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強迫症の診療ガイドライン 
 
⽇本不安症学会 / ⽇本神経精神薬理学会 
第 1 版 
2025 年（令和 7 年）11 ⽉ 1 ⽇ 
 
序⽂ 
 強迫症の診療ガイドラインは、2018 年 3 ⽉、⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会が
合同で不安症、強迫症のガイドラインを作成する不安症・強迫症診療ガイドライン合同作
成委員会が組織された時点から、作成が開始された。全世界の科学的な根拠に基づく医療
（Evidence Based Medicine：EBM)の考え⽅のもと、公益社団法⼈⽇本医療機能評価機構
の「Minds 診療ガイドライン作成の⼿引き 2017」に沿って、社交不安症、パニック症、強
迫症の診療ガイドラインのための薬物療法と精神療法に関する３つの Clinical Questions
が決められ、それぞれのシステマティックレビューをもとに益（症状改善）と害（副作⽤
等）のバランスを考慮して、完成された。成⼈（18 歳以上）の強迫症に対する標準的ケア
（治療）の簡潔なガイドラインであることから、医師を含む医療者と患者が科学的な根拠
（エビデンス）を共有して診療⽅針を決定する「Shared decision making（共有意思決
定）」に役⽴ててもらいたい。 
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（前付） 
ガイドライン要約（サマリー） 
 
CQ1-1 : 成⼈の強迫症に推奨される薬物療法は何か？    
推奨： 
1. 選択的セロトニン再取り込み阻害薬（selective serotonin reuptake inhibitor; SSRI）を提

案する。 
（GRADE 評価：なし, 推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 

 
CQ1-2 : SSRI による治療に⼗分な反応を⽰さない強迫症に対して、薬物療法の対応（第⼆
選択）は何か？    
推奨： 
1. ⼗分量、⼗分期間 SSRI を投与しても⼗分な反応性が得られない場合、risperidone, 

aripiprazole を追加投与する増強療法を提案する。（GRADE 評価：なし、推奨の強さ
「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」」） 

 
CQ2：成⼈の強迫症に推奨される精神療法（⼼理的介⼊）は何か？ 
推奨： 
1. 曝露反応妨害法を基礎とする⾏動療法を、強迫症に対して提案する。 

（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 
2. 認知療法を、強迫症に対して提案する。 

（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 
3. 認知⾏動療法（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）を、強迫症に対して提案す

る。 
（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 

 
CQ3：成⼈の強迫症に薬物療法、精神療法それぞれの単独療法と併⽤療法のうち推奨され
る治療法は何か？ 
推奨： 
1. 成⼈の強迫症に対して、薬物療法と精神療法（⼼理的介⼊）の併⽤を実施する／しな

いについて、推奨はない。
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診療アルゴリズム 
 

診療アルゴリズム（図） 

 

強迫症(OCD) 

薬物療法 精神療法 
薬物療法 

＋精神療法 

CQ1-1:  
成人の OCD に推奨され

る薬物療法は何か？ 

CQ1-2： 
SSRI による治療に十

分な反応を示さない

OCD に対して、薬物療

法の対応（第二選択）

は何か？ 

CQ2:  
成人の OCD に推奨され

る心理社会的介入は何

か？ 

CQ3:  
成人の OCD に薬物療法、

心理社会的介入、それぞ

れの単独療法と併用療法

のうち、推奨される治療

法は何か？ 
  

18 歳以上 18 歳未満 

補遺：推奨にあがらなかった

心理療法について 

除外 
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⽤語・略語⼀覧 
 
⽤語 
選択的セロトニン再取り込み阻害薬（selective serotonin reuptake inhibitor; SSRI）： 
セロトニン再取り込み阻害薬(serotonin reuptake inhibitor; SRI) : 
脳内でセロトニンの再取り込みを阻害し、セロトニンの働きを増強する薬剤。 
 
セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（serotonin norepinephrine reuptake 
inhibitor; SNRI)： 
脳内でセロトニンとノルアドレナリンの再取り込みを阻害し、セロトニンとノルアドレナ
リンの働きを増強する薬剤。 
 
認知⾏動療法（cognitive behavioral therapy; CBT）： 
認知（物事の⾒⽅や出来事の受け⽌め⽅）や⾏動（振る舞い⽅）を修正・改善し、不快な
感情を軽減したり、社会への適応を⾼めたりする精神療法。このガイドラインでは、⾏動
療法的な治療技法と認知療法的な治療技法の両⽅を含む広義的な治療法を指す。 
 
⾏動療法（behavior therapy; BT）： 
実験研究から導き出された学習（経験による⽐較的永続的な⾏動の変容）に関する諸原理
を臨床に応⽤した⼼理療法の総称。 
 
認知療法（cognitive therapy; CT）： 
歪んだ認知的解釈が否定的な感情や⾮機能的⾏動をもたらすという認知モデルをもとに、
⾮合理な信念や認知の歪みに介⼊する⼼理療法の総称。	

	
曝露反応妨害法（exposure	and	response	prevention;	ERP）：	

不安や不快感を引き起こす刺激に対して、クライエントが⼗分な時間、その刺激に直⾯
し、その後に⽣じた不安や不快感を軽減するための強迫⾏為をせずにすませる技法。	

 
ランダム化⽐較試験（randomized controlled trial; RCT）： 
評価の偏りを避け、客観的に治療効果を評価することを⽬的とした研究試験⽅法。被験者
を無作為に介⼊群と⽐較対照群に割り付けて実施し評価を⾏う。 
 
システマティックレビュー（systematic review; SR）： 
⽂献をくまなく調査し、ランダム化⽐較試験（RCT）の様な質の⾼い研究のデータを、出
版バイアスの様なデータの偏りをできるだけ取り除き、分析を⾏う。 
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メタ解析（meta-analysis; MA）： 
複数の研究結果を統合し、分析する統計解析。 
 
ネットワークメタ解析（network meta-analysis; NMA） 
3種類以上の介⼊群を同時にメタ解析する統計解析。 
 
略語 
CGI：Clinical Global Impression  
 
CPG：clinical practice guidelines 
 
DSM：Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
 
GRADE：The Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
 
ICD：International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
 
QOL：quality of life 
 
WHO：World Health Organization 
 
Y-BOCS：Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale 
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（I）作成組織・作成過程 
 
1. 作成組織 
1.1. 作成主体： 

⽇本不安症学会、⽇本神経精神薬理学会 
 

1.2. ガイドライン統括委員会： 
朝倉 聡委員⻑（北海道⼤学保健センター・⼤学院医学院健康管理医学教室）北
海道札幌市、精神科医、臨床精神薬理研究者 
稲⽥ 健副委員⻑（北⾥⼤学医学部精神科学）神奈川県相模原市、精神科医、臨床
精神薬理研究者 
清⽔栄司委員（千葉⼤学⼤学院医学研究院認知⾏動⽣理学）千葉県千葉市、精神
科医・公認⼼理師・認知⾏動療法研究者、ランダム化⽐較試験による研究者 
⾼塩 理委員（東京医科⼤学⼋王⼦医療センター）東京都⼋王⼦市、精神科医、
臨床精神薬理研究者 
井上 猛委員（東京医科⼤学精神医学分野/札幌花園病院）東京都新宿区/札幌市、
精神科医、精神薬理研究者 

 
1.3. ガイドライン作成グループ（委員会）： 

朝倉 聡委員⻑（北海道⼤学保健センター・⼤学院医学院健康管理医学教室）北
海道札幌市（以下、委員）、精神科医 

清⽔栄司（千葉⼤学⼤学院医学研究院認知⾏動⽣理学）千葉県千葉市、精神科医、
公認⼼理師 
井上 猛（東京医科⼤学精神医学分野/札幌花園病院）東京都新宿区/札幌市、精神
科医 
佐々⽊ 司（東京⼤学⼤学院教育学研究科健康教育学分野）東京都⽂京区、精神科
医 
熊野宏昭（早稲⽥⼤学⼈間科学学術院）埼⽟県所沢市、⼼療内科医、公認⼼理師 
稲⽥ 健（北⾥⼤学医学部精神科学）神奈川県相模原市、精神科医 
松永寿⼈（兵庫医科⼤学精神科神経科学講座）兵庫県⻄宮市、精神科医 
塩⼊俊樹（岐⾩⼤学⼤学院医学系研究科精神医学学分野）岐⾩県岐⾩市、精神科
医 
今井必⽣（⼤橋クリニック）兵庫県宝塚市、精神科医 
⽵島 望（つながりクリニック）神奈川県藤沢市、精神科医 
早坂 佑（流⼭おおたかの森こころとねむりのクリニック）千葉県流⼭市、精神科
医 
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⾺場俊明（久喜すずのき病院）埼⽟県久喜市、精神科医 
 

1.4. システマティックレビューチーム： 
松永寿⼈（兵庫医科⼤学精神科神経科学講座）兵庫県⻄宮市、精神科医 
中尾智博（九州⼤学⼤学院医学研究院精神病態医学）福岡県福岡市、精神科医 
村⼭桂太郎（九州⼤学病院精神科神経科）福岡県福岡市、精神科医 
久能勝（千葉⼤学⼦どものこころの発達教育研究センター）千葉県千葉市、精神
科医 
吉⽥賀⼀（兵庫医科⼤学病院臨床⼼理部）兵庫県⻄宮市、公認⼼理師 
中前貴（京都府⽴医科⼤学⼤学院医学研究科精神機能病態学）京都府京都市、精
神科医 

 
1.5. 外部評価委員会： 

⾙⾕久宣（医療法⼈和楽会、パニック障害研究センター）東京都港区、精神科医 
鈴⽊伸⼀（早稲⽥⼤学⼈間科学学術院）埼⽟県所沢市、公認⼼理師 
奥村泰之（⼀般社団法⼈臨床疫学研究推進機構）東京都町⽥市、疫学者 
有園正俊（OCD サポート）東京都武蔵野市、公認⼼理師、精神保健福祉⼠ 
⽣坂政⾂（千葉⼤学医学部附属病院総合診療科）千葉県千葉市、総合診療医 

 
1.6. ガイドライン作成事務局： 

朝倉 聡事務局⻑（北海道⼤学保健センター・⼤学院医学院健康管理医学教室）北
海道札幌市、精神科医 
清⽔栄司（千葉⼤学⼤学院医学研究院認知⾏動⽣理学）千葉県千葉市、精神科医、
公認⼼理師 
井上 猛（東京医科⼤学精神医学分野/札幌花園病院）東京都新宿区/札幌市、精神
科医 
稲⽥ 健（北⾥⼤学医学部精神科学）神奈川県相模原市、精神科医 
⾼塩 理（東京医科⼤学⼋王⼦医療センター）東京都⼋王⼦市、精神科医 
関 陽⼀（千葉⼤学こどものこころの発達教育研究センター）千葉県千葉市、公
認⼼理師 
村⼭桂太郎（九州⼤学病院精神科神経科）福岡県福岡市、精神科医 

 
2.作成過程 
2.1.作成⽅針と⽬的： 
 2018 年 3 ⽉、⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会が合同で不安症、強迫症のガイド
ラインを作成することが両学会理事会で決まり、不安症・強迫症診療ガイドライン合同作
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成委員会が組織された。2018 年 3 ⽉ 15 ⽇に最初の会議が開催され、作成⽅針が決定し
た。この作成⽅針は、後に⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会の理事会で承認され
た。国内外で実施された精神療法、薬物療法の臨床試験を網羅的に検討し、系統的レビュ
ーを実施して、治療の推奨を作成することである。さらに、最新の国内外の系統的レビュ
ーがある場合には、この系統的レビューを利⽤して推奨を作成することができることとし
た。不安症、強迫症の臨床では、診断、診⽴て、精神療法、薬物療法、⼼理教育、精神科
リハビリテーションを含めたその他の⾮薬物療法が⼀体となり診療が⾏われることから、
単なる治療ガイドラインではなく、診療ガイドラインを作成することを⽬的とした。 
 強迫症の診療ガイドラインの⽬的は、成⼈（18 歳以上）の強迫症患者の治療に関して、
薬物療法と精神療法のそれぞれの症状改善のような益のアウトカムと害のバランスを考慮
した推奨案を提⽰することである。 
 
2.2. 使⽤上の注意： 
 本ガイドラインは臨床場⾯における診療の⽀援を⽬的に作成されたものであり、治療を
決定づけるものではないため、時に応じてガイドラインにしばられずに医師の裁量で治療
を⼯夫することも必要である。また、本ガイドラインは治療を決定づけるものではない。
本ガイドラインの内容は医療訴訟上の根拠となるものではないので、本ガイドラインから
逸脱したことを過失とみなすことはできない。 
 
2.3. 利益相反（過去 3 年間）： 

2.3.1. ガイドライン参加者の利益相反情報 
利益相反は、⽇本医学会診療ガイドライン策定参加資格基準ガイダンス（平成 29年 3 ⽉
発表）に基づいた申告項⽬と開⽰基準額（⾦額区分➀、➁、③）により、個⼈の利益相反
と組織の利益相反の申告が⾏われ、ガイドラインの委員⻑・副委員⻑の就任資格条件、委
員の就任資格条件、投票権の付与の可否の検討がなされた。利益相反の項⽬は、過去 3 年
間の１、企業や営利を⽬的とした団体の役員、顧問職の有無と報酬額、２、株の保有と、
その株式から得られる利益、３、企業や営利を⽬的とした団体から特許権使⽤料として⽀
払われた報酬、４、企業や営利を⽬的とした団体より、会議の出席（発表、助⾔など）に
対し、研究者を拘束した時間・労⼒に対して⽀払われた⽇当、講演料などの報酬、５、企
業や営利を⽬的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して⽀払った原稿料、６、企業
や営利を⽬的とした団体が契約に基づいて提供する研究費、７、企業や営利を⽬的とした
団体が提供する奨学（奨励）寄附⾦、８、企業などが提供する寄附講座、９、その他の報
酬（研究とは直接に関係しない旅⾏、贈答品など）の有無について、申告者およびその配
偶者、⼀親等内の親族、または収⼊・財産的利益を共有する者についての書⾯での申告で
あった。 
稲⽥健；講演料（⼤塚製薬、住友ファーマ、エーザイ) 
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⾼塩 理：講演料（ヴィアトリス製薬、⼤塚製薬、住友ファーマ、武⽥薬品⼯業、ファ
イザー、Meiji Seikaファルマ） 
井上 猛：講演料（住友ファーマ、持⽥製薬、⼤塚製薬、ヴィアトリス製薬、武⽥薬品
⼯業）、寄附⾦（住友ファーマ、塩野義製薬） 
熊野宏昭：研究費（ロゴサイエンス社、Awarefy社）、社外取締役（ロゴサイエンス社）、
株の保有（Tesla） 
松永寿⼈：講演料（Meiji Seikaファーマ、アッヴィ、⽇本イーライリリー） 
塩⼊俊樹：講演料（武⽥薬品⼯業、共和薬品、ヴィアトリス、ルンドベック、⽥辺三菱
製薬、吉富製薬、持⽥製薬、住友ファーマ、塩野義製薬、⼤塚製薬、東和薬品、MSD、
⽇本ベーリンガーインゲルハイム、興和創薬、エーザイ、⼩野薬品）、寄附⾦（⽥辺三
菱製薬、住友ファーマ、持⽥製薬、武⽥薬品⼯業、塩野義製薬） 
⾦井嘉宏：講演料（株式会社アドバンテッジ リスク マネジメント） 
以上の他の委員について利益相反はない。 
 

アカデミック利益相反に配慮し、医師、公認⼼理師等多職種の委員構成とし、１学会に偏
らないように、学会の会員以外の委員も委員会に加わり、公正な意⾒が得られるように配慮
した。さらなるアカデミック利益相反の配慮のために、次回ガイドライン改訂時には、薬剤
師等の委員を加えるように⼼がけていく。 
 

2.3.2.  学会の利益相反情報 
 ガイドライン作成を⾏った⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会の組織としての
利益相反情報は以下の通り。 
 
⽇本不安症学会の事業活動における資⾦提供を受けた企業の記載 
①「強迫症診療ガイドライン」の作成に関連して、資⾦を提供した企業名 
なし 
 
②⽇本不安症学会の事業活動（「強迫症診療ガイドライン」の作成以外）に関連し
て、資⾦（寄付⾦等）を提供した企業名 
１）共催セミナー等 
・ニプロ株式会社 
・ヴィアトリス製薬株式会社 
・住友ファーマ株式会社 
・Meiji Seikaファルマ株式会社 
・武⽥薬品⼯業株式会社 
・ルンドベック・ジャパン株式会社 
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・エーザイ株式会社 
・⼤塚製薬株式会社 
・⽇本ベーリンガーインゲルハイム株式会社 
・MSD株式会社 
・持⽥製薬株式会社 
・吉富薬品株式会社 
 
2）学会誌広告  
・株式会社ジーエムジェイ 
・塩野義製薬株式会社 
・Meiji Seika ファルマ株式会社 
・武⽥薬品⼯業株式会社 
・ヴィアトリス製薬株式会社 
・MSD株式会社 
・ルンドベック・ジャパン株式会社 
・住友ファーマ株式会社 
・⼤塚製薬株式会社 
   
3）学術⼤会 広告  
・ルンドベック・ジャパン株式会社 
・株式会社医学書院 
・塩野義製薬株式会社 
・ヴィアトリス製薬株式会社 
・武⽥薬品⼯業株式会社 
・持⽥製薬株式会社 
・共和薬品⼯業株式会社 
  
4）学術⼤会ホームページバナー広告  
・住友ファーマ株式会社 
  
5）学術⼤会企業展⽰  
・帝⼈ファーマ株式会社 
・有限会社稲垣書店 
 
⼀般社団法⼈⽇本神経精神薬理学会の事業活動における資⾦提供を受けた企業の記載 
①「強迫症診療ガイドライン」の作成に関連して、資⾦を提供した企業名 
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なし 
 
②⽇本神経精神薬理学会の事業活動（「強迫症診療ガイドライン」の作成以外）に関
連して、資⾦（寄付⾦等）を提供した企業名 
１）共催セミナー等 
・アッヴィ合同会社 
・アボットメディカルジャパン合同会社 
・アレクシオンファーマ合同会社 
・エーザイ株式会社 
・エフピー株式会社 
・⼤塚製薬株式会社 
・⼤原薬品⼯業株式会社 
・⼩野薬品⼯業株式会社 
・協和キリン株式会社 
・株式会社サンウェルズ 
・住友ファーマ株式会社 
・第⼀三共株式会社 
・太陽ファルマ株式会社 
・武⽥薬品⼯業株式会社 
・⽇本ベーリンガーインゲルハイム株式会社 
・⽇本メディフィクス株式会社 
・ノバルティスファーマ株式会社  
・ノーベルファーマ株式会社 
・株式会社 PARKINSON Laboratories 
・ブロードマインド株式会社 
・ルンドベック・ジャパン株式会社 
 
２）法⼈会員会費 
  
・アッヴィ合同会社  
・アルフレッサファーマ株式会社 
・⼤塚製薬株式会社   
・塩野義製薬株式会社   
・セオリアファーマ株式会社 
・住友ファーマ株式会社          
・武⽥薬品⼯業株式会社          
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・⽇本イーライリリー株式会社          
・富⼠フイルム和光純薬株式会社       
・Meiji Seikaファルマ株式会社        
・ルンドベック・ジャパン株式会社     
    
３）広告  
・アイングループ 
・アルジェニクスジャパン株式会社 
・ヴィアトリス製薬株式会社 
・⼤塚製薬株式会社   
・京都薬品⼯業株式会社 
・CYBERDYNE株式会社 
・株式会社シ―ユーシー 
・住友ファーマ株式会社 
・第⼀三共株式会社 
・⽥辺三菱製薬株式会社 
・帝国製薬株式会社 
・株式会社トクヤマ 
・⽇本イーライリリー株式会社  
・ノバルティスファーマ株式会社              
・株式会社ハートフェルト 
・吉岡薬品株式会社 
  
４）著作権使⽤料（印税） 
・株式会社医学書院 
・医療法⼈愛命会 泉原病院 
・昭和⼤学附属烏⼭病院 
・株式会社パシオン 
・ユサコ株式会社 
 
５）寄付等 
・⼀丸ファルコス株式会社 
 

⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会に対してガイドライン作成に関連した資⾦を提
供した企業はなく、本ガイドラインの作成以外の事業活動に関連して資⾦を提供した企業
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は本ガイドライン策定プロセスに参加していない。よって、⽇本不安症学会と⽇本神経精
神薬理学会への資⾦提供者の⾒解は本ガイドラインの内容に影響していない。 
 
2.4. 作成資⾦： 

 本ガイドラインの作成主体は⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会であり、両学会か
らガイドライン作成に要する資⾦が提供された。そのほか、製薬企業等からの資⾦提供は
ない。資⾦提供者がガイドラインの内容に影響を与えることはない。 
 
2.5. 組織構成： 

 以下のような組織編成で推奨決定、ガイドライン作成を実施した。 

2.6. 作成過程の詳細： 
推奨草案の作成 
2018 年３⽉に⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会の学会員、役員を中⼼に不安症・強
迫症診療ガイドライン合同作成委員会が結成され、診療ガイドライン作成の⽅針について
議論され、決定した。スコープを作成した後、システマティックレビューチームが国内外
の強迫症の⽂献を網羅的に検索し、系統的レビューを⾏い、その結果をもとに、推奨草案
を作成した。 
外部評価 
2019年 12 ⽉にガイドラインの質の改善、推奨草案へのフィードバック収集、適⽤可能性
と実現可能性の⽬的に、5 ⼈の外部評価委員からの評価を受けた。⾃由回答形式の質問
で、評価の要約としては、ネットワークメタアナリシスの GRADE システムの適⽤につい
てのコメントを受けて、ガイドライン作成者が最終的な推奨決定に際し、評価結果を考慮
したが、直接⽐較の個別の研究の必要データが⼊⼿できなかったため、ネットワークメタ
アナリシスの GRADE 評価を⾏わないこととした。 
最終的な推奨決定 
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2025 年 1 ⽉ 13 ⽇のガイドライン作成委員会の合議で 12名中 12名の賛成で（2/3 以上の
賛成で承認）、推奨⽂と最終的な投票が⼀致し、決定した。推奨⽂は 2025 年 5 ⽉に両学
会の理事会の承認を得た。2025 年 9⽉に両学会のホームページで患者、家族等⼀般の⼈々
からパブリックコメントを集めて検討した後、ガイドラインを確定した。 
 なお、本ガイドラインは公益社団法⼈⽇本精神神経学会ガイドライン検討委員会、⽇本
臨床精神神経薬理学会、⽇本認知療法・認知⾏動療法学会、⽇本認知・⾏動療法学会と連
携し、作成が⾏われた。 
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（II）スコープ 
 
本ガイドラインの想定される利⽤者、利⽤施設 
強迫症の治療に携わる医療関係者（医師、公認⼼理師、看護師、精神保健福祉⼠、作業療
法⼠など）および強迫症の患者や家族、⽀援者 
適応が想定される臨床現場： 
• ⼀次医療（プライマリーケア：⼀般内科、精神科、⼼療内科を含む） 
• ⼆次医療（精神科専⾨医療機関） 
 
ガイドラインの利⽤⽅法：標準的ケア（治療）の推奨 
 
1. 強迫症の基本的特徴 
 
臨床的特徴 

強迫症(obsessive-compulsive disorder; OCD)は、⽶国精神医学会による精神疾患の診断と
統計のマニュアルであるDSM-5 において、従来の不安障害カテゴリーから分離され、現
在は「強迫症および関連症群」の中核的疾患となっている。 
この特徴的な臨床症状は、強迫観念あるいは強迫⾏為のいずれか、あるいは両⽅を認める
ことである。強迫観念とは、反復的で持続的な思考、衝動、あるいはイメージで、侵⼊的
で好ましくないものとして体験される。たいていの⼈にとってそれは強い不安や苦痛の原
因になるものであり、無視や抑え込もうとしたり、他の思考や⾏動（例; ⼿を洗う、⼼の
中で呪⽂を唱えるなどの強迫⾏為）により中和を試みたりする 
⼀⽅強迫⾏為とは、繰り返しの⾏動(例；⼿を洗う、順番に並べる、確認するなど)、また
は⼼の中の⾏為(例;祈る、数える、声を出さず⾔葉を繰り返すなど)であり、通常は強迫観
念による苦痛や不安を予防あるいは緩和したり、何か恐ろしい出来事を避けたりすること
を⽬的とする。しかしこれらの⾏為は現実的な意味ではつながりはなく、明らかに不合理
で過剰なものである。多くの場合、強迫観念と⾏為の両⽅が⾒られ、いずれも⾃ら制御が
できず、著しい苦痛や⽀障を来す点が、通常の思考や⾏為との相違となる。具体的には、
公衆トイレやつり⾰など、公共のものへの接触で、汚染や感染の脅威を強く感じれば、そ
れを完全に浄化したい欲求から執拗に⼿洗いを続け、あるいは泥棒や⽕事を恐れるがあま
り、そのリスクをなくそうと外出前に施錠やガス栓の確認を切りなく繰り返したり、家族
に「⼤丈夫」という保証を何度も求めたりする。すなわち、通常の強迫⾏為は、強迫観念
や認知的プロセスにより増⼤した不安に対する安全探求的で⽬的志向性の⾏動的反応であ
り、次第にそれに要する時間や回数を増しつつ、また嫌悪や恐怖する対象あるいは状況を
避けるという回避⾏動や、保証の要求など家族への巻き込みを拡⼤しつつ重症化し、習慣
化してしまう。⼀般的にOCDは、この様な観念・⾏為の無意味さや不合理性、過剰性を
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⼗分に認識し、何とか制御しようと抵抗を試みているものの、不安や怖さ、苦痛に圧倒さ
れ思うように⽌められず、この点からも⼤きな葛藤やストレスが⽣じている。 
強迫⾏為の出現は、観念や不安への反応としての典型的パターン以外にも、「厳密に適⽤
しなければならないルールに従って、駆り⽴てられる様に⾏なわれる」場合がある。これ
は極めて頑なで常同的なもので、通常この様な繰り返し⾏為には、観念、あるいは認知的
不安増強プロセスの先⾏を認めない、あるいは不明瞭である。この多くでは視覚、あるい
は触覚などに関連した不全感、「気持ちの悪さ」などが先⾏し、それを正したいという前
駆衝動、「まさにぴったり感(just right feeling)」の追求や不全感の緩和などを⽬的とし
て、特定の⾏動が繰り返される。すなわち感覚現象が特徴的である。例えば、スリッパの
不揃いが⽬について気になれば、「ぴったり」と左右対称に並べ直す動作を延々と繰り返
したり、腕を袖に通す時の感覚や、ドアや冷蔵庫の扉を閉めた時の完璧な「まさにぴった
り感」にこだわり、服の着脱、ドアや冷蔵庫の開閉を延々と繰り返したりしてしまう。こ
れは些細な⽇常動作中にも出現し、概ね⾃我親和性で洞察に乏しい。さらに「勉強前に机
の上の⽂具の配置が気になり、気持ちが納得するまでなかなか勉強にかかれない」こと
や、「着替えや移動の前に、それを⾏うタイミングや⼿順が気になり、頭の中で納得でき
るまで、動作が何度も⽌まって次の⾏動に移りにくくなる」といった状態が⽣じることも
ある。 
OCDは、薬物療法、精神療法（⼼理社会的介⼊）によって治療される。どちらの治療法

を選ぶか、あるいは両⽅を選択するかは、患者の年齢や症状などを考慮し、利⽤可能性や
患者の好みなどを踏まえて決定される。薬物療法については、わが国では選択的セロトニ
ン再取り込み阻害薬（SSRI）であるフルボキサミン、パロキセチンが保険適⽤となってい
る。また、精神療法としては認知⾏動療法（CBT）が医師あるいは医師と看護師が共同し
て保険診療として⾏うことができる。 
実臨床においては、ベンゾジアゼピン系抗不安薬を含め種々の薬物療法が利⽤されてお
り、SSRI に分類される薬剤においても治療効果や忍容性による相違など、どの薬剤が推奨
される薬物療法であるかについてガイドラインが必要である。また、精神療法については
認知療法をベースにした CBT以外にもマインドフルネス認知療法、アクセプタンス＆コミ
ットメントセラピー等第三世代に位置づけられる CBTや⼒動的精神療法、森⽥療法など
種々の精神療法が利⽤されており、どの精神療法が推奨されるかガイドラインが必要であ
る。さらに薬物療法あるいは精神療法について、それぞれ単独で⽤いた場合と両⽅を併⽤
した場合についての検討も必要である。 
これまでに報告されているガイドライン、システマティックレビュー、メタ解析等の関連
性を検討し、推奨の根拠となっているエビデンスを強化し、ガイドラインに必要な重要な
エビデンスギャップを埋め、わが国におけるガイドラインを作成する必要がある。 
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疫学的特徴 
前述のDSM-5 によると、 OCDは⽶国における 12 か⽉有病率が 1.2%、世界的には

1.1-1.8%程度とされている。従来の⾒解でも⼀般⼈⼝中の⽣涯有病率は概ね 1-2%程度、
男⼥⽐はほぼ同等で、平均発症年齢は 20 歳前後とされている。男性がより早発の傾向で
あり、⼥性では結婚や出産に関わる時期の発症が⽐較的多い。すなわち⼩児期では男性
の、成⼈期では⼥性の有病率が⾼い傾向にある。 
 
OCDの診療の全体的流れ 

 
2. 診療ガイドラインがカバーする内容に関する事項 
 
本診療ガイドラインがカバーする範囲（対象集団、年齢、性別）： 
・ 強迫症患者（18 歳以上、いわゆる成⼈）性別は問わない 
 
本診療ガイドラインがカバーしない範囲：（除外集団、臨床状況、重症度、併存疾患を含
む） 
・ 児童、若年の強迫症患者（18 歳未満）  
・ 他の精神疾患（統合失調症、双極性障害、物質関連障害、発達障害等）が併存する患者 
・ 臨床的に問題となる不安定な⾝体疾患を合併している患者 
・ 妊娠中あるいは妊娠の可能性のある⼥性 
・ 脳器質的疾患、神経変性疾患を有する患者 
・ 明らかな⾃傷／⾃殺、他害のリスクを有する患者 
・ 明らかな知的障害を有する患者 

 
 
 
 

 

 成⼈OCD患者に対して有効とされている治療には、⼼理教育に加え、薬物療法と精神
療法（⼼理社会的介⼊）がある。前者は SSRI を中⼼とした抗うつ薬であり、後者は CBT
が有効とされている。しかしながら、どの薬物療法あるいはどの⼼理社会的介⼊が最適で
あるかについては、定まっていない。また、双⽅の治療法における優位性あるいは併⽤療
法の有効性についても結論が出ていない。 
そこで今回の治療ガイドラインでは、成⼈OCD患者に対して、薬物療法、⼼理社会的介
⼊それぞれ、どの治療法が推奨されるか、さらに薬物療法と⼼理社会的介⼊の併⽤が推奨
されるかを検討する。 
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3. システマティックレビューに関する事項 
 
エビデンスの検索 
(1) エビデンスタイプ： 
既存の診療ガイドライン、システマティックレビュー（systematic review; SR）/ メタ解
析（meta-analysis; MA） 論⽂、個別研究論⽂を、この順番の優先順位で検索する。優先
順位の⾼いエビデンスタイプで⼗分なエビデンスが⾒いだされた場合は、そこで検索を終
了してエビデンスの評価と統合に進む。個別研究論⽂としては、すべてのランダム化⽐較
試験（RCT）を検索の対象とする。 
(2) データベース： 
・ 個別研究論⽂については、PubMed、 
・ SR/MA 論⽂については、Medline、The Cochrane Library 
・ 既存の 診 療 ガ イ ド ラ イ ン に つ い て は 、 Guideline International Network の 

International Guideline Library、⽶国 AHRQ の National Guideline Clearinghouse 
・ ⽇本語⽂献については、医中誌WEB 
(3) 検索の基本⽅針： 
介⼊の検索に際しては、PICO フォーマットを⽤いる。P と I の組み合わせが基本で、

ときに C も特定する。O については特定しない。 
(4) 検索対象期間： 
全てのデータベースについて、CQ1-1 は 2018 年 12 ⽉ 31 ⽇まで、CQ1-2 は 2019年 4

⽉ 30 ⽇まで、CQ2、CQ3 は 2018 年 10 ⽉ 31 ⽇まで（それぞれを検索実施⽇として⼊⼿
できたもの）とする。 
（5）⽂献の選択基準、除外基準： 
エビデンスの選択基準としては、対象集団は、成⼈（18 歳以上）の強迫症で、研究デザ

インは、RCTを優先し、⽐較対照としては、偽薬群、待機群等で、アウトカムは、益（強
迫症状改善）、害（副作⽤、有害事象等による治療からの脱落）等とし、⾔語は英語、⽇
本語によるものとした。 
採⽤条件を満たす CPG、SR 論⽂が存在する場合は、それを第⼀優先とする。 
採⽤条件を満たす CPG、SR 論⽂がない場合は、個別研究論⽂を対象として de novo で 

SR を実施する。 
de novo SR では、採⽤条件を満たす すべての RCT を優先して実施する。 
採⽤条件を満たす RCT がない場合には観察研究を対象とする。 
採⽤条件を満たす観察研究がない場合は、SR は実施しない。 

（6）エビデンスの評価と統合の⽅法： 
エビデンス総体の強さの評価は、「Minds 診療ガイドライン作成マニュアル 2017」の⽅

法に基づく。 
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エビデンス総体の統合は、質的な統合を基本とし、適切な場合は量的な統合も実施す
る。 
 
4. 推奨決定から最終化、導⼊⽅針まで 
（1）推奨作成の基本⽅針 
 推奨の決定は、作成グループの審議に基づく。意⾒の⼀致をみない場合には投票を⾏っ
て決定する。 
推奨の決定には、エビデンスの評価と統合で求められた「エビデンスの強さ」、「益と

害のバランス」の他、「患者の価値観の多様性」、「経済学的な視点」も考慮して、推奨 
とその強さを決定する。 
（2）最終化 
外部評価を実施する 

（3）外部評価の具体的⽅法 
 外部評価委員が個別にコメントを提出する。ガイドライン作成グループは、各コメント
に対して診療ガイドラインを変更する必要性を討議して、対応を決定する。 
（4）公開の予定 
 不安症・強迫症ガイドライン作成合同委員会が公開の最終決定をする。 
公開の⽅法は、ガイドライン作成グループと不安症・強迫症ガイドライン作成合同委員会
が協議の上決定する。 
 
（III）推奨 
 
CQ1-1：成⼈の強迫症に推奨される薬物療法は何か？ 
 

推奨： 
1. 選択的セロトニン再取り込み阻害薬（selective serotonin reuptake inhibitor; SSRI）を
提案する。 

（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」 
 

●付帯事項： 
1.本邦で強迫症への適応のある薬剤は、fluvoxamine(フルボキサミン; ルボックス®、デ
プロメール®など、他ジェネリック医薬品あり)、paroxetine(パロキセチン; パキシル®な
ど、他ジェネリック医薬品あり)、であり、これらの薬剤を第⼀選択に提案する。 
2.本邦で強迫症への適応のない薬剤のうち、SSRI である sertraline（セルトラリン; ジ
ェイゾロフト®など、他ジェネリック医薬品あり）および escitalopram(エスシタロプラ
ム; レクサプロ®)、三環系抗うつ薬である clomipramine(クロミプラミン：アナフラニ
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ール®など、他ジェネリック医薬品あり）についても上記薬剤と同等の効果が報告され
ている。ただし、これらの⽇本⼈強迫症患者に対する有効性・安全性に関する RCTの
データは、当然のこと認められず、その確認はなされていない。さらに⼀般論として、
国内市場での未承認薬による薬物療法は、通常の保険診療とは異なり、患者に対する倫
理的配慮のもと、国内未承認であることの特別な益と害についての⼗分な説明と同意を
患者から書⾯で得た上で⾏うべきものであり、当ガイドラインの責任の範囲を超えるも
のである。 
3.Benzodiazepine（BDZ）系薬剤については⼗分な研究が⾏われていないため、今回の
ガイドラインでは推奨の有無の対象外としている。ただ強迫症に関しては、参照した海
外のガイドラインにおいても推奨に挙げられていない。 

 
 
 
1. 背景、この問題の優先度 
成⼈のOCDにおいて、薬物療法は、強迫症状を改善させることが⽰されている。⼀⽅で

薬物療法には副作⽤もある。益と害を勘案した上で、現在の⽇本の医療体制で⾏える有⽤
な薬物療法について明らかにする必要がある。 
 

2. 解説 
エビデンスの要約： 
 成⼈のOCDに関する既存のガイドラインまたはシステマティックレビュー（SR）/メ
タ解析（MA）について PubMed にて検索したところ、薬物療法に関する最新のネットワ
ークメタ解析（network meta-analysis; NMA）として、Skapinakis, P., et al. (2016)
“ Pharmacological and psychotherapeutic interventions for management of obsessive-
compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-analysis."１)が該当し
た。そのため、この NMAを既存の NMAとして、以後の⽂献を加えて統合することを⽬
標に解析を⾏なった。データベース検索後、⼀次および⼆次スクリーニングを⾏った結
果、本 CQ に合致する研究は同定されなかった。以上の結果から、CQ1 の推奨に関する
エビデンスについては、上記の既存の NMA及び既存の治療ガイドライン（「4. 関連する
他の診療ガイドラインの記載」の項、参照）を参考に作成された。 
研究⽅法の限界（サンプリング、盲検化、割り付けの隠蔽化、分析⽅法）: 
 他のクラスの薬剤（抗てんかん薬および類似薬、抗精神病薬、ベンゾジアゼピン系薬
剤、βブロッカー、モノアミンオキシダーゼ阻害薬、ノルアドレナリン再取り込み阻害
薬、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、可逆的モノアミンオキ
シダーゼ阻害薬、セロトニン遮断再取り込み阻害薬）については先⾏する SR後の新たな
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研究はなく、いずれも⼗分な研究が⾏われていないため、今回のガイドラインでは推奨の
有無の対象外とした。 
 
3. パネル会議 
3-1. アウトカム全般に関するエビデンスの質はどうか？（アウトカムの妥当性、研究結果
の⼀貫性、研究間の結果の⽅向性） 
 今回既存の SR/MAとして⽤いた報告 1)については NMAの対象となった RCTは
fluvoxamine が 13 本、paroxetine8 本であるが、sertraline7 本、escitalopram1 本、
fluoxetine6本、citalopram2 本のみであり、また本邦におけるデータは極めて乏しいた
め、エビデンスの確実性は「低」と判断した。 
3-2. 利益と害のバランスはどうか？（利益の⼤きさと害の⼤きさ） 
 SSRI はプラセボと⽐し有意な治療効果が得られている。Clomipramine もプラセボより
も有意な治療効果を⽰したが、SNRI である venlafaxine は治療効果の点でプラセボと有意
な差はみられなかった。SSRI の望ましくない効果として、眠気や悪⼼、⼝渇、便秘といっ
たものがみられるが、脱落率からはプラセボと⽐較して⼤きな差がないと考えられること
から 2)、益（反応性と強迫症状の改善が有意）と害（治療からの脱落）とのバランスは益
の⽅がやや⾼いと判断した。 
3-3. 患者の価値観や好みはどうか？ 
 SSRI の副作⽤には留意する必要があるが、脱落率においてはプラセボと有意な差は認め
ていない。効果および副作⽤を⼗分説明の上で、患者の同意のもと薬物療法を選択するの
であれば、患者の価値感や好みに重要な不確実性や多様性はないと判断した。 
3-4. 正味の利益とコストや資源のバランスはどうか？（実診療への適⽤可能性） 
 治療費は現状の保険診療の範囲内でまかなわれ、保険点数は通院精神療法（初診 60 分
以上⾮指定医 550 点：指定医 600 点、再診 30 分未満⾮指定医 290 点：指定医 315 点、
30 分以上⾮指定医 390 点：指定医 410 点）、及び薬価（1 ⽇約 30 円〜300円）である
（2024 年 4 ⽉ 1 ⽇現在）。精神科医療機関であれば、薬物療法を受けることは可能であ
り、治療の有効性が⽰されているため、費⽤対効果は⾼いと考えられる。 
3-5. 推奨のグレーディング 
 パネル会議での話し合いでは、GRADE 評価を⾏わず、全員が「弱い推奨」に賛同し
た。 
 
4. 関連する他の診療ガイドラインの記載 
 既存のガイドラインとしては、英国の政府機関である英国国⽴医療技術評価機構
(National Institute for Health and Care Excellence: NICE)によるガイドライン(以下、
NICE)3)、アメリカの The American Psychiatric Association (APA) Practice Guidelines4)、
ドイツの 20 の専⾨学会により出された S3 guideline (以下、S3) 5)、World Federation of 
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Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines6)が公表されている。本邦には既存の
ガイドラインはない。 
 NICE では、薬物療法の第 1 選択として、fluoxetine、fluvoxamine、paroxetine、 
sertraline もしくは citalopram を挙げている。なお、薬物による改善が認められる場合に
は再発を防ぎ、さらなる改善を可能にするために、少なくとも 12 か⽉間継続すること、
そして、もし投与 12週間後に改善が認められない場合には CBT（曝露反応妨害法を含
む）と SSRI の併⽤、他の SSRIへの変更、または clomipramine の投薬をする必要がある
としている。それでも改善が認められない場合には、CBT（曝露反応妨害法を含む）また
は認知療法の追加、SSRIまたは clomipramine に抗精神病薬の追加、clomipramine と
citalopram の併⽤を考慮する必要があるとされている。 
 APA Practice Guidelines では、fluoxetine、fluvoxamine、paroxetine、 sertraline に
citalopram、escitalopram を含む全ての SSRI が同等の有効性があるとし、第 1 選択薬とし
て挙げている。投与 8〜12週間（最⼤容量で 4〜6週間）後に改善が不⼗分である場合に
は、第 2 選択として、第 2 世代抗精神病薬または CBT（曝露反応妨害法を含む）による
増強療法が提案されている。治療反応がほとんどないか全くない場合には、別の SSRI も
しくは clomipramineへの切り替え、第 2 世代抗精神病薬による増強療法、venlafaxineま
たは mirtazapineへの切り替えが提案されている。そして第 2 選択での治療反応が不⼗分
もしくは、ほとんど反応がない場合には、別の第 2 世代抗精神病薬や別の SRIへの切り替
え、clomipramine、buspirone、pindolol、morphine sulfate、inositol、もしくは glutamate 
antagonist (例えば riluzole, topiramate)による増強療法が提案されている。そして、治療
反応がほとんどない、もしくは全く反応が認められない場合にはD-amphetamine の単剤
療法、tramadol の単剤療法、ondansetron単剤療法、MAOIへの切り替えが提案されてい
る。 
 S3 では、薬物療法の標準薬として、citalopram、escitalopram、fluoxetine、fluvoxamine 
paroxetine、sertraline、を挙げられており、第 1 選択肢ではないとした上で clomipramine
が記載されている。また、上記薬物より推奨度が低く、第 1 選択肢ではないとした上で
venlafaxine が挙げられている。 
 三環系抗うつ薬（clomipramine を除く）、mirtazapine、buspirone、clonazepamやその
他の benzodiazepine系薬剤の使⽤や、グルタミン酸作動性調節物質、lithium、NaSSAs、
buspirone による増強療法は⾮推奨としている。 
 WFSBP guidelines では、第 1 選択として、escitalopram、fluvoxamine、fluoxetine、
paroxetine、sertraline をあげている（エビデンスレベルA、推奨グレード 1）。
Clomipramine は治療効果を認めるが、SSRI と⽐較して、より効果を認めるかどうかは結
論できない、としている（エビデンスレベルA、推奨グレード 2）。 
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5. 治療のモニタリングと評価 
  モニタリングと評価は、強迫症の診断と治療に習熟した医師が専⾨的知識にもとづき⾏
う。 
 
6. 今後の研究の可能性 
 SSRI が効果不⼗分であったり、不耐性であったりする場合の薬物療法についての研究は
ほとんどなく、SSRI、SNRI 以外のクラスの薬剤に対する RCTは不⾜しており、今後質の
⾼い RCTが望まれる。 
 
7. 本 CQ で対象とした SR 論⽂ 

本 CQ は、以下の既存の NMA論⽂ を参考にした：Skapinakis, P., et al. (2016) 
Pharmacological and psychotherapeutic interventions for management of obsessive-
compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-analysis. The Lancet 
Psychiatry 3(8): 730-739.１） 
上記の NMAの論⽂検索期間以降の⽂献検索および⽇本語⽂献検索を実施したが、本 CQ 
に合致する研究は同定されなかった。 
 
 
参考⽂献 
1) Skapinakis, P. et al. (2016) Pharmacological and psychotherapeutic interventions for 

management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic review and network 

meta-analysis. The Lancet Psychiatry 3(8): 730-739. 

2) Skapinakis, P. et al. (2016) A systematic review of the clinical effectiveness and cost-

effectiveness of pharmacological and psychological interventions for the management of 

obsessive-compulsive disorder in children/adolescents and adults. Health Technol Assess 

20(43):1-392. 

3) National Institute for Health and Care Excellence (NICE)(2005).. Obsessive-compulsive 

disorder: core interventions in the treatment of obsessive-compulsive disorder and body 

dysmorphic disorder. Clinical guideline [CG31]. (Last reviewed: 11 July 2024) 

4) Koran, L. M. et al. (2007). Practice guideline for the treatment of patients with obsessive-
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Biological Psychiatry, 24(2), 118-134. 

 
CQ1-2：SSRI による治療に⼗分な反応を⽰さない強迫症に対して、薬物療法の対応（第
⼆選択）は何か？ 
 

 
 
1. 背景、この問題の優先度 
前述のDSM-5 によると、 OCDは⽶国における 12 か⽉有病率が 1.2%、世界的には

1.1-1.8%程度とされている。従来の⾒解でも⼀般⼈⼝中の⽣涯有病率は概ね 1-2%程度、
男⼥⽐はほぼ同等で、平均発症年齢は 20 歳前後とされている。⼈⽣の⽐較的早い時期に
発症し、その後も症状が持続することを考慮すると、⽇常⽣活や⽣活の質に及ぼす影響は
⼤きい。残念ながら海外の治療ガイドラインで first-line とされている SSRI に対して治療
反応を⽰さないものは 40〜60％にも上ることが報告されている。よって、それらの患者に
対して第⼆選択薬を明らかにすることは優先される課題である。 
2. 解説 
エビデンスの要約： 

推奨： 
十分量、十分期間 SSRI を投与しても十分な反応性が得られない場合、

risperidone, aripiprazole を追加投与する増強療法が有効となる場合がある。

（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 
 
付帯事項： 
1. risperidone および aripiprazole を用いた SSRI 抵抗性例への増強療法は、その

有用性を支持するエビデンスはある。しかし国内での保険適用を有していないこ

と、国内での有効性・安全性検証が少なく、特に肥満や高脂血症といった代謝性

の副作用リスクにも注意が必要なため、リスク・ベネフィットのバランスで、必

ずしもベネフィットが上回っているとは言い難い。これらの日本人強迫症患者に

対する有効性・安全性に関する RCT のデータは、当然のこと認められず、その

確認はなされていない。さらに一般論として、国内市場での未承認薬による薬物

療法は、通常の保険診療とは異なり、患者に対する倫理的配慮のもと、国内未承

認であることの特別な益と害についての十分な説明と同意を患者から書面で得

た上で行うべきものであり、当ガイドラインの責任の範囲を超えるものである。 
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 成⼈のOCDに関する既存のガイドラインまたは SR/MAについて PubMed にて検索し
たところ、薬物療法に関する最新の NMAとして、Zhou, D. D., Zhou, X. X., Lv, Z., Chen, 
X. R., Wang, W., Wang, G. M., ... & Kuang, L. (2019). Comparative efficacy and tolerability 
of antipsychotics as augmentations in adults with treatment-resistant obsessive-compulsive 
disorder: a network meta-analysis.1)が該当した。そのため、この NMAを既存の NMAと
して、以後の⽂献を加えて統合することを⽬標に解析を⾏なった。データベース検索後、
⼀次および⼆次スクリーニングを⾏った結果、本 CQ に合致する研究は同定されなかっ
た。以上の結果から、CQ1-2 の推奨に関するエビデンスについては、上記の既存の NMA
及び既存の治療ガイドライン（「4. 関連する他の診療ガイドラインの記載」の項、参照）
を参考に作成された。 
研究⽅法の限界（サンプリング、盲検化、割り付けの隠蔽化、分析⽅法）: 
 他のクラスの薬剤（抗てんかん薬および類似薬、抗精神病薬、ベンゾジアゼピン系薬
剤、βブロッカー、モノアミンオキシダーゼ阻害薬、ノルアドレナリン再取り込み阻害
薬、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、可逆的モノアミンオキ
シダーゼ阻害薬、セロトニン遮断再取り込み阻害薬）については先⾏する SR後の新たな
研究はなく、いずれも⼗分な研究が⾏われていないため、今回のガイドラインでは推奨の
有無の対象外としている。 
 
3. パネル会議 
3-1. アウトカム全般に関するエビデンスの質はどうか？（アウトカムの妥当性、研究結果
の⼀貫性、研究間の結果の⽅向性） 
 今回の⽐較に関して、個別の研究の必要データが⼊⼿できなかったため、GRADE 評価
はできなかった。NMAの対象となった RCTは risperidone が 5 本、aripiprazole5 本の
みであり、エビデンスの確実性は「低」と判断した。さらにこの有効性に関して本邦にお
ける RCTのデータは存在しない。 
3-2. 利益と害のバランスはどうか？（利益の⼤きさと害の⼤きさ） 
 risperidone もしくは aripiprazole による増強療法における強迫症状の改善は、有意な効
果が得られている。脱落率はブラセボと同等であった。益（反応性と強迫症状の改善が有
意）と害（治療からの脱落）とのバランスは益の⽅がやや⾼いと判断。ただこの点に関
し、本邦における RCTでの検証はなされていない。 
3-3. 患者の価値観や好みはどうか？ 
 risperidone もしくは aripiprazole の副作⽤には留意する必要があるが、脱落率において
はプラセボと有意な差は認めていない。効果および副作⽤を⼗分説明の上で、患者の同意
のもと薬物療法を選択するのであれば、患者の価値感や好みに重要な不確実性や多様性は
ないと判断した。 
3-4. 正味の利益とコストや資源のバランスはどうか？（実診療への適⽤可能性） 
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 ⽇本国内では risperidone と aripiprazole は強迫症に医療保険の適応外である。なお、後
発品では risperidone（⽤量 1〜3ｍｇ/⽇で約 10〜35円/⽇）、aripiprazole（⽤量 3〜
12mg/⽇で約 12〜40円/⽇）である。治療費は推測可能であり、確実度は⽐較的⾼いと思
われるが、使⽤する薬剤あるいは量によってばらつきがある。 
3-5. 推奨のグレーディング 
 パネル会議での話し合いでは、GRADE 評価を⾏わず、全員が「弱い推奨」に賛同し
た。 
 
4. 関連する他の診療ガイドラインの記載 
 既存のガイドラインとしては、英国の政府機関である英国国⽴医療技術評価機構
(National Institute for Health and Care Excellence: NICE)によるガイドライン(以下、
NICE)2)、アメリカの The American Psychiatric Association (APA) Practice Guidelines3)、
ドイツの 20 の専⾨学会により出された S3 guideline (以下、S3) 4)、World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines5)が公表されている。本邦には既存の
ガイドラインはない。 
 NICE では、CBT  (曝露反応妨害法を含む)  と  SSRI  を併⽤した  12  週間の併⽤
治療後に適切な反応が⾒られない場合、または  SSRI  単独で反応が⾒られない場合、ま
たは患者が CBT  を実施している場合は、別の  SSRI  または clomipramine を提供する
必要がある。（C）患者が clomipramine を好む場合、または以前に clomipramine に対し
て良好な反応があった場合、少なくとも  1  種類の  SSRI  の適切な試験で効果がなか
ったか忍容性が不⼗分だった後、成⼈のOCD患者の治療において clomipramine を考慮す
べきである。 （C） 
通常、抗精神病薬を単剤療法として  OCD  の治療に使⽤すべきではない（C）としてい
る。 
 APA Practice Guidelines では、合計 8~12週間の SSRI（最⼤容量で 4~6週間）使⽤後
に治療反応が不⼗分であった場合に第 2 世代抗精神病薬による増強療法（Ⅱ：臨床的に中
程度の信頼の推奨）が挙げられており、risperidone、 quetiapine、olanzapine について増
強療法を⽀持するわずかなエビデンスがあること、しかし、各薬剤の⾄適投与量、⻑期的
な忍容性、いつどのように治療を中⽌するか、薬剤の相対的な増強効果、⼀部の患者にし
か効果がない理由などの疑問が解決されていないと記載されている。 
 S3 では本ガイドラインと同様に Zhou, D. D., (2019)1) をエビデンスとして risperidone
と aripiprazole による増強療法を推奨（B）している。 
 WFSBPguidelines では、SSRI に aripiprazole、haloperidol、risperidone を付加する増強
療法がプラセボの付加と⽐較して有効であるとしている（エビデンスレベルA、推奨グレ
ード 2）5)。 
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5. 治療のモニタリングと評価 
  モニタリングと評価は、強迫症の診断と治療に習熟した医師が専⾨的知識にもとづき⾏
う。 
 
6. 今後の研究の可能性 
 SSRI が効果不⼗分であったり、不耐性であったりする場合の薬物療法についての研究は
ほとんどなく、SSRI、SNRI 以外のクラスの薬剤に対する RCTは不⾜しており、今後質の
⾼い RCTが望まれる。 
 
7. 本 CQ で対象とした SR 論⽂ 

本 CQ は、以下の既存の NMA論⽂ を参考にした： 
Zhou, D. D., Zhou, X. X., Lv, Z., Chen, X. R., Wang, W., Wang, G. M., ... & Kuang, L. 
(2019). Comparative efficacy and tolerability of antipsychotics as augmentations in adults 
with treatment-resistant obsessive-compulsive disorder: a network meta-analysis. Journal of 
Psychiatric Research, 111, 51-58. 1) 

上記の NMAの論⽂検索期間以降の⽂献検索および⽇本語⽂献検索を実施したが、本
CQ に合致する研究は同定されなかった。 
 
参考⽂献 
1) Zhou, D. D. et al. (2019). Comparative efficacy and tolerability of antipsychotics as 

augmentations in adults with treatment-resistant obsessive-compulsive disorder: a network meta-

analysis. Journal of Psychiatric Research, 111, 51-58. 

2) National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2005). Obsessive-compulsive 

disorder: core interventions in the treatment of obsessive-compulsive disorder and body 

dysmorphic disorder. Clinical guideline [CG31]. (Last reviewed: 11 July 2024) 

3) Koran, L. M. et al. (2007). Practice guideline for the treatment of patients with obsessive-

compulsive disorder. American Journal of Psychiatry 164(7 Suppl): 5-53. 

4)  Vonderholzer U. et al. (2022). S3-Leitlinie Zwangsstörungen–Langversion. 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/038_017l_S3_Zwangsstörungen_2022-07.pdf 

5)  Bandelow, B.et al. (2023). World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) 

guidelines for the pharmacological treatment of anxiety, obsessive-compulsive and post-

traumatic stress disorders– Version 3. Part Ⅱ. The World Journal of Biological Psychiatry, 24 

(2), 118-134. 
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CQ2：成⼈の強迫症に推奨される精神療法（⼼理的介⼊）は何か？ 
 

 
 
＜認知⾏動療法＞ 
OCD治療に特化して開発された認知⾏動療法については、曝露反応妨害法（exposure 

and response prevention; ERP）についての Foa ら 1, 2)が開発したプログラムが挙げられ
る。1回の個⼈セッションを約 60〜90分、約 4ヶ⽉かけて計 16回程度のセッションで⾏
うよう構成する。その内容については、現実エクスポージャー、想像エクスポージャー、

推奨： 
1)曝露反応妨害法を基礎とする行動療法を、強迫症に対して提案する。 
（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 
2)認知療法を、強迫症に対して提案する。 
（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性強さ「低」） 
3) 認知行動療法（行動療法的および認知療法的技法を含む）を、強迫症に対して提

案する。 
（GRADE 評価：なし、推奨の強さ「弱い推奨」/エビデンスの確実性「低」） 
 
付帯事項： 
1. 本邦におけるエビデンス、手順の標準化や普及、accessibility の程度などを考

慮し、特に行動療法, 認知療法に関しては、この標準化や有効性検討は不十分と

判断した上で上記推奨を提案する。 
2. 現時点で本邦では、認知療法・認知行動療法に習熟した医師が（あるいは認知療

法・認知行動療法に習熟した医師と認知療法・認知行動療法についての経験等を

有する専任の看護師が共同して）強迫症に特化した認知行動療法を行う場合は保

険適用であるが、医師以外の「公認心理師等が行う認知行動療法による心理支

援」の保険適用は未承認である。なお、認知行動療法をどの職種（医師あるいは

公認心理師など）が行うかで有効性が異なるという報告は見られない。 

3. 認知行動療法、集団精神療法、精神分析療法、精神療法などの本邦での保険適用

承認の詳細については、その時点での最新の診療報酬点数表を参照する。一般論

として、国内での保険適用未承認の精神療法は、通常の保険診療とは異なり、患

者に対する倫理的配慮のもと、未承認であることの特別な益と害についての十分

な説明と同意を患者から書面で得た上で行うべきものであり、当ガイドラインの

責任の範囲を超えるものである。 

4. その他の精神療法を推奨外とした理由については補遺にて紹介する。 
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儀式妨害、Processing（ERPの経験で学んだことの話し合い）、家庭訪問から構成され
る。また、Salkovskis（1985）3)の侵⼊思考や過度な責任感、中和化などの概念による強迫
症の認知モデルに基づく CBTモデルが知られている。 

本邦においては「強迫症の認知⾏動療法マニュアル（治療者⽤・患者⽤）」4)が公表さ
れており、週 1回 50分での 16セッションで構成されている。 
 
1. 背景、この問題の優先度 
前述のDSM-5 によると、 OCDは⽶国における 12 か⽉有病率が 1.2%、世界的には

1.1-1.8%程度とされている。従来の⾒解でも⼀般⼈⼝中の⽣涯有病率は概ね 1-2%程度、
男⼥⽐はほぼ同等で、平均発症年齢は 20 歳前後とされている。⼈⽣の⽐較的早い時期に
発症し、その後も症状が持続することを考慮すると、⽇常⽣活や⽣活の質に及ぼす影響は
⼤きく、推奨される精神療法（⼼理的介⼊）を明らかにすることは優先される課題であ
る。 

強迫症に対して、精神療法は、強迫症状を改善させることが⽰されている。精神療法と
しては、ERPを含む⾏動療法、認知⾏動療法や認知療法以外にも第三世代の認知⾏動療法
であるアクセプタンス＆コミットメントセラピー、マインドフルネス認知療法、森⽥療法
など種々の精神療法が利⽤されている。したがって、現在の⽇本の医療体制で⾏える有⽤
な精神療法について明らかにする必要がある。 
 
2. 解説 

エビデンスの要約 
成⼈のOCDに関する既存のガイドラインまたはシステマティックレビュー

（Systematic Review; SR）について PubMed にて検索したところ、精神療法に関する最新
の NMAとして、Skapinakis, P., et al. (2016)"Pharmacological and psychotherapeutic 
interventions for management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic 
review and network meta-analysis." 5)が該当した。そのため、この NMAを既存の NMAと
して、以後の⽂献を加えて統合することを⽬標に解析を⾏なった。データベース検索後、
⼀次および⼆次スクリーニングを⾏った結果、本 CQ に合致する研究は同定されなかっ
た。以上の結果から、CQ2 の推奨に関するエビデンスについては、上記の既存の NMA
及び既存の治療ガイドライン（「4. 関連する他の診療ガイドラインの記載」の項、参照）
を参考に作成された。 

 
3. パネル会議 
3-1. アウトカム全般に関するエビデンスの質はどうか？ 
情報が不⾜しており GRADE 評価はできなかった。エビデンスの確実性は「低」と判断

した。エビデンスの確実性は、NMAのもとになった RCTにおいて選択バイアス
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（selection bias）のリスクが不明なものが多く、かつ、全ての RCTの施⾏バイアス
（preference bias）のリスクが⾼いと評価されていることから、⾏動療法（behavior 
therapy; BT）、認知療法（cognitive therapy; CT）、認知⾏動療法（cognitive behavioral 
therapy; CBT）ともに最終的なエビデンスの確実性は「低」とした。 
 
3-2. 利益と害のバランスはどうか？ 
NMAでは寛解の達成に関する⾔及はないが、CBT、BT、CTの強迫症状の改善は有意

な効果が得られている。脱落率、有害事象については NMAで扱われていないが、既存の
研究で CBT、BT、CTの実施により脱落率や有害事象が増加するという明らかなエビデ
ンスはない 6)。そのため、益（強迫症状の改善）と害（治療からの脱落、有害事象の発
⽣）とのバランスは益の⽅が⾼いと判断した。 
 
3-3. 患者の価値観や好みはどうか？ 
今回は系統的に⽇本のOCD患者の価値観や希望を調査した論⽂を検索できなかった。

しかし、海外で強迫症患者を対象とした調査は⾏われており、Patel, S.R., and Blair 
Simpson H. (2010)7)の調査ではOCD患者はセロトニン再取り込み阻害薬（serotonin 
reuptake inhibitor; SRI）単独療法ではなく ERPとの併⽤療法を選択し、併⽤治療とほぼ
同じくらい ERP単独療法を選択することが報告され、Patel, S.R., et al. （2017）8)では
ERP は SRI と⽐較して OCD の第⼀選択治療としてやや好まれ、SRI の反応を増強す
るために使⽤される場合、抗精神病薬よりも ERPが⼤幅に好まれるとの報告があり、患
者は薬物療法よりも精神療法を好む傾向があると考えられる。 

以上より、患者は精神療法を希望する場合が少なくないと推測されること、また、薬物
療法で⽣じるような害（副作⽤）が少ないことを踏まえ、上記に記載した精神療法を提案
する。中でも、OCDに対する各種治療法の中で最も臨床的効果・費⽤対効果に優れる個
⼈ CBTを提案する。ただし、⼀般的に精神療法は薬物療法と⽐して頻回な受診と⻑時間
の⾯接が必要な場合が多いことや、特定の精神療法を施⾏可能な医療機関への通院および
費⽤負担が⽣じることがあることなどについて⼗分に説明を⾏った上で、患者の意向を慎
重に考慮・検討する必要がある。 
 
3-4. 正味の利益とコストや資源のバランスはどうか？ 

治療費は推測可能であり、確実度は⽐較的⾼いと思われるが、診療報酬改定に伴い算定
要件や保険点数が変動する。⾼頻度で個⼈ CBT（週 1回の認知⾏動療法を 16回など）を
受ける場合、短期的には薬物療法を上回るコストがかかることが想定されるが、⽇本に合
わせてモデリングした場合も、⽇本⼈⼀般⼈⼝の対価として⽀払っても良いと考える⾦額
の⽀払意思額（増分費⽤対効果 incremental cost-effectiveness ratio: ICER＝500 万円）の
閾値よりも低くなる可能性が⾼いと考えられる。⽇本の社交不安症の個⼈ CBTの臨床試
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験をもとにした医療経済分析（Yoshinaga et al. Psychother Psychosom 2019. 88: 244‒246 
の Supplement）でも、個⼈ CBTの費⽤対効果は、⽇本⼈⼀般⼈⼝の⽀払意思額の上限を
⼤幅に下回ることが⽰されている。ただし、医療施設の視点では、1 回の個⼈セッション
を約 60〜90 分間提供する場合、現時点で保険診療による収⼊は最⾼で 30分以上で 480
点なのに対し、60〜90分間の専⾨医の給与その他の費⽤はそれを上回ってしまう場合が多
いと予想される。このことは、保険診療における CBTの普及の障壁となっている可能性
がある。上記の理由等により保険診療による個⼈ CBTの供給が不⼗分な場合、精神療法
を⾃費診療でなければ受けられない患者がいると考えられ、保険診療の場合と⽐べて⾃⼰
負担額がより⾼額になるため、公平性が問題となる。また、特定の精神療法を受けられる
医療機関が近隣になく遠⽅に通院する場合、追加の交通費がかかることがある。介⼊する
ためには⼀定の医療費がかかるが、上述のように効果はある程度期待できる。また、医療
費は保険診療の範囲内であり、⾃⽴⽀援医療を利⽤できる場合もある。 
 
3-5. 推奨のグレーディング 

パネル会議での話し合いでは、GRADE 評価を⾏わなかったことと、全体的なエビデン
スの確実性は低いことから全員が「曝露反応妨害法を基礎とする⾏動療法を提案する」
「認知療法を提案する」「認知⾏動療法（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）を提
案する」に賛同した。推奨レベルは「曝露反応妨害法を基礎とする⾏動療法」「認知療
法」は「弱い推奨」、「認知⾏動療法（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）」は
「弱い推奨」となった。 
 
4. 関連する他の診療ガイドラインの記載 
既存のガイドラインとしては、英国の政府機関である英国国⽴医療技術評価機構
(National Institute for Health and Care Excellence: NICE)によるガイドライン(以下、
NICE)9)、アメリカの The American Psychiatric Association (APA) Practice 
Guidelines10)、ドイツの 20 の専⾨学会により出された S3 guideline (以下、S3) 11)、World 
Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines12)が公表されている。
本邦には既存のガイドラインはない。 
NICE ではOCD治療として 6段階のステップケアモデルが想定されている。最初の２
段階はプライマリーケアにおけるOCDの啓発や識別と診断を⾏い、患者の重症度や機能
障害の程度、治療の反応性に応じて Step3〜Step6の治療が導⼊される。Step3 では機能障
害が軽度である患者に対し、プライマリーケアにおいて低強度の CBT（ERPを含む、患
者⼀⼈当たり最⼤ 10 時間まで）を提供される。具体的にはOCD⽤の⾃助教材を使⽤し
た簡単な個⼈ CBT（ERPを含む)、電話による簡単な個別 CBT（ERPを含む）、グルー
プ CBT(ERPを含む) が挙げられる。Step3 での効果が出ない、もしくは併存疾患がある
場合などは Step4、より重度で機能障害も重篤な場合には Step5 に進み、より⾼強度な認
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知⾏動療法（ERPを含む、患者⼀⼈当たり 10 時間以上）や SSRI との併⽤の提供など専
⾨家による集学的治療が提供される。Step6は⽣命の危機を伴うOCDや重度のセルフ・
ネグレクトの患者を対象とし、⼊院治療や集中治療を提供する。 
APA Practice Guidelines では治療法を選択する際、患者の意欲と薬物療法や⼼理療法を
遵守する能⼒を考慮した上で、CBTと SRI はOCDに対する安全で効果的な治療の第⼀選
択肢として推奨している。CBTを⽤いるか、SRI を⽤いるか、あるいは併⽤療法を⽤いる
かは、患者の症状の性質や重症度、併存する精神疾患やその疾患の性質およびその治療
法、CBTの利⽤可能性、患者の過去の治療歴、現在の投薬、能⼒、好みなどの要因によっ
て決まるが、抑うつや不安が重度でない患者、薬物療法を望まず、CBTに取り組む意思の
ある患者の初期治療としては ERPを含む CBTが推奨されている。CBTのセッションは
最低でも週 1回のセッションを 13週から 20週⾏うことが専⾨家のコンセンサスが得られ
ている。 

S3 では ERPを含む CBTがエビデンスレベル「Ⅰa」、推奨グレード「A」となってお
り、治療の第⼀選択肢としてあげられている。可能であれば⾼頻度のセッションの実施、
グループ CBTや対⾯での実施が難しい場合ではインターネットによる CBTが推奨されて
いる。また、CBTを薬物療法より優先し、薬物療法は、1)ERPを伴う CBTが利⽤できな
い場合、または効果がなかった場合、2) CBTが患者によって拒否された場合、3) 患者が
投薬を個⼈的に希望している場合、または 4) ERPを伴う CBTを受ける意欲を⾼める必要
がある場合、などに適応されるとしている。 
WFSBP guidelines では、CBT/ERPは待機群、⼼理療法もしくは薬物療法のプラセボ、

リラクゼーション、⼼理教育と⽐較して効果がある(エビデンスレベルA、推奨グレード
1)としている。 

 
5. 治療のモニタリングと評価 

治療のモニタリング、評価、患者に対するフォローおよび⽀援は治療者が⾏う。 
全ての介⼊は、⼗分な知識と技能（コンピテンシー）を有する治療者により提供される
べきである。精神療法については、介⼊の構造や期間についての⼿引きを含む治療マニュ
アルに基づくべきである。治療者は、関連する治療マニュアルが⽰すコンピテンシーの枠
組み（トレーニングの基準など）を考慮すべきで、また、以下の点に留意すべきである： 
・ 治療のアウトカムに関する情報に基づく質の⾼いスーパービジョン（熟練者からの指導）

を定期的に受けること。 
・ 毎回のセッションでアウトカムを測定する尺度（Y-BOCSや GAD-7、PHQ-9など）を
使⽤し、また、治療効果の振り返りにOCD患者が関与できるようにすること。 
（Y-BOCS：Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale ,GAD-7：Generalized Anxiety 
Disorder -7 ,PHQ-9：Patient Health Questionnaire-9） 

・ 治療のアドヒアランスと治療者のコンピテンシーについてのモニタリングと評価を⾏
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うこと。例えば、録画・録⾳記録を⽤いたり、必要に応じて外部からの監査・精査を受
けるなど。 

 
6. 今後の研究の可能性 
・ 先⾏する治療ガイドラインあるいは Skapinakis らの NMA以降（2016年以降）のエビ

デンスを含めた NMAの再解析・アップデートが必要である。また、精神療法の副作⽤
に関して、系統的レビュー／メタ解析による検討が必要である。加えて、本ガイドライ
ンにおいては知⾒が⼗分ではないために推奨から外しているinternet CBT, group CBT, 
Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 等の精神療法について、今後も検証が必要で
ある。 

・ 近年、OCD を含む不安症の診断横断的な介⼊（Unified protocol など）のエビデンス
も報告されているため、OCDに特化した介⼊と診断横断的な介⼊のどちらが有効か検
討する必要がある。 

 
7. 本 CQ で対象とした MNA論⽂ 

本 CQ は、以下の既存の NMA論⽂ を参考にした：Skapinakis, Petros, et al. 
"Pharmacological and psychotherapeutic interventions for management of obsessive-
compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-analysis." The Lancet 
Psychiatry 3.8 (2016): 730-739.5) 

上記の NMAの論⽂検索期間以降の⽂献検索および⽇本語⽂献検索を実施したが、本
CQ に合致する研究は同定されなかった。 
 
参考⽂献： 
1) Foa, E. B. et al.. (2012). Exposure and response (ritual) prevention for obsessive-compulsive 

disorder: Therapist guide. Oxford University Press 

2) Yadin, E. et al.  (2012). Treating your OCD with exposure and response (ritual) prevention 

workbook. Oxford University Press, USA. 

3) Salkovskis, P. M. (1985). Obsessional-compulsive problems: A cognitive-behavioural analysis. 

Behaviour research and therapy, 23(5), 571-583. 

4) 中⾕江利⼦ら. (2016). 強迫性障害 (強迫症) の認知⾏動療法マニュアル. 不安症研究, 7 

(Special_issue), 2-41. 

5) Skapinakis, P. et al. (2016) "Pharmacological and psychotherapeutic interventions for 

management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-

analysis." The Lancet Psychiatry 3(8): 730-739. 

6) Skapinakis, P. et al. (2016) A systematic review of the clinical effectiveness and cost-

effectiveness of pharmacological and psychological interventions for the management of 
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obsessive-compulsive disorder in children/adolescents and adults. Health Technol Assess 

20(43):1-392. 

7) Patel, S. R., & Blair Simpson, H. (2010). Patient preferences for obsessive-compulsive disorder 

treatment. Journal of Clinical Psychiatry, 71(11), 1434. 

8) Patel, S. R. et al.  (2017). Patient preferences and acceptability of evidence-based and novel 

treatments for obsessive-compulsive disorder. Psychiatric Services, 68(3), 250-257. 

9) National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2005). Obsessive-compulsive 

disorder: core interventions in the treatment of obsessive-compulsive disorder and body 

dysmorphic disorder. Clinical guideline [CG31]. (Last reviewed: 11 July 2024) 

10) Koran, L. M. et al.  (2007). Practice guideline for the treatment of patients with obsessive-

compulsive disorder. American Journal of Psychiatry 164(7 Suppl): 5-53. 

11) Vonderholzer U., et al. (2022). . S3-Leitlinie Zwangsstörungen–Langversion. 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/038_017l_S3_Zwangsstörungen_2022-07.pdf 

12) Bandelow, B. et al. (2023). World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) 

guidelines for the pharmacological treatment of anxiety, obsessive-compulsive and post-

traumatic stress disorders–Version 3. Part Ⅱ. The World Journal of Biological Psychiatry, 24 

(2), 118-135. 

 
 
CQ3：成⼈の強迫症に薬物療法、⼼理社会的介⼊、それぞれの単独療法と併⽤療法のう
ち、推奨される治療法は何か？ 
 
推奨： 
• 成⼈の強迫症に対して、薬物療法と精神療法（⼼理的介⼊）の併⽤を実施する／しない

について、推奨はない。 
付帯事項：本邦におけるエビデンス、⼿順の標準化や普及、accessibilityの程度などを考
慮し、特に⾏動療法, 認知療法に関しては、この標準化や有効性検討は不⼗分と判断した
上で上記推奨を提案する。 
本邦で医師もしくは医師と看護師が共同で認知⾏動療法を⾏う場合は保険適⽤であるが、
公認⼼理師等が⾏う場合の保険適⽤は未承認である。 
認知⾏動療法、集団精神療法、精神分析療法、精神療法などの本邦での保険適⽤承認の詳
細については、その時点での最新の診療報酬点数表を参照する。⼀般論として、国内での
保険適⽤未承認の精神療法は、通常の保険診療とは異なり、患者に対する倫理的配慮のも
と、未承認であることの特別な益と害についての⼗分な説明と同意を患者から書⾯で得た
上で⾏うべきものであり、当ガイドラインの責任の範囲を超えるものである。 
その他の精神療法を推奨外とした理由については補遺にて紹介する。 
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1. 背景、この問題の優先度 
 前述のDSM-5 によると、 OCDは⽶国における 12 か⽉有病率が 1.2%、世界的には
1.1-1.8%程度とされている。従来の⾒解でも⼀般⼈⼝中の⽣涯有病率は概ね 1-2%程度、
男⼥⽐はほぼ同等で、平均発症年齢は 20 歳前後とされている。⼈⽣の⽐較的早い時期に
発症し、その後も症状が持続することを考慮すると、⽇常⽣活や⽣活の質に及ぼす影響は
⼤きく、推奨される治療法を明らかにすることは優先される課題である。薬物療法、精神
療法（⼼理的介⼊）が治療法として挙げられるが、それらを併⽤した⽅が良いかについて
も明らかにする必要がある。 
 
2．解説 
エビデンスの要約 
 成⼈のOCDに関する既存のガイドラインまたはシステマティックレビュー
（Systematic Review; SR）について PubMed にて検索したところ、薬物療法、精神療法に
関する最新の NMAとして、Skapinakis, P., et al. (2016) "Pharmacological and 
psychotherapeutic interventions for management of obsessive-compulsive disorder in 
adults: a systematic review and network meta-analysis."1)が該当した。そのため、この
NMAを既存の NMAとして、以後の⽂献を加えて統合することを⽬標に解析を⾏なっ
た。 
 
＜⽂献検索・スクリーニング結果＞ 

データベース検索後、⼀次および⼆次スクリーニングを⾏った結果、2 つの論⽂
（Samantaray, N. N., et al., 20182）; Fineberg, N. A., et al., 2018 3)）が抽出された。内訳は
「SSRI（fluoxetine、fluvoxamine）単独療法 vs inhibitory learning theory based(制⽌学習
理論に基づいた) ERPとの併⽤（N＝32）」、「SSRI（sertraline）vs ERPを含む CBT vs 
SSRI（sertraline）と ERPを含む CBTの併⽤（N＝49）」であった。この 2 本の RCTに
ついてはバイアスリスクや⾮直接性のない点を確認し、参照すべきと判断した。 

以上の結果から、CQ3 の推奨に関するエビデンスについては、上記の既存の NMA及
び RCTと既存の治療ガイドライン（「4. 関連する他の診療ガイドラインの記載」の項、
参照）を参考に作成された。 

 
3. パネル会議 
3-1. アウトカム全般に関するエビデンスの質はどうか？ 
 今回既存の SR/MAとして⽤いた報告 1)については、 NMAの対象となった RCTは
「ERP vs clomipramine vs ERPと clomipramine の併⽤療法 vsプラセポ」と
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「Metacognitive Therapy (MCT) vs Fluvoxamine vs MCTと Fluvoxamine の併⽤」の 2 本
のみであった。2 本の RCTの結果も⼀致したものではなく、また本邦におけるデータは極
めて乏しいため GRADE 評価は⾏わなかったが、エビデンスの確実性は「低」と判断し
た。 
 
3-2. 利益と害のバランスはどうか？ 
 本 CQ に関しては、今回参考にした既存の NMA に含まれた併⽤療法に関する研究論
⽂や RCTでは論⽂数が不⼗分であり、望ましい効果と望ましくない効果のバランスにつ
いて判断できない。 
 
3-3. 患者の価値観や好みはどうか？ 
 薬物療法を好まない患者、精神療法を好まない患者は存在する。併⽤治療によって患者
に新たに⽣じるリスクや負担（SSRI を追加した場合の副作⽤、認知⾏動療法を施⾏可能な
医療機関が近くにない場合の通院・費⽤負担）も考えられる。併⽤療法がこれらのリスク
や負担を上回る効果があるかは不明確であり、併⽤療法の明らかな推奨はない。患者から
の希望があった場合には、これらの益と害について⼗分に説明した上で、患者の好みに沿
った治療・提案を⾏う必要がある。 
 
3-4. 正味の利益とコストや資源のバランスはどうか？  
 認知⾏動療法による保険点数は医師による場合は 480 点、医師及び看護師が共同して⾏
う場合は 350 点である。認知⾏動療法は 30 分以上の⾯接が必要であり、16 週のみ保険
請求が可能である。基本的には週 1 回 50 分で 12〜18 回施⾏される。薬物療法を施⾏す
る際には、通院精神療法を併⽤して保険請求するのが専らであり、その保険点数は 30 分
以上の場合は 400 点、30 分未満の場合は 330 点であり、それに処⽅料 42 点（投与薬剤
の種類、期間によって減点あり）、処⽅箋料 68 点（投与薬剤の種類、期間によって減点
あり）が加わる（いずれの保険点数も 2019 年 8 ⽉ 16 ⽇の時点のもの）。しかし公認⼼
理師の認知⾏動療法は保険請求できないため、認知⾏動療法を保険請求で⾏われる治療機
関は数少なく、保険診療外で施⾏している医療機関も多い。よって認知⾏動療法の⽅のコ
ストが⼤きくなる可能性がある。⼀⽅で認知⾏動療法は治療期間が限られていることもあ
り、⻑期的に薬物療法を施⾏する場合と⽐較しての、トータルでの費⽤⽐較は困難であ
る。しかし両者を併⽤することで、単独よりさらに治療費が必要となるのは確実である
が、それをうわまわるだけの益があるというエビデンスは不確定である。また、薬物療法
は多くの医療機関で施⾏できるが、認知⾏動療法は限られた医療機関でしか⾏えず、資源
のバランスとしては⼤きく偏っている。 
 
3-5. 推奨のグレーディング 
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 パネル会議での話し合いでは、GRADE 評価を⾏わなかったことと、全体的なエビデン
スの確実性は低いことから全員が「薬物療法と精神療法の併⽤を実施する／しないについ
て、推奨はない」に賛同した。 
 
4．関連する他の診療ガイドラインの記載 
 既存の代表的なガイドラインとしては、英国の政府機関である英国国⽴医療技術評価機
構(National Institute for Health and Care Excellence: NICE)によるガイドライン(以下、
NICE)4)、アメリカの The American Psychiatric Association (APA) Practice Guidelines5)、
ドイツの 20 の専⾨学会により出された S3 guideline (以下、S3) 6)、World Federation of 
Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines7)が公表されている。本邦には既存の
ガイドラインはない。 
 NICE では「重度の機能障害のあるOCDの患者には SSRI と CBT（ERPを含む）の併
⽤治療が提供されるべき」とし、また、「SSRI単独（12週間以内）または CBT（ERPを
含む）単独（患者⼀⼈あたり治療時間が 10 時間以内）に対して適切な反応が得られなか
った場合には CBT（ERPを含む）と SSRI の併⽤治療を提供する必要がある」「12週間
の CBT（ERPを含む）と SSRI の併⽤治療後に適切な反応が⾒られない場合、別の SSRI
または clomipramine を提供する」とされている。ただし、推奨度はいずれも C（専⾨委
員会のレポートや意⾒等）となっており、低い推奨度となっている。 
 APA Practice Guidelines では、CBTを⽤いるか、SRI を⽤いるか、あるいは併⽤療法を
⽤いるかは、患者の症状の性質と重篤度、「併存する精神疾患や内科的疾患の性質とその
治療法、CBTの利⽤可能性、患者の過去の治療歴、現在の投薬、能⼒、嗜好などの要因に
よって決まる。」とし、「単剤治療で満⾜のいく効果が得られない患者 [II] 、SRI が有効
な精神疾患を併発している患者 [I] 、SRI の治療期間を制限したい患者には、併⽤療法を
考慮すべきである [II] 。「重症のOCD患者では、薬物療法によって症状の重症度が⼗
分に軽減され、CBTに参加できるようになる可能性があるため、併⽤療法や SRI単独で
の治療も考慮されることがある [II]」とされており、併⽤療法の適応について概ね「Ⅱ：
中程度の臨床的信頼性をもって推奨」とし、「SRI が有効な精神疾患を併発している患
者 」については「Ⅰ：⾼い臨床的信頼性をもって推奨」としている。 
S3 では、「SSRI による治療は ERPを含む CBTと組み合わせるべきである（A）」と最
も強い推奨とし、「ERPを含む CBTは薬物療法（SSRIまたは clomipramine）を併⽤す
ることでより早い作⽤発現を⽬指すことができる」としている。他⽅、「CBTと薬物療法
の組み合わせの有効性についての知⾒はいまだ乏しい。しかし⽇常的な臨床場⾯において
併⽤療法が頻繁に使⽤され、重要であることを考えると、その有効性検証が今後の課題で
ある。」としている。 
 WFSBP guidelines では、「CBT/ERPと薬物療法の併⽤は、薬物療法単独よりも効果を
認めるが、CBT/ERP単独と⽐較して効果はない」としている。 
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5. 治療のモニタリングと評価 

治療のモニタリング、評価、患者に対するフォロー及び⽀援は治療者が⾏う。治療反応
性と強迫症状の改善の程度を有効性の指標とする。また、強迫症状の改善については、Y-
BOCS によりモニタリングすることが考えられる。治療の脱落につながる副作⽤の出現や
アドヒアランスの評価についても、本ガイドラインを利⽤する上で重要な評価指標とな
る。認知⾏動療法の場合は、スーパーヴィジョンを受けて⾏われる。 

 
6. 今後の研究の可能性 
・ 本 CQ に関するエビデンスが不⾜しているため、既存の NMA以降のエビデンスを含め

た NMAの再解析・アップデートが必要である。 
・ 認知⾏動療法、SSRI、認知⾏動療法＋SSRI の 3群の治療反応性、寛解率、脱落率の⽐較
研究が必要である。 

・ 認知⾏動療法での部分反応群への SSRI 追加投与での治療反応性、寛解率、脱落率の研
究が必要である。 

・ SSRI での部分反応群への認知⾏動療法の追加施⾏での治療反応性、寛解率、脱落率の研
究が必要である。 

 
7. 本 CQ で対象とした RCT論⽂ 
 本 CQ は、以下の 2 つの研究が同定された。 
Samantaray, N. N., Chaudhury, S., & Singh, P. (2018). Efficacy of inhibitory learning 
theory-based exposure and response prevention and selective serotonin reuptake inhibitor 
in obsessive-compulsive disorder management: A treatment comparison. Industrial 
psychiatry journal, 27(1), 53. 
 
Fineberg, N., Baldwin, D., Drummond, L., Wyatt, S., Hanson, J., Gopi, S., ... & Pampaloni, 
I. (2018). Optimal Treatment for OCD (OTO): A randomised controlled feasibility study of 
the clinical-and cost-effectiveness of cognitive behavioural therapy (CBT), selective 
serotonin reuptake inhibitors (SSRI and their combination in the management of obsessive 
compulsive disorder. International Clinical Psychopharmacology. 
 
参考⽂献： 
1) Skapinakis, P. et al.(2016)."Pharmacological and psychotherapeutic interventions for 

management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-

analysis." The Lancet Psychiatry 3(8): 730-739. 
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2) Samantaray, N. N. et al. . (2018). Efficacy of inhibitory learning theory-based exposure and 

response prevention and selective serotonin reuptake inhibitor in obsessive-compulsive disorder 

management: A treatment comparison. Industrial psychiatry journal, 27(1), 53. 

3) Fineberg, N. et al. (2018). Optimal Treatment for OCD (OTO): A randomised controlled 

feasibility study of the clinical-and cost-effectiveness of cognitive behavioural therapy (CBT), 

selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI)and their combination in the management of 

obsessive compulsive disorder. European Neuropsychopharmacology, 28 (6), 779. 

4) National Institute for Health and Care Excellence (NICE). (2005).  Obsessive-compulsive 

disorder: core interventions in the treatment of obsessive-compulsive disorder and body 

dysmorphic disorder. Clinical guideline [CG31]. (Last reviewed: 11 July 2024) 

5)  Koran, L. M. et al. (2007). Practice guideline for the treatment of patients with obsessive-

compulsive disorder. American Journal of Psychiatry 164(7 Suppl): 5-53. 

6) Vonderholzer U. et al. (2022). S3-Leitlinie Zwangsstörungen–Langversion. 

https://register.awmf.org/assets/guidelines/038_017l_S3_Zwangsstörungen_2022-07. 

7) Bandelow, B. et al. (2023). World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) 

guidelines for the pharmacological treatment of anxiety, obsessive-compulsive and post-

traumatic stress disorders– Version 3. Part Ⅱ. The World Journal of Biological Psychiatry, 24 

(2), 118-135. 
 
 
（IV）公開後の取り組み 
 
1. 公開後の組織体制： 
 本ガイドライン公開後、⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会が合同で不安症・強迫
症診療ガイドライン合同作成委員会を継続する。ガイドライン作成事務局が委員会活動を
管理する。 
 
2. 導⼊：ガイドラインの適⽤にあたっての促進要因と阻害要因 
本ガイドラインは⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会のホームページから PDFファ

イルとしてダウンロードできるようにし、広く専⾨医、⾮専⾨医、患者、家族等が閲覧で
きるようにする。ガイドラインの要約版、啓発資料、詳細な解説を加えた書籍も作成し、
ガイドラインの普及を⽬指す。 
ガイドラインの適⽤にあたっての促進要因と阻害要因については、関係者からのフィー

ドバックによるものを以下に記載する。薬物療法の促進要因は、SSRI については保険適⽤
もあり、ジェネリック薬品も存在し、適⽤しやすい点があげられる。阻害要因としては、
ベンゾジアゼピン系薬剤も臨床的に使⽤されやすい状況があり、その結果、SSRI の使⽤が
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阻害されることが考えられる。⼀⽅、精神療法の促進要因は、認知⾏動療法については医
師が⾏う場合、保険適⽤もあることがあげられる。⼀⽅、精神療法の阻害要因としては、
認知⾏動療法の保険点数が⼗分でないこと、公認⼼理師が実施した場合の保険適⽤がない
ことがあげられる。上記の要因は、ガイドライン作成と推奨に影響を与えることはなかっ
たが、今後、促進要因と阻害要因が実臨床でガイドラインの推奨の遵守に与える影響を調
査、研究していく必要がある。 
 
3. 有効性評価：モニタリング（監査）のための基準 
診療ガイドライン導⼊の臨床への効果を、クオリティインディケータ等を⽤いて検証す

る研究を⾏う予定である。⽇本不安症学会と⽇本神経精神薬理学会の会員向けに、ガイド
ラインの推奨がどれくらい適⽤されているか測定するためのモニタリング（監査）の基準
として、担当医師ごと、あるいは、施設ごとに、18 歳以上（成⼈）の強迫症の患者の症例
数とガイドラインの推奨を適⽤した症例数（遵守の評価）と 0週、8週、16週時点での
Y-BOCS（Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale ）,GAD-7（Generalized Anxiety 
Disorder -7）、PHQ-9（Patient Health Questionnaire-9）で測定される症状改善や治療の
脱落（実施による影響の評価）についてモニタリングし、毎年報告（測定の頻度と間隔）
してもらう研究を⾏う予定である。 
 
4. 改訂： 
３年ごとに、あるいは新たな治療法が導⼊されたときなど必要時に、ガイドライン改訂

を検討する。ガイドライン作成事務局がガイドライン作成委員会を招集し、ガイドライン
改訂を⾏う。 
 
補遺 
 
CQ1-1: 成⼈の強迫症に対する薬物療法   
 

1. 本 CQ の基になった既存のネットワークメタ解析（network meta-analysis; NMA）に
ついて 
 

2016年度に発表された Skapinakis P.らによる Pharmacological and psychotherapeutic 
interventions for management of obsessive-compulsive disorder in adults; a systematic 
review and network meta-analysis1)を参照し、それ以降に反映すべき RCTの報告がないか
を調査した。その結果、Skapinakis P.らの報告が、そのまま推奨の参照になることを確認
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した。その結果は下記の表の通りであり、

 
1) 全ての SSRI（Fluoxetine、Fluvoxamine、Paroxetine、Sertraline、Citalopram、Escitalopram）

は、OCDに対して等しく、有意に有効である 
2) SSRI と clomipramine との間に有意な有効性の差は確認されなかったが、認容性を考

慮するとファーストラインの薬物療法としては全ての SSRI が推奨される 
と考えた。 
ただ国内での RCTなどの知⾒は⼗分でなく、SSRI によって中等度以上の改善がみられる
ケースは約半数に留まるという多くのエビデンスを考慮し、以下のように推奨を決定し
た。 
 
付帯事項： 
1.本邦でOCD (強迫症) の適応のある薬剤は、fluvoxamine (フルボキサミン; ルボックス
®、デプロメール®など、他ジェネリック医薬品あり)、paroxetine (パロキセチン; パキシ
ル®など、他ジェネリック医薬品あり)、であり、これらの薬剤を第⼀選択に提案する。 
2.本邦でOCDの適応のない薬剤のうち、SSRI である sertraline（セルトラリン; ジェイゾ
ロフト®など、他ジェネリック医薬品あり）および escitalopram (エスシタロプラム; レク
サプロ®)、三環系抗うつ薬である clomipramine (クロミプラミン：アナフラニール®な
ど、他ジェネリック医薬品あり）についても上記薬剤と同等の効果が報告されている。た
だし、clomipramine については忍容性が上記薬剤と⽐較して劣ると報告されている。ま
た、これらの⽇本⼈OCD患者に対する有効性・安全性に関する RCTのデータは、当然
のこと認められず、その確認はなされていない。さらに⼀般論として、国内市場での未承
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認薬による薬物療法は、通常の保険診療とは異なり、患者に対する倫理的配慮のもと、国
内未承認であることの特別な益と害についての⼗分な説明と同意を患者から書⾯で得た上
で⾏うべきものであり、当ガイドラインの責任の範囲を超えるものである。 
3.Benzodiazepine（BDZ）系薬剤については⼗分な研究が⾏われていないため、今回のガ
イドラインでは推奨の有無の対象外としている。ただOCDに関しては、参照した海外の
ガイドラインにおいても推奨に挙げられていない。 
 
1) Skapinakis, P., et al. (2016)"Pharmacological and psychotherapeutic interventions for 

management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic review and 
network meta-analysis." The Lancet Psychiatry 3(8): 730-739. 

 
2. 選択的セロトニン再取り込み阻害薬（Selective Serotonin Reuptake Inhibitor; 

SSRI）、以外の薬物療法 
成⼈の強迫症(obsessive-compulsive disorder; OCD)に対する薬物療法としては、既存の

ガイドラインから SSRI が提案されるが、本邦で現在OCDに対して保険適⽤となってい
る薬剤は、fluvoxamine、paroxetine の２剤である。clomipramine や SSRI といった SRI
（serotonin reuptake inhibitor）による治療反応率は 40〜60％との報告がある 1)。既存の
ガイドライン（イギリスの National Institute for Health and Care Excellence (NICE)2)、ア
メリカの The American Psychiatric Association (APA) Practice Guidelines3)、ドイツの
S34)、World Federation of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) guidelines5)でコンセ
ンサスが得られている SSRI間の置換を⾏ったとしても、1剤あたりの反応率 6割とする
と、少なくとも 2割弱(0.4×0.4)は反応しないことが推察される。 

SSRI 以外の他のクラスの薬剤（抗てんかん薬および類似薬、抗精神病薬、BDZ系薬
剤、セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬、三環系抗うつ薬、βブロッカー、
モノアミンオキシダーゼ阻害薬、ノルアドレナリン再取り込み阻害薬、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、可逆的モノアミンオキシダーゼ阻害薬、セロ
トニン遮断再取り込み阻害薬、その他の薬物）については、いずれも⼗分な研究が⾏われ
ていないため、今回のガイドラインでは、推奨の有無の評価外としたが、SSRI で治療困難
な場合の選択肢となる可能性もあり、先⾏するガイドライン、システマティック・レビュ
ーを参考に概観する。（以下、本邦で未上市あるいはOCDに対して適応外の薬剤につい
ては薬剤名に*を付記する） 

 
2.1. セロトニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（serotonin norepinephrine 

reuptake inhibitor; SNRI) 
venlafaxine*が APA Practice Guidelines では第⼀選択の治療反応が乏しいか反応しない
場合の第⼆選択として venlafaxine*への切り替えが推奨されている（Ⅱ）。S3 では
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venlafaxine*は、有効性に関するプラセボ対照研究はないため第⼀選択肢として使⽤すべき
ではないと推奨（B）し、NICE では他の併存症を伴わない限りは venlafaxine*は通常使⽤
すべきではないと推奨している（C）。WFSBP guidelines では paroxetine と同等の効果を
⽰すがプラセボとの⽐較は⽋如しているとし、エビデンスレベル B、推奨グレードは
limited grade としている。 

venlafaxine*については 2件の RCT（N=150、N=71）があり、paroxetine、
clomipramine と同等の有効性が報告されているが、Skapinakis ら（2016）6)の NMAでは
venlafaxine* （‒3·21 (‒7·01 to 0·69)）と⼼理的プラセボ（‒1·90 (‒5·62 to 1·91)）は Y-
BOCS平均スコアの減少を⽰したが、有意な減少ではなかったことが報告されている。 

 
2.2. 三環系抗うつ薬（Tricyclic Antidepressants; TCA） 
 APA Practice Guidelines では第⼀選択の治療反応が乏しいか反応しない場合の第⼆選

択として clomipramine*への切り替えが推奨されている（Ⅰ）。S3 も SSRI と同等の効果
があるものの副作⽤があるため、clomipramine*を第⼀選択として使⽤しないことを推奨
（A）し、WFSBP guidelines においては SSRIよりも効果を認めるかどうか結論できず、
副作⽤は SSRIよりも⽣じやすい、としている（エビデンスレベル：A、推奨グレード：
limited grade）。 
NICE でも治療の第⼆選択として clomipramine*の使⽤を推奨（C）し,その使⽤にあた

っては以下の対応が推奨されている。 
⾃殺の重⼤なリスクにさらされている OCD患者の場合には、過剰摂取による毒性のた

め、⼀度に少量の clomipramine のみを処⽅する必要があり、⾃殺の危険性がなくなるま
で、患者を定期的に監視する必要がある（C）。 
⼼⾎管疾患の重⼤なリスクがある OCD患者に clomipramine*を処⽅する前に、⼼電図 
(ECG) を実施し、⾎圧測定の必要がある（C）。 

clomipramine の標準⽤量で適切な反応が得られず、重⼤な副作⽤がない場合は、製品概
要で提案されているスケジュールに従って⽤量を徐々に増加することを検討する必要があ
る（C）。 

clomipramine*による治療が効果的であると思われ、さらなる改善が期待できる場合
は、少なくとも 12 ヵ⽉間継続する必要があり（B）、中⽌する場合、潜在的な離脱症候
群のリスクを最⼩限に抑えるために⽤量を徐々に減らす必要がある（C）。 

Skapinakis ら（2016） の NMAでは clomipramine*は SSRI と同等の Y-BOCS の平均ス
コアの減少（‒4·66 (‒6·26 to ‒3·05)）が報告されている。 

Clomipramine*以外の TCAについては、NICE では併存疾患がなければ使⽤すべきでは
ない（C）とし、S3 も治療に効果がないため治療には使⽤しないことを推奨（A）してい
る。 
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APA Practice GuidelinesおよびWFSBPguidelines では clomipramine*以外の TCAにつ
いて推奨はない。 

 
 
 
2.3. 抗てんかん薬および類似薬 
gabapentin*が NICE ではOCD治療における代替療法の⼀つとして挙げられてはいる

が、臨床的エビデンスが乏しく、有効性に対する信頼性は限定的であるとし、推奨はされ
ていない。 

topiramate*は APA Practice Guidelines では第⼀選択、第⼆選択の治療戦略の効果が臨
床的に不⼗分な場合にエビデンスはほとんどないとの注釈の上で増強療法の⼀つとして挙
げられている。 

topiramate*については 1件のオープンラベルケースシリーズがあり、SRI単独療法また
は SRI併⽤療法に部分的または無反応なOCD外来患者 16名に対し最低 14週間にわたっ
て topiramate*（平均 1 ⽇投与量＝253mg）を追加した結果、平均期間 9週間で 16名中
11名（68.8%）の CGI-I スコアの⼤幅な改善が報告されている 7)。 
WFSBPguidelines は治療抵抗性のOCDに対する治療として SSRIへの lamotrigine*の
追加が挙げられており、エビデンスレベル B、推奨グレードは limited recommend となっ
ている。 

S3 では抗てんかん薬および類似薬についての推奨はなく、topiramate*に対する 3件の
RCT（N=498）、N=369)、N=3810)）や、lamotrigine*に対する 2件の RCT（N=40、
N=60）、 pregabalin*に対する 1件の RCTの報告（N=56）11)が報告されているが、いず
れも⼗分な有効性のエビデンスを得られていない状況である。 

本邦での pregabalin*の適応は、神経障害性疼痛および線維筋痛症、gabapentin*の適応
はてんかんに対する併⽤療法、lamotrigine*の適応はてんかんの部分発作、定型⽋神発
作、Lennox-Gastaut 症候群における全般発作、および強直間代発作、さらに双極性障害に
おける気分エピソードの再発・再燃抑制である。 

 
2.4. 抗精神病薬 
NICE では抗精神病薬の単剤療法は使⽤すべきではないと⾮推奨（C）とされており、

S3 も抗精神病薬による単独療法は、有効性の証拠が不⾜しており、副作⽤の可能性がある
ため⾮推奨（専⾨家の意⾒）である。APA Practice Guidelines では抗精神病薬の単剤療法
としての有効性を検討した研究はほとんどなく、現在得られているエビデンスは抗精神病
薬の使⽤を⽀持するものではないとし、推奨はしておらず、WFSBP guidelines も抗精神
病薬の単剤療法について推奨はない。 
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抗精神病薬の単剤療法については、8名のOCD患者における aripiprazole の有効性を 8
週間調べた報告 12)等があるが、オープンラベル試験であることやサンプル数の少なさから
エビデンスに乏しい状況である。 
 

2.5. Benzodiazepine（BDZ）系薬剤 
BDZ系薬剤は、S3 では⾮推奨（A）、APA Practice Guidelines では、薬物依存、薬物
乱⽤や強迫症状を悪化させる可能性があるため、標準治療薬を服⽤できないもしくは服⽤
を希望しない患者への慎重な投与を除いては BDZ系薬剤の使⽤は推奨しないとしてい
る。NICE も SSRI服薬時の初期のアクチベーションへの対応として慎重投与を⾏う場合を
除き、BDZ系薬剤の使⽤は⾮推奨（C）としている。 

BDZ系薬剤については、clonazepam に対する randomized, double-blind, multiple 
crossover試験（N=28）13)やA double-blind, placebo-controlled試験（N=27）14)では前者
では有効性が⽰され、後者では有効性は⽰されなかった。また、alprazolam*に対するオー
プン試験（N=44）15)でも有効性は⽰されていない。 

 
2.6．βブロッカー 
βブロッカーについては、NICE、S3、APA Practice Guidelines、WFSBP guidelines い
ずれも推奨しておらず、これまでに有効性を⽰す⼗分なエビデンスは⽰されていない。 

 
2.7. モノアミンオキシダーゼ阻害薬（monoamine oxidase inhibitor; MAOI） 
MAOI は⼼⾎管障害や体重増加等の副作⽤や薬物相互作⽤や⾷事制限の必要性など患者

の負担は⼤きく、エビデンスの乏しさも相まって、APA Practice Guidelines では第⼀選
択、第⼆選択の治療戦略の効果が臨床的に不⼗分な場合に、エビデンスはほとんどないと
の注釈の上で、治療選択肢の⼀つとして挙げられている（Ⅲ）。 
NICE では合併症がない限りは通常使⽤すべきではないとしている（C）。 
WFSBPguidelines では phenelzine*はプラセボ対象の⼆重盲検で有効性はなく、推奨は

されていない（エビデンスレベル B、推奨グレード 2-）。 
S3 ではドイツ国内で承認されている tranylcypromineやmoclobemide のOCDへの適⽤
や適⽤外使⽤は承認されておらず、OCD治療に対しての適応はないとしている。 

phenelzine*に対するプラセボと fluoxetine とを⽐較した RCT（N=64）16)や
clomipramine と⽐較した RCT（N=30）17)など⼩規模な報告があるが、前者では有効性が
⽰されず、後者では clomipramine と同等の有効性が報告されている。 

 

2.8. ノルアドレナリン再取り込み阻害薬(Selective Noradrenaline Reuptake Inhibitor; 
NRI） 
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NRI は APA Practice Guidelines、NICE、S3、WFSBP guidelines において推奨はない。
本邦では、ADHD治療薬として atomoxetine*が上市されているが、OCDを対象とした
atomoxetine*に対する RCTは現時点では存在しない。 

 
2.9. 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) 
NaSSAは、S3 では⾮推奨、APA Practice Guidelines では第⼆選択、WFSBP guidelines 

では mirtazapine*に関してエビデンスレベル B、推奨グレードは limited 
recommend となっている。NICE では推奨はない。本邦ではうつ病治療薬として、
mirtazapine*が上市されている。 
NaSSAである mirtazapine*に対する 1件の⼩規模な RCTがあり、プラセボよりも有意

な改善が報告 18)されている。 
 
2.10. 可逆的モノアミンオキシダーゼ A阻害薬（Reversible inhibitors of monoamine 

oxidase type-A；RIMA) 
RIMAは APA Practice Guidelines、NICE、S3、WFSBP guidelines において推奨はな

い。RIMAは本邦では未上市である。RIMA のOCD に対する RCTはこれまでに⾏われ
ておらず、有効性の検証はなされていない。 

 
2.11. セロトニン遮断再取り込み阻害薬（Serotonin 2 Antagonist and Reuptake 

Inhibitor; SARI） 
先⾏するガイドラインでは、SARI に関して推奨されていない。SARI として本邦では抗
うつ薬として trazodone*が上市されているが、OCDに対する RCTはこれまでに⾏われて
おらず、有効性の検証はなされていない。 

 
2.12. セロトニン１A受容体部分作動薬（5-HT1A partial agonists） 

buspirone*(本邦未発売)は S3 では使⽤すべきではないと⾮推奨（A）となっている。 
APA Practice Guidelines では、第⼀選択、第⼆選択の治療戦略の効果が臨床的に不⼗分

な場合の増強療法として推奨（Ⅲ）されている。NICE では推奨はされていない。 
buspirone*に対する⼩規模な RCTは 1件（N=18）あり、clomipramine と同等の有効性

が報告されている。19) 
 
2.13. その他の薬物 
その他の抗うつ薬である vortioxetine*のOCD に対する RCTはこれまでに⾏われてお

らず、有効性の検証はなされていない。 
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APA Practice Guidelines では第⼀選択、第⼆選択の治療戦略の効果が臨床的に不⼗分な
場合にエビデンスはほとんどないとの注釈の上でD-amphetamine*、tramadol*、
ondansetron*の単剤療法が推奨（Ⅲ）されている。 

 
2.14. 抗精神病薬による増強療法以外の薬物併⽤（Coadministration）療法及び増強

（Augmentation）療法 
 先⾏のガイドラインでは、SSRI の単剤療法が第⼀選択として推奨されており、薬物併

⽤療法は第⼆選択以降の SSRIへの反応が乏しい、もしくは反応がない場合にエビデン
ス、推奨度ともに低いレベルではあるが推奨されてはいる。 
APA Practice Guidelines では第⼀選択、第⼆選択の治療戦略の効果が臨床的に不⼗分な
場合の増強療法として SSRI+clomipramine もしくは、buspirone*、 pindolol* morphine 
sulfate*、inositol*、a glutamate antagonist (例 riluzole, topiramate)*が推奨（Ⅲ）されてい
る。 

S3 では 2種類以上の SSRI、clomipramine を⼗分⽤量を⼗分期間（最低 12週間）⽤い
て効果がない場合には SSRI+ clomipramine が推奨（0）されている。 
WFSBP guidelines では SSRI 治療抵抗性の症例に対して、memantine*、

ondansetron*、granisetron*、celecoxib*、lamotrigine*、pindolol*の SSRIへの追加療法が
推奨されている（エビデンスレベルA、推奨グレード 2） 
NICE では併⽤療法の推奨はされていない。 
最近の治療抵抗性のOCDを対象とした SSRI の増強療法についての NMA20)では、増強

療法として抗精神病薬またはグルタミン酸作動薬の使⽤を⽀持される結果が報告され、
topiramate*、lamotrigine*、aripiprazole*、olanzapine*、risperidone*、memantine*、
quetiapine*が代替増強薬として挙がったが、最適な薬剤についての結論は出ていない。 

 
OCD に対して、SSRI と clomipramine*以外の薬剤の単剤療法や併⽤療法についてのエ

ビデンスの強さは⾮常に弱く、検討する場合には適応に留意しつつ、リスクとベネフィッ
トを考慮して慎重に⾏っていくべきである。 
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3 OCDに併存症がある場合の薬物療法 
OCDは⽶国での⼤規模な疫学調査ではOCDの⽣涯有病率は 2.3%、12 か⽉の有病率は

1.2%と報告 1)されている。また、他の精神疾患の併存率の⾼さが明らかとなり、9282 ⼈
の成⼈を対象に⾏われた疫学調査では、OCDの診断を満たした 90％が他の精神疾患が併
存し、併存率は不安症（79.6％）、気分障害 (63.3%)、衝動制御障害 (55.9%)、物質使⽤
障害 (38.6%)と報告されている。オッズ⽐が最も⾼いものは不安症(1.6〜6.9)と気分障害
(3.5〜7.4)、特に双極性障害 (7.4) が⾼いことが⽰されている。OCD患者や強迫症状のあ
る患者は、強迫症状のない⼀般群患者と⽐べて併存疾患の割合が 3倍⾼いとの報告 2)があ
る。OCD患者には併存症が多いことで、OCDの薬物療法の選択がより困難となると考え
られ、OCDに併存症がある場合の薬物療法を検討する。（本邦で未上市あるいはOCD
および併存疾患に対して適応外の薬剤については薬剤名に*を付記する） 

 
3.1 双極性障害を併存した場合の薬物療法 
前述したように、OCDの併存症には、不安症だけでなく、うつ病や双極性障害といっ

た気分障害が多い。逆にうつ病の併存症という観点からの⼤規模疫学調査においても、う
つ病における他の精神疾患の⽣涯有病率は 78.5％で、最も多いのが不安症（OCDを含
む）で、67.8％と⼤部分を占めている 3)。 
うつ病が併存すれば、OCD 患者の⾏動、あるいは認知⾯に重⼤な影響が⽣じ、例えば
嫌悪刺激の脅威とその危機が⽣じる確率や結果への過⼤評価，あるいは不確実性に対する
耐性の低さなどがより強調される 4）。これに伴い，OCD ⾃体の臨床症状も重症化して，
⽣活能⼒や社会的機能，QOLなどがさらに低下し 5)、希死念慮や⾃殺企図に⾄る割合が増
加する 6）。また初診時の MDD 併存はOCD の⻑期予後に有意な悪影響を及ぼす 7，8）。 
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うつ病を併存したOCDの治療について、カナダの Canadian Network for Mood and 
Anxiety Treatments (CANMAT)の「The CANMAT task force recommendations for the 
management of patients with mood disorders and comorbid anxiety disorders」9)では、うつ
病に不安症（OCDを含む）が併存している場合、薬物療法を変更するエビデンスはな
く、SSRI/SNRI を第⼀選択薬として⽀持し、少量より投与開始し、ゆっくり増量し、投与
開始 12週間以内に最⾼量まで増量することが推奨されている。また、CBTの導⼊を考え
る患者の場合には、うつ病が重症の場合にはうつ病治療を優先し、OCDの治療はその後
に⾏うこと、逆にうつ病が軽〜中等症の場合、OCDに対して CBTを先⾏させ、その治療
成功後、再発リスクを減らすために、⼆次的な抑うつエピソードについて直接的な治療や
うつ病の残存症状を寛解状態にまで軽減すべきだとしている。 

S3 ではうつ病が CBTによるOCDの治療を著しく複雑にしている患者では、まず
OCDの治療の前に、併存する精神疾患のガイドラインに準拠した治療を受けるべきであ
るとし、APA Practice Guidelines も併存するうつ病がOCDに対する SRI の反応に悪影響
はないが、うつ病が SRI に反応しない場合にはうつ病患者の治療ガイドラインの治療戦略
の適⽤を勧めている。これには、うつ病の治療に有効な⼼理療法（対⼈関係療法、CBT、
短期精神⼒動療法）の使⽤、SRI の増量、他のクラスの抗うつ薬の追加、増強剤の追加、
または重症の治療抵抗性うつ病や⾃殺傾向うつ病の患者では ECTの利⽤が含まれる。 
 
双極性障害治療では代表的なガイドラインである、アメリカの American Psychiatric 
Association Practice Guidelines 10)、カナダの Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT)11)、イギリスの National Institute for Health and Care Excellence 

12)、世界⽣物学的精神医学会（World Federation of Societies of Biological Psychiatry）
guidelines13)では、うつ病相であったとしても抗うつ薬の単剤療法は推奨されていない。最
新のガイドラインである CANMATでは、双極性障害に不安症が併存する場合には、治療
は段階的に考え、まずは気分の安定化を優先することが勧められている。 
OCD の症状は、双極性障害 の有効な治療中に寛解することがあり、気分安定薬単独ま

たは⾮定型抗精神病薬との併⽤で OCD の併存症状を⼗分に解消できる。⼤多数の患者に
は抗うつ薬は必要ないかもしれず、抗うつ薬を使⽤する場合、SSRI が望ましいが、躁転
の潜在的リスクがあるため、開始前に予防的抗躁薬を最適化すべきとしている。 
APA Practice Guidelines のOCDの治療ガイドラインも特定の薬物療法の推奨はない

が、いくつかの治療⽅針を挙げている。 
OCDと双極性障害の両⽅を持つ患者の治療には、軽躁状態や躁状態を誘発または増悪

させる可能性のある SRI のような薬剤による治療を開始する前に、気分を安定させるため
の⼿段を含むべきである。双極性障害を安定化させるためには、lithium*、抗けいれん
薬、第⼆世代抗精神病薬などの併⽤が必要かもしれない。 
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OCD併存の双極性障害患者では、clomipramine*よりも SSRI の⽅が軽躁状態や躁状態
を誘発しにくいようである。Clomipramine*、fluoxetine*、fluvoxamine、paroxetine、
sertraline*と他の薬剤との併⽤が考慮される場合は、薬物相互作⽤の可能性を注意深く考
慮すべきであるとしている。 

薬物療法としては、現時点ではOCD併存の双極性障害に対する介⼊の有効性に関する
エビデンスは限られており、症例報告や症例シリーズでは、この併存疾患に対して
lithium*、抗けいれん薬、olanzapine*、risperidone*、quetiapine*、または aripiprazole*が
⽰唆されている。 
双極性障害患者に併存するOCDに対し、通常処⽅(lithium + clonazepam)）に

aripiprazole*を増強療法で使⽤した場合（N＝56）14)、あるいは quetiapine*による増強療
法を⾏った場合（N=47）15)の各々RCTでは、両薬剤共に強迫症状に対する有効性が報告
されている。 
また、OCDを含めた不安症が併存した双極性障害患者を対象とした olanzapine*あるい

は lamotrigine*を lithium*に付加投与する増強療法に関しての⼩規模 RCT (N=47)16)で
は、両剤とも不安症状が有意に改善し、低下の度合いは olanzapine*の効果が有意に⼤きか
った。また limitation として olanzapine*が治療期間中に強迫症状を悪化させる可能が挙げ
られている。 

 
以上のように、OCDに双極性障害が併存する場合の薬物療法についてはエビデンスに
乏しく、双極性障害の不安症状に対する治療の知⾒を参考にしながら経験的な薬物療法を
⾏わざるを得ないのが現状である。OCDに双極性障害が併存あるいは疑われる場合に
は、双極性障害の薬物療法に準拠し、まず気分安定薬あるいは第⼆世代抗精神病薬により
うつ病相および（軽）躁病相の安定化をはかるべきである。気分安定薬である
valproate*、lamotrigine*や、quetiapine*、aripiprazole*等の第 2 世代抗精神病薬では強迫
症状を低減する可能性がある。 
双極性障害の病相が安定しているにもかかわらず、強迫症状が問題となっている場合に

は、SSRI の使⽤が選択肢となるが、気分安定薬あるいは第⼆世代抗精神病薬との併⽤を考
慮すべきである。 

 
3.2. 統合失調症を併存した場合の薬物療法 
DSM-5 では統合失調症においてOCDとパニック症の罹患率は、⼀般⼈⼝に⽐べて⾼い

との記載がある。OCDが併存する慢性⾮情動性精神病に対する薬物療法のレビューで
は、統合失調症患者の 2.5%〜51％に強迫症状が⾒られ、10％〜24％にOCDの併存が認
められ、精神病と OCS（Obsessive-compulsive symptoms）/OCD の併発には神経⽣物学
的根拠があり、セロトニンが深く関与していると考えられること、第 2 世代の抗精神病
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薬は症状の改善と悪化の両⽅を引き起こし、最も関与が疑われる抗精神病薬は clozapine
であることが報告 17)されている。 

強迫症状が併存する統合失調症患者は、顕著な精神病症状や時には治療抵抗性の症状を
⽰すことが多く、さらに、特異的な神経認知障害が報告されている。医療サービスをより
頻繁に利⽤し、不安や抑うつのレベルが⾼まり、⾃殺傾向のリスクが増加する。これらの
顕著な障害は疾患の負担を増⼤させ、社会的・職業的機能の低下や全体的な予後の悪化に
つながるとの報告 18)もある。 
統合失調症に併存するOCDに対する治療について、APA Practice Guidelines では推奨

はないものの、これまでの報告から、SRI は通常忍容性が⾼く、有益であるが、精神病の
増悪にも関連するため、薬物療法の併⽤と同様に、潜在的な薬物相互作⽤を念頭に置くべ
きであるとした上で olanzapine*単剤療法、fluvoxamine、fluoxetine*、paroxetine、
sertraline*の併⽤も有⽤であることが⽰唆されている。第⼆世代抗精神病薬によって強迫
症状が誘発された場合、数週間以内に消失することがあるが、消失しない場合は、SRI を
追加する、別の第⼆世代抗精神病薬に切り替える、CBTを試みるなどの治療法が記載され
ている。 
⼩規模ではあるが fluvoxamine の併⽤療法に対するオープンランダム化対照試験

（N=30）では、強迫症状の改善が報告 19)されている。 
抗精神病薬に対する SSRI増強療法等、OCDと統合失調症の併存に対する治療について

のエビデンスは現状では乏しい。 
 
 
3.3. ⾃閉スペクトラム症（Autism Spectrum Disorder; ASD）を併存した場合の薬物療

法 
ASD患者におけるOCDの併存率について、2019年のメタ解析では 9% (95% CI 7‒10)

との報告 20)がある。ASD患者に併存したOCDに対する⾏動療法および認知⾏動療法の
Cochrane Libraryの SR21)では、ASD患者におけるOCDの併存率は 4％〜最⼤ 50％とば
らつきがあるが、ASD 患者は OCD の診断基準を満たす可能性が⾼く、⼀⽅OCD と診
断された⼈は⾃閉症の特徴や ASD を持つ可能性が⾼いことが報告されている。 
ASDとOCDは反復⾏動が共通しており、精神病理学上の分類をまたぐ可能性がある。
侵⼊的で不安を引き起こす思考や強迫観念を伴わない反復⾏動（ASDの⼀部）と、そうし
た思考や強迫観念を伴う反復⾏動（OCDの⼀部）を区別することが重要である 22)。 
ASDの常同⾏為に対しての薬物療法について現状では、SSRI が常同⾏為を減少させる
可能性がある。 
APAはOCDと ASD併存症例に対しての推奨はないが、これまでの報告から、SRI は
⾃閉症に伴う反復思考や反復⾏動の治療に有効 23)であり、⾃閉症児を対象とした 2 つの研
究 24,25)では、clomipramine*は desipramine*や placeboよりも反復⾏動や強迫⾏動の軽減
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に有効であった。ある対照研究では、成⼈の⾃閉症患者において、fluvoxamine が placebo
よりも反復⾏動と攻撃性の減少に有意に優れていた 26)。アスペルガー症候群の⼩児を対象
としたランダム化⽐較試験では、CBTは強迫症状および他の形態の不安の軽減に有効であ
った 27)ことが記載されている。 

 
3.4. 注意⽋如多動症（Attention Deficit Hyperactivity Disorder; ADHD）を併存した場

合の薬物療法 
成⼈OCD患者における ADHDの有病率は 5.5%〜52%と報告されている 28)。⼀⽅成⼈

の ADHD患者では、特にうつ病、不安障害、物質関連障害など、さまざまな併存疾患を
伴うことが多く 29,30)、成⼈ ADHD患者がOCDを併存する割合は、3%〜44%31)と⼤きな
幅を認める。 

本邦におけるOCDと ADHDの併存率や臨床的特徴についての報告では、⽇本の成⼈
OCD患者における ADHDの⽣涯有病率は 16.1%であり、重度の精神病理学的特徴を⽰す
可能性が⾼く、6 か⽉間の治療結果に様々な悪影響を及ぼし著しく不良であった 28)。 
ADHD治療薬として、選択的ノルアドレナリン再取り込み阻害剤である atomoxetine*
や神経刺激薬である methylphenidate*があげられ、methylphenidate*については治療抵抗
性のOCDに対する fluvoxamine への増強療法について RCT（N=44）が⾏われ、
methylphenidate*徐放製剤の増強群が placebo群よりも顕著に改善されたとの報告 32)があ
る。 
ADHDを併存した成⼈のOCDに対する薬物療法について、ADHDの第⼀選択治療と

して神経刺激薬が推奨されているが、OCDでその使⽤がOCDの症状を悪化させる可能
性があることが症例報告やケーススタディで報告されている。これらの報告は、
methylphenidate*e の使⽤が副作⽤としてOCD症状を引き起こす可能性があることを⽰
したものもあれば 33,34,35)、methylphenidate*使⽤下でOCDの症状が軽減したと報告して
いるもの 36,37)もあり、薬物の相互作⽤を考慮する必要がある。⼀⽅でOCDや不安症など
の併存のある児童・思春期および成⼈期の ADHD患者に対する atomoxetine*の有効性に
ついての⽂献レビュー38)では、併存疾患は atomoxetine*の有効性に悪影響を与えず、
atomoxetine*は併存疾患を悪化させないことが報告されている。 
ADHDと併存疾患のどちらを優先して治療を⾏うかについて、精神病、双極性障害、薬

物乱⽤、重度のうつ病、重度の不安症など最も重篤な疾患が優先されるが、軽度の気分障
害や不安障害、情緒不安定は ADHD の治療に反応する可能性があり、ADHD と同時に
治療でき 39)、本邦の ADHDの診断・治療ガイドライン 40)では併存する精神疾患がある
ADHDへの薬物療法は、ADHDに対する薬物療法から開始すること、また、薬物療法と
して atomoxetine*の使⽤が推奨されている。 
 

3.5. チック症（Tic Disorder; TD）を併存した場合の薬物療法 
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  児童・⻘年期OCD患者においては TDの併存率は 20〜59%と⾼率である 41,42,43,44)。
しかしながら，成⼈OCD患者を対象とした場合，TDやトゥレット症などの lifetime 
comorbidityは 2.4〜3.9%前後と，若年の場合に⽐し明らかに低率とされている 44,45)。 
 TDの⽣涯罹病を有するOCD患者の場合，DSM-5 では「チック関連」と特定する必要
があり，前駆衝動や「まさにぴったり感（just right feeling）」の追求などのさまざまな感
覚現象を伴い，不完全感の緩和などを⽬的とする運動性（motoric）タイプの特徴を呈しや
すい 5)チック関連OCD患者が有する強迫症状について、symptom dimension の中では，
対称性/物の配置・整理整頓 dimension との特異的関連性が指摘されており 46)、さらに早
発で男性優位に出現することや，家族負因を認めやすいこと、あるいは SSRIへの反応性
の乏しさ，抗精神病薬の付加投与の有効性，習慣逆転（habit reversal：HR）といった適⽤
される CBT技法の相違などの点で，OCDの典型例である不安，あるいは苦痛の意図的制
御を⽬的とする強迫観念の先⾏や認知的な不安増強プロセスが明確である認知的
（cognitive）タイプとは異なる臨床像や経過を認めることが多い 21,30)．このため，病歴聴
取において、これらの既往や現病を把握することは，適切な治療選択を⾏う上で重要なも
のとなる．さらに ASDやTD，ADHDなどは，相互に併存する場合が少なくなく 47)、こ
れらがOCDの臨床像をより複雑化している可能性にも留意すべきである。 
 SSRIへの反応が乏しい場合の抗精神病薬の追加付与については、risperidone*と
aripiprazole*が推奨されている 48)。 

 
いずれにしても、OCDに他の精神疾患が併存した場合の薬物療法の知⾒はほとんどな

く、薬物療法は未だ確⽴されていない。OCDの標準治療、併存精神疾患の標準治療を考
慮しながら、経験に基づいて薬物選択を⾏わざるを得ないのが現状である。 
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CQ1-2：SSRIによる治療に⼗分な反応を⽰さないOCDに対して、薬物療法の対応（第⼆
選択） 
 

1. 本 CQ の基になった既存のネットワークメタ解析（network meta-analysis; NMA）に
ついて 
 

Zhou D. D.らが 2019 年に報告した Comparative efficacy and tolerability of antipsychotics 

as augmentations in adults with treatment-resistant obsessive-compulsive disorder; A network 

meta-analysis1)を参照し、それ以降の報告をシステマティックレビューにより精査して、
Zhou らのものが推奨の根拠となることを確認した。彼らの有効性に関する NMA の中で、
本邦で使⽤可能な薬剤に関する結果は下記の表の通りであり、これらの忍容性はプラセボ
に⽐し、有意に問題になるものはなかった。 

 
 

しかしこの中で quetiapine による増強療法に関しては、他のメタ解析において、その有効
性を否定するものも認められる 2, 3)。 

このため「risperidoneおよび aripiprazole を⽤いた SSRI抵抗性例への増強療法は、その有
⽤性を⽀持するエビデンスはある。しかし国内での保険適⽤を有していないこと、国内で
の有効性・安全性検証が少なく、特に肥満や⾼脂⾎症といった代謝性の副作⽤リスクにも
注意が必要なため 4)、リスク・ベネフィットのバランスで、必ずしもベネフィットが上回
っているとは⾔い難い」と考えた。その上で、本邦における保険適⽤やエビデンス、ある
いは忍容性の程度などを考慮し、推奨を決定した。 
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CQ1-1,1-2 補⾜ 
 
• OCD に対する SSRI の有効性について 

OCD の 薬 物 療 法 におい て 、 clomipramine* はプラ セボな らびに他剤（ amitryptiline*, 

desipramine*, imipramine*, nortriptyline*, clorgyline*, phenelzine*, clonazepam*)と⽐較して有意
に有効であることが⽰されている 1, 2)。SSRI は clomipramine*との間に有意な有効性の差は
確認されない 3)ことから、SSRI はこれらの薬剤と⽐較して有意に有効であると考えられる。
OCD の治療では SSRI の効果は概して⽤量―反応関係を認める 4, 5)。つまり忍容性が確認さ
れれば、積極的な増量が推奨される 4, 5)。 

• 本邦で適応を有する Fluvoxamine と paroxetine の⽤量について 

SSRI の効果を調査している RCT において fluvoxamine は最⼤ 300mg/⽇ 6-11)、paroxetine は
最⼤ 50-60mg/⽇ 12-15)で使⽤されている。各薬剤のおける本邦の添付⽂書において、
fluvoxamine は「1 ⽇ 150mgまで増量し、年齢・症状に応じて適宜増減する」、paroxetine は
「症状により 50mg /⽇を越えない範囲で増減する」とされており留意すること。 

• Fluvoxamine と paroxetine の治療効果を判定する投与期間について 

  上記の RCT は投与開始 8~12 週で治療効果を判定している。初期⽤量から漸増し患者が
忍容可能な最⼤⽤量(fluvoxamine:300mg/⽇、paroxetine:60mg/⽇（本邦では上限が 50mg/⽇）)

を維持しつつ、最⼤⽤量となった 5~9 週後に治療効果を判定している。海外のガイドライ
ンでは投与開始から 12週間（かつ最⼤⽤量で 4~6週）は投与を継続し治療効果を判定する
ように述べられていることに留意すること 5, 16, 17)。 

• 国内で適応を有さない他の SSRI について 

他の SSRI については保険適⽤がない点で⼆次選択となるが基本的には有効性、認容性と
もに fluvoxamine、paroxetine と差がない。Sertraline*の治療効果を調査した RCT において、
その最⼤⽤量は 200mg/⽇となっている 18-20)。Escitalopram*においては 10~20mg/⽇となって
おり、20mg /⽇の⽅が治療反応及び症状寛解の割合が⾼かったと報告されている 21)。 



60 
 

• Clomipramine について 

Clomipramine*については効果という点では SSRI と同等であるが、副作⽤の点で明らかに
忍容性の差があることから、SSRI を２種類以上⽤いてなお反応不⼗分、いわゆる SSRI 治療
抵抗性（CQ-1-2補遺参照）の場合に使⽤を検討するべきであろう。この際、CQ-1-2 で述べ
る抗精神病薬による増強療法とどちらを選択するかについては、現時点でエビデンスはな
く、治療者の判断に委ねられている。Clomipramine*の⽤量は 50~300mg/⽇となっている 22-

28)。 

 
【CQ-1-2補遺】 

• SSRI 治療抵抗性の定義について 

  海外においては、SSRI投与開始から 12週間（最⼤⽤量で 4~6週間）は継続し⼗分な改善
が得られなかった場合（Y-BOCS総得点改善率が 25%もしくは 35%以上）、さらに最低 2種
類の SSRI を別々に、⼗分量で 10週間以上試⾏することが推奨されており 5, 16)、それでも⼗
分な治療反応性が得られない場合を「SSRI 治療抵抗性」とされている。本ガイドラインで
⽰された抗精神病薬の有⽤性は、あくまでこの SSRI 治療抵抗性症例への増強療法に対する
ものであり、OCD 症例全般に適⽤したり、抗精神病薬を単独で⽤いたりすることを推奨す
るものではないことに⼗分留意する。 

• Risperidone, aripiprazole の⽤量について 

本ガイドラインで参照した NMA 29)に含まれる RCT においては risperidone*: 0.5~4mg/⽇、
aripiprazole*:2.5~15mg/⽇で使⽤されていることに留意すること。 

• Quetiapine除外の根拠について 

Zhou ら 29)の NMA では有効性が⽰された quetiapine*に関しては、Dold ら 30), Veale ら 31) 

らなど、他のメタ解析では有効性が⽰されていない。この不⼀致には、以下に⽰す Diniz ら
32)の結果を含めるか否かが⼤きく影響している 31)。 

 
 この Diniz ら 32)の報告では、fluoxetine*投与量がプラセボ群 (80mg/⽇)と quetiapine*付加群
(40mg/⽇)とで異なることから、 Zhou ら 29)の NMA での包含基準に合致せず除外されてい
る。このように quetiapine*の有効性に関する従来の⾒解が⼀貫していないこと、また（エビ
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デンスの強さは低いが)国内での⻑期予後研究 33)において、risperidone*と⽐較し、耐糖能や
脂質系には差がなかったものの有意な体重増加が⾒られたことなどの忍容性（tolerability)も
考慮して、quetiapine*は推奨から外すこととした。 

 

• 抗精神病薬以外の⼆次選択治療について 

これまでに lithium*や clonazepam*の有効性、あるいは clomipramine*静脈投与の治療効果
に関するエビデンスが⽰されており 34)、近年では glutamate調節薬による増強療法の有効性
も⽰されつつある 34, 35)。また、⽣物学的治療という点では、反復経頭蓋磁気刺激法 36, 37)や
電気けいれん療法 38)、脳深部刺激療法 39)などの有効性を⽰した報告も⾒られる。しかしな
がらこれらの治療の有効性についてはエビデンスが⼗分とは⾔えず、また現時点で保険適
⽤も有さないことから⼆次選択としては推奨されない。 
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CQ2 典型的なOCD患者に有効な精神療法は特にERPによるCBTか 
 
1.本CQの基になった既存のネットワークメタ解析（network meta-analysis; NMA）につい
て 
2016 年度に発表された Skapinakis P ら 1)による Pharmacological and psychotherapeutic 

interventions for management of obsessive-compulsive disorder in adults; a systematic review and 

network meta-analysis を参照し、それ以降に反映すべき RCT の報告がないかを調査した。
その結果、Skapinakis P らの報告が、そのまま推奨の参照になることを確認した。その結果
は下記の表の通りであり、

 
 

この中で、⾏動療法的および認知療法的技法を含む CBT は、⾏動療法、認知療法に⽐べて
有効性が弱く、⼼理的プラセボと変わらなかったが、waiting list control と⽐較した研究を
除外すると、CBT は⼼理プラセボより有効で、BT、CT と同等の効果が得られた。     

このため、 

1) エビデンスの蓄積の多さから、ERP、または ERP を含む CBT の実施を選択することが
望ましい. 

2) 認知療法は、ERP と同等の効果を持つことが報告されており、ERP に次いで推奨され
る。 

と考えた。 
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他の精神療法に関して RCT を検索したところ、以下のような結果が得られたが、いずれも
知⾒が⼗分数あるとはいえず、また group あるいは internet CBT に関しては、その⽅法の
統⼀性は現時点では⾒られないため、今回の推奨からは外すこととした。 

 

その上で、本邦におけるエビデンス、⼿順の標準化や普及、accessibility の程度などを考慮
し、特に BT, CT に関しては、この標準化や有効性検討は不⼗分と判断して、以上のよう
に推奨を決定した。 

 
参考⽂献 
 
1) Skapinakis, P. et al. (2016). Pharmacological and psychotherapeutic interventions for 

management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-

analysis. The Lancet Psychiatry 3.8: 730-739. 

 
 
2.推奨にあがらなかった精神療法（⼼理的介⼊）について 
 
 2016 年度に発表された Skapinakis P ら 1)による Pharmacological and psychotherapeutic 

interventions for management of obsessive-compulsive disorder in adults; a systematic review and 

network meta-analysis を参照し、CBT（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）、認知療
法、ERP など BT が、OCD に対して効果が得られることが⽰された。さらに、本邦におけ
るエビデンス、⼿順の標準化や普及、accessibility の程度などを考慮し、CT と BT に関し
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ては、⼿順の標準化や有効性の検討が不⼗分であると判断した。その結果、ガイドライン
では、エビデンスの強さは CBT（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）が最も強いと
評価した上で、CBT（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）、CT、BT を同等の推奨度
として最も⾼くした。 

 この補遺では、今回の推奨からは、いずれも知⾒が⼗分であるとは⾔えないために除外し
た、CBT（⾏動療法的および認知療法的技法を含む）・CT・BT 以外の精神療法について、
主な論⽂を参照し、概観する。 

 

1) Acceptance and Commitment Therapy（ACT） 

 Acceptance and Commitment Therapy（ACT）と Progressive Relaxation Training（PRT）とを
8 セッションの治療後と 3カ⽉後の追跡調査時の改善度を⽐較した RCT では、ACT は PRT

と⽐較して治療後、追跡調査時の Y-BOCS が臨床的に⼤きな改善を⽰したことが報告され
ている 2)。 

 ERP単独療法と ERP と ACT の併⽤療法群を 16 セッションの治療後と 6カ⽉の追跡調査
時とを⽐較した RCT では、両群ともに、治療後、追跡調査時に Y-BOCS の臨床的に有意な
改善を⽰していたが、両群間での改善率に有意な群間差は認められなかったとの報告もあ
る 3)。 

2) マインドフルネス（Mindfulness） 

 CBT を受けた後に OCD 症状が残存していた患者を対象として、mindfulness-based cognitive 

therapy (MBCT)群と psychoeducation群とに無作為割り付けし⽐較した RCT では、3 か⽉の
治療介⼊後と 6 カ⽉の経過観察後において、両群で Y-BOCS の改善に有意な差は認められ
なかった 4)。 

 Mindfulness-based ERP と ERP を⽐較した RCT では、治療後と 6 か⽉後の追跡調査におい
て両群ともに Y-BOCS-Ⅱのスコアは改善したが、両群間で有意な差は認められなかったと報
告されている 5)。 

 CBT を完了した経過後も OCD 症状が残存する患者を対象として、mindfulness-based 

cognitive therapy (MBCT)群と waitlist control群とに無作為割り付けし⽐較した 8週の RCT で
は、waitlist control群と⽐較して MBCT群において⾃⼰記⼊式 Y-BOCS スコアが臨床的に有
意な改善を⽰したことが報告されている 6)。 

3) Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 

 EMDR と CBT（ERP を含む）を⽐較した RCT では、6 か⽉後の経過観察において両群と
も臨床的に有意な改善を⽰し、両群間に有意差はなく、EMDR が CBT と同等の効果を⽰し
たことが報告されている 7)。 

 EMDR と Citalopram とを⽐較した 12週の RCT では、両群ともに Y-BOCS の臨床的に有
意な改善を⽰し、EMDR が Citalopramよりも有意な改善を⽰したことが報告されている 8)。 

4) 動機づけ⾯接（Motivational Interviewing） 
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 ERP 単独治療群と ERP と motivational interviewing の併⽤療法群を⽐較した 18 セッショ
ンの RCT では両群ともに Y-BOCS の重症度は臨床的に有意な改善を⽰し、両群間での改善
率や ERP のアドヒアランスの程度に有意な差はなかったとの報告がある 9)。 

5) 家族介⼊（Family Intervention） 

ERP単独と ERP と brief family intervention（短期間の家族介⼊）の併⽤療法群を⽐較した
RCT の予備的研究では、Family Accommodation Scale（家族の巻き込み尺度）と Y-BOCS-Ⅱが
単独療法群と⽐較して併⽤療法群が 8 週⽬で有意に⼤きな改善を⽰したことが報告されて
いる 10)。 

また、安定した SRI を服⽤している患者を ERP と brief family intervention（短期間の家族
介⼊）を併⽤した群（BFI）と relaxation exercises を⾏った群（RE群）とに無作為化し⽐較
した RCT では 3 カ⽉の追跡調査時には、RE 群に⽐べ BFI 群でより⾼い強迫症状の改善率
がみられ、Y-BOCS、CGI、The Family Emotional Involvement and Criticism Scale、Family 

Accommodation Scale の有意な改善が認められたことを報告している 11)。 

6) 有酸素運動（Aerobic Exercise） 

 現在薬物療法または CBT のいずれかによる OCD の治療を受けているにもかかわらず、
臨床的に有意な症状（Y-BOCS≧16）をまだ経験している 18 歳から 65 歳の成⼈を対象に、
補助的介⼊として Aerobic Exercise（AE）と Health Education（HE）との⽐較を⾏った 12週
の RCT では、AE群と HE群と⽐較して、Y-BOCS の改善度に有意な差は認められなかった
が、AE群が HE群と⽐べて治療反応が向上する傾向があったことが報告されている 12)。 

7) インターネット CBT （Internet CBT） 

インターネット CBT の効果を検証したメタ解析 では、インターネット、ウェブカメラ、
電話等の遠隔コミュニケーションを⽤いた CBT を包括的に technology-delivered CBT（T-CBT）
と分類し、6 つの臨床試験を検証した。その結果、T-CBT は強迫症状に対してコントロール
群よりも効果を⽰した。セラピストが⾏う従来の CBT との⽐較では、従来の CBT の⽅がよ
り優れていたが統計学的に有意な差を認めなかった 13)。 

u 以下に Dèttore, D.らによる meta-analysis に含まれなかった RCT を参照する。 

サポートがあるコンピューターによる CBT（supported computerised cognitive-behavioural 

therapy (cCBT)）とガイド付きのセルフヘルプ（guided self-help）による 2種類の低強度 CBT

と、⾼強度 CBT の waiting list で効果と費⽤対効果を⽐較した RCT では、低強度の介⼊によ
る症状の有意な改善は認めなかったが、低強度の CBT では、その後に⾼強度の CBT に移⾏
した例が少なく、また費⽤対効果に優れていることが⽰唆された 14, 15)。 

 30名を 12週の videoconference-assisted ERP（VCT）、セルフヘルプ ERP、wait-list に 10名
ずつ割り付け、効果を検証した RCT では、VCT が他の 2群に⽐べて効果が得られた 16)。 

 Internet CBT を受けた患者が、その後に再発予防のための internet-based booster program を
受ける群と受けない群で再発率に変化があるかどうかを調べた RCT では、4 か⽉⽬と 7 か
⽉⽬には受けた群により効果が⾒られたが、12 か⽉後と 24 か⽉後では変化がなかった 17)。 
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 Internet-based CBT を waiting-list と⽐較した RCT では、Internet-CBT が有意な効果を⽰し
た 18, 19)。 

 標準的な CBT を毎週 3カ⽉間⾏うグループと、標準的な CBT に加えて、患者がコンピュ
ーターによる⼼理教育ツールを⾏ないセッションの最後にセラピストに報告したグループ
を⽐較した RCT では、どちらのグループも同等の効果が得られた 20)。 

コンピューターによるセルフヘルプ CBT を個⼈で⾏なうグループ、⾮専⾨家による指導
を⾏うグループ、経験のある CBT セラピストによる指導を⾏うグループの間で効果を検証
した RCT では、3群ともに強迫症状を改善し、3群の間に差は⾒られなかった 21)。 

 Internet based CBT（iCBT）と、セラピストが⽀援するインターネットによるリラクゼーシ
ョントレーニング（Therapist-assisted internet-based standard progressive relaxation training, iPRT)

の間で効果を検証した RCT では、iCBT は iPRT に⽐べ有意に効果が得られた 22）。 

8) 集団 CBT（Group CBT） 

 巻き 込 み に 関 し て家族構 成 員 に短い介⼊を⾏う cognitive-behavioral group therapy 

(CBGT)(12 セッションのうち 2 セッションを家族構成員と⼀緒に⾏う)と waiting list を⽐較
した RCT では、CBGT群で、OCD 症状と家族への巻き込みが有意に改善した 23)。 

 神経⼼理学的機能に着⽬し、CBGT と waiting list⽐較した RCT では、CBGTグループで、
強迫、不安、うつ症状が有意に改善したが、CGBT から 3 か⽉後の神経⼼理学的検査では有
意な差が⾒られなかった 24)。 

 CBGT に Motivational Interviewing (MI) と Thought Mapping (TM)を追加したグループと、
CBGT 単独のグループに分け、効果を⽐較した RCT では、どちらのグループでも OCD 症
状は改善されたが、CBGT に MI と TM を追加したグループでは症状の軽減と寛解が有意に
⾼かった 25)（Meyer,E.ら,2010a）。 

症状ディメンジョンによる治療効果の差異を⾒るために、CBGT に Motivational 

Interviewing (MI) と Thought Mapping (TM)を追加したグループと、CBGT単独のグループに
分け、the Dimensional Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale（DY-BOCS）で評価を⾏った RCT

では、DY-BOCS の合計点、汚染、攻撃性に有意な差が⾒られた 26)。 

 Group CBTまたは individual CBT を受けた患者を 6 か⽉後、12 か⽉後に評価した結果、
どちらのグループでも治療効果は維持されていた 27)。 

 Group CBT と individual CBT をそれぞれの waiting list と⽐較した予備的研究では、どちら
のグループも waiting listよりは効果が⾼かった。individual CBT は Group CBTよりも有意に
強迫症状を改善したが、ドロップアウト率は 2倍⾼かった 28)。 

 患者を Group CBT、individual CBT、waiting list に分け、効果を⽐較した RCT では、どち
らのグループも waiting list に⽐べて⼤きな効果を⽰した 29)。 

9) セルフヘルプ（Self Help） 

 セルフヘルプによる治療アプローチ（AS ; Association splitting）と waiting list を⽐較した
RCT では、ASグループは Y-BOCS での評価で 25％以上の改善があった 30)。 
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 患者を⾃ら ERP を⾏なうグループとセラピストと ERP を⾏なうグループに分けた RCT

では、どちらのグループも有意に症状が改善したが、セラピストと⾏う ERP のグループは
より強迫症状と⾃⼰申告による機能障害の改善が優れていた 31）。 

10) ⾳楽療法（Music Therapy） 

患者を、標準治療（薬物療法と CBT）と、標準治療＋12 セッションの個⼈⾳楽療法のグ
ループに分けて効果を⽐較した RCT では、標準治療＋⾳楽療法のグループは標準治療のグ
ループに⽐べ、強迫観念が有意に改善していた 32)。 

11) 統⼀プロトコル（Unified Protocol : UP） 

広場恐怖症、全般性不安症、OCD、または社交不安症を伴うまたは伴わないパニック障害
の診断を受けた 223 ⼈の患者が、UP、単⼀障害のプロトコル（SDP ; single-disorder protocols）、
waiting list に割り当て、治療効果を the clinician-rated Clinical Global Impression–Severity scale 

と Clinical Global Impression–Improvement scale により評価した RCT では、UP と SDP では
同等の効果が得られた 33)。 
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CQ-3; 成⼈のOCD患者に薬物療法、精神療法それぞれの単独療法と併⽤療法のうち推奨
される治療法  
  

1. 本 CQ の基になった既存のネットワークメタ解析（network meta-analysis; NMA）に
ついて 
 
2016 年度に発表された Skapinakis P ら 1)による Pharmacological and psychotherapeutic 

interventions for management of obsessive-compulsive disorder in adults; a systematic review and 

network meta-analysis を参照し、それ以降に反映すべき RCT の報告がないかを調査した。
その結果、Skapinakis P らの報告に加え、以下の 2 本の RCT  

1. Samantaray, N. N., Chaudhury, S., & Singh, P. (2018). Efficacy of inhibitory learning theory-

based exposure and response prevention and selective serotonin reuptake inhibitor in 

obsessive-compulsive disorder management: A treatment comparison. Industrial psychiatry 

journal, 27(1), 53. 

2. Fineberg, N., Baldwin, D., Drummond, L., Wyatt, S., Hanson, J., Gopi, S., ... & Pampaloni, 

I. (2018). Optimal Treatment for OCD (OTO): A randomized controlled feasibility study of 

the clinical-and cost-effectiveness of cognitive behavioural therapy (CBT), selective 

serotonin reuptake inhibitors (SSRI) and their combination in the management of obsessive 

compulsive disorder. International Clinical Psychopharmacology. 

について、バイアスリスクや⾮直接性のない点を確認し、参照すべきと判断した。 

この中で、まず Skapinakis P らの結果は以下の通りであり、
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いずれもプラセボに⽐しての有効性は⽰されたが、併⽤療法では、CBT単独、ERP単独と
の有意差はなく、「併⽤療法については重度の OCD 患者には有益と考えられるが、費⽤
対効果などさらなる研究の必要性があり、エビデンスは不⼗分である。」とされた。 

 次に Samantaray ら（2018）の RCT の結果は以下の表に⽰すようであるが 2)、

 

 

ここでは「SSRI（フルオキセチン、フルボキサミン）単独療法と inhibitory learning 

theory-based (制⽌学習理論に基づいた) ERP との併⽤とを⽐較した 3カ⽉の RCT では、制
⽌学習理論に基づく ERP＋SSRI併⽤療法群が SSRI単独療法群と⽐較し、当初は有意差を
認めなかったものの、3 か⽉後、6 か⽉後のフォローアップ評価において併⽤療法群で有
意に治療効果が維持されたこと」が⽰された。 

 最後に、Fineberg ら（2018）が SSRI（セルトラリン）と ERP を含む CBT との単独療法
と併⽤療法の治療効果と費⽤対効果を⽐較した 52週の RCT の結果によれば、16週⽬まで
は併⽤療法が最も改善を⽰し、中程度の効果量であった 3)。しかし 16週以降は、併⽤療法
の優越性は継続せず、32週⽬および 52週⽬では SSRI（セルトラリン）が CBT単独療法
と併⽤療法を凌いで最も改善を⽰していた。また、治療に係る費⽤対効果についても、
SSRI（セルトラリン）が最も費⽤対効果が⾼かった。 

このように併⽤療法の有効性に関する検討はいまだ少ないが、先に挙げた 3 本を参照し、
また本邦におけるエビデンス、⼿順の標準化や普及、accessibility の程度などを考慮して、
以下のように推奨を決定した。 
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 SSRI と CBT（ERP、BT、CT を含む）のそれぞれ単独療法と併⽤療法を⽐較すると、Y-

BOCS の改善率は併⽤療法の⽅が優れている傾向にあるが、エビデンスは不⼗分であり、
費⽤対効果も単独療法と⽐較して低い。これらを勘案し推奨を決定した。 
 
⽂献 
1) Skapinakis, P. et al. (2016). Pharmacological and psychotherapeutic interventions for 

management of obsessive-compulsive disorder in adults: a systematic review and network meta-

analysis. Lancet Psychiatry 3 (8), 730-739. 

2) Samantaray, N. N. et al. (2018). Efficacy of inhibitory learning theory-based exposure and 

response prevention and selective serotonin reuptake inhibitor in obsessive-compulsive disorder 

management: A treatment comparison. Industrial psychiatry journal, 27 (1), 53. 

3) Fineberg, N. et al. (2018). Optimal Treatment for OCD (OTO): A randomised controlled 

feasibility study of the clinical-and cost-effectiveness of cognitive behavioural therapy (CBT), 

selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI and their combination in the management of 

obsessive compulsive disorder. International Clinical Psychopharmacology. 33 (6), 334-348. 
 
２.Skapinakis et al（2016）の NMAに含まれる、薬物療法、精神療法の併⽤療法に関する
研究知⾒の詳細 
 推奨の根拠となった Skapinakis et al（2016）の Pharmacological and psychotherapeutic 
interventions for management of obsessive-compulsive disorder in adults; a systematic 
review and network meta-analysis において、併⽤療法については CBTと fluvoxamine の
組み合わせが 1 つ、BTと clomipramine の組み合わせが 1 つ、計 2 つの研究が⽰されてい
る。 
 以下に個々の研究の概要を⽰す。 
 Foa, E B., et al.（2005）1)は 122名の強迫症患者を対象に、exposure and ritual 
prevention（ERP）群（29名）、clomipramine群（36名）、ERPと clomipramine の併
⽤療法群（31名）、プラセボ群（26名）とを⽐較した double-blind RCTでは、4週間の
集中的な ERP+8週間の維持セッションを⾏った ERP群、12週間の clomipramine投与群
（最⼤⽤量 250mg/⽇）、併⽤療法群の 3群はプラセボ群と⽐較して有意に Y-BOCS スコ
アの改善が⽰された。ERP群と併⽤療法群は clomipramine群よりも有意に優れた改善を
⽰したが、ERP群と併⽤療法群との間には有意な差は認められなかった。 
 
 Shareh, H., et al.（2010）2)は 21名（内 19名が研究を完了）のOCD患者を対象に、
Metacognitive Therapy (MCT)群（7名）、Fluvoxamine群（6名）、MCTと
Fluvoxamine を併⽤する群（6名）の⽐較を⾏った 10週間の RCTでは、3群とも有意な
Y-BOCS スコアの改善を⽰した。Fluvoxamine群と⽐較して、MCT群と併⽤療法群はよ
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り顕著な改善を⽰したが、MCT群と併⽤療法群との間には有意な差は認められなかっ
た。 
※MCTはWells'の metacognitive model of OCDを基に作られた療法であるが、治療プロ
トコルには認知療法の技法と⾏動療法の技法が含まれている。 
 
⽂献 
1) Foa, E. B. et al. (2005). Randomized, placebo-controlled trial of exposure and ritual prevention, 

clomipramine, and their combination in the treatment of obsessive-compulsive disorder. American 

Journal of psychiatry, 162 (1), 151-161. 

2) Shareh, H. et al. (2010). Metacognitive therapy (MCT), fluvoxamine, and combined treatment 

in improving obsessive-compulsive, depressive and anxiety symptoms in patients with obsessive-

compulsive disorder (OCD). Iranian Journal of Psychiatry and Behavioral Sciences, 4 (2), 17-25. 

 
  
3.併⽤療法を⽤いる基準と国内での状況について 
併⽤療法の適応についてはエビデンスが乏しく、⼗分な基準は⽰されていないが、「症

状が重度」または「単独療法での治療反応が不⼗分」の場合には選択肢として挙げられる
ことが⽰唆されている。 
⼀⽅、国内で報告されている治療指針をみれば、「薬物・あるいは CBTの単独療法によ
る治療反応が不⼗分」については以下の定義が⼀つの基準として挙げられる。このよう
に、本邦において、両者の併⽤療法は、ある程度臨床場⾯において普及しているものと考
えられるが、RCTなどでの効果検証は乏しく、その明確な基準を含めて今後の課題であ
る。 
 
Ø SSRI では投与開始から 12週間、最⼤⽤量で 4〜6週間は継続し、効果を判定すること

が望ましい。その上で反応性が乏しい場合には、CBT（BT、CT）の併⽤を検討する 1)。 
Ø ERPを中⼼とした個⼈認知⾏動療法を週 1回（あるいは週 2回）で、合計 30 時間（15

〜30回）⾏い、反応性に乏しい場合には、SSRI の併⽤を検討する 2)。 
 
参考⽂献 
1) 松永寿⼈. (2013). 強迫性障害の臨床像・治療・予後: 難治例の判定, 特徴, そして対応 
(特集 強迫性障害の難治性: その病像や基準, 対応を考える). 精神神経学雑誌, 115(9), 
967-974. 

2) 清⽔栄司. (2013). 強迫性障害の認知⾏動療法の治療抵抗性の定義の検討 (特集 強迫性
障害の難治性: その病像や基準, 対応を考える). 精神神経学雑誌, 115(9), 975-980. 
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その他の補遺 
1. セカンドラインの治療： 
最初の治療が無効、または部分反応であった場合、特に最初の治療が薬物療法で SSRI

を選択し、その⼗分量・⼗分期間の投薬に対して、中等度以上の反応性が得られない場合
には、risperidone あるいは aripiprazole などの⾮定型抗精神病薬の付加的投与を弱く推奨
する(CQ1-2参照)。⼀⽅、この場合に薬物療法と精神療法の併⽤が推奨されるかについて
はエビデンスが乏しく、推奨はなく、今後の研究が必要とされる。 

強迫症ガイドライン作成委員会からは、エビデンスのないエキスパートオピニオンとし
て以下の提案が⾏われた。 
 
• 適切な⼀連の個⼈認知⾏動療法を受けたにもかかわらず⼗分な改善を⽰さなかった場合

には、個⼈認知⾏動療法に薬物療法を追加（併⽤）することを提案する。ただし、薬物
療法の益と害について⼗分説明した上で、患者の好みに沿って⾏う必要がある。 

• 10〜12週間の選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）による治療を受けたにもか
かわらず⼗分な改善を⽰さなかった場合には、SSRI に個⼈認知⾏動療法を追加（併
⽤）することを提案する。ただし、個⼈認知⾏動療法を施⾏可能な医療機関への通院お
よび費⽤負担への⼗分な説明を⾏った上で提案する必要がある。 

 
2. 18 歳未満への治療： 
今回は 18 歳未満への治療についての検討は⾏っていない。若年者は SSRI での有害事象

が成⼈より多く認められる傾向があり、薬物療法についてはより慎重な対応が必要であ
る。 
 
３． 併存疾患による治療選択の変更：  
併存疾患によって、薬物療法と精神療法の併⽤が推奨されるかについてはエビデンスが
乏しく、推奨はない。 
 
 

 


