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研修報告書

	所　　属　　認知症疾患医療センター　　職　種　臨床心理技術者　　氏　名　小嶋　彩香

	期　　間　　平成23年11月11日　～　平成23年11月13日

	出張目的　　日本認知症学会学術集会

	出 張 先　　タワーホール船堀、東京大学

	研修に関する考察（プログラム毎に）　　　　　　　研修要旨（プログラム毎に）


【考察】

　まず、今回の学術集会に参加したいと思ったきっかけは、認知症疾患医療センターに配属となり、「自分は何ができるのか」「何を求められているのか」ということを探りたかったということが一番の動機であった。今後展開されるべくプログラムや神経心理学的検査のテストバッテリーの組み方など、色々模索するための材料集めが出来たが、何より自分の知識の薄さと、いかにEvidenceが求められる分野であるかということを痛感した。

　認知症は今や世の中にありふれた病気である。超高齢社会に突入したことを考えれば、今後認知症の患者が増えることは安易に想像できる。当院の認知症治療病棟も常に満床状態で、全国的に認知症患者・認知症を抱える人々の受け皿が少なく、認知症を抱える人々を地域で支えるという考えは、まだまだ浸透していないと言える。そんな中で、とある小さな町では、町全体で認知症予防対策（なかじまプロジェクト）を行なっている活気あふれるところもあるようだ。

過去に青森県のモデル事業（もの忘れ検診）に3年間参加して、認知症（特にアルツハイマー型認知症）は、早期発見・早期治療が何より大事であると思い、そう各種学会でも発表してきた。しかし、それだけでは足りないことが認知症センターに配属になってから常に感じていることである。今は早期発見・早期治療に加え、予防的対策として、認知機能リハビリテーションを含む知的活動や体を動かす身体的活動が必要であり、認知症の発症リスク・進行リスクとして、生活習慣病も治療範囲として診ていくことが重要であるよう。となると、私たち認知症に携わる専門職は、各自分の専門分野での力を発揮しながら、医師やPSW、看護師はもちろんのこと管理栄養士や作業・理学療法士、かかりつけ医、ケアマネージャーといった多職種とうまく連携していかなくては、うまく患者と家族を支えることが出来ないということだ。

　ポスター発表では、既に認知症疾患医療センターを開設して1年以上経過するところの発表も多かった。良いことか悪いことかはわからないが、既に初診までに3ヶ月待ちというところさえもあり、ますます認知症疾患医療センターの位置づけや立場、役割について考えさせられた。

　当院の認知症疾患医療センターは開設して未だ2ヶ月弱。三八地区の役所に徐々に広報活動している程度だが、既に受診数は10名に上る。今自分が果たせる役割は、認知症の鑑別診断の材料となるべく神経心理学的検査バッテリーを組み、その所見を医師に適切に伝えることである。それ以外にすぐに手を付けるべきことは、広報活動。しかし、ただただ受診者を紹介してもらうだけでは他県にある認知症疾患医療センターのようにすぐに飽和状態となってしまう。青南病院以外でもその患者のかかりつけ医や患者の住む地域で治療できるように、広報活動に加え、認知症患者を診る・支えるための研修していく啓蒙活動も必要がある。加えて、認知症の予防的・進行抑制プログラムも考案し、実施していきたい。やはり認知症の治療において運動や食事といった生活へのアプローチは非常に重要であることがわかった。三八地区における認知症患者への治療コーディネート、進行予防的かつ栄養面にまでサポートできる多角的視点を持ったサポートをEvidenceに基づいて展開していくための一翼を担いたい。

　東京大学で行われた市民講座は名前の通り市民（区民？）ばかりで、若い方から70歳以上と思われる高齢の片まで幅広く参加していた。基本的な知識を中心に、わかりやすい語句が用いられ、数字を用いた科学的な根拠に基づく説明が多く、理路整然としており、非常にわかりやすかった。今後、自分が認知症について教える側に立った際は、この市民講座を参考にしたい。

11月11日（金）

○教育講演Ⅰ

1. 大脳白質病変と認知症・認知障害

三重大学大学院医学系研究科　神経病態内科学　冨本　秀和

　

大脳白質病変について日本脳ドック学会は以下のように規定している。
大脳白質病変は、T2強調画像やプロトン密度強調画像で脳室周囲白質や深部・皮質下白質に淡い高信号病変を呈し、FLAIR画像では明瞭な高信号を呈する。T1強調画像では等信号あるいは大脳灰白質と同程度の軽度低信号を示す。大脳白質病変は脳室周囲病変（Periventricular Hyper-intensity：PVH）と深部皮質下白質病変（Deep and Subcortical White Matter Hyperintensity：DSWMH）に分けられる。

高度の大脳白質病変は様々な神経症状の原因となり、高齢者の一般住民における白質病変の頻度は中等度で17％にも上る。また、白質病変の進行が著しいほど認知症の発生率が高いという研究結果がある。加えて、白質病変が高度であることは、認知症の進行が早いことの予測因子となる。認知症の進行に関連しているほか、大脳白質病変は歩行障害や抑うつ、不安、非特異的めまいなどの神経症状との関連も指摘されている。

大脳白質病変の程度と大うつ病、認知障害、感情障害、軽度認知障害の間には関連性があるとされる。多発性ラクナ梗塞例では、PVHの広がりと認知機能の間に有意な負相関が認められている。なお健常者における検討では、大脳白質病変の程度は語想起などスピードを要求される機能、すなわち皮質下性前頭葉機能に関係し、また脳室拡大は言語性認知機能など皮質機能に関係することが示されている。

白質病変の危険因子は、加齢、高血圧、糖尿病、喫煙、女性などが指摘されている。特に高血圧は最大危険因子で、高齢者に認められる白質病変の多くは高血圧性小血管病を基盤としている。そのため、認知症の発症の危険因子として大脳白質病変に着目し、生活習慣病への対策も同時に図ることが大切である。

◆白質病変のFazekas分類

側脳室周囲病変（PVH）
グレード０ 無し，または"periventricular rim" のみ 
グレードⅠ "periventricular cap" のような限局性病変 
グレードⅡ 脳室周囲全域にやや厚く拡がる病変 

グレードⅢ 深部白質にまでおよぶ不規則な病変 
グレードⅣ 深部～皮質下白質にまでおよぶ広汎な病変

深部皮質下白質病変（DSWMH）
グレード0　 無し 
グレード1　 直径3 mm未満の点状病変，または拡大血管周囲腔
グレード2　 3 mm以上の斑状で散在性の皮質下～深部白質の病変
グレード3 　境界不鮮明な融合傾向を示す皮質下～深部白質の病変
グレード4　 融合して白質の大部分に広く分布する病変

◆ラクナ梗塞，血管周囲腔，大脳白質病変の鑑別基準

	
	ラクナ梗塞
	血管周囲腔
	大脳白質病変

	T1WI
	低信号
	等～低信号
	等～灰白質程度

	T2WI
	明瞭な高信号
	明瞭な高信号
	淡い高信号

	PDWI
	明瞭な高信号

(＋中央部が低信号)
	等～低信号
	淡い高信号

	FLAIR
	等～高信号

(＋中央部が低信号)
	等～低信号
	明瞭な高信号

	大きさ
	≧3mm
	＜3 mm
	さまざま

	形状
	不整形
	整形・白質では線状
	さまざま

	好発部位
	基底核(上2/3)
白質，視床，脳幹
	基底核(下1/3)
白質，島皮質下,

海馬，中脳
	大脳白質

橋底部


2. 脳アミロイドアンギオパチー（CAA）と認知症・認知障害

金沢大学大学院　医学系研究科　脳老化・神経病態学

山田　正仁

　脳アミロイドアンギオパチー（CAA）は脳皮質の血管に沈着しこれを脆弱化するアミロイド沈着症であり、アミロイドβ蛋白（Aβ）が沈着するAβ型が最も多い。Aβはアミノ酸からなるペプチドであり、β-及びγ-セクレターゼの働きにより前駆体蛋白(APP: amyloid β protein precursor)から切り出されてくる。APPはα-セクレターゼによっても切断されるが、この際にはAβは生じない。ADではAβが凝集して不溶性の線維形成がなされてアミロイドとなり脳に沈着し、ADの8割以上にCAAが見られる。これらのことからセクレターゼの制御がアルツハイマー病のコントロールにつながるものと期待されている。

3. レビー小体型認知症の前駆症状・初発症状

筑波大学臨床医学系精神医学

朝田　隆

　

レビー小体型認知症（DLB）では、精神症状で始まることが少なくない。初発段階では、幻視やうつ症状が見られ、その他の精神症状として、アパシーや幻覚妄想状態がある。幻視を生じやすい精神神経疾患は、①ナルコレプシー、②DLB、③パーキンソン病に伴う認知症（PDD）の順に多い。

DLBにおいてはうつ症状の合併は、ADよりも多い。疫学的知見からは、うつ病は既往の認知症の危険因子であるとされる。これらを踏まえ、10年間初老期以降に初発したうつ病について追跡調査を行った結果、難治性のうつ病として紹介されてくるケースの5/8はDLBであり、後に診断名が変更となるケースが多いことがわかった。また自律神経障害のある場合は、高確率でDLBに移行することもわかった。

◆初老期のうつ病の特徴

· 精神症状

· 認知機能低下
· 身体症状
⇒認知症初期とうつは誤診しやすいため、鑑別が必要である。

○ランチョンセミナー3　　前頭側頭葉変性症の症候と治療

愛媛大学大学院　医学系研究科　脳とこころの医学

谷向　知

前頭側頭葉変性症（FTLD）は前頭側頭型認知症（FTD）、進行性失語（PA）、意味性認知症（SD）に分類されている。

◆FTDの診断的特徴

性格変化と社会的行動の障害（disordered social conduct）が、発症から疾患の経過を通して優位な特徴である。知覚、空間的能力、行為、記憶といった道具的認知機能は正常か、比較的良好に保たれる。
I．主要診断特徴（すべて必要）
A．潜行性の発症と緩徐な進行
B．社会的対人行動（interpersonal conduct）の早期からの障害
C．早期からの自己行動の統制（regulation of personal conduct）障害
D．早期からの情意鈍麻（emotional blunting）
E．早期からの病識の欠如
Ⅱ．支持的診断特徴
A．行動異常
1．自己の衛生や身なりの障害
2．精神の硬直化と柔軟性のなさ
3．易転導性（distractibility）と維持困難（impersistence）

4.口唇傾向と食餌嗜好の変化

5．保続的行動と常同行動
6．使用行動
Ⅲ．FTLDに共通する支持的診断特徴
A．65歳以前の発症。親兄弟に同症の家族歴
B．球麻痺、筋力低下と萎縮、筋線維束攣縮。保続的行動と常同行動

　社会的行動の障害には無銭飲食や万引きなど反社会的行為とされる行動が含まれる。上記の特徴のほかに、考え不精、保続、被影響性亢進（つられて行動してしまう事）が挙げられる。
· PA

非対称性の（左側で悪い）側頭葉前外側部の萎縮により言語機能が低下するが、海馬と記憶は比較的保たれる。ほとんどの患者は語想起が困難であり、注意は重度に障害される。多くの患者は失語症を有し、言語の流暢性の低下と言語理解困難がみられ。発話の躊躇や構音障害もよくみられる。患者によっては、10年以上失語症が唯一の症状であることもあれば、2〜3年以内に全般的な障害が現れることもある。

· SD（側頭葉前方部の限局性萎縮）

　左脳が最も侵されると、単語理解力が進行性に消失する。発話は流暢であるが、意味を欠く（例：対象物の特定名称ではなく、総称や関連語を使う）。右側脳が最も侵されると、患者は進行性の失名詞（物の名前が言えない）および相貌失認（馴染みのある顔を認識できない）を有する。患者は位置関係を覚えておくことができない。意味性認知症の患者はアルツハイマー病にも罹患していることがある。
　※動画で症例（SDの語義失語）を紹介

Dr「（鉛筆を見せて）これなに？」

Pt「わからん」

Dr「エ…、エン…、エンピ…（徐々に語数を増やしてヒントを与える）」

Pt「エンピって言うんですか？」（鉛筆を渡すと使用できる）

Dr「鉛筆はどれ？（目の前に鉛筆を含む物品を置く）」

Pt「…（選べない）」

Dr「聞き手は？」

Pt「キキテって何ですか？聞いた事ない」

　上記の特徴に加え、BADS（遂行機能自己評価）をFTDに行うと、自分自身「出来ない」という自覚がなく、家族が「出来ない」と思っていることが多く、SDでは多少自分自身で「出来ない」ということを自覚できており、家族が「出来ている」と思っていることが多い。

· SDで見られる症状の出現時期

Ⅰ期（～3年）　　言語、認知機能障害（言葉の意味の理解が出来なくなり、喚語×）

Ⅱ期（3年～）　　精神症状（無為自閉、易刺激性、興奮、異常行動）

Ⅲ期（5年～）　　ADLの低下

　SDの患者に抗精神薬を投与すると、症状が悪化し、精神症状に対し抑肝散（7.5g/日）を投与すると、無為自閉、興奮、異常行動が低下した（無為自閉に関しては過鎮静にならず）。 このことから、FTLD16例に対し、抑肝散を投与した結果NPI（脳病変を有する患者の精神症候を評価する尺度：高得点ほど重症）スコアが低下した結果となった。

　SDとFTDでは、ADLは保たれているが行動障害を伴う為、家族や介護者への負担は大きい。上記の治療に加え、非薬物療法が有効である場合も多い。

○ポスター発表

①タッチパネル式簡易認知症スクリーニング検査のアルツハイマー型認知症患者における有用性

岡山大学　医学部　神経内科

倉田　智子ら

　脳活性化システム「あそび上手良寛さん」というタッチパネル式コンピュータを用い、従来の標準的な認知症の検査（MMSE、HDS-R、FAB）と比較検討｡当病院外来や関連病院へ通院しているAD250名中69名に実施。
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MMSEとHDS-Rは年齢との関連は示唆されなかったが、MMSEとHDS-Rは高い相関関係（r=0.89）を示した｡加齢による変化については、前頭葉機能を反映するタッチパネル式コンピュータによる検査では、MMSEと相関｡つまり、この「あそび上手良寛さん」という検査検査では、充分にADのスクリーニングとして機能していることが言える。 

②軽度認知障害および認知症の検出における長谷川式認知症スケールと

日本語版Addenbrllke’s　Cognitive Examination Revisedの診断精度の比較

きのこエスポアール病院他

吉田　英統ら

　軽度の認知機能低下を検出できるスクリーニング検査（下位検査項目：注意/見当識、記憶、流暢性、言語、視空間認知）として、Addenbrllke’s　Cognitive Examination Revisedがあるが、当院で日本語版（ACE-R J）を作成（ACE-R Jの信頼性,妥当性,認知症（MCIを含む）の検出における高い感度・特異度はすでに報告）。HDS-RとACE-R Jの認知症（MCIを含む）の検出における診断精度を比較。

　対象者：認知症患者122名（AD…98名、脳血管を伴うAD…7名、VD…3名、FTD…8名、LDB…6名）

MCI35名

正常高齢者62名

　結果：HDS-RとACE-R Jの至適カットオフ値　　　　　　　　　　　　
	
	HDS-R

Cut-off値
	感度
	特異度
	AUC
	ACE-R J
Cut-off値
	感度
	特異度
	AUC



	MCI群vs正常群
	27/28点
	0.80
	0.77
	0.83
	88/89点
	0.86
	0.90
	0.94

	認知症群vs正常群
	25/26点
	0.94
	0.92
	0.98
	82/23点
	0.99
	0.98
	0.99

	認知症群vs非認知症群（正常＋MCI）
	24/25点
	0.90
	0.87
	0.83
	78/79点
	0.95
	0.94
	0.98


⇒MCI及び認知症の検出においていずれもACE-R Jのほうが診断精度が優れているといえる。

③認知症疾患医療センター受診患者の分析第1報～独居高齢者世帯について～

大阪市立弘済院付属病院　他

河原田　洋二郎ら

　大阪市は高齢化率が20.1％と平均的であるが、独居高齢者世帯は37.8％となり、政令指定都市の中では最も高い割合である.社会生活が営めなくなること＝認知症であり、当院では認知症疾患医療センターの受診状況を分析し、独居の認知症高齢者の実態を調査.

対象：平成20年4月1日～平成22年3月31日までの2年間に当院を初診し、認知症と診断された在宅療養中の患者777名（内訳：男性284名、女性493名）を独居世帯群197名と同居世帯群580名に分け,平均年齢,男女比などを比較.

	
	平均年齢
	男女比
	包括支援センター

からの紹介
	包括からの紹介

受診者のHDS-R

	同居世帯群
	79.3±7.8歳
	男性244名　 女性336名
	4.3％
	19.9±5.3点

	独居世帯群
	79.8±6.6歳
	男性40名　　女性157名
	10.7％
	14.1±4.8点


　結果：


　　　

④地域住民を対象とした,遂行機能障害の質問票と老年期うつ病評価尺度の検討

　－山形県高畠町小其塚地区の自治体主催の介護予防事業と評価―

山形大学　医学部　他

伊関　千書ら

介護予防事業に参加する住民と参加しない住民では、自記式質問票の回答に差があるのかを検討。また、自記式質問票による評価が、認知機能検査の代替となりうるかを検討。

対象：小其塚地区の40歳以上の住民92人

方法：2009年10月～2010年11月

· 公民館で健康講話と家庭での課題学習を行ない、BADS（遂行機能障害の質問票）とGDS（老年期うつ病評価尺度）を開始時と1年後に記入。

· 参加者を介護予防事業に4回以上参加した積極参加群26名と、消極参加群41名に分けて群比較。
· 積極参加群に介護予防事業開始時にMMSEを実施し、2回のBADS、GDSの結果との相関を検討。
結果：

· 積極参加群と消極参加群のBADSとGDSは、介護予防事業開始時と1年後において有意差はない。

· 積極参加群に実施したMMSEとBADSの得点には相関（p=0.078）が見られ、MMSEとGDSにおいても相関（p=0.064）が見られた。
⇒介護予防事業に参加する住民と参加しない住民とでは、自記式質問票の回答に大きな差は見られなかった。また、自記式質問票が認知機能検査の代替となりうるかは不明である．

11月12日（土）
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1. 診断と治療における精神科的アプローチ

順天堂大学大学院　医学研究科　精神・行動科学

新井　平伊

　超高齢社会に突入した日本では、認知症医療対策は必須でその基本は「早期発見・早期介入・早期治療」である。認知症医療は、全人的かつ包括的であるべきで、治療は投薬や検査のみに留まらず、BPSDのコントロールも重要となる。

◆治療の際に注意すべき点

· 精神科的アプローチ

包括的アプローチ、全人的医療

· 診断

ADを診断する際の脳画像診断法（CT,MRI, SPECT,PET,Amloid PET）の感度は90％前後であるため、発症や病像を中心とした経過、臨床徴候、神経学的所見、神経心理学的検査を参考にした総合的判断が求められる。

· 告知

告知は重要な意味を持つため、初期の認知症や認知症の疑いがある場合では、検査結果や診断を本人に正確に伝えるのが原則（ただし、中等度や高度認知症、重い精神症状を持つ場合は別）。

· 治療

AD治療薬が4剤となり、介護状況等を考慮して薬剤を選択していくべき。また、中核症状に働きかける薬物療法のほかに、BPSDの治療に非薬物療法や環境調整、介護の仕方などアプローチできる範囲は広い。

認知症のうつ症状の治療においては、抗うつ薬が効果がない可能性がある。認知症のアパシー（うつ症状）は本人が苦しむことはなく、アパシーによる自発性の低下をSSRIにて更に低下させる可能性がある。興奮に対しては、リスペリドン、オランザピン、クエチアピン、プラセボ群に有意な差が無く、無効だったことが考えられる研究がある。副作用が強く中断したケースもあるため、薬の調整は非常に重要であることが示唆。

· 家族支援

家族のQOL、経済状況に配慮し、家族の余裕が患者の病状への影響を及ぼすことを念頭に置く。

· 経済的問題への配慮

経済状況を把握し、現時点で利用できる社会資源や制度を積極的に申請し、患者と家族の経済的な負担を軽減するよう働きかける。

· 認知症があると幸福なれない？？認知しょうが無くなれば幸せ？？

「ADでも幸せです。」と言う家族は割りと多く、患者や家族が認知症を受容し、人とのふれあいから幸せを感じ取る日々を過ごすことが出来る。認知症医療に携わり、治療者は、人生についても学ぶ姿勢を持つ。

2. 地域における精神科的アプローチ－地域医療支援病院としての関わりと問題点－

横浜市立大学付属市民総合医療センター　精神医療センター

小田原　俊成

　

　認知症で入院している患者は全国で7万5千人。その中の7割が精神科に入院しており、39％が認知症治療病棟、36％が精神科一般病棟。70％が身体合併症を有しているというのが現状である。治療スタッフが困難であると感じるBPSDは意思疎通困難、徘徊、叫声であるが、居住先さえ確保できれば50％は退院できると言う。

　認知症の治療における精神科医療の役割を明確化する必要があり、

1 地域での生活を支えるための精神科医療（早期診断、デイケア、アウトリーチなど）

2 BPSDを有する患者への精神科医療

3 身体疾患合併の入院医療

4 地域全体の支援機能（認知症疾患医療センターの整備、地域連携パスの導入など）

が挙げられる。今後の課題としては、BPSDに対応するのが精神科病院だけではなく、地域が対応できるようになり、地域の緊急対応力や医療機関と介護福祉機関の連携（多職種によるアウトリーチ）を強化していくことが挙げられる。

3.かかりつけ医と地域包括支援センター・地域専門多職種連携共同による認知症者・養護者支援の試み

－認知症疾患医療センターでの精神科的アプローチの経験を生かして－

栃木県認知症疾患医療センター　医療法人健栄会保科クリニック

大野　篤志

　認知症は今や社会に当たり前に存在するcommon diseaseであり、今後増大するであろう認知症患者を精神科医だけが担うことは困難になることが容易に想像できる。その解決策として、認知症疾患医療センターでの“人間的な思いやり、やさしさ”を基本とした精神科的介入支援の技法をかかりつけ医に伝えることの必要性を訴える。

＜症例紹介＞

70代男性　病名：軽度VD　妻も60代で老老介護

　X-2年脳出血により病院へ運ばれ、胃ろうをつけた状態で退院。要介護5。片麻痺、被害妄想、介護拒否があり、妻がケアマネに相談し精神科へ来院。妻はうつ症状を呈していた。担当医が夫を往診し、BPSDに対してリスパダール(0.5)を投与。妻に対しては、CBT実施と抗うつ薬を処方。また、妻が入院することを踏まえ、長男へ連絡し、夫の居住先（入院先を確保）。

⇒かかりつけ医や認知症患者を支える家族の近医が当事例のように包括的にアプローチできれば、認知症疾患医療センターが飽和状態となることはない。よって、認知症疾患医療センターは患者や家族の治療だけではなく、かかりつけ医に研修等を行なっていくことは今後の認知症医療において大事なポイントである。

4.高齢者・認知症患者の法的意思能力

翠会　和光病院

斎藤　正彦

意思能力には、法律行為をナス権利、その結果に対する責任を負う義務が前提となる。平成17年の判例において東京地裁は「意思能力とは、自分の行為の結果を正しく認識し、それに基づいて正しく意思決定をする能力をいうと解すべきであり、意思能力があるかどうかは、問題となる個々の法律行為ごとにその難易、重大性なども考慮して、行為の結果を正しく認識できていたかどうかということを中心に判断されるべきものである」と述べている。

通常裁判においては、意思能力の有無については「無い」と主張する側が立証する。そのために意思能力の鑑定や医学的診断を元に判断することとなる。

高齢者における意思決定というものは、加齢により下記のように変化するという。

· 感覚機能の低下＋運動機能・社会的接触機会の劣化（情報の質・量の低下）

· 注意の劣化

· 高齢者独特の認知の傾向（高い認知能力を要求される方法を敬遠する、権威のある人に同調し易い）

· 全般的な情報解析能力の低下

＜症例紹介＞

73歳　女性

　訪問販売で浪費、土地の所有権が他の人の手に渡っていることがあり、ケアマネが区に調査依頼。WAIS-ⅢではIQ=100以上で一見何の問題もないように見えるが、高齢者の意思決定が加齢により変化することを考慮し、50歳台の基準でWAIS-Ⅲを見直すと、判断力や行動の統御が低下していることが推測できた。

高齢者の民事事件等は激増している現状がある。成年後見についても、すぐに主治医が「能力なし」と判定してしまう為に、高齢者本人が財産を管理出来ないといった不利な面もあるため、司法精神医学の面からも考え、高齢者の能力評価方法を再考する必要があると演者は訴える。

○ランチョンセミナー4

動画でみるアルツハイマー病の生活障害・神経心理学的な解析

筑波大学　臨床医学系精神医学

朝田　隆

　介護によるうつは一般人口の3倍も多い。以前の殺人は親が子を殺すタイプが多かったが、今は子が親を殺すケースが多く、そこからも介護が家族にとって負担であることが窺える。介護者はなぜつらいのかを調査すると、「希望がない」「BPSDがつらい」「生活障害への対応がつらい」と言う。つまり、認知症の治療において、介護者が苦慮するのは、認知機能の低下でもなくBPSDより何より生活障害である。認知症の生活障害を演者は下記のとおり定義する。

· 認知症者の日常的な家庭と社会における生活に影響を及ぼす様々な動作、行為、身体活動上の障害

· 一般的に明らかな運動障害や感覚障害を伴わず、従来は失行・失認などの巣症状と呼ばれた固有の局所病変に呼応する症状も含まれる

· 中心となる局所の病変に加えて、脳内の広範な病変や他の器官における障害が関与し得る（ex:着衣失行）

◆生活障害にはどのように対応するのか？

⇒生活障害を行為、動作に分解して、どの部分が異常なのかということに注目する必要がある。（ICFを見ると分解し易い！）

＜動画で症例を紹介＞

50代男性　病名：若年性AD

“歯磨きをする”

1 髭剃りを持つ　　　　　　　　　　⇒認識×

2 手を洗う　　　　　　　　　　　　⇒順番×

3 歯ブラシを手に取る　　　　　　　⇒◎

4 歯磨き粉がわからず　　　　　　　⇒認識×

5 歯磨き粉を歯ブラシにつける　　　⇒◎

6 歯ブラシを置き、歯磨き粉をいじる⇒×

○ポスター発表

1.アルツハイマー型認知症患者の生活習慣病のSmall-vessel diseaseの認知機能への影響

名古屋大学付属病院老年内科

梅垣　宏行

　アミロイドカスケード等の神経変性過程が亢進するためか、動脈硬化進行による虚血なのかは未だ不明だが、生活習慣病がADの発症などに関与していることが明らかになってきている。本研究では、ADと診断された患者の生活習慣病の有無とsmall vessel diseasesの認知機能への影響を検討。

方法：ADと診断された患者135名（平均年齢76.7±7.1歳）に対し、

生活習慣病（糖尿病、高血圧、脂質異常症）の有無とSmall vessel diseases（MRIにおける脳室周囲高信号PVH、深部皮質下白質病変DSWMH、の各種神経検査の成績に与える影響を検討

成績：MMSEの平均得点･･･21.90±3.6

　　　高血圧･･･58名（44.3％）→高血圧合併AD患者は非合併よりPSWMHが増加

　　　糖尿病･･･22名（16.8％）→非合併と比べMRIに有意差はないがWorking memory

　　　脂質異常･･･52名（39.7％）

　　　PVH･･･107名（81.7％）→PVH非合併と比べ時計描画テスト（CDT）の得点が低下

　　　DSWMH･･･95名（72.5％）→CDTの得点の低下と関連

　　　※生活習慣病の有無やMRIは、MMSEやADAS－Jcogの得点や論理記憶課題の成績には影響していない

⇒AD患者において、生活習慣病の有無とSmall vessel diseaseは関連は見られるものの、全般的な認知機能や記銘力の課題の成績には影響は認められず。

2.健常高齢者における記憶機能と諸指標との関連；aMCIの記憶機能の評価には教育年数と知能のどちらが有用か？

北里大学　医療衛生学部　健康科学化　他

村山　憲男ら

　aMCI（Amnestic mild cognitive impairement）の記憶機能の低下は、病前の機能が評価されている例はほとんどなく、別の指標から病前の低下を推測する必要がある。記憶機能の低下を評価する歳に、教育を考慮する必要性が述べられているが、教育は国や文化によって違いが大きい。本研究ではaMCIの記憶機能の評価に有用な指標を検討するため、健常高齢者を対象に記憶機能と諸指標との関連を検討。

方法：医療センターのデータベース、物忘れドックを受診した対象者のうち、臨床症状や脳機能画像などをもとにaMCIを含めた精神神経疾患が認められなかった118名を健常高齢者とした。それらを教育年数が13年以上をH群、12年以下をL群とし、MMSE、WAIS-Ⅲ、WMS-Rを実施。

結果：

· 年齢、MMSE、WAIS-Ⅲの動作性IQ、WMS-Rの言語性記憶に有意差なし。

· WAIS-Ⅲの言語性IQ、全検査IQ、WMS-Rの視覚性記憶、一般的記憶、遅延再生はL群よりH群が優位に高得点

· WMS-Rの一般的記憶と他の指標との相関関係を求めた結果、教育年数は0.22と弱い相関。しかし、WAIS-Ⅲの言語性IQは0.49と比較的強い相関。

⇒教育年数は記憶機能低下の評価にある程度有効だが、健常高齢者における記憶機能との相関は言語IQやWMS-Rの視覚性記憶などの方が高く、記憶機能の低下をより的確にひょうかするためには、教育年数より知能を評価する方が有用である。

3.物忘れ外来における認知症スクリーニング検査の有用性の検討

新宮市医療センター　神経内科

梶本　賀義

当院では、神経心理学的検査としてHDS-R、時計描画テスト（CDT）、キツネ・ハト模倣テスト、立方体模写を実施しており、本研究では認知症スクリーニング検査としての有用性を検討。

方法：

物忘れ外来受診者91例に対し、問診、神経学的診察、上記神経心理学的検査を実施。

※CDTは10点満点、キツネ・ハト模倣テストは2課題に関してそれぞれ1点、立方体模写はACE-Rに準じて2点満点で評価し合計得点を比較。

結果：

A群→AD･･･59例（65％）　

B群→その他認知症（FTD、正常圧出納症、進行性核上性麻痺、ビンスワンガー病）･･･9例（10％）

C群→MCI･･･23例（25％）

	
	CDT
	キツネ・ハト模倣
	立方体模写

	A群
	6.3±2.9
	0.9±0.8
	1.1±0.9

	B群
	7.6±2.5
	1.3±0.7
	1.1±0.9

	C群
	9.0±1.6
	1.5±0.6
	1.7±0.6


⇒ADを限られた時間で早期にスクリーニングすることは重要であり、短時間かつ患者に負担のかからないCDTやキツネ・ハト模倣テストは認知症スクリーニングとして有用である。

4.もの忘れ教室の効果－周辺症状と介護負担の検討－

杏林大学　他

木村　紗矢香ら

BPSDと介護負担には強い関係があり、BPSDには運動療法や音楽療法、教育的介入などの非薬物療法が有効であるとされている。当大学病院もの忘れセンターでは、「認知症とはなにか」「物忘れの予防と治療」「認知症の介護」「認知症との付き合い方」「太極拳」「音楽療法」の5つをもの忘れ教室として実施。本研究では認知症患者のBPSDと介護者負担に着目し、もの忘れ教室の効果を検討。

方法：

対象者はもの忘れ教室に参加した介護家族22名（介入群）、参加したことがない介護家族22名（対象群）。対象群は、介入群と患者の年齢、性別、介護者の属性、評価期間を合わせて選定。

BPSDをDBD（Dmentia Behavior Disturbance scale）で、看護負担をZBI(Zarit Burden Interview)で

もの忘れ教室実施前後で評価。

結果：

· もの忘れ実施前では、患者のADL、認知機能（MMSE）、DBD、ZBIに有意差はない。

· 対象群のDBD、ZBIは有意に上昇

· 介入群のDBD、ZBIに有意差はみられないが、低下傾向が見られた。

⇒もの忘れ教室には、認知症患者の周辺症状の悪化と介護負担の増大を防止する傾向が示唆。

5.地域住民の一般健診受診者におけるタッチパネル式簡易認知症スクリーニング検査の有用性

岡山大学病院　神経内科

表　芳夫ら

地域住民の一般健診受診者を対象に、中高年健常者における認知症リスク因子の検討とタッチパネル式簡易認知症検査の有用性を検討。

方法：

岡山県井原市の一般健診受診者109名に対して、認知症リスク因子のスクリーニング検査とタッチパネル式コンピュータによる認知症検査、MMSE、HDS-R、FABを実施。タッチパネル式検査内容は大脳機能に関連した4項目（「カードめくり」「まちがいさがし」「おとぎばなし」「鬼たたき」）を実施。

結果：

· 認知症リスク因子となる病気の罹患率は、高血圧47％、糖尿病8％、脂質異常症68％であり、脂質異常症の57％が未治療であった。

· MMSE,HDS-R、FABの得点は年齢と相関あり

· MMSEとHDS-Rには高い相関あり（r=0.76）

· 「カードめくり」「まちがいさがし」「おとぎばなし」の所要秒数、「鬼たたき」の正答数が、年齢とMMSEに相関

⇒高齢化の進む地域では、高血圧や脂質異常症といった認知症リスク因子の罹患率が高い。タッチパネル式コンピュータによる検査では、年齢とMMSEに相関しており、十分にスクリーニングとしての機能を果たしていることが示唆される。
11月13日（日）

○シンポジウム8

1.認知症疾患医療センターおよび地域包括ケアの課題

東京都健康長寿医療センター研究所　自立促進と介護予防研究チーム

粟田　主一

　認知症疾患医療センターは平成20年に始まり、事業の目的として「保健医療・介護機関等と連携を図りながら、認知症疾患に関する鑑別診断、周辺症状と身体合併症に対する急性期治療、専門医療相談等を実施するとともに、地域保健医療・介護関係者への研修等を行うことにより、地域における認知症疾患の保健医療水準の向上を図ること」と謳っている。

＜事業内容＞

· 専門医療相談

· 鑑別診断とそれに基づく初期対応

· 合併症、周辺症状への急性期対応

· かかりつけ医等への研修会開催

· 認知症疾患医療連携協議会の開催

· 情報発信

この事業内容に対応できうる専門職は医師のほかに、PSW、認定看護師、保健師などが上げられ、それらの職種が医療相談室を開設する必要がある。その他、院内連携体制（CLPモデルやMPモデルなど）を構築し、認知症疾患医療センターの機能を補完するメモリークリニックとの連携やかかりつけ医が認知症治療ができるように働きかけていくことが必要となる。

理想としては、高齢人口5～10万人に1箇所の設置だが、現状は1箇所で多くの高齢人口を見ている状況で、整備されていない県も多いのが現状（政令指定都市・仙台も設置なし！）。

2.認知症患者と医療－精神科病院と身体科の協働－

神戸学院大学　総合リハビリテーション学部

前田　潔

演者は、認知症医療と精神科病院について整理することを目的に、認知症治療病棟等の調査を行っている。認知症（特にAD）に医療を必要とするのは下記の通りだと述べる。

· 初期の鑑別診断

· 中期の心理行動症状（BPSD）が激しくなったとき

· 末期の終末医療

· 入院を必要とする身体合併症が生じたとき

地域で暮らすことが困難となった認知症患者を抱える家族はまずケアマネやソーシャルワーカーに相談することが多く、認知症疾患医療センターへの相談は全体の約13％にとどまる。

認知症治療病棟へのアンケートを実施した結果、認知症患者が退院困難な理由はADL低下とBPSDが改善しないことであり、そのBPSDの内訳は介護への抵抗、不潔行為、異食の順に多い。保護室の利用は入院全体の約30％、身体拘束は50％にも上る。在院日数は60％が1年以上2年未満かかっており、1年以上経過すると、ADLが低下し、家族が受け入れ困難となる。

つまり、ADLが低下しないようにBPSDに対しては早期に薬物療法や環境調整が必要であり、行動制限が必要となってくると、精神科病院での治療がBPSDが激しい患者にとっては最も必要な場所となる。加えて、身体合併症の併発も多いため、それらを治療できる病院での早期治療が望ましいといえる。

3.認知症患者の身体疾患合併症への包括的対応

国立長寿医療研究センター

櫻井　孝

認知症患者の入院は身体合併症によるものが多いが、身体合併症のみに対応すると家族のニーズには応えることが難しい。患者・家族目線から考えると認知症患者への医療は以下の視点が大事であるという。

· 認知機能を維持する為の医療サービスの提供

· BPSDの速やかな改善

· 生活機能の維持

· 老年症候群の予防

· 介護負担の軽減

· 介護サービスの情報提供

· 緊急時の入院対応

国立長寿医療研究センターでは、新入院患者に総合機能評価シートというシートを用いて、患者のうつ症状、認知面、ADL、栄養面、行動障害、老年症候群、歩行状態を評価し、カンファレンスで診断を下しているという。650名のデータ解析をし、MMSEの得点別に4群にわけ調査。手のかかる老年症候群は、『転倒』で、認知症が進行すると増加する。また、MMSEの得点が低い男性ほど手がかかるという傾向が現れた。また、MMSE10点～16点の群は栄養障害が顕著に現れ、生活習慣病がADを進行させることをこうりょすると、高血圧や脂質異常症をフォローすること＝認知症をフォローするということになる。

	MMSE
	24-30点
	17-23点
	10-16点
	0-9点

	
	
	
	
	


○市民公開講座at東京大学安田講堂

1.「認知症とは」

金沢大学大学院　教授

山田　正仁

	
	物忘れの程度
	日常生活

	年齢相応
	ど忘れ
	支障なし

	MCI
	中間
	ほぼ支障なし

	認知症
	出来事自体を忘れる
	支障あり


◆認知症とは･･･『脳の病気』

1 脳血管障害

2 認知症

3 パーキンソン病

◆ADの進行（記憶障害）
2.「認知症と生活習慣」

蒲田リハビリテーション学院　総院長

山田　達夫

◆ADの防御因子と危険因子

　防御･･･高学歴、体力充実、精神的活発、バランス力高、地中海食摂取（赤ワイン、魚中心摂取）

　危険･･･女、高血圧、高脂血症、喫煙

◆有酸素運動は認知症の予防に有効？？

MCI170名が有酸素運動⇒6ヵ月後　認知機能↑

　運動内容･･･週3回以上、1回30分以上。規則的に。



◆研究結果

　MCI64名⇒3年後には19％が認知症へ

　認知症予防活動参加者　18名⇒3年後　2名MCI、16名維持⇒6年後　2名認知症、7名MCI

　

3.「認知症の診断」

筑波大学大学院人間総合科学研究科　教授

玉岡　晃

認知症と間違え易いもの⇒意識障害、うつ病

◆意識障害の特徴

· 急激な発症（特殊な環境に置かれる、夜間）

· 幻覚、妄想、興奮

◆うつ病の特徴

· 思考が自責的

· 物忘れについては本人が強調

· 確実に認知症！という場合は・・・？

1 重症度の判定

2 症状の分析

3 原因疾患の特定

· 治療可能な認知症

· 正常圧水頭症

· 慢性硬膜下血腫

· 甲状腺機能低下症

· B12欠乏

· 完治不可能な認知症

1 AD

· 変性疾患による認知症

· 時間の失見当

· 記銘力低下、近時記憶、エピソード記憶の障害

· 物盗られ妄想、取り繕い反応

· 失行、失認

2 VP

· ADに次いで多い

· 初期より歩行障害や尿失禁がある

· SPECT検査では、前頭葉の血流量が低下

· 脳梗塞⇒まだら認知症

· 階段状に進行

3 LBD

· 3番目に多い

· 非によって認知機能が変動し、幻視がある

· せん妄、視覚性妄想

· REM睡眠障害、易転倒

· 薬物の過敏性

· 後頭葉に脳血流量の低下が見られる

4.「認知症に効くお薬は？」

鳥取大学医学部　教授

中島　健二

◆2011年に1種類加わり、認知症に効く薬が4種類に増えました！

· ドネペジル

· ガランタミン

· リバスチグミン

· メマンチン

※経口投与のほかに、パッチ剤についてもアピール

5.「認知症の介護」

旭神経内科リハビリテーション病院　院長

旭　俊臣

◆認知症デイケアの目的

· 社会的孤立、閉じこもりの防止

· 運動機能維持、回復

· 心理面のフォロー

· 介護者の負担軽減

◆認知症の夜間不眠

日中の閉じこもりや、運動不足によって夜間不眠となる確率が高くなる

⇒日中活動する量を増やすために、運動したり、デイケア利用することが望ましい

女性が優位に多く、


原因疾患はADが多い





＜おとぎばなし＞


関連思考力を反映


前頭葉や側頭葉機能に関連





＜カードめくり＞


記銘力を反映


側頭葉や頭頂葉に関連











＜まちがい探し＞


識別能力を反映


前頭葉や後頭葉機能に関連





A.O.M





C.E.O





＜鬼たたき＞


前頭葉や頭頂葉、大脳基底核機能と関連





認知症がより進行してからの受診が多い





歯を磨くという行為を分解すると、出来ているところと出来ていないところが見え、認識の問題が浮き彫りとなる





立方体模写の得点には有意差はないが、CDTとキツネ・ハト模倣には有意差が認められる。





IADL低下





薬物療法・非薬物療法





歩行


バランス力↓





筋力


低下





低栄養





転倒・転倒リスク





排尿・誤嚥・睡眠障害





生活習慣病の管理





認知障害が進むとリスクも増





早期から取り組むことで認知症の進行を抑制





認知症と物忘れの


違いは？





認知機能





時間経過








軽





重





知的


活動





身体的活動








社会的活動





この3つが重なり合った活動が高い予防効果があるとされるが･･･





十分なEvidenceはない…





ドリル・計算など





ボランティアなど





ダンス、ウォーキング等








