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主治医の診断書様式に関する診断の手引き 

 

2．医学的判断 

1）認知症の診断 

 米国精神医学会による認知症の診断基準を用いる。国際的にも最も一般的な考え方である。①意識障

害がないことが前提であり、②記憶障害に加えて、それ以外の認知機能障害、見当識障害や判断力の障

害、実行機能障害が認められ、③それらの障害によって日常の社会生活や対人関係に支障を来たし、④

病因として器質性病変の存在が確認あるいは推定され、⑤うつ病などが除外されれば認知症と診断され

る。 

2）認知症の病型診断 

 経過、臨床症状、画像を合わせても病型診断が困難であることは少なくない。一方で典型的な経過を

示すことも多い。 
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3）CDR のポイント 

CDR を計算するポイントは以下の通りである。 

①原則として、記憶の評価が優先される。 

たとえば、記憶が 0.5 点で、それ以外の項目が 0点の場合、CDR は 0.5 点となる。 

②記憶が 0の場合、 

(ア)記憶以外の２つ以上の項目の点数が 0.5 以上の点数でなければ、CDR は 0である。 

(イ)記憶以外の 2つ以上の項目が 0.5 の場合、CDR は 0.5 となる。 

③記憶以外の項目の 1 つもしくは 2 つが記憶の点数と同じである場合、３つ以上の記憶以外の項目が記

憶よりも 1ランク大きい（小さい）場合を除いて、記憶の点数が CDR となる。 

④記憶以外の項目が 3つ以上同点の場合、 

(ウ)記憶と同じ点数である場合は、CDR は記憶の点数となる。 

(エ)記憶の点数よりも 1ランク大きいか小さい場合、CDR の点数は、記憶以外の 3つ以上の項目が示

す数となる。 

(オ)記憶の点数よりも 1ランク大きく（もしくは小さく）、かつ残り 2つの記憶以外の項目が記憶の

点数よりも 1ランク小さい（もしくは大きい）場合、CDR は記憶の点数となる。 

 

 ①～④に該当しない場合には、目黒謙一、痴呆の臨床：医学書院を参照のこと。 
 CDR の点数を記入しない場合は、所見欄に「なし、疑い（軽度認知障害）、軽度、中等度、重度」
と重症度を必ず記入する。 

 軽度認知障害とは、認知症とも知的に正常とも言えない中間状態を指し、家事や仕事等の日常生活
動作が概して正常な状態である。 

 軽度認知症とは手段的日常生活動作には支障があるため、職業あるいは社会活動が障害されている
が、基本的日常生活動作は自立しており入浴、更衣、排泄など身辺の清潔を保つことができる。 

 中等度認知症とは基本的日常生活動作にも障害がみられ､家庭での日常生活でも自立できないこと
があり､ある程度の介助が必要な状態である。 

 重度認知症では、重度の記憶障害があり、人物に関するもの以外の見当識が失われ、問題解決や判
断は不能で、家庭内外での活動に支障があり、多大な介助が必要な状態である。 
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   臨床的認知症尺度(CDR)の判定表 
 

CDR 0 0.5 1 2 3 

  

障害 

なし 

0 

疑い 

0.5 

軽度 

1 

中等度 

2 

重度 

3 

記憶 

(M) 

記憶障害なし 

軽度の一貫しな

い物忘れ 

一貫した軽い物忘れ 

出来事を部分的に思

い出す良性健忘 

中程度記憶障害 

特に最近の出来事に対す

るもの 

日常生活に支障 

重度記憶障害 

高度に学習したものの

み保持、新しいものは

すぐに忘れる 

重度記憶障害 

断片的記憶のみ残存す

る程度 

見当識 

(O) 

見当識障害なし 時間的関連の軽度の

困難さ以外は障害な

し 

時間的関連の障害中程度

あり、検査では場所の見

当識良好、他の場所で時

に地誌的失見当 

時間的関連の障害重

度、通常時間の失見当、

しばしば場所の失見当 

人物への見当識のみ 

判断力と 

問題解決 

(JPS) 

日常の問題を解

決 

仕事をこなす 

金銭管理良好 

過去の行動と関

連した良好な判

断 

問題解決、類似性差

異の指摘における軽

度障害 

問題解決、類似性差異の

指摘における中程度障害 

問題解決、類似性差異

の指摘における重度障

害 

問題解決不能 

社会的判断は通常、保持

される 

社会的判断は通常、障

害される 

判断不能 

地域社会 

活動 

(CA) 

通常の仕事、買い

物、ボランティ

ア、社会的グルー

プで通常の自立

した機能 

左記の活動の軽度の

障害 

左記の活動のいくつかに

かかわっていても、自立

できない 

一見正常 

家庭外では自立不可能 

家族のいる家の外に連

れ出しても他人の目に

は一見活動可能に見え

る 

家族のいる家の外に連

れ出した場合生活不可

能 

家庭生活 

および 

趣味・関心 

(HH) 

家での生活、趣

味、知的関心が十

分保持されてい

る 

家での生活、趣味、

知的関心が軽度障害

されている 

軽度しかし確実な家庭生

活の障害 

複雑な家事の障害、複雑

な趣味や関心の喪失 

単純な家事手伝いのみ

可能 

限定された関心 

家庭内における意味の

ある生活活動困難 

介護状況 

(PC) 

セルフケア完全 奨励が必要 着衣、衛生管理など身

の回りのことに介助が

必要 

日常生活に十分な介護

を要する 

頻回な失禁 

〔Morris JC、 The Clinical Dementia Rating (CDR): Current version and scoring rules. Neurology 1993、 43:2412-2414;  

目黒謙一、痴呆の臨床：CDR 判定用ワークシート解説．医学書院、2004、p.104 より〕 

 

3．身体・精神の状態に関する検査結果 

1）認知機能検査、心理学的検査 

HDS-R MMSEのどちらを用いてもよいが、合計点のみでなくどの領域で失点しているかも示す。 

2）臨床検査 



   別添 

全血算では高齢者に潜在する貧血や感染症による白血球増加をチェックする。 

生化学検査は、通常の肝機能、腎機能、電解質、血糖に加えて、認知機能低下を引き起こす原因とな

る疾患の鑑別のための下記検査も行う。 

甲状腺機能（TSH、FT3、FT4）→甲状腺機能低下症 血清梅毒検査→ 神経梅毒 

アンモニア→肝性脳症 ビタミンB1→ Wernicke 脳症 ビタミンB12、葉酸→それぞれの欠乏症  

カルシウム→副甲状腺機能亢進症、副甲状腺機能低下症、骨粗鬆症治療薬による高カルシウム血症 

3）その他の検査（CT検査等） 

画像検査の役割は大きく分けて2 つある。1 つは、脳出血や慢性硬膜下血腫、脳腫瘍といった他の疾

患によって、認知症に類似した状態が引き起こされていないかどうかという除外診断目的。2 つめは認

知症の病型診断の補助診断である。画像による病型鑑別の要点を表に示す。 

 

 アルツハイマー型 

ＡＤ 

レビー小体型 

ＤＬＢ 

前頭側頭型 

ＦＴＤ 

血管性 

ＶａＤ 

ＭＲＩ 

ＣＴ 

海馬、頭頂側頭葉 

の萎縮（初期には目

立たない） 

海馬の萎縮 

（ＡＤに比べ軽度

のことが多い） 

前頭葉・側頭葉のナ

イフの刃様の萎縮 

両側視床、側頭葉梗塞 

多発する皮質下梗塞 

高度の白質病変 

ＳＰＥＣＴ 

ＦＤＧ-ＰＥＴ 

頭頂側頭連合野 

後部帯状回 

楔前部 

前頭葉 

頭頂側頭連合野 

後頭葉 

 

前頭葉 

頭頂側頭連合野 

（ＡＤに比べて軽

い） 

血管障害の病巣により

一定の傾向をもたない 

 

その他  ＭＩＢＧ心筋シン

チで取り込み低下 

  

 

4．認知機能障害等の状態 

①記憶障害（健忘） 

新しいことを覚えたり、最近の出来事を思い出すことができない。 

質問や会話を繰り返す。 

忘れ物や探し物が多い。 

②視覚認知の障害（失認） 

視力は保たれているのに、知っている物や人の顔が見ただけでは分からない。 

知っている場所で道に迷う。 

③言語の障害 

言葉がすぐに出てこない。 

発話が困難である。 

家族の話を正しく理解できない。 

文字の読み書きが困難である。 

④視空間認知の障害 

左右の判断ができない。 

左（または右）側に気づくことができない。 

（視覚や運動の障害が無いにもかかわらず）目の前の物に手を伸ばすことができない。 

⑤見当識障害 
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自分のいる場所が分からない。 

季節、年、月、日が分からない。 

⑥行為の障害（失行） 

日常物品がうまく使えない。 

手がうまく動かせない。 

服がうまく着られない。 

⑦実行機能障害 

見通しや計画を立てて行動することができない。 

買い物や金銭の管理ができない。 

物事を適切に判断することができない。 

⑧人格・感情の障害（項目がない場合は、空欄に記載すること。） 

無気力、興味・関心の低下。 

強迫的な行動。 

共感性の欠如、わが道を行く（他人を顧みない）行動。 

不安が強い。 

待てない、我慢できない。 

 

【認知症と自動車の運転に関する諸論（資料からの抜粋）】 

・認知症患者における事故リスクの上昇 

〔資料 1、p11〕自動車の運転には、記憶、視空間認知、交通法規等の知識、判断力、注意能力など多

くの認知機能が必要となり、これらの認知機能に広範な障害を有する認知症患者は、事故を生じるリス

クが高くなると考えられる。実際、認知症患者の 23～47%がその経過中、1回以上の自動車事故を経験し

ていること、また認知症患者は同年齢の健常者に比し、2.5～4.7 倍自動車事故を起こすリスクが高いこ

とが報告されている。さらに、一度事故を起こし、その後運転を継続していた認知症患者の 40%が再び事

故を起こしていることも報告されている。 

・認知機能低下の種類と運転技能の障害、運転技能テスト 

〔資料 1、p13～14〕認知症では個々の患者で様々な認知機能が様々な程度障害されるため、異なった

自動車運転技能の障害が生じうる。例えば記憶障害のある患者は目的地を忘れてしまうことがあるであ

ろうし、視空間認知機能障害のある患者は反対車線を走行してしまうかもしれない。注意障害のある患

者は重要な標識を見逃してしまう可能性があるし、意味記憶障害のある患者はそもそも標識の意味がわ

からないこともあり得る。実際、これらの様々な認知機能検査は路上運転技能評価成績や事故の発生を

予測することが報告されている。 

・アルツハイマー病の場合 

〔資料 1、p53～54〕初診時、自動車の運転を行っており、過去に交通事故、違反歴が確認されたアル

ツハイマー病(AD)患者と、事故、違反歴、運転上の問題のない AD 患者を抽出した。＜中略＞その現病歴

から確認された事故、違反、運転上の問題は「行き先忘れ」「迷子」「接触事故」が多く、主に記憶障害、

場所に関する見当識障害、注意障害、視空間性機能に関する障害によると考えられた。 

・前頭側頭葉変性症（ピック病など）の場合 

〔資料 1、p26〕ピック病を代表とする前頭側頭葉変性症では、記憶障害は目立たないものの、脱抑制

や、常同行動などの行為異常から運転行動上の危険性は、アルツハイマー病よりむしろ高いと考えられ、

今回の対象の中にも道路を逆走した例が含まれていた。 

〔資料 2、p7〕前頭側頭型認知症(FTD)と意味性認知症(SD)の違いによる運転行動の差異では、FTD 群

ではわき見運転・注意散漫運転(70%)が多く、一方 SD 群では信号無視が多かった。SD 群の萎縮の左右差

による運転行動については、左半球優位萎縮群では右半球萎縮有意群と比較し車間距離維持困難が 85.7%

と高い一方で、右半球萎縮有意群で信号無視が 66.6%、わき見運転が 33.3%と左半球萎縮有意群より多く

見られた。 
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・アルツハイマー病と前頭側頭葉変性症との違い 

〔資料 1、p60〕運転行動においては前頭側頭葉変性症(FTLD)では車間距離調整困難が 62.5%、接触事

故が 87.5%、信号・道路標識の無視が 62.5%、わき見・注意散漫運転が 62.5%に認められた。一方アルツ

ハイマー病(AD)では、行き先忘れが 95.6%、車庫入れ失敗が 17.6%に認められた。交通事故や交通違反の

危険性は、FTLD 群が 87.5%、AD 群が 21.7%で、FTLD 群の方が有意に危険性は高かった(P<0.0001)。さら

に、認知症の発症から初回事故までの期間は、FTLD 群（1.28±0.49 年）の方が AD 群（3.0±1.2 年）よ

り有意に短かった(P<0.05)。 

〔資料 2、p7〕FTLD と AD 患者における運転行動の差異では、FTLD 群で認知症発症後の運転行動変化を

85%に認め、車間距離の維持困難（前の車をあおる）70%、わき見・注意散漫運転 50%、信号無視 35%の順

であった。＜中略＞一方 AD 群では発症後 76.7%で運転行動変化を認めたが、運転行動では運転中行き先

を忘れる 72.3%、車庫入れの失敗 21.3%、車間距離の維持困難（ノロノロ運転）10.6%の順であった。 

・運転技能テストとの関係 

〔資料 3、p7〕メタ分析では視空間認知課題が運転技能を直接測定するテストとよく相関したと報告さ

れている。 

〔資料 3、p38〕路上テストにおいて、＜中略＞評定者による得点とアルツハイマー病の自己評価によ

る得点が大きく乖離した項目として、交差点の操作、警告標識への対応、車線変更操作、適切なスピー

ド維持、適切なミラー操作、路面状況への対応などを挙げている。 
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