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認知症の症状は、（1）認知機能障害、（2）行動・心理症

状（Behavioral and Psychological Symptoms of 

Demenia：BPSD）、（3）神経・身体症状の3つに大別され

る。BPSDは認知症患者のおよそ8割に認められ、患者自

身の苦痛はもちろんのこと、介護者の心理的、身体的、

経済的負担となり、患者の施設入所の契機となる。BPSD

には様々な症状があり、その対応は症状や原因疾患によっ

て異なる。本稿では主に代表的なBPSDの薬物療法につ

いて概観する。

BPSDの薬物治療の前に、BPSD発症の契機や誘因の検

索に努める。たとえば不適切な対応など患者周囲の環境

に問題があれば、対応の方法を介護者にアドバイスし、

介護保険を介したサービスを導入する。便秘や感染症を

はじめとする身体合併症が契機となりBPSDが出現する

ことも少なくない。ときには身体疾患の治療薬によって

BPSDが生じることもある。併用薬剤の数が多いと相互

作用の問題や副作用のリスクが高まることから、新たな

薬物療法を実施する前に薬剤の整理が可能か検討する。

BPSDの薬物療法に際しては、安全への配慮がもっと

も大切である。薬剤の副作用としては、抗コリン症状、

日中の覚醒度の低下、錐体外路症状などに注意する。レ

ビー小体型認知症（Dementia with Lewy bodies： DLB）

はとくに副作用が出現しやすい。また合併する身体疾患

によっては禁忌となる薬剤があるため、投与前にチェッ

クが必要である。たとえば糖尿病患者にクエチアピンや

オランザピンは禁忌である。またセロトニン選択的再取

り込み阻害剤（SSRI）のように、チトクロームp450の阻

害作用がある薬剤では併用薬剤の血中濃度が上昇する可

能性がある。

従来、抗精神病薬が頻用されてきたが、認知機能や運動

機能に対する副作用が問題であった。また認知症患者に非定

型抗精神病薬を用いると死亡率が増加すると報告された1）。

アルツハイマー病（Alzheimer's disease：AD）治療薬

のメマンチンは、興奮、易刺激性、攻撃性に対する効果

や新たな症状発現の抑制効果が報告されている2）。した

がって中等度から高度のADのBPSDに対する効果をみる

ことが可能である。しかし、効果がみられない場合やメ

マンチンの適応外の患者については、対症治療が必要と

なる。その際、安全性の観点から、非定型抗精神病薬を

使用する前に、漢方薬や抗てんかん薬などの治療薬がし

ばしば用いられる。

BPSDに対する漢方薬の治療効果についての報告として

抑肝散に関するものが多い。抑肝散の効果は、原によって

初めて報告された3）。彼は易怒性、興奮、不眠、せん妄に

特に有効と報告した。その後Iwasakiらは4週間の単盲験

試験の結果から、興奮、易刺激性、幻覚などの効果を報告

した4）。われわれも20施設共同のクロスオーバーオープン

試験により興奮、易刺激性に対する抑肝散の効果を認め

た5）。効果は1～2週間以内に現れるが、4週間効果がみら

れなければ、その後新たな効果の発現はほとんどない6）。

抑肝散の主な副作用は、消化器症状と甘草による低カリウ

ム血症である。認知症高齢者に対しては安全面から5g分2

からの開始が推奨される。体力の低下が目立つ症例や副作

用を認めた場合、抑肝散加陳皮半夏が有効な場合がある。

このほか黄連解毒湯は血管性認知症や脳梗塞後の興奮、

うつ、不安に対する効果が報告されている7）。黄連解毒湯
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は体格ががっちりした実証タイプで、かつ赤ら顔の場合、

効果が得られやすい。

抗てんかん薬には感情安定作用があり、カルバマゼピン

やバルプロ酸のBPSDに対する効果が報告されている。副

作用の面から臨床場面ではバルプロ酸が用いられること

が多い。海外では多数のオープン試験で有効性が示されて

いるが、二重盲検試験では明らかな効果は認められていな

い。われわれは110名の外来患者を対象にバルプロ酸の

BPSDに対する効果を後方視的に検討し、100～200mg

の低用量でも易刺激性、興奮、攻撃性、不眠などの症状に

しばしば効果を認めた8）。

これらの代替治療薬が無効の場合、非定型抗精神病薬が

必要になる。これまで海外ではいくつか二重盲検試験が行

われ、リスペリドン9, 10）、オランザピン11）、クエチアピン12）

の効果が報告されている。非定型抗精神病薬の使用の際は、

ごく少量から開始し増量も慎重に行うべきである。いずれ

の薬剤も錐体外路症状、傾眠などの副作用が出現しうる。

リスペリドンの開始量は0.5mg/日前後で、1mg/日を超える

と副作用が発現しやすくなる。オランザピンは1.25～

2.5mg/日から開始し5mgを超えると副作用が現れやすくな

る。クエチアピンの開始量は12.5～25mg/日であり75～

100mg程度を目安とする。われわれは外来認知症患者18例

のBPSDに対するペロスピロンの効果を、6週間のオープン

試験で検討し、症例によってばらつきはあるものの2～

12mgの低用量で暴言、興奮が改善したことを報告した13）。

なお、DLBは、抗精神病薬に対する過敏性を認め、副作用

が強く発現する。認知症患者に薬物療法を行う場合は、常

にDLBの可能性を念頭に置く必要がある。

幻覚や妄想症状に対しても、少量の非定型抗精神病薬が

用いられることがある。ADの物盗られ妄想や被害妄想に

対して、リスペリドン（平均1.1mg/日）が有効と報告され

ている14）。ただし、DLBの幻覚・妄想症状に対しては前

述したように注意が必要である。むしろドネペジル15）や

リバスチグミン16）などコリンエステラーゼ阻害剤の有効

性が報告されている。またドネペジルに無効のDLBの幻

覚に対しては、抑肝散の効果が報告されている17）。また

釣藤散は血管性認知症を対象とした二重盲検プラセボ対

照比較試験の結果、幻覚・妄想、睡眠障害、せん妄に対す

る効果が認められた18）。

BPSDの薬物療法について概説した。今回は非薬物療法

について詳しく触れなかったが、BPSDに対してはまず非

薬物的対応を行う。そのうえで薬物療法の必要性を検討す

る。安全に配慮した適切な薬物療法は認知症の診療に有用

といえる。
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