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第8回日本うつ病学会総会

会 長 講 演

うつ病臨床のゆくえ 
－求められるしなやかな病態把握
近畿大学医学部精神神経科学教室

白川 治

うつ病診療をめぐりましては様々な議論
がなされ、百家争鳴の感もあります。そう
いった多くの方々の見解を、自身の臨床に
摺り合わせながら考えてきました。私のうつ
病臨床のスタイルをお話しさせていただくこ
とで、本日ご出席の皆さんとうつ病診療をめ
ぐる今日的な問題を共有できればと考えて
おります。うつ病臨床、特に様 な々アプロー
チが錯綜しがちな軽症のうつ病に対する
診療姿勢には、治療者の疾病観なり臨床
観なりが色濃く反映するように思います。
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（図2）

皆さんもご承知の通り、厚生労働省の患
者調査によりますと、平成11年まで約200
万人であった精神障害の患者数が、平成
14年以降、非常な勢いで増え、平成17年
には300万人を突破しています（図１）。数
年でこのように急激な患者増加がみられた
背景に、外来患者数の激増があります。そ
の内訳をみますと、超高齢社会を迎え、認
知症関連の疾患が増えていくのは容易に
理解できるところなのですが、気分障害圏

が、平成11年に44万人だったのが、平成
17年には92万人と倍増し、平成20年に
至っては100万人を突破しています（図２）。
しかし、気分障害患者数のこの急増はい
かにも不自然です。この背景に一体何があ
るのかを念頭に置きながら、今日のお話を
進めさせていただきます。

（図3）

うつ病概念が拡散し、その輪郭が曖昧
になったと指摘されてきたのはご承知の通
りで、今回の総会のテーマでもあるわけで
す（図３）。その背景には、DSMやICDと
いった国際的な診断基準の普及・浸透が
まずあげられます。以前は、うつ病には薬
が効くというセオリーがある程度通用したけ
れども、現状では必ずしもそうとは言えませ
ん。それは、うつ病概念が拡散し「内因性」
の把握が困難となったことと関連しているよ
うにみえます。内因性うつ病は、軽症化と
躁うつ病化の流れのなかで変貌を強いら
れていると言えるのかもしれません。
内因性と非内因性の鑑別が難しくなっ
た背景には、時代的な要因も関わっている
ように思います。パーソナリティ障害とは診
断できないもののパーソナリティの問題を抱
えて不適応に陥り、抑うつ的となって受療
するケースが増えています。一方、うつ病
発症の契機としてのストレス因、環境因が
極端に強調される傾向にあります。うつ病は
「心の風邪」に代表されるような、ストレス
がかかれば誰もがかかり得る疾病として位

置付けられることも少なくありません。また、
1990年代後半から始まったIT革命、グロー
バリゼーションのなか過酷で急激な労働環
境の変化が新たなうつ病を生む背景となっ
ているとする指摘も見逃せません（職場結
合性うつ病：加藤敏、2002）。さらに、単極
性と双極性という二元論が見直され、双極
スペクトラムという疾病概念が導入される
ようになっています。単極性のうつ病でみ
られる自責に向かっていた内向きのエネル
ギーが、他罰傾向を帯び外に向かうことで
双極性とされるという時代的な側面も無視
できないように思います。
最初に、国際的な診断基準の問題につ
いて少しお話をさせていただきます。その
前に、「うつ病」とか「うつ」という言葉が一
人歩きをして、臨床医のなかですらうつ病
をどう定義しているのかが曖昧である点に
も留意が必要です。用語の問題、定義の
問題も、うつ病概念の拡散に深く関わって
いることは認識しておくべきでしょう。基本
的には研究のための世界基準、とりあえず
の取り決めという側面が強いはずの国際
的な診断基準が、疾患カテゴリーを規定す
るもののように扱われて、治療法の選択や
治療効果の評価に用いられることが多い
現実があります。

（図4）

例えば、DSMの大うつ病エピソードの診
断基準（図４）ですが、抑うつ気分にしても
興味または喜びの喪失にしても、疾病を規
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定している質的症候とみなすことはできま
せん。つらい出来事に対する反応としての
一時的な落ち込みと、疾病としてとらえるべ
き落ち込みと、症候学的にどう鑑別するの
かについては、この基準からはみえにくい
わけです。DSMとかICDといった国際的な
診断基準が、質的な症候学ではなくて、量
的な症候学によっているためです。「症状
がほとんど一日中、ほとんど毎日あり、２週
間以上にわたっている」とする規定を厳密
に適用すれば、うつ病診断が一人歩きする
ことはないとする見方もあります。しかし、こ
ういった規定を厳密に適用してしまうと、軽
症の内因性うつ病を除外してしまう可能性
が大きいように思います。DSMにおける大
うつ病性障害では、重症例の多くは確か
に内因性、身体因性と考えられるけれども、
軽症例については、内因性の軽症と心因
性・反応性の両方を含んでいます。うつ病
概念の拡がりの一因は、診断基準における
ような異種性に富むうつ病概念を、従来の
内因性うつ病概念に重ねてしまったためで
はないでしょうか。例えば、うつ病と適応障
害の鑑別を考えてみますと、診断基準上
はうつ病症状の強さから規定されるもので
あって、ストレス因の有無からの規定ではあ
りません。ですから、ストレスによる抑うつ反
応では、適応障害とうつ病の両方が存在し
ますが、うつ病には、ストレス因が明らかな
ものとそうではないものが含まれることにな
ります。発症から間もない時期では、適応
障害と反応性の軽症うつ病との鑑別が現
場でいかに難しいかがわかります。
次に、SSRI、SNRIといった新しい抗うつ
薬が導入されたことによって起こってきた問
題について触れます。
これは先ほどの図（図２）ですが、うつ病
ないしは気分障害の不自然と言えるほどの
急増には、何か特別な要因があるのでは
ないかと感じるわけです。うつ病患者、気
分障害患者が急増する前年は、実は日本
に初めてSSRI、SNRIが導入された年なの
です。つまり、SSRI、SNRIが導入されて以
後、うつ病と診断される患者が統計上急増
しているわけです。SSRIの当時の保険適
応はうつ病のみですから、SSRIの拡がりは、
統計データ上うつ病患者の急増に反映し
ていると考えられます。
ＳＳＲＩが登場した1990年代後半には何
が起きていたのでしょうか（図５）。まず、ここ
ろの問題の心理学化、医療化の流れが加
速していたこと、うつ病に対する疾患イメー
ジが変化して、うつ病が市民権を得たと

言っていいほど認知され始め、もはやスティ
グマの対象ではなくなりつつある時期でも
ありました。さらに、精神科診療所が急増し
精神科受療の敷居が低くなり、軽症の精
神障害者の受療が増加しました。

（図5）

加えて、先述の国際的な診断基準が浸
透していきます。そしてさらに、適応症の極
めて広いSSRI、SNRIの導入があったわけ
です。SSRIについて、永田俊彦先生は「診
断精度を問わない」という非常に厳しい言
い方をされていますが、裏を返せば、三環
系抗うつ薬では、副作用の強さが真の適
応であるうつ病を見極めてきたとも言えま
す。さらに、社会的、時代的な変動として、
労働環境の急激な変化に加え、戦後の家
族モデルが転機を迎えたとする見方（山田
昌弘先生による招待講演を参照）もありま
す。

（図6）

図６は、SSRIの国内外での適応症を示
していますが、うつ病にとどまらず、パニック
障害、強迫性障害、さらには社会不安障害
と、神経症圏に適応を有することがわかり
ます。ですから、この薬の治療効果、臨床
適応からすれば、うつ病にとどまらず神経
症圏へも軸足を置く薬であることを知ってお
く必要があります。
三環系抗うつ薬のうつ病への効果を見
出したKuhn, R（1958）は次のように述べて
います。「うつ状態の治療で最も重要な問
題は、imipramineの正しい適応を見出す
ことである。治療の成功はすべて、正しい
適応が選択されることにかかっている。こ
の薬剤の主たる適応は疑いもなく内因性
うつ病である。」　内因性うつ病に対する
抗うつ薬の治療効果に言及しているので

すが、現在、薬が総じてうつ病に効果があ
るとは、言い難くなってきていますし、そもそ
も内因性という概念すらあまり顧みられなく
なってきています。
三環系抗うつ薬の時代にもすでに、松
本雅彦ら（1982）は、「神経症性うつ病－
未熟型の増加には、広汎な神経症のカテ
ゴリーから､その病像に抑うつの徴候を見
出し、うつ病圏にひきつけて診断する治療
者側の近年の傾向も無視できない。この神
経症のうつ病圏へのズレ込ミには、三環系
抗うつ剤投与の一般化という要因があず
かって大きいのではないか。」と述べていま
す。このように考えてきますと、昨今の軽症
うつ病の増加には、SSRI、SNRIといった重
篤な副作用が少ない抗うつ薬投与の拡が
りによるところが大きいと考えるのが自然だ
と思います。

（図7）

うつ病の病因論として、例えば内因論と
心因論の二元論が、状況論というかたち
で架橋されていきます（図７）。しかし、スト
レスによってだれもがかかり得る疾病として
うつ病が位置づけられる現状では、心因
論が安直に拡大しているとも言えます。そう
した肥大した心因論上にあるうつ病に対し
て抗うつ薬の反応性が強調されるとすれ
ば、拡大した心因論に生物学的な病因論
が織り込まれているという矛盾を感じます。
次に、これは議論があるところですが、
内因性うつ病が、変貌しているのではない
かという点です。特にパーソナリティ要因が
関係する気分変調で受療するケースが増
加し、時にはうつ病と診断をされることもあ
るでしょう。パーソナリティ障害における抑う
つとうつ病との関係は、相変わらず重要な
課題だと思います。
図８は、先ほどの患者調査（図２）の年
齢分布を示しています。SSRI、SNRIが登
場する前である平成8年、11年では、中高
年層にピークがあります。我々が中核的な
うつ病を中高年層にみてきたことと符合い
たします。ところが平成20年のパターンを
みますと、確かに中高年層でも増えている
のですが、20代から30代、40代前半にか

第8回日本うつ病学会総会　会長講演
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けての若年層に新たに大きなピークが出現
していることがわかります。若い人が抑うつ
を訴えてわれわれのもとを多く訪れるように
なってきていることを、この図も裏付けてい
ます。例えば、パーソナリティ要因と関係し
た気分変調の増加では、こうした背景を考
慮しておく必要があります。

（図8）

（図9）

では、若い人がうつ病を発症した場合、
どのようなことが問題となるのでしょうか 
（図９）。こうしたいわば人間的な成長・成
熟の過程でのうつ病の発症に対して、40
代、50代におけるうつ病を中核的としてき
たこれまでの発症機転への理解が通用し
にくいのは当然なのかもしれません。うつ症
状が深まらず、ディスチミア親和型、逃避型、
未熟型でみられるような定型的ではないう
つ症状の表出が多くみられるのは、発症年
齢依存的な問題と捉えることもできます。発
症年齢によって抑うつの症状表出が変りう
ることは、社会文化的変動の症状表出へ
の影響とともに、今後さらに検討すべき課
題と思います。
次に、内因性うつ病の変貌におけるスト

レス因と環境因への着目について触れま
す。社会文化状況の変動は、労働環境や
家族環境の変化と言ってもいいかもしれま
せんが、広く環境要因への着目です。
規範が弱体化し価値観が多様化してい

る時代にあっては、真面目で几帳面、折り
目正しく仕事熱心といった従来のメランコ
リー親和型のような病前性格が、うつ病の
典型的な病前性格として、もはや通用しにく
くなっていることは繰り返し指摘されていま
す。例えば市橋秀夫先生は、日本的な執
着気質文化から自己愛性人格文化への

変化という視点で捉えています。最近なら、
ソフト・バイポーラー（soft bipolar）へのシフ
トと言えるのかもしれません。つまり、エネル
ギーが内に向かわず、外に向かって自責
的にならずに他罰的な傾向が目立つ背景
に、時代的な要因をみるわけです。
労働環境の変化という視点からは、グ

ローバリゼーション、IT化のなかで、終身雇
用制・年功序列制は終焉に向かい、非正
規社員の増加をはじめとする雇用の不安
定化、裁量労働制の普及、成果主義の台
頭など、過酷で急激な労働環境の変化が
うつ病の発症に関係しているとも言われま
す。
戦後家族モデルの変化については、招
待講演の演者である山田昌弘先生が詳し
く論じておられるのですが、1998年以降、
戦後家族モデルが解体期を迎え、新たな
家族モデルを構築すべき時期に来ている
のだが、個人化が進展する一方で、経済
的な基盤が不安定化しているため、新た
な家族像を見出せずにいるとされていま
す。家族の病理を論じることは難しいです
が、現場で感じるのは、家族の絆が希薄に
なったことによる問題だけではなく、家族の
絆が緊密過ぎるが故の病理、あやうさ、脆
さも目立つように思います。

（図10）

以上のように、うつ病の軽症化や病像の
多様化の背景には、まず、副作用が少な
いとされる新しい抗うつ薬の導入があり、さ
らに、価値観が多様化し倫理規範が弱体
化しているなかで、若い人がわれわれのも
とを多く訪れているようになっている点をあ
げることができます。その結果、薬と休養が
柱という従来のアプローチよりむしろ、うつ
の発症とパーソナリティの問題を考える必
要があるケースが多くなっていると言えるで
しょう（図10）。
さらに３つ目として、疾病学的な側面とし
て、双極性成分（bipolarity）への気付き、
双極スペクトラムの問題があります。ここで
は、その臨床的な意義と時代的な背景に
ついてお話をいたします（図10）。
双極スペクトラムでは、症候学的には軽

躁ないしは躁うつ混合状態を緩やかにとら
えることで、双極Ⅱ型概念を拡大して捉え
ています。もう一つのポイントは、従来の双
極性障害と単極性のうつ病という二元論を、
気分障害のなかにbipolarity（双極性因
子、躁的成分）を見出すことで、一元論的
にとらえようとする視点です。気分障害にお
けるbipolarityを適切に評価することで、従
来単極性うつ病とされてきたなかに双極性
障害への親和性を見いだし治療的なアプ
ローチに生かそうとする試みと言えるでしょ
う。Akiskal,H.S.による双極スペクトラムで
は、パーソナリティに問題を抱えながら気分
変調をきたすようなケースをも気分障害に
取り込んでいるようにみえ、気分障害そのも
のの輪郭を拡げているように感じます。ただ
し、こうした考え方に立てば、双極性障害
の過剰診断につながりかねないため、基調
講演のGhaemi先生のように内因性にとど
まろうとする立場もあります。双極スペクトラ
ムを理解する上で留意すべき点です。
双極スペクトラム概念を規定する重要

な症候として、躁うつ混合状態があります。
気分障害の診断で、躁うつ混合状態がこ
れまであまり取り上げられることがなかった
理由は、躁うつ混合状態をどうとらえるの
かについて、コンセンサスが得られていな
かったことによると思われます。DSMにおけ
るように非常に厳しい定義から、緩やかに
とらえてしまえば純粋な躁状態とか純粋な
うつ状態はないとする立場もあるわけです。
例えば、強い焦燥を伴ううつ病（agitated 
depression）から、不機嫌さが目立つ躁病
（dysphoric mania）は、混合状態を呈す
る気分障害の両極とみなすこともできます。
考えてみますと、躁うつ病の症候学では、
躁病相、うつ病相という病相を重視した捉
え方では不十分で、躁症状とうつ症状の
混合が常に起こり得ると考えるのが自然で
はないでしょうか。抑制と焦燥についても同
様に思います。物事におっくうで何もできな
いのだが、いらいらして身の置きどころがな
いというような訴えは、ごく日常的と思います。

Akiskal,H.S.による双極性うつ混合状態
（bipolar depressive mixed state）では、
気分の基調は抑うつ的で、気分の落ち込
みを強く訴えるけれど、いろいろな考えが頭
のなかを駆けめぐり、自分の気持ち、行動を
コントロールできなくなっているような状態で
す。こうした状態に、抑うつにとらわれて抗
うつ薬を投与すると、過量服薬やリストカッ
トといった行動化のリスクを高めることがあ
ります。そもそもbipolarityを伴ううつ病に
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対して抗うつ薬を投与すれば医原性にこ
うした状態がもたらされうるというのが彼の
主張です。こうした状態は、hypomaniaと
捉えれば、mixed hypomania、dysphoric 
hypomaniaとみなすことができるでしょう。

（図11）

双極スペクトラムの今日的な臨床的意義
はどこにあるのでしょうか（図11）。うつ病
概念の拡散を背景に、うつ症状に対して
抗うつ薬が広汎に投与されている現状を
認識させるとともに、抗うつ薬の不適切な
投与が不安定な経過をもたらす可能性を
指摘しているように思います。また、時代的
な背景としての、他罰傾向に陥りやすいと
か、適応的な軽躁状態に陥りやすいという
側面に、疾病学的な側面を与えているとも
言えます。パーソナリティ障害という診断を
安易に下すことなく、双極性バリアントとして
とらえるべきだというのが、双極スペクトラム
の意義を主張する論拠の一つですが、こ
の捉え方には双極性障害の過剰診断の
問題が絡んできます。
パーソナリティというのは、躁・うつを定
型的なかたちにとどめおくというか、ある種
の「たが」として機能している部分もありま
すので、境界水準の病理・病態における躁
うつの気分変調の出現という視点も、重要
と思います。双極スペクトラムの中核的な
症候である軽躁や躁うつ混合状態、気分
不安定性の要因を考えていく上で、疾病
性以外の要因として、抗うつ薬による病像
の修飾、時代的、社会文化的な背景、さら
には、パーソナリティ、病態水準の関与とい
う視点が必要ではないでしょうか。例えば、
病態水準を考慮すれば、うつ、躁も正反対
の症候と考えるべきではなく、うつ症状が深
まると躁状態に突き抜けるとみなすのが妥
当でしょう。
また、双極スペクトラムで強調される軽
躁の意味するところを考えても、双極性
因子の存在にとどまらず、うつ病の回復
期、適応的な軽躁、抗うつ薬による精神症
状などがあげられますが、パーソナリティや
病態水準の問題もやはり重要と思います 
（図12）。

（図12）

うつ状態があれば、うつ病と即断できな
いように、軽躁をみれば、双極性障害、双
極スペクトラムと診断できるわけではありま
せん。病態水準という視点からすれば、例
えば軽症の統合失調症やパーソナリティ
障害における躁・うつの気分変調なども強
調されるべきです。うつ症状や躁症状を気
分障害に特異的な症状とは言えませんか
ら、軽躁の存在によって何の躊躇もなく双
極スペクトラムと診断するならば、双極性障
害の概念はたちまち拡散し、双極性障害
の過剰診断に至ることは明らかです。結果
的に、気分安定薬の過剰投与、薬物療法
偏重につながりかねません（図13）。

（図13）

（図14）

次に、薬物療法のあり方から、病態把握
の大切さについて考えてみたいと思います。
適切な抗うつ薬投与に求められるものは何
かですが、様 な々症状にそれぞれに異なる
薬で対応するのは、不適切なアプローチで
す。標的症状はまず何かということを定め
て、治療上の優先順位を考えながら薬物
療法を行っていく必要があります。例えば、
希死念慮の強いうつ病にみられる不安・
焦燥、妄想、抑うつという３つの症状のうち、
自殺の回避を念頭におけば、不安・焦燥
や妄想の軽減が抑うつからの回復よりも治

療上の優先順位は高いのではないでしょう
か。また、うつ病を含む気分障害全般につ
いても、情動の安定こそが治療目標として
重要と考えています（図14）。
また、通常のガイドラインとかアルゴリズム
ではあまり触れられていないのですが、うつ
病治療において、病期や発症年齢を考慮
した抗うつ薬選択が重要と考えております。

（図15）

これは私見にすぎませんが、発症年齢
あるいは臨床経過のステージにおいてモ
ノアミンの関与は異なるように感じています 
（図15）。例えば若い人では、SSRIに対す
る治療反応性が高い一方で、アクチベー
ション症候群などを起こしやすいことが知
られています。つまり、若年者のうつ病で
は、セロトニンの病態が深く関わっていると
言えないでしょうか。高齢者では、ノルアドレ
ナリンやドーパミンの病態を念頭におく必要
があるように思います。臨床経過を考える
上でも、日常生活はそれなりに普通に暮ら
せるけれど、仕事への意欲がわかないとか、
億劫さがとれないなどの状態は、ノルアドレ
ナリンさらにはドーパミンの病態が関係して
いるように思います。

（図16）

抗うつ薬による治療効果が乏しい場合
に試みられる治療法として、抗うつ薬の増
強療法があります（図16）。主な４つを挙げ
ています。最もエビデンスのある炭酸リチウ
ムでは、双極性因子の存在、双極性への
親和性が示唆されますし、非定型抗精神
病薬では、統合失調症への親和性は当然
ですが、欧米での治療適応を考えると、双
極性への親和性も考慮すべきでしょう。さら
に、ドーパミン・アゴニストについてです。現
在我が国で投与可能な抗うつ薬は、セロト
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ニンないしはノルアドレナリンの神経伝達を
強化する薬であって、ドーパミン神経伝達
を直接強化する薬はありません。抗うつ作
用を補完する意味でドーパミン・アゴニスト
の投与は一つのアプローチかと思います。
甲状腺ホルモンでは、抗うつ薬の作用増強
作用が指摘されています。

（図17）

抗うつ薬の増強療法からみえてくるのは、
うつ病の診断をめぐる問題です（図17）。
炭酸リチウムや非定型抗精神病薬の効果
を念頭に置けば、双極性障害のうつ状態
を疑い、ついで、統合失調症への親和性
（シゾイド）でしょうか。統合失調症が軽症
化し、不適応の結果受療するケースが増
えているように思います。さらには、パーソナ
リティに問題を抱えて抑うつ的となり受療す
る方が多いですし、発達障害の問題も無
視できないと思います。しかし、何よりも大
切なことは、適応障害的な抑うつというか、
環境要因、心理社会的要因が契機となっ
て、多くの方が受診するようになっている現
状を認識しておくべきです。薬の効果を過
度に期待するアプローチが奏効しないのは
当然です。案外看過、軽視されていること
かもしれません。

（図18）

最後に、うつ病におけるしなやかな病態
把握とはどういうことかを述べたいと思いま
す。結論から先に申し上げると常識的、基
本的なところに落ち着いてしまいますが、
疾病性を見抜く眼差しは何よりも大切だと
思います（図18）。ただし、疾病性にとらわ
れ過ぎてもいけない。疾病性か反応性か
あるいは性格因性かの二者択一に陥らな
い柔軟さも必要です。特に、疾病性以外の
要因として、環境要因や個人要因に対す

るきめ細やかな評価が、昨今のうつ病臨床
では強く求められているように思います。ま
た従来は、疾病性を見抜く上で、神経症水
準か精神病水準かの鑑別が重視されてき
たわけですが、最近では、パーソナリティ障
害でみられるような境界水準の病理を問題
にすべき場合が増えてきているように思い
ます。

（図19）

うつ病診断をめぐる錯綜した状況からす
れば、横断的、診断的なアプローチにとどま
らない、より縦断的で治療的なアプローチ
を重視する必要があると思います（図19）。
そのためには、精緻な臨床観察に基づい
たしなやかな病態把握が求められます。具
体的には、内因性の気分変動への気付き、
疾病性への気付きが要ですが、パーソナリ
ティの成熟度や統合水準、さらには病態水
準という視点、対象関係のあり方や環境因
への気付きも大切です。さらに、抗うつ薬
投与によって、経過・病像は修飾され、病
態の把握が難しくなることへの認識です。
こういったことは、精神科診療の基本、
原点であるのでしょうが、その原点への回
帰が今求められているように思います。
ご清聴有り難うございました。


