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総 説

高次脳機能障害の診方

鈴木 匡子＊

要旨：大脳の機能を知るためには，高次脳機能の系統的な診察が欠かせない．高次脳機能は背景症状と局所症状
に分けて考えると理解しやすい．背景症状として，全般性注意障害，見当識障害，情動変化など全体像をとらえた
うえで，個々の局所症状の診察に入る．局所症状としては，言語，計算，行為など主に左半球が司っている機能と，
視空間機能，方向性注意など主に右半球が司っている機能について検討する．記憶は両半球が関わるが，障害側や
部位により質的特徴がことなる．高次脳機能障害を的確に把握することは，大脳の機能低下の範囲や経時的変化を
知るのに役立つ．さらに，ヒトでしか検討できない言語など複雑な機能の神経基盤を探る手がかりになる．
（臨床神経，49：83―89, 2009）
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はじめに

高次脳機能の診察は“時間がかかるし，何をみていいかわか
りにくい”ということで敬遠されがちである．しかし，大脳の
多くの部分は高次脳機能にかかわっており，その異常を検出
することは神経学的診察の一環として重要である．本項では，
高次脳機能を背景症状と局所症状に分け，系統的かつ効率的
に診察を進めるためのポイントを概説する．診察，検査などの
詳細については，すぐれた専門書をご参照いただきたい１）～７）．

背景症状

高次脳機能の診察には，患者の積極的な協力が欠かせない．
したがって，患者の意識状態，全般性注意の状態，情動の状態，
疲労度などの全体像をとらえることがまず重要である．全体
像の把握なしには，後述する局所症状を解釈することはでき
ない．主訴や病歴について問診しながら患者の状態を細かく
観察し，背景症状を把握する．
1．意識状態，全般性注意の状態
覚醒度が明らかに落ちている状態では，高次脳機能を詳細
に検討することはできない．しかし，声がけですぐに開眼する
くらいのレベルであれば，失語や半側空間無視をおおまかに
チェックすることは可能である．評価が難しいのは軽度の意
識障害で，覚醒はしているが意識清明とはいえない状態のば
あいである．confusion（意識不鮮明），benumbness（昏蒙）に
相当する．患者は開眼しており応答もするが，全般性注意が低
下していて，反応速度も遅いことが多い．全般性注意の障害が
あると，ひとつのことに注意を持続できず，注意が転導しやす

くなるため，話や行為の一貫性が失われる．また，注意を向け
る範囲が狭く，自分の状態や周囲の状態に無関心で，状況を十
分に把握できない．したがって，軽度の意識障害があると，複
雑な話が理解できなくなったり，記銘しにくくなったり，書字
や計算に誤りが出現するなど，様々な検査の成績に影響する．
右中大脳動脈領域の広範な梗塞では confusion が長引くこと
がある８）．
全般性注意に関する検査としては，順唱とタッピングスパ
ンがよくもちいられる．順唱，タッピングスパンがともに低下
しているばあいには全般性注意障害をうたがう．順唱だけの
低下は失語症などで，タッピングスパンだけの低下は視空間
認知障害でも観察されるので，注意が必要である．健常人では
順唱は 5桁以上できることが多いが，高齢者ではやや低めに
なる９）．タッピングスパンの成績は順唱より 1個か 2個少ない
のが一般的である１０）．
2．情動の状態
情動の病的変化は，それ自体が高次脳機能障害の症状とし
て出現しうると同時に，他の高次脳機能の検査成績にも影響
する．一方，高次脳機能障害を自覚して，反応性にうつ状態な
ど情動の変化をきたすこともある．
多幸状態（euphoria）は空虚な気分の昂揚があり，自己や周
囲の状態についての洞察が低下した状態で，前頭葉または右
大脳半球の広範な機能障害で出現する．情動失禁（emotional
incontinence）は外界のちょっとした刺激で情動が変化して
抑制できない状態で，偽性球麻痺でみられる．発動性低下は自
発的な行動が少なくなるため，日常生活で問題になる．しか
し，刺激や問いかけがあれば反応できることが多く，診察や検
査は可能である．うつ状態では認知機能検査が軽度低下する
ばあいがあることが知られている１１）．
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3．見当識
時間的，空間的に自己を定位する能力である．通常は年月日
や今いる場所の名前を答えさせる．全般性注意の障害がある
ばあいには程度の差はあれ失見当識が必発である．健忘の結
果として日付や場所名を記銘できず，失見当識を呈すること
も多い．言語による質問であるため，失語症のばあいも成績低
下がみられる．
4．精神運動速度遅延
明らかな運動障害が無いにもかかわらず，多くの課題で反
応に時間がかかるばあいを精神運動速度遅延という．遂行時
間を測定する課題や，制限時間のある課題の成績は当然低下
する．十分に時間をかければ正答がえられることも多く，通常
の速さで質問を続けると能力を低く見積もってしまうことに
なるので，注意が必要である．皮質下性認知症では精神運動速
度遅延がめだつ．
5．保続
運動性保続と感覚性保続が知られているが，運動性保続が
多くみられる．運動性保続は一度自分のおこなった行為がそ
の後もくりかえされる現象で，意図性保続と間代性保続に分
けられる．意図性保続は何かを意図的に始めようとすると，少
し前におこなった行為がくりかえされる現象で，たとえば一
度書いた単語がその後に別な単語を書こうと思ったときに出
てきてしまうようなばあいである．間代性保続はひとつの運
動がくりかえされる現象で，同じような線を何本もひき続け
るようなばあいである．運動性保続は発話，書字，描画，行為
など様々な場面で出現する．保続が強いと，一つ目の課題はう
まくできても，それ以降の課題で保続による誤りが続くこと
がある．したがって，誤りが保続の影響でないかどうか気をつ
けてみておく必要がある．複数の種類の行為にまたがる保続
は前頭葉機能障害であることが多いが，失語において言語面
にだけ保続がみられるように，機能障害のある行為にだけ保
続がみられるばあいもある．

局所症状

局所症状の診察を始める前に，家庭や病棟での生活でどの
ような問題があるか具体的に聞き取り，それがどのような高
次脳機能障害によって生じているのかを推測する．また高次
脳機能は病前能力に個人差が大きいため，家族の話や教育歴，
職業などから病前のレベルを推定し，発症後どのように変化
したかを把握する．MRI，CTで病巣を確認できれば，その部
位に関連する症状をとくに気をつけて診察する．高次脳機能
障害は他の神経学的症状にくらべて病巣部位と症状の対応に
幅があることが多い．しかし，病巣と症状のおおよその関係を
把握しておくことで，より効率的な診察が可能となる．
また，ある検査で失敗したばあいは，その原因が何であるか
を常に考えながら診察を進める．すなわち，単に点数や症状の
有無を記載するだけではなく，どのような誤り方をしたかを
観察し，その背景にある機能障害を推測する．

1．言語
診察項目
神経学的診察で構音障害，無言症など言語以外の機能障害
を鑑別する．次に言語機能について検討する．言語機能として
は 6項目を検査する．口頭言語として自発話，聴覚性理解，呼
称，復唱，文字言語として読みと書きである．ミニメンタルス
テートテスト（MMSE）には自発話を除く 5つの要素が入っ
ているので，スクリーニングとして利用してもよい１２）１３）．
口頭言語の障害
自発話の印象により流暢性と非流暢性に分ける．構音に歪
みがなく，発話の量が多くて長い文がなめらかに出てくるば
あいは流暢性失語である．一方，努力性発話で音に歪みがあ
り，短い文や単語をぽつぽつ話すばあいは非流暢性失語であ
る．流暢性失語は感覚性失語に，非流暢性失語は運動性失語に
ほぼ相当する．聴覚性理解は口頭命令やはい・いいえで答え
られる質問などで確認する．呼称の誤りとしては，想起できな
いのか，別な単語に誤るのか（語性錯語，例；牛→豚），音を
置換した誤りか（音韻性錯語，例；ウシ→ツシ）を記載してお
く．また，カテゴリー（例；動物）や語頭音を与えて，一分間
に単語をいくつ想起できるかも喚語能力のよい目安となる．
復唱は 1回の呈示で何音節位までくりかえせるかを記載す
る．健常人では俳句程度の長さは復唱可能である．
失語症は口頭言語の 4項目で分類できる．分類するポイン
トは自発話と復唱である．復唱では，自発話にくらべて復唱が
格別に良好なのが超皮質性タイプ，自発話より復唱が明らか
に悪いのが伝導失語である．各失語症型の特徴をTable 1 に
示すが，分類すること自体が目的ではない．失語症型の名称を
もちいることにより，医療者の間で各症例の失語症状に関す
るおおまかなイメージを共有することができる．また，病巣と
の関連を考える上でも有用である．非流暢性は主として前方
言語野の損傷で，流暢性は主として後方言語野の損傷で生じ
る．
文字言語の障害
口頭言語にまったく問題がなく，文字言語だけが障害され
る状態は，純粋失読，純粋失書，失読失書に分けられる．日本
語のばあいは漢字と仮名で成績が乖離することがあるため，
漢字，仮名を分けて検討する．
2．行為
概念
人は生まれてからくりかえし学習することによって，ある
目的をもったまとまった動きをスムーズにおこなうことがで
きるようになる．これを行為と呼ぶ．たとえば，バイバイと手
を振る，歯磨きをする，口笛を吹くといったものである．この
ような行為を意図的におこなうことが困難になる現象を失行
という．自然な状況では同じ行為をおこなうことができ，意図
性と自動性の乖離と呼ばれる．したがって，診察場面でやらせ
てみないと失行の有無は分からない．
診察項目
失行の診察にあたっては，運動障害，感覚障害，理解の障害
が以下に述べる行為に影響しないことを確認しておく．“バイ
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Table 1 Classifications of main aphasic syndromes
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バイしてみてください”のように口頭で指示するが，理解が十
分でないばあいは検者がやってみせて，真似させる．
上肢を中心とした行為の失行は，観念運動性失行と観念性
失行に分けられる．観念運動性失行は道具をもちいないジェ
スチャーができない状態で，おいでおいでなどのジェス
チャーや，歯ブラシを持たずに歯を磨くパントマイムなどを
させる．観念性失行は道具を使用する行為の障害で，ハサミを
使う，櫛を使うなどを実際におこなわせてみる．観念運動性失
行，観念性失行は左頭頂葉を中心とした病巣で出現する．
口舌顔面失行は，口笛，咳払い，舌打ちなどが意図的にでき
なくなる状態である．左中心前回下部病巣で出現する．
麻痺によらない着衣の障害は家族や病棟スタッフによって
気づかれることが多い．診察としては上着を用意して実際に
着てもらい，どんな誤りをするか観察する．視空間認知機能低
下，半側空間無視，半側身体失認などにともなって出現するこ
とが多い．半側空間無視など他の高次脳機能障害に帰すこと
のできない着衣の障害がみられるとき，着衣失行という．着衣
失行は意図性と自動性の乖離がはっきりせず，日常生活でも
着衣が困難である．主に右頭頂葉病巣で出現する．
3．計算
診察項目
計算には暗算と筆算がある．暗算はMMSEの 100-7 課題を
もちいる．筆算としては 2桁×2桁の乗算ができれば十分だ
が，教育歴によってはさらに易しいものにする．計算で失敗し
たばあいは，数を扱う能力をみるため，ある程度桁数の多い数
字の書き取りをおこなっておく．
計算の障害
計算能力を検査するばあいには，まず病前能力の確認が重
要である．教育歴の低い高齢者でほとんど計算の経験がない
人もいる．暗算は計算能力以外に全般性注意や覚えたものを
把持しておく機能も関与するので，暗算ができないから失算
であるとはいえない．筆算には，数の概念，数の読み書き，九
九の想起，繰り上がりや繰り下がりをふくむ計算操作の理解，
空間的な位取りの理解など多くの要素が関与する．したがっ
て，答えが誤っているばあいはどこでつまずいているか見極
める必要がある．
4．記憶
概念
健忘症はエピソード記憶の障害である．したがって，純粋健
忘では，ものの意味や名前を想起する意味記憶や，数字の順唱
などで検査される即時記憶は保たれる．

診察項目
前向性の記憶として，言語性および視覚性記憶をしらべる．
言語性記憶はMMSEの 3単語の想起をもちい，視覚性記憶
はMMSEで描かせた図形を干渉課題（立方体の模写）後に想
起させる．逆向性の記憶は発症前におきたでき事をどれだけ
具体的に思い出せるかで判断する．
前向性健忘は，左半球病巣では主に言語性記憶が低下し，右
半球病巣では主に視覚性記憶が低下する．逆向性健忘は発症
前の出来事が想起できない状態で，より旧い記憶ほど思い出
しやすいという時間勾配があることが多い．健忘には海馬，視
床，前脳基底部などの病巣が関与する．
5．方向性注意
概念
病巣対側の刺激をみつけて応答することの障害を半側空間
無視という．これは病巣対側への方向性注意の障害と考えら
れる．同名性半盲とは違い，眼球や頭部を自由に動かせる状態
で，体軸を中心として一側空間の刺激に対する反応が低下し
ているのが特徴である．右半球病巣による左半側空間無視が
多く，程度も強い．消去現象は片側ずつ刺激すると反応するの
に，両側同時刺激すると片方に気づかない症状である．
診察項目
重度の左半側空間無視患者は，常に右側を向いている，呼び
かけられると頸を右に回して探索するなど行動からわかるこ
とが多い．中等度以下の半側空間無視は検査で明らかになる．
スクリーニングとしては図形の模写，線分二等分試験，抹消試
験などをおこなう．図形の模写では図の一部を描き落として
いないかを観察する．線分二等分試験は 20cmの線をA4の
紙に 1本引いて二等分させる．2回施行し，真の中点からのず
れを計測して，平均を求める．左または右に 1.3cm以上ずれて
いるばあいに異常と判断する１４）．抹消試験は，単純な線分抹消
試験より特定の文字や記号を探して印をつける選択的抹消試
験の方が感度は高い１５）．
また，消去現象の有無を視覚性，触覚性，聴覚性刺激で確認
する．視覚性刺激は，患者に正中視させ，片側の視野または両
側の視野で示指を軽く動かして，動いた方を答えさせる．触覚
制刺激では，閉眼させて手背を片側または両側触ることによ
りおこなう．聴覚制刺激では，閉眼させて患者の背部に立ち，
指をこすり合わせる音を片耳または両耳に聞かせる．いずれ
の刺激でも，片側ずつの刺激は左右とも気づくのに，両側を同
時に刺激すると片側に気づかないばあい，消去現象があると
判断する．たとえば，片側刺激は右も左も全問正答するのに，
両側刺激をすると「右側」と答えるばあいは，左側に消去現象
がある．
6．視空間認知機能
概念
視空間認知機能の概念は広いが，一次視覚野からの処理系
によって大きく 3つに分けられる．すなわち，対象の認知を可
能にする腹側路（後頭葉―側頭葉），対象の空間的位置関係を
意識的に捉える背腹側路（後頭葉―下頭頂小葉），対象へ意識
せずに到達する背背側路（後頭葉―上頭頂小葉）である．代表
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Fig. 1 Short neuropsychological examination for neurologists Part I
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Fig. 2 Short neuropsychological examination for neurologists Part I I
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Fig. 3 A sentence to read（I）

Fig. 4 A design to copy（I I）

Fig. 5 A design to copy（I I I）

Fig. 6 Tapping span（I V）
的な症状として，腹側路の障害は視覚性失認，背腹側路の障害
は構成障害，背背側路の障害は視運動性失調をきたす．
診察項目
視力や視野など基本的な視機能が対象認知可能なレベルか
どうかをまず確認する．視覚性失認は実物や絵の呼称ができ
るかをしらべる．できないばあいは，それが何であるか言葉や
ジェスチャーで示せるかをみる．それもできない時は，閉眼さ
せて物品をよく触らせて，呼称できるかどうかを確認する．視
覚性呈示のばあいだけ何であるかわからなければ，視覚性失
認の可能性が高い．構成障害のスクリーニングとしては図形
の模写をもちいる．視運動性失調は周辺視野にある指標をう
まくつかめるかどうかを右視野，左視野に分けて，片手ずつ検
討する．病巣対側の視野で病巣対側の手を使ったばあいに，ず
れはもっとも大きくなる．
以上の診察項目をFig. 1，2，に，診察に使う刺激・用紙を
Fig. 3～6 に示す． Fig. 4，5 は A4の紙の上部にコピーして，
下部に模写をさせる．Fig. 3，6 は A4サイズに拡大して使用
する．これらの項目を参考にして系統的に診察を進め，患者の

反応の質的特徴をよく観察することが大切である．

おわりに

今後，高齢社会で認知症患者が増加し，脳損傷による高次脳
機能障害の認定が始まれば，高次脳機能障害を診察できる医
師は益々必要とされる．また，画像診断がどれほど発達して
も，それだけで機能障害に陥っている範囲を知ることはでき
ない．高次脳機能障害を的確に捉えることによって大脳のど
の領域（系）の機能が低下しているかを推測し，病態を考える
ことが可能になる．さらに，高次脳機能障害を診察すること
は，もっとも人間らしい脳機能の神経基盤を知るえがたい機
会になると考えられる．
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Abstract

Neuropsychological evaluation as a part of the neurological examination

Kyoko Suzuki
Department of Clinical Neuroscience, Yamagata University Graduate School of Medical Science

A systematic evaluation of cognitive function is an integral part of the neurological examination. Behavioral
measures could detect functional impairment that is too subtle to be detected by current neurological procedures.
Neuropsychological examination should cover both general and specific cognitive processes. The level of general
attention or emotional change may affect variety of cognitive processes. Impairment of a functional system due to
a focal cerebral damage results in a specific cognitive dysfunction such as aphasia, apraxia, agnosia, etc. Simplified
but systematic methods to assess basic neuropsychological functions are suitable for everyday clinical examina-
tion by neurologists. A relatively short form of the cognitive status examination was devised, which covers gen-
eral attention, language, calculation, praxis, visuospatial ability, directional attention and memory. Not only quanti-
tative but also qualitative assessment of patients’ performance would give clinicians valuable clues for the neuro-
nal bases of cognitive functions.

(Clin Neurol, 49: 83―89, 2009)
Key words: cognitive function, neuropsychological examination


