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第 1 章 本研究の概要 
1-1 社会的背景 

脳卒中を含む脳血管疾患は，日本人の死亡原因の第 4 位と上位であり，日本国内の患者

数は2017年時点で111.5万人にまで増加している
(1)
．脳卒中等の脳血管疾患を発症した際，

最初に急性期病院に入院し，疾病に対する基本的な治療が行われる．その後，直接自宅等

に退院する者もいるが，引き続きリハビリテーション治療が必要な場合は，回復期リハビ

リテーション病棟へ移る．回復期リハビリテーション病棟では，1 日最大 3 時間の療法士

との訓練が最長で 180 日間毎日提供され，急性期病院と比べ非常に集中的なリハビリテー

ション治療が実施される．回復期リハビリテーション病棟の病床数は年々増加傾向にあり，

2021 年時点では全国に 91,030 床存在する
(2)
． 

回復期リハビリテーション病棟でリハビリテーション治療を行なう専門職種は主に，医

師，看護師，療法士（理学療法士，作業療法士，言語聴覚士）であり，その中でも療法士

は比較的長い時間，患者と共にマンツーマンでリハビリテーションを実施する．患者とそ

れらのリハビリテーション専門職種は連携しリハビリテーションを行い，患者は自らが能

動的に活動を行うことにより機能や能力の改善と社会復帰を目指していく．回復期リハビ

リテーション病棟入院中にリハビリテーションを効率的にすすめていくためには，患者自

らリハビリテーションに対して動機づけを維持しながら参加することが求められる． 

リハビリテーション領域では，動機づけに関連する病態としてアパシーや抑うつが取り

上げられることがある．アパシーと抑うつの症状には重複する部分が存在し，動機づけの

低下は抑うつではなくアパシーの一症候であると分類される
(3)
．アパシーや抑うつに関し

ては，これまでリハビリテーションアウトカムを下げる要因になる可能性が指摘されてお

り
(4) (5)

，リハビリテーションを実施している患者の心理状態がリハビリテーションアウト

カムに影響を及ぼす可能性は高いと考えられ，リハビリテーションに対する動機づけにつ

いてもアウトカムに何らかの影響を及ぼしている可能性が考えられる．しかし，アパシー

は動機づけのある一つの側面を捉えているに過ぎず，動機づけの持つ多様な側面を捉えて
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いるわけではない．つまり，抑うつやアパシーがリハビリテーションアウトカムに及ぼす

影響とリハビリテーションに対する動機づけがリハビリテーションアウトカムに及ぼす影

響は必ずしも一致するものではないと考えられる．また，リハビリテーション臨床現場で

は，動機づけが高い患者はリハビリテーションの効果が上がりやすく，低い患者は効果が

上がりにくいと判断されている場面も多く経験するが，リハビリテーションに対する動機

づけとアウトカムの関連性については明らかになっていない点が多く存在する． 

 

1-2 目的 

上記現状を踏まえた上で，本研究では以下の内容をリサーチクエスチョンおよびクリニ

カルクエスチョンとした． 

・リサーチクエスチョン 

回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機

づけに影響を与えている因子とは何か． 

動機づけの状態とリハビリテーションのアウトカム改善の関連性はあるか． 

脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけを対象とした評価尺度の開発は可能か． 

・クリニカルクエスチョン 

回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機

づけはアウトカムに影響を与えているか． 

 

1-3 本研究の構成 

本研究は合計６章で構成されおり，構成概要を図 1 と以下に示す． 

第１章では，本研究の概要として，社会的背景と研究の目的，及び意義について述べ，

本研究の枠組みを示す．第２章では，システマティックレビューの手法を用いて，これま

での脳卒中患者のリハビリテーションへの動機づけはどのような尺度により評価が行われ

てきたのか，動機づけがリハビリテーションに及ぼす影響はこれまでどのような内容が報
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告されてきたのかを整理する．そこから，従来の研究の問題点と本研究の臨床的意義を示

す．第３章では，リハビリテーションに対する動機づけに影響を及ぼす要因と，動機づけ

による患者の行動変容について年代別の差異について検討する．第４章では，第３章で明

らかになった動機づけに影響を及ぼす要因や行動変容に関する内容を参考に，リハビリテ

ーションに対する動機づけ尺度を開発し，その尺度特性を評価する．第５章では，開発し

た動機づけ尺度を用いて，回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者のリハビ

リテーションに対する動機づけを評価し，その傾向とリハビリテーションアウトカムとの

関連性を検討する．そして，第６章の総合考察では本研究によって得られた知見のリハビ

リテーションへの活用可能性，および今後の課題についてまとめる． 

本研究は，東京湾岸リハビリテーション病院倫理審査委員会（No.144）と早稲田大学倫

理審査委員会（No.2019-059）の承認を得て実施した． 

 

図１ 本研究の構成 

第１章
本研究の概要

第2章
脳卒中者のリハビリテーションへの動機づけに関する研究動向調査

第3章
脳卒中者のリハビリテーションへの動機づけに影響を与える要因の検討

第4章
リハビリテーションへの動機づけ評価尺度の開発

第5章
リハビリテーションの動機づけとリハビリテーションアウトカムの関連性検討

第6章
総合考察
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1-4 本研究の意義 

本研究では，まず回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者を対象として，

患者の動機づけに影響を与える要因と行動変容の内容を検討する．その結果から，リハビ

リテーションに対する動機づけ尺度を開発し，入院中の動機づけの傾向とリハビリテーシ

ョンのアウトカムとの関連性を明らかにする．本研究の意義は以下の 3 点である．回復期

脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけに与える影響要因と行動変容の具体的

な内容を明らかにすることで，リハビリテーション実践・計画立案の一助とする．これま

で医療スタッフの主観により定性的に評価されていた患者の動機づけを定量的に評価でき

る尺度を開発する．それらにより，これまで判然としていなかった動機づけとアウトカム

の関係性を明らかにすることである． 

 

1-5 用語の定義 

動機づけ（モチベーション） 

 Motivation（モチベーション）は日本語では「動機づけ」，「意欲」または「モチベーショ

ン」と直接表記され，一般的には「目標を達成しようとする行動を引き起こす動因，誘因．」

とされる
(6)
．心理学辞典では「目的志向的行動を開始し，持続させ，方向づけ，活発化させ

る，あるいは推し進めるような力」とされる
(7)
．本研究では「動機づけ」という表現に統一

する． 

 

アパシー 

意識障害，認知障害，感情障害によらない動機づけの減弱と定義され
(9)
，自発性の低下，

持続力の低下，社会性の減退，無関心などが認められる病態である
(3)
． 
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抑うつ 

精神疾患の診断・統計マニュアル第 5版 DSM-5 では，1 : 抑うつ気分，または 2 : 興味や

喜びの著しい喪失のいずれかひとつを含む，3 : 食欲の減退または増加，4 : 睡眠障害（不

眠または睡眠過多），5 : 精神運動性の障害（強い焦燥感・運動の制止），6 : 疲れやすさ・

気力の減退，7 : 強い罪責感，8 : 思考力や集中力の低下，9 : 自殺企図・自殺念慮，の 9つ

の症状のうち 5つ以上がほぼ毎日，1 日中存在している状態としている
(8)
．また，抑うつの

一部の症候はアパシーの症候と重複している
(3)
． 

 

回復期リハビリテーション病棟 

脳卒中等を発症し急性期治療の後に引き続きリハビリテーション治療が必要であると判断

された場合，発症後 60 日以内に回復期リハビリテーション病棟に入院し，集中的なリハビ

リテーション治療が行われる．各疾患で入院期間が定められており，脳血管疾患や脊髄損

傷などでは最大 180 日，大腿骨や骨盤の骨折などでは最大 90 日間の入院期間が定められ

ている．期間中 1 日最大 3 時間，療法士との 1 対 1 のリハビリテーションが実施される． 

 

作業療法士 (Occupational Therapist: OT) 

作業療法士は，リハビリテーション専門職の 1つであり作業療法を実施する職種であり，

「人々の健康と幸福を促進するために，医療，保険，福祉，教育，職業などの領域で行わ

れる，作業に焦点を当てた治療，指導，援助である．作業とは，対象となる人々にとって

目的や価値を持つ生活行為を示す．」と定義されている
(10)

． 
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理学療法士 (Physical Therapist: PT) 

理学療法士は，怪我や病気などで身体に障害のある人や障害の発生が予測される人に対

して，基本動作能力（座る，立つ，歩くなど）の回復や維持，および障害の悪化の予防を

目的に，運動療法や物理療法（温熱，電気等の物理的手段を治療目的に利用するもの）な

どを用いて，自立した日常生活が送れるよう支援する医学的リハビリテーションの専門職

である
(11)

． 

 

言語聴覚士 (Speech Therapist: ST) 

言語聴覚士は，ことばによるコミュニケーションに問題がある方に専門的にサービスを

提供し，自分らしい生活を構築できるよう支援するリハビリテーションの専門職である．

また，摂食・嚥下の問題にも専門的に対応する専門職でもある
(12)

． 
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第 2 章 脳卒中者のリハビリテーションへの動機づけに関する研

究動向調査 

2-1 背景 

Motivation は日本語では「動機づけ」，「意欲」または「モチベーション」と直接表記

され，一般的には「目標を達成しようとする行動を引き起こす動機，誘因」であると

定義され
(6)
，心理学の分野では「目的志向的行動を開始し，持続させ，方向付け，活

発化させる，あるいは推し進めるような力」と定義される
(7)
．一般的な動機づけに関

する基礎的な内容としては，マズローの欲求 5 段階説 (13)
が広く知られている．マズ

ローの欲求 5段階説とは，人間の欲求は生理的欲求といった低次のものから自己実現

欲求といった高次のものまで 5段階に分けられ，低階層の欲求が満たされると 1段階

上の階層の欲求を満たそうとするようになるという理論である． 

生理学的には，動機づけは脳内の側坐核，線条体，辺縁系，前頭連合野などの部位

から成る報酬系が関連している．Nishimuraら（14）
は，サルを用いた実験で，脊髄損傷

後，機能の改善に伴い動機づけや報酬に関与している側坐核を含む腹側線条体の活動

が増大し，側坐核と一次運動野との間の機能的結合が認められたことから，側坐核と

一次運動野を結ぶ神経ネットワークが機能回復に重要であることを示唆している．つ

まり，身体機能の改善により基本動作能力や日常生活動作の能力が向上すると，その

成功体験が報酬となり，更に訓練への動機づけが上がる可能性があることを示してい

る．リハビリテーションに関連した研究
(15) (16) (17) (18)

では，患者自ら能動的に訓練に参

加し，多くの活動量を確保することは，リハビリテーションのアウトカム向上に関連

すると報告している．  

脳卒中患者を対象としたリハビリテーション医療の臨床現場では，動機づけに関連

する病態として，アパシーや抑うつがある．アパシーとは，動機づけや自発性の低下，

持続力の低下，社会性の減退，無関心などが認められる病態であり
(3)
，一方，抑うつ

とは，主に抑うつ気分，希望のなさ，自責感，希死念慮が認められる病態である
(3)
．
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脳卒中患者の 33％に抑うつ(19)
，36％にアパシー

(20)
，20.6%に重複した症状(20)

を認め，

リハビリテーションのアウトカムへ悪影響及ぼす
(4)
．また，アパシーと抑うつの両者

にまたがる症候として精神運動の緩慢さ，易疲労，興味の喪失があり
(3)
，アパシーの

一症候として，動機づけに関連する症候（Loss of motivation and initiation）が含まれる．

実際，アパシーの評価尺度である Apathy scale (4) (21) (22) (23) (24) (25) (26), Apathy inventory 

(27) (28)
の評価結果を動機づけの評価結果として解釈している論文もある．本邦におい

て，Apathy scale の邦題は「やる気スコア」(29)
であるため，アパシーとやる気という用

語が混同されて使用されている報告も散見される
(24) (30)

． 

しかしながら，心理学において動機づけは，認知・情動・欲求という多方面から捉

えられる概念であり
(31)

，アパシーは動機づけの一つの側面を表しているに過ぎない．

アパシーや抑うつという病態に当てはまらないものの，リハビリテーションへの動機

づけが低下している場合も臨床上多く経験する．アパシーや抑うつに対する評価尺度

を使用して動機づけを評価した場合，リハビリテーションに対する動機づけに焦点を

当てて評価ができていない可能性が高い． 

そもそも，リハビリテーションに関わる専門職は「動機づけ」が治療の重要な要因

であることは理解しているものの，「動機づけ」という用語の統一認識はない
(32)

．ま

た，脳卒中患者と健常者では後遺症による影響から，活動に対する動機づけの要因が

異なる可能性がある (33)
．  

日々のリハビリテーション治療において脳卒中患者の動機づけを向上させ，治療の

効率を向上させるためには，リハビリテーションへの動機づけの評価方法と，動機づ

けが何に影響を受け，リハビリテーションにどのように影響を及ぼすのかといった相

互作用についての知見を網羅的に明らかにする必要がある． 

そこで本章の研究では，脳卒中患者のリハビリテーションへの動機づけがどのよう

な評価尺度を用いて評価されているのか，動機づけとリハビリテーションの相互作用

に関する知見を整理することを目的として，システマティックレビューを行った． 
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2-2 方法 

 2-2-1 手順 

システマティックレビューの Reporting guideline である Preferred reporting items for 

systematic review and meta-analysis (PRISMA) statement (34)
に準じ，検索式の作成，検索

式を元にしたデータベースでの検索，一次スクリーニング，二次スクリーニング，分

析の手順で実施した．検索式の作成は作業療法士 3名（TY, DI, SW）の合議により検

討し作成した．データベースによる検索，一次スクリーニングは作業療法士 1名（TY）

により実施し，二次スクリーニングと分析は作業療法士 3名（TY, DI, SW）により実

施した． 

 2-2-2 文献検索 

2018 年 10月 31 日までの脳卒中患者の動機づけに関連するすべての論文を対象とし

た．論文データベースは，MEDLINE (PubMed)，Cochrane central register of controlled 

trials (CENTRAL)，医中誌 web を使用した．  

検索式は英語データベースでは「  ("stroke"[MeSH Terms] OR “stroke”[All Fields]) 

AND ("rehabilitation"[All Fields] OR "occupational therapy"[All Fields] OR "physical 

therapy"[All Fields] OR "speech therapy"[All Fields] OR "exercise"[All Fields]) AND 

("motivation"[All Fields] OR "motivation"[MeSH] OR "adherence"[All Fields]) 」とした．

日本語データベースでは，「(脳卒中/TH or 脳卒中/AL) and ((動機付け/TH or モチベー

ション/AL) or (動機付け/TH or 動機づけ/AL) or (患者アドヒアランス/TH or アドヒア

ランス/AL)) and ((体育とトレーニング/TH or 訓練/AL) or (リハビリテーション/TH or 

リハビリテーション/AL) or (作業療法/TH or 作業療法/AL) or (理学療法/TH or 理学療

法/AL) or (言語療法/TH or 言語療法/AL))」にて検索を実施した．  

適格基準としては，脳卒中患者を対象としているもの，脳卒中患者のリハビリテー

ションへの動機づけの評価について記載があるもの，脳卒中患者のリハビリテーショ

ンと動機づけの関連についての記載があるものとした．また，除外基準としては，動
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機づけに関する記載がない，アパシー・抑うつのみとリハビリテーションの関連性に

関する内容，リハビリテーション分野以外，レビュー論文・プロトコル論文・症例報

告・会議録・レター・総説・解説，英語・日本以外の論文，ロボット・コンピュータ

ーゲーム・バーチャルリアリティの有用性に関する論文とした．本章の研究では，ア

パシーや抑うつといった動機づけに関連する病態ではなく，脳卒中患者を対象とした

動機づけに焦点化したため，動機づけに関する記載がなく，アパシー・抑うつのみと

リハビリテーションの関連性に関する内容のものは除外した．また，ロボット・コン

ピューターゲーム・バーチャルリアリティに関連する論文ではリハビリテーションへ

の動機づけではなく，それらの機器使用に対しての動機づけ等を評価している場合が

多いため，本章の研究目的とは合致しないと判断し除外した． 

 2-2-3 抽出と分析 

一次スクリーニングでは，検索式から得られたすべての論文に対して，タイトル・

アブストラクトの確認を行った．適格基準と除外基準によるスクリーニングを行った

後，対象となる可能性があった論文を全て取寄した．二次スクリーニングではそれら

の論文を確認し，基準を満たした研究を最終的な調査論文として抽出した． 

分析では，研究の著者，実施国，研究デザイン，対象者数，年齢，使用されている

主な評価尺度，方法と主な結果を抽出した．観察研究に関しては New-castle Ottawa 

scale(35)
にて研究の質を評価した．New-castle Ottawa scale は観察研究の質の評価法であ

り，Selection（4 項目）, Comparability（2 項目）, Outcome/Exposure（3 項目）の 3つの

大項目から構成される．基準に合致する項目数に応じて，Good quality, Fair quality, Poor 

quality に分類する． 
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2-3 結果 

 2-3-1 検索結果概要 

論文の検索と抽出結果のフローを図 1 に示す．論文データベースでの検索の結果，

合計 1,930 文献を抽出した．各論文データベースの内訳は，MEDLINE（PubMed）1,028

文献，Cochrane central register of controlled trials (CENTRAL) 471 文献，医中誌 web 431

文献であった．各論文データベースでの論文タイトルと抄録から一次スクリーニング

を実施し，71 文献を抽出した．それらの文献を取寄せ，二次スクリーニングとして全

文調査をした．全文調査から適格基準を満たした 13 論文を最終の対象論文とした．抽

出された論文のデザインは，観察研究 5 論文（横断研究 1 論文 (22)
，縦断研究 4 論文

(36) (37) (38) (39)
），質的研究 8 論文

(40) (41) (42) (43) (44) (45) (46) (47)
であった．各論文の詳細を表１

に示す． 観察研究の 5 論文について New-castle Ottawa scale にて論文の質を評価した

結果，Good quality が 2 論文
(37) (38)

，Fair quality が 2 論文
(36) (39)

，Poor quality が 1 論文

(22)
であった． 

動機づけの評価尺度と動機づけとリハビリテーションの相互作用について分析を

行った結果を以下に記載する． 
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 2-3-2 動機づけ評価尺度 

動機づけの評価尺度としては，Multidimensional health locus of control（以下 MHLC）

(36) (48)
，Vitality index (37) (49)

，観察評価
(38) (39)

，リハビリテーションへの期待感について

の Numerical rating scale(22) 
が用いられており，脳卒中患者を対象としたリハビリテー

ションへの動機づけに特化した評価尺度の使用はなかった． 

 2-3-3 動機づけとリハビリテーションの相互作用 

  2-3-3-1 動機づけに影響を与える要因 

リハビリテーションへの動機づけに変化を与える要因については，質的な方法を用

いて検討されていたが量的な方法での報告はなかった．要因として報告されていたも

のは，対象者の個人特性や年齢・疾患といった患者の基本情報
(47)

，家族の存在
 (47)

，文

����
���� �(
MEDLINE(PubMed) 1,028�

CENTRAL 471�
�+!Web 431�
��1,930�

�"
�����	*&�(
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�����%3�0 1.�
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図 1 論⽂抽出フローチャート 
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化的背景
(47)

，物的環境(47)
，個人的な目標の有無(44)

，励ましの有無(44)
，社会的な支援(44)

，

日常生活にもたらす利益  (44)
，訓練から逃れたいという気持ち(42)

，目標の維持(42)
，回

復に対する信念(42)
，医療スタッフの態度

(43) (47)
，訓練の心理的・身体的な利益(42) (44)

で

あった． 

  2-3-3-2 動機づけが機能・能力に与える要因 

動機づけが機能や能力に与える影響について報告している論文は，質的研究 2 件，

量的研究 5件であった．質的研究では，活動に見合った身体能力と高い動機づけを有

している場合には身体活動が促進されること
(41)

，動機づけの低下は疲労や転倒恐怖な

どと同様に身体活動を阻害すること
(46)

といった，リハビリテーションと身体活動の関

連性について報告していた．量的研究は，医療スタッフの観察にて評価した患者の動

機づけは，病院退院 3ヶ月後の Barthel Index と相関していることや(39)
，発症前の日常

生活状況と患者の動機づけの有無は発症後 3ヶ月と 6ヶ月の身体機能の予測因子であ

ることを報告していた
(38)

．また，MHLC の内発的動機づけ項目と入院中の FIM改善点

は正の相関関係を認め(36)
，FIM整容動作項目の 5 点から 7 点（監視自立群）と 1 点か

ら 4 点（介助群）の Vitality index のカットオフ値は 9/8 であった
(37)

．患者のリハビリ

テーションへの期待感を動機づけとして捉え，NRS で評価した研究では，Barthel Index

得点，modified Rankin Scale， SS-QOL (Stroke specific quality of life scale)，Vitality index

に関連を認めた
(22)

． 
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表 1 最終抽出論文 

 

筆頭著者 

(発行年) 
国 

研究 

デザイン 

n 

(名) 
平均年齢 

主な 

使用評価尺度 

主な 

方法・結果 

NOS 

得点＊ 

北地雄(22) 

(2014) 
日本 横断 23 69.9(13.8) 

BS, BI, mRS 

CES-D, AS 

VI, SS-QOL 

リハへの期待感 

(NRSで実施) 

回復期病院入院患者を対象に，各評価を実施．動機づけの評価としては，リハビリ

テーションへの期待感を Numerical rating scale にて評価した．リハビリテーショ

ンに対する期待（動機づけ）と BI , mRS, SS-QOL(言語，気分)，Vitality indexに関

連を認めた． 

2 

Takaaki Fujita(37) 

(2017) 
日本 縦断 96 71.2(13.9) 

VI，FIM，SIAS，BBS，

STEF 

整容動作が自立監視群と介助群におけるカットオフ値は STEF68/67，VI9/8，FIM認

知項目 23/22であった． 
7 

Jolita Rapolienė(36) 

(2018) 
リトアニア 縦断 30 

75-90歳 13名 

60-74歳 11名 

45-59歳 4名 

44歳未満 2名 

MHLC，FIM 
リハビリテーション開始時の MHLC の内発的動機づけ項目と FIM 改善点に正の相

関を認めた． 
5 

Rimiko Ishikawa(39) 

(1996) 
日本 縦断 94 65.5(12.3) 

BI, BS 

医療者観察 

による訓練意欲評価 

病院退院３ヶ月後の Barthel Indexと性別，年齢，入院日数，退院時下肢麻痺，訓練

意欲，自発的意思表示，視力，退院時 BIに相関を認めた． 
5 

Ya-Hsien Wang(38) 

(2014) 
台湾 縦断 44 68.7(13.3) 

STREAM，BBS，

TUG，6MWT， 

医療者による 

動機づけの 

観察評価(3件法) 

発症後の身体機能評価 4つに長期的に関連する因子を検討した． 

発症 3 ヶ月後の身体機能予測因子として，年齢，糖尿病の有無，発症前日常生活状

況，動機づけが抽出された．発症 6 ヶ月後の身体機能予測因子としては，発症前日

常生活状況と動機づけのみが抽出された． 

8 

Niall Maclean(40) 

（2000） 
イギリス 質的 22 

High motivation群

72(38-86) 

Low motivation群 

78(54-85) 

 

動機づけが高い患者はリハビリテーションを回復に対する有効な手段だと捉え，リ

ハビリテーションにおいて積極的な役割を担い，医療者の専門性を理解し，より自

立度の高い生活を目標としていた．一方動機づけが低い患者は，家族や医療者から

の過剰な介助を求めたり，他の患者との不要な比較を行う傾向が認められた． 

 

Niall Maclean(47) 

(2002) 
イギリス 質的 

32 

医療者 
記載なし  

医療者は患者の振る舞い方や訓練内容の遵守から患者の動機づけを判別していた．

医療者からみた患者の動機づけに与える影響因子として，個人特性，患者基本情報

（年齢，診断名など），家族要因，文化，物的環境，医療者の行動が挙げられた．患

者の動機づけを変化させる方略として，適切な目標設定，リハに関する情報提供，

文化的背景の活用が挙げられた． 
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表 1 最終抽出論文 

   

Barbara Resnick(44) 

(2008) 
アメリカ 質的 29 64(12)  

訓練参加への動機づけ要因として，個人的な目標，精神面での利益，身体的利益，研

究による運動指導，数値などからの励まし，言語による励まし，社会的支援，日常生

活にもたらされる利益，参加への自己決定，が抽出された． 

 

Xue Wen Eng(43) 

(2014) 
オーストラリア 質的 

脳卒中患者 7名 

主介護者 6名 

医療職種 20名 

脳卒中患者 59(18) 

主介護者 58(15) 

医療職種 39(11) 

 

訓練以外の時間で患者の回復を促進する要因について，脳卒中患者，主介護者，医

療者へインタビューを実施し，感情と認知，身体状況，組織や文化というカテゴリ

ーが抽出された．感情，認知のカテゴリーとして，脳卒中患者自身からは，医療者の

態度により動機づけが影響を受けるという報告がされた． 

 

Leon Poltawski(42) 

(2015) 
オーストラリア 質的 17 63(42-77)  

訓練に対する動機づけに影響を与える要因として，訓練に対する心理的な利点，医

学的な訓練から逃れたいという思い，脳卒中の回復に対する信念，目標の維持が抽

出された． 

 

Nada Signal(45) 

(2016) 
ニュージーランド 

質的 

(混合) 
14 中央値 71(50-92)  

訓練への参加継続要因として，進歩し続けることへの思い，動機づけの原動力の存

在，運動を実施すること自体への価値，人的な環境，自分自身に対する訓練の妥当

性，自らの生活に対する訓練の価値という要素が抽出された． 

 

Jacqui H Morris(41) 

(2017) 
イギリス 質的 38 

20-40歳 1名 

41-60歳 7名 

61-80歳 26名 

80歳以上 4名 

 

身体活動の実施は，活動に対する動機づけと対象者の身体能力が関係しており，動

機づけが高く，かつ行おうとする活動に合った身体能力を有している場合に活動へ

の参加が促進されることが明らかとなった． 

 

Karin Törnbom(46) 

(2017) 
スウェーデン 質的 10 49.9(8.6)  

身体活動に対する内的な阻害因子としては，疲労，転倒恐怖，動機づけの低下，うつ

であり，外的な阻害要因としては，天候，道路状況，復職の困難さや周囲状況の騒々

しさが挙げられた．  

 

BS: Brunnstrom recovery stage, BI: Barthel index, mRS: modified Rankin Scale, CES-D: Center for epidemiologic studies depression scale, AS: Apathy scale, VI：Vitality index, SS-QOL: Stroke specific quality of life scale, FIM：

Functional independence measure，SIAS：Stroke impairment assessment Set, BBS：Berg balance scale, STEF：Simple Test for evaluating hand function, MHLC：Multidimensional health locus of control, STREAM：Stroke 

rehabilitation assessment of movement, TUG：Timed up & go test, 6MWT：6-Minute walk test,  

＊：NOSは観察研究を対象に評価を実施 

18 
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2-4 考察 

脳卒中患者におけるリハビリテーションへの動機づけについて，使用している評価

尺度と，動機づけとリハビリテーションの相互作用に関する知見について，システマ

ティックレビューを用いて現状の文献的な知見を整理した．  

その結果，脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけに特化した評価尺度

がないこと，リハビリテーションに対する動機づけは対象者の身体機能や活動に対し

て影響を及ぼす可能性があることが明らかとなった． 

脳卒中患者を対象としたリハビリテーションにおける動機づけの評価は，MHLC(36) 

(48)，Vitality index(37)(49)，観察評価 (38) (39)，リハビリテーションへの期待感についての

Numerical rating scale(22)を用いて評価が行われているが，いずれもリハビリテーション

への動機づけに特化した評価尺度ではなく，脳卒中患者を対象としたリハビリテーシ

ョンへの動機づけに対する評価尺度が確立されていなかった．また，医療スタッフの

観察評価にて対象者の動機づけを評価している報告もあるが，観察評価は観察者によ

るバイアスの影響が考えられる(47)．医療スタッフによる観察評価について MacLeanら

(47)が行った質的研究では，実際の患者の動機づけと医療スタッフの観察による定性的

評価は一致していないことがあり，医療スタッフの観察評価による患者のリハビリテ

ーションに対する動機づけの評価は，対象者の動機づけを正しく評価できているか疑

問が残る． 

脳卒中患者の身体活動に対する促進因子について，314 名の脳卒中患者を対象とし

た調査で，言語的な励ましを行った場合と励ましを行わなかった対象者では身体活動

量に差が認められなかったと報告している(50)．一方で，言語的な励ましをされながら

訓練を行っている対象者の方が励ましが無い場合より歩行スピードが改善したという

報告もある(51)．いずれも，褒めとアウトカムの関連を報告しているものの，褒めによ

り対象者の心理的な側面がどのように変化しているかという評価は十分ではない． 

脳卒中患者を対象としたリハビリテーションへの動機づけに焦点化した評価尺度
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がない原因の一つとして，リハビリテーション領域における「動機づけ」の用語定義

の曖昧さがあると考えられる．今回抽出された論文において，動機づけという用語の

定義を明確にしている論文はなかった．用語の解釈はさまざまであり，システマティ

ックレビューの結果や過去の報告(32)でおいて言及されている通り，リハビリテーショ

ンにおける「動機づけ」という言葉自体の概念が曖昧であることが示唆された． 

脳卒中患者のリハビリテーションへの動機づけに焦点化した評価尺度がないとい

う現状は，動機づけに関連する研究から得られるさまざまな知見の解釈に大きな制限

を与えるものである．臨床上実施されているリハビリテーションの中でどのような事

象が動機づけに影響を及ぼし，アウトカムへの影響があるのかを明らかにするために

は，リハビリテーションへの動機づけに特化した，妥当性・信頼性のある尺度開発が

強く求められる． 

脳卒中患者のリハビリテーションへの動機づけに影響を与える要因については，個

人の特性，心理状態を含む内的な状況に加えて，さまざまな外的な状況や人的・物的

環境が報告されていた．一方で，リハビリテーションへの動機づけが影響を及ぼす事

項としては，日常生活動作， 退院後の身体機能，身体活動との関連性が示唆された．

脳卒中患者を対象とした，身体活動に対する促進因子と阻害因子に関するシステマテ

ィックレビュー(19)では，他の脳卒中患者からの精神的・社会的サポート等は促進因子

として作用し，施設までの交通環境等は阻害因子として作用することを報告している．

脊髄損傷患者を対象とした研究(52)では，心理的要因や物的環境の不備等が身体訓練へ

の参加阻害因子として作用すると示唆している．また，心臓リハビリテーションを受

けている患者を対象とした調査では，動機づけの有無や訓練内容への同意の有無が身

体活動の阻害因子になることを報告しており(53)，今回の調査では脳卒中患者でもそれ

ら種々の疾患と類似した結果となった． 

相互作用のうち動機づけに影響を与える要因を検討しているのは質的手法を用い

た研究のみであったが，動機づけが機能・能力に与える影響は質的・量的研究の両方
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から報告されていた．動機づけに影響を与える要因について量的研究で検討がされて

いない原因としては，リハビリテーションへの動機づけを評価する尺度が定まってい

ないことが原因の一つであると考えられる．今回の結果でも，リハビリテーションへ

の動機づけと内的要因や外的要因が相互作用を持つ可能性が示唆されたが，いずれも

動機づけの評価指標は様々であり，報告としての質・量共に不十分であることが明ら

かとなった． 

 本章でリハビリテーションへの動機づけについて過去の知見を整理した結果，脳卒

中患者を対象としたリハビリテーションへの動機づけに関する研究では，以下 4点の

問題点が考えらえる．まず，第 1に脳卒中患者を対象としたリハビリテーションへの

動機づけに影響を及ぼす要因についての知見が不足している点である．回復期リハビ

リテーション病院では最長 180 日間という比較的長期間リハビリテーションを実施す

る．その期間中，患者のリハビリテーションへの動機づけを良好な状態に保ち，能動

的に訓練に参加するよう医療スタッフが援助するためには，患者の動機づけがどのよ

うな要因によって影響を受けているのかを把握する必要がある．また，スポーツなど

では一般的には内発的動機づけが動作継続には重要であるとされるが，リハビリテー

ション領域においては内発的動機づけの存在についての検討は行われておらず，その

点についても検討が必要である． 

第 2に動機づけによる患者の具体的な行動変容に関する知見が不足しているという

点があげられる．医療スタッフは，リハビリテーションを実施している患者の動機づ

けを患者の日常生活の活動性やリハビリテーションに関する指示の遵守などの観察か

ら評価を実施している(47)．しかしながら，高齢者は非高齢者と比べて体力的に劣って

いることが多く，リハビリテーションに対して同じ程度の動機づけを示したとしても，

疲労により活動が制限される可能性がある．その場合，医療スタッフによる観察評価

では動機づけがない対象者として扱われてしまう危険性があるが，動機づけによる行

動変容について，患者の年代別に検討している報告はない． 
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第 3は，リハビリテーションに対する動機づけ尺度において妥当性・信頼性が担保

されている評価尺度がないことである．これまでのリハビリテーションに対する脳卒

中患者の動機づけは，脳卒中患者の動機づけに焦点化していない尺度や，動機づけの

評価として妥当性が確認されていない尺度が使用されていることが本章で明らかとな

った．また，患者報告式尺度作成ガイドライン（COSMIN）に基づき，尺度特性が検

討されているものもなかった． 

最後に回復期リハビリテーション病院入院時における脳卒中患者の動機づけにつ

いて，経時的変化とアウトカムとの関連性が明らかとなっていないことである．比較

的長期間入院し，集中的なリハビリテーション治療を実施する回復期リハビリテーシ

ョン病棟において，動機づけが入院期間中どのように変化しているのかについても明

らかとなっていない．また，リハビリテーション医療の臨床現場では，動機づけが高

い患者はリハビリテーションの効果が上がりやすく，動機づけが低い患者は効果が上

がりにくいと考えられている場合がある．しかしながら，脳卒中者のリハビリテーシ

ョンへの動機づけに関する妥当な評価尺度がないこともあり，動機づけがリハビリテ

ーションのアウトカムにどの程度影響を及ぼしているのかは明らかではない． 

本章の研究では脳卒中患者を対象としたリハビリテーションと動機づけに関する

論文検索を MEDLINE (PubMed)，Cochrane central register of controlled trials (CENTRAL)，

医中誌 webを使用し，リハビリテーションに関する医学論文を中心に抽出したが，心

理学分野等のデータベースも使用し，文献を抽出することで動機づけとリハビリテー

ションに関する幅広い知見を得られる可能性がある．それらの研究の限界を踏まえつ

つ本章の研究結果を解釈する必要があると思われる． 

リハビリテーション医療分野では他の医療分野よりも対象者の生活や心理的側面

を考慮した介入を実施し，対象者の行動変容を促す関わりが重要であり，今回の結果

からリハビリテーションに対する動機づけは訓練への取り組み方やアウトカムに対し

て影響を及ぼす因子であることが示唆された．患者の訓練に対する動機づけを引き出
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しつつ，訓練を行うことで，より効率的な介入が可能であると考えられる．そのため

に，現状曖昧であるリハビリテーション医療領域における動機づけの概念形成を行い，

動機づけが持つ多面的な要素を含んだ評価尺度作成し，脳卒中患者のリハビリテーシ

ョンへの動機づけとアウトカムの関連性について明らかにしていくことが求められる． 
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第 3 章 脳卒中者のリハビリテーションへの動機づけに影響を与

える要因の検討 

3-1 背景 

リハビリテーションを実施している脳卒中患者は，治療に積極的に参加することが

求められており，積極的に参加するためには，動機づけが不可欠である．一般的な動

機づけの理論としては，自己決定理論（Self-determination theory; SDT）がよく知られ

ており(54) (55)，リハビリテーションの分野でも応用されている (56) (57)．SDTでは動機づ

けは，無動機づけ，外発的動機づけ，内発的動機づけに分類される．無動機づけとは

全く動機づけが存在しない状態である．外発的動機づけとは，活動によって報酬を得

ることや懲罰を避けることに対する動機づけであるとされ，つまり活動そのものとは

別の目標がある場合の動機づけとされる．外発的動機づけには自律性により段階があ

り，自律性が低い順番に報酬や懲罰に関連する外的調整，義務感に関連する取り入れ

的調整，必要性の理解と関連する同一化的調整，目的と行動が一致する統合的調整と

いう段階に分けられる．内発的動機づけとは，自律性がもっとも高い状態であり，活

動自体が面白い，楽しいから行うといったような，活動そのものの満足や固有の楽し

みのために活動を行う際の動機づけであるとされる(54) (55)．この分類に従うと，リハビ

リテーション医療における身体機能改善や医療スタッフ・家族からの賞賛などの報酬

は外発的動機づけと分類され，リハビリテーションそのものの楽しさは内発的動機づ

けに分類される．これまで，リハビリテーションに対する動機づけは，環境要因(47) (58) 

(59)，患者個人の信念(40) (41) (42) (47) (59)，医療スタッフや家族からのサポートなどの主に

外的要因に影響されることが報告されている(42) (43) (44) (47) (60)．また，そもそも，回復期

の時期にある亜急性期脳卒中患者の多くは，発症前の生活に戻るためにリハビリテー

ションを実施していると考えられる．SDTの分類では，発症前の生活に戻るという目

標は外発的な動機づけに分類されるものであり，目的と行動が一致する統合的調整段

階の外発的動機づけまではあったとしても，内発的動機づけがリハビリテーションの



 25 

主要な要素であるとは想定しにくい．特に，回復期にある亜急性期脳卒中患者は，身

体機能が慢性期脳卒中患者に比べて相対的に変化しやすいため，身体機能の改善目標

といった外発的要因の影響を受けやすいと考えられる．したがって，回復期リハビリ

テーション病棟にてリハビリテーションを行っている亜急性期脳卒中患者は，リハビ

リテーションそのものが楽しいなどの内発的な要因ではなく，主に身体機能改善など

の外発的な要因に基づいてリハビリテーションを行っている可能性が高い． 

動機づけは対象者の行動変容をもたらし，リハビリテーションにおいては日常生活

動作能力改善の予測因子となる(38)．また，リハビリテーションに対する動機づけは対

象者の身体活動(41) (46)や訓練に対する参加頻度に影響を与える．つまり，動機づけの一

部分は日頃の身体活動とリハビリテーションに対する参加頻度や態度といった行動に

影響を及ぼす可能性がある．そのため，医療スタッフは患者の日常生活に対する動作

の様子や態度，リハビリテーションの参加状況などから患者の動機づけを判断する傾

向がある(47).しかしながら，患者の動機づけと実際の活動は必ずしも一致するとは限ら

ず，医療スタッフが患者の動機づけを患者の観察のみで評価する場合，実際には動機

づけが高いにも関わらず，活動的ではないことにより「動機づけが低い対象者」とい

う誤った判断をしてしまう危険性がある(47)． 

回復期リハビリテーション病棟では，集中的なリハビリテーション訓練が行われ，

入院患者はその訓練に積極的に参加することが求められる．しかしながら，高齢者は

若年者と比較し体力や筋力などの身体機能が劣る傾向があり(61)，集中的な訓練に積極

的に参加することができない場合，医療スタッフが患者のリハビリテーションに対す

る動機づけを日常生活の活動性や態度で評価してしまうと，特に高齢患者の動機づけ

を誤って評価してしまいかねない．活動性の状況に影響を受けることなく，対象者の

リハビリテーションに対する動機づけを正しく評価するためには，動機づけによる行

動変容のありかたをより詳細に理解する必要がある．特に，患者の年代の違いによる

行動変容の差異を把握する必要がある． 
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本章の研究では，まず第 1の目的として，回復期リハビリテーション病棟に入院す

る脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけはどのような要因によって影響

を受けているかを検討する．次に第 2の目的として，動機づけによる行動変容につい

て，患者の年代別に検討する． 

リハビリテーションに対する動機づけに関する評価尺度はいくつか報告されてい

るが(62) (63) (64) (65)，患者の個人因子ではなく，内発的動機づけに関する項目を明示的に

含んでいる尺度はこれまで報告されていない．また，患者の日常生活における行動変

容については質問紙では詳細に把握することができない．インタビュー調査などの質

的手法は，確立されていない概念やテーマを検討するための手法として適しているた

め(66)，本章の研究では質的手法を用いて検討を実施することとした． 

患者の動機づけに与える要因や行動に対する影響を調査するためには，対象者自身

の語りを詳細に検討する必要があるため，本章の研究では質的手法として半構造化面

接を用いた．半構造化面接は調査すべき領域を定義する内容について，自由形式の質

問に基づき検討を実施する手法である(66)．また，半構造化面接で得られたデータの分

析としては，得られたデータをテーマごとにニュアンスも含めて検討できる手法とさ

れるテーマ分析を用いた(67) (68)． 

 

3-2 方法 

本章の研究は質的研究の Reporting guidelineである Consolidated criteria for reporting 

qualitative research (COREQ)(69)に準じて実施した．研究実施前には全対象者に口頭にて

研究内容を説明し，書面にて同意を得た上で実施した． 

 3-2-1 対象者 

対象者は東京湾岸リハビリテーション病院に入院し，包含基準に合致する脳卒中患

者とした．東京湾岸リハビリテーション病院はリハビリテーション科単科 160床の回

復期リハビリテーション病院である．便宜的サンプリングにより，以下の包含基準に
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合致した 20名の脳卒中患者を対象とした（65 歳未満 10名，65 歳以上 10名）．包含基

準は，Mini-Mental State Examination 得点が 24点以上であるもの．初発の亜急性期脳

卒中(70)であるもの．主治医より失語，抑うつと判断されていないもの．主治医により

本章の研究実施に適していないと判断されていないものとした． 

患者の基本情報として，性別，年齢，発症からインタビュー実施までの期間，入院

からインタビュー実施までの期間，総合入院期間，同居家族人数，病棟内での日常生

活自立度（Functional Independence Measure: FIM）(71)，発症前生活環境，発症前就業状

況を診療記録から取得した． 

 3-2-2 半構造化面接 

半構造化面接は 3名の作業療法士（TY, MK, SK）（平均臨床実務経験年数 6.7±1.5 年）

により東京湾岸リハビリテーション病院内にて実施した．面接は面接対象者の訓練を

担当することがなく，個人的な接点がない者が実施し，面接内容は ICレコーダーを用

いて録音した．面接に用いた面接ガイド（表 2-1）は 3名の作業療法士（TY, MK, SK）

と臨床実務経験年数 20 年以上のリハビリテーション専門医（YO）との協議により作

成し，すべての面接は作成された面接ガイドに基づいて実施した．面接を実施する前

には，本章の研究における「動機づけ（モチベーション）」という単語の意味を対象者

に十分に説明し，面接実施者と対象者で共通認識を得た上で面接を実施した．本章の

研究における「動機づけ（モチベーション）」の定義としては，日本語の国語辞典を参

考に「目標を達成しようとする行動を引き起こす動因，誘因」とした(7)．また，面接

ガイドの各項目について，面接対象者からの想定される質問の返答方法や提示する情

報については事前に面接実施者で協議を行い，共通認識を得た上で面接を実施した．

面接対象者の心理的負担を考慮し，面接中に不都合が生じた場合には即座に面接中止

することができ，面接の中止によりそれ以後の入院生活に支障が生じないことを伝え

た上で面接を実施した． 
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表 2-1 ⾯接ガイド 

 

 

 

 3-2-3 分析 

ICレコーダーにて録音された音声データは，テキストデータに変換し，テーマ分析

の手法に基づいて分析を実施した(67) (68)．面接のテキストデータは，分節ごとに分割し

それをレコードユニットとした．そのレコードユニットの意味のまとまりからコード

を作成し，各コードの意味のまとまりからサブカテゴリーを作成した．同様の手順で

さらにそのサブカテゴリーの意味のまとまりからカテゴリー，コアカテゴリーまで作

成した．レコードユニットとコードの作成は作業療法士 1 名（TY）により実施した．

サブカテゴリー，カテゴリー，コアカテゴリーの作成は作業療法士 3名（TY, MK, SK）

により実施し，それぞれの分類について合意が得られるまで協議した．テキストデー

タに変換する際には，対象者個人が特定できるデータは含まず，匿名性を担保するよ

うに努めた．分析は，65 歳未満と 65 歳以上の患者に分けて行った．基本情報に関す

る年代間の差の検定は Mann-Whitney U 検定，および χ2 検定を用いて実施した．統計

解析は，IBM SPSS Statistics27 (IBM Corp., Armonk, NY)を用いて行い，統計学的有意水

準は 5%未満とした． 
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3-3 結果 

 3-3-1 対象者基本情報 

65 歳未満と 65 歳以上の対象者の基本情報については，年齢と病前就業状況に統計

学的有意差を認めた（表 2-2）．FIM 総得点の四分位範囲は 65 歳未満群で 111-123 点，

65 歳以上群で 96-115 点であり，両群共に日常生活自立度が比較的高い患者が対象と

なった． 

 

 

表 2-2 対象者基本情報 

 

 

 

 3-3-2 コード，カテゴリ概要 

平均面接時間は，65 歳未満群で 17分 17秒（SD±238秒），65 歳以上群で 19分 46秒

（SD±193秒）であった．65 歳未満群の面接から，462のレコードユニット，191のコ

ード，37 のサブカテゴリー，21 のカテゴリー，8 つのコアカテゴリーが作成された．

65 歳以上群の面接から，490のレコードユニット，176のコード，36のサブカテゴリ

ー，19のカテゴリー，8つのコアカテゴリー作成された（図 2-3）．一部のカテゴリー

やサブカテゴリーの内容については，2 つの年齢群で違いが認められたが，コアカテ

65歳未満 (n = 10) 65歳以上(n = 10) P-value

性別，男性/⼥性, n 7/3 6/4 0.639

年齢, 平均 (SD) 53.5 (6.8) 78.0 (4.0) < 0.001

⿇痺側 (右/左/両), n 5/5/0 4/5/1 0.574

発症〜インタビュー実施までの⽇数, 平均 (SD) 84.7 (36.3) 74.5 (25.0) 0.597

回復期病棟⼊院〜インタビュー実施までの⽇数, 平均 (SD) 53.3 (31.0) 46.7 (24.4) 0.705

在院⽇数, 平均 (standard deviation) 86.9 (46.5) 86.9 (46.5) 0.472

同居家族⼈数, 中央値 (interquartile range) 1 (0-2) 1 (1-1) 0.386

Functional independence measure 総合得点, 中央値 (IQR) 117 (111−123) 109 (96−115) 0.088

Functional independence measure 運動項⽬得点, 中央値 (IQR) 83 (82−88) 80 (70−82) 0.103

Mini-Mental State Examination 得点, 中央値 (IQR) 29 (29−30) 28 (28-29) 0.137

発症前⽣活場所, ⾃宅/⾃宅以外, n 10/0 10/0

発症前就業状況, 有/無, n 9/1 3/7 0.006
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ゴリーは両群で違いはなく，同一の 8つのコアカテゴリーが抽出された．これら 8つ

のコアカテゴリーのうち，7 つはリハビリテーションに対する動機づけに影響を与え

る要因についての内容であり，残り 1つのコアカテゴリーは動機づけによってもたら

される患者の行動変容についての内容であった（図 2-4, 2-5, 2-6）． 

 

 

表 2-3 ⾯接時間，レコードユニット・コード・サブカテゴリー・カテゴリー・コアカテゴリー数 

 

 

 

 3-3-3 リハビリテーションに影響を与える要因 

リハビリテーションに対する動機づけに影響を与える要因として，患者の目標，成

功失敗体験，身体状況と認知機能，リジリエンス，リハビリテーション専門職，患者

関係，患者の支援者の 7つのコアカテゴリーが作成された．前者 4つのコアカテゴリ

ーは個人要因として分類し（表 2-4），後者 3つのコアカテゴリーは社会関連要因とし

て分類した（表 2-5）． 

・個人要因 

患者の目標 

対象者の年齢に関係なく，個人の活動・機能改善目標，家族としての役割の再獲得，

仕事や趣味などの社会参加，自宅退院などリハビリテーションに対する個人的な目標

が動機づけに影響を及ぼすという回答を得た．また，65 歳未満の対象者からは，期待

65歳未満 (n = 10) 65歳以上(n = 10)

⾯接時間, 平均（SD） 17分17秒 (238秒) 19分26秒 (193秒)

レコードユニット数 462 490

コード数 191 176

サブカテゴリー数 37 36

カテゴリー数 21 19

コアカテゴリー数 8 8
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していた目標と現実との乖離についての回答や社会参加のカテゴリーに含まれている

友人との交流についての意見も抽出された．65 歳以上の患者からは，家族の介護負担

を減らすため少しでも自立した生活を送ることについての目標が動機づけになってい

るという意見があった． 

成功失敗体験 

機能障害や能力障害からの回復という内容がこのコアカテゴリーに分類された．65

歳以上の対象者からは，病院内での活動の幅が広がることに動機づけが影響されると

いう意見や，期待していた動きと実際の動作の結果が違っていたことなどが失敗体験

として語られ，患者の動機づけを低下させる要因として作用していた．また，65 歳未

満の対象者では，回復の停滞や失敗体験の繰り返しが動機づけを下げる要因として作

用するという意見があった． 

身体状況と認知機能 

いずれの年代の対象者からも，疲労感や体力低下，痛みなどの体調不良が動機づけ

に影響するという意見が得られた．また，65 歳以上の対象者からは動機づけを維持す

るためには，リハビリテーションの目的を理解するために認知機能が必要であるとい

う意見があった．また，65 歳未満の対象者からは痺れの増悪が動機づけに影響を及ぼ

すとの意見があった． 

リジリエンス 

リジリエンスとは，様々な状況に適応し逆境や課題に対しての克服する能力を意味

する (72)．いずれの年代の対象者からも，「後遺症がある状況でも頑張ってリハビリを

していくしかない．」という後遺症など改善が難しい身体的不利がある状況も受容し

つつリハビリテーションを実施するというリジリエンスの高さが動機づけの維持に重

要な役割を果たすという意見が得られた． 
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・社会関連要因 

リハビリテーション専門職 

リハビリテーション専門職からの要因としては，療法士や看護師，担当医師との関

係性や訓練方法に関する内容がこのコアカテゴリーに分類された． 

対象者の年齢に関係なく，療法士や看護師との信頼関係やポジティブなフィードバ

ック，患者に対する療法士のポジティブな態度は対象者の動機づけを向上させる要因

として作用していた．65 歳未満の対象者からは療法士の発言は特に動機づけに影響し

ないと回答したものもいた．また，65 歳以上の対象者では，リハビリテーションを担

当してくれている療法士への恩返しのために機能改善に向けた訓練を行いたいという

意見も抽出された．また，何名かの対象者からは，担当医師からの現状や予後に関す

る説明が動機づけに影響を及ぼすという意見もあった．特に，医師からの説明が，対

象者本人が想定しているよりも，後遺症が残る可能性が高いという内容であった場合

に対象者の動機づけを下げる要因として作用するという意見が得られた． 

訓練内容の種類や適切さ，目標共有，訓練内容の理解という要因は対象者の動機づ

けに対して良い影響を及ぼす因子であった．また，療法士からの対象者に対する訓練

へのアドバイスや訓練方法についての視点も，対象者の動機づけに良い影響を及ぼし

ていた．さらに，日々の訓練における適切な難易度調整や，対象者と医療スタッフと

の意思共有による目標設定という内容についても動機づけに影響を与える要因であっ

た． 

患者関係 

他の対象者の日々の訓練時の努力している様子を観察する事が動機づけに影響し

ていた．他の患者の障害の重症度や病気の種類は関係なく，対象者がどの程度訓練に

対して努力しているかという様子が影響を与えていた．そのように回答する対象者が

いる一方で，他者の行動は全く動機づけに影響しないと回答したものもいた．65 歳未

満の一部の対象者は，高齢患者の努力している様子を見ることにより訓練への動機づ
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けが高まると回答した．また，65 歳以上の対象者では他の患者の動作能力の改善と自

身の動作能力の改善の比較や，お互いに切磋琢磨する行動により動機づけが高まると

いう意見があった．病室内の人間関係の不和により動機づけが低下するという意見も

認めた． 

患者の支援者 

患者の支援者の存在や支援者との関係性はこのコアカテゴリに分類された．対象者

の年代に関係なく，家族の存在や家族との会話や交流は動機づけに影響を及ぼしてい

た．家族の他に両方の年代で同僚や友人が支援者として存在していた．ある 65 歳未満

の対象者は，支援者からの励ましの言葉が動機づけに影響を及ぼすと報告しており，

65 歳以上の対象者からは家族の面会が励みになるといった意見があった． 

 3-3-4 動機づけによる行動変容 

今回の調査から，患者のリハビリテーションに対する動機づけは患者自身の行動変

容に影響を与えることが明らかになったが，一部の対象者は動機づけによって行動は

変化しないと回答した．行動変容については，療法士を行う訓練以外の自主トレーニ

ングの頻度の変化や日常生活動作に対する積極性の変化という内容が抽出された．ま

た，65 歳以上の対象者からは，専門職との訓練を積極的に行うための体力を温存する

ため，動機づけが高いが故にあえて自主トレーニングは行わないと発言したものもい

た．また，65 歳未満の対象者では，動機づけの違いによって表情の変化や他の患者と

のコミュニケーションの頻度が変化すると報告したものもいた（表 2-6）．
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表 2-3 個⼈要因として分類されたカテゴリー 

コアカテゴリ  カテゴリ  サブカテゴリ  レコードユニット  

患者の目標  機能能力改善目標  活動目標  １日でも早く体を良くして前と同じ日常生活を送りたいっていう目標があるんです．そのために日々

のリハビリを頑張ってるんです  (65 歳以上 , 男性 2). 

機能改善目標  自分自身の体を思うようにもう一度動かせるようになりたいんですよ．その目標に向かって一生懸命

リハビリテーションを行っているんです  (65 歳未満 , 男性 5). 

家族役割再獲得  主婦役割  退院後，家に帰って主婦としての役割を取り戻したいっている気持ちがあるんです．その目標のため

に，今何をしたらいいのかっていうことを考えて訓練を行っています  (65 歳未満 , 女性 2). 

家族介助者役割  要介護状態の妻のために食事を準備するのが私の役割だったんですよ．だから退院後もその役割を続

けていきたいと思っているんです  (65 歳以上 , 女性 1). 

家族に介助されたくない‡ 家族もよたよた不安定に歩いていると困るだろうし，家族に迷惑をかけたくないって思っています  

(65 歳以上 , 男性 7). 

社会参加  復職希望  やる気になるのは仕事に戻るっていう目標があるからですよね．仕事に戻りたいって思うときってい

うのはやる気になりますし，そのためにはリハビリをしないとダメだって思っていますから  (65 歳未

満 , 男性 7). 

私の場合だと仕事に戻りたいっていうのがあります．それがカテとなってリハビリで汗を流していま

す  (65 歳以上 , 男性 5). 

趣味活動  ゴルフが本当に好きなんですよ．ゴルフを再開するために頑張らないと  (65 歳以上 , 男性 3). 

友人との交流† 友達と飲みに行くのが好きなんですよ．だからビールジョッキを持てないとダメじゃないですか．ま

た飲みに行くためにはリハビリをしないと行けないって思っています  (65 歳未満 , 男性 1). 

自宅退院   早く家に帰って元の生活に戻りたいって思うし，そのためにはやることをやらないとっていう気持ち

が大きいです  (65 歳未満 , 男性 6). 

現実と理想の差†  自分の予測では，もう今頃には杖無しで歩いて，退院の準備をしているはずなんです．でも予想より

もリハビリが進んでいなくて，そうなるとモチベーションが下がってきますよね  (65 歳未満 , 男性 3). 

成功失敗体験  成功体験  機能障害の改善  訓練をやることによって 1 週間後にはできなかったことができるとか．そういうことが連続してある

と非常にモチベーションが高くなりますよね  (65 歳未満 , 男性 3). 

病院内での活動範囲の拡大‡ 病棟の中でもう少し活動範囲が広がればなって感じることもあります．売店まで行ってみたいとか，

そういう気持ちになれますし  (65 歳以上 , 男性 7). 

失敗体験  期待している動作と現実と

の差異  

元はそんな簡単なことだったらできたのにとか思って，意識してもできないってことがあると落ち込

みますよね  (65 歳以上 , 男性 3). 
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回復の停滞† 動作でも昨日より全然だめじゃんっていうのは自分でも分かりますし，もうだめかなって気持ちにも

なってしまいます  (65 歳未満 , 女性 4). 

失敗の繰り返し† 何回も何回も同じ失敗を繰り返してしまうとモチベーションは下がりますよね  (65 歳未満 , 男性 6). 

身体状況と認知

機能  
 

身体状況  疲労  もう少し体力があればもっと頑張れるのにって感じになることがあります．疲れがあるときには横に

なりたくなります  (65 歳以上 , 女性 1). 

身体的虚弱  食事がとれなくて，体重が減ってきて，体力もなくなってくるとリハビリにも行きたくない気持ちに

なりますよね  (65 歳以上 , 女性 1). 

疼痛  本来とは違う症状が出てきて，痛くないところが痛くなってきて通常の訓練すらできないっていう状

態が続くとモチベーションも低い状態が続きます  (65 歳未満 , 男性 3). 

あまりにも訓練を頑張りすぎて，筋肉痛になったりしてどうしようかなって思ったことはあります  

(65 歳未満 , 男性 1). 

痺れの増悪† 今までは感じていなかった痺れを感じるようになったとか．悪い方に変化があるとモチベーションは

下がります  (65 歳未満 , 男性 9). 

認知機能‡  リハビリをするためにここに来ているんですから．ここにいる意味を理解しないとダメだと思います  

(65 歳以上 , 女性 10). 

リジリエンス    こういう体になったのはもうしょうがないじゃん．だったらこっからこの体で元の生活に戻していく

しかないんだから  (65 歳未満 , 男性 8). 

後遺症が残るかもしれないって言われたときも，それが逆に頑張ってみようと思うようになりまし

た．歩けなくちゃ困るって思って頑張りました  (65 歳以上 , 女性 9). 
†65 歳未満の患者からのみ認められた項目; ‡65 歳以上の患者からのみ認められた項目  
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表 2-4 社会関連要因として分類されたカテゴリー 

コアカテゴリ  カテゴリ  サブカテゴリ  レコードユニット  

リハビリテーシ

ョン専門職  
療法士との関係性  療法士のフィードバック  私自身としては効果が出ているのか，出ていないのかわからないというか曖昧なんです．でもそこを

療法士の人が見て，良くなってるねとか声をかけてくれると良くなってるのかなってわかるというか  

(65 歳以上 , 女性 4). 

療法士への信頼感  療法士とかスタッフに任せておけば大丈夫っていう信頼感っていうのがあってのことです  (65 歳以

上 , 男性 7). 

患者に対する療法士の態度  間違えたところとかばかりを言われちゃうとすごく落ち込みました．もう何やってもダメなんだなっ

て感じに思ったりもしました  (65 歳未満 , 男性 6).自分の欠点があって，それに対して自主トレをしよ

うって考えた時に，担当の療法士が自主トレ表を作ってくれて，療法士の方を信じてやっていこうっ

ていう気持ちでやる気が出ましたよね  (65 歳以上 , 男性 3). 

褒めの影響はない† 療法士の先生とかから褒められるっていうのは，本当かなって思うこともありました．言ってくれる

のは嬉しいんですけど，本当に思っているのかなって思っちゃうこともりました  (65 歳未満 , 男性 1). 

療法士への恩返し‡ せっかくリハビリをやってもらっているから，その先生たちのためにも教えた会があったっていうふ

うに感じてもらいたいっていうか．そのために自主トレとかやってみたり，今日教わった内容を部屋

で確認してみたりとか必要だと思います  (65 歳以上 , 男性 2). 

看護師との関係性  看護師のフィードバック  看護師さんからも良くなったねって言われることは嬉しかったです．自分の努力を認めてくれている

っていうか  (65 歳以上 , 女性 6). 

看護師への信頼感  良くなったねとかって言ってもらって看護師さんからも認められるっていうことってすごく大事な

んだなって感じました  (65 歳未満 , 女性 10).  

その日担当してくれている看護師とかで，落ち着きがないっていうかそういう人には本音を言わない

し，何クソって思ったりする看護師もいるんだけど，そういう人と付き合っているとモチベーション

は下がる感じがするよね  (65 歳以上 , 男性 6). 

医師との関係性   最初の医師は後遺症が残るかもしれないって⾔っていて，困るなあって思っていたんだけど，ここの
先⽣からは 2 ヶ⽉で戻してみせますっていうことを⾔ってくれたから，がんばろうっていう気持ちに
なりました (65 歳以上 , 女性 9). 

訓練方法  内容の多様性  担当の療法士の訓練はもちろんすごく良いんだけど，また別の考えでこうしたらどう？とかっていう

ことを気づかせてくれるっていうのはすごく良いよね  (65 歳未満 , 男性 8). 

訓練目標の共有  訓練メニューを与えられるだけじゃなくて，やっている内容を理解して，自分自身で納得して訓練を

行っているとリハビリテーションのモチベーションが上がると思う  (65 歳未満 , 男性 9). 
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目標に関する説明があって，療法士が提示している目標と自分が思っている目標が合致すればモチベ

ーションは上がるよね  (65 歳以上 , 男性 8). 

訓練内容の適切さ  目標が合って 1 つ 1 つクリアしていくっていうのが大切です．できないのに次々と次の目標を提示さ

れてしまうと辛いと思うんです  (65 歳未満 , 女性 2). 

日々訓練をしていて，自分が弱いなって感じるところを言ってくれて，それに対する訓練方法とかを

指導してくれるとやろうっていう気持ちが続いていきます  (65 歳以上 , 男性 5). 

患者関係  他の患者の観察  他患の努力観察  競争とかじゃなくて頑張っている人をみると自分も頑張らないとっていう感じにはなりますよね．そ

ういうのって動ける人とか動けない人とかじゃなくて，自分なりに頑張っているひとっていうか  (65

歳以上 , 男性 3). 

高齢患者の努力観察† 自分より歳が上の方たちがやっているのを見ると，僕も頑張らないといえないって感じます  (65 歳未

満 , 男性 9). 

他患との機能比較‡ 自分の能力や違いを他の患者さんと比較してしまうことがありますね．他の患者さんができる動作が

あれば，私もできるようになりたいって思ったり  (65 歳以上 , 女性 10). 

他患からの影響はない  私にできることはベストを尽くすことだけです．他の患者さんの状態とかは関係ありません  (65 歳以

上 , 女性  9). 

患者同士のコミュ

ニケーション  

患者同士の交流  療法士とか看護師さんとかの交流もあると思いますけど，患者さん同士の交流っていうのは非常に大

切だと思います．励まし合いというか，お陰様の精神が良いのかなって思います  (65 歳未満 , 女性 2). 

患者同士のトラブル‡ 下がるといっていうのは病室での人間関係の悩みとか．病室内でネガティブな発言とかきいていると

すごく気分が下がります  (65 歳以上 , 女性 4). 

患者の支援者  支援者の存在  家族  ここまで私が良くなるのに家族もそうとうな努力をしてくれたんです．私が弱音をはいたらダメだと

思いますし，恩返ししなくちゃって思います  (65 歳以上 , 女性 1).  

同僚† 会社で待っていてくれている人がいますし，そういう人たちがいるっていうのはモチベーションが高

くあり続けられる要因だと思います  (65 歳未満 , 男性 9). 

友人‡ 友達が来てくれるのは本当にありがたいことですよ．もし誰も来なかったら，落ち込んじゃってモチ

ベーションが上がりませんよ  (65 歳以上 , 女性 10). 

支援者との関係性  家族との会話  家族から良くなったねとか，歩けるようになったねとか，そういう家族からの声かけってものすごく

ありがたいですね  (65 歳以上 , 女性 9). 

励まし† 自分だけでモチベーションを維持するのって大変で，そういう時は友人とかからの励ましがあったほ

うがモチベーションは保てますよね  (65 歳未満 , 女性 10). 

家族のお見舞い‡ 家族が来てくれるってことも良くなって帰りたいっていう気持ちにさせるよね  (65 歳以上 , 男性 2). 
†65 歳未満の患者からのみ認められた項目; ‡65 歳以上の患者からのみ認められた項目  
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表 2-5 患者⾏動変容に関する分類として抽出されたカテゴリー 

コアカテゴリ  カテゴリ  サブカテゴリ  レコードユニット  

行動変容  自主トレーニング  自主トレーニングの増加  モチベーションが高いときは，自主トレーニングとして廊下を歩いたりしているよね  (65 歳以上 , 男

性 7). 

意図的な自主トレーニング

の中止‡ 

私は自主トレはしませんね．やっちゃったら，療法士の先生とリハビリするための体力がなくなっち

ゃいますから  (65 歳以上 , 女性 1). 

態度  リハビリテーションに対す

る態度  

モチベーションが高いときは，もっとハードなトレーニングをさせてほしいって療法士の先生にお願

いしたりします  (65 歳未満 , 男性 6). 

自室滞在時間  モチベーションが高いときとかは，自分の部屋にいないで売店に行ったりしていますね  (65 歳未満 , 

女性 10). 

日常生活への態度‡ 調子がいい時には，日常生活で自分のできることは協力自分でやりますね  (65 歳以上 , 男性 7). 

感情表出† 表情変化  モチベーションが高いときって自然と笑顔が増えるんです  (65 歳未満 , 女性 2). 

感情表出の質  モチベーションが高いときは，明るく周りの患者さんとも接することができますよね  (65 歳未満 , 女

性 2). 

他患との会話†  モチベーションが高いときは周囲の患者さんとお話しようっていう気持ちになれます  (65 歳未満 , 女

性 10). 

変化はない   モチベーションは特に何か影響するってことはありません．ただ療法士から言われたことをやるだけ

です  (65 歳以上 , 女性 4). 
†65 歳未満の患者からのみ認められた項目; ‡65 歳以上の患者からのみ認められた項目  
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3-4 考察 

本章の研究では，回復期リハビリテーション病棟に入院する亜急性期脳卒中患者の，

リハビリテーションに対する動機づけに影響を与える要因と，動機づけによる行動変

容について，質的研究のガイドラインである COREQ に準じた手法を用いて年代別に

検討を行った．その結果，リハビリテーションに対する動機づけは 7つのコアカテゴ

リーから影響を受けていた．それらはいずれも外発的な要因であり，リハビリテーシ

ョン自体が楽しみであるという内発的な要因は確認できなかった．行動変容に関して

は，高い動機づけは高齢患者にとっては必ずしも行動を促進する要因ではないという

ことも明らかとなった． 

患者のリハビリテーションに対する動機づけに影響を与える要因の７つのコアカ

テゴリーについては，4 つの個人要因（患者の目標，成功失敗体験，身体状況と認知

機能，リジリエンス）と 3つの社会関連要因（リハビリテーション専門職，患者関係，

患者の支援者）に分類できる．それら 7つのコアカテゴリーはいずれも外発的動機づ

けに基づく要因であり，リハビリテーション自体が楽しみであるといった内発的動機

づけに基づく要因は，患者自身の語りからは確認できなかった．それらのコアカテゴ

リーの内容は，65 歳未満の非高齢患者と 65 歳以上の高齢患者で同じであった．これ

まで，脳卒中を含めた様々な疾患患者のリハビリテーションに対する動機づけは患者

の個人特性(40) (41)や社会環境・関連要因(47) (58) (59)から影響を受けると報告されている．

しかし，それらの報告ではリハビリテーションに対する純粋な内発的動機づけの存在

については議論されていない．SDTの分類では，外発的動機づけは自律性の低い順に

外的調整，取り入れ的調整，同一化的調整，統合的調整に細分化される．リハビリテ

ーション領域では，例えば，関節が固まる可能性があるし，先生に怒られるからリハ

ビリテーションを行おうという外的調整段階，起立着座練習を 1 日 20 回はやれと指

示されているから行おうという取り入れ的調整段階，起立着座練習をすると筋力がつ

くから行おうという同一化的調整段階，家に帰ってからも家事役割をしたいからリハ
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ビリテーションを行おうという統合的調整段階の外発的動機づけに分類できる．本章

の研究結果では，統合的調整段階に分類される要因は確認できたものの，SDTの分類

で最も自律性が高い内発的動機づけとして分類されるような要因は存在しなかった．

つまり，回復期リハビリテーション病棟に入院する亜急性期脳卒中患者のリハビリテ

ーションに対する動機づけは内発的動機づけではなく，主に外発的動機づけに基づい

ているということが明らかとなった． 

本結果は，リハビリテーションでは一般的に内発的動機づけが重要であるとされる

スポーツや勉強とは異なり，外発的な要因に介入することが比較的有効であることを

示している．本章の研究で抽出された目標設定や医療スタッフとの関係性といった要

因は，リハビリテーション実践の中で医療スタッフによる調整が可能な因子である．

医療スタッフがそれらの因子を調整することにより患者のリハビリテーションに対す

る動機づけを最良な状態することで，適切なリハビリテーション実践を行うことがで

きる． 

目標設定については，身体機能改善について達成が困難である高い目標を設定した

場合，患者が期待する改善よりも実際の身体機能改善が低く，患者が予測した報酬が

得られなくなってしまう．予測した報酬と実際に得られた報酬との誤差は，患者自身

の動機づけを低下させてしまう危険性があり(72)，動機づけの維持・改善という観点か

らも，患者の状況や年齢など様々な状況に応じた，訓練内容や目標を提示することが

重要である． 

動機づけと他者との関係性についてはこれまでの過去に多く報告されており，例え

ば，患者家族や医療スタッフからの過保護は患者自身に無力感を感じさせることや(40) 

(74)，一方で，リハビリテーション専門職からの適切な情報共有は患者の動機づけ維持

に寄与することが報告されている(40)．本章の研究結果は，これら過去の研究結果と類

似する結果であり，リハビリテーションに対する動機づけを維持するためには，医療

スタッフや他患者，家族とのコミュニケーションなど，社会的な関係性が重要である
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ことを示している． 

外的環境からの影響に関しては，リハビリテーションを実施する環境として，手入

れの行き届いた訓練室やグループを用いた訓練など，物理的環境と人的環境の両方が

動機づけに影響を与える(47)．しかしながら，本章の研究結果としては，物理的な環境

要因は確認できず，医療スタッフや他患者，支援者といった人的環境からの要因のみ

確認できた．本章の研究の対象者は回復期リハビリテーション病棟に初めて入院した

患者であり，他の回復期リハビリテーション病棟の環境との比較ができないため，今

回の結果としては物理的環境要因に関する内容が確認できなかった可能性がある． 

今回の結果ではコアカテゴリーの内容については各年代同じであったが，サブカテ

ゴリーではいくつかの違いを認めた．65歳未満の対象者の動機づけに影響を与える要

因のカテゴリーの一部は，身体機能改善の停滞，失敗体験の繰り返し，予想した動き

と現実の動作能力の差といった身体機能改善に関連する内容があった．一方で，65歳

以上の対象者の動機づけに影響を与える要因のカテゴリーは，自宅に戻った際に日常

生活で家族の介護負担にならないこと，といったセルフケア動作の改善に関する内容

があった．つまり，非高齢患者では身体機能や動作能力改善に関する要因，高齢患者

ではセルフケアの自立等に関する要因が患者の動機づけに影響を与えている可能性が

示唆される．若年障害者は他の年代の障害者に比べて，比較的高い達成目標を持って

いる(75)一方で，リハビリテーションを行っている高齢患者はセルフケア動作の自立を

自宅退院の主な目標として掲げる傾向がある(76)．本章の研究では回復期リハビリテー

ション病棟に入院する脳卒中患者においても，それら過去の報告と類似する傾向にあ

るということが示された． 

動機づけによる患者の行動変容については，対象者の年代に関わらず，自主トレー

ニングの頻度の変化，リハビリテーションに対する態度の変化，病室での滞在時間の

変化といった内容を認めた．つまり，多くの脳卒中患者においては動機づけが高いほ

ど，自主トレーニングを行い，リハビリテーションや日常生活の動作に対して積極的
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に活動を行うなど，観察可能な行動を行うことが明らかとなった．また，非高齢患者

からは，感情表現や他患者とのコミュニケーションに関する内容を認めた．しかしな

がら，高齢患者の一部では，療法士とのリハビリテーションの時間に療法士の期待に

応えるよう良いパフォーマンスを出すことを目的として，体力温存のためにあえて自

主トレーニングをしない対象者もいた．つまり，一部の高齢患者の動機づけは自主ト

レーニングの実施や感情表出といった他者から観察できる行動として表出されていな

い場合がある．医療スタッフを対象としたインタビュー調査で(47)，医療スタッフは患

者のリハビリテーションに対する動機づけを，リハビリテーションに対する参加状況

や態度といった観察可能な行動に基づいて判断する傾向があり，それにより対象者の

動機づけを誤って評価してしまう可能性が示唆されている．今回，患者を対象とした

インタビュー調査の結果からも，医療スタッフが患者のリハビリテーションに対する

動機づけを判断する際，観察評価のみで評価を実施すると，動機づけを誤って評価し

てしまう可能性があることが示された．患者の動機づけを評価する場合，医療スタッ

フは患者の年代により行動変容が異なることを理解し，患者自身の語りや妥当性の担

保された動機づけ評価尺度を活用して評価を行うことが求められる． 

本章の研究の限界として，まず対象者の問題がある．今回の対象者は比較的少数で

あり，単一施設にて便宜的サンプリングが用いられた．また，FIMにより評価された

日常生活活動の能力が比較的高い方が対象であった．そのため，本章の研究で得られ

た結果の一般化には注意が必要である．さらに妥当性を検討するためには，より多数

かつ様々な機能状態の対象者を複数の施設から無作為抽出した上で検討を行う必要が

ある．次に，質的研究の方法論的限界がある．本章の研究は質的研究の Reporting 

guideline である COREQ に基づいて行われたが，得られた各カテゴリー分類について

は，本章の研究以外の分析者では異なるラベルづけが行われる可能性がある．また，

今回得られたサブカテゴリーの中には，複数の上位のカテゴリーに重複し分類できる

ものもある．例えば，趣味に関しては社会参加というカテゴリーの中のサブカテゴリ
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ーに分類されているが，活動と機能への個人的目標に関するカテゴリーの中に分類で

きる可能性がある．そのため，本章の研究のカテゴリー分類については，分析者の特

性により分析結果が異なる可能性があることを把握した上で解釈する必要がある．最

後に，本章の面接ガイドに基づいたインタビューでは内発的動機づけに関する要因は

抽出されなかったが、今回、「リハビリテーション自体を楽しんで行っているか？」と

いった内発的動機づけを直接的に聴取する質問はしていない．リハビリテーション領

域における内発的動機づけが存在を検討する場合は，内発的動機づけの存在を明示的

に聴取する項目を使用したより詳細な調査を実施することが必要である． 

 

3-5 結論 

今回，回復期リハビリテーション病棟に入院する亜急性期脳卒中患者のリハビリテ

ーションに対する動機づけに影響を与える要因について検討した結果，SDTの分類に

おいて，自律性が比較的高い統合的調整段階の外発的動機づけに関連する要因は確認

できたものの，自律性が最も高いとされる内発的動機づけに関連する要因は確認でな

かった．つまり，リハビリテーションに対する動機づけは主に外発的動機づけに関連

する要因から影響を受けていることが明らかとなった． 

リハビリテーションに対する動機づけに影響を及ぼすコアカテゴリとしては，患者

の目標，成功失敗体験，身体状況と認知機能，リジリエンス，リハビリテーション専

門職，患者同士，患者の支援者という要因が抽出された．日々のリハビリテーション

実践の中で，これらの要因が患者の動機づけに影響を及ぼしているということを，リ

ハビリテーション専門職種が理解することで患者のリハビリテーションに対する動機

づけを良好な状態に維持することができると考えられる． 

動機づけによる行動変容に関しては，高齢者の一部では動機づけは日々の行動観察

からは判定できないことが明らかとなった．患者のリハビリテーションに対する動機

づけを正しく評価するためには，医療スタッフによる観察のみではなく，患者自身の
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語りを聴取することや，妥当性の担保された評価尺度を使用することが必要である．

本章の研究から得られた知見は，リハビリテーション専門職の患者の動機づけに対す

る理解を促し，日々のリハビリテーション実践計画に対して有益な情報となりえる． 
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第 4 章 リハビリテーションへの動機づけ評価尺度（Motivation 

for Rehabilitation scale: MORE scale）の開発 

 4-1 背景 

リハビリテーションを行っている患者は日頃の訓練に積極的に参加することが求

められ，リハビリテーションに対する動機づけは訓練参加における重要な要素である．

リハビリテーション領域では，リハビリテーションに対する動機づけは，患者の身体

活動を向上させ(46)，訓練参加を促し(77)，リハビリテーションアウトカムと関係する可

能性がある(38)．リハビリテーションに対する動機づけとアウトカムとの関係性を明ら

かにするためには，患者の動機づけを評価できる尺度が必要である． 

第２研究ではシステマティックレビューの手法を用いて，脳卒中患者を対象とした

リハビリテーションに対する動機づけを評価する尺度は非常に限られていることを明

らかにした．その他，脳卒中者を含む種々の疾患を対象とした評価尺度や，第２研究

で対象としたデータベースに含まれない雑誌に掲載されている尺度もいくつかある．

しかしながら，それらの尺度は，対象患者の動機づけを包括的に評価していると解釈

するには疑問が残る．Motivation for traumatic brain injury rehabilitation questionnaire 

(MOT-Q) (56) (62) (63) (78)は患者の動機づけを態度やリハビリテーションへの興味関心，療

法士との関係性から評価を行う尺度である．MOT-Qの項目は，4つの外発的動機づけ

に関連する要因から構成されている．しかしながら，病院に入院している脳卒中患者

のリハビリテーションに対する動機づけは MOT-Q に含まれる要因の他にも患者自身

の目標や成功失敗体験，身体状況及び認知機能，リジリエンス，専門職や他患者との

関係性，家族などの支援者といった要因から影響を受けている(79)．そのため，MOT-Q

による評価では，患者の動機づけの一側面のみしか評価できていない可能性がある．

Brain injury rehabilitation trust motivation questionnaire-self (BMQ-S)(56) (64) (78)は患者の内

発的動機づけに焦点を当てて評価を行っており，特に患者の個人特性から動機づけを

評価する尺度である．しかしながら，BMQ-Sは患者個人の特性としての内発的動機づ
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けを評価する項目を含んでいるが，リハビリテーション自体が楽しいかどうか，とい

ったリハビリテーションに対する内発的動機づけを明示的に評価する項目は含まれて

いない．そのため，BMQ-Sがリハビリテーションに特異的な内発的動機づけを評価で

きているかどうかは疑問が残る．また，第 3章の結果からも，病院にてリハビリテー

ションを行っている患者の動機づけは，主に外発的動機づけによる要因から影響を受

けていると考えられる  (79)．つまり，患者の内発的動機づけのみに焦点化した評価尺度

では，患者のリハビリテーションに対する動機づけを適切に評価できていない可能性

がある． 

Stroke rehabilitation motivation scale (SRMS)(65)はスポーツ領域の動機づけ評価尺度で

ある Sports motivation scale (80)を急性期脳卒中患者に応用したものである．評価項目は

無動機づけ，外発的動機づけ，内発的動機づけの 3つの因子から構成されている．し

かしながら，脳卒中患者のリハビリテーショに関する動機づけと健常者のスポーツに

関する動機づけが完全に一致しているかどうかは明らかではない．スポーツ領域の動

機づけ尺度を直接脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけに適応しても，

患者の動機づけを正しく反映できていない可能性がある． 

Pittsburgh rehabilitation participation scale (PRPS) (81)は患者のリハビリテーションの態

度や参加頻度から動機づけを評価する尺度であり，医療スタッフの観察評価に基づい

て評価が行われる．病院にてリハビリテーションを行っている脳卒中患者の動機づけ

による行動変容に関しては，動機づけが高いにも関わらず，活動的ではない患者が一

部存在し(79)，医療スタッフが行動観察から患者の動機づけを判定した場合，活動性が

低いことにより動機づけが低い対象者であると誤った判断をされてしまう危険性があ

る(47)．つまり，一部の患者では，医療スタッフが判定した動機づけの状態と，実際の

リハビリテーションに対する動機づけが異なる場合があり，患者の行動に基づいて動

機づけを評価する尺度では，患者の動機づけを正確に反映することができない可能性

がある．動機づけの評価尺度を開発する場合には，医療スタッフの視点だけではなく，
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患者本人からの視点も包含した評価尺度を用いることが必要であり，患者自身の質的

データなどから構成された項目の Patient-reported outcome measures (PROMs)を使用す

ることが望ましい． 

PROMsを臨床にて用いることにより，医療スタッフと患者のコミュニケーションや

意思決定を円滑に行うことが可能である(82)．PROMs の妥当性や信頼性に関しては，

Consensus-based standards for the selection of health measurement instruments (COSMIN)(83) 

(83)により検討が可能であるが，現状では COSMIN に準じて尺度特性が検討されてい

るリハビリテーションへの動機づけを対象とした評価尺度はない．患者のリハビリテ

ーションへの動機づけを評価するための信頼性のある尺度作成のためには，その尺度

特性を COSMINに準じて検討することが必要である． 

本章では，PROMs を使用したリハビリテーションに対する動機づけ評価尺度

（Motivation for Rehabilitation scale: MORE scale）を開発し，その尺度特性を COSMIN

に準じて検討した．MORE scaleの項目は，医療職種の視点ではなく，第３章で明らか

にした患者本人の語りから得られたリハビリテーションへの動機づけに影響を与える

要因(79)をもとに作成した． 

 

 4-2 方法 

本章の研究は COSMIN (83) (84)に準じて実施した．全対象者に口頭にて研究内容を説

明し，書面にて同意を得た上で実施した．統計解析は，IBM SPSS Statistics27 (IBM Corp., 

Armonk, NY)，R（version3.6.1）package ‘ltm’, ’lavaan’を用いて行い，統計学的有意水準

5%未満とした． 

  4-2-1 項目プール作成 

MORE scaleの項目プール作成は 3 名の作業療法士（TY,MK,SK）と 1 名のリハビリ

テーション専門医（YO），合計 4 名の研究実施者が行った．第 3 章で実施したリハビ

リテーションに対する動機づけの患者の視点についての研究(79)を参考にしつつ，繰り
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返し議論を実施し項目プールを作成した．その後，研究実施者ではない医療スタッフ

5 名（医師，看護師，理学療法士，作業療法士，言語聴覚士各 1 名）により項目の内

容を議論してもらい，その内容も鑑みて再度，研究実施者 4 名が協議を行い項目プー

ルを完成させた．次に，完成した各項目の内容が患者のリハビリテーションへの動機

づけを評価するための項目として妥当であるかどうか，内容的妥当性を 2ラウンドの

Delphi 法(85)を用いて検討した．2017 年 2 月から 9 月に東京湾岸リハビリテーション

病院に入院し，以下の包含基準を満たしており，かつ，第 2研究の参加者ではない脳

卒中患者 22 名と，以下の包含基準を満たしており，かつ，第 2研究の参加者ではない

医療スタッフ 61 名（理学療法士 20 名，作業療法士 20 名，看護師 21 名）が対象とな

った．患者の包含基準は，初発脳卒中者であること，Delphi 法実施に関して支障とな

る身体および認知機能障害がないこととした．医療スタッフの基準は，臨床実務経験

年数 5年以上のものとした．Delphi 法は脳卒中患者，医療スタッフどちらも同じ用紙

を使用し，同時期に実施した．2ラウンドの Delphi法により 8割以上の参加者が，患

者のリハビリテーションに対する動機づけを評価する項目として妥当であると判断し

たものを MORE scaleの最終的な項目として採用した． 

  4-2-2 尺度特性検討 

MORE scaleの項目が完成した後に，MORE scaleの尺度特性検討として，構造妥当

性検討，項目反応理論，内的一貫性検討，併存的，弁別的および基準関連妥当性検討

を行った．対象者は，2017年 10 月から 2019年 3 月に東京湾岸リハビリテーション病

院に入院した脳卒中患者 527 名中，以下の包含基準を満たしたものとした．包含基準

は，初発脳卒中患者で，MORE scaleの評価が困難となる身体的及び認知機能低下がな

いものとした．患者基本情報として性別，年齢，疾病分類，麻痺側，発症後期間をカ

ルテより収集した．また，臨床所見として Stroke Impairment Assessment Sets (SIAS) (86), 

Functional Independence Measure (FIM) (71)の結果についてもカルテから収集した． 
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・構造妥当性 

MORE scale の構造妥当性を検討するために，探索的因子分析（Exploratory Factor 

Analysis: EFA）および確認的因子分析（Confirmatory Factor Analysis: CFA）を実施した．

EFA により MORE scale の因子数および各項目の因子負荷量を検討した．EFA の分析

方法は最尤法，および PROMAX 回転を用いて行った．分析を行う前に，分析データ

の適合度と Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)，Bartlett’s test of sphericityにより確認を行った．

それぞれの基準は KMO > 0.6，Bartlett’s test of sphericity 危険率 5%未満とした(87)．

MORE scaleの因子数の決定方法としては Kaiser-guttman ruleを用い，固有値 1.0以上

のものとした(88) (89)．EFAの結果から得られた因子数を参考に，CFAを行った．CFAに

よる分析方法は最尤法とした．モデルフィットの指標としては，chi-square, Goodness 

of fit index (GFI), Adjusted goodness of fit index (AGFI), Root mean square error of 

approximation (RMSEA), Comparative fit index (CFI), Tucker-Lewis index, Standardized root 

mean square residual (SRMR)を用いた．それぞれの good model fitの基準は GFI 0.95以

上 , AGFI 0.95 以上 , RMSEA0.08 以下 , CFI 0.95 以上 , Tucker-Lewis index 0.95 以上 , 

SRMR0.08以下とした (90). 

 ・項目反応理論 

MORE scale各項目特性を，項目反応理論を用いて検討した．モデルは多段階リッカ

ートスケールの分析に適切とされる Graded response model (91)を用いた．項目反応理論

を用いて，MORE scale各項目の識別力，困難度を検討した． 

・内的一貫性 

MORE scale各項目の内的一貫性検討として，Cronbach’s α係数を算出した． 

・併存的，弁別的，基準関連妥当性 

本研究では，MORE scaleとアパシー評価尺度である Apathy scale (AS) (92) (93)との関

連から収束的妥当性，抑うつ評価尺度である Self-rating depression scale (SDS) (94) (95)と

の関連から弁別的妥当性，患者の動機づけの状態を直接聴取する Visual analogue scale 
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(VAS)との関連から基準関連妥当性を検討した．アパシーや抑うつはリハビリテーシ

ョン実践において動機づけの低下と関連する心理的問題である．抑うつの症状には動

機づけに関連するような活動への興味の減退などが症状として存在するが，主な症状

は抑うつ気分である(3) (21) (96)．そのため，抑うつと動機づけの相関があったとしても，

その相関関係は弱いものであると予想される．一方，アパシーの症状には動機づけの

低下が含まれるため(3) (9)，本研究で測定している動機づけとの相関関係は強いことが

予想される．これらの理由から，MORE scaleは ASとは強い相関関係があり，SDSと

は弱い相関関係が有ると仮定した．また，脳卒中患者のリハビリテーションに対する

動機づけを評価するための妥当性・信頼性が担保されている尺度が限られているため，

VAS と MORE scale の相関関係から基準関連妥当性を検討した．それぞれの妥当性検

討は，MORE scale 総得点と AS, SDS, および VAS との Spearman’s 順位相関係数を算

出した． 

 AS はアパシーの状態に関する評価尺度であり，14 の項目から構成される．それぞ

れの項目を 3:全くない，2:少しある，1:かなりある，0:大いにある の 4 件法で回答す

る．得点は 0から 42点で算出され，得点が高いほうがアパシー状態であることを意味

する．カットオフ値は 16点である(92) (93)． 

SDSは抑うつ状態に関する評価尺度であり，20の項目から構成される．それぞれの

項目を 4:ほとんどいつも，3:かなりの間，2:時々，1:ない の 4 件法で回答する．得点

は 20-80 点で算出され，得点が高いほうが抑うつ状態であることを意味する．カット

オフ値は 40点である(94) (95)． 

動機づけの状態を直接聴取する VAS については，0 から 100 までの得点とし，100

点が最も高い動機づけの状態を示す．MORE scaleの評価用紙に記載された 100mmの

線上にマークをしてもらい回答させた． 
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 4-3 結果 

  4-3-1 項目プール作成 

研究実施者 4 名の合議の結果，MORE scaleの項目プールとして 19項目が作成され

た．それらの項目に対して 2ラウンドの Delphi法を実施した．1ラウンド目の参加者

は脳卒中患者 22 名，理学療法士 20 名，作業療法士 20 名，看護師 21 名，合計 83 名で

あった．2ラウンド目は，理学療法士 1 名，看護師 2 名を除いた，80 名が対象となっ

た．Delphi法実施の結果，項目プール 19項目のうち，2項目が医療スタッフ群，患者

群，両群の 8 割から「妥当である」との合意が得られなかったため除外した．MORE 

scale の 17 項目は第 3 章で明らかとなった動機づけに影響を与える各要因に基づき構

成された．各項目と対応する要因については以下の通りである．項目 1,2,3,4：患者の

目標，項目 11,12,13：成功失敗体験，項目 14：身体状況と認知機能，項目 16,17：リジ

リエンス，項目 5,6,7,8：リハビリテーション専門職，項目 9：患者関係，項目 10：患

者の支援者，項目 15：行動変容． 

患者の目標，成功失敗体験，身体状況と認知機能，リジリエンスは動機づけに影響

を与える個人因子として分類でき(79)，リハビリテーション専門職との関係性，患者関

係，支援者からの要因は社会関連要因として分類できる(79)．MORE scaleの各質問項目

に対する回答は，7段階のリッカートスケールにて評価されるように設定した． その

段階は以下の通りである．1 : 全く当てはまらない，2 : 当てはまらない，3 : やや当

てはまらない，4 : どちらでもない，5 : やや当てはまる，6 : 当てはまる，7 : 非常に

当てはまる．本研究では，合計 17項目と尺度特性検討用の Visual analogue scale項目

を追加した合計 18項目の MORE scale評価用紙を使用した．図 4-1に本研究で使用し

た MORE scale評価用紙を示す． 
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図 4 - 1  M O R E  s c a l e 評 価 ⽤ 紙 （ 1 7 項 ⽬ に 尺 度 特 性 検 討 ⽤ の VA S 項 ⽬ を 追 記 ）  

全く

当てはまらない
当てはまらない

やや

当てはまらない
どちらでもない

やや

当てはまる
当てはまる

非常に

当てはまる

1 退院後の目標に向けてリハビリテーションに取り組みたい． 1 2 3 4 5 6 7

2 自分が納得するまで体を良くしてから退院したい． 1 2 3 4 5 6 7

3 家庭や社会での役割に復帰するために訓練をしたい． 1 2 3 4 5 6 7

4 自分自身の目標は自分の頑張り次第で達成できる． 1 2 3 4 5 6 7

5 リハビリテーションの担当療法士の指導に応えたい． 1 2 3 4 5 6 7

6 リハビリテーションで行ったことを日常生活で応用させたい． 1 2 3 4 5 6 7

7 日々行っている訓練の目標は担当療法士と共有できていると感じる． 1 2 3 4 5 6 7

8 日々の訓練内容の変化にやりがいを感じる． 1 2 3 4 5 6 7

9 他の患者さんが頑張っている姿は自分自身の励みになる． 1 2 3 4 5 6 7

10 家族や友人のためにもリハビリテーションを頑張りたい． 1 2 3 4 5 6 7

11 自分自身の体（または動作）は日に日に良くなっている． 1 2 3 4 5 6 7

12 できなかった動作があると，それが出来るように訓練したい． 1 2 3 4 5 6 7

13 いろいろな課題・訓練に挑戦したい． 1 2 3 4 5 6 7

14 多少の痺れや痛みがあってもリハビリテーションは行いたい． 1 2 3 4 5 6 7

15 訓練時間以外にも自分なりに訓練の時間を作りたい． 1 2 3 4 5 6 7

16 毎日の訓練は自ら取り組む必要があると思う． 1 2 3 4 5 6 7

17 今回の病気や障害を改善させるためにはリハビリテーションが必要である． 1 2 3 4 5 6 7

合計得点： VAS得点： 管理番号：

リハビリテーション動機づけ尺度（MORE scale: MOtivation for REhabilitation Scale ）

・日々のリハビリテーションについて，ここ最近１週間の様子について下の項目にお答えください．

・質問番号18番については，当てはまると感じる位置に「・（黒点）」を付けてください．

18 リハビリテーションへのモチベーションはどれぐらいありますか？ 全くない 非常にある

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢：　　　　　　　　　　　　　評価者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　評価日：　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　
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  4-3-2 尺度特性検討 

研究対象期間に入院した脳卒中連続症例 527 症例中，包含基準に合致し合意が得ら

れた 201名が対象となった．参加者の基本情報を表 4-1に示す． 

 

 

表 4-1 患者属性 

 

 

 

・構造妥当性 

表 4-2に MORE scaleの質問項目内容と平均得点，標準偏差を示す．すべての質問項

目で「非常に当てはまる」と回答した対象者が 15%以上であり，天井効果が疑われた．

床効果はいずれの項目でも確認されなかった．KMOは 0.935，Bartlett’s test of sphericity

危険率は 5%未満 (P < 0.001)であった．Kaiser-guttman ruleを参考に固有値 1.0以上の

n = 201

年齢. 平均 (SD) 65.4 ( 13.6 )

性別, ⼥性. n (%) 81 ( 40.3 )

発症後〜⼊院までの⽇数. 平均 (SD) 30.0 ( 13.9 )

⿇痺側, （右; 左; 両; 無し）. n 86; 97; 8; 10

脳出⾎; 脳梗塞. n 127; 74

⼊院後〜⼼理尺度評価までの⽇数. 平均 (SD) 9.4 ( 4.5 )

Stroke Impairment Assessment Set 運動項⽬. 中央値 (IQR)

Knee-mouth test 4 ( 3-5 )

Finger-function test 4 ( 2-5 )

Hip-flexion test 4 ( 4-5 )

Knee-extension test 4 ( 4-5 )

Foot-pat test 4 ( 3-5 )

Functional Independence Measure. 中央値 (IQR)

総得点 88 ( 74-100 )

運動項⽬得点 61 ( 48-70 )

認知項⽬得点 28 ( 25-32 )
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項目を因子として採用した結果，１つの因子が抽出された（固有値＝9.11，負荷率＝

53.6%）．表 4-3に各質問項目の因子負荷量を示す．因子負荷量は 0.597から 0.865とい

ずれも良好な結果を示した．１因子構造を仮定した CFA の結果，SRMR は 0.08 以下

であり良好なモデルフィットの指標に合致した．(chi-square=426.6, df=119.0, P < 0.001; 

GFI = 0.803; AGFI = 0.746; RMSEA = 0.114; CFI = 0.871; Tucker-Lewis index  = 0.852; 

SRMR = 0.053). 

 

 

表 4-2 MORE scale 平均得点結果 

 

 

 

 

 

 

項⽬ mean SD “7”回答率
1 6.5 (1.0) 71.8
2 6.1 (1.1) 52.1
3 6.2 (1.1) 50.7
4 6.1 (1.1) 49.3
5 6.4 (0.9) 60.6
6 6.4 (0.8) 57.7
7 6.1 (0.9) 43.7
8 6.1 (1.0) 43.7
9 6.0 (1.1) 45.1
10 6.4 (1.0) 60.6
11 5.9 (1.0) 35.2
12 6.4 (0.9) 57.7
13 6.2 (1.0) 49.3
14 6.2 (1.0) 49.3
15 6.1 (1.0) 43.7
16 6.4 (0.9) 57.7
17 6.6 (0.6) 67.6

合計点 106.0 (11.5 )
得点率 89.0%
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表 4-3 各項⽬の因⼦負荷量 

 

 

 

 ・項目反応理論 

質問項目 4,5,6,7,8,10,11,12,13,14,15,16,17 において「全く当てはまらない」「当ては

まらない」「やや当てはまはらない」のいずれかに回答した対象者が存在しなかった．

そのため，それらの回答項目を「当てはまらない」の１項目に統合し，分析を実施し

た．表 4-4に各項目の識別度（α）と困難度（β）を示す．その結果，17項目はいず

れも良好な識別度（0.811-2.142）であった．困難度については-3.203-0.522であり，比

較的動機づけが低い対象者に対する判定に優れていることが示唆された． 

 

 

 

 

 



 56 

表 4-4 各項⽬の識別度（α），困難度（β） 

 

 

 

・内的一貫性 

内的一貫性を示す Cronbach’s αは 0.948 と非常に高く，MORE scale の各項目は良

好な内的一貫性があることが示された． 

・併存的，弁別的，基準関連妥当性 

MORE scaleとの併存的妥当性，弁別的妥当性，基準関連妥当性は AS, SDSと動機づ

けに関する VASを用いて検討された．201名の対象のうち，17名は ASと SDSの評価

を実施することが困難であったため，合計 184名の結果を分析対象とした．それぞれ

の平均得点と標準偏差は，MORE scale102.5点（±13.8），AS 11.8点（±7.4），SDS 39.8

点（±8.9），VAS 84.0点（±16.5）であった．ASカットオフ以上の対象者は 55名（29.9%），

SDS カットオフ値以上の対象者は 94 名（51.6%），AS・SDS どちらともカットオフ値

以上の対象者は 42名（22.8%）であった．AS・SDSは MORE scaleと負の相関を認め

（rho = -.0567, -0.347, P < 0.001），VASは MORE scaleと正の相関を認めた（rho = 0.536, 

P < 0.001）（表 4-5, 図 4-2,図 4-3,図 4-4） 
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ASカットオフ値以上の対象者中 30.8%，SDSカットオフ値以上の対象者中 80.8%，

ASと SDSどちらもカットオフ値以上の対象者中 29.5%の MORE scale得点は第一四

分位以上であり，比較的動機づけが高いということが示唆された．また一方で，AS

と SDSでいずれもカットオフ値以下の対象者中 6.5%で MORE scale得点が第一四分

位以下，つまり比較的動機づけが低いという結果となった（表 4-6）． 

 

表 4-5 MORE scale，AS，SDS，VAS の相関 

 

* Not significant; P > 0.05 

 

表 4-6  MORE scale 得点傾向とアパシー，抑うつの分類 

 

Apathy (-)
Depression (-)

Apathy (+) 
Depression (-)

Apathy (-)
Depression (+)

Apathy (+)
Depression (+) Total

MORE scale

< 1st quartile 5   (6.5%) 9   (69.2%) 10 (19.2%) 20 (47.6%) 44

1st-3rd quartile 41 (53.2%) 3   (23.1%) 39 (75.0%) 17 (40.5%) 100

> 3rd quartile 31 (40.3%) 1   (7.7%) 3   (5.8%) 5   (11.9%) 40

Total 77 (100.0%) 13 (100.0%) 52 (100.0%) 42 (100.0%) 184
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図 4-2 AS と MORE scale 得点結果 

 

図 4-3 SDS と MORE scale 得点結果 

 

図 4-4 VAS と MORE scale 得点結果 
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 4-4 考察 

本章の研究では，患者自身の語りから抽出された患者のリハビリテーションに対す

る動機づけに影響を与える要因を参考に，患者のリハビリテーションに対する動機づ

けを測定する新しい評価尺度（Motivation for Rehabilitation scale: MORE scale）を開発

し，その尺度特性を COSMIN に準じて検討した．その結果，MORE scale は脳卒中患

者のリハビリテーションに対する動機づけを評価するのに適した評価尺度であり，ア

パシーや抑うつといった類似する心理状態ではなく，特異的に動機づけの評価が可能

な尺度であることが確認された． 

回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者のリハビリテーションに対

する動機づけは個人因子と社会関連因子から影響を受け，動機づけは行動変容に影響

を及ぼす(79)．今回開発した MORE scale の各質問項目は，それらの動機づけに影響を

及ぼす要因と行動変容に関する要因をもとに作成した．17 の質問項目中 10 項目は個

人要因（患者の目標，成功失敗体験，身体状況と認知機能，リジリエンス），6項目は

社会関連要因（リハビリテーション専門職，患者関係，患者の支援者），１項目は行動

変容に関する要因から構成された．尺度特性を検討するにあたり，当初我々の仮説で

は探索的因子分析を行うことにより，それらの 3つの要因に対応する因子が抽出され

ると想定していたが，結果としては，１因子のみが確認された．その原因として考え

られるのは，多くの項目で認められた天井効果による影響が考えられる．今回の対象

者は，回復期リハビリテーション病棟に入院し，集中的なリハビリテーションを実施

している者であり，MORE scaleによる評価は入院早期に実施した．そのため，対象者

の中には，これから行われるリハビリテーションに対して妥当な目標設定がまだなさ

れておらず，リハビリテーションに対しての過度な期待を抱いていた可能性がある．

今後，より詳細に尺度特性を検討するためには，患者と医療職種により現実的で妥当

な目標が設定され，かつ患者自身が今後の見通しについて理解した時点での評価結果

を用いて分析を行う必要がある． 
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MORE scaleの各項目の構造については，我々の仮説とは違い，単一因子構造である

ことが確認された．しかしながら，MORE scale 得点は動機づけに関する VAS と正の

相関を認めており，リハビリテーションに対する動機づけを総合的に評価できている

と解釈できる．また，各質問項目を詳細に確認することで，患者のどのような動機づ

けに関する要素に対して介入を行うべきかという内容を知ることができる．MORE 

scaleの 1,2,3,4の質問項目を作成する際に参考にした「患者の目標設定」については，

日常生活活動の改善と関連し(97) (98)，質問項目 14の参考となっている「身体状況と認

知機能」に含まれている疼痛に関する要素は，FIM改善に対して負の影響を及ぼす因

子である(99)．同様に，質問項目 11,12,13が参考にした「成功失敗体験」，質問項目 16,17

が参考にした「リジリエンス」はいずれも患者の身体機能改善と関連性がある(100) (101)．

さらに，質問項目 5,6,7,8,9,10が参考にしている「他者との関連性」については，今回

参考にした我々の報告以外にも，患者の動機づけに影響を及ぼすという同様の報告が

ある(42) (43) (44) (47) (60)．このように，MORE scaleの評価結果から各項目の内容に着目す

ることで得られる情報は，効果的なリハビリテーション実践計画につなげられる可能

性がある．また，今後各項目の段階，つまり身体機能の改善が次の段階ではどの動機

づけに関連する要因が影響されるのかといったような項目ごとの相互作用についても

検討することにより，リハビリテーションを実施している患者の動機づけの多面性を

より詳細に明らかにすることができる．さらに，MORE scaleを用いて患者の動機づけ

を評価することで，医療スタッフの観察評価による，患者の動機づけの誤認識を防ぐ

ことができる．リハビリテーションを行っている高齢脳卒中患者は表情などの感情表

出が少なく(79)，医療スタッフから「動機づけが低い」という誤った認識をされる危険

性がある(47)．MORE scaleを用いて患者の動機づけを評価することにより，観察評価の

みによる動機づけの誤認識を防ぎ，より適切なリハビリテーション実践につなげられ

ることができる． 

項目反応理論の結果として，MORE scaleは良好な識別力と困難度を示していた．分
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析の結果，困難度は比較的低い値を示しており，MORE scaleを用いた評価は，動機づ

けが比較的低い対象者の状態を判定することに適した評価尺度であることが示唆され

た．また，MORE scale は抑うつ評価尺度である SDS とは弱い相関関係があり，アパ

シー評価尺度である ASと，動機づけに関する VASと中等度の相関関係を認めた．こ

の結果は，動機づけの低下がアパシーや抑うつの病態に関連した病態であるという過

去の報告からしても妥当な結果と考えられる(95)．本章の研究では，MORE scaleの得点

分布から動機づけが比較的高い対象者と低い対象者の分析を行い，MORE scale得点が

第一四分位を超えていながらも，AS や SDS でカットオフ値を超えている対象者，つ

まりアパシーや抑うつが陽性であると判断された対象者でも動機づけが高い対象者が

いることが明らかとなった．リハビリテーションに対する動機づけの評価結果は，ア

パシーや抑うつとある程度の関係性はあるものの，完全には一致せず，アパシーや抑

うつの評価結果を動機づけの評価結果として解釈した場合，動機づけに関する観察評

価と同様に誤って評価してしまう危険性ある． 

本章の研究の限界としては，まず対象者の属性があげられる．本章の研究は単一施

設に入院する脳卒中患者を対象としており，FIMによる評価の結果日常生活活動の能

力が比較的高い者が対象となった．そのため，今後は多施設，かつ日常生活動作能力

が比較的低い対象者も含めた検討が必要になる．次に，評価時期の問題がある．本章

の研究では入院初期の 1時点で評価を行った．しかしながら，患者の精神状態は入院

中にも変動している可能性がある．そのため，入院中期や後期など，複数の時期で

MORE scaleやその他の評価を実施し，MORE scaleの尺度特性を検討することが必要

である．また，仮説とは異なり本尺度は 1因子構造であるという結果となった．MORE 

scale の各項目を参照にすることである程度患者の状態を把握できる可能性はあるが，

複数因子で構成される評価尺度を用いたほうが援助すべき内容・要因を適切に把握で

きる可能性がある．そのため，今後今回の知見を活かしより的確な情報を得られる尺

度に改定していくことを期待する． 
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本章の研究結果から MORE scale は，脳卒中患者のリハビリテーションに対する動

機づけを評価するための妥当な評価尺度であることが示された．これまで，脳卒中患

者のリハビリテーションに対する動機づけを評価する尺度は限られており，医療スタ

ッフの観察評価により，動機づけが高い対象者を誤って動機づけが低い対象者として

判断してしまう危険性があった．リハビリテーション実践のなかで MORE scale を活

用することにより，動機づけの評価ができ，医療スタッフによる患者動機づけの誤認

識が防ぐことができる．また，MORE scaleを活用することにより，患者のどのような

側面に関する項目が動機づけに影響を及ぼしているのかを詳細に把握でき，介入すべ

きポイントが明確になることで，より効率的なリハビリテーション実践につなげるこ

とができる． 
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第 5 章 リハビリテーションの動機づけとリハビリテーションア

ウトカムとの関連性検討 

 5-1 背景 

脳血管疾患等により身体機能や日常生活動作に障害を持った対象者にとって，機能

改善・動作能力改善のためにはリハビリテーションは非常に重要な役割を持ち，リハ

ビリテーションを行う患者は訓練に対して自ら能動的に参加する必要がある．リハビ

リテーションに対して自ら能動的に参加することは，アウトカムの向上につながる可

能性が示唆されている(15) (16) (17) (18)．そのため，リハビリテーションに対する動機づけ

はリハビリテーションアウトカム改善に対する重要な因子の可能性がある． 

リハビリテーションに対する動機づけとアウトカムの関連性について報告してい

る過去の論文では，アパシーの評価尺度の結果 (23) (29)や医療スタッフによる観察評価

の結果 (38) (39)を対象者の動機づけの評価結果として扱い，リハビリテーションアウト

カムとの関連性を報告している． 

リハビリテーション実践の中で動機づけの低下に関連する心理状態としては，アパ

シーや抑うつがある．動機づけの低下はアパシーの一症候であると述べられている(3)

が，アパシーや抑うつと診断されている患者でもリハビリテーションへの動機づけが

特異的に高い場合や，帰宅したいという動機づけは非常に高いものの訓練に対する動

機づけは非常に低いといった患者もいる可能性がある．そのため，アパシーや抑うつ

の評価尺度では患者の訓練への動機づけの一側面のみを評価しており，動機づけを包

括的に評価できていない可能性があり，第 4章では動機づけを包括的かつ特異的に評

価できるリハビリテーション動機づけ尺度（MORE scale）を開発した． 

回復期リハビリテーション病棟の入院期間は他の診療科と比べ比較的長期になる

ことが多い．実際，一般病床の平均在院日数は 27.3 日(102)であるが，回復期リハビリ

テーション病棟の平均在院日数は 67.5 日と約 2.5 倍の日数となっている(103)．長期間

の入院中，回復期リハビリテーション病棟では毎日，最大 3時間の集中的な訓練が実
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施されるため，患者のリハビリテーションに対する動機づけは入院期間中一定ではな

く，入院してからも経時的に変化している可能性が高い．しかしながら，これまでリ

ハビリテーション病棟に入院している患者のリハビリテーションに対する動機づけが

入院期間中にどのように変化しているか検討はされていない． 

また，動機づけがリハビリテーションのアウトカムに与える影響については，疾患

による身体機能改善などの変化が比較的緩徐な維持期の者を対象とした報告が散見さ

れる(15) (16) (17) (18)．しかしながら，潜在的に身体機能・日常生活動作能力の改善幅が大

きい回復期である亜急性期脳卒中患者の動機づけがリハビリテーションのアウトカム

にどのような影響を及ぼしているのかといった報告はない．身体機能改善や能力の改

善の程度，患者本人が想定する改善と実際の改善との差は脳卒中患者のリハビリテー

ションに対する動機づけに影響を及ぼすとされており(79)，維持期の対象者と回復期の

対象者ではリハビリテーションアウトカムの変化は必ずしも同一ではないことが予想

される． 

本章の研究では，回復期リハビリテーション病棟に入院する亜急性期脳卒中患者を

対象に，第 4 章で開発し尺度特性を検討した MORE scale を用いて，入院期間中のリ

ハビリテーションに対する動機づけを評価し，その経時的変化とリハビリテーション

アウトカムとの関連性を検討した． 

 

 5-2 方法 

本章の研究は前向きコホート研究として実施した．研究実施前には全対象者に口頭

にて研究内容を説明し，同意を得た上で実施した．統計解析は，IBM SPSS Statistics 

27(IBM Corp., Armonk, NY)を用いて行い，統計学的有意水準 5%未満とした． 

  5-2-1 対象者 

2017年 10月から 2019年 3月に東京湾岸リハビリテーション病院に入院した患者で

以下の包含基準に合致する者を対象とした．包含基準は初発脳卒中患者，入院時発症
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2ヶ月以内．MORE scaleを測定する上で支障となる身体的，認知的問題がないことと

した． 

  5-2-2 手続き 

以下の患者の基礎情報は診療記録より取得した：年齢，性別，脳卒中のタイプ，障

害側，発症から入院までに日数，入院期間，退院先情報，病前同居家族人数，Mini-Mental 

State Examination (MMSE), Stroke Impairment Assessment Set-motor function (SIAS-m) (86)， 

Functional Independence Measure (FIM) (71)．加えて，患者のリハビリテーションに対す

る動機づけを MORE scale を用いて評価した．また，患者の抑うつ症状の評価として

Self-rating depression scale (SDS) (94), アパシー症状の評価として Apathy scale（AS）(92)

を評価した．MMSE と SIAS-m は入院時と退院時に評価し，FIM と MORE scale は入

院時，入院後 1ヶ月後，2ヶ月後，退院時に評価を行った． 

  5-2-3 分析方法 

脳卒中患者の入院中のリハビリテーションに対する動機づけの経時的変化につい

ては，入院時，入院 1 ヶ月後，入院 2 ヶ月後，退院時の MORE scale 得点を対象とし

て反復測定分散分析を用いて検討した．リハビリテーションアウトカム指標として，

入院時と退院時に評価した FIM 運動項目（mFIM）得点から mFIM efficiency，mFIM 

effectiveness を算出した．FIM efficiency は FIM 利得を入院日数で除したものであり，

入院 1 日あたりの FIM の改善度を示す指標である．FIM 利得は退院時 FIM 得点から

入院時 FIM 得点を差し引いた値であり，入院中の FIM 得点の改善度を表す数値であ

る．FIM effectivenessは FIM利得を，FIMの総得点から入院時 FIM得点を差し引いた

もので除した値である．入院した患者の改善する可能性がある範囲でどの程度 FIMが

改善したかを表す指標である．退院時の mFIM efficiencyと mFIM effectivenessに対す

る影響要因を検討するため，各時期の MORE scale，入院時 SDS得点，入院時 AS得点

を独立変数とした単回帰分析を実施した． 
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 5-3 結果 

  5-3-1 対象者基本属性 

研究実施期間中に東京湾岸リハビリテーション病院に入院した 527名の患者のうち，

研究の包含基準に合致した患者 71名（女性 35名，平均年齢 67.9±12.3歳，入院時 mFIM

平均 43.1±13.3 点，退院時 mFIM78.5±11.4 点）が分析対象となった．参加者の基本属

性を表 5-１に示す． 

 

 

表 5-1 患者属性 

 

 

 

  5-3-2 動機づけの経時的変化 

回復期リハビリテーション病棟入院中の脳卒中患者の MORE scale 得点は，入院時

103.7±11.5 点，入院 1 ヶ月後 102.9±11.4 点，入院 2 ヶ月後 101.1±14.0 点，退院前

102.7±14.7 点であった．反復測定分散分析の結果，時期の主効果が有意であり（P < 

n = 71

年齢. 平均 (SD) 67.9 ( 12.3 )

性別, ⼥性. n (%) 35 ( 49.3 )

発症後〜⼊院までの⽇数．平均 (SD) 30.9 ( 11.8 )

⼊院〜退院までの⽇数. 平均 (SD) 122.9 ( 26.3 )

⿇痺側，（ 右; 左; 両; なし）．n 28; 37; 3; 3

脳出⾎; 脳梗塞．n 43; 29

⼊院時 FIM 総得点, 中央値 (IQR) 72 ( 59-78 )

⼊院時 FIM 運動項⽬, 中央値 (IQR) 44 ( 33-52 )

⼊院時 FIM 認知項⽬, 中央値 (IQR) 26 ( 23-30 )

退院時 FIM 総得点, 中央値 (IQR) 113 ( 106-120 )

退院時 FIM 運動項⽬, 中央値 (IQR) 82 ( 76-86 )

退院時 FIM 認知項⽬, 中央値 (IQR) 32 ( 28-35 )
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0.001），下位検定の結果，入院時に対して入院 2 ヶ月後に有意な低下を認めた（P = 

0.001）．いずれの評価時期でも平均得点は 100 点以上，得点率 80%以上であった．各

時期，すべての項目で 20.0%の対象者が，7件法の「7：非常に当てはまる」と回答し

た．各評価時期の MORE scale得点を表 5-2，図 5-1に示す． 

 

 

表 5-2 各評価時期の MORE scale 得点 

 

 

  

図 5-1 各評価時期の MORE scale 平均得点と標準偏差 

 

 

⼊院時 ⼊院1ヶ⽉後 ⼊院2ヶ⽉後 退院前
項⽬ mean SD “7”回答率 mean SD “7”回答率 mean SD “7”回答率 mean SD “7”回答率

1 6.5 (1.0) 71.8 6.3 (0.8) 49.3 6.3 (0.9) 52.1 6.3 (1.0) 53.5
2 6.1 (1.1) 52.1 6.2 (1.0) 43.7 5.9 (1.1) 36.6 5.7 (1.2) 35.2
3 6.2 (1.1) 50.7 6.0 (1.0) 40.8 5.6 (1.4) 33.8 5.8 (1.5) 39.4
4 6.1 (1.1) 49.3 5.9 (0.9) 26.8 5.6 (1.1) 22.5 6.0 (1.1) 42.3
5 6.4 (0.9) 60.6 6.3 (0.8) 45.1 6.1 (1.1) 47.9 6.2 (1.0) 52.1
6 6.4 (0.8) 57.7 6.2 (0.9) 42.3 6.1 (0.9) 39.4 6.4 (0.8) 50.7
7 6.1 (0.9) 43.7 6.1 (0.9) 38.0 6.1 (0.9) 38.0 6.2 (0.9) 45.1
8 6.1 (1.0) 43.7 5.9 (0.9) 33.8 5.8 (1.1) 33.8 5.9 (1.1) 35.2
9 6.0 (1.1) 45.1 5.9 (1.0) 35.2 5.9 (1.1) 40.8 5.9 (1.3) 40.8
10 6.4 (1.0) 60.6 6.2 (1.0) 47.9 6.0 (1.2) 47.9 6.0 (1.2) 46.5
11 5.9 (1.0) 35.2 5.7 (1.0) 21.1 5.7 (1.1) 32.4 5.9 (1.1) 35.2
12 6.4 (0.9) 57.7 6.2 (0.8) 38.0 6.0 (1.0) 40.8 6.2 (1.0) 46.5
13 6.2 (1.0) 49.3 5.8 (1.2) 29.6 5.7 (1.3) 35.2 6.0 (1.0) 38.0
14 6.2 (1.0) 49.3 5.7 (1.3) 31.0 5.7 (1.2) 36.6 5.8 (1.0) 42.3
15 6.1 (1.0) 43.7 5.7 (1.2) 33.8 5.8 (1.1) 32.4 5.9 (1.3) 40.8
16 6.4 (0.9) 57.7 6.3 (0.9) 49.3 6.1 (1.0) 42.3 6.2 (1.2) 50.7
17 6.6 (0.6) 67.6 6.5 (0.8) 66.2 6.4 (0.8) 57.7 6.4 (1.0) 56.3

合計点 106.0 (11.5 ) 102.9 (11.5 ) 101.2 (14.0) 102.8 (14.7)
得点率 89.0% 85.7% 84.8% 85.7%
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  5-3-3 動機づけとアウトカムの関連性 

各時期の MORE scaleと入院時 SDS，入院時 ASと mFIM effectiveness，および mFIM 

efficiencyの結果を図 5-2，図 5-3，表 5-3，表 5-4に示す．mFIM effectivenessを独立変

数，各時期の MORE scale結果，入院時 SDS, 入院時 ASを従属変数とした単回帰分析

の結果，いずれも P > 0.05であり，統計学的に有意な傾向がある項目は認められなか

った．つぎに，mFIM efficiencyを独立変数，各時期の MORE scale結果，入院時 SDS，

入院時 AS を従属変数とした単回帰分析の結果，いずれも P > 0.05 であり，統計学的

に有意な傾向がある項目は認められなかった．つまり，回復期リハビリテーション病

院入院中の脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけは，入退院時の mFIM 

effectivenessや mFIM efficiencyに影響がないという結果となった． 
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⼊院時 

 

入院１ヶ⽉後 

 

⼊院２ヶ⽉後 

 

退院時 

 

⼊院時（AS） 

 

⼊院時（SDS） 

 

図 5-2 mFIM effectiveness と各時期 MORE scale，⼊院時 AS, ⼊院時 SDS 結果 
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⼊院時 

 

⼊院１ヶ⽉後 

 

⼊院２ヶ⽉後 

 

退院時 

 

⼊院時（AS） 

 

⼊院時（SDS） 

 

図 5-3  mFIM efficiency と各時期 MORE scale，⼊院時 AS, ⼊院時 SDS 結果 
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表 5-3 mFIM effectiveness 単回帰分析結果 

 

 

表 5-4 mFIM efficiency 単回帰分析結果 

 

 

 5-4 考察 

本章の研究では，回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者を対象とし

て，入院中のリハビリテーションに対する動機づけの経時的変化と，動機づけとリハ

ビリテーションアウトカムとの関連性を検討した．その結果，リハビリテーションに

対する動機づけは，入院当初に比べて入院 2ヶ月後で低下するが，動機づけは入院期

間中，比較的高い状態で保たれていた．また，リハビリテーションに対する動機づけ

や入院初期の抑うつやアパシーといった心理状態は，mFIM effectiveness や mFIM 

efficiencyといったリハビリテーションアウトカムに直接的な影響は無かった． 

入院中に動機づけが低下する要因としては 2 つの可能性が考えられる．1 つ目は入

院初期の目標設定の妥当性に関する影響，2 つ目は社会関連要因からの影響である．

回復期リハビリテーション病棟に入院している脳卒中患者と療法士が認識しているリ

ハビリテーションの目標設定は，齟齬が生じてしまう可能性がある(104)．特に今回入院

時の動機づけ評価は，入院 9.4 日後と早期に行っているため，脳卒中者自身と患者を
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担当する医療スタッフ間で妥当な目標設定に向けた情報共有がまだ不十分であり，対

象者自身が目標を十分に理解していなかった可能性がある．対象者は日々の訓練を通

して目標が明確，かつ妥当なものとなり，その目標が，当初対象者本人が予測してい

た目標よりも低いため，動機づけが低下する対象者がいたのではないかと考えられる．

動機づけは，本人が予測していた報酬と実際に得られた報酬の差から影響が及ぼされ

る(72)．例えば，当初予測していた報酬よりも，実際に得られた報酬が低ければ，その

対象の行動に対する動機づけは低下する．本研究においても入院当初は回復期リハビ

リテーション病棟の集中的な訓練に対して，身体機能や日常生活活動能力が良くなる

という報酬を期待していた対象者が，実際の訓練経過から本人が予測していたよりも

機能が良くならない，つまり報酬が得られないと感じられたため，動機づけが低下し

た可能性がある．2 つ目の可能性である社会関連要因からの影響について，入院中の

脳卒中患者の動機づけは，個人的要因と社会関係性要因から影響を受ける (79)．入院

期間が長期になった場合，医療スタッフとの関係性の悪化，同室患者が先に退院して

しまうことや，患者同士の関係性等のストレスなどの要因がリハビリテーションに対

する動機づけを低下させている可能性がある． 

次に，動機づけとリハビリテーションアウトカムの関連性について，リハビリテー

ションアウトカムの中でも mFIM effectiveness，と mFIM efficiency に対して，当初の

仮説では動機づけはそれらのアウトカムに影響を及ぼしていると想定していた．しか

しながら，入院中のいずれの時期の動機づけも脳卒中患者のリハビリテーションアウ

トカム指標には影響を及ぼしていなかった．しかしながら，本結果の解釈には以下 2

つの内容を考慮する必要がある．1つ目は活動量による要因，2つ目は MORE scaleの

得点分布の偏りによる要因である．まず，活動量による要因について，本研究ではア

ウトカムとして mFIMを対象に検討を実施した．そのため，療法士との訓練や，療法

士との訓練以外の病棟生活で対象者である脳卒中患者が自主トレーニングなどでどの

程度活動を行っていたかは明らかではない．本章の研究対象者は回復期リハビリテー
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ション病棟に入院しており，動機づけの状態に関わらず，1 日最長 3 時間は療法士と

マンツーマンのリハビリテーションを実施している．そのため，身体機能・活動能力

改善のための十分な活動量は担保されていた可能性がある．また，リハビリテーショ

ンの動機づけとしては高いと回答している対象者では，その心理状況が実際の活動量

増加につながっている対象者もいれば，活動につながっていないという対象者も存在

している可能性がある． 

健康行動に関するモデルである Health action process approach (HAPA)では，健康行

動は動機づけ段階（motivational phase）と意図段階（volitional phase）からなる過程を

通じて出現するとされ，意図と行動は必ずしも一致するものではないことが指摘され

ている (105)．健常者を対象とした身体活動に対する意図と実際の行動発現に関する調

査 (106)では，行動を行おうという意図がある者の 46%が実際には行動を行えていない

と報告している．回復期リハビリテーション病棟退院後の脳卒中患者を対象とした研

究においても，退院後の活動量の低下が認められ，その原因の一つとして活動に対す

る意図と行動の差異が関連しており，活動に対する意図を行動に移すための計画を援

助する必要性があると報告している(107)． 

本章の研究でも，MORE scaleによる評価で動機づけが比較的高い状態である対象者

の中には活動量が多い対象者，少ない対象者が混在している可能性があり，それによ

り動機づけとリハビリテーションアウトカムの直接的な関連性が検出できなかった可

能性がある．本章の研究では，動機づけの状態はリハビリテーションアウトカムに直

接の影響はないということが確認されたが，今後はリハビリテーションに対する動機

づけが高い，低いという状態を把握することやアパシーや抑うつといった心理状態の

評価を継続的に評価することに加えて，どの程度活動を行っているのかを検討するこ

とで，対象者の心理状態，リハビリテーションアウトカム，活動の関連性を包括的に

明らかにすることができると考えられる． 

次に，MORE scaleの得点分布による影響についてである．今回の MORE scale平均
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得点はいずれの時期でも 100 点以上であり，得点率が 80%以上という結果となった．

尺度の回答として各項目の一番低いまたは高い得点に回答した対象者が全体の 15%以

上存在していた場合，天井効果や床効果が出現している可能性がある(108)．今回の結果，

いずれの時期でもすべての項目で 20%以上の対象者が最も高い得点である「非常にあ

てはまる」と回答しており，すべての項目で天井効果が出現している可能性が高い．

MORE scale 得点の天井効果によりリハビリテーションアウトカムの変化の検出が困

難になってしまった可能性がある． 

本章の研究の限界としては，単施設に入院する脳卒中患者を対象としており，FIM

による評価の結果日常生活活動の能力が比較的高いものが対象となった．そのため，

日常生活動作に中等度から重度介助を要する脳卒中患者について，リハビリテーショ

ンに対する動機づけがアウトカムにどのように影響を及ぼしているかについては検討

ができていない．また，本研究結果では MORE scale の得点分布の偏りも認めた．今

回の MORE scale 平均得点はいずれの時期でも 100 点以上であり，得点率が 80%以上

という結果となった．尺度の回答として各項目の一番低いまたは高い得点に回答した

対象者が全体の 15%以上存在していた場合，天井効果や床効果が出現している可能性

がある(108)．今回の結果，いずれの時期でもすべての項目で 20%以上の対象者が最も高

い得点である「非常にあてはまる」と回答しており，すべての項目で天井効果が出現

している可能性が高い．MORE scaleの尺度特性としても比較的動機づけが低い場合の

検出に優れているため，天井効果によりリハビリテーションアウトカムの変化の検出

が困難になってしまった可能性は否定できない．今後，多施設かつ日常生活動作の自

立度が比較的低い脳卒中患者も対象として検討を行うことが求められる． 

本章の研究結果から，回復期リハビリテーション病棟に入院する脳卒中患者では，

２ヶ月以上の長期間の入院では徐々にリハビリテーションに対する動機づけが低下し

ている傾向が確認されたが，大多数の患者では入院期間中訓練に対する動機づけを保

っている傾向が明らかとなった．また，動機づけ自体は直接的にリハビリテーション
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アウトカムに影響を与えることはなないことが明らかとなった．日頃臨床現場で行わ

れている「リハビリテーションに対する動機づけが低いから効果が出ていない．」とい

うラベリングが誤っている可能性がある．今後，動機づけにより対象者の活動がどの

ように変化しているのかについても検討を実施し，動機づけによるリハビリテーショ

ンに対する影響をより包括的に解明することが必要である． 
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第 6 章 総合考察 

今回の一連の研究では，脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけの既存

研究の知見を整理し，その問題点を踏まえ，動機づけとリハビリテーションアウトカ

ムの関連性について明らかにすることを目的に研究を実施した． 

第 2章で実施した脳卒中患者を対象としたリハビリテーションに対する動機づけと

リハビリテーションに対する影響に関するシステマティックレビューでは，システマ

ティックレビューの Reporting guideline である PRISMA statementに準じ，3つのデー

タベースから検索された 1,930件の論文の中から，最終的には 13件の論文に対して調

査を実施した．その結果，動機づけの評価は妥当性が担保されていない尺度や医療ス

タッフの観察で実施されており，リハビリテーション医療の現場で使用できる脳卒中

患者を対象とした標準化された動機づけ評価尺度が非常に少ないこと，個人要因や社

会的要因が対象者の動機づけに影響を及ぼすこと，動機づけは日常生活活動などに影

響を及ぼしている可能性があることが明らかとなった．これまでの脳卒中患者を対象

としたリハビリテーションに対する動機づけに関連する研究では，医療スタッフのみ

ではなく患者本人の意見を参考に開発され，標準化された評価尺度が少ないこと，動

機づけがリハビリテーションアウトカムにもたらす影響が不明確であることが問題点

としてあげられた．それら過去の研究の問題点から，動機づけとリハビリテーション

アウトカムの関連性を検討するためには，まずは標準化された動機づけ評価尺度を開

発することが必要であった． 

そこで，評価尺度開発に向け，脳卒中患者のリハビリテーションに対する動機づけ

がどのような要因によって影響を受けているのか，動機づけにより回復期リハビリテ

ーション病棟に入院中の脳卒中患者の行動はどのように変容するのかを明らかにする

ため，第 3章の質的研究を実施した．質的研究の手法としては，質的研究の Reporting 

guideline である COREQに準じて実施した．リハビリテーションに対する動機づけに

影響を与える要因と，動機づけによる行動変容について脳卒中患者を対象にインタビ
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ュー調査を実施し，その定性的データを 65歳未満の非高齢者と 65歳以上の高齢者に

分けて分析した．その結果，リハビリテーションに対する動機づけは年代に関係なく

個人要因（患者の目標，成功失敗体験，身体状況と認知機能，リジリエンス）と社会

関連要因（リハビリテーション専門職，患者関係，患者の支援者）から影響を受けて

いることが明らかとなった．一般的な動機づけ理論である自己決定理論では，動機づ

けは自律性の程度によって無動機づけ，外発的動機づけ，内発的動機づけという段階

に分けられる(54) (55)．リハビリテーション医療において，外発的動機づけは，他者から

の褒めや，身体機能の改善といった報酬が該当し，内発的動機づけは，リハビリテー

ション自体の楽しさといった内容が該当すると考えられる．従来，スポーツや学業に

おいては内発的動機づけの重要性が強調されることが多いものの，今回の調査では，

集中的にリハビリテーションを実施するリハビリテーション病棟に入院する亜急性期

脳卒中患者にとっては，リハビリテーションに対する動機づけは，内発的なものでは

なく，主に外発的な要因から影響を受けているということが明らかとなった．また，

動機づけによってもたらされる行動変容については，自主訓練の頻度の変化や日常生

活動作への能動性の変化といった内容が確認されたことに加え，非高齢者では他者か

ら観察しやすい行動変容が出現するが，高齢者では必ずしも動機づけと日々の活動性

は一致しておらず，観察による評価が困難な場合があることが明らかとなった．

MacLeanら(47)は，医療スタッフを対象に実施したインタビュー調査にて，医療スタッ

フが患者の動機づけは観察にてラベリングを実施しており，高齢者の動機づけの判断

には注意が必要であると指摘し，本研究では患者を対象としたインタビュー調査でも

同様の結果となることを示した．それらの結果を鑑みると，過去の動機づけの評価基

準として医療スタッフの観察評価を用いている報告 (38) (39)における動機づけの評価は

必ずしも正しくない可能性がある． 

次に第 4章では，質的研究で明らかとなったリハビリテーションに対する動機づけ

に影響を与える要因と動機づけによってもたらされる行動変容の内容を参考に，脳卒
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中患者のリハビリテーション動機づけ尺度（Rehabilitation for Motivation scale: MORE 

scale）を開発し，その尺度特性を患者報告式アウトカム尺度の評価手法である COSMIN

の手順に準じて検討した．回復期リハビリテーション病棟に入院する 201名の脳卒中

者を対象に MORE scaleを用いて動機づけを評価し，尺度特性を検討した結果，MORE 

scale は対象者のリハビリテーションに対する動機づけを測定する妥当な評価尺度で

あることが確認された．動機づけの低下は，アパシーや抑うつといった病態と関連し

ており(3)，今回の研究では MORE scaleはアパシー評価尺度である Apathy scaleと中等

度の相関関係があり，抑うつ評価尺度である Self-rating depression scaleと弱い相関関

係があることが示された．また，アパシーや抑うつが陽性と判定された対象者の一部

でもリハビリテーションに対する動機づけが高い対象者や，逆にアパシーや抑うつが

陰性と判定された対象者の一部では動機づけが低いと判定された対象者がいた．つま

り，MORE scaleはアパシーや抑うつなどの病態の評価ではなく，リハビリテーション

に対する動機づけに特化した評価が可能な尺度であるということが示唆された．尺度

項目の因子について，当初の仮説では，MORE scaleは第 3章で抽出された動機づけに

影響を及ぼす個人的要因と社会関連要因，行動変容の要因，合計 3因子に分けられる

と仮定していたが，因子分析の結果としては因子の分離はできず，１因子構造である

ことが示唆された．MORE scaleの各項目で意図している内容が不明確であり，回答者

によって回答している意図が一定でなかった可能性が考えられ，今後 MORE scale を

使用する際には，各項目が測定している内容を明確に伝えた上で評価を実施すること

が望ましい．また，MORE scale項目を改善する際には，評価している内容が対象者に

伝わりやすいよう文言を修正することが必要である．MORE scaleは当初の仮説とは異

なり，1 因子構造となったものの，MORE scale 総得点は，動機づけに対する visual 

analogue scale と中等度の相関を認めていたことから，MORE scale はリハビリテーシ

ョンに対する全般的な動機づけを測定できる尺度であると考えられる．また，全般的

な動機づけを把握できるということに加え，今回の結果では入院期間中にある特定の



 79 

項目のみ得点が低下している対象者がいた．各項目の詳細を参照することにより，具

体的に対象者のどのような事項に医療スタッフが援助するべきかを把握でき，入院中

の対象者に対し動機づけを良好な状態に維持するための援助計画立案に向けた有益な

情報となると考えられる．しかしながら，医療者や患者の利益となる情報を適切に把

握するためには，複数因子で構成される評価尺度の使用が望ましいと考えられ，今後

本研究の知見を活かした尺度開発が望まれる． 

第 5 章では，開発した MORE scale を使用して，回復期リハビリテーション病棟に

入院する患者のリハビリテーションに対する動機づけの経時的変化の検討と，本研究

の主目的であるリハビリテーションアウトカムと動機づけの関連性の検討を実施した． 

回復期リハビリテーション病棟に 2ヶ月以上入院し，集中的なリハビリテーション

を実施している脳卒中者を対象に検討を行った結果，リハビリテーションに対する動

機づけは，入院時に比べて入院 2ヶ月後に低下する傾向を認めた．しかしながら，い

ずれの時期でも MORE scale の得点率は 80%以上であった．つまり，入院が長期にな

るにつれて動機づけが下がる傾向があるものの，回復期リハビリテーション病棟に入

院する脳卒中患者は比較的高い動機づけを維持しているということが明らかとなった． 

次に，アウトカムと動機づけの関連性に関する検討では，アウトカムの指標として脳

卒中者の日常生活自立度の指標である FIM 運動項目を用いて検討を行った．入院時，

入院１ヶ月後，入院２ヶ月後，退院前の MORE scale得点，つまり，各時期の動機づけ

の状態と FIM運動項目 effectivenessと FIM運動項目 efficiencyに対して回帰分析を用

いて検討した結果，いずれの時期の MORE scale 得点とも統計学的に有意な関係は認

められなかった．すなわち，いずれの時期の動機づけもリハビリテーションのアウト

カムには直接的には関係していなかった． 

リハビリテーションに対する動機づけが長期入院で低下する要因としては，入院初

期の対象者の目標設定と，ある程度の期間，訓練を経験した後の目標の違い，入院環

境という外的要因からもたらされる影響が考えられる．入院初期では対象者自身の目
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標は医療スタッフが予測しているものよりも高く設定されていたり，目標設定に齟齬

が生じている可能性がある．訓練経過とともにそれが妥当な目標に近づき，初期の期

待値と現実との差があるために動機づけが低下してしまうと考えられる．また，動機

づけは社会関連要因からの影響を受けるため，同室患者とのトラブルや，仲の良い患

者が先に退院してしまうといった要因から動機づけが影響を受け，MORE scale得点の

低下に現れているのではないかと考えられる． 

リハビリテーションに対する動機づけとアウトカムに関しては，当初の我々の仮説

とは違い，直接的な関係性が無いことが確認されたが，本研究で得られた知見は以下

2点について考慮した上で解釈する必要がある．1点目は，対象者の療法士との訓練以

外の活動量が検討できていないこと，2点目は MORE scaleの得点分布の偏りにより，

アウトカムの変化が検知できていない可能性があることである． 

身体活動をはじめとした健康行動に関するモデルである Health action process 

approach (HAPA)では，健康行動は動機づけ段階（motivational phase）と意図段階

（volitional phase）からなる過程を通じて出現するとされ，意図と行動は必ずしも一致

するものではないことが指摘されている (105)．回復期リハビリテーション病棟退院後

の脳卒中患者を対象とした研究においても，退院後の活動量の低下が認められ，その

原因の一つとして活動に対する意図と行動の差異が関連しており，活動に対する意図

を行動に移すためには計画を援助する必要性ある(107)．本研究で実施した MORE scale

による動機づけ評価では，動機づけの状態を評価できていたとしても，意図段階に移

行している対象者であるか，動機づけ段階に留まっている対象者であるのかの判断は

つかない．そのため，動機づけは高いが実際の行動には移せておらず，リハビリテー

ションの効果が現れていない対象者がいた可能性がある．つまり，動機づけが高い対

象者の中でも実際に自主トレを行うなどの活動を行っていた人と活動を行っていなか

った人が混在しており，リハビリテーションアウトカムの変化を捉えきれなかった可

能性がある．今後，MORE scaleによる動機づけ評価と，活動量計や歩数計を用いてリ
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ハビリテーション専門職との訓練時間以外の活動量を評価し，動機づけと活動，リハ

ビリテーションのアウトカムの関連性をより詳細に検討することにより，動機づけが

リハビリテーションにもたらす影響について包括的に検討することが必要である． 

MORE scaleの得点分布の偏りについて，本研究の結果では，MORE scaleのいずれ

に項目でも 7 段階中の「7 非常に当てはまる」と回答した対象者が非常に多かった．

本研究の対象者は単一施設からサンプリングされ，比較的日常生活自立度が高い患者

が対象となった．そのため，MORE scaleの尺度特性であるのか，それとも本研究実施

施設に入院している対象者集団の特性によって得点分布の偏りがあったのかの判断は

つかない．今後，多施設かつ様々な身体機能・能力の対象者からデータを測定し，ア

ウトカムとの関連性を検討していくことが望まれる． 

本一連の研究では，脳卒中者が集中的にリハビリテーションを実施する回復期リハ

ビリテーション病棟において，どのような要因が脳卒中患者のリハビリテーションに

対する動機づけに影響を及ぼすのか，動機づけの状態によりどのような行動変容が促

されるのかを明らかにした．次に，MORE scaleを開発し，患者の動機づけの経時的変

化とリハビリテーションアウトカムとの関連性について検討した．その結果，医療ス

タッフが日頃臨床現場で抱いている「動機づけが高い対象者はアウトカムが得られや

すい．」というラベリングは必ずしも正しくない可能性があることが明らかとなった．

回復期リハビリテーション病床が年々増加している本邦において，本研究にて対象者

のリハビリテーションに対する動機づけに関する知見を得られたことは，学術的かつ

社会的にみてもその意義は高いと考えられる． 
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結語 

本一連の研究では以下のような知見が得られた． 

1. 回復期リハビリテーション病院に入院する脳卒中患者の動機づけは，主に外発的

動機づけに関連する要因から影響をうける 

2. 一部の高齢者では動機づけが行動に現れない場合があり，医療スタッフの観察評

価は患者の動機づけを正しく評価できない場合がある 

3. リハビリテーションへの動機づけ評価尺度（MORE scale）は脳卒中患者の動機づ

けを特異的に測定することができる尺度である 

4. 回復期リハビリテーション病院入院中の脳卒中患者の動機づけは入院期間が長期

になると低下する傾向がある 

5. 回復期リハビリテーション病院入院中の脳卒中患者は入院期間中，動機づけを常

に比較的高い状態で維持している 

6. 回復期リハビリテーション病院入院中の脳卒中患者の動機づけはリハビリテーシ

ョンアウトカムに対して，統計学的に有意な影響はない 

今後の展望としては，実際に脳卒中患者がどの程度活動を行っていたのかを定量的

に評価し，リハビリテーションに対する動機づけなどの心理状態，リハビリテーショ

ンアウトカムとの相互関係を検討していく必要がある．脳卒中患者の動機づけなどの

心理状態を良好に保ち，患者の活動を引き出し，リハビリテーションアウトカムの向

上に繋げられる方略の検討を継続して行っていく必要がある． 
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全くない 少し かなり 大いに

1 新しいことを学びたいと思いますか？ 3 2 1 0

2 何か興味を持っていることがありますか？ 3 2 1 0

3 健康状態に関心がありますか？ 3 2 1 0

4 物事に打ち込めますか？ 3 2 1 0

5 いつも何かしたいと思っていますか？ 3 2 1 0

6
将来のことについての計画や目標を持っています

か？
3 2 1 0

7 何かをやろうとする意欲はありますか？ 3 2 1 0

8 毎日張り切って過ごしていますか？ 3 2 1 0

9
毎日何をしたら良いか誰かに言ってもらわなけれ

ばなりませんか？
0 1 2 3

10 何事にも無関心ですか？ 0 1 2 3

11 関心を惹かれるものなど何もないですか？ 0 1 2 3

12 誰かに言われないと何もしませんか？ 0 1 2 3

13
楽しくもなく，悲しくもなくその中間くらいの気持ちで

すか？
0 1 2 3

14 自分自身にやる気がないと思いますか？ 0 1 2 3

合計

管理番号：

やる気スコア（Apathy Scale）

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢：　　　　　　　　　　　　評価日：　　　　年　　　　月　　　　日

評価者：

次の質問に，現在あなたの状態にもっともよくあてはまると思われる欄に○印をつけてください．
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ない 時々
かなり

の間

ほとんど

いつも

1 気が沈んで憂鬱だ 1 2 3 4

2 朝方は一番気分がよい 4 3 2 1

3 泣いたり，なきたくなる 1 2 3 4

4 夜よく眠れない 1 2 3 4

5 食欲はふつうだ 4 3 2 1

6
まだ性欲がある

異性に対する関心がある
4 3 2 1

7 やせてきたことに気がつく 1 2 3 4

8 便秘をしている 1 2 3 4

9 ふだんよりも動悸がする 1 2 3 4

10 なんとなく疲れる 1 2 3 4

11 気持ちはいつもさっぱりしている 4 3 2 1

12 いつもとかわりなく仕事をやれる 4 3 2 1

13 落ち着かず，じっとしていられない 1 2 3 4

14 将来に希望がある 4 3 2 1

15 いつもよりいらいらする 1 2 3 4

16 たやすく判断できる 4 3 2 1

17 役に立つ，働ける人間だと思う 4 3 2 1

18 生活はかなり充実している 4 3 2 1

19 自分が死んだほうが他の者は楽に暮らせると思う 1 2 3 4

20 日ごろしていることに満足している 4 3 2 1

合計

管理番号：

自己評価尺度（Self-Rating Depression Scale）

次の質問に，現在あなたの状態にもっともよくあてはまると思われる欄に○印をつけてください．

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢：　　　　　　　　　　　　評価日：　　　　年　　　　月　　　　日

評価者：


