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『認定知症領域検査技師』とは 
 











日本認知症予防学会のＨＰ 



認定認知症領域検査技師制度規則  

第一章 総則  
 
第一条 認定認知症領域検査技師制度は、認知症の予防並びに認知症患者  
     の治療の場において、病態を理解した臨床検査技師が対応することで、 
     患者と家族の不安の軽減と正確な検査の実施が行えることから、臨床 
     検査に関する専門性を生かして認知症の診断・治療を担当するチー 
     ム医療の一員として参加できる臨床検査技師を育成・確保することを 
     目的とする。 また、これにより、増え続ける認知症の発症予防（一次予 
     防）、疾患の早期発見・早期治療（二次予防）、疾患の再発予防・進行 
     防止（三次予防）までを視野に入れた形で社会的な要請に応えられる 
     ことを目標とする。 認定認知症領域検査技師は、認知症に関する臨床 
     検査の専門的な知見を有し、認知症を発症する多様な疾患の診断や 
     高齢者の全身状態を把握するための様々な臨床 検査の結果について 
     患者のQOL を保つための提言が行える専門家的存在として、 医療関 
     係者から評価されることが期待される。 



受験資格 



受験資格 

１）一般社団法人日本臨床衛生検査技師会の会員で  

  あること。         

２）日臨技生涯教育研修制度を修了（平成8～28年度）  

  していること。         

３）「資格更新審査基準単位」（別表）の2分の１（50単位） 

  以上の単位を取得していること。 

    （ただし、制度規則の改正により単位の取得時期で 2 

   つの審査基準があ るため、別表の適用年度につ 

  いて要確認すること） 



試験問題 

「認定認知症領域検査技師制度カリキュラム」の範囲か
ら出題されます。           

詳細は、日臨技認定センター資格情報本制度ページ内 
http://www.jamt.or.jp/studysession/center/asset/docs
/curriculum.pdf を参照してください。           

参考文献：認知症予防専門士テキストブック 

       （徳間書店） 



試験日程 

09：30 ～ 10：15  (45 分)  受付            

10：15 ～ 10：30   （15 分） オリエンテーション 

10：30 ～ 12：00   （90 分） 選択問題           

12：15 ～ 13：00  (45 分)  記述式問題 



「資格更新審査基準単位」 



新オレンジプランについて 
 



（厚生労働省HPより） 



（厚生労働省HPより） 



新オレンジプランの７つの柱 

Ⅰ 認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 
  

Ⅱ 認知症の容態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 
  

Ⅲ 若年性認知症施策の強化 
  

Ⅳ 認知症の人の介護者への支援 
  

Ⅴ 認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 
  

Ⅵ 認知症の予防法、診断法、治療法、リハビリテーションモ 

    デル、介護モデル等の研究開発及びその成果の普及の 

    推進 
  

Ⅶ 認知症の人やその家族の視点の重視 



（厚生労働省HPより） 



（厚生労働省HPより） 



（厚生労働省HPより） 



（厚生労働省HPより） 



認知症とは 
 



認知症患者の現状 

厚生労働省発表 



認知症とは 

認知症とは病名ではなく、様々な原因によって脳の病的
変化が起こり、それによって認知機能が低下していくもの
とされています。 

“脳や身体の疾患を原因として記憶・判断力などの障害
が起こり、普通の社会生活に支障をきたす状態”と定義
されています。 

(おおむね6ヶ月以上持続している状態) 



認知症の主な診断基準 

 ＩＣＤ‐10 （世界保健機関による国際疾病分類第10版） 
  

 ＤＳＭ‐Ⅲ‐Ｒ （米国精神医学会による精神疾患の診断・統計 

          マニュアル改訂第3版） 
  

 ＤＳＭ‐Ⅳ‐ＴＲ （米国精神医学会による精神疾患の診断・統計 

           マニュアル第4版テキスト改訂版） 
  

 ＮIＡ‐ＡＡ （National Institute for Aging-Alzheimer Association） 



ＩＣＤ‐10による認知症診断基準の要約 

Ｇ１．以下の各項目を示す証拠が存在する。 

 （１）記憶力の低下 

  新しい事業に関する著しい記憶力の減退。重症の例では過去に学習した情報の想 

  起も障害され、記憶力の低下は客観的に確認されるべきである。 

 （２）認知能力の低下 

  判断と思考に関する低下や情報処理全般の悪化であり、従来の遂行能力水準から 

  の低下を確認する。 

 （１）（２）により、日常生活活動や遂行能力に支障をきたす。 
  

Ｇ２．周囲に対する認識（すなわち、意識混濁がないこと）が、基準Ｇ１．の症状をはっきり 

   と証明するのに十分な期間、保たれていること。 

   せん妄のエピソードが重なっている場合には認知症の診断は保留。 
  

Ｇ３．次の１項目以上を認める。 

 （１）情緒易変性（２）易刺激性（３）無感情（４）社会的行動の粗雑化 
  

Ｇ４．基準Ｇ１．の症状が明らかに６ヵ月以上存在していて確定診断される。 

認知症疾患治療ガイドライン作成合同委員会：「認知症疾患治療ガイドライン2010」コンパクト版2012 



ＤＳＭ‐Ⅲ‐Ｒの認知症診断基準の要約 

Ａ．記憶（短期・長期）の障害 
  

Ｂ．次のうち少なくとも１項目以上 

（１）抽象的思考の障害 

（２）判断の障害 

（３）高次皮質機能の障害 

（４）性格変化 
  

Ｃ．Ａ・Ｂの障害により仕事・社会生活・人間関係が損なわれる 
  

Ｄ．意識障害のときには診断しない（せん妄の除外） 
  

Ｅ．病歴や検査から脳の器質的疾患の存在が推測できる 

認知症疾患治療ガイドライン作成合同委員会：「認知症疾患治療ガイドライン2010」コンパクト版2012 



ＤＳＭ‐Ⅳ‐ＴＲの認知症診断基準の要約 

Ａ．多彩な認知障害の発現。以下の２項目がある 

 １．記憶障害（新しい情報を学習したり、以前に学習していた情報を想起する 

   能力の障害） 

 ２．次の認知機能の障害が１つ以上ある 

  ａ．失語（言語の障害） 

  ｂ．失行（運動機能は障害されていないのに、運動行為が障害される） 

  ｃ．失認（感覚機能が障害されていないのに、対象を認識または同定できな 

    い） 

  ｄ．実行機能（計画を立てる、組織化する、順序立てる、抽象化すること）の 

    障害 
  

B. 上記の認知障害は、その各々が、社会的または職業的機能の著しい障害を 

  引き起こし、また、病前の機能水準からの著しい低下を示す 
  

C. その欠損はせん妄の経過中にのみ現れるものではない 

認知症疾患治療ガイドライン作成合同委員会：「認知症疾患治療ガイドライン2010」コンパクト版2012 



ＮＩＡ‐ＡＡによる認知症診断基準の要約 

１．仕事や日常生活に支障 
  

２．以前の水準に比べ遂行機能が低下 
  

３．せん妄や精神疾患によらない 
  

４．認知機能障害は次の組み合わせによって検出・診断される 

 １）患者あるいは情報提供者からの病歴 

 ２）“ベッドサイド”精神機能評価あるいは神経心理検査 
  

５．認知機能あるいは行動異常は次のうち少なくとも２領域を含む 

 １）新しい情報を獲得し、記憶にとどめておく能力 

 ２）推論、複雑な仕事の取り扱いの障害や乏しい判断力 

 ３）視空間認知障害 

 ４）言語障害 

 ５）人格、行動あるいは振る舞いの変化 

認知症疾患治療ガイドライン作成合同委員会：「認知症疾患治療ガイドライン2010」コンパクト版2012 



認知症や認知症様症状をきたす主な疾患・病態 



認知症や認知症様症状をきたす主な疾患・病態 

１、神経変性疾患 
   アルツハイマー型認知症、レビー小体型認知症、前頭側頭型認知症、ピック病、ハンチントン病、 

   進行性核上性麻痺、脊髄小脳変性症、皮質基底核変性症など 

２、脳血管障害 
   血管性認知症：脳梗塞（塞栓または血栓）、脳出血などによる 

３、頭部外傷 
   脳挫傷、脳内出血、慢性硬膜下血腫など 

４、悪性腫瘍 
   脳腫瘍（原発性、転移性）、癌性髄膜炎など 

５、感染症 
   髄膜炎、脳炎、脳膿瘍、進行麻痺、クロイツフェルト・ヤコブ病など 

６、代謝・栄養障害 
   ウェルニッケ脳症、ペラグラ脳症、ビタミンＢ１２欠乏症、肝性脳症、電解質異常、脱水など 

７、内分泌疾患 
   甲状腺機能低下症、副甲状腺機能亢進症、副腎皮質機能亢進症、副腎皮質機能低下症など 

８、中毒性疾患 
   薬物中毒（向精神薬、ステロイドホルモン、抗癌剤など）、アルコール、一酸化炭素中毒、 
   金属中毒（アルミニウム、水銀、鉛など）など 

９、その他 
   正常圧水頭症、低酸素脳症など 



加齢に伴うもの忘れと認知症のもの忘れ 

加齢によるもの忘れ  認知症  

原因  加齢によるもの  脳の病気  

記憶  体験したことの一部を忘れる  
体験全体を忘れる  
新しいことを記憶できない  

見当識  時間や場所など見当がつく  
時間や場所などの見当がつか
ない  

進行性  すぐには進行しない  進行する  

もの忘れの自覚  もの忘れを自覚している  
もの忘れに対する自覚が乏し
い  

日常生活への支障  特に支障はない  日常生活に支障がある 

他の精神症状  他の精神症状は伴わない  他の精神症状を伴うことが多い 



中核症状 

 記憶障害 

 見当識障害 

   「時間」「場所」「人物」を認識することが難しくなる症状 

 失語 

   目や耳など、物事を見たり聞いたりする機能自体に問題がないのに 

   ものごとを正しく認識できなくなること 

 失行 

 失認 

   手足の麻痺などがないにもかかわらず、脳の障害のために簡単な 

   日常的な動作ができなくなる症状 

 実行機能障害、判断力の低下 

   仕事や家庭でミスを連発する、同時に複数のことを行えないなど 

   普段当たり前にしていた行動の段取りができなくなる症状 



ＢＰＳＤ （行動・心理症状） 

 行動症状 

   徘徊 

   暴言・暴力、攻撃性 

   拒否 

   異食 
  

 心理症状 

   うつ、抑うつ 

   不眠、睡眠障害 

   妄想：もの盗られ妄想（被害妄想） 

   幻視・幻聴 



中核症状とＢＰＳＤ（行動・心理症状） 

全国キャラバンメイト連絡協議会作成「認知症サポーター養成講座教材」より引用改変 



MCI（Mild Cognitive Impairment；軽度認知機能障害）とは 

１. 記憶障害の訴えが本人または家族から認められている 

２. 日常生活動作は正常 

３. 全般的認知機能は正常 

４. 年齢や教育レベルの影響のみでは説明できない記憶 

  障害が存在する 

５. 認知症ではない 
                                             （Petersen RC et al. Arch Neurol 2001） 

 

MCI に関する19の縦断研究を検討した結果、平均で年間
約10％が認知症に進展 
                                           （Bruscoli M et al. Int Psychogeriatr 2004） 



MCI 

 自覚的な記憶障害の訴えがある 

 客観的にも記憶障害が存在する 

 全般的な認知機能は正常 

 日常生活動作は保たれている 

 認知症の診断基準は満たしていない 

 

 

 

 

      MCI段階での予防対策が重要となる 

正常 MCI 認知症 



四大認知症の特徴について 
 



各認知症の発症割合 

https://ninchisho-online.com/wp-content/uploads/2016/01/9eb4e651a30024ceffc3d63b206c2599.jpg


四大認知症 

アルツハイマー型認知症 
   

レビー小体型認知症 
 

脳血管性認知症 
  

前頭側頭型認知症 



アルツハイマー型認知症 

 脳の神経細胞の減少、脳の萎縮、脳への老人斑・神経原線維
変化の出現を特徴とします。脳にアミロイドβやタウと呼ばれる
特殊なたんぱく質がたまり出すことが原因の一つとされていて、
アミロイドβが脳全体に蓄積することで健全な神経細胞を変化・
脱落させて、脳の働きを低下させ、脳萎縮を進行させると言われ
ています。しかし、原因は未だにはっきりとは分かっていません。 

  

 アルツハイマー型認知症の発症と進行は比較的緩やかですが、
確実に、徐々に悪化していきます。 多くの場合、物忘れ（記憶
障害）から始まり、時間、場所、人の見当がつかなくなります（見
当識障害）。 



脳血管性認知症 

 脳の血管障害が原因となり、脳梗塞や脳出血、くも膜下出血な
ど、脳の血管の病気によって引き起こされます。神経細胞が死
んでしまいうことで認知症を発症します。 

  

 脳血管性認知症は、徐々に進行する認知症とは異なり、よく
なったり悪くなったりを繰り返しながら進行してきます。 

  

 特徴 

  まだら認知症を発症しやすい 

  意欲の高低が交互に現れることも特徴的 

  感情のコントロールが出来なくなる 

  上下左右の感覚がなくなったり、言葉が出なくなる 



アルツハイマー型認知症と脳血管障害型認知症の比較 

アルツハイマー型 脳血管障害型 

年齢 75歳以上に多い 60歳代から 

性別 女性に多い 男性に多い 

経過 ゆっくり単調に進む 
一進一退を繰り返しながら段階的

に進む 

病識 ほとんどない 初期にはある 

神経症状の有無 初期には少ない 
手足の麻痺や痺れを訴えることが

多い 

持病との関係 持病との関係は少ない 
高血圧などの持病を持つことが多

い 

特徴的な傾向 落ち着きがない 精神不安定になることが多い 

認知症の性質 全体的な能力の低下 
部分的な能力の低下 
（まだら認知症） 

人格 変わることが多い ある程度保たれる 



レビー小体型認知症 

 レビー小体と呼ばれる特殊なたんぱく質の蓄積が原因で起こる
認知症です。レビー小体が脳内に蓄積することで、神経細胞が
壊れ、様々な症状を引き起こします。 

  

 レビー小体は、パーキンソン病でも出現する物質のため、パー
キンソン症状を伴った認知症として進行しやすい特徴があります。 

  

 代表的な症状 

  幻覚・幻視 

  パーキンソン症状 

  認知機能の変動 

  薬剤過敏性 

  レム睡眠行動障害 



前頭側頭型認知症 

 脳の前頭葉や側頭葉の機能が委縮することが原因で発症します。 
40～60代の若いうちから発症しやすい若年性認知症のひとつですが、
発症数が少ないため認知度が低い疾患です。 

  

 記憶障害（もの忘れ）の進行は目立ちにくい一方で、理性的な振る舞
いを保ちにくくなる特徴があります。脳萎縮が少ないことから、統合失
調症やうつ病と混同しやすいとも言われています。 

   

 代表的な症状 

  高度の性格変化、 

  社会のルールが分からなくなる（脱抑制） 

  自発性の低下 

  同じ動作を徹底して繰り返す（時刻表的行動） 

  周囲の言動に刺激を受けやすい 

  食行動の異常…特定の食べ物に固執 



認知症高齢者の心理的特徴 

 自分の気持ちを受け入れられ、安心を求めている 

 本能的に「苦」を回避しようとする 

 思い通りにならないことに対する我慢力の低下がある 

 環境変化には敏感に反応する 

 周囲の愛情に対して敏感にキャッチ、微妙に反応する 

 プライドがとても傷つきやすい。喪失体験に敏感である 

 自分のペースに固守する 

 何でも良いから「やりとげたい」という本能的要求がある 

 生きたいという願望を持つ 

 根底は不自由さに苦しんでいる状態にある 



認知症高齢者との接し方 

 自尊心（プライド）を傷つけない（怒らない） 

 納得いく様に話す（説得とは違う） 

 ペースはとにかく相手に合わせる 

 話は単純・簡潔にする。くどくならないよう 

 流行語は使わないでわかりやすく 

 近くで、きちんと正面から話す 

 言葉だけでなく、文字などを使う工夫も有用 

 言葉以外のコミニュケーション（雰囲気）が大切 

 話の中で、時には現実も提示する 

 過去を回想することも大切（相手に共感する） 



認知症のための検査について 
 



認知症診断のスクリーニングによく用いられる検査 

１）HDS-R （Hasegawa's Dementia Scale-Revised: 

        改訂長谷川式認知症スケール） 

  ・所要時間 6～10分 

  ・年齢、見当識、3単語の即時記銘と遅延再生、計算、数字 

   の逆唱、物品記銘、言語流暢性の9項目からなる30点満点 

   の認知機能検査です。 

  ・20点以下が認知症疑いで、感度93％、特異度86％と報告 

   されています。 

  ・1974年に開発され、1991年に改定版が作成された。 



 



HDS-R 



認知症診断のスクリーニングによく用いられる検査 

２）MMSE  

  (Mini-Mental State Examination:ミニメンタルステート検査)  

  ・所要時間 6～10分 

  ・時間の見当識、場所の見当識、3単語の即時再生と遅延 

   再生、計算、物品呼称、文章復唱、3段階の口頭命令、 

   書字命令、文章書字、図形模写の計11項目から構成され 

   る30点満点の認知機能検査です。 

  ・23点以下が認知症疑いで、感度81％、特異度89%。 

  ・27点以下はMCI疑いで、感度45～60%、特異度65～90%。 

  ・1975年に開発され、国際的に広く使用されている 

 





ＭＭＳＥ 



認知症診断にかかわる血液・髄液検査 

Medical Technolog Vol.41 No.3 
 



バイオマーカーとしての異常タンパク 

 脳脊髄液中の異常タンパク 

  アルツハイマー型認知症 

   ・アミロイドβタンパク（Aβ） 

   ・総タウタンパク（t-tau）※1 

   ・リン酸化タウタンパク（p-tau）※2 

  

  レビー小体型認知症 

   ・α-sシヌクレイン 

 
                    ※1680点 CJDの診断目的に1患者につき1回に算定可能。 
                    ※2680点 認知症の診断目的に1患者につき1回に算定可能。 

 



生理機能検査 

脳波検査 

終夜睡眠ポリグラフ検査（ＰＳＧ検査） 

超音波検査 

  ・頸動脈超音波検査 

  ・心臓超音波検査   

  ・頭蓋内超音波検査 



頭蓋内超音波検査（頭蓋内血管の解剖） 



画像検査 

ＭＲＩ 

脳血流ＳＰＥＣＴ 

ドパミントランスポーターＳＰＥＣＴ 

ＭＩＢＧ心筋シンチグラフィ 



最後に 
 



早期診断・早期対応のための体制整備 
（認知症疾患医療センターの構成） 

医学検査 Vol.66 No.J-STAGE-2 認知症予防のための検査特集 2017より抜粋 



認知症疾患医療センターにおける看護・介護職員 
および臨床検査技師の配置状況 

医学検査 Vol.66 No.J-STAGE-2 認知症予防のための検査特集 2017より抜粋 



認知症疾患医療センターにおける検査部門のあり方に
関する現況調査（日臨技による） 

(会報JAMT平成28年1月15日号より)  



認知症ケア加算 

(会報JAMT平成29年2月1日号より)  



臨床検査技師のための 
認知症対応力向上講習会事業 

 
講習会Ｂについて 



認知症対応力向上講習会Ｂ 

神奈川県 

   2018年2月3日 

群馬県 

   2018年3月3日、4日 

長野県 

   2018年4月14日、15日 

栃木県 

   2018年6月16日、17日 
  

※山梨県 ： 開催日調整中。 

※東京都、新潟県 ： 開催未定。 

※茨城県、埼玉県 ： 終了。 


