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はじめに

アルツハイマー病（AD）は，我が国の認知症の原因疾患
の中でもっとも頻度が高く，日常診療で接する機会が多い神
経変性疾患のひとつである．外来診療においては，認知機能
スクリーニングとしてmini-mental state examination（MMSE）1）

や改訂長谷川式簡易知能評価スケール 2）をもちいることが
多いが，時計描画テスト（clock drawing test; CDT）も簡便で
有用な評価法である．CDTは，従来は視空間認知機能の評
価法とされていたが，近年では認知機能のスクリーニングと
してももちいられるようになった 3）～7）．認知機能スクリーニ
ングの意義として，①認知機能障害の検出，②認知機能障害
の大まかな全般重症度の評価，③意味記憶，視空間認知機能，
注意力，抽象概念などの個別の認知機能障害の評価が考えら
れる．

CDTの量的評価は先行研究が多く，認知症と健常者，あ
るいは軽度認知障害（mild cognitive impairment; MCI）を比
較した研究，認知症の原因疾患の鑑別に関する研究がある 

が，施行法や評価法は報告者によって異なっている 3）～12）．
Freedmanらは，全体像，数字，針および中心点に関する下
位項目に対する正しい反応にそれぞれ 1点を与え，合計 15

点で評価する方法で，ADでは対照にくらべて総得点が有意

に低く，下位項目の正反応率は，対照より低いもの多かった
としており 6），Freedman法を改変して 18点満点とした方法
でも，健常者とMCI，ADを区別できたと報告されている 13）．

CDTの質的評価に関する報告は，量的評価にくらべて 

少なく，Rouleauらの方法が代表的である 4）．Rouleauらの 

原著では，健常者にはほとんどみられない「刺激結合反応
（stimulus-bound response; SBR）」，「概念障害（conceptual deficit; 

CD）」，「空間・計画障害（spatial and/or planning deficit; SPD）」，
「保続（perseveration; PE）」などの質的エラーが，ADでは高
頻度にみられ，概念障害が多かったと述べている 4）．さらに
2年間の経過をみた報告で，疾患が進行すると CDTの成績
が低下し，とくに初期に概念障害があったばあいは全般的認
知機能低下の程度が大きいとしている 14）．Rouleau法を改変
した Parseyらの報告では，ADでは健常者やMCIと比較し
て CDTの総得点が有意に低く，すべてのエラー型で失点が
あった 15）．

ADでは，概念障害や視空間認知障害などの側頭葉頭頂葉
損傷に基づく認知機能障害が認知症の進行とともに重症化
し，これらの障害程度は全般的な認知機能の重症度と関連す
ると考えられる．
本研究では，AD患者が描画した時計図に対して，量的評

価に加え，質的評価をおこない，前述した認知機能スクリー
ニングの意義の中で，①および②だけでなく，③についても
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可能か否か検討し，ADの時計描画における特徴を明らかに
することを目的とした．

対象と方法

対象は，2006年 1月から 2010年 6月までに国立長寿医療
研究センターもの忘れ外来を受診し，NINCDS-ADRDAの診断
基準で probable ADとされた 156人である．男女比は 43/113，
年齢は 78.2± 6.6歳，教育年数は 9.5± 2.6年であり，男性
で有意に長かった（p = 0.002）（Table 1）．診断には，病歴，理

学所見，神経学的所見，甲状腺ホルモンやビタミン B群を
ふくめた血液生化学検査，頭部MRI，123Iによる脳血流シン
チグラフィー，神経心理学的検査をおこない，画像は複数の
神経放射線医および神経内科医が合同で読影し，総合的診断
は，複数の認知症専門医による討論を経ておこなわれた．画
像検査で明らかな局所所見があるものは除外した．原則とし
て初診の未治療者を対象とし，紹介患者などですでに抗アル
ツハイマー薬を服用している者，いちじるしい視力障害や難
聴がある者，手の運動障害があり，書字ができないものは除
外した．今回の対象者はすべて右ききであった．
認知機能スクリーニングとして MMSEと CDTを施行し
た．MMSEと CDTはすべて筆者の一人（YK）がおこなった．
CDTは，A4サイズの白紙を示し，紙の大きさに見合った円を
描いて，そこに時計の文字盤の数字を全部書き，10時 10分
を表すようにという指示を口頭で与えた．MMSEはその場
で採点をおこない，CDTは，別途，MMSEの結果を知らない，
他の評価者が評価した．

CDTの量的評価の採点は，Freedmanらの方法 6）により，
全体像（1．外周円が整っている，2．円の大きさが適切である），
数字（3．1～12のみを書く，4．算用数字をもちいる，5．順序
が正しい，6．用紙を回転せずに書く，7．位置が正しい，8．円
のなかにある），針（9．2本の針を有する，10．適切に時を
指す，11．適切に分を指す，12．分針の方が長い，13．余計な

Fig. 1　Examples of qualitative error in Alzheimer’s disease.

1A, Stimulus-bound response; SBR (The minute hand pointed toward 10 instead of 2). 1B, Stimulus-bound response; SBR (The time 

(minute) is written in letters and numbers besides the 10 on the clock.). 2A, Conceptual deficit; CD (misrepresentation of the clock itself). 

2B, Conceptual deficit; CD (misrepresentation of the time on clock: The hands are absent and the time is written on the clock.). 3A, Spatial 

and/or planning deficit; SPD (neglect of the left hemispace). 3B, Spatial and/or planning deficit; SPD (deficit in spacial layout of numbers). 

4A, Perseveration; PE: perseveration of hands. 4B, Perseveration; PE: perseveration of numbers.

Table 1 Characteristics of the patients with Alzheimer’s disease.

Total  
(n = 156)

Men  
(n = 43)

Women  
(n = 113)

Age (years)  
(mean±SD)

78.2 ± 6.6 77.1 ± 5.9 78.6 ± 6.8

Years of education  
(mean±SD)

9.5 ± 2.6 10.8 ± 3.0* 9.1 ± 2.3*

CDT (mean±SD) 11.5 ± 3.4 11.9 ± 3.0 11.4 ± 3.5

MMSE (mean±SD) 19.8 ± 4.7 21.3 ± 4.3* 18.3 ± 4.8*

CDT; clock drawing test, MMSE; mini-mental state examination.

*: p < 0.05 different between men and women by Mann-Whitney U test.



アルツハイマー病患者における時計描画の特徴 54：111

印がない，14．2本の針が結合する）および中心点（15．中
心が設定されている）の 15点満点でおこない，各項目の正
反応者数の割合，MMSEとCDTの各総得点の相関も検討した．

CDTの質的評価は Rouleauらの方法 4）により，1）刺激結合
反応（A．分針が 2でなく，10の方向に行く，B．分針がなく，
数字で 10と書く）（Fig. 1. 1A, 1B），2）概念障害（A．時計
そのものの異常（数字がなく時計面のみ，数字の不適切な 

使用など，時計の正しいグラフィックな表現ができない）， 
B．時刻の異常（針がない，針が不適切，時刻を数字で書く））
（Fig. 1. 2A, 2B），3）空間・計画障害（A．左半側無視，B．
12，3，6，9の数字を定位置に描けない，C．数字の空間的
位置の異常，D．数字が円の外に描かれる，E．数字が反時
計回りに描かれる）（Fig. 1. 3A, 3B），4）保続（A．針が 3本
以上，B．1～ 12以外の数字が書かれる，あるいは同じ数字
が 2回以上書かれる）（Fig. 1. 4A, 4B）の 4つのタイプにつ
いて検討した．

MMSE総得点の平均値は 19.8± 4.7点であり，男性で有
意に高かった（p = 0.035）（Table 1）．総得点は 6～29点の
範囲であり，25％四分位点は 17点，50％四分位点・中央値
は 20点，75％四分位点は 23点であったので，MMSEの総
得点による認知機能障害の全般重症度により，3群（A：23

点以上，B：18～22点，C：17点以下）に分けて，それぞれ
の質的エラー型の出現率を比較検討した．

2群間の比較は，連続変数にはMann-Whitneyの U検定，
離散変数には c2検定をもちい，MMSEと CDTの相関は
Spearmanの順位相関係数をもちいた．統計学的解析はすべ
て IBM SPSS Statistics 20 for Windowsをもちいておこない，
有意水準は 5％未満（両側検定）とした．
倫理的配慮：MMSEと CDTは外来診療の一環としておこ

なわれたものであり，結果のデータを研究目的に使用するこ
とに関しては，初診時に，患者および家族に対し，その目的，
調査内容，結果の説明，個人情報の保護，協力の任意性と撤
回の自由，協力することの利益と不利益などに関して文書で
説明し，文書で同意がえられた人のみを対象としている．

結　　果

156人の ADの CDT総得点は 11.5± 3.4点であり，男女
間で有意差はなかった（Table 1）．

ADにおける CDT総得点とMMSE総得点は，r = 0.450（p < 

0.001）と有意な正の相関を示した（Fig. 2）．
Freedmanらの評価法による 15項目の正反応率を Table 2

に示した．ADでは，男女とも 100％の正反応率を示した項
目はなく，「7．数字の位置が正しい」，「11．適切に分を指す」，
「12．分針の方が長い」，「14．2本の針が結合する」の 4項
目の正反応率は 47.4～61.5％と低かった．男女間での正反応
率の有意差はなかった．針に関する 6項目（Table 2の 9.～14.）
では，数字に関する 6項目（Table 2の 3.～8.）やその他の項
目にくらべて，正反応率が低い項目が多かった（Table 2）．
質的エラーは，「刺激結合反応」が 29人（18.6％），「概念

障害」が 37人（23.7％），「空間・計画障害」が 44人（28.2％），
「保続」が 12人（7.7％）であった．エラーの型毎に，エラー
がある群とない群でMMSEおよび CDTの総得点を比較す
ると，「保続」におけるMMSE総得点を除いて，エラーがあ
る群でMMSEおよびCDTの総得点が有意に低かった．また，
一つ以上のエラーを示した群（n = 79）は，エラーがまった
くない群（n = 77）にくらべて，MMSEおよび CDTの総得点
が有意に低かった（Table 3）．MMSE総得点による 3群間の
比較では，「概念障害」および「空間・計画障害」で 3群間
に有意差がみられ，MMSE得点が低い群ほどエラーの頻度
が高かった（Table 4）．

考　　察

CDTの施行や評価に関しては，多くの研究者によってさ
まざまな方法が提唱されているが，施行法や採点法が統一さ
れていないこともあり，MMSEなどにくらべ普及していな
い．しかし，MMSEと三つの CDT法（Sunderland法，Wolf-

Klein法，Watson法）の間でそれぞれ有意な相関があり，三
つの方法相互間でも有意な相関がみられたとする報告や 16），
評価者間の一致性 3）～5）8）17）～19）および再試行 3）5）8）でも信頼性
があるとされている．
これまでの多くの研究で，認知症の人では，CDTの得点が
健常者にくらべて低く 17）20），他の認知機能検査の結果と相関
し7）17）20），認知症の重症度とも関連すると報告されている14）18）．
わが国では，近年，75歳以上の高齢者の自動車運転免許証
更新時に認知機能検査が取り入れられ，その課題の一つとし
て CDTを施行している．
他の認知機能検査と同様に，CDTでも性差があるとする
報告 21）22）とないとする報告 23）がある．今回の結果では，量

Fig. 2　Relationship between total scores of MMSE (mini-mental 

state examination) and total scores of CDT (clock drawing 

test) in patients with Alzheimer’s disease.

Spearman’s rank correlation coefficient; r = 0.450 (p < 0.001).
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的評価の総得点，下位項目の正反応率ともに，ADの男女間
に有意差はみられなかった．

CDTは他の認知機能検査，とくにMMSEと相関すると報
告されており 7）22）～25），本研究でも，ADにおいて，MMSE

との間に有意な正の相関がみられ，Freedman法による量的
評価は認知機能スクリーニングとして妥当性があると考えら
れた．

量的評価の下位項目に関しては，ADでは，針に関する項
目で正反応率の低い項目が多かった．Freedmanらの AD群
でも針に関する 6項目のうち 5項目で対照群より正反応率が
有意に低く 6），針に関する項目の正反応率が低いのは ADの
特徴であると考えられた．一方，数字に関する 6項目のうち，
本研究の ADで正反応率が低かったのは，「7．数字の位置が
正しい」の 57.7％のみであり，他の 5項目は 87％以上であり，
Freedmanらの AD群で，数字に関する 6項目のうち 4項目
で正反応率が有意に低かったのとはやや異なっていた．しか
し，彼らの AD群はわずかに 13人であり，多数例で検討し
た今回の結果とは単純には比較できない．ADにおける数字
のエラーは，数字の無視，余分な数字を書くことなどととも

Table 3 Qualitative analysis of CDT in patients with Alzheimer’s 
disease.

N (%) MMSE CDT

SBR (+) 29 (18.6) 17.93 ± 4.42* 9.48 ± 2.80**

(-) 127 (81.4) 20.25 ± 4.66* 12.00 ± 3.28**

CD (+) 37 (23.7) 16.01 ± 4.91** 6.81 ± 3.19**

(-) 119 (76.3) 21.00 ± 3.95** 13.00 ± 1.53**

SPD (+) 44 (28.2) 17.95 ± 4.36* 9.68 ± 2.99**

(-) 112 (71.8) 20.55 ± 4.63* 12.26 ± 3.19**

PE (+) 12 (7.7) 17.33 ± 5.11 8.67 ± 3.34**

(-) 144 (92.3) 20.03 ± 4.61 11.77 ± 3.23**

Any of  
errors

(+) 79 (50.6) 17.87 ± 4.76** 9.43 ± 3.44**

(-) 77 (49.4) 21.82 ± 3.69** 13.69 ± 1.12**

Number of subjects (%), SBR: stimulus-bound response, CD: con-
ceptual deficit, SPD: spatial and/or planning deficit, PE: per-
severation, MMSE: mini-mental state examination, CDT: clock 
drawing test, *: p < 0.05, **: p < 0.001 between the subjects with 
and without each qualitative error by Mann-Whitney test.

Table 4 Qualitative analysis of CDT in 3 groups of Alzheimer’s 

disease by total scores of MMSE.

SBR CD SPD PE

MMSE ≥ 23  
 n = 50

5  
(10.0)

4  
(8.0)**

7  
(14.0)*

2  
(4.0)

MMSE 18~22  
 n = 59

11  
(18.6)

13  
(22.0)**

19  
(32.2)*

4  
(6.8)

MMSE ≤ 17  
 n = 47

13  
(27.7)

20  
(42.6)**

18  
(38.3)*

6  
(12.8)

Number of subjects (%), SBR: stimulus-bound response, CD: con-

ceptual deficit, SPD: spatial and/or planning deficit, PE: persevera-

tion, MMSE: mini-mental state examination, *: p < 0.05, **: p < 0.001 

by Pearson’s c2 test.

Table 2 Percentages of the subjects with correct responses (%).

AD

Total (n = 156) Men (n = 43) Women (n = 113)

 1. Acceptable contour drawn. 86.5 90.7 85.0

 2. Contour is not too small nor overdrawn. 70.5 81.4 66.4

 3. Only numbers 1–12. 87.8 86.1 88.5

 4. Arabic number representation. 95.5 97.7 94.7

 5. Numbers written in the correct order. 93.0 95.4 92.0

 6. Paper not rotated while drawing numbers. 94.2 97.7 92.9

 7. Numbers in the correct position. 57.7 55.8 58.4

 8. All numbers located inside contour. 92.3 95.4 91.2

 9. Clock has 2 hands. 78.2 79.1 77.9

10. Hour target number indicated in some manner. 75.0 79.1 73.5

11. Minute target number indicated in some manner. 61.5 62.8 61.1

12. Hands in correct proportion (minute hand longer). 47.4 58.1 43.4

13. No superfluous markings. 80.8 79.1 81.4

14. Hands are joined. 49.4 48.8 49.6

15. Clock has a center. 76.9 79.1 76.1

AD: Alzheimer’s disease. There are no significant differences between men and women by Pearson’s c2 test. 1~15: revised 

partially of the original tables in Freedman et al. (1994).
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に，数字の順や位置が正しくないこととされ 6），ADにおけ
る遂行機能障害を反映していると考えられる．
また，針に関しては，他の報告でも，ADでは健常者にく

らべ，針を無視する人が多く 5），針を描かせることで ADの
予測が可能とされ 19），認知機能低下を見分ける重要なタス
クであると考えられた．さらに，本研究では「10．適切に時
を指す」にくらべ，「11．適切に分を指す」の正反応率が低かっ
たが，これは，分針を正しく置くためには，10分過ぎとい
う言葉を「2」という数字に転換する必要があり，時計の機
能性についての意味概念の知識を要するからである．後述す
る質的エラーの「刺激結合反応」としても捉えられるが，軽
度の ADでも分針のエラーがみられることがあり，時刻の概
念についての意味記憶が障害される最初の徴候とされる 26）．

CDTの質的な評価に関する報告は，量的評価にくらべて
多くないが，Rouleauらの方法が代表的である 4）．本研究の
ADにおける質的エラーでは，「空間・計画障害」がもっと
も多く 28.2％，次いで「概念障害」23.7％であったが，既報
告にくらべてエラーの出現頻度が高くなかったのは，今回対
象とした ADのMMSE平均値が 19.8点と，比較的軽度の人
が多かったためかもしれない．ADでは「概念障害」が多い
とする報告 24）27）28）と，「空間・計画障害」が多いとする報告
がある 29）．「空間・計画障害」は視空間機能や遂行能力が低
下するためであり，「概念障害」は時計そのもの，あるいは
時刻の意味が理解できないことであり，意味概念の障害を表
していると考えられる．
「刺激結合反応」がみられた 29例のうち 14例では，分針
が 2を示さず 10の方向を示した（Fig. 1. 1A）．このように，
本来 2の方向を示すべき分針が 10という数字に引き寄せら
れる現象は前頭葉性牽引（frontal pull）と呼ばれ，遂行機能，
脱抑制と関連する前頭葉の障害を表すとされる 4）28）．一方，
15例では針がなく，数字で 10と書かれていた（Fig. 1. 1B）が，
これは，ADでは時刻の概念化が困難であり，めだった刺激
に引かれる傾向があり，10分の 10に引かれて，描画障害が
あっても保たれている言語能力により代償していると考えら
れる．

Rouleauらの報告では，刺激結合反応を示した ADでは 1例
を除いてすべて概念障害をともなっていた 14）が，今回の結
果では，29例のうち概念障害をともなっていたのは 12例と
半数以下であった．彼らは 2年間経過を追った結果，基点で
概念障害がみられた人はそうでない人にくらべて 2年後の全
般的認知機能が有意に低下したとして，初期の概念障害の有
無が全般的な認知機能の低下の予測要因となる可能性がある
と述べている 14）．今回の結果が先行研究と異なっていたのは，
MMSEの平均値が 19.8点と比較的軽度の人が多かったこと，
あるいは平均年齢が 78.2± 6.6歳と高齢であったことが影響
している可能性はあるが，更なる検討が必要である．
「保続」も「刺激結合反応」と同様に前頭葉障害を表すと
される 4）14）28）が，今回の ADでは出現率は低かった．

ADで，重症度や疾患の進行による時計描画の質的エラー
の違いをみた報告は少ない．Kitabayashiらによれば，ADで

は重症度にかかわらず質的エラーの頻度が一定であり，どの
時期でも「概念障害」がもっとも多く，次いで「空間・計画
障害」であった 28）．Rouleauらは 2年間経過観察した結果，「刺
激結合反応」や「空間・計画障害」は病期による差が少ない
反面，「概念障害」は疾患の進行とともに多くみられるよう
になったとしている 14）．
今回の結果では，四つのエラー型のいずれも，MMSE総得
点が低いほど出現頻度は高かった．「刺激結合反応」や「保続」
は，エラーがあった人の数が他の 2型にくらべて少なかった
ため，統計的な有意差が出にくかった可能性がある．しかし，
「概念障害」は低MMSE群では高MMSE群の 5倍以上，「空
間・計画障害」は約 3倍の出現頻度であり，重症度が増すと
エラーが増えるとする他の報告と一致する 14）26）27）．さらに，
認知機能障害が軽度のばあいは「概念障害」より「空間・計
画障害」の頻度が高いが，認知機能低下が進むと，「概念障害」
の方が多くみられるようになった．これは，認知機能障害が
重度になると時計という意味概念が失われ，針や数字が描け
なくなるためであり，ADの特徴であると考えられた．Leeら
は 24ヵ月まで経過を追った研究で，ADでは，初期には「空間・
計画障害」が多いが，18ヵ月目からは「概念障害」が増加
するとしている 27）．今回の結果は横断研究であるが，重症
度との関連では同様の傾向を示している可能性がある．
以上，ADにおける時計描画については，量的評価によっ
て認知機能障害の有無や大まかな全般重症度をスクリーニン
グできるだけでなく，質的評価を加えることで，概念障害，
視空間認知障害，前頭葉機能障害などの個別の認知機能障害
のいくつかを評価することができ，質的評価によるエラーの
出現率と全般的な認知機能の程度との間に関連がある可能性
が示唆された．
これらのエラー型の有無が，認知機能低下の程度や速度と
関連するかについて，あるいは質的エラーが個別の認知機能
障害とどのように関連しているかについては，縦断調査など
による追加研究が必要であり，今後の課題である．
※本論文に関連し，開示すべき COI状態にある企業，組織，団体

はいずれも有りません．
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Abstract

Quantitative and qualitative analyses for characteristics  
of the clock drawing in Alzheimer’s disease

Yoko Konagaya, M.D.1), Masaaki Konagaya, M.D.2), Tomoyuki Watanabe, Ph.D.1)3) and Yukihiko Washimi, M.D.4)

1)Division of Research, Obu Dementia Care and Training Center 
2)National Hospital Organization, Suzuka Hospital 

3)Faculty of Psychological and Physical Science, Aichi Gakuin Unversity 
4)Department of Neurology, National Center for Geriatrics and Gerontology

We analyzed the results of the clock drawing test (CDT) in patients with Alzheimer’s disease (AD) by quantitative 
and qualitative methods to evaluate its significance for cognitive function screening. We administered the CDT and  
mini-mental state examination (MMSE) to a total of 156 AD patients, and CDT performance was scored quantitatively in 
accordance with the method by Freedman, while the CDT error types were qualitatively classified by Rouleau’s method. 
We divided AD patients into three groups by their MMSE total score (A: 23 ≤, B: 18~22, C: ≤ 17). The mean total 
scores of CDT and MMSE in AD were 11.5 ± 3.4 and 19.8 ± 4.7, respectively, and the total CDT scores showed 
significant positive correlation with the total MMSE scores (r = 0.450). Fewer than 80% of subjects drew the clock 
correctly for 8 out of 15 sub-items, and fewer were able to correctly draw clock hands than could correctly draw 
numbers, contour or a center. In analysis of CDT qualitative error types, the most common error types were spatial  
and/or planning deficit (SPD) (28.2%), and conceptual deficit (CD) (23.7%), which suggested visuospatial impairments 
and semantic impairments play essential roles in AD patients’ poor clock drawings. The frequency of CD and SPD error 
types significantly increased as severity of cognitive function worsened (p < 0.001, p < 0.05, respectively), and those of 
stimulus-bound response and perseveration had tendency to increase as severity of cognitive function. The present 
study suggests that CDT is a useful screening method not only for the impairment of cognitive function and the severity 
of cognitive dysfunction, but also for identification of specific cognitive function impairments in AD patients.

(Clin Neurol 2014;54:109-115)
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