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１．はじめに

　要介護状態の原因といえば、「脳卒中」、「高
齢による衰弱」、「転倒・骨折」などが挙げられ
ており、脳卒中片麻痺者の立ち上がり動作能力
を解析検討することは、転倒予防との関連性か
らも極めて重要になってきている。しかし、立
ち上がり動作に関するこれまでの研究をみる

と、椅子の高さ 1-7)、足部の前後位置 1,3,4,8,9)、体
幹前傾角度 10,11)、肘掛や上肢の使用 3,12-14)、手す
りの利用 4,15,16)、反動の利用 3,4) などの因子から
立ち上がり動作を解析した報告や、歩行能力 17)

をはじめ臨床応用との関係を示した報告 18-27) な
ども多くみられるが、脳卒中片麻痺者を対象と
し、立ち上がり動作を一連動作として計測解析
した報告 28-31) は少ないのが現状である。原因と
して考えられるのが、脳卒中片麻痺という症状
や障害像そして、動作パターンが個々人によっ
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動作開始時姿勢と座面高を変化させて、立ち上がり動作能力への影響を検討した。立ち上がり動作開
始時姿勢は、普段行っている座位姿勢からの立ち上がり動作（自然条件）と、頸部・体幹・下肢のア
ライメントが左右対称となる座位姿勢からの立ち上がり動作（修正条件）の 2 通りを採用した。また、
座面高は下腿長の高さを 100% とした時の 130% 下腿長および 110% 下腿長の 2 通りの座面高を採用
した。立ち上がり動作能力を比較分析するための相分類は、動作開始前の座位姿勢において頭部が前
方へ移動した時点から殿部が浮き始める ( 殿部上昇時 ) までの相（第 1 相）と、殿部上昇時から直立
位をとるまでの相（第 2 相）の 2 つの相に分けた方法を採用した。結果は、130% 下腿長からの立ち
上がり動作において、自然条件に比べ修正条件で以下の結果が認められた。1）第 1 相における身体
重心座標の変動幅が減少していた。2）殿部上昇時における体幹股関節屈曲角度の減少および体幹股
関節屈曲角速度の増大。3）第 1 相動作時間および立ち上がり全動作時間の短縮。以上より、脳卒中
片麻痺者が行う 130% 下腿長での左右対称座位姿勢における立ち上がり動作は、動揺性が少ない安定
した立ち上がり動作でしかも運動量方略優位による効率の良い立ち上がり動作を呈している可能性が
推測された。本研究結果は、脳卒中片麻痺者においても、立ち上がり動作開始時姿勢の改善を行うこ
とで、バランスが良好で安定した立ち上がり動作獲得の可能性を示唆するものと考えられる。
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て複雑多種多様であり、一連動作として計測解
析し科学的かつ普遍的見解がなかなか得られに
くいことなどがあげられる。
　本研究では、脳卒中片麻痺者個々人のレベル
における立ち上がり動作時の「姿勢」と「動作」
の関係に注目し、脳卒中片麻痺者における立ち
上がり動作前の「座位姿勢の状態」が「立ち上
がり動作」に及ぼす影響を個々人のレベルで解
析し、その結果から脳卒中片麻痺者における立
ち上がり動作能力について検討する。
　立ち上がり動作に関する能力指標について
述べた先行研究 10,25,32-36) によると、立ち上がり
動作における臀部離床時の身体重心（center of 
gravity 以下 COG）からの垂線（以下、重心
線）と支持基底面（base of support 以下 BOS）
との位置関係より、運動量方略優位の立ち上が
り 動 作（momentum strategy 以 下 MS） と 力
制御方略優位の立ち上がり動作（stabilization 
strategy 以下 SS）に分類している。MS は、臀
部離床時に重心線が BOS 後方境界より後方に
存在し、SS は、臀部離床時に重心線が BOS 後
方境界より前方に存在している立ち上がり動作
である。
　健常者は若年者であれ高齢者であれ通常、
MS を行っているが、状況に応じて自由に
SS を選択できることが健常者の特徴である。
Shumway-Cook ら 35) は、上位運動ニューロン
損傷をもつ多くの患者は、座位から立位肢位を
遂行するために SS を用いる傾向があると述べ
ている。MS を採用できない要因は、立位バラ
ンス機能の低下であるため、姿勢制御に何らか
の問題を抱えている症例では、安定性を重視し
た体節間のアライメントの変化によって COG
を移動させるため、SS を採用せざるを得ない
と考えられている 32)。さらに、下肢抗重力筋
の筋力低下や平衡障害を有するようになると、
MS 選択の余地がなくなり、体幹の前方移動に
よる膝関節伸展の効率的な利用ができないた

め、立ち上がることが出来なくなる 28)。
　立ち上がり動作の練習では、体幹の前方移動
による膝関節伸展を効率的に利用することや、
脊柱起立筋による体幹のコントロールの仕方等
を習熟して下肢の筋力発揮（筋活動）の減少を
目的とすることなど、MS が効率性だけでなく
獲得能力としての優位性を意味するため、理学
療法士は MS 獲得の可能性を探究することが一
般的に求められている 34,37,38)。
　しかし、神経学的な障害を有する者における
立ち上がり動作の練習では、健常者が用いる動
作に近づけることを目的とする場合だけではな
く、患者の身体的条件や環境的条件によって学
習させる動作は異なってくると考える。
　著者は先行研究 39) において、健常若年者でも
非対称性の座位姿勢を強いられた場合、その後
の立ち上がり動作に悪影響を及ぼすことを明ら
かにした。さらに、健常中高齢者を対象にした
先行予備実験では、比較的高い座面高の椅子を
使用すると、非対称性座位姿勢から生じる立ち
上がり動作の能力低下の影響を受けにくいこと
が示唆された。 
　今回、脳卒中片麻痺者に対して MS 獲得の可
能性を探求するために、座面高別に立ち上がり
動作開始時姿勢（左右対称姿勢の有無）を変化
させて、立ち上がり動作の能力評価としての立
ち上がり動作方略への影響を検証する。

２．方法

2.1　被験者

　被験者は下腿長（足底から膝外側関節裂隙ま
での長さ）の座面高からの立ち上がり動作が装
具使用なしにて可能で、病棟の日常生活場面で
看護スタッフの見守りの中、移乗動作が可能な
脳卒中片麻痺者 17 名【男性 10 名・女性 7 名、
右片麻痺 9 名・左片麻痺 8 名、平均年齢 59.82
± 14.11 歳、平均身長 159.54 ± 9.10cm、平均体
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重 58.08 ± 13.91kg、発症からの期間 113.88 ±
55.57 日、 下 肢 Brunnstrom recovery stage は
Ⅱ～Ⅴ（Ⅱ :2 名、Ⅲ :4 名、Ⅳ :7 名、Ⅴ :4 名）、
平均機能的自立度評価度は 104.65 ± 14.30】で
あった。神経学的検査よりパーキンソン症候群、
失調症等の症状や感覚障害、そして本研究の課
題に影響をおよぼすような骨関節疾患等の合併
を持つ者は除外し、動作の指示に対し理解と遂
行が可能な者を被験者とした。本研究は、ヘル
シンキ宣言に基づき、研究説明書、研究同意書、
研究同意撤回書を作成。被験者に研究参加に対
する自由意志と権利の確認、個人情報保護に対
する配慮を十分に説明し同意を得た後に実施し
た。

2.2　課題

　採用した課題は，椅子座位からの立ち上がり
動作である。
　測定時間は、先行研究 39) と同様、合図から立
位完了までの時間 40,41) と立位が安定するまでの
時間を十分考慮して 10 秒間 42) と定めた。した
がって、被験者には立ち上がり動作が終了し直
立位となった後も、再度合図があるまでの数秒
間はできるだけそのままの姿勢をとり続けるよ
うに指示した。
　被験者はまず、動作解析用に身体に取り付け
られた反射マーカー（以下、マーカー）が隠れ
ないよう、両上肢は肩の力を抜き、体幹の外側
に垂らした自然状態とし、背もたれと肘掛けの
ない座面高調節式椅子上で座位姿勢をとった。
足部の位置は任意とし、普段行っている状態と
するが、このとき、両踵部内側縁を y（前後方向）
軸から左右均等に離し、かつ x（左右方向）軸
が両足底の土踏まずの中央と一致するようにし
てアニマ社製総合動作分析システム MA6000 の
床反力計上に置いた。（図 1）

 

 

図 1　実　験　図

　両足部の幅は任意とし普段行っている非対称
性の状態とし、これを座位初期姿勢とした。健
常中高齢者を対象にした先行予備実験と同様、
座面高は下腿長（足底から膝外側関節裂隙まで
の長さ）を基準とし、測定時の安全面考慮から
下腿長の高さを 100% とした時の 130% 下腿長
および 110% 下腿長の座面高を「環境因子」と
して採用した。また、殿部の前後方向の位置は、
130% 下腿長の座面高にて足底全体が十分床に
接地可能な任意の位置とし、その位置を 110%
下腿長の座面高からの立ち上がり時にも採用し
た（足部の位置は 130% 下腿長と同じ位置）。そ
して2通りに設定した座面高それぞれに対して、
以下に示す2条件の立ち上がり動作を施行した。
動作速度は任意とし、動作が円滑に、かつ容易
に施行可能となるよう配慮した。
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2.2.1　座位初期姿勢からの立ち上がり動作（以

下、自然条件）

　座位初期姿勢（両上肢は肩の力を抜き大腿の
内側に垂らした自然状態）から、検者の掛け声
による合図とともに、被験者の任意のタイミン
グにて立ち上がり動作を行なった。

2.2.2　左右対称となる座位姿勢からの立ち上

がり動作（以下、修正条件）

　座位初期姿勢の状態から、立ち上がり動作を
とおして足底における内足縁が接地しやすいよ
う両足部をほぼ平行にするとともに、麻痺側股
関節を内転内旋位に保ち見かけ上は、頸部・体
幹・下肢のアライメントが左右対称となる座位
姿勢からの立ち上がり動作を自然条件と同じ方
法にて行った。
　立ち上がり動作施行は健常中高齢者を対象に
した先行予備実験と同様の理由で、2 条件それ
ぞれ 1 回のみとした。施行順序は、足底位置条
件の統一から、130% 下腿長の座面高自然条件
→ 130% 下腿長の座面高修正条件→ 110% 下腿
長座面高自然条件→ 110% 下腿長座面高修正条
件としたが、学習効果を考慮して、立ち上が
り動作施行間における時間は十分配慮した中で
行った。なお、立ち上がり動作時の筋緊張亢
進（内反尖足の出現）に伴う、足底部の支持基
底面からの不安定要素を除去する目的と、日常

の場面における立ち上がり動作や移乗動作の再
現を考慮し、足部は裸足ではなく普段用いてい
る靴を使用したため本研究の足底とは靴底とし
た。

2.3　立ち上がり動作中の各イベント

　立ち上がり動作能力を比較分析するための相
分類は、実験方法や解析方法によって様々な相
分類の方法が報告 32,42-44) されているが、本研究
では、動作開始前の椅子座位姿勢から頭部が前
方へ移動した時点（以下、立位開始時）から殿
部が浮き始める（以下、殿部上昇時）までの相（以
下、第 1 相）と、殿部上昇時から直立位をとる ( 以
下、立位完了時 ) までの相（以下、第 2 相）の
2 つの相に分けた方法を採用した。（図 2）

　立位開始時指標は頭頂部の矢状面における速
度が身長の 1%/s 以上になるところ、殿部上昇
時指標は股関節部の上方移動開始（下方移動か
ら上方移動に切り替わるところ）時、立位完了
時指標は床反力計から出力される動作時の床反
力鉛直成分信号の変動幅が体重の上下 1% 未満
になるところと定義した。 

2.4　計測および分析項目

　2 通りの座面高それぞれに対して、2 条件に
おける立ち上がり動作を比較分析するために、
以下の項目を測定した。

図 2　動作中の各イベントと動作の相
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2.4.1　COG

　マーカーは、頭頂部・左右の肩峰、股関節前
面中央（鼠径靭帯中央）、膝関節前面中央（膝
蓋骨中央）、足関節前面中央、第 1 趾（母趾）
先端上部の 11 箇所に貼付し、ソニー社製ビデ
オカメラ（DCR-HC41）2 台を用い、それぞれ
の座面高における 2 条件の立ち上がり動作での
連続撮影後、動画として収録した。（図 3）

 

　ヒュ−テック社製三次元動作分析システム
Mpro-3D を使用し、直ちに画像をアドビ社製
Adobe Premiere Elements 1.0 により処理した
後、専用の解析ソフトウェア Mpro-3D により
各マーカーの動きをサンプリング周波数 60Hz

でコンピューターに取り込んだ。そして、阿
江 45) らの「身体部分剛体特定定数」を用いて
COG 座標を時系列データとして算出した。な
お、測定肢位はマーカーの連続撮影に影響を及
ぼさないことを考慮して、両上肢は肩の力を抜
き大腿の内側に垂らした自然状態としたため、
上肢の動きは体幹と一体化したものとして計算
した。
　COG 座標は、3 次元【左右、前後、上下の各
方向を各々 x（麻痺方向＋）, y（前方向＋）, z（上
方向＋）】で表し、分析項目には第 1 相および
第 2 相それぞれにおける COG 変動幅を採用し
た。なお、COG 変動幅は身長により正規化し
た数値（%Body Height、以下 %BH）を用いた。

（図 4）

 

図 4　COG 座標軸 ( 麻痺側が右側の場合 )

2.4.2　足圧中心（center of pressure 以下 COP）

　アニマ社製総合動作分析システム MA6000 の
床反力計を使用し、それぞれの座面高における
2 条件の立ち上がり動作での COP を連続測定
した。床反力計から出力される動作時の信号は、
サンプリング周波数 50Hz で処理し、専用の解
析ソフトウェアにより床反力および COP 座標
の時系列データを求めた。
　COP 座標は、2 次元【左右、前後の各方向を
各々 x（麻痺方向＋）, y（前方向＋）】で表し、
分析項目には第 1 相および第 2 相それぞれにお

・M1　：　右第 1 趾（母趾）先端上部

・M2　：　右足関節前面中央

・M3　：　右膝関節前面中央（膝蓋骨中央）

・M4　：　右股関節前面中央（鼠径靭帯中央）

・M5　：　右肩峰

・M6　：　左第 1 趾（母趾）先端上部

・M7　：　左足関節前面中央

・M8　：　左膝関節前面中央（膝蓋骨中央）

・M9　：　左股関節前面中央（鼠径靭帯中央）

・M10 ：　左肩峰

・M11 ：　頭頂部

図 3　マーカーの貼付位置



大阪河﨑リハビリテーション大学紀要　第 8 巻　第 1 号

− 34 −

ける COP 変動幅を採用した。なお、COP 変動
幅は身長により正規化した数値（%BH）を用い
た。（図 5）

 

図 5　COP 座標軸（麻痺側が右側の場合）

2.4.3　関節角度・関節角速度

　それぞれの座面高における 2 条件の立ち上が
り動作でのマーカーの動きをサンプリング周波
数 60Hz でコンピューターに取り込んだ後、先
行研究 1) 同様、以下のように関節角度を定め、
時系列データとして算出した。
・体幹股関節屈曲角度：肩峰と股関節前面中央

を結ぶ線分が股関節前面中央と膝関節前面中
央を結ぶ線分とのなす鋭角角度

・膝関節屈曲角度：股関節前面中央と膝関節前
面中央を結ぶ線分が膝関節前面中央と足関節
前面中央を結ぶ線分とのなす鋭角角度

　分析項目には、殿部上昇時における体幹股関
節屈曲角度・膝関節屈曲角度および殿部上昇時
における体幹股関節屈曲角速度・膝関節屈曲角
速度を採用した。

2.4.4　立ち上がり動作の時間

　立位開始時指標から殿部上昇時指標までの時
間（第 1 相動作時間）および立位完了時指標ま
での時間（立ち上がり全動作時間）を分析項目
とした。

分析項目
１）第 1 相および第 2 相それぞれにおける

COGx および COGy 変動幅
２）第 1 相および第 2 相それぞれにおける

COPx および COPy 変動幅
３）殿部上昇時における体幹股関節屈曲角度・

膝関節屈曲角度
４）殿部上昇時における体幹股関節屈曲角速度・

膝関節屈曲角速度
５）立位開始時指標から殿部上昇時指標までの

時間（第 1 相動作時間）
６）立位開始時指標から立位完了時指標までの

時間（立ち上がり全動作時間）

2.4.5　統計学的解析

　分析に関しては、2 通りの座面高それぞれに
おける自然条件と修正条件の平均と標準偏差

（以下、平均値±標準偏差値）を計算し、脳卒
中片麻痺者個々人レベルにおける両群の統計的
比較を行なった。分析方法として、データの正
規性を確認してから、一対の標本による平均の
検定（対応のある両群の平均値差の検定）を用
い、有意水準を 5% 未満とした。なお統計学的
解析には Microsoft 社製 Microsoft Excel の分
析ツールを使用した。

３．結果

3.1　130% 下腿長からの立ち上がり動作

　―動作開始時姿勢（麻痺側下肢の配置変化に
伴う左右対称姿勢）の影響―

3.1.1　COG 変動幅

　第 1 相における COGx 変動幅は自然条件で
10.40 ± 6.82%BH、修正条件で 6.60 ± 6.44%BH
であり、自然条件に比べ修正条件で左右方向
の変動幅は有意に減少していた（P<0.01）。ま
た、第 1 相における COGy 変動幅は自然条件
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で 72.35 ± 33.89%BH、 修 正 条 件 で 58.73 ±
21.63%BH であり、自然条件に比べ修正条件
で前後方向の変動幅は有意に減少していた

（P<0.05）。（図 6）　第 2 相における自然条件と
修正条件における COGx および COGy 変動幅に
関して、統計学的有意差は認められなかった。
 
3.1.2 COP 変動幅

　第 1 相および第 2 相とも、自然条件と修正条
件におけるCOPx およびCOPy 変動幅に関して、
統計学的有意差は認められなかった。

3.1.3 関節角度

　殿部上昇時における非麻痺側体幹股関節屈曲
角度は、自然条件が 61.79 ± 13.54°、修正条件
が 56.97 ± 12.37°であり、自然条件に比べ修正
条件で非麻痺側体幹股関節屈曲角度が有意に減
少していた（P<0.01）。また、殿部上昇時にお
ける麻痺側体幹股関節屈曲角度は、自然条件が
60.29±10.10°、修正条件が55.32±10.14°であり、
自然条件に比べ修正条件で麻痺側体幹股関節屈
曲角度が有意に減少していた（P<0.01）。（図 7）

3.1.4 関節角速度

　殿部上昇時における非麻痺側体幹股関節屈曲
角速度は、自然条件が 14.58 ± 27.66°、修正条
件が 24.71 ± 23.27°であり、自然条件に比べ修

正条件で非麻痺側体幹股関節屈曲角速度が有意
に増大していた（P<0.05）。（図 8）

図 7　座面高（下腿長× 130%）における殿部

上昇時関節角度

 

図 8　座面高（下腿長× 130％）における殿部

上昇時関節角速度

図 6　座面高（下腿長× 130%）における各相 COG 変動幅
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3.1.5 立ち上がり動作時間

　第 1 相動作時間は、自然条件で 1.63 ± 0.93s、
修正条件で 1.23 ± 0.60s であり、自然条件に比
べ修正条件で有意に短縮していた（P<0.01）。
また、立ち上がり全動作時間は、自然条件で
2.84 ± 1.11s、修正条件で 2.33 ± 0.72s であり、
自然条件に比べ修正条件で有意に短縮していた

（P<0.05）。（図 9）

図 9　座面高（下腿長× 130％）における第 1

相動作時間および立ち上がり全動作時間

3.2　110% 下腿長からの立ち上がり動作

　―動作開始時姿勢 ( 麻痺側下肢の配置変化に
伴う左右対称姿勢 ) の影響―

3.2.1　COG 変動幅

　第 1 相および第 2 相とも、自然条件と修正条
件におけるCOGx およびCOGy 変動幅に関して、
統計学的有意差は認められなかった。

3.2.2　COP 変動幅

　第 1 相および第 2 相とも、第 1 相：自然条件
と修正条件における COPx および COPy 変動幅
に関して、統計学的有意差は認められなかった。 

3.2.3　関節角度

　殿部上昇時の自然条件と修正条件における関
節角度に関して、統計学的有意差は認められな
かった。

3.2.4　関節角速度

　殿部上昇時の自然条件と修正条件における関
節角速度に関して、統計学的有意差は認められ
なかった。

3.2.5　立ち上がり動作時間

　自然条件と修正条件における第 1 相動作時間
および立ち上がり全動作時間に関して、統計学
的有意差は認められなかった。

４．考察

　脳卒中片麻痺者における動作開始時姿勢（麻
痺側下肢の配置変化に伴う左右対称姿勢）の違
いによる影響に関して、座面高別立ち上がり動
作の分析結果をまとめる。（表 1）（表 2）

　立ち上がり動作方略の分析項目における結果
解釈をまとめる。

１．第 1 相および第 2 相それぞれにおける「COG
変動幅」、「COP 変動幅」から、立ち上がり動
作方略を判断すると、以下のように解釈できる。
・COP 変動幅増大に伴う COG 変動幅減少は、

MS の要素
・COP 変動幅減少に伴う COG 変動幅増大は、

SS の要素
　また、COG 変動幅は、「立ち上がり動作中の

動揺性」を意味し、COP 変動幅は、「立ち上
がり動作中の COG 制御機能」を意味するこ
とから、立ち上がり動作の質的能力を判断す
ると、以下のように解釈できる。

・COG 変動幅の増大は、立ち上がり動作中の
動揺性増大

・COG 変動幅の減少は、立ち上がり動作中の
動揺性減少

・COP 変動幅の増大は、立ち上がり動作中の
COG 制御機能が増大している機能的な状態

・ COP 変動幅の減少は、立ち上がり動作中の

第1相動作時間 全動作時間
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COG 制御機能が低下している不安性な状態

２．殿部上昇時における「体幹股関節屈曲角度・
角速度」、「膝関節屈曲角度・角速度」から、立
ち上がり動作方略を判断すると、以下のように
解釈できる。
・ 体幹股関節屈曲角度減少および膝関節屈曲角

度減少は、MS の要素
・ 体幹股関節屈曲角度増大および膝関節屈曲角

度増大は、SS の要素
・ 体幹股関節屈曲角速度増大および膝関節屈曲

角速度減少は、MS の要素
・ 体幹股関節屈曲角速度減少および膝関節屈曲

角速度増大は、SS の要素

３．「立ち上がりに要する全動作時間」、「第 1

相の時間」から、立ち上がり動作方略を判断す
ると、以下のように解釈できる。
・ 第 1 相動作時間の短縮に伴う立ち上がり動作

に要する全動作時間の短縮は、の要素
・ 第 1 相動作時間の延長に伴う立ち上がり動作

に要する全動作時間の延長は、SS の要素

4.1　COG と COP 制御機能

　脳卒中片麻痺者における自然条件に対する修
正条件でのCOGとCOP制御機能を比較すると、
座面高によって影響を受けていたと考える。立
ち上がり動作方略までの影響は示されなかった
が、130% 下腿長からの立ち上がりにおいては、
第 1 相 COGx 変動幅減少が認められた。
一般的に、脳卒中片麻痺者における非麻痺側偏
位の立ち上がり動作は、counter weight によ
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る姿勢制御方略を呈していることが予想され、
COG 左右方向の偏位とともに COG 左右変動幅
増大を伴う不安定な立ち上がり動作である 46）

との見解が通説となっている。本実験における
第 1 相 COGx 変動幅減少所見は、非麻痺側偏位
の立ち上がり動作からの脱却に伴う動揺性減少
が示されたものと考えらた。また、110% 下腿
長からの立ち上がり動作においては、すべての
評価指標において有意差がなく対称性座位姿勢
による影響を受けないことが示唆された。この
ことは、脳卒中片麻痺者において 110% 下腿長
からの立ち上がりそのものが困難性を生じてい
ることが予想され、左右対称座位姿勢による好
影響が示されなかったものと推測される。
　COG と COP 制御機能から、立ち上がり動作
前の左右対称座位姿勢の効果が、130% 下腿長
における立ち上がり動作で著明に認められるこ
とが示唆された。

4.2　関節角度および関節角速度、動作時間

　脳卒中片麻痺者における自然条件に対する
修正条件での立ち上がり動作方略を比較する
と、座面高によって影響を受けていたと考える。
130% 下腿長からの立ち上がりにおいては、殿
部上昇時における体幹股関節屈曲角度減少、体
幹股関節屈曲角速度増加、第 1 相動作時間の短
縮に伴う立ち上がり動作に要する全動作時間の
短縮といった MS の要素が認められた。
　第 1 相 COGy 変動幅減少所見を考慮すると、
130% 下腿長における修正条件での立ち上がり
動作方略が、明らかに健常者が通常使用してい
る MS 方略に近づいているとも考えられた。脳
卒中片麻痺者の立ち上がり動作において、比較
的高めの座面高から左右対称座位姿勢での立ち
上がり動作を行うことで、MS の可能性がある
ことが示唆された。（図 10）

　また、110% 下腿長における立ち上がり動作
において、すべての所見で開始時姿勢による影

響が認められなく左右対称性座位姿勢による好
影響を受けないことが示唆された。このことは、
前項の COG と COP 制御機能における解釈と同
様、脳卒中片麻痺者において 110% 下腿長から
の立ち上がりそのものが困難性を生じているこ
とが予想され、左右対称座位姿勢の好影響が示
されなかったものと推測される。
　立ち上がり動作方略からも、立ち上がり動作
前の左右対称座位姿勢の効果が、130% 下腿長
における立ち上がり動作で著明に認められるこ
とが示唆された。

4.3　脳卒中片麻痺者の立ち上がり動作

　脳卒中片麻痺者の転倒における「麻痺側荷重
率の低下」「立ち上がり動作時における左右動
揺の増大」との関連性を述べた報告 47,48）が示し
ているように、左右対称的な下肢荷重配分のも
とに行なわれる立ち上がり動作はバランスが良
好で、転倒の危険性が低いと言われている 49）。
脳卒中片麻痺者では主に非麻痺側を優位に使用
した立ち上がり動作が行われ、この動作の習慣
化が麻痺側下肢使用を無意識に避けた状態を生
み出し、「麻痺側下肢の学習された不使用」を
生じさせている 50）。したがって、立ち上がり動
作のパフォーマンス改善には発症後、早期から

座位姿勢

自
然
条
件

修
正
条
件

第１相～殿部上昇時

体幹股関節屈曲角度↓

第２相 立位完了時

図 10　130% 下腿長：立ち上がり動作方略の

比較
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積極的な麻痺側下肢への荷重を増加する練習が
重要であり、積極的な麻痺側下肢の使用が不均
衡な動作を改善することが科学的に証明されて
いる 49,51）。具体的には、脳卒中片麻痺者の立ち
上がり動作において、下肢への均等荷重を意識
する以上に麻痺側下肢へ荷重をかけることで麻
痺側下肢への荷重量が増加し、左右不均衡な荷
重の改善が観察されたという報告 50）や、安定
性限界の縮小に対するアプローチに関しても、
身体を安全に動かす認識を変化させるために麻
痺側下肢への荷重負荷練習を行うことで、より
広い範囲での安定した重心移動の獲得が図られ
るといった報告がある 37,49）。また、立ち上がり
動作時において均等荷重に心掛けながら動作を
行なうと廃用性症候群にならないためのリハビ
リテーションプログラムとなる 52）など、「均等
荷重の立ち上がり動作」を動作中における意識
付け 52,53）や聴覚的フィードバック 54,55）によって
行うだけでも安定した立ち上がり動作が得られ
ることが証明されている。
　本研究結果は、意識的な面だけでなく姿勢改
善を行うことで、神経学的に障害されている脳
卒中片麻痺者においても、立ち上がり動作能力
改善に有効であることを示唆するものである。
そして、130% 下腿長の左右対称座位姿勢から
の立ち上がり動作は、脳卒中片麻痺者の立ち上
がり動作における「麻痺側下肢の学習された不
使用」を受動的に使用させる環境を創り出すも
のと推測される。そして、左右対称的な下肢荷
重配分のもとに行なわれるバランスが良好な立
ち上がり動作が、MS の可能性を引き出すもの
と推測される。

５．総括

　脳卒中片麻痺者における動作開始時姿勢の違
いによる影響に関して、座面高別立ち上がり動
作を比較検討した。その結果、以下のことが示

唆された。
１）130% 下腿長の左右対称座位姿勢からの立

ち上がり動作は、非麻痺側偏位の立ち上が
り動作からの脱却に伴う動揺性減少が示唆
された。

２）130% 下腿長の左右対称座位姿勢からの立
ち上がり動作は、MS の可能性があること
が示唆された

　本実験結果から、脳卒中片麻痺者の 130% 下
腿長における左右対称座位姿勢での立ち上がり
動作が、立ち上がり動作能力改善に有効である
ことが示唆された。

【本研究の限界】
　本研究において、脳卒中片麻痺者の立ち上が
り動作は、比較的高めの座面高から左右対称座
位姿勢での立ち上がり動作を行うことで、立ち
上がり動作能力向上の可能性があることが示唆
された。しかし、以下の 3 点において、本研究
の限界部分があるものと考える。
①比較的高めの座面高からの左右対称座位姿勢

による立ち上がり動作を行うことで、受動的
に麻痺側下肢を使用させる内容を裏付けた
が、本研究で用いた床反力計は 1 枚であり、
麻痺側への荷重量や荷重率（配分）をどの程
度行っているかは明らかにできず、本研究の
限界部分と考える。

②比較的高めの座面高から左右対称座位姿勢で
の立ち上がり動作は、麻痺の回復段階および
機能的自立度が比較的高い患者に対して、有
効性が期待できることが示唆されたが、重症
者に対する見解を考えた場合、本研究の限界
部分と考える。

③規格内における車イスや便器等 130% 下腿長
の座面高にあたる椅子は、市場にあまり出
回っていない現状を考えると、脳卒中片麻痺
者において、130% 下腿長の座面高からの立
ち上がり動作（左右対称座位姿勢）は、練習
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法としての有効性はあるものの、今後日常生
活場面での介助を考えていく場合、本研究の
限界部分と考える。

【本研究の意義と展望】
　本研究結果は、短期間で理学療法効果を示し
ていかなければならない時代背景の中、脳卒中
片麻痺者の立ち上がり動作に関して、安全面を
考慮しながら立ち上がり動作の反復練習に終始
するだけではなく、立ち上がり動作の質的な能
力向上を考慮した立ち上がり練習を試みるため
の指標を裏付けた。今後、効果的な立ち上がり
動作の練習方法の検討につながっていくことが
期待される。
　また、脳卒中片麻痺者において、MS 獲得の
可能性を探究することが、立ち上がり動作の質
的能力向上を期待させるだけでなく、その可能
性の有無から質的評価にもつながるため、現在
の医療制度に求められている「短期間での理学
療法効果の実証」や「リハビリテーション実施
期間の短縮政策」にも適応しているものと考え
る。
　介入内容が複雑多様なため、「エビデンスの
構築」や「疾患別評価フォーマットの標準化」
において困難を極めている理学療法の特徴を踏
まえると、本研究は、現在の医療制度に求めら
れている「短期間でのリハビリテーション（理
学療法）効果」を示していく手段として意義が
あると考える。従来の「臨床経験に基づく主観
的概念による理学療法から、科学的根拠に基づ
く理学療法への取り組み」を担うための第 1 歩
が示せたものと考えている。
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