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シンポジウム 11：スポーツ脳振盪への新たな対応～第 5回国際スポーツ脳振盪会議（2016，ベルリン）を経て～

6．脳振盪・頚部外傷発生時の現場対応，
リハビリテーションと競技復帰

坂根正孝＊1，村上秀孝＊2，田中誠人＊3
田島卓也＊4，山田睦雄＊5

●はじめに

ラグビー，アメリカンフットボール，アイスホッ
ケー，相撲など衝突（コリジョン）を伴うスポー
ツ，柔道，レスリングなどの格闘技，体操やスキー
のようにジャンプや転倒を伴う競技では，競技中
の頭・頚部外傷の頻度が高く，脳振盪の現場での
評価，治療，スポーツ復帰，また繰り返し損傷に
よる残存症状の遷延化が問題となっている．2016
年 11月には，ドイツのベルリンでスポーツ脳振盪
に関するコンセンサスミーティングがおこなわ
れ，最新の知見，論文のレビュー，脳振盪評価ツー
ルとして SCAT3から SCAT5（医療資格者用），
CRT5（非医療者用）への改定提唱がおこなわれ
た１）．本章では，プロラグビーチームでの頭頸部外
傷，特に脳振盪のマネジメント，ベルリンコンセ
ンサスミーティングのポイント，また試合中に頭
頸部外傷が疑われた場合の対処について述べる．

●プロラグビーリーグでの頭頸部外傷発
生

サンウルブズは，南半球中心に開催されている
スーパーラグビーに 2016年から参加した東京を
フランチャイズとするプロラグビーチームであ
り，日本・シンガポール・南アフリカ・オースト
ラリア・ニュージーランド・アルゼンチンを転戦
し，17週の間に予選 15試合を行い，上位チームは

決勝トーナメントに進む．50人程度のスコッド
（登録選手数）で，2017シーズンだけでも 20例以
上の脳振盪の受傷があり，また，頸椎捻挫や頸椎
神経根症（いわゆるバーナー症候群，スティンガー
症候群）の受傷も多かったが，頸髄損傷の発生は
なかった．

●脳振盪の定義

スポーツ脳震盪の定義は以下の通りである．
1．脳の外傷である（Traumatic Brain Injury）
2．頭部，顔面，頸部への直接的な打撃が加わる
ことにより発症するか，または体のどこかほかの
部位に衝撃が加わり，それが頭部へ伝わることに
より発症する
3．加速や減速，側方または回旋方向からの力が

脳に加わることにより発症する
4．一時的な神経学的な損傷（temporary im-

pairment of brain function）をもたらすのが典型
例である
5．神経代謝と神経化学反応の連鎖を賦活する

病理学的・生物学的反応に影響をあたえる
定義そのものは変わっていないが，頭部への直

接衝撃だけではなく，間接的な回旋，加速度刺激
によって惹起される事が改めて強調され，また一
時的な損傷が典型的であり，最近では受傷直後の
電解質や栄養素の変動に関する分子生物学的，遺
伝子学的アプローチも増えてきた．

●脳振盪の診断

脳振盪は構造上の問題ではなく機能的障害であ
り，画像診断，採血検査等では正常なことが多い．
脳振盪の診断は，まず兆候や症状を見逃さずに「認
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図 1　脳振盪の兆候（サイン）

 1．明らかな意識消失：Loss of consciousness
 2．痙攣：Convulsion
 3．強直姿勢：Tonic posture
 4．意識消失の疑い：Possible LOC
 5．バランス障害/失調：Ataxia
 6．時間や場所，人を特定できない：Disorientation
 7．明らかにぼうっとしている
 8．明らかに混乱している
 9．明らかに行動が変化している
10．自発眼振などの眼徴候
11．脳振盪の徴候または症状がフィールドで同定される

図 2　GRTP プロトコル

• Stage1：症状を惹起させないレベルの日常生活動作
• Stage2：有酸素運動（＞70%MAX）
• Stage3：スポーツ固有の運動
• Stage4：Non コンタクト運動
• Stage5：コンタクト練習
• Stage6：競技復帰

＊各段階には少なくとも 24 時間かける
＊症状が惹起されたら前段階に戻る

識して競技参加を止める，競技から離脱させる」こ
とであり，診断確定までに時間がかかることであ
る．脳振盪直後に生じやすい症状としては，頭痛，
めまい，霧の中にいるような感覚，失見当識，記
憶障害，複視，嘔気・嘔吐などで，受傷直後だけ
でなく，試合から数時間あるいは数日経過して症
状が現れることもあり，経過観察が重要である．
そのためにも競技中の兆候（サイン）を見逃さな
い事がサポートの鍵を握っており，エリートレベ
ルの大会では，多人数での観察，多角的なビデオ
による画像解析（Brain box，Hark eye等）が，各
種目で採用されている．

●ラグビーにおける脳振盪マネジメント

ワールドカップでは前回 2015年のイギリス大
会より，スーパーラグビーや国内のトップリーグ
では 2016年シーズンより，HIA（Head Injury As-
sessment）制度が採用されている．脳振盪が疑わ
れる衝突後に明らかな意識消失や，5秒以上続く
不動，上肢強直姿勢，立ち上がった後の失調，行
動変調など 11項目の兆候（サイン，図 1）が見ら
れたら，マッチデイドクター（MDD）とチームド
クターでビデオ画像を確認して，合意のもとに脳
振盪ありと判定された選手は即退場となり再出場
できない（HIA1-Section1陽性）．また，レフリー，
MDD，チームドクターより頭部振盪が疑われた選
手は，ピッチ外で 10分間に，見当識，認知，バラ
ンス，即時・遅延記憶評価（HIA1‐Section2Ex-
amination）をおこない，テストをクリアすれば試
合に復帰することができる．試合後も症状経過，
遅発症状の有無等を確認するために，受傷後 3時
間以内に HIA2，36-48時間以内に HIA3テストを
おこなう．

各評価テストは個人差が大きいため，シーズン
前に Baselineテスト（SCAT5）で各人の基準値を
測定しておき，脳振盪を受傷後に入力された HIA
の測定値は，登録された Baselineデータと照合し
て，Baselineよりスコアが低下していれば異常と
評価する．HIAテストの結果で脳振盪と診断され
た選手は，自覚症状が消失した後に，段階的復帰
（Graduated Return to Play，GRTP，図 2）プロト
コルに従って，競技復帰をおこなう．最短であれ
ば 1週間後の試合に出場可となるが，回復してい
ない状態での再受傷（セカンドインパクト）は非
常に危険であり，慎重かつ確実な競技復帰が必要
となる．

●脳振盪後症候群とそのリスクファク
ター２）

脳振盪後症候群：脳振盪受傷後に頭痛，めまい，
易疲労，自覚症状，情緒不安定，不眠等が成人で
10-14日以上，小児で 30日以上継続する場合を脳
振盪症候群として，スポーツ頭部外傷の専門家受
診を勧めている．受傷時の嘔気，嘔吐や 24時間後
の頭痛，脳振盪の既往，女性，幼少時の学習障害
などが症状遷延化のリスクファクターとされてい
る．サンウルブズでは，チームの脳振盪コンサル
タント医（ラグビー協会メディカル委員会所属脳
神経外科医）や，頭部外傷専門医を受診し，症状
類型別の精査とリハビリテーションをおこなっ
た．

●慢性外傷性脳症

慢性外傷後脳症（Chronic Traumatic Encepha-
lopathy，CTE）は，外傷を受けてから数年から数
十年経って，記銘力低下，易攻撃性，錯乱，抑う
つ状態などの認知症症状を呈する疾患で，脳組織
内に病理学的に τ蛋白の蓄積，変性所見がみられ
る．経験の長いアメリカンフットボールのプロ選
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図 3　脳震盪の症状別分類（文献 3より引用）

• Neck：頚部痛，可動域制限
• Anxiety/Mood：不安，情緒不安定
• Cognitive/Fatigue：認知低下/易疲労
• Vestibular：前庭系
• Oculomotor：眼球運動障害
• Post-traumatic migraine：外傷後偏頭痛

手に多いとされ，また，アイスホッケー，兵士な
どにもみられる．コリジョンスポーツとの因果関
係については様々な議論，見解があり，今回のコ
ンセンサスでは，「現在のところ確定できない」と
されたが，拠点研究機関では，現役スポーツ選手
が死後に脳を提供し病理診断を予約する活動が盛
んとなり，また，育成世代からの影響，女性のコ
ンタクトスポーツと脳振盪後症候群の発生率，バ
イオマーカー研究など，現在北米を中心に世界中
で精力的に研究が進められており，次回 2020年の
コンセンサスミーティングでは，何らかの見解や
推奨が得られるのではないかと思われる．

●競技への復帰プロトコル

段階的復帰（Gradual Return to Play，GRTP）は，
脳振盪後の自覚症状が消失するまでを Stage1と
して，エアロバイク等での有酸素運動（Stage2）を
おこなった直後や翌日に症状が惹起されなけれ
ば，24時間後にパスやランニングスキル練習
（Stage3）をおこない，Stage4では，ウェイトト
レーニングなどの抵抗運動，ノンコンタクトでの
ラグビー練習に参加，問題なければコンタクト
チェックをおこなって，Stage5のコンタクト練習
をおこなう．コンタクト練習でも症状が惹起され
なければ，24時間後に競技復帰を許可する，とい
うものである．以前の GRTPでは，Stage1は，「症
状が消失するまでは安静休息」としていたが，24-
48時間以上の休息が有効だとするエビデンスは
なく，「症状が出ない程度の日常生活動作」に変更
された．

●脳振盪類型とタイプ別リハビリテー
ション

Pittsburgh大学スポーツセンターの Collinsら
は，スポーツ脳振盪を主症状と障害部位から 6タ
イプに分類して（図 3）４），タイプ別のリハビリテー
ションを取り入れることにより，選手，指導者，

治療者の相互理解の向上と早期で確実な競技復帰
が可能だとしている．また，めまい眼振等を主症
状とする Oculomotor/Vestibularタイプの簡単な
評 価 方 法 VOMS（Vestibular/Ocular Motor
Screening）３）を提唱している．また前庭型は不安，
情緒不安定などの Anxiety/Moodタイプが合併
しやすい，と報告している．脳振盪の多様性とリ
ハビリテーションの方向性を理解するうえで役に
立つ分類であり，タイプ別，個人別のリハビリプ
ラン作成，自己訓練にも役立つものと思われる．

●頭頸部外傷発生時の対処

ラグビー試合中，チームドクター，トレーナー
はピッチサイドに待機しており，選手に脳振盪の
兆候が見られ，必要と判断したときにはプレー
Onの状態であっても，ピッチ内に入って選手の
安全確保，救急処置にあたっていいことになって
いる．頭頸部外傷が疑われるときは，体幹と頚部
の安定性を保つように頚部を保持すること（Man-
ual In-Line Stabilization，MILS）から処置を始め
る．呼びかけに反応しないときには，意識，呼吸，
心拍の有無を確認し，また神経症状をチェックす
る．必要時にはレフリーに注意喚起や救援・担架
要請をする．頸部外傷が疑われるときは，ネック
カラーを装着して担架でピッチ外に搬送する．医
学的処置が必要と判断したら，競技場内に待機し
ている救急車で後方支援病院に搬送する．メディ
カルスタッフは，上記の処置を迅速かつ適確に行
う必要があり，エリートラグビーの試合のピッチ
で活動するためには，国際ラグビー協会の資格
（Immediate Care in Rugby）やイングランドラグ
ビー協会（Immediate Care in Sport）が公認するス
ポーツ救急処置資格を取得する必要があり，また
定期的な講習と試験によって，そのレベルを維持
することが求められている．

●おわりに

スポーツにおける脳振盪対策は，安静期間や競
技復帰の期間の問題に限らず，日常生活や学業・
職場にも影響が大きい．また，コンタクトスポー
ツ競技引退後の長期的な健康，生活にも影響が懸
念されている．コンタクトスポーツに限らずすべ
ての競技団体は，選手の健康と安全を第一に，競
技ルールや練習方法を見直し，指導者や選手，ま
た保護者への教育，啓発活動を行う必要がある．
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近年，スポーツ選手や兵士の脳振盪研究に関す
る研究予算が拡大し，世界中の研究機関から大規
模研究，新知見が発表されている．その一方で引
退選手の集団訴訟，有名選手の死亡例などに社会
的関心が高まり，センセーショナルな見出しの記
事，根拠に乏しい風評や脳振盪治療をうたった商
品販売なども行われているため注意が必要であ
る．
スポーツ現場での救急対応は，メディカルス
タッフはもちろんの事，競技マネジメントスタッ
フもエマージェンシーアクションプランの一項目
として手順を確認し，シミュレーション訓練を通
じて精通しておくことが重要である．
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