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神経疾患診療ガイドラインの発行にあたって

　日本神経学会では，2001年に当時の柳澤信夫理事長の提唱に基づき，理事会で主要な神経
疾患について治療ガイドラインを作成することを決定し，2002年に「慢性頭痛」，「パーキン
ソン病」，「てんかん」，「筋萎縮性側索硬化症」，「痴呆性疾患」，「脳卒中」の 6疾患について
の「治療ガイドライン 2002」を発行しました．
　「治療ガイドライン 2002」の発行から時間が経過し，新しい知見も著しく増加したため，
2008年の理事会（葛原茂樹前代表理事）で改訂を行うことを決定し，「治療ガイドライン 2010」
では，「慢性頭痛」（2013年発行），「認知症」（2010年発行），「てんかん」（2010年発行），「多発
性硬化症」（2010年発行），「パーキンソン病」（2011年発行），「脳卒中」（2009年発行）の 6疾患
の治療ガイドライン作成委員会，および「遺伝子診断」（2009年発行）のガイドライン作成委
員会が発足しました．
　「治療ガイドライン 2010」の作成にあたっては，本学会としてすべての治療ガイドラインに
ついて一貫性のある作成委員会構成を行いました．利益相反に関して，このガイドライン作成
に携わる作成委員会委員は，「日本神経学会利益相反自己申告書」を代表理事に提出し，日本
神経学会による「利益相反状態についての承認」を得ました．また，代表理事のもとに統括委
員会を置き，その下に各治療ガイドライン作成委員会を設置しました．この改訂治療ガイドラ
インでは，パーキンソン病を除く全疾患について，他学会との合同委員会で作成されました．
　2009年から 2011年にかけて発行された治療ガイドラインは，代表的な神経疾患に関する
ものでした．しかしその他の神経疾患でも治療ガイドラインの必要性が高まり，2011年の理
事会で新たに 6神経疾患の診療ガイドライン（ギラン・バレー症候群・フィッシャー症候群，慢性
炎症性脱髄性多発根ニューロパチー・多巣性運動ニューロパチー，筋萎縮性側索硬化症，細菌性髄膜炎，

デュシェンヌ型筋ジストロフィー，重症筋無力症）を，診断・検査を含めた「診療ガイドライン」
として作成することが決定されました．これらは 2013～2014年に発行され，「ガイドライン
2013」として広く活用されています．
　今回のガイドライン改訂・作成は 2013年の理事会で，「遺伝子診断」（2009年発行），「てん
かん」（2010年発行），「認知症疾患」（2010年発行），「多発性硬化症」（2010年発行），「パーキン
ソン病」（2011年発行）の改訂，「単純ヘルペス脳炎」と「ジストニア」の作成，2014年の理
事会で「脊髄小脳変性症・多系統萎縮症診療ガイドライン」の作成が承認されたのを受けたも
のです．
　これらのガイドライン改訂は従来同様，根拠に基づく医療（evidence-based medicine：EBM）

の考え方に従い，「Minds診療ガイドライン作成の手引き」2007年版，および 2014年版が作
成に利用できたものに関しては 2014年版に準拠して作成されました（2014年版準拠は多発性硬

化症・視神経脊髄炎，パーキンソン病，てんかんの診療ガイドラインなど）．2014年版では患者やメ
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ディカルスタッフもクリニカルクエスチョン作成に参加する GRADEシステムの導入を推奨
しており，GRADEシステムは新しいガイドラインの一部にも導入されています．
　診療ガイドラインは，画一的な診療を強制するものではありません．最も適切な診療は患者
さんごとに異なり，医師の経験や考え方によっても診療内容は異なるかもしれません．診療ガ
イドラインは，医師がベストの診療方針を決定するうえでの参考としていただけるように，あ
くまで標準的な診療を科学的根拠に基づいて提示したものです．
　神経疾患の治療も日進月歩で発展しており，診療ガイドラインは今後も定期的な改訂が必要
となります．新しい診療ガイドラインが，学会員の皆様の日常診療の一助になることを心から
願いますとともに，次期改訂に向けて，診療ガイドラインをさらによいものにするためのご評
価，ご意見をお待ちしております．

2017年 5月
 日本神経学会
 前代表理事　水澤　英洋
 代表理事　高橋　良輔
 前ガイドライン統括委員長　祖父江　元
 ガイドライン統括委員長　亀井　　聡
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　2002年に『痴呆疾患治療ガイドライン』が公開され，2010年に日本神経学会，日本神経治
療学会，日本精神神経学会，日本認知症学会，日本老年医学会，日本老年精神医学会の 6学
会が協力して合同で clinical question（CQ）を用いた『認知症疾患治療ガイドライン 2010』が
作成された．その後，若干の新たな知見も加えて 2012年に『認知症疾患治療ガイドライン
2010　コンパクト版 2012』を発刊した．その後も，ガイドラインの改訂について日本神経学
会ガイドライン統括委員会において議論され，2014年に認知症ガイドラインを改訂すること
が決定された．

本ガイドラインの対象読者について
　『認知症疾患診療ガイドライン 2017』（以下，本ガイドライン）の読者対象は，2002年版，
2010年版のガイドラインと同様に，原則として一般の医師を想定して作成した．ただし，医
師以外の方々にも読まれることも念頭において作成作業を行った．

本ガイドラインの改訂作業の流れ
　2014年に改訂が決定されて委員長が選出され，委員長所属施設に本ガイドライン作成事務
局を設置した．前回のガイドラインと同様に上記の認知症関連 6学会合同による改訂作業を
行うこととして 5学会に対して参加・協力の呼びかけを行い，6学会の会員からなる委員，研
究協力者，評価・調整委員を選出した．本ガイドライン改訂作業の進め方などについても本委
員会で協議して決定し，各委員がそれぞれの所属学会にも経過を還流しながら進めていくこと
とした．また，前回のガイドラインも「治療ガイドライン」ではあったが内容は診断も含んで
いた．今回も前回と同様に治療に限定することなく，診断から治療まで認知症疾患の診療全体
についてのガイドラインを作成することになり，「診療ガイドライン」として作成した．
　日本神経学会ガイドライン統括委員会において，今回の改訂作業は，原則としてMinds 
2014の方針に従って作成することとなったが，適宜，現状を踏まえた対応を行う方針とし，
作成の具体的な方針は認知症疾患診療ガイドライン作成委員会での討議により決定して進める
こととした．
　上記の方針により本ガイドラインは，①CQ形式を用い，②ガイドライン作成の資金源を確
認し，委員の COIをマネジメントし，③文献検索を統一した方法で行い，④エビデンスレベ
ルや推奨の強さを，Minds 2014を参考に議論し，⑤患者団体からの意見も聴取し，⑥推奨度
の決定が困難で「推奨文」の作成がしにくい CQについては推奨度を記載しない「回答文」
を作成することとし，⑦ガイドライン案については評価・調整委員や外部委員による査読を受
けて意見を聴取し，⑧作成したガイドライン案を公開してパブリックコメントを求めた．その
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うえで認知症疾患診療ガイドラインを最終化した．

資金源及び利益相反（conflict of interest：COI）
　本ガイドライン作成に必要な資金は，日本神経学会の負担で行った．委員会開催の会議室経
費や委員会出席のための交通費などの費用を負担し，原稿作成や会議参加などについての委
員・研究協力者への報酬は支給しなかった．
　「一般社団法人日本神経学会診療ガイドライン作成に関する規程」，「一般社団法人日本神経
学会診療ガイドライン作成指針」，および「一般社団法人日本神経学会利益相反に係る委員会
の設置および運用に関する規程」に基づき，適切な COIマネジメントのもとに本ガイドライ
ンの作成を行った．毎年，委員，研究協力者，評価・調整委員は以下の基準で COI申告を日
本神経学会代表理事に提出した．すなわち，役員報酬など（100万円以上），株式など（100万円

以上，あるいは当該全株式の 5パーセント以上），特許権使用料（100万円以上），講演料など（50万

円以上），原稿料など（50万円以上），受託研究費，共同研究費など（200万円以上，2015年度分報

告は 100万円以上），奨学（奨励）寄付金など（200万円以上，2015年度分報告は 100万円以上），寄
付講座への所属，旅行・贈答品などの提供（5万円以上）の基準で申告した．
　なお，申告対象とした企業などの団体に関しては，上記の規程にあるように，「医学研究に
関連する企業・法人組織，営利を目的とした団体」のすべてとして申告した．
　提出された申告書は日本神経学会 COI委員会で審査され，一定以上の COIが存在すると
判断された場合には，日本神経学会代表理事から認知症疾患診療ガイドライン作成委員会委員
長にその旨の連絡がなされた．該当した委員については，日本神経学会の COI対応方針に基
づいて，担当領域を配慮するとともに，関連領域の推奨度決定の判定に加わらないように配慮
するなどの“COIマネジメント”を行った．COIで申告された企業等を以下に示す．
　味の素株式会社，アステラス製薬株式会社，アストラゼネカ株式会社，株式会社医学書院，イ
セット株式会社，エーザイ株式会社，MSD株式会社，大塚製薬株式会社，小野薬品工業株式会
社，協和発酵キリン株式会社，グラクソ・スミスクライン株式会社，興和創薬株式会社，社会医
療法人康和会札幌しらかば台病院，医療法人社団誠仁会，第一三共株式会社，大日本住友製薬株
式会社，武田薬品工業株式会社，中外製薬株式会社，日本ベーリンガーインゲルハイム株式会社，
日本メジフィジックス株式会社，ノバルティスファーマ株式会社，バイエル薬品株式会社，ファ
イザー株式会社，持田製薬株式会社，株式会社モリモト医薬，ヤンセンファーマ株式会社

本ガイドラインの改訂作業経過，エビデンスレベル，推奨グレードの決定
　第 1回委員会を 2014年 9月に開催し，作成作業を開始した．まず，Mindsからの講師を迎
えてガイドライン作成についてのMindsの作成方針を確認し，外部委員にも参加していただ
いて，委員会構成，作成方針やスケジュール，項目を決定し，分担などを決めた．SCOPEに
ついて討議し，本ガイドラインがカバーする範囲は，認知症疾患の診断から治療・介護までと
し，CQは医師がベストの診療方法を決定するうえでの参考資料となるように配慮して作成
し，解説的な事項の記載は SCOPEで総論的事項として作成していくこととし，PICOを参考
に CQを作成した．
　その後，ガイドライン統括委員会において，今回のガイドラインの作成にあたっても簡潔な
記載かつ日常診療の支援になるような内容であることが期待される旨が議論された．それを受
けて，目次から読みたい内容に容易にたどり着けるような使いやすさといった従来型のガイド
ラインの利便性にも配慮することとした．当初，CQは重要臨床課題に限定し，臨床的特徴や
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疫学的特徴などは各項における序文的な扱いで記載する予定を考えた．しかし，それらについ
ても読みたい記載箇所が容易にわかる従来の記載様式に準じて作成することになり，CQに準
拠して項目立てをする方針に変更され，前回のガイドラインの書式に類似することになった．
このため，総論的事項として記載した項・疾患と，総論的事項としての記載をせずすべて CQ
として作成した項・疾患とが混在する形になった．今回は，前回版との連続性も考慮してこの
ようなガイドラインの記載様式になったが，次回のガイドライン改訂においては検討しなおす
必要もあろうと思われる．
　CQについて key words（KW）を作成し，阿部信一先生（東京慈恵会医科大学学術情報セン
ター）に依頼して文献検索を行った．文献検索は，前回のガイドラインが 2008年までを行っ
たところから，今回の検索範囲は原則として 2009年以降の文献を検索することとし，2015
年 5月～7月にかけて 2015年 4月までの文献について行った．このようにして得られた文献
リストから，本小委員会委員・研究協力者のみならず，各委員から推薦された協力者の協力に
より評価シートが作成され，各アウトカムについてのエビデンス総体のエビデンスレベルを評
価した．その過程で必ずしも十分な文献検索ができていない CQについては，KWの変更な
どにより必要に応じて再度の文献検索も適宜実施した．なお，ハンドサーチによる追加も委員
会で必要と認めた文献については可とした．
　システマティックレビューについて，定量的なシステマティックレビューを行う体制はいま
だ十分でないところから，日本神経学会ガイドライン統括委員会の方針に従って，定量的なシ
ステマティックレビューは努力目標として各委員の判断にて可能な範囲で実施することとし，
系統的な文献検索を実施したうえで，これまでのガイドライン作成と同様に定性的なシステマ
ティックレビューを主体に作業を進めることとした．そのシステマティックレビュー作業の協
力者を，協力者一覧に示して感謝する．
　エビデンスレベル評価については，個々の文献についてではなく，アウトカムごとにランダ
ム化比較試験・観察研究などの研究デザインごとに，バイアスリスク，非直接性，非一貫性，
不精確，出版バイアス等を考慮してエビデンス総体に対する評価を実施した．次回の改訂にお
いては定量的なシステマティックレビューの実施を含めたシステマティックレビューの実施方
法を十分に検討したうえで進められていくものと考える．なお，ガイドライン作成グループと
は独立したシステマティックレビューチームの設立は現状では困難と考えられ，その設立は見
送った．委員・研究協力者の担当領域を決め，CQ，推奨文や解説・エビデンス文の案を作成
し，その案を委員会全体で議論して決定することにより作成作業を進めた．

表 1│エビデンスレベル・推奨グレード

推奨グレード

1（強い）「実施する」，または，「実施しない」ことを推奨する

2（弱い）「実施する」，または，「実施しない」ことを提案する

エビデンス総体としての強さ

A 強

B 中

C 弱

D とても弱い
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　エビデンスレベル，推奨グレードを表 1に示す．推奨グレードとエビデンスレベルの組み
合わせにより，「1A」＝強い推奨，強い根拠，「1B」＝強い推奨，中程度の根拠，「2C」＝弱い推
奨，弱い根拠，「2D」＝弱い推奨，とても弱い根拠，といった表現で示した．また，推奨グ
レードを記載しない CQでもエビデンスレベルが記載できる場合には，エビデンスレベルを
表示した．
　このようにして作成した原稿について，評価・調整委員による査読を受けた．また，外部委
員や患者会関係者にも原稿の査読を行っていただき，本ガイドライン作成委員会にも参加して
もらい意見をいただいた．
　2016年 8月 1～21日にパブリックコメントを求め，寄せられた意見について検討して修正
を行った．それらの意見には，本ガイドラインの文献検索対象期間後となる 2015年 4月以後
の文献，特にわが国からの文献に関する指摘もあり，本作成委員会で討議し，必要に応じてハ
ンドサーチとして検索を追加して採用した．

本ガイドラインの内容・項目
　今回のガイドラインにおいては継続性も重視し，前回の『認知症疾患治療ガイドライン
2010』にほぼ準拠した．総論的な事項として，定義，疫学，症候，評価尺度，診断，検査，
非薬物・薬物治療，せん妄・合併症への対応，危険因子，予防，軽度認知障害，重症度と重症
度別対応，介護，社会資源，地域連携，倫理・法律的諸問題を取りあげた．また，認知症の原
因疾患としての各論的事項としては，Alzheimer型認知症，Lewy小体型認知症，前頭側頭葉
変性症（frontotemporal lobar degeneration；FTLD），進行性核上性麻痺（progressive supranuclear 

palsy；PSP），大脳皮質基底核変性症（corticobasal degeneration；CBD），嗜銀顆粒性認知症，神経
原線維変化型老年期認知症，血管性認知症，プリオン病，内科的疾患を対象とした．
　PSPや CBD，Huntington病については，運動症状などの管理も重要であるが，それらをす
べて含めると本ガイドラインがさらに大部になるところから，前回と同様に認知機能障害に限
定することとした．なお，運動症状などの認知機能以外の疾患全体としてのガイドラインは別
に作成される予定で，2017年 7月現在，作成作業が進行中である．
　なお，分子病理学的な分類として FTLDのなかに PSPや CBDを含めたものも示されてい
るが，臨床症状などから臨床的には分けて捉える考え方もされており，また，指定難病として
は前頭側頭葉変性症（FTLD），進行性核上性麻痺（PSP），大脳皮質基底核変性症（CBD）がそ

れぞれ別個に認定されているところから，本診療ガイドラインではこれらを類縁疾患として
扱ってそれぞれ別項として記載した．一方，FTLDと前頭側頭型認知症（frontotemporal 

dementia；FTD），CBDと大脳皮質基底核症候群（corticobasal syndrome；CBS）との用語の問題
などについては，それぞれの項の記載を参照いただきたい．
　一方，プリオン病に関しても，『プリオン病診療ガイドライン 2014』が別に作成されている
ところから，本ガイドラインでは『プリオン病診療ガイドライン 2014』を引用しながら記載
するに留めた．
　前回のガイドライン発行後の評価に関するアンケートにおいて，ビタミン欠乏などによる内
科的疾患についても取りあげてほしいとの意見もあったため，今回は，ビタミン欠乏症，甲状
腺機能低下症，神経梅毒，肝性脳症，特発性正常圧水頭症（iNPH）を取りあげた．本ガイド
ラインにおいてこれらの疾患・項目を含めるべきかという点も含めて，次回の改訂の際には対
象疾患について検討しなおす必要があろうと思われた．
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治療薬，用語の記載について
　用語については，基本的には前回の『認知症疾患治療ガイドライン 2010』に従って使用し
た．

治療薬の記載
　わが国で認知症診療において使用が認められている薬品や，わが国では認知症診療において
保険使用が認められていなくても使用されている薬剤の薬品名はカタカナで記載した．海外で
のみ使用されているがわが国では使用されていない薬品については英語表記とした．

「認知機能障害」，「認知症の行動・心理症状（BPSD）」
　認知症の「中核症状」は「認知機能障害」とし，「周辺症状」は用いずに認知症に伴う行動
異常および精神症状を「認知症の行動・心理症状（BPSD）」と呼ぶこととした．認知機能障害
と BPSDを合わせたものを「認知症症状」とした．

重症度の記載
　認知症の重症度についても，進行期の用語として「重度」と「高度」がほぼ同義に用いられ
ている．『認知症疾患治療ガイドライン』2002年版，2010年版で「重度」が用いられていた
こともあり，それらを踏襲して本ガイドラインでも「重度」を使用した．

発症時期に関する分類：「若年性認知症」
　発症時期により若年期認知症，初老期認知症，老年期認知症や，若年性認知症，老人性認知
症といった用語が使用されている．同じ用語が異なる年齢層を対象としている場合があるた
め，「若年性認知症」といった用語は用いないほうが望ましいとの指摘もある（日本認知症学会
編：認知症テキストブック，2008）．しかし，厚生労働省からの「若年性認知症施策」（2009年）

やオレンジプラン・新オレンジプランなど，「若年性認知症」の用語が行政においても使用さ
れている．これらの動きを受け，本ガイドラインでも 65歳未満の発症例を若年性認知症と呼
ぶこととした（「第 5章：認知症の本人や家族を支えるための諸制度と社会資源 C．若年性認知症」参

照）．

「Alzheimer病」，「Alzheimer型認知症」
　「Alzheimer病」という用語はその病理学的状態を指したり，「Alzheimer病」による認知症
症状が明らかになった段階での臨床症候群に対して用いられたりする．2011年，National 
Institute on Agingと Alzheimer’s Associationにより「Alzheimer病」は根底にある病態生理学
的過程を包含する用語として定義され，「Alzheimer病」による認知症を示す臨床状態を
「Alzheimer病認知症（Alzheimer Disease dementia）」として「Alzheimer病」とは区別する考えも
示された．わが国では，以前から「Alzheimer病」によると考えられる認知症状態について
「Alzheimer型認知症」が用いられている．そこで本ガイドラインでは，「Alzheimer病」とい
う病理学的背景に基づいて生じたと考えられる認知症について「Alzheimer型認知症」の用語
を用いた．なお，「Alzheimer病」によって生じたエビデンスが明らかにされた「Alzheimer病
による Alzheimer型認知症」と，臨床的特徴から診断された「Alzheimer型認知症」との使い
分けについては，まだ臨床においては有用性が少ないと考えられ，今回は区別しないこととし
た．
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Diagnostic and statistical manual of mental disorders, Fifth Edition（DSM-5）
　2013年には American Psychiatric Associationにより DSM-5が示され，「神経認知障害
neurocognitive disorder」という表現が用いられるようになった．これには，「せん妄」や
「major and mild neurocognitive disorder」が含まれる．この「major and mild neurocognitive 
disorder」の日本語訳としては，それぞれ，「認知症（DSM-5）」と「軽度認知障害（DSM-5）」
を用いた．

「軽度認知障害」・「MCI」
　本ガイドラインでは，「軽度認知障害」・「MCI」は「軽度認知障害」の用語を用いることと
した．「MCI」については，現在，広く一般に使用されているところから，「軽度認知障害
（MCI）」としてその記載も併記することとした．

その他
　Senile dementia of the NFT type（SD-NFT）は神経原線維変化型老年期認知症，tangle-pre-
dominant senile dementia/NFT-predominant form of senile dementiaは神経原線維変化優位型
老年期認知症，tangle only dementiaは神経原線維変化型認知症，primary age-related tauopathy
（PART）は原発性年齢関連タウオパチーといった訳語を用いることとした．
　一方，「遂行機能」と「実行機能」については，「遂行機能」に統一した．
　なお，本ガイドラインの中で用いられる略語については 351頁に略語表を掲載したので，
そちらを参照いただきたい．

認知症診療における本診療ガイドラインの使用にあたって
　本ガイドラインは，認知症診療の向上を目的として認知症の診療・ケアなどを支援するため
の参考資料を提供するものであり，現場の認知症診療を制約するものではない．今後の診療や
研究の発展・変化，認知症者や認知症者を取り巻く環境は多様であり，それらは刻々と変わっ
ていくと考えられる．本ガイドラインは臨床家の治療の裁量を制約するものではなく，診療現
場における変化に対応した診療を規定するものでもない．時には本ガイドラインの推奨が該当
しない場合もありうる．治療を担当する医師は本ガイドラインの記載から逸脱した治療を行う
こともありうるし，その逸脱が妥当と考えられる場合もありうる．実際の治療にあたっては，
本ガイドラインの記載内容に縛られることなく，1人ひとりの認知症者に合った個別的な対応
の工夫が重要である．また，本ガイドラインの記載内容は医療訴訟などの根拠となるものでも
ない．

本ガイドラインの活用促進，次回改訂を含む今後の予定，評価について
　本ガイドラインの活用促進に向けて，本ガイドライン作成に参加した各学会ホームページへ
の掲載，各学会の学術大会やその他の集会における講演，学術雑誌などによる記載により本ガ
イドラインの紹介や周知を行う予定である．
　認知症疾患治療ガイドラインに関して，読者の利便性のために 2002年版，2010年版につ
いてコンパクト版が発行された．今回もこれまでと同様にコンパクト版の発行も検討されると
思われる．また，日本神経学会では，他の診療ガイドラインの英語版も発行しており，認知症
疾患診療ガイドラインについても英語版の発行について，その是非も含めて本ガイドライン作
成委員会において今後議論されるものと考える．



xv序

　今回のガイドライン発行後も新知見が報告されて追加や修正が必要と考えられた場合には，
追加・修正 CQについて追補版として作成し，学会ホームページに掲載される予定である．
さらに，日本神経学会では診療ガイドラインを 5年ごとに改訂する方針になっている．本ガ
イドライン作成委員会において次回の改訂や次期作成委員会について検討され，その検討結果
について日本神経学会ガイドライン統括委員会に諮られる予定になるものと考える．
　『認知症疾患治療ガイドライン』2002年版，2010年版については，日本神経学会に評価委
員会が設けられてその評価を受けた．今回の『認知症疾患診療ガイドライン 2017』について
も，評価委員会による評価を受けることになると思われる．

本委員会委員，研究協力者への謝辞
　今回のガイドライン改訂・作成作業は認知症関連 6学会が合同で協力して進めた．本委員
会に参加し，多忙ななか多大なご努力をいただいた本委員会委員・研究協力者の方々に感謝し
たい．本ガイドライン作成は，評価・調整委員や外部委員，協力者など，多くの協力者の方の
支援により作業が進められた．これらの方々の協力にも，あらためて感謝する．また，本ガイ
ドラインの作成にあたり，意見をいただいた認知症の人と家族の会東京支部の大野教子氏，松
下より子氏に感謝する．さらに，パブリックコメントにおいて多くの貴重なコメントを寄せて
いただいた方々に深謝する次第である．作成にあたって，助言をいただいたMindsの方々に
も深謝する．

　2017年 7月
 日本神経学会認知症疾患診療ガイドライン作成委員会
 委員長　中島健二
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