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はじめに

認知症の行動・心理症状  （b e h a v i o r a l  a n d  
psychological symptoms of dementia：BPSD） は、
本人の苦痛、家族・介護者の負担、死亡率の上昇、
入院・施設入所の誘因となり、認知症医療の中心
的な課題であり続けてきた。BPSDは、かつて 「問
題行動」 「行動障害」 として介護者の視座から語ら
れることが多かったが、国際老年精神医学会
（IPA） はBPSDを 「認知症患者にしばしば出現する
知覚や思考内容、気分あるいは行動の障害」と定
義し、認知症に一般的に起こりえる介入可能な症
候として位置付けた1）。現在は、標準的治療と個別
化を両立させるため、エビデンスに基づく介入と、
共同意思決定 （shared decision making：SDM） を見
据えた各種のガイドライン改訂が進んできた。

BPSD概念の確立と評価尺度

BPSDに関する臨床研究と治療開発の転機は、
評価尺度の開発でBPSDが測定可能になったことで
ある。特に、Behave-AD2） やNPI （Neuropsychiatric 
Inventory） 3） は、妄想・幻覚、焦燥・興奮、抑うつ、
睡眠などの症状を定量化し、治療効果を検証可能
にした。結果として、 「印象」でしか語れなかった
BPSDが 「評価により再現可能な症状」 に変化し、
薬物療法と非薬物療法の双方で介入研究によるエ
ビデンス構築の機運が高まった。

抗精神病薬治療のエビデンスと安全性

1990年代以降の非定型抗精神病薬の登場により、
焦燥性興奮や攻撃性、精神病症状を標的としたラ
ンダム化比較試験 （Randomized Controlled Trial：
RCT） が蓄積した。しかし、2005年のメタアナリ
シスでは、非定型抗精神病薬がプラセボより死亡
リスクを高める可能性が報告され4）、規制当局の警
告と社会的な逆風につながった。一方で、警告後
に抗精神病薬の使用は減少したものの、抗うつ薬、
抗てんかん薬、オピオイドの使用が増えたという
問題も報告され5）、特定の薬剤を規制するだけでは
安全性とアウトカムの最適化には繋がらないこと
も示唆された。本邦でも、適応外使用の現実 （適
応がないことを認識しつつ処方しており、その際
の同意説明は不十分である） が指摘され6）、さらに
アルツハイマー型認知症 （Alzheimer's disease：AD） 
の日本人を対象とした前向き研究では、継続使用
群と非使用群で短期死亡率に差が乏しい一方、新規
開始群で開始後の死亡率の上昇が報告された7）。

ガイドラインが求める原則

そのような流れの中で、BPSDに対する薬物療法
のガイドラインが2010年代中盤から各国で作られ
るようになった。本邦を含む各国のガイドライン
において、抗精神病薬を含む薬物療法は、症状の
重症度・危険性・本人に著しい苦痛がある場合に

限定し、まず非薬物療法を十分に検討する、とい
う原則が共有されている8）。非薬物療法はエビデン
スの集約が難しいが、実際に重要なのは、個別の
介入方法そのものよりも、BPSDに至った背景や経
過を十分なアセスメントの繰り返しで同定するこ
とである。特に、Person Centered Careで知られる
Kitwoodの枠組みを参照にして、身体疾患・疼痛・
薬剤・睡眠状況、環境要因、関係性を系統的に点
検したうえで、介入を検討することが望ましい9）。
様々な要因で複合的に出現するBPSDに対して適切
なアセスメントを行い、ガイドラインを用いて判
断の根拠を説明できれば、①治療とケアの標準化・
均てん化、②多職種連携の共通言語化、③処方の適
正化が可能になる。それらを基盤に、本人・家族
とのSDMを行い、尊厳とQOLを重視した個別化ケ
アへつなぐ流れが理想と考えられる （図1）。

「BPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン第3版」

のポイント

本邦では 「かかりつけ医・認知症サポート医の
ためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン
（第3版）」、 「高齢者の安全な薬物療法ガイドライ
ン」 が相次いで2025年に改訂され、また 「認知症疾
患診療ガイドライン」 も現在改訂中であり、2026
年に発表予定である。

筆者が関わった 「かかりつけ医・認知症サポー
ト医のためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイド
ライン （第3版）」 においては、非薬物療法を優先し
つつ、薬物療法の適応を安全性と出口戦略まで含
めて明確化する方向が強まっている。症候の整理
も実臨床に即して見直され、第2版と比べると、
「幻覚・妄想」 と 「易刺激性・焦燥性興奮」、 「抑う
つ」 と 「アパシー」 を区別する一方、過食・異食・
徘徊・介護抵抗などは薬物治療の妥当性が乏しい
ものとして扱いを再検討する枠組みを示した10）。
また近年、本邦でADに伴う焦燥感、易刺激性、興奮
に起因する過活動または攻撃的言動を対象とする
保険適用の薬剤が登場した。適応内での治療選択
肢が広がった点は臨床的には有用であるが、副作
用の観点から引き続き慎重な投与を心がける必要
がある。

これからの課題

第一に、薬物療法と非薬物療法の最適な組み合
わせである。大規模試験のプラセボ群でもNPIが改
善することが示され11） 12）、ケア介入や経過変動を
前提に 「どのタイミングで薬物を使用すべきか」
は依然として大きな課題である。第二に、反応予
測に基づく個別化医療である。抗精神病薬反応に
は身体合併症や認知・身体機能、初期重症度など

が関与しうることが示され13）、開始前の層別化と
開始後の早期判定が実装課題となる。第三に、症
状を 「切迫性 （危険・苦痛）」 と 「薬物妥当性 （有益
性と再現性）」 の2軸で整理し、繰り返し見直すと
いう臨床姿勢である。これは、標準化・均てん化
と個別化を両立させる枠組みとなりえる。 （図2）

結語

BPSD治療は、適切なアセスメントから始まり、
非薬物療法を基本としながら必要時に薬物療法を
慎重に導入し、効果と副作用を反復的に評価し、
減量・中止まで見据えることが求められる。共生
可能な地域社会の実現のためにも、ガイドライン
によってSDMと多職種連携が標準化されたBPSDの
治療とケアが実現することを願う。
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はじめに

認知症の行動・心理症状  （b e h a v i o r a l  a n d  
psychological symptoms of dementia：BPSD） は、
本人の苦痛、家族・介護者の負担、死亡率の上昇、
入院・施設入所の誘因となり、認知症医療の中心
的な課題であり続けてきた。BPSDは、かつて 「問
題行動」 「行動障害」 として介護者の視座から語ら
れることが多かったが、国際老年精神医学会
（IPA） はBPSDを 「認知症患者にしばしば出現する
知覚や思考内容、気分あるいは行動の障害」と定
義し、認知症に一般的に起こりえる介入可能な症
候として位置付けた1）。現在は、標準的治療と個別
化を両立させるため、エビデンスに基づく介入と、
共同意思決定 （shared decision making：SDM） を見
据えた各種のガイドライン改訂が進んできた。

BPSD概念の確立と評価尺度

BPSDに関する臨床研究と治療開発の転機は、
評価尺度の開発でBPSDが測定可能になったことで
ある。特に、Behave-AD2） やNPI （Neuropsychiatric 
Inventory） 3） は、妄想・幻覚、焦燥・興奮、抑うつ、
睡眠などの症状を定量化し、治療効果を検証可能
にした。結果として、 「印象」でしか語れなかった
BPSDが 「評価により再現可能な症状」 に変化し、
薬物療法と非薬物療法の双方で介入研究によるエ
ビデンス構築の機運が高まった。

抗精神病薬治療のエビデンスと安全性

1990年代以降の非定型抗精神病薬の登場により、
焦燥性興奮や攻撃性、精神病症状を標的としたラ
ンダム化比較試験 （Randomized Controlled Trial：
RCT） が蓄積した。しかし、2005年のメタアナリ
シスでは、非定型抗精神病薬がプラセボより死亡
リスクを高める可能性が報告され4）、規制当局の警
告と社会的な逆風につながった。一方で、警告後
に抗精神病薬の使用は減少したものの、抗うつ薬、
抗てんかん薬、オピオイドの使用が増えたという
問題も報告され5）、特定の薬剤を規制するだけでは
安全性とアウトカムの最適化には繋がらないこと
も示唆された。本邦でも、適応外使用の現実 （適
応がないことを認識しつつ処方しており、その際
の同意説明は不十分である） が指摘され6）、さらに
アルツハイマー型認知症 （Alzheimer's disease：AD） 
の日本人を対象とした前向き研究では、継続使用
群と非使用群で短期死亡率に差が乏しい一方、新規
開始群で開始後の死亡率の上昇が報告された7）。

ガイドラインが求める原則

そのような流れの中で、BPSDに対する薬物療法
のガイドラインが2010年代中盤から各国で作られ
るようになった。本邦を含む各国のガイドライン
において、抗精神病薬を含む薬物療法は、症状の
重症度・危険性・本人に著しい苦痛がある場合に
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限定し、まず非薬物療法を十分に検討する、とい
う原則が共有されている8）。非薬物療法はエビデン
スの集約が難しいが、実際に重要なのは、個別の
介入方法そのものよりも、BPSDに至った背景や経
過を十分なアセスメントの繰り返しで同定するこ
とである。特に、Person Centered Careで知られる
Kitwoodの枠組みを参照にして、身体疾患・疼痛・
薬剤・睡眠状況、環境要因、関係性を系統的に点
検したうえで、介入を検討することが望ましい9）。
様々な要因で複合的に出現するBPSDに対して適切
なアセスメントを行い、ガイドラインを用いて判
断の根拠を説明できれば、①治療とケアの標準化・
均てん化、②多職種連携の共通言語化、③処方の適
正化が可能になる。それらを基盤に、本人・家族
とのSDMを行い、尊厳とQOLを重視した個別化ケ
アへつなぐ流れが理想と考えられる （図1）。

「BPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン第3版」

のポイント

本邦では 「かかりつけ医・認知症サポート医の
ためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン
（第3版）」、 「高齢者の安全な薬物療法ガイドライ
ン」 が相次いで2025年に改訂され、また 「認知症疾
患診療ガイドライン」 も現在改訂中であり、2026
年に発表予定である。

筆者が関わった 「かかりつけ医・認知症サポー
ト医のためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイド
ライン （第3版）」 においては、非薬物療法を優先し
つつ、薬物療法の適応を安全性と出口戦略まで含
めて明確化する方向が強まっている。症候の整理
も実臨床に即して見直され、第2版と比べると、
「幻覚・妄想」 と 「易刺激性・焦燥性興奮」、 「抑う
つ」 と 「アパシー」 を区別する一方、過食・異食・
徘徊・介護抵抗などは薬物治療の妥当性が乏しい
ものとして扱いを再検討する枠組みを示した10）。
また近年、本邦でADに伴う焦燥感、易刺激性、興奮
に起因する過活動または攻撃的言動を対象とする
保険適用の薬剤が登場した。適応内での治療選択
肢が広がった点は臨床的には有用であるが、副作
用の観点から引き続き慎重な投与を心がける必要
がある。

これからの課題

第一に、薬物療法と非薬物療法の最適な組み合
わせである。大規模試験のプラセボ群でもNPIが改
善することが示され11） 12）、ケア介入や経過変動を
前提に 「どのタイミングで薬物を使用すべきか」
は依然として大きな課題である。第二に、反応予
測に基づく個別化医療である。抗精神病薬反応に
は身体合併症や認知・身体機能、初期重症度など

新しいガイドラインを踏まえた適切なBPSD治療

が関与しうることが示され13）、開始前の層別化と
開始後の早期判定が実装課題となる。第三に、症
状を 「切迫性 （危険・苦痛）」 と 「薬物妥当性 （有益
性と再現性）」 の2軸で整理し、繰り返し見直すと
いう臨床姿勢である。これは、標準化・均てん化
と個別化を両立させる枠組みとなりえる。 （図2）

結語

BPSD治療は、適切なアセスメントから始まり、
非薬物療法を基本としながら必要時に薬物療法を
慎重に導入し、効果と副作用を反復的に評価し、
減量・中止まで見据えることが求められる。共生
可能な地域社会の実現のためにも、ガイドライン
によってSDMと多職種連携が標準化されたBPSDの
治療とケアが実現することを願う。
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入院・施設入所の誘因となり、認知症医療の中心
的な課題であり続けてきた。BPSDは、かつて 「問
題行動」 「行動障害」 として介護者の視座から語ら
れることが多かったが、国際老年精神医学会
（IPA） はBPSDを 「認知症患者にしばしば出現する
知覚や思考内容、気分あるいは行動の障害」と定
義し、認知症に一般的に起こりえる介入可能な症
候として位置付けた1）。現在は、標準的治療と個別
化を両立させるため、エビデンスに基づく介入と、
共同意思決定 （shared decision making：SDM） を見
据えた各種のガイドライン改訂が進んできた。
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BPSDに関する臨床研究と治療開発の転機は、
評価尺度の開発でBPSDが測定可能になったことで
ある。特に、Behave-AD2） やNPI （Neuropsychiatric 
Inventory） 3） は、妄想・幻覚、焦燥・興奮、抑うつ、
睡眠などの症状を定量化し、治療効果を検証可能
にした。結果として、 「印象」でしか語れなかった
BPSDが 「評価により再現可能な症状」 に変化し、
薬物療法と非薬物療法の双方で介入研究によるエ
ビデンス構築の機運が高まった。

抗精神病薬治療のエビデンスと安全性

1990年代以降の非定型抗精神病薬の登場により、
焦燥性興奮や攻撃性、精神病症状を標的としたラ
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RCT） が蓄積した。しかし、2005年のメタアナリ
シスでは、非定型抗精神病薬がプラセボより死亡
リスクを高める可能性が報告され4）、規制当局の警
告と社会的な逆風につながった。一方で、警告後
に抗精神病薬の使用は減少したものの、抗うつ薬、
抗てんかん薬、オピオイドの使用が増えたという
問題も報告され5）、特定の薬剤を規制するだけでは
安全性とアウトカムの最適化には繋がらないこと
も示唆された。本邦でも、適応外使用の現実 （適
応がないことを認識しつつ処方しており、その際
の同意説明は不十分である） が指摘され6）、さらに
アルツハイマー型認知症 （Alzheimer's disease：AD） 
の日本人を対象とした前向き研究では、継続使用
群と非使用群で短期死亡率に差が乏しい一方、新規
開始群で開始後の死亡率の上昇が報告された7）。

ガイドラインが求める原則

そのような流れの中で、BPSDに対する薬物療法
のガイドラインが2010年代中盤から各国で作られ
るようになった。本邦を含む各国のガイドライン
において、抗精神病薬を含む薬物療法は、症状の
重症度・危険性・本人に著しい苦痛がある場合に
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限定し、まず非薬物療法を十分に検討する、とい
う原則が共有されている8）。非薬物療法はエビデン
スの集約が難しいが、実際に重要なのは、個別の
介入方法そのものよりも、BPSDに至った背景や経
過を十分なアセスメントの繰り返しで同定するこ
とである。特に、Person Centered Careで知られる
Kitwoodの枠組みを参照にして、身体疾患・疼痛・
薬剤・睡眠状況、環境要因、関係性を系統的に点
検したうえで、介入を検討することが望ましい9）。
様々な要因で複合的に出現するBPSDに対して適切
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断の根拠を説明できれば、①治療とケアの標準化・
均てん化、②多職種連携の共通言語化、③処方の適
正化が可能になる。それらを基盤に、本人・家族
とのSDMを行い、尊厳とQOLを重視した個別化ケ
アへつなぐ流れが理想と考えられる （図1）。

「BPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン第3版」

のポイント

本邦では 「かかりつけ医・認知症サポート医の
ためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイドライン
（第3版）」、 「高齢者の安全な薬物療法ガイドライ
ン」 が相次いで2025年に改訂され、また 「認知症疾
患診療ガイドライン」 も現在改訂中であり、2026
年に発表予定である。

筆者が関わった 「かかりつけ医・認知症サポー
ト医のためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイド
ライン （第3版）」 においては、非薬物療法を優先し
つつ、薬物療法の適応を安全性と出口戦略まで含
めて明確化する方向が強まっている。症候の整理
も実臨床に即して見直され、第2版と比べると、
「幻覚・妄想」 と 「易刺激性・焦燥性興奮」、 「抑う
つ」 と 「アパシー」 を区別する一方、過食・異食・
徘徊・介護抵抗などは薬物治療の妥当性が乏しい
ものとして扱いを再検討する枠組みを示した10）。
また近年、本邦でADに伴う焦燥感、易刺激性、興奮
に起因する過活動または攻撃的言動を対象とする
保険適用の薬剤が登場した。適応内での治療選択
肢が広がった点は臨床的には有用であるが、副作
用の観点から引き続き慎重な投与を心がける必要
がある。

これからの課題

第一に、薬物療法と非薬物療法の最適な組み合
わせである。大規模試験のプラセボ群でもNPIが改
善することが示され11） 12）、ケア介入や経過変動を
前提に 「どのタイミングで薬物を使用すべきか」
は依然として大きな課題である。第二に、反応予
測に基づく個別化医療である。抗精神病薬反応に
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が関与しうることが示され13）、開始前の層別化と
開始後の早期判定が実装課題となる。第三に、症
状を 「切迫性 （危険・苦痛）」 と 「薬物妥当性 （有益
性と再現性）」 の2軸で整理し、繰り返し見直すと
いう臨床姿勢である。これは、標準化・均てん化
と個別化を両立させる枠組みとなりえる。 （図2）

結語
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非薬物療法を基本としながら必要時に薬物療法を
慎重に導入し、効果と副作用を反復的に評価し、
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可能な地域社会の実現のためにも、ガイドライン
によってSDMと多職種連携が標準化されたBPSDの
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