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第 1 章 

 

第 1 節 緒言 

 

1．背景 

 

我が国の認知症の高齢者人口は 2025 年には約 675 万人、2030 年には約 744 万人と年々増

加すると推定されている（内閣府，2017）。認知症予備軍といわれている軽度認知機能障害

（Mild Cognitive Impairment: MCI）は 2014 年で約 400 万人とされていることから（厚生労働

省，2014）、現在ではさらに増加していると考えられ、認知症および MCI とされる高齢者は

約 1000 万人を超えると想定できる。これは高齢者の 3 人に 1 人が認知症もしくはその予備

軍であることを示している。さらに、要介護認定者（要支援 1 以上）における介護が必要に

なった原因についても変化がみられており、2013 年と 2019 年の国民生活基礎調査（厚生労

働省，2019; 2013）の結果を比較すると、脳血管障害（18.5%→16.1%）と高齢による衰弱

（13.4%→12.8%）が減少している一方で、認知症（15.8%→17.6%）が増加している。したが

って、高齢者が長く自立した生活を送るためには認知症の発症を抑制することが必要と考

えられるが、認知症に対する薬物療法や非薬物療法の効果は限定的である（島田，2016）。

以上のことから、認知症の発症を予防するためには認知機能の低下を早期に発見し介入す

ることが重要である。 

 認知機能の低下は、主に身体機能の低下をあらわす廃用症候群と同様に脳の廃用症候群

として考えられている。1976 年に Isaccs は Brain failure（脳の障害）という認知症、せん妄、

うつ病などの脳の障害の明らかなものだけでなく、身体機能の低下や転倒を含めた用語を

提唱していたが、これまで認知機能と身体機能の低下は別々に検討されてきた。しかし、認

知症を発症する可能性が高い高齢者は、認知機能と身体機能（主に歩行速度）の低下が生じ

ていることが明らかになり（Odasso et al., 2016; Verghese et al., 2013）、これは歩行動作におけ

る身体機能の制御やどこに歩行するのかといったナビゲーションに関与する前頭ネットワ

ークが認知機能にも不可欠であるためとされている（Odasso et al., 2018）。これらを踏まえ

て、Canadian Consortium of Neurodegeneration in Aging（2019）は認知機能と身体機能は脳内

ネットワークが共通し互いに影響していることから、認知機能または運動機能のみを測定

するよりも二重課題を使用しておこなう測定が認知症の発症や認知機能の低下を予測でき

るとしている。以上のことから、二重課題を使用した認知機能の評価は注目されており世界

中で検討されている。 

これまでに検討されている二重課題は、運動課題である「歩行」と計算課題（100 から 7

を連続で減算する）や言語課題（動物の名前を言う）などの認知課題を組み合わせているも

のが多い（Odasso et al., 2018; Alexander et al., 2005）。一方、多くの高齢者は移動障害を抱え

ていることや、多くの施設で安全に歩行をおこなうためのスペースが十分でないことから
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Upper extremity dual task という方法が報告されている（Toosizadeh et al., 2016）。Upper extremity 

dual task は肘関節の屈伸運動と 100 から 1 ずつカウントダウンする課題を同時におこない、

上腕部と前腕部に取り付けた加速度センサーから肘関節の屈伸運動における平均速度、平

均可動域、速度の変動性を測定している。これらの測定項目を Montreal Cognitive Assessment

（MoCA）の得点から健常群と MCI 群で比較した結果、MCI 群では平均速度が遅く、平均

可動域が小さく、速度変動性が高いことが示されている。また、手指の巧緻性動作（ペグ移

動テスト）と注意機能（Trail Making Test part A: TMT-A）を組み合わせた Trail Making Peg test

（TMP）が開発され、ペグ移動テストおよび TMT-A を単独でおこなうよりも認知機能との

関連が強いことを示している（阿部ら，2015; 大藏ら，2014）。このことから、歩行のみなら

ず上肢の運動課題を組み合わせた二重課題においても認知機能を反映している可能性があ

り、高齢者の安全やスペースの確保の観点から介護予防の現場では大きな利点であると考

えられる。 

TMP は、認知課題として TMT-A を組み合わせているが、TMT-A よりも認知機能の低下

を反映するとされる TMT part B（TMT-B）（Carlson et al., 2009）を組み合わせた変数につい

ては検討されていない。さらに、神経心理学的検査がデジタル化されており（Zygouris et al., 

2014; Bauer et al., 2012）、デジタル版 TMT においても従来の測定開始から終了までの時間だ

けでなく、エラー回数や画面からペンが離れた平均時間、ペンの筆圧、個人内変動などが新

たな変数として検討されている（Klaming et al., 2018; Dahmen et al., 2017）。TMP に非接触セ

ンサー及び表示パネルを付与することで自動測定を可能とする Digital Trail Making Peg test

（DTMP）（製品名ペグ・アモーレ，株式会社ニューコム社製）が開発されたことで、新たな

評価変数を導出することが可能となった。この DTMP により導出される新たな変数と認知

機能との関連性を明らかにしたのち、認知機能低下者を把握するため基準値を明らかにす

る。これにより、評価の妥当性および簡便さと安全性を有する認知機能評価を高齢者に対し

ておこなうことが可能となる。 

 

2．着想に至った経緯 

 我が国において高齢者に対する認知機能のスクリーニングは、Mini-Mental State 

Examination （MMSE）や改訂長谷川式認知症スケール（Revised version of Hasegawa’s Dementia 

Scale: HDS-R）が使用されている。これらは、高齢者にとって「頭のテスト」、「記憶力のテ

スト」と認識されており（Krohne et al., 2011）、Boustani ら（2003）は 500 名の高齢者のうち

約半数は記憶障害のスクリーニングを定期的に受けたくないと回答していることが明らか

にされている。そのため、認知機能のスクリーニングの実施にあたり、高齢者が少しでも前

向きにおこなえないかと感じた。その際、手指の巧緻性動作と注意機能を組み合わせた

DTMP に出会った。MMSE や HDS-R という質問形式の方法が主流であることから、身体機

能を活用した DTMP は新しい方法であると感じた。さらに、日常生活では「字を書く」や

「歩く」という単一のことだけをおこなうことは少なく、「会話をしながら字を書く（メモ
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する）」や「目的地を探しながら歩く」などのように 2 つのことを同時におこなっている。

このことから、認知機能評価を簡便かつ効率的におこなうために DTMP を活用できないか

と考え、着想に至った。 

 

3．研究の意義 

  

認知機能の低下や認知症を発症するリスクを有する高齢者を把握するために必要な新し

いスクリーニング検査の 1 つとして、二重課題のテストがあげられている（Odasso et al., 

2020）。これまでの二重課題のテストでは歩行がよく用いられており近年、歩行時間だけで

なく歩幅、歩幅の変動なども計測されている（Ramirez et al., 2021）。DTMP についても完了

時間のみならず個人内変動などの新たな変数の妥当性を検証することで、より精度の高い

かつ簡便な認知機能の評価が可能となるかもしれない。さらに、介護予防の現場で活用する

うえでも、手指の巧緻性動作を用いることから歩行が困難な高齢者や転倒の危険性の高い

身体的に虚弱な高齢者でもおこなうことができ、多くの高齢者に活用することが期待でき

る。 

 

第 2 節 目的 

 

 手指の巧緻性動作と注意機能を組み合わせた DTMP による高齢者を対象とした認知機能

低下者を把握するためのスクリーニング法の有用性を検証する。そのため、DTMP により導

出される新たな変数と認知機能との関連性を明らかにする。また、認知機能と有意な関連性

を示した変数を用いて、認知機能低下者を把握するための基準値を明らかにする。 

 

第 3 節 用語の定義 

 

1．認知機能 

 認知機能とは注意、視覚認知、記憶、遂行機能、言語など様々な要素で構成されている（小

林，2019）。代表的な認知症の診断基準をみると、International Statistical Classification of 

Dementia and Related Health Problems-10（ICD-10）は記憶、思考、見当識、理解、計算、学

習、言語、判断を、National Institute on Aging-Alzheimer’s Association（NIA-AA）は記憶、遂

行、視空間認知、言語を、Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5（DSM-5）は

注意、遂行機能、学習および記憶、言語、知覚-運動、社会的認知の機能障害を診断基準と

している。これらのことから、認知機能は複数の機能から総合的に評価されていることが分

かる。そのため、本研究では総合的な機能を意味する場合には認知機能、特定の機能を示す

場合はその機能（注意、記憶、言語など）とする。 

 また、認知機能に関連した用語として「認知機能低下」、「MCI」、「認知症」がある。認知
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症や MCI は一定の基準に基づいて判定されるものである。しかし、認知機能低下について

は認知機能の測定結果から得たスコアを用いて縦断的に低値になっている場合や、母集団

の平均より低値である場合とする。 

 

2．二重課題 

 二重課題とは、2 つの課題を遂行することであるが、2 つの課題間の時間的順序関係によ

り①同時的二重課題（2 つの課題を同時におこなう）、②重複的二重課題（1 つの課題実施中

にもう 1 つの課題が提示される）、③継続的二重課題（タスクスイッチングのように 2 つの

課題を 1 つずつ順番におこなう）に分類される（越野．2009）。本研究では、ペグの把持・

挿入という課題（手指の巧緻性動作）と数字や文字を探索する課題（注意機能）の 2 つの課

題を同時に遂行することから、同時的二重課題を「二重課題」と記載することとする。 

 

3．個人内変動 

 個人内変動（Intraindividual Variability: IIV）は練習や学習、発達要因、病状の改善や悪化

の効果のような、持続的または系統的な変化を表さない行動の短期的な変動と定義されて

いる（Hutsch et al., 2004）。IIV は 2 種類あり、1 つ目は異なる複数の課題における領域間ス

コアのばらつきを示す分散と、2 つ目は同一の課題における数セット実施したスコアのばら

つきや 1 試行中における複数回実施したスコアのばらつきを示す不整合がある（Costa et al., 

2019）。高齢者における IIVの算出方法は確立されていないとされているが（Ramratan, 2016）、

現時点では z スコアに変換した合成スコアや標準偏差（standard deviation: SD）、変動係数

（Coefficient of Variation: CV）が用いられている（Hutsch et al., 2004）。本研究では、1 試行

中における複数回実施したスコアのばらつきを IIV と定義し、平均スコアの影響を考慮して

CV を用いることとする。 

 

4．巧緻性 

 巧緻性は、巧みに操作することと定義され（Wiesendanger et al., 2001; 出村ら，2019）、ス

ペーシング（手を正しい方向に動かす機能）、タイミング（手の運動において正しい時間調

整をおこなう機能）、グレーディング（手の運動において力加減をおこなう機能）という 3

つの機能から構成されている（田中ら，2012）。本研究では、手指におけるこれら 3 つの機

能の総称として手指の巧緻性と定義する。 
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第Ⅱ章 文献研究 

 

第 1 節 加齢に伴う認知機能低下に関する研究  

 

 Salthouse（2019）は加齢に伴う認知機能低下を把握することの重要性を①認知機能低下の

潜在的な原因の妥当性を評価するため、②認知機能が最も早く低下する年齢を明らかにす

る必要があるため、③認知機能のわずかな変化であっても蓄積された場合、生活に大きな影

響を及ぼす可能性があることからその変化を明らかにしておく必要があるためと述べてい

る。さらに、変化の過程で「どの認知領域が保持され、どの認知領域が保持されないのか」

という点についても着目されている（Salthouse et al., 2010）。 

年齢と認知機能の関係は、一般的に横断的研究（個人間）もしくは縦断的研究（個人内）

で検討が進められているがそれぞれ課題も有している。横断的研究は、年齢が異なる対象者

であることから本当の意味での変化とは言い難い。また、対象者の背景因子が同一ではない

ため影響が混在することとなる。一方、縦断的研究は同一の対象者を各年齢にわたり調査す

るため、横断的研究における課題を解決している。しかし、対象者が認知機能検査を繰り返

しおこなうことによる練習効果や対象者の脱落による生き残り効果が影響するという課題

を有している。 

 

1．横断的研究（個人間）に関する研究 

年齢と認知機能の関連を検討するにあたり、古典的な方法が横断的研究である（中里，

1984）。これまで認知症は記憶障害が中心にあったことから、年齢と認知機能の研究におい

ても記憶課題が多く用いられている。Salthouse（2009）は 16 歳から 90 歳までの 2200 名を

対象にWechsler Adult Intelligence Scale-Fourth Edition（WAIS-Ⅳ）を測定し年齢別に比較した。

その結果、WAIS-Ⅲの構成要素であるワーキングメモリ課題、処理速度課題、言語記憶課題、

視覚記憶課題が加齢とともに低下することを報告している。Park ら（2002）は 20 歳から 92

歳までの 345 名を対象にワーキングメモリ、短期記憶、長期記憶、実行機能、言語機能を測

定した結果、言語機能を除いて加齢とともに低下することが報告されている。これらはいず

れも 20 歳頃をピークにして、ほぼ直線的に低下していることが示されている。多く引用さ

れている Salthouse（2004）の報告では、言語機能は 60 歳頃まで得点が上昇した後、横ばい

もしくはわずかな低下するとされている。しかし、前述した先行研究と同様に実行機能や記

憶機能は加齢に伴い低下することを示している。 

 よって、年齢と認知機能の横断的研究ではそれぞれの認知機能において年齢の影響を受

けること、20 歳頃をピークに低下していくことがわかる。 
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2．縦断的研究（個人内）に関する研究 

 横断的研究によって、認知機能と年齢の間に負の関連があることが明らかにされている

が、個人の変化という観点で縦断的研究がおこなわれている。Rabitt ら（2004）は 49 歳か

ら 92 歳の 5899 名を対象にして、知能課題（AH4-1 および AH4-2、Mill Hill A & B）、言語学

習課題、言語想起課題をおこなった。17 年におよぶ縦断研究から、知能課題と言語学習課

題は急激な低下をすること、言語想起課題は低下するがゆるやかな低下であることが報告

されている。Ronnlund ら（2005）は、30 歳から 80 歳の 829 名を対象にしてエピソード記

憶課題と意味記憶課題を 5 年間追跡調査した。60 歳以降になると年齢があがるにつれて、

エピソード記憶が大きく低下するとしている。また実行機能、空間認知、数的処理、言語理

解、言語記憶の課題において 55 歳から 60 歳頃まで比較的高く維持されているが、その後

緩やかに低下が認められ、約 80 歳で急激な低下を認めている（Schaie et al., 2013）。 

 よって、縦断的研究では横断研究とは異なり、60 歳頃まで維持しており 60 歳以降に低下

していくことがわかる。 

 

第 2 節 認知機能評価に関する研究 

 

 認知機能評価は目的、方法、評価の実施場面などで①医学的診断、②神経心理学的検査（多

面的検査、個別検査）、③スクリーニング検査の 3 つに分類することが可能である（河野，

2015; 矢冨，2005）。①医学的診断における代表的な診断基準は ICD-10、NIA-AA、DSM-5 が

ある（認知症疾患ガイドライン，2017）。加えて、Computed Tomography や Magnetic Resonance 

Imaging をおこない解剖学的背景を捉え医師により総合的に判断される。②神経心理学的検

査における多面的検査ではWAIS-Ⅳにより全般的な認知機能を評価することが可能である。

個別検査は、認知機能の各領域に絞ったものであるため精査という役割を持っている。代表

的な評価として、記憶は Wechsler Memory Scale-Revised（WMS-R）、Rivermead Behavioral 

Memory Test（RBMT）、言語は Western Aphasia Battery（WBA）、Standard Language Test of Apasia

（SLTA）、実行機能は Frontal Assessment Battery（FAB）、Wisconsin Card Sorting Test（WCST）、

注意機能は TMT、視空間認知は Kohs 立方体組み合わせテスト、Rey 複雑図形検査が挙げら

れているが、課題そのものの難易度も様々であるだけでなく専門性も求められる（認知症疾

患ガイドライン，2017; 森，2016）。③スクリーニング検査は認知症の疑いを判定するもの

であり MMSE が世界中で広く使用されている。我が国では、MMSE に加えて HDS-R も使

用されている。MMSE は見当識（時間と場所）、復唱、注意、物品名想起、物品名呼称、文

章の反復、口頭命令、読解、書字、図形模写の 11 項目から構成され（Folstein MF et al., 1975）、

HDS-R は年齢、見当識（日時と場所）、3 つの言葉の記銘、計算、数字の逆唱、遅延再生、

物品記銘、言葉の流暢性の 9 項目か構成されている（加藤ら，1991）。これらは簡便におこ

なえるが、認知症の重症度や種類を判別することはできないため慎重な対応が必要である。

矢富（2005）の示した表に河野（2015）を引用し付け加えたものが表 1 である。 
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表 1 認知機能評価のメリットおよびデメリット（矢冨（2005）の示した表に河野（2015）

を引用し付け加えて作成した） 

 
 

第 3 節 二重課題のテストによる認知機能評価に関する研究 

 

 二重課題のテストは、Olsson ら（1997）が高齢者との歩行中に会話をはじめるという Stop 

Walking when Talking Test がはじまりである。会話のために歩行をとめる高齢者は、二重課

題能力が制限されており実行機能障害を有している可能性があること考察している。それ

以降、二重課題のテストに関する報告がなされ、現在では一般的な評価となっている

（Bridenbaugh et al 2015）。Rmirez ら（2021）のレビューでは 12 編のうち 8 編（66.7%）で

二重課題のテストは MCI および認知症を予測するうえで有用であることを示している。こ

れまでの二重課題のテストにおける運動課題と認知課題の組み合わせをみると、運動課題

には Timed Up & Go Test や通常歩行を使用しており、認知課題では認知課題では 100 から 3

を順次引く課題（serial 3）や 7 を順次引く課題（serial 7）、動物名を連続して呼称する課題

が多く使用されている（Rmirez et al., 2021）。しかし、歩行に組み合わせる認知課題は多数存

在しており、例えば認知課題を Stroop test、TMT とした Walking Stroop carpet や Waling Trail-

Making Test、 Stepping Trail Making Testがある（Osuka et al., 2020; Perrochon et al., 2013; 2014）。

いずれも認知機能評価として有用性が認められている。 

 一方、複数の身体機能（歩行速度、下肢筋力、握力、手指の巧緻性動作など）を横断的お

よび縦断的に検討した結果、手指の巧緻性動作（ペグ移動テスト）が最も認知機能と強く関

連したと報告されている（Abe et al., 2017; 尹ら, 2010）。このことから、運動課題を手指の

巧緻性動作とし、認知課題を TMT とした TMP が報告されている（阿部ら，2015；大藏ら，

2014）。大藏ら（2014）は、地域の高齢者 88 名を対象に手指の巧緻性動作であるペグ移動テ

スト、TMT、TMP とファイブ・コグ検査による認知機能との Pearson の積率相関係数および

性、年齢、教育年数を考慮した偏相関係数を算出した。その結果、TMP（r = —0.682、β = —

0.531）、TMT （r = —0.563、β = —0.437）、ペグ移動テスト（r = —0.524、β = —0.475）であり、

TMP が認知機能と最も強い関連を認めたとしている。阿部ら（2015）は地域の高齢者 632

名を対象に TMP により認知機能低下者を把握するため Receiver Operating Characteristic 

（ROC）分析をおこなった結果、Area Under the Curve（AUC）は 0.855、カットオフ値を 81

秒とすると感度 85%、特異度 69%とした。この報告における認知機能低下者は、認知機能

スコアから平均—1.0SD 以下の者としている。また、運動課題は肘関節の屈伸運動、認知課

医学的診断 神経心理学的検査
（多面的検査）

神経心理学的検査
（個別検査）

スクリーニング検査

評価者 ・研修を受けた医師 ・訓練を受け熟練した検査者 ・訓練を受け熟練した検査者 ・訓練を受けた検査者

メリット ・画像診断を含めて
確定診断ができる

・各認知領域における
障害の程度を評価できる

・特定の認知機能に絞った
詳細な評価ができる

・簡便に認知機能障害の
有無を判定できる

デメリット ・専門性が高い
・確定診断された場合
に精神的負担が大きい

・検査項目が多い
・複雑であり
評価時間がかかる

・検査課題に含まれない
認知領域の評価はできない
・課題難易度が高い

・認知機能障害を詳細に
理解することは困難である
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題は数字を 1 ずつカウントする Upper-extremity dual task が報告されている（Toosizadeh et al., 

2016）。健常な高齢者 57 名と MoCA で 20 点未満であった MCI 高齢者 10 名を対象に Upper-

extremity dual task をおこなった結果、MCI 高齢者では平均速度が遅く、平均可動域が小さ

い、速度の変動性が高いことが示された。 

 これらのことから、二重課題のテストによる認知機能の評価方法は統一されていない。し

かし、高齢者に実施することを想定すると、高齢者は移動障害を抱えている可能性があるこ

とや多くの施設で安全に歩行をおこなうためのスペースの確保が難しいことが考えられ、

上肢機能に着目した二重課題のテストの有用性は高いと考えられる。 

 

第 4 節 身体機能と認知機能との関連性に関する研究 

 

 身体機能と認知機能との関連性については、①ベースライン時の身体機能から将来の認

知機能の低下および認知症発症を予測する研究、②ベースライン時の認知機能から将来の

身体機能低下を予測する研究、③身体機能と認知機能がともに低下することに関する研究

がある（Atkinson et al., 2010）。 

ベースライン時の身体機能から将来の認知機能の低下および認知症発症を予測する研究

では、Wang ら（2006）が正常な高齢者 2288 名を対象に 6 年間、追跡調査おこなっている。

身体機能は 4 項目（10 m 通常歩行時間、5 回椅子立ち上がり時間、立位バランス、握力）を

測定し総合スコアを算出した。認知機能は Cognitive Ability Screening Instrument（CASI）に

よって測定した。また、CASI のスコアが 90 点以下であれば、MCI の可能性があるとして

いる。その結果、ベースライン時では運動機能の総合スコアが高いほど CASI が高く、CASI

の低下と関連を認めた。また、追跡期間中に 319 名が MCI を発症したとしている。Buracchio

ら（2010）は、認知機能障害のない高齢者 204 名（女性: 58%）を対象に平均 9 年間（最長

20 年間）の追跡調査をおこなった。身体機能は 5 m 歩行後にターンをおこない、5 m 歩行

をして戻ってくる 10 m 通常歩行時間を測定した。認知機能は Clinical Dementia Rating Scale

（CDR）として CDR が 0.5 以上で MCI と診断した。その結果、204 名のうち 95 名（46%）

が MCI と診断され、MCI と診断された群の歩行速度は診断される 12 年前から年間 0.023 

m/s の低下を認めたとしている。また、男性では MCI と診断される 14.2 年前から年間 0.023 

m/s の低下、女性では 6 年前から年間 0.023 m/s の低下が認められている。これらの報告で

は、主に下肢機能に着目されており、上肢を含めた検討は少ないの。これを踏まえて、尹ら

（2010）や Abe ら（2017）は複数の身体機能（歩行速度、下肢筋力、握力、手指の巧緻性動

作など）を横断的および縦断的に検討した結果、手指の巧緻性動作（ペグ移動テスト）が最

も認知機能と強く関連したと報告している。しかし、握力や手指の巧緻性動作と認知機能の

関連性については、今後さらなる検討の必要性を示している（Cuya et al., 2018）。 

ベースライン時の認知機能から将来の身体機能低下を予測する研究は、Inzitari ら（2007）

が運動機能に障害のない高齢者 152 名を対象にベースライン時と 3 年後に身体機能と認知
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機能の評価をおこなっている。運動機能は 6 項目（椅子立ち上がり、段差踏みかえ、タンデ

ムウォーク、片脚立位時間、5 m 通常歩行速度）から算出した総合スコアとした。認知機能

は MMSE、選択的注意は Digit Cancellation Test（DCT）を測定した。その結果、MMSE と

DCT は 3 年後の運動機能の総合スコアの低下と関連を認めている。また、Watson ら（2010）

はベースライン時に実行機能（Executive Interview）と 20 m の通常歩行速度の測定をおこな

った 920 名のうち、5 年後に歩行速度の測定をおこなった 865 名を対象とした結果、歩行速

度の低下と関連を認めた。さらに言語流暢性においても歩行速度の低下と関連を認めてお

り、認知機能の各領域においても歩行速度の低下を示している。 

 身体機能と認知機能が低下する研究については、身体機能と認知機能は脳内ネットワー

クが共通しているとされているが（Odasso et al., 2019）、身体機能の低下と認知機能の低下

についての研究は多くない（Clouston et al., 2013）。地域の高齢者 1793 名を 6 年間追跡した

報告では、椅子立ち上がりテストと握力の変化は Modified MMSE の変化と関連することを

認めている（Atkinson et al., 2010）。また、これまでの身体機能と認知機能との関連性に関す

る研究から Motoric Cognitive Risk Syndrome や Gait and Cognition Syndrome という歩行速度

の低下と認知機能障害を組み合わせた概念（Odasso et al., 2018; Verghese et al., 2014）ができ

ており、双方向に関わっていることがわかる。 

 

第 5 節 エラー回数に関する研究 

 

 認知機能の低下と脳の萎縮は関連すると言われている（Sperling et al., 2011）。特に前頭葉

において側頭葉、頭頂葉、後頭葉と比較して体積の減少が顕著であるとされ（Harada et al., 

2014; Ratz et al., 1997; West. 1996）、神経細胞の死が関与していると指摘されている（Uttara et 

al., 2009）。しかし、神経心理学的検査で一般的に用いている総合的な認知機能スコアには反

映されないことが指摘されている（Hnakee et al., 2013）。 

神経細胞の死という神経病理学的変化は、アルツハイマー型認知症の原因であるとされ

ているため（認知症疾患診療ガイドライン 2017）、アルツハイマー型認知症と関連を認めて

いる実行機能や注意機能について検討がおこなわれている。本博士論文で用いている TMT

は注意機能の代表的な神経心理学的検査であるが、注意機能のほかに視覚的探索、課題の切

り替えに伴う実行機能などが反映すると言われており（高岡ら., 2009）、TMT の完了時間は

MCI や認知症といった認知機能の評価に有用であることも報告されている（Lee et al., 2008）。

しかし、MRI および CT を用いた画像診断により前頭葉障害を有する 55 名と前頭葉障害を

有さない 27 名を比較した結果、前頭葉障害を有する群において TMT-B のエラーが多いこ

と（Macpherson et al., 2015）や、前頭葉障害を有する 49 名と前頭葉障害を有さない 13 名を

検討した結果、前頭葉障害を有していた場合には TMT-B のエラーが 1 回以上生じているこ

とが明らかにされている（Stuss et al., 2001）。また、Kopp ら（2015）は、認知機能障害や言

語障害のない脳卒中患者 30 名を対象として、脳病変の分析と TMT を実施した。TMT-B で
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2 つ以上のエラーが生じた者において、前頭葉の損傷が多くみられたとしている。さらに、

前頭葉の中でも背外側前頭前野の損傷と TMT-B のエラーとの間に関連が認められている。

先行研究の多くは前頭葉機能障害であるが、認知症の中でも多いとされるアルツハイマー

型認知症は前頭葉の萎縮が生じることを考えると、エラーの回数を評価することも有用な

指標となる可能性がある。 

 

第 6 節 個人内変動（Intra-Individual Variability：IIV）に関する研究 

 
反応時間課題における IIV は幼少期に高値を示し、青年期および成人期の初期に低値を

示したのち、成人期を通して安定する。その後、成人期の後期から老年期にかけて高値を

示すとされている（Lu et al., 2016）。また、脳の構造に関係する白質体積に着目した場合、

神経系の成熟、安定、衰退という経過をたどることから、その変化の様子は IIV と類似し

ており、特に前頭葉（特に前頭前野）の白質体積の変化と IIV の変化が関連することが報

告されている（McDonald et al., 2009; 2006）。これらを背景として、IIV と軽度認知機能障

害や認知症の発症との関連に関する研究が進められている。Christ ら（2018）は、高齢者

の反応時間課題における IIV が認知機能低下や認知症の発症と関連していることを示して

いる。Hultsch ら（2000）は認知症と診断された 13 名（女性 4 名）と健常な 15 名（女性

10 名）を対象として単純反応時間および選択反応時間をおこなった。単純反応時間は画面

中央に警告刺激（マイナス信号）と信号刺激（プラス信号）が提示され、信号刺激（プラ

ス信号）が現れたらできるだけ早くキーを押す課題である。選択反応時間は、画面中央に

左右に提示された 2 つの十字からなる警告信号を確認後、十字の 1 つが正方形に変化する

ため変化した方のキー（右もしくは左）をできるだけ早く押す課題である。いずれの課題

も IIV を算出し、記憶課題と検討した結果、認知症と診断された者の IIV が高値であるこ

とが明らかにされている。また、Lovden ら（2007）は 70 から 102 歳の地域高齢者 447 名

を対象として、2 年間の縦断的検討をおこなった。画面に表示される図形に対応する図形

を選択する選択反応時間課題の IIV と記憶課題、言語流暢性課題、言語課題、実行機能を

検討した結果、IIV が高値であることが 2 年後の実行機能と言語流暢性課題における低下

を示した。 

 上記の報告から Klaming ら（2017）はデジタル版 TMT-A & B を用いて IIV を算出し、TMT-

B が TMT-A よりも IIV が高値であることを報告しているが、TMT の IIV と認知機能との関

連性については検討されてない。さらに、TMT を用いた二重課題においても IIV は算出さ

れておらず、認知機能との関連性についても検討されてない。しかし、反応時間が同程度で

あった場合でも課題遂行に注意の維持が可能であれば IIV の値が減少し、反対に課題遂行に

注意の維持が困難であると IIV の値が増加するとされている（Duchek et al., 2009）。このこ

とから、IIV は反応時間と独立した指標であると考えられる。 
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第Ⅲ章 検討手順 

 

第 1 節 検討課題の設定 

 

 本博士論文は、大きく分けて 2 つの課題から構成される（図 1）。まず、検討課題 1 で認

知機能との関連する DTMP の変数を明らかにする。次に検討課題 2 では、検討課題 1 の結

果を基に認知機能と関連する変数に焦点をあて認知機能低下者を把握するための基準値を

明らかにする。 

 

図 1 本博士論文における課題の全体図 

 

検討課題 1：高齢者における Digital Trail Making Peg test と認知機能との関連性 

 

検討課題 1-1：Digital Trail Making Peg test の総合変数と認知機能との関連性 

 

DTMP の測定開始から終了までの計測値を総合変数として完了時間、エラー回数、個人内

変動を算出した。算出した DTMP の新たな変数と認知機能との関連性を明らかにする必要

がある。 

本検討課題では、DTMP の完了時間、エラー回数、CV の総合変数と全般的な認知機能と

の関連を明らかにすることとする。 

検討課題 1-2：Digital Trail Making Peg test の分割変数と認知機能との関連性 

 

DTMP-A の 1→2→・・・→5 をセグメント 1 とし、 6→7→・・・→10 をセグメント 2、

11→12→・・・→15 をセグメント 3、16→17→・・・→20 をセグメント 4、21→22→・・・

→25をセグメント 5 とした。DTMP -B は 1→あ→・・・→3 をセグメント 1 とし、う→4→・・・

→おをセグメント 2、6→か→・・・8 をセグメント 3、く→9→・・・→こをセグメント 4、

11→さ→・・・→13 をセグメント 5 として 5 つのセグメントに分類した。セグメントごと

の計測値を分割変数として完了時間、エラー回数、個人内変動を算出した。算出した DTMP
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のセグメントごとの変数と認知機能との関連性を明らかにする必要がある。 

本検討課題では、DTMP の完了時間、エラー回数、CV の分割変数と全般的な認知機能と

の関連を明らかにすることとする。 

 

検討課題 2：高齢者における Digital Trail Making Peg test を用いた認知機能低下者を把握す

るための基準値の検討 

 

検討課題 1 で得られた結果から、DTMP の新たな変数と認知機能との関連性が明らかに

なった。しかし、介護予防の現場で DTMP を活用するためには認知機能低下者を把握する

ための基準値を明らかにする必要がある。 

そこで、検討課題 2 では検討課題 1 で明らかとなった変数を用いて、認知機能低下者を

把握するためのカットオフ値および感度、特異度を明らかにすることとする。 

 

第 2 節 Digital Trail Making Peg test の測定法と評価変数 

 

検討課題 1 および 2 における二重課題のテストには、Digital Trail Making Peg test（製品名

ペグ・アモーレ，株式会社ニューコム社製：図 2）を用いた。この測定器は非接触センサー

及び表示パネルを追加することで自動測定を可能とした。なお、表示パネルに TMT-A を表

示した場合が DTMP-A（図 3）、TMT-B を表示した場合が DTMP-B（図 4）である。 

測定時、対象者は DTMP-A および B ともに対象者からみて遠位盤に 25 本のペグをさし

てある機器に対して正面に立位をとる。機器から開始の合図後、できるだけ速く 25 本全て

を移動させることとした。DTMP-A は、合図とともに近位盤の表示パネルに「1～25」の数

字が表示される。対象者は遠位盤のペグを片手で 1 本持ち、片手のみで近位盤に表示された

数字の昇順（1→2→3・・・24→25）に差し込んでいくテストである。はじめに測定方法の

確認をするため、表示パネルに「1～9」までの数字を表示し練習をおこない、その後に「1

～25」までの数字で本番を 1 試行おこなった。DTMP-B は、合図とともに近位盤の表示パネ

ルに「1～13」の数字と「あ～し」のひらがなが表示される。DTMP-A と同様の方法で近位

盤に表示された数字とひらがなを交互に（1→あ→2→い→3・・・12→し→13）に差し込ん

でいくテストである。はじめに測定方法の確認をするため、表示パネルに「1～4」と「あ～

え」までの数字とひらがなを表示し練習をおこない、その後に「1～13」と「あ～し」まで

の数字とひらがなで本番を 1 試行おこなった。また、両テストともに測定中にエラーが生じ

た場合には機器から音で合図がなるため、誤った箇所に差し込まれているペグを抜き取り、

正しい位置へ差し込みなおすように説明した。 

 

 

 



16 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 Digital Trail Making Peg test（製品名ペグ・アモーレ，株式会社ニューコム社製） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 Digital Trail Making Peg test part A の練習試行（左）と本番試行（右） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 Digital Trail Making Peg test part B の練習試行（左）と本番試行（右） 
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1．完了時間（総合変数・分割変数） 

 この変数の総合変数は、DTMP-A および B において測定開始から 25 本すべてのペグを挿

入するまでの時間に該当する。分割変数は 5 つのセグメントに分類した際のセグメントご

との時間に該当する。例えば、DTMP-A のセグメント 1 の完了時間は 1 本目から 5 本目ま

でペグを挿入した時間となる。完了時間が低値であるほど良好であることを示す。単位は秒

とし、0.1 秒単位で記録した。 

 

2．エラー回数（総合変数・分割変数） 

この変数の総合変数は、DTMP-A および B において測定開始から 25 本すべてのペグを挿

入するまでに挿入箇所を誤った回数に該当する。分割変数は 5 つのセグメントに分類した

際のセグメントごとの誤った回数に該当する。例えば、DTMP-A のセグメント 1 のエラー

回数は 1 本目から 5 本目までの間に挿入箇所を誤った回数となる。エラー回数が低値であ

るほど、エラー回数が少ないことを示す。単位は回とし、1 回単位で記録した。 

 

3．変動係数： CV（総合変数・分割変数） 

この変数の総合変数は、DTMP-A および B において 1 本目と 25 本目を除く、2 本目から

24 本目の計 23 本のペグの挿入時間を用いて、23 本の平均値挿入時間と標準偏差から算出

した値に該当する（図 5 の上部）。分割変数についても 1 本目と 25 本目を除く、2 本目から

24 本目の計 23 本のペグの挿入時間を用いて、5 つのセグメントに分類した際のセグメント

ごとの平均挿入時間と標準偏差から算出した値に該当する（図 5 の下部）。例えば、DTMP-

A のセグメント 1 の CV は 2 本目から 5 本目までの平均挿入時間と標準偏差から算出した

値となる。CV は値が低値であるほど個人内変動が小さいことを示す。 

 

図 5 CV の算出方法 
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第 3 節 研究の限界 

 

 本博士論文を通して一定の成果が得られるが、いくつかの限界を有している。そこで、下

記に本博士論文に主たる限界を記載する。 

 

1．バイアスに伴う限界 

 検討課題 1 および検討課題 2 で生じる主たるバイアスが、研究参加者のサンプリングに

伴うバイアスである。検討課題 1 で用いたデータは茨城県笠間市で 2009 年から実施されて

いるコホート研究（Okura et al., 2017）から得られたものである。この研究の参加者は、自主

的に測定に参加した者であるため、健康水準や健康意識が高い者が集まりやすい傾向にあ

る。検討課題 2 で用いたデータは運動教室に参加した者の介入前の測定を用いている。その

ため、検討課題 1 と同様に健康意識が高い者が集まっている可能性がある。 

 以上の理由から、本研究の成果を一般化できる範囲は限定的である。しかし、健康度の高

い高齢者に適応可能な研究成果であり、認知症などの診断を受けている高齢者への適応可

能性についてはさらに検討する必要がある。 

 

2．測定項目に慣れ（学習効果）に伴う限界 

検討課題 1 で用いたデータは、前述した茨城県笠間市で 2009 年から実施されているコホ

ート研究で得られたものであるため、過去に参加したことがある高齢者も含まれている。縦

断研究における認知機能評価は学習効果が生じることが指摘されており（Salthouse et al., 

2019）、ファイブ・コグ検査においても学習効果の影響が否定できない。 

 

3．定義に伴う限界 

認知症や MCI は一定の基準に基づいて判定されるものであるが、認知機能低下について

は認知機能の測定結果から得たスコアを用いて縦断的に低値になっている場合や母集団の

平均より低値である場合としている。そのため、明確な基準による認知症や MCI を発症し

た高齢者を把握することはできていないため、今後さらなる検討が必要である。 
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第Ⅳ章 

 

検討課題 1：高齢者における Digital Trail Making Peg test と認知機能との関連性 

 

検討課題 1-1： Digital Trail Making Peg test の総合変数と認知機能との関連性 

 

第 1 節 緒言 

  

 我が国の認知症の高齢者人口は 2025 年に約 675 万人、2030 年には約 744 万人と年々増

加すると推定されている。さらに要介護になった原因は、認知症が 24.3%で最多である。し

たがって、高齢者が長く自立した生活を送るためには認知症の発症を抑制することが期待

されるが、認知症に対する薬物療法や非薬物療法の効果は限定的である。このことから、認

知症の発症を予防するためには認知機能の低下を早期に発見し介入することが重要である。 

二重課題のテストと認知機能の関連に関するレビューでは、歩行と認知機能が関連する

ということから（Rmirez et al., 2021）、主に歩行が運動課題として選択されてきた。しかし、

上肢と下肢を含めた運動機能と認知機能の関連性を検討した先行研究では、歩行能力より

もペグ移動テストを使用した手指の巧緻性が横断的および縦断的に関連したと報告されて

いる（Abe et al., 2017; 尹ら，2010）。さらに、Parasuraman（2000）は注意機能が認知機能の

基盤になるとしており、ペグ移動テストと TMT を組み合わせた TMP が開発されている（阿

部ら，2015; 大藏ら，2014）。TMP は 25 個の穴とその穴の横に“1 から 25”の数字がランダム

に印字された盤面（評価シート）に数字が昇順になるようにペグを挿入し完了時間（秒）を

計測する方法である。しかし、TMP はストップウォッチを用いて計測することに加え、測

定中は対象者が誤った箇所へペグを挿入した場合は、正しい場所へ挿入できるよう口頭で

指示する。そのため、ストップウォッチを押すタイミングや対象者へ指示するタイミングが

異なる可能性があり誤った回数（エラー回数）までは検討できていない。また、1～9 の数

字が印字された練習用シートで練習を実施後、評価シートを用いて本番をおこなう。シート

変更の際、評価シートの数字が対象者から見えてしまう可能性も否定できず測定誤差とな

りうることも考えられる。また、ペグの把持・挿入と数字の探索という TMP の特徴から考

えると、25 本すべてのペグを一定の時間で挿入しているとは想定しがたい。ペグの挿入が

速い瞬間や遅い瞬間といったパフォーマンスのばらつきが生じている可能性があるが TMP

では検討されていない。 

パフォーマンスのばらつきは個人内変動として反応時間課題で使用されており、個人内

変動は平均値からのばらつきを表す CV や極端に異常な値の影響を除くためにパーセンタ

イルの差に基づく値が算出方法として使用されている（Dykiert et al., 2012）。反応時間が同

程度であった場合でも課題遂行に注意の維持が可能であれば個人内変動が減少し、反対に

課題遂行に注意の維持が困難であると個人内変動が増加するとしている（Duchek et al., 
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2009）。このことから、個人内変動は反応時間と独立した指標であり、実際に個人内変動の

増加は反応時間課題よりも認知症の発症や認知機能の低下と関連しているが（Christ et al., 

2018）、二重課題のテストにおける個人内変動は検討されていない。 

そこで、本研究では DTMP により完了時間だけでなく、新たな変数であるエラー回数お

よび個人内変動である CV と認知機能との関連性を明らかにすることを目的とした。 

 

第 2 節 方法 

 

1．対象者 

 本課題では茨城県笠間市で 2009 年から毎年開催されている「かさま長寿健診」に 2020 年

に参加し DTMP の測定をおこなった 225 名のうち既往歴、日本語短縮版 Geriatric Depression 

Scale（GDS）、ファイブ・コグ検査が 1 項目でも欠損している者（18 名）、DTMP およびフ

ァイブ・コグ検査の 5 要素合計得点が外れ値の者（4 名）を除外した。これは、聴力や視力

が著しく低下し、DTMP の音声による合図やデジタル表示される数字を正しく認識できな

い者や、認知機能低下の影響により測定方法への理解が不十分である者が含まれる可能性

があり、相関分析ならびに重回帰分析の結果に大きく影響するため、平均値±3.0SD の範囲

外の値を外れ値とした。最終的な分析対象者は 203 名（76.4±5.1 歳）であった。 

 本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認（承認番号：第 体 30—5 号）の下で実施し

た。対象者には書面および口頭にて説明をおこない、本人署名による同意書を得た。 

 

2．測定項目 

（1）基本属性 

 対象者の基本属性として性、年齢、身長、体重、body mass index（BMI）、教育年数、既往

歴（脳血管疾患、糖尿病、心疾患）の有無、抑うつ度、身体機能（握力、5 ｍ通常歩行時間、

ペグ移動テスト）を調査した。抑うつ度の評価には、Geriatric Depression Scale（GDS）を用

いた。各項目に「はい」、「いいえ」の 2 択で回答し、0 点もしくは 1 点で評価され、15 項目

の合計得点が GDS 得点となる。得点の範囲は 0 点～15 点であり、点数が高いほど抑うつ度

が高いと評価される。 

 

（2）身体パフォーマンステスト 

 身体パフォーマンステストとして、握力、5 m 通常歩行時間をおこなった。握力は上肢の

筋力を測定する目的で、左右 2 回ずつ測定した。第 2 指の近位指節間関節が直角になるよ

う握力計（T.K.K.5401，竹井機器工業）のグリップ幅を調整し、参加者には最大努力にて握

力計を握るよう求めた。分析には最良値の平均値を使用した。 

 5 m 通常歩行時間は歩行速度の測定を目的として、2 回測定した。11 m の歩行路を作成

し、前後 3 m を除いた中央部 5m の歩行速度を測定した。参加者には、普段の歩く速さで歩
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くよう求めた。2 回の測定のうち最良値（より歩行速度が速かった試行）を分析に使用した。 

 

（3）Digital Trail Making Peg test（DTMP） 

 本項目においては、第Ⅲ章の第 2 節にて記載した。DTMP の測定開始から終了までの計

測値を総合変数とした完了時間、エラー回数、CV を分析に用いた。 

 

（4）認知機能評価 

認知機能評価には、高齢者の認知機能を測定する上で妥当性と信頼性を有するファイブ・

コグ検査を使用した（矢冨，2010 ; 杉山ら，2015）。ファイブ・コグ検査は、記憶・注意・

視空間認知・言語・思考の 5 つの認知課題に手先の運動課題を加えた検査であり、それらを

DVD の映像と音声により集団での測定を可能としたものである。各課題の内容は、15 秒間

でできるだけ速く数を〇で囲む課題で手先の運動スピードを測る課題（運動）、手がかりと

なるカテゴリーと一緒に 32 個の単語を記憶し、カテゴリーをヒントに覚えた単語を書き出

す言語的エピソード記憶を測る手がかり再生課題（記憶）、「上」「中」「下」の文字と文字が

書かれた位置が一致するものに〇をつけ、同時に数字を振っていく文字位置照合課題（注

意）、時計の文字盤を描き、それに 11 時 10 分を表すように針を書き込む時計描画課題（視

空間認知）、2 分間にできるかぎり多くの動物名を書き出し言語流暢性を測る単語想起課題

（言語）、課題は 16 の設問からなり 3 分間の制限時間の中で、例えば「ルビー」と「ダイ

ヤ」という 2 つの単語から「宝石」という上位の概念を抽出する課題である類似課題（思

考）の 6 つの課題から構成される。それらの中から運動を除いた 5 つの課題を合計した得

点を 5 要素合計得点として算出可能であり、得点が高いほど認知機能が良好であることを

示す。なお、ファイブ・コグ検査の 5 要素合計得点を全般的な認知機能とする。 

 

3．統計解析 

 DTMP の測定結果およびファイブ・コグ検査の各変数間の関連性の検討に Spearman の順

位相関係数（ρ）を算出した。次に、従属変数にファイブ・コグ検査の 5 要素合計得点（全

般的な認知機能）を投入し、独立変数に DTMP の完了時間、エラー回数、CV、を投入した

ステップワイズ法（変数増減法）による重回帰分析をおこなった。各変数の取り込み基準は

P < 0.05、除外基準は P > 0.10 とした。モデル 1 は無調整モデルとし、モデル 2 は交絡因子

（性、年齢、教育年数、BMI、既往歴の有無、GDS）を調整したモデル、モデル 3 は交絡因

子（モデル 2 に加えて握力、5 m 通常歩行時間）を調整したモデルとした。すべての統計解

析には IBM SPSS Statistics ver.27 for Windows を用い、有意水準は 5 %とした。 
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第 3 節 結果 

 

1．分析対象者の特徴 

 表 2 に対象の基本属性および各測定結果を、表 3 に DTMP の各変数の結果を示した。対

象者 203 名は女性が 122 名（60.1%）、平均年齢は 76.4±5.1 歳であった。DTMP の測定結果

は part A では完了時間が 79.1±17.1 秒、エラー回数は 0 回が 185 名（91.1%）、1 回が 15 名

（7.4%）、2 回以上が 3 名（1.5%）、CV は 0.82±0.77 であった。Part B では完了時間が 132.5±48.5

秒、エラー回数は 0 回が 56 名（27.6%）、1 回が 49 名（24.1%）、2 回が 30 名（14.8%）、3 回

が 17 名（8.4%）、4 回以上が 51（25.1%）、CV は 0.71±0.28 であった。 

 

表 2 基本属性および各測定の結果 

 
 

 

 

 

Mean SD
性別, 女性（%） 122
年齢, 歳 76.4 ± 5.1

BMI, kg/m2 23.1 ± 2.9

教育年数, ≧12年（%） 165

　　　　　　   <12年（%） 38
脳血管疾患, n（%） 4
糖尿病, n（%） 25
心臓疾患, n（%） 18

GDS, <6点（%） 170

　　 ≧6点（%） 33

身体機能
握力（kg） 26.1 ± 7.5

5m通常歩行時間（秒） 3.6 ± 0.8

認知機能
ファイブ・コグ検査
運動（得点） 26.8 ± 6.4
注意（得点） 24.7 ± 7.6
記憶（得点） 19.9 ± 6.8
視空間認知（得点） 6.8 ± 0.5
言語（得点） 18.6 ± 5.5
思考（得点） 11.8 ± 3.0
全般的な認知機能（得点） 81.8 ± 17..9

(2.0)

SD: standard deviation

BMI: body mass index

GDS: Geriatric Depression Scale

全般的な認知機能：ファイブ・コグ検査の5要素合計得点

(12.3)
(8.9)
(83.7)
(16.3)

全対象者（n=203）

(60.1)

(81.3)
(18.7)
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表 3 DTMP の各変数の結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Mean SD

完了時間（秒） 79.1 ± 17.1
エラー回数
0回 185
1回 15
2回以上 3
CV 0.82 ± 0.77
DTMP-B
完了時間（秒） 132.5 ± 48.5
エラー回数
0回 56
1回 49
2回 30
3回 17

51
CV 0.71 ± 0.28

(27.6)

SD: standard deviation

DTMP-A & B: Digital Trail Making Peg test part A & part B

CV: Coefficient of Variation

(24.1)
(14.8)
(8.4)
(25.1)4回以上

DTMP-A

(91.1)
(7.4)
(1.5)

全対象者（n=203）
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2．DTMP の各変数同士の相関 

 表 4 に DTMP-A の測定結果と各変数の相関行列の結果を示した。DTMP-A の完了時間と

エラー回数（ρ = 0.169）、CV（ρ = 0.322）と全ての変数で相関を認めた。一方、エラー回数

と CV の間には相関を認めなかった。 

表 5 に DTMP-B の測定結果と各変数の相関行列の結果を示した。DTMP-B の完了時間と

エラー回数（ρ = 0.569）、CV（ρ = 0.458）であり、エラー回数と CV（ρ = 0.677）と全ての変

数において有意な相関を認めた。 

 

表 4 DTMP-A の各指標における順位相関係数 

 

 

表 5 DTMP-B の各指標における順位相関係数 

 

 

3．DTMP と認知機能との相関 

 表 6 に DTMP-A の測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般的な認知機能との

相関行列の結果を示した。完了時間と運動（ρ = —0.301）、注意（ρ = —0.461）、記憶（ρ = —

0.308）、言語（ρ = —0.399）、思考（ρ = —0.294）、全般的な認知機能（ρ = —0.479）であり、

ファイブ・コグ検査の視空間認知を除く全ての課題および全般的な認知機能と有意な相関

が認められた。一方、エラー回数および CV はファイブ・コグ検査の全て課題および全般的

な認知機能と相関は認められなかった。 

表 7 に DTMP-B の測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般的な認知機能との

相関行列の結果を示した。完了時間と運動（ρ = -0.299）、注意（ρ = —0.465）、記憶（ρ = —

0.311）、言語（ρ = —0.370）、思考（ρ = —0.433）、全般的な認知機能（ρ = —0.494）であり、

エラー回数 CV
完了時間 0.169* 0.322**

エラー回数 0.072
CV：Coefficient of Variation

DTMP-A：Digital Trail Making Peg test part A

ρ ：Spearmanの順位相関係数　**：P  <0.01　*：P  < 0.05

エラー回数 CV
完了時間 0.569** 0.458**

エラー回数 0.677**

CV：Coefficient of Variation

DTMP-B：Digital Trail Making Peg test part B

ρ ：Spearmanの順位相関係数　**：P  <0.01　*：P  < 0.05
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ファイブ・コグ検査の視空間認知を除く全ての課題および全般的な認知機能と有意な相関

が認められた。一方、エラー回数および CV はエラー回数と思考（ρ = —0.220）を除いてフ

ァイブ・コグ検査の全て課題および全般的な認知機能と相関は認められなかった。 

 

表 6 DTMP-A の測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般的な認知機能との順位

相関係数 

 

 

表 7 DTMP-B の測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般的な認知機能との順位

相関係数 

 

 

4．DTMP を独立変数とした重回帰分析 

表 8には重回帰分析によるDTMPの測定結果と全般的な認知機能の関連の結果を示した。

その結果、モデル 1 では DTMP-A の完了時間（β = —0.18）、DTMP-B の完了時間（β = —0.48）、

CV（β = 0.17）が全般的な認知機能と有意に関連した。モデル 2 では性、年齢、BMI、教育

年数、脳血管疾患、糖尿病、心臓疾患、GDS を調整し、DTMP-B の完了時間（β = —0.53）、

CV（β = 0.22）が全般的な認知機能と有意に関連した。モデル 3 ではモデル 2 の交絡因子に

加えて握力、5 m 通常歩行時間を調整し、DTMP-B の完了時間（β = —0.52）、CV（β = 0.22）

が全般的な認知機能と有意に関連した。 

 

 

運動 注意 記憶 視空間認知 言語 思考 全般的な認知機能
完了時間 -0.301** -0.461** -0.308** -0.109 -0.399** -0.294** -0.479**

エラー回数 -0.041 -0.073 -0.099 -0.040 -0.026 -0.004 -0.068
CV -0.042 0.089 0.018 -0.021 0.056 0.052 0.085

CV：Coefficient of Variation

DTMP-A：Digital Trail Making Peg test part A

全般的な認知機能：ファイブ・コグ検査の5要素合計得点
ρ ：Spearmanの順位相関係数　**：P  <0.01　*：P  < 0.05

運動 注意 記憶 視空間認知 言語 思考 全般的な認知機能
完了時間 -0.299** -0.465** -0.311** -0.148 -0.370** -0.433** -0.494**

エラー回数 -0.047 -0.097 -0.082 -0.033 -0.025 -0.220** -0.124
CV 0.002 -0.034 -0.008 -0.061 0.022 -0.131 -0.046

CV：Coefficient of Variation

DTMP-B：Digital Trail Making Peg test part B

全般的な認知機能：ファイブ・コグ検査の5要素合計得点
ρ ：Spearmanの順位相関係数　**：P  <0.01　*：P  < 0.05
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表 8 DTMP の測定結果と全般的な認知機能スコアによる重回帰分析の結果 

 

 

第 4 節 考察 

 

 本研究は、TMP をデジタル化したことで誰でも同条件で認知機能を測定することがで

きる可能性を見出すとともに、TMT-A だけでなく TMT-B を組み合わせた測定も可能となっ

た。さらに、非接触センサーによりエラー回数や CV を導出することが可能となった。その

結果、DTMP-B における完了時間が短いことは高い認知機能と関連した。一方、個人内変動

である CV は、値が小さいほど個人内変動が小さいといった一貫した結果が確認されなかっ

た。 

これまで高齢者を対象とした手指の巧緻性動作（ペグ移動テスト）と注意機能（TMT-A）

を組み合わせた TMP と認知機能との関連性が検討されている（阿部ら，2015；大藏ら，2014）。

これらの研究では、測定開始から終了までの完了時間のみが検討されている。本研究では完

了時間のみならずエラー回数、CV を変数として導出し、ファイブ・コグ検査の各課題およ

び全般的な認知機能の変数間の関連性を Spearman の順位相関分析をおこなった。DTMP-A

および B はいずれも完了時間が全般的な認知機能と負の相関を示した。ファイブ・コグ検

査の各課題をみると、全ての項目において視空間認知のみ負の相関を認めなかった。参加者

の時計描画課題 （視空間認知）の平均点が 6.8 点（満点 7 点）であり、かつ SD は 0.5 点と

小さかったことから、大半の対象者が満点であった天井効果による影響が考えられる。

DTMP-B におけるエラー回数は、全般的な認知機能と相関を認めなかったが、思考と負の相

関を認めた。TMT-B は認知的柔軟性を反映すると言われており（Lezak et al., 2012）、DTMP-

B は数字とひらがなを交互に差し込むことから、常に切り替えが求められることなる。同時

にペグの把持や差し込むという手指の巧緻性動作をおこなうことが影響していると考えら

れる。 

B β P  value Adujusted R2 B β P  value Adujusted R2 B β P  value Adujusted R2

性別 1.63 0.05 0.47 1.84 0.05 0.41
年齢 -0.26 -0.07 0.26 -0.28 -0.08 0.22
BMI -0.29 -0.05 0.44 -0.28 -0.05 0.46

教育年数 1.42 0.19 < 0.01 1.52 0.20 < 0.01
GDS -0.56 -0.08 0.18 -0.54 -0.08 0.19

脳血管疾患 5.26 0.04 0.49 5.45 0.04 0.47
糖尿病 -2.24 -0.04 0.48 -2.06 -0.04 0.52

心臓疾患 -2.23 -0.04 0.55 -2.97 -0.05 0.43
DTMP-A
完了時間 -0.19 -0.18 0.02
DTMP-B
完了時間 -0.18 -0.48 < 0.01 -0.20 -0.53 < 0.01 -0.19 -0.52 < 0.01

CV 11.14 0.17 0.01 13.93 0.22 < 0.01 13.83 0.22 < 0.01
ステップワイズ法による重回帰分析。DTMP part Aおよびpart Bの完了時間、エラー回数、CVを投入した
model1は無調整
model2はmodel1に性、年齢、BMI、教育年数、GDS、脳血管疾患、糖尿病、心臓疾患を追加
model3はmodel2に握力、5m通常歩行時間を追加
CV：Coffeicient of Variation
DTMP-A & B：Digital Trail Making Peg test part A & B

Model 1 Model 2 Model 3

0.32 0.33 0.34
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次に、交絡因子（性、年齢、教育年数、BMI、既往歴の有無、GDS、握力、5 m 通常歩行

時間）を調整し、従属変数に全般的な認知機能を投入し、独立変数に DTMP の完了時間、

エラー回数、CV を投入したステップワイズ法による重回帰分析をおこなった。その結果、

DTMP-B の完了時間と負の関連、CV と正の関連が示された。大藏ら（2014）は TMP、ペグ

移動テスト、TMT-A をそれぞれ単独でおこなった完了時間とファイブ・コグ検査による認

知機能は負の相関であることを示している。さらに TMT-A よりも TMT-B の方が認知機能

の低下を捉えるとされていることから、これらを支持する結果と考えられる。一方、個人内

変動である CV は DTMP-B の CV において値が大きいほど認知機能が高い正の関連が確認

された。ひらがなから数字へペグを差し込む際の CV は 0.63±0.28 であり、数字からひら

がなへペグを差し込む際の CV は 0.72±0.31 であった。数字からひらがなへペグを差し込

む際にばらつきが高値を示しており、ペグを短い時間で差し込めている場合、そのわずかな

パフォーマンスの変化を捉えたためと考えられる。DTMP-Aは数字のみの課題であるため、

一定の速さでペグを差し込むことが可能であることからばらつきが生じにくい。そのため、

DTMP-A と CV は認知機能と関連を示さなかったと考えられる。また、エラー回数について

は DTMP-A および B のいずれも認知機能と関連が確認されなかった。DTMP-A のエラー回

数が 0 回は 185 名、1 回は 15 名、2 回以上は 3 名であり、多くの高齢者がエラーせずに実

施可能であった。DTMP-B のエラー回数が 0 回は 56 名、1 回は 49 名、2 回は 30 名、3 回は

17 名、4 回以上は 51 名であり、認知機能の高低に関わらずエラーを犯していたことが関連

していると考える。エラー回数および CV は完了時間と正の相関を認めているため多重共線

性の問題は否定できない。しかし、投入した変数間の多重共線性は、variance inflation factor

（以下 VIF）を判断基準とすると VIF < 2.60 であり（O’brien et al., 2007）、DTMP によるエ

ラー回数や CV と全般的な認知機能との関連性を明らかにするためには許容範囲内である

と考えられる。 

本研究の限界として、対象者が健診事業に参加した高齢者であることから身体機能（握力: 

26.1±7.5 kg、5 m 通常歩行時間: 3.6±0.8 秒）や認知機能（全般的な認知機能: 81.8±17.9 点）が先

行研究（阿部ら，2015）やフレイルの基準（Satake et al., 2020）と比較しても高い高齢者で

あると考えられる。また、過去に参加経験があり、かつ 2020 年の健診事業にも参加した者

であるため、顕著に機能が良好な高齢者に偏っていることも影響していると考えられる。加

えて、ファイブ・コグ検査は軽度認知機能障害や認知症をスクリーニングする評価方法とし

て一般的であるとは言えず、今後は明確な基準を設定し検討することが必要である。また、

年代や性別といった DTMP や全般的な認知機能に影響をする要因について層別化して検討

できていないため、さらにサンプルサイズを増やして層別化した検討が必要である。 
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第 5 節 要約 

 

本研究では地域の高齢者を対象に、ペグ移動テストと TMT を組み合わせた TMP を自動

測定した DTMP により従来の完了時間のみならず、エラー回数や個人内変動である CV を

新たな変数として導出し、認知機能との関連性を検討した。その結果、DTMP-B の完了時間

が短いほど全般的な認知機能が良好であることが確認された。 

以上のことから、DTMP-B の完了時間は高齢者の認知機能を反映していることが示唆さ

れた。 

 

第Ⅴ章 

 

検討課題 1-2：Digital Trail Making Peg test の分割変数と認知機能との関連性 

 

第 1 節 緒言 

 

MCIは認知症の前段階として位置付けられており、正常へ戻るリバート率は年間16～41%

である。そのため、認知症を予防するためには認知機能の低下を早期に発見することが求め

られている。 

認知機能評価は、世界的に MMSE が、我が国では HDS-R が用いられている。MMSE や

HDS-R は測定者と対象者が 1 対 1 で約 15 分かかるため、訓練を受けたものが検査をおこな

うことが推奨されている（矢冨，2005）。しかし、地域の現場で多くの高齢者を対象にして

実施する場合には、要する時間とコストのバランスが求められている（小長谷，2008）。具

体的には 5 分以内でスクリーニングできることが推奨されており（Brodaty et al., 2006）、さ

らに簡便な方法が必要であると同時に地域で実践することの困難さを表しているといえる。

矢冨ら（2010）は、DVD の映像と音声により集団での認知機能測定を可能としたファイブ・

コグを開発し約 50 分の実施時間がかかるが複数の高齢者を同時に評価できるとしている。

約 50 分間の認知評価となると高齢者一人にかかる負担は非常に大きいことが想像でき、地

域での実施となると課題も多いと考えられる。 

Cahill（2008）がおこなった 7 人の一般開業医に対して認知機能の評価に関してインタビ

ューを用いた質的調査では、MMSE を用いた評価であっても高齢者にとって苦痛を伴うの

ではないかと実施に抵抗感を感じていると報告している。我が国で地域の高齢者に認知機

能の評価を実施する場合、介護予防事業となるため保健師や行政職員がおこなうことが多

く、開業医よりも抵抗感を感じる可能性が高いことは想像できる。一方、Lai ら（2008）は

被測定者となる高齢者の観点から検討するため、健常高齢者 62 名に対して認知機能評価の

苦痛度合いを自己記入式で調査した。その結果、47%の高齢者が認知機能の評価を受けるこ

とに対して苦痛を感じているとした。この理由として、認知機能評価の多くは正解・不正解
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のある質問を用いて能力を評価するために、検査を受ける高齢者に抵抗感を抱かせる可能

性が指摘されている（大庭，2018）。 

 近年、認知機能の評価がデジタル化されている（Dahmen et al., 2017）。Poreh ら（2012）

は、61～92 歳の健常な中高齢者 53 名を対象にデジタル版 TMT-A と B を 5 つのセグメント

（TMT-A はセグメント 1：1→2→・・・→5、セグメント 2：6→7→・・・10、セグメント

5：21→22→・・・→25、TMT-B はセグメント 1：1→あ→・・・3、セグメント 2：う→4→・・・

お、セグメント 5：11→さ→・・・→13）に分類して時間推移を検討した結果、セグメント

1 が最も速く、セグメント 2・3・4 で遅くなるが、再びセグメント 5 で速くなるとした。注

意の持続は時間経過の影響を受けるとされ、時間が経過するにつれて課題成績が低下する

ことが報告されている（日本高次脳機能障害学会，2006）。DTMP は TMT よりも複雑であ

るため注意の持続が早期に困難になる可能性があり、特に DTMP-B はセグメント 1 や 2 と

いった前半が認知機能と関連すると可能性が考えられる。 

 上述したように、DTMP の前半で認知機能と関連することが明らかになれば、通常は説

明・練習・本番を通して part A で約 5 分程度、part B で約 7 分程度を要する認知機能評価が

さらに短い時間でおこなえるようになる。もともと、質問をする必要がない DTMP は認知

機能評価をおこなううえで抵抗感は持たれにくいというメリットがある。さらに簡便に測

定がおこなえるようになれば高齢者の負担を軽減することにもつながり、地域での活用に

適した認知機能評価法として活用できると考えられる。 

 

第 2 節 方法 

 

検討課題 1-1 と同様の対象者および測定項目であるため、第Ⅳ章の第 2 節にある方法を参照

とする。 

 

1．統計解析 

 DTMP のセグメントごとの測定結果およびファイブ・コグ検査の各変数および全般的な

認知機能との関連性の検討に Spearman の順位相関係数（ρ）を算出した。次に、従属変数に

ファイブ・コグ検査の 5 要素合計得点（全般的な認知機能）を投入し、独立変数に DTMP の

セグメントごとの完了時間、エラー回数、CV を投入したステップワイズ法（変数増減法）

による重回帰分析をおこなった。各変数の取り込み基準は P < 0.05、除外基準は P > 0.10 と

した。モデル 1 は無調整モデルとし、モデル 2 は交絡因子（性、年齢、教育年数、BMI、既

往歴の有無、GDS）を調整したモデル、モデル 3 は交絡因子（モデル 2 に加えて握力、5 m

通常歩行時間）を調整したモデルとした。すべての統計解析には IBM SPSS Statistics ver.27 

for Windows を用い、有意水準は 5%とした。 
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第 3 節 結果 

 

1．DTMP のセグメントごとの測定結果と認知機能との相関 

 表 9 に DTMP-A のセグメントごとの測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般

的な認知機能との相関行列の結果を示した。完了時間では、セグメント 1 と運動（ρ = —0.300）、

注意（ρ = —0.443）、記憶（ρ = —0.146）、言語（ρ = —0.243）、思考（ρ = —0.205）、全般的な認

知機能（ρ = —0.338）、セグメント 2 と運動（ρ = —0.197）、注意（ρ = —0.305）、記憶（ρ = —

0.156）、言語（ρ = —0.291）、思考（ρ = —0.150）、全般的な認知機能（ρ = —0.306）、セグメン

ト 3 では注意（ρ = —0.154）、記憶（ρ = —0.206）、言語（ρ = —0.192）、全般的な認知機能（ρ 

= —0.211）、セグメント 4 では運動（ρ = —0.255）、注意（ρ = —0.368）、記憶（ρ = —0.262）、

言語（ρ = —0.260）、思考（ρ = —0.320）、全般的な認知機能（ρ = —0.393）、セグメント 5 と運

動（ρ = —0.149）、注意（ρ = —0.356）、記憶（ρ = —0.239）、言語（ρ = —0.372）、思考（ρ = —

0.265）、全般的な認知機能（ρ = —0.397）と相関を認めた。CV はセグメント 1 と注意（ρ = 

—0.141）のみ相関を認めた。エラー回数はセグメント 2 と言語（ρ = 0.148）のみ相関を認め

た。 

  表 10 に DTMP-B のセグメントごとの測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全

般的な認知機能との相関行列の結果を示した。完了時間では、セグメント 1 と運動（ρ = —

0.330）、注意（ρ = —0.452）、記憶（ρ = —0.243）、言語（ρ = —0.378）、思考（ρ = —0.340）、全

般的な認知機能（ρ = —0.455）、セグメント 2 と運動（ρ = —0.210）、注意（ρ = —0.380）、記憶

（ρ = —0.300）、言語（ρ = —0.342）、思考（ρ = —0.409）、全般的な認知機能（ρ = —0.459）、セ

グメント 3 と運動（ρ = —0.146）、注意（ρ = —0.431）、記憶（ρ = —0.258）、言語（ρ = —0.260）、

思考（ρ = —0.262）、全般的な認知機能（ρ = —0.396）、セグメント 4 と運動（ρ = —0.162）、注

意（ρ = —0.316）、記憶（ρ = —0.244）、視空間認知（ρ = —0.156）、言語（ρ = —0.316）、思考（ρ 

= —0.320）、全般的な認知機能（ρ = —0.363）、セグメント 5 と運動（ρ = —0.197）、注意（ρ = 

—0.376）、記憶（ρ = —0.259）、言語（ρ = —0.246）、思考（ρ = —0.287）、全般的な認知機能（ρ 

= —0.367）と相関を認めた。CV はセグメント 2 と注意（ρ = —0.146）、思考（ρ = —0.174）、

全般的な認知機能（ρ = —0.159）が相関を認めた。エラー回数はセグメント 1 と記憶（ρ = —

0.203）、言語（ρ = —0.162）、全般的な認知機能（ρ = —0.192）、セグメント 2 と記憶（ρ = 0.141）、

思考（ρ = —0.222）、全般的な認知機能（ρ = —0.146）、セグメント 3 と注意（ρ = —0.141）、セ

グメント 4 と思考（ρ = —0.183）が相関を認めた。 
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表 9 DTMP-A のセグメントごとの測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般的な

認知機能との順位相関係数 

 
 

表 10 DTMP-B のセグメント別の測定結果とファイブ・コグ検査の各課題および全般的な

認知機能との順位相関係数 

 

運動 注意 記憶 視空間認知 言語 思考 全般的な認知機能
完了時間

セグメント1 -0.300** -0.443** -0.146* -0.100 -0.243** -0.205** -0.338**

セグメント2 -0.197** -0.305** -0.156* -0.102 -0.291** -0.150* -0.306**

セグメント3 -0.134 -0.154* -0.206** -0.036 -0.192** -0.091 -0.211**

セグメント4 -0.255** -0.368** -0.262** -0.078 -0.260** -0.320** -0.393**

セグメント5 -0.149* -0.356** -0.239** -0.062 -0.372** -0.265** -0.397**

CV
セグメント1 -0.095 -0.141* -0.060 0.006 -0.029 -0.072 -0.098
セグメント2 -0.033 0.048 -0.012 -0.075 -0.051 0.012 -0.004
セグメント3 0.061 0.100 0.031 0.054 0.044 0.124 0.085
セグメント4 -0.134 -0.101 -0.054 -0.106 -0.095 -0.104 -0.108
セグメント5 -0.055 -0.043 -0.017 0.052 -0.132 -0.087 -0.081

エラー回数
セグメント1 -0.099 -0.075 -0.024 0.026 -0.064 0.020 -0.055
セグメント2 0.016 0.071 0.031 0.036 0.148* 0.120 0.115
セグメント3 0.053 -0.019 -0.019 -0.023 0.068 0.055 0.010
セグメント4 0.027 0.013 -0.019 -0.037 -0.037 0.007 -0.010
セグメント5 -0.090 -0.101 -0.132 -0.037 -0.097 -0.112 -0.128

**: P  < 0.01　*: P  < 0.05

DTMP-A: Digital Trail Making Peg test part A
全般的な認知機能: ファイブ・コグ検査の5要素合計得点
ρ: Spearmanの順位相関係数

運動 注意 記憶 視空間認知 言語 思考 全般的な認知機能
完了時間

セグメント1 -0.330** -0.452** -0.243** -0.091 -0.378** -0.340** -0.455**

セグメント2 -0.210** -0.380** -0.300** -0.084 -0.342** -0.409** -0.459**

セグメント3 -0.146* -0.431** -0.258** -0.130 -0.260** -0.262** -0.396**

セグメント4 -0.162* -0.316** -0.244** -0.156* -0.316** -0.320** -0.363**

セグメント5 -0.197** -0.376** -0.259** -0.052 -0.246** -0.287** -0.367**

CV
セグメント1 0.032 -0.007 0.044 0.043 -0.055 0.005 0.004
セグメント2 -0.135 -0.146* -0.103 -0.106 -0.042 -0.174* -0.159*

セグメント3 -0.019 0.014 0.023 -0.080 0.056 -0.034 0.015
セグメント4 -0.005 0.012 0.042 -0.108 0.053 0.081 0.048
セグメント5 0.191 0.449 0.909 0.493 0.828 0.287 0.939

エラー回数
セグメント1 0.014 -0.121 -0.203** 0.093 -0.162* -0.110 -0.192**

セグメント2 -0.090 -0.091 -0.141* -0.075 -0.004 -0.222** -0.146*

セグメント3 -0.091 -0.141* -0.014 -0.096 -0.030 -0.069 -0.090
セグメント4 0.013 -0.043 -0.078 -0.040 -0.039 -0.183** -0.094
セグメント5 -0.101 -0.047 -0.068 0.005 -0.019 -0.086 -0.069

**: P  < 0.01　*: P  < 0.05

全般的な認知機能: ファイブ・コグ検査の5要素合計得点
ρ: Spearmanの順位相関係数

DTMP-B: Digital Trail Making Peg test part B
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4．DTMP を独立変数とした重回帰分析 

表 11 には重回帰分析による DTMP-A のセグメントごとの測定結果と全般的な認知機能

の関連の結果を示した。その結果、モデル 1 ではセグメント 4 の完了時間（β = —0.34）、セ

グメント 5 の完了時間（β = —0.55）、エラー回数のセグメント 4（β = 0.18）、CV のセグメン

ト 5（β = 0.25）が全般的な認知機能と有意に関連した。モデル 2 では性、年齢、BMI、教育

年数、脳血管疾患、糖尿病、心臓疾患、GDS を調整し、セグメント 4 の完了時間（β = —0.18）、

セグメント 5 の完了時間（β = —0.33）が全般的な認知機能と有意に関連した。モデル 3 で

はモデル 2 の交絡因子に加えて握力、5 m 通常歩行時間を調整し、セグメント 4 の完了時間

（β = —0.18）、セグメント 5 の完了時間（β = —0.32）が全般的な認知機能と有意に関連した。 

表 12 には重回帰分析による DTMP-B のセグメントごとの測定結果と全般的な認知機能

の関連の結果を示した。その結果、モデル 1 ではセグメント 1 の完了時間（β = —0.32）、セ

グメント 2 の完了時間（β = —0.18）、セグメント 3 の完了時間（β = —0.14）、セグメント 4 の

完了時間（β = —0.18）、CV のセグメント 1（β = 0.16）が全般的な認知機能と有意に関連し

た。モデル 2 では性、年齢、BMI、教育年数、脳血管疾患、糖尿病、心臓疾患、GDS を調整

し、セグメント 1 の完了時間（β = —0.18）、セグメント 2 の完了時間（β = —0.16）、セグメン

ト 3 の完了時間（β = —0.15）、セグメント 4 の完了時間（β = —0.14）が全般的な認知機能と

有意に関連した。モデル 3 ではモデル 2 の交絡因子に加えて握力、5 m 通常歩行時間を調整

し、セグメント 1 の完了時間（β = —0.17）、セグメント 2 の完了時間（β = —0.15）、セグメン

ト 3 の完了時間（β = —0.14）、セグメント 4 の完了時間（β = —0.14）が全般的な認知機能と

有意に関連した。 

 

表 11 DTMP-A のセグメントごとの測定結果と全般的な認知機能スコアによる重回帰分析

の結果 

 
 

B β P  value Adujusted R2 B β P  value Adujusted R2 B β P  value Adujusted R2

性別 3.74 0.10 0.10 4.02 0.11 0.08
年齢 -0.53 -0.15 0.02 -0.56 -0.16 0.02
BMI -0.67 -0.11 0.09 -0.65 -0.11 0.09

教育年数 1.26 0.17 0.01 1.42 0.19 < 0.01
GDS -0.76 -0.11 0.08 -0.73 -0.11 0.09

脳血管疾患 1.30 0.01 0.87 1.65 0.01 0.83
糖尿病 -0.97 -0.02 0.77 -0.69 -0.01 0.83

心臓疾患 2.02 0.03 0.60 0.72 0.01 0.86
完了時間

セグメント4 -0.85 -0.34 < 0.01 -0.46 -0.18 < 0.01 -0.44 -0.18 < 0.01
セグメント5 -1.77 -0.55 < 0.01 -1.07 -0.33 < 0.01 -1.05 -0.32 < 0.01
エラー回数

セグメント4 5.69 0.18 0.02
CV

セグメント5 18.19 0.25 0.01
ステップワイズ法による重回帰分析。DTMP part Aのセグメント別の完了時間、エラー回数、CVを投入した
model1は無調整
model2はmodel1に性、年齢、BMI、教育年数、GDS、脳血管疾患、糖尿病、心臓疾患を追加
model3はmodel2に握力、5m通常歩行時間を追加
CV：Coffeicient of Variation
DTMP-A：Digital Trail Making Peg test part A

Model 1 Model 2 Model 3

0.26 0.28 0.29
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表 12 DTMP-B のセグメントごとの測定結果と全般的な認知機能スコアによる重回帰分析

の結果 

 
 

 

第 4 節 考察 

 

 本研究は DTMP の分割変数として完了時間、エラー回数 CV を 5 つセグメントごとに算

出した。これらの変数と認知機能との関連性を検討した結果、DTMP-A のセグメント 4 お

よび 5 の完了時間、DTMP-B のセグメント 1 および 2、3、4 の完了時間が短いことは高い

認知機能と関連した。一方、DTMP-A および B のエラー回数や CV は、認知機能と関連を

認めなかった。 

 デジタル版 TMT では 5 つのセグメントに分類されている（Klaming et al., 2017; Poreh et 

al., 2012）。TMT を用いた二重課題のテストは Stepping Trail Making Test や Walking Trail 

Making Test があるが（Osuka et al., 2020; Perrochon et al., 2014）、セグメントごとの検討はし

ておらず、本研究は二重課題のテストではじめての取り組みである。DTMP-A および B の

分割変数として完了時間、エラー回数、CV をセグメントごとに算出し、ファイブ・コグ検

査の各課題および全般的な認知機能な認知機能の変数間の関連性を Spearman の順位相関分

析をおこなった。DTMP-A および B はいずれも完了時間が全般的な認知機能と負の相関を

示した。ファイブ・コグ検査の各課題をみると、DTMP-A のすべてのセグメントの完了時間

とDTMP-Bのセグメント4を除いたすべてで視空間認知は負の相関を認めなかった。DTMP-

B のセグメント 4 の完了時間は負の相関を認めたが、セグメント 4 は「く→9→け→10→こ」

という最も長い時間がかかるセグメントであり、視覚情報から得た数字やひらがなの位置

を認識することが困難であったためと考えられる。 

次に、交絡因子（性、年齢、教育年数、BMI、既往歴の有無、GDS、握力、5 m 通常歩行

B β P  value Adujusted R2 B β P  value Adujusted R2 B β P  value Adujusted R2

性別 1.76 0.05 0.44 1.99 0.05 0.39
年齢 -0.37 -0.11 0.11 -0.39 -0.11 0.10
BMI -0.40 -0.07 0.31 -0.40 -0.07 0.31

教育年数 1.33 0.18 < 0.01 1.43 0.19 < 0.01
GDS -0.67 -0.10 0.12 -0.65 -0.09 0.13

脳血管疾患 3.00 0.02 0.70 3.21 0.03 0.68
糖尿病 -0.61 -0.01 0.86 -0.46 -0.01 0.89

心臓疾患 -1.12 -0.02 0.77 -1.89 -0.03 0.63
完了時間

セグメント1 -0.67 -0.32 < 0.01 -0.37 -0.18 0.01 -0.37 -0.17 0.01
セグメント2 -0.26 -0.18 < 0.01 -0.22 -0.16 0.03 -0.21 -0.15 0.03
セグメント3 -0.16 -0.14 0.04 -0.17 -0.15 0.03 -0.17 -0.14 0.04
セグメント4 -0.15 -0.18 < 0.01 -0.12 -0.14 < 0.05 -0.12 -0.14 < 0.05

CV
セグメント1 14.56 0.16 0.02

ステップワイズ法による重回帰分析。DTMP part Bのセグメント別の完了時間、エラー回数、CVを投入した
model1は無調整
model2はmodel1に性、年齢、BMI、教育年数、GDS、脳血管疾患、糖尿病、心臓疾患を追加
model3はmodel2に握力、5m通常歩行時間を追加
CV：Coffeicient of Variation
DTMP-B：Digital Trail Making Peg test part B

Model 1 Model 2 Model 3

0.28 0.30 0.30
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時間）を調整し、従属変数に全般的な認知機能を投入し、独立変数にそれぞれ DTMP-A お

よび B のセグメントごとの完了時間、エラー回数、CV を投入したステップワイズ法による

重回帰分析をおこなった。その結果、DTMP-A のセグメント 4 および 5 の完了時間と DTMP-

B のセグメント 1 および 2・3・4 の完了時間が短いほど認知機能が高いことを示した。DTMP-

A は後半になるにつれて、ペグを差し込む数字が減少していくことから、数字を読み取る必

要性が少なくなる。一方、残っている数字を把握し処理する必要があり認知機能と関連した

可能性がある。DTMP-B はセグメントの前半であるほど、数字とひらがなの読み取り、注意

の切り替え、短期記憶など複数の能力が必要とされる。よって、セグメントの前半が認知機

能と関連した可能性がある。DTMP-A および B のエラー回数、CV は 5 つのセグメントに分

けるとセグメント 4 で値が高値となっている。さらに CV は 5 つの数字ないしはひらがな

にペグを差し込む際の値を用いることとなり、平均からのばらつきが生じにくくなってい

る可能性がある。 

 

第 5 節 要約 

 

本研究では DTMP-A および B のセグメントごとの完了時間、エラー回数、CV を導出し、

認知機能との関連性を検討した。その結果、DTMP-A のセグメント 4 および 5 の完了時間、

DTMP-B のセグメント 1 および 2、3、4 の完了時間が短いほど全般的な認知機能が良好で

あることが確認された。 

以上のことから、DTMP-A のセグメント 4 および 5 の完了時間、DTMP-B のセグメント 1

および 2・3・4 の完了時間は高齢者の認知機能を反映している可能性が示唆された。 
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第Ⅵ章 

 

検討課題 2：高齢者における Digital Trail Making Peg test を用いた認知機能低下者を把握す

るための基準値の検討 

 

第 1 節 緒言 

 

認知症は高齢期における主要な問題である。高齢者が長く自立した生活を送るためには

認知症の発症を抑制することが期待されているが、その治療の効果は限定的である（島田, 

2016）。現時点では、認知症の発症を予防するためには認知機能の低下を早期に発見し介入

することが重要である。 

これまでの二重課題のテストにおける運動課題と認知課題の組み合わせをみると、運動

課題には Timed Up & Go Test や通常歩行が使用されており、認知課題では 100 から 3 を順

次引く課題（serial 3）や 7 を順次引く課題（serial 7）、動物名を連続して呼称する課題が多

く使用されている（Rmirez et al., 2021）。しかし、高齢者に実施することを想定した場合には

移動障害を抱えている可能性があること、多くの施設で安全に歩行をおこなうためのスペ

ースの確保が難しいことが考えられ、上肢に機能に着目した二重課題のテストにおける知

見は重要である。 

本博士論文の検討課題 1 を通して、手指の巧緻性動作と注意機能を組み合わせた DTMP

の新たな変数と認知機能と関連性を検討し、認知機能と関連する DTMP の変数が明らかと

なった。しかし、地域で認知機能のスクリーニング法として活用するためには、一定の基準

値が必要である。そこで本研究では検討課題 1 を通して、全般的な認知機能と関連がみられ

た DTMP の新たな変数を用いて、認知機能低下者を把握するための基準を明らかにするこ

ととする。 

 

第 2 節 方法 

 

1．対象者 

 本課題では 2021 年度に茨城県つくば市で実施したテーラーメイド運動教室に参加した高

齢者 288 名のうち、DTMP の測定をおこなった 253 名のうち既往歴、GDS、ファイブ・コグ

検査が 1 項目でも欠損している者（23 名）、DTMP およびファイブ・コグ検査の 5 要素合計

得点が外れ値の者（2 名）を除外した。これは、聴力や視力が著しく低下し、DTMP の音声

による合図やデジタル表示される数字を正しく認識できない者や、認知機能低下の影響に

より測定方法への理解が不十分である者が含まれる可能性があるため、平均値±3.0SD の範

囲外の値を外れ値とした。最終的な分析対象者は 228 名（73.1±4.9 歳）であった。 

 本研究は筑波大学体育系研究倫理委員会の承認（承認番号：第 020—17 号）の下で実施し
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た。対象者には書面および口頭にて説明をおこない、本人署名による同意書を得た。 

 

2．測定項目 

（1）基本属性 

 対象者の基本属性として性、年齢、身長、体重、BMI、教育年数、既往歴（脳血管疾患、

糖尿病、心疾患）の有無、抑うつ度、身体機能（握力、5 ｍ通常歩行時間、ペグ移動テスト）

を調査した。抑うつ度の評価には、GDS を用いた。各項目に「はい」、「いいえ」の 2 択で

回答し、0 点もしくは 1 点で評価され、15 項目の合計得点が GDS 得点となる。得点の範囲

は 0 点～15 点であり、点数が高いほど抑うつ度が高いと評価される。 

 

（2）身体パフォーマンステスト 

 身体パフォーマンステストとして、握力、5 m 通常歩行時間をおこなった。握力は上肢の

筋力を測定する目的で、左右 2 回ずつ測定した。第 2 指の近位指節間関節が直角になるよ

う握力計（T.K.K.5401，竹井機器工業）のグリップ幅を調整し、参加者には最大努力にて握

力計を握るよう求めた。分析には最良値の平均値を使用した。 

 5 m 通常歩行時間は歩行速度の測定を目的として、2 回測定した。11 m の歩行路を作成

し、前後 3 m を除いた中央部 5 m の歩行速度を測定した。参加者には、普段の歩く速さで

歩くよう求めた。2 回の測定のうち最良値（より歩行速度が速かった試行）を分析に使用し

た。 

 

（3）Digital Trail Making Peg test（DTMP） 

 本項目においては、第Ⅲ章の第 2 節にて記載した。DTMP の完了時間、エラー回数、CV

の総合変数および 5 つのセグメントに分類した分割変数を算出した。 

 

（4）認知機能評価 

認知機能評価には、高齢者の認知機能を測定する上で妥当性と信頼性を有するファイブ・

コグ検査を使用した（矢冨，2010; 杉山ら，2015）。ファイブ・コグ検査は、記憶・注意・視

空間認知・言語・思考の 5 つの認知課題に手先の運動課題を加えた検査であり、それらを

DVD の映像と音声により集団での測定を可能としたものである。各課題の内容は、15 秒間

でできるだけ速く数を〇で囲む課題で手先の運動スピードを測る課題（運動）、手がかりと

なるカテゴリーと一緒に 32 個の単語を記憶し、カテゴリーをヒントに覚えた単語を書き出

す言語的エピソード記憶を測る手がかり再生課題（記憶）、「上」「中」「下」の文字と文字が

書かれた位置が一致するものに〇をつけ、同時に数字を振っていく文字位置照合課題（注

意）、時計の文字盤を描き、それに 11 時 10 分を表すように針を書き込む時計描画課題（視

空間認知）、2 分間にできるかぎり多くの動物名を書き出し言語流暢性を測る単語想起課題

（言語）、課題は 16 の設問からなり 3 分間の制限時間の中で、例えば「ルビー」と「ダイ
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ヤ」という 2 つの単語から「宝石」という上位の概念を抽出する課題である類似課題（思

考）の 6 つの課題から構成される。それらの中から運動を除いた 5 つの課題を合計した得

点を 5 要素合計得点として算出可能であり、得点が高いほど認知機能が良好であることを

示す。なお、本研究では、ファイブ・コグ検査の 5 要素合計得点による全般的な認知機能ス

コアが平均-1.0SD 以下の者を認知機能低下者と定義した（阿部ら., 2015）。 

 

3．統計解析 

 

基本属性、身体機能、認知機能の結果について、認知機能の正常群と認知機能低下群で検

討するために対応のない t 検定をおこなった。 

 DTMP の変数における認知機能低下者を把握するための基準となるカットオフ値を求め

るために ROC 分析をおこない、ROC 曲線における最適なカットオフオフ値を Youden Index

に基づいて算出し、カットオフ値での感度・特異度を算出した。すべての統計解析には IBM 

SPSS Statistics ver.27 for Windows を用い、有意水準は 5%とした。 

 

第 3 節 結果 

 

 表 13 に対象者 228 名の基本属性、身体機能（握力・5 m 通常歩行時間）、ファイブ・コグ

検査の各課題および全般的な認知機能スコアの結果を示した。対象者の 228 名中 35 名が認

知機能低下群に該当した。正常群よりも認知機能低下群において、年齢が有意に高く、5 m

通常歩行時間が有意に遅いことが認められた。 
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表 13 基本属性および各測定の結果 

 
 

表 14 に総合変数である DTMP-A の完了時間、DTMP-B の完了時間、CV を用いて ROC 分

析をおこなった結果を示す。Youden Index を算出し、その値に基づいたカットオフ値、感度、

特異度についても示す。DTMP-A の完了時間は AUC = 0.80、カットオフ値は 75.2 秒、感度

は 71 %、特異度は 80%であった。DTMP-B の完了時間では AUC = 0.80、カットオフ値は 95.6

秒、感度 90%、特異度は 60%であった。DTMP-B の CV は AUC = 0.48、カットオフ値は 0.71、

感度は 37%、特異度は 67%であった。 

表 15 に分割変数である DTMP-A のセグメント 4 および 5 の完了時間、DTMP-B のセグメ

ント 1 および 2・3・4 の完了時間を用いて ROC 分析をおこなった結果を示す。Youden Index

を算出し、その値に基づいたカットオフ値、感度、特異度についても示す。DTMP-A のセグ

メント 4 の完了時間は AUC = 0.64、カットオフ値は 12.0 秒、感度は 80%、特異度は 49%で

あった。セグメント 5 の完了時間では AUC = 0.80、カットオフ値は 12.4 秒、感度は 89%、

特異度は 66%であった。DTMP-B のセグメント 1 の完了時間は AUC = 0.76、カットオフ値

は 18.2 秒、感度は 74%、特異度は 71%であった。セグメント 2 の完了時間は AUC = 0.71、

カットオフ値は 24.8 秒、感度は 54%、特異度は 87%であった。セグメント 3 の完了時間は

AUC = 0.72、カットオフ値は 27.9 秒、感度は 49%、特異度は 88%であった。セグメント 4

Mean SD Mean SD Mean SD
性別, 女性（%） 173 149 24 0.29†

年齢, 歳 73.1 ± 4.9 72.5 ± 4.6 76.7 ± 5.2 < 0.01‡

BMI, kg/m2 23.0 ± 3.1 23.0 ± 3.2 23.2 ± 2.8 0.80‡

教育年数, <12年（%） 42 9 3 0.40†

脳血管疾患, n（%） 5 4 1 0.57†

糖尿病, n（%） 21 15 6 0.11†

心臓疾患, n（%） 20 16 4 0.52†

GDS, ≧6点（%） 42 34 8 0.48†

握力（kg） 24.7 ± 6.6 24.9 ± 6.6 23.6 ± 6.5 0.29‡

5m通常歩行時間（秒） 3.4 ± 0.8 3.4 ± 0.6 3.8 ± 1.4 < 0.01‡

ファイブ・コグ検査
運動（得点） 28.4 ± 5.8 29.0 ± 5.7 25.6 ± 5.5 < 0.01‡

注意（得点） 26.9 ± 6.1 28.3 ± 5.1 19.2 ± 5.5 < 0.01‡

記憶（得点） 26.9 ± 6.1 21.7 ± 6.1 13.2 ± 3.5 < 0.01‡

視空間認知（得点） 6.8 ± 0.6 6.8 ± 0.4 6.7 ± 1.1 0.31‡

言語（得点） 19.7 ± 5.0 20.7 ± 4.7 14.4 ± 3.1 < 0.01‡

思考（得点） 13.0 ± 2.3 13.4 ± 1.9 10.5 ± 2.7 < 0.01‡

全般的な認知機能（得点） 86.8 ± 15.3 91.0 ± 12.4 64.0 ± 7.8 < 0.01‡

正常群（n = 193）

(77.2)

(4.7)
(2.1)
(7.8)
(8.3)

(9.2)
(8.8)
(18.4)

全対象者（n = 228）

(75.9)

(18.4)
(2.2)

P  value

†：χ2検定の結果を示す
‡：対応ないt検定の結果を示す

SD: standard deviation

BMI: body mass index

GDS: Geriatric Depression Scale

全般的な認知機能：ファイブ・コグ検査の5要素合計得点

(17.6)

認知機能低下群（n = 35）

(68.6)

(8.6)
(2.9)
(17.1)
(11.4)
(22.9)
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の完了時間は AUC = 0.67、カットオフ値は 30.7 秒、感度は 54%、特異度は 75%であった。 

 

表 14 DTMP の変数における感度、特異度、カットオフ値 

 

 

表 15 DTMP のセグメント別の変数における感度、特異度、カットオフ値 

 
 

第 4 節 考察 

  

本研究は、DTMP により認知機能低下者を把握するための基準を明らかにするために検

討をおこなった。ROC 分析をおこなった結果、Akobern ら（2007）が目安として示す AUC 

= 0.70 以上である変数は、総合変数である DTMP-A および B の完了時間、分割変数である

DTMP-A のセグメント 5 の完了時間、DTMP-B のセグメント 1 および 2、3 の完了時間が認

知機能低下者を把握するために有用である変数であることが認められた。 

 理想的な検査は感度と特異度がともに 100%であるが、実際には感度をあげる（さげる）

と特異度がさがる（あがる）ということが生じる。よって、感度の高い検査でスクリーニン

グし、特異度の高い検査で確定診断をすることが慣例的に知られており、地域の高齢者に対

して実施する場合には感度が高いことが望ましいといえる。実際に阿部ら（2015）による

AUC (95%CI) カットオフ値 感度 (%) 特異度 (%)
DTMP-A
完了時間 0.80 (0.73-0.88) 75.2 71 80
DTMP-B
完了時間 0.80 (0.73-0.87) 95.6 91 60
CV 0.48 (0.37-0.58) 0.71 37 67

AUC (95%CI) カットオフ値 感度 (%) 特異度 (%)
DTMP-A
完了時間
セグメント4 0.64 (0.54-0.73) 12.0 80 49
セグメント5 0.80 (0.73-0.87) 12.4 89 66
DTMP-B
完了時間
セグメント1 0.76 (0.68-0.84) 18.2 74 71
セグメント2 0.71 (0.60-0.81) 24.8 54 87
セグメント3 0.72 (0.63-0.80) 27.9 49 88
セグメント4 0.67 (0.58-0.77) 30.7 54 75
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TMP で感度は 85%、特異度は 69%であり感度が高い。よって、総合変数である DTMP-A お

よび B の完了時間、分割変数である DTMP-A のセグメント 5 の完了時間、DTMP-B のセグ

メント 1 の完了時間が地域でのスクリーニング法としては活用しやすいと考えられる。 

DTMP-B の完了時間はカットオフ値を 95.6 秒とした場合、感度は 91%、特異度は 60%
であった。感度の高い検査でスクリーニングし、得度の高い検査で確定診断をすることが一

般的であることから、スクリーニング法として有用であると考えられる。また、Krohne ら

（2011）は、高齢者にとって MMSE は「頭のテスト」、「記憶力テスト」と認識されており、

評価中や評価後は「うまく回答できたか」、「検査はうまくできなかった」とネガティブな面

に焦点を当てていることが報告されている。特に記憶課題や計算課題での誤答により、高齢

者自身が認知機能障害を自覚することで怒りや羞恥心に繋がっていることも指摘している。

このことから、DTMP は MMSE と比較して精神的負担を軽減しておこなえる可能性もある。 

認知機能のスクリーニングとして MMSE を日常的におこなっている医師はカナダで約

25%、オーストラリアで約 40%程度であるされ（Lorentz et al., 2002）、この低い実施率

の一つとして時間がかかり過ぎることが挙げられている（Bush et al., 1997）。地域のスク

リーニングする場合には、市の職員である保健師や一般職員がおこなうことから、より時

間が必要となることが想定できる。一方、認知機能のスクリーニングを受ける高齢者を対

象とした研究では、MMSE を実施後にインタビューをおこなっており、「できないわけで

はないが、疲れる」という回答が多いことが報告されている（Krohne et al., 2011）。その

ため、定期的に実施することを考えると、2 回目以降の拒否に繋がる可能性が考えられ

る。加えて、スクリーニングの特性上、健康な高齢者が対象として含まれるが、健康な高

齢者はスクリーニングを受ける意欲が低いことが示されている（Boustani et al., 2003）。
本研究の対象者における DTMP-B の完了時間は 104.9±39.1 秒、DTMP-B のセグメント

1 の完了時間は 17.5±6.6 秒であり、非常に短時間で実施できるため、スクリーニングに

消極的な高齢者に対しても活用できる可能性がある。DTMP-B のセグメント 1 の完了時間

はカットオフ値を 18.2 秒とした場合、感度は 74%、特異度は 71%であり、説明・練習・

本番を入れても約 2 分程度で実施可能である。定期的かつ継続的に実施するには、DTMP-

B のセグメント 1 の完了時間についても有効な指標となりうると考えられる。 
本研究の限界として、対象者が運動教室に参加した高齢者であることから認知機能低下

群であっても握力が 23.6±6.5 kg、5 m 通常歩行時間が 3.8±1.4 秒でありフレイル基準（Satake 

et al., 2020）と比較しても身体機能が良好である。さらに、全般的な認知機能についても

64.0±7.8 点であり、先行研究の対象者（阿部ら（2015）: 62.6±17.6 点、大藏ら（2014）: 67.7±17.3

点）と比較しても同程度であることから適応範囲は限定される。加えて、本研究ではファイ

ブ・コグ検査を用いて平均値−1.0 SD 以下の者を認知機能低下者と定義したが、今後は MCI

や認知症といった明確な基準を設定し検討することが必要である。また、年代や性別といっ

た DTMP や全般的な認知機能に影響する要因について層別化して検討できていないため、

さらにサンプルサイズを増やして層別化した検討が必要である。 
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第 5 節 要約 

 

 総合変数である DTMP-A および B の完了時間、分割変数である DTMP-A のセグメント 5

の完了時間、DTMP-B のセグメント 1 および 2、3、4 の完了時間が認知機能低下者を把握す

るために有用である変数であることが認められた。地域の現場で多くの高齢者を対象にし

て実施する場合には、時間をかけずにおこなうことが求められる。そのため、DTMP の変数

の中でも分割変数である DTMP-B のセグメント 1（1→あ→・・・→3）の完了時間が、説

明・練習・本番をおこなっても約 2 分でスクリーニングが可能であるとともに、カットオフ

値を 18.2 秒として場合、感度は 74%、特異度は 71 %であり最も有用な変数であるといえる。 

 

第Ⅶ章 総合考察 

 

 本研究では、高齢者を対象とした手指の巧緻性動作と注意機能を組み合わせた“Digital 

Trail Making Peg test” を用いて、認知機能低下者を把握するための基準値を明らかにするこ

とを目的として各検討課題に取り組んできた。本章では、それらの知見をまとめ、先行研究

を交えた討論をおこなう。 

 

第 1 節 本研究と先行研究の比較-本研究の新規性- 

 

本研究の新規性として強調できるのは次の点である。1 つ目は、TMT-B を組み合わせた

DTMP-B の変数を算出したこと、さらに、エラー回数や個人内変動である CV を算出し認知

機能との関連を検討したことである。2 つ目は 5 つのセグメントに分類した分割変数である

完了時間、エラー回数、CV と認知機能との関連を検討したことである。3 つ目は認知機能

低下者を把握するための基準値を検討したことである。これらの 3 つを集約して、より簡便 

にスクリーニングすることができる可能性が示唆されたことである。 

本研究では、茨城県笠間市で実施している「かさま長寿健診」に参加した高齢者を対象と

している。かさま長寿健診は 2009 年から毎年実施しており、要支援・要介護認定を受けて

いない茨城県笠間市在住高齢者を対象としたコホート研究のデータ収集の場として位置づ

けられている。対象者の選定は、住民基本台帳から系統抽出法による新規対象者の抽出、お

よび、過去に一度でも参加があった者に対する追跡調査から構成されている。このような対

象者の選定方法により、本研究と類似した地域や対象者であれば一般化可能性を有するこ

とから、研究の質に貢献しているといえる。 

本研究に用いた DTMP は主課題を手指の巧緻性動作（ペグ移動テスト）とし、副課題を

注意機能（TMT-A & B）とした二重課題のテストである。TMT を用いた二重課題は Stepping 

Trail Making Test、Walking Trail Making Test、Trail Making Peg test が報告されているが（Osuka 

et al., 2020; 阿部ら，2015; Perrochon et al., 2014）、いずれも TMT-A を組み合わせており TMT-
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B を組み合わせたはじめての二重課題のテストである。さらに、DTMP は非接触センサー及

び表示パネルを追加することで自動測定としたことから、25 本すべてのペグを差し込むま

での時間が計測できる。測定開始から終了までの完了時間だけでなく、エラー回数や個人内

変動である CV を導出し認知機能との関連を検討した。TMT-B は TMT-A よりも認知機能を

反映するとされるが（Carlson et al., 2009）、TMT-B は課題が複雑であり歩行という運動課題

と組み合わせる場合には転倒する危険性が非常に高まる可能性があるため検証されてこな

かった可能性がある。エラー回数は、TMT で用いられており TMT-B のエラー回数と前頭葉

障害との関連が報告されている（Macpherson et al., 2015; Kopp et al., 2015; Stuss et al., 
2001）。認知症で最も多いとされるアルツハイマー型認知症は前頭葉の萎縮が原因であると

され（認知症診療ガイドライン 2017）、エラー回数を検討することは有用である可能性があ

る。個人内変動は反応時間課題で用いられており、反応時間が同程度であった場合でも課題

遂行に注意の維持が可能であれば個人内変動が減少し、反対に課題遂行に注意の維持が困

難であると個人内変動が増加するとされている（Duchek et al., 2009）。このことから、個人

内変動は反応時間と独立した変数であり、個人内変動の増加は反応時間よりも認知機能と

関連しているが（Christ et al 2018）、二重課題ではデジタル化されるまでに至っておらず算

出できなかったためであると考えられる。 

検討課題 1-1 では、DTMP の完了時間、エラー回数、CV の総合変数とファイブ・コグ検

査による 5 要素合計得点（全般的な認知機能）との関連を検討した。検討課題 1-2 では DTMP

の完了時間、エラー回数、CV の分割変数とファイブ・コグ検査による 5 要素合計得点（全

般的な認知機能）との関連を検討した。さらに、検討課題 2 では検討課題 1 で認知機能と関

連した DTMP の変数を用いて、認知機能低下者を把握するための基準となるカットオフ値、

感度、特異度を明らかにした。デジタル版 TMT では 5 つのセグメントに分類されているが

（Klaming et al., 2017; Poreh et al., 2012）、課題における経過を検討している。本博士論文で

は DTMP を 5 つのセグメントに分類した分割変数と認知機能との関連を検討した。本研究

において、特出すべきは分割変数である DTMP-B のセグメント 1 の完了時間はカットオフ

値を 18.2 秒とした場合、感度は 74 %、特異度は 71 %を示し、これまで以上に簡便に実施で

きる可能性が見出されたことである。地域の現場で多くの高齢者を対象とする場合には 5 分

以内でスクリーニングできるような簡便な方法が求められており（小長谷，2008; Brodaty et 

al., 2006）、DTMP-B のセグメント 1 の完了時間であれば、説明・練習・本番でも約 2 分で可

能である。よって、地域の現場で認知機能低下者を把握する実用性も兼ね備えていると考え

られる。さらに、DTMP は座位や立位でおこなえるため転倒の危険性も少ないため、多くの

高齢者に活用されることが期待される。 
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 第 2 節 介護予防の現場での活用法 

 

DTMP の特徴は、移動障害を抱えた高齢者であっても測定できること、広い場所を必要と

せず測定できることである。また、デジタル化されているため MMSE や HDS-R のように測

定者と対象者が 1 対 1 でなくても実施できる可能性を有している。よって、介護予防の現

場への適用が可能であると考える。 

介護予防事業をおこなう自治体では、認知症対策として認知機能低下・支援マニュアル

（厚生労働省，2012）を参考に、運動教室などをおこなう介護予防普及啓発事業と受診に結

び付ける体制の整備がおこなわれている。マニュアル内では、MCI の早期発見・早期対応の

ため基本チェックリストによるスクリーニングと対象者の把握に重点が置かれている。基

本チェックリストは、生活機能や心身機能に関する 25 の質問に対して「はい」、「いいえ」

で回答する自記式質問票であり、日常生活関連動作、運動器の機能、低栄養状態、口腔機能、

閉じこもり、認知機能、抑うつの 7 領域からなる。基本チェックリストの設問 18 から 20 が

認知機能に関する項目（表 16）となっており、設問 18 と 20 は「はい」を、設問 19 は「い

いえ」を回答した場合に該当となる。いずれかの設問に 1 つでも該当すると、認知機能低下

ありと判断される。基本チェックリストの認知機能に関する項目は記憶機能、実行機能、見

当識を反映していることから（合田ら，2019）、手指の巧緻性動作と注意機能を組み合わせ

た DTMP とは要する機能が異なると考えられる。そのため、市役所などで職員が実施する

場合には DTMP と基本チェックリストを併用した測定や、住民主体で実施している運動教

室などで住民自身が定期的に実施する場合には客観的な認知機能測定として活用できる。 

さらに、健康な高齢者を対象とする観点では住民主体で実施している運動教室などで定

期的な認知機能の測定にも活用できる。自治体が支援する運動教室は全国各地で開催され

ており、地域の高齢者の社会参加や健康づくりの一助になっている（城寳ら，2021）。健康

づくりに積極的に参加する高齢者の多くは、身体機能の維持もさることながら認知機能の

維持も重要視しているが、医療機関で認知機能検査を受けるには心理的な壁を感じている。

自動測定が可能である DTMP は血圧や体組成測定のように、簡便に実施し結果を知ること

ができるため、普及すれば認知機能であっても高齢者自身で対策を講じることが可能とな

る。 

 病院や介護施設では、認知症や MCI を有する高齢者が多く来院・入院されているため、

DTMP を活用する場となる。 病院や介護施設は医師、看護師、リハビリテーション専門職

など専門職が在籍しているため MMSE や HDS-R の実施そのものは難しくないものの、認

知症や MCI を有する高齢者の場合は約 70%が認知機能検査に対して苦痛を感じている（Lai 

et al., 2008）。そのため、実施そのものを拒否される可能性が高く、筆者自身もそのような場

で拒否された経験があり環境変更や測定者変更など模索してきた。DTMP のようにペグを

移動させる測定は受け入れてもらいやすいのではないかと考える。 
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表 16 基本チェックリストの認知機能に関する項目 

設問 項目 回答 
18 周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの 

物忘れがあるといわれますか 
はい いいえ 

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか はい いいえ 
20 今日が何月何日かわからない時がありますか はい いいえ 

 

 

 第 3 節 今後の課題 

 

1．DTMP における分割変数の算出方法の検討 

 

本博士論文の検討課題 1-2 および検討課題 2 における DTMP-B のセグメント 1 の完了

時間は、「1～13」と「あ～し」のすべての箇所へペグを移動させることを対象者へ教示し

た上で、課題実施後に 5 つのセグメントに分割し完了時間を算出している。そのため、セ

グメント 1 である「1→あ→2→い→う」の 5 本のみを移動させると教示した上でセグメン

ト 1 の完了時間を測定した場合とは異なる可能性がある。今後、1 本目から 5 本目までの

完了時間と認知機能について検討する必要がある。 
 

2．年齢別および男女別による DTMP と認知機能との関連の検討 

  

本研究では、年齢、性別、教育年数などを考慮して分析をおこなった。しかし、認知機能

は加齢とともに低下することや、性別により認知機能の低下が異なる可能性も報告されて

いる（Salthouse et al., 2019; 矢冨，2010）。また、検討課題 2 における対象者の年齢別の DTMP-
A および B の測定結果は、65～69 歳で DTMP-A は 61.8±13.0 秒、DTMP-B は 84.6±20.9
秒、70～79 歳で DTMP-A は 69.1±14.2 秒、DTMP-B は 109.7±41.3 秒、80 歳以上で

DTMP-A は 81.5±16.3 秒、DTMP-B は 123.8±40.3 秒であり、加齢とともに DTMP の測

定結果が不良（遅く）となっている。このことから、今後は対象者を増やし、年齢別や男女

別に DTMP と認知機能との関連性を明らかすることが求められる。 

 

3．認知症や MCI といった明確な基準に基づいた検討 

 

博士論文（検討課題 2）では、認知症や MCI ではなく「認知機能低下」を目的変数とした

検討をおこなっている。「認知機能低下」とは、認知機能の測定結果から得たスコアを用い

て縦断的に低値になっている場合や、対象集団の平均より低値であることと定義されるこ

とが多い。本研究ではファイブ・コグ検査の平均値−1.0 SD 以下の者を認知機能低下者と定
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義しているが、対象集団の特徴により左右されるという問題がある。実際、検討課題 2 は運

動教室に参加した高齢者を対象としており、年齢は 73.1±4.9 歳、教育年数は 14.0±2.3 年

である。身体機能は握力が 24.7±6.6 kg、5 m 通常歩行時間が 3.4±0.8 秒、ファイブ・コグ

検査による全般的な認知機能は 86.8±15.3 であった。ファイブ・コグ検査を用いた先行研究

では、梶田ら（2018）の認知症予防教室に参加した高齢者 43 名の年齢は 73.2±5.7 歳、全般

的な認知機能は 61.5-82.0 点の範囲であった。本博士論文では、ファイブ・コグ検査の平均

値−1.0 SD 以下の者を認知機能低下者と定義しているが、先行研究と比較すると認知機能が

良好な者が多数含まれる対象集団を用いているといえる。 

認知症の重症度分類として活用されている Clinical Dementia Rating（CDR）とファイブ・

コグ検査との関係性を検討した報告によると、CDR：0（健常）に対応するファイブ・コグ

検査（全般的な認知機能スコア）の平均が 72.2 点であり、CDR：0.5（MCI）の場合、平均

が 59.6 点であった（杉山ら，2015）。検討課題 2 の全対象者の平均値が 86.8±15.3 点であ

り、71.5 点以下を認知機能低下群と定義したことから、認知機能低下群の多くは健常である

可能性がある。今後は MCI や認知症といった明確な基準に基づいて検討をおこなうことが

望まれる。 

 

4．縦断的検討による予測妥当性の検討 

 

 本研究は、横断研究により DTMP が認知機能低下者を把握するための基準となるカット

オフ値、感度、特異度を検討した。さらに DTMP のスクリーニング法としての妥当性を確

立するためには、縦断研究により認知症や MCI の発症や認知機能の低下の予測妥当性を検

討することである。今後は、認知症外来などに DTMP を導入し、縦断研究をおこなうこと

で本評価法の妥当性の検討をおこなう必要がある。 

 

第Ⅷ章 総括 

 

検討課題 1-1： Digital Trail Making Peg test の総合変数と認知機能との関連性 

 

 本検討課題では、DTMP-A および B の測定開始から終了までの計測値を総合変数とし

て完了時間、エラー回数、CV を算出した。高齢者を対象として DTMP の完了時間、エラー

回数、CV と認知機能との関連性を検討し、DTMP-B における完了時間が短いことは高い認

知機能と関連した。一方、個人内変動である CV は、値が小さいほど個人内変動が小さいと

いった一貫した結果が確認されなかった。このことから、DTMP-B の完了時間が有用である

ことが示唆された。 
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検討課題 1-2：Digital Trail Making Peg test の分割変数と認知機能との関連性 

 

本検討課題では、DTMP-A および B を 5 つのセグメントに分類した分割変数として完了

時間、エラー回数、CV を算出した。高齢者を対象として DTMP のセグメントごとの完了時

間、エラー回数、CV と認知機能との関連性を検討した結果、DTMP-A のセグメント 4 およ

び 5 の完了時間、DTMP-B のセグメント 1 および 2、3、4 の完了時間が短いことは高い認

知機能と関連した。一方、DTMP-A および B いずれもエラー回数や CV は、認知機能と関

連を認めなかった。 

 

検討課題 2：高齢者における Digital Trail Making Peg test を用いた認知機能低下者を把握す

るための基準値の検討 

 

 本検討課題では、検討課題 1 で認知機能と関連を示した DTMP の変数を用いて、認知機

能低下者を把握するための基準となるカットオフ値、感度、特異度を検討した。その結果、

総合変数である DTMP-A の完了時間、DTMP-B の完了時間、分割変数である DTMP-A のセ

グメント 5 の完了時間、DTMP-B のセグメント 1 および 2、3 の完了時間が認知機能低下者

を把握するために有用である変数であることが認められた。特に分割変数である DTMP-B

のセグメント 1 の完了時間が高齢者の認知機能低下者を把握するために有用な変数である。 

 

結語 

 

 本博士論文では、本邦の高齢者を対象として手指の巧緻性動作と注意機能を組み合わせ

た Digital Trail Making Peg test を用いて、認知機能低下者を把握するための新たなスクリー

ニング法を開発することを目的として検討をおこなった。DTMP の測定開始から終了まで

の計測値を総合変数として完了時間、エラー回数、CV を算出した。また、測定開始から終

了までの計測値を 5 つのセグメントに分類した分割変数として完了時間、エラー回数、CV

を算出した。これらの変数をファイブ・コグ検査による各課題および全般的な認知機能との

関連性の検討をおこない、認知機能と関連する変数として総合変数である DTMP-B の完了

時間、CV と、分割変数である DTMP-A のセグメント 4 および 5 の完了時間、DTMP-B のセ

グメント 1 および 2、3、4 の完了時間であることを明らかにした。さらに、上記の変数にお

ける認知機能低下者を把握するための基準値の検討をおこない、地域の高齢者にスクリー

ニングする場合には、DTMP-B のセグメント 1（1→あ→・・・→3）の完了時間においてカ

ットオフ値を 18.2 秒とした場合、感度は 74%、特異度は 71%であり、高齢者の認知機能低

下者を把握するために有用な変数であるとした。DTMP は手指の巧緻性動作を用いている

ため、座位や立位でも実施できるため省スペースでよく、移動障害を抱えた高齢者にも実施

できるため幅広い高齢者に活用されることが期待される。 
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