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■原著

脳損傷患者のレーヴン色彩マトリックス検査の成績

と痴呆，年齢，構成障害および性差の関連

坂爪一幸＊ 今村陽子＊＊

要旨：Ravenの色彩マトリックス（RCPM）検査を脳損傷患者多数例に施行し，性別・

年齢・経過月数・脳損傷側・痴呆・失語・半側無視・構成障害との関連を検討した。数量

化理論1類によりRCPM検査全体とセット別に成績を分析した。半側無視による選択肢

の見落としや構成操作（手順）の影響も分析した。結果は年齢・痴呆・構成障害・性別と

関連が強く，失語や半側無視や構成操作自体の影響は弱かった。痴呆や構成障害の存在と

高齢および女性で得点が低下した。痴呆や年齢との関連からRCPM検査は知的機能検査

として概して妥当であり，非操作的な構成障害との関連から，解決には“能動的”で“心

的（イメージ的）”な空間形態の構成能力の関与が強いと考えた。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　神経心理学　11；158～169，1995
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1　はじめに

　脳損傷患者の知的機能状態を評価するために

Raven（1962，1965）による色彩マトリックス

（Raven’s　Colored　Progressive　Matrices；以

下RCPM）検査をスクリー＝ング・テストと

して用いることが多い。理由として，a）被検

者が課題を理解しやすい，b）短時間で施行で

きる，c）言語反応を必要としない，　d）複雑

な運動反応を必要としない，などが指摘されて

いる。したがって言語障害や運動障害や易疲労

性を伴うことが多い脳損傷患者に容易に施行で

きるという利点を持っている。実際言語を介

さずに解答できるために，WAB失語症検査

（Westem　Aphasia　Battery；Kertesz，1982）

では失語症患者の知的状態の評価項目に取り入

れている。

　従来の研究から脳損傷後にはRCPM検査の

成績が低下することが知られている。RCPM

検査と脳損傷側の関連に関する研究では，左半

球損傷後に成績が低下するという報告（Ar－

rigoni＆De　Renzi，1964；Kertesz＆Mc・

Cabe，1975）や，右半球損傷後に成績が低下す

るという報告（Piercy＆Smith，1962；Arc・

hibald　et　al，1967a，　b　；Costa　et　al，1969；

Gainotti　et　al，1977）や，さらに各半球損傷
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後の成績に違いはないという報告（De　Renzi

＆　Faglioni，　1965　；Colonna　＆　Faglioni，

1966；Basso　et　al，1973）もあり，一致した

見解は得られていない。臨床症状に関しては主

に失語症との関連が研究されてきた。しかし失

語症の存在によってRCPM検査の成績が低下

するという研究（Colonna＆Faglioni，1966；

Costa　et　al，1969；Basso　et　al，1973，1981）

だけでなく，成績の低下がみられないという研

究（Piercy＆Smith，1962；Arrlgoni＆De
Renzi，1964；De　Renzi＆Faglioni，1965）　も

報告されている。他の臨床症状では半側空間無

視による悪影響や視空間分析の障害によって

成績が低下するという報告（Gainotti　et　al，

1977，1986）がみられる。また構成失行（視覚

性構成障害）の存在によって成績に低下が生じ

る可能性が指摘されたりしている（Arrigoni

＆De　Renzi，1964）。

　一致した結果が得られない原因として，対象

者の例数や年齢や性別の構成の違いや，失語症

や半側空間無視以外の臨床症状（たとえぽ視覚

性構成障害）が成績に影響している可能性が考

えられる。RCPM検査を脳損傷患者の知的機

能状態の評価課題として適切に使用し結果を解

釈するためには，成績に影響する要因を明確に

しておく必要がある。本研究では多数例の脳損

傷患者にRCPM検査を施行して，これまで散

発的に指摘されてきた要因を総合的に取り上げ

て，RCPM検査の成績に関連が深い要因を明

らかにすることを目的にした。

II　方 法

　1．対象

　リハビリテーションを目的に入院中の脳損傷

患者のうち，意識障害のある者や課題の理解が

不能な者を除いた378例を対象にした。対象者

の選定に関してはこれら以外の基準は一切設け

なかった。対象者の内訳は男性254例・女性124

例で，平均年齢は62．2±12，0歳，発症からの平

均経過月数は20．6±32．3ヵ月，原因疾患は脳梗

塞225例・脳出血107例・クモ膜下出血16例・そ

の他30例であった。
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　2．施行手続き

　すべての対象者と個別に面接してR，CPM検

査を施行した。検査に関する教示は被検老の理

解の程度に応じて適宜に与えた。また検査の実

施に際し制限時間は特に設定しなかった。

　3．脳損傷側の評価

　脳損傷側は神経学的検査およびCTやMRI
の検査結果に基づき決定した。内訳は左側脳損

傷141例（脳梗塞65・脳出血64・クモ膜下出血

6・その他6例），右側脳損傷116例（脳梗塞

70・脳出血35・クモ膜下出血3・その他8
1ij［J），　両偵‖』函損傷121f　‖　（月函梗塞90●月函出血8　●

クモ膜下出血7・その他16例）であった。

　4．臨床症状の評価

　従来の研究を参考にRCPM検査の成績に影

響すると考えられる臨床症状として，痴呆症・

失語症・半側空間無視・視覚性構成障害（以下

構成障害）の各症状を取り上げ有無を評価し

た。痴呆症に関しては長谷川式簡易知的機能評

価スケール，Mini－Mental　Stateテスト，

WAISまたはWAIS－R成人知能検i査などの知

的機能の検査課題を適宜に施行し，さらに病棟

内やリハ治療時の日常行動の観察に基づき評価

し判定した。失語症は発語の流暢性・物品呼

称・復唱・口頭指示言語の理解などによって評

価し判定した。半側空間無視は線分2等分検

査・線分抹消課題・幾何学的図形の模写・時計

の描画の各課題を施し，2種類以上の課題で左

側または右側の無視が認められた場合を半側空

間無視「あり」と判定した。構成障害は5種類

の単純な幾何学的図形の模写課題を施し，模写

図形の歪みや図形構造の単純化などが2種類以

上の図形で観察された場合を構成障害「あり」

と判定した。上記の基準を満たさない場合や判

然としない場合は「境界」とした。したがって

各臨床症状は「なし」・「境界」・「あり」の各範

躇で判定した。

　なお，痴呆症「あり」の群の原因疾患は脳梗

塞49例・脳出血19例・クモ膜下出血5例・その

他12例で，脳損傷側は左側損傷25例・右側損傷

19例・両側損傷41例であった。また失語症「あ

り」の群のタイプの内訳は健忘失語39例・
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表1　色彩マトリックス（RCPM）検査の基本統計量と分布の特徴

RCPM検査　　平均値　　標準偏差　　中央値　　最頻値　　歪　度　　尖　度

セットA　　　9．132

セットAB　　7．820

セットB　　　6．005

全体　　22．971

2．272

3．027

2．670

7．146

8．　610

5．855

4．596

19．225

10　　　－O．961　　　　0．501

10　　　－O．528　　　－0．712

6　　　　　0、118　　　－0．461

28　　　－0．454　　　－0．537

総数：378

Broca失語35例・Wernicke失語16例・混合型

または全失語13例・タイプ不明8例であった。

III結 果

　1．RCPM検査の得点分布と基本統計量

　はじめに多数例の脳損傷患者における

RCPM検査の成績の特徴を把握するために，

得点分布とその基本統計量（平均値・標準偏

差・中央値・最頻値・分布の歪度と尖度）を

RCPM検査全体と各セット（A・AB・B）ご

とに求めた（ec　1と表1参照）。　RCPM検査全

体の得点分布は正規分布から少し逸脱し，30点

と31点の境と，18点と19点の境に分布の分岐点

がみられた。出現率は31点以上の者が14、8％，

19点以上30点以下の者が60．1％，18点以下の者

は25．1％であった。各セットの得点分布をみる

と得点の低い者の出現頻度はセッFB，　AB，

Aの順に高く，また平均値や中央値もセットB

で最も低くなっており，この順に問題の難易度

が高いことがみてとれる。分布型に関しては，

セットAとABは負の歪度を示し相称型の正規

分布から歪んでいた。またセットABとBは正

規分布に比べて緩尖型，セッFAは急尖型の尖

りを呈していた。
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　2．数量化理論1類による各要因の影響の分

　　析

　RCPM検査の成績に影響する各要因の強さ

を総合的に比較検討するために数量化理論の1

類で分析した（柳井・高木，1986；解析には同

書準拠の統計解析プログラムパッケージHAL－

BAU（High　quality　Analysis　Libraries　for

Buslness　and　Academic　Users，　version　4，

1994）を使用）。RCPM検査の得点を基準変

数，性別・年齢・発症からの経過月数・脳損傷

側・痴呆症・失語症・半側空間無視・構成障害

の各要因を説明変数とした。説明変数の各要因

の各分類カテゴリーと例数は表2に示した。数

量化理論1類による分析はRCPM検査全体の

得点と各セットの得点につき各々行った。

　RCPM検査の全体の得点の分析結果を表2

に示した。重相関係数は0．753と高い値が得ら

れた。表2の各偏相関係数の値から，全体の得

点に最も影響の強い要因は痴呆症であり，それ

から年齢・構成障害・性別の順であった。経過

月数・脳損傷側・失語症そして半側空間無視の

各要因の影響は相対的に弱かった。カテゴリー

数量の値から，痴呆症や構成障害が存在し，年

齢が高く，女性である場合に検査得点が低くな

る傾向がみられた。

　各セットの得点の分析結果を表3にまとめて

示した。セットAの場合重相関係数は0．693で

あった。表3の偏相関係数の値から，得点に最

も影響の強い要因は痴呆症で，それから構成障

害・年齢・性別・半側空間無視の順であった。

脳損傷側・経過月数・失語症の各要因の影響は

相対的に弱かった。カテゴリー数量値から痴呆

症や構成障害が存在し，年齢が高く，女性の場

合に得点が低くなる傾向がみられた。

　セットABの場合重相関係数は0．698であっ

た。偏相関係数の値から，得点に最も影響の強

い要因は痴呆症で，それから年齢・構成障害・

性別の順であった。他の要因の影響は相対的に

弱かった。カテゴリー数量値から，痴呆症や構

成障害が存在し，年齢が高く，女性である場合

に得点が低くなる傾向がみられた。

　セットBの場合重相関係数は0．667であっ
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表2　色彩マトリックス検査全体に影響する

　　要因の数量化理論1類による分析結果

要因　　カテゴリー　例数　数　量　偏相関係数

性　別

男　　性　　　 254　　　　0．644

女性124－1．　319

0．191

年　齢

39歳以「ご　　　　18　　　　6．705

40－49歳　　25　3．　429

50－59歳　　　　94　　　　0．643

60－69歳　　　131　　－G．454

70－79歳　　　　93　　－1．909

80歳以上　　17　－1、758

θ．392

経過月数

3ヵ月未満　　109　－0．251

3－6ヵ月　　 82　　0．G22

6－9ヵ月　　 33　　0．663

9－12ヵ月　　　19　　0．396

　1年以上　　135　－O．029

0．054

脳損傷側

左　　｛則　　　141　　　　0．880

右　　｛貝11　　　116　　－0．569

両　　但‖　　　121　　－0．480

0．119

痴呆症

なし 156　3．799

境界137－1．027
あり　85－5．　318

0．561

失語症

な　　し　　　260　　　　0．191

境界　7－0．　997

あり111－0．385

0．052

半狽撫視

なし256　0．　251
境界　22　1．094
あり100－0．883

0．115

構成障害

な　　　し　　　　284　　　　0．913

境　　界　　　　23　　－－2、284

あり　71－2．911

0．285

　総　数　　　　　　　378
　定数項　　　　　　22．971

重相関係数　　　0．753

た。偏相関係数の値から，得点に最も影響の強

い要因は痴呆症の存在で，それから年齢・構成

障害・脳損傷側の順であった。他の要因の影響
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表3　色彩マトリックス検査の各セットに影響する要因の数量化理論1類による分析結果

要　因 カテゴリー
セツトA セットAB セッyB

数　量　偏相関係数　　数　量　偏相関係数　　数　量　偏相関係数

性　別

男　性　　0．205

女性一〇．420

0．175

　0．293

－ 0．600

0．188

　0．162

－ O．332

0．114

年　齢

39歳以下　　　　　1．445

40－49歳　　　　　0．807

50－59歳　　　　　0．137

6G－69歳　　　一〇．077

70－79歳　一〇．527

80歳以上　　　0．006

0．270

　2．716

　1．239

　0．240

－ 0．300

－ O、522

－ O、849

0．332

　2．604

　1、378

　0、281

－ 0．111

－
0．　837

－ 0．902

0．380

経過月数

3ヵ月未満　　一〇．175

3－6ヵ月　　　0．128

6－9ヵ月　　　0．436

9－12ヵ月　　　0．156

　1年以上　　一〇．065

0．107

一 〇．109

　0．029

　0．176

－ 0．210

　0．057

0．045

一
〇．　003

－ O．111

　0．064

　0．450

－ O．009

0．057

脳損傷側

左　　｛貝‖　　　　0．170

右　　損‖　　　　0．046

＃正奪　　倶‖　　　－0．242

O．097

　0．368

－ O．152

－ O，283

0．1］4

ζ
」
∩
0
7

5
3
∩
V

3
4
∩
U

O
O
（
∪

0．139

痴呆症

な　し　　　0．898

境界　一〇．016

あり一　1．　623

0．460

　1．485

－ O．436

－ 2．024

0．492

　1．398

－ 0．567

－ 1．651

0．486

失語症

な　し　　　0．119

境界一〇．681

あり一〇．235

0．104

　0．091

－ 0．555

－ O．179

0．057

一 〇．027

　0．248

　0．047

0．021

半側無視

な　し　　　0、100

境　界　　0．533

あり一〇．　374

0．143

C
）
8
1

0
0

5
2

0
4
り
0

0
0
0

0．094

　0．068

　0．097

－ 0．195

0．052

構成障害

な　し　　　0．341

境　　界　　　一〇．974

あり一1．　eSO

0．306

　0．364

－ 0．950

－ 1．150

0．250

　0．203

－ 0．344

－
0．　699

0．152

定数項

重相関係数

9．132

0．693

7．820

0．698

6．005

0．667

は相対的に弱かった。カテゴリー数量値から，

痴呆症や構成障害が存在し，年齢が高く，右側

半球損傷および両側半球損傷の場合に得点が低

下する傾向がみられた。

　以上をまとめると，RCPM検査全体や各
セットの成績に共通して影響が強かったのは痴

呆症・年齢・構成障害の各要因で，性別との関

連もみられた。また痴呆症や年齢は全セットを
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表4　色彩マトリックス検査に影響する

　　主要因別平均得点、の比較

表5　各要因別の基準値（健常者）

　　内・外者の出現頻度

163

要　因　　　カテゴリー　　平均値　　標準偏差

性　別 男　性

女　性

23．902

21．065

6．950

7．163

　　　　　　　　　　　出現頻度（％）
要因　カテゴリー
　　　　　　　　　　24点以下　　25点以上

性　別

年　齢 39歳以下　　　　　28．889

40－49歳　　　　　27．080

50－59歳　　　　　25．191

60－69歳　　21．　748

7⑪一79歳　　　　　20．710

80歳以上　　20．176

6．607

5．　455

6．470

6．848

7．152

6．032

男　　性　　　　　117（46．1）　　　137（53．9）

女性　83（66．　9）　41（33．1）

年　齢

痴呆症
し
界
り

な
境
あ

27．615

2i．905

16．165

4．755

6．132

6．103

39歳以「ド　　　　　　4（22．2）　　　　14（77．8）

40－・49歳　　　　　　5（20．0）　　　20（80．0）

50－59歳　　　　　　44（46．8）　　　　50（53．2）

60－・69歳　　　78（59．5）　53（40、5）

70－・79Ue　　　　　　59（63．4）　　　　34（36．6）

80歳以上　　10（58．　8）　　7（41．2）

構成障害
し
界
り

な
境
あ

25．Ol1

17．522

16．577

6．112

6．717

6．377

ム

恨
倶
相
い

左

右
両

側傷損脳 65（46．1）　　　　76（53．9）

61（52．6）　　　　55（47、4）

74（61．2）　　　　47（38．8）

痴呆症 な　し

あ　り

36（23．1）　　　120（76．9）

77（90．6）　　　　　8（　9．4）

通じて影響が強く，構成障害や性別はセットA

とABで影響が特に強くなっていた。

　3．主要因別の平均得点の比較

　次に先の数量化理論1類による分析から，

RCPM検査の成績に影響の強いことが判明し

た主な要因の平均値をRCPM検査全体の得点

について分散分析またはt検定を用いて検討し

た。各主要因の各カテゴリーごとの得点の平均

値と標準偏差を表4にまとめて示した。性別で

は「男性」と「女性」間に有意差が認められた

（t＝3．679，df　・・　376，　p・・O．0003）。年齢では各

年代間に有意な差が認められ（F＝10．165，df

＝・　5／372，p＜0．00001），多重比較（Scheffe

法）の結果，「40歳未満」と「60歳代」間（F

＝3．535，p＝O．00390；以下すべてdf＝5／372），

「40歳未満」と「70歳代」間（F　＝4．420，p：

0．00064），「40歳未満」と「80歳代」間（F＝

2．907，p　・0．01371），「40歳代」と「60歳代」

間（F・2．615，p＝0．02433），「40歳代」と「70

歳代」間（F・・3．503，P＝O．00416），「50歳代」

と「60歳代」間（F・・2．843，p　＝O．01557），そし

て「50歳代」と「70歳代」間（F＝4．114，p＝

0．eo120）にそれぞれ有意な差が認められた。

痴呆症に関しては有意差がみられ（F＝118．

067，df＝＝2／375，　p＜0．00001），多重比較の結果

失語症 な　　し　　　　　137（52．7）　　　123（47．3）

あり　57（51．　4）54（48．6）

半側無視　　　な　し　　115（44．9）　141（55．1）

　　　　　あり　71（7LO）29（29．0）

構成障害　　な　L　　119（41．9）　165（58．1）

　　　　　あり　61（85．9） 10（14．1）

痴呆症「あり」と「境界」間（F＝27．363，df

＝・2／375，p〈0．　OOOO1），「あり」と「なし1間

（F：114．203，df＝2／375，　p〈0．　OOOOi），　「境

界」　と　「なし」間（F　・37．651，df　＝2／375，　p

＜0．OOOO1）に各々有意差が認められた。構成

障害に関しては有意差がみられ（F＝　61．　485，

df＝　2／375，　p〈O．　OOOO1），多重比較の結果構成

障害「あり」と「境界」間および「なし」との

間に各々有意差が認められた（F＝15．　392；F

＝・　52．105；すべてdf　・2／375，　p＜0．00001）。

　以上をまとめると，女性や高齢者や痴呆症や

構成障害の際に得点が有意に低下していた。

　4．健常者の基準値との比較

　RCPM検査は健常成人を対象にした瞬本版

の標準化が最近行われている（杉下・山崎，

1993）。それによれぽRCPM検査全体の得点

が24点以下である場合を知的機能の低下の判定

基準としている。そこで本研究で取り上げた要

因のうち，影響力の少なかった経過月数を除い
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表6　色彩マトリックス検査成績が基準点以上の

　　痴呆例と基準点以下の非痴呆例の臨床的特徴

　　痴呆　　　　　　非痴呆
（RCPM25点以上）　（RCPM24点以下）

神経心理学　第11巻第3号

総　例　数

RCPM平均得点
平均年齢（歳）

　　8
27．5：ヒ1．9

56．9ゴ：14．5

　36
20．8こと3．6

66．9：圭：8．7

出　現　頻　度

例数（％） 例数（％）

性　別　　男性

　　　　女性

7（87．5）

1（12．5）

22（6L　1）

14（38．9）

脳損傷側　　左側

　　　　右側
　　　　両側

4（SG．0）

0

4（50．0）

10（27．8）

19（52．8）

7（19．4）

感情障害

意欲障害

記憶障害

人格障害

7（87．5）

7（87．5）

5（62．5）

6（75．0）

7（19．4）

5（13．9）

0

1（2．8）

症

視

害

語

撫
嚇

失
半
構

5（62．5）

1（12．5）

0

3（8．3）

11（30．6）

5（13．9）

た各要因に関して24点以下の者と25点以上の者

の出現頻度を求めてみた。結果は表5にまとめ

て示した。各要因ごとにピ検定で分析した結

果，性別（ピ＝14．570，df・・1，　p＝0．　eOO14），

年齢（ピ＝25．766，df・5，　p＝0．00010），痴呆

症（ピ＝100．699，df＝1，　p〈0．00001），半側空

間無視（ピ　・19．601，df＝1，　p＝0．　OOOOI），そ

して構成障害（X2　＝44．023，　df＝1，　p〈0．　OOOOI）

の各要因における出現頻度に各々有意差が認め

られた。

　24点以下の者の出現頻度が高かったのは，性

別では女性，年齢では高齢者（「60歳」以上），

臨床症状では痴呆・構成障害・半側空間無視の

各症状を有している場合であった。

　5．痴呆症とRCPM検査成績の関連の分析

　前述の分析から，RCPM検査の成績に最も

影響が強いのは痴呆症であった。RCPM検査

が知的機能状態の評価に適切な課題であるかど

うかをさらに検討するために，表5から痴呆症

「あり」と判定されたがRCPM検査の成績が

25点以上であった8例と，痴呆症「なし」と判

定されたが成績が24点以下であった

36例について臨床的特徴と症状をま

とめてみた（表6）。両群を比較する

と，年齢には差はなかった（t・・1．

762，df　＝8．　04，　p＝0．1160；Welch

法）。RCPM検査の成績が25点以上

で痴呆症と判定された群で出現頻度

の高い臨床的特徴や症状は男性・左

側および両側脳損傷・失語症であ

り，特に感情（平板化や鈍化）・意

欲（低下）・記憶（記銘力や見当識

の低下）・人格障害（尖鋭化や変

化）など器質性精神症状を伴ってい

る例が多かった。

　6．RCPM検査と積木課題によ
　　る構成障害の分析

　局在性の症状とRCPM検査との

関連では構成障害の影響が強かっ

た。しかしRCPM検査の解答は指

さしや言語反応であり，具体的な構

成操作（動作）自体は必要としな

い。そこで構成操作能力との関連を確かめるた

めに，構成的要素の影響がより強い積木構成課

題（WAIS知能検査の積木問題）の成績との

関連を検討した。全対象者のうちRCPM検査

と積木課題の両方を施行し得た226例の成績を

分析の資料とした。

　はじめに両課題間の関連性をみるために

Pearsonの積率相関係数を求めると0．716と

有意に高かった＠＝15．343，df　・224，　p〈0．

00001）。次に脳損傷側の違いと構成障害の有無

が課題に与える影響を検討した。両課題の成績

をこれらの要因別にまとめたものを表7（上・

中段）に示した。課題別に2要因の分散分析を

施すと，両課題とも脳損傷側間に有意差は認め

られなかった（RCPM検査：F＝0．729，　p　・O．

48352；積木課題：F＝O．312，p＝0．73265；df

＝2／217）。構成障害の要因に関しては有意な差

がみられ（RCPM検査：F＝38．772；積木課
題：F：＝46．652；df　：2／217，　p＜0．00001），　多

重比較（Scheffe法）の結果，　RCPM検査で

は構成障害「あり」と「なし」間（F＝38．
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表7　色彩マトリックス検査とWAIS積木課題の脳損

　　傷側および構成障害別平均得点と標準偏差

RCPM検査　WAIS積木課題
全体の得点　　　の評価点

噛平擁雛平綱雛

165

脳損傷側

　左側　　96

　右側　　64

　両側　　66

23．23

22．05

21．64

7．27　　　6．10　　3、28

7．15　　　5．00　　2．97

7．19　　　5．55　　3．46

績を算出し比較した。平均正答数（標準偏差）

は左側列が6．43（2．73）個，中央列が7．18

（2．07）個，右側列が7．16（2．63）個であっ

た。選択肢の配列位置を要因とする一要因の分

散分析で検定したが，有意な差はみられず（F

＝1．448，df・・2／150，　p＝0．23832），左半側空間

無視による左側列の選択肢の見落としの影響は

少なかった。

構成障害

　なし　　161

　境界　　10
　　あり　　55

24．72

20．30

16．11

6．24　　　6．78　　2．89

5．44　　　3．60　　1．71

6．28　　　2、64　　2．33

IV　考 察

構成障害例

　脳損傷側

　　左側　　16

　　右側　　23

　　両側　　16

16．　00

17．00

14．94

5．62　　　2．50　　2．18

7．52　　　2．87　　2．54

4．21　　　2．44　　2．03

205，2／217，p＜0．00001），積木課題では構成

障害「あり」と「境界」間（F　＝＝　6．　261，df＝

2／217，p＝O．00227）および「なし」間（F＝

43．696，df　・2／217，　p＜0．　OOOO1）に有意な差が

みられた。交互作用に有意差は認められなかっ

た（RCPM検査：F＝0．495，　p　・O．73910；積

木課題：F＝・O．5i5，　p＝O．72465；df＝4／217）。

さらに構成障害を有する55例の両課題の成績

を脳損傷側の違いを要因に分析したが（表7下

段），有意差は認められなかった（RCPM検

査：F＝O．502，p　・O．60795；積木課題：F＝

0．195，p＝0。82329；df＝＝2／52）。

　以上から実際の構成操作の有無に関わらず構

成障害によって両課題の成績は低下し，脳損傷

側差はみられないことが示された。

　7．半側空閥無視による見落としの影響の分

　　析
　RCPM検査の解答の選択肢は左側・中央・

右側の各列に2個ずつ配置されている（正答数

は各列とも12個）。そのために半側空間無視を

有する場合には，無視側列にある選択肢が見落

とされている可能性がある。半側空間無視が選

択列に及ぼす影響をみるために，右半球損傷で

左半側空間無視を有する51例の選択肢列別の成

　結果から，RCPM検査の成績に影響が強
かったのは概して痴呆症・年齢・構成障害で，

性別の影響もみられた。一方脳損傷側・失語症

・ 半側空間無視の影響は相対的に弱かった。以

下これらの要因の順に考察を進める。

　1．RCPM検査と痴呆症および年齢の関連

　痴呆症状の存在や加齢によってRCPM検査

の成績は低下した。痴呆症はその本質が知的能

力の障害であり，言語・記憶・視空間能力や

種々の認知的機能（抽象化能力・計算力・判断

力など）がさまざまな程度に障害を受ける

（Cummings＆Benson，1983）。一方加齢と知

的能力の低下の問題にしては議論が多い。主な

原因は知能概念の多義性（たとえぽ言語性と非

言語性知能，流動性と結晶性知能など；Cattell，

1963）と加齢の性質の違い（正常な老化と病的

な老化など）に起因していると思われるが，一一

般的には非言語性（動作性）や流動性の知的能

力が加齢による影響を受けやすいといわれてい

る（Steuer＆Jarvik，1981）。　RCPM検査は
“創造的な新しい洞察を形成する能力あるいは

高いレベルの主に非言語的な構成概念を形成す

る能力”を測定しているとされており，一種の

非言語性の論理的推理課題であり流動性知能を

反映すると考えられている。本結果はこのよう

な知的能力が痴呆症や加齢によって低下しやす

いことを示し，知的機能の検査課題として

RCPM検査が妥当であることを支持している

といえる。

　痴呆症と判定されながらRCPM検査で健常

者の基準点以上の成績を示した者が少数ながら

存在した。これらの患者は感情の鈍化や興味・
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関心の減退，見当識の低下などを伴っているの

が特徴的であった。一方，痴呆症はないと判定

されたが，成績が基準点以下の患者ではこれら

の症状を伴う者は少なかった。本研究では痴呆

症の判定に病棟内生活やリハ治療時の日常行動

の様子も考慮していた。感情や意欲の変調や記

憶の低下は日常生活の中で不適応行動として現

われやすい。このために総合的な臨床評価と

RCPM検査の成績に違いが生じたと思われ
る。面接場面で受動的に評価される知的機能と

異なり，生活の中で観察される知的行動には環

境と積極的・目的的に関わっていくことが要求

され，知的機能を賦活し駆動する情意機能や動

機づけ機能が重要な役割を担ってくる。知能を

静的な能力（ability）としてとらえるか，環境

への効果的働きかけを含む動的なコンピテンス

（competence）としてみるかによるが，基準点

以上の成績で痴呆症と判定された患者ではコン

ピテンスとしての知能がより低下していたと考

えられる。RCPM検査で痴呆症を判定する際

には，この点の考慮が必要であろう。

　2．RCPM検査と構成障害の関連

　RCPM検査の成績に影響の強かった臨床症

状は痴呆症に次いで構成障害であった。構成障

害の存在によってRCPM検査の得点が低下す

る可能性は他にも報告されている（Arrigoni

＆De　Renzi，1964；Basso　et　al，198D。また

杉下ら（1993）による健常成人を対象にしたR

CPM検査とWAIS知能検査との関連の分析
でも動作性IQとの相関が最も高く，因子分析

による検査の類似性の分析では動作性検査と同

一因子に属し，「組み合わせ」・「積木」・「絵画

完成」の各問題に次いで高い因子負荷量を得て

いた。これらはRCPM検査と構i成能力の関連

の深さを示している。

　構成障害の発現機序に関してはいくつかの説

が唱えられている。一般的には視知覚過程と右

半球機能との関連から，右半球損傷後の構成障

害では視空間情報処理の障害が強調されてい

る。一方左半球損傷後の構成障害では，運動過

程と左半球機能との関連から，構成動作を遂行

する手順のプログラム設定の障害が強調されて

神経心理学　第11巻第3号

いる（Warrington，1969）。また構成行為は各

構成部分の空間関係を適切に把握して一つの全

体に統合する一連の過程であり，知覚と運動の

過程が密接に関連している。そのため構成障害

を空間形態の視覚的イメージを構成する機能が

障害され知覚と運動が未分化な状態へ退行した

「失行・失認（apractognosia）」の状態と考え

ている場合もある（Gr6nbaum，193e；秋元，

1932，1994）。RCPM検査の場合解答は言語反

応または指さしで可能であり，複雑な構成操作

動作は必要としない事態であることから，視空

間的な処理能力の関与が考えられてくる。しか

し本結果では視空間認知の障害である半側空間

無視の影響は構成障害に比べて弱かった。また

RCPM検査は構成動作を要する積木課題の成

績と相関が高く，両課題とも脳損傷側の違いに

よる成績の差もみられず，具体的構成操作の有

無による影響は少ないと思われる。したがって

本結果からはRCPM検査の解決には外界刺激

（刺激材料）の“受動的”な視空間認知的処理

（たとえぽ半側空間無視による見落としなど）

や構成動作の遂行手順のプログラム自体より

も，空間形態をより“能動的”で“心的（イ

メージ的）”に構成する過程が必要と思われ

る。秋元（1994）も指摘するように，構成障害

にはこの面で困難が存在し，RCPM検査の成

績に悪影響を及ぼしたと考えられる。

　RCPM検査の偏相関係数から構成障害の影

響力は，痴呆症や年齢と異なり，セットA，

AB，　Bの順で弱くなっていた。したがって

RCPM検査の解決には構成能力の関与が強い

が，他の能力の関連性も示唆される（たとえぽ

セットAは視知覚能力と，セットBは推理力と

関連；Costa，1976；Villardita，1985）。この点

に関しては各設問ごとに構成能力や他の関連能

力との関係をさらに分析していくことが必要と

思われる。

　3、RCPM検査と性差の関連

　年齢や臨床症状以外の要因では，性別と

RCPM検査の間に比較的関連がみられ，男性

に比べて女性で平均得点が低くまた基準値以下

の者の出現頻度も高くなっていた。認知機能の
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性差に関しては一般に，男性は言語性の課題よ

りも視知覚や視空間性課題で優位性を示すと

いわれている（Springer＆Deutsch，1981；

Hellige，1993）。また脳損傷例の研究からは視

空間能力や言語能力の局在性が女性では弱い

（より両側性である）ことが報告されたりして

いる（Lansdell，1962；McGlone，1978）。本結

果にはこのような認知機能（主に視覚構成機

能）の性差の存在が反映されたのかもしれな

い。また本結果の各セット間の偏相関係数を比

較してみると，セットAやABで特に性差の影

響が強い傾向がみられていた。これらのセット

はセットBに比べてより視空間的要素の強い設

問課題が多く，性差が現れやすかったと考えら

れる。しかし性差の存在を明確にするには，各

臨床症状の組み合わせや脳損傷の部位や大きさ

などを統制した上での詳細な分析がさらに必要

と思われる。

　4．RCPM検査と失語症・半側空間無視・

　　脳損傷側の関連

　本結果では失語症や半側空間無視や脳損

傷側の影響は比較的弱かった。失語症特に

Wemicke失語や半側空間無視の存在によって

RCPM検査の得点が低下するという報告がみ

られるが（Gainotti　et　al，1977，1986），これ

らの報告では構成障害の存在が不明である。ま

たこれらの症状は病巣の解剖学的位置からも構

成障害を随伴しやすい部位であり，構成過程に

低下が生じていた可能性が考えられる。さらに

構成障害は左右のどちらの半球損傷後にも観察

される。そのため本研究や従来の研究では，脳

損傷側に関して一致した結果が得られなかった

可能性が推定される。

　5．今後の検討課題

　本研究ではRCPM検査の成績に影響する
要因を課題の正反応に基づいて検討した。

RCPM検査では各設問課題の選択肢の認知的

操作の性質（相違・類似・同一一・対称など）や

選択の種類（相違・個別性・反復など）が記述

されており，誤反応の分析が可能である。また

発達的研究からはRCPM検査を解決する知的

能力には質的に異なる段階が存在するといわれ
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ている。したがってRCPM検査の解決に必要

な認知的能力と脳損傷部位や臨床症状や性差と

の関連をより明確にするには，誤反応の量的・

質的分析や認知的操作の種類による正反応の質

的分析も必要と思われる。今後の検討課題とし

たい。
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Associations　between　the　Raven，s　colored　progressive　matrices　and

　　dementia，　age，　visuoconstructive　disorder，　and　sex　difference　in

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　brain－damaged　patients

Xazuyuk輌Sakatsume＊，　Yoko　Imamura＊＊

＊Psychology　Unit，　Hamamatsu　City　Medical　and　Welfare　Center　for　Development

＊＊ Department　of　Neurosurgery，　Haraamatsu　University　School　of　Medicine

　　We　studied　on　the　important　factors　and

abiUties　required　to　solve　the　Raven’s　colored

progressive　matrices（RCPM）test・

　　Subjects　were　378　brain－damaged　patients

（sex：254　males　and　124　females；mean　age：

62．2±12．O　years；mean　time　after　onset：20．6

±32．3months；etiology：infarction　225，　hem－

orrhage　107，　subarachnoid　hemorrhage　l6，　and

others　30　cases）．

　　As　the　related　factors　to　solve　the　RCPM

test，　in　this　study，　we　adopted　such　factors　as

sex，　age，　time　after　onset，　brain－damaged　side

（right，　left，　or　bilateral），　dementia，　aphasia，

uniiateral　spatial　neglect（USN），　and　visuo’

constructive　disorder．

　　We　administrated　the　RCPM　test　and　evaluat－

ed　a　patient　whether　he／she　had　these　clinical

symptoms　with　three　kinds　of　categories（none，

border，　or　possession）、　Then，　we　analyzed　the

total　and　each　subset（A，　AB，　B）scores　in　the

RCPM　test　with　use　of　mu｝tivariate　analysis

（Hayashi’s　quantification也eory　of　type　I）・

　　In　addition，　to　ascertain　whether　the　ability

of　a　motor　program　for　constructive　activity

was　related　to　solve　the　RCPM　test，　we　com－

pared　the　RCPM　test（included　no　motor　activity

for　coRstruction）with　the　WAIS　block　design

subtest　（included　that　activity）　in　the　patients

with　visuoconstructive　disorder．　We　also　com・

pared　each　correct　number　in　three　kinds　of

the　spatial　positions　（left，　middle，　and　right

sided　rows）of　the　RCPM　items　in　the　right

brain－damaged　with　left　USN，　to　detect　whe－

ther　left　USN　had　in麦｝uenced　the　selections　of

answer　ltems．

　　The　outcomes　of　the　analysis　showed乞hat

the　RCPM　scores　generally　related　to　dementia，

age，　visuoconstructive　disorder，　and　sex　more

than　other　factors　adopted　in　this　s包dy．　The

RCPM　scores　became　worse　in　the　older　aRd／

or　the　female　patients　with　dementia　and／or

visuoconstructive　disorder．　There　was　a　high

correlation　between　the　scores　in　the　RCPM

and　the　block　design　tests，　and　no　difference

for　the　bra輌n－damaged　sides　in　the　patients

with　visuoconstructive　disorder．　There　were

also　no　differences　in　the　correct　nurnbers　for

the　item　positions　in　left　USN　patients・

　　These　res滋ts　showed　the　validity　on　the

RCPM　test　as　an　intelligence、test　for　the　brain－－

damaged　and　the　importance　of　visuoconstruc－

tive　abilities　to　solve　those　tasks．　We　consider－

ed　that　the　patient　with　visuoconstructive　dis－

order　had　the　impairment　of　the　constructional

abilities　with“active”and“mental（imaginary）”

operations．　To　solve　the　RCPM　test，　these

abilities　were　m◎re　important　than　the　abilities

of　the　visuospatial　cognition　with　“passive”

mode（e．9．，　omission　errors　due　to　USN）and

the　program　for　the　movement　to　construct

　any　coRCrete　objeCts．

（Japanese　Journa蓋of］叉europsychology　11；158－169・1995）
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