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要　　旨
　大脳辺縁系の前頭葉眼窩回と扁桃体の損傷は，モラルの低下や脱抑制を引き起こすことが知られている。

　我々の症例（頭部外傷発症時 77才の男性）では，社会的に不適切な行動に加え，顔の再認が不良であった。本症例に

対し，表情認知テスト ( 熊田他 2011) と顔の弁別テストを行った。その結果，感情の表情認知に困難を示したが，顔弁

別課題でも他の頭部外傷例に比べ長い時間を要した。本症例では，顔の認知課題において，全体視の方略を使うことがで

きなかった。

Ⅰ．研究の背景
　視覚記憶の再認とは，見た覚えがあるということであ
る。リバーミード行動記憶検査において，絵や顔の再認
の課題は，健常者にとっては比較的容易な課題だが，顔
の再認課題については，加齢により低下することから，
絵の再認と顔の再認の過程は異なることが考えられてい
る［１, ２］。
　前頭葉腹内側面（下部）の眼窩回は，扁桃体と同様に
大脳辺縁系の感情の回路に属し［３］，情動や報酬系に
関与［４- ７］，肥満症の食欲［８］やギャンブルの負
けで強く活性する［９］とも報告されている。左眼窩回
の損傷で，脱抑制（情動の抑制困難），衝動性などの症
状を引き起こした症例からモラルとの関連性［10］が
考えられ，また Damasio［11］は，前頭葉腹内側部の
損傷により，知能や記憶は保たれていたものの，人格が
全く変わってしまった症例から，この部位を理性と情動

の交叉する部位としている。同様に情動に関しては，抑
うつ症例で眼窩回の活性が低いことも報告されている
［12-14］。
　相貌はわかるものの，人の顔の表情から気持ちが読め
ない「表情認知障害」は，脳損傷症例では，側頭葉内側
面に位置する神経核である両側扁桃体の障害により，感
情，特に恐怖の表情がわからなくなることが報告されて
いる［15,16］。表情認知障害が出現すると言われる種々
の症例，自閉症スペクトラム障害例［17］ や アルツハ
イマー型認知症例［18］でも，ともに扁桃体の問題が
考えられている。更に年齢により表情認知と扁桃体の活
性の様相が異なること［19］，パーキンソン病症例にお
いても，扁桃体と悲しみ怒り嫌悪の表情認知障害との関
連［20］が報告されている。
　また同じ感情の回路として，扁桃体同様に眼窩回も感
情の表情認知に関連するとの報告も多い。自殺企図の抑
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うつの症例において，怒りの表情に強く眼窩回が活性
［21］　左扁桃体・右眼窩回・側頭葉皮質が否定的な表
情に反応する［22］，パーキンソン病症例で右眼窩回と
扁桃体が悲しみの表情認知と関連がある［23］などで
ある。
　Hornak［24］は，両側の眼窩回の損傷例で，明らか
に情動と社会性に障害がみられたことに加え，声と顔の
両方の感情表現同定が困難になったこと，一側の眼窩回
損傷例では声と顔の感情表現同定の障害のみあらわれた
ことを報告している。 
　表情認知障害と比較し，熟知している家族や友人の顔が
わからず，声を聞いてやっと誰かわかる「相貌失認」［25］
の神経基盤は両側の下側頭・後頭葉の損傷，特に側頭葉
下部の紡錘状回の損傷が重要視されている［26］。右脳
一側の損傷でも生じる報告が増えている［27,28］が，
相貌失認では表情認知障害は出現しないと言われ［29］，
眼窩回と感情の回路との関連の報告もない。
　今回，両側前頭葉眼窩回の損傷で，注意障害，遂行機
能障害，場面の状況理解が不十分で空気が読めない共感
性の希薄さという症状を呈した症例に対し，我々は認知
リハビリテーションを施行した。その結果，注意力の改
善が得られたものの，リバーミード行動記憶検査におい
て顔の再認の障害は長く残存した。眼窩回損傷による情
動と社会性の障害，顔の表情認知障害の研究は既に報告
されているが，顔の再認障害の報告は見当たらない。
　以上より，両側眼窩回の病巣により生じた，顔に関わ
る再認障害との関連について検討する必要があると思わ
れる。本症例に対して，われわれが行った認知リハビリ
テーションとその経過，また顔の認知に関して行った検
査結果から，本症例の顔の認知に関わる全体の障害像に
ついて考察を試みた。

Ⅱ．方法
１． 症例
症例は，発症時 77 歳，右利きの男性である。現在は
87歳である。
教育歴・生活歴：教育歴 15年，病前の知的レベルは大
変高かったと思われる。職業は 1級建築士，建築会社
経営していたが，実質の経営は息子に譲っていた。妻と
2人暮らしである。
現病歴：泥酔して道路にて転倒し脳挫傷を受傷した。保
存治療の後，発症より 1年後までリハビリ専門病院で
外来リハビリテーションが施行されたが終了となった。
更なるリハビリテーションを希望，主治医に紹介され，
TBI リハビリテーションセンターへ来所した。
神経学的所見：身体粗大な麻痺はなかった。また視力は，
年齢的に老眼はあるが，眼鏡にて補正できており，主治
医からの報告でも視力について，何ら問題点は挙げられ
ていなかった。Activities of Daily Living，Instrumental 
Activities of Daily Living は自立しており，自宅から電車
を乗り継ぎ，当センターまで約 1時間，一人で訓練に
来ることに全く支障はなかった。
初回来所時の様相：課題対応は良好であり礼節も保たれ
ていたが，病識は乏しく，場違いな発言が目立った。ま
た女性に馴れ馴れしく近づくなど年齢や社会的立場にそ
ぐわぬ脱抑制と思われる行動がみられたが，大きな逸脱
行動には至らなかった。全般に多幸的で多弁であり，事
故後の生活や自身の変化には，ほとんど気づかず戸惑う
ことはないようだった。妻より，日常生活面では大きな
支障はない事，大声を出して困らせることはないが，自
分のことしか考えないようになった，事故のニュースを
見ても共感性がない，親戚に亡くなった人がいても口先
だけでお悔やみを言っているようだ，病前は無口でやさ
しい人だったが情緒や思いやりがない等，の話があった。

Fig. 1　頭部MRI T1 強調画像（発症より10か月後撮像）
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画像所見：Fig. １に発症より 10 か月後撮像の頭部
MRIT1 強調画像を示した。両側前頭葉眼窩回，直回に
低信号域がみられた。

２． 評価方法
（１）神経心理学的検査による評価
　初回来所時（実施時 78歳）と，訓練開始１年後に神
経心理学検査を行い評価した。なお，最終評価は訓練
開始７年後の 85歳である。施行した検査は The Test of 
Everyday Attention［30］ （許可を得て日本語訳し施行，
以下 TEA），日本版リバーミード行動記憶検査［31］（The 
Rivermead Behavioral Memory Test；以下 RBMT)，日
本版 BADS 遂行機能症候群の行動評価［32］（Behavioral 
Assessment of Dysexecuitive Syndrome; 以下 BADS），知
的機能の簡易検査［33］（Japanese Adult Reading Test; 
以下 JART）である。その後，追加で日本版ウエックス
ラー記憶検査［34］（Wechsler Memory Scale- Revised 
Japanese version；以下WMS-R）を行った(実施時80歳)。
（２）視知覚検査など
　レイの複雑図形［35］（Rey’s Complex Figure；以下
RCF），高次視知覚検査［36］（Visual perception Test 
for Agnosia；以下 VPTA）を施行した（実施時 87歳）。
（３）顔の異同弁別検査
　再認以前に顔の異同弁別ができているかどうか確認す
るための評価として，RBMTの再認課題で使用する写真
を利用した顔の異同弁別検査を作成し，施行した ( 実施
時 87 歳 )。RBMT の A版 B版 C版 D版の４つの版に使
われている 40枚の異なる顔写真を利用した。そのうち
20 枚は同定課題用に同じ顔写真があり，残りの 20 枚
には同じ顔写真はない。そこで，20 枚の同定と 20 枚
の弁別課題，従って合計 40組の異同弁別課題を作成し，
反応時間を計測した。
（４）表情認知検査
　吉田による表情認知検査［37,38］を実施した（実施
時 86 歳）。これは，人種，文化，言語に関係なく判断
が一致する６つの基本表情，「喜び，悲しみ，驚き，怒り，
嫌悪，恐怖」［39］について，モーフィング技術（複数
の画像間で対応する部分の形・色情報を平均化し，その
混合画像を作成する技術）により表情の強度を被験者の
反応に応じて変化させながら閾値を探していく段階法，
（あるいは上下法）により，何パーセントの強さの表情
を認知できるか測定した。この検査の閾値が 100% は，
明らかにはっきりした表情でないと認知できないことを
意味し，数値が低いほど感情を表す表情への感度が高い
ことを示す。０%は感情を含まないニュートラルな真顔
である（文献［38］を参照のこと）。

３．当センター来所時　初回評価
　初回の TEA の総合換算スコアは 59点で（TEA は９課
題からなり，各課題の換算スコアは 10 点が標準），注
意力は明らかに障害されていた。RBMTの標準プロフィ
ル点は 21点（40歳～ 59歳の健常者平均 22.00 ±２.02
［２］）で，年齢を考えると記憶は決して低くなかった。
顔の再認と20分後の姓名の再生で得点が取れなかった。
BADS の総プロフィル点は 11 点で健常群の平均より２
標準偏差以下の低下，年齢補正による標準化得点では
74 点で境界域だった［32］。JART の Total IQ は 72 と
病前に比べ明らかな低下がみられた。初期評価より，主
に，注意力，遂行機能の障害がみられた。

４．訓練方法
　当センター初期評価の結果に従い，とりわけ，練習帳
ドリルが持続できるよう，負担のない比較的難易度の低
い課題から始めた。１年間に行った認知リハビリテー
ションは，当センターで作成した訓練ドリル（頭の体操
練習帳１～４，見る記憶の練習帳１～８，遂行機能の練
習帳１～６）である。毎週自宅へ持ち帰り，１週間毎に
確認した。1年間は非常に熱心に訓練を行ったが，１年
を過ぎてからは，訓練ドリルの施行回数，来所も徐々に
減少していった。

Ⅲ．結果
１． 神経心理学的検査結果の変化
　Table １に神経心理学的検査結果を示した。
　１年後の TEA は，換算スコア合計は 59から 82 へ明
らかに改善した。特に視覚性注意の改善が目立ったが，
聴覚性注意・二重タスクも数値的には改善していた。
　RBMTは，初回と１年後再評価の標準プロフィル点は
全く同じ 21/24 点で，20分後の姓名の再生と顔の再認
で得点が取れないことも変わらなかった。本症例は，来
所１年目の訓練は熱心に行ったが，その後はほぼプラ
トーとなった。Table2 に，RBMT の初回（１年後と成
績は同じ）の結果と，それから7年後 (最終実施時85歳 )
の人の名前の再生と顔の再認についての検査結果を示
した。７年後になると 20分後の人の名前の再生は粗点
で０ ４点から姓が２ ２点，名が１ ２点で合計３ ４点
（60歳以上の健常群平均粗点　姓 1.8 ２点 , １標準偏差
0.59, 名 1.63 ２点 , １標準偏差 0.72）とほぼ標準域へ
と改善していた。顔の再認は初回４ ５点から７年後
３ ５点（60歳以上の健常群平均粗点 4.3 ５点 , １標準
偏差 1.0）となり，1標準偏差の低下を示した。
　１年後の BADS の総プロフィル点は 11 点から 14 点
へ改善したが，１標準偏差以上の改善には至らなかった。
年齢による変換値では，境界域から平均下へと改善した。
　１年後の JART の TIQ は 72 から 74 へ若干の改善が
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あったが，有意ではなかった。病前は知的には大変高かっ
たが，大きな改善は得られなかった。
　80歳で施行したWMS-R は，74 歳までしか記憶指数
は算出できないため，74 歳までの評価を用いた。一般

的記憶指数は 82，言語性記憶指数は 86，動作性記憶指
数は 80，注意力集中力は 89 で，言語性記憶と動作性
記憶の乖離は誤差の範囲だった。74 歳までの評価を用
いると境界域から標準下位レベルだった。

Table １　神経心理学的検査結果

検査名 下位検査 初回（標準値、及び健常群
の平均値± 1標準偏差 ）

１年後

注意力　　　　　TEA1） 視覚性注意　５課題 36　　 （50） 52

聴覚性注意　３課題 19 　　（30） 23

二重タスク　１課題 ４　　 （10） ７

換算スコア合計９課題 59　　 （90） 82

記　憶　　　　　RBMT2） 20 分後　姓名 ０   （1.54 ± 0.78）* ０

20 分後　持ち物 ２   （1.01 ± 0.95）* ２

20 分後　約束 ２   （1.32 ± 0.74）* ２

絵の再認 ２   （1.82 ± 0.42）* ２

直後　物語再生 ２   （1.92 ± 0.31）* ２

20 分後　物語再生 ２   （1.92 ± 0.35）* ２

顔の再認 １   （1.38 ± 0.82）* １

直後　道順 ２   （1.80 ± 0.56）* ２

20 分後　道順再生 ２   （1.78 ± 0.52）* ２

用件 ２   （1.67 ± 0.69）* ２

見当識 ２   （1.62 ± 0.63）* ２

日付 ２   （1.96 ± 0.19）* ２

標準プロフィル点合計 21/24 （19.73 ± 2.93）* 21

遂行機能　　　　BADS3） 総プロフィル点 11   （18.05 ± 3.05） 14

年齢変換値 74 （100 ± 15）境界域 89平均下

簡易知能検査　　JART4） Total IQ 72 　（102 ± 13.4）* 77

追加実施検査

記憶　　　　　　WMS-R5） 言語性記憶　指標 86 （100.1 ± 14.7）**

視覚性記憶　指標 80 （100.1 ± 14.7）**

一般的記憶　指標 82 （100.2 ± 14.8）**

注意 / 集中力　指標 89 （100.1 ± 13.5）**

遅延再生　指標 部分実施

図形コピー　　　RCF6） Copy　得点 35/36

図形の再生 直後再生 19/36 

（30 パーセンタイル）

TEA１）; The Test of Everyday Attention, RBMT２）; The Rivermead Behavioral Memory Test, 
BADS３）; Behavioral Assessment of Dysexecuitive Syndrome, JART４）; Japanese Adult Reading Test,
WMS-R５）; Wechsler Memory Scale Revised, RCF６）; Rey’s Complex Figure, 
*60 歳以上健常群平均値±標準偏差 ,  **70 歳から 74歳の健常高齢群の平均値±標準偏差 , 
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２．視知覚検査
　RCF は Copy の形は整い構成障害はみられなかった。
直後再生は 19/36 点で 30 パーセンタイル［35］と軽
度低下を示した。
　VPTA の検査結果は，未知相貌の異同弁別で１点，白
地図で１点と，状況画の説明で６点と不合格だったが，
それ以外の全て可能だった。状況画の説明は，「テーブ
ルのお菓子をどうやってとろうか相談している，一人は
舌なめずりしている」と，要素反応とも言い切れない的
外れな説明になり「つまみ食いの濡れ衣」といった本質
はつかめなかった（なお，81 歳で実施した４コマ漫画
の説明でも，１コマずつの理解は可能だったが，漫画の
落ちが掴めていなかった）。未知相貌の異同弁別は７秒
までを即反応としているため，平均時間６秒は即反応に
相当するが，早くはない。有名人の相貌は，「渥美　清」
の名前は忘れていたが，「タレントの寅さん」とほぼ即
答で可能だった。

３．顔の異同弁別検査
　Fig. ２に顔の異同弁別検査の結果を示した。RBMTの
顔写真を利用した顔の異同弁別検査は 40/40 点で全て
正答だった。しかし，顔の部位一つ一つの違う点を説明
（ex. これはね，耳が違うよ）し，反応時間は１課題平均
11.12 秒（１標準偏差 6.02）と他の TBI 症例群と比べて，
有意に時間がかかった。なお，他の TBI ８症例の１課題
平均に要した時間は 2.67 秒（１標準偏差 1.91）だった。
参考までに，84 歳の女性健常例に，異同弁別の検査を

施行したが，１課題平均に要した時間は 1.25 秒（１標
準偏差 1.30）だった。
４． 表情認知検査
　Table ３に表情認知検査の結果を示した。表情認知の
検査結果では，本症例の６つの表情が認知できた閾値の
強度（％）は，怒りの表情認知の閾値が 56% で健常高
齢者との差がなかったものの、それ以外の５つの表情は
全て健常高齢群より１標準偏差以上の閾値の上昇がみら
れた。

Ⅳ．考察
１．顔の異同弁別と全体的な処理の障害について
　本症例は，顔の弁別はすべて正答であったが，異同弁
別１課題に平均11秒かかった。顔の部分について，じっ
くり見て説明が多く時間を要した。２枚の写真を見比べ
るのに 11 秒であるから，１枚は 5.5 秒となる。RBMT
の顔の再認では，（そもそも記憶の検査であり，視覚認
知に問題がないことを前提としている）初めに覚える顔
の課題呈示は５秒であり，時間的には厳しい。図形に関
しては RCF の模写はほぼ形は整い構成障害はなかった。
RCF は複雑図形とはいえ，１級建築士であり複雑な図面
を見て描くことは慣れていると思われた。一方，顔の視
覚認知には時間がかかった。急かされるのは嫌がるが，
全体を見るというより部分の説明に終始した。部分処理
の観点から考えると，VPTA 状況画の説明においても，
要素の説明がみられ全体の状況の説明ができていなかっ
た。顔を認知するのは，全体に捉える必要があると報告
されている［40］が，本症例では，顔だけでなく顔を
含んだ全体の場面が捉えられなかった。相貌失認例では
全体処理に問題があることも示唆［27,41,42］されて
いる。本症例では相貌認知は可能だが，顔も含め全体的
な処理の水準に問題があると推察された。
　状況画の説明ができなかったことから，同時失認につ
いて一考してみると，同時失認とは，細部の視覚的認知
ができるにも関わらず全体の状況画の意味理解が困難で
ある病態である［43］。その責任病巣は，頭頂・後頭部
病変例［44-46］，後頭・側頭葉病変例［47,48］の他，
Chechlacz ら［49］による頭頂後頭葉・頭頂間溝に加え
て，両側の神経線維の断裂，特に上縦束を含む線維の断
裂の報告がある。Fig. ２ 　顔の異同弁別１組に要する時間（秒）

Table ３. 眼窩回症例表情認知検査結果

基本表情 喜び 悲しみ 驚き 怒り 嫌悪 恐怖

表情認知
閾値（％）

59** 89* 54* 56 99** 99**

** 健常高齢者群と比較し２標準偏差以上の閾値

 * 健常高齢者群と比較し１標準偏差以上の閾値

Table ２　初期と 7年後の人の名前と顔の再認の検査結果

RBMT* 素点 初回粗点 7年後粗点

20分後 姓　再生 0/2 ２/２
（1.80± 0.59）*

名　再生 0/2 １/２
（1.63± 0.72）*

顔の再認 ４/5 ３/５
（4.30± 1.00）*

RBMT*; The Rivermead Behavioral Memory Test,
*60 歳以上健常群平均値±標準偏差



210 211

安　崎　文　子・柴　崎　光　世・山　本　佐代子・藤　井　正　子

　同時失認が疑われる症例の症状については，状況画の
説明ができないことに加え，失読を伴い，相貌失認と
錯綜図の部分が区別できない例［48,50］や，失読を伴
わない相貌失認に連合型視覚失認を伴った同時失認例
［51,52］，Balint 症候群における視覚性注意障害を同時
失認とみなす立場などが報告［53,54］されている。相
貌失認や物体失認等を伴っている例が多い。本症例では，
相貌失認も失読もなく，また錯綜図の認知には遅延や混
乱は全くなかった。しかし，TBI 症例では，線維の断裂
を伴う症例は多く［55］，本症例に上縦束を含む神経線
維の断裂が無いとはいえない。本症例では，同時失認に
ついての結論はつかないが，顔の認知を含む全体処理に
は問題があると思われる。
　本症例の初回評価では，注意力障害，遂行機能障害，
病識の乏しさなどが主な問題点と思われ，注意障害が最
も重症であった。認知リハビリテーションにより，最も
注意力の改善が見られた。RBMTの記憶は初期よりほぼ
健常者の平均値範囲であり，１年後の改善はなかった。
だが 20分後の人の名前の再生は長期間かけて改善して
いき，顔の再認は徐々に低下していった。顔の再認課題
は，加齢により，明らかに低下することが知られており
［２］，本症例においても加齢の影響は免れられない。だ
が，RBMT で特に難しい課題［２］である 20分後の姓
名の再生が改善していることからも，単なる加齢や記憶
の低下だけでは説明できないことも明らかである。先に
述べた，単なる視知覚障害ではなく全体処理の障害であ
るとすると，注意力の改善は細部に注意を向けることが
改善したと考えられる。我々が行った注意力の訓練は，
注意の集中や探索の課題が主であり，瞬間的に見た印象
といった全体処理とは一致しなかったと思われた。

２．表情認知障害と眼窩回病巣について
　本症例の表情認知障害は検査結果でも明らかであっ
た。表情認知障害は眼窩回の病巣でもおこり，情動との
関連についての先行研究の結果とも一致した［21,22］。
Hornak［24］は前頭前野の脳外科手術を受けた症例 35
名の中でも，両側眼窩回損傷６例では，情動や感情が理
解できない，協調的に社会性を保つことができなくなっ
ていることに加え，声や顔の表情の認知障害が起きたこ
と，これに対し一側の眼窩回損傷例（５例が右眼窩回損
傷，１例が左眼窩回損傷）では，顔と声の感情認知にの
み障害，特に声の感情認知に障害があらわれたことを報
告している。両側眼窩回の損傷である本症例も，声の感
情認知は行っていないが，情緒や社会性に支障があり，
更に表情の認知にも障害があり，ほぼ同様の結果であっ
た。人の気持ちや状況を把握するには，人の表情から直
接感じることは効果的である。これより，本症例の人の
気持ちや状況がよめない原因の一つに，表情認知障害が

あることも推察される。
　だが，ここで注意すべきことは，顔の再認の表情は
ニュートラルな真顔であることである。表情認知障害は
認められたが，本症例では，それ以前に顔の認知自体に
障害が認められた。RBMTの健常高齢者の結果では，や
はり顔の再認が加齢により低下していた［２］。私たちは，
日頃人の顔色を窺っては，様子を推察し対応している。
関心のある人の顔は見ることが多い。同年代の人の顔の
区別はできるが，年代が離れた人はわかりにくい。本症
例の妻は，「情緒の希薄さ」を訴えていたが，そもそも，
人への関心が希薄になっている可能性はある。関心の乏
しさではないが，健常高齢者では，加齢により対人交流
に変化が生じる［56］。人への関心の乏しさが，二次的
に顔の認知にも影響を及ぼす可能性もあると推察する。

３．顔の認知と眼窩回の病巣について
　本症例は，多弁で多幸的，病識が乏しく，情動の抑制
障害が観察された。情緒に関する障害は，眼窩回損傷の
先行研究［4,10,11］とほぼ一致し，表情認知障害につ
いても，前述のように情動との関連から説明可能であっ
た。顔の再認の低下については，原因として全体処理の
障害が推察されたが，眼窩回損傷例での全体処理障害の
報告はない。眼窩回は，扁桃体も含めて記憶や情動の回
路を含む大脳辺縁系の一部である。これらの事から，扁
桃体だけでなく，前頭葉内側面，上側頭溝，眼窩回など
とネットワークとなり社会脳を形成すると考えられてい
る［26,57,58］。顔の認知について，Ishai［59］は，右
脳の関与が大きいが，両側の下後頭回，紡錘状回，上側
頭溝，海馬，扁桃体，眼窩回などがネットワークとなり
処理を行っていると説明している。これは，顔の部分の
形や輪郭など，人物同定に必要な視覚処理が下後頭・側
頭葉でなされてから，扁桃体や前頭葉内側面，上側頭溝，
眼窩回などが視覚情報に感情を付与する，と考えられる。
TBI 症例では，神経線維の断裂は頻繁に出現すると報告
され［55］，本症例もその可能性は大きい。今後も眼窩
回を含め顔の認知について更なる研究の解明が必要だと
考えられた。

Ⅴ．まとめと今後の問題点
　両側前頭葉眼窩回の損傷例において，顔の再認に改善
の乏しかった症例を報告した。本症例では，相貌失認は
なく人物の同定は可能だったが，人の表情が読めない表
情認知障害が認められた。表情認知障害については，眼
窩回が情動に関わる脳部位であることから説明が可能で
あった。だが表情ではなく，感情表現のないニュートラ
ルな顔の同定にあたっても，顔の部分の説明に終始し，
顔全体を瞬間的にイメージでとらえることに時間を要し
た。顔の認知は物体の認知と異なり，瞬間的な全体処理
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が必要であり，本症例の顔の再認課題の改善の乏しさは，
顔認知における全体処理の障害が推察された。
　本症例の顔の全体処理障害については，実験的手法で
高齢群について厳密に評価してはおらず，今後の課題と
思われた。また神経線維の断裂について，脳イメージン
グである拡散テンソル画像にて確認する必要があったと
思われる。情動の問題についても，病識の乏しさや共感
性の乏しさなど，十分に精査しておらず，更なる検討が
今後の課題として残された。
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