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生老病死の行動科学2017年第21巻 pp.3・13 展望論文
Review Article 

認知症疾患診断のための認知機能評価の検討

Investigation of neurocogn耐.veass開smentfor diagnosing diseases causing dementia 

（大阪大学大学院人間科学研究科博士後期課程）鈴木則夫1

( Osaka University, Graduate School of Human Sciences) Norio S田時i

Abstract 

百ris町ticleprovides an overview of the si郡白canceof diagnosing diseases causing dementia and白emeth1αls of 
diaεnosing比Earlydiagnosis of由eunderly泊gdise出esis町叫ialin order旬 ide凶命potentially位回箇.ble
dementia, to determine the cause of sym戸oms,and to select an appropri蹴 approachto位開国ent. Diagnosis of 
dise田escausing dementia requires neurological, neuroradiological，血dneuropsychological assessments.τhis 
article examined the凶 eof neuropsychological assessment of cogr削veabilities such錨 memory,langt泊ge
function, construe世on,and executive function and面白中retationof those findings. 百rlsarticle also desぽibes
topics for世iefu知reresearch. 

Key words: Dementia, Diagnosis, Neurocognitive assessment 

はじめに

認知症は状態を表すことばであり，病名ではな

い。認知症は大脳病変をもたらす様々な疾息によ

って引き起こされるものであり，原因を臨床的に

特定しなければ疾患診断をしたことにはならない。

認知症の治療，介護においては，早期の疾患診断

が重要とされるが，本稿では，その意義を振り返

るとともに，疾患診断に必要とされる症候学的症

状把握，画像を含む神経学的診断，認知機能評価

のなかから、心理学的アプローチである認知機能

評価を中心に，その方略を整理しつつ，期待され

る研究の方向を模索する。

早期疾患診断の意義

認知症診療において，原因疾患を明らかにするこ

との意義を列挙する。 1) “治る認知症” （岡抽le

・Correspon佃 lCeCOI旭町血g血isarticle晶叫dbe町並ω；
Norio SUzt面G飽命蹴Schoolof Human Scien白色O鎚也
U凶versity,Os蜘，565-0871,(ncトSUZl創@iris.倒耽nejp)

伽 n副 a）を発見し，治療に乗せること。 2）根治不

能な認知症であっても，疾患ごとに異なる症状機序

を明らかにして，適切な対処をするために疾愚診

断が必要であること。 3）現時点で根治的治療がない

とされるアルツハイマー病仇D）であっても，進行

を遅らせる薬剤があるので，早期の疾患診断によっ

て初期段階で治療を開始し，より効果的に進行を遅

らせる治療を行い得ること。 4）早期に原因疾患を診

断することで，予後を予測して，愚者の判断力が保

たれている時期に自らの人生を決算するなどの自己

決定の権利を保障することなどが挙げられる。

まず，認知症の原因となる疾愚を列挙し， 1) “治

る認知症”と 2）原因疾患ごとに対応を変えること

の重要性について事例を挙げて紹介する。

Tablelに認知症の原因となる疾患を挙げる。この

なかには， “治る認知症”として，内科的治療が有

効とされる甲状腺機能低下症ヰザト科的治療の対象に

なる正常圧水頭症が含まれる。また，脳血管性認知

症はその背景にある高血圧症，高脂血症，糖尿病な

どの基礎疾患を管理するこkで進行予防につながる
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場合がある。特に，正常圧水頭症のなかで脳出血な

どの先行疾患がない特発性正常圧水頭症 (idiopathic

normal pr，田surehydorocephalus : iNPH）は地場確住高

齢者の200人に1人の有病率があるとの報告（Iseki,

Kaw姐ami,Nag出awa,Wada,Koyama,K匙uchi,Araw，紘a,

Kurita et.al. 2009）があり，潜在的な患者数の多さが

予想される。以下に1）で取り上げた“治る認知症”

の例として，行動観察と認知機能ー制面から剖PHを

含むび漫性機能低下を呈する疾患が疑われ，神経放

射線学的検査と合わせ酎PHと診断された自験例を

供覧する。なお，この症例は外科的治療が奏功し，

認知機能が正常水準まで回復した例である。

Table 1. 

認知症を引き起こす疾患

治療により改善が見込まれる認知症

正常圧水頭症

内分泌捗ミ患 甲状腺機能低下症など

電解質異常：高ナトリウム血症など

代謝性疾患：ビタミンBl欠乏症，ビタミンB12欠乏症， 肝性脳

症など

治療により進行予防が見込まれる認知症

脳血管性認知症（VD) ：脳梗塞，脳出血，ピンスワンガー病

感染問忍知症樹市麻揮、ヘルペス脳炎など

中毒性疾患アルコール中毒など

根治的治療法が見つかっていなし溜知症

変性疾患 アルツノ、イマー病仇D）， レビー小嗣丙 (DLB）， 前

頭側頭葉変性症（目LD），大脳皮質基底核変性症

(CBD）など

プリオン病 クロイツフェルト ・ヤコブ病

脱髄性疾患 多発性硬化症など

注：認知症を引き起こす疾患の代表的なものを取り上げ， 治療によ

り改善が貝込まれるもの，治療により進行予防が見込まれるもの，

現在までに根f前包治療法が見つかっていないものに分類した。

症例： 82歳，男性，右利き。

既往歴： 高血圧症，高脂血症。

現病歴：もの忘れと易怒性のため， 他院にてAD

の診断を受け， AD治療薬 （ガランタミ

ン， リパスチグミン）開始となったが，

専門外来での確認のため，滋賀県立成人

病センター老年内科認知症外来へ紹介

された。

初診時現症：神経学的に特記すべき所見はなかった

が、やや歩行が綾慢で， 歩行時の腕振り

が小さく，足を左右に聞き気味に歩いて

いる印象を受け，脳血管性認知症のTD),

または酎PHに特徴的な歩行が疑われ

た。

認知機能検査： Figurelに認知機能評価のスクリー

ニング検査として施行した mini-mental

state examination （！＼.伽SE），立方体模写課

題，時計描画検査（clockdrawing test: 

CD）の結果を示す。軽度の構成障害，

実行機能障害，記銘力障害の存在が疑わ

れたが，記銘力障害については， 3単語

遅延再生が3単語中2単語可能であり，

再生できなかった単語の再認が可能で、

あったことから，記銘力障害は相対的に

軽いと思われ，VDまたは削PHなどの

び漫↑割出機能低下を思わせる心理所見

で、あったo
MfJSE 反応 得点

静岡且当曲 4/5 

年

零暗 1 

・墨田 、
月 1 

日 ョ田町すすE 。
泊所且当曹 4〆5

県 1 

可否 想起できず 。
轟院名

開 1 

地方 1 

3皐曹即時再三 313 

’eri1Iマー ..，田？ ’/5 
a単語遅延再生 びbこ．アンパン.~ti’ 2/3 

喝晶呼称 ：‘ 匙

垣文fil昌 1/1 

3段鯉口頭由令 3/3 

恒豆音読理解 111 

図形慢写 111 

吉計 23/30 

dづ c~ o
F蜘re1.初診時の認知機能検査結果陥 tf:SE縦号点に比し

て記銘力障害は相対的に軽度である。

画像検査：Figure2に頭部CTを， Fi伊 re3に脳血流
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シンチグラフィー（恒国立）の結果を示

す。頭部erでは脳室拡大が疑われ，
留ECTでは高位円蓋部の血流増加を認め

た。

F相m:2.自l険伊知頭部口躍動た丸切レピウス裂の聞大

高位円蓋部の麟溝の棋小化など剖HPを疑わせ

る所見である。

－~・＠＠＠
& & CDOO 

oeeee 
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30 SSPAn＂＇‘l・！n<re.i・＠

・41tOI••-­
：つ＆主土町、，~·、

F取.lie3.自験例の脳血統シンチグラフィー俗皿CT)

上段に軸陸像を，下段に3D-SSP血調時加像を示す。

高位蓋部の血流増加泊朝めら九剖聞を強く示唆

する所見である。

診断と伍晶：認先機能検査，神経放射線学的（画

像）検査から到HPまたはAD，剖PH

の合幹と診断し，当院目附膨ト科に

紹介となった。脳神経外科では正常

圧水頭症ガイドライン位。11）に従

って，制PHの外科的治療であるシ

ャント術の効果を調べるために脳

髄液を30cc抜くタップテストを行

いsタップテスト前後で認知機能と

VoL21 （却1η

歩行速度を比較する。これには

MMSE，全蝉句注意機能や実行機能

を診るために I回Um広泊g国t

(TMT) ' 前頭葉機能を診るため

にb凶al掴細血血itba畑 yσAB）を，

歩行速度を許測するために 3mup 

andgotest （椅子から立ち上がり 3m

先のマークを回ってもとの椅子に

座るまでの時聞を計測する検査）を

行った。MM回， τMT,FAB, 3m up 

mtdgo回 tとも顕著な改善がみられ，

シャント術による認知機能障害，歩

行障害の改善効果が確認された。初

診から 5週後にシャント術が施行

され， 11か月経過した時点でも，

認知機能や歩行の悪化は観られて

いない。

このように，剖PHは適切な時期の治療により，認

知機能ヰ糧動機能が健常な水準まで改善するケース

が珍しくないが，密状が重症化する前に治療するこ

とが望ましく(Y組組曲， K量四a,rm伊mi,.AJ凪JChi,
Toku血，M有yama,Kazui乱al2016)，この意味でも早期

の疾患診断が必要である。

次に 2）にあげた原因疾患にごとに異なる症状機

序を加味した介護方法の重要性を強調する。認知症

においては，症候学にもとづいた疾患診断が外科治

療や薬物治療に必要なだけではなく，介護法，コー

ピング技法，介護者教育にも寄与するところが大き

い嬢，却10）。一見，同じように見える行動・心

理症状（behavioraland psychol1曙ica1貯mp旬msof 

d四国a:BPSD）が原因疾患によって異なる成立機

序を有し，有効な対応が異なる場合がある。一例を

挙げる。 ADでは術回がみられるが，これとの鑑別

が必要になるのが前調則頭葉変性症缶四師岡npora1

lo加 degener副位YfLD）にみられる周歯閣である。

博野 (2001)は， ADにみられる省財団は，何をした

らいいかわからない時聞がないように会話やお茶を

楽しむなどの心甜慣E慮や外出を思いとどまらせる

ような張り紙をするなどの環境調整が有効な場合が

あるが， FilDでみられる周脳T動は制止が困難で，
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制止すると怒りだすことも多く， ADの俳佃とは異

なる対処が必要だと述べている。加えて， FILDの

周遊はADの智肖固とは異なり，歩くコースや時刻が

決まっているため，時刻，コースの把握やコースに

危険がないかなどを確認しておくという対処法を提

唱している。 ADの有向田は時間や場所の見当識障害

という認知機能障害に気分の落ち着かなさや不安な

どの心醐力要因が加わり二次的に生じる周辺症状と

考えられるが， FILDの周面子動は常同行動の一種

であり，認知症の中核症状と考えられる。このよう

に，問題となる行動の成立機序を予想することで有

効な介護法を導き出すことができる。成立機序を予

想するうえでも早期の疾患診断が必要である。

疾患診断の方略

疾患診断において生じやすいと恩われる問題を取

り上げ，それを解消する方法について論じる。

1. 認知症疾患診断において生じやすい問題

認知症の診断で重要な指標は，認知症症候学に

基づいた症状把握，画像診断，認知機能制面とされ

る（松田， 2009）が，これらは相互に補完しあうも

のであり，どれか1つでは不十分であるばかりカ誤

診を招きかねない。 1つの指標のみによる誤謬の例

を取り上げる。

画像診断のみによる誤診例を挙げる。側E購前部

から底面にかけての脳萎縮を特徴とする意味企認知

症（田nantic伽nen也： SD）でも仰厩諜内側部にも

萎縮や血流低下を伴うことが示されている的国伽，

拘置＆面d匹 2006）。脳血流シンチグラフィー

(SP配 T）やMRIの統計処理法であるVSRADのみ

による機械的診断ではADと誤診されてしまうこと

が臆念される。

次に認知機能検査のみによる診断の誤謬を例に挙

げる。前述の松田（2009）は， 「～点以下は認知症」

という単純な理解をしている医療・介護・福祉関係

者も少なくないとし，認知機能検査の解釈がしっか

りしていないと点数だけが独り歩きしてしまうと警

告し， MMSEでカットオフ値とされる24点以上を

得点しながら，診断基準に基づきADと診断された

50人を取り上げて分析している。結果，これらの症

例の多くは， MMSEにおいてADを特徴づけるま銘

力障害を有し， 3単語遅延再生で失点しながらも，

他の項目で多く失点しておらずMMSEで高得点を

取っていたのである。つまり，標準的なカットオフ

値のみで診断を行うのではなく，課題ごとの得点プ

ロフィールに注目することが必要であることが示さ

れたともいえる。

逆に健常高齢者を認知症と誤診してしまう例を取

り上げる。健常高齢者でも失点する可能性がある項

目がある。川端 (2011）は，非認知症者であっても

MMSEの計算課題の早い段階（例：9チー・7）で間違

えてしまうと大きな減点となることから，総得点の

多寡のみで認知症の有無を判断することには注意が

必要であると述べている。 MMSEなどの認知機能ス

ケールでは車併号点で一応のカットオフ値が示されて

いるが，当然のことながら，そこには偽陽性，偽陰

性の例も含まれることになり，樹号点数のみの診断

では不十分であり，泊当つ，誤診の危険がある。

2. 考えられる問題解消方法

Eしい診断のために，まず，症候学に基づいた症

状把握，画像診断，認知機能評価のどれかひとつで

はなく， 3者による相互補完が重要と思われるロ先

に示したN田旬1r,etal.ο.006)の例でも， SDを特徴づ

ける言語症状や人物同定障害などの症候を捉え，か

つ，それを認知機能検査によって確認すればADと

誤診される危険を回避できる。また， ADとiNPHと

の鑑別を行った先の自験例でも，相対的にま銘力障

害が軽いなどのADよりは到PHなどのび漫性脳機

能低下を疑う認知機能検査結果はあったものの単独

では記灘として弱い。 CTにおける脳室拡大， SPECT

における高位円蓋部の血首ffl:f!訪日とし、った画像所見，
樹T緩慢などの神経学的症候の把握と合わせてこそ
正しい診断に至ったものと考えられる。

次に認知機能評価に用いられる簡易認先機能スケ

ールを有効に利用する方法を考える。簡易スクリー

ニングはその断専点数だけではなく，各課題聞の成

績の相対的な関係や，各課題がどのようなプロセス

でどのようにできたか（あるいはできなかったか），

また，その時の反応がどうであったかなどの質的情
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Table 2

MMSE mental 

status

word fluency

CD Trail making test TMT

mental status

mental status

Table 2. 

Mini-mental state examination MMSE  

 

 

 

word fluency  

CD

Trail making test TMT  

 



Mesulam 1985

serial 7�s

Strub& Black, 

1977 Smith,1976, 

Lezak,1995

Invik, 

Malec, Smith, Tangalos, Patersen, Kokmen & 
Kurland,1992, Wechsler,1997

Simpson,Black & Strub 1986
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が用いてL、る雷筒症状抱強のための評価メモを

I副c3に示れまi".，自第笛の惨状で気づいたこと
があれ由記織しておく．野価のポイントとしては，

構欄轡の有無，発話完動並の程度，測個駒場防暢

語、完結内に含まれる具体的な内容語の急発話し

ている文構造の権総さなどである．

構音隊容は．レピ一村根盟舷曜 Wimmmaw他
1.-ybocli圃.DLB）にみられるノιーキンYエズムに
よるものii¥P'JU)に分類される進行樹欄雌失

語伽噌閣開non-flu回曜凶鼠：PNFA)にみられる

輯陣色ri&偵捜降音）によるものかなどがわ由サ'LI＇！.こ

れも宮調官ずる．パーキンYニズムによる構音陣容は

小声で構膏動作が小さくなることで構脊が不明瞭に

なる.11111'伽4・1:1:11民り方に一貫性を欠く構背を特徴
としてb、る．

脳血管隊嘗による失語症の知見書績からa一般的

に，発話量が少なく，非測蝿で，文鱒造が単純化し

ている婚話1割問。方制唯の織鎗低下を表現している
とい柑Uている• B岨皿（1967)は発穏における非
滅崎伽111-ftlllmt)~ 1t、う用語の村コりに中4綿より
前方の病燥を待つという意味で守'n>Rol凶ぶとい

う用簡を使っている．

、てわかる2癒かであ
る．これができなければ左頭頂似顔醸の欄惜下を

疑う．

VoLZl(lOlη 

Talll也1言語．館野信メモ包λ’E
言・・飽静値メ~

盆置組薗血血盟轟

街量少なく.1陣朗色構膏正常．売帽における句の長きは短b、
文糟漣も単’U包している時国民あり．

車醤.

岡ーカチゴ日』刊での指示制阻も隅廻な」・錯歯解郁書量留

めず1

盆塑邑翠.

『これとこれをこれ紅乗せてJ.『ζれ＇！：.これとこれを乗せてJ

の指示にも正調に応じる．

Z盈u;盤主
民漁・Jll・滋Jlからの宜童生で曹司r.胤揮を・;,Ifするのみで実
にfl.ら曹三

盤重

7文節支の復唱が可亀

型嵯S巴

来実施

亙島

失灘庖~1'. 失語聖路粗皮質性温敵失’·~司置され。左または

同倶知能嘱趣・歯低下が疑材活．

町首鼠重綱~主調喧の意味するところ 白議9
が解る地喝容かで，例えば 「これをこれぷ乗せてくだ

さ川』と 『これにこれを乗せてくださb、．』を正

しく理解できるかをテストする．これらの議砲がで

きず，文法の理解厳寒いと判断されれn，文油機飽
の座とされる左前頭業後方下部の樋飴低下の可飽性

を考える．

視賞呼鞠討陶品名を4事えさせる旗艦だが• MMSE 
の物品呼軍事を傭うため低額皮揺を加えるようにして

いる．

-9一



鈴木：認知症疾患診断のための認知機能評価の検討

3語一文検査は3つの単語から文を産生させる課

題であるが，他の言語機能が障害されていないのに，

これができないときは左前頭葉の皮質・皮質下ネッ

トワークの機能低下を疑う。他の要素的言語機能に

異常がないのに文を駆使して何かを説明する（叙述）

能力の障害を特徴とする今国micaphasia （力動性失

語）は近年，進行性核上性麻樺 (progr田sive

田柳田JC1間開lsy:PSP）の言語症状として注目されて

いる包皿onde, Giles &Hod伊s,1996）が，他にも，

前頭慨賠盟認知症（量unto回 lporaldem副広FID)

をはじめとする脳前方型の認知症には良好な他の言

語機能に比して相対的に叙述能力が低下している者

が多いと思われる（鈴木， 2015）。

また，聴覚性短期記憶障害はその責伯丙巣が左シ

ルピウス裂近傍であることが知らており， ADでも

この障害を呈する者がいることから，文の復唱と

digits聞の順唱を，作業記憶の状態を知るために

digit spanの逆唱を加えている。

筆者らの言語評価メモは定式化されたものではな

く，今後，複数例に施行，比較ができるよう定式化

されたものが求められる。特に視覚呼称は，頻度，

親密度，，乙像性など，呼称される語の属性を統制す

る必要がある。英語圏では， ADの夫名辞（皿omia)

では獲得年齢が高い語が障害されやすいとの報告

(Holm田，Fitch& Ellis, 2006）がある。語棄の獲得年

齢をも統制した単語リストの作成が求められる。

記銘力 MMSEでは3単語の5分後の再生匂岨ω
が用いられているが，これは自由再生であり，床効

果のため，近似記憶障害の重症度評価ができないと

の指摘がある（伊藤ら， 2005 本田ら， 2006 今村，

2014）。この欠点を補うために本田ら（2006）は語

頭音ヒントによる再生（cued開国且）を追加している。

筆者らの施設では， cuedrecallに加え，再生できなか

った単語の再認匂∞伊制on）ができるか否かを追加

項目とした。担問且が記憶の言嘩， fil'.蔵，呼び出しの
3段階すべてを必要とするのに対して，田∞伊組on

は呼び出しを補助することになる。つまり，単語を

再生できないのは，記銘や貯蔵に問題があるのか，

呼び出しに問題があるのかを評価できるのではない

かと考える。これにより，大脳辺縁系に機能低下を

有し，貯蔵を含む強い記銘力障害を呈するADと，

VD, DLB, iNPHのようにADに比して辺縁系の機

能低下が軽度であるといわれる他疾患との鑑別に役

立てられる可能性が考えられる。今後の研究課題で

ある。

構瑚包カと期T機能構成能力はまとまりのある
形態を形成する能力とされ，部分を空間的に配置す

る能力をいう（山鳥， 1985）。構成能力の障害はAD

や DLBのような脳後方型認知症で比較的早期から

みられる障害であり，この能力の高低は診断に有用

な情報を与えてくれる。しかし，多くの認知樹E評
価課題がそうであるように，構成能力を選開告に評

価できる単一の課題はない。構成能力を評価できる

という立方体模写やωでも理論上，抽象化能力や
実行機能の影響を受ける（長演・翁・生天目・松田・

村ム2001）。構成能力評価課題として， Fols帥Let al 

(1975）のMMSEでは平面図形である二つの五角形

の模写が採用され，森ら（1985）のMMS-Hでは立

方体模写が採用されている。立方体模写はごく軽度

のADに対する構成能力評価として有効であるとい

う報告（S胎m血， M叩 ll'O, K出ai,s胎nada,凶 ii,
Yan盟gu岨＆Y1血盟伽主2006）がある一方で，教育年

数の影響を受けやすい（白朗駒LAmi師免 Le岡田町
＆加rti伊国，2006）とも報告されている。渡部・佐藤・

佐藤・今村，。。13）はADの構成能力評価において，

教育年数が短く認知症が重度の場合は平面図形模写

が，教育年数が長く認知症が軽度の場合は立方体模

写が有効と主張しているロこれらの主張からは平面

図形模写と立方体模写の違いが難易度の違いである

かのように受け取れる。しかし、臨床現場で二つの

五角形模写と立方体模写の成否が二重に希離する例

が散見される。 Figure6に2症例の模写の結果を示

す。症例1は二つの五角形が模写不能であり，立方

体が可能だった。症例2は逆の事離を示した。症例

1は構成障害のため二つの五角形が描けなかったが，

手続き記憶を含む謝7機能を使って立方体を描b、た
ものと思われた。症例2は比較的保たれた構崩肋

のために二つの五角形の模写が可能だったが，強い

期滞能障害のため立方体模写ができなかったので

はないかという仮説を立て，症例2にReyの複雑図

形模写を試みた。結果，複雑な図形であっても模写

することができ，構成障害はないか，あっても軽度
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る認知機能評価が可能になると思われる。Fi伊re7に

課題重ね合わせによる認知機能評価の概念図を示し

た。 1つの課題に複数の認知機能が動員されてしま

うために1つの課題の成否だ、けで、はどの認知機能障

害によるものわからないという問題を回避するため

に，その影響の強弱が異なる2つ以上の課題を実施

し，その帯離をみることで目標とする認知機能の障

害が評価できると考える。Figure6に示した例では二

つの五角矧莫写課題と立方桝莫写課題で2重に帯離

を示す2患者を取り上げた。 この例でいうと，二つ

の五角形模写課題には構成能力が，立方桝莫写課題

には新子機能が強く影響していると考えられ，症例

Fi伊re6. 2症例の二つの五角形模写，立方桝莫写およひ嘘例2 1には構成障害が，症例2には実行機能障害が柄生

のRey複雑図問実写．症例1は構成障害によって五 することが示唆された。このような評価方法を容易

角形が模写できず，症例2は実行機能障害によって立 にするためには，各課題に影響を与える認知機能の

方体が描けない。 種類と影響の強弱を明らかにしてし、く研究が必要と

思われる。

症例1

必
一一ω

CDにおいても，その遂行には構成能力，新T機

能の双方を必要とする。それぞれの機能障害に起因

する描画の失敗は，異なった誤り方をするのではな

いかと考えられる。例えば，構成障害が強い症例は

数字配置のバランスが悪く，実行機能障害が強し、症

例は針が描けないなど誤り方の違いを呈する可能

性がある。筆者らはCDの採点法において， Shulm加。000）の6点法を用いているが，得点数に加えて，
誤り方の違いを記録している。例をあげる。時計の

数字配置のバランスが悪く正しく描けない場合は構

成障害の存在が，教示された時刻を示すように正し

く針が描けない場合は実行機能障害の存在が疑われ，

これを記録している。また， CDで教示される“11

時10分”で長針を“10”の数字，すなわち“50分”

を表すよう描いてしまう場合は抽象化能力の障害が

示唆され，前頭葉の機能低下が疑われる。

各認知機能評価の課題注意機能， 言語機能，記

銘力，構成能力，実行機能の評イ面について概観した

が，実際に用いられている評価課題では，課題遂行

に複数の機能が動員されてしまうため， 1つの課題

で純粋に単一の機能を測ることは困難である。各課

題に動員される要素的認知機能の種類とその影響の

強弱を明らかにすることで， 課題の重ね合わせによ

Vol. 21 (2017) 

課題A 課題B

Figure?. 課題の重ね合わせによる認知機能訓面の概念図

＊矢印の太さは課題に影響する認知機能の強弱を表す。

課題AはできるがBができない→認知機能bの障害を疑う

課題BはできるがAができない→認知機能aの障害を疑う。

課題A,Bともにできない→認知機能ゆ とも障害されている可

能性を疑う。

認知機能鮪面全体の課題_J~題聞の相対的な関係

から一臨床現場では，認知症スケーノレの総得点や

単一の認知機能障害の有無で認知症の疾患診断をす

ることはなく，各認知機能課題の成績の相対的関係

に注目することが多い。例えば， 「他の認知機能障

害が軽度なのに比相対的に記銘力障害が強い」など
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