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くも膜下出血 (SAH) 後の高次脳機能障害と回復過程 
― 急性期における神経心理評価からの検討 ― 
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1． 背景と目的 

1.1.  高齢化社会と脳疾患について 

1.1.1.  我が国の人口動態 
総務省が毎年公表している総人口と増減の推移 (図 1-1) について、人口の

増減を棒グラフで、総人口数の推移を折れ線グラフで示すと、我が国の人口
は、戦後、増加傾向にあったが、1980 年以降は横ばいで経過し、2008 年以
降、減少に転じていることがわかる。 

 
図 １-1 日本の総人口と増減数の推移 (総務省統計局, 2022)(総務省統計局, 
2022) 
 

一方、死亡数に注目すると、1966 年には最も少ない 67 万人、死亡率では
1979 年に最も少ない 6.0％となった後、死亡数や死亡率は、人口の高齢化を反
映して緩やかな増加傾向に転じ、現在まで上昇傾向である。我が国の人口は、
少子高齢化と同時に、人口減少が加速しており、日本の社会問題となっている
(厚生労働省統計協会, 2022)。 

次に、図 1-2 に死因 (死因年次推移分類) 別に性・年次別死亡数及び死亡率
を示したように、大正から昭和 20 年の戦後までは、結核、肺炎、胃腸炎など
の感染症が上位を占めていた。1960 年以降になると、脳血管疾患が第 1 位と
なった。1979 年以降は、第 1 位は悪性新生物 (がん) 、第 2 位は心疾患とな
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り、入れ替わりながら現在、第 3 位は老衰、第 4 位は脳血管疾患となった (図
1-2) 。 

 
図 １-2 死因 ( 死因年次推移分類 ) 別にみた性・年次別死亡数及び死亡率  
( 人口 10 万対 ) (厚生労働省統計協会, 2022) 
 

死因の中でもさらに、脳血管疾患に注目すると、近年死因として増加した肺
炎や老衰と入れ替わり、減少傾向ではあるが、依然として高い死亡率を維持し
ている。そのため、心疾患と脳血管疾患を合わせた循環器病に対して、生活習
慣病の一つとして予防することが急務とされている。我が国では、1970 年代か
ら国民の健康作りの啓蒙活動を施策に盛り込み、1988 年からは、アクティブプ
ラン 80 をスローガンに、「健康日本 21」と題した施策に移行し、2000 年の健
康増進法制定につながっている。しかし、2011 年の評価では、健康意識の普
及、糖尿病やがん検診受診率の向上、高血圧の改善などが完遂した反面、自殺
者、飲酒の多飲、メタボリックシンドローム該当者、高脂血症有病者などは減
少しなかった。そこで、2012 年から、第 4 次国民健康づくり対策として、全
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ての国民が共に支え合い、健やかで心豊かに生活できる社会を目標に、①健康
寿命の延伸と健康格差の縮小、②生活習慣病の発生予防と重症化予防の徹底、
③社会生活を営むために必要な機能の維持および向上、④健康を支え守るため
の社会環境の整備、⑤栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙およ
び歯・口腔の健康に関する生活習慣および社会環境の改善などが行われている
(厚生労働省政策統括官 & （統計・情報政策担当）, 2018; 厚生労働省統計協
会, 2022)。 
 
1.1.2.  脳血管疾患の推定患者数と死亡率 

傷病分類別にみた推定患者数の年次推移を図 1-3 に示した。赤線で示した脳
血管疾患が含まれる循環系疾患の患者数は、消化系疾患に次いで多く、本邦の
主要な疾患であることがわかる (図 1-3) 。 

 
図 １-3 傷病分類別の推定患者数 ( 年次推移 ) (厚生労働省保健統計室, 
2022a) 
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次に、循環系疾患を細分化した傷病分類を図 1-4 に示した。赤線で示した脳
血管疾患の推定患者数は 1996 年の 389 万 8000 人をピークに、2020 年には
197 万 5000 人と減少傾向となったが、虚血性心疾患やその他の心疾患に比べ
ると多い現状である (図 1-4) 。 

 
図 １-4 本邦の脳血管疾患の推定患者数 ( 年次推移 ) (厚生労働省保健統計
室, 2022a)  
 

脳血管疾患のみに着目し、図 1-5 に示した性別や年齢階級別に総患者数をみ
ると、左に提示した男性は 94 万 2000 人、右に提示した女性は 65 万 1000 人
で男性の患者数が多い。次に年齢階級をみると、男女ともに 40 歳代から急増
し、70 歳代以上が多くを占めていることが確認できる。疾患別にみると、黄緑
で示されている脳梗塞が最も多く、くも膜下出血の患者数は最も少ない ( 図
1-5 ) 。 
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図 １-5 2020 年の総患者数 ( 性別・年齢階級別 ) (厚生労働省保健統計室, 
2022b) 
 

脳血管疾患が結核を抜いて死因の 1 位となった 1951 年では、脳出血が最も
多かったが、戦後の政策に生活習慣病への対策が盛り込まれ、血圧の管理と塩
分制限を行った結果、本邦の脳血管疾患の死亡率の年次推移を示した図 1-6 に
あるように、脳出血は減少し、脳梗塞が最も多くなった ( 図 1-6 ) 。 

 
図 １-6 本邦の脳血管疾患の死亡率 ( 人口 10 万対 ) の推移(厚生労働省統計
協会, 2022) 
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近年までに、脳出血や脳梗塞が減少に転じて推移したことに比べると、表 1-
1 に示した本邦の脳血管疾患の年齢調整死亡率 (人口 10 万対) をみると、くも
膜下出血は、明らかな減少には転じることなく推移している疾患といわれてい
る (表 1-1) 。 
 
表 １-1 本邦の脳血管疾患の年齢調整死亡率 ( 人口 10 万対 ) (厚生労働省統
計協会, 2022) 

 
 

1.2.  脳血管疾患の現状と諸問題 

日本の死因において脳血管疾患の死亡率が低下した一方で、脳血管疾患の自
立状況や介護が必要となった割合は多い。日常生活の自立状況や介護が必要と
なった主な原因 (図 1-7) を見ると、死因として最も多い悪性新生物 (がん) 
や心疾患、高齢による衰弱に比べると、介護を要する疾患は、認知症に次いで
脳血管疾患が位置している。つまり、救命率が向上し、死亡率が減少した一方
で、何らかの障害を有し、日常生活において介助を要する状態での生活が、発
病後に続くことが脳血管疾患の特徴であることが指摘されている(栗原, 
2014)。 

全脳血管
疾患

脳内出血 脳梗塞
くも膜下
出血

全脳血管
疾患

脳内出血 脳梗塞
くも膜下
出血

1951年 285.3 266.7 8.9 2.9 229.4 213.9 7.1 2.9
1955年 302.1 260.1 20.8 4.8 224.8 194.1 14.8 4.4
1960年 341.1 258.5 50 6.1 242.7 185.5 33.5 5.5
1965年 361 212.2 96 7 243.8 143.4 64.1 6
1970年 333.8 152 115.5 7.1 222.6 100.1 77.1 6.1
1975年 265 95.7 108.7 7.3 183 63.3 76.1 6.9
1980年 202 61.9 96.9 7.4 140.9 40.8 66.7 7.7
1985年 134 36.9 68.9 7.5 95.3 24 46.6 9.1
1990年 97.9 26.1 52.7 7.8 68.6 15.7 34.6 9.4
1995年 99.3 25 61.1 7.9 64 14.3 35.8 9.6
2000年 74.2 20.3 44.7 7.1 45.7 10.8 25 8.4
2005年 61.9 19 34.5 6.7 36.1 9.3 18.6 7.2
2010年 49.5 17.1 25.4 5.7 26.9 7.6 12.8 5.7
2015年 37.8 14.1 18.1 4.7 21 6.3 9.3 4.8
2019年 33.2 13.4 14.8 4.2 18 5.9 7.4 4.2

男性 女性
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図 １-7 日常生活の自立の状況と介護が必要となった主な原因(厚生労働省 世
帯統計室, 2020) 
 
1.2.1.  脳血管疾患に関する施策 

戦後の日本は、国民の健康増進を目的に保健医療に関する施策が実施されて
きた。1978 年に打ち出された第一次国民健康づくり対策では、①生涯を通じた
予防・健診体制の整備、②市町村保健センターなどの設置と保健師などのマン
パワー確保による健康づくり基盤整備、③健康・体力作り事業財団などによる
活動を推進などによる活動を推進など、健康作りの啓発や普及が行われた。
1988 年に打ち出された第二次国民健康づくり対策では、生活習慣の改善による
疾病予防と健康増進が行われた。2000 年に打ち出された第 3 次国民健康づく
り対策では、「健康日本 21」を制定し、寝たきりや認知症などによる要介護状
態ではなく、自立した生活を維持できる期間である「健康寿命の延伸」を目指
した。2011 年に政策を評価した結果、健康意識が高まり、糖尿病や癌検診受診
率の向上や高血圧の改善を図ることができた一方で、自殺者の増加、飲酒の多
飲、メタボリックシンドローム該当者や高脂血症有病者などの問題が残存して
いたことから、生活習慣病の発生予防と重症化予防の徹底が必要とされた。 
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生活習慣病は、食習慣、運動習慣、休養、喫煙、飲酒等の生活習慣が、その
発症や進行に関与する疾患群の総称であり、食習慣や運動習慣、喫煙に関連す
る疾病として循環器疾患が存在している。循環器疾患には、心血管疾患や脳血
管疾患が含まれ、個人の生活習慣を改善することが、社会生活機能の維持や向
上にもつながるとされ、現在の施策に盛り込まれている。 

 
1.2.2.  脳卒中データベースの開始 

1998 年頃、疫学調査をする上で、脳卒中における日本の大規模データが存
在しないことが明らかとなった。そこで、我が国における脳卒中の現状把握を
目的に脳卒中データベースの作成が 1999 年から開始された。 

その後、日本脳卒中協会の脳卒中データバンク部門が設立され、急性期脳卒
中を扱う全国の中核病院の病院データベースとして、継続的に機能し、脳卒中
の診療の把握がなされるようになった(小林祥泰, 2015)。登録施設は 2021 年 1
月現在全国 130 施設となり、本邦における脳卒中の現状を知るデータとしては
最大のものと言われている。 
 
1.2.3.  脳血管疾患について 

脳は、人体における頭蓋骨の中で、髄膜に包まれた脊髄液によって保護され
ており、浮かぶように存在している。脳を大まかに区別すると、大脳、小脳、
脳幹、脊髄という部位がある。これらを脳実質と称し、髄液、髄膜やそれぞれ
の部位を栄養する血管などと区別している。脳血管疾患は脳を栄養する血管の
破綻や閉塞による疾患の総称である。脳血管疾患による死亡率が減少傾向では
あるが、依然として患者数が高率で経過していることを上述した。 

脳血管疾患は、大きく閉塞性脳血管障害と出血性脳血管障害とに区別され
る。閉塞性脳血管障害は、脳梗塞 (脳塞栓、脳血栓) 、一過性脳虚血発作な
ど、出血性脳血管障害は、脳内出血、くも膜下出血などに区別される (図 1-
8) 。代表的な脳血管疾患について説明する。 

（1） 脳梗塞 
脳梗塞は、脳の動脈硬化を基盤とした血管内皮の障害に種々の血球成分の付

着による血栓形成がおこり、血流が阻害されるアテローム血栓性脳梗塞と、心
臓や頸部血管由来の塞栓子が脳の動脈にひっかかり、血流を阻害する脳塞栓と
に大別される。 
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（2） 脳内出血 
脳内出血は、文字通り脳内の血管が破綻したことによって、脳の実質内に血

液が漏出した状態である。脳内出血の原因は高血圧性の他に，外傷性、脳動脈
瘤破裂、脳動静脈奇形やもやもや病、脳腫瘍からの出血などがあり、高血圧性
脳内出血が最も多い。 

（3） くも膜下出血 
くも膜下出血は、脳を保護する 3 層の膜 (外側から硬膜、くも膜、軟膜) の

うち、くも膜と軟膜との間にあるくも膜下腔に存在する血管の破綻によって出
血が起きた状態である。直接、脳実質内に出血が起こるわけではないが、出血
する量や出血する場所、出血する方向性、脳動脈瘤の形や向きによっては、脳
実質内の出血を伴うこともある。 

原因は、脳動脈瘤、脳動静脈奇形、高血圧・脳動脈硬化性疾患、もやもや
病、硬膜動静脈奇形、硬膜動静脈瘻、頸動脈怪網などがあり、この他、脳腫
瘍、感染症、全身性血液疾患など多岐にわたる。最も多い原因は、脳動脈瘤破
裂であり、くも膜下出血の約 8 割を占めている。破裂する危険因子として、高
血圧、喫煙、多量の飲酒、家族性などが指摘されている。 

近年、脳血管障害の発生率及び死亡率が減少しつつある中で、くも膜下出血
は一向に減少傾向を示していないことが指摘されている (太田 2000) 。 
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図 １-8 脳血管障害の分類 
 

1.3.  くも膜下出血 ( Subarachnoid Hemorrhage：以下 SAH ) について 

くも膜下出血 ( SAH ) は、突然に、今まで経験したこともない「殴られた
ような」「割れるような」と形容される激しい頭痛で発症し、しばしば嘔吐を
伴うことが有名である。他の脳血管疾患に比べ、働き盛りである 40～50 歳代
に多く発症し、初発出血による死亡率が約 50％と高い。救命できたとしても、
その後に起こる合併症 ( 脳血管攣縮、遅発性脳虚血、正常圧水頭症など ) に
より重篤な後遺症を残すことが多い疾患とされている。その一方で、脳梗塞や
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脳内出血とは異なり、再出血や合併症が予防できた場合には、発症前と同じよ
うな生活が維持されうる疾患とも言われている(山浦 et al., 2013; 豊田 et al., 
2016)。しかし、SAH に対して疫学、治療、経過、合併症、予後などを中心に
検討されてきたが、高次脳機能障害を含めた経過や予後についてはいまだ不明
な点が多く、特に、急性期における研究報告は少ない。 

今までの研究報告を含め、検討されてきた点について以下にまとめた。 
 

1.3.1.  疫学的調査 
疫学的調査は、年齢、性別、術式や治療方法、入院時重症度、出血量の程

度、合併症の有無、ｍRS    (modified Rankin Scale)    、脳動脈瘤の発生部
位、脳動脈瘤の形状など治療に関連する事由などについて行われ、その知見を
もとに、SAH の病態、転帰、予後などについて検討されてきた(Mocco, 
Ransom, Komotar, Sergot, et al., 2006; Powell et al., 2004; Rand & Darbinian, 
2015; Rosen & Loch Macdonald, 2005)。 

破裂脳動脈瘤による SAH の発生率は、人口 10 万人に対して毎年約 10.5～
12 人に発生すると言われてきた。我が国の SAH の発症率は、欧米のデータに
比較して約 2 倍高く(De Rooij et al., 2007)、10 万人に 7～28 (平均 15) 人とい
われ、加齢による脳血管の変性変化が重要視されている。 

その一方、致死率は、日本の致死率は他の地域と比較して優位に低いと指摘
(Nieuwkamp et al., 2009)されており、日本の治療成績は良好と言われている。
脳卒中データバンクに集積された結果では、転帰良好群は 53.4％、死亡率は
23.4％とまとめている(井川, 2015)。 

欧米に比べ発生率が多く、致死率が少ない我が国の SAH に対する研究報告
は、脳卒中データバンクによる調査を中心に蓄積されてきた。 

脳卒中データバンク 2015 によると、発症年齢は、男性では 50 歳代、女性で
は 70 歳代が発症のピークであった。男性は 50 歳から減少に転じるが、女性は
閉経後、50 歳代から右肩上がりに増加する傾向であり、エストロゲンの減少
や、高齢化、女性は男性より平均寿命が高いことが影響する。また、生活地域
の影響を受け、北から南へとより高齢になり、有意差がみられ、より若年での
発症には寒冷曝露による血圧の急激な上昇が危険因子となる可能性が指摘され
ている。性差については年齢と同様に地域差があり，北海道では女性の比率が
高く、関東では男性の比率が高く、全国比率でみると、男性に比べ女性は約 2
倍存在するとまとめられている(久保 & 小笠原, 2015)。 
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Cooperative Study(Locksley, 1966)では、破裂脳動脈瘤は女性に多く、50 歳
以上で著明であり 40 歳以下ではむしろ男性が多いことを指摘している。 

これらの研究は、発症から 6 ヶ月までの早期調査と発症から 6 ヶ月以上の慢
性期調査に大きく大別される(山浦 et al., 2013)。発症から 6 ヶ月までの早期調
査では、主に転帰に影響する因子や、遅発性脳虚血や脳血管攣縮、水頭症が転
帰に及ぼす影響、術式、治療開始の時期、合併症の存在、出血部位などの疫学
的な調査が中心で、高次脳機能に関する検討はなされること少なかった。発症
後 6 ヶ月以降の慢性期調査では、早期調査から続いた疫学的調査に加えて、発
症後に出現する高次脳機能障害について、とくに前交通動脈瘤症例と記憶障害
との関連が多く検討され、器質性精神障害の併発が疑われること、重症例の経
過などに着目されるようになった。例えば、Saciri は、軽症の前交通動脈瘤破
裂例 59 例を対象に、高次脳機能評価を行ったところ、59.6％に障害が認めら
れたこと、そのうち 43.4％は退院までに自立に至ったが、18.9％は間欠的な監
視を要し、32.7％は恒常的な監視が必要であったことを報告している(Saciri & 
Kos, 2002)。 

 
1.3.2.  診断と重症度分類 

救急搬送されたあと、「頭痛」という発症起点の有無を聴取する。しかし、
初発時に頭痛がない場合や、軽度の頭痛の後に大出血とともに意識障害に至る
ことがあり、初回時の出血やそれに伴う頭痛については、多彩と考えるべきだ
とまとめている(山浦 et al., 2013)。 

SAH の確定診断には、頭痛の有無の聴取と並行して、頭部 CT (computed 
tomography) や CTA (computed tomography angiography) 、MRI (magnetic 
resonance imaging) 、MRA (magnetic resonance imaging angiography) 、血管
撮影などの検査により、出血の有無、出血場所の特定、出血量、出血原因であ
る脳動脈瘤発生部位の同定、脳実質内損傷の有無、水頭症併発の有無などの確
認が行われる。各種の検査を経て SAH と診断した後には、再出血の予防を目
的とした治療の段階に進む。 

Rosenørn らは、1978～1983 年にデンマークにおける SAH 例 1076 例を 2
年間追跡した結果、再出血なく経過できた 943 例のうち、40.7％は死亡し、生
存者が 59.3％であり、生存者の中で、正常は 30.3％、軽度認知症は 17.2％、
重度認知症は 10.4％、植物状態 1.4％ことを報告(Rosenørn et al., 1987)してい
る。本邦における脳卒中データバンクによる調査では、入院時の重症度が転帰
に大きく影響することが指摘(竹川 et al., 2015)されている。 
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SAH の重症度分類には、表 1-2 に示した Hunt＆Hess グレード(Hunt & 
Hess, 1968)や表 1-3 に示した Hunt＆Kosnik グレード(Hunt & Kosnik, 1974)、
表 1-4 に示した World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) ，
Grading Scale(Beck et al., 1988; DRAKE & CG, 2009)などが多く使用されてい
る。 

それぞれ、意識水準や意識障害の状態、神経症状などによって重症度を分類
している。意識障害や神経症状の原因には触れずに分類しており、発症からど
のくらい経過した時点で重症度分類が行われているのかは報告によって異なっ
ている。そこで、本研究では、入院時に評価した重症度分類を用いることとし
た。 

 
表 １-2 重症度分類：Hunt＆Hess (1968)  

 
 
表 １-3 重症度分類：Hunt＆Kosnik (1974)  

 

グレード 症状
Ⅰ 無症状か、最小限の頭痛および軽度の項部硬直をみる

Ⅱ
中等度から強度の頭痛、項部硬直をみるが、脳神経麻痺以外
の神経学的失調はみられない

Ⅲ 傾眠状態、錯乱状態、または軽度の巣症状を示すもの

Ⅳ
昏迷状態で、中等度から重篤な片麻痺があり、早期除脳硬直
および自律神経障害を伴うこともある

Ⅴ 深昏睡状態で除脳硬直を示し、瀕死の様相を示すもの

グレード 症状
0 未破裂脳動脈瘤
Ⅰ 無症状か、最小限の頭痛および軽度の項部硬直をみる

Ⅰa
急性の髄膜あるいは脳症状を見ないが、固定した神経学
的失調のあるもの

Ⅱ
中等度から強度の頭痛、項部硬直をみるが、脳神経麻痺
以外の神経学的失調はみられない

Ⅲ 傾眠状態、錯乱状態、または軽度の巣症状を示すもの

Ⅳ
昏迷状態で、中等度から重篤な片麻痺があり、早期除脳
硬直および自律神経障害を伴うこともある

Ⅴ 深昏睡状態で除脳硬直を示し、瀕死の様相を示すもの
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表 １-4 重症度分類：WFNS (1988)  

 
 

World Federation of Neurological Surgeons (以下 WFNS) グレードⅠの症例
では、ｍRS0～2 の転帰良好群は 84.8％、死亡率が 4.1％であることに対し、グ
レードⅤ例ではｍRS0～2 はわずか 9.1％で、死亡率は 65.2％に及ぶとされ(多
田 & 永廣, 2015)、急性期治療が整っている日本においても、SAH 罹患の半数
は死亡もしくは重度障害を来す疾患であることが確認された。その結果、重症
例に対する治療の是非が検討されることにつながった。脳卒中ガイドラインで
は、グレードⅠからⅢの症例は再出血予防を含め積極的な治療の必要性が示さ
れたが、グレードⅣやⅤの重症例に対しては、予後良好例がほぼないため、治
療は必要とされないとされてきた。しかし、近年、重症例が回復した報告が蓄
積されてきた。重症度を判定するタイミングや意識障害の原因について、さま
ざまなバイアスが存在し、入院時重症度のみで治療決定の可否を決定すること
に異議が唱えられている(Goldberg et al., 2018; Sato et al., 2019)。 

日本は皆保険制度があることで、重症例に対する治療も比較的行われる傾向
にあるが、海外では、医療経済や患者本人の経済的な理由から治療を断念する
場合があるため、統一した見解は得られていない。 

意識水準や神経症状による重症度に加えて、くも膜下腔への出血量をもとに
した分類が存在し、脳血管攣縮や水頭症の発生と関わり、転帰に関連するとさ
れている。Fisher 分類は、脳血管攣縮を予測する目的で開発された分類法
(Fisher et al., 1980)であり、症候性脳血管攣縮と相関する(Claassen et al., 
2001)ことから、その結果を加味した改訂 Fisher 分類が作成(Frontera et al., 
2006)された (表 1-5) 。Smith らは、Fisher 分類と脳血管攣縮との関連を調査
した結果、症候性脳血管攣縮は全体の 21％に出現しており、その中の 71％は
脳血管撮影で脳血管攣縮を認めたが、脳血管撮影上の脳血管攣縮と Fisher 分類
との関連は認めなかったことを報告した(Smith et al., 2005)。 

グレード GCS
主要な局所神経症状

（失語あるいは片麻痺）
Ⅰ 15 なし
Ⅱ 14-13 なし
Ⅲ 14-13 あり
Ⅳ 12-7 有無は不問
Ⅴ 6-3 有無は不問

GCS：Glasgow Coma Scale（グラスゴーコーマスケール）
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表 １-5 Fisher 分類 (1980) と改訂 Fisher 分類 

 
 
重症度が転帰に影響することが検討されてきたが、高次脳機能障害の存在と

重症度との関連を検討された研究報告はみられていない。 
 

1.3.3.  治療と合併症 
SAH による死亡の主要原因は初回出血および再出血で、発症から 2 日以内

に 50％が死亡しており、再出血予防が SAH 治療において最優先される。その
後、発症から 2 週目前後に遅発性脳血管攣縮が、1 ヶ月前後に正常圧水頭症が
懸念されることに加えて、感染や脳梗塞、脳出血の発症といった合併症が併発
する可能性があるため、専門的な管理が必要と言われる(豊田 et al., 2016)。 

（1） 再出血予防に対する治療および手術 
再出血の予防として行われる治療および手術には、開頭術と血管内塞栓術の

2 種類がある。開頭術には、ネッククリッピング術、トラッピング術、コーテ
ィング術、ラッピング術などがあり、脳動脈瘤の形や大きさによるが、ネック
クリッピング術が最も有効な方法とされている。血管内塞栓術では、脳動脈瘤
内部にコイル挿入して血栓を形成することで出血を防ぐ血管内コイル塞栓術、
動脈瘤を形成している血流を遮断する血管内トラッピング術などがあるが、血
管内コイル塞栓術がよく用いられる方法である。 

手術するタイミングについては、我が国では破裂後 72 時間以内が多い。再
出血の予防には早いほうが有利だが、脳血管攣縮や水頭症を併発している場合
には危険性があり、1～2 週間待機した後で手術する晩期手術に至る場合もあ
る。手術時期に対するランダム化比較試験が計画されたが、困難となり、疫学

分類 Fisher分類：発症後48時間後の単純CT所見
1 血液のみられないもの
2 血液がびまん性に存在し、血塊を認めず、血液の層が1mmを超えないもの
3 血塊を認めるか、1mm以上の血液の層があるもの（30％）
4 脳室内に血塊を認めるか、びまん性の出血を認める

分類 改訂Fisher分類：CT所見
0 SAHやIVHなし
1 限局性またはびまん性の薄いSAH。IVHなし
2 IVHを伴う限局性またはびまん性の薄いSAH
3 限局性またはびまん性の厚いSAH。IVHなし
4 IVHを伴う限局性またはびまん性の厚いSAH
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調査に変更された報告がある(Neal F. Kassell, Torner, Jane, et al., 1990; 
Macdonald & Schweizer, 2017)。 

治療方法 (術式) の研究報告は、開頭クリッピング術と血管内塞栓術との両
者について治療効果や予後、転帰などが比較されてきた(Fraser et al., 2006; 
Lanzino et al., 2013; Zheng et al., 2017)。本邦での開頭クリッピング術 (クリ
ッピング) 群、血管内塞栓術群、開頭クリッピング術＋血管内塞栓術群の 3 群
について実施頻度をみると、2006 年までは、クリッピング群は 79.3％、血管
内塞栓術群は 19.3％、クリッピング術＋血管内塞栓術群は 1.4％と、開頭術が
多く実施されていたが、2007 年以降は、クリッピング群は 66.5％、血管内塞
栓術群は 31.9％、クリッピング術＋血管内塞栓術群は 1.6％であり、血管内塞
栓術群が増加していた。とくに、重症例には開頭を要するクリッピング術より
血管内塞栓術群の割合が多く実施されていた(井川, 2015)。 

なお、治療方法 (術式) 別に、術後の高次脳機能の推移や高次脳機能障害の
存在について比較検討された研究報告は見当たらない。 

（2） 合併症 
SAH の病態として、再出血、脳血管攣縮、遅発性虚血性神経脱落症状、遅

発性脳虚血、てんかん発作、水頭症、脳腫脹、感染症、高血糖などが挙げられ
ており、それぞれ早期に対応すべき合併症である。さらに、初発発症時の脳内
血腫や脳梗塞などの早期脳損傷、重症不整脈や心不全、感染症、など多数の要
因が存在する。 

脳血管攣縮については、病因や病態、診断、検査(N F Kassell et al., 1985)、
発生率(Mocco, Ransom, Komotar, Mack, et al., 2006)、治療など多岐にわたる
検討がなされてきた。しかし、合併症として重要視される脳血管攣縮について
は、病態や要因などが未だ解決されていない。その理由には、攣縮の時期や確
認方法によって病態が異なることなどが挙げられる。 

脳血管攣縮は、血管撮影において動脈の狭小化を可視化して確認する場合
と、臨床的な神経症状の悪化で診断される場合 (症候性) 、また、両者を混在
したものなどが含まれている。鈴木らは、1980～90 年代には、遅発性虚血性
神経脱落症状や遅発性脳虚血などの原因は脳血管攣縮とされ、症候性脳血管攣
縮という用語がそれぞれと同義に用いられてきたことを指摘した。その上で、
脳血管攣縮期に生じる脳損傷を、臨床症状は遅発性虚血性神経脱落症状や遅発
性脳虚血であること、その原因に症候性脳血管攣縮が占める割合は約 50％と考
えられていること、虚血を伴わない遅発性神経症状も存在することから、欧米
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では、遅発性に神経症状が増悪した状態である「遅発性 (虚血性) 脳障害」と
いう呼称が提唱されていることを報告している(鈴木秀謙 et al., 2015)。さら
に、脳血管攣縮は、破裂脳動脈瘤近傍中心に生じる主幹脳動脈内腔の可逆性狭
小化のことで、本来は形態的に定義されるものだが、脳血管攣縮の本態は不明
な点が多く、遺伝的変異、側副血行不良、皮質の小動脈や穿通枝動脈の攣縮 
(微小循環障害) 、攣縮動脈の内皮細胞脱落とそれに伴う血小板血栓の付着、生
理学的因子などが深く関与することが明らかになってきた(鈴木秀謙 et al., 
2018)。つまり、神経症状の悪化をみて、脳血管攣縮と診断されることは適切
とはいえない。 

てんかんに対しては、薬物投与の是非(Kvam et al., 1983; Sbeih et al., 
1986)、出現頻度(Buczacki et al., 2004; Lin et al., 2003)などが検討され、脳動
脈瘤の部位との感染がないことや 40 歳以下の若年例、発作後 1 時間以上の意
識喪失、Fisher グレード 3 以上では発生に有意な関連を認めたことが報告され
ている。 

糖尿病における高血糖は予後悪化因子と報告されている(Kruyt et al., 
2010)。生活関連因子では、喫煙や高血圧が挙げられている(伊藤, 2015)。 

脳血管攣縮、てんかん、遅発性脳障害などの合併症と急性期における高次脳
機能の推移や高次脳機能障害の存在との関係を検討した報告はみられない。 

 
1.3.4.  未破裂脳動脈瘤 

脳動脈瘤が破裂することにより死亡率が高まり、重篤な後遺症を併発するこ
とから、破裂する前に脳動脈瘤を発見し、出血予防を目的とした治療の試みと
して脳ドックが開始された。その結果、SAH を発症する前段階での未破裂脳動
脈瘤に対する治療が開始されることとなった。SAH を予防するという観点では
望ましい一方、未破裂という本来発病前の対策であるにもかかわらず、未破裂
脳動脈瘤に対する手術後に SAH 発症後と同様の脳梗塞や水頭症、脳血管攣
縮、遅発性脳虚血などの合併症を併発し、後遺症を来す症例が報告されている
(久門 et al., 2012; 小松 et al., 2001; 野村 et al., 2015)。 

未破裂脳動脈瘤が破裂する可能性は 0.5～1％程度であり、かなり低い水準で
あることが改めて確認され、治療の是非が議論されている。脳動脈瘤が破裂す
る要因には大きさ、脳動脈瘤の発生する場所、脳動脈瘤の形状、家族歴などが
指摘されている    (佐藤章, 2011)    が、現時点では、脳動脈瘤破裂の可能
性を正確に予知することは不可能である。そのため、脳動脈瘤を発見されたこ
とにより「頭に時限爆弾を抱えた」と精神的に追い詰められ悩む様子や、治療
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の是非を検討し、心理的に負荷がかかり抑うつ症状に至る症例が存在する。し
かも、手術を決意し、実施後の合併症として後遺症を併発した場合には、自分
の決断に対する後悔や家族との亀裂な起こり、発症の原因が自分自身にあると
後悔の念を抱えながらリハビリテーションを行う症例を経験したことがある。
インフォームドコンセントが重要とされる昨今、医療者側も患者側も、情報を
持ち寄り、冷静に判断ができる環境作りが必要であり、データの蓄積、検討、
経験などの情報を提供しながら支援する姿勢が必要だと考えられている。予防
的治療として実施される治療で、合併症や後遺症が出現する症例がいることか
ら、治療前後と、その後の治療経過について高次脳機能障害を含めて検討され
ている(久門 et al., 2003, 2012; 小松 et al., 2001)。 

 
1.3.5.  Modified Rankin Scale  (ｍRS)  

治療効果や方針を検討する上で、疫学的な調査の結果得られた予後判定因子
は重要である。予後の判定には、転帰を示す日常生活動作の指標として開発さ
れた Modified Rankin Scale (ｍRS：表 1-6) や Glasgow Outcome Scale 
(GOS：表 1-7) (Jennett & Bohd, 1975)が用いられている。 

mRS は、脳血管疾患患者の機能回復の程度を評価する目的で開発されたも
ので、日本においても SAH を含む脳卒中後の患者の ADL の指標として幅広く
用いられている(Swieten et al., 1988; 篠原 et al., 2007)。このスケールは発症
後の患者の生活度によって、0 (無症候) から 6 (死亡) の 7 段階で評価され
る。SAH の検討に用いられたものには、介助量の有無によって、0 から 2 の介
助無し群と 3 から 6 の介助あり群に二分した研究(Abla et al., 2014; AlMatter et 
al., 2018; Chen et al., 2018; Kaneko et al., 2019; Konczalla et al., 2016; Morton 
et al., 2018)が散見される。離床時期が歩行獲得に及ぼす影響について後方視的
に検討した報告(守屋 et al., 2016)では、発症後 14 日以内に離床を促した群と
発症後 15 日後に離床を開始した群を比較した結果、早期に離床を促した群の
歩行獲得率が有意に高く、予後に影響する要因として，重症度や年齢等に加え
て、発症から離床開始までの日数であることを明らかにしたことで、早期に離
床を図ることは，歩行獲得までの日数を短縮させ，早期に ADL を再獲得させ
ることを示唆した。 

また、Rosen らは、多施設データベースによる 3567 例について臨床的およ
び放射線学的因子の転帰予測の有用性について、ｍRS を用いて検討した。転
帰を予測する因子として、年齢、WFNS 分類、高血圧の既往歴や入院歴、破裂
脳動脈瘤の大きさと発生部位、収縮期血圧、CT での血腫の厚さと脳血管撮影
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による脳血管攣縮などを含めており、転帰の予測には、WFNS 分類に臨床的お
よび放射線学的要因を加えることで改善することを報告している(Rosen et al., 
2004)。 
 
表 １-6 Modified Rankin Scale (ｍRS)  

 
 
表 １-7  グラスゴーアウトカムスケール (Glasgow Outcome Scale)  

 
 
1.3.6.  SAH と高次脳機能障害 

板倉ら(板倉 et al., 2004)は、くも膜下出血は脳実質の損傷を伴わないことが
多いが、術後に健忘を主体とした高次脳機能障害が発生し、患者の予後を大き
く左右する因子であることを指摘している。高次脳機能障害の数量的な評価と
して、神経心理検査を用いた検討がなされてきた    (Chan et al., 2002; 
Latimer et al., 2013; McKenna et al., 1989; Schweizer et al., 2012; 北原 et al., 
1996; 守山 et al., 1997; 岡 et al., 1998, 1999b; 谷本 et al., 2002)    。 

これら、高次脳機能障害に対する検討の多くは、SAH 発症後 6 ヶ月以降の
症例を対象にした検討であった。その理由として、急性期にみられる精神症状
は浮動的で、症状が固定していないという点で、高次脳機能障害を見極めるこ
とは難しく、高次脳機能障害の診断基準から除外するように記載されているこ

scale 症状
0 全く徴候がない
1 症候はあっても明らかな障害はない：日常の勤めや活動は行える

2
軽度の障害： 発症以前の活動がすべて行えるわけではないが、自分の 身の
回りのことは介助なしに行える

3 中等度の障害： 何らかの介助を必要とするが、歩行は介助なしに行える
4 中等度から重度の障害： 歩行や身体的要求には介助が必要である
5 重度の障害： 寝たきり、失禁状態、常に介護と見守りを必要とする
6 死亡

ｍRS

mRS： modified Runkin Scale

症状
GR Good recovery 神経学的欠損はほとんどなく自立して生活
MD Moderately disabled 神経学的異常はあるが自立して生活
SD Severely disabled 介助が不可欠な生活
VD Vegetative state 植物状態
D Dead 死亡

GOS

scale

GOS：Glasgow Outcome Scale
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とがあげられる。また、急性期は病状の変化が起こりやすく、評価に耐えうる
症例が限定される上、SAH の発症率や重症度、発症から治療までの経過、術式
の選択、脳動脈瘤発生部位、合併症併発の有無、個人の生活歴や教育歴など、
多変量的な要素の統制や様々な要因など、対象の選択にバイアス効果を受けや
すく、統一した対象を集団として形成することが困難であり、極めて少ない対
象による検討になることが主な要因とされ、研究の限界として指摘されてきた
(de Oliveira Manoel et al., 2016; Koso & Dizdarevic, 2015; Latimer et al., 
2013)。 
 

1.4.  神経心理学的検査を用いた SAH 後に出現した高次脳機能障害の研究報告 

高次脳機能とは、大脳の各感覚野に蓄えられた情報に基づいて行動を計画
し、実行する脳の認知的機能のことである。 

脳は大脳、小脳、脳幹から構成され、最も大きな大脳は左右半球に分かれて
おり、脳梁によって結びつき、左右の情報は脳梁を介して伝達されている。大
脳は、脳溝により前頭葉、側頭葉、頭頂葉、後頭葉に区別され、それぞれ異な
る機能を司っている    (佐藤幸子 & 小林, 2011)     

高次脳機能障害とは、様々な認知機能や精神機能活動の低下を複合的に総称
した名称であり、日本で使用されていることばで、諸外国では、「Cognitive 
impairment」や「Cognitive dysfunction」などの用語が用いられている。総称
を使わずに、言語障害、注意障害、記憶障害など症候に該当する機能障害に注
目した報告も存在する。高次脳機能障害として称される言語や認知、行為、記
憶、前頭葉機能などの中枢神経機構を明らかにし、その障害に基づく諸症候に
対処する学問として神経心理学(田川, 2004)がある。 

多くの神経心理検査は、神経心理評価を行う際に精神機能活動の一部である
認知活動を数値化する目的で、臨床神経学検査、実験心理学、神経心理学的研
究、臨床心理学などをもとに開発されてきた。SAH 発症後の症候に対しても、
この神経心理検査を用いて検討されてきた。 

Ljunggren らは、急性期に手術に至った H&H グレード 1～3 の症例 40 例に
対し、①スウェーデンの標準化された言語性知能検査 (SRB：1) による言語性
近時記憶 (即時再生と 3 時間後再生) の評価、②Benton 視覚記銘検査と
Graham-Kendall Memory for designs (MFD) による視覚性近時記憶  (即時再
生)  の評価、③Block designs test (BD) による言語を介さない視知覚を用いた
知能評価、④Bourden-Wiersma dot test による図形の移動弁別を用いた処理能
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力と誤反応の出現率、⑤Trail Making Test (TMT) による認知処理の速度や遂
行機能の評価、⑥Wisconsin Card Sorting Test (WCST) による思考の切り替え
や保続の出現状態などの検査と併行して、質問紙を用いた調査を行った。その
結果、1 例を除き、全例に異常所見を認めたこと、重度な高次脳機能例は 50％
に達し、中等度の高次脳機能障害例は 30％であったことを報告している。その
中で、高次脳機能障害は、記憶障害が中心だが、記憶以外の様々な精神機能活
動が障害されていることを称して広範な SAH 後の脳症と命名した。ただし、
検査の実施時期は、発症から 14 ヶ月～7 年 (平均 3 年 6 ヶ月) と様々な症例の
検討であり、評価時期は統一されていない(Ljunggren et al., 1985)。 

Chan らは、クリッピング術 9 名と血管内塞栓術 9 名の計 18 名に対して、
①Hong Kong List Learning Test (HKLLT) や Story Learning Task による言語
性記憶の評価、②Wechsler Memory Scale-Revised (WMS-R) と Brief 
Visuospatial Memory Test-Revised (BVMT-R) による視覚性記憶の評価、③
Boston naming Test (BNT) や Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised 
(WAIS-R) の下位項目である知識と理解による言語機能の評価、④Verbal 
fluency、five Point、HKLLT、Color TMT、Alternative drawing による遂行機
能の評価、⑤Grooved Pegboard Test、WAIS の下位項目である Digit symbol
や積み木構成、WMS-R の図形模写、顔認知テストによる視覚認知機能および
構成能力や運動能力の評価を、発症から 1 年時に実施した。分析には、それぞ
れの検査結果の誤差や偏りを避けるため、言語記憶、視覚記憶、遂行機能、運
動速度、言語および視覚認知の認知領域に対する 6 つの要約スコアを算出し
て、比較検討した。その結果、言語記憶、思考の柔軟性などの障害を検出する
テストおよび運動制御に対する抵抗能力のテストでは、患者の能力は正常対照
者より劣っていたことが確認された。血管内塞栓術群とクリッピング術群の遂
行機能や記憶機能を比較すると、塞栓術後例のほうが、高成績である傾向が確
認された。遂行機能は、いわゆる前頭葉機能として取り扱われる、思考の柔軟
性や干渉に対する脆弱性がクリッピング術群で低下する可能性があり、記憶機
能は、視覚性記憶は低下しないが、言語性記憶の低下を認めたことを報告して
いる  (Chan et al., 2002)    。 

Koso らは、クリッピング術 12 例と比較対象群として腰部椎間板ヘルニア切
除術 12 例に対し、術後 15 日と 45 日の 2 時点に①Trail Making Test Part A で
注意の持続性や配分性と Part B で思考の柔軟性の評価、②The Sustained 
Attention to Response Task (SART) で注意持続性の評価、③Hayling Sentence 
Completion Test で言語による注意の持続と焦点化および抑制の評価、④
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Wechsler Adult Intelligence Scale の理解と類似で言語機能の評価、⑤Alcohol 
Use Disorders Identification Test (AUDIT) でアルコール使用量を評価し、
SAH 術後の注意遂行機能や前頭葉機能における思考の柔軟性や抽象化などを検
討した。その結果、TMT に両群の差を認め、SAH 群の改善幅が大きいことか
ら、術後に注意遂行機能が低下することと、約 1 か月の間に、注意持続性、認
知機能における柔軟性、抑制や制御機能、Working Memory、言語知能などは
改善することを示唆した(Koso & Dizdarevic, 2015)。 

Latimer らは、International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) に登録さ
れたデータから後方視的に術式による認知機能の改善経過を検討した。クリッ
ピング術 425 例と血管内塞栓術 411 例に対し、①Wechsler Abbreviated Scale 
of Intelligence (簡易版 WAIS) と National Adult Reading Test (NART) による
全般的認知 (知的) 機能の評価、②Test of Everyday Attention による持続性注
意の評価、③Wechsler Memory ScaleⅢにより記憶機能の評価を、④
Dysexecutive questionnaire (DEX) による遂行機能の評価、⑤Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) による抑うつと不安の評価、⑥Brain Injury 
Community Rehabilitation Outcome Scale (BICRO-39) による社会参加状況の
評価を行った。その結果、血管内塞栓術群はクリッピング術群に比べ、認知障
害が少ないことを示し、クリッピング術群は、全般的な知能の低下が存在し、
外科的手技の影響と考えている(Latimer et al., 2013)。 

Schweizer らは、生存した SAH 例の 33％は、1 年以内に復職できていない
現実を訴え、認知機能評価と就労状況について、調査した。クリッピング術 5
例、血管内塞栓術 26 例、外科的手術を実施しなかった 1 例の計 32 例に対し、
発症から 6 ヶ月時に評価を実施した。①MMSE と MoCA による全般的認知 
(知的) 機能のスクリーニング、②Trail Making Test part A (TMT-A) 、
Sustained Attention to Response Test (SART) による注意機能、③Wisconsin 
Card Sorting Test (WCST) 、TMT-B、SART；commission error による遂行
機能、④California Verbal Learning Test (CVLT) による言語性記憶および学習
能力、⑤Boston Naming Test (BNT) による言語機能、⑥Grooved Pegboard 
(GP) による運動機能を実施した。その結果、MMSE に比べて、MoCA は
SAH 生存者の回復例においても認知機能障害に対する感受性  (前頭葉機能と
呼ばれる注意、遂行機能、言語機能の低下)  が認められたこと、復職可能であ
った 42％に対しても、MoCA では障害が検出されたことをまとめ、MMSE よ
り MoCA の方が、感受性が高いが、総得点のみでは不十分であり、下位検査へ
の注目が必要としている。また、一見、良好な回復を示したとされる症例の中
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には、健常者に比べると、認知機能障害を合併した症例が含まれている可能性
があり、重篤な障害を呈する症例に対しては経過観察するが、良好な回復事例
を経過観察した報告はないことを指摘している(Schweizer et al., 2012)。 

様々な神経心理検査を実施しながら、SAH 発症後の高次脳機能評価が行わ
れるようになった結果、精神機能活動、思考の柔軟性の欠如、注意・遂行機能
の低下が考えられた報告が多い。このように神経心理学的評価に神経心理検査
を用いて数値化しながら検討をする方法として、全般的認知  (知的)  機能、
言語機能、注意機能、記憶機能、遂行機能、行為などを多角的に評価するとい
うことは共通している。しかし、用いられる検査や評価時期は統一されておら
ず、とくに発症後 1 ヶ月前後という急性期における高次脳機能評価は十分とは
言えない。 

 

1.5.  社会復帰に関する諸問題 

上述したように、日本において脳血管疾患による死亡率は、脳出血例を中心
に減少した。罹患後、介護を要する症例も多く存在している。また、若年脳血
管疾患罹患者の復職率は過去 20 年間で 40％に留まっている。このような現状
を鑑みて、脳血管疾患例の社会復帰や復職は医療だけではなく、福祉分野との
関連や職業リハビリテーションとの連携、復職先となる企業との調整など様々
な水準での対応が求められ、医療福祉連携を超える高次な関係性が必要とされ
ている(佐伯 et al., 2019)。 

 
1.5.1.  現在の医療における地域包括ケアシステム 

2000 年に介護保険が導入され、2012 年から厚生労働省は、団塊の世代が 75
歳以上となる 2025 年を目処に、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援を目的
に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生
の最後まで続けることができるように、住まい、医療、介護、予防、生活支援
が一体的に提供される「地域包括ケアシステム」の構築を推進してきた。 

地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が地域の自主性や
主体性に基づき、地域の特性に応じて作り上げていくことが必要とされ、取り
組み方は様々である。シームレスな生活の継続を目的として、取り組む一方
で、医療は、治療的な側面から発病からの時期によって超急性期、亜急性期、
急性期、回復期、維持期に区別される。生活の拠点である在宅生活では、医療
から福祉や介護が中心に変わる。リハビリテーションが実施可能な環境は、デ
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イケアや訪問リハビリテーションなどに区別される。在宅リハビリテーション
の問題点としては、まず連携すべき機関が多種多様で、その結果として情報交
換や役割分担が困難となっていることが挙げられること、もともと障害者を中
心としたサービスを展開していたために、介護保険のケアマネジャーに対する
情報提供活動や教育が不足していたこと、またサービス内容については，住宅
改造や福祉機器の導入に偏りがちな点などが問題となっていると述べられてい
る(高岡, 2007)。 

関わる人やモノ、環境が数ヶ月単位で変化する中で、患者の状態をくまなく
情報交換することは容易ではない。さらに、電子カルテ化に伴い、文章での報
告書作成よりチェック項目を用いた報告書に簡略化されている現状がある。 

患者にとって、発病後まもない時期から、環境の変化が早々に検討され、個
人にとっての人生の一大事において、治療に専念できず、変化する環境への対
処が必要とされる。これは、心身ともに疲弊をきたしやすいことが想像され
る。 

 
1.5.2.  チーム医療と地域リハビリテーション 

以前の医療では、父権制度といわれる医師を主体とする医療が提供されてき
たが、現在では、患者本人や家族を含め、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、
看護師、介護士、検査専門職、リハビリテーション専門職、医療相談員、栄養
士などがチームを形成し、医療を行うチーム医療が提唱されるようになった。 

その中で、リハビリテーション専門職は、医療にも福祉にも関わる橋渡しの
存在であり、寝たきり予防・障害の改善、生活の再建そして社会参加を支援す
る ためには、急性期医療から回復期・生活期に至る適時・適切且つ、 継続的
なリハビリテーションの展開が重要とされ、治療と併行しながら生活を念頭に
おいた機能回復を目指す活動に期待されている。地域リハビリテーションと
は，「障害によって様々な問題を抱えつつ在宅生活を営む人々の健全な生活を
取り戻し、それを維持していくことを目的とし、リハビリテーションの立場か
ら実践されるところの総合的でしかも継続的な地域総体による活動」とされて
いる(澤村, 1998)。一方、在宅リハビリテーションの効果判定については、日
常生活動作 (ADL) や生活の質 (QOL) ，介助者の負担軽減，コスト面など多
数の因子が関与するために、単一の評価バッテリーでは判断できず、多面的な
評価が必要であるという問題がある(小池, 1998)。 

社会復帰を支える立場にあるリハビリテーションにとって、高次脳機能障害
者の社会復帰を判断する指標は現在、存在していない。心の問題により休業し
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た労働者の職場復帰支援を見ると(厚生労働省中央労働災害防止協会, 2009)、
共通な内容であることがわかる。主な流れとして、病状の改善と、主治医によ
る職場復帰可能の判断が行われる。その後に続く、職場復帰の可否の判断がな
される場合の評価に、治療状況及び病状の回復状況の確認として、①今後の通
院治療の必要性及び治療状況についての概要の確認、②業務遂行 (自ら自動車
等を運転しての通勤を含む) に影響を及ぼす症状や薬の副作用の有無、③休業
中の生活状況、④その他職場復帰に関して考慮すべき問題点などが行われる作
業も共通であろう。次に続く、業務遂行能力についての評価として、①適切な
睡眠覚醒リズムの有無、②昼間の眠気の有無 (投薬によるものを含む) 。③注
意力・集中力の程度、④安全な通勤の可否、⑤日常生活における業務と類似し
た行為の遂行状況と、それによる疲労の回復具合 (読書やコンピュータ操作が
一定の時間集中してできること、軽度の運動ができること等) 、⑥その他家
事・育児、趣味活動等の実施状況などとなっている。さらに、今後の就業に関
する労働者の考えとして、①希望する復帰先、②希望する就業上の配慮の内容
や期間、③その他管理監督者、人事労務管理スタッフ、事業場内産業保健スタ
ッフに対する意見や希望 (職場の問題点の改善や勤務体制の変更、健康管理上
の支援方法など) 、④家族からの情報可能であれば、必要に応じて家庭での状
態  (病状の改善の程度、食事・睡眠・飲酒等の生活習慣など)  についての情
報となっている。しかし、評価すべき項目は記載されているが、具体的な判断
基準は記されていない。 

加えて、職場環境等の評価として、業務及び職場との適合性 (業務と労働者
の能力及び意欲･関心との適合性、職場の同僚や管理監督者との人間関係な
ど) 、作業管理や作業環境管理に関する評価 (業務量 (作業時間、作業密度な
ど) や質 (要求度、困難度など) 等の作業管理の状況、作業環境の維持・管理
の状況、業務量の時期的な変動や不測の事態に対する対応の状況、職場復帰時
に求められる業務遂行能力の程度) 、職場側による支援準備状況 (復帰者を支
える職場の雰囲気やメンタルヘルスに関する理解の程度、実施可能な就業上の
配慮 (業務内容や業務量の変更、就業制限等) 、実施可能な人事労務管理上の
配慮 (配置転換･異動、勤務制度の変更等) ) が必要とされている。 

このようなメンタルヘルスに則った産業医の判断により、社会復帰に問題を
生じた症例 X の経過を振り返る。症例 X は、前交通動脈の脳動脈瘤破裂による
SAH を発症し、A 病院で血管内塞栓術を実施した。術後１ヶ月時は、意識混
乱、多幸感、焦燥感、脱抑制などの全般的精神機能活動の低下、全般性注意障
害、記憶障害などを呈し、自宅退院は困難と判断され、回復期リハビリテーシ
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ョンを目的に B 病院に転院した。転院後帰宅願望が強く、近くまで無断で買い
物に行く行動が問題視されたことや、リハビリへの協力が足りないことを指摘
され、１週間程度で自宅に退院した。帰宅後は、妻がつきっきりで見守りなが
ら生活した。月に１度程度の頻度で、A 病院に通院した。発症後３ヶ月時には
全般的認知 (知的) 機能が正常域まで回復したが、多幸感、多弁、脱抑制など
の全般的精神機能活動の低下や注意障害が残存していた。発症後６ヶ月時で
も、多幸感、焦燥感、脱抑制は改善しながらも残存していた。持続性注意は正
常域となり、配分性注意や選択性注意が低下していた。この間、自宅生活では
支障なく、妻の援助は必要としない状態となった。初発から６ヶ月後に残存す
る未破裂脳動脈瘤に対して開頭クリッピング術を実施し、術後２週間で自宅退
院した。自宅療養の後、初発から１年６ヶ月頃、復職を希望したため、会社に
診断書を提出した上で産業医との面談を行った。しかし、再度 SAH で業務中
に倒れる可能性や、SAH 後には記憶障害を併発する可能性が高いことを指摘さ
れ、復職は認められず、就労先から就労困難を理由に退職を促された。そこ
で、継時的な検査結果をまとめた報告書を診断書に添付し、再度復職の相談を
した結果、現職に復職することを許され、約２年間就労を継続し、定年退職に
至った。 

また、第５章で提示する症例 Y の経過では、右 MCA 脳動脈瘤の破裂によっ
て SAH を発症し、A 病院で開頭クリッピング術を実施した。術後１ヶ月では
意識混乱が強く、重度失語症状を呈していた。食事、排泄などの日常生活は全
て介助が必要であったため、回復期リハビリテーション病院 B に３ヶ月入院し
た。高次脳機能評価は受けずに、入院生活が自立したため、自宅退院となり、
復職の許可を受けた。しかし、妻から症例 Y を見ると、テレビで同じ番組を最
後まで見ることができず、寝る、散歩に行くなど違う行動が開始され、一つの
活動を続けることができず、復職は難しいと感じた。そこで、C 病院に相談す
ると、すでにリハビリテーションは終了したので A 病院に行くように指示され
た。A 病院で、高次脳機能評価を行った結果、失語症状の残存、全般性注意障
害、右方向性注意障害を認めたほか、焦燥感や脱抑制が残存していた。2 週間
に 1 度程度の頻度で外来での言語訓練や認知訓練を開始した。発症から約 1 年
6 か月経過して症状の回復と、会社側の協力のもと現職復帰に至った。 

救命し得た状態から社会復帰をするにあたり、SAH という疾患に対するイメ
ージとして半数が死に至る病気に罹患したことや、術後の高次脳機能としてな
にが起こりうるのか、依然として確固たる指針は存在しておらず、個々の症例
に対し、その都度対応するに留まっている現状がある。とくに、重度な症例が
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社会復帰に至る報告は、少しずつ蓄積されてきているが、治療の是非が問われ
ている現状で、治療と併行した経時的な高次脳機能評価と適切なリハビリテー
ションの提供は、これからの課題として述べられていることが多い。 

身体麻痺のように、障害が目に見える形で明らかにならないことが高次脳機
能障害の認識が定まらない要因ではないか。周囲に認識されにくい高次脳機能
障害例の社会復帰には、いわゆる遂行機能として説明される環境の変化に応じ
た臨機応変の対応に苦慮することが阻害要因になり得ると考えられる。 

そこで、客観的に症状を捉え、分析した結果をまとめ、社会復帰に必要な情
報として提供することが求められている。起こりうる問題を伝えながら、可能
なことや可能とするための方法を相談していく環境調整が重要であり、高次脳
機能障害を呈した症例の社会復帰を支援するということは、難しいとされてい
る。 
 

1.6.  問題提起と研究目的 

脳が機能しない、意識障害や高次脳機能障害に陥る疾患は複数存在すること
を述べてきた。その中でも、くも膜下出血は、死亡率が高い疾患である。脳ド
ックによる原因の特定や予防的な治療により死亡率が低下したとの報告(Hop 
et al., 1997; 豊田 et al., 2016)もある一方で、手術手技の進歩にかかわらず、死
亡率や後遺症、機能的な予後が顕著に改善したという報告はみあたらない。日
本での脳卒中に関するデータベースは脳卒中データバンク以外には存在せず、
検討は十分とはいえない(井川 et al., 2015)。また、生存率が低いことから社会
復帰に至る症例が少なく、その機能回復を追跡した報告は少ない現状である(山
浦 et al., 2013)。 

近年では、救命を重視した治療から、Quality of Life (QOL) をも意識した治
療へ変化していることに加え、発病後の高次脳機能障害について、記憶障害を
中心に検討されてきた   (Papagno et al., 2003; Simkins-Bullock et al., 1994; 堀
田 et al., 1997; 大沢 et al., 2012; 菅 et al., 2002; 谷本 et al., 2002)    。しか
し、６ヶ月以降における慢性期での検討が中心であり、６ヶ月以内にどのよう
な問題があるのか、検討されてこなかった。 

多くの医療機関では、社会復帰可能と判断するための指標は存在せず、治療
を終えた時点で、歩行可能で、食事や排泄などの日常生活動作が維持可能とな
れば退院に至る現状がある。SAH の経過における１ヶ月という時期は、急性期
治療を終え、歩行が可能で、排泄や食事など病院内での活動が可能となること
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が多く、退院、つまり、自宅療養や社会復帰を検討する時期である。それにも
関わらず、この時期の脳の機能回復の状況について、評価された知見は報告さ
れていない。手術後の経過が良好な群は 1 ヶ月で退院するが、退院の判断に高
次脳機能について正常域か逸脱しているのか明らかにされないまま退院してい
る実情と、SAH 急性期における高次脳機能について把握されていないこと、発
症から６か月以内までの状態が十分に検討されていない点などは問題として考
えられた。また、急性期治療を終えた後に社会復帰までの経過を追跡している
報告は、本邦では認めない。先にのべた症例 X や症例 Y のように、高次脳機能
障害の存在の有無をより客観的に評価した結果をもとに社会復帰につなげる生
活指導が必要だと考えられた。 

そこで、本研究では、SAH 後の高次脳機能について、急性期に出現しうる高
次脳機能の下部構造を踏まえて把握するとともに、障害の回復過程を明らかに
することを目的とした。また、急性期からの高次脳機能の評価に有効な神経心
理検査について考察する。 

 

1.7.  倫理的配慮 

今回、入院中の経過、検査成績など診療録にある記録に基づいて実施した遡
及的調査であり、患者のプライバシー保護に留意しつつ、データ保存には十分
な配慮を払った。また、神経心理検査の実施においては、患者および家族に十
分な説明を行い、同意を得た上で実施した。 

なお、本研究は、千葉県救急医療センター倫理審査委員会の承認を得た。発
表する当該研究に関連する、企業・組織や団体との利益相反関係はない。 

 

2． 主要概念について－用語の概説－ 

2.1.  脳解剖学的用語について 

2.1.1.  脳 
脳は、大脳、小脳、脳幹に分類される。大脳は、頭蓋骨、硬膜、くも膜、軟

膜に保護されている。大脳は、前頭葉、頭頂葉、側頭葉、後頭葉に再分類され
る。大脳とつながる脳神経は 12 対あり、嗅神経、視神経、動眼神経、滑車神
経、三叉神経、外転神経、顔面神経、聴神経、舌咽神経、迷走神経、副神経、
舌下神経と区別される。主な役割から、外界からの刺激を脳に入力する知覚神
経 (嗅神経、視神経、三叉神経、顔面神経、聴神経、舌咽神経、迷走神経) 



34 
 

と、脳から外界へ働きかけるために出力する運動神経 (動眼神経、滑車神経、
外転神経、顔面神経、舌咽神経、迷走神経、副神経、舌下神経) に分けられ
る。 

 
2.1.2.  脳血管および脳動脈瘤発生好発部位 (図 1-9)  

（1） 前方循環系 
内頸動脈を由来とする前方循環系には、前大脳動脈 (Anterior cerebral 

artery： ACA) 、前交通動脈 (Anterior communicating artery： Acom) 、内
頚動脈 (Internal carotid artery： IC) 、中大脳動脈 (Middle cerebral artery： 
MCA) がある。 

（2） 後方循環系 
椎骨動脈を由来とする後方循環系には、後大脳動脈 (Posterior cerebral 

artery： PCA) 、後交通動脈 (Posterior communicating artery： Pcom) 、脳
底動脈 (Basilar artery： BA) 、椎骨動脈 (Vertebral artery： VA) がある。 

（3） 非特定群 
搬送直後と退院前のいずれにも、破裂部位が同定されなかった症例は非特定    

(Unknown： UK) とした。 
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前方循環系

後方循環系

前大脳動脈（ACA）

中大脳動脈（MCA）中大脳動脈（MCA）

内頚動脈（ICA）内頚動脈（ICA）

後大脳動脈（PCA）後大脳動脈（PCA）

脳底動脈（BA）

椎骨動脈（VA） 椎骨動脈（VA）

前交通動脈（Acom）

後交通動脈（Pcom） 後交通動脈（Pcom）

 
図 １-9 脳動脈瘤の好発部位に関連する主要な脳血管 
 

2.2.  高次脳機能障害について 

高次脳機能障害とは、何らかの原因により主として大脳が損傷を受けたこと
により、言語、行為、対象認知、記憶、思考など高次の精神活動が障害された
状態のことを示している。高次脳機能として、生得的なものではなく、様々な
経験を通して獲得される機能である。学術用語として、脳損傷に起因する認知
障害全般を指し、この中には巣症状としての、失語、失行、失認のほか記憶障
害、注意障害、遂行機能障害、社会的行動障害などが含まれる。 

一方で外傷後の後遺症として「記憶障害」や「遂行機能障害」、「前頭葉機能
障害」などが注目され、2001 年高次脳機能渉外支援モデル事業により検討され
た結果、言語障害、行為障害、認知障害に加え、記憶障害、注意障害、遂行機
能障害、社会的行動障害など、様々な認知機能障害を要因として、日常生活お
よび社会生活への適応に困難を有する一群の存在が明らかとなり、診断、リハ
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ビリテーション、生活支援など支援対策の確立を目指すため、これらの一群を
行政的に「高次脳機能障害者」と呼ぶようになった。 

診断基準は、主要症状等として、①脳の器質的病変の原因となる事故による
受傷や疾病の発症の事実が確認されている、②現在、日常生活または社会生活
に制約があり、その主たる原因が記憶障害、注意障害、遂行機能障害、社会的
行動障害などの認知障害である。検査所見として、MRI、CT、脳波などによ
り認知障害の原因と考えられる脳の器質的病変の存在が確認されているか、あ
るいは診断書により脳の器質的病変が存在したと確認できる。除外項目とし
て、①脳の器質的病変に基づく認知障害のうち、身体障害として認定可能であ
る症状を有するが上記主要症状を欠く者、②診断にあたり、受傷または発症以
前から有する症状と検査所見、③先天性疾患、周産期における脳損傷、発達障
害、進行性疾患を原因とする者である。診断には、主要症状等と検査所見、除
外項目のすべてを満たした場合に高次脳機能障害と診断できるとされている。
また、高次脳機能障害の診断は脳の器質的病変の原因となった外傷や疾病の急
性期症状を脱した後において行うことや、神経心理学的検査の所見を参考にす
ることができることも記述されている。なお、診断基準の主要症状と除外項目
を満たす一方で、検査所見において脳の器質的病変の存在を明らかにできない
症例については、慎重な評価により高次脳機能障害者として診断されることが
あり得ることや、この診断基準については、今後の医学・医療の発展を踏ま
え、適時、見直しを行うことが適当であることも明記されている(江藤文夫, 
2008)。 

なお、この診断基準の提唱により、行政用語としての高次脳機能障害に明記
された記憶障害、注意障害、遂行機能障害、社会的行動障害などのみが高次脳
機能障害であるとされ、学術用語として古くから使われてきた高次脳機能障害
との両者間に混乱が生じるようになった。本研究では、学術用語として用いら
れてきた高次脳機能障害という認識で、失語、失行、失認、記憶障害、注意障
害、遂行機能障害、社会的行動障害などを含むものとして用語を使用する。 
 

2.3.  類似症状に関する用語について 

本研究では、後天的な認知機能の障害によるおこる言語、行為、対象認知、
記憶、実行・遂行機能などを高次脳機能障害として論述することにする。しか
し、類似する症状でありながらも違う用語を用いて説明されていることがあ
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る。そのため、同様の症状を呈する症例の検討で混乱が生じやすい。用語は異
なるが。類似の症状を説明していることを以下に示す。 

 
2.3.1.  意識障害 

医療では、最も多く使用される。SAH において、意識障害は発症まもない
時期には、出現しうる最も多い症状である。我が国で最も用いられている意識
水準の評価には、Japan coma scale (JCS，3-3-9 度方式) やグラスゴーコーマス
ケール (GCS) がある。これらは、覚醒水準を重視しており、加えて発語の有
無や四肢の動きを確認する方法である。高次脳機能障害との関係をみると、痛
み刺激で覚醒しない状態では、無反応もしくは、わずかな表情や動作の変化が
見られる状態であるため、高次脳機能を見極めることは困難である。また、何
らかの刺激で覚醒しても、刺激なしでは覚醒を維持できない状態の場合、開眼
が評価基準とされ、机上のやりとりを行う高次脳機能評価は成立しない。刺激
なしで覚醒が維持される状態になり、かろうじて反応がえられても、混乱が存
在すると反応は浮動的で安定しないため、高次脳機能評価は困難とされている
(関, 2008)。このように脳が活動できない状態である意識障害が存在している
場合は、脳の活動を示す高次脳機能障害の評価はできない。 

 
2.3.2.  全般的精神機能活動および精神症状 

意識覚醒が維持されると、意識清明であると誤解が生じやすい。覚醒が維持
された後の精神機能活動について言及する場合に、全般的精神機能活動と称さ
れる。この全般的精神機能活動は、意識水準の把握と意識障害の有無、時間、
場所、ヒト、周囲の状況、自己と他者などの見当識、知的機能、多幸感や、抑
うつ状態などのような精神的な器質や性格、自発性や反応が乏しい状態など活
動への意欲や欲情、注意力、記銘や想起などの記憶力、感情の起伏の激しさや
衝動性の亢進などの情動、自我、知覚、思考、行為、多弁さや喚語力などの言
語、などの総称として用いられている。 

 
2.3.3.  認知機能障害 

精神機能活動のように、精神症状として捉えず、認知機能活動として、各認
知機能をモジュールとして捉えて、それぞれの機能を区別しながら障害につい
て論じる場合に称される言葉が認知機能障害である。認知機能障害は、言葉を
記憶したり、物事に注意を向けたり、それに基づいて行動を組織したり、実際
の作業を行うことに困難を来す状態のことを示し、知覚機能、記憶機能、注意
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機能、実行機能などの脳機能における障害が、「何かをしようとしても気が散
ってしまい集中が困難になる」、「授業で配布された資料の内容を覚えようとす
るものの記憶が悪い」、「言われた言葉を忘れてしまう」、「いくつかのことを同
時に行うとき作業を効率よく進められない」など様々な形で日常生活の中でみ
られ、日常生活における障害 (生活のしづらさ) として認識されることが多い
と言われる。 
 
2.3.4.  社会的行動障害 

社会的行動障害は、意識、全般的精神機能活動、認知機能などより社会性を
重視した障害を説明する場合に称される。感情や行動に障害が残ることによっ
て対人関係がうまくいかず、社会に適応していけない状態を示し、意欲・発動
性の低下、人格機能の低下、自己制御の低下、固執性、対人関係の障害などが
あり、ひとや以前興味をもっていたことに対し無関心になり、指示されないと
行動が開始されない、他者に依存する、感情がコントロールできず、些細なこ
とで興奮して怒鳴る、泣くなどの起伏が激しい、一つのことこだわりすぎるな
ど日常生活に支障を来す症状が出現し、反社会的行動に至ることも見られる状
態である。 

 
2.3.5.  通過症候群 

Wieck(Wieck, 1956)が 1956 年に提唱した用語で、意識障害で説明できない
情動障害や健忘症候群のみを示す時期があることに注目し、脳挫傷患者が意識
喪失の状態から次第に回復していく過程で「意識混濁のない，回復可能な外因
性精神病像」を総称することを報告した。 
 

3． 本研究の構成 

本章では、第 1 章に研究背景として、SAH に関連する我が国の現状と過去の
報告を整理し、SAH 発症から 6 ヶ月以内に起こりうる諸問題と高次脳機能障害
に関する検討がなされていない状況から、本研究の目的を述べた。第 2 章は、
神経心理検査に関する検討として、高次脳機能障害という精神心理的活動を数
値化する手法として用いた神経心理検査について、本研究で使用した検査の概
要と選択理由をまとめた。第 3 章は、発症後 1 ヶ月時に出現する高次脳機能障
害についての検討をまとめた。第 4 章は、発症後 1 ヶ月から 1 年までの高次脳
機能障害とその回復経過について検討した結果を述べた。第 5 章は、重度 SAH
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例が社会復帰に至る経過から、注意機能と言語機能を中心とした高次脳機能障
害の回復経過をまとめ、急性期に高次脳機能評価を行うことの意義を考えた。
第 6 章は、SAH 発症後の急性期における高次脳機能障害と回復経過について、
出現する高次脳機能障害と回復過程を明らかにした上で、急性期からの高次脳
機能の評価に有効な神経心理検査について考察した。 

以下に、本研究の構成を図示した。 
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第 ２ 章  神経心理検査の選択に関する検討 
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1． 背景と目的 

神経心理学会によれば、「神経心理学 (neuropsychology) 」とは、見る、聞
く、話すなどのヒトに現れる行動から、「気づく」「わかる」という脳の働きを
探求する学問であると述べている。森は、神経心理学について、次のように説
明している。大脳損傷者を対象に、人の大脳の誌海を理解しようとする神経科
学の手法としての役割と、大脳損傷者の症候を評価して、診断や治療に供する
ための症候学としての臨床医学的な役割があり、神経心理学は、患者を観察す
ることからはじめ、評価するとともに症状を分析する。分析した結果から得ら
れた知見が、他の患者の診療に利用されるとともに、脳の仕組みの理解に手が
かりを与える機能を持っている。大脳病理学として、ヒトの高次な精神活動を
脳の構造との関連を研究する学問が始まり、健常者の言語・行為・認知機構に
ついての実験や動物実験を研究対象に加え，「神経心理学」という用語が用い
られるようになった。今では、精神医学、神経内科、大脳生理学に、心理学が
加わり、認知神経学、行動認知神経学などの用語も使用されるようになった。
このような経緯から神経心理学は、行動精神医学における重要な基礎でありツ
ールであると述べている(森, 2019)。 

本邦では、症例検討から端を発し、情報を認知し、行動として出現する神経
心理学的症状を「高次脳機能」と称し、神経心理学的な障害を高次脳機能障害
と呼んでいる。様々な認知機能や精神機能活動の低下を複合的に総称した名称
である。諸外国では、神経心理学的な症状に対して、「Cognitive impairment」
や「Cognitive dysfunction」などの用語が用いられている。一方で、それぞれ
の症状および障害を表す失語症、失行症、失認症、注意障害、記憶障害など該
当する機能障害に注目した用語も存在する。 

高次脳機能障害、すなわち、神経心理学的な機能障害に対して、機能を評価
する方法として、神経心理学的評価や検査が行われてきた。神経心理学的評価
では、複数の検査を組み合わせ、検査間の相違を見極めながら所見を読み取る
作業を行う。どの検査がどの機能を明らかにしようとしているのか、検査手技
とともに、検査の目的を把握した上で実施することが大切である。 

多くの神経心理検査は、精神機能活動の一部である認知活動を数値化する目
的で、臨床神経学検査、実験心理学、神経心理学的研究、臨床心理学などをも
とに開発されてきた。 
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神経心理検査を用いて、認知機能障害から各種疾患の特徴が検討されてき
た。その一つにくも膜下出血 (SAH) に対する認知機能障害の検討がある。
SAH 患者の認知機能に対する先行研究において、高次脳機能評価の報告は、慢
性期 (発症後６か月以降) に定量的な高次脳機能の指標の神経心理検査の１つ
であるウェクスラー成人知能検査 (Wechsler Adult Intelligence Scale： WAIS)    
を用いた検討であり、明らかな知的機能の低下は認めなかったと報告されてい
る(Chan et al., 2002; Koso & Dizdarevic, 2015; Latimer et al., 2013; 守山 et al., 
1997; 板倉 et al., 2004)。WAIS は、成人を対象とする標準化された知能検査
で、知能指数 (IQ) の算出が可能であるため、正常からの逸脱や下位検査から
得られる固体内差を検討できるメリットがある反面、対象とした個人の病前と
比較はすることはできないデメリットがある。また、検査の実施に 1 時間から
1 時間半を必要とするため、術後の不安定な時期に実施することが難しく、患
者への負担を考慮すると、急性期医療の現場では実用的な検査として、不適切
な点が否めない。 

急性期医療の現場において神経心理学的評価を行うためには、複数存在する
神経心理検査の中から実施可能な検査を選択することが必要となる。過去報告
された検討では、ベッドサイドで実施可能な簡易検査を組み合わせた評価方法
が実施されてきた(Koso & Dizdarevic, 2015; Samra et al., 2007; 岡 et al., 
1999)。しかし、選択される神経心理検査が施設間で統一されておらず、報告
例の比較検討には慎重を期する必要がある限界が生じている。神経心理学的検
査の「数値」に対して、あくまでも機能障害の一部を把握することに過ぎず、
「道具」として、患者の検査への取り組みに対する態度を見ながら、反応や行
動のパターンを把握することが必要であることが指摘されている(先崎 & 三村, 
2003)。 

そこで、本研究では、全般的認知 (知的) 機能、記憶機能、注意機能、言語
機能、遂行機能などを視点とした高次脳機能障害の検討にあたり、発症後 1 ヶ
月という急性期において、短時間に実施することが可能で、患者への負担が少
なく、しかも、「道具」としての高次脳機能評価を行う信頼性の高い神経知り
検査は何か、複数存在する検査のなかから、今回選択するに至った理由につい
て、以下述べる。 
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2． 今までの SAH に関する研究報告で使用された神経心理検査に
ついて 

過去に報告されてきた SAH 後の高次脳機能障害に対する研究で、様々な研
究者に選択されることが多かった検査について、以下に説明する。 

2.1.  全般的認知 (知的) 機能 

全般的認知 (知的) 機能を測る目的で、既報告で実施された検査について述
べる。 
2.1.1.  Wechsler Adult Intelligence Scale Revised (WAIS-R) & Wechsler Adult 

Intelligence Scale Third Edition (WAIS-Ⅲ)  
WAIS-R および WAIS-Ⅲ(藤田 et al., 2006)(O’Donnell et al., 2010)は、言語

性知能、視覚性知能、全検査知能の 3 種類の知能指数 (IQ：Intelligence 
Quotient) と言語理解、知覚統合、作動記憶、処理速度という 4 つの群指数を
活用して知的活動を多角的に解釈する検査である。知能指数により健常平均か
らの逸脱を見ることが可能な上、世界各国で翻訳と標準化が行われており、得
られた結果を比較しやすい。先崎は、WAIS-R について、あくまでも知能に関
する機能障害の程度を把握するものに過ぎないが、下位項目別にみることで、
能力障害や社会状況もある程度把握しうると述べている(先崎 & 三村, 2003)。
しかし、多角的に知的活動を把握できる一方で、動作性下位検査 (絵画完成、
符号、積み木模様。行列推理、絵画配列、記号探し、組み合わせ) と言語性下
位検査 (単語、類似、算数、数唱、知識、理解、語音整列) からなる 14 個の下
位検査を実施するために 1 時間から 1 時間半を要する検査となっている。 

慢性期に実施された SAH に対する高次脳機能評価には、WAIS を用いた知
的機能評価が多く行われ、明らかな知的機能の低下は認めなかったと報告され
たことは先にも述べた(Chan et al., 2002; Koso & Dizdarevic, 2015; Latimer et 
al., 2013; 守山 et al., 1997; 板倉 et al., 2004)。 
 
2.1.2.  Mini Mental State Examination (MMSE)     

MMSE(Folstein et al., 1975; 森 et al., 1985)は簡易的な認知活動のスクリー
ング検査として普及し、臨床の場面で多く、長く用いられてきた。本邦では
2018 年に標準化された(杉下 et al., 2018)。図 2-1 に示したように、見当識 
(日付、場所) 、短期記銘力、即時記銘力、計算力、Working Memory、言語機
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能 (語想起、復唱、音読、呼称、短文の理解) などの下位項目から構成されて
おり、10 分程度で実施が可能であるため、高次脳機能のスクリーニングとし
て、多く汎用されている。Schweizer ら(Schweizer et al., 2012)は、MMSE と
MoCA の結果を比較するなかで、いずれの検査においても総得点をみるだけで
は結果の解釈が不十分であるため、下位検査にも注目して分析することを推奨
している。総得点のみに注目せず、下位項目の点数配分にも留意することで、
改善経過の推移を追跡できる。ここから得られる情報はさらに増えることが指
摘されている。 
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図 ２-1 MMSE 検査および記入用紙 
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2.1.3.  Kohs 立方体テスト、積み木テスト 
本テストは Kohs により一般的知能を測定する目的で開発された検査であ

る。Kohs は、一般的知能について、分析、結合、比較、熟慮、完成、識別、
判断、批判、決定などの精神的活動をもとに、達成しようとする目的意識、す
なわち構成される図柄を意識し保持すること、この図柄を意識しながら多様の
結合を試みること、結合した図柄と手本の図柄とを比較して一致しているかど
うか判断し、形作られた結合を決定することであると述べている(大脇, 
1966)。子供から老人まで、また、ろうあ者や言語障害者など対象者は幅広く
応用可能で、所用時間は 20 分～50 分で、平均約 35 分を想定している、比較
的短時間で実施可能な検査である。本検査を開発した Kohs 博士は、検査で得
られた知能指数    (IQ)    と諸学科との相関を確認し、常態児とろう児がほ
ぼ同値を示しており、言語能力や学業教育に影響されないことや手指をもちい
る科目との相関が高いことから、本検査の妥当性が高いことを示した。その
後、成人に使用する上でも視空間失認、構成失行と左右半球障害、老人の知能
測定、女性高齢者の知的変化、頭頂後頭領域障害と前頭領域障害における本検
査の応用などが検討され、右半球の中心後回の損傷に対する感度が特に高く、
知能程度の高い患者における軽微な視覚構成障害を明確にするのに有効である
こと、構成失行の検出に有効であること、脳障害者や高齢者に対する簡便な知
能検査として WAIS との相関が高く有効であること、検査に対する意欲、積極
性 (発動性) 、構成能力、具象的空間的操作、自己制御能力などを評価するこ
とができることなどが示された(大脇, 1966; 石田 et al., 1970; 鹿島, 1996)。し
かし、積み木を操作するため机上で活動する必要があり、道具や場所の設定が
必要となる。 

過去の報告では、Ljunggren らが用いた Block designs test(Ljunggren et al., 
1985)や、Chan らが用いた WAIS の下位項目である積み木構成   (Chan et al., 
2002)    などが用いられている。岡らは Kohs 立方体テストを用いて、運動能
力と同時に構成能力の評価を行った(岡 et al., 1999)。 
 なお、Kohs 立方体テストの著作権は、株式会社三京房に帰属することを記
す。 
 



49 
 

2.1.4.  National Adult Reading (NART)     
Latimer らや Samra らが用いた NART は、不規則な読みを持つ 50 の単語を

読み、その結果から脳に障害が起こる以前の読解能力を表すので、病前の推定
IQ を算出する心理検査である。WAIS に比べ、施行が簡便で被験者の負担も少
なく、認知機能障害に影響を受けにくいなどの特徴から、認知機能障害を呈す
る患者に用いられてきた(Latimer et al., 2013; Samra et al., 2007)。音読を用い
るため使用言語の影響をうける。日本語版 (Japanese Adult Reading：JART)    
は、松岡らによって標準化された(松岡 et al., 2002; 福榮 et al., 2013)。音読と
いう言語モダリティを使用する検査であり、失語や失読を呈する症例、発音や
視力に重大な障害を呈する症例には使用できない。 
 
2.1.5.  Montreal Cognitive Assessment (MoCA)     

MoCA は、軽度認知機能低下の選別方法として開発(Hobson, 2015)され、日
本語版も作成された(福田 et al., 2020)。Schweizer(Schweizer et al., 2012)らが
MMSE とどちらが有効かを検討して、MoCA がより鋭敏であることを論じて
いる。MMSE と同じように、多領域の認知機能 (視空間・遂行機能、命名、記
憶、注意力、復唱、語想起、抽象概念、遅延再生、見当識) を約 10 分で評価
できる点は検査しやすさという点で有効である。 30 点満点の検査であり、日
本語版では 26 点以上を健常範囲と捉えている。カットオフ値として、25 点以
下は軽度認知障害として検出され、感度 80-100％、特異度 50-87％と言われて
いる。視覚認知機能、構成機能、言語性記憶と再生に対する問題を中心に構成
された検査で、軽度認知機能障害や認知症の診断に多く利用されてきた。しか
し、高次脳機能障害に対する評価の用いられた実績は少ない。 
 

2.2.  注意・遂行機能 

2.2.1.  Trail Making Test (TMT)     
TMT は、Army Individual Test Battery (1944) の一部として作成され、後

に幅広い神経学的側面の評価法である Halstead- Reitan Neuropsychological 
Battery に取り入れられた( muriel D. Lezak et al., 2004)。国際的には、
Comprehensive Trail Making Test (CVMT) (Moses, 2004)が出版された他、複
数存在し、本法では、石合によって標準化された(石合 et al., 2019)。Part A と
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Part B とは、所要時間を測定する方法で統一され、適応条件は、20～89 歳に
実施可能である。Part A (図 2-3) は、数字をつなげる課題で、所要時間を測定
する。Part B (図 2-4) は、Part A と同じ軌道距離で作成され、同じ所要時間で
完成できるように構成されているが、数字と仮名文字 (原法はアルファベット
を使用) とを交互につなげていくことが課題である。Part A と Part B とは同じ
所要時間で完成するはずだが、完成時間に差が生じる理由には、前頭葉で行わ
れる抑制、制御、遂行機能などを反映すると考えられている(鹿島, 1995)。
TMT は、幅広い注意、ワーキングメモリー、空間的探索、処理測度、保続、
衝動性などを総合的に測定可能(石合 et al., 2019)で、すなわち、遂行機能と注
意機能を反映する検査と位置づけられる。 

注意遂行機能の評価として、既報告では多く用いられている検査である    
(Ljunggren et al., 1985; Samra et al., 2007; Proust et al., 2009; Schweizer et al., 
2012; Koso & Dizdarevic, 2015)    。  

机上に向かう必要があるが、記入用紙と鉛筆という道具が少なく、短時間で
簡便に実施できる検査だが、標準化された本邦のデータは存在せず、TMT の
施行法や評価方法が複数存在している状況では、結果を蓄積して検討する上で
適切な状態とはいえない。 

 
図 ２-2 TMT Part A 図版 
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図 ２-3 TMT Part B 図版 
 
2.2.2.  仮名拾いテスト 

仮名拾いテストは、金子らが、脳外傷例の前頭前野機能のスクリーニング検
査として開発した検査である(金子, 2003)。注意分配力や集中力の評価に有用
とされ、MMSE や WAIS では明らかにならなかった前頭前野の機能低下を検
出できるとして、認知症の早期発見に応用された。金子は、前頭前野の機能と
して、創造性、発想、機転、工夫、応用、感動、ユーモア、注意集中力、注意
分配能力、忍耐、抽象化能力、高次な記憶などと捉え、人として生きる上での
全ての機能の統括や発動性に関与すると述べている。 

本検査は、図 2-2 の記入用紙にあるように、ひらがなばかりで記述されたあ
る物語文を読みながら、2 分間の制限時間内に「あ、い、う、え、お」それぞ
れが出てきたときに文章の中から抽出し、○を付けると同時に、文章の内容を
把握するように要求する検査である。今村ら(今村 & 植村, 1996)は、仮名ひろ
いを遂行するためには、○印をつけるべき 5 つの母音を認識することと、文章
の内容を要約して記憶することのどちらかが干渉されてしまうと、検査成績が
上がらないことから、正常パターンの行動を維持する能や外的・内的干渉制御
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の障害の可能性を述べている。さらに 5 つの母音を記憶に留め、印を付けると
いう作業自体が Working Memory に相当する機能とも述べている。仮名文字を
抽出するという点で、注意の持続性や配分性に加え、同時に文章の意味を把握
する同時処理が求められており、短時間で遂行可能だが、難しい検査である。 

仮名拾いの正答数は満点が 61 個で、主に正答数を元に判定し、誤答数や見
落とし数、時間内の達成範囲、文章の内容については参考要因として捉えられ
ている。 

 
図 ２-4 仮名拾いテスト記入用紙 
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板倉らは、この検査を用いて注意持続力の評価を行った(板倉 et al., 2004)。 
 急性期に実施するには、言語性課題であり、他の検査では図りきれない前頭
前野の機能に有効である反面、実施には机上に向き合う必要や、丸を付けると
いう点で、使用手や麻痺の有無などが関与することを配慮する必要がある。 
 
2.2.3.  Wisconsin Card Sorting Test (WCST)     

Wisconsin Card Sorting Test  (WCST; (Wisconsin Card Sorting Test ユーザ
ーズガイド, n.d.)は、「抽象的行動 (“abstract behavior”) 」と「セットの転換     
(“shift of set”) 」に関する検査(Mirsky et al., 1995)で、一般的には前頭葉機能
検査法として知られている。評価方法は、128 枚の図版を用いて、色、形、数
という刺激パラメータを視覚的に識別し、提示された見本項に対して 4 枚の選
択肢の中からいずれかのカテゴリーに注目して 1 枚を選択するように教示され
る。検査者は、被験者にはなるべく「正しい」と告げられるように弁別するこ
とを教示する一方で、想定しているカテゴリーを告げずに被験者が選択した図
版に対して正誤判断を行う。例えば、「色」で分類することを要求する場合
に、同じ色というモダリティで選択すれば「正しい」とされ、他のモダリティ
で選択した場合は「誤り」と判断される。施行中、想定された回数分の正解が
続くと求められる分類規則は通告せず、例えば「色」から「形」に変更され
る。この手順で、被験者が 6 つの分類カテゴリー (色、形、数、色、形、数) 
に成功するか、128 枚のカードをすべて使用するまで続けられる。評価は、時
間内に達成された分類カテゴリー数である 0 点から 6 点の範囲で行われる。さ
らに検査中の保続数や反応様式も観察された施行態度として評価される。 

保続とは、被験者が自分の考えた分類カテゴリーに固執し続けることを言い
当てており、保続性誤りは、分類カテゴリーが変わったにもかかわらず、前に
達成された分類カテゴリーにとらわれ、誤反応する保続が一般的とされる。ま
た、直前の誤反応である分類カテゴリーにとらわれ、誤反応を続ける反応も存
在するため、誤反応分類による分析が行われている。最近では、コンピュータ
による実施や分析が可能となり、より簡便に実施可能な検査となっている。検
査の実施方法を説明した後、実施している間は、正誤判断が告げられることを
繰り返すため、注意集中性や検査への意欲が必要となる。 

谷本らは、くも膜下出血例の高次脳機能評価を実施した結果、全般的な知能
が正常でも記憶や前頭葉の障害は認められうること、特に前頭葉障害の指標と
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なる WCST の異常が多く認められたことから，前頭葉障害のみでは WAIS－R
は異常を示さないという一般的な説が裏づけられることを報告した   (谷本 et 
al., 2002)    。 

 
2.2.4.  Verbal Fluency、言語性語想起テスト 

Verbal Fluency は、語想起検査であり、カテゴリーを想起するきっかけにす
る方法と、語頭音を想起するきっかけにする方法の 2 種類が存在している。 

Samra らは The Controlled Oral Word Association (COWA) というカテゴリ
ーによる語想起課題を用いて、遂行機能を評価した(Samra et al., 2007)。
Martine らは、カテゴリーにより想起する方法と語頭音により想起する方法の
両者の違いについて、二重課題を用いて検証した。その結果、語検索の乖離と
述べた上で、語頭音による語想起は物体の判別よりも運動の干渉課題によって
より減少すること、カテゴリーによる語想起は運動よりも物体の判別課題を干
渉として用いた時に減少したことから、語頭音による語想起はより前頭葉に起
因し、カテゴリーによる語想起は側頭葉の機能の起因する可能性を唱え、カテ
ゴリーによる語想起は、語頭音による語想起よりも難易度が高いことを指摘し
た(Martin et al., 1994)。 
 

2.3.  記憶機能 

2.3.1.  Wechsler Memory Scale Revised (WMS-R)     
ウェエクスラーが開発した記憶検査で、主に前向性記憶に関する総合的な検

査バッテリーであり、本邦では日本語版(大竹 & 藤井, 2004)が開発されてい
る。言語性記憶指数、視覚性記憶指数、一般的記憶指数、遅延記憶指数、注
意・集中力指数などの測定が可能となっている。 

16～74 歳に実施することが可能で、記憶指数は、平均が 100，標準偏差が
15 になるように標準化され、国際比較が可能な検査である。 

正常からの逸脱を測定することが可能である一方、再認課題が含まれていな
いことや実施に 1 時間以上要することから、本検査のみで記憶障害の性質を評
価しきれないため、他の検査を合わせて実施する必要がある。実施に 1 時間以
上有するため、急性期での実施には不向きな検査である。谷本らは発症後 6 ヶ
月の評価 (谷本 et al., 2002) に、Latimer らは発症後 1 年時に記憶機能の精査
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を目的に実施(Latimer et al., 2013)した。また、Chan らは発症後 1 年時に視覚
記憶の評価として、この検査の中から下位検査である図形の模写のみを利用し
て検討していた  (Chan et al., 2002)    。 

 
2.3.2.  言語性対連合記銘テスト (三宅式記銘力検査、東大脳研式記銘力検査

、標準言語性対連合検査 (Standard verbal paired-associate learning 
test：S-PA) 、The Hong Kong List Learning Test：HKLLT)  

いずれも言語における単語を用いた対連合課題であり、開発者によって複数
存在する言語性記憶の検査である。類似する検査は多数存在しており、本邦で
は S-PA が唯一標準化された検査である。標準化されていない検査のうち、三
宅式記銘検査や東大脳研式記銘力検査は、開発された年代が古く、現在ではあ
まりなじみのない単語が含まれており、教育歴をより反映しやすい検査である
という視点から、使用されなくなってきた。 

これらは言語性記憶の近時記憶の評価であり、Chan らや Schweizer らが、
類似する検査を用いて記憶機能の評価を行い、Acom 例における記憶の脆弱性
を指摘した(Chan et al., 2002; Schweizer et al., 2012)。 
 
2.3.3.  Brief Visuospatial Memory Test -Revised (BVMT-R ) 、Benton 視覚記

銘検査：Benton Visual Retention Test（BVRT)  
WMS-R の図形の記憶と類似の、視覚記銘力の検査で、英語圏で普及した。

日本では標準化されておらず、普及には至っていない。これと類似する検査と
して、Benton 視覚記銘検査(Benton, 1945)が存在し、本邦で紹介されたことか
ら使用例が多いが、標準化されておらず、正答数や誤謬数による評価するに留
まっている。動作性記憶課題のうち、近時記憶の評価が可能であり、短時間に
遂行可能で、用いられる道具は記入用紙と鉛筆のみと簡便な検査である。個人
の記憶機能の評価や経過を追跡することは可能だが、標準化されていないこと
が難点としてあげられる。 

Chan は、言語性記憶と視覚性記憶を比較するため、この検査を用いて、モ
ダリティ間を比較した(Chan et al., 2002)。  
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2.3.4.  Story Learning Task 
短い文章を聞き取り、即時再生や遅延再生による記憶能力の評価を行う検査

である。数値化する際には、使用語彙を特定しながら点数配分されており、言
語能力や教育歴、学習背景などが関与しやすい。短時間で、場を共有しない内
容を暗記し、再生する短期記銘力の評価には有用だが、連想するときに生活背
景、言語能力、記憶手段や方略など複数の要因が関係するため、誰にでも統一
した数値化が可能とは言えない点がデメリットとなる。Chan らは、この方法
で単語と文との結果を比較することで短期記憶及び言語機能の評価を実施した
(Chan et al., 2002)。 
 

2.4.  言語機能 

日本における失語症の検査には、標準失語症検査 (Standard Language Test 
of Aphasia ：SLTA) 、老研版失語症鑑別診断検査、WAB (The Western 
Aphasia Battery ：WAB 日本版) などがあり、本邦では SLTA が最も多く使用
されている。 

言語機能については、聞く、話す、読む、書く、計算などのそれぞれの機能
を評価した上で、各モダリティ間の比較を基に発話障害のメカニズムを分析し
ている。MMSE や HDS-R はスクリーニング検査として、言語機能のうち、呼
称、復唱、音読、語想起などを評価することが可能である。 

 
2.4.1.  標準失語症検査 (Standard Language Test of Aphasia ：SLTA)  

SLTA(日本高次脳機能障害学会 BrainFunctionTest 委員会, 2003)は、言語障
害の症状を分析する目的で、本邦で開発され、標準化された検査である。言語
機能を「聞く」「話す」「読む」「書く」「計算」という 5 つの側面から評価し、
全 26 項目の下位項目が存在する。各言語様式について、単音、単語、文とい
う水準の違いに対する分析も行う。とくに、読み書きについては、日本語の特
徴である漢字と仮名の双方について、同じ単語により検討することができる。
検査の所要時間は 60～90 分要する。WAB とは異なり、失語症のタイプ分類を
目的としておらず、本邦独自の検査であり、国際比較することはできない。あ
くまでも言語機能の症状を分析することが狙いとされている検査である。 



57 
 

26 項目の下位項目について、表 2-1 に示した総合評価尺度(長谷川 et al., 
1984)として図 2-5 に提示した 10 項目に整理して分析するとともに、経過観察
の比較を容易にできる方法が活用されている。 

 

 
図 ２-5 SLTA 下位項目 (26 項目) と総合評価尺度 (10 項目)  

 
表 ２-1 SLTA 総合評価尺度に使用される項目と合成項目の内容 

 
 
2.4.2.  WAB (The Western Aphasia Battery ：WAB 日本版)  

日本語版 WAB(WAB 失語症検査（日本語版）作成委員会, 1986)は、
Kertesz(Kertesz, 1982)の開発した Western Aphasia Battery (WAB) を参考に、
改編されたものである。言語様式別に言語症状を把握する目的で作成された
が、言語機能のみならず、行為、構成能力、描画能力、計算能力、注意機能な
ど非言語性知能の要素を含み評価される。言語機能は、自発話、話し言葉の理
解、復唱、呼称、読み、書字で評価され、上述した行為や構成能力を含めた 8
つの項目、38 の下位項目で検査は構成されている。 
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仮
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算

Ⅴ.

計算
Ⅰ.聴く Ⅱ.話す Ⅲ.読む Ⅳ.書く

下
位
検
査

A1
A2
A3
A4
B1
B2
B3
C1
C2
C3

項目 合成項目内容

書字関連因子

仮名１文字の書取・漢字単語の書取
書字命令に従う・仮名単語の書字・仮名単語の書取

短文の書取
漫画の説明（書く）

発話関連因子
漢字単語の音読・仮名１文字の音読・仮名単語の音読

動作説明・短文の音読
呼称・漫画の説明（話す）

言語理解関連
因子

単語の理解（聴く）・漢字単語の理解（読む）
仮名単語の理解（読む）

短文の理解（聴く・読む）



58 
 

最も特徴的なのは、失語指数が算出できることで、失語症状の継時的な変化
を数値的に比較することが容易である。英語圏で開発された検査を日本語版と
して作成した経緯があり、スペイン語、フランス語など使用する各言語のそれ
ぞれの版が存在するため、数値を用いて国際比較がなされることや、日本の失
語症者の症状や症例報告などを英語圏で報告しやすいメリットがある。 

 

3． 今回使用した神経心理検査について 

急性期に実施する神経心理検査を選択するにあたり、過去報告された SAH
例に対する高次脳機能評価に使用された実績と、本邦で広く使用されているこ
と、場所を限定せずに実施できること、検査に使用する道具が少ないこと、教
示や表出方法が単純であること、短時間で完了できることを条件とした。その
結果、選択した検査は以下の通りである。 

今回、全般的な認知 (知的) 機能の評価として、MMSE、RCPM、Kohs 立
方体テストを選択した。注意機能の評価として、FAB (Frontal assessment 
battery：(Dubois et al., 2000)) 、仮名拾いテスト、TMT、漢字色別テスト(奥
山, 2014)、Span、ROCFT (Rey- Osterrieth Complex Figure test)  (Cornell et 
al., 1997; 佐藤 et al., 2006)    の模写を選択した。記憶機能の評価として、言
語性対連合課題 (三宅式記銘検査、S-PA) 、ROCFT (即時再生、遅延再生) を
選択した。なお、失語症状を呈した症例に対しては、言語機能の評価として、
SLTA を選択し、症状の分析を行った。 
 

3.1.  全般的認知 (知能) 機能の指標 

全般的認知 (知的) 機能を測る検査に匹敵すると考えられる中から、言語に
よる表出方法に偏らないように感覚モダリティを考慮して、視覚的入力に対し
て手指での指さしで回答を表出できる検査を加え、多角的に評価できることも
視野にいれて選択した。 

 
3.1.1.  Mini Mental State Examination (MMSE)     

現在、本邦において多く使用されている MMSE(Folstein et al., 1975; 森 et 
al., 1985)は、図 2-1 にしめしたように、日付や場所の確認による見当識の評
価、単語の再生による近時記憶の評価、100 から 7 を引く計算による Working 
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memory の評価、呼称、音読、単語や短文の復唱など言語における表出の評
価、3 段階の命令を教示して指示した内容を行動するように求める言語におけ
る理解の評価、自発書字を用いた言語における書字能力の評価、五角形の模写
による図形の視覚認知と再構成する能力などにより構成されている。 

認知機能の評価として多数用いられている実績があり、認知症患者の抽出を
目的としたカットオフ値が明示された検査であること、WAIS との相関が高い
こと、短時間で実施可能であること、多くの検査道具を必要とせず、紙と鉛筆
を用いてどこででも評価することが可能であることなどから、この検査を今回
使用する検査として組み入れ、結果を考察した。 

 
3.1.2.  Ravenʼs Colored Progressive Matrices (RCPM)     

RCPM の原型である色彩マトリックス検査 (The Colored Progressive 
Matrices：CPM) は、1947 年にイギリスで開発された、視覚を介した推理能
力を測定する検査である。児童～老人まで、幅広く実施可能で、比較文化的研
究や臨床的研究に応用されてきた。特徴として、実施が極めて簡単で、言語、
熟練のいる運動能力、視空間情報の高度な分析などを必要とせずに答えること
ができる。言語を介さずに実施可能であることから、失語症者の全般的認知    
(知的)    機能の評価をして用いられている。問題数は 36 問で、図版が 36 枚
提示される。図 2-6 にあるように、1 つの見本項に対して 6 枚の選択肢があ
り、見本項の欠損部分を再構成するように選択肢のなかから該当する図柄を選
択して解答する。見本項と同じ図版を選択する設問から始まり、徐々に欠損部
分を補完する図版を選択する設問に難易度が設定されている。創造的な新たな
洞察を形成する能力あるいは、非言語的構成概念を推測することが可能と考え
られている。WAIS と同様に、年齢が高くなるに従って漸減することが確認さ
れている。本邦では杉下らが健常成人を対象にした日本版の標準化が行われた
検査である(杉下 & 山崎, 1993)。 

SAH に対する既報告では使用されていないが、本研究では、視覚的モダリ
ティを用いた全般的認知 (知的) 機能を検討する目的で選択した。 
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図 ２-6 RCPM 図版例 
 
3.1.3.  Kohs 立方体テスト 

このテストが、一般知能を測定する検査として開発されたことはすでに述べ
た。本検査は、図形を認識する形態や方向性などの視覚的認知能力、思考や遂
行力、構成能力、方向性注意機能、全般的注意機能手指を動かす運動能力、な
どが関連する、言語を介さずに実施する非言語的な検査であり、図形の再構成
に要する時間を考慮した配点がなされており、処理能力を含む検査でもある。 

既報告では、ブロックデザインテストとして活用されいるが、本研究では、
視覚性知能評価に加え、運動能力や巧緻性、構成能力などの評価を目的に使用
した。この検査は反応時間を反映した得点から知的指数を算出することが可能
である。知能指数を算出することで、正規分布を参考に、知的水準を評価する
ことが可能とされている。今回の検討では、得点から算出した知的指数 (IQ) 
から考察した。 
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3.2.  注意・遂行機能の指標 

注意・遂行機能の指標として選択した検査は以下に示す。 
 

3.2.1.  FAB (Frontal Assessment Battery：前頭葉機能検査)      
FAB(Dubois et al., 2000; 小野, 2001)は、Dubois らが開発した前頭葉機能テ

ストバッテリーで、6 つのサブテストで構成された検査である。図 2-7 に示し
たように、6 つのサブテストは、類似性 (概念化) 、語の流暢性 (心の柔軟
性) 、運動系列 (運動プログラミング) 、葛藤指示 (干渉刺激に対する敏感
さ) 、Go/No-Go 課題 (抑制コントロール) 、把握行動 (環境に対する被影響
性) である。それぞれ、0 から 3 点に点数化され、最高 18 点最低 0 点となって
いる。FAB (Frontal Assessment Battery) は前頭葉機能を簡便にスクリーニン
グする目的で、開発された検査で、MMSE や HDS-R と相関することが知られ
ている。前頭葉機能障害として判断するカットオフポイントは 10 点とされて
いる。前頭葉機能については、その局在を同定する検査の開発が困難であり、
個人差が著しいことから、鹿島らはすでに存在する一連のテストを「構造化さ
れた刺激」として位置づけることを提唱したが、検査項目の多さや手技の煩雑
さ、専用の器具を必要とすることなど臨床上の実施においては問題とされてい
る  (鹿島 et al., 1986;齋藤 et al., 1992; 鹿島, 1993;鹿島, 1995)  。そこで、簡
便に選別することができる検査として開発された Dubois らの FAB が妥当と考
えた。 

既報告では、用いられていないが、前頭葉機能のスクリーニングとして利用
されており、簡便で複雑な道具は不要であることから、本研究でも前頭葉機能
として検査するスクリーニングとして選択し、結果を考察した。 
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図 ２-7 FAB 評価項目 

氏名； （　　　）歳 男・女 実施日：

得点 採点基準

文献：小野剛；簡単な前頭葉機能テスト。脳の科学，23：487-493-2001.

検者：

*概念化

*柔軟性

*運動プログラミング

*干渉刺激に対する敏感さ

*抑制コントロール

*環境に対する被影響性

0
被検者は、握らなくともいいと言われた後でも、検者
の手を握る。

「私の手を握らないでください。」
　被検者に、両手の手掌面を上に向けて膝の上に置くように指示す
る。検者は何も言わないか、あるいは、被検者の方を見ないで、両
手を被検者の手の近くに持っていって両手の手掌面に触れる。
　そして、被検者が自発的に検者の手を握るかどうかをみる。もし、
被検者が検者の手を握ったら、「今度は、私の手を握らないでくださ
い」と言って、もう一度繰り返す。

合計

/18

被検者が4回連続して検者と同じように叩く1 - 1 - 2 - 1 - 2 - 2 - 2 - 1 - 1 - 2

把
握
行
動

3 被検者は、検者の手を握らない。

2
被検者は、戸惑って、何をすればいいのか尋ねてく
る。

1 被検者は戸惑うことなく、検者の手を握る。

G
o
/
N

o
―

G
o

「私が1回叩いたら、1回叩いてください。」
　被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列を施行す
る。：1-1-1
次は、「私が2回叩いたら、叩かないで下さい。」
　被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列を施行す
る。：2-2-2
　そして、次の系列を実施する。

3 間違いなく可能
≪メモ≫

2 1，2回の間違いで可能

1 3回以上の間違い

0

被検者が4回連続して検者と同じように叩く

「私が1回叩いたら、2回叩いてください。」
　被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列を施行す
る。：1-1-1
次は、「私が2回叩いたら、1回叩いて下さい。」
　被検者が指示を理解したことを確かめてから、次の系列を施行す
る。：2-2-2
　そして、次の系列を実施する。

1 - 1 - 2 - 1 - 2 - 2 - 2 - 1 - 1 - 2

間違いなく可能

1，2回の間違いで可能

3回以上の間違い

≪メモ≫

葛
藤
指
示

3

2

1

0

0

被検者一人で、正しい系列を6回連続してできる。

被検者一人で、正しい系列を少なくとも3回連続して
できる。

被検者一人ではできないが、検者と一緒に正しい
系列を3回連続してできる。

検者と一緒でも正しい系列を3回連続ですることが
できない。

運
動
系
列

「私がすることをよく見ておいてください。」
　検者は,左手でLuriaの系列「拳fist-刀edge-掌Palm」と3回実施す
る。
　「では、右手で同じことをしてください。はじめは、私と一緒に、次
は、一人でやってみてください」という。

3

2

1

≪メモ≫

1 3～5語

0 2語以下

「”か”で始まる単語をできるだけたくさん言ってください。
ただし、人の名前や固有名詞は除きます。」
　制限時間は60秒。最初の5秒間、反応がなかったら、
「例えば紙」とヒントを出す。さらに、10秒間黙っていたら、
「”か”で始まる単語なら、何でもいいです」と刺激する。

　同じ単語の繰り返しや変形（傘、傘の柄など）、人の名前、固有名
詞は正答としない。

類
似
性

語
の
流
暢
性

3 10語以上

2

①のみﾋﾝﾄ可：完全な間違いの場合や「皮がある」など部分的な間
違いの場合は「ﾊﾞﾅﾅとｵﾚﾝｼﾞはどちらも…」とﾋﾝﾄを出す。②③はﾋﾝﾄ
無し 0 正答なし

6～9語

様

「次の２つは、どのような点が似ていますか？」

①ﾊﾞﾅﾅとｵﾚﾝｼﾞ

②机と椅子

1 1つ正答

2 2つ正答

3 3つとも正答

回答

（果物）

（家具）

（花）③ﾁｭｰﾘｯﾌﾟとﾊﾞﾗと雛菊

方法・手順

①

②

③
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（1） 類似性 (概念化)  
類似性 (概念化) は、対提示された単語から抽象的な共通項を探し、より上

位概念にまとめる作業である。前頭葉機能が障害されると、単語に表現される
対象に対して具体的な側面のみに執着する傾向がある。 

（2） 語の流暢性 (心の柔軟性)  
語の流暢性 (心の柔軟性) は、検査場面という非日常的な環境において、意

味概念から、提示された語頭音という共通項を元に単語を抽出する作業であ
る。左右差があることが指摘されており、右前頭葉損傷より左前頭葉損傷例が
より少ない語彙となる傾向がある。 

（3） 運動系列 (運動プログラミング)  
運動系列 (運動プログラミング) は、Luria の運動系列 (fist-palm-edge) を

正しい順番で実行するもので、連続動作の空間的な組織化や動作の維持、遂行
を行う作業である。3 つの動作を連続動作としてまとめ、それぞれの動作を維
持しながら表出し、前頭機能障害例では、動作の単純化や省略、保続が出現す
る。 

（4） 葛藤指示 (干渉刺激に対する敏感さ)  
葛藤指示 (干渉刺激に対する敏感さ) は、行動に対する自己統制を求める課

題で、模倣ではあるが、同一行動の模倣ではなく、矛盾した指示による行動に
変換する作業を求められる課題である。前頭葉機能障害例では、同じ行動を反
復する様子や、検者の動きを模倣する様子が観察される。 

（5） Go/No-Go 課題 (抑制コントロール)  
Go/No-Go (抑制コントロール) 課題は、「してはいけない」と警告された行

動を誘発するような課題で、制御した行動をとる作業で、いわゆる衝動性の評
価を行っている。前頭葉機能障害例では、衝動性の制御が難しく、警告された
行動を抑えることができずに行動してしまう。 

（6） 把握行動 (環境に対する被影響性)  
把握行動 (環境に対する被影響性) は、ある環境において抑制されるべき行

動が、制御可能か否かを見る作業である。前頭葉機能障害例では、環境を手が
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かりとして行動し、環境に固着する強迫的で依存的な行動となりやすく、模
倣、道具の強制使用、把握行動などが出現する。 

 
3.2.2.  Trail Making Test  (TMT)     

TMT は、Part A と Part B で構成されており、Part A は注意持続や配分、処
理速度などを短時間で測定しうるもので、Part B は注意持続や配分、処理速度
などに加え、Working Memory や言語能力を反映することが指摘されている
(Arbuthnott & Frank, 2000; Ivnik et al., 1996; Tombaugh, 2004)。なお、今回デ
ータを蓄積した時期には、現在、標準化されている日本版 TMT が存在してい
なおらず、前頭葉機能評価として定評があり、頭部外傷の注意遂行機能の評価
として実施していた、鹿島らの作成した慶応版 TMT(鹿島 et al., 1986)を使用
した (図版 2-3，2-4) 。日本版 TMT は A4 用紙を縦に使う縦版で、記入の軌
跡が重ならないように配慮されて作成されたことに比べ、慶応版 TMT は、A4
用紙を横に使用し、記入の軌跡が重なること賀ある一方で、Part A と Part B 
とが同じ所要時間で実施できるように配慮され作成された検査であるため、よ
り両者の反応の違いを明らかにすることができると考えた。使用する物品は
A4 用紙と鉛筆であり、記入できる場所と環境を用意することで、実施可能と
なる簡便な検査であり、選択した。開発されたときにに、認知機能が正常か異
常かを検出することとして開発された検査であり、高齢になるほど教育歴や年
齢と関連することが指摘されている。本研究でも、注意・遂行機能、特に配分
性注意、選択性注意について検討する目的で使用し、結果を考察した。 

 
3.2.3.  仮名拾いテスト 

仮名拾いテスト (図 2-2) は、金子らが、脳外傷例の前頭前野機能のスクリ
ーニング検査として開発(金子, 2003)し、認知症の早期発見に活用している検
査であることはすでに延べた。 

FAB によるスクリーニング検査より難易度が高く、前頭前野や注意遂行機
能に特化した検査の存在ととらえ、簡便で、複雑な道具を使用せずに実施でき
る検査であることから選択した。検査を実施した結果、神経学的異常兆候のな
い症例を健常群としており、各年齢群の境界値は、平均値－1.5 標準偏差が設
定されている。前頭前野の機能低下を検出する目的で、各年齢群の境界値を設
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定して開発された検査であり、本研究では注意・遂行機能を評価する目的で使
用し、結果を考察した。 

 
3.2.4.  漢字色別テスト 

図 2-8 に記入用紙を提示した漢字色別テストは、金子が、Wisconsin Card 
Sorting Test から着想し開発した、漢字の読みと意味と色彩に注意を払いなが
ら、単位時間内に合致しているかいなかを識別する検査である(金子, 2002)。 

1 分間に最大 80 文字の判別を行い、色は高齢者にとっても判別可能であると
いう点で、赤、緑、黒、茶色、灰色の 5 色が用いられている。設定時間内に実
施可能な仕事量の判定と同時に、正誤判断することで、仮名拾いテストと同様
に注意持続性や分配性に加えて、処理能力の評価が可能である一方、仮名拾い
より色の弁別という点で、右半球の評価に有用と考えられている。 

漢字色別テストは金子が開発した検査で、Stroop 検査の一面を持ちながら、
Working Memory に負荷がかかる検査と考え、今回導入することにした。既報
告にはなく、標準化された検査ではないが、高齢者を中心とした健常群のデー
タが蓄積されており、注意機能の評価一面を持ちながら、Working Memory に
負荷がかかる検査と考え、今回、選択した。加齢とともに成績が低下すること
が明らかにされており、60 歳以上で 40 個以上、70 歳以上で 30 個以上、80 歳
以上で 20 個以上正答できれば合格となる。60～70 歳代で軽度認知症が疑われ
る場合には 10～20 個程度の正答に留まり、中等度認知症以降では検査が成立
しなくなると言われている。認知症ではないが、前頭前野および注意機能の異
常を判断する目的で、各年齢群の正常値に及ばない者を異常として結果を考察
した。 
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図 ２-8 漢字識別テスト 記入用紙 
 
3.2.5.  Span  (Digit Span＆Tapping Span)     

Span  (記憶範囲) は，覚醒水準や注意持続性の測定、単純な注意の範囲や
強度を検討する検査であり，短期記憶 (short term memory) の代表的検査でと
いわれている (加藤, 2006) 。この検査は Digit Span (数唱) と Tapping Span    
(視覚性スパン) (Milner, 1972)から構成される。 

Span は注意検査として用いられてきた検査であり、簡便、短時間、ベットサ
イドで使用可能という点で導入した。簡便、かつ短時間に、ベットサイドで実
施可能であり、注意機能の検査が成立可能か否かを判断する目的で選択した。
標準注意検査 (CATS) の開発(加藤, 2006)時に、脳損傷者あるいは脳損傷によ
る注意障害を呈する者を検出する目的でカットオフポイントが設定されてお
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り、今回、カットオフポイント以下である場合を異常としてとらえ、結果を考
察した。 

 
3.2.6.  Rey 複雑図形 (Rey- Osterrieth Complex Figure test：ROCFT)  

ROCFT は、図 2-9 にしめした視覚性記憶の検査目的で開発された。18 のコ
ンポーネントで構成された複雑な幾何学図形を題材として、まず、模写を行っ
たのちに再生を行う。注意課題として採点するのは、模写課題とした。 

注意や構成能力を見ることと同時に、即時再生や遅延再生などの記憶機能の
評価が可能であり  (佐藤幸子 et al., 2006) 、短時間で多方向からの機能評価
を必要とする急性期において、有効と考えた。カットオフポイントは、過去の
論文により対象者が異なるが、脳損傷者として検討され、模写、即時再生、遅
延再生を比較検討した報告に示された 5 パーセンタイル値以下を異常値として
結果を考察した。 

 

 
図 ２-9 Rey 複雑図形と採点項目 
 

3.3.  記憶機能の指標 

3.3.1.  言語性記憶：三宅式記銘力検査、標準言語性対連合検査 (S-PA) 、 
三宅式記銘力検査は、1923 年に発表(三宅 & 内田, 1923)され、その後 1977

年に改変された東大脳研式対語リストが用いられている(大達 & 太田, 2009)。
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国際的に確立された対連合学習という方法を基本としており、我が国において
も、代表的な言語性記憶検査法として長く使用されてきた。有関係対語と無関
係対語について、10 組用意された単語リストを提示し、想起させる検査であ
る。3 施行の正答数を数えて評価する。言語性短期記銘力や近時記憶に加え
て、対語の連想から学習する過程を反映すると考えられてきた。提示する単語
に古い語が含まれており、若年者への使用に困難を来すことと、年齢群別の正
常値や判断基準がないことを問題視し、2014 年に標準言語性対連合学習検査 
(Standard Verbal Paired-Associate learning test：S-PA) として作成された(石
合 et al., 2014)。東大脳研式記憶検査と連続性をもちながら、単語特性につい
て、出現頻度、親密度、心像性、音韻の類似性。カテゴリーなどを検討してい
る。 

この S-PA を用いて、言語性近時記憶を評価し、視覚性記銘力との差異を検
討することが有用であり、今回実施する検査として選択した。検査の開発時
に、3 回目の正答数によりカットオフポイントが設定された。今回、社会生活
への復帰という視点から、より厳しい良好群の成績以下の得点を異常として、
結果を考察した。 
 
3.3.2.  視覚性記憶：ROCFT (Rey- Osterrieth Complex Figure test)  

記憶機能の評価として、注意機能と同様に、Osterrieth が開発した評価法
(Osterrieth, 1944)を用いた (図 2-9) 。模写と比較して、近時記憶について、
即時記銘力や遅延再生力を見ることが可能である。とくに、本検査の特徴とし
て、模写課題を行う際に、再生することは教示せず、模写終了後に、直後再生
と遅延再生を行う非意図的な学習による偶発的記憶の評価である点が特徴(大竹 
& 藤井, 2004)である。 

意図的に学習せずに記銘する能力を測定することにより、より難易度が高い
記憶の検査を目的に選択した。直後再生の方法として、30 秒以内に行う方法、
3 分後再生として行う方法があるが、本研究では、記憶機能より注意機能の評
価を重視して、記憶することを教示せずに、模写の直後 30 秒以内に再生する
即時再生と、30 分後に再生する遅延再生の結果を考察した。 
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3.4.  言語機能の指標 

MMSE に含まれている言語面の内容を言語機能の評価として用いて、簡易的
に評価を行い、失語症状が懸念された場合には、訓練につなげる目的で標準失
語症検査を選択した。 
 
3.4.1.  標準失語症検査 (SLTA )  

SLTA は、本邦で開発された言語訓練を念頭においた言語情報処理を検討す
るための検査である。総合評価法によって継時的な変化を比較検討しやすいこ
と、本邦において失語症に対する検査として最も多く用いられている検査であ
ること、言語症状の分析と訓練の構築などを目的に選択し、結果を考察した。 

 

3.5.  カットオフポイントについて 

カットオフポイントは、神経心理学的検査を解釈する場合において、ある検
査の結果から正常か異常かを区別する場面や、複数の検査結果を比較する場面
など、脳損傷者の域にある得点であるか、正常域にあるかを判断する際に利用
されている。しかし、カットオフポイントが、検査の標準化に使われたサンプ
ルの影響を大きくうけること、脳損傷者を分類できる的中率に差がある検査同
士を比較していること、天井効果や床効果が存在することにより正規分布には
ならないことなどを念頭におき、検査結果を解釈する必要があるとされている
(Golden et al., 2004)。 

今回、SAH であることの診断を目的にして検査を実施しているのではな
く、発症後に実施した神経心理検査の成績から高次脳機能障害とされる脳損傷
者の域かに属するか、正常域に属するかを判断する目的で検査を選択したた
め、各検査の開発時に異常との境界として想定された得点をカットオフポイン
トとして、結果を考察した。 

多くの神経心理学的検査は、認知症、交通外傷、脳卒中などによる脳損傷者
と健常者との比較によりカットオフポイントが設定されているが、今回選択し
た検査についても同様に、脳損傷者には認知症、交通外傷、脳卒中例が混在し
た成績をもとに判断した。 
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3.5.1.  Mini Mental State Examination (MMSE)     
MMSE のカットオフポイントは、認知症を呈する状態か否かを判断する目

的で設定されている。認知症は、「脳の病気や障害などの原因により、認知機
能が低下し、日常生活に支障を来すものの」とされる定義にあるように、日常
生活に支障があるかいなかという点に注目して検査結果を解釈することが目的
であるため、開発時に設定されたカットオフポイントを今回のカットオフポイ
ントとして活用した。 

 
3.5.2.  Ravenʼs Colored Progressive Matrices (RCPM)     

RCPM のカットオフポイントは、脳損傷者を含む対象者において、総得点
が 24 点以下である場合に知的機能の低下として判定する基準として設定され
ている。正常から逸脱した成績であることを示しており、障害域であるという
点で、今回の検討でも開発時に設定された 24 点をカットオフポイントとして
用いた。 

 
3.5.3.  Kohs 立方体テスト 

Kohs のカットオフポイントは、今回、知能指数による比較検討を行った。
知的指数は、同年齢水準における平均を IQ100 と設定されている。1 標準偏差
は±15 であるため、IQ 85 未満を知的低下として、この値をカットオフポイン
トとして用いた。 

 
3.5.4.  FAB (Frontal Assessment Battery：前頭葉機能検査)  

FAB のカットオフポイントは、前頭葉機能障害を判断する目的で設定されて
いる。FAB は前頭葉機能のスクリーニングを目的に開発された検査であること
は既に述べた。この検査では、注意・遂行機能の中でも、思考の拡散と抽象化
や注意の転換などに注目している。総得点 18 点のうち、10 点以下を前頭葉機
能の低下群としており、今回の検討においても、前頭葉機能、強いては注意・
遂行機能について異常を検出するという点で、10 点下をカットオフポイントと
して用いた。 
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3.5.5.  Trail Making Test (TMT)  
TMT は、外傷後の注意機能について、特に持続性、配分性、選択性、転導

性などを評価する目的で開発された検査である。検査用紙や手法は複数存在し
ており、カットオフポイントとして設定されていない。そこで、今回の検討で
は、対象群には外傷、脳卒中、認知症などを含む脳損傷者であること、検査方
法は A4 用紙を横長に提示する手法を用いていること、TMT Part A と TMT 
Part B の軌道が同じ時間となるように設定された検査用紙を使用していること
など最も類似している検査用紙と手法で検討している Tombaugh の結果をもと
に、教育歴 12 年以下の健常群から得られた最低得点をカットオフポイントと
して用いた(Tombaugh, 2004)。教育歴 12 年は、日本では高校卒業を示し、対
象群と同等であり、健常群から逸脱した異常群の検出が目的であるため、最低
成績以下を異常として判断するカットオフポイントとした。 

 
3.5.6.  仮名拾いテスト 

仮名拾いテストのカットオフポイントは、神経学的異常兆候のない症例を健
常群としてとらえ、各年齢群の平均－1.5 標準偏差値を境界値として設定され
ている。今回、神経学的異常兆候のない健常群から逸脱した群を検出するとい
う目的で評価するため、各年齢群における境界値をカットオフポイントとして
用いた。 
 
3.5.7.  漢字色別テスト 

漢字色別テストは認知症初期症状として低下することが考えられている
Working Memory への負担をかけることで、認知症をより初期の段階で検出す
る目的で開発されており、40 歳以上の健常から逸脱した境界値が設定されてい
る。MMSE と同様に、日常生活に支障があるかいなかという点に注目して検査
結果を解釈することが目的であるため、開発時に設定された各年齢群の正常か
ら逸脱した境界値をカットオフポイントとして用いた。 

 
3.5.8.  Span (Digit Span＆Tapping Span)  

Span のカットオフポイントは、脳損傷者の中で注意障害を有する者を検出す
る目的で設定された。今回の検討でも同様に、SAH 発症という脳損傷者の中で
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、注意障害を有する症例を抽出するため、各年齢群において正常から逸脱する
境界値としてのカットオフポイントを用いた。 

 
3.5.9.  Rey 複雑図形 (Rey- Osterrieth Complex Figure test：ROCFT)  

ROCFT には、標準化された基準点、平均点や、カットオフポイントはな
い。そこで、本研究の実施方法と同じ 30 秒以内の直後再生と 30 分後の遅延再
生という手法で検討している Loring の結果から、社会生活に対応できるか、
否かを評価するため、正常の中で最も低い成績であるパーセンタイル値の下限
をカットオフポイントとして使用した。なお、報告事例の対象年齢と検査成績
を表 2-3 および表 2-4 に示した(Loring et al., 1990)。 
 
3.5.10.  標準言語性対連合検査 (S-PA)  

S-PA のカットオフポイントは、脳ドックにおいて使用するばあい、言語性
近時記憶の検査として、判定基準を採用できるとされている(石合 et al., 2014)
。なお、境界や異常と判断された場合には精査が必要な状態であるため、より
厳しい良好な成績をもとに、良好な成績以下を異常として今回検討した。有関
係対語試験は、やさしい課題であり、健常者の大半が 3 回目には 10 対語の全
ての正答を達成する。検査の開発時に 95％の者が属する範囲を良好として設定
されており 95％から逸脱したものを異常とした。無関係対語試験は、健常者の
成績の低い方から 5％の範囲を低下とする基準が設けられている。また、ある
成績であれば異常には該当しないと成績を良好として設定されている。開発時
に対象となった群の 75％が含まれる正答数を正常域として判断されているた
め、その値を今回のカットオフポイントとして検討した。 

 
各検査の満点とカットオフポイントを表 2-2 に示した。 
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表 ２-2 選択した検査の満点とカットオフポイント 

 

満点 カットオフポイント
Mini  Mental State Examination(MMSE) 30点 23点

Raven色彩マトリシス検査（RCPM） 36点 24点

Frontal Assessment Battry(FAB) 18点 10点
Trail Making Test (TMT)：PartA 男性45.5秒,女性43.4秒
　　　　　　　　　　　　PartB 男性104.4秒,女性114.5秒

25～34歳：4
35～44歳：2
45～64歳；1
65～74歳；0

S-PA
有関係対語3回目正答数

10個

16～44歳：8
45～64歳；7
65～74歳；6
75～84歳；5

30歳代；4
40歳代；4
50歳代；3
60歳代；3
70歳代；3

Tapping Span：Forward 9桁

30歳代；5
40歳代；5
50歳代；4
60歳代；4
70歳代；4

Tapping Span：Backward 9桁

30歳代；5
40歳代；4
50歳代；4
60歳代；4
70歳代；4

30歳代；29
40歳代；21
50歳代；15
60歳代；10
70歳代；9

漢字色別テスト 80個

30歳代；79
40歳代；79
50歳代；79
60歳代；39
70歳代；29

Digit Span：Forward 9桁

30歳代；5
40歳代；5
50歳代；5
60歳代；4
70歳代；4

全般的認知機能（知的機能）

注意・遂行機能

記憶機能

仮名拾いテスト 61個

Digit Span：Backward 9桁

S-PA
無関係対語3回目正答数

10個
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表 ２-3 ROCFT 模写課題成績の得点例 

 
 
表 ２-4 ROCFT 再生課題成績の得点例 

 
 

4． 急性期に高次脳機能障害を評価する検査として 

第 1 章でも記述したように、高次脳機能障害を診断する際には、脳の器質的
病変の原因となった外傷や疾病の急性期症状を脱した後において行うことが明
記されている(江藤文夫, 2008)。今までの検討では、病状の安定する 6 ヶ月以
上経過した後の評価を中心に検討され、体調や病状が変化しやすい急性期にお
ける高次脳機能障害に対する機能評価は十分に検討されていない。 

しかし、急性期、とくに在宅生活に戻る可能性が多い 1 ヶ月時点では、高次
脳機能障害を確定診断することが目的ではなく、患者が社会復帰するにあた
り、全般的認知 (知的) 機能、注意機能、記憶機能、言語機能などのいわゆる
高次脳機能の状態を広く評価し、その後の経過を含めて、診断に生かすことが
必要である。しかし、本邦では、急性期の SAH 例に対する機能評価を実施し
た報告は認めない。そこで、本研究では、急性期における高次脳機能障害につ
いて、麻痺や意識障害と同じように機能評価を行い、日常生活上支障を来す可
能性の有無を評価するため、全般的認知 (知的) 機能、注意機能、記憶機能、
言語機能などを把握する手法として、3 節で示した神経心理検査を選択した。 

先にも述べたが、これらの検査は、病状や体調が不安定な急性期の症例を評
価する上で、過去報告された SAH 例に対する高次脳機能評価に使用された実
績と、本邦で広く使用されていること、心理的にも身体的にも負担が少なく、
教示や表出方法が単純であること、ベットサイドで簡便に実施することが可能
であり、且つ、場所を限定せずに実施できること、検査に多くの道具を使用し
ないこと、短時間で完了できることなどを条件に選択した。 

各検査の所要時間と検査道具について表 2-5 に示した。  

参考論文 対象年齢 高得点群 対象年齢 低得点群 対象年齢
Delbecq-Derouesné and beauvois 25－65 35.3±1.8 26－40 33.9±2.4 65以上
Spreen and Strauss 16-70 35.5±0.8 50－59 32.9±2.7 70以上

参考論文 ≦5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 99≦
Loring（即時再生：30秒後再生） 15 21 24 26 28 29 29.5 30.5 32 33 36
Loring（即時再生後遅延再生：30分後再生） 16 22.5 25 28 29 30.5 31 32 33 35 36

パーセンタイル



75 
 

表 ２-5 各検査と所要時間、使用する検査道具 

 
 

検査名 所要時間 検査道具
WAIS 1時間～1時間半 積み木、図版、他
NART 10分程度 なし
MoCA 10～15分 鉛筆
MMSE 10分程度 鉛筆
RCPM 5分程度 図版
Kohs 20分～1時間 積み木
WCST 15～30分 図版（パソコン）

Verbal Fluency* 1問につき1分 なし
FAB 5分程度 なし
TMT 5分程度 鉛筆

仮名拾いテスト 2分 鉛筆
漢字色別テスト 1分 鉛筆

Span 5分程度 図版
ROCFT（模写） 3分程度 紙、鉛筆

WMS-R 1時間 図版、記録用紙、鉛筆
BVRT 5～10分 図版、紙、鉛筆、机

Story Learning Task* 5分～30分 なし

ROCFT（再生） 3分～30分 紙、鉛筆
S-PA 10分程度 なし

Verbal Fluency* 1問につき1分 なし

Story Learning Task* 5分～30分 なし

SLTA 1時間 図版、紙、鉛筆、机
WAB 1～2時間 図版、紙、鉛筆、机

今回、選択し使用した検査は太字で示した。
複数の機能を評価することが可能な検査の末尾に「*」をつけた。

全般的認知
（知的）機能

注意・遂行機能

記憶機能

言語機能
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第 ３ 章  SAH 発症 1 ヶ月時の高次脳機能について  
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1． 背景と目的 

くも膜下出血    (Subarachnoid Hemorrhage: SAH)    の疫学調査で
は、発症者の約 50％は初回の出血時に死亡もしくは重度障害により寝たきり
となること、再出血を予防する治療をしない場合には 25～30％は再出血によ
り死亡に至ることが報告されている(Drake, 1981; Hop et al., 1997; Phillips et 
al., 1980)。 

生存者に関しては、鎧谷らが、約 30％は何らかの介護が必要であったと報
告(鐙谷 et al., 2006)しているほか、Rosenørn らが破裂脳動脈瘤による SAH 
1076 例の 2 年間の追跡結果から、正常 27.5％、軽度認知障害 15.8％、高度認
知障害 9.9％、植物状態 1.3％、死亡例 45.5％と報告(Rosenørn et al., 1987)し
ている。発症早期に診断された症例での調査では、良好な回復 64～68％、死
亡 12～14％とも報告(Neal F. Kassell, Torner, Jane, et al., 1990; 斉藤 & 塩川, 
1995)されている。 

このように SAH は、重症度の高い症例では、依然致死率が高く、救命し得
た場合でも快復率は極めて低い。一方、重症度の低い症例では早期に快復す
るが、予後良好なケースでも、社会復帰後に、「疲れやすい」「集中できな
い」「いらだつ」など、問題の顕在化が知られている(岡 et al., 1999; 貫井, 
1985)。 

SAH 後の認知機能の予後 (cognitive outcome) として、記憶障害、行動異
常、遂行機能障害などを中心に発症から 6 ヶ月以降の追跡調査が行われ(Chan 
et al., 2002; Latimer et al., 2013; McKenna et al., 1989; Schweizer et al., 2012; 
北原 et al., 1996; 守山 et al., 1997; 岡 et al., 1998)、特に、前交通動脈 
(Acom) 瘤症例を対象に記憶障害が指摘されてきた (Papagno et al., 2003; 
Simkins-Bullock et al., 1994; 堀田 et al., 1997; 大沢 et al., 2012; 松角 et al., 
1968; 板倉 et al., 2004; 菅 et al., 2002; 谷本 et al., 2002)  。Acom 瘤群と健
常群や SAH 以外の疾患群を比較した検討は散見されるものの、脳動脈瘤発生
部位別の比較検討は行われていない。 

破裂脳動脈瘤による SAH 後の患者の転帰の良否を分ける要因については、
発症時年齢、主要脳動脈瘤の発生部位、入院時の重症度および出血量のグレ
ード、急性水頭症発生の有無、などがすでに報告されているものの (Kassell 
et al. 1990, Tkagi et al. 1999, Konczalla et al. 2016，Koso et al. 2015) 、診
断・評価の時期によってもその結果は異なっており、必ずしも明らかになっ
ているとは言い難い。 
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多くの研究では、SAH の 6 ヶ月後に患者を評価していた。軽度の症状を
持つ患者は、多くの場合、SAH の後 6 ヶ月以内に、仕事を含む日常生活に
戻ることを踏まえると、医療従事者は、患者に対して認知機能に関する必要
とする情報として、期待される回復経過や、残存する高次脳機能障害とし
て、全般的認知 (知的) 機能、注意機能、遂行機能、記憶機能、言語機能な
ど、退院後の患者の生活に悪影響を及ぼす可能性や問題点を予測し、適切な
サポートを準備できるようにする心がける必要がある。とりわけ、軽度～中
等度例において、退院が検討される発症後１カ月前後の時点で、認知機能面
でのリスクをも視野に入れた予後が予測できれば、職場を含めた社会への復
帰を適切に支援する上で資するところが大きいと考えられる。 

したがって、本章では、脳動脈瘤破裂による SAH 発症後 1 ヶ月時におけ
る高次脳機能を把握するため、軽度から中等度例に焦点を当て、年齢・性
別、入院時重症度、脳動脈瘤発生部位、治療方法など特徴と、高次脳機能の
指標として用いられる神経心理検査の結果を検討した。 
 

2． 対象と方法 

2.1.  研究デザイン 

本研究は、診療録から得られた患者データを分析した後方視的調査研究で
ある。なお、入院中に得られた医学的データを研究目的に使用することにつ
いては、すべての患者から同意を得た。 

 

2.2.  対象 

2008 年 9 月 1 日～2016 年 3 月 31 日までに、A 病院に搬送され、SAH と
診断された 622 名 (平均年齢 60.79±13.81 歳、男性 236 名、女性 386 名) の
うち、事象から 24 時間以内に死亡した患者、意識障害が遷延した患者、発症
後 6 ヶ月以内に再出血した患者を除外した。急性期治療を経て、1 ヶ月時点で
高次脳機能評価の実施に至った症例 250 名 (40.2％) のうち、頭部 Computed 
Tomography (CT) や Magnetic Resonance Imaging (MRI) 、血管撮影で脳動
脈瘤破裂以外の SAH と診断された 3 名を除いた。さらに、出血現となる脳動
脈瘤発生部位が特定できなかった 10 名と、入院時 Hunt & Kosnik (H&K) グ
レード(Hunt & Kosnik, 1974)Ⅳ、Ⅴの症例を除いた入院時 H&K グレードⅠ~
Ⅲの軽症例 186 名 (29.9％) を対象とした。 
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対象の包含基準と除外基準をまとめると、1) 脳動脈瘤破裂による SAH で
あること、2) 破裂した脳動脈瘤の位置が特定されたこと、 3) 入院時 H&K
グレードは、 I、II、または III と軽症例であったこと、 4) 神経心理学的検
査は、発症後 14 日から 1 ヶ月後に行われたこと、5) 神経心理検査実施時に
、症候性血管 攣縮は認めなかったこと、である。  

本研究は、千葉県救急医療センター倫理審査委員会の承認を得て行った。 
 

 
 
図 ３-1 対象と除外基準 

除外

除外

除外

除外

除外

破裂した脳動脈瘤が特定困難な10名

破裂脳動脈瘤が特定できた237名

破裂脳動脈瘤例 247名

H&Kグレード重度例　51名
Ⅳ;33名　Ⅴ;18名

H&K グレード軽症例　186名
Ⅰ;30名　Ⅱ;108名　Ⅲ;48名

当院に搬送されたSAH 622名
（2008年9月～2016年3月）

24時間以内死亡例 179名

24時間以上救命し得た
SAH例 443名

発症後1ヶ月時に
高次脳機能評価不成立例 196名

発症後1ヶ月時に
高次脳機能評価成立例 250名

破裂脳動脈瘤以外の
SAH例 3名
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2.3.  方法 

2.3.1.  分析データ 
対象症例について、1) 年齢と性別、2) H&K グレード (Hunt & Kosnik, 

1974) 、3) Fisher グレード (Fisher et al., 1980) 、4) 脳動脈瘤発生部位、5) 
治療方法 (開頭術、血管内塞栓術、外科的治療を実施せずに経過した症
例) 、6) 発症後 1 ヶ月時点でシャント術の実施の有無、7) 遅発性脳虚血発
症の有無、8) 発症から 6 ヶ月後の modified Rankin Scale (ｍRS) 、9) 神経
心理学的検査、を調査した。 

もともと術直後には、頭蓋内圧のモニターや髄液の排液を目的に脳室ドレ
ナージ術が施行される。その後も脳室拡大による水頭症の症状を併発した場
合には、髄液を体内に排泄するシャント術が実施される。発症後 1 ヶ月時点
での水頭症併発例を把握するために、発症後 1 ヶ月時におけるシャント術の
有無を調査した。また、神経症状の変化を認めないにも関わらず、画像上に
脳虚血が確認された症例の存在を把握するために、1 か月時に撮影した CT も
しくは MRI による遅発性脳虚血の有無を調査した。 

さらに、発症後 6 ヵ月時のｍRS に関連する要因について明らかにする目的
で、1 ヵ月時点で得られた対象の特徴と神経心理検査の結果を検討した。 

 
2.3.2.  脳動脈瘤発生部位 

症例の脳動脈瘤発生部位について、出血の主因と判断された動脈瘤の位置
から、前方循環群として、前大脳動脈 (Anterior Cerebral Artery：ACA) 群
、前交通動脈 (Anterior communicating artery：Acom) 群、内頸動脈 
(Internal Carotid artery：IC) 群、中大脳動脈 (Middle Cerebral Artery；
MCA) 群、後方循環群として後大脳動脈 (Posterior Cerebral Artery：PCA) 
群、後交通動脈 (Posterior communicating artery：Pcom) 群、脳底動脈    
(Basilar Artery：BA) 群、椎骨動脈 (vertebral artery：VA) 群に区分した。 

脳動脈瘤発生部位別に比較するため、神経心理検査の正常値と標準偏差か
ら 50 名分の乱数を生成し、疑似健常群を作成した。 

（1） 前方循環群 
• ACA 群：ACA 群には、ACA 動脈瘤破裂症例を配置した。 
• Acom 群：Acom 群 には、Acom 動脈瘤破裂症例を配置した。 
• IC 群：IC 群には、IC 動脈瘤破裂症例、内頚動脈と後交通動脈分岐部  
(Internal Carotid- Posterior Communicating Artery：IC- PC) 動脈瘤破裂
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症例、内頚動脈と前脈絡叢動脈分岐部 (Internal Carotid- Anterior 
Choroidal Artery：IC- ACh) 動脈瘤破裂症例、内頚動脈解離性動脈瘤    
(Internal Carotid Artery Dissecting Aneurysm ：ICDA) 破裂症例を配置
した。 
• MCA 群：MCA 群には、MCA 動脈瘤破裂症例を配置した。 

（2） 後方循環群 
• PCA 群：PCA 群には、PCA 動脈瘤破裂症例を配置した。 
• BA 群：BA 群には、BA 動脈瘤破裂症例、脳底動脈と上小脳動脈分岐部  
(Basilar Artery-Superior Cerebellar Artery：BA-SCA)  動脈瘤破裂症例、脳
底動脈先端部 (Basilar Top：BATOP) 動脈瘤破裂症例を配置した。 
• VA 群：VA 群には、VA 動脈瘤破裂症例、椎骨動脈と後下小脳動脈分岐
部 (Vertebral Artery-Posterior Inferior Cerebellar Artery：VA-PICA) 動脈
瘤破裂症例、椎骨動脈解離性動脈瘤 (Vertebral Artery Dissecting 
Aneurysm：VADA) 破裂症例を配置した。 

 
2.3.3.  ｍRS 

発症から 6 か月時点の mRS は、残存する障害の有無によって、スコア 0
と 1 を障害なし群、スコア 2～6 を障害あり群の二群に分類した。 

 
2.3.4.  神経心理検査 

減圧開頭術を必要とした症例は、頭蓋形成術後に行った神経心理検査の結
果を検討した。各検査の満点とカットオフポイントは表 2-2 に示した。 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
全般的認知 (知的) 機能のスクリーニング検査として世界中で使用されて

いる、Mini mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975)、Raven
色彩マトリクス検査 (RCPM) (Basso et al., 1987; Raven, 1947; 杉下 & 山崎, 
1993)、Kohs 立方体テスト(大脇, 1966)を使用した。MMSE の最大得点は 30
点、カットオフポイントは 23 点である。RCPM の最大得点は 36 点、カット
オフポイントは 24 点である。Kohs 立方体テストは知能指数 (IQ) を算出し
ており、平均は 100 である。 
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（2） 注意・遂行機能 
Frontal Assessment Battery (FAB) (Dubois et al., 2000)、Trail Making Test     

(TMT) (Tombaugh, 2004)、仮名拾いテスト(今村, 2000; 金子, 2003) 、
Span、漢字色別テスト、Rey 複雑図形 (ROCFT：模写) を用いた。前者 2 つ
のテストは、前頭葉機能の評価としてもよく知られている検査である。FAB
の最大得点は 18 点、カットオフポイントは 10 点となっている。TMT の場
合、実施所要時間 (秒単位) を測定した結果を評価対象とする。本邦におけ
る試験の信頼性と妥当性は、石合  によって報告された(石合 et al., 2019)。
仮名拾いテストは、日本で行われる神経心理学的検査の一つで、注意遂行機
能を評価するために開発された。正解の最大数は 61 個になっている。試験の
信頼性と妥当性は、今村らによって報告された(今村, 2000)。Span は年齢群
毎に正常値と範囲、カットオフポイントが設定されている。ROCFT (模写)    
は、標準化されていないが、多く引用されている文献から、今回カットオフ
ポイントとして参考にした過去の報告を表 2-3 に提示した。 

（3） 記憶機能 
言語性記憶として、言語性対連合 (三宅式記銘検査(三宅 & 内田, 1923)お

よび標準言語性対連合 (S-PA)  (石合 et al., 2014)) の 3 施行目の結果を分析
した。視覚性記憶として、Rey 複雑図形 (ROCFT) (Cornell et al., 1997; M. 
Lezak et al., 2004; Osterrieth, 1944; 佐藤幸子 et al., 2006))  の即時再生は模
写後の直後に再生し、遅延再生は模写後 30 分後に再生する方法を用いた。な
お、遅延再生では、再生するまでの間に他の言語性課題や視覚性課題を実施
した。S-PA では健常群の平均やカットオフポイントが明らかにされている
が、ROCFT は標準化されていないため、表 2-4 に示した文献(Delbecq-
derouesné et al., 1990; M. Lezak et al., 2004; Loring et al., 1990)を参考に検討
した。 

 

2.4.  統計解析 

発症時年齢に関して、性別や治療方法による比較には t 検定を行い、年齢
と H&K グレードや Fisher グレードなど名義尺度を用いた比較には一元配置
分散分析を行い、それぞれの特徴に与える影響を検討した。 
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次に、対象の特徴を把握するため、名義尺度および順位尺度である性別、
H＆K グレード、Fisher グレード、脳動脈瘤発生部位、治療方法、シャント
術の有無、遅発性脳虚血の有無は比率の検定 (χ2 検定) を行った。 

1 ヶ月時点での高次脳機能の状態を把握するため、神経心理検査結果につ
いては、各検査の成績の平均値と標準偏差、中央値と範囲を確認した。その
上で、それぞれの検査におけるカットオフポイントの非通過率を求め、正常
から逸脱している割合をもとに、高次脳機能における症状の違いを検討し
た。さらに、対象の特徴と神経心理検査の関連について、クラスカルウォリ
ス検定と多重比較    (Steel- Dwass 法)    を用いて分析した。 

また、発症 1 ヵ月時点の対象の特徴や神経心理検査成績が 6 ヶ月後の転帰
に関連する可能性を探る目的で、発症後 6 ヵ月時のｍRS を目的変数として、
1 ヵ月時点で得られた対象の特徴や神経心理検査などの要因を従属変数として
、二項ロジスティック回帰分析を用いて検討した。 

なお、神経心理検査によっては欠損値が存在するため、過去の SAH におけ
る高次脳機能を検討した報告と同じように、各神経心理検査に対象数を提示
し、欠損値は除外した。 

それぞれの有意水準は 5％水準とした (Bell Curve for Excel ver.4.02 を使用
した)    。 

 

3． 結果 

3.1.  対象の特徴 

3.1.1.  年齢と性別 
表 3-1 に示すように、男性より女性が多く、女性は男性より高齢であった 

(t＝2.74, P＝0.007) 。 
 

3.1.2.  入院時重症度 (H&K グレード)     
対象における H&K グレードについて表 3-1 に示した。H&k1～3 の各グレ

ード間における年齢の分布 (F (2) ＝0.21, P＝0.810) や、性別との関連は認
めなかった (χ2＝0.91, P＝0.634) 。 

シャント術を実施した症例の割合は、H&K グレード 1 は 1 名  
(14.3％) 、H&K グレード 2 は 3 名 (42.9％) 、H&K グレード 3 は 3 名    
(42.9％) で、有意差を認めなかった (χ2＝1.12, P＝0.570) 。遅発性脳虚血
所見を有した症例は、H&K グレード 1 は 10 名 (14.9％) 、H&K グレード 2
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は 37 名 (55.2％) 、H&K グレード 3 は 20 名 (29.9％) で、群間の有意差を
認めなかった (χ2＝0.90, P＝0.637) 。 
 
3.1.3.  入院時出血量 (Fisher グレード)  

対象における Fisher グレードについて表 3-1 に示した。各グレード間にお
ける年齢の分布の違いは認めなかった (F (3) ＝2.51, P＝0.061) 。しかし、
性別による分布に違いは認めず、男女ともに Fisher グレード 1 はグレード 2
～4 より少なかった (χ2＝8.57, P＝0.036) 。 

Fisher グレードと H&K グレードの間の分布をみると、両者は関連するこ
とが確認された (χ2＝18.84, P＝0.004) 。 

シャント術を実施した症例の割合をみると、Fisher グレード 1 は 0 名 
(0.0％) 、Fisher グレード 2 は 2 名 (28.6％) 、Fisher グレード 3 は 4 名    
(57.1％) 、Fisher グレード 4 は 1 名 (14.3％) で、有意差を認めなかった 
(χ2＝0.62, P＝0.893) 。 

遅発性脳虚血所見を有した症例は、Fisher グレード 1 は 1 名 (1.5％) 、
Fisher グレード 2 は 21 名 (31.3％) 、Fisher グレード 3 は 42 名 (62.7％) 、
Fisher グレード 4 は 3 名 (4.5％) で、群間の有意差を認めなかった (χ2＝
1.68, P＝0.641) 。 
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表 ３-1 対象の特徴 

 
 
3.1.4.  脳動脈瘤発生部位 

186 人の患者のうち前方循環群は 137 人 (74%) であった。さらに下位分
類をみると、ACA 群 11/186 患者 (6%) 、Acom 群 44/186 人 (24%) 、IC
群 49/186 (26%) 、MCA 群 33/186  (18%) であった。後方循環群は、
49/186 人 (26%) であった。BA 群 22/186 (12%) 、VA 群 27 / 186 (15%) 
であった。 

症例数（名） 統計量 P 値
186

年齢（歳）
平均±SD 56.2±12.0

中央値（範囲） 57（21-83）
性別

男性（名） 72
年齢（歳）　平均±SD 53.2±12.0

中央値（範囲） 54（21-74）
女性（名） 114

年齢（歳）　平均±SD 58.0±11.7
中央値（範囲） 58（30-83）

H&Kグレード
1 30
2 108
3 48

平均±SD 2.1±0.6
中央値（範囲） 2（1-3）

Fisherグレード（名）
1 4
2 55
3 113
4 14

平均±SD 2.7±0.6
中央値（範囲） 3（1-4）

*：P<0.05 **：P<0.01

t ＝2.74 0.007 **
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今回対象とした中に PCA 群は見られず、動脈瘤が存在する大脳半球の左
右差による違いは認めなかった (χ2 ＝8.44，P＝0.586) 。表 3-2 に対象の脳
動脈瘤発生部位別の内訳を示した。 
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表 ３-2 対象の脳動脈瘤発生部位

 

左 56
右 74
両 5

左 3
右 8

IC 10
ICPC 33

ICACH 5
ICDA 1

左 23
右 23
両 3

左 13
右 20

BA 2
BASCA 6
BATOP 14

左 2
右 4

VA 1
VAPICA 7

VADA 19
左 10
右 15
両 2

0UK群

PCA群 0
BA群 22

VA群 27

44
49

人数（名）

MCA群 33

前方循環群 49

Acom群
IC群

186

137
11

症例数

脳動脈瘤発生部位

ACA群
前方循環群
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表 3-3 に脳動脈瘤発生部位別にみた対象の特徴を示した。脳動脈瘤発生部
位と年齢の関係をみると、有意差を認めた (χ2＝11.95, P＝0.036) 。多重
比較の結果、BA 動脈瘤を有する患者は、他群よりも高齢であり、特に VA
群との間に有意差を認めた (χ2＝3.40, P＝0.008) 。脳動脈瘤発生部位と
性別との関係にも有意差を認めた (χ2＝20.87, P<0.001) 。残差分析の結
果、Acom 群は男性より女性が少なく (すべて P<0.001) 、IC 群は男性よ
り女性が多かった (P＝0.001) 。H&K グレードは、脳動脈瘤発生部位別に有
意な差 (χ2＝18.85, P＝0.042) を認めた。残差分析の結果、ACA 群 (P＝
0.134) や BA 群 (P＝0.116) にグレード 1 が少なく、ACA 群 (P＝0.125) と
VA 群 (P＝0.017) にグレード 3 が多く存在した。Fisher グレードは、脳動
脈瘤発生部位別に差はなかった (χ2＝13.61, P＝0.555) 。治療方法 (クリッ
ピング術、血管内塞栓術、外科的治療なし) と脳動脈瘤発生部位との関係で
は有意差  (χ2＝107.62, P<0.001) を認めた。残差分析では、BA 群 
(P<0.001) や VA 群 (P<0.001) などの後方循環群で血管内塞栓術が多く、
MCA 群 (P<0.001) はクリッピング術が多かった。また、外科的治療をし
ない割合は、ACA 群 (P<0.001) に多かった。脳動脈瘤発生部位別にみたシ
ャント術を施行した症例の割合 (χ2＝8.95, P＝0.111) や、遅発性脳虚血を呈
した症例の割合 (χ2＝9.99, P＝0.075) に、有意差を認めなかった。 
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表 ３-3 脳動脈瘤発生部位別にみた対象の特徴 
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表 3-4 に脳動脈瘤発生部位別にｍRS の分布を提示した。発症から 6 ヶ月後
の mRS では、脳動脈瘤発生部位の分布に違いはなかった (χ2＝13.95, P＝
0.529) 。 

 
表 ３-4 脳動脈瘤発生部位別にみたｍRS 

 
 
3.1.5.  治療方法 

表 3-5 に、対象 186 名の治療方法の内訳とシャント術を実施した割合や遅
発性脳虚血所見を有する症例の割合を示した。クリッピング術を実施した症
例は 90 名、血管内塞栓術を実施した症例は 91 名、外科的治療を行わなかっ
た症例は 5 名であった。治療方法による年齢を比較すると、クリッピング術
は平均 54.3±12.5 歳、血管内塞栓術は平均 58.1±10.9 歳、外科的治療を行わ
なかった症例は 53.2±17.4 歳であった。クリッピング術と血管内塞栓術につ
いて年齢を比較すると、血管内塞栓術を実施した症例が有意に高齢であった  
(ｔ＝2.17, P＝0.031) 。性別 (χ2＝1.01, P＝0.314) 、H&K グレード (χ2＝
5.11, P＝0.078) に有意差を認めなかった。Fisher グレードでは、外科的治療
を行わなかった症例が fisher グレード 4 に占める割合 (P<0.001) が高く、有
意差を認めた (χ2＝22.06, P＝0.001) 。シャント術を施行した症例の割合は
クリッピング術を実施した症例のうち 3 例 (3.4％) 、血管内塞栓術を実施し
た症例のうち 4 例 (4.4％) 、外科的治療を行わなかった症例にはみられず、
治療方法による有意差を認めなかった (χ2＝0.37, P＝0.946) 。遅発性脳虚血
を呈した症例の割合はクリッピング術を実施した症例のうち 31 例 
(34.8％) 、血管内塞栓術を実施した症例のうち 35 例 (38.5％) 、外科的治療

ACA Acon IC MCA BA VA Total
0 0 0 0 0 0 0 0
1 6 25 30 25 17 19 122
2 3 6 11 3 3 4 30
3 2 10 5 3 0 3 23
4 0 3 3 2 2 1 11
5 0 0 0 0 0 0 0
6 0 0 0 0 0 0 0

中央値（範囲） 1（1-3） 1（1-4） 1（1-4） 1（1-4） 1（1-4） 1（1-4） 1（1-4）

mRS: modified Rankin Scale

脳動脈瘤発生部位
前方循環群 後方循環群

mRS

ACA: 前大脳動脈, Acom: 前交通動脈, IC: 内頸動脈,  MCA: 中大脳動脈,  BA: 脳底動脈, VA: 椎骨動脈, 
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を行わなかった症例のうち 1 例 (20％) であり、治療方法による有意差を認
めなかった (χ2＝1.41, P＝0.703) 。 

 
表 ３-5 治療方法別にみた特徴 

 
 
3.1.6.  Modified Rankin Scale (ｍRS)  

表 3-6 に、ｍRS の定義と対象 186 名の分布を障害なし群と障害あり群に
分けて提示した。発症から 6 ヶ月の時に障害を認めないスコア 1 は 122 名 
(65.6％) であった。残る 64 名には何らかの障害を認めた。全く障害がない
スコア 0 と重度障害例のスコア 5、死亡例のスコア 6 は該当する対象者はい
なかった。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

クリッピング術 血管内塞栓術 外科的治療なし
症例数,n（％） 90（48.4） 91（48.9） 5（2.7）

平均±SD,歳 54.3±12.5 58.1±10.9 53.2±17.4
中央値（範囲）,歳 55.5（21-82） 59（30-83） 49（37-73）

男性,n（％） 32（35.6） 39（42.9） 1（20）
女性,n（％） 58（64.4） 52（57.1） 4（80）

1 15 15 0
2 59 47 2
3 16 29 3
1 3 1 0
2 26 29 0
3 55 56 2
4 6 5 3

3（3.3） 4（4.4） 0（0）
31（34.4） 35（38.5） 1（20）

治療方法

シャント術を実施した症例, n（％）
遅発性脳虚血所見を有する症例, n（％）

H&Kグレード 

Fisher グレード

年齢

性別
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表 ３-6 ｍRS の定義と対象の分布 

 
 

mRS を障害の有無により二群に分けた対象の特徴とシャント術を実施した
割合や遅発性脳虚血所見を有する症例の割合を表 3-7 に提示した。 

年齢は、障害なし群が平均 54.1±11.5 歳、障害あり群が平均 60.1±12.0 歳
であり、障害あり群はより高齢であった (ｔ＝3.32, P＝0.001) 。性別は、障
害なし群は男性 47 名 (38.5％) 女性 75 名 (61.5％) 、障害あり群は男性 25
名 (39.1％) 女性 39 名 (60.9％) であり、両群間に差は認めなかった (χ2＝
0.01, P＝0.943) 。H&K グレード (χ2＝5.45, P＝0.065) や、Fisher グレード 
(χ2＝6.72, P＝0.081) に有意差を認めなかった。治療方法をみると、障害な
し群でクリッピング術を実施した症例は 59 名 (48.4％) 、血管内塞栓術を実
施した症例は 62 名 (50.8％) 、外科的治療を行わなかった症例は 1 名 
(0.8％) であった。障害あり群では、クリッピング術 31 名 (48.4％) 、血管
内塞栓術 29 名 (45.3％) 。外科的治療を行わなかった症例は 4 名 (6.3％)    
であった。治療方法による有意差はなかった (χ2＝4.87, P＝0.088) 。シャン
ト術を施行した症例の割合は障害なし群 122 例のうち 1 例 (0.8％) 、障害あ
り群 64 例のうち 6 例 (9.4％) で、障害あり群がなし群より有意に多かった 
(χ2＝8.48, P＝0.004) 。遅発性脳虚血を呈した症例の割合は障害なし群 122
例のうち 40 例 (32.8％) 、障害あり群 64 例のうち 27 例 (42.2％) であり、
有意差を認めなかった (χ2＝1.61, P＝0.205) 。 
 
 

障害なし群
対象数（％）

障害あり群
対象数（％）

0 全く徴候がない 0 0

1
症候はあっても明らかな障害はない：日常の勤めや活
動は行える

122（65.6） 0

2
軽度の障害： 発症以前の活動がすべて行えるわけでは
ないが、自分の 身の回りのことは介助なしに行える

0 30（16.1）

3
中等度の障害： 何らかの介助を必要とするが、歩行は
介助なしに行える

0 23（12.4）

4
中等度から重度の障害： 歩行や身体的要求には介助が
必要である

0 11（5.9）

5
重度の障害： 寝たきり、失禁状態、常に介護と見守り
を必要とする

0 0

6 死亡 0 0

ｍRS
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表 ３-7 ｍRS からみた対象の特徴 

 
 

3.2.  神経心理検査の結果 

3.2.1.  全般的認知 (知的) 機能 
全般的認知 (知的) 機能について実施した検査成績とカットオフポイント

の非通過率を表 3-8 に提示した。 

（1） Mini mental State Examination (MMSE)    
実施数は 183 名 (98.4％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は 40 名 (21.9％) であった。 

（2） レーヴン色彩マトリクス (RCPM)    
実施数は 180 名 (96.8％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は 40 名 (22.2％) であった。 

障害なし群
（ｍRS0-1)

障害あり群
（ｍRS2-4)

 n（％） 122(65.6) 64(34.4)
平均±SD,歳 54.1±11.5 60.1±12.0 t =3.32 0.001 **

中央値（範囲）,歳 56（21-82） 60（37-83）
男性,n（％） 47（38.5） 25（39.1）
女性,n（％） 75（61.5） 39（60.9）

1, n 20 10
2, n 77 31
3, n 25 23

中央値（範囲） 2（1-3） 2（1-3）
1, n 3 1
2, n 35 20
3, n 79 34
4, n 5 9

中央値（範囲） 3（1-4） 3（1-4）
クリッピング術, n（％） 59（48.4） 31（48.4）

血管内塞栓術,n（％） 62（50.8） 29（45.3）
外科的治療なし, n（％） 1（0.8） 4（6.3）

1（0.8） 6（9.4） χ 2 ＝8.48 0.004 *
40（32.8） 27（42.2） χ 2 ＝1.61 0.205

n；症例数

χ 2 ＝4.87 0.088

P値
*：P<0.05
**：P<0.01

統計量

H&Kグレード

Fisher グレード

χ 2 ＝0.01 0.943

χ 2 ＝5.45 0.065

χ 2 ＝6.72 0.081

遅発性脳虚血所見を有する症例, n（％）

治療方法

ｍRS

年齢

性別

シャント術を実施した症例, n（％）
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（3） Kohs 立方体テスト 
実施数は 111 名 (59.7％) であった。Kohs は IQ を測定しており、Ⅰ標準

偏差である 85 点に満たなかった症例は 55 名 (49.5％) であった。 
 

表 ３-8 検査成績とカットオフポイント非通過率 (全般的認知 (知的) 機能)  

 
 

3.2.2.  注意・遂行機能 
注意・遂行機能について、実施した検査成績とカットオフポイントの非通

過率を表 3-9 に提示した。 

（1） 前頭葉機能評価 (FAB)  
実施数は 158 名 (84.9％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は 11 名 (7.0％) であった。 

（2） Trail Making Test (TMT) 
TMT Part A の実施数は 160 名 (86.0％) 、TMT Part B の実施数は 146

名 (78.4％) であった。カットオフポイントを通過しなかった症例は Part A 
では 160 名 (100％) 、Part B では 124 名 (84.9％) であった。 

（3） Span 
• Digit span 

実施数は 148 名 (79.6％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ
た症例は Forward では 38 名 (25.7％) Backward では 45 名 (30.4％) であっ
た。  
• Tapping span 

実施数は 144 名 (77.4％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ
た症例は Forward では 40 名 (27.8％) Backward では 77 名 (53.5％) であっ
た。  

MMSE（点） RCPM（点）RCPM所要時間（秒） Kohs（IQ）
対象数（名） 183 111
検査最高値 30 36 － 124
カットオフポイント 23 24 － 85
平均値±SD 25.9±4.5 28.8±6.6 585±558 87.6±21.3
中央値（四分位範囲） 28.0（4.5） 30.5（8.0） 391（318.5） 84.4（29.4）
カットオフポイント非通過率 21.9% 22.2% － 49.5%

180
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（4） 仮名拾いテスト 
実施数は 148 名 (79.6％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は 53 名 (35.8％) であった。 

（5） 漢字色別テスト 
実施数は 153 名 (82.3％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は 124 名 (81.1％) であった。 

（6） Rey 複雑図形 (ROCFT：模写)  
実施数は 157 名 (84.4％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は 14 名 (8.9％) であった。 
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表 ３-9 検査成績とカットオフポイント非通過率 (注意・遂行機能)    
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3.2.3.  記憶機能 
記憶機能について、実施した検査成績とカットオフポイントの非通過率を

表 3-10 に提示した。 

（1） 言語性対連合学習 (S-PA：有関係対語、無関係対語)  
実施数は 139 名 (74.7％) であった。カットオフポイントを通過しなかっ

た症例は有関係対語では 15 名 (10.8％) 、無関係対語では 27 名 (19.4％) で
あった。 

（2） Rey 複雑図形 (ROCFT：即時再生、遅延再生)  
即時再生と遅延再生の実施数は 156 名 (83.9％) カットオフポイントを通

過しなかった症例は即時再生では 56 名 (35.9％) Backward では 58 名 
(37.2％)であった。 

 
表 ３-10 検査成績とカットオフポイント非通過率 (記憶機能)   

 
 

3.3.  対象の特徴と神経心理検査結果との関連 

3.3.1.  年齢と神経心理検査結果  

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
MMSE (χ2＝18.76, P＝0.005) 、RCPM (χ2＝32.93, P＜0.001) 、RCPM

所要時間 (χ2＝34.51, P＜0.001) 、Kohs (χ2＝23.07, P＜0.001) の各得点に
おいて、年齢間に有意差を認めた。また、20 歳代が最も高成績で、加齢によ
り成績が低下した。 

有関係対語（点） 無関係対語（点） 即時再生（点） 遅延再生（点）
対象数（名）
検査最高値 10 10 36 36

カットオフポイント

16～44歳：8
45～64歳；7
65～74歳；6
75～84歳；5

25～34歳：4
35～44歳：2
45～64歳；1
65～74歳；0

14 15

平均値±SD 9.3±1.5 5.7±3.5 17.8±9.2 17.1±9.4
中央値（四分位範囲） 10.0（0.5） 6.0（6.0） 17.4（14.3） 17.8（13.1）
カットオフポイント非通過率 10.8% 19.4% 35.9% 37.2%

139

ROCFTS-PA

156
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（2） 注意機能 
FAB (χ2＝13.53, P＝0.035) 、TMT Part A (χ2＝24.36, P＜0.001) 、

TMT Part B (χ2＝26.31, P＜0.001) 、Digit span Forward (χ2＝24.28, P＜
0.001) 、Digit span Backward (χ2＝34.78, P＜0.001) 、Tapping span 
Forward (χ2＝18.55, P＝0.005) 、Tapping span Backward (χ2＝26.25, P＜
0.001) 、仮名拾いテスト (χ2＝11.96, P＝0.063) 、漢字色別テスト (χ2＝
23.00, P＜0.001) 、ROCFT (χ2＝5.60, P＝0.469) をみると、ROCFT を除
いて、年齢間に有意差があり、加齢による成績低下を認めた。 

（3） 記憶機能 
S-PA 有関係対語 (χ2＝3.24, P＝0.779) 、S-PA 無関係対語 (χ2＝8.41, P

＝0.210) 、ROCFT 即時再生 (χ2＝6.39, P＝0.381) 、ROCFT 遅延再生 (χ
2＝13.15, P＝0.041) と、ROCFT 遅延再生のみが年齢により有意差を認め
た。いずれの検査においても加齢の影響を受けて年齢が上がるにつれて成績
が低下した。 

 
3.3.2.  入院時重症度 (H&K グレード) と神経心理検査結果 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
MMSE (χ2＝0.10, P＝0.950) 、RCPM (χ2＝0.65, P＝0.723) 、RCPM 所

要時間 (χ2＝2.07, P＝0.356) 、Kohs 立方体テスト (χ2＝0.08, P＝0.963) 
の各得点は、いずれもグレード間に差はなかった。 

（2） 注意機能 
FAB (χ2＝2.34, P＝0.310) 、TMT Part A  (χ2＝0.78, P＝0.678) 、TMT 

Part B  (χ2＝1.94, P＝0.380) 、Digit span Forward (χ2＝0.62, P＝
0.732) 、Digit span Backward (χ2＝0.76, P＝0.683) 、Tapping span 
Forward (χ2＝5.50, P＝0.064) 、Tapping span Backward (χ2＝2.44, P＝
0.295) 、仮名拾いテスト (χ2＝3.06, P＝0.216) 、漢字色別テスト (χ2＝
1.45, P＝0.483) 、ROCFT (χ2＝0.68, P＝0.712) の各得点は、グレード間に
有意差は認めなかった。 
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（3） 記憶機能 
S-PA 有関係対語 (χ2＝1.31, P＝0.520) 、無関係対語 (χ2＝1.18, P＝0．

555) 、ROCFT 即時再生 (χ2＝0.35, P＝0.840) 、遅延再生 (χ2＝0.68, P＝
0.710) の成績は、グレード間に有意差は認めなかった。 

 
3.3.3.  入院時出血量 (Fisher グレード) と神経心理検査 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
MMSE (χ2＝5.39, P＝0.145) 、RCPM (χ2＝4.09, P＝0.252) 、RCPM 所

要時間 (χ2＝6.52, P＝0.089) 、Kohs 立方体テスト (χ2＝3.54, P＝0.316) 
の各得点は、いずれもグレード間に差はなかった。 

（2） 注意機能 
TMT Part B (χ2＝9.73, P＝0.021) の所要時間では、グレード間に有意差

を認め、多重比較 (Steel-Dwass) の結果、グレード 2 と 3 との間で明らかな
差を認めた (χ2＝2.58, P＝0.036) 。FAB (χ2＝4.17, P＝0.243) 、TMT Part 
A (χ2＝1.30, P＝0.729) 、Digit span Forward (χ2＝0.49, P＝0.922) 、Digit 
span Backward (χ2＝2.64, P＝0.451) 、Tapping span Forward    (χ2＝
7.02, P＝0.071) 、Tapping span Backward  (χ2＝5.41, P＝0.144) 、仮名拾
いテスト (χ2＝5.99, P＝0.112) 、漢字色別テスト (χ2＝3.57, P＝0.312) 、
ROCFT (χ2＝3.53, P＝0.317) の各得点は、グレード間に有意差は認めなか
った。 

（3） 記憶機能 
S-PA 有関係対語 (χ2＝4.78, P＝0.189) 、無関係対語 (χ2＝7.14, P＝

0.067) 、ROCFT 即時再生 (χ2＝1.93, P＝0.586) 、遅延再生 (χ2＝1.02, P
＝0.796) の成績は、グレード間に有意差は認めなかった。 
 
3.3.4.  治療方法と神経心理検査結果 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
MMSE (χ2＝0.85, P＝0.654) 、RCPM (χ2＝2.30, P＝0.317) 、RCPM 所

要時間 (χ2＝1.12, P＝0.572) 、Kohs 立方体テスト (χ2＝0.06, P＝0.969) 
の各得点において、治療方法による差はなかった。 
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（2） 注意機能 
FAB (χ2＝1.84, P＝0.399) 、TMT Part A (χ2＝1.82, P＝0.404) 、

TMT Part B (χ2＝1.48, P＝0.478) 、Digit span Forward (χ2＝1.94, P＝
0.379) 、Digit span Backward  (χ2＝1.76, P＝0.415) 、Tapping span 
Forward  (χ2＝1.97, P＝0.374) 、Tapping span Backward  (χ2＝0.60, P＝
0.742) 、仮名拾いテスト (χ2＝1.04, P＝0.595) 、漢字色別テスト (χ2＝
0.55, P＝0.759) 、ROCFT 模写 (χ2＝2.12, P＝0.347) の成績では、治療方
法による有意差は認めなかった。 

（3） 記憶機能 
S-PA 有関係対語 (χ2＝7.30, P＝0.026) 、S-PA 無関係対語 (χ2＝3.18, 

P＝0.204) 、ROCFT 即時再生 (χ2＝2.77, P＝0.251) 、ROCFT 遅延再生 
(χ2＝0.391, P＝0.822) の成績を見ると、S-PA 有関係対語のみに有意差を認
め、血管内塞栓術が低成績であった。S-PA 無関係対語や ROCFT 即時再生と
遅延再生は、治療方法による差は見られなかった。 

 
3.3.5.  脳動脈瘤発生部位別と神経心理検査 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
脳動脈瘤発生部位別に、実施した検査成績とカットオフポイントの非通

過率を表 3-11 に提示した。 
• MMSE 

疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較をみると主効果を認めな
かった (χ2=7.35, P= 0.289) 。 

• RCPM 
疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較で有意差を認めた (χ2＝

26.02, P＜0.001) 。多重比較の結果、疑似健常群は VA 群より高成績 (χ2

＝2.93, P＝0.045) であり、IC 群は MCA 群 (χ2＝3.18, P＝0.021) や VA
群 (χ2＝3.87, P＝0.002) と比べ低成績であった。また、BA 群は VA 群よ
り低成績であった (χ2＝3.43, P＝0.009) 。 

• Kohs 立方体テスト 
疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較では主効果を認めた (χ2

＝62.70, P＜0.001) 。多重比較の結果、疑似健常群と ACA 群 (χ2＝3.14, 
P＝0.023) 、疑似健常群と Acom 群 (χ2＝5.21, P＜0.001) 、疑似健常群
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と IC 群 (χ2＝5.24, P＜0.001) 、疑似健常群と MCA 群  (χ2＝4.70, P＜
0.001) 、疑似健常群と BA 群 (χ2＝3.90, P＝0.002) 、疑似健常群と VA
群 (χ2＝5.59, P＜0.001) と、疑似健常群は各動脈瘤群より高成績であっ
た。 

 
表 ３-11 脳動脈瘤発生部位別の神経心理検査成績とカットオフポイント非
通過率 (全般的認知 (知的) 機能)   
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（2） 注意・遂行機能 
脳動脈瘤発生部位別に実施した検査成績とカットオフポイントの非通過率

を表 3-12 に示した。 
• FAB 

疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別に比較すると有意差を認めた (χ2

＝58.48, P＜0.001) 。多重比較の結果、疑似健常群と Acom 群 (χ2＝4.68, P
＜0.001) 、疑似健常群と IC 群 (χ2＝5.94, P＜0.001) 、疑似健常群と MCA
群 (χ2＝3.66, P＝0.004) 、疑似健常群と BA 群 (χ2＝5.70, P＜0.001) 、疑
似健常群と VA 群 (χ2＝3.79, P＝0.002) と、健常疑似群は各動脈瘤群より低
成績であった。また、BA 群は VA 群より低成績であった (χ2＝3.11, P＝
0.026) 。 
• TMT 

TMT Part A の成績について、疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別に
比較すると、対象群は疑似健常群より有意に低成績であった  (χ2＝
119.56, P＜0.001) 。多重比較の結果では、疑似健常群と ACA 群 (χ2＝4.96, 
P＜0.001) 、疑似健常群と Acom 群 (χ2＝7.94, P＜0.001) 、疑似健常群と
IC 群 (χ2＝8.28, P＜0.001) 、疑似健常群と MCA 群 (χ2＝7.29, P＜0.001) 
、疑似健常群と BA 群 (χ2＝6.50, P＜0.001) 、疑似健常群と VA 群 (χ2＝
6.72, P＜0.001) と全て有意に対象群は疑似健常群より低成績であり、また、
BA 群は VA 群に比べ低成績であった  (χ2＝3.40, P＜0.010) 。 

TMT Part B の成績について、疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別に
比較すると、対象群は健常疑似群より有意に低成績であった  (χ2＝
113.22, P＜0.001) 。多重比較では、疑似健常群と ACA 群 (χ2＝4.74, P＜
0.001) 、疑似健常群と Acom 群 (χ2＝7.81, P＜0.001) 、疑似健常群と IC 群    
(χ2＝7.72, P＜0.001) 、疑似健常群と MCA 群 (χ2＝7.29, P＜0.001) 、疑似
健常群と BA 群 (χ2＝5.99, P＜0.001) 、疑似健常群と VA 群 (χ2＝6.69, P
＜0.001) と、全て対象群は疑似健常群より有意に低成績であった。 
• Span 

① Digit Span 
Forward の成績について、疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別に比較

すると、対象群は有意に低成績であった  (χ2＝16.42, P＝0.012) 。多重比
較では、疑似健常群と BA 群 (χ2＝3.55, P＝0.006) と、BA 群と VA 群 (χ2

＝2.91, P＝0.047) で、BA 群は有意に低成績であった。 
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Backward の成績について、疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較
では、対象群は有意に低成績であった  (χ2＝17.91, P＝0.006) 。多重比較
では、疑似健常群と BA 群 (χ2＝3.39, P＝0.010) 、MCA 群と BA 群 (χ2＝
3.30, P＝0.014) 、BA 群と VA 群 (χ2＝2.97, P＝ 0.039) と、BA 群は有意
に低成績という結果であった。 

② Tapping Span 
Forward の成績について、疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較

では、対象群は有意に低成績であった  (χ2＝15.27, P＝0.018) 。多重比較
では、疑似健常群と BA 群 (χ2＝2.97, P＝0.038) のみ有意差を認め、BA 群
は低成績であった。 

Backward の成績について、疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較
では、対象群は有意に低成績であった  (χ2＝16.84, P＝0.010) 。多重比較
では、MCA 群と BA 群 (χ2＝2.89, P＝0.049) 、BA 群と VA 群 (χ2＝3.29, 
P＝0.014) が有意であり、いずれも BA 群は低成績であった。 
• 仮名拾いテスト 

疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較では、対象群は有意に低成
績であった  (χ2＝38.88, P＜0.001) 。多重比較では、疑似健常群と Acom
群 (χ2＝3.71, P＝0.003) 、疑似健常群と IC 群 (χ2＝4.25, P＜0.001) 、疑
似健常群と MCA 群 (χ2＝3.32, P=0.014) 、疑似健常群と BA 群 (χ2＝5.45, 
P＜0.001) 、疑似健常群と VA 群 (χ2＝3.30, P＝0.015) で、対象群は疑似健
常群より有意に低成績であった。 
• 漢字色別テスト 

検査作成時の健常群平均や標準偏差があきらかにされておらず、疑似健常
群のデータを作成できなかったため、対象群のみで脳動脈瘤発生部位別に比
較すると、有意差はなかった (χ2＝9.36, P＝0.095) 。 
• ROCFT (模写)  

疑似健常群を含めた脳動脈瘤発生部位別の比較では、有意差を認めなかっ
た (χ2＝6.43, P＝0.377) 。 
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表 ３-12 脳動脈瘤発生部位別の神経心理検査成績とカットオフポイント非
通過率  (注意・遂行機能)     

 
 

（3） 記憶機能 
脳動脈瘤発生部位別に実施した検査成績とカットオフポイントの非通過率

を表 3-13 に示した。 
• S-PA 

有関係対語の成績について、疑似健常群を含めて脳動脈瘤発生部位別に比
較すると、有意差は認めなかった (χ2＝4.71, P＝0.452) 。無関係対語の成績
について、疑似健常群を含めて脳動脈瘤発生部位別に比較すると有意差が得
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られた (χ2＝11.37, P＝0.044) が、多重比較の結果、有意差が存在する組み
合わせは認めなかった。 
• ROCFT (再生)  

即時再生の成績について、疑似健常群を含めて脳動脈瘤発生部位別に比較
すると有意差を認めなかった (χ2＝10.87, P＝0.054) 。また、遅延再生の成
績について、疑似健常群を含めて脳動脈瘤発生部位別に比較すると有意差は
なかった (χ2＝8.02, P＝0.155) 。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



107 
 

表 ３-13 脳動脈瘤発生部位別の神経心理検査成績とカットオフポイント非
通過率  (記憶機能)     
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3.3.6.  ｍRS と神経心理学検査 
ｍRS による二群間で比較した神経心理検査結果を表 3-14 に示した。 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
発症から 6 ヶ月時点での障害の有無で比較すると、MMSE と RCPM は障

害なし群が有意に高成績であったが、Kohs では差を認めなかった。 

（2） 注意・遂行機能 
発症から 6 ヶ月時点での障害の有無で比較した結果、TMT Part A、TMT 

Part B、Digit Span backward、漢字色別テスト、ROCFT (模写) で障害なし
群は有意に高成績であることが確認された。 

（3） 記憶機能 
発症から 6 ヶ月時点での障害の有無で比較すると、ROCFT 即時再生と遅

延再生で障害なし群が有意に高成績であった。言語性記憶では差を認めなか
った。 
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表 ３-14 障害の有無で比較した神経心理検査結果 

 
 

（4） 障害の有無に関わる要因 
発症後 6 ヶ月時の mRS と関連する 1 ヵ月時点での対象の特徴と神経心理

検査について、二項ロジスティック回帰分析の結果を表 3-15 に示した。 
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表 ３-15 発症から 6 ヶ月時の mRS と関連要因 

 
 

来院時 H&K グレードにおけるグレード 2 のみが、6 ヶ月後の mRS と関連
する要因として有意差が生じた。調整オッズ比は 0.3  (95%CI: 0.11-0.83, P
＝0.02) であった。その他、年齢、シャント術、遅発性脳虚血、神経心理学検
査などに関連はなかった。 

 

4． 考察 

今回、対象の特徴と神経心理学的検査の結果とを比較すると、年齢は若年
例である場合に有意に高成績で、加齢の影響を認めた。術式や入院時重症
度、脳動脈瘤発生部位、ｍRS では、統計的な有意差はみとめなかった。ただ
し、脳動脈瘤発生部位の成績を、健常群と比較すると、全般的認知機能 (知
能) は正常域に達する一方、注意機能の低下や反応時間の延長が確認され
た。また、記憶機能では過去の報告と同じように Acom 群に低成績の傾向を
認め、いずれの検査においても BA 群が低成績であったが、脳動脈瘤発生部

Wald P 値
性別 -0.13 0.51 0.88 0.32 － 2.40 0.06 0.800
年齢 0.03 0.02 1.03 0.99 － 1.07 1.80 0.179

水頭症有無 1.34 1.60 3.83 0.17 － 88.18 0.70 0.401
虚血の有無 0.57 0.45 1.76 0.73 － 4.24 1.59 0.207

H&KGr:1 -1.00 0.74 0.37 0.09 － 1.55 1.86 0.172
H&KGr:2 -1.28 0.53 0.28 0.10 － 0.79 5.83 0.016 *

fisher Gr:1 0.49 1.47 1.63 0.09 － 29.20 0.11 0.741
fisher Gr:2 -0.23 0.94 0.79 0.12 － 5.06 0.06 0.807
fisher Gr:3 -0.79 0.84 0.46 0.09 － 2.37 0.87 0.350

MMSE -0.10 0.08 0.91 0.78 － 1.06 1.49 0.222
RCPM 0.00 0.05 1.00 0.91 － 1.10 0.00 0.952

TMT－A 0.00 0.01 1.00 0.99 － 1.01 0.00 0.953
TMT－B 0.00 0.00 1.00 1.00 － 1.01 0.73 0.392

仮名拾いテスト 0.03 0.02 1.03 0.98 － 1.07 1.23 0.268
ROCFT 0.00 0.03 1.00 0.95 － 1.06 0.02 0.900

*：P< 0.050 **：P< 0.010
モデルχ2検定：P ＜0.001
判別的中率（全体）77.94％
(変数：強制投入法）
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位別の有意差はみられなかった。そこで、脳動脈瘤発生部位別の視点から以
下考察する。 

 

4.1.  対象の特徴について 

本邦で報告された脳卒中データバンク 2015(甘利 & 山本, 2015)によると
、BA 群は、他の脳動脈瘤群よりも高齢であり、Acom 群は若いと報告されて
いる。今回のデータでは、Acom 群の若年傾向は検出されなかったが、BA 群
が他群よりも高齢であることを確認しており、脳卒中データバンクの結果と
同等であった。また、女性が男性よりも多い割合であることも、脳卒中デー
タバンク 2015(多田 & 永廣, 2015)に合致していた。多施設間のデータを扱っ
ている脳卒中データバンクの結果と単一施設のデータから検討した本研究の
結果が類似しているということは、本邦における SAH の傾向としていえるの
ではないかと考えられた。 

SAH を発生させる主要脳動脈瘤部位として、破裂脳動脈瘤好発部位は、IC
群 38％、Acom 群 30.3％、MCA 群 21％、PCA 群、BA 群、VA 群、および
小脳動脈を合わせて 5.5%程度であり、前方循環群は後方循環群より多いこと
が一般的であると報告されている(Locksley, 1966)。今回の対象でも、IC 群 
26%、Acom 群 24%、MCA 群 18%と前方循環群 (73.7％) が多く、後方循
環群 (26.3％) が少ないという同意の結果であった。このことがより注意機能
の低成績に影響したと考えられた。 

H&K グレードは、先行研究(Koso & Dizdarevic, 2015; Samra et al., 2007) 
が、比較的軽症例 (Grade 1-3) であったことを鑑みて、今回、軽症例で検討
した。SAH の重症度を示す H&K グレードと Fisher グレードとは関連してい
たが、年齢、性別、動脈脈瘤発生部位、治療方法などとの関連はなかった。
脳動脈瘤発生部位、年齢、重症度などの傾向は、多施設をまとめた脳卒中デ
ータバンクの報告(幸治 & 小笠原, 2015) と単一施設の検討である本研究は類
似したものであり、今回の検討は対象の偏りがあるとしても妥当な結果と考
えられた。 

治療方法は、血管内塞栓術はクリッピング術より高齢である傾向を認めた
。これは、他群より高齢である BA 群や VA 群という後方循環群において血管
内塞栓術が選択されたことが反映された結果ではないかと考えられた。ま
た。MCA 群ではクリッピング術を選択していた。後方循環群の場合には血管
内塞栓術を選択し、MCA 群の場合にはクリッピング術を選択する傾向は、脳
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卒中データバンク 2015(中岡 & 大林, 2015)の調査結果と一致していた。さ
らに、出血量を表している Fisher グレードが重度である場合や前頭葉背
側の血流を司る ACA 群に対して外科的治療を選択しない保存的な治療方
法を選択していたことは、個別の症例の病状や全身状態によって最善策を
選択した結果であり、治療方法そのものが SAH 発症後に起こりうる高次脳機
能とは関連しないことが示唆された。 

今回検討した対象はｍRS1 という「症候はあっても明らかな障害はない、
日常の務めや活動が行える」という群が 122 名 (65.6％) で、対象の大多数
を占めていた。井川は、SAH 全体では重症例が 45.8％、死亡例が 23.4％であ
る一方で、ｍRS 0～2 という転帰良好群が 53.4％に及ぶことを報告し(井川, 
2015)、発症数に比べて致死率が高い SAH であるが、発症後 6 ヶ月のｍRS が
良好となる症例が多数存在することは注目すべきことと指摘されている。 

豊田らは、入院時重症度が軽症例の場合、ｍRS0～2 が 84.8％、死亡例は
4.1％であったことに比し、重症例の場合、ｍRS0～2 は 9.1％、死亡例は
5.2％であったことから入院時重症度が転帰に大きく影響すると述べている(豊
田 et al., 2016)。今回、障害の有無で比較した結果、入院時重症度に両群間の
差が認められなかった理由には、両群の対象数に差があったことや分布に有
意さがなかったことなどが影響したと考えられた。既報告ではｍRS0～2 を転
帰良好群としていることに比べ、今回の検討ではｍRS0～1 という「障害がな
い」とされる対象群のみを転帰良好として検討したことで、さらに厳しい基
準を設けた。その上で、転帰に関連する要因として検討した結果では H&K グ
レードのみに有意差が得られており、データバンクの結果と同様に、転帰に
は入院時重症度が関与することが示唆された。 

Konczalla ら (Konczalla et al., 2016)は、International Subarachnoid 
Aneurysm Trial (ISAT) データベースを検討した結果、SAH の転帰不良に関
連する因子として、発症時年齢が 55 歳以上、Fisher グレードが３であるこ
と、早期水頭症の合併、重度の脳血管攣縮の合併、集中治療室の長期滞在、
脳動脈瘤発生部位が後交通動脈であることを抽出し、一方、転帰良好に関連
する因子として、発症時年齢が 55 歳未満、重症度の指標である World 
Federation of Neurological Surgeons (WFNS) によるグレードが軽度であるこ
と、脳動脈瘤部位が IC であること、脳血管攣縮が軽症であることを抽出し
た。また、Juvela ら(Juvela et al., 2005)は、年齢、体格指数 (Body Mass 
Index；BMI) 、高血圧の既往、くも膜下腔や脳室内の血液量、術後の血糖
値、水頭症に対するシャント術の施行などを関連要因として列挙しており、
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そのうち、特に術後の高血糖と出血量を転帰を悪化させる独立因子として重
要視するとともに、過剰な体重と高血圧が術後の脳梗塞発症リスクを挙げる
要因と報告している。今回、障害の有無で比較した結果、障害あり群は高齢
で、シャント術を必要とする症例が多く含まれた一方、性別や治療方法では
有意差を認めなかった。高齢群は若年群より予後が悪いことはすでに知られ
ている(Hop et al., 1997; 甘利 & 山本, 2015; 鐙谷 et al., 2006)。一方で、篠
山(篠山 et al., 2017)は、後期高齢者であっても、軽症例であれば良好な転帰
が期待できるうえ、重度例であっても治療後改善する経過を辿る症例が存在
することを報告している。転帰に影響を与える因子として年齢が高齢である
ことや入院時重症度や出血量が転帰に影響を与えることは多く報告(Neal F. 
Kassell, Torner, Jane, et al., 1990; Konczalla et al., 2016; Koso & Dizdarevic, 
2015; Takagi et al., 1999)されてきた。年齢という要因は少なからずどの疾患
でも関連するが、SAH においても高齢であることは、治療補選択や予後を決
定する要因として考えられる。 

脳血管攣縮と遅発性脳虚血との関係について、症候性脳血管攣縮の有無の
関わらずくも膜下出血後 2 週間以内に遅発性脳虚血を起こす症例が約 3 割存
在することを報告しながら、遅発性脳虚血と脳血管攣縮とは独立して起こる
ことや、中～重度の脳血管攣縮症例に神経学的所見が残存しないことなどか
ら脳血管攣縮は遅発性脳虚血の主因とは言いがたいとの報告(Vergouwen et 
al., 2011)がある。今回の検討では遅発性脳虚血例は比較的多いものの、症候
性脳血管攣縮をきたした症例は存在していないことから、Vergouwen らの主
張に賛同できる結果が得られたと考えられる。 

   

4.2.  神経心理評価について 

全般的認知 (知的) 機能、注意・遂行機能、記憶機能と大きく 3 つに区
分けして検査結果を検討した。発症 1 ヶ月時点の結果をみると、全般的認
知 (知的) 機能が正常域にまで改善する一方で、注意・遂行機能の回復が
遅れる傾向があること、記憶機能の低下が指摘される症例は多くないこと
などが確認された。SAH の後遺症として記憶障害に注目されてきたが、
罹患による影響として、注意・遂行機能の低下が存在する可能性が考えら
れた。 

注意機能の中でも、持続性注意を検出する目的で作成された Span では
特徴をしめす結果は得られなかった。一方、選択性注意や配分性注意を検



114 
 

出する目的で作成された TMT、漢字色別テスト、仮名拾いテストの低成
績が顕著であったことから、選択性注意や配分性注意の低下が出現するも
のとして考えられた。特に TMT は遂行機能をも評価する検査として作成
された経緯から、遂行機能の低下が示唆された。FAB は前頭葉機能を反
映する検査ではあるが、総合得点を用いた検討ではその特徴を抽出するに
は至らなかった。検査結果としては総合得点を確認する必要があるが、神
経心理学的評価という点では、FAB のように複数の視点を合成して作成
された検査では下位項目をさらに検討すべきであった。 
 

4.3.  対象の特徴と神経心理評価の関連について 

年齢と神経心理検査との関連は、検査の開発時点から、加齢により成績
が低下することは指摘されている。今回の結果でもいずれの検査において
も高齢になるほど成績が低下する傾向を確認することができた。 

入院時重症度 (Hunt＆Kosnik グレード) や出血量 (Fisher グレード)    
、治療方法との関連をみると、神経心理検査において各グレード間に有意
差を認めなかった。 

脳動脈瘤発生部位別との関連では、疑似健常群と比べるといずれの脳動脈
瘤発生部位の成績は低かった一方で、脳動脈瘤発生部位別による違いは確認
できなかった。過去の研究で多く検討されてきた Acom 群だけが特異的に異
常を占める結果は認めず、疑似健常群との比較で、Acom 群のみならず、IC
群、BA 群なども低成績に留まっていた。Acom 群と記憶障害に着目された研
究が多く散見される (Papagno et al., 2003; Schweizer et al., 2012; 原田, 2011; 
大沢 et al., 2012; 松角 et al., 1968; 板倉 et al., 2004; 菅 et al., 2002; 谷本 et 
al., 2002; 貫井, 1985)   が、今回、記憶機能の検査においても、Acom に特
化した特徴は見られなかった。破裂した脳動脈瘤の位置に応じて異なる結果
に関して、多くの研究は Acom に焦点を当て、認知機能、特に記憶が低下す
ることを報告している(Simkins-Bullock et al., 1994; 北原 et al., 1996; 堀田 
et al., 1997; 大沢 et al., 2012; 守山 et al., 1997; 岡 et al., 1998; 板倉 et al., 
2004; 菅 et al., 2002; 貫井, 1985)。一方、SAH 手術後症例の認知機能は 9 ヶ
月から 15 ヶ月以内に天井効果を示し、脳動脈瘤発生部位の位置による効果を
認めなかったという報告も存在する(Mirsky et al., 1991)。本研究は、SAH 後
1 ヶ月時に脳動脈瘤発生部位による認知機能の有意差を認めなかった。今回の
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結果を踏まえ、Acom 例は重度障害を起こすことが多いものの、比較的軽症例
においては、脳動脈瘤発生部位が転帰に関与しない可能性が考えられた。 

破裂した脳動脈瘤の位置に応じた SAH 後の患者の認知転帰に関する問題に
関する意見の相違は、遂行機能、注意、記憶などの流動性知能を担う脳内領
域を特定するのが難しいためである可能性がある。注目の神経機構について, 
鈴木ら(鈴木孝治 & 三村, 2009)は、脳の特定の領域にそれらを割り当てるこ
とは困難であり、我々はむしろ複数の脳領域を含む広範なネットワークに責
任があると仮定しなければならないと報告している。メスラム(Mesulam, 
1981)は、空間表現を扱う後頭頂部領域、感情を扱う帯状回、運動を司る中心
前回や覚醒に関与する基底核を含む前側頭部領域、および視床、線条体およ
び後頭頂部領域で構成される注意のための神経認知モデルを提唱した。 特に
、我々の結果からは、VA 群より BA 群にみられた低成績によって高次脳機能
における注意機能の回復が遅れると考えられた。この文脈での関心の中で、
Mirsky  (Mirsky, 1987; Mirsky et al., 1991, 1995)の提案は、BA と VA からの
血液循環によって支えられている脳幹網状形成は、注意レベルを維持する意
識または覚醒の神経中心であることを述べており、この仮説は、我々の結果
と部分的に一致している。しかし、VA 群は、実際に神経心理学的検査におけ
る BA 群よりも有意に良好で、この結果について説得力のある説明をするこ
とはできないが、VA 群は BA 群よりも若年であり、年齢に関連する要因がこ
の結果を引き起こす役割がある可能性を考えた。 

ウェクスラー成人知能検査 (WAIS) を用いた検討において、発症後 6
ヶ月時点では全般的認知 (知的) 機能は、ほぼ正常なレベルに達すること
が示唆されている (守山 et al., 1997; 谷本 et al., 2002) 。しかし、6 ヶ月
経過しても神経心理学的症状が残遺していることを指摘した報告がある
(Mocco, Ransom, Komotar, Sergot, et al., 2006; Sato et al., 2019)。今回の結果
から、過去に報告されてきた 6 ヶ月よりも早い 1 ヶ月時点で、全般的認知    
(知的)    機能は正常域に到達する症例が多い一方で、注意・遂行機能は 
正常域に到達せず、カットオフポイントに及ばない症例が多く存在した。
Koso ら は、腰部椎間板ヘルニア切除術後例と SAH 術後例の注意機能を比
較した結果から、SAH 例は、持続性注意や思考の柔軟性、行動制御機能など
の回復に 1 ヶ月以上要する可能性をまとめた(Koso & Dizdarevic, 2015)。ま
た、岡らは、予後良好な SAH 例でも仮名拾いでは 2 割の症例に成績低下を認
めたことから、注意や集中力などの低下が記憶障害に関与したことを指摘し
た(岡 et al., 1999)。SAH 後の良好な予後を有するものであっても、仮名拾い
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テストでの低下によって評価されるように、これらの結果は我々の結果と矛
盾しないと考えている。仮名拾いテストは、患者は短文を読み、日本語の母
音を表す 5 種類の仮名文字を検出すると同時に短い物語文の内容を把握する
必要がある。この検査は、当初、前頭前野機能のスクリーニング検査として
開発されたが、特に注意の配分と集中性を把握することが可能で、単に前頭
前野の病変を伴う患者だけでなく、意識混乱や健常高齢者にもパフォーマン
スの悪化を示すことが明らかとなっている。したがって、今回実施した神経
心理検査はベットサイドで簡便に実施できる検査であり、WAIS にような標
準的な知能尺度 (IQ) では必ずしも反映されない注意・遂行機能を効率よく
評価することに臨床的に有用な検査に該当すると考えた。 

ｍRS と神経心理検査との関連は、発症１カ月時点での認知機能の指標であ
る神経心理検査の成績は、MMSE、RCPM、TMT、Span、漢字識別テスト、
ROCFT において、障害なし群は障害あり群より有意に良い成績であった。
障害の有無に関わる要因を検討するために、二項ロジスティック回帰分析を
行った結果、H&K グレード 2 のみに有意差を認めた。来院時の重症度が 6 ヶ
月後の障害の有無に関連することが上述の先行研究と同様に示唆された。一
方、年齢、性別、脳動脈瘤発生部位、術式、シャント術施行や遅発性脳虚血
の有無については、少なくとも軽度～中等度例においては、6 か月後の転帰の
良否を分ける有意な要因ではなかった。これは、今回のサンプルサイズが小
さいことが影響した可能性がある。しかしながら、これらの変数は 6 ヶ月後
の転帰とは独立した関係性にあることが示唆された。 

転帰良好な SAH のケースにおいて、早期の退院および復職後に「疲れやす
い」「集中できない」「いらだつ」といった適応上の諸問題が顕在化すること
が報告されている(岡 et al., 1999)。このような症状は、注意・遂行機能の低
下による影響に加え、急性期特有の通過症状として証されてきた脳機能の脆
弱さが引き起こす可能性が考えられた。社会復帰を安全に促すには、SAH 後
の転帰を決定づける指標として従来から用いられてきた各種の脳外科的なグ
レード (H＆K グレードや Fisher グレードなど) に、今回実施したような神
経系心理検査を系統的に組み合わせることによって、簡便な検査でも、とり
わけ急性期における軽度～中等度の高次脳機能の状態を把握することが可能
と考えられた。急性期の状態を把握しながらさらに追跡していくことは、軽
度例においても社会復帰に資するところが大きいことが、先行研究(Sato et 
al., 2022)とともに、示唆された。 
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4.4.  本研究の限界 

最後に本研究の限界は、対象の偏りという点である。SAH の発症後の転帰
を明らかにすることを目的とするのであれば、本来ならすべての重症度を網
羅した上での検討であるべきだが、本研究では H&K グレード 1～5 のうち、
1～3 の患者のみを対象とした。これについては、１つには今回の調査研究に
際し、５段階それぞれに、統計処理に付するに足る症例数を偏りなく揃える
ことができなかったという事情がある。しかし、職場復帰が現実的となる割
合の高い軽度～中等度の症例の実態を明らかにすることができたという点
で、本研究の意義と考えられた。 

障害の有無の二群間での単純比較という限定付きではあるが、過去の検討
より障害の有無による二群は、より厳しく転帰を検討することになったと示
唆された。 

今回の対象群は軽症例に限定しており、今後の検討には、更なる条件統制
が必要と考えた 

また、神経心理検査については、MMSE や FAB はスクリーニング検査
として開発された経緯があり、総合得点のみで分析する方法では各症例の
特徴が抽出仕切れない可能性があり、下位項目に着目した検討を今後の課
題としたい。 

 

5． まとめ 

2008 年から 2016 年までに A 病院に搬送後、脳動脈瘤破裂による SAH と
診断され、発症から 1 ヵ月時点で高次脳機能評価の実施に至った H&K グレー
ドⅠからⅢの軽症例 186 名を対象として、後方視的に、発症から 1 ヶ月時に
高次脳機能評価が成立した対象の特徴を明らかにした上で、高次脳機能評価
に用いた神経心理検査の結果と、対象の特徴との関わりや、発症後 6 ヶ月時
点のｍRS に関連する要因について検討した。その結果、男性より女性が多
く、女性は男性より平均年齢が高齢であった。また、治療方法では血管内塞
栓術を実施した症例群は開頭術によるクリッピング術や手術せずに再出血予
防の全身管理のみを行った症例群より高齢であった。入院時重症度を示す
H&K グレード、入院時出血量を示す Fisher グレード、出血の主因となった脳
動脈瘤発生部位、治療方法、発症 1 ヶ月以内にシャント術を実施した水頭症
合併例、血管内攣縮や脳虚血などを合併した遅発性脳虚血例などに有意差が
得られる特徴は見出されなかった。発症 1 ヶ月時の神経心理検査の結果か
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ら、全般的認知 (知的) 機能は、ほぼ正常域とされる水準にまで回復する一
方で、注意・遂行機能は、正常域に到達しない症例が 8 割程度存在しており
、回復途中なまま自宅退院に至ることが明らかとなった。また、記憶機能に
ついては、個体差が大きいことを確認した。さらに、発症後 6 ヶ月時のｍRS
から障害の有無で 2 群に分けた結果。障害なし群は障害あり群より神経心理
検査の結果が良好であった。 

発症後１カ月程度で退院の検討対象となる中等度～軽度の SAH 例におい
て、一見すると残存する後遺症なく経過したと評される対象に、発症 1 ヶ月
時点で神経心理検査を用いて高次脳機能評価を行わなければ、注意・遂行機
能障害が残遺する可能性を見出すことはできなかった。この結果をもとに、
復職するタイミングを考慮し、日常生活における配慮すべき事柄を伝えるこ
とで、職場を含む社会生活に復帰した後に起こりうる問題を避けることにつ
ながると考えられた。支援すべき症例の抽出や支援する内容などを心得るこ
とは、退院時の生活指導に必要な情報となり、生活支援の戦略として提供す
ることができるものなると考えられた。 
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第 ４ 章   SAH 発症後 1 ヶ月から 1 年までの高次脳機能

と回復過程 
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1． 背景と目的 

SAH 発症後 1 ヶ月時点には、全般的認知    (知的)    機能が概ね正常域
にまで改善しても、注意・遂行機能の改善が遅れている症例が多く存在する
ことを第 3 章で述べた。 

開頭術後に良好な神経学的回復を示した患者の中には、仕事および社会復
帰の能力を妨げる可能性のある感情的または心理的障害を伴うびまん性脳症
を示す患者が存在する。頭部外傷後の症例については研究が蓄積され、記憶
障害、視空間認知、思考力、抽象化や概念形成の障害、または認知障害など
様々な徴候を引き起こすことが知られている。SAH の症例についてもびまん
性脳症を有し、記憶障害、注意障害、思考障害、遂行機能障害など様々な症
状に加え、意欲、感情のコントロール不良、気分障害、抑うつ症状などが出
現することが確認されている(Ljunggren et al., 1985)。 

患者本人が自覚するだけではなく、関わる周囲の人々に対しても、可能な
能力と困難な能力ことを詳らかに説明することは、社会復帰後の生活に有益
な情報となり得る。 

現状の回復状況を確認するための手段として、認知活動を数値化しなが
ら、継時的な評価を行うことが必要となる。認知活動の数値化には、神経心
理評価の手段として用いた神経心理検査が用いられる。経時的に追跡するこ
とで、その後の回復の有無を知ることができる。神経心理検査を用いた症状
の追跡、社会復帰や運転再開の検討などに有効であり、社会復帰を支援する
ツールとして活用できることが報告されてきた(Alotaibi et al., 2017; Berry et 
al., 1997; de Oliveira Manoel et al., 2016; Giraldo et al., 2012; Goldberg et al., 
2018; Goto et al., 1993; Hadjivassiliou et al., 2001; Hütter & Gilsbach, 1993; 
Jabbarli et al., 2016; Juvela et al., 2005; Knaus et al., 1995; Konczalla et al., 
2016; Laidlaw et al., 2003; Pegoli et al., 2015; Rödholm et al., 2002; Saciri & 
Kos, 2002; Scott et al., 2010; Winn et al., 1983; Wong et al., 2015)。 

1 ヶ月時点に存在した注意・遂行機能を中心とした高次脳機能障害につい
て、その後の変化を知ることは、既報告が多数存在する 6 か月以降の検討事
項につなぐ役割を果たすことが考えられる。神経心理学的な症状の経過を追
跡する知見は、救命し得た症例が急性期治療を終えて、退院し、社会生活に
復帰するまでの過程において、有効な情報になり得る可能性がある。 

本章では、発症後 1 ヶ月から 1 年間に及ぶ神経心理学的検査における回復
過程の追跡と改善経過の把握を目的とした。 
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2． 対象と方法 

2.1.  研究デザイン 

本研究は、診療録から得られた患者データを分析した後方視的調査研究で
ある。なお、入院中に得られた医学的データを研究目的に使用することにつ
いては、すべての患者から同意を得た。 

 

2.2.  対象 

2008 年 9 月 1 日～2016 年 3 月 31 日までに、A 病院に搬送され、SAH と
診断された 622 名 (平均年齢 60.79±13.81 歳, 男性 236 名, 女性 386 名) の
うち、事象から 24 時間以内に死亡した患者、意識障害が遷延した患者、発症
後 6 ヶ月以内に再出血した患者を除外した。頭部 CT や MRI、血管撮影によ
り出血原因となる脳動脈瘤が同定され、急性期治療を経て、1 ヶ月時点で高次
脳機能評価の実施に至った症例 237 名のうち、術後の経過観察を目的に外来
診察に来院した症例に対して、1 年間追跡評価が可能で神経心理検査結果に欠
損値がない症例 12 名を対象とした (図 4-1) 。 

本研究は、千葉県救急医療センター倫理審査委員会の承認を得て行った。 
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図 ４-1 発症から 1 年間経過観察した対象 

除外

除外

除外

除外

除外

除外

破裂脳動脈瘤以外の
SAH例 3名

2時点以上再評価できた症例 83名
発症1ヶ月時に評価した 83名
発症3ヶ月時に評価した 62名
発症6ヶ月時に評価した 31名
発症12ヶ月時に評価した 18名

欠損データがあった症例　6名

神経心理検査結果がそろっている 12名

当院に搬送されたSAH 622名
（2008年9月～2016年3月）

24時間以内死亡例 179名

24時間以上救命し得た
SAH例 443名

発症後1ヶ月時に
高次脳機能評価不成立例 196名

発症後1ヶ月時に
高次脳機能評価成立例 250名

破裂脳動脈瘤例 247名

破裂した脳動脈瘤が特定困難な10名

破裂脳動脈瘤が特定できた237名

追跡できなかった症例　163名
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2.3.  方法 

2.3.1.  分析データ 
診療録から対象症例について、1) 発症時年齢と性別、2) 入院時 Hunt& 

Kosnik グレード  (Hunt& Kosnik, 1974)  、3) 入院時 Fisher グレード
(Fisher et al., 1980)、4) 出血源となる脳動脈瘤部位、5) 治療方法 (開頭術、
血管内塞栓術、外科的治療を実施せずに経過した症例) 、6) 発症後 1 ヶ月時
点でシャント術の実施の有無、7) 発症 1 ヶ月時から 1 年間の遅発性脳虚血発
症の有無、8) 発症から 6 ヶ月後の Modified Rankin Scale (ｍRS) (Swieten et 
al., 1988; 篠原 et al., 2007)、9) 神経心理学的検査について調査した。 

発症から 6 か月時点の mRS は、残存する障害の有無によって、スコア 0
と 1 を障害なし群、スコア 2～6 を障害あり群の二群に分類した。 

神経心理検査は、外来診察時に合わせて発症後 1 ヶ月時、その後 3 ヶ月、6
ヶ月、1 年時に実施した。1 ヶ月時は入院中の 14 日から 1 ヶ月以内に評価し
た結果を検討した。減圧開頭術を実施した症例は頭蓋形成術を実施した後に
評価した結果を検討対象とした手法は前章と同様である。 

 
2.3.2.  神経心理検査 

第 3 章と同様に、神経心理検査の結果をまとめるとともに、各症例の時間
軸上の変化を検討した。外来診療時に合わせて評価することを念頭におき、1
時間以内に実施できる内容であり、1 ヶ月時点の結果を同じ検査になるように
検討した検査について以下に記す。 

（1） 全般的認知 (知的) 機能 
MMSE の総点数、レーヴン色彩マトリクス (RCPM) の得点を検討した。 

（2） 注意・遂行機能 
前頭葉機能評価 (FAB) の総点数、Trail Making Test (TMT) の part A、

part B の所要時間、Span (digit span；forward と backward、Tapping span；
forward と backward) 、仮名拾いテストの正答数、漢字色別テストの正答
数、Rey 複雑図形 (ROCFT：模写) の得点を検討した。 

（3） 記憶機能 
言語性対連合 (S-PA：有関係対語、無関係対語) の 3 回目の正答数、Rey

複雑図形 (ROCFT：即時再生、遅延再生) の得点を検討した。 
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2.4.  統計解析 

発症から 6 か月時点の mRS を目的変数として、各時点に実施した神経心理
検査の結果を従属変数として、二元配置分散分析および多重比較 (Tukey 法) 
を行い、発症後 6 ヶ月時点での障害の有無による 2 群間における対象の特徴
や神経心理検査の回復過程の違いについて検討した。等分散性の検定はルー
ビン検定を行った。有意水準は 5％水準とした ( Bell Curve for Excel ver.4.02
を使用) 。 

 

3． 結果 

3.1.  対象の特徴  (診療録から)  

対象の年齢、入院時重症度、治療方法 (術式) 、脳動脈瘤発生部位別や、
Modified Rankin Scale (ｍRS) のスコアの分布とシャント実施例や遅発性脳虚
血症例の割合を、表 4-1 に示した。 

発症後 6 ヶ月時点のｍRS による障害なし群と障害あり群の二群で上述の項
目を比較した結果、年齢 (t＝0.81, P＝0.435) 、性別 (U＝14, P＝0.692) 、
H&K グレード (χ2＝3.64, P＝0.303) 、Fisher グレード (χ2＝0.75, P＝
0.687) 、治療方式 (χ2＝3.00, P＝0.392) 、脳動脈瘤発生部位 (χ2＝3.90, P
＝0.272) 、シャント術実施の有無 (χ2＝2.00, P＝0.157) 、遅発性脳虚血の
有無 (χ2＝2.74, P＝0.098) の全てにおいて、差を認めなかった。 
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表 ４-1 発症から 1 年経過観察可能であった対象の特徴 

 

障害なし群
（ｍRS0-1)

障害あり群
（ｍRS2-6)

8（66.7） 4（33.3）
年齢（歳） 平均（SD) 57.6（7.3） 52.8（13.9）

中央値（範囲） 60.5（46－65） 53.0（37－68）

性別 男性　（n, ％） 5（62.5） 2（50）
女性　（n, ％） 3（37.5） 2（50）

入院時重症度 1（n, ％） 0 1（25.0）
（H&Kグレード） 2（n, ％） 6（75.0） 1（25.0）

3（n, ％） 0 0
4（n, ％） 1（12.5） 1（25.0）
5（n, ％） 1（12.6） 1（25.0）
平均（SD) 2.6（1.2） 3.0（1.8）

中央値（範囲） 2.0（2－5） 3.0（1－5）

入院時出血量 1（n, ％） 0 0
（Fisherグレード） 2（n, ％） 1（12.5） 1（25.0）

3（n, ％） 6（75.0） 2（50.0）
4（n, ％） 1（12.5） 1（25.0）
平均（SD) 3.0（0.5） 3.0（0.8）

中央値（四分位範囲） 3.0（0） 3.0（0.5）
範囲 2－4 2－4

脳動脈瘤発生部位 ACA（n, ％） 0 0
Acom（n, ％） 4（50.0） 1（25.0）

IC（n, ％） 2（25.0） 2（50.0）
MCA（n, ％） 2（25.0） 0
PCA（n, ％） 0 0
BA（n, ％） 0 1（25.0）
VA（n, ％） 0 0

治療方法 クリッピング術（n, ％） 7（87.5） 3（75.0）
血管内塞栓術（n, ％） 1（12.5） 1（25.0）

外科的手術なし（n, ％） 0 0

シャント実施例（n, ％） 2（25.0） 1（25.0）
遅発性脳虚血例（n, ％） 6（75.0） 1（25.0）

n；対象数

n（％）
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3.2.  神経心理検査結果 

3.2.1.  全般的認知 (知的) 機能 

（1） MMSE 
ｍRS による障害の有無で二群に分けて比較すると、いずれの評価時期にお

いても、有意差はないが、障害なし群は障害あり群より得点が高く、カット
オフポイント非通過率が低かった (表 4-2) 。障害の有無で区分した各評価時
期の結果を図 4-2 上段に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝1.03, P＝0.334) 、3 ヶ
月 (F＝0.94, P＝0.356) 、6 ヶ月 (F＝0.21, P＝0.658) 、1 年 (F＝5.50, P＝
0.041) の評価時期において、各時期の分散は等しいとは言えなかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (1, 14) ＝2.20, P＝0.158, MSe＝
64.81) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.01, P＝0.909, MSe＝75.86) 、および交
互作用 (F (1, 14) ＝0.04, P＝0.912, MSe＝64.81) のいずれにおいても有意差
は得られなかった。 

（2） レーヴン色彩マトリクス (RCPM)  
ｍRS による障害の有無で二群に分けて比較すると、いずれの評価時期でも

得点やカットオフポイント非通過率は同程度であった (表 4-2) 。障害の有無
で区分した各評価時期の結果を図 4-2 下段に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝1.32, P＝0.278) 、3 ヶ
月 (F＝0.49, P＝0.500) 、6 ヶ月 (F＝1.36, P＝0.270) 、1 年 (F＝3.95, P＝
0.075) の評価時期において、各時期の分散が等しいことを確認した。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差 (F (3, 27) ＝6.40, P＝0.003, 
MSe＝9.93) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝0.01, P＝0.937, MSe＝
39.17) 、および交互作用に有意差 (F (3, 27) ＝0.16, P＝0.905, MSe＝9.93) 
は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群に主効果 (F (3, 30) ＝6.10, P＝0.002, MSe＝8.94) を認め、障害あり群に
は主効果 (F (3, 30) ＝1.87, P＝0.156, MSe＝8.94) を認めなかった。Tukey
の多重比較検定の結果、障害なし群の 1 ヶ月と 6 ヶ月、1 ヶ月と 1 年、3 ヶ月
と 1 年に有意差を認めた (表 4-3)    。 
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表 ４-2 全般的認知 (知的) 機能の得点とカットオフポイント非通過率 
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図 ４-2 障害の有無で区分した各評価時期の得点 (全般的認知 (知的) 機能)     
 
表 ４-3 RCPM における障害の有無別にみた評価時期の多重比較検定    
(Tukey 検定)     

 

障害なし群
1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年

1ヶ月 1.95 3.69 4.92
3ヶ月 0.231 1.74 2.97
6ヶ月 0.005 ** 0.321 1.23
1年 P＜ 0.001 ** 0.028 * 0.614

障害あり群
1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年

1ヶ月 1.02 2.25 3.89
3ヶ月 0.737 1.23 2.87
6ヶ月 0.132 0.614 1.64
1年 0.003 ** 0.036 * 0.373

上三角部分は検定統計量．下三角部分はP 値を示した。
**P ＜0.01、*P ＜0.05



129 
 

3.2.2.  注意・遂行機能 

（1） 前頭葉機能評価 (FAB)  
検査成績を見ると、1 ヶ月時の障害なし群は障害あり群より得点が高い

が、3 ヶ月、6 ヶ月、1 年では障害なし群と障害あり群との差は認めなかっ
た。また、カットオフポイント非通過率はいずれの評価時期においても同程
度であった (表 4-4) 。障害の有無で区分した各評価時期の結果を図 4-3 上段
に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝0.39, P＝0.545) 、3 ヶ
月 (F＝0.04, P＝0.837) 、1 年 (F＝3.94, P＝0.075) の評価時期において、障
害の有無でみた二群の分散が等しいが、6 ヶ月 (F＝8.48, P＝0.016) の分散は
等しくなかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差 (F (2, 16) ＝4.18, P＝0.042, 
MSe＝18.82) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝0.06, P＝0.807, MSe＝
32.42) 、および交互作用に有意差 (F (2, 16) ＝0.16, P＝0.803, MSe＝18.82) 
は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群に主効果 (F (3, 30) ＝3.80, P＝0.020, MSe＝9.98) を認め、障害あり群に
は主効果 (F (3, 30) ＝1.36, P＝0.274, MSe＝9.98) を認めなかった。Tukey
の多重比較検定の結果、障害なし群の 1 ヶ月と 6 ヶ月、1 ヶ月と 1 年、3 ヶ月
と 1 年に有意差を認めた (表 4-5) 。 

（2） Trail Making Test (TMT)     
• TMT Part A 

いずれの評価時期でも、障害なし群は障害あり群より所要時間が短かっ
た。カットオフポイントの非通過率は 1 年経過してもなお 100％であり通過
できる症例はいなかった (表 4-4) 。障害の有無で区分した各評価時期の結果
を図 4-3 中段左に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝0.30, P＝0.598)    
と、6 ヶ月 (F＝4.00, P＝0.073) と、1 年 (F＝0.08, P＝0.786) の評価時期に
おいて二群の分散は等しいが、3 ヶ月 (F＝9.54, P＝0.011) での二群の分散は
等しくなかった。 
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被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (1,11) ＝3.24, P＝0.095, MSe＝
27583.31) 、障害の有無 (F (1,10) ＝2.48, P＝0.146, MSe＝20148.47) 、お
よび交互作用に有意差 (F (1,11) ＝2.06, P＝0.179, MSe＝27583.31) のいず
れにおいても有意差は得られなかった。 
• TMT Part B 

TMT Part A と同様に、いずれの評価時期でも、障害なし群は障害あり群
より所要時間が短かった。カットオフポイントの非通過率をみると、全ての
評価時期において、障害なし群は障害あり群より低かった  (表 4-4) 。障害
の有無で区分した各評価時期の結果を図 4-3 中段右に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝0.00, P＝0.951) 、3 ヶ
月 (F＝0.20, P＝0.665) 、6 ヶ月 (F＝4.06, P＝0.072) の評価時期において、
二群の分散は等しいが、1 年 (F＝12.91, P＝0.005) の分散は等しくなかっ
た。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差 (F (1, 14) ＝4.26, P＝0.048, 
MSe＝23463.14) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝1.27, P＝0.286, MSe
＝67041.77) 、および交互作用に有意差 (F (1, 14) ＝0.07, P＝0.866, MSe＝
23463.14) は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群に主効果 (F (3, 30) ＝3.31, P＝0.033, MSe＝10899.07) を認め、障害あり
群には主効果 (F (3, 30) ＝1.60, P＝0.211, MSe＝10899.07) を認めなかっ
た。Tukey の多重比較検定の結果、障害なし群の 1 ヶ月と 6 ヶ月、1 ヶ月と 1
年、障害あり群の 1 ヵ月と 1 年に有意差を認めた    (表 4-5)    。 

（3） 仮名拾いテスト 
いずれの評価時期でも、障害なし群は障害あり群より正答数が多かった。

カットオフポイントの非通過率をみると、全ての評価時期において、障害な
し群は障害あり群より低かった (表 4-4) 。障害の有無で区分した各評価時期
の結果を図 4-3 下段左に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝1.40, P＝0.264) 、3 ヶ
月 (F＝0.48, P＝0.506) 、6 ヶ月 (F＝0.07, P＝0.802) 、1 年 (F＝0.00, P＝
0.974) のすべての評価時期において、分散は等しかった。 
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被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差  (F (2, 21) ＝8.11, P＝0.002, 
MSe＝92.74) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝0.73, P＝0.412, MSe＝
968.07) 、および交互作用に有意差 (F (2, 21) ＝0.21, P＝0.826, MSe＝
92.74) は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群 (F (3, 30) ＝6.45, P＝0.002, MSe＝64.79) 、障害あり群 (F (3, 30) ＝
3.01, P＝0.045, MSe＝64.79) 双方に主効果を認めた。Tukey の多重比較検定
の結果、障害なし群、障害あり群いずれも 1 ヶ月と 1 年、3 ヶ月と 1 年に有
意差を認めた (表 4-5) 。 

（4） 漢字色別テスト 
いずれの評価時期でも、障害なし群は障害あり群より正答数が多かった。

カットオフポイントの非通過率をみると、全ての評価時期において、障害な
し群は障害あり群より低かった (表 4-4) 。障害の有無で区分した各評価時期
の結果を図 4-3 下段右に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝0.77, P＝0.401) 、3 ヶ
月 (F＝0.20, P＝0.667) 、6 ヶ月 (F＝1.01, P＝0.339、1 年 (F＝1.82, P＝
0.207) のすべての評価時期において分散は等しかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差 (F (2, 22) ＝4.90, P＝0.015, 
MSe＝209.98) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝1.52, P＝0.245，MSe＝
1862.01) 、および交互作用に有意差 (F (2, 22) ＝0.30, P＝0.766, MSe＝
209.98) は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群に主効果を認め (F (3, 30) ＝3.75, P＝0.021, MSe＝156.70) 、障害あり群
に主効果は認めなかった (F  (3, 30) ＝2.03, P＝0.131, MSe＝156.70) 。
Tukey の多重比較検定の結果、障害なし群では 1 ヶ月と 6 ヶ月、1 ヶ月と 1
年に、障害あり群では 1 ヶ月と 1 年、3 ヶ月と 1 年に有意差を認めた (表 4-
5)    。 
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表 ４-4 注意・遂行機能の得点とカットオフポイント非通過率① 
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図 ４-3 障害の有無で区分した各評価時期の検査結果 (注意・遂行機能の検
査①)     
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表 ４-5 障害の有無別にみた評価時期の多重比較検定  (Tukey 検定)     

 

（5） Span 
• Digit Span (Forward)     

検査成績を見ると、1 ヶ月と 3 ヶ月では障害あり群は障害なし群より高成
績で、6 ヶ月と 1 年では障害なし群は障害あり群より高成績となった。カット
オフポイント非通過率は、1 ヶ月と 3 ヶ月は障害あり群では非通過例を認めな
かった。6 ヶ月と 1 年では障害なし群が障害あり群より非通過率が少なかった    
(表 4-6)    。障害の有無で区分した各評価時期の結果を図 4-4 上段左に示し
た。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝0.66, P＝0.434) 、3 ヶ
月 (F＝0.74, P＝0.410) 、6 ヶ月 (F＝3.09, P＝0.109) の評価時期において二
群の分散は等しかったが、1 年 (F＝10.18, P=0.010) の分散は等しくなかっ
た。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (1, 14) ＝0.15, P＝0.795, MSe＝
4.87) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.07, P＝0.796, MSe＝11.99) 、および交互

1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年 1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年
1ヶ月 0.39 3.01 3.20 0.97 2.13 3.30
3ヶ月 0.980 2.62 2.81 0.768 1.16 2.33
6ヶ月 0.026 * 0.063 0.19 0.166 0.654 1.16
1年 0.016 * 0.041 * 0.997 0.013 * 0.115 0.654
1ヶ月 0.77 2.87 3.22 1.23 2.44 3.59
3ヶ月 0.868 2.11 2.45 0.616 1.21 2.36
6ヶ月 0.035 * 0.174 0.35 0.091 0.623 1.15
1年 0.015 * 0.089 0.985 0.006 ** 0.106 0.662
1ヶ月 0.99 2.43 5.06 0.53 2.13 4.11
3ヶ月 0.757 1.45 4.07 0.950 2.66 4.64
6ヶ月 0.092 0.482 2.62 0.167 0.057 1.98
1年 0.000 ** 0.002 ** 0.062 0.002 ** 0.000 ** 0.219
1ヶ月 0.68 3.25 3.16 0.05 1.86 3.67
3ヶ月 0.902 2.57 2.47 1.000 1.81 3.62
6ヶ月 0.014 * 0.070 0.10 0.267 0.289 1.81
1年 0.018 * 0.085 1.000 0.005 ** 0.006 ** 0.289

漢字色別
テスト

上三角部分は検定統計量．下三角部分はP 値を示した。
**P ＜0.01、*P ＜0.05

障害なし群 障害あり群

FAB

TMT
Part B

仮名拾い
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作用 (F (1, 14) ＝1.16, P＝0.323, MSe＝4.87) のいずれにおいても有意差は
得られなかった。 
• Digit Span (Backward)     

検査成績を見ると、6 ヶ月を除いて障害なし群は障害あり群より高成績で
あった。カットオフポイント非通過率は、6 ヶ月を除く評価時期において、障
害なし群は障害あり群より非通過例は少なかった (表 4-6) 。障害の有無で区
分した各評価時期の結果を図 4-4 上段左に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝1.67, P＝0.226) 、3 ヶ
月 (F＝3.33, P＝0.098) 、6 ヶ月 (F＝1.00, P＝0.341) 、1 年 (F＝3.73, P＝
0.082) のすべての評価時期において、分散は等しかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果 (図 4-4) 、評価時期 (F (2, 20) ＝0.13, P＝0.877, 
MSe＝1.72) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.02, P＝0.884, MSe＝11.62) 、およ
び交互作用 (F (2, 20) ＝0.16, P＝0.856, MSe＝1.72) のいずれにおいても有
意差は得られなかった。 
• Tapping Span (Forward)     

検査成績を見ると、1 ヶ月と 3 ヶ月では障害あり群は障害なし群より高成
績で、6 ヶ月と 1 年では障害なし群は障害あり群より高成績となった。カット
オフポイント非通過率は、3 ヶ月を除いて、障害なし群は障害あり群より非通
過率が少なかった (表 4-6) 。障害の有無で区分した各評価時期の結果を図 4-
4 中段左に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) の結果、1 ヶ月 (F＝0.07, P＝0.795) と 3
ヶ月 (F＝0.77, P＝0.402) では、二群の分散は等しかったが、6 ヶ月 (F＝
7.66, P＝0.020) と 1 年 (F＝5.84, P＝0.036) の分散は等しくなかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (1, 12) ＝0.18, P＝0.718, MSe＝
4.47) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.00, P＝0.974, MSe＝9.62) 、および交互
作用 (F (1, 12) ＝1.55, P＝0.243, MSe＝4.47) のいずれにおいても有意差は
得られなかった。 
• Tapping Span (Backward)     

検査成績を見ると、1 ヶ月を除いて障害なし群は障害あり群より高成績で
あった。カットオフポイント非通過率は、3 ヶ月のみ障害なし群は障害あり群
より少なかったが、1 ヶ月と 1 年の非通過率は、障害なし群は障害あり群より
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多かった (表 4-6) 。障害の有無で区分した各評価時期の結果を図 4-4 中段右
に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) の結果、1 ヶ月 (F＝0.79, P＝0.394) 、3
ヶ月 (F＝4.16, P＝0.069) 、6 ヶ月 (F＝3.94, P＝0.075) 、1 年 (F＝0.83, P
＝0.383) と全ての評価時期において、二群の分散は等しいといえた。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (2, 16) ＝0.71, P＝0.478, MSe＝
4.67) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.53, P＝0.483, MSe＝6.37) 、および交互
作用 (F (2, 16) ＝0.80, P＝0.443, MSe＝4.67) ￥のいずれにおいても有意差
は得られなかった。 

（6） ROCFT (模写)  
検査成績を見ると、1 ヶ月と 3 ヶ月では、障害あり群が障害なし群より高

成績で、6 ヶ月と 1 年では、障害なし群が障害あり群より高成績となった。カ
ットオフポイント非通過率は、すべての評価時期において、障害なし群は障
害あり群より非通過率が少なかった (表 4-6) 。障害の有無で区分した各評価
時期の結果を図 4-4 下段に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) の結果、1 ヶ月 (F＝1.54, P＝0.243)    
と 3 ヶ月 (F＝1.36, P＝0.270) では二群の分散は等しいといえたが、6 ヶ月    
(F＝19.49, P＝0.001) と 1 年 (F＝18.57, P＝0.002) の分散は等しいとは言え
なかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (1, 10) ＝0.12, P＝0.743, MSe＝
185.82) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.48, P＝0.504, MSe＝230.20) 、および
交互作用 (F (1, 10) ＝2.08, P＝0.180, MSe＝185.82) のいずれにおいても有
意差は得られなかった。 
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表 ４-6 注意・遂行機能の得点とカットオフポイント非通過率② 
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図 ４-4 障害の有無で区分した各評価時期の検査結果  (注意・遂行機能の
検査②)     
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3.2.3.  記憶機能 

（1） S-PA 
• 有関係対語 

すべての評価時期において、障害なし群は障害あり群より正答数が多く、
カットオフポイントの非通過率は低かった (表 4-7) 。障害の有無で区分した
各評価時期の結果を図 4-5 上段左に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) 結果、1 ヶ月 (F＝0.09, P＝0.768) と 3
ヶ月 (F＝0.07, P＝0.801) では二群の分散は等しかったが、6 ヶ月では判定で
きず、1 年 (F＝20.0, P＝0.001) の分散は等しいとは言えなかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (2, 21) ＝1.97, P＝0.162, MSe＝
5.85) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝2.05, P＝0.183, MSe＝19.51) 、および交互
作用 (F (2, 21) ＝0.76, P＝0.485, MSe＝5.86) のいずれにおいても有意差は
得られなかった。 
• 無関係対語 

すべての評価時期において、障害なし群は障害あり群より正答数が多かっ
た。カットオフポイントの非通過率は 1 年を除いて、障害なし群は障害あり
群より低かった (表 4-7) 。障害の有無で区分した各評価時期の結果を図 4-5
上段右に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) の結果、1 ヶ月 (F＝0.23, P＝0.643) 、3
ヶ月 (F＝4.44, P＝0.061) 、6 ヶ月 (F＝3.95, P＝0.075) 、1 年 (F＝1.61, P
＝0.233) の全ての評価時期において、二群の分散は等しいといえた。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期 (F (2, 18) ＝3.01, P＝0.080, MSe＝
5.92) 、障害の有無 (F (1, 10) ＝0.27, P＝0.612, MSe＝51.89) 、および交互
作用 (F (2, 18) ＝0.25, P＝0.753, MSe＝5.92) のいずれにおいても有意差は
得られなかった。 

（2） ROCFT 
• 即時再生 

すべての評価時期において、障害なし群は障害あり群より高得点で、カッ
トオフポイントの非通過率は低かった (表 4-7) 。障害の有無で区分した各評
価時期の結果を図 4-5 下段左に示した。 
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等分散性の検定 (ルービン検定) の結果、1 ヶ月 (F＝2.31, P＝0.159) 、3
ヶ月 (F＝0.26, P＝0.621) 、6 ヶ月 (F＝0.47, P＝0.510) 、1 年 (F＝0.92, P
＝0.360) の全ての評価時期において二群の分散は等しいといえた。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差 (F (3, 30) ＝4.27, P＝0.013, 
MSe＝28.92) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝2.15, P＝0.173，MSe＝
425.86) 、および交互作用に有意差  (F (3, 30) ＝0.36, P＝0.784, MSe＝
28.92) は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群は主効果 (F (3, 30) ＝4.04, P＝0.016, MSe＝28.86) を認め、障害あり群 
(F (3, 30) ＝1.45, P＝0.248, MSe＝28.86) に主効果は認めなかった。Tukey
の多重比較検定の結果、障害なし群は 1 ヶ月と 1 年、障害あり群は 1 ヶ月と
6 ヶ月、1 ヶ月と 1 年に有意差を認めた (表 4-8)    。 
• 遅延再生 

すべての評価時期において、障害なし群は障害あり群より高得点で、カッ
トオフポイントの非通過率は低かった (表 4-7) 。障害の有無で区分した各評
価時期の結果を図 4-5 下段右に示した。 

等分散性の検定 (ルービン検定) の結果、1 ヶ月 (F＝1.85, P＝0.203) 、3
ヶ月 (F＝0.26, P＝0.625) 、6 ヶ月 (F＝0.26, P＝0.620) 、1 年 (F＝1.16, P
＝0.308)    の全ての評価時期において、二群の分散は等しかった。 

被験者内因子として評価時期、被験者間因子として障害の有無について二
要因分散分析を行った結果、評価時期に有意差 (F (3, 27) ＝4.70, P＝0.011, 
MSe＝35.81) が得られた。障害の有無 (F (1, 10) ＝2.29, P＝0.161，MSe＝
403.16) 、および交互作用に有意差 (F (3, 27) ＝0.26, P＝0.834, MSe＝
35.81) は得られなかった。 

mRS の各水準における被検者内因子の単純主効果の検定の結果、障害なし
群は主効果 (F (3, 30) ＝4.16, P＝0.014, MSe＝31.86) を認め、障害あり群 
(F (3, 30) ＝1.64, P＝0.201, MSe＝31.86) に主効果は認めなかった。Tukey
の多重比較検定の結果、障害なし群は、1 ヶ月と 1 年、3 ヶ月と 1 年、障害あ
り群は 1 ヶ月と 6 ヶ月、1 ヶ月と 1 年に有意差を認めた (表 4-8) 。 
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表 ４-7 記憶機能の得点とカットオフポイント非通過率 
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図 ４-5 記憶機能の検査結果の推移 
 
表 ４-8 障害の有無別にみた評価時期の多重比較検定  (Tukey 検定)     

 

1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年 1ヶ月 3ヶ月 6ヶ月 1年
1ヶ月 1.54 2.28 4.19 0.68 2.91 2.79
3ヶ月 0.428 0.74 2.65 0.902 2.22 2.11
6ヶ月 0.126 0.880 1.91 0.033 * 0.140 0.11
1年 0.001 ** 0.058 0.246 0.042 * 0.173 0.999
1ヶ月 0.98 2.55 4.01 0.87 3.25 2.88
3ヶ月 0.764 1.57 3.04 0.821 2.39 2.01
6ヶ月 0.072 0.409 1.46 0.014 * 0.101 0.38
1年 0.002 ** 0.024 * 0.471 0.035 * 0.208 0.981

上三角部分は検定統計量．下三角部分はP 値を示した。
**P ＜0.01、*P ＜0.05

障害なし群 障害あり群

ROCFT
（即時再生）

ROCFT
（遅延再生）
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4． 考察 

 追跡可能であった症例は、1 か月時に評価できた 237 例のうち 12 例 
(5.1％) にすぎないが、1 年にわたり追跡することで高次脳機能の回復経過を
みることができた。 
 

4.1.  対象の特徴について 

今回、発症から 6 ヶ月時点のｍRS により二群に分けて比較すると、年齢、
性別、入院時重症度、治療方式、脳動脈瘤発生部位のいずれも両群に差を認
めなかった。1 年間の経過中に、再出血を起こした症例や新たに脳梗塞や脳出
血を併発した症例は存在しなかったが、障害あり群の 1 名は認知症を併発し
た。 

Ogden ら(Ogden et al., 1993)は、後方視的に、経過良好な SAH 例 89 名を
対象に、SAH 後 10 週間と 1 年時に、記憶および認知機能を一連の検査で評
価した。その結果、年齢、Fisher グレード、血管攣縮や遅発性脳虚血、水頭
症の有無、入院時と退院時の ADL (GOS スコア) が、神経心理検査と関連す
ることを確認したが、脳動脈瘤発生部位については、成績との関連を確認で
きず、他の特徴との関連も認めなかったことを報告している。とくに高齢者
は若年者と同程度には回復しなかったと述べている。神経心理検査について
は、言語モダリティを要した全般的認知 (知的) 機能や記憶の検査は、多く
の症例が 1 年時に正常範囲に到達する一方で、視覚モダリティを用いた全般
的認知 (知的) 機能や記憶、思考の柔軟性、処理速度などの低下が残存して
いたことから、注意・遂行機能の回復が遅れが、日常生活に影響する可能性
があることを結論づけていた。また、Hadjivassiliou ら (Hadjivassiliou et al., 
2001)は、術式による違いについて、血管内塞栓術とクリッピング術との両群
の比較として 1 年後に評価した結果、健常群より SAH 例は機能低下があり、
血管内塞栓術がクリッピング術後例より良い結果であることを述べた。両報
告ともに、1 年後まで経過を追跡できる症例は限られており、後方視的な研究
の限界であると述べながら、症状の追跡の重要性をまとめている。 

本研究の結果において、対象の特徴が発症から 6 ヶ月後の状況に関連しな
かったことは、報告事例とは異なる点であった。その理由として、今回対象
とした追跡できた症例の多くが、良好な経過を辿った症例のみであり、障害
あり群でも、常時介護を要する状況の症例は含まれていない点で、症例の偏
りによる影響が関与していると考えた。今回検討した対象は偏った症例群で
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はあるが、1 ヶ月時に遅発性脳虚血所見を有する症例であっても mRS1 であ
る障害なし群に属していたこと、入院時の重症度がその後の ADL や改善とは
関連しない可能性があることなどから、改善経過を観察することが重要な知
見をえられるのではないかと考えた。従来、積極的な治療を推奨しない重症
例の認知機能の予後についても、経過観察とともに注目されるようになり、
職場復帰した症例を報告した(Sato et al., 2019)。入院時に重度例であって
も、社会復帰に至る可能性があり、改善する経過には、年齢、入院時の重症
度や出血量などの対象の特徴は影響しないのではないかと考えた。 

 

4.2.  神経心理検査について 

厚生労働省が実施した高次脳機能障害全国実施調査報告によると、注意・
遂行機能障害を呈した症例は 12795 名中 4588 名であった。さらに原因疾患
別に高次脳機能障害の下位分類をみると、注意・遂行機能障害を有する症例
は、表 4-9 に赤字で強調したようにとくに SAH、脳外傷、変性疾患において
相対的に高い傾向があり、注意・遂行機能障害に対して注目することは、発
症後の生活を支援するリハビリテーションにおいて重要であることがまとめ
られている(高次脳機能障害全国実態調査委員会, 2016)。 

 
表 ４-9 原因疾患別の高次脳機能障害者数と割合 

 

失語症
失認症
失行症

記憶障害
（認知症は含まず）

注意・
遂行機能障害

行動と情緒の
障害

合計

脳梗塞 2306 485 461 1891 379 5522
41.8% 8.8% 8.3% 34.2% 6.9%

脳出血 1306 249 273 1213 237 3278
39.8% 7.6% 8.3% 37.0% 7.2%

くも膜下出血 236 48 215 375 103 977
24.2% 4.9% 22.0% 38.4% 10.5%

脳外傷 167 31 369 529 208 1304
12.8% 2.4% 28.3% 40.6% 16.0%

脳腫瘍 153 17 57 122 57 406
37.7% 4.2% 14.0% 30.0% 14.0%

変性疾患 51 12 97 102 97 359
14.2% 3.3% 27.0% 28.4% 27.0%

その他 137 35 244 334 138 888
15.4% 3.9% 27.5% 37.6% 15.5%

不明 1 7 16 22 15 61
1.6% 11.5% 26.2% 36.1% 24.6%

合計 4357 884 1732 4588 1234 12795
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4.2.1.  全般的認知    (知的)    機能 
1 ヶ月時点からカットオフポイントを超えなかった非通過率を見ると、障

害なし群で 3 割となっているが、その後の経過で全例改善する経過を確認で
きた。今回用いたテストでは、1 ヶ月時点ですでに満点を示す症例が多く、良
好であり、その後の経過では天井効果の追跡であったといえる。MMSE の下
位項目にある注意機能のスクリーニングでさえも、この時期に残っている注
意・遂行機能の低下を反映するには至っておらず、スクリーニング検査とし
ての効果が得られなかったと考えられた。急性期における高次脳機能評価を
行う上では、Macdonald ら(Macdonald & Schweizer, 2017)の唱えるように、
MMSE の下位項目の分析し、他の注意・遂行機能を評価する目的で開発され
た検査との関連に着目することで、注意機能の脆弱さをスクリーニング検査
でも抽出しうる検査として活用できる可能性があることが示唆された。 

MMSE では評価時期と障害の有無との関係で、有意差は認めないが、
RCPM では評価時期の主効果を観察できた。とくに 6 ヶ月や 1 年時点との差
が明らかとなっており、追跡することの重要性と、1 年かけて回復していく緩
徐な回復を確認できたと考えられる。 

Rödholm らは、SAH 後に起こる器質的な精神症状について、後方視的に 3
ヶ月、6 ヶ月、12 ヶ月時の状況をみると、意欲発動性の低下は 4～5％、コル
サコフ健忘症候群は 16～19％に出現したこと、1 年経過した時点で、59％に
何らかの器質性精神障害と診断されていることを明らかにした上で、少なく
ても、1 年間は SAH 発症後の精神症状について追跡することの重要性を訴え
ている(Rödholm et al., 2002)。急性期から浮動する精神症状の追跡には、数
値化には及ばないが、施行態度の観察という点で、易疲労性、倦怠感、意欲
発動性の低下、注意散漫などの症状を追跡できるのではないかと考えられ
た。 

 
4.2.2.  注意・遂行機能 

FAB はカットオフポイントを通過しない症例が 25％存在するが、1 年時ま
でに全例通過することが確認できた。一方で、1 年時点でもカットオフポイン
トを通過しない症例が TMT では 100％、仮名拾いテストでは 25％、漢字色
別テストでは 75％、Span、ROCFT の模写では 25％存在していた。FAB は
前頭葉機能のスクリーニングとして開発されており、注意・遂行機能のなか
でも注意の切り替えに関連するモノを見る検査であるため、他の検査に比
べ、正常域に到達しやすい検査になると考えられた。MMSE との相関がある



146 
 

検査(Dubois et al., 2000)であり、注意・遂行機能を追跡するというよりは全
般的な脳機能を反映する検査として再認識することができたと考えられた。 

聴覚モダリティを使う Digit Span や視覚モダリティを使う TMT、仮名拾
いテスト、漢字色別テスト、Tapping Span、ROCFT のようにモダリティ間
による違いはなかったが、聴覚モダリティの方がより認知活動の負荷が係り
やすいことを鑑みると、検査の選択として増やして経過観察に生かしたいと
考えた。 

Berry ら(Berry et al., 1997)は、1 年追跡した対象群について、神経心理学
的評価を実施した結果、流動的知能に含まれる注意・遂行機能の低下を中核
とした認知障害の存在を報告している。1 ヶ月時点では、注意・遂行機能が不
安定なまま、退院に至っており、その後、1 年経過しても回復途上であること
が示唆された。とくに、1 年経過しても、TMT や漢字色別テストは達成率が
低いことから、感度が高い検査と考えられた。 

いずれの検査においても、評価時期の主効果は得られたが、障害の有無に
よる主効果や交互作用はみられなかった。重症度や障害の有無に関わらず、
症状の経過を追跡する必要を再認識するに至った。 

注意・遂行機能は、1 年以上かけて緩徐に回復する可能性が考えられるた
め、経過を追跡しながら社会生活上の問題を把握する必要性があると考え
た。すでに、在宅生活や社会に復帰していたにも関わらず、回復が滞る症例
の経過をみることで、1 ヶ月時点での退院時支援にこの経過を伝え、注意喚起
することにつながることが示唆された。 

 
4.2.3.  記憶機能 

言語性記憶の指標として用いた S-PA でも視覚性記憶の指標として用いた
ROCFT においても、障害あり群は障害なし群より低成績であったが、カッ
トオフポイントを通過しない障害の割合は 1 年経過しても変わらないことが
確認できた。S-PA より ROCFT の方がカットオフポイントを通過できない症
例が多く存在していた。S-PA では評価時期の主効果は得られなかったが、
ROCFT では、評価時期の主効果を確認した。 

個々の症例を振り返ると、1 ヶ月から低成績である症例は 1 年経過しても
低成績であることが多く、早期から高成績である症例が、経過中に低下する
症例は認めなかった。SAH と記憶障害との関連は多く報告されてきたことは
すでに述べているが、高次脳機能障害や認知リハビリテーションという観点
から、記憶機能の回復が難しいことが示唆された。記憶についての報告は、
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Acom 瘤症例を対象に、前頭葉眼窩面に障害と記憶障害と関連と、Acom 瘤群
の治療に血管内塞栓術の適応が有効であると指摘されてきた    (Papagno et 
al., 2003; Simkins-Bullock et al., 1994; 堀田 et al., 1997; 大沢 et al., 2012; 松
角 et al., 1968; 板倉 et al., 2004; 菅 et al., 2002; 谷本 et al., 2002)    。過
去の報告では健常群や SAH 以外の疾患群と SAH 群を比較した検討は散見さ
れる。今回の調査の結果では、記憶障害が Acom 群に特有の症状とはいえ
ず、脳動脈瘤発生部位と記憶機能との関連は認めないことが明らかとなっ
た。一連の報告から Acom 例は、術式や術操作が、前頭葉眼窩面という記憶
に関連する部分に直接的な侵襲を与えることが、記憶障害を呈する症例とし
て報告されてきた要因であり、SAH という疾患の特徴というよりは、前頭葉
に対する損傷が影響したと考えられた。また、1 ヶ月時点で低成績であった症
例はその後も低成績が続き、1 年の経過で回復していない状況を確認すること
ができた。以前、SAH 例ではないが、脳卒中 (脳出血) 後に記憶障害を主と
する多彩な高次脳機能障害を認めた症例の訓練経過   (佐藤 et al., 2003)    
において、高次脳機能障害の中でも、失語症や失読症、注意・遂行機能障害
が回復する一方で記憶障害の回復は困難であったことを報告した。このこと
から、高次脳機能障害と総称される症状の中で改善には差が生じ、それぞれ
の細部の症状を把握し、該当する症状に対する訓練を実施することが必要で
はないかと考えられた。 

今回使用した神経心理検査において、評価時期の主効果や統計上あきらか
ではなかったが、障害あり群は障害なし群より低成績に留まっていることが
確認された。S-PA や ROCFT は、近時記憶に限定した検査であるが、軽症例
であっても、記憶障害を検出することが可能であり、さらに経過を追跡する
ことに有効な材料となり得ることが示唆された。 

 

5． まとめ 

発症 1 ヶ月の評価に加え、その後 1 年間追跡できた 12 例について後方視
的に検討した。 

対象の特徴と神経心理検査との関連は認められず、発症から 6 ヶ月時の障
害残存の有無が神経心理検査に関連しないことを確認できた一方で、発症時
に重度であっても回復しうる機能と回復しきれない機能とが混在する可能性
が示唆された。特に記憶機能は、早期から低成績である症例は改善が見込め
ないが、生活を支援する上で、発症後早期の時点で記憶障害を抽出し、その
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後の訓練や支援につなげる必要がある(佐藤幸子 et al., 2003)。SAH 発症後の
特徴として、退院となる発症から 1 ヶ月時点で、注意・遂行機能障害が存在
し、1 年の経過により緩徐な改善経過があること、1 年経過しても回復途中で
あることなどが確認され、経過観察する重要性が考えられた。 

以上より、発症後１カ月から 1 年の経過を画像所見のみならず、神経心理
検査を用いた神経心理学的評価を加えることで、高次脳機能障害の中でも、
回復過程に差が生じることが明らかとなった。使用した神経心理検査につい
て、全般的認知    (知的)    機能は、早期から天井効果が出現するが、機
能が低下していないということを把握することができた。また、注意・遂行
機能の障害が残存することと、注意配分性や選択性の低下が 1 年経過しても
残存することの発見につながった。記憶機能については、症例によらず回復
しきれない機能である可能性が高く、回復を確認した症例については注意・
遂行機能が記憶機能に影響した結果、注意・遂行機能の回復に伴い検査成績
が向上したと考えられた。特定の場所を必要とせず、多くの道具を必要とし
ない簡便な検査であっても、発症後早期の高次脳機能を把握しつつ、さらに
経過を追跡することが可能であると考えられた。 

その後の社会復帰を安全に促す上で有効な手段ではないかと考えられた。 
今回の結果は、退院時に有効な生活指導につなげるためのサポートや適切

な戦略に関する情報を提供することができるツールの一つと考えられる。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



149 
 

 
 
 
 
 
第 ５ 章  重度 SAH 例の職業復帰までの経過をみた一例 

― 症例報告 ― 
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1． 背景と目的 

SAH と診断された際には、その時点での重症度が判定される。SAH の重症
度は、意識消失、頭痛、神経学的徴候などの合併症の有無により判定し、適切
な治療に関する決定に影響を与えるだけでなく、機能的転帰の決定因子と言わ
れている(Goto et al., 1993; Neal F. Kassell, Torner, haley, JR, et al., 1990)。
SAH の重症度分類 (表 5-1) には、臨床評価のための Hunt＆  Hess 分類
(Hunt & Hess, 1968)(Hunt & Hess, 1968)、Hunt＆ Kosnik 分類(Hunt & 
Kosnik, 1974)、World Federation of Neurological Surgeon (WFNS) 分類(Beck 
et al., 1988)などがあり、国際的に利用されている。  

 
表 ５-1 破裂脳動脈瘤による SAH の重症度分類 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

グレード Hunt and Kosnik (1974) WFNS (1988)
0 未破裂脳動脈瘤

1
無症状か、最小限の頭痛および軽度の項部硬
直をみる

GCS 15,
主要な局所の神経症状なし

1a
急性の髄膜あるいは脳症状を見ないが、固定
した神経学的失調のあるもの

2
中等度から強度の頭痛、項部硬直をみるが、
脳神経麻痺以外の神経学的失調はみられない

GCS 13 ～ 14,
主要な局所の神経症状なし

3
傾眠状態、錯乱状態、または軽度の巣症状を
示すもの

GCS 13 ～14
主要な局所の神経症状あり

4
昏迷状態で、中等度から重篤な片麻痺があ
り、早期除脳硬直および自律神経障害を伴う
こともある

GCS 7 ～ 12,
主要な局所の神経症状は不問

5
深昏睡状態で除脳硬直を示し、瀕死の様相を
示すもの

GCS 3 ～ 6,
主要な局所の神経症状は不問

破裂脳動脈瘤　重症度分類

SAH： subarachnoid hemorrhage（くも膜下出血）
GCS： Grasgow Coma Scale(グラスゴーコーマスケール）
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重症度の判定には意識障害の有無が含まれており、WFNS では、グラスゴ
ーコーマスケール (表 5-2) が用いられている。 

 
表 ５-2 グラスゴーコーマスケール    (Glasgow Coma Scale：GCS)     

 
 
さらに、入院時の出血量を示す Fisher グレード (表 5-3) (Fisher et al., 

1980)は、入院時の CT におけるクモ膜下腔の血液量に基づいて、SAH 後の脳
血管痙攣のリスクを予測することが知られている。 

 
表 ５-3 入院時出血量による分類 (Fisher グレード)     

 
 
日本の脳卒中ガイドライン (2015 年改訂版) (脳卒中ガイドライン

2015(2017 追補）治療法の選択.Pdf, n.d.)では、SAH の 5 段階の分類に基づい
て脳卒中患者を治療するための推奨事項が示されている (表 5-4) 。  

 
表 ５-4 脳卒中ガイドラインによる推奨グレード 

 
 

自発的に 4 見当識正常 5 命令に従う 6
呼びかけに対し 3 混乱した会話 4 刺激部位識別性反応 5
疼痛繁樹に対し 2 混乱した言葉 3 非識別性回避反応 4
開眼せず 1 了解不能な発声 2 四肢異常屈曲 3

発語なし 1 四肢伸展 2
反応なし 1

E:開眼（eye opening） V:言語反応（best verbal response） M:運動反応（Best motor response）

グレード CT 所見
1 出血なし
2 くも膜下腔にびまん性に1mm以内の薄い出血あり
3 くも膜下腔にびまん性に1mm以上の厚い出血あり
4 くも膜下出血は軽度で脳内あるいは脳室内の血腫を伴うもの

C2
D

行うよう強く勧められる（1つ以上のレベル1の結果）

行うよう勧められる（1つ以上のレベル2の結果）

行うことを考慮しても良いが、十分な科学的根拠がない

科学的根拠がないので、勧められない
行わないよう勧められる

C1

推奨グレード 内容
脳卒中の推奨グレードに関する本委員会の分類（2015）

A

B
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同ガイドラインによれば、軽度 (H&K グレード I～III) で他に合併症がない
場合は、SAH 発症後 72 時間以内に再出血を予防する治療が推奨されている    
(推奨グレード B) 。 H&K グレード IV の SAH では、患者の年齢および脳動
脈瘤の位置に応じて治療を考慮することができる (推奨グレード C1) 。 一
方、最も重度な SAH (H&K グレード V) の患者では、回復が期待される場合
に治療を考慮してもよいが、積極的な対策を推奨するにはエビデンスが不十分
である (推奨グレード C1) といわれる。これらの否定的な勧告にもかかわら
ず、脳動脈瘤破裂による SAH 例において H&K グレードが重度である一部の患
者において、合併症の改善や認知機能の回復などの良好な転帰例が報告されて
いる(Fukuda et al., 2015; Haug et al., 2010; Hutchinson et al., 2000; Mocco, 
Ransom, Komotar, Sergot, et al., 2006; Sato et al., 2019; Wilson et al., 2013)。そ
の中で、臨床経過における合併症の症状の把握や、高次脳機能を含む神経症状
の変化を知ることが、経過中における最適な治療やリハビリテーションの提供
に有効であると言われる(Schuss et al., 2016)。 

従来、治療の必要はないと判断されてきた重度例 (H&K グレードⅤ) であっ
ても改善にいたる症例の経過について、言語機能の回復に着目し、丁寧に追跡
できた報告は少ない。また、本邦では認めない。医療が急性期、亜急性期、回
復期、維持期 (生活期) と分断されてしまい、追跡しにくい環境が影響してい
ると考えられた。 

ここまで、入院時重症度が軽症であった症例を対象に検討した結果、発症後
1 ヶ月時点で全般的な認知 (知的) 機能はほぼ正常域にまで到達する一方で、
注意・遂行機能障害が残存したまま退院し、1 年経過してもなお回復途中にあ
ることや記憶機能は個体差が大きく、個々それぞれの症例を検討する必要があ
ることを確認してきた。 

そこで、この章では、破裂脳動脈瘤による重度 SAH 例について高次脳機能
の回復経過を追跡した。重度例でありながらも標準的な治療を経て、評価と訓
練を併行した結果、注意機能に加え、言語機能が回復し、最終的に病前と同じ
仕事に復帰することができた。この事例を通して、高次脳機能の回復過程と、
高次脳機能評価や訓練を実施する重要性について検討した。 

なお、この症例報告および付随する画像の公表について、患者本人および家
族から同意を得た。 
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2． 症例 

左利き 50 歳代大卒男性。52 歳時、就寝中に突然のいびき様呼吸と尿失禁が
出現し、救急搬送された。来院時の意識レベルは表 5-2 に示したグラスゴーコ
ーマスケール (Glasgow Coma Scale：GCS) (Teasdale & Jennett, 1976)で
E1V1M2。眼球位置は瞳孔不同を伴わない下方偏位を示し、左不全片麻痺を認
めた。重症度グレード V の SAH (H&K グレード；表 5-1) と診断された。頭
部 CT はびまん性 SAH を示し (図 5-1) 、CT 血管造影 (CTA) は右中大脳動
脈の脳動脈瘤破裂を示した  (図 5-2)    。 

 

 
図 ５-1 入院時頭部 CT 画像 

 
図 ５-2 入院時 CT 血管造影画像 

 
救急搬送から 1 時間後、意識水準は GCS で E3V1M4 に改善、眼球偏位は

徐々に正常化し、H&K グレードはⅤからⅢまで改善した。発症から 9 時間以
内に破裂脳動脈瘤のクリッピング術と減圧開頭術を行った。発症 1 か月後に
は、頭蓋形成術を施行した。発症 1 か月 20 日後に、正常圧水頭症 (Normal 

R 

R 
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Pressure Hydrocephalus：NPH) の治療として左脳室腹膜 (V-P) シャントを
設置した。その後、V-P シャントは術後感染を起こしたため除去し、発症 4 か
月後に右腰椎腹腔 (L-P) シャントを代わりに設置した。 

既往歴は、高血圧は内服治療中であった。職歴は某証券会社営業職に従事し
ていた。 

発症 4 か月後から 10 ヶ月後までの約半年間はリハビリテーション病院で経
過した。日常生活動作が自立したためリハビリテーション病院から自宅退院と
なったが、社会復帰を目的としたリハビリテーションの継続を断られたため、
当院での病状に対する経過観察に加えて、残存する高次脳機能障害に対するリ
ハビリテーションを再開した。 

発症から 16 か月後に職場復帰を果たした。 
 

3． 経過 

3.1.  発症から発症後 4 ヶ月まで 

3.1.1.  精神状態および認知機能 
意識障害は遷延したが、SAH 発生 4 か月後に右 L-P シャントを挿入し、次

第に覚醒に至った。しかし、易疲労性に加えて、不注意、多弁、多幸感を伴う
持続的な全般的精神機能活動の低下を示した。 

 レーヴン色彩マトリクス (RCPM) (Raven, 1947; 杉下 & 山崎, 1993)は、
SAH 後 2 か月に 36 点満点中 19 点で、4 か月時には 30 点 (正常範囲内) に改
善した。 

 Kohs 立方体テスト(大脇, 1966)で測定した知能指数 (IQ) は、発症後 2 か
月で 77.6 であり、4 か月時には 79.7 に改善した。 

 Trail making Test (TMT) ( muriel D. Lezak et al., 2004; Tombaugh, 2004; 
石合 et al., 2019)を用いて注意力、速度および精神的な柔軟性について評価し
た結果、Part A では 153 秒 (カットオフ値<180 秒) (Strauss & Sherman, 2006)
であったが、Part B は Part A よりも複雑で、連続的な注意の交替を必要とする
ため、完了することができなかった。 

 
3.1.2.  言語機能 

語彙/意味処理障害を中核症状とする流暢性失語を呈した。 
SAH 発症当初、自発話では、「ほーほー」のみを繰り返す状態が続いた。発

症 1 ヶ月頃から「やっぱりなんだろー」、「僕？そうなの」という自発話が出現
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したが、具体的な喚語は乏しい状態で、発話によるコミュニケーションに難渋
した。SAH 発症 1.5 か月後、患者は、「 (入院生活に対し) やらなきゃいけな
いことはわかってんだけど」、「 (妻の面会について) 実際にでてきてもらって
るけど」、突然、「なんにも教えなくて、お金いっぱいもらって、なんだーっ
て。でも昨日、あ、そーかって、全然できてなくて、実際には 1.2.3 しかうま
いやり方で、あそこすごいね、やんなきゃいけないよね」と話し出し、聞き手
が生活歴を配慮した上で、仕事のことを話した内容だと推測したが、発話の意
図や内容を把握することができなかったように、発話量や内容が変化した。し
かし、会話は一方的で内容も発話量に比して希薄であり、語性錯語 (新聞を
「三味線」と話す) だけでなく、音韻性錯語 (こまを「こら」など) が含まれ
ていた。 

患者の言語機能については、標準失語症検査 (Standard Language Test of 
Aphasia：SLTA)  (日本高次脳機能障害学会 BrainFunctionTest 委員会, 2003)
を用いて評価した。第 2 章で説明したように、SLTA は聴覚的理解力、発話
力、視覚的理解力、書字力、計算力の 5 つの言語機能における主要分野を含ん
だ検査で、合計 26 項目で構成されている。 

SLTA のサブテストである「まんがの説明」 (図 5-3) では、男性が杖を持
って歩いたところに、帽子が突然風に飛ばされて拾い上げるという 4 コママン
ガを口頭で叙述することが求められている。このサブテストにおいて、発症か
ら 2 ヶ月時には、「むりだ。 (むりだ？)  こりゃ、むりだ。や、30 さい、い
や、30 さい、これがどーなって、どーなって、けっこう、けっこう、きついっ
すよ。」と表現した。また、発症 4 ヶ月時には、「一旦歩いて、歩いておりま
す。歩いたら、風が、ここで、行進、あるっていきました。歩いていたとき
の、ときに、風と、風と、あとなんだこれ、帽子？帽子に、に、吹き、吹き飛
ばされました。で、次は帽子を、拾って、次のひ、つ、次のところで、ひろ、
拾ったものを車の中にはいってました。」と叙述した。 
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図 ５-3 SLTA「まんがの説明」で説明する漫画図版 
 

言語機能評価として実施した SLTA の結果を図 5-4 に示した。縦軸には正答
率を、横軸は検査の下位項目を記した。下位項目にある単語の復唱や短文の復
唱は十分に保存されていたが、呼称、読解、書字能力はすべて重度の障害を示
していた。この SLTA は 26 項目の下位項目で構成されているため、症状の分
析には適しているが複雑である。そのため、26 項目の情報を圧縮して失語症状
を把握する尺度として SLTA 総合評価尺度が開発された(長谷川 et al., 1984)。
SLTA 総合評価尺度は、SLTA の 26 項目ある下位項目を、第一因子を書字、第
二因子を発話、第三因子を言語理解というモダリティ別に三因子を抽出し、下
位項目を合成した評価尺度である。合成項目の内訳は表 5-5 に示したように、
A 項目は書字の因子に関連した合成項目であり、B 項目は発話の因子に関連し
た合成項目、C 項目は言語理解の因子に関連した合成項目として作成された。
この SLTA 総合評価尺度で回復の経過と傾向をみると (図 5-5) 、発症後 2 ヶ
月では 10 点中 2 点であったが、4 ヶ月後には 10 点中 6 点に改善した。 
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図 ５-4 発症から 1 年間の言語機能評価  (SLTA)     
 
表 ５-5 SLTA 総合評価尺度 
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図 ５-5 本例の SLTA 総合評価尺度の推移 
 

3.2.  外来経過観察中の経過  (発症後 10 ヶ月から 16 ヵ月まで)     

3.2.1.  精神状態および認知機能 
発症 1 年時に実施した Wechsler Adult Intelligence Scale-III  (WAISIII)        

(日本語訳)  (Wechsler, 1997; 藤田 et al., 2006)では、言語性知能指数は 97、
動作性知能指数は 97、全検査知能指数は 96 であった。同時期には、発症当時
に実施できなかった MMSE(Folstein et al., 1975; 森 et al., 1985)と
FAB(Dubois et al., 2000)が実施可能となり、軽度の不注意,発語の失禁および多
幸傾向を示した。表 5-5 には、発症 1 ヶ月から 16 ヶ月までの神経心理検査の
結果を提示した。WAIS は検査の特性上半年以上検査実施期間を空ける必要が
あるため、機能の変化を追跡する目的で MMSE、RCPM、FAB、TMT、
ROCFT などを実施した。また、図 5-6 には、標準注意機能検査    (CATS)    
の成績を丸と実線で示した。なお、健常年齢群の平均値を小さい丸と細い線で
表し、1 標準偏差を灰色で表した。これらの神経心理学的評価は認知状態がほ
ぼ正常であることを示唆した。 
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表 ５-6 神経心理検査の結果と推移 
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図 ５-6 標準注意機能検査  (ＣATS)  の結果と健常群  (同年齢水準)  の平
均と 1 標準偏差 

 
 

発症後 14 ヵ月 
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3.2.2.  言語機能 
リハビリテーションを再開した、発症後 10 ヶ月の段階で、SLTA (図 5-4) 

の結果および SLTA 総合評価尺度は最高の 10 点に達した (図 5-5) 。聴覚処理
と視覚処理ともに著明な改善を認め、日常会話におけるコミュニケーションに
支障が無い状態となった。しかし、極軽度ながら喚語困難と発語の冗長性が残
存した。SLTA における漫画説明では、以下の通りとなった。 

「えー、男の人が、えーと、帽子をかぶって、杖を持って、歩っていまし
た。歩ってたときに、風が吹いたため、かぶっていた帽子が、えーそ、その風
で飛んでいってしまいました。その人はびっくりしてました。そ、その人は、
飛んでいった帽子を、えー取り返そうとして、その帽子のところに歩って行き
ました。えー場所は、えーちょうど水のあるところの、岸壁のようなところで
した。歩っていた人が、が、その帽子、あ、ごめん。その帽子が海の中に入っ
てました。で海の中に入っていた帽子を、杖の先で、取ろうとして、杖の先
で、に、その帽子を引っかけてその帽子を取ろうとしておりました。」 

発症後 13 ヶ月では、「男の人が、えー帽子をかぶりながら、えー杖を持っ
て、歩いています。えーそしたら、風が吹いてしまって、帽子が、風で飛ばさ
れて、しまいました。その男の人は、その帽子を、探そうとして、歩いて、帽
子のところに歩いて行こうとしました。その帽子は、水の中に、えー入ってし
まい、その入ってきた、入った帽子を、えーと、自分で持っていた、杖の、先
で、に、引っかけて、えー帽子をとろうと、えーかけて、とろうとしてまし
た。」となった。 

発症後 16 ヵ月時の自由会話では、今後の通院の予定について、以下のよう
に述べた。「復帰をね、するにあたって、きえんした後、まず、一点は、通院
する、ね、通院することに関しては、えーと、シャントの手術とかやってるか
ら、それは、まー、年に何回通院するかしないか、それをウィークデイにやる
かやらないか、であとは、えーと、高次脳機能障害の、あの相談室に行く可能
性も、ある、なし、それが、ウィークデイか、土日か。」のように。自分なり
に今後の生活に合わせて通院を継続する必要性を理解し、計画「さて…帽子と
杖を持った男が歩いていました。 歩くと、風が吹いたので、彼がかぶってい
た帽子が飛んでいった。 その男は驚いた。 男は飛んで行った帽子を取り返す
ために帽子の方へ歩いていった。 場所は水のそばの波止場のようだった 歩く
男…帽子… (ああ、私のミス) 、帽子は海に入った。 そして、海に入ってきた
帽子を、杖の先を使って拾おうとしました。そして、海に入ってきた帽子を、
杖の先を使って拾おうとしました。 
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先に述べたように、彼はこの段階で自分の身体的および精神的状態を効果的
に把握しており、彼の言語は病院での継続的な経過観察が必要であることを説
明するのに十分に改善していた。  

 

4． 考察 

 職場復帰に成功した重症破裂脳動脈瘤性 SAH 患者の回復経過について、
特に失語症の変化に焦点を当てて報告した。 

本例の意識障害は SAH 発症後約 6 か月間持続した。早期から失語症の治療
を開始し、語彙/意味処理障害の治療を続けたが、改善は得られなかった。こ
の時期に言語機能の改善がみられなかったのは、失語症そのものではなく、急
性脳卒中患者によくみられる意識障害と一般的な精神状態によるものと考えら
れた。シャント手術により全体的な脳機能が改善された後、コミュニケーショ
ン能力は希薄で不十分だが、発語は増加した。SAH 発症 10 か月後にリハビリ
テーション病院から退院したが、軽度の認知障害の他に喚語困難や語彙/意味
処理障害による失語症状があり、疲労や多幸状態のような症状が残存した。し
かし、SAH 後の初期とは対照的に、失語症に対する治療はこの期間に非常に効
果的であり、毎回の訓練時には、より洗練されたものに変更する必要があっ
た。一般的な精神機能の悪化  (いわゆる"Durchgangs syndrome")  は、この
期間に消失しており、失語症候は SAH の中核症状ではなく、続発する症状と
して明らかになったと考えられた。さらに、この時期に言語産生のための脳の
機能的再編成が起こっていたと考えられ。Schuss らは、入院時重症度が重症な    
(入院時 WFNS グレード IV および V)    患者 282 人を評価し、後方視的に転
帰良好群  (Modified Rankin Scale：MRS0-2) と転帰不良群    (MRS3-6)    
を比較検討した結果、年齢、ヘルニア徴候、脳動脈瘤の大きさ、血腫の合併、
WFNS のグレードⅤの比率に有意差を認めたことを明らかにした (Schuss et 
al., 2016) 。また、転帰良好群の特徴には若年で、合併症の影響を伴わず、治
療前の再出血例は認めなかったと述べている。治療に対して、血腫の合併やヘ
ルニア徴候が転帰不良と関連したことから、再出血予防治療はもとより、合併
する血腫除去や外減圧による頭蓋内圧の低下が、更なる二次的合併症を防ぐこ
とにつながるとの考えを述べた。その臨床的特徴、治療、放射線学的特徴およ
び機能的転帰を検討した。患者は modified Rankin Scale (mRS) に従って SAH
後 6 か月時点で転帰良好群 (mRS0-2) と転帰不良群 (ｍRS3-6) に層別化し
た。脳動脈瘤の再出血予防の治療を受けた重度 SAH 患者の 24%で良好な結果
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が得られたことが明らかとなった (Swieten et al., 1988) 。この結果から、
Schuss らは、重度 SAH 患者の治療を中止すべきではないことを強調 (Schuss 
et al., 2016) し、慎重な個別化された意思決定が必要であることを示した。日
本脳卒中データバンク 2015(小林祥泰, 2015)によれば、転帰良好を mRS スコ
ア 0-2、転帰不良をスコア 3-6 と定義した場合、転帰良好例の割合は H&K グ
レード IV の患者で 14.05 倍,H&K グレード V の患者で 32.1 倍であったと報告
している (竹川 et al., 2015) 。これらの結果は、入院時重症度の高い SAH     
(H&K グレード IV および V)  患者の治療は強く推奨されないが、脳内出血や
意識障害の遅延を引き起こす急性水頭症または心停止による低酸素脳損傷のよ
うな種々の合併症を考慮して考慮されるべきであることを示唆した。 

Haug らは、救命し得た poor Grade35 症例のうち認知機能検査を実施した
26 例 (Hunt and Hess Grade V) を認知機能良好群と不良群との二群を比較し
た結果から、水頭症の程度が軽症で、脳室内出血が存在せず、若年で高学歴の
症例ほど、認知機能は保たれる可能性を報告した (Haug et al., 2010) 。同時
に、健康関連 QOL (HRQOL：Health Related Quality of Life) を SF-36     
(MOS 36-Item Short-Form Health Survey) と GHQ-30 (The General Health 
Questionnaire-30) を測定して比較した結果、活動水準の低下を主とした身体
機能面の変化や、抑うつ症状は認めないことが脳梗塞例とは異なることを確認
し、良好群と不良群とに違いは復職が影響した可能性を述べている。本例は、
SAH 発症時に出血量が多かったにも関わらず、長期間の昏睡状態にならず、再
出血を防ぐための治療が行われた。その後の経過で、脳内出血、遅発性血管痙
攣、脳梗塞、脳ヘルニアなど、SAH の転帰を悪化させる合併症は発症しなかっ
た。さらに、術後 NPH に対して早期にシャント術が行われた。感染のためシ
ャント除去が必要となったが、感染がコントロールされた後に新しいシャント
を設置した。これらの介入が本症例の良好な治療成績に寄与したと考えられ
た。加えて、左利きであるという利き手の因子も失語症の回復に重要な役割を
果たしていると考えられた。 
 

5． まとめ 

従来、治療の必要はないと判断されてきた重度例 (H&K グレードⅤ) であ
っても、病前と同水準にまで改善した症例を報告した。我々は、重度 SAH の
患者であっても、入院時重症度には、意識障害が含まれており、意識障害の原
因が出血量のみならず、脳腫脹、水頭症などが含まれていることから、意識障
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害の原因を探りながら、必要とされる積極的な治療を受けることが望ましいと
いう Schuss らの意見(Schuss et al., 2016)と一致すると考えている。重度 SAH
例の言語機能を中心とした回復過程を通して、急性期の治療を乗り越え、後遺
症として存在する高次脳機能障害の回復を促すためには、病状を把握しながら
治療と併行して、適切な機能評価とリハビリテーションを提供することが必要
であると考えられた。我が国で行われているリハビリテーションにおける医療
体制は、急性期、回復期、維持期 (生活期) が継続されにくく、高次脳機能の
回復過程を経時的に追跡することが難しい。しかし、本人や家族が障害をもち
ながら生活を続けていく状態を支えていくリハビリテーションの意義は、経過
中に分断されることなく、環境が変わっても同じような訓練が継続できる環境
を維持する努力をすることではないかと考えられた。 
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第 ６ 章  まとめ 
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1． 急性期の調査が可能な神経心理検査の選択 

第 2 章で、急性期において高次脳機能障害を検討するために使用する神経心
理検査を選択した経緯を述べた。神経心理学的評価に用いる様々な神経心理検
査の特徴を踏まえ、過去の SAH に関する研究を振り返り、本研究で選択した
神経心理検査は、病状や体調が不安定な急性期の症例を評価する上で、過去報
告された SAH 例に対する高次脳機能評価に使用された実績と、本邦で広く使
用されていること、心理的にも身体的にも負担が少なく、教示や表出方法が単
純であること、ベットサイドで簡便に実施することが可能であり、且つ、場所
を限定せずに実施できること、検査に多くの道具を使用しないこと、短時間で
完了できることなどを条件に選択した。 

 

2． SAH発症 1 ヶ月時の高次脳機能について 

第 3 章で、SAH 発症 1 ヶ月時の高次脳機能について、出現した高次脳機能
障害の下部構造として該当する機能障害を抽出した。 

今まで急性期の SAH について検討されてきた対象の特徴と、神経心理検査
結果との関連を検討した。対象の特徴について、年齢は神経心理検査との関連
が多数報告されてきたように、本研究においても高齢になるほど成績が低下し
た。治療方法をみると中大脳動脈群は開頭術クリッピング術が、脳底動脈群や
椎骨動脈群は血管内塞栓術が選択されていたこと、Hunt＆Kosnik グレードと
Fisher グレードは脳動脈瘤発生部位による有意差がないこと Hunt＆Kosnik グ
レードが発症後 6 ヶ月時のｍRS に関連することなどが確認できた。しかし、
性別、H&K グレード、fisher グレード、治療方法、脳動脈瘤発生部位別などと
神経心理検査結果との関連はなかった。また、高次脳機能障害の特徴として、
全般的認知 (知的) 機能は発症から 1 ヶ月時点ですでに正常域に達する一方
で、注意・遂行機能の回復が遅れること、脳動脈瘤発生部位による成績差を認
めないことなどが明らかとなった。過去、Acom 群と記憶障害について多く報
告されてきたが、発症後 1 ヶ月においてとくに記憶障害のみが出現するわけで
はなく、かつ、脳動脈瘤発生部位別の差異は検出できなかった。また、発症か
ら 6 ヶ月時のｍRS により障害の有無からみた 2 群で比較した結果、障害あり
群は障害なし群に比べ低成績であった。さらに、疑似健常群と比較すると、全
ての症例は疑似健常群より低成績であった。発症 1 ヶ月時点で全般的認知    
(知的)    機能がカットオフポイントを超えても、注意・遂行機能の回復が滞
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り、不安定な状況が観察されることが明らかとなった。記憶障害は発症部位や
術操作の影響により前頭葉眼窩面に損傷を来した症例に出現していた。 

SAH 発症後 1 ヶ月時の高次脳機能障害について、対象の特徴によって明ら
かな違いは認めず、注意・遂行機能の低下が残存したまま退院に至っている現
状があり、退院後の問題につながっている可能性が考えられた。 
 

3． SAH発症 1 ヶ月から 1 年までの高次脳機能と回復過程 

第 4 章で、SAH 発症 1 ヶ月から 1 年までの高次脳機能と回復過程について
検討した。 

発症後 1 ヶ月、3 ヶ月、6 ヶ月、1 年の 4 時点に神経心理検査を用いた神経
心理学的評価を実施した 12 例の結果から、発症後 6 ヶ月までに検討した対象
のほとんどが正常域に回復する経過を確認した。発症後 1 ヶ月時には低成績で
あった症例でも、全般的認知 (知的  機能や注意機能が、緩徐に回復した。記
憶機能は、1 ヶ月時点に低成績であった場合、その後の回復が乏しい状態であ
った。その一方で発症後 1 ヶ月時に「忘れっぽい」、「約束を忘れる」などの症
状があっても、発症早期に記憶検査による著しい低下がない場合には、緩徐に
改善する可能性があると考えられた。 

1 ヶ月～1 年までの経過を追跡することで、機能の変化を知ることにつなが
り、確認された機能障害に対する適切な機能訓練と同時に、環境調整や家族指
導など必要となる情報の指導につながる可能性が考えられた。 
 

4． 重度 SAH 例の職業復帰まえの経過をみた一例  (症例報告)  

第 5 章では、社会復帰するために必要な高次脳機能障害の回復と効果的なリ
ハビリテーションについて検討するため、注意機能と失語症状を併発した重度
SAH 例の経過を振り返った。救命し得た場合、軽度例では半数以上社会復帰す
ると言われてきたが、重度例であっても併発する合併症の管理と、出現する高
次脳機能障害、とくに注意障害に対する機能訓練や生活指導、家族支援を行う
ことが、社会復帰するために必要な回復要件であることが示唆された。 
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5． 調査研究結果のまとめ 

5.1.  発症から 1 年の高次脳機能評価について 

今まで、SAH 発症から 6 ヶ月以内という、急性期における高次脳機能に対す
る分析が存在しないため、今回、神経心理検査を中心とした神経心理学的評価
の結果から検討した。 

1 年間の改善経過から、1 ヶ月時点で正常域に到達した症例においても、3 ヶ
月時に一時的に低下する症例や、認知症を併発した症例が存在した結果から、
急性期の高次脳機能は浮動的で有り、症状の安定までには 6 ヶ月を要した。こ
の結果は、過去の報告で、6 ヶ月以降の高次脳機能の存在を確認してきた報告
例が、多いことと矛盾しないと考えられた。 

軽症例で、ｍRS1 (障害なし) と評価された症例においても、注意・遂行機能
障害が存在する現状を明らかにできたことは、退院時に行う生活指導に役立つ
ものと考えられた。また、注意・遂行機能障害は 1 年経過してもなお回復過程
にあったことは、過去に蓄積されてきた 6 ヶ月以降慢性期の SAH 例にみる高
次脳機能評価の報告と合わせて、救命し得た SAH 症例に出現する「疲れやす
い」「いらいらする」「忘れっぽい」「やる気ができない」などの症状が注意・
遂行機能の回復の遅れに関連することが示唆された。なお、記憶機能について
は、6 ヶ月を待たずに、1 ヶ月時点の検査結果から、日常生活に影響する記憶
機能の脆弱性に注目することができ、追跡すべき症例を選択することにつなが
るため、医療経済的な有効性が考えられた。 

高次脳機能障害は、意識や精神機能活動が安定しなければ診断できないこと
から、急性期に評価することは積極的に行われることはなかった。しかし、
「高次脳域能障害」と診断する目的ではなく、発病後に安定した社会生活を送
るための症状の把握として実施した、神経心理評価の結果、発症後 1 ヶ月時点
では、全般的認知 (知的) 機能は回復し、一見すると何も支障の無い症例に見
えても、注意・遂行機能の回復が遅れることと、Acom 例だけが記憶障害を併
発するとは言えない現状、前方循環群は、ばらつきが大きく、個体差を追跡す
る必要があることなどは、過去の報告では得られなかった、今回新たに得られ
た知見であった。また、記憶機能については、1 ヶ月時点で低成績であった症
例は、その後も回復せず、1 ヶ月時点でカットオフポイントを超えていた症例
はその後低下すること無く、緩徐に改善していたことから、高次脳機能の中に
存在する機能は改善しやすい機能と改善しにくい機能があり、記憶機能は改善
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しにくい機能である可能性が考えられ、これらについても、過去の報告では得
られず、今回得られた新たな知見であった。 

従来、積極的な治療を推奨しない重症例の検討が昨今注目されるようにな
り、重症例に注目した認知機能の予後について、職場復帰した報告をおこなっ
た  (Sato et al., 2019)  。経過を追跡することで、合併症の併発にその都度対
応し、合併症の管理に成功した SAH 例に関しては、入院時に重症であって
も、日常生活上支障の無い水準にまで回復する可能性が高いと考えられた。と
くに、大脳皮質の損傷が本来少ないであろう SAH による失語症状において
も、社会生活に支障のない水準にまで改善する可能性があり、初発時に重症で
あることが治療の可否を考慮する要因と考えられる。社会復帰した後も経過を
追いながら、支障の無いことを確認できた経験は、過去に報告がない、新しい
知見であったことを付け加えたい。 
 

5.2.  高次脳機能障害をとらえる手段として神経心理検査を用いた結果について 

神経心理検査について、全般的認知 (知的) 機能、注意機能、記憶機能、言
語機能、行為、遂行機能、言語機能など各種の精神機能について数値化するた
めに、様々な検査が開発されてきた。 

現在では、過去の知見を踏まえ、高次脳機能のそれぞれの機能に対して、評
価対象とする機能により、既存の検査から選択することができるようになっ
た。今回、TMT や仮名拾いテストの結果、カットオフポイントを超えない現
状を確認することができた。また、1 年かけて緩徐に改善する過程の把握にも
つながった。1 年経過しても、なお低成績に留まった検査は、漢字色別テスト
と TMT であった。このように 1 年経過したときに低成績に留まる成績を示す
検査と正常域まで回復する検査が存在していることから、TMT や仮名拾いテ
スト、漢字色別テストは、注意・遂行機能をみる検査として、感度が高いと考
えられた。 

使用すべき神経心理検査の妥当性を検証できなかったが、急性期という病状
が不安定な時期でも、短時間で簡便な検査を複数組み合わせて評価することが
できた。これらの手法は、選択した検査は異なるが、過去行われてきた手法で
ある。急性期においては、短時間の診療で活用できて、障害像を逃さずに捉
え、さらに継時的に観察を続けていくことが重要だと考えられる。 

発症から 1 ヶ月で、院内 ADL が確立した、歩行能力が確保されている場合
に、早期退院が余儀なくされる症例に対しても、注意障害を中核とする高次脳
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機能障害の存在が懸念されることを念頭において退院時の生活指導と、経過観
察の必要性が明らかとなった。そのためには、急性期から慢性期への高次脳機
能評価の検討を継続が必要であり、全例ではなく、どの症例を追跡すべきかを
ふるい分ける上でも神経心理検査が有効であると考えられた。その際には。同
一の検査に限らず、機能別に把握していくことが重要である。 

 

6． 本研究の意義 

SAH 発症後における発症後 1 ヶ月から 1 年に渡る検証について、特に 1 ヵ
月という急性期を含む高次脳機能評価をした検討は過去、報告されていない。
今回、8 年間に渡り収集したデータは、622 例中 247 例であり、他の報告より
多くの結果を集積することができた。 

発症 1 ヶ月時に良好な経過を辿った SAH 例を通して、過去 Acom 群に注目
されてきた高次脳機能障害だが、脳動脈瘤発生部位による有意な差は認めなか
った。全般的認知 (知的) 機能は 1 ヶ月時点で、健常者の標準値に到達した。
一方、TMT や仮名拾いの結果からみた注意・遂行機能は、カットオフポイン
トを 6 割しか超えない現状が確認され、注意・遂行機能は 1 ヶ月時点では不安
定な状態のまま退院している可能性が高いといえる。このような大量のデータ
から得られた知見を得たことは本研究の意義になると考えられた。 

SAH の発症後の転帰を明らかにすることを目的とするのであれば、本来な
らすべての重症度を網羅した上での検討であるべきだが、本研究では H&K グ
レードⅠ～Ⅴのうち、Ⅰ～Ⅲの患者のみを対象とした。これについては、１つ
には今回の調査研究に際し、５段階それぞれに、統計処理に付するに足る症例
数を偏りなく揃えることができなかったという事情がある。しかし、職場復帰
が現実的となる割合の高い軽度～中等度の症例の実態を明らかにすることがで
きたという点で、本研究の意義と考えられた。 

また、既報告例を振り返ることで、高次脳機能として同一の項目を観察する
ことに集約されているものの、使用する神経心理検査が統一されていないこと
を鑑みて、高次脳機能評価に使用する神経心理検査の選択を試みた。発症から
1 年追跡した結果、重症例であっても注意・遂行機能は緩徐に改善していくこ
とを確認できた。注意・遂行機能をみる検査として、漢字色別テストや TMT
の感度が高いと考えられた。今回の検討により、注意・遂行機能に関しては、
少なくとも 1 年間は経過を追跡しながら、回復を確認する必要性が示唆され
た。 
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今回対象とした症例は、SAH 例搬送された SAH622 例中、死亡例、遷延性
意識障害例を除外した快復例の検討だが、致死率の高い本疾患の特徴と一方で
回復する症例が含まれていることを知ることは、社会復帰を目指す指導を行う
ことはリハビリテーションにおいて有意義な情報となると考えられた。対象に
偏りがある中でも、浮動的で不安定な術後 1 ヶ月時に認知機能評価から得られ
た結果の解釈には慎重を期すべきだが、今回、高次脳機能障害を把握する方法
として、時間的にも心理的にも負担が少ない神経心理検査を選択して実施した
ような簡便な神経心理検査を組合せ、合計得点の比較に留まらず、さらに下位
項目や反応時間にも注目することによって、1 ヶ月時点での高次脳機能評価が
成立することを知り、全般的認知 (知的) 機能と注意・遂行機能、記憶機能な
どの下部構造に着目した系統的な神経心理学的評価は有効であると考えられ
た。 

Haug    (2010)    らは、救命し得た poor Grade35 症例のうち認知機能検
査を実施した 26 例を認知機能良好群と不良群との二群を比較した結果から、
水頭症の程度が軽症で、脳室内出血が存在せず、若年で高学歴の症例ほど、認
知機能は保たれる可能性を報告した。同時に、健康関連 QOL (HRQOL：
Health Related Quality of Life) を SF-36  (MOS 36-Item Short-Form Health 
Survey) と GHQ-30 (The General Health Questionnaire-30) を測定して比較
した結果、活動水準の低下を主とした身体機能面の変化や、抑うつ症状は認め
ないことが脳梗塞例とは異なることを確認し、良好群と不良群とに違いは復職
が影響した可能性を述べている。過去の報告では、今回のような多数の症例を
1 年追跡した高次脳機能評価の検討はなされていないが、今回の結果を踏ま
え、6 ヶ月以降の既報告と合わせて、SAH 後に出現する高次脳機能障害の経過
をまとめることにつながり、今回の分析によって、軽度～中等度 SAH 例の発
症初期における神経心理スクリーニングの重要性は明らかにしえたのではない
かと考えられた。 

 

7． 研究の限界と今後の検討 

我が国の医療体制は、急性期、回復期、維持期 (生活期) に病院の機能が区
分けされているため同一職種であっても機能評価や症状の把握、データ収集な
どは継続されず高次脳機能の回復過程を経時的に追跡することは難しい。特
に、救急医療の現場では入院期間は短く、救命治療が最優先されるため、高次
脳機能障害に対する検討を急性期に蓄積することは困難である。 
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リハビリテーションの環境においても、急性期での病状が安定すると 1 ヵ月
以内に亜急性期や、回復期、維持期と称されるリハビリテーションや療養を目
的とした他の施設に移動する経過を辿る。しかし、本人や家族が障害をもちな
がら生活を続けていく状態を支えていくリハビリテーションの本来の意義は、
経過中に分断されることなく、環境が変わっても同じような訓練が継続できる
環境を維持する努力が必要である。 

対象は、経過観察する上で、高次脳機能評価のみが目的ではなく、発病後や
術後の経過観察を主の目的として医師の診察後、高次脳機能評価の必要性につ
いて医師の説明を受け、協力が得られたものに限定された。そのため、QOL
や ADL の支障の有無に関連せずに高次脳機能評価を行った。評価を実施し得
た症例の中から、対象を選択した経緯から、統計的推論を行った。そのため、
選択性バイアスがあることは否定できず、SAH 術後の経過を多数例の経過から
把握する目的の一部にすぎないことを考慮しながら検討した。特定の実例を一
般化するため極力多数例を収集し、検討することを目的としたが、今回振り返
ることで、入院期間が短縮する時間的な制約がある救急医療の現場において
QOL を視野に入れた完全な前向き研究は困難であり、すべての対象に対して
すべての神経心理検査を施行し得なかった。今回検証した対象の偏りがあった
ことは、後方視的研究の限界といえる。 

浮動的な急性期において、簡便な検査を利用することで、短時間で場所を選
ばずに評価することにつながり、経時的に情報を収集する機会につながる一方
で、使用する検査や結果の検討方法については、今後さらに洗練させる必要が
ある。 

一施設では限界があることはすでに述べた。急性期において、データの蓄積
は、容易なことではない。特に、治療が最優先で、合併症を併発しやすい 1 ヶ
月以内においては、症状の変化が大きく、短時間に、負担を考慮しながら評価
を実施する必要がある。また、身体麻痺と異なり症状の自覚には至らない高次
脳機能障害は、自覚されないことが多く、評価への協力が得られにくいこと
は、限界がある。こうしたことから、現実的に解決するには困難が予測され
る。今回得られたデータは不完全データであった 

SAH は致死率が高い病態を持つ疾患ではあるが、有効な治療を経て、急性
期を脱した場合には、脳梗塞や脳出血が障害とともに生きていくことが余儀な
くされる疾患とは異なり、完全なる社会復帰が期待できる疾患である可能性を
急性期から念頭においた対応が期待される。しかし、急性期の検討をさらに増
やし、慢性期の検討との間を埋めることで、発症から慢性期までを通した SAH
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による高次脳機能の把握につながり、少なくとも発症後 1 年間は低成績に留ま
る注意・遂行機能を経過観察することで、社会復帰するタイミングや随時出現
する問題に対する生活指導内容の是正、社会復帰後のトラブル予防などにつな
がるのではないかと考えられた。 

今後は、入院時重症度が重症    (Hunt＆Kosnik グレード IV および V)    
の治療効果や認知結果を調べ、今回の知見と組み合わせることで、SAH 後に起
こりうる高次脳機能障害の特徴に対する研究が発展すると期待される。 

今回得られた知見は、回復した SAH 患者の認知機能に関する情報について
、発症後まもない時期を把握することで退院時におこなう生活指導を医療従事
者が提供するために役立つと考えられた。さらに、回復を早めるための機能訓
練の有効性については、今後の課題である。 

 

8． 結論 

本研究は、退院や社会復帰の支援に役立つ情報の一助として、SAH の高次脳
機能について、発症後 1 ヶ月の急性期と、その後 1 年間の回復過程を、神経心
理検査という道具によって数値化しながら高次脳機能障害を捉え、過去の報告
として蓄積されている SAH 後 6 ヶ月以降高次脳機能障害の検討につなげるこ
とを目的とした。 

SAH 発症 1 ヶ月時の高次脳機能についての検討した結果、対象の要素をみ
ると、転帰良好となる群は若年例が多く、治療方法は、IC をはじめとする前方
循環群はクリッピング術が選択され、後方循環群は血管内塞栓術が選択されて
いた。入院時重症度  (H&K グレード) や、入院時の出血量を示唆する Fisher
グレード、脳動脈瘤発生部位などに有意さを認めなかった。 

神経心理検査の結果をみると、発症後 1 ヵ月時で全般的認知    (知的)    
機能は、正常域に達することに比べ、注意・遂行機能は、低成績に留まった。
また、疑似健常群との比較では、全ての症例は健常群より低成績であった。発
症後 1 年追跡した結果、多くの症例が 6 ヶ月までに正常域に回復する経過を確
認するに至った。とくに入院時重症度において重度例であっても、高次脳機能
とまとめる全般的認知 (知的) 機能、注意機能のいずれにおいても、緩徐に改
善していく経過を見ることができた。過去、多く検討されてきた記憶機能は、
Acom 群に特有の症状ではなく、発症後 1 ヶ月時に低成績な症例は 1 年経過し
ても低成績であり、「忘れっぽい」と自覚しながらも神経心理検査において低
成績ではない症例は記憶障害として残存しなかった。記憶障害について、急性
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期にみられる「忘れっぽい」「約束を忘れる」などの症状は、発症後 1 ヵ月時
点で神経心理検査において記憶障害が検出されない場合には、改善する可能性
があり、経時的観察の必要性が考えられた。 

過去の検討では、発症後 6 ヶ月以降に高次脳機能評価が行われ、SAH 後の
高次脳機能として検討されてきた。急性期に検討されなかった要因には、精神
機能活動が浮動的であること、高次脳機能障害と診断するには、病状が安定す
ることが診断基準に盛り込まれていることなどが考えられた。しかし、浮動的
と考えられている急性期にこそ、院内活動が自立した 1 ヶ月時に退院となるこ
とを鑑みると、ベッドサイドでも実施可能な神経心理検査によって、短時間で
成立する検査を組み合わせながら高次脳機能評価を行うことが重要といえる。 

重症例の経過を踏まえ、SAH 後に出現する高次脳機能障害は、注意・遂行
機能障害が中核であり、記憶障害は脳実質の損傷に影響されて出現する症状で
はないかと考えられた。経過中に起こりうるアクシデントに対し、適宜介入
し、適切に高次脳機能評価を行いながら、回復の遅延を見極め、訓練を継続す
ることが、より早期に高次脳機能障害の回復を促し、支障のない社会復帰につ
ながる可能性が示唆された。 
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あとがき・謝 辞 

SAH に関する検討を始めてから約 10 年経った。その間、多くの症例に接す
る中で、無事に社会復帰に至った症例がいる一方で、意識が回復せず、寝たき
りになった症例もみてきた。言語聴覚士として、救急救命を軸に診療を行う環
境で、社会復帰の支援に携わるうちに、心身ともに支障なく社会復帰するため
には、なにが必要で、なにが足りないのか、を模索しながら、日々の臨床を続
けてきた。本研究をまとめることで、改めて、くも膜下出血という病態は、死
亡率が高いにも関わらず、救命し得た場合には、社会復帰率が高い可能性が示
唆された。ただし、今回検討した症例は軽度から中等度の SAH 例であり重症
度に影響されない全例を反映した結果ではない。247 例抽出した中でも 1 年経
過観察できた症例は 12 例に留まり、データを蓄積することの難しさを改めて
認識した。 

今回の結果を踏まえると、社会復帰に至るまで、支障なく日常生活をおくる
ためには、注意機能を中心とした認知機能全般における経過観察と、障害に気
づいたときの対応や訓練、生活指導、家族指導、職場や学校などの生活環境の
調整など、リハビリテーションが有効に機能できる役割を担うことに期待でき
ると考えられた。 

最後に、2018 年 8 月 21 日朝日新聞朝刊「声 voice」に、投書されたものを
以下に提示し、このような投書にあるような問題がなくなるように、高次脳機
能障害例に対する知見を積み重ねていきたい。 

 
「高次脳機能障害 多様な支援を」看護師 石塚和子    (新潟県 55 歳)     
「運命は残酷です。同い年の夫が 2 月、くも膜下出血になりクリッピング手

術を受けました。その後 2 回急変しましたが、まひはほとんど改善し、歩行可
能で普通に話せます。しかし、高次脳機能障害が後遺症として残りました。外
見は普通にみえますが、見当識障害や記憶障害、易怒性などの障害が残ってい
ます。 

サラリーマンとして会社に貢献し頑張ってきました。今も本人は会社に出社
して仕事をしているつもりでいます。出張のつもりで病院を離れたりしまし
た。本人は自分の病気が理解できず、休職していることもわかっていません。 

高次脳機能障害を調べれば調べるほど、受け入れてくれる専門の病院の有無
に地域格差があることを知り、今後どう生活していけばよいのか迷うばかりで
す。 
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本人も苦しい思いをしていますが、支える家族もかなり苦しい思いをしてい
ます。高次脳機能障害は個人差がありますが、多様性のある支援を考えてほし
いし、夫のようにまだ若い年齢層のことや家族の事情を踏まえた柔軟な支援を
お願いしたいと思います。」 

 
本研究を進めるにあたり、計 6 年間にわたって、根気強く終始温かいご指導

を賜りました放送大学大学院生活健康科学プログラム川原靖弘准教授、副研究
指導教員を引き受けて下さり、演習や論文作成に当たりご理想下さった放送大
学大学院生活健康科学プログラム戸ヶ里泰典教授、放送大学大学院人間科学プ
ログラム森津太子教授に心から感謝の意を表します。 

生活健康科学特論やプログラム報告会においては、研究指導の諸先生方はも
とより、所属する生活健康科学プログラムの、石丸昌彦教授、井出訓教授、大
曽根寛教授、下夷美幸教授、関根紀子教授、田城孝雄教授、奈良由美子教授、
山内豊明教授、山田知子教授、宮本みち子名誉教授、吉村悦郎特任栄誉教授と
いう諸先生方に、直接ご指導を頂く機会を得たことに深く感謝いたします。 

私が言語聴覚士としての務めた当初より、武蔵野大学大学院人間社会研究科
人間学専攻、武蔵野大学人間科学部人間科学科小嶋知幸教授には、大学学部
生，修士生時代の私に，臨床と研究を両輪になぞらえ、研究の楽しさと難し
さ、一症例毎に真摯に向き合う姿勢をご指導くださるとともに，新たな知見を
まとめ上げる喜びを教えてくださり，私が学術研究を志すことを励まして頂
き、心よりお礼申し上げます。 

川原先生がまとめるゼミナールにおいて、多数の方々との接触する機会に恵
まれ、多彩な方向の視座を得ることができました。御礼申し上げます。 

また、臨床と並行しながら研究する機会を認めて頂きました千葉県救急医療
センター名誉病院長・現自動車事故対策機構千葉療護センターセンター長 小
林繁樹先生、千葉県救急医療センター前病院長、石橋巌先生、現千葉県救急医
療センター病院長、宮田昭宏先生、副病院長兼神経系治療科部長・リハビリテ
ーション科科長 古口徳雄先生、診療部脳血管治療科部長 山内利宏先生、診
療部脳血管治療科 松浦威一郎先生、神経系治療科 相川光広先生、鈴木浩二
先生、文献収集にご尽力賜りました司書 有年美紀子さん、千葉県がんセンタ
ー司書 芳賀節子さん、下村智恵子さん、千葉県救急医療センターおよび千葉
県がんセンターリハビリテーション科の皆様に、感謝いたします。 

なによりも、言語聴覚士となってから現在に至るまでに出会いました患者の
皆様に敬意を表します。 
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最後に，亡父幸榮、母宜子をはじめとする家族にも心から感謝します。 
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