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は　じ　め　に
　社交不安症（social anxiety disorder：SAD）は，
他人の注視を浴びるかもしれない状況に対して顕
著で持続的な恐怖感を抱き，自分が恥をかいた
り，恥ずかしい思いをしたり，拒絶されたり，他
人に迷惑をかけたりして否定的に評価されること
や不安症状を呈することを恐れる病態であるとさ
れ，このため，社会的状況を回避することが多く
なり日常生活に困難をきたす．
　不安とうつとの関係については，特に英国で一
元論か二元論かの大論争（the great debate）が行
われたことを考えても，精神医学において重要な
問題である．うつ病に不安症状を伴うことがみら
れることは，以前より検討されており，代表的な
うつ病の症状評価尺度であるハミルトンうつ病評
価尺度においても不安症状の評価項目が組み込ま
れている．近年の操作的診断によるうつ病につい
ての検討でも，何らかの不安症を併存しているこ
とが多いことが指摘されている．DSM‒5におい

ては，うつ病における不安症状について不安によ
る苦痛を伴うもの（with anxious distress）を特
定することが採用され，その重症度を 4段階で評
価することになっている．
　今回，SADと抑うつ症状について，その併存や
臨床的意義，治療的対応について述べる．

Ⅰ．SADと抑うつ症状の併存および 
臨床的意義について

　SADは有病率が高いことが指摘されており，
典型的な発症年齢が10歳代半ばと早く，後にうつ
病が併存してくることが多いことは重要だと考え
られる．米国で 18歳以上の 43,093例を対象に対
面方式で行われたNational Epidemiologic Survey 
on Alcohol and Related Conditions（NESARC）7）

による疫学調査では，DSM‒Ⅳで診断される SAD
の 12ヵ月有病率は 2.8％（95％CI＝2.5～3.1），生
涯有病率は 5.0％（95％CI＝4.6～5.4）であり，平
均発症年齢は 15.1歳であったと報告されている．
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さらに 80％以上の SAD患者は治療を受けておら
ず，最初に治療を受ける平均年齢は 27.2歳であっ
たという．この調査における SADの生涯診断が
なされる例における何らかの気分障害の併存は
56.3％であり，大うつ病性障害が 34.1％，気分変
調性障害が 11.5％，双極Ⅰ型障害が 15.8％，双極
Ⅱ型障害が 3.7％であったとされる．一方，SAD
の生涯診断がなされない例における何らかの気分
障害の併存は 17.6％であり，大うつ病性障害が
12.1％，気分変調性障害が 2.8％，双極Ⅰ型障害が
2.7％，双極Ⅱ型障害が 1.0％で，オッズ比は何ら
かの気分障害では 5.5（95％CI＝4.83～6.27），大う
つ病性障害では 3.3（95％CI＝2.92～3.79），気分変
調性障害では 3.9（95％CI＝3.24～4.72），双極Ⅰ型
障害では 6.1（95％CI＝5.00～7.34），双極Ⅱ型障害
では 3.4（95％CI＝2.45～4.63）であった．一方，
NESARCにおける大うつ病性障害の調査結果8）で
は，12ヵ月有病率は 5.3％（95％CI＝4.98～5.57），
生涯有病率は 13.2％（95％CI＝12.64～13.81）であ
り，平均発症年齢は 30.4歳であったと報告されて
いる．大うつ病性障害における何らかの不安症の
生涯併存率は 41.4％であり，その中で SADは
12.8％であったという．これらのことからも SAD
の臨床においては気分障害の併存について注意を
払う必要があると考えられる．
　独国での 14～24歳の若年者の 2,548例を対象に
34～50ヵ月間前方視的に経過を追った Early 
Development Stages of Psychopathology Study
（EDSP）21）による地域疫学調査では，DSM‒Ⅳで
診断される SADがうつ病の発症危険性，経過な
どに及ぼす影響が検討された．調査開始時の
SADの有病率は 7.2％（95％CI＝6.1～8.4）であ
り，経過観察期間でのうつ病の発症危険性はオッ
ズ比 3.5（95％CI＝2.0～6.0）で高まったという．
さらに調査開始時に SADとうつ病が併存してい
る例では SADが併存していないうつ病の例と比
較しオッズ比 2.3（95％CI＝1.2～4.6）でうつ病期
間の持続あるいは再発がみられ，オッズ比 6.1
（95％CI＝1.2～32.2）で自殺企図がみられた．SAD
は発症年齢が早いことから，うつ病の発症危険因

子として重要と考えられるが，SADの併存はう
つ病の経過増悪因子としても注意を払う必要があ
る．
　最近になり Koyuncuら11）は，臨床例において
SADに双極性障害のうつ病相が併存している 38
例，SADに大うつ病性障害が併存している 150
例，SADにうつ病の併存がみられない 25例の比
較検討を行っている．双極性障害のうつ病相の併
存例においては，大うつ病性障害の併存例と比較
し，非定型病像を伴うことが多く，うつ病エピ
ソードの回数が多く，PTSDの併存が多かった．
また，うつ病の併存がみられない症例と比較し双
極性障害のうつ病相の併存例では強迫症の併存が
多かった．さらに，抑うつ症状が併存すると，
SAD症状の重症度は高く日常生活の障害度も強
かった．同じ研究グループでは，SADに非定型病
像を伴ううつ病の併存例 145例，SADに定型病像
を伴ううつ病の併存例 43例，SADにうつ病の併
存のない 25例の比較検討も行っている12）．SAD
に非定型病像を伴ううつ病の併存例は SADに定
型病像を伴ううつ病の併存例と比較して SADの
発症年齢，初回うつ病エピソードは早く，自殺企
図および双極性障害の併存は多かったと報告して
いる．さらに，非定型病像を伴ううつ病の併存例
は SADおよびうつ病の重症度は高く日常生活の
障害度は強かったという．
　これらのことより，SADに併存する抑うつ症
状が非定型病像を伴っているかどうか，うつ病が
双極性障害のうつ病相の可能性はあるかどうかに
注意を払い，治療的対応を考えていく必要がある．

Ⅱ．抑うつ症状を伴う SADの治療
　抑うつ症状を伴う SADの治療について Stein
ら23）によって提案されている 8‒Stepの SADの治
療アルゴリズムに沿って考えてみたい（図 1）．

　Step 1：SADの診断
　SADの診断は，DSMあるいは ICDなどの診断
基準に沿って行われることになると思われるが，
SAD症状のみを訴えて受診することは，いまだ
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少ない可能性がある．臨床場面では，SADにうつ
病が併存してきて初めて受診となる例も多くみら
れると思われる．このとき，抑うつ症状のみを訴
える可能性はあるため，発達歴あるいは性格傾向
などを確認する場面で「人前で話をするときは緊
張しやすいですか？　人に気を遣いすぎてしま
い，人付き合いがうまくいかないことは多いです
か？」などの質問を行ってみることは，SADを見
逃さないという面で重要だと考えられる．SAD
の併存は，うつ病の治療経過にも影響を及ぼす可
能性が考えられ，さらに非定型病像を伴っている
か，双極性障害のうつ病相の可能性はないかにつ
いても確認しておく必要がある．SADはうつ病
以外にもアルコール使用障害や SAD以外の不安
症の併存も多いことが指摘されているため，その
確認も重要である．
　SAD症状については，わが国で検討されてき
た自己臭恐怖，自己視線恐怖あるいは醜形恐怖な
どの確信型対人恐怖の症状を伴っていないかを確
認しておく必要もある．自分の臭いや視線，外見
などのために他人に嫌な思いをさせると感じてい
ないか，それらのことが他者の言動から感じ取ら

れて確信することはないかなどを確認する．さら
に，Liebowitz Social Anxiety Scale日本語版
（LSAS‒J）1）などによる SADの臨床症状評価に加
え，日常生活の障害度も評価するとよい．また，
身体合併症がないかも確認しておく．心理教育に
おいて，SAD患者では，症状は自分の性格特性で
変えることはできないと信じ込んでいたり，他者
からの否定的評価に対する恐怖心が強いことを治
療者は十分に考慮して行う必要がある．温かく情
緒的な関係を築けるように配慮し，病態の説明に
関しても患者が受け入れられる言い方を工夫する
必要がある．

　Step 2：併存精神疾患を考慮する
　治療を開始するにあたって，併存精神疾患を考
慮することは重要である．併存するうつ病が重症
で自殺念慮を伴うような場合は，入院治療なども
含めて，まずは，うつ病に対する積極的な治療が
優先されると思われる．難治性うつ病の検討から
も19），うつ病の難治化に SADの併存が指摘され
ていることから，SADとうつ病の併存例には治
療反応性や経過について慎重な対応が求められ

図 1　SADの治療アルゴリズム（文献 23より改変引用）
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る．他の不安症としてパニック症が併存している
場合は，選択的セロトニン再取り込み阻害薬
（selective serotonin reuptake inhibitor：SSRI）に
よる薬物療法は投与初期の不安感の増強を避ける
ため，少量から開始した方がよい．また，妊娠，
授乳中の女性に関しては，薬物療法におけるベネ
フィットとリスクを十分に考慮して，治療を考え
る必要がある25）．

　Step 3：SADに対する薬物療法を開始する
　DSM‒Ⅳにおいて全般性とされる SADに対す
る第一選択薬としては SSRIが考慮される．多く
のコントロール研究の結果やメタ解析の結果5,9）

から SSRIは，SADに対して有効性と忍容性が示
されておりエビデンスは蓄積されている．また，
SADに併存することが多いとされるうつ病や他
の不安症に対しても SSRIは有効性が示されてい
ることから，第一選択薬として推奨されると考え
られる．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）である venlafaxineについては
複数の臨床試験が施行され，その有効性が示され
ていることから米国のFDAではSADの治療薬と
して承認されているが，わが国では現在のところ
保険適用とはなっていない．
　DSM‒5でパフォーマンス限局型と特定される
と考えられる SADについては，臨床試験は限ら
れているが，β‒blockerやベンゾジアゼピン系抗
不安薬の頓用も可能かもしれない．また，DSM‒
Ⅳで非全般性とされるSADに対してもSSRIの有
効性は示されていることから，SSRIの継続使用
も考慮される20）．
　どの SSRIがより有効性が高いかについての直
接比較による検討は多くはない．わが国では，ま
ずは保険適用として承認されている fluvox-
amine，paroxetineあるいは escitalopramから薬
物療法を開始することになる．その後は，個々の
症例に合わせて考えることになるが，家族内にあ
る薬剤が有効であった人がいれば，同じ薬剤を使
用してみる意味はあるかもしれない．他の抗うつ

薬としては，mirtazapineが SADに対して有効性
を示すことが報告されている14）．
　ベンゾジアゼピン系抗不安薬は，SADに対し
て有効性を示すと考えられるが，SADに併存す
ることが多いうつ病などには有効性は認められな
い．また，運動，認知面での副作用や退薬徴候か
ら薬剤中止が難しくなることから第一選択薬とは
考えられていない．抗てんかん薬の gabapentin16）

と pregabalin6）については，SADに対する有効性
がコントロール研究で示されているが，leveti-
racetam24）では有効性が示されなかった．少ない
報告ではあるが，非定型抗精神病薬の quetiap-
ine26）と olanzapine4）で SADに対する有効性が示
されているが，体重増加やメタボリック症候群な
どの副作用について十分に注意する必要がある．

　Step 4： 忍容性に問題があれば，薬物療法を変
更する

　治療開始後は，臨床症状改善の程度と副作用の
出現に注意して経過を観察する必要がある．臨床
症状については系時的に LSAS‒Jなどで評価して
みることも有用と思われる．SSRIによる副作用
として，わが国ではあまり自ら訴えられることは
多くはないかもしれないが，性機能障害などにも
注意が必要である．最初の SSRIで忍容性に問題
があれば，他の SSRIに変更してみることが有効
である可能性がある 15）．臨床症状の改善が認めら
れれば，薬物療法を継続する．

　Step 5：適切な投与量と投与期間
　SSRIによる SADの薬物療法では，用量依存性
はあまりみられないとされているが28），高用量に
して有効性を示す症例があることも指摘されてい
る13）．わが国で行われた paroxetineの SADに対
する臨床試験の結果では，paroxetine 20 mg/日
群，40 mg/日群ともにプラセボ群に対し 12週間
での有意な LSAS‒Jの減少が認められた．しか
し，試験開始時に CGI重症度が，重症以上の症例
に限ると，paroxetine 40 mg/日群ではプラセボ
群に対し有意な LSAS‒Jの減少が認められたが，
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paroxetine 20 mg/日群では有意ではなかった2）．
このことから，重症例については高用量を使用し
てみる価値があるかもしれない．
　また，8週間の paroxetineの投与により治療反
応性がみられない症例において，12週間の投与に
より治療反応性がみられるようになった報告など
から，治療反応性の評価は少なくとも12週間かけ
て行った方がよいと考えられる22）．回避行動が減
少し日常生活における支障が改善されていくに
は，さらに時間がかかることを考慮して評価する
必要がある．

　Step 6： 治療反応性が認められれば，薬物療法
を継続する

　SSRIにより治療反応性が認められた場合，維
持療法を行うべきと考えられる．いくつかの
SSRIの長期投与試験では，プラセボに変更され
た場合は再発率が高くなることが指摘されている
ため，少なくとも 1年間は薬物療法を継続した方
がよいとされている．SADは慢性の疾患と考え
られるため，長期の治療が必要だと思われる．こ
の間，認知行動療法などの精神療法の併用も有効
である可能性がある．
　部分改善の場合の検討は多くはないが，増強療
法も考えられる．セロトニン 1Aアゴニストの
buspironeについては，単剤療法では SADに対し
有効性は示されなかったが29），比較的少数例の
オープンラベルの検討では，SSRIに buspironeを
併用することで有効性が認められたと報告されて
いる27）．わが国では，tandospironeを増強療法と
して使用することが可能かもしれない．SSRIに
ベンゾジアゼピン系抗不安薬の clonazepamを併
用することでより臨床症状の改善傾向が高まるこ
とが報告されているが17），副作用や依存性の観点
からは，併用するにしても短期間にとどめること
が望ましいと考えられる．SADを含む難治性の
不安症に対しては非定型抗精神病薬の risperi-
done18）やaripiprazole30）をSSRIの増強療法として
使用し有効であったとの報告はあるが，エビデン
スは限られている．

　Step 7：再評価
　SSRIを必要に応じて高用量まで使用してみる
など適切な量で，12週以上の期間投与しても治療
反応性がみられない場合は，診断，併存精神疾患，
患者を取り巻く環境要因などを再評価することも
重要となる．自閉スペクトラム症が存在していな
いか，パーソナリティ障害が存在していないかな
どを再検討し，身体疾患の存在なども再確認する
ことが必要と思われる．また，症状改善を阻害す
るような環境要因の有無も注意して聞き取るよう
にする．また，外来治療では，服薬が規則的にな
されていない場合も考えられ，アドヒアランスを
高める工夫が必要かもしれない．わが国で行われ
た fluvoxamineの SADに対する市販後調査の結
果からは，抑うつ症状を併存する SADについて
は，fluvoxamineの 53週の長期投与により SAD
症状と抑うつ症状がともに改善する群と両症状と
もに改善がみられない群が認められた（図 2）3）．
両群の改善度は 12週時点で有意差が認められた
ため，3ヵ月程度 SSRIによる薬物療法を施行して
も治療反応性が乏しい抑うつ症状を併存する
SADにおいては，抑うつ症状が双極性障害のう
つ病相の可能性がないかなども含め再検討した方

図 2　  抑うつ症状を併存するSADに対する fluvoxamine
の効果（文献 3より改変引用）
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がよいと思われる．双極性障害のうつ病相と
SADの併存例に対しては，SSRIを使用するか，
気分安定薬を使用するか，両者を併用するか，エ
ビデンスは多くはないが両疾患に有効性が期待さ
れる quetiapine，olanzapineなどの非定型抗精神
病薬を使用するか，バルプロ酸との併用で gaba-
pentin，pregabalinなどのSADに対して有効性が
指摘されている抗てんかん薬を考慮するかなど，
試行錯誤になるだろう．

　Step 8：難治性症例への対応
　SSRIで治療反応性がみられない症例への対応
についてはエビデンスが乏しい．併存精神疾患や
パーソナリティ特性，発達歴などにも注意を払
い，治療を工夫していく必要がある．認知行動療
法などの精神療法への導入が可能な場合は，考慮
すべきと考えられる．D‒cycloserineが SAD患者
に対する曝露療法を増強する報告などもあること
から10），今後，特定の薬物療法と特定の精神療法
の組み合わせの有効性が示される可能性がある．
現在のところ，難治性症例についてはさらなる知
見の積み重ねが必要な状況である．

お　わ　り　に
　SADと抑うつ症状について，その併存や臨床
的意義，治療的対応について述べた．SADは発症
年齢が早いため，SADへの早期の治療的介入は，
その後に発症する可能性の高いうつ病の予防とい
う観点からも重要かもしれない．SADを併存す
るうつ病についてはその抑うつ症状が非定型病像
をもつか，双極性障害のうつ病相の可能性はない
かなど注意深く検討し，治療的対応を考えていく
必要がある．SSRIの長期投与は SADの治療およ
び併存する抑うつ症状に対しても有効と考えられ
るが，難治性症例の対応については今後の課題と
考えられる．

　なお，本論文に関連して開示すべき利益相反はない．
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Social Anxiety Disorder and Depression

Satoshi ASAKURA

Health Care Center and Department of Psychiatry, Hokkaido University Graduate School of Medicine

　　Social anxiety disorder（SAD；also known as social phobia）is a prevalent disorder with 
an onset mostly in childhood or adolescence. Furthermore, SAD was found to be a predictor of 
the subsequent development of depressive disorder. There is a possibility that early interven-
tion for SAD may prevent the subsequent development of depressive disorder. SSRI treatment 
may benefit patients with primary SAD and comorbid depressive disorder. Moreover, it is 
important to pay attention to depressive symptoms showing atypical features or bipolarity. 
Clearly, much more work is needed to establish the treatment of patients with SAD who fail to 
respond to SSRI.
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