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【目的】

Pusher現象例では,主観的身体垂直(SPV)や主観的視覚垂直(SW)の方向性を示す

平均偏倚量が実際の垂直位から大きく逸脱することが示されている.  一方,  垂直認知の動

揺性を示す標準偏差値の大きさが姿勢バランスの低下と関連があることも報告されている.  

これは,  動揺性すなわち垂直判断の不安定さが,  身体の垂直定位能力を低下させる可能性

を示唆するものであり,特異的姿勢障害を呈するPusher現象例では傾斜方向性だけでなく,  

動揺性の特性を明らかにすることは重要である.  本研究の目的は,  発症早期の脳血管障害

患者におけるPusher現象の有無による垂直認知の差異について明らかにすることとした.

【方法】

対象は初発の脳血管障害患者31例(年齢69.2(平均値),測定日14.5日)とした.Pusher  

現象の判定には,SCPを用い各下位項目>0点をPusher現象あり(Pusher群)とし,Pusher  

現象のない群は,左脳損傷群(LBD群)と右脳損傷群(RBD群)に分類した.尚,参考値

として高齢群(年齢68.2歳)を評価した.

SVVの測定は,  パソコンで測定可能なプログラムを用いた.  検者は視覚指標を水平位か

ら左または右回りに  5°  /秒の速さで回転させ,  対象者が垂直だと判断した時点と垂直位か

らの偏倚を記録した.  SPVの測定は,  垂直認知測定機器を用いた.  2名の検者が座面を左

右に15°  と20°傾けた位置から1.5°/秒の速さで回転させ,対象者が垂直だと判断した時

点の座面の角度を記録した.  開眼条件をSPV-E0,  閉眼条件をSPVとした.  手順は

ABBABAAB法を用い,  8回の平均値を傾斜方向性,  標準偏差値を動揺性とした.  角度は鉛

位を0°,非麻痺側への傾きを十,麻痺側への傾きを一とし,健常者は時計回りを十,反時

計回りを一とした.  統計手法には一元配置分散分析と多重比較検定を用い,  各群における

傾斜方向性と動揺性を比較した.  尚,  高齢群の傾斜方向性については,  便宜上十と一に区

別しているため統計解析には含まなかった.

【結果】

高齢群(n=15),LBD群(n=10),RBD群(n=10),Pusher群(n=11,SCP3.3点)  

において傾斜方向性では,SVVは一0.6°,-0.6°,-0.1°,0.4°,SPV-E0は0.4°,-0.7°,  

-0.1°,-0.1°,SPVは一0.3°,-0.4°,-0.7°,-1.0°であり,LBD群,RBD群,Pusher  

群の間に有意差はなかった.動揺性では,SWは1.0,1.4,1.2,4.6,SPV-E0は3.0,3.2,  

2.9,6.3,SPVは3.3,3.0,4.0,6.2でありそれぞれ主ノ効果を認めた(p<0.05).多重比較

検定の結果,Pusher群は他の3群よりも全てのパラメータで有意に高値を示した(p<0.05).

【結論】

本研究から,  脳血管障害患者の傾斜方向性は,  Pusher現象の有無に関わらず概ね垂直位

であった.  一方,  動揺性は,  Pusher現象を示すものでは全てのパラメータで大きくなるこ

とが示された.  このことは,  Pusher現象の生起要因の一つとして視覚や身体の垂直定位の

動揺性が関与する可能性を示唆するものと考えられる.  



和文要旨

【目的】

発症早期の脳血管障害患者における  Pusher現象の有無による主観的垂直認知の差異に

ついて検討した.
【方法】

対象は初発の脳血管障害患者31名とし,Pusher現象のある群(Pusher群)とPusher  

現象のない群に分類した .    さらにPusher現象のない群については左脳損傷群(LBD群)  

と右脳損傷群(RBD群)に分け,各群における主観的視覚垂直(SVV),開眼時主観的身

体垂直  (SPV-E0),  閉眼時主観的身体垂直  (SPV)  の傾斜方向性と動揺性を比較した.
【結果】

垂直認知の傾斜方向性は,  全ての垂直パラメータにおいて主効果はなかった.  一方

Pusher群はLBD群とRBDよりもSVV,SPV-E0,SPVの動揺性が有意に大きかった

(P<0.05).

【結論】

本研究の結果から,  発症早期の脳血管障害患者では,  Pusher現象を合併することで各

垂直パラメータの垂直判断が不安定となることが示された.  

キーワード :発症早期,  Pusher現象,  主観的垂直認知

1.はじめに

ヒトは重力環境下において ,視覚系,体性感覚系,前庭系の情報を統合し自己の身体を

垂直に定位している.    この垂直定位能力に関わる認知的側面として,  主観的身体垂直

(Subjective  Postural  Vertical,以下SPV)や主観的視覚垂直(Subjective  VisualV,ertical,  

以下SVV)  が重要視されており,  脳血管障害患者では運動麻痺や感覚障害などの身体的要

因に加え ,  これらの垂直認知の障害が姿勢バランス低下に関わることが示唆されている'),  

7),8),14),22),27)

Pusher  現象は,  非麻痺側上下肢を過剰に伸展させ,  麻痺側方向へ向かって積極的に傾

倒し,  かつ姿勢の修正に対して抵抗する症状である9).  この現象は,  ADLの回復に影響し

20),28),  半球間差違やその関連症状によってPusher現象が遷延する2),4)ことも指摘されて

おり,  発症早期から客観的かつ定量的にその特性を分析することは重要である.

脳血管障害患者において ,  運動障害により身体は麻痺側へ傾倒することは容易に想像で

きるが,前述した「押す」現象は通常観察されない.  この徴候の成因として垂直認知の障

害が指摘されており,特にSPVやSVVの方向性を示す平均偏倚量(以下,傾斜方向性)  

が重要視されている.

SPVは,  前額面上を回転する座位装置を用いて ,  閉眼または開眼位で自己の身体を垂直

に定位する課題によって測定される.Pusher現象のSPVを最初に検証したKarnathらの

研究では,開眼時のSPV(SPV-EyesOpen以下,SPV-E0)は,鉛直位であったが,閉眼

時のSPVは非麻痺側に傾斜していたと報告している'4).  一方,  PerennouらはSPVの傾

斜方向性は麻痺側に偏倚していたとしており双方の見解は異なっている22).  これらに対し

Lafosseらは,Pusher現象例のSPVは垂直位に保たれていたと述べており17),Pusher  



現象のSPVの特性については、今のところ一定の見解は得られていない.

SVVは,  座位にて頭部が固定された条件で前額面上を回転するロッドを垂直に定位する

課題によって測定される.  SWは従来,  前庭障害を検出するための方法として用いられて

きた '2)が,  近年では自己の身体を環境に位置づけるための能力としてPusher現象例にお

ける評価の重要性が支持されている.  Karnath  らは,  SVV  の傾斜方向性は鉛直位に保た

れているため,  Pusher  現象例では視覚的な垂直定位能力の障害がないことを述べている

14)が,SWの傾斜方向性については麻痺側や非麻痺側に偏倚したという報告l),18),22),23)  

もあり,  研究者によってその特徴が異なっている.

またSVVでは傾斜方向性の偏倚に加え ,動揺性を示す標準偏差値が重要視されており,  

半側空間無視(Unilateral  Spatial  Neglect,以下USN)例では,SVVの傾斜方向性は麻

痺側へ偏倚しl),'8),23),24),動揺性が大きくなることも報告されている'),8).更にSVVの動

揺性の大きさが座位・立位バランス低下と関連があることも指摘されている1),7),8),27).  こ

のことは垂直認知の不安定性が脳血管障害患者の姿勢バランスに影響することを示唆して

おり,  特異的姿勢障害を呈するPusher現象例では垂直認知の傾斜方向性だけでなく,  視

覚や身体の垂直認知の動揺性についても明らかにする必要があると考えられる.

そこで本研究の目的は,  発症早期の脳血管障害患者におけるSVV,  SPV-E0,  SPVの特

性とPusher現象の有無による垂直認知の差異について明らかにすることとした.  

11.対象

対象は初発の脳血管障害患者31名(年齢69.2±8.9(平均±標準偏差)歳,男性19名,  

女性12名,測定日14.5±7.7日)とした.脳血管障害患者の取り込み基準は,発症力iら

60日以内であること,神経症状が安定していること,起立性低血圧がないこと,経皮的酸

素飽和度が95%以上であること,課題の理解が可能であることとした.  さらに測定に影響

を及ぼすような神経学的疾患既往や骨関節疾患を有さない健常高齢者  (以下,  高齢群)  15  

名(年齢68.2±4.4歳,男性9名,女性6名)を対照とした.尚,本研究は,埼玉医科大

学国際医療センターの倫理委員会  (承認番号:14-117)  と首都大学東京荒川キャンパス研

究安全委員会(承認番号:15008)の承認を得て実施し,対象者に研究の主旨を説明し,  

書面にて同意を得た.  

m方法

1.  患者の評価と群分け

患者属性(表1)については,年齢,性別,損傷側,損傷部位,発症からの測定日,感

覚障害の重症度,下肢のBrunnstrom  recovery  stage(以下Brs)をカルテから後方視的

に調査した.  また損傷部位については,  CTまたはMRI  (拡散強調画像)  から同定した.

Pusher現象の判定には,Bacciniらの方法に準じてScale  for  Contraversive  Pushing  

(以下,SCP)の各下位項目>0点(SCPの合計≧1.75)の場合をPusher現象ありとし

た5).  これらの判定に基づき,Pusher現象のある群をPusher群(n=11,年齢70.5±11.1  

歳,測定日10.5±4.5日)とし,Pusher現象のない群については,左脳損傷(Left  Brain  

Damage)群をLBD群(n=10,年齢67.6±7.4歳,測定日16.6±7.4日),右脳損傷(Right  

.Brain  damage)群をRBD群(n=10,年齢69.3±8.0歳,測定日17.7±8.7日)に分類し

2  



た .  USN  の判定には,  石合らの方法に準じて行動性無視検査Behavioral  Inattention  Test  
通常検査(以下,BIT)を用いてBIT≦131点の場合をUSNありとした 'o).  

表1.対象者の属性

_年齢  性別  損傷側診断        損傷部位                                                                      測定日  感覚障害*  下肢Brs  scP    USN  
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*感覚障害はSIASの表在感覚の項目を 参照(0:脱失,1 :重度~中等度,2 :軽度,3 :正常)  

2.SVVの測定(図1,2)

SVVは,  独自に開発したパソコンで測定可能なプログラムを用いて測定した.  また,  

Pavanらの方法に準じてパソコン画面の垂直枠が,垂直定位の手がかりとならないように

パソコン画面に円柱状の筒を設置した '9).  視覚指標は目線の高さとし,  対象者との距離は

50cmとした.検査肢位は体幹を固定し,足底接地の座位とした.対象者はパソコン画面

に設置された円柱状の筒を通して視覚指標を注視した.  SWの操作は検者が行う実験者調

整法と  した.  検者は視覚指標を水平位に傾けた位置から前額面上で左または右回りに垂直

方向へ向かって5°  /秒の速さで回転させ,対象者が主観的に垂直だと判断した時点で止め,  

垂直位からの偏倚量を記録した.  手順はABBABAAB法を用いて8回施行した.  

3  



図1.  視覚垂直測定機器

_  

図2.測定肢位

3.  SPVの測定(図3,  4)

SPVは,身体垂直測定機器CVlerticalBoard:VB)を用いて測定した.対象者は体幹の

側面と後面を非伸縮性の帆布で覆われ,  台の底に半円状のレールを取り付けられたVB上

に足底非接地の座位となった.  検査肢位は体幹を固定し,  両上肢を胸の前で組んだ状態と

した.2名の検者が座面を左右に15°  あるいは20°傾けた位置から1.5°/秒の速さで垂直

方向へ向かって回転させ,  対象者が主観的に垂直だと判断した時点の座面の傾きをデジタ

ル角度計から記録した.手順は,    開始位置と角度がpseudo-random  となるように

ABBABAAB法を用いて8回施行した.  SPV-E0は開眼条件,  SPVは閉眼条件とした.  

図3.身体垂直測定機器                            図4.測定肢位

(Vlerticalboard)  

4.データ処理

角度は,鉛直位を0°とし,麻痺側への傾きをマイナス ,非麻痺側への傾きをプラスと

した.健常高齢者は便宜上,時計回りの傾きをプラス ,反時計回りの傾きをマイナスとし

た.  データ処理については,  8回の平均値を傾斜方向性,  標準偏差値を動揺性と定義した・  

5.統計解析

各群のsw,spy-EO,spyの傾斜方向性と動揺性の比較には一元配置分散分析を用い,  

事後検定には多重比較法としてBonferroni法を用いた.統計ソフトは,PASWver18を用

い,有意水準は5%とした.尚,高齢群の傾斜方向性については,便宜上十と一に区別し

ているため統計解析には含まなかった.  

4  



IV結果

1.各群の傾斜方向性(表2,  図5)

LBD群,RBD群,Pusher群において ,SVVは一0.6°,-0.1°,0.4°であり,3群間

で有意差はなかった.SPV-E0は,-0.7°,-0.1°,-0.1°であり3群間で有意差はなか

った.SPVは一0.4°,-0.7°,-1.0°であり,3群間で有意差はなかった.高齢者のSW,  

SPV-E0,SPVはそれぞれ一0.6°,0.4°,-0.3°であった.  

表2.傾斜方向性の一元配置分散分析の結果

高齢群          LBD群          RBD群        Pusher群            P  
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S  PV-EO  
S  PV  
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図5,  SVV・SPV-E0・SPVの傾斜方向性
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2.各群の動揺性(表3,  図6)

高齢群,LBD群,RBD群,Pusher群において ,SVVは1.0,    1.4,    1.2,4.6であり,  

Pusher群は他の3群と比較し有意に動揺性が大きかった(P<0.05).SPV-E0は3.0,3.2,  

2.9,6.3であり,Pusher群は,他の3群と比較し有意に動揺性が大きかった(P<0.05).  

SPVは3.3,3.0,4.0,6.2であり,Pusher群は,他の3群と比較し有意に動揺性が大き

かった  (P<0.05).  
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表3.動揺性の一元配置分散分析と多重比較検定の結果

高齢群        LBD群          RBD群        Pusher群            P  
SW
SPV-E0  
SPV  

1.0  
3.0  
3.3  

1.4  
3.2  
3.0  

1.2  
2.9  
4.0  

4.6*  
6.3*  
6.2*  

P<0.05  
P<0.05  
P<0.05  

*多重比較検定で他の3群と有意差あり  (p<0.05)  
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図5,  SVV・SPV-E0・SPVの動揺性  (*p<0.05)  
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V考察

Pusher現象については,Davis  らが自身の著書でこの特異的な姿勢異常を体軸傾斜現象

と提唱して以降9),  その生起メカニズムについて様々な研究が報告されている.

Pusher現象の  「押す」行為については,  従来からSPVの傾斜方向性が重要視されてき

た.Karnathらは,発症早期のPusher現象例(n=5)を対象に,前額面上を回転する座

位装置を用いてSPVを測定した.  彼らはSPV-E0は鉛直位であったのに対し,  SPVは非

麻痺側に約18°  偏倚していたと報告しており,  この認知的な解離によって「押す」現象が

生じるのではないかという仮説を提唱した14).  一方,  Perennouらはホイールパラダイム

と呼ばれる機器を用いてSPVを計測し,Pusher現象例(n=6)のSPVは麻痺側に約10°  

偏倚し,  麻痺側に偏倚した身体の垂直枠に自己の身体を合致させる反応として  「押す」  現

象が起こると述べた22).  これに対しLafosseらはPusher現象例(n=7)のSPVは比較的

鉛直位に保たれており,Pusher現象の成因には垂直認知は関与しないことを指摘した17).

本研究の結果からSPVの傾斜方向性は,  Pusher現象のない群と比較して統計学的な有

意差は無く,急性期のPusher現象例を対象としたKarnathの報告とは異なっていた.  し

かし,本研究ではPusher現象の比較的中等度の例を対象としており,重症なPusher現

象例を対象としたKarnathらの報告(SCP平均は5.8/6)  とは臨床的な重症度が異なるた
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め,  今後は重症な  Pusher  現象例を対象に検討する必要がある  と考える.  また本研究の結

果はLafosseの結果と同様であったが,PerennouやLafosseらは回復期のPusher現象例

を対象としており,  本研究とは測定時期が異なるため直接比較はできない.

一方で ,  高齢群,  LBD群,  RBD群と比較し,  Pusher群におけるSPVの動揺性が大き

かったことは注目すべき結果である.  SPVの動揺性について ,  Bisdorff  らは,  前額面上を

回転する座位装置を用いて ,  急性期の前庭障害患者では高齢者と比較し,  SPVの傾斜方向

性は双方ともに鉛直位であり統計学的な差はなかったものの,  SPVの動揺性が急性期の前

庭障害患者において有意に大きかったとしている6).またSaeysらは,感覚障害がSPV  

の垂直判断に関連があることを指摘している25).    しかし,  Pusher現象の成因に関して ,  

前庭障害や感覚障害の関与には否定的な意見がある.  Perennouらは,  Pusher現象例に対

しロッキングプラットホームと呼ばれる座位装置を用いて行動性の垂直認知  (Subjective  

Behavioral  Vertical:  SBV)  を調査している.    これは,  対象者が前額面上を傾斜する座位

装置に座り能動的に主観的な垂直位に身体を定位する課題である.  彼らは主観的な垂直位

と一致して骨盤は麻痺側に偏倚し,  体幹の重力認知の重要性を指摘している.  一方,  頭頸

部の傾きは水平位に保たれているため,  身体の垂直判断には前庭障害の関与は少ないので

はないかと論じている2').  またKrewerらは,  Pusher現象例において視覚的フィードバ

ックとトレッドミル歩行装置と前庭を直接刺激するGarvanic  Vestibular  Stimulation(以

下GVS)を用いて治療効果を検証したが,GVSの効果はトレッドミルと比較してその効

果は小さかったとしているl6).更にKarnathらは,体幹の重力認知としてSecond  

Graviceptive  Systemの関与を強調しており,  Pusher現象の垂直判断にはUSNや感覚障

害に依存しない体幹固有の重力受容器の異常を推察している  '4).

以上の検討から、  我々は発症早期のPusher現象例では垂直認知の傾斜方向性の異常で

はなく,体幹の重力受容器の障害により体幹の垂直性が左右に不安定,すなわちTrunk  

'll,llerticalityの障害を呈していることを強調したい.

従来からPusher現象の治療として ,  垂直指標を手がかりとした視覚的アプローチの有

効性が提唱されている'5),26).これを裏付ける理由として ,Karnathは,発症早期のPusher  

現象例では  SVVや開眼位で自己の身体を垂直に定位する課題である  SPV-E0  は鉛直位に

定位していたと報告しており,    自己身体を外界に位置づけるための視覚的な垂直定位能力

に異常はないことを推察している14).また  Johanssenらは,発症早期の15名のPusher  

現象例を対象に暗室で光るロッドを定位する課題によってSVVを検討し,  Pusher現象例

では,反時計回りに3.2°傾斜していたが、健常者でも反時計回りに1.2°偏倚しており統

計学的有意差はなかったとしている.更に彼らは,サブ解析でUSNを合併したPusher  

現象例(11名)  とUSNの無いPusher現象例(4名)のSVVを検討し,USNを合併し

たPusher現象例では,反時計回りに2.6°,USNの無いPusher現象例では反時計回り

に4.9°傾斜していたが,統計学的な有意差はなかったとしている' ').  このように発症早

期のPusher現象例では,  USNの有無に関わらず,  特異的なSVVの傾斜方向性の異常は

ないことを示唆している.  本研究もSVVやSPV-E0の傾斜方向性はPusher現象のない

群と比較し有意差はなく先行研究を支持する結果であった.

しかしPusher現象例のSVVについては異なる意見もある.  西村らは,  USN例では,  

USNの無い例と比較しSWは有意に麻痺側(反時計回り)に偏倚し,Pusher現象を合
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併することで ,麻痺側への偏倚を修飾することを報告している  '8).またSaj  らの報告では,  

USN例のSVVは麻痺側に偏倚したのに対し,USNにPusher現象を合併した例では非麻

痺側へ偏倚したとしている28)が,  これらの研究では,  被験者が視覚垂直を調整する被験者

調整法を用いていることや測定時期も回復期~維持期のPusher現象例を対象としており,  

本研究とは実験方法や測定時期が異なるため,  これらの要因が  SVVの結果に影響したの

ではないかと推察される.

一方SVVの動揺性について ,  Bonanらは,  発症早期の脳血管障害患者を対象に暗室で

光るロッドを定位する課題によって  SVV  の動揺性と脳血管患者のバランス指標である

Postural  Assessment  Scale  for  Stroke(PASS)との関連を検討している.  彼らは,  SVVの

動揺性が大きい程,PASSの得点が低下することを示し,SVVの判断の不安定さが,座位・  

立位のバランス能力の低下をもたらすことを報告している  8).  彼らの報告では,  Pusher  

現象やUSNの有無には言及されていないが,  脳血管障害患者の姿勢バランスにはSVVの

傾斜方向性だけでなく,動揺性が影響することを示唆するものである.    このように,  

Karnathや  Johannsen  らの報告では傾斜方向性は比較的鉛直位であっても,  動揺性が異

常であった可能性もあるがSVVの動揺性の検討は行われていない.

以上からPusher現象において視覚的アプローチの有効性を裏付ける理由として,  SVV  

や  SPV-E0  の傾斜方向性が垂直に保たれているためとされていたが,  本研究の結果から

Pusher  現象例では,  視覚的な垂直判断が左右に不安定であるため,  固定された垂直枠を

提示することで ,  その動揺性が改善しPusher現象における特異的な非対称性の姿勢が修

正されるのではないかと推察する.    しかし,  SVVの動揺性について網本らはUSNの関与

を指摘している  ').  彼らは被験者が視覚指標を調整する被験者調整法を用いて脳血管障害

患者のSVVと動的座位バランスを検討し,  USN例では,  高次脳機能障害の無い群と比較

し,SVVの動揺性が有意に大きく,動的座位バランスの低下と関連があり,視覚的な垂直

定位能力の障害が座位平衡機能の低下を惹起する可能性を示唆している.  このようにSVV  

の動揺性についてはUSNが影響していることが考えられるが,  今回はPusher現象のみ

の群については症例数が少なく  USNの有無による検討は行っていないため,  今後は症例

数を増やしPusher現象例におけるUSNの影響について検討していきたい.

これまで ,Pusher現象の成因には,  傾斜方向性の異常が論じられてきたが,  本研究の結

果からPusher現象例では視覚や身体の垂直認知の動揺性が大きくなることが示された.  

この知見を基盤としてPusher現象と  USNの有無における垂直認知の差異や垂直認知の

経過について調査していきたいと考える.

尚,  本研究の限界として ,  サンプル数が少ないこと,  Pusher現象のないUSN例を対象

としていないため,SVVやSPV-E0,SPVの動揺性がPusher現象によるものなのか,  

USNによるものなのかは判断できないことがあげられる.  

VIまとめ

今回,  発症早期の脳血管障害患者における主観的垂直認知の差異について検討を行った

本研究の結果から,  発症早期の脳血管障害患者において垂直認知の傾斜方向性は,  Pusher  

現象の有無に関わらず,  有意差はなかった.  一方,  動揺性はPusher現象例において有意

に大きくなることが示され,  視覚や身体の垂直判断が不安定になることが示唆された.  
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英語要旨

Characteristics  of  Verticality  Perception  in  Patients  with  Pusher  Behavior  in  Early  
Stroke

【 Introduction】

The  distortion  of  subjective  vertical  perception  have  been  reported  in  patients  with  
Pusher  Behavior(PB).However,it  is  unclear  as  to  characteristics  of  verticality  for  PB.  

The  purpose  of  present  study  was  to  clarify  the  difference  of  subjective  vertical  

perception  in  patients  with  or  without  PB.
【Methods】

Thirty-one  patients  with  acute  stroke  participated  in  this  study.The  diagnosis  of  PB  
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was  assessed  using  Scale  for  Contraversive  Pushing(SCP).According  to  SCP,11  

patients  were  PB(P+)and20  Patients  were  non-PB.In  addition,the  patients  without  

PB  were  classified  into  Right  Brain  Damage(RBD)and  Left  Brain  Damage(LBD).The  

control  group  was  composed  of  15  elderly  healthy  subjects.We  measured  Subjective  

Postural  Vertical(SPV)by  an  originally  designed  VlerticalBoard(VB).The  subjects  

seated  on  the  VB  and  tilted  to  the  right  or  left  sides  in  frontal  plane,with  eyes  closed  

(SPV)or  with  eyes  open(SPV-E0).The  VB  was  rolled  toward  opposite  position  until  

the  subjects  feel  upright  position.Subjective  Visual  Vertical(SVV)was  eliminated  

using  computer  program,experimenter  rotate  the  luminous  rod  until  the  subjects  feel  

vertica1.The  mean  value  of  orientation  was  defined  as  the  directionalerror.The  

standard  deviation  was  calculated  as  inconsistency.The  data  defined  as  the  negative  

value  was  a  paretic  side(leftward  in  elderly  subjects).The  difllierences  of  vertical  

parameter  between  groups  were  compered  using  one-way  ANOVA.

【Results】

In  the  ANOVA  on  directional  error,the  efliects  of  group  were  no  significant  for  all  

subjective  verticalperception.However,inconsistency  of  SVV,SPV-E0  and  SPV  was  

significantly  higher  in  P+group  than  all  the  other  groups.

【Conclusion】

This  study  indicates  that  PB  makes  unstable  representation  of  visual  and  postural  

verticality.We  suggest  that  PB  may  be  induced  by  the  multiple  instabilities  of  

subjective  vertical  perception.  

Key  words:Stroke,Pusher  behavior,Subjective  vertical  perception  
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