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日本神経学会

代表理事 水澤英洋

ガイドライン統括委員長 辻 貞俊

日本神経学会では，2002 年に「痴呆性疾患治療ガイドライン 2002」を発行し

ました．2002 年の発行からかなりの期間が経過し，認知症疾患に関する新知見

の増加や治療薬も承認されるようになった現況から，「治療ガイドライン 2002」

を全面改訂し，「認知症疾患治療ガイドライン 2010」を 2010 年 10 月に発行い

たしました．

「認知症疾患治療ガイドライン 2010」の作成に関しては，協力学会として日

本精神神経学会，日本認知症学会，日本老年精神医学会，日本老年医学会，日

本神経治療学会にご参加いただき作成されました．快くご協力いただきました

各学会には，この場を借りて深謝いたします．

「認知症疾患治療ガイドライン 2010」は，諸般の事情から若干大部になりま

した．更にはコンパクト版作成の要望があり，「認知症疾患治療ガイドライン

2010」を使用される皆様の利便性を考えて，「コンパクト版」を発刊することに

なりました．また，「認知症疾患治療ガイドライン 2010」の文献検索は 2008 年

までであり，3 年前のエビデンスに基づいたガイドラインとなっているので，

「コンパクト版」では新たな文献も若干追加しています．

治療ガイドラインの改訂にあたっては，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を求め，利益相反に関しても本学会として適切な指針を定

めた上で，各治療ガイドライン作成委員会の構成を行いました．

この改訂治療ガイドラインは，evidence-based medicine(EBM)の考え方に

基づいて作成されていることは「治療ガイドライン 2002」と同じでありますが，

Q & A(質問と回答)方式で記述されている点が 2002 年版とは大きく異なり，

読者の皆様には理解しやすい構成になっています．
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「認知症疾患治療ガイドライン 2010 コンパクト版 2012」

発行にあたって



治療ガイドラインは，決して画一的な治療法を示したものではないことにも

ご留意いただきたいことです．同一の疾患であっても，最も適切な治療は患者

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ります．治

療ガイドラインは，あくまで，治療を考える医師がベストの治療法を選択する

上での参考となるように，個々の治療薬や非薬物治療の現状における評価を，

一定の方式に基づく根拠をもとに提示したものです．したがって，治療ガイド

ラインは医師にガイドライン通りの治療を求めるものではなく，ガイドライン

通りに行えない治療法が当然あることにもなります．

コンパクト版が，診療現場で活躍する学会員の皆様の認知症疾患の診療に有

用なものとなることを願っております．認知症疾患の診療も日進月歩で発展し

ており，今後も定期的な改訂が必要です．コンパクト版を会員の皆様に活用し

ていただき，さらに学会員の皆様からのフィードバックをいただくことにより，

ガイドラインの内容はよりよいものになっていきます．コンパクト版が，会員

の皆様の日常診療の一助になることを期待しますとともに，次なる改訂に向け

てご意見とご評価をお待ちしております．

2012 年 2 月

「認知症疾患治療ガイドライン 2010 コンパクト版 2012」発行にあたって
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｢認知症疾患治療ガイドライン｣作成合同委員会

委員長 中島健二

日本神経学会，日本精神神経学会，日本認知症学会，日本老年精神医学会，

日本老年医学会，日本神経治療学会の認知症診療に関連する 6学会は，協力し

て認知症疾患治療ガイドラインの改訂作業を進め，2010 年 10 月に「認知症疾

患治療ガイドライン 2010」(以下，通常版)を発刊した．その序論でも述べたよ

うに，本改訂は 2006 年の日本神経学会治療ガイドライン評価委員会による改

訂に向けての提言では，「痴呆疾患治療ガイドライン 2002」における総説的な

記載を残すように指摘され，解説・エビデンスをガイドラインとしては若干詳

しく総説的に記載した．また，当初，「認知症疾患治療ガイドライン」作成合同

委員会としては，u検索式・参考にした二次資料~はホームページ版に掲載し，

書籍版では割愛する予定であったが，他のガイドラインとの統一性のため書籍

版にも記載することになった．これらのため，本ガイドライン通常版は若干大

部になった．一方，2002 年版において小冊子版も発行された経緯もあり，今回

も小冊子版を作成するように評価・調整委員，アドバイザーから求められた．

そこで，認知症疾患治療ガイドライン使用の利便性を期待してuコンパクト版~

を発刊することになった．

本ガイドラインは一般医師を対象として作成されており，本コンパクト版は

あくまで通常版の小冊子版であり，作成の基本的な考え方は通常版と変わりな

い．適切な医療・ケアを受ける権利は平等に保障されるべきであり，認知症や

高齢であることなどを理由に差別を受けるようなことがあってはならない．ま

た，本ガイドラインは，臨床現場の診療を制約したり，医師の裁量を拘束する

ものではない．それぞれの認知症者の診療において個別に必要な医療・ケア・

情報などの提供を検討する際の診療支援の一つとして，本ガイドラインが利用
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されることが期待される．そのために，診察室の机の上などに置いておいて必

要に応じて参照して頂き，日常診療において手軽に活用して頂けるよう，本コン

パクト版を作成することとした．そこで，より詳細な記載内容を確認されたい

場合や関連文献の確認などを希望される場合には，随時通常版を参照頂きたい．

本コンパクト版においては，内容は通常版に沿い，短縮・簡略化を図って読

者の簡便さを重視した小冊子とし，通常版が B5 判で 400頁であったのに対し，

コンパクト版は A5 判で 256頁に圧縮した．クリニカル・クエスチョン(以下，

CQ)は，通常版に準拠するが簡便化を図り，可能な範囲で若干の CQ統合を行

うとともに CQ表現の簡略化や若干の変更を行った．例えば，非薬物治療に関

しては，Alzheimer 病(AD)の場合と認知症の場合で共通する記載が多く，短

縮・簡略化によりそれがよけいに目立つようになったところから，コンパクト

版においては認知症全体における記載に統一し，ADにおける記載は割愛した．

また，u背景・目的~は削除するとともにu解説・エビデンス~も簡略化し，引

用文献も減らすようにした．コンパクト版における各CQにおいては対応する

通常版の CQに関する記載を確認しながら活用して頂くのが望ましく，通常版

の CQ番号を記載して必要に応じて通常版を確認して頂きやすいようにした．

また，推奨レベルは，通常版と同様に，文献のエビデンスレベルに従って推奨

グレードを決定している．このため，本邦では保険で認可されていない薬剤で

も推奨レベルが高い場合もある点をご理解頂きたい．

一方，通常版の文献検索は 2008年までであり，発行時にはすでに 3年前のエ

ビデンスに基づくことになってしまった．通常版の発行後にも新たな報告があ

り，例えば，2011 年には National Institute on Aging and the Alzheimerʼs

Association workgroupから認知症，AD，軽度認知障害(MCI)の診断基準が示

された．そこで，これらの新たな文献も若干追加して記載することとした．ま

た，Lewy小体型認知症における治療薬に関する新たな論文も追加した．さら

に，通常版発行後に，認知症の診療においてはuせん妄~も重要でありその追

加記載の要望が寄せられたところから，その CQ(CQⅢA-4：55 頁)を設けた．

また，2011 年に 3 種類の AD治療薬が認可され，本邦においても複数の治療薬

の選択が重要になったところから，AD 薬物治療のアルゴリズムを作成した

(CQV-5：137 頁)．一方，2011 年 9月に厚生労働省からu医薬品の適応外使用

序に替えて
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に係る保険診療上の取扱いについて~の文書が配布され，一部の非定型抗精神

病薬においてもu器質的疾患に伴うせん妄・精神運動興奮状態・易怒性~など

に対して使用した場合に審査上認められることになった．しかし，認知症にお

ける使用時の対応などがまだ必ずしも明確でないと思われるところから，非定

型抗精神病薬がu保険適応外~であるとの旨の記述は変更しなかった．

前述のようなガイドライン発行後に報告された新たな知見について，ガイド

ラインを改訂しなければならないほどではないが周知しておきたい報告などに

関しては，年に 1回，学会ホームページで紹介することにしている．また，本

ガイドラインに関して頂いた質問に関する回答も学会ホームページに記載する

ことになっているので，そちら(http:／／www.neurology-jp.org／guidelinem／in

dex.html)も参照して頂くと良い．

本コンパクト版におけるエビデンスレベルの記載は通常版と同様であり，治

療に関するエビデンスレベルはMinds 分類(表 1)を用い，それ以外については

原則として Oxford Centre for Evidence-based Medicine Level of Evidence 分

類(表 2)を用いた．また，用いた推奨グレード(表 3)も通常版と同様で，Minds

分類に従った．これらは参考のため次頁に再掲する．

本コンパクト版は簡潔な記載内容としたことにより，むしろ通常版よりもさ

らに治療ガイドラインらしい，とも思えるような出来栄えになったとも考えら

れる．本コンパクト版の活用により認知症疾患治療ガイドラインのより一層の

普及が期待され，それにより認知症医療が発展していくことが「認知症疾患治

療ガイドライン」作成合同委員会の希望である．さらに，本認知症疾患治療ガ

イドラインの再度の改訂を近い将来に必要とするような，認知症医療の進歩を

願っている．

2012 年 2 月

序に替えて
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序に替えて

xii

1 つ以上の RCTによるⅡ

システマティックレビュー／RCTのメタアナリシス

分析疫学的研究(コホート研究)Ⅳa

Ⅰ

分析疫学的研究(症例対照研究，横断研究)Ⅳb

記述研究(症例報告やケースシリーズ)Ⅴ

表 1 エビデンスレベル(Minds 分類)

患者データに基づかない専門委員会や専門家個人の意見Ⅵ

非RCTによるⅢ

個々のRCT

Wアウトカム[研究：エコロジー研究2c

ケースコントロール研究のシステマティックレビュー

1b

RCTのシステマティックレビュー

3a

コホート研究のシステマティックレビュー2a

1a

個々のケースコントロール研究3b

症例集積研究4

表 2 エビデンスレベル(Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of

Evidence 分類)

系統的な批判的吟味を受けていない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門

家の意見

5

悉無研究

個々のコホート研究2b

1c

科学的根拠があり，行うよう勧められるB

強い科学的根拠があり，行うよう強く勧められるA

科学的根拠がなく，行うよう勧められないC2

表 3 推奨グレード

無効性あるいは害を示す科学的根拠があり，行わないよう勧められるD

科学的根拠がないが，行うよう勧められるC1
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