
オンデマンド配信　口演（A）　　※⼀部、座⻑の先⽣にコメントや回答を頂戴しておりますのであわせて掲載いたします。（座⻑のコメントおよび回答は任意にてご依頼）
受付番号 セッション名 テーマ 演題

番号 質問内容 演者名 演者からの回答 座⻑名 座⻑からのコメント 座⻑の回答

70016 口演(A)01 失語事例① O(A)01-1 貴重なご発表をありがとうございます。
いくつか質問をさせて下さい。
①SLTAのデータが無かったのでお訊きしたいのですが、もし検査を取っていましたら、短⽂の理
解や口頭命令に従う（聴く、読むいずれにおいても）といった部分での低下はありましたでしょ
うか。
②1つ目の質問と本質的にお訊きしたいことは重複しますが、理解・表出ともに助詞を複数含
む⽂の処理にも好影響はありましたでしょうか。
③今後この方にとって日常会話において問題になりそうな部分として、日本語話者は助詞を
省略して話しても意味がある程度通じてしまうという特性があるかと思います。
その上で、訓練内容として例えばセラピスト側で敢えて助詞を省略した⽂を提⽰し、省略され
た助詞を補完するといったものなど検討はされていましたか。
あるいは、今回の介⼊によってその辺りの理解⾯が向上したなどあれば教えて頂きたいです。
宜しくお願い致します。

末永 亜紀 ご質問ありがとうございます。順番にお答えしていきます。
①当院ではWAB失語症検査にて⾔語評価を⾏なっております。もしSLTAをとっていたら、短⽂の理解及び口答命令に従うの項目においても、低
下がみられたと思います。
②格助詞の理解・表出能⼒に加え、本発表では触れていませんが、⾔語性短期記憶や情報処理機能も向上しています。よって、複数の助詞を⽤
いた理解及び表出⾯にも改善がみられました。
③助詞を省略した課題の導⼊は、最終的に導⼊を検討していました。たしかに助詞を除いた⽂章でも伝わる部分はあると思いますが、症例様の⾃
然に話したいという要望及び、助詞の概念がかなり曖昧になっていたので難易度が⾼いと考え、今回の訓練方法を導⼊するに⾄りました。

質問の答えになっていますでしょうか。今回は発表を⾒ていただき、ありがとうございました。

中川 良尚 ②助詞の理解・表出能⼒と、⾔語性短期記憶の関係性につい
ては、さらに掘り下げてもよさそうです。特に助詞の意味理解の速
度は気になります。
③発話の質を考慮する、という点からみれば、助詞の概念がかな
りあいまいであるのならば、しばらくは助詞を表出⾯では無理に使
⽤せず、まずは助詞の理解（概念構築）に専念するのもありだと
思います。

70051 口演(A)01 失語事例① O(A)01-1 質問ですが、1.訓練効果があまり⾒られなかったという事で、こちらの訓練を3カ⽉⾏ったとの事
でしたが、2カ⽉の練習よりも、より改善した根拠はありますでしょうか︖2.助詞の使⽤は述部
により変化するもので、また発達を考慮すると格助詞よりも産出しやすいものがあると思います
が、そういった側⾯は検討しましたでしょうか︖3.感覚性失語ではなく伝導失語ではないでしょ
うか︖

末永 亜紀 ご質問ありがとうございます。順番にお答えします。
①発表冒頭に挙げております既存の課題では、症例様によると格助詞のパターンが⾒つけにくく、繰り返し⾏っても分からないとの反応がありました。
実際、失語症構⽂検査や日常会話においても変化は小さいものでした。本発表での課題を導⼊してからは、失語症構⽂検査・日常会話での改
善がみられただけでなく、症例様からも分かるようになったとの反応がありました。以上が根拠となります。
②発達での習得のしやすさは、今回は考えておりませんでした。貴重なご意⾒ありがとうございます。次回、参考にさせて頂きます。
③伝導失語に分類すべきか、 チームでも悩んだところですが、今回は感覚性失語と判断しました。

ご質問の答えになっていますでしょうか。ありがとうございました。

中川 良尚 ③伝導失語であれば、もっと音韻性錯語（錯書）が前⾯に出
て、そのほかの症状はほとんどない、逆に⾔えば助詞に特化するも
のではないと解釈できるでしょうから、この症例は感覚性失語で良
さそうな気がします。

70015 口演(A)01 失語事例① O(A)01-2 貴重なご発表ありがとうございました。
この方は左⼿でタイピングされていますが、タイピングの⼊⼒スピードや正答率に差はあったで
しょうか︖例えば、本来、左⼿で打つはずのキーのほうが打ちやすいなどです。
また今回は1⽂字の検討でしたが、単語や非単語、⽂など⽂字数が多くなると、傾向はどうな
るのでしょうか︖もし検討されていましたら教えていただけますと幸いです。

小山 健太 ご質問いただき誠にありがとうございます。
タイピング⼊⼒の正答率に関しては、本例の主なエラーである置換をホームポジションを境界として計数すると（目標とするキー⇒誤反応キーの位
置）、右⼿⼊⼒の範囲内でのエラー24個（例︓U⇒O）、左⼿のみの範囲内でのエラー4個（例︓A⇒O）、右⼿⇒左⼿8（例︓A⇒O）、
左⼿⇒右⼿10（例︓O⇒A）となっています。なお、これらは複数回⽣じた同⼀のエラーを合計したものになります。他は単発の誤りであり、⼀貫
性はありませんでした。タイピングの⼊⼒速度についてですが、今回は詳細な測定をしていません。あくまでも主観となりますが、⼦音あるいは⺟音の選
択に悩む際に逡巡することが多く、その際に左右差は明らかではなかったと存じます。
単語レベルの検討については、非語は書取（SALA D40 結果︓11/56）にて成績低下が顕著であったため、負荷が⾼いと考えタイピング⼊⼒は
未実施としました。
⼀方、実在語にてタイピング⼊⼒を検討しております。SALA D39を①書取、②タイピング⼊⼒にて⽐較検討したところ、①は88/90とおおむね良
好でした。②は42/90と顕著に低下を認め、内訳は、ひらがな16/30（2モーラ6/10、3モーラ6/10、4モーラ4/10）、カタカナ11/30（2モーラ
4/10、3モーラ2/10、4モーラ5/10）、漢字15/30（2モーラ7/10、3モーラ5/10、4モーラ3/10）となっています。誤反応分析をすると、置換
91個、付加7個、⺟音66、⼦音35でした。なお、本例は⾃⼰修正をすることで最終的に正答に⾄ることが可能でした。

70022 口演(A)01 失語事例① O(A)01-2 今後ネット社会が更に広がる中で、貴重なご発表をありがとうございます。
1点質問です。
春原先⽣からもございましたが、提⽰された仮名や⽂節等をローマ字変換した際の規則につい
ては本症例においては理解されていたとのことですが、具体的にどういった点からそのように解釈
されましたでしょうか。
例えば「きょ」に対して「KIYO」or「KYO」の⼆択で問うた場合に即時に適切な「KYO」を選択
できるといった所⾒があったのでしょうか。
⽳⽔先⽣の⽂献の考察では、ローマ字変換においては拗音や濁音に関しては⼀度清音を経
由して変換する可能性を提案していたかと思います。
その前提であれば「きょ」→「KIYO」or「KYO」や「が」→「KA」or「GA」の選択肢でもよどみの
ような所⾒が⾒られてもおかしくはないのではないかと思いました。
逆によどみが⾒られなかったのであれば、この「清音を経由してローマ字変換」というのとは別の
解釈、あるいは他のルートやそのルートにおいてもう少し詳細な処理段階が踏まれるということ
も考えていく必要があると感じます。
そういった観点からも、何かご⾒解等ございましたらご教授頂けますと幸いです。

小山 健太 ご質問いただきありがとうございます。
本例の「kyo」⇒「kiyo」の誤りは、誤反応分析の付加の個数（2個）を参照して頂けると理解して頂くことが可能と存じますが、置換の総数に⽐し
ごくわずかな反応となっています。以上より、頻発する誤りではなく、音素選択をする上で試⾏錯誤の末に⽣じたエラーと考えております。
本例の濁音や拗音へのローマ字変換の際には、清音⼊⼒の際と異なるよどみという所⾒は明らかではありませんでした。ローマ字の読み書きやタイピ
ング⼊⼒に関しては、その習熟度が⼊出⼒過程に影響を及ぼすのではないかと考えております。書字やタイピング⼊⼒の際に、⽳⽔ら（2009）の
想定する清音を経てから濁音・拗音へ変換するルートをとる例が存在する可能性も⼗分に考えられますし、このルートを取らない例もいると存じます。
この点については、日本⼈健常者におけるローマ字書字やタイピング⼊⼒方法についての調査が必要と考えております。
貴重なご質問・ご意⾒誠にありがとうございました。

中川 良尚 小山先⽣のお考えのように、私も書字やタイピング⼊⼒の際に、
濁音・拗音へ変換するルートをとる例と、このルートを取らない例と
存在すると思います。習熟度の影響もありそうですし、⽴ち⽌まっ
て考えたときにだけこのルートを通る、というような可能性もあると思
います。

70052 口演(A)01 失語事例① O(A)01-2 1.今回の検討でいいますと、症例の訓練としては、タイピングの訓練は聴覚把持が向上すれ
ば改善してくるという結果でしたでしょうか︖2.最後の考察は、⽂字が提⽰されることで把持を
保管するということではないでしょうか︖

小山 健太 ご質問いただきありがとうございます。
1.の御質問について。
　本例の中核症状は音韻機能障害と考えられましたので、主に実施した訓練は、音韻操作課題（①モーラ抽出・結合課題〔例︓えき・はと⇒き
と〕、②モーラ結合〔例︓と・ぷ・か⇒とぷか〕、③ひらがな書取課題（小森ら 2013を参考に、音節－モーラー仮名⽂字の⼀致・不⼀致を統制）な
どです。また⾃宅学習⽤に別途、音韻課題やタイピング課題を実施して頂いていました。これらの結果、音の置換や付加の減少、およびタイピング速
度の向上が認められています。再検査した結果、Digit spanの数値に変化はありませんでしたが、音韻操作課題にて向上を認めています。以上か
ら、音韻機能の向上が、タイピング成績の改善に寄与したと考えております。
2.の御質問について。
　仮名⽂字が呈⽰されることでワーキングメモリーの負荷（仮名⽂字表象の想起・把持）が軽減するためにローマ字変換書字のエラー数が減じた、
という御指摘と推察します。それについては御指摘の通り、その可能性も考えられます。⼀方、仮名⽂字呈⽰をした上でのタイピング⼊⼒における成
績は、ローマ字変換書字と⽐較して低下しております。処理モデルに従えば、ローマ字表象が正しく活性化されたのであれば、その後のタイピング成績
も概ね同等の成績が得られると想定されます。今回の発表では、この点について⾔及することができておりません。この点については、今後のさらなる
検討が必要と考えています。

中川 良尚 少し論点はずれますが、タイピングについては、ブラインドタッチレベ
ルであれば⾔語化したものを把持するというよりも、もっと反射的な
動きのような気もします。例えば、失音楽でピアノが弾けなくなった
症例の機序などと⽐較してみるのも⾯⽩いかもしれません。

70053 口演(A)01 失語事例① O(A)01-4 低下していた課題が改善しており、まさに訓練効果だと思いました。非常に興味深い発表でし
た。参考になりました。質問としては、1.音韻含め書字が保たれている症例に適応でよろしい
でしょうか︖その他適応があればご教授ください。2.その場での録音したものを使⽤した点が良
かったと思いますので、書き取り⽂を選んだり統制かける必要はなかったと思います。これは感
想です。

河村 鐘⼦ ご質問いただきありがとうございます。
1.フィードバックの⼿段として音声データの書き取りを⾏う場合、⾔い誤り箇所を聞き取れるだけの注意機能や音韻機能が保たれ、かつ正しく書き取
りが⾏えるだけの書字能⼒が必要と考えます。その上で、エラーを認識すれば⾃⼰修正が⾏えると判断する根拠（本症例の場合は、すべて誤った⽂
になってしまう訳ではなく、正しい⽂の表出が可能であること）がある症例に適応があるのではないかと考えます。
2.ご指摘の通り、会話直後に録音データの振り返りを⾏った点がプラスに働いたかと思います。また本症例の場合、録音データを聞き返すだけではエ
ラーに気付くことができなかった為、書き取りという能動的な活動を⾏うことで⾃⼰認識が⾼める効果があったのではないかと考察しています。
鵜飼病院　河村鐘⼦

中川 良尚 われわれもそうだと思いますが、⾔った⾔葉が間違っている、という
前提に⽴つことは難しいと思います。このため書字による⾃⼰認識
強化は非常に有効性が⾼いと思います。⾃験例ではこのような訓
練を繰り返して、まず間違うことがあるという意識をもつ、そして会
話時には相⼿の顔⾊を⾒て（怪訝な表情など）で⾃⾝の発話
内容が間違っていたということに気付けるようになる、というパターン
もありました。

70023 口演(A)02 失語事例② O(A)02-2 とても現代に即した介⼊事例の発表をありがとうございます。
介⼊後の改善の大きさにびっくりしながら拝聴しておりました。
1点質問です。
LINEでの⽂字⼊⼒が可能となったとの結果でしたが、⼊⼒速度の検討等はされておりますで
しょうか。
⾃発⼊⼒︖あるいは転記︖あるいはその両方に関して、どの程度の実⽤性があるのかを検討
する上では⼊⼒速度というのは重要な材料であるかと思いますので、介⼊前後の⽐較等され
ていましたらご教授頂ければ幸いです。

阿久津 美友 数多くある演題の中で、当演題をご視聴して下さり、誠にありがとうございます。

⽂字⼊⼒の速度に関しまして、特に数値化はしていませんでした。申し訳ございません。
LINE⽂字⼊⼒の様⼦について、介⼊前では⾃発⼊⼒は困難であり、目的の音韻を探索し⼊⼒されていましたが、目的の漢字が表⽰されないた
め、間違えていることに気付き、再度音韻探索を繰り返されていました。(太⿎と⼊⼒したい場合に、「た」を探すが、「さ」と⼊⼒してしまう。誤りに気づ
かず、「さいこ」と⼊⼒されるが、予測変換欄に「太⿎」が表⽰されないため、誤りに気づく)
単語や短⽂を⼊⼒されるまでに非常に時間を要しており、⼊⼒⾃体できていないこともありました。転記⼊⼒についても同様の誤りが⾒られました。
介⼊後は、⾃発・転記⼊⼒共に、日常⽣活に⽀障がないぐらい、非常に素早く⼊⼒され、誤りもなく⼊⼒出来ておりました。

発症前は目的の音韻まで連打して⼊⼒する方はでしたが、発症・介⼊後は⻑押ししてスライドする方法(フリック⼊⼒)を使⽤されていました。しっかり
⽂字を⾒て音韻を選べることにより、誤りを減少できているとおっしゃっていました。
今回頂いたご質問を含め、今後さらに検討していきたいと思います。ご質問ありがとうございました。

70005 口演(A)02 失語事例② O(A)02-4 反響⾔語はとても興味深いですが、音声や具体的発話があるとよりイメージしやすいと思いま
した。質問ですが、1.MRIでも所⾒はありませんでしょうか︖前頭葉の⾎腫は吸収されていま
したが挫傷があるのではないでしょうか︖また、骨折もしているぐらいの衝撃なので神経繊維の
損傷もあるのでしょうか︖2.以前からことばが出にくいといった症状があったようですが、その情報
は詳細に伺いたいと思いました。3.正常圧⽔頭症であれば、オペしなければ歩⾏・尿失禁と
いった中核症状は良くならないのではないでしょうか︖

村田 和⼈ ご質問ありがとうございました。私の不⼿際で、動画を再⽣できなかったことをお詫び申し上げます。ご質問を3点頂きましたので、分けて記載致しま
す。

1.頭部MRIより右前頭葉底部の脳挫傷が認められていました。神経線維の損傷があるのではというお話を頂きましたが、私の知識不⾜もあり詳細
な説明ができません。
ただ外傷性のくも膜下出⾎を呈した症例では、発症時から様々な症状経過が認められることがあるという経験もあり、画像所⾒のみならず、しっかり
臨床所⾒を診ていく必要があると私は考えております。

2.数年程前より⾔葉が出なくなったという主訴があったことは、重要であったと考えております。⼊院直後の神経⼼理学的所⾒からも、変性疾患の可
能性についても念頭に評価を進めてきました。また本症例では正常圧⽔頭症として報告させて頂きましたが、⾔葉以外でも意欲低下、転倒を繰り
返すなどの症状も⼊院前からあったということから、特発性正常圧⽔頭症の可能性もあったのではないかと考えております。いずれにしても、本症例の
ように症状が混在していることが考えられる際は、⼊院前からの⽣活状況に関しても確認していくことが重要であると思われます。

3.歩⾏障害、排尿障害など、シャント⼿術をしなければ良くならないのかというご質問で良かったでしょうか︖
発表の際のご指摘でもありましたように、タップテストなどで症状変化があるか評価、シャント⼿術後より改善するケースは多いと思われます。
また本症例のように外傷性くも膜下出⾎発症後から臨床経過を診ながら判断ということもあると思います。もし認められる歩⾏障害、排尿障害の原
因が正常圧⽔頭症の症状であるならば、シャント⼿術の選択がされることが多いのではないでしょうか。

以上です。
少しでもご返答になっておりましたら幸いです。

70024 口演(A)02 失語事例② O(A)02-4 反響⾔語について理解が深まって大変勉強になりました。
3点質問です。
①⾔語症状（失語症状）がある中でHDS-RやMMSEを、特に並⾏して実施することは少
ないと思いますが、TAP test等の兼ね合いなく⾔語性の検査を中⼼に選択されているのには
何か理由がございますでしょうか。
②介⼊後2ヶ⽉時点で歩⾏等のADLは改善しているけれど、MMSEの点数が下がっているこ
とに関しては、NPHの悪化とは捉えにくいように感じますが、どのような解釈をされていますでしょ
うか。
③介⼊後の⾔語症状について、状態としては多少改善されたのか、維持されたのか、悪化し
たのかについてご教授頂きたいです。
宜しくお願い致します。

村田 和⼈ ご質問ありがとうございました。
頂きました3点について、順番に記載致します。

1.検査内容に関しては、⼊院前の⽣活状況より変性疾患の可能性なども考えていく必要もあると考え、実施する検査を選択してきました。その中で
今回は、反響⾔語といった⾔語⾯に着目した演題であったため、⾔語性の検査についてスライドに載せさせて頂きました。

2.症状経過に関しては⾒当識、近時記憶に関して変化が出ていたことが考えられました。
ここからは正常圧⽔頭症の所⾒とはまた別に考える必要があるかと思われました。

但し頭部MRI所⾒を診て頂いた様にシルビウス裂の拡大、⾼位円蓋部の髄液腔の狭小化が認められていたことから、正常圧⽔頭症の症状に関し
ても同時に考えていく必要があるかと考えております。

3.初期介⼊からの⾔語⾯の経過に関しては、スライドでお⽰ししたように、発症2ヶ⽉後の段階では、検査所⾒からは大きな成績差は認められませ
んでした。
反響⾔語症状に関しても、大きな変化は出ていないと考えております。

以上です。
ご質問に対する返答とさせて頂きます。

70057 口演(A)03 失語事例③ O(A)03-1 詳細な分析と切り口がとても興味深いと思いました。質問ですが、1.⼊院前の認知機能・⾔
語機能の詳細がわかれば教えてください。2.SLTA呼称での誤り方を教えてください。3.「会
話」の条件は⾔及できますでしょうか︖話題内容ややり取りの順番など、こうなったらSTが話題
を提供するなど。4.会話量の変化は15分間の会話では、我々の会話もそんなもんではないか
なあと思いますが、いかがでしょうか︖他の患者さん、職員と15分間会話量が保てるでしょう
か︖5.非実在語数の数え方はどのようにしていたでしょうか︖感覚性失語は具体語がたくさん
出るわけではなく、繰り返しが多くなると思います。新造語が出た場合、繰り返されて非実在
語数が増加するのではないでしょうか︖普段、STは会話の中で誤り語が出た場合、話題を変
更したり正しい語に変換して復唱を促したりすると思いますがいかがだったでしょうか︖

赤池絢 ご質問ありがとうございます。
1点目︓ご家族からの情報ですが、⾔語機能に問題はなく日常のやりとりは⾏えていました。もの忘れが目⽴つようになり認知症が疑われていました
が、確定診断はありませんでした。日常⽣活は⾃⽴され、近所へご⾃⾝で⾃動⾞を運転して出かけることもありました。
２点目︓呼称では喚語困難や空語句が多く錯語は目⽴たず、会話場⾯でみられたジャルゴンは認めませんでした。
3点目︓今回は特に会話の条件等は統制はしていませんが、反応が乏しくなったら話題を変えることは⾏っていました。
4点目︓⼀つの話題で会話を⾏った際には、ご指摘の通り健常者でも同じような結果になるのではないかと考えています。今回の研究では複数の話
題で⾏っていますので、その場合に時間経過で発話量が変化することは健常者ではあまり無いのではと考えました。また、非実在語が増加する際に
は発話の衝動性がとても⾼いように感じられたことと、その後発話量が減少した際には、STの問いかけに対しても明らかに返答が乏しくなった点は、健
常者と異なると考えています。
５点目︓今回の分析では繰り返し出された語も全てカウントに含めていますので、ご指摘の通り新造語が出た際に非実在語が増加する傾向があり
ます。ジャルゴンは「了解不能な発話のまとまり」なので、語というよりも発話全体の様相を確認することが大切ではないかと考えております。そのため繰
り返された語も分析の対象に含めることで、よりジャルゴンの特徴が表れると考えてこのような方法で分析を⾏いました。今回は⾃然な会話場⾯での
発話を対象としたため、あえて誤りを修正することはしませんでしたが、訓練の中では⾏っていました。

飯干 紀代⼦ ・分析の切り口に独⾃性を感じました。症状分析としての価値も
⾼いですが、日常⽣活での会話を⽀援する方策としても興味深く
思いました。⼀般的な会話の⽀援として、話題の種類や難易度
などの考慮が挙げられますが、それに加え、時間経過による発話
量と質の変化という観点が、新たな⽀援方策の基礎資料として
提供できるのではないかと思いました。今後の更なるご発展を祈
念しています。

70058 口演(A)03 失語事例③ O(A)03-2 数値化することで今後の経過が追いやすいですね。質問ですが、1.単音節ディアドコと複音節
ディアドコの違いは先⾏研究では報告ありますでしょうか︖2.確定診断としては、今後どのよう
な検査・経過をみていくのでしょうか︖

小川 七世 ご質問いただき、ありがとうございます。
1.進⾏性失語（PPA）に関していえば、こうした違いを検討したものは⾒当たりません。学会ではディアドコの音声呈⽰ができませんでしたが、もし実
際の音声をお聞きになりたい場合はお⽰しいたしますので、ご⼀報ください。
2.PPAの場合、Gorno-Tempiniら（2011）の診断基準に則るなら、確定診断は病理が出て初めてなされます。よって確定診断は難しいので、
背景疾患の検索についてお答え致します。PPAOSでは、背景疾患で最も多いのは進⾏性核上性⿇痺と大脳⽪質基底核症候群といわれている
（Botha and Josephs 2019）ため、脳画像所⾒に加えて、パーキンソニズム、眼球運動障害、拙劣症といった症状の出現に注意を払う必要
があると思います。またflortaucipir ([18F]AV-1451) PETなども有⽤かと思います（Utianskiら 2020）。
ただ私はSTなので、経過観察＝「患者さんと家族のお困りごとへの対応」と思っています。症状進⾏の⾒通しを⽰したり、使えない機能を使える機能
でどうカバーするか考えたり、背景疾患はその道標になるので重要ですが、背景疾患の検索そのものは医師にお任せしています。
これで答えになっていますでしょうか。誤りや⾜りない点などありましたら、お教えいただければ幸甚です。

飯干 紀代⼦ ・分析ための客観的指標について、興味深い的確な⽰唆を与え
ていただきました。個々の経過を追いながら具体的な⽀援方策に
つなげることはもちろんですが、加えて、横断的に多数例を分析す
ることで、今後のPPAの症候類型や診断にも貢献することが期待
されます。更なるご発展を祈念しています。

70119 口演(A)03 失語事例③ O(A)03-2 ご発表の1例目の方に良く似たプロソディー障害の特徴が強いPPAOSが疑われる事例を外来
にてフォローしております。ASRS-3の発話サンプルの決まりはあるのでしょうか（⽂の複雑さ、
⻑さ、音韻的・構⽂的複雑さなど）︖評価の参考にさせていただきたいと思います。ご教⽰の
ほど、どうぞよろしくお願い申し上げます。

小川 七世 ご質問いただき、ありがとうございます。
ASRS-3の発話サンプルですが特に決まりはありません（Utianskiら 2018; Wambaughら 2019; Duffyら 2021）。
蛇⾜になりますが、1例目に関しては、雑誌「神経⼼理学」第37巻 第3号（2021年9⽉号）に掲載予定の拙著に詳しく記載いたしました。
ASRS-3の紹介（翻訳）や、音読・ディアドコキネシス等の音源も併せて呈⽰いたしました。すでに早期公開されているはずですが、もしお急ぎの場
合は直接対応いたしますのでご連絡下さい。他、まだ不明な点などありましたら、私で分かる範囲のことであれば頑張ってお答えしたいと思います。どう
ぞよろしくお願いいたします。

飯干 紀代⼦ ・分析ための客観的指標について、興味深い的確な⽰唆を与え
ていただきました。個々の経過を追いながら具体的な⽀援方策に
つなげることはもちろんですが、加えて、横断的に多数例を分析す
ることで、今後のPPAの症候類型や診断にも貢献することが期待
されます。更なるご発展を祈念しています。

70059 口演(A)03 失語事例③ O(A)03-3 ⻑期的なフォローは貴重な報告であり、ありがとうございます。
質問︓1.認知機能に低下なしとありますが、活動と参加はいかがだったでしょうか︖介⼊初期
と直近に分けて教えてください。2.先⽣の時期に応じた提案は評価を踏まえていて適切だと思
います。コミュニケーションエイドはご家族含めて検討したのでしょうか︖3.ご家族の病気に対し
ての理解を促進するアプローチはどのように⾏いましたか︖4.他にコミュニケーションエイドはどん
なものが考えられるでしょうか︖

平山 滋 ご質問ありがとうございます。
1.活動・参加に関しては、バスを使⽤し買い物をする事や、家事など⾝の回りの事は⾃⼰にて介⼊初期から直近でも⾏えていました。しかし、外出
頻度は腰痛の影響もありますが徐々に減ってきていました。

2.最初はSTと本⼈のみで練習し、その後ご家族と検討しながら改善していく方法を⾏いました。理由としては、御家族は仕事や⽗の介護などで多
忙であり、御家族と症例で時間をかけて練習する事は難しいと考えたからです。

3.病気の進⾏についてはなかなか受け⼊れて頂く事が難しかったのですが、御家族が⾔語機能の変化を感じた時にSTに伝えて頂けていましたので、
その都度、病状説明を⾏うようにしていました。

4.症例は訴える内容が様々であり、訴えの選択肢をあらかじめ記載しておく会話ノートの使⽤は難しいと考えていました。しかし、現在は更に⾔語機
能が進⾏してきており、そのような⼿段も検討していかなければならないと考えています。また、症例が⼀⼈で外出する際は御家族に外出先伝えるた
めのカードを机において外出して頂くようにしており活⽤されています。

飯干 紀代⼦ ・PPAの方を⻑期的な⽀援経過の報告はまだ少ない状況であ
り、貴重な報告と思います。在宅という制約もあろうかと思います
が、可能な限り必要な評価を⾏い、活動参加の具体案を提供
し、本⼈とご家族の⽣活（⼈⽣）を⽀える取り組みの報告が今
後も増えることを期待します。
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70060 口演(A)04 失語調査・研究 O(A)04-1 質問です。1.病態理解は科学としては非常に重要だと思います。しかし、実臨床では発語失
⾏・発声失⾏の方が訓練など関わることが多いと思いますが、口⾆顔⾯失⾏に目を向けられ
た理由がありましたら教えてください。また、今後の展望など実臨床として研究の意義も併せて
よろしくお願いいたします。2.構音との関連性も発語失⾏の重症度とも関係がありそうでしょう
か︖よろしくお願いいたします。

木村 美⽉ 1.口⾆顔⾯失⾏に目を向けた理由
実際の臨床場⾯で，口⾆顔⾯失⾏と発語失⾏を併発する患者様の構音訓練時に口形呈⽰が有効でなく訓練方法に悩んだことがこの点に着目
したきっかけでした．今後の臨床では，口⾆顔⾯動作の評価も呼気・吸気，音を伴うか否かで分けて評価をする必要があると考えます．また意図
的な呼気・吸気動作の困難さや，声帯調節との協調の障害についての評価も重要と考えます．
2.構音との関連性と発語失⾏の重症度
今回の研究では発語失⾏の重症度からの分析を⾏えておりませんが，発語失⾏の重症度が⾼い患者では構音検査の成績も低下している傾向に
はあったと考えます．重症度との関連もあると考えられますので今後検討していきます．

70061 口演(A)04 失語調査・研究 O(A)04-2 研究方法も詳細に計画されていてたいへん勉強になりました。効果のある訓練方法の選択と
して、参考になります。興味深く視聴いたしました。質問ですが、1.意味刺激直後の呼称検
査とは、検査であって3日間とか1週間の訓練は⾏ったわけではないですか︖2.エラーに関し
て、無反応群は無反応か減少して語性錯語が増加していますか︖これは口頭表出が増加し
たプラスの反応と捉えてよいでしょうか︖

石川 芽衣 1．意味刺激は、1回のみであり継続的に訓練を⾏ったわけではありません。
2．無反応群は無反応が有意に減少しましたが、意味刺激を与える前後で語性錯語の出現率には有意差はみられませんでした。

70034 口演(A)04 失語調査・研究 O(A)04-3 興味深いご発表ありがとうございました。
日本語を⺟語とするＳＴが、⼿話を⺟語とする聾者の⼿話⾔語の評価を正確に実施するの
は非常に難しいと感じます。⼿話通訳者を介したリハビリの可能性に関してはいかがお考えで
しょうか。

伊藤 さゆり ご質問いただきありがとうございます。⼿話通訳者を介したリハビリの可能性ですが，個⼈的にはぜひ通訳者と⼀緒にリハビリを⾏えたらと思います。た
だ，下記の問題があると思います。
１）⼿話通訳者の参加制限
コロナ禍の影響で家族でも⾯会が難しい中で⼿話通訳士を依頼しにくいという報告がありました。
２）⼿話通訳者の不⾜
障害者差別解消法の制定後，聴覚障害者からの⼿話通訳士のニーズが⾼まり，⼿話通訳士は不⾜しているとの報告があります。
３）⼿話通訳者との連携不⾜
連携は簡単ではないと感じています。たとえば⼿話通訳者は仕事柄，聴覚障害者の表現が不⼗分なところを補って通訳する傾向がありますが，こ
れは被験者の反応を歪ませてしまいます。⼿話通訳者に対し⼿話失語について知っていただく機会をSTから設けること，⼀方でSTも⼿話を使いこ
なすまではいかずとも，ある程度聴覚障害者の反応を評価できるスキルを⾝につける必要があると感じています。

70062 口演(A)04 失語調査・研究 O(A)04-3 非常に貴重な調査だと思いました。わたしの経験では、読唇がある程度可能な⼿話の失語
症者がいらっしゃいました。また、⽚⿇痺になり両⼿⼿話が難しくなった症例と半盲の症例の方
がいました。質問ですが、1.地域に⼿話の会などありませんか︖施設ではなくそちらの調査も必
要ですね。2.⼿話通訳士は14件でしたが、どのような施設での回答でしょうか︖特徴はありま
したか︖

伊藤 さゆり 貴重なご質問をいただきありがとうございます。⼿話失語のご経験がおありとのこと。⼿話失語の症例の情報を集めておりますので，よろしければぜひ
詳しいお話をお聞きしたく存じます。下記までご連絡いただけますと幸いです。
今回はSTを対象とした調査でしたが，現在，地域の聴覚障害者を対象とした調査も進めております。まとまりましたら報告させていただきます。
⼿話通訳士に評価やリハビリテーションへ参加してもらうと回答した施設は14ありましたが，現時点では⼀定の傾向は⾒出せませんでした。今後さら
に検討を進めていく中で傾向がみつかりましたら，論⽂化の際に記載させていただきます。

70063 口演(A)04 失語調査・研究 O(A)04-4 先⽣の発表は正直難しすぎますが、養成校の卒後、⾔語学や統語論を勉強することがほぼ
ないので、このような知識の必要性を考えるきっかけになると良いと感じました。チョムスキーは
⾃分の理論を全部取り消すところが偉大ですよね。1.先⽣は他に参考にしている⾔語学者は
いますか︖

大村 真也 今回はchomskyのminimalist programを参考にしましたがchomskyの⽣成⽂法は統語論の⼀方法論に過ぎません。他にもlexical
functional grammerやcognitive grammer等⽂法を分析する⼿段があります。特に後者ではlangacker、goldbergらの優れた研究があり
参考にしています。認知⾔語学は邦語の⽂献も多いため関⼼があれば⼿に取って頂けたらと思います。

70064 口演(A)04 失語調査・研究 O(A)04-5 非常に貴重な報告だと思います。勉強になりました。なぜ聴覚失認︖とのことでしたが、普通
に聴放線、もしくは内側膝状体の損傷だと思います。tPAも実施されていますし、重症だったの
だろうと思います。質問は、1.病態失認に関してですが、⽪質盲のように「はいはい、聞こえて
ますよー」のような反応があったのでしょうか︖2.最初は注意障害で難しいでしょうが、口型に
注目して読唇が可能になる様⼦は⾒られましたでしょうか︖3.まだ関わっていらっしゃいます
か︖聴覚失認なので、聴覚の改善は難しいと思います。しかし、他のモダリティは先⽣の介⼊
効果を反映してきちんと改善されているので、その上でどのようにコミュニケーションを取っていくか
の⼯夫が重要だと思います。どのような方法が考えられるでしょうか︖よろしくお願いいたします。

川邊 圭太 ご質問ありがとうございます。こちらこそ勉強させていただきました。
1点ずつ回答させていただきます。
①病態失認に関して
先⽣のご質問にあるような⽪質盲様の反応はみられませんでした。
こちらから聞こえについてオープンQで聞いても、「（以前と）変わりないですね」と話され、「聞こえづらさはないですか」などとクローズドQで聞いても
「うーん、どうかな」といった反応でした。
②読唇に関して
注意機能は⼊院時に⽐べ改善したものの、最終的にも読唇は難しく、かなり⼯夫して注意を向けられたとしても口型をみて理解が促進される様⼦
はありませんでした。
③関わりの継続とコミュニケーションの⼯夫
現在は回復期病棟を退院され、在宅で介護保険下でのサービスを利⽤していますので、残念ながら直接的な関わりはございません。コミュニケーショ
ンについては、注意の問題は残存していましたが、⽂字⾔語の理解が改善されたため、退院時の家族指導として、会話開始時の注意喚起とホワイ
ドボードの活⽤方法、本⼈⽤に作成したコミュニケーションカードの使⽤についてご説明しました。この方の場合、家族の理解が良好で、協⼒体制も
⼗分な環境であったため、退院後1か⽉のフォローアップ時にはご家族から「不便さはあるが、なんとかコミュニケーションは取れています」とのお⾔葉をい
ただきました。

僭越ながら回答は以上になります。
質問の意図にそぐわない箇所がありましたら申し訳ございません。
何卒宜しくお願い致します。

70006 口演(A)05 失語就労・復学
⽀援

O(A)05-1 1.まず、NEEDSを把握することが非常に重要だと思いました。先⽣は利⽤者さんからどのよう
にして情報収集していますか︖標準化されているようなツールなどあれば教えて頂きたいと思い
ます。2.リモートの良さがもう少しわかると良いと思いました。外来リハや若い当事者は継続して
援助できないのが問題でリモートによう何が良かったかを具体的に教えてください。例えば、19
時からリハビリが⾏えてWin-Winである。チャット・SNSなといつでも連絡がとれるなど。3.どの事
例も職場との連携・提案・関わりによって解決できる事例だったと思いましたが、そういったアプ
ローチは回復期・訪問リハでは難しいのでしょうか︖リモートでは、会社へのアプローチは難しい
かと感じました。4.雑音下が苦労すると⾔うのは、眼から鱗でした。わたしも意識して訓練⽴案
してみます。雑音下や不意の質問に対する訓練は何が⾏いましたか︖

⻄村 紀⼦ ・　規定の質問⽤紙を作成しています。2019年に⾔語聴覚士8名で研究していた時のフォーマットに、試⾏錯誤しながら作成しました。
　　軽度で復職・就労継続の⼈に特化したものは、今、検討中です。病院に勤務していたときに使⽤していたものとあまり変わりません。
・　LINEを利⽤していつでも連絡ができるだけでなく、日記などの課題提出にもラインを使っています。進捗と日々の活動が把握できます。
　　⾃宅でできるのは、時間とお⾦と労⼒と多大な節約になり、非常にメリットがあると考えています
・　会社には直接アプローチはしていません。資料を作成したりはします。回復期や訪問で実施できますが、こちらの利⽤者さんは「してもらってない」と
いうことでした。回復期などは退院してしまったあとに、検査結果さえなかなかもらえない病院もあるようです（私も驚きましたが、少なくないです）⼊
院期間内に、会社へのアプローチをしてない病院が、退院後に何かしてくれるのはほぼ可能性ないと思います
・　雑音下はほとんどの⼈が訴えます。なので、BGMをつけて聞き取りの練習などしています。質問については、ひたすら実践に即して、STがいろいろ
な質問をして、答えてもらうという練習をしています。

70007 口演(A)05 失語就労・復学
⽀援

O(A)05-4 今後、withコロナだと思いますので、わたしも是非ともリモートを活⽤したいと思いました。⼀つ
質問ですが、課題としてコストをあげていましたが、貴院ではこの⽀援を⾏うに⾄った経緯を詳
しく教えていただければと思います。誰がイニシアチブを取ったのでしょうか︖

⾼橋 誠貴 ご質問ありがとうございます。
当時、緊急事態宣⾔が発令され当センターでは外来リハを閉鎖した経緯がありました。退院直後に復学を控えていたため、リモートでの介⼊について
私から提案し、主治医と所属⻑の許可を得て、実施に⾄りました。社会情勢としてもリモートが推奨されていましたので大きな反対はなくスムーズに
実施することが出来ました。主治医が⽴ち会える際には電話による再診料のみ頂いていました。

70074 口演(A)06 失語意思疎通
⽀援事業

O(A)06-1 ご報告ありがとうございます。近年、STが⼀丸となって取り組むべき重要な事業だと思います。
しかし、現場のST、特にわたしは急性期勤務であり関わりができていなく申し訳なくも思ってお
ります。質問は、1.発症初期からの情報提供とありますが、ご家族に渡せる本当に簡単なパン
フレットなどはありますでしょうか︖無い場合、急性期でこれだけは最低限伝えて欲しい内容な
どありますでしょうか︖2.STが⾏える取り組みの提案は非常によくわかりました。実践のための
⽀援や広報はどのようにしていますか︖例えば今回のような学会発表など。これは興味あるま
たは学会参加のSTが視聴できるにとどまるので不⼗分な部分もあると思いますがいかがでしょう
か︖3.先⽣がコメントしてたように⽀援者がペアであればより関係性も深まったり、⽀援しやす
いのではないかと思いましたが⾦銭・報酬⾯で難しいのでしょうか︖

佐藤 裕紀 質問１の回答︓愛知県⾔語聴覚士会では、意思疎通⽀援者派遣事業のPRリーフレットを作成いたしました。ご希望の際には、勤務先へ送付い
たします。当事者・ご家族様へは、⾝体障害者⼿帳の音声・⾔語機能の障害の認定を取得していただくことをお勧め下さい。⼿帳取得が、意思疎
通⽀援者派遣事業を利⽤するための必須条件となります。また、派遣の際には、無料で利⽤できること、医療機関の受診や公的機関の窓口での
⼿続きの場等で、意思疎通の⽀援が受けられることもお伝え下さい。
質問２の回答︓本事業に関⼼のあるST以外にも、失語症のある方と関わる全ての職種に本事業を周知していきたいと考えております。すでに社会
福祉協議会、愛知県失語症友の会連合会、⾼次脳機能障害者団体、失語症会話パートナー団体等へリーフレットと周知依頼を送付しておりま
す。今後、医師会、ケアマネージャー等関係職種の団体へも周知していく予定です。
質問３の回答︓⾏政担当者からは、⽀援者の育成の観点から複数の⽀援者が派遣されることについては回数の制限など条件を設けることで可能
と返答をいただいており、その際の費⽤（交通費・報酬）は、経費として計上できるものとしています。

70075 口演(A)06 失語意思疎通
⽀援事業

O(A)06-2 事例報告は派遣事業のイメージがもちやすく、非常に参考になりました。ご報告ありがとうござ
います。STとして非常に重要な事業だと思います。しかし、現場のST、特にわたしは急性期勤
務であり関わりができていなく申し訳なくも思っております。質問は、1.県士会が依頼者から報
告を受ける際はどのような方法でどの程度の報告を受けるのでしょうか︖2.県士会のコーディ
ネーターはボランティアでしょうか︖3.失語症友の会は少なくなってきているとお聞きします。愛
知県も友の会があっても、全域は包括していませんよね︖以前からの取り組みで、非常に重
要な取り組みですよね。もっと増えてほしいですね。コメントです。

鈴木 朋⼦ 1の回答︓いくつかの質問に対し①〜⑤、当てはまる。ほぼ当てはまる。あまりあてはまらない。全く当てはまらない。4段階の近いものを選んでいただ
く。

　1. 目的が達成されましたか。
　2. 困りごとがあってたいへんだった。
　3. 危険な場⾯があった。
　4. コミュニケーションがとりやすかった。
　5. また機会があれば依頼したい。

2の回答︓今のところ有志がボランティアでやっていますが、とても大事な役割なので、⾊々な活動に精通した⼈が⾏い、謝⾦を払う必要もあるかと
思っています。複数名で⾏うのお良いかもしれません。

3の回答︓愛知では会話パートナーが運営に関わってくれています。
今現場が忙しすぎてSTがプラスアルファの仕事がしにくい気がします。だから、まず、急性期でいずれ⽣活する地域で使える情報提供をしていただける
と助かります。また何年も続ける友の会の活動まで⾏かなくても、病院でコミュニケーショングループの延⻑上の失語症サロン開催が友の会のきっかけに
なるかもしれません。

70076 口演(A)06 失語意思疎通
⽀援事業

O(A)06-3 失語症者意思疎通⽀援事業はSTの未来のためにとても重要な取り組みであると思います。
質問は、1.会話パートナーはボランティアでしょうか︖だとすればこれから先、会話パートナーの
関わる事業を全て派遣事業として報酬が出るように⼿続きすることは可能でしょうか︖2.考察
で、信頼関係が必要であるとか、⽣活歴の把握が必要であるとかありましたが、それは養成講
習のカリキュラムでは不⼗分であると先⽣が感じているということでしょうか︖3.サロン⽴ち上げ
は非常によい案だと思いました。是非ともまたご報告いただきたいと思いました。また、病院勤
務している⾝として紹介などできていないので今後課題としたいと思いました。

山田 和⼦ ご質問ありがとうございます。
質問1への回答
→会話パートナー（NPOあなたの声）はボランティアです。愛知県の場合は会話パートナー（友の会⽀援）と意思疎通⽀援者（個別⽀援）は
それぞれ役割が違うと考えていますので、会話パートナーの活動を派遣事業として⼿続きすることは考えていません。
質問2への回答
→養成講習会の実習は受講者にとっては学びの途中で失語症のある方と接することが初めての方もいます。また、実習に協⼒してくださる失語症の
ある方はごく⼀部であることから派遣事業のマッチングをスムーズにするための信頼関係を構築するには不⼗分と考えています。
質問3への回答
→愛知県も意思疎通⽀援事業に関して、失語症のある方やそのご家族、ST、関連職種などへの啓発は⼗分ではありません。今年度リーフレットを
作成し、より多くの方に理解していただけるよう配布しているところです。

70077 口演(A)06 失語意思疎通
⽀援事業

O(A)06-4 貴重なご発表ありがとうございます。質問1.今回のケースは軽費⽼⼈ホームc型でしょうか︖ま
た、⽼健でも意思疎通⽀援事業の派遣は可能なのでしょうか︖可能であれば、わたしを含め
知らないSTも多くいるのではと思いました。質問2.愛知県の発表を視聴しての質問ですが、
派遣の種類はある程度狭められて、こちらからの提案ができるのではないかと思いました。そこ
で、今まで先⽣方が愛知県・全国の事例を集めていると思いますが、具体的にどんなケースが
多いのか教えてください。よろしくお願いいたします。

諸岡 雅美 ご質問ありがとうございます。回答１.本ケースは軽費⽼⼈ホームA型に⼊居されました。愛知県では⽼健に⼊所されている方への派遣の経験はまだ
ありませんが、意思疎通⽀援者の派遣が必要な要件と事業主の⾃治体が認める場合、派遣は可能ではないかと考えます。回答２.派遣は昨年度
から始まったばかりで、これから事例を蓄積していくところと思われます。本セッションで佐藤⽒が発表していたように、愛知県では昨年9⽉から6件の派
遣を⾏いました。内容としましては、医科・⻭科受診の同⾏、失語症友の会の役員会議の⽀援、パソコン教室受講の⽀援、当事者講師としてイベ
ント参加するための公共交通利⽤⽀援・講義⽀援といった内容でした。他府県では失語症友の会やサロンでのコミュニケーション⽀援も派遣実績に
含まれているところがありましたが、愛知県は先に挙げたような、個別⽀援のみが派遣要件として認められているところです。以上回答とさせていただき
ます。

70078 口演(A)06 失語意思疎通
⽀援事業

O(A)06-5 セッション参加の先⽣方もおっしゃっていましたが、よくこれだけの団体にアンケートができたなと
感⼼いたします。回答は少ないですが、医師会など、日頃の関係性が良いのでしょうか︖素晴
らしいと思いました。質問は、1.2019年度の事業説明会は何回⾏い何名の参加がありまし
たでしょうか︖2.意思疎通事業だけでなく、また失語症だけでなく、そもそもSTの認知度をあげ
る必要があると感じました。コメントです。

盛田 大斗 この度はご質問ありがとうございます。①2019年度の事業説明会は2回実施しております。1回目はSTを対象に⾏い50名の参加がありました。2回
目は⼀般市⺠を対象に⾏い75名の参加がありました。②コメントをいただきました通り、STの認知度から低下している現状です。今後、研修会や事
業を通してSTの認知度も向上させていくことができればと思っております。

70079 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-1 貴重な症例報告ありがとうございます。たいへん興味深く視聴させていただきました。質問です
が、1.急性期としては主訴に対する対応が重要と思われますが、街並み失認に対してPTOT
との声かけ以外に何か対応しましたでしょうか︖病棟を含めて。2.空間認知・失読・失書の機
序はどのように考察しましたでしょうか︖独⽴したものか、中核症状があるか、などを教えてくださ
い。よろしくお願いいたします。

脇本 凪沙 質問1について
病室内にあるトイレまでの移動は、貼ってあった目印をたよりに移動することが可能でした。リハビリでは特に病棟〜リハビリ室までの道のりを移動できる
よう、PT.OTと共に対応していました。院内の看板を目印にさせたり、床にテープを貼りその線をみながら歩いてもらうなどを⼯夫を⾏いましたが、環境
が変わると目印になるものを⾒つけていくことが困難でした。よって「最初の角は右、次は左」当の声かけをPTOTSTで統⼀することにしました。しかしこ
れも指⽰を覚えておくことが難しく院内の移動の⾃⽴は困難でした。
質問2について
本症例では左同名半盲はありますが、半側空間無視はありませんでした。純粋失読と失読失書は本来左半球で⽣じる症状が右半球の同じ病巣
で交叉性に⽣じていたと考えられ統合型視覚失認や同時失認の影響ではなく独⽴した症状と考えています。⾃分が書いた⽂字が読めず、病巣から
も非古典型純粋失読であると考えました。また漢字の部分読みや形態性錯読の症状は側頭葉後下部型失読失書の特徴でした。

70080 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-2 当院は急性期ですが、てんかん後に⾼次脳機能の低下するケースをよく経験します。脳外科
医師はあまり気にしないのか痙攣コントロールがつけばすぐに退院してしまいます。今回の発表
を参考に予後予測やアプローチに活かしたいと思います。質問ですが、1.4-5ヶ⽉の呼称の誤
り方と失語タイプを教えてください。2.⾔語性STMの障害とありましたが、2モーラも誤っていま
すが、詳しく考察を教えてください。3.包括的⾔語訓練からノートの使⽤や就労に向けたアプ
ローチへの移⾏はどこで判断しましたでしょうか︖何か指標はありましたか︖4.復職されていて
素晴らしいと思いました。復職後の経過は何か進捗などありますでしょうか︖5.環境音の知覚
はいかがだったでしょうか︖よろしくお願いいたします。

木佐貫 太陽 1.呼称、書称共に音韻性錯語、接近⾏為、語断⽚など、音韻性の誤りが認められました。日常会話は流暢で聴理解も良好でした。あえて分類す
れば、伝導失語が⼀番近い失語型かと考えますが、書字⾯では仮名より漢字に困難を⽰すなど、明確なタイプ分類は難しいと考えています。
2. SALAの結果から、有意味語の単語の書取と⽐べて無意味語の書取で成績低下を認めたこと、無意味語の書取で語⻑効果を認めたことから
⾔語性STM障害が⽰唆されると考えました。
3.ノートは、包括的⾔語訓練での表出語彙の増加がみられたタイミングで導⼊を開始し、活⽤状況を確認しながら取り組みました。就労に向けたア
プローチは、機能評価の経過、復職カンファレンスで協議した復職時期と職務内容、外的環境での能⼒確認を参考に、復職後想定される能⼒を
作業改善訓練として導⼊しました。
4.代償⼿段を活⽤しながら就労を継続しています。職務内容、環境の変化に合わせて、継続した⽀援が必要な状況です。
5.全体的に過敏な印象がありました。また、少しの物音が気になる、環境音で注意がそれるなどの症状も認めました。

復職、就労の継続には切れ目のない⽀援が必要と感じました。参考になれば幸いです。

70031 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-3 CCASに関しては最近報告も増えており、小脳損傷対象者を担当する上では大切な視点か
と思います。
貴重なご発表をありがとうございます。
1点質問です。
考察として、円滑な日常⽣活へのサポートの必要性を挙げて下さいましたが、この症例におい
ては同居されている奥様が現在もお仕事をされているとのことでした。
奥様がお仕事（内職でしたら申し訳ございません）に出ている時間の、対象者の方の日常
⽣活⾯のサポートについて、介⼊の中で⼯夫された部分などありましたらご教授頂きたく存じま
す。
宜しくお願い致します。

芝村 理美 ご質問ありがとうございます。
本症例の奥様は、内職ではなく外でお仕事をされている方です。なので、ご指摘の通り、奥様が仕事に出ている間の日常⽣活⾯のサポートが必要
でした。
リハビリでは、まずは家の中で最低限必要とされるであろう記憶の獲得に努めました。具体的には、物の置き場所や収納場所を覚えておく事や、消
耗品や⾷料を使⽤する場⾯で使⽤前後の個数を把握する事などです。本症例は注意障害も呈していましたが、家に⼀⼈で居る時は横になっての
んびりしていることが多く、あまり活発に動き回らないと情報を得たため、⾃宅内ではそこまで⾼度な注意機能は求められないであろうと考え、具体的
な日常⽣活場⾯は想定しませんでした。注意の転換⼒向上訓練を⾏った後は、奥様に注意点を伝達することで対応しました。
最後に、これはOTが実施した内容になりますが、⾷事を電⼦レンジで温めて⾷べられるように、物を持っての伝い歩きと電⼦レンジの操作獲得は⼊
院中に⾏いました。

70081 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-3 CCASは非常に興味深い症状ですよね。質問ですが、1.⽂献を多く挙げていますが、今回の
症例がどうだったかが問題なので画像はあると良いと思いました。出⾎量と出⾎部位を教えてく
ださい。2.障害部位と症状の関連について考察を教えてください。3.ディサースリアはいかがだっ
たでしょうか︖4.だいぶ改善されているようですが、急性期の通過障害ではなくCCASと判断さ
れた理由は何でしょうか︖よろしくお願いいたします。

芝村 理美 ご質問ありがとうございます。
1.出⾎量の記録を探しましたが、⾒付けることが出来ませんでした。当時の主治医は当院におらず、確認する術がありません。お答え出来ず申し訳
ありません。出⾎部位は、小脳半球の広範囲です。小脳に限局した出⾎でした。発表を振り返り、詳細な検討の為には脳画像は必要であったと反
省しました。
2.出⾎部位が左小脳なので、視覚性認識機能に低下を呈したと考えます。また、小脳半球の広範囲の出⾎なので、記憶の成⽴とモニター機能の
両方に低下を呈していたと考えます。
3.運動障害性構音障害は呈していませんでした。発話明瞭度と⾃然度は、ともに1でした。小脳特有の失調性構音障害（爆発的発声など）も
呈していませんでした。
4.本症例は発症後早期に回復期リハビリテーションを開始しましたが、記憶障害が日常⽣活に大きな⽀障を与えない⽔準まで回復するまでに3・4
か⽉かかりました。注意障害は退院後も残存しました。記憶障害が回復するまで数か⽉掛かったことと、注意障害が退院時も残存した事から、急性
期の通過障害ではなくCCASであると判断しました。
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番号 質問内容 演者名 演者からの回答 座⻑名 座⻑からのコメント 座⻑の回答

70032 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-4 貴重なご発表、誠にありがとうございます。症例について⼀点質問があります。
作話（⾃発性・誘発性のいずれかあるいは両方）は呈していましたでしょうか︖
また場所や時間に関する⾒当識（地理的定位錯誤など）の所⾒がありましたら教えて頂け
ると幸いです。
どうぞよろしくお願い致します。

田中 裕⼦ ご質問ありがとうございます．
私⾃⾝が知っている限りでは，作話は無いと思われました．「次男をそろそろ迎えに⾏かないと」といった発⾔は，作話のようでもありますが，訂正不
能な確信（妄想）だと思われ，繰り返し聞かれました．実際には起こっていないことを起こったというような，事実と異なるエピソードを作り上げる
「作話」は聞かれませんでした．今後の参考とさせていただきます．
場所や時間の⾒当識は，やや低下しており，⾒当識の確認をを随時交える必要がありました（MMSEの⾒当識︓時間2/5，場所4/5）．⼊
院当初は，特に，症例の故郷（遠方）に近い地名を挙げたり説明されることが僅かですがありました．⼀方で，⾃宅周辺の場所の説明をされる
こともありました．

70082 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-4 たいへん興味深い、貴重なご発表ありがとうございます。質問は、1.視知覚の問題があり、次
男を次男との判断も声で判断しているのではないでしょうか︖日常場⾯での観察以外にディー
プテストはしましたでしょうか︖2.神経⼼理学的症状はたいへん興味深いですが、⼀般のSTと
しては訓練が知りたいところです。訓練の糸口の⽰唆がありましたら教えていただきたいと思いま
す。よろしくお願いいたします。

田中 裕⼦ ご質問ありがとうございます．
次男を声で認識していたのではないかということについて，本来ならVPTAの熟知相貌の検査通り，家族の顔写真を⽤いた検査を実施すべきところ
ですが，今回はできておりません．なお，VPTAの相貌認知の項目では，有名の顔写真の指⽰において7/8正答することができていました．そのた
め，相貌認知は概ね保たれていると思われました．
基本的視知覚に関しても，こちらもVPTAの視知覚の項目を実施すべきではありますが，左半側空間無視の影響が強いと考えたため実施しておら
ず，今回の反省点です．なお，BITを実施した際は，半側空間無視の影響はありますが，⽴方体等認識できており，模写も⼀部できておられ
ました．
ディープテストは，スライドと重複しますが，VPTAの⼀部，パレイドリア・テスト等を実施しました．
リハビリ内容としては，構音障害，注意障害や半側空間無視へのアプローチが中⼼となり，フレゴリの錯覚や重複記憶錯誤に関しては，会話の中
で傾聴したり，記憶の整理をしたりすることはありましたが，評価したのみで，そのことを病棟のスタッフ間で症状について共有するにとどまりました．

70083 口演(A)07 ⾼次脳機能障
害事例

O(A)07-5 オンラインの活⽤は非常に有益だと思いました。興味深く視聴させて頂きました。質問ですが、
1.復職⽀援に関して、⼀方で症例の不利益になることもあるかと思いますが、先⽣の職場で
はいかがでしょうか︖医師の介⼊などありますでしょうか︖2.コメントですが、家族のストレスにつ
いては、必死なので当たり前だと思いました。ストレスを無くすのではなく、フォローを検討する必
要があると思いました。

地主 千尋 数ある発表の中からご視聴いただきありがとうございます。
１．主治医にはオンラインを使⽤した復職⽀援を⾏う了解をいただき、適宜ご助⾔をいただきました。症例の不利益とありますが、個⼈情報などのこ
とでしょうか︖今回の症例では特にそのようなトラブルはありませんでした。
２．ストレスに関してですが、“オンライン⾯談でZoomを使⽤すること”に対するストレスという意味合いでアンケートを作成しました。発表ではスライド
の関係で分かりにくく申し訳ございません。今回は家族・会社側ともに40〜50歳代でスムーズで使⽤経験もありましたが、機器を使⽤したことのない
世代ですと更に強いストレスになるかとは感じております。

70084 口演(A)08 ⾼次脳機能障
害・その他

O(A)08-1 質問ですが、1.tPAは⾏いましたか︖2.トップダウンも大事ですが、ボトムアップも大事だと思い
ます。発動性低下、語列挙低下、理解低下とあるように超⽪質性運動失語がありませんでし
たでしょうか︖標準失語症検査をせずに鑑別診断はどのようにされましたか︖よろしくお願いい
たします。

伊良波 優⾺ ご質問ありがとうございます。
1.tPAについて
　実施されております。発症2週時のMRI画像では、左半球の中・下前頭回、島⽪質、中⼼前回の⼀部が最終的な梗塞部位として完成しており
ました。

2.超⽪質性運動失語の有無について
　仰る通り、発動性の低下、語列挙の低下などはTCMAの特徴とも重なります。しかしながら、視覚性呼称、聴理解・読解、書字などの課題場⾯
において他の失語症状はありませんでした。時間や紙⾯の都合上、スライドや抄録には記載できませんでしたが、それぞれの症状については、SLTAよ
り項目を⼀部抜粋し、2病日に評価を実施しております。TCMAの場合、呼称場⾯では喚語困難や保続などの症状が出現するかと思いますが、そ
のような所⾒はなく概ね淀みなく呼称可能でした。語想起（category）は呼称と⽐べると良好ではありませんが、視覚性呼称と語想起が乖離す
るようなTCMAの場合、語想起はもう少し低下するかと考えられます。また、そのような場合は補⾜運動野に病巣を有することが多いと思われます。
語想起（letter）の低下については、語想起（category）との乖離より注意・遂⾏機能障害の影響と評価致しました。理解⾯に関しては、⽂
の⼀部を誤る（MMSE「理解」の項目において“紙を左⼿でとる”など）傾向がありましたが、注意の問題で説明可能と判断致しました。

3.失語の鑑別診断について
　上で回答しましたように、SLTAの項目を⼀部抜粋し試⾏したのみであり、全課題実施したわけではありません。また、⾔語機能に関する掘り下げ
検査も実施できておりません。したがって、失語症の存在を完全に否定することは難しいかもしれません。しかし、他の神経⼼理検査や日常場⾯にお
いて、失語症状を疑うような反応はありませんでした。例えば、失語症があれば⾔語性記憶課題において少なからず低下を⽰すと予想されますが、
14病日に実施した標準⾔語性対連合学習検査は有関係対語10、無関係対語3となり、年齢相応に保たれておりました。

森田 秋⼦ 臨床をしていると、通常と異なる側性化を⽰す事例に出会うこと
があります。本事例は左半球を大きく損傷されながら、失語、失
⾏が⾒られず、通常右半球損傷由来の注意障害で⽣じることの
多い消去現象、運動維持困難が⼀過性に⽣じました。
STとして、利き⼿や機能の側性化を丁寧にとらえることの重要性
を⽰していただき、また質疑の場⾯では左右半球の機能局在の
歴史にも触れていただき、興味深い議論を⾏うことができました。

70085 口演(A)08 ⾼次脳機能障
害・その他

O(A)08-2 STの関わる領域を拡大される、たいへん貴重なご発表ありがとうございます。また、研究デザイ
ンについても非常に参考になりました。質問ですが、POCDのリスク因⼦として、PODの他にど
のようなものが報告されていますか︖離床状況・運動機能も関わるのでしょうか︖よろしくお願
いいたします。

天⽩ 陽介 ご質問ありがとうございます。POCDのリスク因⼦としては⾼齢者、術前の認知機能障害、術前の⾝体機能障害、⼊院中の認知機能障害、せん妄
(POD)が挙げられております。せん妄のリスク因⼦と致しましては、多岐にわたる報告がございますが、術前のリスク因⼦としては、認知症、うつ病、70
歳以上、術前の⿇薬またはベンゾジアゼピン系薬剤の使⽤、飲酒歴、せん妄の既往歴、視⼒障害、BUN/クレアチニン⽐、喫煙歴、⾎管⼿術、抑
うつ症状、注意⼒の低下が挙げられております。また、ご質問にございました離床状況に関しましては、ICUでのせん妄に関するガイドラインにおきまし
て早期離床がせん妄の発⽣率を低下させたと報告されております。その他、療法士が実施可能な内容といたしましては感覚刺激の使⽤(眼鏡、補
聴器など)や、音楽療法等の効果も検討されており、単⼀の介⼊が功を奏するというよりは、複合的な介⼊に意味があるのではないかと考え、当院
でも療法士、看護師とともに実施しております。

森田 秋⼦ 急性期に勤務するSTとして、医師とタッグを組み、⾼齢者の術後
せん妄の経過のデータをまとめ、報告していただきました。
⾼齢、認知症等の多要因に、⼿術の与える影響をとらえて評価
していく試みは、これからのSTが関われる実践的な領域を広げる
可能性を感じました。

70086 口演(A)08 ⾼次脳機能障
害・その他

O(A)08-3 超⾼齢社会のフロントランナーとして、非常に意義のある調査だと思います。喫緊の問題であ
り、全国調査が必要だと感じました。質問ですが、1.評価は検査だけでなく、認知症の診断が
重要だと思いますが、診断はどのような状況なのでしょうか︖2.短期集中リハビリテーションにお
いての効果はどのような状況なのでしょうか︖今回のアンケートで分かれば教えてください。3.認
知症カフェにSTが関わるのであれば、是非ともそこでも評価(効果測定)ができると良いと思いま
したが、いかがでしょうか︖4.認知症に関わる上で、資格もいくつかあると思いますが、それらの
取得なども把握されていますでしょうか︖よろしくお願いいたします。

柿本 明日香 ご質問ありがとうございます。以下、回答させて頂きます。

1.評価は検査だけでなく、認知症の診断が重要だと思いますが、診断はどのような状況なのでしょうか︖
今回、診断については調査しておりません。

2.短期集中リハビリテーションにおいての効果はどのような状況なのでしょうか︖
今回、効果については調査しておりません。京都府⾔語聴覚士会 認知症委員会は、短期集中リハビリテーションを含めた認知症リハビリテーション
における効果の検討を重要課題として考えています。引きつづきこれらに関する調査、情報収集等を⾏い発信していく予定です。

3.認知症カフェにSTが関わるのであれば、是非ともそこでも評価(効果測定)ができると良いと思いましたが、いかがでしょうか︖
今回2施設においてSTがカフェでMMSEを⾏っていました。⼀方で認知症カフェに関わる中で感じるのは、当事者や介護者が安⼼して過ごせる場で
あるカフェで⼼理的な負担を感じさせる検査を⾏うことの躊躇です。評価の必要性を吟味し目的を明確化した上で説明・了承のうえ⾏うことが大切
だと思います。またSTが日々のカフェでの関わりのなかでコミュニケーションや認知機能を観察評価し、当事者・介護者・他職種等に対してよりよい⽀
援やケアに繋げられるような方法で評価結果を伝えていくことも重要だと思います。
認知症カフェに関わるSTがまだまだ少ない現状ですが、現場ではSTの専門性が求められていると感じます。STが関わることによる効果のエビデンスを
⽰し認知度が上がることでSTが果たす役割はさらに拡大していくと思います。

4.認知症に関わる上で、資格もいくつかあると思いますが、それらの取得なども把握されていますでしょうか︖よろしくお願いいたします。
今回、認知症関連資格の取得については調査しておりません。今後検討したいと思います。

森田 秋⼦ 認知症に関わる実態調査を⾏っていただき、STがどこに困ってい
るのかを知ることができました。認知症の評価を机上検査だけで
⾏うことに限界があり、⽣活の情報の⼊⼿やアプローチについて
困っている様⼦がうかがえました。地域ネットワークが進むことが期
待されます。

認知症カフェでのST効果を検証していくことはと
ても重要だと思います。
参加を評価するために⽤いられている指標を試
してみる価値がありますが、なかなか数値化し
にくいのも事実です。軽〜中度の方やご家族を
対象に、満⾜度等の聞き取り調査を⾏い、そ
れらの結果から質的研究を⾏う方法もありま
す。ST領域の効果検証に、質的研究を取り
⼊れることの意義は⾼いと感じています。

70088 口演(A)08 ⾼次脳機能障
害・その他

O(A)08-4 今回の分析は非常に興味深い結果でした。とても参考になりました。質問は、1. 若⼿⾔語
聴覚士や他職種は⼗分理解できていないと考察にありますが、根拠は何でしょうか︖2.認知
機能の重症度によって内容の割合が違うことによって、会話を合わせた方が良いのか、落とした
方が良いのか、次の段階の会話をした方が良いのか、現時点ではどのように考えられるでしょう
か︖よろしくお願いいたします。

河本 友紀 ①当院では、患者様の「思い」を知るという取り組みを⾏っており、STが担当患者様から、大切にしていることやモットーなどの「思い」を聴取していま
す。その中で、3年目以下のSTは、認知機能が重度の患者様からなかなか「思い」が引き出せず、「聴取困難」としてしまうことがありました。4年目
以上になると、認知機能が重度の患者様にもその方々にあった話題提供や質問の仕方を⼯夫して、何かしらの「思い」を聴取できていました。こう
いった結果から、若⼿と中堅以上では違いがあると考えました。
②認知機能が軽度の方に⽐べ、中等度、重度の方は記憶や思考⼒の低下などから、話題の幅も狭くなってしまいます。認知機能が重度の方に
は、未来の話や⾃⾝と関わりのない話題を提供するより、その日の⽣活のことやその⼈に関わりの深い話題を提供する方が、その方にとっても負担の
少ない会話が出来ると考えます。また、認知機能の変化を⾒逃さず、変化に合わせて話題も次の段階に移⾏することが重要とも考えています。
会話の話題は、その方の背景や性格など個⼈因⼦も大きく影響しているので、⼀概に「認知機能が重度の患者様には、この話題」ということは出来
ませんが。
質問ありがとうございました。

森田 秋⼦ STが扱う会話の種類や活⽤目的は、⼗分に分類されているとは
いえない状況です。日常⽣活に必要なコミュニケーションの援助に
関わることが多いですが、最近は参加につながるその⼈の思いを
引き出すという役割が求められることも増えています。
会話を担う専門職として、会話のレベルを理解し、会話をSTリハ
に活⽤していかれるようになりたいものです。

対象者がどの範囲の話題であれば対応できる
のかを理解しておくことで、会話をSTリハに効果
的に利⽤していくことができます。会話が成⽴し
ていたかどうかの評価を⾏いながら、会話を進め
ることも重要です。

70089 口演(A)09 成⼈発声発語・
音声

O(A)09-1 ディサースリアはもっと研究が進むことが望まれますので、非常に興味深く貴重なご発表だと思
いました。たいへん参考になります。質問は、1.条件がたくさん検討できるかと思いましたが、先
⽣は今後どのような条件が望ましいと思いますか︖課題や方法について。2.考察で、⻭茎部
で有意差を認め、硬口蓋・・・では有意差を認めなかったとありますが、もう少し詳しく教えてくだ
さい。3.今後の課題でありましたが、被験者が2名ですが、違いはどこからきているか、お考えあ
れば教えてください。4.構音の歪みに影響しますでしょうか︖よろしくお願いいたします。

奥村 正平 ご質問いただきありがとうございます。

1.条件がたくさん検討できるかと思いましたが、先⽣は今後どのような条件が望ましいと思いますか︖課題や方法について。

改善点は多くあると考えております。
被験語は他の⼦音でも⾏うことを考えております。調音点や調音方法の違いによりどのような傾向が⽣じるのか検討する必要はあると思います。
対象者数も2名と少ないので増やしていく必要があると考えております。
超音波と併⽤するなど⾆口蓋接触以外の⾆の状態を明らかにさせることで接触の持つ意味が変わると考えております。
最終的には構音障害患者様で実施していくための基礎データの蓄積ができればよいと考えております。

2.考察で、⻭茎部で有意差を認め、硬口蓋・・・では有意差を認めなかったとありますが、もう少し詳しく教えてください。

⻭茎、後部⻭茎、硬口蓋、軟口蓋で共通して⾔えることは、リリース時には⾆縁の接触が認められることです。特に⻭茎部に関しては中央部の開
放が⽣じ、その状態に有意差を認め、他箇所では中央部の接触がなく⾆縁部の接触のみであり、そこに有意差は認めませんでした。

3.今後の課題でありましたが、被験者が2名ですが、違いはどこからきているか、お考えあれば教えてください。

通常は意識していないだけで発話の定型的なパターンが複数存在する可能性があるのではないかと考えております。
発話機会や教育環境の違いなど様々な要素は考えられますが、そういった要素を含めて個⼈ごとに定型的なパターンが存在する可能性もあるので
はないかと考えております。
対象者数を増やし検討していく必要はあると思います。

4.構音の歪みに影響しますでしょうか︖

構音障害患者様であれば発話速度が影響する可能性はあると考えております。今後は構音障害患者様のEPGデータが蓄積することで⼀つの要因
を検討できる可能性はあると考えております。

70098 口演(A)09 成⼈発声発語・
音声

O(A)09-1 貴重な発表ありがとうございます。
EPGは調音動態を理解する上でとても有⽤と思っております。
質問ですが、「遅い」と「早い」では構音達成のストラテジーがかなり変わる気がします。
（例えば、早いであれば⾆だけの動き、遅いは下顎も⾆と⼀緒に動く）
今回健常者の２例ですが、構音速度を意図的に変化した場合でも、原則的には同⼀のスト
ラテジーとして捉えて良いかご教⽰いただければ幸いです。

奥村 正平 ご質問ありがとうございます。

質問ですが、「遅い」と「早い」では構音達成のストラテジーがかなり変わる気がします。
（例えば、早いであれば⾆だけの動き、遅いは下顎も⾆と⼀緒に動く）
今回健常者の２例ですが、構音速度を意図的に変化した場合でも、原則的には同⼀のストラテジーとして捉えて良いかご教⽰いただければ幸いで
す。

おっしゃる通り発話速度の変化により調音戦略は異なり、今回はその点に関して意識することのない「⾃然な発話」で実施しております。そのため調
音戦略としては異なる状態での結果と認識していただければ幸いです。
結果の解釈としては「運動速度の違い」ではなく「発話速度の違い」による影響を検討したと考えておりました。
今後は開口度の違いにより⾆運動にも変化が⽣じる可能性はあるので、顔⾯－下顎の撮影も同時に実施し合わせて分析することも検討していきた
いと思います。

70090 口演(A)09 成⼈発声発語・
音声

O(A)09-2 差がある群の多くが軽度例なのと、そこに認知機能の影響は少ないという事で、軽度だからこ
その難しさがあるのだと思いました。認知としては、社会的認知が大切なのかもしれませんね。
たいへん興味深く視聴いたしました。質問は、1.差がある16名の退院時の明瞭度において1
名変化していましたが、他は変化していませんよね︖担当STの経験年数はどうだったでしょう
か︖気になったのは、先⽣は若⼿STのアプローチに問題があるといった趣旨の発⾔をしている
ように感じましたが、いかがでしょうか︖

服部 恵理⼦ ご質問ありがとうございます。
経験年数による差は特にみられませんでした。今回はアプローチについての調査は⾏っていないため、今後、検証していき、結果をもとに若⼿STの指
導に活かしていきたいと考えています。

70091 口演(A)09 成⼈発声発語・
音声

O(A)09-3 貴重なご報告、たいへん興味深く視聴させていただきました。研究デザインも非常に参考にな
りました。質問は、音声障害で⺟音評価がメインで発話評価がないのは疾病の特性ではない
でしょうか︖つまりポリープだと⺟音音声が良くなれば発話ももちろん良くなるものなのではない
でしょうか︖となると、どんな音声障害だと発話の評価が必要か︖といった疑問があります。疾
病による分け方ができますでしょうか︖

佐藤 剛史 ご質問いただきありがとうございます。先⽣にご指摘いただきましたようにポリープや結節などの疾患に関しては、⺟音で評価で事⾜りることが多いかとも
います。
　本研究は、声帯⿇痺患者の術後の音声評価(MPTとMFR)と会話時の音声の状態（聴覚印象や⾃然さなど）に乖離を認めた症例を経験した
ことがきっかけになltuております。声帯⿇痺症例に今回のような評価を⾏うことは、治療効果の判定につながる⼀つの指標になるのではないかと考え
ております。
　声帯⿇痺症例以外には、痙攣性発声障害や機能性などで発声と発話で症状に乖離を認める症例では、発話による評価も必要かと考えます。
　最後になりますが、今回の検討の⽤いた指標がどうこうは別として、音声治療や音声外科を⾏うでは、会話時に音声がどのように変化したを評価す
ることが効果判定する上で重要なポイントかと思いますので、会話時の聴覚⼼理学的な評価以外に何らかの客観的な評価は必要ではないかと考
えます。

70065 口演(A)10 摂⾷嚥下事例
①

O(A)10-1 ⻑期介⼊を詳細にご報告いただきありがとうございます。質問ですが、1.スワローチェアーの⽂
献があれば教えてください。2.外来継続期は何kcalで栄養管理をしていましたか︖3.３回目
⼊院期は原因は何だったのでしょうか︖何かエピソードがあったのか、発表の中にもありましたが
加齢によるものなのか︖4.誤嚥防⽌術は具体的に何を選択しましたか︖また、術式選択の
理由も併せて教えてください。5.⻑期経過ではありますが、体重・栄養評価︓適切な値との
⽐較の経過がわかれば教えてください。6.バルーン拡張法は筋の繊維化をきたし、逆効果にな
るといった報告もありますが、そういった検討はされていますか︖

小林 浩⼦ ご質問ありがとうございます。500字という制限もあり、説明不⾜と感じられる点もあると存じますがご理解いただけると幸いです。
１．以下が参考になると思います。http://square.umin.ac.jp/jjcrs/2014̲33-39j.pdf
２． 1日の総カロリーは1500-200０kcal前後を想定しています。
３．加齢による嚥下機能低下・認知機能低下により安全な摂取条件（姿勢など）が厳守できなくなったことが原因と考えています。
４．喉頭閉鎖⿅野法と呼ばれる術式のようです。詳細は下記論⽂をご覧ください。選定理由まで今回は詳細にお答えできず申し訳ございません。
https://www.jstage.jst.go.jp/article/larynx1989/20/1/20̲5/̲pdf
５．経過を通して⼀般的な適切体重からやや低い値を推移しています。特に臥床が⻑かった3回目⼊院では適切体重から８割に減少した時期も
ありました。栄養に関しては⾎液検査、体重測定などで適切に管理されていたと思います。
６．繊維化による影響も検討しながら実施しています。この患者様に限りませんが、当院では医師の決定のもと拡張練習を開始し、その後は定期
的にV F検査を実施し拡張効果を継続して確認します。繊維化などの影響で⾷塊の⾷道⼊口部通過が悪くなる等の症状が出れば、バルーン拡張
練習を⼀旦中⽌し経過を⾒たり、その他の⼿段を検討するなどの措置が取られます。

70141 口演(A)10 摂⾷嚥下事例
①

O(A)10-1 貴重な発表ありがとうございます。
質問ですが、発表の中でゼリー粥、ペースト⾷をご家族さまに調理指導を⾏ったと仰られていた
と思いますが、どのように調理指導を⾏ったのか。また、STが調理指導を⾏ったのでしょうか。是
非お伺いしたく思います。よろしくお願いします。

小林 浩⼦ ご質問ありがとうございます。⻑期介⼊であり、ご家族への調理指導に関しては私が直接携わった部分ではないため、詳細について⼗分にお答えでき
ない可能性もありますがご了承ください。
ゼリー粥、ペースト⾷に関しては、⼊院中に介助者となる奥様に実際に⾒ていただき、試⾷もしていただいた上でVF検査・VE検査まで実施していま
す。料理が非常にお上⼿であったこともあり、⾷形態への理解はこの段階で非常に良好であったと聞いています。また、退院前に栄養士による栄養
指導も⾏い、実際のペースト⾷やゼリー粥の作成方法を指導していただきました。調理実習の段階では、STは⼿順を奥様と⼀緒に確認する他、完
成した嚥下⾷が患者の嚥下機能⾯から問題ないか確認する、という形での介⼊になっています。
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70066 口演(A)10 摂⾷嚥下事例
①

O(A)10-2 当院では、⽿⿐科のopeはないためこの様な症例は経験がありませんので、とても勉強になり
ます。質問ですが、1.兵頭スコアの点数変化はいかがだったでしょうか︖2.喉頭浮腫が遷延し
た原因は何だったのでしょうか︖3.くも膜下出⾎症例ですが、延髄外側症候群を呈していたで
よろしいでしょうか︖4.3に関連しますが、⿐音腔閉鎖と構音はいかがだったでしょうか︖5.嚥
下姿勢はヘッドアップ45度程度に⾒えますがいかがだったでしょうか︖姿勢はいくつか試したで
しょうか︖試していれば、どんな姿勢を、その際はどんな嚥下動態だったか教えてください。

佐藤 貴⼦ １．兵頭スコア
　　①喉頭蓋⾕や梨状陥凹の唾液貯留︓3→2
　　②声門閉鎖反射や咳反射の惹起性︓1→0
　　③嚥下反射の惹起性︓1→2
　　④着⾊⽔嚥下による咽頭クリアランス︓1→1
２．執刀医より喉頭浮腫の改善は、かなり個⼈差があると聞いています。
　　本症例においては、術部に膿瘍ができ、2回ほどデブリしたため、喉頭や創部の改善に影響が出た可能性が考えられます。
３．椎骨動脈瘤破裂によるくも膜下出⾎であり、球⿇痺に近い状態であったと考えられます。
　　術前の担当者によると、全く咽頭通過していないことはなかったが、咽頭残留が著明で誤嚥を認めたこと、⾆や顔⾯の運動⿇痺があり筋⼒低下
も認めたと聞いています。
　　術前のリハビリテーションでは、積極的な口腔器官の運動やバルーン法等実施しましたが、改善は乏しい状態でした。
　　術後の介⼊では、口腔器官の運動に加え、PAP装着により送り込みの変化も⾒られました。
４．術後、ブローイング時は0度、/a/発声時は1〜2度の⿐漏出を認めました。退院時はブローイング、発声ともに0度でした。
　　術後、5か⽉目くらいから有声となりましたが、構音障害というよりは粗造性嗄声が著明でした。
５．嚥下（⾷事時）の姿勢は⾞椅⼦座位で、VF時も検査室の椅⼦（90度）座位で評価しました。当院のVF検査はCアームによる撮影で、
撮影条件上、動画の姿勢は実際の角度と異なります。なお、⾷事時の姿勢調整は実施していません。

70067 口演(A)10 摂⾷嚥下事例
①

O(A)10-3 貴重な症例のご報告ありがとうございます。質問ですが、1.下咽頭癌治療後の⾷事は常⾷で
よろしかったでしょうか︖2.ＶＦの評価がありましたら教えてください。⾷道⼊口部開大不全に
バルーン法を⽤いていますが、妥当だったでしょうか︖開大不全の原因は何だったのでしょう
か︖という質問です。3.opeの検討はされませんでしたでしょうか︖

赤池 洋 ご質問ありがとうございました。
質問1︓
Q）下咽頭癌治療後の⾷事は常⾷でよろしかったでしょうか︖
A）常⾷を摂取していました
質問2︓
Q）①ＶＦの評価がありましたら教えてください。②⾷道⼊口部開大不全にバルーン法を⽤いていますが、妥当だったでしょうか︖③開大不全の原
因は何だったのでしょうか︖
A）①今回の報告で載せていませんでしたが、転院前に実施しています。明らかな誤嚥は⾒られませんでしたが、咽頭収縮や嚥下圧がかかりにくく、
嚥下時の喉頭拳上も弱いために⾷道⼊口部の開大が弱く、少量ずつ⾷道に流れ込んでいる状態でした。左右差は若干左の方が良い印象はあり
ましたが、横向き嚥下など代償⼿段の活⽤までは⾄りませんでした。
②⾷道⼊口部開大不全に対しては、頭部拳上訓練やメンデルゾーン⼿技、など間接的嚥下訓練をリハ介⼊前から⾃主訓練として⾏っていました
が、効果が⾒られなかったためバルーン法を導⼊しました。本症例はバルーン法を⾃主訓練を早期に方法を獲得し、訓練を⾏うたびに⾷道⼊口部
の開大が得られることをVEで認識でき、かつモチベーションを維持しながらリハビリが出来ていたことから、バルーン法は妥当だったかと個⼈的には思って
います。
③開大不全の要因はミオパチー（筋の萎縮や線維化）か下咽頭癌に対する放射線治療による晩期障害（照射による瘢痕・狭窄など）か、どち
らかが要因なのかは明確にはわかりませんでした。しかし、下咽頭癌治療後には嚥下機能は維持できていたため、今回のミオパチーが嚥下機能低下
の要因ではないかと個⼈的には考えています。また症状の改善を鈍くさせているのは放射線治療からくる晩期障害を重複している要因もあるかと考え
ています。
質問3︓
Q）opeの検討はされませんでしたでしょうか︖
A）今回の⼊院ではそこまでの話はされていませんでした。出来るだけリハビリを⾏い、経口摂取の希望も強かったので「経口摂取」を目標に⾏ってい
ました。その結果、現在もバルーン訓練を継続しながら経口摂取できています（常⾷）。もし現在も⾷べられていなかったら、⼿術の検討もされてい
たかと思いますが、本症例は⼿術に対しては下咽頭癌の治療の際から消極的でしたので、もしかしたら⾏わなかったかもしれません。

以上となります。貴重なご質問ありがとうございました。

70068 口演(A)10 摂⾷嚥下事例
①

O(A)10-4 タピア症候群は初めて知りました。非常に貴重なご報告だと思いますし、⽂献検索して原因を
探る重要性を改めて感じました。ありがとうございます。コメントですが、気になるところは、経⿐
胃管管理だと2ヶ⽉の絶⾷とは⾔わないのではないでしょうか。質問1.栄養評価の値を時期
別にいくつか教えてください。2.末梢性⾆下神経⿇痺が改善すると筋萎縮はどのような⾒た目
になるのでしょうか︖きれいな⾆粘膜に戻るのでしょうか︖3.⿐音腔閉鎖不全・咽頭⿇痺が
改善して、声門閉鎖不全が残存するとなると声門閉鎖不全の原因は何とお考えでしょうか︖
左輪状披裂関節脱⾅だと思いますがいかがでしょうか︖だとするとＣＴなどで確認できないで
しょうか︖4.若年者であり、PTとの協⼒よりも⾃主練習の方が効果があったと思いますが、いか
がでしょうか︖

⾦井 香 ご意⾒ご質問をありがとうございます。
まず訂正いたします。ご指摘いただきましたように本ケースは経腸栄養管理となっていましたので「絶⾷」ではありませんでした。
以下はご質問への回答です。
１.栄養状態の評価は⾎液検査のデータでみておりました。転院当初から適切に栄養管理されていましたのでTP,Alb値はおおむね正常範囲でし
た。貧⾎を呈していました。
2.⾆粘膜も回復していましたが退院時においてまったくきれいな状態までにはなっていませんでした。
3.前院では脱⾅の整復を⾏ったが回復しないとあり、反回神経⿇痺も疑われるという申し送りでした。当院では頸部のCTを読影できるスタッフがいな
いためどちらが原因だったかという診断は⾏っておりません。
4.ご指摘の通り若年で認知機能はしっかりされていたこともあり、⾃主トレーニングも指導いたしました。硬起声発声練習は病室では遠慮しがちにな
るということでPT場⾯でも訓練室で⾏っていただきました。
以上です。

70069 口演(A)10 摂⾷嚥下事例
①

O(A)10-5 ⽪膚筋炎の症例を担当したことがないのですが、まず初めにどのような症状が出て、どのような
過程で診断されるものなのでしょうか︖診断後ある程度経過して嚥下障害を呈するのでしょう
か︖そして、とても経過が⻑いものなのですね。質問は、NSTの介⼊はありましたでしょうか︖ま
た、合併症の予測はできるのでしょうか︖合併症の対応はどのような方法があるのでしょうか︖
在宅期の症状が落ち着いた時の訓練が報告の中にはありませんでしたが何を⾏っていました
か︖前⾆保持嚥下・ボール潰し訓練・開口訓練・嚥下おでこ体操などいかがでしょうか︖よろ
しくお願いいたします。

落合 勇⼈ ご質問ありがとうございます。⽪膚筋炎症の患者については初発症状は四肢体幹の筋⼒低下などが多く報告されていますが、嚥下困難感を初期か
ら呈されるかたもいらっしゃるようです。また、Gowers徴候などの⾝体症状、ヘリオトロープ疹などの⽪膚症状を呈されることが特徴的です。嚥下障害
の診断についても経過の中で明らかなになったときに、症状群のひとつとして診断されうるようです。NSTも介⼊をしており、経腸栄養剤の種類を変更
するなど試みられましたがが消化管症状の影響で難渋し、限定的なものでした。
合併症は特に悪性腫瘍や間質性肺炎、縦郭気腫の併発が多く報告されており、これらの疾患が併発しうることを踏まえて進⾏とともに適宜検査が
なされます。そのため、⽪膚筋炎の症状⾃体は、ステロイドパルス療法で軽快してもこういった合併症の影響が残存する可能性があり、予後不良の
因⼦となります。多くは筋炎症状の軽快後に嚥下障害そのものは良くなることが多いようですが、本例は⽣化学的検査上は⽐較的早期に改善しま
したものの、関連合併症の管理に難渋し経過が⻑くなったかと思われます。
在宅では、訪問看護師を中⼼に直接訓練を継続頂き、外来で定期的な検査を⾏っておりました。併せて、シャキアー訓練や⾆挙上訓練などの⾆
骨上筋群に対する間接訓練も実施頂いておりました。ご指摘頂いた訓練も本例の症状の合致する訓練であり適応になりうると思われます。ご助⾔
ありがとうございました。

70070 口演(A)11 摂⾷嚥下事例
②

O(A)11-1 当院でも同じような事例が散⾒され非常に悩んでおります。ご報告ありがとうございます。質問
ですが、1.移動は⾞椅⼦、全粥・⼀口大を提供されていた⾼齢者なので、おそらく⽼嚥はあっ
たろうと思います。咽頭期嚥下はよくても準備期・口腔期の機能低下があったのではないでしょ
うか︖また、先⽣のコメントにもありましたが、ALBの低下もあったようなので⽼嚥よりもサルコペ
ニアだったのだと思います。2.完全側臥位での発熱は誤嚥でしょうか︖であれば原因は何だっ
たとお考えでしょうか︖3.嚥下チームは筆頭はどなたでしょうか︖今回の事例から、運動器の
牽引例に対する提案など嚥下チームから⾏うなど何かしらの対策はとられますでしょうか︖当院
はNSTがありますが、なかなかひとつの病棟のルールを決めるまでは⾄っておりません。STだけが
考えていても難しいですよね。4.サルコペニアの嚥下障害だと思いますが、診断基準の検討は
いかがだったでしょうか︖(もしくは低栄養の原因について)よろしくお願いいたします。

掛田 彩加 1.準備期・口腔期の低下ですね。サルコペニアだったとそのように考えています。
2.⾷事は完全側臥位で対応していましたが、⾷事以外の場⾯の誤嚥と低栄養による悪循環が考えられます。
3.4.施設⼊所者は在宅⾼齢者と⽐較して低栄養患者が多いという報告があります。今回、施設(サービス付き⾼齢者住宅)からの⼊院であり、栄
養⾯の評価がなされていなかったことや専門職が不在なため、低栄養であることに気がつきにくく、対応が遅れてしまったことが考えられます。また、⼊
院時に栄養の評価はされていますが、早期から低栄養に嚥下機能を⾒据えた関わりが必要でした。摂⾷嚥下⽀援チームはSTが中⼼となって実施
しており、今後は運動器疾患の⾼齢者について、低栄養の場合の取り組み方法を検討していきたいと思います。ご指摘ありがとうございます。

70071 口演(A)11 摂⾷嚥下事例
②

O(A)11-2 フレイル・サルコペニア評価をした上での介⼊、非常に参考になりました。精神的・社会的なフ
レイルの検討の重要性がよく現れていたと思います。ありがとうございます。質問ですが、1.Ｘ⽉
の肺炎の際はSTは関わっていなかったのでしょうか︖Ｘ⽉と＋1⽉がSTの介⼊がなかったり包
括的な介⼊がなかったことが大きな問題だと思いますが、情報はありますでしょうか︖2.散歩以
外に趣味はありましたか︖活動と参加はどうだったでしょうか︖3.⼊院時評価にて、スクリーニン
グでむせがあるのに対してＶＥでは明らかな誤嚥がないとはどのように考察しますか︖歩⾏がで
きていて、ＦＴ3点というのがピンときません。3点でありながら2000kcalも経口できています
し。。。4.社会的フレイルは重要であるとの報告がありますが、退院後の活動と参加は何か提
供などされましたでしょうか︖

渡邉 育美 ご質問ありがとうございます。
A1.近医での外来治療で肺炎は改善したため、患者様と奥様は嚥下障害が顕在化した後もしばらくどう対応してよいか分からずにいた期間があった
とのことです。症状を知った他のご家族が嚥下補助⾷品を購⼊し、すぐにA大学病院への受診させたという経緯がありました。緊急事態宣⾔下で普
段より家族間の連絡や⾏き来がしづらかったことも要因ではないかと考えています。そのため、その間のST介⼊や包括的な介⼊はありませんでした。
A2.趣味はなかったとのことですが、奥様と買い物に⾏かれることが多く、⾃宅が階段のみの５階であったため、ほぼ毎日かなりの階段昇降はされてい
たと⾔われていました。
A3.⼊院時のFT3に対し、VEで誤嚥なしの結果の差については、VEでは咽頭感覚が良好で、わずかな咽頭残留に対しても⾃発的に咳嗽で喀出
する様⼦があったことから、FTも⾃発的な咳嗽が即時に働いたのではないか︖と考えました。“歩⾏ができるのに”という点については、考察部分でも
触れさせていただきましたが、「嚥下フレイル」の特徴のひとつではないかと考えます。2000kcal経口摂取については、栄養補助⾷品(1j)を3⾷＋間
⾷で摂取し、⾷べやすい⾷品で栄養量の確保を優先的に⾏った点が大きいと考えます。
A4.社会的フレイルに対しては、サ⾼住へ⼊居された後も患者様が嚥下リハビリを強く希望されたこともあり、嚥下障害に対する不安を軽減でき、ま
た多くの方と関わる機会をもてるようにご本⼈様、多職種間で話し合い、複数の通所リハや訪問リハの介⼊を現在も継続されていると伺っています。

70072 口演(A)11 摂⾷嚥下事例
②

O(A)11-3 サルコペニアの嚥下障害が非常にわかりやすく評価の重要性が伝わる内容だと思いました。質
問ですが、1.今回の事例はデイサービスや訪問利⽤者に対して全例栄養管理をする必要性
が判明したのではないかと思いますが、何かしら検討はありますでしょうか︖2.STの介⼊回数
など誰がマネジメントしているのでしょうか︖先⽣が決めたのでしょうか︖頻度や介⼊内容は効
果的でありかなり適切だったのだと思いました。

田中 奈央 1．確かに、全例栄養管理ができるというのが理想的であると思います。かつ専門職である管理栄養士の意⾒等を受け、栄養リハの観点からもリハ
ビリができるとより良いリハビリの提供に繋がるのだと思います。他方で、サービス内容の限界やマンパワーといった、現実的に組めるリハビリチームの限界
があるのもまた事実かと思います。様々な環境下において、摂⾷嚥下に携わるSTだからこそ“機能的に⾷べられる”という意識の枠を超えてST⾃ら栄
養⾯についての知識を持ち、情報を発信できるようにしておく事も、重要であると考えます。
2．STの介⼊回数については、まず担当のセラピスト間で話し合い、その結果を医師、ケアマネジャーに報告・相談し、調整しています。今回は、定
期的に当院にて「嚥下外来」を⾏う事により、①嚥下機能の変化を定期的に確認できた②体重を定期的に測定していた事で、刻々と変わる症例
の変化とサルコペニアの進⾏をなんとか⾷い⽌める為のマネジメントが⾏えたのではないかと感じています。
ご質問頂き、ありがとうございます。

70073 口演(A)11 摂⾷嚥下事例
②

O(A)11-4 非常に興味深くまた貴重なご報告ありがとうございます。質問ですが、1.嚥下障害ありとなった
方等へは通所リハにて何かしら栄養⾯・嚥下⾯での介⼊をしていないのでしょうか︖2.通所リ
ハをしていても⾝体機能の低下があることに驚きました。通所リハ非利⽤者と⽐較して低下率
が小さければ良いですが、エビデンスはありますでしょうか︖

平田 ⽂ ご質問ありがとうございます。
質問１，嚥下障害あり群の方への栄養⾯や嚥下⾯への介⼊について
嚥下障害疑いあり群22名中、嚥下訓練を個別に実施している者は4名でした。また、栄養状態は管理栄養士による栄養指導は実施しておりませ
んが、STや看護師から助⾔をしています。
現在、嚥下障害者に対する個別的な介⼊だけでなく、嚥下障害のリスクが⾼い者や嚥下機能が良好な者に対して嚥下機能低下を予防するプログ
ラムを検討しています。

質問２，通所リハを利⽤者と非利⽤者の⽐較に関するエビデンスはありますか
本研究は、通所リハ非利⽤者の調査をしておりませんので⽐較はできません。
今回の調査では、2回の計測会（2019年，2020年）に参加した通所リハを利⽤している要⽀援1.2要介護1.2の者を対象にしています。対象
者の大半は介護度を維持しておりました。しかし、「介護度低下」などの明らかな変化は認めなくとも、⾼齢者の⾝体機能（握⼒，歩⾏速度）は
低下することが明らかになりました。⾼齢者の⾝体機能や嚥下機能の低下を把握するためには定期的な評価が重要と考えます。

70092 口演(A)12 摂⾷嚥下調査
研究①

O(A)12-3 当院も急性期であり、脳卒中患者を多く担当いたしますのでたいへん参考になりました。質問
ですが、1.座⻑からもあったように、ペースト⾷困難の定義を教えてください。バイタルや検査
法、姿勢、誰がいつ判断するなど。2.グレードではなくレベル(フォイスやフィルス)の方が良いよう
に思いますが、グレードをアウトカムとした理由はなんでしょうか︖またグレードであれば、⼀緒に
DSSもあるとより良いと思いました。3.⼊院期間はそれぞれ何日だったでしょうか︖当院でも悩
むのは3-6ヶ⽉後の予後でして、それがわかれば無理せず経管と併⽤もありかとの考えもありま
す。よろしくお願いいたします。

深川 主将 1.当院では、初回評価時にSTがG-up30°全介助で飲⽔テストを⾏い、⽔分でムセがあればペースト⾷では誤嚥のリスクが⾼いと判断しておりま
す。
2.ペースト⾷の摂⾷が可能であれば経口摂取のみでの栄養摂取が可能になる可能性があり、FOISではゼリー⾷との差別化が困難となるため、グ
レードを採⽤致しました。
3.飲⽔テスト合格群の平均⼊院期間が24.7日、飲⽔テスト不合格では35.3日でした。今回の研究は当院(急性期)での検討であったため、飲⽔
テスト不合格群においても3-6ヶ⽉後では経口摂取可能になる可能性は⾼くなると考えます。

70136 口演(A)12 摂⾷嚥下調査
研究①

O(A)12-5 貴重なご発表ありがとうございました。大変勉強になりました。
今回の調査の中で、使⽤⼿について⽐較されておりますが、利き⼿については今回検討されて
おりますでしょうか。もし分かれば教えて頂けますと幸いです。

正村 幸代 ご質問ありがとうございます。
利き⼿についてですが、⾃⼰摂取群、介助群ともに調査対象の患者さんのすべてが右利きでした。
⾷形態や使⽤する⾷具の難易度によっては利き⼿の影響があるのではないかと推測されますが、⾷事を⾃⼰摂取できるか出来ないかの調査におい
ては、使⽤⼿による有意差がないとの結果であり、かつ全ての患者さんが右利きであったことから利き⼿の検定は実施致しませんでした。

70017 口演(A)13 摂⾷嚥下調査
研究②

O(A)13-1 貴重な発表ありがとうございます。
嚥下改善⼿術後のリハビリテーションについて、具体的な訓練内容があれば教えていただきた
いです。

清宮 悠⼈ 下顎骨甲状軟骨接近術と輪状咽頭筋切断術を⾏ったへのリハビリテーションのコツはとして、⼿術後の新しい飲み方の習得があります。
具体的には顎突出嚥下法と呼ばれる、顎を前方に突出することで⾷道⼊口部を意図的に開くの⾒方を練習していきますが、嚥下反射惹起不全が
著しい方と、嚥下反射惹起が残存しているけれども咽頭残留が多くて誤嚥をしてしまう方で突出のタイミングが異なります。
　前者の方には、タイミングよく嚥下反射が起こることが期待できないため、⾷物を口に取り込んだのちに早めに顎突出を⾏い、⾷道⼊口部を開いた
ままにした状態でずるずると⾷べ物を流し込んでいきます。そのため、固形物摂取は極めて困難なために多くの方は嚥下調整⾷２レベルのペースト状
の⾷事がゴールとなることが多いと思います。
　後者の方は嚥下反射が残存しており、輪状咽頭筋が切断されたことで咽頭通過量が多少改善していることが予想できるため、まずは通常の飲み
方で飲み込んでいただきます。そして飲み込んだ直後に３秒間ほど（患者に合わせて設定いたします）顎突出をする時間を設けて咽頭残留物を
流し込む時間を設けます。咽頭残留物が１回では除去できない場合には、⼀度突出した顎を元に戻して再度顎突出を⾏うことや、交互嚥下を⾏
うなどの代償嚥下法を検討していきます。また、この術式のメリットとして⾆骨の固定を⾏っていないため、⾆根部の後方運動が⼿術により阻害されな
いという点がありますので、⼿術後は⾆の筋⼒強化運動（川崎医療福祉大学⽮野先⽣の⾆圧測定器を使⽤したプロトコールを参考に⾏っていま
す）及び、⼿術後１カ⽉ほどしましたら⾆骨上筋群へのアプローチを強化して⾏っています。⼿術後の安静期間（痛みで離床が進みにくい期間）
や術後炎症により⾆骨上筋群が減少する傾向があるため、筋⼒強化運動を強化していき、嚥下時の⾷物の1回通過量をできるだけ増やせるよう
に、間接訓練２回と直接訓練をできるだけ⾏い、ST2⼈体制で対応をしています。

70055 口演(A)14 摂⾷嚥下調査
研究③

O(A)14-1 ⾆骨上筋群へのアプローチは様々な方法があり、その強度や回数などSTの興味関⼼は⾼い
ものと思います。今回の発表の機器は、頤部にフィットしやすそうで、角度も変えられる点が素
晴らしいと思いました。質問ですが、1.⽮野先⽣も質問していましたが、なぜ嚥下おでこ体操・
CTAR・開口訓練と⽐較しなかったのか教えてください。日常臨床で⾏っているものと⽐較といっ
ても、メンデルソンは技術が必要ですし、⾆抵抗訓練は副次的効果はあると思いますが、やは
り訓練目的は違うと思いますがいかがでしょうか︖2.数値化できることは非常にメリットだと思い
ますが、計測される数値とは何のことでしょうか︖3.⾆抵抗訓練に関しての具体的方法の詳
細を教えてください。4.実は⾆抵抗訓練の方が訓練として優れているということはないでしょう
か︖頭頸部屈曲訓練も胸鎖乳突筋の筋収縮があり、⾆抵抗訓練は少ないようですがいかが
でしょうか︖5.⾆骨下筋群にも⾔及していますが、下筋群はトレーニングした方がいいのでしょ
うか︖イメージとしては下筋群は収縮しない方が良いかと考えますがいかがでしょうか︖臨床で
の目的は⾆骨上筋群に対するアプローチだと思いますので。6.牧野先⽣は「簡便だ」とおっ
しゃっていましたが、実臨床⽤ではなく、研究⽤との解釈でよろしいでしょうか︖どう考えても嚥
下おでこ体操、CTARの方が簡便だと思いますがいかがでしょうか︖

岡野 雄⼆ 発表を視聴・御質問頂き有難うございます。頂きました質問にお答えさせて頂きます。

1.嚥下おでこ体操・ＣＴＡＲ・頭頸部屈曲訓練は座位での頭頸部屈曲と運動様式が同じです。今回、頭頸部屈曲訓練を検証する初めての研
究ですので訓練法を⽐較するにあたり、運動様式の異なる訓練法を選択致しました。

2.今回、計測出来る数値というのは頭頸部屈曲⼒(kg)です。

3.⾆抵抗訓練の方法は、口腔内に挿⼊した球状バルーンを⾆で口蓋に押しつけます。本研究では3秒間実施し、最大ピーク時を中⼼に前後1秒
間を解析区間としました。

4.頭頸部屈曲訓練と⾆抵抗訓練の最大振幅値・平均振幅値を⽐較すると頭頸部屈曲訓練(p<0.05)と有意な差を認めていますので⾆骨上筋
群への訓練としては頭頸部屈曲訓練の方が⾼負荷なレジスタンストレーニングを可能にすると思われます。しかし、胸鎖乳突筋に関しては⾆抵抗訓
練より最大振幅値・平均振幅値で⾼い筋出⼒となっていますので症例特性に応じて訓練を選択して頂ければ良いと考えます。

5.⾆骨下筋群は⾆骨上筋群の拮抗筋で有り、⾆骨下筋群の中には喉頭を上方へ牽引する甲状⾆骨筋も含まれるため、本訓練の標的は⾆骨
上筋群ですが⼀緒に⾆骨下筋群も強化トレーニングになることは良いことであると考えます。

6.頭頸部屈曲計は頭頸部屈曲⼒(kg)を計測するための器具であり、症例毎に角度調整が可能な計測器という点が影響しているものと考えます。
頭頸部屈曲計が目指すのは臨床場⾯での活⽤であり、臨床に役⽴つ研究として取り組んでおり、現在は試作品の段階です。今回の発表に対し、
頂いた御意⾒も参考に今後の研究に活かしていきたいと思います。御質問有難うございました。



受付番号 セッション名 テーマ 演題
番号 質問内容 演者名 演者からの回答 座⻑名 座⻑からのコメント 座⻑の回答

70056 口演(A)14 摂⾷嚥下調査
研究③

O(A)14-4 たいへん興味深い研究であり、今後も続報を楽しみにしております。質問ですが、1.「リハビリ
効果が上がるのでは︖」との仮説でしたので、歩⾏やアクティビティ参加などPTOT部門でも検
討しているのでしょうか︖2.⼀つ目の質問に関わりますが、パスの利⽤など多職種連携をして
いるとの事で、異性STの介⼊が摂⾷機能に影響していると⾔われた考察は、細かく⾔うと⾷
事場⾯に必ず介⼊していると⾔うことでしょうか︖カンファレンスも⾏っているとのことで、適宜
⾊々な職種が関わっているように思われますがいかがでしょうか︖

千葉 彩 ご質問ありがとうございます。
1.PTやOTの検討は⾏っていません。今後チーム内で他職種の介⼊に関しても検討させて頂きたいと思います。
2.今回の研究は、「リハビリ介⼊が異性であるか同性であるか」で分けていましたので、⾷事場⾯の介⼊は絶対になっていません。しかしリハビリの時
点で異性介⼊の方が反応が良かった患者に対しては⾷事場⾯でも異性のスタッフが介⼊して欲しい旨、申し送った患者も居ました。

70120 口演(A)16 ⾃閉症スペクト
ラム

O(A)16-4 当院は成⼈急性期であり、小児の関わりはありませんので、たいへん勉強になりました。訓練
は細かくデザインされていてるように⾒受けられましたが、なかなか理解が追いつけませんでし
た。質問ですが。1.強化⼦は2年間変わらないものなのでしょうか︖2.2年間の訓練は何をど
の程度⾏ったのでしょうか︖呼名への振り向きは8セッションで終了でしょうか︖いつ⾏ったので
しょうか︖3.運動は⾔語よりも良い機能ですか︖PTの関わりはありますか︖4.応⽤⾏動分析
の練習はどちらでしょうか︖全てなのでしょうか︖よろしくお願いいたします。

川村 ⽴ 質問１︓呼名への振り向き課題での強化⼦はシャボン⽟、DTT課題ではセラプラストのように訓練内容によって強化⼦は変更しています。理由とし
ては、児が好んでいる強化⼦でも数ヶ⽉すると飽和化し、飽きてしまうので課題によって変更致しました（正しい⾏動が強化できなくなるため）。しか
し、約２年間で主に⽤いた強化⼦は上記２点と褒め⾔葉などの⼆次性強化刺激です。現在は、ピアノや音楽（童謡の曲）、シールなどを強化⼦
に利⽤しています。
質問２︓逆模倣は約半年、それ以外の課題は１年以上継続して⾏っています。DTT課題はスモールステップorエラーレスラーニングで⾏っており、
成功頻度が向上するにつれ難易度を挙げています。呼名への振り向きは８セッションで終了しています。
質問３︓PTの関わりはありませんが、OTは介⼊しています。初回評価時は運動機能の方が優れていましたが、現在は⾔語機能の方が優れていま
す。
質問４︓今回発表した内容は、３項随伴性（⾏動の前→⾏動→⾏動の後）を⽤いて評価しており、トレーニング内容も全てABAでの介⼊で
す。

70124 口演(A)17 小児構音・吃音 O(A)17-2 構音は⾝体の運動なので、少なからず⾝体の発達と関係があるのだと感じました。たいへん興
味深く視聴させていただきました。質問は、今回の研究が今後、何につながっていくのでしょう
か︖機能性構音障害になりやすいケースをスクリーニングする目的でしょうか︖

清⽔ ⼀真 ご質問ありがとうございます。
　はい。今後、機能性構音障害になりやすいケースをスクリーニングできれば理 想的だと考えております。機能性構音障害になりやすい傾向は何か、
構音操作に関係する⾆の運動以 前に、乳幼児期からみられる両唇音の動きや⼿指の動作などから、何らかの要因 を探りだすことができれば、早
期対応ができるのではないかと考えております。

70125 口演(A)17 小児構音・吃音 O(A)17-3 貴重なご発表ありがとうございます。質問ですが、1.受診される方は、10歳代以上の方も増
加している印象でしょうか︖その方たちは、どのように受診されたのでしょうか︖2.後ろ向き研究
なので難しいですが、ご家族の誤った対応の原因は何でしょうか︖インターネットから正しい情
報を得られない理由はありそうでしょうか︖3.検診にSTが関われると良いと思いました。コメント
です。

南 久美 ご質問ありがとうございます。以下が回答です。①10歳以上（小学⽣から社会⼈）の相談件数は増加傾向です。小学⽣〜⾼校⽣は保護者と、
大学⽣〜社会⼈は本⼈1名で来院されましたが、インターネットから当院のHPに辿り着いたようでした。②誤った対応の原因や正しい情報を得られ
ない理由を明らかにできておりません。インターネットで検索した保護者の中には正しい対応とそうではない対応を混合してかかわっていることもありまし
た。（例︓最後まで傾聴するが吃音のある話し方があるとき、推測出来る内容は代わりに話すなど）書いている情報は全て参考にしていましたと
おっしゃっていました。ネットで容易に検索できるようなり、ある程度、保護者も吃音の知識が得られやすくなったのだと思いますが情報量に不安を感じ
ている保護者もいらっしゃると感じました。今回の発表からさらに追及する必要があると感じますので今後の課題とさせていただきます。

70026 口演(A)21 COVID・地域 O(A)21-2 様々な団体でこのような調査をたくさん⾏っていますが、これらの調査を何のために⾏っているの
でしょうか︖団体によっては、ガイドライン作成もされているのでしょうが、会員・非会員にとってこ
れらの結果をどう活かしてほしいのか期待はあるのでしょうか︖

新井 慎 ご質問下さりありがとうございます。
たしかに様々な協会や団体がCOVID-19による影響などを調査はされています。
本調査は、他調査に⽐べ「中⽌または制限された摂⾷嚥下リハビリテーション」について選択肢を多数設定し、回答を得ています。
各病院施設は様々なガイドラインを参考にしつつ、摂⾷嚥下リハビリに関する規則を設定されている現状かと思います。
しかし、本結果からみても中⽌・制限された内容には多少バラツキが⽣じています。本調査の結果を各病院施設の摂⾷嚥下リハビリの規則改定に
おいて、⼀資料にして頂ければと考えています。
また、摂⾷嚥下リハビリに従事するSTのみ対象をした調査は⾒当たりません。本調査の多くのSTが摂⾷嚥下リハビリ内で感染の不安感を抱いてい
る結果となっています。
この結果を踏まえ、特に現場管理・役職者の先⽣方は、感染拡大前よりも部下のメンタルヘルスに注視して頂く必要性があると考えています。
回答が不⼗分な点がございましたら、ご連絡いただければ幸いです。
よろしくお願いいたします。

松尾 康弘 新井先⽣の仰せの通り、今回調査して頂いた結果を、各々の病
院施設の方針と照らし合わせどのように活かせるか、まずは検討し
て頂くことが良いかと思います。新井先⽣からご回答がありました
「部下のメンタルヘルスに注視」という点においても、この⻑いコロナ
禍においては非常に重要な点かと思います。

70027 口演(A)21 COVID・地域 O(A)21-5 以前からこのような取り組みをされていて、素晴らしいと思いました。1.看護部など、リハ科以
外の部署はどのような対応をしているのでしょうか︖リハ科を参考にする部署もあるのでしょう
か︖2.⼦育て委員以外で、男性スタッフのメリットになるような取り組みはありますでしょうか︖
3.有給消化率は他部署と⽐較していかがでしょうか︖またリハ科内では取り組み以前と⽐べ
ていかがでしょうか︖4.離職率は他部署と⽐較していかがでしょうか︖またリハ科内では取り組
み以前と⽐べていかがでしょうか︖

吉岡 由佳 ①部によって、体制や男⼥⽐も異なるため、⾯談やサポートについては参考にできない取り組みが多いと思われます。しかし、イクボスエントリーや⼦育
て⽀援の考え方などは、グループ内の発表を通して情報発信していることもあり、リハ部が率先して取り組み、他部署も参考にしていることもあります。
②病院全体の取り組みとしては、育休の取得が可能です。数名ですが実績もあります。
また、リハ部の取り組みとしては、男性スタッフに限らず約7日間の連休が取得可能です。（有給休暇含む・回数は問わず）男性スタッフであれば、
例えば、⾥帰り出産に合わせて、奥様の仕事復帰に合わせて、などで休暇を取るスタッフが多いです。休む方も気は使いますが、出来るだけ休みやす
いよう声掛けやお互い様の配慮を⼼がけています。
③現段階での有給取得率は、リハ部60.2%、他部署53.9%です。
取り組み以前の有給取得率が不明であり、⼗分な回答にはなっておらず申し訳ありません。
④離職率の算出はしておらず、数字的には不明です。最近は、体感的に「働きにくいから辞める」というのは減少してきているようです。ただ、離職の
要因が定かではないため、この取り組みが関係しているかは不明です。

松尾 康弘 質問を頂いた先⽣と同じく、このような取り組みをされていることは
非常に素晴らしいと思いました。病院という組織は⼀般的に⼥性
⽐率が⾼いことが知られています。また⾔語聴覚士（協会会
員）の男⼥⽐においても同様です。その中で持続可能な組織運
営、そして持続可能な⾔語聴覚療法提供のためのヒントを与えて
くださるご発表でした。

70029 口演(A)22 養成教育 O(A)22-1 貴重な発表ありがとうございました。私が在学していた際にもこのように分析して、私たちに
フィードバックして下さっていた事を改めて感じ、頭が下がります。

発表に関して、2つほど、ご質問させていただきたく存じます。

1つ目に研究目的、方法について模試試験から苦⼿分野と予想される基礎科目を選択除外
したとのことですが、苦⼿分野の選定の基準としては、どのような物になるのでしょうか︖

2つ目に私が学⽣だった時に、苦⼿である科目の中でわからない問題であれば直感的に選ん
でしまうこともあり、選んだ回答が偶然、正解であったことがありました。これは私にとって予期せ
ぬエラー（回答に⾃信が無く、誤答であると思っていたが正答していた）となりました。国家試
験でも同様のエラーが起きる可能性もあるためモデルによる合否予測に干渉するかはわかりま
せんが、このようなエラーはモデルによる合否予測のプロセスや精度（適合率など）、結果に
干渉するのでしょうか︖

小牧 祥太郎 ご質問ありがとうございました。

>1つ目に研究目的、方法について模試試験から苦⼿分野と予想される基礎科目を選択除外したとのことですが、苦⼿分野の選定の基準として
は、どのような物になるのでしょうか︖

上記に関しては、本校の学⽣の正答率の低い、音声・⾔語学分野、⼼理学分野を設定いたしました。

>2つ目に私が学⽣だった時に、苦⼿である科目の中でわからない問題であれば直感的に選んでしまうこともあり、選んだ回答が偶然、正解であった
ことがありました。これは私にとって予期せぬエラー（回答に⾃信が無く、誤答であると思っていたが正答していた）となりました。国家試験でも同様の
エラーが起きる可能性もあるためモデルによる合否予測に干渉するかはわかりませんが、このようなエラーはモデルによる合否予測のプロセスや精度
（適合率など）、結果に干渉するのでしょうか︖

上記に関しては５択ですので、偶然の正解も考えられ、その際は合否予測に干渉は考えられます。しかしながら、機械学習モデルは回答のパターン
を学習しますので、いわゆる難しい問題に正解しても、簡単な問題を落とすような回答が続けば、確率的に不合格の判定を下しやすくなります。その
ため、偶然正解することが多少あっても大きな変動はないと考えます。

以上です。

70025 口演(A)22 養成教育 O(A)22-2 学⽣にとって、非常に有意義なプログラムであると思いますし、STにとってもプラスであると思いま
した。質問1.病院STと患者のコミュニケーション評価について表の⾒方がわからなかったので、
数字を詳しく教えて下さい。そもそも病院STがコミュニケーション能⼒があるか疑問もあります。
2.取り組み実践までに準備がたいへんかと思いますが、時期は適切なのでしょうか︖実習で病
院STのコミュニケーションを⾒学して、「ああ、こーやってコミュニケーションを取るのか」と学ぶので
はないでしょうか︖

渡邉 佳弘 質問1への回答
　ご質問ありがとうございました。学⽣のコミュニケーション能⼒評価は、病院STは25項目、患者は7項目のチェック項目それぞれに対して２点・１
点・０点で評定していただいております。グラフは患者が評定した全項目の平均点を縦軸、病院STが評定した全項目の平均点を横軸とし、散布図
として両者の相関・⼀致度を⽰したものです。ご指摘の通り、病院ST⾃⾝がどの程度コミュニケーション能⼒を⾝に着けているかは明らかでなく、おそ
らく個⼈差もかなりあると思われます。ただ今回の試みの意図は、内部教員など限られた者が学⽣のコミュニケーション能⼒を評価する、という今まで
のスキームから脱却し、より多様な⽴場の者が学⽣のコミュニケーション能⼒を評価する、という新たなスキームへの転換にあります。その妥当性につい
ては、病院STと患者の評価結果が概ね相関していたことから、今回の場合⼀定程度担保されたと考えております。ご指摘いただいた「病院ST⾃⾝
のコミュニケーション能⼒」と「病院STが学⽣のコミュニケーション能⼒を評定する能⼒」の関連は興味深いテーマと考えられますので、ぜひ今後の課題
とさせていただきたいと存じます。

質問2への回答
　今回導⼊を試みました基礎実習の実施時期ですが、⼊学後２ヶ⽉過ぎからコミュニケーション講義・演習が始まり、基礎実習フィードバックの完了
は⼊学後5ヶ⽉過ぎとなります。ご指摘の通り、これまでの常識から⾔えば異例ともいうべき早い時期に実施しております。今回あえてこの時期に設定
したのは主に２つの理由によります。第１は学⽣のコミュニケーション能⼒習得の体系化・強化です。本校でもこれまでは１年次後期に実施する⾒
学実習で現場のSTのコミュニケーションを⾒学し、その後の⾒学実習や臨床実習で⾃由会話を体験するという流れをとっておりました。しかしこれでは
⾃⼰の能⼒を把握しないまま本番となるため、失敗体験を重ねてしまったり、どうしても日報やレポートなどの課題に目が⾏き、⾃⼰のコミュニケーショ
ン能⼒のスキルアップにまで時間的にも精神的にも⼿が回らないなど、コミュニケーション能⼒の習得に効率的な仕組みになっていないのではないかと
いう反省がありました。そこでコミュニケーション能⼒の習得に特化した場を設定し、順序を踏み成功体験を持たせ、時間をかけてコミュニケーション能
⼒を養うことができるようにするためにこの時期に設定しました。第２はモチベーション効果です。⼊学後座学が続き、しかも最初は基礎科目が多いた
め、学⽣はモチベーションが下がりがちです。この時期に『患者との会話』という実践的でわかりやすい目標を与えることで、学⽣はそれに向かって進むこ
とができ、成功体験を得ることによって「⾔語聴覚士になる」という目標を再確認できるのではないかと考え、この時期に設定いたしました。実際アン
ケートでも「意欲が⾼まった」という感想が多く⾒られ、偶然かもしれませんが、例年必ずこの時期には⾃らの適性に迷い、休学や退学を申し出る者が
いるのですが、この学年では⼀⼈も休学・退学者が出ず、教員からみてもモチベーションの⾼さが感じられました。


