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第一章	 序論 

 

 

1.1 社会的背景 

	 日本は世界的に例がないほどの速度で高齢化が進行している．内閣府の調査によると，

平成26年度の総人口が1億2,708万人，そのうち65歳以上の高齢者人口は過去最高の3,300

万人であった．高齢化率も 26.0%と過去最高となった [1]．今後の人口推移は，総人口数の

減少，出生率の減少，65歳以上の高齢者数の増加が予測されている（図 1.1）．これらの予

測から日本は高齢化率の上昇を止められない状況にある．  

 

 

図 1.1	 高齢化率の推移[1] 
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	 高齢者数の増加に伴い，社会保障給付費も急増している．平成 24年度には 108兆円を超

える額となり，過去最高の水準となった [1]．社会保障給付費の増加は国家予算を圧迫する

原因の一つであり，その対策が求められている． 

	 他の先進諸国をみると，日本ほどの速度ではないが高齢化は着実に進行している（図

1.2）．今後，世界各国でも日本と同様の課題を抱えることになるため，日本はモデルケース

として対策に取り組まなければならない． 

	 高齢化を進めている原因の一つとして，平均寿命の延伸が挙げられる．この要因として

は，栄養状態の改善や医療技術の進歩が大きく関係している．65歳以上の高齢者の主要な

死因別死亡率の推移をみると，悪性新生物（がん）に関しては横ばい傾向にあるが，心疾

患，肺炎，脳血管疾患による死亡率は年々低下，老衰による死亡率は増加している（図 1.3）． 

 

図 1.2	 世界の高齢化の推移[1] 
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図 1.3	 65歳以上の高齢者の主な死因別死亡率の推移 [1] 

 

図 1.4	 健康寿命と平均寿命の推移 [1] 

しかし，『平均寿命の延伸』は『高齢者が健康な状態が長く続いている』ことと同義ではな

い．健康寿命を見てみると，平均寿命に比べて低い状態となっている（図 1.4）．このこと

から，高齢者は何らかの身体的不調や疾患を有している状態で生活していることが読み取

れる． 

	 罹患後の生活に支障が残る代表疾患は脳血管疾患である．世界的に脳卒中による死亡率



 

4 
 

は減少傾向にある．一方で，罹患率や障害調整生存年数（DALY：Disability Adjusted Life 

Year）は増加を続けている [2]．脳血管疾患では，その障害部位により身体に麻痺が生じる．

多くの脳卒中生存者には上肢の麻痺が起こり，その機能は完全に回復しないことが多い [3 - 

5]．上肢麻痺が原因で，脳卒中生存者は日常生活活動（Activities of Daily Living：ADL）

に制限が生じ，生活の質（Quality of Life：QOL）も低下することが報告されている [6, 7]． 

	 脳卒中により麻痺が生じた場合，運動機能の回復を目的として，理学療法士，作業療法

士がリハビリテーションを実施する．脳卒中患者の状態（麻痺の程度，損傷部位，高次脳

機能障害の併発など）により程度の違いはあるが，運動機能の改善が得られる．一般的に

脳卒中後の機能回復は発症後から 3 ヶ月がピークとされ，それ以降は緩やかな回復となる

ことが知られている [8]．重症度でみると，中等度の麻痺では発症後 3 ヶ月までは大きな回

復が見込まれ，重度の麻痺では発症後 6ヶ月まで緩慢な回復が認められる [9]（図 1.5）．一

方で，ピークを過ぎた後に継続してリハビリテーションを行わなければ，身体機能が低下

して ADLへの支障が生じることが明らかにされている [10]． 

 

図 1.5	 脳卒中重症度と機能回復過程（文献 9の図を一部改変） 

Fugl-Meyer Assessmentを用いて上肢の運動機能を評価し点数化した結果． 
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表 1.1	 リハビリテーションの種類と算定日数上限 

 

 

	 日本では平成 24年度の診療報酬改定の際，リハビリテーションを集中的に実施できる期

間に制限が設けられた（表 1.1）．脳血管疾患の場合，上限は 180 日である．この上限を超

えてリハビリテーションを継続して行う場合，1ヶ月につき一部の例外を除き 13単位まで

（1 単位：20 分のリハビリテーションを受けられる）という制限がかせられた．さらに維

持期のリハビリテーションでは，要介護被保険者については医療保険での算定が不可能と

なった．このため，介護保険の受給者については病院でのリハビリテーションを受けるこ

とができない状況にある．このようなケースで引き続きリハビリテーションを行う場合，

在宅へ戻り通所リハビリテーション（デイケア）やデイサービス，訪問リハビリテーショ

ンを利用する，または介護老人保健施設や特別養護老人ホームなど入所施設でリハビリテ

ーションを受けるという選択肢になる．  

	 日本ではデイケアやデイサービス施設は各 7,000 施設（平成 26 年度），訪問リハビリテ

ーション施設は約 3,000 施設（平成 25 年度）ある [11]．要支援以上の高齢者は全国に 600

万人いることから，各リハビリテーション施設は充足していない．さらに訪問リハビリテ

ーション施設の分布状況 [12]（図 1.6）をみると，都市圏は比較的多く集まっていることが

わかる．同時に北海道，東北の山村，過疎地域はもちろん，本州・四国・九州の山岳地帯

においては施設数が不足していることが伺える．このような地域に住む高齢者・障がい者

リハビリテーションの種類 対象疾患 日数上限
脳血管疾患等リハビリテーション 脳血管疾患，脳外傷，脳腫瘍など 180日
運動器リハビリテーション 上肢・下肢の複合損傷，上肢・下肢の外傷・骨折の術後など 150日
呼吸器リハビリテーション 肺炎・無気肺，肺梗塞など 90日

心大血管疾患リハビリテーション 急性心筋梗塞，狭心症など 150日
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には理学療法士・作業療法士によるリハビリテーションの実施が困難な状態にある．実際，

2006年以降，リハビリテーションが打ち切りとなり，在宅に戻った後もリハビリテーショ

ンを受けられない『リハビリ難民』が 200 万人以上いるとされている．今後もリハビリ難

民の増加が予測されており，在宅リハビリテーション充実へ向けた早急な対策・対応が必

要である．  

 

図 1.6	 各都道府県における訪問リハビリテーション施設数 [12] 
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1.2 本研究の目的 

	 上記の課題に対処するため，本研究ではコンピュータを用いた遠隔リハビリテーション

に着目した．欧米では遠隔リハビリテーションシステムの研究が進められているが，課題

も多く残されている． 

	 遠隔リハビリテーションの利点として，以下の項目が挙げられる． 

 

①	物理的な制約（距離，施設数など）によらず，リハビリテーションを実施できる． 

②	理学療法士，作業療法士といったリハビリテーションの専門家が患者を直接指導・評

価を行うことができる． 

③	コンピュータを用いることで，理学療法士・作業療法士は利用者の運動状況に関する

詳細なデータを入手することが可能となる．詳細なデータを定量的に分析することで，

より適切なリハビリテーション（課題，試行回数，難易度など）を行うことが可能と

なる． 

 

一方で，コンピュータを用いた遠隔リハビリテーションシステムを構築する上の課題とし

ては以下の項目が挙げられる． 

 

①	システムは患者・障害者の自宅や病院・施設に設置する．このため，運用時のセッテ

ィングや，メンテナンスといった負担が懸念される．コンピュータに関する専門知識

が無くとも取り扱えるよう配慮する必要がある． 

②	適切な運動を促せるように，運動に関する情報を感覚器へ効果的に呈示する方法を検

討する必要がある．  
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③	システム構成により価格が変動する．経済的負担を軽減することが必要である． 

 

	 そこで，本研究ではこれらの課題に対処した遠隔リハビリテーションシステムの開発を

目的とした．目標とする遠隔リハビリテーションシステムの概要は，以下の通りである． 

 

1) 運用者・利用者の負担を軽減するため，シンプルなシステム構成にする． 

2) 感覚への情報呈示を最適にすることで，効果的なリハビリテーションを実施する．

特に視覚への奥行き方向に関する情報に着目し，動作にどのような影響があるかを

定量的に解析し，設計指針に活かす． 

 

	 現状の日本の医療保険・介護保険制度では，遠隔リハビリテーションの費用に関する規

定はない．しかし，遠隔リハビリテーションの必要性は上述の通り明らかであり，その有

効性を事前に検証することは重要と考える． 

 

 

1.3 各章の構成 

	 本論文は全 6章から構成される．以下に，その概要を示す． 

	 第一章「序論」では，社会的背景と本研究の目的を述べた． 

	 第二章「VR遠隔リハビリテーションの現状と課題」では，遠隔リハビリテーションシス

テムに関するこれまでに行われてきた研究と現時点での課題について述べる． 

	 第三章「VR遠隔リハビリテーションシステムの開発」では，本研究で作製した遠隔リハ

ビリテーションの構成について述べる． 
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	 第四章「仮想空間において奥行き情報が上肢運動の滑らかさに与える影響」では，感覚

器，特に視覚へ呈示する奥行き情報が上肢運動に与える影響，特に動作の滑らかさに与え

る影響を定量的に解析し，その特性について述べる．	  

	 第五章「VR 遠隔リハビリテーションシステムの効果検証」では，Pilot Study として運

動麻痺の症状を呈する脳卒中患者に対して，試作した遠隔リハビリテーションシステムを

適用した結果について述べる．  

	 第六章「総括」として，本研究の成果と課題，今後の展望を述べる． 
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第二章	 VR遠隔リハビリテーションの現状と課題 

 

 

	 リハビリテーション（Rehabilitation）はラテン語で rehabilitareと記載する．この語源

は，“Re [再び]”-“Habilitas[能力]”である．つまり，「能力を再び獲得する」ということ

を指し示している．この「能力の再獲得」とは，古くから「機能」だけではなく，社会性

（「地位復帰」，「権限復活」，「資格復活」）も含まれている [13]．現在行われているリハビリ

テーションの理念も，この概念に基づいており，その目的を患者・障がい者の「身体機能

の維持・改善」と「社会性の維持・改善」に置いている（以後，リハビリテーションとい

う言葉は医療分野に関するものとする）．これらの目的を達成するために，理学療法士や作

業療法士，言語聴覚士といったセラピストが中心となり，リハビリテーションプログラム

が構築される．通常，リハビリテーションは疾患発症直後の「急性期（発症から 1 ヶ月ほ

ど）」から行われ，「回復期（3〜6 ヶ月ほど）」，「維持期（その後）」と続けられることにな

る [14]（図 2.1）．各時期により，患者・障がい者の状態は変化していくため，セラピストは

個人に最適なプログラムをその都度再構築していくことが重要となる．  

 

図 2.1	 脳卒中リハビリテーションの流れ 
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2.1 従来の脳卒中リハビリテーション 

	 脳卒中（apoplexy, stroke）は片麻痺，頭痛，意識障害が突然生じる症候をいう [15] ．現

在では脳血管障害（CVA: Cardiovascular Accidents）と同義であり，脳血管が障害された

状態を意味する．脳卒中はその病型から脳出血，くも膜下出血，脳梗塞に大別できる（表

2.1）．脳卒中による障害の原因は，血腫による脳神経の圧迫や脳血管の閉塞による脳神経・

神経細胞の壊死である．血腫による圧迫や神経細胞の壊死が生じた部位により，様々な障

害が現れる．  

 

表 2.1	 脳血管障害の臨床病型（NINDS-III, 1990） 

(NINDS; National Institute of Neurological Disorders and Stroke) 

 

 

A. 無症候性 (asymptomatic)
B. 局所性脳機能障害 (focal brain dysfunction)
1.　一過性脳虚血発作 (transient ischemic attack; TIA)
2.　脳卒中発作

a.　臨床的側面から ・・・ 1)　改善型
2)　増悪型
3)　安定持続型

b.　脳卒中の病型  ・・・ 1)　脳出血
2)　くも膜下出血
3)　脳動静脈奇形からの頭蓋内出血
4)　脳梗塞

a)　機序から  ・・・ (1)　血栓性 (thrombotic)
(2)　塞栓性 (embolic)
(3)　血行力学性

b)　臨床病型から ・・・ (1)　アテローム血栓性脳梗塞 (atherothrombotic)
(2)　心原性脳塞栓症 (cardioembolic)
(3)　ラクナ梗塞 (lacunar)
(4)　その他の脳梗塞 (others)

c)　病変部位から ・・・ (1)　内頸動脈 (internal cartotid artery)
(2)　中大脳動脈 (middle cerebral artery)
(3)　前大脳動脈 (anterior cerebral artery)
(4)　椎骨脳底動脈 (vertebrobasilar systems)

(a)　椎骨動脈(vertebral artery)
(b)　脳底動脈 (basilar artery)
(c)　後大脳動脈 (posterior cerebral artery)

C. 血管性認知症 (vascular dementia)
D. 高血圧性脳症 (hypertensive encephalopathy)
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	 脳卒中により生じる障害の代表例は運動麻痺である．特に上肢の麻痺が生じ，その機能

は完全に回復しないことが多い．過去に行われた脳卒中患者の上肢機能改善に関する縦断

的研究では，Heller et al. は発症から 3ヶ月が経過した後に 69%に麻痺が残ることを報告

している [16]．同様に，発症から 6ヶ月が経過した後でもWade et al. は 56%に，Sunderland 

et al. は 65%に上肢に機能不全が残ることを示している [17, 18]．さらに上肢麻痺は脳卒中生

存者の ADL（日常生活動作：Activities of Daily Livng）を制限し，QOL（生活の質：Quality 

of Life）の低下へ繋がることが明らかとなっている [19, 20]．そのため，上肢運動機能の改善

は脳卒中リハビリテーションの主要なテーマの一つである． 

	 脳卒中リハビリテーションでは，脳神経の可塑性（neuroplasticity）に着目した「ニュー

ロリハビリテーション」が行われている．脳神経は成長に伴う発達時期を超えても，構造

的な変化が生じることが明らかになっている．このような変化は，脳神経を損傷した場合

でも生じる [21]．脳神経の可塑性は，局所的変化と中枢神経系の再組織化に分けられる．局

所的変化には脳浮腫，ペナンブラ，遠隔性機能障害（diaschisis）の改善が含まれる．いず

れも脳虚血の中心となっている組織の周辺ないし遠位で生じている一時的な機能不全であ

る．その回復は急性期中に生じるとされる．一方，中枢神経系の再組織化は，神経伝達物

質の変化，抑制経路の顕在化，シナプス形成が含まれる．その過程には数ヶ月から数年の

期間を要するため，回復期以降の機能改善に関連していると考えられている [22]．リハビリ

テーションでは，この脳神経の可塑性，特に中枢神経系の再組織化を促進することが目的

となる．そのためには課題指向型のトレーニングを集中的に行い，トレーニング中の運動

に関する情報をフィードバックすることが重要とされている [23 - 25]．現在では，これらの要

素を含む様々な治療方法が提案・実践されている（表 2.2）． 

	 現在，日本の病院でも行われている代表的な治療法の一つがCI療法（Constraint-Induced  
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表 2.2	 ニューロリハビリテーション手法 

 

 

表 2.3	 日本における CITプロトコル（文献 11を基に著者が作製） 

 

 

movement Therapy：CIT）である．CITは一定期間，抑制帯などで麻痺のない上肢の利用

を制限し，麻痺側上肢のみを集中的に使用させる状況にしてトレーニングを行うようデザ

インされている（表 2.3）．CIT による治療効果は報告されているが [26 - 28]，セラピストや

患者は CITについて懐疑的態度を示しているという報告もある．Page et al. は 208名の脳

卒中患者と 85名の理学療法士・作業療法士を対象に，CITに関するアンケート調査を実施

CI療法 (CIT: Constrained Induced Movement Therapy)
経頭蓋磁気刺激 (TMS: Transcranial Magnetic Stimulation)
機能的電気刺激 (FES: Functional Electrical Stimulation)
治療的電気刺激 (TES: Therapeutic Electrical Stimulation)
経頭蓋直流電気刺激 (tDCS: transcranial Drect Current Stimulation)
ボツリヌス毒素療法 (BOTOX)
ロボット訓練
反復促通法（川平法）
Brain Machine Interface (BMI)
ミラーセラピー

練習期間
・原則，平日5日間×2セット．前後に半日～1日の評価を挟む．

練習時間
・初日は午前・午後各2時間．
・以降は午前2時間，午後3時間．

非麻痺側の拘束
・三角巾，アームスリングなどを用いて訓練中は拘束．
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した [29]．その結果，68%の患者が CITを受けることに抵抗を示した．患者は治療プロトコ

ルや非麻痺側上肢の使用を抑制される期間について否定的な意見を述べた．セラピストは，

CIT を行っている間に患者が指示に従っているか，患者の安全性の確保という点に不安を

呈した．また，CIT を行う環境が整っている施設が少ないという意見もセラピストから示

されていた．このことから，麻痺側上肢を繰り返し，集中的に運動させる上で，患者やセ

ラピストに対する負担・制限が少ない方法が必要とされている． 

 

 

2.2 コンピュータを用いた脳卒中リハビリテーション	 − バーチャルリアリティの

応用 – 

2.2.1 VRリハビリテーション 

	 近年のコンピュータテクノロジーの進歩に伴い，コンピュータを用いたリハビリテーシ

ョンシステムの開発研究，および効果性の検証が進められている．コンピュータを用いた

システムの多くは，バーチャルリアリティ（Virtual Reality: VR）の技術を応用している．

バーチャルとは，「みかけや形はそのものではないが，本質あるいは効果としてはそのもの

であること」である．つまり，VR とは，「みかけは現実ではないが，実質的には現実であ

ること」と定義される [30]．現実世界のあらゆる要素を持たせるのではなく，目的に応じて

重要な要素を抽出したものが VRとなる． 

	 VR を用いたリハビリテーションシステムでは，主にコンピュータグラフィックス

（Computer Graphics: CG）により作り出された環境がディスプレイに表示される（VR空

間）．さらに，VR 空間内に利用者の手部や上肢，または身体全体を模した CG が表示され

る．様々な計測機器を用いて利用者の動作と同期をとり，ディスプレイ上に動作が再現さ 
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図 2-2	 Virtual Realityを用いたリハビリテーション 

コンピュータ内で作製される VR空間内で運動課題を実施．麻痺側上肢の動きを計

測するため磁気センサを使用（写真左）．この例では，リングの中央を通過するよう

に麻痺側上肢を動かす訓練を実施（写真右）． 

 

れる．患者や障がい者は，このような環境内で呈示された運動課題を実施する（図 2-2）． 

	 コンピュータを用いたリハビリテーションは，脳神経の可塑性を促す上で有効な手法と

考えられている [31 - 34]．前述したように脳神経の可塑性，特に再構築を促進させるには，

試行回数（1 回のリハビリテーション中に反復する回数），頻度（1 週間に行うリハビリテ

ーションの回数），期間が重要となる．VR リハビリテーションは，機能的訓練の試行回数

という点において，従来のリハビリテーションよりも優れているという調査結果が報告さ

れている [35 - 38]．Lang et al. は外来患者に対する従来のリハビリテーション時に行われる

機能訓練の試行回数を計測した．その結果，1回のリハビリテーション中に繰り返される機

能訓練は平均 27回という結果になった．それに対し，Housman et al. や Krebs et al. は，

VRリハビリテーションを 1時間あたり 600〜800回試行している．Peters et al. は上下肢

のトレーニングを目的としたコンピュータゲームによるリハビリテーションと従来法との
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試行回数を比較した．その結果，コンピュータゲームを用いたリハビリテーションの試行

回数に関する優位性を報告している． 一般的にリハビリテーションはマンパワーや時間が

制限されているため，十分な訓練回数を行うことは困難である．このことからコンピュー

タを導入し，目的とする動作を集中的に回数多く反復させることで，限られた資源（セラ

ピスト，時間など）を効率的に活用し，脳神経の再構築をさらに促せると考えられている [39]．

また，予め難易度や訓練回数，トレーニング内容を設定した状態にしておくことで，患者

や障がい者個人が自主的にトレーニングを行うことも可能となる．CI 療法とは異なり，非

麻痺側上肢の拘束や時間的な制約も必要ないため，患者・障がい者やセラピストにとって

負担・制限の少ない方法と言える． 

	 コンピュータを用いたリハビリテーションでは，定量的な分析を行うことが可能なこと

も利点の一つである．臨床では，理学療法士・作業療法士らは運動課題実施中の患者・障

がい者の運動を観察（動作観察）することにより，定性的な評価を行っている．それに基

づき，アドバイスの提供や訓練内容の見直しなどを行っている．定性的な動作分析に用い

られるデバイスとしては，動作を撮影する目的でデジタルカメラやデジタルビデオが用い

られる．一方，コンピュータを用いたリハビリテーションでは，前述したように患者・障

がい者の動作を計測し，VR空間内で動作を同期するために各種センサ（磁気センサ，光学

式センサ，加速度センサなど）が用いられる（図 2.3）．センサにより計測されたデータを

用いることで，定量的な動作分析（課題試行時間，関節角度，速度，加速度，重心移動の

計測など）ができる．定量的な動作分析は，患者・障がい者の能力をより正確に把握し，

適切なリハビリテーションプログラムを構築することを可能にする． 

	 また，VRをリハビリテーションに応用する利点として，CGによる訓練環境の構築に関

し，制限がないことが挙げられる．臨床で様々な環境を設定していくことは，物理的・空 
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http://www.solidray.co.jp 

 

http://www.microstone.co.jp/ 

図 2.3	 動作計測機器 

左）光学式センサ：VICON	 中央）磁気センサ：Fastrak	 右）加速度・角速度センサ 

 

間的な制限がある．このため訓練が単調となり，リハビリテーションの成功に係わる患者

のモチベーションに影響を与えることが懸念される [40]．しかし，CGによる環境構築では

これらの制約が除かれるため，多様な条件設定が可能となる．この自由度の高さが，訓練

課題として現実環境に即した課題を設定することを可能とする．また，訓練課題の難易度

を容易に調整可能なことも運動学習に有利に働く．運動学習を行う上で，個人の能力に即

した難易度の設定が運動学習に影響を与えることが報告されている [41]． 

	 さらに運動学習効果を高めるために，専用のデバイス（図 2.4）を用いて視覚や体性感覚

などの感覚器官へ情報をフィードバックすることが可能なことも利点の一つに挙げられる．

VRでは感覚器官へのフィードバックを増強することが可能であり，それが運動機能の回復

に繫がることが示されている [42]．同様に，脳卒中後の患者に対して，フィードバックを伴

った課題指向型訓練を集中的に反復して行った結果，上肢機能の回復を促進できたとする

報告もある [31]．また，運動機能だけではなく，フィードバックを加えることで利用者のモ

チベーションにプラスに作用することも報告されている [43]．一方で使用するフィードバッ

クデバイスにより，コストが大きくなることが課題と考えられる．視覚に対するフィード 
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https://www.asus.com/ 

 

http://www.geomagic.com/ 

 

http://www.geomagic.com 

 

http://akizukidenshi.com 

図 2.4	 感覚フィードバックデバイス 

左上）視覚フィードバック：3次元ディスプレイ	 右上）視覚フィードバック：HMD	  

右上）力覚フィードバック：Phantom	 右下）深部感覚フィードバック：振動子 

 

バックデバイスとしては，通常のコンピュータディスプレイに加えて，HMD，3D ディス

プレイなどが用いられる．これらのデバイスについては商用でも売り出されているため，

比較的安価に抑えることができる．しかし，Phantomやロボットアームなどに代表される

力覚フィードバックデバイスに関しては，その仕様からコストは高くなる．さらに取り扱

いや安全性にも課題が残されている [44]．近年では感覚器へのフィードバックとして，振動

刺激を用いた深部感覚へのフィードバックの有効性が示されている [45, 46]．用いている振動



 

19 
 

子は携帯電話にも利用されているもので，低コストでの開発が可能となる． 

 

2.2.2 遠隔リハビリテーションシステムに関する過去の研究と課題 

	 遠隔リハビリテーションの研究は 1990年代後半から行われている．欧米などでも，入院

費用や入院期間などの理由から，患者が早期退院した後にリハビリテーションを引き続き

受けられる環境を整えることの重要性が訴えられてきた [47]．その一つの対策として，遠隔

リハビリテーションが注目されている．遠隔リハビリテーションシステムは，障がい者が

在宅でリハビリテーションプログラムを実施しているのを，病院にいるセラピストが監視

しアドバイスを行うためのものである．古くは，ビデオ通話システムのみを用いた手法 [48 - 

53]が考案・検討されていたが，近年では遠隔リハビリテーション用のプログラムソフトを開

発した研究が多い [54 - 64]．以下では，遠隔リハビリテーションシステムを実施する上で重

要な 5つの要素，「ネットワーク回線」，「端末間通信」，「動作計測機器」，「リハビリテーシ

ョンコンテンツ」，「感覚フィードバック」，「コミュニケーションツール」について，さら

に「遠隔リハビリテーションの効果」に関する現状と課題について述べる． 

 

【課題 1：ネットワーク回線】 

	 これまでの研究ではネットワーク回線としては，POTS（Plain Old Telephone Service）

を用いたものや [49, 51, 53]，専用の回線を用いたもの [52]，既存のインターネット回線が利用

されている[48, 50, 52, 54, 56 - 66]．インフラ設備が整備されていない時代では，電話回線（ISDN; 

128Kbps）を用いていたため，通信速度は低く抑えられていた．このため，遠隔リハビリ

テーションシステム運用時の通信トラブル（データロス，データ遅延など）の報告や通信

速度がボトルネックとなる可能性が指摘されている [52, 54, 65]．近年では，高速通信を可能と
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する光ファイバや第四世代移動通信システムの普及により高速通信が可能となり，遠隔リ

ハビリテーションの実施環境は整っていると考えられている [66]． 

 

【課題 2：端末間通信】 

	 一方，ネットワーク上で端末間を接続する際に用いる手法については課題が残っている．

遠隔リハビリテーションソフトウェアを用いて患者・障がい者の自宅端末と病院側の端末

を接続する際，一般的な手法として Peer to Peer（P2P）による方法とサーバ・クライアン

トシステムによる方法がある．P2P による接続は，直接端末間で通信を行うため，間に介

在するコンピュータを必要としない利点がある．しかし，P2Pによる接続はグローバル IP

アドレスが必要なことや，ネットワークセキュリティによる監視を回避するためにセキュ

リティ変更を要するなど，実現する上でのハードルは高い．もう一つのサーバ・クライア

ントシステムによる接続では，端末間の通信をサーバが仲介することで通信を実現する．

この手法では，セキュリティ変更などを要することは回避できるが，サーバの運営・管理

するためのコストや専門家が必要となることが課題として残されている． 

 

【課題 3：動作計測機器】 

	 障がい者の動作を計測する目的は，後述する VRリハビリテーションコンテンツ内で障が

い者の動作をコンピュータ上で同期させることと，セラピストが詳細な動作分析を行うこ

とである．これまでの研究では，磁気センサ（Fastrak; Polhemus, Inc., Colchester, VT, 

USA）やフレキシブル・センサを搭載したグローブ [54, 59, 63]，モーターを搭載した外骨格

型のデバイス [57, 60]，非接触型の動作記録センサ（Kinect; Microsoft, Redmond, WA, USA）

[56]が用いられている．磁気センサやフレキシブル・センサ，外骨格型デバイスは高い精度
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で動作を計測することが可能であるがシステム全体のコストが高くなる [64]．外骨格型のデ

バイスに関しては動作計測の他に，障がい者の運動機能の一部をアシストすることも可能

なため，脳卒中患者に重度の麻痺が残っている場合には有効な手段と考えられる．一方で，

メンテナンスの問題やデバイスを使用する上でのリスク管理が課題となる [44]．Kinect に

代表される非接触型センサは，センサを設置するだけで，キャリブレーションを行うこと

なく対象者の運動（空間座標）を計測することが可能となる．VICON [67]や MAC3D [68]な

どの一般的な動作分析機器では，赤外線反射マーカーを対象者の身体に付着し，高精度の

座標データを計測することが可能である．しかし，使用前に特殊なキャリブレーションを

行う必要があること，価格が高額なことから，利用者に強いる負担も大きく，遠隔リハビ

リテーションでの使用は現実的ではない [69]． 

 

【課題 4：リハビリテーションコンテンツ】 

	 リハビリテーションコンテンツとしては，VR を用いた研究が多数を占める．VR が用い

られる理由としては前述したように，脳の可塑性を促す上で有用な要素を含んでいること，

利用者のモチベーションを高く保持することができることなどが挙げられる．リハビリテ

ーションプログラムとしては，対象部位（上肢，手指，下肢）に特化した内容となってい

る．上肢・下肢運動の場合は肩関節や肘関節，股関節や膝関節，足関節の可動域拡大や筋

力，バランスの改善を目的としたコンテンツとなっている [48, 55, 57, 59, 63]．手指の場合は，

可動域や協調性の改善に加え，巧緻性の改善も目的とした内容で構成されている [54]．病院

側の端末でも，障がい者の運動状況が再生され観察が可能となっている．一方で，上肢，

下肢，体幹の全てをサポートできるシステムはない． 
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【課題 5：感覚フィードバック】 

	 遠隔リハビリテーションにおける課題は，障がい者の運動部位をセラピストが保持して，

運動を導くことはできないため，動作をどのように促すかという点にある．その手法とし

ては，感覚フィードバックを用いるという方法がある．しかし，外骨格型のロボットアー

ムを用いた過去の研究では，麻痺の残る上肢のサポートを目的として設計されており，上

肢の運動を誘導するという機能は併せ持っていない．Piron et al. は運動の軌跡パターンを

リハビリテーション課題試行中に同時に表示して，患者・障がい者に追跡させるという視

覚フィードバックの方法で対応している [63]． しかし，通常のディスプレイを用いて仮想

環境を呈示した場合，奥行き方向の動作の追従にずれが生じることや，実環境において動

作の改善が得られにくいことが報告されている [70]． 

	 過去の研究においては，2次元画像と 3次元画像を用いた場合に動作にどのような影響を

与えるかは比較検証されていない．近年では 3 次元表示が可能な 3 次元ディスプレイも市

販されていることから，両眼視差による奥行き情報を持った環境を構築することは比較的

容易である．このため，3次元画像を用いた場合の動作への影響を明らかにし，運動を促す

手法を検討する必要がある． 

 

【課題 6：コミュニケーションツール】 

	 障がい者とセラピストのコミュニケーションツールとしては，いずれの研究においても

ビデオ通話が用いられている．コミュニケーションツールの目的としては，セラピストに

よる監視・定性的分析（ビデオ映像による動作分析），運動に関するアドバイスが挙げられ

る．ビデオ通話に求められる機能としては，運動中の障がい者のリスク管理を行う上で，

リアルタイム通信が重要となる． 
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【遠隔リハビリテーションの効果】 

	 遠隔リハビリテーションシステムの効果に関して，Pilot Studyとして実際の障がい者に

システムを適用した検証が行われている．検証の結果，利用した障がい者の関節可動域や

筋力，バランス能力，日常生活動作に関する臨床評価（FIM，Barthel Indexなど），リハ

ビリテーション課題の遂行時間などの維持・改善が示されている [48, 54, 55, 57, 59, 62, 63]．また，

身体機能だけではなく，モチベーションの維持・向上，および Self-Efficacy（自己効力感）

が高まるという報告もある [53, 59]．遠隔リハビリテーション実施中の利用者の負傷に関する

報告は挙げられていない．また，現状では長期間に渡り遠隔リハビリテーションを実施し

た結果についての報告はないため，今後の研究が必要である． 

 

 

2.3 本研究の位置づけ 

	 遠隔リハビリテーションシステムの研究は主に欧米で行われている．しかし，現在の進

行状況としては，Pilot Studyとして障がい者に対しての検証が実施されているが，実用段

階のものはない．遠隔リハビリテーションシステムは，在宅リハビリテーションの充実化

を行う上で有効な手段となり得る．しかし，現状の日本の医療制度では保険点数の加算対

象とならない．そのため，日本の政策に働きかける上でも，実用的な遠隔リハビリテーシ

ョンシステムを開発して臨床試験を行い，有効性を示していくことは重要と考える． 

	 そこで本研究は，前述した遠隔リハビリテーションシステムの課題を踏まえ，実用的な

システムを構築することを目的とした．システムを構築する上で，下記の課題に対応する． 
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	 課題 1：ネットワーク速度によるトラブルの回避 

	 	 対策）高速データ通信網を活用し，リアルタイム性を確保する． 

	 課題 2：Peer to Peer方式とサーバ・クライアント方式の特徴を併せ持つ，端末間データ

通信方法の確立 

	 	 対策）両者の特性を併せ持つクラウド・サービス「BaaS（Backend as a Service）」を

活用する． 

	 課題 3：全身をリハビリテーションすることが可能なソフトウェア 

	 	 対策）VRを用いた上肢・下肢・バランスのリハビリテーションを可能なシステムを構 

	 	 	 	 	 成する．  

	 課題 4：奥行き方向の運動を促す感覚フィードバックの検討 

	 	 対策）仮想空間内において，奥行き情報が動作に与える影響を 2次元ディスプレイと 3

次元ディスプレイを用いて検証し，最適な視覚情報呈示を行う．  

課題 5：システム構成による利用者への負担（身体・経済的） 

	 	 対策）サーバレスな端末間通信，非接触型モーションセンサなどを用い，利用者への

負担を軽減する．  

 

	 本研究では，上記課題に対応した遠隔リハビリテーションシステムを構築し，Pilot Study

として数名の障がい者に対する検証実験まで行った． 
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第三章	 VR遠隔リハビリテーションシステムの開発 

 

 

	 遠隔リハビリテーションシステムは，欧米を中心に研究が行われている．効果性につい

ても報告されており，在宅リハビリテーションへの実用が期待されている．一方，下記の

課題が残されている． 

 

1) ネットワーク速度 

遠隔リハビリテーション実施中のデータ送受信，およびコミュニケーションを行う

ためのビデオ通話はネットワーク速度に影響される要素が大きい．ネットワーク速

度の遅延によるトラブルの報告や懸念がされている [52, 54, 65]．また，地域によって

は通信インフラが整っていない場合もあり，対応が必要である． 

2) 端末間通信の確立 

遠隔リハビリテーションプログラムを実施時に，医療機関と患者の自宅をインター

ネット上で接続する必要がある．接続のための手法には，Peer to Peer（P2P）方式

とサーバ・クライアント方式がある．容易性とコストでは P2P方式だが，セキュリ

ティはサーバ・クライアント方式が優れている．両方の特徴を併せ持つ方法が望ま

しい．  

3) ユーザビリティ：簡便性と安全性の追求，および経済的負担の軽減 

患者や介護者にはコンピュータに精通しているものが少なく，取り扱いが簡便なこ

とが望まれる [52]．また，遠隔地での利用を想定した場合，トラブルが発生した際

に患者へのリスクがないように考慮する必要がある．さらに，使用する機器（動作
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分析機器，感覚フィードバック用デバイス）により，患者の金銭的負担が大きくな

るため，経済的負担を小さくしたシステム構成が望ましい． 

4) 感覚フィードバック：視覚情報量による運動への影響 

現実に近い環境でリハビリテーションを行うために，様々な感覚フィードバックを

用いる研究は行われている．特に，脳卒中患者の場合，運動を行う際に視覚情報に

大きく依存することが報告されている [71]．近年では，両眼視差による立体視を可

能にした 3 次元ディスプレイが安価で市販されている．しかし，通常のディスプレ

イで表示される 2次元画像と 3次元ディスプレイを用いて表示される 3次元画像が

運動にどのような影響を与えるかについて報告している研究は少ない．このことか

ら，両眼視差による奥行き情報を伴う 3 次元画像が運動に与える影響について検証

し，最適な環境を構築することが重要となる．  

 

	 本研究は上記の課題に対応した実用的な遠隔リハビリテーションシステムの構築を目的

とした．さらに，視覚情報（特に奥行き情報）に着目し，視覚情報の違いが運動に与える

影響を検証し，今回構築したシステムにその結果を反映した．本章では，試作した VR

（Virtual Reality）遠隔リハビリテーションシステムについて述べる． 

 

3.1 脳血管疾患患者の特徴 

	 本研究で作製するシステムは，脳血管疾患（CVA: Cardiovascular Accidents）により脳

機能を損傷し，運動麻痺や感覚麻痺などの症状を持つ障がい者をターゲットとしている．

CVAによる症状の特徴として以下の症状が生じる． 
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① 随意性・円滑性の低下：思うように手足を動かせない． 

② 連合運動・共同運動の出現：体節を分離して動かすことができない（例	 肩を上

げようとすると，肘も同時に曲がる）． 

③ 代償動作の出現：低下した運動機能を補うために，他の部位を動かす． 

④ 不安定性：バランス能力の低下． 

⑤ 深部感覚低下：どの程度体を動かしているかわからない． 

 

これらの症状のため，遠隔でリハビリテーションを実施するにあたり，下記の機能を持た

せることが臨床的には必要となる（表 3.1）． 

 

表 3.1	 遠隔リハビリテーションシステムに求められる機能 

 

 

 

 

目的 機能
•　健康状態の把握
•　訓練中の動作状況の把握
•　映像によるモニタリング
•　リハビリテーション後の定量的解析

障がい者への安心感 •　Face to Faceのコミュニケーション
個別的リハビリテーション •　身体機能評価
プログラム •　身体機能に合わせたプログラム構成
適切な運動を促す •　感覚フィードバック

障がい者に対するリスク管理

動作状況の把握
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3.1 システム概要 

	 図 3.1は本システムの概要を表している．患者の自宅には，以下の構成のシステムを設置

する．  

 

 

図 3.1	 VR遠隔リハビリテーションシステム概要 

 

1) ネットワーク通信端末： Pocket WiFi LTE GL04p（HUAWEI, Y! mobile） 

2) 動作計測用デバイス：Kinect v1（Microsoft, Redmond, WA, USA）  

3) 以下のソフトウェアをインストールしたコンピュータ 

A) VR遠隔リハビリテーション用のソフトウェア 

B) ビデオ通話用の Skype（Skype Communications SARL, Luxembourg） 

C) 3次元画像生成用ソフトウェア：TriDef 3D（Dynamic Digital Depth USA Inc., 

Los Angeles, CA, USA） 

D) データ送受信用 SDK（PubNub, San Francisco, CA, USA） 
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E) Law データ送受信用アプリケーション：Dropbox（Dropbox Inc., San 

Francisco, CA, USA） 

4) 3次元ディスプレイ（Mitsubishi RDT234WX−3D，Tokyo，Japan），偏光グラス 

5) 体性感覚フィードバック用振動装置 

 

同様に，医療機関側には以下の構成のシステムを設置する． 

 

1) ネットワーク通信端末：Pocket WiFi LTE GP04（HUAWEI, Y! mobile） 

2) 以下のソフトウェアをインストールしたコンピュータ（ノートパソコン） 

A) VR遠隔リハビリテーション用のソフトウェア 

B) ビデオ通話用の Skype（Skype Communications SARL, Luxembourg） 

C) 3 次元画像生成用ソフトウェア：TriDef 3D middleware（Dynamic Digital 

Depth USA Inc., Los Angeles, CA, USA） 

D) データ送受信用 SDK（PubNub, San Francisco, CA, USA） 

E) Law データ送受信用アプリケーション：Dropbox（Dropbox Inc., San 

Francisco, CA, USA） 

 

なお，本システムで用いる PCの推奨スペックを表 3.2に示す． 
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表 3.2	 VR遠隔リハビリテーションシステムのシステム要件 

 

3.2 ネットワーク通信端末：LTE 

	 ネットワークパフォーマンスは，遠隔リハビリテーションを円滑にかつ安全に実施する

上でも重要な指標となる．過去の研究では，ISDN や ADSL 回線を用いていたために，ネ

ットワークパフォーマンスがボトルネックとなったトラブルの発生や，その可能性につい

て懸念されている[52, 54, 65]．また，医療機関側にシステムを設置する際，安全性確保のため

院内ネットワークから独立した運用を求められることも想定される．そこで本研究では，

院内ネットワークでの運用と独立したネットワークでの運用の両方に対応できるシステム

を構築した． 

	 独立したネットワーク運用で利用する通信方式として Long Term Evolution（LTE）を 

用いた．仕様上の通信速度および通信方式を表 3.2 に示す．LTE データ通信端末では，デ

ータの暗号化（WPA2™-PSK(AES)）が行われているため，セキュアな通信が可能となる．

一方で，表 3.3に示される通信速度は理想上の最大値である．そこで，使用する LTE端末

の実測通信速度が，本システムで求める要件を満たしているか検証をおこなった．  

 

必要な環境 詳　細
本体 Microsoft Windows 7(32bit版)が動作するパーソナルコンピューター

病院側端末） 1 GHz 以上の 32 ビット (x86) プロセッサー
障がい者側端末） 2.6 GHz 以上の 32 ビット (x86) プロセッサー
病院側端末） 1G以上 推奨

障がい者側端末） 2G以上 推奨
HDD 16 GB 以上の空き容量のあるディスク領域

Microsoft Windows 7(32bit / 64bit)（日本語）
※本システムは32bitとして動作します

その他 障がい者側端末） USB2.0ポートを使用

OS

CPU

メモリ
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表 3.3	 LTEデータ通信端末の仕様 

 

 

3.2.1 検証実験：データ通信速度 

	 本研究で選定したデータ通信端末の通信速度の実測値を計測し，パフォーマンスの評価

を行った．計測にはネットワーク通信速度システム「Radish Network Speed Testing」を

用いた [72]．ネットワークパフォーマンスは，遠隔リハビリテーションを行う時間を想定し，

午前（10:00-12:00），午後（13:00-16:00）の時間帯で計測した．2 日間に渡り，上記の時

間体内のランダムなタイミングで上り/下りの通信総度を計 30 回計測した．統計処理には

PASW Statistics 18（SPSS Inc., Chicago, USA）を用いて，Mann-Whitneyの U検定を

実施した（p<0.05）． 

 

3.2.2 結果・考察 

	 各時間帯における平均実測値を図 3.2に示す．各時間帯のネットワークパフォーマンスは

午前帯で下りが中央値 9.3 Mbps（IQR: 9.9 – 8.2, Average±SE: 9.3±0.2），上りが中央値

10.5 Mbps（IQR: 11.3 – 9.3, Average±SE: 10.3±0.3），午後帯で下りが中央値 8.6Mbps

（IQR: 9.5 – 8.1, Average±SE: 8.6±0.2），上りが中央値 11.3 Mbps（IQR: 12.7 – 10.1, 

最大通信速度 下り最大75Mbps/上り最大25Mbps
対応周波数帯 1.7GHz
通信方式 LTE

無線LAN規格 IEEE802.11b/g/n準拠，ARIB STD-T66準拠
無線LAN設定 WPS（Wi-Fi Protected Setup ™)

WPA2 ™ -PSK (TKIP/AES)
WPA ™ -PSK (TKIP/AES)
WEP 128/64bit

セキュリティ

通信

通信方式



 

32 
 

Average±SE: 11.3±0.4）の範囲内であった．また，時間帯における有意差は認められな

かった． 

	 今回のシステムで帯域幅を最も求められるのはビデオ通話システムである．本システム

では，Skype をビデオ通話に用いた．Skype の推奨する帯域幅は，下り/上り速度ともに

500Kbps となっている．今回計測したスループット値は，これらの要件を十分に満たして

おり，データの送受信を並行して行った場合でもネットワーク遅延などのトラブルを回避

できることが予測される．また，近年では第四世代移動通信システム（4G; 4th Generation）

が普及し始めている．4Gのネットワークパフォーマンス（WiMAX 2+の場合）は下り最大

220 Mbps，上り最大 10 Mbpsであることから，現状より高速な通信が期待できる． 

 

 

図 3.2	 LTEの通信速度（実測値） 
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3.3 動作計測機器：Kinect v1 

	 本研究では，Kinect v1（以降，Kinect）を用いて遠隔リハビリテーション実施中の患者

の動作を計測する．Kinect（図 3.3）は，非接触型のモーションセンサである．Kinectは内

蔵されている赤外線プロジェクター（IR プロジェクタ）から対象者へ向けて赤外線パター

ンを投光し，パターンの歪みを専用のカメラ（IR カメラ）で検出することで，身体各部位

の 3次元空間座標を計測する．Kinectにより計測される身体に関する 3次元空間座標は，

肩，肘，手首など全 20ポイントに及ぶ（図 3.3）．Kinectの仕様を表 3.4に示す． 

 

 

 

図 3.3	 Kinectの外観（上）と計測可能な身体ポイント（下） 
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表 3.4	 Kinectの仕様 

 

 

	 リハビリテーションの領域で用いられる動作分析機器として， VICON [67]やMAC3D [68]

などがある．これらのデバイスを用いる場合，赤外線反射マーカを身体の所定ポイントへ

貼り付け，特殊なキャリブレーションを行う必要があるため，利用者への負担が大きい．

また，機器自体も高額で自宅での運用には適していない．一方で計測精度の高いというメ

リットがある．一方，Kinect はマーカを使用することなく，キャリブレーションを行わず

に計測が可能となるため，利用者の負担が軽くなる．また，ゲーム機のコントローラとし

ても利用されており，低コストでの導入が可能というメリットもある．そこで，本研究で

導入するにあたり，Kinectの精度を検証した． 

 

3.3.1 検証実験：Kinectの精度 

	 検証では肩関節の屈曲角度を 2つの方法で計測した．一つは，角度計（図 3.4）を用いた

理学療法士による計測である．もう一つは Kinectによる計測を行った．被験者（成人男性

1名）は Kinectから 1.8 m の距離においた椅子に座り，右上肢を任意の角度で挙げた（肩 

解像度 640×480
fps 30 fps
解像度 320×240
fps 30 fps

TOF (Time of Flight)
20

0.8～4.0 m
水平 57 度
垂直 43 度

RGBカメラ解像度

深度カメラ解像度

深度の範囲

画角

骨格関節数
深度計測方式
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図 3.4	 ゴニオメータ 

 

関節屈曲）．なお，Kinect の撮像範囲を超えないように肩関節の屈曲角度は 45〜135 度ま

でと限定した．右上肢を挙げた状態で保持し，理学療法士（経験年数 15年）がゴニオメー

タを用いて肩関節屈曲角度を 1 度刻みで計測した．なお，肩関節屈曲角度の計測は，臨床

でも用いられている「日本整形外科学会・日本リハビリテーション医学会」が制定した手

法で行った	 [73]．その後，Kinectにより身体座標を計測した．肩関節の屈曲角度を計算す

る際に用いた座標は「RightElbow」，「RightShoulder」，「Head」である．これらの座標を

用いて，以下の式を用いて肩関節の屈曲角度を求めた．なお，肩関節屈曲角度の計測は 30

回行った．統計分析では PASW Statistics 18を用い，Pearsonの相関係数を求めた． 

 

肩関節屈曲角度計算式 

	 𝐴𝐵 = (頭部𝑋 −肩𝑋,頭部𝑌 −肩𝑌,頭部𝑍 −肩𝑍) 

	 𝐴𝐶 = (肩𝑋 –  肘𝑋,肩𝑌 −肘𝑌,肩𝑍 −肘𝑍) 

	 𝐴𝐵 = 頭部𝑋 −肩𝑋
!
＋ 頭部𝑌 −肩𝑌

!
＋ 頭部𝑍 −肩𝑍

!
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	 𝐴𝐶 = 肩𝑋 −肘𝑋
!
＋ 肩𝑌 −肘𝑌

!
＋ 肩𝑍 −肘𝑍

!
 

	 𝐴𝐵・𝐴𝐶 = 頭部𝑋 −肩𝑋 × 肩𝑋 −肘𝑋 ＋ 頭部𝑌 −肩𝑌 × 肩𝑌 −肘𝑌 ＋ 頭部𝑍 −肩𝑍 ×

肩𝑍 −肘𝑍 	  

	 𝑐𝑜𝑠𝜃 = 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	 𝜃 [𝑟𝑎𝑑] = cos!! 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	  ∠𝐵𝐴𝐶 [𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒] = 𝜃 ×180/𝜋 

	 肩関節屈曲角度 𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒 = 180° − ∠𝐵𝐴𝐶 

 

3.3.2 結果・考察 

	 結果を図 3.5に示す．Pearsonの相関係数は 0.981（p<0.01）となり，かなり強い相関が

あるという結果になった．理学療法士による計測との差をみると，0.2〜8.9 度の範囲で誤

差が確認できた． 

	 一般的に，理学療法士はゴニオメータを用いて関節角度（関節可動域：Range of Motion, 

ROM）を計測する．ROM を計測する際，対象となる関節を形成する骨を 2 つの軸（基準

軸，可動軸）とする．一般的に湾曲のある骨を軸とするため，1つの軸について 2つの指標

（ランドマーク．骨の突出部など）を触診により同定する．その後，適切にゴニオメータ

を当てて角度を測る．ROMをゴニオメータで計測することは妥当性が高いことが報告され

ている [74]．また，ROM 計測に関して，検者内信頼性は検者間信頼性よりも高いことが明

らかとなっている [75]．これは使用するゴニオメータの種類や計測肢位の違い，ランドマー

クのずれなどが影響するといわれている．今回の検証では臨床での経験も豊富な理学療法

士が一人で計測しているため，信頼性は高いと考えられる． 
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図 3.5	 理学療法士による計測と Kinectによる計測の比較 

 

	 今回の計測で，強い相関関係が認められたことから，Kinect の精度は比較的高いものと

考えられる．Fernandez-Baena et al. は VICONと Kinectで同時計測して精度の検証を行

った [76]．その結果，肩関節に関しては，7.1〜13.2 度のずれがあった．しかし，差が大き

いのは 150度を超えて屈曲させているときであった．今回の検証では，Kinectの視野角を

考慮して 135 度を最大としたため，その精度に差が生じたものと考えられる．また，

Fernandez-Baena et al. は，VICONに比較すると精度は落ちるが，Kinectのコスト，マ

ーカを使用せずに計測可能な利便性により得られるメリットは大きいと述べている．本研

究では遠隔リハビリテーションを実施するにあたり，患者や介護者への負担が少なく，扱

いやすいことに重点を置いている．このため，Kinect の計測精度に関するデメリットより

もユーザビリティに関するメリットが多いと判断し Kinectを導入した．  
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3.4 VR遠隔リハビリテーション用ソフトウェア 

	 VR遠隔リハビリテーションソフトウェアは Visual Studio 2012（Microsoft, Redmond, 

WA, USA）を用いて，プログラミング言語 C#により作製した． VR 遠隔リハビリテーシ

ョン用ソフトウェアには以下の特徴を持たせた． 

 

① 理学療法士により，トレーニング内容を自由に設定できる． 

② 通常のリハビリテーション時間以外でも自主的なトレーニングが可能． 

③ ビデオ通話アプリケーション「Skype」との連動． 

④ 患者のリハビリテーション中の身体運動に関するデータファイルを自動的に転送する

（Dropboxの活用（後述））． 

 

	 VR 遠隔リハビリテーションソフトウェアを起動すると，メイン画面が表示される（図

3.6）．この画面で Kinectの動作チェック，リハビリテーションの開始，Skypeの起動など

ができる．患者がリハビリテーションを実施する際は，条件ファイル（トレーニングを設

定したもの）を指定するだけでよい．条件ファイルは理学療法士などが患者の運動機能に

応じて作製する．条件ファイル作成画面を図 3.7に示す．本システムでは「上肢」，「下肢」，

「バランス」のリハビリテーションが可能である．トレーニング内容は仮想空間上に配置

した物体に上肢または下肢を伸ばす運動で構成される（図 3.8）．ターゲットとなる物体の

配置位置や数，大きさ，色，表示順，時間（物体に触れるまでの時間や，物体に触れた状

態を保持する時間）を調整することが可能である．また，物体に触れた際に体性感覚に対

して，振動刺激によるフィードバックを加えることも可能となっている．条件ファイルは

遠隔リハビリテーション時に転送され，患者側のコンピュータに保存される． 
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図 3.6	 VR遠隔リハビリテーションソフトのメイン画面 

 

 

図 3.7	 条件ファイル作成画面  
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図 3.8	 リハビリテーション画面  

仮想上肢とターゲットが画面に表示される．（注：説明のため 2次元画像表示とした） 

 

	 遠隔リハビリテーション運用時は，患者側と病院側の遠隔リハビリテーションソフトウ

ェアを起動して，互いの端末に接続することでデータの送受信が可能となる．遠隔運用時

はリモート制御が可能となっており，セラピストがソフトウェアのコントロールを行う．

リハビリテーション実施中のデータは，病院側端末へストリーミングされ，病院側の端末

ディスプレイに仮想空間内での運動の様子が表示される．仮想空間内での運動と Skype に

よるビデオ映像を用いて，理学療法士・作業療法士は定性的な動作分析（観察による動作

分析）を行い，必要に応じてトレーニング内容の見直しや運動に関する助言をする．リハ

ビリテーション終了後に，Kinect で計測された身体座標ファイルはクラウドストレージ

「Dropbox」へアップロードされ，セラピストはデータを入手する． 
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3.5 3D画像生成および呈示：3Dディスプレイ，TriDef 3D 

	 「ものをとる」という行為は，日常生活でよく行われる動作の一つである．ヒトが空間

上にある物体に対して動作（触れる，把持するなど）を行おうとする場合，物体と自分の

身体との間の距離を把握することが重要となる [77]．ヒトは物体の奥行きに関する情報を心

理的な要因と生理的な要因から得る．心理的要因には，物体の相対的な大きさ，重なり，

陰影，遠近法，きめの勾配などがある．心理的な要因は特に単眼視により物体の奥行きを

把握する上では重要な手がかりとなる．生理的な要因は，水晶体の調整（厚みを変化させ

る），眼球の輻湊（眼球の内向きの運動），両眼視差（左右の眼球が離れているため，網膜

上の映像に差が生じる）といった視機能がベースとなる．通常，これらの要素が組み合わ

さり，奥行きに関する情報が得られる． 

	 CG（Computer Graphics）を用いて 3次元空間を作製する場合，表示するディスプレイ

により奥行き情報に関する質が異なる．通常のディスプレイ（以後，2 次元ディスプレイ）

を用いる場合，奥行きに関する情報は心理的要因によるものとなる．一方，偏光フィルタ

やレンチキュラレンズなどを用いたディスプレイ（以後，3次元ディスプレイ）では，左右

の眼球に異なる映像を呈示することが可能で，生理的要因による奥行き情報を得ることが

できる．VRにより現実空間を完全に再現することは不可能であるが，3次元ディスプレイ

は現実に近い情報を呈示できると考えられる． 

	 これまでの VR 遠隔リハビリテーションに関する研究は，いずれも 2 次元ディスプレイ

を使用している．このためシステムを利用する患者は，陰影法や遠近法などの心理的な要

因から奥行きに関する手がかりを得ていた．しかし，脳卒中による麻痺が生じている患者

の場合，感覚機能の麻痺も伴っているため，健常者よりも視覚情報に依存しやすいという

報告がある [71]．このことから，奥行きに関する情報を現実に近い環境は，運動に良い影響
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を与えることが予測された．そこで，2次元画像と 3次元画像が運動に与える影響を定量的

に分析した．結果として， 3 次元画像を呈示したときの動作が速く，より滑らかな動作が

行われるということが明らかになった（本検証実験については，第 4章で述べた）．この結

果から，より現実に近い形で情報を呈示し，速く滑らかな動作を促すことを目的として，

本研究では 3次元ディスプレイを用いた． 

	 本研究は偏光方式の 3 次元ディスプレイ（Mitsubishi RDT234WX−3D）を用いている．

付属の偏光めがねを着用することで，視差を考慮して作成された画像が左右の眼球に投影

される．市場ではフレームシーケンシャル方式を採用している 3 次元ディスプレイも販売

されている．しかし，偏光方式はフレームシーケンシャル方式に比べフリッカー（ちらつ

き）が少なく映像が明るいという特徴がある．一方で水平 1 ライン毎に左右の映像を交互

に呈示しているため，垂直方向の解像度が半分になるという課題がある [78]．本システムを

試作する段階で，高齢者を対象に偏光ディスプレイを用いた 3 次元画像を試験的に見ても

らったが，本研究で採用したディスプレイに関しては，解像度の低さが気になるという意

見は得られなかった． 

	 本研究で用いた 3次元 CG画像は TriDef 3D middlewareを用いて作成した．TriDef 3D

は 2 次元映像コンテンツを 3 次元ディスプレイの表示方式（本研究では偏光方式）に対応

して 3 次元映像コンテンツへリアルタイムに変換することが可能である．また，視差の調

整も可能なため，個人に適した 3次元画像を呈示できる．本システムでは，DirectXで作成

した 2次元 CGを，TriDef 3Dで変換処理したものを 3次元ディスプレイに表示した．  
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3.6 クラウドサービスの利用：PubNub，Dropbox 

3.6.1 クラウドサービスを活用した端末間通信の実現：PubNub 

	 遠隔リハビリテーションを実施する際，患者側のコンピュータと病院側のコンピュータ

の間を相互に接続し，データを送受信する必要がある．ネットワークを介して端末間を接

続する方法は，直接的な接続をする方式と間接的に接続する方式がある． 

	 直接的な接続として代表的なのが，Peer to Peer（P2P）と呼ばれる方式である．P2P方

式は互いの端末がデータの送受信を行う上で，相手の端末を特定できなければならない．

インターネット上で相手を一意に特定できるのはグローバル IP アドレスである．しかし，

一般家庭で契約しているプロバイダーから動的に IPアドレスが割り振られるため，常時同

一の IPアドレスを使用できるわけではない．また，P2P接続はファイヤウォールを構築し

ているネットワーク上では，監視対象となっていることが多い．このため，P2P 接続を行

う場合には必要に応じてネットワークセキュリティ設定を変更する必要が生じる．しかし，

ネットワークセキュリティの変更は，セキュリティリスクを高める可能性がある．これら

のことから，P2P方式による接続は遠隔リハビリテーションに適していない．  

	 間接的な接続方法として代表的なのが，クライアント・サーバ方式である．互いに通信

を行う端末（クライアント）がサーバと接続することで，サーバが接続先とのデータ通信

中継の役割を果たす．サーバ・クライアント方式は，クライアント側で接続先を特定する

必要がないため，遠隔リハビリテーション向きのシステム構成と考えられる．しかし，サ

ーバを構築する場合，運営・管理を要するためのコスト，マンパワーが必要となる．さら

に，高度な専門知識を要することが導入する上での障壁となる． 

	 これまでの遠隔リハビリテーションシステムでは， P2P方式，クライアント・サーバ方

式のいずれかを用いたものが大多数を占めている [48, 50, 52, 54, 56 - 66]．いずれの研究について
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も，双方向通信やサーバに関する運用面での課題は指摘されていない．しかし，上記の理

由から運営側（病院や施設）の負担が大きく，実用段階には遠いと考える．日本の病院・

施設での運用を想定すると，①相互接続の容易性，②病院・施設の負担軽減（コスト，マ

ンパワー，セキュリティ変更），が要件として求められる． 

	 そこで本研究では，近年注目されている BaaS（Backend as a Service）を導入した．バ

ックエンドとは，サーバ側のシステムおよび機能（インフラストラクチャ，OS，ライブラ

リ，サーバサイドアプリケーションなど）を指す．これに対し，利用者（今回の場合は患

者）側の端末で動くソフトウェアをフロントエンドという．BaaSではサーバ側の担う役割

を全てクラウド上でサービス展開している（図 3.9）．開発者はフロントエンドの開発時に

BaaS が提供する API を用い，クラウド上で稼働しているサーバシステムを利用すること

が可能である．このため，開発にかかるコストや期間，運営について多くのメリットが得

られる．本研究では BaaSの一つ「PubNub」を用いた． 

 

図 3.9	 BaaSの概要 
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	 端末間のコネクションの確立や遠隔リハビリテーションアプリケーション使用中のデー 

タストリーミングは全て PubNub 上で行われる．遠隔リハビリテーションでは，リアルタ

イム性が求められることから，PubNub 上でデータストリーミングする際の Latency につ

いて計測した． 

 

3.6.1.1 検証実験：PubNubを用いた通信時の Latencyについて 

	 検証方法はテスト端末（LTE 使用）から送信したメッセージを，PubNub 経由で同じ端

末が受信するまでに要する時間を計測した．計測は遠隔リハビリテーションを行う時間を

想定し，午前（10:00-12:00），午後（13:00-16:00）の時間帯で計測した．2 日間に渡り，

上記の時間体内のランダムなタイミングで計 30 回計測した．統計処理には PASW 

Statistics 18を用いて，Mann-Whitneyの U検定を実施した（p<0.05）． 

 

3.6.1.2  結果・考察 

	 計測の結果を図 3.10に示す．Latencyは午前帯で中央値 70.5 msec（IQR: 78 – 64.3，

Average±SE: 73.9±2.8），午後帯で中央値 74 msec（IQR: 81.3 – 65.5, Average±SE: 76.6

±3.2）であり，午前帯と午後帯の間に有意差は認められなかった． 

 本研究で PubNubを経由して行われるデータ通信は，①リハビリテーション課題実施中の

各身体座標データ，②ソフトウェア制御に関するコマンド，③リハビリテーション課題に

関する条件ファイル，の 3 つである．特にリアルタイム性が求められるのが①の項目であ

る．今回の検証結果から，遅延時間は 0.1秒前後であり，運動状況を把握する上では問題が

ない範囲と考える． 
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図 3.10	 PubNubの Latency 

 

3.6.2 クラウドサービスを活用したデータファイル送信：Dropbox 

	 計測中に得られた身体座標の全データは，患者側の端末に保存される．このデータを用

いることで，理学療法士・作業療法士が定量的な分析が可能となる．本システムでは，フ

ァイルを転送する目的で，クラウドストレージ「Dropbox」を活用した．クラウドストレー

ジを用いる利点は，双方の端末がネットワークに接続されていない状況でも，ファイルの

送受信が可能なことにある．本システムは，患者が自主トレーニング時に行った身体座標

データをクラウドストレージ上に自動で保存する．病院側の端末は，患者側端末がオフラ

インの状態でもクラウドストレージにアクセス可能で，データファイルを入手することが

可能となる．  
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3.7 ビデオ通話：Skype 

	 本システムでは，ビデオ通話アプリケーションとして Skypeを活用した．Skypeはビデ

オ通話アプリケーションとして広く普及している．また，SkypeはWebサイトの閲覧でも

使用する httpポート， httpsポートを用いて通信することが可能なため，ファイヤウォー

ル透過性が高い．本システムでは，遠隔リハビリテーションシステム上から接続する相手

を選択し，Skypeを起動できるように実装した． 

	 ビデオ通話の目的はコミュニケーションとリスク管理にある．いずれの目的においても

リアルタイム性が重要である．このため，Skypeのリアルタイム性を検証するために，Skype

の Latencyを計測した． 

 

3.7.1 検証実験：Skypeの Latency 

	 Web カメラを接続した 2 台の端末とストップウォッチ（1/100 秒計測が可能）を用いて

計測した．端末 Aと端末 Bを Skypeで繋いた後，端末 AのWebカメラでストップウォッ

チを撮影した映像を端末 B に送った．端末 B では Web カメラでディスプレイを撮影し，

端末 A に映像を送信した．これにより，端末 A のディスプレイには，自身の Web カメラ

で撮影したストップウォッチの映像と端末BのWebカメラで撮影したストップウォッチの

映像が表示される．両者のストップウォッチの時間差を Latency として計測した．なお，

端末 A，Bは LTE端末によりネットワークに接続した．計測は遠隔リハビリテーションを

行う時間を想定し，午前（10:00-12:00），午後（13:00-16:00）の時間帯で計測した．2 日

間に渡り，上記の時間体内のランダムなタイミングで計 30 回計測した．統計処理には

PSAW Statistics 18を用いて，Mann-Whitneyの U検定を実施した（p<0.05）． 
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3.7.2 結果・考察 

	 計測の結果を図 3.11に示す．Latencyは午前帯で中央値 0.3sec（IQR: 0.41 – 0.23），午

後帯で中央値 0.29sec（IQR: 0.38 – 0.19）であり，午前帯と午後帯の間に有意差は認めら

れなかった． 

	 遠隔リハビリテーションでは，患者の近くにセラピストが不在のため，ビデオ通話から

危険性を察知し，必要に応じて指示する必要がある．今回の計測で得られた Latency の値

は，リスク管理を行う上で十分なリアルタイム性を有していると考える． 

 

 

図 3.11	 Skypeの Latency 
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3.8 感覚フィードバック：振動デバイス 

	 感覚フィードバックは VRの臨場感を高めるだけではなく，効率的な運動学習を促すこと

が可能となる．Tanaka et al.は振動刺激を用いたバランストレーニング機器の開発を行っ

た [45, 46]．このデバイスでは，静止立位時の重心最大移動量を計測し，それをわずかに超え

たところで身体に装着した振動子を駆動させて振動刺激を呈示する．患者にトレーニング

機器を用いた検証実験では重心の移動範囲が広がり，効率的なバランストレーニングが可

能とし，バランス能力が改善したことが示されている．本研究においても効率的な動作訓

練を行うために，物体に接触した際に振動刺激を呈示するデバイスを組み込んだ． 

	 まず，リニアアクチュエータとして，電気式人工喉頭に用いられているボイスコイルモ

ータの利用可能性を検討した．しかし，重量（約 100g），押力の弱さ（身体への装着方法に

工夫が必要となる），発熱性（1 分程度の連続駆動で熱くなる）から，現時点では利用が難

しいと判断した．次に振動子の利用可能性を検討した．振動子として易制御性，小型軽量，

大振幅，安価である偏心モータを利用した．ボイスコイルモータに比べると振動刺激は面

状に広がるものの，大きな振動を得られ，多少の負荷が加わっても刺激を容易に知覚でき

る．さらに予備実験から偏心モータを硬軟二種のゲルで包むことで，体重のような大きな

負荷が加わっても振動を知覚できる可能性が示唆された． 

	 そこで，偏心モータを用いた振動装置を企業と試作した．図 3.12に開発した振動子の装

着例を示す．振動子は専用の制御ボックスを介し，コンピュータからの矩形波信号で制御

される．本システムでは物体に接触した際，振動刺激を呈示することが可能である．振動

刺激装置はオプションとして組み込むことが可能で，患者に求められる経済的負担を考慮

して選択的に取り付けることが可能となっている． 
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図 3.12	 開発した振動刺激呈示装置 

最大 32個の振動子を制御可能．ベルクロバンドを用いて，身体に固定する． 

 

3.9 第三章のまとめ 

	 本章では，試作した VR遠隔リハビリテーションシステムの概要について述べた．本シス

テムの特徴は以下の通りである． 

 

① 高速通信網の利用：病院内のネットワークから独立した運用を想定し，移動高速通

信端末 LTEを用いた． 

② クラウドサービスの活用：BaaS やクラウドストレージを活用することで，容易な

端末間データ痛心を可能とした． 
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③ 上肢・下肢・バランストレーニング可能なソフトウェア：VR を用いた全身を対象

としたリハビリテーションを可能とするソフトウェアを作成した． 

④ 奥行き方向の運動を促す感覚フィードバック：3 次元ディスプレイによる両眼立体

視と，振動子による体性感覚フィードバックを可能なシステム構成． 

⑤ 利用者負担を軽減：コストパフォーマンス・ユーザビリティに優れる Kinectを動作

計測機器として用いたこと，さらにクラウドサービスを活用しサーバを用いない通

信手段を確立したことから，利用者への負担を軽減した． 

 

 次章では，本システムで 3次元画像を採用した根拠について述べる．なお，本システムを

CVA患者に用いた臨床試験については第五章で述べる． 
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第四章	 仮想空間において奥行き情報が上肢運動の滑らかさに与える影響 

 

 

4.1 目的 

	 世界的に脳卒中による死亡率は減少傾向にある．一方で発症数や罹患数は増加を続けて

いる [2]．多くの脳卒中生存者が上肢の麻痺が生じ，その機能は完全に回復しないことが多

い [3 - 5]．上肢麻痺が原因で，脳卒中生存者は ADL（日常生活活動：Activities of Daily Living）

に制限が生じ，QOL（生活の質：Quality of Life）も低下する [6, 7]．そのため，上肢麻痺の

改善はリハビリテーションの主要なテーマの一つである． 

	 上肢麻痺を改善するための治療法として，近年ではコンピュータを用いたリハビリテー

ションが行われている．代表的なものに，VR (Virtual Reality) を用いたリハビリテーショ

ンがある．多くの研究で VRが上肢リハビリテーションに有効であると報告されている [42,  

79 - 87]．また，脳卒中患者が VRリハビリテーションを行うことで，脳の可塑性に基づいた

効果があると報告されている [31 - 34]．Internetを活用し，VRを遠隔リハビリテーションや

在宅リハビリテーションに活用する研究もおこなわれている [88, 89]．今後，コンピュータを

用いたリハビリテーションが広く普及すると考えられる． 

	 VRを活用するメリットは患者のモチベーションの維持，訓練頻度や期間，反復回数の増

加，フィードバックの増強である [70, 90]．VRリハビリテーションにおけるフィードバック

は視覚や聴覚，深部感覚，力覚に対して与えられる．深部感覚や力覚に対するフィードバ

ックは，バイブレータやロボットアームなどの特別な機器が必要となる [80, 91 - 93]．これらの

機器はコスト面やユーザビリティ面（装置の取り扱い，装着，メンテナンスなど）で課題

もある．これに対し，視覚へのフィードバックデバイスはディスプレイや HMD (Head 
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Mounted Display) を用いる [94 - 96]．これらは比較的安価でユーザにも扱いやすい． 

	 脳卒中患者に対するリハビリテーションの研究において，視覚情報の果たす役割につい

て触れている．Bonan et al.は，脳卒中患者は運動に関する情報を視覚に依存しやすいと報

告している [71, 97]．感覚低下のある脳卒中患者の場合，視覚による代償作用が働くため，運

動学習効果に影響を与えていると考えられる．このことから，視覚フィードバックは VRリ

ハビリテーションの効果を高める上で重要な要因である． 

	 人が空間を，特に深度を認知する場合，両眼視差による情報が重要である．コンピュー

タ上で仮想空間を作成する場合，2次元画像と 3次元画像を用いる２つの方法がある（以下，

2次元画像を 2D画像，3次元画像を 3D画像とする）．2D画像は深度情報を遠近法や陰影

法などの手法で擬似的に表現する．一方，3D 画像は両眼へ異なる画像を提示することで，

両眼視差による深度を実現している．このため，3D画像は 2D画像に比べ，現実空間に近

い環境を作成できると言える． 

	 3D画像を用いたリハビリテーションの効果について検証した研究がある．効果検証は臨

床的なテストバッテリーを用いて運動機能の改善を評価していた [94, 95, 98]．また，Lee et al.

は半球状のディスプレイ用いた 3D 環境で健常者の指さし動作のパフォーマンスを検証し

た [99]．彼らは前方に配置されたターゲットへの指さし動作には時間を要すると報告した．

しかし，これまでに 2D画像と 3D画像がそれぞれ動作へ与える影響を定量的に計測し，比

較・検証した研究はない．また，視覚心理学の分野においても，奥行き情報の違いが奥行

き認知に与える影響は調べられているが，動作への影響は明らかにされていない．そこで，

本研究は 2D画像と 3D画像が動作に与える影響をリーチ動作の滑らかさを用いて健常者を

対象に調べた．さらに，Pilot Study として脳血管疾患患者（以下，CVA 患者．CVA; 

Cardiovascular accidents）に対しても同様の手法で検証した．動作の滑らかさは Jerk Cost
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を用いて定量化した．リーチ動作では，手の位置と目標物との位置関係の把握が必要であ

る [38]．2D 画像と 3D 画像の深度情報の違いが距離の把握に影響を与えるのではないか．

その影響が動作の滑らかさにみられると考えた．仮説は，奥行き情報が提示される 3D画像

で動作がより滑らかになっているとした． 

 

 

4.2 実験方法 

4.2.1 被験者 

	 10 名の健常成人（年齢：21.8±4.0，男性：5 名，女性：5 名）が実験に参加した．健常

者の参加条件は，既往歴には視空間認知，上肢運動に影響を及ぼす疾患はないものとした

（表 4.1）．脳卒中患者は 2名（年齢：67.5±5.0，男性：2名）が参加した．脳血管疾患患

者（以下，CVA患者．CVA: Cardiovascular accidents）の参加条件は視空間認知障がいや

リーチへ影響となる重度の麻痺，失調症状，実験の手順や検者の指示などの理解に影響を

及ぼす認知機能の低下はないものとした（表 4.2）．実験を行う前に，各被験者の上肢長（肩

峰〜第 3 指先端）を計測した．本研究は北海道大学の倫理委員会で承認が得られている研

究の一部である．参加者は本研究の内容と方法を口頭と書面により説明を受け，署名によ

り同意を示した．  

 

4.2.2 方法 

	 本研究では，仮想空間内において対象物に手を伸ばす動作（リーチ動作）を運動課題と

して採用し，2D画像と 3D画像が動作へ与える影響を検証した．実験システムは，仮想空

間を作り出す PCと表示ディスプレイ，モーションセンサー「Kinect (Microsoft, Redmond,  
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表 4.1	 健常者データ 

 

 

表 4.2	 CVA患者データ 

 

 

 

 

 

 

 

被験者 年齢 性別 利き手 実験順序
A 23 女性 右 2D → 3D
B 21 女性 右 2D → 3D
C 26 男性 右 2D → 3D
D 22 男性 右 2D → 3D
E 31 男性 右 2D → 3D
F 18 女性 右 3D → 2D
G 18 女性 右 3D → 2D
H 19 男性 右 3D → 2D
I 20 女性 右 3D → 2D
J 20 男性 右 3D → 2D

2D: 2次元画像，3D: 3次元画像

被験者 性別 年齢 診断名 麻痺測
発症から訓練開
始までの期間
（日）

臨床評価結果 実験順序

K 男性 64 脳梗塞 右 35
Br-Stage V/VI

FIM 75/35
2D → 3D

L 男性 71 脳出血 右 16
Br-Stage: V/V

FIM 57/33
3D → 2D

Br-Stage: Brunnstrom stage, upper extremity/lower extremity
FIM: Functional Independence Measure, motor score/cognition score

2D: 2次元画像，3D: 3次元画像
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図 4.1	 実験システム 

 

WA, USA)」で構成される（図 4.1）．仮想空間は DirectX を用いて PC で作製した．CG

（Computer Graphics）で描かれる仮想空間内には，リーチ動作のターゲット，および被

験者の仮想上肢を表示した．Kinect を用いて被験者のリーチ動作を計測し，仮想上肢の動

きと同期した．被験者はKinectから 1.8mの距離にある椅子に座った状態で課題を行った． 

	 仮想空間を表示するディスプレイには，偏光ディスプレイ（Mitsubishi RDT234WX-3D）

を用いた．3D画像を呈示する場合は，CGを Tridef 3D middleware（Dynamic Digital Depth USA 

Inc., Los Angeles, CA, USA）により変更方式でも表示可能な形式へ変換した．被験者は偏光

めがねを着用することで，両眼視差による奥行き情報を伴った 3 次元画像を見ることが可

能となる．なお，2D画像については Tridef 3D middlewareを介さないことで同ディスプレイ 
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a) 2D画像条件 

 

b) 3D画像条件 

図 4.2	 リーチ動作課題 

3D画像条件では，Tridef 3D middlewareにて 2D画像データを 3D画像形式へ変換

する．偏光メガネを着用してディスプレイに表示された画像を通して見ると，両眼視

差による立体視が可能となる． 

 

での表示が可能である． 

	 被験者が仮想空間内で手を伸ばすターゲットとして， 4つの立方体（以後，Box）を同時 

に呈示した（図 4.2）．Boxは 50×50×50mmの大きさである．各ターゲットの色は白，青，

黄，赤とした．ターゲットは次に示す 3本の直線上に配置した． 

 

① 水平外転 0度の直線上 

② 水平外転 22.5度の直線上 

③ 水平外転 45度の直線上 

 

白 Box は開始位置として水平外転 0 度の直線上に一定の距離においた（各被験者の上肢長

×30%）．青，黄，赤 Boxは各々が同一直線上に並ばないように上記 3つの直線上にランダ  
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図 4.3	 ターゲット配置 

 

ムに配置した．これら 3つの Boxの奥行き距離は上肢長の 50%，70%，90%の 3種類から，

各々が異なる比率となるようランダムに決定した（図 4.3）． 

	 被験者には決められた順番（白→青→黄→赤）で各 Box に手を伸ばすよう指示した．仮

想上肢が Box に接触した場合，被験者はディスプレイ上に表示される「HIT」という文字

で状態を認識した．各 Box は被験者が一定時間触れ続けると画面から消失するよう設定し

た．接触を維持する時間は白 Boxを 5秒，その他の Boxを 2秒とした．ターゲットが消失

した後，被験者は次のターゲットへ手を伸ばすよう指示した．リーチ動作に関しては，速

度は被験者の快適な速度，また移動軌跡はターゲット間を可能な限り最短距離で移動する

ことを意識するように指示した．なお，ターゲットと仮想上肢との接触判定は，Kinect で

計測されたリーチ動作側上肢の手関節を中心に±50mm の範囲にターゲットがあれば接触
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とした． 

	 4つの Boxに対するリーチ動作を 1試行とした．被験者は 2D画像，3D画像条件で各 15

試行を実施した．各条件での最初の 5試行は練習とした．残り 10試行のデータを分析対象

とした．なお，各 15回のターゲット配置設定は 2D画像条件と 3D画像条件で全被験者共

通とした．リーチ動作を行う上肢は，健常者は利き手，CVA 患者は麻痺側上肢とした．計

測を 2日間に分けて行った．健常者 5名，CVA患者 1名は初日に 2D画像で課題を行った．

残りの健常者 5 名，CVA 患者 1 名は初日に 3D 画像で課題を行った．2 日目はもう一方の

条件で行った． 

 

4.2.3 分析手法 

	 本研究では，2D画像と 3D画像を呈示した際の上肢動作への影響を定量的に分析するた

めに，リーチ動作時間，リーチ動作距離，および動作の滑らかさをパラメータとした．各

パラメータの分析する際，リーチ動作開始のタイミングを「5秒間の静止時間の平均速度±

2SD を超えたとき」と規定し，全てのパラメータで同じデータを使用した．なお，上肢の

トラッキングが失敗した動作は分析から除外した． 

	 リーチ動作時間は，動作開始の時刻から課題終了までの時刻を計測した．また，リーチ

動作距離については，Kinectで計測されるリーチ動作側の手の空間座標「Hand」を用いて，

動作の開始から終了までの距離を求めた． 

	 動作の滑らかさは Jerk Cost を求めることで定量的に示すことができる．Jerk（躍度）

は加速度の時間変化率と定義される．Jerk Costの減少は動作の滑らかさが増したことを意

味する．本研究では，Kitazawa et al.の研究で示された Normalized Jerk Cost（以下，NJC）

を用いた [100]．NJCは以下の式で求めることができる． 
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𝑁𝐽𝐶 =
1
2
×

𝑑!𝑥
𝑑𝑡!

!

+
𝑑!𝑦
𝑑𝑡!

!

+
𝑑!𝑧
𝑑𝑡!

!

𝑑𝑡×
𝑡2 − 𝑡1 !

𝑙𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ !

!!

!!
 

	 	 	 𝑡1: 動作開始 

	 	 	 𝑡2: 動作終了 

	 	 	
!!!
!"!
，

!!!
!"!
，

!!!
!"!

: 位置座標の 3回微分 

	 	 	 𝑙𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ: リーチ動作距離 

 

本実験では，Kinectにより計測されるリーチ動作側の「Hand」座標を用いて NJCを算出

した．なお，各 Box間のリーチ動作（「白 Box→青 Box」，「青 Box→黄 Box」，「黄 Box→赤

Box」）における NJCを求め，3つの NJCを合算して 1試行における NJCとした． 

 

	 被験者内の 2D画像，3D画像による NJC，リーチ動作時間，リーチ動作距離の違いを評

価するためWilcoxon signed rank test（p<0.05） を用いた．また，健常者の NJC，リー

チ動作時間，リーチ動作距離の平均値を 2D画像，3D画像条件間で同様の手法により比較

した．統計処理には PASW Statistics 18（SPSS Inc., Chicago, USA）を用いた．  

 

 

4.3 結果 

	 図 4.4〜図 4.6，および表 4.3は健常者，CVA患者の NJC，リーチ動作時間，リーチ動作

距離を示す．健常者では，10 名中 6 名が 3D 画像条件で有意により滑らかにリーチした．
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全 CVA患者は同じ傾向を示した．図 4.7は 2D画像と 3D画像における，リーチ動作時の

速度変化である．NJCで違いのある被験者は，2D画像条件で加速・減速を頻回に繰り返し

ていた．リーチ動作時間では，健常者の 5名，CVA患者の 1名が 2D画像条件で有意によ

り長い時間を要した．リーチ動作距離では，健常者の 1名，CVA患者の 1名が 2D画像条

件で有意により長い距離を動いた．  

	 全健常者の NJCの平均値，リーチ時間の平均値は 3D画像条件を用いた場合に有意な改

善を示した（図 4.8〜4.10，表 4.4）． 
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a) 健常者 

 

b) CVA患者 

図 4.4	 実験結果：リーチ動作時間 
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a) 健常者 

 

b) CVA患者 

図 4.5	 実験結果：リーチ動作距離 
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a) 健常者 

 

b) CVA患者 

図 4.6	 実験結果：NJC  



 

65 
 

 

表
4.

3	
全
被
験
者
の
デ
ー
タ
一
覧
（
四
分
位
数
）

 

 

 

 

2D
3D

2D
3D

2D
3D

0.
67

0.
50

0.
23

0.
25

15
4.

9
11

7.
0

[0
.4

2 
- 1

.0
8]

[0
.3

3 
- 0

.8
3]

[0
.2

0 
- 0

.3
5]

[0
.1

6 
- 0

.2
9]

[6
6.

5 
- 6

05
.0

]
[3

1.
3 

- 3
30

.1
]

1.
00

0.
75

0.
27

0.
29

45
9.

1
26

8.
8

[0
.6

7 
- 1

.3
3]

[0
.5

8 
- 0

.9
2]

[0
.1

9 
- 0

.3
4]

[0
.1

8 
- 0

.3
1]

[1
84

.6
 - 

79
0.

1]
[1

50
.4

 - 
47

0.
6]

1.
17

0.
92

0.
31

0.
29

77
7.

5
44

1.
6

[0
.7

6 
- 1

.6
]

[0
.7

2 
- 1

.1
6]

[0
.2

2 
- 0

.3
7]

[0
.2

1 
- 0

.3
6]

[2
14

.2
 - 

13
54

.0
]

[2
16

.5
 - 

63
4.

1]
1.

08
1.

08
0.

31
0.

36
79

9.
1

62
5.

6
[0

.8
1 

- 1
.4

6]
[0

.6
6 

- 1
.3

5]
[0

.2
1 

- 0
.4

0]
[0

.2
1 

- 0
.4

1]
[2

99
.9

 - 
10

53
.9

]
[1

70
.7

 - 
12

60
.4

]
1.

08
1.

01
0.

30
0.

27
73

1.
6

52
4.

1
[0

.8
7 

- 2
.0

0]
[0

.7
4 

- 1
.5

4]
[0

.1
9 

- 0
.4

1]
[0

.2
2 

- 0
.4

0]
[2

75
.7

 - 
19

34
.2

]
[2

75
.6

 - 
12

12
.6

]
0.

90
0.

79
0.

28
0.

24
39

9.
7

33
6.

0
[0

.6
0 

- 1
.0

2]
[0

.6
0 

- 1
.0

2]
[0

.1
8 

- 0
.3

4]
[0

.1
9 

- 0
.3

3]
[2

-1
.4

 - 
77

8.
7]

[1
52

.4
 - 

75
3.

5]
1.

01
0.

84
0.

24
0.

25
49

8.
7

29
5.

0
[0

.7
1 

- 1
.2

3]
[0

.5
2 

- 1
.0

8]
[0

.2
2 

- 0
.3

3]
[0

.1
8 

- 0
.3

4]
[2

11
.4

 - 
68

1.
4]

[9
6.

3 
- 5

27
.6

]
1.

00
1.

00
0.

30
0.

29
54

1.
3

66
8.

9
[0

.7
4 

- 1
.4

4]
[0

.7
5 

- 1
.3

1]
[0

.1
9 

- 0
.3

7]
[0

.2
2 

- 0
.3

7]
[2

42
.4

 - 
10

03
.7

]
[3

32
.8

 - 
10

66
.2

]
1.

33
0.

99
0.

32
0.

26
12

10
.6

68
0.

6
[0

.8
7 

- 1
.7

2]
[0

.7
0 

- 1
.4

2]
[0

.2
1 

- 0
.4

2]
[0

.1
9 

- 0
.3

5]
[4

71
.1

 - 
21

60
.8

]
[2

12
.9

 - 
11

94
.5

]
1.

00
0.

76
0.

26
0.

25
52

2.
9

30
6.

3
[0

.5
5 

- 1
.4

2]
[0

.5
8 

- 1
.0

9]
[0

.1
9 

- 0
.3

6]
[0

.2
0 

- 0
.3

2]
[1

01
.9

 - 
11

72
.1

]
[1

60
.7

 - 
55

0.
3]

1.
83

1.
83

0.
45

0.
41

23
95

.6
14

84
.8

[1
.5

0 
- 2

.5
0]

[1
.4

1 
- 2

.5
0]

[0
.2

8 
- 0

.8
0]

[0
.3

1 
- 0

.5
8]

[8
78

.0
 - 

69
71

.1
]

[1
07

7.
8 

- 3
01

1.
9]

2.
17

1.
83

0.
39

0.
37

27
64

.3
25

17
.4

[1
.7

9 
- 3

.6
3]

[1
.4

6 
- 2

.5
4]

[0
.3

3 
- 0

.6
3]

[0
.2

4 
- 0

.4
4]

[2
23

1.
9 

- 1
03

79
.6

]
[1

00
1.

3 
- 4

71
9.

5]
統
計
処
理

:  
W

ilc
ox

on
 s

ig
ne

d 
ra

nk
 te

st
.

* 
p<

0.
05

**
 p

<0
.0

1

**
C

VA
患
者

K
27

*

L
25

*
*

I
20

*
*

*

J
21

G
24

*
*

H
22

E
25

*
*

F
27

C
26

*
*

D
22

**

B
25

*
*

N
or

m
al

iz
ed

 J
er

k 
C

os
t

(M
ed

ia
n 

[I
Q

R
])

(M
ed

ia
n 

[I
Q

R
])

(M
ed

ia
n 

[I
Q

R
])

健
常
者

A
27

**

Su
bj

ec
t

n
リ
ー
チ
動
作
時
間

 (s
ec

)
リ
ー
チ
動
作
距
離

 (m
)



 

66 
 

 

a) 健常者（代表） 

 

b) CVA患者（代表） 

図 4.7	 リーチ動作時の速度変化パターン 
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図 4.8	 全健常者の実験結果：リーチ動作時間 

 

図 4.9	 全健常者の実験結果：リーチ動作距離 
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図 4.10	 全健常者の実験結果：NJC 

 

表 4.3	 健常者および CVA患者の実験結果（四分位数） 

 

 

 

 

 

 

 

2D 3D 2D 3D 2D 3D
1.00 0.85 0.28 0.27 526.5 356.7

[0.67 - 1.35] [0.58 - 1.16] [0.20 - 0.36] [0.20 - 0.34] [202.0 - 1093.2] [158.4 - 711.7]

統計処理: Wilcoxon signed rank test.
** p<0.01

試行回数
リーチ動作時間（sec) リーチ動作距離 (m)

健常者 238 ** **

Normalized Jerk Cost

(Median [IQR]) (Median [IQR]) (Median [IQR])
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4.4 考察 

	 本研究の目的は 2D画像と 3D画像を用いた VR環境で運動を行うときに，各条件が動作

に与える影響を定量的に検証し，その影響の特性を明らかにすることであった．検証課題

は仮想環境内に呈示された物体へのリーチ動作とした．定量的な分析を行うためにリーチ

動作時間，リーチ動作距離，リーチ動作の滑らかさ（NJC）をパラメータとして求めた．

本研究の結果，リーチ動作距離については 2D画像と 3D画像で有意な違いは認めらなかっ

た．一方，リーチ動作時間および NJCについては 3D画像条件で半数以上の被験者がパフ

ォーマンスの有意な改善を示した． 

	 2D画像条件，3D画像条件でリーチ動作距離に変化はみられなかった．Viau et al.は，現

実空間と仮想空間において，上肢によるリーチ動作の戦略に差はないと報告している [101]．

一方で，複雑な運動課題で一定の運動を行わせようとすると視覚的なガイドが必要と考え

られている [70, 93, 102]．本研究ではターゲットが直線状に並んでおり，近くに配置されてい

ることから，運動としては単純なものであったと考えられる．さらに仮想上肢を同時に提

示しているので，被験者は仮想空間内の上肢の位置とターゲットへの運動方向を認識しや

すかったのではないか．このため，条件にかかわらずリーチ動作距離に変化が見られなか

ったと考える． 

	 リーチ動作時間，NJC は 3D 画像条件でパフォーマンスが改善した．また，複数の被験

者が 3D画像でより奥行きを感じることができ，動作が行いやすかったと報告した．これら

結果は 3D画像条件で被験者がより容易に，より滑らかにターゲットへリーチしたことを示

している．CGを用いたリーチ動作について，過去に研究が行われている． Lee et al. は

半球ディスプレイを用いた 3D 環境で健常者のリーチ動作を検証した [99]． 研究の結果，

奥行き方向のリーチ動作が最も時間を要したと報告している．彼らは奥行きに関する情報
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をどの程度知覚できるかが，奥行き方向の運動に影響を与えている可能性があると報告し

た．また，Van Erp et al. は陰影法や遠近法を用いた VR環境でのポインティングについて

検証した [103]．その結果，奥行き方向のパフォーマンスが縦・横の方向に比べて悪かった

としている．彼らも，Lee同様，奥行き方向への運動パフォーマンスには視覚情報が重要と

述べている．これらの研究と本研究の違いは画像呈示手法にある．過去の研究では単眼立

体視による手法（運動視差，遮蔽，相対的な大きさ，陰影など）を用いて空間内の位置関

係を認識させている．これらの手法は 2D画像呈示で用いられる．一方，両眼立体視は両眼

視差や輻湊といった手法を用いて奥行きに関する情報が追加できる．本研究で用いた 3Dデ

ィスプレイは両眼視差を用いている．単眼立体視による情報に加え，両眼視差による奥行

き方向の情報量が増し，動作パフォーマンスの改善に繋がったと考える． 

	 図 4.7 も奥行き方向の情報量が，動作の滑らかさに影響を与えたことを表している．2D

画像条件では多くの被験者がリーチ動作中の加速，減速を頻回に行っていた．しかし，3D

画像条件ではリーチ動作時の加速・減速の回数は減っていた．これらの原因も奥行き知覚

にあると考える．2D画像条件では単眼立体視により奥行きを知覚したため，仮想上肢とタ

ーゲットの距離を把握できなかったと推定される．このため，ターゲット接触時にディス

プレイ上に「HIT」が表示されるまで，被験者は上肢運動の加速・減速を繰り返し，慎重に

リーチを行っていたと解釈できる．一方で 3D画像条件では，両眼立体視による奥行き知覚

により，被験者は仮想上肢とターゲット間の距離を 2D画像条件よりも正確に把握していた

と推定される．それにより，ディスプレイに表示される「HIT」に大きく依存することなく，

被験者はより滑らかにリーチ動作が行えたのではないか．リーチ動作の理想的な速度変化

パターンはベル型とされる[104]．今回の実験の結果から 3次元画像のほうがベル型に近い形

状を示していた．この結果から，奥行き方向の滑らかな運動を促す上で，奥行き方向の視
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覚情報量が重要な影響を与えている可能性が示唆された．  

	 CVA 患者においても，奥行き情報の違いによる影響が動作の滑らかさに現れていた． 

CVA 患者では，視覚以外の感覚器からの求心性情報が減少し，その代償作用として視覚へ

の依存が大きくなるとされている [71, 97]．このため，視覚へ奥行き方向の情報量が付与され

たことは，CVA 患者にとって利点があったと考える．しかし，症例数が少ないため，今後

さらなる検証が必要である．リーチ動作は離れた物体に触れる，把持するなどの目的でも

行われる．このため，動作のなめらかさは重要な要素である．脳卒中患者の症状として，

動作の滑らかさが低下すると報告されている [105]．しかし，リハビリテーションを行うこ

とにより，その症状は改善する．本研究の結果から，両眼視差による 3D画像を用いた VR

リハビリテーションを行うことで，症状の改善を促進する可能性があると考えられる． 

	 本研究には 2 つの制限事項がある．1 つは，CVA 患者数が少ないことであった．健常者

と同じターゲット配置条件で行ったため，参加条件を麻痺の程度を軽い患者としたことが

原因である．今後，麻痺の程度に併せてターゲットを配置し，視覚情報提示方法による違

いが動作に与える影響を中等度の麻痺を有する患者で検証する．また，CVA 患者だけでは

なく，失調症状を有する患者でも検証する．もう 1 つの制限事項は，Kinect のトラッキン

グエラーである．リーチ側上肢の手（「Hand」）のトラッキングが一連の動作の中で，大き

くずれることがあった．Kinect の計測に関する特性を把握し，今後改善を行っていく必要

がある． 

 

 

4.5 第 4章のまとめ 

	 本研究では健常者を対象として奥行き情報が上肢動作に与える影響を動作の滑らかさを
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用いて定量的な解析を行った．さらに CVA患者で計測したデータに対しても同様の分析を

行った．その結果，奥行き情報による動作への影響を動作の滑らかさを用いることで定量

的に解析できることがわかった．さらに適切な奥行き情報の提示がリハビリテーションに

重要な影響を与える可能性が示唆された． 

	 コンピュータを用いたリハビリテーションは，患者のモチベーション向上や訓練回数・

訓練時間の増加といったメリットがある．また，VRは脳卒中患者に限らず，高齢者の歩行

やバランスなどのリハビリテーションやトレーニングにも活用されている [106 - 109]．さらに，

コンピュータ・リハビリテーションは病院や施設での利用に限らず，在宅や遠隔リハビリ

テーションにも活用できるため，今後広く普及していくと想定される．画像の提示方法に

より動作の質が変わることから，システムを開発・利用する際に，適切なデバイスを用い

る必要がある．それにより，より効果的なリハビリテーションを行えると考える． 

	 以上の理由から，本研究で作製する VR遠隔リハビリテーションシステムでは，3D画像

表示が可能な 3次元ディスプレイを採用することとした． 
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第五章	 VR遠隔リハビリテーションシステムの効果検証 

 

 

5.1 目的	  

	 高齢化率の増加を続ける日本にとって，在宅医療の拡充は必要不可欠な課題である．リ

ハビリテーション領域においても，地域に暮らす患者・高齢者のリハビリテーションの必

要性について議論が行われ，如何に充実していくか検討されている [110-115]．欧米などでは

在宅リハビリテーションの充実化を目的として，コンピュータを用いた遠隔リハビリテー

ションに関する研究が行われている [48 - 64]． 

	 遠隔リハビリテーションは，日本においても有効な在宅医療手段となりえる．しかし，

日本で遠隔リハビリテーションを実施するに当たり，その障害となりえる要因が 2点挙げ

られる． 

 

１）医療機関側への負担 

遠隔リハビリテーションシステムの構成により，サーバの設置や管理，院内ネット

ワーク環境の見直しなどが必要となる．  

２）利用者（患者・介護者）への負担 

遠隔リハビリテーションを実施する際の準備や機材のメンテナンスといった負担が

生じる．ターゲットとなる患者の大半が高齢であること，およびコンピュータに関

する高度な専門知識を有していないことから，可能な限り負担を軽減する必要があ

る． 
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このため，遠隔リハビリテーションを実現させるためには，利用者となる患者・医療機関

側の負担を可能な限り取り除いたシステム構成にすることが不可欠である． 

	 また，遠隔リハビリテーションを実施中の動作をどのように促すかということがもう一

つの課題である．力覚フィードバックを用いる手法や，外骨格型デバイスを用いた運動制

御手法などが検証されている．しかし，これらのデバイスを用いる場合，利用者への身体

的・経済的負担が増してしまうことが問題となる．このため本研究では，視覚への情報提

示手法に着目した．VR（Virtual Reality）環境でのリハビリテーションを脳卒中患者が行

った際，運動に関する情報を視覚に依存していたことが明らかとなっている [71]．そこで本

研究では，3次元画像が上肢運動に与える影響について定量的な解析を行い検証した．その

結果，陰影法や遠近法といった単眼立体視による情報に加え，両眼視差による奥行き情報

を提示した条件で動作がより滑らかに，かつ素早く行えることを明らかにした（第四章参

照）． 

	 これらを踏まえ，本研究では以下の特徴を持つ VR遠隔リハビリテーションシステムを構

築した．  

 

① クラウドサービスを積極的に活用することで，サーバを設置することなく，かつ医療

機関側のネットワーク環境を変更せずに利用できる． 

② マーカレスな動作計測装置 Kinectを用いることで，利用者（患者・介護者）の負担を

軽減． 

③ 偏光ディスプレイを用いて両眼視差による奥行き情報を患者へ呈示することで，円滑

な動作を促す． 
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これらの特徴を併せ持つ遠隔リハビリテーションシステムは存在しない．そこで，本章で

は作成した遠隔リハビリテーションシステムの効果を検証するために，脳血管疾患患者（以

下，脳血管疾患患者（以下，CVA患者．CVA: Cardiovascular accidents）に対してシステ

ムを適用した Pilot Studyの結果について述べる．本実験における目的は以下の 2項目であ

る． 

 

I. 作製した VR遠隔リハビリテーションシステムで提供するプログラムの有効性を

検証すること． 

II. VR遠隔リハビリテーションシステムの遠隔運用の実用性を検証すること． 

 

 

5.2 方法 

5.2.1 被験者 

	 3名の CVA患者（年齢：66.7±16.5，男性：2名，女性：1名）が Pilot Studyに参加し

た．表 5.1 は CVA 患者の医学情報である．いずれの CVA 患者も視空間認知障がいやリー

チへ影響となる重度の麻痺，失調症状はなかった．3名のうち 2名は病院内に設置されたシ

ステムを用いて，VRリハビリテーションを継続的に実施した．残り 1名は CVA患者の自

宅と同一市内にある脳神経外科病院をネットワークで接続した環境で，継続的に遠隔リハ

ビリテーションを実施した．本研究は北海道大学の倫理委員会で承認が得られている研究

の一部である．参加者は本研究の内容と方法を口頭と書面により説明を受け，署名により

同意を示した．  
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表 5.1	 CVA患者データ 

 

 

5.2.2 VR遠隔リハビリテーションシステム 

	 本研究で使用した VR遠隔リハビリテーションシステムの概要について述べる（図 5.1）．

なお，詳細については第三章に記載している．本システムは VR環境下で上肢・下肢・バラ

ンストレーニングを目的としたリハビリテーションを利用者へ提供する．VRリハビリテー

ションの内容（難易度，試行回数，時間制限など）は，セラピストが個人の状態に合わせ

て適切に調整することが可能となっている． 

	 VR上で患者の運動状況をリアルタイム同期するために，本システムではマーカレスな動

作計測装置 Kinectを用いた．Kinectにより，計測した各関節の空間座標を基に，VR内で

の利用者の上肢・下肢・体幹の動きを CG（Computer Graphics）で再現した．本システム

は作製したCGを TriDef 3D middlewareを用いて 3次元画像に変換し，偏光ディスプレイ，

偏光めがねを用いて両眼視差による立体視が可能である．感覚への情報呈示として，振動

刺激を用いた体性感覚フィードバックも可能となっている．  

被験者 性別 年齢 診断名 麻痺測
発症から訓練開
始までの期間
（日）

臨床評価結果

A 女性 50 脳梗塞 右 17
Br-Stage: V/IV
STEF 32 (100)

FIM 81/35 (合計126)

B 男性 83 脳梗塞 右 32
Br-Stage: V/IV
STEF 83 (100)

FIM 89/33 (合計126)

C 男性 67 脳出血 右 2230 Br-Stage: III/IV
STEF: Simple Test for Evaluating Hand Function
FIM: Functional Independence Measure, motor score/cognition score
Br-Stage: Brunnstrom stage, upper extremity/lower extremity
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図 5.1	 VR遠隔リハビリテーションシステム概要 

 

	 ユーザの認証，および遠隔運用時の端末間のコネクション，データ通信，制御コマンド

の送受信を行うために，クラウドサービスの一種である BaaS（Backend as a Service）を

用いた．利用した BaaS は PubNub である．BaaS を用いたメリットとして，サーバを必

要としないこと，Firewall を始めとするネットワークセキュリティの存在を気にすること

なく，データ通信などが可能なことが挙げられる．遠隔リハビリテーション実施中は，患

者側の端末で行われている VR リハビリテーションデータがリアルタイムで病院側の端末

に送られ，再現することが可能である．  

	 遠隔リハビリテーション実施中，および自主的なトレーニングとして VRリハビリテーシ

ョンを行った際の運動学的データ（Kinect により計測した各関節の空間座標データ）は，

クラウドストレージサービスの一つである Dropbox 上に保存される仕組みとした．クラウ

ドサービスを利用することで，病院側では任意のタイミングでこれらのデータを入手する

ことが可能となること，データストリーミングと分けてファイルをアップロードすること
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が可能となるといったメリットがある． 

	 遠隔リハビリテーション実施中の動作観察やコミュニケーションを行うためのビデオ通

話ツールとして Skype を用いた．Skype は PubNub 同様に Firewall 透過性が高いのが特

徴である． 

 

5.2.3 実験方法 

	 本実験では，VRリハビリテーションプログラムの有効性と遠隔リハビリテーションシス

テムの実用性を検証するために，3名の CVA患者に対して上肢の運動機能維持・改善を目

的とした VRリハビリテーションを実施した．2名の CVA患者は脳神経外科病院に入院中

の患者で，院内に設置された VRリハビリテーションシステムを理学療法士・作業療法士が

立ち会いのもと使用した．1名の CVA患者はすでに在宅復帰されており，週一回の訪問リ

ハビリテーションを受けていた．この患者に対しては，訪問リハビリテーション時に患者

宅と同一市内の脳神経外科病院とをインターネットを介して接続し，遠隔リハビリテーシ

ョンプログラムを行った．遠隔リハビリテーション実施中は，訪問リハビリテーションス

タッフは特別な支援を行わなかった．なお，いずれの症例も理学療法士・作業療法士によ

る通常のリハビリテーションプログラムを並行して行っている． 

	 CVA患者は偏光めがねを着用し，Kinectから 1.8m離れた位置にある椅子に座った．こ

の際，膝の上に手掌を置いた状態を開始姿位とした．リハビリテーション課題は，仮想空

間上に設置されたターゲットに対して運動麻痺のある上肢を伸ばす（リーチ動作）という

ものである．この際，麻痺側上肢の運動を補う目的で体幹の屈曲や側屈，回旋といった代

償動作を可能な限り生じさせないよう口頭で指示した．また，ターゲットに上肢を伸ばす

際は，本人が快適な速度で可能な限り最短経路で実施するように指示した．なお，使用 



 

79 
 

した CGは Tridef 3D middlewareを介して，3次元立体視が可能な状態で表示した． 

	 ターゲットの配置を図 5.2に示す．坐位での上肢訓練は，麻痺側上肢による上下方向への

リーチ動作（肩関節屈曲・伸展を促す），奥行き方向へのリーチ動作（肘関節伸展を促す），

左右方向へのリーチ動作（肩関節水平屈曲・水平伸展を促す） の 3項目で構成されている．

上下方向へのリーチ動作では，CVA患者の肩関節屈曲 45度，90度，135度となる直線上

に目標ターゲットを各 1つ配置した．ターゲットの距離は CVA患者の上肢長（肩峰〜第 3

指先端）の 85％と規定した（図 5.2-(a)）．奥行き方向へのリーチ動作では，CVA患者の肩

関節屈曲 90度となる直線上に目標ターゲットを 3つ配置した．ターゲットの距離は，肩峰

から計測して 300mm，500mm，700mmとした（図 5.2-(b)）．左右方向へのリーチ動作で

は，CVA患者の肩関節水平屈曲 45度，水平屈曲 0度，水平伸展 45度となる直線上に目標

ターゲットを各 1つ配置した．ターゲットの距離は CVA患者の上肢長（肩峰〜第 3指先端）

の 85％と規定した（図 5.2-(c)）．全ての訓練課題において，3つのターゲットは開始時に呈

示した．ターゲットと仮想上肢が接触した際に，ターゲットは画面上から消失する．なお，

ターゲットと仮想上肢との接触判定は，Kinectで計測された手関節を中心に±50mmの範

囲にターゲットがあれば接触とした．ターゲット接触時には，麻痺側の手掌に装着した振

動子が振動する．なお，在宅で検証実験を行った症例に関しては，上肢麻痺の程度が他の 2

名よりも重度であったことから，訓練課題を上方向へのリーチ動作のみとした．ターゲッ

トの配置は，CVA患者の肩関節屈曲 45度となる直線上に目標ターゲットを 1つ配置した．

ターゲットの距離は CVA患者の上肢長（肩峰〜第 3指先端）の 85％と規定した． 

	 訓練回数は，通常のリハビリテーション後に VR リハビリテーションの 3 つの課題を各

10試行実施した．入院している CVA患者に関しては，患者 Aは 21日間，患者 Bは 11日 
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図 5.2-(a)	 ターゲット配置：上下方向課題 

 

 

図 5.2-(b)	 ターゲット配置：奥行き方向課題 
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図 5.2-(c)	 ターゲット配置：左右方向課題 

 

間実施した．在宅リハビリテーションを受けている CVA患者 Cについては，3ヶ月間，週

1回の訪問リハビリテーション時に行った． 

 

5.2.4 データ分析 

	 VR リハビリテーションの効果に関しては，VR リハビリテーションの課題遂行時間，お

よび関節角度，動作の滑らかさを用いて検証した．課題開始のタイミングは，課題実施中

の上肢最高速度の 10%を超えたときとした [116]． 

	 課題遂行時間は，課題開始から全てのターゲットに接触するまでに要した時間とした．

関節角度は，Kinectより得られた身体空間座標を基に計算した．肩関節の屈曲角度はKinect
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で得られる「Head」，「ShoulderRight，または ShoulderLeft（麻痺のある上肢側）」，

「ElbowRight，または ElbowLeft（麻痺のある上肢側）」の座標値を用いた．同様に肘関節

の屈曲角度は，「ShoulderRight，または ShoulderLeft（麻痺のある上肢側）」，「ElbowRight，

または ElbowLeft（麻痺のある上肢側）」，「WristRight，または WristLeft（麻痺のある上

肢側）」を用いた．肩関節水平屈曲は，「ShoulderRight」，「ShoulderLeft」，「ElbowRight，

または ElbowLeft（麻痺のある上肢側）」を用いた．各関節角度は以下の式により求めた．

なお，「Head」を「頭部」，「ShoulderRight/ShoulderLeft」を「肩」，「ElbowRight/ElbowLeft」

を「肘」，「WristRight/WristLeft」を「手首」とする． 

 

1) 肩関節屈曲角度（図 5.3-(a)） 

	 𝐴𝐵 = (頭部𝑋 −肩𝑋,頭部𝑌 −肩𝑌,頭部𝑍 −肩𝑍) 

	 𝐴𝐶 = (肘𝑋 –  肩𝑋,肘𝑌 −肩𝑌,肘𝑍 −肩𝑍) 

	 𝐴𝐵 = 頭部𝑋 −肩𝑋
!
＋ 頭部𝑌 −肩𝑌

!
＋ 頭部𝑍 −肩𝑍

!
 

	 𝐴𝐶 = 肘𝑋 −肩𝑋
!
＋ 肘𝑌 −肩𝑌

!
＋ 肘𝑍 −肩𝑍

!
 

	 𝐴𝐵・𝐴𝐶 = 頭部𝑋 −肩𝑋 × 肘𝑋 −肩𝑋 ＋ 頭部𝑌 −肩𝑌 × 肘𝑌 −肩𝑌 ＋ 頭部𝑍 −肩𝑍 ×

肘𝑍 −肩𝑍 	  

	 𝑐𝑜𝑠𝜃 = 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	 𝜃 [𝑟𝑎𝑑] = cos!! 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	  ∠𝐵𝐴𝐶 [𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒] = 𝜃 ×180/𝜋 

	 肩関節屈曲角度 𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒 = 180° − ∠𝐵𝐴𝐶 
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2) 肘関節屈曲角度（図 5.3-(b)） 

	 𝐴𝐵 = (肩𝑋 −肘𝑋,肩𝑌 −肘𝑌,肩𝑍 −肘𝑍) 

	 𝐴𝐶 = (手首𝑋 –  肘𝑋,手首𝑌 −肘𝑌,手首𝑍 −肘𝑍) 

	 𝐴𝐵 = 肩𝑋 −肘𝑋
!
＋ 肩𝑌 −肘𝑌

!
＋ 肩𝑍 −肘𝑍

!
 

	 𝐴𝐶 = 手首𝑋 −肘𝑋
!
＋ 手首𝑌 −肘𝑌

!
＋ 手首𝑍 −肘𝑍

!
 

	 𝐴𝐵・𝐴𝐶 = 肩𝑋 −肘𝑋 × 手首𝑋 −肘𝑋 ＋ 肩𝑌 −肘𝑌 × 手首𝑌 −肘𝑌 ＋ 肩𝑍 −肘𝑍 ×

手首𝑍 −肘𝑍 	  

	 𝑐𝑜𝑠𝜃 = 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	 𝜃 [𝑟𝑎𝑑] = cos!! 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	  ∠𝐵𝐴𝐶 [𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒] = 𝜃 ×180/𝜋 

	 肘関節屈曲角度 𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒 = 180° − ∠𝐵𝐴𝐶 

 

3) 肩関節水平屈曲角度（図 5.3-(c)）	 ※右肩関節の場合．右肩=肩 R，左肩=肩 Lとする． 

	 𝐴𝐵 = (肩𝑅𝑋 −肩𝐿𝑋,肩𝑅𝑌 −肩𝐿𝑌,肩𝑅𝑍 −肩𝐿𝑍) 

	 𝐴𝐶 = (肘𝑋 –  肩𝑅𝑋,肘𝑌 −肩𝑅𝑌,肘𝑍 −肩𝑅𝑍) 

	 𝐴𝐵 = 肩𝑅𝑋 −肩𝐿𝑋
!
＋ 肩𝑅𝑌 −肩𝐿𝑌

!
＋ 肩𝑅𝑍 −肩𝐿𝑍

!
 

	 𝐴𝐶 = 肘𝑋 −肩𝑅𝑋
!
＋ 肘𝑌 −肘肩𝑅𝑌

!
＋ 肘𝑍 −肩𝑅𝑍

!
 

	 𝐴𝐵・𝐴𝐶 = 肩𝑅𝑋 −肩𝐿𝑋 × 肘𝑋 −肩𝑅𝑋 ＋ 肩𝑅𝑌 −肩𝐿𝑌 × 肘𝑌 −肩𝑅𝑌 ＋ 肩𝑅𝑍 −

肩𝐿𝑍 × 肘𝑍 −肩𝑅𝑍 	  

	 𝑐𝑜𝑠𝜃 = 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  
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	 𝜃 [𝑟𝑎𝑑] = cos!! 𝐴𝐵・𝐴𝐶 / 𝐴𝐵 × 𝐴𝐶  

	  ∠𝐵𝐴𝐶 [𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒] = 𝜃 ×180/𝜋 

	 肩関節水平屈曲角度 𝑑𝑒𝑔𝑟𝑒𝑒 = 180° − ∠𝐵𝐴𝐶 

 

 

動作の滑らかさは Jerk Costにより定量的に求めた．本研究では，Kitazawa et al.の研究で

示された Normalized Jerk Cost（以下，NJC）を用いた [100]．NJCは以下の式で求めるこ

とができる． 

 

𝑁𝐽𝐶 =
1
2
×

𝑑!𝑥
𝑑𝑡!

!

+
𝑑!𝑦
𝑑𝑡!

!

+
𝑑!𝑧
𝑑𝑡!

!

𝑑𝑡×
𝑡2 − 𝑡1 !

𝑙𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ !

!!

!!
 

	 	 	 𝑡1: 動作開始 

	 	 	 𝑡2: 動作終了 

	 	 	
!!!
!"!
，

!!!
!"!
，

!!!
!"!

: 位置座標の 3回積分 

	 	 	 𝑙𝑒𝑛𝑔𝑡ℎ: リーチ動作の軌跡長 

 

本実験では，Kinectにより計測されるリーチ動作側の「Hand」座標を用いて NJCを算出

した．なお，NJCは動作開始時から課題終了時の区間で求めた．  

	 上記手順で求めた課題遂行時間と各関節角度，NJC を訓練初回時と最終時の間で比較し

た．統計処理には PAWS Statistics 18（SPSS Inc., Chicago, USA）を用い，Wilcoxon signed 

rank test（p<0.05）を行った． 
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5.3 結果 

	 各課題の結果を図 5.4〜5.15，表 5.2に示す．課題遂行時間に関しては，症例 Aが奥行き

方向，左右方向の訓練課題で有意にパフォーマンスが改善した．症例 Bは上下方向，およ

び左右方向の訓練課題でパフォーマンスの有意な改善を示した（図 5.4, 5.8, 5.12, 表 5.2）． 

	 NJCに関しては，症例 Aが奥行き方向，および左右方向課題時に有意な改善を示した．

症例 Bは 3つの課題全てにおいて有意な改善を示した．症例 Cに関しては，上方向課題時

の動作の滑らかさが有意に改善した（図 5.5, 5.9, 5.13，表 5.3）．また，訓練初回と最終日

のリーチ動作中の速度変化をみると，最終日においてベル型の形状に近づく傾向がみられ

た（図 5.16）． 

	 関節角度に関しては，症例 Aが奥行き方向，および左右方向課題時の肘関節伸展が有意

に改善した．症例 Bは奥行き方向課題時の肩関節屈曲，肘関節伸展が有意に改善した．症

例 Cに関しては，上方向課題時の肘関節伸展が有意な改善を示した（図 5.6, 5.7, 5.10, 5.11, 

5.14, 5.15，表 5.4）． 

	 なお，遠隔リハビリテーション実施中は，ビデオ通話，端末間のデータ送受信，ファイ

ル転送のいずれも速やかに通信が確立された．データ送受信に関しても状況把握や制御に

支障を来すような遅滞は発生しなかった．患者側で測定されたデータはリアルタイムで病

院側に転送され，病院側で患者動作を確認できた（図 5.17）．また，遠隔リハビリテーショ

ン運用時に間引いて送信した姿勢データは，測定終了後にクラウドストレージ「Dropbox」

を通して，数十秒以内に病院側へ完全なデータファイルを転送可能であった． 
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図 5.4	 上下方向課題実験結果：課題遂行時間 

 

 

図 5.5	 上下方向課題実験結果：NJC 
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図 5.6	 上下方向課題実験結果：肩関節屈曲角度 

 

 

図 5.7	 上下方向実験結果：肘関節伸展角度 
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図 5.8	 奥行き方向課題実験結果：課題遂行時間 

 

 

図 5.9	 奥行き方向課題実験結果：NJC 



 

89 
 

 

図 5.10	 奥行き方向課題実験結果：肩関節屈曲角度 

 

 

図 5.11	 奥行き方向課題実験結果：肘関節伸展角度 
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図 5.12	 左右方向課題実験結果：課題遂行時間 

 

 

図 5.13	 左右方向課題実験結果：NJC 
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図 5.14	 左右方向課題実験結果：肩関節水平屈曲角度 

 

 

図 5.15	 左右方向課題実験結果：肘関節伸展角度 
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a) 被験者 B（上下方向課題） 

 

b) 被験者 C（上下方向課題） 

図 5.16	 運動課題実施時の手の動作変化 

 



 

93 
 

 

 

図 5.17	 遠隔リハビリテーション時の様子 
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5.4 考察 

	 本実験では VRリハビリテーションプログラムの有効性と，遠隔リハビリテーションシス

テムの実用性の検証を目的として， CVA患者に対して上肢の運動機能維持・改善を目的と

した VRリハビリテーションを実施した．その結果，各症例で課題遂行時間，関節角度，動

作の滑らかさにパフォーマンスの改善が認められた．また，遠隔リハビリテーション運用

時にはトラブルなく円滑なリハビリテーションを行うことが可能であった． 

	 課題遂行時間，NJCに関しては，3症例全員が一部の訓練課題で有意な改善を示した．

有意差が認められなかった課題に関しても，全症例で時間が短縮，NJCの低下（滑らかさ

の改善）する傾向にあった．課題遂行時間および NJCの改善は，上肢機能を客観的に評価

する上で有効な指標である [117]．これらの改善は，運動に関係する各関節の協調性が高まっ

たためと考えられる [118]．ヒトが動作を行う場合において，多くの場合は複数の関節運動が

関与している．各関節が協調した動きを行うことで，その動作のパフォーマンスが決定さ

れる．CVAなどの疾患により神経系由来の運動機能障害がある場合，協調性が低下するこ

とが知られている [77]．Levin et al. は脳卒中患者の上肢運動に関して，関節間の協調性が

低下していることを報告している [119]． 今回の訓練課題はターゲットに対するリーチ動作

であった．リーチ動作を行う場合，肩関節や肘関節はもちろん，体幹の動きを伴う場合は

脊柱の動きも関係してくる．今回，NJCが低下したことは，これらの関節運動に携わる筋

群の随意性の改善に伴い，新たな協調運動戦略を再学習したことによるものと考える．コ

ンピュータを用いたリーチ動作訓練で，協調性が改善されたという報告もある．Ustinova et 

al. は，3Dビデオゲームを TBI患者に用いたところ，上肢および体幹の協調性が改善した

という結果を示している [98]． 彼らもまた，上肢・体幹協調戦略パターンをリハビリテー

ションの中で新たに習得したことに起因する結果と考えている．  
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	 NJCの変化に有意差が認められた症例に関しては，運動課題実施時の手の速度変化がベ

ル型に近づく傾向が見られた（図 5.16）．この結果は 3次元画像を用いたことにより，両眼

視差による奥行き方向の視覚情報が増えたことが影響を与えたと考える．今回の検証では

症例数が少ないことから，今後も症例数を増やし，奥行き情報が運動にもたらす訓練効果

の検証を継続していく．  

	 関節運動に関しては，3症例で有意な改善が認められた．症例 Aに関しては，奥行き方

向，および左右方向の運動課題において，肘関節伸展の動きが有意に大きくなった．動画

による定性的な動作分析においても，体幹の代償動作が小さくなっているのが確認された

（図 5.18）．奥行き方向，左右方向のリーチ動作においては肘関節の伸展が改善したことで，

代償動作が減少したものと考えられる．一方，上下方向の課題において，肘関節の伸展角

度が有意な減少を示した．しかし，定性的な動作分析からは訓練初期で見られていた肩関

節屈曲に伴う屈筋群の共同運動パターン（肩関節屈曲に伴い，肘関節が屈曲する運動）が

減少していることが確認できた（図 5.19）．また，訓練最終日において体幹の代償動作が減

少していることも確認できた．この原因として，Kinectのトラッキングエラーが生じてい

ることが考えられる．Tao et al. は肘関節における Kinectのエラーについて，モデリング

の限界であると考えている [120]． 本検証においても，Kinect 1台を患者の正面に配置した

ことから，肩関節，肘関節，手関節が直線上に並び，トラッキングにエラーが生じたと考

えられる．今後，トラッキングエラーの課題については，ソフトウェア上でエラーが生じ

たと思われるデータを削除し補完する，もしくは複数の Kinectを用いるなどの対策を検討

する． 

	 症例 Bに関しては，奥行き課題の肩関節屈曲と肘関節伸展，左右課題の肩関節屈曲と肘

関節屈曲で有意な完全が認められた．左右課題の肩関節屈曲角度の減少は，上肢が外側に 
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a) 初日 

 

b) 最終日  

図 5.18	 Subject Aの奥行き方向課題時における体幹の代償動作の変化 

訓練初日に関しては，最大リーチ動作時に共同運動による肘関節屈曲，および体

幹の前傾による代償動作がみられる．最終日では共同運動は改善され，体幹の代

償動作も見られなくなった． 

 

 

a) 初日 

 

b) 最終日  

図 5.19	  Subject Aの上下方向課題時における体幹の代償動作の変化 

訓練初日では，肩関節屈曲に伴い，体幹の左側屈，後傾による代償動作がみられ

た．訓練最終日では，体幹の代償動作なしに肩関節の屈曲が可能となっていた． 

 

 



 

99 
 

 

a) 初日 

 

b) 最終日  

図 5.20	  Subject Bの上下方向課題時における体幹の代償動作の変化 

訓練初日では，体幹の左側屈，および左回旋による代償動作が見られた．訓練最

終日では体幹の代償動作無しに肩関節の屈曲が可能であった． 

 

大きく広げられることを意味する．上下方向に関しては，関節角度に有意な違いは認めら

れなかった．しかし，定性的な動作分析からは訓練初期に確認された体幹の代償動作，お

よび肩関節と肘関節の協調性の低下が訓練最終日に改善されていることが確認できた（図

5.20）．この結果は NJCの改善結果とも一致する． 

	 症例 Cに関しては，上方向課題の肩関節屈曲角度，および肘関節伸展角度に有意な違い

が確認された．肩関節屈曲角度については，訓練最終日に値が小さくなっている．本症例

に関しては，在宅でのビデオ撮影ができず定性的な動作分析ができてはいない．しかし，

データを考慮すると，訓練最終日における肩関節屈曲の減少は肘関節伸展の増大に伴い，

リーチ距離を大きくすることが可能となったため，肩関節および体幹の代償作用を伴わな

くても上方向へのリーチ動作を遂行できるようになったためと考える． 

	 遠隔リハビリテーションシステムの運用については，実施時にトラブルなくリハビリテ

ーションを行えたことから，本システムで用いたデバイス，ソフトウェア，クラウドサー
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ビスの高い運用性が確認できた．いずれの症例からも，コンピュータを用いたリハビリテ

ーションに関して，好意的な印象を持たれていた．また，遠隔リハビリテーションを行っ

た症例からも，「もっと行ってみたい」という意欲的な発言が得られた．過去の研究からも，

コンピュータリハビリテーションに関しては，結果を点数化してフィードバック可能なこ

とから，ゲーム性が強く，利用者のモチベーションを高く保てることが報告されている [43, 

121]．本システムでは，ターゲットに接触した場合に点数化することが可能である．一方で，

時間や滑らかさ，関節角度などの運動学的指標からのスコアリングができていないため，

これらのパフォーマンスに関するフィードバックはセラピストからのみ得られるのが現状

である．今後はパフォーマンスに関するフィードバックもソフトウェアで自動的に判定し

て行えるよう改良を行っていく．また，VRリハビリテーションコンテンツの充実化を併せ

て行い，利用者のモチベーション維持・向上を図っていく． 

 

 

5.5 第五章のまとめ 

	 本章では，試作した VR遠隔リハビリテーションシステムの効果性と運用性について検証

した．3名の CVA患者に対してシステムを適用したところ， VRリハビリテーションの効

果を示す結果が得られた．また，遠隔リハビリテーション運用に関して，ネットワーク遅

延，データ送受信に関するトラブルもなく，円滑な運用が可能であった． 

	 本システムでは，医療機関側でサーバを設置・運営する必要がないこと，患者側へ市販

されているデバイスを用いることで低コストのシステム構成とすることができた．一方で，

ソフトウェアの改良を要する項目も明らかとなった．今後，システムの改善を行った上で，

さらなる臨床試験を実施していく． 
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第六章	 総括 

 

 

6.1 本研究のまとめ	  

	 高齢化率の上昇を続ける日本では，在宅医療の充実化が必要不可欠である．しかし，リ

ハビリテーションの分野では，在宅リハビリテーションを行える施設数に地域差があり，

全ての地域をカバーできる状況にはない．こういった現状に対し，通信インフラ整備が整

っている日本においては，コンピュータを用いた遠隔リハビリテーションが在宅リハビリ

テーションの代替手段となりえる． 

	 遠隔リハビリテーションに関する研究は主に欧米で行われている．多くの研究が遠隔リ

ハビリテーションの有効性を報告している．しかし，システム運用の実用性という観点か

らとらえると，課題は利用者（患者・介護者，医療関係者）の負担（経済的負担，身体的

負担）が大きいことである．そこで本研究では，利用する患者・介護者，運用する医療関

係者の負担が少ない，シンプルなシステム構成を目指した．なおかつ，効果的なリハビリ

テーションが可能となるように視覚に対するフィードバックに着目して，新たな遠隔リハ

ビリテーションシステムの開発を行った． 

 

１) 遠隔リハビリテーションシステムの開発 

	 本研究では，VR（Virtual Reality）空間内でハビリテーションが可能な遠隔リハビリテ

ーションシステムを開発した．過去の研究では，ネットワーク遅延によるトラブルが複数

報告されている．遠隔リハビリテーションにおいて，ネットワーク遅延はリスク管理とい
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う点でも問題と考えられる．本研究で作成したシステムでは光ファイバ通信だけではなく，

データ通信端末（LTE）でも十分なリアルタイム性を確保した．  

	 インターネットに接続した端末間のコネクション確立，およびデータストリーミングに

は BaaS（Backend as a Service）の一つ「PubNub」を用いた．BaaSはクラウド上でサ

ーバシステムおよび機能（インフラストラクチャ，OS，ライブラリ，サーバサイドアプリ

ケーションなど）を提供している．BaaSを用いることで，端末間の接続は P2P（Peer to Peer）

方式よりも容易となった．また，実際にサーバを設置して運用する場合に比べ，コストお

よびマンパワーを要することが無くなった．さらに，医療機関側のネットワークセキュリ

ティ設定を変更することもなく運用が可能なため，実用性はより高まった．また，データ

ファイルの送信に関しては，クラウドストレージサービスの「Dropbox」を用いた．Dropbox

を用いることで，双方の端末がオンラインとなっていなくても，データの送受信が可能と

なる．患者が自主的に行ったリハビリテーションのデータを，セラピストはいつでも入手

し，その状況を把握することができる． 

	 身体運動の定量的な動作解析機器には Kinectを用いた．Kinectは非接触型の動作計測機

器で，マーカを装着することなく，また特別なキャリブレーションを行うことなく利用が

可能である．さらに，低コストでの導入が可能というメリットもある．一方で計測精度に

ついてはマーカを使用するタイプの動作計測機器（VICONなど）に比べると低くなるとい

うデメリットもある．本研究においては利用者の負担を少なくすること，またシンプルな

システム構成を目標としたため，Kinectを動作分析機器に選定した．システム導入に当た

り，Kinectの計測精度に関する検証を行った．その結果，画角を考慮に入れた範囲の運動

に関しては，計測精度が高いことを確認した． 
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	 VRリハビリテーションソフトウェアでは，セラピストが患者の身体機能に併せて，課題

を設定することができる．また難易度の調整なども容易となっている．遠隔リハビリテー

ション運用中は，本ソフトウェアを介して仮想空間内での運動がリアルタイムで再現され

る．本システムにおいては，患者は両眼視差を用いた 3次元画像を用いてリハビリテーシ

ョンを行う．3次元画像の作成には TriDef 3D middlewareを用い，2次元画像データを偏

光ディスプレイでの投影が可能な状態に変換した．両眼視差による奥行き情報を与えるこ

とで，より素早く滑らかな運動を促すことが可能となった（後述）． 

	 コミュニケーションツールとしては，Skypeを用いた．Skypeは Firewall透過性が高い

という特徴を持つ．また，ビデオ通話中の遅延時間について検証を行ったところ，リアル

タイム性が高いことがわかった．利用者のリスク管理という観点からもリアルタイム性は

重要な要因である．このため，Skypeは本システムの運用に適していると判断した． 

	 運動学習効果を高める感覚フィードバックデバイスとして，振動刺激を呈示可能な装置

を開発した．本システムでは振動子として偏心モータを採用した．振動刺激の有無は VRリ

ハビリテーションソフトで選択することが可能となっている． 

	   

  

２) 仮想空間における両眼視差による奥行き情報が運動に与える影響の検証 

	 脳卒中患者に対する VRリハビリテーション時の視覚フィードバックの有効性について

研究されている．これらの研究の中で，脳卒中患者は VR空間内での運動時に視覚情報に依

存して運動に関する情報を入手していることが報告されており，運動学効果が視覚情報の

正確性に依存していると考えられる．近年，3次元立体視が可能なディスプレイが市販され

ていることから，3次元立体視がより身近なものとなった．しかし，VRを 2次元画像と 3



 

104 
 

次元画像で呈示した場合，運動にどのような影響が生じるかを検証している研究はない．

そこで本研究では，通常のディスプレイに表示した 2次元画像と両眼視差による立体視が

可能な偏光ディスプレイに表示した３次元画像を用いて，上肢運動に与える影響を検証し

た．その結果，運動の速度および滑らかさについて，３次元画像を用いたほうがよりパフ

ォーマンスが高いという定量的な結果が得られた．このような結果が得られた理由として，

３次元画像は両眼視差による立体視が可能という，より現実に近い条件で運動課題を表示

できるということが考えられる． 

	 脳卒中患者に関しては，運動の滑らかさが低下することも指摘されている．このような

ことからも，本システムで行う VRリハビリテーションは両眼立体視による３次元画像を用

いることとした． 

 

３) VR遠隔リハビリテーションシステムの検証 

	 本システムを用いて，遠隔リハビリテーションシステムを用いたPilot Studyを実施した．

CVA（脳血管疾患：Cardiovascular Accidents）患者３名に対し，本システムを用いた VR

リハビリテーションを行った．リハビリテーションの内容は，麻痺則上肢の運動機能改善

を目的としたリーチ動作で構成されている．なお，2名は病院に入院されている患者で，シ

ステムが設置された病院内で VRリハビリテーションの効果性について検証を行った．残り

１名は在宅リハビリテーションを利用しており，VRリハビリテーションの効果性と併せて，

遠隔リハビリテーションの運用試験を行った．  

	 その結果，VRリハビリテーション課題の遂行時間，運動の滑らかさ，関節可動域（肩関

節屈曲/水平屈曲，肘関節伸展）の改善が定量的に認められた．ビデオ映像による定性的な

動作分析から体幹の代償動作も軽減している様子が確認された．遠隔リハビリテーション
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運用時には，ネットワーク遅延，ハード・ソフトウェアトラブルもなく，円滑なリハビリ

テーションを行うことが可能であった．いずれの症例についても，リハビリテーションに

対するモチベーションを高く保つことができた． 

 

	 以上，本研究では３次元立体視とクラウドサービスを活用した VR遠隔リハビリテーショ

ンシステムを開発し，CVA患者に対する Pilot Studyを行った．その結果，システムの実

用性・運用性が確認でき，VRリハビリテーションの効果性を示す結果が得られた．  

 

 

6.2 今後の展望 

	 本研究では，クラウドサービスと 3次元画像を用いた VR遠隔リハビリテーションシス

テムを開発し，その実用性・効果性に関する検証を行った．実用性・効果性については示

されたが，課題も残されている． 

	 課題の一つは，リハビリテーションコンテンツの拡充である．今回作成したシステムで

は，リハビリテーションを行える空間が Kinectセンサの範囲内という極めて限定的なもの

であった．病院で行われるリハビリテーションでは，歩行や階段昇降など，より動的な運

動課題も行われる．このような動的な訓練に対応するために，システムの改良を行ってい

く必要がある．現在，IMU（Inertial Measurement Unit）テクノロジーが進歩し，精度の

高い加速度・角速度・地磁気センサが組み込まれた小型無線式の 9軸センサモジュールが

低価格で市販されている．これらのセンサとスマートフォンなどのモバイル端末やスマー

トグラスを組み合わせて活用することで，動的な運動を計測し，オンライン上でモニタリ

ングやフィードバックを行うことが可能となる．今後，可能な限り少ないセンサ数でヒト
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の動作を効率的に計測可能な手法を検討し，遠隔リハビリテーションシステムとの連携を

実現していく．  

	 第二の課題として，感覚フィードバックデバイスの検証が挙げられる．本研究では奥行

き方向の運動を促す目的で，3次元ディスプレイと振動刺激デバイスを用いた．今回の検証

では，3次元ディスプレイの有効性については確認された．一方で，本システムを用いた振

動刺激フィードバックの有効性に関しては精査できていない．このため，引き続き健常者・

脳血管疾患患者に対して振動刺激フィードバックの有効性を検証していく．また，試作し

た振動刺激呈示機器は有線式であること，さらに利用する際にはそのコストが課題であっ

た．今後は無線化，小型化，そして低コスト化を図っていく．そして，振動刺激のさらな

る展開として，運動をガイドすることを目的とした運用も検討していく． 

	 	 本システムの運用に関する展開としては，遠隔リハビリテーション適応例を増やし，

治療効果や安全性に関するエビデンスを継続的に増やしていく．これにより，医療制度上

で遠隔リハビリテーションの運用が認められるように，政府に対する働きかけを行ってい

く． 

	 また，本システムを患者・患者のみではなく，地域に暮らす高齢者の疾患予防を目的と

した利用を検討している．地域に暮らす高齢者が運動する場として，地域の健康教室があ

る．ある一定の運動を行うことは可能であるが，それが本人にとって適しているかの評価

を行う運動・動作の専門家が不在な場合が多い．そこで，本システムを活用して理学療法

士や作業療法士が高齢者の身体能力を評価し，最適な運動課題を VRリハビリテーションと

して提供できるようにシステムを改善していく．平成 27年度の介護保険改正により，今後

は『要支援 1・2』に該当する場合はデイケア，デイサービス，訪問リハビリテーションを

介護保険で受けることができなくなる．このような制度上の制約によりリハビリテーショ
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ンを受けることができない高齢者・患者を救済する対策が必要となる．その上でも，本シ

ステムのような遠隔リハビリテーションシステムは活用できると考える． 

	 さらなる展望としては，本システムを患者・障がい者・高齢者に適応することで身体機

能に関するデータを経時的に蓄積し，分析を進めることで疾患予防や病態の予後予測が実

現可能になると考える．また，経時的な身体機能の変化を分析することで，治療プログラ

ムの効果性についても検証が可能となり，臨床現場においても得られるメリットは大きな

ものになると予測される． 
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