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PTSD の薬物療法ガイドライン：プライマリケア医のために 

一般社団法人 日本トラウマティック・ストレス学会 

（第 1 版、2013 年 9 月 6 日） 

 

1. はじめに  

本ガイドラインは、死亡や重症に至るような事故や犯罪被害、災害、強姦、虐待などを、直接

体験したり身近に目撃したりすることによって生じる、外傷後ストレス障害（posttraumatic stress 

disorder: PTSD）を疑われる成人の患者にプライマリケア医が出会った際の対応を記す。 

このような体験は恐怖記憶を条件付けし、その体験が当時と同じ感情を伴ってありありと想起

され、その場に戻ったかのように感じられ、仕事などが手につかなくなる。持続的な不安、緊張

があり、些細なことで苛立ち、怒りを生じやすくなる。また、その苦痛を避けるため、体験を思

い出すような刺激や場面を回避したり、喜怒哀楽の感情が麻痺したり、生活の実感が失われたり

する。 

外傷体験後、こうした反応は誰にでも生じえるが、ほとんどの場合、1 ヶ月以内で自然に回復

する。被害の直後には、心理的な保護、社会的な支援を与えて、必要に応じて対症療法的な治療

を行って回復経過を見守ることが勧められる。自然に回復しない場合（3～6 ヶ月を経て病状が持

続している場合）や苦痛が強く病状の好転が見られない場合には、治療の対象となる。 

 

 

2. PTSD 診断のポイント 

1)  診断基準 

PTSD の疾病概念は、1980 年、米国精神医学会による精神疾患の診断と統計のためのマニュアル

第Ⅲ版（Diagnosis and Statistical Manual 3rd: DSM-III）に初めて登場した。現在もっとも新しい同学

会の定義、DSM-5 1)が定められており、その概要は以下のようなものである。(注：日本語版の最

新版は DSM-IV-TR 2)である。） 

 

2) トラウマ体験について 

PTSD は、その人にとって極めて重大な出来事に遭遇したあとに発症する。そのため、出来事

の体験（トラウマ体験）は診断の前提となる。死の恐怖にさらされるような事故や災害、強姦等

の犯罪、重度の負傷などの出来事がそのようなトラウマ体験に相当する。これは、本人が直接体

験した場合だけでなく、そのような光景を目撃する、あるいはそうした出来事を身近な人が体験

したことに直面した場合も含まれる。 

 これらに該当しないような出来事でも、一時的に PTSD 症状を生じることはあるが、その場

合は適応障害などの診断や、他の要因を検討する。なお比較的軽微な出来事によって半年以

上、PTSD 症状が続くことは例外的である。 
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 PTSD 症状が存在したときに、その原因となる出来事が存在した、と推論することは診断を

誤る。PTSD 診断のためには、必ず出来事を確定し、その後で症状の確認に進む必要がある。 

 出来事については、本人の陳述だけではなく、できれば客観的な証拠で確認する。本人の陳

述だけに頼る場合には、出来事の客観的な細部を確認することが望ましい。 

 前述した DSM-5 では、「トラウマ的出来事」として以下のことをあげている。 

その出来事は、実際にまたは危うく死ぬ、あるいは、重傷を負う

ような出来事であるか、性的暴行であり、そのことを、一度以上

以下のような形で体験したものである． 

① 直接外傷的出来事を体験した 

② 他人にそのようなことが起こるのを直接その人が、目撃した 

③ 親しい家族や友人にそのような出来事が起こったのを知った

（注：家族や友人が実際に死んだあるいは死の脅威にさらされた

場合は、その出来事は暴力あるいは事故でなくてはならない） 

④ 外傷的出来事の有害な詳細を繰り返し、あるいは究極的な形でさ

らされる経験（例えば、遺体収容業務を行う第一応答者、子ども

の虐待の詳細に繰り返えしさらされる警察官など）（注：職務とし

てではなく、電子媒体、テレビ、映画、写真などを通してさらさ

れる場合には適用しない） 

 

3) PTSD の症状 

① 侵入（再体験）症状群 （以下のうち 1 つ以上存在） 

 反復する、非自発的で、侵入的な記憶 

 トラウマに関連した悪夢 

 フラッシュバックのような解離反応（短いエピソードから意識の完全な喪失まで） 

 トラウマを思い出すものによって引き起こされる強烈で持続的な苦悩 

 トラウマに関連した刺激によって引き起こされる顕著な身体反応 

② 回避 （以下のうち 1 つ以上存在） 

 トラウマに関連した考えや気持ちの回避 

 人や場所といったトラウマを思いださせるものからの回避 

③ 認知や気分の異常 （以下のうち２つ以上存在） 

 トラウマに関連した重要なことの想起不能 

 持続する、自分自身や世界に対する否定的な信念や予想 

 トラウマが起こったことや、その結果引き起こされたことに対する、持続する歪んだ自

責感情や他責感情 

 持続する、トラウマに関連した否定的感情（恐怖や怒り、罪責感、恥辱感など） 

 大切な活動に対する興味の著しい減少 

 他者との疎隔感 



3 

 

 抑制された感情：肯定的な気持ちに長くなれないこと 

④ 過覚醒 （以下のうち２つ以上存在） 

 易刺激的、あるいは攻撃的な行動 

 自己破壊的な、あるいは無謀な行動 

 過剰な警戒心 

 驚愕反応 

 集中困難 

 睡眠障害 

 

※ 以上４つのカテゴリーの症状が 1 か月以上持続し、その人に大きな苦痛や職業・家庭生

活などへの影響をもたらす 

 

4) PTSD の経過・合併障害・身体症状 

PTSD は、上記症状が 1 ヶ月以上続き、その症状群は、著しい苦痛を与えるほか、対人関係や

社会機能など社会生活に大きな支障を与えうる。世界各国の研究における PTSD の有病率は大き

く異なるが、米国での調査における生涯有病率は約 8％で、最大で 50％が慢性化の傾向をたどる
3)。被害後、数ヶ月以上経ってから PTSD 症状が発生する場合もある（遅発発症）が、その場合は

何らかの精神症状が先行していることが多く、全くの無症状から遅発発症することは例外的であ

る。そのため、実際の経過としては、月・年単位で続くことが珍しくない 3-4)。 

PTSD には、表１に示すように、うつ病やパニック障害、アルコール依存など、他の精神障害と

の合併が多い 3-4)。そのため、他の精神疾患の存在は必ずしも PTSD の否定にはつながらない。ま

た、自殺念慮、自傷行為の存在、アルコール等依存症への注意は、治療のどの段階においても必

要である。 

PTSD の総合的評価の中、あるいは治療開始後でも、併存する精神疾患・症状の治療が重要だ

と判断されれば、その治療を並行することが求められる。また、経過の中では、様々な身体症状

が前面に出る場合がある 5)。例えば、臨床の現場では、自律神経症状、不定愁訴、慢性疼痛など

を訴えて身体科の医師を受診することが少なくない。そのため、身体症状の評価と対応が求めら

れるほか、プライマリケア医やかかりつけ医の役割が治療において大きくなる。 

 

 

表１. PTSD に併存しうる障害 

うつ病 

 PTSD の症例のうち約半数がうつ病症状を併発する 3)4) 

 SSRI（セロトニン再取り込み阻害薬 [serotonin reuptake inhibitor: SSRI]）、SNRI（セロトニン・

ノルアドレナリン再取り込み阻害薬 [serotonin noradrenaline reuptake inhibitor: SNRI]、ミルタ

ザピン（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 Serotonergic Antidepressant: NaSSA]）が第一選択薬として国内外のガイドライン・アル

ゴリズムで推奨されている 

アルコール依存 
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 アルコール、あるいはその他の物質への依存を併発する例が少なくない 3)4) 

 これらは、不眠への対処や症状を紛らわせるためなどの目的で使われる 

 依存症と診断される場合にはその治療が優先される 

睡眠障害 

 不眠と悪夢を特徴とする睡眠障害は PTSD の中核症状で、PTSD の第一選択薬に反応する 

 PTSD ではベンゾジアゼピン系薬物（睡眠薬、抗不安薬）に対して心理的依存を生じやすく、

多くのガイドラインで推奨されていない 6-9) 

 ベンゾジアゼピン系薬物をやむを得ず使用する際には依存を生じさせないよう必要最小限の

使用が求められる 

 カフェイン摂取など、睡眠を悪化させる生活評価および指導が求められる 

 海外のオープン試験では、ミルタザピン、トラゾドン（trazodone：デジレル®、レスリン®な

ど）オランザピンやクエチアピン、プラゾシン（prazosin：ミニプレス®など、1受容体拮抗

薬）の有効性が報告されている 10)（本邦ではともに適応外） 

 むずむず脚症候群（restless legs syndrome）、睡眠時無呼吸症候群（sleep apnea syndrome）など

の合併疾患の治療が併せて求められる 

不安障害 

 PTSD には各種の不安障害が合併する 

 SSRI・SNRI には、継続投与による抗不安効果が示されている 

 執筆時点における、本邦の承認状況 

 フルボキサミン（デプロメール®、ルボックス®：後発品あり）: 強迫性障害 

 パロキセチン（パキシル®：後発品あり）: パニック障害、強迫性障害 

 セルトラリン（ジェイゾロフト®）: パニック障害 

 PTSD ではベンゾジアゼピン系抗不安薬に対して中核症状への効果がない上、心理的依存を

生じやすく、多くのガイドラインで推奨されていない 6-9) 

 ベンゾジアゼピンのやむを得ない使用にあたっては、依存を生じさせないよう必要最小限の

投与が求められる 

躁状態 

 躁状態の薬物療法には抗躁薬（気分安定薬、定型・非定型抗精神病薬）が用いられる 

 躁状態に伴う多動、気分の変動、易刺激性、攻撃性、睡眠障害は過覚醒症状との鑑別が求め

られる 

 躁状態における抗うつ薬の使用は、躁状態を悪化させたり躁・うつ病相の期間を短縮したり

するリスクが高い 

精神病性症状（統合失調症を含む） 

 精神病症状は 40%もの PTSD 患者に認められる 11) 

 トラウマの侵入体験や解離体験と関連される反応が生じやすいほか、明確な幻覚、妄想へと

発展する場合がある 

 精神病症状が PTSD 症候群の部分症状なのか、または、併存する精神病性障害によるものなの

かを明らかにすべきである 

 前者の場合、PTSD の治療が求められるが、治療抵抗性の報告が多い 
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3．トラウマを体験した患者への対応 

 

1） 対応の基本 

患者にとって、悲惨な体験を話すことは大きな抵抗を生じる。信頼関係が築けないうちは、主

治医に対して出来事の詳しい内容や、正確な症状を話さないことがある。そして、治療が進んで

ようやく自分の体験を語ることは珍しくない。それにあたっては、患者の苦悩、受診に踏み切っ

た行動に対して共感的に接することが求められる。（例：「本当につらい体験をされましたね、よ

くがんばってここまでいらっしゃいました」） 

特に最初の段階では、そのトラウマ体験を共感的に、丁寧に聴くことが患者の安心につながる

ほか、信頼関係の構築に重要である。そのためには、プライバシーの保たれる安全な環境で時間

をかけて、ときには複数回に分けて話を聞く配慮が有用であろう。性被害など、異性の主治医に

話しにくいと思われる場合には、同性の陪席者をおくなどの工夫も求められる。家庭内の暴力や

虐待の事案では、加害者である配偶者や家族が同席していることがあり、その場合には患者は真

実を話すことは出来ないので、本人だけをプライバシーの保たれる環境で診察する配慮が求めら

れる。 

患者のトラウマ体験を丁寧に聴くことが求められるものの、それを患者から強引に聞き出して

はいけない。患者が自分自身のペースで話し、いわゆる二次被害を与えないことが求められる。

治療の関係上、どうしても詳しく聞かざるを得ない際には、それを前置きしたうえで尋ねること

が求められる。（例：「どういうことがあったのか、話せる範囲で教えてください。」、「これからの

治療のために必要なのでお聞きしますが、レイプの被害だったということでしょうか？」など） 

また、患者の対応の非難、被害の軽視は控えることが求められる。（悪い例：「被害にあったの

は、あなたにもすきがあったからではありませんか」、「そんなことは大したことではありません。

気にしすぎです」など） 

 

 

2）疾病教育、対処法の向上 

患者は、多くの場合、自身の PTSD 症状に十分な病識を持たない。あるいは、症状が出るのは

自らの性格の弱さと考えている。したがって、PTSD に関する疾病教育は重要である。具体的に

は、トラウマ体験の後、誰にでも起こりうる病態であることを説明することが求められる。必要

があれば、患者のみならず、家族や周囲の支援者にも伝えることが望まれる。出来事の原因が自

分にあると責めている患者（特に性暴力被害者）に対しては、「（加害者が悪いのであって）あな

たが悪いのではない」ことを伝えて、罪責感を軽減することも有用である。 

患者は、多くの場合、トラウマ体験によって猛烈な無力感を自覚している。そして、自分でコ

ントロールできる感覚を失っている。そのため、自分で対処できることを知っていることは、猛

烈な不安がおそってきたりフラッシュバックが生じてきたりしても、コントロール感を取り戻す

上で有用である。具体的には、呼吸法（図 1）、筋弛緩法、自律訓練法などが役に立つ。 
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図 1. 呼吸法 （出典：国立精神・神経医療研究センター認知行動療法センター 堀越勝、新明一星：「感情教

育 CBT プログラム：こころのアラームのメンテナンス」より） 

 

 

3) 現実的な問題の対処への援助、必要な社会資源への橋渡し・連携 

  トラウマ体験を受けた患者では、現在の生活における困難や問題を抱えていることが多い。治

療に際して、そのような現実的な問題に対応できるように支援していくことが望まれる。一通り

症状の確認を終えたら、「他には何かご心配なことや気になっていることはありませんか」と尋

ねることは有用である。 

例えば、配偶者間暴力（domestic violence: DV）や虐待、ストーカーの被害者では、身の安全が

守られているかが喫緊の問題である。身の安全が確保できていない場合では、警察や相談機関、

支援団体への相談が優先される。また、急性期の性暴力被害者の場合、産婦人科への受診をすす

めることも求められる。犯罪被害者では刑事手続き上の問題を抱えていることもある。これらの

ことは、基本的には患者自身が対処するべきことだが、医療機関では「優先順位の整理」「判断で

きるように一緒に考える」「必要な機関の紹介」などの支援が提供可能である。なお、DV につい

ての情報が得られた場合、医師には可能な限り本人の意思を尊重しつつも、配偶者暴力相談支援

センター又は警察官に通報するよう努める法律的義務がある。なお、仮に本人の同意が得られな

い場合においても、情報守秘の義務には抵触しないことが法的に定められている。 
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 配偶者からの暴力の防止及び被害者の保護に関する法律（配偶者暴力防止法） 

http://www.gender.go.jp/e-vaw/law/index2.html 

   

このような問題解決は、患者のみ、あるいは医療者のみでは対処できないことが多い。刑事司

法手続き、生活支援は専門的な支援機関がそれぞれあるので、それら社会的資源に患者をつなげ

ることが求められる。犯罪被害者支援や司法支援、DV 被害者支援は、各種窓口で公的相談を受

けることができる（表 2）。 

  後述する治療を実施しても PTSD 症状が改善しない場合、うつ病・アルコール依存症などの合

併障害がある場合、自殺行為・自傷行為の危険がある場合には、入院施設を備えた精神科医療へ

の紹介が求められる（表 2）。 

 

 

表 2. 公的な相談窓口 

 警察の犯罪被害者支援 

http://www.npa.go.jp/higaisya/home.htm 

 民間被害者支援団体（全国犯罪被害者支援ネットワーク）

http://www.shizuoka-hhsc.jp/zenkoku-soshiki.htm 

 法テラス 

http://www.houterasu.or.jp/ 

 配偶者暴力相談支援センター 

http://www.gender.go.jp/e-vaw/soudankikan/01.html 

 児童相談所 

http://www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/kodomo/kodomo_kosodate/dv-jinshin/#soudan 

 各都道府県・政令指定都市の精神保健福祉センター 

http://www.zmhwc.jp/centerlist.html 

 

 

4. PTSD の診断にあたっての考慮 

PTSD の診断は、一度の診察のみでは確定が容易ではない。治療が進むにしたがって判明して

いく場合は珍しくない。そのため、治療初期の時点で、PTSD と確定診断する必要は必ずしもな

い。ただ、その可能性を念頭に置いて、以降の治療を計画することが求められる。PTSD の診断

には、法的な問題が絡みうる。そのため、専門医による正確な診断が経過の中で求められること

は少なくない。診断が確定できない場合、患者には、そのような見通しを説明することが望まし

い。 

日常診療の限られた時間内では、PTSD の多彩な症状を捉えることにはおのずと限界が生じる。

症状の簡便なスクリーニングのためには、出来事インパクト尺度改訂版（Impact of Event Scale 

Revised: IES-R) 12-13)（表 3）、PTSD 診断尺度（PTSD Diagnostic Scale: PDS）† 14-15)などがある。IES-R

は保険診療において点数が付与されている。（心理検査 [操作が容易なもの]、80 点） 
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表 3. 出来事インパクト尺度改訂版（IES-R）日本語版 

 

下記の項目はいずれも，強いストレスを伴うような出来事にまきこまれた方々に，後になって生じることのあ

るものです。                          に関して、本日を含む最近の 1 週間では、それぞれの項目の内

容について、どの程度強く悩まされましたか。０～４のいずれかをチェックして下さい。（なお答に迷われた場

合は、不明とせず、もっとも近いと思うものを選んでください。） 

（最近の 1 週間の状態についてお答えください） 0. 

全く 

なし 

1. 

少

し 

2. 

中くら

い 

3. 

かな

り 

4. 

非常

に 

1. どんなきっかけでも、そのことを思い出すと、そのときの気もち

がぶりかえしてくる。 

□ □ □ □ □ 

2. 睡眠の途中で目が覚めてしまう。 □ □ □ □ □ 

3. 別のことをしていても、そのことが頭から離れない。 □ □ □ □ □ 

4. イライラして、怒りっぽくなっている。 □ □ □ □ □ 

5. そのことについて考えたり思い出すときは、なんとか気を落ちつ

かせるようにしている。 

□ □ □ □ □ 

6. 考えるつもりはないのに、そのことを考えてしまうことがある。 □ □ □ □ □ 

7. そのことは、実際には起きなかったとか、現実のことではなかっ

たような気がする。 

□ □ □ □ □ 

8. そのことを思い出させるようなものには近よらない。 □ □ □ □ □ 

9. そのときの場面が、いきなり頭に浮かんでくる。 □ □ □ □ □ 

10. 神経が敏感になっていて、ちょっとしたことでどきっとしてしまう。 □ □ □ □ □ 

11. そのことは考えないようにしている。 □ □ □ □ □ 

12. そのことについては、まだいろいろな気もちがあるが、それには

触れないようにしている。 

□ □ □ □ □ 

13. そのことについての感情は、マヒしたようである。 □ □ □ □ □ 

14. 気がつくと、まるでそのときにもどってしまったかのように、ふる

まったり感じたりすることがある。 

□ □ □ □ □ 

15. 寝つきが悪い。 □ □ □ □ □ 

16. そのことについて、感情が強くこみあげてくることがある。 □ □ □ □ □ 

17. そのことを何とか忘れようとしている。 □ □ □ □ □ 

18. ものごとに集中できない。 □ □ □ □ □ 

19. そのことを思い出すと、身体が反応して、汗ばんだり、息苦しく

なったり、むかむかしたり、どきどきすることがある。 

□ □ □ □ □ 

20. そのことについての夢を見る。 □ □ □ □ □ 

21. 警戒して用心深くなっている気がする。 □ □ □ □ □ 

22. そのことについては話さないようにしている。 □ □ □ □ □ 
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いずれの評価尺度も PTSD 診断の補助的なツールとして使用できるほか、大規模災害時におい

て多数の者を対象とする場合には有用である。スクリーニングのカットオフ値は、IES-R につい

ては 25 点‡ 13) 、PDS については 27 点§ 16)を目安としうることが報告されている。しかし、これら

評価尺度はあくまでも PTSD 症状のリスクを評価するものであり、評価尺度によって得られる数

値のみをもって治療開始の判断を行うべきではない。 

†	PDS の問い合わせ先：国立精神・神経医療研究センター精神保健研究所 災害時こころの情報支

援センター長 金吉晴：東京都小平市小川東町 4-1-1 

‡「工場労働者」「阪神淡路大震災被災者」「毒物混入事件被害者」「地下鉄サリン事件被害者」の

日本 4 集団を対象とした研究 

§ 性的暴行を受けた米国女性 138 名を対象とした研究 

 

 

5. 薬物療法について 

注：執筆時点において、PTSD の治療薬は我が国では承認されていない。薬剤開始にあたっ

ては、それぞれの使用方法、用量、副作用情報等について、添付文書等を参照されたい。 

 

PTSD の薬物療法にあたっては、International Pharmacological Algorithm Project による PTSD 薬物

療法アルゴリズム 6)、National Institute of Clinical Excellence 7)、International Society for Traumatic 

Stress Studies 8)等のガイドラインが国内外で発刊されている。これらで第一選択薬となっているの

はセロトニン再取り込み阻害薬（serotonin reuptake inhibitor: SSRI）と呼ばれる抗うつ薬である。

そのうち、ランダム化比較試験により効果が認められ、米国 FDA（食品医薬品局）に認可されて

いるのはパロキセチン（paroxetine）とセルトラリン（sertraline）である 9)。日本では、以下の通

り発売され適応を取得しているが、執筆時点において、PTSD の承認は受けていない。 

 

 パロキセチン（パキシル®、後発品あり）：うつ病・うつ状態、パニック障害、強迫

性障害、社会不安障害 

 セルトラリン（ジェイゾロフト®）：うつ病・うつ状態、パニック障害 

 

他の抗うつ薬ではデュロキセチン（duloxetine：サインバルタ®）などのセロトニン・ノルアド

レナリン再取り込み阻害薬（serotonin noradrenaline reuptake inhibitor: SNRI）17)やミルタザピン

（mirtazapine：リフレックス®、レメロン®）18)、抗精神病薬ではオランザピン（olanzapine：ジプ

レキサ®）19)、クエチアピン（quetiapine：セロクエル®）20)の効果を示す報告はある。とくに、抗

精神病薬は衝動性の強い例や治療抵抗例に有効性が報告されている 21-22)。しかし SSRI とのエビデ

ンスの差を鑑みると、推奨の度合いは概ね低い 6-9)。 

なお、ベンゾジアゼピン系抗不安薬は即効性の抗不安作用は認めるものの、PTSD の中核症状に

は無効である。また、薬剤性健忘や依存を形成しやすいため、長期連用は推奨されない 6-9)。
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1) 薬物療法の実際 （図 2） 

薬物療法開始にあたっては、薬剤を一剤選択し、少量から投与する。選択にあたっては、パロ

キセチンとセルトラリンのエビデンスがもっとも高い 23-30)。有害事象発現の有無を見ながら、投

与可能な最大量まで増量する。 

SSRI は即効性に乏しい。SSRI を適切な用量から投与開始した場合、どんなに早くとも 1～2 週

間投与しなくては効果が見られない 23)。臨床的にある程度の反応が期待できるのは 4～6 週間後で

ある。また 12 週間後には多くの患者が改善し、少なくとも 50%の症状の軽減が期待できる 24-27)。

さらに治療を継続することによって、PTSD の中核症状と全般的な機能が更に改善することが多

い 28-30)。投与開始から 3～6 ヵ月後に寛解状態に至ることが PTSD の治療目標である。 

症状の改善度は 4～6 週間ごとに吟味し、薬物の治療効果を判定する。治療効果が部分的の場合、

継続可能な最大用量に増量するか、別の薬剤の変更を考慮する。評価尺度を実施する時間的余裕

があれば、その数値は大きな判断材料となる。新たな薬物の工夫を行っても寛解に至らない場合、

専門医への相談あるいは紹介、治療の見直し、症状に応じた追加治療の併用が考えられる。追加

療法は、PTSD に併存しうる様々な障害を標的として行われる（表１）。 

なお、セルトラリンでは、反応に 12 週間以上を要する場合があり、12 週間後の時点で部分的

な反応しか示していなかった対象者が後に完全な反応を示した 28)。寛解後、維持療法として投与

を 1 年間継続すると再発防止作用があることが報告されている 28-30)。 

 

 

図 2. PTSD に対する薬物療法のフローチャート 
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2)  薬物療法における有害事象 

うつ病や PTSD 以外の不安障害と比べて、PTSD 治療に関してのパロキセチン、セルトラリンに

よる薬物療法に特異的な有害事象は報告されていない 23-30)。PTSD の患者は、うつ病などの患者

よりも薬物療法の副作用に敏感なことが多く、用量設定を慎重にし、徐々に増加することが推奨

される。患者の反応が部分的ないし乏しい場合には、薬剤への反応が不十分なためなのか、ある

いは薬物療法の副作用として症状が生じているのかを評価することが重要である。 

SSRI あるいは SNRI において、投与量の急激な増量は賦活症候群（activation syndrome）を引

き起こしうる。賦活症候群では、不安・焦燥、興奮、パニック発作、不眠、易刺激性、敵意、攻

撃性、衝動性、アカシジアが現れることがうつ病患者にて報告されている。加えて、不安・焦燥

により自殺念慮・自殺のリスクが高まることへの注意が喚起されている。これは若年層により生

じやすいことから、添付文書（執筆時点）では、24 歳以下の症例への注意が喚起されている。 

一方、SSRI あるいは SNRI の急激な減量や突然の中止は離脱症候群（withdrawal syndrome）を

起こしうる。離脱症候群では、薬剤減量・中止数日以内にめまい、知覚障害(錯感覚、電気ショッ

ク様感覚、耳鳴等)、睡眠障害(悪夢を含む)、身体症状（振戦、発汗、頭痛、嘔気、下痢等）、不安・

焦燥、興奮、意識障害が起こりうる。 

更なる詳細は添付文書など成書を参照されたい。 

 

 

6. 精神療法について 

PTSD 患者の多くは精神療法が有用であり、求められる。治療者が患者の語りをよく聴き、そ

れを理解して支持すること（支持的精神療法）は、患者との信頼関係の構築など、治療における

基本的姿勢として求められる。とくに、トラウマに特化した認知行動療法（cognitive behavioral 

therapy: CBT）のエビデンスは豊富で、その有用性が実証されている 7-8, 31-32)。しかし、CBT を提

供できる医療施設は精神科専門機関であっても希少で、十分にないのが実情である。そのため、

専門的な精神療法のニーズには十分に応えられない現状がある。 

 

 

7. その他の留意事項 

1) 法的問題への対応 

PTSD は、トラウマ体験となった出来事との因果関係を明瞭に認めている診断である。そのた

め、補償や裁判などの様々な法的問題に直面することがある。さらに、DV や虐待などの例では、

緊急の法的手続きが必要な場合も多い。これら手続きの支援は警察や上述の民間被害者支援団体

等が行う（表 2）が、その過程において、診断書、意見書、法廷での証言を医師が求められる可

能性がある。 

診断書等の書き方については、以下の HP が参考となる。診断の妥当性、現症状の評価、今後

の経過の見通しなどでは、専門医の診断等が求められる場合がある。その際は専門医への紹介が

すすめられる。 



12 

 

http://www.ncnp.go.jp/nimh/seijin/www/ssn-snr/08.html 

（国立精神・神経医療研究センター 犯罪被害者メンタルヘルス情報ページ） 

 

2）災害時の支援 

大規模な災害時には、急性期・中長期ともに訪問型支援（アウトリーチ・サービス）が有効で

ある。保健所等の行政機関と連携しつつ、精神面での支援にとどまらない包括的ケアの提供が求

められる。災害時の支援については、以下の HP が参考となる。詳細は本稿の範疇を超えるため、

成書を参照されたい 33-34)。 

http://saigai-kokoro.ncnp.go.jp/support/index.html 

（国立精神・神経医療研究センター 災害時こころの情報支援センター） 
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