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論文要旨 :

慢性的な疼痛は患者の社会生活に支障をきたすだけでなく，就労困難や介護費用

などによる社会経済の損失も引き起こす．鏡療法と呼ばれる治療手法による，四肢

の慢性疼痛に伴う運動機能の回復や鎮痛が報告されている．このような治療手法

へ Virtual Reality (VR) 技術を取り入れることは，運動データに基づいた診断や，患

者の症状に合わせた治療タスクの設計を可能にする．従って，工学的アプローチは

このような諸問題の解決を導く一つの有効な手段である．本論文ではVR技術を基

礎とした鏡療法による慢性疼痛治療システムに関する研究に取り組んだ．まず，上

肢慢性疼痛のための VR鏡療法 (Virtual Reality based Mirror Visual Feedback: VR-MVF

system)を構築した．結果，慢性疼痛患者に対して継続的な鎮痛効果が確認された．

さらに，VR-MVFの発展のために 2つのアプローチを取った．1つ目は 3Dディスプレ

イを用いて物体へのリーチング動作を容易にし，かつ臨場感の増加を目指すもの

である．そこで，偏光眼鏡と 3Dディスプレイによる立体視システムを導入した. 拡

張したシステムは臨場感を測定する PQテストによって，操作性が向上したことを

確認した．2つ目は家庭向けの治療システムというアプローチである．そのため

に，カメラを使った上肢動作の計測による家庭向けへVR-MVFの発展可能性を検証

し，新たな治療システムを構築した．家庭向けのVR-MVFに必要な動作に関する要

件に加えて，医療従事者や病院に通院する患者から得た必要要件を基に，モーショ

ンキャプチャ装置の Kinectとマウスを用いてシステムを実装した．そして，計測か

ら仮想表示までの遅延時間の計測や，健常者に対するいくつかの操作実験により

良好な結果を得た．また，患者１名の疼痛の変化から鎮痛効果が得られる可能性

が示唆された．さらに，本研究では，治療メカニズムの解明にも取り組んだ．
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1

第1章

緒言

幻肢と呼ばれる四肢切断患者のいわゆる麻痺した幻肢を動かすことを目的とし

て，Ramachandranらは鏡療法を考案した [38, 27, 37]．この鏡療法により麻痺した幻

肢が動くようになったことに加え，幻肢に伴う痛みが改善したことが報告された．

この鏡療法による運動機能の回復が注目され，鏡療法が身体のリハビリテーション

のために使われてきた．脳卒中後の運動機能障害の回復は，中枢神経損傷後の運

動機能の回復の典型的な例である．さらに，鏡療法は明確な中枢神経の損傷がな

い症状に対しても有効なことが報告されている．複合性局所疼痛症候群 (Complex

Regional Pain Syndrome: CRPS)と呼ばれる慢性疼痛の運動機能の回復の報告はその

一つである．CRPSは様々な疼痛の症状が見られるだけでなく，運動機能の障害を

伴うようなケースも見られる．さらに，その発症機序はまだ十分明らかにされて

いない．そのため，有効な手段が確立されておらず治療にも困難がつきまとう．例

えば，薬剤の使用は CRPSの鎮痛のための最も有効な手段の一つであるが，薬剤へ

の耐性が進むことでその効果が減退するケースがある．この治療の困難さは鏡療

法の場合も例外ではなく，使用の中断に伴って疼痛が再発したり，疼痛が高まったり

することが報告されている．疼痛は患者の社会生活に支障をきたすだけでなく，就

労困難や介護費用などによる社会経済の損失が大きい．この自体を憂慮したアメ

リカ国議会は「痛みの 10年」(Decade of Pain Control and Research)宣言を 2000年に採

択した．これによりアメリカは痛みに対して国家規模の取り組みを行うこととなっ

た．また，日本でも厚生労働省「慢性の痛みに関する検討会」が発足したように日

本でも取り組みが始まっている．このように痛みへの取り組みは患者の社会生活の

改善のみならず，社会経済にも大きく関わる重要なテーマである．

鏡療法による治療効果の報告は，重要な事実を私達に気づかせる．それは直接身

体を動かすことなしに，運動機能の回復が起こるという点である．しかも，障害を

受けた部位を動かす必要がない点も見逃せない．現在では，鏡療法特有の視覚的な

フィードバックがこのような回復に重要な役割を担っていると考えられている．工

学の発展により生まれた Virtual Reality (VR) 技術は，Computer Graphics(CG)やセン

シング技術によって人工的な現実感を作り出すもので，鏡療法のもたらす錯覚を再



第 1章 緒言 2

現できる可能性がある．さらに，VR技術を取り入れることにより患者に合わせた

柔軟なタスクの設計が可能なことや，計測された定量的なデータに基づいた，患

者の状態の把握が可能な点は非常に将来性が高い．

複合性局所疼痛症候群 (Complex regional pain syndrome: CRPS)　と呼ばれる慢性疼

痛はその疼痛により非常に苦痛を患者に与え，患者の日常生活での行動に支障を

きたすこともしばしば見受けられる. CRPSは怪我が治癒した後も治癒した個所に

慢性的な痛みを感じたり，治癒の過程で癒えるはずの痛みが初期の怪我の程度を超

えた痛みを持つ. そして，CRPS は骨折や外傷を発端として生じる事が多い 患者ら

は痛みがあるためにうまく動かせず, 日常に使用をきたすケースがある. 例えば手

が腫れ上がり慢性的、突発的に痛みが生じるため全く手を使うことができないこ

とや、足の痛みがひどいため松葉杖を使って移動しなければならない患者がいる.

これらの疼痛は疼痛個所の違いや痛みの程度だけでなく，患者により痛みの感じ方

も異なり,慢性的に痛みが続いたり時折激しい痛みを生じるなど痛みの周期も様々

である. ペインクリニックを始めとする疼痛の治療現場では，多くの場面でCRPS 患

者に対して投薬による治療が行われている. しかしながら，繰り返し同様の薬を処

方することによってに身体がその薬への耐性を獲得する。これによって薬の治療効

果の減少や， 投薬よって症状が悪化するケースさえ見られる. そのため， 一般的に

CRPSの治療は難しいとされている. CRPS の発症メカニズムは解明されていない.

しかしながら，CRPS の原因の１つとして脳内での痛みの認識そのもののの変化が

考えられている. つまり，通常は身体の一部が外傷を負い，痛みを感じるが，CRPS

は学習された痛みを感じていると考えられる. そのような脳内の可塑性の一例と

して， 一次体性感覚野の再構築が知られている. 一次体性感覚野の再構築現象と

して良く知られているものには幻肢と呼ばれる症状がある. 幻肢は先天的または，

事故等によって四肢の一部を喪失した際に， その喪失個所に四肢の一部の強い存

在感を感じるという症状である. この幻の四肢の一部を幻肢と呼ぶ. そして幻肢を

感じる人の中にはその幻肢を自分の意思で動かすことができていると感じるケー

スもある. このようなケースで幻肢を持つ人その幻肢の存在をありありと感じるに

も関わらず実際には存在しないことに戸惑いを感じる [2].

幻肢を持つ人の中にはその幻肢が痛みを持つと感じる人がいる. これは一般的

に幻肢痛と呼ばれている症状である. この幻肢痛は典型的な CRPSの症状の１つ

で，CRPSの症状と同様に痛みの症状は様々である. 幻肢の特徴的な痛みとして幻の

手の一部の指が手のひらに食い込んでいるため，幻の手のひらに痛みが生じてい

ると訴える患者もいる. この幻肢痛の改善手法として Ramachandran は Mirror Visual
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Feedback (MVF) therapyを提案した [27, 37]．MVFは箱と鏡を使って視覚的な錯覚を生

み出し，使用者に仮想的な運動をしているかのように感じさせる事ができ，MVF

は幻肢痛に対して治療効果をあげていることが報告されている. さらにこのMVF

は幻肢のみならず，他の身体の喪失を伴わないCRPS 患者への治療にも用いられて

いる. MVF therapy は CRPS への有効な治療法の一つであるが限られた空間で治療

を行うために治療に飽きやすいことや， 箱を使うことによって生じる空間的な制

限によってMVFに必要な上肢の運動に制限を生じる問題がある.

現在 Computer Graphics (CG)を中心とした Virtual Reality (VR)技術は一般に広く普

及し，様々な分野で使われている. 特に Entertainment分野での CG技術の発展はめざ

ましくなくてはならないものとなっている. CG技術は製作者が自由な空想で空間

を演出できたり，物体を作ることができる. そして，彼らはその物体を自由に動か

すことも出来るため，非常に自由度の高い表現できることとがCG技術の普及を後

押ししていると考えられる.さらに CG技術を中心とした Visualisation関連の研究も

ん盛んに行われており，

1.1 慢性疼痛

1.1.1 複合性局所疼痛症候群

慢性疼痛は身体に慢性的な痛みを経験する症状である．その慢性疼痛の１つと

してCRPSや幻肢痛が知られている．CRPSは骨折や打撲などの外傷をきっかけとし

て，慢性的および突発的な痛みが生じ，筋肉けいれんなどの運動障害が生じる慢性

疼痛症候群である [35]．この CRPSは過去の外傷が医学的観点からみて完治したと

判断可能であるものの，痛みが継続して発生する．例えば，骨折が完治したと診断

されたにもかかわらず，同部分に激しい痛みが生じて全く動かせなくなってしまっ

たり，逆に同部分を運動させようとすると痛みが生じてしまう．そして，その痛み

は進行性で，時間が経過するについれて痛みが増加する．

その痛みは火であぶられ，焼かれたような激しい痛みである灼熱痛やズキズキ

疼く痛みが生じることもある [6]．このような痛みが原因となり，CRPS患者は痛み

のある四肢を動かせなくなり [92]，日常生活に支障をきたす場合もある．このよう

な運動障害を抱えた患者の中には，痛みのある四肢を全く動かすことができない

人もいる．このように CRPSの特徴的な症状である運動障害には，筋収縮，筋力低

下，不随意運動，さらに関節可動域の制限がある [5]．運動障害以外にも CRPSには

多彩な症状があり，皮膚温の上昇と低下，発汗過剰あるいは過少等の感覚障害も確
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認されている [5]．このような痛みや運動障害の症状がおこる原因には，交感神経の

異常興奮が指摘されている [3]．外傷を追った際に，運動機能を司る抹消神経に損傷

が起こることで，その損傷部分近辺にある交感神経のショートにより，何らかの原

因で異常な興奮を起こす．この交感神経の異常興奮が四肢の痛みや感覚障害につ

ながる [3]．

1.1.2 幻肢痛

先天的，あるいは事故により四肢の一部を失った場合に，幻肢は発生する．この

幻肢とは失った身体部位にあるはずのない身体部位の存在を感じる症状である．さ

らに四肢切断後の患者の 50～80％以上が痛み (幻肢痛)を経験する [4]．「じりじり」や

「ピリピリ」といったしびれ感や刺痛が報告されている [7]．この幻肢痛は四肢切断

以外に，脳卒中，脊髄損傷や末梢神経損傷などの運動麻痺や感覚遮断によっても発

症することが知られている [4]．

幻肢痛の発症は，中枢神経系レベルでの機能再構築が原因の１つであると考え

られている [4]．Fig.1.1に示すように，一次体性感覚野には，体部位再現地図と呼ば

れる身体部位に応じた脳領域が存在する．身体部位が切断等により損傷が起きる

と，体部位再現地図で対応する部位の領域が失われる．すると，損傷部分の局在部

位に隣接する他の部位が補うように，局在部位の拡大が起こる．例えば上腕を切

断した患者の場合，一次体性感覚野の体部位再現地図で上腕の領域の機能が失わ

れる．失われた皮質領域に隣接する顔面や口の皮質領域が，上腕の機能領域を補

うようになる．結果として，患者が顔の表面に触れると，上肢を触られているよう

に感じる．

1.1.3 知覚‐運動ループの破綻

慢性疼痛症状の痛みの原因として，知覚‐運動ループの破綻がある． McCabeは健

常な上肢の視覚的な運動知覚と体性感覚的な運動知覚を解離させて上肢の知覚‐

運動ループを破綻させると，病的疼痛や手の喪失感をはじめとする異常感覚が生

じる事を報告している [94]．この知覚‐運動ループは，自身の運動を知覚し，意思

通りに運動を行う為の運動系と感覚系のメカニズムである．Fig.1.2に示すように，

人が自分の四肢を運動させる際に，四肢を動かそうとする運動の指令の後に続き，

四肢の位置や姿勢の変更といった運動の後に知覚される感覚情報のフィードバック

の予測が行われる．この知覚予測には efference copyが使われている [94]．その知覚の
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Fig. 1.1:Somatotopy of primary somatosensory area[3]

予測と実際の運動によって得られた知覚との比較が行われ，その差分に基づいて次

の新たな運動指令の準備が行われる．この知覚‐運動ループが整合されている場合

は，操作者は運動させた四肢を自分の身体の一部と知覚するようになる．

幻肢痛の知覚‐運動ループでは，運動の指令は常に出されている．しかしながら，

切断された四肢からの感覚情報フィードバックが欠損しているために運動指令と運

動予測の間に乖離が起きて，結果的に知覚‐運動ループが破綻してしまう．その破

綻が異常事態となり，警告として痛みが発生する．McCabeらの報告 [94]より，この

疼痛は CRPSでも起こりうる．CRPSでは関節可動域の制限や拘縮，不随意運動に

よって感覚情報のフィードバックが正確に得られず，運動指令と運動予測との乖離が

起きると考えられる．

1.1.4 慢性疼痛に対する治療

CRPSや幻肢痛に対する治療法は，投薬による治療が知られている．また，電極

による脊髄刺激やモルヒネポンプ埋め込み手術，星状神経節ブロックや腰部硬膜外

ブロック，三叉神経ブロックなどの神経ブロックのような，外科的手術を要する治療

もある．さらに，運動療法による治療も行われている．

CRPS や幻肢痛に対する運動療法には，Ramachandranによる Mirror Visual Feed-

back(MVF) Therapy[37, 38]がある．MVF療法は，Fig.1.3に示すように，鏡を利用した

錯覚非侵襲な運動療法である．この治療法によって，幻肢痛患者に鎮痛効果は報告

されている [37]．さらに，McCabeらによって CRPS患者に対しても応用されている

[93][47]．
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Fig. 1.2:Sensorimotor loop[94]

MVFによる治療では，患者の身体の正中に鏡を設置され，その両側に患者の健

側肢と患側肢を置く．そして，患者が健側肢側から鏡をのぞくと，自身の患側肢の

位置に健側肢の鏡像が重なり，患側肢が存在しているように感じる．この状態で患

者は，健側の手指を自由に動かして，患者は鏡内の健側肢の動きを観察する．この

ように鏡に写る健側肢の動作を観察する事で，患者は自分の患側肢が自分の意思

通りに動作していると感じるようになる．住谷らはCRPS患者や幻肢痛患者に対し

てMVF治療を行い，ねじれるような痛みの減少や幻肢の随意運動の獲得によって

幻肢の不快感や疼痛を自己管理できるようになったことを報告している [4]．

1.1.5 慢性疼痛治療の課題

慢性疼痛に対する治療法において，投薬治療は，薬に対する耐性によって，継続し

た服用に対しては効果が薄れる場合がある．また，外科的手術による治療について

は，侵襲による治療という事が患者にとって抵抗になることが，課題になっている．

慢性疼痛への投薬治療や交感神経ブロックなどの侵襲治療について，Forouzanfar[8]

や Karmarkar[9]は，薬理学的なアプローチや神経ブロックに対して抵抗性を持つこ

とから CRPSは治療が難しいと指摘している．また，慢性疼痛は心理的要因が痛み

を強めることに関与している場合があると考えられている．そのため，神経ブロッ
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Fig. 1.3:Mirror Visual Feedback therapy

クは単独で治療を継続しても十分な効果が得られないという報告もある [10]．

慢性疼痛の運動療法において重要な事は継続した治療を行う事である．慢性疼痛

は継続した治療を行わないと鎮痛効果が軽減してしまう．そのため，鏡治療は動き

が単調になり，患者が治療に飽きてしまい，治療を続ける事をやめてしまう場合が

ある．MVFは鏡治療を箱の中で行うような場合は，箱の中という限定された空間

内での運動しかできないため，多彩な動きを行いにくくなってしまう．運動療法で

は日常的な動作を治療に取り入れたりするので，動きが限定されるような状況は，

運動療法には避けるべきだと考えられる．こういった事からも鏡療法は，CRPSや

幻肢痛で鎮痛効果が確認されているが，いくつか課題が残っていると考えられる．

さらに，慢性疼痛治療には解決すべき課題がある．それは治療における鎮痛メカ

ニズムの解明である．投薬治療や神経ブロック，または鏡治療で鎮痛効果は確認さ

れているものの，慢性疼痛治療の鎮痛の正確なメカニズムは未だに解明されてい

ない．この鎮痛メカニズムが十分解明されることで，より効果的な治療法が開発

される可能性がある．しかしながら，未だにこのメカニズムが解明されていない．

その理由として，CRPSが非常に発症例の少ない症状だという点にあると考えられ

る．発症例が他の症状に比べて少ないので，その分治療に関するデータも収集し

にくくなり，鎮痛メカニズムの解明が行われていないと考えられる．
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第2章

Virtual Reality 技術を導入した鏡療法

システム

2.1 緒言

前章で述べたとおり，CRPSは運動機能や自律神経の兆候を伴う痛みの状態を含

む [35]. そして，この発症機序は十分に明らかにされていないことは，その処置を

難しくする一つの要因となっている．

近年の脳機能イメージング技術によって，慢性疼痛の状態と脳皮質といった中枢

神経系の可塑性に関連があることが明らかにされている [12] このような正常でない

脳皮質の可塑性を修正するという考え方に基づいた，新たな治療手法が知られて

いる．RamachandranとRoger-Ramachandranは，ミラーボックスと呼ばれる道具を使っ

たMirror Visual Feedback (MVF) を脳皮質に可塑的変化が見られる幻肢痛患者に対し

て適用し，鎮痛効果を報告している [27]．CRPS type 1と幻肢痛の特徴が多くの部分

で共通していることから，McCabeはCRPS type 1 に対してMVFを適用し，すべての

患者に対して治療効果が得られたわけではないものの，鎮痛効果が得られたこと

を報告している [93, 47]．Florらは一次体性感覚野再構築と幻肢痛が関連しているこ

とを示し [16]，この再構築を戻すことで幻肢痛が減少することを報告している [16]．

このように，MVFは CRPS type 1の鎮痛獲得に非常に有効である．

CRPSや幻肢の患者と，脳卒中患者の可塑性の間には共通の部分がある [15, 16, 17]．

脳卒中のリハビリテーションは脳活動の変化を元に戻すことを目的としており，こ

のリハビリテーションが CRPSや幻肢痛にも同様に有効性であることが示唆されて

いる [13]．この脳卒中のリハビリテーションにおいて，タスク指向型の訓練は，脳皮

質の可塑性を元に戻すために欠かせない訓練の一つとされている [14] タスク指向

型の訓練は，日常生活に関わる運動を繰り返し集中的に行うことによって，動作を

獲得し，運動機能の再獲得を測るものである．そして，これは患者自身が積極的に

取り組むことも重要である．特に，タスク指向型の訓練によりもたらされる達成

感のような報酬は，患者が治療タスクへ積極的に取り組むことを促進すると考え
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られる．

VR技術はこのようなタスク指向型の訓練の構築に適している．特に，Computer

Graphics　ベースのシステムはソフトウェアによって仮想空間が構築されるため，

患者の状態に合わせた柔軟タスクの設定が可能な点は高い利点を持つ．すなわち，

VR技術をMVFに導入することで，MVFにタスク指向型の訓練を取り入れること

ができ，より有効性の高い治療が見込まれる．

VR技術を取り入れたMVFは，運動の意図と自己受容感覚のフィードバックの不

一致を調整によって一次体性感覚野に作用するだけでなく，さらなる脳領域にも関

与する可能性がある．それは，タスク指向型の訓練に基づいた運動制御タスクは，

運動の計画や運動の調整含むと考えられ，CRPS患者において脳皮質の活動の変化

が見られる一次運動野，補足運動野といった領域に関わると考えられる [18, 103, 92]．

2.2 目的

本論文では，VR技術を用いたMVFとしてVirtual Reality base Mirror Visual Feedback(以

降，VR-MVFと呼ぶ)治療システムを構築する．幻肢痛，腕神経叢の引き抜き損傷，

そしてCRPS type 1 のような上肢に様々な痛みを持つ患者にたいして，VR-MVFによ

る治療を適用することを目的とする．そして，本論文ではまず，これらの患者に対

する治療効果について検証する．

2.3 治療システム

2.3.1 システムの構成

VR 技術を取り入れた MVF を構築するために Personal Computer(PC) を用いる．

Operating SystemはWindows XP Professional SP2を用い，CPUは Intel Core2 Duo 3.16 GHz

を用いた．また，Computer Graphicsを表示するために，AMD Radeon HD 4679のグラ

フィックボードを採用した．CGを表示するためのディスプレイは，20インチの液

晶ディスプレイである FlexScan SX2761W(EIZO Nanao MS 社)を使用した．動きを計測

するため，2種類のセンサを用いた．指の動きといった手の動きを計測するための

データグローブには，CyberGlove (Immersion 社)を採用し，モーショントラッカーで

ある FASTRAK (Polhems 社)は，腕の動きを計測するために用いた．これらの機器

は図 2.1に示すように接続された．20インチの液晶ディスプレイは PCに接続され，

データグローブも同様に PCに接続された．Fastrakのコントロールユニットも同様
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Fig. 2.1:システム構成

にPCに接続された．磁界を発生させるトランスミッターと測定ユニットのレシーバ

は Fastrakのコントロールユニットへ繋がれた．

2.3.2 仮想環境

図 2.2は，システム使用中の様子である．ディスプレイに映しだされている仮想環

境は，Autodesk社の 3DS Maxにより構築された. 治療用のアプリケーションが起動

すると，仮想環境内には，仮想の机が置かれ，その奥側に棚のような仮想物体が現

れる．同時に，大きさの異なる 4つの物体が，机の中央に並んで置かれるように現

れた．さらに，人の肘から指先までを模した CGのモデルが，仮想の上肢として仮

想環境内に現れた．この仮想の上肢は，患側の上肢に見えるように仮想空間内に

表示される．例えば，患者の右側が患側であれば，右側の仮想の上肢のモデルが現

れる．

仮想の手の制御方法は基本的にMVFに準じており，痛みのある身体部位は動か

さない．従って，仮想の手の動きは，健常な手 (図 2.2中では右手)の動きにより生成

される．そのため，患者は健常な手にCyberGloveを装着した．このCyberGloveは，5

本の指の曲げ動作と手首の曲げを計測した．一方で，対象患者は上腕に痛みを持

たないため，患側の上腕の外側に Fastrackのレシーバが装着された．そして，この

レシーバにより，実空間におけるこの上腕の 3軸の回転と３軸の平行移動の合計 6

軸の動作が計測された．これら計測された動きが PC内のアプリケーションにより

統合され，実際の動作に対して遅れなく，かつ滑らかに仮想の手で再現された．

仮想の手の親指とその他のいづれかの指が一つでも仮想の物体内へ進入すると，

仮想の手は物体を掴むことができる．この指が物体内に侵入した状態にある時，患

者が腕を動かすことと，仮想の腕が動き，それに合わせて仮想の物体を移動させ
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Fig. 2.2:遅延ありに比べて遅延なしの条件で BOLD信号の高かった皮質領域

ることが可能である．結果的に，患者は仮想の手であたかも物体を掴んで移動さ

せているようにみえる．そして，仮想の物体は，仮想空間内のあらゆる場所へ配置

できる．

この仮想の上肢と仮想の手のインタラクションは，目標試行的な運動制御タスク

を実現する．具体的には，物体へリーチングして，それを掴み，移動させ，離し，

そして配置するとい運動タスクである．物体はそれぞれ大きさが異なるため，物

体が大きくなるほど仮想の物体を掴むのは簡単になる．

2.3.3 治療タスク

本節ではVR-MVFで患者が行うべき治療タスクについて説明する．初めに，患者

はディスプレイに表示されている仮想の手の動きを集中して見るよう，指示された．

次に，仮想の手が仮想の物体に対して適切な位置をとるように，患者は FASTRAK

のレシーバを装着した上腕を動かす．その後，仮想の手で仮想の物体を掴み，その

物体を移動させる．この時，指を閉じるという運動指令を両方の手に対して同期

して行うように指示された．ただし，指を閉じる際に，患者はが患側の実際の手を

動かすことは許可されない．

患者は，同じ，または，他の仮想物体に対してこの治療タスクを任意に繰り返す

ことができる．患者は仮想物体同士を一列に並べ直したり，棚に仮想物体を置くこ

とが出来る．そのため，VR-MVFはMVFより飽きないように治療タスクを続けら



第 2章 VIRTUAL REALITY 技術を導入した鏡療法システム 12

れる．そして，患者は，可能な限り集中しながらこの治療タスクを続けなければな

らない．

2.4 方法

事前に実験について説明を行い，全ての参加者から参加の同意を得た．また，実

験は著者所属大学の倫理委員会の許可を得て行われた．合わせて，患者は治療タ

スクについての説明を受けた．

5人の CRPSを持つ患者が VR-MVFによる治療に参加した．それぞれの患者の特

徴を表 2.4に示す．すべての患者は International Association for the Study of Pain(IASP)

の CRPSの診断基準 [28]を満たした．

週一度の外来時に，VR-MVFが設置してある岡山大学病院にて治療が行われた．

なお，VR-MVFによる治療の前に表右端に示す鎮痛剤による処置を患者に対して

行った．この処置の後，患者は VR-MVFによる治療に取り組んだ．このとき，治療

時間に関して，制限は設けなかった．そのため，患者が任意に治療時間を調整し，

任意のタイミングで治療を終了した．ただし，患者が痛みの増加を訴えた場合や

VR-MVFによるものと考えられる副作用が見られた場合，治療は直ちに中断され，

追加の投薬を実施した．治療前後の痛みは Visual Analog Scale (VAS)を用いて，0(全

く痛みがない)から 100(最もひどい痛み)の 101段階の範囲で評価された．

2.5 結果

全ての患者は動作に伴った自発的な痛みの増加があったことを確認した．これら

の患者の処置前のVASのスコアは，(64 ± 14)(mean ± SD)であった．治療後のVASの

スコアは (31 ± 26)へと減少した事を確認した．それぞれのケースにおける痛みの

変化を図 2.3に示す．グラフの横軸は VR-MVFによる治療回数を示す縦軸は VASに

より取得された痛みの程度を表す．赤色の棒グラフは治療前，青色の棒グラフは治

療後の痛みの程度を表す．

4人 (80%))の患者が，治療前から痛みが 50%の減少した．効果的な痛みの減少

(50%の減少)が達成されたのは，Cases 1と Cases 2であり，第 3回目以降に見れた．

Case 3は第４回目に見られ，Case 5は第 8回目に見られた．

Case 1において，手首の骨折，さらに，中指と小指に骨折の後に CRPSが進行し

た．わずかな触覚が，麻痺に付随して起こる激しい痛みを誘発した．　また，患側
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Case Affected

hand

Age

[years]

Sex Duration

[years]

Cause Dominat

hand

Prescribed

Medications

1 L 46 F 2 Radius & finger

fracture

R AMP:20[mg],

CBZ:300[mg]

2 Both 65 F 2 Distal radius frac-

ture

R AMP:20[mg]

3 L 46 M 3 Hand fracture R AMP:25[mg],

GBP:600[mg],

NT*:16[unit]

4 R 48 F 3 Post excision of

tendon sheath

R AMP:20[mg],

GBP:1200[mg]

5 R 74 F 1 Distal radius frac-

ture

R AMP:10[mg]

R: Right, L: Left

AMP: Amitriptyline, GBP: Gabapentin, CBZ: Carbamazepine, NT: Neurotropin

*: An extract from inflammatory rabbit skin inoculated with vaccinia virus.

の指の皮膚や骨の衰えが見られ，特に薬指の痙攣が顕著であった．

顕著な痛みの減少が見られたCase 1の患者は，VR-MVFを用いた治療によって，患

側の手に自然な感覚が戻ってきたと感じた．この所感は，患者の手首と指の可動域

の改善と整合している．結果として，5回の連続した治療の後に，アミトリプチリ

ン (amitriptyline)とカルバマゼピン (carbamazepine)による投薬の処置を終了した．そ

のため，この患者は通院を終了した．また，VR-MVFによる治療の１年後に電話に

よる聞き取りを行ったところ，患者は投薬を必要とせず CRPSへ十分対処できるよ

うになったと答えている．

Case 2は，浮腫や振戦のうような動作を伴った発汗異常が顕著に見られた．また，

仮想物体と仮想の手の位置調整がうまく出来ていなかったことから，手の位置調整

能力の顕著な衰えが見られた．

毎回の VR-MVFによる治療の後，振戦のような動作が解消されていた．一方で，

位置調整能力には十分な改善が見られなかった．
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Fig. 2.3:治療結果

Case 3は手の骨折後に，CRPSが進行した．手の運動に伴って痛みが誘発され，中

指，小指，そして親指にこの痛みが見られた．親指の関節の可動域に問題は見られ

なかったが，骨の萎縮が見られた．治療開始時，患者の位置調整の能力が制限され

ていた．

治療が進むに連れてリーチング動作が早くなり，正確さが著しく改善した．第５

回目の治療が終了する頃には，アミトリプチリン (amitriptyline)は必要でなくなり，

治療は終了した．痛みの再発は見られず，この患者の通院は終了した．

Case 4は，腱鞘炎の一種 (狭窄性腱鞘炎)と診断され，腱鞘の切除処置が行われた．

この処置の後に，痛みが増加した．とうこつ神経の神経剥離による対処が行われ

たが，手首や指に痛みが残った．

治療初期，この患者は運動のパフォーマンスが高く，位置調整も十分な能力を有

していた．治療時，この患者は，腕を動かしたことに伴って患側に一時的な痛みを
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感じたと報告した．しかしながら，治療後のVASによる痛みの程度の結果は，痛み

の上昇を示していなかった．この患者は，数回の治療後も痛みの改善が見られな

かったために，最終的にVR-MVFの使用を中断した．

Case 5はギプス中に手首の骨折が固定化した．ギプス後，上腕と手に激しい痛み，

熱感覚，ならびに筋萎縮が見られた．自発的な痛みや筋機械痛覚過敏が患者によっ

て報告され，サーモグラフィにより患側の手の皮膚に高い温度が確認された．浮腫

は確認されず，異常発汗が見られた．さらに，運動麻痺や関節の硬化，そして，骨

以外の軟組織に変化が目立った．治療によって指の痛みは減少したが，腕の痛みは

改善しなかった．

処置により改善が見られた 4つのケースの内，Case2の患者には，鎮痛によるもの

と思われる浮腫の改善が見られた．また，VR-MVFにおける目標指向的な運動の訓

練によって，全ての患者に対して器用さの改善が見られた．また，アロディニアの

改善と痛みの改善も関連していた．特定の運動の改善には貢献しなかったものの，

改善が見られた全ての患者は，患側の指や手を使えるようになった．これは，激し

い痛み，または，アロディニアや痛覚過敏による異常感覚が，運動に伴って引き起

こされなくなった．痛みが減少した 4人の内 3人が投薬量が減少し，治療期間中これ

は継続した．なお，3D酔いや疲れなどの副作用を訴えた患者は見られなかった．ま

た疼痛強度の増加や浮腫，ゆらぎ，といった症状の悪化は，見られなかった．

2.6 考察

80%の患者が，VR-MVFを 3から 5回使った後に 50%の痛みの減少が報告されたこと

から，VR-MVFは鎮痛効果をもたらすことを確認した．MVFでは長期化した CRPS

の治療は難しいことが知られていることから，これは特筆すべき効果である．ま

た，2人の患者は，VR-MVF使用を中断した後も鎮痛効果が継続した．さらに，本

研究における５名の患者のいずれも副作用を報告しなかった．これらの結果は，

VR-MVFが CRPSの治療に対する新たな選択肢の一つとなることを意味する．

VR技術の医療分野への適用可能性は，広く強い関心を集めている．例えば，ワー

ルドトレードセンターへの攻撃後の心的外傷後ストレス障害の処置 [19]，脳卒中後

のリハビリテーション [20]，他にも恐怖症 [23]の克服などにおいて将来性の高い報告

が，2000年初期から見られている．

このようなVR技術の医療分野への応用の中でも特に，ある種の鎮痛剤としての

利用方法は特に興味深い．HoffmanらはVR技術を取り入れたシステムを開発し，火
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傷患者の処置においてこのシステムを用いている [21]．　彼らはCGによって作られ

た仮想空間を集中して見ることで，処置中の患者の注意を痛みからそらすことを

目的として用いられた．結果として，一時的に痛みの減少をもたらしていること

から，VR技術は鎮痛剤としての役割も果すことが可能である．　

McCabeらは早くからMVFを CRPSの処置に用いたものの，その有効性が見られ

たのは，初期のCRPSの患者に限られていた [93]．この解決手段として，Moseleyは段

階的運動イメージプログラムと呼ぶ段階的なMVF治療を提案した．結果，段階的

運動イメージプログラムは長期化したCRPSの患者に対してでさえ，鎮痛効果をも

たらしている [97]．この段階的運動イメージプログラムは，３つのトレーニングス

テージにより構成される．それぞれのステージのクリアすると次のステージ進む

というように段階的に治療が進む．この手法では，連続して数日間同じステージ

のタスクが行われ，最終的に数週間もの日数をかけた治療が行われた．そのため，

比較的短期間で治療可能な代替手段が求められていた．従って，本研究が提案する

VR-MVFは一週間に一度で，しかも短い時間の使用で鎮痛高価がもたらされたこ

とは特筆すべき点である．

特に，Case 1 では，一週間に一度の治療回数であったにもかかわらず，疼痛の程度

の特筆すべき減少が見られ，運動機能の改善も見られている．また，Case 3も高い

鎮痛効果が見られている．これらの結果は，VR-MVFの治療頻度の基準を示唆する

ものと考える．

毎回の治療時間については制限を設けなかった．それは，タスク指向的な動作を

集中的に繰り返すことがリハビリテーションにおいて重要だからである．そして，

VRで作られた仮想感はこの集中を補助したと考えられる．その理由の一つとして

仮想空間の作り出す没入感による，画面への集中の度合いの高さが挙げられる．実

際，Hoffmanらの報告のように仮想空間は，やけどの処置中の痛みから気がそれる

ほど，患者を仮想空間へ集中させている [21]．このように画面への集中できること

は，タスク指向的な訓練への集中を促し，運動の繰り返しを促す．脳卒中患者の治

療例においてこの運動の繰り返しが脳皮質の再構成に重要であるとの報告 [14]よ

り，この繰り返しはVR-MVFにおいても同様に重要だと考えられる.

VR-MVFは，CRPS患者の治療を目的とした最初の治療システムであり，CRPSへ

鎮痛をもたらすことが示された．Hoffmanらも同様に，VRベースのシステムを提案

しており [21, 22]，痛みから一時的気をそらすことで痛みを感じさせない仕組みを

構築している．VR-MVFの鎮痛と Hoffmanの報告から，痛みの軽減には２つの方向

性が見えてくる. それは，ある時点における即効性の一時的なの痛みの軽減と，例
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えば，本研究結果のような一週間続くような長く継続する痛みの軽減である．そ

して，Hoffmanらの手法は前者であり，我々の提案する VR-MVFは後者だといえる．

MVFによる鎮痛効果は，後者であると考えられ，慢性的な痛みに取って重要と考え

られる．

MVFによる痛みの軽減については十分に明らかにされていないものの，運動の

結果とフィードバックとしての視覚情報の整合によって鎮痛が得られているとされ

ている [27]．その視覚的なフィードバックには，少なくとも外観の自然さは関連がな

い．それは，本研究の提案するシステムの仮想の手の形状や肢の表面の質感や外観

は，実際の手の表面とはかけ離れているにもかかわらず，VR-MVFが治療効果をも

たらしているためである．したがって，患者が仮想の手を実際の自分の手だと見な

すことは，VR-MVFのもたらす鎮痛効果に直接影響しないということを意味する．

初期の脳機能イメージングによる痛みの調査によれば，慢性的な一次体性感覚

野の変化が注目されてきた [92, 16]．この変化は運動に関連した領域でも見られ，慢

性的な痛みの状況が，一次運動野，補足運動野や後頭頂葉などのような運動に関

連した領域での変化と関連していることが示唆されている [18, 103, 92]．そして，こ

れらの変化は CRPSを持つ患者における運動障害と密接に関連することが示唆さ

れている [18, 103, 92]．VR-MVFで行われる目標指向的なタスクの繰り返しは，上述

の運動に関連した領域を活性化させることができる予想できる．他人の運動の観

察や手の運動を想起することによって運動野や補足運動野といった運動に関連した

領域における活動の増加が見られている [77, 24]ことはこの予想を支持する．運動

野の刺激によって鎮痛がもたらされること [25, 26]，ことは運動野の活動と鎮痛効果

の関連を示唆する．

一人のCRPSの患者はVR-MVFによって治療効果が得られなかった．これはVR-MVF

の治療効果が運動機能の回復と結びついていることを説明しうる．この理由は、

この患者の発症の原因が，とうこつ神経の剥離による処置を行ったことがあげられ

る．つまり，この患者の慢性的な痛みは，CRPSのもう一つのタイプ (CRPS type 2)の

神経損傷に起因する部分が大きく，CRPS type 1にみられるような運動機能の不全

とは状況が異なるということである．実際，残りの 4人ついては，CRPS type 1の診

断基準が当てはまっている．本論文では，VR-MVFのプロトタイプを 1台構築し，病

院内に設置し，治療を実施した．そのため，患者は週に一度の外来の時だけしか，

VR-MVFに依る治療が行えなかった．これは，VR-MVFの 1つの限界点である．　

本論文では，VR-MVFのプロトタイプを 1台構築し，病院内に設置し，治療を実

施した．　そのため，患者は週に一度の外来の時だけしか，VR-MVFに依る治療が
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行えなかった．こ　これは，VR-MVFの 1つの限界点である．　また，本研究は，コ

ントロール群のない非盲検的デザインであった．　　本研究では神経ネットワーク

の変化に着目してVR-MVFを構築した．神経ネットワークの変化の調査の前に，本

論文の提案する治療システムの有効性の確認が必要であった．そのため，functional

Magnetic Resonance Image(fMRI)等の脳活動のイメージング技術を用いた患者の脳活

動の変化についての調査を行わなかった．今後は．このような脳機能イメージング

技術を用いた調査を実施すべきであろう．

2.7 結論

我々の結果は，VR-MVFによる治療が，CRPSのための新たな治療の選択肢となる

ことを示した．加えて副作用が見られることなく，繰り返しMVFに準じた運動を

行えたことも本研究の興味深い特徴である．CRPSにおいて痛みの知覚の脳のネッ

トワークが変化している．そのため，痛みの知覚における基本的な変化について

さらなる研究が必要である．
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第3章

3Dディスプレイを用いた没入型治療シ

ステム

3.1 緒言

前章にて，CRPS患者に対するVR-MVFの有効性が示された．3回目のVR-MVF治

療の際に使用の際に，50%程度の痛みの減少がみられたが，鎮痛効果はより早期に

表れることが望まれる．本節では，立体視技術をVR-MVFに対して適用し，治療に

重要と考えれる臨場感と操作性の向上に取り組んだ研究ついて述べる．

CRPS患者は運動野の機能が低下しており，物体へのアプローチと握り動作が苦

手であると報告されている [92]．そのため，物体へアプローチして，物体を掴む動

作が治療効果を得られている重要な要因の 1つとなっていると考えられる．しかし

ながら，VR-MVF治療システムを使う時，患者は物体を含む奥行き感の把握が難し

く，仮想空間にある物体へのアプローチが難しい事象が見られた．この事象には患

者の運動機能の障害によるものと思われるケースも含まれるが，システムそのも

のの問題も含んでいる．それは，ディスプレイに表示される仮想空間はあくまでも

2次元の画像であるため，奥行きの把握の手がかりが必要となるためである．さら

に，VR-MVFは単に治療タスクを行うだけでなく，患者が画面に集中し仮想の手の

動きをつぶさに観察し無くてはならない．それは，VR-MVFだけでなくMVFでも

同様に視覚的なフィードバックが，治療効果に貢献しているためである [37][101]．以

上のことより，患者がより画面へ没入する事が望ましい．

そこで，本研究では立体視によって奥行き把握をサポートし，臨場感と操作性の

向上を目指した．そのために，偏光眼鏡を利用した 3Dディスプレイを用いた．その

際，瞳孔間距離と視距離を考慮することにより，現実空間での距離感覚に一致した

VR表示とした．これによって，患者が直接的に画面内の位置関係を把握でき，没入

感を増加させることができる．そのため，長期間治療を続けることができるよう

になり，さらなる治療効果の向上が期待できる．

本研究では，上記のように奥行きの把握をしやすくするための手段として 3Dの
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Fig. 3.1:治療装置の外観

ディスプレイを用いた．その理由として 3Dディスプレイの一般家庭への普及があ

る．また，次章でのべる家庭向けの治療システムの導入も可能であろう．在宅でで

きる治療システムと 3Dディスプレイとを組み合わせることで将来的に 3Dディスプ

レイを使ったVR-MVFが家庭で可能となると考えられる．

3.2 没入型治療システム

バーチャルリアリティを利用した治療装置 6)を図 1に示す．この治療装置では痛

みのない方の手の動きを検出するためにデータグローブを用いている．腕の動作

は腕に磁気センサを装着することで姿勢や動きを計測している．磁気センサの装

着は患者の状態に合わせて，痛みのある側につける場合と痛みのない側につける

モードがある．痛みのある側の腕を動かすモードでは痛みのある側を動かすこと

で，物体へのアプローチがしやすくなっている．そして，治療では，2つの計測装

置で指や腕の動きを細かく検出することができる．これにより，バーチャル空間で

物体を掴み移動させるタスクを行うことで治療を行う．しかしながら，この装置で

は，奥行き感がうまく把握できないため，自分の思い通りに物体へアプローチす

ることが困難であった．そこで，本研究では，物体へのアプローチを容易にするた

め立体視ができるシステムを導入する．

3.2.1 立体視型システムの導入

ある対象を見た時，対象と左右との目の位置関係は異なるため，左右の網膜に映

る映像に違いが発生する．その視差を利用して奥行きを知覚できる．これをコン
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Fig. 3.2:両眼視差の設計

ピュータのディスプレイで再現するには，右目と左目に別々の映像を見せる仕組み

が必要となる．

本研究では，ディスプレイとして，ZALMAN社の ZM-M220Wを用いた．このディス

プレイには 2種類の映像が表示される．その映像とは右目と左目の映像であり，こ

の２つの映像が走査線毎に交互に表示される．その光がディスプレイ表面に貼られ

たフィルムを通ると，左円偏光と右円偏光が出力される．この時，使用者が左右異

なる偏光を通すフィルターを装着した眼鏡を装着することで映像を立体的に感じ

られる．

その仕組みは，ディスプレイから出力された左円偏光のみが，眼鏡の左目のレン

ズを通過し，右円偏光のみが右目のレンズのみを通過するものである．このため，

使用社の左目には左目用の映像が，右目には右目用の映像が見える．結果として

この２つの映像が同時に認識されることで，立体映像として見える．

VR-MVFへ適用するにあたり，現実世界での距離感覚に整合したVR表示を行い，

物体を操作するタスクが手の届く範囲内で行われることが望ましい．映像に立体

感を感じさせるためには，右目用と左目用の 2枚の画像を適切にずらして表示する

必要がある．そこで本研究では，その映像のズレの調整を瞳孔間距離と視距離を

考慮することとした．

その原理の概略図 3.2に示す．ディスプレイから距離Dだけ離れた場所で人が画像

を見ているとする．その場合，上面図の eyeLと eyeRそれぞれの位置から見える画

像をディスプレイに同時に表示すると，その 2枚の画像はズレを生じる．そこで，

eyeLと eyeRの位置に画像を映し出す左目用と右目用のカメラが設定できれば，両

カメラの開き具合がそのまま人の瞳孔間距離と一致する．そのため，ディスプレイ
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Fig. 3.3:視野角の設計

に表示される 2つの画像はその人にとって自然な見え方になるはずである．そのた

め今回開発した立体視を行うプログラムでは，人の眉間の位置を基準にして左目

用カメラを
(−P

2 , Y,D
)
，右目用カメラを

(
P
2 , Y,D

)
にそれぞれ設定することで 2枚の画

像のずれを生じさせる．

さらに，視体積 (見える領域)の定義を行い，バーチャル空間に配置した図形を仮

想空間内にあるスクリーンに投影する．視体積を決めるためには視野角を設定す

る必要があり，これは人がディスプレイを見る距離とディスプレイの高さによって決

定される．その原理図を図 3.3に示す．図 3.3から視野角 θは 3.1式によって求められ

る．そして，このθが人の視野角と同じであれば距離感が自然なV R表示となる．

θ = 2tan−1

(
H

2D

)
≈ θ′ (3.1)

立体映像の表示の様子を図 3.4に示す．図 3.4では画像が二重に見える．これは前

述したように，一度に左右の画像を 1つの画面に表示しているためである．

3.3 没入型治療システムの評価方法

立体視を導入したことによる臨場感と操作性への効果を， PQテスト（Presence

Questionnaire Item Stems (Version 2.0 )[30]をもとに評価した (表 5.1)．PQテストは，VR

での臨場感を測定するためのアンケートである．各質問項目に対して「1.全く当て

はまらない」 から「7.すごくよく当てはまる」の 6段階で評価を行う．このテスト

では，臨場感を感じる要因を以下の 4つの要素に分けている

1⃝ Control Factors(操作の良好性に関わる要因)．

2⃝ Sensory Factors(感覚に関わる要因)．
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Fig. 3.4:立体視導入後の画面

3⃝ Distraction Factors(集中をを阻害する要因)．

4⃝ Realism　 Factors(現実的であると感じる要因)．

そして，表 3.1の Factorsは PQテストの各質問項目が，分類した 4つの要因のうち

どの要因と関係があるかを示している．なお, この治療システム 1では音は関係が

ないことから，PQテストにある音に関する項目 (項目 6，15，16)は未回答となって

いる．

参加者は，理工系学部の健常者の学生 (21歳から 25歳)10名，男性 7名，女性 3名 (健

常者)である．10人を 2つのグループに分け，グループ 1，グループ 2とする．以下

に実験の手順を示す．実験は VR-MVFで用いることのできる 2つのモードの内，痛

みのある側に磁気センサを装着して，痛みのない側にデータグローブを装着する

モードで行った．また，各表示方法で実験前に，治療装置に慣れてもらうための時

間を 30秒間設けている．まず，被験者の瞳孔間距離，ディスプレイを設置してある

机から目線の高さまでの距離，作業しやすい位置の目線からディスプレイまでの距

離を計測し，自然なVR表示となるようにしてシステムパラメータを設定する．

実験では毎回装置を 5分間使用した後に，PQテストをもとにしたアンケートに

答えてもらうこととした．その際，立体視導入前と後のどちらかの装置を先に使

用することによる結果の偏りを考慮するために，実験を行うグループを 2つに分け

た．グループ 1は立体視導入前の装置を先に使用した．次に立体視導入後の装置を

使用してもらう．グループ 2はグループ 1とはシステムを使用する順序が逆で立体
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視導入後の装置を先に使用した．次に立体視導入前の装置を使用してもらう．そし

て，どちらのグループに対しても最後に立体視を導入したシステムについて自由

記述の形式で立体視を導入した治療システムの使用感を回答してもらった．

Table 3.1:アンケート項目

Number Question Factor

1 仮想現実のなかの出来事をどの程度コントロールでき

ましたか?

CF

2 貴方の手の動きに対する画面上の手の動きの反応はど

うですか?

CF

3 映像上の世界とどの程度自然に関われましたか? CF

4 あなたの全ての感覚を映像の中の世界に集中できまし

たか?

SF

5 画面上の仮想現実世界の映像はどの程度あなたを熱中

させましたか?

SF

6 画面上の仮想現実世界の音響はどの程度あなたを熱中

させましたか？

SF

7 仮想現実世界の動きはどの程度自然にコントロールさ

れていましたか?

CF

8 (治療中)貴方の周りの現実世界の出来事をどの程度意識

しましたか?

DF

9 テレビ画面をみていることや手袋をつけた手を動かし

ていることをどの程度意識しましたか?

DF

10 空間を動く物体にどの程度貴方の意識は引き付けられ

ましたか?

SF

11 仮想現実世界はあなたの様々な感覚から生まれる情報と

どの程度一致せずかけ離れていましたか?

RF

12 仮想現実世界でのあなたの経験は現実世界とどの程度

一致 (似たような）ものでしたか?

RF, CF

13 貴方が起こした行動 (例えば手を動かす）に対する反応

として次に起こることを予測できましたか?

CF

CF:Control Factors, SF:Sensory Factors, DF:Distraction Factors, RF:Realism Factors
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Number Question Factor

14 仮想現実世界で何が起こっているかを目で見て積極的に

調べたり確かめることがどの程度完全にできましたか?

RF, CF, SF

15 治療中どの程度うまく音響に気がつきましたか? RF, SF

16 音がどこから聴こえるかをどの程度うまく識別できま

したか？?

RF, SF

17 仮想現実世界で起こっていることを手で触れることで積

極的に調べたり確かめることがどの程度できましたか?

RF, SF

18 仮想現実世界の中を動き回ることにどのぐらい貴方の

意識はひきつけられましたか?

SF

19 仮想現実世界の物体をどの程度身近に調べることがで

きましたか?

SF

20 様々な角度から見ることで，仮想現実世界の物体をどの

程度うまく調べることができましたか?

SF

21 仮想現実世界の物体をどの程度うまく動かしたり操作

したりできましたか?

CF

22 仮想現実世界で手を動かす治療が終了したときにどの

程度現実世界との間で混乱しましたか?

RF

23 仮想現実世界の経験に貴方はどの程度熱中できました

か?

24 手袋をつけた手を動かす方法はどの程度あなたの気を

そらしましたか?

DF

25 手袋をつけた手を動かした後，どの程度遅れて画面上

の手は反応しましたか?

CF

26 どれ位すばやく，仮想現実世界で起こっている事を調整

できましたか?

CF

27 治療セッション終了時に仮想現実世界で動き回ったりい

ろいろ操作することにどの程度熟練したと感じました

か?

CF

28 解像度などテレビ画面の質の良し悪しは，あなたの仮

想現実世界での腕前にどの程度影響を及ぼしますか?

DF

CF:Control Factors, SF:Sensory Factors, DF:Distraction Factors, RF:Realism Factors
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Fig. 3.5:各質問項目における PQスコア

Number Question Factor

29 仮想現実世界での手の動きをコントロールする手袋は，

作業課題の出来にどの程度影響しますか？

DF, CF

30 手袋をつけた手を動かすという現実よりも，どの程度

うまく作業課題に集中することができましたか？

DF

31 あなたのパフォーマンスをより上達させる新しい技術を

習得しましたか？

CF

32 時間が経つのを忘れるぐらい，仮想現実世界の経験に

熱中できましたか？

CF:Control Factors, SF:Sensory Factors, DF:Distraction Factors, RF:Realism Factors

3.4 結果

全体のアンケートの結果を図 3.5，グループ１の結果を図 3.6，グループ 2の結果を

図 73.7示す．横軸は PQテストの質問項目番号である．縦軸は被験者 10人の各質問

項目の評価の平均値である．濃い色が従来，薄い色が立体視の治療システムの治

療装置に関する評価である．グラフのバーは評価の標準偏差を表す．

立体視を導入することで全体の没入感に関する評価は増加している．各質問項

目に対して，立体視導入前と導入後のスコアの平均値に有意差があるのかについ

て t検定を行った．

特に，全体 (図 3.5)でのCFが関係している項目に注目する．この項目で 1，2，21が
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Fig. 3.6:Group1での各質問項目における PQスコア

Fig. 3.7:Group2での各質問項目における PQスコア

操作性に関して直接的に質問している項目である．これらの項目で従来型と立体

視型との間に有意差は認められなかった．しかしながら,平均値に着目すると，この

3項目のスコアはいずれも立体視導入後に上昇している．

RFが関係している項目も同様に有意差は認められなかったものの 14を除いてスコ

アが増加している．グループ 1(図 3.6)は 2，4，12の項目で有意差が見られた (p¡0.05)．

さらに，1，3，20，23，32の項目で有意傾向が見られている (p¡0.10). グループ 2では

有意差は認められなかった．また，24，25項目を除いてグループ 1はグループ 2より

スコアが高い．

自由記述の治療システムの使用感を以下に示す．

1⃝ 従来型より立体視型の方が奥行きに関して物体を動かしやすかった.

2⃝ 眼鏡ををかけてから画像が立体に見えるようになるまでの間，少し違和感が

ある．
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3.5 考察

全体のスコアは増加し，しかも，2つのグループのスコアも増加している．この

ことから，立体視の導入によって臨場感と操作性の向上が見込める．しかし，グ

ループ 2のスコアの増加はグループ 1に比べて少ない．しかしながら,グループ 1の

従来型の表示方法を使った後に立体視型に移行した場合には臨場感と操作感の向

上が得られている．さらに自由記述で立体視を導入することで物体を動かしやす

かったとのコメントもこれを支持している．

仮想空間における奥行き把握の他の手段としてHead Mounted Displayがある [31, 32]．

ArmbrÜsterらは，HMDよりも立体視のほうが，奥行き把握のパフォーマンスが高く

なることを示しており [33]．しかも，それはサイズが異なる物体同士の位置関係の

把握において，パフォーマンスの差が顕著になると報告している．このことはサイ

ズのことなる物体が仮想空間に置かれる，VR-MVFに適した奥行き把握のための

手段だと言える．従って，立体視の有効性を支持している．Plumertらは HMDより

も大きなデスクトップ型のディスプレイが奥行き把握に有効だと指摘している [34]．

このことは，デスクトップ型の立体視を組み込んだVR-MVFの有効性を示唆する．

グループ 1の 2，4，12で有意差が見られ，これらの項目は CF，SF，RFに関係して

いる．特に，「12.現実世界と一致している」は立体視が導入されたことで奥行きを

視覚情報からのみで奥行きが把握できるようになったことが関係していると考え

られる．「4.現実の感覚と似ている」は奥行きの把握がしやすくなったことにより，

バーチャル空間内を動く物体の挙動がや主体的に物体を動かした時の様子が分か

りやすくなった．その結果，直感的に現実と似ていると感じやすくなったのではな

いかと考えられる. しかしながら，今回個人の瞳孔間距離の違いを考慮することで

不快感がなくなると考えたが，自由記述に見られる通り 3Dディスプレイを使うこ

とで気持ち悪さや疲労感が見られている．長時間治療装置を利用してもらうため

には，3Dディスプレイの導入による酔いの軽減が必要と考えられる．

3.6 結言

本章では，VR-MVFを患者が使用している時に見られた，奥行きの把握が困難な

事象の解決に取り組んだ．この事象の解決に取り組むことで，患者が目標指向的

なタスクである物体へアプローチして掴むというタスクに集中して取り組める．

そこで，本研究では個人で異なる視差を考慮した立体視を導入をしてこの問題の
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解決に取り組んだ．そして，臨場感と操作性の向上が見込める事が PQテストを用

いてシステムを評価された．

近年の 3Dのコンテンツの普及に伴う 3Dディスプレイやテレビの普及は，今回導

入した立体視型の CRPSのための治療装置の自宅に導入をしやすくするものであ

り，病院外でも治療が見込める装置となると考える．
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第4章

簡易型治療システム

4.1 緒言

前章で，立体視を用いた没入感や操作性の向上を目指した取り組みについて述

べた．本章では，簡易的な VR-MVFによって治療機会を増やすことで VR-MVFの有

用性を高めるアプローチについて述べる．

VR-MVFによって鎮痛効果を得るためには基本的に通院が必要がある．それは，

VR-MVFによる治療効果が数回のトライアルの後に現れたことも示唆している．

そのため，患者が個人で使えるVR-MVFによって治療回数が増えることは，患者に

取って望ましい．しかしながら，VR-MVFの導入には，専門の知識が必要であるこ

とや定期的な保守が必要であることが，患者個人での導入の障壁となっていた．本

研究ではこのような問題に取り組むために，簡易的なVR-MVFの開発に取り組む．

これまで述べてきたように，CRPSや幻肢痛の疼痛発生メカニズムやMVFによる

鎮痛のメカニズムは，現在でもはっきりわかっていない．本研究では，近年盛んに

行われてきた脳機能イメージング技術の成果をもとに，CRPS患者の大脳皮質の可

塑性に着目してきた．しかしながら，これは脳の可塑性以外の事象有用性を否定

するものではなく，CRPSの診断で用いられる要素も同様に重要と考える．なぜな

らば，基本的に医師は問診や観察により診断を行っているためである．　このこと

は，このような診断に対して工学的なアプローチを適用し観察可能な事象を数値

化することで，患者の状態が評価できることを示唆する．

その数値化の有力な候補として，CRPS患者の運動機能の変化があげられる．実

際，CRPS患者が障害を受けている側 (以下，患側と呼ぶ)の肢で運動をした時，軌跡

や速度のばらつきが大きいことや，位置の調整の障害が示唆されている [103, 92, 102]．

このように運動に関するデータは数値化が比較的容易なため，運動時の身体動作

の変化と鎮痛との関係を明らかにできることが期待される．そして，身体動作を

計測しているVR-MVFは，このような運動のデータの収集に適している．

CRPSは様々な症状を持ち，患者ごとの違いもあるためデータの評価は容易では

ない．近年の計算機技術の発展やインターネット環境の充実により，大量のデータ
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の収集や取り扱いが容易になってきた．このような特徴は，CRPSのメカニズム解

明においても重要な意味をもつ．　つまり，世界中の CRPS患者の大量のデータを

ネットワークを通じて収集するということである．　このような収集が可能となる

と，大量の患者の治療に関するデータに基づいた分析が可能となる．

そこで，本章では個人で使えるVR-MVFの構築を目指して，簡便なシステムを構

築し，簡易的な VR-MVFの実現可能性について検証する．今回開発した治療シス

テム (以下，本文では簡易版治療装置)では片手に CRPSを発症している患者を対象

とし，現在岡山大学病院で行われているCRPS患者への治療装置 7)(以下，本文では

オリジナル治療装置)との併用により治療を行うことを想定している．オリジナル

治療装置では痛みのない側の手の指の動きをデータグローブで計測する．そして，

腕の動きを検出するための磁気センサを上肢が動かない場合は痛みのある方の腕

につける．そうでなければ痛みのない側につける．仮想環境の表示はディスプレィ

で表示を行っている．このように，オリジナル治療装置では痛みのない側と痛みの

ある側の腕の動きを検出する 2つのモードがある．本研究では，痛みのない側の手

の動きと腕の動きを検出するモードを対象とする．自宅での治療を行うためには，

導入をしやすくするのために治療に必要な装置が入手がしやすく，安価であること

が必要である．また，コンピューター等の機械の扱いが苦手である患者も考えられ

るため，治療システムの設置や使用のための各種の設定がある程度簡単であるこ

とが必要である．さらに，手の CRPS患者の多くは，痛みのある方の手を物体にア

プローチさせるとき，特に手のその物体に対する動きを減速させて物体を掴む動

作をうまく行えない場合が多く，治療時にはこのタスクが重要となる．そのため，

治療で行うタスクは手を移動させ，物体を掴む動作に限定した．そこで，開発した

治療システムではカメラとマーカーを使い手の動きを検出し，その動きをデータ

処理と仮想現実映像を生成する PCへ出力するものとした．

4.2 治療システムの構成

MVFでの重要な点は，痛みのある手を痛みを生じることなく動かせると錯覚さ

せることにある．この点をバーチャルリアリティで実現するためには痛みのない方

の手の動きを検出することと，その動きをMVFのように痛みのある手があたかも

動いているように見せるため，鏡像として腕を画面に出力する必要がある．その

ためにオリジナル治療装置では図 1左図のような構成となっている．それに対し，

簡易版治療装置は図 1右図のような構成とした．
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オリジナル治療装置では痛みのない方の手の動きを検出するためにデータグロー

ブを使用している．腕の動きは腕に磁気センサを装着することで姿勢や動きを計

測している．磁気センサの装着は患者の状態に合わせて，痛みのある側につける

場合と痛みのない側につけるモードがある．痛みのある側の腕を動かすモードで

は痛みのある側を動かすことで，物体へのアプローチがしやすくなっている．そし

て，治療では，2つの計測装置で指や腕の動きを細かく検出することができる．こ

れにより，バーチャル空間で物体を掴み移動させるタスクを行うことで治療を行う．

それに対し，簡易版治療装置では，手や腕の動きはカメラと赤外線 LEDマーカー

を使い計測する．指を動かすことは治療において重要な要素であると考えられる．

そのため，指先の動きを再現することは重要である．物体を掴む動作を考えたと

き，手で物を掴む場合は親指と人差し指でつまむ動作もあるが，開発した装置で

はバーチャルリアリティで再現する指の動きは手全体による掴み動作のみに限定し

た．オリジナル治療装置の腕の姿勢や動きの計測部分は，赤外線 LEDマーカーを

持った手の移動を計測することで対応させた．一方，患者が行うタスクはオリジナ

ル治療装置と同様に物体を掴み移動させるものとした．

簡易版治療装置は図 4.1のような構成とした．すなわち，PCとディスプレイ，1台

のカメラ，赤外線 LEDマーカーから構成される．まず，赤外線 LEDマーカーをカメ

ラで認識する．カメラに内蔵されている Bluetoothを使用して，PCへデータを送信

する．そして，送られたデータをもとにバーチャルリアリティ映像を構成してディス

プレイに表示する．バーチャルリアリティ映像の描画にはグラフィックライブラリ

OpenGLを使用している．

カメラには家庭用ゲーム機のインターフェイス [29]を使用している．この家庭用

ゲーム機のインターフェイスは安価でかつ入手が容易である．そして，先端にCMOS

カメラを搭載しており，赤外線以外の光を遮断するフィルタをかけることで 960[nm]

の赤外線を認識している．赤外線を用いて手の動きを検出することで，蛍光灯や

テレビのなどの家庭内の光の影響を受けることを減らすことができる．このカメ

ラは動画の撮影を行いながら画像解析を行うことができる [29]．画像解析により，

カメラ画像での各点光源の座標を求めている．簡易版治療装置で使用するカメラ

は１台とした．一般的な，カメラを使用したモーションキャプチャーでは 1つのマー

カーに対して 2台以上のカメラを使い 3次元の動きを検出する．しかし，2台以上の

カメラを使った計測ではカメラ間の位置を正確に設定する必要がある．すなわち患

者はカメラの配置調整等をする必要があり，簡便に治療を行えない．そこで，本シ

ステムでは手の動きを検出するためのマーカーの赤外線 LEDを複数個用いること
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Fig. 4.1:簡易版治療装置の構成

でカメラの台数を 1台とした．

赤外線 LEDマーカーは手に対して図 4.2のように赤外線 LEDを直列に等間隔で 3

個配置している．両端の 2つの赤外線 LEDは手の移動を計測するために使用してい

る．また，中央の赤外線は手の掴み動作の検出のために使用している．

Fig. 4.2:赤外線 LEDのレイアウト

4.3 治療アプリケーションと治療での利用法

簡易版治療装置はオリジナル治療装置との併用を想定している．治療では，まず

オリジナル治療装置でVR-MVFによる治療を行う．そして，オリジナル治療装置で

掴む動作を行うことができるようになった後，自宅での治療へ移行する．これはオ
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リジナルの方が没入感は高いと思われるため，この治療法によって，痛みが軽減す

るということを経験しておく (思い込ませる)ことが望ましいと考えられるからであ

る．治療アプリケーションの画面例を図 4.3に示す．このアプリケーションではバー

チャル空間内のボールが自由落下し，ボール同士が衝突して机の上をはね回る．治

療においては，この動く物体を仮想の手で掴む．物体に動きをつけることは，オリ

ジナル治療装置による治療中に患者から出てきた要望である．オリジナル治療装

置では掴む対象物は動かず静止していた．ところが，患者がそのタスクに慣れ簡

単に掴むことができるようになると，治療に飽きが生じ，さらなるタスクの追加

や物体に動きをつける要望が出てきた．そこで，物体が落下し，物体同士が衝突す

る機能をアプリケーションに組み込んだ．

オリジナル治療装置では，データグローブを用いて手の動きを検出している．こ

れによって，個々の指の動きをバーチャルリアリティで詳細に再現することができ

る．それに対して，簡易版治療装置では，手を閉じ中央の赤外線 LEDがカメラから

見えなくなった場合を手を握ったと判定させている．判定結果に従って簡易版治療

装置の手の掴み動作描画へ反映させる方法を述べる．あらかじめ，3Dモデルで手

を握る動作のアニメーションを用意しておく．そして，手を握ったと判定されたと

き，あらかじめ用意しておいたアニメーションを再生することで，手の握る動作を

表現する．一方，手を開ける動作のアニメーションは手を握るアニメーションを逆

再生することで実現している．

図 4.3は左手に疼痛がある場合の治療の様子である．疼痛患者は治療を行うため

の準備を行う．まず，患者は手を検出するためのカメラを設置する (例：机の上に置

き，ディスプレイと同じ向きにカメラを向ける)．次に，痛みのない右手に図 4のよ

うにマーカーを装着する．そして，Bluetooth接続を行うアプリケーションによりカ

メラを PCに接続する．そして，治療タスクを行うためのアプリケーションを立ち

上げる．治療では，患者はそのマーカーをカメラに見えるようにかざしながら，痛

みのない方の手を動かす．すると，その動きがMVFのように痛みのある方の手と

して画面に出力される．そして，患者は画面内を衝突し合って飛び跳ねるボールを

掴む動作を行う．

4.4 簡易版治療装置の評価

治療装置の使用感の調査を，健常者で利き手は右手の 6人に対して行った．まず，

オリジナル治療装置を 5分間使用してもらった．その後アンケートに回答してもらっ
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Fig. 4.3:治療の様子

た．次に簡易治療版装置を使って同様に 5分間使用してもらい，再びアンケートに

回答してもらった．最後に使用感について自由に意見を述べてもらった．アンケー

トは文献 [30]の Presence Questionnaire Item Stems (Version 2.0)(PQ)をもとに表 3.1のア

ンケート項目設定した．PQでは音に関する質問項目があるが，治療システムには

音は組み込まれていないため，質問項目から除外した．アンケートは各項目につ

いて 0～6の 7段階で評価してもらった．

4.5 結果

アンケートの結果を図 4.4に示す．横軸は PQテストの質問項目番号である．縦軸

は被験者 6人の各質問項目の評価の平均値である．赤色がオリジナル，青色が簡易

版の治療装置に関する評価である．バーは評価の標準偏差を表す．アンケートの結

果，質問項目 26以外の項目でオリジナル装置が高い数値を示している．また，使用

感に関する自由意見を以下に列挙する．

1⃝ 手の握り動作がより視覚的に自然に感じられた．

2⃝ オリジナルと比較して奥行きが把握しやすかった．

3⃝ カメラを意識して実際の手を動かす必要があり難い．

4⃝ 思ったように動かすことができなかった．
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Fig. 4.4:アンケート結果

5⃝ オリジナルから簡易版へ移ったとき動きの違いに戸惑う．

6⃝ 高齢の患者には難しいのではないか．

4.6 考察

アンケート項目の中で，8と 24の項目は没入の妨げになる項目である．オリジナ

ルと簡易版ともに評価が中程度で，評価に大きな差は見られなかった．これは共に

装置で手の動きを計測するため，装置を意識する必要があるためだと考えられる．

項目 4，10，32は没入感に関する項目である．これらの項目では簡易版では標準偏

差が大きいがオリジナルと簡易版の間で評価の差が少ない．在宅で行える簡易的

な治療装置でありながら，オリジナルに近い没入感が得られている可能性がある．

バーチャルリアリティによって，動きにバリエーションが出てくるためではないかと

考えられる．それに対して 1,2,3,21の操作に関する項目では，評価が低くなってい

る．これは，簡易版治療装置では赤外線 LEDの指向性とカメラの視野角の制限か

らマーカーを装着している手をカメラに向けるように意識し続ける必要があるた

めに操作が難しいと感じられているのではないかと考えられる．この項目に対し

ては，自由意見の中でも操作性の難しさが挙げられていた．しかしながら，自由意

見のなかで，奥行きが把握しやすいという意見があった．これは物体へのアプロー
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チが不得意な CRPS患者にとって，装置を使って治療する際アプローチのしやすさ

につながる可能性がある．

4.7 結論

MVFは鏡を用いることで，実際には動かすと痛みを生じる四肢の一部をあたか

も痛みのないように動かせるという錯覚を起こさせる視覚的疑似運動である．そ

のため，この治療法は神経ブロック等の薬物治療と違い副作用がないという利点が

ある．しかしながら，この治療方法は治療装置の制約によって単調な動きしかでき

ない．そのために，治療を長く続けることができないという問題があった．そこで，

本研究では，手を対象とした CRPS患者の在宅での治療を可能とするため，安価で

簡易的な VR-MVF治療装置を開発した．この装置は治療においてオリジナル治療

装置との併用を想定して開発した．オリジナルの治療装置がデータグローブと磁

気センサにより，手や腕の動きを検出する．それに対して，この装置はカメラと，

赤外線 LEDを直列に 3つ配置したマーカーを使用するにことによって，手の掴み動

作の動き，手の移動を検出している．そして，その動きをバーチャル空間上に表示

するアプリケーションを開発した．健常者による使用感の評価により簡易的な治療

装置で，オリジナルに近い没入感が得られることが示唆された．在宅での治療を

考えると，オリジナル治療装置から簡易版治療装置への移行の際，違和感が少な

くスムーズに移行できる必要がある．また使用感の評価結果から今後は，簡易版

の治療装置の操作性の向上についての検討を行う必要がある．さらに今後の発展

として，アプリケーションのタスクの増加がある．また，現在は手だけを対象とし

ているが，他の身体部位への応用も考えられる．
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第5章

カメラ画像による身体動作認識デバイ

スを利用したＶＲ鏡療法システム

5.1 緒言

前節で，非常に簡単な計測装置によって実現された簡易的なシステムであっても，

VR-MVFで行われるべき治療タスクが実現可能であることが示唆された．この結果

は，自宅での治療にとどまらず，鎮痛のメカニズムの解明のための新たなアプロー

チが可能であることを示唆する．

三宅らは患者が治療を継続的に行うことを促すため，患者の治療意欲に着目し

VR鏡治療のための操作インタフェースを含む仕組みについて検討している [41]．彼

らはコンピュータの利点を活用し，カプトロジの概念に基づいて患者の治療意欲を

高めることにより治療を促進できる仕組みを検討している [41]．継続治療のための

他のアプローチとして，簡易型の治療システムを開発し，これを用いて治療シス

テムを病院外，例えば，患者の自宅で治療ができれば患者がそのシステムを利用

するために頻繁に通院する必要はなくなる．

前章では，赤外線 LEDを用いたデバイスを利用して手の動きを認識している．参

加者の自由記述で，カメラを意識して実際の手を動かす必要があり難いとの報告

や高齢の患者には難しいとの報告が見られた．　また，疼痛側の上肢の動作が困

難な患者にとっては，装着時に痛みを感じることが課題となっていた．

そこで本研究では，病院と同様の治療を患者宅や様々な医療施設でも行えるよう

にするために，治療システムとしての要件を医療従事者や患者から得て，それを

満たす簡易型の治療システムを開発する．



第 5章 カメラ画像による身体動作認識デバイスを利用したＶＲ鏡療法システム39

5.2 慢性疼痛

5.2.1 慢性疼痛治療

CRPSや幻肢痛に対して現在，投薬による治療や，交感神経切除術のような外科

的手術による治療，そして，運動療法が行われている．これらの治療法の中で，投

薬治療は，継続的に服用すると患者に薬への耐性ができるため，鎮痛効果が薄れ

るという課題がある．また，外科的手術による治療については，侵襲による治療と

いう事が患者にとって抵抗になる [74][84]．鏡療法は，鏡に映した健常側の四肢の動

きを観察して治療を行う運動療法の一つであり，幻肢痛患者に対する治療効果が

実証され [37][38],さらに，CRPSや幻肢痛治療の一つとして鏡療法による治療が行わ

れている [47]．

慢性疼痛の運動障害は，患部を動かすと痛みが生じるために動かさないという

意識が，脳に患部の運動機能の抑制を学習させるために起こると考えられている．

鏡療法は，この脳の学習を逆に利用して，自分の患部は痛みを感じることなしに

意思通りに動くという事を再度学習させる事で痛み軽減させると考えられる．そ

の為，発症に精神的な要素のある慢性疼痛に対して行われている認知科学的アプ

ローチによる運動療法となっている．しかしながら，鏡療法には大きな課題があ

る．それは，鏡を身体正中面に設置する為，限られた範囲でしか四肢を動かせず，

動きが制限されてしまうことである．この為，動きが単調になり，治療に飽きてし

まい，長時間続けることができないといった問題がある．

5.2.2 VR鏡療法

上肢の CRPS患者に対して VR鏡療法システムが適応され，鎮痛効果を得たこと

が報告されている [104]．上肢のVR鏡療法のコンセプトは患部である手を動かさず

に痛みを取り除くことである．患者の疼痛側の腕の動きをセンサで計測し，もう

一方の健常側の手または指の動きを計測して，疼痛側の仮想の腕の位置と姿勢や

仮想の手の握り動作を画面上の VR空間に再現する．そのため，VR鏡療法は鏡療

法と比較して治療中の姿勢の拘束が少ないため疼痛側の腕や手をほとんど動かす

ことができない患者でも治療できる利点を持つ．

コンピュータを使用する VR鏡療法では，治療中の身体動作のデータを治療と平

行してリアルタイムで計測して保存できる．さらに，患者の疼痛に関するデータ

と身体データとを関連付けしてデータを管理しやすくなる．この特徴は慢性疼痛
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の治療メカニズムを運動学的な観点から解明に取り組むことを可能にし，非常に

有用であると考えられる．

5.3 在宅治療用システム

5.3.1 システム開発の目的

患者の治療機会を増やすことや患者の疼痛状態を把握し治療メカニズムの解明

に繋がるデータを記録するための装置の開発が必要である．これらを実現するた

めには，患者が自宅や近隣の医療施設で病院と同様の治療を行えることが最も都

合が良いと考えられる．文献 [42]は自宅での使用を目指してMicrosoft社のKinectの

VR鏡治療へ適応するため計測精度について検討を行い治療システムの開発を行っ

ている．彼らは身体動作の計測における誤差低減のためのフィルタを導入しその計

測精度について簡易的に検証を行い，治療タスクを実行出来るだけの再現性を有

していると報告している．仮想空間に実際の動作を再現する上で計測精度は重要

であるが，治療効果を見込む上でもVR鏡療法特有の評価方法について考察する必

要がある．さらに，自宅での VR鏡療法を想定して患者自身が治療の準備をし，治

療や身体動作のデータ収集を行う上で必要な要件を考察する必要がある．そこで，

本研究では，慢性疼痛患者が在宅時もしくは近隣の医療施設で医師の指導の下で

VR鏡療法による治療ができることと，治療時のデータを記録できる簡易型のシス

テムの必要要件について考察を行い，治療システムを構築する．

5.3.2 簡易型治療システムの必要要件

まず，病院の医療従事者に意見を聞き，また，病院に通院する患者に話を伺い，

簡易型の治療システムに関する要件を得た．その結果，在宅で行う治療システム

としての要件は以下のように分類される．

1⃝ 病院でのVR鏡療法と同等の治療ができる，

2⃝ 治療時の身体動作データを記録できる，

3⃝ 患者でも負担できる程安価である，

4⃝ 楽な姿勢での治療が行え，長時間使用できる．
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上記の要件の中の 4⃝について，患者が長時間治療できる楽な姿勢とは，座った姿勢

と上肢に装着させるものが軽い状態で行えることを意味している．上肢を対象と

した理由は病院のVR鏡療法システムが上肢のCRPSを対象にしているためである．

文献 [104]のVR鏡療法システムで使用しているデータグローブ (5DT Data Glove [5DT

社])や磁気センサ (Fastrak [POLHEMUS社])は接触型であり高価である．このため，患

者が自己負担できる程度に安価なモーションキャプチャ装置が必要と考えられる．

次に，在宅で使用できる治療システムを実装するにあたり，インタフェース面に

関する以下の必要要件を考慮する必要がある．

1⃝ PCの設定が容易で，患者自身が治療アプリケーションを起動できる，

2⃝ 身体へ非接触な状態で計測できる，

3⃝ 身体動作が正確に計測できる．

患者への治療システムの設置を医師等の医療従事者が毎回行うことは難しいため，

患者が自分自身で治療システムを設置出来る必要がある．本研究で対象となる患

者は片手に痛みを持っているため，可能な限り片手で設置できる程度のサイズと重

さでなければならない．前節ではサイズと重さは十分に考慮していたが，治療開

始時に疼痛を伴う可能性がある点や計測デバイスを治療の度に適切に設置する必

要がある．そのため患者一人で治療を開始することが難しいケースが考えられる．

さらに，患者のコンピュータ等の機器に対する知識的背景も様々であることが予想

される．そのため，コンピュータに不慣れであっても治療システムを自宅に設置可

能なことが必要である．2つ目の要件のように，在宅用治療システムは，身体へ非

接触な状態で身体動作を計測して治療を行えることが必要である．患者が在宅時

に治療を行う際には単独で治療システムの準備から起動まで行う事が想定される

ため，患部に触れるだけで痛みが生じるような慢性疼痛患者にとっては，疼痛側に

デバイスを装着しないシステムが望ましいと考えられる．

もう一つの要件は身体計測の観点から，身体の動作を正確に計測できることで

ある．本システムはVR鏡療法であるため，仮想上肢が自分の意図通りに動く意識

を利用して痛みを軽減している．そのため，身体動作を計測する時に，意図通りに

動く意識を低下させる要因が少ないシステムが必要になる．金川らは，仮想物体

の操作において操作性を左右する要因として以下の 2つの整合性を挙げている [48]．

1⃝ 計測装置の精度や提示パラメータの正確さに依存する視覚・位置覚の幾何学的

整合性，
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2⃝ 計測，計算処理及び描画などによって起こる遅延の量に依存する視覚・位置覚の

時間的整合性．

また，金川らやMacKenzieらは，遅延が存在する環境下では人間の動作は全般的に

遅くなることを確認しており，インタフェースの操作性を左右する要因に遅延の影

響の強さを指摘している [48][49]．これより，意図通りに動く意識の低下の原因とな

るのは計測誤差と遅延だと考えられる．VR鏡療法システムでは VR空間に仮想上

肢を表示するので，計測誤差は計測の絶対値よりも計測値のばらつきが少ない事

が重要である．また，簡易型治療システムでの遅延とは，患者が動作した時から

モーションキャプチャ装置が身体動作を計測し，画面内の仮想上肢の動きに反映さ

れるまでの時間である．以上の事から，簡易型治療システムで使用するモーション

キャプチャ装置では計測値のばらつきや遅延が少ないことが必要である．

5.3.3 評価項目の検討

CRPSの鎮痛メカニズムはまだ十分に解明されていない．一方で，鏡療法やVR鏡

療法が鎮痛をもたらすことと，これら治療法が錯覚を利用した運動療法であるこ

とを考えると，治療効果を考える上で少なくとも運動について考えることは重要

であることが推測される．

鏡治療や VR鏡治療中に患者は疼痛側の仮想の像が自分の意図通りに動く様を

見る事ができる．この自分の意図通りに仮想の手を動かす感覚とは Sense of Agency

(以下 SA)に関わると考えられる．SAは Gallagherによって提唱された人の運動と知

覚の関係性における，自分が操作しているという感覚である [50]．この SAに関し

て，Gallagher[50]，Synofzik[51]やCameron[52]は自分の運動に関する知覚の予測と実際

の知覚の結果が一致する事で，SAをより感じるようになると報告している．また，

操作性の学習に関して，Cameron は操作者が繰り返しその操作を行う事で動きの

メカニズムを学習することで，知覚が変化して，操作性が増すと報告している [52].

このことから，患者が本治療システムの操作性を学習できることが必要だと考え

られる．計測の幾何学的整合性が必要な理由は，計測のゆらぎにより操作者の意

図しない動きを画面内の仮想上肢が行うと，操作性が減少するとともに仮想上肢

を自分が動かす感覚が低下すると考えられるためである．

身体計測に関する必要要件の第 1項目に示す視覚・位置覚の幾何学的整合性は重

要であるものの，仮想空間と実際の動作の動きを完全に一致させることはできな

い．何故ならば，ディスプレイの大きさや患者毎に上肢や手の大きさが異なるから
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である．しかしながら，仮想空間であっても我々は幾何的な整合性を感じることは

できる．また，VR鏡療法はもともと錯覚を利用する治療手法であり痛む手を動か

すことなく痛む手を意図通り動かす感覚を得るものである．このことから幾何学

的な整合性の評価として主観を用いて評価を用いる．

身体計測に関する必要要件の第 2項目の物体の操作性の時間的整合性に関して，

MacKenzieらは，実世界での動作計測入力から仮想空間内の操作対象への出力まで

の遅延量が 0.225[s]遅れると，その操作能力に影響し，パフォーマンスが低下するこ

とをと示している [49]．同様に，Farrerは遅延時間が 0.334[s]を超えると SA知覚が低

下し始めると報告している [54]．

上記考察に基づき，本研究では，治療システムの身体計測における幾何的な整合

性の評価として計測による仮想上肢のブレをどの程度操作者が知覚するかで行う．

また，運動の学習性という観点から使用者が操作感を学習できたか確認する．時

間的整合性については，最大遅延時間を 0.3[s]として評価を行う．

5.4 開発した簡易型治療システム

5.4.1 システム構成

図 5.1は開発した簡易型治療システムの構成図を示す．使用する装置は，パソコ

ン，ディスプレイ，Kinect for windows(Microsoft社)，マウスである．Kinectのレンズ部

分をディスプレイの表示面と同じ方向へ向けてディスプレイの上へ設置するだけで

あり，片手で設置が可能でありかつ非常に容易である．また，動作計測における空

間的な制限が少なくなり，より自由度の高い身体動作が可能な環境で動作計測が

できる．そして，VR鏡療法のタスクとして採用している物を掴むといった日常的

な動作を行いやすくなり，治療に集中しやすくなる．Kinectでは疼痛側上肢の位置

と姿勢を計測できるが，指を曲げる動作までは計測ができない．

VR鏡療法タスクを行うには，指の動作計測も必要になる．そこで本研究では健

常側にマウスを保持して，手の握り動作を計測する．マウスを採用した理由は，ク

リック動作が握り動作に近い動作であり，PCに標準的に使われ，入手が容易だから

である．

患者はKinectからおよそ 2[m]離れて椅子に座った状態で，図 5.2のようなディスプ

レイを見ながら治療を行う．このようにKinectとマウスを使用する事で，疼痛側に

はデバイスを装着しない身体への接触を必要最小限に抑えたシステムとなってい

る．そのため，患者宅だけでなく様々な病院での運用も容易である．このように治
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Fig. 5.1:簡易型VR鏡療法システムの構成

療が行える環境を増やすことで，VR鏡療法を行う慢性疼痛患者の数も増加し，治

療データが多く収集できる．集めた治療に関するデータはそれぞれの治療場所か

ら回収して，医師は鎮痛のメカニズムなどの解明の為の分析を行う事ができる．収

集するデータの種類には様々なものが考えられるが，本システムでは治療中のデー

タとして，治療日時，肘や手などの疼痛側上肢の 3軸座標の動作データ等を記録し

ている．

5.4.2 仮想上肢の操作方法

本節では本研究で開発した治療システムの仮想の上肢の操作方法について説明

する．VR鏡療法のコンセプトに従い痛のある部位以外は積極的に動かすこととし

た．仮想の腕はKinectで計測された疼痛側の実際の腕の動きに追従する．これは対

象患者が腕に痛みを持たないためである．一方で，患者は手が痛むため，仮想の手

をコントロールするために反対側の健常側の手にマウスを持つ．仮想の手の開閉

のため患者は健常側のマウスの左のボタンをクリックし，それを押した状態を維持

し続ける．すると開かれていた仮想の手の指が直ちに曲がり始め，最終的に握りこ

ぶしを握った状態へと移行する．ボタンを押していた指を話すと握りこぶしを握っ

た状態から開いた状態へともどる．
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Fig. 5.2:簡易型VR鏡療法システムの画面例

鏡治療を含む VR鏡治療では疼痛側を動かしていることを意識する必要がある．

患者は可能な限り健常側よりも疼痛側を意識するよう指示される．特に，健常側

に持ったマウスをクリックした時に，疼痛側の仮想の手の握りこむ映像に合わせて

自分自身が指を曲げることを意識することを求められる．例として右側の手に疼

痛を持つ患者の場合の操作方法について図 5.3に示す．患者は健常な左手にマウス

で仮想の右手の握り動作を，右側の腕を動かすことで，仮想の右腕の姿勢を操作

できる．左手に疼痛を持つ患者の場合は左右の対応が反転されることになる．

5.4.3 デジタルフィルタ

患者が画面内の上肢を自分の上肢が操作していると認識するためには計測誤差

によるブレや遅延時間は小さい方が望ましい．計測誤差に関して，患者の上肢が静

止しているにもかかわらず，計測値のばらつきのために画面内の上肢が動いてし

まう可能性がある．このブレによる揺らぎによって画面内の上肢が自分の上肢の反

映とは認識しないこととなり，その結果，鎮痛効果が得られない事が予想される．

Kinectの計測値のばらつきを軽減するために，本システムでは以下のような腕の

動きの速さにより特性が変化するデジタルフィルタを実装した．デジタルフィルタ

の計算式を (5.1)式に示す．(5.1)式中のHiはタイムステップ iでの Kinectにより計測

した手の座標，Fiは手の座標にフィルタ処理を行った値，Fi−1は 1つ前のタイムス

テップの処理で出力したフィルタ処理データ値である．また，wは重みを表してお

り，0.0と 1.0の間の値である．重みwは，(5.2)式に示されるように，患者の手が移動

する速度Vによって重みの値を変化させる．最大速さVmaxについては，画面内の上
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Fig. 5.3:簡易型VR鏡療法における仮想の腕と手の操作方法

肢の移動速さに関係するため，調整パラメータである．しかしながら，本システム

では，後述する予備実験から，最大速さを 500[mm/s]に設定した．

Fi = wHi + (1− w)Fi−1 (5.1)

w =
|V|
Vmax

(5.2)

このフィルタ処理は，過去の出力値と変化量を考慮してリアルタイムで平滑化を

行っている．固定値の重みを用いた平滑化処理では急に移動の速さが大きくなった

時，実際の移動量に追従せず，実空間での手の位置に対応した画面内の位置に手が

移動するまでに，遅延時間が生じる．この遅延時間が大きくなると，自身の運動と

認識せずにVR鏡療法における鎮痛効果が減少する可能性がある [53]．そこで，本シ

ステムで実装したフィルタ処理では患者の腕の移動速さに応じて，(5.2)式の重みw

の値を変化させることにより平滑化の強弱を変更している．すなわち，腕の移動

速さが速い時はブレの影響を操作者が感じにくいが，遅延時間の影響が大きく左

右するため重み wを大きくすることで遅延時間を減らすようにした．これに対し

て，腕の移動速さが低い時は計測値のばらつきによる画面内の仮想上肢のブレが

大きくなると考えられるため，重み wを小さくして平滑化を行う．腕がゆっくり移

動している間は位置の変化が少なく遅延時間による患者の認識に影響を与えにく

いことも，平滑化を強めにできる要因となっている．

このフィルタ処理による手の移動する速さとフィルタ処理の効果を確認するため

の予備実験の結果例を図 5.4に示す．図 5.4はVmaxを変化させた場合に，手を静止し
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Fig. 5.4:腕の速度による平滑化効果の変化

た状態から左右の水平方向 (x方向)に急に移動させた場合のフィルタ処理後の手の x

座標を示している．本システムで設定した最大速さVmaxが 500[mm/s]の場合は，静

止した状態ではフィルタ処理がかかって平滑化が行われている．一方で，速さが急

に大きくなるとフィルタ処理はほとんどかからず，Kinectが計測した値をそのまま

出力していることが確認できる．これに対して，フィルタ処理がない場合には，静

止時の手の位置の揺らぎが大きく，逆に Vmaxが大きすぎると，手の急な動きに追

従していない結果となっている．

5.5 システムの評価

5.5.1 遅延時間の計測

図 5.5にシステムの遅延時間を計測する計測環境を示す．50[cm]間隔に同じ長さの

2本の棒を立て，棒の頂点から 25[cm]下がった部分に点をとり，図 5.5に示すように

A，B，C，Dとする．これをKinectと操作者の間のKinectから正面に 1[m]離れた位置

に設置する．そして，操作者は ABCDAの順番に直線的に手を移動させ，この時の

xyzの 3軸座標をKinectで計測する．

Kinectでの計測値の遅延時間を計測する為の比較対象として，病院の VR鏡療法

システムで使用している磁気センサでも同時に手の移動を計測した．計測実験で

は，動作を追跡する手に磁気センサを持ち，Kinectと磁気センサを同時に起動させ

て計測した．そして，4つの点に到達した時間差を計算した．なお，磁気センサを
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Fig. 5.5:測定環境

用いたシステムによる計測の時間遅れは 0.06[s]以下である．測定は 5試行行った．

図 5.6に 5試行でのKinectによる計測の遅延時間の平均値と標準偏差を示す．横軸は

図 5.5の B，C，D，A地点を表している．各地点に手を移動させたときのKinectと磁

気センサの到達時間の差を遅延時間として縦軸に示している．平均遅延時間は B

地点到達時が 0.18[s]，C地点到達時が 0.18[s]，D地点到達時が 0.24[s]，A地点到達時が

0.20[s]となった．そして，全体の平均遅延時間は 0.20[s]となった．また，図において

下側の黒線は平均遅延時間の最大値 (0.24[s])を表し，上側の黒線はこれに FASTRAK

の計測最大遅延時間を加えた最大遅延時間 (0.30[s])を示している．従って，磁気セン

サシステムでの計測最大遅延時間 0.06[s]を考慮しても，Kinectによる動作の平均計

測遅延時間は Farrerの示した 0.334[s]より小さいため，本システムは患者が遅延を感

じることなく操作できると考えられる．

5.5.2 健常者に対する知覚検証実験

治療システムの評価として，操作者の感覚も重要である．つまり，操作者が本治

療システムを操作した際に，時間的遅延を感じないこと，仮想上肢の動きが予測

できること，仮想上肢の静止時のブレを感じずに使用できることが重要だと考え

られる．これらの 3つの要素について，本システムを使用した操作者が実際にどの

ように感じるかを調査するため，本治療システムの評価として健常者に対して仮

想空間に対する知覚の検証実験を行った．実験は 21歳から 24歳までの健常な男性
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Fig. 5.6:Kinectと磁気センサの遅延量

10名の協力者に対して行った．実験では遅延時間，操作者の意図した動作方向に対

する仮想上肢の動きのズレと，上肢静止時の仮想上肢のブレについてアンケート

を用いて評価を行ってもらった．なお，今回は協力者には全員に左手に疼痛を抱え

た患者を想定して実験を行った．つまり，画面内には仮想的な左手が表示され，協

力者は自分の左手で仮想的な左手を操作する．右手にはマウスを持って，仮想上肢

の手の握り動作を操作させた．以上のような環境で実験を行った．実験環境を図 5.7

に示す．

実験では，まず 5分間の練習を行い，その後 10分間で実際に治療システムを操作

する実験を行った．その後協力者に対してアンケートに答えてもらった．実験中は

患者に対して行っている治療と同様に，特定のタスクは行わせず，自由に操作する

ように指示した．アンケートは表 5.1に示すように全 9項目で，始めの 3項目は自分

の意思通りできたかの操作感，集中度，操作の自然さに関する項目となっている．

次の 2項目は仮想上肢動作の遅延時間に関する項目であり，遅延知覚度と遅延の操

作への影響度を聞いている．追従性についても 2項目質問し，意図した方向に仮想

上肢が動いていたかの知覚度とその操作への影響度を質問している．静止時の仮

想上肢のブレに関する質問も 2項目で，計測誤差によるブレの知覚度とそのブレの

操作への影響度を質問している．なお，質問 4，6，8の遅延時間，追従性，静止時の

ブレを知覚度に関する項目は yes，noの 2者択一で聞いており，それ以外は 4段階評

価で回答してもらった．4段階で回答する質問 1，2，3，5，7，9はスコアが高いほど，
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Fig. 5.7:知覚検証実験環境

意図通り操作できたり，遅延時間や計測誤差を知覚しなかったなど，ポジティブな

結果であることを表している．

結果を図 5.8と表 5.2に示す．遅延時間に関しては協力者全員が自分の腕の動きと

時間的に一致していたと回答している．また，追従性に関しては協力者の 90[%]が

意図した方向に動いていたと知覚し，遅延時間は操作に影響がないと回答してい

る．静止時のブレに関しては，協力者の半分がブレを知覚したが，操作には影響が

ないと回答している．

5.5.3 健常者に対する操作性検証実験

この実験では治療システムの操作性と操作を容易に学習できるかについて検証

した．実験は知覚検証実験と同じ協力者に対して行った．協力者には図 5.9に示すよ

うなターゲットである赤いサイコロを掴むように指示した．うまく掴めた場合は別

の場所にターゲットを出現させ，次のターゲットを掴ませるタスクを 10分間行った．

この実験中に協力者が操作する仮想上肢の手の座標とターゲットの座標を計測し，

協力者が掴もうとしてマウスをクリックしたときのターゲットとの間の距離を求め

る．そして，距離の標準偏差から，協力者が常に同じ距離感でターゲットの位置に

安定して仮想上肢をアプローチできているかを評価する．

図 5.10に協力者毎のターゲットをうまく掴んだ時と掴めなかった時の，仮想上肢の
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Table 5.1:アンケート項目

Number 　　　　　　　　Question

1 画面内の腕の操作をどの程度コントロールできましたか?

2 どの程度画面に集中できましたか?

3 どの程度自然に画面内の仮想的な腕を操作できましたか?

4 画面内の腕の動きが自分の腕の動きと時間的に一致してい

ましたか?

5 画面内の腕の時間の遅れが操作にどの程度影響しましたか?

6 自分の意図した方向に画面内の腕が動いていましたか?

7 自分の腕と画面の腕を動かす方向のズレが操作にどの程度

影響しましたか?

8 自分の腕を静止しているときに，画面内の腕のブレを感じ

ましたか?

9 自分の腕を止めている時の仮想的な腕のブレが操作にどの

程度影響しましたか?

Table 5.2:質問 4,6,8の結果

Number Rate of participants who answered ”yes”

4 100[%]

6 90[%]

8 50[%]

手の計測位置とターゲットの位置との距離の標準偏差を示す．これらの結果に，不等

分散のウェルチの検定を行ったところ，タスク失敗時と比べて達成時に手とターゲッ

トとの距離の標準偏差の全体平均が 5%水準で有意に少なくなった (p = 3.58 × 10−4)．

これより，ターゲットをうまく掴めたとき，参加者は安定した距離感でターゲット

にアプローチできていることがわかる．

次に，図 5.11に協力者毎の実験中の前半 5分間と後半 5分間の仮想上肢の手の計

測位置とターゲット位置との距離の標準偏差を示す．この結果にも不等分散のウェ

ルチの検定を行ったところ，後半 5分間で手とターゲットとの距離の標準偏差の全

体平均が 5%水準で有意に少なくなった (p = 3.60 × 10−2)．これより，操作を長く経験

した後半になると安定した距離感でターゲットにアプローチできていることが確
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Fig. 5.8:質問 1,2,3,5,7,9の結果

認された．

5.5.4 考察

遅延時間の評価から仮想空間に対する SA知覚に必要な程度に小さい遅延時間で

ある事が確認された．また，知覚検証実験により，遅延時間や静止時の仮想上肢の

ブレは本システムを使用する操作者には知覚されない，または知覚しても操作に

は影響しない事が示された．また，操作性検証実験の結果から，本システムを長く

使用する事でターゲットへの距離感に慣れて，ターゲットまで安定してうまく仮想

上肢をアプローチできるという事が確認された．すなわち，本システムを使用し

たことで操作を学習したと考えられる．これは Cameron[52]の指摘している SAの誘

発が学習性を高めるという点が本論文で開発したVR鏡療法でも寄与している可能

性がある．

5.6 患者を対象とした運動試験と疼痛変化の検討

製作した治療システムは，通院する CRPS患者 1名の自宅に医師の指導の下，試

験的に設置され運用を行った．患者（43歳女性）は交通事故後左上肢の運動障害と
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Fig. 5.9:操作性検証実験の画面例

手掌側に異常な疼痛を伴う自発痛が見られた．リハビリテーションや投薬等により

運動機能の回復と異常な疼痛の軽減を認め，更なる疼痛緩和を目的に受傷 2年後に

VR鏡治療の導入となった．また本実験は患者の通院する病院の倫理委員会の承諾

を得るとともに被験者に対して事前に十分な説明を行い，自発的な協力同意を得

て検証を実施した．この運用で確認する事は，患者が治療をどの程度の期間行って

いるかという事と患者の日々の治療に関するデータを記録できるかである．患者が

都合のいい時間帯で治療に取り組んでもらい，患者の疼痛状態と治療中の患者の

身体動作に関するデータを記録した．

　図 5.12は本システムを設置した患者の設置日から治療データを回収するまで

の 86日間のシステムの使用状況を表しており，縦軸は使用時間を表し，横軸はシス

テム導入からの経過日を示している．図中の 18日目から 39日目までの 3週間につい

ては，疼痛状態の悪化のため，医師により治療を中止していた．それ以外の期間に

ついては，ほとんど毎日数十分以上の治療を行っていることがわかる．統計的に言

及できないものの，本システムを使用することで，週に 1回程度の通院時に行う場

合に比べて治療時間が増える可能性があることを示唆する．治療中には身体の動

作に関するデータとともに，治療した日付と治療開始時刻，そして治療を行ってい

た時間が同時に記録できていることを確認した．この治療動作の記録により，治療

を行う日ごとの治療中の動作の変化を，医師が確認することができる．

Visual Analog Scale(VAS)を用いて疼痛を 0(痛みはない) から 100 (これ以上の痛みは

ないくらい痛い) の 100段階で記録した．患者は治療タスク実施前と終了後に VAS

により回答した．患者の試用期間中の疼痛の結果を図 5.13に示す．図 5.13は使用期

間における患者の訴える疼痛の変化を示す．縦軸は患者の痛みを表し，横軸は日数
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Fig. 5.10:ターゲットの掴みタスク成功時と失敗時での距離の標準偏差

Fig. 5.11:前半 5分間と後半 5分間での距離の標準偏差
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Fig. 5.12:患者の治療状況

を示す．

試用期間中，医師が患者の主観的な痛みについて診断した．その結果，患者は試

用期間を通して痛みが減ったことを実感できないことを述べている．一方で，医師

は診察を通して，患者の疼痛の状態の安定や疼痛側の上肢の筋力の回復を主観的

であるが実感している．次に図 5.13の結果に目を向ける．すると，治療システムを

使用した際に記録された疼痛の変化を見ると，使用直後に比べて使用期間の後期

は疼痛が減少し安定しているように見て取れる．

痛みの慢性化を解釈するためのモデルとして Fear-Avoidance (FA) model[44][45]が知

られている．FA model によれば人は痛みを経験した時，恐怖や破滅的な解釈によ

り痛みを強く感じて，そのような行為を避けるようなる．そして，それらが繰り返

されることで痛みが慢性化するとされている。図 5.13をみると，初期と比べて痛み

は減少しているものの治療期間後半でも患者は依然として痛みを実感しているこ

とが見て取れる．つまり，FA modelによれば治療初期に患者は本来想定される痛み

より強く感じ，治療期間後半になると患者は治療初期ほど強く痛みを感じなくなっ

たと解釈できる．患者が本治療システムを使うとき，疼痛側の仮想の上肢を見て

動かしているとの感覚を持つ．恐怖や破局的な解釈が緩和され，結果として患者

の強い痛みの感覚が弱まったと考えられる．
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Fig. 5.13:疼痛の変化

次に，治療の前後に着目すると治療後の方が痛みが増加する傾向にあることが

見て取れる．実際，患者は VR鏡治療を自宅で行った時，疼痛の部位が熱かったり，

重かったりだるくなるような感覚があることを話している．このことから，治療の

前後での変化は患者の発言と一致することがわかった．痛みは極めて主観的感覚で

あるため，情動に左右されやすくその変化を捉えることは難しい．しかしながら，

治療の前後の時間は数十分，長くとも 1時間程度であるため，患者は痛みを前後で

比較しやすいため主観と記録された痛みのスコアが一致しているのかもしれない．

対象患者は１名のみであるため統計的に言及でない．しかしならが，本研究で得

られた患者の疼痛の変化は本研究の治療システムが鎮痛をもたらす可能性を示唆

していると考えられる．また，我々が開発した治療システムは運動データも取得し

ている．今後，疼痛と運動データの関連を解析することで明らかとされていない

慢性疼痛の鎮痛メカニズム解明に寄与できる可能性がある．

また，日々の痛みの変化も確認しながら，運動機能障害の回復状況を評価して表

示するインタフェースを実装すれば，患者の治療意欲を高めることができると考え

られる．
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第6章

運動イメージによる予測と視覚情報の

不一致に関わる認知機能の解明

6.1 緒言

結果，病院向けと家庭向けの２つの治療システムによって，鎮痛効果が得られる

ことが示唆された．MVFや VR-MVFのさらなる発展や治療手法確立のために，こ

れのリハビリテーション手法の治療メカニズムを明らかにすることは重要である．

本節では，治療メカニズムの解明に向けて，鏡療法使用時の認知機能の解明に取

り組む．そこで改めて，CRPS患者の運動機能の回復に基づき，MVFや VR-MVFに

ついて考察する

四肢の切断患者に生じるいわゆる麻痺した幻肢の姿勢を変えるために，Ramachan-

dranはミラーボックスを用いたMVFを考案した．ミラーボックスとは，図 6.1に示す

箱の内側中央に垂直に鏡が置かれた箱である．幻肢を持つ患者は健常肢を鏡面側

に，幻肢をその反対側に置く．この姿勢で，患者が健常な肢を動かしながら鏡面に

映る肢の像を見ると，まるで失われた肢が存在して動いているような錯覚が引き

起こされる．結果として，麻痺した幻肢が動いたことに加えて，幻肢痛に対する鎮

痛が多数報告されている [27, 111, 101]．

Fig. 6.1:MVFの鏡に映る仮想の手の様子
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この幻肢が動いたとの報告が注目され，現在では幻肢以外の症状に対してもMVF

が適用されている．脳卒中のような明確な中枢神経の損傷後の運動障害や疼痛

の回復 [110, 55, 96, 114]はよく知られた例である．他にも，複合性局所疼痛症候群

(Complex Regional Pain Syndrome: CRPS) [35, 108, 76, 74, 84, 81, 64]と呼ばれる慢性疼痛

の治療に用いられている．CRPS患者が障害を受けている側 (以下，患側と呼ぶ)の

肢で運動をした時，軌跡や速度のばらつきが大きいことや，位置の調整の障害が示

唆されている [103, 92, 102]．MVFをCRPS患者に適用することで，運動機能の改善や

鎮痛効果が見られている [93, 47]．この CRPSは，脳を含む明確な中枢神経系の損傷

を伴わないような外傷後にも起こることが知られている．このことから，MVFは，

四肢の切断や明確な中枢神経系の損傷を伴わないケースに対しても有効である．

このようにMVFによって運動機能回復や鎮痛が報告されているが，そのメカニズ

ムは十分明らかにされていない．MVFによる運動機能回復のメカニズムの一つと

して，身体の運動におけるフィードフォワードモデルの更新が指摘されている [60]．

運動制御理論 [116, 85]に基づけば，運動の実行や運動の予測と，運動の結果をフィー

ドバック情報として比較すると，運動モデルが更新されると考えられる．ただし，

MVFにおいて患側の肢で運動は実行されないため，患側の運動の予測とフィード

バック情報としての鏡像が比較されていると考えられる．

それでは，患側の運動の予測とはどのような行為であろうか? MVFで行われてい

ると考えられる運動イメージと呼ばれる行為が [110, 83]，この運動の予測にあたる

と考えられる．なぜならば，広義の運動イメージは，実際の運動の実行を伴わない

自分自身の身体の運動の心的シミュレーションとされ [69, 91]，運動の予測を含むと

考えられているからである [80]．ただし，MVFにおいて運動イメージは単なる心的

シミューレーションではなく，鏡に映る運動の変化を捉えながら行われるものであ

ろう．このことから，本研究では，鏡療法における運動イメージを患側の運動の視

覚的変化の予測としての心的シミュレーションと定義する．

このように，動きをコントロールしている健常側の肢ではなく，反対側の患側の

ためのフィードバック情報として鏡像を利用することは，鏡療法の特徴的な点であ

る．さらに，健常側で運動の実行，患側で運動イメージのように，左右で異なるこ

とが行われることも鏡療法の特徴的な点の一つである．それは，リハビリテーショ

ンでは，患側で１つの行為が行われるためである．具体的には，患側の肢での，運

動の実行や運動イメージがある．他にも，両手運動も知られているが，その運動は

左右対称である [63]．

鏡療法はミラーボックス以外に，Virtual Reality(VR)技術を用いた VR-MVF(Virtual
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Reality based Mirror Visual Feedback: VR-MVF)もあり，鎮痛効果が報告されている

[100, 104]．複数種類の鏡療法による治療効果が報告されている点を考えれば，共通

の要素がある可能性がある．そして，本論文では患側の運動イメージと視覚像の

比較が，VR-MVFとMVFで共通して行われていると考えた．

そこで，次節にて患側の運動イメージと視覚像の比較が，複数のMVFに共通し

ている根拠について述べ，6.3節で研究の目的について述べる．6.4節では実験環境

と手順について述べ，6.5節で実験結果を，6.6節では考察を述べる．そして，本研

究の成果を 6.7節でまとめ，今後の課題にも言及する．

6.2 鏡療法における比較

6.2.1 MVF

図 6.1は右手が患側のCRPS患者が見る光景である．このとき，患者は自分の感じ

る手の姿勢と鏡に映る仮想の手の姿勢を比べて，できるだけ一致させる．すると

患者は，その仮想の手があたかも患側の肢であるかのように感じられる．このよ

うな錯覚は，自己受容性感覚より感じる肢の姿勢と視覚情報の違いが大きいほど

弱まると報告されている [56, 67]．逆説的に，視覚情報と自己受容性感覚の違いが小

さいほど，仮想の肢が自分の肢であるように感じられると解釈できる．そして，こ

の視覚情報と自己受容性感覚の一致が治療効果に重要な役割を果たすと指摘され

ている [93, 101]．

次に，鏡像と運動イメージの関係に目を向ける．[60]は比較的速い運動が実行さ

れる時，遠心性コピーを利用したフィードフォワードモデルに基づく予測的運動

が行われていることを指摘している．また，[68]は，身体の運動予測と視覚的な情

報が時間的に一致する時，たとえその運動が他人によって引き起こされたとして

も，自分自身がその運動を起こしたり制御していると理解できると報告している．

MVFでは予測的運動が行われていて，かつ運動イメージによって視覚的変化が予

測されている．そして，運動イメージと鏡像が比較され時間的に一致したとき，患

側の肢の運動を制御しているよう理解出来ると考えられる．従って，鏡像と患側の

運動イメージを一致させることが，MVFにおけるもう一つの比較行為であるとい

える．以上のことから，MVFには 2つの比較行為が含まれていると考えられる．
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Fig. 6.2:左手に疼痛がある患者の場合のVR-MVFによる治療の様子

6.2.2 VR技術を応用した鏡療法 (VR-MVF)

[104]は VR-MVFを手の CRPS患者に適用し，治療効果を報告している．この VR-

MVFは仮想空間の中で鏡療法を行う治療手法である．このシステムはデータグ

ローブと呼ばれるセンサで指の動きを，磁気センサで腕の動きを計測している．こ

の計測された動きに基づいて仮想の肢の動きが生成され，その様子がディスプレ

イに表示されている [104, 78]．図 6.2は左手に痛みがある患者を対象とした VR療法

による治療の様子である．この患者の場合の仮想の左上肢のコントロール方法を，

図 6.3に模式的に示す．図の手前側の色の異なる 2つの図形は実際の上肢を表し，右

側下方の黒色の図形が健常側の上肢を，左側下方の灰色の図形が患側の上肢を表

す．その上部にある四角形の図形はディスプレイを表し，その中に仮想の上肢を表

す図形が描かれている．

このVR-MVFにおいて，自己受容性感覚と視覚情報の比較によって生じるあたか

も自分の肢であるような感覚は弱い．なぜならば，仮想の上肢の姿勢はセンサで

再現されているものの，患者が感じる実際の上肢の位置とディスプレイに映る仮想

の上肢は空間的な位置が異なるためである．[56, 67]は，この 2つの不一致により，

自分自身の身体であるような感覚が弱まると報告していることも我々の考察を支

持している．一方で，運動イメージによる視覚的変化としての予測と視覚情報の

比較は可能である．それは，手の運動に着目すると (図 6.3)，仮想の手のコントロー

ル方法はMVFと同じであり，かつ運動の変化を視覚的に観察できるからである．
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Fig. 6.3:ディスプレイに映る仮想の肢とコントロール時の左右の関係

6.2.3 運動イメージによる視覚的変化の予測と視覚情報への着目

これまで自己受容性感覚と視覚情報の比較行為が着目され，その神経基盤や認

知活動の調査されてきた [72, 82, 94]．一方で，鏡療法で行われていると考えられる

運動イメージと視覚情報の比較はあまり検討されていない．また，患側の運動イ

メージと視覚情報の比較は，治療効果の報告がある 2つの鏡療法の手法に共通して

いると考えられる．このことは，患側の運動イメージによる視覚的変化の予測と，

視覚情報の比較について調査することの重要性を示唆するものである．

6.3 目的

健常者と CRPS患者の同側における運動の実行の達成度を比較した時，患側での

み差が見られている [77]．そして，運動の心的シミュレーションと実行とは，脳の活

動領域が重複する傾向がある [109, 80]．さらに，手の心的回転課題 [105]や手の左右

を判別する課題 [97]において，片手の CRPS患者は健常側より患側を判別するとき

に反応時間が長くなると，報告されている．これらの報告より，CRPS患者は患側

の心的なシミュレーションにも障害を持つと考えられる．



第 6章 運動イメージによる予測と視覚情報の不一致に関わる認知機能の解明 62

このように心的なシミュレーションに障害を持つCRPS患者が鏡療法を使う時，運

動イメージによる視覚的変化の予測が視覚像と一致しない状況が起こり得る．一

方で，健常者はこの２つを一致させることができるはずである．このような健常

者と患者に起こり得る違いを調査することは鏡療法の治療メカニズムの解明につ

ながると考えられる．そこで本研究では，仮想の手側の運動イメージによる視覚

的変化の予測と，視覚情報の一致・不一致に関する認知活動を解明することを目的

とする．

上述の目的を達成するために，健常者を対象に fMRIと質問紙を用いて認知活動

を明らかにする．これは，運動の実行時の CRPS患者の皮質の活動量は健常者と異

なる [92]が，CRPS患者の運動に関わる活動領域は健常者と類似的な傾向を示すこ

とが示唆されている [92]ことによる．

本研究では時間的整合性 [68, 59]に着目し，視覚情報に遅延を加えることで，運動

イメージによる視覚的変化の予測と視覚情報が不一致となる状況を作り出す．ま

た，目的達成のためには，運動イメージと視覚情報の比較による影響を大きく，自

己受容性感覚と視覚の比較による影響を小さくすることが望ましい．そこで，時

間の操作が可能で，かつ視覚情報と実際の肢の姿勢が一致しない状況を作り出し

やすいVR技術を適用した鏡療法を用いる．

マカクザルや人を対象とした調査により，運動野と頭頂葉が視覚運動に関与して

いることが示唆され [57, 58]，予測と結果の不一致に頭頂葉が関わることも示唆さ

れている [73, 61]．このことから，運動イメージと視覚情報の一致と不一致の条件の

間で比較した時，頭頂葉での活動に差が見られることが予想される．また，この 2

つが一致しない時，運動イメージを持つことができない可能性がある．それは，不

一致時に参加者が運動を実行している健常側へ注意を向けて，運動イメージを持

つことに集中できない可能性があるからである．もし運動イメージが持てなけれ

ば，運動野で活動に差が見られることが予想される．また質問紙において，運動イ

メージと視覚像を一致できた時ほど，仮想の手を自由に動かしていると感じたと

の回答が得られると予想される．

6.4 実験

6.4.1 参加者

実験は正常な認知機能と運動機能を持ち，映像を見るために十分な視力を有す

る健常な参加者を対象とした．22人 (男性:21人，女性 1人；平均年齢 23.7歳；年齢層：
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22-28歳)の右利きの参加者が調査に参加した．事前に実験について説明を行い，全

ての参加者から参加の同意を得た．また，実験は著者所属大学の倫理委員会の許

可を得て行われた．

6.4.2 実験装置

実験で使用するMagnetic Resonance(MR)装置には標準的なヘッドコイルを持つ 3

TeslaのMagnetic Resonance Image (MRI) (GE healthcare Signa Excite 3.0T)を用いた．fMRI

による計測のパラメータは repetition time = 3 second; flip angle = 90 degree; field of view

= 240 mm; in-plane resolution = 64 x 64; 42 axial slices; slice thickness = 4 mm without gap

(interleaved slice order)とした．MR環境下で指の動きを計測するために 5DT Data Glove

14 MRI (Fifth Dimension Technologies Inc.)のデータグローブを採用した．そして，仮

想の手の映像を生成するために PCを使用し，その映像を映し出すためにプロジェ

クタと背面透過型のプロジェクタスクリーンを用いた．

実験環境の簡略図を図 6.4に示す．左手のデータグローブで計測された運動のデー

タはリアルタイムにPCへ送られ，仮想の右手の動きの映像が生成される．そして，

その映像が PCに接続されたプロジェクタで出力された．出力された映像を参加者

へ提示するために，プロジェクタはMR環境内に置かれ，映像は寝台からおよそ 2 m

離れた位置にあるスクリーンに投影された．

まず，参加者は寝台の上に仰向けで横になり左手にデータグローブを装着した．

次に，皮質の活動を計測するためにヘッドコイルを頭部に設置した．そして，参加

者が横になった姿勢で映像を見るために，参加者の目の前に鏡が取り付けられた．

最後に，参加者が十分に仮想の手の動きを観測できるように，鏡の角度とプロジェ

クタやスクリーンの位置が，実験前に参加者ごとに調整された．

本実験では仮想の手の映像を提示するために，Computer Graphicsを用いた．仮想

の手として人の右手を模した 3Dモデルがあらかじめ作成され，図 6.4の右端の画像

のように表示された．この仮想の手は，参加者から見て指先が上向きで，かつ手の

ひらが見えるように位置が調整され，手首から指の先端までが画面に映し出され

た．なお，手のひらが見える姿勢としたのは，指を曲げた状態を観察しやすくする

ためである．そして，仮想の手の動きは計測された手の指の角度に追従し，時間の

遅れなく (最大遅れ時間 33[ms])かつ滑らかに再現された．
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Fig. 6.4:fMRI計測中の実験環境

6.4.3 実験タスクと手順

参加者は事前の説明により，実験の流れやタスクを理解している．実験の開始に

あたり，データグローブのキャリブレーションが参加者毎に行われた．その後，MR

環境で仮想の手をコントロールする練習を 10分から 15分行った．そして，参加者は

fMRI計測中に実験タスクを行い，終了後に質問紙に回答した．

図 6.5に本実験のタスク内容を模式的に表す．図 6.5の四角の図形は映像が映し

出される鏡であり，その鏡に仮想の手が写しだされ, 参加者はこの仮想の手を観察

した．

実験タスクは，仮想の手を動かすという運動イメージを持ち，この運動イメージ

を仮想の手の動きに重ねて一致させることである．ただし，参加者は仮想の手を

左手でコントロールし，かつ実際の右手は動かさない．

参加者が左手の指を動かすタイミングや動きは任意とした．これは，鏡療法で

は，任意のタイミングで運動が行われるためである．また，特定の動きを指定する

ことで，参加者がデータグローブを着けた左手に感じる違和感が強調されること

を，避けるためでもある．

運動イメージによる視覚的変化の予測と視覚情報の一致・不一致に関わる認知

活動を調査するために，本実験では 2つの条件を設定した． 1つ目の条件は運動イ

メージと視覚情報が一致する条件 (以下，遅延なしと呼ぶ)，2つ目は一致しない条

件 (以下，遅延ありと呼ぶ)とした．遅延なしでは仮想の手が実際の左手の動きに遅

れなく追従する．Blakemoreらは遅延によって不一致の感覚が増加し [59]，Shimadaら

は 300 [ms]の遅れによってほとんどの遅延が知覚される [106]ことを示している．そ
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Fig. 6.5:実験タスクでの仮想の手と実際の手の関係

こで，遅延ありでは，仮想の手が実際の左手の動きに対して 300 [ms]遅れて追従す

る．ただし，実験者は遅延ありの存在を参加者に対して実験終了まで伝えなかっ

た．それは，実際の鏡療法において，使用者は運動イメージと視覚像を積極的に一

致させるからである．

図 6.6に計測の流れを示す．実験タスク中，参加者は連続的に指を動かすため，一

連の動作を繰り返せるブロックデザインを用いた．安静 (Rest)と実験タスクの実行

(Task)の期間が 30秒ごとに交互に配置された．遅延なしか遅延ありかのいずれかの

条件がTaskに配置された．実験時間はコンピュータにより正確に管理され，参加者

は提示される映像を見ることでRestと Taskの開始時間を把握できた．

順序効果を考慮して，参加者は 2つのグループPattern AとPattern Bに分けられた．

図 6.6に示すように Pattern Aは遅延なし，遅延あり，遅延あり，遅延なしの順序とし

た．Pattern Bは遅延あり，遅延なし，遅延なし，遅延ありとした．そして，同一の参

加者に対して同じパターンが 3回繰り返された．従って，1人の参加者のスキャン時

間は，遅延なしが 6回で 3分，遅延ありも同様に 6回で 3分，Restが 12回で 6分であ

り，総スキャン時間は 12分となる．

Taskの後のRestにおいて，参加者は実験タスクを達成できたかどうか意思表示し

た．参加者は，あらかじめ指定された手の形を，データグローブを付けた左手で取

ることで回答した．この報告は，データグローブを通じて直ちにコンピュータに記

録された．
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Fig. 6.6:fMRI計測中の条件の順序

参加者がタスクを達成出来たと感じた時とそうでない時とでは，参加者の内観

に違いが生じると考えられる．そこで，参加者は同じ内容の質問紙に，実験タスク

を達成できた時と，達成できなかった時の 2回，それぞれの印象に基づいて答えた．

なお，参加者が 2回目に同じ内容の質問に答える時，1回目の自分の回答内容を見

ることは出来ない．Pattern Aグループ場合の回答手順を以下に説明する．初めに，

実験者は，実験タスクを達成できた時の印象に照らしあわせて質問に回答するよ

うに，参加者に対して指示した．その後，参加者は表 1の全ての質問項目に対して

回答した．1回目の回答の終了後に，実験者は，実験タスクを達成できなかった時

の印象に照らしあわせて回答するよう，参加者に対して指示した．新たな質問紙を

受け取った参加者は，指示に従い同じ質問項目に再び回答した．なお，順序効果を

考慮して，2つのグループの回答手順は逆にした．

質問項目を表 6.1に示す．質問紙は 15項目の質問からなる．質問は，実際の手への

意識，仮想の手側への意識，集中力，そして，その他の要因についての項目から構

成される．1，7，13項は患側と設定された実際の右手への意識に関連している (Real

hand)．3，4，9，10，そして 14項は仮想の手に関わる要因である (Virtual hand)．6と 12

項はコントロールに関連している (Control)．2，5，8，そして，11項は実験への集中

の度合いである (Concentration)．そして，参加者は各質問項目に対して 0(最も当ては

まらない)から 100(最も当てはまる)の 101段階の範囲で答えた．
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Table 6.1:質問項目

No. Item Factor

1. 右手が自分の手だと感じた Real hand

2. 仮想の手を動かすことに集中できた Concentration

3. ディスプレイに表示されている右手の動きに対し

て右手のイメージを重ねることができた

Virtual hand

4. 仮想の右手を思い通りに動かしているように感じ

た

Virtual hand

5. 実験中音によって気がそらされた Concentration

6. 仮想の手を自由に動かせた Control

7. 右手を動かすことができた Real hand

8. 実験に集中できた Concentration

9. 患側の運動イメージをディスプレイに表示されて

いる患側の仮想の上肢の運動を重ねることができ

た

Virtual hand

10. 仮想の右側の手を動かしているイメージを持つこ

とを意識できた

Virtual hand

11. 画面に集中できた Concentration

12. 右手を思い通り動かせた Control

13. ディスプレイに表示されている右側の仮想の手を

実際の私の手だと感じた

Real hand

14. 患側の仮想の手を動かしている気がした Virtual hand

15. 今日は体調がいい Other
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6.4.4 実験結果の分析方法

fMRIで取得したデータはMATLAB (Mathworks, Sherborn, Massachusetts, version 7.10.0.

499, R2010b) で動作するソフトウェアパッケージ，SPM5 (Wellcome Trust Centre for

Neuroimaging, London, UK)で処理された．ジェスチャの分析と質問紙の統計分析には

統計処理ソフトウェアパッケージ (SPSS, IBM Corp. version 10)を用いた．

fMRIデータの統計的分析

統計処理の前処理としてスキャン中の頭部の動きを補正するために位置補正

(realignment)を行った．このとき，頭部の平行移動の動きをもとに参加者の除外基

準を設定し，本研究では 1 mmと設定した．処理された画像を標準脳と呼ばれる

Montreal Neurological Institute (MNI)テンプレートへ合わせるために，空間的標準化

(Normalize)を行った．その後，正規化された画像が，ガウシアンフィルタにより 8 mm

で平滑化処理 (smoothing)された．この前処理後，統計的処理のために実験タスクの

時系列変化と fMRI信号との回帰解析を一般線形モデルで行った．

遅延なしと遅延あり条件の間に差がないと帰無仮説を立て，t検定を用いて

p<0.001(uncorrected), Extent threshold=5で検定を行った．解析に用いたMNI座標系か

ら Talairach座標系へ icbm2talと呼ばれる変換式 [90, 87]を用いて変換した．そして，

ソフトウェア Talairach Daemon [88, 89]と文献 [113]により皮質領域を特定した．

タスク達成の報告の分析

遅延なしと遅延ありにおけるタスク達成の回数をぞれぞれ求め，その割合も求

めた．そして，遅延なしにおいてタスクを達成できた回数と，遅延ありにおいて達

成できた回数に差がないと帰無仮説を立て，t検定により p<0.01で検定を行った．

質問紙の回答の分析　

質問紙の回答の分析には，タスクを達成できたと感じた時 (以下，成功と呼ぶ)の

回答と，達成できなかったと感じた時 (以下，失敗と呼ぶ)の回答の間に差がないと

帰無仮説を立て，質問項目ごとに t検定により p<0.01で検定を行った．
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6.5 結果

頭部の動きに基づいた除外基準に従い 4人の参加者が除外された．さらに，2人

の参加者が以下の理由により除外された．1人は，チタン製の歯科インプラントに

よるものと考えられるアーチファクトにより処理可能な fMRIのデータが取得出来

なかった．もう 1人は，練習の時，データグローブが手に合わなかったために仮想の

手をコントロールできず，実験に参加できなかった．最終的に，6人の参加者が除外

され，合計 16人 (Pattern A:8人，Pattern B:8人)のデータを分析に用いた．

6.5.1 fMRIデータ

Table 6.2:遅延なしと遅延ありの BOLD信号の比較結果 p<.001(unc.)

MNI Coordinates [mm]

Side Region BA x y z t value

遅延なし > 遅延あり

Left Precuneus 7 -24 -56 60 3.93

Right Postcentral Gyrus 3 36 -28 60 3.79

Right Precentral Gyrus 4 36 -16 72 3.66

Right Precentral Gyrus 4 40 -16 56 3.43

遅延あり > 遅延なし

Left V2 18 -16 -80 0 3.62

Left Thalamus 　　 -8 -32 0 3.60

Left Thalamus 　　 -8 -36 8 3.41

Left Posterior Cingulate 29 -12 -44 20 3.33

Left Supramarginal Gyrus 40 -52 -48 28 3.57

有意差が見られた皮質領域と座標を表 6.2に示す．表の左端には半球 (side)を示

し，その右隣に，皮質 (Region)，そして，ブロードマン野 (BA)が示されている．表

の x，y，zの 3次元座標はMNI座標系におけるクラスタのピークの位置を示す．そ

して，表の右端は t値を表す．遅延なし >遅延ありは，遅延ありに比べて遅延なし

で Blood Oxygenation Level-Dependent Signal(BOLD)信号が高かったことを示す．一方，

遅延あり>遅延なしは，遅延なしに比べて遅延ありで BOLD信号が高かったことを

示す． 図 6.7は遅延なし >遅延ありの皮質の活動マップである．左半球では楔前部
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Fig. 6.7:遅延ありに比べて遅延なしの条件で BOLD信号の高かった皮質領域

(Precuneus:BA 7)で有意差が見られた．右半球では中心後回 (Postcentral Gyrus:BA 3)

と中心前回 (Precentral Gyrus:BA 4)で有意差が見られた.

図 6.8は遅延あり>遅延なしの皮質の活動マップである．左半球の視覚野 (V2:BA 18)，

後帯状皮質 (Posterior Cingulate:BA 29)，ならびに，縁上回 (Supramarginal Gyrus:BA40)

で有意差が見られた．

6.5.2 ジェスチャによるタスク達成の報告

表 6.3にタスク達成の報告の分析結果を示す．12回の全てのタスクについて，16

人全員が成功か失敗か回答したことを確認した．表中 (遅延なし，成功)は遅延なし

でタスク成功と報告したことを表し，(遅延あり，成功)は遅延ありでタスク成功と

報告したことを表す．Countはタスク達成回数を，Rateはタスク達成の割合を示す．

表の最後の行は達成回数と割合の平均を表す．左端の列の番号は説明のために便

宜的に参加者に対して割り振ったものである．

(遅延なし，成功)と (遅延あり，成功)の割合の間に差が見られた．参加者 4，8，9，

そして，15は条件とタスク達成の報告が全て整合している．8人が全ての遅延なし

で成功と回答した．また，7人は全ての遅延ありで失敗と回答した．参加者 1，11，

13は遅延なしで半分以上失敗と報告している．参加者 1，7，12は遅延ありで半分以
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Fig. 6.8:遅延なしに比べて遅延ありの条件で BOLD信号の高かった皮質領域

上成功と報告している．

6.5.3 質問紙の回答

質問紙の結果を図 6.9に示す．

図 6.9の横軸の数値は質問項目を表し，縦軸は質問者全員の平均スコアを表す．赤

色の棒グラフはタスク成功の時の平均値を示し，青色の棒グラフはタスク失敗の

時の平均値を表す．バーはそれぞれの項目の標準偏差を示す．そして，図中の記号

は有意差が見られた項目を示している．

検定の結果，9つの項目 (1，3，4，6，9，10，12，13，14 (p<0.01))で有意差が見られ

た. 具体的には，実際の右手の 2つの項目，仮想の手の 5つの項目，コントロール

の 2つの項目で有意差が見られた．集中とその他の 6つの項目 (2，5，7，8，11，15

(p<0.01))では，有意差が見られなかった．

6.6 考察

鏡療法における，患側の運動イメージによる視覚的変化の予測と，視覚情報の一

致・不一致に関する認知活動の解明を目指した．質問紙の結果より，遅延がない時

ほど運動イメージと視覚情報を一致できることが確認された．ただし，仮想の手
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Table 6.3:タスク達成の回数と比率

(遅延なし，成功) (遅延あり，成功)

No. Count Rate Count Rate

1 2 0.33 3 0.50

2 6 1.00 2 0.33

3 5 0.83 0 0.00

4 6 1.00 0 0.00

5 4 0.67 1 0.16

6 4 0.67 0 0.00

7 5 0.83 3 0.50

8 6 1.00 0 0.00

9 6 1.00 0 0.00

10 6 1.00 2 0.33

11 1 0.17 0 0.00

12 6 1.00 4 0.66

13 2 0.33 1 0.16

14 6 1.00 1 0.16

15 6 1.00 0 0.00

16 5 0.83 2 0.33

4.75 0.79 1.19 0.20

側の運動イメージと視覚情報の一致は，必ずしも達成されるわけではないことが，

実験タスク達成の分析結果より明らかとなった．しかも，そのタスクの達成には個

人毎に偏りがあることが示唆された．そして，仮想の手側の運動イメージによる

視覚的変化の予測と視覚情報が一致しない時，参加者はこの２つの差分を予測誤

差として認識していることが明らかとなった．

初めに，集中力に関する質問項目 (2，8，11)の回答をみると，参加者がタスク成

功と感じた時のスコアはいずれも 80以上と高い．また，成功時と失敗時で実験の

集中力に差はみられなかった．従って，参加者は遅延に関わらず実験タスクに集中

できたといえる．次に，(遅延なし，成功)と (遅延あり，成功)の割合の間に差が見ら

れたことから，遅延によって参加者のタスク達成に差が生じたことを確認した．加

えて，成功と感じた時ほど，質問項目 (3，4，9，10，14)のスコアが高い．このことか
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Fig. 6.9:質問紙の結果

ら，遅延がない時ほど，参加者はより運動イメージと視覚情報を一致できたこと

を確認した．

表 6.3の結果を見ると，遅延条件と参加者の主観的な認識が整合しなかったケー

スが見られている．具体的な不整合の割合は，(遅延なし，失敗)が 21%で，(遅延あ

り，成功)が 20%であった．参加者は仮想の手の運動を自分自身でコントロールしな

がら，しかも，視覚情報と運動イメージを積極的に一致させるよう指示されてい

る．このため，我々は，特に遅延なしにおいて参加者が実験タスクを達成できたと

報告すると予想した．しかしながら，実際には遅延なしでさえ実験タスクが達成

されないケースが起こることが，本実験により確認された．

次に，fMRIの計測データの分析結果を基に，実験タスク中の認知的活動につい

て検討する．遅延なしと遅延ありの間で比較したところ，遅延なしにおいて左側

楔前部 (BA7)で，遅延ありにおいて左側縁上回 (BA40)で BOLD信号の増加が見られ

た．楔前部や縁上回が含まれる下小頭頂葉は，自己の運動の認識や運動や視覚情

報の処理に関与していることが知られ [107, 57, 79, 95]，運動の予測と実際の結果の

差分である予測誤差に関連している事が示唆されている [73, 61]．

本実験における運動の予測は仮想の手側の運動イメージによる視覚的変化の予

測にあたり，実際の結果とは仮想の手の運動の像にあたる．このことから，遅延な

しの時，この 2つの間の差分が認識されず，遅延ありの条件の時，差分が認識され

ると予想される．なぜならば，参加者は仮想の手が遅れなく動くという予測に基
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づいて，運動イメージと視覚像を一致させているからである．

Fukushimaらは，予測と視覚情報が時間的に一致する条件で，左側楔前部 (BA7)で

BOLD信号が増加したことを報告している [75]．加えて，Coullが，時間的に一致し

ない条件で左側縁上回 (BA40)で BOLD信号が増加したことを報告している [65]こと

は我々の予想を支持する．さらに，上述したように，遅延なしの時ほど参加者は運

動イメージと視覚情報を一致出来ていたことも，この予想を裏付けている．これ

らのことから，参加者は患側の視覚的変化の予測と視覚情報の差分を予測誤差と

して認識していることが示された.

ここで再び表 6.3を見ると，条件とタスク達成の報告が整合しない事象には偏り

があるように見える．そこで，参加者毎に表 6.3の結果を考察する．まず，4，8，9，

ならびに，15の参加者は条件とタスク達成の報告が全て整合している．次に，1，

11，13の参加者は，遅延なしにもかかわらず，半分以上の場合でタスク達成を報告

していない．参加者 11は遅延なしでさえ，6回中 1回しか一致を報告していない．

参加者 11は，もとより鏡像を仮想の手側のフィードバック情報とみなせていない可

能性がある．以上より，運動イメージによる視覚的変化の予測と視覚情報の一致と

いうタスク達成には，個人毎に偏りがあることが推察される．

本研究で提案する治療システムでは，5例中 1例で鎮痛効果が得られなかった．さ

らに，Moseleyらは，歩行映像を見ながら自分自身が歩いているようにイメージす

る Virtual walkingで，5例中 1例で痛みが増加したと報告している [98]．この割合と，

遅延なしで失敗と報告した割合，および，遅延なしで半分以上失敗と報告した参

加者の割合はほぼ同じである．このことから，治療効果が得られない事象は，本研

究におけるタスク失敗と関連している可能性がある．

楔前部は self-processingに関わることが知られており [86]，楔前部や縁上回の運動

主体感への関与が示唆されている [71, 62, 75]．近年，運動主体感について 2段階モデ

ル [112]が提起されており，この 2段階モデルは下層の感覚としての主体感と，上層

に位置づけられる概念的で内省的な判断としての主体感に区別されている．まず，

感覚レベルで不一致が検出されなければ感覚としての主体感が得られる．もし感

覚レベルで不一致が検出されれば，次の上層の判断レベルでの処理がなされ，文

脈や意図などに基づいて主体感が判断されるとされている．

本実験では遅延による知覚操作が感覚レベルでの誤差の認識にあたり，実験タス

クの報告が判断レベルでの誤差の認識にあたると考えられる．この 2段階モデルに

基づけば，遅延条件に整合したタスク達成の報告が得られない場合がある．そし

て，実際にこの 2つの間には整合しないケースがみられている．鏡療法は治療が目
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Fig. 6.10:(遅延なし，成功)より (遅延あり，失敗)で BOLD信号が高かった皮質領域

的であり，運動モデルの修正という観点に立てば，鏡像と運動イメージの一致を正

しく判断できることが望ましい．これらのことから，遅延についての条件とタス

ク達成の報告が整合した時の脳活動を調査し，正しい一致の判断に関わる認知活

動について探索的に検討する．

そこで，第 6.4.4節の解析手法と同様の手順で前処理を行った．そして，遅延なし

でタスクが達成できたとき (遅延なし，成功)と，遅延ありでタスクが達成できな

かったとき (遅延あり，失敗)の間の脳活動に差がないと帰無仮説を立て t検定を用い

て p<0.001(uncorrected), Extent threshold=5で検定を行った．そして，第 6.4.4と同様の

方法で，有意差が見られた座標から皮質領域を特定した．

表 6.4の (遅延あり，失敗)>(遅延なし，成功)は，(遅延なし，成功)に比べて (遅延

あり，失敗)で BOLD信号が増加したことを示す．(遅延あり，失敗)>(遅延なし，成

功)で差が見られた皮質は，左半球の縁上回 (Supramarginal Gyrus:BA 40)と上側頭

回 (Superior Temporal Gyrus:BA21)であった．右半球では下頭頂小葉　 (Inferior Parietal

Lobule:IPL)(BA40)であった．このときの，活動マップは図 6.10である．なお，(遅延あ

り，失敗)に比べて (遅延なし，成功)で BOLD信号の有意な増加が認められた皮質領

域はなかった．

遅延なしと遅延ありの比較結果と，(遅延なし，成功)と (遅延あり，失敗)の比較結

果に共通する皮質領域は，左半球の縁上回 (BA40)であった．[66, 115]は，事前の教示
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Table 6.4:(遅延なし，成功)と (遅延あり，失敗)の BOLD信号の比較結果 p<.001(unc.)

MNI Coordinates[mm]

Side Region BA x y z t value

(遅延あり，失敗)>(遅延なし，成功)

Left Supramarginal Gyrus 40 -48 -48 36 3.75

Left Supramarginal Gyrus 40 -60 -48 28 3.63

Right Inferior Parietal Lobule 40 60 -28 28 3.66

Left Superior Temporal Gyrus 21 60 -40 8 3.33

ではなく感覚運動情報に基づいてタイミングを予測することに，左側縁上回が関

わっていると指摘している．このことから，運動が実行されている健常側より生じ

た感覚運動情報が，仮想の手側の運動イメージによる視覚的変化の予測を補助し

ている可能性がある．これは，運動イメージと運動の実行が同時に行われること

で成立するものであり，鏡療法特有の事象と考えられる．

最後に予測誤差が運動機能の回復にどのように貢献するのか考察する．片手の

CRPS患者は，運動機能の点で左右差があり，患側だけが正常でない状態にある [97]．

このCRPSの患者が鏡療法を使うとき，健常の肢の動きに追従する仮想の手は正常

な運動を表し，患側の運動イメージは正常に想起されないと考えられる．この時，

患側の運動イメージによる視覚的変化の予測と，仮想の手の運動の視覚像の間に

は誤差が認識される．そして，この誤差が小さくなるように運動イメージが修正

されれば，正しい運動イメージに更新される．その結果，活動領域が重複する傾向

のある運動の実行に関する脳活動 [109, 80]も修正され，最終的に患側の運動機能が

回復すると推測できる．

使用者のタイミングで教示となる正常な運動の像を作り出すことは，予測誤差

の認識を容易にしていると考えられ，鏡療法特有の事象だといえる．今後，CRPS

患者の予測誤差に関わる脳活動と治療効果の関連を調査することが，鏡療法の治

療メカニズムの解明に繋がる可能性がある．また，実験タスクの達成度と治療効

果の関係を解明することで，鏡療法が効果のある患者をスクリーニングできるこ

とが期待される．
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6.7 結論

本研究では鏡療法における，仮想の手側の運動イメージによる視覚的変化の予

測と，視覚情報の一致・不一致の認知活動の解明を目的とした．そこで，健常者が

VR-MVFを使用している時の脳活動を fMRIにより計測し，質問紙を用いてその時

の認知活動を明らかにした．

運動イメージという行為と視覚像が一致しない時，仮想の手側の運動イメージ

による視覚的変化の予測と視覚情報の差分を予測誤差として認識されていること

が明らかとなった．ただし，この仮想の手側の運動イメージと視覚情報を一致させ

るというタスクは，必ずしも達成されないことが示され，しかも，16人の内の３

人の参加者だけが達成できない傾向にあった．さらに，健常側からの感覚運動情報

が，反対の仮想の手側の運動イメージによる視覚的変化の予測を補助している可

能性が示された．
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第7章

総括

本論文では，Computer Graphicsを中心とした Virtual Reality 技術のリハビリテー

ション分野への応用を目指した．本論文では疼痛の改善を主眼においた研究に取り

組んだ．それは，疼痛が人の生活に非常に重大な影響を及ぼし，また，社会的，経

済的損失をも生む非常に重大な問題であるからである．

疼痛の処置は，現在最も効果的な投薬による対処が伝統的に行われてきた．一方

で，このような処置が効果的でないケースもあることも知られていた．現在では

Complex Regional Pain Syndrom(CRPS)と命名されている難治性の疼痛はそのような

ケースの典型的な１つの症状である．これら，伝統的な投薬による治療が効果を

示さないだけでなく，運動障害や，異常な発汗や体温上昇，腫れなと様々な症状が

複合的に起こる．このような対処の困難さは，その症状の多様性だけでなく，その

発症機序が十分明らかとなっていないことも起因している．

20世紀後半になって，工学の発展に伴って生まれた計測機器や計算機の急激な進

歩によって認知科学や神経認知科学は特筆すべき科学的成果を上げてきた．このよ

うな知見に端を発した治療が生まれ，その内のいくつかの手法は現在では典型的

なリハビリテーションの１つとなっている．鏡療法はその中の１つとして極めて有

名である．医療分野においては，鏡療法は大脳の可塑性へ着目することの重要性

を示唆し，此の鏡療法はリハビリテーションの発展に多大な貢献をしている．初期

は患者が動かないと訴えるいわゆる麻痺した幻肢の姿勢を変えるために使われ，

その症状の改善に伴って幻肢によって引き起こされる痛みの軽減も見られた．21世

紀に入ると鏡療法は幻肢以外の慢性的な疼痛にも適用されはじめ，CRPSに対して

も治療効果を上げてきた．

Computer Graphics(CG)は映画やゲームといったエンターテイメント分野で目覚ま

しい発展をとげ，今や生活に欠かせない工学の成果の１つとなっている．CGや計測

機器のデータを複合して作られる仮想空間は，現実感を与えたり，実際には存在し

ないものをあたかも存在しているように見せたり出来る点で非常に興味深い．こ

れは計算機技術の発展にともない，私達の生活により身近なものとなっていった．

しかしながら，このような CGを中心とした VR技術の医療分野への適用はまだ発
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展途上である．CGはソフトウェアをベースとして仮想空間を構築するため，比較

的柔軟に仮想空間を構築できるアドバンテージもある．このような利点より，鏡療

法のように視覚情報が重要な役割を担うリハビリテーションに対して高い将来性

が見込まれる．

本論文では CGを中心とした VR技術の医療分野への応用として，鏡療法に着目

した．そこで，これまでの神経認知科学や認知科学の成果に基づいてVirtual Reality

based Mirror Visual Feedbackを構築し，CRPS患者に適用した．結果，非常に効果的

な鎮痛が得られたことを確認しその高い将来性を示した．また治療効果を高める

ために 2つのアプローチに取り組んだ．1つ目は立体視を用いた没入感の増加によ

るアプローチを行い，高い没入感が得られたことを確認した．2つ目は簡易的な

VR-MVFを構築することによって治療機械を増やすとともに，患者の身体動作や疼

痛のデータを収集する仕組みを構築した．まず，簡易的なVR-MVFを構築し，その

有効性について探索し，有効性が見込まれたことから，本格的な主に個人向けの

VR-MVFを開発した．結果，データの収集が可能な仕組みが構築され，また身体動

作の収集も行えたことが確認された．さらに，１名の患者を対象とした試験運用

によって治療効果が見込まれることを確認した．

さらに，本研究では未だに十分に明らかにされていない鏡療法の治療メカニズ

ム解明を目指した．そこで，本研究では鏡療法における，仮想の手側の運動イメー

ジによる視覚的変化の予測と，視覚情報の一致・不一致の認知活動に着目した．健

常者が VR-MVFを使用している時の脳活動を fMRIにより計測し，質問紙を用いて

その時の認知活動を明らかにした．結果，運動イメージという行為と視覚像が一

致しない時，仮想の手側の運動イメージによる視覚的変化の予測と視覚情報の差

分を予測誤差として認識されていることが明らかとなった．ただし，この仮想の手

側の運動イメージと視覚情報を一致させるというタスクは，必ずしも達成されな

いことが示され，しかも，16人の内の３人の参加者だけが達成できない傾向にあっ

た．さらに，健常側からの感覚運動情報が，反対の仮想の手側の運動イメージによ

る視覚的変化の予測を補助している可能性が示された．

本論文ではCGを中心としたVR技術による疼痛患者へのリハビリテーションに関

して特筆すべき成果を上げた．また，個人向けのVR-MVFシステムは，近年のモー

ションキャプチャー技術の発達に伴い今後さらなる飛躍が見込まれる．また，本論

文で取り組んだ，鏡療法中の認知活動に関する研究は新たな知見を明らかにした．

これらの知見は，CRPS患者の治療メカニズムに大きく貢献すると考えられる．
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