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連携ネットワーク勉強会 開催報告

－１－

令和元年8月30日（金）にリハビリテーション・

精神医療センター講堂にて第11回あきた認知症・

高次脳機能障害連携ネットワーク勉強会を開催

しました。本会は大仙・仙北地域の認知症や

高次脳機能障害者を支援するネットワークを

構築し、勉強会や症例検討会等の活動を通して

顔の見える連携を図るとともに、予防、診断、治療、

ケアの技術向上を図ることを目的として年1～2回

勉強会を開催しております。

今回は高次脳機能障害をテーマに講話と症例

報告を行い、40名の参加がありました。アンケート

では「各職種の専門性、役割など症例を通し理解

につながった」「利用者の有無にかかわらずリハ職

への相談ができる体制があれば、介助する家族や

介護職も心強いと思った」などたくさんのご意見を

いただきました。そこで、症例報告の概要について

紹介します。

『全盲と失語症を呈した重症頭部外傷の１例』

副病院長 笹嶋 寿郎
全盲と失語症の重複した障害では晴眼失語症者

以上に活動量やコミュニケ－ション（意思伝達）

が著しく制限されており、意思伝達手段の確保、

代替手段を用いた適切なコミュニケ－ション援助

が重要とされています。今回、健常者が重症頭

部外傷後に全盲と失語症を呈した1例を経験し、

意思伝達が極めて困難な症例において多職種

により多面的なアプロ－チを行っているので紹介

します。

症例：35歳、男性、右利き。X年6月 ゴミ収集の

仕事中に頭部を収集車のゲ－トに挟まれて受傷

し、A病院にドクターヘリで担送されました。担送

時、意識レベルは半昏睡（Japan Coma Scale

(JCS): 100、Glasgow Coma Scale (GCS):

E1VtM5）、両眼失明で、頭部CTで両側開放性

頭蓋骨骨折および脳挫傷があり，緊急に両側頭

蓋内血腫除去、内減圧および外減圧術が行わ

れました。受傷6日後に気管切開術が行われ、

翌日から頭蓋内圧亢進に対してバルビツレート

療法が1週間にわたり行われました。意識レベル

は徐々に改善して両側頭蓋形成術、胃瘻造設が

行われ、気管切開は閉鎖され、9月に当センター

リハビリテーション科に転院しました。リハビリ

テーションは経口摂取獲得、身体機能維持、生活

リズム確立を目標として行われ、11月には全介助

で経口摂取可能となり、B病院に転院しました。
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しかしながら、12月には不穏、興奮、大声、夜間

せん妄がみられ対応が困難となり、当センター

認知症診療部に転院しました。当科転院時、

両眼失明、全失語、聴覚失認、左半側空間無視、

左半側身体失認を認め、神経心理学的検査は

全盲、全失語のために困難でした。MRI T2強調

画像で脳挫傷を反映する高信号域が両側側頭葉

（特に右側で頭頂側に広範に進展）にみられまし

た（図1）。脳のシナプス活動を反映する脳血流

SPECTでは画像統計解析（3D-SSP)で右側頭

頭頂葉、左側頭葉の血流低下を認めましたが、

左ブロ－カ野および左頭頂葉の血流低下はみら

れませんでした（図2）。

本症例は視神経損傷による全盲があり、形態

学的（MRI)および脳機能（脳血流SPECT）画像に

基づく神経基盤からは感覚性および伝導性失語、

聴覚失認が示唆されました。一方，残存する脳機能

としては運動機能と触覚があり，言語機能では

音韻系処理を担う上縦束（SLF）と発話の実行に

関わる前頭斜走路（FAT）の温存が示唆され（図3）、

発話障害の改善が期待されました。記憶の分類

と脳の機能局在の関連では非陳述記憶に分類

される手続き記憶が線条体と関連し、運動技能

や習慣の習得に重要とされています（図4）。

最近では手続き記憶の脳内ネットワ－クモデル

として大脳皮質（前頭葉および頭頂葉）－線条体

ループが提唱され、技能としての長期保存には

小脳の関与も指摘されています。本症例は画像

所見では線条体、前頭葉、頭頂葉、小脳の損傷

を認めず，手続き記憶の残存が示唆されました。

以上から、運動機能、触覚、手続き記憶といった

残存機能を活用したリハビリテーションを計画し、

ADL向上と介助量の軽減を目指しました｡多職種

アプローチにより生活リズムが確立され、代替手段

による意思疎通方法の増加に伴い、精神状態も

安定し、ADL向上と介助量の軽減が得られました。

最近では発語量が増加し、短文により意思表出

できる場面もあり、残存した脳機能および脳の

可塑性に基づく神経ネットワ－クの再構築による、

更なる機能改善が期待されます。
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『胃瘻抜去可能だった重症頭部外傷の１例
～摂食嚥下機能の視点から～』

嚥下のメカニズムは、一般的に図1に示すような

5期モデルで説明されます。口腔期以降は反射で

あり不随意に進みますが、先行期と準備期は随意的

であり意識レベルや認知機能の影響を受けます。

今回提示した症例は急性期病院で胃瘻造設術を

行い、受傷から4.5ヵ月たったところで当センターに

おいて嚥下機能検査を行いました。内視鏡検査

及び嚥下造影検査の結果、口腔期以降に問題なく

リハビリテーション科医師 境 梨沙
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正常嚥下であるものの先行期に障害が認められ

Gr.7（図2参照）との判定でした。嚥下評価を行う

までは胃瘻からの経管栄養を行っていましたが、

Gr.7＝食形態を工夫することで3食経口摂取可能な

レベルであり、直接訓練を開始してやがて完全

経口摂取に移行しました。胃瘻抜去術を行ったのは

発症から9.5ヵ月たった時期のことでした。

介助が必要であればAをつける（例：４A）

藤島のグレード
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『全盲と失語症を呈した重症頭部外傷例における理学療法』

受傷7ヵ月後、当センターへ2回目の入院をした

時期から理学療法を担当させていただきました。

1回目の入院時と同様に全盲と失語症により

意思疎通が困難でした。苛立つことが多く自分の

要求を大声で訴えるなど精神状態が不安定で

した。観察上、顔は常に右側を向いており左半身

への関心が少なく声や音に対して反応がありま

せんでした。幸い運動麻痺はなく右手足の感覚

機能は残存しており一部介助での起立動作や

後方介助歩行は可能でした。しかし、ご本人は

動作のタイミングや運動方向が分からないため、

介助量は多く予想外の動きで転倒・転落の危険性

が高かったため抑制帯を使用する時間が長い

状態でした。

適応を十分考慮した上で、必要な栄養投与ルート

としての胃瘻造設を行うことはリハビリテーション

の観点からも理にかなっていると言えます。また

胃瘻があるからと放置せず、嚥下評価を行って

経口摂取にトライし胃瘻抜去を行った医療的

判断も非常に有意義だったと考えます。

胃瘻造設は倫理的問題の検討が欠かせない

という側面があります。それを踏まえて嚥下評価

で安全に経口摂取できる方法が確認できれば、

「食べる」というQOLの向上をめざすことができます。

患者のQOL改善のために胃瘻という選択肢が

あること、正しい情報（胃瘻のメリット・デメリット）

を広く啓蒙していきたいと考えます。

理学療法士 菅井 康平

理学療法では右手足の感覚を頼りに外部環境を

認識させ手の添え方や環境調整を行い起立・歩行

の介助量軽減を目標に訓練を開始しました。

訓練時間を認識させるために訓練室来室時に

訓練開始の合図として着帽し冷水での手洗いを

行い、終了時は脱帽し温水での手洗いを行いま

した。

訓練内容の一例として起立・着座の介助アプ

ローチをご紹介します。起立の合図は手で膝を

撫で、体を前屈方向に手を引き腰が上がったら

手を前上方へ誘導しました。着座は膝裏を椅子

の座面端に当て椅子を認識させてから着座しま

した。この起立・着座方法を何度も繰り返し動作

定着を目指しました。
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日本静脈経腸栄養学会のガイドラインでは

「経腸栄養は静脈栄養に比べて生理的であり、

消化管本来の機能である消化吸収、あるいは

腸管免疫系の機能が維持されることが挙げられる」

とされています。

また経皮内視鏡的胃瘻造設術ガイドラインでは

その他の条件があるものの「経腸栄養を行う期間

が4週間以上である」場合胃瘻造設の身体的適応

があるとしています。

本症例は胃瘻造設により栄養状態の改善、

全身状態の安定化が図られリハビリテーションが

順調に進み経口摂取可能になったと考えられます。

上記のガイドラインでも述べられている胃瘻の
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介助方法は他職種へ周知し動作方法を統一しま

した。歩行機能の改善に向けて後方への傾きを

修整するために介助での早歩きを行い前方への

体重移動を意識させました。さらに、立位バランス

改善を目的とした階段昇降練習を行いました。

訓練中に突然立ち上がり歩いてしまうことや座って

欲しい時に拒否するなどの行動が見られました。

何かしらの意思表示だと思いましたが、欲求に

十分対応できないと易怒的になり興奮することも

ありました。受傷1年2ヵ月後、精神状態が徐々に

落ちつき、抑制帯の使用が減り見守りで椅子に

座って過ごせるようになりました。起立・歩行の

介助量は軽減し慣れた環境であれば伝い歩き

ができるようになりました。

本症例のように意思疎通が困難な場合、行動を

介した訴えや要求を周囲の人々がどのよう認識

し対応するか重要であると感じました。

そのためには、日々の変化を多職種で情報共有し

各職種の専門性を活かして連携することがより

大切であると感じました。

『全盲と失語症を呈した重症頭部外傷例
に対するADL介助量軽減に向けた作業療法』
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『全盲と失語症を呈した重症頭部外傷患者における看護』
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受傷で全盲と失語症、高次能機能障害など

重度の障害を後遺した患者は、受傷約7ヵ月後

に不眠と大声、不穏などの精神症状の悪化で

当センターへ再入院となりました。障害の特徴

から、どの医療機関においても意思疎通は困難

でADL全介助量レベル、予測できない行動や

不潔行為もあり危険防止と清潔保持のために

身体拘束が必要な状態でした。入院後は安全で

安楽な日常生活援助を心がけ、精神症状を観察

しながら、ADL向上に向けて看護展開しました。

日々の援助場面で患者の反応や情報を看護師

や多職種で共有し、効果的なアプローチを繰り返し

行ったことにより、以下の通りADL向上を図る事

ができました。

①排泄のアプローチにより排泄パターンを獲得し

全失禁状態から尿意や便意を訴え立ち上がり

誘導で排泄する事が多くなりました。（図1）

②食事のアプローチにより全粥、刻みの食形態

からおにぎり、副食一口大にアップし、食器や

食事の配置を統一することで自力摂取が可能に

なりました。（図2, 3）

③食後に歯ブラシのタッチングを繰り返し行い

手続き記憶の再生で歯磨きができるようになりま

した。（図4）

④多職種連携などにより歩行、食事、排泄の

部分でADLが向上し、身体拘束軽減につながり

患者のQOL向上につながりました。

この症例を通して、患者の障害の重症度にとらわ

れずに、患者や家族の思いに寄り添って、些細な

反応や変化を情報共有し、アプローチする事の

重要性と多職種が専門性を発揮して関わり、

連携できれば効果的に患者の残存機能を引き

出すことができるのではないかと感じました。
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