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はじめに 

脳卒中，脳外傷等により高次脳機能障害が疑われる場合の自動車運転に関する神経心理学

的検査法の適応で最も重要なことは，高次脳機能障害の内容を総合的に評価し，その人の全

体像を把握した上で，医学的にみた自動車運転適性を判断することである．ここで示す「脳

卒中，脳外傷等により高次脳機能障害が疑われる場合の自動車運転に関する神経心理学的

検査法の適応と判断（以下，「自動車運転に関する神経心理学的検査法の適応と判断」と略

す）は，神経心理学的検査を適切に実施し，その結果から「自動車運転を控えるべきとはい

えない／控えるべき」の判断を行うための流れを示すものである．対象者の全体像を把握せ

ず，ここで述べる検査のみを実施し，その成績の数字だけから判断することは望ましくない．

一方で，考えうる神経心理学的検査をすべて実施して判断するというのも誤りである．神経

心理学的検査法には適応条件があり，正しい条件で実施し，その検査法が目標とする認知的

側面を正確に測定できた場合に判断の材料とする．ここでは，神経心理学的検査法の適応条

件についても明確にし，正確な判断ができるように記載している． 
 運転適性判断のゴールドスタンダードは実車評価である．高次脳機能障害者の自動車運

転再開の指針としては，蜂須賀 1)によるものがある．「自動車運転に関する神経心理学的検

査法の適応と判断」では，神経心理学的検査法に焦点をあて，新しい検査法も含めて，手順

をフローチャートの形で示し，必要に応じて，シミュレータまたは実車による評価に進める

形の提案を行う． 
 
2022 年 12 月 1 日改訂の趣旨：主に Symbol Digit Modalities Test（SDMT）が著作権・版

権の問題からわが国で使用できなくなったことに対する対応である． 
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1．神経心理学的検査実施にあたって除外すべき状態 

 意識障害 
 せん妄 
 覚醒度，注意集中力を損なう薬物の影響 
 病状が落ち着いていない精神疾患 
 協力が得られない人格等の問題 

 
2．失語症の有無によるフローチャートの選択 

喚語困難と言語理解障害の観点から失語症を評価し，3 の神経心理学的検査法の選択と判断

の 1）失語症がない場合，または，2）失語症がある場合に進む． 
  

 

 

  

1）失語症がない場合

意識障害・せん妄等がないこと

失語症評価：必要に応じて失語症検査を実施

喚語困難と
言語理解障害

のいずれもない場合

喚語困難と
言語理解障害の一方

または両方
がある場合

2）失語症がある場合
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3．神経心理学的検査法の適応と判断 

自動車運転に関わる神経心理学的検査法は，高次脳機能が健常者と同等かそれに近い状態

であるかを判断するものであり，直接的に運転能力を評価することはできない．わかりやす

くするために，フローチャートを提示するが，解説を十分に理解して判断を行っていただき

たい．「運転を控えるべき」と確実に判断できるのは，認知症と半側空間無視の場合である．

③の「注意と処理速度の評価」の段階で判断に迷う場合は，残りの検査も含めて総合的に判

断する． 

 

1）失語症がない場合 

喚語困難，言語理解障害のいずれもない場合の手順を示す．純粋失構音，軽度の音韻性錯語

のみの場合もこちらに含めてよい． 

 

神経心理学検査に基づく自動車運転評価のフローチャートⅠ 

   

①認知症の評価
MMSEまたはHDS-R等を参考に総合的に診断

③注意と処理速度等の評価
TMT-Jを実施．

必要に応じてWAISの下位検査「符号」を追加

②半側空間無視の評価
BIT通常検査

認知症

CVD等の局在性病変 非局在性病変

無視あり

運転を控えるべき
改善が期待できなければ「取り消し」

一定期間で改善が期待できれば「保留」

認知症でない （MCIを含む）

無視なし

④構成能力に関する評価
Rey複雑図形検査の模写

（WAIS「積木」，コース立方体等でもよい）

⑤遂行機能に関する評価
FABまたはBADS等を実施

実車評価 または
シミュレーター評価

運転を控えるべきとは言えない

⑥総合的判断
①～⑤の結果，病歴，画像所見，神経学的
所見，日常生活・社会生活の情報や観察

TMT-J，WAISの下位検査
「符号」のいずれでも
明らかな異常

判定基準内または
判断に迷う場合

★ ③の「注意と処理速度の評価」の段階で判断に迷う場合は，残りの検査も含めて
総合的に判断する
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①認知症の評価 
検査法：Mini-Mental State Examination（MMSE）2)または改訂長谷川式簡易知能評価ス

ケール（HDS-R）3) 
判 定：一般的には，MMSE で合計点 24 点以上，HDS-R で合計点 21 点以上が目安であ

るが，日常生活上の障害を踏まえて総合的に判断すべきである．診断に迷う場合は，認知症

学会専門医または老年精神医学会専門医等の判断にゆだねる． 

検査法：標準言語性対連合学習検査 S-PA4)，ウエクスラー記憶検査 WMS-R5)，リバーミー

ド行動記憶検査 RBMT6) 
家族や本人からもの忘れの訴えがあるが，MMSE，HDS-R の結果で記憶障害が明確でない

時に追加実施する． 

判 定：これらの検査法で記憶障害が確実と判定され，「行先忘れ」がある場合は，「運転を

控えるべき」である． 
注）必ずしも記憶障害が原因とは言えないが，道に迷う症状や駐車した場所がわからなくな

る症状が明らかな場合も運転を控えたほうが良い． 
 
②半側空間無視の評価 
検査法：BIT 行動性無視検査日本版（以下，BIT）7) 
主に右半球損傷患者に対して BIT の通常検査を実施する．その際，3 つの抹消試験では，

必ず所要時間を測定する．右半球損傷ではなく半側空間無視の可能性が否定できる場合は，

実施しなくてよい． 
判 定：6 つの下位検査のいずれもカットオフ点を超えた得点であることが望ましい．1 つ

でもカットオフ点以下となった場合は，見落とし／誤反応を精査して，半側空間無視が疑わ

れれば，「運転を控えるべき」と判断する．また，抹消試験の成績がカットオフ点を超えて

いても，線分抹消試験を 1 分以内，文字抹消試験を 2 分 40 秒以内，星印抹消試験を 1 分 40
秒以内に終了できない場合 8)は，代償期の半側空間無視の可能性があり，「運転を控えるべ

き」と判断する．カットオフ点と所要時間の基準を満たしても，机上の検査以外で半側空間

無視の症状が現れることがある．生活・行動面で半側空間無視の存在が疑われる場合は「運

転を控えるべき」である． 

検査法：対座法による視覚消去現象の評価 
判 定：BIT で半側空間無視なしの場合でも，左視野（病巣と対側）の消去現象が明らかな

らば，「運転を控えるべき」である． 
 
③注意と処理速度等に関する評価 

検査法：まず，Trail Making Test 日本版（TMT-J）9)の Part A と B をマニュアルに従っ

て，この順番で実施する． 
判 定：20～60 代では，Part A の総合判定と Part B の総合判定の両方が「正常」または

「境界」であれば，この段階の評価を「判定基準内」とする．70 代と 80 代では，60 代の

所要時間判定表を用いて判定を行う． 
Part A が「異常」，Part B が「正常」または「境界」の時は，TMT-J のセットを変えて，
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Part A をもう一度実施する．その際には，「できるだけ早く」行うことを強調した教示とす

る．この結果が「正常」または「境界」であれば，この段階の評価を「判定基準内」とする．

TMT-J の結果が「判定基準内」の場合は，以下の検査を追加せずに④，⑤の段階に進んで

良い．なお，再検査した Part A が「異常」の場合でも，Part B が「正常」または「境界」

なので，以下の検査を追加せずに④，⑤に進んで良いが，すべての結果を見渡して慎重に判

断する． 
検査法：TMT-J の Part B が「異常」の場合， WAIS-Ⅲ10)（-Ⅳ）（以下 WAIS）の下位検査

「符号」を実施する．  
判 定：「符号」の成績が，健常者の平均－2SD を下回る評価点 4 未満である時は，先に述

べた TMT-J Part B の「異常」と合わせて，フローチャートの「TMT-J，WAIS の下位検査

「符号」のいずれでも明らかな異常」の矢印に従って，「運転を控えるべき」と判断する．

「符号」の成績が健常者の平均－1SD 以上にあたる評価点 7 以上の場合は，この検査法で

みる限り，注意と処理速度等に関して健常者と変わりない能力を有すると考えて，次の段階

に進んで良い．「符号」の評価点が 4 以上，7 未満の場合も健常者の平均－2SD 以上であり，

「判定基準内」として次の段階に進んで良いが，「TMT-J の Part B が「異常」」をアラート

と考えて，⑥総合的判断で慎重に検討する． 
 
④構成能力に関する評価 
検査法：Rey（-Osterrieth）複雑図形検査（ROCF）の模写 11,12)．施設で使い慣れた WAIS
の積み木問題やコース立方体組み合わせテスト等を用いてもよい． 
判 定：明らかな構成障害がなければよい．我が国に明確な年齢別判断基準はないが， 
Taylor の採点法で 60～70 歳程度の年齢の健常者は低くても 34 点以上（つまり失敗は 2 か

所まで）という報告 13)があり，1 つの目安となる． 
 
⑤遂行機能に関する評価 
検査法：Frontal Assessment Battery（FAB）14,15,16)，Wisconsin Card Sorting Test（WCST）
17)，遂行機能障害症候群の行動評価 BADS18)等 
判 定：元来は，知能が保たれ（できれば WAIS の知能指数が「平均の下」以上），かつ，

前向性健忘も明らかでない状態においてのみ，本来の遂行機能が測定できる．このような状

態での純粋な「遂行機能障害」においては，必ずしも「運転を控えるべきとはいえない」と

考えられる．しかし，このような例は少なく，総合的なパフォーマンスとして遂行機能検査

の成績を捉え，神経心理学的評価の最終段階としては「境界域以上の成績」をもって「自動

車運転を控えるべきとはいえない」と判断するのが適当と考えられる． 
 
⑥総合的判断 
①認知症と②半側空間無視のいずれもなく，③注意と処理速度等に関する評価が「判定基準

内」であり，④構成能力の評価で明らかな障害を認めず，⑤遂行機能に関する評価で境界域

以上の成績と判断されれば，自動車運転に関わる神経心理学的検査の成績としては，健常者

と同等かそれに近いと考えられる．この場合でも，病歴，画像所見，神経学的所見，日常生

活や社会生活の情報や観察を含めて，総合的に「運転を控えるべき／控えるべきとはいえな
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い」の判断をすることが重要である．一方，①～③で，明らかに「運転を控えるべき」とは

判断できないが，③～⑤の成績が十分とは言えない時は，高次脳機能障害に詳しい専門家に

相談するか，シミュレータ評価または実車評価を行って判断すべきである． 
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2）失語症がある場合 
喚語困難と言語理解障害の一方または両方がある場合の手順を示す．失語症の程度として

は，非言語性の神経心理学的検査が遂行可能であることを前提としている．大雑把にいえば，

重くても身体障害者手帳の 4 級（言語機能の著しい障害）程度までを念頭に置いている． 
 

神経心理学検査に基づく自動車運転評価のフローチャートⅡ 

  

①認知症の評価
RCPM等と行動面を参考に総合的に診断

③注意と処理速度等の評価
TMT-JのPart A，WAISの下位検査「符号」で
判断できなければ，Visual Cancellation Taskの

図形2課題とCPTを追加して検討

④構成能力に関する評価
Rey複雑図形検査の模写

（WAIS「積木」，コース立方体等でもよい）

⑤遂行機能に関する評価
課題遂行が可能なものを実施

⑥失行に関する評価

認知症

CVD等の局在性病変 非局在性病変

無視あり

運転を控えるべき
改善が期待できなければ「取り消し」

一定期間で改善が期待できれば「保留」

認知症でない （MCIを含む）

無視なし

実車評価 または
シミュレーター評価

運転を控えるべきとは言えない

⑦総合的判断
①～⑥の結果，病歴，画像所見，神経学的
所見，日常生活・社会生活の情報や観察

明らかな異常

②半側空間無視の評価
BIT通常検査

判定基準内または
判断に迷う場合



8 
 

①認知症の評価 
検査法：レーヴン色彩マトリックス検査（RCPM）19) 等の非言語性検査 
判 定：RCPM 等と行動面の評価により，認知症がないことを確認する．「1）失語症がな

い場合」の方法で基準を満たせば実施しなくてよい． 

検査法：Rey（-Osterrieth）複雑図形検査（ROCF）の 3 分後再生 
記憶障害が疑われる場合に実施する． 
判 定：我が国に明確な年齢別判断基準はないが，Taylor の採点法で 10 点未満を明らかな

異常とする目安がある 13)． 
 
②半側空間無視の評価 

検査法：BIT7) 
判 定：左大脳半球損傷（主に脳血管障害）の患者が多いと考えられ，半側空間無視の可能

性が疑われる場合に限って BIT 通常検査を実施する．文字抹消試験はカットオフ以下であ

っても，その他の 5 つの下位検査はいずれもカットオフ点を超えた得点であることが望ま

しい．カットオフ点以下となった場合は，見落とし／誤反応を精査して半側空間無視と言え

るかについて検討する．カットオフ点以上でも抹消試験の所要時間（文字抹消試験は除く）

と探索順序の精査により半側空間無視ありと推定されれば，「運転を控えるべき」と判断す

る． 

検査法：対座法による視覚消去現象の評価 
判 定：BIT で半側空間無視なしの場合でも，右視野（病巣と対側）の消去現象が明らかな

らば，「運転を控えるべき」である． 
 
③注意と処理速度等に関する評価 
失語症がある場合，TMT-J9)の Part B は実施しない．Part A が実施可能で，失語症がない

場合の基準を満たし，さらに，WAIS の下位検査「符号」が同様に基準を満たせばよい．こ

れに該当しない場合，以下の検査法で判定する． 

検査法：Visual Cancellation Task の図形 2 課題（改訂版 標準注意検査法 CAT-R20)の下

位検査），持続性注意検査 2（CAT-CPT2，以下，CPT2 と略）20,21) 

判 定：Visual Cancellation Task は所要時間，CPT2 は平均反応時間がほとんどの課題で

＋2SD 以内であれば「判定基準内」と判断してかまわないであろう．ただし，いずれの検査

でも正答率，的中率等も判定の参考とする． 
 
④構成能力に関する評価 
検査法：Rey 複雑図形検査（ROCF）の模写 11,12)．施設で使い慣れた WAIS の積み木問題

やコース立方体組み合わせテスト等を用いてもよい．教示を丁寧に実施し理解しているこ

とを確認する． 
判 定：明らかな構成障害がなければよい．ROCF の模写について我が国に明確な年齢別

判断基準はなく，Taylor の採点法で 60～70 歳程度の年齢の健常者は低くても 34 点以上
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（つまり失敗は 2 か所まで）という報告 13)があり，1 つの目安となる． 
 
⑤遂行機能に関する評価 
元来は，知能が保たれ（できれば WAIS の知能指数が「平均の下」以上），かつ，前向性健

忘も明らかでない状態においてのみ，本来の遂行機能が測定できる．失語症がある場合には，

遂行機能そのものを正確に測れる検査はないといっても過言ではない．言語理解が比較的

良く教示が理解できれば，下記のうち失語症の影響を受けやすい課題を除外し，可能なもの

を実施してよいが，解釈は慎重に行うべきである．一側性の左大脳半球限局性病巣の例では，

必ずしも実施しなくてもよいと思われる． 

検査法：Frontal Assessment Battery（FAB）14,15,16)，Wisconsin Card Sorting Test（WCST）
17)，遂行機能障害症候群の行動評価 BADS18)等 
判 定：  
テストバッテリーのうち実施可能な下位検査または WCST で明らかな遂行機能障害や保続

がないことを確認する． 
 
⑥失行に関する評価 
検査・評価法：臨床的なスクリーニングテストと日常生活場面の観察． 
判 定：スクリーニングテストで失行の存在が疑われ，ア）自然な文脈の日常生活場面で行

為の遂行に障害がみられる場合，イ）道具がうまく使用できない場合，あるいは，ア）とイ）

の両方の場合は，シミュレータもしくは実車による評価が必須である． 
 
⑦総合的判断 

①認知症と②半側空間無視のいずれもなく，③注意と処理速度等に関する評価が「判定基準

内」であり，④構成能力，⑤遂行機能，⑥失行のそれぞれに関する評価で明らかな異常がな

ければ，自動車運転に関わる神経学的検査の成績としては，健常者と同等かそれに近いと考

えられる．この場合でも，病歴，画像所見，神経学的所見，日常生活や社会生活の情報や観

察を含めて，総合的に「運転を控えるべき／控えるべきとはいえない」の判断をすることが

重要である．一方，①～③で，明らかに「運転を控えるべき」とは判断されないが，③～⑥

の成績が十分とは言えない時は，高次脳機能障害に詳しい専門家に相談するか，シミュレー

タ評価または実車評価を行って判断すべきである． 
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