
はじめに

意識の構成は覚醒（水準）と認知（内容）に大
別され，覚醒は脳幹網様体調節系，認知は大脳皮
質全体が脳においての機能の主座を担っていると
考えられている。つまり脳機能的な障害による意
識障害は，機能障害を起こしている脳の部位によ
って異なったものであるということになる。磯山
ら（2005）は，外傷性脳損傷における意識障害
の期間（14日以下と 15日以上）と後遺症として
の知能障害との間には有意な相関があることを報
告している。また片山（2000）は，慢性期意識障
害では覚醒反応の障害はそれほど目立たないの
に，認知反応の障害が著しいことを指摘している。
意識障害患者に対しては受傷後の時期を問わず，
リハビリテーションを行うことが必要と考えられ
るが，その際患者の障害の程度を適切に判断し，

患者にあったリハビリテーションを行うことが機
能回復において重要と考えられる（Mazauxら,
1998）。
意識障害患者の意識の評価には，グラスゴー・

コーマ・スケール（Glasgow Coma Scale : GCS）
やジャパン・コーマ・スケール（Japan Coma
Scale : JCS）がよく用いられるが，これらの尺度
は覚醒の評価が主であり，認知の評価は十分では
ない（片山, 2000）。また表出された（目視によ
り確認できる）ものでなければ，評価されにくい
という弱点もある。意識障害患者の脳活動をリア
ルタイムにモニタリングすることができれば，目
視による確認が困難な状況でも，患者の意識を確
認することができると期待される。
意識障害患者のリハビリテーションは，「認知

は，覚醒の機構の上に成り立っている」という意
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脳活動計測機器を用いた意識障害患者の
認知リハビリテーション（2例）

Cognitive rehabilitation using a brain activation measuring instrument for

patients with disturbance of consciousness (two cases)
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要旨：本研究では，受傷後 3年 6ヵ月（慢性期）と 6ヵ月（回復期）の意識障害患者を対
象とし，脳活動モニタリングによる認知機能評価と認知リハビリテーションの開発について
検討した。まず，背面開放座位がとられ，患者の覚醒水準の上昇を確認した後，刺激が提示
された。目視と脳活動計測機器により，患者の覚醒水準と認知活動を確認していく方法がと
られた。刺激は，患者の反応を確認しながら，探索的に提示していく方法がとられた。その
結果，認知リハビリテーションについては，患者の趣味・嗜好（特に受傷時からあまり遡ら
ない時期の）にかかわる刺激が，有効に認知活動を賦活させる可能性が高いことが示された。
これは，認知リハビリテーションを有効に施行する上で，患者の記憶機能が大きな役割を担
っていることを示唆するものと考えられる。脳活動モニタリングについては，その有効性が
示され，リハビリテーション内容についての比較の可能性も示された。
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識の構成上の点から，覚醒のリハビリテーション
が優先される（Mazauxら, 1998）。つまり，覚醒
機能の主座である脳幹網様体調節系への刺激が優
先的になされる（Meyerら, 2010）。国内において
の主な侵襲的（外科的手術等）なアプローチとし
ては，脳深部刺激療法（Yamamotoら, 2005 ; 片
山ら, 2008）や脳脊髄刺激療法（山本, 2010）が
挙げられる。非侵襲的なアプローチとして背面開
放座位（雨宮ら, 2001 ; 大久保ら, 2001 ; 大久保ら,
2002 ; 正木ら, 2010）が挙げられる。また欧米に
おいては，アマンタジン等の薬物投与，（多）感
覚刺激，音楽療法，正中神経刺激療法等が挙げら
れる（Mitchellら, 1990 ; Mazauxら, 1998 ; Meyer
ら, 2010）。しかし覚醒水準を上げるだけでは，
決して有意義な意識障害リハビリテーションとは
いえない。片山ら（2008）の指摘にもあるよう
に，覚醒水準が上がった状態でさまざまな認知機
能のリハビリテーションを行うことが重要であ
る。このような観点において，非侵襲的なアプロ
ーチで有効な成果を上げているものの 1つが，音
楽運動療法（Nodaら, 2004 ; 前田ら, 2008）であ
ろう。この療法は，トランポリンやバランスボー
ルといったものを用いて上下運動を行うことで患
者の覚醒水準を上げ，音楽を提示することで認知
機能の賦活を促すというものである。しかしなが
らすべての意識障害患者が，トランポリンやバラ
ンスボールを使用できる容体ではない。また，そ
の患者が入院している施設が，そういった療法を
実施するための十分なスペースを確保できるとは
限らない。より多くの意識障害患者にリハビリ
テーションを実施していくためには，新たなアプ
ローチの開発が必要である。

1．目　　的

本研究では，意識障害患者の脳活動モニタリン
グによる認知機能評価と認知リハビリテーション
の開発を目的とし，研究に着手した。本報告では
受傷後 3年 6ヵ月（慢性期）と，6ヵ月（回復期）
の意識障害患者2例について紹介する。

2．方　　法

a. 装置

小型頭部近赤外分光計測装置（HITACHI HOT―
121），端座位保持具（エムジェイジャパン CA ―
3030），血圧計（オムロン HEM―6051）が使用さ
れた。なお，小型頭部近赤外分光計測装置（以後
HOT ―121と呼ぶ）は，前頭前野（左脳・右脳）
血流量の変化を計測することから患者の認知活動
を確認することが期待されるもので，筋萎縮性側
索硬化症（ALS : Amyotrophic lateral sclerosis）
患者を対象とした研究においてもその有効性は確
認されている（牧, 2010）。計測プログラム・ハ
ードウェアは，本研究用にアレンジされたもので
あった。

b. 刺激

声かけ（視覚・聴覚への刺激），肩たたき（皮
膚感覚への刺激），鏡（視覚への刺激），エッセ
ンシャルオイル（嗅覚への刺激），あめ（味覚へ
の刺激），自身の写真や家族の写真（視覚的なエ
ピソード記憶への刺激），錯視図形や視覚的な運
動刺激（視覚への刺激），受傷前の患者の趣味・
嗜好（視覚，聴覚，味覚，嗅覚，皮膚感覚的なエ
ピソード，作業記憶への刺激）等が提示された。

c. 手続き

まず，患者の臥位時の覚醒を目視による開眼や
瞬目等の確認によって，認知活動をHOT ―121に
よる前頭前野（左脳・右脳）血流量，脈拍数によ
って確認した。次に端座位保持具により背面開放
座位がとられた。目視による開眼や瞬目等の確認
の後，刺激が提示された。HOT ―121による前頭
前野（左脳・右脳）血流量，脈拍数，そして目視
による瞬目や眼球運動，表情の変化，動作，教示
に対する反応等により患者の認知活動を確認し
た。刺激は，患者の反応を確認しながら，探索的
に提示していく方法がとられた。患者の状態は，
研究開始時から目視と血圧計により随時モニタリ
ングされ，容体の変化がみられた場合は体位の変
換等の対応を行った（容体の回復が速やかでなか
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った場合は，計測を中止した）。

d. 研究着手にあたっての倫理的配慮

患者のご家族に，研究の目的，期間，方法，参
加の自由意思，プライバシー，個人情報の保護，
安全性，研究終了後の対応について説明し，同意
を得た。研究実施病院長による研究着手の許可を
得た。太成学院大学研究倫理委員会による研究着
手の許可を得た。

3．症例1（受傷後3年6ヵ月，慢性期）

現在 82歳の女性で，診断名は急性心筋梗塞冠
動脈蘇生後脳症（PCI術後）であった。X年 4月
上旬に救命救急センターに搬送され，6月の下旬
に当該病院に入院した。CT所見では脳萎縮（＋）
が認められ，意識レベルは JCSⅡ―20～ 30であっ
た。障害像については，両下肢と嚥下障害が認め
られた。開眼は有り，視点が合うも命令動作は入
らなかった。両上下肢ともに自動運動は見られず，
浮腫が認められた。X年 7月上旬から通常のリハ
ビリが開始された。声かけに対する反応は乏しく，
うなずき，首振りによる反応も見られず，端座位
を行うも後方への崩れがあり，要介助と判断され

た。追視は見られることがあった。7月中旬には
PEGが造設された。本研究はX＋ 3年の 6月の中
旬（受傷から 3年 2ヵ月後）から開始された
（JCSⅡ―20～ 30）。研究頻度は週 1回，通常のリ
ハビリは週 2～ 3回であった。X＋ 3年 9月下旬
（研究開始から 3ヵ月後）の意識レベルは JCSⅡ―
10～20であった。

【結果】

本人の使っていた香水，あめ，自身の写真や家
族の写真，錯視図形や視覚的な運動刺激等を提示
したが，計測された（左脳・右脳）血流量から，
それぞれの刺激に対応していると考えられるよう
な脳活動は確認されなかった（有効な刺激と認め
られなかった）。家族へのインタビューから，本
人が受傷直前まで歌手Aの熱心なファンであった
という情報を得た。そこで歌手Aの動画像を提示
してみたところ，有効と認められる脳活動が計測
された。図1に計測された（左脳・右脳）血流量
の変化（1例）を示す。横軸は時間（秒），縦軸
はキャリブレーション時を基準とした脳血流の相
対的な値が示されている。0～ 700秒あたりまで
は臥位時，850秒あたり以降は座位時の計測であ
る。それぞれの体位で，刺激無，声かけ，歌手A
の動画像の提示順に計測がなされた。
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図1　刺激無・声かけ・動画像に対する脳血流（左右脳別） 

表1に示されている基礎統計量ならびに有意差検定は，臥位時の刺激無：80～200秒・声かけ：280～
400秒・動画像：580～700秒，座位時の刺激無：880～1000秒・声かけ：1000～1120秒・動画像：1200
～1320秒のデータを用いた。 
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表1に左右脳別の各条件での脳血流の平均値と
標準偏差を示す註 1）。左右脳別に， 2要因（体位
（臥位・座位）× 刺激（無・声かけ・動画像））
の分散分析を行った結果，左脳，右脳ともに交互
作用が有意であった（左脳： F（2, 46）＝ 18.23,
p <.01，右脳：F（2, 46）＝ 285.74, p <.01）。水準毎
に単純主効果を検定した結果（表2），左脳では
座位条件の刺激無と声かけの水準間にのみ有意差
がみられず，それ以外は有意であった。右脳では
刺激無条件の体位（臥位・座位）の水準間にのみ
有意差がみられず，それ以外は有意であった。左
右脳ともに，座位条件での動画像提示がもっとも
高い値であった（表1）。左右脳の脈拍について
も，脳血流の上昇に対応するように，脈拍数の変
化が確認された（安定せず，高い値と低い値を繰
り返した）。この患者には，歌手Aの動画像を座
位にて提示することが有効な認知リハビリテーシ
ョンと考えられた。
先の計測から 2週間後に，患者にとって有効な

刺激は歌手 Aの動画像でなければいけないのか
（患者は刺激の内容を認知しているのか）という
点について検討するため，歌手Bの動画像を提示
し脳活動を計測した。歌手Bは，患者が受傷前に
必ず知っていたと推測される有名な歌手である
が，歌のジャンルはまったく異なるものであった
（歌手Aは女性演歌歌手，歌手Bは男性ムード歌
謡歌手）。
図2に計測結果を示す。0～ 1200秒あたりまで

は臥位時，1500秒あたり以降は座位時の計測で
ある。臥位時，座位時に歌手Bの動画像を提示し，
計測した。表3に左右脳別の各条件での脳血流の
平均値と標準偏差を示す。歌手Aに対する反応と
の違いを検討するため，これらの値と 2週間前に
計測した歌手Aの動画像を提示した際の値（表1
の動画像条件）を用いて 2要因（体位（臥位・座
位）×動画像内容（歌手A・歌手B））の分散分
析（左右脳別）を行った註 2）。分析の結果，左右
脳ともに交互作用が有意であった（左脳： F（1,
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註 1）それぞれの水準での計測開始から 120秒間のデータを用いて統計解析を行った。HOT―121による計測は 0.1秒毎に行われ
るため 120秒では膨大なデータ数となる。計測されたデータをそのまま検定にかけてしまうと，自由度が大きいため容易
に有意差が出てしまうことが予測された。そこで検出力が高いといわれている，各水準のデータ数が 20～ 30になるよう
にデータ数を調整した。具体的には 5秒毎（データ数 50）の平均値を算出し，各水準で 24（5秒× 24=120秒）のデータ数
にまとめ，素データとした。
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表2　体位（臥位・座位）× 刺激（無・声かけ・動画像） 
の統計解析のまとめ（左右脳別） 
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23）＝ 13.36, p <.01，右脳： F（1, 23）＝ 659.82,
p <.01）。単純主効果の検定の結果（表4），左脳
では歌手Bの動画像条件の体位（臥位・座位）の
水準間にのみ有意差がみられず，それ以外は有意
であった。右脳では両要因のすべての水準間に有
意差がみられた。左脳では歌手Bの動画像提示
（表3）が歌手A（表1）よりも高い値になってい
ることから，患者は歌手Bの動画像提示について
音声内容をよく理解していると推測される。これ
に対し，右脳では歌手Bの動画像提示（表3）が
歌手A（表1）よりも低い値になっていることか
ら，歌手Bの動画像提示では歌手 Aの動画像提
示ほど右脳は活動しないことが確認された（歌手
Bの座位条件（表3）がもっとも低い値であった）。
左右脳の脈拍数については，座位時の歌手Bの動
画像提示以後，非常に激しく変化し始めた（安定
せず，高い値と低い値を繰り返した）。また，表
情も急に険しくなった。以上のような計測，観察
結果から，患者が動画像の内容を認知していると
考えられ，歌手 Aの動画像提示が認知リハビリ
テーションのための効果的な刺激であると判断
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表3　歌手Bの動画像に対する脳血流の 
平均値と標準偏差（左右脳別） 
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表4　体位（臥位・座位）×動画像内容（歌手A・歌手B） 
の統計解析のまとめ（左右脳別） 

左脳 
体位（臥位・座位） 

歌手A 
歌手B

＊＊ 
n.s.

体位（臥位・座位） 

歌手A 
歌手B

＊＊ 
＊＊ 

右脳 

各動画像内容条件下での体位（臥位・座位）の検定結果 

左脳 
動画像内容（歌手A・B） 

臥位 
座位 

＊＊ 
＊＊ 

動画像内容（歌手A・B） 

臥位 
座位 

＊＊ 
＊＊ 

右脳 

各体位条件下での動画像内容（歌手A・歌手B）の検定結果 

脳
血
流
（
相
対
値
） 

時間（秒） 

図2　歌手Bの動画像に対する脳血流（左右脳別） 

表3に示されている基礎統計量ならびに有意差検定は，臥位時：300～420秒，座位時：1680～1800秒
のデータを用いた。なお，註2に示した臥位時の歌手Aの動画像提示は800～1300秒あたりであった。 

臥位 

無 

脳血流（左） 

脳血流（右） 

0.3 

0.2 

0.1 

0 

-0.1 

-0.2 

-0.3

臥位 

声かけ 

臥位 

歌手A

臥位 

歌手B

座位 

歌手B

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

註 2）本来であれば，同じ日に歌手Aの動画像を提示し，その計測データを用いて分析すべきである。当初の予定では，臥位時，
座位時に歌手A，歌手Bの動画像を提示し，データを計測することになっていた。実は，臥位時においては歌手Aの動画
像を提示し，計測が行われた（図2の 800～ 1300秒あたり）。しかし体位を臥位から座位に変換し，歌手Bの動画像を歌手
Aの動画像よりも先に提示すると，（本文にもその記述があるが）患者の容体が変わっていった。そのため計測を中止した。
結果として同じ日の座位時の歌手Aの動画像提示時の計測データを得ることができなかった。また患者の拒否の反応から，
以後改めて計測しなおす（歌手Bの動画像を提示する）ことは，倫理的な観点からするべきではないと判断された。なお，
本稿執筆段階（研究開始から 9ヵ月後）ではこの患者は，座位をとるだけで，動画像を提示せずとも認知活動を確認でき
るようになっている。



された。

4．症例2（受傷後6ヵ月，回復期）

現在 73歳の男性で，診断名は左視床出血であ
った。Y年 3月下旬に発症し，当該病院の救急外
来に搬入された。CT所見では左視床から視床下
部内包にかけて直径 2cmの出血が認められた。
意識レベルは JCSⅡ―20であった。その後，中脳
まで出血が拡大し，脳室穿破が認められた。CT
所見では，両側大脳皮質に多発性陳旧性の脳梗塞
が認められた。意識レベルは JCSⅡ―30であった。
4月上旬より病棟リハビリを開始したが，37～ 38
度の熱発があり，痰が多く，座位時に血圧の低下
が認められた。4月下旬にリハビリテーション病
棟に転棟し，集中的なリハビリが開始された。障
害像については意識障害と失語症が認められた。
口頭指示が通りにくく，感覚の評価が行いにくく，
リハビリの訓練効果が得られにくい状況であっ
た。麻痺側の空間認識に異常が認められた。上下
肢の拘縮があり，端座位能力は自己によるバラン
ス修正が拙劣であった。5月下旬まで舌根沈下が
認められ，無呼吸も認められた。6月中旬より追
視や声かけに対する反応などが認められ始めた。
端座位では立ち直ろうとする動作が改善し，介助
量が軽減しつつあると判断された。意識レベルは

JCSⅡ―20であった。6月下旬には介護療養型病
棟に転棟し，7月上旬（受傷から 3ヵ月後）から
本研究が開始された。研究頻度は週 1回，通常の
リハビリは，ほぼ毎日であった。Y年 9月下旬
（研究開始から 3ヵ月後）の意識レベルは JCSⅡ―

10であった。

【結果】

研究が着手された当初から，座位をとることに
より，容易に覚醒水準の上昇は認められたが，認
知活動については，種々の刺激を提示してもあま
り良い反応が得られない状況であった。家族への
インタビューから，本人は受傷直前まで毎日農作
業を行っており，作業休憩時には欠かさずアイス
クリームを食べていたという情報を得た。そこで
アイスクリームを提示してみると，自ら手に取ろ
うとする反応が認められた。以降，アイスクリー
ムを用いたリハビリテーションが開始された。
図3に，2種類の異なったアイスクリームを用

いてリハビリテーションを行った際の（左脳・右
脳）脳血流の変化を示す。0～ 600秒あたりまで
がバー状のアイスA，600秒あたり以降がカップ
状のアイスBを提示した際の計測結果である。は
じめにアイス Aを本人に渡すと指先でつまんだ
が，口には持っていこうとしなかった。その際の
右脳血流は低い値であった。次に家族がアイスB
を患者の口に入れた。すると右脳血流の値が急に
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図3　アイスA・Bに対する脳血流（左右脳別） 

表5に示されている基礎統計量ならびに有意差検定は，アイスＡ：100～220秒，アイスＢ：700～820
秒のデータを用いた。 
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上昇し始めた。以降リハビリテーション（計測）
終了時まで右脳血流の値は高いままであった。左
の脳血流に関しては，あまり話しかけるといった
ようなことをしていなかったせいか，計測開始時
から終了時まで大きな変化はみられなかった。家
族によると，患者は受傷前にアイスBをとても好
んで食べていたとのことであった（アイスBはこ
の日のリハビリテーションのために家族が持参し
たものであった）。表5に左右脳別の各条件での
脳血流の平均値と標準偏差を示す。左右脳別に t
検定を行った結果（表6），左脳ではアイスAが
アイス Bよりも有意に高く（ t（23）＝ 18.11,
p <.01），右脳ではアイスBがアイスAよりも有意
に高かった（ t（23）＝－15.79, p <.01）。
アイスクリームを用いたリハビリテーションで

は，あまり言語的機能を賦活させるような脳活動
（左脳血流の上昇）を促すのは難しいのではない
かという点から，症例 1の患者でも用いた，動画
像を提示してみることとした。家族へのインタビ
ューから，本人は昔に何度か旅行をしたことがあ
ること，受傷直前まで家族と懐メロの歌番組をよ
く見ていたこと，さらに患者の地元では毎年大き
な祭りが行われるとの情報を得た。そこで旅番組，
歌（懐メロ）番組，そして（地元の祭りではない
が）祭り番組の順に動画像を提示し，計測を行っ
た。図4に計測結果を示す。症例 1と同様に，動
画像の提示では左脳血流の値の上昇が認められ
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図4　旅・歌・祭り番組に対する脳血流（左右脳別） 

表7に示されている基礎統計量ならびに有意差検定は，旅番組：400～520秒，歌番組：900～1020秒，
祭り番組：1400～1520秒のデータを用いた。 
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表5　アイス（アイスA・アイスB）に対する 
脳血流の平均値と標準偏差（左右脳別） 

左脳 
アイスA アイスB

平均値 
標準偏差 

-0.019 
0.016

0.042 
0.010

アイスA アイスB

平均値 
標準偏差 

0.054 
0.030

-0.072 
0.011

右脳 

表6　アイス（アイスA・アイスB）の 
統計解析のまとめ（左右脳別） 

アイス（アイスA・B） 

左脳 
右脳 

＊＊ 
＊＊ 

表7　旅・歌・祭り番組に対する脳血流の 
平均値と標準偏差（左右脳別） 

左脳 
旅番組 歌番組 

平均値 
標準偏差 

0.165 
0.028 

祭り番組 

0.147 
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0.088 
0.027

旅番組 歌番組 

平均値 
標準偏差 

0.055 
0.026 

祭り番組 

0.080 
0.012

-0.021 
0.030

右脳 

表8　番組内容（旅・歌・祭り）の 
統計解析のまとめ（左右脳別） 

左脳 

番組内容（旅・歌・祭り）の多重比較（5％水準） 
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た。表7に左右脳別の各条件での脳血流の平均値
と標準偏差を示す。左右脳別に 1要因（番組内容
（旅・歌・祭り））の分散分析を行った結果，左脳，
右脳ともに条件の効果が有意であった（左脳：F
（2, 46）＝ 55.59, p <.01，右脳：F（2, 46）＝ 118.67,
p <.01）。LSD法による多重比較の結果（表8），
左脳では歌番組＞祭り番組＞旅番組（MSe＝
0.0006, p <.05）と歌番組がもっとも値が高く，右
脳では祭り番組＞歌番組＞旅番組（M S e ＝
0.0005, p <.05）と祭り番組がもっとも値が高かっ
た。左脳，右脳ともに旅番組がもっとも値が低か
った。

5．総合考察

本研究では，受傷後 3年 6ヵ月（慢性期）と 6
ヵ月（回復期）の意識障害患者を対象とし，脳活
動モニタリングによる認知機能評価と認知リハビ
リテーションの開発について検討した。その結果，
認知リハビリテーションについては，患者の趣
味・嗜好にかかわる刺激が，有効に認知機能を賦
活させる可能性が高いことを示した。特に受傷時
からあまり遡らない時期の趣味・嗜好が有効であ
ると考えられた註 3）。これは，認知リハビリテー
ションを有効に施行する上で，患者の記憶機能が
大きな役割を担っていることを示唆するものと考
える。脳損傷患者の場合，直接損傷を受けていな
い脳の部位は，十分に機能する可能性が高く，そ
ういった部位の機能を賦活させるための外部から
の働きかけ（刺激）が認知リハビリテーションに
おいて重要であることが示唆される。脳活動モニ
タリングによる認知機能評価については，目視等
による観察では判断のつきにくい場合でも，患者
の認知活動を前頭前野（左脳・右脳）の脳血流や
脈拍数の変化によって確認することができること
を示した。また，リハビリテーションの内容の善
し悪しを脳血流や脈拍数から相対的に比較，検討
することの可能性も示した。
本研究は，慢性期の意識障害患者においても認

知リハビリテーションが有効である可能性を示し
たと考える。一方，回復期の意識障害患者の認知
機能回復において，本研究が示したアプローチ
（認知リハビリテーション）そのものに効果があ
ったのかどうかについては明確ではない（明確に
することは不可能である）。しかしながら少なく
とも脳活動モニタリングによって，患者の認知機
能を評価すること，そして今施行しているリハビ
リテーションが有効なものであるかどうかをリア
ルタイムで確認することができることを示したと
考える。リアルタイムでの脳活動モニタリングに
よって，今施行しているリハビリテーションが有
効なものであるかどうかを確認することは，リハ
ビリテーション内容を充実したものにしていく上
で重要であると考える。このことは，それぞれの
患者の認知機能を賦活すると考えられる（有効な）
刺激が明らかになった後にもあてはまる。その患
者に有効な刺激が明らかになった後には，当然患
者の回復を目指して，集中的にその刺激を提示す
る認知リハビリテーションが行われる。しかしな
がらいくら有効な刺激であっても，長期間にわた
って同一の刺激を提示しつづけると，刺激提示時
の認知活動が低くなっていくことが，リハビリテ
ーション時の脳活動モニタリングから示唆され
た。これは，いわゆる馴化（同じものばかり提示
され続けると，反応しなくなってくること）が起
こったと考えられた。そこで，内容の異なる同質
の新しい刺激を提示すると，再び活発な認知活動
が確認された。このような刺激に対する反応の変
化は，患者の認知が有効に機能しているのであれ
ば，むしろ当然のことと考える。

おわりに

脳損傷後の遷延性意識障害は大きな社会問題で
あり，この状態を改善するための治療法の確立が
望まれている（山本, 2010）。「はじめに」で紹介
した音楽運動療法は，覚醒水準が上がった状態で
行われる認知リハビリテーション（片山ら, 2008）
の 1つの有効な方法であると考えられ，たとえば
Nodaら（2004），下野（2010）によっても症例が
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註 3）患者の趣味・嗜好といった情報は，患者のご家族等によるご協力がなければ得ることが難しい。本リハビリテーションを
効果的に行っていくためにも，患者のご家族等による理解と協力が必要かつ重要であることを改めて認識した。



報告されている。Nodaら（2004）は，26名の遷
延性意識障害患者（頭部外傷 12名，くも膜下出
血 9名，それ以外の脳卒中 3名，低酸素脳症 2名）
に 3ヵ月の音楽運動療法を施行した結果，脳損傷
の原因あるいは受傷後の療法開始時期によって効
果の差がみられるものの，日本意識障害学会の状
態スコア，反応スコアともに改善がみられたこと
を報告している。また下野（2010）は，受傷後
約 8ヵ月（頭部外傷）の遷延性意識障害患者に音
楽運動療法を約 3ヵ月間実施した結果，広南スコ
アでの改善がみられたことを報告している。
本研究では，背面開放座位による患者の覚醒水

準の上昇を確認後，認知機能を賦活すると考えら
れる刺激を提示するという方法を約 3ヵ月実施し
た結果，受傷後 3年 6ヵ月（低酸素脳症）と 6ヵ
月（脳卒中）の意識障害患者 2例ともに JCSでの
改善がみられ，認知活動が確認されるようになっ
た。しかしながら本研究のみでは意識障害患者を
対象とした脳活動モニタリングによる認知機能評
価と認知リハビリテーションの開発が不十分であ
ることは明らかである。今後，症例数を増やし，
広く用いられる手法としての確立を目指したい。
さらに本研究では検討することができなかった，
座位をとることが困難な（骨盤骨折，血圧が急激
に変化してしまう，痰が多く出てしまう等）患者
に対する手法，そして早期リハビリテーションの
有効性が注目されている（超）急性期患者に対す
る手法の開発も目指したい。

本研究は，平成 21年度文部科学省科学研究費
補助金（若手B 21700557）の助成を受けたもの
である。
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