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うつ病の治療

はじめに

うつ病の治療で重要なことは、他の精神疾患患者への対応と同じく、患者の訴え

をまず十分に聞くことです。

さらに、うつ病の治療は他の精神疾患と同様に薬物療法だけでなく、精神療法や

認知療法、自律訓練法などのストレス対処法を包括的に行うことが大切です。特に

軽症のうつ状態・うつ病には抗うつ薬の効果は限定的と考えておいたほうが良いで

しょう。発症の要因や精神症状の程度などをよく考えて薬物を用いるべきです14)。
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(1 )話を聞くこと

患者から話を聞く態度としては穏やかな共感的、受容的な態度で症状や本人が

思っている誘因などについて積極的に聞くことです。したがって、面接する場所の

雰囲気づくりや守秘義務についての保証をしっかりとしておく必要があります。大

勢の人がいる所やプライバシーが守れない場所での面接では精神内界には立ち入れ

ません。ゆっくりと話ができる環境が必要です。要領よく情報を得ることも大切で

すが結論を急がず、時間をかけて情報を得ることにつとめ、一度の面接ですべての

情報を得る必要はないと思います。

具体的には、まず不眠や食欲など身体的な状況について尋ね、次いで精神症状に

ついて質問するほうが自然と思われます。

(2)うつ病は治る病気

典型的なうつ病患者への精神療法で重要なことはうつ病が「治る」病気であるこ

と、しかし「再発する」可能性もあることをたびたび確認する必要があります。最

近は、 WHOもうつ病を「糖尿病」や「高血圧」と同じような慢性疾患と捉えて、

治療に臨むことを勧めています。これは一旦うつ病が発症したら、ある程度長期間、



[図 11 - 1]うつ病の経過5)
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、、

継続的な治療が必要なことを示しています。最近では発症して寛解するまでにおよ

そ3か月、その後、継続的な薬物療法は 9か月間、減量せずに維持する必要がある

とされています。したがって、発症から治療が終結するまでに少なくとも 1年間は

かかる疾患と考えていたほうが良いでしょう 。

但し、うつ病を慢性疾患と本人に伝える場合は慎重に対応する必要があります。

またうつ病が「治る」病気だといっても数週間ですっかり治るうつ病は少なく、寛

解するまでにおよそ 3"-'4か月間はかかることを伝えることが必要です。さらに

高齢者やストレス要因が大きい症例では遷延することも多く、このような場合にも

面接ごとに「治る」ことを確認することが大切です。抗うつ薬は効果を示すのに 2

週間程度はかかるものですから、薬を投与した数日後に回復するうつ状態や休職し

たらすぐに元気になる人はうつ病というよりは適応障害である可能性があります。

うつ病はむしろ緩徐に回復するほうが予後は良いとされています。うつ病の一般的

な経過を示すことも有益かも知れません(図 11 - 1 ) 5) 0 

ストレス要因が強い適応障害によるうつ状態・うつ病の場合は、その要因を取り

除くことや、環境を変化させることができれば良いのですが、状況的に不可能なこ
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とも多いようです。しかし、その要因を支持的に理解し、十分に傾聴することがで

きれば、その要因に対する構えや対応が変化し、うつ状態、が改善することもありま

す。「いわゆる現代型うつ病あるいは新型うつ病」とされる人たちの多くは、適応

障害によるうつ状態と思われます。

(3)休養が第一

うつ病は「怠け」ではなく脳の「病気Jです。仕事をしている人に対しては休養

あるいは休職を積極的に勧め、主婦に対しては家事を他の家人に分担してもらうな

ど、心身の負担を減らすように家族に説明します。しかし、勤労者が休職する場合、

自宅がほんとうに休める環境であるかは検討する必要があります。また仕事を休む

程ではなくても仕事量や就業時間を減らすことを勧め、肉体的、精神的に負担を減

らす工夫が必要です。この時、本人自身から仕事量を減らすことが困難である場合

には、医師あるいは産業医が介入したほうが休養はとりやすいと考えられます。ま

た休職の診断書は期聞が短か過ぎないような注意が必要です。具体的な休職期間に

ついては本人と王治医とがよく話し合った上で決定したほうが無難です。典型的な

うつ病の場合は、概ね3か月程度と思われます。回復が順調であれば、診断書に書

かれた期間よりも短い期間で復職しでもよいと考えられます。逆に回復しないから

といって、少しずつ期間を延ばすことは職場にとっては迷惑ですが、休職日から 1

年間など長い休職期間を記載した診断書は、受け取る側からすると非常識と思われ

ます。そして、休職期間中には産業医や人事労務担当者が本人の状況を把握する必

要があります。

うつ病の治療は、治療者もあまり張り切り過ぎないほうが良いと思います。患者

は焦り、結論を急ぐ傾向があるので、肩の力を抜いて、頑張らないように指導しま

す。

(4)病気だか5薬が必要

うつ病は病気であるから身体の病気と同様に薬物の服用が必要であることを伝え

ます。うつ病は心因性だから薬物療法の対象ではないと考えている人もまだ多いの

で、困っていることに焦点をあて、「薬も効くかもしれない」という認知の転換を

図ります。典型的なうつ病に抗うつ薬を用いることに異論を唱える精神科医はいな

いと思います。しかし、うつ病は薬物療法だけで治療することも精神療法だけで治

すことも難しいものです。精神科で使用される薬物には誤解があり、薬が依存を起
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こすのではないか、脳に変化を起こすのではないかとの不安を訴え、アドヒアラン

ス(能動的な服薬継続性)がしばしば低下します。したがって、薬物療法を継続す

るには抗うつ薬の作用、副作用を十分説明して医師と患者の治療同盟を築く必要が

あります。

(5)うつ病の治療過程と重要な症状

うつ病には治癒する過程があります。すなわち、図 11一23)のように焦燥感や不

安が強い時期、抑うつを中心とした状態、さらに抑制や億劫感が強い時期を経てお

よそ 3か月間程で、治っていきます。患者の中には数週間で治る人も半年を過ぎても

改善しない人もいます。したがって、その時期に応じた対応が必要となります。特

に焦燥感(イライラ)が強い時期にはうつ病の診断さえ困難なこともあり、そのよ

うな時期に復職を勧めてもほとんど意味はありません。この時期は、自殺を起こし

やすい時期でもあります。

職場復帰訓練は億劫感が出現した頃に始めるのが最も適切な時期と考えられます。

なお職場復帰訓練については、制度が整っている企業とそうでないところがあるの

で職場の実情に合わせた対応が必要です。億、劫感はうつ病の初発症状ともされてお

[図 11-2]うつ病が回復する過程3)

患者さんがどの段階かを見極めるととは臨床的に有用
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(笠原嘉:精神科治療学 2002， 17 [増刊]: 79-84.より改変)
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り、「疲れやすい、仕事をしたくない、なんとなく億劫でやる気がない」などと訴

える人もいます。この時期は、病初期の不安、焦燥感の訴えが強い時期と同様に、

これまで自殺念慮があっても思考抑制のために行動ができなかった人が自殺企図を

起こすこともあるので注意する必要があります。

(6)精神療法で重要なこと

うつ病では重大な決断をしないことを約束させる必要があります。うつ病の誘因

が割合明確な症例では、その誘因と思われる事項が解決できればうつ病が治ると考

えて、その誘因と思われることを直接的に解決しようとする人がいます。

例えば、うつ病の認識がなく仕事の負荷が大きいということで、仕事を辞める人

もいますが、辞めてしまった後に経済的なことが不安となって、さらにうつ病が重

症化し遷延することがあります。また、配偶者との関係が悪く、離婚すれば解決で

きると考えて離婚する人もいますが、一人になって益々孤独感が増強することがあ

ります。重大な決断は先延ばしするように指導するのが原則です。

(ア)自殺念慮を訴える人への注意

うつ病で最も恐ろしい結末は自殺です。治療中は自殺をしないことを繰り返し約

束させます。自殺念慮について質問することに抵抗感を有する人もいるかもしれま

せんが、むしろ質問することが自殺企図に対する抑止になると考えられており、率

直に自殺念慮について尋ね、治療中は自殺しないことを約束させて治療を継続する

ことが大切です。

また、うつ病の患者が自殺するのは前述したように病初期とうつ状態が重篤な時

期ではなく、むしろ回復期の多少改善した時期とされています。抑制が強い極期で

は自殺念慮はあっても、自殺企図までの行動に至らないと考えられています。自殺

企図は、不安・焦燥が強い時期、うつ病が多少改善した時期、睡眠薬を服用後、あ

るいは飲酒後など意識がやや低下したもうろう状態で実行されることが多いとされ

ています。しかし、実際には専門家である精神科医にも自殺の予測はほとんど不可

能ではないかと思われます。

患者は物事をすべて否定的に考える認知の歪みを有することが多く、精神療法の

技法として次に述べる認知療法を個人精神療法あるいは集団精神療法の一環として

行うこともあります。



回雪期雰史......
認知というのは、ものの考え方とか受け取り方という意味です。健康な時には、

それぞれの経験や知識などを総動員して主観的な判断でものごとを見ています。そ

して健康な人はさまざまな状況に応じて瞬時に判断して適応的に行動しています。

しかし、うつ病になると悲観的、否定的な考えが支配的になり、考え方の柔軟性

が失われます。悪い方にばかりに目が行って、わずかな解決法や見方にとらわれる

ようになる悪循環が起こります。このようにうつ病で起こる自己、世界観、および

将来に対する考え方の偏り(これをベックは否定的認知の 3徴と言っています)を

指摘し、是正しようとするのが認知(行動)療法です。

具体的な認知の歪みのパターンは次の7項目に分類されています。

(1)うつ病患者の認知

1 )怒意的推論

証拠が少ないにもかかわらず、独断的に判断する状態です。例えば、好きな人か

らの連絡がないと、勝手に嫌われていると思い込むような状態です。

2)二分割的思考

灰色(暖昧な状態)に耐えられず、白か黒かという極端な考え方でないと気が済

まない状態です。このような気持ちが強いと、仕事を辞めればうつ病が治ると考え

て、実行してしまった人のような例があります。

3)選択的抽出

自分の限られた判断だけで結論を急ぐ状態です。健康状態が気になると、どこか

体の不調ばかりに目が行くようになり、あちこちの病院を受診するような行動が起

こります。

4)拡大視・縮小視

うつ病の時には自分の関心が強いことだけに目が行き、反対に自分の考え方や予

測があわないことに対しては、ことさら小さく見てしまう傾向があります。気持ち

が滅入ってくると、うまくいかなかったことばかりに気がとられ、うまくいったこ

とは忘れてしまうこともあります。
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5)極端な一般化

ごくわずかな事実をとりあげて、結論を決め付けてしまうことです。例えば、一

度失敗しただけで「何をやっても自分はだめだ」と決め付けてしまうようなことで

す。

6) 自己関連づけ

自分の責任を過度に感じて、皆で取り組んで、いた仕事が行きづまった時、「自分

のせいでこのようになった」と考え込んで、しまうような場合です。

7)情緒的理由づけ(取り越し苦労)

自分の感情で、誤った判断をしてしまうことです。例えば、仕事内容が理解できな

いと、初めての仕事で不安であるとは考えられず、「自分が不安だから今度の仕事

は難しい」と考えてしまうような場合です。

以上のような認知の歪みを多くのうつ病患者に見受けるので、それを指摘し修正

するのが認知療法です。

(2)認知の歪みをどのように修正するか

基本的には、現実に日を向けて具体的に問題を考えていく態度を身に付けるよう

に指導していくことになります。

「そう考える根拠はどこにあるのかJIだからどうなるのだJI別の考え方はないだ

ろうか」と自問自答するように指導します。

この時、自分の心の中に自然とよぎる考え方に注意を払います。気持ちが動揺し

ている時に、同時に何かを感じ、考えることを「自動思考」といいますが、この自

動思考には認知の歪みを修正するヒントがあるとされており、うつ病患者ではこの

自動思考の流れが、先に示した7項目のような不適応的な流れになっています。し

たがって、この自動思考に反論するように指導しながら、否定的な考えを修正して

いくのが認知療法です。

否定的な考えの「根拠を探すJI結果について考えるJI代わりの考えを探す」手

助けをするのが認知療法です。多くの典型的うつ病患者は九帳面、仕事熱心で、責

任感が強く完壁主義的なところがあるので、思考に柔軟性がなく 1つの結論から別

の結論へ導くことができないことが多いようです。認知療法はさまざまな課題を提
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示しながら、個人療法で行うことも、うつ病患者を集めた集団で行動療法を併用し

た形で行うこともありますが、一般診療科で行うことは難しいかもしれません。心

理士や看護師などの力を借りてチームで行う方法もあると思われます。

回日芝2Zご2.ヨヨ!?烹業"・・・・........
気持ちを安定させるリラクゼーション技法として筋弛緩法や自律訓練法などを用

いることもあります。

筋弛緩法は不眠が続き、眠れないことへの恐怖などが起こっている時、体が緊張

しているので体をリラ ックスするために行います。肩や首の周りの力を抜く目的で

肘を曲げ、腕を乗せて反対の腕を引きながら、腕を伸ばす、あるいは首を回す運動

をします。 さらに両肩を上げたりして力を抜く運動を行い、一度力を入れて、 4~

5秒間それを続け、力を抜く時には一度に普通の状態に戻す運動などで筋弛緩を行

います。筋肉の緊張がとれてくると、気持ちもゆったりとしてくるものです。1日

数回このような運動を繰り返すことにより、体は自然とリラ ックスしてきます。

自律訓練法も気持ちを落ち着かせる方法としては有用と考えられます。仰向け、

あるいは椅子に座って、全身の力を抜いて、眼を閉じます。そして頭の中で例えば

「右手が重い」という言葉をゆっくり繰り返し、その状態をイメージします。実際

に重く感じるようになったら「左手が重い、右足が重い、左足が重いJI右手が温

かい、左手が温かい」と暗示をかけます。このように自分自身に暗示をかけること

により、気持ちをリラ ックスさせる訓練です。

このような方法だけでうつ病が改善するわけではありませんが、不安や落ち着き

のなさを改善し、発汗や便秘などうつ病によって起こっているさまざまな自律神経

症状を改善させることはできると考えられます。

園警努界史…・・・....
軽症うつ病で不安が強い場合は抗不安薬を投与するだけで症状が軽快する患者も

いますが、うつ病であれば抗うつ薬を投与するのが原則です。

抗不安薬には依存性の問題(抗不安薬の大部分を占めるべンゾジアゼピン系薬剤

にはパルビツール系睡眠薬のように使用を続けていくうちに用量が増えることはな

いとされています。しかし、減量は難しく常用量依存あるいは臨床用量依存がある
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とされます)や、本来の薬理作用とは逆に焦燥感を訴え、攻撃性などが起こる奇異

反応、あるいは健忘(服薬後のことを覚えていないという前向性健忘)、さらに抗

不安薬中止時に起こる離脱症状として反眺性不眠、反眺性不安発作が起こることが

あるため、できるだけ長期間は投与せず、頓用で投与するか、症状が改善したら漸

減中止するようにします。例えば、不眠など患者が最も困っている症状に焦点をあ

て、「薬は効く」という認知の転換をするために急性効果が出やすい抗不安薬と抗

うつ薬との併用を行い、「自分に薬が効いた」という実感を持たせることも大切と

思われます。いずれにしても、安易な抗不安薬の使用は慎むべきです。

また抗うつ薬の副作用とうつ病による身体症状との鑑別が困難なために十分量の

抗うつ薬が投与されていないことが多いことが推定されています。したがって、抗

うつ薬を投与する場合には、それぞれの薬剤の主な作用、副作用について十分説明

を行う必要があります。

ところで最近の抗うつ薬は、従来の三環系抗うつ薬や四環系抗うつ薬に比べて便

秘、口渇、イレウス、排尿障害など抗コリン作用による副作用が軽減された選択的

セロトニン再取り込み阻害薬 (selectiveserotonin reuptake inhibitor: SSRI)やセ

ロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬 (serotonin四noradrenalinereuptake 

inhibitor: SNRI)、ノルアドレナリン作動性・特異的セロトニン作動性抗うつ薬

(noradrenergic and specific serotoninergic antidepressant: N aSSA)が、わが国で

も使用できるようになり、一般診療科の医師にも容易に使用できるようになってき

ました。

これらの薬剤は、単剤で使用されていれば、自殺目的に大量服薬されてもほぼ安

全とされています。もちろん抗うつ薬が抗不安薬や睡眠薬、さらに身体疾患のため

の薬物と併用されていれば安全で、はありません。

図11-3に示したように塩江ら 6)がまとめた大うつ病性障害の治療アルゴリズ

ムによれば、第 l選択薬はSSRIあるいは SNRIとなっており、症例によってはベ

ンゾジアゼピン (BZ)系抗不安薬を併用するか、適宜追加投与します。特に不眠、

不安、焦燥を伴うタイプのうつ病では治療導入時期に BZ系抗不安薬を併用するこ

とが多いとされています。神庭ら7)は第 1選択薬による治療を行って 2か月間を

過ぎても改善がない場合には専門医へ紹介するとしています。したがって、 Line

4Lまでは非専門医でも治療可能と考えられます。

抗うつ薬投与時の一般的な注意事項として、①抗うつ薬は治療開始時から効果発

現までに少なくとも 2週間はかかること、②薬物アドヒアランス(積極的な服薬継



{図日一3]大うつ病性障害の治療アルゴリズム 6)
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TCA:三環系抗うつ薬 SNRI:セ口卜二ン・ノルアドレナリン再取り込み
SSRI:選択的セロト二ン再取り込み阻害薬 阻害薬
non-TCA:非三環系抗うつ薬(四環系、単環系芯ど)

(塩江邦彦他:大うつ病性障害の治療アルゴリズム改訂版:じほう， 2003.より改変)

続性)を保つため、あるいは自殺企図を危倶して(うつ病患者はいずれの時期にも

自殺の恐れがあるため)、まず1週間抗うつ薬投与を行い、副作用がないことを確

かめ、症状が改善したところで2週間毎の通院に切り替えます。さらに慎重に考え

る人は3日間投与して経過を診るという人もいます。

なお、三環系抗うつ薬を含めたわが国で使用されている抗うつ薬(スルピリドを

除く)の使用については、抗うつ薬そのものによる賦活作用のために自殺を増やす

ことが危倶されており、 24歳以下のうつ病の人にはリスクとベネフィトを考慮し

て慎重に投与するように指導がなされています。これは、特に SSRIの投与初期や

用量変更時に不眠、不安、パニック発作、焦燥感から易刺激性、敵意、衝動性元進、

アカシジア、操状態、自傷・自殺企図などの activationsymptoms 8) (賦活症状)が

発症する可能性が指摘されたことが背景になっています。

症状が寛解したら、抗うつ薬は睡眠薬と併用して4週間以内での投与が可能です。

そして、不眠が改善してきたら睡眠薬は漸減中止するようにします。
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(1) SSRI 

現在わが国で使用できる SSRIには 4種類あります。フルボキサミン(デプロメー

ル⑧、ルボックス⑧)、パロキセチン(パキシル⑧)、セルトラリン(ジェイゾロフト⑧)

およびエスシタロプラム(レクサプロ⑧)です。SSRIは共通に不安や焦燥が強いう

つ病に効果がある 9，10)とされていますが、そのような薬物選択は困難という人も

います。

フルボキサミンはうっ状態・うつ病に対して、 l 日 50mg を初期用量として 50~

150mg (分)を 2~3 回に分けて投与します。 副作用として腸管のセロトニン受

容体を刺激して眠気、植吐が起こる人がいますが、この副作用は投与開始1週間以

内だけ出現することが多いので、制吐剤と併用することもあります。

パロキセチンは l日l回20~ 40mg、主に夕食後投与するのが原則ですが、投

与初期量は10~ 20mgとなっています。パロキセチンはまれに不眠を起こすこと

もあり、そのような場合には朝食後の 1回投与とします。副作用としてはフルボ、キ

サミンと同様に眠気、眠吐を訴える人がいますが、この場合にはフルボキサミンと

同じく制吐剤を併用します。しかし、この副作用はフルボキサミンに比べると少な

いようです。最近、腸溶錠(徐放剤 controlrelease錠 :CR錠)が開発されて、さ

らに副作用は軽減されています。

セルトラリンもパロキセチンと同様に SSRIの中でも抗うつ効果が著明で、世界

的に使用されている抗うつ薬の 1つです。セルトラリンは 1日25~ 100mgを主に

夕食後に投与するか、朝夕に分けて投与します。セルトラリンも他の SSRIと同様

な副作用を起こすことがあり、特に高用量投与中の人には下痢などの消化器症状が

出現することがあります。そして、増量や効果発現に時間がかかりますが、副作用

が比較的少ないため高齢者にも使い易い抗うつ薬となっています。

エスシタロプラムは、 SSRIの中でもわが国では最後に上市されたものですが、

4剤の中では最もセロトニントランスポーターへの選択性が高く典型的な SSRIと

されています。1日l回10mgを夕食後投与し20mgまで増量することができるこ

とになっています。エスシタロプラムは、海外の臨床試験において優れた効果と忍

容性が報告された薬剤であり、 12の新規抗うつ薬に対するメタ解析を実施した

Ciprianiら11)の報告では有効性で2番目、受容性で 1番目に位置づけられています。

副作用は、他の SSRIと同様に消化管のセロトニン受容体を刺激して発症する恒気、

阻吐以外に高用量になると心電図の QT延長を起こすことがあるので投与前、増量
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時などで心電図検査をする必要があります。

ところで、いずれのSSRIも投与初期の賦活症状や中止時の離脱によるめまい、

ふらつき、眠気・恒吐、倦怠感、頭痛、不眠、抑うつ感の増悪、反眺性不安など多

彩な症状が出現し、 SSRIの再投与により、 72時間以内にこれらの症状が消退する

離脱症候群 12，13， 14)が危倶されています。このSSRIによる賦活症状や離脱症候群の

発症機序に関しては諸説があり、薬物の半減期の長さやセロトニン再取り込み阻害

作用によるなどの説がありますが明確で、はありません。賦活症状が疑われる場合は、

原因薬剤を漸減、中止することが原則ですが、投与に際して、緩徐な増量を行うこ

とが重要と思われます。そのためにパロキセチンには腸溶錠 (controlrelease : CR 

錠徐放錠)製剤が上市され、急激に血中濃度が上昇しないような工夫がされてい

ます。基本的にはBZ系抗不安薬や睡眠薬と同様に、中止する場合は漸減していく

方法で離脱症候群の発症を予防します。患者・家族に抗うつ薬投与時、賦活症状(症

候群)や離脱症候群についての説明も必要と思われます。

(2) SNRI 

わが国で使用できる SNRIは現在ミルナシプラン(トレドミン⑧)、デュロキセチ

ン(サインパルタ⑧)の 2つです。セロトニンおよびノルアドレナリンのトランス

ポータ一部位でのそれぞれの伝達物質の再取り込み阻害が作用機序とされており、

それぞれの神経伝達物質の機能を高めることや臨床的なエピデンスから、抑制が強

く、意欲低下が著しいうつ病に対する期待が示唆されています10)。ミルナシプラン

の臨床用量は 1日50mgを初期用量としてlOOmgまでを食後分割投与しますが、

高齢者の場合は 1日30mgを初期用量として60mgまでとなっています。また、

デユロキセチンは、通常、 l日l回朝食後20mgから開始し、 1週間以上空けて効

果が不十分な場合には60mgまで増量します。SNRIは、セロトニンだけではなく

ノルアドレナリンの作用を強めるために慢性癖痛や意欲の面で効果があるとも言わ

れています。

なお、 SSRI、SNRI両薬剤ともに従来の抗うつ薬に比べて副作用は少ないとされ

ていますが、消化器症状や性機能障害、頭痛、心血管系の副作用を生じることがあ

ります。そこでこれら抗うつ薬の投与前および投与後は副作用に関する問診だけで

なく、定期的な一般検血検査、心電図検査が必要です。また、 SSRI、SNRI両薬剤

ともに臨床現場での経験はまだ不十分であり、適切な用量および症状に応じた薬剤

選択はまだ明確ではありません。

56 



I_;且・ーーー一

-・・・・E うつ病の治療
(3)ミルタザビン

ミルタザピン(リフレックス③、レメロン⑧)はノルアドレナリン作動性・特異的セロ

トニン作動性抗うつ薬 (noradrenergicand specific serotoninergic antidepressant: 

NaSSA)とされており、セロトニンおよびノルアドレナリンの作用を高めるとされ、

夕食あるいは就寝前に15mgから45mgまで増量できる薬剤です。したがって、

SNRIと同様な抗うつ効果が期待されますが、他の抗うつ薬に比べて抗ヒスタミン

作用が強く、その眠気や体重増加のために中止せざるをえない人もいます。しかし、

この眠気も数日間で軽減してきます。逆に不眠が強く、食欲低下の訴えのある人に

は有効です。

(4)スルビリド

スルピリド(ドグマチール⑧)は欧米では抗うつ薬に分類されていませんが、わ

が国では軽症うつ病に対して比較的よく用いられる薬剤です。 ドーパミン (D2)

受容体阻害作用を有することから高用量は統合失調症治療薬として用いられますが、

50 ~ 150mg以下の低用量であれば、前シナプスに存在する D2受容体を阻害して、

むしろ神経終末からドーパミンを遊離することによ って、抗うつ効果を示すとされ

ています。したがって、作用機序を考慮するとスルピリドによる抗うつ効果が十分

でない場合、用量を増やしても意味はなく、 150mg以下を投与します。

スルピリドには三環系抗うつ薬や四環系抗うつ薬が有する抗コリン性副作用がな

いために繁用されています。 特に食欲低下が強い抑うつ状態には 4~5 日で効果

を示すことがあります 9)o

ただし、スルピリドはD2受容体阻害作用を有するので、漫然と長期間投与する

と、人によってはアカシジア(落ち着かず、同じ場所にじっとしていられない状態)

や振せん、小刻み歩行などの錐体外路系副作用、またプロラクチンが上昇すること

によって起こる乳汁分泌、月経停止、肥満などの副作用を起こす人がいるため、薬

物投与に関しては十分な説明が必要です。

薬物療法はうつ病治療には重要です。典型的なうつ病の人を薬物療法なしで治療

することは非常に困難です。先に述べたように精神科薬物療法には大変な誤解があ

り、依存に対する恐れや薬が脳に直接作用することから服薬を嫌う人もいるため、

カウンセリング(精神療法)だけで治してほしいという人もいますが、薬をま った



く使用しないで治すことは難しいと思われます。しかも抗うつ薬の効果は服薬を始

めてから 10日程度を要することから、十分量、十分な期間、服用するように説明

しておくことが重要です。

SSRIやSNRIを十分量、 4週間投与しでも症状に変化がなければ、他のSSRIあ

るいはSNRIへの変更、あるいは作用機序が異なる薬剤の追加が必要であり、これ

らの治療抵抗性のうつ状態・うつ病に対しては、抗うつ薬の効果増強療法として炭

酸リチウム、パルプロ酸、ラモトリギン(ラミクタール⑧)などの気分安定薬やア

リピプラゾール(エビリファイ⑧)などの抗精神病薬を付加投与する方法をとりま

すが、この時は専門医への紹介時期ではないかと思われます。

なお、抗精神病薬の中でアリピプラゾールだけがSSRIやSNRIを投与しでも効

果が不十分な症例に付加的に投与できる適用があります。

特に、うつ状態だけの単極性うつ病と操状態とうつ状態とを繰り返す双極性障害

(操うつ病)では薬剤選択が保険上でも異なっており治療も異なります。診断が双

極性障害と変更された場合や双極性障害である可能性のある人にはむしろ抗うつ薬

は投与しない方針とする精神科医が多くなっています。なお、日本うつ病学会の治

療ガイドラインでは、 SSRIやSNRIなどの抗うつ薬の中で、どの薬剤が第一選択

薬にすべきかなどのエピデンスは現段階ではなく、推奨もしていません 15)。

ところで抗うつ薬はいつまで服用するのかというのは重要な課題です。最近の報

告では再発の可能性を考えて、寛解後の少なくとも半年間は同じ用量を継続するこ

とを勧める人が多いようです。1年間程度安定した状態、が続いた後も時折面接を繰

り返し、症状が安定していることを確かめ、抗うつ薬は就寝前に l回投与するなど

の工夫をしながら漸減していきます。少量で、も抗うつ薬を継続していると予防効果

があるとされています。なお積極的に治療している時期も薬剤によっては、朝夕 l

回から 2回投与などの処方を行い、服薬アドヒアランスを維持させる工夫をします。
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[ コラム③ 海外における自殺予防対策附リス、オーストラリァ-

⑨英国のうつ病対策キャンペーン CDefeatDepression Campaign) 

王立精神科医協会 (RoyalCollege of Psychiatrists)と王立家庭医協会 (RoyalCollege of 

General Practitioners)が中心となって 1992-1996年の 5年間に実施された全国レベルの

うつ病対策キャンペーン。①うつ病に対する一般市民の理解を促し、受診行動を促進する。②一般

医に対するうつ病の診断と治療に関する教育、 ③うつ病に対する偏見をなくすことを目標とした。

一般市民に対する小冊子、カセットテープの配付、新聞、ラジオ、テレビのメテ、ィアによる情報の

提供(うつ病経験者の出演を含む)、「老年期のうつ病JI職場のうつ病JI産後うつ病」等のテーマ

ごとの出版物、うつ対策強化週間 (DefeatDepression Action Week)の開催を実施。一般医

に対しては、うつ病の診断治療のための本や教育用ビデオの配付等。これらの活動により、期間中

にうつ病に対する偏見が減少、一般医への受診に対する認識が向上したト3)。一部の地域では自殺

死亡率の減少も観察された。

⑨オーストラリアの自殺予防対策

1992年に国の第一次精神保健対策に始まり、一環として自殺予防対策も行われた。 1998年

の第二次精神保健対策では、精神保健対策が国の優先事項と位置づけられ、 2000年から自殺予防

対策が強化された(LivingIs For Everyone: LlFE)。自殺予防の正しい知識の普及・啓発、一般

医や保健医療従事者、少年院職員や児童生徒に関わる者への研修等を行っている。また、学校にお

ける自殺予防教育のための教材や自殺予防対策のハンド、フ、ックを作成し、普及している。自殺予防

に関してメディアの影響力が大きいため、ジャーナリズムを学13¥生徒やメテ、イアの仕事に関わる人

に対しての自殺予防や精神疾患等の情報を提供している。自殺予防対策と同時に、 2000年からう

つ病対策 (beyondblue)も行っている。

1 ) Paykel ES， Tylee A， Wright A， Priest RG， Rix S， Hart D. The Defeat Depression Campaign: psychiatry 

in the public arena. Am J Psychiatry. 1997; 154(6 Suppl): 59・65.

2) Paykel ES， Hart D， Priest RG. Changes in public attitudes to depression during the Defeat 
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