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１．緒言 

当院は東京都西南部に位置し，世田谷区，大田区，

目黒区，神奈川県川崎市等を医療圏とする回復期リハ

ビリテーション病棟 107床，地域包括ケア病棟 39床，

在宅診療部による訪問診療を有する亜急性期，回復期

から在宅生活までのケアを行う病院である（図1）． 

 

図１：当院の地域連携モデル図 

当院が所属する平成医療福祉グループのミッション

である「じぶんを生きる を みんなのものに」を体

現すべく，自分たちの提供できる医療が地域にどうや

って貢献できるのかを考えながら日々の診療を行って

いる．入院での訓練に加え，外来訓練，訪問リハビリ

テーションも提供しており，亜急性期，回復期，生活

期といった様々な時期に適したリハビリテーションを

提供している．その中で特殊外来として痙縮外来，装

具外来，てんかん外来と共に運転再開支援外来を実施

している． 

近年，疾病が影響していると思われる自動車事故の報

道が多数されるようになり，判断力に影響するような

疾病に罹患した後自動車運転を再開する際に，その可

否について何らかの判断が必要とされることが知られ

てきた．その判断は各都道府県の運転免許センターの

安全運転相談において行われるが，その際には身体状

況を医学的見地から情報提供を行うために医師の診断

書を要する．現行の法律では自動車運転再開に際して

の明確な基準などは示されておらず，日常の診療場面

で自動車運転再開のための評価・判断を行うことにた

めらいを覚える医療者が多いのが現状である．2021年

に日本リハビリテーション医学会より『脳卒中・脳外

傷者の自動車運転に関する指導指針』１）が出版され，

具体的な根拠をもって示されたことは運転再開支援を

行う際に大きな助けとなっている． 

筆者はリハビリテーション医療の現場では脳損傷患者

が自動車運転を行うに当たり，その症状を適切に評価

することが重要だと考え自動車運転再開支援外来を行

っている．身体機能，高次脳機能評価，ドライビング

シミュレータ（Driving Simulator, DS）などにより評

価を行い，事故のリスクが高いと判断した場合には，

運転再開は難しいことを本人とその家族へ説明し理解

を促し，運転再開が可能と判断した場合には積極的に

その支援を行っている．本稿では筆者が運転再開支援

を行う際に留意している点について述べる． 
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２．世田谷記念病院での評価方法 

入院，もしくは外来での運転再開希望のある脳損傷

患者に対して，当院では図２のような流れでの支援を

実施している． 

 

図２：運転再開支援外来のフローチャート 

当院にもともとかかっていた患者の場合、主治医が

運転再開に関する評価を作業療法士（Occupational 

Therapist, OT）に指示する．身体機能評価，高次脳機能

評価などを実施し，その後運転再開評価担当医がDSを

用いて評価を行い，総合的に運転再開の可否を判断し，

免許センターに提出するための診断書を記載している．

他院からの依頼では，診療情報提供書，頭部画像，視

野検査結果などを持参してもらったうえで，運転再開

評価担当医が診察を行い，OTへ運転再開に向けた評価

を行うよう指示をしている．以後の流れは同様である． 

 

３．診察 

 診察時には運転再開を希望して本人のみで受診する

ことも，家族が同席することもある．時に本人の運転

再開希望は強いものの，一方で家族は脳損傷後の運転

再開に不安を抱いているケースがある．また，実際に

は運転する機会がないが，自動車運転免許を保持して

いたい，更新し続けたいという希望が聞かれることも

多い．まずは本人がどういった目的で運転再開を希望

しているのか，その頻度や家族の意向も確認するよう

にしている．脳損傷患者は道路交通法上，「一定の病

気等に係る免許の可否等の運用基準」のうちの「その

他、自動車等の安全な運転に必要な認知，予測，判断

または操作のいずれかにかかる能力を欠くこととなる

恐れがある症状を呈する病気」に含まれるため，運転

再開前に運転免許センターの安全運転相談を受ける必

要があり，そのために医師の診断書が必要であること

を説明する．脳損傷後，急性期病院から直接自宅へ退

院できる軽症の患者でも，免許更新時の質問票の返答

から安全運転相談を受けることとなり，医師の診断書

が必要となる．また，評価時点で運転再開が不可と判

断され，その結果運転免許が取り消されても，病気の

回復により運転免許の取得が可能となった場合には，

取り消された日から 3年以内であれば学科試験及び技

能試験が免除となることも教示する． 

これらの運転再開のために必要な手続きや背景となる

法制度を説明し，患者の理解を得ることが重要である． 

３・１評価時期  海外においては脳卒中や一過性脳

虚血発作後の運転再開時期に関して具体的に運転再開

までの期間を提示している国もあるが，我が国ではそ

ういった規制やガイドラインなどは定められていない．

このため当院では基本的には発症後 3カ月以降で判定

を行うことを原則としている．これは脳損傷後の脳浮

腫などが残存しているうちはまだ症状の改善が見込ま

れることがあり，評価に適さないことが多いためであ

る．日常生活レベルでは覚醒に問題がない患者であっ

ても，検査場面などにおいてはなんとなくぼんやりし

ていることがあり，脳損傷後の影響が残存していると

思われる場合には運転再開の判断を 1〜2カ月延期し，

頭部画像で脳損傷後の回復が安定した状態であること

を確認してから評価するようにしている．ただし，ラ

クナ梗塞などで身体機能，高次脳機能障害ともに大き

な影響のない症例もあり，患者ごとに検討している． 

３・２服用している薬剤の確認  脳損傷患者は生活

習慣病を合併していることが多く，そのため降圧薬や

血糖降下剤などを服用していることも多い．コントロ

ール不良の場合には，血糖の低下による意識障害や高

血圧による心・血管系疾患の発症，低血圧によるめま

いなどを呈する場合があり 2），慎重に確認している．

他にも副作用に眠気を呈する薬剤として向精神薬，抗

ヒスタミン薬，筋弛緩薬，抗パーキンソン病薬、抗て

んかん薬などがある．これらを確認し，疾病のコント

ロールが良好かどうか，覚醒に影響があるような薬剤

を服用しているような場合には，その症状の有無を確

認する。症状がある場合には薬剤の変更が可能かどう

か検討する． 

３・３画像所見  直近の画像を確認し，脳浮腫や血

腫の残存などがないことを確認している．脳浮腫や血

腫の残存が見られた場合には，1−２ヶ月経過観察の後

にその所見が消失したことを確認してから評価を行っ

ている．損傷部位により高次脳機能障害，視野欠損，

てんかん発作など，来しやすい症状があるため，診察

時に注意深く診察する． 

３・４身体機能  脳損傷後には片麻痺や失調，感覚

障害などをきたすことが多く，これにより運転操作に

支障をきたすことがある．右手での操作が困難な場合

には左手のみでハンドルとウインカー操作ができるよ

うにハンドルにノブを取り付けたり，ウインカーやア
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クセル・ブレーキの左右を変更することを検討する．

右足でのアクセル・ブレーキ操作が困難な場合には左

足で操作できるような器具の導入をすることで操作が

可能となる．片麻痺の運動障害が軽度でも感覚障害が

重度な場合にも操作方法の変更が必要となるため，確

認することが重要である． 

自動車運転再開に必要な身体機能についてはわが

国においてもいくつか報告がある．万歳ら 3）は脳卒中

後に自動車を運転するためには短下肢装具があっても

独歩可能であることが必要と報告している．進藤ら 4）

は運転継続者のなかには上肢が補助手や廃用手である

者もいたが，全例が屋外歩行自立であったと報告して

いる．東京都リハビリテーション病院で調査を行った

武原ら５）の報告でも，自動車運転を再開している脳損

傷者の中に上肢が廃用手の者や歩行に装具と杖を必要

とする者が含まれていた．これらのことから，装具の

有無は関係なく，屋外歩行が自立していることを条件

としている． 

３・５症候性てんかん  症候性てんかんを有してい

る場合には，抗てんかん薬の服用の有無に関わらず，

2 年間目覚めている間の発作が認められなければ運転

再開可能とされている．抗てんかん薬の変更・減量を

行なった場合には発作を起こす可能性があるため，一

定期間運転を控えるように指導する．大型免許や二種

免許においては投薬なしで 5年間発作がなく，その後

も発作の恐れがないことが必要となる． 

３・６視野障害，複視  脳損傷患者においては視放

線や後頭葉の病巣で視野欠損が出現するが，この状態

は法律的には問題とならない．しかし，視野障害と交

通事故の関連性は高いという報告 ６）７）は存在している．

このことから筆者は両眼で補完できない視野障害があ

る脳損傷者に対しては運転再開を許可していない．ま

た複視に関しては，日常生活において大きく支障があ

る場合には許可していない． 

 

３・７高次脳機能障害  運転に必要とされる高次脳

機能としては，注意機能，視空間認知機能，言語機能，

遂行機能，記憶機能，病識など多様とされている．現

在我が国では規定された評価方法はないが，一つの評

価法のみで評価・判定することは困難であり，各種評

価を組み合わせて複合的に判断する必要がある．現時

点では各医療機関がそれぞれの判定基準を定めて対応

しているのが実際である．当院では武原らが提唱して

いる基準を採用し，運用している（表１、図３）． 

 

 

 

表１：評価基準一覧 

 

 

図３：当院で使用している評価表 

診察場面では高次脳機能障害の詳細を把握することは

困難だが，発症前後での自分の変化についてどう思う

か，もしくは家族など他者から何か変化を指摘される

ことはないか，などの質問をするように心がけている．

他にもこれまでの経過説明の整合性などからある程度

推測することは可能である．病識の低下は脳損傷患者

ではよく見られる症状の一つだが，一般的な高次脳機

能評価では非常に判断しにくい．診察の際に評価のた

めに数回受診するため，その際に実施した評価結果と

本人の自己評価との乖離の有無なども参考になる． 

３・８失語症  失語症にはさまざまなタイプと程度

があるが，橋本ら８）は自動車運転許可の医学的指標と

して，「聴覚的・視覚的理解がおおむね良好，言語表
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出障害が軽度」としている．失語症患者においても道

路標識の理解ができること，交通事故などの場合にも

状況説明ができることは必要であると考えている．状

況説明はドライブレコーダーの設置や健常者の同乗を

依頼するなどで補足することができる． 

 

４．OTでの評価   

当院では武原らが提唱している基準９）を採用し、運用

している（表１）．具体的には高次脳機能障害の評価

として Mini-Mental State Examination（MMSE），Trail 

Making Test（TMT），Paced Auditory Serial Addition 

Test（PASAT），Kohs-IQ，Behavioral Inattention Test

（BIT），Wechsler Adult Intelligence Scale-Ⅲ

（WAIS-Ⅲ）の符号，Wechsler Memory Scale-Revised

（WMS-R）の図形の記憶，視覚性対連合，視覚性再生，

視覚性記憶範囲同順序，視覚性記憶範囲逆順序，脳卒

中後の自動車運転再開に特化した評価である Stroke 

Driver’s Screening Assessment Japanese version

（J-SDSA）10）11）を行っている。その他に運転頻度，目

的，道路交通法違反歴などを聴取している．数回に分

けて評価を行い，その間の指摘に対するフィードバッ

クの入りやすさ，社会的ルールを遵守する社会性の有

無，状況説明が可能かどうかのコミュニケーション能

力，指示を守り続けることができるかどうかの注意の

持続の可否なども併せて評価している．概ね３−４回の

訓練で終了する． 

 

５．ドライビングシミュレーター（DS） 

当院では簡易型ドライビングシミュレーター（本田

技研工業株式会社製、セーフティナビ）を使用してい

る（図 4）． 

 

図４：ドライビングシミュレータ 

3 面ディスプレイにより広い視野での運転環境が擬

似体験できる．  

 DS ではワイド画面の画像と自身の身体が同調しな

い状態で操作することで，自動車酔いに近い状態とな

ることがある．対処法として，施行時間を短縮するこ

とや十分な空調の確保，対象者とモニター間のスペー

スを十分に空けること，酔った場合には速やかに中止

することなどが挙げられる．DSでの評価に対して，患

者によっては実車とは異なるためにその評価を受け入

れ難いと訴えることがある．このような場合，DSで評

価されている内容が自身の運転の操作技能だととらえ

ている場合が多い．評価しているのは，操作技能だけ

ではなく，危険を予測し適切に回避できているか，繰

り返しのミスの有無といった学習能力や，状況に応じ

た判断力、更には患者の性格特性を確認し，評価時の

気分や自身の身体の状態のセルフモニタリングの能力，

高次脳機能障害の自己認識なども評価対象であること

を患者と共有し、理解を促すことが重要である． 

 

６．自動車教習所での実車練習 

身体機能や高次脳機能障害について，運転再開のため

の判断基準および根拠を検討する試みは近年わが国で

も数多く報告されている．多くの報告では自動車教習

所と協力し，DS評価とともに実車運転も併せて評価し

ており，机上評価のみで運転の可否を判断するのは困

難とされている．当院では環境的に実車評価を行うこ

とは困難であり，現在は行っていない．しかし，実車

で練習することは重要であると考えており，運転再開

可能と判定した場合に近隣の自動車教習所でペーパー

ドライバー講習を受講するように案内している．教習

所においては地域によっては，路上評価は許可されず

構内のみの運転しか許可されない場合もある．教習所

に紹介する際にはその目的と症状などの情報共有を行

うことも重要である．入院患者であれば教習所で訓練

士が教習所教官と共に同乗し，教官からの指導内容を

共にフィードバックするなどを訓練として診療報酬を

得ることが可能だが，外来訓練では診療報酬の対応は

困難となるため，現実的に実施することが難しい．運

転再開支援の対象となる患者は外来対応となるケース

の方が多く，今後の診療報酬の改定を期待したい．教

習所を利用する際には，身体障害がある場合には対応

可能な教習車の有無，もしくは改造した自分の車両の

持ち込みが可能かどうかを確認するよう指導している． 

 

７．判定 

神経心理学的評価においては表 1 の基準値を超えて

いることを基本的な条件としている．この評価項目の

選定と基準値は武原ら 11）が調査を行った結果をもとに

設定されている．失語症がある場合には，本来の数値
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よりも低めに評価されることがあるため，訓練場面や

日常生活における対応などを考慮した上で，判定を行

うべきと考えている．最終的に運転外来担当医が練習

では使用しないコースを試験コースとして DS 実施場

面を観察している．この際に留意していることは，運

転操作がスムーズに行えているか，視線などによる周

囲への注意配分，それにより察知できた危険場面に対

する適切な回避行動の有無などである．これらを総合

して運転再開の可否を行い，運転再開する場合には注

意すべき点などを本人，家族に説明している． 

評価後，結果を判定・伝達する際に本人の意向と異

なる結果となった場合には，その後の対応には慎重な

配慮が必要となり，その情報共有のために家族が同席

することが望ましい．また、タクシーやトラックなど

の運転自体が業務となっている場合には運転再開でき

ないことがそのまま失職につながることもあり，より

一層慎重な対応を心掛けている．二種免許の可否につ

いては運転再開支援外来の対象外であることを説明し，

一種としての判定後，安全運転相談で確認するように

指導している． 

 

８．結語 

当院で実施している運転再開支援外来の内容，留意点

などについて述べた．運転再開を希望する理由は様々

であり，その症状も千差万別である．脳損傷を負った

ために身体的な不自由さを感じたからこそ自由な移動

手段として運転再開を希望するといった実用的な側面

と、運転自体を楽しむという嗜好的な側面を持ってお

り、筆者は生活手段の一部としての運転だけではなく、

生活の彩りとしての運転再開も支援していきたいと考

えている。本稿が運転再開支援の拡大の一助になるこ

とを願っている。 

 

利益相反 

 本稿執筆に際し、開示すべき利益相反はない。 
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