
第 6 章 血管性認知症

CQ 6-1

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の診断基準はどのようなものか

推奨

代表的なVaDの臨床診断基準には，世界保健機関(WHO)の国際疾病分類第 10版(ICD-10)1)，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-Ⅲ-R)2)および第 4版(DSM-

Ⅳ)3)，カリフォルニアのAlzheimer 病診断・治療センター(ADDTC)による虚血性血管性認知症の診

断基準4)，米国国立神経疾患・脳卒中研究所(NINDS)と Association Internationale pour la Recher-

ché et lʼEnseignement en Neurosciences(AIREN)とによる国際ワークショップで作成された診断基

準(NINDS-AIREN)5)等がある(グレードなし)．

背景・目的

VaD は，脳血管障害 cerebrovascular disease(CVD)に関連して出現した認知症を総称

したものである．国際的に広く用いられている診断基準として上記の数種類があるが，

VaDは病因，病態が多様で診断基準によっても内容に差があり，診断の一致率は高くない．

解説・エビデンス

�．臨床診断基準

VaDの診断の要諦は，①認知症がある，②CVDがある，③両者に因果関係がある，の

3点である．①は，病歴，簡易知能検査，高次脳機能検査等により診断し，②は病歴，神

経症候，画像診断による．両者の因果関係については，CVD発症と認知症発現との時間的

関係，および，空間的関係，すなわち，病変部位と大きさが認知症の責任病巣として妥当

かどうかの判断による．

VaD の臨床診断基準には ICD-10(表 1)，DSM-Ⅳ(表 2)，ADDTC(表 3)，NINDS-

AIREN(表 4)等がある．認知症とCVDとの因果関係について，NINDS-AIRENでは CVD

発症から 3か月以内の認知症出現を条件にしている．しかし，知的機能の急激または階段

的な増悪がなく，無症候のうちにCVDを発症している例もあり，3か月という期間の設定

が必ずしも適切であるとは言えない．病変部位と大きさが認知症の責任病巣として妥当か
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Ａ．多彩な認知機能障害の発現．以下の 2項目がある

�．記憶障害(新しい情報を学習したり，以前に学習した情報を想起する能力の障害)

�．以下の認知機能障害が一つ(またはそれ以上)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)

Ｂ．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)の障害

A1 および A2 の認知機能障害は，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，

病前の機能水準からの著しい低下を示す

Ｃ．局所的神経徴候や症状(例：腱反射の亢進，病的反射，仮性球麻痺，歩行障害，一肢の筋力低下)，

または臨床検査上その障害に病因的関連があると判断される脳血管障害(CVD)(例：皮質や皮質下

白質を含む多発性梗塞)を示す

Ｄ．認知機能障害はせん妄の経過中にのみ現れるものではない

表 2 DSM-Ⅳによる VaDの診断基準の要約

Ａ．認知症がある

認知機能障害は不均一あるいはまだら状で記憶力や知的能力の低下があるが，病識や判断力は比較

的よく保たれる

Ｂ．突然発症，階段的な増悪，局所的神経徴候等

Ｃ．CTあるいは最終的に病理によって確認

Ｄ．特徴的な症候

高血圧，頸動脈雑音，一過性のうつ気分，情動不安定，再発する梗塞により生じる一過性の意識混

濁やせん妄

人格は比較的よく保たれているが，無感情，抑制欠如，自己中心性，妄想的態度，易刺激性，病前

性格先鋭化等の人格変化が認められることもある

表 1 ICD-10 による VaD(コード F01)の診断基準の要約

Ａ．次のすべてを満足する

�．認知症がある

�．既往歴，神経学的症候 and／or 画像診断(CT または T1 強調MRI)から，2 個(回)以上の虚血発

作が証明される

�．CTまたは T1 強調MRI で小脳以外に少なくとも 1個以上の梗塞巣がある

Ｂ．診断根拠

�．認知機能に関連する脳領域の多発性梗塞の証明

�．一過性脳虚血発作多発の既往歴

�．脳血管障害(CVD)の危険因子の既往(例：高血圧，心疾患，糖尿病)

�．Hachinski の虚血スコア 7点以上

Ｃ．VaDと関連する臨床症候(ただし，さらに要検討のものも含む)

�．歩行障害，尿失禁の比較的早期からの出現

�．T2 強調MRI で，年齢相応以上の脳室周囲および脳深部白質の変化がみられる

�．電気生理学的検査または生理学的神経画像研究(SPECT，PET，NMR spectroscopy 等)で局所

的変化がみられる

Ｄ．診断にはあまり役立たないもの

�．緩徐進行

�．錯覚，妄想，精神症候，幻覚

�．痙攣

Ｅ．診断が疑わしいもの

�．画像診断で該当する局所性障害を証明されない超皮質性感覚性失語(ADでみられる)

�．認知症以外に中枢神経症候を欠くもの

表 3 ADDTCによる probable ischemic vascular dementia(probable IVaD)の診断基準の要約



どうかの判断も難しいが，NINDS-AIRENでは表 5のようにまとめている．Hachinski の

虚血スコア(表 6)は臨床症候のみからAlzheimer 病(AD)と鑑別する目的で作成された簡

便な方法である．

�．臨床診断基準の一致率の問題

各種の VaD 診断基準による診断は，認知症の定義，病態，画像診断等の内容に差があ

り，どの基準を用いるかにより診断率は大きく異なる．

評定者間の一致率に関して，42 臨床例によるNINDS-AIREN の診断基準の信頼性検定

では評定者間の一致率は中等度ないし良好と判定された(エビデンスレベル 2b)6)．

診断基準間の一致率は，VaD 107 臨床例の検討で，DSM-Ⅲ，NINDS-AIREN，ICD-10

では約 30％，ADDTC，DSM-Ⅳは約 90％が VaDと診断され，診断率に 3倍の開きがあっ

た．DSM-Ⅲと ICD-10 間での診断の一致率は 100％，ICD-10 と NINDS-AIRENは

85.0％，ADDTCと DSM-Ⅳは 87.3％であった．差が生じる原因は，局所神経症候，高次

脳機能障害，画像診断の多様性等である(エビデンスレベル 3b)7)．しかし，NINDS-AIREN

の画像診断基準によっても，CVD 後の認知症の有無は診断できない(エビデンスレベル

3b)8)．

感度と特異度については，113 剖検例によるADDTC，NINDS-AIRENの possible VaD

診断基準の検討で，ADDTCでは感度 0.63，特異度 0.64，NINDS-AIRENでは感度 0.58，

特異度 0.80 で，感度の低さが問題であるが，複数の診断基準を組み合わせても感度，特異

度ともに上昇しなかった(エビデンスレベル 3b)9)．

以上より，異なった診断基準を用いた疫学調査でVaD の頻度や分布について結論を出

すことは困難であると結論される．
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Ａ．認知症がある

ａ) 記憶障害と，次の認知機能のうち 2つ以上の障害がある．見当識，注意力，言語，視覚空間機

能，行動機能，運動統御，行為

ｂ) 臨床的診察と神経心理学的検査の両方で確認することが望ましい

ｃ) 機能障害は，日常生活に支障をきたすほど重症である．しかし，これは脳卒中に基づく身体障

害によるものを除く

【除外基準】

ａ) 神経心理検査を妨げる意識障害，せん妄，精神病，重症失語，著明な感覚運動障害がない

ｂ) 記憶や認知機能を障害する全身性疾患や他の脳疾患がない

Ｂ．脳血管障害(CVD)がある

ａ) 神経学的診察で，脳卒中の際にみられる局所神経症候(片麻痺・下部顔面神経麻痺・Babinski 徴

候・感覚障害・半盲・構音障害)がみられる

ｂ) 脳画像(CT・MRI)で明らかな多発性の大梗塞，重要な領域の単発梗塞，多発性の基底核ないし

白質の小梗塞あるいは広範な脳室周囲白質の病変を認める

Ｃ．上記の両者に関連がみられる．下記 a)ないし b)の両者，またはいずれかを満足する

ａ) 明らかな脳血管障害後 3か月以内に認知症が起こる

ｂ) 認知機能が急激に低下するか，認知機能障害が動揺性ないし段階的に進行する

表 4 NINDS-AIRENによる probable VaD の診断基準の要約



�．より広義のVaD診断基準の提唱

VaDよりも広義の概念として，予防優先の立場から提唱された�vascular cognitive im-

pairment(VCI)�10)がある．また，VaD における認知症の定義がADの影響を受け，記憶

障害を必須条件としていることがVaD診断上最大の障害との指摘がある．VaDの診断は

遂行機能障害および社会的・職業的機能障害によりなされるべきとの考えから，卒中発作

後のVaD(post stroke VaD)，遺伝性VaD(CADASIL)，Binswanger 病，およびAD合併

VaDをも含む広い概念である�vascular cognitive disorder(VCD)�も提唱されている11)．

�．病理学的診断基準

VaD の責任病巣となる脳梗塞の主な原因はアテローム性動脈硬化と小血管(穿通枝)病

変であり，基底核，視床，脳幹，白質のラクナ梗塞や多発微小梗塞はVaDの過半数に認め

られる．VaD では白質病変が通常広範囲であるが，その認知機能障害に対する役割は明
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2

1情動失禁

1

急激な発症

点数

高血圧の既往

2脳卒中の既往

特徴

1アテローム硬化合併の証拠

2局所的神経症状

表 6 Hachinski の虚血スコア

2動揺性の経過

1夜間の錯乱

合計点数が 4点以下なら Alzheimer 病が，7 点

以上ならVaDの可能性が大

2

1人格が比較的保たれる

1

局所的神経徴候

1

うつ症状

1身体的訴え

階段的増悪

Ⅰ．分布

�．主幹動脈領域梗塞

両側性前大脳動脈領域

後大脳動脈領域(傍正中視床梗塞，側頭葉内側下面梗塞を含む)

連合野病変(頭頂葉，側頭葉，角回を含む側頭葉・後頭葉連合野の梗塞)

境界域梗塞(前頭葉前部，頭頂葉)

�．穿通枝動脈領域梗塞

基底核・前頭葉白質の多発性小梗塞，脳室周囲の広範な白質病変，両側性視床梗塞

Ⅱ．程度(病変部位に加えて，病変の程度も認知症の発現と程度に関係)

優位半球または両側性の主幹動脈閉塞による病変，白質全体の少なくとも 1／4 を占める病変

表 5 NINDS-AIRENによる probable VaD に関連する画像所見

注：病変の容積は認知症の有無および程度とはほとんど関連しないが多少の影響はある．T2 強調MRI の

みでみられ，T1 強調像やCTではみられない病変は重要ではない．CTやMRI で血管性病変がみられ

ない場合は probable VaD を除外できる．



らかでない12K．脳血管病理変化やその原因となる要因の多様性のため，信頼できる VaD

の病理学的診断基準はない13K．
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医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-2

血管性認知症 vascular dementia(VaD)のタイプ別分類はどのようなものか

推奨

NINDS-AIREN診断基準では，VaDは①皮質性VaD(多発梗塞性認知症)，②認知症発現に戦略的

な部位の単一病変によるVaD(strategic single infarct dementia)，③小血管病変性認知症，④低灌流

性VaD，⑤脳出血性VaDに大別される．なお，②の小血管病変性認知症よりも均一な群である，皮

質下血管性認知症の概念と診断基準も提唱されている(グレードB)．

背景・目的

VaDは単一疾患ではなく，病因，病態，神経症候，経過等が多様であるため，症候の分

析や薬効評価等の際には，タイプ別の解析が必要である．代表的な診断基準であるNINDS-

AIRENでは，上記のように分類されている1,2)．

解説・エビデンス

�．NINDS-AIREN診断基準によるVaDの分類の概要と解説

�) 皮質性 VaD(多発梗塞性認知症)

大脳皮質・白質を含む多発性皮質枝領域梗塞による．梗塞の機序は，主幹動脈のアテロー

ム血栓性閉塞または狭窄，心原性塞栓症による閉塞等である．梗塞巣の容積と認知症発現

との間に相関があり，容積 50 mL 以下では認知症はまれであるが，100 mL を超えると認

知症の頻度が著しく増加する(エビデンスレベル 4b)3)．経過は急性発症または階段状悪化

を示す．高次脳機能障害として，失語，失行，失認，視空間障害，構成障害や遂行機能障

害等がみられる．障害された大脳皮質の機能局在に一致して運動麻痺を含む神経症候も示

す．

�) 認知症発現に戦略的な部位の単一病変による VaD(strategic single infarct demen-

tia)

高次脳機能に直接関与する重要部位の小病変により，記憶障害，意欲低下，無為，せん

妄，認知症等が出現する4)．急性発症で，時間とともに軽快する．急性健忘症候群のみで

なく随伴症候を伴い，それらが残存する場合はVaDの一型と考える．NINDS-AIRENの

診断基準では，皮質性と皮質下性に大別し，前者として角回症候群，後大脳動脈領域梗塞，

中大脳動脈領域梗塞を，後者として視床性認知症，前脳基底部梗塞を例示している．海馬，

帯状回，脳弓，尾状核，淡蒼球，内包膝部・前脚等も戦略的病変部位である(表 1)．内側視

床病変の場合，急性期の傾眠，記銘力障害，意欲・自発性低下，Horner 症候群，垂直方向

の眼球運動障害等がみられる．優位側海馬病変では急性期の興奮ないし錯乱，記銘力障害，
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同名性半盲または四分盲等を呈する．角回症候群では計算，書字，見当識障害があり，AD

に類似している5)．

�) 小血管病変性認知症

小血管の病変による虚血性病変は皮質，皮質下のいずれにも生じるが，多発性ラクナ梗

塞multiple lacunar state，および，Binswanger 病(進行性皮質下血管性脳症)の 2型が特に

重要である．

多発性ラクナ梗塞性認知症とは，穿通枝(小血管 small vessel)の閉塞により生じる直径

15 mm未満の小梗塞(ラクナ梗塞)が基底核，白質，視床，橋等に多発した状態で，片麻痺

や偽性球麻痺等の神経症候に加えて認知症を示す場合である．白質病変が高度であると認

知症を呈しやすい(エビデンスレベル 4b)6)．Binswanger 病とは，多発性ラクナ梗塞に加

え，大脳白質に広範でびまん性の脱髄を生じ，進行性で高度の認知症を呈する場合である．

いずれも穿通枝領域の循環障害により広範に梗塞・不全軟化を生じ，特に白質線維が障

害され，前頭前野回路や視床皮質路等の連絡機能が寸断されて認知症が出現すると考えら

れる．Binswanger 病では白質のびまん性あるいは局所的な高度の脱髄がみられ，脳室周

囲，放線冠，半卵円中心に目立つが軸索は比較的保たれる7)．発症機序に，虚血により生じ

たmicroglia の活性化が関与している可能性がある8)．多くは緩徐に進行し，遂行機能障

害，思考緩慢，うつ症状，感情失禁等がみられるが，記銘力は比較的保たれる．神経症候と

して，運動麻痺，偽性球麻痺(構音・嚥下障害，病的泣き笑い)，脳血管性パーキンソニズ

ム(すくみ足，小刻み歩行，無動，筋固縮)，腱反射亢進，病的反射，協調運動障害，過活

動膀胱(頻尿・尿失禁)等を示す．ADと同様に，軽度認知障害mild cognitive impairment

(MCI)の段階を経てから認知症に至る例が約半数を占める(エビデンスレベル 4a)9,10)．

�) 低灌流性 VaD

脳の循環不全により生じる認知症である．心停止，高度の血圧低下等全身性循環障害の

後遺症として生じる場合と，主幹動脈の閉塞や高度狭窄により生じる場合(両側内頸動脈
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�) 海馬型：主に後大脳動脈領域(海馬回旋枝)

ａ) 海馬病変

ｂ) collateral isthmus 病変

ｃ) 脳梁膨大部後部病変

�) 視床型

ａ) 前内側視床病変：主に後交通動脈領域(前乳頭体枝)

ｂ) 傍正中視床中脳病変：脳底交通動脈領域(視床中脳穿通枝)

�) 側頭葉白質型

ａ) レンズ核後部の側頭葉深部白質病変：主に前脈絡動脈領域

ｂ) 中下側頭回や側頭茎 temporal stem 病変：中大脳・後大脳境界域

�) 前頭葉白質型

ａ) 前脳基底部病変

ｂ) 内包膝部病変

�) その他

表 1 限局性病変によるVaD(主に脳梗塞，特に優位側病変)

〔秋口一郎，高山吉弘．脳梗塞による急性健忘症候群と脳血管性痴呆; とくに海馬および内包膝梗塞について．老年

精神医学雑誌．1999；10(1)：27-33．〕



閉塞症等)がある．虚血に脆弱な部位は主幹動脈の境界域(分水嶺領域)，脳室周囲白質等

である．細胞レベルでは海馬や大脳皮質の神経細胞が脆弱である．

�) 脳出血性 VaD

中等大以上の大きさの脳内出血(特に視床出血，前頭葉皮質下出血)，アミロイド血管症

等による多発皮質下出血，くも膜下出血等により認知症をきたす．くも膜下出血では，出

血による脳組織の破壊や浮腫以外にも，続発する脳血管攣縮による脳梗塞，水頭症，脳表

ヘモジデリン沈着等の機序も認知症の発現に寄与する．脳アミロイド血管症はしばしば多

発する皮質下出血以外にも，皮質の小出血，白質の斑状脱髄等多彩な病変の原因となる．

加齢とADに伴うものが大部分であるが，ごくまれに遺伝性のものがある．

�．「皮質下血管性認知症」の問題

NINDS-AIRENによる診断基準の原著記載では，分類が，①多発，②単発，③小血管，

と，病因的にも臨床的にも不均一であるという問題がある．薬効評価等に際しては，Bins-

wanger 病や多発性ラクナ梗塞を含む，より均一な集団，すなわち，「皮質下血管性認知症」

に焦点を当てるべきとの意見がある．その立場から提唱された診断基準11)を表 2に記す．
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ついて．老年精医誌．1999；10(1)：27-33．
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�．Ａ．遂行機能障害と記憶障害(おそらく軽度)の存在と社会生活活動の以前の水準からの低下

Ｂ．以下の両者を含む脳血管障害の存在．すなわち画像診断による関連する脳血管障害の証拠と神

経学的症候の存在あるいは既往

画像診断：

Ａ．CT：半卵円中心に達し，少なくとも 1個のラクナ梗塞を含む著明な白質病変の存在，および，皮質

の大梗塞・出血，水頭症や多発性硬化症のような特殊な白質病変の除外

Ｂ．MRI：

�) 白質病変優位型：10 mm以上の PVH，25 mm以上の連続する白質病変等，または，

�) ラクナ優位型：基底核領域の 5 個以上の多発性ラクナと中等度の白質病変および皮質の大梗

塞・出血，水頭症や多発性硬化症のような特殊な白質病変の除外

表 2 皮質下血管性認知症の診断基準(要点)

〔Erkinjuntti T, Inzitari D, Pantoni L, et al. Research criteria for subcortical vascular dementia in clinical trials. J

Neural Transm. 2000; 59(suppl): 23-30.〕



and loss of oligodendroglia with DNA fragmentation in the rat. Acta Neuropathol. 2003; 106(6): 527-

534.

9) Meyer JS, Xu G, Thornby J, et al. Is mild cognitive impairment prodromal for vascular dementia like

Alzheimerʼs disease? Stroke. 2002; 33(8): 1981-1985.

10) Yoshitake T, Kiyohara Y, Kato I, et al. Incidence and risk factors of vascular dementia and Alzheimerʼs

disease in a defined elderly Japanese population: The Hisayama Study. Neurology. 1995; 45(6): 1161-

1168.

11) Erkinjuntti T, Inzitari D, Pantoni L, et al. Research criteria for subcortical vascular dementia in clinical

trials. J Neural Transm. 2000; 59(suppl): 23-30.

検索式・参考にした二次資料
PubMed(検索 2009 年 2 月 26 日)

ùVascular dementiaúAND classification＝369 件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-3

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の精神・神経症候の特徴は

推奨

VaDにおける精神・神経症候の特徴として，Alzheimer 病(AD)に比べ記憶障害がより軽度で，遂行

機能低下はより高度の傾向があるが，差がないとの報告もあり，鑑別の指標とはならない．

言語障害に関しては，ADでは文法理解の低下が，VaDでは語想起，呼称，復唱の障害が特徴的で

ある．また，VaDではADに比べて非流暢性言語障害は少なく，行動の遅滞，うつ症状，不安が多い

傾向が指摘されている(グレードなし)．

背景・目的

認知症の精神症候，神経症候は原因疾患によって異なり，VaDではADと比較して，記

憶障害がより軽度で，遂行機能低下はより高度であると考えられているが，VaDは成因，

病態，症候が多様である．

解説・エビデンス

�．精神症候の特徴：ADとの比較

�) 記憶障害と遂行機能障害

27 編の多施設研究のメタアナリシスによれば，VaD と ADの神経心理症候は似通って

いるが，年齢，教育歴，認知症の程度で補正すると，VaDではADに比較して，言語性長

期記憶が保たれている反面，遂行機能が障害されていた．しかし，解釈にあたっては，

VaD の診断基準の曖昧さ，臨床例のみの検討であること，ADと VaD の合併例があるこ

と等に留意する必要がある．神経心理検査に基づくVaD と ADの鑑別は画像による鑑別

とよく一致したが，AD の診断基準で認知症を診断し，脳血管障害 cerebrovascular dis-

ease(CVD)の病因の存在から単純にVaDと診断することは，VaDの診断基準として不十

分である(エビデンスレベル 3b)1)．

AD 307 例，VaD 168 例，健常者 208 例に神経心理検査を行った研究で，18 項目のうち

11 項目でADの成績がVaDより悪かったが，遂行機能には有意差を認めず，遂行機能低

下は，両者に共通の認知機能障害であると結論された(エビデンスレベル 3b)2)．

神経心理検査を行った 63 剖検例の分析で，VaDでは遂行機能，言語性および非言語性

記憶のいずれも同程度の障害を認めた．記憶障害型，遂行機能障害型，その他の 3群に分

類すると，ADでは記憶障害型が 71％で，VaD では遂行機能障害型は 45％に過ぎなかっ

た．ADでは遂行機能障害よりも記憶障害が目立つが，VaDは必ずしもその逆ではない．

したがって遂行機能障害をVaDの診断指標とするには問題がある3)．
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�) 言語障害

AD 33 例と多発性脳梗塞による VaD 52 例，対照 86 例を比較した研究がある．言語障

害の種類と程度は同じ疾患でも時期により大きく異なるが，認知症の程度を同等にしての

比較でも，ADの言語障害の内容が文法理解力の低下であるのに対し，VaDのそれは語想

起，呼称，復唱の障害であった．この差は極めて特徴的で，言語障害検査は鑑別診断に有

用であると結論された(エビデンスレベル 3b)4)．

非流暢性言語障害に関してAD 25 例と VaD 14 例を比較した研究では，失韻律 aproso-

dy は多発梗塞認知症よりもADで頻度が高くかつ重症度が高いと報告されている(エビデ

ンスレベル 3b)5)．

�) 感情障害，その他

年齢，教育歴，認知症の重症度を補正したうえで，VaD 28 例とAD 28 例の精神症候を

比較した研究では，感情鈍麻，うつ気分，情動の退行，運動遅滞，自発性低下，不安，非

現実的思考，心気症状が VaD の 1／3 以上で認められた．その程度は認知症の重症度とは

関連していなかった．ADと比較すると，VaDでは行動の遅滞，うつ状態，不安がより強

かった(エビデンスレベル 3b)6)．

VaDよりも広義の概念である vascular cognitive impairment(VCI)の予後に関する前向

きコホート研究でうつ症状の検討が行われている．229 例の VCI，343 例のAD，正常 125

例の検討で，うつ症状は，ADよりもVCI で頻度が高くかつ進行性であった．遂行機能障

害の進行は，ADとVCI の両者に共通に認められた(エビデンスレベル 2c)7)．

皮質下型 VaD ではADよりも保続現象が頻繁に認められたとの報告がある．その内容

にも差があり，ADにおける保続が意味記憶に関連しているのに対し，VaDにおいては運

動や前頭葉機能に関連していた(エビデンスレベル 3b)8)．

せん妄については，若年発症ADや前頭側頭型認知症 frontotemporal dementia(FTD)

に比べて，高齢発症 AD や VaD でより起こりやすいとの研究がある(エビデンスレベル

3b)9)．

�) VaD のタイプ別の特徴

VaD のタイプにより認知症の精神症候に差があり，多発性皮質梗塞によるVaDではま

だら認知症を示す．strategic single infarct dementia は病変によって特異的な症状を示

す．その一型である視床傍正中核梗塞(6 例)，視床前核梗塞(2 例)では，認知症および重度

の人格変化を生じた．超皮質性感覚・運動失語を視床出血(4 例)に認めた10)．ラクナ梗塞

型やBinswanger 病では，遂行機能障害を伴い皮質下認知症の症状を呈する．VaDのこれ

ら神経心理学的脱落症状は病巣部位や病態生理の差による11)．

�．神経症候

VaD では ADに比して，四肢の筋力低下や腱反射の亢進等の神経症候が初期から認め

られやすい．歩行障害と尿失禁の早期からの出現もADとの鑑別に役立つ症候として，診

断基準に取り入れられている．

NINDS-AIREN の診断基準による VaD 706 例で神経症候 16 項目の有無を評価した研

究がある．VaD では，16 項目中 4.5(中間値)の神経症候を認めた．反射の非対称が最多
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(49％)で，半盲が最も少なかった(10％)．小血管病変による認知症と関連したのは，構音

障害，嚥下障害，小刻み歩行，筋固縮，寡動，半身の運動機能障害であった．梗塞病変に

よる認知症と関連したのは，失語，半盲，半身の運動機能障害，半身の感覚障害，腱反射

の左右差，片麻痺歩行であった．VaDでは，小血管病変は錐体外路徴候と関連し，大血管

病変は感覚運動障害と失語と関連している(エビデンスレベル 3b)12)．

VaDでは自律神経症状スコア(排尿症状，便秘，起立性めまい)の頻度がADや健常者に

比べて有意に高かった．また，自律神経症状は，身体的活動，うつ状態，QOLのすべての

予後不良と関連していた13)．
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検索式・参考にした二次資料
PubMed(検索 2009 年 2 月 26 日)

�Vascular dementia AND(Signs OR Symptoms OR SymPTomatology)＝2688 件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-4

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の画像所見の特徴は

推奨

いずれの脳卒中病型も認知症の原因となり，多様な画像所見を呈する．単一病変 strategic single

infarct としては，後大脳動脈灌流域，角回周辺，視床，前大脳動脈灌流域(帯状回前部)の虚血性病変

が含まれる．広範な皮質梗塞・出血も単一病変として認知症をきたし得る．

皮質や皮質下に多発する脳梗塞は，緩徐に進行する多発梗塞性認知症multi-infarct dementia とな

る可能性がある．

多発性ラクナ梗塞，多発性微小脳出血，脳室周囲や深部白質病変等の小血管病変に伴う認知症すな

わち皮質下性血管性認知症 subcortical vascular dementia や，主幹動脈の境界領域や脳室周囲白質の

低灌流も認知症の原因となり得る(グレードC1)．

遺伝性の VaD である cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts and

leukoencephalopathy(CADASIL)は，広範な白質病変，ラクナ梗塞，微小脳出血，脳萎縮等を示すが，

側頭極における白質病変が特徴的である(グレードB)．

背景・目的

VaDの臨床診断において，CT，MRI，SPECTあるいは PET等による補助診断は有用

な情報であり，VaDの画像所見の特徴を把握することは正確な臨床診断につながる．

解説・エビデンス

VaDは，脳血管障害を基盤とする認知機能障害の総称で，脳梗塞，脳出血，くも膜下出

血，低灌流等さまざまな脳卒中病型が原因となり得るために，VaDは多種多様な画像所見

を呈する1)．診断基準に記載されている分類については CQ 6-2(256 頁)を参照して頂きた

い．図 1にNINDS-AIREN 診断基準2)における VaD 画像所見分類の概要を示す．すなわ

ち，①皮質または皮質下に多発する脳梗塞は，緩徐に進行する多発梗塞性認知症となる可

能性がある，②認知症をきたし得る単一病変としては，後大脳動脈灌流域，角回周辺，視

床，前大脳動脈灌流域(帯状回前部)の虚血性病変等が含まれる，広範な皮質梗塞または出

血も単一病変として認知症をきたし得る，③多発性ラクナ梗塞，多発性微小脳出血，およ

び脳室周囲や深部白質病変等の小血管病変 small-vessel disease に伴う認知症は，皮質下

性血管性認知症とも呼ばれる，④主幹動脈の高度狭窄病変や全身血圧の低下等により，主

幹動脈の境界領域や脳室周囲白質に生じる虚血性病変等低灌流 hypoperfusion に起因する

認知症も緩徐に進行する認知症の病態を呈する．さらに⑤脳出血により認知症を呈する

病態 hemorrhagic dementia も含まれる．
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12 例の単一梗塞によるVaDの検討3Óでは，左大脳半球病変が圧倒的に多く，5例は視床

または視床下部病変，3例は視床や側頭葉内側面を含む後大脳動脈病変，2例が帯状回前部

病変であったàエビデンスレベルⅣbÓ．

本邦における 224 例の VaDを対象とした検討4Óでは，CTおよびMRI 所見の解析は，多

発性ラクナ梗塞による認知症àBinswanger 病を含むÓが 45.2％，大血管病変による多発梗

塞性認知症が 30.6％，認知症の成立に重要な部位の単発梗塞が 10.3％，脳出血による認知

症が 6.6％，低灌流・低血圧による認知症が 1.4％，その他が 5.6％に分類され，多発性ラ

クナ梗塞が最も多く認められた．また SPECT所見の比較では，81.3％で前頭葉の低灌流

が認められ，75.1％では側頭・頭頂葉の低灌流が認められたàエビデンスレベルⅢÓ．
18F-FDG PET所見をボクセルごとの多変量解析によりVaDと Alzheimer 病àADÓとを

比較した検討5Óでは，深部灰白質核，小脳，一次運動野および感覚野，中側頭回，帯状回前

部の低灌流はVaDに特徴的で，後部頭頂葉，楔前部，帯状回後部，前頭前野，海馬前部の

低灌流は VaD と AD に共通する低灌流部位であったと報告しているàエビデンスレベル

ⅢÓ．

脳血管反応性，すなわち炭酸ガス吸入に対する脳血流量の変化に注目した検討6Óでは，

VaDは，ADと比較して，血管反応性が低下しており，脳循環予備能が疲弊していること
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図 1 NINDS-AIREN診断基準におけるVaD画像所見分類

〔Román GC, Tatemichi TK, Erkinjuntti T, et al. Vascular dementia: diagnostic criteria for research studies. Report of

the NINDS-AIREN International Workshop. Neurology. 1993; 43à2Ó: 250-260.〕



が PET所見の特徴としている(エビデンスレベルⅣb)．

遺伝性VaDである CADASIL は，広範な白質病変7)，ラクナ梗塞8)，微小脳出血9)，脳萎

縮10)等の画像所見を呈する(エビデンスレベルⅢ)．欧米の検討では側頭葉(側頭極)，前頭

葉(内側前頭極)および外包における白質病変が特徴とされている．日本人を対象とした研

究では，前頭葉や外包における白質病変は虚血性白質病変でも認められ，側頭極の白質病

変は CADASIL に高率に認められ，特徴とみなされている11,12)(エビデンスレベルⅢ)．病

理学所見との比較では，CADASIL にみられる側頭極の白質病変は，血管周囲空の拡大と

ミエリンの変性を反映する所見と解釈されている13)(エビデンスレベルⅣb)．
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 10 日)

((�Dementia, Vascular／radiography�[MH]OR�Dementia, Vascular／radionuclide imaging�[MH]OR

�Dementia, Vascular／ultrasonography�[MH]))AND(�Diagnostic Imaging�[MH]OR�Magnetic Reso-

nance Imaging�[MH]OR�Positron-Emission Tomography�[MH]OR�Tomography, Emission-Computed,

Single-Photon�[MH])＝186 件

医中誌(検索 2009 年 1 月 14 日)

(((認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL)and(SH＝画像診断，X線診断，放射性核種
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診断，超音波診断))or(((認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL)and(SH＝画像診断，

X線診断，放射性核種診断，超音波診断))and((画像診断／TH or 画像診断／AL)or(MRI／TH orMRI／AL)or

(SPECT／TH or SPECT／AL)or(陽電子放射型断層撮影／TH or PET／AL))))and(PT＝原著論文，総説)＝

39 件
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CQ 6-5

多発性脳梗塞で認知機能が低下してきたらどうするか

推奨

多発性脳梗塞における認知機能の低下は，①Alzheimer 病(AD)を含む他のタイプの認知症の合併，

②脳梗塞を再発し認知機能が段階的に低下した血管性認知症 vascular dementia(VaD)，③うつ気分

等の精神症状を合併した場合が想定される．多発性脳梗塞患者で認知機能が低下した場合，画像診断

から全身精査も含めて原因を検討し，それぞれの病態に即した治療計画を立てることが必要である(グ

レードC1)．

背景・目的

脳卒中の既往を有する患者では，健常者に比べ認知機能は低くなる1)．また無症候性脳

梗塞も認知機能障害の危険因子となることが判明している2)．多発性脳梗塞は VaD の強

い危険因子である．しかしADでも脳梗塞が危険因子として指摘されているように，脳梗

塞を有する認知症のすべてがVaDというわけではない(図 1)．

解説・エビデンス

多発性脳梗塞における認知機能の低下は，①ADを合併した場合，②脳梗塞の再発や低

灌流等の脳血管障害により認知機能が段階的に低下した場合，すなわち VaD，③脳卒中

後うつ状態 post-stroke depression 等の精神症状を合併した場合等が想定される．

脳梗塞の既往がある場合，認知症を発症する危険は健常者に比べ約 2倍と有意に高い．

その内訳はVaDが約半数と多いが脳血管障害を伴うAlzheimer 病(ADwith CVD)，混合

型認知症も含まれる1)ため，脳卒中既往のある患者が認知症を発症しても安易にVaDと診
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断することはできない(エビデンスレベルⅠ)．

脳卒中患者ではうつ症状の出現も多い．202 例の脳卒中患者を対象とした前向き研究で

は，発症 6か月の時点で 43％，1年後に 36％，2年後に 24％，3年後に 18％がうつ症状を

呈し，発症 6か月後の時点で，うつ症状を呈した症例の 48％が認知症と診断されたのに対

して，うつ気分のない脳卒中症例で認知症と診断されたのは 23％に留まった3)．脳卒中の

病巣の大きさや局在で補正しても，脳卒中後にうつ気分を訴える群は，うつ気分のない群

よりも認知機能が低く4,5)，発症 1年後の認知機能とうつ気分が相関することが示され6,7)，

脳卒中患者ではうつ気分と認知機能が密接な関係にあることが示唆されている1,8)．さら

に，抗うつ薬の投与によりうつ気分のみならず認知機能も改善する可能性が報告されてい

る9)(エビデンスレベルⅢ)．

転倒や抗血栓薬の内服は慢性硬膜下血腫の発症危険因子でもあり9)，脳梗塞既往患者で

は特に注目して鑑別する必要がある．

脳卒中既往を有する患者が認知機能障害を合併した場合，認知症初診患者と同様に画像

検査だけでなく，全身精査，脳血流検査等により他のタイプの認知症との鑑別を行い10)(エ

ビデンスレベルⅤ)，それぞれの病型に従った治療計画を策定することが望ましい．

VaD の予知因子である前頭葉機能低下，パーキンソニズム11)，SPECT での境界域の血

流低下，MRAや動脈エコーでの主幹動脈狭窄は低灌流性VaDの予知因子であり，多発脳

梗塞患者でこのような所見がみられた場合には注意して経過を追う必要がある．
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 15 日)

(((((((Imultiple cerebral infarctionJORImultiple cerebral infarctionsJORImultiple cerebral infarctsJ))

OR(ICerebral InfarctionJ[MH]ORIInfarction，Middle Cerebral ArteryJ[MH]ORIcerebral infarctionJ

ORIbrain infarctionJAND multiple))OR(lacunar)))AND(Icognitive impairmentJORIcognitive im-

pairmentsJORICognitionJ[MH]ORICognition DisordersJ[MH]ORINeurobehavioral ManifestationsJ

[MH]OR Symptoms，cognitive[ALL])))AND((ITherapeuticsJ[MH]ORItherapyJ[SH])ORItreat-

mentJORItreatmentsJORItherapyJORItherapiesJORItherapeuticJORItherapeuticsJ)＝89 件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-6

血管性認知症 vascular dementia(VaD)と Alzheimer 病(AD)の合併は

推奨

(1) AD が脳血管障害と共通の危険因子を有することや，病理学的にも両者が共存する病態が多く

認められることから，「脳血管障害を有する AD(AD with CVD)」あるいは「混合型認知症 mixed

dementia」という概念もあり，脳血管障害を有する認知症がすべてVaDではない(グレードB)．

(2) 脳梗塞が AD の病理所見に対する促進因子ではないが，軽度認知障害mild cognitive impair-

ment(MCI)の高齢者では新たに起こる脳卒中が臨床像を修飾する可能性が示され，血管因子の管理は

認知機能に対し保護的に働くと考えられる(グレードC1)．

背景・目的

VaD は認知症のなかでADと両極に存在すると認識されてきた．脳血管障害の既往が

ある場合や，画像診断で脳血管障害が検出される場合には自動的に VaD とみなされ，

VaDが過大に診断される傾向にあった(図 1の a)．しかし，臨床病態の解析から，ADが

脳血管障害と共通の危険因子を有することや，病理学的にも，特に高齢者ではADの病理

所見と脳血管障害が重なる病態が多く認められることから，VaD の疾病概念に変化が生

じている1)．最近では，「脳血管障害を有するAD」あるいは「混合型認知症」という概念も

広く受け入れられている(図 1の b)2,3)．

解説・エビデンス

1,500 例の認知症剖検報告のレビュー5)では，病理診断として純粋なADが 41.5〜52％．

非典型的な AD が 7％，脳血管障害を伴う AD が 16〜20％，Lewy 小体を有する AD が
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図 1 ADと CVDを有する場合の診断基準の概念
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9％，混合型認知症が 2.4〜4.6％，そして純粋な VaD は 2.0〜11％であった(エビデンス

レベルⅣb)．本邦の認知症患者剖検例に基づく報告6)でもADの 76.9％に脳血管障害病理

が含まれており，混合型認知症に関するメタ解析14)でも高齢者ほどADと VaD の病変を

併存しやすいことが明らかにされている(エビデンスレベルⅢ)．このように AD の病理

と脳血管病変は合併していることが多いことから，ADと VaD の病理学的な境界が厳密

に定め難いことが指摘されている(図 2)7)．

Nun Study9)は米国の 76〜100 歳の修道尼を対象として，生前の認知機能と剖検所見を

比較した前向き疫学研究で，病理学的にADと診断された症例のなかでも，梗塞巣を有し

ない群のMini-Mental State Examination(MMSE)の平均得点が 15 点であったのに対し

て，梗塞巣を有する群では 3点と有意に低かったことから，高齢者におけるADの臨床像

には脳梗塞が関わっていることが示唆された．さらに基底核，視床，白質にラクナ梗塞を

有する場合は血管障害を有しない群に比べ認知症を発症する確率が 20.7 倍も高かったこ

とから，ラクナ梗塞がADの臨床像を修飾する可能性が論じられている(エビデンスレベ

ルⅣb)．その後も ADの発症には脳血管病変が大きく関わっていることが報告され4,5)，

ADの血管因子が論じられるようになった．

認知機能が正常な 70 歳以上の高齢者を対象に 10 年間追跡した米国の前向き臨床研究11)

では，観察期間中に脳卒中を起こした症例群は，脳卒中発作のなかった症例群と比較して

認知症を呈するリスクが 5.5 倍高くなり，さらにMCI の症例では脳卒中後にADに移行

(転換)する確率が 12.4 倍高かった．すなわち，高齢者では脳卒中はMCI からADに移行

する危険因子となることが明らかにされた．一方，MCI 例を対象とした前向き研究では，

観察開始以前に存在した脳血管障害は，その後の認知機能低下には結びつかないことが示

されており12,13)，MCI の高齢者では新たに起こる脳卒中が臨床像を修飾する可能性が示唆

される(エビデンスレベルⅢ)．

さらに，日系米国人男性を対象とした前向き疫学研究10)においても，病理学所見におい

て老人斑や神経原線維変化に脳血管障害が共存すると，認知症の出現率が 2倍以上に増加

することが示された．すなわち，脳梗塞は認知症の臨床像の発現に対して独立した寄与因

子とみなされる．しかしながら，脳梗塞の存在は，ADの病理所見の程度とは必ずしも相

関せず，AD の病理所見に対する促進因子になるという証拠はない(エビデンスレベル
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Ⅳb)．以上のように高齢発症のADでは，脳血管障害は臨床像の発現に関与しており，脳

卒中の予防，すなわち血管性危険因子の管理が認知症の発症を左右する可能性も示唆され

ている．
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CQ 6-7

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の自然経過と予後は

推奨

脳血管障害を基盤とする VaD では，脳卒中発症後に認知症を呈する脳卒中後認知症 post-stroke

dementia や脳卒中を起こすたびに段階的に症状が進行することが特徴的である．しかし，緩徐進行

性で変性性認知症との鑑別が困難な場合もある．

VaD 患者の生命予後は非認知症者に比べ有意に短い．また，Alzheimer 病(AD)患者と比較しても

VaD 患者の生命予後が短いとする報告も多いが，科学的根拠は十分ではない．VaD の予後を悪化さ

せる原因としては，栄養障害，呼吸器疾患の合併，機能障害，抗血栓薬の未服用等が指摘されている

(グレードなし)．

背景・目的

ADは緩徐進行性の経過をたどることが臨床的特徴とされるのに対して，脳血管障害を

基盤とするVaD では脳卒中発作後に認知症を生じたり，脳卒中を起こすたびに段階的に

進行することが特徴として対比して論じられることが多い．VaD では一般的に，同年代

の非認知症者よりも生命予後は短くなると考えられている．ADが呼吸器疾患等による死

亡が多いのに対し，VaD では心疾患や脳血管疾患等全身の動脈硬化に起因する死因が多

くなるのが特徴的である．脳卒中の再発，肺炎等の全身合併症，転倒等によって生命予後

が影響される可能性が高い．

解説・エビデンス

NINDS-AIRENの診断基準では，VaDの診断は，認知症があり，脳血管障害が臨床像と

画像診断から裏付けられ，さらに両者の時間的関連性が証明できることが診断の条件と

なっている1)．脳卒中後に出現する認知症は，脳卒中発症から認知症が現れるまでの時間

経過は 3か月以内とされている(図 1の a〜c)．角回，後大脳動脈領域，前大脳動脈領域，

視床等の認知症の成立に重要な部位の単発梗塞 strategic single infarct の場合は，脳卒中

後認知症に当てはまる．また脳卒中を何度か繰り返すうちに認知機能が変動し段階的に低

下する場合も VaD の典型的な経過と考えられている(図 1の d)．しかしながら，脳卒中

を契機に認知症の存在が明らかになる場合でも，脳卒中発症以前から認知機能が低下して

いるときには，脳卒中前認知症 pre-stroke dementia と呼ばれるが，ADに脳血管障害を

合併したと解釈すべきである(図 1の e)．また，脳卒中イベントは経験せず，画像上のみ

で無症候性脳血管障害が捉えられる場合も，積極的にVaDと診断すべきではない(図 1の

f)．
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血管性軽度認知障害 vascular mild cognitive impairment(vascular MCI)が，ADのよう

に VaD に進展するか否かを検討した研究では，多発梗塞性認知症や単発梗塞では 2／3 が

MCI を経ずにVaDを呈したのに対し，皮質下VaDでは 2／3 が MCI を経て緩徐に認知機

能障害が進行した2)．認知症に移行したMCI は，MCI の時期に記憶障害を呈しているこ

とが多かった(エビデンスレベルⅣb)．

VaD，認知症には至らない血管性認知障害，および脳血管障害を有するADを包含する

広義の血管性認知障害 vascular cognitive impairment(VCI) 229 人，AD 343 人，および認

知機能正常者 125 人を 30 か月追跡した前向き研究では，認知障害が進行する確率は認知

機能正常者で 20〜40％，広義のVCI で 50〜65％，ADで 50〜80％と，広義のVCI と AD

での有意差はないものの認知機能正常者と比べると進行する割合ははるかに高かった3)．

広義の VCI では他 2 群と比べ感情障害(うつ気分)の出現が有意に多かったが，実行機能

障害は広義のVCI 15％，AD 11％で有意ではなかった(エビデンスレベルⅣb)．

多発梗塞性認知症についてのメタ解析によれば，症状の階段状進行はADと比較して多

発梗塞性認知症でオッズ比 6.06 と有意に高かった4)が，VaD のすべてがこうした特徴を

有するわけではなく，皮質下性認知症では特に緩徐進行の経過をたどることもある(エビ

デンスレベルⅢ)．

224 例の日本人の VaD を対象とした検討では，臨床経過は，VaD に特徴的とされる段

階的進行を示した症例は 45.0％で，緩徐進行性の経過をたどった症例は 29.4％，突発完成

型の経過を示した症例が 14.2％であった5)(エビデンスレベルⅣb)．

VaD の生命予後に関しては，これまでのVaDの診断基準の変遷による影響もあり一定

の報告はないが，同年代の非認知症者よりも生命予後が短いということでは共通してい

る6)．ADと比較して VaD の生命予後が短いという報告7−11)が多いが，反対に病型による
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生命予後の差はないという報告6,12,13)もある(エビデンスレベルⅣb)．

久山町研究の報告では，65 歳以上の高齢者 828 人の追跡調査で，10 年生存率は認知症者

で 13.6％，健常者で 29.3％と認知症者で有意に低かった6)が，ADと VaDの間では有意差

はなかった(エビデンスレベルⅢ)．浦上らの調査でも，5 年後の死亡率について AD が

79％，VaDが 72％でほとんど差がなかった15)．植木らの外来患者における追跡調査では，

発病からの生存期間は，ADが 5.4±2.3 年，VaD が 4.4±3.0 年と VaD で有意に短かっ

た．75％生存期間は VaD が短いのに対し 50％生存期間は VaD と ADで有意差がなかっ

た9)．すなわち，発症早期にはVaDの死亡率が高いが，長期予後には差が少なくなる可能

性が示唆されている(エビデンスレベルⅣb)．

生命予後に影響を及ぼす要因としては，栄養障害16)，低蛋白血症9)，呼吸器疾患の合併17)，

起居動作の障害17)，幻覚・妄想の出現18)，高度機能障害8)，抗血栓薬の未服用，拡張期血圧

の低値19)，発症から受診までの遅れ13)等の要因が指摘されている(エビデンスレベルⅣb)．

降圧薬の使用14)や，降圧薬による過度の降圧20)が VaDの生命予後に悪影響を与えるとい

う報告もあるが，大規模臨床試験の結果19)から，脳卒中患者に対して降圧薬を投与して血

圧を厳格に管理することで再発を予防し，認知機能を改善させるという見方が広く受け入

れられている．ADについても壮年期の厳格な降圧は予防的に働くと解釈されており，血

圧管理と認知症の予後に関しては，必ずしも単純な図式は当てはまらず，患者の年齢やそ

の他の合併症等を考慮した治療計画が必要と考えられる(エビデンスレベルⅣb)．

VaDの死因としては，ADと同様に呼吸器疾患が最も多いが，VaDに特徴的な死因とし

て心疾患や脳血管障害が報告されている9,15)(エビデンスレベルⅣb)．

VaDの機能予後については，ADと比較して悪いという報告13)もあり，有意な差はない

とする報告3)もあり，さらに血管病変を有すると機能予後が悪いとする報告11)もあり，一定

した結論は導かれていない10)．機能予後に影響する要因としては，発症時の認知機能レベ

ル19,21)，機能レベル19,21,22)，年齢21)，多剤内服22)，低血圧20,22)，心房細動23)，葉酸低値23)，新

たな血管イベント19,21)等の報告がある(エビデンスレベルⅣb)．

もの忘れ外来通院中のAD 663 例，純粋なVaD 141 例，脳血管障害を伴うAD 166 例に

ついて自然経過を解析した前向き研究13)では，脳血管障害を伴うADは，純粋な VaD や

ADと比較して発症年齢が高齢であった．認知機能の低下率はVaDで最も遅く，ADが最

も早かった．死亡率は，ADとVaDでは有意差がなく，脳血管障害を伴うADで低かった．

さらに，発症から受診までが早いほど長期生存する傾向が示された(エビデンスレベルⅢ)．
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CQ 6-8

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の全身性合併症・随伴症状にはどのよう

なものがあるか

推奨

VaDでは，脳卒中後遺症として運動麻痺や構音障害，嚥下障害，仮性球麻痺等の神経脱落症状を示

す症例が多く，歩行障害も高率に認められる．また全身の血管障害として虚血性心疾患や閉塞性動脈

硬化症を合併することがある．血管性危険因子として，高血圧，糖尿病，脂質異常症，心房細動，うっ

血性心不全といった基礎疾患にも注意が必要となる(グレードなし)．

背景・目的

VaDは，脳血管障害を基盤とすることから高血圧等の血管性危険因子を有し，脳卒中後

遺症として神経脱落症状を呈することが臨床的な特徴と考えられている．神経脱落症状の

存在は，Alzheimer 病(AD)との鑑別診断等において重要な意味を有する．

解説・エビデンス

現在最も広く使われているNINDS-AIRENの診断基準1)では，認知症があり，脳血管障

害が臨床像と画像診断から裏付けられ，さらに両者の時間的関連性が証明できるという条

件が示されている．病早期からの歩行障害，歩行が不安定で頻回の転倒，病早期からの排

尿障害，偽性球麻痺，人格障害，意欲低下，うつ症状，情動失禁等は，VaDに特異的な症

候と記載されている．これに対して，早期から記憶・認知障害，失語，失行，失認を呈す

るがそれに対応する画像所見がないこと，局所神経徴候がないこと，画像診断で脳血管障

害が認められないことは，「VaDらしくない症状」に含まれている．

ADとの比較から，VaDではうつ気分を合併する割合が有意に高く，うつ気分が悪化す

る可能性も高いと考えられている2,3)．脳卒中罹患後にうつ気分を呈する状態は，脳卒中後

うつ状態 post-stroke depression として注目されている(エビデンスレベルⅢ)．

VaDでは，ADと比較して，神経脱落症状等の身体的機能障害を伴うことが多く，個々

の症例に適した積極的なリハビリテーションも考慮されるべきである4)(エビデンスレベ

ルⅢ)．

224 例の日本人VaD患者を対象とした多施設共同研究5)では，危険因子に関しては，高

血圧は 71.4％，糖尿病が 29.9％，脂質異常症が 19.6％，心房細動が 13.3％に認められた．

Hachinski スコアは 2点から 16 点まで分布しており，9点にピークがあり，平均値は 9.2±

2.9 であった．片麻痺や感覚障害等の神経脱落症状は 83.4％に認められた．神経脱落症状

の内訳は，運動麻痺が 56.2％，構音障害が 51.3％で，この両者の約半数に認められた．次
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に，37.9％では深部腱反射が亢進，37.0％で病的反射が陽性，30.8％に偽性球麻痺が認め

られ，27.3％に嚥下障害，22.3％に感覚障害，8.9％で半側空間無視が認められた．歩行障

害を示す症例が大半を占め，片麻痺性歩行を呈した症例が 32.9％と全体の 3割を占めた．

正常の歩行状態は 26.5％に留まり，小刻み歩行が 24.2％，幅広歩行が 11％で，VaDは歩

行障害との結びつきが強いことが明らかになった．また，歩行状態は，53％では自立歩行

が可能であったが，20.5％は車椅子の状態，杖歩行が 11.9％，介助歩行が同じく 11.9％で

あった(エビデンスレベルⅢ)．主治医の最終診断として「純粋な VaD」は 58.4％であっ

たが，「ADの合併を否定できない」が 30.1％あったことから，「純粋なVaD」の診断を目

的変数として多重回帰分析を行った結果，「純粋なVaD」の診断に関与する因子として，

①神経脱落症状の有無，②感覚障害の有無，③段階的進行の臨床経過が統計学的に有意

に関与することが明らかになった(エビデンスレベルⅢ)．

文献

1) Román GC, Tatemichi TK, Erkinjuntti T, et al. Vascular dementia: diagnostic criteria for research

studies. Report of the NINDS-AIREN International Workshop. Neurology. 1993; 43(2): 250-260.

2) Rockwood K, Moorhouse PK, Song X, et al; Consortium to Investigate Vascular Impairment of

Cognition(CIVIC)Cohort. Disease progression in vascular cognitive impairment: cognitive, functional

and behavioural outcomes in the Consortium to Investigate Vascular Impairment of Cognition(CIVIC)

cohort study. J Neurol Sci. 2007; 252(2): 106-112.

3) Looi JC, Sachdev PS. Differentiation of vascular dementia from AD on neuropsychological tests.

Neurology. 1999; 53(4): 670-678.

4) Legg L, Langhorne P; Outpatient Service Trialists. Rehabilitation therapy services for stroke patients

living at home: systematic review of randomised trials. Lancet. 2004; 363(9406): 352-356.

5) 厚生労働科学研究費補助金長寿科学総合研究事業．ICD-10 分類に準拠した脳血管性痴呆の診断手順

に関する研究(主任研究者 長田 乾)．平成 17 年度総括研究報告書．2006．

検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 10 日)

((((((((~vascular dementia�[TI]AND 1983[PDAT]：1989[PDAT]))AND(comorbidity OR complica-

tion)))OR(~Dementia, Vascular／complications�[MH]))AND Review[PT]))OR(~Dementia, Vascular／

complications�[MAJR]))OR(~Dementia, Vascular�[MAJR]AND comorbidity)＝267 件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-9

血管性認知症 vascular dementia(VaD)と虚血性大脳白質病変の関連はあるか

推奨

虚血性大脳白質病変では血管性危険因子が存在し，その成因に慢性脳循環不全が関与する．進行し

た白質病変は認知機能障害の責任病変であるが，白質病変そのものはAlzheimer 病(AD)等他の疾患

でも認められ疾患特異性はない(グレードなし)．

背景・目的

虚血性大脳白質病変は VaD で高頻度に認められるが，高度の虚血性大脳白質病変が

あっても認知機能障害を認めないことがある．虚血性大脳白質病変と認知症発症の関連を

明らかにする．

解説・エビデンス

虚血性大脳白質病変が血管病変である点は血管性危険因子との相関から支持されてい

る．アンジオテンシン変換酵素(ACE)阻害薬ペリンドプリルの脳梗塞二次予防効果を調

べた PROGRESS 試験のMRI サブスタディで，降圧治療による白質病変進展抑制は 36 か

月間の観察で 43％であった(エビデンスレベル 1b)1)．白質病変の進展に影響する危険因

子を 3年間前向きに解析したロッテルダム研究の成績では，高齢，女性，喫煙，高血圧，

エントリー時の白質病変の重症度が危険因子であり，白質病変の進行は認知機能の低下と

関連していた(エビデンスレベル 1b)2)．血圧日内変動との関連では，non-dipper は白質病

変の危険度が有意に高かった(エビデンスレベル 3b)3)．一過性脳虚血発作 transient ische-

mic attack(TIA)，脳卒中患者の ApoE多型を横断的に調べた成績では，ApoE2遺伝子型

で中等度以上の白質病変を持つ頻度が有意に高かった(エビデンスレベル 3b)4,5)．

一方，虚血性大脳白質病変では脳循環の異常が高率に認められる点も血管性病変である

ことを支持する．虚血性大脳白質病変の脳循環代謝を調べた PET研究では，無症候の白

質病変では脳血流が低下し，認知症の発症と関連して酸素代謝率も低下した(エビデンス

レベル 3b)6)．また，認知機能正常者 224 人を 5.8 年追跡した結果では，白質病変・脳血流

の低下が認知機能低下の危険因子となっていた(エビデンスレベル 2b)7)．さらに直接的な

証拠として，優性遺伝性に小血管病変をきたす疾患であるCADASIL で，虚血性大脳白質

病変は高率に認められることが挙げられる(エビデンスレベル 3b)8,9)．

一方，白質病変はすべてが脳血管障害と関連するわけではなく，AD等の変性性認知症

でも認められる．脳血管障害に伴う白質病変とADに伴うものでは，分布や頻度に相違が

ある．AD，VaDなど 193 人の認知症者を追跡した成績では，脳梗塞，白質病変はVaDで
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高率に分布していた(エビデンスレベル 2b)10)．また，脳室周囲白質病変はVaD，ADのい

ずれにおいても存在したが，深部白質病変はVaDの全例で認められるのに対して，ADで

は約半数に留まった(エビデンスレベル 3b)11)．白質病変は前頭葉に優位であるが，その分

布にかかわらず実行機能障害と関連している(エビデンスレベル 2b)12)．

虚血性大脳白質病変は認知機能障害，うつ症状，不安等の症状と関連づけられる．知的

緩慢はADに比較してVaD に目立つ所見であるが，虚血性大脳白質病変は基礎疾患と独

立して知的緩慢と相関する(エビデンスレベル 3b)13)．虚血性大脳白質病変とラクナ梗塞

は独立した認知機能低下の責任病変であるが(エビデンスレベル 1b)14)，特に虚血性大脳白

質病変は前頭葉を中心とした認知機能障害に関与し，言語性記憶の障害が軽い(エビデン

スレベル 2b，3a)15)．糖代謝と神経症状の関連を調べた PET研究では，虚血性白質障害の

程度は認知機能障害やうつ症状，不安等の精神症状と相関し，その原因として皮質機能の

低下が示唆されている(エビデンスレベル 3b)16)．白質障害は脳萎縮，認知機能障害の程度

と相関し，脳萎縮が白質障害における直接の原因になっていることが示されている(エビ

デンスレベル 1b)17)．
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16) Sultzer DL, Mahler ME, Cummings JL, et al. Cortical abnormalities associated with subcortical lesions

in vascular dementia. Clinical and positron emission tomographic findings. Arch Neurol. 1995; 52(8):
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 10 日)

(((((((Ovascular dementiaP[TI]AND 1983[PDAT]：1989[PDAT]))OR(ODementia, VascularP[MH])))

AND (ischemia OR ischemic OR bloodless)) AND ((Owhite matterPOROwhite mattersPOROwhite

substancePOROwhite substancesPOROsubstantia albaP)AND pathology)))OR((((((Ovascular dementiaP

[TI]AND 1983[PDAT]：1989[PDAT]))OR(ODementia, VascularP[MH])))AND(Owhite matterPOR

Owhite mattersPOROwhite substancePOROwhite substancesPOROsubstantia albaP))AND(ischemia OR

ischemic OR bloodless))＝167 件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-10

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の認知機能障害に処方が可能な薬物はあ

るか

推奨

VaD に対して，コリンエステラーゼ阻害薬 cholinesterase inhibitor(ChEI)の処方を考慮してもよ

いが，科学的根拠は不十分である．

ドネペジル：グレードB(本邦未承認)

rivastigmine：グレードC1(本邦未発売)

galantamine：グレードB(本邦未発売)

memantine ：グレードB(本邦未発売)

背景・目的

VaD ではコリン神経機能の低下が示されており，ChEI が有効な可能性があるが，並存

するAlzheimer 病(AD)への効果が除外できない．脳梗塞後遺症に有効性の証明された薬

剤は少なく，薬効の再評価を経て適応症のある薬剤が大幅に減少している．科学的に有効

性を検証することで処方設計を支援する．

解説・エビデンス

VaDに有効な薬物はChEI，およびそれ以外に大別される．VaDでは虚血性大脳白質病

変によってアセチルコリン神経投射路が障害されることに一致して，ChEI の有効性が報

告されている．また，有効である理由として，ADの合併の可能性も指摘されている．ド

ネペジルは，VaDに対するランダム化比較試験(RCT)の成績があり，認知機能の悪化を抑

制するとされている(エビデンスレベルⅡ)1,2)．しかし，試験規模が比較的小さいこと，対

象症例へのADの混入が否定できないこと，メタ解析の結果でも有効性の程度が小さい等

の結果から，VaD に ChEI を使用する根拠は不十分との指摘もあり(エビデンスレベル

Ⅰ)3−5)，本邦での保険適用は認められていない．

rivastigmine はアセチルコリンエステラーゼ阻害作用のみでなくブチルコリンエステ

ラーゼ阻害作用もあり，VaDの改善に有用との報告があるが，その根拠は未だ不十分であ

る6,7)．galantamine はアセチルコリンエステラーゼ阻害作用およびニコチン酸受容体の修

飾作用があり，実行機能を含めた認知機能の改善に有用とされる(エビデンスレベル

Ⅱ)8,9)．NMDA受容体阻害薬のmemantine は AD および軽度から中等度の VaD に有効

であり，忍容性も良好と報告されている〔エビデンスレベルⅠ5)，Ⅱ10)〕．

ChEI の他に，神経保護薬，脳循環代謝改善薬，漢方製剤が有効とする報告がある．カル
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シウム拮抗薬の nimodipine は皮質下血管性認知症，ADに対して軽度の有効性が示され

た11,12)．pentoxifylline，propentofylline は欧州の多施設共同無作為割付臨床試験で VaD

に有効とされたが13,14)，本邦の薬効再評価では有効性が示されず，保険適用が削除されて

いる．イチョウ葉エキス(ginkgo biloba)は二重盲検無作為割付臨床試験で，AD と VaD

患者の認知機能の改善に有用であった15)．
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 10 日)

((((5administration and dosage6[SH]OR5therapeutic use6[SH]))AND((((5vascular dementia6[TI]

AND5drug therapy6[SH]))OR((sequela OR chronic OR chronicity)AND5Cerebral Infarction／drug

therapy6[MAJR]))OR(5Dementia, Vascular／drug therapy6[MAJR]))))AND(comparative study[MH]
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OR placebos[MH]OR clinical trial[PT]OR random＊[TIAB]OR controlled clinical trial[PT]OR random-

ized controlled trial[PT]OR double blind method[MH])＝136 件

医中誌ではエビデンスとなる文献は見つからなかった．
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CQ 6-11

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の精神症状，意欲・自発性低下に対する治

療はあるか

推奨

(1) リスペリドン等の非定型抗精神病薬はVaDに伴う認知症の行動・心理症状behavioral and psy-

chological symptoms of dementia(BPSD)の改善に有用である(グレードC1)．

(2) ニセルゴリンは脳梗塞後遺症に伴う慢性脳循環障害による意欲低下の改善に有用である(グ

レードB)．

(3) アマンタジンは脳梗塞後遺症に保険適用があり，VaDの意欲・自発性低下の改善に使用を考慮

してよい(グレードC1)．

(4) 抗てんかん薬は認知症のBPSDに有効との報告があるが，VaDに関する科学的根拠は不十分

である(グレードC1)．

背景・目的

VaD では脳循環代謝改善薬が用いられることが多かったが，その多くは薬効の再評価

試験で有効性が証明されず保険適用を削除されている．健忘等の中核症状に対してはコリ

ンエステラーゼ阻害薬が有効とされるが，周辺症状に対して有効な治療は確立されておら

ず，適切な治療計画を支援することを目的とする．

解説・エビデンス

VaD に見られる精神症候はうつ症状が前面に立ち，Alzheimer 病(AD)より程度が強く

進行しやすい(エビデンスレベル 2b)1)．不安，うつ症状，自発性の低下等の BPSDは AD

より VaD では顕著である(エビデンスレベル 3b)2)．VaD に認められるうつ症状の重症度

は，錐体外路・錐体路症候等の神経学的異常や寝たきり状態と相関する(エビデンスレベル

3b)3)．治療薬として確立されたものはないが，rivastigmine は VaDの行動異常を抑制し，

併用する向精神薬や抗不安薬の用量を減らすことが可能となる(エビデンスレベル 2b)4)．

memantine は VaD における認知機能の悪化を抑制するとともに，気分障害や行動異常に

対する効果が認められている(エビデンスレベル 1b)5)．リスペリドンは低用量(平均 0.95

mg／日)で ADや VaD に伴う攻撃性，焦燥性興奮や精神症状を緩和し(エビデンスレベル

Ⅱ)6)，その治療反応性はADより VaD で良好である(エビデンスレベルⅣa)7)．一方，抗

てんかん薬のカルバマゼピンは認知症に伴う攻撃性，焦燥性興奮を抑制し，忍容性も良好

とする報告がある(エビデンスレベルⅡ)8)．また，小規模研究であるが，バルプロ酸は 3

人の認知症者の行動異常に対する効果を示した(エビデンスレベル 4)9)．脳循環代謝改善
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薬のニセルゴリンはプラセボと比較して VaD の認知機能改善に有用であり10)，本邦では

「脳梗塞後遺症に伴う慢性脳循環障害による意欲低下の改善」に対して保険適用が認めら

れている．アマンタジンは脳梗塞後遺症に伴う意欲・自発性低下の改善に保険適用があり，

VaDの認知機能改善に有効との報告がある(エビデンスレベルⅢ)11)．posatirelin(L-pyro-

2-aminoadipyl-L-leucyl-L-prolinamide)はモノアミン神経，コリン神経の賦活作用，神経

栄養因子作用を有する合成ペプチドであるが，VaDの認知機能障害の他，注意障害，意欲

低下に有効であった(エビデンスレベルⅡ)12)．釣藤散は VaD の神経症状には効果がない

が，全般的精神症状の改善に有用であり，特に自発性，感情障害，行動異常等に効果が報

告されている(エビデンスレベルⅡ)13)．抑肝散は認知症の行動・心理症状 behavioral and

psychological symptoms of dementia(BPSD)に対して有効との報告があり，VaDについて

も検討されているが，症例数が 9例と少なく科学的根拠が不十分である14)．非定型抗精神

病薬はAD，VaDの BPSDに対して有用であり，ハロペリドールより安全性が高い15)．

文献
1) Rockwood K, Moorhouse PK, Song X, et al; Consortium to Investigate Vascular Impairment of

Cognition(CIVIC)Cohort. Disease progression in vascular cognitive impairment: cognitive, functional

and behavioural outcomes in the Consortium to Investigate Vascular Impairment of Cognition(CIVIC)

cohort study. J Neurol Sci. 2007; 252(2): 106-112.
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9) Mellow AM, Solano-Lopez C, Davis S. Sodium valproate in the treatment of behavioral disturbance in

dementia. J Geriatr Psychiatry Neurol. 1993; 6(4): 205-209.
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検索式・参考にした二次資料
PubMed(検索 2008 年 12 月 8 日)

(((((((gpsychiatric symptomh[TIAB]ORgpsychiatric syndromesh[TI])OR(gclinical manifestationh

[TIAB]ORgclinical manifestationsh[TI])OR(gcognitive functionh[TIAB]ORgcognitive functionsh

[TIAB])))AND(gMental Disorders／physiopathologyh[MH]ORgMental Disorders／therapyh[MH])))

OR(gNeurologic Manifestationsh[MH]OR sign＊[TI]OR symptom＊[TI])))AND(((gDementia, Vascu-

lar／physiopathologyh[MH]ORgDementia, Vascular／therapyh[MH]))OR(gvascular dementiah[TI]

AND 1983[PDAT]：1989[PDAT]))＝210 件

医中誌(検索 2009 年 1 月 16 日)

(((((認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL)and(SH＝治療，薬物療法，外科的療法，

移植，食事療法，精神療法，放射線療法))and(精神症候／AL or 臨床症状／AL or 認知機能／AL or 精神症状／

TH or 精神症状／AL))or((認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL)and(精神症候／AL

or 臨床症状／AL or 認知機能／AL or 精神症状／TH or 精神症状／AL)and(治療／TH or 治療／AL)))not(#7

and(CK＝イヌ，ネコ，ウシ，ウマ，ブタ，ヒツジ，サル，ウサギ，ニワトリ，鶏胚，モルモット，ハムス

ター，マウス，ラット，カエル，動物)))and(PT＝症例報告除く，会議録除く)＝129 件
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CQ 6-12

血管性認知症 vascular dementia(VaD)の危険因子とその管理目標は

推奨

VaDの危険因子として，加齢，脳卒中の既往，高血圧，糖尿病，脂質異常症，高ホモシステイン血

症，運動不足等が挙げられる．

(1) 中年期の高血圧に対して降圧療法を行うことは推奨されるが(グレードB)，(2) 至適降圧目標

値や他の危険因子の管理に関する科学的根拠は不十分である(グレードC1)．

背景・目的

脳卒中はVaD発症の危険因子であり，その危険因子はVaDの危険因子と重なる可能性

がある．しかし，認知症を一次エンドポイントとした解析は少なく，その科学的根拠は不

十分である．

解説・エビデンス

本邦の久山町研究では，VaDの危険因子として，加齢，長谷川式簡易知能評価スケール

低値，脳卒中の既往，収縮期高血圧が有意であり，高ヘマトクリット値にもその傾向があっ

た(エビデンスレベル 2b)1)．60 歳以上の高血圧患者 2,418 人を対象としたランダム化比

較試験(SystEur 試験)(エビデンスレベルⅡ)の結果では，2年間の経過観察でプラセボ群

のMini-Mental State Examination(MMSE)が低下したのに対し，Ca拮抗薬ニトレンジピ

ンを投与した群では軽度ながら改善を示した(エビデンスレベルⅡ)2)．また，アンジオテ

ンシンⅡ受容体拮抗薬 angiotensin Ⅱ receptor blocker(ARB)のペリンドプリルと利尿薬

をプラセボと比較した PROGRESS 試験では，脳卒中再発群に限って認知機能低下が抑制

され，頭部MRI では白質病変の進展抑制が認められた(エビデンスレベルⅡ)3,4)．しかし，

80 歳以上の高齢者 3,336 人を対象とした介入試験では，降圧治療が認知機能低下を抑制し

なかった事実もあり(エビデンスレベルⅡ)，高齢者の降圧治療や至適降圧目標値に関する

科学的根拠は不十分である5)．

糖尿病は脳卒中の危険因子であるが，血糖コントロールのみでは脳卒中の再発抑制効果

はなく，高血圧等，他の危険因子を併せて管理することが重要である．インスリン治療に

よる血糖コントロールが認知機能を改善したとする報告はあるが，科学的根拠は不十分で

ある(エビデンスレベルⅢ)6)．脂質異常症は脳卒中の危険因子であり，スタチンによる介

入試験のメタ解析で脳卒中を 17％減少させることが明らかになっている(エビデンスレベ

ルⅠ)7)．スタチンの認知機能への影響に関しては，効果ありとする報告とないとする結

果8)があり(エビデンスレベルⅡ)，明確な結論が得られていない．高ホモシステイン血症
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は Framingham 研究ではAlzheimer 病(AD)と認知症の危険因子であったが(エビデンス

レベルⅡ)9)，ビタミン B群の補充によって認知症の危険が減少することは期待できない

(エビデンスレベルⅠ)10)．749 人の高齢者のうち，平均 3.9 年後にADを発症した 54 人，

VaDを発症した 27 人における運動の影響を調べたところ，VaDは運動，散歩によって発

症リスクが減少していた(エビデンスレベル 2b)11)．
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 9 日)

((MRisk FactorsN[MH]ORMrisk factorNORMrisk factorsNOR risk))AND(((MDementia，Vascular／

prevention and controlN[MH]))OR(((((MDementia，VascularN[MH]))OR(Mvascular dementiaN[TI]

AND 1983[PDAT]：1989[PDAT])))AND(prevention OR preventions)))＝117 件

医中誌(検索 2009 年 1 月 19 日)

((((((認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL))and(危険因子／TH or リスクファク

ター／AL))or(((認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL))and(SH＝予防))or(((認知

症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL))and(#6 or #7)))and((臨床試験／TH or 臨床試験／

AL)or(準ランダム化比較試験／TH or 準ランダム化比較試験／AL)or(第Ⅰ相試験／TH or 第Ⅰ相試験／AL)

or(第Ⅱ相試験／TH or 第Ⅱ相試験／AL)or(第Ⅲ相試験／TH or 第Ⅲ相試験／AL)or(第Ⅳ相試験／TH or 第Ⅳ

相試験／AL)or(ランダム化比較試験／TH or ランダム化比較試験／AL or RCT／AL or 無作為化比較試験／AL

or 無作為臨床試験／AL)or(比較研究／AL or 比較臨床試験／AL or CCT／AL)or(ランダム割付け／TH or ラン
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ダム割付け／AL or 無作為割付け／AL or 無作為化／AL)or(二重盲検法／TH or 二重盲検法／AL or 二重盲検／

AL)or ランダム／AL or(システマティックレビュー／TH or システマティックレビュー／AL)or(メタアナリ

シス／TH or メタアナリシス／AL)or(プラセボ／TH or プラセボ／AL or 偽薬／AL)or(診療ガイドライン／TH

or 診療ガイドライン／AL)))or(#2 and #13)or(#14 AND(PT＝症例報告除く，原著論文，総説)))and(CK

＝ヒト)＝85 件

検索外 5件
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CQ 6-13

血管性認知症 vascular dementia(VaD)における無症候性脳梗塞の意義は

推奨

無症候性脳梗塞は VaD の危険因子である可能性があるが，十分な科学的根拠はない(グレードな

し)．

背景・目的

無症候性脳梗塞は頭部MRI の T2 強調画像で高信号，T1 強調画像で低信号を示すこと

から，白質病変と区別して扱われている．無症候性脳梗塞の多くはラクナ梗塞であるが，

ラクナ梗塞が認知機能障害の原因となる場合は lacunar dementia と呼ばれている．しか

し，無症候性脳梗塞そのものがVaD の危険因子となるかは報告が少なく，確立していな

い．

解説・エビデンス

無症候性脳梗塞が認知機能障害の原因となることを支持する研究があるが否定する報告

もあり，必ずしも一致しない．神経原線維変化や老人斑がないことを神経病理学的に確認

された 72 人の無症候性ラクナ梗塞患者で認知機能の変化を前向きに検討した研究では，

皮質微小梗塞と視床・基底核のラクナ梗塞が Clinical Dementia Rating(CDR)の変化の要

因の 23％を占めていた(エビデンスレベル 2b)1)．176 人の初発脳梗塞患者の認知機能低下

は，境界領域梗塞，高齢，低教育歴と有意な相関が見られ，無症候性脳梗塞の中で特に境

界領域梗塞が認知症発症と関連することが報告されている(エビデンスレベル 2b)2)．ま

た，無症候性脳梗塞等の小血管病変を有する患者では，その約半数が脳梗塞発症 3か月後

に認知機能の低下を示していた(エビデンスレベル 2b)3)．一方，175 人の脳卒中患者を 5

年間フォローしたところ 32％が認知症を発症したが，発症時の無症候性脳梗塞の有無で層

別解析したところ，両群で有意差を認めなかったとの報告もある(エビデンスレベル 2b)4)．

本邦の後ろ向き研究では，脳血栓症患者と脳梗塞の既往のない患者を比較したところ，白

質病変，脳萎縮は認知症発症と相関したが，無症候性病変を含め脳梗塞は相関しなかった

とされている(エビデンスレベル 3b)5)．

文献

1) Gold G, Kövari E, Herrmann FR, et al. Cognitive consequences of thalamic, basal ganglia, and deep

white matter lacunes in brain aging and dementia. Stroke. 2005; 36(6): 1184-1188.
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cognitive impairment in the first year after stroke. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2004; 75(11): 1562-

1567.

3) Mok VC, Wong A, Lam WW, et al. Cognitive impairment and functional outcome after stroke

associated with small vessel disease. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2004; 75(4): 560-566.

4) Bornstein NM, Gur AY, Treves TA, et al. Do silent brain infarctions predict the development of

dementia after first ischemic stroke? Stroke. 1996; 27(5): 904-905.
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 6 日)

(((((�cerebral infarction�OR�brain infarction�)AND silent))OR(�silent cerebral infarction�OR�silent

cerebral infarction lesions�OR�silent cerebral infarctions�OR�silent cerebral infarcts�OR�silent

cerebral lesions�OR�silent cerebrovascular�)))AND(�vascular dementia�OR�vascular dementias�OR

vascular dementia)＝42 件

医中誌(検索 2009 年 1 月 16 日)

(認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL)and(脳梗塞-無症候性／TH or 無症候性脳梗

塞／AL)＝22 件
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CQ 6-14

血管性認知症 vascular dementia(VaD)のターミナルケアは

推奨

VaD と診断されてからの生命予後は数年程度であり，ターミナルケアに関して家族に情報を提供

し，よく相談しておく必要がある(グレードなし)．

背景・目的

認知症者が終末期をいかに迎えるかは重要な問題である．あらかじめ十分なインフォー

ムドコンセントを行っていても，決めていたとおりにことが進まない場合もあり，終末期

の実態についての情報が必要である．

解説・エビデンス

VaDは一般にAlzheimer 病(AD)よりも予後が悪く，発症以後の生存期間は数年程度と

考えられている．しかし，現在，病院完結型の医療は望み難く，患者に対する対応形態も

急性期病院，療養型病床，老人ホーム，在宅など多様であって，VaDと診断された患者が

どのような経過をたどり，どのような死因で死亡しているかの大規模な情報はほとんどな

い．

英国のナーシングホームにおける終末期の認知症者 890 人の死因を検討した報告では，

主な死因は，るいそうと脱水(35.2％)，心血管障害(20.9％)および急性呼吸器疾患(20.1％，

主に肺炎)であった1)．同じく英国における介護者のいる在宅認知症者(AD，VaD)91 剖検

例の調査では，死因は，肺炎(57％)，心血管障害(16％)，肺塞栓症(14％)の順であった．

剖検による数値と死亡診断書の一致は 53％で，肺塞栓症と肺炎は，死亡診断書では過少報

告されていた．死亡直前の患者では，歩行不能(35％)，嚥下障害(58％)，尿失禁(73％)，

便失禁(21％)等を認めた2)．

近年，本邦では経口摂取が不可能となった終末期の認知症者に経鼻栄養や胃瘻による経

管栄養を行うことが多くなっている．高齢者終末期の栄養摂取方法について 1年間の死亡

例 155 例で検討した病院からの報告では，経口摂取困難時，人工栄養選択は 66％，人工栄

養非選択は 34％であった．前者では経管栄養 17％，経管栄養から中心静脈栄養に変更

15％，中心静脈栄養 35％であった．高齢者，長期入院患者，女性患者，認知症者では，人

工栄養を行わず自然経過を選択するものが比較的多かった3)．

VaDの末期は多くの場合，寝たきり，高度認知症の「廃用症候群」状態に陥っており，

ADLや認知機能の改善は望み難く，可能な範囲での延命とQOLに配慮した介護が主な目

標となる．誤嚥性肺炎，心不全，腎不全，褥瘡，関節拘縮，屈曲性対麻痺または四肢麻痺，
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尿路感染等の合併症の治療に際しては，痛みや苦痛の軽減，うつ状態の改善等，QOLに配

慮した対処が大切である．

ターミナルケアでは薬物療法よりも介護に重点をおき，精神的・身体的サポートをする．

患者の人生最後の数か月間を情緒的に援助し，快適に過ごせるよう家族に指導する．経管

栄養，感染症の治療，呼吸補助，心肺蘇生と挿管等の措置に関し，患者や家族との間で話

し合う必要があるが，患者の意思確認は困難なことも多い．上記の処置が緊急に必要にな

る前に話し合い，患者側の意見を予め知っておくことも大切である4)．
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検索式・参考にした二次資料

PubMed(検索 2008 年 12 月 6 日)

(((((�cerebral infarction�OR�brain infarction�)AND silent))OR(�silent cerebral infarction�OR�silent

cerebral infarction lesions�OR�silent cerebral infarctions�OR�silent cerebral infarcts�OR�silent

cerebral lesions�OR�silent cerebrovascular�)))AND(�vascular dementia�OR�vascular dementias�OR

vascular dementia)＝42 件

医中誌(検索 2009 年 1 月 16 日)

(認知症-血管性／TH or 血管性認知症／AL or 血管性痴呆／AL)and(脳梗塞-無症候性／TH or 無症候性脳梗

塞／AL)＝58 件
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