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第 1 章 緒 言

1.1 研究背景

厚生労働省発表の「平成26年度患者調査の概況」 1)によると，脳血管疾患の総患

者数（継続的な治療を受けていると推測される患者数）は，117万9,000人で非常に

高い水準にある．また，そのうちの多くは上肢麻痺を伴い，上肢障害は日常生活に大

幅な制限をもたらすため積極的なリハビリテーションは重要になる．平成27年度の国

民医療費は42兆3,644億円で，そのうち脳血管疾患の医療費は，1兆7,821億円と増加

しており 2)，今後も増え続けることが予測される．経済的で効率的なリハビリテー

ションを行なうことが必要とされる．

脳卒中リハビリテーションにおける運動回復は，約6か月でほぼ9割以上の患者がプ

ラトーに達し，十分な可塑性は期待できないか，できても小さいと考えられてきた
3)．しかし近年，中枢神経の可塑的変化や神経ネットワークの再構築による回復が起

きることが，ニューロサイエンスによる動物実験やニューロイメジングで示されてい

る4)-6）．そして脳卒中に関する上肢訓練で，急性期や回復期ばかりでなく維持期の患

者においても，1日に数時間（６時間以上）の集中的なリハビリテーションを行えば

脳の可塑性によって運動機能の回復が可能であることが明らかにされている7)8)．今

後，作業療法士等による脳卒中上肢に対するリハビリテーションの必要性は増すと考

えられる．

しかし現在の脳卒中リハビリテーションにおける保健医療体制は，膨張する医療費

を抑制することを狙い，漫然とリハビリを続けるのではなく，標準的な治療期間とし

て標準的算定日数を発症日から180日としている．平成20年4月からは，治療を継続す

ることにより，状態の改善が期待できると医学的に判断される場合には，標準的算定

日数を超えても標準的算定日数内と同様の算定できるが，治療を継続された場合も１

日６単位（２時間）までと制限があり回復に必要な集中的なリハビリテーションを行

える状況にはない9)．現在の保険診療体制では回復が見込めるにもかかわらず，対応

できない事例が多く存在することが予想される．今後の課題としては，いかに集中的

で，効率的なリハビリテーションを行うことが重要になる．そして退院後の施設や在

宅において行われる維持期のリハビリテーションにおいても，集中的な訓練を行うこ

とができる体制づくりが重要になる．

このような状況にこたえるために近年，ロボット技術，バーチャルリアリティ（以

下，VR）技術を応用した上肢リハビリテーション支援システム（以下，上肢リハ支援

システム）が開発されている10-13）．上肢リハビリテーション技術は，十分な安全性や

信頼性が確保できれば，ロボット技術を用いて，訓練の自動化および半自動化を図

り，治療訓練の補助として集中的な訓練を実現することが可能である．しかし現在，

開発されている上肢リハビリテーション支援システムは非常に高価であり，前述した

医療費増大の解決には結びつかない現状がある．脳卒中ガイドライン201514)では国内

での実践事例は少ない状態と記載されている．これは経済的なものが最も大きな要因

と考えられ，今後は安価なシステムの開発が求められる．

また維持期などでセラピストのいない状況（在宅及び施設など）の自主的な訓練

で，安全性，効率性の高いものにするには，上肢リハ支援システムが訓練中の対象者
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の状況把握を十分に行なえることが重要になる．

多くの上肢リハ支援システムは，評価システムとしての側面も有しており15)16），脳

卒中患者の訓練動作（リーチ動作）における異常性の検出や，重症度の判定，回復レ

ベルの評価などが可能である．上肢機能に関する評価情報をデジタルデータ化するこ

とは，telerehabilitation17)18)など遠隔地においての対象者把握にも役立ち，在宅や

施設等の様々なシーンの訓練を実現する．また脳卒中の運動障害に対するフィードバ

ック訓練の効果は様々な研究で実証されており19-21)，脳卒中患者の訓練動作中の異常

性を評価できるシステムを組み込むことで，ロボット訓練におけるフィードバックが

可能となり，訓練効果を向上させることにもつながる．しかし現在の上肢リハ支援シ

ステムによる測定は制限があり，特に比較的に安価な端点型（End-effector Type）

では，操作部である把持部の軌道などの測定でとどまる．把持型で手部以外の評価を

行なうためには新たにモーションセンサを組み込むことが必要になる．またモーショ

ンセンサを用いれば上肢リハ支援システム以外のVR技術を用いた仮想上肢訓練や通常

の作業療法で行なわれている机上訓練などの評価にも活用することができる．

現在，モーションセンサで測定精度が高く，最も用いられているVicon22)などの光

学式のモーションセンサは，測定時に反射マーカーを身体に取り付けることが必要で

あり,測定時間がかかるばかりでなく,被検者に負担をかけることになる．また測定に

数台の赤外線カメラの設置が必要であり，空間的な制約も大きい．そして非常に高額

（数千万円）で在宅や小規模な施設で設置することは，困難なことが予想される．し

かし最近, Kinect for Windows（以下,Kinect）23）に代表される安価（数万円）で，

コンパクト，マーカーを必要としない簡易なモーションセンサが開発されている．

在宅や施設等の様々なシーンで集中的で効率のよい上肢訓練を実現するためには，

簡易で安価なモーションセンサに関して，対象者の状況把握の可能性について検討を

行い，上肢リハ支援システムに代表されるリハビリテーションにおける活用方法を模

索することが重要である．

1.2 リハビリテーションにおけるkinectセンサの有用性

図 1-1 Kinect for Windows23）

Kinect(図 1-1)は，測定精度においては光学反射式モーションセンサに劣るものの，

安価で低コスト化がはかれ，施設や在宅などの幅広い場面で VR 技術などによる訓練プ
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ログラムを提供できる 24-27）．また様々なフィードバック訓練や，機能的電気刺激やロ

ボット訓練のプログラムの調整などの効果的な訓練を可能にできる 28-30）．現在までに，

多くの研究者が，kinect の長所に着目し,脳卒中リハビリテーション以外でも,評価機

器としての測定精度に関してや転倒予防や転倒探知の分野などの研究が進んでいる 31)．

1-2-1 Kinectの仕様

Kinect23）のシステムは，赤外線のソースおよび赤外線センサで構成された深度セン

サと，RGB カメラを内蔵した小型（30×8×6cm），軽量（1.4kg）の 3 次元のモーション

センサである．

Kinect では，投光した赤外線パターンを読み取り，パターンのゆがみから深度情報

を得る「Light Coding」という方式が採用され，これにより深度の違いを濃淡で示さ

れた「距離画像」を取得する．そして「距離画像」を基に，ソフトウェア上で身体部位

をパターン認識し，20 個の関節として骨格モデルを推定しトラッキングを行う(図 1-

2)．このため，マーカーが不要になる．

図 1-2 Kinect の骨格モデル 32）

Kinect の位置情報は，カメラ上の画素とその距離情報で構成される空間座標で示

され，垂直座標および水平座標にあたる「骨格座標」と，奥行き座標である「深度座標」

を取得することができる．推奨される測定範囲は，Kinect から水平で 57 度，垂直 43

度で，深度情報の取得範囲は 0.8～4.0ｍとされている．また，RGB カメラも搭載され

ているので，2 次元のビデオ画像も取得が可能である．

1-2-2 Kinect の測定誤差

Kinect の問題である測定精度については，臨床での使用について適切なレベルの範

囲内とする幾つかの研究で示されているが 32-35)，研究者によって様々な意見が存在す

る．以下に測定精度にかかわる事項を整理する．

まず，身体部位の認識エラー（図 1-3）について説明すると，光学反射式モーション
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センサでは，多くのカメラで動作を追うのに比べ，Kinect では１台のカメラでトラッ

キングを行う．そのため撮影環境や被検者の体が，カメラに対して身体部位を隠し骨

格モデルを認識できないことがある 33-35)．認識エラーによる誤差を取り除くには，被

験者の全身が安定して捕らえられるカメラの適切な設置方法をとる必要がある．また

多くの研究では，収集されたデータにフィルタリング（low-pass filtering31）34），

Kalman filter 35），B スプライン曲線 36））をかけ，極端なデータを取り除く方法が取ら

れている．

図 1-3 Kinect 測定時の認識エラー35）

カメラレンズのゆがみ等から，Kinect の空間座標自体が微妙な誤差が含まれる．そ

して，その誤差は，センサから測定空間が遠ざかるほど大きくなる傾向を認める 37)．

(図 1-4)

図1-4 センサの水平面フィッティング誤差の標準偏差37）
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センサからの距離が 1～3ｍの Vicon システムと Kinect の比較研究では，測定誤差

が X 軸（横）;0.0074m（SD:0.0061m），Y 軸（縦）:0.0120m（SD:0.0112m），Z 軸（奥

行）:0.0074m（SD:0.0075m）であった 38）．精度の高い測定はセンサから近距離で行う

必要がある．

運動中の関節角度35)39)40）や，関節位置32）測定に関する精度研究も行われている．

その多くはVicon, OptiTrackなどの光学式モーション・キャプチャ・システムと

Kinectの測定の比較である（図1-5）．

図1-5 光学式モーション・キャプチャ・システムとKinectベースの比較35)

運動速度の評価に関しては，健常者の3段階（早い，普通，遅い）の速度が，判別

可能なことがわかっている41）．

上肢動作測定に関する研究31)33)34)42)は多くあり，Davidら31)は，システムレビューの

中で，①Kinectは光学式モーションセンサと相関し，正当な精度を示すこと（特に手

部と肘部），②肩部に関しては様々な結果があること，肩部のKinectの使用機能性条

件は，まだ臨床的に現実的な示されていないこと，③微細な運動に関しては，Kinect

単独で十分に捕えられることができないこと，④運動範囲の少ない高度障害をもった

患者にKinectが適していないことを述べている．

Kinect測定における再検査信頼性の研究では，Bonnechereら39）は，48名の健常者を

対象に，肩外転，肘屈曲，股関節外転，膝屈曲の4つの動作を，kinectとViconで2回

測定(1週間後)し，再試験信頼性を分析している．KinectはViconと類似の結果をと

り，クラス相関係数は，0.61から0.89の間（中等度のものから良）であった．（表1-

1）

表1-1 MLSとMBSシステムのための検査－再検査信頼度分析40）

Session1 Session2 p ICC Session1 Session2 p ICC

Shoulder ROM 111(17) 109(18) 0.57 0.73 110(16) 109(20) 0.53 0.61

Elbow ROM 127(11) 126(14) 0.69 0.7 119(8) 119(8) 0.79 0.77
Hip ROM 58(11) 60(11) 0.283 0.84 64(10) 64(12) 0.878 0.83
Knee ROM 104(21) 97(25) 0.078 0.66 111(17) 108(21) 0.115 0.89

Kinect Vicon
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Mobiniら36)は，18例の脳卒中患者と12人の健常者で，上肢リハ支援システムの4週

間のリーチ訓練における平均速度（MV），最高速度を叙した修正平均速度（NMS）,修

正速度ピーク（NSP），無次元なジャーク（LJ），弯曲（C），スペクトル円弧長

（SAL），肩関節角度（SA）と肘関節角度（EA）の8つの運動指数に関して調査してい

る．結果は平均速度，無次元なジャーク，弯曲，肩関節角度と肘関節角度で0.9以上

のクラス相関係数(ICC)が得られ，満足のいく標準誤差（SEM）および変動係数（CV）

を示し，再現性の高さが確認されている．しかし肩関節角度と肘関節角度の標準誤差

（SEM）は，それぞれ4.22度および5.49度となり，1ヶ月間の訓練におる平均が，最小

可検範囲（MDC）をより小さくなり，Kinectでの関節角度測定は誤差の影響が多く含

まれる結果になっている（表1-2）．体幹や肩，肘の運動を測定するには，身体部位

の移動幅や距離の利用も考えられる．特に肩甲骨挙上や，体幹の動きなどでは，距離

で測定するほうが有利である．また角度計測では，その関節部位とそれを中心にした

隣接部位2点を合わせた計3点の座標データが必要であるが，軌道幅等の身体部位計測

では，その部位の座標1点のみのデータで計測は可能となる．角度測定よりも移動幅

や身体間の距離の利用を検討する必要がある．

表1-2 脳卒中患者におけるインター・セッション信頼性パラメータ26)

体幹運動の測定精度に関して，為井ら43）は開眼60秒のRomberg試験における姿勢制

御を，KinectとMoCapを用いて同時に計測し,両者間の誤差は，頭両肩，肩中心，胴

体，腰，腰中心では，最大で3.4mm，最小で2.7mm，平均3.0±0.28mmであった．Clark

ら32）の研究において，リーチ動作および閉眼での立位動作の計測において，kinectと

Viconの測定値は，体幹の各部（骨盤，胸骨，体幹屈曲角度）において高い相関

（0.93～0.99）を示した．

最後にまとめると，Kinectは測定対象，測定環境，測定方法を十分に検討すれば，

正当な精度で測定を行うことが可能である．そして何よりもその特徴である経済性や

測定の簡便さがリハビリテーションの機会を広げることを可能にすると考えられる．

1.3 本研究の目的

コンピュータ・システムを導入した各種のリハビリ装置が，パフォーマンスの改善

を導くことが明らかにされている．しかし現在，開発されている上肢リハ支援システ

ムは非常に高価であり，脳卒中ガイドライン2015で「国内での実践事例は少ない．」

と記載されているように普及されているとはいえない．そこで古荘研究室では，老人

Performance indices Mean ± SD ICC SEM CV MDC
MV (m/s) 0.669 ± 0.336 0.94 0.086 12.8 0.239

NMS 0.459 ± 0.074 0.60 0.034 7.36 0.093
NSP 0.085 ± 0.012 0.71 0.007 7.9 0.019
LJ  −0.779 ± 0.293  0.95 0.089 11.4 0.247
C (m) 0.951 ± 0.517 0.96 0.141 14.7 0.389
SAL −3.19 ± 0.996  0.12 0.413 12.9 1.144
SA (°) 30.32 ± 24.46 0.96 4.22 13.9 11.71
EA (°) 33.12 ± 19.33 0.92 5.49 16.58 15.22
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保健施設や家庭などで使用することを目的とし，安価で，コンパクト性，安全性に優

れた端点型（End-effector Type）ロボットである準3次元上肢リハビリ支援システム

PLEMOシリーズ（図1-6）の研究開発を行ってきた44）

また上肢リハ支援システムは，上肢機能評価システムとしての側面も備えている．

脳卒中患者のリーチ動作は，随意性の低下，共同運動の影響，体幹機能の低下などに

より様々な異常性を示す．古荘らは異常性検出を目的に，PLEMOの手部に各種センサ

を取り付け，脳卒中患者において把持力，手関節可動域，作業面押付力の調査を行な

った45）．しかし手部以外の異常性を検出するためには，新たにモーションセンサを組

み込む必要があり，また同時にPLEMOシリーズのコンセプトを保つために，安価で，

簡易なKinectを組み込み,手部の異常性を評価し検出することを計画している．

また，上肢リハ支援システムにおける訓練は，机上リーチ動作課題を多く含み，そ

の運動分析が重要になる.

図1-6 PLEMO-Y12）

本研究の目的は，汎用性の高い上肢リハ支援システムの開発に伴い，上肢機能評価

の実施やフィードバック訓練の導入に向けて，机上リーチ動作測定における脳卒中上

肢障害に関する異常性検出に関して，簡易で，安価なKinectの可能性を検証すること

である．

1.4 まとめ

本章で明らかになったことを以下に示す．

 医療費が肥大し続ける中，効率的で経済的なリハビリテーションを行なうことが

必要とされている．

 脳卒中の上肢訓練では，維持期においても集中的で，長時間のリハビリテーション

を行うことが重要であり，施設や在宅においてもリハビリテーションが可能な体制

づくりが必要になる．

 上肢リハ支援システムは，経済上および安全上の問題をクリアすれば，様々なシー

ンでの集中的で，長時間のリハビリテーションを行うことが可能である．

 訓練動作中の脳卒中患者の異常性を評価できるシステムを組み込むことで，ロボ

ット訓練におけるフィードバックが可能となり，訓練効果を向上させることにつ

ながる．
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 Kinectによる測定は，対象者の負担が小さく，また安価で，様々なシーンでの活

用を普及することが期待できる．しかし測定精度には限界があり，目的とする測

定に関して十分な検討が必要である．

以上の背景から，本研究では簡易で，安価なKinectを用いた机上リーチ動作測定に

おける脳卒中上肢障害に関する異常性検出の可能性を検証する．

1.5 本論文の構成

本論分は9章からなっており，各章の概要は以下のとおりである．

第 2 章では，脳卒中（上肢）の基礎知識として，脳卒中における上肢機能障害の概

要とその評価手法，また本研究の対象となるリーチ動作に伴う脳卒中の異常性につい

て説明し，脳卒中上肢訓練に対する治療の最近の動向と，将来的に本研究を発展する

ことで可能になるフィードバック訓練について述べる．

第 3 章では，我々がモーションセンサを組み込むことを計画している上肢リハ支援

システムについて概説する．上肢リハ支援システムの分類，開発状況，訓練効果ついて

説明し，上肢リハ支援システムをはじめ，多くの上肢機能訓練で応用されている机上

訓練に関して検討を加える．

第 4 章では，健常者を対象に，机上リーチにおける自然な状態と脳卒中患者でよく

みられる肘を挙げた状態を比較することで，Kinect を用いた測定の可能性について検

討を加える．

第 5 章では，脳卒中患者の異常動作検出のための基礎データとするために，健常者

を対象に，Kinect で測定した机上リーチ動作（前方リーチ，後方リーチ，内方リーチ，

外方リーチ）における手・肘軌道の軌道を比較し，手部および肘部のリーチ方向による

軌道の特徴を述べる．

第 6 章では，脳卒中患者の異常動作検出のための基礎データとして，健常者を対象

に，机上での前後往復動作と内外往復動作における肩部の最大移動幅，手－肩距離に

おけるリーチ方向による違いについて検討する．

第 7 章では，脳卒中患者と健常者を対象に，Kinect により机上リーチ動作中の身体

部位最大移動幅（手部，肘部，肩部，頭部）を測定し，再検査信頼性と脳卒中上肢障害

との関連性について述べる.

第 8 章では，脳卒中患者と健常者を対象に，Kinect を用いて机上リーチ動作中（前

後往復動作）の身体部位間の距離を測定し，再検査信頼性と脳卒中上肢障害との関連

性について説明する．

第 9 章では，本研究の結論と今後の展望について述べる．
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第2章 脳卒中（上肢）の基礎知識

2．1 緒 言

本研究は，脳卒中の上肢リハ支援システムに関連したリーチ動作における異常性検

出に関するものであり，脳卒中の障害および上肢障害に対するリハビリテーションに

関する知識が不可欠である．

本章では，脳卒中における上肢機能障害と，その評価手法，本研究の対象となるリー

チ動作における脳卒中の異常性について説明し，脳卒中上肢訓練に関する最近の動向

と，本研究を発展することで可能になるフィードバック訓練について述べる．

2．2 脳卒中における上肢機能障害

2．2．1 脳卒中片麻痺の病態生理

脳卒中は，脳損傷に伴うシステム障害により，運動行動の表出過程とその背景にあ

る運動学的要素（感覚・平衡・筋活動）に不調和をきたし，特有の障害像を呈する．

脳卒中で見られる運動麻痺は中枢性麻痺と呼ばれ，筋力低下など量的な低下が主症状

になる末梢性麻痺とは根本的に異なるものになる1)2)．

中枢性麻痺は，大脳皮質を中心とする複雑な上位運動制御のコントロールが障害さ

れ，正常ではコントロール下にあった下位運動中枢に関連する筋緊張の異常や，連合

反応(associated reaction)，共同運動(synergy movement)などの質的に異常な運動

パターンを示すことが特徴である．臨床症状は，上位中枢障害により正常運動機能が

低下・欠如した陰性徴候と，正常時にはコントロール下にある下位レベルの反応や現

象が表面化した陽性徴候の2群で構成される（表 2-1）．

表 2-1 脳卒中の症状2)

陰性徴候（巣症状） 陽性徴候（開放現象）

・運動性の低下・欠如 ・筋緊張の亢進

筋緊張の低下・麻痺 深部腱反射の亢進

筋の伸展性 痙性・固縮の出現

・感覚障害・知覚障害 ・連合反応・連合運動の出現

・姿勢反応の低下・欠如 ・異常姿勢反応の出現

・病的反射の出現

2．2．2 共同運動(synergy movement)

共同運動は，運動を行う際に必要な動作筋だけを働かすことができず，その共同筋

も同時に働いてしまう現象をいう．これは脊髄レベルの原始的な運動が陽性徴候とし

て現れたものである．脳卒中の回復段階ではわずかな随意的な動きが可能になった状

態で出現し，共同運動が支配的な状態では肢全体の運動が一定の決まった型(strreo-

type)の運動となって出現する．そして回復に従い共同運動の影響が弱まり，徐々に

分離・独立した運動が可能になる．
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また共同運動（表2-2）は，屈筋共同運動と伸筋共同運動があり，麻痺側上肢では屈

筋共同運動の影響を強く受ける．

表2-2 共同運動1）

2．2．3 筋緊張異常

脳卒中の発症時は，筋の持つ本来の筋トーヌスを失い弛緩性麻痺を呈する．麻痺が

重いほどトーヌスの低下が著しいことが多い．これは正常ならば上位中枢から脊髄に

与えられる促通性の影響が除去されたためである．数日から数週間経過するうちに，

深部腱反射とともに筋緊張は亢進し，続いて痙性(spasticity)または固縮痙性

(rigidospasticity)のような異常な亢進を示すようになる．

Modified Ashworth Scaleが，現在その評価に用いられている主要な方法であり，

2.3.4に詳細を述べる．

2．2．4 連合反応(associated reaction)

連合反応は，患側肢に全く随意性が見られないとき出現する．健側肢を強く動かし

たときに，それとほぼ対称的な患側部位により原始的なパターン（共同運動）の筋収

縮が起こる．上肢では対称性の運動で起こることが多く，健側で屈筋が活動したとき

に患側の屈筋に収縮が起き，伸筋の活動時に伸筋収縮がみられる．

2．2．4 姿勢反射(postural reflex)

中枢性神経障害では，下記の病的な姿勢反射の出現が見られる．これらは筋緊張

を変化させる特有な姿勢を呈する．反射の中枢は脳幹から脊髄に存在する．

① 対象性緊張性頚反射

頚部の前屈により両上肢の屈曲と下肢の伸展が生じ，頚部の後屈によって上肢

伸展，下肢屈曲をきたす．

② 非対象性緊張性頚反射

頚部の回旋で，顔面側の上下肢の伸展と，後頭側の上下肢の屈曲が生じる．

③ 緊張性迷路反射

背臥位で上下肢の伸筋優位，腹臥位で屈筋優位になる．

④ 緊張性腰反射

上半身を回旋すると，回旋側の上肢屈筋優位と下肢伸筋優位，反対側の上肢伸

筋優位と下肢屈筋優位となる．
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2．2．5 脳卒中の回復過程

Brunnstromは，脳卒中の回復過程（図2-1）で認められる発症初期の脱力状態，そ

の後出現する連合反応，共同運動，そして共同運動から分離独立した運動（分離運

動）などに着目し，回復過程を「回復段階(recovery stage)」（表2-3）として，

stageⅠ～Ⅵの6段階に区分したBrunnstromテストを開発している．回復段階はstage

Ⅰの完全弛緩性麻痺から始まる．stageⅡでは徐々に筋緊張が高まり連合反応が出現

しはじめる．stageⅢでは痙性が著名になり，共同運動を随意的に起こしうるが，し

かし共同運動から分離した運動はできない状態となる．stageⅣでは痙性が弱まり，

共同運動から独立分離した運動が一部可能になる．stageⅤではより痙性が弱まりよ

り分離性の高い運動が可能になる．そしてstageⅥでは筋緊張は正常に近づき，スピ

ードや巧緻性も正常に近づいた状態になる．

Brunnstromテストをベースに開発された評価法として，上田式12段階片麻痺機能テ

ストやFugl-Meyer Assessmentがある．2.3.1および2.3.2で詳細に述べる．

図2-1 脳卒中の回復過程1)

表2-3 Brunnstrom recovery stage１）

stageⅠ 弛緩 随意収縮なし

stageⅡ 痙性発現 共同運動またはその要素の最初の出現
stageⅢ 痙性著明 共同運動またはその要素を随意的に起こしうる
stageⅣ 痙性やや弱まる 基本的共同運動から逸脱した運動
stageⅤ 痙性減少 基本的共同運動から逸脱した運動
stageⅥ 痙性最小 協調運動ほとんど正常
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2．3 脳卒中上肢機能障害の評価

2．3．1 上田式12段階片麻痺機能テスト

表2-4 上田式12段階片麻痺機能テスト１）
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上田式12段階片麻痺機能テスト(図 2-4) 1)3)は，運動麻痺評価で本邦において最も

広く用いられている片麻痺機能評価である．Brunnstromテストが①判定基準が不明確

でテスト者の判断により検査結果が異なる，②各stageの総合判定の基準が不明確で

ある，③stageⅣの判定基準が不明確である，④サブテストの難易順に疑問がある，

⑤回復までの長期にわたる片麻痺テストとしては大まか過ぎるなどの問題点を改善し

上田らが開発したもので，上肢テスト, 手指テスト，下肢テストがある．

上肢テストは肩関節と肘関節に関する12個のサブテスト，手指テストでは手関節と

手指に関する9個のサブテストで構成されている．

サブテストごとに「十分」，「不十分」，「不可能」の3段階で評価し，そしてサ

ブテストの結果から0(重度)～12(軽度)の片麻痺回復グレードに置き換え，総合評価

を行なう．Brunnstrom stageとの比較では， 上肢テストではグレード0はステージⅠ

に，グレード1～2はステージⅡ，グレード3～6はステージⅢ，グレード7～8はステー

ジⅣ，グレード9～11はステージⅤ，グレード12はステージⅥに相当する．（表2-4）

2．3．2 Fugl-Meyer Assessment (FMA)

Fugl-Meyer Assessment（以下，FMA）4)は，脳卒中片麻痺患者の回復を定量的に評

価するために，臨床や研究で欧米では幅広く用いられている脳卒中片麻痺の一般的な

評価である．評価に長時間を要するため本邦ではそれほど使われてはいない．

Fugl-Meyer Assessment (1975)は，Brunnstromなどの知見を含み，以下の仮説に基

づき開発されている．

・ 通常の筋力測定は，麻痺患者の運動機能を評価するには不適である．

・ 脳卒中後に高度な選択的な動きが困難になるのは，多様な反射機構の不調和によ

るものである．

・ 運動機能の回復はステージに応じておこる．

・ 弛緩性麻痺では，多くの場合まず反射の変化が起こり，おそらくこれが随意運動

の再獲得に関連がある．

・ 回復は多くの場合，近位関節の動きより始まり，遠位関節の動きは回復過程の後

期に起こる傾向にある．

・ 共同運動，特に上肢近位の活動は回復過程で出現し，回復の早期から中間ステー

ジにおこりうる代表的で基本的な随意運動機能である．

FMAは，上肢機能テストと下肢機能テストがあり，上肢機能テストは肩/肘/前腕，

手関節，手，協調性/スピードの項目で構成される．項目ごとの得点は，全くできな

い場合は「0」，部分的にできるは「1」，完全にできるは「2」の3段階で評価し，最高

得点は66点になる．（表2-5）
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表2-5 Fugl-Meyer Assessment4）
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2．3．3 Motricity Index （MI）

Motricity Index（以下，MI：表2-7）5)は，脳卒中後の運動障害の評価指数として

多くの研究で用いられており6），徒手筋力評価の方法で上肢3項目,下肢3項目の評価を

したうえで,加重平均により100点満点の得点に換算する方法である．上肢の項目は①

手指屈曲，②肘関節屈曲運動，③肩関節運動外転運動の3つの動きから評価を行な

う．

脳卒中の包括的スケールとして脳卒中機能障害評価セット（Stroke Impairment

Assessment Set ：以下，SIAS）があるが，その上肢の運動機能項目（近位,遠位）が

機能的研究に用いられるも多い．MIおよびSIAS（運動機能）とBrunnstrom stage と

の相関は高く，併存的妥当性が示されている7）．

また疾患を限らない上肢機能の全般的な評価としては簡易上肢機能検査（simple

test for evaluating hand function:以下，STEF）8）がある．STEFは，様々な物品の

把持，移動，離すという一連の動作を行い，所要時間から得点化を行う．

表2-6 Motricity Index(上肢)6）

①手指屈曲

開始肢位：親指と人差し指との間に2.5cm立方体を準備

動作 得点

動きなし 0点

立方体をつかもうとする動きがみられる 11点

立方体をつかむことができるが重力に抗して保持できない 19点

立方体をつかむことができ、重力に抗して保持できる。しかし弱い力でも
立方体を引っ張られると保持できない

22点

立方体をつかむことができ、重力に抗して保持でき、弱い力で引っ張られ
ても保持できる。

26点

立方体をつかむことができ、重力に抗して保持でき、強い力で引っ張られ
ても保持できる

33点

②肘関節屈曲運動
開始肢位：肘関節90度屈曲位

動作 得点

肘関節屈曲の筋の収縮の動きを触診できるが、動きはみられない 9点

肘関節屈曲の動きはみられるが全可動域の動きではなく、重力に抗するこ

とができない。
14点

重力に抗して完全可動域を肘関節屈曲できるが、わずかな抵抗に抗するこ

とができない
19点

弱い抵抗になら抗することができる 25点

強い抵抗にも抗することができる 33点

③肩関節外転運動
開始肢位：胸の前から

動作 得点

肩関節外転運動の収縮の動きを触診できるが、動きはみられない 9点

肩関節外転運動の動きはみられるが全可動域の動きではなく、重力に抗す

ることができない。
14点

重力に抗して完全可動域を肩関節外転できるが、わずかな抵抗に抗するこ

とができない
19点

弱い抵抗になら抗することができる 25点

強い抵抗にも抗することができる 33点
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2．3．4 Modified Ashworth Scale (MAS)

Modified Ashworth Scale（以下，MAS）8)9）は，痙性・固縮などの筋緊張の高まり

を他動運動の抵抗感で分類する被動性検査の評価基準である．被動性とは他動的に動

かしたときの抵抗感や末梢関節の動きの度合いであり，関節を他動的に速やかに動か

し，抵抗感（折りたたみナイフ様，鉛管様，歯車様）とその強さをみる．

下記の基準に従い，筋緊張が亢進していないから(0点)，関節運動の不可能(4点)ま

で6段階で評価できる．（表2-6）

表2-7 Modified Ashworth Scale9）

2．3．5 Barthel Index （BI）

Barthel Index（BI：表2-8）8）は，日常生活活動（ADL）の10項目（1．食事,2．椅

子とベット間の移乗,3．整容,4．トイレ動作,5,入浴,6．平地歩行,7．階段昇降,8．

更衣,9．排便コントロール,10．排泄コントロール）を2～4段階で採点し,経験的な重

み付け(5～15点)に従い100点満点になるように合計する．世界的に普及しているADL

評価法である．またADL評価法として18項目の7段階評価で評価してするFunctional

Independence Measure(FIM)6）8）も，よく研究で用いられる．

0: 筋緊張の増加なし

1: 軽度の筋緊張の増加あり．患部の屈曲または伸展運動
をさせると，引っかかりとその消失，あるいは可動域の終
わりに若干の抵抗がある

1+: 軽度の筋緊張増加あり．ひっかかりが明らかで，可動域
の1/2以下の範囲で若干の抵抗がある．

2: さらにはっきりした筋緊張の増加がほぼ全可動域を通し
て認められるが，患部は容易に動かすことができる．

3: かなりの筋緊張の増加があり，他動運動は困難である．

4: 患部は固まっていて，屈曲あるいは伸展できない．
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表2-8 Barthel Index9）

2．4 リーチ動作における脳卒中の異常性

リーチ動作は，効果器である手部を目標に到達させる機能であり，体幹も含んだ肩，

肘，手関節の運動によって実現される．上肢の運動性低下や筋緊張異常，共同運動,バ

ランス能力の低下などの影響を受け，健常者に比べ脳卒中患者のリーチ動作では様々

な異常性を呈する．
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2．4．1 時間的空間的運動協調の異常

Levin10）らは，健常者および脳卒中患者を対象に，胸部から約 15cm の出発点から 40cm

前方の標的にふれ，元に戻る課題の分析を行っている(図 2-2)．健常者では手の軌跡が

滑らかで直線的であること，肘関節と肩関節の時間的空間的関係が直線で示され協調

性が良いこと，そして肘関節と肩関節の角速度が釣鐘型で最高速度のタイミングも一

致することを述べている．一方，脳卒中患者の麻痺側では，肩と肘の協調性は失われ，

リーチ動作中の肩関節の運動と肘の運動は減少し，主に肘関節の運動に体幹の代償動

作が加わり行なわれている．運動を反復した際の運動軌跡の変動が大きく，肩および

肘関節角速度の変化も滑らかでなく，健常者で認められた釣鐘型が崩壊する．また運

動パフォーマンス（継続時間，分節，精度と協調）の諸相は，運動機能障害のレベルと，

有意に相関している．

また Cirstea ら 11)12)は，椅子座位における体幹の横下方から内側前方へのリーチ動

作を分析し，様々な運動指標における健常者と脳卒中患者の比較を行った（表 2-9）．

健常者のリーチ動作に比べ脳卒中患者は、肘の伸展，肩の屈曲，肩の水平内転が有意に

減少し，体幹の回旋と移動距離が有意に大きくなっている．

図 2-2 正面の標的に向か

うリーチ動作における手先

の運動軌跡および肩と手の

運動左は健常者，中央は不

全片麻痺の健側，右は麻痺

側である 10）
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表 2-9 リーチ動作中の運動指標（平均±SD）における健常者と脳卒中患者の比較 11）

2．4．2 手部軌道の異常

Bullock ら 13)は，健常者のリーチ動作中の手軌道の軌跡および速度に関して分析し

た．健常者のリーチ動作では標的が十分に大きければ開ループ制御により連続運動（滑

らかな軌跡）を描くこと，運動速度の時間的変化は頂点が一つの釣り鐘型になり加速

度は対称性に近いこと，最高速度は運動開始から 33～50％に起こることを述べている．

Trombly14）は，脳卒中患者のリーチ動作について麻痺側および健側について比較して

いる．脳卒中の非麻痺側では健常者と同様の軌道で行なったが，麻痺側では手部軌道

は閉ループ制御で見られるような非連続運動（スッテプ状につながった）を描き，最高

速度低下および運動時間延長が認められる．また最高速度に達する時期は，早期にな

っている．麻痺の回復に従って最高速度の低下及び運動時間延長は少なくなり，不連

続運動が直線的な運動になると述べている．(図 2-3)

図 2-3 左不全片麻痺患者のリーチにおける速度と加速度のプロフィール 14)
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2．4．3 体幹代償

健常者に比べ脳卒中患者で，肩，肘関節の可動が減少し，体幹の可動域が増加する傾

向にある．Mark15)らによると，健常者が体幹代償を用い始めるのは，上肢長の約 80～

90％からであると述べている．Cirstea11）らは，椅子座位における体幹の横下方から内

側前方へのリーチ動作での体幹運動は，健常者 12mm，軽度麻痺 51mm，重度～中等度麻

痺 139mm となり，体幹の移動距離と関節伸展および肩関節屈曲の低下，上肢の重症度，

痙縮の程度との間に相関を認めている(図 2-4)．また Robertson16）らの研究では，前

方へのリーチ動作に伴う体幹の代償動作の分析で，体幹屈曲と回旋で健常者と片麻痺

患者間に差が認められ，側屈は差が無かったと述べている．

図2-4 リーチのおける示指尖端と胸骨柄の水平面における運動軌跡11）

S1は重度障害，S4は中等度障害，S9は軽度障害

2．5 近年の脳卒中上肢訓練の動向

2．5．1 脳の可塑性に対する知見の変化と新しい上肢に対する訓練方法（CI療法）

近年，基礎研究の領域や臨床研究で，中枢神経が損傷を受けた場合でも，特定の運

動経験や感覚経験などの身体経験を持てば，損傷域に近接した領域や運動に関連した

遠隔領域の再組織化がなされる可塑性の構造が明らかにされてきている．そして中枢

神経の可塑性を利用した治療法17)-20)が開発され，その効果が報告されている．

Nudeらはリスザルを使った実験で，主に指を使用する課題ではその指を支配する領

域が拡大し，前腕を使う課題では前腕に関係する領域の拡大が見られたことを明らか

にした．同時に指の課題では前腕の領域が，前腕の課題では指の領域が縮小されるこ

とも報告されている21）．また一次運動野の手指領域に脳梗塞を起こした動物実験で

は，自然回復では残存している手指領域は縮小し，損傷していない肩・肘領域は大き

くなったが，手指に運動課題を与えると手指領域が拡大するが肩・肘領域では大きな

変化が伴わないことがわかった．また腹側運動前野と一次感覚野（1野，2野）の神経
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ネットワークが新たに構築されることもわかっている22)．自然回復における手指領域

の縮小は身体の不使用によって運動野の再現領域が減ることを示しており，運動課題

を与えられた結果である手指領域の拡大や関連領域の神経ネットワークの構築は，損

傷後にダイナミックな可塑的変化を示していると考えられている．

そこでWolf23）らは，脳卒中受傷後に起こる学習性不使用（learned non-use)と麻痺

側上肢使用による脳の可塑性（use-dependent plasticity）をキイコンセプトとし

て，CI療法(Constraint-Induce movement therapy)を開発した．CI療法は端的に言え

ば，片麻痺の健側をスリングで拘束し強制的に患側の運動を誘発する中で，患側に対

して段階的に使用を促すような訓練（shaping項目）を，集中的に長時間(6時間/日)

行なうことで脳の可塑性を誘導しようとする治療法である．CI療法の臨床研究は多く

行なわれ，主たる対象である脳卒中患者の急性期24-26)から慢性期28-30)まで治療効果が

確認されており，その後訓練効果が1年間持続するとした報告24)も見られる．またCI

療法の施行前後を比較した脳イメージ研究31)32)で当該運動領域の増加や活性化が認め

られている．

2．5．2 脳卒中ガイドライン2015

治療効果に関する診療ガイドラインの推奨度(表2-10)は，治療法ごとの研究から得

られたエビデンスのレベルが反映され決定されていく．

脳卒中ガイドライン201533)の上肢機能障害に対するリハビリテーションで，推奨度

の高い訓練法のうち麻痺筋への電気刺激の使用と反復的径頭蓋磁気刺激や径頭蓋直流

電流刺激を除いたCI療法，リーチ運動など目的の動作を反復する目的志向型運動や両

上肢の繰り返し運動，自動運動の高頻度の反復を実現した運動療法の共通した部分

は，高頻度で長時間の麻痺側上肢における随意的な使用を行なうことであり，Nudeら

が示した脳の可塑性発現は，その体部位の使用頻度に依存するという見解に合致す

る．

最新の脳卒中ガイドラインである脳卒中ガイドライン2015の上肢機能障害に対する

リハビリテーションにおける推奨，エビデンスを以下に示す．

表2-10 診療ガイドラインの推奨度33）

推奨のグレード 内 容

A
行うよう強く勧められる

（Ⅰaまたは少なくとも1つ以上のレベルⅠbの結果）

B
行うよう勧められる

（少なくとも1つのレベルⅡ以上の結果）

C１ 行うことを考慮しても良いが、十分な科学的根拠がない

C２ 科学的根拠がないので、勧められない

D 行わないよう勧められる
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（推 奨）

1. 麻痺が軽度の患者に対しては，適応を選べば，非麻痺側を抑制し，生活の中で麻

痺側上肢を強制使用させる治療法が強くすすめられる（グレードA）．

2. 中等度の麻痺筋（手関節背屈筋，手指伸筋など）には，電気刺激の使用がすすめ

られる（グレードB）．

3. 麻痺が軽度から中等度の患者に対して，特定の動作の反復を伴った訓練（麻痺側

上肢のリーチ運動，目的志向型運動，両上肢の繰り返し運動，mirror therapy，

促通反復法など）を行なうことがすすめられる（グレードB）．

4. 反復的径頭蓋磁気刺激（repetitive transcranial magnetic stimulation:rTMS）

や径頭蓋直流電流刺激(transcranial direct current stimulation:ｔDCS)は考慮

しても良いが，患者の選択，安全面に注意を要する（グレードC1）．

（エビデンス）

慢性期において，麻痺側手関節の自動運動が可能な程度，あるいは手指の伸展が可

能な程度の軽度の麻痺側例に対し，非麻痺側上肢を抑制し麻痺側上肢を強制使用させ

ること(constraint-induced movement therapy)により麻痺側上肢機能（function）

の改善が得られるが（レベル１～２），急性期においては優位性の根拠に乏しい（レ

ベル2）．なお，原法では一日に6時間の訓練を必要とし，一般的に国内の保険適用は

難しい．

麻痺側手関節の自動伸展運動が見られる程度の中程度の麻痺例では，運動にトリガ

ーされる電気刺激により，特に手関節伸展筋の筋力増強，上肢の運動障害

(impairment)の改善が見られる（レベル1～2）．さらに，随意運動介助型電気刺激と

手関節装具を使用し1日8時間の日常生活での使用を促すことで長期，持続的に上肢機

能障害が改善している(レベル2)．

リーチ運動など目的の動作を反復する目的志向型運動は，運動障害や上肢機能障害

を改善させるという報告があるが(レベル2)，メタアナリシスでは有効性が示されな

かった(レベル1)．両上肢の繰り返し運動は，運動障害を改善させるという報告があ

る（レベル1～2）．鏡に投影させた非麻痺側上肢を注視させながら麻痺側の対称的な

運動を行なうmirror therapyは運動障害や上肢機能障害の改善を促進させるという報

告がある（レベル１～２）．これまで麻痺側上肢に対する運動療法は有効性に科学的

根拠がなかったが（レベル1），近年になり，自動運動の高頻度の反復を実現した運

動療法が運動障害や上肢機能障害に有効であるという報告がある（レベル2）

rTMSやｔDCSで運動障害，上肢機能障害が改善したとのrandomized controlled

trial(RCT)が増えているが（レベル２～３），例数は少なく，刺激条件や刺激部位，

併用する訓練が異なる（レベル1）．また安全面や患者の選択に注意を要する（レベ

ル5）．近年，慢性患者において，非障害側運動野への１Hz-rTMSと集中的な訓練との

併用療法が運動障害や上肢機能障害に有効とするエビデンスが集積されつつある（レ

ベル2～3）．Robotic therapyは，麻痺側上肢の運動機能を改善させるというメタア

ナリシスやRCTがあるが（レベル1～2）．明らかな効果を認めなかったとするRCTもあ

る（レベル1～2）．本邦ではまだ一般的に行なわれていない．
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2．6 フィードバック訓練の重要性

セラピストは，日々の機能訓練において課題の結果および遂行状態を把握し，フィ

ードバックを行うことで，運動学習を促し訓練効果につなげている 34)．また近年エビ

デンスの高い CI 療法や上肢リハビリ支援システムなどにおいても，訓練中に与えられ

るフィードバックの型式はそれぞれの療法で実施される訓練プログラム内容と同程度

重要であるとされている．効果の高いフィードバック訓練を行なうためには，訓練動

作中の身体のポジションや筋活動などを正確に計測し，異常性を明らかにすることが

重要になる．

2．6．1 フィードバック訓練とは

フィードバックは，内的基準や運動プログラムを修正するための基準となる誤差（エ

ラー）を提供し，内的基準や運動プログラムを更新し蓄積することに関与している．運

動技能の学習を促進するための重要な要因であり，古くから健常者の運動学習におい

てフィードバックに関する研究が行なわれている．

フィードバックは視覚や固有受容覚，聴覚，触覚，嗅覚などの身体内部の情報である

「内在的フィードバック(intrinsic feedback)」と身体外部から付加的に与えられる

情報である「外在的フィードバック(extrinsic feedback)」および「付加的フィードバ

ック(augmented feedback)」がある．「外在的フィードバック」および「付加的フィー

ドバック」は，運動がうまくいったか否か，その結果を伝える結果の知識(knowledge

of result:以下 KR)と，運動遂行中の特長について伝えるパフォーマンスの知識

(knowledge of performance:以下 KP)がある．これらのフィードバック情報は，内的基

準や運動プログラムによる運動の予測に対して，実際の運動時に生じた感覚情報や結

果に関する情報を修正の基準となる誤差として提供し，正しい運動への強化と内的基

準や運動プログラムの更新や蓄積に関与していく．しかし技能がどの程度保持されて

いるかを調べた研究 35)では，高い頻度のフィードバック訓練ではむしろ学習を阻害す

るという結果を得たように，フィードバックの与え方（頻度，タイミング，提示する感

覚様式，挿入課題の効果，精度）によって学習の成果が異なるため，十分に計画された

フィードバック訓練を実施する必要がある．

2．6．2 脳卒中患者に対するフィードバック訓練の効果

脳卒中患者におけるフィードバック訓練について，多くの研究で効果が認められて

いる．Subramanian36）らは，外在的フィードバックを用いた上肢に対する訓練効果に関

する 9 つの研究をまとめたシステマチックレビューにおいて，外在的フィードバック

訓練は脳卒中患者の運動学習の促進と上肢機能の改善を示す可能性があることを示唆

している．

また Molier37）は，脳卒中上肢に対する外在性フィードバック訓練の効果に関する 23

の研究（ランダム化比較試験-8，非ランダム化比較試験-4，介入前後比較研究-9，事件

的な観察研究-1，事例研究-1，）を抽出し，フィードバックの性質（ＫＰか？ＫＲか？），

頻度，タイミング（運動時か？終了後か？）とフィードバックのタイプ（視覚性か？聴

覚性か？体制感覚性か？）に整理し，異なる状況でのフィードバック訓練の効果を検

討した．結果としては外在性フィードバック訓練が，脳卒中上肢のリハビリテーショ
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ンに対するに付加的価値を有するとしながらも，外在性フィードバックの性質やタイ

プにおいて，どの組み合わせが効果を示すかを明白にすることができなかった．

一方，メタアナリシス 38-40)には，フィードバックが効果を示さなかった研究も多く

の存在する．フィードバック訓練のメタアナリシスは様々なフィードバックの性質や

タイプが含まれており，今後は性質・タイプごとの研究数を増やし研究を進めていく

ことが必要である．

2．6．3 CI 療法におけるフィードバック

CI 療法におけるセラピストのかかわり方では，徒手的な・直接的な介入は最小限に

抑え，口頭でフィードバックを十分与えるようにしている．このフィードバックは対

象者が向ける注意の方向性や程度に影響を与え，ひいてはパフォーマンスの完成度を

左右していく．

佐野 41)は，運動学習理論に基づく介入戦略から，CI 療法の初期におけるフィードバ

ックを重視すべきものとして，以下の点を挙げている．

・口頭フィードバックが無効な場合は，ハンドリングやモデリングも活用する．

・細かい指示を複数出すより，単純な動作指示を与える．

・個々の関節運動ではなく，具体的な動作の完結を意識させる．

・必要以上の体幹の代償動作を抑える．

・単純な量的段階付けから，動作の質を意識させる段階付けに移行する．

・練習の進行に合わせて，フィードバックの頻度を漸減する．

・明らかなエラーや成功を明確に評価する．

・日常生活での使用イメージを喚起させる．

2．7 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 脳卒中の運動は，上位中枢の障害による運動性の低下のみでなく，コントロールを

失った下位中枢による筋緊張異常や共同運動の出現の影響を強く受ける．

 脳卒中上肢の運動麻痺評価として，上田式 12 段階片麻痺機能テスト，FMA，MI が，

筋緊張の検査として MAS が，ADL の評価として BI，FIM が主に用いられる

 健常者に比べ脳卒中患者のリーチ動作は，運動精度の低下，最高速度の低下，運動

軌跡の変動，肩関節の運動と肘の運動は減少，不連続運動，体幹の代償動作の増加

が認められる．

 近年，エビデンスが高いとされている中枢神経が持つ可塑性を応用した治療法とし

て，CI 療法，上肢リハ支援システムなどが挙げられ，麻痺側上肢の高頻度で長時

間の随意的な使用を行なうことで共通している．

 フィードバックの与え方（頻度，タイミング，提示する感覚様式，挿入課題の効果，

精度）を十分に計画的された脳卒中患者に対するフィードバック訓練は，運動学習

の促進と上肢機能の改善を示す．

脳卒中上肢は，集中的で長時間の訓練で回復すると考えられるが，現在の保険診療

体制では十分に行なうことは困難であり，セラピストが同伴しない自主訓練などで補
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うことなどが考えられる．そして訓練動作を正確にモニタしフィードバックすること

は，訓練効果を向上させることが考えられる．訓練動作をモニタしフィードバックす

るシステムが必要である．
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第 3 章 脳卒中（上肢）に対するリハビリテーションシステム

3.1 緒 言

近年，ロボット技術，VR技術を応用した上肢リハ支援システムが開発されている．

そして上肢リハ支援システム1)は ，集中的な上肢訓練を可能にし，十分な訓練効果が

得られることが明らかにされている．また上肢リハ支援システムは，机上動作を多く

取り入れられることで長時間の集中的な訓練を可能にしており，机上リーチ動作の分

析が重要になる．

本章では，上肢リハ支援システムの分類，開発状況，訓練効果ついて説明し，多く

の上肢機能訓練で応用される机上訓練に関して検討を加える．

3.2 上肢リハ支援システム

ロボット技術を導入する利点として，1.人手に変わってプログラム通りに動いてく

れる．2.作業効率がよい．3.作業精度がよく，ミスが少ないので，品質を一定に保つ

ことができる．これら利点を有効に整理できれば脳卒中上肢の回復で求められる集中

的で，長時間の訓練に応えられる．

脳卒中治療ガイドライン（2015）で，「Robotic therapyは，麻痺側上肢の運動機能

を改善させるというメタアナリシスやRCTがあるが（レベル1～2）．明らかな効果を

認めなかったとするRCTもある（レベル1～2）」と記載があるように，上肢リハビリ

支援システムは様々なタイプがあり訓練方法も多岐にわたるため，今後も訓練効果に

関する検討が必要である．また市販されているものもあるが価格が数百万円以上する

こともあり，本邦ではまだ一般的に行なわれていない状況である．安全で安価なシス

テムの開発が望まれる．

またリハビリ訓練支援システムは，上肢機能評価システムとしての側面も備えてい

る．訓練中の運動評価はアシスト機能，コーチング機能など訓練場面の管理・調整や

各種のフィードバック訓練に使うことができる．しかし端点型（End-effector

Type）の支援システムでは，操作部である手部以外の異常性を検出するためには，新

たにモーションセンサを組み込む必要がある．

3.2.1 上肢リハビリ支援システムの分類

現在開発されているシステムの形状的な分類としては，上肢全体に直に装着する装

着型（Exoskeleton Type）と，ロボットアームの先端（End-effector）を把持する端点

型（End-effector Type）(図 3-1)がある．

装着型は，上肢全体をしっかりと固定・制御できるというメリットがあるが，訓練者

の身体サイズに合わせる必要があり，装着に時間がかかる．一方，端点型は，把持部の

1 点しか固定できないといったデメリットがある．

また力の発生部にモータなどアクチュエータを用いたアクティブ（能動）型システ

ムと，ブレーキなどの受動要素を用いたパッシブ（非能動）型システムの 2 種類に区

分することもできる． アクティブ型の場合，システム自体の誤作動，故障による事故

だけではなく，操作者の誤使用を起因とする事故を未然に防ぐことのできるシステム
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の開発が重要である．それに対して，パッシブ型の力覚提示では，ブレーキのような受

動的な要素のみを用いて構成され，操作者の力や運動に対する抵抗を表現する．

図 3-1 端点型（End-effector Type）1）

3.2.2 上肢リハ支援システムの世界的な研究開発動向

1) 市販品の力覚提示装置を利用した上肢リハ支援システム

上肢リハ支援システムは，ロボット側から訓練者にアシスト力などの何らかの力感

覚を提示する必要がある．力感覚を提示する装置を，力覚提示装置(Force Display

Device)または触覚提示装置（Haptic Display Device）と呼ぶ．まず市販品の力覚提

示装置を利用したシステムを紹介すると，Massachusetts Institute of Technology

（以下 MIT）で開発された PHANToM（Geomagic，日本バイナリ―にて販売）（図 3-2）や，

PHANToM よりも広い可動域を有する Haptic Master を利用したものがある．PHANToM は，

例えば Nine Hole Peg Test をバーチャルリアリティで再現するため研究に使用された

事例がある 2）．Haptic Master を用いたリハシステムとしては，University of Reading

(U.K.)で開発された GENTLE シリーズ（図 3-3）3）4）が有名である．一方，力覚提示装

置の代わりに産業用ロボットを用いている事例もある．Stanford University (USA)で

開発された MIME（Mirror-Image Movement Enabler)システム（図 3-4）5)は，両手動作

可能なシステムであり，産業用ロボットの PUMA560 が用いられている．

図 3-2 PHANToM Omni1）
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図 3-3 GENTLE/S1）

図 3-4 MIME System1）

2) 独自開発による上肢リハ支援システム

一方既存の市販装置を使わず，独自に開発が進められた上肢リハロボットについて

紹介をすると，MIT の Krebs，Hogan らによって開発され，Motion Interactive

Technologies によって販売されている MIT-MANUS（製品名：InMotion Arm）（図 3-5）
6)は水平型（2 次元）の End-Effector 型リハビリロボットである．3.3.3 MIT-Manus の

研究開発と臨床評価で詳細に述べる．

図 3-5 MIT-MANUS1）

Queen’s University（Canada）（2 次元）の Scott らによって開発され，BKIN

Technologies によって販売されている KINARM は水平型の両手リハビリシステムであ

る 7）．Exoskeleton 型（KINARM Exoskeleton）に加え，End-Effector 型（KINARM End-

Point）（図 3-6）8)も販売されている．
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図 3-6 KINARM End-Point1）

University of Padua（Italy）（図 3-7）で開発された NeReBot9)は，3 次元空間で上

肢を動かすことができるワイヤ駆動型リハビリ支援ロボットである．さらに２自由度

を持たせて 5 自由度とした後継型の MariBot も開発されている．

図 3-7 NeReBot1）

Motorika Medical Ltd (Israel)から販売されている ReoGo（図 3-8）10)も，同様に 3

次元の自由度を有した End-Effector 型リハビリシステムである．

図 3-8 ReoGo1）
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Free University Berlin（Germany）で開発された Bi-Manu-Track（図 3-9）11)（Reha-

Stim Medtec にて販売）は，両手の手首を訓練する為のシステムである．

図 3-9 Bi-Manu-Track1）

Claude D. Pepper Older Americans Independence Center（USA）の Waller らが開

発した BATRAC（Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory Cueing）（商品名：

TailWind）（図 3-10）12) は，モータやブレーキなどの力覚発生源を有していないパッ

シブ型システムである．MIME System や KINARM，Bi-Manu-Track と同様，両手動作可能

なシステムである．

図 3-10 BATRAC1）

札幌医科大学で開発されたキネステージ（図 3-11）（(株)アフィオ，酒井医療(株)に

よって販売）は，水平型（2 次元）End-effector 型システムであり，先端部品を交換す

ることで下肢用にも使用することができる．
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図 3-11 キネステージ 1）

3.2.3 上肢リハビリ支援システムの訓練効果

治療法効果に関するエビデンスのレベル（表 3-1）は，臨床研究で検証された結果

を基準に決定される．ランダム化比較試験（Randomized controlled trial：RCT）を

複数集め検討されたメタ分析（meta-analysis）が最もエビデンスが高いとされてい

る．そしてエビデンスのレベルの高さは，診療ガイドラインにおける推奨度において

反映されていく．ここでは上肢ロボットセラピィのメタ分析を中心に紹介し，その効

果について検討を加える．

表 3-1 臨床研究のエビデンスのレベル

2008 年に Kwakkel13)らは，1997 年から 2006 年までに発表された急性期から慢性期ま

での 218 例の脳卒中患者を含んだ 10 件の RCT を基にメタ分析を行った結果，Fugl-

Meyer Asement（FMA）スコアを代表とする上肢機能の改善の有意差を得ることができ

なかった．しかし，その後の感度分析において十分な効果サイズがあり(0.65,

95%CI: .0.02 to 1.33; Z = 1.90, P=0.06)ロボットセラピィの上肢機能の改善効果を

支持するものとしている．一方，Functional independent Mesure(FIM)スコアや Bathal

Index(BI)スコアを代表とする日常生活活動(ADl)の改善においては,有意差と効果サ

イズ(SES:χ2 =0.50, P> 0.05)の両者において十分な改善効果が認められなかった．

そして改善効果が示されなかった理由として，チェックされた研究で実施された ADL

エビデンスのレベル 内 容

Ⅰa
RCTのメタアナリシス（RCTの結果がほぼ一様）

Meta-analysis（with homogeneity）of randomized control trials（RCTs）

Ⅰb
RCT

At least one randomized control trial（RCT）

Ⅱa
良くデザインされた比較研究（非ランダム化）

At least one well designed, controlled study but without randomization

Ⅱb
良くデザインされた準実験的研究

At least one well designed, quasi-experimental study

Ⅲ
良くデザインされた非実験的記述研究（比較・相関・症例研究）
At least one well designed, non-experimental descriptive study

Ⅳ
専門家の報告・意見・経験

Expert committee reports, opinions and/or experience of respected authorities
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表 3-2 上肢リハ支援システムの上肢機能に対する効果 15)
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表 3-3 上肢リハ支援システムの ADL に対する効果 15)
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尺度は適切に麻痺性上肢の回復を反映しないこと，訓練時に起こる純正の上肢運動回

復と体幹による代償戦略が区別されていないことを原因として挙げている．次に 2008

年に Mehrholzl14)らは，2000 年～2008 年の 11 件の RCT を基に 165 名の脳卒中患者を分

析したメタ分析を報告した．その結果は Kwakkel の報告と同様のものであった．すな

わち，この時点でのメタ分析の結果は上肢ロボットセラピィの効果は上肢機能を改善

する可能性は示したものの，ADL の十分な改善につながらないという結論であった．

そして Mehrholzl15)らが，2012 年に発表した最新版の上肢訓練ロボットに関するメ

タ分析は，2011 年までの 19 件の RCT を検証した．上肢ロボットセラピィの効果とし

て，上肢機能（主に FMA および MI)において，586 名が参加した 16 の研究の分析で有

意な改善（P = 0.0004 ）が認められ，効果サイズにおいても 0.45(95%の CI 0.20～

0.69)であった(表 3-2)．また ADL（主に FIM，BI）においても，552 名の 13 の研究の

分析で優位に改善（P=0.009）を示し，効果サイズも 0.43（95％CI 0.11～0.75）であ

った（表 3-3）．しかし，上肢筋力の改善に関しては（321 名の参加した 10 の研究），

十分な改善が認められなかった（0.48 95%CI-0.06～1.03 P=0.08）．すなわち上肢ロ

ボットセラピィの効果は，筋力の改善は認められないが，上肢機能を改善し，そして

ADL の改善につながるとしている．また，これらの報告の中で訓練に伴う有害事象は，

ほとんどなく，訓練のドロップアウトの割合も比較的に低い結果であり，安全で継続

性の高さのある訓練であることも実証されている．

これらのメタ分析に含まれた上肢ロボット訓練は，端点型と装着型，麻痺側の片側

性訓練と両側性の訓練，通常訓練に置換した上肢ロボットセラピィと従来訓練に追加

した上肢ロボット訓練が含まれており，今後はこれらを区別した十分な検証が行われ

ることが期待される．

上肢リハビリ支援システムによる訓練を，従来訓練に置換するか，あるいは上肢ロ

ボットリハビリ訓練を従来訓練に追加するかに関する研究では，2011 年に Masiero16)

らは，2000 年から 2007 年までに行われた急性期から亜急性期の脳卒中患者を対象と

した 4 つの上肢ロボット(MIT-Manus,MINE,Bi-Manu-Track,NeReBot)の RCT を紹介し，

新たな介入の考え方を提案している．4 つの RCT で，それぞれ上肢機能および ADL 能力

において改善させたが，Masiero らは ADL 測定上で大きな効果サイズを示した 2 つの

研究 (MINE,Bi-Manu-Track)が，通常リハの置換ではなく追加訓練であったことに着目

し，その上で自ら開発した NeReBot を置換ではなく追加訓練として使用した効果検証

を行っている．その結果，ロボット加入群は，通常リハ群と同等の改善を示し，以前の

研究と比較して ADL(m-FIM)の改善は置換よりも追加のほうが有効であったと言及して

いる．脳の可塑性発現は，その体部位の使用頻度に依存するという見解に，Masiero ら

の上肢ロボットセラピィの追加により反復練習量を増やす取り組みが有効であるとい

う見解は，一致する．

3.3 脳卒中（上肢）に対する机上訓練の重要性

机上におけるリーチ訓練は，姿勢が椅子座位で行なわれるために，バランス能力が

低下した脳卒中患者においても安定化が図れ上肢機能改善に必要な長時間の訓練を可

能にすること，食事動作などの生活訓練，書字や創作活動等の生活関連動作など様々

な日常で行われる動作に直結した訓練が可能であること，また机を用いることで身体

運動および訓練に用いる道具の誘導や保持などが可能になることから，脳卒中上肢リ
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ハビリ訓練において、机上リーチ訓練は非常に重要であり頻繁に行なわれる．机上リ

ーチ訓練に関する臨床評価では，肩・肘の機能改善を認めるものが多い．机上リーチ課

題を用いた訓練は，脳卒中患者の上肢機能改善のために重要であり，訓練効果の評価

あるいはフィードバックのためにも，机上訓練時の運動解析を同時に行なうことの意

義は大きいと考えられる．

ここでは従来の上肢訓練，CI 療法（シェイビング項目），水平型 End-effector 型上

肢リハビリ支援システムにおける机上訓練の位置づけについて考察を加える．

3.3.1 従来の上肢訓練

脳卒中の上肢リハビリ訓練で，以前より行なわれている机上リーチ訓練としてサン

ディング動作（図 3-12）が挙げられる 17)．サンディングは用いるブロックの形状や，

作業面の角度調整等で，患者の重症度に合わせた段階付けが容易な訓練課題である．

セラピストは，麻痺側の随意性の程度，共同運動の影響などをチェックし，ブロックの

タイプ（前腕部回内→回外），運動方向（内方→外方），机上面の角度を設定し，運動

について口頭でのフィードバックや徒手的な誘導で難易度を調整し対象者の随意運動

を促している．

図 3-12 脳卒中上肢障害に対するサンディング訓練 17）

①②は重度患者に健側の補助や斜面角度で段階付けしている．③④は運動方向（前方→外方）で段階

付けしている．⑤⑥は上肢肢位（前腕回内→回外）で段階付けしている．

その他脳卒中に対する上肢機能訓練でよく用いられる動作 18)としては，肩手動作訓

練として，お手玉，ペグ移動，輪やボール移動，ワイビングなど，両手動作訓練として

はさみ動作，書字動作，食事動作などの机上動作がある（図 3-13），これらの訓練効

果に関しては様々な意見があり，訓練時間，訓練頻度などが異なる CI 療法などに劣る

とされている．
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図 3-13 作業療法における機能訓練例(左肩麻痺)18）

a:ペグの移動.b：ワイビング.c:はさみの使用.d:書字.e:箸の使用

3.3.2 CI 療法（シェイビング項目）

エビデンスの高い CI 療法 19)における訓練項目は，「シェイビング(shaping)項目」

（表 3-4）と呼ばれ，日常生活の一部を含むこと，個々の動作が目的的であること，粗

大動作・巧緻動作・両手動作を含むこと，項目内で段階付けが可能であることなどを考

慮し作成されている．セラピストは対象者のニード，麻痺の程度を考慮し対象者が独

力で行なえるように，難易度を段階付けしながら項目を選択し集中的な訓練を行なう．

そして「シェイビング項目」の粗大動作項目の多くは机上課題であり，肩・肘を中心と

した機能回復にとって重要な項目になる．
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表 3-4 シェイピング項目（CI 療法）19）

3.3.3 MIT-Manus の研究開発と臨床評価

上肢リハビリ支援システムのうち，MIT-Manus や PLEMO シリーズなどの水平型（2 次

元）End-effector 型の上肢リハビリ支援システムは，把持部を操作して机上リーチ動

作を繰り返し行うことになる．そしてこれらの上肢リハビリ支援システムの臨床評価

で肩・肘の機能改善を示している．

3.2.2 上肢リハ支援システムの世界的な研究開発動向で紹介した MIT-Manus は，マ

サチューセッツ工科大学（MIT）で 1990 年代から研究開発がなされており，患者の麻

痺側肢を運動させることが，上肢機能の神経学的な修復に本当に陽性影響を及ぼすこ

とを予測して開発された．端点型（End-Effector 型）上肢リハビリ支援システムのう

ちパイオニア的な存在である．また最も研究報告が多く，開発後の臨床試験において
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米国にて膨大な脳卒中患者の臨床データを集めている．現在は，Motion Interactive

Technologies によって製品名を InMotion2(InMotion Arm）として市販されている 20)21)．

MIT-Manus の当初開発された基本的な形状は，水平型（2次元）の自由度2のロボッ

トであり，ディスプレイ画面上で目標物の表示に合わせて，麻痺側上肢でロボット・

アームの先端にあるグリップを握り水平面でのリーチ動作で操作する (図 3-14)．こ

のときディスプレイ画面上でアームの動きがフィードバックされる22)23)． その後，

訓練運動にバリエーションを持たすために，垂直方向への訓練を可能にする反重力垂

直モジュール，また前腕，手関節の訓練を可能にする手関節モジュールおよび手モジ

ュールが開発されている．

図 3-14 平面モジュール23)

MIT-Manusは，自動運動だけでなく介助運動や抵抗運動も可能であり，自らの意思で

麻痺側上肢を動かすことで感覚運動訓練を強化する作用があると考えられている．人

間と共存するロボットは安全で柔らかく反応することが必要であり，Hogan24)らは，ロ

ボットのEnd-Effectorに外から力を加えた場合に生じる機械的なインピーダンス（慣

性，減衰係数，剛性）を，目的とする作業に都合の良い値に設定するための位置と力の

制御を可能し，その上で安全性向上のため動作範囲を制限可能な非線形インピーダン

ス制御を使用し，高いバックドライビティを実現している．また安全性確保のためあ

らかじめフォース（0. 45N）とインピーダンス（0.2N/mm）を範囲内で作動するように

設計されている．そしてジョイント部分やアクチュエータ―などに，トルクセンサー，

リゾルバー，タコメーター，ポテンショナルセンサーが設置され，それらの情報はロボ

ットの制御のためとEnd-Effectorの位置データと速度データを記録することができる．

MIT-MANUS による水平ロボットの臨床試験は，300 名以上の症例が参加して実施され

ている 20)21）23)25)－28）．機能障害に対しての効果は肩・肘の改善を示し，その後数か月

後においても持続する．しかし手関節/手に関しては有意な改善が認められず．ADL な

どの能力障害の改善もほとんど認められていない．

また様々な比較研究がなされており，介助訓練と抵抗訓練の比較 22）では抵抗訓練の

ほうが肩・肘の有意な改善が認められている．そしてセラピスト行う訓練とロボット

訓練の比較では，ほぼ同レベルで肩・肘の改善が認められている 28）．
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3.3.4 PLEMOシリーズの研究開発と臨床評価

従来の上肢リハビリ支援システムで, 製品化されているものはモータ等を用いてい

るため，暴走の危険性があり, 安全確保のためにコストがかかるという問題が考えら

れる．そこで，大阪大学古荘研究室では，安全性やブレーキの応答速度に優れた ER 流

体・MR 流体を用いたパッシブ型力覚提示システムを研究開発してきた 29)-39)．最初に ER

流体アクチュエータを用いた 2 次元上肢リハビリ支援システム仁王Ⅰ38)，Ⅱ（図 3-15）

を研究開発し，次に 5 ヵ年 NEDO プロジェクト「身体機能リハビリ支援システム（1999

年度～2003 年度）において，3 次元上肢リハビリ支援システム EMUL（図 3-16）を開発

した 34)．(図 3-16)は，EMUL と NIRS（近赤外分光法）を組み合わせることによって，

運動学習がどのように行われているかの実験の様子を示す 40)．この研究は，運動の再

学習による脳卒中の回復過程に関する検討の基礎研究となる．

図 3-15 仁王Ⅰ38)

図 3-16 EMUL（NIRSによる脳機能計測実験）40)

次に，2ヵ年NEDOプロジェクト｢次世代ロボット実用化プロジェクト｣（2004年度～

2005年度）において，手首を含む6自由度の上肢リハビリ支援システム「セラフィ」（図

3-17）（グッドデザイン賞受賞）を開発し35)，愛知万博で実演展示を行った．これらの

システムでは，安全を確保するためER流体アクチュエータを用いている41)．しかし開発

したEMUL，「セラフィ」などのシステムは高価かつ肥大化し，運用面においても注意を

要することから，用途は研究用中心となっている．
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図 3-17 セラフィ35)

そこでブレーキのみを用いることで，本質安全の確保，及び低コストを図った

PLEMOシリーズの研究開発を並行的に行ってきた．PLEMOという名称は，つらく途中で

止める患者の多いリハビリ訓練に，Pleasant（楽しさ）とMotivation（動機付け）を

与えるリハビリ支援システムという意味合いをこめて命名した．在宅や通所リハビリ

テーション施設等でも使える安全性を高めた装置開発について， 低コスト化, ソフ

トウエアの質の向上，安全性向上などの改善，臨床評価等について継続的に研究開発

を行っている．

PLEMO-P330)42)43)(図 3-18)は，原則的には2次元平面内（テーブル平面）であるが，

テーブルの傾斜を調整することで準3次元上肢リハビリ支援システムである．ER液体

ブレーキのみを用いたパッシブ型ハプチックディバイスであり，安全性に優れ，小型

で廉価に開発ができた．また基本リハソフトは，上肢の運動の基本であるスペーシン

グ（リーチング），タイミング，グレーディング（力の調節）よりなる．

図 3-18 PLEMO-P342)

続いて福井工業大学古荘研究室では大阪大学古荘研究室のロボット開発をベース

に，経済産業省平成 22 年度補正予算「課題解決型医療機器の開発・改良に向けた病

院・企業間の連携支援事業」実証事業において，「脳卒中患者に対する上肢機能訓練

用医療機器の開発（事業管理機関：福井工業大学（金井学園），プロジェクトリーダ

ー：古荘純次）」を実施した．この事業において PLEMO-P3 の後継機にあたる

「PLEMO-Y」(図 3-19)を開発した．PLEMO-Y は，大阪大学古荘研究室において開発

したリハビリソフトを基本リハビリソフトとしており，PLEMO-P3 からの改良点とし
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ては，ブレーキへの印加電圧化の低電圧化，システム全体の低コスト化，AD,DA 変換

のボードに代わってワンチップマイコンの導入による低コスト化，コンパクト化，

日本家屋の曲がった廊下を移動可能とした，リハビリテーブルの傾斜角を上向きに

も下向きにも変えられるようした，リハテーブルの高さ可変とした，右片麻痺，左

片麻痺の両方に対応できるようにしたなどがある．

図 3-19 PLEMO-Y（左：リハテーブル上向き，右：下向き）1)

PLEMO シリーズの臨床評価 43)は,5 名の脳卒中患者を対象にクロスオーバースタディ

方式で行なっている．2 週間の通常訓練のみを実施（リハ訓練のみ期間）後に，PLEMO-

P3 による訓練を追加した 2 週間の訓練期間（プラス PLEMO 訓練期間）を実施する訓練

方法とその逆の訓練方法を設定し，各被験者はランダムに両期間の訓練を実施した．

その結果，FMA の上肢（肩/肘/前腕）の運動機能，FMA の合計点数，手関節の運動機能

において統計的に優位な改善を示し臨床効果が確認されている．

3.3.5 上肢リハビリ支援システムにおけるフィードバック

リハビリ訓練支援システムは上肢機能評価システムとしての側面も備えている．そ

してシステムを通して取得した運動時の操作部や身体の位置情報，関節角度，発生し

たトルク，筋電のデータをベースにフィードバック機能やアシスト機能，コーチング

機能などを組み合わせた研究も多数認められる 44)．

多くの上肢リハビリ支援システムにおけるアシスト機能では，健常者や脳卒中患者

の動作軌道や軌道弯曲，速度，筋活動の程度等の数学モデルなどからリーチ動作の望

ましい軌道をもとめ，その軌道からのエラー情報をパラメータにアシストのタイミン

グや強さが調整される 45-47）．アシスト機能は視覚や固有受容覚，聴覚，触覚，嗅覚な

どの身体内部の情報である「内在的フィードバック」を調整・強化する戦略であると考

えられる．

また脳卒中患者は注意障害や感覚障害などのため「内在的フィードバック」が損な

われる．そこでロボット・インタフェースを含む技術を利用し運動中の望ましい軌道

からのエラーを抽出・拡大するか，あるいは，視覚および感覚のフィードバックを強調

する「エラーの増大(Error augmentation:以下 EA)」の戦力を組み込んだ上肢リハビリ

支援システムが開発されている．Israely48）らは EA 訓練による上肢フィードバック訓

練の効果に関するメタアナリシスを行なっている．8 つの研究（ランダム化比較試験-

1，クロスオーバーデザイン-4，パイロットデザイン-2，介入前後比較研究-1）を取り

上げ，コントロール群と比較して，すべての研究で有意の改善を示し，2 つの研究では

その後も継続的に治療効果を示したと述べている．
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コーチングは，非接触で脳卒中患者に特有な異常な活動の出現や関節運動の量的不

足，モチベーションを挙げるための励ましを与えることで，パフォーマンスの改善を

促して行くことである． Kim49）らは，リーチ動作中に出現する代償的な肩関節の外転

および内旋運動を 2 次元のモーションキャプチャで検出し，モニタを通じて視覚的フ

ィードバック訓練を 4 週間行ったところ，コントロール群に比べて上肢機能が優位に

改善している．またChen50)らは5名の脳卒中患者を対象にしたパイロットスタディで，

リーチ課題の正確性を KR とし，ゴニオメーターを用いてモニタされる肩の屈曲と肘の

伸展角度の望ましい範囲からの逸脱を KP として，和音を用いた聴覚フィードバック訓

練を実施し KR と KP の効果について，その効果を検討した． 3 名の被検者において，

KP フィードバックは肘伸展を増加させて，代償性体幹屈曲を低下させた．4 名の被検

者において，KR フィードバックは，リーチを行うために摂取される運動時間を低下さ

せた．コーチングの臨床検査は，まだ初期段階であり，今後の十分な検証が必要であ

る．

3.4 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 上肢リハ支援システムは ，集中的な上肢訓練を可能にし，十分な訓練効果が得ら

れること，有害事象が少なく安全な訓練提供が可能なことが明らかにされている．

 市販されている上肢リハ支援システムは非常に高価であるため十分に普及されて

いるとはいえない．安価な上肢リハ支援システムの開発が必要である．

 机上リーチ訓練は，姿勢が椅子座位で行なわれるためにバランス能力が低下した脳

卒中患者においても安定化が図れ，上肢機能改善に必要な集中的で長時間の訓練を

可能にする．

 水平型（2 次元）End-effector 型上肢リハ支援システムの訓練では，机上動作に類

似した訓練が行われる.訓練状況の把握を行なうには机上リーチ動作の分析が重要

になる．

 上肢リハ訓練支援システムは，上肢機能評価システムとしての側面も備えている．

そしてシステムを通して取得した運動時の操作部や身体の位置情報，関節角度，発

生したトルク，筋電のデータをベースにフィードバック機能やアシスト機能，コー

チング機能などを組み合わせた研究も多数認められる

我々は開発した安価な水平型（2 次元）End-effector 型上肢リハ支援システム（PLEMO

シリーズ）に，そのコンセプトを保ちつつ，手部以外の異常性を評価し，フィードバッ

クを行うことために Kinect を組み込むことは意義があると考えられる．
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第 4 章 Kinect による机上リーチ動作における身体部位軌道の測定

―肘の高さの違いによる机上リーチ動作への影響についてー

4.1 緒 言

Kinect for Windows （以下，Kinect）は，非常に安価な 3 次元モーションセンサで

あり，低コスト化が図れ，施設や在宅など幅広い場面で訓練システムに組み込むこと

が可能である．現在，高齢者のケアと脳卒中リハビリテーションで，身体運動の評価分

野，リハビリテーション訓練分野，転倒探知など介護上の管理分野で Kinect を用いる

研究が進んでいる 1)．また測定精度においても，臨床での使用について適切なレベルの

範囲内であることも示されている 2-4)．

一方，脳卒中ガイドライン2009（上肢機能障害に対するリハビリテーション）5）で

「robotic therapy は，麻痺側の肩と肘の運動機能を改善させる．」とあるように，

上肢リハビリ支援システムは脳卒中の上肢訓練として有効であり，そのうち端点型

（End-effector Type）の訓練では，バーチャルリアリティで提示されたゲーム形式

の課題を行うために，上肢で先端操作部（End-effector）を把持し，主に平面空間で

のリーチ動作を行うことでロボット操作が行われている．

また脳卒中患者の平面リーチ動作について，Levinら6)によると，手部軌跡は①運動

速度低下，②運動軌跡の変動の大きさ，③運動の不連続性になると述べている．同時

にリーチ動作時は屈筋共同運動の影響を受けやすく，その運動要素である肩甲骨挙上

および肩外転し肘部を挙上した状態でのリーチ動作が多く見受けられる．そして現在

の上肢ロボット訓練では異常パターンを検出し運動調整を行うものがほとんどないた

めに，異常運動パターンを示しながらロボット操作することが多くみられる．そこで

上肢訓練ロボットとKinectを組み合わせ，そのデータをもとにロボットのアシスト機

能や機能的電気刺激を与えることで，理想的な運動軌道に調整ができるシステム開発

に関する研究が始められている7-8)．我々は，ロボット訓練中のフィードバック訓練を

可能にするために，Kinectを用いた簡易な計測システムを開発した．

本章では，健常者を対象に，脳卒中患者に観察される肘を高くしたリーチ動作と通

常のリーチ動作を Kinect によるシステムで測定し，①手部の運動軌跡，②手部の側方

移動距離，③肘部の運動軌跡，④動作時間について比較することで，計測システムの可

能性について検討する．

4.2 対象・方法

4.2.1 対 象

対象は，健常者 20 名である．基本情報として性別は男性 10 名，女性 10 名，利き手

は右利き 18 名，修正右利き 2 名，年齢：32.20±8.25 歳（mean±SD,以下も同様），座

高：86.68±6.94cm，上肢長（肩峰～第 3 指尖）：70.80±5.24cm である．(表 4-1)
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表 4-1 対象

4.2.2 測定機器

測定機器は，Kinect(ｖ1：Microsoft 社製） を用いた．Kinect 9)は，赤外線のソー

スおよび赤外線センサで構成された深度センサと，RGB カメラを内蔵した小型

（30×8×6cm），軽量（1.4kg）の 3 次元のモーションキャプチャである．Kinect は，

投光した赤外線パターンを読み取り，パターンのゆがみから深度情報を得る「Light

Coding」という方式が採用され，これにより深度の違いを濃淡で示された「距離画像」

を取得する．そして「距離画像」を基に，ソフトウェア上で身体部位をパターン認識

し，20 個の関節として骨格を推定しトラッキングを行う．このため，光学反射式モー

ションキャプチャで必要であったマーカーが不要になり，測定対象者の負担軽減につ

ながる．

Kinect の位置情報は，カメラ上の画素とその距離情報で構成される空間座標で示さ

れ，垂直座標および水平座標にあたる「骨格座標」はメートル単位で，奥行き座標であ

る「深度座標」はミリ単位で取得できる．推奨される測定範囲は，Kinect から水平で

57 度，垂直 43 度，深度情報の取得範囲は 0.8～4.0ｍとされている．また，RGB カメラ

も搭載されているので，2 次元のビデオ画像も取得が可能である．

本システムでは Kinect から得られた 3 座標のデータを，Microsoft-Excel に記録し

た．同時に RGB カメラからの画像データを記録した．

4.2.3 リーチ課題

机上リーチ動作は椅子座位で行った．使用するテーブルの高さは，座面より 25cm 上

方で，被検者の腹部より 10cm 前に設定した．被検者は体幹の代償動作を制限するため

にベルトで椅子に固定した．

リーチ動作は，端点型上肢リハビリ支援システムの把持部に似たブロックを用い，

利き手で行った．リーチ運動(図 4-1)は，体幹の正面で，机手前から前方 10cm とさら

に前方 20cm に示された 2 つの目標間で 9 往復する動作を，①自然な状態で行うもの

(普通に往復運動を行ってください．)と②肘高位の状態(肘を意識的に上げた状態で往

復運動を行ってください．)の 2 回行った．

4.2.4 測定方法

Kinect を用い，課題中のビデオ画像，手部と肘部の座標情報を記録した．

Kinect は，リーチ動作の手部軌道の中心から前方 220cm に置き，高さは机上面から

上方 15cm に設置した(図 4-1)．そして，9 往復動作の計測データから，ビデオ画像お

よび手部の軌跡データをもとに，運動が安定する第 4 試行から第 6 試行の 3 往復動作

のデータを抜き出した．その後 3 往復のデータを，前方向に向かってのリーチ(以下，

前方向リーチ)と，後方向へ向かってのリーチ（以下，後方向リーチ）に分け抽出した．
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図 4-1 課題および測定方法を上から見た図

測定項目は，以下の４項目を測定した

① 手部の運動軌跡

手部における運動軌跡の不連続性の確認

② 手部の最大側方移動距離

手部の運動変動性の確認

③ 肘部の運動軌跡

肘部における不連続性の確認

④ 動作時間

運動速度低下の確認

4.2.5 解析方法

①手部の運動軌跡，③肘部の運動軌跡は典型的な軌跡を図示し考察を加えた．②手

部側方移動距離，④動作時間の 2 つの測定項目に関しては，自然位と肘高位間におけ

る差の検定のため Wilcoxon 符号付順位和検定を行った．
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4.3 結 果

4.3.1 手部の運動軌跡

RGB カメラのデータ画像で，手部の律動的な前後方向運動は，すべての被験者で確認

できた．

手部の動きに関して前後軸座標を縦軸に，経過時間を横軸にして図示(図 4-2)すると，

全被験者の自然位および肘高位のすべてのリーチ動作で，正弦曲線に似た軌跡を示し，

安定した律動的に前後運動を繰り返す運動が認められた．

図 4-2 典型例の前後往復リーチ動作における手部の動き

運動前後座標を縦軸，時間経過を横軸で手部の動きを図示した．

4.3.2 手部の側方移動距離

表 4-2 測定結果

前方向リーチは，自然位 1.20±0.59cm，肘高位 2.18±1.37cm となり，両者間で有意

な差を認めた(p<0.01)．後方向リーチでは，自然位 1.23±0.53cm，肘高位 1.83± 1.29cm
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であり，両者間に有意な差は認めなかった (表 4-2) ．

4.3.3 肘部の運動軌跡

肘部の矢状面における座標情報を基に，典型的な肘部の運動軌跡（図 4-3）を示す．

自然位のリーチ動作において，手部が，図 4-1 の前方にあるとき，肘部は下方にあり，

後方にあるとき，肘部は上方にある軌跡を示す．この傾向は 20 名中 18 名の被検者に

見られた．残り 2 名は，リーチ動作中に上下動や前後動を繰り返す不安定な軌跡が認

められた．一方，肘高位では，前方向リーチと後方向リーチの両方で，上下動や前後動

を繰り返す不安定な軌跡が 20 名中 15 名に認められた．残りの 5 名は自然位でみられ

た後方部から前方部にかけて上昇する軌跡が認められた．

図 4-3 典型例の矢状面から見た肘部運動軌跡

自然位の A.前方向リーチ，B.後方向リーチと肘高位の C.前方向リーチ，D.後方向リーチについて，垂

直軸を縦軸，前後軸を横軸（前方向リーチは左⇒右，後方向リーチは右⇒左の運動となる）にして，矢

状面における肘部軌跡をあらわした．

4.3.4 動作時間

前方向リーチは，自然位 0.94±0.32Sec，肘高位 1.24±1.08Sec となり，両者間で有

意な差は認めなかった．後方向リーチは，自然位 0.94±0.31Sec，肘高位 1.23± 1.23Sec
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で，有意な差は認めなかった (表 4-2) ．

4.4 考察

4.4.1 手部の運動軌跡および側方移動への影響について

肘高位における肘部の運動軌跡では，上下動や前後動を繰り返す不安定な軌跡を示

していたが，手部の運動軌跡は直線的な調整された運動が行われた．肘関節および手

関節において，肘の不安定さを調整するような動きが生じたと考えられる．しかし，運

動軌跡変動の指標である手部側方移動距離は，前方向リーチ動作時において，肘高位

のほうが有意に大きかった．肘高位における肘部の運動軌跡の不安定さが，前方向リ

ーチ動作の運動軌跡に影響したと考えられる．

4.4.2 肘部の運動軌跡への影響について

肘部の運動軌跡は，自然位リーチで，後方部から前方部にかけて上昇する軌跡が多

く認められた．机上での前後方向リーチ動作は，主に肩関節の屈－伸運動と内－外転

運動の組み合わせ要素で行われ，肩関節を中心にそれらの運動が行われるため肘の高

低に影響する．

多くの健常者で，後方部から前方部にかけて上昇する軌跡が多く認められたのは，

肩の屈伸に伴い肘が上下したと考えられる．また手部の前後運動は，短い移動範囲な

がらも，肩関節の内－外旋運動と肘の内－外転運動の組み合わせでも可能である．こ

の組み合わせでは，肘は必ずしも前後および上下する必要はなく，軌跡は不安定な状

態になる．自然位のリーチ動作で，不安定な軌跡を示した 2 名は，肩関節の内－外旋

要素を使いながらリーチ動作を行ったことが考えられる．一方，肘高位ではリーチ動

作中に上下動や前後動を繰り返す不安定なものが増えた．肘高位を維持するためには，

肩甲骨挙上を行う僧帽筋や肩甲挙筋，肩関節外転を行う三角筋中部線維などの活動が

必要になり，リーチ動作中にそれらの筋活動が影響し，肘部が上下動や前後動を繰り

返す不安定性を示したものと考えられる．

4.4.3 動作時間への影響について

動作時間を自然位と肘高位で比較したところ，運動の協調性に問題のない健常者で

は有意な差は認めなかった．健常者の肘高位のリーチ動作においても，著明な不連続

運動や最高速度の低下は認められなかったため明確な差がなかったと考えられる．

4.4.4 異常運動測定の可能性について

Trombly10)らは，脳卒中患者のリーチ動作中の手部の軌跡を測定し，健常側上肢では

連続運動になるが，麻痺側上肢では運動が予期した標的に達しないために，潜在意識

のなかで運動を修正する不連続運動になり，また同時に最高速度の低下も認められる

と述べている．脳卒中患者では運動速度低下，運動軌跡の変動，不連続性が，健常者よ

りも著明に現れることになる．またリーチ動作時に屈筋共同運動が出現し，肩甲骨拳

上や肩関節外転の運動要素が肘の運動に影響する．共同運動の出現は運動負荷時に大

きくなり，リーチ動作において筋活動の必要な加速期や減速期および運動の不安定時

の修正時が予測される．一方，健常者では，リーチ方向や移動距離で決定され，肘の運

動軌跡において健常者と比べ脳卒中患者では大きく異なることが考えられる．そして
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手部においても，屈筋共同運動が出現すると，肘関節屈曲や手関節掌屈などの不随意

運動が起こり，そのため健常者でみられた肘関節の不安定さを調整する肘関節や手関

節の活動もなくなり，手部の非連続性や変動性などの手部不安定さがより大きくなる

ことが予想される．

脳卒中患者におけるリーチ動作の肘部，手部の運動軌道は，健常者と比較して，時間

的にも，質的にも，量的にも異なり，その異常要素を検出できる可能性は十分に考えら

れる．

4.5 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 前後往復動作（前方リーチ動作，後方リーチ動作）に関して，健常者により脳卒中

患者に観察される肘を高くしたリーチ動作と自然なリーチ動作を行い Kinect で測

定した．

 手部の軌道測定に関して全被験者のすべてのリーチ動作（自然位および肘高位）で，

正弦曲線に似た軌跡を示し，安定した律動的に前後運動を繰り返す運動が認められ

た．

 手部運動軌跡変動の指標である手部側方移動距離は，前方向リーチ動作時において，

肘高位のほうが有意に大きかった．

 自然位リーチの多くの健常者で，後方部から前方部にかけて上昇する軌跡が多く認

められた．肘高位ではリーチ動作中に上下動や前後動を繰り返す不安定なものが増

えた．

 動作時間は，自然位と肘高位間で有意な差は認めなかった．

Kinect を用いた机上リーチ動作測定で，手部および肘部の動きを十分に捉えることが可

能であり，健常者が意識的に肘を高くした場合の影響である運動変動の指標である手部側

方移動距離の差を検出できたと考えられる． Kinect を用いた計測システムの脳卒中患者

の異常性検出の可能性が示唆された．
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第 5 章 Kinect 測定による健常者の机上リーチ動作中における肘お

よび手部軌道

－手部の運動方向による違いについて－

5.1 緒 言

脳卒中ガイドライン 2009（上肢機能障害に対するリハビリテーション）では，

「robotic therapy は，麻痺側の肩と肘の運動機能を改善させる．」と述べている 1）．

多くの上肢リハ支援システムの訓練では，上肢リーチ動作にてアーム操作が行われる

ためリーチ動作の分析は不可欠である．

脳卒中患者のリーチ動作は随意性低下に加え，筋緊張異常が連合反応，共同運動と

して出現するため質的に異常な運動パターンを示す．そして不連続性の軌跡を呈し①

運動速度低下，②運動軌跡の変動の大きさを示すといわれている 2) ．また脳卒中患者

リーチ動作では，共同運動のうち屈筋共同運動（肩甲骨 拳上・後退，肩関節 屈曲・

外転など）の影響を受け，腋窩部をあけて③肩や肘を挙上した動作が多くみうけられ

る．

一方，Kinect（以下 Kinect）センサは，赤外線のソースおよび赤外線センサで構成

された深度センサと RGB カメラを内蔵した簡便で安価な小型モーションキャプチャで

ある．低コスト化が図れ，施設や在宅など幅広い場面で訓練システムに組み込むこと

が可能になる．また測定精度でも，臨床での使用について適切なレベルの範囲内であ

ることも示されている 3-5) ．われわれは Kinect を用い，肘部，手部の軌道を記録する

ことで脳卒中のリーチ動作の特徴である①運動速度低下，②運動軌跡の変動，③肘部

挙上などの脳卒中リーチ動作時の異常パターンの検出可能な計測システムの開発をお

こなっている．

本章の目的は開発したシステムを使用して，健常者の机上リーチ動作における手部

の運動方向による手・肘軌道の違いを明らかにすることである．これらは今後の脳卒

中患者の異常性を検出するための基礎資料としていく．

5.2 対象・方法

5.2.1 対 象

対象は健常者 20 名である．基本情報は，性別：男性 10 名 女性 10 名，利き手：右

18 名 修正右利き 2 名，年齢：32.20±8.25 歳（mean±SD,以下も同様），座高：86.68

±6.94cm，上肢長（肩峰～第 3 指尖）：70.80±5.24cm である．

5.2.2 基本情報の聴取および測定

実験前に，①年齢，②性別，③利き手，④座高（座面～頭頂），⑤上肢長(肩峰～第

3 指尖)を聴取および測定した．
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5.2.3 リーチ課題

リーチ動作は椅子座位で行った．使用するテーブルの高さは座面より 25cm 上方で，

被検者の体幹より 10cm 前に設定した．被検者は肩甲帯の運動は確保した状態で体幹の

代償動作を制限するために，胸部をベルトで椅子に固定した．

リーチ課題は，端点型上肢リハ支援システムの把持部と同様のブロックを用い，利

き手で行った．手部の作業域は，端点型上肢リハビリ支援システム操作で使用される

一般的な空間を想定し，体幹正面の前方 20cm と 40cm に示された 2 つの目標間の前後

方向往復動作と，体幹から 30ｃｍ前方の横軌道上で正中位からそれぞれ左右 10ｃｍに

位置する目標間の内外方向往復運動を行った (図 5-1）．それぞれ往復動作は 9 回行

い，そのうち運動が安定する 4 試行から 6 試行の 3 往復動作のデータを，kinct センサ

上の RGB 画像および手部の軌跡データをもとに抜き出した．その後 3 往復のデータか

ら後方目標から，前方目標に向かう①前方リーチ，前方目標から後方目標に向かう②

後方リーチ，使用手側(外方)目標から非使用手側（内方）目標に向かう内方リーチ，非

使用手側(内方)目標から使用手側(外方)目標に向かう④外方リーチを区別した．

図 5-1 測定環境（利き手が右の場合）

5.2.4 測定方法

Kinect は，リーチ動作の手部軌道中心から前方 220 cm，高さは軌道面であるテーブ

ル面から上方 15cm に設置した．測定に用いる単位は，kinect の深度および画像座標か

ら求めた実空間の 3 次元座標におけるポイント(Pt)とし，運動軌跡は座標ポイントの

変化として，距離は Pt 数の差として求めた．1 ポイントはほぼ 1cm に相当する．

測定項目は下記のとおりである．

①動作時間

脳卒中リーチ動作で見られる運動速度低下の確認指標として測定した．

②手部の変動幅

手部におけるリーチ動作軌道に直交する軸（前後リーチでは内外軸，内外リーチ動

作では前後軸）の最大振幅(最大値から最小値を引いた数値)を，変動幅として測定し

た．脳卒中リーチ動作で見られる運動軌跡変動性の指標として測定した．
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③肘の高さ（膝部～肘部）

肘の高さは，膝部～肘部の垂直軸における長さを測定し，その動作中の平均を求め

た．共同運動に影響された肘部の運動特性の指標として測定した．

④肘の高さ(修正)

肘の高さ(修正)は，垂直軸上の座高（膝部～頭部）測定し，①肘の高さ（膝部～肘部）

の測定値を除すことで体格を考慮した値を求めた．

⑤ 肘部の移動幅

各リーチ動作中の前後軸，水平軸，垂直軸における肘部の移動幅は，各リーチ動作中

の最大値より最小値を引いて求めた．

共同運動に影響された肘部の運動特性の指標として測定した．

⑥ 肘部の軌跡

4 試行から 6 試行の 3 動作について軌跡を描き出した．また典型例と思われる事例に

ついて，4 つの目標地点（前方，後方，内方，外方）に手部が位置した状態の肩関節角

度（屈曲－伸展，内転－外転）を，角度計にて計測した．共同運動に影響された肘部の

運動特性の指標として測定した．

5.2.5 解析方法

①動作時間，②手部の変動幅，③肘の高さ（膝部～肘部），④肘の高さ（修正），⑤

肘部の移動幅の測定項目に関して①前方リーチ，②後方リーチ，③内方リーチ，④外方

リーチ間で比較した．各リーチのデータで正規性が認められなかったため Kruskal-

Wallis 検定を行い，その後，有意な差が認められた項目で各リーチ間の差について

Steel-Dwass 検定を行った．肘部軌跡に関してはデータを基に図示したパターンを目視

にて確認した．

5.2.6 倫理的配慮

被験者に実験内容について十分な説明を行い，同意を得ている．なお本研究は新田

塚医療センターの承認を得ている(整理番号 新倫 27－6 号) ．

5.3 結 果

表 5-1 各リーチ間の多重比較
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5.3.1 動作時間

①前方リーチ 1.04±0.33Sec，②後方リーチ 1.02±0.32Sec，③内方リーチ 1.09±

0.33Sec，④外方リーチ 1.08±0.34Sec であり，各リーチ動作間で有意な差は認めなか

った(表 5-1)．

5.3.2 手部の変動幅

①前方リーチ 1.15±0.64Pt，②後方リーチ1.28±0.84Pt，③内方リーチ1.72±1.49Pt，

④外方リーチ 1.94±1.82Pt であり，各リーチ動作間で有意な差は認めなかった(表 5-

1)．

5.3.3 肘の高さ

肘の高さ（膝部～肘部）は①前方リーチ 58.72±10.93Pt，②後方リーチ 57.63±

10.73Pt，③内方リーチ 88.47±10.41Pt，④外方リーチ 56.11±9.33Pt となり，各リー

チ動作間で有意な差を認めなかった(表 5-1)

座高（膝部～頭部）は 95.55±11.25Pt であった．

座高に対する肘の高さ（修正：％）は，①前方リーチ 67.69±11.02％，②後方リー

チ 66.44±10.738％，③内方リーチ 64.08±11.47％，④外方リーチ 64.87±10.40％と

なり，やはり各リーチ動作間で有意な差は認めなかった(表 5-1)．

5.3.4 肘部の移動幅

前後軸における移動幅は，①前方リーチ 10.61±1.86Pt，②後方リーチ 10.49±2.02Pt，

③内方リーチ 4.84±2.08Pt，④外方リーチ 4.84±1.83Pt となり，前方リーチおよび後

方リーチは内方リーチおよび外方リーチより有意に大きくなった(p<0.01) (表 5-1) ．

水平軸における移動幅は，①前方リーチ 6.96±2.21Pt，②後方リーチ 6.45±2.64Pt，

③内方リーチ 12.30±2.10Pt，④外方リーチ 12.52±2.14Pt となり，内方リーチおよび

外方リーチは前方リーチおよび後方リーチより有意に大きくなっていた(p<0.01) (表

5-1)．

最後に垂直軸における移動幅は，①前方リーチ 7.83±2.05Pt，②後方リーチ

7.27±2.40Pt，③内方リーチ 3.20±1.50Pt，④外方リーチ 3.30±1.60Pt となり，前方

リーチおよび後方リーチは，内方リーチおよび外方リーチより有意に大きくなってい

た(p<0.01) (表 5-1) ．

5.3.5 肘部の運動軌跡

図 5-2 および図 5-3 に典型的な運動軌跡を示す．

図 5-2 は水平面における軌跡である．すべてのリーチ動作で前方移動と内転移動，

後方移動と外方移動が組み合わさった斜めの軌跡になっている．前後リーチでは前後

移動が大きくなり，内外リーチでは内外移動が大きくなっている．また前後座標で前

後リーチと内外リーチの軌道を比較すると，内外リーチ動作の軌跡は全体的に前方に

位置していた．これらの傾向は被験者 18 名に見られ，2 名はリーチ動作中に前後の動

きや内外の動きを繰り返す不安定な軌跡が認められた．
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図 5-2 水平における肘部軌道

図 5-3 は，前後リーチ動作を矢状面の運動軌跡と，内外リーチ動作を前額面の運動

軌跡を示す．前方リーチと後方リーチの軌跡は後方部で下方に位置し，上昇および下

降が見られ，前方で上方に位置している．この傾向は 20 名中 18 名の被検者に見られ

た．残り 2 名は，リーチ動作中に上下動や前後動を繰り返す不安定な軌跡が認められ

た．一方外方および内方リーチで，運動幅の大きかった前額面の運動は外方部と内方

部の高さはほぼ同一で，運動幅の小さな上下運動を繰り返しながら左右移動していた．

そして上下軸で前後リーチと内外リーチの軌道を比較すると，内外リーチ動作の軌跡

は全体的に上方に位置していた．また典型例において手部が目標地点にあるときの，
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関節角度は，前方目標：屈曲 50 度，内転 11 度，後方目標：屈曲 26 度，内転 5 度，内

方目標：屈曲 35 度，内転 18 度，外方目標：屈曲 30 度，外転 5 度であった．

図 5-3 矢状面・前額面における肘部軌道

5.4 考 察

本実験に用いた手部の作業域は，端点把持型上肢リハビリロボットでの使用が想定

される空間であり，安定した両眼視が可能で，また両側手部が余裕を持って到達し，十

分な巧緻地性を確保できる場所である．このような空間におけるリーチ動作の運動方

向による違いについて考察する．

5.4.1 動作時間，手部の変動幅について

動作時間および手部の変動幅ともに，各リーチ間で有意な差が認められなかった．

本実験で設定した作業域では，運動方向の違いが手部の運動速度および運動軌跡の変

動性に影響しないものと考えられる．
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5.4.2 肘部の水平面における軌跡について

肘部の移動幅および運動軌跡から，前後方向のリーチでは肘部においても前後移動

幅が大きく，肩関節の屈曲－伸展と内転－外転の組み合わせで行われ，前後移動幅の

約 50～60%程度の内外移動幅の動きを伴うことになる．手部の動きは純粋な前後方向で

あるが，肘部の動きは前内方と後外方の動きになっている．これは水平座標上で肩部

が各運動目標の後方および外方にあることが関係している．健常者の肘部座標は，上

腕長，前腕長などの上肢サイズと肩部－手部の距離を含めた位置関係より推測するこ

とができる．内外方向のリーチでは肩関節の屈曲－伸展と内転－外転の組み合わせで

行われる事に変わりはない．しかし手部の内方移動で肩関節の内転を行う際に，屈伸

中間位では上腕部が体幹と衝突し内転でできないために代償的に肩関節を屈曲するこ

とになる．典型例の被検者においても，内外リーチ動作中は肩を 30 度以上屈曲した状

態で肩の内転を可能にしている．健常者の肘部座標を推測する場合，肘部が肩部より

内方に向かうリーチ動作で，これらの影響を考慮する必要がある．

また 2 名の被験者は，リーチ動作中に前後の動きや内外の動きを繰り返す不安定な

軌跡が認められた．肩関節の内旋－外旋運動で，前腕を弧状に動かすことで手部を前

後または内外に移動させることが可能である．その際に肘部は必ずしも前後移動もし

くは内外移動する必要はなく，時には手部の進行方向と逆の動きを行うことも可能で

ある．リーチ動作中に肘部が不安定な軌道を伴った被験者は，肩関節の内旋－外旋運

動の要素を用いて手部を動かしたと考えられる．

5.4.3 肘部の矢状面・前額面における軌跡

肩関節は複合関節であり，胸鎖関節，肩鎖関節の動きに従い肩甲骨が動かされ肩部

の位置が決められる．そして肩甲上腕関節の動きにより，肩部と肘部の関係性が決定

される．そのうち肩甲上腕関節は球関節であり，上腕長が一定であるため，肩部と肘部

の関係性は図 5-4 のように肩部を中心に半径が上腕長に当たるほぼ球状軌跡の上を動

くことが考えられる．

図 5-4 に，典型例における各リーチで起こる球状軌跡(以下，仮想球状軌跡)を，リ

ーチ動作時の目標時点の肩角度を基に再現する．

図 5-4 目標時点の肩角度から求めた仮想球状軌跡
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前後リーチでは矢状面において仮想球体の周辺部を通り，しかも水平座標において

肩から遠い軌跡のため上下軸移動幅が広くなる．一方，前額面での側方リーチでは肩

関節における可動角度はほぼ同じであるにかかわらず，球状軌道は上下軸移動幅の狭

い肩部の直下を横切り，しかも初期屈曲で球体形状の制限を受けないため，上下軸移

動幅は狭くなっている．上下軸における球体軌跡の変化は，水平座標における肩部座

標から肘部座標がはなれるほど大きくなる傾向が認められる．本実験で肘部の垂直軸

における移動幅は，前方リーチおよび後方リーチ動作が内方リーチおよび外方リーチ

よりも有意に広かった．肘の移動域と肩部および肩部を中心にした球状軌跡にみられ

る関係性が強く影響したと考えられる．

体幹を固定した場合，肘部の動きは，前述した肩甲上腕関節の動きと胸鎖関節，肩鎖

関節の関連する肩部の動きにより規定される．図 5-3 の典型例における実際の肘部軌

跡に図 5-4 で描いた仮想球状軌跡を座標も一致させて重ね合わせてみると，前後リー

チにおいて，実際の軌跡と仮想球状軌跡は後方部ではほぼ一致するが，前方部におい

ての実際の軌跡が上部に位置している．これは，肘部の軌跡は肩甲上腕関節による動

きのみでなく，肩甲上腕関節運動の基部にあたる肩部自体の動きが生じ重なったと考

えられる．肩関節の屈曲には肩甲骨の上方回旋，伸展には下方回旋が伴う．一方，肩の

外転には肩甲骨の上方回旋，内転時には下方回旋が伴い，その関係性を肩甲上腕リズ

ム(scapulohumeral rhythm)という 6）．表面から見ると肩部は上腕骨頭にあたり，肩甲

骨の上方回旋では，肩甲関節窩を上方に向けながら挙上していく．また上方回旋は肩

甲骨全体の挙上を伴う運動である．肘部における実際の軌跡に肩甲上腕関節の動きだ

けでなく，肩甲骨の上方回旋による肩部の挙上が重なったものと考えることができる．

一方，内外リーチ動作の肘部軌跡は，運動幅の小さな上下運動を繰り返しながら内

方および外方移動を行っていた．肩甲骨周囲筋や肩の屈筋群の活動で代償的な肩関節

の屈曲位を保っている状況であり，小さな上下運動の繰り返しはその不安定さの影響

と考えられる．

5.4.4 肘の高さ

肘の高さは，各リーチ動作間で差が認められなかった．肘の軌跡幅で，内外リーチ動

作は前後リーチより狭い状態である．肘の軌跡の座標を確認すると，1 名の被験者を除

いて典型例でみられたように，内外リーチの軌跡の高さは，軌跡の下方部では代償的

に肘を屈曲位にしているために，前後リーチより高くなっていた．しかし内外リーチ

動作の肘の軌跡は，前後リーチの前方部で軌跡が高くなった範囲を超えることがなか

った．軌跡の幅や軌道は異なるものの本実験の作業空間において差がないものと考え

られる．

5.5 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 Kinect センサを用い，健常者の机上リーチ動作（前後往復動作：前方リーチ，後方

リーチ，内外往復動作：内方リーチ，外方リーチ）の手部と肘部の軌道を記録した．

 リーチ動作における動作時間および手部の変動幅，肘部の高さ（平均）は各リーチ

間で有意な差が認められなかった．

 肘部の移動幅(前後軸)は前後往復動作（前方リーチ，後方リーチ）が内外往復動作
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（内方リーチ，外方リーチ）より大きくなった（P<0.01）．

 肘の移動幅(水平軸)は内外往復動作（内方リーチ，外方リーチ）が前後往復動作（前

方リーチ，後方リーチ）より大きくなった（P<0.01）．

 肘の移動幅(垂直軸)は前後往復動作（前方リーチ，後方リーチ）が内外往復動作（内

方リーチ，外方リーチ）より大きくなった（P<0.01）．

 前後往復動作では後方部が低く前方部が高い大きな軌跡になり，一方，内外往復動

作では小さな範囲を細かく上下動する軌跡になった．

手部の変動指標は，動作の正確性，肘の高さは屈筋共同運動のうち，肩甲帯の挙上や

肩関節の外転などの指標になる．これらの項目では運動方向による違いは認められな

かった.また肘部軌道に関して手部作業域の違いに強く影響を受けるが，上肢訓練でよ

く用いられる本研究の手部作業域の運動方向による違いを確認できた．脳卒中患者の

リーチ動作における動作異常検出のための基礎資料となった．
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第 6 章 Kinect 測定による健常者の机上リーチ動作中における肩軌

道

－手部の運動方向による違いについて－

6.1 緒 言

脳卒中患者のリーチ動作は，随意性の低下，共同運動などの影響により，肘関節伸展

および肩関節屈曲の低下，運動速度の低下，動作精度の低下，軌跡の不連続性の増加，

代償的な体幹動作の増加など様々な異常性を示す 1-5）．また脳卒中の運動障害に対する

フィードバック訓練の効果は様々な研究で実証されている 6-9）．我々は安価な Kinect

を用いることで，様々な場面の自主訓練やフィードバック訓練を実現することを目的

にリーチ動作における脳卒中特有の運動を評価するシステムの開発を行っている．

そこで，机上リーチ動作が行われる作業域における前後往復動作および内外往復動

作について，健常者を対象に Kinect で意識的に肘を挙げた場合の違いを識別すること

で，Kinect を用いた異常性検出の可能性を検討した 10）．また健常者のリーチ動作中の

手部および肘部軌道について，運動方向（前後方向と内外方向往復運動)による違いに

ついて検討を加えた 11）．

Kinect は，カメラと赤外線のソースと赤外線センサとで構成された深度センサを内

蔵した小型，軽量で安価な 3 次元モーションキャプチャである．姿勢推定のソフトウ

ェアを用い身体の 20 個の関節としてほぼ正確に認識するので，反射マーカーを身体に

取り付けることが不要になる．しかし測定精度に関しては臨床的な応用で様々な意見

が存在する 12-15）．

また異常性検出を検討するには測定項目の再現性を確認することが重要であるが，

脳卒中患者の Kinect 測定の再検査信頼性に関する研究 16)では，脳卒中患者と健常者間

の差が最小可検範囲を超えリーチ動作における平均速度，軌跡の不連続性，軌道の弯

曲で認められた．しかし上肢運動指標である肩関節角度，肘関節角度は Kinect の測定

誤差のため検出できない結果になった．肩甲骨挙上，体幹の動きなどでは距離で測定

するほうが有利である．また角度算出には 3 つの部位測定が必要であるが，距離測定

では 1 点の部位測定と少なく測定誤差も減少することが考えられる．

手部と肩部の距離は肩関節や肘関節の運動の指標となる．また脳卒中のリーチ動作

では共同運動パターンの影響を受け肩甲帯の挙上が出現し，垂直軸の手－肩距離はそ

の指標としても考えられる．そして肩部の最大移動幅は，体幹代償動作の指標として

考えられる．

本章では Kinect による脳卒中患者のリーチ動作における動作異常（体幹代償動作

等）検出のための基礎資料とするために，健常者の机上リーチ動作における肩部の最

大移動幅，手－肩距離における運動方向（前後往復動作課題と内外往復動作課題）によ

る違いを検討した．
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6.2 対象・方法

6.2.1 対 象

被験者は健常者 25 名である．

男性 7 名 女性 18 名，年齢：20.6±1.1 歳，利き手：右 24 名 左 1 名，上肢長

（肩峰～第 3 指尖）:69.14±3.17cm であった．

6.2.2 リーチ動作

テーブルの高さは，上肢を体側に垂らして肘頭-2cm とした．机上中央における手の

前方最大到達点から-10cm を前方目標，その後方 20cm を後方目標とした．また前方目

標と後方目標の中間点から左右に 10cm 変異した位置を，内方目標，外方目標とした．

目標は，内径 9cm および外径 10cm の円形で，前後目標 2 点と内外目標の 2 点の外径を

直線で結ぶことで幅 10cm の移動経路を示した（図 6-1）．

測定は座位で行った．まず机に対して左右対称に座り，目標地点においたブロック

に手を伸ばしリーチ動作を開始した．リーチ課題は，直径 3cm の円筒縦型把持部およ

び直径 9ｃｍの円筒型底部のブロックを用いて，前後往復動作課題（前－後方向目標

間）および内外往復動作課題（内－外方向目標間）を，それぞれ 10 回行った．「移

動経路からはみ出さないように 10 回の往復運動を行ってください」と指示し，動作

スピードは特に指示しなかった．

図 6-1 リーチ動作および測定方法

6.2.3 測定方法

測定は，kinect(ｖ1：Microsoft 社製）を用いた．得られたデータは Microsoft-Excel

に記録し解析を行った．

Kinect を，リーチ動作の手部軌道の前方 220cm，高さは机上面から上方 15cm，また

使用手側に中央から 30cm 側方に設置した．また机に対して平行に設置した（図 1-1）．

測定は利き側動作を 10 回計測した．測定項目は 1.手部，2.肘部，3.肩部，4.頭部の

4 つ身体部位のリーチ操作中の軌跡を計測した．
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6.2.4 データ解析

左右差の影響をなくすために，左上肢で行った課題は左右反転してデータ処理を行

った．測定データは，運動が安定した 3 往復運動のデータを抜き出し 1 往復運動に分

けた．

次に Kinect から得られる①水平軸，②垂直軸，③前後軸の 1 往復動作のデータから，

以下の方法で(1)最大移動幅と(2)手－肩距離を求めた．

(1)最大移動幅

①水平軸，②垂直軸，③前後軸について，最大値と最小値の差を求め，3 往復動作の

平均値を最大移動幅とした．また①②③の最大移動幅から④全距離を算出した．

(2)手－肩距離

前後往復動作における手部の a.最大前方位置，b.最大後方位置，内外往復動作の c.

最大内方位置，d.最大外方位置における①水平軸，②垂直軸，③前後軸について，肩の

Kinect 座標と手の Kinect 座標の差を求め，3 往復動作の平均値を手－肩距離とした．

その後①水平軸，②垂直軸，③前後軸のデータを基に，手部の④全距離を算出した．

次に被検者間の体格による影響を取り除くために，20cm 移動の手部移動幅(cm)のデ

ータ(pt)を基に，メートル法(cm)と Kinect 座標単位(pt)の関係（1：0.89）を明らかに

し，Kinect 座標単位の上肢長(pt)を求めた．その後，最大移動幅(pt)と手－肩距離 (pt)

を上肢実測値(pt)で除すことで上肢長に対する距離比率(％)を求めた．

最大移動幅(%：最大移動幅/上肢長)と，手－肩距離(%：最大移動幅/上肢長)について

以下の 3 つの解析を行った．なお検定には SPSS 24.0 for Windows を使用した．

1) 手部，肘部，肩部の軌道

典型的な 1 例の手部，肘部，肩部の Kinect からの①水平軸，③前後軸からのデー

タを基に，身体各部の水平面における 3 連続分のリーチ動作について図示した．

2) 肩部最大移動幅の運動方向の違いにおける比較

①水平軸，②垂直軸，③前後軸，④全距離の肩部最大移動幅における前後往復動作

と内外往復動作間の差の検定(t 検定)を行った．

3）手－肩距離の運動方向の違いにおける比較

①水平軸，②垂直軸，③前後軸，④全距離の最大前方位置（前後往復動作），最大

後方位置（前後往復動作），最大内方位置（内外往復動作），最大外方位置（内外往

復動作）の 4 つの地点における手－肩距離の差の検定を行った．検定は Kruskal-

Wallis 検定を行った後に，多重比較検定を行った．

6.2.5 倫理的配慮

被検者に実験内容について十分な説明を行い，同意を得ている．なお本研究は新田

塚医療センター倫理委員会の承認を得ている(整理番号 新倫 27－6 号) ．
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6.3 結 果

6.3.1 肩部の軌跡

手，肩，肘軌道は前後方向と内外方向ともに，手部の移動と連動した往復軌道が認

められた．軌跡の長さは手部，肘部，肩部の順で大きく，手の動きに比べ肩部の動き

は非常に小かった．

肘部，肩部の運動方向は，どちらも前内方と後外方を結んだ軌跡を描くが，両軌道

は前方方向と外方方向への運動で，肘部および肩部がそれぞれの運動目標に向かう．

前後往復動作と内外往復動作を比較すると，手移動と平行な成分（前後往復動作なら

ば前後軸成分）が大きくなった．（図 6-2）

図 6-2 肩部の軌道

図の右側に前後方向往復動作を，左側に内外往復動作を左右反転し

て表した．また肩部の移動を拡大したものを図示した．

6.3.2 肩部最大移動幅の運動方向の違いによる比較

前後往復動作と内外往復動作の比較では，水平軸，前後軸に有意差が認められた

（p＜0.01）．全距離と垂直軸成分では差が認められなかった(表 6-1)．

表 6-1 最大移動幅における運動方向による差
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6.3.3 手－肩距離の運動方向の違いによる比較

1)水平軸成分での差

Kruskal-Wallis 検定で有意差が認められた（p＜0.01）．多重比較では，最大前方位

置と最大後方位置の比較以外で有意差が認められた（p＜0.01）．最大内方位置での距

離が最も大きく，次に最大前方位置および最大後方位置となり最大外方位置が最も小

さい結果となった(表 6-2)．

表 6-2 手－肩距離（水平軸）の手部座標による差

2)垂直軸成分での差

Kruskal-Wallis 検定では有意差が認めらなかった．（p＜0.01）．

最大前方位置，最大後方位置，最大内方位置，最大外方位置間で差は認められなかっ

た(表 6-3)．

表 6-3 手－肩距離（垂直軸）の手部座標による差

3)前後軸成分での差

Kruskal-Wallis 検定で有意差が認められた（p＜0.01）．多重比較では，最大内方位

置と最大外方位置の比較以外で有意差が認められた（p＜0.01）．最大前方位置での距

離が最も大きく，次に最大内方位置および最大外方位置となり最大後方位置が最も小

さい結果となった(表 6-4)．

最大前方位値 最大後方位置 最大内方位置 最大外方位置

(単位：%) 15.25±5.07 15.89±5.06 30.10±5.79 3.00±3.83

最大前方位値 - n,s ｐ<0.01 ｐ<0.01

最大後方位置 - - ｐ<0.01 ｐ<0.01
最大内方位置 - - - ｐ<0.01
最大外方位置 - - - -

水平軸（Kruskal-Wallis検定 p<0.01)

最大前方位値 最大後方位置 最大内方位置 最大外方位置
(単位：%) 34.98±4.59 34.61±5.32 33.33±4.68 33.48±5.77

最大前方位値 - n,s n,s n,s

最大後方位置 - - n,s n,s
最大内方位置 - - - n,s
最大外方位置 - - - -

垂直軸（Kruskal-Wallis検定 （n,s)



75

表 6-4 手－肩距離（前後軸）の手部座標による差

3)全距離での差

Kruskal-Wallis 検定で有意差が認められた（p＜0.01）．多重比較ではすべての項目

間に有意差が認められた（p＜0.01）．手－肩距離は最大前方位置が最も大きく，最大

内方位置，最大外方位置，最大後方位置の順で小さい結果となった(表 6-5)．

表 6-5 手－肩距離（全距離）の手部座標による差

6.4 考 察

6.4.1 健常者のリーチ動作

本実験での手軌道はブロックの移動を示し，肘軌道は肘部の動きを生み出す肩関節

の運動とその基点となる体幹運動（肩部軌道）を合わせた動きを表し，手部と肘部の

動きの差は肘部を基点に手部を動かす肘関節の運動を示す．そして肩部軌道は体幹全

体の動きを示すことが考えられる．今回の結果では肩移動幅はとても小さかった．健

常者のリーチ動作では，体幹の動きは非常に少なく，主に肩関節および肘関節の運動

で行われていることになる．Mark17)らによると健常者が体幹代償を用い始めるのは上

肢長の約 80～90％からであると述べている．今回の実験で手－肩距離（全距離）が最

も大きくなった最大前方位値でも 73.33±5.35％であり，体幹代償が大きく出現して

いない作業域だと考えられる．

リーチ動作中の手部軌道の位置および移動目標はすべて前内方にあるために，肩部

の運動方向は体幹から手部が遠くなる運動では手部にむかっていくように前内方に移

動し，手部が体幹に近づく運動では後外方に移動した.肩部の運動方向は体幹から遠

最大前方位値 最大後方位置 最大内方位置 最大外方位置
(単位：%) 62.27±5.12 39.03±6.04 50.62±6.75 50.90±4.64

最大前方位値 - ｐ<0.01 ｐ<0.01 ｐ<0.01

最大後方位置 - - ｐ<0.01 ｐ<0.01
最大内方位置 - - - n,s
最大外方位置 - - - -

前後軸（Kruskal-Wallis検定 p<0.01)

最大前方位値 最大後方位置 最大内方位置 最大外方位置
(単位：%) 73.33±5.35 55.07±5.53 68.14±5.94 61.35±5.07

最大前方位値 - ｐ<0.01 ｐ<0.01 ｐ<0.01

最大後方位置 - - ｐ<0.01 ｐ<0.01
最大内方位置 - - - ｐ<0.01
最大外方位置 - - - -

全体距離（Kruskal-Wallis検定 p<0.01)
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くなる場合は手部移動の目標地点がある方向に肩部も近づき，体幹に近づく運動では

逆方向となり開始肢位に戻ることになる．

また，前後往復運動と内外往復運動で，最大移動幅の垂直軸と全体距離において差

が認められなかった．同時に手－肩距離においては，水平軸の最大前方位置と最大後

方位置，前後軸の最大内方位置と最大外方位置の間で差が認められなかった．手部運

動に対して直交する運動軸では，変位量が少なく十分に識別できないため，差が認め

られない結果となった．

手－肩距離の垂直軸では，最大前方位置，最大内方位置，最大外方位置，最大後方

位置の 4 つの位置で有意差が認められなかった．今回の作業域の健常者のリーチ動作

では，位置によって肩の高さについて大きな変化がなかったと考えられる．

6.4.2 脳卒中患者の異常性検出に向けて

脳卒中－健常者の運動パターンの違いにより，肩部の最大移動幅，手－肩距離の差

が認められることが考えられる．しかし Kinect 測定はある程度の測定誤差を含んで

いる 12-15）．脳卒中動作の異常性を検出するためには，脳卒中と健常者の差の量に対

する誤差の範囲の比率が小さくなることが必要である．そのためには脳卒中－健常者

の差の量が大きな項目を選ぶことが重要となる．リーチ動作における変位量が大きく

なると考えられる項目について考察を加える．

まず運動方向について考察すると，手部の移動と平行な運動軸は変位量が大きなた

め，脳卒中と健常者の差の量は大きくなると予想される．次に手部の作業域について

考察すると，体幹代償は，脳卒中患者特有の屈筋共同運動の影響で，肩屈曲および肘

伸展の組み合わせが困難になることがあり，そのためリーチ動作中の手－肩距離が，

短いまま行うことが考えられる．Levin18）の研究では，脳卒中患者で代償動作が出現

する距離は，健常者に比べて短いと述べている．また脳卒中患者の体幹代償は，手－

肩距離が大きいほど増加する．健常者の体幹代償が出現せず，脳卒中患者では大きく

出現する作業空間として，上肢長の 70％～80％付近の作業空間が考えられる．まとめ

ると，リーチ動作中の脳卒中特有の異常性を検出するためには，上肢長の 70％程度の

手－肩距離で手部の運動と，平行な軸や平面の動きに直目することで，体幹代償の検

出が容易になることが考えられる．

最後に手－肩距離の垂直軸について考察すると，手－肩距離（垂直軸）は屈筋共同

運動の肩甲帯挙上の指標として考えられる．今回の結果では手－肩距離（垂直軸）は

作業域による差異は認められず，肩甲帯挙上が出現した場合どの作業域でも検出でき

る可能性が示唆された．

6.5 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 健常者の机上リーチ動作（前後往復動作課題と内外往復動作課題）における肩部の

最大移動幅と，最大前方位置，最大後方位置，最大内方位置，最大外方位置におけ

る手－肩距離を測定した．

 肩部最大移動幅の前後往復動作と内外往復動作の比較では，水平軸，前後軸に有意

な差が認められた（p＜0.01）．全距離と垂直軸成分では差が認められなかった．

 手－肩距離（水平軸）は．最大内方位置での距離が最も大きく，次に最大前方位置
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および最大後方位置となり最大外方位置が最も小さい結果となった．

 手－肩距離（垂直軸）は，最大前方位置，最大後方位置，最大内方位置，最大外方

位置間で差は認められなかった．

 手－肩距離（前後軸）は，最大前方位置での距離が最も大きく，次に最大内方位置

および最大外方位置となり最大後方位置が最も小さい結果となった．

 手－肩距離（全距離）は，手－肩距離は最大前方位置が最も大きく，最大内方位置，

最大外方位置，最大後方位置の順で小さい結果となった．

肩の最大移動幅は机上リーチ動作中の体幹代償動作の指標，手－肩距離は肘関節屈

伸運動の指標，手－肩距離（垂直軸）は肩甲帯の高さの指標と考えられる．肩屈曲，肘

伸展が求められる本研究の最大前方位値は上肢長に対し手－肩距離が 73.33±5.35％

であり，脳卒中患者の異常性が大きく出現すると考えられた．脳卒中患者のリーチ動

作における動作異常検出のための基礎資料となった．
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第 7 章 Kinect を用いた机上リーチ動作における身体部位の最大移

動幅測定による脳卒中の異常性検出ー再検査信頼性

7.1 緒 言

多くの脳卒中患者は，上肢機能低下を伴い日常生活に大幅な制限をもたらすため

に，上肢に対するリハビリテーションが重要である.

慢性期脳卒中患者で集中的に患側上肢を使用することが，脳の可塑性を刺激し回復

を促進することが明らかにされている1)2)．そこで脳卒中のリハビリテーションの考え

方が，世界的に変わりつつある．コンピュータ・システムを導入した各種のリハビリ

装置がパフォーマンスの改善を導くことが明らかにされている3-5)．

古荘らは，最初に5ヶ年NEDOプロジェクト「身体機能リハビリ支援システム」にお

いて3次元上肢リハビリ支援システムEMULを研究開発し5-7)，最終年度の臨床評価で大

きなリハビリ訓練効果を認めた6-9)．EMULは,1000万円以上するシステムであり，リハ

ビリ専門病院や研究用に適するものであった．そこで大阪大学古荘研究室は，老人保

健施設や家庭などで使用することを目的とし，安価で，コンパクト性，安全性に優れ

た把持型ロボットである準3次元上肢リハビリ支援システムPLEMOシリーズの研究開発

を行い，大きなリハビリ訓練効果を挙げている10-12)．さらなる低コスト化，コンパク

ト化を目指し，健側補助・両手動作に関する研究開発を行っている12)-14)．

またリハビリ訓練支援システムは，上肢機能評価システムとしての側面も備えてい

る．脳卒中患者のリーチ動作は，随意性の低下，共同運動の影響，体幹機能の低下な

どにより様々な異常性を示す15-18)．古荘らはPLEMOの手部に各種センサを取り付け，

脳卒中患者において把持力，手関節可動域，作業面押付力と上肢機能評価結果との相

関を認めた19)20)．しかし手部以外の異常性を検出するためには新たにモーションセン

サを組み込む必要があり，PLEMOシリーズのコンセプトを保つために安価で簡易な

Kinectセンサ（以下, Kinect）を組み込み,手部以外の異常性を評価し検出すること

を計画している．

Kinect の測定精度に関しては，臨床的な応用で様々な意見が存在する 21-26)．David

ら 25)は，システムレビューで Kinect は光学式モーションセンサと高い相関があり，正

当な精度を示すこと，肩部に関しては様々な結果があり肩の使用条件は臨床的にまだ

示されていないこと，微細な運動に関しては Kinect 単独で十分に捉えられないことを

述べている．

また脳卒中リーチ動作の異常性を検出するには，測定の再現性の確認が重要である

が，脳卒中患者と健常者を対象としたKinectの検査-再検査の研究26)では，多くの測

定項目において再現性の指標である級内相関係数（Intraclass Correlation

Coefficients：以下, ICC）27)の良好な結果（0.6以上：高度の一致）が得られてい

る．しかし脳卒中における1ヵ月間の上肢訓練による平均変化量が，全被検者の最小

可検変化量（Minimal Detectable Change，以下, MDC）27）を超えた項目は，平均速

度，軌跡の不連続性，軌道の弯曲のみであり，肩関節や肘関節の関節角度ではMDC値

より小さなために十分に変化を検出できない結果であった．体幹や肩，肘の運動を測

定するには，身体部位の移動幅や距離の利用も考えられる．特に肩甲骨挙上や，体幹
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の動きなどでは距離での測定が有利である．また角度計測では，その関節部位とそれ

を中心にした隣接部位2点を合わせた計3点の座標データが必要であるが，軌道幅等の

身体部位計測ではその部位の座標1点のみのデータで計測は可能となる．角度測定よ

りも移動幅の利用が測定誤差は，誤差が少なくなると考えられる．

本章では，脳卒中患者および健常者を対象に，Kinect を用いて机上リーチ動作にお

ける身体部位の最大軌道幅を測定し，検査－再検査信頼性の検証と脳卒中上肢障害と

の関連性について評価することで．脳卒中患者の異常性検出の可能性について検討す

る．

7.2 対象・方法

7.2.1 被験者

被検者は，40 歳以上の健常者 18 名（男性 9 名，女性 9 名，平均年齢 57.69±9.84 歳，

座高 86.28±3.38cm 上肢長 70.40±4.17cm）と，脳卒中患者 18 名(男性 14 名，女性 4

名，平均年齢 63.90±12.50 歳，座高 86.17±5.35cm，上肢長 70.53±3.95cm，発症後平

均月数 11.8±17.3 ヶ月）である．脳卒中患者の特性を（表 7-1）に示す．上田式 12 段

階片麻痺機能テスト 28)の上肢テスト (12-grade recovery grading system of

hemiplegia：以下，Grade-上肢）では Grade5～12，手指テスト(以下，Grade-手指)は

Grade1～12 の範囲にわたった．Modified Ashworth Scale29)（以下，MAS-肘）は 0～3

の範囲であった．

表 7-1 脳卒中患者の特性

Abbreviations: Hem=Hemorrhagic, Isch=Ischemic, L=Left, R =Right, U/E=Upper Extremity

ID
Age
(years)

Type Side
U/E
length
（ｃｍ）

Grade
（U/E)

Grade
（Finger)

ＭＡＳ
（Elbow)

1 67.4 Isch R 75.5 5 5 2

2 54.9 Isch L 73.5 6 2 1＋
3 60.9 Isch R 65.5 6 1 2
4 44.2 Hem R 77.0 6 4 3
5 67.0 Isch R 69.0 7 3 1＋
6 49.8 Isch R 72.5 8 7 1
7 69.5 Isch R 64.0 8 5 2
8 77.1 Isch R 68.0 8 9 1＋
9 74.2 Hem L 69.5 8 11 2
10 74.2 Hem R 70.0 9 9 1
11 76.1 Isch R 67.5 11 8 0
12 45.3 Hem R 75.0 11 11 1
13 40.5 Hem R 75.5 11 9 1
14 73.3 Isch L 68.5 11 10 0
15 57.4 Hem R 75.5 11 10 1
16 63.7 Hem L 68.0 11 11 1
17 79.1 Isch L 67.5 12 10 0
18 75.5 Isch R 67.5 12 12 0

AV 63.90 70.53 8.94 7.61
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7.2.2 動作環境

テーブル高は，上肢を体側に垂らした肘頭から 2cm 低い位置とした．机上中央にお

ける手の前方最大到達点から 10cm 手前を前方目標，その後方 20cm を後方目標とした

（図 7-1）．また前方目標と後方目標の中間点から左右に 10cm の位置を，それぞれ内

方目標，外方目標とした．目標は直径 10cm の円形で，前後目標と内外目標の外径を直

線で結ぶことで移動経路を示した．

図 7-1 計測方法

7.2.3 リーチ動作

リーチ動作には，直径 3cm の円筒縦型把持部および直径 9cm の円筒型底部のブロッ

クを用いた．ブロックを十分に保持できない被検者は，ストラップを用いて手部を固

定した．被検者は，20cm の前後往復動作（前方－後方目標間）および内外往復動作

（内方－外方目標間）をそれぞれ 10 回行った（表 7-1）．移動経路をはみ出さない

ように行うよう指示し，動作スピードは指示しなかった．

7.2.4 測 定

脳卒中患者の麻痺側動作と健常者の利き側動作について，検査および再検査の 2 回

計測した．検査と再検査の間隔は 3 日間とした．測定項目は手部，肘部，肩部，頭部の

4 つの身体部位のリーチ動作時の軌跡を計測した．

7.2.5 測定機器

測定には Kinect (v1:Microsoft 社製）を用いた．

Kinect は，カメラと赤外線ソースおよび赤外線センサで構成された小型，軽量な 3

次元モーションセンサである．

Kinect は，姿勢推定のソフトウェアを用い 20 個の関節部位をほぼ正確に認識する

ため，従来の光学式モーションセンサのように反射マーカーを身体に取り付けること
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が不要になる．そして Kinect の位置を原点とした各身体部位の水平軸，垂直軸，前後

軸の座標を最高で約 30Hz で取得でき，目視に比べて精度の高い評価が可能である．

Kinect の位置は，リーチ作業域の前方 220cm，高さは机上面から上方 15cm で，使用

手側に中央から 30cm 側方に設置した（表 7-1）．また机に対して平行に設置した．得

られたデータは Microsoft-Excel に記録した．

7.2.6 臨床検査

脳卒中患者は，上田式 12 段階片麻痺機能テストの上肢テスト(Grade-上肢）および

手指テスト(Grade-手指)と Modified Ashworth Scale（以下，MAS-肘）を実施した．

上田式 12 段階片麻痺機能テストは，運動麻痺評価で広く用いられる検査である．上

肢テストは，肩関節と肘関節の運動項目，手指テストでは手関節と手指の運動項目で

構成され，0(重度)～12(軽度)までの Grade で評価できる．

MAS は，筋緊張の高まりを他動運動時の抵抗感で分類する．筋緊張が亢進していない

(0)から関節運動の不可能(4)まで 6 段階で評価される．

これらの検査は，Kinect 計測を行っている期間中に，Kinect 測定者以外の作業療法

士が実施した．

7.2.7 データ解析

Kinect から得られる手，肘，肩，頭の身体部位における水平軸，垂直軸，前後軸の

データについて解析を行った．

手順としては，まず左右差の影響をなくすために左上肢で行った課題は，左右反転

してデータ処理を行った．

次に運動が安定した 3 往復運動を抜き出し，以下の(1)式で示すローパスフィルタ（1

次遅れ系）で処理した．

(݊)ݔ���������� =
௦ܶݑ(݊) + ܶݔ(݊− 1)

௦ܶ+ ܶ

(1)

式(1)でݑ(݊)は 1 次遅れ系への入力データ（生データ），࢞(݊)は 1 次遅れ系からの出力

（ノイズ消去後のデータ）である．サンプリングタイム ௦ܶ，フィルタ時定数 ܶに関して

は， ௦ܶ=0.38 秒, ܶ=0.08 秒とした．

そして手部が行う 1 往復動作における Kinect から得られるデータの最大値と最小値

の差を求め，連続した 3 往復動作の平均値を最大軌道幅の実測値として求めた．

また最大軌道幅の実測値の上肢長に対する 100 分率を算出することを目的に，上肢

長の実測値から Kinect 座標における上肢長を求めた．方法は，まず健常者 18 名（72

動作）の手部 20cm 移動時の Kinect 測定値が 17.84±1.21 となるために,メートル法

(cm)に対する Kinect 座標上距離の比率を 0.89 とした．実測した上肢長(cm)にこの比

率を掛け合わすことで，Kinect 座標の上肢長を算出した．

最後に Kinect 座標の上肢長に対する最大移動幅の実測値の割合(最大軌道幅の実測

値/Kinect 座標の上肢長)を，最大移動幅[%]として求めた．

そして最大移動幅[%]について，以下の解析を行った．なお検定には SPSS 24.0 for

Windows を使用した．
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1)検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC

健常者，脳卒中患者，健常者および脳卒中患者を合わせた全被検者について，検査－

再検査間の差の検定を行った．検定は関連のあるｔ検定を行った．

また検査－再検査に関する標準誤差（Standard Error of Measurement，以下 SEM），

MDC と ICC（一元配置変量）27)を，以下の(2)式，(3)式，(4)式で求めた．

ܯܧܵ������ =
ｄܦܵ

√2
(2)

MDC = ܯܧܵ�ݖ�2√ ���������������������������������������������� (3)

式(2)，(3)で ௗは検査－再検査における測定値差の標準偏差，√2は正規化されたܦܵ 2

つの測定値群の分散和の標準偏差，ݖ�は 95%信頼区間の値であり 1.96 となる．

ܥܥܫ =
−ܵܯܤ ܹ ܵܯ

+ܵܯܤ (݇− 1）ܹ ܵܯ
(4)

式(4)で݇は被検者数，ܵܯܤは分散分析で得られる級間平均平方，ܹ は級内平均平方ܵܯ

を示す．

2）健常者と脳卒中患者の差

健常者(検査と再検査のデータ)と脳卒中患者(検査と再検査のデータ)の差の検定を

行った．検定は t 検定を行った．また健常者と脳卒中患者との平均値における差を求

めた．

3) 上肢の軽度麻痺と重度麻痺の差

脳卒中被検者(検査と再検査のデータ)について，Grade-上肢の結果から Grade9～12

の 9 名を軽度麻痺グループ， Grade5～8 の 9 名を重度麻痺グループとして，軽度麻痺

グループと重度麻痺グループの差の検定と両グループの平均値における差を求めた．

検定は t 検定を行った．

4）上肢機能障害（臨床検査）との相関

脳卒中麻痺側の最大軌道幅と Grade-上肢，Grade-手指，MAS-肘との相関関係を調べ

た．検定は Spearman の順位相関係数を行った．

7.2.8 倫理的配慮

被検者に実験内容について十分な説明を行い，同意を得ている．なお本研究は新田

塚医療センター倫理委員会の承認を得ている(整理番号 新倫 27－6 号) ．
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7.3 結 果

7.3.1 検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC

7.3.1.1 健常者

1)前後往復動作

検査と再検査で有意差が認められたものは，肩-前後軸（p＜0.01）のみであった．検

査と再検査の平均値の差は，0.01～1.37%の範囲であった．SEM は 0.26～2.60%で，平

均は 1.28%であった．MDC は 0.73～7.21%の範囲であった．検査－再検査間の ICC 値が

0.6 以上の項目は，手-前後軸，肘-前後軸，肩-前後軸であった（表 7-2）．

2)内外往復動作

検査と再検査で有意差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値は，

0.16～1.58%の範囲であった．SEM は 0.50～3.84%で平均は 2.08%あった．MDC は 1.39～

10.66%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は肩-水平軸のみであった（表 7-2）．

表 7-2 健常者の検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC (n=18)

Abbreviations: Test-Retest=Differences between Test and Retest.

Test(%)
Mean±SD

Retesut(%)
Mean±SD

Test-Retest
（%)

Mean±SD

SEM
(%)

MDC
(%)

ICC
Test(%)

Mean±SD
Retesut(%)
Mean±SD

Test-Retest
（%)

Mean±SD

SEM
(%)

MDC
(%)

ICC

Horizontal axis 2.86±2.56 3.43±2.96 0.58±2.81 1.99 5.50 0.49* 30.16±4.26 30.57±3.73 0.40±5.44 3.84 10.66 0.10

Vertical axis 3.58±2.51 3.86±2.96 0.28±2.90 2.05 5.69 0.46* 3.66±3.10 5.24±3.16 1.58±3.66 2.59 7.18 0.26

Anteroposterior axis 28.37±2.43 28.84±2.30 0.47±1.54 1.09 3.01 0.78** 4.18±2.89 4.93±3.34 0.75±4.51 3.19 8.85 0.03

Horizontal axis 5.55±1.71 6.93±2.75 1.37±2.79 1.97 5.47 0.18 15.51±3.29 16.99±3.80 1.48±3.47 2.46 6.81 0.48*

Vertical axis 6.67±2.90 6.02±2.04 0.65±3.68 2.60 7.21 -0.07 4.34±2.48 4.54±2.88 0.20±3.77 2.67 7.40 0.04

Anteroposterior axis 18.23±3.35 18.59±3.5 0.36±2.64 1.86 5.17 0.71** 7.18±2.26 8.68±2.80 1.51±4.37 3.09 8.57 -0.50

Horizontal axis 1.81±1.02 1.80±0.68 0.01±1.03 0.73 2.02 0.32 3.54±1.27 3.75±1.48 0.20±1.17 0.83 2.29 0.65*

Vertical axis 0.98±0.36 0.82±0.39 0.16±0.40 0.28 0.78 0.41* 0.73±0.41 1.00±0.51 0.26±0.71 0.50 1.39 -0.22

Anteroposterior axis 4.25±1.11 3.75±1.12 0.50±0.60** 0.42 1.18 0.77** 3.19±1.16 3.85±2.22 0.66±1.86 1.32 3.65 0.42

Horizontal axis 0.86±0.45 0.95±0.41 0.10±0.48 0.34 0.94 0.40* 2.84±1.82 2.42±1.58 0.42±1.72 1.22 3.37 0.49*

Vertical axis 1.33±1.68 1.16±1.69 0.17±2.45 1.73 4.80 -0.03 1.70±2.76 2.34±2.67 0.64±3.69 2.61 7.22 0.10

Anteroposterior axis 0.94±0.69 0.71±0.37 0.23±0.51 0.26 0.73 0.53* 0.82±0.59 0.98±0.99 0.16±0.86 0.61 1.69 0.45*

*p<0.05, **p<0.01

H
e
a
d

H
a
n
d

E
l
b
o
w

S
h
o
u
l
d
e
r

Anterior-posterior Interior-exterio



85

7.3.1.2 脳卒中患者

1)前後往復動作

検査と再検査で有意差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値

は，0.03～2.11%の範囲であった．SEM は 0.96～6.57%で平均は 2.80%であった．MDC

は 2.65～18.21%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，肘-垂直軸，肩と頭の

すべての軸であった（表 7-3）．

2)内外往復動作

検査と再検査で有意な差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値

は，0.07～1.91%の範囲であった．SEM は 0.89～4.68%で平均は 2.80%であった．MDC

は 2.48～12.96%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，肘-水平軸，肩-水平

軸，肩-前後軸，頭-水平軸，頭-前後軸であった（表 7-3）．

表 7-3 脳卒中患者の検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC(n=18)

Abbreviations: Test-Retest=Differences between Test and Retest.

Test(%)
Mean±SD

Retesut(%)
Mean±SD

Test-Retest
（%)

Mean±SD

SEM
(%)

MDC
(%)

ICC
Test(%)

Mean±SD
Retesut(%)
Mean±SD

Test-Retest
（%)

Mean±SD

SEM
(%)

MDC
(%)

ICC

Horizontal axis 7.13±5.00 5.37±6.09 1.76±6.52 4.17 11.56 0.31 31.28±5.19 30.53±4.17 1.91±5.76 4.07 11.29 0.39

Vertical axis 6.02±4.67 3.91±2.57 2.11±5.08 3.44 9.53 0.04 3.80±3.73 5.32±3.72 1.46±5.28 3.73 10.35 0.25

Anteroposterior axis 29.07±4.54 28.08±3.89 0.99±4.30 1.93 5.34 0.48* 5.10±3.88 5.44±3.92 0.07±5.33 3.77 10.44 0.33

Horizontal axis 6.05±1.98 5.64±1.68 0.42±2.15 1.50 4.15 0.33 16.67±3.62 17.222±4.18 0.38±3.36 2.37 6.58 0.69**

Vertical axis 5.24±2.28 5.64±2.86 0.40±2.06 1.57 4.34 0.69** 4.40±2.27 5.08±2.84 1.14±3.27 2.31 6.42 0.09

Anteroposterior axis 24.24±4.82 22.41±4.66 1.83±5.23 3.49 9.69 0.36 7.70±2.84 8.817±2.89 0.72±3.07 2.17 6.02 0.54**

Horizontal axis 3.10±2.19 3.36±2.22 0.26±5.33 0.96 2.65 0.78** 6.92±5.01 7.05±5.97 0.06±4.93 3.49 9.67 0.69**

Vertical axis 2.42±1.79 2.45±1.62 0.03±1.51 1.11 3.08 0.63** 1.27±0.81 1.56±1.28 0.32±1.26 0.89 2.48 0.47*

Anteroposterior axis 12.95±7.25 12.53±8.21 0.42±6.23 4.60 12.76 0.69** 4.45±2.08 4.51±2.35 0.55±1.66 1.17 3.25 0.70**

Horizontal axis 3.23±2.62 3.35±2.71 0.12±1.67 1.02 2.83 0.81** 8.34±7.87 7.69±8.71 0.87±6.61 4.68 12.96 0.73**

Vertical axis 5.12±5.02 4.43±4.02 0.69±3.14 2.24 6.20 0.76** 2.84±3.42 2.96±3.98 0.40±4.80 3.40 9.41 0.42*

Anteroposterior axis 11.16±10.46 10.60±11.09 0.56±8.56 6.57 18.21 0.70** 2.19±2.20 1.98±2.75 0.56±2.25 1.59 4.41 0.72**

*p<0.05, **p<0.01
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7.3.1.3 全被検者（健常者，脳卒中患者）

1)前後往復動作

検査と再検査で有意な差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値

は，0.06～0.92%の範囲であった．SEM は 0.77～4.23%で平均は 2.31%であった．MDC は

2.14～11.72%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，肘-前後軸，肩と頭のすべ

ての軸であった（表 7-4）．

2)内外往復動作

検査と再検査の結果で有意な差が認められたものは，手-垂直軸(p<0.05)であった．

検査と再検査の差の平均値は，0.05～1.52%の範囲であった．SEM は 0.71～3.99%で，

平均は 2.53%であった．MDC は 1.98～11.06%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目

は，肘-水平軸，肩-水平軸，肩-前後軸，頭-水平軸，頭-前後軸であった（表 7-4）．

表 7-4 全被検者の検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC (n=36)

Abbreviations: Test-Retest=Differences between Test and Retest.

Test(%)
Mean±SD

Retesut(%)
Mean±SD

Test-Retest
（%)

Mean±SD

SEM
(%)

MDC
(%)

ICC
Test(%)

Mean±SD
Retesut(%)
Mean±SD

Test-Retest
（%)

Mean±SD

SEM
(%)

MDC
(%)

ICC

Horizontal axis 4.99±4.47 4.40±4.82 0.59±5.09 3.60 9.97 0.41** 31.28±5.19 30.53±4.17 0.75±5.64 3.99 11.06 0.29

Vertical axis 4.80±3.90 3.88±2.73 0.92±4.25 3.01 8.34 0.19 3.80±3.73 5.32±3.72 1.52±4.47* 3.17 8.78 0.24

Anteroposterior axis 28.72±3.61 28.46±3.17 0.26±3.27 2.31 6.41 0.55** 5.10±3.88 5.44±3.92 0.34±4.88 3.45 9.57 0.23

Horizontal axis 5.80±1.84 6.28±2.34 0.48±2.62 1.85 5.13 0.23 16.67±3.62 17.22±4.18 0.55±3.50 2.47 6.86 0.60**

Vertical axis 5.96±2.67 5.83±2.45 0.13±2.98 2.11 5.85 0.36* 4.41±2.27 5.08±2.84 0.67±3.51 2.48 6.89 0.06

Anteroposterior axis 21.23±5.10 20.50±4.50 0.74±4.23 2.99 8.30 0.61** 7.70±2.84 8.81±2.89 1.11±3.75 2.65 7.34 0.12

Horizontal axis 2.45±1.81 2.58±1.80 0.12±1.26 0.89 2.48 0.76** 6.92±5.01 7.05±5.97 0.13±3.53 2.50 6.93 0.80**

Vertical axis 1.70±1.47 1.64±1.43 0.06±1.09 0.77 2.14 0.72** 1.27±0.81 1.56±1.28 0.29±1.01 0.71 1.98 0.07

Anteroposterior axis 8.60±6.75 8.14±7.29 0.46±4.36 3.09 8.55 0.81** 4.45±2.08 4.51±2.35 0.05±1.84 1.30 3.61 0.66**

Horizontal axis 2.04±2.21 2.15±2.26 0.11±1.21 0.86 2.38 0.86** 8.34±7.87 7.69±8.71 0.65±4.77 3.37 9.34 0.80**

Vertical axis 3.23±4.16 2.80±3.46 0.43±2.79 1.97 5.47 0.74** 2.84±3.42 2.96±3.98 0.12±4.25 3.01 8.33 0.14

Anteroposterior axis 6.05±8.96 5.66±9.22 0.39±5.98 4.23 11.72 0.79** 2.19±2.20 1.98±2.75 0.20±1.72 1.22 3.37 0.77**

*p<0.05, **p<0.01
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7.3.2 健常者と脳卒中患者の差

1)前後往復動作

健常者と脳卒中患者に有意差が認められたのは，手-水平軸，肘-前後軸，肩および頭

のすべての軸（P<0.01）であった．また両者間の平均値の差が全被検者の MDC 値より

大きなものは，肩-前後軸，頭-水平軸の 2 項目であった(表 7-5)．

2)内外往復動作

健常者と脳卒中患者に有意差が認められたのは，肩-水平軸（p<0.01），肩-前後軸

（p<0.01）と頭のすべての軸（水平軸：p<0.01，垂直軸:p<0.05，前後軸:p<0.01）であ

った．また両者間の平均値の差が全被検者の MDC 値より大きなものは，頭-水平軸のみ

であった(表 7-5)．

表 7-5 最大軌道幅における健常者(n=36)と脳卒中患者の比較(n=36)

Abbreviations: Healthy-Stroke=Differences between Healthy subjects and Stroke subjects, MDC

(Total) =MDC of Total subjects.

Healthy(%)
Mean±SD

Stroke(%)
Mean±SD

Healthy-
Stroke(%)

MDC(%)
(Total)

Healthy(%)
Mean±SD

Stroke(%)
Mean±SD

Healthy-
Stroke(%)

MDC(%)
(Total)

Horizontal axis 3.14±2.75 6.29±5.54 3.14** 9.97 30.36±3.95 31.45±5.33 1.08 11.06

Vertical axis 3.72±2.71 5.02±3.82 1.30 8.34 4.45 ±3.19 4.67±4.33 0.22 8.78

Anteroposterior axis 28.60±2.34 28.56±4.21 0.04 6.41 4.56 ±3.10 5.98±4.46 1.42 9.57
Horizontal axis 6.23±2.36 5.88±1.82 0.36 5.13 16.25 ±3.58 17.64±4.11 1.39 6.86
Vertical axis 6.35±2.49 5.43±2.55 0.91 5.85 4.44 ±2.65 5.05±2.50 0.61 6.89

Anteroposterior axis 18.41±3.38 23.28±4.77 4.87** 8.30 7.93±2.62 8.57±3.16 0.64 7.34

Horizontal axis 1.80±0.85 3.28±2.30 1.48** 2.48 3.64±1.36 10.32±6.00 6.68** 6.93

Vertical axis 0.90±0.38 2.47±1.76 1.57** 2.14 1.36±2.96 1.97±1.22 0.61 1.98

Anteroposterior axis 4.00±1.13 12.71±7.57 8.71 ** 8.55 3.52±1.78 5.44±2.19 1.92** 3.61

Horizontal axis 0.91±0.43 3.35±2.77 2.44 ** 2.38 2.63±1.69 13.39±8.69 10.76 ** 9.34

Vertical axis 1.25±1.66 4.86±4.72 3.62** 5.47 2.80±5.49 3.79±4.32 0.99* 8.33

Anteroposterior axis 0.83±0.56 10.84±10.55 10.02** 11.72 0.90±0.81 3.27±2.99 2.39** 3.37

*p<0.05, **p<0.01
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7.3.3 軽度麻痺と重度麻痺の差

1)前後往復動作

軽度麻痺と重度麻痺で有意な差が認められたものは，手-水平軸(p<0.05)，肘-前後

軸(P<0.05)，肩と頭のすべての軸(p<0.01)であった．また両者間の平均値の差が脳卒

中患者の MDC 値以上のものは，なかった(表 7-6)．

2)内外往復動作

軽度麻痺と重度麻痺で有意な差が認められたものは，頭-前後軸(P<0.05)のみであっ

た．また両者間の平均値の差が脳卒中患者の MDC 値以上のものは，なかった(表 7-6)．

表 7-6 最大軌道幅における軽度麻痺(n=18)と重度麻痺健常者(n=18) の比較

Abbreviations: Mild-Severe=Differences Mild group and Severe group, MDC(Stroke)=MDC of Stroke

subjects.

Mild(%)
Mean±SD

Severe(%)
Mean±SD

Mild-
Severe
(%)

MDC(%)
（Stroke)

Mild(%)
Mean±SD

Severe(%)
Mean±SD

Mild-
Severe
(%)

MDC(%)
（Stroke)

Horizontal axis 4.42±3.35 8.07±0.63 3.65* 11.56 30.40±4.82 32.49±5.74 2.09 11.29

Vertical axis 4.72±3.95 5.21±3.88 0.49 9.53 3.83±3.64 5.50±4.89 1.67 10.35
Anteroposterior axis 29.20±4.40 27.95±4.01 1.25 5.34 4.97±3.59 6.99±5.08 2.02 10.44
Horizontal axis 6.05±1.97 5.64±1.70 0.40 4.15 17.07±2.89 18.21±5.07 1.14 6.58
Vertical axis 4.82±1.93 6.06±2.98 1.25 4.34 4.82±2.18 5.29±2.83 0.47 6.42

Anteroposterior axis 21.54±4.43 25.11±4.52 3.56* 9.69 7.91±2.89 9.23±3.36 1.32 6.02

Horizontal axis 2.04±0.76 4.42±2.49 2.37** 2.65 8.85±4.92 11.79±6.73 2.94 9.67

Vertical axis 1.59±1.04 3.29±1.79 1.70** 3.08 1.84±1.14 2.10±1.32 0.26 2.48

Anteroposterior axis 8.56±4.45 16.92±7.96 8.36** 12.76 5.41±1.79 5.46±2.58 0.05 3.25

Horizontal axis 1.91±1.27 4.67±2.93 2.75** 2.83 11.41±8.06 15.37±9.06 3.96 12.96

Vertical axis 2.63±3.11 6.93±4.71 4.30** 6.20 3.22±4.43 4.36±4.25 1.14 9.41

Anteroposterior axis 5.48±7.81 16.28±10.48 10.80** 18.21 2.06±1.28 4.47±3.69 2.41* 4.41

*p<0.05, **p<0.01
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7.3.4 上肢機能障害（臨床検査）との相関

1)前後往復動作

手部で相関係数が 0.4（中等度）以上のものは，手-水平軸と MAS（肘）の間のみであ

った．肘部では 0.4 以上の項目はなかった．肩部および頭部は全項目で，すべての臨

床検査と 0.4 以上の相関が認められた（表 7-7）．

2)内外往復動作

0.4 以上の相関係数のものは，肘-前後軸，頭-垂直軸，頭-前後軸と Grade-手指との

間であった(表 7-7）．

表 7-7 最大移動幅と上肢機能障害（Grade-U/E, Grade-Finger,

MAS-Elbow）との相関 (n=36)

7.4 考 察

7.4.1 Kinect の測定誤差について

本実験で，健常者における SEM の平均は，前後往復動作で 1.28%，内外往復動作で

2.08%であった．メートル法(cm)と Kinect 座標における距離の比率（0.89:1.00）から

Grade
（U/E)

Grade
（Finger）

ＭＡＳ
（Elbow）

Grade
（U/E)

Grade
（Finger）

ＭＡＳ
（Elbow）

Horizontal axis -0.39* -0.30 0.42* -0.07 -0.15 0.19

Vertical axis -0.14 -0.02 0.15 -0.02 -0.08 0.05

Anteroposterior axis 0.26 0.24 -0.16 -0.18 -0.35 0.06
Horizontal axis 0.09 0.19 -0.04 -0.02 -0.39 0.07
Vertical axis -0.26 -0.22 0.12 -0.10 -0.28 -0.01

Anteroposterior axis -0.23 -0.25 0.24 -0.18 -0.50** 0.12

Horizontal axis -0.64** -0.64** 0.58** -0.10 -0.27 0.15

Vertical axis -0.50** -0.52** 0.42* -0.06 -0.30 0.01

Anteroposterior axis -0.60** -0.62** 0.50** 0.13 -0.10 -0.13

Horizontal axis -0.65** -0.52** 0.52** -0.09 -0.18 0.15

Vertical axis -0.55** -0.49** 0.47** -0.17 -0.41* 0.06

Anteroposterior axis -0.58** -0.56** 0.53** -0.35 -0.43* 0.31

*p<0.05, **p<0.01
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計算すると，前後往復動作で 1.01cm，内外往復動作で 1.64cm となる．

また健常者における検査－再検査で，前後往復動作の肩-前後軸で有意な差が認めら

れた(p<0.01)．David ら 25)らが微細な運動に関しては十分に捉えることができないと

述べているように，Kinect では健常者のばらつきの少ないリーチ動作測定では，誤差

が影響し，十分に識別できないことになる．しかし脳卒中患者の検査－再検査の差の

検定では，有意なものがなかった．健常者に比べて脳卒中患者は，肩と頭の動きが代償

的に大きくなったため，検査－再検査の差が認められなかったと考えられる．しかし

健常者と脳卒中患者を合わせた全被検者では，手の検査－再検査の内外往復動作にお

ける手-垂直軸で有意な差が認められた(p<0.05)．これは平面リーチ動作では垂直軸上

の動きが小さいことや，ブロックを持つ位置に関して実験上の設定が不十分だったこ

とが影響したと考えられる．

また Kinect は 1 台のカメラで測定を行うため，撮影環境が影響し骨格モデルをうま

く認識できないことがある 21)．本研究で，身体部位の軌道は往復動作となり正弦曲線

を描くことが考えられるが，実際のデータで，肩部および頭部に比べ手部および肘部

の軌道は崩れているものが多かった．原因としては，机やブロックと手部，肘部との距

離が近く誤認識されることが多くなったと考えられる．

7.4.2 脳卒中患者の机上リーチ動作

内外往復動作では，リーチ動作と Grade-手指を除いた Grade-上肢と MAS-肘との間で，

相関が認められるものはなかった．一方，前後往復動作の手-水平軸，肩と頭のすべて

の項目で中等度（0.4）以上の相関関係が認められ，脳卒中の上肢機能障害との関連が

認められた．同時に健常者－脳卒中患者間と脳卒中患者の軽度麻痺－重度麻痺間の有

意差も認められている．

手-水平軸は，前後往復動作でブロックの動きと直交し手部の変動幅に相当する．

Trombly15) は，脳卒中患者では非麻痺側と比較して麻痺側では不連続運動になること，

運動軌跡の変動が大きくことを述べており，今回の実験でも同様の結果を得たことに

なる．

肩部および頭部の項目は，肘関節，肩関節の運動性を補う体幹代償動作と関係が深い

項目である．特に肩部は，上肢運動の起点であり手部の動きと直結する．過去の体幹代

償に関する研究 17)18)で，脳卒中患者はリーチ動作中の体幹移動距離，肘関節伸展およ

び肩関節屈曲角度と上肢麻痺重症度，痙縮の程度に相関関係が認められている．Kinect

測定でも同様の結果が得られたことになる．

また前後往復動作に比べ内外往復動作では，リーチ動作への影響が大きな肩部，肘

部の上肢機能障害と関連した項目が少ない結果となった．これは前後往復動作に比べ

内外往復動作は，健常者でも肩関節の屈伸運動や肘関節の屈伸運動の可動性が少なく，

脳卒中患者との差異が小さいことが影響していると考えられる．

7.4.3 Kinect による異常性検出の可能性

前後往復動作の手-水平軸，肩と頭のすべての項目で，健常者と脳卒中患者の差が，

被験者全体の MDC より大きくなった項目は，肩-前後軸，頭部-水平軸の 2 つであった．

また，これらの項目は被検者全体で検査－再検査の有意差がなく，同時に高い検査－

再検査間の ICC 値（0.81～0.86）となっている．脳卒中患者の体幹代償において健常

者との違いを Kinect により検出できる項目として考えられる．
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図 7-2 に肩-前後軸，頭-水平軸の検査と再検査を基にした散布図を示す．両項目とも

に上肢の麻痺がない健常者から麻痺の重度な Grede5～6 へと最大移動幅が大きくなる

ことや，健常者と脳卒中患者（特に重度麻痺）との差異を見ることができる．

図 7-2 検査と再検査の散布図（肩-前後軸，頭-水平軸）

肩-前後軸は，前後往復動作の前後軌道に平行で，健常者においても手部前後移動に

伴い動きが認められる(4.11±1.13%)．同時に手部前後移動を代償するために最も有利

な運動軸であり，脳卒中患者の体幹代償動作でより大きくなったもの(12.71±7.57%)

と考えられる．

また頭-水平軸について考察すると，前後往復動作中の頭部の動きは，健常者でほぼ

固定されて頭-水平軸の動きはわずかである(0.91±0.43%)．脳卒中患者では体幹代償

に伴う頭部の動きが出現することや，変動性の大きな手部移動（手-水平軸）を調整す

るため大きくなった(3.35±2.77%)と考えられる．

最後に，脳卒中患者の軽度麻痺と重度麻痺の差が脳卒中患者の MDC 値より大きな項目

は，なかった．Kinect により脳卒中患者の重症度を識別することは，難しい結果とな

った．

7.4.4 準 3 次元上肢リハビリ支援システムの今後の機構開発等に参考となる点

上肢リハビリ支援システムは，ゲームなどの訓練プログラムをモニタに提示し，把

持部を操作してリーチ動作を行う．机上動作中の体幹代償を検出するには，前後方向

のリーチ動作を行うプログラムを開発する必要がある．また測定結果が身体と課題目



92

標の位置関係に依存するために，いくつかの手順が必要になる．まず椅子の位置と，課

題目標間距離の調整が必要であり,椅子や支援システムが容易に移動できる必要があ

る．また上肢長測定も必要であり，Kinect による上肢長の測定手順や，その測定精度

についても検討する必要がある．

脳卒中の運動障害に対するフィードバック訓練の効果は，様々な研究で実証されて

いる 30-32)．我々は準 3 次元上肢リハビリ支援システム PLEMO に Kinect を組み込むこ

とで，新たに体幹代償を測定できることになる．訓練効果を向上させるために，上肢運

動を計測するシステムを開発し，上肢リハビリ支援システムに組み込むことは意義が

あると考える．

7.5 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 脳卒中患者および健常者を対象に，Kinect を用いて机上リーチ動作(前後往復動作，

内外往復動作)における身体部位の最大軌道幅を測定し，検査－再検査信頼性の検

証と脳卒中上肢障害の程度との関連性について検討した．

 検査と再検査の比較で，健常者における前後往復動作の肩-前後軸（p<0.01）と．

全被検者における内外往復動作の手-垂直軸（p<0.05）で有意差が認められた．

Kinect が微細な運動を十分に捉えきれないことが示唆された．

 内外往復動作では，リーチ動作と手指を除いた上肢機能評価（Grade-上肢，MAS-肘）

との間で相関が認められるものはなかった．

 前後往復動作の手-水平軸と肩と頭のすべての項目で，中等度（0.4）以上の相関関

係が認められ，脳卒中の上肢機能障害との関連が認められた．同時に健常者－脳卒

中患者間と脳卒中患者の軽度麻痺－重度麻痺間の有意差も認められた．

 健常者と脳卒中患者の差が被験者全体の MDC より大きくなった項目は，肩-前後軸，

頭部-水平軸の 2 つであった．

 軽度麻痺と重度麻痺の差の平均値の差が脳卒中患者の MDC 値以上のものはなかっ

た

手，肘，肩，頭の机上リーチ動作中の最大移動幅の検査と再検査の比較では，Kinect

が微細な運動を十分に捉えきれないことが示唆された．また，また前後往復動作にく

らべ内外往復動作は，上肢機能との関連が少ないことも示唆された．しかし前後往復

動作では多くの項目で上肢機能障害と関連が認められた．それらのうち体幹代償動作

の指標として考えられる前後往復動作における肩-前後軸，頭部-水平軸は，MDC 値との

比較から計測を行なううえでの十分な信頼性が認められた．
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第８章 Kinect を用いた机上リーチ動作における身体部位間の距離

測定による脳卒中の異常性検出－再検査信頼性

8.1 緒 言

慢性期脳卒中患者においても，集中的に患側上肢を使用することが脳の可塑性を刺

激し，回復を促進することが明らかにされている1)．我々は在宅など様々な場面での

自主訓練やフィードバック訓練を実現することを目的に，Kinectを用いて脳卒中特有

の運動を評価する簡易で安価なシステムの開発を行っている．

7章で，脳卒中患者および健常者を対象にした身体部位（手部，肘部，肩部，頭

部）の最大軌道幅の検査－再検査信頼性に関する研究を行なった．結果として，まず

手部の内外往復動作で脳卒中の機能障害との相関がなく，健常者と脳卒中患者間で差

が認められなかった．しかし前後往復動作では，リーチ動作中の体幹代償の指標と考

えられる肩部の前後軸と頭部の水平軸の最大移動幅で，脳卒中患者と健常者の被検者

全体における検査－再検査間の有意差はなく,その上で高い級内相関係数（0.81～

0.86）, Grade（上肢），Grade（手指)とMAS（肘）との相関（0.49～0.65），脳卒中

患者―健常者間の差(ｐ<0.01)，重度－軽度間の差(ｐ<0.01)が認められ，同時に脳卒

中患者と健常者の平均値の差が全被検者の最小可検変化量より大きくなった．肩部の

前後軸，頭部の水平軸における最大移動幅のKinectによる測定で，脳卒中患者の体幹

代償動作に関連する特徴を識別できることを明らかにした．

リーチ動作の指標として身体部位（手部，肘部，肩部，頭部）間の距離も考えられる．

例えば手部と肩部間の距離は，肘関節の屈伸運動により決定されるため，手－肩距離

は肘伸展の指標となる．また肩部と肘部の距離は，肩の屈－伸運動および内－外転運

動の指標として考えることができる．脳卒中のリーチ動作は，屈筋共同運動に強く影

響され肘伸展を伴った肩屈曲が困難となり，肩屈曲や肘伸展を多く必要とする手部の

作業作域で，脳卒中患者の異常性は顕著になることが予想される 4)5)

本章では，机上におけるリーチ動作（前後往復動作）に関して，手部の最大前方位

値，最大後方位置における身体部位間距離の再検査信頼性の検証と，脳卒中上肢障害

との関連性について検討を加える．

8.2 方 法

8.2.1 被験者

被検者は 40 歳以上の健常者 18 名（男性 9 名，女性 9 名，平均年齢 57.69±9.84 歳，

座高 86.28±3.38cm 上肢長 70.40±4.17cm）と，脳卒中患者 18 名(男性 14 名，女性 4

名，平均年齢 63.90±12.50 歳，座高 86.17±5.35cm，上肢長 70.53±3.95cm，発症後平

均月数 11.8±17.3 ヶ月）である．脳卒中患者の特性を(表 8-1)に示す．上田式 12 段階

片 麻 痺 機 能 テ ス ト 6)7) の 上 肢 テ ス ト (12-grade recovery grading system of

hemiplegia：以下，Grade-上肢）では Grade5～12，手指テスト(以下，Grade-手指)は

Grade1～12 の範囲にわたった．Modified Ashworth Scale8)（以下，MAS-肘）は 0～3 の

範囲であった．
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表 8-1 脳卒中患者の特性

8.2.2 リーチ動作

リーチ動作は，直径 3cm の円筒縦型把持部および直径 9cm の円筒型底部のブロック

を用いた．ブロックを十分に保持できない被検者は，ストラップを用いて手を固定し

た．被検者は 20cm の前後往復動作（前方－後方目標間）を 10 回行った(図 8-1)．移動

経路をはみ出さないように行うように指示し，動作スピードは指示しなかった．

8.2.3 測 定

脳卒中患者の麻痺側動作と健常者の利き側動作について，検査および再検査の 2 回

計測した．検査と再検査の間隔は 3 日間とした．測定項目は肘－肩距離，手－肩距離，

手－頭距離の 3 つの身体部位間の距離を計測した．

8.2.4 測定機器

測定には Kinect (v1:Microsoft 社製）を用いた．

Kinect の位置は，リーチ作業域の前方 220 cm，高さは机上面から上方 15cm で，使

用手側に中央から 30cm 側方に設置した．また机に対して平行に設置した(図 8-1)．得

られたデータは Microsoft-Excel に記録した．
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図 8-1 リーチ動作と測定方法

8.2.5 臨床検査

脳卒中患者は，上田式 12 段階片麻痺機能テストの上肢テスト(Grade-上肢）および

手指テスト(Grade-手指)と，Modified Ashworth Scale（以下，MAS-肘）を実施した．

上田式 12 段階片麻痺機能テストは，運動麻痺評価で広く用いられる検査である．上

肢テストは，肩関節と肘関節の運動項目，手指テストでは手関節と手指の運動項目で

構成され，0(重度)～12(軽度)までの Grade で評価できる．

MAS は，筋緊張の高まりを他動運動時の抵抗感で分類する．筋緊張が亢進していない

(0)から関節運動の不可能(4)まで 6 段階で評価される．これらの検査は Kinect 計測を

行っている期間中に，Kinect 測定者以外の作業療法士が実施した．

8.2.6 データ解析

Kinect から得られる肘－肩距離，手－肩距離，手－頭距離における①水平軸，②垂

直軸，③前後軸とそれらから算出した④距離のデータについて解析を行った．

手順としては，まず左右差の影響をなくすために左上肢で行った課題は左右反転し

てデータ処理を行った．

次に運動が安定した 3 往復運動を抜き出し，以下の(1)式で示すローパスフィルタ（1

次遅れ系）で処理した．

)ݔ���������� )݊ =
௦ܶݑ( )݊  ܶݔ(݊െ ͳ)

௦ܶ ܶ

(1)

式(1)で u(n)は 1 次遅れ系への入力データ（生データ）， x(n)は 1 次遅れ系からの

出力（ノイズ消去後のデータ）である．サンプリングタイム T_s ，フィルタ時定数 T_f

に関しては， T_s=0.38 秒, T_f=0.08 秒とした．

そして手部が最大前方位置と最大後方位置における各身体部位間距離を測定し， 3

往復動作の平均値を各身体部位間距離の実測値とした．
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また同時に各身体部位間距離の上肢長に対する 100 分率を算出することを目的に，

上肢長の実測値から Kinect 座標における上肢長を求めた．方法はまず健常者 18 名（72

動作）の手部 20cm 移動時の Kinect 測定値が 17.84±1.21 となるために,メートル法

(cm)に対する Kinect 座標上距離の比率を 0.89 とした．実測した上肢長(cm)にこの比

率を掛け合わすことで Kinect 座標の上肢長を算出した．

最後に Kinect 座標の上肢長に対する各身体部位間距離の実測値の 100 分率 (各身体

部位間距離の実測値/Kinect 座標の上肢長×100)を身体部位間距離(%)として求めた．

身体部位間距離(%)について以下の解析を行った．なお検定には SPSS 24.0 for

Windows を使用した．

1)検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC

健常者，脳卒中患者，健常者および脳卒中患者を合わせた全被検者について検査－

再検査間の差の検定を行った．検定は関連のあるｔ検定を行った．

また検査－再検査に関する標準誤差（Standard Error of Measurement，以下 SEM），

（Minimal Detectable Change，以下, MDC）と級内相関係数（Intraclass Correlation

Coefficients：以下, ICC）（一元配置変量）9)を以下の(2)式，(3)式，(4)式で求めた．

ܯܧܵ������ =
ｄܦܵ

√2
(2)

MDC = ܯܧܵ�ݖ�2√ ���������������������������������������������� (3)

式(2)，(3)で ௗは検査－再検査における測定値差の標準偏差，√2は正規化されたܦܵ 2

つの測定値群の分散和の標準偏差，ݖ�は 95%信頼区間の値であり 1.96 となる．

ܥܥܫ =
−ܵܯܤ ܹ ܵܯ

+ܵܯܤ (݇− 1）ܹ ܵܯ
(4)

式(4)で݇は被検者数，ܵܯܤは分散分析で得られる級間平均平方，ܹ は級内平均平方ܵܯ

を示す．

2）健常者と脳卒中患者の差

脳卒中患者(検査と再検査のデータ)と健常者(検査と再検査のデータ)の差の検定を

行った．検定は t 検定を行った．また脳卒中と健常者の平均値における差を求めた．

3) 上肢の重度麻痺と軽度麻痺の差

脳卒中被検者(検査と再検査のデータ)について，Grade-上肢の結果から Grade9～12

の 9 名を軽度麻痺グループ，Grade5～8 の 9 名を重度麻痺グループとして，軽度麻痺グ

ループと重度麻痺グループの差の検定と両グループの平均値における差を求めた．検

定は t 検定を行った．

4）上肢機能障害（臨床検査）との相関

脳卒中麻痺側の各身体部位間距離(%)と Grade-上肢，Grade-手指，MAS-肘との相関関

係を調べた．検定は Spearman の順位相関係数を行った．

8.2.7 倫理的配慮

被検者に実験内容について十分な説明を行い，同意を得ている．なお本研究は新田

塚医療センター倫理委員会の承認を得ている(整理番号 新倫 27－6 号) ．
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8.3 結 果

8.3.1 検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC

8.3.1.1 健常者

1)最大前方位値

検査と再検査で有意差が認められたものは，手-肩距離の水平軸（p＜0.05），手-頭

距離の水平軸（p＜0.05）であった．検査と再検査の平均値の差は，0.03～2.10%の範囲

であった．SEM は 1.32～4.74%で平均は 2.58%であった．MDC は 3.65～13.15%の範囲で

あった．検査－再検査間の ICC 値が 0.6 以上の項目は，肘-肩距離（前後軸），手-肩

距離（前後軸），手-頭距離（垂直軸），手-頭距離（前後軸），手-頭距離（距離）で

あった．(表 8-2)

2)最大後方位置

検査と再検査で有意差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値は，

0.18～1.29%の範囲であった．SEM は 2.10～4.06%で平均は 2.76%あった．MDC は 5.81～

11.24%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，手-肩距離（前後軸），手-頭距離

（垂直軸），手-頭距離（前後軸），手-頭距離（距離）であった． (表 8-2)

表 8-2 健常者における検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC (n=18)

検査
（%:Mean±SD)

再検査
（%:Mean±SD)

検査-再検査
（%:Mean±SD)

SEM(%) MDC(%) ICC

最大前方位置

水平軸 6.59±2.80 5.93±1.92 0.66±2.26 1.60 4.42 0.55

垂直軸 23.75±2.26 25.21±2.45 1.46±2.95 2.09 5.78 0.13

前後軸 21.90±2.97 22.12±3.57 0.22±1.86 1.32 3.65 0.85

距離 33.22±2.10 34.21±3.39 0.99±2.74 1.94 5.38 0.50

水平軸 15.10±3.75 17.20±2.73 2.10±3.95* 2.79 7.73 0.18

垂直軸 31.52±4.54 32.71±2.52 1.20±3.96 2.80 7.77 0.40

前後軸 59.83±5.13 59.88±3.42 0.05±3.74 2.64 7.33 0.65

距離 69.52±5.16 70.48±3.06 0.96±4.33 3.06 8.49 0.48

水平軸 -8.51±3.69 -6.78±2.59 1.73±3.38* 2.39 6.63 0.36

垂直軸 71.74±6.61 72.76±5.16 1.02±3.32 2.35 6.50 0.84

前後軸 54.19±7.97 54.16±6.83 0.03±6.71 4.74 13.15 0.61

距離 90.66±7.31 91.11±7.17 0.44±4.57 3.23 8.95 0.81

最大後方位置 2.58

水平軸 9.67±2.58 10.39±2.80 0.72±3.50 2.47 6.86 0.16

垂直軸 29.33±2.61 29.66±2.82 0.33±3.62 2.56 7.09 0.14

前後軸 8.60±3.52 8.42±3.60 0.18±3.60 2.55 7.06 0.51

距離 32.32±2.93 32.86±2.54 0.54±3.49 2.47 6.85 0.21

水平軸 16.91±3.11 18.20±3.37 1.29±3.84 2.72 7.53 0.27

垂直軸 33.12±4.79 33.98±4.38 0.86±4.55 3.22 8.93 0.51

前後軸 35.88±3.78 35.23±2.72 0.65±2.97 2.10 5.81 0.60

距離 51.99±3.49 52.45±3.40 0.47±4.54 3.21 8.90 0.15

水平軸 -8.36±2.85 -7.30±3.74 1.06±3.63 2.56 7.11 0.39

垂直軸 73.34±5.95 74.26±6.08 0.92±3.42 2.42 6.71 0.84

前後軸 26.43±6.72 26.12±6.34 0.30±5.74 4.06 11.24 0.63

距離 78.71±6.14 79.33±6.83 0.61±3.98 2.82 7.80 0.82
2.76 *p<0.05, **p<0.01

肘
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8.3.1.2 脳卒中患者

1)最大前方位置

検査と再検査で有意差が認められたものは，手-肩距離の垂直軸（p＜0.05），手-肩

距離の距離（p＜0.05）であった．検査と再検査の差の平均値は，0.51～2.97%の範囲で

あった．SEM は 1.83～5.66%で平均は 3.74%であった．MDC は 5.06～15.68%の範囲であ

った．ICC 値が 0.6 以上の項目は，肘-肩距離（水平軸），手-肩距離（垂直軸），手-

肩距離（前後軸），手-肩距離（距離），手-頭距離（水平軸），手-頭距離（前後軸），

手-頭距離（距離）であった．(表 8-3)

2)最大後方位置

検査と再検査で有意な差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値

は，0.09～1.79%の範囲であった．SEM は 2.32～5.98%で平均は 3.55%であった．MDC は

6.42～16.58%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，手-肩距離（垂直軸），手

-肩距離（距離），手-頭距離（前後軸）であった．(表 8-3)

表 8-3 脳卒中における検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，ICC (n=18)

検査
（%:Mean±SD)

再検査
（%:Mean±SD)

検査-再検査
（%:Mean±SD)

SEM(%) MDC(%) ICC

最大前方位置
水平軸 9.27±3.80 9.78±3.91 0.51±2.58 1.83 5.06 0.78

垂直軸 26.09±4.15 25.32±4.73 0.77±4.72 3.34 9.25 0.45

前後軸 17.32±6.05 17.57±6.44 0.25±5.76 4.07 11.29 0.59

距離 33.42±3.89 20.18±3.52 0.13±5.41 3.83 10.61 -0.04

水平軸 16.21±4.76 15.57±4.27 0.64±4.91 4.29 11.88 0.41

垂直軸 36.33±5.23 34.29±6.29 2.04±3.66* 2.59 7.17 0.76

前後軸 51.1±7.56 50.29±7.46 0.81±3.86 2.73 7.57 0.87

距離 65.26±6.11 63.37±6.35 1.89±3.23* 2.29 6.34 0.83

水平軸 -10.53±5.62 -11.98±7.94 1.45±6.14 4.34 12.02 0.60

垂直軸 70.59±7.06 67.73±7.28 2.86±6.57 4.65 12.88 0.54

前後軸 37.85±12.44 35.64±14.19 2.22±7.42 5.25 14.54 0.84

距離 81.72±8.70 78.75±10.23 2.97±8.00 5.66 15.68 0.62

最大後方位置 3.74

水平軸 10.31±3.51 11.04±2.54 0.73±3.27 2.32 6.42 0.43

垂直軸 29.48±4.21 29.39±3.61 0.09±4.27 3.02 8.37 0.43

前後軸 6.90±3.97 9.39±3.71 1.49±5.03 3.56 9.85 0.13

距離 32.47±3.15 32.86±2.82 0.39±3.61 2.55 7.07 0.29

水平軸 17.69±5.43 18.27±3.57 0.58±5.13 3.63 10.06 0.40

垂直軸 34.93±5.47 35.05±5.74 0.13±4.05 2.86 7.94 0.75

前後軸 35.18±4.37 34.60±3.26 0.58±4.08 2.89 8.00 0.45

距離 53.14±4.67 52.79±5.26 0.35±3.43 2.43 6.73 0.77

水平軸 -8.52±4.69 -9.51±4.47 0.99±4.28 3.03 8.39 0.57

垂直軸 70.68±6.87 69.14±8.10 1.54±7.35 5.19 14.40 0.53

前後軸 18.48±8.57 16.98±8.23 1.51±7.22 5.11 14.15 0.63

距離 74.12±7.35 72.33±8.76 1.79±8.46 5.98 16.58 0.46
3.55 *p<0.05, **p<0.01
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8.3.1.3 全被検者（健常者，脳卒中患者）

1)最大前方位置

検査と再検査で有意な差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の平均値

は，0.07～1.26%の範囲であった．SEM は 1.74～4.99%で平均は 3.29%であった．MDC は

4.83～13.83%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，肘-肩距離（水平軸），肘

-肩距離（前後軸），手-肩距離（垂直軸），手-肩距離（前後軸），手-肩距離（距離），

手-頭距離（水平軸），手-頭距離（垂直軸），手-頭距離（前後軸），手-頭距離（距離）

であった．(表 8-4)

2)最大後方位置

検査と再検査の結果で有意な差が認められたものはなかった．検査と再検査の差の

平均値は，0.04～0.93%の範囲であった．SEM は 2.10～4.69%で平均は 3.15%であった．

MDC は 5.81～12.99%の範囲であった．ICC 値が 0.6 以上の項目は，手-肩距離（垂直軸），

手-頭距離（垂直軸），手-頭距離（前後軸），手-頭距離（距離）であった．(表 8-4)

表 8-4 全被検者（健常者，脳卒中患者）における検査－再検査の差の検定と SEM，MDC，

ICC (n=36)

検査
（%:Mean±SD)

再検査
（%:Mean±SD)

検査-再検査
（%:Mean±SD)

SEM(%) MDC(%) ICC

最大前方位置

水平軸 7.93±3.56 7.86±3.61 0.07±2.46 1.74 4.83 0.77

垂直軸 24.92±3.50 25.26±3.71 0.34±4.04 2.86 7.92 0.38

前後軸 19.61±5.24 19.84±5.63 0.24±4.22 2.98 8.27 0.71

距離 33.32±3.08 33.75±3.43 0.43±4.27 3.02 8.36 0.15

水平軸 15.65±4.26 16.38±3.63 0.73±4.60 3.26 9.03 0.33

垂直軸 33.92±5.41 33.50±4.79 0.42±4.10 2.90 8.03 0.68

前後軸 55.46±7.75 55.08±7.51 0.38±3.77 2.67 7.39 0.88

距離 67.39±5.98 66.92±6.09 0.47±4.03 2.85 7.91 0.78

水平軸 -9.52±4.80 -9.38±6.39 0.14±5.14 3.64 10.08 0.60

垂直軸 71.17±6.76 70.25±6.72 0.92±5.50 3.89 10.77 0.67

前後軸 46.02±13.22 44.89±14.45 1.13±7.06 4.99 13.83 0.87

距離 86.19±9.12 84.93±10.73 1.26±6.65 4.70 13.03 0.78

最大後方位置

水平軸 10.02±3.04 10.71±2.66 0.70±3.28 2.32 6.44 0.33

垂直軸 29.41±3.45 29.53±3.20 0.12±3.91 2.76 7.66 0.32

前後軸 7.75±3.80 8.41±3.60 0.66±4.39 3.11 8.61 0.30

距離 32.39±3.00 32.86±2.65 0.47±3.50 2.48 6.86 0.24

水平軸 17.30±4.38 18.23±3.42 0.93±4.48 3.17 8.78 0.34

垂直軸 34.02±5.15 34.52±5.06 0.50±4.26 3.02 8.36 0.66

前後軸 35.53±4.04 34.91±2.97 0.30±0.62 2.49 6.90 0.51

距離 52.56±4.10 52.62±4.37 0.06±3.99 2.82 7.82 0.57

水平軸 -8.44±3.83 -8.41±4.22 0.04±4.05 2.86 7.93 0.51

垂直軸 72.01±6.48 71.70±7.52 0.31±5.78 4.09 11.33 0.67

前後軸 22.46±8.60 21.55±8.60 0.91±6.46 4.56 12.65 0.72

距離 76.42±7.07 75.83±8.51 0.59±6.63 4.69 12.99 0.65

*p<0.05, **p<0.01
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8.3.2 健常者と脳卒中患者の差

1)最大前方位置

健常者と脳卒中患者に有意差が認められたのは，肘-肩距離（水平軸：P<0.01），肘

-肩距離（前後軸：P<0.01），手-肩距離（垂直軸：P<0.01），手-肩距離（前後軸：P<0.01），

手-肩距離（距離：P<0.01），手-頭距離（水平軸：P<0.01），手-頭距離（垂直軸：P<0.05），

手-頭距離（前後軸：P<0.01），手-頭距離（距離：P<0.01）であった．また両者間の平

均値の差が全被検者の MDC 値より大きなものは，手-肩距離（前後軸：P<0.01），手-頭

距離（前後軸：P<0.01）の 2 項目であった．(表 8-5)

2)最大後方位置

健常者と脳卒中患者に有意差が認められたのは，手-頭距離（垂直軸：P<0.05），手

-頭距離（前後軸：P<0.01），手-頭距離（距離：P<0.01）であった．また両者間の平均

値の差が全被検者の MDC 値より大きなものはなかった．(表 8-5)

表 8-5 身体部位間距離の健常者と脳卒中との比較 (n=36)

健常者(%)
Mean±SD

脳卒中(%)
Mean±SD

健常者-脳卒中
(%)

MDC(%)
(全被検者)

最大前方位置

水平軸 6.26±2.39 9.53±3.80 3.26** 4.83

垂直軸 24.48±2.44 25.71±4040 0.06 7.92

前後軸 22.01±3.24 17.44±6.16 4.57** 8.27

距離 33.71±2.82 33.36±3.65 0.36 8.36

水平軸 16.15±3.41 15.89±4.47 0.26 9.03

垂直軸 32.12±3.67 35.31±5.79 3.19** 8.03

前後軸 59.85±4.30 50.69±7.41 9.16** 7.39

距離 70.00±4.21 64.32±6.22 5.68** 7.91

水平軸 -7.65±3.26 -11.26±6.82 3.61** 10.08

垂直軸 72.25±5.86 69.16±7.21 3.09* 10.77

前後軸 54.17±7.32 36.74±13.20 17.43** 13.83

距離 90.88±7.14 80.24±9.48 10.65** 13.03

最大後方位置

水平軸 10.03±2.68 10.70±3.02 0.67 6.44

垂直軸 29.50±2.68 29.43±3.87 0.06 7.66

前後軸 8.51±3.51 7.65±3.86 0.87 8.61

距離 32.59±2.72 32.67±2.96 0.08 6.86

水平軸 17.55±3.26 17.93±4.52 0.38 8.78

垂直軸 33.55±4.54 35.09±5.65 1.55 8.36

前後軸 35.55±3.26 34.86±3.80 0.69 6.90

距離 52.22±3.40 53.00±4.95 0.78 7.82

水平軸 -7.83±3.32 -9.06±4.50 1.24 7.93

垂直軸 73.80±5.95 70.04±7.52 3.77* 11.33

前後軸 26.28±6.44 17.77±8.30 8.51** 12.65

距離 79.02±6.40 73.36±8.07 5.66** 12.99

*p<0.05, **p<0.01
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8.3.3 軽度麻痺と重度麻痺の差

1)最大前方位置

軽度麻痺と重度麻痺で有意な差が認められたものは，肘-肩距離（水平軸：P<0.01），

肘-肩距離（前後軸：P<0.05），肘-肩距離（距離：P<0.01），手-肩距離（垂直軸：P<0.01），

手-肩距離（前後軸：P<0.01），手-頭距離（前後軸：P<0.01）であった．また両者間の

平均値の差が脳卒中患者の MDC 値以上のものは，手-肩距離（前後軸：P<0.01），手-頭

距離（前後軸：P<0.01）であった．(表 8-5)

2)最大後方位置

軽度麻痺と重度麻痺で有意な差が認められたものは，手-肩距離（垂直軸：P<0.01），

手-肩距離（距離：P<0.05），手-頭距離（垂直軸：P<0.05）であった．また両者間の平

均値の差が脳卒中患者の MDC 値以上のものはなかった．(表 8-5)

表 8-5 身体部位間距離の軽度麻痺と重度麻痺の比較(n=18)および上肢機能評価結果と

の相関関係 (n=36)

軽度(%)
Mean±SD

重度(%)
Mean±SD

軽度-重度
(%)

MDC(%)
(脳卒中)

Grade
（上肢)

Grade
（手指）

ＭＡＳ
（肘）

最大前方位置

水平軸 7.54±2.37 11.51±3.98 3.97** 5.06 -0.60 -0.51 0.62

垂直軸 25.74±3.70 25.67±5.12 0.07 9.25 0.06 0.28 -0.04

前後軸 19.54±4.77 15.35±6.78 4.19* 11.29 0.36 0.34 -0.14

距離 33.49±4.52 33.22±2.64 0.27** 10.61 0.11 0.23 0.09

水平軸 17.52±4.11 13.61±6.15 3.91 11.88 0.41 0.51 -0.21

垂直軸 32.62±5.29 37.99±5.09 5.37** 7.17 -0.45 -0.48 0.17

前後軸 55.10±3.59 46.18±7.69 8.82** 7.57 0.69 0.65 -0.50

距離 66.68±4.12 61.96±7.13 4.72 6.34 0.46 0.45 -0.42

水平軸 -9.11±4.21 -13.40±8.27 4.29 12.02 0.31 0.26 -0.22

垂直軸 68.31±5.69 70.01±8.55 1.70 12.88 0.06 0.02 -0.14

前後軸 45.29±7.83 28.20±11.95 17.09** 14.54 0.68 0.61 -0.51

距離 82.83±6.87 77.64±11.11 5.19 15.68 0.32 0.22 -0.30

最大後方位置

水平軸 10.60±2.94 10.80±3.19 0.20 6.42 0.03 0.01 0.09

垂直軸 29.31±3.89 29.56±3.96 0.25 8.37 0.02 0.23 0.02

前後軸 7.31±3.95 7.99±3.85 0.68 9.85 -0.11 -0.21 0.24

距離 32.43±3.29 32.90±2.66 0.47 7.07 0.04 0.16 0.09

水平軸 18.65±3.67 17.31±5.29 1.33 10.06 0.13 0.05 0.00

垂直軸 32.13±4.15 37.85±5.32 5.72** 7.94 -0.47 -0.48 0.19

前後軸 34.33±3.67 35.45±3.97 1.12 8.00 -0.05 -0.14 0.08

距離 50.92±2.75 55.01±5.76 4.08* 6.73 -0.34 -0.45 0.14

水平軸 -9.21±4.37 -8.82±4.83 0.39 8.39 -0.03 -0.05 0.07

垂直軸 67.44±6.25 72.39±7.87 4.95* 14.40 -0.30 -0.25 0.13

前後軸 19.67±9.76 15.79±6.27 3.88 14.15 0.22 0.19 -0.07

距離 71.47±7.71 74.98±8.16 3.51 16.58 -0.18 -0.19 0.06

*p<0.05, **p<0.01
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8.3.4 上肢機能障害（臨床検査）との相関

1)最大前方位値

Grade-上肢および Grade-手指と 0.4 以上の相関が認められたのは，肘-肩距離（水平

軸），手-肩距離のすべての項目，手-頭距離（前後軸）であった．MAS と 0.4 以上の相

関が認められたものは，肘-肩距離（水平軸），手-肩距離（前後軸），手-肩距離（距

離），手-頭距離（前後軸）であった．(表 8-5)

2)最大後方位置

Grade-上肢と 0.4 以上の相関が認められたのは，手-肩距離（垂直軸）であった．

Grade-手指と 0.4 以上の相関が認められたのは，手-肩距離（垂直軸），手-肩距離（距

離）であった．そして MAS と 0.4 以上の相関が認められたものはなかった．(表 8-5)

8.4 考察

8.4.1 脳卒中におけるリーチ動作の特徴

脳卒中の運動麻痺は，随意性の低下のみでなく共同運動の影響を受ける．共同運動

は，伸筋共同運動（肩甲帯:前方突出，肩：屈曲･内転･内旋，肘:伸展）と屈筋共同運動

(肩甲帯:挙上･後退，肩：屈曲･外転･外旋，肘:屈曲)があり，上肢麻痺では屈筋共同運

動の影響を強く受ける 5)10)．そして屈筋共同運動は，リーチ動作中の肘伸展をより強く

阻害することになる．本研究で，手－肩距離（前後軸）および（距離）は肘関節屈伸運

動の指標と考えられるが，これらの項目で上肢機能障害（Grade-上肢，Grade-手指）と

中等度以上の相関を示し，健常者と脳卒中および軽度麻痺と重度麻痺の間で有意な差

が認められた．

図 8-2 に，脳卒中と健常者の最大前方位値と最大後方位置の肘－肩距離，手－肩距

離，手－頭距離の平均値をもとに，前後往復動作中の水平平面における各身体部位座

標を示す．

健常者と脳卒中を比較すると，最大後方位置で，頭部は脳卒中で前方にあるものの，

肘部，肩部はほぼ同じ座標に位置している．肘関節が屈曲位にある最大後方位置では，

共同運動の影響を強く受けていないと考えられる．一方，肘関節の伸展が求められる

最大前方位値では，健常者に比べ脳卒中では十分に伸展することが困難で，不十分な

肘関節伸展を補うために，肩部，頭部が最大後方位置と最大前方位置の間で大きく移

動している．この肩部，頭部の動きは，第 7 章の研究で，上肢機能障害と相関を示し，

健常者と脳卒中の間で有意な差が認められている．

最大前方位置での手－肩距離（垂直軸）と肘－肩距離（水平軸）で，健常者と脳卒中

の有意な差と同時に上肢機能検査結果との相関，重度グループと軽度グループ間の差

が認められた.手－肩距離（垂直軸）は肩部の高さ，肘－肩距離（水平軸）は肩関節の

内外転運動の指標となり，脳卒中では健常者に比べ肩部を挙上，肩関節を外転してい

たことになる.屈筋共同運動に支配された脳卒中のリーチ動作で，最大前方位置では動

作を行う上で難易度が高く強く影響が出たものと考えられる.
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図 8-2 前後往復動作中の水平平面における各身体部位座標

8.4.2 Kinect を用いた身体部位間の距離計測による脳卒中異常性検出の可能性

健常者と脳卒中との差，上肢機能検査結果との相関，重度グループと軽度グループ

間の差が認められた測定項目のうち，健常者と脳卒中の平均値間の差が被験者全体の

MDC 値より大きかったものは最大前方位置の手-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）

の 2 項目であった．また重度グループと軽度グループ間の差が脳卒中の MDC 値より大

きかったものは，同じく最大前方位置の手-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）で

あった．手-頭距離（前後軸），手-肩距離（前後軸）は健常者から脳卒中を識別する指

標となり，その上，上肢機能障害の重症度を検出できる指標となる．

図 8-3 に，手-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）の検査と再検査を基にした散

布図を示す．両項目ともに，上肢麻痺の重度な Grede5～6 肢から麻痺がない健常者へ

と身体部位間の距離が大きくなること，健常者と脳卒中患者間，軽度グループと重度

グループの差異を見ることができる．

Mark4)らによると，健常者が体幹代償を用い始めるのは上肢長の約 80～90％であり，

また Levin5)の研究では，健常者に比べ脳卒中患者で代償動作が出現する距離は短いと

述べている．本研究では健常者の最大前方位置における 3 次元座標の手－肩距離は

70.00±4.21％になり，その位置で健常者は肩関節屈曲や肘関節伸展を十分行なうこと

で体幹代償が大きく出現せず，脳卒中患者はそれよりも短い距離から体幹代償が大き

く出現したため平均値の差が MDC 値を超えたと考えられる．
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図 8-3 検査－再検査の散布図

また最大前方位置の手－肩距離（垂直軸）と肘－肩距離（水平軸）は，上肢機能検査

結果との相関に加え，健常者と脳卒中間，軽度麻痺と重度麻痺間の差が認められたも

のの，それぞれの平均値の差が MDC 値を超えることがなかった．これらの項目は CVA

と健常者間の平均値の差が小さく，Kinect の測定誤差の影響を強く受けたものだと考

えられる．

8.4.3 準 3 次元上肢リハビリ支援システムの今後の機構開発等に参考となる点

古荘らは，把持型上肢訓練ロボットである準 3次元上肢リハビリ支援システム「PLEMO」

の研究開発を継続的に行っている 11-17)．また様々な場所で自主訓練も可能となるよう

に，手軽で安価な Kinect などを組み合わせ，CVA の異常性をフィードバックするシス

テムを構成することを計画している．本研究の結果から，前後往復動作中の体幹代償

測定で脳卒中患者を検出できるばかりでなく，手－肩距離測定により上肢機能重症度

検出の可能性が認められた．

実際のシステムに組み込むためには，測定結果が身体と課題目標の位置関係に依存

するために椅子の位置や課題目標間距離の調整を容易にすること，Kinect による上肢

長測定，測定プログラムの検討などのいくつかの手順が必要になる．

また脳卒中の運動障害に対するフィードバック訓練の効果は，様々な研究で実証さ

れている 18-20）．訓練効果を向上させるために，訓練中にフィードバックできるシステ

ムを開発し上肢リハビリ支援システムの組み込むことは意義があると考えられる．ま

た，今回検証した Kinect を用いたシステムは，上肢リハビリ支援システムのみに応用
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できるものではなく，作業療法で多く用いられるサンディング訓練などの机上リーチ

動作訓練に応用することも可能である．

8.5 結 言

本章で明らかになったことを以下に示す．

 脳卒中患者および健常者を対象に，Kinect を用いて机上リーチ動作（前後往復動

作）における身体部位間の距離（肘－肩距離，手－肩距離，手－頭距離）を測定し，

再検査信頼性の検証と脳卒中上肢障害の程度との関連性について検討した．

 検査と再検査の比較で，健常者における最大前方位置の手-肩距離の水平軸（p＜

0.05），手-頭距離（の水平軸（p＜0.05）と，脳卒中患者における最大前方位値の

手-肩距離の垂直軸（p＜0.05），手-肩距離の距離（p＜0.05）で有意差が認められ

Kinect が微細な運動を十分に捉えきれないことが示唆された．

 上肢機能障害（Grade-上肢，Grade-手指）と中等度(0.4)以上の相関を示し，軽度

麻痺と重度麻痺の差(P<0.01)，健常者と脳卒中の間で有意な差(P<0.01)が同時に認

められたものは，最大前方位置の肘-肩距離（水平軸），手-肩距離（垂直軸），手

-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）であった．

 健常者と脳卒中間の差の平均値の差が全被検者の MDC 値より大きなものは，手-肩

距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）の 2 項目であった．

 軽度麻痺と重度麻痺間の差の平均値の差が脳卒中患者の MDC 値以上のものは，手-

肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）の 2 項目であった．

机上リーチ動作中の身体部位間距離の計測で，Kinect が微細な運動を十分に捉えき

れないことが示唆された．しかし最大前方位置の肘-肩距離（水平軸），手-肩距離（垂

直軸），手-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）の 4 つの項目で，上肢機能障害との

関連が認められた．それらのうち肘関節屈伸の指標として考えられる最大前方位置の

手-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）は，MDC 値との比較から測定に関する十分

な信頼性が認められた．

謝 辞

本研究の一部は，JSPS 科研費 研究課題番号：24300205 の助成を受けた．

参考文献

1) Wolf,S.L., Winstein,C.J., Miller,J.P., Taub,E., Uswatte,G., Morris,D.,

Giuliani, C., Light,K.E., Nichols-Larsen,D.: Effect of constraint-induced

movement therapy on upper extremity function 3 to 9 months after stroke:

the EXCITE randomized clinical trial, JAMA. 2006, 296(17): 2095-104, 2006.

2) 石田圭二，田端晟定, 笠川慎矢, 山西輝也, 熊谷のぞみ, 小林康孝，古荘純次: 肘

の高さの違いによる机上リーチ動作への影響について-Kinect を用いた脳卒中異常

運動パターン検出システムの開発にむけて－, 福井医療科学雑誌, 12 巻, pp.27-

31, 2015.



108

3) 石田圭二，田端晟定, 笠川慎矢, 山西輝也,古荘純次: 机上リーチ動作における運

動方向による違いについて－Kinect センサーによる肘部軌道測定を中心に－,福井

県作業療法士会学術誌 3 巻, pp.8-12, 2016.

4) Mark,L.S., Nemeth,K., Gardner,D., Dainoff,M.J., Paasche,J., Duffy,M.,

Grandt, K.: Postural dynamics and the preferred critical boundary for

visually guided reaching, J. Exp. Psychol. Hum. Percept. Perform, 23(5):

1365-1379, 1997.

5) Levin,M.F., Michaelsen,S.M., Cirstea,C.M., Roby-Brami,A.: Use of the trunk

for reaching targets placed within and beyond the reach in adult hemiparesis.

Exp. Brain Res, 143(2): 171-80, 2002.

6) 上田敏: 目で見る脳卒中リハビリテーション, 東京大学出版会, 2000.

7) 上田敏, 福屋靖子, 間得之, 長谷川恒雄, 佐久間昭: 片麻痺機能テストの標準化

―12 段階「片麻痺回復グレード」法―. 総合リハビリテーション, 5 巻 10 号，

pp.749-766, 1977.

8) Bohannon,R.W., Smith,M.B.: Interrater reliability of a modified Ashworth

scale of muscle spasticity. Phys.Ther, 67(2): 206-207, 1985.

9) 下井俊則: 評価の絶対信頼性, 理学療法科学, 23 巻 3 号, pp.451-61, 2011.

10)福井圀彦, 藤田勉, 宮坂元編著: 脳卒中最前線－急性期の診断からリハビリテー

ションまで－第４版 Ⅱ・Ⅲ, 医歯薬出版, pp.77-90. 2009.

11)宮越 浩一, 道免 和久, 小山 哲男, 古荘 純次, 小柳 健一: 脳卒中片麻痺患者に

対する上肢機能訓練装置の使用経験, リハビリテーション医学, 43 巻 6 号,

pp.347-52, 2006.

12)古荘純次,小澤拓也・他:準 3 次元上肢リハビリ支援システム PLEMO-P3 の研究開発,

日本リハビリテーション医学会学術集会講演論文集,1-4-21, 2009.

13)小澤 拓也, 古荘 純次, 菊池 武士, 赤井 弘樹, 福島 一樹, 福田 孝博, 谷田 惣

亮, 藤川 孝満, 加納 繁照: 脳卒中片麻痺患者に対する上肢リハビリテーション

支援システム PLEMO-P3 の研究開発（運動機能評価・訓練および実用化機の開発に

向けた検討）.機論（C 編）, 76 巻 762 号, pp.323-330, 2010.

14)Furusho,J., Takesue,N.: (Review) Research and Development of Functional

Fluid Mechatronics, Rehabilitation Systems, and Mechatronics of Flexible

Drive Systems, JRM, 28(1): 5-16,2016.

15)古荘純次，池田博康：（総説）リハビリ・介護とメカトロニクス，日本機械学会誌

2016 年 1 月特集号「リハビリ・介護とメカトロニクス」，119 巻，1166 号，pp.4-

7, 2016

16)Furusho,J.ARAI,S.TSUTSUI,S.,SATSUMA,Y.:Research and Development of

Rehabilitation Systemfor Bilateral Upper Limbs Training to Stroke Patients

Using Force Presentation by Brakes ”PLEMO-BAT”,Proc.of the 55th

Conference of the Japanese Society for Medical and Biological Engineering

(JSMBE)（第 55 回日本生体医工学会大会・英文予稿集）,2016.

17)平成 28 年～30 年度・科研（研究代表者：古荘純次）「同側及び鏡面対称の健側補

助 を 導 入 し た 新 規 な 非 能 動 型 上 肢 リ ハ ビ リ 支 援 シ ス テ

ム」:https//kaken.nii.ac.jp/ja/grant/KAKENHI-PROJECT-16K01586/



109

18)Israely,S., Carmeli,E.: Error augmentation as a possible technique for

improving upper extremity motor performance after a stroke-a systematic

review, Top Stroke Rehabil, 23(6), 116-25, 2016.

19)Chen,J.L., Fujii,S., Schlaug,G.: The use of augmented auditory feedback to

improve arm reaching in stroke: a case series, Disabil Rehabil, 38(11):

1115-24,2016.

20)Kim,C.Y., Lee,J.S., Lee,J.H., Kim,Y.G., Shin,A.R., Shim,Y.H., Ha,H.K.:

Effect of spatial target reaching training based on visual biofeedback on

the upper extremity function of hemiplegic stroke patients, J Phys Ther

Sci, 27(4): 1091-1096, 2015.



110

第 9 章 結 言

本論文は，上肢リハ支援システムの開発に伴い，システムにおける上肢機能評価や

フィードバック訓練の導入に向けて，簡易な Kinect センサを用いた机上リーチ動作測

定における脳卒中上肢障害の異常性検出に関する可能性を検討することが目的である．

具体的な検討内容は，第 1 章から第 9 章に記した.下記にそれぞれの結果をまとめる.

第１章では，簡易で安価なモーションセンサである Kinect を紹介し，本研究の背景

と目的に関して述べた．Kinect による測定は，対象者の負担が小さく，また安価で様々

なシーンでの普及を行なうことが期待できる反面，測定精度には限界があり，測定に

関して十分な検討が必要なことが示唆された．

第 2 章では，脳卒中（上肢）の基礎知識として，本研究の測定対象である脳卒中上

肢機能障害と，本研究で用いられたその評価方法，また本研究の測定対象になるリー

チ動作中の脳卒中に認められる異常性，脳卒中の上肢訓練の最近の動向，将来的に本

研究を発展することで可能になると考えられるフィードバック訓練について説明した．

脳卒中の運動は，上位中枢の障害による運動性の低下のみでなく，コントロールを

失った下位中枢による筋緊張異常や共同運動の出現の影響を強く受ける．上肢のリー

チ動作では，これらの影響を受け，運動速度の低下，手部軌跡の非連続化，肩関節・肘

関節の運動性低下が出現し，その結果，代償的に体幹の運動が大きくなり，異常性の検

出にはこれらの項目の測定が重要であることが示唆された．

また脳卒中上肢訓練では，維持期においてさえも集中的で，長時間のリハビリテー

ションを行うことが重要であること，脳卒中上肢に対するフィードバック訓練は十分

に検討することで効果が見込まれることを確認した．

第 3 章では，我々がモーションセンサを組み込むことを計画している上肢リハ支援

システムに関する基礎知識を述べた．上肢リハ支援システムは集中的な上肢訓練を可

能にし，十分な訓練効果が得られることが明らかにされた．また上肢リハ支援システ

ムは，長時間の集中的な訓練を可能なため机上リーチ動作が多く取り入れられており，

訓練状況の把握を行なうためには机上リーチ動作の分析が重要であること，システム

を通して取得した関節角度などをベースにフィードバック機能やアシスト機能，コー

チング機能などを組み合わせた研究も多数行われていることが確認できた．

第 4 章では，健常者を対象に，自然なものと肘を意識的に挙げた状態で行った机上

リーチの手部，肘部の軌道を比較することで，Kinect 測定の可能性について検討した．

手部の側方移動距離で有意な差が認められ，肘部の運動軌跡の違いも確認できた．

第 5 章では，脳卒中患者のデータと比較するための基礎データとして，健常者を対

象に，Kinect で測定した机上リーチ動作（前方リーチ，後方リーチ，内方リーチ，外

方リーチ）における手・肘軌道の軌道を比較し，運動方向による健常者の軌道の特徴を

検討した．結果として手肘部の移動幅は，前後軸，内外軸，上下軸のすべての項目にお

いて，前方リーチ動作および後方リーチ動作と内方リーチおよび外方リーチの間で有

意な差が認められた．肘部の上下軸における運動軌跡は，前後往復動作では後方部が

低く前方部が高い大きな軌跡になり，一方，内外往復動作では小さな軌道幅にとどま

った．

第 6 章では，脳卒中患者のデータと比較するための基礎データとして，健常者を対

象に，机上での前後往復動作と内外往復動作における肩の最大移動幅，手－肩距離に

おける運動方向による違いについて検討した．結果として，肩の最大移動幅では手部
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移動と直交した運動軸において差がないこと，手－肩距離で前後往復動作の最大前方

位置は上肢長の 70%に近くあたり健常者の著明な体幹代償が出現しないこと（同時に脳

卒中患者で体幹代償の出現が予想されること）が確認できた．そして測定誤差が想定

される最大前方位置において計測することで，脳卒中動作の異常性検出の可能性が高

いことが示唆された．

第 7 章では，脳卒中患者と健常者を対象に，Kinect により机上リーチ動作中の身体

部位（手部，肘部，肩部，頭部）の最大移動幅を測定し，再検査信頼性の検証と脳卒中

上肢障害との関連性について検討した.手部の前後往復動作における肩-前後軸と頭部

-水平軸では，被検者全体で検査－再検査の有意差はなく,高い検査－再検査間の ICC

値（0.81～0.86）,中等度の上肢評価結果との相関（0.49～0.65），脳卒中患者と健常者

間の差(p<0.01)，全被検者の MDC 値をこえる脳卒中患者と健常者の差,重度麻痺－軽度

麻痺間の差(p<0.01)が認められた．肩-前後軸，頭部-水平軸は，Kinect 測定による脳

卒中の上肢麻痺に関連した体幹代償動作を検出するための測定項目となることが示唆

された．

第 8 章では，脳卒中患者と健常者を対象に，Kinect を用いて机上リーチ動作中（前

後往復動作）の身体部位間の距離を測定し，再検査信頼性を調査した．結果は，前後往

復動作における最大前方位置の手-肩距離（前後軸），手-頭距離（前後軸）の 2 項目は，

検査と再検査の比較で有意差はなく，高い ICC（0.87～0.88），上肢評価結果との相関

（0.50～0.69），脳卒中患者―健常者間の差(ｐ<0.01)，重度－軽度間の差(ｐ<0.01)が

認められた．また，これらの 2 つ項目は，脳卒中患者―健常者間，重度－軽度間の差

の平均と最小可検変化量（MDC）との比較から，健常から脳卒中を識別する指標するば

かりでなく．上肢機能障害の重症度を検出する指標となる可能性が示唆された．

本研究の結果から，リーチ動作中の手部の前後往復動作における最大移動幅（肩-前

後軸）と最大移動幅（頭部-水平軸）および最大前方位置における手-肩距離（前後軸），

手-頭距離（前後軸）の評価項目において脳卒中患者の異常性検出が可能なことが示唆

された．今後の方向性として，実際のシステムに組み込むためには，測定結果が身体と

課題目標の位置関係に依存するため，椅子の位置と課題目標間距離の調整の為に椅子

や支援システムが容易に移動可能できること，上肢長測定も必要であり Kinect による

上肢長測定手順やその測定精度についての検討すること，また評価プログラムに関し

て手部の前後運動（特に前方の到達範囲に関して）で検出しやすい作業域を検討する

ことなどを行いながら，実用に向けてすすめていく．
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