
 
研究要旨
るシステムを構築し、スーパービジョンにかかわらない
な実施可能性と評価の信頼性が示された。治療の質を評価する
Rating 
第 1例
セッションとは弱い相関を認めたものの
ことから、この研修は治療者背景に依らず一定の効果をもたらすことが示唆された。
以外の職種とで成績に有意な差は認めなかった。
 

A. 研究背景と目的
認知行動療法の実施には、治療者の習熟が重要
である。
認知療法・認知行動療法研修事業のサンプルを用
いて、同研修の教育効果を検証することが本研究
の目的である。
 
B. 研究方法
(1) 評価システムの構築
厚生労働省認知療法・認知行動療法研修事業に
おいて、研修参加者の技能を評価
2013年度に
た（表 1

BDI：Beck Depression Inventory 
Cognitive Therapy Rating Scale
Inventory of Depressive Symptomatology 
UE-ATR checklist
副作用ﾁｪｯｸﾘｽﾄ、

表 1.評価項目
 
(2) 対象
 対象者は、
研修事業
日までにスーパービジョンを受講・終了した治療
者であった。
 また、本研修を過去に受講した治療者の
スーパーバイザーとしての
じ形式で
ので、参考値として
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法に特異的なスキルである第
対的に低かった。

1.アジェンダ、
中心となる認知・行動への焦点づけの項目が、
4セッションから第
意に向上した。

セッションの CTRS

セッションのCTRS

の各項目 
の各項目の平均点を
の項目を除いて、精神療法の基礎
項）で相対的に高く、認知行動療

法に特異的なスキルである第
対的に低かった。 
アジェンダ、5.協働関係、
中心となる認知・行動への焦点づけの項目が、
セッションから第 10セッションにかけて有
意に向上した。 

CTRS総得点の分布

CTRS総得点の分布

の各項目の平均点を表 3に示す。得点は、
を除いて、精神療法の基礎

項）で相対的に高く、認知行動療
法に特異的なスキルである第 7～11項は項で相

協働関係、7.誘導による発見、
中心となる認知・行動への焦点づけの項目が、

セッションにかけて有

 
総得点の分布 

総得点の分布 

に示す。得点は、
を除いて、精神療法の基礎

項）で相対的に高く、認知行動療
項は項で相

誘導による発見、
中心となる認知・行動への焦点づけの項目が、

セッションにかけて有
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表 3.各項目の平均点（n=65） 
（* p<0.05; Wilcoxon’s log rank test） 
 
(5) 第 2回のスーパービジョン受講者 
第 2回目のスーパービジョンの受講者（n=9）の
CTRS得点を参考値として表 5に示す。 

 
表 5. 第 2回ｽｰﾊﾟｰﾋﾞｼﾞｮﾝ受講者の各項目得点 
（n=9, 全て p>0.05; Wilcoxon’s log rank test） 

 
 
 (6) 治療者特性と能力の関係 
 治療者特性と CTRSの総得点との相関を検証
した。第 4セッションの CTRS総得点は、過去の
認知行動療法実践年数、実施症例数と低い正の相
関を認めた（それぞれ Spearman’s ρ= 0.29, = 
0.26; いずれも p<0.05）。相関は認知行動療法に特
異的なスキル（CTRS part II）で有意で、すべて
の精神療法に共通するスキル（CTRS Part I）とは
有意な相関を認めなかった。その他の背景因子－
治療者年齢、精神科経験年数、認知療法の知識
（CTAS得点）、認知行動療法実施の自信（自己
評価）とは相関を認めなかった。 
 医師 60人とそれ以外の職種 5人を比較したと
ころ、第 4、第 10セッションの CTRS（総得点、
part1, part2）のいずれの項目も有意な差を認めな
かった（ﾉﾝﾊﾟﾗﾒﾄﾘｯｸ検定）（表 4）。 第 10セッ
ションの CTRSとは有意な相関を認めた因子は
なかった。 
 

 
表 4.医師・非医師の得点 

（平均値、カッコ内は標準偏差） 
 
(7) CTRSの評価者間一致度 

CTRSの評価者の評価者間一致度（Intra class 
correlation）を第 4セッションのデータを用いて
算出したところ、CTRS総合点で 0.87（95%信頼
区間 0.79-0.91）、CTRS各項目で 0.52～0.84と良
好であった。 
 
 
D. 考察 
独立した 2人の評価者による認知行動療法の
治療の質を評価するシステムを始動し、良好な実
施可能性と評価の信頼性が示された。 
治療の質を評価する CTRS総合点は第 4→10
セッションで有意な向上を認めた。国際認知療法
協会ACTの合格基準である40点に達する参加者
は少数であったが、ACTでは 10例以上の経験を
持つ治療者を想定しており、この点数を基準とす
ることは適切ではない。今回の参加者の第 10セ
ッションの中央値は約 30点であり、一つの目標
得点の一案にあげられる。 
治療者特性と治療者能力の相関は、過去の認知
行動療法実践経験と第 4 ｾｯｼｮﾝの CTRSに弱い相
関を認めたが、第 10 ｾｯｼｮﾝではこの相関は消失し
ていたことから、この研修は治療者背景に依らず
一定の効果をもたらすことが示唆された。 
対照群をおいていないことから CTRSの変化
が研修の効果であるかどうか実証がないことは
本研究の限界である。 
今後は、 
・認知行動療法の質と患者アウトカムの関連 
・第 2例目以降の能力向上の評価 
が課題にあげられる。 
 
Ｅ．結論 
 録音とＩＴを用い、独立した二人のスーパーバ
イザーによる認知行動療法の評価の実施可能性
が示された。 
 対照群をおいていないために確定的なことは
言えないものの、スーパービジョンを伴う研修に
よって認知行動療法の能力が向上する可能性が
示唆された。この研修体制における医師と医師以
外の職種による能力は統計的に明らかな差を認
めなかった。 
 
  

第4ｾｯｼｮﾝ 第10ｾｯｼｮﾝ p
1.ｱｼﾞｪﾝﾀﾞ* 2.1 2.4 <0.01
2.ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ 2.9 3.0 0.09
3.理解力 2.9 2.9 0.68
4.対人能力 3.6 3.6 0.98
5.協働関係* 2.7 3.0 <0.05
6.ﾍﾟｰｽ配分 2.7 2.8 0.26
7.誘導による発見* 2.3 2.5 <0.05
8.認知行動の焦点づけ* 2.1 2.3 0.02
9.治療方略 2.1 2.4 0.26
10.認知行動スキル 2.1 2.2 0.18
11.ﾎｰﾑﾜｰｸ 2.3 2.4 0.12
Part I （1～6）合計* 16.7 17.7 <0.05
Part II （7～11）合計* 13.4 14.6 <0.01
CTRS総得点* 27.7 29.5 <0.05

第4ｾｯｼｮﾝ 第10ｾｯｼｮﾝ
1.ｱｼﾞｪﾝﾀﾞ* 2.1 2.5
2.ﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ 2.9 3.1
3.理解力 2.8 2.8
4.対人能力 3.5 3.5
5.協働関係* 2.9 3.0
6.ﾍﾟｰｽ配分 2.8 3.3
7.誘導による発見* 2.1 2.5
8.認知行動の焦点づけ* 2.0 2.3
9.治療方略 2.4 2.3
10.認知行動スキル 2.4 2.1
11.ﾎｰﾑﾜｰｸ 2.4 2.8
Part I （1～6）合計* 17.1 18.3
Part II （7～11）合計* 14.1 15.2
CTRS総得点* 28.3 30.1

総合点 part1 part2 総合点 part1 part2
27.3 16.7 13.3 29.8 17.8 14.8

(6.4) (3.4) (4.0) (6.2) (3.4) (3.6)

29.9 17.6 15.1 25.4 18.3 15.0

(11.0) (5.1) (7.1) (13.0) (4.2) (4.9)

医師

医師以外

第4セッション 第10セッション
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