2013）という表

現もあることから，人間の身体面・精神面・社会面への影響も考えられる。 

 

２．３．３ スピリチュアリティの位置づけ 

スピリチュアリティは身体面・精神面・社会面を統合した機能であることが考えられ，ス

ピリチュアリティの位置づけについては，次のように表されている。 

Farran ら（1989）は，人の身体面・精神面・社会面のすべてをスピリチュアリティが囲む

形でスピリチュアリティを表しており，河（2005）は，それとは逆にスピリチュアリティを

身体面・精神面・社会面が囲む形で表している。これは，身体面・精神面・社会面のどこか

で何かが起きれば内側あるいは外側からスピリチュアリティが機能することが考えられる。

山崎（2005）は，身体的存在，社会的存在，精神・心理的存在を 3 つの輪で表し，重ね合わ
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せた中心部をスピリチュアルと位置付けることが可能であると述べている。そして，それぞ

れの中で，中心のスピリチュアリティまで脅かされるようなことが起きるとスピリチュア

リティが機能する（山崎，2005）と述べている。 

各研究者が提唱するスピリチュアリティの位置づけは，身体面・精神面・社会面の内側あ

るいは，外側にスピリチュアリティが存在している。スピリチュアリティは人生の危機に直

面したときに発揮される機能である（窪寺，2000）ことや，普段は潜在化している（山崎，

2005）機能であることから，身体面・精神面・社会面のどこかに異常がでた場合にスピリチ

ュアリティが機能することを考えるとどれも位置づけとしては正しい。スピリチュアリテ

ィの要素や機能から，円錐台を縦に 3 等分し，それぞれ身体面・精神面・社会面を当ては

め，その上にスピリチュアリティがある円錐の形であることも考えられる。身体面・精神面・

社会面が土台となり，その上にスピリチュアリティがあり，どこかが崩れたときにスピリチ

ュアリティが機能し，崩れないように発揮される。普段はバランスがとれているためスピリ

チュアリティは動かないが，何かが起こりバランスが崩れるとバランスを保つために機能

することが考えられる。 

  

２．３．４ スピリチュアリティの行動への影響 

これまでの先行研究より，安藤ら（2005）は，大学生を対象としたスピリチュアリティと

自己効力感の関連についての研究において，スピリチュアリティが高ければ，肯定的回想と
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自己効力感が高いことを報告している。さらに，Fombuena ら（2016）は，末期患者を対象

とした感情面，社会面，スピリチュアリティとの関連の検証において，スピリチュアリティ

とレジリエンスが関連していることを報告している。この 2 つの研究では，対象が大学生と

末期患者と異なるが，スピリチュアリティが，自己肯定を進め，自己効力感を高めるように

作用することで，レジリエンスを高めていることが考えられる。 

ライフスタイルにおけるスピリチュアリティの役割に関しての研究において，Unantenne

ら（2013）は，2 型糖尿病患者を対象として，どのように自己管理方法の中にスピリチュア

リティを組み込んでいくかについて調査し，スピリチュアリティが，患者に希望と楽観を持

たせ，健康と幸福の改善を得ることで，病気や合併症を受け入れやすくしたことを報告して

いる。さらに，Janssen-Niemeijer ら（2017）は，心血管疾患患者のライフスタイルの変化の

中でのスピリチュアリティの影響について，1）宗教あるいは重要または神聖なものとのつ

ながり，2）他者とのつながり，3）意味と目的，の 3 つが影響することを明らかにしている。

スピリチュアリティには希望，人生の意味や目的を与える機能があることから，患者が，人

生に対しての考え方を以前と変えることで，自己管理やライフスタイルの変化につながっ

たことが考えらえる。 

その他に，つながりの重要性も考えられた。Fombuena ら（2016）の末期の患者を対象と

した研究では，家族や社会からよいサポートを受けるとスピリチュアリティは高まること

が示唆された。Janssen-Niemeijer ら（2017）の研究結果においても宗教あるいは重要または
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神聖なもの，他者とのつながりが重要な役割を果たしている可能性が述べられている。これ

らの結果は，スピリチュアリティにはつながりや関係性も重要であることを示しているの

ではないかと考える。 

それぞれ疾患は異なるが，スピリチュアリティが様々な場面で人間に対して影響を与え

ていることが複数の研究で明らかとなっている。スピリチュアリティは，健康と QOL を改

善または維持するのに利用される手段であること（Sinclair，et al．，2006；Chaar，et al．，

2018）や，不安やうつを軽減させる（Chaar，et al．，2018）と述べていることからも，スピ

リチュアリティは，身体面・精神面・社会面に作用し，困難な状況においても人間をより良

い方向へ導きだそうとする機能である。スピリチュアリティは，人生（Emblen，1992），人

生への感謝（Edwards，et al．，2010）と表現されているが，これらは困難な状況下でより

良い方向へ導かれた後感じるものであることが考えられる。 

 

２．３．５ スピリチュアリティと宗教 

Spirituality は，「霊性」「精神性」と訳されることもあり，宗教的な意味合いをもつイメー

ジがあり（長山，2008），スピリチュアリティは宗教性を含む（Sessanna，et al．，2007）

ことや宗教との関係（Edwards，et al．，2010；Janssen-Niemeijer，2017）について述べられ

ることもある。 

しかし，スピリチュアリティが宗教と別の概念であるとする文献も多い。まず，
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Narayanasamy（1999）は，スピリチュアリティは，宗教の有無に関わらず，意味，目的，独

自性，あるいは調和のとれた相互関係の中で表現されると定義している。次に Tanyi（2002）

は，宗教とスピリチュアリティの概念には違いがあり，スピリチュアリティは人生の意味を

探すものであり，宗教は，儀式や強い力，神についての活動を含むとして，スピリチュアリ

ティと区別している。その他にも宗教とは別の存在としての概念である（Sinclair，et al．，

2006；Penderell，& Brazil，2010）とする研究者は多い。スピリチュアリティと宗教の概念

が違うのであれば，スピリチュアリティは，宗教の有無に関わらず，誰にも備わっている資

質であると言える。Rego ら（2016）は，特定の信念や宗教に入っていなくてもスピリチュ

アルを持つことができると述べている。これまでの文献の中で神との関係（Emblen，1992；

今村ら，2002）について述べられているものもあるが，神＝宗教とみなすかについても考え

る必要がある。スピリチュアリティは，神のみではなく，重要なものや神聖なものとのつな

がり（Puchalski，et al．，2009 ；Edwards，et al．，2010；Janssen-Niemeijer，2017）と

述べているものもあり，神＝宗教と定義するかは現時点では不明な点である。 

このように，スピリチュアリティと宗教の関係においては，議論が続くところではあるが，

宗教の有無は関係しないとする意見も多く，スピリチュアリティが，誰にも備わっている資

質であるとすると，宗教とは別の概念であることが考えられる。したがって，無宗教が多い

日本人であってもスピリチュアリティを検証することは可能であると考える。 
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２．３．６ スピリチュアリティと脳卒中片麻痺患者 

脳卒中片麻痺患者を対象としたスピリチュアリティに関しての研究はほとんど見られな

いため，脳卒中片麻痺患者におけるスピリチュアリティの役割は明確ではない。しかし，前

述したスピリチュアリティの機能から，脳卒中片麻痺患者の歩行能力への影響は大きいこ

とが考えられる。 

脳卒中片麻痺患者は，脳卒中発症や，後遺症である運動麻痺や高次脳機能障害，アパシー

等，症状によっても違いはあるが身体面・精神面・社会面に大きなダメージを受けており，

人生そのものに大きな影響が及んでいる。そのため，窪寺の定義で言う，人生の危機に直面

したスピリチュアリティが機能する状態であると言える。 

脳卒中片麻痺患者は，運動麻痺により歩行障害が残存し，ADL や QOL に支障をきたす

（Kim，Kim，& Kim，2014；Khanittanuphong，& Tipchatyotin，2017）ため，機能回復の

ためのリハビリが必要となる。リハビリ意欲が高いと ADL 改善の割合が高い（Maclean，et 

al．，2000）ことから，意欲が向上するように援助することは脳卒中片麻痺患者の看護にお

いて重要な側面である。つまり，脳卒中により片麻痺状態になったという人生の危機におい

てスピリチュアリティが機能することによって，リハビリ意欲が高まり ADL 改善につなが

るとともに歩行能力も改善していくことが考えられる。さらに，スピリチュアリティは，希

望，生きる意味や目的を自己の内面に新たに見つけ出そうとする機能である（窪寺，2000）

ため，脳卒中片麻痺患者にとっては，生活の再構築などの今後の人生を進むうえで，新たな
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目標を自己の中で見つけることにつながる。それらが，リハビリ，そして歩行への意欲にも

つながっていくと考えられるため，脳卒中片麻痺患者に対して，スピリチュアリティを高め

るように援助をしていくことは極めて重要である。 

以上より，スピリチュアリティは，脳卒中片麻痺患者の歩行に対する意欲を向上させ，脳

卒中片麻痺患者の歩行能力獲得に影響を及ぼす可能性があると考えられる。 

 

２．４ ソーシャルサポート 

ソーシャルサポートについての定義には諸説あるが，概ねどの定義でも，精神的な援助で

ある情緒的サポートや，経済的・直接的な支援，情報提供等を含めた手段的サポートに分類

され，周囲から援助を得る有形無形の援助であることが共通している。ソーシャルサポート

には，ストレス緩衝効果があり，身体面・精神面・社会面に影響を及ぼしている。ソーシャ

ルサポートの機能や効果等について以下に述べる。 

 

２．４．１ ソーシャルサポートの定義 

ソーシャルサポートの定義を，Caplan（1979）は，危機に直面した人の心理的資源の動員

を助けることで，1）個人の感情的な負担を抑制する，2）課題を共有する，3）危機に対処

するための物質的・手段的資源および認知的指針を提供する，という 3 つの主要な機能を果

たすものとして提唱している。Cobb（1976）は，情緒的援助・尊重的援助・ネットワーク援
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助をもたらす，個人間のレベルで交換される情報と定義しており，情報的な援助を中心とし

ている。Kahn ら（1980）は，コンボイモデルを使用し，愛情，肯定，援助という 3 つの要

素の 1 つあるいは 2 つ以上を含む個人間の相互交渉（稲葉・浦・南，1987）として，個々の

役割関係に関してソーシャルサポートを述べている。そして，House（1981）は，感情的な

関わり（情緒的サポート），手段的援助（手段的サポート），情報的援助（情報的サポート），

評価的援助（評価的サポート）のうちの 1 つあるいは 2 つ以上を含む個人間の相互交渉と

定義している（稲葉他，1987）。日本にソーシャルサポートを紹介した Norbeck は，1）対人

関係，対人的相互作用，2）感情的サポート，実際的援助の提供，3）ソーシャルネットワー

クのメンバーの提供，4）相互に与え，受け取る均等な関係を挙げており（羽山，1987），ソ

ーシャルサポートを相互作用として定義している。これらより，ソーシャルサポートは，危

機に直面した個人が，精神的な援助や経済的・直接的な支援，情報提供等を含めた援助を周

囲から得る有形無形の援助であるといえる。 

 

２．４．２ ソーシャルサポートの分類 

ソーシャルサポートの分類については多くの研究者がそれぞれの持論を提唱している。

Schaefer ら（1981）は，情緒的サポート，尊重的サポート，ネットワークサポート，情報的

サポート，具体的サポートの 5 つに分類し，House（1981）は，情緒的サポート，手段的サ

ポート，情報的サポート，評価的サポート（稲葉ら，1987）の 4 つに分類している。これら



23 

2 つの分類は，共に精神面へのサポートである情緒的サポートや，直接的なサポートである

手段的サポートとしてソーシャルサポートを分類している点では類似したところがある。

そして，Norbeck（1985）は，前 2 者より大きく，心理的サポートと物質的サポート（羽山，

1987）の 2 つに分類している。これらから，ソーシャルサポートは，傾聴や共感，フィード

バック等による精神面への援助を行う情緒的サポートと，介助や経済的な援助等の直接的

な援助や情報提供等を含めた手段的サポートに大きく分類することができる。 

 

２．４．３ ソーシャルサポートの機能 

 ソーシャルサポートのストレスに対する機能について，これまでに多く研究されており，

緩衝仮説と直接仮説が提唱されている（Cohen，& Wills，1985）。緩衝仮説は，ストレッサ

ーが存在するときにのみ個人にソーシャルサポートが影響し，一定のストレッサーに直面

したときにソーシャルサポートが低い人は心理的症候においてダメージを受けやすいが，

ソーシャルサポートが高い人はダメージを受けにくいという説であり，直接仮説は，ストレ

ッサーの有無に関わらず，ソーシャルサポートが心理的症候に直接的な影響を及ぼすとい

う説である（稲葉ら，1987）。そして，ソーシャルサポートが，ストレスの高いときのみ健

康に影響しないよう機能することを緩衝効果，ストレスの高低によらずいつでも直接健康

と関連することを直接効果（House，Umberson，& Landis，1988）と考えることが一般的と

なっている（稲葉ら，1987）。なお，緩衝効果については Cohen ら（1985）は，特定のスト
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レッサーに対しての対処要件と提供されるソーシャルサポートが一致したときに緩衝効果

が生じると述べている。 

その緩衝効果であるストレス緩衝メカニズムでは，ソーシャルサポートは，ストレスフル

イベントと疾病までの過程において，まず，ストレッサーによる危機の判定を行い，次に対

処レパートリーについての評価を行う，2 つのポイントで機能していることを述べており

（Cohen，& Wills，1985），そして，この評価を通して最終的にストレッサーへの反応が決

定される（稲葉ら，1987）。この中で，ソーシャルサポートが大きく影響するのは対処レパ

ートリーについての評価のときであり，対処要件と提供されるソーシャルサポートが一致

したときには緩衝効果がみられる（稲葉ら，1987）が，一致しないときは疾病等へとつなが

る。したがって，ソーシャルサポートを提供する場合，提供する個人に対して何が必要かを

アセスメントする必要がある。 

ソーシャルサポートと健康との関連については，死亡率への影響として，結婚，親しい友

人，親族との関わり，教会員，グループに属していることによって死亡率が低くなり，その

中でも，結婚の有無，親しい友人，親類との関わりの有無が最も大きく関連していることが

報告されている（Berkman，& Syme，1979；Umberson，& Montez，2010）。重症熱傷患者

を対象とした研究では，面会回数が生存率に影響することが報告されている（Muangman，

et al，2005）ことからも，他者の関わりの重要性が示唆される。さらに，炎症反応や免疫

機能，自律神経失調症，高血圧，癌，癌の回復，傷の治癒への影響（Umberson，& Montez，
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2010），重症患者の症状への影響（Cohen，2004），心疾患の進行，心筋梗塞の再発，アテロ

ーム性動脈硬化への影響（Umberson，& Montez，2010），うつ，不安への影響（Cohen，2004；

Schaefer，Coyne，& Lazarus，1981）についても報告されている。 

以上のことから，ソーシャルサポートはストレスを緩衝し，死亡率，罹患率，創傷治癒，

身体・精神面に影響を及ぼしており，ストレスを受けている人に対しては，適切なソーシャ

ルサポートを整えることが重要な援助であると言える。 

  

２．４．４ ソーシャルサポートと脳卒中 

脳卒中患者を対象としたソーシャルサポートについての研究では，運動機能および ADL

の回復との関連，家族からのソーシャルサポートの影響について検証されている。脳卒中患

者が受けるソーシャルサポートのレベルが高いと，機能回復が早く，回復の程度が大きくな

ることが報告されており（Glass，Matchar，Belyea，& Feussner，1993：Kwakkel，Wagenaar，

Kollen，& Lankhorst，1996），ソーシャルサポートが脳卒中患者の機能回復に大きく影響す

ることが分かる。 

Tsouna-Hadjis ら（2000）は，脳卒中患者 48 人に質問紙調査を実施し，家族からの情緒的

サポートの量は脳卒中発症後 1～3 か月の精神面，社会面，脳卒中発症後 3～6 か月の機能

面に影響し，家族からの手段的サポートの量は，脳卒中発症後 1～6 か月の機能面，社会面，

1 か月の精神面に影響し，家族からのサポートを多く受けたと感じている患者は ADL と重
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症度の回復が大きいことを報告している。家族からのサポートが，脳卒中後の機能回復に大

きく影響しており，特に早期からのサポートは精神面に影響し，6 か月以内には社会面，機

能面に影響を及ぼすことが分かる。ソーシャルサポートを家族のリハビリへの介入という

形で検証した研究において，Galvin ら（2011）は，家族に毎日 35 分プログラムを実施して

もらう Family-Mediated Exercise Intervention（FAME）群とコントロール群を比較し，FAME

群は，機能回復や ADL の拡大がみられ，介入 3 か月後には機能回復，ADL の回復に加え家

族の介助量も減少したことを報告している。この研究では，リハビリへの介入と言った手段

的サポートの効果が見られているが，同時に家族が毎日いることによる情緒的サポートの

効果があったことも考えられる。この 2 つの研究結果から，情緒的サポート，手段的サポー

トの効果が，脳卒中発症後 3 か月以内に機能面へ影響するため，脳卒中発症後早期からの家

族によるソーシャルサポートは重要である。 

脳卒中患者の歩行自立の要因についての研究において，杉山ら（2013）は，退院時歩行自

立群と非自立群を比較して，歩行自立群は介護力が充実しており，訓練のほかに自主訓練を

行っていたことを報告している。この研究では，介護力が充実していることから，脳卒中患

者は，Galvin らが行ったような家族の介入を含む自主訓練の量や，自主訓練に対する意欲が

向上し，それがリハビリ量の増加につながり，歩行能力の改善につながったことが考えられ

る。脳卒中発症後早期の短時間で頻回なリハビリは，予後の経過が良好であると報告されて

いる（Bernhardt，et al．，2016）ことからも，家族からの手段的サポートは重要なものと考



27 

える。 

これらの研究より，家族からの情緒的サポートおよび，手段的サポートは，脳卒中患者の

身体面・精神面・社会面に影響するため，早期からの家族のソーシャルサポートは重要であ

る。先行研究のように，家族からの介入を受けることで，自然に面会数が増えることも予想

できるため，面会数を増やしていくこともソーシャルサポートを高めていくためにも必要

なこととなる。 

脳卒中患者は，それぞれに合った情緒的サポート，手段的サポートを得ることができれば，

脳卒中の発症やその後遺症等によるストレスが緩衝され，身体面・精神面・社会面への良い

効果を得ることが期待できる。そして，情緒的サポートを受けることで，リハビリに対する

意欲が向上し，歩行機会が増え，歩行能力の再獲得が促進されることが考えられる。 
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Ⅲ章 研究Ⅰ 体重計を用いた下肢筋力測定方法の信頼性・妥当性の検証 

 

３．１ 研究目的 

体重計を使用した下肢荷重力測定は，安価で簡便であり，誰でも行えるといった利点があ

る。これまでにどの筋力を測定したものかは明らかになっていないものの，信頼性について

は報告されている。 

下肢荷重力は，先行研究（村田ら，2006；北島ら，2012；村田ら，2015）から，様々な筋

力の影響が考えられるが，大腿四頭筋の影響が強いと考えられている。下肢筋力は，大腿四

頭筋が影響している膝伸展筋力で測定することが多いことから，下肢荷重力と膝伸展筋力

との関連を検証することにより，下肢筋力測定としての妥当性を検証することができる。 

そこで，研究Ⅰでは，健常成人を対象として，体重計を用いた下肢荷重力測定方法の信頼

性を確認することと，下肢荷重力と膝伸展筋力との関連を明らかにし，下肢筋力測定として

の妥当性を検証した。 

  

３．２ 研究方法 

３．２．１．研究対象 

 2011年7月から2011年9月の間で，持病のない心身ともに健康な健常成人を対象とした。先

行研究では，要介護高齢者や脳卒中片麻痺患者を対象としていたが，成人健常者は持病を持
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っていることが少なく，正確な筋力測定が行え，実験による危険も少ないため対象者として

選定した。 

 

３．２．２．測定方法 

（1）下肢荷重力の測定方法 

 測定方法は，先行研究（村田，宮崎，2005）に準じて行った。下肢荷重力測定は，対象者

が高さ45ｃｍのベッド脇に端座位をとり，体重計（TANITA 製，HD-654）に測定下肢の足底

をのせた状態で，ベッドと膝窩部間を拳１個分（約8cm）空けた。測定開始の合図とともに，

下肢で体重計を垂直方向に最大努力下で3秒間踏んでもらった。その際，体幹の矢状面およ

び前額面での動きは制限せず体重計を踏みやすい姿勢をとり，殿部をベッドから離さない

ように留意した。測定は左右2回ずつ行い，その最大値を採用した。左右の最大値を合計し

て体重で除したものを下肢荷重力（%）とした。各測定には30秒の測定間隔をあけた。 

 

（2）膝伸展筋力の測定方法 

 膝伸展筋力の測定には BIODEX System Ⅲ（Biodex 社製）を使用した。対象者が，椅子座

位をとり，体幹，骨盤，大腿，足関節の4か所をベルト固定した。測定下肢の下腿は，測定

用アームに測定下肢をのせて，外果の上端2㎝にベルトを固定した。屈曲は膝関節角度を20°，

伸展は80°にて実施した。角速度は60度とし，5回の最大努力による等尺性膝伸展運動を，左
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右各2回行った。左右の最大値を合計し，体重で除したものを測定値（Nm/kg）とした。各測

定には30秒の測定間隔をあけた。 

 

（3）下肢荷重力測定の検者間・検者内の信頼性 

信頼性については，検者2名で検者間信頼性を，同一検者で検者内信頼性を検証した。 

検者間信頼性は，検者 A（医療福祉学（理学療法学領域）修士号を有する経験年数11年の

男性看護師）と検者 B（経験年数8年の筋力測定経験の少ない女性看護師）の2名で同一対象

者の下肢荷重力測定を行い検証した。下肢荷重力測定には，両検者とも同じ体重計を使用し，

検者 A と検者 B の測定には1時間以上の休息を設けた。 

検者内信頼性は，対象者が下肢荷重力を測定した3日後に，同じ体重計を使用して同一対

象者に検者 A が下肢荷重力測定を行い検証した。 

 

4）下肢筋力測定としての妥当性 

対象者が最後に下肢荷重力測定を実施してから3日後に，BIODEX System III を用いて検

者 A が同一対象者の膝伸展筋力を測定した。 

   

３．２．３ 分析方法 

 抽出された下肢荷重力の検者内・検者間の信頼性は，級内相関係数（Intraclass correlation 
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coefficients；以下，ICC）を用いて検討した。下肢筋力測定の妥当性については，対象者の

下肢荷重力と膝伸展筋力との関連をピアソンの相関係数を用いて検討した。なお，統計学

的分析は，IBM SPSS ver11を用いた。 

 

３．２．４ 倫理的配慮 

本研究は，研究参加の募集を対象者募集の案内を研究施設内に掲示して行い，ヘルシンキ

宣言を遵守し対象予定者に研究目的，研究方法，下肢荷重力測定，膝伸展筋力測定により下

肢の筋損傷，筋肉疲労が起こる可能性があることについて十分な説明をした。さらに，本研

究に参加しない場合に不利益が生じることはないこと，対象者はいつでも不利益なしにこ

の研究への参加を取りやめ，または参加の同意を撤回する権利を有することを，文書を用い

て説明して研究同意書に署名を得た。本研究は，データ収集施設の倫理委員会と名古屋大学

大学院医学系研究科生命倫理委員会（承認番号：10-171）の承認を得て行った。 

 

３．３ 結果 

 対象は25名（男性：6人，女性：19人，年齢は36.12 ± 8.38歳，BMI：21.34 ± 2.87）だった

（表1）。 
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３．３．１ 下肢荷重力測定の検者間・検者内の信頼性 

 下肢荷重力測定の検者間信頼性は，ICC（2,1）＝ 0.905であり，検者内信頼性は，ICC（1,1）

＝ 0.929だった。ICC の評価基準は，0.9以上が優秀とされており（今井・潮見，2004）十分

な信頼性を得ることができた。 

 

３．３．２ 下肢筋力測定の妥当性 

 下肢荷重力と膝伸展筋力の測定結果を図1に示す。両者間の相関係数は r = 0.065であり，

ほとんど相関はなかった。 

 

３．４ 考察 

 下肢荷重力測定方法の信頼性について，検者間信頼性は ICC ＝ 0.905，検者内信頼性は

ICC＝0.929であり，検者間・検者内ともに良好な値を示し，十分な信頼性を得ることができ

た。これまで，障害高齢者を対象とした研究では，検者内信頼性が ICC = 0.823（村田ら，

2005），脳卒中片麻痺患者を対象とした研究では，検者間信頼性が非麻痺側は ICC = 0.898，

麻痺側は ICC=0.970であり，検者3人で実施した検者内信頼性は ICC がすべて0.9を超えてい

た（大田尾ら，2010）。今回の研究を含め，体重計を使用した下肢荷重力測定の研究では，

健常成人，障害高齢者，脳卒中片麻痺患者など，対象者の違いに関わらず，いずれの研究で

も ICC は0.8を超えていることから信頼性の高い測定方法であると言える。さらに，先行研
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究（村田・宮崎，2005；村田，2005；大田尾ら，2010）では，経験年数の違うセラピストが

検者であったが，今回の研究では，経験年数のみならず性別の違う看護師が検者だった。下

肢荷重力測定は，職種や経験年数，そして性別が違っても高い信頼性を示すことができてお

り，セラピストと比較して筋力測定に不慣れな看護師が筋力測定を行う場合でも，ベッドサ

イドで行える簡便な筋力測定方法として臨床応用が期待できることが考えられる。さらに，

臨床で用いられることが多い，簡便な筋力測定方法である MMT は，臨床経験が信頼性に影

響する（Sawada，et al．，2018）ことが報告されているが，下肢荷重力測定は経験年数が違

っても高い信頼性を示すことができているため，同職種間でも他職種間でも特別な技術を

用いず筋力測定ができるため，検者を選ばない。これらより，下肢荷重力測定は，臨床応用

が可能である有用な筋力測定方法であることが考えられる。 

下肢筋力測定の妥当性について，下肢荷重力と膝伸展筋力間の相関係数は r = 0.065 であ

り，下肢荷重力が何を測定しているかは明らかにならなかった。これまでに，下肢荷重力測

定時に，前脛骨筋と大腿直筋の筋活動が強かったこと（北島ら，2012）や，下肢荷重力測定

の片脚踏み込み動作に近い，椅子からの離座時には前脛骨筋と大腿直筋，ハムストリングの

筋活動が見られること（星・武田，2003）が報告されていることから，複数の筋活動の影響

が考えられる。さらに，下肢荷重力は荷重を利用していることから，Closed Kinetic Chain の

運動様式（Steindler，1977；河村 1996）で，股関節，膝関節，足関節を含む多関節運動によ

る脚全体の粗大筋の活動である脚伸展筋力（Steindler，1977；市橋ら，1997）が影響してい
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ることも考えられる。 

脚伸展筋力は，体重を支持する立位保持や歩行などに必要な下肢の筋力であり（吉村・田

口，1995），これまでに，下肢抗重力筋に選択的に筋力低下を認める症例や，脳卒中片麻痺

患者の麻痺側下肢筋力評価において，脚伸展筋力評価が有用であることが報告されている

（平木ら，2001；川端・林・南・溝口，2011）。したがって，下肢荷重力が，脚全体の筋活

動である脚伸展筋力の影響を受けることを考えると，脳卒中片麻痺患者や随意的に筋力を

発揮できない患者に対しても下肢筋力測定が行いやすくなる。さらに，大腿四頭筋筋力より

下肢荷重力の方が歩行能力や ADL 能力との相関が高いことが報告されている（村田ら，

2010）ことからも，下肢荷重力は，脳卒中片麻痺患者や随意的に筋力を発揮できない患者の

ADL をアセスメントする上で大変有用な筋力測定方法であると言える。 

下肢荷重力と ADL との関連については，要介護高齢者を対象として，村田ら（2005）の

実施した研究において，下肢荷重力と歩行速度，歩行能力，Barthel Index との関連が見られ

たこと，村田ら（2010）および原ら（2009）が，歩行の要否，移乗動作の要否に有意な違い

がみられたことを報告している。さらに，脳卒中片麻痺患者を対象とした研究では，下肢荷

重力と起立動作，立位保持，歩行の各動作との関連や，歩行介助の有無の判別について報告

されている（大田尾ら，2007；村田ら，2008）。現状では，レベル判定など詳細な機能評価

への応用は確立されてはいないが，できるか・できないか等の大まかな評価であれば ADL

との関連性が高いことが考えられる。 
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 下肢荷重力測定は，検者間・検者内信頼性が高いことや，場所や対象者，そして測定者を

選ばない簡易的な測定方法であることから，セラピストだけでなく，看護師が行える臨床応

用しやすい筋力測定方法であることが示唆された。今後は，各種 ADL 評価ツールとの関連

を検証していき，下肢荷重力を使用した ADL の評価方法の確立を進めていくことが求めら

れる。 

 

３．５ 研究Ⅰの限界と今後の課題 

 本研究では，体重計を使用した下肢荷重力と BIODEX System Ⅲでの膝伸展筋力の測定の

みであったため，これらでは測定できない筋力の影響があることが考えられ，下肢荷重力が

何を測定しているものかは不明だった。しかし，FIM（Keith，et al．，1997）など ADL の評

価指標との関連を検証していくことにより，詳細な移動能力・機能予後予測等への応用も可

能となることが考えられる。それにより，下肢荷重力測定は，看護師が行える，臨床応用し

やすい筋力測定であるため，看護師が病棟での ADL 予測に活用することが可能であると考

えられる。 

 

３．６ 結論 

市販体重計を用いた下肢荷重力測定方法の信頼性の確認と，下肢荷重力と膝伸展筋力と

の関連を確認し，下肢筋力測定としての妥当性を検証した。 
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1）検者間・検者内信頼性ともに良好な値を示し，筋力測定方法として十分な信頼性を得る

ことができた。 

2）下肢荷重力と膝伸展筋力の相関はほとんどなく，下肢荷重力がどの筋力を測定している

かは明らかにならなかった。 

3）ADL の評価指標との関連を検証していくことにより，詳細な移動能力・機能予後予測等

への応用も可能となることが考えられた。 
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Ⅳ章 研究Ⅱ 脳卒中片麻痺患者の歩行能力への影響因子 

 

４．１ 研究目的 

 脳卒中発症後早期からの短時間で頻回なリハビリは予後を改善することが明らかとなっ

ており，死亡率や合併症を低下させる（Bernhardt，et al．，2016）。中でも，歩行能力の再

獲得はその後の ADL や QOL を向上させることから，早期に歩行練習を開始することは極

めて重要である。その際，脳卒中片麻痺患者を全人的に評価し，個々の脳卒中片麻痺患者に

対して必要な援助を見極める必要がある。そこで，研究Ⅱでは，脳卒中片麻痺患者の歩行に

影響する身体的・精神的・社会的因子を探索した。 

 

４．２ 研究方法 

４．２．１研究対象 

脳卒中（脳梗塞および脳卒中）発症後 1 カ月から 1 年未満で，車椅子または歩行補助具を

使用し，理学療法室でリハビリテーションを実施している初発の脳卒中片麻痺患者を対象

とした。包含基準は，45 歳以上 90 歳未満の男女で，質問紙を実施するため認知機能の低下

がみられないとされている改訂長谷川式簡易知能評価スケール（加藤ら，1991）21 点以上

とした。そのほか，重度の高次脳機能障害により指示に従えない場合や，研究の趣旨・方法

に承諾することができない，精神的な混乱をきたしている，下肢の整形外科疾患により測定
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が困難である場合は除外した。 

  

４．２．２ 各種測定尺度 

 本研究では，歩行能力を従属変数とし，スピリチュアリティ，ソーシャルサポート，脳卒

中の重症度，運動麻痺の程度，下肢荷重力，年齢を独立変数とした。 

 

（1）スピリチュアリティの測定 

 スピリチュアリティの測定には，比嘉が作成したスピリチュアリティ評定尺度（以下，

SRS-AB）（比嘉，2008）のうちの SRS-A を用いた。SRS-AB の信頼性については，Cronbach

のα係数 0.82 と，再検査法における信頼性係数 0.72 で確認されている（比嘉，2006）。SRS-

AB の妥当性は，内容的妥当性は 2 因子モデルで，収束的妥当性は抑制・成長不安尺度，無

力感尺度，充実感尺度で，弁別的妥当性は宗教観尺度で，併存的妥当性は気分プロフィール

検査（日本版 POMS）の抑うつ－落ち込み尺度で確認されている（比嘉，2002）。SRS-AB 

は，SRS-A と SRS-B から構成されている。 

 SRS-A は，宗教的項目を含まず，質問項目が自覚，意味感，意欲，深心，価値観の 5 つの

因子を持つ 15 項目 5 件法と他のスピリチュアリティ測定用具と比べると少なく，疾患・性

別・年齢（20～70 歳代）に制限されることがない（比嘉，2002）。最高点が 75 点であり，

29 点以下＝非常に低い，30～39＝低い，40～49 点＝中程度，50~59 点＝高い，60 点～75 点
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＝非常に高いという 5 段階で評定ができる。SRS-B は，SRS-A を基準として作成された 5 項

目の尺度であり，SRS-A の 5 因子に対応している。対象者の内面をアセスメントする文章

完成法として用いることや，半構造化面接法として利用することができる。SRS-B は，自己

記入が困難なケースや個人的なスピリチュアリティの具体的内容の把握などの目的で利用

することができ，SRS-A の補完または代用測定具として位置づけられる（比嘉，2002）。し

かし，今回は，SRS-B の判定は研究者が評価に慣れていないため，信頼性のある判定するこ

とが難しいと判断したため，SRS-A のみを使用することとした。 

 測定方法は，対象者に自己記入で回答してもらい，対象者が，質問の意味が分からない項

目があれば無記入としてもらった。なお，未回答の項目は暫定的に 0 点と読み採点すること

になっている（比嘉，2006）。 

 研究で使用する SRS-A は，考案者から研究への使用許可を得た。 

 

（2）ソーシャルサポートの測定 

 ソーシャルサポートの測定には，日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版（岩佐他，

2007）と 1 カ月以内の面会回数を用いた。ソーシャルサポート尺度短縮版は Zimet らが開発

した「ソーシャルサポート尺度」（Multidimensional Scale of Perceived Social Support）

の日本語版の因子分析結果からから得られた 3 因子（「家族のサポート」，「大切な人のサポ

ート」，「友人のサポート」）の下位尺度ごとに因子負荷量が高い順に項目を選択した 7 項目
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の尺度である。先行研究（岩佐他，2007）においてソーシャルサポート尺度とソーシャルサ

ポート尺度短縮版における Spearman の順位相関係数は，0.97 であり，ソーシャルサポート

尺度短縮版 7 項目における Cronbach のα係数は，0.85 であった。また，得点分布形状，

性差ならびに年齢差は 12 項目版と同様の傾向を示しており，信頼性，ならびに妥当性を有

していることが確認されている。ソーシャルサポート尺度短縮版は，7 項目 7 件法で，最大

49 点となるように設定されており，得点が高いほど，ソーシャルサポートが高いことを意

味している。 

 測定方法は，対象者に自己記入で回答してもらった。もし，対象者が，質問の意味が分か

らない項目があれば無記入としてもらった。 

面会回数は，重症熱傷患者において生存率に影響することが報告されている（Muangman，

et al，2005）。この研究では，ソーシャルサポートの指標として面会回数が用いられており，

日々の臨床において測定が容易であることから，本研究においてもソーシャルサポートの

指標として面会回数を測定した。面会回数は，実施日から 30 日以内の面会回数を数えた。 

研究で使用する日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版は，考案者から研究への使用

許可を得た。 

 

（3）重症度の測定 

脳卒中の重症度評価には NIHSS（National Institutes of Health Stroke Scale）（Brott，
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et．al．，1989）を用いた。NIHSS は，脳卒中重症度評価スケールの一つであり，脳卒中治療

ガイドライン 2009 でも使用を推奨されている（グレード B）（篠原・小川・鈴木，2009）。

意識・注視・視野・顔面麻痺・四肢麻痺・運動失調・感覚障害・失語・構音障害・消去現象

と無視の評価を行い，各項目ともに点数が高いほど重症であり，15 項目で最大 42 点となる

ように設定されている。 

 

（4）運動麻痺測定 

運動麻痺の測定には，下肢 BRS を用いた。BRS は，麻痺の回復過程を stage Ⅰ ～ Ⅵで

段階的に示したものである（Brunnstrom，1970）。 

 

（5）下肢荷重力測定 

 下肢荷重力は，市販体重計を踏む力を利用した下肢荷重力（村田・宮崎，2005）を用いた。 

 下肢荷重力測定は，対象者に 45cm のプラットホームに端座位をとってもらい，測定肢位

の足底に体重計（TANITA 製，HD-654）を置いた状態で，プラットホームと膝窩部間を拳１

個分（約 8cm）空けた。測定開始の合図とともに，下肢で体重計を垂直方向に最大努力下で

3 秒間踏んでもらった。その際，体幹の矢状面および前額面での動きは制限せず，体重計を

踏みやすい姿勢をとってもらい，殿部をプラットホームから離さないように留意した。測定

は，麻痺側，非麻痺側をそれぞれ 2 回ずつ行い，その最大値を採用した。麻痺側・非麻痺側
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の最大値を体重で除したものをそれぞれの下肢荷重力（%）とした。各測定には 30 秒の測

定間隔をあけた。 

 

（6）歩行能力の測定 

 歩行能力の測定には，FIM 移動項目を用いた。FIM は，運動 13 項目と認知 5 項目に分け

られ，介護量に応じて 1 から 7 点の 7 段階で採点をする評価表である（Keith，et al．，1987）。 

 測定方法は，対象者に実際に歩行してもらい，FIM 移動項目を観察して評価した。そし

て，6 点以上を歩行可能群とし，5 点以下を歩行介助群とした。 

 

４．２．３ 分析方法 

 統計解析は，各変数間の関連をみるためにスピアマンの順位相関係数を算出した。次

に，変数間での男女差をみるために独立したサンプルの t 検定を実施した。そして，歩行

に関連する因子をみるために FIM 移動項目を従属変数としたステップワイズ法による重回

帰分析と，歩行自立と歩行介助の影響因子をみるために歩行介助の要否（FIM 移動項目 6

点以上を歩行可能群，5 点以下を歩行介助群）を従属変数とした尤度比検定による変数増

加法を用いたロジスティック回帰分析を実施した。本研究では，脳卒中片麻痺患者の歩行

に影響する身体的・精神的・社会的因子の探索を目的としているため，重回帰分析，ロジ

スティック回帰分析ともに独立変数である SRS-A，日本語版「ソーシャルサポート尺度」
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短縮版，面会回数，NIHSS，下肢 BRS，麻痺側・非麻痺側下肢荷重力，年齢をすべて投入

した。すべての検定の有意水準は 5%未満とし，IBM SPSS ver. 23 を用いた。 

  

４．２．４ 倫理的配慮 

本研究は名古屋大学大学院医学系研究科生命倫理審査委員会の承認（承認番号 13-151）

を得て実施した。データ収集期間中に B 病院をデータ収集施設として追加しているが，名

古屋大学大学院医学系研究科生命倫理審査委員会にデータ収集施設追加の計画変更を申請

し，承認を得て実施した。対象となるデータ収集施設の許可について，A 病院では，調査協

力を依頼し，調査協力依頼書を送付した後，リハビリテーション部門の責任者と病院長に研

究の説明を行い，データ収集施設のリハビリテーション部門の責任者と院長から口頭で得

た。B 病院は，調査協力を依頼し，調査協力依頼書を送付した後，B 病院の看護部長に文章

と口頭で説明を行い，B 病院の看護部長と病院長から口頭で得た。 

A 病院ではリハビリテーション部門の責任者に，B 病院では病棟看護師に本研究の対象と

なり得る被検候補者を選定してもらい，研究に関する説明をうけることの内諾を取っても

らった。そして，研究者が，被験候補者に対して，研究目的，研究方法，本研究に参加しな

い場合に不利益が生じることはないこと，対象者はいつでも参加の同意を撤回する権利を

有することなどを，文書を用いて説明し，対象者がこの情報を理解したことを確認した上で，

対象者の自由意思による同意を書面で得た。データ収集中は，対象者の身体的・精神的な負
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担を考慮して対象者の言動・表情に注意をして行った。 

 

４．２．５ データ収集方法 

  データ収集期間は 2013 年 12 月から 2016 年 3 月であり，急性期から維持期の脳卒中患

者を対象としている一般病院である A 病院（2013 年 12 月から 2016 年 3 月）と回復期リハ

ビリテーション病棟を持つ B 病院（2015 年 3 月から 2016 年 3 月）の 2 施設でデータ収集を

した。 

A 病院ではリハビリテーション部門の責任者に，B 病院では病棟看護師に本研究の対象と

なり得る被検候補者を選定してもらい，研究に関する説明をうけることの内諾を取っても

らった。そして，内諾が得られた対象候補者の希望の時間に，研究者が病院内で空いている

個室あるいはその患者の自室で研究の説明を行い，同意が得られた際に同意書に署名をし

てもらった。その後，その日のうちに SRS-A と日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮

版を渡し，その場で記入をしてもらい記入後質問紙を回収し，その他の項目の測定日時を決

めた。対象者の希望した測定日時に研究者が対象者の下肢荷重力，NIHSS，下肢 BRS，FIM

の測定を行い，カルテから面会回数と年齢，性別，病名，麻痺側，身長，体重，日頃の移動

手段（車椅子か歩行器か等）を情報収集した。この期間の包含基準に該当した患者 82 名に

研究の説明を行い，そのうち 80 名（98%）から研究の承諾を得た。 
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４．３ 結果 

対象は 80 名（男性：46 名，女性：34 名，年齢 70.788 ± 10.467 歳），病名は脳梗塞 46 名，

脳出血 34 名，麻痺側は右麻痺 28 名，左麻痺 52 名，身長 157.825 ± 8.911 cm，体重 55.33 ± 

10.198kg だった（表 2）。 

 

４．３．１ 変数間の関連 

各変数間のスピアマンの順位相関係数の結果は表 3 に示す。下肢荷重力の麻痺側と非麻

痺側間（r = 0.745，p < 0.001），FIM 移動項目と下肢 BRS（r = 0.713，p < 0.001）にかなり強

い相関がみられた。FIM 移動項目と NIHSS（r =-0.634，p < 0.001），麻痺側・非麻痺側下肢

荷重力（r = 0.694，p < 0.001；r = 0.529，p < 0.001），SRS-A と日本語版「ソーシャルサポー

ト尺度」短縮版（r = 0.478，p < 0.001），日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版と面会

回数（r = 0.486，p < 0.001），NIHSS と下肢 BRS（r = -0.616，p < 0.001），麻痺側・非麻痺側

下肢荷重力（r = -0.697，p < 0.001；r = -0.416，p < 0.001），下肢 BRS と麻痺側下肢荷重力（r 

= 0.552，p < 0.001）との間にかなりの相関がみられた。 

 

４．３．２ 性別による違い 

男女間の違いについて t 検定を行った結果，年齢（p = 0.006）と非麻痺側下肢荷重力（p < 

0.001）に有意差がみられた（表 4）。 
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４．３．３ 歩行能力への影響因子 

FIM 移動項目を従属変数とした重回帰分析の結果，有意な関連が見られたのは，NIHSS

（標準偏回帰係数，以下 β = -0.362，p < 0.001），非麻痺側下肢荷重力（β = 0.264，p = 0.001），

下肢 BRS（β = 0.352，p < 0.001），SRS-A（β = 0.184，p = 0.011）だった。分散分析の結果は

p < 0.001 と有意であり，R2 は 0.631，調整済み R2は 0.611 であった。各変数間のスピアマン

の順位相関係数の結果から，相関係数が 0.8 を超える値はなく，Variance Inflation Factor はそ

れぞれ 1.861，1.148，1.849，1.009 であり，多重共線性の問題はなかった（表 5）。 

 

 ４．３．４ 歩行介助の有無への影響因子 

歩行介助の要否（FIM 移動項目 6 点以上を歩行可能群，5 点以下を歩行介助群）を従属変

数とし，独立変数である SRS-A，日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版，面会回数，

NIHSS，下肢 BRS，麻痺側・非麻痺側下肢荷重力，年齢をすべて投入した尤度比検定による

変数増加法を用いたロジスティック回帰分析を行った。その結果，影響する変数として日本

語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版，下肢 BRS，非麻痺側下肢荷重力が選択された（モ

デル χ2 検定で p < 0.001）。日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版のオッズ比は 0.856

（95%信頼区間 0.769 – 0.952），下肢 BRS のオッズ比は 0.201（95%信頼区間 0.095 – 0.424），

非麻痺側下肢荷重力のオッズ比は 0.842（95%信頼区間 0.756 – 0.939）であった。変数の有

意性は，日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版が p = 0.004，下肢 BRS が p < 0.001，
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非麻痺側下肢荷重力が p = 0.002 であった。このモデルの Hosmer-Lemeshow の検定結果は p 

＝ 0.268 で適合していることが示され，予想値と実測値の判別的中率は 88.8%であった（表

6）。 

 

４．４ 考察 

 本研究は，脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する因子を身体面・精神面・社会面から検証し

た。その結果，歩行能力に影響する因子は，脳卒中重症度，非麻痺側下肢荷重力，運動麻痺

の程度，スピリチュアリティであり，歩行介助の要否に影響する因子は，ソーシャルサポー

ト，運動麻痺の程度，非麻痺側下肢荷重力だった。これまでに，脳卒中片麻痺患者の歩行に

ついて，身体面のみに焦点を当てた研究が多く，脳卒中発症後の重症度と運動麻痺の程度が，

脳卒中片麻痺患者の歩行に影響することについては既知の事実となっているが，本研究で

は心理・社会的要因，すなわちスピリチュアリティやソーシャルサポートなどの関与につい

て，示唆を得ることができた。 

非麻痺側下肢荷重力，スピリチュアリティ，ソーシャルサポートが影響因子として明らか

になったことは，看護師が脳卒中片麻痺患者の歩行について，早期から実践していかなけれ

ばならない援助を検討していく上で大きな意義があったと考える。 

以下に下肢荷重力，スピリチュアリティ，ソーシャルサポートについて，本研究結果から

の考察をしていく。 
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４．４．１ 下肢荷重力について 

スピアマンの順位相関係数の結果では，先行研究（村田ら，2005）同様，麻痺側と非麻痺

側下肢荷重力間でかなり強い相関（r = 0.745，p < 0.001）がみられた。これらは，研究対象

の重症度や麻痺の程度が低かったことや，下肢荷重力が，何を測定しているかが明確になっ

ていないことも要因の一つと考えられるが，測定時に端座位で体幹の動きを制限せず，体重

計を踏みやすい姿勢で踏んでいることから，体幹の筋力の影響が考えられる。これらから，

下肢荷重力を下肢と体幹を含めた全身的な筋力を測定していると考えると，研究Ⅰでも考

察したが，ADL 評価ツールと併用した機能評価や予後予測にも使用できることが考えられ

る。下肢荷重力を基に ADL 評価を行うことができれば，下肢荷重力測定は，看護師が行い

やすい簡易的な筋力測定方法であるため，看護師が，病棟で脳卒中片麻痺患者の ADL を客

観的に評価でき，必要な援助を見極められるのではないかと考える。  

重回帰分析とロジスティック回帰分析の結果では，ともに下肢苛重力は麻痺側ではなく

非麻痺側が影響していた。これは，脳卒中片麻痺患者の歩行の特徴によるものであると考え

られる。脳卒中片麻痺患者の歩行時の筋活動を筋電図で測定した研究では，麻痺側に十分な

荷重がかけられていなかったタイプがあったことを報告している（Knutsson，& Richards，

1979)。さらに，脳卒中片麻痺患者の歩行周期で麻痺側の立脚相は非麻痺側よりも長くなっ

ている。すなわち，脳卒中片麻痺患者の麻痺側に十分な荷重ができないことにより，麻痺側

の単下肢支持時間が短くなると，両脚支持時間，非麻痺側の単下肢支持時間が長くなる。し



49 

たがって，運動麻痺があっても，非麻痺側下肢の力が強ければ麻痺側を補うことができるた

め歩行能力は高まると考えられる。別の先行研究では，脳卒中片麻痺患者は麻痺側の下肢荷

重力が低下し，それが歩行へ影響することが明らかにされている（Knutsson，1979；糸谷・

永井・糸谷・加藤・安藤，2015）ことから，麻痺側下肢の筋力向上への援助は当然必要では

あるが，加えて歩行能力の改善のためには非麻痺側下肢の筋力維持・向上への援助も重要で

あることが本研究の結果から考えられた。 

 

４．４．２ スピリチュアリティについて 

スピアマンの順位相関係数の結果では，FIM 移動項目とスピリチュアリティ間に相関は

みられなかった（r = 0.079）が，FIM 移動項目を従属変数とした重回帰分析において，歩行

能力には，スピリチュアリティが関連していることが明らかとなった。これらの結果から，

FIM 移動項目とスピリチュアリティの間には何らかの撹乱因子があることが考えられ，多

変量解析によって他変数をコントロールした結果，FIM 移動項目に対する影響が明確とな

った。スピリチュアリティは，身体面・精神面・社会面を含めた全人的なものと考えられ，

そのどこかで問題が起こると機能が発揮されることが文献レビューの結果から示唆された。

さらに，人生の危機に直面したときに機能し（窪寺，2000），危機的状況の中で人間に生き

る意味や目的を見つけ出させようとする機能である（Narayanasamy，1999；窪寺，2000）。

脳卒中片麻痺患者は，脳卒中の発症や神経症状により身体面・精神面・社会面に問題を抱え，
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人生の危機に直面したことにより，スピリチュアリティが機能したと考えられる。 

スピリチュアリティを高めるために行う援助がスピリチュアルケアであるが，それを実

践していくためにはスピリチュアルな対処方策（Baldacchino，& Draper，2001）を使う必

要がある（村田，2003）。Baldacchino ら（2001）は，患者自身がスピリチュアルな対処方策

を使うことで病気に意味と目的を見出し，エンパワーメントを促進すると述べている。この

スピリチュアルな対処方策は，患者が，病気・死の中での無力感を自覚し，その中で，内的

自己の探求と超越を試みていき，新たな自己，価値観を再構築していくことである（村田，

2003）。脳卒中片麻痺患者は，脳卒中発症やその後遺症について自分の中で受容していき，

今後の人生の意味や目的を見出していく中で，歩行再獲得のための意味や目的を見出し，歩

行練習への意欲が高まったことが考えられる。意欲の高い患者は，回復の最も重要な手段を

リハビリと考え，リハビリを積極的に行う（Maclean，et al．，2000）ことからも，脳卒中

片麻痺患者が，積極的に歩行機会を増やし，結果的に歩行能力の改善につながったことが考

えられる。 

これらより，早期からの脳卒中片麻痺患者への歩行能力改善を早めるためにも，この患者

自身のスピリチュアルな対処方策を促していくことが重要であるが，そのために，スピリチ

ュアルケアを実践していく必要がある。スピリチュアルケアの中には患者の不安を表出す

ることを助ける傾聴や共感（Lang，Floyd，& Beine，2000；村田，2011）があり，それに

より患者のスピリチュアルな対処方策を促していくことが可能である。 
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傾聴について，Bryant（2009）は，聞き手が話し手に自分の話をするように伝え，聞き手

が，話し手の話に関心を持ち，気持ちを理解していることを示して安心させることであると

述べている。看護師は脳卒中片麻痺患者の話に関心を示し，神経症状や運動麻痺などの辛い

経験を理解する必要がある。共感について，Norman ら（2006）が，他の人の気持ちや関心

を共有する行為や能力と述べており，脳卒中片麻痺患者をケアする看護師は，患者の揺れ動

く感情に敏感になり，感情を理解することが求められる。 

ただ，今回対象となった脳卒中片麻痺患者がスピリチュアルケアを受けたかどうかは不

明である。しかし，スピリチュアリティが，歩行能力に対して影響する因子であることから，

スピリチュアリティが何らかの形で機能し，影響を及ぼした可能性がある。これまでに脳卒

中片麻痺患者の歩行とスピリチュアリティについての関連については研究報告がされてい

ないが，本研究の結果から，看護師がスピリチュアリティを理解し，早期からスピリチュア

ルケアを実践していくことの重要性が示唆された。脳卒中片麻痺患者の歩行能力の改善を

早めるためにもスピリチュアリティを高める援助に視点を向けていくことが必要と考える。 

 

４．４．３ ソーシャルサポートについて 

歩行介助の要否を従属変数としたロジスティック回帰分析において下肢 BRS，非麻痺側

下肢荷重力と共にソーシャルサポートが影響する因子として選択された。脳卒中片麻痺患

者の歩行については，これまでの報告通り，身体面も影響するが，これまで報告が少なかっ
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たソーシャルサポートも影響することが明らかになった。 

脳卒中片麻痺患者の歩行可能群は，歩行への援助を他者から十分に受けられたことによ

り，歩行機会が増えそれが歩行能力へ影響したことからソーシャルサポートを高く感じて

いたことが考えられるが，ソーシャルサポートの機能であるストレス緩衝効果が影響した

ことにより歩行能力への影響があったのではないかと考える。ストレス緩衝効果は，ストレ

スの認知過程においてストレスフルイベント前後の二つの時点で，ストレスを緩衝する

（Cohen，& wills，1985）。脳卒中片麻痺患者は脳卒中発症や麻痺などの後遺症というスト

レスフルなイベントを経験している。ここで他者からの高い情緒的サポート・手段的サポー

トを受けることができたことで，ストレスフルイベントがもたらすストレスが緩和され，精

神状態が落ち着き，歩行への意欲が高まり，それが歩行能力へ良好な影響を及ぼしたことが

考えられる。 

歩行介助の要否にソーシャルサポートが影響していたことや，スピアマンの順位相関係

数の結果において，ソーシャルサポートと面会回数の相関がみられていることから，家族か

らの情緒的サポート・手段的サポートを受けたことにより良い影響を受けたことが考えら

れる。先行研究において，脳卒中患者はソーシャルサポートを受けるレベルが高いと運動機

能，ADL，重症度の回復が早いこと（Kwakkel，et al．，1996；Tsouna-Hadjis，et al．，2008）

や，家族が指定されたプログラムを実施することで，機能回復や ADL の拡大がみられた

（Galvin，et al．，2011）ことからも，本研究の対象であった脳卒中片麻痺患者の家族から
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受けたサポートの影響は大きかったことが考えられる。 

一方で，ロジスティック回帰分析では歩行介助の要否に面会回数の影響はみられず，面会

回数をソーシャルサポートとして測定した重症熱傷患者の救命率を調べた先行研究

（Muangman，et al．，2005）とは異なる結果となった。しかし，前述したように，スピア

マンの順位相関係数の結果から，ソーシャルサポートと面会回数との関連が考えられ，面会

がソーシャルサポートに良好な影響を与えていたことが考えられる。これらから，面会回数

は，直接的に歩行介助の要否に影響を与えないかもしれないが，ソーシャルサポートを高め

ていくことができるため，面会回数が，間接的に歩行介助の要否に影響を与えることが考え

らえる。 

歩行能力の改善のためにソーシャルサポートを高めていくことが必要であり，手段的サ

ポートとして，実際の歩行練習への介入は当然必要ではあるが，情緒的サポートに共感とケ

アリングが含まれているため，スピリチュアルケア同様，看護師は傾聴と共感を行い，脳卒

中片麻痺患者が受けるソーシャルサポートを高める必要がある。さらに，ソーシャルサポー

トを高めるためには，看護師による援助のみならず，家族の援助は有効な可能性がある。こ

れまでに，面会の質の重要性も述べられている（Hupcey，2001）ため，家族に対して面会の

必要性を説明し，面会回数を増やすことや質を高める援助も有用であると言える。 
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４．４．４ その他の変数について 

本研究結果では，先行研究（平野・新田・高橋・西尾・木川，2014）とは異なり歩行能力

と年齢間の関連は見られなかった。平野ら（2014）が高齢であっても歩行予後が改善される

可能性を述べていることからも，歩行練習を早期から開始するかどうかは，患者の年齢で判

断せず，他の要因や条件を評価して判断することが推奨される。 

今回，ソーシャルサポートとスピリチュアリティ間には相関がみられた。先行研究におい

て，スピリチュアリティとソーシャルサポートの関連について報告されている（Rego & 

Nunes，2016：Fombuena，et al．，2016）ことからも，スピリチュアリティが高まれば，ソ

ーシャルサポートも高まり，またその逆もありうることが考えられる。今回の研究において，

スピリチュアリティ，ソーシャルサポートともに脳卒中片麻痺患者の意欲に関連があると

考えられるため，どちらか，あるいは両方を高めていくことで歩行能力の改善への意欲も高

まり，結果として，歩行機会が増え，患者のその後の ADL や QOL により良い結果をもた

らすことが考えられる。 

 

４．５ 看護実践への示唆 

本研究結からの看護実践への示唆を 4 点述べる。 

まず，脳卒中片麻痺患者のみに限ったことではないが，歩行中の転倒を経験すると，転倒

恐怖感（Tinetti，& Powell，1993）を生じるため，歩行練習を最初に実施する際には，事前
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に脳卒中片麻痺患者の歩行能力や筋力を評価する必要がある。評価は身体面・精神面・社会

面を総合的に評価する必要があるが，今回使用した体重計による下肢荷重力測定による評

価は，体重計を使用するため安価で，人や場所を選ばず簡単に測定ができ，客観的な指標と

して情報共有をすることができるため，歩行練習開始前の身体面の評価方法として有用な

ものとなり得る。 

次に，脳卒中片麻痺患者の歩行能力には非麻痺側の下肢荷重力が影響していたことから，

患者または看護師が，脳卒中発症後早期からベッドサイドやベッド上で非麻痺側下肢への

筋肉強化訓練（下肢伸展挙上運動や大腿四頭筋セッティング運動など）を行うことが推奨さ

れる。 

そして，脳卒中片麻痺患者の歩行能力を向上させるためには，スピリチュアリティを高め

ることも必要である。スピリチュアリティを高める援助の 1 つとして，傾聴と共感を含むス

ピリチュアルケアを通して，患者のスピリチュアルの対処方策を促進することができる。 

最後に，ソーシャルサポートを高める援助も重要となる。スピリチュアルケアのような傾

聴と共感による情緒的サポートを実践していくとともに，家族の面会回数を増やし，家族か

らの情緒的サポート・手段的サポートが増えるように家族に働きかけることも有効である

と考える。 

本研究からスピリチュアリティ，ソーシャルサポートが脳卒中片麻痺患者の歩行能力に

影響する因子として明らかとなった。脳卒中片麻痺患者の歩行練習を進めていく上で，脳卒
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中の重症度や運動麻痺の回復に対しては看護師が直接的に行えることは限られているが，

非麻痺側の筋力維持・向上や, スピリチュアリティ，ソーシャルサポートを高める援助につ

いては脳卒中発症後早期より多くのことが行える。これは，病棟で脳卒中片麻痺患者と接す

る時間が他の職種よりも多い看護師だからこそ行える援助である。これまでに脳卒中片麻

痺患者の歩行能力に対して，スピリチュアリティ，ソーシャルサポートに焦点を当てた研究

はほとんど見られていない。その中で，本研究結果は，脳卒中片麻痺患者の歩行への援助と

して，看護師によるスピリチュアリティ，ソーシャルサポートを高める援助の必要性が明ら

かになったことは大きな意義であると考える。 

さらに，スピリチュアリティ，ソーシャルサポートの他にも NIHSS，下肢 BRS，非麻痺

側下肢荷重力も影響する因子として選択されている。これらはそれぞれ，医師やセラピスト

が測定することが多いため，これらより，脳卒中片麻痺患者の歩行能力を考えていく上で，

多職種連携によるチーム医療を進めていくことが重要な鍵であると考えられる。 

 

４．６ 研究Ⅱの限界と今後の方向性 

本研究では，各測定が安全にできるように脳卒中発症後一ヶ月以上たった患者を対象と

したため，重症度が低い対象者に偏ってしまった。そのため，本研究の結果は，より急性期，

より重度の脳卒中患者には適用されない可能性がある。さらに，脳卒中の治療および脳病変

の詳細は調査しなかった。内科的治療や外科的治療など治療法や，梗塞，出血部位によって
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は，安静期間や神経症状，精神面に違いが出てくることが考えられ，今回の結果が適用され

る患者は限定的である可能性がある。しかし，今回の研究において，有害事象は見られなか

ったため今後，より脳卒中発症から日が浅く，重症度が高い患者の歩行に影響する因子の解

明とスピリチュアリティ，ソーシャルサポートを高める看護援助の検証を行う必要がある。 

 

４．７ 結論 

脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する因子を身体面・精神面・社会面から探索した。 

1）歩行能力に影響する因子は，脳卒中重症度，非麻痺側下肢荷重力，麻痺の程度，スピリ

チュアリティだった。 

2）歩行介助の要否に影響する因子は，ソーシャルサポート，麻痺の程度，非麻痺側下肢荷

重力だった。 
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Ⅴ章 総括 

 

 本研究では，脳卒中発症後早期から全人的に脳卒中片麻痺患者を評価し，歩行能力再獲得

への適切な援助を可能とするために，脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する因子を身体面・精

神面・社会面から明らかにすることを目的とした。そのために，研究Ⅰでは，脳卒中片麻痺

患者の身体面の因子として使用する下肢筋力測定方法の信頼性と下肢筋力測定としての妥

当性を検証し，研究Ⅱでは，脳卒中片麻痺患者の歩行に影響する因子を身体面・精神面・社

会面から因子を選択し探索した。 

研究Ⅰでは，市販体重計を用いた下肢荷重力測定方法の信頼性の確認と，下肢荷重力と膝

伸展筋力との関連によって，下肢筋力測定としての妥当性を検証した。下肢荷重力測定の信

頼性については，検者間・検者内信頼性ともに良好な値を示し，測定方法として十分な信頼

性を得ることができた。しかし，下肢荷重力と膝伸展筋力の相関はほとんど見られなかった

ため，どの筋力を測定しているものかを確認することができなかった。今回の結果から，セ

ラピストと比較して筋力測定に不慣れな看護師が筋力測定を行う場合でも，ベッドサイド

で行える簡便な筋力測定方法として臨床応用が期待できることが考えられる。さらに，下肢

荷重力と ADL 評価ツールとの関連について検証をしていくことで，看護師が病棟での ADL

評価に活用することが可能となることが考えられる。 

研究Ⅱでは，脳卒中片麻痺患者の歩行能力に影響する因子を身体面・精神面・社会面から

探索した。歩行能力に影響する因子は，脳卒中重症度，非麻痺側下肢荷重力，麻痺の程度，
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スピリチュアリティであり，歩行介助の要否に影響する因子は，ソーシャルサポート，麻痺

の程度，非麻痺側下肢荷重力であった。本研究結果から，脳卒中片麻痺患者を身体面・精神

面・社会面を含めて全人的に評価し，援助していく必要が示唆された。さらに，脳卒中の重

症度や運動麻痺の回復に対しては経過観察が多くなるが，スピリチュアリティ，ソーシャル

サポートを高める援助については，脳卒中発症後早期より看護師は多くのことが行える。そ

のため，傾聴と共感を含むスピリチュアルケアを通してスピリチュアリティを高めるとと

もに，傾聴と共感による情緒的サポートを提供し，面会回数を含めた家族からの情緒的サポ

ート・手段的サポートが増えるような働きかけを行うことも脳卒中片麻痺患者の歩行能力

改善への有効な看護援助であるといえる。 

本研究では，脳卒中片麻痺患者の歩行能力への影響因子を明らかにすることができたが，

今後，この結果を踏まえ，脳卒中片麻痺患者への介入を行い，その効果を検証していく必要

がある。特に，脳卒中片麻痺患者の歩行とスピリチュアリティの関連については，これまで

に研究がされておらず，今回初めて明らかとなった。今後更に研究を進めていき，脳卒中片

麻痺患者に適したスピリチュアルケアの方法を開発していく必要がある。さらに，脳卒中片

麻痺患者の歩行について，身体面に焦点を当てた研究は多く見られるが，精神面・社会面に

焦点を当てた研究は少ない。その中で，本研究において，脳卒中片麻痺患者の歩行能力への

影響因子としてスピリチュアリティとソーシャルサポートが選択された点は，今後の研究

においても大きな意義となることが考えられる。したがって，前述したスピリチュアリティ
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やソーシャルサポート等の精神面・社会面への援助についても今後研究を進めていくこと

が望まれる。 
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図4 下肢荷重力と膝伸展筋力 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 下肢荷重力と膝伸展筋力間の相関係数 

 

  

 



83 

表１ 研究Ⅰ 研究対象の基本属性（N=25） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平均±標準偏差 

 

対象者数 
25（男性：6 女性：19） 

年齢（歳） 
36.12±8.38 

身長（cm） 
159.4±5.6 

体重（kg） 
54.6±10.3 

BMI 
21.3±2.9 
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表 2 研究Ⅱ 研究対象の基本属性（N=80） 

平均±標準偏差 

Characteristics N（%） Range 

性別   

 男性 46 (58%)  

 女性 34 (42%)  

年齢 70.788 ± 10.467 47–90 

男性 68.04±10.25 47–88 

女性 74.50±9.71 50–90 

病名   

脳梗塞 46 (58%)  

 脳出血 34 (42%)  

麻痺側   

 右麻痺 28 (35%)  

 左麻痺 52 (65%)  

Body Mass Index (kg/m2) 22.13±3.66  13.87–31.96 

FIM 移動項目 5±1.86  1–7 

 自立歩行 28 (35%)  

 車椅子 31 (39%)  

 歩行補助具 21 (26%)  

SRS-A 45.28±12.22 20–75 

日本語版「ソーシャルサポート尺度」短縮版 37.5±8.74 10–49 

面会回数 16.08±12.25 0–30 

NIHSS 2.36±2.73 0–11 

下肢 Brunnstrom recovery stage  4.92±1.41  I–VI 

下肢荷重力 （%）   

 麻痺側 23.11±10.03 3–53 

 非麻痺側 28.42±8.87 8–46, 
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表 3 変数間のスピアマンの順位相関係数 

**p < 0.05

 
FIM 移動項

目 SRS-A 

日本語版「ソ

ーシャルサポ

ート尺度」短

縮版 面会回数 NIHSS 下肢 BRS 

麻痺側 

下肢荷重力 

非麻痺側 

下肢荷重力 

 

年齢 

FIM 移動項目 
1.000                 

SRS-A 
0.079 1.000               

日本語版「ソーシャル

サポート尺度」短縮版 
0.113 0.478** 1.000             

面会回数 
-0.015 0.384** 0.486** 1.000           

NIHSS 
-0.634** 0.087 -0.068 0.013 1.000         

下肢 BRS 
0.713** -0.119 0.034 -0.146 -0.616** 1.000       

麻痺側下肢荷重力 
0.694** 0.008 -0.015 -0.070 -0.697** 0.552** 1.000     

非麻痺側下肢荷重力 0.529** -0.042 -0.100 -0.122 -0.416** 0.349** 0.745** 1.000  

年齢 
-0.178 0.023 0.045 -0.036 -0.110 -0.132 -0.008 -0.203 1.000 
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表 4 男女別での t 検定結果 

 

  男性（N=46） 女性（N=34） p 値 

年齢 68.04±10.254 74.50±9.706 0.006 

非麻痺側下肢荷重力（%） 31.41±7.802 24.37±8.723 <0.001 

平均±標準偏差 
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表 5 FIM の移動項目を従属変数とした重回帰分析 (N=80) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

独立変数   B  SE B β P 

NIHSS  -0.246 0.065 -0.362 <0.001 

下肢荷重力 

非麻痺 
 0.056 0.016 0.264 0.001 

下肢 BRS  0.465 0.126 0.352 <0.001 

SRS-A  0.028 0.011 0.184 0.011 

R2  0.631 

調整済み R2   0.611 

ANOVA p<0.001 
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表 6 歩行介助の要否を従属変数としたロジスティック回帰分析（N=80） 

モデル χ2検定 p < 0.01 

判別的中率 88.8% 

 

  
係数（B） 標準誤差（SE） ワルド χ2 P 値 オッズ比 95%CI（信頼区間） 

日本語版「ソーシャル

サポート尺度」短縮版 
-0.156 0.054 8.247 0.004 0.856 0.769 – 0.952 

下肢 BRS -1.604 0.380 17.782 <0.001 0.201 0.095 – 0.424 

非麻痺側下肢荷重力 -0.172 0.055 9.612 0.002 0.842 0.756 – 0.939 
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資料 

 

 

 

 

 

1．SRS-A 

2．日本語版「ソーシャル・サポート尺度」短縮版 

3．研究Ⅱデータ収集期間と研究協力者 
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　次の1～15の質問全てについて、現在、最もよくあてはまると思う番号
の箇所に一つだけ○印をつけてください。

1
全
く

思
わ
な
い

2
少
し
は

思
う

3
中
程
度

思
う

4
と
て
も

思
う

5
非
常
に

思
う

1．自分の生き方は自分で決められる（選択できる）と、どの程度
思いますか 1 2 3 4 5

2．自分には何らかの目的（めざすもの）があると、どの程度思い
ますか 1 2 3 4 5

3．自分の夢・願いを実現させたい（かなえたい）と、どの程度思
いますか 1 2 3 4 5

4．自分と自然（宇宙）との間にはつながりがあると、どの程度思
いますか 1 2 3 4 5

5．自分と自分の先祖（未来の世代）とは結びつきがあると、どの
程度思いますか 1 2 3 4 5

6．自分の人生は超自然的な力（見えない力）によって導かれてい
ると、どの程度思いますか 1 2 3 4 5

7．自分は意味のあること（有意義なこと）をやってきたと、どの
程度思いますか 1 2 3 4 5

8．自分は誰かに必要とされている（誰かの役に立てている）と、
どの程度思いますか 1 2 3 4 5

9．自分がするべきこと（成すべきこと）はできるかぎりやってき
たと、どの程度思いますか 1 2 3 4 5

10．今の自分は好きだ（自分を肯定的に評価できる）と、どの程度
思いますか 1 2 3 4 5

11．「理想の自分」と「実際の自分」とは一致している（ズレがな
い）と、どの程度思いますか 1 2 3 4 5

12．今の自分の状況を受け入れることができる（許容できる）と、
どの程度思いますか 1 2 3 4 5

13．自分自身の考え（信念）にもとづいて生きていると、どの程度
思いますか 1 2 3 4 5

14．自分の人生への態度（物事の見方）はこのままでよいと、どの
程度思いますか 1 2 3 4 5

15．自分は安定した人生観（価値・手段についての考え方）をもっ
ていると、どの程度思いますか 1 2 3 4 5

ID

SRS-A
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　　次の1～７の質問全てについて、現在、最もよくあてはまると思う番
号の箇所に一つだけ○印をつけてください。

ま
っ

た
く
ち
が
う

か
な
り
ち
が
う

す
こ
し
ち
が
う

ど
ち
ら
で
も
な
い

す
こ
し
そ
う
だ

か
な
り
そ
う
だ

ま
っ

た
く
そ
う
だ

1．私には困ったときにそばにいてくれる人がいる 1 2 3 4 5 6 7

2．私は喜びと悲しみを分かちあえる人がいる 1 2 3 4 5 6 7

3．私の家族は本当に私を助けてくれる 1 2 3 4 5 6 7

4．必要なときに、家族は私の心の支えとなるよう手を差し伸べてくれる 1 2 3 4 5 6 7

5．私の友人たちは本当に私を助けてくれようとする 1 2 3 4 5 6 7

6．私には喜びと悲しみを分かちあえる友人がいる 1 2 3 4 5 6 7

7．私は自分の問題について友人たちと話すことができる 1 2 3 4 5 6 7

ID

日本語版「ソーシャル・サポート尺度」短縮版
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研究Ⅱデータ収集期間と研究協力者 

 

データ収集全期間：2013 年 12 月から 2016 年 3 月 

 

A 病院 

データ収集期間：2013 年 12 月から 2016 年 3 月 

研究協力者： 

氏名：鈴木悠史 

資格：言語聴覚士 

 

B 病院 

データ収集期間：2015 年 3 月から 2016 年 3 月 

研究協力者： 

氏名：今井志保 

資格：看護師 

 

 


