


32　新たに提唱された高次脳機能障害と今日的重要性

Point

●	高次脳機能障害には，失語，失行，失認，地誌的障害，視空間認知障害などの古く
から知られた巣症状と，新たに提唱された主に広汎性脳損傷で起こる記憶障害，注
意障害，遂行機能障害，社会的行動障害がある。

●	新たに提唱された高次脳機能障害は，「外見からはわかりにくい」障害であり，看過
されやすく，それにより社会的不利益をまねく危険性がある。一方，早期診断とリ
ハビリテーションプログラムにより改善が期待できる。

●	高次脳機能障害は，国際生活機能分類（ICF）に適したモデルであり，ポジティブな
行動支援により，障害があっても生活機能を向上させ，日常生活・社会生活の自立
をめざすことができる。

■ �古くから知られた高次脳機能障害と 
新たに提唱された高次脳機能障害

高次脳機能障害には，古くから知られたものと新たに提唱されたものがある（表1）。古

くから知られた高次脳機能障害は，失語，失行，失認，地誌的障害，視空間認知障害など

であり，主に大脳皮質機能障害であり，脳出血や脳梗塞などの局所性脳損傷に伴う巣症状

として発症する。一方，新たに提唱された高次脳機能障害は，記憶障害，注意障害，遂行
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表1　新たに提唱された高次脳機能障害

①古くから知られた高次脳機能障害
•失語
•失行
•失認
•地誌的障害
•視空間認知障害　など

②新たに提唱された高次脳機能障害
•記憶障害
•注意障害
•遂行機能障害
•社会的行動障害

局所性脳損傷
脳出血や脳梗塞が原因の
ことが多い

広汎性脳損傷
頭部外傷やくも膜下出血
が原因のことが多い
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機能障害，社会的行動障害（感情障害，性格変化など）であり，びまん性軸索損傷やくも

膜下出血など広汎性脳損傷が原因のことが多い。新たに提唱された高次脳機能障害は，高

次脳機能障害診断基準1）における主要症状である（☞第1章4参照）。学術的な定義として

の高次脳機能障害は古くから知られたものと新たに提唱されたものの両者を含むが，近年

では単に“高次脳機能障害”といった場合，新たに提唱された高次脳機能障害を指すことが

一般的である。

■ 高次脳機能障害の今日的重要性

古くから知られた高次脳機能障害は特有の神経症候を呈し，医療・福祉現場で比較的発

見されやすいのに比べ，新たに提唱された高次脳機能障害は症状が多彩で，「見えない」，

「外見からはわかりにくい」障害である。そのため急性期病院のみならず，リハビリテーシ

ョン専門病院においても適切な診断がなされず看過されていることがある。退院後や復職

後に初めて，適切な日常生活や社会生活能力に欠けていることや，適切な就労能力が欠如

していることを指摘され，発見される場合がある。高次脳機能障害の看過は，その後に家

庭崩壊，失職，経済的損失など多くの社会的不利益を生じる結果をまねく危険性がある（図

1）。一方で高次脳機能障害は，適切な診察や行動観察，画像診断，神経心理学的検査によ

り診断可能であり，さらに早期から計画されたリハビリテーションプログラムにより改善

が期待できる障害である。

医学の発展により重症の脳損傷患者が救命でき，自宅に退院し，さらに社会に復帰する

機会が増えてきている。こうした点が高次脳機能障害の今日的重要性の所以である。

図1　高次脳機能障害における社会的不利益
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Point

●	重症頭部外傷では前頭葉を中心とした神経ネットワークが広範囲に損傷され，前頭
葉機能障害による高次脳機能障害が後遺しやすい。

●	頭部外傷に伴う高次脳機能障害者では，運動障害や言語障害は軽度で，外見から異
常が検知されにくいことがある。

●	頭部外傷に伴う前頭葉損傷により，認知障害以外に，脱抑制，衝動性，自発性の低
下など，精神面・情動面での症状がみられる。

■ 頭部外傷と高次脳機能障害

救急医療の進歩により重症頭部外傷患者が救命され，社会に復帰する機会が増加してい

る。その中で身体障害は軽いが，「言われたことをすぐ忘れる」，「同じ作業が長く続かな

い」，「誰かが指示しないと何もできない」，「突然，人が変わったかのように怒り出す」と

いった認知機能や精神機能の障害を後遺する一群が存在する。彼らが頭部外傷後の高次脳

機能障害者である。

頭部外傷に伴う脳損傷は，局所性脳損傷と，びまん性（広範性）脳損傷に大きくわけら

れる（☞第3章2参照）。重症頭部外傷では両者が混在する場合がほとんどであり，共通し

て前頭葉に損傷をきたすことが多く，前頭葉を中心とした神経ネットワークが損傷され

る。特にびまん性軸索損傷に代表されるびまん性脳損傷では神経ネットワークが広範囲に

損傷され，高次脳機能障害が後遺することが多い。重症頭部外傷では，一次性損傷として

の外力による直接的な脳損傷（表1）に加え，頭部外傷後に起きる頭蓋内出血や脳浮腫の増

大，頭蓋内圧亢進，低血圧，低酸素などの頭蓋内および頭蓋外（全身性）因子に伴う二次

性損傷（表1）が時間経過とともに増悪することがあり，予想外に重篤な障害が後遺するこ

とがある。

第3章　頭部外傷による高次脳機能障害

頭部外傷による高次脳機能障害の特徴1
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■ 頭部外傷に伴う高次脳機能障害の特徴

東京都が1991（平成11）年度に行った高次脳機能障害者実態調査では，頭部外傷後に

は，①記憶障害，②行動と情動の障害，③注意障害，④失語症，⑤遂行機能障害の順に

高次脳機能障害が後遺し，一方，脳血管障害後には，①失語症，②注意障害，③半側空

間無視，④記憶障害，⑤行動と情動の障害の順に認められた（表2）1）。つまり，頭部外傷

が原因の場合は記憶障害，行動と情動の障害，注意障害が主要症状となり，脳血管障害が

原因の場合と比較して失語症は多くないことが特徴である。

東京医科歯科大学（現・東京科学大学）が，患者団体である日本脳外傷友の会との共同研

究として行った全国規模のアンケート調査がある2）。家族による日常生活活動・社会活動の

評価として，運動項目は「市街地移動」を除き，比較的高い能力が維持されていた（図1）2）。

一方，認知項目では「問題解決」，「記憶」，「情緒」，「障害の自覚」，「就労能力」，「見当識」，

表1　頭部外傷における一次性損傷と二次性損傷

一次性損傷 二次性損傷

頭蓋内因子 頭蓋外（全身性）因子

•頭部軟部組織損傷
•頭蓋骨骨折
•頭蓋内血腫
•脳挫傷
•びまん性軸索損傷
•脳裂創

•脳虚血
•急性頭蓋内圧亢進
　脳浮腫，脳腫脹
　脳ヘルニア
　二次的出血
•脳組織の低酸素
　直後てんかん
　脳血管攣縮
•頭蓋内感染

•低酸素／低血圧／高体温
•貧血（出血性ショックを含む）
•高炭酸ガス血症
•低血糖状態
•DIC／MOF／SIRSなど

DIC：disseminated intravascular coagulation（播種性血管内凝固），MOF：multiple 
organ failure（多臓器不全），SIRS：systemic inflammatory response syndrome（全身性
炎症反応症候群）

表2　高次脳機能障害の症状と頻度

頭部外傷 脳血管障害

•記憶障害
•行動と情緒の障害
•注意障害
•失語症
•遂行機能障害
•失行症
•地誌的障害
•半側空間無視
•失認症
•半側身体失認

58.8％
43.7％
41.2％
36.1％
34.5％
13.4％
10.9％
10.1％
9.2％
3.4％

•失語症
•注意障害
•半側空間無視
•記憶障害
•行動と情緒の障害 
•遂行機能障害
•失行症
•半側身体失認
•失認症
•地誌的障害

62.6％
27.4％
22.4％
19.0％
14.7％
12.3％
10.2％
6.2％
4.9％
4.3％

（文献1より引用）
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Point

●	頭部外傷はアルツハイマー病の危険因子になることがある。特に認知予備力が低下
した高齢者においては，軽度の頭部外傷でもそのリスクが高まる危険性がある。

●	軽度であっても頭部外傷を繰り返すことで，慢性外傷性脳症と呼ばれる認知症を遅
発性に発症する危険性がある。

■ 頭部外傷とアルツハイマー病

頭部外傷後の高次脳機能障害は，自然経過やリハビリテーションによりある程度改善

し，受傷後数カ月～1年で障害はほぼ固定する。しかし，一部の症例では遅発性に退行性

障害であるアルツハイマー病（Alzheimer’ｓ disease：AD）を発症することがある。

疫学研究において頭部外傷の既往は，AD発症の危険因子のひとつとされている。米国

で行われた前向きコホート研究において，45～65歳の約14,000人を長期間（中央値25

年）追跡調査したところ，頭部外傷の既往は，認知症発症の有意な危険因子であった（ハ

ザード比1.44）1）。既往が1回の人は認知症を発症するリスクが既往のない人に比べて25

％高く，2回以上の人はリスクが2倍以上となり，回数依存性に認知症発症のリスクを高

めることが報告された1）。Lancet誌の認知症委員会からの報告書（2024年版）では，頭

部外傷の既往は，青年～中年期における認知症の危険因子に関する人口寄与危険割合（そ

の因子が真に関連して発症した者の割合）が3％であり，糖尿病（2％）や高血圧（2％）と同

程度であった（表1）2）。

アミロイドβ（Aβ）やタウなどの異常蛋白がADの発病や進行に関与することが知られ

ており，頭部外傷とAβ病理の関連は以前より注目されてきた。受傷1日以内の早期に開

頭手術が施行された症例の約1／3において損傷脳にAβ沈着がみられ，さらに受傷4時間

～2.5年後に死亡した患者の剖検脳において約30％の症例でAβ沈着が認められることが

報告された3）。一方，受傷後3年以上生存した患者の剖検脳ではAβ沈着はほとんど認め

られず，受傷後急速に発現・沈着したAβが，徐々に排泄される機序が存在すると考えら

れる。

これまで脳内には老廃物を排出するためのリンパ機能を担う構造が存在しないとさ

第3章　頭部外傷による高次脳機能障害

アルツハイマー病と慢性外傷性脳症5
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れてきた。 しかし近年， 脳内の老廃物の排泄の働きを担うグリンパティックシステム

（glymphatic system）と呼ばれるクリアランスシステムの存在が，ADをはじめとする

様々な退行性疾患の発症に関わることが知られている4）。グリンパティックシステムは，

グリア依存性の排出経路であり，髄液が動脈周囲を流れる際に血管を取り囲むアストロサ

イト・エンドフィート上に存在するアクアポリン4（aquaporin-4）と呼ばれる水輸送チャ

ネルを介して吸収され，間質液と混ざって老廃物とともに静脈周囲腔へ流れ，その後リン

パ管へと排泄される（図1）。

図1　グリンパティックシステム

老廃物
（アミロイドβ）

アクアポリン4

動
脈

脳脊髄液

静
脈

脳脊髄液

神経細胞
（ニューロン）

グリア細胞
（アストロサイト）

グリア細胞
（アストロサイト）

表1　認知症の危険因子

危険因子 人口寄与危険割合

若年期
（18歳未満） 短い教育歴 5％

青年～中年期
（18～65歳）

聴力低下
高LDLコレステロール血症
抑うつ
頭部外傷 ➡
運動不足
糖尿病
喫煙
高血圧
肥満
過剰飲酒

7％
7％
3％
3％
2％
2％
2％
2％
1％
1％

高齢期
（66歳以上）

社会的孤立
大気汚染
視力障害

5％
3％
2％

人口寄与危険割合：その因子に関連して認知症が発症した者の割合
� （文献2より作成）
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卒中者が復職を目標にする場合は，介護保険を利用することなく，障害者総合支援法にあ

る訓練系・就労系のサービスを選択する例が多い。担当のケアマネージャーや主治医はこ

の点を指導する必要がある。厚生労働省も「介護保険制度にはないサービスは総合支援法

のサービスが利用可能である（平成19年3月31日一部改正）」と述べている。

■ 診断書の書き方

障害者総合支援法の利用にあたっては，医師が精神障害者保健福祉手帳および障害者総

合支援法での医師意見書を，介護保険の利用にあたっては，介護保険での主治医意見書を

記載する。いずれにも高次脳機能障害について記載する欄があり，地域の社会資源を活用

する上で支援者間に理解と支援を促す必要がある。

40歳までは，障害者手帳を取得し，障害者総合支援法を利用する。特に，高次脳機能

障害は，行動援護，自立訓練，自立生活援助，就労移行支援，就労継続支援（A型，B型），

就労定着支援，共同生活援助（グループホーム），移動支援，地域活動支援センター，高次

脳機能障害支援普及事業などを利用することが多い。

図2　地域リハビリテーションを支える制度とサービス 

障害者総合支援法

介護保険特定疾病
（脳血管疾患，初老期に
おける認知症，パーキン
ソン病など）

●介護給付（9サービス）
　1）訪問系
　　居宅介護，重度訪問介護，
　　同行援護，行動援護，
　　重度障害者等包括支援
　2）日中活動系
　　短期入所（ショートステイ），
　　療養介護，生活介護
　3）施設系
　　施設入所支援

●訓練等給付（6サービス）
　1）居住支援系
　　自立生活援助
　　共同生活援助（グループホーム）
　2）訓練系・就労系
　　自立訓練（機能訓練・生活訓練）
　　就労移行支援
　　就労継続支援（A型，B型）
　　就労定着支援

介護保険法

●在宅サービス
　訪問介護，訪問入浴介護，
　訪問リハビリテーション，
　居宅療養管理指導，
　通所介護（デイサービス），
　通所リハビリテーション（デイケア），
　短期入所生活介護（ショートステイ），
　短期入所療養介護
●施設サービス
　特老，老健，療養型医療施設，
　居宅介護サービス，グループホームなど

その他
（脳外傷，脳腫瘍，低酸素
脳症，中枢神経系感染症）

◇ 地域生活支援事業
　 相談支援，コミュニケーション支援，移動支援
　 地域活動支援センター，福祉ホーム

18歳 40歳 65歳
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精神障害者保健福祉手帳（図 3） �
高次脳機能障害は，3種類の障害者手帳の中の，精神障害者保健福祉手帳に記載する。

1～3級まで，能力障害の程度によって分類される（表1）。都道府県によって診断書の形

式が異なる場合があるが，記入上のポイントは以下である。

①�主たる精神障害は，「高次脳機能障害」と記載し，国際疾病分類（ICD）コードは，ICD-

10に則り，F04：記憶障害主体，F06：注意障害，遂行機能障害主体，F07：社会的行

動障害主体のいずれかのコードを記入する（☞第1章4，表1参照）。

②�診断書は，初診日から6カ月以上経過後に記載する。

図3　精神障害者保健福祉手帳診断書の記入上のポイント�

②診断書は
　初診日から
　6カ月以上
　経過後に記載

④他の欄に記入
　してある内容
　と矛盾のない
　ように選択

③単身生活を
　想定した
　能力を記載

①主たる精神障害

表1　精神障害者保健福祉手帳における等級と日常生活能力の程度

日常生活能力の程度 障害等級

1 精神障害を認めるが，日常生活および社会生活は普通にできる 非該当

2 精神障害を認め，日常生活又は社会生活に一定の制限を受ける おおむね3級程度

3 精神障害を認め，日常生活に著しい制限を受けており，時に応じて援助を必要とする おおむね2級程度

4 精神障害を認め，日常生活に著しい制限を受けており，常時援助を必要とする おおむね1級程度

5 精神障害を認め，身の回りのことはほとんどできない おおむね1級程度

[厚生労働省:精神障害者保健福祉手帳の障害等級の判定基準の運用に当たって留意すべき事項について. (https://www.
mhlw.go.jp/content/12200000/000610455.pdf)(2026年5月閲覧)をもとに作成]




