
177

京府医大誌　129（3），177～182，2020．

　総　　説　

認知症の BPSDに対する治療：最近の topicsも含めて
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抄　　録
　認知症の経過の中で 80％以上の患者が何らかの行動と心理症状（BPSD）を認めると報告されて
いる．BPSDは，患者自身にとって苦痛なだけでなく，介護者にとっても対応が難しく負担になる
ため，在宅介護が破たんする主な要因となる．
　治療は，薬物療法と非薬物療法に分けることができ，薬物療法では抗認知症薬に加えて抗精神病
薬，抗うつ薬，睡眠薬，気分安定薬などが用いられるが，鎮静や転倒などの副作用に注意が必要で
ある．一方，非薬物療法は，介護者教育や環境調整など一般的なものから，音楽療法や光線療法と
いった特定の手法を用いるものがある．
　本稿では，これらの治療法について概説し，治療効果や臨床で用いる際の注意点について述べた．
BPSDは認知機能障害とも密接に関連しており，また医療だけで完結せず，他職種と連携しながら
本人と家族を支えていくことが重要である．

キーワード：認知症，BPSD，薬物療法，非薬物療法．

Abstract

　　It has been reported that over 80％ of patients with dementia experience behavioral and 
psychological symptoms of dementia（BPSD）during their course of illness.  BPSD cause serious 
distress for patients and constitute major factor that lead to institutionalization because it is often 
difficult to deal with.  
　　Treatment for BPSD can be classified into pharmacotherapy and non-pharmacotherapy.  
Antipsychotics, antidepressants, hypnotics and mood stabilizers are used for pharmacotherapy in 
addition to antidementia drugs.  We should be cautious for the side effects including sedation, fall and 
so on.  Nonpharmacotherapy includes caregiver education and modification of environment.  In 
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addition, there are more specialized therapy including music therapy and light therapy.  
　　Here, I described these treatments and how we can utilize them in our clinical practice.  I would 
like to emphasize that BPSD are related to cognitive dysfunction and multidisciplinary team approach 
is critical to support patients and family.  

Key Words: Dementia, BPSD, Pharmacotherapy, Nonpharamacotherapy.

は　じ　め　に

　認知症の代表的な症状としては，記憶障害や
実行機能障害などの認知機能障害があげられる
が，一方でもう一つの主な認知症の症状である
BPSD（Behavioral and Psychological Symp-
toms of Dementia）も，患者本人と家族に大き
な苦痛を与え，在宅生活や施設での生活に支障
を来す原因となる．BPSDには，興奮や徘徊，
過食といった行動の過多と無気力，不食といっ
た行動の過少，そして不安や抑うつといった心
理症状と幻覚・妄想などの精神病症状が含まれ
る．特に興奮や暴言・暴力といった攻撃的な言
動や，徘徊，不眠など，介護者が対応に苦慮す
る行動については，在宅介護の破たんを来して
施設入所の原因になることが知られている．
　図 1に BPSDへの対応の手順を示す．BPSD
発生の要因としては，痛みや便秘，頻尿などの
身体的不快感やコミュニケーション障害のため
患者のニーズを捉えられていないこと，さらに
は薬剤性の場合もみられる．このような要因が
存在する場合には，まず原因を取り除くことが
重要である（表 1）．BPSDの治療は大きく薬
物療法と非薬物療法に分けられ，非薬物療法に
ついては，介護者教育や環境調整といった一般
的なものから，音楽療法，光線療法といった特
別に設計された治療法がある．本稿では，主な
治療法について概説し，現場で行う際の注意点
などについて述べた．

薬　物　療　法

　BPSDに対する薬物療法については，患者の
状態が変動しやすいことや身体疾患による影響
が大きいことから臨床試験のデザインが難し
く，効果のエビデンスが乏しい．また，抗精神
病薬による死亡率上昇のデータもあることか
ら，処方には慎重を要することは間違いない．

表 1　BPSDが生じる要因

図 1　BPSDへの対応手順
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しかしながら，臨床的には明らかに効果がみら
れ，それにより本人の苦痛が軽減できたり，在
宅介護の破たんを防いだりできるケースがある
ことは間違いない．表 2，3に薬物療法の効果
があると考えられている症状と，そうでない症
状をリストアップしている1）．薬物療法を検討
する際には，果たして効果が見込める症状なの
か，あるいは投与による変化をきちんと評価で
きるかを確認しておく必要がある．変化を評価
するためには，薬剤投与前の状態についてでき
るだけ行動生起の回数や強度を数値で評価して
おくとよい．それにより客観的な効果の検証が
可能となり，漫然とした投与継続や多剤併用を
避けることにもつながる．また，どのような症
状にどのような効果を期待して投与するのかを
本人，介護者にわかりやすく伝えることが重要

で，せっかく効果が出ている薬剤を介護者が中
止してしまうことがある．
1．抗認知症薬
　現在臨床で使用できる抗認知症薬は，コリン
エステラーゼ阻害薬がドネペジル，リバスチグ
ミン，ガランタミンの 3種類とNMDA受容体
拮抗薬であるメマンチンがある．コリンエステ
ラーゼ阻害薬は，賦活系の薬剤としてとらえら
れ，興奮の原因となることが臨床的にはしばし
ば指摘されているが，文献的にはむしろ BPSD
の改善効果が報告されており，薬剤間の違いに
ついては明確なエビデンスは今のところない2）．
メマンチンも BPSDに対する効果が報告され
ている3）．報告されている効果については必ず
しも大きなものではないが，進行抑制効果が期
待できることから，BPSDを伴う症例でもまず

表 2　薬物療法が効果的な可能性がある症状（文献 1）より引用改変）

表 3　薬物療法が無効な可能性が高い症状（文献 1）より引用改変）
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は抗認知症薬による治療を試みることが望まし
いと考える．
2．向精神薬
　次に向精神薬による治療について紹介する．
抗精神病薬については，死亡率上昇の危険性が
報告されているため，使用にあたっては少量か
ら漸増し，鎮静や転倒傾向について細かく
チェックしていく必要がある．厚生労働省がか
かりつけ医向けに作成した抗精神病薬の使用ガ
イドラインがあり，用量も設定されているので
参考にされたい4）．
　抗うつ薬については，抗コリン作用の強い三
環系，四環系抗うつ薬の使用は避け，SSRI（Se-
lective Serotonin Reuptake Inhibitor），もしく
は SNRI（Serotonin-Norepinephrine Reuptake 
Inhibitor），NaSSA（Noradrenergic and Spe-
cific  Serotonergic  Antidepressant）を用いる．
認知症患者のうつ状態に抗うつ薬を使用する場
合は，まず悲哀感がみられるようなうつ状態な
のか，活動性低下や無関心を主体とする無気力
の状態なのかを鑑別する必要がある．うつ状態
であれば，悲観的な言葉や涙を流すなどの言動，
罪責感などがみられる．一方，無気力状態であ
れば，そのような言動はみられず，不活発な生
活を送っているものの，興味が持てたり，関心
があることには取り組もうとしたりする．無気
力状態には薬物療法による効果は期待でき
ず5），後述する非薬物療法が中心となる．
　睡眠薬は，不眠やせん妄の際に用いるが，一
方で夜間の転倒や持ち越し効果などが問題とな
る．まず使用を検討するべきなのはメラトニン
受容体作動薬のラメルテオンである．身体疾患
により入院した高齢者にラメルテオンを投与し
てせん妄の予防効果を報告されている6）．せん
妄を繰り返している症例では入院時などに予防
的に用いてもよいと考える．また，オレキシン
受容体拮抗薬であるスボレキサントや抗うつ薬
のトラゾドンも認知機能を低下させたり，筋弛
緩による転倒傾向を来したりすることがないた
め認知症患者には用いやすい薬剤である．ベン
ゾジアゼピン系の睡眠薬については，出来る限
り使用を避けることが望ましいが，他の薬剤が

無効の場合で，夜間介護者がずっと付き添って
起きていないといけないため在宅介護が破たん
しそうになっているケースでどうしても処方を
検討する場合がある．その場合は，せん妄の誘
発を避けるために，少量の抗精神病薬を併用す
ることもある．

非 薬 物 療 法

　非薬物療法についても，薬物療法と同様かそ
れ以上に効果を検証することが難しく，一貫し
て効果が証明されている治療はないのが現状で
ある．また，有意な改善効果が報告されていて
も，その効果量は低いものにとどまっている．
しかしながら，一般的な治療法として下記に紹
介する対応の手順については，薬物療法を考え
る前にすべての症例について試みるべきもので
ある．
1．一般的治療法
　まずは認知症の人が過ごしやすい環境を整え
ることが重要である．刺激が多すぎても少なす
ぎても BPSD出現の原因となる．一部の認知
症患者で聴覚や視覚が過敏になっている場合が
あり，特に施設などで難聴の高齢者に合わせて
大音量でテレビをつけている場合に注意が必要
である．逆に聴覚障害や視覚障害で周囲からの
刺激が伝わらなかったり，認知症が高度で言語
的コミュニケーションがとれないために周囲か
らの働きかけが少なくなったりして，刺激が乏
しくなっている場合がある．このような場合に
は，無気力とそれに伴う廃用性の認知機能低下
が進んでしまったり，自己刺激行動として机を
たたき続けたり，大声をあげたりすることがあ
る．このような場合には，定期的に非言語的な
刺激を提供することが必要である．また，ある
程度の運動や日中の光暴露が生活リズムを整え
るために重要である．
　次に介護者教育であるが，まずは患者のでき
ることできないことを介護者に伝えてうまくサ
ポートできるようにすることで，患者の不満が
軽減でき，ひいてはいらいらや興奮を低減する
ことにつながる．また，コミュニケーションの
取り方，具体的には視線を合わせてゆっくりと
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話すことを指導する7）．たいていの場合，介護
者は患者のコミュニケーション能力が保たれて
いるときと同じような話しかけ方を続けている
ことが多く，それがコミュニケーションエラー
を生んで互いに不満を募らせる結果となる．そ
れ以外では，興奮したり同じことにこだわった
りしたときなどに気をそらすことができる方法
を一緒に探すこともある．このような場合，も
ともと介護者が行っている方法について聞いて
十分に評価し，それに付け加えてできることを
探すことが重要である．理想的な対応であって
も，介護者が継続して行うことができなければ，
かえって介護者が自信を失ってしまったり，治
療関係が壊れたりするきっかけになり，治療に
悪影響を及ぼす可能性もある．
　介護者教育にあたっては，介護者と協働する
関係を築くことが重要であり，そのためには介
護者が今出来ていることを評価し，介護での苦
労に十分共感することが前提となる．介護者は
自分のことを相談してはいけないと思っている
ことも多く，診察の際に一言介護者の健康や気
分転換ができているかについて触れるのも一つ
の方法である．
　介護者へのアプローチは，上記のような内容
をプログラム化したものが開発されて効果検証
の研究が行われている．われわれも応用行動分
析学をベースにした介入を試みて，BPSDの改
善を報告している8）．応用行動分析は，行動の
前後の状況を観察して，行動を維持する要因を
明らかにして介入のポイントを考えるための手
法である．この手法で重要なのは，行動の前に
起きていることだけでなく，行動の後に生じて
いる状況について着目することである．食事を
した後に空腹感がなくなることが食事という行
動を維持しているように，例えば大声をあげた
後に，周囲からの注目が集まるといった変化は

行動を維持していることがある．
2．構造化された治療法
　無作為割り付け試験により効果が検証された
アルツハイマー型認知症の興奮に対する非薬物
療法としては，光線療法，音楽療法，アロマセ
ラピーなどがあげられる9）．音楽療法は中等度
から重度の施設入所患者に用いられ，どれも有
効性を報告しているが，このうち Sakamotoら
による研究が日本で行われたもので，39例の
高度アルツハイマー型認知症患者を，受動的に
音楽を聞かせた群，能動的に相互交流を持ちな
がら演奏に参加させた群と音楽を全く用いない
群に割り付けて効果を検証している10）．結果と
して，相互交流を持ちながら演奏に参加させた
群で有意に興奮の改善がみられた．光線療法に
ついては，結果はばらつきがあり，効果を報告
しているものもあれば，悪化を報告しているも
のもある．アロマセラピーについては，メリッ
サ（レモンバーム）を用いた研究で有意な興奮
の改善が報告されている．
　このような構造化された方法は，コストや人
手がかかることから普段の実践ではまだまだ用
いられることが少ない．普及も視野に入れた非
薬物療法の開発が望まれる．

お　わ　り　に

　本稿では，BPSDへの対応手順と主な治療に
ついて紹介した．BPSDの生じる原因はさまざ
まで，症状も多彩であることから，治療の有効
性を臨床試験で示すことは難しいが，臨床場面
では丁寧に症状を評価し，家族や介護関係者と
連携することで少なくとも生活に及ぼす影響を
軽減すること可能である．そのためにも，症状
評価のための情報収集と対応にあたっての介護
者支援が重要であることを強調しておきたい．
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