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1.1 パーキンソン病の疫学と運動症状 

 パーキンソン病（Parkinson’s disease：以下，PD）は主に運動緩慢，振戦，筋強

剛，姿勢反射障害の 4 大運動症状を特徴とする進行性の神経変性疾患である 1)。

アルツハイマー病に次いで頻度が高く，本邦での有病率は 100～180 人／10 万人

程度であると推定されている 2)。PD は加齢が発症リスクに関わる疾患であり，

発生率と有病率は高齢化とともに増加している 3)。実際これまでの疫学調査の結

果からも，2040 年までに PD の患者数は世界中で 1200 万人を超えると予測され

4)（図 1），リハビリテーションの対象疾患として今後増え続けていくことが必至

である。 

 

 

図 1 PD 患者数の推計（文献 4 より引用） 
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1.2 パーキンソン病における転倒の特徴 

 PD は転倒が非常に多い疾患としても知られており，健常高齢者と比較した転

倒の相対リスクは 6.1（95%信頼区間：2.5－15.1）5)～9.0（95%信頼区間：2.0－

41.7）6)であったと報告されている。オーストラリアで行われた 20 年間の大規模

疫学調査では，87%の PD 患者が疾患に起因する転倒を経験していた 7)。また，

歩行可能な PD 患者の約 70%は 1 年間に少なくとも 1 度の転倒を経験しており，

転倒者の約 50%で転倒が再発するという報告もある 6)（図 2）。 

 

 

図 2 PD の転倒率（文献 6 より引用） 
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 一般的に高齢者の骨折の 90%は転倒に起因し，特に大腿骨近位部骨折の受傷

は日常生活に重大な影響を与えるが，PD では転倒に起因する大腿骨，前腕，椎

骨の骨折率が高い 8)。PD における骨折率増加の要因については，脂肪の減少な

ど体組成が影響することが報告されている 8)。一方，Bloem ら 9)による PD の骨

折メカニズムの報告では，外乱刺激に対する異常な上肢の内転運動が影響して

いることが示唆されている。つまり，PD では健常高齢者と比較し，姿勢反射障

害により有効な保護伸展反応が発現しないため，大腿骨近位部骨折の受傷リス

クが高くなると考えられている（図 3）。また，Temlett ら 10)による PD 患者の入

院背景に関する調査では，85%の患者が合併症による入院であり，最も多い理由

は転倒に伴う骨折（12.6%）であったことが報告されている（図 4）。このように，

PD における転倒は入院リスクの増加にも関連し，疾患の進行に伴い発生する転

倒は PD 患者と介護者を悩ませる重要な要因に発展する 6)。 

 

 

図 3 高齢者および PD の骨折メカニズム（文献 9 より引用・改変） 

 



9 

 

 

図 4 PD 患者の入院背景（文献 10 より引用） 

 

 

 PD の転倒には方向特異性があり，転倒する方向によって背景となる臨床的特

徴が異なることも報告されている 11)。前方への転倒は歩行中・方向転換時に多

く，すくみ足に起因するが，後方・側方への転倒は起立・着座時に多く，姿勢反

射障害に起因する（図 5）。また，いずれの方向においても活動性の高い時期で

の転倒が多い。特に姿勢反射障害に起因する転倒は寝たきりや死亡率を増加さ

せる原因となり，PD 患者の生活の質に重大な悪影響を及ぼす 12-15)。PD では発

症年齢に関わらず，疾患後期の経過は転倒と認知症がマイルストーンとなり，日

常的に転倒が発生する状態から平均で 4.1 年後に死亡する 16)（図 6）。したがっ

て，PD の姿勢反射障害と関連する転倒リスクに対し，適切な評価 17)および治療

介入を行うことは重要であると考えられる。 
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図 5 PD の転倒方向と臨床的特徴（文献 11 より引用） 

 

 

 

図 6 PD における疾患後期の経過と転倒の関係（文献 16 より引用・改変） 
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1.3 姿勢反射障害の病態生理・生体力学的特徴 

 PD における姿勢反射障害は，表 1 に示す Hoehn and Yahr 重症度分類（以下，

H-Y stage）Ⅲ度を定義するための重要な臨床的指標であり 18)，多様な病態生理

学的プロセスに起因する広範な症状である 19)。疾患の進行に伴って出現し，患

者は安定した姿勢を保つことが困難となり，立位の患者に外力を加えると押さ

れた方向へ容易に転倒する（図 7）。特に後方へ容易に転倒してしまう突進現象

は retropulsion と呼ばれ，非ドーパミン作動性経路が病態生理に強く関与してい

ることが報告されており，薬物療法抵抗性の運動症状として治療に難渋しやす

い 20,21)。姿勢反射障害の病態生理学的プロセスはまだ完全に解明されていない

が，中脳に位置する脚橋被蓋核の変性に起因する，コリン作動性ニューロンの減

少が関与することが示唆されている 20,22)。 

 

 

表 1 Hoehn and Yahr 重症度分類（文献 18 より引用・改変） 

Ⅰ 一側性パーキンソニズム 

Ⅱ 両側性パーキンソニズム 

Ⅲ 

 

軽度～中等度パーキンソニズム 

姿勢反射障害あり，日常生活には介助不要 

Ⅳ 

 

重度パーキンソニズム 

歩行は介助なしで何とか可能 

Ⅴ 介助なしではベッドまたは車椅子生活 
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図 7 PD の姿勢反射障害（写真は本人の承諾を得て掲載） 

 

 

 Horak ら 23)は生体力学的分析による姿勢反射障害の方向特異性について検討

し，PD患者が後方への外乱刺激に対して最も脆弱であったことを報告している。

PD 患者は後方への外乱刺激に対する膝関節屈曲の姿勢反応が減少し，身体重心

（center of gravity：以下，COG）が過剰に変位する 23)。一方，PD 患者の転倒方

向に関する調査では，46%が前方に転倒しており，後方への転倒は約 20%であっ

たと報告されている 9)。しかし，PD では疾患早期に足圧中心（center of pressure：

以下，COP）が後方に変位するため，後方転倒に対する相対的な防護として体幹

前傾・前屈姿勢を呈しやすい 24)。したがって，PD でみられる特徴的な前傾・前

屈姿勢によって前方への転倒リスクは増加することが推測されるが 6,24)，根本的

には後方への姿勢反応を改善させる治療介入が必要と考えられる。 

 後方への外乱刺激に対して姿勢の安定性を維持するためには，姿勢反射であ

る 3 つの運動学的プロセスが重要となる。 
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（1）立ち直り反射： 

 外乱刺激に対して拮抗筋活動による抵抗を生成し，支持基底面を変更せずに

身体の動きを減速させるプロセス。 

（2）背屈反応： 

 立ち直り反射の閾値を超えた際に生じ，急速な足関節背屈による COP の後方

移動によって COG と釣り合いを保つプロセス。 

（3）ステッピング反応： 

 支持基底面を変更し，外乱刺激による COG 変位と釣り合いを保つプロセス。 

 PDでは独特の前かがみ姿勢により支持基底面内で生成できる体幹屈曲トルク

が制限され，立ち直り反射が有効に機能しない 19,23)。さらに，retropulsion でみら

れる背屈反応およびステッピング反応に関する研究では，病期によって異なる

生体力学的特徴が示されている 19,20,25-28)。疾患早期である H-Y stageⅡの PD 患者

においても姿勢反射障害の初期徴候が既にみられ，健常高齢者と比較しステッ

ピングを行う下肢に一貫性がなく，COP の後方変位が大きい 25)。また，外乱刺

激に対する後方ステッピング反応の開始時に，過剰な背屈反応がみられること

も特徴である 25)。そのため，PD 患者は retropulsion の際にステッピング反応が

踵接地となりやすい（図 8）。バランス障害が進行した H-Y stageⅢの PD 患者で

は，ステッピング反応に支持基底面の変更が伴わず，ステップ数のみが増加する

非効率的な姿勢反射となる 26)。効率的なステッピング反応の発現には，ステッ

ピングの開始前に COP が立脚肢側へ移動する先行随伴性姿勢調節（anticipatory 
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postural adjustments：以下，APA）が重要となる。しかし，進行期の PD 患者は補

足運動野の障害により APA が十分に機能しないため，ステッピング反応による

支持基底面の変更が困難となる要因であることが示唆されている 27)。さらに姿

勢反射の非効率性を支持する生体力学的指標として，ステッピング開始の遅延

20,25-27)，ステップ長の短縮 19,27)，バランス回復に寄与しない過剰なステップ数 20,26-

28)などが先行研究で明らかにされている。特に過剰な背屈反応とステッピング反

応の短縮は，臨床的にみられる踵接地の成因となり，運動学的に踏み返し（push 

off）の床反力生成に不利となる 25)。 

 

 

図 8 PD におけるステッピング反応時の足関節角度（文献 25 より引用） 

＊グレー：健常高齢者 ＊ダークグレー：PD 患者 
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 このように，PD の姿勢反射障害には特異な生体力学的特徴が示されており，

これらの病態生理学的プロセスにはコリン作動性ニューロンの減少 20,22)に起因

する関節の共同収縮増加が関与すると考えられる。健常者の姿勢制御では前庭

脊髄路が抗重力筋（伸筋）の収縮を維持し，網様体脊髄路が屈筋との共同収縮を

調整するが，PD ではコリン作動性ニューロンの減少による前庭脊髄路の機能低

下により，伸筋活動低下（前傾・前屈姿勢）が誘発される 29)（図 9）。そのため

屈筋運動ニューロンの興奮性が増大しやすく，全身性の過剰な関節共同収縮が

生じる 30-32)。特に，PD 患者では立位時の外乱に対応するため前脛骨筋の過剰な

背景筋活動がみられやすく（図 10），足関節の共同収縮増加は姿勢反射障害の病

態運動学的メカニズムに関与する 33)。つまり，PD では COG の後方変位（体幹

の後方傾斜）に対してステッピングが短く，足関節の共同収縮による底屈モーメ

ントへの自動的な切り替えが障害されるため，臨床的にステッピング反応が踵

接地になると考えられる。 
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図 9 PD の姿勢制御における病態生理（文献 29 より引用・改変） 
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図 10 PD でみられる前脛骨筋の過剰な背景筋活動（文献 33 より引用・改変） 
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1.4 姿勢反射障害に対する運動療法の効果 

 運動療法を含めたリハビリテーションは，薬物療法や手術療法に加えて行う

ことで，PD における運動症状の改善が期待できる治療法である 34-36)。運動療法

の主な目的は，歩行・身体機能，姿勢，バランスの改善であり 37)，柔軟体操，反

復練習，歩行練習，バランス練習，筋力増強運動などが挙げられる 38)。PD 患者

に対する運動療法の効果については，ランダム化比較試験により歩行速度の改

善，筋力の改善，バランス機能の改善などが示されている 39-41)。さらに，早期か

ら集中的に運動療法を行うことで 2 年後の L-ドパ投与量の抑制など，運動症状

の進行を抑制する効果も認められた 40)。少数ではあるが，運動により PD 患者の

脳由来神経栄養因子が有意に上昇することも報告され，動物実験においても神

経保護作用の可能性が指摘されている 42,43)。このように，運動療法のエビデンス

は蓄積されつつあり，retropulsion のように薬物療法抵抗性の症状に対しては有

用な治療介入となり得る。 

 近年，PD の姿勢反射障害に対する運動療法の効果に関する 3 報のメタ分析で

は，非監視型介入よりも監視型介入で効果が高いことが報告されており，バラン

ス機能の構成要素を運動療法に組み込むことが推奨されている 44-46)。また，ラン

ダム化比較試験においても姿勢反射障害に関連するバランス機能に対し，運動

療法が有益であることが実証されている 47,48)。しかし，これらの研究で運動療法

として用いられている手段は，トレッドミル歩行，太極拳，ダンスなどが多く，

姿勢反射障害の生体力学的特徴 19,20,25-28)に焦点が当てられていない。また，姿勢
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反射障害の評価指標も複合的なバランス機能評価スケールである Berg Balance 

Scale49)，Timed Up & Go（TUG）50)，Functional Reach Test51)などが用いられてい

る。そのため，後方への姿勢反応に対する影響が不明確であり，筋力など交絡因

子の改善による副次的効果を完全には除外できないと考えられる。一方で，

Jöbges ら 52)は retropulsion に特化した後方反復ステップ練習により，ステッピン

グ開始時間の短縮とステップ長の向上を認めたことを報告している。この研究

では，理学療法士が PD 患者を後方へ繰り返し引っ張り，後方へ転倒しないため

のステッピングを繰り返す練習を介入手段としている。20 分間の練習を 1 日 2

回，週末を除く 10 日間実施し，効果は 2 ヶ月後のフォローアップまで持続して

いた（図 11）。以上より，姿勢反射障害に対する運動療法の効果は依然として不

明確であるが，反復ステップ練習は retropulsion の生体力学的特徴に対して直接

的な改善効果を示しており，病態生理に基づいた新たな運動療法に応用できる

可能性がある。 

 

 

図 11 反復ステップ練習の効果（文献 52 より引用・改変） 
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1.5 研究の目的 

 PD では後方への転倒に起因する日常生活・生命予後への悪影響が明らかであ

り，姿勢反射障害に対する適切な治療介入手段の構築が必要である。特に

retropulsion の重要な生体力学的特徴の一つである，過剰な足関節の背屈反応に

よるステッピング反応の踵接地に対しては，これまで焦点が当てられていない。

そこで本研究では，PD における APA の機能不全を代償するとされる目標指向

型運動制御 43,53)に着目し，足関節運動の教示を介入手段として組み合わせた新

しい運動療法プログラムを考案した。具体的にはステッピングを爪先接地に促

す教示を用い，Jöbges ら 52)の後方反復ステップ練習に組み合わせることでより

有効な運動療法になるという仮説を立てた。 

 本研究の目的は，既存の運動療法に教示を加えることの有効性を明らかにす

ることであり，生体力学的特徴に基づいた新しい治療介入の実践的研究により

検証した。 
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第２章 

 

パーキンソン病における Pull test の尺度特性 

－妥当性・信頼性の検討－ 

 

 

 

 

Taniuchi R, Kanai S, Hara A, Monden K, Nagatani H, Torii T, Harada T. Extraction of 

the pull force from inertial sensors during the pull test for Parkinson’s disease: A 

reliability study. Journal of movement disorders 2023; in press. 
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2.1 はじめに 

 Pull test は PD の姿勢反射障害を簡便に評価する指標として国際的に汎用され

ており，国際パーキンソン病・運動障害疾患学会によって 2008 年に改訂された

Movement Disorder Society-sponsored revision of the Unified Parkinson’s Disease 

Rating Scale（MDS-UPDRS）part III のガイドラインにより評価手順は標準化され

ている 54)。この検査では，検者が PD 患者の両肩を素早くかつ力強く引くことで

COG を十分に後方へ移動させ，少なくとも 1 歩のステッピング反応を誘発させ

ることで評価を行う。スコアは 0～4 の 5 段階であり，数字が大きいほど姿勢反

射障害が重度であると評価される（表 2）。Pull test は臨床において簡便に実施で

きる一方で，検者が PD 患者の両肩を引く強さ（pull force）の変動が，検査の信

頼性に影響を与える可能性が懸念されている 55-57)。 

 

 

表 2 Pull test のスコアと解釈（文献 54 より引用・改変） 

０: 正常: 問題なし。1，2 歩で姿勢を戻せる。 

１: ごく軽度: 3～5 歩後ろにステップするが，患者は助けなしに姿勢

を戻せる。 

２: 軽度: 5 歩を超えて後ろにステップするが，患者は助けなし

に姿勢を戻せる。 

３: 中等度: 安全に立っていられるが，姿勢反射が欠如している。

もし評価者が支えなければ倒れる。 

４: 重度: 非常に不安定で，自然あるいは肩を軽く引いただけで

バランスを崩す。 
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 評価指標の尺度特性を標準化する基準として，COnsensus-based Standards for 

the selection of health Measurement Instruments（COSMIN）チェックリストが作成

されている 58)。COSMIN は健康関連尺度の選択に関する合意に基づく指針であ

り，尺度特性は主に妥当性と信頼性に分けられる。妥当性は尺度が評価したい事

象を意図した通りに測定できている程度であり，構成概念妥当性（尺度が測定し

ようとする概念や特性を反映する程度）と基準関連妥当性（他の基準との関係）

が含まれる。信頼性は再検査信頼性および系統誤差（真の値からの構造的・系統

的乖離）により構成される。 

 Pull test の構成概念妥当性については，後方への外乱刺激に対する姿勢反応の

定量的な指標や，転倒リスクと相関することが報告されている 23,59)。Horak ら 23)

の生体力学的分析では，Pull test スコアと後方への外乱刺激に対する安定性限界

や，COG の後方変位量との相関が報告されている（図 12）。また，Munhoz ら 59)

は Pull test スコアと転倒リスクとの有意な相関関係を報告し（図 13），Pull test 1

点以上のスコアは転倒者を判別する感度が 98.2%と高いことが示されている。し

かしながら Pull test の基準関連妥当性に関する報告は見受けられず，疾患の重症

度や他の評価指標との関連について検討する必要がある。 

 Pull test の信頼性については，検者間の信頼性係数が 0.57－0.93 と報告によっ

て大きく異なり 55)，検者内・検者間信頼性ともに中等度であるとされている 60)。

Pull test における肩の引っ張り方は主観的であるため，検者の 80%以上にガイド

ラインとの相違がみられたとの報告もあり 57)，実施前に適切なトレーニングを
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行うことが推奨されている 56)。このような背景から，PD の姿勢反射障害を定量

的に評価する方法を確立するために，Pull test を模倣した生体力学的研究が多く

報告されている。これらの先行研究では機械的に生成された再現可能な外乱刺

激を用いており，床面の移動刺激 20,23,61,62)や，ハーネス・ケーブル・重りなどを

利用した牽引刺激 19,26,63,64)など，実験環境下で pull force を定量化している。Pull 

test において少なくとも 1 歩のステッピング反応を誘発させる（安定性限界を超

える）ための最小 pull force は，健常者で 98.1 ± 48.9 N，H-Y stageⅠ～Ⅱの PD 患

者で 70.5 ± 39.8 N，H-Y stageⅢの PD 患者で 37.7 ± 18.9 N と報告されており 64)，

PD 患者はより弱い力でステッピング反応を誘発できる可能性がある。しかし，

Kimmell ら 63)の報告では最小 pull force に健常者との差は示されず，pull force の

変動が Pull test スコアの信頼性に与える影響については明らかにされていない。

加えて，実際の Pull test では検者が徒手的に PD 患者の両肩を引くにもかかわら

ず，検者の手から臨床的に生成された pull force の定量化は検討されていない。

経験の浅い検者は PD 患者を力強く引っ張れない傾向があり 56)，検者が意図的

に様々な強さで両肩を引くことは Pull test スコアに偏り（系統誤差）をもたらす

可能性がある。そのため慣性センサを用いた新しい方法を考案し，臨床的な pull 

force の定量化を試みた。 

 本章の目的は，PD 患者における Pull test の基準関連妥当性（実験Ⅰ）および

再検査信頼性・系統誤差（実験Ⅱ）の検討を行い，姿勢反射障害の評価指標とし

ての尺度特性を明らかにすることである。 
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図 12  Pull test スコアと姿勢反応指標との関係（文献 23 より引用・改変） 

A. 後方への外乱刺激に対する安定性限界，B. 身体重心の後方変位量 

 

 

 

図 13 Pull test スコアと転倒リスクとの関係（文献 59 より引用・改変） 

A. 転倒者の割合，B. 転倒歴・転倒頻度 
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2.2 実験Ⅰ：Pull test の基準関連妥当性の検討 

 

2.2.1 方法 

2.2.1.1 対象 

 2021 年 4 月～2022 年 3 月の間に独立行政法人国立病院機構広島西医療センタ

ーでリハビリテーション入院を実施した PD 患者のうち，研究参加への同意が可

能な認知機能として Mini-Mental State Examination score（MMSE）24 点以上を満

たした 35 名を対象とした。表 3 に対象の特性を示す。 

 倫理配慮として，独立行政法人国立病院機構広島西医療センター倫理委員会

の承認を得て実施した（No. 2020‐020）。対象者には，研究の目的・方法・個人情

報の取り扱いについて明記した書面で説明し，同意の署名を得た。 

 

2.2.1.2 評価尺度 

 基本情報として年齢，性別，罹病期間，表 4 に示す修正 Hoehn and Yahr 重症度

分類（以下，Modified H-Y stage）65)，過去 3 ヶ月以内の転倒歴，L-ドパ換算用量

（L-dopa equivalence dose：以下，LED），をカルテより抽出した。また，日常生

活動作能力の指標には Barthel Index を，認知機能の指標には MMSE をそれぞれ

用いた。入院後 3 日以内に全ての評価尺度の測定が同一日に行われ，十分に抗

PD 薬が効いている“オン”の状態であることに留意した。なお，全ての評価尺度

の測定は，検者が必ず対象者の安全と転倒に十分配慮できる環境下で実施した。 
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（1）Pull test 

 国際パーキンソン病・運動障害疾患学会のガイドラインに従い，測定は 1 名

の神経筋障害認定理学療法士が実施した。また，測定時にビデオ撮影を行い，脳

神経内科医が事後にスコアリングを行った。 

（2）PD の重症度 

 MDS-UPDRS は PD の疾患特異的評価指標であり，国際パーキンソン病・運動

障害疾患学会によって 2008 年に改訂された国際基準のスケールである 54)。本研

究では運動症状の評価として part III（0～132 点）を用い，スコアが高いほど PD

の運動症状が重度であることを示す。 

（3）歩行・バランス機能 

 一般的な高齢者の歩行・バランス機能評価である 10m 歩行テスト，TUG50)，

TUGに計算課題を付加したTUG-cognitive17,66)を最大努力でそれぞれ2回施行し，

ストップウォッチで測定した最速値を採用した。それぞれの測定は，対象者の担

当理学療法士によって実行された。 

 10m 歩行テストの測定には，助走路と減速路を各 2m 設けた計 14m の直線路

を使用した。対象者への指示は「できる限り速くこの直線路を歩いてください。

決して走らないでください。」とした。10m 歩行テストの最速値は m/sec に変換

し，小数点以下 2 桁の最大歩行速度として表記した。 

 TUG は，座面高 45cm の背もたれおよび肘掛け付椅子から起立し，3m 先のカ

ラーコーンまで歩行，方向転換後，元の椅子に着座するまでの所要時間を計測し
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た。TUG は計測に先立ち，対象者に対して検査課題を口頭および実演にて説明

した。対象者への指示は「できる限り速く歩いて，3m 先のコーンを回ってきて

下さい。回る方向はどちらでもかまいません。戻ってきたらすぐに椅子に腰掛け

て下さい。決して走らないでください。」とした。 

 TUG-cognitive は PD 患者において高い転倒リスク判別精度（感度 76.5%，特

異度 73.7%）が報告されており 66)，本邦の臨床においてもその有用性が確認され

ている 17)。TUG に付加する認知課題は Vance ら 66)による方法を参考に 3 ずつ引

き算を行う計算課題とした。測定は 2 回の TUG 測定後とし，TUG と同様に最大

努力で 2 回施行後，最速値を採用した。対象者には TUG の遂行と同時に暗算を

声に出しながら行うように説明し，計算課題に対する学習効果が生じる可能性

を考慮し練習は行わなかった。対象者への指示は「先ほどと同じように，できる

限り速く歩いて，3m 先のコーンを回ってきて下さい。あなたが歩き始めたら私

が数字を伝えます。その数字から 3 ずつ引き算を行い，答えを声に出してくだ

さい。歩くことも計算することも，どちらもできるだけ止めないでください。」

とし，どちらか一方を優先させないことを説明した。計算の開始点は桁数，一の

位の数による難易度のばらつきを考慮し，1 回目の施行は全例 100 から，2 回目

の施行は 50・70・90 からランダムに選択した。TUG-cognitive の施行中に計算を

間違えても訂正は行わず，明らかに足が止まり課題の継続が不可能，または計算

課題に従事していない場合は測定を中止し，1 分間の休憩後に再び実施した。 
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2.2.1.3 統計解析 

 Pull test スコアと各評価尺度との Spearman の順位相関係数を算出し，Pull test

の基準関連妥当性を検討した。統計解析には IBM SPSS Statistics version 26（IBM 

Corp.）を使用し，有意水準は 5%未満とした。 

 

 

表 3 実験Ⅰにおける対象特性（n = 35） 

 年齢（歳） 72.1 ± 7.8 

 性別（男性／女性，名） 19／16 

 罹病期間（年） 6.1 ± 3.0 

 Modified H-Y stage（2／2.5／3／4，名） 13／4／11／7 

 過去 3 ヶ月以内の転倒歴，名（%） 14（40.0%） 

 LED（mg/day） 374.3 ± 167.8 

 Barthel Index（点） 85.4 ± 12.0 

 MMSE（点） 27.1 ± 2.1 

 Pull test（0／1／2／3，名） 15／3／3／14 

 MDS-UPDRS part III（点） 34.3 ± 12.2 

 最大歩行速度（m/sec） 1.14 ± 0.40 

 TUG（sec） 14.4 ± 8.9 

 TUG-cognitive（sec） 18.9 ± 11.9 
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表 4 修正 Hoehn and Yahr 重症度分類（文献 65 より引用・改変） 

1 一側性パーキンソニズム 

1.5 一側性パーキンソニズムおよび体幹障害 

2 両側性パーキンソニズムだが姿勢反射障害なし 

2.5 

 

軽度両側性パーキンソニズム 

姿勢反射障害はあるが自力で立ち直り可能 

3 

 

軽度～中等度両側性パーキンソニズム 

姿勢反射障害あり，日常生活には介助不要 

4 

 

重度パーキンソニズム 

姿勢反射障害あり，介助なしで歩行可能 

5 

 

介助ありでも歩行困難 

介助なしでは車いすまたはベッド上寝たきり 

 

 

2.2.2 結果 

 図 14 に相関分析の結果を示す。Pull test スコアは最大歩行速度（rs = -0.75, P < 

0.001），TUG（rs = 0.74, P < 0.001），TUG-cognitive（rs = 0.53, P < 0.001）と有意

な強い相関を認めた。また，MDS-UPDRS part III（rs = 0.51, P = 0.002），Barthel 

Index（rs = -0.51, P = 0.002）とは有意な中等度の相関を認めた。MMSE とは有意

な相関を認めなかった。 
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図 14 Pull test スコアと各評価尺度との関係 
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2.3 実験Ⅱ：Pull test の信頼性の検討 

 

2.3.1 方法 

2.3.1.1 対象 

 2022 年 12 月～2023 年 6 月の間に独立行政法人国立病院機構広島西医療セン

ターでリハビリテーションを実施した入院または外来 PD 患者を対象とした。選

択基準は，(1) Modified H-Y stage 2～4 であること，(2) 歩行補助具の有無にかか

わらず歩行が自立していることとした。なお，(1) 重度の抗 PD 薬関連合併症を

有する患者，(2) 認知症（MMSE score < 24）の患者，(3) 検査の安全な実施を妨

げるコントロールされていない慢性の合併症を有する患者は除外した。再検査

信頼性を検討するために必要なサンプルサイズは，COSMIN チェックリストに

基づき 30 名とした 67,68)。 

 倫理配慮として，独立行政法人国立病院機構広島西医療センター倫理委員会

の承認を得て実施した（No. 2022‐018）。対象者には，研究の目的・方法・個人情

報の取り扱いについて明記した書面で説明し，同意の署名を得た。 

 

2.3.1.2 評価手順 

 Pull test の評価は 2 名の検者で実施し，それぞれ検者 A（臨床経験 10 年，神

経筋障害認定理学療法士），検者 B（臨床経験 3 年，理学療法士）とした。評価

手順は MDS-UPDRS part III のガイドライン 54)に従い実施され，検者は転倒を避
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けるために足を 1，2 歩後ろに出してもよいことを患者に説明し，最初の引き

（pull）は実演とした。本研究の対象者は歩行補助具の有無にかかわらず歩行が

自立している PD 患者であるため，Pull test 4 点（重度）には該当しなかった。 

 Pull test における検者の pull force は，2 つの慣性センサ（MicroStone，MVP-

RF8-HC）を使用して定量化された。各センサは加速度センサと角速度センサを

内蔵した小型デバイスであり，計測時のサンプリング周波数は 200Hz に設定し

た。慣性センサ①は VelcroTMベルトを使用して検者の右第 2～5 指背側に装着し

（図 15-A），慣性センサ②も同様に患者の腰部（第 3 腰椎レベル）に仮想 COG69)

として装着された（図 15-B）。計測された 3 次元の時空間信号，すなわち側方成

分（X 軸，mediolateral：ML），垂直成分（Y 軸，vertical：V），および前後成分（Z

軸，anteroposterior：AP）の加速度信号・変位量はデジタル変換され，Bluetooth

通信を用いてノートパソコンに転送された。 

 

 

図 15 (A) 慣性センサの装着部位，(B) 実験Ⅱのセットアップ 
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 Pull test の実施前に基本情報として年齢，性別，身長，体重，body mass index

（BMI），罹病期間，Modified H-Y stage，過去 3 ヶ月以内の転倒歴，LED を聴取

またはカルテより抽出した。また，認知機能の指標には MMSE を，PD の運動症

状の指標には MDS-UPDRS part III をそれぞれ用いた。Pull test の評価は同一患者

に対して 2 名の検者がそれぞれ 1 回ずつ実施し，初回評価を Test①とした。再評

価は 2 日以上の間隔を空けて Test①と同一条件で実施し，これを Test②とした。

検者の評価順序は各 Test セッションでランダムとし，Pull test の施行間には数分

間の休息期間を設けた。薬物療法による身体機能の変動を最小限に抑えるため，

全ての Pull test 評価は十分に抗 PD 薬が効いている“オン”の状態で実施された。

また，研究期間中に抗 PD 薬の投薬調整は行われなかった。再評価までの平均期

間は 6.1 日であった。 

 

2.3.1.3 データ処理 

 Pull test 評価時に得られた加速度データは Microsoft Excel を用いて解析を行っ

た。本研究における pull force は，加速度データから抽出された 3 軸の合成加速

度（m/s2）として定義した。また，純粋な生体力学的事象の抽出を優先するため

に，重力加速度に対しての補正を行った。Pull test における“Pull”動作を同定する

ために，まず加速度データの前後成分におけるピーク値を算出した。図 16 に検

者の右手に装着した慣性センサ①から得られた加速度波形の典型例を示す。ベ

ースラインに続く前後加速度成分の鋭い正のピークが，検者が徒手的に PD 患者
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の両肩を引くという臨床的な“Pull”を表す。加速度信号におけるアーチファクト

の影響を軽減するために，pull force はピーク値ではなく平均値に基づいて算出

された。従って同定された前後成分におけるピーク値を中心に，前後 10ms の計

20ms における 3 軸の平均加速度を用い，以下の式により合成加速度（Pull force）

を算出した。 

 

Pull force [m/s2] = √(𝐴𝑥̅̅̅̅ 2+(𝐴𝑦 − 𝑔)̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ 2+𝐴𝑧̅̅̅̅ 2),  

 

𝐴𝑥：X 軸の平均加速度 

𝐴𝑦：Y 軸の平均加速度 

𝑔：重力加速度 

𝐴𝑧：Z 軸の平均加速度 

 

 

図 16 慣性センサ①から得られた加速度波形の典型例 

ベースラインに続く緑の波形の鋭い正のピークが“Pull”を示す 

Ax（白，ML），Ay（赤，V），Az（緑，AP） 
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 さらに Pull test の性能を示す指標として，2 つの慣性センサから得られた変数

から時空間的パラメータを抽出した（図 17）。空間的パラメータとして，患者の

腰部に仮想 COG として装着された慣性センサ②から得られた変位量から COG

最大後方変位量 23)（以下，COG-P [mm]）を算出した。COG-P は，検者の Pull 動

作から患者が助けなしに姿勢を戻せるまでの COG 変位量として定義される。ま

た，pull force のピーク値から COG-P までを Weight Shift Time（WST [ms]）と定

義し，時間的パラメータとして算出した。WST は姿勢反射障害が臨床的に出現

していない早期 PD 患者においても延長していることが報告されており，姿勢反

射障害のバイオマーカーとして有用であることが示唆されている 26)。これらの

時空間的パラメータの抽出は，検者が支えなければ転倒する Pull test 3 点の患者

では不可能であるため除外された。 
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図 17 Pull force および時空間的パラメータ抽出の概略図 

 

 

2.3.1.4 統計解析 

 抽出された pull force と，Pull test スコアおよび他の臨床データとの関係性を

調べるために，各変数の正規性および尺度特性に応じて一元配置分散分析また

は Kruskal-Wallis 検定を用いて各 Pull test スコアにおける pull force の差異を比較

した。また Spearman の順位相関係数を用いて，抽出された Pull test のパラメー

タと臨床データとの関係性を検討した。 

 抽出された pull force の検者内・検者間信頼性について，相対信頼性および絶

対信頼性の 2 つの観点から検討した。相対信頼性の分析には，interclass correlation 



38 

 

coefficient（ICC）を用いた。分析手順として，まず同一検者における Test①と Test

②の ICC1,1 を算出し，検者内信頼性の検討を行った。その後，各 Test セッショ

ンおける検者 A と検者 B の ICC2,1を算出し，検者間信頼性の検討を行った。ICC

の解釈には Koo らの指標 70)を用い，< 0.5（信頼性が乏しい），0.5－0.75（適度な

信頼性），0.76－0.9（良好な信頼性），> 0.9（優れた信頼性）と判断した。絶対信

頼性の分析には，測定の標準誤差（standard error of measurement：以下，SEM）

の算出および，Bland-Altman 分析を用いた。SEM は以下の式により算出した。 

 

SEM = 
𝑆𝐷𝑑𝑖𝑓𝑓

√2
 

 

SDdiff：2 つの測定値の差の標準偏差 

 

 

 Bland-Altman 分析は，一対 2 つの測定値の差を y 軸，2 つの測定値の平均値を

x 軸にプロットした散布図に基づき，測定値が内包する系統誤差（固定誤差・比

例誤差）の有無を統計学的に明らかにする方法である 71)。固定誤差は，真の値

にかかわらず特定方向に生じる誤差であり，2 つの測定値の差の 95%信頼区間が

0 を含まない場合，固定誤差が存在すると判断した。また，比例誤差は真の値に

比例して大きくなる誤差であり，2 つの測定値の差と 2 つの測定値の平均値のデ

ータ群について，回帰の有意性が認められた場合に比例誤差が存在すると判断

した。 
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 Pull test スコアの検者内・検者間信頼性については順序尺度であるため，重み

付けκ係数（以下，κw）を用いて ICC と同様に検討した。κwの解釈には Kundel

らの指標 72)を用い，0.61－0.80（十分な一致），0.81－1.00（ほぼ完全な一致）と

判断した。また，結果を他の信頼性研究と比較するための標準化された SEM で

ある%SEM を算出した。%SEM は，SEM を 2 つの測定値のデータ群の平均値で

除し，100 を乗じることで求められる。統計解析には IBM SPSS Statistics version 

26（IBM Corp.）を使用し，有意水準は 5%未満とした。 
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2.3.2 結果 

 表 5 に対象の特性を示す。全ての対象者が計 4 回の Pull test を完遂し，研究期

間中に転倒などの有害事象は認めなかった。7 名の PD 患者は Pull test 3 点であ

ったため，COG-P および WST の解析からは除外された。 

 

 

表 5 実験Ⅱにおける対象特性（n = 30） 

 年齢（歳） 72.4 ± 8.5 

 性別（男性／女性，名） 15／15 

 身長（cm） 157.3 ± 12.4 

 体重（kg） 51.3 ± 11.1 

 BMI（kg/m2） 20.7 ± 3.0 

 罹病期間（年） 5.7 ± 3.8 

 Modified H-Y stage（2／2.5／3／4，名） 13／9／5／3 

 過去 3 ヶ月以内の転倒歴，名（%） 11（36.7%） 

 LED（mg/day） 342.5 ± 164.9 

 MMSE（点） 26.9 ± 1.9 

 MDS-UPDRS part III（点） 31.2 ± 11.2 
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2.3.2.1 Pull force の特徴 

 Pull force および抽出されたパラメータの特徴を図 18 に示す。各 Pull test スコ

アにおける pull force は，0 点：18.9 ± 3.9 m/s2，1 点：18.1 ± 4.9 m/s2，2 点：18.9 

± 2.9 m/s2，3 点：16.7 ± 4.1 m/s2であり（図 18-A），有意な群間差は認めなかった

（一元配置分散分析，P = 0.183）。同様に，検者内・検者間における Pull test の

パラメータにも統計学的な差は示されなかった（図 18-B,C,D,E）。各検者および

Test セッションにおける pull force は，検者 A－Test①：18.6 ± 3.5 m/s2，検者 B－

Test①：17.7 ± 4.5 m/s2，検者 A－Test②：18.7 ± 4.3 m/s2，検者 B－Test②：18.4 ± 

4.4 m/s2であった。 

 抽出された Pull test のパラメータと臨床データとの相関分析の結果を図 19 に

示す。Pull force はいずれのデータとも有意な相関を認めなかった。一方，Pull test

スコアは COG-P（rs = 0.48, P < 0.001），WST（rs = 0.81, P < 0.001）と有意な相関

を認めた。また，臨床データにおいては年齢，罹病期間，Modified H-Y stage と

正の相関を，身長，体重と負の相関を認めた。 
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図 18 Pull force および抽出されたパラメータと Pull test スコアの特徴 
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図 19 Pull test のパラメータと臨床データとの相関を可視化したヒートマップ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

 

2.3.2.2 Pull force の検者内・検者間信頼性 

 表 6 に pull force の ICC および Bland-Altman 分析の結果を示す。検者内信頼性

としての ICC1,1は 0.14－0.21（SEM = 4.0－4.2），検者間信頼性としての ICC2,1は

0.03－0.19（SEM = 3.6－4.3）であり，信頼性はいずれも非常に低かった。また，

Bland-Altman 分析では pull force に系統誤差は確認されなかった。 

 

 

表 6 Pull force の ICC および Bland-Altman 分析 

 

ICC SEM 

Bland–Altman 分析 

 固定誤差  比例誤差 

 

Mean difference 

[95%信頼区間] 
 r 

検者内信頼性, 検者 A 0.14 4.2 -0.1 [-2.4–2.1]  -0.23 

検者内信頼性, 検者 B 0.21 4.0 -0.7 [-2.8–1.4]  0.02 

検者間信頼性, Test① 0.19 3.6 0.9 [-1.0–2.8]  -0.27 

検者間信頼性, Test② 0.03 4.3 0.4 [-1.9–2.6]  -0.02 
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2.3.2.3 Pull test スコアの検者内・検者間信頼性 

 表 7 に Pull test スコアの検者内および検者間信頼性分析の結果を示す。検者内

のκw は 0.76－0.92，検者間のκw は 0.79－0.91 であり，いずれも高い一致度を

示した。%SEM は，臨床経験の浅い検者（検者 B，%SEM = 10.5）および再評価

（Test②，%SEM = 11.2）で大きくなる傾向が示された。 

 

 

表 7 Pull test スコアのκw 

 κw [95%信頼区間] %SEM P 

検者内信頼性, 検者 A 0.92 [0.82–1.02] 5.2 < 0.001 

検者内信頼性, 検者 B 0.76 [0.58–0.95] 10.5 < 0.001 

検者間信頼性, Test① 0.91 [0.85–0.98] 3.3 < 0.001 

検者間信頼性, Test② 0.79 [0.60–0.98] 11.2 < 0.001 
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2.4 考察 

 実験Ⅰでは Pull test の基準関連妥当性を検討し，疾患の重症度を反映する

MDS-UPDRS part III，日常生活動作能力評価尺度のゴールドスタンダードである

Barthel Index，既存のバランス評価尺度のゴールドスタンダードである最大歩行

速度，TUG，TUG-cognitive と相関を認め，基準関連妥当性が確認された。また，

実験Ⅱにおいても Pull test スコアは年齢，罹病期間，Modified H-Y stage と正の

相関を示し，疾患の進行に伴って出現する姿勢反射障害の特性を捉えることが

できる尺度であることが示唆された。特に既存のバランス評価尺度とは強い相

関を示し，最大歩行速度は PD の有益な転倒予測指標（感度 84.0%，特異度 75.5%）

73)，TUG は後方への転倒が多いシチュエーション（起立・方向転換・着座）11,66)

を含むことからも，多様な病態生理学的プロセスに起因する姿勢反射障害を評

価する妥当な指標であると考えられる。一方，MMSE とは有意な相関を認めず，

Pull test は認知機能とは関連しないことが示唆された。Virmani ら 74)は軽度の認

知機能低下は Pull test スコアに関連しないことを報告しており，本研究の結果を

支持する。 

 実験Ⅱでは Pull test の再検査信頼性・系統誤差の検討を行い，以下の示唆を得

た：①定量化された pull force の信頼性は検者内・検者間ともに低かったが，Pull 

test スコアの一致度（信頼性）は検者内・検者間ともに高いことが示された，②

Pull force に系統誤差は確認されなかった。Pull test は臨床現場で検者が徒手的に

PD 患者の両肩を引くにもかかわらず，検者の徒手による外乱刺激を用いた生体
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力学的研究は少ない 74,75)。検者が PD 患者の両肩を徒手的に引く外乱刺激の懸念

事項は，pull force の変動である 55-57)。実際，本研究においても pull force の ICC

は検者間のみならず検者内も非常に低かった。しかしながら，様々な身長，体重，

重症度を有する PD 患者間で徒手的に生成される pull force を標準化することは

困難である 56,60)。ただし，Bland-Altman 分析では pull force に内包する系統誤差

は示されず，pull force の変動は偶然誤差によるものであると考えられる。さら

に，各 Pull test スコアにおける pull force に有意な差は認められず，pull force は

いずれの臨床データとも相関しなかった。以上より，pull force の変動は主に偶

然誤差で構成され，PD 患者の体格や重症度によるバイアスは小さいことが示唆

された。 

 Pull test スコアの検者内・検者間のκw は 0.76－0.92 であり，Visser ら 55)の報

告と一致している。しかし，%SEM は検者 B と Test②で高くなる傾向が示され，

Pull test スコアの誤差は検者の技術や試行回数の影響を受ける可能性がある。

Daly ら 75)は，経験の浅い検者が Pull test スコアを実際より過大評価する傾向が

あることを指摘している。また，Tan76)らは初回の Pull test による反応様式は 2

回目以降の反応とは異なることが多いことを報告しており，転倒予測精度は初

回の Pull test で最も高いことも示されている 55)。つまり，再評価の過程で検者の

技術差による誤差が大きくなる可能性があると考えられるが，本研究において

は検者間の Pull test パラメータに統計学的な差は認めなかった。Kimmell ら 63)は

PD における姿勢反射障害の本質として，支持基底面から COG が逸脱した後の
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反応欠落であることを報告している。これらの姿勢反応に影響を与える病態生

理学的プロセスには体幹，股関節，足関節の過剰な共同収縮による関節運動の切

り替え障害が関与することが推察される 30-33,77,78)。つまり，Pull test の有用性は

“必ず後方へ 1 歩踏み出させる”という方法論であり，本研究の結果からステッ

ピング反応を誘発させる pull force はスコアの信頼性に影響しないことが示され

たと考える。 

 

2.5 結論 

 Pull test は PD の重症度や既存のバランス評価尺度と相関し，疾患の進行に伴

って出現する姿勢反射障害の特性を十分に捉えることができる妥当な尺度であ

ることが示された。また，定量化された pull force に系統誤差は検出されず，Pull 

test スコアの再検査信頼性は高いことが示された。以上より，Pull test は pull force

の変動にスコアの信頼性が影響されにくいロバスト性を有することが示唆され

た。臨床現場において Pull test は，その遂行と解釈が比較的単純で特定の機器を

必要としない尺度でありながら，姿勢反射障害の評価指標として妥当性・信頼性

を有する。 
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第３章 

 

足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法プログラムの 

予備研究 －安全性・実現可能性・反応性の検討－ 
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3.1 はじめに 

 PDでは姿勢反射障害に起因する転倒が生活の質に重大な悪影響を及ぼすこと

から，特に retropulsion に対する適切な治療介入手段の構築が必要である。そこ

で既存の運動療法として有効性が示された Jöbges ら 52)の後方反復ステップ練習

に着目し，retropulsion の生体力学的特徴に対して足関節運動の教示を介入手段

として組み合わせた新しい運動療法プログラムを考案した。第２章では，Pull test

が姿勢反射障害の評価指標として妥当性および信頼性を有することが示された

が，運動療法プログラムにおける効果判定指標としての反応性を有するかは明

らかにされていない。反応性（responsiveness）とは評価指標が経時的パフォーマ

ンスの変化を検出する尺度特性であり 58)，standardized response mean（SRM）な

どで検討される 79)。SRM は 1 群の介入前後の変化量から算出される効果量の一

種であり，変化量の平均値を変化量の標準偏差で除して算出される。 

 本章の目的は，PD 患者に対する足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法プ

ログラムの安全性・実現可能性を確認し，効果判定指標としての Pull test の反応

性を予備研究として検討することである。 
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3.2 方法 

3.2.1 対象 

 独立行政法人国立病院機構広島西医療センターでリハビリテーション入院を

実施した PD 患者 14 名を対象とした。表 8 に対象の特性を示す。対象の選択基

準は，(1) Modified H-Y stage 2.5～4 であること，(2) 歩行補助具の有無にかかわ

らず歩行が自立していることとした。なお，(1) 脳深部刺激療法（deep brain 

stimulation：以下，DBS）の既往がある患者，(2) 認知症（MMSE score < 24）の

患者，(3) 運動療法の安全な実施を妨げるコントロールされていない慢性の合併

症を有する患者は除外した。 

 倫理配慮として，独立行政法人国立病院機構広島西医療センター倫理委員会

の承認を得て実施した（No. H30‐015）。対象者には，研究の目的・方法・個人情

報の取り扱いについて明記した書面で説明し，同意の署名を得たうえで治療介

入を行った。 

 

 

表 8 第３章における対象特性（n = 14） 

 年齢（歳） 71.9 ± 9.3 

 性別（男性／女性，名） 8／6 

 罹病期間（年） 7.5 ± 5.7 

 Modified H-Y stage（2.5／3／4，名） 3／7／4 

 LED（mg/day） 360.7 ± 174.5 
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3.2.2 介入手順 

 介入プロトコルは Jöbges ら 52)の先行研究を参考に，ウォームアップを目的と

した一般的な理学療法 25 分と，足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法 15

分の計 40 分を 1 日 1 回，週 5 回の頻度で 2 週間とした。また，十分に抗 PD 薬

が効いている“オン”の状態で運動療法が実施できるように，介入の時間帯には配

慮した。ウォームアップは，有酸素運動，ストレッチング，筋力増強運動など広

く推奨されている理学療法 34,36)を，個々の患者の能力に応じて実施した。 

 足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法は，患者の両肩を後方へ引く外乱

刺激に対する反復ステップ運動であり，1 名の理学療法士（physical therapist：以

下，PT）が全ての患者の運動療法を担当した。PT は患者の後ろに立ち，これか

ら両肩を後方へ引くこと，および転倒を避けるために足を 1，2 歩後ろに出して

もよいことを患者に説明した。両肩を引く強さは，個々の患者が必ず後方に 1 歩

踏み出さなければならない程度とし，PT が患者の安全と転倒に十分配慮できる

範囲で実施した。さらに，目標指向型運動制御 43,53)として，両肩を引く前に後方

へのステッピングを意識的に爪先接地へ促す教示を反復ステップ練習に組み合

わせた。教示は口頭および感覚刺激（sensory cueing）として加えられ，口頭によ

る教示は「足が爪先から着くように意識してください」とし，感覚刺激は爪先の

タッピング 36,80,81)とした。反復ステップ練習を行う下肢は，事前に決定された運

動症状の非優位側のみとし，患者には決められた側の下肢でステッピングを行

うように指示した。優位側の決定には Uitti ら 82-84)の方法論を参考にし，MDS-
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UPDRS part III の右スコアから左スコアを引いた値の絶対値が 1 以上の場合，高

スコア側を優位側と判断した。前述の方法論で判断が不可能な場合，利き手側を

運動症状の優位側とした 85)。患者が十分な爪先接地による後方ステッピングを

行えた場合は，正のフィードバックを与え，両肩を引く強さは漸増した。反対に，

後方ステッピングの爪先接地が不十分である場合，両肩を引く強さは漸減し，必

要に応じてタッピング 36,80,81)による感覚刺激を臀部や爪先に与えた。介入の後期

には爪先接地を促す教示は漸減し，患者が予期しないタイミングでの後方外乱

刺激を適宜加えた。これらの運動療法プログラムには疲労に応じた休息期間を

設け，15 分間で可能な限り後方への反復ステップ練習を実施した。 

 

3.2.3 評価指標 

 運動療法プログラムの介入前後における効果判定指標には Pull test を用い，第

２章で最も信頼性が高く誤差が小さかった神経筋障害認定理学療法士 1 名によ

る測定とした。評価手順は MDS-UPDRS part III のガイドラインに従い，十分に

抗 PD 薬が効いている“オン”の状態で実施された。また，Pull test の測定時にビ

デオ撮影を行い，脳神経内科医が事後にスコアリングを行った。加えて，抗 PD

薬の影響を評価するため，介入前後の LED をカルテより抽出した。 
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3.2.4 統計解析 

 介入前後の Pull test と LED の変化の比較には Wilcoxon signed-rank test を使用

した。また，Effect Size（ES），SRM を算出項目として，介入前後における Pull 

test の反応性を検討した。ES は（介入後の平均値－介入前の平均値）／介入前の

標準偏差，SRM は（介入後の平均値－介入前の平均値）／変化量の標準偏差で

算出した。ES および SRM の反応性の程度は Husted らの指標 79)により判断し，

0.2 ≤ Small < 0.5，0.5 ≤ Moderate < 0.8，0.8 ≤ Large とした。統計解析には IBM 

SPSS Statistics version 26（IBM Corp.）を使用し，有意水準は 5%未満とした。 
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3.3 結果 

 全ての患者が 10 回の運動療法セッションを完遂し，研究期間中に転倒などの

有害事象は認めなかった。Pull test スコアは介入前 3 [3‒3]点（中央値 [第 1 四分

位数‒第 3 四分位数]），介入後 0 [0‒1]点（中央値 [第 1 四分位数‒第 3 四分位数]）

であり，介入後が有意に低値を示した（P < 0.001，図 20-A）。また，Pull test は

運動療法プログラムの介入前後で高い反応性を認めた（ES = 0.90, SRM = 2.91）。

LED については，14 例中 4 例で抗 PD 薬の投薬調整が行われ，3 例は増量，1 例

は減量であった。平均 LED の変化は+14.3 mg/day とわずかであったため，有意

な増加は認めなかった（P = 0.713，図 20-B）。 

 

 

図 20 介入前後における(A) Pull test スコアの変化，(B) LED の変化 
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3.4 考察 

 本章では予備研究として，PD 患者に対する足関節運動の教示に焦点を当てた

運動療法プログラムの安全性・実現可能性，および効果判定指標としての Pull 

test の反応性を検討した。主要な結果として，2 週間の運動療法により有意な Pull 

test スコアの改善を認めた。スコアの改善には大きな ES を伴い，臨床的に意義

のある変化であると考えられる。また，全ての患者が計画された運動療法プログ

ラムを完遂し，研究期間中に転倒などの有害事象が発生しなかったことは，本研

究の運動療法が姿勢反射障害を有する PD 患者に対して安全に実行可能である

ことを示唆している。主要な効果判定指標として用いた Pull test は高い反応性を

示し，2 週間の運動療法プログラムにおける姿勢反応の変化を十分に検出するこ

とができる指標と考えられる。 

 研究期間中に 4 例の患者に投薬調整が行われたが，有意な変化ではなかった。

姿勢反射障害は薬物療法や手術療法に反応が乏しい症状であり 38)，いくつかの

研究は L-ドパが PD のステッピング反応を改善しないことを報告している 20,21)。

したがって，これらの結果は運動療法単独の効果を支持するものと考えられる

が，投薬の影響は主要な抗 PD 薬である L-ドパのみで検討されている。その他

の抗 PD 薬 1)には，ドパミンアゴニスト，モノアミン酸化酵素 B（monoamine 

oxidase B：以下，MAOB）阻害薬，カテコール-O-メチル基転移酵素（catechol-O-

methyltransferase：以下，COMT）阻害薬，およびアマンタジンが含まれ，次章の

臨床試験ではこれらの投薬の影響についても検討が必要である。 
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 本章は前後比較試験による予備研究であるため，運動療法プログラムにおけ

る教示の有効性については言及できない。ただし，介入は近年 PD 患者に対する

有効性が示されている集中リハビリテーション 40,42,86)に準じたプログラムであ

り，本邦の診療体系においても症状の改善が期待できる実現可能性が示唆され

た。 

 

3.5 結論 

 足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法により，PD 患者は有意な Pull test

スコアの改善を示した。また，研究期間中に有害事象は認めず，主要な抗 PD 薬

の影響が除外された。以上より，運動療法プログラムの安全性・実現可能性が示

唆された。さらに，Pull test は高い反応性を有しており，2 週間時点の効果判定

指標として有用性が高いことが示唆された。 
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第４章 

 

パーキンソン病の retropulsion に対する 

足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法の有効性 

－ランダム化比較試験－ 

 

 

 

Taniuchi R, Harada T, Nagatani H, Makino T, Watanabe C, Kanai S. The power of 

instruction on retropulsion: A pilot randomized controlled trial of therapeutic exercise 

focused on ankle joint movement in Parkinson’s disease. Clinical parkinsonism & related 

disorders 2022; 7: 100151. 
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4.1 はじめに 

 第３章では，足関節運動の教示に焦点を当てた 2 週間の運動療法プログラム

の予備研究を実施し，安全性・実現可能性が確認された。運動療法に加えた教示

は，retropulsion の特徴である過剰な足関節背屈によるステッピング反応の踵接

地の修正を主たる目的としている。しかし，運動療法プログラムにおける教示の

有効性を証明するためには，教示の有無によるランダム化比較試験が必要と考

えられる。本章の目的は，妥当性・信頼性・反応性を示した Pull test を効果判定

指標の一つとし，retropulsion に対する運動療法プログラムにおける教示の有効

性を検討することである。 
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4.2 方法 

4.2.1 試験デザイン 

 試験デザインは対象者を盲検化した単盲検ランダム化比較試験とした。対象

患者を爪先接地の教示がある後方反復ステップ練習を行う実験介入群（以下，

INSTR），爪先接地の教示がない後方反復ステップ練習を行う通常介入群（以下，

Control）に，コンピュータ上で生成された乱数をもとにした置換ブロック法（2

ブロックまたは 4 ブロック）により 1：1 の比率で割り付けた。 

 

4.2.2 対象 

 独立行政法人国立病院機構広島西医療センターでリハビリテーション入院を

実施した PD 患者を対象とした。対象の適格基準は，(1) Modified H-Y stage 2.5～

4 であること，(2) 歩行補助具の有無にかかわらず歩行が自立していることとし

た。なお，(1) DBS の既往がある患者，(2) 認知症（MMSE score < 24）の患者，

(3) 運動療法の安全な実施を妨げるコントロールされていない慢性の合併症を

有する患者は除外した。 

 倫理配慮として，独立行政法人国立病院機構広島西医療センター倫理委員会

の承認を得て実施した（No. H30‐015）。対象者には，研究の目的・方法・個人情

報の取り扱いについて明記した書面で説明し，同意の署名を得たうえで治療介

入を行った（臨床試験登録番号：UMIN000042722）。 
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4.2.3 介入手順 

 介入プロトコルは第３章の予備研究と同一であり，ウォームアップを目的と

した一般的な理学療法 25 分と，後方反復ステップ練習 15 分の計 40 分を 1 日 1

回，週 5 回の頻度で 2 週間とした。また，対象患者に抗 PD 薬が十分効いている

“オン”の状態で運動療法が実施できるように，介入の時間帯に配慮した。 

 後方反復ステップ練習の手順も第３章と同様であり，1 名の PT が全ての対象

患者の運動療法を担当した。INSTR には，両肩を引く前に後方へのステッピン

グを意識的に爪先接地へ促す教示を反復ステップ練習に組み合わせた。INSTR

では患者が十分な爪先接地による後方ステッピングを行えた場合に正のフィー

ドバックを与え，両肩を引く強さは漸増した。介入の後期には爪先接地を促す教

示は漸減し，患者が予期しないタイミングでの後方外乱刺激を適宜加えた。一方，

Control が行う後方反復ステップ練習には爪先接地に関する教示は加えず，先行

研究で有効性が示されている Jöbges ら 52)の方法に準じた。Control では爪先接地

の有無にかかわらず，自力で後方ステッピングを行い平衡状態へ復帰できた場

合に正のフィードバックを与え，両肩を引く強さを漸増した。 

 

4.2.4 評価指標 

 対象患者のベースライン（以下，T0）における基本情報として年齢，性別，罹

病期間，Modified H-Y stage，過去 3 ヶ月以内の転倒歴を，投薬情報として LED，

ドパミンアゴニスト，MAOB 阻害薬，COMT 阻害薬，アマンタジンの服薬状況
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を聴取またはカルテより抽出した。また，認知機能の指標には MMSE を用いた。 

 主要な効果判定指標には Pull test を含む MDS-UPDRS part III を用いた。測定

は国際パーキンソン病・運動障害疾患学会のガイドラインに従い 1 週目（以下，

T1）および 2 週目（以下，T2）に実施され，Pull test の測定時にはビデオ撮影を

行った。MDS-UPDRS part III は Li ら 87)の先行研究を参考に 4 つの運動症状サブ

スコアに分類した。振戦サブスコアは項目 15～18 の合計（0～40 点），筋強剛サ

ブスコアは項目 3 の合計（0～20 点），寡動サブスコアは項目 2，4～9，14 の合

計（0～52 点），軸症状サブスコアは項目 1，10～13 の合計（0～20 点）であり，

スコアが高いほど運動症状が重度であることを示す。Pull test のスコアリングは

撮影されたビデオを使用し，対象の割り付けと評価時期を盲検化された脳神経

内科医が事後に行った。副次的な効果判定指標には TUG，最大歩行速度，Barthel 

Index を用いた。なお，全ての評価指標の測定は十分に抗 PD 薬が効いている“オ

ン”の状態で実施され，対象患者の安全と転倒に留意した。 

 

4.2.5 統計解析 

 INSTR と Control における T0 の各属性の差異については，Mann-Whitney U 検

定または χ2 検定を用いて比較した。Pull test および MDS-UPDRS part III につい

ては，T0 のスコアを共変量とした共分散分析により，T1 および T2 における 2

群間の変化量の差を比較した。また，各群の介入効果の分析には Friedman 検定

を用い，有意差が認められた場合の事後検定には Wilcoxon の符号順位検定を使
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用した。副次的な効果判定指標についても，同様の分析手順により運動療法の有

効性を検討した。統計解析には IBM SPSS Statistics version 26（IBM Corp.）を使

用し，有意水準は 5%未満とした。 

 サンプルサイズの推定には G*Power version 3.1.9.6（http://www.gpower.hhu.de）

を使用した。予備研究の効果量から α = 0.05，検出力 = 80％，効果量(f) = 0.40 と

して算出し，各群で 26 名，合計 52 名の対象者が必要と推定した。ただし，中間

解析時における主要な効果判定指標の効果量は偏η2 = 0.40 (f = 0.82)，検出力 = 

93％であった。したがって，統計的目標が十分であるため本研究の解析は 20 名

の対象者で行った。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.gpower.hhu.de/
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4.3 結果 

 対象者の CONSORT フローチャートを図 21 に示す。適格基準を満たした PD

患者 21 名のうち，20 名の患者が 10 回の運動療法セッションを完遂し，研究期

間中に転倒などの有害事象は認めなかった。INSTR の PD 患者 1 名については

抑うつ症状の悪化により介入が中止された。 

 

 

図 21 対象者の CONSORT フローチャート 

 

 

 INSTR，Control はそれぞれ 10 名であり，この 2 群間においては年齢，性別，

罹病期間，Modified H-Y stage，過去 3 ヶ月以内の転倒歴，MMSE，服薬状況に有

意差はなかった（表 9）。薬物療法については，INSTR の PD 患者 1 名において
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L-ドパの投薬調整が行われた。ただし，LED の増量は+50.0 mg/day とわずかであ

ったため，投薬の有意な増加は認めなかった（Wilcoxon の符号順位検定，P = 

0.317）。 

 

 

表 9 第４章におけるベースラインの対象特性（n = 20） 

 
INSTR 

(n = 10) 

Control 

(n = 10) 
P 

年齢（歳）a 76.2 ± 6.4 73.5 ± 8.2 0.529 

性別（男性／女性，名）b 5／5 5／5 > 0.99 

罹病期間（年）a 7.3 ± 2.8 7.4 ± 3.6 0.739 

Modified H-Y stage（2.5／3／4，名）b 2／5／3 1／6／3 0.809 

過去 3 ヶ月以内の転倒歴，名 (%) b 5 (50.0) 6 (60.0) 0.653 

MMSE（点）a 26.6 ± 2.4 27.2 ± 2.3 0.631 

LED（mg/day）a 380.0 ± 141.8 430.0 ± 133.7 0.315 

ドパミンアゴニスト，名 (%) b 8 (80.0) 7 (70.0) 0.606 

 MAOB 阻害薬，名 (%) b 2 (20.0) 2 (20.0) > 0.99 

 COMT 阻害薬，名 (%) b 3 (30.0) 1 (10.0) 0.264 

 アマンタジン，名 (%) b 1 (10.0) 0 (00.0) 0.305 

a Mann-Whitney U 検定 

b χ2検定 
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 表 10 に主要な効果判定指標の結果を示す。T0 から T2 における MDS-UPDRS 

part III の変化は，INSTR で-15.3 ± 3.4，Control で-10.9 ± 3.9 であった。共分散分

析では T1（F = 5.4，P = 0.033）および T2（F = 11.4，P = 0.004）における変化量

の有意な群間差が示され，INSTR の改善が有意に大きかった（図 22-A）。同様

に，盲検化された Pull test スコアの改善は T2（F = 12.3，P = 0.003）において

INSTR の改善が有意に大きかった（図 22-B）。サブスコア分析では，姿勢反射障

害に関連する軸症状サブスコアの改善のみが INSTR で有意に大きく，その他の

サブスコアでは群間差を認めなかった。介入効果については，両群ともに MDS-

UPDRS part III の有意な改善を認めた（Friedman 検定，P < 0.001）。 

 表 11 に副次的な効果判定指標の結果を示す。共分散分析では TUG，最大歩行

速度，Barthel Index における変化量には有意な群間差は認めなかった。介入効果

では，両群ともに TUG と Barthel Index において有意な改善を認めた。最大歩行

速度については，INSTR のみで有意な改善を認めた。 
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表 10 主要な効果判定指標の結果 

 

T0 T1 T2 
 共分散分析 

 ΔT0-T1 ΔT0-T2 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD  F/P‡ F/P‡ 

MDS-UPDRS part III†       

INSTR 38.4 ± 11.4 28.8 ± 8.9** 23.1 ± 10.3**  

5.4/0.033* 11.4/0.004** 

Control 39.0 ± 13.6 32.4 ± 12.2** 28.1 ± 11.2**  

振戦サブスコア†       

INSTR 2.9 ± 2.6 1.7 ± 2.2* 1.5 ± 1.5*  

0.1/0.808 0.5/0.477 

Control 2.0 ± 2.0 1.0 ± 1.5 0.8 ± 1.2  

筋強剛サブスコア†       

INSTR 8.9 ± 3.7 7.7 ± 3.4* 6.9 ± 3.1*  

0.2/0.689 0.2/0.634 

Control 8.2 ± 3.5 7.3 ± 3.1* 6.7 ± 3.0*  

寡動サブスコア†       

INSTR 18.6 ± 5.0 14.5 ± 4.4** 11.5 ± 5.8**  

2.1/0.170 0.8/0.384 

Control 19.8 ± 8.6 16.8 ± 7.3* 13.6 ± 7.1**  

軸症状サブスコア†       

INSTR 8.0 ± 2.8 4.9 ± 2.6** 3.2 ± 2.2**  

5.0/0.040* 16.9/< 0.001*** 

Control 9.0 ± 2.5 7.3 ± 3.3* 7.0 ± 3.1**  

Pull test†       

INSTR 2.7 ± 0.7 1.0 ± 1.2* 0.1 ± 0.3**  

1.5/0.231 12.3/0.003** 

Control 2.4 ± 0.8 1.5 ± 1.4* 1.4 ± 1.3*  

†Wilcoxon の符号順位検定: *P < 0.05, **P < 0.01, ‡共分散分析: *P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 0.001 
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表 11 副次的な効果判定指標の結果 

 

T0 T1 T2 
 共分散分析 

 ΔT0-T1 ΔT0-T2 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD  F/P‡ F/P‡ 

TUG（sec）†       

INSTR 17.86 ± 9.23 13.02 ± 6.10** 12.12 ± 5.48**  

1.5/0.239 0.1/0.744 

Control 18.84 ± 10.9 15.66 ± 7.77 13.10 ± 5.68*  

最大歩行速度（m/s）†       

INSTR 0.89 ± 0.28 1.10 ± 0.38* 1.22 ± 0.34**  

1.0/0.341 1.9/0.188 

Control 0.90 ± 0.30 1.04 ± 0.34 1.10 ± 0.43  

Barthel Index†       

INSTR 82.5 ± 10.6 ― 92.5 ± 10.6*  

― 1.4/0.248 

Control 78.0 ± 14.2 ― 85.5 ± 12.6*  

†Wilcoxon の符号順位検定: *P < 0.05, **P < 0.01, ‡共分散分析: *P < 0.05, **P < 0.01, ***P < 0.001 

 

 

図 22 (A) MDS-UPDRS part III および(B) Pull test スコアの変化量の差の比較 
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4.4 考察 

 本章の主要な結果は，MDS-UPDRS part III および Pull test の改善は INSTR で

有意に大きいことが示された点である。また，サブスコアは軸症状の改善のみが

INSTR で有意に大きく，爪先接地の教示が姿勢反射障害に好影響を与えること

が示唆された。介入効果における差異は最大歩行速度でみられ，INSTR のみで

有意な改善を認めた。PD 患者における歩行速度の低下は，歩行時の足関節にお

ける push off 動作の減少に関連している 88)。INSTR では爪先接地の教示がある

後方反復ステップ練習が行われ，Control よりも踏み返し（push off）を多く経験

できたことが影響した可能性がある。ただし，共分散分析では有意な群間差は認

めなかったことから，本研究では平均への回帰を除外することはできない。 

 PD の retropulsion で観察される過剰な足関節背屈運動は後方ステッピング反

応の踵接地を誘発し，push off の床反力生成に不利とされている 25)。本研究では

ステッピング反応における踵接地の修正に焦点を当てるため，運動療法に爪先

接地の教示を加えた。PD では大脳基底核からの抑制性出力が増加することで，

脊髄レベルでの α 運動ニューロンの発火頻度が増加し，本質的に伸張反射が亢

進している 89)。また，足関節底・背屈筋の神経制御メカニズムは異なり，大脳皮

質と運動ニューロンの接続はヒラメ筋よりも前脛骨筋で強いことが報告されて

いる 90,91)。Wu ら 92)は，PD 患者の運動時に運動前野と小脳の活動が健常者より

も亢進することを報告している。これらの領域の活動亢進は大脳基底核が障害

される PD の代償機構と考えられており 93)，前脛骨筋の過剰な背景筋活動を誘
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発する成因と考えられている 23,33,94)。まとめると，PD では本質的な伸張反射の

亢進により姿勢反射における背屈反応が過剰となりやすく，前脛骨筋の過活動

による足関節の過剰な共同収縮状態が惹起されている 30-33,77,78)。これらはステッ

ピング反応の底屈モーメントへの自動的な切り替えを障害するため，retropulsion

の重要な病態生理であると推察される。したがって，運動療法が異常な足関節運

動の修正に焦点を当てることは合理的である。 

 本研究における運動療法では，2 つの要因が後方への姿勢反応改善に寄与した

と考えられる。第 1 に，爪先接地の教示は認知的関与を強化し，目標指向型運動

制御 43,53)を促進した可能性がある。PD では線条体におけるドーパミン作動性障

害により運動の自動性が喪失し，後方ステッピング反応の踵接地などの異常な

習慣的学習が惹起される 43,95)。また，進行期の PD 患者は補足運動野の機能不全

により，ステッピングの開始前に COP が立脚肢側へ移動する APA が十分に機

能しない 25-27,96)。教示は sensory cueing として目標指向型運動制御を促し，APA

の機能不全を代償することが示されている 43,53,80,93,97,98)。PD における目標指向型

運動制御は大脳基底核や補足運動野を介さない運動ループであるため，学習さ

れた異常な動きの修正に有効な介入手段となり得ると考えられる。第 2 に，運

動学習理論に基づく反復行動経験は，神経可塑性に影響を与えた可能性がある。

PD の動物モデルでは，集中的な身体活動と学習がパーキンソニズムの改善に影

響することが示唆されている 99,100)。しかし，Nieuwboer ら 98)は疾患の進行に伴

い PD の運動学習には限界があり，明示的な学習方法と感覚入力の必要性を示唆
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している。実際，PD 患者のステッピング反応は反復活動に学習効果を示さない

という報告も多く 63,77)，認知的関与を伴わない反復活動のみでは PD の神経可塑

性促進に不十分であることが示唆される 53,101)。本研究で用いた運動療法は，ス

テッピング反応の踵接地の修正に焦点を当てた目標指向型の反復ステップ練習

であり，適切な教示を組み合わせることで姿勢反応の改善効果をより大きくで

きることが示唆された。運動療法の効果機序については，脳由来神経栄養因子の

関与，血流の増加，免疫応答の変化，神経発生の増加，および代謝の変化によっ

て媒介される可能性が示唆されている 42,43)。 

 

4.5 結論 

 本章では，運動療法に足関節運動の教示を加えることで，後方への姿勢反応に

関連する効果判定指標の改善効果を大きくできることが示された。後方へのス

テッピング反応を意識的に爪先接地へ促す教示は，PD の retropulsion を治療する

重要な要素の一つであることが示唆された。教示は非侵襲的であり，PD に対す

る運動療法に“適切な教示”を組み合わせることは臨床上重要である。 
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 本研究の新規性は，PD の姿勢反射障害に対する運動療法に教示を組み合わせ

ることの有効性を臨床試験により明らかにした点である。また，慣性センサを用

いた新しい方法により，姿勢反射障害の評価指標である Pull test の信頼性に関す

る理論的根拠を示した。 

 第１章では，序論として PD の疫学と転倒の特徴，姿勢反射障害の病態生理・

生体力学的特徴，運動療法効果のエビデンスについての概要を述べている。PD

では疾患の進行に伴い，姿勢反射障害に起因する転倒が寝たきりや死亡率を増

加させる原因となる。また，PD の姿勢反射障害は薬物療法抵抗性の運動症状と

して治療に難渋しやすく，効果が実証されている運動療法による適切な治療介

入が非常に重要となる。姿勢反射障害のなかでも後方へ容易に転倒する突進現

象である retropulsion に着目し，過剰な背屈反応とステッピング反応の踵接地を

重要な生体力学的特徴として捉えた。そこで本研究では，生体力学的特徴に基づ

いた新しい治療介入として，足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法を考案

し，ステッピングを爪先接地に促す教示の有効性を検討することを目的とした。 

 第２章では，PD の姿勢反射障害を評価する指標として国際的に汎用されてい

る Pull test について，妥当性・信頼性を検討した。Pull test は妥当性として転倒

リスクや生体力学的パラメータとの相関が示されているが，被験者の両肩を引

く pull force が一定せず，評価の信頼性についてはコンセンサスが得られていな

い。また，臨床的に検者の手から生成される pull force は定量化されておらず，

Pull test スコアとの関連も検討されていない。そのため，慣性センサを用いて pull 
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force を定量化し，PD 患者における Pull test の検者内・検者間信頼性を検討した。

その結果，pull force の検者内・検者間信頼性はいずれも非常に低かったが，Pull 

test スコアの一致度は検者内・検者間ともに高く良好な信頼性を認めた。また，

定量化された pull force に系統誤差が内包されていないことが確認された。以上

の結果から，Pull test は pull force の変動にスコアが影響されにくいロバストな

評価指標であることが示唆された。 

 第３章では，先行研究を参考に足関節運動の教示に焦点を当てた運動療法プ

ログラムを考案し，臨床における安全性・実現可能性，および第２章で妥当性お

よび信頼性が証明された Pull test を効果判定指標とした反応性を検討した。その

結果，2 週間の運動療法プログラムにより PD 患者 14 名の Pull test スコアは有意

に改善し，研究期間中に有害事象は認めなかった。また，主要な効果判定指標と

して用いた Pull test は高い反応性を示し，2 週間の運動療法プログラムにおける

姿勢反応の変化を検出する妥当な指標であることが確認できた。 

 第４章では，第３章で実現可能性が確認された運動療法プログラムについて

ランダム化比較試験を実施し，運動療法プログラムにおける教示の有効性を証

明した。PD 患者 20 名を教示の有無で 2 群に割り付け，第２～３章で妥当性・

信頼性・反応性を示した Pull test を含む MDS-UPDRS part III を主要アウトカム

とし，2 群間の差を比較した。主要な結果として，MDS-UPDRS part III および

Pull test の改善は爪先接地のある群の改善が有意に大きいことが示された。また

サブスコア分析では，姿勢反射障害に関連する軸症状サブスコアの改善のみで
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群間差を認めた。爪先接地の教示は運動療法における目標指向型運動制御を促

し，PD の retropulsion を治療する有効な介入手段となり得ることが示唆された。 

 本学位論文の知見から，新たに以下の示唆を得ることができた。 

（1）Pull test は PD の姿勢反射障害を評価する指標として妥当性・信頼性・反応

性を有する。Pull test における“必ず後方へ 1 歩踏み出させる”という方法論は，

支持基底面から身体重心が外れた後の反応欠落という姿勢反射障害の病態生理

を反映しているため有用である。 

（2）従来，PD の姿勢反射障害に対する運動療法として反復ステップ運動の有効

性が報告されていたが，姿勢反射障害の病態生理・生体力学的特徴に焦点が当て

られていなかった。教示は皮質活動による代償戦略として有効に機能し，反復ス

テップ運動に組み合わせることで Pull test の改善効果をより大きくすることが

期待できる。 

 研究の限界として，一般化可能性が挙げられる。本研究は単一施設の PD 患者

を対象として実施されており，結果の一般化には多施設共同研究を含めたさら

なる検討が必要である。また，運動療法プログラムが短期的な姿勢反応の改善に

有効であることは示されたが，長期的に転倒予防効果を検討していくことが今

後の課題である。 
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