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無断転載禁

診療ガイドライン-アップデート：意識障害(2018） 

(AAN, ACRM, NIDILRR による共同策定) 

本文は American Academy of Neurology (AAN)、American Congress of Rehabilitation Medicine (ACRM)、
National Institute on Disability, Independent Living, and Rehabilitation Research (NIDILRR)により共同策定
された著作、”Practice guideline recommendations: Disorders of consciousness”のサマリーである。この論文は
2018 年 8 月 8 日にオンラインで、同年 9月 4 日に出版物として、Neurology と Archives of Physical Medicine 
and Rehabilitation に発表された 1。

エビデンスの分類過程の記述、結論の導出、そして推奨の策定についての更なる情報と推奨の程度の昇格・降
格に関する詳細などの情報については AAN.com/guidelines を参照されたい。 

意識障害診療への推奨 
特に注釈がない場合、すべての推奨はこのガイドラインが取り組んでいる患者群(28 日以上継続する意識障害
で定義される、遷延性意識障害の患者)に特定して適用される。 

成人症例群への推奨 

推奨 1 

推奨の論拠(以下「論拠」) 
我々の系統的レビューは、診断、予後、治療を含むそれぞれのステージにおける(28 日以上続く)遷延性意識障
害患者の管理の複雑さを浮き彫りにした。このような患者は、込み入った神経学的欠損症状により 2、あるい
はかすかな意識兆候しか示さない患者の診察経験の不足により 3、誤った診断を受けがちである。正確な診断
は、家族へ患者の意識や機能のレベルを説明したり、予後相談の情報を提供したり、治療決断を導いたりする
上で重要となる。知識の欠如は、しばしば非専門医による予後の過大/過少評価の原因となる 4。さらに、遷延
性意識障害患者は、しばしば回復の遅れや治療介入の妨げとなる影響力の大きな医学的合併症を併発する 5。
その危機の観点から、意識障害に関連したリスクに精通し、機を逃さず治療にかかれる臨床医が管理する専門
環境下に施療されるならば、患者の回復のチャンスをより大きくできる。このことは、大規模な後ろ向き外傷
登録によっても裏打ちされており、退院後 3 年の累積死亡率は、共変量の補正の後でも、skilled nursing 
facility(高度看護施設: 訳者注; 米国、州管轄の介護施設、最低一人の看護師が 24 時間常駐)に退院した人たち
より自宅退院またはリハビリテーション施設へ転院した人たちの方が有意に低くなっている 6。このような診
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断、予後、治療を熟慮した背景から、神経専門医、心理学者、神経心理学者、リハビリテーション医、理学療
法士、作業療法士、言語療法士、看護師、栄養士、内科医、社会福祉士から構成される総合的なリハビリテー
ション専門家チームは遷延性意識障害の管理に有益であると推察される。 

Level B 臨床医は、医学的な安定が得られた遷延性意識障害患者は、有効な医療モニタリングとリハビリテー
ション治療を有し、診断的評価、予後予測とこれに続く医学管理を最適に行える専門訓練を積んだ総
合的リハビリテーションチームが配置された環境に委ねるべきである。

推奨 2 

論拠 
個々の重症意識障害患者で経験される身体と認知の機能障害は多様であるため、正確な診断は困難となり、意
識覚醒を示唆する動作は不規則で無目的なそれと区別することが難しくなる。一貫性のない行動や単純な運動
反応の解釈は特に難解である。覚醒度と命令動作は変動し、臨床評価への信頼性はさらに乱される 7,8。失語、
神経筋異常、感覚障害のような、潜在する中枢や末梢神経障害も意識覚醒を分かりにくいものにする 9-11。非
標準化診察法への臨床医の過信は、経験豊富な臨床医により診察が行われたとしても、40％前後の誤診率を招
く 2,12,13。診断の誤りは、(意識が完全に保たれている)locked-in syndrome でさえ vegetative state/unresponsive 
wakefulness syndrome (VS/UWS)や minimally conscious state (MCS)と誤診するまでに及ぶ 14,15。意識レベル
の正確な診断は、予後や患者管理と密接な関連があり、重要である。 

追加の論拠 2a, 標準化と特殊化動作評価 
正確で信頼できる意識障害診断への臨床的挑戦という枠内から考えると、重症意識障害患者の評価法の標準化
は、即興的な診察では見逃されるであろう、カギとなる診断的特徴認識の手助けとなる 12,16。意識障害のサブ
タイプの診断に関しての標準化神経動作評価スケールの妥当性と信頼性についてはすでにレビューされてき
ている 17。これら以外の Individualized Quantitative Behavioral Assessment のような手法は特定の目的を持っ
た反応を全身性の、無目的で、反射的な反応から区別する際に有用となる 18。これらの所見の基礎の上に、遷
延性意識障害患者に対する標準化神経動作評価測定法を用いることで、ベッドサイドでの定性的診察単独の場
合に比べ、診断の正確さを更に強化できる。標準化評価法を用いれば、最も質の高いエビデンスを伴った評価
を加えることが可能となる。ARCMにより行われた系統的レビューでは(測定法間で信頼度のレベルに高低は
あるが)臨床の実践での使用には、Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R)16、Wessex Head Injury Matrix19、
Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique20、Western NeuroSensory Stimulation Protocol21、
Disorders of Consciousness Scale22、Sensory Stimulation Assessment Measure23が推奨されている 17。 

2a: 標準化と特殊化動作評価 
Level B 臨床医は、(ACRM が推奨するような)根拠がしっかりした信頼のおける標準化神経動作評価法を用

いて、意図する目的のために診断の正確性を高めるべきである。

追加の論拠 2b, 連続評価 
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意識障害患者における診断の感度と特異度を上げるために連続評価の採用の推奨に値する質の高いエビデン
スは不十分であるが、遷延性意識障害患者は動作反応が定まらず変動することが特徴的であるので、単回の診
察を信用してしまうことは誤診のリスクをより大きくする可能性が生じる。経時的な多数回の動作評価は単回
評価より診断の信頼性と正確性を高めるであろう。標準化かつ認証された神経動作評価手段を用い、訓練を受
けた臨床医の指揮下に行われる連続評価は診断の信頼性と有効性をさらに向上する可能性を有する。評価期間
の最小間隔や一連の診察を行うべき頻度については、推奨するに十分なデータは得られなかった。一連の標準
化神経動作診察の頻度は、報告されてくる覚醒度と反応の変化、診断混乱因子の終了除去、直前の評価からの
時間経過などを考慮した臨床判断に基づくべきである。 

2b: 連続評価 
Level B 外傷後の遷延性意識障害患者個々における誤診を減らすために、それぞれの臨床的環境を考慮した

間隔を設けて、連続標準化神経動作評価を行うべきである。

追加の論拠 2c と 2d, 覚醒度の評価と増強 
遷延性意識障害患者は、覚醒レベルの変動や全身の医学的問題(感染、代謝障害など)、二次的な神経合併症(け
いれん、脳卒中、水頭症、慢性硬膜下液貯留など)やほかの有害事象(薬物治療の副作用など)により、一貫しな
い、あるいは抑制された動作反応を示すことがある。覚醒度の低い状態では意識レベルの正確な評価はできな
い。覚醒状態の変動を呈する患者においては、意識レベルの判定の前にこの目的のためにデザインされたプロ
トコール(Arousal Facilitation Protocol, CRS-R Administration and Scoring Manual 参照)を用いて覚醒レベル
を上昇させる努力をすべきである。神経機能を衰弱させる病態を察知し治療することも覚醒状態と意識レベル
を改善しうる。 

2c と 2d: 覚醒度の評価と増強 
Level B 臨床医は、意識レベルの評価を行う前に、覚醒度の減損が観察されたり疑われたりするときはいつで

も覚醒度の上昇を試みるべきである。

臨床医は、確定診断の前に意識障害の正確な診断を妨げるような状態を察知し、治療すべきである。 

追加の論拠 2e と 2f, 多様な評価法の利用 
我々の系統的レビューでは、ある種の電気生理学的手法(特に、動作命令への反応を検知する EMG閾値、[感
覚刺激に対する]脳波の反応、LEP[レーザー励起脳波電位]反応、TMS-induced PCI[経頭蓋磁気刺激により惹
起される脳波上の共振電位の測定値]など)が、概ねmildly important までのレベルで、VS/UWSからMCS を
鑑別するのに有用である可能性が示された。VS/UWS と診断された患者の意識覚醒度をつかむための臨床的
に有用な動作評価法の補助手段として、(fMRI や PETなどの)機能的神経画像検査や脳波または励起反応電位
をルーチンに行うことを肯定や否定をするだけの十分なエビデンスは今のところ示されていない。加えて、機
能的画像検査はあまねく普及はしておらず、臨床的に大勢の患者への施行も難しいと考えられる。しかしなが
ら、今回レビューの2つの研究 24,25で、CRS-RでVS/UWSと診断された患者にword-counting taskと incorrect-
minus-correct activation protocol への反応で fMRI 上の変化が同定された(それぞれ、38％で 95％CI は 14％-



http://www.touhoku-ryougo.com/information2/file/SinryoGuideLineUpdate_Ichikisyougai(2018).pdf

4 

69％、38％で 95％CI は 23％-56％)。このガイドラインの症例と重なるような意識障害患者の研究(28 日以上
続く意識障害があるが厳密には遷延性意識障害と確診されてはいない患者も含まれる前向き研究)からは動作
評価では覚醒の兆しがない患者でも、fMRI や PET scan、神経生理学的検査のような、他の手段では陽性所見
が得られることがあることが示されている。もう一つの研究 26では標準化神経動作評価に基づく VS/UWS の
症例が、受傷後様々な時点(受傷後少なくとも 1 か月から受傷後 1年以上まで)に施行された(18F-FDG PET と
active fMRI による)機能的神経画像検査で悪くともMCSと脳の活動が一致する兆候が、18F-FDG PET または
mental imagery MRI またはその両方を用いた症例では 32％(41 例中 13 例、95％CI は 20％-47％)、CRS-R で
VS/UWSと診断された症例のうち 18F-FDG PET で MCSとして矛盾がないのは 33％(36 例中 12 例、95％CI
は 20％から 50％)、mental imagery MR ではMCS として矛盾がないのが 11％(28 例中 3 例、95％CI は 4％か
ら 27％)であったことが示された。高密度(256 電極)脳波記録を、このガイドラインの対象と重なる群の、低
周波電位の混入や、脳波の複雑性、情報のやり取りなどの評価に用いたところ、VS/UWS の患者 75 例中 25
例(33％、95％CI は 24％から 45％)は MCS の可能性ありと分類され、脳波上 MCS と分類された症例は
VS/UWSより意識回復率が高かった(VS では 50 例中 11 例、対、MCSでは 23 例中 11 例、risk difference は
26％、95％CI は 3％から 47％)27。 
多様な評価により意識の覚醒度検知の感受性を上げる見込みがあるものの、(前出の様に)動作評価の上で
VS/UWS と診断された症例の多くは陰性所見に戻り、これらの所見と意識とのはっきりした繋がりは明らか
になっていない。このように、多様な画像検査の普及によっても VS/UWS と診断された症例のほとんどはそ
の診断を変えられるまでには至っていない。同時に、(重症の痙縮など)外傷の後遺症は動作評価を混乱させ診
断の正確さを損なわせる。更に、動作の兆候の不一致性や稀薄性により連続的評価をもってしても診断に用い
られる所見はあいまいさが残る可能性がある。今日までで最も大きな意識障害患者の機能的神経画像検査の研
究では、126 例中 33例(27％)が不明瞭あるいは間違った所見で臨床診断が損なわれていたと報告している 26。 

2e と 2f: 多様な評価法の利用 
Level C 複数回の神経動作評価にも関わらず意識覚醒の兆候が曖昧であったり、正確な臨床診断評価を混乱

させる因子が認識されるような状況では、臨床医は、神経動作評価では識別できない診断変更を考慮
するに足る覚醒の兆しを評価するため、特定の機能神経画像や電気生理学的検査を取り入れた多様
な評価法を用いることが薦められる。

臨床的診察において動作上意識の兆候はないが機能的神経画像検査や電気生理学的検査で意識覚醒
が残っている可能性が示唆されるような状況においては、意識覚醒の兆候の現れを察知するために
頻回の神経動作の再評価の施行が薦められ、積極的なリハビリテーション管理が行われている患者
のリハビリテーション療法縮減の決定は、治療医と、与えられた助言にはエビデンスがないという情
報を与えられた医療委任代理人、との間で合意が成されるまでの間、遅らせることが薦められる。 

推奨 3 

論拠 
大多数が意識障害を伴う重症の外傷性脳損傷(traumatic brain injury: TBI)の患者において、ある報告では病院
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での死亡率が 31.7％(95％CI は 28.4%から 35.2%)で、この死亡の 70.2％(95%CI は 63.9％から 75.7％)が延
命措置の中止と相関することが指摘された 4。いくつかの臨床的特徴が予後不良の予測因子とされる一方で、
この研究では延命措置の中止は、年齢、性別、瞳孔反応やGlasgow Coma Scale の motor score などの固有特
性より、治療を受けた施設との関連が最も密接であることが示された 4。この TBI 群における延命措置の中止
は高率であった一方、今回の系統的レビューでは受傷後 1か月以上生存した意識障害患者は受傷 1 年を経過し
た時点でも機能的に有意な回復を獲得する可能性があることが明らかにされた。この系統的レビューで調べら
れた集団と重なる集団での追加研究では遷延性意識障害患者は、長期のフォローアップの間にはなにがしかの
機能的独立は果たすことができることが証明されている。例えば、ある研究では入院リハビリテーション施設
に入院した外傷性意識障害の VS/UWSの患者の 1 回またはそれ以上のフォローアップ(1 年、2年、5年)時に
は、およそ 20％が機能的に独立し仕事に戻ることが可能になっていたことが報告されている 28。他の外傷性、
非外傷性の意識障害患者を含んだ長期的研究からはほぼ半数の被検者が、少なくとも日中は自活でき、22％が
学校や仕事に戻れたと報告されている 29。これらの研究は特殊なリハビリテーションセンターで行われており、
すべてを一般化することはできないであろうが、このような患者群が回復のポテンシャルを持っていることを
示唆し、予後の議論と密接な関わりを有する。 

Level A 受傷後 28 日間以内の意識障害患者の医療スタッフと予後について議論する場合＊＊、臨床医はこれら
の患者は例外なく予後不良であるとほのめかすような発言を行ってはならない。

＊＊これはこのガイドラインにおける 28 日以内の意識障害患者に関連する一つの推奨である。急性期の意識障害患者たちはこのガイドラ

インの及ぶ直接的な患者群ではないが、系統的レビューの結果と 28 日以上続く意識障害患者の長期回復で見られた関連のエビデンスの

レビューから受傷 28日以内の患者の家族へのカウンセリングにも応用される。 

推奨 4 

論拠 
意識障害、特に非外傷性の意識障害群、の自然歴はよく解明されておらず、その診断と予後は課題とされると
ころである。意識障害を伴った個々の患者は VS と MCS のような異なる診断カテゴリーの間を行き来する可
能性がある。その意識変動は特に回復過程の初期によくみられ 3、ある研究では、VS/UWSと診断された患者
のうち 30％(95％CI は 0％から 55％)に午前中に意識評価を行えば MCS を疑わせる動作を観察する可能性が
あることが示されている 7。VS の患者も時間がたつにつれてMCS まで改善する可能性がある。MCSは VS に
比べ高い確率で、より良好な予後と相関している。診断と予後の関連の観点からすると、前出の診断の正確さ
の改善が示唆されている連続神経動作評価は、予後をも支える可能性がある。 

Level B 遷延性意識障害患者を管理する臨床医は予後予測に重要となる回復の方向性を見極めるために、連
続標準化動作評価を施行すべきである。

推奨 5 

論拠 
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1 か月以上外傷性 VS/UWSと診断された患者群では、受傷後 2から 3か月の時点における、Disability Rating 
Scale (DRS)スコアが 26 未満、P300 が検出可能、脳波上の高い反応性、そして blood-oxygen-level-dependent 
(BOLD) contrast fMRI を用いた(受傷後 1 から 60 か月で施行された)患者の名前をよぶ近親者の声に応答し
た聴覚関連皮質の高レベルの活性化といった検査結果は、12 か月以内に意識を回復する見込みが高いことを
示唆し、おそらく予後予測としての実用性を有する。この患者群では、受傷後 1 から 2 か月の正常な SPECT
画像、受傷後 2から 3か月の全般的に低目のDRS、受傷後DRSと脳波電位がコントロールされた症例におけ
る 2 から 3 か月後の感知可能な P300 は、意識回復しやすさの上昇と(後遺障害が少ない)より望ましい転帰、
の双方と相関している可能性があり、一方、受傷 6 から 8 か月後のMRI で脳梁の病巣、上位脳幹の背側およ
び外側損傷、そして放線冠の傷害の存在は、12 か月後のより悪い転帰(persistent VS[PVS]の残存)と相関して
いる可能性がある。非外傷性のVS/UWS、その中でも特に低酸素後 VS/UWS、においては、(発病後 1か月以
上の)研究登録時点で 6以上の CRS-R スコアと両側の正中神経刺激で通常の方法で感知された somatosensory 
evoked potentials (SEPs; 障害後 4.6 か月[±3.8 か月]に施行され、少なくとも 1 側で N20 反応が存在したと
分類された)のそれぞれは、独立した回復の予測因子として予後予測の実用性を有し、受傷 24か月後の反応性
の回復しやすさの上昇を示唆する。長期転帰を予測する構成要素としてこれらの因子を用いた予後モデルは、
まだ開発されはいない。 

Level B 臨床医は外傷性の VS/UWSと診断された患者に対し、受傷 2 から 3か月後のDRSを測定し、12 か
月目の意識回復の予測の一助とすべきである。

臨床医は外傷性の VS/UWSと診断された患者に対し、受傷 6から 8週目に、脳梁病変、上位脳幹背
外側損傷、放線冠障害の有無を評価するための MRI を施行し、12 か月目に PVS のままかどうかの
予測の一助とすべきである。 

臨床医は外傷性の VS/UWS と診断された患者に対し、受傷 1 から 2 か月後の SPECT を施行し 12
か月目の意識回復と身体障害/回復の程度の予測の一助とすべきである。 

Level C 臨床医は外傷性の VS/UWS と診断された患者に対し、受傷 2 から 3 か月後の P300 の存在または脳
波の反応性の評価を、12 か月目の意識回復の予測の一助とすることができる。

臨床医は受傷 1 から 60 か月後の外傷性の VS/UWS と診断された患者に対し、BOLD fMRI を用い
た患者の名前を話す近親者の声に反応する聴覚関連皮質の高レベルの活性化の存在の評価を、(スキ
ャン後)12 か月目の意識回復の予測の一助とすることができる。 

推奨 6 

論拠 
非外傷性の低酸素後 VS/UWSと診断された患者では、発症 1か月以降に観察された 6以上の CRS-R スコア、
および両側正中神経刺激による SEPs の感知は、それぞれ回復への独立した予測因子として実用的な予後予測
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能を有し、損傷後 24 か月における反応の回復性を向上する。 

Level B 臨床医は非外傷性の低酸素後 VS/UWS と診断された患者に対し、CRS-R スコアを施行し、24 か月
目の意識回復の予測の一助とすべきである。

Level C 臨床医は非外傷性の低酸素後 VS/UWS と診断された患者に対し、SEPs を評価し、24 か月目の意識
回復の予測の一助とすることができる。

推奨 7 

論拠 
1994 AAN Multi-Society Task Force では、非外傷性損傷後 3か月、外傷性損傷後 12 か月の VSを、この期間
を過ぎてから予想外の回復を見せるとしてもそれらは稀であろうし、通例、重度の障害を伴うことから、
“permanent (永続性)”と定義した 31。この決定に関与しなかった著者らに行われた Task Force データの再解析
では、見積もられた外傷性並びに非外傷性 VS の遅発性回復の割合には、一貫性の欠如(12 か月後の有効な追
跡調査は 27 例のみであった)、信憑性の薄い報告(追跡調査が“個人的な交流”を通して行われた例もあった)、
診断の正確性の疑わしさ、が存在し、信頼性を欠くものと結論付けられた 32。この Task Force のデータのうち
(25 例について適正に VS と鑑別し 12 か月後までフォローを報告した)Traumatic Coma Data Bank33から抽出
された部分のみを信頼すると、6 例(24％)が受傷後 1 から 3 年のうちに意識を回復していた。この回復率は
Task Force Report で報告された 1.6％より相当高く、“permanent VS”という用語の適正さについて疑問が提
起された。 
今回の系統的レビューでは、採択基準を満たす受傷 12 か月後の外傷性 VS/UWS 症例の予後評価の研究は得
られず、個別の症例報告はバイアスがかかるリスクが高く 12 か月後の回復の頻度を計算することが困難であ
るため考慮に加えなかった。外傷性と非外傷性 VS/UWS が混在した Class Ⅱ研究が一つ、発症 12 か月後の
VS/UWS 症例は障害後 2、3、4、5 年に評価を行っても改善した例はなかった(1 例はフォローアップから漏
れ、9 例は死亡、2 例は VS/UWS のままであった)としているが、サンプルサイズが小さく、一症例が改善す
る可能性に対する信用区間(CI)は広い(0％、95％CI は 0％から 24％)34。 
1 か月以上経過した非外傷性 VS/UWS に関しては、複数の研究で 3 か月後にも進行中の回復を経験する症例
があることが最近示された。この系統的レビューで多変量解析を行ったところ 6 か月の時点で 17％(95％CI は
5%から 30％)意識を回復(VS/UWS から脱却)、6 か月以降もおおよそ 7.5％(95％CI は 0％から 24％)が非外
傷性 VS/UWS から意識を回復しうることが示された。この系統的レビューに含まれているある遷延性の低酸
素後 VS についての研究では、全 43 例中、意識を回復したのは 9 例で、このうち 2 例は 3 から 6 か月の間、
3 例は 6 から 12 か月の間、4 例は 12 から 24 か月の間に回復、しかも MCS からも脱却し得た 2 例はこの遅
い方の期間(一例は 16 か月で意識を回復しMCS を脱却したのは 18 か月、そしてもう一例は 22 か月で意識を
回復し MCS を脱却したのは 25 か月; いずれも重症の身体障害は残存)に集中していた。置き換えれば、6 か
月の時点で VS/UWS のままであった 41 例のうち、24 か月が過ぎる前に追加で 7 例(17％、95％CI は 9％か
ら 31％)が意識を回復したことになる 35。非外傷性 VS/UWS の自然歴は原因病理と関りを持っており、(無酸
素障害、虚血など)限局された損傷に起因する非外傷性 VS/UWSは、発表論文のすべてではないがほとんどを
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占めている進行性神経変性疾患によるものとは異なってくる。 
追加のエビデンスからは、VS/UWSからMCS への遅発性の移行はそれほど稀ではなく、永続基準を満たすも
のが患者の 20％にも及ぶことがあることも示されている。ある外傷及び非外傷性意識障害後平均 11.1(±4.8)
か月間意識障害が続いていた 50 例についての転帰に関する長期フォローの研究では 10 例(外傷 7 例、非外傷
3 例)が障害後 14 から 28 か月の間に意識を回復したと報告している 36。もう一つの研究では、入院リハビリ
テーションの治療期間中には命令に対する追従の回復が認められなかった TBI 全例 108 例が 5 年間にわたっ
てフォローされた。受傷 12 か月目で命令への追従がまだできなかった 17 例のうち、8例(47.0％)が受傷 1か
ら 5年の間にこの能力を再び獲得した 28。 
損傷直後(非外傷性で)3 か月と(外傷性では)12 か月にわたって VS/UWS のままであった患者の多くは永久に
この状態が遺残するわけだが、少数ではあるがかなりの人数がこの時間的枠組みを超えて意識を回復する可能
性がある。これらの患者の多くが重度の障害を残すとしても、機能的転帰評価は、信頼しうる意思表示、自己
管理動作の遂行、社会的交流が可能などの能力を再獲得する患者もいることを示している 37。 
Multi-Society Task Force Report のデータの再解析、さらに最近の長期転帰研究の結果のからは“permanent VS”
という名称を継続使用することの正当性は示せなかった。この言葉の使用は“irreversibility(不可逆性)”を暗示
することになり、これは最近の調査では裏付けられていないうえに、家族とのカウンセリング、方針決定、こ
の分野の倫理的問題にも影響を有している。ガイドライン委員会は“permanent VS”に代わって(慢性期を有す
るほかの疾患と足並みを揃えて)状態の安定化を指し示すところの“chronic VS”という用語の使用を提案する。
エビデンスからは無反応の期間が長くなるほど回復しやすさが低下していくということが示されており、この
用語は継続中の VS/UWS の期間についての表現も付加できるであろう。遅発性意識回復患者のほとんどは
日々の生命活動のすべてまたは一部を他者に依存していくことになり、予後に関するカウンセリングにおいて
は長期の療養の必要性の強調と必要とされる支援介護の種類を明確に述べるべきである。 

Level B 非外傷性 VS/UWS 患者の 3 か月後、(MCS からも脱却することもある)外傷性 VS/UWS 患者の 12
か月後の意識回復の頻度を考慮すると、“permanent VS”という用語の使用は廃止すべきと考える。
これ以降、VS/UWSの継続時間を加味した用語“chronic VS”を充てるべきである。

推奨 8 

論拠 
遷延性意識障害患者の中で、受傷 5 か月以内に MCS と診断されたものは VS/UWS と診断されたものより機
能的回復の点でより好ましい長期予後となることが、この系統的レビューの予後の項のエビデンスで示された。
長期予後は非外傷性に比べ外傷性脳損傷におけるMCS の患者たちで、より良好であった 38。年齢と受傷後時
間はしばしば予後評価で考察されるが、今回のレビューではこれらが予後予測を特徴づけるとするには肯定否
定とも明らかなエビデンスは得られなかった。 
推奨 3の論拠として論じたように、この系統的レビューの自然歴の項におけるエビデンスでは受傷後 1か月の
意識障害患者それぞれは受傷 1年後の有意な機能的回復の可能性を有しており、さらに長期の研究ではおよそ
20％の患者が仕事や学校に復帰できるレベルまで回復することが示されている 28,29。 
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Level B 臨床医は家族に対し、外傷性で 5か月以内にMCSと診断されることはより良好な転帰と相関するこ
と、VS/UWS と非外傷性の意識障害はより不良な転帰と関連するが、個々の患者の予後は多様であ
り予後は必ずしも不良ということではないことを告げるべきである。

推奨 9 

論拠 
28 日以上経過した意識障害患者は数か月から数年以上遅れて回復を示すことがあるものの、その大多数は重
篤な障害を残す可能性がある。短期、長期ともに、職や個人資産は明らかな影響を受け、それは家族にも波及
が予測される。患者および家族は前もって遅発性の回復も予期して計画を立てることが必要になる。 

Level A 遷延性意識障害患者において、一旦予後が確定することは長期間に及ぶ重篤な障害を意味すること
になるので、臨床医は家族に、介護のゴールを確立したり、州ごとの医学的意思決定に関する書類(延
命治療に関する医学的意思伝達要項: medical orders for life-sustaining treatment [MOLST] forms)を
仕上げたりするために、もしまだ利用がなければ、高度障害給付金の申し込み、不動産、介護人、長
期介護の計画作成開始などの助力を求めることについて、助言しなければならない。

推奨 10 

論拠 
推奨 7 の論拠参照。 

Level B 患者が VS/UWS の慢性期(非外傷性は 3 か月以降と外傷性は 12 か月以降)に入った時には、予後に
関する助言を行い、永続的な重度障害の可能性と長期支援介護の必要性を強調すべきである。

推奨 11 

論拠 
遷延性意識障害患者本人の事前の意思表示と遷延性意識障害となった患者家族の価値観は非常に多様である。
価値観は症状経過によっても変化する可能性がある。それぞれの価値観は早期に確認するべきで、遷延性意識
障害患者の治療介護に関する事項の決定のたびに再評価が必要となる。 

Level A 臨床医は遷延性意識障害患者の治療方針決定過程のガイドとするために発病早期と継続経過中の療
養に対する準備についての患者と家族の優先事項を確認しなければならない。

推奨 12 

論拠 
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遷延性意識障害患者では合併症発生率が高くなっており、障害率と死亡率に負の影響を与えている 5,39,40,e1。臨
床医は短期的な合併症の早期発見に努め、長期的な転帰をより良いものにするため、医学的合併症に対する緊
張感を維持し続けることが需要である。遷延性意識障害患者によくみられる合併症としては興奮/攻撃性、筋
緊張亢進、睡眠障害、尿路感染症などがあげられる 37。他の、水頭症、肺炎、発作性交感神経過活動のような、
より重篤な合併症は、しばしば再入院の必要が生じ、リハビリテーションの取り組みを中断させることになる
37。合併症に対する早期発見と早急な管理に関する戦略としては、臨床医による日々の巡視、専門医による 24
時間対応、施設内での利用が可能な診断機材、機に応じた専門医への相談などが挙げられる 37。 

Level B 臨床医は、通常意識障害患者の受傷 2、3 か月の間に発症する医学的合併症に警戒を怠らず、予防、
早期発見、治療を促進するために組織的評価の取り組みを活用すべきである。

推奨 13 

論拠 
意識障害患者が痛みや苦しみを感じている可能性は、治療、倫理、そして法的な疑問の観点から頻回に取り上
げられる問題である。いくつかの機能的画像診断を用いた研究では MCS や沈静下の患者と比べると VS と診
断された症例では脳の痛覚認知を支えるネットワークの活性は低くなっていることが示されており、VS 患者
では痛覚認知は最大知覚より減損していることが示唆されている e2,e3。意識レベルと痛覚認知の関係は不明確
であるとする研究もある e4,e5。その意識レベルにより正確に痛覚を診断することの困難さ、痛みや苦しみを受
ける VS または MCS 患者の潜在能力によってもエビデンスに矛盾が生じることなどから、これまでのところ
個々の意識障害患者における痛みや苦しみの正確な評価には限界がある。臨床医は個々の意識障害患者の痛み
や苦しみについて最終的に結論づけるには慎重になるべきである。 

Level B 臨床医は個々の意識障害患者に痛みや苦しみの兆候を評価し、その意識レベルに関係なく、患者に苦
痛を生じさせていることを疑わせる要因があれば対処すべきである。

臨床医は意識障害患者が受けているであろう苦痛の程度は確診できないことを家族に告げるべきで
ある。 

推奨 14 

論拠 
受傷 4から 16 週間の期間の年齢 16 歳から 65 歳の間の外傷性意識障害患者に対し 4週間以上の投与が行われ
た場合、アマンタジン(100 から 200 ㎎を 1 日 2 回)は初期の段階で機能回復を加速しうる。より早期の回復は
障害の重荷、医療費を減らし、患者と施療者双方の精神的ストレス要因を最小にしてくれる。 

Level B 受傷から 4 から 16 週の間にある外傷性 VS/UWS またはMCS の患者に治療を行っている臨床医は、
その使用に際し医学的禁忌並びに他の症例に特異的なリスクがないか確認したのちに、機能回復を
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加速し初期の機能障害の程度を軽減するために 1 日 2 回 100 から 200 ㎎のアマンタジンを処方すべ
きである。

推奨 15 

論拠 
意識障害患者に対する処方として提案されてきたほとんどの治療法(高気圧酸素治療、nutraceuticals[高栄養価
薬剤]、幹細胞治療、月見草オイルなど)には、用いるにあたっての肯定否定双方のエビデンスが不十分であり、
多くはこれに関連したリスクを伴う。愛するものを救う方法を渇望する家族は、信頼性の高いエビデンスに裏
打ちされた治療介入法が少ないため、たとえエビデンスがないとしても、このような治療を追い求めがちにな
ることがしばしばである。回復初期に観察された改善は介入した治療に関連したものか自然回復によるものか
を特定することに一定の困難さがあり、患者家族に治療の有効性について説明することはさらに込み入ったも
のになる。 

Level B 臨床医は治療の有効性に関する現存のエビデンスには限界があり、エビデンスに裏打ちされない治
療介入が及ぼす危険と害の可能性について家族に助言すべきである。

妥当性が立証されていない治療について話し合う場合、臨床医は、患者や介護者がしばしば極度の不
安と脆弱の中にあることを心に留めつつ、個別の治療についての予測される利益とリスク、そして提
示された治療介入に関する不確実さのレベルなどについて、エビデンスに基づいた情報を提供すべ
きである。 

臨床医は、回復の早期に観察される改善は特定の治療介入によるものか自然回復によるものかの判
別をつけるのは、多くの場合困難であることを家族に告げるべきである。 

小児患者群への推奨 

推奨 16 

論拠 
遷延性意識障害の成人例に適応されたものと同じ採用基準では、エビデンスを有する小児の遷延性意識障害の
診断についての研究は確認できなかった。小児特有のエビデンスが存在しない中、外傷性または低酸素/虚血
性意識障害の小児例に対しても、成人患者群への診断における推奨を適応し、診断向上のための混乱した状態
の治療、診断評価を行うに先んじて覚醒度を上げることの重要性、正当性が高く信用のおける標準化動作評価、
継続的評価の実行、などに取り組むことは合理的であろう。 

Level B 臨床医は、遷延性意識障害の小児への診断の正確さを高めるために、混乱した状態を治療し、診断評
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価を行う前に覚醒状態を上げ、(小児に標的を特化した)正当性が高く信頼のおける標準化動作評価を
用い、継続的評価を実行すべきである。

推奨 17 

論拠 
小児における意識障害の自然歴は明確にされてない。遷延性意識障害の小児においては、外傷に起因する場合、
回復のチャンスはより高い可能性があるとされているが、それは外傷後自律神経障害を伴わない場合で、外傷
後過高熱を伴った場合は予後不良となり得る。小児の意識障害群の予後に関するそのほかのエビデンスは渉猟
範囲では得られなかった。 

Level B 臨床医は遷延性意識障害の小児の自然歴と予後はまだ不明確であり、これまでのところ、この群の患
者をより正確に診断するような評価法は確立されていないことを、家族に告知しなければならない。

推奨 18 

論拠 
この系統的レビューには治療に関して小児群を登録した研究は認められず、治療介入で効果が指摘できたのは
成人(16 歳から 65 歳)意識障害に対するアマンタジンのみであった。ある一つの頭部外傷症例に対するアマン
タジン使用の後ろ向き症例対照研究ではこの治療を受けた小児例の9％で副作用を生じたと報告されているが、
この研究では方法論的事項が治療結果に制限を与えている。 

Level B 臨床医は遷延性意識障害の小児においては確立された治療が存在しないことを家族に伝えるべきで
ある。 
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