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特 集 老年内科医に必要な精神神経疾患の知識

1．高齢者の気分障害

井藤 佳恵 粟田 主一

要 約 高齢者の精神疾患のなかで，気分障害は認知症とならんで頻度が高い．
近年，気分障害の概念は拡大傾向にあり，臨床の場では多少の混乱がみられることから，まずは気分障害

とはどのような病態を指すのかを整理する必要があるだろう．
そのうえで，老年期の気分障害は，若年期の気分障害とは異なる特徴をもつことを理解し，適切な診断と

治療を行う必要がある．
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はじめに～気分障害の疾患概念

現在，臨床場面では，DSM-IV-TR，ICD-10 による操
作的診断と，従来診断とが入りまじっている感があり，
一方で「新型うつ病」「双極スペクトラム」などにみら
れるように気分障害の概念が拡大し，気分障害の概念が
混乱している印象を受ける．

気分障害の概念は，社会背景の影響をも受けながら，
時代と共に変遷している．国際疾病分類 ICD-10 によれ
ば，気分障害における基本障害とは「気分あるいは感情
の変化であり，ふつう抑うつへ変化したり（不安をとも
なうことも，ともなわないこともある），あるいは高揚
へ変化したりする．この気分の変化は，通常全般的な活
動性の変化をともない，その他の症状は多くがその変化
から二次的に生じたものか，あるいはそれとの関連性が
容易に理解できるものである」とされる．歴史的には，
気分障害の概念とはどういったものであったのか，まず
は簡単に追ってみることにする．

気分障害の最初の記載は古代ギリシアにまでさかのぼ
る．Hippocrates（BC460～370）は，精神疾患をメラン
コリー，マニー，パラノイアに分類した．その後，ロー
マ時代に Aretaeus of Cappadocia（AD 1 世紀）が，「メ
ランコリーはマニアの始まりであり，一部である」と記
している．Aretaeus による，マニーとメランコリーを

ひとつの疾患の異なる病期ととらえるこの記載が，双極
性障害の概念の誕生であるとされる１）．

19 世紀半ばになると，単一精神病論が登場した．こ
れは Zeller（1804～1877），Neumann（1814～1884），Gri-
esinger（1817～1868）らが提唱した概念で，「精神病は
ただ 1 つの疾患であり，疾患の進行段階によって異なる
病像を呈するに過ぎない」とする．Zeller と Griesinger
は，精神障害に第 1 期）うつ状態，第 2 期）躁状態，第
3 期）妄想症，第 4 期）認知症の 4 段階を区別し，第 3
期以降に進むと疾患の予後が不良になると考えた．

単一精神病論に対して，Klepelin（1856～1926）は，
躁うつ病と早発性痴呆（統合失調症）は異なる疾患であ
るとして疾患単位の概念を唱え，ここに躁うつ病の疾患
概念が確立した．統合失調症と躁うつ病を 2 大精神病と
して，精神病性障害と気分障害を大別する Klepelin の
分類は，DSM-IV-TR に至るまで大きな影響を及ぼして
いる．単極うつ病と双極性障害の区別は，Leonhard

（1904～1988）による．
現在，症候学的観点からのみならず，分子生物学的研

究において統合失調症と双極性障害に共通する遺伝子異
常が同定されていることなどを背景として２），気分障害
と統合失調症を連続したスペクトラムとしてとらえる考
え方が見直されている（図 1３））．

ICD-10 および DSM-IV-TR の気分障害の分類を表 1，
表 2 に示す．現在，気分障害の概念は，従来であれば統
合失調症，人格障害，不安障害，物質関連障害などに含
まれていた病態も含有し，著しく拡大している．本稿で
はこのうち，うつ病性障害と双極性障害について述べる
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図 1　The extended transition between affective and schizophrenia disorders. Moller H et al. Eur 
Arch Psychiatry Clin Neurosci 258（Suppl 2）：48-73, 2008

表 1　ICD-10 気分（感情）障害

F30 躁病エピソード
F31 双極性感情障害
F32 うつ病エピソード
F33 反復性うつ病性障害
F34 持続性気分（感情）障害
F38 他の気分（感情）障害
F39 特定不能の気分（感情）障害

ICD-10 精神および行動の障害　臨床
記述と診断ガイドライン　World Health 
Organization 融道男ら監訳　医学書
院　1993
DSM-IV-TR　精神疾患の分類と診
断の手引き　American Psychiatric 
Association　高橋三郎ら訳　医学書
院　2002

表 2　DSM-IV-TR 気分障害

うつ病性障害
296.xx 大うつ病性障害
300.40 気分変調性障害
311.00 特定不能のうつ病性障害

双極性障害
296.xx 双極 I 型障害
296.89 双極 II 型障害
301.13 気分循環性障害
296.80 特定不能の双極性障害

他の気分障害
293.83 一般身体疾患による気分障害

物質誘発性気分障害
296.90 特定不能の気分障害
309.00 適応障害，抑うつ気分を伴うもの

ICD-10 精神および行動の障害　臨床記述と診断
ガイドライン　World Health Organization 融道男
ら監訳　医学書院　1993
DSM-IV-TR　精神疾患の分類と診断の手引き　
American Psychiatric Association　高橋三郎
ら訳　医学書院　2002

ことにする．

気分障害の疫学

高齢者の精神疾患のなかで，気分障害は認知症となら
んで頻度が高い．国内外の疫学調査によれば，認知症の
有病率は現在 65 歳以上高齢者の 8％ 程度４）．気分障害に
ついては，高齢者の 1.8％ に大うつ病，9.8％ に小うつ
病，13.5％ に臨床的に明らかな抑うつ状態が認められ
る５）と報告されている．

しかし，高齢者は若年者にくらべて気分障害の有病率
が高いのかという点については，未だ一致した結論をみ
ない．うつ病に関しては，老年期のうつ病有病率がほか
の年代に比べて高いという報告があるが６）７），高くないと

いう報告もある．全体としては，老年期に，大うつ病の
頻度は低くなる可能性があるが，抑うつ症状の頻度は高
くなることが示唆される５）．

躁状態についても，高齢者では反応性の躁状態が比較
的容易に出現しやすいことが知られているが，高齢初発
の躁病の有病率については，加齢に伴い発症率が上昇す
るという報告８）～１０），低下するという報告１１）のどちらもあ
り，結論は出ていない．
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表 3　DSM-IV-TR うつ病エピソード診断基準

A 以下のうち，5 つ（またはそれ以上）が同じ 2 週間の間に存在し，病前に機能から変化を起こしている．
これらの症状のうち少なくとも 1 つは，①抑うつ気分，あるいは②興味または喜びの喪失である． 

①抑うつ気分 
②興味・喜びの喪失 
③食欲減退/増加 
④睡眠障害 
⑤制止/尚早 
⑥易疲労感・気力減退 
⑦無価値感・罪責感 
⑧思考力・集中力低下 
⑨自殺念慮 

B 症状は混合性エピソードの基準を満たさない 
C 症状は，臨床的に著しい苦痛，または社会的，職業的，または他の重要な領域における機能の障害を引き

起こしている． 
D 症状は，物質（例：乱用薬物，投薬）の直接的な生理作用，または一般身体疾患（例：甲状腺機能低下症）

によるものではない．
E 症状は死別反応ではうまく説明されない．すなわち，愛する者を失った後，症状が 2 か月を超えて続くか，

または，著名な機能不全，無価値感への病的なとらわれ，自殺念慮，精神病性の症状，精神運動制止があ
ることで特徴づけられる． 

DSM-IV-TR　精神疾患の分類と診断の手引き
American Psychiatric Association　高橋三郎ら訳　医学書院　2002

症 状

①うつ病性障害
プライマリケア医を受診する高齢者の 10％ 程度にう

つ病がみとめられると報告されている１２）．
DSM-IV-TR，ICD-10 では，年齢による診断基準の区

別はないが（表 3），老年期のうつ病は，他の年代のう
つ病とは異なる特徴を有することが指摘されている．臨
床症状としては，焦燥感が強いこと，心気傾向を示すこ
とが多いこと，遷延しやすいこと，妄想形成（貧困妄想，
心気妄想，罪業妄想，迫害妄想）がみられやすいことな
どが特徴としてあげられる．また，背景因子としては，
脳の器質的変化，慢性疾患の合併，社会的役割の喪失や
配偶者との死別などの喪失体験が重なること，経済的基
盤の脆弱化，社会的孤立など，高齢者が抱えやすい状況
がある．

こうした因子は，老年期うつ病のリスク因子１３）１４）であ
ると同時に，老年期特有の生物的―心理的―社会的要因
でもあるために，正常な老化過程１５），あるいは死別反応
と解釈され，うつ病が過少診断される傾向がある．ある
いは，慢性疾患や疼痛の存在，認知機能障害やアルコー
ル乱用の存在が，診断と治療を困難にする場合をしばし
ば経験する．未治療の老年期うつ病は，認知機能障害，
身体合併症，死亡等のリスクを高めるため，適切な診た
てと診断をすることが重要である．

②双極性障害・躁状態
DSM-IV-TR の躁病エピソードの診断基準を（表 4）に

示す．
躁病エピソードでは，病気と認識されないまま，金遣

いの荒さ，無謀な投資，尊大な態度や攻撃性などから，
公私にわたる生活と人間関係が破綻することがある．病
状が悪化しているにも関わらず，周囲の人々との軋轢の
なかで必要な援助を得られなくなっていくことがあり，
早急な対応が必要である．

高齢者の躁状態の特徴として，感染症，代謝性障害，
内分泌異常などの身体疾患，抗うつ薬，レボドパ，降圧
薬，H2 ブロッカーなどの薬剤，頭部外傷，環境要因な
どによって惹起される二次性躁病が多いこと，躁状態が
しばしばせん妄や認知症の症状に似ること，被害妄想を
形成しやすいことなどが挙げられる．

治 療

抑うつ状態で受診した患者を診察したとき，単極性障
害であるのか，双極性障害であるのかを診断することが
まず重要である．

現在のエピソードが抑うつエピソードである場合に
は，こちらから聞き出さなければ軽躁・躁病エピソード
が聴取できないことがしばしばある．特に，もともと発
揚性格である場合，本人も家族も，軽躁エピソードを病
的な状態とはとらえていないことが多いため，丁寧な問
診が必要である．また，軽躁・躁病相の発症前の双極性
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図 2　うつ病の症状が消失していく順序と 3 種のモノア
ミンの関与
白川治：うつ病―最前線　薬物療法の実際　Clinical 
Neuroscience, 22（2）：202-207, 2004 より改変

表 4　DSM-IV-TR 躁病エピソード診断基準

A 気分が異常かつ持続的に高揚し，開放的で，またはいらだたしい，いつもとは異なった期間が，すくなく
とも 1 週間持続する（入院治療が必要な場合はいかなる期間でもよい）．

B 気分障害の期間中，以下の症状のうち 3 つ（またはそれ以上）が持続しており，（気分が単にいらだたしい
場合は 4 つ），はっきりと認められる程度に存在している．
（1）自尊心の肥大，または誇大
（2）睡眠要求の減少
（3）普段より多弁であるか，喋り続けようとする心迫
（4）観念奔逸，またはいくつもの考えが競い合っているという主観的な体験
（5）注意散漫
（6）目標指向性の活動の増加，または精神運動性の焦燥
（7）まずい結果になる可能性が高い快楽的活動に熱中すること

C 症状は混合性エピソードの基準を満たさない
D 気分の障害は，職業的機能や日常の社会活動または他者との人間関係に著しい障害を起こすほど，または

自己または他者を傷つけるのを防ぐために入院が必要であるほど重篤であるか，または精神病性の特徴が
存在する．

DSM-IV-TR　精神疾患の分類と診断の手引き
American Psychiatric Association　高橋三郎ら訳　医学書院　2002

障害である可能性もある．大うつ病の約 10％，難治性
大うつ病の約 29～38％ が診断未確定の双極性障害１６）で
あるとされ，抑うつ状態であっても双極性障害である可
能性を念頭に置いて治療に臨む必要がある．双極性うつ
病に抗うつ薬を用いた場合，躁転あるいは急速交代化の
リスクがあり，特に治療初期，増薬期には注意深い病状
の観察が必要である．

①うつ病性障害
抗うつ薬による薬物療法は，選択的セロトニン再取り

込阻害薬（SSRI）もしくはセロトニン・ノルアドレナ
リン再取り込み阻害薬（SNRI），NaSSA（ノルアドレ
ナリン・セロトニン作動性抗うつ薬）を少量・単剤から
開始し，副作用と効果をみながら漸増していく．

高齢者に対する抗うつ薬の効果を検討した 29 の RCT

のレビュー１７）では，SSRI と TCAs で効果の差異はなく，
副作用による服薬中断は，SSRI に比べて TCAs の方が
多かったと報告している．

抗うつ薬の効果発現にはある程度の期間を要する．抑
うつ症状が消失していく順序が考えられており（図 2），
不安，焦燥の軽減を初期の治療目標としながら，十分量
の抗うつ薬の投与開始から概ね 1 カ月以上治療した後に
効果判定を行う．また，症状が改善してきたときに減薬
せず，維持することも大切である（図 3）．

老年期のうつ病は遷延し，難治であることが多い．完
全寛解にいたるのは 30％１８），不安や睡眠障害などの症状
が残存する場合には再燃までの期間が短いことが報告さ
れている１９）．また，老年期のうつ病では，認知機能障害
が認められる場合も少なくない．抗うつ薬による治療を
長期にわたって継続することで，認知症への移行率が低
下するとの報告２０）がある一方で，SSRI によって認知機
能が低下し，さらに，抗うつ薬に反応しない群において
認知機能低下傾向がより顕著であるという報告もあ
る２１）．治療効果が得られないまま，漫然と投与を続ける
ことは，こういった観点からも望ましくない．

認知症に合併する抑うつ状態に対する抗うつ薬の効果
については，有効であるというエビデンスは乏しく２２），
日本神経学会の認知症疾患治療ガイドライン 2010 によ
れば，SSRI，SNRI，ドネペジルの投与を考慮しても良
いというレベルにとどまる．

抗うつ薬の副作用として重要なものにアクチベーショ
ンがある．投与開始初期や増量時に見られる精神症状で，
米国 FDA は，不安，焦燥，パニック発作，不眠，易刺
激性，敵意，攻撃性，衝動性，アカシジア，躁の 10 の
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図 3　うつ病の経過と薬物療法
大坪　天平：気分障害の薬物治療アルゴリズム 精神科薬物療法研究会編 じほう：3, 2003より改変．AHCPR 
Publication. CLINICAL PRACTICE GUIDELINE QUICK REFERENCE GUIDE FOR CLINICIANS

（5）：1～ 20，1993

症状を挙げている．うつ病の症状なのか抗うつ薬による
アクチベーションなのか，判断が難しい場合もあるが，
抗うつ薬の投与開始初期や増量時に起こりやすいため，
このような時期にはとくに注意深く観察し，アクチベー
ションが疑われる場合には減量，漸減中止などの措置を
とることが必要である．

併用薬について，不眠が目立つ場合に，ベンゾジアゼ
ピン系およびその他の睡眠導入剤が処方される傾向にあ
る．日本では，抗不安薬は比較的気軽に処方される印象
があり，高齢の患者を診察していると，効果も判然とし
ないまま中年期から 20 年以上の長期にわたってベンゾ
ジアゼピン系薬剤を処方されているケースも珍しくな
い．しかし，抗不安薬の長期投与を推奨しているガイド
ラインはなく，高齢者に関して言えば，「加齢に伴い，中
枢神経の感受性が増大し，効果も有害事象も出やすくな
る．また代謝能の低下により効果が必要以上に持続する
いわゆるハングオーバーをきたしやすく，日中の傾眠を
もたらし，いっそうの夜間の不眠やせん妄に陥るリスク
が高い．意識レベルの低下，認知機能の低下，ふらつき
といった有害事象も多く，なるべく使用するべきではな
い」２３）ことに留意する必要がある．

身体合併症のある患者に抗うつ薬を投与する際の注意
点としては，SSRI，TCAs とワルファリンの併用でワ
ルファリンの血中濃度が上昇することが報告されてい
る．

②双極性障害
躁病エピソードに対する薬物療法の第 1 選択は気分安

定薬（リチウム，ラモトリギン，バルプロ酸，カルバマ
ゼピン）である．躁状態が激しく，急速な鎮静を要する

場合には新規抗精神病薬（オランザピン，アリピプラゾー
ルが保険適応）を併用し，症状が安定した後は気分安定
薬で維持することが多い．

躁病エピソードの薬物療法として，日本うつ病学会治
療ガイドライン I．双極性障害 2012 では，抗躁作用，
再発防止効果から，リチウムを第 1 選択としている．リ
チウムでしばしば問題となるのは中毒症状である．血中
濃度の測定をきちんと行うとともに，ACE 阻害薬やルー
プ利尿薬など，腎臓でのリチウム再吸収促進を促す薬剤
や，NSAID などリチウムの腎排泄を低下させる薬剤と
の併用を避けて処方をする必要がある．

双極性うつ病に対する薬物療法として，抗うつ薬は推
奨されない．抗うつ薬と気分安定薬との併用についても，
エビデンスは十分ではない．保険適応があるのはオラン
ザピンであるが，クエチアピンについても，最近の大規
模 RCT で有効性が報告されており２４）， またリチウム２５），
ラモトリギン２６）についても，メタアナリシスにより有効
性が報告されている．

予後～認知症との関係について

気分障害と認知症の連続性の議論は，最近のトピック
スの一つであろう．

うつ病・抑うつ状態と認知症は，しばしば併存し，若
年期のうつ病あるいは抑うつ状態が認知症のリスク因子
であること，あるいは，抑うつ症状が認知症の初期症状
であることが知られている．認知症疾患ごとにみると，
アルツハイマー型認知症では 30～50％ にうつ病を合併
し２７），血管性認知症については，うつ病の発症や臨床経
過に脳血管障害が関与しているうつ病を vascular de-
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pression（脳血管性うつ病）と呼ぶことが提唱され，脳
血管性うつ病では，しばしば認知機能低下が認められる
ことが知られている．レビー小体型認知症は，McKeith
らの診断基準２８）によれば，抑うつ症状が本疾患の支持的
特徴のひとつである．

従来，うつ病と認知症とはまったく異なる疾患である
とされ，「うつ病性仮性認知症」を認知症と鑑別する必要
性が強調されていた．しかしながら，近年，「うつ病性仮
性認知症」から認知への移行は 2 年で 12％２９），3 年で
50％３０），8 年では 89％３１）と報告されており，「うつ病性仮
性認知症」と認知症を一連のスペクトラムとしてとらえ
る考え方が広がりつつある．

気分障害の長期予後を追跡した研究は多くはない．
Kessing らの長期追跡研究では，21 年間の追跡で，認
知症への移行頻度は双極性障害，単極性うつ病，統合失
調症，神経症の順で高く３２），また，29 年間の追跡で，双
極性障害と単極性うつ病では，エピソードの回数が多い
ほど認知症を発症する頻度が高かったと報告されてい
る３３）．

おわりに

高齢者の脳機能は身体疾患や薬剤の影響を受けやす
く，また，老年期には，気分障害のリスク因子となる生
物的―心理的―社会的要因が重なって存在する．治療に
あたっては，身体疾患の存在，向精神薬と身体疾患治療
薬との相互作用，向精神薬の副作用などを考慮するとと
もに，エビデンスには乏しいものの，エピソードの引き
金となったイベントについて理解する態度や支持的な態
度で接することも必要である．また，再発を予防し，患
者の QOL をできるだけ保つためには，家族を含めた疾
患教育をおこない周囲の人々の理解と協力を得ることな
ども含め，退院後の生活環境を整えることも重要である．
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理解を深める問題

問題 1．双極性うつ病の薬物療法で最もエビデンスレベ
ルの高いものを 1 つ選べ．

a 抗うつ薬単剤
b 気分安定薬単剤
c 抗精神病薬単剤
d 抗うつ薬と気分安定薬の併用
e 抗うつ薬と気分安定薬の併用

問題 2．リチウムについて正しいものを 3 つ選べ．
a 双極性うつ病に保険適応がある
b 躁病，双極性障害の躁状態に保険適応がある
c 腎機能障害のある患者では禁忌である
d ワルファリンとの併用でリチウムの血中濃度が上

昇する
e ACE 阻害薬との併用でリチウムの血中濃度が上昇

する

問題 3．抗うつ薬について正しいものを 2 つ選べ．
a 重大な副作用としてアクチベーションがあるが，

これは高齢者でとくに多く認められる
b アクチベーションは，抗うつ薬の投与初期や増量

時にみられることが多い
c SSRI とワルファリンの併用で，ワルファリンの血

中濃度が上昇する
d 老年期のうつ病では，症状が改善したら速やかに

抗うつ薬を減薬することが望ましい
e 双極性障害のうつ病相にも，抗うつ薬による薬物

療法が第 1 選択である

問題 4．うつ病と認知症との関係について正しいものを
2 つ選べ．

a うつ病と認知症とはまったく異なる病態である
b うつ病はアルツハイマー型認知症のリスク因子で

ある
c 前頭側頭型認知症の初期症状として，抑うつ状態

はよくみられる
d 長期予後研究では，うつ病は統合失調症よりも認

知症に移行しやすい
e 双極性障害から認知症への移行はまれである

問題 5．老年期のうつ病のリスクファクターとして指摘
されているものを 3 つ選べ．

a 男性
b 社会的孤立
c 慢性疾患
d 疼痛
e 高い自尊心


