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第 3 章 抗精神病薬の薬剤性錐体外路系副作用 
 

CQ3-1 抗精神病薬による薬剤性パーキンソン症状に推奨される治療法および予防法は何
か？ 

 
【準推奨】 

薬剤性パーキンソン症状が発現した際は，原則として原因薬剤を減量し，重篤な場合は一旦

中止し，他の抗精神病薬を投与する．原因薬剤が精神症状に効果がある場合は，その減量・中

止の是非について慎重に検討する．抗精神病薬を変更する場合は，第二世代抗精神病薬（second 

generation antipsychotics：SGAs）などのパーキンソン症状のリスクが低い抗精神病薬が望ま

しい．やむを得ず，抗コリン薬を追加する場合は，抗コリン性副作用に注意する． 

薬 剤 性 パ ー キ ン ソ ン 症 状 の 予 防 法 と し て は 第 一 世 代 抗 精 神 病 薬 （ first generation 

antipsychotics：FGAs）よりも SGAs を選択する方が望ましい． 

 

【解説】 
薬剤性パーキンソン症状は，薬剤投与後数週間以内に発症する．中年以降に発症しやすく，

多くの場合，抗精神病薬の用量依存性に発症リスクが高まるが，脳器質性疾患の存在や加齢な

ど個人の脆弱性も発症に影響する 1）．特発性パーキンソン症状と似て，筋固縮，寡動，構音障

害，嚥下障害，姿勢調節障害などを認めるが，薬剤性の場合，両側性が一般的で，静止時振戦

がみられないことがあるなどの違いがある 2）．薬剤性パーキンソン症状は，患者の行動を妨げ，

不活発，転倒，誤嚥などの原因になるほか，遅発性ジスキネジアのリスクともなるため，その

対処は重要である 3）． 
本 CQ に該当する系統的レビューや無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めた
ハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．抗精神病薬
の副作用が発現した際の一般原則として，他の薬剤性副作用の場合と同様に，原因薬剤を減量
し重篤な場合は一旦中止し，他の抗精神病薬を投与することや，原因薬剤が精神症状に効果が
ある場合は，その減量・中止の是非について慎重に検討することは，自明であるため，質のよ
い研究はほとんどなされていない．良質な研究がないからといって，自明であることを否定す
る根拠にはならないため，薬剤性パーキンソン症状についてもこの一般原則を最初に記載し，
その次に一般原則で対応が困難な場合に検討する治療法について述べた． 

抗精神病薬による薬剤性パーキンソン症状に対する抗精神病薬の変更について，個別薬剤に

関する十分なエビデンスはなかった．『モーズレイ処方ガイドライン 第 13 版』4）や生物学的

精神医学会世界連合（World Federation of Societies of Biological Psychiatry：WFSBP）のガイ
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ドライン 5）では，薬剤性パーキンソン症状のリスクは FGAs では高いものが多く，SGAs では

低いものが多いことが示されている．よって，抗精神病薬を変更する場合は，SGAs などのパ

ーキンソン症状のリスクが低い抗精神病薬が望ましい． 

抗精神病薬による薬剤性パーキンソン症状に対する他の治療法の追加についての RCT では，

ビペリデン追加とアマンタジン追加 6），そしてクロナゼパムの追加 7）に関する報告がある．ど

の研究においてもエビデンスの質が低く，結論を出すことはできなかった．ただし，統合失調

症の薬物療法（抗精神病薬）によって薬剤性パーキンソン症状がしばしば生じるため，臨床家

は RCT のエビデンスより，コンセンサスガイドライン，もしくは過去の経験をもとに治療を

しているのが現状 8, 9）である．薬剤性パーキンソン症状の治療について，いくつかのガイドラ

インやレビューでは，抗精神病薬の減量，SGAs などのパーキンソン症状のリスクが低い抗精

神病薬への変更，抗コリン薬の追加 4, 5, 10-13），またはドパミン作動薬の追加 5, 10-13）が明記され

ている．一方で，抗コリン薬またはドパミン作動薬の追加について，抗コリン薬は抗コリン作

用の副作用を引き起こす可能性があり，ドパミン作動薬には精神病を悪化させる潜在的なリス

クがあり，これらの薬剤の過剰投与と慢性的な使用は避けるか，最小限に抑える必要があるこ

とが言及されている 5, 11）． 

薬剤性パーキンソン症状の予防としての抗精神病薬の選択については，発生リスクの低い薬

剤が望ましいと考えられる．上記に記載したように，FGAs よりも SGAs の方がリスクが低い

ことが知られており，SGAs を選択する方が望ましい．一方で，個々の薬剤に関するリスクの

比較研究からは十分なエビデンスが得られていないため，本ガイドラインでは日本の臨床研究

における頻度情報を示すこととした 14）．定量的な順位付けは困難であり，臨床上の参考にする

ための目安として理解されたい．薬剤性パーキンソン症状の出現が最も顕著と思われたのがハ

ロペリドールであり，振戦が約 40%，運動緩慢が約 30%，歩行異常と筋骨格硬直と流涎過多

が約 25%であった．SGAs については，振戦の発生頻度はブロナンセリンとリスペリドンが約

20％，ペロスピロンが約 15%，オランザピンとアリピプラゾールが約 10%と相対的に高かっ

たのに対し，筋固縮・筋骨格硬直の発生頻度はリスペリドン，ペロスピロン，ブロナンセリン

が約 10%，歩行異常，歩行困難の発生頻度はリスペリドンが約 15%と相対的に高かった． 

薬剤性パーキンソニズムの予防法について，抗精神病薬にトリヘキシフェニジルを併用した

試験があるが，十分なエビデンスが得られていない．国際神経精神薬理学会（International 

College of Neuropsychopharmacology：CINP）のガイドラインではリスクの高い抗精神病薬の

場合に予防的な抗コリン薬を検討する必要があること，また抗コリン薬にも副作用があること

から予防的な抗コリン薬投与はリスクの高い抗精神病薬にのみ考慮すべきであること，さらに

抗コリン薬を予防的に使用する場合は治療が実施された後，減量・中止することが記載されて

いる 10）． 

薬剤性パーキンソン症状の予防法としては FGAs よりも SGAs を選択する方が望ましい． 
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CQ3-2 抗精神病薬による急性ジストニアに推奨される治療法および予防法は何か？ 
 

【準推奨】 
急性ジストニアが発現した際は，原則として原因薬剤を減量し，重篤な場合は一旦中止し，

他の抗精神病薬を投与する．原因薬剤が精神症状に効果がある場合は，その減量・中止の是非

について慎重に検討する． 

抗 精 神 病 薬 を 変 更 す る 場 合 は ， ま ず は 第 二 世 代 抗 精 神 病 薬 （ second generation 

antipsychotics：SGAs）などの急性ジストニアのリスクが低い抗精神病薬への変更が望ましい．

次に，抗コリン薬（ビペリデン，トリヘキシフェニジル）もしくは抗ヒスタミン薬（プロメタ

ジン）の経口投与または筋注について抗コリン性副作用を勘案した上で考慮する． 

急性ジストニアの予防法としては第一世代抗精神病薬（first generation antipsychotics：FGAs）

よりも SGAs を選択する方が望ましい． 

 
【解説】 

急性ジストニアは，若年男性に多く，通常抗精神病薬投与後 3 日以内に生じる不随意的で継

続的な筋収縮による異常姿勢や筋硬直である．眼球上転や頸部・躯幹の捻転が好発部位である

が，疼痛を伴うこともあり，まれではあるが喉頭ジストニアなどは命に関わる場合もある 1, 2）．

約 80％は午後から夜にかけて起きる．服薬拒否の要因になることもある． 

本 CQ に該当する系統的レビューや無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めた

ハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．抗精神病薬

の副作用が発現した際の一般原則として，他の薬剤性副作用の場合と同様に，原因薬剤を減量

し重篤な場合は一旦中止し，他の抗精神病薬を投与することや，原因薬剤が精神症状に効果が

ある場合は，その減量・中止の是非について慎重に検討することは，自明であるため，質のよ

い研究はほとんどなされていない．良質な研究がないからといって，自明であることを否定す

る根拠にはならないため，急性ジストニアについてもこの一般原則を最初に記載し，その次に

一般原則で対応が困難な場合に検討する治療法について述べた． 

急性ジストニアが発現した際の抗精神病薬の変更では，発生リスクの低い薬剤が望ましいと

考えられる．予防の部分で詳述するように，FGAs よりも SGAs の方がリスクが低いことが知

られており，SGAs を選択する方が望ましい．一方で，個々の薬剤に関するリスクの比較研究

からは十分なエビデンスが得られていないため，本ガイドラインでは日本の臨床研究における

頻度情報を示すこととした 3）．定量的な順位付けは困難であり，臨床上の参考にするための目

安として理解されたい．多くの臨床試験では，急性ジストニアと遅発性ジストニア併せて報告

されているが，SGAs 投与下でのジストニアの発生頻度は約 0.3～6%で，ハロペリドールの約
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12%より低かった．次に，急性ジストニアの治療として抗コリン薬（ビペリデン，トリヘキシ

フェニジル）もしくは抗ヒスタミン薬（プロメタジン）の経口投与または筋注が臨床的に用い

られており，主要ガイドラインにおいてもその使用が提示されている 4-7）． 

急性ジストニアの予防としての抗精神病薬の選択については，ハロペリドールとの比較にお

いて，アリピプラゾール（リスク比 6.63，95％信頼区間 1.52～28.86，p＝0.012）とオランザ

ピン（リスク比 12.92，95％信頼区間 1.67～99.78，p＝0.014）はそれぞれ有意に急性ジストニ

アの発症が少ないことがメタ解析で示されている 8）．また，クエチアピンは FGAs と比較して

有意に急性ジストニアの発症が少ないことがメタ解析で示されている（リスク比 0.19，95％信

頼区間 0.06～0.64，p＝0.0072）9）．観察研究において，1,975 例を対象とした米国における 1997

～2006 年までの後方視的コホートでは，SGAs 単剤治療群は FGAs 単剤治療群と比較して発症

率が有意に低かった（オッズ比 0.12，95%信頼区間 0.08～0.19）10）．また，精神科救急ユニッ

トに入院した 1,337 例を対象とした前向きコホート研究では，各薬剤の急性ジストニアの発症

率を調査しているが，SGAs は全体としてみると FGAs と比較して有意に発症率が低いという

結果であった（p＝0.000）11）．したがって，予防としての抗精神病薬の選択においては，FGAs

よりも SGAs が望ましい． 

海外の主要ガイドラインにおいては，すべての患者に対する予防投与は推奨しておらず，各

症例が有する急性ジストニアの危険因子（ジストニアの既往歴，FGAs の使用，若年男性など）

に応じて使用を決定することに留めている 5, 6, 12, 13）．予防のための抗コリン薬の有効性につい

ての研究も存在するものの 14, 15），抗コリン薬を併用する場合は，どうしても必要な場合に限り

治療開始数週間までの一時使用が望ましいと記載されている 16）． 
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CQ3-3 抗精神病薬によるアカシジアに推奨される治療法および予防法は何か？ 
 

【準推奨】 
アカシジアが発現した際は，原則として原因薬剤を減量し，重篤な場合は一旦中止して他の

抗精神病薬を投与する．強い不安焦燥感を伴い，希死念慮，自殺企図，他害の危険性が予想さ

れるような緊急性の高い場合は，薬物療法だけでなく，精神療法，環境調整など，積極的な介

入を行う．原因薬剤が精神症状に効果がある場合は，その減量・中止の是非について慎重に検

討する．抗精神病薬の減量が無効または適切でない場合には，第二世代抗精神病薬（second 

generation antipsychotics：SGAs）に切り替え，可能な限り低用量とすることが望ましい． 

アカシジアの予防法としては第一世代抗精神病薬（first generation antipsychotics：FGAs）

よりも SGAs を選択する方が望ましい． 

 
【解説】 

アカシジアは，「下肢のそわそわした動き」「足踏み」「じっと座っていられない」などの身体

の落ち着きのなさが特徴的な副作用であり，軽度の場合は，患者本人が制御することも可能で

ある．一方で，強い不安焦燥感を伴い，希死念慮，自殺企図，他害の誘因となることも注意が

必要である．このような緊急性の高い場合は，薬物療法，精神療法，入院を含めた環境調整を

考慮するなど，積極的な介入を行うことが望ましい．本 CQ では，アカシジアに対する治療法

および予防法について検討した． 

本 CQ に該当する系統的レビューや無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めた

ハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．抗精神病薬

の副作用が発現した際の一般原則として，他の薬剤性副作用の場合と同様に，原因薬剤を減量

し重篤な場合は一旦中止し，他の抗精神病薬を投与することや，原因薬剤が精神症状に効果が

ある場合は，その減量・中止の是非について慎重に検討することは，自明であるため，質のよ

い研究はほとんどなされていない．良質な研究がないからといって，自明であることを否定す

る根拠にはならないため，アカシジアについてもこの一般原則を最初に記載し，その次に一般

原則で対応が困難な場合に検討する治療法について述べた． 

すなわち，アカシジアが発現した際は，原則として原因薬剤を減量し重篤な場合は一旦中止

し，他の抗精神病薬を投与する．原因薬剤が精神症状に効果がありアカシジアが軽度の場合は，

代表的なレビューや諸外国のガイドラインにおいて用量に依存して生じやすくなることが知

られているため 1, 2），患者側と十分に話し合った上で，まずは内服している抗精神病薬の減量

を行うことを検討すべきである 2，3）．抗精神病薬の減量が無効または適切でない場合には，

SGAs に切り替え，可能な限り低用量とすることが望ましい．諸外国のガイドラインを概観す
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ると，アカシジアの発現リスクは SGAs で低いとしているためである 2-4）．抗精神病薬のアカ

シジア発現のリスクについて，最新のネットワークメタ解析によると 5），プラセボに比べた相

対リスクが中等度のものは，すべて FGAs であった．本邦で上市されている SGAs のうち，相

対リスクが低いものはリスペリドン，アセナピン，アリピプラゾール，ブレクスピプラゾール，

非常に低いものはクロザピン，オランザピン，クエチアピン，パリペリドンであった．一方，

慢性期の統合失調症を対象とした大規模な二重盲検 RCT である CATIE（the Clinical 

Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness）試験では，アカシジアの発現リスクについ

て，FGAs のペルフェナジンと SGAs のリスペリドン，オランザピン，クエチアピンの間に有

意な差は認められなかった 6）． 

そして，他の治療介入についての研究は存在するもののエビデンスの質は非常に低く，前述

の対応が困難もしくは無効な場合に初めて考えることになる．本邦では以前から行われてきた

ア カシジア に対す る抗コ リン薬の 追加投 与である が，2006 年 に Cochrane Database 
Systematic Review の系統的レビューでは，その有効性を実証する試験はないとしており 7），

推奨されない．その他，ベンゾジアゼピン受容体作動薬 8, 9），β 遮断薬 10），5-HT2A 受容体拮抗

作用を持つ薬剤（ミルタザピン，ミアンセリン，トラゾドン）11）の併用療法に関しては系統的

レビューや RCT が存在し，一部のガイドラインで考慮する場合がある治療として記載されて

いるものの 2-4），その試験は小規模で不正確であること，さまざまなバイアスリスクが不明で

あり，エビデンスの質は低く，これらの薬剤による直接的な副作用や抗精神病薬との相互作用

によって生じうる副作用も考慮すると推奨しないが，抗精神病薬の変更や減量が無効あるいは

難しい場合に，患者の希望によっては考慮してもよい選択肢の 1 つと考えられる． 

アカシジアの予防としての抗精神病薬の選択については，発生リスクの低い薬剤が望ましい

と考えられる．上記のように，FGAs よりも SGAs の方がリスクが低いことが知られており，

SGAs を選択する方が望ましい．一方で，個々の薬剤に関するリスクの比較研究からは十分な

エビデンスが得られていないため，本ガイドラインでは日本の臨床研究における頻度情報を示

すこととした 12）．定量的な順位付けは困難であり，臨床上の参考にするための目安として理解

されたい．アカシジア発生頻度は FGAs のハロペリドールの約 40%と比較して SGAs が低く

約 4～25%であり，中でもペロスピロンとブロナンセリンが約 25％と比較的高いことが示され

た．以上より，アカシジアの予防には SGAs を使用するのが望ましいと考えられる． 
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CQ3-4 抗精神病薬による遅発性ジスキネジアに推奨される治療法および予防法は何か？ 
 

【準推奨】 
遅発性ジスキネジアが発現した際は，原則として原因薬剤を減量し，重篤な場合は一旦中止

し，他の抗精神病薬を投与する．原因薬剤が精神症状に効果がある場合は，その減量・中止の

是非について慎重に検討する．抗精神病薬を変更する場合は，第二世代抗精神病薬（second 

generation antipsychotics：SGAs）への変更を考慮する． 

遅発性ジスキネジアの予防法としては第一世代抗精神病薬（first generation antipsychotics：

FGAs）よりも SGAs を選択する方が望ましい． 

 

【解説】 
遅発性ジスキネジアは，多くは，抗精神病薬服用後，数か月してから生じる頸部・顔面・口

周囲の多様な不随意運動（口すぼめ，舌の動き，口唇の動き）や，上下肢の不規則な動きなど

を指す．一度発症すると不可逆的な場合があり，治療方法も確立されていない．本 CQ では，

遅発性ジスキネジアに対する治療法と予防法を検討した． 

本 CQ に該当する系統的レビューや無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めた

ハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．抗精神病薬

の副作用が発現した際の一般原則として，他の薬剤性副作用の場合と同様に，原因薬剤を減量

し重篤な場合は一旦中止し，他の抗精神病薬を投与することや，原因薬剤が精神症状に効果が

ある場合は，その減量・中止の是非について慎重に検討することは，自明であるため，質のよ

い研究はほとんどなされていない．良質な研究がないからといって，自明であることを否定す

る根拠にはならないため，一度発症すると不可逆的な場合がある遅発性ジスキネジアについて

もこの一般原則を最初に記載し，その次に一般原則で対応が困難な場合に検討する治療法につ

いて述べた． 
遅発性ジスキネジアに対する抗精神病薬の減量，中止，変更について良質な研究報告はない

が 1, 2），諸外国のガイドラインやレビューでは，抗精神病薬の減量や SGAs への変更を選択肢
として挙げている 3-8）．そして，他の治療介入についての研究は存在するもののエビデンスの
質は非常に低く，前述の対応が困難もしくは無効な場合に初めて考えることになる．抗コリン
薬 9），GABA 作動薬 10），ビタミン E11），カルシウム拮抗薬 12），コリン作動薬 13），ベンゾジア
ゼピン受容体作動薬 14）の遅発性ジスキネジアに対する有効性を検証した系統的レビューがい
ずれも 2018 年に Cochrane Database Systematic Review にて発表されているが，いずれも有
効性に乏しく推奨されない．そしてビタミン B615）およびイチョウ葉エキス 6, 16）についての併
用療法に関しては系統的レビューが存在するが，その試験は小規模で不正確であること，さま
ざまなバイアスリスクが不明であり，エビデンスの質は低く推奨とはしないが，抗精神病薬の
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変更や減量が無効あるいは難しい場合に，患者の希望によっては考慮してもよい選択肢の 1 つ
と考えられる． 

遅発性ジスキネジアの予防としての抗精神病薬の選択については，発生リスクの低い薬剤が

望ましいと考えられる．Carbon ら 17）は，2000～2015 年に報告された 41 報，計 11,493 例の

遅発性ジスキネジア患者に関するメタ解析を行った．結果として，軽度以上の遅発性ジスキネ

ジア有病率は，SGAs 治療群（20.7％，95%信頼区間：16.6～25.4％）で FGAs 治療群（30.0％，

95%信頼区間：26.4～33.8％）より有意に低かった（p＝0.002）．SGAs 群のうち，過去に FGAs

曝露のない群は特に低い（7.2％，95%信頼区間：3.4～14.5％）という結果であった．また Carbon

らは別のメタ解析で 1 年間の遅発性ジスキネジア発生率を算出しており，FGAs が 6.5％（95%

信頼区間：5.3～7.8％）だったのに対し，SGAs が 2.6％（95%信頼区間：2.0～3.1％）であっ

た 18）．このように，FGAs よりも SGAs のリスクが低いことが知られており，遅発性ジスキネ

ジアの予防には FGAs よりも SGAs を選択するのが望ましいと考えられ，諸外国のガイドライ

ンもこれを支持している 4,7,8）．一方で，個々の薬剤に関するリスクの比較研究からは十分なエ

ビデンスが得られていないため，本ガイドラインでは日本の臨床研究における頻度情報を示す

こととした 19）．定量的な順位付けは困難であり，臨床上の参考にするための目安として理解さ

れたい．SGAs の遅発性ジスキネジアの発生頻度は 0.6～5.4%であり，ハロペリドールの 7.6%

より低かった．以上より，予防法としては FGAs よりも SGAs を選択する方が望ましい． 
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CQ3-5 抗精神病薬による遅発性ジストニアに推奨される治療法および予防法は何か？ 
 

【準推奨】 

遅発性ジストニアが発現した際は，原則として原因薬剤を減量し，重篤な場合は一旦中止し，

他の抗精神病薬を投与する．原因薬剤が精神症状に効果がある場合は，その減量・中止の是非

について慎重に検討する．遅発性ジストニアの治療法は確立されていないが，治療抵抗性統合

失調症の場合はクロザピンへの変更を考慮する．また局所性ジストニアの場合はボツリヌス毒

素が有効な治療法となる可能性がある．予防法については，現段階ではエビデンスがほとんど

ないため，特定の薬剤の回答はなしとする． 

 

【解説】 

抗精神病薬服用後数か月してから発症する，持続的，不随意的な筋緊張による，姿勢や動作

の異常を指す．姿勢保持や意思に基づく円滑な動作ができなくなり，歩行を含めた日常生活動

作に非常な困難をきたすことがある． 

本 CQ に該当する系統的レビューや無作為化比較試験（randomized controlled trial：RCT）

を検索したものの，全体としての十分なエビデンスは得られなかったため，観察研究を含めた

ハンドサーチにて検索したエビデンスを含めて，準推奨文および解説を作成した．抗精神病薬

の副作用が発現した際の一般原則として，他の薬剤性副作用の場合と同様に，原因薬剤を減量

し重篤な場合は一旦中止し，他の抗精神病薬を投与することや，原因薬剤が精神症状に効果が

ある場合は，その減量・中止の是非について慎重に検討することは，自明であるため，質のよ

い研究はほとんどなされていない．良質な研究がないからといって，自明であることを否定す

る根拠にはならないため，一度発症すると不可逆的な場合がある遅発性ジストニアについても

この一般原則を最初に記載し，その次に一般原則で対応が困難な場合に検討する治療法につい

て述べた．遅発性ジストニアの治療法および予防法について，抗精神病薬の減量，抗精神病薬

の用量維持，抗精神病薬の変更，抗精神病薬の継続について検討したが，明確なデータがなか

った．また，ナラティブレビューをする上で参考にした海外の主要ガイドラインに加え，米国

神経学会（American Academy of Neurology：AAN）の遅発性症候群ガイドラインも参照した

が，推奨すべき治療法および予防法は提示されていなかった 1,2）． 

本邦のジストニア診療ガイドラインおよび複数のレビュー論文において，クロザピンへの変

更が示されているが，小規模なオープンラベル試験や症例報告で効果が認められているのみで

ある 3-6）．治療抵抗性統合失調症の場合は，クロザピンで生じやすい副作用を勘案して導入を

検討することが望ましい．また同様に，局所性ジストニアの場合に限りボツリヌス毒素が有効

とされているが，抗精神病薬誘発性ジストニアにおける報告は極めて乏しいのが現状である 3,6-

8）．そのほか，本邦では適応外のテトラベナジン 3,6-8），ベンゾジアゼピン受容体作動薬 3,7,8），
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バクロフェン 3,7,8），アマンタジン 5,7）などが提案されているが，エビデンスが不十分であり推

奨されない． 

遅発性ジストニアの予防効果について，抗精神病薬の選択，抗コリン薬併用，抗ヒスタミン

薬併用のいずれを含む知見も得られなかった． FGAs を全く投与されたことがなく，1 年以上

SGAs を服用している老年期以外の 80 例の統合失調症患者について，横断的，後方視的に遅発

性ジストニアの頻度を調査したところ，78 例中 11 例（14.1%）であった 9）．一方，FGAs 投

与による遅発性ジストニアの頻度について，日本人を対象とした報告 10）では 716 例中 15 例

（2.1%），オランダ人を対象とした研究 11）では入院患者 194 例（64.7%は FGAs の持効性注射

剤投与）中 26 例（13.4%）に遅発性ジストニアを認めた．試験デザインの違いにより直接比

較はできないが，これらの知見を踏まえると，現在のところ，SGAs による遅発性ジストニア

の予防効果については明快な答えがないと考えられ，特定の薬剤の回答はなしとする． 
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