
在宅診療におけるBPSDの⼀例



【現病歴】

Alzheimer型認知症で近医にかかりつけの80歳代男性。待
ち時間などを理由に通院を拒否し、ここ半年は妻が代理受診
で薬剤のみ継続して処⽅をうけていた。最近 物忘れがひどく
なり、畑が気になり夜間頻回に様⼦を⾒に⾏く⾏動もみられ
はじめた。家⼈が往診を希望されたため当診療所へ転医とな
る。



【既往歴】 前⽴腺癌、⾼⾎圧、Alzheimer型認知症

【薬剤】 アムロジピンベシル酸塩5mg錠 1錠
メマリー錠20mg 1錠 朝⾷後
ディオバン錠40mg 2錠 ⼣⾷後
ミオナール錠50mg 2錠
プレタール錠100mg 2錠 朝⼣⾷後
ツムラ葛根湯エキス顆粒 7.5g
ツムラ抑肝散エキス顆粒※ 7.5g 毎⾷後
リスパダールOD錠0.5mg 1錠 ⼣⾷後

※抑肝散は⾃⼰中断されていた。



【生活歴】

身長：175cm 体重：53.6kg
飲酒歴：機会飲酒

喫煙歴：なし

アレルギー：なし

家族歴：不明

ADL：全自立
介護度：要支援１

キーパーソン：妻

息子夫婦と同居



【ROS】
•全身症状：発熱(−) 悪寒(−) 倦怠感(−) 体重変化(－) 食欲不振(－)

•皮膚：発疹(−) 掻痒感(−)

• HEENT：頭痛(－) めまい(－) 眼充血(－) 難聴(＋) 複視(－)

•呼吸器：呼吸困難(−) 咳(−) 痰(−) 喘鳴(－)

•循環器：胸痛(−) 動悸(－) 浮腫(−) 起坐呼吸(−)

•消化器：腹痛(−) 悪心(−) 嘔吐(−) 下痢(−) 血便(−) 便秘(－)

•筋骨格系：関節痛(−) 腫脹(−) 肩凝り(＋)

•神経：しびれ(−) 脱力(−) 痙攣(−)

•精神：不安感(＋) 物忘れ(＋) 鬱傾向(－) 早朝覚醒(－) 不眠(－)



【⾝体所⾒】
バイタルサイン︓ BP:13８/70mmhg HR:90回/min 整 SpO2:99％
頭頚部︓ 眼瞼結膜貧⾎(-) 球結膜⻩染(-) 甲状腺腫⼤(-) JDV(-)

頸部リンパ節腫脹(-)
胸部︓ 肺雑⾳(-) ⼼雑⾳(-)
腹部︓ 平坦 軟 圧痛(-)
四肢︓ 腫脹(-) 熱感(-) 振戦(-） すくみ⾜(-)
神経︓ 明らかな⿇痺なし HDS-R︓13点 FAST︓4~5（軽〜中等度）



【採⾎検査結果】
血算
WBC:6400/µl RBC:445万/µl Hgb:13.7g/dl HCT:42.9%
MCV:96.4fl PLT:25.3万/µl

生化学
Alb:4.0g/dl AST:19U/L ALT:13U/L LDH:188U/L T-
Bil:1.2mg/dl ɤ-GTP:22U/I BUN:24.4mg/dl Cr:1.01mg/dl
eGFR:53.3ml/min/1.73㎡ Na:142mEq/L K:4.1mEq/L
Cl:102mEq/L HbA1c:5.4 CRP:0.1mg/dl
NT-proBNP:190pg/ml



症例サマリー

⾼⾎圧・Alzheimer型認知症で在宅療養中の80歳代男性。
待ち時間などの理由から通院を拒否されており、家族受診の
みで処⽅が継続されていた。最近になり夜間でも畑を頻回に
⾒に⾏くなどBPSDと思われる症状がみられ始めた。往診が
必要となったため当診療所に転医となった。



鑑別診断

【最もありえる病態】
Alzheimer型認知症の進⾏（BPSD症状）

【次にありえる病態】
薬剤性認知機能低下・BPSD症状

【⾒逃してはいけない（特に治療しうる）病態】

正常圧⽔頭症、慢性硬膜下⾎腫、脳腫瘍

甲状腺機能低下症、VB12⽋乏症



• 頭部外傷の既往なし

• 歩行障害、排尿障害はなく、その他明らかな神経症状もなし

• 甲状腺肥大・発汗減少・便秘・浮腫・体重増加・傾眠傾向など

甲状腺機能低下を示唆する所見なし

• 偏食、アルコール常飲はなく、大球性貧血を疑う検査所見なし

Alzheimer型認知症の進行または薬剤性によるBPSD症状が

疑われる



BPSD悪化原因となる薬剤

今日の臨床サポート

攻撃性、妄想、幻覚、抑うつ、錯乱、せん妄などの精神症状は服用中の薬剤で引き起こされる可能
性もある〈特に抗認知症薬（コリン分解酵素阻害薬、メマンチン）H2ブロッカー、第一世代抗ヒ
スタミン薬、ベンゾジアゼピン系薬剤、三環系抗うつ薬、その他抗コリン作用のある薬剤〉。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）

処方内ではメマリーが当てはまる。他者からの譲渡による服薬もなし。



前医でドネペジル（アリセプト）を試した際に攻撃性が出現したため、メマンチン（メマリー）へと変更になっている。
軽～中等度認知症である本症例においてはメマリー20mgは多い？（メマリー増量時も家族受診のみ）

家人と相談の上、抑肝散を再開しメマリーを中止してみることに

認知症診療ガイドライン2017

認知症診療ガイドライン2017



• メマリーを中止し１週間経過したころより、畑へ通う回数は

減少。

• メマリーの半減期を考えると、メマリーによる薬剤性精神症

状か抑肝散の効果かは判断が難しい。

• 家人から物忘れは変わらないと訴えあり、ガランタミン（レ

ミニール）を開始とした。



最終診断

BPSD
（薬剤性または認知症の進行による）



BPSD：認知症の行動・心理症状
（Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia）



Ø 認知症は症候群であり、認知症を呈する疾患は70程度ある。その中でもアルツハイマ
ー型認知症（約68%）、脳血管型認知症（約20％）、レビー小体型認知症（約5％）、
前頭側頭型認知症（数％）の4つの認知症で認知症の大部分を占めている。

Ø 認知症症状＝認知機能障害（中核症状）＋BPSD（周辺症状） 「認知症診療ガイドライン2017」

Ø 認知機能障害：全般的注意障害、遂行
機能障害、記憶障害、失語、視・空間
認知障害、失行、社会的認知障害

Ø BPSD：活動性亢進（焦燥性興奮、易
刺激性、脱抑制、異常行動）、精神病
症状（妄想、幻覚、夜間行動異常）、
感情障害（不安、うつ状態）、
アパシー

Ø 認知症家族が最も困る症状は、物忘れとともに興奮性BPSDである。
今日の臨床サポート



• Alzheimer型認知症でのBPSD
アパシーが30～80%の患者で出現する最も頻度の高い症状。うつ状態も頻度の高
い症候で42%に認められる。妄想の頻度は36%でその半数以上がもの取られ妄想で
ある。幻覚は18%で認められ、幻聴より幻視が多い。認知症の程度が中等度以上に
なると、徘徊や興奮、易刺激性が目立つようになり、多動や繰り返し行動も見られ
る。

アパシー（無為） 抑うつ

気分はフラット 無関心 気分は落ち込む

自覚なし 自覚あり

危険行動は少ない 危険行動（希死念慮）がみられる



BPSDの治療
• アルツハイマー型認知症治療薬にはコリンエステラーゼ阻害であるドネ
ペジル、ガランタミン、リバスチグミンとNMDA受容体拮抗薬であるメ
マンチンの4種類がある。

• ChEIの3種では認知機能障害への治療効果に明らかな差はないがBPSDに対
する効果の違いが報告されている。

ドネペジル：抑うつ・アパシー・不安に改善傾向あり

ガランタミン：不安・脱抑制・異常行動・興奮/攻撃性に改善傾向あり
リバスチグミン：アパシー・不安・脱抑制・食欲低下・夜間異常行動に改善傾向あり

（メマンチン：興奮・妄想・幻覚・易刺激性を優位に減少）

Common Diseaseの診療ガイドライン(第二版).2017.羊土社



BPSD：非薬物的介入を最優先させる

• 非薬物療法は認知機能障害のみ

ならずBPSD、日常生活機能の改

善を目指すものである。介護者

に対する適切な介入は燃え尽き

やうつを軽減させる。

• 在宅診療では介護サービスの見

直しや介護保険の区分変更など

についてCMと相談していく。

認知症診療ガイドライン2017

認知症診療ガイドライン2017



BPSD：不安
• 不安は、さまざまな認知症のBPSDの原因や誘因になりうる重要な症
状であり、安心させる声掛けや態度で接する事が基本である。

非薬物療法では、音楽療法と認知行動療法が有効である可能性があり
考慮する。

薬物療法では、リスペリドン、オランザピン、クエチアピンの投与を
検討する。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



BPSD：焦燥性興奮
• 非薬物療法としては、グループ活動、音楽療法、タクティールケア、
マッサージの有効性が示されており検討する。

薬物療法としては、リスペリドン、アリピプラゾールなどの非定型抗
精神病薬の有効性が示されている。また抑肝散の使用も検討する。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



BPSD：幻覚・妄想
• 受容的に接して不安を軽減させることを第一に考える。薬剤性の可能
性について確認する。Alzheimer型認知症において、抗認知症薬で改
善しない場合には、リスペリドン、オランザピン、クエチアピン、ア
リピプラゾールなどの非定型抗精神病薬を検討する。また、抑肝散も
検討してよい。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



BPSD：うつ症状
• 非薬物療法としてはソーシャルサポートの利用、回想法、音楽療法が
有効である。わが国では介護サービスの利用が現実的な対応である。
一定期間これらの治療を行っても改善を認めない場合はSSRIやSNRIな
どの抗うつ薬を考慮する。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



BPSD：徘徊
• 徘徊の理由・原因を認知症者の立場になって考え対処する。リスペリ
ドンの処方を考慮してもよいが科学的根拠は不十分である。

チアプリドは脳梗塞後遺症に伴う徘徊に保険適用を有しており考慮し
てよい。

これらの対応でも困難な場合は施設入所サービスなどの介護サービス
の利用も検討する。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



BPSD：睡眠障害
• まず睡眠障害の正確な把握と鑑別診断を行う。また影響しうる身体症
状(疼痛、頻尿、搔痒など)、心理・社会ストレス、嗜好品、薬剤があ
れば改善する。日中の日光浴や身体活動を促し、睡眠環境の改善を図
る。可能であれば高照度光療法も検討する。薬物療法としてはトラゾ
ドン、リスペリドンの使用を検討しても良い。しかしベンゾジアゼピ
ン系睡眠薬は鎮静や転倒などの有害事象が起こりやすいので推奨され
ない。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



BPSD：アパシー（無為）
• 非薬物療法としては、個々の認知症者に合わせた治療的なアクティビ
ティーの有効性が示唆されている。わが国においては介護サービスの
プログラムとしてうけるのが現実的な対応と思われる。薬物療法とし
てはコリンエステラーゼ阻害薬が第一選択になる。そのほかメマンチ
ンも考慮してよいが、抗うつ薬、抗てんかん薬の効果は認められてい
ない。

かかりつけ医のためのBPSDに対応する向精神病薬使用ガイドライン（第2版）



まとめ

• BPSDには非薬物的介入を最優先させる
• 抗認知症薬にもBPSDを悪化させる可能性がある
• 認知症の重症度やBPSDの症状によって抗認知症薬を選択する



FAST（Functional Assessment Stating） Alzheimer型認知症の重症度判定ツール

今日の臨床サポート
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