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第1章  緒論 

1.1. はじめに 

 近年、仮想現実（Virtual Reality : VR）技術は計算機と映像の技術の進歩と共に⼤きく発
展し、その世界市場規模は 2018 年の 73 億⽶ドルから 2026 年には 1205 億⽶ドルに増加す
ると推定されている1。映画やゲーム、教育などさまざまな分野への応⽤が進むなか、特に
社会的意義の⼤きな VR の応⽤分野として，医療技術への利⽤があげられる。しかし、VR
技術の医療応⽤、特に患者が VR ユーザーとなるリハビリテーション技術へと応⽤するため
には VR の安全性が担保されているということが⼤きな前提となる。 

実際、VR 産業がその市場規模を拡⼤するにつれて、VR の運⽤に伴う健康問題が散⾒さ
れるようになってきている。そのうち⼀番重⼤な問題は、VR の体験中に乗り物酔いに似た
不快症状が発⽣することである。McCauley らはこの現象を VR sickness と呼んだ2。VR 
sickness の主な症状は、吐き気、眼精疲労、⽅向感覚の喪失などである3。これらの不快感は
ユーザーの将来の VR 体験を阻害する可能性があるため、特に VR のリハビリテーション医
学への応⽤のために解決すべき喫緊の課題とされている。 

これらの背景から、VR sickness の有害症状の実態を調査する為の評価⽅法がさかんに研
究されるようになった。VR sickness 症状の評価⽅法として最も広く使われている指標は、
1990 年にフライトシミュレーターを対象とした研究から考案された主観的評価法 
simulator sickness questionnaire（SSQ）である4。しかし、SSQは吐き気や⽅向感覚失調な
どの多様な症状を考慮した 16項⽬にわたる質問票であり、取得に時間がかかるという⽋点
があった。最近ではより簡潔な VR sickness 症状の質問票として、Fast Motion sickness Scale 
(FMS)5,6,7や misery scale (MISC)8,9,10などが開発されている。この 2 つの測定法を基に、ユ
ーザーの全体的な不快感のレベルを測定するためのさらに多様なシックネススケールも提
案されてきている11。しかしこうした質問法による主観的不快感の評価は、VR 体験中の限
られた時点や体験終了時点での取得といった時間分解能の低い⽅法にとどまっており、映
像内のどの要素が VR sickness を引き起こしたのかという詳細な検討は⼗分に⾏えていな
いのが現状である。また不快感を引き起こす刺激強度の閾値にも個⼈差があるため12、VR 
sickness の発⽣に関わる使⽤者の感覚受容状態を詳細に検討するには、⾼い時間分解能をも
つ主観的不快感の評価が必要である13。近年では VR 環境使⽤中の循環機能や視機能といっ
た⽣体指標の連続的測定も試みられており14,15、VR sickness という主観的な感覚の発⽣過
程を定量的・連続的に検出可能とする医⼯学技術のさらなる発展が望まれている。 
 以上のことから、本論⽂では主に 2 つの研究を⾏った。まず 1 つ⽬は、VR sickness の発
⽣に関わる⽣体指標の解明と VR sickness の⾃動検出システムの開発である。この研究では、
主観的不快感を連続的に報告可能とするスライダー⼊⼒装置を新たに導⼊することで従来
の質問票による主観的不快感計測の低時間分解能の⽋点を打開し、連続的な主観的不快感
の評価データを取得することに成功した。また VR刺激として様々な視点動揺の条件を時間
的に分割して組み⼊れた 3DCG(三次元コンピュータグラフィックス)映像を独⾃に作成し
て提⽰し、回転⽅向等の移動要素ごとに主観的不快感の分析を⾏うことで、VR sickness を
誘発しやすい映像の要素について検討した。⽣体指標として⼼電図と脳波を計測し、⼼電図
は⼼拍変動解析により⼼臓⾃律神経活動を、脳波は視覚や前庭感覚刺激に対して変化する
⾃発脳波のスペクトル強度変化を特徴量として⽤いた。VR sickness の⾃動検出アルゴリズ
ムについては、正常状態（VR sickness を呈さない状態）のみの特徴量分布推定から通常の



5 
 

パターンと異なる状態を検出する異常検知(anomaly detection)⼿法を⽤いた。本研究で⾏っ
た被験者実験では、VR sickness を呈する状態が VR sickness を呈さない状態に⽐べて⾮常
に少ないという性質があり、上述した VR刺激に対する許容性の個⼈差から、被験者によっ
ては刺激映像を視聴しても不快感が全く発⽣しない場合も散⾒された。このことから、判定
すべき全てのクラスにおける特徴量の統計的分布推定が必要とされる統計的パターン認識
⼿法ではなく、正常状態のデータのみを⽤いて異常状態を検出する Autoencoder 法を⽤い
ることでこの技術的問題を解決した。2 つ⽬の研究は、1 つ⽬の研究で明らかとなった安全
な刺激範囲での VR の医療応⽤として⾏った、脳卒中患者の歩⾏機能改善を⽬的とした VR
リハビリテーションシステムの開発とその臨床効果の検証である。この研究では、トレッド
ミル歩⾏中に実際の歩⾏速度よりも速い移動⾵景を VR で被験者に提⽰することにより、視
覚的運動感覚の錯覚を誘発して歩⾏スピードを向上させる効果があることを健常者並びに
脳卒中回復期患者で⽰すことができた。市販のスタンドアローン型 VR と⺠⽣品のトレッド
ミルのみの簡易な構成で下肢⿇痺患者の歩⾏を促進できるという、VR の特性を⽣かした臨
床上有⽤な結果が得られている。本論⽂はこれらの成果をまとめたものである。 

1.2. 研究背景 

本節では、本研究が対象とした VR 技術の概要と歴史について概説したのち、VR の健康
リスクとその評価、ならびに VR の医療応⽤に関するこれまでの先⾏研究の結果についてま
とめる。 

1.2.1. VR とは 

Virtual Reality (VR)は、⽇本語では「仮想現実」⼜は「⼈⼯現実感」と呼ばれる技術であ
る。「3DCGや⽴体⾳響、さらにはウェアラブル等の⼊⼒デバイスから構成された⼈⼯の空
間を、あたかも実際の空間であるかのように知覚される技術の総称」と定義される16。⼀⽅、
多くの研究者は VR を「（遠隔）臨場感」「相互作⽤」「没⼊感」の三つの特性で定義してい
る17。臨場感（Presence）とは、実在する場所とは別の場所に物理的に存在する感覚を指す
18。相互作⽤（Interactivity）は、Presence に影響を与え、ユーザーがリアルタイムで仮想環
境を操作可能な程度を意味する19。研究者の臨場感と相互作⽤の理解はほぼ⼀致しているが、
没⼊感（Immersion）のコンセプトは研究ごとに異なる表現がなされている20。これらの特
性を総合的に解釈すると、存在とは⾃分の物理的環境の経験と考えることができ、普通の物
理的な世界に存在する周囲の環境ではなく、⾃動および制御された⼼理過程の両⽅によっ
て取り成される環境に対する認知を指す21。⽇本 VR 学会においても、VR は⼈間に提供す
る⼈⼯空間を虚構や擬似とみなすことではなく⼈間が仮想したものの認識であると定義さ
れている。 

しかし、Augmented Reality (AR)、Augmented Virtuality (AV), Mixed Reality (MR)など、
研究と実践で使い分けられる⽤語22が、時として VR と混同されることもある。Augmented 
Reality通称 AR は、⽇本語では「拡張現実」と訳される。AR について最も広く受け⼊れら
れている定義は 1997 年 Azuma によって提案されたもので、「現実と仮想の組み合わせであ
る」、「実時間で動作する応答性を備えている」、「三次元的に整合性が取れているものである」
という三つの特徴を備えていなければならないものとされる23。AV はʼʼ現実世界の画像や映
像を仮想オブジェクトにマッピングして拡張した仮想世界ʼʼ24を指すものである。AR も AV
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も程度の差はあれ、物理的現実と仮想的現実の間に位置するため、ʼʼ現実世界と仮想世界の
融合を伴う仮想現実（VR）関連技術の特定のサブセットʼʼ25である Mixed Reality (MR)とも
呼ばれる。MR は⽇本語では「複合現実」と訳され、仮想世界を現実世界に重ね合わせて体
験できる技術である。MR の主体は仮想世界であり、現実世界の情報はカメラを通して仮想
世界に反映され、MR空間を⽣成する。MR空間は多⼈数で共有することができ、同時に他
のユーザーが変更した仮想世界の情報を得たり、同じ体験をしたりすることができる。⼀⽅、
Rauschnabel らの観点では、AR/AV の区別は、仮想コンテンツが現実世界に拡張されるか、
現実世界がデジタルコンテンツにマッピングされるかに基づいているとする考え⽅もある
が、ユーザーはこの 2 つのアプローチの違いを感じないかもしれない。従って、物理環境が
ユーザー体験の⼀部であれば、ある種の AR であり、そうでなければ VR であると主張する
考えもある26（図 1-1）。 

近年では extended reality (XR)という概念も提唱してきた。XR は、''コンピュータ技術や
ウェアラブルによって⽣成されるすべての現実と仮想の複合環境と⼈間と機械の相互作⽤
''27を指し、これらのアプローチすべてを包括する⽤語として、あるいはそれらの複合利⽤
について⾔及するためにしばしば使⽤されている。⼀⽅、XR は拡張された現実を意味する
のではなく、Xが未知の変数である xReality を意味する、よりオープンなアプローチとして
使⽤されるべきという観点もある 26。 

 

 
図 1-1 AR・MR と VR の違い28 

 

1.2.2. VR の歴史 

 VR を提供するためのハードウェアの変遷を図 1-2, 1-3 に⽰す。⼈間が初めて VR に触れ
たのは 1838 年とされる。Charles Wheatstone の研究により、脳は両⽬からの異なる 2次元
の画像を 3 次元の 1 つの物体に変換することが実証され、ステレオスコープで 2 つの⽴体
映像や写真を並べて⾒ることで、奥⾏き感や没⼊感を得ることができた29（図 1-2a）。「Link 
Trainer」30（図 1-2b）は 1929 年にリンク⽒によって開発された最初の⾶⾏機シミュレータ
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であり、初期の仮想現実装置の⼀つである。1930 年代、SF 作家 Stanley G. Weinbaumの⼩
説「Pygmalionʼs Spectacles」には、ホログラフィック、匂い、味、触覚を通して架空の世界
を体験できるゴーグルのアイデアが盛り込まれている。彼らは現代の仮想現実の原型を構
築した VR の先駆者であるといえる。1940 年代には、「Sawyerʼs」社の「View-Master」が
普及した（図 1-2c）。これは「リール」を装填し、Charles Wheatstone の研究成果をもとに
両眼⽴体視を利⽤することで 3D 画像が⾒られる装置であった。そして 1957 年、Morton 
Heling 監督によって Sensorama という⼤型 VR 機器が開発された（図 1-2d）。ステレオス
ピーカー、⽴体 3Dディスプレイ、扇⾵機、匂い発⽣装置、振動する椅⼦を備えてより真実
に近い映画体験を可能とした。1960 年、Morton Helingが次に発明した Telesphere Mask31

は、最初のヘッドマウントディスプレイ(head mounted display : HMD)とも称される。この
装置は両眼⽴体視を⾏うことは可能だが、頭部の動きを検知して視覚刺激を追随させるシ
ステムはなかった。1961 年、Philco社の 2⼈のエンジニア（Comeau & Bryan）が、現在の
HMD の最初の前⾝となる「Headsight」を開発した。両⽬⽤のビデオスクリーンと磁気モ
ーショントラッキングシステムを内蔵し、閉回路カメラにリンクしていた。このヘッドサイ
トは頭の動きで遠隔地のカメラを動かし、ユーザーは⾃然に周囲を⾒渡すことができるよ
うになった。その後、1965 年に I. Sutherlandが Ultimate Display という概念を提唱し、頭
部の回転によって 3 次元世界を様々な⾓度で体験できる HMD を開発した32。1968 年、I. 
Sutherland と彼の学⽣ Bob Sproull は、カメラではなくコンピュータに接続された最初の
VR/AR HMD（Sword of Damocles）を作った（図 1-2e）。1980 年代には、VRL Research社
が開発した The Eyephone というHMDと The Data Glove というグローブ型の⼊⼒デバイ
スをリリースした（図 1-2f）。The Eyephone はカラーLCDディスプレイを⽤いて鮮やかな
バーチャル世界の体験を可能とした。The Data Glove は⼿の動きを光ファイバーとセンサ
ーで記録し、バーチャル世界内部の物体を操作できる装置であった。The Eyephone システ
ムは現在の HMD の要素を全て備えていたが、システムの⾼価格と当時の技術⼒の制限に
よって普及には⾄らなかった。1987 年、Eyephone を⽣み出した VPLの創設者 Jaron Lanier
が「virtual reality」という⾔葉を⽣み出し、この研究分野に名前がついた。1990 年代には、
低価格の任天堂バーチャル・ボーイ（VB）がリリースされた（図 1-2g）。VBは単⾊・224
個の⾚⾊ LED を並べた２本のバーと鏡を配置して、LED の⾼速点滅と鏡の振動によって
画像を映し出す。このシステムは両⽬に異なる映像を呈⽰することで、⽴体的な映像を作り
出すことができた。2000 年代にはアーケード⽤に⼤型の筺体を使⽤する VR ゲームが登場
し始めた。2010 年、マイクロソフトのモーショントラッキングセンサーである Kinect がリ
リースされた。Kinect はカメラと深度センサーを⽤いてプレイヤーのセンサー別しゲーム
に運⽤している。同じく 2010 年、Palmer Lucky が「Oculus Rift」という VRセットを制作
した。2014 年、Google Cardboardがリリースされた。Cardboardはレンズ⼊りの折りたた
みボール紙である。Cardboard 本体とスマートフォンを組み合わせて簡易 HMD にするこ
とができる。Google のサポートにより、安価で⼿軽な VR 体験ができるようになった。2016
年 HTC 社は SteamVR33対応の HTC VIVEを発売し、 Sony PlayStation4 ⽤の HMDデバ
イス PlayStation VR も登場し、Oculus Rift の製品版もリリースされた。マイクロソフト社
の MRデバイスHoloLens も 2016年に出荷開始した。様々なHMD製品が発表・リリース
され、故に 2016 年は VR元年といわれている 16。2018 年に Oculus 社が発表した Oculus 
Quest は、今まではハイスペック PC を必要としていたハイレベルな没⼊感を低価格でス
タンドアローン型のHMD内に実現したことで話題を呼んだ（図 1-3）。 
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図 1-2 近代 VR の発展 

(a) Stereoscopic photos、(b) Link Trainer、(c) View-Master、(d) Sensorama、(e) Sword of 
Damocles、(f) The Eyephone、(g) バーチャル・ボーイ（VB） 

 

(a) 1838年

(b) 1929年

(c) 1939年

(d) 1950年代

(e) 1968年

(f) 1980年代 (g)1995年
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図 1-3 現代 VR HMDの例 

  

(a) HTC社のVIVE

(b) マイクロソフト社のHoloLens

(c) Oculus 社のOculus Quest
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1.2.3. VR が人間に及ぼす健康リスクとその評価 

 VR元年を越えた現在、様々な低価格、⾼品質デバイスが提供されはじめた。また、ハー
ドウェアだけではなく、映画、ゲーム、教育などの様々の産業⽤のソフトウェアも開発され、
⼈々が⽇常⽣活の中で VR 技術に触れる機会が⾶躍的に増加している。しかし、VR 技術を
使⽤する⼈⼝が増加するにつれて、VR 技術が⼈体にもたらす潜在的な健康リスクも無視で
きなくなりつつある。 
 ⼈間は様々な感覚器を通して姿勢や⾃⼰の動きを認識している。特に、⼈間は前庭感覚、
視覚、体性感覚からの情報を⽤いて、3次元空間における⾃⼰運動の⼀貫した知覚を獲得し
ている。しかし、この知覚システムが現代の交通システムによって乱される場合があること
は、「乗り物酔い」としてよく知られてきた 2。⾞、船、⾶⾏機などの乗り物に乗る際には、
前庭器官を通じて⾃分の体の動きを感じることができるが、視覚情報からは⾃分の体が静
⽌している感覚が⼊⼒されるため、視覚情報と動的な前庭⼊⼒が⽭盾する。⼈は⾃分の予期
とは異なる感覚情報を繰り返し受け取るとき、乗り物酔いを経験することになる34。また、
運動視覚刺激も乗り物酔いを誘発する35,36。視覚刺激が主因となって乗り物酔いを引き起こ
す場合、その症状は視覚性動揺病（visually induced motion sickness : VIMS）と名付けられ
た37。そのほかにも、VR sickness、virtual environment 酔い（VE酔い）、cybersickness（サ
イバー酔い）、gaming sickness（ゲーム酔い）、simulator sickness（シミュレータ酔い）, 
cinerama sickness（シネラマ酔い）とも呼ばれる。しかし、VR sickness は VIMSの亜種に
限定されるものではない。VR sickness は完全に⽭盾した視覚と前庭感覚の⼊⼒だけでなく、
視覚情報と時間的・空間的に⼀致しない⾮同期な前庭情報が提供された場合でも誘発され
る可能性がある。従って、現在の VR システムでは、視覚刺激だけでなく、視覚と前庭の⾮
同期的な感覚⼊⼒の状態が VR sickness を引き起こしうる 11。 
 VR sickness は仮想現実の研究において検討されるべき不可⽋の問題である。先⾏研究に
よると仮想現実システムを使⽤したユーザーに VR sickness の症状が発⽣する範囲は 30％38

から 80％39を超えることもあるとされる。 
 VR sickness の初期の研究では、シミュレーションの内容のほとんどがナビゲーションや
運転であったため、シミュレータ酔いを引き起こす原因はシーンの速度や回転運動、遅延、
追跡精度、およびちらつきと考えられていた40,41,42。だが技術の進歩によって映像提⽰装置
のちらつきや追跡精度が改善されても、シミュレータ酔いの事例が少なくなっているわけ
ではない。⼀つの理由は、VR を使⽤するユーザーが軍⼈など訓練された⼈々から⼀般⺠衆
に移⾏しているためであると考えられている43。研究と技術が進歩するにつれて、ハードウ
ェアや個⼈の特性要因についての調査も進み始めている。 
 VR sickness を引き起こす要因として様々な映像要素があげられているが、このうち画⾯
の種類44、視野（FOV）45、遅延46などの影響が⼤きいと考えられている。さらに、研究者は
個⼈差が VR sickness の重症度に影響を与えることを発⾒している47,48。同じデバイスを通
じて同じ VRコンテンツを体験しているにもかかわらず、個⼈の特性によって不快感のレベ
ルは異なる。VR sickness の程度は被験者の年齢49、性別50、乗り物酔いの経験51に左右して
いるという報告もなされている。 
 ⼀⽅、VR sickness の程度を定量化する⼿法も広く研究されている。症状を診断し軽減す
るためには、重症度を確実に測定することが重要である。VR sickness の研究では、ユーザ
ーは主観的または客観的な測定によって⾃分の体の状態を報告することがある。乗り物酔
い質問票52 (motion sickness questionnaire : MSQ) は、もともとさまざまな交通機関 (⾃動
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⾞、バス、船、⾶⾏機など) における乗り物酔いを評価するために⽤いられたものである。
Gianaros らはシミュレータ酔いの症状は乗り物酔いの症状とよく似ているが、程度はかな
り低いため、MSQ によるシミュレータ酔いの評価には限界があるとしている53。Kennedy
らは、MSQ28項⽬の⼀部を SSQとして提案した54。シミュレータ酔い測定において、他の
質問項⽬と重複する質問項⽬を削除し、16 項⽬を SSQ として残した。因⼦分析の結果、
SSQは吐き気、眼精疲労、ふらつき感の 3 つのカテゴリーに分類された。SSQは現在でも
最も使われているシミュレータ酔いや VE 酔いの程度を評価する指標である（図 1-4）。し
かし、SSQ は多様な症状の検出のために質問数が多いという⽋点があるため、⽐較的簡潔
で素早く報告できる質問票が後に開発されている。Bos らが開発した MISC は、被験者の
酔いの程度に応じて 0点から 10点の間で点数を報告する⽅法である 8。また、Keshavarz と
Hecht によって開発された FMSは、参加者は不快感のレベルを 1 分ごとに⼝頭で報告する
（0：全く体調不良がない、20：体調不良がひどい）。Kimらは SSQを改訂し、VR環境下
での測定指標となる VR sickness質問票 Virtual reality sickness questionnaire (VRSQ)を開
発した 55 。ほかにも Motion Sickness Assessment Questionnaire（MSAQ） 53 、Virtual 
Environment Performance Assessment Battery (VEPAB)56などのさまざまなシックネススケ
ールが考案されている。 
 質問形式による主観的な不快感測定の限界を克服するために、研究者らは主観的評価と
相関の⾼い客観的な測定法を⾒出そうとした。多くは、姿勢の揺れや電気⽣理的な変化を測
定したものである。Changらの調査では 77 件の実験研究のうち、客観的な測定値を採⽤し
た研究は 42 件のみであった。そのうち 9 つの研究では、2 つ以上の測定値を同時に使⽤し
ている。したがって、客観的測定の総量は 72 であった。姿勢動揺が最も多く、次いで胃電
図、眼球関連計測、⼼電図、その他の⽣理信号（脳波、⽪膚伝導度、呼吸など）の変化が⽣
理的指標として⽤いられている（図 1-5）11。 
 

 
図 1-4 VR sickness の主観的測定指標の使⽤頻度 11 

SSQ：simulator sickness questionnaire、FMS：Fast Motion sickness Scale、MISC：misery 
scale、MSAQ：Motion Sickness Assessment Questionnaire、VEPAB：Virtual Environment 
Performance Assessment Battery 
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図 1-5 VR sickness の客観的評価⽅法の使⽤頻度 11 

ECG：Electrocardiogram、EDA：Electrodermal activity、EEG：Electroencephalogram、EGG：
Electrogastrogram、PPG：Photoplethysmogram、RSP：Respiration pneumogram、SKT：
Skin temperature 

1.2.4. VR の医療応用 

 医療分野は VR の発展が⾒込まれる応⽤分野の⼀つである。医療関係者に対する教育⼿段
として、医師や学⽣が VR を⽤いてホログラフィック画像を使⽤することで⼿術⼿技などの
経験を⾝に付けたり57、ICUのスタッフが⼿技を練習したりすることや、患者の治療におけ
るさまざまな神経⼼理学的問題の解決のためのシミュレーションなどへの応⽤が提案され
ている58,59,60。VR 技術により提供されるバーチャル⼿術は、医師が⼿術のスキルを向上さ
せ、複雑な症例の経験を積むためのより良い⽅法として期待されている61。また、がんの切
除部位や整形外科における⾻折箇所の確認、指や腕の適切な動きの指導への活⽤も提案さ
れている62。 
 医療関係者が使⽤するだけでなく、患者が治療や⽀援のために VR 技術を活⽤する場⾯も
増加してきている。VR は、特に脳卒中63、脳性⿇痺64、重度の⽕傷65、パーキンソン病66、
ギランバレー症候群67、および多発性硬化症68で苦しむ個⼈に対する⽀援リハビリテーショ
ン技術として提案および利⽤されてきた。特に脳卒中は、脳への⾎液供給が絶たれ脳細胞が
死滅する⼀般的な疾患であり、世界的に⾒ても⾝体障害の主要な原因となっている69。脳卒
中の後遺症には、感覚障害、運動障害、認知障害のほか、セルフケアや社会・地域活動への
参加能⼒の低下が含まれる70。脳卒中は短期から⻑期的に影響を及ぼす可能性があり、患者
の約 35%に認知能⼒と⾝体能⼒の悪化が⾒られる71。脳卒中後の後遺症も重篤であり、患者
の 55％〜75％が上肢と下肢の機能制限を有すると推定されている72。しかし、多くの脳卒
中患者は、治療期間中に運動機能を修復し、再学習することが可能であり、リハビリテーシ
ョン治療の有効性が⽰されている73。 
 脳卒中患者の上肢機能回復における VR リハビリテーションの有⽤性については、すでに
多くの報告がある。Zhangら74と Kiper ら75は、⼀般的なリハビリテーション（conventional 
therapy：CT）とともに VR訓練を受けた脳卒中患者と、CTのみを受けた脳卒中患者を⽐
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較し、前者の実験群で運動機能の有意に⼤きな改善を報告している。Ain ら76の最近の研究
でも、Xbox Kinect を⽤いたトレーニングと CTを同じ期間⾏った実験で、Kinect トレーニ
ング群の上肢機能が対象群よりも有意に改善されることを⽰している。 
 脳卒中患者の下肢のリハビリテーションにおいても VR の利⽤が進んでいる。歩⾏機能の
リハビリテーションではトレッドミル歩⾏訓練が多⽤されるが、これは下肢の反復運動が
中枢パターン発⽣器を刺激して歩⾏機能を改善するという仮説に基づいている77,78,79。さら
に近年では、トレッドミルの周囲にモニター、プロジェクター、CAVE等の VR装置を設置
し、歩⾏者に対して任意の速度で移動しているような⼀⼈称の移動視覚感覚を与えるオプ
ティックフロー（optic flow: OF）刺激を与えながら⾏う歩⾏機能訓練が提案され、その効
率性の⾼さが報告されている80。また、没⼊型 VR 技術の進歩は、脳卒中患者のバランスと
歩⾏機能訓練のための患者指向のリハビリテーションプログラムの開発をさらに促進した
81,82,83。HMD により提供される OF 刺激は、脳卒中後の患者のリハビリテーションに適⽤
されており84、そのほとんどが介⼊後の機能的転帰に有意な改善を認めている。Kang らと
Jungらは、VR を⽤いたOF 刺激とトレッドミルを組み合わせたトレーニングを数週間実施
し、対照群に⽐べ有意に⾼いバランスと歩⾏機能の回復がみられたことを報告している85,86。
Winter らは、HMDを⽤いた VR、モニターを⽤いた VR、VR なしの 3 つの条件でトレッ
ドミル訓練中の異なる視覚モダリティを⽐較し、HMDを⽤いた VR は他の提⽰モダリティ
よりも歩⾏速度が速くなり、モチベーションが向上することを確認した。これらの結果は、
歩⾏リハビリテーションにおける没⼊型 HMD を利⽤した VR リハビリテーションの有⽤
性を⽰している87。 

1.3. 研究目的 

 本研究の最終的な⽬標は、客観的な評価⽅法による VR sickness の早期発⾒⼿法の確⽴と、
健康リスクの低い安全な VR コンテンツを活⽤したリハビリテーションアプリケーション
の開発である。現在、VR sickness の程度を調べるためには VR 視聴後の不快感などについ
てアンケート調査を⾏う必要がある。しかし同じ映像であっても引き起こされる不快感に
は個⼈差があるため、VR sickness を引き起こす原因やその程度を、アンケート調査を⽤い
て定量的かつ即時に評価することは難しい。そこで本研究では、VR sickness の発⽣ととも
に⽣じる⽣体反応の変化を⽣体機能計測により検出することで VR sickness の客観的な評
価と即時的な検出を実現することを計画した。VR sickness に関わる⽣体反応の変化として、
これまでに⾏われた運転シミュレータを⽤いた動揺病（乗り物酔い）の研究では、交感神経
活動が不快感の程度と継続時間との間に相関関係があることや88、ECG の基線変動と不快
感の程度の間に相関が得られる89ことが報告されている。また視覚的に誘発された動揺病の
不快感と脳波を同時計測した先⾏研究では、左右の運動野，頭頂葉，後頭葉に動揺病に関連
する脳活動が発⽣することが報告されている90,91,92。これらの先⾏研究を踏まえて、本研究
では脳波と⼼電図を同時に計測し、脳活動と⼼臓⾃律神経活動を⽣体指標として計測する
こととした。さらにリハビリテーションアプリケーションの開発研究として、不快感を⽣じ
させにくい VR 映像の特徴を考慮して作成した没⼊型OF 刺激を⽤い、脳卒中下肢⿇痺患者
の歩⾏機能リハビリテーションにおける VR の有⽤性について検討することも⽬的とした。 
 本研究では、VR sickness の定量的評価システムと VR の医療応⽤を⽬的としたアプリケ
ーションの開発を⽬的に、3 つの研究を⾏った。まず 1 つ⽬の研究では、近年ウェアラブル
デバイスなどの⺠⽣品を⽤いて簡易な計測が容易となった⼼電図に着⽬し、VR sickness を
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引き起こしやすいジェットコースターCG を視聴した際の主観的な不快感と⼼電図の同時
計測を⾏った。⼼電図の解析により、⾃律神経活動と主観的な不快感との関連性について調
査した。2 つ⽬の研究では、⼼電図による⾃律神経活動の特徴に加え、脳活動計測による脳
波スペクトル強度の特徴を追加して VR sickness 状態の検出を試みた。解析⽅法として 2 つ
の⽅法を検討し、(1)抽出された脳波と⼼臓⾃律神経活動の特徴量に対して機械学習⼿法の
Support vector machine (SVM)を⽤いて VR sickness の有無を識別する⼿法と、(2)異常検
知に⽤いられる深層学習⼿法の Autoencoder を⽤いて脳波と⼼臓⾃律神経活動の平常状態
の活動を学習させ、平常状態と異なる異常状態（VR sickness）の検出を⾏う⽅法について
その有⽤性の検討を⾏った。３つ⽬の研究では、VR sickness を誘発する視覚的要素を考慮
して開発した安全性の⾼いOF 視覚刺激 VR を⽤い、異なる視覚的移動速度を提供する VR
アプリケーション下でトレッドミル歩⾏訓練を⾏うリハビリテーションシステムを構築し、
異なる OF 刺激条件下で歩⾏訓練を⾏った後の歩⾏機能測定の結果から開発した歩⾏訓練
システムの有効性を検証した。これらの結果から、VR 映像やゲームを視聴中に発⽣しやす
い VR sickness の発⽣を客観的に評価する基礎⽅法の確⽴と、より効果の⾼い VR リハビリ
テーションシステムを開発することを本研究の⽬的とした。 

1.4. 本論文の構成 

本論⽂の構成は以下のとおりである。 
 
第 1章 緒論 
 
 本研究の研究背景と⽬的について述べた。また論⽂各章の構成の概要を記した。 
 
第 2章 VR視聴時の主観的不快感に関連する⾃律神経指標の検討 
 
 VR sickness を引き起こしやすいジェットコースターCGの視聴時に発⽣する主観的な不
快感を連続的に評価する⼼理物理実験を⾏い、VR sickness の程度と相関する⾃律神経活動
の要素を調査した。 
 
第 3章 脳波・⼼臓⾃律神経活動を指標とした VR sickness の定量的検出⼿法の検討 
 
 前章の研究で得られた知⾒を元に、⾃律神経指標に加えて脳波指標を導⼊した追加実験
を⾏った。⼀般的な機械学習⼿法と深層学習を⽤いた異常検知⼿法を⽤いて、VR sickness
検出システムを構築し、その検出精度について検討を⾏った。 
 
第 4章 脳卒中患者の歩⾏速度向上を⽬的とした VR リハビリテーション⼿法の開発 
 
第 2 章と第 3 章の結果を踏まえ、安⼼安全な状態で OF 刺激を提供する VR 歩⾏訓練シ
ステムの構築を⾏った。健常者と脳卒中患者を対象とした歩⾏訓練実験を実施し、歩⾏機能
の変容効果について調査した。 
 
第 5章 総括 
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本研究のまとめと今後の展望について述べた。   
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第2章  VR 視聴時の主観的不快感に関連する自律神経指標

の検討 

2.1. 目的 

近年の VR 技術は急速に発展し、様々な産業への応⽤が始まっている。これに伴い、VR
デバイスと VRコンテンツの数も爆発的に増加し、利⽤者数も⼤幅に増加している93。しか
し VR コンテンツの使⽤には眼精疲労や不快感の発⽣が伴うこともわかってきており、VR
デバイスの安全性に関する懸念がある。VRデバイスを使⽤している間に⽣じる不快感や吐
き気、眼精疲労、ふらつきなどの症状は、VR sickness、サイバー酔い、仮想シミュレーショ
ン酔い(visually induced motion sickness: VIMS)、仮想現実誘発症状と呼ばれ、視覚映像か
らの移動感覚と、前庭器官から知覚される姿勢の固有感覚にミスマッチが⽣じることで引
き起こされる。VR環境下における酔い症状に関する研究は、Kennedy らのグループがフラ
イトシミュレーターを⽤いて報告した 1990 年代の論⽂から始まったと考えられている。現
在でも、進歩する映像技術に伴って映像酔いに関する国際的なガイドラインならびに技術
報告（ISO/TC159）94,95の更新が活発に⾏われているが、現時点では VRデバイス，特に近
年利⽤が急速に進んでいる head mounted display (HMD)に特化した安全性の基準はまだ存
在していない。VR sickness の評価⽅法は現状ではユーザーの主観的な評価に委ねられてお
り，映像内のどの要素が VR sickness を引き起こしたのかという詳細な検討は⼗分に⾏えて
いないのが現状である。また不快感を訴えるまでの閾値にも個⼈差があるため96、客観的な
不快感の評価⽅法が求められている。これらの経緯から、本研究では⼼電図により計測され
る⼼臓⾃律神経活動を指標として、VR による主観的不快感との関係性を調査した。⼼電図
は近年、Apple watchなどの⺠⽣品のウェアラブルデバイスでも計測が可能となってきてい
る。VR sickness の発⽣に関連する⾃律神経活動の変化を解明することで、将来的にウェア
ラブルデバイスを介した VR sickness の検出システムの開発に有⽤な知⾒を与えることを本
研究の⽬的とした。 

2.2. 方法 

2.2.1. 被験者 

 視覚・平衡感覚・聴覚に⾃覚する異常のない若年成⼈ 16名（平均年齢 22.3 ± 1.3歳，男
性９名）を対象とした。被験者は実験の⽬的について事前に説明を受け書⾯によるインフォ
ームドコンセントを得て実験に参加した。すべての実験は，明治⼤学理⼯学部ヒトを対象と
した実験研究に関する倫理委員会の承認（承認番号 19-539）を経て⾏われた。 

2.2.2. 実験システム 

 本実験では VR 提⽰装置として HTC 社の VIVEを⽤いた。VR 提⽰装置は，HMDと頭
部位置トラッキングのためのベースステーション，VRコンテンツ提⽰⽤ PC から構成され
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る。⼼電図計測には g.tec 社製⽣体アンプ（g.BCIsys32SUSB）を⽤い，ディスポ電極を胸部
に配置して第Ⅱ誘導⼼電図を計測した。⼼電図のサンプリング周波数は 256 Hz、バンドパ
スフィルタは 0.5-100 Hz とした。 
本研究では Unity を⽤いてジェットコースター環境と主観的不快感の記録を⾏う VR 

sickness 計測システムの構築を⾏った。Unity とは Unity Technologies 社が開発した多機能
ゲームエンジンである。Unity は統合開発環境を内蔵し、3D ゲーム、建築構造の可視化や
３DCG動画を簡便かつ⾼速に開発できる総合的開発ツールである。 
 作成した VR 環境において、ユーザーは CG で作成されたジェットコースターへの搭乗
を体験する。ジェットコースターのコース中には、回転運動や往復運動を含む９種類の運動
視覚刺激条件を作成した（図 2-1）。各条件間は視覚刺激の変化が少ない直進条件をレスト
区間として設け、各条件間の影響を分離して評価できるようにした。ジェットコースターの
搭乗感覚を最⼤限に模擬するため、視点は第⼀⾞両中央部に設定し、⾝⻑に合わせて視点を
⾃動的に調整した。ジェットコースターCGを視聴する間の VR空間における視聴者の視点
(HMD の現実空間内における XYZ 軸座標データ)、roll, pitch, yaw 軸の⾓度データに加え、
時間データ、主観的不快感、各条件の開始時と終了時を記録するトリガーデータを CSV フ
ァイルとして記録した。 
 

 
図 2-1 ジェットコースターCGの各視覚刺激条件 

 
VR 視聴中の主観的不快感（VAS）の計測には，UNIQUE MEDICAL 社製 visual analogue 

scale（VAS）測定装置（UPG-200）を使⽤した（図 2-2）。VAS測定装置は⽔平⽅向へ 10 cm
の範囲で⾃由に移動可能なスライダー⼊⼒装置である。内部に可変抵抗を搭載し、スライダ
ーの位置により０〜５V の電圧を出⼒する。本装置は、被験者が VR の体験中につまみを移
動させることで不快感を報告することに⽤いた。主観的不快感は 0（まったく不快感がない）
から 100（耐えがたい不快感：頭痛、めまい、嘔吐欲求など）の範囲で被験者に報告させた。
なお計測装置中央部の 50 の位置には微⼩な溝を設けてあり、被験者は装置の表⾯パネルを
⾒ることなく中央部を把握できる。実験中の被験者は HMD を装着しているため、実際に⽬
視で VAS値を確認することが困難である。本実験では VAS値をリアルタイムで HMD内に
フィードバックすることで，被験者が VR コンテンツを体験しながら⼊⼒した VAS 値を確
認できるようにした（図 2-3）。なお，VAS値は VRコンテンツの視野を妨げないよう画⾯
上部に表⽰した。 
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図 2-2 不快感計測装置 

 

 
図 2-3 被験者に提⽰されるHMD画⾯ 

 
 VAS 計測装置のデータ処理転送とシステムのタイミング合わせにはマイコン（Arduino 
Uno R3: ARDUINO-A000066）を使⽤した。VAS計測装置の電圧を AD変換し Unity へ送信
した。同時に Unity から送信される映像条件のトリガーも認識し、⽣体アンプに転送するこ
とで、⼼電図データにもトリガーのタイミングを⼊⼒し、計測データ間の同期を取るように
した。 

2.2.3. 実験手順 

被験者は実験の実施前に (1)乗り物酔い経験の有無、(2)過去の VR 体験の有無、について
の質問に答えた。これらの質問は VR sickness を誘発しやすい被験者の性質を調べる別の⽬
的97で使⽤したものであり、本研究における解析には使⽤しなかった。被験者は事前に実験
の内容の説明を受け、VR装置の操作と VAS ⼊⼒の訓練を⾏った。 
被験者は⼼電図電極および HMD装置を装着し、静かな部屋で椅⼦に座った状態で実験を
⾏った（図 2-4）。HMD のケーブルは滑⾞に通し、背側に配置した錘とバランスを取るこ
とにより頭部への重量感を軽減した。錘による重量の分散については、先⾏研究で SSQ ア
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ンケートを⽤いて不快感を計測した際に「頭の重さ」の項⽬があり、HMD の重さと VR 
sickness による頭の重さが区別できなかったため、今回の研究では HMD の重さによる不
快感を軽減するために⾏った。被験者の負担を考慮し、VRコンテンツ全体の視聴時間は 5
分に設定し、roll, pitch, yaw ⽅向の回転または往復運動の組み合わせを伴う 9種類の視覚刺
激条件を設けた（図 2-1）。これらの視覚刺激条件は 15〜25秒持続し、各視覚刺激条件の間
には前進運動のみで回転や往復運動を伴わない移動期間（レスト）が 5〜20秒の範囲で設け
られている。被験者に対し各視覚刺激条件の映像を全員同じ順序で提⽰した。 
 被験者は HMD を装着したまま、VAS測定装置のスライダーつまみを把持した状態で
VRコンテンツを視聴した。現在の VAS値を確認しながら、不快感の増減をリアルタイム
でスライドし報告させ、⼼電図と同時計測した。VR システムによるログの記録頻度は約
10 Hz であったが、PC の負荷によって等間隔の記録とはならない場合があったため、タイ
ムスタンプを元にリサンプリング処理を⾏って解析に⽤いた。VR視聴による不快感の発
⽣は個⼈差が⼤きいため98，被験者には任意の時点で実験を中断できることを⼗分に説明
した。実験中、被験者から実験中⽌の申し出があった場合にはその時点で実験を終了し
た。 
 

 
図 2-4 被験者実験時の様⼦ 

 

2.2.4. 解析方法 

  VR システムで記録した頭部座標の変化データ、roll, pitch, yaw の⾓度変化データ、主観
的不快感データについて、タイムスタンプ情報をもとに 100 Hz のサンプリング周波数でリ
サンプリングした。さらにダウンサンプリング処理を⾏って 10 Hz のデータとした。XYZ軸
の座標変化データ、roll, pitch, yaw の⾓度変化データを⽤いて頭部の移動速度、⾓速度、加

HMD

⾃律神経活動
（⼼電図）

主観的不快感
計測装置
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速度と⾓加速度を算出した。 
 ⼼電図信号は R波ピークを検出して RR間隔を求め，リサンプリングを⾏って 10 Hzの
RR間隔ならびに瞬時⼼拍数の時系列データを作成した。RR間隔のデータに Morletウェー
ブレット変換を適⽤することにより低周波成分（low frequency component: LF, 0.04〜0.15 
Hz）と⾼周波成分（high frequency component: HF, 0.15〜0.4 Hz）を算出し，normalized 
HF (nHF) と LF/HFの指標を算出した99，100。nHFとは⾼周波成分と 0.04 Hz以上の全周
波数帯のパワーの⽐率であり，副交感神経活動を表すものである101。LF/HFとは LFとHF
のパワーの⽐率であり，交感神経と副交感神経の全体のバランスを表している。数値が⾼い
と交感神経優位を，低い場合は副交感神経優位を⽰唆する102。⾃律神経データは被験者間の
⽐較を⾏うため、実験開始前後 10 秒間の安静状態の平均値を基準とし、⼼拍数、nHF、
LF/HF の測定値を正規化した。以降、これらの再正規化したデータを normalized HR、
normalized nHFと normalized LF/HFとする。 
 VR sickness の発⽣が⼼拍数と⼼臓⾃律神経活動に与える影響を調査するため，不快感の
発⽣程度により全被験者を 3群に分割した。すなわち、VR sickness が発⽣しなかった S-群、
VR sickness が発⽣したが映像視聴が最後まで可能であった S+群、強い VR sickness が発⽣
し途中でリタイアしたＲ群、の 3群である。従来、VR sickness 発⽣の判定には VR 体験後
に⾏うアンケート形式の SSQ スコアが⽤いられる。我々の先⾏研究では、仮想シミュレー
ション酔いの先⾏研究103, 104, 105で得られた知⾒を参考に、SSQ総計値が 60以上となった場
合に VR sickness が発⽣したと定義していた。しかし今回の実験では 1次元の指標である主
観的不快感をリアルタイムに記録するため、SSQ の指標をそのまま使⽤することができな
い。そこで VR視聴中の VAS値と視聴後の SSQ取得を両⽅⾏う予備実験（付録 A）を⾏い、
得られた VAS値と SSQ総計値の線形回帰分析から、SSQ総計値 60 が VAS 値の 40 に対応
することを確認した。よって本実験では VAS 値が 40 を超えた場合に、VR sickness が発⽣
したと判定した。すなわち、S-群には視聴時間全体を通して VAS値が 40未満であった被験
者、S+群には視聴中に VAS値が 40 を超える時間があったが中断しなかった被験者、R群に
は視聴中に VAS値が 40 を超え，かつ途中で視聴を中断した被験者、が含まれている。 
 VR sickness が発⽣した時間帯における⼼拍数と⾃律神経指標変化の特徴を検討するため
に、VR sickness (VAS ≥ 40) を⽰した S+, R群の被験者に対して、VAS ≥ 40 を記録した区間
ごとの最⼤ normalized HR，最⼤ normalized LF/HF，最⼩ normalized nHF を算出し、被験
者ごとに平均値を求めた。ウィルコクソン符号順位検定により、各群の被験者においてこれ
らの⾃律神経指標が安静時と⽐較して統計的に有意に変化したかどうかについて検討した。
なお、R群に該当する被験者は 2名のみであったため、S+群と R群を合わせた All VR sickness
群(All)も設けて統計解析を⾏った。危険率 5%以下を有意とした。さらに、これらの⼼拍数・
⼼臓⾃律神経指標から VR sickness を呈した被験者を検出可能であるかどうかを調べるため
に、S-, S+, R群の各被験者について、VRコンテンツ視聴時間内における最⼤正規化⼼拍数、
最⼤正規化 LF/HF，最⼩正規化 nHF を抽出し⽐較を⾏った。 

2.3. 結果 

 全被験者 16名のうち 7名（男性 3名、⼥性 4名）が VAS 値 40以上を⽰し、VR sickness
の発⽣が確認された。そのうち 2 名は不快感が強く途中で視聴を中⽌した。したがって S-
群が 9名（男性 6名）、S+群が 5名（男性２名）、R群を 2名（男性 1名）として解析を⾏
った。 
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 図 2-5 は各映像条件における VAS 値の全被験者平均と、VR コンテンツ内における視点
の速度、回転速度とジェットコースターの加速度、⾓加速度の平均値を⽰したものである。
Pitch ⽅向または Yaw ⽅向の⾓速度、⾓加速度と x, y, z軸の速度と加速度が⼤きいとき、ま
たこれらが複合した運動のときに主観的不快感が増加した（条件 2, 4-7）。Roll ⽅向の⾓速
度が⼤きい条件 3 においても主観的不快感が増加した、すなわちオプティックフローの変
化が激しい時に主観的不快感が増加した。⼀⽅で回転運動を伴わない直進運動（条件 1, 8, 
9）では VAS値は低く、不快感をおぼえにくい映像条件であることが⽰された。 
 図 2-6 に S−、S+、R群の平均 VAS 値、⼼拍数、交感神経指標と副交感神経指標の時間
変化を⽰す。S−群では、視聴中の⼼拍数、交感神経と副交感神経指標は安定しており⼤き
な変化は認められない。S+群では、主観的不快感が各映像条件開始後に増加し、条件終了
後に短時間で減少する傾向が確認された。またこの際、交感神経と副交感神経指標はそれぞ
れ VAS 値の増加につれて徐々に増加、減少していた。VAS 値が安静状態に戻るともに⾃律
神経活動も徐々に安静状態に戻っていった。⼀⽅、R群では条件３から VAS 値が急増し始
め、条件終了後でも不快感が回復せず、段々と累積していったことが確認された。不快感が
増加するにつれて⼼拍数と交感神経指標がともに増加し、副交感神経指標は低下した。交感
神経指標と副交感神経指標に関しては、視聴を中断する直前で急激な上昇および低下が確
認された。 
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図 2-5  VRコンテンツの情報 

全被験者の VR コンテンツ内の各条件における(a)VAS 平均値、(b) HMD 視点の移動速度
の平均値、(c) HMD 視点の移動加速度の平均値、(d) HMD 視点の回転⾓速度の平均値、
(e) HMD視点の回転⾓加速度の平均値。横軸の番号 1-9 は図 2-1 で⽰した視覚刺激条件を
表している。 
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図 2-6  VR sickness程度別の VAS、⼼拍変動、⾃律神経活動変化 

(a)VR sickness未発⽣群(VAS<40)、(b)VR sickness 発⽣群(VAS≧40)、(c)VR sickness 発⽣
に加え、強い不快感により実験途中にリタイアした群、の被験者平均波形を⽰す。章ら106か
ら⼀部改変。 
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図 2-7  VR sickness 発⽣時の正規化最⼤平均⼼拍数、交感神経、副交感神経指標の⽐較 

 (a)正規化平均⼼拍数(normalized HR)、(b)正規化交感神経指標(normalized LF/HF)、 
(c)正規化副交感神経指標(normalized nHF)を⽰す。章ら 106 から⼀部改変。 
 
 図 2-7 は S＋群、R群と両者を合わせた all群において、VR sickness が発⽣した各区間
内で記録された正規化⼼拍数、交感神経指標、副交感神経指標の最⼤値の分布を⽰した図で
ある。all 群では,⼼拍数と交感神経指標が安静時に⽐べ有意に増加し(ともに p = 0.031)、
副交感神経指標が安静時に⽐べ有意に減少していた(p=0.016)。S＋のみを解析した場合で
は、all群と同じ変化の有意傾向にとどまった(⼼拍数：p = 0.125, 交感神経指標：p = 0.125, 
副交感神経指標：p = 0.063）。R群は 2名のみであり統計的検定は⾏わなかったが、両被験
者とも⼼拍数と交感神経指標が安静時より⾼値を、副交感神経指標が安静時より低値を⽰
していた。 
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図 2-8  VR コンテンツ視聴全時間中の最⼤正規化⼼拍数・交感神経指標ならびに最⼩正

規化副交感神経指標の⽐較 
(a)正規化⼼拍数の最⼤値(maximum normalized HR)、(b)正規化交感神経指標の最⼤値
(maximum normalized LF/HF)、(c)正規化副交感神経指標の最⼩値(minimum normalized 
nHF)。S- は VR sickness 未発⽣群、S+は許容可能な VR sickness 発⽣群、R は許容でき
ない VR sickness 発⽣群。章ら 106 から引⽤。 
 
図 2-8 は、⼼拍数および⼼臓⾃律神経指標が VR sickness 発⽣の有無を識別できるかを

調べるために、全被験者の VRコンテンツ視聴時間における正規化⼼拍数と正規化交感神経
指標の最⼤値、ならびに正規化副交感神経指標の最⼩値を群別に⽐較した結果を⽰す。⼼拍
数の最⼤値と副交感神経指標の最⼩値の分布は 3 群で重なりを⽰していたが，交感神経指
標では，R群は S+群・S-群の分布よりも⾼値を⽰していた、全体の傾向では不快感が⾼い
ほど、交感神経指標の最⼤値も増えていた。S-群の正規化⼼拍数の最⼤値のみについて、安
静時と⽐較した有意な増⼤(p = 0.004)を認めたが，S+群と S-群のその他の指標については，
正規化⼼拍数・交感神経指標の最⼤値は有意な増⼤傾向(p < 0.07)、正規化副交感神経指標
の最⼩値は有意な減少傾向(p < 0.07)にとどまった。 
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2.4. 考察 

本実験では VR sickness の検出と早期発⾒に有⽤な⼼臓⾃律神経活動の指標について検討
した。スライダー⼊⼒装置を採⽤してリアルタイムかつ⾼時間分解能で不快感を評価させ
ることにより、従来のアンケート形式の評価では得られない、映像コンテンツの特徴ごとの
不快感の変化が評価可能となった。さらに，不快感の時系列変化の解析により、強烈な VR 
sickness を訴える被験者では刺激映像条件が終了し、レスト条件に移⾏しても不快感が累積
し続け、最終的に頻脈や⾃律神経活動の⼤きな変化を呈することも明らかになった。VR 
sickness が発⽣した被験者では、⼼拍数と交感神経指標は不快感が発⽣している時間におい
て安静状態より増加し、副交感神経指標は減少することが確認された。これらの知⾒は，VR
映像視聴中の VR sickness の発⽣をリアルタイムで検出するシステムの礎⽯になると考えら
れる。 
 船酔い107,108や視覚誘発性の乗り物酔い109を対象とした Motion sickness の先⾏研究では、
その発症率は男性より⼥性で有意に⾼いとされる。⼀⽅、Lawson は VR sickness を対象とし
た 46件の先⾏研究のうち⼥性の発症率の⾼さを報告していたものは 26件（56.5％）にとど
まっていたことから、VR sickness の性差は明確に結論付けられないとしている。また、
Saredakis ら 105によるメタ分析では、性別と不快感の重症度との間に有意な相関は認められ
なかった。本件は VR sickness を⽰した 7名（うちリタイアしたもの 2名）のうち男性の⽐
率が 3名（1名）であり明確な性差は確認できず、後者を⽀持する結果といえる。 
 本研究では不快感を引き起こす運動感覚刺激として、直進運動（条件 1, 8, 9）、回転運動
（条件 2, 3, 5）、往復運動（条件 4, 6, 7）を設けた。このうち最も不快感の⾼かったものは
条件 7の上下左右⽅向の往復運動である。Pitch，Yaw，Roll ⽅向の振動が不快感を増加させ
たという本研究の結果は、Lo and So110の報告とも⼀致する。また、VAS値が⾼い条件では
速い速度、回転速度や回転加速度が確認されていた、これらの運動によるオプティックフロ
ーの変化が激しいため、視覚野は運動するときと同様の感覚を受けるが、前庭器官によって
感知される姿勢情報は静⽌のままであるため、感覚の不⼀致が発⽣する。この感覚の対⽴が
シミュレータ（または VR）酔いの最も顕著な原因と考えられている111。直進運動時には速
度が変化しても不快感は⽣じ難かった⼀⽅で、回転⽅向運動は⾼い不快感を伴うことが明
らかとなった。これは、回転運動は直進運動に⽐べ⽇常⽣活で⽣じにくい運動であるため、
より視覚と平衡感覚のミスマッチが増加し112、不快感が⾼まったと考えられる。また、条件
2-6 の Pitch, Yaw, Roll のいずれかの単⼀な⽅向での回転と回転加速度を与えた条件に対し、
条件７の Pitch と Yaw両⽅向の回転速度と回転加速度を与えた条件の⽅は VAS値が⾼くな
っていた。これは、単⼀軸の回転運動より軸を増やすほど motion sickness が増加することを
報告した Keshavarz ら113と Bonato ら114の知⾒と⼀致している。 
 不快感に耐えきれず途中で視聴を中⽌した R 群では、不快感がレスト条件の間に回復せ
ず累積し、交感神経指標と⼼拍数が徐々に上昇していった。この点は、S+群において各条件
で増加する不快感が直後のレスト時には回復していく現象と全く異なる点であった。R群の
VR sickness の累積については先⾏研究と⼀致しており、スタンドアローン型 VR ヘッドセ
ットの連続使⽤（最⼤ 15 分）による VR sickness の誘発115や、CAVEスクリーン型 VR の使
⽤時間が増加するごとに不快感が増加した116という事例が報告されている。視覚と前庭感
覚の不⼀致状態が累積していくことにより、強い不快感が誘発されるといえる。 

VR sickness 発⽣中の最⼤平均⼼拍数と⾃律神経活動の⽐較では、R群と S+群を合わせた
all 群では有意な⼼拍数の上昇、交感神経指標の増加、副交感神経指標の減少を認めた。更
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に R群の⽅は⼼拍数と交感神経活動の変化が顕著であり、S＋群のみでは有意傾向だけを⽰
していることから、VR sickness の重症度は⼼拍数や交感神経指標に関連し、VR sickness の
発⽣・増悪につれて交感神経優位の状態に変化していくことが⽰唆される。仮想環境（VE）
の先⾏研究では、1時間の視聴中、段階的に交感神経活動が増加した117。また、フライトシ
ミュレーターによる研究では、motion sickness の増加につれて交感神経活動が増加し、副交
感神経活動が低下した118ことが今回の結果と⼀致した。⼀⽅で、⼼拍数の影響については相
違する観点がある。篠原ら119と塩⾒ら120の研究では optokinetic drum による視覚刺激中には
⼼拍数の有意な変化がみられなかった。しかし、Himi らは振動画像の映像刺激によって吐
き気を報告した被験者では⼼拍数が有意に上昇していたことを報告している121。本研究は
後者を⽀持する結果となった。本研究では VAS の⾼時間分解能のデータを取得することに
より、被験者が不快感を報告した時間帯のみを選択して不快症状発⽣時の最⼤平均⼼拍数
を算出することができた。VR sickness と⼼拍数に関係性がないとする報告 119,120 において
は、実験時間の中で不快感が強く現れた時間帯と不快感が少ない時間帯を分離できなかっ
たために、⼼拍数の変化が過⼩評価されている可能性がある。 
 VR コンテンツ視聴中の⼼拍数・交感神経指標の最⼤値、副交感神経指標の最⼩値を⽐較
すると、S＋群では有意な安静時との差は確認できなかった。R 群の交感神経指標の最⼤値
のみ他の 2 群の分布と離れた⾼値を⽰していたことから、少なくとも途中で視聴を続けら
れないほどの強い VR sickness を呈する被験者は，⼼臓交感神経指標を基準としてリアルタ
イムの検出が可能であることが⽰唆される。また、⼼拍数の変動も VR sickness の重症度の
判別に役⽴つ可能性がある。しかし、S−群においても⼼拍数の最⼤値が安静時より有意に
増加しており、これは VR コンテンツ（ジェットコースター）の内容による精神的な興奮感
を反映したもので VR sickness との関係性は薄いと考えられる。⼼拍数を VR sickness の検
出に使⽤する場合は、最⼤値ではなくその時間変化が指標として有⽤であると考えられる。
また，今回の研究では R 群に相当する被験者数が 2 名と少ないため，R 群に関する統計的
解析は⾏うことができなかった。今後より多くのデータを集積することで VR sickness の検
出に有⽤な⽣体指標をさらに正確に検討したいと考えている。 

2.5. 結論 

 リアルタイムの主観的不快感計測装置により⾼時間分解能で取得した不快感変化データ
を⽤い、VR sickness と⼼臓⾃律神経活動との詳細な⽐較解析を⾏った。⼼拍数と交感神経
活動の増加、副交感神経活動の減少は、VR sickness の程度の客観的な評価に貢献する重要
な⽣体指標である。 
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第3章  脳波・心臓自律神経活動を指標とした VR sickness の定

量的検出手法の検討 

本研究は未発表であるため，本章の要約を述べる． 

3.1. 目的 

第⼆章では VR sickness の発⽣に関わる⾃律神経活動について詳細な検討を⾏ったが、考
察に述べた通り、VR コンテンツの内容による精神的な興奮と、不快感の両⽅が⾃律神経活
動に影響する可能性があり、⾃律神経活動のみで VR sickness を評価することが困難である
可能性が⽰された。従って、VR sickness の検出に有⽤であるとされる他の⽣体信号指標と
して脳波を追加することとした。視覚的に誘発された動揺病の不快感と脳波を同時計測し
た先⾏研究では、左右の運動野，頭頂葉，後頭葉に動揺病に関連する脳活動が発⽣すること
が報告されている 90,91,92。しかし、過去の VR sickness の研究で⽤いられてきた脳活動の指
標には⽂献によってばらつきがあるため、本研究では機械学習と深層学習を⽤いた VR 
sickness識別器を作成することで、バイオマーカーの探索を網羅的に⾏うこととした。脳波
と⼼電図の⼆つの⽣体信号を基に、VR視聴中に主観的不快感が発⽣した際の⽣体信号の特
徴を学習させ、VR sickness 状態の⾃動検出を⾏うシステムの作成を⽬的とした。 
本研究では、第⼆章で開発したジェットコースターCGを視覚刺激として、脳波・⼼電図

計測を⾏いながら、若年成⼈被験者に対して VR視聴実験を⾏った。被験者は、VR 体験中
に主観的不快感計測装置を⽤いて映像刺激に対する不快感を連続的に報告した。脳波なら
びに⼼電図⼼拍変動（RR間隔）の時間周波数解析を⾏い、脳波の各周波数帯のスペクトル
パワーならびに交感神経・副交感神経活動の経時的変化を算出して特徴量とした。これらの
⽣体信号に対し、機械学習⼿法の SVM を⽤いた VR sickness の有無を２クラス判別する⽅
法、ならびに深層学習⼿法の Autoencoder を⽤いて平常状態と異なる異常状態（VR sickness）
を検出する⽅法のそれぞれについて、有⽤性の検討を⾏った。 

3.2. 方法 

3.2.1. 被験者 

 視覚・平衡感覚・聴覚に⾃覚する異常のない若年成⼈に協⼒を得た。被験者は実験の⽬的
について事前に説明を受け書⾯によるインフォームドコンセントを得て実験に参加した。
すべての実験は，明治⼤学理⼯学部ヒトを対象とした実験研究に関する倫理委員会の承認
（承認番号 19-539）を経て⾏われた。 
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3.2.2. 実験装置 

 本実験で⽤いた VR 提⽰装置、主観的不快感計測装置と⼼電計測装置は第⼆章と同様であ
る。脳波を加え、⼼電図と同時に計測した。HMDの上部は第⼆章で使⽤した滑⾞システム
で固定し、重量感の軽減に努めた。 

3.2.3. 実験方法 

 VR システムと実験のプロトコルは第⼆章と同様である。脳波計測と⼼電図に加え、VAS
計測装置による主観的不快感を計測した。主観的不快感の程度を利⽤することで平常状態
（VR sickness なし）と異常状態（VR sickness）のデータを分類し、SVM と Autoencoder
の２種類の機械学習⽅法による評価を⾏った。 

3.3. 結果 

 Support vector machine を⽤いた 2クラス判別の結果では、平常状態の判別精度は良い
ものの、異常状態の検出精度（再現率）が最も⾼くても 80%程度であり，正答率や精度・
F1 score は 70%未満の値に留まった。⼀⽅、深層学習の Autoencoder では、VR sickness
発⽣とみなす不快感閾値を 50~60（最⼩ 0，最⼤ 100）と定義した場合、異常状態を良好
に検出することができた。特に左頭頂部のシータ波活動と後頭葉、左側頭葉のアルファ波
活動を⽤いた場合、正答率・再現率・精度・F1 score の全てが 100％となった。 

3.4. 考察 

 本章では客観的指標に基づく VR sickness の判別システムの構築を⽬的として、VR 映像
視聴中の⾃律神経活動と脳波、主観的不快感を同時計測する実験を⾏った。測定されたデー
タに機械学習または異常検出による判別法を適⽤することにより、⽣体データから主観的
不快感の発⽣を識別する⼿法の検討を⾏った。 
 SVM を⽤いた 2 クラス判別と Autoencoder による異常検出の性能検証の⽐較では
Autoencoder の⽅が優れていたから、Autoencoder による異常検出は VR sickness判別に有
⽤な⽅法である可能性を⽰した。また、Autoencoder による異常検出の左頭頂部のシータ波
活動と後頭葉、左側頭葉のアルファ波活動を⽤いた場合、正答率・再現率・精度・F1 score
の全てが 100％であることから、異常検出⼿法である Autoencoder は、単⼀の脳波電極・周
波数帯の平常状態のデータから VR sickness 発⽣の有無を⼗分な精度で検出できる可能性
を⽰した。 
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3.5. 結論 

 VR 映像視聴中の脳波・⼼電図信号に対して機械学習⼿法と異常検出⼿法を⽤いた VR 
sickness検出器を作成し、その精度⽐較を⾏った。Autoencoder を⽤いた異常検出は、複数
チャンネルの測定が必要ないという点と異常検出⼿法はユーザーの平常状態における VR
視聴時の⽣体データのみを学習させれば VR sickness 状態の検出が可能となるため、ユーザ
ーへの負担も少ないという利点がある。これらの成果は、VR sickness を⽣体信号から客観
的に検出し、快適な VR 体験を実現するという本研究の⽬的に⼤きく貢献できたものと考え
る。 
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第4章  脳卒中患者の歩行速度向上を目的とした VR リハビリ

テーション手法の開発 

4.1. 目的 

第 2 章・第 3 章の研究を通じて、VR の医療応⽤に際しての健康リスク評価を⾏い、VR 
sickness を引き起こすコンテンツの特性や VR sickness 状態を早期に検出する⽣体指標につ
いての知⾒を得ることができた。本章では、こうした VR刺激に対する安全対策を施した上
で⾏う VR の医療応⽤の⼀例として、下肢に⿇痺をもつ脳卒中患者の歩⾏機能向上を⽬的と
したリハビリテーションプログラムの開発を⾏った研究について報告する。 

歩⾏機能は脳卒中患者の⾃⽴した移動、社会参加、QOLに⼤きく影響するため、歩⾏機
能の回復は脳卒中リハビリテーションの主要な⽬的である122。トレッドミル歩⾏は、下肢の
反復運動が中枢のパターンジェネレータを刺激して歩⾏機能を改善するという仮説に基づ
き、歩⾏リハビリテーションのための有効な治療法として認識されている 77,78,79,123,124,125。
最近の研究では、トレッドミル訓練にオプティックフロー（OF）刺激126,127,128を併⽤した、
より効率的な歩⾏機能訓練が提案されている。 
OF 刺激とは、⼀⽅向に連続した動きを知覚させる視覚刺激のことである。先⾏研究では、

実際の運動速度に対するOF 速度の変化が、視覚と視覚以外の前庭感覚、運動感覚、固有感
覚との不調和を誘発し、その不調和を解消するために歩⾏パターンが無意識的に変調され
ることが報告されている。例えば、後退しているように感じるOFを視聴しながら歩⾏する
と歩⾏速度は遅くなり、前⽅へ⾼速に移動するような OF を視聴しながら⾏う歩⾏では歩
⾏速度が速くなる129。このような視覚的に誘導される歩⾏速度の調節効果は、脳卒中患者で
も観察することができる130,131。 
没⼊型 VR 技術の進歩は、脳卒中患者のバランスと歩⾏機能を訓練するための、患者指向

のリハビリテーションプログラムの開発を促進した 81,82,83 HMDによる VRベースのOF 刺
激が脳卒中後の患者のリハビリテーションに適⽤されており 84、そのほとんどが介⼊後の機
能的転帰に有意な改善を⾒出している。Kang et al 85 と Jung et al 86 は、VR を⽤いたOF 刺
激とトレッドミルのトレーニングを数週間組み合わせ、通常のリハビリテーションのみを
⾏う対照群と⽐較してバランス・歩⾏機能の回復が良好であったと報告している。Winter
ら 87 は、HMDを⽤いた VR、モニターを⽤いた VR、VR なしの 3 つの条件でトレッドミル
歩⾏訓練中の異なる視覚モダリティを⽐較し、HMDを⽤いた VR が他の提⽰⽅法よりも速
い歩⾏速度を誘発しやすく、モチベーションを⾼めることを報告している。これらの結果は、
没⼊型HMDを⽤いた VR が歩⾏リハビリテーションに有⽤であることを⽰している。 

これらの先⾏研究では、歩⾏機能回復に OF 刺激とトレッドミル訓練を組み合わせるこ
とで⾼効率のリハビリテーション⼿法を提案した。しかし、これらの研究はほとんどがトレ
ッドミル歩⾏中の歩⾏速度の適応的変化 129,132または⻑期的な訓練を⾏ったあとの歩⾏機能
の改善 130 を報告したものであり、トレーニング直後の地上歩⾏中の歩⾏パターンの変調効
果や、その持続時間についてはほとんど調べられていない。また、従来のトレッドミル歩⾏
中の OF の影響を調べた研究では、使⽤者の歩⾏速度に合わせてトレッドミル速度が変化
する適応型トレッドミルを⽤いており、リハビリテーションやデイサービスなどで⼀般的
に使⽤される固定速度のトレッドミル歩⾏条件における OF の効果は⼗分に解明されてい
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ない 129。⾼⾒ら 138 は、脳卒中患者に対して通常の歩⾏速度より速い速度のOF 刺激状態で
視聴させ、視聴直後の歩⾏速度が向上したことを報告している。このことから、患者の通常
の歩⾏速度でトレッドミル歩⾏訓練を⾏っている際に実際の歩⾏速度より速い OF 刺激を
与えると、視覚と⾮視覚の歩⾏速度のミスマッチが強くなり、訓練後の歩⾏速度が速くなる
ことが期待できる。適応型トレッドミルを使わずに歩⾏促進効果が認められれば、患者の安
全な歩⾏速度で歩⾏を⾏いながら、現存の施設でより効果の⾼い歩⾏訓練を実施すること
が可能となる。 

そこで本研究では，脳卒中患者と健常対照者を対象として、様々な移動速度感覚を引き起
こす OF 刺激とトレッドミル歩⾏の併⽤訓練を⾏った後の歩容変化について検討すること
を⽬的とした。作業仮説は以下の通りである。(1)脳卒中患者および健常者において、歩⾏
速度よりも速い速度でOF 刺激を⾏うと、OF 刺激によって視覚的に認識される歩⾏速度が
無意識的に補償されるため、訓練後の地上歩⾏速度が促進される、 (2)歩⾏速度の促進効果
は訓練後⼀定時間持続し、これは OF 刺激とトレッドミルによる⻑期反復訓練による歩⾏
改善を⽀持するものとなる。 

4.2. 方法 

4.2.1. 被験者 

脳卒中による⽚⿇痺患者 10 名（年齢 77.6±1.5 歳，表 4-1）と健常対照者 12 名（年齢
28.8±1.2歳，男性 3名）を対象とした。脳卒中患者の脳卒中発症から本研究への参加まで
の平均⽇数は 59.1±33.7 ⽇である。全ての患者の参加条件として、⼿すりまたはセラピス
トによる腰の保持、あるいはその両⽅を使⽤してのトレッドミルでの歩⾏が可能で、半盲症
や半側空間無視の併発など視覚機能障害がない者とした。参加者には事前に実験の趣旨を
説明し、書⾯によるインフォームドコンセントを得た。すべての実験はヘルシンキ宣⾔に則
って⾏われ、明治⼤学理⼯学部倫理委員会（承認番号 19-539）、穂翔会村⽥病院の承認を得
て⾏った。 
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表 4-1 脳卒中患者情報 

BRS-L: Brunnstrom recovery stage for the leg 
 

4.2.2. VR Optic Flow シミュレーションシステム 

VR Optic Flow (OF)シミュレーションシステムはソフトウェア部分とハードウェア部分
からなる。ソフトウェア部分はゲームエンジン Unity (Unity Technologies)を⽤いて開発し
た。ハードウェア部分はスタンドアローン型 HMD(Lenovo Mirage Solo)とトレッドミル
(HORIZON TT 5.0, Johnson Health Tech Japan)により構成された。 
ソフトウェアは患者に VR環境内での歩⾏を促す⼀⼈称視点の映像を提⽰する。普段の病
院内での訓練における単調な空間刺激を避け、訓練への意欲を⾼めるため、⻘空が⾒える屋
外の背景を提供した。運動の種類としては、前章までの健常者研究より得られた VR sickness
を惹起しやすい映像条件に関する知⾒をもとに、回転運動を避け直線運動のみとした。また、
トレッドミル上での歩⾏と⼀致する視覚環境を提供するため、HMDの鉛直⽅向⾼さに対し
てトレッドミルの歩⾏⾯の⾼さを補正した。歩道の区別がつきやすいよう、模様が複雑な⽊
の壁と煉⽡道を設置し（図 4-1）、OF 刺激を⽣成する時に画⾯の⼤部分の画素を動かすこと
で移動感覚をわかりやすくした。また、単調な歩⾏路が続くと移動している感覚が鈍くなり
距離感を掴めなくなるため、左の⽊の壁には 10メートルおきにランプを１つ設置した。 
コントローラーの使⽤⽅法を図 4-2 に⽰した。設定できる速度の範囲は０~10 km/hであ

り、対応するボタンを押すと 0.1 km/hずつ変更できる。この仕様は今回使⽤したトレッド
ミルの速度変更可能な最⼩刻みと⼀致させた。また、速度変更時はコントローラーが体の右
⼿側に現れ、現在の歩⾏速度の数字表⽰とスライダー形式の位置表⽰が提⽰され、調整終了
時にアプリボタンを押すと映像が開始し前進する。歩⾏開始後は、OF 刺激に集中させるた
めにコントローラーは⾃動的に消える仕様とした。本実験では、コントローラーの操作は実
験者により⾏った。 

ハードウェア部分では、セラピストと患者の負担を最⼩化するため、トラッカーやベース
ステーションの設置が不要で、HMDとコントローラーだけから構成されるスタンドアロー

脳卒中患者 性別 年齢 診断名 発症経過⽇ BRS-L 
S1 男性 80 脳梗塞(左内包後脚ラクナ) 74 V 
S2 男性 67 脳梗塞(右橋 BAD) 75 V 
S3 男性 78 脳梗塞(左橋) 36 V 
S4 ⼥性 79 脳梗塞(右放線冠ラクナ) 140 V 
S5 男性 72 脳出⾎(右被殻) 51 V 
S6 ⼥性 80 脳梗塞(右放線冠 BAD) 66 V 
S7 男性 79 脳梗塞(右放線冠ラクナ) 17 V 
S8 男性 84 脳梗塞(右⼤脳散在性) 41 V 
S9 男性 82 脳梗塞(左視床ラクナ) 21 V 
S10 ⼥性 75 脳梗塞(右放線冠ラクナ) 70 V 
平均 

 
77.6 

 
59.1 V 

標準偏差 
 

4.8 
 

33.7 
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ン型 VR システムを使⽤した。トレッドミル部分は脳卒中患者の使⽤を考慮し、⼿すり付き
のタイプを選択した。 

 

 
図 4-1 開発したOF 刺激提⽰⽤ VR 歩⾏環境 

 

 
図 4-2 コントローラーと操作⽅法 

 

4.2.3. 10 メートル歩行テスト 

 10メートル歩⾏テスト (ten-meter walking test : 10MWT; 図 4-3) は歩⾏能⼒（主に速
度）を簡便に評価する指標である。10MWTは、アルツハイマー病、脳腫瘍、神経筋疾患の
⼦ども133、⾼齢者 135、股関節⾻折、下肢切断、多発性硬化症、パーキンソン病134、脊髄損
傷、脳卒中135、外傷性脳損傷および前庭障害などの患者を対象に、リハビリテーション現場
で幅広く⽤いられている。歩⾏距離は 10 mが⼀般的だが、6 m、8 mおよび 12 mで評価す
ることもある。いずれの歩⾏距離であっても、距離から歩⾏にかかった時間を割って歩⾏速
度を求める。今回使⽤した 10MWTは計測距離が 10 m、静⽌から最適速度まで加速と停⽌
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までの減速を考慮し、計測前後に 3 mの距離を設けた。 
 

 
図 4-4 10メートル歩⾏テストの⽅法136 

 

4.2.4. 実験プロトコル 

 実験の詳細プロトコルを図 4-5 に⽰した。全ての被験者は、実験開始前に 10MWT を⾏
い、歩⾏距離を歩⾏時間で除することで被験者ごとの基準歩⾏速度を算出した。被験者は以
下に述べる 4 条件でのトレッドミル歩⾏訓練のうちいずれか 1 条件を⾏った後、歩⾏訓練
後の地上歩⾏の変化とその持続効果を計測するため、訓練直後と訓練後 5 分、10 分、20 分
に 10MWTを実施した。歩⾏訓練の繰り返しによる被験者の疲労の影響を避けるため、4 つ
のトレッドミル歩⾏条件は異なる⽇に無作為な順序で実施した。基準歩⾏速度は実験⽇ご
とに 10MWTを⾏い設定した。 
 図 4-6 に⽰すように、被験者は条件に応じて HMD を装着し、⼿すりを掴んだ状態で 5
分間のトレッドミル歩⾏訓練を⾏った。脳卒中患者の⿇痺の度合いに応じ、転倒防⽌のため
セラピストが背後から腰部をサポートした。健常者の実験時にはセラピストのサポートは
⾏わなかった。 

実際のトレッドミル速度は、条件に関わらず被験者ごとに設定した基準歩⾏速度で歩⾏
させた。すなわちどの条件でも実際の歩⾏速度は被験者の快適歩⾏速度で⼀定である。4種
類のトレッドミル歩⾏条件の違いは、歩⾏中に与える視覚刺激の違いである。条件 A（OF
刺激なし）はHMDを装着せずにトレッドミル歩⾏する条件である。条件 B（OF 刺激あり）
はHMDを装着してトレッドミル歩⾏を⾏うが、OF 刺激の移動スピードはトレッドミル上
の歩⾏速度と同等とした条件である。条件 C と Dはそれぞれ、OFの移動速度を被験者の
基準歩⾏速度の 125%と 75%に設定した。 
 視覚刺激による歩⾏速度と OF 刺激に対する主観的速度感の変化を調査するため、トレ
ッドミル歩⾏開始 30秒後と終了 30秒前(4 分 30秒時点)の 2回の時点で、それぞれ 10秒
間の歩数と主観的速度感を計測した。歩数は実験者が⽬視でカウントを⾏い、主観的速度感
はトレッドミル速度(実際に歩いている速さの感覚)に対して VR 映像の速度をどう感じる
かを５段階評価させ（1＝速い、2＝やや速い、3＝同じ速度、4＝やや遅い、5＝遅い）、⼝頭
で聴取した。 
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図 4-5 実験プロトコル 

 

 
図 4-6 実験⾵景 

脳卒中患者がHMDを装着してトレッドミル歩⾏訓練を⾏う様⼦を⽰す。 
 

4.2.5. データ解析 

 データ解析には MATLAB9.12.0 を使⽤した。トレッドミル歩⾏時の歩数およびトレッド
ミル速度に対する主観的なOF 速度の変化を調べるため、Wilcoxon signed-rank検定を使⽤
した。歩⾏機能指標として、Friedman test と多重⽐較により、異なる時間における歩⾏時
間の中央値、歩数、歩⾏率（1 分あたりの歩数，ケイデンス）を⽐較した。 

4.3. 結果 

HMDの重さによる頭痛や刺激映像による VR sickness など、VR システムの使⽤に関連
する有害事象を報告した参加者はいなかった。また理学療法⼠の国家資格を持つ実験者が
健常者ならびに脳卒中患者の実験中の歩容を確認し、HMDの装着が歩⾏パターンに観察可
能な影響を及ぼさないことを確認した。参加した脳卒中患者への実験後のインタビューで

****

トレッドミル
歩⾏

*条件A~D

10m歩⾏

0分 5分 10分 15分 25分実験前

直後 5分後 10分後 20分後実験開始前

30秒
4分30秒 **10秒歩⾏計測



40 
 

は、被験者は VR環境での歩⾏に集中したため、⾃らの体や⾜が⾒えないトレッドミルでの
歩⾏に対する不安は⾮常に少なかったことが確認された。 
 図 4-7 は OF 刺激を与えた B, C, D 条件の開始 30秒後と終了 30秒前の時点で聴取した
歩⾏速度感覚に対する OF 刺激の速度感覚の主観的評価をまとめた結果である。両群とも
すべての時点において条件間で有意な差は認められなかったが、全条件に共通して OF 刺
激が実際の歩⾏速度よりも遅く感じられる傾向があり、主観的評価では条件 C の 4 分半経
過後のみOF刺激と歩⾏速度のバランスが取れたという結果となった。しかし条件C では、
OF 速度は実際のトレッドミル速度より 25% 速い状態であった。トレッドミル歩⾏初期お
よび後期に 10秒間カウントした歩数は、条件によらず同程度であった（図 4-8）。 

 

 

 
図 4-7 脳卒中患者と健常者のOF 刺激に対する速度の評価 

歩⾏訓練開始 30秒後(start)、歩⾏訓練終了 30秒前(end)における主観的評価値を⽰す。
（1＝速い、2＝やや速い、3＝同じ速度、4＝やや遅い、5＝遅い） 
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図 4-8 脳卒中患者と健常者のOF 刺激中の歩数変化 

歩⾏訓練開始後 30〜40秒(start)、終了前 20〜30秒(end)における歩数を⽰す。 
 
図 4-9 は脳卒中患者と健常者の 10MWT の結果をまとめたものである。脳卒中患者群で

は、まず歩⾏時間に着⽬すると、C 条件でトレッドミル歩⾏訓練前より訓練直後、5 分後、
10 分後の歩⾏時間が有意に減少した。並びに、D条件で訓練直後に対して、訓練 20 分後で
歩⾏時間の有意な延⻑が認められた。歩数では C条件において、歩⾏訓練前より訓練直後、
5 分後と 10 分後に有意に減少した。歩⾏率では、C条件のみ歩⾏訓練前に対して訓練 10 分
後が有意に増加した。 

健常者群では、条件 C において、歩⾏訓練後 10 分までの歩⾏時間が歩⾏訓練前と⽐較し
て有意に短縮し、同条件において、歩⾏訓練直後の歩数も歩⾏訓練前と⽐較して有意に減少
した。歩⾏率は、いずれの条件においても有意な変化は認められなかった。条件 D におい
て、患者群と同様に、歩⾏訓練直後と⽐較して歩⾏訓練後 20 分での歩⾏時間が有意に延⻑
した。 
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図 4-9 脳卒中患者と健常者の 10MWT結果 

 歩⾏訓練前後における全被験者の歩⾏時間、歩数、歩⾏率変化の箱ひげ図。オレンジ⾊：
OF 刺激なし条件、⻩⾊：OF 刺激あり条件、緑⾊：OF 刺激上昇条件、⻘⾊：OF 刺激低下
条件。アスタリスクは、同⼀条件下での各時点間の統計的有意差を⽰す。横棒の⾊は、対応
する条件を⽰している。Zhang et al.137から⼀部改変。 
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4.4. 考察 

 本研究では、トレッドミル訓練と OF の併⽤が訓練後の歩⾏パターンに及ぼす急性効果
を明らかにすることを⽬的とした。その結果、実歩⾏速度よりも⾼速なOF 刺激を与えた場
合に、安定した歩⾏促進効果が患者および対照群で確認された。これは、以前に報告された
歩⾏速度に対するOF 刺激の調節効果を部分的に⽀持するものである 129, 138。本研究で得ら
れた新規な知⾒は、健常対照者と脳卒中患者の両⽅において、OF 刺激により視覚的に与え
られた歩⾏知覚の変調が、OF 刺激後も⼀定時間持続したことである。短時間ではあるもの
の、市販の HMD とトレッドミルを組み合わせるだけの単純な装置で脳卒中患者の低下し
た歩⾏機能を改善し、患者に発症前の適切な歩⾏感覚を誘発し体験させられるという点で、
本研究の臨床的な意義は⾼い。本研究は、これまでに報告されてきたOF 刺激中の適応的な
歩⾏調節効果 129 と、脳卒中患者における OFとトレッドミル歩⾏の併⽤による⻑期歩⾏訓
練の治療効果 130,139とを接続するための重要な知⾒を⽰している。 
 今回の OF 刺激ありのトレッドミル歩⾏訓練において、OF 刺激による視覚的速度感と、
歩⾏中の運動器の固有感覚刺激・運動感覚刺激によって惹起される⾮視覚的歩⾏速度の主
観的評価の間には乖離がみられた。参加者グループ・OF 条件に関係なく、被験者の主観的
OF 刺激速度は HMD内に提⽰されたOF 刺激速度よりも遅く、OF 刺激速度がトレッドミ
ル速度より 25%⾼い条件のみにおいて主観的な視覚的速度感と⾮視覚的速度感が⼀致する
評価となった。VR空間における運動課題において、主観的視覚速度が運動速度感覚に対し
て過⼩評価されることについては多数の先⾏研究がある。Caramenti らはOF 刺激による視
覚速度とトレッドミル歩⾏による運動速度の利得（視覚速度：トレッドミル速度）を調査し、
時速 8kmで 1.23：1 であった利得が時速 12kmでは 1.43：1 に上昇し、運動速度が上がる
につれて視覚的速度感と⾮視覚的速度感が乖離していくことを⽰した140。他のグループに
よる研究でもこの視覚-運動速度の利得が 1.15:1 から 2.41:1 の間で変化することが報告さ
れている141,142,143。これらの先⾏研究は、OF 刺激における視覚的速度感と運動による⾮視覚
的速度感を⼀致させるには視覚刺激速度が物理的な運動速度よりも⾼速である必要性を⽰
しており、今回の結果を⽀持する。OF 刺激の速度が過⼩評価される原因としては、仮想環
境内における距離の誤認識による速度判断誤差 140 があげられる。⼈は仮想環境において
egocentric な距離（⾃⾝を中⼼とした空間内の⼀点との距離）を過⼩評価する傾向があり、
物体やランドマークは通常、実際よりも視聴者に近いと認識されることが⽰されている
144,145,146。速度は⼀定時間に移動する距離のため、距離の過⼩評価は速度認知の過⼩評価を
招く。また、トレッドミルでの運動と地上での運動における速度感覚の違い 138 も原因の⼀
つである。このようなOFとトレッドミルを組み合わせたトレーニングの特性は、脳卒中患
者の歩⾏リハビリテーションのために提案されたトレーニング⽅法の実⽤化において考慮
されるべきものである。また、いずれの条件においても、運動速度よりも速い OF の速度
が知覚されなかったため、運動速度よりも速いと知覚された OF 刺激の下でのトレッドミ
ル歩⾏訓練が歩⾏機能をさらに向上させることができるかどうかは不明であった。このこ
とは、本研究の限界であり、さらなる検討が必要である。 
 10MWTの結果、実際の運動速度より速いOF 刺激と遅いOF 刺激は、それぞれ参加者の
歩⾏機能を促進、抑制することが⽰された。興味深いことに、この視覚刺激による歩⾏速度
の調節効果は、知覚された速度ではなく、絶対的な速度に関連したものであった。このこと
は、歩⾏速度の調節には、上述した視覚的速度感覚と⾮視覚的速度感覚の両者が相互的に関
係することを⽰している。OF 刺激中の歩⾏速度を適応的に調節可能な⾃⾛式のトレッドミ
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ルを使⽤した研究では、視覚的に検出された歩⾏速度情報が固有感覚または他の求⼼性情
報から検出される⾮視覚的速度情報と⼀致しない場合、歩⾏運動の速度は視覚的に知覚さ
れた運動速度情報に従って変化する傾向がある147。しかし、今回の歩⾏訓練はOF 速度とト
レッドミル速度を両⽅固定したことから、トレッドミル訓練中に歩⾏速度を変化させるこ
とは難しく、実際に訓練中の前半と後半における歩数変化も確認されなかった。よって本実
験では、知覚される視覚的運動情報と⾮視覚的速度情報に不⼀致が⽣じたまま⼀定時間の
訓練を⾏ったことにより視覚的運動情報の受容に可塑的変化が⽣じ、通常速度で歩⾏して
も⾵景の移動が思ったより遅い、という視覚的速度感覚が短期的に記憶された可能性があ
る。この仮説に基づくと、トレッドミル訓練直後の平地歩⾏では、遅く感じられていた視覚
的歩⾏速度に物理的な歩⾏速度を⼀致させるために歩⾏速度が改善（健常者の場合は亢進）
したという結果を説明することができる。⼀⽅で HMD を外した現実世界での歩⾏では視
覚的歩⾏速度と⾮視覚的歩⾏速度の不⼀致が解消するため、訓練後は徐々に訓練前の固有
の歩⾏速度へ再調節されて戻っていったと考えられる。つまり、訓練時にユーザーによって
知覚されたOF 刺激の視覚的速度感覚と実際の歩⾏速度（⾮視覚的速度感覚）との差に対し
てネガティブフィードバックが働くことで、その後の平地歩⾏速度が増減すると予測でき
る。脳卒中患者群においてもこうした視覚的・⾮視覚的速度感覚の調節機構が残存している
理由として、脳卒中患者の多くが⽚側⿇痺であり、健常側は感覚運動機能が保たれているこ
とがあげられる。今回の研究対象となった、⾃律歩⾏が可能な程度の軽度⿇痺患者において
は、健側を含む両側下肢を⽤いる歩⾏運動では、その⾮視覚的速度感覚を正常に知覚できて
いるといえる。 
  また、健常者群と患者群では、歩⾏速度を増加させるための戦略が異なることが⽰唆され
た。健常者群は歩⾏時間が短縮した時間帯において歩数の減少が確認されたが、歩⾏率は不
変であった。このことから、歩幅を⻑くすることが歩⾏速度の増加に寄与していることを⽰
唆している。Prolop らの研究148では、健常者は視覚刺激の変化に対して歩⾏速度を調整す
る場合に歩⾏率と歩幅を同時に調整するのではなく、歩⾏率を保持して歩幅を調整するこ
とで歩⾏速度を変化させることが報告されている。また、Zijlstra らの研究 126,127 において
も、空間的な⼿がかりに従って⾃発的に歩幅を選択しなければならない課題において歩⾏
率が⼀定に保たれていることを⽰している。今回の実験では健常者だけではなく、患者も同
様に歩数を減少させ、歩幅を増加することで歩⾏速度を増加させていた。しかし、患者にお
いては歩⾏率の増加も確認され、この結果は Takami らの報告 138 とも⼀致した。これらの
結果は、患者が視覚的に経験した遅い歩⾏速度を補償するには歩幅の増加だけでは⼗分で
はなく、歩⾏率も合わせて増加させる必要があったことを⽰している。歩⾏速度を上げるた
めに歩幅を⼤きくすると、両⾜で着地している両脚⽀持期（図 4-10）の時間よりも⽚⾜で
姿勢を保持している時間が⻑くなり、バランスを崩して転倒する危険性が⾼くなる。したが
って患者では、より⻑い両脚⽀持期を得るために、歩幅に加えて歩⾏率の増加を選択した可
能性がある149。従って、歩⾏戦略に関して、健常者と患者の具体的な違いは、健常者は歩幅
のみを⼤きくして歩⾏速度を維持したのに対し 148、患者は歩幅と歩⾏速度の両⽅を増加さ
せた 149 ということである。 
 



45 
 

 
図 4-10 歩⾏周期の表記150 

 
 本実験において、健常者群は 20代の若年健常者を実験対象とし、脳卒中患者群は多発年
齢である 70代の⾼齢者を中⼼に計測したため、結果の解釈において⾼齢患者群と若年対照
群との年齢差についても考慮する必要がある。先⾏研究では、OF 刺激を認知可能な閾値が
年齢につれて増加する、すなわち、OF 刺激を認識する能⼒が加齢とともに低下することが
報告されている151。しかし、今回の患者集団で観察された歩⾏パターンの有意な変化は、脳
卒中をもつ⾼齢患者の歩⾏リハビリテーションにおいても、提案する OF 刺激が有⽤であ
ることを⽰唆するものである。提案法を⽤いて患者の歩⾏速度を増加させ、その時間帯に集
中的あるいは実践的な歩⾏訓練を⾏うことで、改善した歩⾏能⼒の定着を伴う効率の⾼い
リハビリテーションが実現できると考えられる。例えば集中的な歩⾏訓練を⾏うと、従来よ
りも速い歩⾏速度で中枢パターンジェネレータ（central pattern generators : CPG）を刺激
することができるため、通常の歩⾏速度が速いパターンに切り替わり、歩⾏速度を徐々に回
復させるという利⽤⽅法があげられる。また、狭い廊下や障害物のある環境など、家庭での
状況を想定した歩⾏訓練も有望である 82,83。さらに、歩⾏機能が向上している時間を延⻑さ
せるための⽅策についても今後検討が必要である。視覚と他感覚とのミスマッチによる補
償効果とする仮説に基づくと、OFとトレッドミル歩⾏を組み合わせた⻑時間の訓練（例え
ば、10-15 分）や反復訓練は、訓練後の効果を⻑くすることに貢献する可能性がある。今回
の実験では現実速度より 25%速い OF 刺激が訓練後の歩⾏機能の促進を⽰したが、OF 刺
激強度の最適解はまだ調査していない。様々な速度刺激を⽤いて歩⾏機能の促進に最適な
OF 刺激速度を発⾒することも今後の課題である。 
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4.5. 結論 

⾼速の OF 刺激による歩⾏運動の急性促進効果は、健常者と脳卒中回復期患者の両⽅で
少なくとも 10 分間は持続した。今後は年齢層を⼀致させた対照群、急性期・亜急性期の患
者を加えて、結果の⼀般化について検証する必要がある。これらの結果を積み重ねることに
より、OF 刺激の急性期効果と⾝体バランスおよび歩⾏機能に対する⻑期的な治療効果との
間の橋渡し役として、歩⾏リハビリテーションにおける OF の適切な使⽤法を明らかにす
ることができる。 
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第5章  総括 

本研究では没⼊型VR 技術と⽣体機能計測をキーワードに、VR 技術を活⽤するための VR 
sickness の定量的評価システムの開発ならびに VR の医療応⽤を⽬的としたアプリケーシ
ョンの開発研究を⾏った。 
従来、VR sickness の評価は主観的なアンケート式評価に頼っており、⽣体信号計測にお

いて得られる連続時間信号とはその時間分解能に⼤きな差が発⽣するため、⽣体信号の特
徴を精度良く判別することが困難であった。本研究では不快感のリアルタイム計測装置を
⽤いて同じ時間解像度で同時記録した主観的評価と⽣体信号のデータに対し、機械学習と
深層学習を適⽤して VR sickness 発⽣時の⽣体活動の特徴を識別させ、VR sickness の判別
システムの構築を試みた。また、VR sickness を誘発する視覚的要素を考慮した安全性の⾼
いOF 刺激コンテンツを開発し、VR リハビリテーションに応⽤することで、実際の脳卒中
リハビリテーションに利⽤しやすく、臨床的にも効果の⾼い歩⾏訓練システムの開発を⾏
った。 
本研究の新規性と独⾃性として以下の点があげられる。(1)独⾃に開発した VAS計測装置

を⽤いて主観的不快感の時間変化を脳波・⼼電図と同時計測したことにより、不快感の発⽣
に伴う⽣体信号のリアルタイムな変化を調べることが可能となった。(2) 深層学習技術の⼀
つである Autoencoder を⽣体信号の異常検出⼿法として応⽤することで、学習データ取得
のための VR sickness の誘発を必要とせず、平常状態における脳波の単⼀チャンネル活動の
みを学習するだけで VR sickness の識別器を作成可能であることを⽰した。(3)異なる OF
刺激を⽤いた脳卒中患者と健常者の歩⾏訓練の効果を詳細に検討し、これまで知られてい
なかった OF 刺激による歩容変化の持続効果を明らかにし、⻑期的な OF 刺激下歩⾏訓練
における歩⾏機能改善効果の解明に貢献した。 
 VR sickness の評価研究においては、まず VR sickness を引き起こしやすいジェットコー
スターCGを作成し、VR sickness の発⽣と⼼臓⾃律神経活動の関係を探索する予備実験を
⾏った。VR sickness と運動感覚を与える視覚刺激の特性の関係、ならびに VR sickness の
発⽣と⼼臓⾃律神経活動の関係を詳細に検討した。⼼拍数と交感神経活動の増加、副交感神
経活動の減少は、VR sickness の程度の客観的な評価に貢献する重要な⽣体指標であること
が結果として得られた。しかし、視聴するコンテンツの内容による情動由来の⾃律神経活動
の変化は防げないため、⼼電図以外の⽣体信号の利⽤についても検討する必要があった。そ
こで第 3章の研究では脳波を取り⼊れ、脳波と⼼臓⾃律神経活動を基に VR判別システムの
構築を⾏った。VR sickness の判別⼿法として機械学習の SVM と深層学習の Autoencoder の
⼆つの⽅法を検討した結果、深層学習の Autoencoder を⽤いる⽅法では平常状態の学習のみ
で VR sickness 状態の検出が可能であることが⽰された。しかし、今回の検出では被験者個
⼈ごとの脳波チャンネルと各周波数帯域の全ての組み合わせのデータをそれぞれ
Autoencoder にかけて解析を⾏ったが、学習にかかる時間が被験者の⼈数と調査したチャン
ネル数、周波数帯域数に依存し、識別器の作成に時間がかかるという問題点があった。今後
の⽅向性として、今回検討を⾏った中で最も優れた判別結果を得られた特徴量のみを⽤い
ることにより、計算コストを軽減し、より効率の良いシステムを構築できると考えている。
また、今回は被験者単独の特徴を使⽤し深層学習による異常検出を⾏ったが、本⼿法を実社
会で利⽤するためには、より多くの被験者から取得したデータで識別率が良好な共通の特
徴量を選択し、それらの平常状態を混合して Autoencoder に学習させ、被験者全体または VR
ユーザー全員に適⽤できる⼀般化された識別システムを構築することが望ましい。⼀⽅、今
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回使⽤した Autoencoder は MATLAB の関数として提供されたものを⽤いたため、深層ニュ
ーラルネットワークの構造と伝達関数をカスタム化することが困難であった。より効率の
よい Autoencoder の作成にあたっては、Deep Learning Toolbox および python を⽤いて
Autoencoder を⾃⾝で構築することで、より⾼効率で⼀般化された VR sickness識別器を作成
できると考えている。また今回は⼀定の視聴時間中に VR sickness が⽣じたかどうかをオフ
ラインで判定する形式としたが、オンラインでの VR sickness判別や VR sickness 発⽣を予
測する深層学習システムの構築にも本⼿法が応⽤できると考えている。 
 第 4章では、第 2章と第 3章で得られた知⾒をもとに VR sickness を誘発させる視覚的要
素を排除して開発したOF 視覚刺激による VR リハビリテーションシステムを開発し、被験
者実験を⾏ってその有⽤性の検討を⾏った。結果として、現実速度より速いOF 刺激はトレ
ッドミル歩⾏訓練後の歩⾏パターンに短期間の改善効果を与えることが⽰された。今後は、
最適な OF 刺激速度を検討することと短期間の改善効果期間の活⽤に注⼒し、下肢⿇痺を
もつ脳卒中患者への本システムの⻑期的なリハビリテーションの効果や、最適な視覚刺激
設定による訓練効率の最⼤化の⽅法について検討していきたい。 
 以上のように，本研究の成果は VR視聴時に⽣じた VR sickness の判別を、脳活動並びに
⼼臓⾃律神経活動という客観的な視点から評価する⼿段を開発したという点と、⺠⽣品の
HMD とトレッドミルで簡易に実⾏可能な歩⾏リハビリテーションソフトウェアを開発し、
臨床研究を通じて OF 刺激の急性期効果と⾝体バランスおよび歩⾏機能に対する⻑期的な
治療効果との間の橋渡し研究を⾏った点が本研究の成果である。今後はこれらの⼿法をも
とに、⼯学者の⽴場から VR の安全利⽤と医療分野への応⽤に寄与することを⽬標とした
い。 
  



50 
 

謝辞 

本研究を⾏うにあたって、たくさんの⽅々にお世話になりました。この場をお借りして、
お礼を述べていきたいと思います。 

まず初めに、本研究を⾏う機会を与えて下さり、また親⾝になってご指導ご鞭撻いただい
た⼩野⼸絵教授に深く感謝しております。研究⽅針への助⾔や学会発表を⾏うために必要
な抄録やポスターの修正・添削をご丁寧にしていただいたおかげで⾮常に有意義な研究を
することが出来ました。⼩野⼸絵先⽣から学んだ様々な知識や経験を今後の活動にぜひ活
かしてまいります。５年間と短い間でしたが本当にありがとうございました。 
 そして第四章実験の被験者を提供頂いていた穂翔会村⽥病院の先⽣⽅に深く感謝してお
ります。伊藤先⽣には毎⽉のミーティング以外でも研究に関するご相談をさせていただき
ました。開発環境の整っていなかった VR 酔いの調査をここまで進めることができたのは伊
藤先⽣のご助⼒があったためであると感じます。 
 さらに、本論⽂の審査にあたり，明治⼤学理⼯学部電気電⼦⽣命学科⽥中幹也教授、嶋⽥
総太郎教授より的確なご指摘や多くのご助⾔をいだきました。ここに深謝いたします。また、
健康医⼯学研究室の鈴⽊達也さん、中林実輝絵さんをはじめ、多くの研究室の皆様から沢⼭
のアドバイスやご協⼒をいただきました。⼼より御礼申し上げます。最後に、私の博⼠後期
課程への進学を快諾し、研究⽣活を⼼⾝ともに⽀えてくれた両親に深く感謝の意を表しま
す。 
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付録 

A) SSQ スコアと VAS の相関 

若年健常被験者 5名に対し、HMD (HTC VIVE)を⽤いて CGで作製された 30秒間の VR
映像８種類（図A1）を座位にて視聴させた。視聴中の主観的不快感の変化をアナログ圧セ
ンサにより取得し、映像の視聴後に simulator sickness questionnaire (SSQ)を取得して VR
酔いの程度を評価した。VASと SSQの各項⽬との相関解析の結果を表 A1 と図A2 に⽰す。
VASと四つの SSQ項⽬のすべての組み合わせについて、有意な⾼い相関があった（P<0.05）。 
 

 
図A1 狭い道と広い道の CG映像 

 
表 A1  SSQと VASの相関係数（＊: P<0.001） 

相関係数 気持ち悪さ 眼精疲労 ふらつき感 総計 VAS 
気持ち悪さ 1 ＊0.877  ＊0.760  ＊0.929  ＊0.914  
眼精疲労 ＊0.877  1 ＊0.939  ＊0.986  ＊0.858  
ふらつき感 ＊0.760  ＊0.939  1 ＊0.939  ＊0.807  
総計 ＊0.929  ＊0.986  ＊0.939  1 ＊0.905  
VAS ＊0.914  ＊0.858  ＊0.807  ＊0.905  1 
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図A2 SSQの各得点と VASとの相関 
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