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論文要旨 :

複合性局所疼痛症候群や幻肢痛といった四肢に発症し日常的な激しい痛みと運動障

碍を伴う慢性疼痛に対し，鏡療法やバーチャルリアリティ鏡療法（Virtual Reality based

Mirror Visual Feedback: VR-MVF）などの視覚的フィードバックを用いた治療の効果が

確認されている．この治療効果を得るためには継続的な実施が必要とされており，自

発的・継続的な治療を容易にするためには医師の指導の下で患者が在宅で治療タスク

を実施可能であることが望ましい．ここで，在宅での治療タスクの実施では医師や看

護師からの支援を受けることができないため，患者は適切でない手順や内容で治療

タスクを行ってしまう可能性がある．加えて，慢性疼痛の発生機序や鏡療法で治療効

果が得られる要因については未解明の点が多い．患者の治療に関する情報を遠隔で

収集・共有可能な環境を構築することで，実際の治療状況に応じた適切な医療従事者

による指示を可能とするのみならず，将来的には得られた情報を分析することで治療

効果要因の発見に貢献できると期待される．

一方で，患者は日常的な痛みや治療に対する不安を抱えたまま長期的な治療やリハ

ビリテーションに直面しなければならず，治療の動機づけが困難なために治療を中断

してしまうことが問題となっている．このような状況において，ユーザに対して行動

変容を促すようにいつでも働きかけ続けることができるというコンピュータの特長が

治療の動機づけに貢献できる．コンピュータによる説得の概念であるCaptologyが提案

されている．Captologyにおいて定義されている説得のための諸原理をシステムに適

用することで，患者の治療意欲を継続可能とすることが期待できる．しかしながら，

該当領域における従来研究では慢性疼痛のように難治性で治療意欲維持が困難な病

状において，どのように治療継続支援に貢献できるかは未検討であった．

そこで本研究は，在宅での慢性疼痛治療に関する医療従事者－患者間情報共有およ

び治療継続支援を目的として，VR-MVFシステムを対象とした遠隔情報共有機能の実

装および Captology諸原理の適用可能性の検証を行う．

本論文は全 8章で構成される．第 1章では，本研究での背景である複合性局所疼痛

症候群や幻肢痛の概要およびその治療において存在する問題点について述べる．ま

た，第 2章では慢性疼痛とその治療法の一つである鏡療法およびVR-MVFの詳細を述

べる．このとき，慢性疼痛の発生機序や鏡療法による治療効果の生起要因について，

これまでの知見に基づいて考察する．

第 3章では患者の自宅等での患者の治療状況に関する各種情報を医療従事者と共有



するための仕組みについて検討している．まず，在宅でのVR-MVF治療において収集

すべき情報として慢性疼痛に特徴的な症状である痛みや運動障碍に着目し，各種痛

みに関する質問票やVR-MVFタスク実施中の患者の運動を記録対象とした．自宅に設

置する治療システム（在宅用VR-MVFシステム）において，これらのデータを記録す

るシステムの構築および遠隔地のデータベースサーバへデータを転送する機能の実

装を行った．

第 4章では，慢性疼痛患者が治療意欲を維持できない問題に対し，Captologyで定義

されている説得のための諸原理を援用した問題解決のための仕組みを提案している．

まず，慢性疼痛患者の治療意欲を阻害する要因を整理するため，慢性疼痛治療に携わ

る医療従事者 4名へのインタビューを実施した．従来報告されていた患者特性とイン

タビュー結果から，患者の治療意欲を阻害する要因を治療プロセス上の患者の負担が

大きいこと，患者が治療の効果を実感しづらいこと，痛みやそれに伴う障碍による気

分的落ち込みの 3つに分類した．プロセス実施の負担に対しては，Captologyにおける

手順の省略の原理およびトンネリングの原理の適用を検討した．ここで，患者が手

順を覚える必要なく，独力でも容易に一連の治療プロセスを完了できるように，患者

が行うべき治療手順を提示し操作を誘導する手順支援機能を Graphical User Interface

（GUI）として在宅用VR-MVFシステムに実装した．また，治療効果を実感しづらいこ

とに対してはセルフモニタリングの原理を適用し，患者に対して治療効果の目安と

なる情報を記録し提示することを検討した．

第 5章では，第 3章で述べる遠隔情報共有機能と第 4章で述べる手順支援用GUIを実

装した在宅用VR-MVFシステムを，テストケースとして実際に慢性疼痛患者が自宅で

使用した結果について述べる．約 3ヶ月間の使用結果より，構築したシステムが各種

データの記録と転送，患者による継続的な治療実施支援が可能であることが確認さ

れた．また，システムを用いた治療による痛みと運動能力の変化およびシステムへの

セルフモニタリングの導入可能性を検討するため，収集されたデータを分析した．そ

の結果，疼痛軽減や腕動作範囲の拡大といった傾向が確認され，長期的には痛みや運

動に変化が起こる可能性を見出した．一方で，患者によっては気分的落ち込みが原因

で変化が見られるまでに治療を中断してしまうことや過度に長時間治療タスクを実

施することも課題として挙げられた．

第 6章では，第 5章で挙げられた課題を解決する要素を見出すため，岡山大学病院

で勤務する医療従事者と慢性疼痛患者が診察中に行う会話を調査した．会話分析の

結果，患者の気分を高める称賛とともに，不適切な行為の指摘と適切な行為の説明を

行うことで患者の気分を害さずに行動を改めるよう促す説諭が行われていることが

明らかになった．コンピュータが行う説諭がユーザに与える影響はCaptologyの領域で
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も未検討であり，説諭のような望ましくない行動へのフィードバックのあり方を検討

することは Captologyの概念拡張に貢献できると考えられる．

第 7章では，称賛や説諭の効果を実験的に検討した．すなわち，治療への取り組み

と類似性のある情報技術学習タスクを対象として，タスク実行に対するGUIからの称

賛と説諭がユーザの自己効力感，自律性，行動継続およびインタフェースの印象に与

える影響を実験的に調査した．実験結果から，称賛と説諭それぞれに自己効力感・自

律性・インタフェースの印象といった継続に影響する要因を一部向上させること，特に

説諭は批判などと異なり自己効力感や自律性の低下に影響しないことが確認された．

これらから，長期的には称賛や説諭が行動の継続・変容に資する可能性を確認した．

最後に第 8章で，各章で述べた内容を総括し今後の展望を述べ，本論文のまとめを

行っている．
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1第1章

序論

1.1 研究背景

身体の損傷・喪失に伴い発生する幻肢痛や複合性局所疼痛症候群 (Complex Regional

Pain Syndrome: CRPS)といった慢性疼痛に苦しむ患者は少なくない．慢性疼痛は生活

に支障を来たすほど激しい痛みが特徴である．幻肢痛はすでに痛みを感じる部位が

存在しないが，存在しないはずの部位がその場に存在するように感じ，その部位に痛

みを感じている．また，CRPSでは通常痛みとして感じることのない刺激でも痛みを

感じる痛覚過敏や，患部の運動障害が発生する．慢性疼痛は未だに発生機序が判明し

ておらず，それに基づいた治療方法が未確立であるため，治療は困難となっている．

これらの慢性疼痛に対しては主に薬による治療が行われている．しかし，薬剤治療は

体調によっては薬を投与できないこと，薬の投与による副作用の存在，薬の反復使用

に伴う抵抗性の獲得による効力の低下，特に幻肢痛の場合は投与する部位が存在し

ないなどの問題がある．

慢性疼痛への非侵襲・非投薬の治療法として，Ramachandoranらによる鏡療法が提案

されている [1, 2]．この治療では四肢の慢性疼痛に対し，存在しない，または動かすこ

とができない患部が運動している様子を，鏡を用いて視覚的に提示する．鏡療法は幻

肢痛や，身体の喪失を伴わないCRPS患者への治療効果をあげていることが報告され

ている [3]．鏡療法は，限られた空間で治療を行うために姿勢や運動に制限を生じるこ

とや，単調な治療に飽きやすいことが問題となっている．そこで， 鏡療法をバーチャ

ルリアリティを利用して構築したVirtual Reality-based Mirror Visual Feedback (VR-MVF)

という四肢の仮想現実・擬似訓練が行われている．従来までに構築されたいくつかの

VR-MVFにより，慢性疼痛患者への疼痛軽減効果が得られていることが報告されてい

る [4, 5, 6]．しかしながら，鏡療法およびVR-MVFでの治療効果は即時的に得られるも

のではなく，治療の中断により減少，消失するケースが報告されており，治療効果持

続のために継続的治療が必要とされる．そこで，患者の治療機会の増加のために，家

庭内で VR-MVFを行うことが可能になる簡易型の在宅用 VR-MVFシステムが開発さ

れている [7, 8]．

ここで，鏡療法やVR-MVFを用いる治療において大きく二つの問題が存在する．一

つは，それらの治療がなぜ疼痛軽減や運動機能改善などの効果が得られるのかが未

解明なことである．幾つかの研究は鏡療法やVR-MVFを用いて治療効果が得られる要



因について考察している [9, 10]が，症状の多様さなどが理由で特定には至っていない．

ここで，治療効果に起因する要因の特定，慢性疼痛の痛みのメカニズムの解明のため

に，数多くの治療に関する情報を収集したい医療のニーズが存在する．鏡療法は患者

が独力で実施可能であるが，患者がどのような動きを行ったのかなどの客観的な情報

は得られない．一方で，VR-MVF実施のためにはシステムを設置してある医療施設へ

の通院が必要である．その通院は患者にとって肉体的・時間的に負担であり，また医

療施設での治療は患者が自由な時間に自発的に実施をすることは困難である．患者

が自宅で治療を実施可能な在宅用VR-MVFシステムを導入することで，患者の自発的

治療を支援することが考えられる．しかしながら，患者が医療従事者が監視できない

自宅では，不適切でない手順や内容で治療を行ってしまう可能性が存在する．

この問題に対し，治療に関する情報を遠隔で記録・収集することで医師や看護師と

患者間でのコミュニケーションを容易にする仕組みが望まれる．医師や看護師が離れ

た場所にいる患者の状態を簡単に把握可能で，簡単に患者からも医師や看護師に連

絡することができれば，より効果的な治療を行えるようになることが期待できる．ま

た，治療に関する情報を集めて解析することで，VR-MVF実施で得られる治療効果が

得られている理由の特定や，治療効果に起因する要因の特定，慢性疼痛の痛みのメカ

ニズムの解明に貢献する可能性がある．しかしながら，どのような情報が患者の治療

過程において有益なものであるかは検討されていない．

もう一つの問題は，患者が様々な理由から治療を続ける意欲を維持することができ

ないことである．患者の自宅に在宅用VR-MVFシステムを導入しても，患者が独力で

は治療手順を実施できない場合が存在する．また，日々痛みに対し苦悩する患者は，

終わりの見えない単調な治療に対して意欲を維持できず，治療を中断してしまう．こ

こで患者のニーズとして，患者が日々の治療を可能にしつつ，治療に対し動機づける

ことへの支援が望まれる．医療施設であれば，医師や看護師をはじめとする医療従事

者が患者の治療手順を支援し，治療意欲向上に働きかけることができる．しかしなが

ら，医療従事者は日常業務で多忙であるため，治療を行う患者を医療従事者が支援し

続けることは難しい．患者の家族や友人であっても，時間や期間を問わず患者に働き

かけ続けることは困難である．

ここで，コンピュータを人間の行動変容のための技術として扱う研究領域として

Foggの提唱するCaptology[11]が存在する．Captologyの概念に基づくのであれば，コン

ピュータは時間を問わず生活に介入し，ユーザの態度や行動を変えるために働き続

けることができる．今日では，人の行動変容を引き起こすために生み出された様々な

コンピュータ技術や製品が存在する．特に健康に関する行動変容のため技術例とし

ては，Chick Clique[12]，Fish’n steps[13]，Ubifit Garden[14]，Flowei[15]などが挙げられる．

Captology研究領域では，人－コンピュータ間インタラクションにおいて人の行動を変

えることが明らかになっているものは説得原理として整理されている．患者を治療に
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対し動機づける仕組みを検討する際に，いくつかの説得原理を援用することで，いつ

でも適切に患者の治療に対する意識や行動を変えるよう促すことが期待できる．し

かしながら，慢性疼痛のような日常的に痛みを有する患者を治療に動機づけるため

に Captologyの概念がどのように貢献できるかは従来考慮されていない．

1.2 研究目的

本研究の目的は，患者がVR-MVFシステムを用いて行う治療に関する情報を医療従

事者と共有可能とし，かつ患者をシステムを用いた治療継続に動機づけるための仕

組みを提案することである．そのために，まず患者の治療に関係する情報を整理す

る．その後，整理された情報を記録する手法を考案し，遠隔地の医療従事者が確認で

きるように情報を収集する機能を実装する．

また，本研究では慢性疼痛患者の治療意欲を阻害する要因を検討した上で，Captology

で定義されている説得のための原理を適用して解決を目指す．加えて，治療において

は患者を意欲的にするだけでなく，効果的に治療を行うための指導が重要になる．そ

のような指導をコンピュータが行う手法はCaptologyの領域でも未検討である．本研究

は，医療従事者と慢性疼痛患者の会話から適切な指導の方法を検討する．さらに，検

討した指導のメッセージを提示するインタフェースがユーザに与える影響を実験的に

検証する．

1.3 本論文の構成

本論文は全 8章で構成されており，各章の内容は次の通りである．まず第 1章では本

研究での背景である複合性局所疼痛症候群や幻肢痛の概要およびその治療において

存在する問題点について述べ，本研究の目的を述べた．

第 2章では慢性疼痛とその治療法の一つである鏡療法，および鏡療法をバーチャル

リアリティ技術を用いて拡張したバーチャルリアリティ鏡療法の詳細を述べる．ここ

で，慢性疼痛の発生機序や，鏡療法による治療効果の生起要因について考察する．こ

のとき，それらに影響すると考えられる運動－知覚ループや運動主体感について説

明する．

第 3章では患者の自宅等での患者の治療状況に関する各種情報を医療従事者と共有

するための仕組みについて検討している．まず痛みや運動障がいが慢性疼痛患者の

特徴であることを踏まえ，患者の治療過程において収集されるべき情報を検討した．

痛みに関する情報は痛みの程度や痛みの状態に伴って変化する心理状態を確認可能と

するため，簡略版McGill疼痛質問票や疼痛生活障害尺度などの各種調査票を選定し

た．これらの調査票はコンピュータ上で実施可能とするため，またデータの転送を容
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易にするためにグラフィカルユーザインターフェース（GUI）として電子化された．運

動に関する情報はVR-MVFタスク実施中にセンサから取得される患者の姿勢や，患者

が操作する仮想空間上の仮想の手による仮想物体把持状況が記録対象となった．最後

に，記録されたデータをインターネット経由で医療従事者が閲覧可能なデータベース

サーバに転送する情報共有機能の在宅用 VR-MVFシステムへの実装について説明し

ている．

第 4章では慢性疼痛患者が治療継続に動機づけられない問題に対し，コンピュータ

による説得概念である Captologyを援用した問題解決のための仕組みを提案する．ま

ず，慢性疼痛患者がVR-MVFなどの治療システムを用いて治療を行う上で生じる，治

療意欲を阻害する要因を考察した．ここで，Captologyの概要や，定義されている説得

のための諸原理について説明する．そして治療意欲阻害要因に対し，それぞれの要因

の解消に貢献する Captologyで定義された説得のための原理，およびそれらを取り入

れた仕組みについて検討する．さらに実装例として，在宅用VR-MVFシステムに各説

得原理を適用して実装した機能を提示する．

第 5章では，第 3章と第 4章で述べる情報共有機能とGUIを実装した在宅用VR-MVF

システムを用いて，実際に慢性疼痛患者が自宅で使用した一例について述べる．約

3ヶ月間の使用結果から，構築したシステムが各種データの記録と転送，患者による

継続的な治療実施支援が可能であるかを確認する．また，システムを用いた治療によ

る痛みと運動能力の変化およびシステムへのセルフモニタリングの導入可能性を検

討するために実施した，収集されたデータの分析結果について説明する．さらに，実

地調査の結果から患者が実際に使用する環境で発生する課題について整理する．

第 6章では，慢性疼痛患者の治療継続に繋がる要素を見出すために行った医療従事

者と慢性疼痛患者の診察中の会話の調査について述べる．調査は慢性疼痛患者の診

察を行う岡山大学病院麻酔科蘇生科ペインセンターで行った．この調査から，患者の

治療意欲に影響すると考えられる要素を整理する．このとき，本研究で気分を落ち込

ませないように不適切な振る舞いの指摘と適切な振る舞いの指導を行うフィードバッ

クを説諭として定義する．

第 7章では，治療への取り組みと類似性のある情報技術学習を対象として，GUIか

らの称賛や説諭のメッセージがタスクを行うユーザに与える影響を実験的に検討す

る．ここでは，称賛および説諭が実験参加者の自己効力感，自律性，インタフェース

の印象，タスクの実行へ与える影響について仮説を立て，検証した結果を述べる．

最後に第 8章で各章で述べた内容を総括し今後の展望を述べて，本論文のまとめを

行う．
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5第2章

慢性疼痛患者の背景

本章ではまず，難治性慢性疼痛の概要を述べる．続いて，主な対象とする四肢複合

性局所疼痛症候群や幻肢痛の症状について述べる．次に，それらの症状に対して現在

までに論ぜられている発生要因に関して述べる．さらに，四肢の難治性慢性疼痛に対

する治療手法の一つである鏡療法について述べる．その後，現在までに行われている

バーチャルリアリティを用いた鏡療法の治療装置について触れる．

2.1 慢性疼痛

慢性疼痛とは，疼痛の原因が治癒したにかかわらず長期間にわたり訴え続ける

痛みである [16]．世界保健機関により公表されている国際疾病分類（the International

Classification of Diseases: ICD）の最新版である第 11版（ISD-11）では，3ヶ月以上持続ま

たは再発する痛みが慢性疼痛として定義されている [17]．ここで，痛みは国際疼痛学

会（Internationl Association of the Study of Pain: IASP）により「実際に何らかの組織損

傷が起こったとき，または組織損傷を起こす可能性があるとき，あるいはそのような

損傷の際に表現される，不快な感覚や不快な情動体験」と定義されている [18]．

慢性疼痛の症状，発症部位は患者により異なり多種多様である．また，その症状が

頻繁に変化する．原因が明確でないため治療が長引くことが多い．治療は投薬とリハ

ビリテーションなどの運動を組み合わせて行うことが多い．また，心理的な要因が関

係する場合もある．

伊豫は慢性疼痛を有する者や診療に関わる人，家族などの支援者が共通して理解す

べきこととして，下記 4項目を挙げている [19]．

(1) 本人は疼痛を実際に感じている

(2) 現在の医学的検査では異常が明らかにならないことがある

(3) 疼痛に関する過剰な心配が，思考や気分，感情，行動に重大な影響を及ぼしている

(4) 疼痛を増強させる因子と減弱させる因子がある

特に (1)については客観的には判断することが難しく，多くの慢性疼痛患者はその痛み

を他者に理解してもらえないため孤独で，心理的に傷つきやすい [20][21]．また，(3)に

ついては，慢性疼痛患者は痛みやそれに伴う自己制御感の低下によって，うつ病を発

症したり生活満足度が低下するといった感情障害を引き起こす可能性がある [22, 23]．



本研究では四肢，特に上肢に発生する慢性疼痛として，主に複合性局所疼痛症候群

や幻肢痛を対象とする．

2.1.1 複合性局所疼痛症候群

複合性局所疼痛症候群 (Complex regional pain syndrome: CRPS)は，骨折や外傷を発端

として生じる慢性的な痛みを伴う症状の一種である [24]．慢性疼痛はその原因から侵

害受容性疼痛，神経障害性疼痛，心因性疼痛に分類される．CRPSはそのうちの神経

障害性疼痛に該当する．CRPSの痛みは疼痛の伝達・抑制機構に関わる神経線維の働

きの異常によって生じると考えられている．その一方で，病因が多元的であり，神経

系の機能的かつ可塑的変化が複雑に絡み合って生じるともされている．文献 [4]では，

「神経や軟部組織への外傷（たとえば骨折）に関して通常の治癒過程に従わない疾患

である」と述べている．つまり，外傷やその治癒過程での痛みとは乖離した痛みで，

治癒後も痛みが持続することであると考えられる．

さらにその症状について，「疼痛と運動障害である CRPSは，初めの外傷から予想さ

れる症状の割合を超えるものである．一つまたは複数の四肢に発生した初めの主要

な病状は，激しく，持続する，灼熱の，そして，深く疼く痛みと表現される．」と述べ

られている [25]．このように CRPSでの痛みは非常に不快なものであり，患者にとって

は痛みの除去や緩和が望まれる症状である．この慢性的な痛みを訴える患者は，痛み

があるためにうまく動かせず，日常生活に支障をきたすケースさえある．例えば，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，といったことがある．

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が

異なる．慢性的に痛みが続く，慢性的ではなく時折激しい痛みを生じるなど痛みの周

期自体も様々である．

CRPSは 1994年に国際疼痛学会による慢性疼痛の分類で定められた．CRPSのうち，

神経損傷のない組織損傷に関連するものを type 1，神経も巻き込んだ損傷に関連す

るものを type 2として分類している．従来，Evansにより反射性交感神経性ジストロ

フィー (Reflex Sympathetic Dystrophy: RSD）[26]と呼ばれていたものを type 1，同じく

Mitchellによりカウザルギー（causalgia）[27]と呼ばれていたものを type 2としてまとめ

られている．Hardenらによって提案され，2005年に IASPにより提唱されたCRPSの診

断基準（Budapest Criteria）を表 4.2に示す [28]．表 4.2の診断基準は妥当性が確認され

ており，現在，世界的に広く表 4.2の診断基準が用いられている [29]．日本では 2010年

に厚生労働省CRPS研究班により新たなCRPSの判定指標が提示されている [30]．厚生

労働省 CRPS研究班の提示した CRPS判定指標を表 2.2に示す．日本では CRPSは「難

病」「特定疾患」に未認定であり，社会的認知度が低い．女性のほうが発症率が高いと

考えられているが，性差は無いとされていることも多い [31, 32]．

6



表 2.1: The diagnosis criteria for CRPS（Budapest Criteria）

General definition of the syndrome:

CRPS describes an array of painful conditions that are characterized by a continuing (spontaneous

and/or evoked) regional pain that is seemingly disproportionate in time or degree to the usual course of

any known trauma or other lesion. The pain is regional (not in a specific nerve territory or dermatome)

and usually has a distal predominance of abnormal sensory, motor, sudomotor, vasomotor, and/or

trophic findings. The syndrome shows variable progression over time

To make the clinical diagnosis, the following criteria must be met:

1． Continuing pain, which is disproportionate to any inciting event

2． Must report at least one symptom in three of the four following categories:

Sensory: Reports of hyperesthesia and/or allodynia

Vasomotor: Reports of temperature asymmetry and/or skin color changes and/or skin color

asymmetry

Sudomotor/Edema: Reports of edema and/or sweating changes and/or sweating

asymmetry

Motor/Trophic: Reports of decreased range of motion and/or motor dysfunction (weak-

ness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (hair, nail, skin)

3． Must display at least one sign at time of evaluation in two or more of the following categories:

Sensory: Evidence of hyperalgesia (to pinprick) and/or allodynia (to light touch and/or

temperature sensation and/or deep somatic pressure and/or joint movement)

Vasomotor: Evidence of temperature asymmetry (>1℃) and/or skin color changes and/or

asymmetry

Sudomotor/Edema: Evidence of edema and/or sweating changes and/or sweating

asymmetry

Motor/Trophic: Evidence of decreased range of motion and/or motor dysfunction (weak-

ness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (hair, nail, skin)

4． There is no other diagnosis that better explains the signs and symptoms

For research purposes, diagnostic decision rule should be at least one symptom in all four symp-

tom categories and at least one sign (observed at evaluation) in two or more sign categories.
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表 2.2: 厚生労働省 CRPS研究班から提唱された本邦版 CRPS判定指標

臨床用 CRPS判定指標
A 病期のいずれかの時期に，以下の自覚症状のうち 2項目以上該当すること．ただし，そ

れぞれの項目内のいずれかの症状を満たせばよい．
1. 皮膚・爪・毛のうちいずれかに萎縮性変化
2. 関節可動域制限

3. 持続性ないし不釣り合いな痛み，しびれたような針で刺すような痛み（患者が自

発的に述べる），知覚過敏
4. 発汗の亢進ないし低下
5. 浮腫

B 診察時において，以下の他覚症状の項目を 2項目以上該当すること．
1. 皮膚・爪・毛のうちいずれかに萎縮性変化
2. 関節可動域制限
3. アロディニア（触刺激ないし熱刺激による）ないし，痛覚過敏（ピンブリック）
4. 発汗の亢進ないし低下
5. 浮腫

研究用 CRPS判定指標
A 病期のいずれかの時期に，以下の自覚症状のうち 3項目以上該当すること．

ただし，それぞれの項目内のいずれかの症状を満たせばよい．
1. 皮膚・爪・毛のうちいずれかに萎縮性変化
2. 関節可動域制限

3. 持続性ないし不釣り合いな痛み，しびれたような針で刺すような痛み（患者が自

発的に述べる），知覚過敏
4. 発汗の亢進ないし低下
5. 浮腫

B 診察時において，以下の他覚症状の項目を 3項目以上該当すること．
1. 皮膚・爪・毛のうちいずれかに萎縮性変化
2. 関節可動域制限
3. アロディニア（触刺激ないし熱刺激による）ないし，痛覚過敏（ピンブリック）
4. 発汗の亢進ないし低下
5. 浮腫

※但し書き 1

1994 年の IASP（国際疼痛学会）の CRPS 診断基準を満たし，複数の専門医が CRPS と分類すること

を妥当と判断した患者群と四肢の痛みを有する CRPS 以外の患者とを弁別する指標である．臨床用

判定指標を用いることにより感度 82.6%，特異度 78.8%で判定でき，研究用判定指標により感度 59%，

特異度 91.8%で判定できる．

※但し書き 2

臨床用判定指標は，治療方針の決定，専門施設への紹介判断などに使用されることを目的として作

成した．治療法の有効性の評価など，均一な患者群を対象とすることが望まれる場合には，研究用

判定指標を採用されたい．

外傷歴がある患者の遷延する症状が CRPS によるものであるかを判断する状況（補償や訴訟など）

で使用するべきではない．また，重症度・後遺障害の有無の判定指標ではない．

米国から提唱された判定指標にならい，本邦版 CRPS 判定指標でも臨床用指標と研究用指標の 2 種

類を作成した．本邦版 CRPS 判定指標の使用にあたっては，但し書き 1，2 を十分に理解して使用す

ること．
※文献 [30] より引用
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患者はその痛みによって逃避的反応が優位になっており，例えば上肢の CRPSであ

れば，体幹に上肢を近づけて屈曲・内転した状態で固定する状態になることが多い

[33, 34]．下肢の CRPSでは患肢へ荷重をかけることを避けるようになる．そのことが

体幹に影響し，姿勢が非羅患肢（健常肢）へと逃げるように非対称なものとなる．こ

れらは全身の筋の活動異常が原因であり，定型的姿勢運動パターンを形成した結果だ

と言える．また，このために日常生活動作で必要な体幹や四肢の多様な姿勢や運動を

作ることができず，機能的動作能力の低下に繋がる．機能的動作能力低下に伴う不動

が長期化すると，非可逆的な拘縮や廃用に繋がる恐れがある．

Maihöfnerは CRPS患者の運動機能の障害について検証している．実験では，ある特

定の場所にある物体を，決められた姿勢から物体に向かって腕を伸ばして掴むという

タスクを行う．このタスクを健常者と CRPS患者に対して実施してもらい，その運動

軌跡や速度に関する結果を比較している．CRPS患者は健常者に比べての物体までの

アプローチの際の軌道のばらつきが多く運動機能が阻害されていると報告している

[35]．また身体認知に関して，Moseleyは CRPS患者の症状持続期間や運動実行に伴う

痛みが，患側の手の面を認識する速度の遅延に影響することを示唆している [36]．

現在，CRPSの治療は主に薬による治療が行われている．ある一定期間にわたって

薬を複数回投与することによって慢性的な痛みを取り除くことができる．しかしなが

ら，薬剤治療は体調によって薬を投与できない場合や，患者によっては薬の反復使用

により身体の薬への抵抗性が生まれ薬の効力が低下する場合がある．このために治

療効果が得られないケースもあり治療は容易ではない．リハビリテーションなどの運

動療法としては，痛みによる不動が原因の関節可動域制限に対して自動運動や疼痛

に耐えうる範囲での他動運動が主に行われる．

2.1.2 幻肢痛

幻肢痛は，CRPSと同じく，慢性疼痛の 1つである．人間は，神経の損傷や体肢の切

断後に，しばしば幻肢と呼ばれる切断された部位が残っているような感覚が発生す

る．幻肢は切断個所の違いのみならず，患者によって幻の四肢の状態が異なる．例え

ば幻肢を実際の四肢と同様に自在に動かすことができる患者や手首などの幻肢の一

部のみを動かすことができると訴える患者がいる一方で，中には全く動かすことがで

きず幻肢はいつも同じ姿勢をとっていると訴える患者もいる．前者のような患者は，

こ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 [37]．後者のような患者の場合，しばしばその幻の部位に非常に強い痛みを

感じることがあり，それを幻肢痛という．

幻肢痛の痛みもまた他の CRPSと同様に多種多様であり，慢性的に痛みが続く場合

や定期的に痛みが襲ってくる患者もいる．幻の指が幻の手の平に食い込んでおり痛み
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を生じているといった興味深い症状もある [1]．これは幻の指を動かす事がないため手

のひらに刺さった状態であるため起こっていると考えられている．

幻肢痛は，疼痛を感じている部位自体が存在しないため，他の慢性疼痛で行われる

ような患部への投薬による治療は適切とはいえない．

2.2 慢性疼痛の発生要因に関する一考察

CRPSや幻肢痛が発症する原因はいまだ解明されていない点が多い．このような種

類の慢性疼痛が起こる原因の 1つとして考えられているものに，脳の可塑性がある．

私たちが姿勢を把握するとき，身体を目で見ることによって現在の身体の姿勢を把握

する．さらに，私たちは身体を動かすと実際にその動かしている部位を見ることなく

動かした身体の姿勢を把握できる．これは体性感覚によってもたらされる．体性感覚

は関節や筋肉の状態，姿勢，触れたものの質感，痛み等の様々な感覚をもたらす．そ

して，その体性感覚の信号は脳へ送られ，一次体性感覚野で処理される．この一次体

性感覚野のそれぞれの部位は特定の部位からの信号に対して強く反応することが知

られている．

Penfieldは，身体部位と脳の体性感覚野との対応を調査し，図 2.1に示す体性感覚地

図を作成した [38]．図 2.1に示すように，一次体性感覚野の反応する領域の大きさは等

しくなく，また実際の身体の各部位の大きさと一次体性感覚野の反応する領域の大き

さは比例しない．それぞれの反応する領域の中で，一次体性感覚野全体に対して顔の

周辺や手の占める割合が特に広い．Bearらは，その領域の大きさはそれぞれの身体の

部位からの感覚入力の重要性と相関すると述べている [39]．Ponsらは，サルにおいて

背側脊髄神経根を切断して手を麻痺させる前後で，サルの顔面から入力される感覚

情報が麻痺した手の領域にまで拡大していることから，体性感覚地図の変化を確認

した [40]．また，Ramachandoranは幻肢を生じた患者も同様に一次体性感覚野に変化が

起きることを報告している [2]．この実験では，手を切断されたある患者の顔面を刺激

したとき，顔面を触られると同時に幻肢を触られている感覚が得られている事が報

告されている．つまり，手を失った患者は図 2.1の一次体性感覚野の手に当たる部分と

実際の身体の手との関連が消失する．この時，関連が喪失した個所は，身体との関連

が喪失したままではなく，脳の可塑性により一次体性感覚野の手の領域に隣接する顔

面や腕の領域が関連の喪失した部分を補うように拡大する．そして，身体と一次体性

感覚野との間に新たな関連が生じると考えられる．これにより，幻肢患者は新たな関

連が生じた身体部位を通して切断後も無くした部位で気温を感じることができ，水

が顔に当たれば同時に幻肢で水に触れているようにも感じられると考えられる．さ

らに身体との関連は消失した後も切断以前に獲得した手の運動と体性感覚野に関す

る機能的回路網は健在であると考えられる．このため切断後も切断個所が存在して
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いるように感じる現象が発生すると考えられる．

図 2.1: Penfieldの体性感覚地図

住谷らは，慢性疼痛の要因に関して，四肢運動における知覚－運動ループに注目し

ている [10]．四肢運動の際は，運動の指令に続いて実際の運動が起こり，そしてその運

動の結果を知覚（フィードバック）することによって，次の運動指令を準備する．この

運動に伴う一連の流れは常に中枢神経系で監視されている．これを知覚－運動ルー

プ（sensorimotor loop）と呼んでいる [41]．McCabeらの知覚－運動ループの概要図 [9]を

図 2.2に示す．慢性疼痛患者では，患部（幻肢痛の場合は，疼痛が発生していると感じ

る位置）を運動する指令（例えば，姿勢調節など）の発動に対し，患部の運動が起こ

らないために感覚のフィードバックがない状態であると考えられている．疼痛が発生

するのは，この知覚－運動ループの整合性が得られていない状態，すなわち知覚－運

動ループが破綻している異常な状態に対する警告として痛みが発生するとしている．

McCabeは鏡を用いて健常者に鏡像と映っている側の四肢に異なる姿勢を取らせるこ

とによって，健常者であっても痛みの兆候となる感覚異常が起こっており体性感覚の

ずれが痛みを誘発する可能性があることを示唆している．

2.3 鏡療法

2.3.1 鏡療法の概要

文献 [42]では，四肢の末梢神経が損傷され四肢を動かすことができなかった患者は切

断後，四肢はその麻痺していたときの姿勢を取る傾向にあると述べている．これを学

習された麻痺（learned paralysis）と呼んでいる [37]．そして，この麻痺をなくし幻肢を動

かすための手法としてMirror Visual Feedbackが考案されている．鏡療法（Mirror visual
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図 2.2: McCabeらの知覚－運動ループ

feedback: MVF）は，この麻痺を無くし幻肢を動かすための手法として，Ramachandran

らにより考案された．

Ramachandranの鏡療法では，図 2.3のようなmirror boxと呼ばれる箱を用いる．mirror

boxは箱の上面および正面が開いており，その箱の中央に身体を左右対称に切る面に

平行に鏡が挿入されている．患者は図 2.3の手前 (鏡面側)の空間に健常肢を差し入れ，

また図 2.3の奥 (鏡面でない側)の空間に患肢を差し入れる．その状態で患者が健常肢

側から鏡を覗き込むと鏡に投影され健常肢の像が見える．このとき，患者はその鏡に

映る像を幻肢であるようにイメージを持ってもらう．このとき患者は幻肢と鏡に投影

された像がなるべく重なるようにすることが望ましい．すると切断により存在しな

いはずの体肢が実在するかのように錯覚する．さらに，その姿勢で健常肢側を動かす

と喪失した体肢が動いているように錯覚する．幻肢患者がこのmirror boxを使用する

ことで，それまで自由に動かすことができなかった幻肢を動かせるようになる．

このmirror boxを用いた鏡療法の効果について Ramachandoranは次のように述べて

いる．「幻肢患者は四肢の一部を失っているため脳が運動指令を送ってもその動きを再

現できない．これを視覚情報を提示することで幻肢を生じている肢体の一部が動い

ていると錯覚させることで，無くした腕があると学習させる．これによって幻肢を動

かせるようになることや，幻肢痛の軽減が起こる．」[1] Mercierも幻肢痛患者に対する

週 2回，8週間の鏡療法による疼痛緩和効果を確認している [43]．

鏡療法は幻肢や幻肢痛以外の治療にも用いられている．McCabeらは鏡療法を体肢

の喪失のないCRPS患者への適用を行っている [44, 3] これにより，慢性的な痛みが低減

する可能性について示唆している．McCabe[44]の実験では有効性が見られたのは初期

CRPS患者に限定されていたが，Moseleyは鏡療法を含めた 3段階のイメージプログラ
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図 2.3: 鏡療法で用いられるmirror box

ムの実施により，長期化したCRPS患者の疼痛緩和や機能改善を確認している [45]．ま

た，脳卒中後の上肢麻痺や片麻痺に対しても運動機能改善の効果が確認されている

[46, 47]．下肢についても，脊髄損傷後下肢片麻痺 [48]など複数の症例に対して鏡療法

の有効性が示唆されている．

身体の姿勢の把握は，第 2.2節で述べたように視覚と体性感覚野で行われる．健常

者の運動の制御は図 2.2に示すような運動制御システムで行われていると考えられて

いる．脳から運動指令を身体の各部へ送り，その指令に基づいて動いた身体の現在の

姿勢を感覚野や視覚の情報から得る．それと同時にその運動指令をもとに自己の内

部モデルを構築する．そしてそれらの情報をフィードバックしその情報をもとに再び

運動指令を身体の各部へ伝達する．

鏡療法は鏡像という視覚情報を与えることで，運動制御システムのループの破綻し

た部分を補完していると考えられる．鏡を用いることで，患者は疼痛側の（仮想の）

四肢が自分の意図通りに動く様子を観察することができる．ここで，意図通りに動か

す感覚は，Gallagharの提唱している運動と知覚の関係における「自分がその対象を操

作している」感覚である運動主体感（Sense of Agency）[49]に関係すると考えられる．

Gallagherや Synofzik，Cameronは，運動主体感の誘発には，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が重要であると述べている [50, 51]．
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2.3.2 リハビリテーション

鏡療法は運動機能を改善させるためのリハビリテーションとしても捉えることが

できる．リハビリテーション（rehabilitation）の語源は「re（再び）」「habilis（適した）」

「ation（にすること）」であり，すなわちリハビリテーションは「再び適した状態にす

ること」を意味する．一般的には「疾患や災害などによって生じた障害に対する機能

回復のための治療を意味するもの」として用いられている．より広く深い意味では

「何かの障害を受けた人が，再び人間として能力を回復して社会に適合するための過

程」，あるいは「全人間的な立場に立って，その尊厳や権利，資格を，本来あるべき姿

に回復する過程」となる [52]．本邦の医療や介護の領域におけるリハビリテーション

の最新の定義は，リハビリテーション病院・施設協会により，「リハビリテーションと

は，障害のある人が，最良の心身の状態を獲得し，年齢や障害の程度に応じ，その地

域に住む人々とあらゆる面で同水準の生活がなされることである」1とされている [53]．

また，世界保健機関（WHO）は 2011年に定義を更新し，リハビリテーションを「環境

との相互作用において最適な機能を達成し維持するために，障害を経験した，もしく

は経験する可能性のある個人を支援する一連の措置」と定義している [54]．

リハビリテーションは実施される目的とその時期に応じて，大きく分けて (1)予防

的リハビリテーション，(2)治療的リハビリテーション，(3)維持的（生活期）リハビリ

テーションに分けられる．

(1)予防的リハビリテーション

予防的リハビリテーションでは障がいの予防が目的となる．障がい発生のリスクが

高い対象者に対しリスクの改善を図るとともに，体力増進により障がいの発生を予

防する．これには高齢者が主な対象者となる．

(2)治療的リハビリテーション

治療的リハビリテーションは傷病発症後に行われるものである．これには急性期リ

ハビリテーションと回復期リハビリテーションが含まれる．

急性期リハビリテーションは発症や手術直後からベッドサイドで開始される．この

時期は発症後まもなく病状が不安定であるため，生命維持のための医学的治療・処置

が最優先される時期である．急性期リハビリテーションの目的は合併症予防や，安静

の取りすぎに起因する心身不使用による廃用症候群の予防，セルフケアの早期自立

を目標とした早期離床・早期機能回復である．

1ここで，「あらゆる」とは社会的，教育的，職業的，経済的，文化的な意味である．生活が「なされ

る」としたのは，主体的に生活を「送る」ことができない人々を除外しないためである．
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回復期リハビリテーションは急性期リハビリテーションに引き続き行われる集中的

かつ包括的なリハビリテーションである．積極的なリハビリテーションを行うこと

によって効果が期待できる患者に対して，セルフケアや移動，コミュニケーションな

どの日常生活動作（activities of daily living: ADL）や手段的日常生活動作（instrumental

activities of daily living: IADL）能力における最大限の活動の回復および早期の社会復

帰を目指す．ただし，この時期のリハビリテーションの内容は患者の心身の状態や社

会的背景に応じて異なり，対象患者の生活に必要な機能や能力の獲得を目指してリハ

ビリテーションが行われる．

(3)維持的（生活期）リハビリテーション

維持的（生活期）リハビリテーションは急性期および回復期リハビリテーションに

よって獲得された機能を長期維持するために行われる．家庭復帰後に傷病・障がい発

生前に実施できていたことができなくなるなどで不便さを感じ，生活の質（quality of

life: QoL）は低下してしまう．不活発な生活を送ることで筋力や体力が低下し，さら

にできないことが増えてしまうこともあり，廃用症候群が進行してしまう場合も考え

られる．このような問題を回避するために，獲得した機能の維持やさらなる改善だけ

でなく，QoLの向上も維持的（生活期）リハビリテーションの目的となる．

慢性疼痛の改善を目的として行われる鏡療法は主に回復期リハビリテーションに該

当する．実際には回復期リハビリテーションだけで慢性疼痛が全快することはまれで

あり，家庭復帰・社会復帰後にも疼痛緩和や心身機能維持を目的として継続的に行わ

れることも多いため，維持期（生活期）リハビリテーションにも該当する．

2.3.3 治療過程における問題点

鏡療法を治療に取り入れる場合，その治療過程には幾つかの問題が存在する．一つ

は，鏡療法による疼痛緩和などの効果獲得・持続のためには長期間の継続的治療が必

要とされることである [10]．鏡療法を行う適切な頻度や期間については明らかになって

いない．しかしながら，これまでの報告の多くは，数週間以上の期間において複数回

の鏡療法実施によるものである．多くの研究で効果が確認されている一方で，Brodie

らは 80人の下肢切断患者に対し鏡療法が幻肢痛を軽減するか無作為比較試験を行っ

たところ，鏡療法群は鏡を見ない対照群より幻肢運動を誘発したが，疼痛軽減につい

ては差がなかったことを報告している [55]．また，Michielsenは半年後のフォローアップ

で，鏡療法により一度得られた運動機能改善効果が失われていたことを確認してい

る [46]．今日では，鏡療法単独では運動イメージと比較しても即時的な疼痛軽減にお

いては差はないが，他の運動イメージ治療プログラムと組み合わせつつ鏡療法を日々

継続することで疼痛軽減効果を持つと考えられている [56]．
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二つ目に，身体の中心を通る鏡を覗き込む姿勢を取る必要があることや，鏡が見え

る範囲での限られた運動しか行えないこと，加えてMirror Boxを用いる場合には窮屈

な箱による身体の拘束という制約があることが挙げられる．これらの制約により治

療が単調になってしまい，患者が治療に対して飽きてしまう．この問題は鏡療法の継

続が難しくする．その観点から鏡療法を考えたとき，限られた狭い空間での運動では

なく，より自由度の高い運動ができる必要性があると考えられる．

三つ目として，医療従事者が観察していない場合，患者がどのような動作を行って

いるのかを客観的に知る術が無いことが挙げられる．これは維持期リハビリテーショ

ンのように患者が自宅など医療施設外で鏡療法を行う場合に発生することが想定さ

れる．患者が鏡に映す健常肢の動作，鏡にあたかも患肢の動作として映る健常肢の様

子，それらを観察する患者の姿勢などは，鏡療法の効果に影響する要素となりうる．

患者が医療施設に通院して行う診療やリハビリテーション中での鏡療法では，医療従

事者が観察しているところで行われるため，その様子から医療従事者はより適切な

動作を指示，指導することができる．しかしながら，患者が継続的実施を目的として

自宅などで鏡療法を行う場合には，殆どの場合，患者は他者の観察がない状況で実施

することになる．そのため，もし患者が不適切な姿勢や状況，動作で鏡療法を行って

いたとしても，医療従事者は客観的な情報に基づいた指示や指導を行うことができ

ない．不適切な鏡療法の実施のために治療効果が得られなかった場合，患者が治療を

行う意欲を失うことにもなりうる．

2.4 バーチャルリアリティを利用した鏡療法

第 2.3.3節で挙げた鏡療法の問題点を解決する手段として，バーチャルリアリティ

（Virtual Reality: VR）技術が注目された．この節では，VRに関する概要を述べ，これ

までに開発されてきたVRを利用した鏡療法に関する先行研究に関して述べる．

2.4.1 バーチャルリアリティ

バーチャルリアリティはコンピュータグラフィックスなどを用いて人工的に実際の

環境等を摸擬して，ユーザへ提供する技術のことである．この技術を用いることで，

実際にはその場には存在しないものを含む任意の空間をユーザへ提供することが

できる．ここで，バーチャル（virtual）とは，The American Heritage Dictionary によれば

「Existing or resulting in essence or effect though not in actual fact, form, or name」と定義さ

れている [57]．すなわち，みかけや形は原物そのものではないが，本質的あるいは効果

としては現実であり原物であることをいう．これは，そのままバーチャルリアリティ

の定義を与える．これを踏まえて，日本バーチャルリアリティ学会では，VRを「人間
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の能力拡張のための道具であり，現実世界の本質を時空の制約を超えて人間に伝える

もの」と定義している [58]．

VRの構成要件として，以下の 4つが挙げられる [59]．

(1) Virtual world: 体験可能な仮想空間の構築

(2) Immersion: 五感のうちのいくつかに働きかけて得られる没入感

(3) Sensory feedback: 対象者の位置や動作に対する感覚へのフィードバック

(4) Interactivity: 対象者が世界に働きかけることができる対話性

バーチャルリアリティはロボディクス，エンターテイメント，設計・開発，訓練等多

くの分野で用いられている．医療においても，CTやMRIなどの画像撮影装置で生成

された一次医用画像をコンピュータで再構成して二次医用画像を作成し，体内構造を

把握することを容易にしたり，それを用いて実際の治療のトレーニングやシミュレー

ションが行われている [60, 61]．また，Hoffmanは火傷患者がVR空間内で仮想物体とイ

ンタラクションすることで，一時的に痛みの減少をもたらすことを示した [62]．このこ

とから，VR技術は患者の注意を痛みからそらす鎮痛剤としての役割を果たすことも

可能だと言える．

2.4.2 バーチャルリアリティを利用した鏡療法装置

これまでに VRを利用した治療装置が幾つか開発されている．いずれの装置でも，

以下の要素で構成される．VR鏡療法システムは，主に以下の 3つの装置要素より構

成される．

(1) VRの患側の仮想四肢の動きを生成するデバイス

(2) VRを生成するコンピュータ

(3) VRを患者へ提供するためのディスプレイ

1のデバイスとしては磁気センサやデータグローブの他，対象部位にマーカーを取り

付けたものをカメラで撮影するものが代表的である．

また，各治療装置は仮想空間を提示するディスプレイの位置により下記のように分

類することができる．

(1) 使用者がヘッドマウントディスプレイを装着するもの

(2) ディスプレイを使用環境に配置するもの

(1) Ramachandranらのmirror boxの鏡の位置にディスプレイを配置し，従来の鏡療

法を模したもの

(2) 使用者に正対するようにディスプレイを配置するもの
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2.4.3 ヘッドマウントディスプレイを用いたバーチャルリアリティ鏡療法装置

マンチェスター大学のMurrayらの開発した幻視痛のための装置は，ヘッドマウント

ディスプレイを視覚的情報の提示に使用している [4]．患者には仮想環境を提示する

ヘッドマウントディスプレイが取り付けられる．また，頭の動きに合わせて仮想環境

を変化させるための磁気センサが取り付けられる．仮想四肢の運動を生成するデバ

イスとして，患者は上肢や下肢の動作と姿勢を計測する磁気センサ，指の動きを計測

するデータグローブを装着する．治療時は上肢と下肢それぞれで使用するセンサが

異なり，図 2.4のように装着して治療を行う．頭の動きを検出する磁気センサは全ての

モードで使用する．上肢を喪失している場合は指の動きを検出するデータグローブ

を健常肢側につけ上肢に磁気センサを装着する．下肢喪失の場合は，下肢に磁気セン

サを取り付ける．

磁気センサ

データグローブ

(a) 上肢切断者の場合

磁気センサ

(b) 下肢切断者の場合

図 2.4: Murrayらのバーチャルリアリティ鏡療法装置におけるセンサ装着方法

治療時に患者に提示される映像例を図 2.5に示す．映像は 1人称視点となっているた

め，あたかも仮想環境の中に自分の身体が存在し，その仮想環境内にいる自分の目を

通して仮想の世界を見ることになる．このため，治療では仮想環境のみが見え，健常

側を視覚的に無視することができ幻肢側に集中することができるシステムとなってい

る．タスクとして，動くものを上肢や下肢を動かして追跡したり，ボールを叩いたり，

光るタイルに触れたりといった運動を行う．この治療装置を用いた治療において，疼

痛軽減効果が得られている可能性があることが示唆されている．

本邦でも，Murrayらのものと類似したVR技術を用いた鏡療法システムの開発およ

びその効果検証が行われている [6, 63]．大住らは仮想環境下での鏡療法を模した視覚

動作訓練により，幻肢痛患者の疼痛緩和や動作改善効果が得られることを示している．

この形式の治療装置の欠点として，仮想環境の映像はヘッドマウントディスプレイ
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図 2.5: Murrayらのバーチャルリアリティ鏡療法装置で提示される仮想環境の様子

で提示され，かつ頭の動きに合わせて提示される映像も動く．そのため，患者が治療

中に 3D酔い，すなわち，一種の車酔いのような症状が発生するために治療を続ける

ことができないケースがある．さらに，治療システムにおいて提示される視覚情報は

バーチャルリアリティで構築された環境のみであるため，患者は健常肢が見えず，健

常側の上肢や下肢が幻肢側の義肢に衝突してしまう問題点があった．

Mirror boxを用いた治療を模したバーチャルリアリティ鏡療法装置

O’Neillらはmirror boxにおいて鏡を配置する位置にディスプレイを配置し，仮想の手

を現実空間の映像に重畳提示する幻肢痛治療システムを提案した [64]．このシステム

は健常な側の手にデータグローブを装着し，その手の運動が仮想の手の運動として

反映されディスプレイに表示される．

国内では，飯田らがディスプレイの表示面を地面に対して水平に上向きにし，ディ

スプレイを幻肢のある部位の上方に配置する幻肢痛リハビリテーションシステムを開

発している [65]． このシステムでは，カメラと健常肢に取り付けたマーカーによって

腕の動きを計測し，その計測された動きをもとに喪失した腕をバーチャルリアリティ

で提示する．この治療手法は図 2.6のようにディスプレイを見下ろすような姿勢を取

ることができるため，比較的楽な姿勢で運動を行えることが特徴である．

この形式の装置は Ramachandranらの提案したmirror boxと同様の姿勢で行うため，

鏡療法からの移行が容易に行うことができる．しかしながら，家庭において個人で治

療を行う事を考えた場合，この治療システムはディスプレイの配置が特殊であり設置

が難しいことや，小さいディスプレイでは腕動きの再現できる範囲が狭くなる可能性

があると考えられる．また，Mirror Boxを用いた鏡療法と同様に，腕を少し動かすこ

とや指を動かすことといった，装置内の空間で可能な範囲での運動に制限される．加
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図 2.6: 飯田らのVRを用いた幻肢リハビリテーションシステム

えて，上記システムは幻肢痛患者に対する鎮痛効果などの治療効果は確かめられて

いない．以上のような課題のためか，この形式の治療装置の開発や治療効果に関する

報告は少ない．

使用者に正対するようにディスプレイを配置したバーチャルリアリティ鏡療法装置

ここで述べる治療装置は，使用者に正対するように仮想空間を提示するディスプレ

イを配置したものである．この形式の治療装置として佐藤，五福，福森らが開発し

た VR鏡療法装置が挙げられる [66, 7, 8]．彼らは VR鏡療法を各英単語の頭文字から

VR-MVFと呼称している．佐藤らの治療装置は上肢の幻肢痛や CRPSを対象として開

発された．治療装置では，患者は図 2.7のようにディスプレイや上肢の動きを検出す

る磁気センサ，指の動きを計測するデータグローブ治療装置を配置，装着する．患者

は健常側の手にデータグローブを装着する．四肢の損失がある幻肢痛患者の場合，図

2.7(a)のように健常側の腕に磁気センサを装着する．一方，四肢の喪失がないが手に

痛みを持つ CRPS患者や腕部分が現存する幻肢痛患者の場合，図 2.7(b)のように疼痛

側の腕に磁気センサを装着する．

治療の様子を図 2.8に示す．図 2.8は四肢の喪失がないが左手に疼痛を生じている患

者の場合の治療の様子である．画面には疼痛側の仮想の腕と手 (図 2.8では左側)が出

力され，装着したデータグローブや磁気センサによって得られた動作が仮想の腕や指

の動作として反映される．

治療におけるタスクとして，腕を動かして物体へアプローチし，仮想環境の中の物

体を掴んで移動させることが設定された．仮想環境内には大きさの異なる 4種類の物

体が提示される．4種類の物体は大きいものが最も掴みやすく，最も小さいものが最
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磁気センサデータグローブ

(a) 幻肢痛の場合

磁気センサ データグローブ

(b) CRPSの場合

図 2.7: 佐藤らのバーチャルリアリティ鏡療法装置におけるセンサ装着方法

図 2.8: 佐藤らのバーチャルリアリティ鏡療法装置を使用した治療の様子
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も掴みにくくなっている．

佐藤らはシステムを用いた治療により，疼痛軽減効果が得られることを報告してい

る．治療効果が得られた要因として鏡療法に比べて動きのバリエーションが増加した

ことや没入感の増加が考えられる．Mirror boxを用いた鏡療法では箱の中で腕や手を

動かしていた．一方，佐藤らの開発した装置では，ミラーボックスを用いた鏡療法の

ような運動できるスペースの制限がない．そのため，鏡療法と比較し腕や手の動かす

範囲や姿勢のバリエーションが増加した．このことによって，疼痛側を痛みを感じる

ことなくより自在に動かせている様子を視覚でとらえることができる．さらに，VR

の導入によって画面の中の物体が自分の行為によって変化する．これにより画面に対

して意識を向けられ，画面に映し出される動きに集中することができる．この 2点が

治療効果を得られている要因として考えられる．

また，同システムにおいて，より治療への没入感を向上させるため，河上らによっ

て立体視を用いたシステムも開発された [67]．河上らのシステムでは偏向メガネを利

用した 3Dディスプレイを用いて立体視を表示しながら治療を行う．立体視の導入に

よってVR空間内での奥行きの把握が容易になり，操作性の向上が確認されている．し

かし，立体視を使用しない場合と比較して疲労感が増加するという意見が被験者よ

り得られている．

2.4.4 在宅用簡易型バーチャルリアリティ鏡療法装置

佐藤らはシステムを用いた治療により，疼痛軽減効果が得られることが報告されて

いる．しかし，鏡療法のように使用の中断による鎮痛効果の喪失，または，消失する

ケースがあることも報告されている [5]．そのため，自宅などで継続的にVR-MVF治療

を行うことが望ましい．しかしながら，上記のVR鏡療法装置は個人で導入するには

装置が大掛かりであり，装置の価格が高価なことが問題となる．また，ヘッドマウン

トディスプレイやデータグローブのようなデバイスは患者身体への装着が必要であ

る．特に上肢に疼痛を持つ患者は多くの場合で健常な手しか用いることができない

ため，上記のようなデバイスの装着は困難である．加えて個人での使用においては，

機械やコンピュータの扱いを苦手とする患者の使用も想定される．そのため，治療装

置が比較的シンプルで使いやすいものである必要がある．

佐藤らの研究グループの五福，福森は上に挙げた課題を解決するため，佐藤らの装

置を改良して簡易型の VR-MVF治療装置を開発した [68, 7]．簡易型 VR-MVF治療装置

を使用した模擬治療の様子を図 2.9に示す．簡易型 VR-MVF治療装置は磁気センサや

データグローブの代わりに，手の握り動作と腕の姿勢・動きを計測するためのUSBカ

メラ，赤外線 LEDを 6個配置したマーカー（以下，マーカー）で構成される．USBカメ

ラには赤外光のみを撮影するために可視光吸収・赤外線透過フィルタをカメラのレン
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ズの前に設置する．この治療装置ではカメラで赤外線を発するマーカーを撮影して

画像処理を行うことで，患者の手の握り動作や腕の姿勢・動きを推定する．

図 2.9: 五福らの簡易型VR-MVF治療装置

開発された治療装置は，佐藤らの治療装置との併用を想定しているため 2つの治療

システムは類似した機能を有し，また一部は同様の機能を有している．治療システム

移行の際に使用者はそれぞれの治療方法をわずかな学習により使用することができ，

オリジナルの治療装置から簡易版治療装置への移行はよりスムーズになる．そのた

めに，図 2.7で示したように，

(1) 痛みのない側の腕と手の動きの検出

(2) 痛みのある側の腕と痛みのない側の手の動きの検出

を行う必要がある．そこで簡易型 VR-MVFでは，(1)のモードは赤外線マーカーにあ

る赤外線 LEDのうち握り検知用の LEDを手で隠すことによって，(2)のモードは PCに

ついているマウスをクリックすることで握り動作を行なったことを判定してバーチャ

ルリアリティの手の握り動作の映像を生成している．開発された簡易型VR-MVF治療

装置を用いた被験者による治療タスクの実行において，没入感と操作性について前

項の佐藤らの治療装置と比較して検討し，良好な操作性と没入感が得られている事

が示されている．

また，福森らは患者の上肢の動きを検出するモーションセンサとしてMicrosoft社製

の Kinect for Windowsを用いることで，患者の身体にセンサ類の装着をすることなく

VR-MVFを可能とする在宅用VR-MVFシステムを開発した [8]．福森らが開発した在宅

用VR-MVFシステムを用いて治療を行っている様子を図 2.10に示す．このシステムで
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は，患者の上肢の動作は Kinect for Windowsで計測され，仮想の上肢の動作に反映さ

れる．また，仮想の手の開閉動作生成にはマウスが用いられており，マウスをクリッ

クすることにより仮想の手が徐々に閉じる．マウスをクリックしている状態から離す

と，仮想の手は開いた初期状態に徐々に戻っていく．

Kinect for Windows

腕の動作計測

ワイヤレスマウス
仮想の手の把持動作実行

ディスプレイ
仮想空間の表示

図 2.10: 福森らの在宅用VR-MVFシステムの構成と使用中の様子

2.4.5 まとめ

本章では，本研究で対象となる慢性疼痛患者や，その治療として行われる鏡療法，

鏡療法を発展させたVR-MVFについて述べ，現在それらの治療において存在する問題

点について整理した．第 2.3.3節で挙げた鏡療法の問題点のうち，動作や姿勢の制約

についてはVR-MVFにより解決が期待できる．また，VR-MVFを自宅で行うことを想

定したシステムの開発も行われており，治療継続を容易にするための検討も行われて

いる．

その一方で，患者が鏡療法または VR-MVFを行っている動作などの情報を記録，医

療従事者と共有することについては検討が進んでいない．次章では，医療従事者ー患

者間での情報共有の問題に対する改善案を説明する．
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25第3章

遠隔情報共有機能の検討

3.1 本章の概要

本章では，前章で挙げた鏡療法やVR-MVFの課題である，患者の治療に関する情報

の共有を可能とするための仕組みについて検討する．諸元で述べたように，患者の治

療に関する情報は一般に長い期間を要する慢性疼痛治療の効果を上げることに資す

る．そのため，システム自体に治療に関する情報を記録・共有する仕組みが取り入れ

られるまた，その情報を共有するための機能をVR-MVFシステムに実装する．

3.2 遠隔医療

本研究で提案する，医療施設外で治療を行う患者と医療施設内の医療従事者との情

報共有を可能とする仕組みは一種の遠隔医療と言える．遠隔医療は大きく以下の 3つ

に分類される．

1. 医師 (D)同士が遠隔でのコンサルテーションを行うD to D

2. 遠隔地の医師のサポートを受けつつ患者 (P)側の現地の医師や医療スタッフ (N)

が医療行為を行うD to D(N) to P1

3. 患者側に現地スタッフを置かずに遠隔地から医療行為を行うD(N) to P

(2)は現場の医療従事者による対面医療であるが，(3)は完全な非対面医療であり，在

宅医療のように患者が一人で治療タスクを実施するものは，(3)の D(N) to Pに該当

する．

別の視点では，遠隔医療は Eメール [70]のようにサーバにデータを蓄積して後ほど

その情報を閲覧する非リアルタイムの形態と，テレビ電話 [71]のようなリアルタイ

ムの形態に分類することができる．例えば，在宅の患者と医療従事者間でコンピュー

タやタブレット端末を用いてインターネット上で情報共有を行うシステムも存在する

1日本遠隔医療学会は遠隔医療を「通信技術を活用して離れた二地点間で行われる医療活動の全体

を意味する」と定義し，遠隔診療を「遠隔医療のうち，医師が遠隔地から在宅等で療養する患者の診

察およびそれに続く一連の診療を行うこと」と定義している [69]．この定義では (2)，(3)はともに遠隔

診療として一つに分類されることになるが，本研究では主に患者が自宅などで治療を行う際に現地

で医療スタッフがサポートしない状況を想定するため，本文の分類を採用した．



[72] ．在宅医療における患者に対する遠隔での診療・コミュニケーションには Eメール

やテレビ電話が主に用いられているが、近年の情報機器や通信環境の発展に伴い，患

者自宅に多機能・低価格な機材を導入することも可能となってきている．リアルタイ

ムでのコミュニケーションでは，医師と患者が時間の都合を合わせる必要があり，特

に多忙な医師にとっては時間の確保が負担となる．医師-医師間や医師-患者間でのコ

ミュニケーションにおける時間と場所の制約を解決するため，リアルタイム型と非リ

アルタイム型を組み合わせた遠隔医療も提案されている [73]．在宅で行う治療タスク

においても，リアルタイムで医師の指導を受けながら行うだけでなく，患者が都合の

いい時間に治療タスクを実施し，医師はその情報を後ほど確認できるようにするこ

とにより，医師にとっても患者にとっても時間の制約がなくなり，治療をより継続しや

すくなると考えられる．

本研究では，患者自宅に設置するVR-MVFシステムに対し，情報蓄積型のモニタリ

ングによる情報共有の仕組みを検討する．VR-MVFシステム全体の構想を図 3.1に示

す．患者は自宅で在宅用 VR-MVF治療装置を用いて治療を行う．VR-MVFタスク中の

動作や痛みの程度などの治療に関する情報は治療装置で記録される．記録された情報

はインターネットを介して，医療施設等に設置されたデータベースサーバに転送・蓄

積される．医療従事者は必要に応じてデータベースサーバにアクセスして治療デー

タを閲覧し，患者の状態の判断や今後の治療方針の決定を行う．また，テレビ電話等

を利用してリアルタイムで患者と医療従事者が適宜コミュニケーションを行う．

閲覧デバイス
治療データの閲覧

治療装置
VR-MVF実施

データベースサーバ
データの収集・管理

インターネット

記録
治療

閲覧

コミュニケーション

図 3.1: 遠隔情報共有を行うVR-MVFシステムの構想図

この情報共有の仕組みを構築する上で，鏡療法やVR-MVFを導入した治療過程にお

いて収集するべき情報を整理する必要がある．また，それらの情報を欠損なく継続的
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に記録するために，各情報をどのように記録し蓄積するかについて検討する必要が

ある．次節以降でこれらについて検討し，患者が自宅で使用する在宅用VR-MVFシス

テムへの機能実装について述べる．

3.3 収集する情報の考察

第 2章で述べた慢性疼痛患者の症状から，患者の治療過程において記録すべき情報

を整理する．

3.3.1 痛みに関する情報

患者は自らの健康状況に関して，痛みに関心を置くことが多い．ファイザー株式会

社の調査によると，慢性疼痛患者は多少の痛みがあったとしても，痛みに耐えなけれ

ばいけないと考えていることが多い [74]．しかし，痛みに耐え長引かせることは，患

者を肉体的にも精神的にも疲弊させ，患者の QOLを低下させる要因となる．痛みが

原因で，うつ状態になる傾向も見られている．また，慢性疼痛は早期治療を行わなけ

れば，症状が悪化し治療がより困難になる．このため，本来であれば患者は早いうち

に医師の診察を受け，治療を開始することが望ましい．

しかしながら，ファイザー株式会社の調査では，慢性疼痛患者は自らの痛みをうま

く表現，説明することが難しいことが示唆されている．これは，患者が自らの痛みや

健康状態を適切に表現するための指標がわからないことが原因として考えられる．ま

た，患者が医師に説明するときには痛みを伴う体験から時間が経っていることで，忘

れていたり，記憶が曖昧になっている場合が考えられる．日々の治療で感じたことが

忘れないうちに記録されていれば，実際に医師と対面して診療を受ける際にも，事前

に情報が医師の元にわたっていれば，より効率よく，かつ効果的な治療を行える可能

性がある．

以上から，患者の健康状態，特に痛みに関連する情報の記録を検討した．慢性疼痛

を扱う医師と検討した結果，疾患状態の把握，治療効果の確認，治療効果の要因検討

のための基礎データの収集のために，以下に記す各種調査票を実施することとした．

毎回実施する調査票

(A) 痛みに関するVisual Analog Scale（VAS）[75]

治療前後での痛みの軽減量を調べる

週に 1回実施する調査票

(B) 簡略版マクギル疼痛質問票 [76]

痛みの質の評価指標．痛みに関連した多数の単語を分類した質問表
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(C) Sense of Agencyに関するアンケート

運動主体感（Sense of Agency）に関する質問群

月に 1回実施する調査票

(D) 簡易疼痛調査票 (Japanese Brief Pain Inventory: BPI-J) [77]

痛みの強さおよび痛みにより傷害される気分や行動を評価する．Brief Pain

Inventory-Short Form（BPI-SF）の日本語版

(E) SF-36v2 [78][79][80]

NPO法人健康医療評価研究機構が作成した健康関連QOLを測定するための

尺度

(F) EuroQoL 5 Dimension日本語版 [81]

1990年（日本語版は 1998年）に発表された，包括的尺度・選好に基づく尺度

(G) Hospital Anxiety and Depression Scale（HADS 日本語版）[82, 83]

（身体的疾患を有する患者の）抑うつと不安に関する精神的状況を計測す

る尺度．心理的・精神的側面関連の指標

(H) 疼痛生活障害評価尺度（Pain Disability Assessment Scale: PDAS）[84]

日常生活での行動による痛みの評価

(I) 痛み破局化スケール（Pain Catastrophizing Scale: PCS）[85]

痛みを感じている時の考えや感情を評価する，破局的思考の尺度

3.3.2 運動に関する情報

Maihöfnerら [35]により，慢性疼痛の羅漢部位に運動障がいや拘縮が見られることも

報告されている．長期間に渡り対象部位を動かさないことや，それに伴う廃用が，さ

らなる難治性の痛みの原因となり得る．また，痛みがあるために無理な姿勢や運動を

引き起こし，それが二次的な筋機能障がいが生じて新たな痛みが出現する場合もあ

る．このため，慢性疼痛患者にとって運動機能の改善を表す情報は，痛みの改善を表

す情報とともに優先的に望まれるものである．

McCabeは文献 [9]で，運動体性感覚と視覚が解離すると，病的痛みを含む異常感覚

が現れることを報告している．第 2.2節で述べた視覚-運動ループの観点からも，患者

に提示する視覚情報と，運動情報が重要だと考えられる．以上から，VR-MVF中の患

者の身体動作，特に上半身の動作や提示される仮想空間の情報を記録することを検

討した．
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3.4 在宅用VR-MVFシステム

ここで，遠隔情報共有の仕組みを導入する在宅用VR-MVFシステムについて述べる．

在宅用VR-MVFシステムには小型で設置が容易な機器で構成され，かつ身体に装着す

る必要がない身体動作計測センサを用いる福森らのシステム構成 [8]を採用した．在

宅用VR-MVFシステムそれぞれの代表的な装置構成を表 A.1に示す．在宅用VR-MVF

表 3.1: 在宅用VR-MVFシステムの代表的構成

コンピュータ

OS ：Windows 7 professional 64bit

CPU ：Intel Core i7-3770

HDD ：500GB

RAM ：8GB

グラフィック
：NVIDIA GeForce GTX 650

ボード

ディスプレイ ：BenQ G2420HD

(サイズ/解像度) 　 (24インチ/1920 × 1080)

モーションセンサ ：Kinect for Windows

把持動作生成用 ：ワイヤレスマウス

デバイス 　 (Logicool Wireless Mouse M310)

システムの使用中の様子は図 2.10に示したとおりである．

なお，在宅用VR-MVFシステム開発の基盤である，佐藤らの研究グループで作成さ

れた岡山大学病院に設置された医療施設用 VR-MVFシステム [5]の構成については付

録Aに記す．

3.4.1 VR-MVFシステムに使用するコンピュータに望まれる能力

VRの生成には CPUやGPU等のコンピュータの処理能力が大きく関わる [86]．特に，

GPUやグラフィックボードの性能は治療タスクを行う上で，画面に表示される VR生

成・表示処理の速度に大きく関わる．そのため，コンピュータはグラフィックボードを

搭載していることが必要条件となる．また，後述するデータの保持のため，ある程度

メモリ容量が大きいことが望ましい．なお，表 A.1に示したものより性能が低いコン

29



ピュータでも十分治療は可能であるが，VR表示処理速度が低下し，結果的に治療効

果に影響する可能性がある．

3.4.2 VR-MVFシステムに使用するディスプレイ

VR-MVFシステムに使用するディスプレイには，表示される VR空間で物体を操作

している感覚（没入感）が得られるだけの大きさである必要がある．特に，簡易型

VR/MVFシステムでは後述する理由から身体とディスプレイとの距離が大きくなり，

相対的に VRが小さく見える．より高い没入感を得るためには，大きなディスプレイ

を用いることが望ましい．また，ディスプレイの解像度も高いものであることが望ま

しい．本研究では，ディスプレイの大きさは 24インチ以上，解像度は 1920 × 1080以上

であるものを推奨している．なお，解像度が高くなるほど，コンピュータに要求され

る処理能力も大きくなることに注意する必要がある．

3.4.3 Kinect for Windowsの仕様

図 3.2に装置の概観および各センサ位置を示す [87]．また，Kinect for Windowsのハー

ドウェア仕様を表 3.2に，Kinect for Windowsの距離センサ測定可能範囲を図 3.3に，そ

してKinect for Windowsを動作させるために必要なコンピュータ仕様を表 3.3に示す．

図 3.2: Kinect for Windowsセンサの構成

Kinect for Windowsは，以下の 4つのセンサが搭載されている．

(i) 距離センサ：近赤外線プロジェクタ＋近赤外線カメラ

(ii) 映像センサ：RGBカメラ

(iii) 音声センサ：指向性マイク
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表 3.2: Kinect for Windowsのスペック

サイズ ：W280 × D65 × H70 mm

重量 ：600 g

センサ類 ：距離センサ: 赤外線プロジェクタ，赤外線カメラ

　色センサ: RGBカメラ

　音センサ: マイクアレイ

　 3次元加速度計

距離センサ解像度 ：640 × 480

フレームレート (距離・色) ：30 frames per second (FPS)

インタフェース ：USB 2.0

Kinect for Windows本体

スイートスポット

測定可能範囲

1.2 m

3.5 m

0.8 m

4.0 m

(a) 深度測定範囲

57.5°

43.5°

27°

27°

(b) 深度の視野

図 3.3: Kinect for Windowsの計測範囲

表 3.3: Kinect for Windowsを動作させるためのコンピュータの要求仕様

CPU ：32ビット（x86）または 64ビット（x64）プロセッサ

　Dual-core 2.66GHzプロセッサ以上を推奨

メモリ ：2GB RAM

OS ：Windows 7

　Windows Embedded Standard 7

　Windows Embedded POSReady 7

　Windows 8

　Windows Embedded Standard 8

インタフェース ：USB 2.0接続可能
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(iv) 加速度センサ

本システムでは，距離センサ，加速度センサおよび本体ヘッド部分の向きを上下に変

更するチルトモーターを使用する．

Kinect for Windowsによる赤外線深度カメラの精度は，使用する環境の光の状態が大

きく影響する．Kinect for Windowsのユーザインタフェースガイドラインでは，赤外線

深度カメラは暗闇を含む全ての光の状況で動作するが，直射日光やフルスペクトル

の照明よりも薄暗い照明の方が望ましいとしている [88]．また，大量の自然光の下で

の骨格追跡は信頼性が低くなるとしている．黒い服装や，光を反射する素材の服装も

同様に，骨格追跡の信頼性が低くなるため避けるべきである．加えて，服装はジャー

ジなどの広がりの少なく体の大きさにあうものが望ましい．

Kinect for Windowsによる距離測定の信頼度は，ユーザとセンサの距離が 1.5～2mの

間で最も高くなるとしている．また，Kinect for Windowsを身体の正面に設置して使用

する場合，身体の前方に手や腕が位置するような状態では骨格追跡の信頼性が低下

する．

Kinect for Windowsを制御するドライバとして Kinect for Windows SDKを使用した．

また，Kinect for Windowsより得られる情報を処理する APIには OpenNI2，NiTE2を用

いた．OpenNI2はKinect for Windowsから得られる深度情報の取得を行う．NiTE2は得

られた深度情報を処理し，ユーザの検出や骨格の検出を行う．なお，実際に構成した

治療アプリケーションを動作させる際は，Kinect for Windows SDKに付随する再頒布用

モジュール（Kinect for Windowsランタイム）を使用して動作環境を構成した．

骨格追跡の精度は，その処理を行うAPIに依存している．Kinect for Windows SDKは

骨格追跡のためのキャリブレーション処理が必要ないが，キャリブレーション処理を必

要とするNiTE2の方が骨格追跡の精度は高い．

OpenNI2とNiTE2を用いているため，使用時には最初にキャリブレーションを行う必

要がある．キャリブレーションの様子を図 3.4に示す．キャリブレーションはまず，体を

前後に動かし，人として認識させる．さらに軽く腕を広げるなどして，骨格を認識さ

せる．骨格認識が終わり，キャリブレーションが終了すると，モーションセンサとして

機能することができる．

Kinect for Windowsからは対象とする人の各関節位置が得られる．関節数は使用す

る APIによって異なるが，OpenNI2と NiTE2を用いた場合，図 3.7に示すように計 15

関節の三次元直交座標位置が得られる．この内，肘の位置（JOINT LEFT ELBOWまたは

JOINT RIGHT ELBOW）から手の位置（JOINT LEFT HANDまたはJOINT RIGHT HAND）

への単位ベクトルを求めることで，VRの腕の姿勢と位置を決定する．
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図 3.4: モーションセンサのキャリブレーション中画面

3.4.4 在宅用VR-MVF治療装置の配置

簡易型 VR-MVF治療装置の配置図を図 3.5に示す．簡易型 VR-MVF治療装置を用い

た治療のためには，患者が椅子に座った状態で両手を広げた時に何も接触するものが

無い状態である必要がある．そのため，最低でも前後 3 m，左右 2 m，床からの高さ 2

mを確保できる場所に設置する．ディスプレイは，画面の上端がユーザが椅子に座っ

た状態の目線の高さになるように設置し，コンピュータに接続する．Kinectはディス

プレイの上面に取り付けられた台の上に載せられる．

150～200 cm

マウス

Kinect for Windows

ディスプレイ

コンピュータ

150 cm

図 3.5: 簡易型VR/MVFシステムの構成物の配置

骨格追跡の信頼性を高めるためには，ユーザが距離センサの方向を向くようにす

る．非接触式モーションセンサはディスプレイの上部に設置するような状態にする．

ワイヤレスマウスのレシーバは，治療中のワイヤレスマウスの位置に限りなく近い

位置で，ワイヤレスマウスとレシーバの間に遮蔽物が無い状態になるように設置す

る．USBポートに接続するタイプのレシーバの場合，USB延長ケーブルなどを用いて

ワイヤレスマウスとレシーバの距離を近づけておくことが望ましい．

自己身体認知に関わる知覚-運動ループは，体性感覚だけでなく，他感覚情報を統合
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して制御されており，中でも視覚情報が最も重要であることが示唆されている [89]．

そのため，患者がVR環境の中で自らの患部が動いていることを認識しやすくするた

めには，動かすことが困難な現実の患部が治療中に視界に入らないことが望ましい．

3.4.5 VR表示処理

治療装置のディスプレイに表示されるVR環境の構築のため，グラフィックAPIとし

てOpenGLを用いた [90]．また，VR環境での運動シミュレーションには物理エンジンミ

ドルウェアのHavokTM Physicsを用いた [91]．HavokTM Physicsは多数の物体の落下や衝

突，およびその連鎖反応など，移動している物体の速度や加速度を計算し，次の状態

を導き出す物理演算能力に優れている．一度に数百以上の物体の物理演算を行うこ

とが可能で，より現実的なVRの表現を行うことができるため，ゲームなどにも利用

されている．

治療アプリケーション実施中，患者が集中できるよう，また治療に飽きてしまわ

ないよう，BGMを再生することができる．BGMを再生するためのサウンド APIには

SDL Mixer[92]を用いた．

アプリケーション内部での各処理はマルチスレッドで行われる．具体的には，以下

のスレッドが同時に処理を行っている．

・描画スレッド（メインスレッド）：VRの描画を行う

・物理演算スレッド：仮想環境上の各物体に関して物理演算を行い位置・速度・加

速度・姿勢を計算する

・モーションスレッド：モーションセンサが腕の位置・姿勢を測定する

・サウンドスレッド：BGMや環境音を再生する

物理演算スレッドで行う物理演算の結果や，センサスレッドが取得した腕の位置・姿

勢情報はメインスレッドに送られ，それらの情報を元にVR空間の描画が行われる．

VR/MVF 治療タスク中に表示される VR 環境の例を図 3.6 に示す．VR 環境上の

サイコロや，オレンジを模した球体などのオブジェクトは，3Dポリゴンモデラの

Metasequoia[93]やBlender[94]によって生成されたモデルオブジェクトを読み込むことで

表示している．さらに，物理エンジンを組み込んでいるため，それらのオブジェクト

は自由落下や地面と衝突したときに跳ねる，などといった運動を模擬することができ

る．オブジェクトはVRの手でリセットボタンに触れることで，初期位置に戻る．

VRの親指の先と，親指以外のいずれかのVRの指先の両者がオブジェクトが接触し

ている場合，VRの手でオブジェクトを把握している状態になる．オブジェクトを把握
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図 3.6: VR-MVFタスク中の仮想空間

している状態では，VRの手とオブジェクトは位置と姿勢が同期して移動する．その

ため，VRの手でVRオブジェクトを掴み移動させるような運動を可能にしている．

治療タスクアプリケーション実施中のVR環境の視点は通常，アプリケーション実施

前に設定しておくが，アプリケーション実施中でも患者の望む視点に変更することが

可能になっている．具体的には，治療タスク実施中に，画面を左クリックしながらド

ラッグすると視点を上下左右に移動させることが可能である．同様に，中クリック（マ

ウスのセンタホイールをクリック）しながらドラッグすると視点を前後に移動させる

ことができ，右クリックしながらドラッグするとVRのステージを中心に視点回転が可

能である．

VRの手は実際の人間の手を模擬しており，以下に示す計 18つの関節を有している．

・親指（Thumb finger）：2関節

– 中手指節関節（Metacarpophalangeal joint: MP joint）

– 指節間関節（Interpharangeal joint: IP）

・人差し指（Index finger），中指（Middle finger），薬指（Ring finger），小指（Pinky）の

4本：3関節

– 中手指節関節（MP joint）

– 近位指節間関節（Proximal Interpharangeal joint: PIP joint）2

– 遠位指節間関節（Distal Interpharangeal joint: DIP joint）

2近位指節間関節と遠位指節間関節を合わせて指節間関節と呼ばれる．
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・指間開き（外転）量：4つ

– 親指―人差し指間

– 人差し指―中指間

– 中指―薬指間

– 薬指―小指間

これらに対応する変数で各関節の姿勢を決定する．VRの手の関節位置を図 3.7に示

す．人間の指は自然に曲げる際，PIP関節とDIP関節の曲げは連動していることが解

剖学的に明らかになっている [95]．そのため，現在は上記の 18つの関節に対応する変

数のうち，親指以外の 4本の指の PIP関節と DIP関節の 2関節の姿勢を表す変数は同

じ値としている．すなわち，14つの変数で手の姿勢を表している．また，ワイヤレス

マウスを使用している場合は，クリックしている時間に応じて上記の 14つの変数を増

減させている．

図 3.7: 仮想の手の関節

3.5 データ記録機能の実装

在宅用VR-MVFシステムに対する，患者の治療に関する情報を記録するための機能

の検討および実装について述べる．
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電子調査票

3.3で挙げた 9種類の調査票をコンピュータ上で実施可能となるよう電子化し，グラ

フィカルユーザインタフェースとして実装した．各種電子調査票の回答データは，そ

れぞれの電子調査票の実施ごとに分けて CSVファイルとして記録される．

電子調査票において，全項目回答終了時や次の回答項目へ移動する際に回答してい

ない項目があった場合，図 3.8のように未回答項目があることがメッセージで表示さ

れ，その未回答部分の背景色が変化して強調表示される．これにより，患者の回答し

忘れを未然に防いでいる．

図 3.8: 質問表への回答し忘れの場合

また，各種電子調査票ごとに，全項目を回答せず，右上の終了ボタンを押すなどし

て終了しようとすると，図 3.9のような確認メッセージが表示される．「はい」ボタン

を押すと結果が記録されずに調査票が終了し，「いいえ」ボタンを押すと調査票が続

行される．このようなメッセージを表示することにより，可能な限り患者に調査票を

回答するよう促しつつ，もし患者が調査票を終了したい場合には途中で終了できる

ようにしてある．

図 3.9: 回答未完了時に終了しようとした場合
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痛みに関するVAS

痛みの程度に関する VASを行う画面例を図 3.10に示す．患者は画面中央のスライ

ダーのつまみを移動させて痛みの程度を表現する．通常のVASと同様に，左端が全く

痛みがない状態を表し，右端がこれまでに経験したことがないほど激しい痛みを表

す．つまみの位置が決まったら，決定ボタンを押して回答を終了する．

図 3.10: 痛みに関するVAS画面

簡略版マクギル疼痛質問票

簡略版マクギル疼痛質問票を行う画面例を図 3.11に示す．回答はラジオボタンの選

択およびスライダーにより行う．ラジオボタンを選択して回答する項目は，その質問

項目で複数ある選択肢のうち一つしか選択（チェック）することができない．元々選択

していたものと別の選択肢を選択した場合，元々選択していた選択肢のラジオボタン

のチェックは外れる．全質問に回答し終わったら，回答終了ボタンを押して回答を終

了する．簡略版マクギル疼痛質問票の回答は，治療の前後でそれぞれ実施する．画面

は治療前後で異なる記録であることを明らかにするため，背景色を変え，上部の表示

も「治療後」と表示するようにしている．

Sense of Agencyに関するアンケート

Sense of Agencyに関するアンケートを行う画面例を図 3.12に示す．全 15項目のすべ

てでスライダーによる回答を行う．左端を「そうは思わない」，右端を「そう思う」と

して，任意の位置にスライダーを移動させる．一つの項目ごとに，画面下部のボタン

を押して回答を決定する．
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図 3.11: 簡略版マクギル疼痛質問票

図 3.12: Sense of Agencyに関するアンケート
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SF-36v2

SF-36v2を行う画面例を図 3.13に示す．すべての項目をラジオボタンを選択して回

答する．図 3.13のように，いくつかの項目が一つの画面にまとめて表示される．質問

ページは下部のボタンで切り替えることができる．最後の質問ページでは，右下のボ

タンが回答終了ボタンに変化する．回答終了ボタンを押すと回答が終了する．

図 3.13: SF-36v2

EuroQoL 5 Dimension日本語版

EuroQoL 5 Dimension日本語版を行う画面例を図 3.14に示す．一つの画面に全 5項目

が表示され，それぞれラジオボタンを選択して回答する．右下のボタンを押すと回答

が終了する．

簡易疼痛調査票

簡易疼痛調査票を行う画面例を図 3.15に示す．全 15項目のうち，12項目はスライ

ダーによる回答を行う．また，1項目は図 3.15(a)のようにラジオボタンによる二択の

回答を行う．1項目は図 3.15(b)のような身体を表す画面をマウスでクリックして回答
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図 3.14: EuroQoL 5 Dimension日本語版

する．患者が自らの身体部位で痛みがある部位をマウスで左クリックするとバツ印が

描画され，バツ印が描画されている位置付近で右クリックするとバツ印が消える．バ

ツ印は任意の数を描画できる．残りの 1項目は，図 3.15(c)上部のテキストボックス内

に，キーボードによる自由記述で回答を行う．図 3.15のように，いくつかの項目が一

つの画面にまとめて表示される．質問ページは下部のボタンで切り替えることがで

きる．最後の質問ページでは，右下のボタンが回答終了ボタンに変化する．回答終了

ボタンを押すと回答が終了する．

疼痛生活障害評価尺度

疼痛生活障害評価尺度を行う画面例を図 3.16に示す．一つの画面に全 20項目が表示

され，それぞれラジオボタンを選択して回答する．下部のボタンを押すと回答が終了

する．

HADS日本語版

HADS日本語版を行う画面例を図 3.17に示す．一つの画面に 1項目が表示され，そ

れぞれラジオボタンを選択して回答する．画面下部に質問項目を切り替えるボタン

がある．この電子調査票では，患者が同じ質問項目に繰り返し見直すなどして長時間

悩まないようにするため，前の質問項目に戻るためのボタンをつけていない．すなわ

ち，患者が一度回答した項目を変更できないようにしてある．

疼痛生活障害評価尺度

疼痛生活障害評価尺度を行う画面例を図 3.18に示す．一つの画面に全 13項目が表示

され，それぞれラジオボタンを選択して回答する．下部のボタンを押すと回答が終了
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(a) ラジオボタン選択部 (b) 対象部位選択部

(c) 自由記述部

図 3.15: 簡易疼痛調査票

する．

3.5.1 治療タスク実行中のデータ記録処理

治療タスク実施中の患者の動作に関する情報を記録するための処理について述べ

る．データ保存スレッド：必要に応じてメインスレッドが生成し，データのファイルへ

の保存処理を行う．

治療タスクの実行中，プログラム 1ループ（約 30 fps，すなわち 0.03秒）ごとに動作

データを記録する．動作データとして記録される情報は，前述のように使用するモー

ションセンサによって異なる．

ディスプレイに表示されるVRの腕の視覚的姿勢情報は 4 × 4行列のデータで表現さ

れており，その行列を記録する．また，VR環境内のオブジェクトを VRの手で保持し

ているか否か，保持している場合はどのオブジェクトかを記録する．

これらの治療タスク実行中の実際の腕の位置，姿勢や，VRの腕の位置，姿勢デー

タなどはCSVファイルとして出力する．治療タスク実施中に，タスク実施アプリケー

ションが何らかの問題が発生して強制終了してしまう場合が考えられる．治療タスク
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図 3.16: 疼痛生活障害評価尺度

図 3.17: HADS日本語版
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図 3.18: 疼痛生活障害評価尺度

が正常終了する時にデータをファイルとして出力する手法の場合，上記のような自体

ではデータが残らず消えてしまう．また，治療タスクの実施中，データはコンピュー

タのRAMに保持している．コンピュータのRAM容量が少ない場合や長時間の治療で

は，データ量がRAMの容量を超えてしまいコンピュータに不具合を発生させてしまう

可能性がある．さらに，ファイル出力処理は計算コストが大きく，時間がかかる．アプ

リケーションにおいて，VR空間の描画などを行う主スレッドでファイル出力処理を行

うと，その処理を行っている間は画面描画が行われず，患者に違和感を与えてしまう．

これらの課題を考慮し，本システムでは治療タスク実施中にデータが一定量に達し

た場合，その都度CSVファイルとして出力するようにした．処理の流れの概要図を図

3.19に示す．本手法では，データを保持するメモリ領域を 2つ確保しておく．領域はそ

れぞれ 4000フレーム分，タスク実行速度平均 30 fpsで処理している場合では約 2分間

分のデータを記録している．データはまず，どちらか一方のメモリ領域（領域Aと表

記する）を使用して保持される．この保持のための処理は主スレッドが行う．領域 A

をすべて使用した場合，主スレッドは別のスレッド（サブスレッドと表記する）を生成

する．そのサブスレッド上で，領域 Aに保持しているデータのファイル出力処理を実

行する．サブスレッドの生成と同時に，主スレッドはデータ保持に使用するメモリ領

域をもう一つの領域（領域 Bと表記する）に切り替えるサブスレッドは主スレッドと

非同期に処理を行うため，サブスレッドが処理を行っている間も主スレッドは処理を

継続する．すなわち，サブスレッドが領域Aのデータをファイルに出力している間，主

スレッドは領域 Bを使用してデータを保持する．ファイル出力処理が終了すると，領

域Aのデータを削除し領域を初期化してサブスレッドは終了，消滅する．領域 Bがす

べて使用された場合も，上記のようにデータ保持領域をAに切り替え，サブスレッド

で領域Bのデータをファイルに出力する．この際，ファイルはファイル名の末尾に連番
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（1，2，3，・・・）を付けて保存される．治療タスク終了時は，それまでにメモリ領域に

保持しているデータをファイルに出力する．

主スレッド

仮想四肢の
位置・姿勢

メモリ領域 A

領域 A を
すべて使用

サブスレッド

CSVファイルに
出力後、
領域は空に

メモリ領域 B

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

000101001001010010100010100101010010

図 3.19: 治療タスク実施中のデータ保存処理手法

3.6 データ共有機能の実装

在宅用VR-MVFシステムに対する，患者の治療に関する情報を転送するための機能

の検討および実装について述べる．なお，VR-MVFを行うコンピュータ，および本節

で説明するデータベースサーバの双方にインターネット接続ができる環境が整ってい

ることを前提とする．

患者の状態をデータとして記録した場合，そのデータには個人情報が含まれる．そ

のデータを記録，通信する上で，それらのデータは他者に容易に閲覧，改ざんされな

いように厳重に扱う必要がある．

3.6.1 サーバ構成の概要

サーバはOSに Linux，WebサーバにApache，データベースにMySQL，開発・実行言語

をに PHPを使用する LAMP環境で構築している．サーバの詳細なハードウェアスペッ

クを表 3.4に示す．また，本システムに使用しているソフトウェアの詳細を表 3.5に示
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す．OSは CentOSを使用した．PHP5用のWebフレームワークに FuelPHPを使用した．

また，セキュアな通信を行うためにOpenSSLを用いてサーバ証明書を作成し，サーバ-

クライアント間での暗号化通信を行っている．

表 3.4: サーバのハードウェアスペック

VT64 WorkStation 9500 X-I

(made by Visual Technology Co., Ltd.)

CPU ： Intel Xeon 5675 × 2

RAM ： 24GB

HDD ： 320GB for System

　　 2TB for Database

GPU ： NVIDIA Tesla C2075

表 3.5: サーバのソフトウェアスペック

OS ： CentOS 5.7

RDBMS ： MySQL 5.0.77

Web server ： Apache 2.2.3

　 PHP 5.3.3

　 FuelPHP 1.7

SSL ： OpenSSL 0.9.8

　 mod ssl 2.2.3

3.6.2 データ通信用WebAPIの概要

サーバは PHPを用いて，特定の URLにアクセスされた場合，そのアクセスに付随

する POST情報を用いて各種処理を行い，レスポンスを返すWebAPIを構築してあ

る．サーバはWebサーバ（Apache）を起動し，通信を受け付ける状態にしておく．コ

ンピュータとデータベース間の通信は SSLを用いた HTTP通信（HTTPS）にて行われ

る．また，患者個人の情報が保存されているユーザリストの存在するデータベースは

暗号化処理を行っている．

WebAPIは以下の機能のものを構築した．

・個人認証用ログイン機能
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・ログアウト機能

・各VR-MVF治療ごとのデータ登録機能

・各電子調査票回答データ登録機能

・治療タスク中の運動データ登録機能

・データベース内データ取得機能

それぞれの機能で異なるURLが割り当てられている．また，ログイン機能以外は実行

するためにログイン状態である必要があり，ログインしていない場合は処理を拒否さ

れる．ログイン状態はデータベースでセッションを用いて管理しており，ログイン状

態であるかどうかは通信に Cookieをつけて行うことで確認している．ログイン状態

は同じユーザアカウントで同時に 1台の機器でのみ維持される．あるアカウントが一

つの機器（コンピュータ）でログインしている場合，別の機器から同じアカウントで

データベースサーバと通信はできない．別の機器から同じアカウントで通信を行う場

合は，それまでにログインしていた機器においてログアウト処理を行う必要がある．

患者側コンピュータでは前章のGUIアプリケーションが通信を行う．患者側コンピュー

タでは，すべての通信プロセスが一連の手順の中で自動で行われるため，患者が操

作する必要はない．データは上記のように HTTPS通信で送受信される．患者側コン

ピュータからは HTTPメソッドに POSTを指定してパラメータを設定し，実行する機

能に対応するURLにHTTPリクエストを送信する．患者の情報を送信する場合，一度

CSVファイルとして保存されている内容を読み取った後，それらの値をPOSTパラメー

タに指定して送信する．送信されたこれらの内容はデータベースに記録される．例外

として，運動データを保存しているCSVファイルはそのままサーバに送信し，サーバ

内部で内容の読み取りおよびデータベースへの記録が行われる．

3.6.3 通信・データ記録プロセス

データ通信プロセスの概要図を図 3.20に示す．まず，患者のコンピュータからデータ

ベースサーバに，個人認証を行うために IDとパスワードが送られる．サーバはその

IDとパスワードが正しい組み合わせかどうかデータベースを参照して確認し，その

結果として正しい組み合わせであった場合のみ，ログイン状態を示すCookieをつけて

返信が返る．なお，この時に使用する IDとパスワードは患者が治療を開始する際に

入力するものを使用するため，基本的にはログインが成功するようになっている．以

降，データの通信セッションが開始され，ログアウト処理を行うまで Cookieをつけて

通信が行われる．

電子調査票の回答データは，CSVファイルとして保存されている内容を GUIアプ

リケーションで読み込み，それぞれ POSTパラメータとして設定する．HTTPS通信で

サーバに POSTパラメータで設定したデータを送信し，サーバはそのデータの中身や
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① 認証リクエスト

② 認証レスポンス

③ データ送信

④ データベース登録
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③～⑥を繰り返す

セッション中のみ
データ転送可能

図 3.20: 患者コンピュータ－サーバ間データ通信プロセス

組み合わせが正しいものか検証する．正しい内容，組み合わせであった場合，それら

を対応するデータベースに記録する．これらのサーバ内部処理の結果を，HTTPレス

ポンスとして返信する．組み合わせが正しくない場合などは，それを表すエラーコー

ドがレスポンスとして返信される．

運動データの場合は内容が多いので POSTパラメータとしては送信せず，ファイル

をそのままサーバにアップロードする．サーバ内部で CSVファイルの読み込みが行わ

れ，内容の検証が行われる．

患者側コンピュータがデータをすべて送信し終わった場合，終了通知としてログア

ウト申請が送られる．サーバ内でログアウト処理が行われレスポンスが返り，セッショ

ンが終了する．

3.7 まとめ

本章では患者がVR-MVFを用いて行う治療過程で記録され，医療従事者と共有され

るべき痛みに関する情報および運動に関する情報を整理した．また，在宅用VR-MVF

システムに対して，痛みに関する情報を記録するための電子調査票や，VR-MVF治療

タスク実施中の患者の運動に関する情報の記録機能を実装した．さらに，各種情報を

管理するデータベースサーバを構築し，在宅用 VR-MVFシステムからデータベース

サーバへデータを転送する機能を実装した．

なお，本章で実装した機能を実装した在宅用VR-MVFシステムの動作に関する検証

については，後述の第 5章で説明する．
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49第4章

Captologyを援用した外装的グラフィカ

ルユーザインタフェース

本章では，患者の治療意欲を阻害する要因を考察し，整理する．また，それらの要

因に対してコンピュータによる説得概念の Captologyを援用し，解決策を検討する．

4.1 治療意欲阻害要因の検討

患者の治療意欲阻害要因を検討するためのアプローチとして，下記の二つの方略を

取った．

・各種モデルに基づく慢性疼痛患者の状態判別

・慢性疼痛患者を扱う医療従事者への聞き取り調査

4.1.1 慢性疼痛患者の状態の考察

患者の治療意欲について考察する上で，患者がどのような状態であるかを把握して

おくことは重要である．本研究では，(1)危機モデルおよび (2)Fear-Avoidance Modelの

二つから患者の状態を推察する．

危機モデルに基づく慢性疼痛患者の状態の考察

医療現場では医療従事者を含む援助者が患者の状態を把握し，援助者が何をすべき

かを考える上で，段階理論に基づく患者の危機モデルが用いられる．危機モデルは

患者が深刻な病気や怪我などの危機的状態に陥った場合に，危機の受容・適応に至る

までのプロセスをモデル化したものである．また，危機受容までのプロセスがある

という考えは段階理論（stage theory）と呼ばれている．これまでに Cohn，Fink，上田

らなどによって患者状態に応じた様々なモデルが構築されている [96, 97, 98]．例えば，

Cohnの危機モデルでは突然の身体障害を受けた患者が障害受容に至るプロセスとし

て，ショック（Shock），回復への期待（Expectancy of recovery），悲嘆（Mourning），防衛

（Defence），適応（Final adjustment）の 5段階があるとしている．Cohn，Fink，上田の提

唱するモデルを表 4.1に示す．



表 4.1: Cohn，Fink，上田の危機モデル

提唱者 危機プロセス 概要

Cohn ショック → 回復への期待 → 悲嘆

→ 防衛 → 適応

突然の身体障害を受けた患者が

障害受容に至るプロセス

Fink 衝撃 → 防御的退行 → 承認 → 適

応

中途障碍者として脊髄損傷患者

を対象としている

上田 ショック期 → 否認期 → 混乱期 →
解決への努力期 → 需要期

障碍受容（＝価値観の転換）に至

る段階をモデル化

糖尿病などの慢性的な疾病は多くの場合，患者本人に食生活の乱れなどの原因があ

る．本研究で対象とする慢性疼痛は，不意の事故など，患者本人には直接的原因がな

いことが多い．そのため，患者は症状発生の事実を受け入れにくく，精神的ショック

を受けやすい．このことから，慢性疼痛患者を多く扱う岡山大学病院麻酔科蘇生科ペ

インセンターで勤務する医師は，Cohnの危機モデルは慢性疼痛の発生からの心理的

プロセスと類似しており，受診する患者の多くは Cohnのモデルにおける回復への期

待，または防衛の段階にあると考えている．一方で，実際には段階理論で考えられて

いるように順序を踏んで一方向に受容に進むだけでなく，症状の悪化などによって段

階を逆行する場合もある．慢性疼痛を扱う医師たちはそれまでの経験から，受診する

ほぼすべての患者は回復への期待段階でなくとも，少なからず回復への期待を持って

おり，それが治療に対する動機となっていると予想している．以上を踏まえ，分析で

は患者が Cohnのモデルを参考に患者の精神状態を推察する．

Fear-Avoidance Modelに基づく慢性疼痛患者の状態の考察

Fear-Avoidance Modelは Lethemらにより提唱された，痛みに対する反応と痛みの慢

性化との関係を表すモデルである．図 4.1に Leeuwらが作成した Fear-Avoidance Model

の概念図 [99]を示す．このモデルに基づくと，人が負傷などにより痛みを体験した際，

痛みに対する不安を持たない場合はその痛みと対峙することができ，やがて回復す

る．一方，不安感や無能感を持つ，すなわち破局的な思考をする場合はその痛みを悲

劇的に解釈してしまう．否定的な感情や病気に関する情報はその人の悲劇的解釈を強

める．悲劇的な解釈をすることで痛みに対する恐れや不安が引き起こされ，痛みを引

き起こしうる行動に対し過剰に逃避や回避を行うようになる．その結果，痛みを有す

る羅患部を動かさなくなり，身体能力の低下に伴う廃用や身体障がい，抑うつ，社会

生活への適応障がいに繋がってしまう．この痛みに対する破局的思考と回避行動の悪

循環により，痛みが慢性化する．

このモデルは本研究で対象とする慢性疼痛患者に対しても同様に適用することが

できる．痛みの原因や明確な治療法が確立されていない今日では，患者は痛みに対す
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図 4.1: Fear-Avoidance Model（[99]を翻訳，一部改変）

る不安や無力感を感じやすい．その不安や無力感が，患者が痛みを伴う日々の生活や

治療に対し消極的となる要因だと考えられる．

4.1.2 医療従事者への聞き取り調査

従来の治療プロセスにおける患者の治療意欲を阻害する要因を検討するため，

VR-MVF治療に関わる医療従事者に対し，患者の治療への意欲を維持・向上させるた

めの行動について聞き取り調査を行った．聞き取り調査は痛みに対する診療を主とす

る痛み外来を有し、かつ佐藤らが開発したVR-MVF環境 [66]を有する岡山大学病院麻

酔科蘇生科ペインセンターにて実施した．1年以上の勤務実績があり，VR-MVF治療

に 3ヶ月以上関わった経験を持つ看護師を募った結果，女性看護師 3名の協力を得た．

以下，各看護師を NA，NB，NCと呼称する．また，長年この治療に携わってきた経験

を持つ男性医師に協力を得た．以下，この医師をDAと呼称する．聞き取り調査は半

構造化方式を採用し，(i)患者がリハビリ意欲を失うことはあるか，(ii)患者の治療へ

の意欲を高めるための工夫をしているか，に関連する事項について掘り下げた．聞き

取り調査実施時間は一人あたり，およそ 20分だった．分析では，聞き取り調査中の医

療従事者の発言を内容に応じてコードをつけ，類似する内容の発言をまとめて整理し

た．その後，整理された発言群から，患者の治療意欲に影響すると思われるものを抽

出した．

患者の効果への期待

VR-MVFを実施している患者が意欲を失うかどうかについて，聞き取り調査に参加

した医療従事者は以下のような発言をしている．
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（2014年 7月 7日）

三宅：（患者がVR-MVFを実施する際に）担当して見られてる間に，患者さんがリ

ハビリをもうやめたいなっていうような，意欲をそもそも無くしているよう

な状態っていうのは見られることはありますか？

NB：それはないです．

三宅：途中でしんどくなったからやめようっていうのとかは？

NB：のもとりあえず当たったことはないですね．はじめに患者様が 15分とか 10分

とか設定されて，今日何分しますか？っていうことで．で，それで，行って，

もうちょっとできそうっていって延長することはあっても，早めにもうしんど

いからブザーが鳴ってっていうのは私は経験ないです．

三宅：ほうほう．

NB：あと 5分延長しますとか，10分延長しますって言われたらもう一回タイマー

かけてもう一回声かけますねって言って．もししんどくなったらそれまでね，

あの，自分ではできそうでもできないことがあるかもしれない，そうしたら

このブザーを鳴らしてくださいって言って，できるところまでじゃあがんばっ

てください，ということでお願いしています．

上記発言では，患者はVR-MVFを行っている最中では意欲を失って中断するようなこ

とがほとんどないことを述べている．他 3名の医療従事者からも同様の発言が確認さ

れた．

しかしながら，慢性疼痛患者の診察を行う医師DAは以下のようにも述べている．

（2014年 7月 7日）

三宅：その途中でやめられるってなると，さっきの患者さんみたいに痛みがひどく

なったっていうのが多い？

DA：いや，あそこまで激しい痛みの人はこれまでおられなかったので．どちらか

というと，う～ん，痛み自体が楽になってきていて，自然にもうバーチャルい

いよねってバーチャルから卒業するような形で，バーチャルの治療を一旦止

める，それは痛み自体が良くなっていった方もおられるし，あとはもう痛み

がほとんど変わらずというか．で，そのバーチャルがそれほど著効しなかっ

た方っていうのも．でも，まあちょっとやめようかっていう方も何人かおられ

ますね．

三宅：そのやめようか，になるまでの期間の目安みたいなのはありますか？

DA：いや，それはないですね．その人自体が，だからどのくらいやって，たとえば

10回やって効果が無いからやめましょうみたいな感じ．少なくともバーチャ

ルではそういうプロトコール的なものっていうのはまだないですね．本人さ

んとのケースケースで相談しながら．
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三宅：相談しながら．実際これまでの〇〇さんとかの流れ見てても，10回だとあん

まり効果がぱっとでないような感じがあるんですけど，それでも患者さんと

しては，もういいやってなる感じですかね？

DA：個人によってね～．個人差は大きいですよね．すぐ諦めちゃう人っていうか，すぐ

諦めちゃうっていうんじゃなくて，すぐ効果を期待される方と，効果が出ない

と，こりゃ効かんわ，っていう風にすぐに考えられる方と，〇〇さんのよう

にずっと続けれられる方と．これはちょっと一概には・・・ですね．僕らも，その

～，バーチャルで効果もある人も見てきたし，もちろん効果が無い人も見て

きたけど，どのくらいやればいいんですっていうのが個々のケースで違うか

ら，なかなかこう本人があんまりやる気がなくなってきてるっていうか，本

人自体があんまりこれやっても効果を実感できないっていう人に，いやそん

なことないんですよ，何回も，例えば 100回続けなきゃ効果が出ないんです

よっていうなのが言えないっていうのが．僕らもそういうデータがないので．

何回やったらいいか．だから本人がもういいっていうのを，そこを無理にま

だ続けましょうっていうはなかなか言えないですね．

ここから，個人差はあるものの患者は治療に対する効果を期待しており，その効果が

感じられない場合には治療を継続することができない患者がいることがわかる．

支援者への負担に対する患者の意識

看護師NCは，診察に来た患者と行う会話について，以下のように発言している．

（2014年 7月 7日）

三宅：やっぱその，そこから周りの状況を聞くっていうようなこともありますか？　

世間話して，なにかその環境，じゃないですけど，今の生活する上でのスト

レスとか．

NC：あ．うんうん．そうそう．それはあるかもしれない．いつもこう体が不自由

だけど，お家ではどうされているのかとか，そういう話．じゃあご主人に手

伝ってもらってるんですかとか，あんまり負担掛けたくないんですよとかって

言われる人もおられるし．家庭のことを話をされる人もおられるし，仕事の

話を，前はこうこうこうでこうだったんですとか，あと，食事？　おばあちゃ

んに食事作ってもらって，おばあちゃんばかりに負担かけたらいけないから

とか，そういう話をしてくださる人，家庭の話をね．主婦の人とかは．やっ

ぱり女性同士だから話がし易いのかなと思ったりするんですよ．

三宅：ちょっと今感じたのが，患者さん，負担かけたくないって思いがあるんです

かね？
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NC：患者さん？家事？

三宅：まあ，家庭ですとか仕事ですとか．

NC：あ～，なんか，家事ですとか，車いすで来られてる，何さんだったっけ？　人？・・・と

かも，やっぱり制限されるじゃないですか．そうすると，ご主人も一生懸命で家

事も手伝ってくれてるんだろうなとか，仕事がご主人の仕事も忙しいんですと

か言われたら，ああ，大変なんだとか，ご主人の迷惑をなるべくかけんようし

たいけど，でも手伝ってんと仕方がないんだろうなとか．もう一人の女性の

人は，仕事の合間に来られるんだけど，子供さんもおられて，おばあちゃん

に食事の準備をしてもらったりしてるんだとかって話をして，じゃあ協力し

てもらってるんですねとかいって，ねぎらいの言葉とかをかけたりするんで

すよ．

患者は痛みや運動障碍のために活動が制限されていることも多い．そのため，多少な

りとも程度の差はあるが，家族など周囲の人の支援を受けつつ日常生活を過ごすこ

とが多い．しかしながら，上記の発言のように，患者によっては支援を受ける場合に

その支援者に対して負担をかけていると考える，また負担をかけたくないと考える

場合があることがわかる．

患者の痛みの変化

（2014年 7月 7日）

三宅：終わりのときにどんな言葉かけたりっていうのはありますか？

NA：う～ん，痛みの程度聞くのがあるので，まあ，ちょっと良くなったとか，あん

ま変わらないとか，そういうこと，痛みの程度とか．それこそ疲れてないか

とか．ですかね．大体毎週来られてる方なので，ほんと世間話ですけど．そ

のぐらいですかね．

三宅：世間話．なるほど．で，実際その，なんか痛いとかっていうような，聞いた時

に患者さんの反応ってだいたいどういうものが返ってきますか？

NA：そうですね～．だいたいはあの，いつも来てる方は，あんまり程度は変わらな

いかな，でもまあやった方がいいかな，っていうような感じで．う～ん，どん

な感じですかね～．. . .
...

三宅：特にこっちのバーチャルでやってる（VR-MVFの治療タスクの）結果とかで何

か言ったりとかっていうことはあまりない感じですか？
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NA：やった後で？　そうですね～．やった前後で，そうですね～，やったから，やった

後がすごくいいって方があまりいないので．まあ，日々こうやっていく・・・そう

ですね，やってすごいよく，その時に良くなったっていう，まあ点滴みたいに

そういう感じがないので．そうですね，頑張ってされましたねっていうような

感じですかね．

これらの発言から，医療従事者はVR-MVFを実施している慢性疼痛患者から，患者が

日常的に痛みを感じていること，VR-MVF実施で鎮痛等の効果を感じていないことを

聞いていることがわかる．

医療従事者の職務

患者が VR-MVFを実施するに当たり，佐藤らの開発したシステム [66]は患者身体へ

の各種センサの装着が必要となる．調査を実施した岡山大学病院麻酔科蘇生化ペイ

ンセンターでは，看護師がセンサ類の着脱やシステム操作を行っていた．

このような業務を行っていた看護師NCは以下のような発言をしている．

（2014年 7月 7日）

三宅：特にその，バーチャルの画面の中での状態を見て，何かを言うってことはあ

まりない感じですかね？

NC：そうですね．そこまでゆっくり見て，今日どうですかっていうほど，ちょうど

お昼時で一人休憩に入って二人でやってる時なので，そこに一人こもってしま

うと，やっぱりね，業務に差し支えてもう一人がね，ちょっと困ってしまうの

で．なかなかやっぱりこう，時間帯もちょうど忙しい時だから，ですね．夕方

とかもうちょっと余裕がある時だと，私らももうちょっと見られたりとかある

のかもしれないですけど，なかなか昼の休憩入りながらの忙しい時なので．

ゆっくりしたい気持ちはあってもなかなか難しいのが現状です．

三宅：やっぱり中，バーチャルの治療の中身自体には声をかけるのは時間とか体力

的には難しい？

NC：そうですね．タイミングですね．

三宅：タイミング？

NC：はい．でも誰も患者さんがいなくて，先生が「はいこの処置します」みたい

な声もかからなく，何もないような感じだったらね，今日どんな感じか，ど

ういうふうにやってるか見たい気持ちはあるんですけど．

三宅：現状では難しい？

NC：はい．残念ながら．
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観察を実施した岡山大学病院麻酔科蘇生科ペインセンターでは，観察当時は看護師 3

人体制で業務を行っていた．患者がペインセンター内でVR-MVFを実施するのは昼間

であり，その時間帯では医療従事者は業務を行う人数の一時的減少により多忙とな

ることがわかる．そのため，医療従事者がVR-MVFを実施している患者に声をかけた

り，どのような動作を行っているのかを観察することに興味を持っているにも関わら

ず，実際にそれらを行うことは困難となっている．

治療意欲

看護師NAは患者の治療について以下のように発言している．

（2014年 7月 7日）

三宅：その，痛いとかしんどいとかっていう患者さんがおられた時に，何か，その

患者さんに続けてもらおうっていう工夫はありますか？

NA：工夫ですか？　基本はあの，あんまり頑張りすぎて，そのあともっとしんどく

なって痛みがでたらいけないと思って，そんなに無理をしないようには言ってま

す．どちらかというと，もう，患者さんは逆に頑張ってされようとする方が多

くて，無理しない程度に，てこっちが言うことの方が多いですね．頑張っても

うちょっとしましょうって言うことはあまり言わないですね．

また，医師DAは同様に以下のような発言をしている．

（2014年 7月 7日）

三宅：（治療を行う患者に対し，）この症状があるからこれはしてはいけないって

いう，日常生活的なのは？

DA：ないですね．ただ，痛みがもし増強するのであれば，そのしてる途中にね，

それ以上無理をしてするのはやめましょうっていうような言い方はしますね．

だから出来る範囲で，患者さんが出来る範囲で，自分の，この前の〇〇さん

じゃないけど，自分のペースでやってくださいっていうのは，まあ努めますよ

ね．だから何分しましょうっていうのも，僕が決めるんじゃなくって，患者さ

んが何分できる，だから今までに 1時間ぐらいやる人もいるし，今日の人み

たいにしんどかったら 5分でも 10分でも・・・だから今△△さんも毎週来られて
るけどだいたい 10分 15分くらい自分で決められた時間をやって帰っていかれ

るので．という感じですかね．

これらの発言から，意欲の高さから長時間治療タスクを行う患者が存在することが

わかる．また，医療従事者はそのような長時間の治療タスク実施が痛みの増悪を引き

起こす可能性を考え，望ましくないと考えている．
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4.2 治療意欲阻害要因の検討

以上から，本研究では慢性疼痛患者が鏡療法やVR-MVFを治療として行う上で存在

する，治療意欲を阻害する要因を下記の三つに分類した．

一つ目の要因は，治療プロセス上の患者の負担が大きいことである．慢性疼痛は特

殊な治療を受ける必要があり，通院が欠かせない．しかし，患者が通院して治療を行

う時間を確保できない場合があることが確認されている．患者が自宅で治療を行え

る環境を用意することで通院の手間は省くことができるが，それにはいくつか課題

が存在する．VR-MVFのプロセスには，システムの操作，鏡療法タスク，患者の健康

状態を把握するため一定期間毎に実施される調査票の回答がある．しかし，従来の治

療ではそれらの各プロセスは連携されていなかった．また，従来のVR/MVFシステム

は医療従事者により立ち上げ・初期設定の操作が行われることを前提としていたた

め，鏡療法を行う機能のみが実装されていた．しかし，在宅での治療は，医療施設と

異なり医療従事者の補助を受けられない．また，家族からの支援も常に受けられるわ

けではなく，支援を受ける場合にも患者がやましさを感じてしまう可能性がある．そ

のため，患者はそれらの治療に関する各プロセスを独力で理解・記憶・実行しなくて

はならず，その実施手順に関して指導を受ける必要があった．

二つ目の要因は，患者が治療の効果を実感しづらいことである．従来の鏡療法や

VR/MVF治療ではVisual Analog Scale（VAS）により患者の痛みの程度のデータを収集

していた．痛みの程度の変化は日々の治療の効果を表すことができると考えられる．

しかしながら，そのようなデータは患者に客観的な治療効果の指標に変換してフィー

ドバックしていなかった．このため患者は治療効果を感じることができず，先行きが

不透明な上に終わりの見えない単調な治療を続けることになる．このことに患者は

不安や無力感を感じ，治療意欲を喪失してしまう．

三つ目の要因は，痛みを有することによる気分的な落ち込みや自らの状態を受け入

れられないことである．慢性疼痛は完治することが難しい．Dudgeonの調査では，患

者にとって痛みは人生をともにする一部分であると述べられている [100]．これはCohn

の危機モデルに当てはめると適応の段階，すなわち生活に痛みが伴うことを受容し

ている状態を指すと考えられる．実際には，患者がそのような精神状態に至るまで

に，悲嘆のように精神的に落ち込む状態が多い．前述のように，本研究で対象とする

慢性疼痛患者はその症状発生の事実を受け入れにくく，精神的ショックを受けやすい．

Fear-Avoidance Modelでも示されているように，慢性疼痛患者が自分の状況に直面せ

ず喪失に対処しない場合，うつ状態になる可能性が高い [20]．そのような状態におい

て生じる破局的思考は，治療を行う意欲を失わせ，さらなる痛みの慢性化を引き起こ

す恐れがある．

一方で，患者がやりすぎるほど熱心に治療を行う場合があることも，患者が防衛の
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段階であると考えることで説明ができる．すなわち，回復への期待を持っていること

に加えて自らの現状を受け入れられないために，治療を行うことで精神的安定を図ろ

うとしているとも捉えられる．ただし，無理な治療は症状の悪化を招く恐れがある．

また，元の状態に戻らない，痛みとともに過ごすという事実を受け入れられず，完治

を目指してドクターショッピングなどの行動を取ることも想定される．患者の望まし

くない振る舞いをする場合に対し，患者の心理状態に応じて適切に情緒的な支援を

行うことが望まれる．

以上の三つの治療意欲阻害要因を解消するため，本研究では Captologyの概念に着

目した．

4.3 Captology

Captologyとは，Foggにより提唱された「人の態度や姿勢，行動を変えることを目的

として設計された対話型のコンピュータ製品のデザイン，研究，分析」に焦点を当て

た学術領域である [11]．Captologyの名称は “computers as persuasive technologies”から取

られたものであり，説得のための技術のうち，特にコンピュータによるものに着目し

ている．今日では機械や製品の中に計算機としてのコンピュータが埋め込まれている

ことが多いことから，現在の該当研究領域ではコンピュータに関するものであっても

Persuasive technologyの名称が用いられることも多い．Captologyの領域において，説得

とは「ものの考え方・態度・行動を本人の意思で自発的に変えようとする働きかけ」

のことを指す．Captologyは，図 4.2に示すようなコンピュータ技術と説得の理論が交

わる領域を扱い，人とコンピュータとのやりとり，すなわちヒューマン・コンピュータ・

インタラクション（Human Computer Interaction）に注目している．また，対話型の技術

の内部に組み込まれた，意図された説得の効果にのみ注目する．これは，コンピュー

タを介した人と人のやりとりや，第 3者など外部からの働きかけによる説得を取り扱

わないことを意味する．

コンピュータによる説得は，他の媒体や人による説得と比べ，以下のような優位な

点がある．

・一日中，繰り返し説得を行う辛抱強さ

・匿名での参加を許可し，プライバシーを保護する匿名性

・人が処理しきれないような膨大なデータを保存，アクセス，処理する処理能力

・映像，音声など，あらゆる形態とその組み合わせで情報を伝える表現力

・ソフトウェアによる比較的容易な拡張性

・あらゆるものに組み込まれており，人の入ることのできない場所にも説得のた

めに存在する偏在性
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図 4.2: Captologyの領域

このような優位点を活用することで，コンピュータは疲れ知らずなユーザの支援者と

して働くことができる．

Captologyでは，コンピュータには，（A)人の能力を向上させるツール，（B)人に疑似

体験を提供するメディア，（C)人との関係を築くソーシャル・アクターという 3つの振る

舞いを行うとしている．それらの振る舞いは，それぞれ異なる説得のための原理を用

いる．コンピュータ製品の多くは，これらの振る舞いのうち 2つ以上を併せ持つ．

説得を行うコンピュータシステムは健康行動への介入にも有用だと考えられる．例

えば，Chick Clique[12]，Fish’n steps[13]，Ubifit Garden[14]，Flowei[15]などはユーザに対し

て進捗情報などを提供することで，ユーザの運動や食事に対する意識を変えようと

する．今日では，コンピュータシステムがユーザの健康行動改善のためのコーチとし

て振る舞う場面は複数確認できる [101]．例えば，ナイキ社のNIKE+1やアディダス社の

miCoach2のようなランニング支援アプリは，ユーザに対して能動的に働きかけるコー

チとして働いている．一方，健康に関する情報を得たいユーザに対しては，その要望

に応じて働くコンシェルジュとして振る舞うことも考えられる．NTTドコモ社が提供

するスマートフォンアプリであるしゃべってコンシェル3や情報推薦機能を有する検索

サイトはコンシェルジュとして振る舞うコンピュータの一例である．

本研究では，慢性疼痛患者の治療意欲阻害要因を解消し，治療に対する意欲を向

上させるため、コンピュータから積極的にユーザに働きかけるコーチとして振る舞

うことが望ましい．以降では，患者の治療意欲阻害要因解消のための仕組みとして，

1ナイキジャパン, http://www.nike.com/jp/ja jp/c/nike-plus
2アディダスジャパン, http://adidas.jp/mi/micoach/product/app/
3NTTドコモ, https://www.nttdocomo.co.jp/service/shabette concier/
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表 4.2: Captologyにおいて定義されている説得原理

振る舞い 説得のための原理 概要

ツール 手順の省略 行動のために必要な仕事・手順を簡単に済ませられるよ

うにしてユーザの対コスト効果を上げることによって，

その行動をユーザが自らすすんで行うよう働きかける

トンネリング 一連の手順・体験に導きながら，一気に説得していく状

況を作る

カスタマイズ 使う個人のニーズや関心，性格，状況など，あらゆる要

素の関連が深い情報を提供することで，提供する情報の

説得力が高まる

提案 最適なタイミングで情報を提供することで効果的にユー

ザを説得する

自己監視 ユーザの状態や進み具合をわかりやすく知らせること

で，ユーザが予め設定した目標や結果を達成しやすくす

る

モニタリング ユーザが行動や振る舞いを変えようとしている状態を明

示的に監視する状況を作ることで，ユーザの行動変容を

促す

条件付け ユーザに正の強化を与えることで，ユーザの複雑な動作

の形成や動作の習慣化といったプロセスを支援する

メディア 因果関係 原因と結果の間の関係をシミュレーションによりその場で

確認できるため，態度や行動を変えるように説得できる

バーチャル・リハーサル 行動をリハーサルできるような動機付けシミュレーショ

ン環境を提供することで，現実世界における態度や行動

を変えさせることができる

バーチャルな報酬 バーチャルな世界で目的を達成した時に報酬を与えるコ

ンピュータ・シミュレーションを使用することで，ユーザ

は現実の世界においても，目的とする行動を繰り返し，

効率的に行えるようになる

因果関係 日常生活で使えるように設計された携帯型のシミュレー

ション・テクノロジにより，特定の行動がどのような影響

をもたらすのかが鮮明になり，態度を変えようという気

になる

ソーシャル・

アクター

魅力で惹きつける 対象となるユーザにとって魅力的に映るコンピュータ・テ

クノロジは，より高い説得力を持つ

類似性 どこか自分と似たところをもつコンピュータ製品に，人

は説得されやすい

称賛 言葉や画像，記号や音を使って人に称賛を与えることに

より，コンピュータ・テクノロジは説得を受け入れやすい

状況にユーザを導くことができる

互助主義 コンピュータ製品が自分を助けてくれたと感じる時，そ

れに対して人はお返しをしなければと感じる可能性があ

る

権威者 権威のある役割を思わせるコンピュータ・テクノロジは，

説得力をより高めることができる

60



Captologyにおける説得のための諸原理を組み合わせて治療に使用する VR-MVFシス

テムへ導入することを検討する．

4.4 導入する説得原理の検討

第 4.2節で挙げた各治療意欲阻害要因を解消するために，Captologyにおける説得の

ための諸原理のうち，手順の省略，トンネリング，セルフモニタリング，称賛の導入を

検討した．

4.4.1 手順の省略とトンネリング

治療プロセス上の患者の負担が大きい問題に対しては，手順の省略の原理およびト

ンネリングの原理の適用が考えられる．手順の省略の原理やトンネリングの原理は，

主要タスク達成を支援する目的で頻繁に取り入れられている [102]．手順の省略は文

字通り，本来ユーザが行うべき手順をコンピュータが代わりに行うことで，ユーザが

対象となるタスクを行うために必要な作業を減らし，タスクそのものに取り組むこ

とを容易にするというものである．Amazonをはじめとするネットショッピングでログ

イン状態の場合，ボタンを一度クリックするだけで購入手続きが完了する 1-Click機能

は，手順の省略の一例である4．

トンネリングは，コンピュータテクノロジを使って，一連の手順や体験に導きながら

一気に説得する状況を作る，というものである．コンピュータアプリケーションのイ

ンストーラーはトンネリングの原理を利用する一例である．アプリケーションのイン

ストール過程で他のソフトウェアのインストールを提案することで，そのソフトウェ

アがインストールされるよう動機づけられる機会を生み出すことができる．また，も

ともとアプリケーションをインストールすることに動機づけられているため，ユーザ

にとってインストールプロセス上では他のソフトウェアをインストールすることも一

連の流れとして考えるようになり，結果としてソフトウェアがインストールされやす

い状態となる．

これらの原理をシステムに適用した場合，負担を減らすように治療プロセスの実施

をサポートすることで，システムを利用する患者の治療意欲を維持することが期待

できる．具体的には，患者が手順を覚える必要なく，独力でも容易に一連の治療プロ

セスを完了できるように，患者が行うべき治療手順を提示し操作を誘導する．忘れて

しまいがちな調査票の回答を一連の治療プロセスに含めることで，患者に調査票の

4Amazonは 2016年にこの手順省略の仕組みをさらに発展させ，コンピュータ上ではなく，現実空間

に設置したボタンを一度押すだけで商品購入を完了する Amazon Dush Buttonサービスを開始してい

る．
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回答をするよう促すことができる．また，前述のように電子調査票としてコンピュー

タ上で実施可能とすることで，インターネット経由で回答データを医療従事者と共有

可能とし，患者が回答した調査票を医療施設へ持ち込む手間を省くことも可能とな

る．また，患者の治療に必要な設定を保存しておき，次回以降の治療ではそれらの設

定を自動で反映させることで，患者が行うべき設定手順を省略することができる．

4.4.2 セルフモニタリング

患者が治療の効果を実感しづらいことに対しては，セルフモニタリングの原理の

適用が考えられる．セルフモニタリングは今日では健康行動を促進するための様々な

ツールに取り入れられている．セルフモニタリングによってユーザの状態をフィード

バックすることはユーザに行動の導入を動機づけるよりも，継続的な行動にユーザを

動機づけることに貢献する [103]．

セルフモニタリングとして患者に提示する情報は，第 3.3節で考察し収集されるも

のが同様に挙げられる．第 3.3節で整理した医療従事者と共有する情報は，患者の治

療効果の指標となりうるものである．それらの情報を客観的な指標として患者自ら

が確認できるようにすることで，患者がリハビリの積み重ねと治療効果との関連に

気づくことが可能となる．それによって，患者が治療の効果を実感することを可能に

し，より治療に対して動機づける効果が期待できる．また，患者は医師により設定さ

れる治療における目標の確認を行うことができるようになり，目標に向けて治療を続

ける励みにすることが可能となる．

4.4.3 称賛とフィードバック

患者の気分的な落ち込みに対しては，称賛の原理の適用が考えられる．称賛は，例

えそれがコンピュータから対象者に行われたものであっても，対象者の気分を高める

ことができる．それによって，対象者は説得されやすくなるというのが称賛の原理で

ある．

前述の聞き取り調査において，患者に対する治療意欲を高める工夫として，医療従

事者は治療を行ったことに対するねぎらいや称賛の声掛けを行っていることを確認し

た．患者を褒めることで，患者に気分的高揚をもたらしつつ，見守られていると感じ

させることで安心感を与えられる可能性がある．また，褒められることや，反対に叱

られることは患者にとって，先行きが不透明な治療において治療の方向性を定め維持

するための指標となる．患者が毎日リハビリを行う，調査票への回答をするといった

望ましい行為をした場合は，その行為を褒めることで日々のリハビリをより意欲的に

行う効果が期待でき，治療が適切に行われていることを患者に伝えることができる．
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また，日々の治療を怠るといったような望ましくない行為を行った場合にその事実を

フィードバックすることは，患者に対して間違った行為をしていることに気づかせ，治

療効率の低下を防止することに繋がる．しかし前述の聞き取り調査において，医療従

事者は日々の業務で多忙となることも多く，常に見守ってあげたいという考えがある

にも関わらず，患者に対して常に働きかけることは困難であることが語られている．

ここで，コンピュータを活用することで，医療従事者が同時かつ同場所に居なくと

も，コンピュータが患者に対して褒めることができる．これにより，例えば毎日治療

をしている，一度の治療中により多くの回数の把握動作を行う，といった望ましい行

動に対し，報酬として称賛のメッセージを表示して患者の気分を高めつつ，患者が医

療従事者の目的に沿った行動を行うように仕向ける．これらのメッセージを表示する

ことは，患者に対して治療を行うことに対する達成感や自己効力感を感じさせ，患者

が日々の治療を単調だと感じにくくさせる可能性がある．また，患者にその場にいな

いはずの医療従事者の存在をコンピュータを介して感じさせ，見守られている安心感

を与えられることが期待できる．

4.5 VR-MVFシステムへの機能導入例

なお，GUIの開発は，Windows 7 Prossional 64bit上で Visual Studio 2012 Ultimateを用

い，言語は C#を用いて行った．

4.5.1 GUIによる治療手順の誘導

本節では，実際に患者がGUIアプリケーションを用いて治療を行う流れを示す．こ

の GUIアプリケーションは，表示される指示や電子調査票に従って操作することで，

患者が操作手順を把握することなく一連のリハビリテーションを完了することを可能

にする．

前提として，痛みに関する VAS以外の電子調査票は，患者ごとに実施する日時と，

それぞれの電子調査票に回答したか否かの判定（フラグ）が，GUIアプリケーション

と後述するデータベースにより管理されている．電子調査票を実施する日時は，一ヶ

月に一度実施するものでは各月最初の月曜日，一週間に一度実施するものは毎週月

曜日に設定される．実施する日時を過ぎた場合，アプリケーションは電子調査票を実

施するフラグを立てる．

まず，コンピュータを起動してデスクトップに配置されている GUIアプリケーショ

ンのショートカットから，GUIアプリケーションを起動する．GUIアプリケーションの

ショートカットは，図 4.3に示すアイコンで表示されている．
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図 4.3: GUIアプリケーションを開始するためのデスクトップアイコン

GUIアプリケーションが起動すると，患者個人を特定するためのログイン画面が表

示される．ログイン画面を図 4.4に示す．患者ごとに与えられた IDとパスワードを入

力してログインボタンを押すと，アプリケーションにより IDとパスワードの対応が検

証される．正しい IDとパスワードが入力された場合のみ，次の手順に移行する．ID

とパスワードの対応が間違っている場合は，間違っていることを通知するメッセージ

ボックスが表示される．

図 4.4: ログイン画面

ログインに成功すると，GUIアプリケーションは患者ごとの電子調査票の実施に関

するフラグを確認する．フラグが立っている電子調査票，すなわちその回で痛みの程

度に関する VAS以外に実施する電子調査票がある場合，その電子調査票の一覧が図

4.5のように表示される．次に，メイン画面が表示される．メイン画面を図 4.6に示す．

メイン画面から，後述する手順とは別に，任意で個別の電子調査票の実施も可能に

なっている．治療する手（左手，または右手），すなわち治療タスク中にVR空間内に
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表示される VRの腕と手を選択し，治療開始ボタンを押すと，次の手順へと進む．治

療する手が選択されていない場合，選択を促すメッセージボックスが表示される．

図 4.5: 実施する調査票があることの告知画面

図 4.6: GUIアプリケーションのメイン画面

痛みの程度に関するVAS以外の電子調査票を実施する前に，実施するか否かの選択

画面を表示する．選択画面を図 4.7に示す．図 4.7で「はい」を選択した場合，電子調

査票が実施される．「いいえ」を選択した場合は，痛みの程度に関するVAS以外の電子

調査票は，その回の治療では実施されない．

治療前での電子調査票は以下の順に実施される．
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図 4.7: 調査票実施の選択画面

(1) SF-36v2（図 3.13）

(2) EuroQoL 5 dimension日本語版（図 3.14）

(3) 簡易疼痛調査票（図 3.15）

(4) 疼痛生活障害評価尺度（図 3.16）

(5) HADS日本語版（図 3.17）

(6) 疼痛生活障害評価尺度（図 3.18）

(7) 簡略版マクギル疼痛質問票（図 3.11）

回答した電子調査票はフラグが消滅し，次の回答時期が訪れるまでは，一連の手順の

中では実施されない．

治療タスク開始前に，その時の痛みの程度に関するVAS（図 3.10）を実施する．VAS

回答後，簡易型VR/MVF装置を使用する場合でKinectが接続されていない場合は，接

続を促すメッセージが表示され，接続が確認されるまで次の手順を行えない．

治療タスク開始前に，治療タスク開始直後に行うキャリブレーション動作のための

説明画面を提示する．患者に提示するキャリブレーション説明画面を図 4.8に示す．オ

リジナルの治療装置において，マウスの代わりにデータグローブを用いて治療を行う

場合は，図 4.8においてマウス保持の指示を行う代わりに，データグローブ装着の指

示を行う．図 4.8下部のボタンを押すと，治療タスクが開始される．具体的には，GUI

アプリケーションが治療タスクアプリケーションを起動させる．治療タスクを実施し

ている間，GUIアプリケーションの画面は非表示となり，治療タスクが終了するまで

待機する．

治療タスクが終了すると，再度その時の痛みの程度に関するVASを実施する．また，

治療タスク実施前と同様に，以下の調査票を回答するか否かの選択画面が表示され，

電子調査票を回答する．

(i) Sense of Agencyに関するアンケート（図 3.12）

(ii) 簡略版マクギル疼痛質問票（図 3.11）

最後に，GUIアプリケーションを終了するかどうかの選択画面が表示される．GUI

アプリケーションを終了しない場合，メイン画面に戻る．
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図 4.8: 治療タスク開始方法説明画面

4.5.2 治療に関する情報の提示

VR-MVFシステムに痛み，運動に関する情報を記録する機能を実装した．痛みに関

する情報は，治療前後に実施する痛みに関する VASを実施することで記録した．運

動に関する情報として，治療タスク実施時間や治療タスク中に行った把握動作，オブ

ジェクト把握回数を記録した．また，VR-MVFシステムに痛み，運動に関する情報を

期間の経過と併せて提示する機能として，GUIに治療経過提示画面を実装した．治療

経過提示画面例を図 4.9に示す．治療経過提示画面が表示される場合は，治療プロセ

スの最後に表示される．治療経過提示画面では，痛みの程度は治療前後での比較とと

もに，一定の治療期間での痛みの程度の変化を示すグラフが表示される．運動に関す

る情報は前回と比較して多い運動は色を変化させて強調される．

4.5.3 称賛メッセージの提示

称賛のメッセージは治療経過提示画面の下部で提示される．メッセージは一定回数

継続，仮想物体の多回数把持のような望ましい行動として設定した基準を満たして

いる場合に，事前に作成するルールに基づいて作成される．ただし，この称賛の提示

法は一例であり，より効果的と考えられる提示画面例を第章で提案する．
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図 4.9: 治療結果表示画面

4.6 まとめ

本章では，患者の治療意欲を阻害する要因を治療プロセス上の負担，治療効果実感

の困難，気分的な落ち込みの三つに整理した．また，それらの要因に対してCaptology

から手順の省略，トンネリング，セルフモニタリング，称賛の原理を援用することを

検討した．さらに，それらの原理に基づいた手順支援GUI，治療経過提示画面，称賛

メッセージ提示機能を提案し，VR-MVFシステムに実装した．

次章で，まず手順支援GUIの効果について検証を行う．
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69第5章

構成したシステムの治療への使用実績

前章までに，在宅用VR-MVFシステムに遠隔情報共有機能と手順支援用GUIを実装

した．本章ではテストケースとして，それらの機能を実装したシステムを慢性疼痛患

者が自宅で使用して治療を行った実績を示す．また，テストケースの結果から，実装

した機能は想定通りに動作するか，得られたデータから将来の治療に貢献する情報

は何かについて検討する．

5.1 患者自宅への導入

5.1.1 倫理的配慮

本VR-MVFシステムを用いた治療の実施および得られたデータの利用に関して，岡

山大学倫理委員会に臨床研究申請を行い，承認を受けている．また，患者には事前に

情報の収集および利用に関して説明を行い，同意を得ている．

5.1.2 協力患者

協力を得た慢性疼痛患者を以降，患者Aと呼称する．患者Aは設置時で 40歳代の女

性，利き手ではない左手に CRPSを発症していており，また左手部に運動障碍が発生

していた．羅患期間は約 3年間で，その期間は岡山大学病院に通院していた．導入前

より半年以上の期間，岡山大学病院麻酔科蘇生科ペインセンターにて週一度程度の

頻度で VR-MVFを実施していた．また，導入 2ヶ月自宅で VR-MVFシステムを用いた

治療を行いたいと要望していた．試用期間開始時は，その疼痛が原因で仕事を休職し

ていた．

設置期間は 2013年 4月 5日から 2014年 2月 5日であった．設置時点でGUIアプリケー

ションの手順支援機能は実装していたが，治療タスクの結果表示機能やデータ転送時

の認証機能は未実装であった．設置した在宅用VR-MVFシステムの詳細な構成要素を

表 5.1に示す．また，在宅用VR-MVFシステムを設置して治療を行っている様子の例を

図 5.1に示す．



表 5.1: 導入した在宅用VR-MVFシステムの構成

モーションセンサ Kinect for Windows（Microsoft.co.）

マウス Wirelwss Mouse m310t（Logicool co.）

コンピュータ

CPU ： Intel Core i5-3570

RAM ： 8 GB

HDD ： 1 TB

VGA ： NVIDIA GeForce GTX 650

ディスプレイ Acer S231HL bd

（サイズ/解像度） （23 inches/1920 × 1080）

図 5.1: 患者自宅での治療イメージ

5.1.3 患者によるシステム使用結果

2013年 4月 5日から患者はシステムを使用して治療を開始した．4月 22日から患者の

痛みが激しくなったため，医師の指示により一時使用を中断していた．痛みがある程

度治まるのを待った後，5月 13日から使用を再開している．7月 1日より仕事に復帰し

ており，家事と仕事で多忙となったため自宅での治療は行っていない．そのため，実

際にシステムを用いて治療を行っていた期間は 4月 5日から 6月 30日の約 3ヶ月間であ

る．ただし，5月 20日までは，治療タスクアプリケーションが突然強制終了するなど

の不具合があった．そのため，5月 21日に GUIアプリケーション，治療タスクアプリ

ケーションともにソフトウェアを更新している．この期間でのデータベースに収集さ

れた情報を整理し，設置期間中の患者の治療回数や治療している時間帯，治療タスク

実行時間，痛みの程度の変化を調べた．
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設置期間での治療回数は 370回だった．このうち，1時間以内の連続した治療を除外

して一日ごとの治療頻度を調査したところ，図 5.2に示すように，上記の治療停止期

間を除き，ほぼ毎日治療を行っていることがわかった．治療を行っていないのは，4月

8日，9日の二日間だけであった．また，5月 20日までは治療タスクアプリケーション

の強制終了や，治療タスク中に運動が認識されなくなるなどの現象により，後述の結

果を確認したところ短時間で複数回治療を行っている場合もあった．
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治療日

図 5.2: 一日あたりの治療頻度

同様に治療を行う時刻の割合を調査したところ，午後に治療を行うことが多く，特

に夜 19時から 21時までの間で治療頻度が大きい．また，夕方以降に治療を行っている

ことが多い．23時以降から 8時までの間に治療を行うことはなかった．時刻ごとの治

療頻度を表すグラフを図 5.3に示す．
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図 5.3: 治療開始時間ごとの治療頻度

5月 21日以降の 1日の治療タスク実施時間を調査したところ，平均 3878±1337秒（1
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時間 4分 38秒 ±21分 7秒），最大 6176秒（1時間 42分 56秒），最小 1337秒（22分 17秒）

だった．5月 21日から 6月 30日までの期間での 1日ごとの治療タスク実施時間を図 5.4

に示す．また，階級幅 5分での治療タスク実施時間のヒストグラムを図 5.5に示す．
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図 5.4: 一日あたりの実施タスク実施時間
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図 5.5: 時間ごとの治療頻度

設置期間での治療前後での痛みの程度を表すVASの変化を図 5.6に示す．
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図 5.6: Pain value before and after the treatment

5.1.4 考察

上記に挙げた情報が記録・取得されたことから，情報共有機能は問題なく機能した

と判断できる．また，患者が手順支援機能を導入した在宅用VR-MVFシステムを用い

て一定期間治療を継続的に行っていたことを確認した．

記録されたデータを見ると，図 5.3で夕方から夜にかけて治療を行うことが多いこ

とがわかる．これに関して，昼間は家事をしていることや，患者自宅付近にある医療

施設で手の開閉運動などのリハビリテーションを行っていることが，医師による診察

での会話でわかった．昼間の家事などが終わり余裕ができた時間に治療を行っていた

ためと考えられる．

患者の都合により使用を停止したが，「今はドタバタしているので使用できていない

が，時間に余裕ができたら，また使用を再開させてもらうかもしれない」と話してい

ることを担当医が確認している．なお，患者は仕事に復帰して以降は，一週間に一度

を目安に，仕事の休憩時間中に岡山大学病院ペインセンターに設置しているVR-MVF

システムを用いて治療を行っている．

医師とのコミュニケーションにおいて，「痛みがとても不快である」，「リハビリをし

ていて痛みを感じるようになる」という意見を話しており，リハビリを続ける上で痛

みが治療継続の意欲を低下させていることが予想できる．しかし同時に，「本当に少

しずつでも良くなっているなら，頑張ってリハビリを続けないといけない」という，治

療を続ける意欲があるととれる発言をしている．

試用期間中はほぼ毎日使用していたこと，一回あたり長時間の治療を行っていたこ

と，さらに治療意欲があることを感じさせる発言があったことから，本システムはこ

の患者に対して治療意欲の維持に貢献していると考えられる．ここから，本システム
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が慢性疼痛患者に対して治療意欲の維持に貢献する可能性を見出すことができた．

5.2 痛みデータの分析

図 5.6より治療前後で痛みの程度を比較すると，治療後の方が痛みが増しているこ

とが多い．この原因を考察すると，図 5.4より患者の一回あたりの治療タスク実施時

間の平均が 1時間以上とかなり長いことがわかる．VR-MVFシステムを用いた治療で

は，腕を上げ続ける状態となり，長時間治療を行うと腕や肩に疲労が発生する．病院

での VR-MVFシステムを用いた治療はこれらの疲労を考慮し，長くても 30分を目安

に行われるので，長時間の治療は大きな疲労を発生させる要因となる．また，同じ日

に VR-MVF以外のリハビリテーションや運動療法を行っている可能性もあり，その場

合は肉体疲労がさらに増加する．この疲労が，患者の疼痛を強めた原因ではないかと

考えられる．また，痛みが強くなるにも関わらず，これほど長時間治療を行ったのは，

多少の痛みに耐えてでも治療をすることが必要だと考える慢性疼痛患者全体の思考

傾向が現れている可能性がある．しかし，治療ごとの痛みの程度は治療前後で増加す

ることが多かったが，設置期間全体で見ると減少傾向にあるといえる．

5.3 運動データの分析

福森と筆者の研究グループは，在宅でのシステム使用で得られた運動データを一

部分析した [104]．Maihöfnerは，CRPS患者が対象物へ向かって手を伸ばす運動（以下，

リーチング運動と記す）を行う際の速度および加速度の変化を報告した [35]．この報

告に基づくと，CRPS患者と健常者ではリーチング運動に違いが現れることが予想さ

れる．また，第 2.1.1節で述べたように，CRPS患者は手や腕が一定の姿勢を維持し，積

極的には動かさない場合がある．そこで，VR-MVF治療タスク中の運動のうち，CRPS

患者のリーチング運動における手や肘の動きに着目した．

福森と筆者の研究グループは Flashと Hoganの最小躍度モデル（the minimum-jerk

model）[105]を三次元空間に拡張し，軌道の長さ，速度，加速度などの表現を可能にし

た．モデルの式は以下のようになる．

C(t, n) =
1

T

∫ ts+T

ts

√(
dnx

dtn

)2

+

(
dny

dtn

)2

+

(
dnz

dtn

)2

dt (5.1)

ここで，tsと ts + T はそれぞれリーチング運動の開始と終了のタイミングを表す．特

に ts + T は仮想の手が仮想の物体を把持したタイミングでもある．分析では，それま

での患者の動作を観察した経験から T を 2秒として設定した．また，x，y，zはそれぞ

れ時刻 tにおける実空間内の対象者の手または肘の位置を表す．nは微分の次数を表
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し，0～3の値をとる．ここで，n = 0の場合は C(t, n)は運動軌跡の長さを，n = 1の場

合は速度を，n = 2の場合は加速度を，n = 3の場合は躍度をそれぞれ表す．分析では

(5.1)式のモデルを用いて，リーチング運動におけるCRPS患者および健常者の手と肘

の動きを比較する．

5.3.1 健常者の運動データの収集

VR-MVFシステムを健常者が使用した場合の運動データを得るため，健常な参加者

を募集したところ，10人から同意を得た．ここで，参加した健常者は 21～24歳（平均

22.7歳）で，10人の参加者のうち 3人が眼鏡着用，3名がコンタクトレンズ着用，残り

4名は裸眼だった．健常者はそれまでにVR-MVFシステムを使用した経験が無かった．

治療タスクを実施する際，全員左腕に CRPSを発症した状況を想定し，左腕で仮想の

上肢を動かした．健常者はまず在宅用VR-MVFシステムを用いて行う治療タスクにお

いて，仮想の上肢を操作する感覚をつかむため，5分間の練習を行った．この練習で，

参加者は仮想の手を操作し，仮想の物体を把持・移動ができることを学習した．その

後，10分間治療タスクを実行した．

5.3.2 分析結果

分析結果を図 5.7に示す．図 5.7(a)から，健常者は肘よりも手の移動距離が大きいこ

とがわかる．一方，CRPS患者Aのリーチング動作では肘，手ともに健常者より移動距

離が小さく，手と肘で移動距離の差が小さい．ここから考えられる健康な人と CRPS

患者のリーチング動作の違いの例として，次のようなものが考えられる．健常者は身

体から離れた物体に対して手前からリーチング動作を行う場合，前腕だけを動かす．

一方，患者は同様の状況の場合には手を動かすよりも肘を動かす，もしくは上体ごと

移動させることで手先を移動させる．患者Aは手をうまく動かすことができないと述

べており，分析結果はその発言を反映していると言える．

また，図 5.7(d)から，健常者と比較して患者 Aの躍度が小さいことがわかる．これ

は，患者がリーチング動作を行う際に目標位置付近でうまく静止できていないため

だと考えられる．

患者Aのリーチング運動における肘や手の移動距離の差を運動試行毎にプロットし

たものを図 5.8に示す．図 5.8の縦軸はリーチング運動における手の移動距離と肘の

移動距離の差を表し，横軸はリーチング運動の試行回数を表す．試行回数の増加に伴

い，移動距離が増加していることが確認できる．ここで，図 5.8の 1439試行目は，図

5.6の 6月 1日に相当する．同様に，図 5.8の 3269試行目は，図 5.6の 6月 21日に相当す

る．図 5.6の上記期間では，患者の痛みの程度は緩やかではあるが減少傾向にあるこ
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とが確認できる．ここから，患者の痛みの程度の減少と，VR-MVFタスク中の手の移

動の改善には相関関係があると推測できる．
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図 5.8: 患者Aのリーチング動作における手と肘の移動距離差の変動

5.3.3 限界と今後の課題

今回は，データベースサーバに記録されたデータから，情報共有機能が動作するこ

とを検証した．データ転送機能が動作することは導入前に確認してあった．しかしな

がら，データベースに記録されたデータが，患者がVR-MVFシステムを使用した全て

の機会のものであることを保証するものではない．それを確かめるためには，治療を

したという記録や，VR-MVF治療タスク中にどのような運動を行ったのか，調査票に

どのような回答をしたのかを使用者である患者に残させる必要がある．これらを患

者に実行させることは患者の負担が大きく，患者がシステムを使用する意欲を失う原

因となる．そのため，この実地調査では記録された結果を確認することに留めた．

分析結果から，CRPS患者は健常者と異なり，リーチング運動において肘と手を上

体ごと移動させることで達成しようとする可能性が示唆された．一方で，この分析で

はいくつかの制限が存在する．まず，今回は患者一名のVR-MVF治療タスク中のリー

チング運動を分析した．この分析結果と同様の運動が他のCRPS患者や幻肢痛患者に

も見られるかを言及することはできない．それを確かめるためには，より多くの患者

からデータを集める必要がある．

二つ目に，患者 Aや健常者が行った VR-MVF治療タスクにおいて，リーチング運動

を行う範囲については制限がなかった．そのため，どの範囲でも今回の分析結果と同
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様の運動が見られるかについては，さらなる調査が必要になる．著者や所属する研究

グループが，患者がVR-MVFを実施している様子を観察したところ，患者は各々が持

つ一定のルールに基づいて，一定の範囲内で手を動かす傾向がある．例えば，一定の

範囲内で運動を行う傾向が確認された場合，医師は効果的に運動機能を改善させる

ために，より広い範囲でリーチング運動を行うよう患者に指示することができる．同

様に，セルフモニタリングの内容としてそのような傾向があることを患者に図示す

ることで，患者に運動範囲の傾向への気付きや改善を促す可能性がある．

最後に，分析に用いたデータは仮想物体の把持から数秒前の期間で抽出されたもの

である．それらには物体に限りなく近い位置で既に静止した状態のものも含まれる．

設定した期間 T はそのような状態のものを可能な限り取り除くよう著者らの観察経

験に基づいて設定したが，実際にリーチング運動を行っていたものであることを保証

することはできない．より厳密かつ詳細な分析を可能とするため，運動開始位置や終

了位置を指定してリーチング運動を行う評価用のタスクを設定することが望まれる．

5.4 まとめ

第 3章で述べた遠隔情報共有機能と第 4章で述べた手順支援用GUIを実装した在宅

用VR-MVFシステムを，テストケースとして実際に慢性疼痛患者が自宅で使用した結

果から，それらの効果について検討した．結果から，情報の記録・転送機能は問題な

く動作していたこと，手順支援によって患者はほぼ毎日VR-MVFシステムを使用でき

たことが確認された．また，システムを用いた治療による痛みと運動能力の変化およ

びシステムへのセルフモニタリングの導入可能性を検討するため，収集されたデー

タを分析した．その結果，疼痛軽減や腕動作範囲の拡大といった傾向が確認され，長

期的には痛みや運動に変化が起こる可能性を見出した．一方で，過度に長時間治療タ

スクを実施するといった不適切だと考えられる行為を行っていたことも課題として挙

げられた．
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79第6章

情緒的支援機能の検討

6.1 本章の概要

前章までに述べたように，患者の VR-MVFによる継続的な治療の実施を可能とし，

患者の治療機会を増加させることを目的として，在宅用簡易型VR-MVFシステムが開

発された．しかし在宅では，患者は終わりの見えない治療を一人で長期間継続しなけ

ればならない．患者が治療を途中で中断してしまうことがないよう，治療に対する意

欲を維持する働きかけが重要である．

患者が治療に対して意欲的になる要因として，医療従事者の存在を感じ，見守られ

ている感覚を得ることが挙げられる．我々はそのような感覚を患者に与える要素とし

て，診察中に医療従事者が難治性疼痛患者に対して行う指導や励ましの発言に着目

する．VR-MVFによる慢性疼痛の治療には数ヶ月以上の期間を要する．患者はその慢

性疼痛により生活への支障を来しており，その多くは大きな不安やストレスを感じて

いる．また，慢性疼痛を発症する患者には，発症しない者と比較して不安やストレス

を感じやすいなどの特徴的な気質があると考えている．医療従事者は患者の診療に

おいて，そのような患者の不安・ストレスを取り除き，患者を治療に対して動機づけ

るために，患者の状態に応じた発言を行っていると予想している．その発言の要素と

して，患者の気分を高めるための称賛や励ましの他，患者が治療に向けて適切な行動

をするような指導が含まれていると考える．従来の研究において，このような称賛や

指導に着目して調査したものはほとんど存在しない．そのため，治療時の適切な声掛

けや指導をルール化することは医学的な貢献となる．慢性疼痛患者の治療意欲の維

持・向上につながる医療従事者の発言を整理することにより，医療従事者が患者に対

してより適切な声掛けができるようになり，患者の治療に対する満足度を高めること

が期待できる．

本章では上記課題解決の糸口を探るために実施した，情緒的支援機能の実装を目指

した医療従事者と慢性疼痛患者の診察中の会話の観察について記す．

6.2 医療従事者のコミュニケーションスキル

コミュニケーションスキルは医療においても重要な技術である．声かけや態度のよ

うな医療従事者のコミュニケーションスキルは患者満足度を高めるだけでなく，慢性



的な疾病に対する患者の行動変容の促進にも大きく影響を与える．医療面接におい

て医療従事者と患者との間に良好な信頼関係が築かれることで，その後の治療にお

いて患者の知識や診療への参加意欲の向上だけでなく，患者が痛みをコントロール

できるようになり，ドクターショッピングなどの行動の減少に貢献することが確認

されている [106]．Bendapudiらは理想的な医師の振る舞いとして，自信に満ちている

（Confident），共感的である（Empathetic），思いやりがある（Humane），患者を個人とし

て扱う（Personal），率直である（Forthright），敬意がある（Respectful），几帳面である

（Thorough）として整理している [107]．このような振る舞いを行う医療従事者は，結果

的に患者からの信頼を得ることが期待できる．箕輪と松村は，外来診療において患者

から信頼され，患者の満足を得るために重要な医師のコミュニケーションスキルを下

記の 7群に分類している [108]．

・オープニング：患者が自由に話しやすい雰囲気を作るスキル

・共感的コミュニケーション：患者の信頼を得て，ラポールを形成するスキル

・傾聴・情報収集：医師が行うコミュニケーションの基本スキル

・説明・真実告知・教育：患者への理解を促すスキル

・マネジメント：患者の選択・自己決定を支援するスキル

・診断に必要な情報の授受：症状の特徴を聴取するスキル

・クロージング：診断の最後において行う，患者の疑問や今後の予定の確認のため

のスキル

松村らは初診時を主な対象としてこれらのスキル群を整理しているが，整理された

スキルの多くは再診時にも有効となる．

調査対象は言語情報である発言内容と非言語情報である振る舞いの 2つに大きく分

類できる．幾つかの先行研究は医療従事者が患者に対して行う発言の影響を調査し

ている．木菱らはリハビリテーション場面における声かけについて，患者の治療意欲

と使用の適切性および使用度を調査した [109]．その結果，称賛や共感，肯定的な評価

が患者の意欲を高める一方で，安易な否定的評価や指示・命令が意欲を低下させるこ

とを示した．

同様に，患者に対する医師の位置や姿勢などの非言語情報は，患者に与える印象に

影響する．Hallらが提唱するパーソナルスペースの概念では，対人距離は 45cmまでの

密接距離，45cmから 120cmの個体距離，120cmから 360cmの社会距離，360cm以上の公

衆距離の 4つに分類され，さらにそれぞれが近接層と遠隔層に分けられている [110]．

澤らは作業療法の初回面談では 120cm前後が望ましいとしている [111]．渋谷は，未知

の人物よりも知人の方が不快に感じる対人距離が小さくなることを示している [112]．
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これに基づくと，患者と医療従事者の対人距離は，互いの関係が深まるに応じて小さ

くなることが考えられる．

また，一般的に診療や面談では患者に緊張を与えにくくするために，患者と医療従

事者が正面に向き合う対面法ではなく，斜めに向かい合う 90度法が用いられる [113]．

対面法は常に相手を見ることになるので相手に緊張感を与えやすくなるが，重要な

内容を話す必要がある際には 90度法から対面法になる場合がある．

本研究で主に着目するのは言語情報であるが，最終成果物であるインタフェースに

よる説得効果を高めるために，ある程度は非言語的振る舞いをインタフェースで提示

するエージェントの振る舞いに取り入れることが望ましい．そのため，医療従事者と

患者の位置関係やうなずきといった非言語も観察する．ただし，インタフェースとし

て実装されたときのエージェントの基本姿勢を検討するため，本章の分析では非言語

情報の中でも医師と患者の位置関係に着目する．

6.3 医療従事者ー患者間の会話に見られる医療従事者の声掛け・

指導の調査

患者の治療継続に影響する要因を特定するため，医療従事者と患者間の会話を観察

し，観察された医療従事者の声掛けや指導の要素を記録・分析する．本調査は慢性疼

痛患者に対する医療従事者の診察を前向きに観察し，医療従事者の声掛けに含まれ

る称賛などの言語情報を質的に分析する．すなわち，注目する称賛や叱咤がどのよ

うな状況で発生するのか，どのようなプロセスで提示されるのか，どのような発言

で構成されるのかを明らかにすることに主眼を置く．一方で，将来的にそのような称

賛や説諭の発言が診察中の発言全体で占める割合などをルール化するためには，発

言回数などの定量的情報も記録されるべきである．そのため，本研究ではHeritageと

Maynardの提案する医療場面の会話分析の手法 [114]を参考に，下記手法で調査および

分析を行った．

6.3.1 倫理的配慮

本観察調査の実施にあたり，岡山大学医療系部局生命倫理審査委員会に研究倫理審

査を申請し，承認を得た上で実施した．

6.3.2 調査対象

治療慢性疼痛患者は複数の診療科を跨って治療を受けることがあり，それぞれの医

療従事者は診療科や職種によって声掛けや指導の仕方は異なる．そのため，慢性疼痛
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患者の痛みについて診療を行う痛み外来と，痛みを伴いつつも運動能力を改善する

ためのリハビリテーションを支援するリハビリテーション外来の診察，リハビリテー

ション中の会話に着目した．

調査対象は岡山大学病院麻酔科蘇生科ペインセンター（以下，ペインセンターと記

載）または同総合リハビリテーション部総合リハビリテーションセンター（以下，リ

ハビリテーションセンターと記載）に勤務する医療従事者，およびそれらの診療科で

診察・治療を受けている慢性疼痛患者である．本研究では普段の診療の様子を観察す

るために，研究対象者が普段と異なる振る舞いをしないよう研究分担者と研究対象

者間に信頼関係が築かれていることが重要となる．そのため，調査対象となる医療従

事者および患者には，調査前に観察の目的やデータの扱いにおけるプライバシーの

保護について，研究説明書を用いて十分に説明を行い，調査に対する同意書への署名

により同意を得た．

協力者を募った結果，ペインセンターで勤務する医師 3名が調査に参加した．また，

協力の同意を得た医師が診察を担当している患者 9名が観察対象者として紹介され，

それぞれ調査協力への同意を得て，観察を行った．以下，医師 3名をそれぞれD1～D3，

患者 9名をそれぞれ P1～P9と呼称する．各患者の調査時点での年齢，性別，症状およ

びリハビリテーションセンターでのリハビリテーションの実施有無を表 6.1に記す．な

お，患者 P3，P8，P9は診察の際，それぞれ付添人が診察に同席していた．各付添人に

対しても事前に観察，記録されることに対する説明を行い，同意を得た．

6.3.3 調査方法

調査はイベントサンプリング法に，事象発生時刻を同時に記録する手法で行う．観

察者は診察・治療中に発生する事象を記録するため，事前に用意する観察シートを用

いて，現場でシートへ発生した事象の記入を行った．記録対象となる事象は箕輪らが

整理した医師のコミュニケーションスキル [108]を参考に，医療従事者に関するものを

表 6.2，患者に関するものを表 6.3のようにそれぞれ整理した．シートへの記入による

発生事象および発生時刻の記録は，実行可能性を考慮し，観察開始時刻から 5秒間隔

のインターバル内に発生した事象にチェックを入れることで行う．医療従事者および

患者の発言は上記観察シートを用いた記録以外に，ICレコーダーを用いて音声を記

録する．また，観察する風景はビデオカメラを用いて撮影する．この際，患者は自分

の姿を見られること，または記録されることに抵抗を示す場合がある．そのため，観

察者およびビデオカメラは現場の医療従事者の業務の妨げず，患者の視界に入らない

よう背後に配置し記録を行う．また，調査には同意するが現場で観察者により直接観

察されることを望まない患者については，観察者による直接観察の代わりに複数の

ビデオカメラを用いた記録を行うことにした．
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表 6.1: 観察協力患者リスト

患者 年齢* 性別 症状 リハビリの有無

P1 43 女性 四肢に疼痛，運動障

碍．移動に車椅子を

使用

理学療法・作業療法

P2 49 男性 左人差し指根本の切

断，疼痛．それに伴

う左手の運動障碍

無（別施設にて有）

P3 28 男性 両手，両肩（特に左

肩）の疼痛，運動障

碍

無（別施設にて有）

P4 56 女性 両手首の疼痛 無

P5 56 男性 首周りに疼痛．口周

りの麻痺による構音

障害

理学療法

P6 63 男性 両肩，右半身（特に

右膝）に疼痛．右半

身の運動障碍のため

歩行に杖を使用

無

P7 80 女性 両手，両足，背中，胃

付近の内臓に疼痛．

移動に車椅子を使用

無

P8 62 女性 左頬に疼痛 無

P9 66 男性 両腕（特に右腕），

腹部のケロイドに疼

痛．両手の運動障碍

理学療法

*観察期間開始時点
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表 6.2: 医療従事者の発言・振る舞いに関する記録対象項目

言語/非言語 箕輪らの分類 行為

言語 (1) オープニング 挨拶・自己紹介・患者確認

詫び

雑談・世間話・アイスブレーク

(2) 共感的コミュニケーション 促し・催促

繰り返し

明確化・確認・要約

共感・反映・I-message

正当化

(3) 傾聴・情報収集 症状・治療に関する質問

/ 診断に必要な情報の授受 既往歴確認

個人的情報確認

患者の思いの確認

会話を遮る

(4) 説明・真実告知・教育 説明・告知

指示・指導

称賛・ポジティブな評価

注意・叱咤（ネガティブな評価）

(5) マネジメント 提案・アドバイス

自己決定の援助

目標確認・設定

(6) クロージング ドアノブ・クエスチョン

今後の通院予定

コンタクトの保証

非言語 共感的コミュニケーション 笑う

傾聴・情報収集 思考・悩む・沈黙

身振り・手振り

うなずき

姿勢変化：前傾

姿勢変化：直立

姿勢変化：後傾

位置の移動

視線移動

説明・真実告知・教育 話すスピード変更

その他 PC操作

リハビリ手技実施／触れる
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表 6.3: 患者の発言・振る舞いに関する記録対象項目

言語/非言語 行為

言語 挨拶

体調・気分表現

現在までの治療内容説明

質問

思い/心理 (不安・安心)吐露

感謝

雑談・世間話

非言語 患部を触る・痛み行動

身振り・手振り

リハビリ動作

観察期間での患者の疼痛状態や精神状態の変化を確認するため，対象患者は観察期

間最初の診察後，および観察期間最後の診察後にそれぞれ下記の質問票に回答した．

・痛みに関するVisual Analog Scale

・簡略版McGill疼痛質問票

・ SF-36v2

・EuroQoL 5 Dimension 日本語版

・簡易疼痛調査票 (Japanese Brief Pain Inventory)

・疼痛生活障害評価尺度 (Pain Disability Assessment Scale)

・Hospital Anxiety and Depression Scale 日本語版

・Pain Catastrophizing Scale

・日本語版 一般自己効力質問表 [115]

・Pain Self-Efficacy Questionnaire 日本語版 [116]

6.3.4 分析手法

観察で記録された会話の発言はすべて文字に起こされた．続いて，発言が行われた

背景や，発言が行われる前後の流れや構造を検討するため，観察された会話は下記プ

ロセスで分類およびラベル付けされた．

1) 会話内容の境目で区切る．基本的には医師の発言で区切る

2) 会話内容に応じた名前（ラベル）をつけていく．この段階では命名ルールは定

めずラベル付けを行う

3) 会話内容が似ているもの，すなわちでつけられたラベルが類似するものをまと

める
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4) 3でつけられたラベルと会話内容が整合するか確認し，適したラベルを付け

直す

5) 再度 3の手順でラベルをまとめる

6) 4，5を変化が無くなるまで繰り返す

また，上記手順とは別に，各発言を表 6.2および表 6.3に記載した観察シートの項目

に対応付けた．その後，表 6.2の称賛・ポジティブな評価および注意・叱咤が行われて

いる会話を抽出した．

6.4 診察中の会話の分析

第 6.3節で挙げた各調査対象者に対する観察回数および診察またはリハビリテーショ

ン一回あたりの平均観察時間を表 6.4に示す．観察は 2016年 1月から 3月の期間で実施

した．患者 P3以外の診察は 1～2週間に一度の頻度で観察が行われた．P3の観察は一

月につき一度の頻度で行われた．これらはおおよそ患者の診察頻度に等しい．

対象者全員が観察者による直接観察をすることに同意したため，観察は観察者が現

場にて直接観察を行った．観察者が現場に存在していたことによる影響について，観

察対象の医師が観察者に対して確認や話への参加を求める場面が 11回あった．観察者

がそれらの会話に参加した時間は一回あたり 2～3秒であり，診察の時間や流れに大き

く影響する場面はなかった．また，診察・リハビリテーション時間外での非構造化面

接にて対象患者 P1，P4，P6からは「気にならなかった」「観察者がいることを忘れて

いた」という発言が得られている．対象医師 D1～D3からも同様に「カメラや観察者

の有無に関係なく，いつもどおりやっている」という発言が得られている．以上から，

観察者の存在が診察の流れに与えた影響は小さいと考えられる．

表 6.4: 医師―慢性疼痛患者間の診察観察回数と観察一回あたりの平均時間

調査対象者 ID 平均観察時間

患者 医師 観察回数 [分:秒]

P1 D1 4 6:30 (±1 : 04)

P2 D1 8 6:06 (±1 : 59)

P3 D2 3 16:36 (±8 : 28)

P4 D1 4 7:52 (±2 : 04)

P5 D3 5 6:19 (±1 : 48)

P6 D3 5 6:37 (±3 : 52)

P7 D3 6 9:20 (±2 : 41)

P8 D3 5 7:46 (±1 : 51)

P9 D3 5 5:28 (±1 : 21)
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6.4.1 発言の整理

それぞれの医師―患者の診察において確認された各発言の回数の合計を表 6.5に

示す．

表 6.5: 医療従事者―慢性疼痛患者間の診察中の各発言の合計

発言内容 患者

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

医師 挨拶・自己紹介・患者確認 9 18 4 6 14 9 20 11 11

詫び 0 4 5 7 11 10 8 6 15

雑談・世間話・アイス B 6 17 4 15 0 0 5 3 2

促し・催促 5 5 7 2 2 4 4 14 7

繰り返し 7 9 28 9 14 7 15 12 16

明確化・確認・要約 19 34 30 12 48 33 51 68 44

共感・反映・I-message 11 14 10 6 4 8 26 21 4

正当化 1 7 5 2 4 1 15 3 3

症状・治療に関する質問 15 39 26 16 69 33 57 85 60

既往歴確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0

個人的情報確認 1 6 8 4 0 5 3 4 7

患者の思いの確認 0 2 3 0 2 3 7 4 2

会話を遮る 0 0 0 0 0 0 0 0 0

説明・告知 7 18 49 9 14 18 28 31 18

指示・指導 2 0 13 1 1 0 5 4 2

称賛・ポジティブな評価 1 2 2 2 6 1 5 2 1

注意・叱咤（ネガティブな評価） 0 0 4 0 0 0 0 0 0

提案・アドバイス 0 5 6 2 6 3 14 11 2

自己決定の援助 1 1 4 1 3 0 3 8 1

目標確認・設定 0 0 2 0 7 4 3 1 6

ドアノブ・クエスチョン 0 0 0 0 5 7 2 12 9

今後の通院予定 4 12 7 5 8 1 8 6 3

コンタクトの保証 0 1 0 0 4 2 6 0 1

患者 挨拶 8 10 3 5 10 4 12 14 16

体調・気分表現 3 23 40 29 51 55 118 122 73

現在までの治療内容説明 22 23 21 22 15 17 55 38 10

質問 8 2 14 4 4 6 22 18 6

思い/心理 (不安・安心)吐露 19 4 26 21 18 47 67 61 26

感謝 3 0 0 0 1 2 5 2 0

雑談・世間話 8 25 3 23 0 6 41 22 15

症状説明 11 1 0 0 12 1 7 19 27

診察中の会話を整理したところ，下記の流れで進められていた．

1. 開始時の挨拶

2. 近日の体調/前回の診察からの体調の変化の問診

3. 薬の処方
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4. 次回の診察の予定

5. ドアノブクエスチョン/コンタクトの保証

6. 終了時の挨拶

Byrneと Longは急性期の医師‐患者間で行われる診察の流れを表 6.6のように整理し

ている [117]．これらと比較すると，観察された診察の流れは Byrneらの整理した診療

のプライマリ・ケア診療の流れと概ね同じように進行していた．詳細に見ると，ほぼ

全ての診察開始時に挨拶が行われていた一方，関係性の構築のために行われる自己紹

介の発言は観察されなかった．また，医師からの診断の提示が行われる場面は少なく，

代わりにその時点での症状の確認が多かった．さらに，診察中のタイミングに依らず，

患者の日常生活に関わる雑談に該当する会話が行われていることが確認された．

表 6.6: 急性期のプライマリ・ケア診療の全体的な組織構造（参考文献 [117]邦訳版より

引用）

I 開始部 医師と患者の相互行為的な関係性の構築

II 症状提示部 患者からの病状や受診理由の提示

III 問診・触診 病歴聴取・身体触診

IV 診断 医師からの診断の提示

V 治療方針 治療や今後の検査についての話し合い

VI 終了部 診療の終結

6.4.2 称賛・ポジティブな評価

観察した全会話から，医師が称賛・ポジティブな評価を行っていた会話のイベントが

下記に示すように抽出された．

1. ポジティブな意志の表現

2. 症状改善に向けた努力

3. 患者の自己管理記録

4. 通院継続

5. 患者の日常生活の努力

6. 外観の変化

7. 医師への貢献

・症状説明のための説明資料作成

・研究への協力
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8. 患者にとって悪い情報の提示

9. 患者が長期に渡り症状改善を感じられない状況

これらは更に大きく二つの場合に整理できる．一つは，1～7のように患者の努力や

前向きな態度の表現が確認された場合である．一例として，医師D1が患者 P2が治療

努力を確認した場合の会話を下記に示す．

（ケース 1：2016年 3月 7日 ペインセンターでの診察）

P2：で今ちょっとお湯で，お風呂入らずに，ちょっとずつつけて．

D1：あっ，つけてみよるんですか．

P2：これにういたら，ジーっとくるから，も，このへんぐらいまで．ちょっとずつ，

またつけてみて．

D1：慣れていくような感じですかね？

P2：そうですそう．あんまりこの辺来るとジーっとくる．

D1：うんうん

P2：ま，とりあえずこれでちょっとでもつけりゃ，少し良くなるかな．血の巡りが

よくなりゃ．

（別の内容の会話を挟む）

D1：ま，でも少しづつこうね，自分であのー

P2：できること

D1：うん，できることをって，やられてるから．

この会話では，患者 P2が日常でお湯や水に患部をつけて自律神経を整える温冷療法

を行っていることについて話している．この件について医師は，自ら治療を行ってい

る患者の努力を評価し，称賛を行っていた．

もう一つは，8～9のように患者にとって悪い状況が発生している場合である．例と

して，医師D2が患者 P3にとって悪い情報を提示した場合の会話を下記に示す．

（ケース 2：2016年 2月 15日 ペインセンターでの診察）

P3：え，あの痛みってのは基本もうこのままみたいなあれなんですかね．それ

とも・・・．

D2：難しい・・・．

P3：難しいとこですか．

D2：難しいと思いますね．

P3：基本は，消えない方でいいんですか．

D2：基本消えないですね．消えない．消えないけれどもこれぐらいなら頑張れ
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るかなあとか．寝込む回数が減ったっていうのもそれは進歩ですし，今まで

寝込んでたけれども，自分でお薬の調節して，寝込むのも減ったとか，そう

いう工夫もちゃんと P3さんできているんで．

P3が痛みが残ることに不安を感じてD2に質問したところ，D2は疼痛が消えないとい

うことをはっきりと伝えている．また続いて，痛みがある状態でのセルフコントロー

ルができることが望ましいことを伝えている．さらにその後に，P3が望ましい振る

舞いができるとして称賛・評価している．

6.4.3 注意・叱咤

注意や叱咤のような適切な治療のためのフィードバックは患者 P3と医師 D2の診察

でのみ確認され，二つの場面が存在した．一つは下記のような流れでフィードバック

が行われていた．

1. 患者ができることの評価

2. 不適切行為の制止（フィードバック）

3. 患者にとって重要事項の説明

医師から患者に不適切な行為に対するフィードバックは不適切行為の制止の部分で行

われていた．

もう一つの場面では，下記のように一連の会話で二度，不適切な行為に対するフィー

ドバックが行われていた．

1. 前半

(a) 不適切行為の確認

(b) 不適切な行為が患者にとって不利益になることの説明（フィードバック）

(c) 望ましい行為と理由説明

2. 患者の称賛（ケース 2参照）

3. 後半

(a) 不適切行為の確認

(b) 不適切行為の停止が望ましいと説明（フィードバック）

(c) 今後の振る舞いの指示

4. 患者への共感と励まし
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どちらの場面にも共通することとして，患者に対して不適切な行為のフィードバッ

クを行う場合，「～した方がいい」という言い方をしていた．また，フィードバックに

はその理由が付随しており，加えてフィードバックを行った後に患者が行うべき望まし

い行為の指示をしている．さらに，フィードバックが行われる前または後で，患者に

対する称賛や共感，励ましなどの気分を高める発言を行っていた．

例として，ケース 2の後半部分，すなわち前項で挙げたケース P2で医師 D3から患

者 P2に対して称賛が行われた直後に，D3から不適切な行為へのフィードバックが行

われた会話を下記に示す．

（ケース 2:2016年 2月 15日 ペインセンターでの診察）

P3：なんかちょっと一回，1日何にも飲まんとって，やってみたんですよ．

D2：やめたほうがええ．

P3：めちゃくちゃですよね．

D2：やめたほうがええと思う．今はやめた方がええと思う．

P3：やっぱそのめちゃくちゃで，1日たってその，薬飲んだ時にやっぱすごいめちゃ

くちゃ効いたのが分かって，うん．うーん，やっぱ，ほっとするぶん，やっぱ怖

いのもあるかなってところで．

D2：大丈夫，このまま，徐々にようなっては来てるから，そのお薬の調節？　一気

に全部減らしたらとんでもないことになるんで，もう少し落ち着いて取りあ

えず 1年，1年たって，じゃあ少しずつ減らしていきましょうとか，うん．

患者は痛み止めなどの処方された薬を継続的に服薬し，痛みをコントロールする．し

かし P3が薬を飲んでいないと発言している．それに対してD2は，P3のその行為が望

ましくないものとして中断するよう呼びかけている．また，D2は症状が改善しつつ

あると P3に伝えて安心させつつ，今後の方針を説明している．

6.4.4 医師と患者の位置関係に関する結果と考察

診察中の医師と患者の配置例を図 6.1に示す．事前に計測しておいた椅子や机の位

置関係から医師と患者間の距離を 0.1 m単位で確認したところ，患者全員が約 1.2 mの

基本距離で医師の診察を受けていた．この距離は澤らの提案する初回面談で好まし

い距離と等しい [111]．また，同様に医師は患者に対して正対ではなく，患者から見て

多少左方向に向いた 90度法に近い姿勢を取っていた．
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図 6.1: 診察中の医師と患者の配置例

6.5 考察

6.5.1 患者の精神状態

本研究で観察対象となった患者は診察担当医師により紹介された．また，調査の対

象となる患者のうち，Cohnの危機モデル [96]における悲観段階にあるようなネガティ

ブな精神状態の患者は調査に同意する可能性が低い．このため，観察されることによ

り精神的に不安定になる可能性がある患者や，信頼関係を築くことができていない

と判断された患者は，各医師が紹介対象から除外した可能性がある．また，観察に同

意した患者 9名は観察期間開始時点で担当医師の診察を半年以上受けていた．従って，

患者 P1～P9はそれぞれ各担当医師との信頼関係を構築済みであり，疼痛があること

を理解し適応しようとする心理状態，すなわち Cohnの危機モデルに当てはめると防

衛または適応の段階にある患者であると推察される．

6.5.2 フィードバックに関する考察

患者への称賛

医師が患者に称賛の発言を行う場面は複数確認された．それらの場面において観察

された称賛の対象としては，治療に望む患者の努力や前向きな態度が挙げられた．医

師D1は，多くの患者と医療従事者との間に痛みに対する意識の差があると考えてい

る．患者は痛みが完全になくなることを望んで治療を受ける場合もあるが，ペインセ

ンターで勤務する医師は慢性疼痛の痛みが完全になくなることは少ないと考えてい
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る．例えば患者 P3はケース 2で挙げたように，回復することを期待しつつ，将来に不

安を感じていた．

慢性疼痛患者を長年診察してきた医師 D1は，ペインセンターでの医療従事者の役

割として，下記の目標を患者に達成してもらうことと表現した．

<1> 痛みは消えないということを理解し，痛みを受け入れる

<2> 痛みが和らぐ，または痛みは変わらないが色々なことができることを自覚し増

やす

患者 P4は診察時間外で行った非構造化面接において，過去に医師D1から「痛みがな

くなることはない」とはっきり伝えられたこと，それにより「治さなければいけない

というプレッシャーから開放され肩の荷が降りた」と述べている．前述のように観察

対象患者の多くが各担当医師の診察を長期間受けている過程で，上記目標の指導を

受けていることが考えられる．今回の観察でもケース 2が該当する．

しかしながら，患者によっては上記指導内容を受け入れられないことも考えられる．

ケース 2の時点では P3は Cohnのモデルにおける回復への期待段階と捉えることがで

きる．回復への期待を持つ患者に対し，完全な回復はできないと伝えても，患者はそ

の事実を受け入れることが難しい．このような場合において，称賛は患者が態度や行

動を変えることを促す．従って，医師は上記項目を満たす患者の行為や態度確認され

た場合に称賛を行っていると考えられる．

また，第 6.4.2項にも示したように，慢性疼痛の治療に関することだけでなく，患者

の日常生活に関する事柄についても称賛が行われている．調査において，診察中に少

なからず患者の日常生活に関わる雑談に該当する会話が行われていた．雑談や世間

話をすることは，箕輪らが整理したように，患者が話しやすい雰囲気を作ることに貢

献する [108]．その一方で，第 4.1.2項で医療従事者が述べたように，慢性疼痛の診療に

おいては世間話をすることが患者を取り巻く環境を把握するための手段にもなりう

る．すなわち，雑談や世間話は慢性疼痛患者の日常生活上で行われている称賛すべき

行動や態度を把握可能にし，患者を称賛する機会を増加させることに貢献している．

また，医師は少しでも患者を称賛することで，気分が落ち込みがちな患者の気分を高

め，自己効力感を向上させようとしていると推察できる．

患者の不適切な振る舞いに対するフィードバック

第 4章で実施したインタビューでは，医師DAは「あまり叱ったりということはない

ですね」と発言していた．しかしながら，実際には回数自体は少ないものの，患者の

不適切な振る舞いに対するフィードバックが行われていることを確認した．
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行動変容のために行われる不適切な振る舞いに対するフィードバックは可能な限り

患者の気分を損うことや，自己効力感を失わせることなく行うべきである．一方的な

叱責は，自己効力感を下げる言語的説得にあたる．特に，患者の人格を否定するよう

な叱咤は，行動変容への効果がないだけでなく，患者の気持ちを傷つけ，不満を持っ

てしまう可能性があるため，行うべきではない．適切な叱咤の仕方の例として，中嶋

は下記の 4つを，受け入れられる叱咤のステップとして挙げている [118]．

<1> 気づかせる 自らの行為に問題があることを気づかせる

<2> 納得させる 叱られる理由を伝えることで，叱られることに納得させる

<3> 反省させる 同じ過ちを繰り返さないよう反省を促す

<4> 改善させる 今後を見守っていることを伝え，改善のための行動を自発的に促す

この叱咤のステップと医療従事者の患者に対するフィードバックを比較すると，期間

中の観察では医療従事者は不適切な行為を厳しく叱るようなことはなく，上記ステッ

プのうち<1>，<2>にあたる行為を行い優しく諭すように伝えていた．また，<3>の

代わりに，望ましい行為とその理由を伝えている場面があった．このような指摘と助

言を組み合わせることは，Grantの主張する否定的フィードバックの行い方 [119]に類

似している．

このような医療従事者が行っているフィードバックの仕方は，叱咤や批判とは区別し

て扱われるべきだと考える．そこで本研究では，今回観察した医療従事者が行ってい

たネガティブな影響を及ぼさない否定的フィードバックの仕方を「説諭」と定義する．

具体的には，説諭は下記の二つの手順で達成されるものとする．

<a> 対象者の不適切な振る舞いを，その理由と共に指摘する

<b> 対象者にとって望ましい振る舞いを，その理由と共に教示する

ここで，指摘・教示される理由は対象者にとって有益であるか有害であるかという観

点で述べられるべきである．

観察された説諭は，その前後に称賛や共感などの患者の気分を高める発言が付随し

ていた．これは説諭のように対象者に配慮したフィードバックであっても，対象者に精

神的ダメージを与える可能性を考慮した結果だと考えられる．また，説諭で与えられ

る精神的ダメージが小さいものであれば，称賛による気分の高揚の効果が勝り，振る

舞いの改善を前向きに行うよう動機づけられることが期待できる．これは指摘を称

賛で挟むようにして相手に伝えるサンドイッチ法 [120]（またはハンバーガー法 [121]）

と発想や手法が似ている．これらの手法は指摘によって発生しうる対象者の精神的ダ

メージを軽減するための工夫であり，医療従事者も患者に対して同様の手法をとって

いた．従って，説諭を行う際には称賛を同時に行うことで，説諭の内容をより受け入

れやすくする効果が期待できる．
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6.5.3 位置関係に関する考察

今回の調査で確認された位置・姿勢関係は診察室内の机やコンピュータの配置に影

響されているとも考えられる．医師と患者の間には机の一部が存在する．この上には

資料を置いたり，患者の患部が上腕の場合は机上に患部を差し出して医師に見せるな

どの利用が考えられる．観察中では，医師が患者に対して資料を共に見ながら説明を

行う際，その机の一部分上に資料を置く場面があった．患者は自らの正面に資料を提

示されることで，資料を閲覧しやすく，かつ医師とも適度な距離を保つことができる．

一方で，机が存在することで医師と患者は距離を縮めることを困難にしている．その

ため，机が存在しない場合には医師は観察された距離より患者に接近した位置に移

動する可能性も考えられる．また，医師が使用するコンピュータの位置は医師―患者

間から横にずれた位置に設置してあることで，医師がコンピュータ操作のためにディ

スプレイの方向を向いて座るようになる．そのまま患者と会話する際には自然と斜

めを向いた状態になる．従って，これらの位置・姿勢関係が医師や患者が意識的に取っ

たものなのかを，さらには診察に最も適しているかどうかを言及することは難しい．

いずれにしても，調査で確認された位置・姿勢関係は従来提案されていた望ましい

とされる状態に倣っている．また，患者は長期受診経験から，その位置関係に慣れ親

しんでいると考えられる．ここから，本研究で検討するコンピュータエージェントの

表示と，今回の調査で観察された患者視点での診察中の医師の位置や姿勢を対応付

けることで，患者がコンピュータエージェントとインタラクションを違和感なく受け

入れられる可能性がある．

6.6 まとめ

本章では，第 4，5章で挙げられた課題を解決する要素を見出すため，岡山大学病院

で勤務する医療従事者と慢性疼痛患者が診察中に行う会話を調査した．会話分析の

結果，患者の気分を高める称賛とともに，不適切な行為の指摘と適切な行為の説明を

行うことで患者の気分を害さずに行動を改めるよう促す説諭が行われていることが

明らかになった．

コンピュータが行う説諭がユーザに与える影響は Captologyの領域でも未検討であ

り，説諭のような望ましくない行動へのフィードバックのあり方を検討することは

Captologyの概念拡張に貢献できると考えられる．次章で，コンピュータから行われる

称賛や説諭が，ユーザの意識やタスクの実行にどのような影響を及ぼすか調査する．
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96第7章

情緒的支援機能の検討

在宅用 VR-MVFシステムのように患者が医療従事者がいない場所で治療が行われ

る状況において，称賛のように患者の治療意欲を維持・向上させる要素となる情報や

メッセージを表示する機能を実装することで，患者の治療継続を促すことが期待さ

れる．また，称賛だけでなく，治療における患者の不適切な振る舞いを改善するため

に医療従事者が行う説諭のような指導のメッセージは，医療従事者があたかもコン

ピュータを介して見守っているような感覚を患者に与えられる可能性がある．

そこで本章では，前章で検討した称賛や説諭といった情緒的フィードバックをインタ

フェースが行うことによってユーザに与える効果について検討する．

7.1 仮説設定

7.1.1 称賛

称賛は他者に対して行う肯定的なフィードバックの一種である．Henderlongと Lepper

は，称賛は誠実であると認識されたときは対象者の内発的動機づけを高めつつ忍耐

力を強化する，適応的行動への帰属や自律性の自覚を促進する，社会的な比較に依存

することなく個人の能力に関する積極的な情報を提供する，現実的かつ破壊的でな

い基準や期待を伝える，という効果を持つと整理している [122]．一般的に，人は自分

に対し好意的な評価を行う他者に対して良い印象や信頼感を持つことが知られてい

る．信頼をおく他者からの情報はより信憑性をもって受け入れられる．誠実ではない，

明らかなお世辞であっても対象者に好意的印象を与えることは可能であり，後の承諾

を得やすくする効果があることも確認されている [123, 124, 125]）．

以上から，称賛を行うことで対象者の自己効力感や自律性を高め，かつ気分を高揚

させるという心理的影響を及ぼし，それによって称賛された行為をより多く行う効果

が期待できる．

なお，能力や結果の称賛は対象者が瞬間的に好成績を残すことに貢献するが，その

後の失敗を恐れ失敗した際には永続性の低下や成績の低下を引き起こす可能性があ

る [126]．一方，努力の称賛は行為の進捗に対する認識を支えることで動機を維持す

る．特に学習やリハビリテーションのように長期的に継続が必要な行為に対する動機

づけには努力に対する称賛が有効だと考えられる．



7.1.2 説諭

否定的フィードバックは対象者の行為や仕事が望ましいものではないことや，目標

に達していないことを示すために行われる．また，それによって対象者の行為の改善

を促すことから，建設的または矯正的フィードバックと呼ばれる場合もある．否定的

フィードバックを行う本人には相手に負の感情を起こす意図は無くとも，結果として

負の影響が発生する場合は多い [127]．例えば，否定的フィードバックを受けた人は自

己効力感や内発的動機づけが低下する．一般的に，否定的なフィードバックである批

判を行う人は他者から好まれないが，褒める人よりも知的に感じられる場合もある

[128]．その一方で，お世辞や称賛と異なり根拠のない批判は拒絶される可能性がある

[129]．

破壊的批判のような否定的フィードバックでは自己効力感の低下に繋がる [130]．ま

た，否定的フィードバックがタスクの進捗や熟練に焦点を当てるのではなく，対象者

自身の特性に注目するものや他者と比較するようなものの場合，むしろ動機に悪影

響を与えることが予測される [131]．

前章で定義した説諭も否定的なフィードバックに属する．説諭は破壊的な批判では

なく，改善すべき点の指摘と望ましい行動の助言で構成される建設的なフィードバッ

クである．説諭は対象者にとって利益になる助言を含むことで，対象者の自己効力感

や内発的動機づけ，また説諭を行った者に対する印象を損なうことなく行動の改善に

対し動機づけを行うことが期待できる．

7.1.3 Persuasive Technologyにおける称賛と説諭

幾つかの研究は，コンピュータからの言語的報酬の効果に言及している．Reevesや

Fogg，Nassらによりコンピュータからの明らかなお世辞を受け取るユーザは自分の振

る舞いを良く評価し，お世辞を言うコンピュータを誠実な称賛を行うコンピュータと

同様に好意的に評価し，気分や意欲が高まることが明らかになっている [133, 132]．ま

た，MummとMutluは実際のタスクのパフォーマンスに依らず称賛を与えた場合にタ

スク継続意欲が増加することを確認している [134]．Persuasive Technologyの概念では称

賛を行うコンピュータがユーザから好意的に見られ，その後の説得を行いやすくする

ことを「称賛の原理」として整理している [11]．また，褒め言葉やバッチなどの報酬は

ユーザの行動を強化することに用いられる．

一方で，否定的なフィードバックについては懐疑的，もしくは否定的な意見が多い．

Schwandaらは好意的理由（例えば，筋肉量増加に伴う体重増加）を考慮しない否定

的なフィードバックがユーザに不快感を与え，技術使用中断に繋がると指摘している

[135]．

97



コンピュータからの称賛を人からの称賛と同様に扱う理由について，Nassらは「コン

ピュータはソーシャルアクタである（CASA）」というパラダイムを示した [136, 137, 133]．

彼らは人間と人間との相互作用を導く社会的ルールとダイナミクスが人間とコン

ピュータの相互作用に等しく適用されることを示している．例えば，人はコンピュー

タに人格を感じ [138]，チームメンバーとして認識することができる [139]．このパラダ

イムに基づくならば，コンピュータからの説諭は人間が行う説諭と同じような対象者

の行動変容効果や意識を変える効果を有することが期待できる．

今日ではショートメッセージサービス（SMS）や Eメールなどのテキストメッセージ

を介したコミュニケーションは一般的になっている [140]．テキストメッセージにより健

康行動増加を促す報告 [141]もあり，言語情報だけでも行動や態度を変えるだけの影響

を与えることは可能と考える．

7.1.4 仮説設定

本研究では下記 8つの仮説を実験的に検証する．称賛は行為を行った対象者の自己

効力感を高める．また，批判や叱責のような否定的フィードバックでは自己効力感の

低下に繋がるが，説諭は自己効力感を低下させないよう提示される．

H1-A: 努力への称賛を提示するインタフェースは，ユーザの自己効力感を高める

H1-B: 説諭を提示するインタフェースは，ユーザの自己効力感の低下に影響しない

インタフェースからの称賛はユーザの内発的動機，その中でも自律性が高まること

が期待できる．一方で，否定的フィードバックでは内発的動機は低下する [142]が，対

象者の精神的ダメージに配慮しパフォーマンス向上のための提案を伴う説諭であれ

ば，それがインタフェースからのものであっても内発的動機や自律性の低下の軽減が

期待できる．

H2-A: 努力への称賛を提示するインタフェースは，ユーザの自律性を高める

H2-B: 説諭を提示するインタフェースは，ユーザの自律性の低下に影響しない

称賛を行うコンピュータは好意的に見られ，ユーザの気分を高める．一方，説諭を

行うインタフェースには権威を感じ，信頼しやすい印象を与えることが期待できる．

H3-A: 努力への称賛を提示するインタフェースは，ユーザのインタフェースの印象

を高める

H3-B: 説諭を提示するインタフェースは，ユーザのインタフェースの印象を高める

称賛は望ましい行動に対して行われるのであれば，その行動を促進する．また，人

間が行う建設的フィードバックとしての説諭は，対象者の望ましい行動を発生させる．
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H4-A: 努力への称賛を提示するインタフェースは，対象となるユーザの行為を強化

する

H4-B: 説諭を提示するインタフェースは，ユーザが行うべき行為を強化する

7.2 称賛と説諭を行う情緒的支援機能を有するインタフェース

7.2.1 要件設定

上記仮説を検証するための実験に必要なインタフェースを作成した．インタフェー

スの要件は以下の 5つである．

(a) 対象となるタスクを外部アプリケーションとして実行可能である

(b) タスク中の振る舞いをデータとして取得可能である

(c) データや事前に定めたルールに基づき称賛や説諭のメッセージを生成可能である

(d) 生成したメッセージをテキストとして画面に表示可能である

(e) 人間の代わりにメッセージをユーザに伝えるキャラクタが表示される

これらのインタフェースの要件とは別に，タスクとして行われる外部アプリケー

ションには実行中の振る舞いやタスクの結果に関する各種データが出力・保存される

機能を有する必要がある．

7.2.2 実装

後述の実験で使用したインタフェースの外観を図 7.1に示す．インタフェースは右側

のアバター部，左側のメッセージ部，下部応答ボタン部で構成される．要件 (a)に対応

するため，インタフェースにはタスクとなる外部アプリケーションを起動・実行する

機能を実装した．また，要件 (b)に対応するため，外部アプリケーションから出力され

るテキストファイルに保存されたタスクの結果を読み込む機能を実装した．

要件 (c)に対応するメッセージ生成機能を実装した．メッセージの作成に必要なルー

ルはスクリプトとして記述され，複数のテキストファイルに保存される．インタフェー

スはユーザのボタン押下後などのタイミングでスクリプトが記載されたファイルを読

み込み，タスクの結果や記述されているスクリプトに従ってメッセージを作成する．

要件 (d)に対応するため，インタフェースでは作成されたテキストメッセージがメッ

セージ部に表示される．ユーザに伝える情報はメッセージ部に文章として，あたかも

キャラクタが発言したように提示する．また，要件 (e)に対応してメッセージを話して

いるように振る舞うキャラクタイメージがディスプレイに表示される．キャラクタイ

メージはキャラクタ毎に表情の数だけ静止画で用意され，前述のスクリプトに従って
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アバター部メッセージング部

応答
ボタン部

図 7.1: 情緒的支援インタフェース画面例

変化，表示する．なお，実験には図 7.2に示すキャラクタ一種類，表情 4つが使用され

た．キャラクタはインターネット上で配布されているもの1を作者の許可をとって使用

した．

図 7.2: 情緒的支援インタフェースで提示されるキャラクタ画像

なお，応答ボタンの連打によるメッセージスキップを防止するため，応答ボタン押

下後 1秒間は次の応答ボタンが表示されないようにした．

7.3 効果検証実験

7.3.1 倫理的配慮

本節で述べる実験は，参加者の個人情報の取扱いなどに関して岡山大学工学部機械

システム系学科システム工学コース倫理審査委員会に倫理審査申請を行い，承認を

得た上で実施した．

1子供と動物のイラスト屋さん, http://www.fumira.jp/
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7.3.2 参加者

工学部システム工学科の大学生または自然科学研究科の大学院生男性 54名が実験

参加のため雇用された．参加者は大学入学程度の日本語能力と，日常的にコンピュー

タを操作する経験（例えば，ワードプロセッサを用いて課題レポートを作成する）を

有していた．また，参加者は全員基本情報技術者資格未保有かつ受験経験もなかった．

募集時には参加者には「作成したインタフェースの評価に協力してもらう」とだけ伝

えていた．また，参加者は実験前日に，情報技術学習に対する意欲と自信についてそ

れぞれ 1（全く意欲がない／全くそう思わない）から 7（かなり意欲がある／とてもそ

う思う）の 7段階で回答した．

7.3.3 独立変数

独立変数はインタフェースから提示されるメッセージの種類である．メッセージは

称賛，説諭そして統制の 3種類である．各参加者は参加時に回答したアンケートに基

づき，情報技術学習に対する意欲が各群で均等になるようにランダムで振り分けら

れた．

7.3.4 実験プロセス

参加者は実験開始までの 24時間以内に，情報技術に関する知識や意欲を確認する実

験前アンケートをインターネット上で回答した．

実験当日，参加者は実験会場に集まった後，他の参加者の操作の様子がわからない

ようにそれぞれ 1 m以上離れてコンピュータの前に着座した．その後，実験者から「情

報技術の学習を支援するための機能を有するインタフェースの評価をしてもらう」と

いうことを説明した．また，ディスプレイに表示されるインタフェースに対し，参加

者各自の判断で操作を進めるよう指示した．注意事項として，インタフェースの操作

を終了した場合，他の参加者全員がインタフェースの操作を終了するまでは，イン

ターネットブラウジングをするなどしてコンピュータの操作を継続してもらうよう指

示した．

インタフェースの操作プロセスは説明フェイズ，テストフェイズ，フィードバックフェ

イズ，継続選択フェイズで構成される．プロセス中の各フェイズの遷移は図 3のよう

に行われる．これら実験全体のプロセスは平均 1時間 30分程度だった．
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説明フェイズ

説明フェイズでは参加者に参加者は情報技術学習に対する動機づけを行うため，イ

ンタフェースから情報技術の学習を行う意義や，参加者の情報技術に関する現在の知

識を確認するためのテストを実施することが示される．具体的には，参加者は将来的

に情報技術の知識が必要となる場面が増えること，そのような場面で参加者は他者

から情報技術に関する知識を有していると期待されることをインタフェースから説明

された．

また，このフェイズで操作者はインタフェースがメッセージを表示すること，インタ

フェース下部のボタンを押すことで次の場面に移ることを把握する．

テストフェイズ

テストフェイズでは説明フェイズまで表示されていたインタフェースは隠れ，代わり

にテスト画面が表示される．テスト画面の例を図 7.3に示す．

図 7.3: 情報技術に関するテスト画面例

テスト画面はインタフェースとは別アプリケーションとして作成された．テストは

1回につき 10問出題された．テストの問題は基本情報技術者試験の過去問を IPA情報

処理推進機構2より許可を得て引用し出題した．各問題では，上部に問題文，回答の選

択肢を提示してある．選択肢には基本情報技術者試験の回答選択肢 4つに加え，正解

がわからない場合に選択する「わからないのでパスする」が含まれる．実験参加者は

回答を選択肢から選択した後，画面下部に表示されている「次の問題へ」ボタンを押

す．いずれかの選択肢を選択するまで「次の問題へ」ボタンを押すことはできない．

2IPA情報処理推進機構, https://www.jitec.ipa.go.jp
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　 1回あたりのテスト時間は最大 15分で，それ以上時間が経過すると強制的に終了す

る．このテスト時間は基本情報技術者試験の試験時間配分や事前に研究室内の学生

数人に行ってもらった際にかかった時間を元にして，全問回答するのに必要な時間を

10分として見積もった上で十分余裕がある時間として決定した．また，参加者の実験

参加時点での情報技術の知識量を予想し，参加者がテスト 1回あたり 3問程度回答で

きるように出題される問題を選定した．

テスト終了後，テスト画面は消えて情緒的支援インタフェースが再度自動的に表示

される．

フィードバックフェイズ

フィードバックフェイズではインタフェースから直前のテストの内容などについて

メッセージが表示された．このフェイズのみ，各条件で表示されるメッセージ内容が異

なる．メッセージ例を図 7.4に示す．

回答数（全条件群で共通）

称賛メッセージ（称賛群のみ）
説諭メッセージ（説諭群のみ）

図 7.4: 情緒的支援インタフェースから提示されるメッセージ例

全条件で，直前のテストの回答数がメッセージとして表示された．また，2回目以降

のテストで前回のテストと比較して回答数が増加または減少した場合，その数が提

示された．その場合，メッセージは「回答できたのは 5問，前のテストより 1問増えま

した」のように表示された．このメッセージには称賛や説諭の意図はなく，ただ結果

を明示するだけである．

称賛群では上記に加えて，テストで回答しようとする努力を賞賛するメッセージが

表示された．メッセージは例えば，「多くの問題に頑張って取り組んで，少しずつ回答

しようとしていますね．素晴らしいです」のようなものが表示された．

説諭群では全郡共通で表示されるメッセージに加え，より多くテストの問題に取り

組んで回答するよう仕向ける説諭のメッセージが表示された．説諭のメッセージは前

103



述のように改善すべき点の指摘と望ましい振る舞いを含むようデザインした．提示

されたメッセージは例えば，「でもこれから回答できる数はまだ増やせますよ．持って

いる知識から考えてみると，答えられるものもあります．それを知るためにも，より

多くの問題にチャレンジしましょう」のようなものだった．

称賛群と説諭群で表示されるメッセージはテストの回答数に応じてふさわしいもの

を表示した．具体的には，テストの回答数が 10問の場合と 0問の場合はそれ以外の場

合と異なるメッセージが提示された．

継続選択フェイズ

続選択フェイズでは画面に継続するかどうかを参加者に選択させるメッセージが表

示される．終了ボタンを押すとアンケート入力画面へと移行する．一方，終了するこ

とを選択した場合は終了を伝えるメッセージが表示され，アンケート画面が表示され

る．また，テストを合計 7回実施した後は継続選択がスキップされ，終了を選択した

場合と同様の処理が行われる．

7.3.5 測定対象

本実験では下記の 4つを評価項目として設定した．これらの質問票の質問項目は付

録 Bに示す．

(1) 自己効力感に関する質問票

自己効力感に関する質問票は仮説 H1の検証に対応する．質問票は Pintrichと

DeGrootが作成したMotivated Strategies for Learning Questionnaire[143]から自己効

力感因子項目を抽出し日本語訳して使用した．各項目の選択肢は 1（全くそう思

わない）から 7（とてもそう思う）の 7段階だった．参加者は実験前後でそれぞれ

回答し，評価は全項目の合計（最低 9～最大 63）の実験前後での変動量で行う．

(2) 自律性に関する質問票

自律性に関する質問票は仮説 H2の検証に対応する．質問票は Blackと Deciが

用いた Learning Self-Regulation Questionnaire (SRQ-L)[144, 145]を日本語訳し，内容

を情報技術学習に合わせて改変して使用した．この質問票では 5つの自律的

調整（Autonomous Regulation：AR）に関する項目と 7つの他律的調整（Controlled

Regulation：CR）に関する項目からなる．各項目の選択肢は 1（全くそう思わな

い）から 7（とてもそう思う）の 7段階だった．参加者は実験前後でそれぞれ回答

し，評価はARに関するスコアの合計（最低 5～最大 35）から CRに関するスコア

の合計（最低 7～最大 49）を引いたAR−CRスコアの実験前後での変動量で行う．
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(3) インタフェースの印象に関する質問票

インタフェースの印象に関する質問票は仮説 H3の検証に対応する．質問票は称

賛や説諭により起こりうる参加者自身の心理への影響や，称賛や説諭の効果に

影響を与えうるインタフェースへの信頼感などの印象について，竹内と片桐 [146]

が実験で用いた心理評定を参考に作成した．質問票の項目は，期待された感覚，

メッセージによる気分高揚，メッセージ内容の理解，試験実施者の意図の感覚，

優しさ，見守り，信頼，権威，学習継続への効力予期，厳しさの 9つを問うもの

で構成される．質問票の選択肢は 1（全くそう思わない）から 7（とてもそう思

う）の 7段階とした．評価は項目毎に行う．

(4-1) テスト継続数および (4-2) テスト 1－ 2回目間の回答数の変動

テスト継続数とテスト中の回答数の変動は仮説H4の検証に対応する．今回の実

験では前述の情報技術に関するテストの継続およびテスト回答数の増加を望ま

しい行動として設定した．テスト回答数は参加者で異なるため，全員が実施す

る 1回目と 2回目のテスト間で回答数がどう変動したかに注目した．

以上の 4つの評価項目を各群間でWelch検定により比較した．有意水準は 10%とし，検

定の結果，p値が 0.1より小さかった場合には，Bonferroni法による多重比較を行い，ど

の群間で差があるのかを確かめた．

7.3.6 実験結果

実験参加者のうち，参加者称賛と説諭の内容に関する質問票において自由記述回

答部分が全て無記入の参加者，実験後インタビューで参加者本人がインタフェースの

メッセージを読んでいないことを示唆する発言をした者は統計対象から除外した．そ

の結果 51名（統制群 16名，称賛群 18名，説諭群 17名）が統計分析対象となった．

事前に確認した情報技術の学習に対する意欲と自信の各群の平均値と標準偏差を

Table 7.2に示す．Welch検定の結果，情報技術の学習に対する意欲は各群間で有意な

差があるとは言えなかった（ともに p ≧ 0.1）．そのため，実験前の参加者の情報技術の

学習に対する意欲には各群間で差はないと判断した．

R1. 自己効力感の変動

仮説H1-AおよびH1-Bを検証するため，実験前後の自己効力感に関する質問票への

回答の変動を確認した．まず，各群の実験前の自己効力感に関する質問票の各項目へ

の回答の平均値を図 7.5に示す．各群間で実験前の自己効力感についてWelch検定を

行ったところ，項目の合計値には差がなかった（p ≧ 0.05）．項目毎にWelch検定を行っ

たところ，項目 1で p = 0.036，項目 4で p = 0.051となり，群間に差があると言える．そ
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表 7.1: 実験前の参加者の情報技術学習に対する意欲と自信

意欲 自信

条件 n 平均 標準偏差 平均 標準偏差

Control 16 3.9 1.1 3.7 0.95

Praise 18 3.9 1.4 3.6 1.1

Admonish 17 3.9 1.2 3.5 1.1

こでそれぞれBonferroni法による多重比較を行った結果，項目 1では統制ー称賛群間で

p = 0.055，項目 4では統制ー説諭群間で p = 0.033とそれぞれ差が見られた．

各群の実験前後での各質問項目への回答の変化の平均値を図 7.6に示す．合計値に

ついてWelch検定を実施した結果，有意な差は見られなかった（p ≧ 0.1）．一方，項目

毎にWelch検定を実施した結果，項目 4および項目 8について有意な差が検出された

（それぞれ p = 0.046，p = 0.004）．項目 4は他者と比較して自分をよい学習者だと考え

る傾向を表し，項目 8は他者と比較して自分を情報技術についてよく知っていると考

える傾向を表す．この 2つの項目に対し Bonferroni法による多重比較を実施した結果，

項目 4は統制群では減少したのに対し説諭群は増減がほぼなしと有意な差があった

（p = 0.022）．ただし，実験前の統制群のスコアは説諭群より有意に高かったため，こ

こで現れた差は説諭による効果だと断定するのは難しい．一方，項目 8は統制群と比

較して称賛群および説諭群はスコアの減少量が有意に小さかった（それぞれ p = 0.019

および 0.023）．実験前では群間で差はなかったため，統制群と称賛群や説諭群の間に

明確な差が現れたということができる．

以上より，仮説 H1-Aは部分的に成立する，すなわちインタフェースから称賛のメッ

セージを受けたユーザは，他者と比較して情報技術を理解していると考えることが

示唆された．ただし全体的には自己効力感は低下傾向のため向上はしておらず，低下

量を小さくするのみに留まった．また仮説 H1-Bは統制群との比較から全面的に成立

することが確認された．特に説諭を受けたユーザは称賛群同様に情報技術を理解し

ていると考えることが示唆された．ただし，説諭においてもスコアが向上してはおら

ず，称賛と同様にスコア低下量の減少に留まった．

R2. 自律性の変動

仮説H2-AおよびH2-Bを検証する前に，各群間で実験前の自己効力感に差があるか

を確認した．実験前の自己効力感に関する各項目の回答の群毎の平均値を図 7.7に示

す．Welch検定を行った結果，各群間でAR−CRスコアおよび各スコアに差があるとは
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図 7.5: 実験前の自己効力感スコア
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図 7.6: 実験前後の自己効力感スコアの変動
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言えなかった（それぞれ p ≧ 0.1）．
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図 7.7: 実験前の自律性スコア

各群の実験前後での各質問項目への回答の変化の平均値を図 7.8に示す．仮説H2-A

および H2-Bを検証するため AR−CRスコアについてWelch検定を行った結果，各群の

平均に差があるとは言えなかった（p ≧ 0.1）．項目毎にWelch検定を行った結果，項目

A4で p = 0.097，項目 B4で p ≧ 0.059となった．ここで，項目 A4は「情報技術の理解が

知的成長に重要だから，積極的に情報技術の学習を行う」かを問うものであり，項目

B4は「インタフェースが教材に関する見識を持つように感じたため，情報技術学習を

支援するインタフェースからの提案に従う」ことを問うものであった．Bonferroni法に

よる多重比較を実施した結果，項目 A4はどの項目間でも有意な差はなく（それぞれ

p ≧ 0.1），項目 B4では統制－説諭群間で差が見られた（p = 0.084）．

以上より，仮説H2-Aは成立しなかった．すなわち，努力や説諭がユーザの自律性を

高める効果は無かった．一方，仮説 H2-Bは成立した．すなわち，説諭のメッセージ提

示時は何もメッセージを提示しない場合と同等の自律性を参加者は有しており，説諭

によって低下することは無かった．

108



C1 C2 C3 C4

B1 B2 B3 B4

A1 A2 A3 A4

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

−2
−1

0
1
2

−2
−1

0
1
2

−2
−1

0
1
2

Condition

S
co

re

AR CR AR−CR

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

C
on

tr
ol

P
ra

is
e

A
dm

on
is

hi
ng

−5.0

−2.5

0.0

2.5

5.0

Condition

S
co

re

図 7.8: 実験前後の自律性スコアの変動

R3. インタフェースの印象

各群のインタフェースの印象に関する質問票の各項目平均と標準偏差を図 7.9に示

す．質問票の結果から，インタフェースの発言内容が理解できたかを問う項目 3に天

井効果の兆候を，インタフェースに厳しさを感じたかを問う項目 10にフロア効果を確

認した．それ以外の項目について，Welch検定を行った結果，項目 2（p = 0.071），項目

4（p = 0.005）に有意な差が確認された．インタフェースからのメッセージによる気分

高揚を問う項目 2において Bonferroni法による多重比較を実施した結果，統制－称賛

群間（p = 0.094）および称賛－説諭群間（p = 0.095）で僅かに差が見られた．また，イ

ンタフェースから試験実施者の意思を感じたかを問う項目 4においてBonferroni法によ

る多重比較を実施した結果，称賛群より説諭群のスコアが有意に高かった（p = 0.003）

が，統制－説諭群間および統制－称賛群間では有意な差はなかった（p ≧ 0.1）．

以上より，仮説H3-AおよびH3-Bは成立しなかった．しかしながら，インタフェース

からの称賛が対象者の気分を高める可能性や，説諭のメッセージが対象者に行為を改

善するべきという意図を伝える可能性が示された．

R4. テスト継続数およびテスト回答数の変動

仮説 H4-Aおよび H4-Bを検証するため，テスト継続数についてWelch検定を実施し

た．その結果，各群間の中央値に差があるとは言えなかった（p ≧ 0.1）．

また，1回目と 2回目のテスト回答数の変動についてWelch検定を行った結果，各群

間で差があるとは言えなかった（p ≧ 0.1）．以上より，仮説 H3-Aおよび H3-Bは成立せ

ず，テストの継続やテスト回答数の増加といった行動の増加は確認されなかった．
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図 7.9: 実験前後の自律性スコアの変動

表 7.2: 参加者のテスト継続数およびテスト回答数の変動

Count 1st-2nd difference

Condition mean sd mean sd

Control 4.3 1.5 3.7 0.95

Praise 4.1 1.6 3.6 1.1

Admonish 3.4 1.3 3.5 1.1
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7.4 考察

インタフェースからの称賛や説諭がユーザの望ましい行動の促進，自己効力感の向

上，自律性の向上およびインタフェースの印象向上に影響するという仮説をたて，実

験から検証を行った．

7.4.1 称賛と説諭の効果

今回の実験における参加者の自己効力感は実験前でも大きいとはいえず，さらに実

験後には称賛や説諭を受けた参加者も含めて低下傾向であった．これは参加者が正解

と考えうる回答を一つに絞らなければ回答できないという制限と，タスクとして設

定したテストが実験時点で知識の乏しい参加者にとっては正解を見つけることが難し

いものであったことが理由だと考えられる．行動に対する努力によって結果をコント

ロールできない場合，自己効力感が得られずその行動に動機づけられることは少な

い [147, 148]．特に後者の現象は学習やリハビリテーションなどのアクティビティ開始時

期において容易に起こりうる．ここで，説諭のメッセージを提示された参加者の自己

効力感は，回答数の結果のみを提示された説諭群の参加者と比較して低下するといっ

た負の影響は無く，むしろ一部の項目で低下量を軽減するという正の影響が見られ

た．また，努力の称賛のメッセージを提示された参加者にも提示されなかった参加者

と比較して，一部の自己効力感の低下量が小さくなることが確認された．先行研究で

は自己効力感の低下はその後の動機づけや実際のタスクの成果，タスクへの持続性

を低下させることが示唆されている [149, 147, 150, 151]. このため，自己効力感の低下

を避けることは望ましい行為やタスクの継続に貢献する可能性がある．

自律性の変化に関しては全体的に実験前後で自律性に変動がほとんどなかったた

め，称賛，説諭の有無で有意な差は確認できなかった．参加者は全員，実験参加に当

たって任意で参加した．そのため，本実験で行われること，すなわちインタフェース

の操作や学術実験への参加に対してある程度の興味を持っていたと考えられる．実験

前の質問票の回答でも，内的調整に関連する項目の回答の多くがスコア 4以上，すな

わちどちらかといえばそうだと感じている方が多かった．特に「情報技術学習を行う

のは情報技術へのスキルや理解を改善するための良い方法だから」ということを問

う項目 A1はスコアの平均が 5と大きい．一方で，「もし学習しないなら他の人が私を

悪く思うから」「情報技術を学ぶことで誇りに思うから」ということを問う項目A2や

A3は他の項目と比較してスコアが小さい．これらから参加者は，少なくとも本実験

に対しては実験開始前から自発的かつ自律的に取り組んでおり，インタフェースから

提示された称賛や説諭では自律性を変えるほどの効力がなかったと考えられる．

しかし，参加者は説諭を行うインタフェースに対して，学習に関連する素材につい

て見識があるように感じる可能性がみられた．前述のように，参加者は自発的に実験
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に参加していた．そのような場合，実験参加にあたって経験や知識などを得ようとし

ていた，すなわち熟達志向の者が多く実験に参加していた可能性がある．熟達志向

のユーザにとって，ユーザの将来的利益になりうる情報を説諭として提供するインタ

フェースを使用することは自らの成長に有益だと判断し，使用し続けることに動機づ

けされると考えられる．

また，インタフェースが与える印象やユーザの感情に与える影響として，人間の称

賛と同様にインタフェースの称賛が参加者の気分を高める傾向があった．しかしなが

ら，称賛が与えられなかった場合と比較して明確な差ではなく，従来報告されていた

コンピュータからの称賛の効果 [132, 134]ほどの影響は確認されなかった．

ほとんどの参加者はインタフェースからの発言内容を理解したと感じており，かつ

インタフェースから厳しさをあまり感じていない．これらは継続的にインタラクショ

ンを行う上では望ましい状態であると言える．Earleyはユーザがコンピュータで作業

を行うにあたり，監督者からのフォードバックを受けるよりも作業を行ったコンピュー

タからの直接のフィードバックを受けた方が高い自己効力感を感じ，かつコンピュー

タを信頼すると報告している [152]．今回の結果でも，インタフェースの発言への信頼

を確かめる項目 7のスコアは平均 4前後となっており，インタフェースに一定の信頼

感を持ったことを示している．Atkinsonが述べた [153]ように，今日のユーザはインタ

フェースそのものをプログラムと認識し，そのプログラムとインタラクションしてい

ることを認識している可能性が大きい．参加者は 20歳前後でコンピュータに慣れ親し

んでいる人も多かったため，たとえメッセージを発するのがプログラムであったとし

ても，その内容を受け入れられたと推測できる．

テストの回答数については全群で 1回目と 2回目で変動がほとんど無かった．1回目

のテスト回答前にインタフェースから指示されたことに対し，参加者は忠実に従って

いたと考えられる．一方で，テストの内容については参加者に回答後答えが教示され

るといったことはなかったため，実験前に有していた知識は実験を通じて変化しない．

MummとMutluは称賛を行った場合，文字カウントタスクのパフォーマンスが低い参

加者はパフォーマンスが高い参加者より長時間タスクに取り組んだことを報告してい

る [134]が，今回の実験ではそのような傾向は見られなかった．これは前述のようにタ

スクデザインが大きく影響したと推測される．

本実験は参加者を募る際にはインタフェースの評価をしてもらうとだけ伝えていた．

そのため，参加者はテストが行われることは実験開始まで知らなかった．また，今回

の実験では終了する条件や実験で望ましいとされる行為・状態を明示しなかった．こ

のような状況下で，参加者は 2つの考えを持ったと思われる．一つは早期に終わるこ

とに動機づけられるものである．前述のように実験は早期に終了することが利益に

なりにくい状況で行った．テストにおいて多くを回答できないことで，後のテストで

も回答できないという状態になることを避けるため，テストを実施しないという選
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択を行った可能性がある．

もう一つは，テストをひたすらに継続することに動機づけられるものである．今回，

実験参加者を募集する際に，予め要する最大時間は参加者に伝えてあった．サンクコ

スト効果から考えると，実験に参加をしている時点で参加者は時間を代償としてい

ることがわかっている．そのため，事前に伝えてあった必要時間内であれば可能な限

りのことを体験することで，すでに払った時間的コストを回収しようとする参加者の

心理が働いたと考えられる．

Fishbackらは行動に対して，初心者は成功に対するフィードバックに応じて努力量が

増加し，すでに多くの経験をしている人は失敗に対するフィードバックに応じて努力

量が増加するべきだと主張した [154]． 今回の実験結果に参加した人は学生ではある

が，情報技術の知識に対しては初心者であると言える．実験結果では，テスト継続数

は有意な差ではないものの，説諭群より称賛群の方がテストを継続している．より多

人数で実験を実施した場合に，称賛の方が説諭よりも大きな行動促進効果が見られ

る可能性がある．一方で，すでにある程度の知識や技術を参加者が持っていた場合に

は，説諭の方が称賛より行動を促進することも推測される．これを明らかにするため

に，参加者の知識に応じた称賛や説諭の効果を確認する実験の実施が望まれる．

7.4.2 実験の限界

今回の実験では将来的に情報科学に関わる可能性がある分野に所属する，限られた

年齢層の日本人男性学生のみを対象とした．これらの人が持つ属性はかなり限定さ

れる．そのため，年齢，性別，国籍など別の属性を持つ人にも同様の結果になるかは

言及することはできない．これを明らかにするためには，より広範にわたり人を募集

し実験する必要がある．

また，本研究ではインタフェースによる称賛や説諭メッセージの長期的な影響は検

討していない．長期的に継続が必要な行為においてこれらのメッセージが及ぼす効果

を検証するためには，長期実験を計画する必要がある．その際には効果に影響し得る

称賛や説諭のメッセージの提示バランスやタイミングについて考慮する必要がある．

7.5 まとめ

本章では，治療への取り組みと類似性のある情報技術学習タスクを対象として，タ

スク実行に対するGUIからの称賛と説諭がユーザの自己効力感，自律性，行動継続お

よびインタフェースの印象に与える影響を実験的に調査した．実験結果から，称賛と

説諭それぞれに自己効力感・自律性・インタフェースの印象といった継続に影響する要

因を一部向上させること，特に説諭は批判などと異なり自己効力感や自律性の低下
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に影響しないことが確認された．これらから，長期的には称賛や説諭が行動の継続・

変容に資する可能性を確認した．
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115第8章

結言

本章では，この研究を通して得られた成果のまとめと今後の展望を記す．

8.1 まとめ

本論文では，VR-MVFシステムを用いた治療に関するデータを患者と医療従事者間

で共有可能とすること，および慢性疼痛患者を治療に対し動機づける仕組みを構築

することを目的とし研究を行った．まず，患者と医療従事者間で患者の治療に関わる

情報を共有するため，痛みに関する調査票の回答やVR-MVF中の運動情報を記録対象

として整理した．また，在宅用VR-MVFシステムにそれらの情報を記録する機能を実

装した．さらに，データベースサーバを構築し，インターネットを介した遠隔での情

報の収集，閲覧を可能とするシステムを開発した．

続いて，慢性疼痛患者の治療に対する意欲を阻害する要因を患者の負担、実感しづ

らい治療効果，患者の落ち込みがちな心理状態の 3つに整理した．そして，各治療意

欲阻害要因を解消するため，Captologyの説得原理を援用した手順支援機能，セルフ

モニタリング機能，情緒的支援機能の 3つの機能を実装，提案した．手順支援機能に

ついては患者に協力してもらった結果，動作することが確認され，記録された情報か

らセルフモニタリングの有効性も示唆された．

さらに，効果的な情緒的支援のフィードバックのあり方を慢性疼痛患者と医師の診

察を調査することにより検討した．調査結果から，称賛と説諭という二種類のフィー

ドバックが整理された．それらがコンピュータインタフェースから提示されることによ

る効果を情報技術の学習タスクを対象に実験的に検証した．その結果，称賛と説諭そ

れぞれに行動継続に影響する自己効力感，自律性，インタフェースの印象を一部向上

させること，特に説諭は自己効力感や自律性の低下に影響しないことが確認された．

8.2 今後の展望

今後の課題として，提案した各説得原理を適用した機能群が与える影響のより詳細

な調査が挙げられる．Foggは技術において意図した効果に注目しているが，Atkinson

が指摘する [153]ように，技術を設計する上で意図したものだけでなく，意図していな



かったユーザに与える影響1も含めて調査することは望ましい効果を多く，望ましくな

い効果を避けるようにシステム・デザインをする上で重要な知見となる．しかしなが

ら，健康に関する行動変容のためのHCI技術の開発初期段階において，技術を評価す

るために長期大規模な無差別比較実験を実施することは非現実的であり，ユーザの行

動や意識を変えるために導入した技術がなぜ有効だったのかを識別することは難し

い．そのためにKlasnjaらは，技術が与える影響が何か，なぜ影響したのか，意図して

いなかった結果が起こりうるかをフィールド調査により短期的に調査することを推奨

している [155]．本論文で提案した技術のうち，フィールド調査が行われたのは省略の

原理とトンネリングの原理を適用したGUIと遠隔情報共有機能のみであり，それらも

僅かな人数でしか行われていない．これらも含め，セルフモニタリングや情緒的支援

がユーザに与える影響のさらなる調査が望まれる．

セルフモニタリングについては，患者や医師が記録されたデータを用いて状態の把

握をするには，そのデータが患者や医師にとって理解しやすい形で提示される必要が

ある．本研究で述べたように，慢性疼痛患者の痛みの程度や運動機能の改善は短期的

に表れることは少ない．そのような場合であっても全ての情報を毎回の治療後に提示

するのが望ましいのか，それとも一定のルールの元に必要な情報のみを提示するの

が望ましいのか，そのため，今後は患者や医師に対し，どのようなデータを，どのよ

うな見せ方で，どのようなタイミングで提示することが望ましいのかを調査する必

要がある．例えば，電子調査票の回答データなどの膨大な情報の中から必要な情報

のみを提示することで，情報確認の効率を向上させることが考えられる．また，動作

データはそのままでは理解が難しいため，どのような軌跡や速度で運動しているか

を理解しやすい形に視覚化する必要がある．そのような調査を通じて，治療過程の情

報を適切に提示するための理論や可視化技術が発展することが期待できる．セルフ

モニタリングについては，どの情報を，どのようなタイミングで提示するのかを検討

する必要がある．

情緒的支援機能については，賞賛や説諭の対象やタスク内容の違いによる情緒的支

援効果への影響を確認することが挙げられる．本研究では賞賛・説諭対象はテスト回

答数のみであったが，他に回答時間やテスト継続数などが考えられる．また，タスク

内容の難度を変えることも検討できる．これらの違いによる影響を調査するため，実

験を重ねて効果を検証することが望まれる．

また，少人数での効果検証が行われた後に，患者の長期的継続への影響を実地調査

にて確認することが考えられる．Lallyは行為を意識せず自動で行われるようになる，

すなわち習慣化にかかる期間を調査したところ，18日から 254日とばらつきが大きい

ものの長期間必要であることを示唆した [156]．また，目的の行為が複雑であるほど習

慣化にはより長い期間を要することも示している．WoodとNealは習慣とは目標と相

1これを Atkinsonは Compusuasionと命名している．
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互に関連し，目標が行為の習慣化を導くと述べている [157]．慢性疼痛患者がVR-MVF

システムを用いて治療を行う上で持つと考えられる目標としては，仮想空間内の物体

の移動のようなVR-MVFで達成されるものから，疼痛緩和のような症状に大きく関わ

るものまで考えられる．そのため，習慣化が達成されたかを検証する際は，VR-MVF

を扱うことの複雑さや患者が設定する目標との関連も考慮する必要がある．

加えて，長期的な調査を行う場合には治療そのものが中断される可能性も考慮して

おく必要がある．第 4章で医師の発言にあったように，治療の終わり方は治療効果が

得られないために中断する場合と，医師が「卒業」と比喩した治療そのものが必要で

なくなったために中断する場合がある．前者は悲観的理由だが，後者は前向きな理由

によるものである．慢性疼痛が脳内の可塑的変化によるものだという考えに基づく

のであれば，患者の症状が改善するにつれてシステムは使用されなくなるであろう．

一方で，治療を中断することで獲得されていた治療効果が失われるという考えに基

づく場合，システムは症状改善後にも使用され続ける可能性が高い．または，システ

ム自体を用いた治療は必要ではなくなるが，新たな健康維持・改善習慣を開始・継続

するための「ゲートウェイ」としての技術となる可能性が考えられる [135]．システム

に導入された技術の効果を検証する際に，もしそのシステムが使用されなくなってい

た場合には，上記のような中断理由も併せて効果を検証する必要がある．
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136付 録A

医療施設用VR-MVFシステム

本付録では，研究対象である在宅用VR-MVFシステム開発の基盤となる、岡山大学

病院に設置された医療施設用VR-MVFシステム [5]について述べる．

A.1 システムの構成装置

医療施設用 VR-MVFシステムを用いて治療を行っている様子を図 A.1に示す．医療

施設用VR-MVFシステムは第 2.4.2項で挙げた構成する装置のうち，(1)VRの患側の仮

想四肢の動きを生成するデバイスが異なる．医療施設用 VR-MVFシステムでは医療

従事者によるセンサ類装着の補助が得られることを前提とし、身体に装着すること

でより高精度の位置・姿勢計測を可能とするセンサを用いている。具体的には、上肢

の動きを検出するモーションセンサには、高精度な測定が可能な磁気センサを使用す

る。また、VRの指の動作生成のためにはデータグローブを用いる。本論文執筆時点

で使用されている医療施設用 VR-MVFシステムおよび在宅用 VR-MVFシステムそれ

ぞれの代表的な装置構成を表 A.1に示す．

なお、ソフトウェアについては、VRの生成などの基幹部分は在宅用VR-MVFシステ

ムと同じものとなっており、センサからの情報を VRに反映処理する部分およびセン

サからの情報を運動データとして記録する部分のみ異なる．

A.1.1 磁気センサの仕様

磁気センサには POLHUMUS社製の FASTRAKを使用している．図 A.2に磁気センサ

の概観を示す．また，磁気センサの仕様を表 A.2に示す [158]．磁気センサでは，在宅用

システムで用いているKinect for Windowsでは測定できない腕の回内・回外動作も測定

可能であるため，より多様なVRの腕の動作を行うことができる．

磁気センサはトランスミッタに対するレシーバの位置や姿勢を計測する。トランス

ミッタからのレシーバの XYZ座標軸における相対的な位置が cm単位で出力され，ま

た姿勢が四元数で出力される．また，トランスミッタを原点とした座標軸でX 座標が

負の値になるように移動した場合，図 A.3に示すように座標軸が変化する．すなわち，

Y 軸の値が正負が反転し，X 軸の値はトランスミッタからのX 軸移動量を絶対値とし

て出力する．治療では上肢はおおよそ 70cmの範囲に収まるように移動するため，原



図 A.1: 医療施設用VR-MVFシステムの構成図

図 A.2: 磁気センサ FASTRAKの概観と各部品名
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表 A.1: 医療施設用 VR-MVFシステムおよび在宅用 VR-MVFシステムの代表的な装置

構成

システム 医療施設用 在宅用

コンピュータ

OS Windows 7 professional 64bit

CPU Intel Core 2 Quad Q9705 Intel Core i7-3770

HDD 500GB

RAM 4GB 8GB

グラフィック
NVIDIA Quadro FX 580 NVIDIA GeForce GTX 650

ボード

ディスプレイ Panasonic VIERA TH-P50GT3 BenQ G2420HD

(サイズ/解像度) (50インチ/1920 × 1080) (24インチ/1920 × 1080)

モーションセンサ FASTRAK Kinect for Windows

把持動作実行用 データグローブ ワイヤレスマウス

デバイス (5DT Data Glove 14 Ultra) (Logicool Wireless Mouse M310)

表A.2: 磁気センサ FASTRAKのスペック

Static Accuracy : Position : 0.76 mm RMS

　Orientation : 0.15 ° RMS

Resolution : Position : 0.005 mm per 12 inch of source and sensor separation

　Orientation : 0.025 °

Accuracy assured range : about 76 cm around

Effective range : about 305 cm around

Update Rate : 120 Hz (divided by number of sensors)

Number of Sensors : 1-4

Interface : RS-232C or USB

Latency : 4ms

Data format : ASCII or Binary
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則としてトランスミッタを上肢の左側に来るように設置する．また，金属による磁気

変化の影響を大きく受けるため，トランスミッタ，レシーバともに，金属の物体から

20ｃｍ程度は離れるように設置・使用する．レシーバは 1つ使用し，図 A.4に示すよう

に腕の方向からケーブルが沿うように向きを合わせ，患側の手首にサージカルテー

プで固定する．

Y-Z平面

X

Y

Z

X

Y

Z

半径
約 76 cm

図 A.3: FASTRAKにおける座標軸の定義

図 A.4: FASTRAKレシーバを取り付けた様子の概観

A.1.2 データグローブの仕様

データグローブは 5DT社製の 5DT Data Glove 14 Ultraを使用している．図 A.5にデー

タグローブの概観を示す．また，このデータグローブの仕様を表 A.3に示す [159]．小

型かつ軽量であり，また高データ更新速度，高分解能，自動キャリブレーション機能に

よる高精度なデータ測定が特徴である．このデータグローブからは，各指のMP関節，
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PIP関節の曲げ量およびそれぞれの指間開き量の合計 14つの値が出力される．それら

14つの各関節姿勢の値が、必要に応じて設定値で重み付けされ，VRの手の対応する

関節の姿勢に反映される．これによって、データグローブを装着した手の姿勢が、そ

のままVRの手の姿勢として再現される。

図 A.5: データグローブ 5DT Data Glove 14 Ultraの概観

実際の使用において，特に女性でデータグローブと比較して手が小さいため，うま

くデータ測定が行えない場合がある．そのような場合は，データグローブを装着す

る下にメッシュの手袋を装着するなどして，手とデータグローブの大きさを合わせて

いる．

A.1.3 ディスプレイの仕様

医療施設用VR-MVFシステムに使用するディスプレイに要求される仕様は，本文第

3.4.2項で述べたものと同じである。一方で、医療施設用VR-MVFシステムでは上記の

磁気センサを用いるため、在宅用VR-MVFシステムのように計測対象者とディスプレ

イ間の距離を大きく空けて配置する必要はない。
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表A.3: 5DT Data Glove 14 Ultraのスペック

Model : 5DT Data Glove 14 Ultra

Type : Right-handed or Left-handed

Material : Black Stretch Lycra

Size : Free

Sensor Resolution : 12-bit A/D (typical range 10-bits)

Flexure Sensors : Fiber Optics Based

　 14 Sensors in total

　 2 Sensors per finger, one sensor

　 for knuckle and one for first joint.

　Abduction sensors between fingers.

Computer Interface : Full-speed USB1.1

Power Supply : Via USB Interface

Sampling Rate : Minimum 75Hz

A.2 運用時における構成装置の組み合わせ

本研究では第 3章で示した構成のものを在宅用VR-MVFシステム、本付録にて示し

た構成のものを医療施設用VR-MVFシステムと呼称した。これらの名称は開発時のコ

ンセプトに応じて本研究独自に分類したものである。しかしながら、実際のシステム

運用では、患者の使用環境に応じて適切なセンサやデバイスの組み合わせでシステ

ムが構成されることに注意する必要がある。例えば、在宅用VR-MVFシステムを使用

する患者が、健常側の手で持つはずのワイヤレスマウスを握力の低下などの理由か

ら保持することができない場合、VRの手の動作生成に医療施設用VR-MVFシステム

で用いるデータグローブを代わりに使用することがある。ここで、本文で述べたよう

に患者の患側の手は物体の接触により痛みが生じるため、データグローブの装着に

使用することは困難である。従って、患者が家族やホームヘルパーからの装着補助を

受けられる場合に、データグローブを VRの動作生成のために使用する。一方で、医

療施設内であっても導入におけるコストや、補助を行う医療従事者の手間の増加など

の問題から、在宅用VR-MVFシステムを導入することが考えられる。

また同様に、本論文で取り扱った遠隔情報共有機能や各GUIは在宅用VR-MVFシス

テムだけでなく、医療施設用VR-MVFシステムに対しても導入可能であることに注意

する必要がある。
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142付 録B

調査票

本付録では、本研究で使用した質問票のうち、本研究で作成または改編されて使用

したものを示す。

B.1 Sense of Agencyに関するアンケート

第 3章で電子調査票として実装した Sense of Agencyに関するアンケートを表 B.1に示

す．質問項目は回答する患者の患側によって変化する。具体的には、もし患部が右手

の場合は表 B.1の質問項目の下線部が”右手”または”右側”となる。また、患部が左手

の場合は同様に”左手”または”左側”となる。各質問項目への回答は左端が 0（そうは

思わない）、右端が 100（とてもそう思う）の Visual analog scaleで行われる。VR-MVF

システムに実装したGUIでは、回答者が該当する部分にスライダーのつまみを移動さ

せる形で回答を行う。

B.2 自己効力感に関する質問票

第 7章で述べた実験で使用した、情報技術学習に対する自己効力感に関する質問票

を表 B.2に示す．各項目の選択肢は 1（全くそう思わない）から 7（とてもそう思う）

の 7段階である。

B.3 自律性に関する質問票

第 7章で述べた実験で使用した、情報技術学習に対する自律性に関する質問票の質

問項目を表 B.3に示す．質問票は大きく A Cの 3つのグループに分かれており、各グ

ループは 1～4の 4つの項目を含んでいる。回答者は、各項目が属するグループの文章

の後に項目の文章を繋げて読んだものに対して回答を行う。各項目の選択肢は 1（全

くそう思わない）から 7（とてもそう思う）の 7段階である。



表 B.1: Sense of Agencyに関するアンケート (例：右手が患部の場合).

1. 私は右手が自分の腕だと感じた

2. 私は仮想の手を動かすことに集中できた

3. 私は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意識を

重ねることができた

4. 私は右手を思い通りに動かしているように感じた

5. 私は実験中，音によって気がそらされた

6. 私は仮想の手を自由に動かせた

7. 私は右手を動かすことを意識できた

8. 私は実験に集中できた

9. 私は疼痛側の運動イメージと，ディスプレイに表示されている健常側

の仮想の上肢の運動を重ねることができた

10. 私は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

11. 私は画面に集中できた

12. 私は右手を思い通りに動かせた

13. 私はディスプレイに表示されている右側の仮想の手を私の実際の手だ

と感じた

14. 私は疼痛側の仮想の上肢を動かしている気がした

15. 私は今日は体調がいい

表 B.2: 自己効力感に関する質問票

1. 他の人と比べると、自分はよくやれると思う

2. 情報技術に関して学習する内容を、自分は理解できる方だと思う

3. 自分は、情報技術を用いる仕事でうまくやれると思う

4. 他の人と比べると、自分はよい学習者だと思う

5. 情報技術知識に関する問題や課題を、自分はうまくこなせると思う

6. 自分は、情報技術の試験でよい結果・成果を出せると思う

7. 自分の情報技術学習能力は、他の人に比べてすぐれていると思う

8. 他の人と比べると、自分は情報技術についてよく知っていると思う

9. 自分は、学ぶ情報技術のレベルについていけると思う
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表 B.3: 自律性に関する質問票

A. 私は積極的に情報技術の学習を行います

A1. なぜなら、それが私の情報技術へのスキルや理解を改善するための

良い方法だと思うから

A2. なぜなら、私がもし学習しないなら、他の人は私を悪く思うから

A3. なぜなら、情報技術をよく学ぶことで誇りに思うだろうから

A4. なぜなら、情報技術への確かな理解は私の知的成長にとって重要だか

ら

B. 私は情報技術学習において、それを支援するコンピュータインタフェースか

ら提案があれば、その提案に従いそうです

B1. なぜなら、そのインタフェースの提案通りにしない場合、悪い成績を

取りそうだから

B2. なぜなら、学習において良いパフォーマンスができると思えず、心配

だから

B3. なぜなら、自分で学習方法を考え出すよりも、インタフェースの提案

に従うほうが簡単だから

B4. なぜなら、そのインタフェースは最良の教材に関する見識を持ってい

るようだから

C. 私が情報技術スキルを広げるために学習を継続する理由は、

C1. 情報技術の知識をもっと学ぶことにワクワクするから

C2. 情報技術における問題を解決する方法を理解することが課題だから

C3. 情報技術に関して良い成績をとることは、私の経歴においてポジティ

ブに見えるから

C4. 他の人から私が知的であるように見られたいから
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B.4 インタフェースの印象に関する質問票

第 7章で述べた実験で使用した、インタフェースの印象に関する質問票の質問項目

を表 B.4に示す．各項目の選択肢は 1（全くそう思わない）から 7（とてもそう思う）

の 7段階である。

表 B.4: インタフェースの印象に関する質問票

1. インタフェースは、自分に期待していると感じた

2. インタフェースからのメッセージで、気分が良く感じた

3. インタフェースの発言内容を理解できた

4. インタフェースから、試験実施者の意思を感じた

5. インタフェースから、優しさを感じた

6. インタフェースは、自分を見守っていると感じた

7. インタフェースの発言は信頼できた

8. インタフェースは、自分よりも権威がある存在に感じた

9. インタフェースがいれば、自分は学習を続けられると思った

10. インタフェースから、厳しさを感じた
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