
1．はじめに 
 高齢者におけるうつ病と認知症との関連を考える
際には老年医学と精神医学の複合的な観点が求めら
れる 1）。老年医学的にはうつ病も認知症も老年症候
群（Geriatric syndrome）のひとつであり、生活機能
レベル低下に密接に関連する。そのため、介護、福
祉を包含した幅広いアプローチが必要とされる 2）。
精神医学的には高齢者における精神疾患では、3 つ
の Dが重要である。すなわち、認知症（dementia）、
うつ病あるいはうつ状態（depression）、せん妄
（delirium）である（妄想 delusionを加えて 4つの D

とすることもある）。このうち、認知症とうつ病（う
つ状態）治療法が異なるにもかかわらず鑑別が困難
であるため臨床上、問題になることが多い。認知症
の主要な原因疾患のうち、血管性認知症にうつ症状
が伴うことはよく知られており、脳循環不全を基盤
とするという血管性うつ病 3）との病態における共通
性が明らかになってきた。一方、最近の傾向として
アルツハイマー病（AD）の頻度が高くなっているこ
ともあり、AD とうつ病の関連についても病態生理
上の関連も含めて注目されている。 

 

2．疫学的事項 
 65歳以上の認知症の発生頻度は 7％程度である。
高齢者におけるうつ病の頻度に関しては大うつ病
1.8％、小うつ病（閾値下うつ病）9.8％であり、これ
は高齢者における他の疾患と同じく非定型例が多い
ことを表している。うつ病と認知症の合併はしばし
ば認められる。ADにおけるうつ病の合併に関して、

以前は大うつ病の有病率は低いとされていたが、最
近、大うつ病の合併 26％、小うつ病 26％の高率に認
められるという研究が出ている 4）。 

 

3．高齢者うつ病の特徴 
 高齢者うつ病の脳機能の変化として重視されるの
がモノアミン（セロトニン、ノルアドレナリン、ド
パミン）作働系の神経の機能異常である。モノアミ
ン系は意欲、気分と関連しており特にセロトニンの
役割が重視されている（図 1）5）。さらに神経内分泌
学的には大うつ病と視床下部－下垂体－副腎皮質系
の異常が関連している。うつ病および認知症は神経
精神疾患としてのみ捉えられがちだが、高齢者にお
いては日常生活動作能力の低下、身体疾患の並存な
ど老年医学的視点が必要不可欠である。老年症候群
は他の年齢層にはない特徴であるが、うつ病および
認知症は重要な因子のひとつであり、後期高齢者で
は高頻度に認められる（図 2）。 

 

4．高齢者うつ病と AD に伴ううつ状態の診断 
a．臨床症状 
 うつ病は抑うつ気分、精神運動抑制などから認知
症に類似の症状を示すことが知られており仮性痴呆
（認知症）と呼ばれてきた。認知症とうつ病・うつ
状態との関係は複雑であるが、治療の面からは個々
の症例において両者の鑑別あるいはどちらが主であ
るかについて常に念頭におく必要がある（表 1）。認
知症に伴う精神症状・行動異常は以前は周辺症状と
呼ばれてきた。一般にうつ状態は認知症発症早期に 
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図 1 精神医学的視点：モノアミン神経系の役割 
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図 2 老年症候群としての「うつ」「認知症」 

 
 

表 1 うつ（仮性認知症）と認知症の鑑別 

発症

もの忘れの訴え方

答え方

思考内容

失見当

記憶障害

睡眠

日内変動

持続

気分

うつ

週か月単位、何らかの契機

強調する

否定的答え（わからない）

自責的、自罰的

軽い割にADL障害強い

軽い割にADL障害強い

最近の記憶と昔の記憶に差がない

障害ある

起床時に気分不良など変動あり

数ヶ月単位

動揺性

認知症
緩徐

自覚がない、自覚あっても

生活に支障ない

作話、

つじつまをあわせる

他罰的

ADLの障害と一致

ADLの障害と一致

最近の記憶が主体

障害はない

変化に乏しい

年単位

比較的安定
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出現する傾向がある 6）。 

b．AD とうつ病の心理学的評価 
 AD における BPSD としてのうつ状態の評価には
いくつかの方法が提唱されている。Behavior 

Pathology in Alzheimer’s disease（Behave-AD）は AD

の精神症状に対する薬効評価を目的として開発され
た 7）。Neuropsychiatric Inventory（NPI）は Cummings

らによって開発された評価尺度であり、日本語版が
作成されている 8）。高齢者うつ症状の評価としてよ
く用いられるのが Geriatric Depression Scale（GDS）
である 9）。重症度の判定にはハミルトンうつ病評価尺
度（Hamilton Rating Scalr for Depression; HAM-D）10）、
モントゴメリー－アスバーグうつ病評価尺度
（Montgomery-Asberg Depression Rating Scale; MADRS）
が用いられる 11）。さらにうつ症状と鑑別すべき病態
であるアパシーの評価も、高齢者では重要であり、
そのための検査法として及び「やる気スコア」12）が
ある。 

c．放射線学的検査 
 放射線学的には脳血流シンチおよび PET を用い
た検討において、ADでは頭頂葉、側頭葉、前頭葉、
後部帯状回の血流低下が特徴的であり、うつ病で
は前頭前野背外側部の低下を認め、重要視されて
いる 13）。 

 

5．高齢うつ病の治療 
 高齢者のうつ病診療には、精神医学的視点と老年
医学的視点を複合することが重要であり、治療にお
いても他の年齢層とは異なる問題点が生じる。まず、
精神症状の治療のみに気をとられていると、薬物の
影響や慢性化により廃用症候群など高齢者特有の身
体機能低下を招きやすい。そのため、当初の精神症
状はよくなったのに日常生活動作機能は改善しない
という事態が生じやすい。うつ病に絡み合うように
出現する認知症を常に念頭におく必要がある（表 2）。 

 この特徴に則した治療戦略を図 3にまとめた。症
状、経過から大きく 3つの柱がある。急性期、慢性
期、生活支援・地域連携である。うつ病の治療に入
る前提として、認知症・身体疾患の合併の評価治療
を並行しておこなう必要がある。大うつ病の急性期
の一般的な治療は精神的安静と抗うつ剤服用が基本
であり、これは、高齢者においても変わらない原則
である。閾値下うつ病でも同じ考え方でよい。また、
他の原因による「うつ状態」においても原因除去や
治療をおこなってもうつ症状のみが残存する場合は
この原則に従う。抑うつ気分が強い急性期、増悪期
には他の年齢層と同じくそれまでやっていた仕事や
家事、ストレスの元となる事柄から切り離して休ま
せ、睡眠を十分にとらせる。 

 薬物療法としては高齢者にとって有害な抗コリン
作用、鎮静作用が比較的すくない SSRI、SNRIが第
1 選択薬となる。両者の効果が乏しいときは従来か
らの 3環系あるいは 4環系抗うつ剤に切り替えてみ
る。有害事象の出やすい症例では漢方薬も考慮すべ
きである。柴胡加龍骨牡蠣湯の有効性が注目されて
いる 14）。さらに高齢者うつ病にドパミンアゴニスト
である pramipexole の少量投与が効果的である場合
があるが、保険適応外なので患者家族への説明が必
要である。薬物の効果が乏しい症例あるいは幻覚妄
想を伴う症例では電気痙攣療法が効果的であり、時
に劇的効果がある。80歳以上の高齢者重症うつ病に
も安全で有効である。精神療法的アプローチも必要
である。認知行動療法、問題解決療法は支持療法よ
りも効果的である。認知症に効果がある回想法も有
効である。 

 高齢者では急性期の安静から引き続いて起こって
くる運動機能低下、日常生活動作能力低下といった
廃用症候群の予防が極めて重要になってくる。すな
わち、急性期における安静中心の治療から賦活を主
とする治療へ変換する必要がある。その時期の見極
めとして、不眠、抑うつ気分、精神運動抑制、焦燥
などが改善、消失したあとに意欲低下が残存してい
る状態では賦活治療へ移行することが望ましい。こ
の時期には精神、運動機能維持のための身体リハビ
リテーションその他の物理療法も効果がある。運動
療法を行った 65歳以上でうつ症状の軽減が見られ、
また高齢者うつ病に対する運動療法の効果を SSRI

薬物療法と比較したところ、遜色ない効果が得られ
ている。運動の種類では有酸素運動、筋力トレーニ
ングが高齢者うつ病に効果的である。運動以外の物
理療法として以前から光療法がうつ病に効果がある

表 2 高齢者うつ病治療の問題点 

1. 精神症状の慢性化に伴い廃用症候群など高
齢者特有の身体機能低下を招きやすい。

2. 薬物の有害事象が出やすく、緩和な効果が
期待される。

3. 身体疾患の先行・合併を伴いやすい。特に高
血圧・糖尿病などの生活習慣病と密接に関
連している。

4. 認知症との合併あるいは鑑別を常に念頭に
置く必要がある。
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とされてきたが、高齢者うつ病においても効果を認
められている。 
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 この論文は、平成 21年 7月 25日（土）第 23回
老年期認知症研究会で発表された内容です。 
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図 3 高齢者うつ病の治療戦略モデル 
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