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研究要旨 2010 年より、認知療法・認知行動療法（CBT）が保険診療で実施できる体
制が整備された。しかし、1 年間に保険診療で CBT が提供されている患者数は、医療
機関を受診するうつ病患者の 0.1％にも満たない。その理由のひとつとして、CBT の実
施が医師に限定されていることがあげられる。この打開策として、医師以外の職種が
CBT を実施することが考えられるが、わが国ではその場合の費用対効果について十分
な知見がない。そこで、医師以外の職種が CBT を実施した場合の費用対効果について
系統的レビューを実施した。結果として 6 件の研究が包含された。いずれの研究でも、
その増分費用対効果比（ICER）は、NICE が推奨する閾値を下回っており、費用対効果
的である可能性が示唆された。しかし、ICER はモデリングより、RCT での研究のほう
で高い傾向にあった。 
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A. 研究背景と目的 
  
うつ病をはじめとした精神疾患によって

もたらされる社会的コストは、莫大である
[1-3]。筆者らがこれまで行った研究によると、
うつ病による社会的コストは年間 2-3兆円に
上ると推計される[1, 4]。これらの社会的損
失を削減していくためには、効果的かつ効率
的な治療体制の確立が望まれる。効果の面で
は、薬物治療に認知行動療法（CBT）を併用
することが有効であることが示されている
[5]。効率性に関しても、CBT の導入が費用
対効果的である可能性が示されてきている
[5]。 
このように効果的かつ効率的な介入であ

る CBT を広く普及させることで、うつ病や
不安障害による社会的コストを削減してい

ける可能性が高い。 
日本でも、2010 年より、CBT が保険診療

に組み込まれ、気分障害の患者に CBT が実
施できる体制が整備された。しかし、平成
24 年社会医療診療行為別調査[6]から、1 年
間に保険診療で CBT を実施された患者数を
推計すると、約 600 人にしか過ぎないことが
明らかになる。これは、医療機関を受診する
うつ病患者の 0.1％にも満たない数であり、
CBT がそれを必要とする患者に十分にいき
わたっていない現実が浮かび上がる。 
その要因として、現行の保険診療では、

CBT に習熟した医師しか CBT を実施できな
いという制約があげられる。通常の診療等で
時間の制約の多い医師にとって、CBT に習
熟するための時間を確保することは、容易な
ことではない。また、仮に習熟したとしても、
現行の 1 回につき 420 点（30 分以上の診療）
という診療報酬は、CBT で得られる診療報
酬より、実施することで失われる機会費用
（具体的には、CBT を実施する時間で実施
できる通常診療によって得られる診療報酬）



- 2 - 

のほうが大きいという問題も存在する。この
ように CBT を患者の多くに提供していくに
あたり、医師だけでそれを達成するのは、人
的資源および経済的観点からもかなり困難
であると思われる。 
このような状況の打開策として、医師以外

の職種が CBT を実施するという方策が考え
られる。 
しかし、我が国においては、医師以外が

CBT を実施し、通常治療と比較した場合の
費用対効果に関する知見は未だ乏しい。 
一方、諸外国では、CBT は医師よりも心

理士や看護師が実施するのが一般的であり、
その費用対効果についての知見も集積され
つつある。 
よって、今回は、系統的レビューを実施し、

諸外国において医師以外が実施するCBT＋通
常治療（併用療法）が通常治療単独に比べて、
費用対効果的かどうかについて検証するこ
ととした。 

 
B. 研究方法 
リサーチクエスチョン 
うつ病患者に対する併用療法（通常治療＋

医師以外の職種による CBT）は通常治療単独
に比べて費用対効果的か 
デザイン 
系統的レビュー 
文献検索の方法 
MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, Cochrane 
Library (Cochrane reviews, Cochrane 
Technology Assessments, Cochrane Central 
Register of Controlled Trials)に収載され
ている論文を対象に、参考資料に示す文献検
索式を用いて検索を行った。最新の検索は
2014 年 2月 10 日に行った。 
次に、以下の手順で論文の選定を行った。組
み入れ基準は以下すべてを満たすものとし
た。 
１． 成人うつ病患者に対して、併用療法

（CBT＋通常治療）と通常治療単独の費
用対効果を検証している研究。 

２． CBT は、医師以外の職種が実施して
いる個人 CBT である。 

３． 臨床アウトカムが QALY で計測され
ている。 

４． 観察期間が、治療開始後 1.5 年以内
である。 

５． 医療保険システムもしくは保険者

の立場から解析がなされている。 
６． 2013 年時点での一人あたり GDP が

30,000US ドルを超える国を対象として
実施された研究である。 

７． 増分費用効果比（Incremental Cost 
Effectiveness Ratio:ICER）が提示され
ていて、効果が QALY もしくは DALY で計
測されている。 

８． 抄録と本文の両方が英語で記載さ
れていて、2000 年 1月 1日以降に出版さ
れた論文である。 

 
まずタイトルまたはタイトルおよび抄録

から組み入れ基準に適合する可能性のある
論文を仕分けた。次にそれらの論文の全文を
入手し、基準に適合するかを判断した。全文
を入手した文献の引用文献および個人的連
絡から組み入れ基準に適合する可能性のあ
る文献についても入手し、適合性を評価した。
論文の検索および選定は、1名の研究者（筆
者）のみが行った。 
選定された研究については、以下の通りの

方法で、定性的な評価を行った。 
 
倫理面への配慮 
出版されたデータの二次利用であるので、

倫理委員会の承認は要さない。 
 
C. 結果 
文献検索結果 
前項で述べた方法で文献検索を実施した

結果、合計 237 件の文献が検索された。この
うち重複の 87 件を除外し、合計 150 件の文
献について、タイトルおよびアブストラクト
から、本研究の組み入れ基準に適合するか否
か評価を行い、131 件が除外された。 
残った 19 件について、入手できなかった 1
件の文献[7]を除いた 18 件について全文を入
手した。また全文を入手した 18 件の引用文
献の中から 1 件、個人的連絡から１件につい
ても全文を入手し、計 20 件の研究について
組み入れ基準に適合するか評価を行った。そ
の結果、6 件(イギリス 4 件、日本 1 件、オー
ストラリア 1 件) [8-13]の研究が評価対象と
なった。なお、費用については各国で通貨が
異なるため、分析年の購買力平価を用いて、
分析年のイギリスポンドに変換をした。購買
力平価のデータは OECD StatExtracts[14]より
引用した。包含された研究の特徴については、
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表にまとめた。 
 
結果の評価 
組み入れられた 6 件の研究について、以下

の基準で、分類を行った。 
１. 費用対効果研究の形態による分類 
該当する研究を ①モデリングによる費

用対効果研究（CEA）と②臨床研究による
CEA とに分類した。その結果、モデリング
による CEA3 件、臨床研究による CEA が 3
件であった。 
 
２．増分費用対効果費（ICER）の点推定値 
 対象となった研究６件を、ICER の点推定
値によって、以下の通り分類した。①増分効
果+ 増分費用+、②増分効果+  増分費用-
（介入群 dominant）、③増分効果- 増分費用
+（対照群 dominant）、④増分効果- 増分費用
-。その結果、①4 件、②2 件、③0 件、④0
件であった。 
 それぞれの研究の ICER の点推定値が
cost-effectiveness plane のどこに位置するか
を scatter plot として図に示した(〇内の数字
は、文献番号を示す)。図から分かるように、
いずれの研究でも ICER の点推定値は、NICE
の設定した£30,000/QALY gained の閾値を下
回っており、比較的費用対効果的である可能
性が示唆された。 
 
３. 確率感度分析の結果 
 前述の通り、併用療法（CBT＋通常治療）
の通常治療に対する ICER の点推定値につい
ては、NICE の設定する閾値（£30,000/QALY 
gained）より低かったが、併用療法が通常治
療に対して優位である（効果が有意に高く、
費用が有意に低い）という結果を示した研究
は認められなかった。よって、点推定値のみ
で併用療法の通常治療に対する費用対効果
を論じるのは妥当ではない。 
 そこで、併用療法の通常治療に対する費用
対効果について確率感度分析を実施してい
る研究 5 件について、英国 NICE が設定して
いる£20,000/QALY gained および
£30,000/QALYgained に閾値をおいた場合の
併用療法が費用対効果的である確率を見て
みた。その結果、閾値が£20,000/QALY gained 
の場合、その確率は 45％から 90％、
£30,000/QALY gained の場合、50％から 90％
に概ね分布することがわかった。 

 
D. 考察 
 通常治療と医師以外が実施する CBT との
併用療法の通常治療に対する費用対効果に
ついて評価するため系統的文献レビューを
実施した。その結果、6 件の研究が包含され
た。 
 6 件の研究のうち、3 件はモデリングによ
るもの、3 件は臨床研究に付随するものであ
った。 
 6 件の研究とも併用療法の ICER の点推定
値は、NICE が定める£30,000/QALY gained の
閾値を下回っていたが、併用療法が通常治療
より優位であることを示す研究は認められ
なかった。 
確率感度分析の結果を見ると、NICE の定

める閾値において併用療法が費用対効果的
である確率は、50－90％と、研究によって一
定の開きが認められた。 
 この 6 件を見る限り、比較的古い年代に実
施された 3 件のモデリングの結果での ICER
および確率感度分析の結果は、最近実施され
た RCT に付随する研究の ICER およびその
確率感度分析のそれに比べて良好であった。 
 その理由として、モデリングが実施された
時期が比較的古いことが考えられる。モデリ
ングでは、先行研究の結果をパラメーターと
して取込み、シミュレーションを行って、費
用対効果を検証する。しかし、これらのモデ
リングが実施されたのは比較的古いため、そ
こに組み込まれたパラメーターも 1990 年代
のデータが中心となっている。そのため、こ
れらの研究では efficacy が評価されていると
考えるのが妥当であろう。 
一方、イギリスで実施された 3 件の RCT

およびそれに類する臨床研究に付随して実
施された研究は、いずれも 2007 年以降の研
究である。セッティングはいずれもプライマ
リケアであり、pragmatic なデザインでの実
施だといえる。ここでは efficacy より
effectiveness が評価されていると考えられる。
この違いが ICER の違いにつながった可能性
がある。 
本研究では、系統的レビューを行ったが、

メタアナリシスは、実施しなかった。 
その理由として、費用対効果研究のメタア

ナリシスの実施については、その方法論、お
よび結果の解釈について様々な議論がなさ
れているが[15]、特に費用やサービス利用の
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データ統合の妥当性については批判も多く、
実施の是非およびその方法論について、現在
のところ合意形成がなされていないことが
あげられる。今後、これらの合意形成がなさ
れた際には、メタアナリシスの実施も検討し
たい。 
 

E. 研究発表 
E1. 論文発表 
なし 
E2. 学会発表 
なし 
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表 包含された研究の特徴 
文献番号 著者 分析年 国 デザイン 立場 介入 対照 観察期間 重症度 QALYの差§1 費用の差§2 ICER(点推定値） CBTが費用

対効果的で
ある確率（£
20,000）

CBTが費用
対効果的で
ある確率（£
30,000）

8
Hollinghurst, et al 2007 イギリス RCT 医療システム online

CBT+TAU
TAU 8ヶ月 BDI-II>14 0.027 469* 17,370 約 55% 約 70%

9 Hollinghurst, et al 2010 イギリス RCT 医療システム CBT+TAU TAU 12ヶ月 BDI-II>14 0.057* 850 14,912 約 75% 約 90%

10 Mukuria, et al 2008/2009 イギリス Clinical trial 医療システム IAPT§3 Current
treatment

8ヶ月
新規もしくは
再発のうつ
病エピソード

0.014 236 16,857 約 45% 約 50%

11 Sado, et al 2005 日本 modelling 医療システム CBT+TAU TAU 12ヶ月 重症 0.080 135 1,683 約 90% 約 90%
中等症 0.030 135 4,487 約 65% 約 70%

12 Sanderson, et al 2000
オーストラ
リア

modelling 医療システム
Optimal
treatment§4

Current
teatment

12ヶ月
うつ病性障
害 0.026** -177 -6,886 - -

13 Simon, et al 2002/2003 イギリス modelling 医療システム CBT+TAU TAU 15ヶ月 重症 0.110 637 5,777 約 90% 約 90%
中等症 0.040 637 14,540 約 70% 約 80%

*5％水準有意差あり
§1 Sanderson et alはQALYではなくDALY averted
§2 費用は、分析年の購買力平価でイギリス£に統一
§3 IAPTはCBTを含むstepped care
§4 Optimal treatment はCBTを含む治療  
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参考資料 
 
検索式（MEDLINE, EMBASE） 
集合 件数 検索式
L1 376483 DEPRESSION+NT/CT
L2 707810 DEPRESSION?
L3 46613 COGNITIVE THERAPY+NT/CT
L4 59688 COGNITIV?(3A)(THERAP? OR PSYCHOTHERAP?) OR CBT
L5 57933 COST-BENEFIT ANALYSIS+NT/CT
L6 356876 COST(1A)(EFFECT? OR BENEFIT? OR ANAL?)
L7 813 (L1 OR L2) AND (L3 OR L4) AND (L5 OR L6)
L8 279438 DOCTOR?

L9 938770
NURSE? OR PSYCHOTHERAPIST? OR PSYCHOLOGIST? OR MEDICAL(W) WORKER OR THERAPIST?
OR COUNSELOR? OR STAFF##

L10 30 L7 AND L8
L11 9 L9 AND L10
L12 9 DUP REM L11 (0 DUPLICATES REMOVED)     ANSWERS '1-9' FROM FILE EMBASE
L13 4207 (DEPRESSION? OR DEPRESSIVE? OR MELANCHOL? OR MENTAL? OR PSYCH?)(S) L6
L14 110 L7 AND L13/TI
L15 395 L4(S) L6
L16 57 L7 AND L15/TI
L17 1040854 RANDOM?/DT OR RANDOMI?(3W)(TRIAL# OR STUDY OR STIDIES) OR RCT
L18 120 L14 OR (L16 AND L17)

L19 111
L18 NOT (EDITORIAL?/DT OR COMMENT?/DT OR LETTER?/DT OR CONFERENCE?/DT OR
NEWS?/DT OR CASE?/DT)

L20 72
DUP REM L19 (39 DUPLICATES REMOVED)     ANSWERS '1-51' FROM FILE MEDLINE          ANSWERS
'52-72' FROM FILE EMBASE

L21 12584 (DEPRESSION? OR DEPRESSIVE? OR MELANCHOL? OR MENTAL? OR PSYCH?)(S) L4
L22 4437 (DEPRESSION? OR DEPRESSIVE? OR MELANCHOL? OR MENTAL? OR PSYCH? OR L4)(S) L6

L23 215
L21 AND L22 AND (COMPAR? OR "VS." OR VERSUS OR VS OR "V.S." OR DIFFEREN? OR SWITCH?
OR CHANG? OR SHIFT?)

L24 1173073 L8 OR L9
L25 68 L23 AND L24

L26 59
L25 NOT (EDITORIAL?/DT OR COMMENT?/DT OR LETTER?/DT OR CONFERENCE?/DT OR
NEWS?/DT OR CASE?/DT)

L27 59 (L1/MAJ OR L2/TI OR L3/MAJ OR L4/TI OR L5/MAJ OR L6/TI) AND L26
L28 120 L20 OR L27

L29 94
DUP REM L28 (26 DUPLICATES REMOVED)     ANSWERS '1-70' FROM FILE MEDLINE          ANSWERS
'71-94' FROM FILE EMBASE      T L29 ALL 1-94  
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検索式（PsycINFO） 
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検索式（Cochrane Libarary） 
 

 


