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要　　　約

高次脳機能障害に伴って生じる言語コミュニケーション障害者，すなわち失語症者および認知コ

ミュニケーション障害者に対する医療と福祉の間のギャップとその対策に焦点を当てた．多くのコ

ミュニケーション障害者はリハビリテーションによって日常生活活動（ADL）は自立するが，就労は

困難である．コミュニケーション障害者は就労を強く求めるが，職業生活で要求されるコミュニケー

ション能力を回復することは難しい．コミュニケーション障害者は孤独，意志決定や活動の制限，役

割の変化などを経験する．失語症者の社会参加を促すためにはコミュニケーションによって失語症者

の心理社会的ニーズを満たそうとする働きかけが重要である．集団での会話訓練や会話パートナーに

よって生活場面でのコミュニケーション活動を促す．慢性期の失語症者が集い，安全に社会活動を行

う場として，失語症友の会が全国で展開されている．障害者福祉制度の面では失語症の身体障害者手

帳および障害者年金の等級が低く，中年世代の就労できない失語症者への生活保障が不十分であるこ

とが指摘されている．外傷性脳損傷などによって広範囲の脳損傷を受けた場合には記憶その他の認知

機能が障害され，認知機能の障害の結果として話す内容を上手く組み立てることができなくなり，会

話での受け答えに齟齬が生じる．また説明が回りくどく，聞き手の立場に立って説明することができ

ない．こうした障害を認知コミュニケーション障害と呼ぶ．この障害ではコミュニケーションの問題

を媒介として攻撃行動や抑うつなど重大な社会的行動障害が出現する．認知コミュニケーション障害

に対する介入としては，会話相手が協力的なコミュニケーションスタイルを示すことによって反社会

的なコミュニケーション態度を改善したり，集団での生活技能訓練を行ったりする．社会的行動障害

を伴う場合にはその家族に大きな介護負担が生じる．社会的アプローチとして高次脳機能障害支援普

及事業が進められている．各県の支援拠点機関には支援コーディネーターが配置され，原因疾患の治

療，リハビリテーション，生活支援，就労支援，就学支援，当事者団体による支援ネットワークが構

成されている．本事業は障害者自立支援法の地域生活事業のうち，都道府県が行う専門的相談支援事

業に位置づけられている．

1．言語コミュニケーション障害者における医療，

福祉および就労の間のギャップ

脳血管障害や外傷性脳損傷など大脳の損傷による

成人の言語コミュニケーション障害者，すなわち失

語症や認知コミュニケーション障害者がリハビリ

テーションを終了して福祉サービスを利用する間に

生じる様々なギャップに焦点を当てる．ギャップの

一つに観点の相違がある．医学が原因疾患を診断し，

治療するのに対して，リハビリテーションは機能の

点から評価し介入する．また，福祉は幸福で安寧し

た生活を理想としている．リハビリテーションの考

え方が福祉の分野に適用されたのが介護保険におけ
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る要介護度判定であり，障害者自立支援法における

「自立」の概念であると考えることができる．

現実の社会的自立を示すゴールとして復職ないし

就労がしばしば取り上げられる．20歳から55歳まで

の就業年代の脳血管障害患者のフォローアップ調査

をすると，機能レベルの高い25%は復職する1)．機

能レベルの低い25%は日常生活活動（ADL）が自立

できない．この ADL要介助の25%は介護保険の対

象になる．これら機能的に高い水準と低い水準の両

群に挟まれた中間の群ではADLは自立しているが，

就労ができない．この中間に入る障害者は実に半数

を占めており，この群にコミュニケーション障害者

の多くが含まれることになる．コミュニケーション

障害者は障害の水準から見ると身体機能に問題なく，

基本的な ADLは自立しているが，意図的で応用的

な ADL関連活動（APDL）が自立しない．本稿で

はこのように ADLは自立しているが，就業できな

い層に含められる成人コミュニケーション障害者に

対する APDLを回復・補償する介入についていく

つかの話題を提供する．

2．失語症

2．1．失語症者における心理社会的問題

聴覚障害では音声言語の受容は困難であるが，音

声言語の表出および文字言語に本質的な障害はない

し，構音・発声障害では音声言語の表出の障害で，音

声言語の表出以外の機能は保たれている．このよう

に他の聴覚言語障害では残された他のコミュニケー

ション手段を適切に用いてコミュニケーション障害

を代償することができる．一方，失語症では大脳の

言語野自体の障害であり，すべての言語機能に障害

を受け，コミュニケーション機能の代償も困難であ

る．失語症は重度なコミュニケーションの障害であ

り日常生活にきわめて大きな制限をもたらす．失語

症者の就業年齢における職業復帰率は10%以下であ

る．このほかにも慢性期失語症者の生活実態調査に

よればテレビを見たり，家族と会話することはでき

るが，電話，買い物，趣味および家事はいずれも頻

度が低く失語症者のうちの20∼40%が行えているに

すぎない．高次脳機能障害全国実態調査2) におけ

る失語症者の職業復帰率は 8 %となっているが，病

前就業していた人のうち，不明とその他に該当する

19%を除くと職業復帰率は約10%となる．日常的な

活動をどの程度行うか尋ねた回答では，テレビを見

る，家族との会話，新聞を読むといったごく日常的

な項目については失語症者の頻度と健常者である家

族の頻度に大きな差異は認められなかった．一方，

会合への参加，友人とのつきあい，趣味活動，買い

物，家事，仕事，電話などの項目を行う頻度は家族

に比べ失語症者で低い傾向を示した3)．

支援者側で社会福祉的な観点に立った失語症支援

方法の開発が重要である．失語症はコミュニケー

ションに障害を来たし，社会参加が阻害されること

から，失語症者を取り巻く社会環境の側に対するア

プローチが試みられている4)．失語症者が社会人で

あり，個人として適切な活動への参加を進めていく

ことが社会的アプローチの目標である．失語症は長

期にわたり，言語機能の一定の改善にも関わらず，

多くの失語症者はコミュニケーション上の問題点を

感じており，日常生活に重大な影響を被っている．

失語症者は社会的孤立（孤独），自律性の喪失，活動

の制限，役割の変化および偏見を経験している．言

語機能そのものではなく，その結果としての生活上

の問題に対処しようとする．

個人の疾病を治す，という医学的な考え方に対し

て，社会的な考え方では問題が個人の状態と社会的・

物理的環境との間の相互作用によって生じると考え

る．障害とは単に個人内に存する損傷ではなく，社

会によって与えられる，障害をもたらす態度や障壁

の結果とみなす．このような治療の基本的な考え方

の相違を医学モデルと社会モデルと，それぞれ呼ぶ．

社会モデルではコミュニケーションによって失語

症者の心理・社会的ニーズを満たす方法を考えるこ

とになる．社会が失語症者のコミュニケーション行

動を支えられなかったとき，失語症者の安心感や生

活の質が低下する，と考える．一般的には相談と教

育が心理社会的問題に対する基本的なアプローチと

考えられる．社会参加を促し，健康的な自己意識を

維持させることを目標にしてコミュニケーションの

成立を図る．コミュニケーションが成功していれば，

情緒的にも安定し，社会的参加も促される．

2．2．慢性期失語症者における抑うつと中年世代

における困難

失語症者は以上のように日常生活の制限も大きく，

家族等の保護の下に生活を続けることになる．した

がって失語症者を支える家族の生活を保障する必要

があるが，特に就業年齢の失語症者の場合には，本

人の収入が途絶えて家族が収入面でも生活を支える

必要が生じる．しかし失語症を含めた言語機能障害

者の身体障害者手帳の等級は 3級ないし 4級で，障

害年金の対象とならない場合が多い．そのために家

族が働く必要が生じ，家族にとって失語症者の介助

に加え，家計の支持，さらには子どもの養育などき

わめて大きな負担がかかる．高齢者の場合には老齢

年金が支給されることもあり，就労できないことが
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大きな問題とはならないが，就業年代の失語症者で

は高齢者とはまったく異なった生活問題を抱えてい

る．高齢者に比べて中年期の脳血管障害者にはスト

レス要因が多い．すなわち，中年期には職場におい

ても家庭においても責任が重い．高齢者では職業上

は定年を迎え，家庭的にも子育てが終了して経済的

にも負担が軽くなる．

老年期の失語症者に対しては介護保険によるデイ

サービスや訪問リハビリテーションが有効に活用さ

れている．中年世代でも脳血管障害は介護保険の特

定疾患に含められており，40歳以上であれば介護保

険サービスを利用することができる．

中年世代の失語症者においては就労して社会的責

任を全うすることが必要であるが，職場では日常会

話レベルを超えた，正確性の高いコミュニケーショ

ン能力が求められる．この点が失語症者にとって大

きなバリアになっており，就労率の低下につながっ

ている．「若くして発症した失語症者の家族の問題

は深刻である．・・・40歳未満発症の失語症者の夫

婦には離別の危険が高い．職業をこれまでのように

続けられないために起こる経済的破綻問題，子ども

の養育にあたり失語症者が親の役割を十分に果たせ

ないための問題，介護に関わる家族の疲労，失語症

者が心理的に不安定であるために起こるトラブルの

連続，家族内役割の変化などで家族は疲弊し，失語

症者の配偶者が強い抑うつ状態に陥ることも少なく

ない」と述べられている5)．

このような過大な負担感に伴い就業年代の失語症

者ではうつ状態に陥ることが多く，場合によっては

家族関係が維持できなくなることがある．社会保障

によってこのような深刻な問題を救済するために失

語症者の障害等級の見直しと，それに伴う障害年金

受給要件の見直しを当事者は求めている6)．

うつ症状については50歳以下の慢性期脳血管障害

者の 8割に抑うつかその他の不安症状が出現する，

というデータがある7)．さらに自殺もこの世代で出

現しやすい．山本8)は自殺した失語症者の共通点を

あげている． 1⃝年齢が若い． 2⃝後遺症の改善に対す
る失望が強く，障害の受容に欠ける． 3⃝職業復帰が
できず，生活保護を受けている者が多い． 4⃝一人暮
らしで，精神的経済的に支える家族がいない．この

背景として，左大脳半球前方部損傷によって抑うつ

が出現する，というデータがある9)．

この年代層の失語症者に対して就労支援が重要な

のであるが，高齢・障害者雇用促進機構の障害者職業

センターや障害者自立支援法サービスの中の就労移

行支援や就労継続支援を利用している失語症者は数

少ない．全国の障害者自立支援法に基づいて自立訓

練，就労移行支援および就労継続支援を行っている

828施設のうち27%に失語症利用者がいた．詳細な

調査に協力した65施設における失語症者総数は400

名で，全利用者の22.3%であった．これら就労に向

かっての支援を利用している失語症者は比較的軽度

で，年齢層も低い．すなわち就労支援機関では就労

に結びつきうる対象のみを受け入れており，重度失

語症者は対象になっていない10)．

就業年代の失語症者のうち比較的重度な者は就労

できず，収入面で困難を来すことが多い．失語症は

身体障害者手帳の対象となるが，等級が 3級あるい

は 4級に限られている．身障手帳の等級は障害年金

の額に反映され，これらの等級では生活が困難であ

る．就業年代における失語症者に対する就労支援お

よび社会保障の欠落が当事者によっても指摘されて

いる6)．

2．3．社会的入院，リハビリ難民問題および言語コ

ミュニケーション障害者における入院の意義

かつて脳血管障害など障害を残す患者において入

院の必要もないのに入院を継続する者がおり，彼ら

が医療費を圧迫している，との指摘がなされた11)．

この問題提起は福祉の対象である障害者が医療の

対象になっている，との指摘であり，医療と福祉の

ギャップに関する問題であると考えられる．社会的

入院の背景にはリハビリテーションおよび介護施設

の不足があり，介護保険の創設によりこの事態は大

きく改善された．当時リハビリテーション病院では，

一旦リハビリテーションを終了したあとに，またリ

ハビリテーション治療を求めてくる患者がおり，彼

らを「滞留患者」と呼んだ．これらの患者は ADL

がほぼ自立しており，主訴は手と言語を良くしたい

ことであった．歩行機能に比べて手指機能は巧緻な

動作であるため，軽度の麻痺であっても実用的使用

は困難である．言語機能もなかなか病前のレベルま

で達することが難しいので，慢性期に至っても受容

できないことが多い．また慢性期にリハビリテー

ションを希望するのは失語症者本人よりも家族が主

体的であることも多い．ここにコミュニケーション

障害の特徴があり，コミュニケーションは障害者本

人と会話相手との間で成立するので，本人が不十分

な発話しかできなくても相手が勘を働かせれば意志

は伝わるということもある．一方で，家族が些細な

言い間違いや発音の誤りを気にしてしまうこともあ

る．書字にしてももともと余り書字をしていなかっ

た人もいれば，常時書字を必要としていた人もある．

言語コミュニケーションの障害には元来の言語活動

も関連して，個人やその周囲の人々によって期待の
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水準が大きく異なっている．したがって言語リハの

継続を望むかどうか，についても個人差が大きい．

言語機能は現代社会において高く価値づけられてお

り，ささいな言語障害であっても社会は言語障害を

受け入れられない．失語症者自身は社会生活に適応

できないのも言語障害のせいだ，と感じる．コミュ

ニケーション行動は自我の発露であり，その障害に

より自己否定的な心理状態になってしまう．先に述

べた滞留患者では，機能的にはもう良くならないこ

とは本人もうすうす気づいている．仕事ができずに，

積極的な活動ができなければ，「この障害を克服す

ること」が人生の目標になり，リハ訓練がその下位

目標に位置づけられる．障害の受容ができず，自己

欺瞞的な心理状態になっている12)．

滞留患者と同様の問題を背景として，最近「リハ

ビリ難民問題」が指摘されている．これは脳血管障

害の診療に時間的制限が設けられ，発症から 6カ月

経過した場合医療保険の点数を請求することができ

なくなったことに由来している．失語症を含む高次

脳機能障害はこの制限の対象外に指定された．これ

は失語症などの高次脳機能障害の機能回復には時間

がかかることが認められたためである．麻痺などの

運動機能訓練を望む患者は本人が病院における訓練

の延長を望んでも，発症 6カ月を超えると継続する

ことができなくなった．すでに述べたように失語症

などはこの規定を受けないのであるが，病院によっ

ては外来の言語訓練よりも入院患者を優先するとい

う考え方で発症 6カ月を超えた失語症者のリハビリ

テーションは中止となることが多い．発症後 6カ月

を超えた失語症者の言語訓練は介護保険でのデイ

サービスや介護老人保健施設が想定されるのであ

るが，それらの施設では言語聴覚士を含むリハビリ

テーションのセラピストが不足している．また個人

対応の訓練も可能でない場合が多い．理学療法士，

作業療法士，言語聴覚士のいずれにおいても，その

総数のほとんどが医療分野で活動しており，介護分

野に所属する言語聴覚士は 7 %程度である．さらに

は介護分野では非常勤勤務であることが多い．した

がって維持期のリハビリテーションを介護施設で対

応しきれていない．これに対して，現在は回復期リ

ハビリテーション病棟を有する医療機関で介護保険

での短時間個別リハビリテーションを代行できるこ

とになっている．

2．4．社会的観点に基づく失語症者支援の方法，失

語症友の会活動と仲間の存在，失語症会話パー

トナー

社会モデルにたつ言語療法が種々に開発されてい

る．個々人が会話の参加者として技能と自信を向上

させることを目標として会話訓練が行われる．会話

の代償的方略を訓練することは重要であるが，この

際も自然な会話の流れに則って行う必要がある．臨

床家の指導のもとでコミュニケーション用の脚本を

練習することもある．集団は会話療法の理想的な場

面を提供する．対話的で，個別的な技能よりも集団

での相互作用を重点的に行う．集団で，役割演技を

行うプログラムが開発されている．臨床家は自然な

流れの相互作用の中で手がかりや促しを与える．

コミュニケーションは複数の人々の間ではじめて

成立する．したがって失語症者本人ではなくコミュ

ニケーションの相手から地域社会に至る環境の改善

も失語症者の社会適応のために欠くことができな

い．会話のパートナーを対象とした訓練が広く行わ

れている13)．コミュニケーションを行う機会がなけ

れば，言語機能が改善しても意味がない．コミュニ

ケーションを生じさせる遊びや仕事などの生活活動

の場面でのコミュニケーション活動を自然に促進す

る．医療・福祉サービスの構造と内容を改善する必

要もある．機能障害に対する治療は弱点を強調する

結果となるので，友好的なパートナーとの親しい会

話のもとで失語症者の自己認識が改善されるように

する．失語症者の自己主張行動も強化する．地域社

会におけるサービスを利用する権利がある，という

権利意識も高める必要がある．

大田14) は退院後の自立生活を維持することが困

難であり，退院時の機能が家庭では低下してしまう

ことが多いことを指摘している．これは廃用性の変

化と考えられており，身体機能面での廃用性障害が

重篤な場合は筋の萎縮や関節の可動域制限が生じ，

歩けなくなってしまう．コミュニケーション面では

ぼけの進行が知られており，われわれのデータでも

積極的に活動を促さないと認知機能が低下すること

が確認された15)．在宅障害者では冬期に機能が低下

し，場合によっては寝たきりになってしまうことが

報告されている．特に寒い時期には雪が降れば転倒

の危険があるので，家の中から出られずに，春には

歩けなくなってしまう．言語コミュニケーション障

害者では社会的活動に躊躇する傾向が強い．かつて

の友人などとのつきあいにも消極的である．言語障

害は社会活動を制限することになる．

失語症者が慢性期にも言語訓練を希望するのは，

言語訓練の場がコミュニケーション活動の貴重な機

会になっているためである．歩行訓練などの運動訓

練は手足の機能を回復する方法であり，手足の運動

機能は歩行や日常活動を行うための手段であると

認識される．一方言語機能は，情報伝達，コミュニ
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ケーションや社会的活動のための機能であるが，運

動訓練と異なる点はコミュニケーション自体がわれ

われにとって楽しみとなる点である．自分の意志が

相手に伝わることは楽しいと感じられる．しかし失

語症者にとってコミュニケーションが成立する場は

多くない．コミュニケーションとは話し手と聴き手

の間に成立するものである．失語症者が不十分な発

話しか発することができなくても，聴き手が推測す

るなり質問するなりすれば，失語症者の意図が伝わ

り，コミュニケーションは成立することになる．言

語聴覚士が相手であれば場面設定を行い，失語症者

の発話意図を確認しやすくしておいて，失語症者に

とっては貴重なコミュニケーション機会になる．す

なわち言語訓練は単に機能回復のための手段ではな

く，その場がコミュニケーションを取る楽しみを感

じ，それ自体が目的になる．これが慢性期になって

も失語症者が訓練継続を希望する主な理由であると

思われる．家庭や言語訓練の場は好むが，広い社会

に出て行くことを忌避する理由がここにある．

従って失語症者には自らの失語症を理解し，うま

く対応してくれる場が必要である．大田14) は失語

症友の会が有効な手段であることを指摘している．

お互い失語症者として理解しあえ，他者から評価を

受けることがない「安全な」場である．失語症者の

グループでは重症度と関係なく，自分と他の患者を

比較して，自分にはない良い点を認めることがしば

しばある．これは失語症の重症度の枠組みから，す

なわち言語機能から個々の失語症者を判断しようと

する医療者の介入基準とは異質なもので，「言語機

能」で測るリハビリテーションの観点ではない．こ

れは単に人間としての共通性というのではなく，失

語症者としての連帯感が反映されているようにも，

またリハビリテーションと福祉との観点の相違でも

あるように思われる．このような，お互いに認め合

い，自らの言語障害を隠す必要のない場として失語

症友の会が失語症者の社会復帰の一段階として有用

であると思われる．実際失語症友の会をリードして

いる方々は非常に元気で，社会的活動性も高い．も

ちろん病前には社会的立場の高かった人々が病後も

指導者になるのだと思われるが，失語症であること

がご本人の幸せな生活にいささかも影を落としてい

ないように見える人々が，そこにはいる．私がかつ

て勤務していた病院では，その病院で言語訓練を受

け，退院した人達が友の会を作っていて，毎年病院

を訪問して下さった．そして入院して言語訓練を受

けている患者さん達と会合を持つのであるが，その

場面で「もっと元気出して，がんばりなさいよ」と

いったような，きわめて直截な表現で，言語障害が

あっても積極的な人生を送るように勇気づけてくれ

るのである．そこには障害とは別に幸せな生活を築

けるのだ，という福祉の目標となるメッセージが明

確に示されている．われわれ医療者は非指示的カウ

ンセリングの態度を取るようにしていて，このよう

な人生の目標を指し示すような発言はしないのであ

るが，友の会の人達は自分も同じ失語症者であるか

らこそ，このような直接的なメッセージを表明でき

るし，入院患者さんの方も反発せずに受け入れてく

れるのである．リハビリテーションから福祉への観

点の転換にあたってピア・カウンセリングの独自の

意義があろうと思われる．このように失語症者に対

する社会的支援組織として失語症友の会は大きな役

割を果たしており，全国組織も作られている6)．全

国失語症友の会連合会では聴覚障害者に対する手話

通訳者や要約筆記奉仕員と同様に失語症会話パート

ナーの配置を行政による事業として行われるよう求

めている．

3．認知コミュニケーション障害

3．1．認知コミュニケーション障害とは

外傷性脳損傷などによって生じる高次脳機能障害

者では言語機能に障害が出現するわけではないが，

コミュニケーション能力に問題が生じる．その結果

として社会適応に重大な支障がもたらされる．高次

脳機能障害は見えない障害であるといわれる．身体

障害のように外見からわかる障害ではない，という

意味で，他者から見て高次脳機能障害は理解されに

くいことを表している．例えば記憶の障害について

記憶は内的な過程であるので，会話相手には障害が

気づかれない．一方，本人の主観的体験として体験

内容が想起できないことを意識しないことがある．

その結果として同一内容の話を何回も繰り返すとか，

食事をしたことを忘れて要求するなどの行動が出現

する．高次脳機能障害は本人にとってもわかりにく

い．しかし，どの高次脳機能障害者も自身の障害に

気づかないわけではなく，またどの種類の高次脳機

能障害も気づきにくいわけではない．記憶の障害で

言えば，前頭葉病変を伴う例では自己の記憶障害に

気づかず，さらには作話を示す．一方，後方の側頭

葉病巣例では自己の記憶障害に悩むことが多い．こ

れは記憶障害の重症度によると考えることができ

る．すなわち，過去の体験に関して全く忘れてしま

えば忘れたことさえわからないことになるし，一部

分でも覚えていれば思い出さないことを意識する．

認知論的に言えば，記銘過程の障害であれば想起で

きないことを意識することはできない．一方，想起

過程の障害であれば，一旦は記銘しているわけで，
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想起できないことを認識することができるのかもし

れない．

外傷性脳損傷では前頭葉および側頭葉を中心に広

範囲の脳損傷が生じる．これらの複合的な脳損傷の

結果として記憶，注意，遂行機能（目標行動を計画

し実行する能力）といった多彩な高次脳機能障害が

生じ，さらに攻撃行動や抑うつなどの社会的行動障

害が出現し，重大な社会的不適応をもたらしてい

る．記憶，注意などの認知障害と行動障害とは脳損

傷によってそれぞれが生じているのではなく，さま

ざまな認知能力の障害に伴って生じるコミュニケー

ションの障害によって社会的不適応が生じ，行動障

害として現れる，と考えられる．したがってコミュ

ニケーションの障害に対する対処方法を開発するこ

とは外傷性脳損傷者のリハビリテーションにおける

中心的課題の一つである．

外傷性脳損傷では失語症を呈することは少ないが，

コミュニケーションの障害を示す17)．その障害像

は次のように記載されている．「外傷性脳損傷者は

よく話すが，伝わりにくい．話題が次々に移り，話

す内容が抑制を欠いていて，話す内容ごとの関連性

が乏しい．一方で，発話の量も適当で多様な形式の

言語活動を示すが，発話速度が遅く，発話の形式が

不完全で，休止が多く，常套句に頼る．また，長く

複雑な話や推論あるいは話の真意については談話の

理解の障害も示す．社会的常識にそぐわない会話ス

タイルを示すことがあり，他者に対して感受性が乏

しく，他者に対して興味を示さず自分中心の会話を

する．ユーモアが未成熟あるいは不適当で，他者の

発話中にしばしば割り込む．社会的態度はぶしつけ

で，過度に親密で抑制を欠いた言い寄るような言動

を示したり，自己表現が不適切であったりする17)」．

以上の例だけでも内容的整合性から社会的態度まで

の多様な障害を含むことがわかる．

3．2．高次脳機能障害者における社会的行動の障

害と入院の意義

高次脳機能障害者ではコミュニケーション行動を

媒介として社会的行動障害が生じる．急性期から亜

急性期には意識障害に基づく錯乱，興奮状態を示す．

これらの症状は一過性である．前頭葉性抑制障害の

一つの症候として攻撃性が亢進し，前頭前野の眼窩

部損傷と関連する．また病的な情動表現として情動

失禁，病的泣き笑いが挙げられる．発動性障害，無

感情，無関心には前部帯状回損傷が関連する．抑う

つ状態はきわめて一般的である．

このような対象者には会話を通じて向社会的コ

ミュニケーション方法を獲得させることが必要に

なる．コミュニケーションパートナーが協力的なコ

ミュニケーションスタイルを示す．要求的な質問は

避け，必要とされる手がかりを含む質問を行う．適

切な会話の順番を守り，語想起の困難などには助け

を出す．さらに当事者の思考をまとめ，発展させる

ために興味ある話題を導入する．さらに社会適応を

促進するスキルを体系的に教育する．生活技能を楽

しい雰囲気の中で，成功体験を積み重ねて学習する．

内容は目標行動のリハーサル，フィードバック，促

進，モデルの呈示，変化のプログラム化，課題の指

定，から成る．対人関係を効果的に形成・維持する

行動，例えば会話する時の姿勢，挨拶の仕方，言葉遣

い，自己主張の仕方などをとりあげる．例えば「声

をかけて会話を始める」というスキルであれば，伝

えたい内容や話しかけたいことを考えたり，話がで

きそうなタイミングを選ぶ上でのポイントについて

話し合う．その上で病院や施設で同室者に話しかけ

る場面のロールプレイを行う．

わが国では後述するように高次脳機能障害支援普

及事業として各都道府県に支援拠点期間が指定され

ている．しかしそれらの病院においても高次脳機能

障害者が入院する場合は発症・受傷後の急性期にお

いて原因疾患の治療のために入院するのであって，

高次脳機能障害自体のために入院することは基本的

にない．基本的 ADLが自立すれば外来でリハビリ

テーションを受けることになる．この際に上記の社

会的行動障害を重度に呈する患者では家族の受け入

れが困難になる．海外においては「神経行動リハビ

リテーションユニット」があり，閉鎖病棟にして管

理することも多い18)．すなわち高次脳機能障害とし

て重度である場合の入院診療体制がわが国には欠け

ていることになる．精神科病院がこの機能を代替し

ていることが考えられるが，高次脳機能障害におけ

る社会的行動障害の専門的介入のためのプログラム

が必要であろう．

3．3．高次脳機能障害の家族に生じる問題点

家庭内に脳損傷者がいると，抑うつなどの不健康

な反応が家族に出現する19)．ストレスは介護負担に

関連しており，「自分一人に介護の全責任がかかっ

ている」，「将来にわたり脳損傷者の介護をする者が

いない」，「自分の努力が感謝されない」などと感じ

られる．介護者の社会的活動の機会が失われ，さら

に介護の財政的な費用負担が生じる．これらの結果

として家族間に怒りの感情が生じることになる．

家族の中でも障害者の配偶者には介護に加えて障

害者本人が果たすべき役割も自分で負うことになる．

配偶者の脳損傷によって経済的負担も負わなければ
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ならず，負担感が過重になる結果，夫婦ともに自信

喪失し，離婚に至る場合も多い．英国のデータでは

脳損傷後 5年から 8年の間に離婚や別居をする夫婦

は49%に達する20)．また，脳損傷後に脳損傷者の共

感性が低下することも結婚生活の継続に大きな支障

となる．

また脳損傷者の子どもの健康状態に影響が出る

ことが知られている．片親が脳損傷の24家族のう

ち，10家族で学校や家庭で行動問題を起こす，とい

う20)．父親が脳損傷である場合に子どもが行動問

題を起こすリスクがより大きい．種々の欲求不満に

対して脳損傷の父親の耐性が低く，自己中心的であ

り，遊んだりふれあうことがない．また非脳損傷の

親がうつ状態になった場合，健常な親が脳損傷の親

の機能を補償できなくなる．

このように高次脳機能障害者の家族は高次脳機能

障害の治療を通じて，解決よりも問題点に繰り返し

直面することになる．自分たちの生活に影響する大

きな出来事にうまく対応できないと感じる．この無

力感を克服することが目標となり，個々の問題点に

対応するよりも，今後起こってくる問題に対応する

スキルを学習する必要がある．当事者自身は社会的

行動障害に対して戸惑い（暴力やこだわりの発現，

意欲低下，人格変容），このために社会へ積極的な結

びつきが弱くなる（就労・就学困難，家族以外の他

者との交流欠如）．家族側の問題としては，家族関

係の変化（同胞，親とのかかわり方，親子・夫婦関

係の問題）および家族自身の生活ならびに人生にか

かわる葛藤（経済的不安，外出行動の制限）が挙げ

られる．

3．4．失語症と認知コミュニケーション障害を含

む高次脳機能障害者に対する社会的支援制度

高次脳機能障害者に対する社会的支援体制は近年

大きく変化している．これらの動きは当事者からの

問題提起により始まった．高次脳機能障害は身体障

害のような，外見上一目でわかる障害ではない．そ

のため社会から認識されず，適切な支援を受けるこ

とができない，という主張である．平成13年度から

高次脳機能障害支援モデル事業が開始される以前で

は，身体障害を伴わない高次脳機能障害者は障害者

手帳を取得することができなかった．脳血管障害に

よる高次脳機能障害では片麻痺などの身体障害を伴

うことが多いのに対し，外傷性脳損傷後の高次脳機

能障害者では身体障害を伴わないことが多い．また，

外傷性脳損傷の原因は交通事故が多く，また若者が

多い．従って若年の外傷性脳損傷者で，身体障害を

伴わない層で，最も深刻な社会的支援の不足が生じ，

社会的支援の要求が高まっていた．脳血管障害では

失語，失行，失認などの一側大脳半球損傷に基づく

高次脳機能障害が出現するのに対し，外傷性脳損傷

では脳挫傷，クモ膜下出血およびびまん性軸索損傷

など複合的で全般的な脳損傷が出現する21)．

3．4．1．手帳制度

高次脳機能障害者では，それぞれの障害の内容や

程度に応じて，身体障害者福祉法や精神保健福祉法

に基づいた福祉サービスが利用できる．脳血管障害

や脳外傷など脳の器質的疾患に伴う高次脳機能障害

の中で，失語症に関しては，身体障害者手帳（音声言

語）を取得できる．しかし，障害の程度と比べ等級

が 3， 4級と，軽いと言われる．身体障害のない高

次脳機能障害では，器質的精神病として精神保健福

祉法の対象とされている精神保健福祉手帳の交付に

よって，精神保健福祉法に定められたサービスが受

給できる．精神保健福祉サービスの利用者は，主に

統合失調症などの精神疾患を有する人であり，高次

脳機能障害に対するサービス内容とは異なっている．

3．4．2．就労支援機関

障害者の就労支援機関として，障害者職業能力開

発校，障害者職業センター，障害者就業・生活支援

センターなどがある．障害者職業センターは各都道

府県に設置され，公共職業安定所と連携して障害者

の就労支援を行う．障害者手帳を持たない障害者も

支援の対象となる．障害者就業・生活支援センター

は，就労や生活に関する相談支援や勤務先職場との

調整を通じて地域で生活し，働く障害者の身近な支

援機関である．

3．4．3．障害の認定

3．4．3．1．モデル事業の診断基準

厚生労働省による高次脳機能障害支援モデル事業

では新たな高次脳機能障害診断基準がまとめられ

た16)．この基準では外傷性脳損傷を中心とした，大

脳のびまん性病変に基づく認知行動障害全般を指し

ていると考えられる．失語症は身体障害者手帳で障

害の認定が可能であるために除外され，また認知症

は介護保険の対象となるために除外されている．こ

のほか先天性疾患，発達障害なども除外されている．

3．4．3．2．自動車損害賠償保険法における高次

脳機能障害の認定

自動車保険料率算定会の障害認定においては，「脳

外傷による高次脳機能障害」という概念を整理し，

これは脳外傷後の急性期に始まり多少軽減しながら

慢性期へと続く全般的な認知障害と人格変化等を特

徴とする臨床像だとした．
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3．4．3．3．労災保険における高次脳機能障害の

認定

厚生労働省は「神経系統の機能または精神の障害

に関する」認定基準を全面的に改正し，高次脳機能

障害の認定基準がより明確なものに改められた22)．

3．4．3．4．健康保険制度

健康保険の診療報酬において高次脳機能障害の早

期リハビリテーション加算が算定されている．高次

脳機能障害はモデル事業で提案されている診断基準

を用いて診断し，発症日は診断基準により診断が行

われた日とする．「発症」から一定日数以内にリハ

ビリテーション計画に基づいて行った医療行為（個

別のリハに限られる）に対して保険診療点数を加算

する．

3．4．4．障害者自立支援法

本法は身体障害，知的障害，精神障害に対する福

祉施策を一元化し， 3障害間の制度格差をなくすこ

とを目的としている．市町村が実施主体となり，都

道府県はこれをバックアップする．高次脳機能障害

者は身体障害または精神障害として認定，障害者自

立支援法に基づくサービスを利用する．

平成17年度に開始された高次脳機能障害支援普及

事業は障害者自立支援法において，都道府県の行う

専門的な相談支援事業として，高次脳機能障害支援

普及事業を行う．この事業は障害者自立支援法の地

域生活支援事業に位置づけられる16)．

この事業では都道府県にリハビリテーションセン

ター，大学病院，県立病院等に高次脳機能障害者へ

の支援拠点機関を置く．支援拠点機関では相談支援

コーディネーターを置き，支援体制の整備と相談支

援を行う．支援体制整備には連絡委員会の開催等関

係機関との連携，関係機関，自治体職員に対する研

修，関係機関への指導，助言を行う．相談支援とし

ては，専門的なアセスメント，ケアプランの作成，

ケアプランに基づくサービスの提供を行う．

岡山県では川崎医科大学付属病院とひらた旭川荘

に支援拠点期間をおき，地域病院，リハ病院，精神

科病院，生活支援，就労支援，就学支援に関わる福

祉機関，当事者団体と連携を持つとともに医療およ

び福祉の専門的サービスを提供している．高次脳外

来は診断評価とともに支援の窓口となり，支援コー

ディネーターが関連機関と連絡する．短期入院や外

来リハにより注意・記憶の訓練から遂行・ソーシャ

ルスキルの訓練に進む．対象者は10代から50代の男

性，脳外傷と脳血管障害が多い．福祉支援では就労

支援と福祉サービス利用相談を行う．連携先に対し

標準的サービス内容の情報を提供する．当事者およ

び家族を対象としたグループワークが有用で，川崎

医大，地域活動支援センター，地域作業所および中

山間地の病院で開催している．

高次脳機能障害外来および社会的支援機関におけ

る相談件数は県内一円に広がっているが，高次脳機

能障害の診断とリハビリテーションを行う関連医療

機関は県南部の岡山市および倉敷市に偏っている．

そのため保険福祉圏域ごとに窓口機能を持つ医療機

関を指定し，その病院を中心とした地域内のネット

ワーク作りを模索している23)．
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