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　本稿の目的は以下の２つである。

（１）日本において認知症のスクリーニング目的で最も頻繁に用いられてい

る，改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）と Mini-Mental 

State Examination（MMSE），および N 式精神機能検査（N 式），国立

精研式認知症スクリーニング・テスト（国立精研式）の４つのスケー

ルの特徴について述べる。また多少古い研究を参照する際の参考とな

るよう，長谷川式認知症診査スケール（HDS）の特徴についても解説

する。

（２）上記の５つのスケールの成績の間の関係について考察する。

１.　認知症スクリーニング検査

１-１.　認知症診断における知能検査の意義

　認知症は早期発見が何より大切といわれる。本間 （２００３） は，以下の３

つの点から認知症の早期発見の重要性を指摘している。

（１）アルツハイマー型認知症では，塩酸ドネペジルの投与によりその進行

を遅らせることができる。これにより在宅介護の期間を延ばすことも可能

となる。

（２）早期発見により本人の自己決定権を尊重できる。すなわち病状が軽い

うちに財産の管理や介護に関する本人の希望を家族に伝えることができる。

（３）早期発見により本人と介護者の QOL を保つことができる。認知症で

あることを介護者があらかじめ認識できていれば，妄想等の症状によって

家族関係が崩壊するのを防ぐことができる。
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　現在では PET，SPECT，MRI，CT スキャンといった脳機能画像検査の

データが認知症の診断においてとりわけ重要視されている。医療技術の長

足の進歩は，これらの画像検査の精度を飛躍的に向上させ，脳の局所的な

活性化の状態を非侵襲的かつ詳細に調べることを可能にした。これらの検

査によりもたらされるデータは豊富な情報を含み，また一部の医療従事者

には，精神医学的面接での所見や心理検査の結果などよりはるかに科学的

で，より厳密であると考えられているかもしれない。

　しかし認知症の診断は，患者の状態に関する様々なデータから総合的に

行われるべきものとされる。河野 （２００４） は，認知症と非認知症との鑑別

は画像診断で行われるものではなく，知能診断を行わずに画像診断だけを

行うことは認知症診療の本質を外れたものであると述べている。河野の主

張は単純な還元主義に対する批判であり，厳密には認知機能との対応に保

証のない脳の特定領域の活性化の状態のみに依拠した鑑別は危険であって，

認知症の診断においては認知機能やパフォーマンスの障害の行動レベルで

の証拠をつかむ必要があるというものである。ここで注意すべきは，認知

症患者を健常者から鑑別する際に参照されるデータの種類が問題というこ

とであって，いったん認知症と判定された後での病型診断においては画像

検査と血液検査のデータが不可欠であることは河野 （２００４） もはっきりと

述べている。

　認知症は若年発症のケースも増えているが，多くは高齢発症である。上

述のように認知症の診断には知能検査の結果が不可欠であるが，若年者の

場合に比べ，高齢者の知能診断にはいくつかの大きな問題点がある。

１-２.　本格的な知能検査による高齢者の知能測定の問題点と，認知症スク

リーニング検査の存在意義

　現行の知能検査で最も優れたものがWAIS- Ⅲであることはまず異論のない

ところであろう。もっとも，日本では WAIS- Ⅲは一般に使用され始めたば

かりであるから，臨床現場の多くでは WAIS-R が現用されていると考えら

れるし，病院や施設によっては現在でも WAIS を継続使用しているところ
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もあるかもしれない（中野， １９９６ のように，WAIS-R よりも WAIS の方が

臨床知能検査として適当であるとの理由から敢えて WAIS を用いた知能診

断を行っているところもあるだろう）。いずれにしろこれら WAIS および

その改訂版（以下まとめて WAIS 系と表記する）では，知能の多面的評価

が実現されているため，臨床の場において極めて利用価値の高い知能検査

となっている。また，WAIS系の知能検査ではこれまでに膨大な知見が蓄積

され，各臨床群の成績の特徴，鑑別診断における各種のサイン等，検査の

特質に関して実に様々なことが明らかにされているため，検査結果からま

すます豊かな情報が引き出せるようになっている。

　しかしながら WAIS 系により高齢者の知能を評価しようとする場合，わ

れわれは幾多の困難に直面する。それは例えば以下のようなものである。

（１）適用できる上限の年齢が低い

　WAIS の適用年齢は１６－６４歳であり，WAIS-R のそれは１６－７４歳である。

D. Wechsler の包括的知能観に基づいた１６歳未満の被検者の知能評価には別

に WPPSI が用意されているので問題ないが，６５歳あるいは７５歳以上では，

これらの知能検査による知能測定は不可能ということになってしまう。臨

床場面では，適用上限年齢を超えた被検者の知能は検査の適用上限の年齢

における基準に照らして診断されているのが現状である。WAIS に関して

は井上・中里 （１９７７） が，参考資料として６５－６９歳，７０－７４歳，７５歳以上の

年齢層での下位検査ごとの平均得点を公表しているが，この資料を参照す

る場合には，サンプルの９割が老人ホーム入居者であったことを知ってお

く必要がある。WAIS-Ⅲでは適用上限年齢が８９歳まで引き上げられたため，

適用上限年齢の問題は事実上解決された。

（２）実施に長時間を要する

　WAIS 系は問題数が非常に多いため，若年の健常者に実施する場合でもお

よそ１時間はかかる。高齢者では２時間を超えることもあるため，実際の

施行にあたっては何度も休憩を挟んだり，複数回に分けて実施せざるを得

ないケースも多いと思われる。知能診断が必要な高齢者は知的にも体力的
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にも低下している者が多い。このような者は疲れやすく，注意を長時間持

続させることが難しく，また検査への動機づけも低下しやすい。若年者に

比べ，高齢者では身体的不調や動機づけの低下，抑鬱気分などのために，

課題に対して本来の力を発揮できずに見かけ上得点が低くなってしまうこ

とが多い。

　高齢者への負担の軽減をはかるために，いくつかの下位検査のみから構

成された短縮版が作成された （Britton & Savage, １９６６; Silverstein, １９８２; 植

月・笠井・荒木・山末・前田・清野・岩波・加藤， ２００４; Wymer, Rayls, & 

Wagner, ２００３）。これらにより推定された IQ はフルスケール版で得られた

IQ と高い相関を示すことも確認されている。しかし短縮版は知能構造を包

括的に評価するという WAIS 系の持つ最大の利点を失わせること，簡便性

を特徴としながらも精度の高い認知機能検査が他に多数存在すること，ま

た自らの循環器外科での使用経験などから，筆者は，どうしても偏差値 IQ

を求める必要がある場合を除き，高齢者の知能の評価に WAIS 系の短縮版

を利用することには消極的な意見を持っている。

（３）問題の難度が高く，また動作性の問題が多い

　WAIS 系では非言語性知能を測定する動作性問題がおよそ半数を占め，体

力の低下した高齢者の負担はかなり大きい。運動障害があればなおさらで

ある。また WAIS 系は元来健常者を対象とする検査であるため，難度の高

い言語性の問題が多い。その上に高齢者が強い抵抗を感じる動作性の課題

が大量に課されるため，課題が思うようにできない場合に高齢者の自尊心

が傷つけられてしまいやすい。

（４）時間制限を課している設問が多く，また視覚性の下位検査を多く含

んでいる

　高齢者は心身両面でスピードが低下するため，時間制限のある課題は適

切ではなく，また動機づけの低下も招きやすい。また白内障などで視力の

低下した者が多いため，絵の内容の判断や符号の読み取りなどの課題は向

かない。
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（５）見当識や記憶に関する問題が少ない

　WAIS 系では見当識に関する設問がない。また記憶を直接測定するのは聴

覚性即時記憶課題である数唱問題のみであり，間接的にも算数問題がある

程度である。また視覚性の記憶や近似記憶の検査は用意されていない。

　従って，WAIS系は高齢者の知能を測定する道具として最適とはいえない。

高齢者の知能評価には，より少ない負担で済み，また受検に抵抗の少ない

検査が必要である。なお鈴木・ビネー知能検査はこれらの条件を多く満た

し，高齢者の知能測定に適しているとの見解があるが （中野， １９９６），筆者

はこの検査は全般的な知能の水準をみるものであり（乱暴な言い方をすれ

ば絶対 IQ を求めることを目的とする知能検査），知能を分析的に評価する

目的には必ずしも適さないと考えている。

　高齢者における知能の詳細かつ多面的な評価を敢えて放棄し，高齢者の

負担を極力減らし，検査の目的を病的過程による認知機能の低下の検出に

絞ったところに成立したのが認知症スクリーニング検査である。高齢者の

知能のレベルの測定を検査の直接の目的とはせず，認知症の早期発見のた

めもっぱら認知症とそれ以外の状態との鑑別を目的とする。従って評価対

象となる認知機能は極めて限定されるため，認知症スクリーニング検査を

一般的な知能検査と同様のものと考えることは適切でない。よってこれ１

つで高齢者の知能全体を評価することは不可能である。この点は特に注意

が必要である。認知症スクリーニング検査の結果，認知症の可能性が高い

と判定された場合には，WAIS- Ⅲなどの本格的な知能検査による精査が必要

となる１）。上述のように，本格的な知能検査は高齢者の負担が大きいため，

認知症が疑われる全てのケースに実施することは実際的ではない。繰り返

    １）　認知症における知的機能の評価を目的とした神経心理学的検査も多数発表され

ている （本間・福沢・塚田・石井・長谷川・Mohs， １９９２; 加藤・松井・倉知・結

城・鈴木， ２００６; 松田・熊沢・櫻庭・松田・中谷・斎藤， ２００３; 松田・斎藤・黒

川・宮本・丸山・松田・中谷， ２００１; 山嶋・吉田・熊橋・松井・越野・東間・長

澤・植木・大塚・青木・伊室・森・武井・星野・三辺・難波・難波・吉良・大八

木・原岡・秋元・三浦・木村・松下， ２００２）。
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しになるが，本来認知症スクリーニング検査とは，知的能力の精査を要す

るケースをふるい分けるためのものである。従ってその性格上，知的能力

の高さではなく低さを評価するものである。この点をよく認識し，使い方

を誤らないようにしたい。

　認知症スクリーニング検査は簡便であり，施行・採点とも特別な知識や

訓練を必要としないため，医師や医療心理師・臨床心理士以外のスタッフ，

例えば看護師や保健師等も容易に実施できるのも特徴である。特に地域の

高齢者およびその家族と直接接触する機会の多い保健師が検査を実施でき

ることは，認知症の早期発見にとって意義が大きい。

　日本で使用されている認知症スクリーニング検査には多くの種類があり，

現在はほとんど利用されなくなったものや，高い精度を誇りながらも限ら

れた機関でのみ利用されているものも少なくないが（筆者は最近，Mini-

Dementia Scale （倉知， １９９４; 倉知・金・葛野・湯浅・松井， １９９１） に注目

している），次節では現在最も多く使用されていると思われる４つのスケー

ルに関して紹介する。またかつて非常によく用いられ，今日でも独自の存

在意義を有すると考えられる１つのスケールについても解説する。認知症

スクリーニング検査は本格的な心理検査ではないが，その背後にある理論

と検査の持つ特性とを熟知しておくことは，検査結果に基づいて被検者の

認知機能を正しく評価する上で重要である。

２.　代表的な認知症スクリーニング検査

　ここでは，わが国での使用頻度の高い認知症スクリーニング検査として，

改訂長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R），Mini-Mental State Examina-

tion（MMSE），N 式精神機能検査（N 式），および国立精研式認知症スク

リーニング・テスト（国立精研式）の４つを紹介し，それぞれの持つ特質

を比較する。しかしそれらの前に，まずは HDS-R の前身である長谷川式

認知症診査スケール（HDS）について述べておく。なおいずれの検査も，

施行方法に関する記述は心理検査のテキスト等において容易に参照できる
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ため，本稿では施行手続きの説明を省いたが，実施の際には施行方法と採

点基準（正答の幅を広く設定している設問も多い）を十分理解しておく必

要がある。

２-１.　HDS

　１９７４年に発表された認知症スクリーニング検査であり，Anderson & 

Isaccs （１９６４） のスケールを下敷きにしてはいるが，翻訳版ではなく，長谷

川和夫らの手により日本で開発されたものである。長谷川式と呼称される

ことも多く （ただし現在では ２-２ の HDS-R がしばしばこの名称で呼ばれて

いる），わが国の病院や高齢者福祉施設，疫学調査等において広範囲かつ頻

繁に利用されてきた。（１） 短時間での施行，（２） 時間制限の撤廃，（３） 動作

性課題の除外，（４） 視覚性課題の除外，（５） 個別検査，（６） 健常高齢者には

容易だが認知症の高齢者には難しい設問の選抜，の６つの原則に従いスケー

ルが構成されている。施行時間は５分程度である。設問のリストを表１に

示す。

　各問の意義についてみていく。認知症特にアルツハイマー型認知症では，

見当識と即時記憶がその初期から障害されやすい２）。これを受けて第１問

と第３問では時の見当識，第２問では場所の見当識，第１０問では聴覚性言

語性即時記憶，第１１問では視覚性即時記憶（ただし再生の順序は問題とし

ない）がそれぞれテストされる。ただし第１１問では再生の順序は問題とし

ない。第１１問での５つの物品は，長谷川他 （１９７４） では歯ブラシ・１００円硬

貨・ナイフ・櫛・スプーンが指定されていたが，長谷川 （１９７７） ではタバ

コ・マッチ・鍵・時計・ペンが物品の例として挙げられており，これら以

    ２）　近年，アルツハイマー型認知症の前駆期を含む状態像として mild cognitive 

impairment （MCI） の概念が提唱されている （埴原・天野， ２００４）。MCI 特に

amnestic MCI は，加齢の影響を超えた記憶障害を示すものの全般的な認知機能

低下は認められず，日常生活にも支障を来さない状態をいう。amnestic MCI の

真の認知症への移行率は年間１０－１５％とされるが （埴原・天野， ２００４），既存の認

知症スクリーニング検査ではこのようなごく初期の認知症の検出が困難であると

いわれる （加藤他， ２００６）。
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配　　点質　　問　　内　　容

０，　３今日は何月何日か？１

０，　２.５ここはどこですか？２

０，　２年齢は？３

０，　２.５

　
最近おこった出来事 から，何年

（何ヵ月）位たちましたか？　あるいはいつ頃でしたか？

�ケースによって特別な�
�こと，周囲の人々から�
�あらかじめきいておく�４

０，　２生れたのはどこか（出生地）？５

０，　３.５太平洋（大東亜）戦争が終ったのはいつか？６

０，　２.５１年は何日か（また１時間は何分か）？７

０，　３日本の総理大臣は？８

０，　２，　４１００から７を順に引いて下さい（１００－７＝９３，９３－７＝８６）９

０，　２，　４数字の逆唱（例えば， 
６－８－２　　
３－５－２－９
  逆にいって下さい）１０

０，０.５，１.５
２.５，３.５

５つの物品テスト 
�例：たばこ， マッチ， 鍵， 時計， ペン，�
�　　一つずつ提示し，それらをかくし�
�　　何があったかを問う。　　　　　 �

１１

点  （満点：３２.５点） 合　　計　 

 □３１点以上＝ Normal：正常 □２１.５～１０.５点＝ Pre-dementia：準痴呆
   

 □３０.５～２２点＝ Sub-normal：境界 □１０点以下＝ Dementia：痴呆

ぼ
け
状
態

�
�
�

表１． HDS の設問リスト。検査用紙が古いため認知症でなく痴呆の語がタイト
ルに用いられている。

長谷川式簡易知能評価スケール

　　歳 年 齢　　　男・女 氏 名　　年　　月　　日 検査日
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外の物品を使用しても構わないのはもちろんである。筆者は相互に関連性

の希薄な物品を用いるべきと考えている。しかし被検者に馴染みのない物

品（例えば特殊な形状の文鎮を５つの物品の１つとして常用している医師

がいた）は適当とはいえず，また被検者の興味を引きすぎる物品の使用も

避けるべきである。例えばタバコの本数を制限されている入院患者に対し

てタバコの箱を提示したら，しきりにタバコをねだり課題に集中できなかっ

たケースがあった。

　第４・５・６問は遠隔記憶の問題とされるが，筆者は第５問および第３

問は自己に対する基本的な認識について確認する意味もあると考えている。

認知症ではこれすら低下するのである。第７・８問では常識，また第９問

では計算力が問われるが，これは WAIS 系の数唱問題と同様に注意集中力

の検査項目とも考えられる。これらの機能も認知症ではその初期から低下

を示すことがよく知られている。

　満点は３２.５点である。評価段階は，１０点以下が痴呆３），１０.５－２１.５点が

準痴呆，２２－３０.５点が境界，３１点以上が正常とされた。しかし作成者であ

る長谷川 （１９７７） 自身，臨床症状に基づき高度認知症・中等度認知症・軽度

認知症のカテゴリに分類された高齢者の得点の平均が，順に６.２， １２.２， 

１８.９となったことから，この評価段階の設定に疑問を呈した。なお小林 

（２００６） は，精神科とリハビリテーション科における自らの臨床経験から，

HDS の総得点と認知症の重症度との関係について独自の対応表を発表して

    ３）　ここで用いられている痴呆の語はあくまでも知的低下の段階を示す表現であり，

精神医学的診断名としての認知症の意ではない。知的低下の４段階区分は標準得

点の分布の特性に基づいて理論的に決められたものであり，サンプルの臨床像と

の対応に基づくものではない。しかし加藤・下垣・小野寺・植田・老川・池田・

小坂・今井・長谷川 （１９９１） が指摘しているように，この知的低下の度合いの区

分が臨床診断の「痴呆」の重症度と混同され，本検査の得点に基づき認知症の診

断が下しうるとの不幸な誤解を招いた。その後本検査の区分は，痴呆でなく異常

や知能低下という表現を用いたものに変更されたが，この新たな表現による区分

の浸透の広がりは本検査の普及の度合いに及ばず，誤解は根強く残った。
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いる。

　認知症患者と非認知症高齢者とで HDS の総得点が等しい場合でも，両

者の成績には質的な差異があることが柄沢・川島・長谷川 （１９７５） と武藤 

（１９９０） により指摘されている。このことは，スクリーニング検査とはいえ，

本検査により示される被検者の認知機能の特徴は，総得点という１個の数

字に集約し切れるものではないことを強く示唆するものである。同様のこ

とは下位検査を含む全ての心理検査についてもいえることである。

 本検査の大幅な改訂版である HDS-R の公表により，本検査が使用される

機会は現在かなり減っていると思われる。筆者は使い慣れた HDS の成績

も知りたいという年輩の医師からの要望により，他のスケールの施行の際

には本検査もあわせて実施していた。

２-２.　HDS-R

　加藤他 （１９９１） が HDS を元に作成したものであるが，改訂箇所が多いた

め実質的に HDS とは別のスケールと考えてよい。現在わが国で認知症ス

クリーニング検査という場合にこれを指すのはもはや常識となっている。

鳥羽 （２００２） によれば，日本の老年精神医学の領域における本スケールの

認知度は実に９５％に達するという。しかも本スケールを認知している人々

のほとんど全員が本スケールを実施しているという。一般にもある程度知

られているようで，HDS-R が学術雑誌に発表された翌月には読売新聞が一

般読者向けに詳しい紹介記事を掲載している（平成３年１２月１１日付朝刊）。

　本スケールでは，HDS から最近起こった出来事・出生地・終戦の年・１

年は何日か・日本の総理大臣の名前の５つの設問が削除され，新たに３つ

の言葉の記銘・３つの言葉の遅延再生・野菜の名前をできるだけ多く答え

るという３つの設問が加えられた。加藤他 （１９９１） は総理大臣の名前に関

する設問を削除した理由を，結果の異文化間比較を可能にするためと説明

しているが，当時わが国に急速に浸透していた MMSE を意識しての変更

だろう。HDS-R は HDS と同じく動作性の課題を含まない。設問のリスト

は表２に示す通りであるが，設問数はわずかに９個で，所要時間もせいぜ
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表２．HDS-R の設問リスト

年　　月　　日

改訂 長谷川式簡易知能評価スケール（HDS-R）

■氏名　 　■生年月日　　　年　　 月　　 日

■年齢　　　　　　　男・女　■検査者　　　　　　　　　■点数

配点質　 問　 内　 容No.

 　０　１お歳はいくつですか？（２年までの誤差は正解）１

 　０　１
 　０　１
 　０　１
 　０　１

　　年
　　月
　　日
　　曜日

今日は何年の何月何日ですか？ 何曜日ですか？
（年，月，日，曜日が正解でそれぞれ１点ずつ）２

０　１　２
私たちがいまいるところはどこですか？
（自発的にでれば２点， ５秒おいて家ですか？ 病院です
か？ 施設ですか？ のなかから正しい選択をすれば１点）

３

 　０　１
 　０　１
 　０　１

これから言う３つの言葉を言ってみてください。あとで
また聞きますのでよく覚えておいてください。
（以下の系列のいずれか１つで，採用した系列に○印をつ
けておく）
　１：a）　桜　b）　猫　c）　電車
　２：a）　梅　b）　犬　c）　自動車

４

 　０　１
 　０　１

　（９３）
　（８６）

１００から７を順番に引いてください。（１００－７
は？，それからまた７をひくと？ と質問する。
最初の答えが不正解の場合，打ち切る）

５

 　０　１
 　０　１

 ２－８－６
 ９－２－５－３

私がこれから言う数字を逆から言ってください。
（６－８－２，３－５－２－９を逆に言ってもらう，３桁逆唱
に失敗したら，打ち切る）

６

a：０ １ ２　
b ：０ １ ２　
c：０ １ ２

先ほど覚えてもらった言葉をもう一度言ってみてください。
（自発的に回答があれば各２点，もし回答がない場合以下
のヒントを与え正解であれば１点）
　a）　植物　b）　動物　c）　乗り物

７

０　１　２
３　４　５

これから５つの品物を見せます。それを隠しますのでな
にがあったか言ってください。
（時計，鍵，タバコ，ペン，硬貨など必ず相互に無関係な
もの）

８

０　１　２
３　４　５

知っている野菜の名前をできるだけ
多く言ってください。 （答えた野菜の
名前を右欄に記入する。途中で詰ま
り，約１０秒間待っても答えない場合
にはそこで打ち切る）
　０～５＝０点， ６＝１点， ７＝２点，
　８＝３点， ９＝４点，１０＝５点

９

合計得点満点＝３０点　　２０以下　痴呆　２１以上　非痴呆　
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い５分程度である。満点は３０点である。

　追加された設問の意味を考える。第４問が聴覚性言語性即時記憶，第７

問が聴覚性言語性近時記憶の検査項目である。第５・６問が遅延再生にお

ける干渉の役割も果たしているのである。第７問では自発的に回答が得ら

れない場合にはヒントを与えることが許されているが，これは検索・想起

時に適切な手がかりを利用しにくいという高齢者の記憶の特徴 （Ceci & 

Tabor, １９８１; Craik & McDowd, １９８７） を考慮してのことだろう。第９問は

言語の流暢性を調べる問題とされるが，言葉と思考の流暢性と表現した方

がよいかもしれない。野菜の名前をいくつ答えたかで採点するが，葉菜な

ど類似した野菜の名前ばかりを答えたり，同じ野菜を何度も答える被検者

もおり，正答数だけでなく質的な面からの検討も必要である。

　標準化の際のサンプルは，認知症群が精神科外来通院中のアルツハイマー

型認知症患者４６名と脳血管性認知症患者４９名の計６２名（平均年齢７５.３±８.６

歳）で，非認知症群が老人福祉施設入所者９５名（平均７６.９±８.１歳）だった。

認知症の診断は DSM- Ⅲ-R の診断基準によった。

　認知症の判定のカットオフポイントは２０／２１だった。ここで注意すべき

は，カットオフポイントとは認知症を非認知症から１００％区別する境界では

ないということである。このカットオフポイントの設定での本検査の感度４）

は０.９０で，特異度は０.８２であった。いずれも心理検査として十分な値であ

り，本検査の極めてシンプルな構成を考えた場合，むしろ驚異的な精度と

いえるであろう。しかし弁別に１００％成功するわけではないのである。図

１は HDS-R の標準化研究での被検者の得点分布を示したものである。少々

乱暴だが，カットオフポイントの数値をこの図との関係で眺めると，HDS-

R におけるカットオフポイントの意味，さらには心理検査を含む検査一般

での成績の正常値／異常値の境界とされる値の意味が大まかにでもつかめ

    ４）　感度（sensitivity）とは精神医学的に認知症の診断の下される被検者が検査でも

認知症と判定される割合であり，特異度（specificity）とは精神医学的に認知症

と診断されない被検者が検査でも非認知症と判定される割合である。
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るであろう。なお加藤他 （１９９１） による HDS のカットオフポイントは２４／

２５である。この場合，感度と特異度はそれぞれ０.８３と０.８２となった（長谷

川， １９９３ は特異度を０.９４と述べているが誤解であろう）。また DSM- Ⅲ-Rの

診断基準に従って認知症の診断を行った鶯・久原・橋本・橋本・田中・北

本・黒田 （１９９３） では，HDS のカットオフポイントを２１.５／２２に設定した

場合の感度は０.８０で特異度は０.８１であり，HDS-R のカットオフポイントを

２０／２１に設定した場合の感度と特異度はそれぞれ１.００と０.８１だった。

　加藤他 （１９９１） により報告された認知症の重症度別平均得点は以下の通

りだった。認知障害の程度は GDS （Reisberg, Ferris, de Leon, & Crook, 

１９８８） に基づき評価された。

　非認知症　２４.３±３.９

　軽度認知症　１９.１±５.０

図１．HDS-R 標準化の際に用いられたサンプルの得点分布。
加藤他 （１９９１） の図３を改変
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　中等度認知症　１５.４±３.７

　やや高度な認知症　１０.７±５.４

　非常に高度な認知症　４.０±２.６

これらの数値をそれ単独でみようとするのは誤解のもとであり，図１との

関係で理解する必要がある。またここでは得点の平均値とともに標準偏差

値も記載したが，重症度のそれぞれの段階で，基本的に平均値を中心に得

点がある幅をもって広がっていることを認識しておく必要がある５）。

　河野 （２００４） は自らの臨床経験から，現在ではこの重症度別平均得点を

上記のものより３－５点程度引き上げるべきであると主張している。確か

に HDS-R の発表から１５年以上が経過しており，当時と現在とでは高齢者の

教育年数や生活環境などに差異が生じているかもしれず，それらが本検査

の成績に影響を与えている可能性は考えられる。加藤他 （１９９１） は HDS-R

の得点は被検者の年齢や教育年数の影響を受けないと報告しているが，彼

らのサンプルの年齢の範囲と年齢ごとのサンプルの数を考えた場合，この

問題についてはなお検討が必要と思われる。なお長谷川 （１９９７） は，本ス

ケールを同一の被検者に継時的に施行して経過を観察する場合， ４－５点の

変化があれば臨床的にも明らかな改善ないし悪化が認められるようだと述

べている。

　HDS-R は HDS 同様動作性の問題を含まないため，必要ならば動作性知

能検査により結果を補足すればよい。これは他の認知症スクリーニング検

査でも同様である。構成力の簡便な検査としてコース立方体組合せテスト

が有用とされているが （石田， １９７８a， １９７８b），最近は５分程度で施行可能な

時計描画テスト （CDT） も注目されている （Esteban-Santillan, Praditsuwan, 

Ueda, & Geldmacher, １９９８; 星野・高木・宮岡・高木， １９９３; 北林・上田・

成本・中村・北・福井， ２００１; 河野， ２００４）。CDT では視空間構成能力のみ

    ５）　もっとも，HDS-R の得点は連続した数ではないため，平均値や標準偏差を求め

ることには問題がないわけではない。
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ならず，抽象概念，言語性記憶なども単独で評価できるとされる （小森・

田辺， ２０００）。なお北村・今井 （２０００） は，WAIS-R の理解問題と積木問題を

HDS-R と組み合わせて実施することにより，認知症初期の患者の８２.５％を

正しく判別できることを示した。これは WAIS-R をフルスケールで実施し

た場合の感度（０.８５）に匹敵するものであった（HDS-R 単独での感度は

０.７３だった）。

２-３.　MMSE

　MMSE は Folstein, Folstein, & McHugh （１９７５） によって認知障害の検出

のために作成されたスケールである。日本では認知症診断の補助ツールと

して有名であるが，元来は精神疾患一般を対象としたものであり，また神

経疾患や一般内科疾患における認知障害の検出にも広く利用されている国

際的な認知障害スクリーニングスケールである （森・三谷・山鳥， １９８５）。

日本でも頻繁に利用されており，鳥羽 （２００２） によれば，わが国の老年精

神医学の領域での MMSE の認知度は約７０％であるという（ただし存在を知

りながらも実際に使用している人々は４割程度である）。また最近は認知機

能検査の作成の際にこれの得点を外的基準として妥当性の検証を行ってい

るケースも多い。

　MMSE の日本語版が何種類存在するのか明らかではない。筆者は設問の

リストを公表しているものとして，加藤・本間 （１９９１ 加藤版），北村 （１９９１　

北村版），小海・朝比奈・岡村・石井・東・吉田・津田 （２０００ 藍野病院版），

森他 （１９８５ 姫路版） の４つを確認しているが，Folstein et al. （１９７５） の原

版を自ら翻訳して使用しているケースも少なくないようである （鈴木・織

田・赤松・冨永・服部・海宝・鹿島・加藤・加藤・玉井・柳井・杠・坂村，

１９８７; 村山・井関・山本・小高・木村・江渡・新井， ２００６; 山嶋他， ２００２）６）。

表３のものは現用されている形式の一例であるが，ここでは加藤版と北村

    ６）　論文中に使用者自らが原版を翻訳して使用した旨が記載されている場合の他，

MMSE の文献として既存の日本語版が引用されていない論文では，独自に翻訳

したものが使用されていたと判断せざるを得ない。
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表３．MMSE の設問リスト

M M S質 問 内 容

０ １ ２ ３ ４ ５

　 年

　  

　 月

　 日

　 曜日

今年は昭和何年ですか。　 　● 各１点

今の季節は何ですか。　 合計５点

今日は何月ですか。

今日は何日ですか。

今日は何曜日ですか。

１

０ １ ２ ３ ４ ５

　 県

　 市

　 病院

　 階

　

ここは，何県ですか。　 　● 各１点

ここは，何市ですか。　 合計１５点

ここは，何病院ですか。

ここは，何階ですか。

ここは，何地方ですか。（例：関東地方）

２

０ １ ２ ３

相互に無関係な物品名３個の名前を１秒間に１個ずついい，被験者に繰
り返させる。正答１個につき１点を与え，  得点を記入する。　● 設問１１の
ために誤答無答があれば６回まで繰り返し，できなければ設問１１はとばす。
何回繰り返したかを記す　　回

３

０ １ ２ ３ ４ ５
１００から順に７を引く （５回まで） ９３.８６. ／７９.７２.６５ （正答１個に１点）
「フジノヤマ」を逆唱させる。（マヤノジフ－５，ヤマノフジ－１，マ
ヤジフ－２）

４

０ １ ２ ３９で提示した物品名の再度復唱。（設問９ができなかった人は×）５

０ １ ２
（時計をみせながら）これは何ですか。　 　● 各１点
（鉛筆をみせながら）これは何ですか。　 合計２点

６

０　１文章反復「みんなで 力を合わせて 綱を 引きます」（１回のみで評価）７

０ １ ２ ３
（３段の命令）　　「右手にこの紙を持ってください」「それを半分に折り
たたんでください」「机の上に置いてください」（各段階ごとに１点）

８

０　１（次の文章を読んで，その指示に従ってください）「眼を閉じなさい」９

０　１
文章を書いてください（文法や読点は不正確でも自発的で意味のある
もの）

１０

０　１（次の図形を書いてください）（図形は裏面）１１

得点合計
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版と姫路版の設問が混ざり合っている７，８）。例えば第４問では，１００から７

を順に引かせるのと，「フジノヤマ」を逆唱させるのいずれか一方の課題

を行わせるが，前者は姫路版（原版でも同じ）の設問で，後者は北村版の

ものである。また第７問の「みんなで力を合わせて綱を引きます」という

文章反復の問題は加藤版と北村版のものである。なおこの文章は MMSE

の７項目短縮版の日本語版（濱田・古賀・濱田・納富・岡山， １９９２）でも

採用されている。

　日本で最も多く使用されている版は姫路版と思われるが， これは Folstein 

et al （１９７５） による原版や他の日本語版と図形模写課題が大きく異なって

いる。すなわち他の版では模写対象は表３に示す重なりをもった２つの五

角形であるが，姫路版では立方体の透視図である。この変更について森他 

（１９８５） は，立方体透視図は神経心理学の領域で刺激として頻繁に用いられ

てきたものであったためと説明している９）。

　MMSE の設問は１１問であり，動作性の課題を含むため所要時間は１０－１５

分程度を見込むべきである。満点は HDS-R と同じ３０点である。設問の内容

は以下の通りである。

　第１問で時の見当識を，第２問で場所の見当識をそれぞれ調べる。見当

    ７）　森他 （１９８５） のリストには文章を書かせる課題が含まれていないが，これは明

らかに印刷のミスである。これが含まれないと満点が３０点とならない。

 ８）　それぞれの版で標準化作業は特定の設問項目を用いて行われているため，ス

ケールの完成後に項目を異なる版のものに差し替えたり，異なる版の標準値や判

定基準を適用して結果の評価を行うのは不適当である。残念なことに心理検査に

はこのような操作の行われたものが他にいくつも存在している。

 ９）　アルツハイマー型認知症ではその初期から立体図形や立方体透視図の模写がで

きなくなることはよく知られている （古川・津村・阿部・青木・伊藤・橋爪・加

田・中西・笠原・中山， ２００６）。これは空間的構成力の障害を示すものとされるが，

二次元的な立体図形の模写ができない場合でも，板を切って三次元的な立体を作

ることは可能な場合もある。立方体透視図模写時の眼球運動を記録した研究では，

健常高齢者では視線が刺激図形と描画中の図形の間を規則的に往復するが，アル

ツハイマー型認知症患者では，刺激図形と描画中の図形のどちらからも離れ，宙

をさまようような眼球運動を示すことを明らかにしている。
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識については HDS-R より詳しく尋ねている。第３問は言語性聴覚性即時

記憶と学習効果についてテストし，第５問では言語性聴覚性近時記憶がテ

ストされる。第４問は版により異なるが，計算力，言語性聴覚性即時記憶，

注意集中力が評価される。第６問は呼称問題であるが，言葉の理解の障害

を検出するための設問であるという （小森・田辺， ２０００）。第７問と第９問

も即時記憶と言語理解に関する項目である。第８問の３段階命令と第９問

の視覚的に提示された指示に従うという設問は動作性課題であるが，やは

り言語理解を様々な面から検査する意図で採用されたものであろう。第１１

問も動作性の課題で，空間的構成力をみるものである。

　標準化研究での認知症のサンプルは，森他 （１９８５） の姫路版ではアルツ

ハイマー型認知症患者１９名（平均年齢６６.１±１１.７歳）で，小海他 （２０００） の

藍野病院版ではアルツハイマー型認知症患者９１名（７９.９±８.３歳）と脳血管

性認知症患者２２名（８１.４±７.４歳）だった。認知症の診断は，森他 （１９８５） 

では DSM- Ⅲの操作的診断基準によったが，小海他 （２０００） では記載がない。

　カットオフポイントは姫路版，藍野病院版ともに２３／２４を採用している。

この場合，姫路版の感度は０.８３で特異度は０.９３であり，アルツハイマー型

認知症患者の９５.７％が正しく判別された。脳梗塞および脳内出血の患者で

は，左半球症候群を呈した１９名（６２.９±１１.６歳）では７３.１％の者が，また

左半球症候群を呈した２６名（６８.４±７.２歳）では８４.２％がそれぞれ認知症と

判定された。明らかな認知障害を示さない６７名での誤判定率はわずか６.７％

だった。Ishiai, Koyama, Seki, Orimo, Sodeyama, Ozawa, Lee, Takahashi, 

Watabiki, Okiyama, Ohtake, & Hiroki （２０００） は，平均年齢６８.８±６.４歳 （５６

－７９歳），教育年数１１.８±３.０年（８－２１年）の健常高齢者３２名での MMSE

の平均得点が２９.１±１.１で得点のレンジが２７－３０であったと報告しているが，

この結果も認知障害のない者は MMSE で低い得点を取らないことを示す。

藍野病院版では感度と特異度の値は報告されていない。なお鈴木他 （１９８７） 

の翻訳による版では，２３／２４をカットオフポイントとした場合の感度と特

異度は順に０.８６と０.８２だった。また谷・藪井 （２０００） は，多くの研究者によ
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る検討では，MMSE の感度は０.７６－０.８７，特異度は０.８２－０.９７であったと

述べている。

　小海他 （２０００） は，N 式（２-４ 参照）の粗点と藍野病院版 MMSE 得点と

のスピアマンの順位相関係数が０.９０という高い値を示したことから，N 式

の重症度判別基準に基づいた認知症の重症度別の MMSE 平均得点を公表

している。それによると，重度認知障害（５１名）では４.６±４.１，中等度認

知障害（２５名）では１１.２±３.８，軽度認知障害（２２名）では１６.９±３.５，境

界域認知障害（１４名）では１９.１±２.４だった。また西川・大西 （２００４） は，

２３－１５の得点の者を軽度認知症，１５－５の者を中等度認知症， ５以下の者を

重度認知症の水準と考えればよいと述べているが，これは自らの臨床経験

に基づく見解であろうか。

　MMSE 得点は WAIS 系の成績と強く関連することが知られている。

Dick, Guiloff, Stewart, Blackstock, Bielawska, Paul, & Marsden （１９８４） と森

他 （１９８５） は，MMSE の得点は WAIS の全検査 IQ，言語性 IQ，動作性 IQ

との間に０.５－０.８程度の相関を示すことを報告している。また松田 （１９９８） 

は，軽度アルツハイマー型認知症群では，WAIS-R の成績低下がわずかに認

められる程度であっても，MMSE の平均スコアは２３点を下回ることを見出

している。

　MMSE の得点は被検者の年齢と教育年数の影響を受けやすいことが繰り

返し指摘されている （Anthony, LeResche, Niaz, von Korff, & Folstein, １９８２; 

Grigoletto, Zappalà, Anderson, & Lebowitz, １９９９; Nelson, Fogel, & Faust, 

１９８６; O’Connor, Pollitt, Hyde, Fellows, Miller, Brook, & Reiss, １９８９; 

O’Connor, Pollitt, Treasure, Brook, & Reniss, １９８９; Ylikoski, Erkinjuntti, 

Sulkava, Juva, Tilvis, & Valvanne, １９９２）。教育年数が短い，あるいは年齢が

高い被検者ではカットオフポイントを低く設定する必要があるというので

ある。しかしこれらの研究はいずれも外国でのものであり，石合 （２００３） 

は，義務教育期間の長い日本では教育年数の影響は考慮する必要はないだ

ろうとしている。西川・大西 （２００４） は逆に，教育年数の長い被検者では，
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天井効果のために認知症初期の認知機能低下をとらえにくいケースがある

と述べている。年齢と教育年数の影響について，最近原田・能登谷・中

西・藤原・井上 （２００６） が，６０歳以上で日常生活に支障のない９２名の高齢者

（年齢７３.６±５.１歳，６５－８５歳，教育年数１０.０±２.３歳， ６－１６年）に実施し

た MMSE の成績（平均２８.２±１.８点，中央値２９.０点，２４－３０点）は，被検

者の年齢（６５－６９歳，７０－７４歳，７５－７９歳，８０－８５歳），教育年数（９年

以下と１０年以上）いずれの影響も受けなかったと報告している。

２-４.　N 式

　N式は WMS （Wechsler, １９４５） を基にした井上 （１９７５） の阪大式老年者用

知能テストを大幅に改訂し，福永・西村・播口・井上・下河内・投石・井

上・鵜飼・内藤・小林・谷口・島田・稲岡・野田 （１９８８） により作成された

スケールである。動作性の設問が多いのと，認知症の重症度の判定基準が

示されているのが特徴である。所要時間は１０－１５分程度である。設問のリ

ストを表４に示す。

　設問 A では時の見当識および自己に関する基本的な認識が，また設問 B

では時の見当識がそれぞれテストされる。設問 C は自己の身体の認知およ

び言葉の理解について調べるものであろう。設問 D は運動メロディといい，

福永他 （１９８８） は運動の動的統合の検査項目と述べているが，言語理解と

運動系の障害のテスト項目と考えてよいだろう。設問 E は空間認知，数概

念，時間の概念の検査項目であり，設問 F は福永他 （１９８８） は想起・概念

構成を調べるものとしているが，HDS-R の場合と同様に思考と言葉の流暢

性をチェックするためのものとみることもできる。設問 G は設問 J で文章

の遅延再生を行わせるための刺激提示である。設問 G・J はセットで文章

理解と聴覚性言語性近時記憶の問題である。この問題文は鈴木・ビネー知

能検査で採用されたものを元にしているが，本スケールでは聴覚的に提示

される。設問 H は計算力と集中力のチェックである。設問 I は立方体透視

図を模写する課題であり，主として視空間構成能力が検査される１０）。設問

   １０）　注９参照。
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表４．N 式の設問リスト

粗点 *回答・課題教示（留意事項）

①０，１　　歳
年齢は？歳（満もしくはかぞえ）
* 誤答を０，正答は１とする。以下同様

A

②０，１　　月　　日今日は何月何日ですか？B

③０，１正　　　　誤
この指（薬指）は，何指ですか？
（患者の指をさわって，指の名を言わせる）

C

④０，１正　　　　誤

（動作で示して）このように片手をグー，もう一方の手を
パーにして下さい。次に，このようにグーの手をパー，
パーの手をグーというようにして下さい。
左右の手が同じにならないように繰り返して下さい。
* ５回以上の繰り返しを正とする。

D

⑤０，１
　　時　　分

この時計は何時何分になっていますか？
（下の時計を示す。他の部分は隠す。）

E

⑥０，１

　  
　  
　  
　  

果物の名前をできるだけ沢山，できるだけ早く言って下さ
い。私が「始め」と言ったら，すぐ言い始めて下さい。
「始め」
（患者の言うとおりの順序で記入）
* ３０秒以内の正答数４以上を正答とする。
重複は数えない。

F

きのう 東京の 銀座で
火事があり １７軒 焼けました。
女の子を 助けようとして
消防士が 火傷をしました。

これから私が読む話を最後まで聞いて下さい。私が読み終
わったら今の話の覚えていることを思い出して言って下さ
い。どんな順序でもよろしい。最後までよく聞いて下さい。
（右欄の課題を明瞭に読み聞かせる。）
（採点はしない。）

G

⑦０，１正　　誤　　１００から１７をひくと？H

⑧０，１，
　２

（裏面）
これと同じ絵を書いて下さい。
（裏面の図を指示し，空白部に記入させる。）
* 何も書けない＝０，何か書ける＝１，完全に書ける＝２

I

⑨０，１，
　２，３

きのう 東京の 銀座で
火事があり １７軒 焼けました。
女の子を 助けようとして
消防士が 火傷をしました。

少し前に覚えていただいた話を，今，思い出してもう一度
言って下さい。火事の話でしたね。
* 正答句数　０＝０，１＝１， ２～６＝２， ７～１０＝３

J

⑩０，１，
　２

１］ 　　　　　２］ 　
　  ２４　　　　　　５８
　 ６２９　　　　　 ４１５

今から私がいくつかの数字を言いますからよく聞いて下さ
い。私が言い終わったらすぐに逆の方向から言って下さい。
たとえば１，２の逆は２，１ですね。
（１秒に１数字の速度で読み聞かせる。最後の数字は調子
を少し下げて読む）
（２桁の１］２４から始める。失敗すれば同じ桁の２］５８を
する。失敗すれば，中止する。正しく逆唱できれば，次
の１］６２９に進む。失敗すれば２］４１５をする。）

* ２桁失敗＝０，２桁成功，３桁失敗＝１，３桁成功＝２

K

⑪０，１

（裏面）
正　　　　誤

これから私の言う文章を書いて下さい。
「山の上に木があります。」
（裏面の空白部に記入させる。患者が聞き直す場合は，繰
り返し読み聞かせる。）

L

⑫０，１
正　　　　誤

声を出して読んで下さい。
（下の「男の子が本を読んでいる」を正位置にして示す。
他の部分は隠す。）

M
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K は聴覚性言語性即時記憶と集中力の問題である。設問 L の課題は文章の

書き取りであり，聴覚性言語性即時記憶，意味記憶，視覚的空間的構成機

能，運動機能などの障害が検出される。設問 M は視覚的に提示された文

章の読み上げであり，読字能力や発話能力等の言語機能が調べられる。

　採点には表５に示す集計表を用いる。この表により，例えば逆唱（設問

K）での粗点が０であれば –２点，粗点が１点であれば３点，粗点が２点で

あれば１０点と採点する。満点は１００点である。

　標準化のサンプルは高齢者施設入所者と病院の外来患者と入院患者の計

２５０名であった。疾患名や認知機能の障害の程度については明らかでないが，

福永他 （１９８８） には認知症患者が含まれていたとの記述がある。サンプル

の年齢は５０歳代から９０歳以上にわたり，７０歳代と８０歳代の者が特に多かっ

た。なお信頼性の検討のために６５名のサンプルが追加されたというが，内

訳等の詳細は不明である。NMスケール （小林・播口・西村・武田・福永・

井上・田中・近藤・新川， １９８８; 福永他， １９８８） による精神機能の障害の程

表５．N 式の集計表

３２１０粗点問題

 ８　０①年齢

 ８　３②年月

 ７　２③指の名

 ６　４④運動メロディ

 ８　１⑤時計

１０－２⑥果物の名前

 ６　４⑦引き算

１２ ４－３⑧図形模写

１２ ８ ５　０⑨物語再生

１０ ３－２⑩逆唱

 ７　３⑪書き取り

 ６－１⑫読字
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度の評価と西村 （１９８５） による認知症の重症度分類とを外的基準とした場

合の，本スケールの得点による認知症の重症度分類は以下の通りである。

　正常　９５以上

　境界　９４－８０

　軽度認知症　７９－６０

　中等度認知症　５９－３０

　重度認知症　２９以下

カットオフポイントは７９／８０とされた。この場合の本スケールの感度は

０.９２で特異度は０.８８だった。

　しかしなぜかこれらの基準値は文献により異なって記載されている。上

記の値は福永他 （１９８８） に掲載されているものだが，他の文献，例えば福永 

（１９９９） ではカットオフポイントが８４／８５で，９５以上が正常，９４－８５が境界，

８４－６０が軽度認知症，５９－３５が中等度認知症，３４以下が重度認知症とされ，

また西川・大西 （２００４） ではカットオフポイントは８４／８５で， ８５ －６２が軽度
ママ

認知症，６１－３５が中等度認知症，３４以下が重度認知症と記載されている。

笠原 （２０００） では福永他 （１９８８） と同じ値が記載されている。本検査の総得

点の評価は，本スケールの作成者である福永により変更された基準値に

従って行われるべきであろうか。

２-５.　国立精研式

　認知症の早期発見のためのスクリーニング検査として大塚・下仲・北

村・中里・丸山・谷口・佐藤・池田 （１９８７） により作成されたスケールであ

る（この論文は，大塚・丸山・北村・下仲・中里・谷口・佐藤・池田， 

１９８５ とほぼ同じ内容である）。国内外の多数の認知症スクリーニング検査の

質問項目に独自の項目を加えたものの中から認知症初期での判別に寄与し

た項目を厳選していったため，他の認知症スクリーニング検査より難度の

高い設問を含んでいるのが特徴である。問題数は１６で，動作性の課題を含

まず，所要時間は５－１０分程度である。また満点は２０点である。

　第１・２・３問は時の見当識，第４・５・６・９問は常識，第７・８・１０・１１
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表６．国立精研式の設問リスト。検査用紙が古いため認知症でなく痴呆の語が
タイトルに用いられている。

国立精研式痴呆スクリーニング・テスト
　 検査日：昭和　 年　 月　 日　 曜日

氏名：　　　　　　　　　　男・女　 検査者：　　　　　　　　　　　　  

正○， 誤×回　答問　　題（正答または採点方法）

年あなたの生年月日を教えて下さい。
 （採点は，年と月日を別々に行なう。年号は採点しない。） 月　　日

月今日は，何月何日ですか。
 （採点は，月と日を別々に行なう。） 日

曜日昨日は，何曜日でしたか。

５月５日は，何の日ですか。
 （子供の日，端午の節句，男子の節句，菖蒲の節句）

成人の日は，いつですか。（１月１５日）

信号が，何色の時に道路を渡りますか。（青）

母の姉を，一般に何と呼びますか。（伯母）

妹の娘を，一般に何と呼びますか。（姪）

太陽は，どの方角から昇ってきますか。（東）

西から風が吹くと，風船はどの方角へ飛んで行きますか。（東）

北を向いたとき，右手はその方角を指しますか。（東）

これから文章を読みます。読み終わった後，『はい』と言ったら，
私の読んだ通りに繰り返して下さい。（ゆっくり読む）
　　　 『みんなで　力を合わせて　綱を　引きます。』
 （一字でも間違えたら誤り）

１８たす１９は，いくつですか。（３７）

３２ひく１６は，いくつですか。（１６）

これから数字を言います。　『はい』と言ったら，すぐ繰り返して
下さい。 （ゆっくり読む）　　　　 （順唱）　　３－６－４－８

（１） ９－２
また数字を言いますが，　　　　　（逆唱）
今度は，『はい』と言ったら，
逆の方向から言って下さい。

（２） ２－４－６

（３） ７－１－６－５

得点 （○の数） 確認事項 

生年月日：明・大・昭　　年　　月　　日生　年齢　　歳
現住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
既往歴　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

 判定と指導 

得点　　判定　　　指導

 ０～１０　問題あり　痴呆が強く疑われますから，必ず専門医を受診して下さい。
１１～１５　境界群　　痴呆が疑われますから，専門医を受診することをお勧めします。
１６～２０　正常　　　現在のところ問題ありません。
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問は論理的思考に関する問題である。最後のものが他のスケールに比べて

特に難度の高い設問群である。第１２問は言語性聴覚性即時記憶と言語理解，

第１３・１４問は計算力と集中力，第１５・１６問は言語性聴覚性即時記憶の問題

である。

　標準化研究のサンプルは２００名で，年齢の範囲は６３－９８歳だった。サン

プルは老人ホーム入居者と入院患者の中から選ばれた。認知症の診断は

DSM- Ⅲの診断基準と柄澤 （１９８９） の高齢者の知能低下の判定基準に拠って

行われた。DSM- Ⅲによる認知症群と健常群の得点分布を図２に示す。図２

では縦軸の２０人のところがサンプルの１割に相当するが，図１の HDS-R

の場合と比べ，健常者でも正答率は低く，本スケールの問題が比較的難し

いものであることが示されている。

　カットオフポイントは１０／１１に設定された。この場合の感度と特異度は

ともに０.８５だった。この数字も図２との関係において理解する必要がある。

図２．国立精研式の標準化の際に用いられたサンプルの得点分布。
大塚他 （１９８７） の図３を改変
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本スケールによる認知症の程度の区分は以下の通りである。

　正常　１６点以上

　境界　１１－１５

　認知症　１０以下

 「境界」は柄澤 （１９８９） の高齢者の知能低下の判定基準で軽度の認知症と判

定される領域に対応する。

　本検査の得点と被検者の年齢・教育年数との相関は –０.２３と０.１２であり，

本検査の得点はこれらの変数の影響を受けないとされている。

２-６.　スケール間の相互関係

　HDS，HDS-R，MMSE，N 式，国立精研式の得点間の相関係数を表７に

示す。わずかの例外を除いて相関係数の値はかなり大きい。特に使用頻度

の最も高い HDS-R と姫路版 MMSE との結果の類似度の高さは著しい。

　しかしこのことはスケール間の等価性を意味するものではない。ここで

比較の対象となっているのは各スケールの総得点であるが，設問の構成は

スケールごとに異なっている。従って複数のスケールで総得点に基づいて

認知症の水準と判定された場合でも，総得点に反映される知的機能低下の

表７．各スケールの得点間の相関係数

国立精研式N 式村山他版
MMSE

鈴木他版
MMSE

藍野病院版
MMSE

姫路版
MMSEHDS-R

０.８９ １），０.７６ ５）０.８８ ２）０.８０ ５）０.９２ ３）HDS

０.８９ ６）０.９４ ４）０.９４ ３）HDS-R

０.９０ ４）藍野病院版
MMSE

０.６９ ５）国立精研式

１） 大塚他 （１９８７） による　２） 福永他 （１９８８） による　３） 加藤他 （１９９１） による　
４） 小海他 （２０００） による　５） 鈴木他 （１９８７） による　６） 村山他 （２００６） による。
小海他 （２０００） のものはスピアマンの順位相関係数の値，他の研究でのものは
ピアソンの積率相関係数の値である。アルツハイマー型認知症のサンプル（１１
名）のみでは鈴木他 （１９８７） での相関係数値は大きく低下した。すなわち，HDS
 － MMSE 間では０.５６，HDS －国立精研式間では０.６５，国立精研式－ MMSE 間
では０.３９だった。
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内訳はスケールごとに異なるのである。例えば HDS-R では即時記憶の低

下が著しいため，また国立精研式では常識と論理的思考の障害が大きいた

め，ともに認知症と判定される水準まで総得点が低下するということもあ

り得るわけである。認知症スクリーニング検査の総得点間の相関の高さは

よく知られており（後発の検査では妥当性の検討の際の外的基準の１つと

して既存の認知症スクリーニング検査の成績を用いる場合も多い），そのた

めいずれかのスケールを実施すれば臨床上は十分との意見もよく聞くが，

やはり個々のスケールの特徴（２-１－２-５ で述べた各スケールでの設問の狙

い等）を把握しておく必要がある。認知症スクリーニング検査は短時間で

実施できるのが最大の利点の一つであるが，見当識問題など一部重複して

いる設問もあり，互いを補完する目的で同じ被検者に複数のスケールを施

行することも考えられてよい。なお三村 （２００３） はテストされる記憶の種

類（近時記憶・遠隔記憶・見当識・短期記憶・作動記憶・意味記憶）と各

スケールの設問の対応表を作成している。様々な理論的立場から提出され

た記憶分類の用語が混在しているが，そこでいう遠隔記憶とは長期記憶の

うち自己に関する部分を指し，短期記憶は即時記憶と同義であろう。

　HDS-R と MMSE はともに３０点満点であるが，認知症患者に実施した場

合，得点の高さにかかわりなく前者の得点が後者のものより低くなる傾向

がある （小海他， ２０００）。これはアルツハイマー型認知症の場合ことに顕著

であり，脳血管性認知症と比較した場合でも HDS-R での得点が低かった 

（村山他， ２００６）。HDS-R と MMSE の設問ごとの正答率を調べた村山他 

（２００６） では，アルツハイマー型認知症では，時の見当識（HDS-R，

MMSE），遅延再生（HDS-R，MMSE）， ５つの物品（HDS-R）での成績が

特に低かった。このことから村山他 （２００６） は，比較的正答の得られやす

い動作性課題や物品名呼称，復唱等を含む様々な設問から構成されている

MMSE の得点より，見当識と記憶に関する設問の比率が高い HDS-R の得

点の方にアルツハイマー型認知症の認知機能障害が強く影響すると推測し

ている。アルツハイマー型認知症の初期から見当識や記憶力に関する設問
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に対する成績が物品名呼称や動作性の課題の成績より低下が大きいことは，

森屋・小海・朝比奈・岡村・首藤・寺嶋 （２００４） によっても報告されている。
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Summary

Dementia Screening Scales in Japan

Takayuki Takiura

　Many simple neuropsychological tests have been used for the dementia 

screening in Japan. In the present bibliographical study we compared the 

power of assessing the cognitive functions among the frequently used five 

scales, the Hasegawa’s Dementia Scale (HDS), the Hasegawa’s Dementia 

Scale Revised (HDS-R), the Mini-Mental State Examination (MMSE), the 

Nishimura Dementia Scale (N Scale), and the Screening Test for Dementia 

of National Center of Neurology and Psychiatry (Kokuritsu-Seiken Scale).


