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あらまし  本研究では認知機能データベースの開発について説明するとともに、データベースに蓄積された認知機能検査デ

ータを解析し、認知症のスクリーニングが可能かどうか検討した。さらに、解析されたデータをもとにタッチパネル式認知症ス

クリーニングシステムを開発した。データ解析の結果から、MMSE の計算と想起の項目、および時の見当識と想起を組み合わ

せることで認知症のスクリーニングを行うことができると考えられた。そのため、計算と想起、および時の見当識と想起の設問

を組み合わせたタッチパネル式認知症スクリーニングシステムを開発した。タッチパネル式認知症スクリーニングシステムは、

精神的な負担が軽減され、検査時間が短時間のため、認知症のスクリーニングとして有用であると考えられた。今後、認知症の

判断基準の再検討およびシステムの改良を行い、さらに有用なタッチパネル式認知症スクリーニングシステムを開発していく必

要がある。 
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1. はじめに  

現在、認知症疾患の診断にはさまざまな評価スケー

ルが使用されている。これら評価スケールは大きく 2
つに分けることができる。一定の課題や質問を対象者

に行い、その結果をスコアにし、そのスコアがある基

準より高いか低いかを判断する質問式検査と、対象者

の行動や記憶状況などを詳細に観察する、もしくは家

族などから聞き取り調査を行なう観察式検査である。

前者には  Mini-Mental State Examination（MMSE）、「か

な ひ ろ い 」 テ ス ト な ど が あ り 、 後 者 に は  Clinical 
Dementia Rating（CDR）などがある [1]-[3]。  

これら評価スケールは現在でも紙ベースで実施さ

れており、統計処理や時系列解析を行うことが困難で

あるという問題点がある。また、脳リハビリテーショ

ンなどの非薬物療法や塩酸ドネペジルなどによる薬物

療法などの効果判定を行うためにも、これら認知機能

検査結果の電子化が必要である [4]。そのため、我々は  
MMSE や  CDR などの評価スケールを電子化し、介入

効果判定を行うことが可能な認知機能データベースを

これまでに開発した [5],[6]。  
本研究では認知機能データベースの開発について

説明するとともに、データベースに蓄積された認知機

能検査データを解析し、認知症のスクリーニングが可

能かどうか検討した。さらに、解析されたデータをも

とにタッチパネル式認知症スクリーニングシステムを

開発したので報告する。  

2. 認知機能データベース  
これまでに我々が開発した認知機能データベース

は、施設内にホストコンピュータを設置し、ホストコ

ンピュータ内に各種データベースを作成した。本デー

タベースは  Microsoft Visual Basic を用いて作成し、ユ

ーザ管理用データベース、MMSE 用データベース、

CDR 用データベース、「かなひろい」テスト用データ

ベース、脳波記録用データベース、VSRAD（Voxel-Based 
Specific Regional Analysis System for Alzheimer's 
Disease：早期アルツハイマー型認知症診断支援システ

ム）用データベース、投薬記録用データベース、脳リ

ハビリテーション記録用データベースの  8 つのデー

タベースをホストコンピュータ内に設置している。メ

インメニューとしては、MMSE 入力、CDR 入力、か

なひろいテスト入力、脳波入力、VSRAD 入力のほか、

投薬情報入力、脳リハビリテーションデータ入力のほ

か、MMSE の参照、CDR の参照、VSRAD の参照を行

なうことができ、時系列データを観察することが可能

である。  
認知機能データベースの大きな特徴は、認知機能低

下予測曲線、および個人の時系列データをグラフで表

示することができ、医師が認知症高齢者および家族へ

介入効果を説明する際などに用いることができる。ま

た、個人の時系列解析の結果をプリント出力できるよ

うに設計してあるため、家族への日々の記録として用

いることが可能である。これにより、患者もしくは患

者家族の介入効果への理解を深めるとともに、精神的

な負担を軽減することができる。  
 
 

 

 



 

3. 認知機能検査  
3.1. MMSE 

MMSE は認知機能を簡便に評価する方法として

1976 年に米国で開発された認知機能テストであり、日

本においても認知機能を臨床的に評価する方法として

使用されている。MMSE は言語性テスト 5 項目と動作

性テスト 6 項目からなる 11 項目によって構成され、問

診形式で実施される。検査時間は約 20 分である。  

3.2. かなひろいテスト  
かなひろいテストは、対象者にかなで書かれたおと

ぎ話の文章を読ませ、その意味を覚えてもらうと同時

に、「あ、い、う、え、お」の 5 文字が出てくるごとに

マルをつけてもらうテストである。その意義は「かな

をひろう」という課題に注意を集中しながら、同時に

文の意味を読み取り、覚え、再生するという前頭前野

の複合機能を調べている。２分間にかなを何個拾えた

かにより成績を判定し、不合格の場合は認知症の疑い

があると判定する。なお、かなひろいテストの年代別

境界値を表１に示す。正答数が表 1 に示された年代別

境界値以上であれば「合格」と判定し、年代別境界値

を下回っていたら「不合格」と判定する。かなひろい

テスト不合格の場合、前頭前野の機能低下が疑われ、

認知症の可能性が高い。  
 

表 1 かなひろいテストの境界値  

年代  境界得点  

40 歳代  21 
50 歳代  15 
60 歳代  10 
70 歳代  9 

80 歳以上  8 

 

3.3. CDR 
CDR は臨床認知症評価尺度と呼ばれ、記憶、見当識、

判断力と問題解決、社会適応、家庭状況・趣味・関心、

介護状況のそれぞれの項目について、患者およびその

家族などから聞き取り調査により５段階の評価を行う。

５段階とは、CDR0（正常）、CDR0.5（軽度認知障害）、

CDR1（軽度認知症）、CDR2（中程度認知症）、CDR3
（重度認知症）である。この CDR は患者およびその家

族からの聞き取りが必須であるため、判定するために

多くの時間と労力がかかる。  
 

4. データ解析  
既に医療機関内に設置された認知機能データベー

スに蓄積されたデータを解析し、認知症の早期発見と

認知症のスクリーニングに有効な検査について検討を

行なった。  

対象は、物忘れを主訴として川瀬神経内科クリニッ

クを受診し、MMSE、かなひろいテスト、CDR の全て

の検査を受け、認知機能データベースにデータ登録さ

れた  1647 名である。なお、MMSE、かなひろいテス

トは十分にトレーニングを受けた同一の者が実施し、

検査者バイアスがかからないように配慮した。また、

CDR は神経内科専門医が判断した。  
CDR 別の MMSE およびかなひろいテストの結果を

図１、２に示す。MMSE 合計得点は、CDR0 で 27.4±1.6
点、CDR0.5 で 25.2±2.7 点、CDR1 で 19.8±4.4 点、CDR2
で 15.9±4.7 点、CDR3 で 12.3±5.1 点であった。一元配

置の分散分析を行なった結果、有意差が認められたの

で Bonferroni の方法により群間比較を行なったところ、

CDR0 と CDR0.5 との間で有意な差が認められなかっ

たが（p=0.195）、他の群間では全て有意な差が認めら

れた（p＜0.001）。また、かなひろいテストの正等数は、

CDR0 で 17.4±8.8 点、CDR0.5 で 12.3±8.5 点、CDR1 で

6.6±7.9 点、CDR2 で 2.9±4.9 点、CDR3 で 2.3±5.6 点で

あった。一元配置の分散分析を行なった結果、有意差

が認められたので Bonferroni の方法により群間比較を

行なったところ、CDR2 と CDR3 との間で有意な差が

認められなかったが（p=0.832）、他の群間では全て有

意な差が認められた（p＜0.001）。  
 

0

5

10

15

20

25

30

0 0.5 1 2 3

CDR

M
M
S
E
合
計
点

 

図１ CDR 別の MMSE 合計点  

0

5

10

15

20

25

30

0 0.5 1 2 3
CDR

か
な
ひ
ろ
い
テ
ス
ト
正
答
数

 

図２ CDR 別のかなひろいテスト正答数  
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 次に、MMSE の各項目における正答率を図３に示す。

図３より、正答率は低い方から順に、想起（20.9％）、

計算（36.7％）、書字（47.1％）、図形（49.2％）、時の

見当識（57.1％）であった。想起と計算の正答率低下

が著しかった。これら結果をもとに、想起と計算の２

項目を組み合わせ、CDR 別に示したものを図４に示す。

計算と想起の合計得点は、CDR0 で 5.8±1.4 点、CDR0.5
で 4.8±1.7 点、CDR1 で 2.7±1.9 点、CDR2 で 1.8±1.7 点、

CDR3 で 0.8±1.2 点であった。一元配置の分散分析を行

なった結果、有意差が認められたので Bonferroni の方

法により群間比較を行なったところ、全ての群間にお

いて有意な差が認められた（p＜0.01）。さらに、想起

と時の見当識の２項目を組み合わせ、CDR 別に示した

ものを図５に示す。時の見当識と想起の合計得点は、

CDR0 で 6.3±1.5 点、CDR0.5 で 5.5±1.7 点、CDR1 で

3.4±1.9 点、CDR2 で 2.1±1.5 点、CDR3 で 1.4±1.4 点で

あった。一元配置の分散分析を行なった結果、有意差

が認められたので Bonferroni の方法により群間比較を

行なったところ、全ての群間において有意な差が認め

られた（p＜0.01）。  

図５ CDR 別の想起と時の見当識の合計得点  
 
 以上の結果から、MMSE の項目である想起と計算の

合計得点、および想起と時の見当識の合計得点を用い

ることにより、認知症の早期発見およびスクリーニン

グを行なうことが可能であると考えられる。  
 

5. タッチパネル式認知症スクリーニングシス

テムの開発  
認知機能データベースに蓄積されたデータを解析

した結果、MMSE の項目である想起と計算の合計得点、

および想起と時の見当識の合計得点を用いることによ

り、認知症の早期発見およびスクリーニングを行なう

ことが可能であると考えられた。  
そこで、MMSE の項目である想起と計算、もしくは

想起と時の見当識をタッチパネルにより自動で検査で

きるシステムを開発した。これまでの認知症スクリー

ニングはかなひろいテストや、立方体などを描写する

などが実施されてきた。しかし、これら検査方法では

検査者が合否を判定しなければならず、検査者の違い

によるバイアスがかかることが問題とされていた。こ

れら問題を解決するため、簡便でかつ短時間にスクリ

ーニングすることが可能なタッチパネル式認知症スク

リーニングシステムは有用であると考えられる。  

 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

時 場所 復唱 計算 想起 物品 文章 命令 指示 書字 図形

正
答
率

（
％

）

 
図３ MMSE 各項目の正答率  
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図４ CDR 別の想起と計算の合計得点  

 まず、タッチパネル式認知症スクリーニングシステ

ムを起動すると、年齢および性別を入力するフォーム

が表示される。入力が終わると、まず３つの物品を記

憶するためのフォームが表示される（図６）。３つの

物品は、計算もしくは時の見当識に関する設問の後に

思い出してももらう。これが想起である。計算は 100
から７を引いてもらい、その計算結果を選択する（図

７）。正解するとさらにその計算結果から７を引く。

これを５回繰り返し、全て正解すると５点となる。５

回に満たない段階で正解しなければ、次の設問に移り、

得点は正解した回数のみの得点となる。例えば、３回

目の引き算で間違ってしまった場合、得点は２点とい

 



 

 うことである。計算の設問が終了すると、先ほど覚え

てもらった３つの物品を思い起こし回答してもらう

（図８）。想起の得点は各１点であり、満点は３点と

なる。計算と想起の設問が終わると、診断結果が表示

される。想起と時の見当識の場合は、計算の設問部分

が時の見当識の設問となり、「今日は何年」、「今日

は何月」、「今の季節は」、「今日は何日」、「今日

は何曜日」を質問し、全て正解すると５点となる。  

 

 診断結果については、想起と計算については、図４

を参考にし、４点以上を正常、４点未満を認知症と判

断することにした。想起と時の見当識については、図

５を参考にし、５点以上を正常、５点未満を認知症と

判断することにした。  
診断の精度として、感度、特異度を算出した。感度

は疾患のある患者で検査結果が陽性となる割合のこと

であり、特異度は疾患のない患者で検査結果が陰性と

なる割合のことである。なお、感度、特異度は次式に

より算出することができる。  

図７ 計算  

 

FNTP
TP
+

=Sn    (1) 

FPTN
TN
+

=Sp    (2) 

ここで、Sn（Sensitivity）は感度、Sp（Specificity）は

特異度を表し、TP（True Positive）は真陽性、FN（False 
Negative）は偽陰性、TN（True Negative）は真陰性、

FP（False Positive）は偽陽性である。  
図８ 想起   想起と計算について４点を判定の基準としたところ、

感度は 74.1％、特異度は 81.0％であった。また、想起

と時の見当識について５点を判定の基準としたところ、

感度は 82.2％、特異度は 75.6％であった。  

 

6. タッチパネル式認知症スクリーニングシス

テムの臨床実験  
開発したタッチパネル式認知症スクリーニングシ

ステムを臨床で用いて実験を行った。対象は CDR０で

ある健常高齢者 15 名と、CDR１であり認知症と診断さ

れ た 15 名 の 計 30 名 で あ る 。 な お 、 認 知 症 は

NINCDS-ADRDA 基準で probable AD と診断された [7]。 

 
 

 

 30 名に対して臨床実験を行った結果、想起と計算を

用いたスクリーニングでは、健常高齢者は 15 名中 14
名（93.3％）を正常と判断することができ、１名は認

知症と判断された。認知症患者は 15 名中 13 名（86.7％）

を認知症と判断することができ、2 名は正常と判断さ

れた。また、想起と時の見当識を用いたスクリーニン

グでは、健常高齢者は 15 名中 13 名（86.7％）を正常

と判断することができ、2 名は認知症と判断された。

認知症患者は 15 名中 14 名（93.3％）を認知症と判断

することができ、1 名は正常と判断された。  
図６ ３つの物品記銘   今回の実験結果から、想起と計算および想起と時の

 



 

 見当識を用いたスクリーニングはどちらも正しく判定

できるものと考えられた。今回の判定基準は認知症か

そうでないかを判定するものであったが、認知症の前

段階である軽度認知障害を正しくスクリーニングする

ことで、認知症への移行を遅らせることが可能である。

このため、認知症の早期発見を目指すためにも、軽度

認知障害を正しくスクリーニングすることが可能な判

断基準を決めることが必要であると考えられる。軽度

認知障害者も含め対象数を増やし、さらに検討を続け

ていく必要がある。  

文    献  

 なお、健常高齢者にタッチパネル式認知症スクリー

ニングシステムを行った感想を聞いたところ、人に質

問されていないため、不安になることがないとの意見

が多数を占め、精神的な負担が軽減されていることが

分かった。しかし、一部からはタッチパネル自身に違

和感を覚えるとの意見もあり、さらなる改良が必要で

あると考えられる。また、臨床で MMSE などの認知機

能検査を実施している検査者からは、タッチパネル式

認知症スクリーニングシステムの検査時間は約２分と

非常に短時間で検査が終了するため、臨床のみならず

健康教室などの地域検診での認知症のスクリーニング

に適していとの意見があった。  
 今後、判断基準の再検討およびシステムの改良を行

い、さらに有用なタッチパネル式認知症スクリーニン

グシステムを開発していく必要がある。  
 

7. まとめ  
これまでに我々が開発した認知機能データベース

に蓄積された認知機能検査データを解析し、認知症の

スクリーニングが可能かどうか検討した。さらに、解

析されたデータをもとにタッチパネル式認知症スクリ

ーニングシステムを開発した。  
 MMSE の計算と想起の項目、および時の見当識と想

起を組み合わせることで認知症のスクリーニングを行

うことが可能であると考えられた。そのため、計算と

想起、および時の見当識と想起の設問を組み合わせた

タッチパネル式認知症スクリーニングシステムを開発

した。タッチパネル式認知症スクリーニングシステム

は、精神的な負担が軽減されることが分かったが、一

部の人には違和感を覚えることがあるため、さらなる

改良が必要である。しかし、検査時間が非常に短時間

のため、臨床のみならず健康教室などの地域検診での

認知症のスクリーニングに適している。  
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