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要旨 1 

 2 

目的: 磁気センサ型指タッピング装置（UB-2）を用いて, 指タップ運動を実施し, 認3 

知機能の重症度をよく反映する手指運動を, 指運動の定量化パラメータを用いて重回4 

帰分析を行った. 5 

 6 

方法: アルツハイマー病（Alzheimer’s disease: AD）と診断された患者 44 名（平均年齢7 

73.8±7.0 歳）, 軽度認知障害（Mild Cognitive Impairment: MCI）と診断された患者 20 名8 

（平均年齢 76.7±4.2 歳）の合計 64 名を対象とした. 指タップ運動の課題は,  片手（左9 

右）タップ動作, 両手同時, 両手交互を実施した. 計測後, 算出した手指のパラメータ10 

から Mini-Mental State Examination （MMSE）を予測するために, 年齢, 性別で調整し11 

た重回帰分析を実施した.  12 

 13 

結果: 標準化偏回帰係数は, オープニング速度ピーク時の距離比率の標準偏差, 接触14 

時間の標準偏差等のパラメータで高かった. 決定係数（coefficient of determination: R2）15 

は 0.1〜0.28 であった.  16 

 17 

結論: これらのパラメータが認知機能と有意に関連するパラメータである可能性が18 

示唆された. 今後, 認知症患者の早期診断ツールとしての可能性を検討していくため19 

に, 大規模集団の高齢者を対象に計測を行っていきたい.  20 

 21 

キーワード: 認知機能 指タップ 巧緻性 MMSE 22 
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序論 33 

世界保健機関は, 2015 年に世界中で 4,700 万人の認知症が存在すると推定し, 人34 

口の高齢化により 2050 年までに 3 倍になると予測した. 1 日本でも, 認知症患者数は35 

増加しており, 現在約 630 万人の認知症患者が存在している. さらに約 400 万人と推36 

計されている軽度認知障害（Mild Cognitive impairment: MCI）をあわせると, 65 歳以上37 

高齢者の約 4 人に 1 人が認知症, または予備軍といわれており大きな社会問題となっ38 

ている. 2 39 

ランセット認知症予防, 介入, ケアに関する国際委員会（Lancet International 40 

Commission on Dementia Prevention, Intervention and Care）は, 認知症予防の重要性を指41 

摘しており, 認知症発症が 5 年遅れた場合, 認知症の有病率は半減する可能性がある42 

と報告した. 3 現段階では, 認知症の病理学的な低下を抑えることはできないが, 発症43 

予防や進行予防を試みていくためにも, 認知症のリスクを早期に検出することが重要44 

である.  45 

認知症全体の約 60%を占めるアルツハイマー病（Alzheimer’s disease: AD）は, 初46 

期症状としてエピソード記憶障害を認め, 他の認知機能障害を伴いながら慢性進行性47 

の経過をたどる疾患である.4,5 一方, MCI は正常な認知と認知症の中間状態として定48 

義されており, AD の前臨床段階に関連している.6 最近では, MCI を含む認知症の初期49 

段階や発症前から, 記憶障害のみならず運動障害 7-9や感覚障害 10,11を認めるといった50 

報告がなされてきており, 脳の機能的な側面を総合的に検討していくことが重要であ51 

る. 私たちはその 1 つとして手指の運動（指タップ運動）に着目し, はっきりとした52 

認知症の初期症状が現れてくる前の段階で, 脳の病理学的な変化に伴う何らかの手指53 

の微細な異常を呈しているのではないかと仮説を立てた. その仮説を実証するために, 54 

認知症患者の運動障害を簡易に短時間で評価できる方法として, 手指の運動機能計測55 

装置（磁気センサ型指タッピング装置: UB-1 日立コンピュータ機器株式会社）を用い56 

た認知症患者の指タップ運動に対する予備的研究を進めた. 12 結果, 認知症の初期段57 

階である MCI の時期から手指運動巧緻性の低下を認める可能性や, 認知機能が重症58 

化するほど低下を認める手指のパラメータを検出した. 認知症患者の手指機能に関す59 

る研究では, 微細な運動コントロールや手指巧緻性の低下, 指タップ回数が減少する60 

といった報告がある. 13-15 また, Muller16 は軽度の AD 患者について，Ott17 らは軽度か61 

ら中等度の AD 患者の指タップ速度が低下すると報告している.  62 

手指巧緻性に関する研究では, 巧緻性が年齢とともに低下していくという報告63 

や性別による違いも指摘されている. 18-20 上述したように, これまで認知症患者の手64 
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指機能に関する検討はなされているが, 認知症患者の認知機能と手指機能の関連を多65 

変量解析で検討した報告はない.  66 

よって本研究の目的は, 前述の磁気センサ型指タッピング装置の改良型である 67 

UB-2（Figure 1）を用いて指タップ運動を実施し, 認知機能の重症度をよく反映する手68 

指運動を, 指運動の定量化パラメータを用いて重回帰分析を行うことである.  69 

 70 

方法 71 

対象  72 

当センターのもの忘れセンターで, AD, もしくは MCI と診断された患者を対象73 

とした. 今回MCIを含めたのは, 認知機能の重症度を反映する手指運動の予測精度を74 

高めるために幅広く選定した. AD の診断基準は, National Institute on Aging-Alzheimer’s 75 

Association (NIA/AA)による診断基準 21に従い, MCI は Petersen の診断基準 22に従った. 76 

対象者は, AD 患者 49 名（平均年齢 73.4±6.7）, MCI 患者 20 名（平均年齢 76.7±4.2）77 

の合計69名であった. 除外基準は, 意識障害, 失語症や失行症などの高次脳機能障害, 78 

脳卒中などで明らかな麻痺や感覚障害, 手指巧緻性障害, 振戦を呈する者とした.  79 

 80 

倫理的配慮 81 

全ての対象者またはその家族に対して, 事前に口頭及び書面にて本実験の趣旨82 

を十分に説明し, 同意を得られた者とした. なお, 本研究は当センターの倫理・利益相83 

反委員会で承認を得ている（承認番号: 623-7）.  84 

 85 

問診票の記入と認知機能評価 86 

AD, および MCI 患者に対して, 指タップ計測前に構造化インタビューにて, 氏87 

名や年齢, 性別, 既往歴, 利き手, 認知症に関わる背景情報を取得するための確認を88 

問診票にて行った（Table 1）.また, 一般的に認知機能の重症度を定量的に評価可能な89 

Mini-Mental State Examination（MMSE）を実施した.  90 

 91 

計測方法 92 

使用機器は, 磁気センサ型指タッピング装置（UB-2 マクセル株式会社）を用い93 

た（Figure 1）. 装置は, サイズ W69×D28×H140.5mm, 重量 210g, 内蔵電池満充電時の94 

連続使用時間は約 3.5 時間である. 計測は, 静かな環境で椅子座位にて実施した. 計95 

測方法は, Figure 1 の黄色のケーブルを左手, 赤色のケーブルを右手に装着する. それ96 
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ぞれの母指と示指の背側（爪側）に装着し, 指タップ運動（2 指の繰り返し開閉動作）97 

を行う. 指タップ運動の課題は,  片手（左手のみ, 右手のみ）でのタップ動作, 両手98 

同時（左右同時のタップ動作）, 両手交互（左右交互のタップ動作）の 4 課題を行っ99 

た（Figure 2）. 計測時の注意点としては, ①肘関節は机に接地させず, ②前腕中間位100 

で脇を締め, ③手関節は軽度背屈位, ④中指～小指を軽く握った姿勢で計測を行った101 

（Figure 3）. また, 各動作計測前に, タップ動作の理解度を確認するため, 5 秒程度の102 

練習を 1 回行い, 「できるだけ速く行ってください」と教示した. 練習後に各課題動103 

作を左手, 右手,  両手同時動作, 両手交互動作の順で行い, 15 秒間計測した.  104 

なお, 本研究において 4 課題を選定した理由については, ①利き手と非利き手105 

の差異が大きいこと, ②両手の計測については, 両手の従属性（両手同時）と独立性106 

（両手交互）の評価が重要であると考えているからである.  107 

 108 

統計方法 109 

手指のパラメータから MMSE を予測するために, 年齢, 性別で調整した重回110 

帰分析を実施した. なお, 重回帰分析に用いるパラメータは, ステップワイズ変数選111 

択法によって定めた. 初期モデルは定数頁のみとし, 変数を投入する基準となる F 値112 

は 0.05, 除外する基準は 0.10 とした. 付属ソフトウェア Just Tap からは指タップ計測113 

後, 44 個のパラメータが算出されるが,12 本研究では, 重回帰分析の適用において問114 

題となる多重共線性を回避するため, 類似した意味をもつパラメータを割愛して, 115 

Table 2 に示す 36 個のパラメータを用いた. 統計的有意水準は p<0.05 とし, 解析ソフ116 

トは SPSS Statistics ver. 26.0 を使用した.  117 

 118 

結果 119 

除外基準に基づいて, 認知症群 64 名（AD 患者 44 名, MCI 患者 20 名）が対象120 

となった. 対象者は全て右利きであった. AD 患者では, 脳卒中の既往があった 1 名, 121 

頚椎症の既往があった 2 名, 大脳皮質基底核変性症と診断されていた 1 名, 振戦があ122 

り日常生活に支障を認めた 1 名の合計 5 名を除外した. 対象者の特性を Table 3 に示123 

す.   124 

 125 

高齢者と AD 患者の波形の 1 例 126 

測定波形の 1 例を Figure 4 に示す. （A）は患者の付き添いで来院された家族で, 127 

社会生活が自立しており, もの忘れ外来の受診歴がない 70 歳代の男性高齢者の測定128 
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結果である. （B）は本研究の解析の対象に含んでいる 70 歳代の AD 女性患者の測定129 

結果である. （A）では, タップ数が多く, タップ動作も安定していた. 一方（B）では, 130 

タップ数も少なく, タップ動作も一定せずばらつきを認めた.  131 

 132 

従属変数に MMSE を用いた重回帰分析 133 

MMSE を従属変数とし, 年齢と性別で調整した重回帰分析の結果を Table 4 に134 

示す. 従属変数に対する独立変数の相対的な関連の強さを示す「標準化偏回帰係数」135 

は, オープニング速度ピーク時の距離比率の標準偏差（Table 2 No.17）, 接触時間の標136 

準偏差（Table 2 No.25）, タップインターバルの標準偏差（Table 2 No.29）, オープニ137 

ング速度ピーク時の距離比率の平均（Table 2 No.14）, 距離の極大点の近似直線の傾138 

き（Table 2 No.5）の順に大きかった. その他のパラメータに関しては有意差を認めな139 

かった. また, 各課題の関係性について, 片手タップ（右手）と両手同時の右手では, 140 

オープニング速度ピーク時の距離比率の標準偏差（Table 2 No.17）, 片手タップ（左141 

手）と両手同時の左手では, 接触時間の標準偏差（Table 2 No.25）, 両手交互の右手と142 

左手では, タップインターバルの標準偏差（Table 2 No.29）で標準化偏回帰係数が 0.3143 

以上（もしくは-0.3 以下）であった. 決定係数（coefficient of determination: R2）は 0.1144 

〜0.28 であった.  145 

 146 

考察 147 

本研究では, 手指のパラメータから MMSE を予測するために, 年齢, 性別で調148 

整した重回帰分析を実施した. パラメータ別では, 主にオープニング速度ピーク時の149 

距離比率の標準偏差（No.17）や接触時間の標準偏差（No.25）で標準化偏回帰係数が150 

高い傾向を示した. 認知症患者のMMSEと手指機能との関連については, 接触時間の151 

パラメータが有用であるといった報告があり, 23 本研究でも接触時間に関して標準偏152 

回帰係数が高い傾向を示したことから, 接触時間に関するパラメータは, 認知症患者153 

の認知機能と有意に関連するパラメータの 1 つである可能性が高いと考える. また, 154 

オープニング速度ピーク時の距離比率の標準偏差(No.17)の標準偏回帰係数が高い傾155 

向を示したことから, MMSE の点数が低い者は, 最大速度になる距離が一定ではない156 

ために, 手指の開き方が安定していない可能性が示唆された. よって本研究の結果よ157 

り, 接触時間の標準偏差(No.25)は手指の接触時のばらつきの評価を, オープニング速158 

度ピーク時の距離比率の標準偏差(No.17)は手指の非接触時のばらつきを評価する指159 

標として有用なパラメータである可能性が高いと考える.  160 
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また, 各課題の関係性については, 片手タップ（右手）と両手同時の右手では, 161 

オープニング速度ピーク時の距離比率の標準偏差（No.17）で有意差を認め, 片手タッ162 

プ（左手）と両手同時の左手では, 接触時間の標準偏差（No.25）で有意差を認めた. 163 

両手交互の右手と左手は, タップインターバルの標準偏差（No.29）で有意差を認めた. 164 

先行研究では, 片手タップ（左手）と両手同時の左手の接触時間が, 健常高齢者より165 

も AD や MCI 患者で有意に長い結果が得られたといった報告があり,23 先行研究を支166 

持する結果となった. また, 認知症患者は健常高齢者よりも, 両手交互のような両手167 

の協調性やリズムを必要とする課題で手指機能低下を認めるといった報告もあり,12 168 

本研究でも両手交互において, リズムに関するパラメータであるタップインターバル169 

の標準偏差(No.29)で有意差を認めた. 認知症患者では, 大脳皮質の萎縮に加えて両手170 

の協調性に関与する大脳基底核 24や脳梁 25の萎縮を認めるといわれている. 両手交互171 

は, 片手や両手同時に比較して, 両手を独立して動かす必要があり最も難易度が高い172 

ため, 手指機能に差を認めやすいと考える.  173 

MCI から AD への移行期間に関しては, 年間 4〜10%前後といわれ, 26MCI の174 

50%が 5 年間で AD へ移行する 27 といった報告があるが, いまだ移行期間に関する一175 

定の結論に至っていない. 最近では, 脳脊髄液中のAβや総タウ, リン酸化タウなどの176 

バイオマーカー28,29や MRI での脳の形態異常の出現, 30SPECT31および PET32における177 

脳血流の異常分布をもとにある程度の早期診断が可能になってきた. しかし, これら178 

の高度技術を元にした画像診断などは, 対象者の経済的・身体的負担や, 計測や分析179 

に時間を要すという課題がある. それらに比べ指タップ計測は, (1)検査までの導入が180 

容易であること, (2)手指の限定した運動であるため, 認知機能障害を呈していても計181 

測が可能なこと, (3)計測が短時間（5 分程度）であるため対象者への負担が少ないと182 

考えられる. 今後, 認知症患者の手指機能について研究を進めることで, 指タップ計183 

測から認知症患者の認知機能をある程度推定することができれば, 早期診断の一助と184 

なる可能性がある.  185 

本研究の限界として, 以下の点が挙げられる. 1 つ目に巧緻性に影響を与える要186 

因として, 潜在的に併存する錐体外路障害があるが, 33,34今回, 錐体外路障害の影響に187 

ついて評価していないことが挙げられる. 2 つ目に認知機能の程度を MMSE のみで判188 

断していることが挙げられる. 3 つ目に利き手の判断には, Edinburgh 利き手テスト 35189 

等を用いることが一般的であるが, 今回, 被検者の疲労を考慮し問診票のみで利き手190 

を判断してしまったことが挙げられる. 今後, MMSE 単独の検査ではなく, 注意・遂行191 

機能に関する評価も実施し, 認知機能を総合的に把握していく必要性や, 利き手テス192 
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トを用いた利き手の判定を行っていく必要がある.  193 

今回, 磁気センサ型指タッピング装置を用いて指タップ運動を実施し, 認知機能194 

の重症度をよく反映する手指運動を, 指運動の定量化パラメータを用いて検討を行っ195 

た. 結果, 指運動の定量化パラメータを使用することによって, オープニング速度ピ196 

ーク時の距離比率の標準偏差（No.17）と接触時間の標準偏差(No.25)が認知機能と有197 

意に関連するパラメータであることが示唆された. 今後, この指タップ動作を認知症198 

のスクリーニング評価の 1 つとして使用することを目標としており, 地域の健康教室199 

など大規模集団の高齢者を対象に計測を行っていきたい. 片手（左右）, 両手同時, 両200 

手交互の 4 課題を実施するのではなく, 1 つの課題に選定することが可能となれば, 認201 

知症の運動障害を簡易にかつ短時間で検出することが可能となると考えている.  202 

 203 
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Figure 1 磁気センサ型指タッピング装置 (UB-2) 321 

黄色のケーブルは, 左手の親指と人差し指に取り付け, 赤いケーブルは右手の親指と322 

人差し指に取り付ける. 機器本体は PC と接続され, PC 上で指タップ時の波形を確認323 

することが可能. UB-1 よりも軽量で持ち運びが容易である.  324 

 325 

Figure 2 指タップ運動 326 

(1) 非利き手タップ: 左母指と示指で可能な限り速く指タップ運動を行う  327 

(2) 利き手タップ: 右母指と示指で可能な限り速くタップ運動を行う 328 

(3) 両手同時タップ: 両手を同じタイミングで可能な限り速く指タップ運動を行う 329 

(4) 両手交互タップ: 左右交互に可能な限り速く指タップ運動を行う  330 

上記(1)-(4)は, 2 指間の距離を 3～4cm に保ち, 15 秒間実施する  331 

 332 

Figure 3 計測時の注意点 333 

①: 中指から小指は軽く握った状態 334 

②: 手関節は軽度背屈位 335 

③: 前腕中間位で脇を締める       336 

④: 肘関節は机に接地させない 337 

 338 

Figure 4 高齢者と AD 患者の波形の 1 例 339 

（A）70 歳代男性高齢者 （B）70 歳代女性 AD 患者 340 


