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第１章 序論 

  

第１節 研究の背景 

近年、我が国だけでなく世界中で高齢化が進み、高齢期患者を中心にパーキンソン病

患者が増加している。Dorsey& Bloem(2018)はパーキンソン病が早急な行動を必要とする

パンデミック状況にあり、全世界のパーキンソン病患者は 2015 年の 690 万人から 2040

年になると２倍以上の 1420 万人に達すると警鐘している。また、我が国ではパーキンソ

ン病は神経疾患の中で脳卒中、認知症に続いて３番目に多い疾患であり、人口 10 万人あ

たり 100〜180 人（1000 人に 1〜1.8 人）であり、加齢につれて有病率が増加するため 65

歳以上では 100 人に１人となっており、今後さらに高齢化が進む我が国においてもパー

キンソン病患者の増加することが懸念されている。 

パーキンソン病は中脳にある黒質細胞の変性によりドパミンという神経伝達物質の産

生が低下することで動作の拙劣さや、ふるえが生じる進行性の変性疾患である。症状は

運動の４大症状として①安静時振戦②筋固縮③無動④姿勢反射障害がある。また、パー

キンソン病ではドーパミン以外にも青斑核のノルアドレナリン神経細胞、縫線核のセロ

トニン神経細胞核、マイネルト基底核の抗コリン作動性なども変性するため、非運動症

状として、睡眠障害、精神障害、自律神経障害、嗅覚異常などが生じ、最近の研究で

は、運動症状が生じる前から非運動症状が生じていることが言われている。治療法とし

ては投薬が第一選択となるがあくまで対処療法であり、根治療法は現時点では開発され

ていない。パーキンソン病の予後については、疾患が直接的な原因で死に至ることは少

ないが、症状の進行に伴い活動性が低下し臥床生活になってからの合併症に左右され、

誤嚥性肺炎などの感染症が直接的な死因になることが多い。 

そのため、パーキンソン病患者は投薬治療と併用して、リハビリテーションを行い活

動性の低下を予防することが日本神経学会の理学療法ガイドライン（2018）や理学療法

ガイドライン（2022）で示されている。しかし具体的な内容で見ると高いグレードで推

奨されているのは、運動療法や関節可動域練習、トレッドミル歩行などの複合運動のみ

で個別の介入については低いグレードであり、理学療法としての治療法が確立されてい

ないのが現状である。また、神経伝達物質の異常が異常筋緊張や異常姿勢を引き起こ

す。自身は理学療法士として 13年間臨床や研究でパーキンソン病の患者と関わる中で、

異常筋緊張（固縮）の影響により動作の狭小化や円滑さの低下を生じている症例が多い

と感じるが、固縮に対しての介入方法が明確になっていないと感じる。患者様は「動作

を大きく行う」と分かっていながらも、固縮の影響で筋だけでなく皮膚の伸長性が低下

しているケースが多く、動作や姿勢においては位置感覚が低下し客観的な視点と主観的

な視点で異なることがある。そのため、動作練習を行う前に筋力や動作だけでなく筋の

質的な部分にも介入することが必要であると感じることが多い。 
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理学療法士は運動症状をはじめとした動作に着目することが多いが、パーキンソン病

は運動症状だけでなく様々な非運動症状を合併することが多く、リハビリテーションの

実施に大きく影響する。例えば自律神経障害は、Lewy小体の早期からの発現により運動

症状が出る前から出現していると言われている。パーキンソン病の重症度の評価に H＆Y

の重症度分類があるが、これは動作能力で判断されるため、重症度は低くても自律神経

障害の影響で日常生活に支障が出ている患者もいる。また、神経伝達物質の異常により

発症後期になると精神障害の影響により不安やうつ症状を呈する患者も増加する。理学

療法の分野では精神・心理的な評価や介入を行うことは少ないが、精神・心理面が原因

で動作や日常生活に影響を及ぼすことや、介入効果が得られにくいことを多く経験す

る。心理学の分野では自律神経障害や姿勢と心理に関する検討は多くなされているが、

理学療法の視点で姿勢と心理について生理学的な指標を用いた詳細な検討は本邦では渉

猟しうる限り見当たらない。また、理学療法の臨床場面では身体機能を主とした客観的

評価や介入が主となっており、心理的な評価や介入をすることは少なく、客観的評価に

おける身体機能の改善がみられても患者の主観的な感覚と一致しない事がある。さらに

うつ症状がある対象者は自主トレーニングが続かないことや治療効果が表れにくい、モ

チベーションが低いなどの特徴がある。山口（2009）は、感情は運動を阻害するため、

落ち込み傾向やうつ傾向が強い人は本人がある運動を繰り返したつもりでも同じ運動と

して繰り返されていない、つまりバラバラの運動になっていると動作解析装置を用いた

研究で示している。同じ運動を繰り返すことができないと運動の習熟が得らない。運動

の習熟が得られないと変化しない。変化しなければ、落ち込み、落ち込むと同じ運動が

ますますできなくなるといった負の連鎖が生まれてしまうことも多く、心と身体の動き

を踏まえた対応はセラピストにとって重要であると、身体機能だけでなく感情や心の状

態などにも着目する必要性を述べている｡ 

以上のことより、パーキンソン病患者に対する理学療法を介入していく上で、パーキ

ンソン病の病態として様々な障害が相互に影響しあっているため運動症状のみならず、

非運動症状についても把握していかなければならない。しかしながら、先述したように

パーキンソン病患者のリハビリテーションガイドラインでは個々の治療法としては確立

していない現状がある。ガイドラインで示されているように身体を動かす、筋力低下を

予防する、転倒を予防することはもちろん重要であるが、異常筋緊張の影響で動作が狭

小化してしまうことを考えると、異常筋緊張に対する介入を行うことで、より動作を拡

大し円滑さが向上できると考える。また、異常筋緊張や異常姿勢は自律神経異常や精神

障害にも影響している可能性があると考えられる。そのために、本研究ではパーキンソ

ン病患者の異常筋緊張、異常姿勢に対する介入が非運動症状である心理面や自律神経機

能にどのように影響するかを明らかにし、効果的な介入方法を実証することで、パーキ

ンソン病患者に対するリハビリテーションの介入方法の確立の一助になると考える。 
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第２節 学術的背景 

  

２−１精神・心理面における理学療法について 

理学療法などのリハビリテーションの分野では、患者を評価・治療する過程において、

身体・動作に関わる機能以外にもコミュニケーションを取ることで対象者の性格や感情を

捉え、身体に触れるなど、非言語的な身体間のコミュニケーションが必要とされる。その

ため対象者の身体機能だけではなく心理状態を捉え、多角的な視点で見る能力が必要とさ

れているが、理学療法士は心理的側面について客観的に評価し介入することが少ない、も

しくはそれをデータとして計測しない現状がある。 

理学療法の対象者は一見、多くが身体機能的な障害を呈している症例であり、精神・心

理的な障害を呈している症例は少数であると捉えられている。しかし、実際には精神・心

理的な障害を合併している場合や、診断名はついていないものの症状として見られる場合

がある。特にうつ病やうつ症状を呈している症例はリハビリテーションの領域でも関わる

事が多い。整形・外科的手術後の患者では、外的ストレスによるうつ症状の増悪が、術後

患者のリハビリテーションの実施の阻害因子になる(鈴木他,2016)ことが言われている。

脳卒中患者の 34％に生じるとされている脳卒中後うつ病(Post-stroke depression : PSD) (樋口

他, 2003)は、発症後 2年に頻発するため、積極的な理学療法の介入時期と重複し、在宅

復帰や社会復帰に大きく影響するため理学療法の阻害因子となる(伊藤,2003; 長田,2007)

。他にもパーキンソン病や心疾患、糖尿病患者でうつ病の合併率が高い。パーキンソン病

患者では運動症状以外に不安や気分障害などの精神症状も多く現れ、特にうつ病の合併頻

度は高く、およそ 40％に見られ、大うつは 10〜30%で見られる(瀬藤他, 2018)とされてい

る。精神症状は運動機能の重症度よりも深刻で、QOLを決定する最大因子である(GPDS, 

2002;  Forsaa et al, 2008)という報告もある。また、心疾患患者については、心筋梗塞や心不

全の発症、予後とメンタルヘルスとの関連性が強く示唆されており(瀬藤他,2018) 、うつ

病の罹患率は心不全の重症度に比例し(Van et al, 2004)、自律神経障害の重症度と関連して

いる(Wang, et al., 2013)とされている。また、慢性腎不全患者では心機能異常による血行動

態の影響により自律神経機能や神経体液性因子によって代償しているが、この自律神経や

神経体液性因子の亢進がうつ病に関連している(Nair et al, 2012)と示唆されている。このよ

うに、理学療法の現場では主診断名に関わらず、精神・心理的な症状がリハビリテーショ

ンの阻害因子となっていることが多い。 

近年、海外では身体活動・運動とうつに関する研究が盛んに進められており、運動によ

ってうつ症状が改善することは、海外においていくつかのシステマティックレビューやメ

タアナリシスで発表されている（Conney et al., 2009; Rethorst et al., 2009）。運動内容は運動

プログラム参加への有無についての検討が多く、介入方法は有酸素運動や筋力トレーニン

グなどであり、効果サイズに差はあるものの運動介入の効果が明らかになっている
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(Rethorst et al., 2009)。また、運動負荷については低強度の運動でもうつ症状の改善に効果

があると示されている。 

 しかし、運動によりうつ症状が軽減する生理学的機序や具体的な運動内容について明ら

かにされた検討は少ない。そもそもうつ病の発生機序は明らかになっていないが、近年の

研究では過剰なストレスや過労が引き金となり脳内神経伝達物質の減少が発症に関与して

いるという報告がなされている（武田他, 2014）。脳内神経伝達物質はノルアドレナリ

ン、ドーパミン、セロトニンが代表的である。ノルアドレナリンはストレスに対して働

き、不足すると無気力感や意欲減退する。反対にドーパミンは不足すると無関心になり運

動機能も低下するといわれている。中でもセロトニンはノルアドレナリンやドーパミンの

調整を行い、覚醒の調整や意欲、疼痛、自律神経型、姿勢保持筋の緊張に関与することが

示されている。セロトニン神経系は，脳幹正中部の縫線核群に 数万個の細胞体として存

在し、その軸索は大脳皮質から脊髄にわたり、広汎な脳領域に投射し、様々な機能に影響

を与える。パーキンソン病患者はドパミンだけでなくセロトニンやノルアドレナリンが低

下することが示されており、不安やうつ症状を呈する。また、セロトニンを活性化させる

因子には太陽の光、リズム運動、グルーミングやタッピングタッチがある。 

また、うつ症状と姿勢に関する検討では、前屈姿勢とうつ病の重症度に相関があり前屈

姿勢から直立姿勢にすることで、うつ症状が改善し気分を変えることができ(Carissa, 

2017)、甲状腺や脳活動の増加に直接的な生理学的メカニズムが存在する(Baumgartner＆

Sucher, 1990; Tsai et al., 2016)という報告や、自己知覚にも影響する(Riskind, 1984)という報

告がなされている。 

不安症状については 1950 年以降様々な研究がなされている。不安はごく一般的に利用

される言葉であるが、心理学分野では不安は“感情”として捕らえられ、精神医学の分野

では不安症などの不安障害、すなわち“障害”についての研究を中心になされている。つ

まり不安は程度によって障害にもなり得るため、軽度であれば自身で処理できる場合と、

過剰となり障害として捉え治療が必要になる場合がある。不安は認知的、行動的、生理的

の３側面から評価される。過去の報告では不安の評価の多くが主観的な評価である質問紙

を用いることが多い。しかし、不安を感じた時は、心悸亢進、息切れ、筋緊張亢進、疲労

感、不眠などストレスに適応していくための生理的随伴症状を呈する。そのため、不安を

評価するには主観的な評価だけでなく客観的な評価と合わせて総合的に検討する必要があ

る。また、生理的側面では不安があるときには交感神経が優位に働くことが示されており

（稲光他,1987）さらに、自律神経活動は様々な影響を受け、例えば年齢、性別、Body 

Mass Index(以下 BMI)・喫煙歴などの被験者の背景だけでなく、気分の変化を受けることが

知られている（Kim et al., 2018）。 
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２−２自律神経活動について 

 自律神経とは、交感神経及び副交感神経からなり、相乗あるいは対立して血圧調整や心

拍出量調節などの循環機能を調節する重要な因子であり、身体の恒常性を保つために重要

な役割を果たしている。現代社会では精神的、肉体的負荷による様々なストレスを受けて

おり、過度なストレスが長期間に渡って継続すると自律神経や副腎皮質ホルモンなどの内

分泌系にも変調を来すことがわかってきている。人がストレスを受けると内分泌系や自律

神経系に変調を来すことから、自律神経を計測することによってストレスを解析する研究

が多くなされてきている（南谷,1997）。 

 自律神経系による解析では心拍、呼吸、脈波などのバイタルサインの他に、脳波、顔面

温度、皮膚表面温度や表面電位、眼球運動などの様々な生理反応から評価する手法が研究

されている。その中で最も多く利用されている生理情報の一つが心拍変動（HRV: heart rate 

variability）解析である。HRV は心電図（ECG: Electrocardiogramm）や脈波などから計測し

た心拍周期の変動を解析するもので、解析指標としては統計的指標に基づく指標や周波数

解析による手法がよく知られている。周波数解析指標には高速フーリエ変換(FFT: Fast 

fourier transform)や最大エンドロピー法などによって 0.15Hz〜0.4Hz の高周波成分(HF: High 

Frequencycomponent)と 0.04Hz〜0.15Hz までの低周波成分(LF: Low Frequency component）の

スペクトルを求め LF/ HF を指標とすることで交感神経と副交感神経のバランスを推定する

ものである。一般的には通常５分間以上の測定を標準としており、文献によると 100拍以

上とされている（井上他, 2010）。HRV の測定では個人差が大きいことが指摘されてい

る。その原因の一つに呼吸性洞性不整脈成分（RSA：respirations sinus arrhythmia）の影響

が考えられる。HRV は呼吸や血圧の変動、体温調節などの自律神経活動による影響を受け

ているが、HRV に含まれる周波数成分中で大きな割合を占めいているのが RSA である。

RSA は呼吸時に短くなり、吸気時に長くなることがわかっている。一方、呼吸では不随意

運動と随意運動が含まれている。つまり、HRV に含まれる自律神経の微小な変化を捉える

ためには RSA による影響を低減しなければならない。HRV の解析方法のうち、FFT は心

拍数が短時間の間に変化するような運動負荷では誤差が大きくなるため適さないが、最大

エントロピー法を用いた周波数解析では 100 心拍の RR間隔があれば十分である。そのた

め、ストレス反応などを短期的にみるには最大エンドロピーが有効である。 
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２−３ 姿勢と心理について 

 姿勢と心のあり方については心理学の分野で古くから研究がなされている。鈴木(1984, 

1986, 1988, 1990), 鈴木・春木(1992), Haruki & Suzuki(1994) は姿勢のあり方と身体への意

識性との関係について姿勢を独立変数として考え、検討をしている。また、鈴木(1996)は

姿勢の自己認識と抑うつなどとの関係性を示している。さらに、前屈姿勢から直立姿勢に

することで、うつ症状が改善し気分を変えることができるとの報告もある(Carissa ＆Rob,  

2017)。一方で医療分野における姿勢については身体機能や動作に関わる研究が多く点在す

るものの、姿勢と心理面との関係について明らかになっていないことが多い。不良姿勢に

ついての定義も心理学と医療の間では異なっていることがある。例えば心理学では前傾姿

勢をいわゆる円背姿勢などの脊柱が後弯している不良姿勢と捉えるが、理学療法の分野で

は前傾姿勢というのは骨盤に対して体幹が前方へ傾斜しているだけであり不良姿勢とは捉

えない。むしろ、脊柱の後弯だけをとってもどの部位が生理学的弯曲よりも過剰に弯曲し

ているかにより円背,凹円背,全後弯,亀背等と分類される。これは異常である部位によ

り、負担を強いられる筋や骨、神経などが異なるからである。脊柱後弯を表す簡易的な指

標として Occiput-to-Wall Distance（OWD）という指標がある。高齢者の予防や在宅医療の

領域で用いられることが多く、踵を壁につけて立った時の壁と後頭部の距離を測定するも

ので、OWD は値が大きいほど脊柱の後弯が強いことを示す指標である。過去の研究では

OWD 5cm 未満と比較して OWD５cm以上の場合、痛みや歩行スピード、バランスの低下

を来たし、OWD＞8cmでうつ症状（Balzini & Benvenuti, 2003）や意欲低下、バランス障害

を呈する(Antonelli-Incalzi & Cesari, 2007) という報告がなされている。また、ストレートネ

ックなどに関わる頭頸部については頭頸部屈曲を評価する指標として頭蓋脊椎角

Craniovertebral Angle (CＶ角)という指標が用いられる。CV角は第７頸椎棘突起を通る水平

線と第７頸椎棘突起から耳珠を通る線がなす角度を計測する。CV角が小さい程頭部が前

方に位置していることを示す。過去の研究では、頭頸部痛の有する患者は CV角が小さい

特徴がある(Falla et al., 2007 )という報告や頸部痛患者の頭頸部屈曲運動は健常者に比べて

胸鎖乳突筋の収縮が優位に増加する(Jull et al., 2004)という報告がされている。頭頸部屈曲

は深層筋である頭頂筋や頸長筋が主動作筋として働くことが理想的であるが、頭頸部が前

方に偏移することで、表在筋である胸鎖乳突筋が代償として過剰に収縮してしまうことが

言える。また、過剰な筋緊張により、頭頸部周囲の血管や神経を圧迫し自律神経や血流の

悪化、頭痛を引き起こすことに繋がる。さらに、胸鎖乳突筋の過剰収縮は頭頸部の深層筋

を弱化させさらに頭頸部が前方へ偏移するというような負のスパイラルを引き起こす。そ

のため、頭頸部を理想的な位置にするために、頭部屈曲トレーニング（Cranio-Cervical 

Flexion training: C-CFT）という頭長筋・頚長筋をターゲットとする運動療法があり、エビ

デンスの高い方法であると効果が認められている(Jull,2002)。すなわちこのトレーニングを

行うことで、理想的な姿勢に近づけ、圧迫により障害されていた血流及び自律神経が改善

することが期待できる。 
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２−４パーキンソン病について 

 ２−４−１ パーキンソン病の病態 

 パーキンソン病は中脳の黒質細胞の変性によりドパミン産生が低下し、スムーズに体を

動かすことができなくなる神経変性疾患である。50〜60 歳以降の高齢者に発症することが

多く、有病率は人口 10 万人に 100〜180 人とされている(Yamawaki, 2003)。神経難病の中で

は罹患率が高く高齢化社会が進むにつれて患者は増加傾向にある。主要な運動障害の４大

兆候に安静時振戦、無動、固縮、姿勢反射障害を呈する。運動障害以外の非運動症状とし

て自律神経症状、行動障害、精神障害、認知障害、睡眠障害、嗅覚障害などを伴うことも

多く運動症状が出る 20 年以上前から症状が出ることもある（Figure1−1−1）。 

 治療については投薬が第一選択とされ、L -dopa やドパミンアゴニストなどの投薬により

症状が軽減されるようになってきている。しかし、長期的には症状は進行し、抗パーキン

ソン病薬の副作用によって Wearing -off 現象、On-off 現象、ジスキネジア、幻視・幻聴な

どの精神症状が問題となってくる。 

後期パーキンソン病患者は、レポドパ耐性症状である障害や症状がでることが特徴であ

る。姿勢の不安定性やすくみ足、転倒、嚥下障害、言語障害などがある。Hely et al. (2005) 

は発症後 17年経ったパーキンソン病患者のうち、80%にすくみ足がみられるとし、Hely et 

al. (2008) は発症後 20 年経った患者のうち認知障害が 83%で生じるとされている。また発症

後後期になると症候性姿勢低血圧が生じやすくなる。これらのパーキンソン病後期のレポ

ドパ耐性症状は、障害に大きく関与し、ADL の低下や寝たきり、施設への入所などに大き

く関わってくる問題である。パーキンソン病は意欲や自発性・関心の欠如や感情鈍麻を示

すアパシー（Apathy）が高い頻度で見られる。うつは運動症状発症前から高頻度において

みられる症状であり、QOL低下の原因とも言われている。不安はうつと同等の頻度で見ら

れる。下記にパーキンソン病の運動症状と非運動症状について説明する。 

 

Figure1-1-1 

パーキンソン病の臨床症状と時間経過 

 

Lorraine (2015) から抜粋 
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２−４−２ 異常姿勢について 

パーキンソン病の病態はレビー小体が黒質に蓄積することにより、ドパミンの産生が低

下するため、ドパミンが不足する。そのドパミンの不足により、固縮や無動、振戦、姿勢

反射障害、ジストニアなどの症状を呈する。 

パーキンソン病の姿勢異常は、前傾前屈姿勢(Stooped and Bent posture),体幹屈曲姿勢

(Camptcormia)，斜め徴候(Pisa syndrome)，首下がり(Dropped Head Syn-drome)，頸部前屈症

(Antecollis)がある。Ashour & Jankovic(2006)は PD患者の 3 分の 1で、姿勢異常が観察され

ていることを報告している。姿勢の異常は、ADL・QOL の低下に影響するため、その治療

は臨床上重要である。しかし治療の有効性についてのエビデンスが少なく、抗パ―キンソ

ン病薬の追加後に発症，増悪する場合もあり注意が必要である (Yoritaka et al., 2013; 

Cannas et al., 2009; Uzawa et al., 2009) 。特に薬剤ではドパミンアゴニストで出ることが知ら

れている。ドパミンアゴニストの服用は１日１回と回数が少ないことが特徴で１日３回前

後投薬する L-dopa に比べて Wearing off（作用時間の短い L-dopa の効果が切れて薬効のあ

る On と薬効のない Off の時間が出現する現象）などの長期投薬に伴う現象を予防するこ

とで知られている。しかしながら、前傾前屈姿勢を改善させるためにドパミンアゴニスト

を軽減させると Wearing off が生じ、ドパミンアゴニストを増加させると前傾前屈姿勢が出

てしまうというジレンマが生じる。さらに、投薬調整では姿勢異常に効果がないという報

告やパーキンソン病の場合、進行性難病であるために、投薬とは一生涯関わっていかない

とならない。しかし、この前傾前屈姿勢が改善されることで不安やうつ症状が軽減し動作

改善につながるという経験や報告もあるため、不安やうつ症状と姿勢についての関わりが

ある事が考えられる。 

 有効な治療の確立が困難な背景には、多彩な病態の関与が影響していると考えられてい

る。また、Marcie et al. (2016) は振戦優位型では姿勢異常が少ないことを示している。異常

姿勢の原因としてについて Doherty et al. (2011) は固縮、体幹のジストニア（不随意の持続

的な筋収縮）、ミオパチー（筋力の力が弱くなる）が脊柱起立筋に生じ、固有受容感覚の

統合異常を挙げている。また、Vaugoteau et al. (2007)は身体の垂直性に関与する大脳基底核

がパーキンソン病では障害されるため、身体の垂直性が崩れた前屈姿勢をとることが多い

と示し、三上他 (2017)は、パーキンソン病患者は主観的垂直位置を誤認識しており、体幹

前屈姿勢に影響することを報告しており、正しい垂直位置情報を患者自身が認識し直すこ

とが姿勢異常の予防、改善につながることを示している。つまり、パーキンソン病患者は

様々な原因により異常姿勢を呈しているが、理学療法の介入により改善、予防できる原因

は固縮や固有受容感覚の統合異常に対してであると考える。 

姿勢異常の中でも首下り症(DHS)は座位や立位時に首が下がってしまう症状である。原

因は頸部後屈筋群の筋力低下、頸部屈曲筋群の過剰緊張であり、前者は運動ニューロン障

害である重症筋無力症などがあり、後者はパーキンソン病や多系統萎縮症がある。Oyama 

et al.(2009)はドーパミンアゴニストの投与が DHS に関与しており、投与を減らしドーパミ
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ンを増やすと DHS が改善することからドーパミンの不足が DHS に関与していることを示

している。また、DHS の患者の頸部筋群の筋電図を計測したところ、背側の首の筋肉の衰

弱は認めないが頭を上げる動作、いわゆる頭頸部を伸展するときに胸鎖乳突筋の筋活動が

認められたことを示している。同様に肩甲挙筋も頸部が前屈した状態から頭を上げる時ま

で持続的に活動していた。さらに、頸部筋群の筋活動と動作開始までの時間を調べると、

胸鎖乳突筋の筋活動が始まると頸部屈曲をしたことから、胸鎖乳突筋が頸部屈曲を誘発し

ていることが考えられる。そのことから、パーキンソン病の首下りはドーパミン不足、ド

ーパミンの受容体感受性の低下により胸鎖乳突筋にジストニアや固縮が生じることで頸部

の屈曲を誘発していると考える。また、林他（2013）は極端な頸部屈曲・前傾した頭部を

引き留めるために、頸部伸筋である僧帽筋や肩甲挙筋が持続的に収縮していると考えられ

ている。また、安静立位時で胸鎖乳突筋の筋活動が肩甲挙筋や僧帽筋よりも亢進していな

かったと示している。 

 

 

 Figure1-1-2 パーキンソン病の姿勢異常に関する要因（Karen M 2011）より一部改変 

 

異常姿勢の原因となり得る固縮と感覚障害について以下に記載する。 
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２−４−３パーキンソン病の筋力と筋緊張異常について 

 

１）筋力について 

パーキンソン病の運動症状は主に４大兆候として固縮、振戦、無動、姿勢反射障害があ

るが、パーキンソン病に対する理学療法については筋力強化の必要性に関する内容が散見

される。パーキンソン病患者の筋力低下については、パーキンソン病は筋や運動ニューロ

ンの障害ではなく、神経伝達物質であるドーパミンの不足による運動のコントロールに障

害が出ることから、中枢性であるのか末梢性であるのかなどは明らかになっていない。ま

た、臨床場面では筋力評価によく使用される徒手筋力テストでは概ね正常範囲であること

が多い印象がある。筋力低下における先行研究について Kollerは、同年代の健常者に比

べてパーキンソン病患者では筋力が低下していること、筋力低下はパーキンソン病患者の

初期症状であり、振戦や筋強剛などの他のパーキンソン兆候とは関連がないことを示して

いる。また、Daniel et al. (1996)らは、パーキンソン病患者は伸展筋が屈筋群に比較し筋力

が低下していることを示し、野垣 (2004) は病気の進行と共に運動速度依存性に筋力が低下

すると、すなわち姿勢保持や最大筋力ではなく速い動作を行うための筋力が低下するとい

う特徴を明らかにしている。すなわち早い運動を遂行するための筋力は低下することを示

している。以上のことよりパーキンソン病の筋力低下については、一般的に行われる等尺

性、等張性の筋力評価では明らかになりにくく、運動速度に依存する等速性の筋力低下が

生じている可能性がある。すなわち速い運動速度を遂行するために必要な筋力が低下して

いるということである。反対に、姿勢を保持する筋力については病態から考えても、疾病

の影響で筋力低下が起こることは考えにくく、無動や固縮などの筋の異常筋緊張や姿勢不

良、動作の円滑性が低下することで日常的な動作が行いにくくなることで、活動性が低下

し二次性に筋力低下が生じるものと考える。 

また、理学療法ガイドラインでも複合運動の中に筋力増強が含まれている検討では効果が

あることを示されているが、筋力増強運動のみの介入効果については少ないためグレード

Bと示されている。そのため、姿勢異常に対して筋力強化を行うことは根本的な解決には

ならず、固縮や固有感覚受容機に対して直接的に介入することが必要であると考える。 
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２） 筋緊張異常について 

 

筋緊張(Muscle Tone)とは神経生理学的に支配されている筋に持続的に不随意に生じてい

る筋の一定の緊張状態をいう。筋緊張は整体の姿勢保持機構・体温調節機構に関与してい

る。姿勢保持機構に関しては運動あるいは姿勢保持の際に活動する骨格筋の準備状態に重

要な意味を持っている。活動に応じた筋緊張の平衡状態の破綻が筋緊張の異常であり、活

動制限につながる。筋緊張異常には亢進と低下があり、正常な筋緊張でもリラックスして

いる時には筋緊張が低く、身構えている時などには筋緊張が高くなる。正常な範囲内では

高筋緊張、低筋緊張といい、正常範囲外の筋緊張を筋緊張亢進（異常）、筋緊張低下（異

常）と呼び治療により筋緊張を正常範囲に戻そうと筋緊張を緩和させたり、上昇させたり

する。筋緊張亢進には痙縮と固縮、ジストニアがあり、痙縮は錐体路症状によるもので固

縮は錐体外路症状による筋緊張の異常である。痙縮は速度依存性であるのに対し固縮は速

度に依存しない筋緊張の亢進で運動範囲全体にわたって一定の抵抗がある。固縮はドーパ

ミンの減少によって筋に対して過剰に抑制的に働いてしまう症状であり、他動的に動かし

た際に、歯車様固縮もしくは鉛管様固縮が生じる。 

固縮は筋の弛緩が困難になるため、不動により固縮が進行して関節拘縮にならないよ

う、関節を動かすことで筋を収縮―弛緩させることが重要である。そのためにはストレッ

チやリラクゼーション、自身で身体を大きく動かすことなどを行うことが固縮を進行させ

ないためには重要である。また、固縮が持続すると筋の不動に伴い皮膚の伸張性が低下す

ることを経験するため、筋緊張異常に対する介入には、筋の生理学的な特性に加えて、筋

以外の軟部組織の弾性（皮膚、関節など）も評価、介入する必要性がある。先述でも述べ

た様にパーキンソン病になると C繊維が減少していくことから、皮膚の感覚受容器が少な

くなっていくことが予想される。 
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２−４−４ 感覚障害と皮膚の特性について 

 パーキンソン病患者の非運動症状の１つに感覚障害がある。特に、60.9%の患者は痛み

を訴え、H＆Y の重症度分類 1 で 50.9%、1.5〜2 で 58.6%、2.5〜3 で 67.1%、4〜5 では

79.6%を占めており(Barone  et al., 2009）、重症度が軽度の頃より痛みを訴える患者が多い

ことがわかる。また、痛みの部位については、下肢の痛みが最も多く 37.9%で、部位が特

定できないものが 20.8%、肩の痛みが 19.1%、腹部の痛みが 5.7%であった、と示してい

る。痛みの原因・病態は多種多様であり、運動機能障害に伴って二次的に出現するもの、

変形性脊椎症や圧迫性の末梢神経障害などに伴うものと伴わないものがある。また、うつ

や不安症状が痛みを修飾している場合もある。 

その他の感覚障害としてパーキンソン病患者に多いのは嗅覚障害である。運動症状の発

症前から障害されていることが多く、PD 患者の 80〜90%で見られるとされている。    

また、Kass-lliyya et al.(2017) は PD患者では皮膚の C繊維が減少し、快適なストローク刺

激を用いたタッチを受けることで心地よさを感じることを示している。皮膚の C繊維は求

心性神経で、撫でる、Sensual Touch、温冷覚、自律神経の節後繊維であり、皮膚をやさし

く撫でると最大限に反応する。撫でる速度は 1〜10cm/秒と言われている。また、C繊維が

減少すると痛みに乏しくなることや、うつや無関心などの症状に影響してくる。パーキン

ソン病患者は C繊維が減少することが示されておりさらにパーキンソン病の場合ドーパミ

ンというモノアミン系の神経伝達物質（他にはセロトニン・ノルアドレナリン）が減少す

ることから感情の障害を引き起こすとされている。よってパーキンソン病患者の感覚障害

の一つとして皮膚の C繊維が減少するが、ストローク刺激によって心地よさを感じること

ができる可能性があることから、徒手介入の方法を検討するにあたり皮膚の特性に着目し

た。 

皮膚は毛根の有無によって有毛部と無毛部に分けられる。無毛部は手の平と足の裏のみ

である。それぞれに重要な機械受容器が存在し、有毛部、無毛部両方に存在するものもあ

ればそうでないものもある。両方に存在する受容器は、刺激の変化を選択的に伝える働き

を有しており、振動数の高い刺激を捉えるパチニ小体と、局所的な圧迫や広い面積で皮膚

の伸長に反応するルフィ二小体がある。一方、有毛部では毛が曲がるのを感知する毛包受

容器や圧覚・低周波域の振動を感知する触覚盤が存在するのに対して、無毛部のみメルケ

ル盤が存在する（岩村, 2001）。求心性神経繊維にはいくつかの種類があり、伝導速度が

速い順に Aα、Aβ、Aδ、C繊維に分類される。A〜Bは有髄神経であり、伝導速度が早

く、C繊維は無髄神経のため伝導速度が遅いことが特徴である。 

触刺激による快の誘発には 2種類の神経繊維が関与している (McGlone et al., 2014)。マッ

サージのような皮膚を擦る刺激をゆっくりと弱く与えた場合、情報は Aβ繊維によって中

枢に伝達され、記憶などと照合されて快感覚として認識される。これに加え皮膚有毛部に

おける軽擦刺激は C繊維によって中枢に伝達されて、快情動を引き起こすことが知られて
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いる（二神・藤原, 2019）。C繊維を促す触れ方として触れる速度による影響の違いが過

去の研究で報告されている。タッチングの速さに関する研究においては、C触覚繊維が活

性化する速度は、1秒間に 3〜10cmの速度のストロークである可能性が示されている(Kass-

lliyya  et al., 2017）。触覚や圧などの皮膚の機械受容器の神経繊維である Aβ繊維は皮膚刺

激が早ければ速いほど発火するのに対して、C触覚繊維は、1秒に 3〜5cmの速度より速す

ぎても遅すぎても発火しないことが明らかにされている(India et al., 2010）。 

また、C触覚繊維の機序について検証したものはないが、秒速 3〜5cmのタッチングによ

って最もリラクセーション効果がもたらされたという報告もある（Deniz et al ,2018; 二神・

藤原・吉田,2021）。 

タッチングの時間については身体の一部に対するタッチングは 5〜20分程度の施術が必

要であったと示しているタッチングが有効であったと示している研究が散見されるが、人

見他(2019)は 5分間の下腿へのタッチングにて有効性を示している。 

 以上のことより有毛部への（無毛部以外での）徒手介入方法として C触覚繊維を賦活さ

せるためには秒速 3〜5cmのストローク刺激を 5分間行うことが妥当であることが考えら

れる。 

2−4−2 でも述べたようにパーキンソン病患者は固有感覚にも障害が生じる Vaugoyeau,M. 

et al. (2007) は、パーキンソン病患者は、感覚の障害されにくいが、固有感覚の統合が障害

されると示している。固有感覚は視覚、前庭感覚とともに姿勢制御に関わり、皮膚・筋・

関節からの求心性情報として非常に重要な役割を果たし (Shumway-cook et al1995) 、

Peterka, J.R. (2002) は一般的に成人の立位や歩行などの平地での姿勢制御では、視覚が

10%、前庭感覚が 20%、固有感覚が 70%の割合で寄与するが、日常生活や家事など目的を

持って行う動作に関しては視覚の割合が増えるとされている。Vitale C et al. (2011) は固有

受容感覚の統合の障害を視覚で代償していると示していることからも、パーキンソン病患

者は 70%の寄与率を持つ固有感覚を視覚で代償して姿勢制御を行なっており、さらに垂直

性の誤認識や転倒恐怖感などが合わさり、ボディイメージが低下し前屈姿勢をとっている

可能性が考えられる。 
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２− ４−５ パーキンソン病のうつ症状と不安症状について 

 

1)うつ症状について 

パーキンソン病患者の非運動症状の一つにうつ症状がある。パーキンソン病患者のうつ

症状は、健常高齢者に比べて有意に高い(Nadeeka et al., 2011)。また、パーキンソン病患者

のうつ病の有病率は 2.7%〜90%で平均 35%と報告されている（Reijnders et al., 2007）.うつ

病は高い経済的負担に寄与し(Begg et al.,2007)、PD患者の生活の質を低下させる原因の一

つとなっている(DOWDing., 2006)。 

パーキンソン病とうつ症状は表情の低下、疲労、精神運動遅滞、食欲減退、不眠症など

同様の特徴であるため、パーキンソン病のうつ病を特定することが困難なためうつ症状に

気付きにくく診断されず未治療のままの場合が多い。つまり、実際に担当している患者が

診断はされていないがうつ症状を呈しているある可能性がある。 

病理学的にはパーキンソン病は黒質のド−パミン神経細胞の変性を伴う進行性難病であ

るが、うつ症状を伴うパーキンソン病では脳脊髄液中の 5-hydroxyindoleacetic acid が低下

しており（Kostic,1987）、セロトニン系の異常がうつに関係している事が考えられる。ま

た、病理学的には、縫線核は黒質よりも先に障害されている（Braak,2002）ことから、う

つはパーキンソン病の前駆症状である可能性があることが考えられる。そのため、パーキ

ンソン病患者のうつ症状を改善するためにもセロトニンを増加させる事が効果的な可能性

がある。しかし、パーキンソン病患者はうつ症状などの精神症状として出てくる時期は発

症後 4-5 年でピークに達する（Shiba,2000）という報告もあり、うつ病がパーキンソン病

によるものであるのか、前駆症状としてあるのか明確にされていない。また、パーキンソ

ン病に合併する,うつ症状と大うつ症状とは異なる部分が多い。一般的なうつは幻覚・妄

想・自殺遂行が多いことに比べ、パーキンソン病患者のこれらの症状は少なく不安やパニ

ック発作が多いことが示されている。パーキンソン病のうつ症状については複雑で明らか

になっていないことが多いが、一般的なうつ症状とは異なる点が多いことは確かである。 
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2)不安症状について 

 

パーキンソン病の不安の原因については①中枢神経病変②治療（投薬）③心理的要因が

考えられる。パーキンソン病患者で不安を生じる頻度は約 40%であり、一般人口中の頻度

（5−15%）と比べ高い(Richard, et al., 1996)と報告されている。また、不安障害を抱えるパ

ーキンソン病患者の 92%にうつ状態が見られる(Menza, et al.,1993)などの報告もあり、不安

はうつ状態の部分症状として、あるいは並行して出現することも多い。不安障害、うつ病

共に中枢ドーパミン、ノルアドレナリン、セロトニンニューロンの異常が知られており、

パーキンソン病患者の不安発現には本疾患に伴う中枢カテコラミン系の障害が重要である

と考えられている。薬剤性が原因であれば投薬の減量や変薬が必須であるが、中枢神系病

変や心理的要因であれば別の治療策を考える必要がある。 
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２−４−６ 自律神経について 

 

自律神経障害もパーキンソン病患者の非運動障害の一つであり、頻度の高い病態であ

る。Lewy小体の発現は延髄（迷走神経背側核）に早期より認められる事が知られており、

運動症状が出る 10 年以上も前から症状が出ることがある。この部位は副交感神経の節前

線維が存在する場所である。また自律神経の中枢は視床下部であり情緒や不安を司る大脳

辺縁系と相互に連絡しあっているため、心理と関係性があることがわかる。 

自律神経障害には便秘、発汗障害、涎、排尿障害、性機能障害、起立性低血圧、食事性

低血圧などがある。便秘は運動症状の発症前の早期から見られることが多く 70〜80%に合

併するといわれている。また、起立性低血圧は 30%に見られ、特に高齢者、長期罹患者、

重症例で頻度が高い(Daan et al., 2011)とされている。パーキンソン病患者では、交感神経終

末から放出される MIBG（メタヨードベンジルグアニジン）という神経伝達物質代の取り

込みが心臓や四肢末梢で低下するため、交感神経機能が障害される。通常、人が背臥位か

ら立位へと体位が変化すると重力の影響により、約 500ml〜800mlの血液が胸腔内から下

肢や腹部内臓系へ移動し、心臓への還流血液量が約 30%減少する。このため、心拍出量は

減少し体血圧が低下する。この循環動態の変化に対して生体は圧受容器反射系の賦活によ

り対処する。健常者ではこの圧受容器反射が適切に機能して血圧の過剰な低下を防いでい

るが圧受容器反射系に異常が起きると起立性低血圧が生じるとされている。パーキンソン

病患者の起立試験では起立後の血漿ノルアドレナリンの上昇は減弱するがバソプレシンの

上昇は保たれているのが特徴である。食事性低血圧は食事摂取後に収縮期血圧が 20mmHg

以上の低下をきたす病態であり、食事摂取に伴う消化管への血流の増加、消化管ホルモン

の血管拡張作用により低下する血圧を代償できないために低血圧をきたすと考えられてい

る。 

また、涎は姿勢（頸部の前屈）や嚥下障害が原因と考えられており、嚥下障害はパーキ

ンソン病の死因の 30%を占める誤嚥性肺炎の原因となる。 

後期パーキンソン病患者では、L-dopaの薬効が得られにくいレポドパ耐性症状である障

害や症状がでることが特徴である。運動症状では異常姿勢や姿勢保持障害、構音障害、嚥

下障害などがあり、非運動症状には自律神経障害、精神・気分障害、認知障害などがあ

る。自律神経障害の中でも起立性低血圧は発症早期から出現している(Verbaan, et al., 2007)

という報告もあれば発症後後期になると生じやすくなるという報告もある。 

これらのパーキンソン病後期のレポドパ耐性症状は、障害に大きく関与し、ADLの低下

や寝たきり、施設への入所などに大きく関わってくる問題である。 
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２−４−７ リハビリテーションでの問題点 

 

 実際に臨床で理学療法の介入について理学療法ガイドライン（第一版）では、薬物療法

と併用して理学療法を実施することが推奨されており、理学療法の内容としては関節可動

域練習、筋力強化練習、バランス運動、トレッドミル歩行などを組み合わせた複合運動が

高いグレードで推奨されている。しかし、個別の介入についてトレッドミル歩行は強く勧

められるとしているが、その他の個別の運動療法についてはバランス運動、筋力増強運動

など個別の運動療法の効果を示した報告は少ないことを示している。2022 年に刊行された

理学療法ガイドライン（第二版）では、これらの個別の運動療法については研究論文とし

てのエビデンスが弱いと示されている（理学療法ガイドライン第二版）。この理由とし

て、パーキンソン病患者の症状が進行と共により多様になること、そして過去の介入研究

では運動についても患者本人が行うものと、理学療法士が介入して行うものと混在してい

ることが挙げられる。理学療法の介入がパーキンソン病患者にとって必要であることがわ

かっていながらも、科学的根拠が弱いことは問題である。 

また、パーキンソン病患者の非運動症状の一つである精神障害の中でも、うつ症状不安

症状は一般の高齢者に比べ発症率が高く、様々な要因、特に投薬などの影響が複雑に関わ

っている。一方で、ドーパミン、ノルアドレナリン、セロトニンニューロンの神経伝達物

質の異常が関わっている事は確かである。特にセロトニンが低下すると不安やうつ症状を

呈しやすいことに加え、姿勢保持筋を賦活する役割があるためセロトニンニューロンの低

下は姿勢異常にも影響していると考える。投薬が異常姿勢にはあまり効果がないという事

を考えると、異常姿勢の改善については身体及び心理的な介入が必要になる。また、ドー

パミンの影響で筋固縮が生じることも明らかであり、さらに筋固縮は姿勢や動作に影響す

る。加えて、非運動症状で多いのが自律神経障害である。自律神経障害については Lewy

小体の出現・蓄積による一次的なものと、精神障害などによる二次的なものがあると考え

られる。この自律神経障害は、発症早期から日常生活に影響することもあるため、リハビ

リテーションの介入だけでなく、ADLにも影響してくる。すなわち、パーキンソン病は

様々な神経伝達物質の影響により生じている心身機能障害が相互に影響し合っていること

が考えられる。そして、異常姿勢を改善させるためには、異常筋緊張への介入や、セロト

ニンを賦活させ、姿勢保持筋の収縮が効率的に行う事ができれば、前傾・前屈姿勢を予防

もしくは改善する事ができ、精神症状や自律神経活動障害を予防し投薬による副作用を軽

減する事につながると考える。 
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Figure 1-1-3 

 パーキンソン病症状の相互関係 
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２−５ タッチングと徒手療法について 

 

タッチングとは他者に触れることであり非言語的コミュニケーションである。人に触れ

るということは身体的側面及び心理的側面にも影響を及ぼす行為である。また。対人感情

の源である「情緒」の形成基盤と深く関わっている。この触れるケアの効果として過去の

報告では筋緊張や不眠などの身体症状の緩和や解消(山本,2011;  Diego et al., 2002; 有田，

2015; Adiels et al.,2005)だけでなく不安の解消(山口,2006; 東田他, 2009)、幸福感と自尊感情

の向上(山口,2012; Field et al.,1998; Khilnani et al.,2003)など 心理面にも効果があると報告

されている。さらに皮膚へ触れられる事を繰り返す事でオキシトシンが分泌し長期間に渡

って持続する事が示されている。また、触れるケアとして看護領域での報告が多く、スト

レスによる不安の軽減（浅見・太田,2010）や、血流改善など様々な報告がなされてい

る。 

タッチの方法についても様々な方法があり、触れ方によって快にも不快にもなり得る。

医療の現場におけるタッチには、指圧やマッサージなど治療を目的としたタッチング、バ

イタルサインの測定や清拭、検査など処置を目的としたタッチング、苦痛・不安の軽減や

励ましなど、コミュニケーションを主体としたタッチングがある。具体的なタッチの方法

には手を当てる（手当）、さする（軽察法）、揉む（マッサージ）、圧迫、叩く（タッピ

ング）、ストロークなどがある。過去の報告では看護師が患者様におこなうタッチングに

ついての内容が多いが、理学療法士や作業療法士は四肢を徒手的に操作することが多く、

相手を不快にさせないことを第一優先に考えながら実施することは看護師と同じであると

考える。 

山口は気持ち良さを感じる触れ方の法則があると述べ、その方法は１秒に 5cm ほどのゆ

っくりしたスピードで最もリラックス効果が得られ、逆に 1秒に 20cmの速度で触れた場

合は交感神経が優位になり、覚醒度が高まると報告している。そして、副交感神経系の応

答を引き出すには触れる圧力が 400〜800gぐらいが適切で、手に圧をかけて疼痛部位の周

りを撫でることが最もゲートコントロール理論にかなった触れ方であると言える。また、

触れるケアで肩と手背ではリラックス効果があった事を示しており（高田・長江 2012）、

日常的に触れられる機会が多い部位はリラックス効果が得られると考える。一方で森下ら

は２秒に１回の割合でリズムをとるソフトタッチを１分間行った結果、安静時とタッチ時

とでは有意差がなく、心身に影響を及ぼさないという結果もある。そのため、リラックス

効果や副交感神経を高める目的で行うタッチは、5cmのスピードで 400〜800gの圧をかけ

て行う事が望ましいと言える。 

理学療法の介入内容として徒手理学療法（Manual Physical Therapy：MPT）があり、セラ

ピストの手（Hand）を用いた直接的理学療法治療手技の総称で運動療法に包含される。徒

手的関節可動治療、徒手的伸長運動、徒手抵抗運動、治療マッサージ、PNF、動作介助や

ハンドリングもこの範疇に含まれる。板場他（2016）は MPT の定義を、狭義には生理学
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的運動範囲内で柔和な外力を用いるモビライゼーション、運動可動域最終域で急激な外力

を適用するマニュピレーション、局所安定作用筋の機能賦活を目標としたスタビライゼー

ション、神経系による運動制御を図るモーターコントロールが代表的な手技である。モビ

ライゼーションは MPT の一治療手技であり、治療対象組織により筋モビライゼーショ

ン、神経モビライゼーション、軟部組織モビライゼーションなどの方法がある。関節モビ

ライゼーションは滑膜性の関節包内運動制限に対する代表的なモビライゼーション手技で

ある、と示している。また、日本徒手理学療法学会では、MTPを狭義には運動療法を含ま

ない治療手技として解釈されるが、広義には物理器具などを用いずに徒手を用いる運動療

法であれば徒手療法に含まれると解釈される。ただし現状では運動療法と徒手療法は区別

して考えられることが多く、関節可動域改善運動、筋力増強運動、協調性改善運動とは分

けて考えられることが多い、と示している。徒手理学療法と自律神経活動についての過去

の研究を調べると、低速度で高振幅の刺激が関節に適用されるモビライゼーションについ

ては、脊椎への介入のみであり、皮膚交感神経活動が亢進することを示唆している

（Zunke2020，Lascurain -Aguirrebena2019, Tsirakis ,perry2015 ,Yung2014）。また、岡他

（2017）は健常成人を対象に胸背部(Th2-4)に軽微な持続的圧 50mmHgを 10分間行ったと

ころ、自律神経活動全体は変化しなかったが、軟部組織の硬度の低下、心拍数の低下、交

感神経活動の低下、副交感神経活動の上昇を認めたと示している。 

マッサージについては、複数の領域にマッサージをした先行研究では HFの増加が確認

されたという報告や、一部の調査では RMSSD、LF/HF の減少が見られ、これらの知見は

全身性マッサージが心血管系の副交感神経活動亢進を強く支持している。一方で、限局し

たマッサージは自律神経に及ぼす影響は少ないとされている。 

以上のことより、本研究での介入方法で用いる「ストローク触刺激による徒手的介入」

の『ストローク触刺激』とはストローク方法のタッチングを意味し、『徒手的介入』と

は、上記に記したように関節可動域改善運動、筋力増強運動、協調性改善運動を使用しな

い「徒手伸長運動を用いた方法」として定義する。 
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第２章 本研究の目的と構成 

第１節 本研究の課題と目的 

  

 パーキンソン病患者の運動症状に対する理学療法の効果については多数報告されている

一方で、臨床場面においては、姿勢異常の改善に難渋することや、非運動症状が理学療法

の介入や ADLに影響することを経験する。 

進行性変性疾患ではあるが、進行は比較的緩やかで 20 年以上生存し、疾病自体で命を落

とすことはないことを考えると、いかに現状を維持、もしくは改善し出来るだけ生活しや

すい期間を長くできるかということが理学療法士としての役割だと考える。 

 第１章で述べたように、パーキンソン病の症状の中でも姿勢異常は投薬の効果が得られ

にくいと言われている。そのため理学療法での介入が重要である。しかし、ガイドライン

ではパーキンソン病の姿勢異常に対する効果的な介入方法と姿勢の変化に伴う非運動症状

への影響については明記されていない。 

    Kim et al(2017)はパーキンソン病患者でうつ症状がある患者は骨盤から頭の前方傾きを示

し、頭と骨盤の距離が増加した。また、うつ病の重症度が頭部―体幹の傾斜角度と相関関

係を示していたことより、骨盤レベルからの身を屈めた姿勢が PD患者のうつ病のマーカ

ーである可能性を示している。 

 また、身体部分の相対的な配置と位置として定義される姿勢は感情に関連しているとさ

れており、直立した姿勢は前向きな考えを促進するが、身を屈めた姿勢や傾斜した姿勢は

否定的な考えを促通するとされている。パーキンソン病患者とうつ症状は同様の特徴を示

すことから、パーキンソン病患者の姿勢の改善によりうつ症状など精神的な症状を改善さ

せ、うつ症状の一つである自律神経活動も改善する可能性がある。 

 さらに、Doherty et al（2011）は姿勢異常の原因として固縮、感覚の統合障害、脊柱の進

行性変形、ジスキネジア（不随意性の持続的な異常筋緊張）、投薬の副作用などを挙げて

いるがこの原因の中で理学療法の介入対象となるのが固縮、感覚の統合障害と考えられ

る。 

 以上のことより、まず、姿勢が変化することで、心理面や自律神経活動も変化すると考

えられるため、介入方法の検討の前に、姿勢と心理・自律神経活動について健常者及びパ

ーキンソン病患者に対しての基礎研究を行う（研究 1・2・3）。次にパーキンソン病患者

を対象として姿勢異常を改善するための介入方法を検討するため、固縮、感覚の統合障害

に対しての介入を行い、姿勢や心理・自律神経活動への効果について検証することを主目

的とする（研究 4・5）。そして本研究はパーキンソン病患者の異常姿勢に対する理学療法

介入のエビデンスの一助になり得る可能性があると考える。 
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第 2 節 本論文の構成 

 

本論文の構成は Figure2-1-1 に示した通りである。 

Ⅰ部、第１章の序論では、第 1節に研究背景となるパーキンソン病患者の病態及びリハビ

リテーションにおける課題について運動症状および非運動症状の両者に着目して説明し

た。第２節ではうつ・不安症状、自律神経、パーキンソン病、姿勢、タッチングについて

文献検索を行い動向について記した。第 3 節では本研究の目的について示した。Ⅱ部では

健常者とパーキンソン病患者を対象に姿勢と自律神経及び気分との関連性を明らかにし

た。Ⅲ部ではパーキンソン病患者の異常姿勢の原因となっている固有感覚（研究４）及び

固縮に対する介入研究（研究５）を実施した。Ⅳ部、第 7章で総合考察を行う。 

 

Figure 2-1-1 

本論文の構成 

  

Ⅳ部 総合考察

Ⅲ部 パーキンソン病患者の姿勢に対する介⼊研究

Ⅰ部 序論

Ⅱ部 ⾃律神経や気分・感情と関係する姿勢の基礎的研究

第１章 序論

第1節 研究の背景

第2節 学術的背景

第３章 研究１ 健常者における姿勢と⾃律神経活動及び気分との関係
研究２ 健常者における顎引き課題が姿勢及び安静時の

⾃律神経活動に及ぼす即時的な影響について

第５章 研究４ 頸部固有感覚への介⼊による姿勢や⾃律神経活動、
筋厚・筋輝度への即時的な影響について

第７章 総合考察

第４章 研究３ パーキンソン病患者における姿勢と⾃律神経活動及び
気分・感情との関係

第６章 研究５ 頸部筋への触刺激介⼊による姿勢や⾃律神経活動、
筋厚、筋輝度への即時的な影響及び
介⼊時の⾃律神経活動の変化について

第２章 本研究の⽬的と構成
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第３章 自律神経や気分感情と関わる姿勢に関する基礎的研究 

 

第１節 目的 

研究１、２の目的は、健常者を対象に姿勢と自律神経活動、気分・感情との関係性を

示すこと、姿勢の変化による自律神経活動、気分・感情への影響について明らかにする

ことである。 

パーキンソン病などの神経疾患に限らず、近年、健常者においても長時間のデスクワ

ークやスマートフォンを利用することが多くなることで生じる不良姿勢が、自律神経障

害や気分の障害に影響することが社会的に問題になっている。例えばよく体の不調の一

つとして話題に挙がる肩こりは不良姿勢が原因とされることが多い。不良姿勢とは一般

的に猫背や円背姿勢と言われる脊柱の周囲筋群や腹筋群が関与する場合や、最近ではス

トレートネックという頭頸部周囲の筋群の筋力弱化及び過緊張による筋のアンバランス

が関与する場合など原因は様々である。心理学の分野では、前傾姿勢とうつ症状との関

係が示されているが、この前傾姿勢という用語はとても曖昧である。一般的に前傾姿勢

とは股関節を起点にして体幹が前へ傾斜することを示し、前屈みは腰椎を起点にしてそ

の上部が前方に倒れることを意味する。すなわち一般的に不良姿勢と言われている円背

姿勢は前屈みということになる。また、前傾姿勢は上体の支持を股関節後面の強靭な筋

群いわゆる臀筋群で保持するが、前屈みは上部を支える強靭な筋がないため、疲労や体

調不良になってしまう。このように頭部が前方に偏位する不良姿勢と言っても、前屈み

姿勢、前傾姿勢、ストレートネックなどの頭部前方偏位姿勢（Forward Head Posture）な

ど、脊柱のどの部位を起点に姿勢異常が生じているかによって関わる筋、神経、動作が

変わるため、不良姿勢の原因を明確にしなければならない。また、自律神経活動や気分

感情に対しての影響も姿勢不良の種類により異なる可能性がある。 

そこで、研究 1では健常者を対象に①頭頸部と脊柱の姿勢に着目し、それぞれが自律 

神経活動や気分感情への影響があるかを検討する（研究 1）。また、②頭部前方偏位の

姿勢を変化させた（頭頸部前屈角度を減少させた）際の自律神経活動への影響を明らか

にする（研究 2）。以上のことを本研究の目的とする。 
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第 2 節 対象者と実験プロトコル 

 

対象者および抽出方法 

対象は自律神経障害や頸部症状を呈さない健常若年者とした。除外基準は自律神経異

常がある人、測定前１週間の間にめまいや気分不快感、立ちくらみなどの症状があるも

の、脊柱の整形外科的疾患があるものとした。 

  対象者の募集は本研究の研究者が大学内の掲示板にポスターを掲示して参加者を募っ

た。ポスターには研究１の目的や方法、研究倫理審査委員会による承認を得ていること

に加え、成績に影響がないこと、測定途中でも辞退できることなどの内容を記載した。 

 

 実験期間 

研究１の実施期間は 2019 年 4月〜６月であった。 

 

  評価者 

  リハビリテーション科所属の臨床経験 11 年目の 32 歳、女性理学療法士であった。 

 

 環境条件 

  文京学院大学ふじみ野キャンパスの運動療法学実習室を用い、静かな環境下で実施し

た。なお、室温は 24〜27°に保つよう設定した。 
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 測定手順・実験条件 

  まず、測定開始前に身長、体重、年齢、肩こり感の有無について聴取した。また、姿

勢や体調についての主観的な評価として Visual Analogue Scale(以下 VAS)で測定した。

VAS については 0mmが「とても良い」、100mmが「とても悪い」として長さ（mm）を計

測した。 

さらに気分・感情の評価として心理尺度である日本語版 Profile of Mood States （以

下 POMS）を計測した。POMS は【怒り－敵意：AH】【混乱－当惑：CB】【抑うつ－落

ち込み：DD】【疲労－無気力：FI】【緊張－不安：TA】【活気－活力 VA】【友好：F】

の７尺度と、ネガティブな気分状態を総合的に表す「TMD得点」から１週間の気分の状

態を計測する評価指標であるが、本研究では現時点での感情を計測することとした。 

また、自律神経を計測するために実験中は室温を 24−27度の部屋で行った。日内変動

の影響を少なくするために午前 9 時-11 時の間に実験を実施した。自律神経活動の計測

については心拍変動か軌跡の高周波成分（HF）は呼吸の周波数と異なることから、HF

評価において呼吸数の変化が問題とされてきた。しかし、呼吸回数を故意に一定にする

とそれが情動・認知タスクとなり心拍変動に影響するという問題も近年指摘されてきて

きる（Laborde et al.,2017; Thomas et al.,2019）。そこで本研究では、半田他（2019）の方

法を参考に呼吸回数が HF のバンド幅（0.15-0.40Hz）から逸脱しない 9-24回/分の範囲内

にあることを常に確認しながら行うことで、呼吸回数を故意に制限しない状態で HF が

正しく評価できるようにした。 

 

研究内容 

研究プロトコルを Figure3-1-1 に示す。本研究は観察研究（横断研究）および介入の即

時効果の検証する前後比較試験の実験研究の２つの研究を行った。 

 

Figure 3-1-1   

研究プロトコル 

 

基礎データ
・⾝体情報
・体調と姿勢の
主観的評価

⇨VAS
・脊柱湾曲⾓度

⇨全体傾斜⾓
胸椎⾓
腰椎⾓
仙⾻⾓ 

気分感情評価
⇨POMS

姿勢評価
・頭蓋脊椎⾓

⇨CV⾓
・脊柱後弯

⇨OWD

⾃律神経活動評価
・交感神経

⇨LF
・副交感神経

⇨HF

Pre測定

顎引き課題

５秒間✖10回

実験１

姿勢評価
・頭蓋脊椎⾓

⇨CV⾓
・脊柱後弯

⇨OWD

⾃律神経活動評価
・交感神経

⇨LF
・副交感神経

⇨HF

Post測定

研究２：前後⽐較試験
研究１：観察研究
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第３節 健常者における姿勢と自律神経活動及び気分との関係性について 

（研究１） 
第１項 方法 

研究１では、健常者の姿勢、安静時の自律神経活動、気分・感情尺度を計測し、

各々の指標における相関関係を明らかにする。なお本研究における姿勢アライメント

とは、頭頸部の角度を客観的に評価する頭蓋脊椎角 Craniovertebral Angle(CＶ角)と脊柱

後弯を表す Occiput-to-Wall Distance（OWD）とした。また、脊柱後弯角度を詳細に示

す脊柱湾曲角度として、胸部・腰部・脊柱全体傾斜角度を計測した。測定方法の詳細

については以下に示す。生理学的指標には自律神経活動のうちの交感神経、副交感神

経を比較対象とした。 

計測方法 

1. 頭蓋脊椎角と脊柱後彎指標 

頭蓋脊椎角の CV角および脊柱後弯を表す OWD を計測した。CV角は第７頸椎棘突

起を通る水平線と第７頸椎棘突起から耳珠を通る線がなす角度を示す頭蓋脊椎角につ

いてゴニオメーターを用いて計測をした。CV角が小さいと頭頸部が屈曲していること

になる。OWD は外眼角と耳介上部を結ぶ線が床と平行となるよう頭頚部中間位とし、

踵を壁につけた状態で立位をとり、壁と後頭部の再突出部との距離はレーザー距離計

を用いて 0.5㎝間隔で計測した。 

なお、計測は自然姿勢と頭頸部角度矯正後の測定値がばらつかないよう、3回ずつ計

測して平均値を使用した（Figure3-1-2)． 

 

Figure3-1-2 

CV角度と OWD測定方法 

 

CV 角                             OWD 

 

CV 角度は、第７頸椎突起を通過する水

平線と耳珠を介して第７頸椎突起を通過

する線とがなす角度を示す頭蓋椎角度に

対してゴニオメーターを用いて測定し

た。一般に頭頸 OWD は、外眼角と耳介

の上部を結ぶ線が床に平行になるように

頭と首の中央に配置され、踵が壁に寄り

かかった状態で立っている。 
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2.脊柱弯曲角度 

 

脊柱計測分析器（Spinal Mouse Index.co：インデックス社製 Figure3-1-3）を用いて立

位にて全体傾斜角、胸椎角、腰椎角、仙骨角を測定した。第１胸椎と第 1腰椎を結ぶ直

剪が床面の鉛直線となす角度である全体傾斜角(体幹の傾き)、第１胸椎から第１仙椎の

上下椎体間角度の総和である胸腰椎角(脊柱の彎曲)と第１仙椎と第 3仙椎を結ぶ仙骨傾

斜角を測定した（Figure3-1-4）。3回計測して平均値を採用した。 

 

Figure3-1-3                          Figure3-1-4 

スパイナルマウス               スパイナルマウスで計測した際の 

各脊柱角度の規定 

 

  
 

   

図 脊柱湾曲角 

1. 胸椎後弯角（Th ~Th12までの背部

脊柱全体の弯曲） 

2. 腰椎前弯角（Th１２~S1までの腰部

脊柱全体の弯曲） 

3. 仙骨傾斜角（仙骨によって描かれる

背中表面の縁直線に対して作る角度 
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3.自律神経活動 

 

タスクフォースモニタ（日本光電社製、TFM-3040）を用いて、安静座位、安静立位時

における心電図の R-R間隔変動より低周波領域のパワー積分値（LF）および高周波領域

のパワー積分値（HF）を算出し、LF成分を心臓迷走神経、LF/HF を心臓交感神経の指標

とした。さらに超低周波領域の影響を排した補正値 LFnuRRI、LF/HFnuRRI を解析データ

とした。なお計測時間は安静座位 5分→安静立位分→着座とし、それぞれ間の 3分間を計

測データーとして用いた。 

＊心拍は交感神経と副交感神経によって拮抗的に支配されている。これら自律神経活動

の静的なバランスは心拍に反映され、そのゆらぎである HRV はバランスの揺らぎを反映

すると言われている。HRV解析は目的に応じて時間領域での指標と周波数領域での指標

がある。 

周波数領域指標は最大エンドロピー法を用いて 0.15 ～0.4Hzの高周波成分 HF と 0.04Hz

～0.15Hz までの低周波成分 LF のスペクトルを求め LF/HF を指標とすることで交感神経と

副交感神経のバランスを推定した。また、周波数領域での解析技法では、通常 5分間以

上の測定を標準としており、文献によると周波数解析の都合上 100拍以上とされている

(井上 2011; Marek et al., 1996)ため、本研究でも 5分間の計測とし、3 分間を解析対象とす

る。 

 

Figure 3-1-5  

タスクフォースモニターを用いた自律神経活動の計測の様子 
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統計処理 

   統計処理は解析ソフト HADs Ver 17 を用いた。各項目間の関係性については単相関に

て相関関係を確認した後、CV角、OWD をそれぞれ調整変数として偏相関分析を行い、

相関係数を求めた。各被検者間における頭頚部角度の変化における自律神経活動につい

てはコルモゴロフ・スミルノフ検定にて正規性の確認を行い、正規性がある場合は対応

のある t検定、正規性がない場合は Wilcoxon の符号付き順位検定を行った。なお、有意

水準は 5%とし効果量（Coehn の d）を求めた。 

  

倫理的配慮 

  研究１を行うにあたり、本研究は桜美林大学倫理審査委員会にて承認を得ている（承

認番号：19060）。実験当日本研究で得られたデータは任意の ID番号で管理し、個人情

報が外部に漏れることがないようにプライバシーおよび個人情報の保護を行う旨を説明

した。次に実験の協力は任意であること、同意をした後でも実験参加を辞退することは

可能であること、その場合も不利益を被らないことについて合わせて説明した。 

  以上のことを実験参加者に確認した後、同意書に署名が得られた者のみを実験参加者

とした。 
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第２項 結果 

１） 基本属性 

研究１を行うにあたり同意が得られた参加者は健常若年者 15名(年齢 20.5±2.5 歳)であ

った。なお、すべての参加者は事前辞退、および計測途中での辞退は一人も見られなか

った。対象者の身長と体重の平均値と標準偏差はそれぞれ、身長 166.8±12.2㎝、体重

60.5±9.kg であった。姿勢や体調については 0 が良い 100 が悪いとして VAS で計測した

ところ、姿勢は 64.8±23.3、体調は 16.7±15.5 であった。また、肩こり感がある人は 11

人、無い人は 4 人であった(Table3-1-1)。肩こり感の有無と姿勢・体調については有意な

差は見られなかった。また、姿勢・体調については姿勢と OWD には負の相関（rs=-

0.68）が示されたが、その他の指標とは相関関係は見られなかった。 

 

Figure 3-1-6 

OWDと体調(VAS)の相関関係 

 

 

Table 3-1-1 基礎データ 

（n=15) Mean SD 

性別 男性：8名 女性：7名   

年齢（歳） 20.5 2.4 

身長（cm） 166.8 12.2 

体重（kg） 60.5 9.4 

OWD（cm） 4.3 1.7 

CV（°） 33.6 4.8 

姿勢（mm) 64.8 23.3 

体調(mm) 16.7 15.5 

肩こり感(人)  あり(11)なし(４）   
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２）頭頚部角度と自律神経・気分感情尺度との相関関係 

 

OWD は POMS項目のうち、怒り－敵意（AH、r=-0.54）、混乱－当惑（CB、r=-0.66）、

うつ－落ち込み（DD、rs=-0.57）、疲労－無気力（FI、r=-0.56）、緊張－不安（TA、r=-

0.64）､総合的気分状態（TMD､r=-0.7）と負の相関が見られたが、活気－活力（VA）と

友好（F）とは相関関係が見られなかった。また、CV 角は安静座位の HF（r=0.58）安

静立位の HF（r＝0.56）と正の相関関係を認めたが、LF/HF とは相関関係を認めなかっ

た。 

 Table 3-1-2  

OWD・CV角と POMS との相関関係 

POMS OWD（cm） CV 角度（°） 
 

rs  p rs  p 

AH(怒りー敵意) -0.54 .05* 0.101 .73 

CB(混乱) -0.66 .01* 0.04 .89 

DD(抑鬱ー落ち込み) -0.57 .03* 0.02 .94 

FI(疲労) -0.56 .04* -0.18 .54 

TA(緊張ー不安) -0.64 .01* -0.29 .32 

VA(活気ー活力) 0.02 .95 0.11 .71 

FF(友好) -0.50 .07 -0.26 .39 

TMD(総合気分的尺度) -0.70 .00** -0.13 .66 

rs ＝Spearman の順位相関係数  *p<.05、**p＜.01 

 

 

    

Table 3-1-3 

  OWD・CV角と自律神経の相関関係 

  安静座位  安静立位 

  LFnuRRI LF/HFnuRRI   LFnuRRI LF/HFnuRRI 

  rs  p  rs p       rs  p rs  p 

OWD(cm) 0.26 .38 0.11 .72   0.33 .24 0.09 .76 

CV 角度(°) 0.55 .04* -0.08 .86   0.53 .05* 0.05 .87 

rs ＝Spearman の相関順位係数 *p<.05               
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３）脊柱角度と自律神経・気分感情尺度との影響 

脊柱角度では全体傾斜角(体幹の傾き)、胸腰椎角(脊柱の彎曲)と仙骨傾斜角の全て

において相関関係が示されなかった。 

 

 Table 3-1-4  

スパイナルマウスで計測した脊柱角度と POMS との相関関係 

POMS 胸椎後弯角度 腰椎前弯角度 全体傾斜角 

              rs p rs  p rs  p 
AH(怒りー敵意) 0.18 .52 0.08 .78 -0.12 .68 

CB(混乱) 0.37 .18 0.22 .42 0.40 .14 

DD(抑鬱ー落ち込み) 0.08 .78 0.31 .26 0.23 .42 

FI(疲労) 0.25 .36 0.16 .58 0.19 .49 

TA(緊張ー不安) 0.27 .34 0.08 .78 0.19 .49 

VA(活気ー活力) 0.17 .54 0.18 .53 0.27 .33 

FF(友好) 0.37 .17 0.22 .42 0.37 .18 

TMD(総合気分的尺度) 0.23 .41 0.17 .55 0.16 .57 

rs =Spearman の順位相関係数             
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第３項 考察 

 

 (1)対象者の基礎データーについて（Table3-1-1） 

本研究では、対象者の性差や肩こり感の有無において体調や姿勢の自己意識と有意な

差は認めなかった。また、姿勢の認識と OWD で負の相関を認めたが CV角とは相関関係

を認めなかった。この結果は、円背姿勢の被験者は、姿勢が良好であると感じていたこ

とを示す。すなわち主観的な身体の知覚と現実との間には身体認識のずれが生じている

と考える。また、肩こりを感じない人は、体調は良好であるが姿勢は悪いと思っている

という結果が得られた。鈴木他（1996）は身体部位に関する自己評価と自分の感情は影

響すると示している。しかし、本研究結果から、姿勢が良いと感じた人は実際にはそう

ではなく、気分感情もポジティブではないことが分かった。この研究結果は鈴木他(1996)

によって示された結果と異なっている。自己認識と客観的な指標に相違があることが示

され、慢性的に不良姿勢をとっていると自分の姿勢を客観的に評価することが難しくな

る可能性がある。 

 

（2）脊柱後弯と気分状態について 

OWD は脊柱の後弯の度合いを示す指標である。値が大きいほど、後弯が大きいことを

示す。 Balzini et al.（2003）は、OWD が 5 cm 以上の場合、痛みがあり、歩行速度とバラ

ンスが損なわれると報告し、OWD が 8 cm を超える人が抑うつ症状を示したとさらに報

告している。 また、Antonelli-Incalzi et al.（2007）は、OWD が 8cm を超える人は意欲の

低下やバランス障害を示したと報告している。 POMS は気分状態の尺度であり、POMS

を使用することにより、うつ症状だけでなく、否定的な感情と肯定的な感情の両方を測

定することが可能である。本研究の結果では、姿勢と抑うつ気分状態の間に相関関係が

あることを示した。したがって、先行研究の結果を裏付ける結果となった。さらに、本

研究では、姿勢不良が[怒り-敵意]、[混乱-困惑]、[疲労-無関心]、[緊張-不安]、[全体的な

気分状態]などの否定的な気分状態と相関していることが示された。すなわち OWD はう

つだけでなく様々なネガティブな感情との関連性があると考えられる。また、今回計測

したスパイナルマウスでの脊柱角度の測定は、静止立位で測定する脊柱屈曲曲角度であ

るため、下肢や骨盤の代償後の角度を測定している。これに対して OWD は踵を壁につけ

て測定するため、下肢の代償を抑制している状態で計測する脊柱の屈曲曲角度である。 

OWD は身体全体の姿勢評価をしていると考えられ、介護予防などの高齢者を対象とした

脊柱の変形評価をする際に有効である（柳田他、2015）との報告もある。これらのこと

より同じ脊柱の弯曲を測定した結果でも、OWD のみに気分感情尺度との関連性が見られ

たと考える。 
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３）OWD と否定的な感情 

本研究では、OWD とネガティブな気分状態の間に有意な相関が示された。Inamitu et 

al.(1987)は、自律神経、特に交感神経枝が不安に対する生理学的反応として活性化した

ことを報告している。しかし、本研究では、POMS項目の中で、[怒り-敵意：AH]、[混

乱：CB]、[うつ病-うつ病：DD]、[緊張不安：TA]、[合計気分スケール： TMS]は OWD

と負の相関が示されたが、これらのネガティブな気分状態と CV角度の間には相関関係

は得られなかった。 

 

３） CV角度と安静時の自律神経活動 

本研究の結果より CV角度と安静座位・立位時での副交感神経活動に相関関係が示され

たが、CV角度と交感神経、OWD と副交感神経・交感神経との相関関係は示されなかっ

た。CV角度が小さい（頭頸部前屈角度が大きい）時は副交感神経の活動も小さく、頭頸

部の角度と副交感神経の活動が関連し合っている。すなわち、頭頸部前方位という不良

姿勢は安静時の副交感神経活動に影響していると考えられる。今回は筋の状態について

確認をしていないため、深く追及はできない。しかし、中丸他（2010）は CV角が小さい

健常成人では頭頸部を屈曲する際の筋活動が、本来では主動筋である頭長筋と頸長筋が

同時収縮することで頚椎の前弯を減少させて起こるが、胸鎖乳突筋が他の筋よりも活動

が高かったことは、頸部深層屈筋群の機能が低下しているためであると考えられる。 
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第４項 研究の限界と今後の展望 

 本章で行った実験は健常な若者を対象としているため、高齢者や中枢疾患を患ってい

る患者が同様の傾向があるとは限らない。しかし、健常な若者でも頭頸部、体幹の前屈

角度が自律神経や心理面と関連し合っていることは、過去の方向を追従する結果であっ

た。さらに、前屈姿勢と言っても前屈が起こる部位に（本研究では頸部、体幹）よって

関連する要因が異なる事が明らかになったことは、患者の治療につながる介入の一助に

なると考える。 
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第４節 健常者における顎引き課題が姿勢および安静時の自律神経活動に及ぼす 

即時効果（研究２） 

 顎引き課題を促通手技として前後比較試験にて検証した。 

第１項 方法 

課題 

 本研究の課題である顎引き課題は顎を水平にスライドさせるように後方に引く、で

ある。対象者には、まず背もたれのある椅子に座り背筋を伸ばしてもらい、骨盤の後傾

や脊柱の後弯が生じないように指示した。立位に比べて座位では骨盤が後傾しやすく、

その運動連鎖によって、立位よりも座位の方が胸椎後弯・頭部前方位になりやすいため

である。両上肢は体幹の側方に自然と下ろしてもらい、右手の親指を顎の下に当てて、

顎で指を押すように「顎を水平にスライドさせるよう後方にひいてください」と指示を

した。これを５秒×10回連続で行ってもらった。なお、この課題は表層の頸部屈筋であ

る胸鎖乳突筋と斜角筋を抑制しつつ、深層の頸部屈筋（頸長筋と頭長筋）の強化するこ

とができる。 

頚部深層筋の活動低下は表層筋の活動を増加させることが示されており(Cholewicki et 

al.,1997; Kulkarni et al., 2001; Boyd et al., 2002）は頚部深層筋には固有需要感覚の筋紡錘

が他の部位よりも高密度に存在していることを示している。また、谷田・宇於崎(2019)

は、頚部深層筋は頚椎の安定性に寄与しており、固有感覚受容器の筋紡錘が高密度に含

まれているため、頚部深層筋の賦活及び再教育により構造学的な安定性が得られると同

時に筋本来のもつ生理的筋長を保ことが可能となり固有受容器がより正確に機能するこ

とが可能となると示している。さらに、Roijezon et al. (2008) は頚部筋の筋疲労や頚部痛

がある症例は頚部位置覚が低下することを示している。Gosselin et al. (2004）らは頚部固

有受容器のトレーニングにより頚部関節位置覚が改善し重心動揺及び頚部痛の改善が認

められたことを示していることから本研究の顎引き課題は頚部深層筋及び頚部固有感覚

の賦活につながると考えられる。 

Figure3-3-1  

顎引き課題(A:課題前、B：顎ひき課題後) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 
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評価指標 

姿勢（頭蓋脊椎角と脊柱後彎指標）、安静時の自律神経活動を課題前後で測定し

た。測定方法は研究１と同様である。 

 

統計処理 

    統計解析は各項目間の関係性については正規性を確認したのちスピアマンの順位相

関係数を用いて検討し、各被検者間における頭頚部角度の変化における自律神経活動

についてはコルモゴロフ・スミルノフ検定にて正規性の確認を行い、正規性がある場

合は対応のある t検定、正規性がない場合は Wilcoxon の符号付き順位検定を行った。

なお、統計ソフトは HADs Ver 17 を使用し、有意水準は５%とした。 

 

倫理的配慮 

   研究２を行うにあたり、本研究は桜美林大学倫理審査委員会にて承認を得ている

（承認番号：19060）。実験当日本研究で得られたデータは任意の ID 番号で管理し、

個人情報が外部に漏れることがないようにプライバシーおよび個人情報の保護を行う

旨を説明した。次に実験の協力は任意であること、同意をした後でも実験参加を辞退

することは可能であること、その場合も不利益を被らないことについて合わせて説明

した。 

   以上のことを実験参加者に確認した後、同意書に署名が得られた者のみを実験参加者

とした。 
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第２項 結果 

課題前後の CV角度と自律神経活動の変化 

顎引き課題後の CV角度は課題前に比べて有意に大きくなった(p<.05) 

 

 Figure 3-2-1  

 課題前後の CV角度（度） 

    

   
 角度が小さい程、頚部前屈姿勢を示す 

 

Table 3-2-1  

顎引き課題前後の CV角度と自律神経活動 

｀ Pre Post p 

CV 角度（度） 58.7±7.3 63.6±5.6 .013＊ 

座位 HFnuRRI(ms2) 39.4±20.0 47.9±17.8 .020＊ 

座位 LF/HFnuRRI(ms2) 6.8±14.7 5.4±15.4 .065 

立位 HFnuRRI(ms2) 39.4±19.4 42.3±18.7 .455 

立位 LF/HFnuRRI(ms2) 6.2±13.3 5.6±14.4 .714 

平均値±標準偏差 ＊p<.05       
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顎引き課題前後における自律神経活動については座位での副交感神経（ｚ＝-2.3）にて

課題前後で有意な差が見られたが、座位での交感神経活動では減少傾向、立位での副交

感神経、交感神経では有意な差は示されなかった。 

 

 Figure 3-2-1 

 頭頸部角度変化前後の副交感神経（HFnuRRI）と交感神経（LF/HFnuRRI） 

 
                            座位 

 

 
 
                               立位 
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第 3 項 考察 

  

 CV角度の変化と自律神経機能 

 本研究では、健康な若年成人において、顎引き課題により頚部前屈角度が小さくなった

ことが示された。さらに、頭頸部の屈曲角度と安静時の副交感神経活動は相関関係を示し

た。しかし、頭頸部の屈曲角度を変化させる前と後の交感神経機能に有意差は観察されな

かった。CV角度は頭部前方偏移の姿勢の指標であり、CV が小さいほど頭が前側に突き出

ている姿勢になる（中丸他 2010）。さらに、頭部が前方へ偏移していると、胸鎖乳突筋な

どの頭頸部屈筋が過度に収縮し続け、最終的には長頭筋などの頭頸部伸筋群が衰弱する

(Jull et al., 2004)。その結果、環椎後頭下包下関節の後面の神経と血管は、過収縮した胸鎖

乳突筋と他の頭頸部屈筋群によって圧迫される可能性がある。 

 また、立位姿勢で自律神経活動に変化がなかった要因としては、座位に比べ立位は支持

基底面も狭く、重心も高くなるため、なかなか安静にならなかったためと考える。 

 自律神経は、頸動脈の圧受容器と化学受容器からの情報を取り込みながら制御される。

防御反応や、痛みを感じたりすることで筋の緊張が高まると、交感神経系が有意になる。

この研究では、被験者は頭部を後方へ引き、頭頸部前方姿勢を矯正するような課題であっ

た。この結果頸部の前屈角度が減少し、収縮していた胸鎖乳突筋およびその他の筋肉の弛

緩することで血流が改善され、副交感神経の機能が緩和された可能性がある。 

 また、頭頸部への即時的な介入であったが、自律神経活動が変化したことより、自律神

経活動も即時的に変化することが示された。 
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第４項 研究の限界と今後の展望 

 

 本研究では、研究２において介入の前後で POMSを測定していない。したがって、本研

究では気分状態と自律神経の関係は検討していない。気分状態は自律神経と相互に関連し

ていることが過去の報告からは示されており、このメカニズムに影響を与えるそれらの役

割を果たす他のさまざまな変数があることが想定される。そのため、本研究で示されてい

るように、姿勢はこれらの介在変数の 1つである可能性が非常に高いと考える。したがっ

て、自律神経と気分および感情との関係を調査するときは、姿勢の影響を調べることが重

要である。また、主観的指標と客観的指標の両方を調べることも価値がある。したがっ

て、姿勢を研究することは、自律神経と気分状態の関係、および客観的な指標としての感

情を研究するための貴重な指標となり得る可能性がある。臨床現場での患者の姿勢を、セ

ラピストは客観的に評価することができるため、臨床介入の一部としてセラピストが修正

することができる。患者に最適な心理的および生理学的結果をもたらす最善の姿勢を見つ

けることができ、臨床セラピストにそれを行う方法を教えることができれば、臨床分野に

貴重な情報を提供できる。 

 また、自律神経活動や姿勢が変化した機序までは明らかにできていない。今後は筋の質

的な評価や血流量などを評価することで機序を明らかにすることができるとより臨床的に

も有用な結果となり得ると考える。 
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 第５節 結論 

 

 研究１より頭頸部前屈角度は自律神経の副交感神経活動と相関関係が示され、体幹の

前屈角度はネガティブな感情と相関関係が示された。しかし脊柱の各部位におけるアラ

イメントとは生理・心理学的指標とは関係性が見られなかった。つまり、自律神経活動

に関わるのは脊柱ではなく頭頸部屈曲角度であることが示された。また、慢性的な不良

姿勢を取り続けると、姿勢に対するボディイメージが崩れる可能性が示された。 

研究２では、顎引き課題を行うことで、頸部前屈角度が減少した。この顎引き課題は

頸部屈筋群（深層筋）を賦活することができる課題であり、課題により頸部の姿勢が変

化した。また、課題後には安静時の副交感神経活動で有意な差が出たことより、頸部の

姿勢の改善が自律神経活動に影響している可能性がある。 

以上のことより健常者において頸部屈曲角度の変化が自律神経活動、体幹の屈曲角度

が気分感情と関係していることが明らかになった。  
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第４章パーキンソン病患者における姿勢と自律神経および気分との関係（研究３） 

 

第１節 目的 

 

 研究１では、健常者を対象に頭頸部角度と自律神経活動を調べた結果、頭頸部屈曲角

度と副交感神経活動に負の相関関係があることが示された。そこで次に、パーキンソン

病患者を対象に基礎研究として頭頸部・体幹の姿勢と気分・感情、自律神経の特徴につ

いて明らかにする。 

 

 

  １.パーキンソン病患者において、頭頸部屈曲角度や脊柱円背指標と気分・感情及び

自律神経活動の関係性を明らかにする 

  ２.パーキンソン病患者において、頭頸部屈曲角度や脊柱円背指標とパーキンソン症

状や転倒恐怖感との関係性を明らかにする 
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第２節 方法 

1. 研究デザイン 

パーキンソン病患者を対象にパーキンソン病症状や頭頸部の姿勢、気分状態など

を計測した横断的デザインである。 

 

2. 対象者 

本研究は研究者が所属する脳神経外科・神経内科クリニックの外来通院してい

るパーキンソン病患者で、調査協力の得られた人数は 18名であった。除外基準

は立位・歩行が困難な患者、認知機能の低下がある患者、自律神経機能がコント

ロールされていない患者、頸部ジストニアがある症例とした。なお、パーキンソ

ン病の Hoehn & Yahr の重症度分類は歩行が可能なⅠ〜Ⅳとした。 
また、歩行は杖など補助具を使用しているもの、歩行は見守りレベルの患者は

本研究の測定に際し問題ないと判断した場合に対象とした。 

 なお、実験者はリハビリテーション科に所属する13年の臨床経験をもつ理学療

法士で 35 歳の女性であった。 

  測定は投薬効果がある時間に統一するために、食後２時間〜３時間の間に行う

事とした。 

 

3. データー収集期間 

データ収集期間は 2021 年 10月〜2023 年５月であった。 

 

4. 計測手順 

上記の期間に外来受診をしたパーキンソン病患者に対して診察時に主治医より

研究の趣旨や内容を説明していただき、その後研究者が再度研究の目的や方法を

説明し、倫理的配慮について書面と口頭で説明し同意書への署名を依頼した。同

意が得られた者に対して、測定及び問診票への記入を依頼した。なお、投薬時間

を確認し、投薬後２時間以内であり投薬効果が十分にある時間帯であることを確

認した。 
 

5. 環境条件 

土橋脳神経外科クリニックのリハビリテーション室で行い静かな環境下で実施し

た。なお、室温は 24〜27°に保つよう設定した。 
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6. 計測項目 

1）問診内容 

①属性として年齢、身長、体重、パーキンソン病の初発症状、罹患歴、既往歴 

②パーキンソン病評価として H＆Yの重症度分類と UPDRS PartⅢを用いて、固

縮、振戦、無動、姿勢反射障害、すくみ足の有無を評価 

 

Table3−2-1 

  Hoehen & Yahr(H＆Y)の重症度分類と生活機能障害 

ホーン・ヤールの重症度分類 生活機能障害度 

Ⅰ度 左右どちらか体の片側のみに起こ

る障害 

振戦や固縮がみられる 

 

 

Ⅰ度 

 

 

日常生活、通院に介助を 

必要としない Ⅱ度 からだの両側にふるえやこわばり

などの障害がみられる。 

前屈みの姿勢が目立ってくる 

Ⅲ度 歩行に明らかな障害が見られバラ

ンスを崩しやすくなる。日常生活

の活動に制限が出てくるが介助な

しでも過ごすことができる 

 

 

 

 

Ⅱ度 

 

 

 

 

日常生活、通院に介助を要する Ⅳ度 立ち上がったり、歩いたりといっ

た動作が自分だけでは難しくな

る。生活のさまざまな場面で部分

的な介助が必要になってくる 

Ⅴ度 車椅子が必要になる。ベットで寝

ていることが多くなる 

Ⅲ度 日常生活に全面的な介助を要し、自

分だけで立ったり、歩いたりするこ

とができない 
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２）質問紙 

① 転倒恐怖感 
転倒恐怖感の定義について Tinetty et al. (1993)は高齢者が転倒しないように、能

力的には可能な行動から逃避しようとするものであり、単に危険な行動を避ける

という意味ではないと示している。 

評価指標 

転倒恐怖感：Modified Falls Efficacy Scale (MFES)  

14項目からなる活動を転倒することなく行う自信の程度を測定する尺度であ

る。対象者には 0点（全く自信なし）から 10 点（完全に自信あり）より決定し

てもらい合計点数が低いほど転倒恐怖感が強いことを意味する。Tinetti et al. 

(1990) が FES を開発し、それを Hill et al.(1996) が修正を加え(MFES）近藤他

(1999)が示している日本語版を使用した。近藤他（1999）は「転倒恐怖感なし」

を 140 点、「転倒恐怖感あり」を 139 点以下としているが古賀他（2014）は 110

点以下を「転倒恐怖感あり」としている(Figure3-2-2参照)。 

 
Figure3-2-2    

 Modified Falls Efficacy Scale (MFES) 
 

各活動を転倒することなくやってのける自信がどのくらいありますか？ 
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② 気分・感情評価 

評価指標：Plofiled of Mood States(POMS)短縮版 

 35問の質問に答えて７つの気分を測定する評価尺度である。怒り-敵意（AH）、

混乱-当惑（CB）、抑うつ-落ち込み（DD）、疲労-無気（FI）緊張-不安（TA）、

活気-活力（TA）、友好（F）を測定できる。また、ネガティブな気分状態を総合

的に表す「TMD得点」から１週間の気分の状態を計測する評価指標であるが、本

研究においても現時点での感情を計測することとした。 

 

３）計測項目と方法 

   ⅰ)頭頚部屈曲角度と脊柱後弯指標 

頭頚部屈曲角度は CＶ角および脊柱後弯を表す OWD を計測した。ＣＶ角は第７

頸椎棘突起を通る水平線と第７頸椎棘突起から耳珠を通る線がなす角度を示す頭蓋

脊椎角についてゴニオメーターを用いて計測をした。OWD は外眼角と耳介上部を結

ぶ線が床と平行となるよう頭頚部中間位とし、踵を壁につけた状態で立位をとり、

壁と後頭部の再突出部との距離はレーザー距離計を用いて 0.5㎝間隔で計測した。

なお、計測は自然姿勢と頭頸部角度矯正後の測定値がばらつかないよう、3回ずつ

計測して平均値を使用した（Figure3-2-2）。 

 Figure3-2-2 

 CV角度と OWD の測定方法 

 

 CV 角                   OWD 

CV 角度は、第７頸椎突起を通過する水平線と耳珠を介して第７頸椎突起を通過する線とが

なす角度を示す頭蓋椎角度に対してゴニオメーターを用いて測定した。OWD は、踵が壁につ

いた状態で立位姿勢をとり、外眼角と耳介の上部を結ぶ線が床に平行になるような状態で壁と

後頭部の距離をメジャーで測定。 

 

 
図  

第２肋骨 

 

② 僧帽筋 ① 僧帽筋 

第二肋骨 
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ⅱ)自律神経活動 

   自律神経活動は外部と遮断された部屋で自律神経活動の日内変動を考慮し 9時〜14

時の間でかつ投薬効果のある時間帯（投薬後 2時間前後）で計測を行った。機器は

「起立名人（CROSSWELL, Co., Ltd., Kanagawa, Japan）」を用いて行った。本機器はサ

ンプリングされた周波数 1000Hz で心電図を計測した。周波数解析には Memcalc 法を

用いて心拍変動連続解析を行った。 

   本研究では、計測前にデータが安定したのを確認したのち座位 2分→起立 2分→座

位 1分の計５分を計測した。また、介入時は Reflex名人（CROSSWELL Co. Ltd., 

Kanagawa, Japan）を用いて、5分間の自律神経活動を継続的に計測した。 

    呼吸の統制については呼吸数が 9回/分以下になると心拍変動の周波数が 0.15Hz 以

下となり、自律神経の成分である Low -Frequency(LF)と重複する（佐々木他 2007）こ

とから、呼吸数が安静時 9回/分以上あることを確認したのち行い、計測中も確認し

た。なお安全面の配慮から立ち上がり時は杖もしくは手すりを用いることを許可し、

検査者が側にいる状態で検査を行った。 

  

ⅲ）頸部筋の筋厚度、筋輝度 

コニカミノルタ社製の超音波機器（SONIMAGE MX1）を用いて頸部筋群に対し筋

厚と筋輝度を計測した。Bモードで頸部伸展筋である僧帽筋、肩甲挙筋の筋厚と筋輝

度を計測した。Bモードとは輝度（Brightness）のことであり、振幅を輝度に変換して

表示する方法であり、超音波診断においてベースとなる表示方法とされている。測定

は、僧帽筋、肩甲挙筋は端座位姿勢にて第二肋骨が下部に映る位置でプローブを縦に

して計測を行った。なお、計測は３回ずつ行い、平均値を算出した。 

 

 Figure3-2-3 

 超音波装置を用いた筋厚度と筋輝度の測定方法 

 
 左：プローブの当てる位置     右：第二肋骨レベルでの肩甲挙筋と僧帽筋の筋厚 

 

�������������

僧帽筋 

肩甲挙筋 
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 統計処理 

   統計解析は各項目間の関係性については正規性を確認したのちスピアマンの順

 位相関係数を用いて検討し、各被検者間における頭頚部角度の変化における自律

 神経活動についてはコルモゴロフ・スミルノフ検定にて正規性の確認を行い、正

 規性がある場合は対応のある t検定、正規性がない場合は Wilcoxon の符号付き

 順位検定を行った。なお、統計ソフトは HADs Ver 17 を使用し、有意水準は５%

 とした。 

 

   倫理的配慮 

     研究３を行うにあたり、本研究は桜美林大学倫理審査委員会にて承認を得てい

 る（承認番号：19060）。実験当日本研究で得られたデータは任意の ID 番号で管

 理し、個人情報が外部に漏れることがないようにプライバシーおよび個人情報の

 保護を行う旨を説明した。次に実験の協力は任意であること、同意をした後でも

 実験参加を辞退することは可能であること、その場合も不利益を被らないこと

 について合わせて説明した。 

       以上のことを実験参加者に確認した後、同意書に署名が得られた者のみを実験

 参加者とした。 
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第３節 結果 

１） 基本属性 

 対象者は PD 患者 17名で（男性７名、女性 10名）年齢は 77.7±9.2 歳であった。H

＆Y の重症度分類はⅠ：２名、Ⅱが８名、Ⅲが４名、Ⅳが２名であった。また、初発

の症状は 14 名が片手もしくは片脚の振戦症状で、２名が足の動かしにくさ、１名が

片脚の固縮症状であった。発症からの年数は 8.1 年±3.0 年であった。また過去１年の

転倒歴がある対象者はいなかった。すくみ足を呈している患者は 17 名中２名であっ

た。UPDRS の運動症状を示す PartⅢは 31.6±14.2 点であり、姿勢は 2.4±1.3 点、姿勢

反射障害は 0.8±0.9 点であり頸部の固縮は 17 名中 15 名で認めた。転倒恐怖感は

105.7±33.5 点、CV角度は 53.5±17.2 点、OWD は 96.8±8.1 点であった。 

Table 3-4−1  

対象者の基礎属性 

  年齢 性別 H＆Y 初発症状 発症からの年数 

A 79 男 3 左手の振戦 11 

B 57 女 2 固縮・振戦・無動 8 

C 74 女 2 左手の震え 7 

D 87 男 2 右手の振戦、歩きにくさ 5 

E 86 男 4 歩きにくさ 4 

F 74 女 2 左手震え 10 

G 87 女 3 右手震え 12 

H 84 女 3 左下肢固縮 8 

I 78 男 2 左手震え 9 

J 84 男 3 右手の振戦 3 

K 88 男 4 右手の振戦、歩きにくさ 7 

L 58 女 1 足の震え 10 

M 77 女 2.5 めまい、足が出にくい 8 

N 76 女 1 左手震え 12 

O 80 男 2 左手震え 11 

P 74 女 2 左手震え 9 

Q 78 女 2 右手震え 4 
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２） 重症度と転倒恐怖感との関係性 

H＆Y の重症度分類と転倒恐怖感では有意に負の相関関係を示した（r＝-.562    

p=.017)（Figure 3-4-2）。また、H＆Y の重症度分類を姿勢反射障害の有無によって２

群間に分けると姿勢反射障害がない群（H＆Y の重症度分類Ⅰ・Ⅱ）に比べ、姿勢反

射障害がある群（H＆Y の重症度分類Ⅲ・Ⅳ）で転倒恐怖感の点数が有意に低くなっ

た（p<.05）（Figure 3-4-3）。 

 

 Figure 3-4-2  

 H&Y の重症度分類と転倒恐怖感との関係性 

 
  Figure 3-4-3 

  姿勢反射障害の有無と転倒恐怖感 
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３） 転倒恐怖感と頭頸部屈曲角度・脊柱後弯指数との関係性 

 OWDでは転倒恐怖感と有意に負の相関関係を示したが、CV角度と転倒恐怖感につ

いては有意な相関関係を示さなかった（Figure3-4-4）。 

 

 Figure3-4-4 

 CV角度・OWDと転倒恐怖感の相関関係 

 

 

 
 

  
**p＜.01 
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４） 頭頚部角度・脊柱後弯指数と安静時の自律神経活動との関係性 

CV角は CVRR、HF、CcvHF、Ccv LF、LF/HF、CcvHF/LF にて有意な相関関係が示

されたが、OWD では自律神経のどの項目とも有意な相関関係は示されなかった

（Figure3-4-5）。 

 

 

 Figure3-4-5 

 CV角度と各自律神経活動指標の相関関係 
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  *p＜.05,  * *p＜.01. 



56 
 

５） 頭頸部角度・脊柱後弯指数と気分・感情尺度との相関関係 

CV角度は混乱-当惑（CB）、抑うつ-落ち込み（DD）、疲労-無気（FI）で有意な相関

関係が示されたが OWD では有意な相関関係は示されなかった（Table3-4-2）。 

  

 Table3-4-2 

 頭頸部角度・脊柱後弯指標と POMS との相関関係 
 CV OWD 

POMS rs  p rs  p 
TMD(総合気分的尺度) 0.36 .16 0.02 .94 
AH(怒りー敵意) 0.07 .80 -0.22 .39 
CB(混乱) 0.42 .09 0.03 .91 
DD(抑鬱ー落ち込み) 0.64 .01* 0.00 .99 
FI(疲労) 0.49 .05* 0.12 .66 
TA(緊張ー不安) 0.12 .65 0.05 .86 
VA(活気ー活力) 0.07 .79 0.13 .61 
FF(友好) 0.22 .39 0.02 .95 
rs=Spearman の相関係数         
*p<.05     
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６） 頭頸部角度・脊柱後弯指数と頸部筋の筋厚と筋輝度との相関関係 

CV角度と僧帽筋の筋輝度との間のみで有意な相関関係が示された（Figure3-4-6）。 

 

 Figure3-4-6 

 CV角度と肩甲挙筋・僧帽筋の筋厚と筋輝度 
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第４節 考察 

１）  本研究の対象者であるパーキンソン病患者の初発症状は 8 割以上が振戦症状で

あった。これは Hoehn & Yahr (1967) の先行研究と同様の結果となった。また、初

発症状振戦であった症例は比較的進行が遅く、発症から 10 年以上経っても重症度

が軽度である症例が多いことに比べ、初発症状が歩きにくさであった症例は発症 4

年で重症度がⅣと重度であった。 

 

２） 重症度と転倒恐怖感との関係性について 

転倒恐怖感は日常生活動作を転倒なく遂行できることに対する主観的な自信に

ついて評価することができる。PD理学診療ガイドライン一版でも転倒恐怖感の評

価はグレード Aと示されていることからも、パーキンソン病にとって、転倒予防

が重要であることが考えられる。その背景には転倒恐怖によって QOLに直接影響

を与えることや、恐怖により活動性の低下・自粛が生じ二次的に廃用症候群を引

き起こす可能性があるからである。 

千崎他（2012）は PD患者の転倒歴恐怖感に関連する因子として「すくみ足」と

「身体活動量」を挙げている。すくみ足は歩行の意志があるのにも関わらず、な

かなか足を前に踏み出すことができず効率的な前方移動ができなくなる短時間の

現象をいい、パーキンソン病患者の日常生活を制限しやすい要因の一つである。

すくみ足は歩行開始時や方向転換時、狭いスペースを歩くとき、椅子などの目標

物付近や、多重課題下で生じやすいとされている。比較的軽いすくみ足でもすく

み足の特徴上、精神的な影響がすくみ足の増減に影響する。そのため、転倒恐怖

感とすくみ足は相互に影響していると考えられる。また、パーキンソン病は疾患

特有の症状である一次障害と身体活動量の低下によって生じる廃用性の二次障害

がある。この二次障害は重症度に影響していることが、重症化していくと活動量

が低下し ADLの低下に繋がるため、我々理学療法士が介入することで予防するこ

とができる。 

また、高井他（2011）が地域在住の要介護高齢者に対して行った研究では、転倒

歴が多いほど転倒恐怖感のスコア（高いほど転倒せずにやり遂げられる自信があ

る）は低下したと示している。つまり、転倒を繰り返すとこで転倒恐怖感が強ま

り、自信がなくなるのでやることを避けてしまう要因になってしまう。しかし、

富居他（2022）は PD患者の転倒歴反復群と非転倒群に対して行った研究では、

転倒恐怖感に有意な差がなかったことを示している。また、中薗他（2012）が高

頻度で転倒する患者は転倒恐怖感が低下することを示していることからも、PD患

者は転倒歴が自己効力感に反映しにくい可能性がある。 

千田（2016）は H＆Y の重症度分類Ⅲ〜Ⅳで転倒が多いと示しており、本研究

において重症度と転倒恐怖感に有意な相関関係が示された結果は先行研究を追従
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する結果となった。本研究の対象者は過去１年の転倒歴がない症例であったこ

と、すくみ足を呈している患者が 2名であったことから重症度と転倒恐怖感に相

関関係が示されたことが考えられる。そのため、転倒歴がある症例やすくみ足が

ある患者が多く対象者として含まれた場合は異なる結果になることが考えられ

る。また、重症度が高くなると、活動量が低下することを考えると、本研究結果

は千崎らの結果を追従するものになったと考えられる。また、H＆Y の重症度分

類Ⅰ・ⅡとⅢ・Ⅳで群分けした場合（姿勢反射障害の有無）有意差が認められた

(p=.04)ことより、姿勢反射障害があると転倒恐怖感が強くなることが示された。 

   
３） 転倒恐怖感と頭頸部屈曲角度・脊柱後弯指数との相関関係について 

OWD では転倒恐怖感と有意な負の相関関係を示したが、CV 角度と転倒恐怖感

については有意な相関関係を示さなかった。OWD は脊柱の円背姿勢を示す姿勢で

ある。富永ら（2017）は 40 歳以上の重度円背者は円背なし者に比べて転倒リスク

が高いことを示している。また、Lenze et al. (2001)らは身体能力の低下と抑うつは

転倒の要因であり、相互に影響しあっていると示しており、Rubenstein et al. (2002)

らは、抑うつは転倒の危険性を２倍高めると示している。さらに、Hayashi（1988）

は腰や背中の曲がり具合が立位の安定性に関与し、姿勢異常は重心の動揺を大き

くし、ボディイメージの低下から下肢筋力低下、下肢関節の拘縮を招来し転倒に

起因することを示している。あわせて本研究の研究１より OWD と負の感情の相関

関係があったことからも、間接的に円背姿勢が転倒と関連しあっている可能性が

ある。 
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４） 頭頚部角度・脊柱後弯指数と自律神経との相関関係 

 

CV角は安静時自律神経活動の指標の CVRR、HF、CCVHF、CCVLF、LF/HF、

CCVHF/LF にて有意な相関関係が示されたが、OWD では自律神経のどの項目も

有意な相関関係は示されなかった。 

CVRR は心拍変動のゆらぎの変動係数であり、心拍変動の周波数解析した結果

の成分の集合体であり、自律神経全体の活動を表す指標である。有田らは CVRR

と年齢はとともに低下していくことを示しており、70 歳代の地域在住高齢者の平

均値は 2.5 であったことを示しているが、本研究では CV角度のみ相関関係を認

め、年齢や既往歴との相関関係は認めなかった。 

本研究の対象者の多くが 65 歳以上であることから男性で 1.43、女性で 1.28 が

基準値であることを考えると、安静時の CVRR の平均は 2.0 と年齢の基準値より

高い値を示している。つまり、年齢や性別を除外して考えると、頭頸部の前屈角

度が増加することにより、交感神経の過活動もしくは副交感神経の活動低下によ

り心拍変動が低下し、自律神経障害につながってしまうと考えられる。 
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５） 頭頸部角度・脊柱後弯指数と気分・感情尺度との相関関係 

研究１においては健常者を対象とした際に OWD が負の感情と相関関係を示した

が、本研究では、パーキンソン病患者を対象とした場合に CV 角度は混乱-当惑

（CB）、抑うつ-落ち込み（DD）、疲労-無気（FI）で有意な相関関係が示され、

OWD では気分・感情尺度と有意な相関関係は示されなかった。つまり気分・感情

の中でも負の感情については健常者では体幹の前屈角度で相関関係が見られるも

のの、パーキンソン病では頸部前屈角度で相関関係があることが示された。 

藤本他（2012）は PD 患者の腰曲がりは Wearing off の有無と H&Y の重症度分類

と相関したが、首下がりは Wearing off の有無としか相関しなかったと示している。

パーキンソン病の腰曲がりは重症度と関係するが、本研究では軽度〜中等度の PD

患者を対象としたため、関係性が示されなかったと考える。 

Kim（2018）はうつ病を呈しているパーキンソン病患者は、うつ症状がないパー

キンソン病患者に比べ股関節レベルで姿勢を曲げ、頭と体幹の前方傾斜を引き起

こすと示しており、さらに、うつ病の重症度は頭と体幹の傾きの角度と相関して

いると示している。Janette（2010）はうつ病の患者は頭頸部の屈曲角度と胸部後弯

症の増加を示している。さらにボディイメージの低下や姿勢への不満があると示

している。 

健常者はうつ症状のない健康な人であるのに対し、本研究の対象者はうつ病と

は診断されていないが、パーキンソン病の疾患を踏まえ発症初期から精神症状が

出ている可能性があるとすると、うつ症状などのネガティブな感情と頸部前屈姿

勢は先行研究を追従する結果となった。また、体幹の後弯姿勢で相関関係が見ら

れなかったのは、本研究の対象者は腰曲がりではなく首下がり症状を呈している

患者が多かったためと考えられる。 

以上のことより、本研究の結果は先行研究を追従し頸部の前屈姿勢がうつ症状

の指標になり得る可能性となったことを示唆した。 

また、対象となっているパーキンソン病患者のうち、背臥位姿勢を取れない人

はいなかった。パーキンソン病患者の異常姿勢は、座位や立位で顕著になり、臥

位になると改善するというパーキンソン病患者特有の姿勢であり、脊柱の変形な

どはないと仮定すると、姿勢に対しての理学療法介入の可能性が示唆された。 
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６） 頭頸部角度・脊柱後弯指数と頸部筋の筋厚度と筋輝度との相関関係 

Bモード超音波法にて筋厚と筋輝度を計測した。筋厚は筋組織の厚さであり、筋 

が収縮すると筋厚は大きくなる。筋輝度は筋細胞内の組織的な割合を示すもので、     

超音波画像上での筋萎縮は筋厚が減少するだけでなく、白っぽく映る（すなわち筋

輝度が高くなる）が、この筋輝度の上昇が筋内脂肪組織をはじめとする非収縮性組

織の増加や筋の質的低下を反映し、筋力低下の要因となると示されている。 

本研究では頸部の前屈姿勢と肩甲挙筋、僧帽筋の筋厚については相関関係が示さ

れず、僧帽筋の筋輝度のみ 正の相関関係が示された。このことより、頸部が伸展

位であると僧帽筋への負担が減り、頸部の前屈姿勢が強いと頭部を支えるために、

僧帽筋が慢性的に過緊張な状態となっている（いわゆる肩こりの状態）ことが考え

られる。 

また、頸部の前屈姿勢では僧帽筋と肩甲挙筋が持続的に活動していると報告があ

るが、パーキンソン病の場合、頸部屈筋群が持続的に活動するという報告もある。 

さらに、慢性的な過緊張により、筋の収縮―弛緩が行われないため僧帽筋の収縮

組織が減少し筋が萎縮している可能性が示唆された。 
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第５節 研究の限界と今後の展望 

 

   本研究ではパーキンソン病患者を対象に頭頸部・体幹の姿勢と気分・感情と自律神経

活動、パーキンソン病症状の特徴について検討を行った。 

 まず、本研究の対象者であるパーキンソン病患者は、外来通院のできる重症度が軽度

〜中等度である患者に限定しているため、本研究の結果が活動性の低い比較的重度の患

者も同様の特徴を呈するかどうかについては言及できない。特に自律神経活動について

は、発症早期から症状が見られると言われているものの、発症後の経過が長期化し、重

症度が重度になると顕著に出現することが示されており、特に立ち上がり時の自律神経

反射の遅延が考えられる。今後は安静時の自律神経のみならず、立ち上がり時の自律神

経反射についても検討していく必要があると考える。 

 

 

第６節 小括 

  

本研究ではパーキンソン病患者を対象に頭頸部屈曲角度と脊柱後弯姿勢について、転

倒恐怖感、気分・感情尺度、自律神経活動、頸部筋についての関係性を検討した。結

果、頭頸部屈曲角度は気分・感情尺度や自律神経活動、頸部筋（僧帽筋）と有意な相関

関係が示され、脊柱後弯姿勢は転倒恐怖感と有意な相関関係を示す結果となった。研究

１において健常者を対象として頸部の前屈角度は安静時の自律神経活動と関係し、頸部

の前屈角度が減少すると安静時の副交感神経活動が高くなったが、パーキンソン病患者

においては総自律神経活動や交感神経活動の低下を認めた。パーキンソン病患者の自律

神経障害は起立時の交感神経活動の障害による影響が大きいという先行研究を追従する

結果となった。また、CV角度と気分・感情との関係性が示されたことにより、頭頸部

前屈姿勢への介入により、姿勢が変化することで自律神経や気分感情へ影響する可能性

が示唆された。 
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第Ⅲ部 パーキンソン病患者の異常姿勢に対する介入研究 

  

第５章 パーキンソン病患者を対象とした頸部固有感覚への介入による姿勢や 

自律神経活動、筋厚・筋輝度への即時的な影響について(研究４) 

 

第１節 目的 

第３章において、パーキンソン病患者の頭頸部前屈角度と体幹の後弯姿勢における

自律神経活動や筋厚、筋輝度との関係性が明らかになった。 

そこで本研究では頸部固有感覚への入力により頸部および体幹の姿勢の変化、自律

神経活動、頸部周囲筋の筋厚、筋輝度への即時的な影響について明らかにする。 

  １.パーキンソン病患者の頭頸部角度と自律神経・頸部筋群の筋厚と筋輝度の関係性

について明らかにする。 

  ２.パーキンソン病患者の頸部固有感覚への介入における自律神経活動と頸部筋群の

筋厚と筋輝度への影響について明らかにする 

 

第 2節 方法 

1. 研究デザイン 

パーキンソン病患者を対象に、コントロール、頸部筋群に対する介入前後におけ

る自律神経活動、姿勢、筋厚度を横断的に計測した、記述的横断デザインである。 

 

2. 対象者 

 本研究は研究者が所属する脳神経外科・神経内科クリニックの外来通院している

パーキンソン病患者で調査協力の得られた人数は 10名であった。除外基準は立

位・歩行が困難な患者、認知機能の低下がある患者、自律神経機能がコントロール

されていない人、頸部の変形が強い人とした。なお、パーキンソン病の重症度であ

る H &Y の重症度分類はⅠ〜Ⅳとした。 

 また、歩行は杖など補助具を使用しているもの、歩行は見守りレベルの患者は本

研究の測定に際し問題ないと判断した場合に対象とした。なお、実験者及び介入者

はリハビリテーション科に所属する 13 年の臨床経験をもつ理学療法士で 32 歳の女

性であった。実験は投薬効果がある時間に統一するために、食後２時間〜３時間の

間に行う事とした。 
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3. データー収集期間 

データ収集期間は 2021 年 10月〜2021 年 12月であった。 

 

4. 計測手順 

 上記の期間に外来受診をしたパーキンソン病患者に対して診察時に主治医より研究

の趣旨や内容を説明していただき、その後研究者が再度研究の目的や方法を説明し、

倫理的配慮について書面と口頭で説明し同意書への署名を依頼した。同意が得られた

者に対して、測定及び問診票への記入を依頼した。なお、投薬時間を確認し、投薬後

２時間以内であり投薬効果が十分にある時間帯であることを確認した。 

 

 

5. 環境条件 

     土橋脳神経外科クリニックのリハビリテーション室で行い静かな環境下で実施し 

   た。なお、室温は 24〜27°に保つよう設定した。 

 

 

6. 計測項目 

1）問診と質問紙 

① 属性として年齢、身長、体重、パーキンソン病の初発症状、罹患歴、既往歴

を確認した。 

② UPDRS PartⅢを用いて、固縮、振戦、無動、姿勢反射障害、すくみ足の有無

について評価した 

③ 転倒恐怖感 

 

 

2）計測項目と方法 

   

   ⅰ)頭頚部屈曲角度 

頭頚部屈曲角度は CＶ角および脊柱後弯を表す OWD を計測した。ＣＶ角は第７

頸椎棘突起を通る水平線と第７頸椎棘突起から耳珠を通る線がなす角度を示す頭蓋

脊椎角についてゴニオメーターを用いて計測をした。OWD は外眼角と耳介上部を結

ぶ線が床と平行となるよう頭頚部中間位とし、踵を壁につけた状態で立位をとり、

壁と後頭部の再突出部との距離はレーザー距離計を用いて 0.5㎝間隔で計測した。

なお、計測は自然姿勢と頭頸部角度矯正後の測定値がばらつかないよう、3回ずつ

計測して平均値を使用した。 
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ⅱ)自律神経活動 

 

スマートウォッチ（クロスウェル社製）を用いて安静時 90秒の心電図を計測し心拍

変動解析を行なった。なお、計測前にスマートウォッチとタスクフォースモニタ（日

本光電社製、TFM-3040）を同時に計測し、相関関係を確認したのち本機器を用いた。

安静座位、後頸部伸展位における心電図の R-R間隔変動より低周波領域のパワー積分

値（LF）および高周波領域のパワー積分値（HF）を算出し、HF成分を心臓迷走神

経、LF/HF を心臓交感神経の指標とした。さらに超低周波領域の影響を排した補正値

LFnuRRI、LF/HFnuRRI を解析データとした。 

＊心拍は交感神経と副交感神経によって拮抗的に支配されている。これら自律神経活

動の静的なバランスは心拍に反映され、そのゆらぎである HRV はバランスの揺らぎを

反映すると言われている。HRV解析は目的に応じて時間領域での指標と周波数領域で

の指標がある。周波数領域指標は最大エンドロピー法を用いて 0.15 ～0.4Hz の高周波

成分（HF：Hight Frequency component）と 0.04Hz～0.15Hz までの低周波成分（LF: Low 

Frequency component）のスペクトルを求め LF/HF を指標とすることで交感神経と副交

感神経のバランスを推定することとした。 

 

 

ⅲ）頸部筋の筋厚度、筋輝度 

超音波機器（コニカミノルタ社製）を用いて、Bモードで頸部伸展筋である僧帽

筋、肩甲挙筋、屈筋である胸鎖乳突筋、頸長筋の筋厚と筋輝度を計測した。測定は、

僧帽筋、肩甲挙筋は端座位姿勢にて第二肋骨が下部に映る位置でプローブを縦にして

計測を行った。胸鎖乳突筋と頸長筋は背臥位にて C6頚椎レベルで甲状軟骨底部より

２cm下方にてプローブを縦にして計測を行った。なお、計測は 3回ずつ行い、平均

値を算出した。 

 

    ⅳ)感情評価指標 

日本語版 Profile of Mood States（以下 POMS）を用いて感情を計測した。POMS は

【怒り－敵意：AH】【混乱－当惑：CB】【抑うつ－落ち込み：DD】【疲労－無気力: 

FI】【緊張－不安：TA】【活気－活力 VA】【友好：F】の７尺度と、ネガティブな気

分状態を総合的に表す「TMD得点」から１週間の気分の状態を計測する評価指標であ

るが、本研究では現時点での感情を計測することとした。 
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 ７.測定手順と課題 

 

 Figure 4-2-1   

 測定手順 

 

 
 
課題：頸部固有感覚への課題（顎引き課題） 

 研究の課題は顎引き課題は顎を水平にスライドさせるように後方に引く、である。対

象者には、まず背もたれのある椅子に座り背筋を伸ばしてもらい、骨盤の後傾や脊柱の

後弯が生じないように指示した。立位に比べて座位では骨盤が後傾しやすく、その運動

連鎖によって、立位よりも座位の方が胸椎後弯・頭部前方位になりやすいためである。

両上肢は体幹の側方に自然と下ろしてもらい、右手の親指を顎の下に当てて、顎で指を

押すように「顎を水平にスライドさせるよう後方にひいてください」と指示をした。こ

れを 5秒×10回連続で行ってもらった。なお、この課題は表層の頸部屈筋である胸鎖乳

突筋と斜角筋を抑制しつつ、深層の頸部屈筋（頸長筋と頭長筋）の強化をすることがで

き、研究２でも示したように頸部の固有感覚を賦活することができるとされている。 

 

Figure 4-2-2 

 顎引き課題の方法 
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倫理的配慮 

  

  研究４を行うにあたり、本研究は桜美林大学倫理審査委員会にて承認を得ている（承

認番号：19060）。実験当日本研究で得られたデータは任意の ID番号で管理し、個人情

報が外部に漏れることがないようにプライバシーおよび個人情報の保護を行う旨を説明

した。次に実験の協力は任意であること、同意をした後でも実験参加を辞退することは

可能であること、その場合も不利益を被らないことについて合わせて説明した。 

  以上のことを実験参加者に確認した後、同意書に署名が得られた者のみを実験参加者

とした。 

 

 

統計処理 

統計解析は各項目間の関係性については正規性を確認したのちスピアマンの順位相

関係数を用いて検討し、各被検者間における頭頚部角度の変化における自律神経活動

についてはコルモゴロフ・スミルノフ検定にて正規性の確認を行い、正規性がある場

合は対応のある t検定、正規性がない場合は Wilcoxon の符号付き順位検定を行った。

なお、統計ソフトは HADs Ver 17 を使用し、有意水準は５%とした。 

  



70 
 

第３節 結果 

 

１） 基礎情報 

対象者の PD 患者９名の年齢は 78.67±9.6 歳、男性４名、女性５名であった。H 

&Y の重症度分類はⅡが５名、Ⅲが３名、Ⅳが１名であった。  

転倒恐怖感は 90 点±31 点（満点 140 点）であった。（H＆Y の重症度分類Ⅰ・Ⅱで

は 112 点±24.2 点、Ⅲ・Ⅳでは 62.5 点±10.2 点であった）（Figure4-3-1）。 

 
 
 Figure4-3-1  
  転倒恐怖感と H＆Yの重症度分類 

 
 
 Figure4-3-2    

 POMSの各項目の結果(平均値±標準偏差) 

 
 注）エラーバーは標準偏差を示す 
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２）顎引き課題前後での CV角度と OWD の変化 

顎引き課題前後で CV角度は有意な差を認めた（p＜.05）が OWD では有意な差を

認めなかった（Figure4-3-3）。 

 
Figure4-3-3   

課題前後の CV角度と OWDの変化 
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３）顎引き課題前後での自律神経活動の変化 

HF、LF/HF共に顎引き課題前後で有意な差を認めなかった（Figure4-3-4）。 

 

Figure4-3-4   

課題前後での HF、LF/HFの変化 

 

 
 

４）顎引き前後での筋厚度・筋輝度の変化 

顎引き前後での筋厚度・筋輝度共に肩甲挙筋では有意な差が見られなかったが、 

僧帽筋において有意な差を認めた（p＜.05）（Figure4-3-5、Figure 4-3-6）。 

 

Figure4-3-5  

介入前後の肩甲挙筋と僧帽筋の筋厚度の変化 
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Figure 4-3-6    

介入前後の肩甲挙筋と僧帽筋の筋輝度の変化 

 

 
 
      
 
 
 
 

Table4-3-1  

顎引き課題前後の変化  

n=9 Z値 p値   効果量（r） 95％下限 95%上限 

CV角度 -2.097 .036 ＊ -.494 -.763 -.079 
自律神経（HF） 0.533 .594   .126 -.324 .529 
自律神経（HF/LF） 0.237 .813   .056 -.385 .476 
肩甲挙筋(筋厚） 0.770 .441   .182 -.271 .569 
僧帽筋(筋厚） 2.014 .044 ＊ .475 .054 .752 
肩甲挙筋(筋輝度） -0.711 .477   -.168 -.559 .285 
僧帽筋(筋輝度） -2.251 .024 ＊ -.531 -.783 -.128 
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第４節 考察 

 

 本研究では、パーキンソン病患者に対して、頸部固有感覚を意識した顎引き課題を実施

し、課題前後での自律神経活動と筋厚、筋輝度について検討を行った。課題前後では CV

角度が有意な差を認めたことより、頸部の前屈角度が改善したことがわかる。一方で

OWD は課題前後で有意な差を認めなかったことより、体幹の後弯姿勢は変化しなかった

ことがわかる。本研究の課題は顎引き課題であり、顎を後方に引くことで、後頭下筋群の

収縮が促されることで、僧帽筋が弛緩し筋厚と筋輝度が有意に改善されたと考えられる。 

 自律神経については交感神経（LF/HF）、副交感神経（HF）共に有意な差は認められな

かった。研究１において健常者を対象に頭頸部の前屈角度と副交感神経の関係性を認めた

が、パーキンソン病患者では異なる結果となった。健常者では、頭頸部の前屈角度が小さ

くなるほど自律神経活動において副交感神経の活動が有意に高くなった。これは、頸部の

前屈角度が大きくなることで、持続的な過緊張であった僧帽筋などの頸部伸展筋群が頸部

の前屈角度が小さくなると弛緩し、血流が改善し自律神経の応答が改善したと考えた。し

かし、パーキンソン病患者においては、頭頸部前屈姿勢が過度になった首下がり症状で

は、前頸筋のジストニア、後頸筋の筋力低下が原因（藤本, 2006）とされている。実際に

頸部周囲筋の筋厚度と筋輝度の結果をみてみると、僧帽筋のみで有意な差がみられた。僧

帽筋の筋厚が有意に小さくなったことより、姿勢の変化により異常筋緊張が抑制できたと

考えられる。しかし肩甲挙筋については姿勢が変化しても筋厚は変化しなかった。頸部の

Sway-back 姿勢では上位頚椎が過伸展、下位頚椎が生理的前弯より屈曲位、上位頚椎より

も相対的に屈曲位をとり、この姿勢で短縮している筋は後頭下筋群、下位頚椎の短縮筋は

胸鎖乳突筋（作用：左右の筋が収縮すると、顎を軽く上方に上げつつ、後頭を前方にひ

く）である。姿勢の変化のみでは異常筋緊張は変化しないことが示された。 

つまり頸部深層筋の筋力強化では肩甲挙筋の緊張が変化しなかったため、自律神経も変

化しなかったと考える。 

また、パーキンソン病患者は頸部前屈姿勢が健常者に比べて過度であるため、顎引き課

題姿勢を自身で維持している姿勢が楽な姿勢ではないため、努力的な時間が続いたと考え

られる。通常安静時には副交感神経の活動が有意になるはずが、努力的に課題遂行を行っ

たため安静状態になれなかったことも要因の一つとして考えられる。 
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第５節 研究の限界と今後の課題 

 

本研究の限界として、第一に対象者が軽度のパーキンソン病患者に限局されていたこと

である。今回の測定は測定時間の関係上、投薬調整の時間と合わない症例については測定

ができなかったため、対象者が限局されてしまった。第二に本研究は即時的な効果しか把

握できていないことである。パーキンソン病の異常姿勢が固縮による影響が大きいこと、

脳梗塞片麻痺患者のように集中的リハビリテーションを行える機会が少ないことを考える

と、自主トレーニングにつなげていかなくてはならない。そのため、今後はどのくらいの

間効果が持続するのかを明確にすることで、自主トレーニングなどの指導につながると考

えられる。第三に評価指標が限局されてしまったことである。特に筋の質的評価を僧帽筋

と肩甲挙筋の頸部伸展筋のみの測定になってしまったこと、課題後の気分・感情尺度の評

価が行えなかったことである。本研究は端座位姿勢にて行う研究だったため、首下がりの

顕著な症例には頸部屈筋群の評価が行えなかった。頸部屈筋群の測定は背臥位姿勢になっ

てもらう必要があるがパーキンソン病患者の特性上、背臥位になることで筋の緊張が変化

する可能性があるため、姿勢の変化による筋緊張の変化についても検討する必要がある。 
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第６章 パーキンソン病患者に対する頸部筋への触刺激介入による姿勢や自律神経活

動、筋厚、筋輝度への即時的な影響及び介入時の自律神経活動の変化について

（研究５） 

 

第１節 序論 

 

 研究４においてパーキンソン病患者に対する顎引き課題がパーキンソン病の安静時の自

律神経活動や筋厚や筋輝度に及ぼす影響について検討した。その結果、頸部の屈曲角度や

僧帽筋の筋厚や筋輝度については有意に改善が見られたが、脊柱後弯姿勢や安静時の自律

神経活動については有意な差は見られなかった。 

 パーキンソン病患者の異常姿勢は、慢性的であり、筋力低下というより固縮などの筋緊

張異常が影響している可能性がある。特に固縮に対しては、一般的に理学療法ではストレ

ッチやリラクゼーションなどを行うことが多いが、持続的な筋緊張の異常を呈している筋

に対してストレッチを行うと、筋の表層にある皮膚の伸長性が低下しているため、ストレ

ッチだけでは有効ではないことがある。また、前述したように C繊維の減少による感覚閾

値の低下なども合わせて考えられる。そのため、筋の収縮―弛緩を効果的に行うために皮

膚の伸長性に対して介入をする必要があると感じている。また、Weerapong et al.(2005)はマ

ッサージや指圧などの機械的圧力は、組織の癒着を減少させ、弛緩を促進し、局所的な血

液循環を増加させ、副交感神経活動を増加させ、筋肉内の温度を上昇させ、神経筋の興奮

性を低下させることを示している。 

 そのため、本研究ではパーキンソン病患者を対象に、頸部筋に対する介入としてストロ

ーク触刺激を用いた徒手介入を行い、その即時的な効果を、頸部前屈角度・体幹後弯指

標、自律神経活動および筋厚度、筋輝度から検討する。また、介入時の自律神経活動の変

化から、必要な介入時間の検討も合わせて行う。 
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第２節 目的 

１. パーキンソン病患者の立ち上がり時におけるパーキンソン病の進行度と自律神経の反

応を明らかにする 

 

２. 頸部に対する皮膚触刺激を用いたストローク触刺激を用いた徒手的介入が筋と姿勢及

び起立時の自律神経活動に及ぼす影響を明らかにする 

 

３. 頸部に対するストローク触刺激を用いた徒手的介入時の安静時自律神経活動の変化に

ついて明らかにする 

 

第３節 方法 

1. 研究デザイン 

パーキンソン病患者を対象に、介入前、安静臥床（コントロール）、頸部に対する

ストローク触刺激を用いた徒手介入時における自律神経活動、姿勢、筋厚度を横断的

に計測した、 

 

2. 対象者 

本研究は研究者が所属する脳神経外科・神経内科クリニックの外来通院しているパ

ーキンソン病患者で調査協力の得られた人数は８名であった。除外基準は立位・歩行

が困難な患者、認知症がある患者とした。なお、パーキンソン病の重症度である H 

&Yの重症度分類はⅠ〜Ⅳとした。 

また、歩行は杖など補助具を使用しているもの、歩行は見守りレベルの患者は本研究

の測定に際し問題ないと判断した場合に対象とした。 

 

3. データー収集期間 

データ収集期間は 2023年３月〜2023年５月であった。 
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4. 計測手順と介入内容（Figure5-3-1） 

上記の期間に外来受診をしたパーキンソン病患者に対して診察時に主治医より研究

の趣旨や内容を説明していただき、その後研究者が再度研究の目的や方法を説明し、

倫理的配慮について書面と口頭で説明し同意書への署名を依頼した。同意が得られた

者に対して、測定及び問診票への記入を依頼した。なお、投薬時間を確認し、投薬後

２時間以内であり投薬効果が十分にある時間帯であることを確認した。自律神経を計

測するために実験中は室温を 24−27度の部屋で行った。 

介入方法は背臥位にて胸鎖乳突筋に対して５分間のストローク法を用いる皮膚触刺

激を用いた徒手療法である。前腕部で C繊維が最も賦活するとされている速度は１

−10cm（m/s）とされている(Loken et al., 2009)が. 山口(2006)は 1秒 m に５cmほどの

ゆっくりしたスピードで最もリラックス効果が得られ、逆に１秒に 20cm の速度で触

れた場合は交感神経が優位になり、覚醒度が高まると報告している。そして、副交感

神経系の応答を引き出すには触れる圧力が 400〜800gぐらいが適切で、手に圧をかけ

て疼痛部位の周りを撫でることが最もゲートコントロール理論にかなった触れ方であ

ると言える。また、触れるケアで肩と手背ではリラックス効果があった事を示してお

り（高田・長江, 2012）、日常的に触れられる機会が多い部位はリラックス効果が得

られると考える。そのため、リラックス効果や副交感神経を高める目的で行うタッチ

は、１秒に 5cm のスピードで 400〜800g の圧をかけて行う事が望ましいと言えため、

本研究ではこれを採用した。介入前、安静臥床後に心拍数と自律神経活動の各指標が

安定していることを確認してから介入を実施した。安静臥床後にコントロール条件

（5分間の安静背臥位）を設け安定しているデータが得られることを確認した。 

 

 Figure5-3-1  

 計測手順 
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5. 計測項目 

1）基礎情報と質問紙 

まず属性として年齢、身長、体重、パーキンソン病の初発症状、罹患歴、既往歴

を確認した。 

パーキンソン病評価 

・H＆Y の重症度分類 

・パーキンソン病統一評価尺度（UPDRS）の PartⅢを用いて固縮、振戦、無動、 

姿勢反射障害、すくみ足の有無の評価  

UPDRS はパーキンソン病評価指標として世界で広く普及している評価指標であ

り、Part1（16 点満点）は精神・行動・気分、PartⅡ（52 点満点）は日常生活動

作、PartⅢ（56 点満点）は運動検査、PartⅣ（23 点満点）は治療の合併症を評価

し得点が高いほど症状が重いことを示す。本研究では PartⅢの運動機能の項目の

み評価の対象とした。（各項目 0-4 点で採点する） 

 

２）自律神経活動と心拍数 

外部と遮断された部屋で自律神経活動の日内変動を考慮し９時〜14 時の間で 計測

を行った。機器は「起立名人（CROSSWELL, Co.,Ltd.,Kanagawa,Japan）」を用いて行

った。本機器はサンプリングされた周波数 1000Hz で心電図を計測した。周波数解析

には Memcalc 法を用いて心拍変動連続解析を行った。本研究では、計測前にデータが

安定したのを確認したのち座位 2分→起立 2分→座位 1分の計 5分を計測した。ま

た、課題時は Reflex名人（CROSSWELL, Co., Ltd., Kanagawa,Japan）を用いて、５分

間の自律神経活動を継続的に計測した。呼吸の統制については研究１〜４と同様に呼

吸統制による認知・情動タスクを考慮し、呼吸回数が HF のバンド幅（0.15-0.40Hz）

から逸脱しない 9-24回/分の範囲内にあることを常に確認しながら行うことで、呼吸

回数を故意に制限しない状態で HF が正しく評価できるようにした。呼吸数が安静時

９回/分以上あることを確認したのち行い、計測中も確認した。なお安全面の配慮か

ら立ち上がり時は杖もしくは手すりを用いても良いとし、検査者が側にいる状態で検

査を行った。 
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３）筋厚度と筋輝度 

   超音波機器（コニカミノルタ社製）を用いて、Bモードで頸部伸展筋である僧帽

筋、肩甲挙筋、屈筋である胸鎖乳突筋、頸長筋の筋厚と筋輝度を計測した。測定

は、僧帽筋、肩甲挙筋は端座位姿勢にて第二肋骨が下部に映る位置でプローブを縦

にして計測を行った。胸鎖乳突筋と頸長筋は背臥位にて C6頚椎レベルで甲状軟骨底

部より２cm下方にてプローブを縦にして計測を行った。なお、計測は３回ずつ行

い、平均値を算出した。 

 

 ４）姿勢 

 頸部の前屈姿勢を座位における CV角度から算出し、脊柱の後弯指標を OWDから算

出した。なお他の研究と同様に３回ずつ計測し平均値を算出した。 

 

 ５）主観的評価指標 

研究１〜３では、気分感情尺度として POMS を測定していたが、介入前後におけ 

る POMS の評価は測定時間上パーキンソン病患者では困難である場合がある。ま

た、即時的な生理学的・身体的反応と合わせてみるためには主観的な反応が反映さ

れにくい可能性がある。そのため、本研究では Visual Analog Scale(VAS)を用いるこ

ととした。VAS は痛みの評価として開発された主観的評価尺度の一つであり、実験

参加者に負担がかからず簡便で短時間に測定できる。リラクゼーション効果を検証

するために鈴木ら（2014）は VAS を主観的指標に採用している。 

本研究では、①心地よさ、②姿勢、③肩こり感、④疲労感の４つの項目について

VAS を用いて評価を行った。VAS は 100mm の線を紙にひき、心地よさと姿勢は左

端が０（心地よくない/姿勢が悪い）右端を 100（心地よい/姿勢が良い）とし、肩こ

り感と疲労感は０（肩こり感なし/疲労感なし）、右端を（肩こり感あり/疲労感あ

り）とした。つまり①②は数値が高いほど良い値を示し、③④は数値が低いほど良

い値を示していると解釈することとした。 
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6. 心拍変動解析 

計測した心拍数をもとに周波数解析と時間領域解析を行った。周波数解析では、高

周波帯（0.15〜0.4Hz）にピークがみられるゆらぎ HF と、低周波帯（0.04〜0.15Hz）に

ピークがみられるゆらぎ LF に分けられる(森谷 2010)。HF は呼吸により生じる心拍の

ゆらぎであり心臓副交感神経によって媒介され、その振幅値は副交感神経活動を反映

する。LF は副交感神経と交感神経の両活動を反映し、LF と HF の比である LF/HF は交

感神経活動の指標とされる。HF や LF を個人間（群内）比較や他人間（群間）比較を

行うため、Component coefficient of variance high-frequency (CCVHF), Component 

coefficient of variance low-frequency (CCVLF)を本研究では用いることとした（Hayano 

1991）。CCVHF は HF の平方根を R-R間隔で徐した値に 100 を乗じたもの（√HF／

AVG（R-R）×100）、CCVLF は LF の平方根を R-R間隔で徐した値に 100 を乗じたも

の（√LF／AVG（R-R）×100）である。時間領域解析ではゆらぎの一定時間あるいは

一定の心拍数の変動率を求める心拍変動係数の代表指数である Component coefficient 

of variance R-R(CVRR)を算出した。CVRR は R-R間隔の標準偏差の平方根を R-R間隔

の平均で除した値に 100 を乗じたものであり（√SD (R-R)/AVG(R-R)×100 であり総自

律神経活動の指標とされる。これらより、本研究では交感神経活動として CCVHF

（%）、交感神経活動と副交感神経活動として CCVLF（%）、交感神経活動として

HF/LF、総自律神経活動として CVRR（%）を自律神経の活動指標として用いることと

した。 
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７．解析方法 

各評価項目の介入前、安静臥床後、徒手介入後において、正規性を確認したのち、一

元配置反復測定分散分析を行い、さらに有意差が出た場合に多重比較法（Holm 法）を用

いて３群間の差を解析した。自律神経活動と心拍数については、目的変数を自律神経活

動の各指標と心拍数、説明変数を介入前・安静臥床（コントロール）・徒手介入の３時

期および座位・起立・立位・着座の起立負荷として、反復測定の二元配置分散分析を行

った。下位検定には３時期には Bonferroni の多重比較を、起立負荷には座位時との比較を

行うために scheffe の多重比較を用いた。また、これらの得られたデータに対し、すべて

の条件間の差の分散が等しいことを仮定するために Mauchly の球面性検定を実施した。

解析ソフトウェアには HAD Ver.17.0(清水 2017 文献のっける)を用いて行い、有意水準

は p＜.05 とした。なお、多重比較における効果量には，Hedge’d で表すこととした。その

計算式については、各サンプルサイズを n1,n2,各サンプルサイズの平均値を １,２ ,

各サンプルサイズの標準偏差を s1,s2 とし，Hedge’d を以下の通りとした（Becker, 2000;

草薙, 2014）. 

 

 

８.倫理的配慮 

  

実験を行うにあたり、桜美林大学倫理委員会による承認を得た（承認番号：21040）。 

実験当日、まず、主治医より研究の概要について説明していただき同意が得られた場合

に研究者の説明を実施した。本研究で得られたデータは任意の ID番号で管理し、個人情

報が外部に漏れることが内容にプライバシーおよび個人情報の保護を行う旨を説明し

た。また、実験の協力は任意であること、その場合も不利益を被らないことを併せて説

明した。また、実験を行うにあたり、実験中に不快感や拒否反応を示した場合、体調が

悪くなった場合は、介入および計測を即中止する旨を説明した。 

以上のことを実験参加者に確認した後、同意書に署名を得られた者のみ実験参加者と

した。 
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第４節 結果 

   1）対象者の属性 

     対象者は PD 患者８名（男性３名、女性５名）であり年齢は 76.8±8.8 歳、PD の

罹患歴は 8±3.2 年であった。H＆Y の重症度分類はⅠ：２名、Ⅱ：４名、Ⅲ：１名、

Ⅳ：１名であり、初発症状は７名が片手 Or片脚の振戦症状であり１名が歩きに

くさであった。歩行は全症例自立しており、一人が杖を利用していた。また、１

例において首下り症状に対してネックカラーを装着していた。 

         

        Table 5-4-1 

  対象者の属性 

  PD患者（n＝８） 

年齢(y) 76.8±8.8 
性別（M：F） 3:5 
罹患歴（y） 8±3.2 

H＆Yの重症度分類 
Ⅰ：2 名、Ⅱ：4 名、 
Ⅲ：1 名：Ⅳ：1 名 

UPDRS Part3   
固縮 上肢 1.37±0.92 
   下肢 1.0±0.93 
   頚部 2.0±1.07 
すくみ足 0.63±0.74 
姿勢反射障害 0.75±0.89 
姿勢 2.38±1.3 
無動 1.5±1.07 
 平均±標準偏差 

  
          

  



84 
 

 
2）徒手介入における OWDと CV角度の変化 

OWD については３時期において有意な差を認め（F(2,14)=20.852, p<.01,                 

η２=0.749）、多重比較の結果、開始前と Control 時では有意差は認めず（p

＝.065）、開始前と介入後（p＝.03）、コントロールと介入後（p＝.02）と有意に低

値であった。CV角は３時期において有意な差を認めなかった（F(2,14)=3.619, p
＝.097, η２=0.34）。 
 

Table5-4-2  

CV角度と OWDにおける要約統計量 
 

n=8 平均値 標準誤差 95%下限 95%上限   

CV 角（°） 
開始前 43.13 5.59 29.92 56.33   
Control 後 37.00 5.91 23.03 50.97   
介入後 33.75 7.66 15.63 51.87   

OWD（cm） 
開始前 6.31 1.25 3.36 9.27   
Control 後 5.13 1.18 2.33 7.92   
介入後 2.56 0.88 0.47 4.65   

              
 

 

 

Figure5-4-1 

 開始前、コントロール、介入後の OWDの結果 
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Figure5-4-2  

開始前、コントロール、介入後の OWD の結果 

 

 

 

Table5-4-3  

CV角度と OWD の一元配置分散分析による主効果の検定の結果 

（CV角：°，OWD：cm） 
   

  偏 η2 F値 df1 df2 p 値   
CV 角（°）           
主効果 .34 3.62 2 14 .097 + 
OWD（cm）           
主効果 .75 20.85 2 14 .001 ** 
          **p＜.01   

  

Table5-4-4  
CV 角度と OWD の多重比較検定の結果（CV 角：°，OWD：cm） 
           

n=8 df=7 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   
CV 角               
開始前ーControl 後 2.47 0.36 0.29 11.96 2.48 ns   
開始前ー介入後 4.77 0.47 -1.89 20.64 1.97 ns   
Control 後ー介入後 2.96 0.16 -3.76 10.26 1.10 ns   
OWD               
開始前ーControl 後 0.54 0.33 -0.09 2.47 2.19 ns   
開始前ー介入後 0.76 1.16 1.96 5.54 4.96 .003 ** 
Control 後ー介入後 0.44 0.82 1.53 3.60 5.86 .002 ** 

        **p＜.01, ns:Not Significant.       
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3)能動的起立負荷時の自律神経活動と心拍数の特徴と、徒手介入効果による影響 

  

 総自律神経の指標である CVRR は測定時期の主効果は有意でなく（F（2.14）

=0.876、p=.426, η２=0.111）測定時期による有意差は見られず、交互作用も有意では

なかった（F(6.42)＝.848,p=.537 , η２=.108）が、起立負荷による主効果は有意であった

（F (3.21)=10.438、p＝.01, η２=,599）。そこで起立負荷の単純主効果を分析し scheffe

の多重比較をした結果、立位時は起立時に比べ有意に低値を示し（p＝.048）,着座に

比べても有意に低値（p＝.003）を示し、立位時の総自律神経は抑制されていた。特

に介入前とコントロール時では、安静座位に比べて有意差はなかったが立位時で低値

を示し、徒手介入後は安静座位と同等の値を維持していた。 

  Table 5-4-5   

CVRR の測定時期と起立負荷時における要約統計量 
      

N=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

開始前 安静 1.85 0.77 0.27 1.21 2.49 
  起立 2.59 0.72 0.25 1.99 3.19 
  立位 1.55 0.72 0.25 0.95 2.15 
  着座 2.47 0.92 0.33 1.70 3.24 
Control後 安静 2.40 1.11 0.39 1.47 3.32 
  起立 2.77 1.07 0.38 1.88 3.67 
  立位 1.79 0.88 0.31 1.05 2.52 
  着座 2.78 1.07 0.38 1.89 3.68 
介入後 安静 2.36 1.09 0.39 1.44 3.27 
  起立 2.80 1.07 0.38 1.91 3.69 
  立位 2.26 1.84 0.65 0.73 3.79 
  着座 2.61 1.28 0.45 1.54 3.68 
              

Figure5-4-3  

二元配置分析による主効果の検定の結果（CVRR） 
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 Table 5-4-6   

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（CVRR） 
    二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果   
     偏 η2 F値 df1 df2 p 値   

主効果 
測定時期 .11 .88 2.00 14.00 .43   
起立負荷 .60 10.44 3.00 21.00 .00 ** 

交互作用 測定時期×起立負荷 .11 .85 6.00 42.00 .54   
              **p＜.01   
Table 5-4-7 

 二元配置分散分析による多重比較検定の結果（CVRR） 
         
n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値 
開始前ーControl後 0.31 -0.32 -0.99 0.36 -1.01 ns 
開始前ー介入後 0.31 -0.40 -1.07 0.28 -1.24 ns 
Control後ー介入後 0.31 -0.07 -0.75 0.60 -0.23 ns 
        ns:Not Significant.     

Table 5-4-8   

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（CVRR） 
         
n=8 df=21 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   

CVRR               
座位ー起立 0.17 -0.63 -0.88 -0.16 -3.00 0.04 * 
座位ー立位 0.17 0.38 -0.02 0.69 1.94 ns   
座位ー着座 0.17 -0.47 -0.78 -0.06 -2.44 ns   
起立ー立位 0.17 0.96 0.49 1.21 4.94 0.00 ** 
起立ー着座 0.17 0.11 -0.26 0.46 0.57 ns   
立位ー着座 0.17 -0.79 -1.12 -0.40 -4.38 0.00 ** 

      **p＜.01,*p＜.05, ns:Not Significant.   
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交感神経活動の指標である自律神経活動の指標である LF/HF については、測定

時期の主効果は有意でなく（F(2,14)=0.125,p=.734, η２=.017）、測定時期による有

意差はなかったが、起立負荷の主効果は有意（F(3.21)=3.989, p=.039, η２=.363）で

あり、交互作用は有意でなかった（F(6,42)=0.591,  p=.583, η２=.078）。そこで起

立負荷時の単純主効果を分析し scheffe の多重比較をした結果、起立時に比べ立位

時には交感神経が有意に低下していた（p＝.03）。 

また、コントロール群では座位から起立する際に低値を示した。 

 

Figure5-4-4  

二元配置分析による主効果の検定の結果 
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 Table5-4-9  

  LF/HF の測定時期と起立負荷時における要約統計量 
HF/LF n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

開始前 安静 2.99 5.03 1.78 -1.22 7.20 

  起立 4.19 3.35 1.19 1.39 6.99 

  立位 2.42 2.18 0.77 0.60 4.25 

  着座 4.10 1.77 0.63 2.62 5.58 

Control後 安静 3.98 6.80 2.40 -1.71 9.66 

  起立 3.00 2.93 1.04 0.55 5.44 

  立位 2.02 2.25 0.80 0.14 3.90 

  着座 4.46 5.73 2.03 -0.33 9.25 

介入後 安静 2.74 3.22 1.14 0.05 5.43 

  起立 3.59 4.80 1.70 -0.42 7.60 

  立位 1.70 1.66 0.59 0.32 3.09 

  着座 2.99 3.47 1.23 0.08 5.89 

 

  Table5-4-10  

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（HF/LF）    

HF/LF     偏 η2 F値 df1 df2 p 値   

主効果 
測定時期 .017 0.125 2 14 .734   
起立負荷 .363 3.989 3 21 .039 * 

交互作用 測定時期×起立負荷 .078 0.591 6 42 .583   

 

  Table5-4-11  

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（HF/LF） 

n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   

HF/LF                 

開始前ーControl後 1.92 0.02 -4.47 4.59 0.03 ns   

開始前ー介入後 1.61 0.22 -3.12 4.47 0.42 ns   

Control後ー介入後 0.61 0.16 -0.84 2.06 0.99 ns   
        

座位ー起立 0.53 -0.12 -1.60 0.89 -0.67 ns   
座位ー立位 0.68 0.44 -0.41 2.79 1.75 ns   
座位ー着座 0.47 -0.18 -1.73 0.50 -1.30 ns   
起立ー立位 0.38 0.76 0.64 2.45 4.04 .030 * 
起立ー着座 0.52 -0.09 -1.49 0.97 -0.50 ns   
立位ー着座 0.73 -0.71 -3.52 -0.08 -2.47 ns   
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副交感神経活動と交感神経活動の両方の指標である CCVLF については、測定時

期の主効果は有意でなく（F(2,14)=0.648, p=.459, η2=.085）、測定時期による有意

差は見られなかったが、起立負荷の主効果は有意であり（F(3,21)=11.622, p=.002, 

η2=.624）、交互作用は有意でなかった（F(6,42)=11.622, p=.494, η2=.104）。そこで

起立負荷時の単純主効果を分析し scheffe の多重比較をした結果、座位時に比べ立

位時には有意に低値を示し（p＝.015）、着座時には有意に高値を示した

(P=.008)。また、立位から着座では有意に高値を示した（P=.002）。 

 

Table5-4-12   

CCVLF の測定時期と起立負荷時における要約統計量 
           

CCVLF n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

開始前 安静 0.68 0.37 0.13 0.37 0.99 

  起立 0.96 0.42 0.15 0.60 1.31 

  立位 0.61 0.31 0.11 0.35 0.86 

  着座 1.01 0.65 0.23 0.47 1.55 

Control後 安静 1.07 0.67 0.24 0.51 1.63 

  起立 0.95 0.47 0.17 0.55 1.34 

  立位 0.66 0.44 0.15 0.29 1.02 

  着座 1.27 0.56 0.20 0.80 1.74 

介入後 安静 0.88 0.57 0.20 0.40 1.35 

  起立 1.01 0.48 0.17 0.61 1.41 

  立位 0.76 0.83 0.29 0.07 1.45 

  着座 1.22 0.99 0.35 0.39 2.04 

 

Table5-4-13  

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（CCVLF） 

 
 
 
 
 
                  
 
 
 

CCVLF     偏 η2 F値 df1 df2 p 値   

主効果 
測定時期 .08 .65 2.0 14.0 .46   
起立負荷 .62 11.62 3.0 21.0 .00 ** 

交互作用 測定時期×起立負荷 .10 .81 6.0 42.0 .49   
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Table5-4-14  

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（CCVLF） 

 
n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   
CCVLF               

開始前ーControl後 0.08 -0.39 -0.37 0.02 -2.08 ns   

開始前ー介入後 0.21 -0.28 -0.65 0.34 -0.74 ns   

Control後ー介入後 0.19 0.03 -0.42 0.46 0.11 ns   

座位ー起立 0.08 -0.21 -0.29 0.09 -1.20 ns   

座位ー立位 0.04 0.44 0.10 0.30 4.59 .02 * 
座位ー着座 0.06 -0.55 -0.43 -0.16 -5.15 .01 ** 
起立ー立位 0.11 0.68 0.05 0.55 2.80 ns   
起立ー着座 0.12 -0.38 -0.48 0.09 -1.62 ns   
立位ー着座 0.08 -0.95 -0.67 -0.31 -6.40 .00 ** 

 
 
 

Figure5-4-5  

二元配置分析による主効果の検定の結果 
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 Figure5-4-6  

二元配置分析による主効果の検定の結果 
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  副交感神経活動の指標である CCVHF については、測定時期の主効果はなく、

（F(2,14)=0.756, p=.463, η2=.097）、有意差を認めなかった。起立負荷の主効果は

有意であり（F(3,21)=4.035, p=.032, η2=.366）交互作用は有意でなかった

（F(6,42)=0.709, p=.641, η2=.092）。そこで起立負荷時の単純主効果を分析し

scheffe の多重比較をした結果、座位時に比べ立位時には有意に低値を示した（p

＝.013） 

 

Table5-4-15   

CCVHF の測定時期と起立負荷時における要約統計量 
n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

開始前 安静 0.61 0.10 0.28 0.38 0.85 

    起立 0.66 0.14 0.39 0.33 0.99 

    立位 0.51 0.13 0.36 0.21 0.82 

    着座 0.58 0.10 0.28 0.35 0.81 

Control後 安静 0.84 0.13 0.36 0.53 1.14 

    起立 0.77 0.13 0.37 0.46 1.08 

    立位 0.60 0.08 0.23 0.41 0.79 

    着座 0.81 0.10 0.28 0.58 1.04 

介入後 安静 0.82 0.16 0.46 0.44 1.21 

    起立 0.80 0.11 0.31 0.54 1.06 

    立位 0.76 0.17 0.49 0.34 1.17 

    着座 0.91 0.19 0.54 0.46 1.37 

 

Table5-4-16 

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（CCVLF） 

ccvHF     偏 η2 F値 df1 df2 p 値   

主効果 
測定時期 .10 .76 2.00 14.00 .46   
起立負荷 .37 4.04 3.00 21.00 .03 * 

交互作用 測定時期×起立負荷 .09 .71 6.00 42.00 .64   
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Table5-4-17 

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（CCVHF） 

n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   

ccvHF               

開始前ーControl後 0.18 -0.55 -0.60 0.27 -0.88 ns   

開始前ー介入後 0.23 -0.62 -0.79 0.32 -0.99 ns   

Control後ー介入後 0.15 -0.19 -0.43 0.29 -0.45 ns   

座位ー起立 0.05 0.10 -0.10 0.13 0.29 ns   

座位ー立位 0.03 0.93 0.07 0.20 4.74 .013 * 

座位ー着座 0.04 -0.05 -0.10 0.08 -0.23 ns   

起立ー立位 0.06 0.85 -0.02 0.26 1.97 ns   

起立ー着座 0.06 -0.13 -0.16 0.11 -0.40 ns   

立位ー着座 0.04 -0.78 -0.24 -0.04 -3.45 ns   

 

  Figure5-4-7  

二元配置分析による主効果の検定の結果（CCVHF） 
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心拍数については測定時期の主効果はなく、（F(2,14)=1.034, p=.343, η2=.129）、

有意差を認めなかった。起立負荷の主効果は有意であり（F(3,21)=33.944,p=.000, 

η2=.829）交互作用は有意でなかった（F(6,42)=1.139,p=.358, η2=.140）。そこで起

立負荷時の単純主効果を分析し scheffe の多重比較をした結果、座位時に比べ、立

ち上がり(p＝.000)、立位(p=.000)、着座時に高値を示した（p＝.023）。 

 

Table5-4-18  

心拍数の測定時期と起立負荷時における要約統計量 
HR n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

開始前 安静 82.0 13.5 4.8 70.7 93.3 

  起立 85.2 13.9 4.9 73.5 96.8 

  立位 85.3 12.7 4.5 74.7 95.9 

  着座 83.8 12.7 4.5 73.2 94.5 

Control後 安静 75.6 10.4 3.7 66.9 84.3 

  起立 78.7 11.2 4.0 69.4 88.1 

  立位 79.2 10.7 3.8 70.2 88.2 

  着座 78.3 10.7 3.8 69.4 87.3 

介入後 安静 74.8 10.9 3.9 65.7 83.9 

  起立 77.5 11.3 4.0 68.1 87.0 

  立位 77.0 10.4 3.7 68.3 85.7 

  着座 76.1 10.1 3.6 67.7 84.6 

 

Table5-4-19 

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（HR） 

HR     偏 η2 F値 df1 df2 p 値   

主効果 
測定時期 .13 1.03 2.00 14.00 .34   
起立負荷 .83 33.94 3.00 21.00 .00 ** 

交互作用 測定時期×起立負荷 .14 1.14 6.00 42.00 .36   
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Table5-4-20 

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（HR） 

n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   

HR               

開始前ーControl後 6.99 0.50 -10.40 22.63 0.88 ns   

開始前ー介入後 6.88 0.64 -8.54 24.00 1.12 ns   

Control後ー介入後 0.58 0.15 0.25 2.98 2.79 ns   

座位ー起立 0.26 -0.41 -3.60 -2.37 -11.54 .000 ** 
座位ー立位 0.35 -0.43 -3.84 -2.19 -8.59 .000 ** 
座位ー着座 0.46 -0.27 -3.04 -0.86 -4.23 .023 * 
起立ー立位 0.32 0.00 -0.78 0.72 -0.10 ns   
起立ー着座 0.32 0.14 0.28 1.78 3.25 ns   
立位ー着座 0.32 0.15 0.31 1.82 3.34 ns   

 

Figure5-4-8  

二元配置分析による主効果の検定の結果（HR） 
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4）徒手介入時の自律神経活動の変化について 

 

徒手介入時の自律神経活動について HR、HF/LF、ccvHF、CCVR についてのコン

トロール時と比較した。HR は介入の有無と（F(1,7)=5.303, p＝.055, η2=.431）経過

時間（F(4.28)=4.071, p＝.077, η2=.368）で有意傾向を認め,交互作用 F(4.28)=3.179, 

p＝.075, η2=.312）で有意傾向を認めた。多重比較を行ったところ、３分後と５分

後（p＝.002）、３分後と終了後（p＝.04）有意に低下した。 

 

 

Figure5-4-9 

コントロールと介入時の心拍数（HR）の継続時間による比較 
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  LF/HF では介入の有無と（F(1,7)=0.252, p＝.631, η2=.035）経過時間（F(4.28)=1.838, 

p＝.185,  η2=.208）で有意な差を認めず,交互作用 F(4.28)=2.434, p＝.110, η2=.258） 

でも有意な差を認めなかった。 

 

Figure5-4-10 

コントロールと介入時の心拍数（LH/HF）の継続時間による比較 

 

 
 

CCVHF では介入の有無と（F(1,7)=2.579,p＝.152, η2=.269）経過時間

（F(4.28)=0.596, p＝.554, η2=.078）で有意な差を認めず,交互作用 F(4.28)=0.407, p

＝.578, η2=.055）でも有意な差を認めなかった。 
 

Figure5-4-11  

コントロールと介入時の心拍数（CCVHF）の継続時間による比較 
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CVRRでは介入の有無と（F(1,7)=2.446,p＝.162, η2=.259）経過時間

（F(4.28)=1.404,p＝.277, η2=.167）で有意な差を認めず,交互作用

F(4.28)=0.209,p＝.850, η2=.030）でも有意な差を認めなかった。 

多重比較の結果 1分後と５分後では有意に低下した（p＝.023） 

 

Figure5-4-12 

コントロールと介入時の心拍数（CVRR）の継続時間による比較 
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７） VASの結果 

Table5-4-21  

VAS の要約統計量 
VAS n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

心地よさ 

開始前 4.64 0.62 1.76 3.16 6.11 

Control後 5.05 0.35 0.99 4.22 5.88 

介入後 6.81 0.61 1.73 5.36 8.25 

姿勢 

開始前 3.30 0.57 1.62 1.94 4.65 

Control後 3.25 0.57 1.60 1.91 4.59 

介入後 5.72 0.70 1.99 4.06 7.38 

肩こり感 

開始前 5.26 1.12 3.16 2.63 7.90 

Control後 5.19 1.10 3.12 2.58 7.79 

介入後 2.75 0.76 2.15 0.95 4.54 

疲労感 

開始前 5.21 0.93 2.62 3.02 7.39 

Control後 5.86 0.68 1.91 4.26 7.46 

介入後 3.64 0.73 2.06 1.92 5.36 

  

Table5-4-22 

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（VAS） 
VAS 偏 η2 F値 df1 df2 p 値   

気持ちよさ .47 6.24 2  14  .03 * 
姿勢 .51 7.31 2  14  .03 * 

肩こり感 .39 4.52 2  14  .07 + 
疲労感 .31 3.17 2  14  .07 + 
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Table5-4-23 

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（VAS） 

  n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   

心地よさ 

開始前ーControl後 -0.41 0.49 -1.58 0.76 -0.83 ns   
開始前ー介入後 -2.17 0.83 -4.12 -0.21 -2.62 0.03 * 
Control後ー介入後 -1.76 0.59 -3.15 -0.36 -2.98 0.02 * 

姿勢 

開始前ーControl後 0.04 0.03 -0.05 0.14 1.20 ns   
開始前ー介入後 0.91 -1.27 -4.57 -0.29 -2.68 0.03 * 
Control後ー介入後 0.91 -1.30 -4.62 -0.33 -2.73 0.03 * 

肩こり感 

開始前ーControl後 0.04 0.02 -0.02 0.17 1.85 ns   
開始前ー介入後 1.16 0.88 -0.24 5.27 2.16 ns   

Control後ー介入後 1.17 0.86 -0.32 5.20 2.09 ns   

疲労感 

開始前ーControl後 0.80 -0.27 -2.56 1.24 -0.82 ns   

開始前ー介入後 0.97 0.63 -0.72 3.85 1.62 ns   

Control後ー介入後 0.95 1.06 -0.01 4.46 2.35 ns   

 

① 心地よさ 

VAS の結果３時期において有意な差を認めた（F(2,14)=6.234,p＝.026, 

η2=0.471）。多重比較の結果、開始前と Control 時では有意な差は認めなかった（p

＝.4）が、開始前と介入後（p＝.034）、Control 時と介入後（p＝.021）で有意に高

値であった。 
  

Figure5-4-13 心地よさ（VAS）の比較 
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② 姿勢 

 VAS の結果３時期において有意な差を認めた（F(2,14)=, p ＝.030, η2=0.471）。

多重比較の結果、開始前と Control 時では有意な差は認めなかった（p ＝.27）が、

開始前と介入後（p ＝.032）、Control 時と介入後（p ＝.029）で有意に高値であっ

た。 

Figure5-4-14  

姿勢（VAS）の比較 

 
③肩こり感 

 VAS の結果は３時期において有意な差を認めなかった（F(2,14)=4.520, 

p ＝.071, η2=0.392）。有意な差は認めなかったが、開始前に比べて介入後では肩こ

り感が低下していることが示された（p ＝.055）。 

 
Figure5-4-15 

 肩こり感（VAS）の比較 
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③ 疲労感 

VAS の結果は３時期において有意な差を認めず（F(2,14)=3.676, p＝.064, 

η2=0.34）であった。有意な差は認めなかったが、コントロール時と介入後で疲

労感が低下している（p＝.055）ことが示された。 

 

Figure5-4-16 

疲労感（VAS）の比較 

 
 

 
 
6)徒手介入前後の筋厚度と筋輝度について 

1．筋厚度 

Table5-4-24  

各筋の筋厚の要約統計量 
筋厚 n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

胸鎖乳突筋 

開始前 6.85 0.95 2.68 4.61 9.10 

Control 後 7.46 0.87 2.47 5.39 9.52 

介入後 6.34 0.91 2.58 4.18 8.50 

頸長筋 

開始前 2.99 0.26 0.74 2.37 3.61 

Control 後 2.99 0.17 0.48 2.59 3.39 

介入後 3.38 0.32 0.91 2.61 4.14 

肩甲挙筋 

開始前 6.93 0.27 0.78 6.28 7.58 

Control 後 7.43 0.68 1.92 5.82 9.04 

介入後 6.78 0.75 2.13 5.01 8.56 

僧帽筋 

開始前 6.87 0.65 1.83 5.34 8.40 

Control 後 7.61 0.58 1.65 6.23 8.99 

介入後 7.04 0.59 1.68 5.64 8.44 
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Table5-4-25 

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（筋厚 mm） 

筋厚 偏η2  F値 df1 df2 p値  
胸鎖乳突筋 .58 9.63 2  14  .01 ** 
頸長筋 .28 2.77 2  14  .14  
肩甲挙筋 .07 .52 2  14  .59  
僧帽筋 .25 2.39 2  14  .13  
 

Table5-4-26 

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（筋厚 mm） 

筋厚 n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値   

胸鎖乳突筋 

開始前–Control後 0.33 -0.22 -1.38 0.17 -1.83 ns   
開始前−介入後 0.22 0.19 -0.01 1.04 2.34 ns   
Control後-介入後 0.20 0.42 0.65 1.58 5.69 .001 ** 

頸長筋 

開始前-Control後 0.15 -0.01 -0.37 0.35 -0.04 ns   

開始前–介入後 0.14 -0.44 -0.71 -0.07 -2.87 ns   

Control後−介入後 0.26 -0.50 -1.00 0.23 -1.49 ns   

肩甲挙筋 

開始前-Control後 0.61 -0.32 -1.93 0.94 -0.82 ns   

開始前ー介入後 0.58 0.09 -1.23 1.52 0.25 ns   

Control後ー介入後 0.78 0.30 -1.20 2.49 0.83 ns   

僧帽筋 

開始前ーControl後 0.41 -0.40 -1.72 0.23 -1.81 ns   

開始前ー介入後 0.30 -0.09 -0.88 0.54 -0.57 ns   

Control後ー介入後 0.35 0.32 -0.25 1.40 1.64 ns   

 

  



105 
 

 

胸鎖乳突筋の筋厚度は３時期において有意な差を認め（F(2,14)=9.626, 

p<.01, η2=.579）、多重比較の結果、開始前とコントロール時では有意差を認めず(p 

=.109)、開始前と介入後（p =.05）、コントロールと介入後（p ＝.01）では有意に

低値であった。他の頸長筋、僧帽筋、肩甲挙筋には３次期において有意な差は認

めなかった。 

 

Figure5-4-17 

各筋群の測定時期における筋厚（mm）の比較 
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 Table5-4-27 

各筋の筋輝度の要約統計量 
筋輝度 n=8 平均値 標準偏差 標準誤差 95%下限 95%上限 

胸鎖乳突筋 

開始前 7.20 20.37 58.11 92.17 17.03 

Control 後 4.14 11.71 59.38 78.96 9.79 

介入後 5.97 16.90 56.47 84.72 14.13 

頸長筋 

開始前 6.55 18.52 45.20 76.18 15.49 

Control 後 5.23 14.80 35.75 60.49 12.37 

介入後 8.27 23.40 34.79 73.92 19.56 

肩甲挙筋 

開始前 8.41 23.80 51.07 90.86 19.90 

Control 後 6.70 18.96 59.34 91.04 15.85 

介入後 9.45 26.73 56.20 100.89 22.35 

僧帽筋 

開始前 5.12 14.49 56.27 80.49 12.11 

Control 後 5.29 14.95 54.86 79.86 12.50 

介入後 7.73 21.87 51.86 88.42 18.28 

 

Table5-4-28 

二元配置分散分析による主効果・交互作用の結果（筋輝度） 

筋輝度 偏 η2 F値 df1 df2 p 値 

胸鎖乳突筋 .08 .64 2 14 .51 

頸長筋 .21 1.82 2 14 .21 

肩甲挙筋 .11 .87 2 14 .41 

僧帽筋 .01 .10 2 14 .80 
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Table5-4-29  

二元配置分散分析による多重比較検定の結果（筋輝度） 

筋輝度 n=8 df=14 標準誤差 効果量 95%下限 95%上限 t 値 調整 p 値 

胸鎖乳突筋 

開始前ーControl後 6.64 0.34 -9.73 21.68 0.90 ns 

開始前ー介入後 4.31 0.23 -5.65 14.74 1.05 ns 

Control後ー介入後 5.33 -0.09 -14.03 11.17 -0.27 ns 

頸長筋 

開始前ーControl後 7.00 0.71 -3.98 29.12 1.80 ns 

開始前ー介入後 7.51 0.28 -11.43 24.10 0.84 ns 

Control後ー介入後 4.97 -0.30 -18.00 5.52 -1.25 ns 

肩甲挙筋 

開始前ーControl後 4.04 -0.19 -13.77 5.32 -1.05 ns 

開始前ー介入後 7.24 -0.28 -24.70 9.54 -1.05 ns 

Control後ー介入後 5.59 -0.14 -16.59 9.87 -0.60 ns 

僧帽筋 

開始前ーControl後 3.57 0.07 -7.43 9.47 0.29 ns 

開始前ー介入後 7.65 -0.09 -19.85 16.33 -0.23 ns 

Control後ー介入後 6.65 -0.14 -18.52 12.95 -0.42 ns 
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Figure5-4-18  

各筋群の測定時期における筋輝度の比較 
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 A:胸鎖乳突筋、B：頸長筋、C：肩甲挙筋、D：僧帽筋 
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第５節 考察 

  

1）コントロール条件 

  何も刺激を加えない安静臥位を取らせた場合（コントロール実験）では、OWD、CV角

度では変化しなかった。筋厚度、筋輝度についても４つの筋群で有意な差を認めなかっ

た。安静時、起立負荷時、実験中の自律神経活動、また、VASについても４項目で有意

な差を認めなかった。 

 

2）徒手介入による OWD と CV角度について 

開始前、コントロール時に比べ介入後では OWD の距離は有意に低下していたことか

ら、徒手介入により立位姿勢が改善できたことが示された。柳田ら（2015）は地域高齢

者を対象に OWD のカットオフ値を 5.5cm にすると痛み痺れこりの有無を感度 66%、特

異度 85%、転倒不安感の有無を感度 76%、特異度 76%で判別できることを示している。 

今回の研究では VAS も開始前、コントロール時に比べ徒手介入により姿勢が良くなっ

たと感じていることが考えられる。 

研究４においてもパーキンソン病患者の OWD と転倒恐怖感において負の相関関係を

示していることから、徒手介入によって OWD を改善させることが転倒恐怖感の低下に

つながると考えられる。 

また、OWD では介入前・コントロール後に比べ、頸部への徒手介入後で有意に低下

しているが、CV角度においては有意な差が認められなかった。これについては、OWD

は踵・臀部などを壁につけるため、下肢の代償が減少し下肢・骨盤を含めた身体全体の

変形が結果に影響する。そのため、OWD は早期に姿勢変化に伴う生活障害を抽出して

いると考えられている。 

つまり、パーキンソン病の立位における円背姿勢は頸部の屈曲角度の影響が大きいこ

と、姿勢変化の早期には頸部が要因となっている可能性が考えられる。 

一方で CV角度は座位姿勢における頭頸部屈曲角度を測定している。座位姿勢では背

もたれがあるものの頭頸部の位置はフリーの状態で計測をする。対して OWD は壁に寄

りかかって頭頸部を後ろにある壁にくっ付けるように意識させた結果が反映されてい

る。すなわち CV角度は無意識な状態で OWD は最大限の努力した姿勢と解釈すること

ができる。そう考えると、今回の介入によって、頸部の異常筋緊張である固縮が徒手介

入により緊張が和らいだ結果、筋の伸張性が改善され、頭部屈曲、頸部伸展をすること

ができるようになったのではないかと考えられる。 
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3)頸部への徒手介入が起立負荷時の自律神経活動に及ぼす影響 

能動的起立負荷時の自律神経活動と心拍数の特徴と、徒手介入効果による影響 

Sterling et al.（2001）は脊椎徒手療法（SMT）は痛覚低下、交感神経興奮作用、頸部の

浅頸屈筋の活動低下を同時にもたらすと示している。しかし、交感神経活動の活性化は

リラクゼーションと相反する。Braak et al（2003）や Wakabayashi et al.（1998）の報告で

は、パーキンソン病患者では病理学的に迷走神経背側核への Lewy小体の出現が確認さ

れており、自律神経の中枢性障害の原因と考えられているが、中枢神経障害のみなら

ず、末梢神経の心臓神経叢や腸管神経叢などの末梢神経にもαヌクレインの凝集体の出

現が報告されていることから、自律神経全体が広範に障害されていることがわかってき

ている。織茂 (2020) は、PD 患者は有髄神経に比べて無髄神経である心臓交感神経によ

りαヌクレインの凝集体が蓄積し変性が早期から始まることを示している。また、

Vicenzino (1998) は頚椎へのモビライゼーション、猪原 (2005) は胸椎へのモビライゼーシ

ョンの介入により、交感神経活動が高まったと示している。 

自律神経機能の変調は病態進行や症状増悪などに関与しており、フィジカルコンディ

ションを低下させるため、安静時の副交感神経活動を高めることが病態進行の抑制や重

症化の軽減につながる。また、城・松原（2016）は上位頚椎の伸展と下位頚椎・上位胸

椎の屈曲による頭部前方突出姿勢（Forward-Head Posture）は僧帽筋のみならず、頸部伸

展筋群の過剰な筋緊張を惹起し、肩こり有訴者はこういった不良姿勢を呈しやすい。さ

らに、肩こりは筋骨格系のみならず自律神経系やストレス応答の変調が関与していると

示している。また、松原（2011）は僧帽筋に対して指圧刺激を行ったところ、疾痛，機

能障害，僧帽筋硬度などの疼痛関連症状が改善するとともに，心拍数の低下と副交感神

経活動の指標である HF が増大し，安静時の自律神経系の変調を改善するのに有効であ

ることを示した。Weerapong et al. (2005) はマッサージや指圧などの機械的圧力は、組織

の癒着を減少させ、弛緩を促進し、局所的な血液循環を増加させ、副交感神経活動を増

加させ、筋肉内の温度を上昇させ、神経筋の興奮性を低下させることを示している。本

研究では胸鎖乳突筋に対しての触刺激を行った結果、心拍数が低下したことより、筋の

癒着を減少させ弛緩を促進し局所的な血液循環を増加させた可能性が考えられる。VAS

においても姿勢や気持ちよさについて有意に改善したことから、触刺激によりリラクゼ

ーション効果が得られたと考え、先行研究を追従する結果となった。しかし、肩こりの

研究では僧帽筋に対して実施していることを考えると、僧帽筋にも同様に触刺激を行う

ことで、頸部の前屈姿勢や安静時の自律神経への影響が大きくなる可能性がある。ま

た、松原 (2011) は、夜間睡眠時において健常者は副交感神経活動が有意になるが、肩こ

り有訴者では副交感神経の減弱、交感神経活動の亢進を示したことから、安静時の副交

感神経活動が増加する（正常の応答に近づく）ことは、身体機能面だけでなく生活の質

に関わる可能性がある。 
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本研究の結果より局所的な筋骨格系の改善だけでなく、自律神経応答を含めた包括的

なアプローチが重要であることが示された。 

 

4）徒手介入時の安静時の自律神経活動の変化について 

Delaney et al.（2002）は 20分間のトリガーポイントを用いたマッサージ刺激で心拍数

減少、HF 増加、LF/HF減少を報告し、半田他（2019）は背部への温熱刺激と軽擦刺激に

よって心拍数の減少が生じ、精神的・心理的にリラクゼーション効果を示している。ト

リガーポイントとは痛みの原因そのものや、痛覚刺激部位を示す。本研究でも Delaney 

et al（2002）や半田他（2019）の方法を参考に胸鎖乳突筋への直接なストロークで実施

した。 

本研究の結果より介入後３分から HR が有意に低下を示した。しかし、HF や LH/HF

の有意な変化は見られなかった。また、CVRR は１分後に増加傾向を認めたものの、そ

の後低下し、１分後と５分後で有意な差を認めた。コントロール群、介入群共に開始３

分後から総自律神経機能が低下していたことより気持ちが落ち着いていたことが考えら

れ、HR の結果より、介入の効果は３分後から得られていたことが示された。 

  

 

5) VAS（心地よさ、姿勢、疲労感、肩こり感）について 

心地よさ、姿勢において開始前、コントロール条件に比べて、介入後では有意に 
増加を認めた。また、疲労感は有意差を認めなかった。このことから、５分間の触

刺激を用いた徒手介入により、主観的にもリラクゼーション効果が得られたことが

わかる。また、OWD の変化と姿勢の VAS の変化より、主観的、客観的の双方で姿

勢の改善が認められたことが示された。研究４における顎引き課題時では CV 角度

の改善が見られたのにもかかわらず、姿勢の改善・変化を感じる症例が少なった経

験からも、主観的、客観的評価が一致することは重要であると感じる。一方で肩こ

り感については有意な差が認められなかった。肩こりの研究では僧帽筋に対して実施

していることを考えると、今回の研究では胸鎖乳突筋にのみ介入したため、僧帽筋の筋

厚にも変化がなかったことからも、肩こり感を改善させるには僧帽筋への徒手介入が必

要になると考えられる。 
 

  



114 
 

 
6）徒手介入による頭頸部筋群の筋厚度と筋輝度について 

本研究では頸部前面に対する介入としてストロークを用いた皮膚触刺激を 5分間実施

した。その際に、対象のパーキンソン病患者を背臥位姿勢にして、胸鎖乳突筋に実施し

た。その結果、胸鎖乳突筋の筋厚は介入前、コントロール後に比べて有意に小さくなっ

た。背臥位姿勢を５分間とったコントロール群と比較しても有意な改善が見られ、介入

の即時効果によるものであると考える。また、一般的には皮膚触刺激を用いた介入の効

果は 5〜15分と言われているが、小林（1999）は長い時間行うと筋の萎縮につながると

しているため、今回は介入効果が見られる最短時間の５分で実施した。その結果、筋厚

への効果が見られたことから、臨床現場では多くの患者様を担当するため、介入時間が

限られる。その中で 5分の介入で即時的な効果が見出せたことは、今後の臨床に役立つ

情報となり得ると考える。 

また、コントロールとして背臥位による筋厚と筋輝度の変化についても検討したが、

明らかな変化は見られなかった。パーキンソン病患者は脊椎の変形がなければ、座位・

立位姿勢で頸部や体幹の前屈姿勢をとりやすいが、背臥位姿勢になると、筋緊張が改善

され、前屈姿勢が改善されるという特徴がある。5分間の背臥位姿勢保持では変化がな

かったことから、皮膚の伸長性及び筋の質的改善には固縮に対して徒手的な介入が必要

であることが示唆された。 
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第６節 研究の限界と今後の課題 

  

本研究に限界としては研究４同様対象者がパーキンソン病患者の軽度・中等度の患者に

限局され対象者数が少なかったことが挙げられる。 

 第２に本研究の徒手介入に対する筋の質的評価として筋厚と筋輝度を用いた。先行研究

で多く使用されている筋硬度の測定は測定者により加える圧が統一できないためである。

また、川道他（2015）は健常者を対象とした場合は筋厚度と筋硬度は正の相関、筋輝度と

は負の相関関係を示したが、筋疾患患者については筋厚と筋輝度は相関したが、筋硬度と

は相関関係がみられなかったと示している。そのため、 

最後にパーキンソン病患者の転倒恐怖感について OWDとの関係性を示したが、本研究では

転倒恐怖感に留まっており、実際の転倒やバランス機能については評価及び追従できてい

ない。今後は前向きに転倒とバランス機能に及ぼす影響についても検討していきたい。 
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第７節 結論 

 

 本研究の結果より、パーキンソン病患者への頸部への皮膚触刺激を行うと心地よさが

増加し、心拍数が減少したことから、精神機能が変化し自律神経活動に影響を与え、心

拍数減少反応が生じたと考えられる。また、皮膚触刺激を行った胸鎖乳突筋の筋厚が減

少し、脊椎の後弯が改善されたことから、皮膚触刺激は皮膚および筋の伸張性に影響

し、姿勢改善に関与したと考えられる。また、本研究で行った 400-800gの圧で１秒間

に 15cm皮膚触刺激が、直接もしくは間接的に皮膚だけでなく筋、精神面、自律神経系

に影響を与えたことが示された結果であり臨床応用への可能性と有用性を見出したと考

えられる。 

徒手による持続的な圧迫は皮膚に対する圧刺激が入力される。佐藤他（2012）は皮膚

の圧受容器は、速順応性、遅順応性および放電し続ける C繊維（Ⅳ群繊維）に分類さ

れ、ほとんどがポリモーダル受容器であるヒトの皮膚 C繊維受容器の活動は、電気的お

よび機械的刺激に対して非侵害性の強度でも発射活動を認めると示している。岡他

（2017）は徒手による持続的な圧迫刺激は圧迫開始時には速順応および遅順応の圧受容

器が刺激された後、ポリモーダル受容器を介し C繊維に圧迫刺激が感覚入力されたと示

している。また、鈴木他は（2015）刺激された皮膚領域の求心性刺激による興奮は刺激

された部位付近の一定領域内で血管拡張性物質を放出し、軸索反射を誘発すると示して

いる。つまり軽微な圧迫による軟部組織硬度の低下は、軸索反射により血管が拡張する

ことにより誘発されたと考えられている。本研究では 400-800gの圧を伴う皮膚刺激の

介入をおこなったため、先行研究同様に血管の拡張に伴い軟部組織に影響したと考えら

れる。 

また、二見他（1984）は皮膚の受容器は順応が早く持続的な圧迫に対して順応してし

まうことを示し、ゆっくり時間をかけて筋を伸長する圧迫は、靭帯にある深部感覚受容

器であるゴルジ腱器官から Ib 繊維の興奮性を引き起こし、脊髄内の介在ニューロンを

介して運動神経を抑制することを示している。ゴルジ腱器官は張力センサーをもち、筋

の張力も脊髄内で調整しているため脊髄運動神経の興奮の低下は圧迫が緊張力に影響を

与えたことによる張力の調節反応とも考えられる。つまり、効果的な圧迫刺激は筋緊張

の抑制に関与し、筋の柔軟性を促すことが考えられる。また、小林他（1999）は筋の緊

張の評価に皮膚の緊張についての重要性を述べており、三浦他（2011）は徒手による触

圧覚刺激が、筋緊張の低下や関節可動域の改善に効果があったことを述べている。さら

に相野ら（2020）20mmHgで行う圧迫刺激は筋の柔軟性に効果があることを示している。

本研究では皮膚の伸長性や頭頸部の関節可動域は計測していないので、同様の効果があ

ったとは証明できないが、介入した胸鎖乳突筋の筋厚が小さくなり、筋力の影響なしに

OWDが改善したことから、頸部の可動域が改善した可能性が考えられる。また、三浦他

（2011）は対象を脳卒中片麻痺患者や脊髄損傷を対象とした錐体路障害の筋緊張異常で
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ある痙縮を対象としているが、本研究の対象は錐体外路障害の筋緊張異常である固縮を

対象としているため、皮膚への圧迫刺激が固縮筋へ及ぼした影響を示すことのできた本

研究は、今後のパーキンソン病患者への治療の一助となる可能性がある。 
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第 7章 総合考察 

 

第１節 本研究の成果 

 姿勢と心理については古くから心理学の分野でお互いに影響しあっていることが示され

ている。特に前屈姿勢とうつ症状についての関係性は多くの研究でなされている。しか

し、一言で前屈姿勢と言っても、頸部での前屈姿勢、体幹での前屈姿勢（さらに細かく分

けると変曲点が胸腰椎移行部か、股関節かなど）に分けられる。 

そのため、本研究ではまず、研究１において、健常者を対象に頸部と体幹の前屈姿勢の

評価指標と自律神経活動及び気分との関係について検討した。その結果、頸部の前屈角度

と安静座位時の副交感神経神経活動と相関関係が示された。また、体幹の前屈角度はネガ

ティブな感情との相関関係が示された。さらに、研究２において、顎引き課題を行うこと

で、座位での副交感神経が改善されたことより頸部屈筋群の深層筋が賦活され、副交感神

経である迷走神経が活動しやすい状況になったのではないかと考える。研究１、２の結果

より頭頸部屈筋群の深層筋の賦活を行い、健常者の頭頸部前屈姿勢を変化させることは安

静時の自律神経活動に影響を及ぼすことが示された。また、ネガティブな気分・感情は円

背姿勢と関係性があることが示され、先行研究を追従しさらに詳細な姿勢を明らかにする

ことができた。 

次に、研究３においてはパーキンソン病患者を対象に姿勢と気分感情と自律神経活動と

の関係性について検討した。その結果、頸部前屈姿勢を示す CV角度はネガティブな感情

や僧帽筋の筋輝度と有意な相関関係を示し、体幹前屈角度を示す OWD は転倒恐怖感と有

意な相関関係を示す結果となった。しかし安静時の自律神経活動は双方とも有意な相関関

係は示されなかった。これらは健常者を対象とした研究１、２とは異なる結果となった。 

さらに、研究４、５では、パーキンソン病患者の頸部前屈姿勢、体幹前屈姿勢への介入

方法について検討した。研究２と同様の介入である随意的に顎引き課題を行った、研究４

では、パーキンソン病患者は固有感覚の統合に障害が異常姿勢に関わる要因の一つであ

り、顎引き課題は頸部屈筋の深層筋の賦活と共に頸部の固有感覚への刺激効果があり、そ

の結果、頸部の前屈角度の改善及び頸部周囲筋群の筋緊張緩和により安静時の副交感神経

活動が改善されると仮説を立て実験を行った。結果、頸部の前屈角度は改善を認めたが体

幹の前屈角度は改善を認めなかった。さらに頸部周囲筋については僧帽筋のみ筋厚が小さ

くなった。さらに安静時の自律神経活動は有意な差を認めなかった。これらのことより、

パーキンソン病の頸部前屈姿勢は胸鎖乳突筋の固縮の影響が強いとされており、顎引き課

題では頸部屈筋群が賦活された可能性はあるが表層にある胸鎖乳突筋の筋緊張異常による

短縮は改善されていないため、体幹の前屈姿勢は改善されなかったと考える。また、健常

者に比べてパーキンソン病患者の頸部前屈角度は過度であり顎引き課題により姿勢を正す

ことが、楽な姿勢ではなく努力肢位であるため、安静時に活動的となる副交感神経は改善

しなかったと考えられる。 
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最後に研究５では、胸鎖乳突筋の固縮（筋緊張異常）による筋短縮の改善を目的に胸鎖

乳突筋に対して軽微な圧を加えた皮膚触刺激を用いた５分間のストロークを実施した。結

果、体幹の円背姿勢と胸鎖乳突筋の筋厚は改善され、さらに、自覚的な姿勢の改善にも至

った。また、皮膚刺激の介入中の自律神経活動は心拍数及び CVRR の減少より５分間の介

入時間でもリラックス効果が得られたことが示された。筋の筋緊張異常については、皮膚

の筋緊張も関与することから、頸部に固縮を呈するパーキンソン病患者においては、軽微

な圧を加えた皮膚触刺激により皮膚の緊張が改善されたことにより頸部筋の固縮も改善さ

れた結果、円背姿勢が改善されたと考えられる。また、介入した筋のみ筋厚が小さくなっ

たことから、軽微な圧を加えることで C繊維が刺激されることで血管が拡張され、血流の

改善することにより筋繊維や軟部組織などに影響したと考えられる。また、岡他（2017）

は健常者の胸背部に対して軽微な圧迫を用いた皮膚触刺激は交感神経活動の抑制と副交感

神経活動を賦活できることを示しているが、本研究においても、パーキンソン病患者の前

頸部に行った軽微な圧を加えた皮膚触刺激により副交感神経の活動を賦活することがで

き、心理的にもリラクゼーション効果が得られたことが示唆された。  
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第２節 本研究の意義と社会的課題および研究の限界と発展 

本研究の意義 

＜学術的意義＞ 

1）リハビリテーションへの視点 

  リハビリテーションへの視点として、患者に評価および介入する際には心理面の変化

を捉える必要性がある。リハビリテーションでは、身体に障害を持った方に対して評

価・介入を行い、今後の生活がその人にとってより良い生活を送れるように働きかけ

る。また、同じ疾患や症状でも原因や生活背景が異なるため、原因やその方の状況を詳

細に評価することで介入方法を変える必要性がある。特に、多くの方が不慮の事故や突

然の病気の発症、慢性的な痛みなど現在そしてこれからの日常生活に影響することが多

い。その中で、必然と身体だけでなく「こころ」にも影響が生じる。特に、診断名はつ

かないが症状として見られる不安やうつ症状については、繰り返し動作のパターン化が

困難であることが多く、リハビリテーションの進行や動作の獲得に影響し難渋すること

もある。また、介入効果の持続やリハビリテーションのモチベーションについても「こ

ころ」が影響する。そのため、リハビリテーションでは身体機能の改善だけでなく、

「こころ」の変化についても着目する必要がある。そして身体・心理面どちらも改善が

認められた時こそが本当の心身機能の改善と呼べる時であり、身体と心理の両側面から

見ていく必要性が明らかになるだろう。 

 

2）身体心理学への視点 

  身体心理学は心身の二元論的な分断を避け、身体的要素との関連の上で心理学的研

究・実践を進める心理学の一分野である。特にリハビリテーションは「からだとここ

ろ」をからだから見ていく分野に対して、「こころ」の視点から見ていく学問である身

体心理学はソマティック心理学（身体的心理学）とも呼ばれる。また、身体心理学での

アプローチ方法として動作法や筋弛緩法、アレクサンダーテクニックなどの身体に対す

る介入方法があり、身体の気づきや筋の緊張を緩め、自身の姿勢や動作を変化させると

いう点については理学療法とも重複する部分が多く非常に興味深い。特に現代の日本人

は乳幼児・幼少期を除き、自身から何かものを触れたりすることはあっても、日常生活

で人から触れられる機会というのはほとんどない。特に 2020 年からの新型コロナウィ

ルスの影響でより一層「触れる」機会が減っている。その中で、疾病や怪我などを契機

にタッチングという人から触れられる機会が増えることにより自身の身体の気づきを経

験することで、心地よさを感じることは、医療においても現代の日本人にとっても必要

不可欠である。 

身体心理学の視点で行われている研究ではストレスやうつ症状などの心理面というの

は健康（病気など）に起因するという報告が多く見られる。しかし、介入効果を示す指

標は「こころ」に対する指標や生理的な反応の指標が多く、姿勢や動作などへの影響や
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機序についての評価指標を用いた検討は少ない。しかし、多くの研究で姿勢や動作への

影響への可能性ついては言及されている。そのため、今回は理学療法の視点で「姿勢」

を詳細に評価することで、今まで検討されていた身体心理学の数多くの報告の裏付けの

一部になることが期待されている。その結果、EBMが確立するための、身体心理学及び

理学療法の分野でも相互関係を示す一助となるだろう。 
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＜社会的課題および研究の限界＞ 

  本研究は基礎研究および対象者の疾患を限定した研究であることから、今回得られた

結果を一般化し社会的課題に貢献するためには、不十分であり、他の疾患についても研

究するなどの必要性がある。しかし、本研究を通じて一つの基礎的な知見が得られる、

さらなる研究の蓄積と普及によることで以下のことが期待される。 

 

＜今後の発展＞ 

１） リハビリテーション領域での発展 

冒頭でも述べたが理学療法の領域では、身体機能面が着目されやすい。理学療法の定

義は、「身体に障害がある者に対し、主としてその基本的動作能力の回復を図るため、

治療体操その他の運動を行わせ、および電気刺激、マッサージ、温熱その他の物理的手

段を加えることをいう」と示されており、心理面については記載させていないが、ひと

対ひとが関わる以上心理的側面を考慮することが必要であるが EBMが少ない現状があ

る。さらに、近年は理学療法士の増加に伴う個人の質の低下が問題となっており、EBM

の確立が必須となっている。理学療法士と患者との信頼関係は重要であり、結果が得ら

れないことによる患者との関係性の悪化、効果の持続困難によるリハビリ期間の長期化

などの問題がある。こういった問題に対して、同じ現象でも原因が異なることに着目し

介入方法を変化させることは今後の理学療法をはじめ医療の現場での関わり方につなが

ると期待している。また、うつや不安などの症状は、重症化すると障害となり、なかな

か診断名がつきにくい現状もある。特にパーキン病患者の場合は他の症状がうつや不安

症状と重なる部分があるため、障害に気づかないことが多い。うつ病・うつ症状には運

動が効果的であることが数々の検討で報告されてきているが、病院等に入院している対

象者は安静度の制限や身体機能・全身状態の低下に加え、病気や病状の診断に対する不

安や悲しみ、長期間の入院生活によるストレスや気力の低下など様々な要因により運動

が積極的に行えないことを経験する。また、様々な疾患におけるうつ症状などの精神疾

患の合併や、それに伴うリハビリテーションの実施への影響、ADL、QOLの低下が報告さ

れている。それゆえ、運動が困難な場合でも姿勢に介入することで気分や感情を変化さ

せ、患者自身で意欲的に取り組めるようになることで ADLや QOLの改善に繋げることが

できるのではないかと考えた。そして結果的に早期退院による本人の社会復帰を早め、

病院にいては回転率の効率化、社会においては医療費削減につながると考える。 
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2）予防および地域社会への貢献 

高齢化に伴いパーキンソン病患者は増加し、パーキンソン病患者に対する治療の確立

が求められている。また、進行性の変性疾患のため、入院して集中的なリハビリテーシ

ョンを行うことは軽症例では少ないため、外来および地域での活動が重要になってく

る。また、患者に限らず近年、スマートフォンやデスクワークの増加により姿勢不良と

なる若者が増えてきており、不良姿勢の慢性化および心理面の低下によりうつ症状や自

律神経障害が生じることが考えられ多くの研究がなされている。さらにうつ病患者数は

年々増加傾向であり、社会的損出が大きいとされていることや（佐渡他 2014）、仕事の

ストレスは間接的にメタボリックシンドロームの進展に寄与する（小田切 2010）と報告

されており、うつ病予防は喫緊の課題である。しかし、姿勢と心理との関係性は心理学

の側面からの検討は多く見られるが、身体的側面からの介入による心理および生理的な

面への影響に関する検討が少ないため、身体的評価および介入方法を検討することで心

身の不調に対して早期から気づき、適切な対応を行うことで予防および対処の一助にな

ると考える。 
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