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地域で生活する高次脳機能障害者とその家族への追跡調査 

～健康関連 QOL尺度(SF-36v２®日本語版)、参加評価スケール(CIQ日本語版)、 

介護家族負担感尺度(FCS)を用いて～  

               

永田 俊二¹⁾ 若松 孝典¹⁾ 南 翔耶¹⁾ 植村 健一²⁾瀬戸口 佳史¹⁾松本 秀也³⁾  

有村 公良³⁾ 大勝 秀樹³⁾ 

 

1）医療法人三州会 大勝病院 リハビリテーション部 

2）鹿児島第一医療リハビリ専門学校 作業療法学科 

3）医療法人三州会 大勝病院 脳神経内科 

 

Ⅰ．はじめに 

 本院において我々は、脳血管障害や頭部外傷等により高次脳機能障害を呈した対象者と

その家族に関わる機会に遭遇する。 

高次脳機能障害者の退院後の生活については、綿森ら１）は、高次脳機能障害を持つ事例

では制度上、長期にわたるセラピストの同一事例への対応が困難であるために、経過や予

後の予測を見据えた対応に課題がある。また、野々垣２）は、当事者や家族が地域生活に移

行するにあたり、入院期間よりも退院後の生活時間が長く、命がある限り継続されること

から、本人の目標やニーズ、身体状況や周囲の取り巻く環境なども常に変化し続けるなか

で、その時々に支援が必要とされる場合があると述べているように、地域で生活する高次

脳機能障害者と援助する家族が、退院後どのような日常生活を送っているかについて追

跡調査することは、本院における急性期、回復期、生活期における目標指向的な介入の

あり方を検討することに有意義と考え、さらに適切な退院前支援に役立つことも期待さ

れる。 

このことから今回、高次脳機能障害を呈した対象者とその家族の退院後の生活状況を

把握する目的にて調査を実施した。 

 

Ⅱ．対象 

本院回復期リハビリテーション病棟入院時に、診断医より高次脳機能障害ありと診断を

受け、発症後１年以上経過した基準を満たす者を対象とした。基準の選定に関しては、蜂

須賀ら 3）の研究基準を編用した。本研究の基準を表 1に示す。 

 

Ⅲ. 調査方法・内容 

対象者として設定した条件を満たす対象を過去の診療記録情報から推定し、診察や外来

リハビリ受診時などに面会機 

会を設け、研究計画書による書面と口頭にて研究の趣旨を説明し、後日研究参加への同意

を確認し同意が得られた者を対象とした。 
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主調査内容として、退院後の健康関連 QOL を測定する目的で MOS 36‐Item Short-Form 

Health Survey（以下，SF-36v2🄬🄬日本語版）、退院後の地域参加状況を把握する目的で

Community integration Questionnaire（以下，CIQ日本語版）、退院後の介護負担感を把握

する目的で Family Caregiver Burden Scale（以下，FCS）を調査した。 

なお、聞き取りは作業療法士による個別の聞き取りで実施し、対象者の一般情報などの

情報を院内の診療記録から収集した。調査した情報の項目に関しては表２に示す。

(1)SF-36ｖ２®日本語版 

尺度として、過去 1 週間の状況を知ることが出来るＳＦ-３６ｖ2🄬🄬日本語版（アキュー

ト版）を用いた。SF-3６に関して、福原ら４）は、さまざまな目的にて使用でき、世界中で

最も普及し、十分なデータが蓄積されているものと述べている。調査は自己記入方式や電

話聞き取り式、面接式のいずれかの方法で可能であり、結果は国民標準値との比較が可能

である。また、身体機能（以下，ＰＦ）、日常役割機能【身体】（以下，ＲＰ）、体の痛み

（以下，ＢＰ）、全体的健康感（以下，ＧＨ）、活力（以下，ＶＴ）、社会生活機能（以下，

ＳＦ）、日常役割機能【精神】（以下，ＲＥ）、心の健康（以下，ＭＨ）の 8 つの下位尺度項

目からなり、これらを 3 種類に要約した３つのコンポ―ネント・サマリースコアとして、

身体的健康（以下，３ＰＣＳ）、精神的健康（以下，３ＭＣＳ）、役割社会的健康（以下，

３ＲＣＳ）を算出することが可能となっている。 

これらの特長から退院後の生活の質の水準を一般人との比較にて把握し、高次脳障害を

持つ当事者にも適応しやすいと判断し評価尺度として選択した。 

(2)CIQ日本語版 

Barry Willer博士らによって開発され、2001年に増田ら５）によって翻訳された CIQ日本

語版を用いた。家庭統合サブスケール（10 点満点）、社会統合サブスケール（12 点満点）、

生産性サブスケール（7 点満点）の 3 つの因子から構成され、総合得点 29 点満点であり、

得点が高いほど参加の状況が良好であることを意味する。 

脳外傷障害者の社会的不利を評価する目的で作成され、ICF の「参加」の評価スケール

として支持されていることから今回の調査に用いることとした。 

(3)介護家族負担感尺度（FCS） 

坪井ら 6）によって開発され、自宅で生活している障害を持った方と同居もしくは別居と

いう環境において、生活場面を支援している方を対象とした主観的負担感を計測する目的

として作成された評価表である。10 項目からなり、総合点の得点が多いほど介護負担感が

高いことを意味する。 

在宅介護者の介護負担感に関する尺度として信頼性や妥当性が報告されており、簡易的

に評価することができることから今回の調査に用いることとした。 

 

Ⅳ.分析方法 

(1)SF-36ｖ2🄬🄬日本語版 

Web 版スコアリングシステムを用いて８つの下位尺度の国民標準値との比較、３つのコ

ンポ―ネント・サマリースコアの国民標準値との比較、同居者の有無による８つの下位尺
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度、３つのコンポーネント・サマリースコアの比較(Mann-Whitney U検定)をおこなった。 

（２）ＣＩＱ日本語版 

ＣＩＱ日本語版ガイドブック記載のスコア換算表を用いて３つのサブスケールと総合点

を換算し、性別による総合点、３つのサブスケール間比較(Mann-Whitney U 検定)、失語

群・非失語群における総合点、３つのサブスケールの比較をおこなった。 

（3） 介護家族負担感尺度（FCS） 

FCS 評価マニュアルを用いて総合点を算出し、総合平均や発症年数別（１年以上３年未

満【以下，Ⅰ群】、３年以上５年未満【以下，Ⅱ群】、５年以上【以下,Ⅲ群】に分け発症年

数別における比較をおこなった。 

すべての検定は危険率 5％以下を有意水準とした。なお、本研究は本院倫理審査委員会

の承認を得て実施した。 

 

Ⅴ．調査結果  

調査対象として、計 22 名【男性 11 名（40 代 1 名、50 代 2 名、60 代 3 名、70 代 3 名、

80 代 2 名）、女性 11名（30 代 1 名、40 代 1 名、50 代 3 名、60代 4 名、70代 2 名）】、平均

年齢 63.2±12.0歳より調査結果が得られた。 

要介護度においては、要介護 2 が 6 名(27％)と多く、医療保険が 8 名(36％)であった。

居住形態は配偶者と 2人暮らしが 13人(59％)と多く、独居は 5名(23％)であった（表 5）。

転床回数 1 回 20 名(91％)と 1 回が多く、退院先と調査時生活先ともに自宅 22 名(100％)と

自宅生活者が多く、退院後のリハビリ継続有無においては、継続ありが 20 名(95％)と継続

ありの割合が多かった。継続内容として通所リハビリ・外来リハビリそれぞれ 6 名(24％)

と多く、リハビリ頻度(回/週)として 1 回/週６名(27％)が多かった。疾患別分類や麻痺の

分類、高次脳機能障害分類に関しては表 3・4に示す。 

（1）SF-36v2🄬🄬日本語版 

対象全体における８つの下位尺度の国民標準平均値との比較では、すべての下位尺度項

目で国民標準値よりも高かった。３つのコンポーネント・サマリースコアの国民標準値と

の比較においては､３ＰＣＳ値が 28.1点と国民標準値より低かった(図 1)。同居者の有無

による比較では PF値で有意差がみられた(図 2)。 

(2）ＣＩＱ日本語版 

性別による因子間比較では、男性では生産性統合が高く、女性は CIQ(総合)、家庭統

合、社会統合で高かった。男女別間の CIQ(総合)、家庭統合、社会統合、生産性統合では

すべてにおいて有意差はみられなかった。失語症有無での総合・3つの因子の比較におい

ては、非失語群において全ての項目で下回る結果であった(図 3)。 

(3)FCS 

平均 17.4点(最大 40点，最小 10点)、群比較においては正常群 11名(65％)、軽度群 5

名(29%)、重度群 1名(6%)であった。発症年数別においてはⅠ群平均 17.5点、Ⅱ群平均

13.6点、Ⅲ群平均 19.6点であり、Ⅲ群の 5年以上の群において高い結果であった(図 4)。 
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Ⅵ．考察 

SF-36v2🄬🄬日本語版では、対象全体における８つの下位尺度全項目において国民標準値よ

りも高く、3 つのコンポーネント・サマリースコアの国民標準値との比較において、３Ｐ

ＣＳ値 28.1 点と国民標準値より下回った。PCS 結果について堤 7）は、年齢，要介護度，主

たる介護者などが影響した。若くして要介護となった者では身体的機能への執着が強く、

機能面での不満足感がみられると述べており、先行研究よりも平均年齢が低かった点や要

支援・要介護者の割合が 14名/22名中(63.6%)と多かったことも要因として考えられる。ま

た、同居者の有無による比較では PF値で有意差がみられた。要因として、堤 7）は介護者の

いない高齢者では PCS が最も高く、誰にも頼れない存在であることが自助努力のためにも

身体的健康を高く維持させていることが伺えると述べており、要因として PCS に影響する

PF値で有意差がみられたと考えられる。  

ＣＩＱ日本語版においては、すべての項目で有意差はみられず、鈴木ら 8）の日本人健常

者を対象とした先行研究より低いという結果であった。また、非失語群においてすべての

項目で下回るという結果であった。失語のある人の参加に関して大畑ら 9）は、総合得点

（生産性を除く）、下位尺度の（家庭統合）（社会統合）において、失語群が一般群よりも

有意に低く、失語のある人は一般人口群に比し参加の制約があることが示されたと報告し

ており、本調査と相違がみられた。要因としては平均年齢（失語群平均年齢：59.8±12.4

歳，非失語群平均年齢 67.9±8.85 歳）による年代別 CIQ の影響 8）が考えられる。FCS にお

いては正常群が多いという結果であったが５年以上のⅢ群で平均が高かった。要因として、

鈴木ら 10）は介護期間や睡眠時間、介護負担感が高くなる傾向や精神的健康が悪化する傾向

が認められたと報告しており同様の要因が考えられる。 

 

Ⅶ．結語 

今回の主調査から、高次脳機能障害者への身体機能を要因とした QOL 低下、失語症をは

じめとする高次脳機能障害による社会参加低下、援助する家族の長期的な介護負担感への

支援を退院前体制として整えていくことが重要と考える。 
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表 1 対象基準・除外基準 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表２ 調査内容 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

【対象基準】
①高次脳機能障害として，記憶障害，注意障害，遂行機能障害，社会的行動障害，左半側空間
無視，失行症，失語症を呈した患者
②①により，日常生活の制限や社会生活に制約がある患者
③事故や疾病の事実が確認できる患者
④MRI またはCTにより客観的に器質的病変を確認できる患者
⑤主な原因疾患として，外傷性脳損傷，脳血管障害，低酸素脳症，脳炎後後遺症，ウェルニッ
ケ脳症などとする．
【除外基準】
①高次脳機能障害を生じても，診断時期に回復し，日常生活や社会生活に制約がない患者　　　
②認知症を呈した患者，またはそれに準ずる疾患を呈した患者
( アルツハイマー型認知症，血管性認知症，レビー小体型認知症，前頭側頭型認知症，その他)
③失語症が重度にて意思疎通が難しく，評価聴取が難しい患者
④意識障害のある者
⑤重度障害( 寝たきりまたは全介助) の者
⑥精神心理的要素の大きい状態( 心的外傷後ストレス障害，神経症，うつ病，その他）
⑦本人または家族に同意が得られなかった調査対象患者
⑧退院後経過不明であり調査研究の依頼ができなかった調査対象患者

 
 
 
 
 
 
 
 
 

【診療記録情報】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
疾患名(病型も含む）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
障害名(高次脳機能障害も含む）　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
当院入院までの転床回数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
発症からの日数(倫理審査承認日から）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
退院してからの日数(倫理審査承認日から ）                   　                                                              
当院退院後の生活先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【主調査内容】（※：生活場面を支援してもらっている方のみ聴取）　　　　　　　　　　　　　　　　
健康関連QOL尺度：SFー36v2🄬🄬日本語版（アキュート版）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
参加評価スケール：CIQ日本語版　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
介護家族負担感尺度：Family Caregiver Burden Scale（FCS）※                                                  　　　
【副調査内容】（独居の場合は患者本人に聴取。同居の場合は同意書同意家族へ聴取）　　　　　　　　
現在の年齢は何歳でしょうか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在の家族構成に当院入院時と変更がありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在の介護度は入院時の時と変更がありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在、リハビリを継続されていますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
退院後の活動として取り組まれていることがありますか？
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表 3 疾患分類 

 
 
 
 
 
 
 
 
表 4 麻痺分類・高次脳機能障害分類 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表 5 居住形態・要介護度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

大分類
（人数）

％
小分類

（人数）
％

脳梗塞 11 50 6 27

脳出血 10 45 10 45

アテローム血栓性脳梗塞 2 9

くも膜下出血 1 5 1 5

塞栓性脳梗塞 2 9

脳血栓 1 5

疾患名

 

人数 ％ 人数 ％

運動麻痺 あり 20 91 左片麻痺 9 41

なし 2 9 右片麻痺 12 55

四肢麻痺 1 4

人数 ％

高次脳機能障害（障害名） 注意障害 5 15

半側空間無視 7 22

失語 13 41

失認 1 3

失行 1 3

その他 5 16

＊重複も含む

 

人数 ％

居住形態 独居 5 23

配偶者と2人暮らし 13 59

子供世帯と同居 0 0

その他 4 18

要介護度
要支援１ 1 4

要支援２ 2 9

要介護１ 1 5

要介護２ 6 27

要介護３ 2 9

要介護４ 1 5

要介護５ 1 5

医療保険 8 36
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図 1 ８つの下位尺度，３つのコンポーネント・サマリースコアの国民標準値との比較 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 2 同居者の有無による比較 
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図 3 CIQ 総合・３つの因子（性別・失語有無別） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 4 FCS（総合・発症年数別） 
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皮質下性失語を呈した等位型タイプのバイリンガルの一症例 

 

打越 大貴１) 池上 敏幸１) 阿久根 宏昇１) 柳田 雅子１) 地原 千鶴 2） 

 

１）菊野病院総合リハビリテーション部 

２）菊野病院総合リハビリテーション科 

 

Ⅰ．はじめに 

バイリンガル失語症患者の言語能力回復については、Ribotの法則(早く習得した方の言語

からの回復)1）、Pitre の法則(日常よく使用している言語からの回復)2）、Minkowski の法則

(感情的な要因が強い言語からの回復)が提唱されている 3）。また、脳の一側化が完了するま

でに獲得した言語を第一言語、13歳以降に獲得した言語を第二言語と報告されている 4）。 

バイリンガル失語症患者は、第一言語が回復されずに、後天的に獲得された第二言語から

回復される例が多いと報告されているものもある 5）。 

今回、皮質下性失語を呈した等位型タイプのバイリンガル患者を担当した経験から、障害

メカニズムの分析を踏まえ、第一言語の回復要因について報告する。  

 

Ⅱ．等位型バイリンガルとは 

Weinreichのバイリンガル概念モデル（1953）より、 主に等位型、複合型、従属型の３つ

のタイプに分類される 6)。等位型バイリンガルとは、言語記号に別々の意味内容が対応し、

2つの言語を時と場所が異なった環境下で習得したタイプといわれている 6）。 

 

Ⅲ．症例紹介 

【一般的情報】50歳代 男性 右利き 【主訴】英語の先生に戻りたい。  

【診断名】被殻出血  【発症日】Z  【罹病期間】200病日 

【現病歴】Z日に学校で約 15分間の右半身のひきつけあり、その後、右上下肢に麻痺残存、

構音障害、尿失禁を認め、A 病院へ救急搬送となる。A 病院にて保存的、リハビリ加療を行

い、フォローC T、M R Iで血腫の拡大はなし。Z＋1ヶ月に回復期リハビリテーション目的

の為、当院へ入院となる。 【教育歴】高校の英語教師であり、中学生から数年間、留学経

験あり。 【神経心理学的所見】皮質下性失語、注意障害 

【バイリンガルタイプ】等位型タイプのバイリンガル 第一言語(日本語) 第二言語(英語) 

【神経学的所見】右片麻痺（Brunnstrom stage：右上肢Ⅲ,下肢Ⅲ,手指Ⅲ） 

 

Ⅳ. 神経放射線学的所見 

頭部 CT画像にて基底核レベルで左被殻から内包後脚に高吸収域を認め、側脳室体部レベル

で左放線冠に高吸収域を認める。 
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Ⅴ．言語聴覚療法初回評価（Z+１ヵ月） 

【神経心理学的検査】 

RCPM：32/36点,Token Test：141/167点と精神認知機能は保持している、標準失語症検査

（以下 SLTA）の結果を図２に示す。聴覚的理解は短文レベルより低下しており、呼称課題に

て英単語の表出がみられた。そのほか、語性錯語、「かど松」→「日本の正月のやつですよ

ね」と迂言症状がみられた。書字能力は仮名を中心に全般的に低下していた。 

SALA失語症検査（以下 SALA）の結果を図 3に示す。呼称課題にて英単語の表出を頻繁に認

めた。 

SLTA,SALAでの呼称の反応例を図 4に示す。SLTAでは「本」を[bˈʊk]、「犬」を[dˈɔːg]等、

SALAでは「船」を[ʃíp]、桃を[píːtʃ]等、呼称で英語の表出がみられた。 

【初回評価のまとめ】 

皮質下性失語を呈し、理解面では、日常会話場面で短文レベルまで保たれている印象であ

ったが、検査上は短文レベルにおいても成績の低下を認めた。表出面では、日常会話、課題

場面とも日本語の喚語困難が著明で、「呼称」課題のみ英単語の表出が頻繁にみられた。良

好なモダリティーとしては、英語・日本語の音読、英語の和訳があげられた。 

 

Ⅵ. 訓練経過 

Z＋1〜4ヶ月の訓練では遮断除去法や英単語の和訳・仮名書字課題を実施し、反応として

は高親密語にて英単語への置換を認めた。英単語の和訳・仮名書字課題は誤りなしに可能。

日常会話上にて喚語困難が著明であった。呼称での誤り方として「本」→「ブックホン」、

「飴」→「キャンディーアメ」、「果物」→「フルーツくく・・」等がみられた。Z＋5〜6 ヶ

月では呼称課題、英単語の和訳・仮名書字課題を中心に訓練を実施し、反応としては高親密

語、低親密語とも英単語への置換はほとんどみられない状態になり、日常会話上にて喚語困

難（軽度）がみられる程度であった。 

 

Ⅶ．言語聴覚療法最終評価（Z+6ヵ月） 

SLTAの最終評価を図 5に示す。呼称課題にて英単語の表出はみられず、日本語の呼称が可

能となった。また、書字についても書称や書き取りで改善がみられた。普段の様子としては、

日常会話での支障がみられなくなった。 

SALAの最終結果を図 6に示す。呼称課題にて英単語の表出はみられなくなった。 

 

Ⅷ．考察 

1）日本語の呼称が改善したことについて 

英単語の和訳-仮名書字課題とは英単語を見せ、英語で発音し、それを日本語に和訳し、日

本語で発音、書字してもらう課題である。小嶋らの認知神経心理学的モデル 7)より、本症例

は英単語の表出、語性錯語、迂言症状等の言語症状がみられた為、日本語の語彙選択のルー

トの弱さが推察された。 

犬の写真を見て[d’ɔ:g]と英語で音声表出するルート、dog という英語の文字単語を見て
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[inɰ]と日本語で和訳し、音声で表出するルートは日本語の呼称ルートと同じである。 

本症例は良好なモダリティーである英単語の和訳ルートを活用し、意味記憶から出力語彙

辞書への日本語の語彙選択、音韻選択が活性化したと考えられ、同時に、苦手であった、書

字のルートを課題で使用したことで、音韻の選択がより高まり、SLTA の書字の成績も向上

したものと推察した。種村は良好なモダリティーで反応を行うと、障害の強いモダリティー

での反応が促通される 8）と報告しており、遮断除去法の様に日本語の呼称をする前に英単語

の和訳仮名書字課題を訓練で実施したことで語彙選択が促通され呼称が改善されたと示唆

された。 

2）第一言語の回復要因について 

本症例の言語機能回復については Pitre の法則（日常よく使用している言語からの回復）

にあてはまり、第一言語に比べ、第二言語が保たれていた。その為、訓練にて早期から英単

語の和訳仮名書字課題を導入した。Fredmanらは訓練を実施した言語の訓練効果が、訓練を

行わなかった言語に般化がみられた 9,10,11）と報告している。また、Tan によるとバイリンガ

ル者に漢字とアルファベットを音読させた結果、言語経験に大脳皮質が順応していくことに

加え、第一言語で使用する認知神経下部組織を第二言語でも利用する 12）と報告している。

つまり本症例は、早期より第二言語（英語）を用いた課題を訓練に取り入れていたことで、

第二言語から第一言語への語彙リンク、両言語の概念リンクが活性化し、第一言語が回復し

たと推察された。 

 

Ⅸ．まとめ 

1）皮質下性失語を呈し、英単語の表出が頻繁にみられた等位型タイプのバイリンガル失語

の一症例について報告した。 

2）呼称の改善を目的に英単語の和訳-仮名書字課題を中心に訓練を実施してきた。その結果、

語彙選択が促通され呼称が改善した。 

3）バイリンガル失語症患者の言語機能回復には保たれている言語を早期から訓練に導入す

る必要性があると示唆された。 

4）早期より第二言語（英語）を用いた課題を訓練に取り入れていたことで、第二言語から

第一言語（日本語）への語彙リンク、両言語の概念リンクが活性化し、第一言語が回復した

と推察された。 
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                 図１ 頭部 CT 画像 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             図２ SLTAプロフィール（初回 Z＋1ヶ月―）      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3 SALA結果（初回 Z＋1ヶ月）   
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図 4 SLTA・SALAでの呼称の反応例   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
図 5 SLTA プロフィール（初回 Z＋1 ヶ月―）（最終 Z＋6 ヶ月―） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 6 SALA結果（初回 Z＋1ヶ月）（最終 Z＋6ヶ月） 
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脂肪塞栓症候群の２症例 

―高次脳機能障害との関連－ 

 

兒玉 千帆（ST）石原 禎人（ST）桑木 陸杜（ST）髙巣 暉子（ST）川路 史也（OT） 

竹下 聖將（OT）濵田 博文（MD） 

 

社会医療法人緑泉会 米盛病院 

 

Ⅰ．はじめに 

 脂肪塞栓症候群（fat embolism syndrome：以下 FES）は骨折，高度な軟部組織の挫滅を伴う外

傷，手術，熱傷や炎症などがきっかけとなり発症し，重篤な場合は全身諸臓器の脂肪塞栓により呼

吸障害や意識障害などの臓器不全をきたす疾患である．FESの診断基準として鶴田の診断基準¹⁾が

知られている．（図１） 

FESの日本国内における発症頻度は不明であるが，欧米文献によると全長骨骨折の 0.5～2％，骨盤

骨折を伴う多発骨折の 5～10％との報告がある²⁾．また，FESと高次脳機能障害の関係に関する報告

は散見する程度で明らかになっていない点も多い． 

今回，外傷に伴い FESを発症した 2症例を経験する機会を得た．FESと高次脳機能障害との関連を

経過を踏まえて報告する． 

 

Ⅱ．症例 

症例１：２０代男性 大学生 

【現病歴】 

20ⅩX年 Y月 Z日交通事故にて受傷．入院時のバイタルサインは安定しており，健忘も認めなかっ

た．画像検査にて右大腿骨骨幹部骨折，右第１～３指基節骨骨折，左第 1・2 中手骨骨折を認め，

同日創外固定術施行．頭部 CTにて頭蓋内出血は認めなかった． 

【経過】 

受傷 1日目，発熱，頻脈，低酸素血症出現し，Glasgow Coma Scale（以下：GCS）：E3V1M4と意識レ

ベル低下を認め，MRIの拡散強調（以下：DWI）画像にて両側大脳半球深部白質に散在する多発性の

高信号が確認された．（図２） 

鶴田の診断基準より点状出血と脳神経症状，低酸素血症，頻脈，発熱が該当し FESの診断．受傷 3

日目，2度目の整形外科手術実施し，受傷 7日目に人工呼吸器離脱．その際の意識レベルは GCS：
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E4V4M6 であり単純な指示へも誤反応を認め，見当識や記憶は曖昧な状態であった．受傷 9 日目に

意識障害は改善し，受傷 10 日目には見当識も正常化したが，記憶は曖昧な事があった．運動麻痺

は認めなかった． 

【高次脳機能評価】 

初期評価では，標準注意検査法（以下：CAT）でワーキングメモリーや作業処理速度に関連する項

目で一部 cut off 値を下回っており注意障害を認めた．その他の検査については，前頭葉検査

Frontal Assessment Battery（以下：FAB）で 17/18点，三宅式記銘力検査で有関係対語 9-9-10，

無関係対語 9-10，ウェクスラー成人知能検査（以下：WAIS-Ⅲ）で言語性 IQ124，動作性 IQ105，全

検査 IQ118であり前頭葉機能，記銘力，知的機能に関しては明らかな低下は認めなかった． 

最終評価では，CATの選択性注意機能・作業処理速度に関連する項目において低下を認め，注意機

能低下が残存した．記銘力はリバーミード行動性記憶検査（以下：RBMT）にて標準プロフィール点

24/24点，スクリーニング点 12/12点，知的機能は WAIS-Ⅲにて言語性 IQ144，動作性 IQ117，全検

査 IQ134と，さらなる改善を認めた． 

【症例 1の要約】 

FES発症直後，意識障害や見当識障害，記銘力低下等の高次脳機能障害を認めたが，経過とともに

改善し，最終的には軽度の注意障害が残存するのみとなった．整形外科治療目的にて受傷 90 日程

度で転院となったが，その後大きな問題はなく学生生活やアルバイトなどの社会復帰が可能となっ

た． 

 

症例２：４０代男性 電気工事士 

【現病歴】 

20ⅩX年 Y月 Z日，釣り中に転落して受傷．第 3腰椎破裂骨折，右大腿骨開放骨折を認め同日創外

固定術を施行．頭部 CTにて頭蓋内出血は認めなかった． 

【経過】 

受傷 1日目，意識レベル低下（GCS：E4V1M4）と両眼上転・四肢硬直する痙攣を認め，MRIの DWI画

像にて両側大脳半球深部白質に散在する多発性の高信号が確認された．（図３） 

鶴田の診断基準より，点状出血と脳神経症状，ヘモグロビン値低下，発熱が該当し FESの診断．受

傷 6日目，意識レベルの改善なく，誤嚥性肺炎発症し，気道保護目的に経口気管挿管．受傷 12日

目，第 3腰椎破裂骨折，右大腿骨開放骨折に対し整形外科的手術を施行し同日気管挿管抜管．受傷

20日目，GCS：E3V1M2と意識障害残存しており，反応は極めて乏しい状態であったが，受傷 40日

目には GCS：E4V4M6と日常会話が成立する程度となった． 

【高次脳機能評価】 
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初期評価では CAT で全項目 cut off 値を下回る結果となった．RBMT は標準プロフィール点 14/24

点，スクリーニング点 4/12 点であった．遂行機能障害症候群の行動評価（以下：BADS）は総プロ

フィール得点 13/24点，年齢補正標準化得点 75点，全般的区分は境界域であった．また、WAIS-Ⅲ

では言語性 IQ41，動作性 IQ29，全検査 IQ70であった．以上の結果より注意障害，記憶障害，知的

機能低下，遂行機能障害を認めた．また，この時期には意識障害は改善していたものの，家族に対

する被害妄想を訴えるなどの症状も生じていた． 

最終評価では，CATで選択性注意機能・作業処理速度・ワーキングメモリーに関連する項目におい

て低下を認め注意障害が残存した．動作性記憶 RBMTは標準プロフィール点 22/24点，スクリーニ

ング点 10/12点であり，遂行機能は BADSで総プロフィール得点 19/24点，年齢補正標準化得点 102

点，全般的区分は平均であった．知的機能は WAIS-Ⅲで言語性 IQ109，動作性 IQ113，全検査 IQ112

であり，記憶障害，遂行機能障害，知的機能低下については改善を認め正常範囲となった．また，

被害妄想的な発言は受傷 90日目頃には消失した． 

【症例 2の要約】 

FES発症後，意識障害が遷延化し，意識障害改善後も全般的な高次脳機能障害を認めた．また，被

害妄想的な発言も特徴的であったが受傷９０日程度で消失した．経過とともに高次脳機能障害の改

善を認め，退院時には軽度の注意障害が残存するのみとなった．自宅退院となり、てんかんのリス

クから自動車運転制限はあったが，職場の協力により復職が可能だった． 

 

Ⅲ．考察 

 今回，2症例ともに精神神経症状の予後は良好で，発症直後は注意障害を中核とした高次脳機能

障害を認めたが，経過とともに改善し，軽度の注意障害が残存するのみとなった．FESの予後に関

しては，呼吸不全を脱した症例は全例生存し，中枢神経系の予後は良好で全例社会復帰したとの報

告²⁾や高次脳機能障害に関しても，病前と同程度までの回復を認めたとの報告がある³⁾。このこと

から，先行報告の通り，呼吸不全を脱すれば，良好な予後をたどることが示唆された． 

 

Ⅳ．結語 

 FESと高次脳機能障害の関連に関しては，報告されているものが少なく，今後有効な治療や予後

予測を行う上でも，症例数を蓄積していくことが重要であると考えた．また，適切なデータを蓄積

していくためにも，高次脳機能の評価の選定や，実施時期の基準を設定する必要があると考えた． 

 

【文献】 

１）鶴田登代志：脂肪塞栓症候群－病態生理から診断，治療まで－．臨床麻酔 1986；10：1357-1363 
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大基準 

 1）点状出血（網膜変化も含む） 
 2）呼吸器症状および肺Ｘ線病変 
 3）頭部外傷と関連しない脳・神経症状 
中基準 
 1）低酸素血症（PaO2＜70㎜Hg） 
 2）ヘモグロビン値低下（＜10g/dl） 
小基準 
 1）頻脈  2）発熱  3）尿中脂肪滴  4）血小板減少 
 5）赤沈の促進  6）血清リパーゼ値上昇  7）血中遊離脂肪滴 

大基準２項目以上または大基準１項目と中小基準４項目以上で確定診断 
大基準０項目、中基準１項目、小基準４項目で疑症 

図1 鶴田登代志の臨床診断基準¹⁾ 

  

 

 

 

 

 

図２ 症例１のMRI ＤWI画像 

 

 

 

 

 

 

 

図３ 症例２のMRI DWI画像 
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くも膜下出血術後に続発した脳梗塞, 外水頭症により 

多彩な前頭前野症状をきたした 1例 

 
牧野隆太郎 1,2, 町田明理 1, 谷口歩 1, 花谷亮典 2 

 

1. 慈愛会 今村総合病院 脳神経外科  

2. 鹿児島大学大学院医歯学総合研究科 脳神経外科学  

 

【まえがき】くも膜下出血(SAH)は, 罹患者の約半数が死亡もしくは昏睡状態に至る予後不良な疾

患である. 超急性期を生存できた場合も, 続発する脳血管攣縮や水頭症により様々な神経学的症

状をきたしうる. SAHの術後経過中に遅発性脳虚血および外水頭症による高次脳機能障害をきたし

た自験例について, 考察し報告する.  

 

【症例】元来 ADL自立した 77歳男性. Day X, 畑仕事中をしていたところ, 12時頃より突然の後

頸部痛を自覚した. 帰宅し休息するも嘔気, 会話が成り立たない様子を妻に指摘され, 頭部精査

目的に近医を受診した. 頭部 CTにて SAHを指摘され当科紹介搬送となった. 来院時は Japan Coma 

Scale (JCS) I-2の見当識障害, 頭痛, 嘔気を認めた. 頭部 CTで脳底槽, 右シルビウス裂に厚い

SAH を認め, CT Angiography (CTA)で左内頸動脈-後交通動脈瘤(後方向き, 15×7mm)を認めた 

[Fig. 1a, b]. 再破裂予防目的に開頭クリッピング術を施行した. 問題なく手術は終了し, 術後

頭部 CTで明らかな新規出血, 梗塞巣は認めなかった. また, 新規神経学的脱落症状は来さなかっ

た. Day X+1 より遅発性脳虚血予防管理として, 輸液負荷, エリル, オザグレル投与を開始した. 

有害事象なく離床は順調に進んでいたが, Day X+9に突如として運動性失語が出現した. 頭部 MRI

で左下前頭回眼窩部を中心とする新鮮梗塞を認め [Figure 2a, b], 血管評価目的に施行した脳血

管撮影では, くも膜下血腫量の多い右側優位に中大脳動脈領域の攣縮所見を認めた. 左前頭葉の

梗塞巣に一致した血管狭窄, 閉塞は明らかでなく, ファスジル塩酸塩動注などは施行せず終了し, 

前述の点滴加療に加えエダラボンを使用した. リハビリテーションを継続の上, Day X+33に当院

リハビリテーション科へ転科となった. 失語症, 注意障害, 脱抑制等に対しリハビリテーション

を行なわれ, 症状の改善を認めていたが, 次第に活気低下, 語想起困難が出現した. 頭部 CTで硬

膜下水腫の増大を指摘され, くも膜下出血後の外水頭症が疑われた. 内水頭症への移行を待って

腰椎-腹腔 (L-P) シャント術を検討する方針としていたが, 外水頭症の拡大および神経所見の増

悪を認めたため, 症状緩和目的に Day X+97に穿頭ドレナージ術を施行した. ドレナージ術後より

覚醒の改善を認め, MMSE, HDS-Rの点数は上昇へ転じた. また, 失語症状に関しては, 標準失語症

検査プロフィール(STLA), Screening Test for Aphasia and Dysarthriaはそれぞれ改善傾向とな

った [Figure 3]. 一方で, 脱抑制 (易怒性, 性的逸脱行動) が顕在化し, 病棟管理上問題となる

エピソードを複数回認めた. 傾眠, 言語障害等は改善しており, ご家族と協議の上自宅退院の方

針となった. 外水頭症に関しては, 今後は症状, 画像の経過観察を行い, 内水頭症へ移行した際
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は L-Pシャント術等を検討する方針となった.   

 

【考察】前頭葉が司る高次脳機能に関しては, 鉄道建設中の事故後に性格変化, 社会生活の破綻

をきたした Phineas Gage の例が広く知られる. 後の解析で Gage には下前頭回眼窩部と前頭極を

中心とする損傷を認め, 高次脳機能における前頭前野の関与については現在までに様々な研究が

行われている 1). 古典的な言語中枢のモデルは, 下前頭回三角部・弁蓋部の Broca野, 上側頭回後

半部の Wernicke野, およびこれらをつなぐ弓状束とされる. 近年は, PETや functional MRI, 拡

散テンソル画像を用いた Tractography等の技術進歩により様々な機能局在, 神経ネットワークの

解明が進んでいる. 言語野に関しては上縦束(SLF)・弓状束(AF)による音韻処理系, 下前頭後頭束

(IFOF)による意味処理経路, 補足運動野と下前頭回・中心前回下部を結ぶ前頭斜走路(FAT)による

発話駆動系など, 広範な皮質・白質領域の関与が指摘されている 2). 本患者は SAH後の遅発性脳虚

血により, 左前頭前野に限局する梗塞巣・運動性失語をきたした. Broca野を含む急性期脳梗塞が

運動性失語に関連することは広く知られている. しかし, Broca野に限局した脳梗塞で運動性失語

が永続しないこと 3)や, Broca野の損傷を有さない運動性失語の症例 4)などが報告されている点は

興味深く, Broca野は必ずしも運動性失語と一対一対応する領域ではなく, 損傷を受けた後も機能

再編による代償機構が働く情報処理系統であることが示唆される. 本症例においても経過中に症

状は改善傾向を認め, 流暢性の低下は残存するものの社会生活へ復帰可能な状態となった.  

本患者における 2つ目の問題点として, 脱抑制 (易怒性, 性的逸脱行動) が挙げられる. 脱抑制

の機序には下前頭回眼窩部が多く関与することが指摘されている 5). 扁桃体で喚起された情動を

眼窩部が制御しており, 眼窩部の機能低下が他者への共感力低下, 衝動性の上昇, 社会性・モラ

ルの低下をきたすとされる 6). 解剖学的に下前頭回眼窩部の障害は外傷性脳損傷に因る頻度が高

く, 外傷性脳損傷後に攻撃性や刺激性を示す例は 7 割に及ぶとされる 7). 一方, サルを用いた実

験では, 眼窩部皮質のみの機能停止で情動行動障害は起こらず, 近傍を走行する線維の障害が脱

抑制の原因とする報告もある 8). 本例において, 左下前頭回梗塞後の外水頭症によって maskされ

ていた脱抑制症状が, 外水頭症解除後に顕在化したものと考察している. 開頭術後に硬膜下腔が

開大する頻度は 1-5%程度とされ, 文献上は”硬膜下水腫”, “外水頭症”などと記述されている. 

また, その予防に術中のくも膜形成が有用であると報告されている 9). SAH に対する開頭術後の

硬膜下腔開大は多くが脳室拡大と関連しており, 単純な硬膜下水腫でなく外水頭症の機序である

ため, シャント術による治療反応性が高いとされる 10). 本症例では現時点では単回のドレナージ

に留めているが, 脱抑制を顕在化させないためにシャント術を見送ることが妥当であるかの判断

は難しく, 今後の外来フォローアップで方針を検討してゆく予定である.  

 

【結語】くも膜下出血発症後に続発した遅発性脳虚血および外水頭症により, 特異な症状経過を

示す症例を経験した. 下前頭回三角部・弁蓋部は運動性失語を, 眼窩部は脱抑制症状に関与する

が, いずれの局在も症候と一対一対応する場合は稀で, 損傷後のリハビリテーションによる機能

再編が期待される. 脳神経外科領域では血管障害, 腫瘍, 外傷など様々な症例で前頭前野領域が

治療対象となり, 術前後やリハビリテーション後の詳細な評価を要する.  
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【図表】 

Figure 1: 頭部単純 CT で脳底槽, 右シルビウス裂に厚いびまん性くも膜下出血を認める (a). CT Angiography で左

内頸動脈-後交通動脈分岐部に後方向き, 15×7mm の動脈瘤 (白矢印) を認める (b).  

 

Figure 2: 拡散強調画像 (DWI) で左前頭葉眼窩部に急性期虚血性変化を示唆する高信号を認める (a, 白矢頭). 同

部位に一致して FLAIR の高信号を認め, 24時間以上経過した脳梗塞を示唆する (b, 白矢印). 脳血管攣縮の評価目的

に脳血管撮影を施行した. 右総頚動脈撮影で右中大脳動脈遠位部から末梢にかけて広範な血管攣縮所見を認め (c, 

黒矢頭), 右シルビウス裂に多いくも膜下血腫と矛盾しない所見であった. 左総頚動脈撮影において, 左前頭葉眼窩

部の梗塞巣に一致した血管狭窄および血管閉塞所見は指摘できなかった (d).  

 

Figure 3: 入院中の高次脳機能評価および頭部 CT経過. くも膜下出血術後, 左下前頭回の遅発性脳虚血により運動

性失語, 注意障害を発症した. その後のリハビリテーションにより失語症状, Frontal Assessment Battery (FAB) 等

の改善を認めていたが, 術後 2-3ヶ月後の経過で活気低下, 認知機能低下, FAB低下を認め, 頭部 CT で外水頭症の進

行が指摘された. Day X+97 に硬膜下腔ドレナージを行い認知機能の改善を認めたが, 脱抑制, 性的逸脱行動が顕在化

した.  
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セイリエンスネットワークの不全が疑われた右島皮質損傷の一例 

 

有川瑛人 1），原口友子 1），窪田正大 2），有馬美智子 3） 

 

1)医療法人玉昌会 加治木温泉病院  

総合リハビリテーションセンター 

2)鹿児島大学大学院 保健学研究科  

3)鹿児島大学病院 リハビリテーション科 

 

Ⅰ．はじめに 

 島皮質は，内受容感覚（interoception）の神経基盤として知られる部位である．内受容

感覚とは，心拍，血圧，呼吸，消化管といった身体内部の生理的な情報の感覚を指し，身体

の恒常性と関与する．島皮質は，身体の恒常性をモニターし，身体が恒常状態から逸脱した

際，主体に内受容感覚を生じさせる上で重要な役割を担う 1)． 

また島皮質前部は，帯状回前部と強い機能的結合があり，セイリエンスネットワークを構

成する．セイリエンスネットワークは，外界の刺激あるいは自分自身の内的な刺激のなかで

際立ったものを検出し，適切な行動反応を生成するために必要な脳内ネットワークへ切り替

える役割を担っている 2)．このように，近年の脳イメージング研究の発展に伴い，島皮質の

機能が明らかにされつつあるが，神経心理学的にみると，島皮質に限局した脳損傷は稀であ

ることから 3)，その症候はよくわかっていない． 

今回われわれは，脳梗塞によって島皮質に比較的限局した病変を来たしたのち，内受容感

覚ないしセイリエンスネットワークの機能不全が疑われた症例を経験したので報告する． 

 

Ⅱ．症例 

【症例】60歳代，男性．大卒． 

【病名】心原性脳塞栓症 

【現病歴】X 日に構音障害，左片麻痺が出現し，A 脳神経外科に救急搬送された．右中大脳

動脈領域に梗塞巣を認め，心原性脳塞栓症の診断で t-PAが施行された．X +20日，B病院に

おいてリハビリテーション（リハ）を行い，X +85日に自宅へ退院したが，高次脳機能障害

が残存していたため，X +97日より当院外来リハ開始となった． 

【既往歴】非弁膜症性心房細動，潰瘍性大腸炎，緑内障，2型糖尿病． 

【画像所見】X + 29日の MRI FLAIR画像を示した（図 1）．右島皮質，右前頭弁蓋，右側頭

弁蓋，右頭頂弁蓋，右放線冠に高信号域を認めた． 

【神経学的所見】Brunnstrom Stageは上肢Ⅵ，手指Ⅴ，下肢Ⅵであった．感覚障害は，左下

肢軽度鈍麻を認めた．ADLは自立していた．機能的自立度評価法の総合得点は 117/126であ

った（運動：91/91，認知：26/35）． 
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Ⅲ．評価 

1．神経心理学的検査 

全般的知的機能として，Mini Mental States of Examination 25/30点，ウェクスラー成

人知能検査（WAIS-Ⅲ）の全検査 IQ 98（言語性 IQ 115，動作性 IQ 76），コース立方体組み

合わせテスト IQ 65であった．注意は，Trail Making Test（TMT） Part - A 77秒，TMT 

Part-B 261 秒，Symbol Digit Modalities Test 達成率 26％であったのに対し，Paced 

Auditory Serial Addition Task の正答率は，2 秒 55％，1 秒 32％とカットオフを上回っ

た．記憶は，リバーミード行動記憶検査の標準プロフィール 18/24点，スクリーニング 8/12

点であった．遂行機能症候群の行動評価の区分は「境界域」であった．図形トレース課題は

215mmで，カットオフを下回った（カットオフ：359mm）．なお，本報告は，加治木温泉病院

の倫理審査委員会の承認（483）を得ており，発表に関して症例本人の同意を得た． 

 

2．本症例の特徴的な症状 

1）体感温度の異常 

 症例は「病気をしてから体温調整ができなくなった」と訴えた．訓練中も落ち着きがなく

着座し続けることができなかった．室温が「暑い」，「寒い」と繰り返し訴え，言語療法室内

を歩き回ったり，室温が適温になるよう空調のリモコンを繰り返し操作した．これはリハ室

に限らず，自宅でも同じような状況にあった． 

 

2）極度の易疲労性 

 リハ目的で通院しているにも関わらず，リハを全く行えないほどの強い疲労感をしばしば

訴えた．特徴的なのは「病気をしてからおかしい．リハビリでなんとかしないといけない」

と病識をうかがわせる発言がある一方で，来院するだけで疲弊し，終始リハ室の机に顔をう

ずめることもあった．一時期は，思うようにリハを進めることができなかった． 

 

3．内受容感覚の評価 

 内受容感覚の評価として，Heartbeat tracking task4) を実施した．Heartbeat tracking 

task とは，一定時間の間に何回自身の脈拍を感じられるかを問う課題である．課題中，被

験者には，手や首などに触れて脈拍を測定することは禁じ，自身の体に注意を向けるだけで

脈拍を捉えるよう求める．手順として，25 秒，30 秒，35 秒，40 秒，50 秒の 6 種類の時間

間隔の測定をランダムに行い，各施行の Accuracy を算出した．Accuracyとは，「実際の脈

拍−カウントした脈拍」/「実際の脈拍」を算出し，その値を「1」から減算した値である．

結果，Accuracy は，25秒「0.33」，30秒「0.81」，35秒「0.36」，40秒「0.33」，45秒「0.83」，

50秒「0.65」，平均「0.55」であった．このように値が時間間隔によって変動する傾向にあ

り，内受容感覚の低下が疑われた． 

 

Ⅳ．考察 

 本症例は，右島皮質を中心とした領域を損傷したのち，「体感温度の異常」，「極度の易疲
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労感」など，身体の恒常性と関連がある症状を示した．以下では，これらの症状の機序につ

いて考察する． 

右島皮質前部は，内受容感覚の中枢神経基盤であることが指摘されている．たとえば，

Critchleyら（2004）5)は，fMRI中，心拍に合わせて音を提示し，「自分の心拍に同期してい

るか」を判断させて，その際の脳の活動領域を分析した．結果，右島皮質の活動や容積と心

拍同期判断の正確さが関連していたことから，右島皮質の前部は内受容情報と外受容情報を

統合する役割を担うと結論している． 

 また島皮質前部はセイリエンスネットワークを形成し，身体の恒常性を維持するのに不可

欠な機能を担う．セイリエンスネットワークにおいて島皮質前部が果たす主な役割は，「感

覚のモニタリング」機能である．すなわち，内受容感覚と強く関連し，身体の変化を感知す

る 1)．その機能が不全を来すと，本症例が呈した「体感温度の異常」が出現する可能性があ

る．室温の変化に身体状態をうまく適応させて恒常性を保つには，内臓や自律神経活動を含

む身体内部の状態をモニターし，恒常状態を調整する必要がある．このモニターに失敗すれ

ば，室温にうまく適応できず，環境に順応できない可能性がある．つまり，本症例の場合，

島皮質の損傷によって内受容感覚の機能不全を来たしたことで，内受容情報の感知が適切に

機能しなくなり，その結果として「体温調整ができず，落ち着きがない」状態に至った可能

性があると考える． 

 また，島皮質前部の役割の一つとして，恒常性を維持するために「主観的な」疲労感を生

じさせる中枢性疲労理論 6)が提唱されている．この理論によれば，島皮質前部は，身体の疲

労を感知した際，主体に「主観的な」疲労感，すなわち中枢性疲労を生じさせる役割を担う

という．つまり，本症例が呈した「極度の疲労感」も，内受容感覚のモニターがうまく機能

しないことと関連している可能性が示唆される． 
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I. はじめに 

脳卒中や頭部外傷などの脳損傷者は、社会復帰に際して自動車運転再開を希望することが多い。

安全な運転の実行には運転技術も大切であるが、注意や遂行機能、記銘力などの高次脳機能も必要

である。 

今回、前頭葉の脳損傷者に対して、注意を必要とする交差点においてさらに二重課題を追加した

場合の、ドライビングシミュレーター運転中の脳活動について、機能的近赤外分光法 (fNIRS) を

使用して測定した。 

 

Ⅱ. 症例及び方法 

   症例は、当院回復期病棟に入院した右前頭葉に脳損傷のある男性 2 名である。検査の方法はド

ライビングシミュレーターを運転し、右折、左折時の場面とさらに二重課題として暗算を追加した

時の脳活動を前額部に装着した fNIRS で測定するものである（図 1）。主要評価項目は、酸素化ヘ

モグロビン（oxy-Hb)濃度である。また、当科で行なっている自動車運転に関連するスクリーニン

グ検査（以下スクリーニング検査）として、TMT – A, B、レイの複雑図形（模写、直後再生）、仮

名拾いテスト、コース立方体テストも行なった 1）。 

 今回用いたドライビングシミュレーターは、DS-nano［(株)アストジェイ製］にて独自のシナリ

オを作成したもので、交差点での右折、左折の指示（音声と矢印のアイコン）に従い、運転するも

のである。（図２(a), (b)） 

二重課題は、右折、左折時に音声提示される暗算の答えの正誤について、ボタンを押して解答す

るものとした。（例えば「70＋３＝73」は正しいので○のボタン、「54＋３＝60」は間違いなので×

のボタンを押す。）（図２（c）） 

今回前頭葉の脳機能測定用の 16チャンネルの携帯型 NIRS装置（スペクトラテック社製）を使用

した（図３）。プローブの下段の中央を国際 10―20法の Fpzに合わせて装着し、前頭前野の脳血流

を中心に測定した（図４）。 

 解析は事象関連デザインとし、交差点の一時停止線の手前でトリガーを設け、酸素化ヘモグロビ

ン測定値をトリガーの位置でベースライン補正後、20 秒間の 5 回分のデータを加算平均し、酸素

化ヘモグロビン濃度の変化がどのチャンネルに見られたか、二重課題なしの左折、右折時、二重課
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題ありの左折、右折時で解析した（図５）。 

 

Ⅲ. 症例提示 

症例１ 60歳代、男性、右利き 

【病名】右前頭葉脳梗塞 

【障害名】左片麻痺、脱抑制、注意障害 

【現病歴】X年 8月に脳梗塞を発症し、左片麻痺、脱抑制、注意障害など出現。頭部 MRI にて右前

頭葉に信号変化あり（図６）。リハビリ目的で 10月当科へ入院。その後 T字杖と短下肢装具にて歩

行自立し、ADLも入浴以外自立。脱抑制、注意障害も改善が見られていた。 

退院後の自動車運転再開の希望あり、ドライビングシミュレーターでの運転評価を施行した。 

【退院時のスクリーニング検査：（ ）内は自動車運転の適否判断】 

TMT-A : 57秒（不可）、TMT-B 136秒（可）、Reyの図 : 模写 36点 （可）、直後再生 28点（可）、

仮名ひろいテスト: 92.5%（可）、コース立方体テスト: IQ98.9（可）であり、TMT-A以外は運転可

の判定であった。 

【fNIRS】 

 二重課題無しの場合、両側前頭前野の脳血流の増加が見られた。二重課題ありの場合では、暗算

で誤答が見られ、左折、右折時共に両側前頭前野の脳血流がさらに増加していた（図７）。 

 

症例 2  50歳代、男性、右利き 

【病名】右前頭葉脳腫瘍術後 

【障害名】注意障害、記憶障害 

【現病歴】X 年 6 月意識消失発作あり、A 病院へ救急搬送された。頭部 MRI にて右前頭葉の脳腫瘍

と診断され、7 月当院脳神経外科にて開頭腫瘍摘出術施行（図８）。術後リハビリ目的で 8 月当科

へ転棟。注意障害、記憶障害、歩行障害が見られた。その後歩行、ADL自立した。注意障害、記憶

障害も改善が見られていた。 

【退院時のスクリーニング検査：（ ）内は自動車運転の適否判断】 

TMT-A  43秒（可）、TMT-B  51秒（可）、Reyの図 : 模写 33点 （境界）、直後再生 22点（境

界）、かなひろいテスト: 59%（不可）、コース立方体テスト: IQ 93（可）であり、Rey の図は境界

領域で、仮名ひろいテストは不可という判定であった。 

【fNIRS】 

 二重課題なしの場合は脳血流の変化はあまり見られなかった。二重課題ありの右折時には両側の

前頭前野の脳血流の増加が見られた（図９）。 

 

Ⅳ. 考察 

右前頭葉の脳損傷患者では、交差点で二重課題を加えると、両側前頭前野の脳血流の増加が見ら

れた。 

運転時には、特に右側の前頭葉、頭頂葉、左側の側頭頭頂葉の役割が重要であると言われている
2）。二重課題の実行時には、限られた神経資源が必要量に応じて分配されるが 3）、その際に前頭前

野背外側部（DLPFC）にある中央実行系が重要な役割を果たす。また DLPFC は予測的活動としての

機能も持つ 4）とされている。右前頭葉の脳損傷患者ではより注意を高めるため、両側前頭前野の活
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動を動員しているのではないかと思われた。 

 

Ⅴ. まとめ 

ドライビングシミュレーター運転時において、交差点などの注意のより必要な場面での脳血流を、

fNIRSを使用して右前頭葉の脳損傷後の患者で測定した。その結果、右前頭葉の脳損傷患者で、両

側前頭前野の脳血流の増加が見られた。脳損傷者が運転中に二重課題を行う状況になると、容量に

限りのある注意の分配を行う前頭前野に負荷がかかるため、運転能力の低下につながる可能性があ

る。 

 

 謝辞：本研究の一部は科研費（18K10677）により行われた。 
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図１実際の検査場面

右折、左折の指示あり

（ a ）
( b )

( c ) 

図２ ドライビングシミュレーターについて

解答用ボタン



図3 fNIRS（スペクトラテック社 ホームページより）

図4 fNIRSのプローブについて
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図５ 解析について

図６ 発症時の頭部MRI(FLAIR)
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図７ 症例１のf N I R Sの結果
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図8 手術後の頭部CT
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図９ 症例２のfNIRSの結果
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鹿児島県における失語症者向け意思疎通支援者養成事業の活動報告 

 

竹中恵太 1)2)、原口友子 1) 

 

 

1）（一社）鹿児島県言語聴覚士会  

失語症支援者養成委員会 

2）垂水市立医療センター 垂水中央病院  

 

 

Ⅰはじめに 

失語症は人間のコミュニケーション能力全般の障害であり、脳梗塞、脳出血などの脳血管

障害や脳腫瘍、頭部外傷、炎症などによる言語野の損傷によって生じる後天性の言語障害の

一つである。思考や概念を言語記号に置き換えることや言語記号を解読して意味を理解する

ことが難しくなり、「聴く」「話す」「読む」「書く」が障害される。しかし、運動麻痺などと

比較して外部から障害の存在が分かりにくいという障害特性のため、医療、福祉、保健、社

会的認知などのあらゆる分野で対策が遅れてきた 1-2)。 

失語症のある人（以後、失語症者）は全国に約 20～50 万人いると推計されており、発症

年齢は 50歳代が約 4割と最多で、60歳代が 24％、40歳代が 15％であり、20歳代～50歳代

の働き盛りに発症した人が 6割以上を占める 3)。しかしながら、発症後に復職可能な者はわ

ずか 8％という実態調査の結果 4)からもわかるように、就労支援、生活訓練等の各サービス

について、失語症の特性に配慮したサービスや社会生活を円滑に営むため必要な支援措置等

は不十分な状態である。また、障害等級においても言語機能喪失で等級 3 級が上限であり、

言語障害以外の障害により身体障害者手帳を取得している者と比べ、失語症者で障害の重症

度の高い等級の障害者手帳を持っている比率が極めて低いとされており、受けられるサービ

スも限られている 1-2)。このような環境下での生活となるため、経済的な問題や社会生活の

問題、上手く伝えられないことの焦燥感や復職できないことでの挫折感、家族以外とのコミ

ュニケーションを避けるため引きこもりがちになるなど、言語機能に障害を負うだけでなく、

派生する様々な問題に直面する 4-6)。 

この様な厳しい状況下でも失語症に焦点を当てた施策はほとんど行われてこなかったが、

障害者総合支援法の見直しを契機に意思疎通支援の側面で失語症者に焦点が当てられるこ

ととなった。 

 

Ⅱ失語症者向け意思疎通支援者養成事業について 

障害者総合支援法の項目の 1つである「手話通訳等を行う者の派遣その他の聴覚、言語機
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能、音声機能その他の障害のための意思疎通を図ることに支障がある障碍者等に対する支援

の在り方」を見直す過程において、失語症者に意思疎通という側面で困難があるということ

がようやく認識され、意思疎通支援という側面から適切に対応することが可能となった。そ

の結果、国は失語症者の自立と社会参加を図るため、「失語症のある人とのコミュニケーシ

ョンについて、一定の知識と技能を有し、失語症のある人を支援する者」を養成する失語症

者向け意思疎通支援者養成事業を開始した。失語症者向け意思疎通支援者養成事業は、障害

者総合支援法に基づき実施されており、養成や派遣は地域生活支援事業で行われている。 

（図 1） 

「養成」は、自治体が養成講習会を開催し、 講習会への「講師派遣」を都道府県言語聴

覚士会が行う。養成後の「支援者派遣」は、自治体がコーディネートから実施までを行う流

れとなる。 

派遣の基本的な支援内容として、外出支援や交通機関利用援助、会議等への同席、同病者

とのコミュニケーションの場での援助、公共施設利用援助、買い物・娯楽施設利用援助など

の支援が対象として挙げられている 7)。 

養成カリキュラムは必修科目と選択科目から構成されている。失語症者向け意思疎通支援

者の定義は、必修科目を受講し都道府県による認定を受けた者となっている。必修科目の到

達目標は「失語症者との１対１の会話を行えるようになり、日常生活上の外出場面において

意思疎通の支援を行えるようになる。」としている 7)。必修科目は、講義 12時間、実習 28時

間の 40 時間で構成されている。講義では、失語症概論や失語症者の日常生活とニーズ、支

援者とは何か、支援者の心構えと倫理、コミュニケーション支援技法、外出同行支援、派遣

事業と支援者業務、身体介助方法を学ぶ。実習では、コミュニケーション支援実習 18時間、

外出同行支援実習 8時間、身体介助実習 2時間を行い、直接失語症者と接しながら会話支援

技術や身体介助技術の向上を図る。 

 

Ⅲ県内の取り組み 

鹿児島県においても H30 年度よりくらし保健福祉部と県言語聴覚士会との協議を開始し、

くらし保健福祉部担当者の失語症への理解を深めるため、失語症者のリハビリ場面の見学等

も行った。R１年度には、失語症者を取り巻く環境の現状を把握すべく、県内の失語症者と

言語聴覚士を対象に実態調査を行った。そして、R２年度より失語症者向け意思疎通支援者

養成講習会を開催した。講習会で講師となる言語聴覚士は、県言語聴覚士会が募集し、県が

推薦することで、日本言語聴覚士会が主催する指導者研修を受講することができる。鹿児島

県では、R3年度までに 11名が指導者研修を受講している。 

1. 実態調査 

言語聴覚士が在籍する 143施設に、用紙記入式でアンケートを送付した。質問項目は、言

語聴覚士に対し、2018 年の一年間に関わった失語症者数や養成事業実習への協力可否など

7問、失語症者に対し、発症時の年齢や身体障害者手帳の有無と等級、最近 1週間の外出頻

度、発症後の外出頻度、支援者派遣の利用希望など 10問であった。回答は 66施設、219 名

の言語聴覚士、175 名の失語症者から得られた。アンケート結果より、失語症者数は 66 施
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設の言語聴覚士が関わった 1,462名であり、この数値をもとに全国の失語症者数を参考に県

内の失語症者数を推定すると 3,168名となった。失語症発症時の年齢は 50代（24％）と 60

代（33％）で半数以上を占めた。1週間の外出頻度では週に 1・2回（24％）とほとんどしな

い（33％）で半数以上を占めた。発症後の外出頻度では、減った方が 82％を占める結果であ

った。これらは全国失語症友の会連合会が実施した失語症の人の生活のしづらさに関する調

査 3)と類似した結果であった。 

2. 講習会 

実施主体は鹿児島県、運営主体は鹿児島県言語聴覚士会が担い、10月末から 3月までの 5

カ月間で 9日間に分けて実施した。R2年度、R3年度とも受講者は 10名ずつであった。COVID

－19 の影響や感染対策のため思うように参加できない受講者も多く、2 年間で 11 名の修了

者にとどまっている。実習の協力者となる失語症者は、1日に 3～6名の参加であった。（表

1）場所は、かごしま県民交流センターで実施した。講習会受講者の職種は幅広く、志望動

機も「失語症となった家族とのコミュニケーションのため」「今の仕事に活かせる知識・技

術のため」「失語症に興味」など様々であった。（図 2） 

 

Ⅳ今後の展望 

支援者養成、派遣、交流の場といった 3つの視点から今後の展望について述べる。 

支援者養成では、養成講習会において鹿児島市以外の市町村での派遣を見据えた支援者の

増員や、感染症対策とより安全安心な外出同行支援実習が可能となるよう時期の検討を行っ

ていく。 

派遣事業は今年度から開始となるため、くらし保健福祉部や身体障害者福祉協会と連携を

強化しながら、手始めに交流の場への派遣や失語症者と支援者のマッチングを行っていく。 

当事者の交流の場については、定期的に各地で開催することで失語症者への広報や支援者

とのマッチングを行い、将来的には当事者の主体的な交流の場である友の会の設立に繋げた

いと考えている。 

解決すべき課題はまだ多いが、これまで施策として焦点の当てられることがほとんどなか

った失語症者の意思疎通支援という側面に、ようやく適切に対応する可能性ができた機会を

逃さずに、今後も養成や派遣といった具体的な施策を継続していくことが重要であると考え

る。 
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図 1 失語症者向け意思疎通支援者養成事業の枠組み 

 

表 1 講習会関連の実数 

 

図 2 コミュニケーション支援実習の様子 
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表1 講習会関連の実数 
 

年度 受講者 申し込み 修了者 協力者 指導者 

令和2年度 10名 10名 4名 3～6名 8名 
 

令和3年度 
 

10名 
 

13名 7名 

令和2年度受講者：6名 

令和3年度受講者：1名 

 

3～6名 
 

12名 

 

 

 

 

 
 

図2 コミュニケーション支援実習の様子 


