研修出張様式５
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研修報告書

	所　　属　　青南病院     　　職　種　臨床心理技術者　　氏　名　小嶋　彩香

	期　　間　　平成26年11月28日～29日

	出張目的　　日本高次脳機能障害学会　学術総会参加　　　　

	出 張 先　　仙台国際センター

	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】
　「新しい、知らない心理検査の実施方法を学びに行きたい！」と思い、別な研修参加を希望していたが、“先に勉強することがあるのでは”という理事長の言葉と案内で、本学会に参加してきた。結果は、“惨敗”、“鬱っぽくなって帰ってきた”感じである。まず、わからない評価法、聞いたことない言語が飛び交っており、聞いた話を理解するための咀嚼に時間がかかったのではなく、咀嚼できなかった話があった。手元にあるスマートフォンで単語を調べながら必死で聞いてきた話が多かったように思う。次に、高次脳機能障害を“知っていたつもり”だった点に気づいたことである。高次脳機能障害といえば、交通事故による脳の損傷、低酸素脳症、脳梗塞、失語症、失行…いろいろな単語が思い浮かぶが、その単語と脳の部位や経過などにつながりを持って理解していないことを自覚した。一つ一つの単語の意味や、おおよその症状等は理解していたが、それが脳のどの部分に関係しているのか、失語症といっても実際はどのような症状（名前）、病態があるのかといったことをあまりにも整理できていない。理事長の“先に勉強することがある”という言葉の意味を学会に参加することで理解することができた。
　普段、心理検査を行う時に気を付けていたことは、各病気の特徴を頭に入れ、その視点を持って患者を見ることであった。たとえば、アルツハイマー型認知症の人であれば、できなかったことに対して取り繕いがあるのか、レビー小体型認知症の人であれば、繰り返し同じ話をすることがあるのか、脳血管性認知症であれば認知機能がまだらに残存しているのかといったことに注目していた。しかし、今回の学会で、“身体的な特徴”について見ることが出来ていなかったことに気づいた。今後は、睡眠や歩行状態、「言葉が出てこない」という患者の言葉を聞いて、物の絵が思い浮かんで出てこないだけか、それともすでに何であるのかわからずに言葉が出てこないのかという視点を持って心理検査を行なっていきたい。加えて、心理検査のみでその人をアセスメントするのではなく、自由会話を通して失語周辺症状を見ていくといった方法も取り入れていきたい。
　心理所見を作成していく際には、書く“言葉”に気を付けていきたいと感じた。東北大学・西尾先生が言っていたように、動き回っていることを“徘徊”という言葉で表現するのではなく、どのように歩いているのか、その行動の背景にまで目を配り、その人を捉えていきたいと思う。
　高次脳機能障害は、単に脳機能を理解するだけではなく、脳機能を理解した上で、アプローチ方法を模索することが大切であると思われる。ただアセスメントするだけではなく、エビデンスに基づいた治療を展開していけるよう、その一助になることが出来るような情報を提供していけるような観察眼を培っていきたい。

〔1日目〕
【考察】

　当たり前のことかもしれないが、全体的に質疑応答が活発であり、症例や研究者に非常に興味を持って参加している人が多い印象を受けた。先行研究をもとにして自分の持つ症例を検証する発表だけではなく、独自で認知症のスクリーニング検査を開発している研究者もおり、ありふれた研究だけではなく、独創性に富んだ研究を目にする事が出来たのが新鮮であった。口演・ポスターによる一般演題を聞き、認知機能に関する研究や、神経心理学的検査の研究の他に、就労支援や様々なコミュニケーション方法の模索等、“高次脳機能障害”というテーマでは、様々な研究分野が存在し、治療や支援のエビデンスを求める“貪欲さ”を感じた。

　教育セミナーでは、せん妄と認知症に関しての知識を整理する場となった。しかし、認知症の新しい診断基準“NIA-AA”の存在は知っていたが、その内容はほとんど知らず、今していること、知っていることで満足してはいけない、常に新しい情報を手に入れる努力をし続けなくてはいけないことを痛感した。神経心理学的検査はあくまでも診断“補助”であることを忘れてはならない。大事なことは、患者やその家族からきちんと情報を聞くことであり、その患者をきちんと見ることであるという話を聞き、検査場面では、ただ検査項目を埋めるだけではなく、趣味や日ごろしていることなどを聞いてみる、体の動き等のノンバーバルなサインにもより注目していきたいと思う。また、言葉、特に“単語” はそのまま捉えず、その言葉が指す行動や状態を的確に捉え、表現できるようにしたいと思う。

＜一般演題：口演＞

○左半側空間無視患者に対するトップダウンアプローチとボトムアップアプローチの検討

　左半側空間無視（USN）に対するアプローチは様々あり、大きくトップダウンアプローチとボトムアップアプローチに分けられる。これらアプローチの有用性を検討。

対象：USN患者15例を対象に、USNの重症度を考慮し、トップダウングループを8例、ボトムアップグループを7例の2群に分類。

方法：トップダウングループには、左側への注意喚起や視覚走査訓練を組み合わせた訓練を行い、ADL訓練も実施。ボトムアップグループにはプリズム適応療法と後頸部筋振動刺激を組み合わせて無意識的に左側に注意を向ける訓練を行い、ADL訓練も実施。1日1回60分、週5日×4週で実施。

効果測定：課題A･･･USNに関する院内ADLをCBS（半側空間無視評価法）で評価。

　　　　　課題B･･･USN患者15例が初めて利用する院外の自動販売機を探し、自動販売機の左下にある缶ジュースを探索することの可否を評価。

結果：課題A･･･ボトムアップグループよりトップダウングループのほうが早期に成績向上を認めた。

　　　課題B･･･トップダウングループ8例中6例は探索可、2例は探索不可能。

考察：訓練内容と病棟ADLという類似した環境では、トップダウンアプローチの効果が得られ易いことが示唆される。課題Bのような汎化が求められる環境では、トップダウンアプローチが有効であったかははっきりと示唆できない結果となった。どのようなUSN患者に汎化しやすいかの検討が必要である。

○Balint症候群の日常生活上の工夫

　両側頭頂葉損傷後にBalint症候群（三徴：①精神性注視麻痺、②視覚失調、③視覚性注意障害又は同時失認）を中心とした視空間認知障害を呈した症例の日常生活の工夫について検討。
対象：60歳代右利き女性、2年前に脳梗塞を発症、SPECTにて両側頭頂葉に相対的な血流低下。

評価：歩行安定、明らかな運動・感覚障害は認めず。身辺動作は可能。視覚性運動失調と視覚性注意障害が残存。WAIS-ⅢはVIQ64、PIQ45、FIQ52、HDS-R10/30点。軽度の超皮質性感覚失語は認めるが、日常会話での聴覚的理解は問題なし。失算、失読失書を認めた。

日常生活の工夫：複雑な視空間情報を単純化することで対応。ガスコンロ→複数あるものを1箇所に限定。電子レンジ→余分なボタンは隠し、1つのボタンに限定。箸→複数あるものを夫と使う4本のみに。皿洗い→洗ったものを何度も洗いなおすため、洗ったものは裏返しにする。リモコン→不要なボタンは隠す。これらの工夫をしたところ、日常生活がスムーズになり、時間がかかっていた動作も比較的端的に行なう事が出来るようになった。

○視空間認知障害、知能低下、記憶障害を呈した溺水事故後の低酸素脳症例に対する支援経過

　上記症例へ長期支援し、生活レベルの視空間の問題を標的にした環境調整、外的補助手段の使用、探索の系統性訓練の経過を報告。

症例：20歳、左利き、男性。10歳時に溺水事故で低酸素脳症を発症。MRIでは両側頭頂から後頭葉領域に損傷を認めた。WAIS-ⅢはVIQ62、PIQ53、FIQ54、WMS-Rでは、言語性・視覚性・一般的記憶・遅延再生のいずれも50未満、注意集中が65で前向健忘を認め、VPTA（標準高次視知覚検査）では視知覚の基本機能、地誌的見当識で顕著な低下が見られた。

経緯：環境調整と反復訓練で生活上大きな支障はなかったが、本人が通っている作業場の駐車場で家族の車を見つけられずに公道に飛び出すことがあった。車の位置を固定したが状況は変わらず、自力で車へたどり着くことを目標とした訓練を開始した。

内容：第1期（2ヶ月）･･･車までのルート固定、歩数やナンバーの記憶をもとに車の位置を同定させる（外的補助手段の使用）。

　　　第2期（6ヶ月）･･･文字や記号を書いた紙を壁に貼り、0.5mの距離から対象を探す課題を実施。視線の位置を指示棒でさしながら探索させ、探索の系統性をフィードバック（探索の系統性訓練）。

経過：車の位置を固定する環境調整では、車に気付かず通り過ぎる事が多かった。第1期では、ルート固定の難しさ、歩数カウント間の別対象への注意転導が見られるが、ナンバーが偶然視野に入ればたどり着ける事があった（3/10回）。第2期では、探索の正答率が改善し、非系統的な探索の消失が認められ、車へたどり着くことがほぼ可能となった。

考察：環境調整のみでは難しかった視空間認知障害に起因する問題を、外的補助手段の使用と探索の系統性訓練を加えたことで解決ができ、場面が限定的ではあるが、生活上の危機回避に繋がった。

○双方向の因果関係が想定される認知機能と抑うつ状態に関する検討

　認知症症状と抑うつ状態には、抑うつ状態ゆえの認知症症状か、認知症ゆえの抑うつ状態かという双方向の因果関係が想定される。これらの双方向の因果の選別ができれば、認知症予防の初期段階では、認知症症状と抑うつ状態のどちらに注目すべきか明らかとなる。本研究では、認知機能と抑うつ状態の双方向の因果関係をモデル化し、パス解析によりその因果関係を明らかとすることを目的とする。

対象：方法：地域で行なう一次予防事業参加の地域在住高齢者59名（男性5名、女性54名）。平均年齢73.9±6.2歳。評価はGDS-15とsMMSE（MMSEの簡易版）を事業参加1年後と3年後の2時点で実施。

結果：baseline GDS-15から2年後GDS-15は標準化係数0.532、baselin sMMSEから2年後sMMSEでは標準化係数0.245で有意。それ以外は有意ではない結果となった。

考察：本研究では、抑うつ状態の原因が認知症症状、認知症症状の原因が抑うつ状態とする因果は強くなった。従って、抑うつ状態から認知症への移行も、認知症症状から反応性抑うつ状態が出現するという、いずれも連続性も関係性が低いと判断された。しかし、抑うつ状態と認知症症状に連続性がないということは、抑うつ状態であっても認知症症状の改善は見込め、認知症症状があっても抑うつ状態の改善は可能であるとも言える。よって、抑うつ状態、認知症症状に早期介入することは、それぞれの状態、症状の進行予防に重要であると言える。

○脳障害者の自動車運転実車評価成績と神経心理学的検査の関連性

　近年、脳障害者の自動車適性評価は、実車評価を含めた包括的自動車運転評価が有効とされている。しかし、実車評価は運転適正のない患者では危険性が高く、また、全ての医療機関で実施可能ではないため、院内評価で運転能力を予測することは重要である。関連がある検査としてTMT（Trail　Making Test）、Reyの図（Rey-Osterriethの複雑図形）、UFOV（有効視野検査）などの報告が多い。神経心理学的検査と実車評価成績を比較し、実車の運転能力に関連性の高い検査を明らかにする。

対象・方法：当院で自動車運転適性評価目的に院内検査を施行し、その後実車評価を実施した24名（男性20名、女性4名、50.7±13.8歳）。視野障害者は除外し、日常会話が概ね可能な失語症者は対象とする。TMT、CAT（標準注意検査）、Reyの図模写・3分後再生、UFOVを解析に利用。実車評価は自動車学校の卒業検定の評価用紙を利用し採点。解析は、神経心理学的検査と実車評価成績の相関を検討。

結果：実車評価の総得点と相関を示した神経心理学的検査は、TMT-B、Reyの図模写、CATのTapping　Span （視覚性スパン）などであった。

考察：TMT-BとReyの図模写は、先行研究でも実車評価との関連性を示しており、それが証明された。




＜一般演題：ポスター＞

○クリップテストと関係する認知機能の検討

　認知症のスクリーニング検査として、クリップテストを考案し、その有用性についてこれまでに報告してきた。クリップテストは、主に視空間走査能力に関係すると推測しているが、今回具体的に高次脳機能のどの下位項目に関係があるのかを更に検討した。

対象：アルツハイマー病患者251人。男性87名、80.2±5.8歳。女性164名、80.8±5.9歳。

方法：全例にクリップテスト、MMSE、下位項目として仲間はずれを探す、グーパーの両手交互運動、語列挙、物品指差し、物品呼称、単語再認（ADAS）、時計針記入、時計数字記入、立方体模写、書字、錯綜図、相貌マッチングについて施行。クリップテストは、6本のクリップを使って指示された形を作り、また元に戻すまでの時間を測定。

結果：MMSEの平均点は、女性20.0±4.9、男性20.4±5.4。クリップテストの成績と関連があったのはMMSE、語列挙、時計の針記入、単語再認であった。

考察：クリップテストは、視空間操作能力が主であると考えていたが、立方体模写とは有意な相関がなかった。単語再認、時計針記入、語列挙と関係があったことは、クリップテストが記銘力、視空間認知、言語と幅広い認知機能に関係する可能性が示唆された。

○重度記憶障害者への就労支援～障害認識を深め代償手段を獲得した症例～

　高次脳機能障害者にとって障害認識を深め代償手段を獲得することは、就労とその継続のための重要な要素である。重度記憶障害を呈し、障害認識を深めることに難渋した症例が、代償手段を獲得し、就労に至った経緯を報告。

事例：男性、45歳、低酸素脳症

介入時：記憶障害が主症状で、WAIS-Ⅲ：VIQ84 、PIQ101、FIQ91、WMS-R：言語70、視覚92、一般73、注意集中105、遅延73、RBMT（リバーミード行動記憶検査）：11/24。内服・スケジュール管理などの生活上で著しい障害があった。

経過：当初、生活上でメモリーノートの使用を促すが、障害認識が希薄で、障害認識を深める必要性を感じず、メモリーノートの活用が不十分であった。約半年後、就労支援移行での訓練を開始し、メモリーノートと併用し、パソコンで作業日誌として作業課題の管理を促した。作業と日誌での振り返りから、記憶障害起因のミス（記憶違いにより、数を間違える等）に気付くようになった。また、同じ課題を行なうピアモデルとの意見交換も行い、徐々に障害認識は深まっていった。加えて、日誌に作業の進捗だけではなく、アドバイスや感想を加え、自己最適化したマニュアルへと発展させた。9ヶ月後、大手企業へ就労し、作業マニュアル作成を業務の一環として行なっている。

考察：就労支援移行での訓練で、共同作業とその振り返りが障害認識を深めることに有効であったと考えられる。知的気付き、体験的気付き、予測的気付きへと変化し、障害を認識する過程を踏み、障害と上手く付き合い、得意とするパソコン操作を活かす事が出来る職場への就労へ繋がった。

○高次脳機能障害の方の一般就労に向けた取り組み

　当事業所（NPO法人クロスジョブ）は、障害者の一般就労への移行支援を地域で実施することを目的としている。各事業所定員の約25％が高次脳機能障害の方である。

取り組み：訓練は平日9：30～15：30で実施し、事業所内外でのプログラムや企業実習を行なう。特に高次脳機能障害の方の就労に向けたグループワークでは、他者の困り事や障害特性を知り、それに対する工夫や代償手段を共に考え、職業準備性や履歴書作成などのテーマを設定して話し合うことで、他者理解と自己理解から気付きを拡大する。どの訓練も訓練ごとの振り返りを必ず行ない、客観性を持たせること、主担当との面談で目標に対する振り返りと新たな目標設定を行ない、本人と共に就労に向かって行くことを軸としている。また、就労退所者にグループワークへ参加してもらい、“働くとは”というテーマで話をしてもらうことで働くイメージを強化している。

現在の状況：2010年4月の開設から2013年度までの利用者数31名中19名が一般就労し、現在も離職者はいない。就労内訳は、事務補助やパソコン、電話対応が6名、スーパーのバックヤードが2名、衣料品での軽作業が4名、清掃4名、以前働いていた職場への復職が1名である。2013年度の就労退所者11名の平均利用期間は14.3ヶ月、就労までの最短は7ヶ月、最長で33ヶ月の利用であった。就労までの期間が1年未満の人は、基礎体力がある、メモなどの代償手段の必要性を感じ実行出来ているという特徴がある。就労までの期間が1年以上の人は、自発性の低下、自己への気づきが希薄、失語がある、強いこだわりがあるといった特徴がある。

まとめ：一般就労を希望する高次脳機能障害の方への就労支援には、就職を主目的とする就労移行支援事業所の果たす割合が大きい。多くの方が再就職を希望するが、一般就労に必要な課題に気づくことは難しい。よって、就労への見通しが立てやすい支援の中で、気づきが自覚化されると考える。

＜行動神経学　教育セミナーⅣ＞

東北大学大学院医学系研究科高次機能障害学分野　　西尾　慶之
『薬剤と行動神経学』
　現在臨床の場で使用されている向精神薬は、人の認知や行動に影響を及ぼす。高齢になるにつれて、身体的な治療も欠かせなくなることが多く、頻尿や抗パーキンソン薬（コリン系）を使用すると、知らず知らずに認知障害や精神障害を引き起こしてしまうこともしばしばあるという。薬剤性のせん妄を引き起こすこともあり、身体的な治療の際は、使用する薬剤に注意する必要がある。

1） せん妄とは？（せん妄の概念）

2） 一過性に出現し、可逆性の軽度の意識障害あるいは意識変容、急激な発症（数時間から数日間）

3） 精神機能の障害（多彩な精神症状）を伴う：見当識障害、注意集中困難、認知機能の低下、計算力、記銘力障害、精神運動興奮、錯乱、幻覚妄想（視覚性のもの）、不眠、活動性低下

4） 症状は浮動性：症状の可逆性、変動が見られる。不可逆性の症状を示す認知症とは異なる。

5） 周囲からの刺激の少ない夕方から夜間にかけて、出現する場合が多い。

6） 発症率：一般の入院患者：10-15％

7） 他のせん妄のタイプ：アルコール離脱せん妄、術後せん妄、ICU、CCU（心臓血管疾患集中治療部）せん妄

8） 軽い意識障害、変容を見逃さないようにする。意識を深さだけでなく広がりの2次元で捉える。

せん妄の臨床像

1） 過活動型･･･興奮、幻視、幻触、妄想、不眠

2） 活動低下型･･･無表情、無気力、傾眠

→低活動ではあるが、意識障害、内的不穏は持続している。うつ病や不眠症と誤診し易い。

3） 混合型･･･過活動型と活動低下型の特徴が混在

せん妄の発症危険因子

せん妄の神経心理

　せん妄の覚醒状態は、傾眠や嗜眠にあたる。注意、情動、思考レベルは低下し、遂行機能や記憶、構成、計算機能に影響する。この時に心理検査（MMSE）を行なうと、計算、記銘・想起、図形模写が不正解となる事が多い。また、書字や呼称が障害され、文字の崩れや失書、日常的に使用する物品の名前が出てこないといった症状が出現する。

＜行動神経学　教育セミナーⅥ＞　
新潟医療福祉大学大学院医療福祉学研究科保健学専攻言語聴覚分野　　今村　徹
『認知症入門』

NIA-AAの診断基準

1. 仕事や日常活動に支障
2. 以前の水準に比べ遂行機能が低下
3. せん妄や精神疾患によらない
4. 認知機能障害は次の組み合わせによって検出・診断される
1） 患者あるいは情報提供者からの病歴
2） 「ベッドサイド」精神機能評価あるいは神経心理検査
5. 認知機能あるいは行動異常は次の項目のうち少なくとも2領域を含む
1） 新しい情報を獲得し、記憶にとどめておく能力の障害
2） 推論、複雑な仕事の取り扱いの障害や乏しい判断力
3） 視空間認知障害
4） 言語障害
5） 人格、行動あるいは振る舞いの変化
　この基準に当てはめて考えると神経心理学検査は主として行うものではなく、患者本人や家族から病歴を聞けなかった場合ベッドサイドでのアセスメントができなかった場合に行うものであるという。最近は、“よくわからない認知機能障害”はすべて“認知症”と扱われることが多いが、これは誤りであり、よくわからない場合であれば“作業仮説”を立てることで初めて“認知症”という言葉が使用出来る。
アルツハイマー型認知症（高齢発症）のパターン





・発症→初期…注意機能、遂行機能障害、近時記憶ができなくなるが、生活上の問題はなく、病院受診までは2～3年がかかることが多い。家族に対して＜いつから物忘れがありますか＞と尋ねると、家族が困った時点の話から話し始めることが多い。よって、＜生活上の問題はなくても、あれ？という感じや不自然な物忘れがあったのは今思うといつ頃からありましたか？＞という聞き方をしなければならない。この頃の患者にMMSEを行うと、計算ができないことや文字の脱落が見られることが多い。
・初期→中期…セルフケアへの影響が出始める。家族に対して＜着替えはできますか＞と尋ねると、「できます」と答えることがあるが、実際は家族が用意したものを着ていることが多く、一人で季節に合わせた洋服を選ぶことができず、実際は手助けが必要な状態であることが多い。よって、声掛けによる指示がどの程度必要なのかという情報を聞かなくてはならない。
・中期→後期…失語、失行、失認が出現する。失行は、言語障害と視空間認知障害が出現する。このころから臥床傾向となり、BPSDが軽減していき、身体症状が出現する。

　高齢発症型のアルツハイマー型認知症（以下AD）は、発症からの経過は均質で、特徴が掴みやすい。これらの特徴を踏まえることで、患者の物忘れが始まってどれぐらい経つのか、今どの段階に属するのかということを考えながら治療にあたることができる。若年発症のADは高齢発症型と異なり、言語障害、視覚認知障害が早期に出てくることが多い。発症年齢が低い患者ほど、失語や失認が強い傾向があり、PETでは側頭・頭頂で血流量が低下している。

　患者、特に家族から情報を得るときは、“言葉”に気を付けるべきだという。たとえば、“徘徊”という言葉は、目的なく歩き回っている状態のことを指す言葉であり、よく話を聞いてみると、物を盗られたから探し歩いているということも考えられ、もしそうであるとすれば主体の症状は“物盗られ妄想”となるかもしれない。よって、使う言葉、捉える言葉一つ一つに注意を払い、情報を得ていく必要がある。
〔2日目〕

【考察】

　ランチョンセミナーでは、レビー小体型認知症を発見した小阪憲司先生の講演を聞くことが出来た。最近では、DLBとPDD（認知症を伴うパーキンソン病）を総称してレビー小体病と呼ぶようになっているとのことだった。簡単に診断することは難しいかもしれないが、レム睡眠行動障害が先行することが多いという特徴を踏まえると、レム睡眠障害とパーキンソン症状に注目すれば、早期発見が可能であるとのことで、各認知症の身体的特徴にも注目して診ることが大切だということを学んだ。DLBに対して修正型電気痙攣療法を実施したという発表を聞き、精神症状、抑うつ症状等様々な点で改善が見られ、認知機能障害の悪化などの有害事象はなかったとのことだった。やはり、常に新しいことを取り入れる、挑戦してくような姿勢が認知症治療においては重要なのではないかと感じた。シンポジウムでは、認知症の言語症状に注目したものを聞いた。認知症の種類によって特徴が様々あること、診察や検査場面だけでは失語周辺症状はあまり見えてこないことを学び、自由会話の重要性を感じ、今後は心理検査においても、検査項目を読み上げるだけではなく、自由会話を大切にしていき、患者の言語症状にも注目していきたいと思う。
＜一般演題：口演＞

○修正型電気痙攣療法によって精神症状とパーキンソン症状が改善したレビー小体型認知症の3症例

　修正型電気痙攣療法（mECT）がDLBの精神症状に対して有効であったとする報告は見られるが、パーキンソン症状に対する影響まで言及したものはこれまでにない。mECTによって精神症状とパーキンソン症状に改善を認めた3症例を報告する。

症例1：71歳男性、DLB。抗パーキンソン薬、抗認知症薬は使用していなかった。抑うつ、不安焦燥で入院。薬物調整は行なわず、mECTを7回施行。施行後、抑うつ、不安焦燥は寛解し、パーキンソン症状にも改善を認め退院。2ヵ月後、不安を伴わない焦燥が出現し、再びmECTを5回施行。施行後、焦燥は消退し退院。

症例2：73歳男性、DLB。レボドパ300mgを使用していた。幻覚妄想とパーキンソン症状の増悪にて入院。薬物調整は行なわず、mECTを9回施行。施行後、幻視、妄想の改善とパーキンソン症状の改善を認め退院。

症例3：80歳女性、DLB。抗パーキンソン薬、抗認知症薬は使用していなかった。抑うつ、妄想、不安焦燥にて入院。抗うつ薬には反応がなく、mECTを12回施行。施行後、抑うつ、妄想、不安焦燥は寛解し、パーキンソン症状にも改善を認め退院した。
3症例のmECT前後での抑うつ症状、精神病症状をそれぞれハミルトンうつ病評価尺度、簡易精神病評価尺度を用いて評価、パーキンソン症状をYahrの重症度分類とパーキンソン病統一スケールの一部を用いて評価。いずれの例もmECT前後で抑うつ症状、精神病症状に加えパーキンソン症状に改善（症例1：BPRS　52→4、症例2：HAMD 50→4、BPRS41→1等）を認めた。また、認知機能障害の悪化などの有害事象は認めなかった。

考察：少なくともmECTの適応となるような精神症状を合併した場合、DLBに対するmECTは精神症状に対して有効な他、パーキンソン症状に対しても有効な可能性がある治療法と思われる。

○意味性認知症（SD）に対する音声を用いた訓練効果の検討

　SDに対する言語訓練として、文字と写真を用いた訓練方法により一定の効果を得ることが証明されているが、呼称ができるようになっても、聴覚的理解は改善しにくいという問題がある。本研究では、視覚呈示に加えて音声（聴覚）呈示による訓練を行い、その効果を検証。

対象：63歳、両利き男、男性、右側優位萎縮。MMSE25点、90単語線画呼称課題：呼称49/90、指示76/90。語義の障害は比較的軽度。「聞いただけでは分からない言葉を何とかして欲しい」と患者が希望し、言語訓練に積極的。

方法：訓練語の選択･･･患者の日常生活に即した物品名を聴覚的に呈示し、それがなにであるかがわからなかった単語の中から50語を選択し訓練語とした。

訓練方法：訓練の教材として、音声呈示用CDと、訓練物品の写真とその名称が記載されたシートを作成した。患者はまずCDに録音された物品名を聞き、その物品の形体を頭に思い浮かべる。頭に思い浮かばない場合は、シートの文字と写真を見て、その単語が何であったのかを確認する。この一連の訓練を、3ヶ月間、毎日、自宅で継続した。

評価：訓練終了語、訓練語をランダムで口頭呈示し、その物品について説明させた。また、訓練語が日常会話で使用出来ているかどうかを妻に確認した。

結果：訓練終了後の評価では正答率96％（48/50語）であった。妻の評価では、88％（44/50語）の語が日常生活で使用可能。

考察：訓練前は物品名をきいただけではその物品が頭に思い浮かばなかった単語が3ヶ月後には音声呈示でも理解できるようになり、さらに日常生活でもしようできるようになった。SDの言語訓練方法として効果的である可能性が示唆された。

＜シンポジウム＞「認知症の言語症状を徹底的に討論する」

『認知症の言語症状－失語以外の言語症状－』

熊本大学大学院生命科学研究部神経精神医学分野　　池田　学

1.認知症のコミュニケーションの困難さ

・家族が「さっきその話聞いた」と言う→喋らなくなる

・若年性認知症→急激な社会生活の変化

・注意障害と記憶障害･･･将来の話題が少ない、話題の中心は過去の出来事や仕事、複雑性注意機能の低下、無関心（アパシー）
2.認知症症状の特徴

AD

・場あわせ（社会性が残るため）、取り繕い反応

・喚語困難･･･健忘失語→超皮質性感覚失語

・論理的会話の困難さ（初期から）

・語間代（言葉の終わりの音節を反復すること）
・シラリア（＜友達に手紙をだした＞「手紙をだした」と重ねて言うこと）
VaD（脳血管性認知症）
・皮質性脳血管障害、戦略的部位の血管性に認知症

・皮質下虚血性認知症

・アパシー

DLB（レビー小体型認知症）
・小声で話す

・人物誤認

・認知機能の変動

・初期は失語が出てこない

FTD（前頭側頭型認知症）
・語義失語

・オルゴール時計症状（同じ話を繰り返す）
・反響言語（症状が進むとよりオートマティックに）

・常同行動

　自由会話の法がはるかにコミュニケーションの特徴や失語周辺症状は多く出る。そのため、進行期は特に失語周辺症状を見ることは大切である。

『進行性非流暢性失語の症候と経過』

北海道大学大学院保健科学研究院　大槻　美佳

PPA（原発性進行性失語）
①流暢／失文法型

②意味型

③ロゴペニック型

⇒これらの型の診断基準には不備があり、失文法的な発話や発話の保存などの言語症状の用語の定義が明確にされていない点が挙げられる。

非流暢失文法型

1.失文法的な発話

2.発語失行

　①複雑な文の理解が出来ない

　②単語理解は保存されている　　　　このうち、2つを満たす

　③対象の知識は保存

失文法的な発語

PPAの分類（神経学的所見、神経心理学的所見にて）

1.ブローカー失語（失構音／喚語障害）、前頭葉機能低下を呈する群

　リラリア＋保続→3～6年後に前頭葉症状が出現

2.全部弁蓋部症候群を呈する群

　2～3年居ないに嚥下障害や流涎が出現

3.純粋失語構音のみを停止、年余に渡り緩徐な進行を呈する群

4.純粋失構音と失調症状を呈する群

　純粋失構音から2～3年で失調（四肢の失調や歩行の不安定）が出現

5.純粋失構音に拙劣症あるいは軽度の一側性のパーキンソニズムを呈する群

　純粋失構音出現後2～3年で、パーキンソン症状や、中心回症状（引き伸ばしや平坦）が出現

『Semantic Dementiaの言語障害の本質は何か』

熊本大学医学部付属病院神経精神科　　橋本　衛

PPA

・進行性非流暢性失語

・意味性認知症

言語症状：語義失語（反復はOK、かなは理解できるが漢字は理解できない）

　　　　　Two-way anomia（＜懐中電灯＞「カイチュウデントウってなんですか？」）

　　　　　　1.呼称が難しくなる

　　　　　　2.語が理解できなくなる

　　　　　　3.物品が使えなくなる

①連合が出来ない（音韻と意味システムが繋がらなくなる）

②単語の言語表象の喪失

③意味システム自体の障害（語義どおりの解釈、ことわざの補完が出来ない）

慣用句の意味理解･･･例）「手を切る」→1.怪我をする、2.関係を切る⇒SDの人には2の意味がわからない（起こりえないということは理解できる）

④中核となる意味以外が分からなくなる（辞書の1番最初の意味はわかるが、それ以外が×）

※4例のSDに同音異義語（“くも”→蜘蛛、雲）を試すと、両方出来る人もいた。

⇒症状が進行すると、音韻と意味システムの連合が失われ、音韻が残っていても意味と繋がらなくなり、既知感が失われていくことが推測できる。

　SDは具体的な単語よりも抽象的な単語の意味理解が傷害され易い。言語性意味記憶障害（辞書の意味順の2番目、3番目が消えていく）は初期から出現する。会話の抽象的な意味やジョークが分からなくなり、会話をユーモアさを失っていく。個々の言葉が持つ雰囲気も分からなくなり、医者を「おたく」「あんた」と呼ぶようになるという症状も出現してくる。
＜ランチョンセミナー＞
『レビー小体型認知症をめぐって』
小阪　憲司
DLBの臨床診断基準
1.中心症状…正常な社会及び職業活動を妨げる進行性の認知機能低下と定義される認知症。顕著で持　続的な記憶障害は病初初期において必ずしも明らかでない。通常、病期が進行すると記憶障害は明らかになる。

2.中核症状…a:注意や覚醒レベルの顕著な変動を伴う動揺性の認知機能
　　　　　　b：具体的で詳細な内容の、再現性のある幻視
　　　　　　c：持続性パーキンソニズム（パーキンソン病の運動症状）
3.示唆的特徴…a：レム睡眠行動障害
　　　　　　　b：抗精神病薬に対する過敏性
　　　　　　　c：SPECTまたはPETで基底核領域のドパミントランスポーターの取り込み低下
4.支持的特徴…a：繰り返す転倒や失神
　　　　　　　b：一過性で原因不明な意識障害
　　　　　　　c：重度の自律神経症状（起立性低血圧や食後低血圧、便秘症など）
　　　　　　　d：幻視以外の幻覚
　　　　　　　e：系統化された妄想
　　　　　　　f：うつ症状
　　　　　　　g：CT、MRIによる形態学的評価で側頭葉内側部は比較的保持されている
　　　　　　　h：脳血流SPECT、FDG-PETで後頭葉に脳血流代謝の低下を認める
　　　　　　　i：MIBG心筋シンチグラフィでMIBGの心臓への取り込み低下を認める
　　　　　　　j：脳波上、徐波化や側頭葉の一過性鋭波を認める
5.診断を支持しない特徴

　　　　　　　a：局財政の神経徴候や脳形態画像で明らかな脳血管障害を認める場合
              b：臨床像の一部あるいは全体を説明できるほかの疾患が存在する場合
　　　　　　　c：認知症が重篤化した段階でパーキンソニズムが認められるようになった場合

6.症状の時間的経過…パーキンソニズム発症前あるいは同時に認知症が生じている場合、DLBと診断する。研究などにおいてDLBとPDDを鑑別する必要がある場合には、パーキンソニズム発症後の1年以内に認知症を発症した場合、DLBと診断する（one year rule）。確固たるPDの経過の中で認知症を伴った場合はPDDと診断する。実用的には、両者を含む概念であるLBDを用いることが有用である。
　　
⇒最近の考え方は、PDD（認知症を伴うパーキンソン病）、DLB（レビー小体型認知症）を総称して『レビー小体病』と言う。DLBのPBSDは、幻視、被害・嫉妬妄想、アパシーなど様々である。視覚認知障害もあり、幻視、作詞、多形視、実体的意識性（後ろに誰かいる感じ）、人や場所の誤認、記憶錯誤、ナータリング症候群（新だ人がいる）等がある。診断基準の中にレム睡眠行動障害があるが、この点とパーキンソン症状に注目すれば、レビー小体病は早期発見が可能であると言える。2013年厚労省の調べによると、認知症の内訳でDLBは4.3％とされているが、これは専門家が正しく診断できないために、低い値となったと考えられ、本来は20％程度割合を占めていると思われ、今や2番目に多い認知症であるという。
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Reyの図





準備因子


・高齢


・アルツハイマー病


・脳血管障害





誘発因子


・入院による環境の変化


・睡眠妨害要因


・心理的ストレス


・身体的ストレス


・拘禁状況など





直接因子


・中枢神経系疾患


・内科的疾患


・依存性薬物からの離脱


・中枢神経系に作用する薬物の使用





重症度





身体症状





失語・失認・失行





BPSD





発症





後期





進行期





中期





初期





15年～20年





構音の歪みが見られる。2年ほど経過すると、嚥下困難や失調が出てくるケースも。





構音障害がある。シラリアや保続が見られる例も。





ブローカー失語


①②③

















純粋失構音


（アナルトリー）


②③





超皮質性運動失語


①②③








