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若年性認知症の定義

• 若年性認知症

– 64歳までに発症

• 老年期認知症

– 65歳以降に発症

• 65歳という線引きに医学的に明確な根拠が
あるわけではない

しかし

• 原因疾患や病態、マネージメントが若年性と
老年期では大きく異なる



若年性認知症の診断の難しさ

• 家族，職場，医療関係者の知識の乏しさ
–まさかこの年齢で認知症とは・・・・

• 原因疾患の多様性
–老年期認知症とは原因疾患の相対的比率や種
類が異なる

• 発症年齢による症状や画像所見の違い
–若年性アルツハイマー病の初期には，海馬の萎
縮が目立たないことが多い



全認知症患者の疾患内訳

高齢者の認知症では、

・アルツハイマー型認知症

・レビー小体型認知症

・血管性認知症

を理解することが重要

H21年度熊本大学病院認知症外来受診者より



若年性認知症患者の疾患内訳

若年性認知症では、

・血管性認知症

・アルツハイマー病

・頭部外傷後遺症

・前頭側頭型認知症

を理解することが重要

熊本県若年性認知症疫学調査より



アルツハイマー病（AD）

• 認知症を引き起こす病気の中で最も頻度が高く、全

ての認知症患者の約半数を占める

• β アミロイドという蛋白質が神経細胞に異常沈着し

、神経細胞が破壊されることによって引き起こされる

と考えられている

• 早い人では40代で発症するが、大半は70代以降の

高齢者に起こる

• 若年性ADと高齢ADでは病態（症状）が異なる



①老人斑(主成分：アミロイド・ベータ蛋白(Aβ ))

②神経原線維変化(主成分：異常リン酸化タウ蛋白)

③神経細胞の脱落

メセナミン-
Bodian染色

〈原図〉 金沢大学 神経内科 山田正仁

アルツハイマー病の脳病変の特徴



若年性ADと老年期ADの相違

認知機能障害

• 若年発症＞高齢発症

–失語（Imamura et al, 1998）

–注意障害、視覚認知障害（Fujimori et al, 1998）

–進行速度（Mortimer et al, 1992）

• 高齢発症＞若年発症

–記憶障害（Binetti et al, 1993）



若年性ADと老年期ADの相違

若年性AD 群(n=46) 老年期AD 群(n=261) p value

妄想 6 (13.0%) 132（50.6%) ＜0.001

幻覚 2 (4.3%) 59 (22.6%) 0.004

興奮 13 (28.3%) 117 (44.8%) 0.036

うつ 20 (43.5%) 102 (39.1%) 0.574

不安 13 (28.3%) 101 (38.7%) 0.177

多幸 4 (8.7%) 19 (7.3%) 0.737

無関心 26 (56.5%) 168 (64.4%) 0.309

脱抑制 2 (4.3%) 43 (16.5%) 0.032

易怒性 9 (19.6%) 64 (24.5%) 0.467

異常行動 12 (26.1%) 114 (43.7%) 0.025

(Toyota Y, et al. Int J Geriatr Psychiatry, 2007)

BPSDの比較



若年性ADとうつ

• 若年性ADではうつが多い

• 特に病初期に目立ちやすい

• 自身の障害に対する自覚と関連

• うつに対するケアが重要

–抗うつ剤などの医療的介入

–家族や周囲のサポート

–生きがいの提供



前頭側頭型認知症（FTD）

• 前頭側頭型認知症は、著明な人格変化や行動障害、

言語障害を主徴とし、大脳の前方部に病変の主座を

有する、変性性認知症を包括した疾患概念である。

前頭側頭型
認知症

アルツハイマー病



FTDの中核的診断特徴

A) 潜行性に発症し緩徐に進行する

B) 社会的対人行動の早期からの障害（行儀・社交マナー・
礼儀正しさの障害と、反社会的・脱抑制的な、言語的・身
体的・性的な行動異常）

C) 自己行動の調整の早期からの障害（受動性・無気力・不
活発から過活動・行ったり来たりを繰り返す・徘徊などの
習慣行動の量的な異常、話す・笑う・歌う・性的行動・攻
撃性などの増加）

D) 早期からの情意鈍麻（無頓着、感情的な温かみ・共感・
同情の欠如、他者への無関心、を伴なう不適切な感情の
浅薄化）

E) 早期からの病識の欠如



FTDの支持的診断特徴

1. 自己の衛生や整容の障害

2. 思考の硬直化と柔軟性の消失

3. 注意の転導性の亢進と維持困難

4. 過食、口唇傾向と食行動変化

5. 保続的行動と常同的行動

6. 使用行動



前方型認知症の治療と介護のポイント

保たれている機能の強化
– 基本的な日常生活活動(ADL)

異常行動の変容
– 適応的行動を時刻表的行動パターンに

– 認知症専門病棟での短期・集中的治療

– 常同行動や食行動異常などに対するSSRIの
投与



作業療法のポイント-保たれている機能の維持と利用-

 エピソード記憶の利用

– 担当者を固定

– 作業療法の場を固定

 手続記憶の利用

– 詳細な生活歴の聴取

– 新たな技能の獲得

 異常行動の利用

– 被影響性の亢進の利用

– 常同行動の利用 →ルーテイン化療法



頭部外傷による認知症のケア課題

• 男性が多い

• 発症年齢が若い

• 仕事を辞めた後の経済的問題

• 対応可能な施設の尐なさ（居場所のなさ）

• 介護保険の対象外疾患

• “高次脳機能障害”との境界

• 一部に激しいBPSD

• 家族の心理的ケア



若年性認知症患者を
マネージメントする上での諸問題



経済問題

• 働き盛りの年代で発症

• 男性が患者の場合主たる収入減を失う

• 女性が患者の場合夫が介護のため仕事を辞める

• 子供が成人していない場合も尐なくない

• 対応
– 配偶者が働けるように日中本人を介護する場所が必
要

– 障害年金

– 生命保険の高度障害

– 医療費の軽減：難病指定、自立支援医療など



デイケア導入の困難さ

• 発症までは仕事に従事

• まだ仕事ができるとの想い

• 高齢者向けのデイケアでは満足できない

• 対応

–何らかの仕事（男性：仕事、女性：家事）を提供す
る

–仕事への復帰を期待できるようなリハビリの提供



若年性認知症患者は体力がある

• 介護が長期間に及ぶ（重度の期間が長い）

• 男性が多い

• 本人の行動を制止するのが大変



介護保険の利用の制限

• 頭部外傷や脳炎、脳腫瘍などの介護保険対
象外の疾患が尐なくない

• 40歳未満で発症し介護保険が利用できない
場合もある

• 身体的に丈夫なため介護度が低くなりがち



家族のケア

家族の想い

• どうしてこんなに若くして認知症に

• あんなにしっかりしていたのに・・・

• このように変わった姿を見られたくない

• 自分が死んだあと誰が面倒をみるのだろう



患者数の尐なさ

• 1997年の宮永らの調査
– 2.5-3.7万人の患者数が推計

• 2006-2008年の朝田らによる全国調査
– 約3.8万人の患者数が推計

• 若年性認知症患者は高齢者の認知症患者のように
急速に増加しているわけではない

• 熊本では約700人の患者数が推計
• この数は今後も大きな変化はないことが予想される
• 一つの施設で対応する患者数が尐ない⇒経営の問
題



病名告知の問題

• 自らの障害を自覚している人が多い

• 本人が決定しなければならない事項も多く、権
利を制限したり後見人を立てるにも告知が必要

• 告知をするメリット
– 残された時間を有効に利用してもらうためには告知も
必要

– 本人と周囲が協力して病気に取り組むことができる

• 告知をするデメリット
– うつを含めて精神状態の悪化が予想される

周囲からのサポートが必須



遺伝の問題

• 若年性認知症では優性遺伝（50%の確率で子
孫に遺伝）する疾患が多い

–アルツハイマー病

–ハンチントン病

–前頭側頭型認知症

–脊髄小脳変性症など

• 遺伝性が疑われる場合は、遺伝子検査や家
族への遺伝カウンセリングも必要


