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〔報 告 〕

在宅軽症脳梗塞患者の再発予防に向けた自己管理行動と

自己効力感，家族の支援行動および家族機能との関連

山口 幸1) 古瀬みどり 2)

要旨

本研究では，在宅軽症脳梗塞患者の再発予防に向けた自己管理行動と，自己効力感，家族の支援行

動および家族機能との関連を明らかにすることを目的とした．脳梗塞でA病院に入院した患者とその

同居家族46組を対象とし，外来受診時に質問紙調査を行った．患者には，健康管理に対する自己効力

感，再発および再発予防行動についての認識，自己管理行動を，家族には，家族機能，再発および再

発予防行動についての認識，家族の支援行動を質問した．脳梗塞患者の家族は家族メンバー聞の情緒

的結合が過度に強いが，家族状況の変化に対して家族の勢力構造や役割関係を変化させる能力が高い

という特徴がみられた．認知機能が高い患者ほど塩分制限を，健康管理に対する自己効力感が高い患

者ほど脂質制限，運動を行っていた．家族機能のかじとりが中程度である家族ほど，節酒について支

援を行っていた．以上より再発予防に向けた自己管理行動に影響する要因は生活習慣項目毎に異なっ

ており，患者ができる自己管理の程度を評価した上で，同居家族に協力を求めていくこと，入院中か

らその後の生活を見据え，患者・家族が再発予防行動の必要性やその意味を理解し，共に支えあって

在宅生活を送れるよう支援していくことが必要であると示唆された．

キーワード：再発予防，自己管理，家族の支援，家族機能

I.緒言

脳血管障害は高齢化社会の進行とともに患者数が

増加している 1）.脳血管障害の中でも全体の約 7割

を占める脳梗塞は，他の脳血管障害に比べ退院時予

後は良好であり，急性期病院退院時の日常歩行は約

7割が自立しているという報告がある2）.しかし障

害が軽度の患者が多い半面，その再発率は，発症後

1年で10.0%, 5年で34.1%と高率であり 3），脳梗

塞慢性期は再発予防への取り組みが重要となる．ガ

イドラインでは再発危険因子として高血圧，糖尿病，

脂質異常症，飲酒，喫煙などが挙げられており 4)'

1）山形市立病院済生館

2）山形大学医学部看護学科

薬物療法の管理と同時に生活習慣の改善が求められ

る．臨床では，急性期入院中より再発予防のための

生活習慣の管理について指導が行われておりぺそ

れにより脳梗塞再発率が低下したという報告があ

る6）.一方，在宅脳梗塞患者の再発危険因子の管理

が不十分と指摘されておりぺ未だ課題と言える．

しかし脳梗塞患者の生活習慣については，要介護者

の自立や介護についての研究が多い．日常的に介護

を要しない軽症の患者の場合は，自立や介護よりも，

むしろ再発を予防するための疾病管理が問題となっ

てくるが，そういった研究は少ない．したがって軽

症脳梗塞患者の再発予防という視点から，疾病を管

理するための生活習慣の自己管理状況について把握

することが必要である．

適切な生活習慣の自己管理を成功させる要因とし
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て，自己効力感がある．自己効力感は行動の導入や

保持の過程において重要な役割を果たす8）.金らは，

健康管理に対する自己効力感が高い人は，慢性疾患

を持ちながらも健康を維持する能力が高いことを示

唆している9）.通院脳血管障害患者については，健

康管理に対する自己効力感が健常者に比べ高いこ

と10），食事，運動，健康関連QOLと関連があるこ

と叫11）が報告されている．健康管理に対する自己効

力感が高く，適切な生活習慣の管理ができれば，脳

梗塞再発の予防につながるのではないかと考えた．

一方，脳梗塞は身体機能だけではなく，認知機能

も障害する疾患であり，日常生活が自立している軽

症の脳梗塞患者でも， 2割が軽度認知機能低下を有

しており，河野らは認知機能の低下が自己管理に影

響を与える可能性を示唆している 7）.そのため，脳

梗塞患者は日常生活において他者から何らかの支援

を受けているのではないかと考えられる．特に家族

には，家族員および家族全体の健康的な生活を維持

し，向上させようとするヘルスケア機能が備わって

いる 12). 岡堂は，「病気の回復のための行動を取るに

は，関係他者特に家族の役割が重要であるJと述べ

ている 13）.よって，脳梗塞患者の生活習慣の管理に

は，患者と家族の両面から捉えていくこと，特に密

接に関わることの多い同居家族に焦点をあてて調査

することが必要と考えた．しかし，要介護者に対す

る家族の介護状況についての報告凶はあるが，障害

が軽度である在宅脳梗塞患者に対する家族からの支

援についての報告は少ない．また，家族からの支援

の背景として，家族機能の影響が考えられる．家族

機能は疾病により変化し，家族は役割や行動を変化

させる夙そのため，家族機能との関連も検討する

必要がある．

以上より，在宅脳梗塞患者の再発予防策を検討す

るには，患者と家族の生活習慣の管理状況を把握す

ることが必要である．さらに，脳梗塞患者の自己管

理行動には自己効力感が，家族からの支援行動には

家族機能が影響するのではないかと考えた．そこで

本研究では，在宅軽症脳梗塞患者の再発予防に向け

た自己管理行動と，自己効力感，家族の支援行動お

よび家族機能との関連を明らかにすることを目的と

した．それにより，在宅脳梗塞患者が再発を予防し，

健康的な生活を送るための患者と家族に対する効果

的な生活指導への示唆を得ることができるのではな

いかと考えた．

II.方法

1 .対象者

脳梗塞発症後半年以上経過し，リハビリ病院を経

由せずに自宅退院後， A総合病院脳神経外科外来に

通院している患者とその家族で，本研究参加に同意

が得られた46組を対象とした．患者は自己管理に支

障がないよう，歩行が自立しているmodifiedRankin 

Scale (mRS) 0から 2の者とし，コミュニケーショ

ンが図れない者，認知症と診断を受けている者は対

象から除外した．対象となる家族は，同居している

家族の中で最も患者の生活に関わっている生活支援

者とした．

2.調査期間

平成22年6月から11月

3.調査方法

外来担当医より対象者の紹介を受けた後，研究者

が対象者に研究の協力を依頼し，同意が得られた対

象者に質問紙を配布した．患者用質問紙には，健康

管理に対する自己効力感，再発および再発予防行動

についての認識，自己管理行動が，家族用質問紙に

は，家族機能，再発および再発予防行動についての

認識，家族の支援行動についての内容が含まれてい

る．対象者の都合でその場で記入できない場合，ま

たは同居家族が来院されていない場合は，自宅に持

ち帰ってもらい，記入後に郵送してもらった．書字

困難な場合には，研究者または家族が聞き取り，代

筆した．また，認知機能評価のため，言語聴覚士が

患者にMini-MentalState Examination （剛SE）検査

を実施した．患者の疾患やその経過に関する情報は，

診療録を閲覧した．



148 家族看護学研究第 17巻第 3号 2012年

4.調査内容

1 ）基本属性：患者の性別，年齢，家族の性別，

続柄，同居人数．

2）身体的状況：脳梗塞の臨床病型，再発の経験，

催病期間，再発危険因子の有無として，高血圧，

脂質異常症，糖尿病，心房細動については既往

歴または現病歴の記載または内服薬から判断し

た．肥満についてはBodyMass Index (BMI) 25 

以上を肥満とした．飲酒と喫煙については本人

の申告による．日常生活自立度としてmRSを使

用した. mRSは脳卒中患者の予後を障害の程度，

介助の程度で 5段階に分類したものである 16).

本研究では「 0：全く症候がない」から「 2: 

軽度の障害，発症以前の活動が全て行えるわけ

でないが，自分の身の回りのことは介助なしに

行える」までの患者を対象とした．認知機能と

して剛SEを使用した. MMSEは認知機能を評価す

る簡便な検査であり， 30点満点中23点以下を認

知障害ありとしているlペ

3 ）再発および再発予防行動についての認識：脳

梗塞は再発する可能性があることを知っている

か，脳梗塞再発を予防するために行うべき事柄

について説明を受けたことがあるかを，患者と

家族に尋ねた．

4 ）自己管理行動：脳梗塞再発予防のために管理

すべき生活習慣項目について，脳卒中予防十カ

条18），高血圧治療ガイドライン 19), A病院脳神

経外科退院時パンフレットを参考に作成した．

塩分制限，脂質制限，運動，血圧測定，節酒，

禁煙の 6項目とした．これらの項目について，

患者に自己管理を「いつもしている」から「し

ていない」の 4段階で評価してもらった．節酒，

禁煙については，飲酒歴，喫煙歴のある者のみ

とし，「節酒したJ「禁煙したJ，現在も習慣的

な「飲酒あり j「喫煙あり」の 2段階で評価し

てもらった．

5）家族の支援行動：自己管理行動と同じ項目に

ついて，患者に声をかける，代行するなどの支

援を「いつもしている」から「していない」の

4段階で家族に評価してもらった．節酒，禁煙

については，飲酒歴，喫煙歴のある患者の家族

のみとした．

6）自己効力感：横川らの地域高齢者の健康管理

に対するセルフエフィカシー尺度20）を使用した．

この尺度は地域高齢者を対象に健康管理に対す

る自己効力を測定する尺度として開発され，信

頼性，妥当性が確認されている. 15項目からな

り，回答は「非常に自信があるJ4点から「全

く自信がない」 l点の 4段階で評価され，合計

60点満点で，その合計得点が高いほど健康管理

に対する自己効力感は高いと判断する．本研究

におけるクロンパックの α係数は0.874で，信

頼性ありと判断した．

7 ）家族機能：家族システム評価尺度Family

Adaptability and Cohesion and Evaluation 

Scale at Kwansei Gakuin (FACESKG) N -l621lを

使用した.FACESKG N -16は， Olsonらが開発した

Family Adaptability and Cohesion and Evaluation 

Scale (FACES）を基に，立木が日本の生活や文

化に即して構成概念を検討して項目を作成した

尺度であり，家族のきずな（Cohesion）とかじ

とり（Adaptability）からなる．きずなは家族

メンバーが互いにもつ情緒的結合であり，かじ

とりは家族の状況的，発達的ストレスに応じて

家族の勢力構造や役割関係，関係規範を変化さ

せる能力である．質問項目はきずな 8項目，か

じとり 8項目からなり 各項目に尺度値が付与

されている．回答は「はい」か「いいえ」から

選択し，「はいj と答えた項目の尺度値を，き

ずなとかじとりそれぞれで合計する．それぞれ

の得点範囲は 8点から 8点で， O点に近づく

ほど家族機能が高いとされている．さらに，き

ずなとかじとりの得点の組み合わせで家族シス

テムをバランス型，中間型，極端型に分類する．

きずなとかじとりが共に中程度にある状態をバ

ランス型とし，中程度に近づくほど家族が機能
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的であるとされている．成人を対象とした継続

的な実証研究でスケールの信頼性，妥当性が確

認されている．

5.分析方法

本研究の概念枠組みは図 lに示すとおりである．

それぞれの変数聞の関連の有無を次のように分析し

た．まず患者の自己管理行動および家族の支援行動

は「いつもしているJ「時々しているJを「してい

る」群，「あまりしていないJ「していないjを「し

ていない」群の 2群に分類した．患者の自己管理行

動と患者の基本属性，身体的状況，自己効力感，家

族機能との関連を x2検定， Fisherの直接確率検定，

および、MannWhitneyのU検定で求めた．また家族の

支援行動と家族の基本属性，家族機能との関連を

x 2検定， Fisherの直接確率検定，および~ann Whitney 

のU検定で求めた．自己管理行動と家族の支援行動

との関連についてはFisherの直接確率検定で、求めた．

危険率 5%未満を有意水準とした．

6.倫理的配慮

対象者に対し，研究の目的と内容，研究への参加

は本人の自由意思であること，参加拒否や途中中断

により診療上何ら不利益を被ることはないこと，研

究で得られたデータは個人が特定されないようにデー

タをコード化して使用すること，研究結果の公表に

際しては施設及び個人が特定されないよう匿名性を

遵守することを文書及び口頭で説明した．研究参加

の同意，診療録閲覧の承諾が得られた対象者より同

意書に署名をもらい，質問紙を配布した．向意書と

質問紙は研究者以外の日に触れないよう，記入後直

接研究者に提出してもらった．その場で記入できな

い場合は，記入後に郵送してもらった．調査の際に

は，個人情報とプライパシー保護のため，施設内の

個室を利用した．

なお，本研究は山形大学医学部およびA病院倫理

委員会の承認を得て実施した．

111 .結果

1 .対象者の背景

1 ）基本属性（表 1-1) 

調査日に来院し，同意の得られた対象者46組のう

ち，未回収，データ欠損の者を除いた41組（有効回

答率89.1%）を分析対象とした．

患者は男性28名（68.3%），女性13名（31.7%),

平均年齢67.7歳であった．また，生活を支援してい

る家族の性別は男性9名（22.0%），女性32名（78.0

%）であった．家族の続柄は配偶者が31名（75.6%) 

と最も多かった．同居人数は平均3.4人で， 17組

(41.5%）が2人暮らしであった．

2 ）身体的状況（表 1-2) 

脳梗塞の病型はアテローム血栓性脳梗塞が16名

(39.0%），ラクナ梗塞が16名（39.0%），心原性脳

塞栓が7名（17.1%）であった．再発の経験はあり

が8名 (19.5%），なしが33名（80.5%）であった．

また， J罷病期間は平均36.lヶ月であり，最長15年経

過していた．再発危険因子の保有状況は，高血圧32

名（78.0%），脂質異常症23名（56.l %），糖尿病13

名（31.7%），心房細動 7名 (17.1%），肥満 8名

基本属性

目叶ー｜和支援行動｜／家一性｜

自己効力感

図 1.研究の枠組み
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(19. 5%）であった． 3名を除いて，対象者はこれ

らの危険因子を lつもしくは複数保有しており，投

薬または経過観察されていた．飲酒歴のある患者は

21名（51.2%）で，そのうち 8名（38.l %）は現在

も習慣的に飲酒していた．喫煙歴のある患者は24名

(58. 5%）で，そのうち 4名 (16.7%）は現在も習

慣的に喫煙していた．日常生活自立度は，全く症候

がないmRSOが28名（68.3%）であり，その他の患

者はしびれや麻捧など軽度の障害はあるが，歩行は

自立し，自分の身の回りのことは介助なしに行って

いた．認知機能は， MMSE23点以下が5名 (12.2%)

表 1-1.基本属性

n =41 

であった．

3）自己効力感（表 1-3) 

健康管理に対する自己効力感は中央値43.0点であっ

た．

4）家族機能（表 1 4) 

家族機能のきずな，かじとり各得点の中央値はそ

れぞれ3.0点， 0.0点であった．家族システムは，最

も機能的とされているバランス型が4組（9.8%),

ついで中間型が35組（85.4%），最も家族機能が低

いとされている極端型が2組（4.9%）であった．

表 1-2.身体的状況

n =41 

患者性別 男 28 (68. 3) 脳梗塞病型 アテローム血栓性脳梗塞 16 (39. 0) 

女 13 (31. 7) 

患者年齢 70歳未満 19 (46. 3) 

70歳以上 22 (53. 7) 

家族性別 男 9 (22. 0) 再発の経験

女 32 (78. 0) 

家族続柄 配偶者 31 (75. 6) 催病期間

親・子供 5 (12. 2) 

婿・嫁 3 ( 7. 3) 

その他 2 ( 4. 9) 再発危険因子

同居人数 2人暮らし 17 (41. 5) （複数回答）

3人以上 24 (58. 5) 

表 1-3，自己効力感

nニ 41

自己効力感（点） 43. 0 (24 59) 
rnRS 

MMSE 

表1-4.家族機能

家族機能

家族システム

きずな（点）

かじとり（点）

バランス型

中間型

極端型

4 ( 9. 8) 

35 (85.4) 

2 ( 4. 9) 

ラクナ梗塞

心原性脳塞栓

その他

なし

あり

6～12ヶ月

13～60ヶ月

61ヶ月以上

高血圧

脂質異常症

糖尿病

心房細動

肥満

飲酒歴あり

飲酒あり（飲酒歴あり21名中）

喫煙歴あり

喫煙あり（喫煙歴あり24名中）。
1 

2 

24～30点

23点以下

3.0 ( 2.5-8.0) 

0.0 ( 8.0-2.0) 

n =41 

16 (39. 0) 

7 (17.1) 

2 ( 4.9) 

33 (80. 5) 

8 (19. 5) 

14 (34. 1) 

20 (48.8) 

7 (17.1) 

32 (78. 0) 

23 (56. 1) 

13 (31. 7) 

7 (17.1) 

8 (19. 5) 

21 (51. 2) 

8 (38. 1) 

24 (58. 5) 

4 (16. 7) 

28 (68.3) 

11 (26. 8) 

2 ( 4. 9) 

36 (87.8) 

5 (12. 2) 
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2.再発および再発予防行動についての認識，自己

管理行動と家族の支援行動

1 ）再発および再発予防行動についての認識（表2-1) 

脳梗塞は再発する可能性があるという認識は，患

者39名（95.l %），家族41名 (100.0%）が「あり」

と答えた．再発を予防するために行うべき項目につ

いての認識は，患者37名（90.2%），家族38名（92.7 

%）が「ありjと答えた．どちらの認識についても，

患者もしくは家族のどちらかは認識「あり」と答え，
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両者とも認識「なし」は 0%であった．

2）自己管理行動と家族の支援行動（表2-2) 

概ね全ての項目で，患者，家族とも「いつもして

いる」「時々している」と答えた者が多かった．

3. 自己管理行動と基本属性司身体的状況，自己効

力感および家族機能との関連（表 3)

剛SEと塩分制限で有意な関連が見られ，認知機能

の高い患者が，塩分制限を行っていた．健康管理に

対する自己効力感は脂質制限，運動と有意な関連が

表 2-1.再発および再発予防行動についての認識

n =41 

再発についての認識

再発予防行動についての認識

者
族
一
者
族

患
出
家
一
患
忠
誠
か

39 ( 95. 1) 

41 (100. 0) 

37 ( 90.2) 

38 ( 92. 7) 

2 ( 4. 9) 

0 ( 0. 0) 

4 ( 9.8) 

3 ( 7. 3) 

表 2-2. 自己管理行動と家族の支援行動

n =41 

塩分制限 いつもしている 21 (51. 2) 29 (70. 7) 

時々している 17 (41. 5) 11 (26. 8) 

あまりしていない 3 ( 7. 3) 1 ( 2. 4) 

していない 0 ( 0. 0) 0 ( 0.0) 

脂質制限 いつもしている 15 (36.6) 21 (51. 2) 

時々している 23 (56.1) 17 (41.5) 

あまりしていない 3 ( 7. 3) 3 ( 7.3) 

していない 0 ( 0. 0) 0 ( 0.0) 

運動 いつもしている 14 (34.1) 10 (24. 4) 

時々している 16 (39.0) 22 (53.7) 

あまりしていない 8 (19. 5) 7 (17.1) 

していない 3 ( 7.3) 2 ( 4.9) 

血圧測定 いつもしている 24 (58. 5) 20 (48.8) 

時々している 11 (26. 8) 12 (29.3) 

あまりしていない 5 (12.2) 4 ( 9.8) 

していない 1 ( 2. 4) 5 (12. 2) 

宣告酒 （飲酒歴あり21名中） 節酒した 13 (61. 9) いつもしている 12 (57.1) 

飲酒あり 8 (38. 1) 時々している 5 (23. 8) 

あまりしていない 2 ( 9. 5) 

していない 2 ( 9.5) 

禁煙 （喫煙歴あり24名中） 禁煙した 20 (83. 3) いつもしている 15 (62.5) 

喫煙あり 4 (16. 7) 時々している 4 (16. 7) 

あまりしていない 1 ( 4.2) 

していない 4 (16. 7) 
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表 3. 自己管理行動と基本属性，身体的状況，自己効力感および家族機能との関連

n =41 

患者性別 男 27 ( 96.4) 1 ( 3. 6) 26 ( 92. 9) 2 ( 7.1) 21 (75. 0) 7 (25.0) 

女 11 ( 84. 6) 2 (15. 4) 12 ( 92. 3) 1 ( 7. 7) 9 (69. 2) 4 (30.8) 

患者年齢 70歳未満 19 (100. 0) 0 ( 0. 0) 17 ( 89. 5) 2 (10. 5) 13 (68. 4) 6 (31. 6) 

70歳以上 19 ( 86.4) 3 (13. 6) 21 ( 95.5) 1 ( 4. 5) 17 (77.3) 5 (22. 7) 

再発経験 なし 32 ( 94.1) 2 ( 5. 9) 33 ( 97. 1) 1 ( 2. 9) 26 (76.5) 8 (23.5) 

あり 6 ( 85. 7) 1 (14. 3) 5 ( 71. 4) 2 (28. 6) 4 (57.1) 3 (42. 9) 

mRS 。 26 ( 92.9) 2 ( 7.1) 27 ( 96.4) 1 ( 3. 6) 20 (71. 4) 8 (28. 6) 

1 . 2 12 ( 92.3) 1 ( 7. 7) 11 ( 84. 6) 2 (15. 4) 10 (76. 9) 3 (23. 1) 

家族システム バランス型 4 (100. 0) 0 ( 0. 0) 3 ( 75.0) 1 (25.0) 3 (75. 0) 1 (25.0) 

中間型 32 ( 91. 4) 3 ( 8.6) 33 ( 94.3) 2 ( 5. 7) 26 (74.3) 9 (25. 7) 

極端型 2 (100. 0) 0 ( 0. 0) 2 (loo. o) 0 ( 0. 0) 1 (50. 0) 1 (50. 0) 

MMSE 28 24 28 24 28 27 
＊ 

(21-30) (18-25) (18-30) (21-29) (18-30) (21-30) 

自己効力感 43 49 45 27 45 37 
＊＊ ＊＊ 

(27-59) (24-50) (31-59) (24-35) (31-59) (24-48) 

家族機能 きずな 3.0 3.5 3.3 2.5 2.8 3.5 

( 2. 5-8. 0) (1. 0-6. 0) ( 2. 5-8. 0) (1.5 3.5) (-2. 5-7. 5) (1.5-8.0 

かじとり 0.3 0.0 ー0.3 0.0 0.5 0.0 

(-8. 0-2. 0) ( 4. 5-0. 0) (-8. 0-2. 0) ( 1. 0-0. 0) ( 8.0 2.0) ( 2. 5 0. 0) 

患者性別 男 23 ( 82.1) 5 (17.9) 13 ( 65. 0) 7 ( 35.0) 19 ( 82. 6) 4 (17.4) 

女 12 ( 92.3) 1 ( 7. 7) 0 ( 0. 0) 1 (100. 0) 1 (100. 0) 0 ( 0.0) 

患者年齢 70歳未満 17 ( 89.5) 2 (10. 5) 7 ( 63.6) 4 ( 36.4) 9 ( 81. 8) 2 (18. 2) 

70歳以上 18 ( 81. 8) 4 (18. 2) 6 ( 60.0) 4 ( 40. 0) 11 ( 84. 6) 2 (15. 4) 

再発経験 なし 30 ( 88. 2) 4 (11.8) 10 ( 55.6) 8 ( 44. 4) 17 ( 81.0) 4 (19. 0) 

あり 5 ( 71.4) 2 (28.6) 3 (loo. o) 0 ( 0. 0) 3 (100. 0) 0 ( 0. 0) 

mRS 。 25 ( 89. 3) 3 (lo. 7) 8 ( 61. 5) 5 ( 38. 5) 11 ( 78. 6) 3 (21. 4) 

1・2 10 ( 76.9) 3 (23. 1) 5 ( 62.5) 3 ( 37.5) 9 ( 90.0) 1 (lo. o) 
家族システム バランス型 4 (100. 0) 0 ( 0. 0) 2 ( 66. 7) 1 ( 33.3) 2 ( 66. 7) 1 (33. 3) 

中間型 29 ( 82. 9) 6(17.1) 11 ( 61. 1) 7 ( 38. 9) 17 ( 85.0) 3 (15. 0) 

極端型 2 ooo. ol 0 ( 0. 0) 0 ( 0. 0) 0 ( 0. 0) 1 (100. 0) 0 ( 0. 0) 

MMSE 28 23 29 28 27 28 

(23-30) (18 -30) (23-30) (23-30) (21 30) (28-29) 

自己効力感 44 38 41 42 42 45 

(31 59) (24 -50) (24-49) (37-52) (27-49) (40-46) 

家族機能 きずな 3.5 2.5 2.5 3.8 3.5 2.3 

(-2. 5-8. 0) ( 2. 5-3. 5) (-2. 5-7. 5) (0. 0-6. 0) ( 2.5一7.5) (0.0 6.0) 

かじとり 0.0 ー1.8 0.0 0.3 0.8 0.3 

(-8.0 2.0) ( 4.5 0.0) (-6. 0-2. 0) (-2. 0-1. 5) (-8. 0-0. 0) (-5. 0-2. 0) 

x 2検定， Fisherの直接確率検定， MMSEと自己効力感と家族機能はMannWhitneyのU検定

*p<0.05 **p<0.01 
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見られ，健康管理に対する自己効力感の高い患者が，

脂質制限，運動を行っていた．自己管理行動と家族

機能に有意な関連は見られなかった．

4. 家族の支援行動と家族の基本属性および家族機

能との関連（表4) 

家族機能のかじとりと節酒で有意な関連が見られ，

かじとりが中程度である家族が，節酒について支援

を行っていた．

5. 自己管理行動と家族の支援行動との関連（表 5)

自己管理行動と家族の支援行動に有意な関連は見

られなかった．患者，家族とも「していないjと答

えた割合は l割未満であり，特に塩分制限と脂質制

限については 0%であった．

表4.家族の支援行動と家族の基本属性および家族機能との関連

家族性別 男 9 (100. O) 0 (0. 0) g (loo. o) 

女 31 ( 96. 9) 1 (3. 1) 29 ( 90.6) 

家族続柄 配偶者 30 ( 96. 8) 1 (3. 0) 28 ( 90. 3) 

その他 10 (100. 0) 0 (0. 0) 10 (100.0) 

同居人数 2人 16 ( 94. 1) 1 (5.9) 15 ( 88.2) 

3人以上 24 (100. 0) 0 (0.0) 23 ( 95. 8) 

家族システム バランス型 4 (loo. o) 0 (0. 0) 4 (100. 0) 

中間型 34 ( 97. 1) 1 (2. 9) 32 ( 91. 4) 

極端型 2 (100. 0) 0 (0. 0) 2 (100. 0) 

家族性別 男 8 ( 88. 9) 1 (11.1) 2 (100. 0) 

女 24 ( 75. 0) 8 (25. 0) 15 ( 78.9) 

同居家族 配偶者 22 ( 71. 0) 9 (29. 0) 15 ( 78.9) 

その他 10 (100. 0) 0 ( 0. 0) 2 (100. 0) 

同居人数 2人 14 ( 82. 4) 3 (17. 6) 8 ( 88.9) 

3人以上 18 ( 75.0) 6 (25. 0) 9 ( 75.0) 

家族システム バランス型 3 ( 75. 0) 1 (25. 0) 3 (loo. o) 

中間型 27 ( 77. 1) 8 (22. 9) 14 ( 77.8) 

極端型 2 (100. 0) 0 ( 0. 0) 0 ( 0. 0) 

かじとり 0. 0 2. 0 I 0. 0 

(-8.0-2.0) (-6.o-o.ol I (-2.5-2.0) 

x 2検定， Fisherの直接確率検定，家族機能はM凶n-WhitneyのU検定 *p<0.05 

0 ( 0. 0) 8 ( 88. 9) 

3 ( 9.4) 24 ( 75.0) 

3 ( 9. 7) 23 ( 74.2) 

0 ( 0. 0) 9 ( 90.0) 

2 (11.8) 12 ( 70. 6) 

1 ( 4. 2) 20 ( 83. 3) 

0 ( 0. 0) 4 (100. 0) 

3 ( 8. 6) 26 ( 74.3) 

0 ( 0. 0) 2 (100. 0) 

0 ( 0. 0) 1 (100. 0) 

4 (21. 1) 18 ( 78.3) 

4 (21. 1) 16 ( 76.2) 

0 ( 0. 0) 3 (100. 0) 

1 (11. 1) 10 (100. 0) 

3 (25. 0) 9 ( 64.3) 

0 ( 0. 0) 2 ( 66. 7) 

4 (22. 2) 16 ( 80. 0) 

0 ( 0. 0) 1 (100. 0) 

山一o.0) I心－2.0) 

n =41 

1 (11. 1) 

8 (25.0) 

8 (25. 8) 

1 (10. 0) 

5 (29. 4) 

4 (16. 7) 

0 ( 0.0) 

9 (25. 7) 

0 ( 0. 0) 

0 ( 0. 0) 

5 (21. 7) 

5 (23.8) 

0 ( 0.0) 

0 ( 0. 0) 

5 (35. 7) 

1 (33. 3) 

4 (20. 0) 

0 ( 0. 0) 

1. 0 

(-5. 0-1. 5) 
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IV.考察

1 .対象者について

本研究の対象者の病型は，主に生活習慣が関与し

ているアテローム血栓性脳梗塞とラクナ梗塞が約 8

割を占めていた．脳梗塞再発は約 2割の対象者が経

験していた．脳血管障害患者の動向を長期間追跡し

ている久山町の調査では，脳梗塞発症後10年で約 5

割が再発するとの結果であった3）.本研究の対象者

は発症後 6ヶ月から 191ヶ月とぱらつきがあり，一

概に比較はできないが，低い傾向にあった．再発危

険因子は 3名を除いた対象者が lつ以上保有してお

り，その保有率は，先行研究とほぼ同率であったベ

飲酒と喫煙については，発症前に過剰飲酒，喫煙し

ていた軽症脳梗塞患者のそれぞれ43%, 30%が発症

6ヵ月後も同様の飲酒，喫煙を行っていたという結

果がある 7).今回の調査では摂取量は問わず，習慣

的な飲酒，喫煙の有無を調査したため，一概に比較

はできないが，飲酒習慣はほぼ同率，喫煙習慣は本

研究が少ない結呆であった．以上より，本研究の対

象者は現時点で再発率が低い傾向にあるものの，主

に生活習慣が関与しているアテローム血栓性脳梗塞

とラクナ梗塞の患者が多く，また再発危険因子を l

つ以上保有していることから，脳梗塞再発予防のた

めには適切な生活習慣の継続的な管理が必要な集団

であると推測される．

本研究では，認知症と診断を受けた者は除外した

が，剛SE検査を実施した結果， 23点以下の者が含ま

れていた．先行研究では， 17点以下を著しい認知障

害ありとしているペ今回の調査では17点以下の者

はおらず，著しい認知障害があるとは言いきれない

ため，剛SE23点以下の患者も含めて分析を行った．

家族背景は，同居人数が平均3.4人であり，患者

の生活を支援している同居家族は配偶者が7割を占

めていた．国民生活基礎調査では，各世帯の同居人

数は平均2.6人（平成20年），要介護者世帯の主介護

者は配偶者が37% （平成16年）と報告している 22).

本研究の対象者は同居人数が多く，同居家族は配偶

者である世帯が非常に多かった．これには，地域特

性や調査対象者数が少なかったこと，また対象者の

介護度が軽いことが影響したものと考えられる．家

族システムは，中間型の家族が多く，バランス型と

極端型が少ない結呆であった．また，きずなとかじ

とりの中央値から，対象者は家族メンバー聞の情緒

的結合が過度に強いが，家族状況の変化に対して家

族の勢力構造や役割関係を変化させる能力が高いと

いう特徴21)がみられた．在宅認知症介護家族を対象

とした研究では，家族システムは中間型と極端型が

表5，自己管理行動と家族の支援行動との関連

nニ 41

している 37 (90.2) 1 ( 2. 4) 
塩分制限

していない 3 ( 7. 3) 0 ( 0. 0) 

している 35 (85. 4) 3 ( 7. 3) 
脂質制限

していない 3 ( 7. 3) 0 ( 0.0) 

している 24 (58.5) 6 (14. 6) 
運動

していない 8 (19. 5) 3 ( 7. 3) 

している 29 (70. 7) 6 (14. 6) 
血圧測定

していない 3 ( 7. 3) 3 ( 7. 3) 

節j酉した 10 (47.6) 3 (14. 3) 
節酒（ n =21) 

飲酒あり 7 (33. 3) 1 ( 4. 8) 

禁煙した 17 (70. 8) 3 (12. 5) 
禁煙（ n二 24)

喫煙あり 2 ( 8.3) 2 ( 8. 3) 

Fisherの直接確率検定すべてnosignificance 
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ともに43.6%と多く，情緒的結合が過度に強く，変

化に対応させる能力が低いという結果であった幻）．

本研究における情緒的結合の強さは，同居家族が配

偶者である世帯が多かったため，夫婦問の結びつき

の強さが影響していると考えられた．しかし，在宅

認知症介護家族の主介護者は配偶者が38%と，本研

究より少ないにも関わらず，情緒的結合が強いとい

う同様の結果であった． したがって，同居家族の立

場は影響していなかったものと推測される．家族機

能は家族員の疾患に影響されると言われる 15）.また

佐伯らは，認知症介護家族は情緒的結合の強さを，

「家族の一員が認知症に催患するという危機的状況を

乗り越えようとしている反応jと捉えていることか

ら2九脳梗塞患者の家族i 家族の一員の疾病を機

に，より情緒的結合が強められた結果と考えられる．

本研究では，先行研究山0）に比べ健康管理に対す

る自己効力感が低値であったものの，自己管理「し

ている」と答えた患者が多かった．清水らは，周囲

の人々からの支援が高齢者の依存を強め，自己効力

感を低下させる可能性を示唆している叫．本研究で

は生活習慣の管理について支援している家族が多い

傾向にあったが，依存しているとは言えなかった．

これは清水らの研究よりも自立度が高かったためと

考えられる．したがって，患者の自立度とともに，

生活習慣の管理状況について患者と家族の両者から

捉えていくこと，さらに年齢に伴い自立度は低下し

ていくことが考えられるため，再発危険因子のコン

トロール状況について長期的にモニタリングしてい

くことが必要で、あると考える．

2. 自己管理行動と関連する要因について

認知機能は塩分制限と有意な関連を示し，認知機

能が高い患者ほど，減塩していると答えた．このこ

とは，認知機能が保たれていることで塩分制限の必

要性を理解し，実行できていたためと考えられる．

認知機能と食事管理についての先行研究は見当たら

なかったが，認知機能と服薬管理についての研究で

は，認知機能が管理能力に影響することを示唆して

いる25)• したがって，認知機能の低下が認められる

場合は，患者ができる自己管理の程度を評価した上

で，家族にも支援を求めていく必要があると考える．

日常生活自立度は自己管理行動と関連を示さなかっ

た．本研究では， mRSOから 2に対象者を限定した．

mRS 2は症状があるものの普段の身の回りのことは

自立している程度であり， 0の対象者と変わりなく

自己管理行動が行えたものと考えられる．

健康管理に対する自己効力感は脂質制限，運動と

有意な関連を示した．先行研究では規則的な食事，

運動と自己効力感との関連を示しており lへ類似の

結果となった．健康管理について自信がある者は，

日頃から［健康のため適切な体重を維持できるj

「毎日の生活に運動を取り入れる」に意識的に取り

組んでいることが影響したのではないかと考えられ

る．自己効力感に影響を与える要因として，行動に

対する意味づけや必要性，ソーシャルサポートお）が

挙げられる．本研究では，再発予防行動について認

識ありと答えた患者と家族が多かったが，どのよう

に認識されているかは把握できていない．また，施

設問でも指導の内容は様々である．指導する際は家

族も含めて指導を行い，再発を予防するために行う

べき行動を説明するだけではなく，それがなぜι、要

なのか，どういう意味があるのかを理解できるよう

な指導内容であることが求められる．

3.家族の支援行動と関連する要因について

家族機能のかじとりと節酒で有意な関連が見られ，

かじとりが中程度である家族が，節酒について支援

を行っていると答えた．かじとりが中程度である家

族は，お互いのコミュニケーションを通じて言いた

いことが言い合える，新しい役割関係を築くことが

できるという特徴がある2人したがって，家族がう

まくコミュニケーションを図って支援していること

が考えられる．逆に，かじとりが低い家族は，言い

たいことが言えず，節酒するような働きかけができ

ず，これまでの生活習慣に縛られていることが考え

られる．飲酒に対する介入は，協力者の関与幻），特

に家族が影響を持っと言われているお）．しかし家族

関係をアセスメントし，かじとりが低い家族には，
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家族に任せるだけではなく，医療者から患者に対し

個人的に指導していくことや，家族の思いを代弁す

るなど両者間のサポートをしていくことが必要であ

ると考える．

4圃自己管理行動と家族の支援行動について

自己管理行動と家族の支援行動について，有意な

関連は見られなかった．日常生活が自立している軽

症の脳梗塞患者の場合 患者の主体的な健康管理行

動に家族の支援行動が関連しているわけではなかっ

た．しかし，今回対象者数が少なかったことが影響

している可能性は否めず，今後対象者を増やしての

検討が必要と考える．

本研究の対象者は家族のきずなが過度に強いとい

う結果であった．先行研究ではきずなの強さを，家

族問の過関心や過干渉という悪い意味ではなく，

「家族が関心を向けて，共に支え合うような理解，

協力」と捉えていた羽1. Clarkらは，患者と家族への

教育・相談といった介入が，機能的・社会的予後の

改善を導き出し，さらに家族機能を維持するとも述

べている3へ各生活習慣項目とも，患者，家族の両

者が，もしくはどちらかは「している」と答えた．

しかし高血圧患者の減塩行動について，長期のコン

ブライアンスが乏しいとの指摘があり 31)，長期間再

発予防のための生活習慣を続けていくためには，両

者が共に取り組んでいくことが求められる．そのた

め，入院中より家族も含めた指導を行い，患者・家

族が再発予防に関して理解を深め，共に支えあって

在宅生活を送れるよう支援していくことが必要であ

ると考える．

5.本研究の限界と今後の課題

本研究はー病院の外来通院患者とその同居家族に

限定したため対象者数が少なく，結果の一般化には

限界がある．また，本研究における自己管理行動は

自己評価であるため，客観性が乏しい．今後は対象

者数を増やし，具体的行動との関連を含めて再度検

討するとともに，本研究で得られた知見を臨床での

指導・情報提供といった介入につなげていきたい．

v.結 論

1.在宅軽症脳梗塞患者の家族は家族メンバ一間の

情緒的結合が過度に強いが，家族状況の変化に対

して家族の勢力構造や役割関係を変化させる能力

が高いという特徴がみられた．

2. 認知機能が高い患者ほど，塩分制限を行って

いた．

3.健康管理に対する自己効力感が高い患者ほど，

脂質制限，運動を行っていた．

4. 家族機能のかじとりが中程度である家族ほど，

節酒について支援を行っていた．

以上より，在宅軽症脳梗塞患者の再発予防に向け

た自己管理行動に影響する要因は生活習慣項目毎に

異なっており，患者ができる自己管理の程度を評価

した上で，同居家族に協力を求めていくこと，入院

中からその後の生活を見据え，患者・家族が再発予

防行動の必要性やその意味を理解し，共に支えあっ

て在宅生活を送れるよう支援していくことが必要で

あると示唆された．
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Relationship between Self-management Behaviors and Self-efficacy, Family Suppa同Status,and Family 

Functions in Home Mild Cerebral Infarction Patients and their Families for the Prevention of Recurrence 

Miyuki Y皿 aguchin Midori Furuse2l 

l)Yamagata City Hospital SAISEIKAN 

2)Division of Clinical nursing Faculty of Medicine, Yamagata University 

Key words: Recurrence prevention, Self-management, F祖 ily support, Family function 

The aim of this study was to clarify the relationship between self-management behaviors of stroke patients 

living at home for the prevention of recurrence and self-efficacy, family support status, and family 

functions. Subjects comprised 46 patients hospitalized at A Hospital for cerebral infarct ion and their 

families. Patients were asked to complete a questionnaire during an outpatient visit. The patients were 

asked whether they understood the importance of preventing recurrence and the extent to which they practiced 

the self-management behaviors for stroke prevention, as well as about self-efficacy. Families were also 

asked about the necessity of preventing recurrence and the extent to which they supported the self-management 

behaviors the patient practiced, as well as about family functions. From the score of the family function, 

the characteristic of the family was strong in emotional bonds excessively, but ability to change power 

structure and the role relations of the family for a family tum of events was high. Of the self-management 

behaviors, restrict ion of sodium was significantly related to cognitive function. Restrict ion of 1 ipid and 

exercise was also related to self-efficacy. Of the family support status, temperance in drinking was 

significantly related to family adaptability. The factors to influence the self-management behaviors to 

prevent a recurrence were different in each lifestyle item. The provision of guidance including family 

members starting during the period of hospitalization is also necessary to deepen understanding of both 

the patient and family for preventing recurrent cerebral infarction, and to support them so that they can 

help each other in daily 1 ife. 




