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精神疾患

BPSD (behavioral and psychological symptoms 
of dementia) 

サマリー

CQ: BPSDに対して抗精神病薬を使用する場合の注意点は?

抗精神病薬の使用は必要最低限の量と期間にとどめる。(工ビデンスの質:中、推

奨度:強)

定型抗精神病薬は、非定型抗精神病薬と比べて錐体外路症状、傾眠などの副作用

が多くみられるため使用はできるだけ控える。(工ビデンスの質:中、推奨度:強)

薬物リスト

出且詰孟植単位組出血圃圃E

( 熱…代表的な一般名 l 患者群_ 1 主な 1・ 参考lし
エピデンスたガイド目

111すべて対象l副作用・ 11
または ・ の質と ライン目

!となる場合 l 理由 11 
一般名.Z.''_'fOOi''lCaw.HtuYI 11 推奨度 または目

抗精神病薬定型抗精神病薬

全般 (ハ口ペリドール、
ク口ルプ口マジン、

レボメプロマジン
など)、

非定型抗精神病薬

(リスベリドン、
オランザピン、
アリビプラゾール、
クエチアピン、

ベロスピロンなど)

認知症患者錐体外路症定型抗精神病薬の使工ビデンス
全般 状、過鎮静、用はできるだけ控えの質:中、

認知機能低る。非定型抗精神病推奨度 :強

下、脳血管薬は必要最小限の使

障害と死亡用にとどめる。ブチ

率の上昇。口フ工ノン系(ハ口ペ
非定型抗精リドールなど)はパ-

神病薬にはキンソ ン病に禁忌。
血糖値上昇オランザピン、ク工
のリスク チアピンは糖尿病に

在;!::c王

*対象は75歳以上の高齢者および75歳未満でもフレイル~要介護状態の高齢者(詳細はp.22参照)

[1] 
[2J 

[3J 
[4J 
[5J 
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認知症の症状は、認知機能障害、 BPSD(behavioural psychological symptoms of dementia)、

身体・神経障害に大別される。BPSDは幻覚、妄想、うつ、不安、焦燥、興奮、攻撃性、俳

佃をはじめ、多彩な症状が含まれる。 BPSDは、患者本人の苦痛はもとより、介護者の心理

的、身体的負担を増し、在宅生活を困難にする。BPSDに対-しては、誘因の検索やその対応、

ケアの工夫、環境調整、介護保険を介した福祉サービスの活用など非薬物的介入をまず行う。

日本神経学会の「認知症疾患治療ガイドライン2010jC7Jや「かかりつけ医のためのBPSDに対

応する向精神薬使用ガイドラインjC8J、海外の代表的なガイドライン [9，10Jでも、 BPSDに対

する薬物療法の前に非薬物的介入を実施することが記載されている。またコリンエステラー

ゼ阻害薬やメマンチンがBPSDに効果を認めたとする報告もあり [11，12J、「かかりつけ医のた

めのBPSDに対応する向精神薬使用ガイドラインjC8Jでは、コリンエステラーゼ阻害薬やメ

マンチンで改善しない場合、抗精神病薬の使用を検討する、としている。

以上の対応で改善がみられない場合、 BPSDに対する対-症治療薬が検討される。BPSDに

対して抑肝散や抗てんかん薬などが用いられる場合がある。抑肝散は、メタ解析の結果から、

認知症患者の興奮、攻撃性、幻覚、妄想などの効果が報告され、抗コリン症状や錐体外路

症状がみられない[13J。ただし抑肝散のBPSDに対する効果については、プラセボ群を対照

とした比較試験は実施されていない。また抑肝散の使用に当たっては生薬として含まれる

甘草による低K血症に注意が必要である。抗てんかん薬のうち，パルプロ酸の興奮や攻撃

性に対する効果は、オープン試験レベルでは多数報告されているが、 RCTでは否定的な結

果となっている。またカルバマゼピンはアレルギ一反応が出現しやすいため注意が必要で

ある。

緊急度の高いBPSDに対しては抗精神病薬の使用が慎重に検討される。抗精神病薬は古く

から使用されてきた定型抗精神病薬と比較的新しい非定型抗精神病薬に大別される。非定

型抗精神病薬は、ドパミン受容体とともにセロトニン5HT2A受容体に対する遮断作用を有し、

定型抗精神病薬に比して錐体外路系副作用が出現しにくい特徴がある。

精神病症状や興奮、攻撃性などのBPSDに対してはリスペリドン、オランザピン、クエチ

アピン、アリピプラゾール、ペロスピロンなどの効果が報告されている [2，7， 8， 14J。日本神経

学会の「認知症疾患治療ガイドライン2010Jや厚生労働省の「かかりつけ医のためのBPSDに

対応する向精神薬使用ガイドライン」においても幻覚、妄想、攻撃性、焦燥に対して非定型

抗精神病薬が治療選択肢として記載されている。また社会保険診療報酬支払基金が設置し

ている審査情報提供委員会の「医薬品の適応外使用に係わる保健診療上の取り扱いJ平成23

年9月第9次提供事例において、クエチアピン、ハロペリドール、ペロスピロン、リスペリ

ドンに関して、「原則として、器質的疾患に伴うせん妄・精神運動興奮状態・易怒性に対し

て処方した場合、当該使用事例を審査上認める。」という検討結果が出されている[日]。ただし、

抗精神病薬の治療効果の程度は大きくないとする報告や効果を否定する報告もみられる[日]。

また対象のほとんどはアルツハイマー型認知症で、一部、血管性認知症や混合型を対象と

した研究結果はあるものの、 DLBなどそのほかの認知症疾患の検討結果はきわめて少ない。
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BPSDに対して非定型抗精神病薬を使用することにより錐体外路症状、傾眠、尿路系合併

症のリスクが知られている [2J。またメタ解析の結果から、死亡率や脳血管障害のリスクが高

まることが報告されている [1-3J。投与量が多いことや使用期間が長いことが副作用のリスク

を高めることから [3J、BPSDに非定型抗精神病薬を使用する場合、必要最低用量、かつでき

る限り短期間の使用にとどめる。定型抗精神病薬のうちハロペリドールは幻覚・妄想に使

用を考慮しでもよいとされるが[7J、定型抗精神病薬の効果は非定型抗精神病薬に大きな違い

はみられず、死亡率や脳血管障害のリスクも非定型抗精神病薬と同様で口4J、錐体外路症状

や傾眠などの副作用の発現が多いとされることから [5J、できるだけ使用を控える。チアプリ

ドがBPSDに使用される場合がある。しかし1980年代の報告が主で、かつ実臨床より高用量

の試験が多くエビデンスに乏しい。また錐体外路系の副作用のリスクもあり、注意が必要

である。

抗精神病薬の使用に際して注意すべき身体合併症がある。痘撃が頻発するケースでは痘

撃の閥値を下げるリスクがあるため、抗精神病薬は使用を控えるべきであり、このような

場合、前述したパルプロ酸やカルバマゼピンなどの抗てんかん薬が用いられる。抗精神病

薬は、循環器系への影響もあり、心不全、心筋梗塞、狭心症、不整脈などの心疾患をもっ

例では慎重に用いるべきである [lJ。低血圧や徐脈から失神をきたす場合がある。また非定型

抗精神病薬は耐糖能異常を引き起こすことがあり、オランザピンとクエチアピンは糖尿病

をもっ患者に対しては使用禁忌である。オランザピンは、狭隅角緑内障、尿問、便秘秘、を悪

化するリスクもあり札、これらの症状をもつ場合もな慎|慎宴重さが求められる[問l口叩7η]

レヴイ小体型認知症(ωDLB到)は、精神病症状を高頻度に認め、抗精神病薬の投与が必要と

思われる場面も少なくない。しかしDLBの診断基準にも挙げられているように、抗精神病

薬に対する過敏性を認め、副作用が非常に出現しやすいため、薬物療法には特に注意が必

要である。DLBのBPSDに対しては、抗精神病薬のなかで錐体外路症状が最も軽度のクエ

チアピンを用いることがある。しかしDLBに対するクエチアピンの効果を否定する報告が

ある[l8J。ブチロフェノン系定型抗精神病薬はパーキンソン病で禁忌である。このため DLB

をはじめパーキンソン症状がみられる場合、特に慎重な投与が必要である。「かかりつけ医

のためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイドラインjC8JではDLBのBPSDに対して、コリ

ンエステラーゼ阻害薬が第一選択薬に挙げられている。また抑肝散[19Jの効果が報告されて

いる。

高齢者に対するベンゾジアゼピン系抗不安薬の使用により、過鎮静、認知機能低下、せ

ん妄、転倒・骨折、運動機能低下などの有害事象がみられることがある[九 日本神経学会の「認

知症疾患治療ガイドライン2010Jでは、中等度以降の認知症患者の不安症状に対する使用は

推奨されないとされ、認知症の不安症状にリスペリドン、オランザピン、クエチアピンが

選択肢として挙げられている [7J。

認知症の経過中にしばしばうつ状態が認められる 。 AD患者のおよそ 2~ 3割、 DLB患者

の5割にうつ状態がみられ、なかにはうつ病エピソード(DSM-V)を満たすうっ状態もみら

れる。認知症のうつ状態も非薬物的対応が有効な場合が多いが、薬物療法が必要な場合、「か

かりつけ医のためのBPSDに対応する向精神薬使用ガイドラインjC8Jでは、コリンエステラー



ゼ阻害薬を用い、改善しない場合に抗うつ薬の使用を検討することとしている。ADのうつ

状態に対する薬物療法の効果については、三環系抗うつ薬を含めたメタ解析では有効とさ

れているが、選択的再取り込み阻害薬(SSRI)については有効と無効の報告があり、メタ解

析では、効果は否定されている [20J。またセロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬

(SNRI)については、オープン試験の結果、有効とする報告はみられるもののRCTやメタ解

析などエビデンスレベルの高い報告はみられない。三環系抗うつ薬は認知機能をさらに悪

化させるリスクがあり、できる限り使用を控える。
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不眠症

サマリー

CQ:高齢者の睡眠薬治療で注意するべきことは何か?

ベンゾジアゼピン系睡眠薬 ・抗不安薬は、認知機能低下、転倒-骨折、日中の倦

怠感などのリスクがあるので可能な限り使用は控え、特に長時間作用型は使用す

るべきでない。(工ビデンスの質:高、推奨度:強)

非ベンゾジアゼピン系睡眠薬にも転倒・骨折のリスクが報告されており、漫然と

長期投与せず、少量の使用にとどめるなど、慎重に使用する。(工ビデンスの質:中、

推奨度:強)

薬物リスト

特に慎重な投与を要する薬物のリスト

ベンゾジ フルラゼパム、 過鎮静、認知機 長時間作用型は使用す 工ビデン [1] 
アゼピンハロキサゾラ 能低下、せん妄、 るべきでない。 卜リア スの質 [21] 
系睡眠ム、 転倒・骨折、運 ゾラムは健忘のリスク ~司コ、 [22J 
薬・抗不 ジアゼパム、 動機能低下 があり使用するべきで 推奨度 [23J 
安薬 トリアゾラム、 ない。ほかのベンゾジ 5虫 [24J 

工チゾラムな アゼピン系も可能な限

どすべてのベ り使用を控える。使用

ンゾジアゼピ する場合、必要最低量
ン系睡眠薬・ をできるだけ短期間使
抗不安薬 用に限る

非ベンゾゾピクロン、 転倒骨折。そ 漫然と長期投与せず、 工ビデン [1 J 
ジアゼピゾルピデム、 のほかベンゾジ 減量、中止を検討する。 スの質 [24J 
ン系睡眠工スゾピク口 アゼピン系と類 少量の使用にとどめる 中、 [25J 
薬 ン 似の有害作用の 推奨度 [26J 

可能性あり 5皇

*対象は75歳以上の高齢者および75歳未満でもフレイル~要介護状態の高齢者(詳細はp.22参照)

解説

高齢者は若年成人に比べて睡眠中、徐波睡眠の割合が減少し、浅いノンレム睡眠の割合
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が増加する。このため中途覚醒が多くなり全睡眠時間は短縮化し、臥床している時間のう

ち実際に眠っている時間の割合(睡眠効率)が悪化する。午睡はさらに夜間の睡眠状態を悪

化させる。このため高齢になると不眠者の割合が増加する。うつ病、せん妄、 restlessleg 

症候群、呼吸困難を起こす呼吸器疾患、療痔の激しい皮膚疾患、泌尿器疾患などの精神あ

るいは身体疾患は高齢になると頻度が増加するが、これらの疾患は不眠の原因となる。ま

たステロイド製剤、抗パーキンソン病薬をはじめとする薬剤もしばしば不眠の原因となり

うる。したがって不眠の対応の第一は、不眠の原因を検索し該当するものがあればそれに

対応することである。

明らかな原因が見当たらない不眠症に対しては、非薬物療法と薬物療法の2つの選択肢が

ある。薬物療法の前に、定時の離床および就寝、朝方の日光浴、散歩などの適度な運動、

午睡時間の制限、就寝前の過剰な水分摂取を控える、アルコール、ニコチンなどの制限、

静穏な寝室環境などの睡眠衛生指導を行う。また睡眠時間制限法、刺激制御法、不眠に対

する認知の仕方を修正する認知の再構成法などの睡眠に対する認知行動療法が睡眠の持続

に有効なことが示されている [27J。認知行動療法の実施には相応の知識と技術を要するとの

配慮から、日本睡眠学会の「睡眠薬の適正な使用と休薬のための診療ガイドラインJ[28Jでは、

常用量で治らない不眠症患者に対して適応を考慮するとしているが、同時に第一選択療法

として、もしくは薬物療法との併用療法としても有効であることが記載されている。

薬物療法を実施する場合は、リスクとベネフィットのバランスを考える必要がある。高

齢者では若年者に比較して睡眠薬の副作用のリスクが相対的に高く、リスク・ベネフィッ

ト比が低下することを考慮した薬剤選択、用量設定をすべきとされる[お]。 薬物療法を検討

する場合でも、非薬物療法を併用することがより有効と報告されている[鈎]。 睡眠薬の選択

に際しては、作用時間が短く、筋弛緩作用や抗コリン作用の少ない薬剤を選択する。

メタ解析の結果、 60歳以上の不眠症患者に対して睡眠薬は、睡眠の質、総睡眠時間、夜

間中途覚醒回数などに効果を認める。ただし効果の大きさは比較的小さい[23J。睡眠薬の種

類は、パルビツール系、ベンゾジアゼピン受容体作動薬(ベンゾジアゼピン系、非ベンゾジ

アゼピン系)、メラトニン受容体作動薬に大別される。このうちバルビツール系薬剤(ペン

トバルビタール、アモバルビタール)は、ふらつきなどの副作用が出やすく、また中止によっ

て痘撃などの離脱症状が誘発されやすいため現在ほとんど使用されない。使用を控えるべ

き薬剤にも挙げられている[lJ。

現在、ベンゾジアゼピン受容体作動薬が最もよく用いられている。ベンゾジアゼピン受

容体作動薬にはベンゾジアゼピン系と非ベンゾジアゼピン系薬剤がある。高齢者は、ベン

ゾジアゼピン系薬剤の感受性が高まり代謝・排池も遅延するため、副作用が現れやすい。

ベンゾジアゼピン系薬剤の投与により、認知機能の悪化、転倒、骨折など精神運動活動の

低下、日中の倦怠感、せん妄などのリスクがある[1.23J。特に新規に投与された場合、認知

機能障害を認める場合、移動に介助を必要とする場合は注意が必要とされる。長時間作用

型(フルラゼパム、ハロキサゾラム、ジアゼパム)は使用を控えるべき薬剤とされる [lJ。クワ

ゼパムは、 ωl選択性が高いため筋弛緩作用が弱く、高齢者の不眠症に有効との報告がある

やはり長時間作用型薬物であることから、慎重に投与すべき薬剤である。一方、短時

45 

が、
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間作用型であってもトリアゾラムは、服用時の健忘や遅延再生の障害が認められるため慎

重に投与すべき薬剤である。ベンゾジアゼピン系薬剤のなかでは、短時間作用型で、しか

も直接グルクロン酸抱合されるために、代謝が加齢による影響を受けにくいロルメタゼパ

ム (O.5~ lmg)の効果が報告されている [30J。また睡眠衛生指導の単独実施に比較してロルメ

タゼパムを併用したほうが有効との報告がある [31J。なお、ベンゾジアゼピン系薬剤は日中

の不安、焦燥に用いられる場合があるが、高齢者では上述した副作用のリスクがあり、可

能な限り使用を控える。使用する場合、最低必要量をできるだけ短期間の使用に限る。海

外の高齢者薬物療法に関するガイドラインの1つであるSTOPPでも4週間以内の使用にとど

めることとしている [24J。

非ベンゾジアゼピン系薬剤には、ゾルピデム、ゾピクロン、エスゾピクロンがあるが、

いずれも ω1受容体に選択性が高いことから筋弛緩作用が弱い。超短時間作用型のゾルピ

デムやゾピクロンは高齢者に対する効果が示されている。エスゾピクロンはゾビクロンの

光学活性体である。エスゾピクロンについても、高齢者の不眠症に対する効果や忍容性が

報告されている [32J。このため日本睡眠学会のガイドラインでは、非ベンゾジアゼピン系薬

剤の使用が推奨されている [28J。ただし非ベンゾジアゼピン系薬剤においても転倒、骨折の

リスクが報告されている [25，26J。これらの報告を受けて、海外の高齢者薬物療法に関するガ

イドラインは、非ベンゾジアゼピン系薬剤を高齢者に対して使用を避けるべき薬物に含め

ている o Beers基準で、は、非ベンゾジアゼピン系薬剤は高齢者に対してベンゾジアゼピン

系と類似の有害作用の可能性があるため漫然と長期投与しないことが推奨されている [l]o

STOPPでも転倒のリスクを高めることが予測される薬剤として、有害事象の発現と有意に

関連する薬物のリストに挙げられている [24J。さらにベンゾジアゼピン系と非ベンゾジアゼ

ピン系は呼吸抑制や眼圧上昇のリスクがあり、呼吸機能が高度に低下した患者や急性狭隅

角緑内障の患者には禁忌である。本ガイドラインは75歳以上のフレイル高齢者を主な対象

としているため、非ベンゾジアゼピン系薬剤も特に慎重に投与すべき薬剤に挙げた。なお

睡眠薬の中止は、長期使用による依存もあって実際には容易でなく、減量や切替などさま

ざまな工夫が必要である。減量・中止の具体的方法は、上述したガイドライン [28Jを参考に

していただきたい。

メラトニン受容体作動薬ラメルテオンは、これまでの睡眠薬とは全く作用機序が異なり、

ベンゾジアゼピン受容体作動薬でみられた副作用が生じにくい可能性がある。また高齢者に

対する効果もRCTで示されているが、プラセボと比較して睡眠潜時の短縮に有意差を認めな

いとするメタ解析の報告もある [33J。また本剤は主にCYP450のlA2で代謝される。このため

lA2を強く阻害するSSRIのフルボキサミンとの併用は禁忌である [34J。さらに最近オレキシン

受容体阻害作用を有するスボレキサントが上市された。海外データでは高齢者の入眠や睡眠

持続効果がみられている [35J。ただしラメルテオンやスポレキサントの高齢者に対するデータ

は乏しく、安全性や有効性についての評価には今後のエビデンスの蓄積が必要である。

なお認知症の睡眠障害に対して薬物療法のエピデンスは乏しい。認知機能の悪化をきた

すリスクがあり、ベンゾジアゼピン系薬剤の投与には慎重さが求められる。抑肝散やトラ

ゾドンの効果が報告されている [36，37J。



うつ病

サマリー

国CQ:高齢者のうつ病に対する抗うつ薬使用上の注意点は?
三環系抗うつ薬は、他の薬剤に比べて抗コリン作用が強いため高齢発症のうつ病

に対して特lこ慎重に使用するべきである。(工ビデンスの質:高、推奨度:強)

SSRIも高齢者に対して転倒や消化管出血などのリスクがあり、これらの八イリス

ク群に対する使用には特に注意が必要である。(工ビデンスの質:中、推奨度:強)

スルピリドは、錐体外路症状が発現しやすいため可能な限り使用を控えるべきで

ある。(工ビデンスの質:低、推奨度:強)
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SSRIは慎重
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出血のリスク消化管出血パロキセチン、
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フルボキサミン、
工スシタ口ブラ
ム

SSRI 
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*対象は75歳以上の高齢者および75歳未満でもフレイル~要介護状態の高齢者(詳細はp目22参照)
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解説

高齢者はうつ病のリスクが増加する。海外文献を含めた16の報告から55歳以上における

地域住民の大うつ病の頻度は2% 前後 (0.4~ 10%)、気分変調性障害などの軽症のうつ状態

は 10% 前後 (2.4~ 14.8 %)と報告されている [45J。高齢者のうつ病には、身体的不調の訴えが

多い、不安や焦燥が目立つ、精神病症状を伴うことがまれではない、物忘れや思考力が低

下しやすい、などの特徴がある。一見、認知症と思えるような病像を呈したり(仮性認知症)、

認知症の前駆状態であることもある。特にレヴイ小体型認知症はうっ状態、で、発症すること

が多い。

高齢者のうつ病は、病因が多図的であり、脳の老化、脳血管障害、脳由来神経栄養因子

の低下などの生物学的要因や、配偶者、友人、健康、地位、経済力などの喪失体験、社会

的孤立、介護負担など心理、社会面の要因がさまざまに組み合わさり出現することが多い。

したがって高齢者のうつ病の治療には、心理社会的要因への対応や臨床症状の個人差に応

じたきめ細かな対応が重要である。

高齢者のうつ病に対しても抗うつ薬が用いられる。抗うつ薬の種類は、 三環系抗うつ薬

(イミプラミン、クロミプラミン、アミトリプチリンなど)、四環系抗うつ薬(マプロチリン、

ミアンセリン、セチプリン)、選択的セロトニン再取り込み阻害薬(SSR1、フルボキサミン、

パロキセチン、セルトラリン、エスシタロプラムなど)、セロトニン・ノルアドレナリン再

取り込み阻害薬(SNR1、ミルナシプラン、デユロキセチンなど)、モノアミン酸化酵素阻害薬、

そのほかの抗うつ薬(トラゾドン、ミルタザピンなど)と多岐にわたる。このうち高齢者に

うつ病に対して三環系抗うつ薬、 SSR1、SNR1、トラゾドン、ミアンセリン、ミルタザビン

などの効果が報告されている。

高齢者のうつ病に対しても抗うつ薬は有効である。55歳以上のうつ病に対するRCTのメ

タ解析から、抗うつ薬はプラセボに比較して有意な効果を認めた(RR= 1.304; 95% C1 : 1βO 

-1.479 ; p < 0.001) [46J。ただしこの報告では、 65歳以上(平均年齢73.5i: 3.0歳)の6つのRCT
のメタ解析では、抗うつ薬とプラセボの効果に有意差はみられなかった。また55歳以上の

うつ病治療に関するメタ解析の結果、抗うつ薬の寛解率(OR= 1.36 ; 95 % C1 : 1.07 -1.73) 

はプラセボと比較して有意差を認めるが[47J、三環系、 SSR1、そのほかの抗うつ薬のグルー

プに分けてプラセボと比較した場合、寛解率に有意な差はみられなかった。またSSR1と

SNR1、三環系の比較では、効果に違いはないことが報告されている [48J。一方、副作用をみ

ると、 三環系抗うつ薬は、 SSR1と比較して抗コリン症状(便秘、口腔乾燥、認知機能低下な

ど)や、眠気やめまいなどが高率でみられ、副作用による中止率もSSR1と比較して三環系抗

うつ薬の方が有意に多いと報告されている。パロキセチンとクロミプラミンの比較[38Jのほ

か、メタ解析においても同様のことが示されている [39J。以上の結果から、これまでのガイ

ドライン[1.μ]においても、高齢のうつ病患者に対して、 三環系抗うつ薬は特に慎重に使用

する薬物に挙げられている。このほか、痘聖堂、緑内障、心血管疾患、前立腺肥大による排

尿障害などの身体症状がある場合、多くの抗うつ薬が慎重投与となる。三環系とマプロチ

リンは緑内障と心筋梗塞回復初期には禁忌であり、 三環系抗うつ薬とエスシタロプラムは

QT延長症候群に禁忌である。また抗うつ薬の使用が転倒リスクを上げることが報告されて



いる [49，50J。低用量の三環系抗うつ薬を処方された場合に比べて、 SSRIやそのほかの抗うつ

薬(ミルタザピン、 トラゾドンなど)を処方された高齢者の方が死亡、脳卒中、転倒、骨折

などのリスクが高かったという報告がある [51J。またSSRIは上部消化管出血[43Jや脳出血[52Jの

リスクを高めることが報告されている。特に非ステロイド性抗炎症薬や抗血小板薬との併

用は注意が必要である。したがって、比較的安全と考えられている SSRIだが高齢者に用い

る際には副作用に十分な注意が必要である。また、 SSRIは薬剤代謝酵素チトクロームP450

を強く阻害する場合があり、併用禁忌の薬剤も挙げられている。またSSRIは、薬剤を消化

管腔側に排出し、薬剤の吸収を制限しているP糖蛋白を阻害することが知られている。その

結果SSRIはP糖蛋白を基質とする薬剤の血中濃度を上昇させ、副作用が出現する可能性が

ある [53J。高齢者は多剤が併用されていることが多いため、 SSRIの使用に当たっては併用薬

にも注意が必要である。

食欲不振がみられるうつ状態の患者にしばしばスルピリドが使用された。

リドはパーキンソン症状や遅発性ジスキネジアなどの錐体外路症状発現のリスクがあり [44J、

使用はできるかぎり控えるべきである。もし使用する場合、少量を短期間の使用にとどめる。

なお本稿は高齢で初発したうつ病を想定している。すでにそれ以前から継続的に治療さ

れているうつ病患者にとっては、治療経過上、最も適した治療薬が継続されるべきことは

いうまでもない。また自殺念慮や精神病症状を認めるなど重症のうつ病では三環系抗うつ

薬がより有効な場合や抗精神病薬の併用が必要な場合がある(日本うつ病学会が「大うつ病

性障害Jの治療ガイドラインhttp://www.secretariat.ne.jp/jsmd/mood_disorder/)[54J。この
ような重症例は専門医に紹介するべきである。
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