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要旨：本研究は、平成16年以来行ってきた厚生労働科学研究事業「精神療法の実施方法

と有効性に関する研究」で開発・使用したマニュアルに準拠して、うつ病、不安障害（パ

ニック障害、強迫性障害）に対する認知療法・認知行動療法を適切に行うための教育用マ

ニュアルの作成及び教育システムの構築とともに、認知療法・認知行動療法の副作用予防

のために必要な事項や、医師以外の職種が認知行動療法を行う上での留意点について多角

的に検討するものであり、研究は順調に推移している。 

 

 

はじめに：本研究の目的と特徴 

本研究では、平成16年以来行ってきた厚

生労働科学研究事業「精神療法の実施方法

と有効性に関する研究」で開発・使用した

マニュアルに準拠して、うつ病、不安障害

（パニック障害、強迫性障害）に対する認

知療法・認知行動療法を適切に行うための

教育用マニュアルの作成及び教育システム

の構築とともに、認知療法・認知行動療法

の副作用予防のために必要な事項や、医師

以外の職種が認知行動療法を行う上での留

意点について多角的に検討する。 

本研究を行うことになったのは、有病率

が高い精神疾患であるうつ病および不安障

害に対する治療では、治療効果が実証され

た認知療法・認知行動療法を薬物療法との

併用で、もしくは症例によっては単独で使

用することが望ましいとされており、こう

した精神療法を提供できる治療環境を整備

することが喫緊の課題だからである。その

ために平成22年度から、認知療法・認知行

動療法がうつ病に対する認知療法・認知行

動療法が診療報酬の対象となった。しかし、

1年間に保険診療で認知療法・認知行動療

法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

ないことが明らかになっている。その大

きな理由のひとつが、認知療法・認知行

動療法の実施が医師に限定されているに

もかかわらず認知療法・認知行動療法を

実施できる熟練した医師が少ないことであ

る。 

そうした現状で効果のある認知療法・認

知行動療法を広く提供するためには、現在

の実施主体である医師はもちろんのこと、

医療心理技術者や看護師、精神保健福祉士

等、医師以外の職種が医師とチームを組ん

で認知療法・認知行動療法を実施できるよ

うにした場合の効用、その際の効果的な教

育の方法論、教育システム、副作用や留意

点を明らかにすることができれば、効果的

な認知療法・認知行動療法を国民に広く提



供できる可能性が高まると考えられる。

とくに、医師以外の職種が認知療法・認

知行動療法を実施できる可能性、その場合

の副作用や留意点を明らかにする試みは、

わが国で初めてのものであり、認知療法・

認知行動療法を効果的に、しかも広く提供

していくための方法論や環境の整備に大き

く寄与するものと考えられる。

また、うつ病とともに有病率が高く国民

の精神的不調の大
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した。その結果、認知療法・認知行動療法

は無治療に比して有意に反応率が高かった

(OR=2.24, 1.32 to 3.88)が、心理学的プラ

セボに比して有意差はない(OR=1.30, 0.53 

to 2.94)ことが明らかになった。しかし、

セッション数でメタレグレッションをする

と治療効果はセッション数と相関し、認知

療法・認知行動療法の特異的効果はセッシ

ョン数が増えると大きくなった。このこと

から、10 セッション以上ならば、無治療群

と比較した認知療法・認知行動療法の効果

の 50.4 (19.7 to 85.0) %は認知療法・認

知行動療法に特異的なものであり、心理学

的プラセボに勝ることが示唆される。 

中川敦夫らは、通常治療を 2カ月以上受

けても、中等度以上のうつ症状を認めて

いるうつ病患者に対して、通常治療より

も認知療法・認知行動療法を併用した治

療の方が、有効性、経済性で上回るかを

検証する目的で無作為化比較対象試験を

行い、目標症例数の80の登録が終了した。

80例のベースライン時の平均年齢は40.6

歳で、COMB 群の平均 HAMD 21.0、平均 BDI 

26.1に対して、TAU群では、平均HAMD 20.8、

平均 BDI 26.0 であった。また、臨床家が

自分の臨床現場を離れることなく個人認

知療法・認知行動療法のスーパービジョ

ンを受けられるようにするためのインタ

ーネットを用いたスーパービジョン・シ

ステムの構築を図るための一環として、

認知療法・認知行動療法のスキル評価の

ために標準化トレーニングビデオを開発

した。 

菊地俊暁は、認知療法・認知行動療法

の有害事象に関する検討を行っている。

これまで認知療法・認知行動療法の有効性

の検証は行われているが、有害事象につい

ては十分に検討されていない。その背景に

は、有害事象を適切に評価できる基準や方

法に乏しいことが挙げられる。認知療法・

認知行動療法の副作用には、他の精神療法

と共通する事象と特異的な事象が考えられ

ることから、過去の文献レビューにより精

神療法の副作用を検証し、また認知療法・

認知行動療法のセッション記録から有害事

象を抽出し、それを基にエキスパートの意

見を集約して、認知療法・認知行動療法の

副作用を評価するツールを作成した。 

中野有美は、心理医療技術者への研修の

課題を検討している。心理的支援の方法と

して認知療法・認知行動療法の価値が認め

られ普及が進んでいるが、心理医療技術者

の分野においては認知療法・認知行動療法

がそれほど急速な広まりを見せていない。

その理由の一つとして、わが国の臨床心理

士の養成カリキュラムを決定し資格を認定

している側が、臨床心理士の専門性を発揮

する場所として、医療現場をその職域の一

部にすぎない、という捉え方をしていると

いう点が挙げられる。臨床心理士をはじめ

とする医療心理技術者の間に認知療法・認

知行動療法が普及し、真に実践的な力が発

揮されるようになるには、その養成課程で

医療心理技術者が医療現場に積極的に参入

していくことの重要性を共有することがま

ず重要であると結論づけている。 

堀越勝らは、看護師が認知療法・認知行動

療法を医療現場で実施する際に必要な環境的、

技術的な必要について検証する目的で、本年

度は予備調査として、全国の精神科看護師と

その他の診療科の看護師、合わせて 1840 名に

アンケート調査を実施し、看護師が CBT を実



施する際の障害についての情報を収集した。

その結果、看護師が認知療法・認知行動療法

を実施ある際に障害となるのは以下の６点で

あることが判明した。それらは、①訓練の充

実、②周囲の理解、③人員と場所の確保、④

介入側と被介入側の時間の確保、⑤費用(患者

側、及び介入側の費用)、⑥資格と責任である。 

佐渡充洋は、医師以外の職種が認知療

法・認知行動療法を実施した場合の費用

対効果についてわが国では十分な知見が

ないことから、医師以外の職種が認知療

法・認知行動療法を実施した場合の費用

対効果についての系統的レビューを実施

した。2010 年より、認知療法・認知行動

療法が保険診療で実施できる体制が整備

された。その結果、6件の研究が包含され、

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。 

 岡本泰昌は、脳画像を用いた認知療法・

認知行動療法の効果に関する研究の端緒と

して、社会的排斥による“こころの痛み”に

対する支持的な言葉の影響が個人的特性に

よって脳機能レベルで影響を受けるかにつ

いてサイバーボール課題を用いて検討を行

った。その結果、社会的排斥及び支持的サ

ポートに対する感受性には個人差があり、

自己評価やうつ傾向の程度によって影響を

受けること、こういった個人特性は、前頭

前野の感情制御機能や前帯状回における情

動反応に影響を与えることが考えられた。 

工藤喬は、MRI による拡散テンソル画像

(DTI)を用いて認知療法・認知行動療法の効

果について検討を行うことを目的とした研

究を開始し、本年度は予備的検討として、

Major depressive disorder (MDD)と診断さ

せる患者の白質の微細構造変化について検

討した。MDD では、脳梁前脚部の fractional 

anisotropy (FA)の有意な低下が認められ、

白質における微細構造の変化が示唆された 

清水栄司らは、選択的セロトニン再取込阻

害薬(SSRI)治療によって十分な改善を示さ

ない社交不安障害患者に対して、通常診療

と認知療法・認知行動療法の併用が、通常

診療単独よりも有効であるかどうかについ

て、ランダム化比較試験による検証を行っ

ている。 

中川彰子は、強迫性障害に対する認知療

法・認知行動療法治療者の教育方法に関して、

スーパービジョン等を認知行動療法の先進国

に学びながら、国内の治療の実態の把握と現

場の治療者のニーズを調査し、それに基づい

て提供すべき教育方法を確立し、さらにそれ

を普及させる方法を検討する研究を開始した。 

金吉晴は、心的外傷後ストレス障害（PTSD）

に対して薬物を含む治療法のなかでもっと

も効果が実証されている持続エクスポージ

ャー療法（PE）を適切に普及するために、

指導育成他姓を整備するための基礎的研究

を行い、安定的に PE を実施できる環境整備

の上に、保険診療科などの制度的検討を行

った。 

井上雄一らは、不眠の認知療法・認知行

動療法（CBT-I）の効果を検証するための治

療プロトコルを作成し，原発性不眠症患者

を対象とした治療効果研究を実施した。そ

の結果，CBT-I 実施群は，通常治療群より

も不眠症状および抑うつ症状が改善し，睡

眠薬の減薬率も高く、本研究で作成した



CBT-I の治療プロトコルが原発性不眠症患

者に対して有効であることを明らかにした。 

  

 以上のように、本年度の研究は当初の予

定通り順調に進んでいる。 
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うつ病に対する認知行動療法の特異的効果 

 
研究分担者 古川壽亮  京都大学大学院医学研究科 教授 

 
研究要旨 すべての精神療法は同等に有効であるという論文が多く出ている。この立場は『不思
議の国のアリス』の挿話から「ドードー鳥裁定 Dodo bird verdict」と呼ばれている。 
今回我々はうつ病に対して認知行動療法と、心理学的プラセボと、無治療を比較した無作為割

付比較試験（18 本、1153 人）を同定し、ネットワークメタアナリシスを適応して、認知行動療
法に心理学的プラセボを上回る効果があるかを検討した。結果、認知行動療法は無治療に比して
有意に反応率が高かった(OR=2.24, 1.32 to 3.88)が、心理学的プラセボに比して有意差はなかった
(OR=1.30, 0.53 to 2.94)。セッション数でメタレグレッションをすると治療効果はセッション数と
相関し、認知行動療法の特異的効果はセッション数が増えると大きくなった。10 セッション以
上ならば、無治療群と比較した認知行動療法の効果の 50.4 (19.7 to 85.0) %は認知行動療法特異的
なもので、認知行動療法は心理学的プラセボに勝ることが示唆された。 
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A. 研究背景と目的 
精神療法の効果を、非特異的な共通効果と、特定
の精神療法に特異的な効果とに分けたのは、
Rosenzweig (1936) [1]に始まる。Rosenthal & Frank 
(1956) [2]は、薬物の効果を証明するプラセボ対照
比較試験と同様、ある精神療法の特異的な効果を
証明するためには、非特異的な精神療法と比較し
なくてはならないと説いた。 
ところが、その後の研究では、さまざまな精神療
法学派を比較した研究でも、特定の精神療法と非
特異的な精神療法の間でも、異なる精神療法の間
にも、効果の差が認められないことが示されてき
た。この現象は」『不思議の国のアリス』に出て
くる、湖の周りを走る競争のあとドードー鳥が
“Everybody has won, and all must have prizes”と宣
言したという挿話にちなんで、ドードー鳥裁定と
呼ぶ。 
しかし、ドードー鳥裁定を証明するとされる研究
には以下のような欠陥が認められる [3-5]。 
1. 対象となった研究は、患者についても介入に

ついても非常に多様な対象を含んでおり、そ
れら全体の統合した結果に臨床的な意味が
あるとは考えられない。あたかも、すべての

悪性度のすべての癌腫に他する外科治療と
抗がん剤治療と放射線治療の効果を合算す
るようなものである。 

2. 全体を統合した結果はしばしば効果サイズ
にして 0.2 程度で、通常はこれらは臨床的に
意味のない大きさと宣言される。しかし、医
学的にはこれは NNT にして 15 程度に相当
し、しかも内科の薬物療法の多くは実は較差
サイズで 0.2 程度しかない。 

3. 一方、上記の点推定の上限はしばしば 0.5 を
上回り、強い効果を否定することも出来てい
ない。 

一方、ドードー鳥裁定を否定し、精神療法の特異
的効果の占める％を算出した研究も散見される。
もっとも有名なものが、Lambert [6] のもので、
これによると精神療法の効果のうち 15％が特異
的効果で、30％が共通効果で、15％が期待、40％
が治療外の因子によると結論している。しかし、
これらの数字の根拠は薄弱である。 
われわれは成人の急性期うつ病に対する種々の
精神療法のネットワークメタアナリシスを遂行
している。種々の精神療法のうち、もっともよく
研究されている認知行動療法について、心理学的
プラセボおよび無治療と比較した RCT のネット
ワークを分析することによって、はたして認知行
動療法は心理学的プラセボを上回る特異的効果
を有するかを検討することとした。 
 
B. 研究方法 
対象となる研究の種類：RCT、cross-over trial の
場合はその前半のみ、cluster RCT を対象とする。 
対象となる参加者：18 歳以上 75 歳未満。 



対象となる診断
DSM-III, ICD
急性期。確立された評価尺度の閾値
トリーされた場合も包含する。一方、治療抵抗性
の大うつ病や、大うつ病の再発の予防を目的とし
た試験は除外する。
実験群介入
対照群介入
除外される介入として、再発予防のための介入、
治療者付きのセルフヘルプ、薬物との併用療法、
夫婦療法、家族療法。
アウトカム尺度
定する連続尺度に基づき判定された回復
した。 
 
研究の検索
Anxiety and 
文献リスト、個人的連絡を用いる
二人の独立した評価者が各研究が選択基準を満
たしているかを検討し、二人の意見が不一致の場
合は第三の著者と検討する。
 
データ抽出
かじめ定められたデータを抽出する。二人の意見
が不一致の場合は第三の著者と検討する。
 
治療効果の表現
る 
 
欠損値の扱い
は不良なアウトカムであったと想定して
行う。また連続尺度が与えられている場合は、
Furukawa
 
報告バイアスの評価
同定すること、各研究において重要なアウトカム
が欠落していないかを検討し場合によっては原
著者に問い合わせる。十分な数の研究があれば漏
斗図分析を行う。
 
データの統合
 
メタレグレッション
因を検討するため
1) セッション数
2) 個人
3) ベースライン抑うつ重症度
4) 抗うつ剤の使用
についてメタレグレッションを行う。
 
（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 

対象となる診断：操作的診断
III, ICD-10, RDC, Feighner)

急性期。確立された評価尺度の閾値
トリーされた場合も包含する。一方、治療抵抗性
の大うつ病や、大うつ病の再発の予防を目的とし
た試験は除外する。 
実験群介入：認知行動療法
対照群介入：無治療群
除外される介入として、再発予防のための介入、
治療者付きのセルフヘルプ、薬物との併用療法、
夫婦療法、家族療法。
アウトカム尺度：主要アウトカムは、抑うつを測
定する連続尺度に基づき判定された回復

 

研究の検索：Cochrane Collaboration Depression, 
Anxiety and Neurosis Group
文献リスト、個人的連絡を用いる
二人の独立した評価者が各研究が選択基準を満
たしているかを検討し、二人の意見が不一致の場
合は第三の著者と検討する。

データ抽出：二人の独立した評価者によってあら
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また連続尺度が与えられている場合は、
Furukawa[7]により反応率を推定した。

報告バイアスの評価：出来る限りもれなく研究を
同定すること、各研究において重要なアウトカム
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著者に問い合わせる。十分な数の研究があれば漏
斗図分析を行う。 

データの統合：ランダム効果モデルを使う

レグレッション：得られた結果の
因を検討するため 

セッション数 
個人 vs 集団治療の別
ベースライン抑うつ重症度
抗うつ剤の使用

についてメタレグレッションを行う。

（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。
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認知行動療法 
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：二人の独立した評価者によってあら
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III-R, 
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ネットワークメタアナリシス
各比較の異質性は中等度でかつ出版バイアスも
疑われなかったので、ネットワークメタアナリシ
スを行った。ネットワークのモデルフィットも十
分と判定された。
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などから 2011 年
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ネットワークメタアナリシス
各比較の異質性は中等度でかつ出版バイアスも
疑われなかったので、ネットワークメタアナリシ
スを行った。ネットワークのモデルフィットも十
分と判定された。
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(5136 references)
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• 98 studies investigated 

18 studies 
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CBT specific 

component 

35.0%  

(-99.5 % to 180.3%) 

と、CBT vs 無治療は有意な結果であったが、CBT
と心理学的プラセボあるいは CBT と無治療の間
には有意な差が認められなかった。CBT の特異
的な効果は 35％と推定されたが、その 95％信用
区間はマイナスから 100％超と非常に広く、CBT
の特異的な効果があるとは言いきれない結果で
あった。 
 
メタレグレッション 
そこで、アプリオリに設定された少数の変数につ
いてメタ回帰を行ったところ、セッション数が有
意な影響を示し、 

 < 10sessions ≥ 10sessions 
CBT vs NT 1.53 

(1.02 to 2.28) 

7.37 

(3.74 to 15.15) 

CBT vs PP  0.55 

(0.27 to 1.20) 

2.71 

(1.42 to 5.33) 

PP vs NT 2.72 

(1.28 to 5.76) 

2.72 

(1.28 to 5.76) 

CBT 

specific 

component 

-159.6% 

(-958.4% to 

90.6%) 

50.4% 

(19.7% to 

85.0%) 

10 セッション以上の CBT は、心理学的プラセボ
との間に有意な差を認めた。その場合、CBT の
特異的な効果は、50.4% (19.7% to 85.0%)と推定さ
れた。 
 
D. 考察 
包括的な文献検索で、CBT と心理学的プラセボ
と無治療を比較した全 18件のRCTが同定された。
このエビデンスネットワークをメタアナリシス
したところ、CBT のセッションが 10 回以上の場
合に、CBT は心理学的プラセボに対してオッズ
比 2.7 (95％信用区間：1.4 から 5.3)、無治療に対
してオッズ比7.4 (3.7から15.2)倍反応を増やすこ
とが分かった。CBT の特異的効果は、その効果
の 50％ (20%から 85%)を占めると考えられた。 
対象の疾患、介入の手技、そして最新の分析方法
を用いることにより、あまりに全般的で曖昧なド
ードー鳥裁定に対する反例を示すことが出来た。
今後は、疾患ごとに、特定の精神療法ごとに特異
性の検討が必要である。 
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付表 2. 心理学的プラセボの詳細 
 
Besyner1979 Nonspecific group: “Therapist behavior was limited to reflection and clarification of verbal 

material and questioning to facilitate discussion. It may be argued that such procedures are 
akin to, if not identical with, those employed by Rogerian therapists. While the validity of this 
argument cannot be denied, it is the belief of this researcher that such procedures are 
considered to be minimally therapeutic.” (page 70, line 10) 

Fuchs1977 Nonspecific therapy: “Session 1 began in the same way as the self-control procedure with 
introductions, collection of deposits, a review of confidentiality issues, and a 10-minute group 
interaction assessment procedure. As in the other groups, participants were given an 
information sheet and a general introduction to group therapy concepts, generally from a 
nondirective framework. From that point on and throughout the ensuing sessions, therapists in 
this condition attempted to elicit discussion of past and current problems, to encourage group 
interaction, and to reflect and clarify feelings in an empathic manner. Although therapists at 
times suggested simple exercises within the group to facilitate open discussion, they were 
specifically instructed neither to recommend out-of-therapy activity nor explicitly to teach 
behavioral principles. These sessions lasted approximately 2 hours weekly, as did self-control 
therapy sessions.” (page 209, left column, line 24) 

Hegerl2010 Guided self help group (GSG): “In the GSG , a supportive atmosphere was created, allowing 
the participants to communicate about their situation and daily life, but no psychotherapeutic 
intervention was allowed by the group leader.” (page 33, right column, line 1) 

Kelly1982 Nondirective group: ”The nondirective group served as a control group and met for the same 
amount of time as the other groups, but did not undergo their treatment procedures. Outside of 
behavior change strategies and cognitive strategies, the group was free to discuss any topics 
(e.g., support, jobs, etc.). All sessions, with the exception of the first, consisted of a review of 
the previous meeting’s topic and a discussion of issues the group members felt were 
important. The therapist behavior during all sessions was as consistent as possible. An attempt 
was made to provide all group members with maximum empathy and warmth.” (page 41, line 
10) 

Propst1980 Therapist Contact plus Self-Monitoring: “Participants in this condition simply met for a 
discussion group and kept track of their daily mood. For homework they were to record items 
for group discussion on their mood cards. The content of the discussion was up to the 
participants, as the therapists participated as little as possible.” (page 172, line 5) 

Serfaty2009 Talking Control: “Clearly defined criteria for the TC group were used to prevent CBT from 
being delivered. Talking control therapy was developed during our feasibility work, and 
details are available from the authors. The therapists practiced delivering the TC in role plays 
with the supervisor so that difficult questions could be addressed. Dysfunctional beliefs were 
not challenged; however, the therapists were asked to show interest and warmth, encouraging 
participants to discuss neutral topics such as hobbies, sports, and current affairs. No advice or 
problem solving was given, and there was little focus on emotional issues. No suggestions for 
behavioral tasks were offered. So for example, if the patient said, “My daughter does not like 
me as she never comes to visit me,” the therapist would ask, “How many children do you 
have?” (page 1334, right column, line 8) 

 
 

Propst1980 2 1 1 47 Oth
er 15.4 Grp  8 No BDI Uncl

ear High Uncl
ear 

Impu
ted 

Serfaty2009 1 1  13
7 

MD
D+ 26.8 Ind  12 Allo

wed BDI Low High Low Impu
ted 

Abbreviations CBT: cognitive behaviour therapies; PP: psychological placebo; NT: no treatment; BDI: Beck Depression Inventory; MDD+: 
Major depressive disorder diagnosed by operationalised diagnostic criteria 
aDowrick1996 reports nine independently conducted, albeit according to concerted protocols, RCTs. Two of these RCTs conducted in Ireland 
were reported in an amalgamated form in the definitive report and is therefore treated as one trial in this meta-analysis. 
bFor Fuchs1977, randomized N was not available. Instead we used number of participants assessed at the end of intervention. 
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研究要旨 

（研究 1）通常治療を 2 カ月以上受けても、中等度以上のうつ症状を認めているうつ病患者に対し

て、通常治療よりも認知行動療法を併用した治療の方が、有効性、経済性で上回るかを検証する目

的で無作為化比較対象試験を行い、目標症例数の 80 の登録が終了した。80 例のベースライン時の

平均年齢は 40.6 歳で、COMB 群の平均 HAMD 21.0、平均 BDI 26.1 に対して、TAU 群では、平均 HAMD 

20.8、平均 BDI 26.0 であった。 

（研究 2）臨床家が自分の臨床現場を離れることなく個人認知療法・認知行動療法のスーパービジ

ョンを受けられるようにするためのインターネットを用いたスーパービジョン・システムの構築を

図るための一環として、認知行動療法のスキル評価のために標準化トレーニングビデオを開発した。 

 

 

A.研究目的 

（研究 1） 

 Pampallona ら（2004)のうつ病を対象とした 16 の臨

床試験（薬物単独療法 n=932 vs. 精神療法＋薬物

療法の併用療法 n=910）のメタ解析でも示されるように、

薬物療法単独よりも精神療法を併用した方が、有効

性が高まる。うつ病の中でも、重症のうつ病の患者に

対する対人関係療法や認知行動療法を対象とした臨

床試験のメタ解析では Thase ら（1997）は、対人関係

療法や認知行動療法を併用した方が薬物療法単独

よりも治療反応が高いと報告している。さらに、重症の

うつ病入院患者に、認知行動療法を併用した場合で

も、標準的薬物療法単独よりも治療反応が高まると報

告している(Bowers et al.,1990)。しかし、一般診療で

よく遭遇する通常のうつ病診療を十分期間行っ

ても、十分な治療反応が示さなかった患者に、

認知行動療法を併用した場合の有効性ならびに

再発予防に関するエビデンスは限定的である。 

 本研究では、通常治療を 2 カ月以上受けても、

中等度以上のうつを認めているうつ病患者に対

して、薬物療法中心の通常治療に認知行動療法

を併用実施した(combination therapy: COMB 群)

方が、認知行動療法を併用実施しない(treatment 

as usual: TAU群)よりも有効性および費用対効果

が上回るという仮説を検証すべく、無作為化・

単盲検（評価者のみ）・並行群間比較対照試験（16

週間）および、その追跡を 12 ヶ月間行うもので

ある。 



(研究 2) 

臨床家が自分の臨床現場を離れることなく個

人認知療法・認知行動療法のスーパービジョン

を受けられるようにするためのインターネット

を用いたスーパービジョン・システムの構築を

図るための一環として、認知行動療法のスキル

評価のために標準化トレーニングビデオを開発

する。 

 

B.研究方法 

（研究 1）  

本研究の対象は研究実施期間内に研究実施機関

を受診する 20 歳以上 65 歳以下の HAMD-17 得

点>16を満たしSCIDでDSM-IV大うつ病性障害

Major Depressive Disorder の診断を受け、8 週間

以上の通常のうつ病治療が実施され、試験への

参加同意を得られた者である。ただし、躁病エ

ピソード、精神病エピソード、アルコール・物

質使用障害の併存や既往を認める者、著しい希

死念慮を認める者、過去に CBT を受けたことの

ある者、臨床診断で生命に関わるような重篤な

あるいは不安定な状態の身体・脳器質疾患を認

める者は除外する。 

 本研究の研究期間は合計 16 か月で、組み入れ

後の 16 週間(4 か月)の介入期とその後 12 ヶ月間

の介入後観察期より構成される。 

 介入群では、通常治療と並行して厚生労動省

こころの健康科学「精神療法の実施と有効性に

関する研究」研究班作成の治療者マニュアルに

もとづく認知行動療法を（1 回 50 分のセッショ

ン）、研究の介入期間内に 8-16 回実施する。介

入治療期間に実施される通常治療と認知行動療

法以外のあらゆる精神療法、行動療法、アロマ

セラピー、電気けいれん療法などの精神科的治

療は認められない。対照群（通常治療）では、

大うつ病性障害の治療上の薬物療法については、

アメリカ精神医学会・英国 NICE 治療ガイドラ

インに基づき、治療医の臨床判断で実施され、

薬剤の内容、用量を制限しない。また、精神疾

患、一般身体疾患を問わず、大うつ病性障害に

合併する疾患の治療については、それらの疾患

が、本研究の選択基準、除外基準に抵触しない

限り、それらの治療を認め、大うつ病性障害に

対する治療と同じく、それらの治療に用いられ

る薬剤の内容、用量は制限されない。なお、通

常診療の範囲で行われる、簡便な疾患教育や支

持的な介入を行うことは妨げないものとする。 

 主要評価項目は、試験開始 16 週後の介入終了

時での介入群と対照群の HAMD-17 の合計得点

の平均値、得点減少率に関して 2 群間比較する。

HAMD-17 はブラインド化された評価者によっ

て、試験開始時(0 週)、試験中間点(8 週)、試験

終了時(16週)の介入期終了時点の 3回評価する。 

 副次評価項目は試験開始 0, -8, -16 週および-7, 

-10, -16 か月における 1. 寛解率 remission rate

（HAMD-17<7; QIDS score<5を満たす者/合計割

り 付 け 者 ）、 2. 治 療 反 応 率 response rate

（HAMD-17; QIDS 合計スコアの baseline-50% 

reduction を満たす者/合計割り付け者）、3.自覚的

うつ症状の重症度  (BDI total score and QIDS 

total score; QIDS は介入期における週ごとの変化

も検討する)、4. QOL の程度(EQ-5D total score 

and SF-36)の 2 群間比較および baseline change 

score を評価する。また 0-8 週,0-16 週,8-16 週の

間における上記の各項目の差も検討する。寛解

患者ひとりあたりのTAU群から 1質調整生存年

（QALY: Quality Adjusted Life Year）延長するた

めに必要となる追加費用である増分費用対効果

（incremental cost-effectiveness ratio: ICER）を求

め COMB 群の費用対効果を検討する。また、1 

QALY あたりの ICER も算出する。なお、研究

の安全性モニターのため QIDS を毎診察ごとに

実施する。 

 本研究の目標症例数は、認知療法群 40 例、通

常治療群 40 例の計 80 例である。 

 



（研究 2） 

認知行動療法のスキル評価のために標準化トレ

ーニングビデオを作成する。具体的には、mock 

interview を行い、それを収録し、その面接内容

研究班内で検討した上でその解説ポイントをま

とめる。 

 

C.結果 

（研究 1） 

ベースラインデータの特徴 

 平成 25 年 8 月までに、82 例がスクリーニン

グ面接を受け、適格基準を満たさなかった 2 例

を除き、80 例が試験に登録された。このうち、

COMB 群に 40 例、TAU 群に 40 例が割付けられ

た。全登録例のベースライン時における、平均

年齢は 40.6 (SD 9.9)歳、男性 63.8% (n=51)、発症

から精神科受診まで平均期間 350.1 (SD 606.0) 

ヶ月、生涯うつ病エピソード回数 1.7 (SD 1.2)回、

精神科家族歴有り 30.0% (n=24)であった。全登

録例のベースライン時のうつ病の重症度は、

HAMD 20.9 (SD 3.6)点、BDI 27.1(SD 9.9)点、

QIDS 13.9 (SD 4.2)で、現在の平均うつ病エピソ

ード期間 34.0 (SD 40.8)ヶ月、治療抵抗性の度合

い(Maudsley Staging Method) 7.8 (SD 1.7)であっ

た。HAMD の下位項目の分布を示す（図）。 

 
 

(研究 2) 

Mock interview の内容は、症例は現状での問題に

対して困っており、これに対する解決法の検討

が必要と考えられるものであるものの、治療者

はその症例の問題を十分に検討せず、マニュア

ルに準拠して活動スケジューリングを実施して

しまうというものである。概念化と認知行動療

法の方略が問題となる教育資材となった。 

 

D.考察 

（研究 1） 

本研究は、日本で最初のうつ病に対する認知

行動療法の single-blind, randomized controlled 

study である。本研究から得られたデータにより、

臨床面では認知行動療法が薬物療法で奏功しな

かったうつ病患者にわが国の臨床場面でどの程

度の効果があるのかを示す判断材料となりうる。

研究面では、本研究で実施されている RCT はわ

が国ではまだ実施件数は少なく、本研究での経

験は将来の精神医学領域の clinical trial 発展に貢

献しうると期待される。  

（研究 2） 

 認知行動療法のセラピストとしては、精神医学的の

診断とそれに関連する認知モデルの理解、症例の概

念化、治療関係の構築と維持、そして基本的な精神

療法のスキルと治療の構造化が必要な知識と技能と

いわれている。一方、スーパービジョンでは、１）CBT

の理論と技法の指導、２）CBT に対する誤解の修正、

３）治療者の治療が成り行きになる可能性をへらすこと

にある。認知行動療法の技能の修得にあたり、文献な

どの活字媒体では限界のあるが、本研究で開発した

ビデオ資材は、大いに活用できうると期待される。 

 

E.結論 

通常治療を 2 カ月以上受けても、中等度以上

のうつを認めているうつ病患者に対して、通常

治療（treatment as usual: TAU）と TAU＋CBT の

併用療法（combination therapy COMB）の無作為
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状
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振
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少
17
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如



化比較対象試験を開始し、目標症例数の登録が

終了した。また、質の高い認知行動療法の提供を

目指すには十分な経験を積むためのスーパービジ

ョン体制を整えることが重要であるが、認知行動

療法のトレーニングビデオは実用的である。 

 

F.健康危険情報 

重篤な有害事象なし 

 

G.研究発表 

1.論文発表 

1. Mizuno Y, Suzuki T, Nakagawa A, Yoshida K, 

Mimura M, Fleischhacker WW, Uchida H. 

Pharmacological Strategies to Counteract 

Antipsychotic-Induced Weight Gain and 

Metabolic Adverse Effects in Schizophrenia: A 

Systematic Review and Meta-analysis. 

Schizophr Bull (in press) 

2. Targum SD, Nakagawa A, Sato Y: A 

cross-cultural comparison study of depression 

assessments conducted in Japan. Ann Gen 

Psychiatry. 2013 Apr 3;12(1):9 

3. 中島俊，伊藤正哉，加藤典子，堀田亮，藤

里紘子，大江悠樹，宮前光宏，蟹江絢子，

中川敦夫，堀越勝，大野裕：不安障害／う

つ病性障害に対する新しい認知行動療法の

潮流；診断横断的認知行動療法，精神医学，

55(12)：1145-1154，2013 

 

2.学会発表 

1. 満田大，中川敦夫，中川ゆう子，佐渡充洋，

藤澤大介，菊地俊暁，岩下覚，三村將，大

野裕：治療抵抗性うつ病における不安障害

とパーソナリティ障害の comorbidity：横断

研究，第 10 回日本うつ病学会総会，東京，

2013 年 7 月 20 日 

2. Noriko Tamura, Noriko Kato, Yuko Nakagawa, 

Yoshiyo Oguchi, Dai Mitsuda, Yutaka Ono, 

Atsuo Nakagawa: Development of Japanese 

Computer-Assisted Cognitive Behavioral 

Therapy Program for Depression Cognitive 

behavior therapy (CBT), Computers & new 

technology, Internet, Mood disorder. 7th World 

Congress of Behavioral and Cognitive 

Therapies, Lima-Peru, 22-25 Jul 2013. 

3. Nakagawa A, Rahman S, Cheng C, Lee B,  

Raveepatarakul, J. Present Status and Future 

Challenge in Asia for Delivering Cognitive 

Behavior Therapy for the Patients.The 4th 

Asian Cognitive Behavior Therapy (CBT) 

Conference.  Tokyo, 24 Aug 2013. 

4. 中川敦夫, 杉山雅彦，武藤崇，奈良元一壽：

認知行動療法を必要なところにどう届ける

か，第 13 回日本認知療法学会・日本行動療

法学会第 39 回大会，東京，2013 年 8 月 24

日 

5. 小口芳世，加藤典子，中川ゆう子，田村法

子，樋山光教，満田大，佐渡充洋，大野裕，

三村將，中川敦夫：うつ病に対するインタ

ーネット支援型認知行動療法の実践；2 症例

報告，第 13 回日本認知療法学会，東京，2013

年 8 月 24 日 

 

3. 著書 

1. アレン・フランセス（著），大野裕，中川

敦夫，柳沢圭子（訳）：精神疾患診断のエ

ッセンス―DSM-5 の上手な使い方，金剛出

版，東京，2014 

2. David Taylor, Carol Paton, Shitij Kapur（著） , 

内田裕之, 鈴木健文, 三村將（監訳）, 中川

敦夫他（訳）：モーズレイ処方ガイドライ

ン第 11 版 中巻, ワイリー・パブリッシン

グ・ジャパン, 東京, 2013 
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分担研究報告書 

 
認知行動療法の副作用を評価するツールの開発 

 
研究分担者 菊地俊暁   杏林大学医学部精神神経科学教室講師 

 
研究要旨  
 認知行動療法（CBT）における有効性の検証は行われているが、有害事象については十分に検
討されていない。その背景には、有害事象を適切に評価できる基準や方法に乏しいことが挙げら
れる。CBT の副作用には、他の精神療法と共通する事象と特異的な事象が考えられる。そのた
め、過去の文献レビューにより精神療法の副作用を検証し、また CBT のセッションから有害事
象を抽出し、それを基にエキスパートの意見を集約して、CBT の副作用を評価するツールの作
成を試みた。 
 
 

A. 研究背景と目的 
 本邦では近年、精神科的治療における認知行動
療法の有用性が認識され、徐々に施行される件数
が増加している。しかし、有効性については過去
の報告[1-3]から一定以上の効果を有すると言え
るが、一方で有害事象や副作用については十分に
検討されているとは言い難い。 
 その背景には、精神療法の副作用を適切に評価
するための基準や評価尺度が乏しいということ
が挙げられる。認知行動療法の副作用を検討する
際、精神療法全般に共通して認められる有害事象
と、認知行動療法に特異的な事象とが考えられる。
そのため、これまでに報告されている精神療法の
有害事象をまとめ、さらに実際に行われている認
知行動療法の現場から情報を収集する必要があ
る。副作用の集積のためには、評価のツールが必
要であり、本報告ではそのツールの開発を目的と
して有害事象について検討する。 
 
B. 研究方法 
 上記の目的を達成するため、今回は３つの方法
を用いて副作用の評価について検討した。 
１）過去の文献のレビュー 
２）セッションの録音を用いた副作用情報の抽出 
３）エキスパートによる検討 
 
１）過去の文献のレビュー 
 PubMed を用いて、Cognitive Behavior(al) 
Therapy や Psychotherapy と、adverse event や side 
effect、adverse effect の組み合わせをキーワードと
して文献を検索した。また対象となるそれぞれの
文献の引用リストも参考にした。 
 
２）セッションの録音を用いた副作用情報の抽出 
 2011 年 4 月より 2014 年 1 月までに報告者が担

当した認知行動療法のスーパービジョンにおい
て、スーパーバイジー15 名が行った治療セッシ
ョン（計 227 セッション）の録音から、セッショ
ン内で何らかの意図しない事象を生じた技法の
問題点とその結果についてまとめた。 
 
３）エキスパートによる検討 
 認知行動療法に熟達した治療者（医師 4 名、看
護師 1 名、精神保健福祉士 2 名、臨床心理士 1
名）より、認知行動療法の技法において問題とな
り得る事象とその評価方法について意見を聴取
し概括した。 
 
C. 結果 
 我々が行った文献検索からは、精神療法ないし
は認知行動療法における有害事象を系統的に報
告した研究は存在しなかった。ナラティブな報告
は散見し[4-11]、また精神療法の副作用を報告す
るシステムを構築しようとする試みが紹介され
た文献は認められた[12]。これらを総括すると精
神療法における有害事象は、 
１．不可避な事象 
２．治療効果を導くために必要な事象 
３．治療者の技術不足による事象 
に分類できると考えられる。１では、問題を回避
してきた患者がその問題に向き合わなければな
らない時に生じる直面化によるものなどが該当
する。精神療法を導入する際の方法によって程度
に差は生じるが、患者側に負の事象は少なからず
出現することになる。２は、曝露療法における不
安の惹起などが挙げられる。３には、診断の見落
としや見立ての間違い、導入時の強引な説明、治
療技法の選択の誤り、ずれた焦点付け、急性のト
ラウマに対する過度の感作、治療者への過度の依
存、などによって生じる事象が該当する。 
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 認知行動療法に特化した事象を検証するため
に行った過去のセッションからの副作用抽出か
ら、各技法の使用によって出現し得る有害事象を
まとめ、またエキスパートによる意見交換を行っ
た。それに基き、以下のような事象が挙げられた。 
 
１．治療導入時の心理教育を行う際、患者の体験
に沿った説明を行わないために、患者が治療に対
する拒否感を抱いた 
２．症例を概念化した際、誤った理解を患者に伝
えることで、理解してもらえていないという不信
感を抱き治療関係が悪化した 
３．行動活性化をする際に、行動を強いることで
治療関係の悪化や、疲労の蓄積、集中力低下など
の認知機能低下が出現した 
４．行動活性化を厳密な計画を立てずに行ったた
めに、失敗体験となり抑うつや不安が悪化した 
５．認知再構成を行った際に、変化をさせられる
と理解し抵抗感を抱くことで治療関係が悪化し
た 
６．認知再構成を行う時に、過去の辛かった状況
を想起させることで不安や抑うつが見られた 
７．誘導的質問法を用いて会話を進めていく際、
治療者の望む答えを引き出そうとして質問を繰
り返すことで、患者は焦燥し、治療関係も悪化し
た 
８．スキーマを共有する際に、ネガティブな人間
的特徴として患者がとらえることで悲嘆した 
９．問題解決技法を用いる際、問題に直面するこ
とで抑うつが悪化し、また問題を解決することを
回避、さらに遁走した 
１０．曝露技法を用いる際に、不安が惹起され回
避行動がみられた 
１１．アサーションを行い、実際の場面で技法を
用いた時に、患者自らの意見を言い過ぎてしまっ
て対人関係が悪化した。 
１２．アジェンダを設定する際、治療者が一方的
に設定することで患者が話したい内容とならず、
不満を抱くことで治療関係が悪化した 
１３．患者の話した内容をまとめてフィードバッ
クする際、本人の意図することと異なった一方的
な解釈をすることで治療関係が悪化し、治療が中
断する結果となった 
 
 以上のように、多くは治療者の技術不足によっ
て生じた有害事象と考えられ、不可避な事象や治
療上必要な事象には乏しかった。 
 
 上記内容をエキスパートの意見交換に基いて
確認を行い、その際に各技法の問題点を挙げるの
ではなく、その結果として生じる事象に注目すべ
きであるとし、その事象を分類することが望まし
いと議論がなされた。 
 上記の議論を踏まえて、添付資料のような評価

ツールの試作を作成した。特徴として、有害事象
を気分症状、身体症状、認知機能の変化、行動上
の変化、環境の変化、の５つに分類し、それぞれ
がどの技法によってもたらされたものかを検討
し、その重症度ならびに治療における必要性や不
可避性を検証できるようにした。 
 
D．考察 
 文献レビュー、過去のセッションからの情報抽
出、エキスパートの意見集約により、認知行動療
法の副作用を評価するツールを開発することが
できた。今後は本ツールを実際の臨床場面で用い、
その有用性や実施可能性を検証する必要がある。 
 
 
E. 研究発表 
E1. 論文発表 
1. Kubota K, Okazaki M, Dobashi A, Yamamoto 

M, Hashiguchi M, Horie A, Inagaki A, Kikuchi 
T, Mochizuki M. Temporal relationship between 
multiple drugs and multiple events in patient 
reports on adverse drug reactions: findings in a 
pilot study in Japan. Pharmacoepidemiol Drug 
Saf. 2013 Oct;22(10):1134-7.  

2. Kikuchi T, Suzuki T, Uchida H, Watanabe K, 
Mimura M. Association between antidepressant 
side effects and functional impairment in 
patients with major depressive disorders. 
Psychiatry Res. 2013 Nov 30;210(1):127-33.  

3. うつ病の認知療法・認知行動療法：大野 裕, 
藤澤 大介, 中川 敦夫, 菊地 俊暁, 佐渡 光
洋：精神神経学雑誌(0033-2658)115 巻 5 号 
Page539-546(2013.05) 

 
E2. 学会発表 
1. Making the Most of CBT in Challenging 

Patients: Using Exposure and Behavioral 
Activation to Enhance Treatment Progress：
Asian Cognitive Behavior Therapy Conference 
2013、2013 年 8 月、東京（司会・コーディ
ネーター） 

2. シンポジウム：抗うつ薬の反応予測はどこま
で可能か：第 23 回日本臨床精神神経薬理学
会、2013 年 10 月、沖縄 

3. シンポジウム：精神療法のクオリティコント
ロールについて：第 13 回認知行動療法学会、
2013 年 8 月、東京（シンポジスト・座長・
オーガナイザー） 

4. シンポジウム：閾値下うつ病および軽症うつ
病への認知療法・認知行動療法の活用の可能
性：第 10 回日本うつ病学会、2013 年 7 月、
北九州（シンポジスト・司会） 

5. 教育講演：改めて注目すべき向精神薬の副作
用 update－抗精神病薬、抗うつ薬、気分安定
薬に焦点を当てて－、第 109 回日本精神神経
学会総会、2013 年 5 月、福岡 
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副作用評価 
 

 

  副作用の効果 
 

1. 副作用の有無 
 
 

17% 

 
現在認知⾏動療法を実施中の患者様に副作⽤が⽣じたかどうかを確認していきます。ご回答につきどうぞよろしくお願いいたし 
ます。 

 

*1. 評価者のお名前をご記入ください 
 
 
 
 

*2. 患者様のお名前もしくはIDをご記入ください 
 
 
 
 

*3. 現在治療中の患者様に、何らかの有害事象が⽣じましたか？ 
（＊ここでいう有害事象とは、治療との関係の有無は別として、患者様の気分や⾝体、⾏動、認知 

機能、環境などの悪化が⾒られた場合を指します。） 
はい 

いいえ 

その他 (具体的に) 
 

副作用評価 
 
 

2. 有害事象 気分症状 
 
 

33% 
 

患者様に有害事象が⾒られたと回答された⽅に質問です。 

*4. 気分の症状（抑うつや不安、イライラ、焦燥感など、感情⾯の症状）が悪化しましたか？ 
はい 

いいえ 

その他 (具体的に) 
 
 
 
 
 

5. （はいと回答された方は）具体的にはどのような症状でしたか？ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 

6. それはどの程度の症状でしたか？ 
 

軽症で、ほとんど問題はなかった 

中等度で、苦痛をともなった  

重症で、何かしらの対応が必要だった 

 とても重症で、何らかの悪い影響が持続した  

きわめて重症で、入院が必要であった、もしくは生命に危険があった 
 
 
 

7. それは以下のどの技法によって生じたと考えられますか？ 
 

治療とは関係なく⽣じた 

心理教育  

症例の概念化 

認知再構成 

⾏動活性化 

スキーマ 

 誘導的質法 

問題解決技法 

アサーション 

曝露技法  

 その他 (具体的に) 

  
8. それは次のうちどれに当てはまりますか？ 

 
避けられない事象だった 

治療上必要な事象だった 

治療者の技量不⾜により生じた事象だった 

 その他 (具体的に) 

 

 

３． 有害事象 身体症状について 
 
 

50% 

 
*9. 身体の症状（頭痛などの痛みや倦怠感、胃腸症状、神経症状、睡眠、食欲などのからだの症状） 

が悪化しましたか？ 
 

はい 

いいえ 

その他 (具体的に) 
 
 
 
 



 

 
 
 
10. （はいと回答された方は）具体的にはどのような症状でしたか？ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11. それはどの程度の症状でしたか？ 
 

軽症で、ほとんど問題はなかった 

中等度で、苦痛をともなった  

重症で、何かしらの対応が必要だった 

 とても重症で、何らかの悪い影響が持続した  

きわめて重症で、入院が必要であった、もしくは生命に危険があった 
 
 
 

12. それは以下のどの技法によって生じたと考えられますか？ 
 

治療とは関係なく⽣じた 

⼼理教育  

症例の概念化 

認知再構成  

⾏動活性化 

 スキーマ  

誘導的質問法 

問題解決技法 

アサーション 

曝露技法  

その他 (具体的に) 
 

 
 
 
 

13. それは次のうちどれに当てはまりますか？ 
 

避けられない事象だった 

治療上必要な事象だった  

治療者の技量不⾜により⽣じた事象だった 

その他 (具体的に) 



 

 
 
 
 
 

4. 有害事象 ⾏動 
 

67% 

 
*14. ⾏動⾯での変化（回避⾏動や、暴⼒や違法薬物の使⽤、暴飲暴⾷、脱抑制による⾏為、遁⾛な 

どの問題⾏動）は⾒られましたか？ 
 

はい 

いいえ 

その他 (具体的に) 
 
 
 
 
 

15. （はいと回答された方は）具体的にはどのような症状でしたか？ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

16. それはどの程度の症状でしたか？ 
 

軽症で、ほとんど問題はなかった 

中等度で、苦痛をともなった 

重症で、何かしらの対応が必要だった  

とても重症で、何らかの悪い影響が持続した  

きわめて重症で、入院が必要であった、もしくは生命に危険があった 
 
 
 

17. それは以下のどの技法によって生じたと考えられますか？ 
 

治療とは関係なく⽣じた 

⼼理教育  

症例の概念化 

認知再構成 

⾏動活性化  

スキーマ 

 誘導的質問法 

問題解決技法 



 

 
アサーション 

曝露技法 

 その他 (具体的に) 
 

 
 
 
 

18. それは次のうちどれに当てはまりますか？ 
 

避けられない事象だった 

治療上必要な事象だった  

治療者の技量不⾜により⽣じた事象だった 

その他 (具体的に) 

 

 

5. 有害事象 認知機能 
 
 

   83% 
  

*19. 認知機能の変化（集中⼒の低下や健忘、解離、思考制⽌などの認知機能の悪化）は⾒られまし 
たか？ 

 
はい 

いいえ 

その他 (具体的に) 
 
 
 
 
 

20. （はいと回答された方は）具体的にはどのような症状でしたか？ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

21. それはどの程度の症状でしたか？ 
 

軽症で、ほとんど問題はなかった 

中等度で、苦痛をともなった  

重症で、何かしらの対応が必要だった 

とても重症で、何らかの悪い影響が持続した  

きわめて重症で、入院が必要であった、もしくは生命に危険があった 

 

 



 

 
 
 

22. それは以下のどの技法によって生じたと考えられますか？ 
 

治療とは関係なく⽣じた 

心理教育 

 症例の概念化 

認知再構成 

 ⾏動活性化 

スキーマ 

 誘導的質問法 

問題解決技法 

アサーション 

曝露技法  

その他 (具体的に) 
 

 
 
 
 

23. それは次のうちどれに当てはまりますか？ 
 

避けられない事象だった 

治療上必要な事象だった  

治療者の技量不⾜により⽣じた事象だった 

その他 (具体的に) 

 

 
 
 

副作用評価 
 
 

6. 有害事象 環境 
 
 

100% 

 
*24. 環境⾯の変化（家族や職場における⼈間関係の悪化や、職や学業など社会的⽴場の喪失、治療 
関係の悪化なども含む）は⾒られましたか？ 

 
はい 

いいえ 

その他 (具体的に) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

25. （はいと回答された方は）具体的にはどのような症状でしたか？ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

26. それはどの程度の症状でしたか？ 
 

軽症で、ほとんど問題はなかった 

中等度で、苦痛をともなった 

重症で、何かしらの対応が必要だった 

とても重症で、何らかの悪い影響が持続した 

きわめて重症で、入院が必要であった、もしくは生命に危険があった 
 
 
 

27. それは以下のどの技法によって生じたと考えられますか？ 
 

治療とは関係なく⽣じた 

⼼理教育  

症例の概念化 

認知再構成  

⾏動活性化  

スキーマ  

誘導的質問法 

問題解決技法 

アサーション 

曝露技法 

 その他 (具体的に) 
 

 
 
 
 

28. それは次のうちどれに当てはまりますか？ 
 

避けられない事象だった 

治療上必要な事象だった 

 治療者の技量不⾜により⽣じた事象だった 

その他 (具体的に) 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
心理職への個人認知行動療法教育の留意点 

－臨床心理士養成課程に着目して－ 
 

研究分担者      中野有美  椙山女学園大学人間関係学部心理学科 准教授 
 
研究要旨  
心理的支援の方法として認知行動療法の価値が認められ普及が進む中で、心理職の最上級とされ
る臨床心理士の分野において認知行動療法はそれほど急速な広まりを見せていない。その理由の
一つとして、我が国の臨床心理士の養成カリキュラムを決定し資格を認定している側が、臨床心
理士の専門性を発揮する場所として、医療現場をその職域の一部にすぎない、という捉え方をし
ているという点に着目した。臨床心理士をはじめとする心理職に認知行動療法が普及し、真に実
践的な力が発揮されるようになるには、その養成課程で医療現場に心理職が積極的に参入してい
くことの重要性を心理職側が認識することが、まず重要である。 

 
 
 

A. 研究目的 
医療現場での心理的支援として認知行動療法
（cognitive behavioral therapy; CBT）を用いること
が日常茶飯事になる時代が近づきつつある。しか
し、心理的支援を生業とする臨床心理士の間には、
それほどその価値や技術が広まっていないのが
現状である。考えられる原因と解決方法について
探求することを目的とした。 
 
B. 研究方法 
本稿では、臨床心理士の養成課程に着目し、まず、
日本の状況を客観的に把握するために、比較対象
として、米国で臨床心理士になるために受ける教
育システムとその中での CBT 教育の状況につい
て調査した。次に、我が国で臨床心理士の養成カ
リキュラムを決定し資格を認定している日本臨
床心理士資格認定協会の理念や方針を中心に日
本の状況について調査し、その結果をもとに心理
職への CBT 普及の道を考察した。 
 
C. 研究結果 
１．米国における臨床心理士養成課程 
米国で clinical psychologist になるには、日本と同
様、大学院まで進学することが必須となる。学部
では心理学を専攻する者が多いが必須ではない。
大学院生を積極的に受け入れている大学の場合、
臨床心理学を目指す熱心な学部生は、心理的支援
法の研究をしている研究室のリサーチ・アシスタ
ントとして、その部屋に出入りし、治療の見学を
するなどして実際の臨床現場を体感する機会も、
まれならずある。また、米国は日本に比べて学生
のボランティア活動が盛んであり、熱心な学生は、

月単位の期間で精神疾患に関するボランティア
活動に参加するなどして見聞を広めることも容
易に叶うようである。そして、重要な点は、これ
らの経験が、大学院入試の合否判定に大きくかか
わるという点である。 
clinical psychologist になるための大学院は、研究
が中心の PhD (Doctor of Philosophy)コースと、臨
床が中心の PsyD (Doctor of Psychology)コースが
あり、PhD コースは更に Clinical science model と
Scientist-Practitioner mode に分かれる。いずれも
博士課程で、卒業するのに最低5-6年必要である。
臨床プログラムに関しては、各大学によって様々
だが、トップクラスの大学院（UCLA 等）の多く
はキャンパス内に精神疾患の様々な患者を診る
クリニックを併設している。大学院生の臨床教育
は、大学教授らが supervisor となり 1 対 1 で行う
いわゆる supervised training がメインである。こ
の時期は、supervisor の専門性により、基本的に
様々な心理的支援法を学ぶことが目的となる。そ
して最後の 1 年は internship と呼ばれ、１人で臨
床を行うことのできる臨床心理士になることを
目標としてプログラムが組まれている。この 1
年間で supervisor と大学院生との個人プログラム
の他に、様々なセミナー、ケース会議、ワークシ
ョップなどに出席することが必要で、大学院生は
平均１５００時間/年を費やして様々な心理的支
援法を肌で感じ実践する。大学院卒業後の次の 1
年は、postdoctoral fellowship と呼ばれ、個々人の
志向性と環境的な可能性のバランスの中で、個人
が志す臨床心理士像に合うような supervision と
参加するセミナー等を選び、やはり平均１５００
時間/年を臨床経験で費やす。これらを終えて、
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初めて、clinical psychologist の資格試験を受ける
資格が得られる。資格は公的なもので、試験の方
法や合格基準は州単位で定められている。 
米国の精神科医養成のレジデンシープログラム
のように、研修期間中に身につけなければならな
い必須の心理的支援法が定められているわけで
はなく、また、大学によって差はあるものの、今
日では、CBT は、学部や大学院での心理的支援
法に関する講義としても、internship や
postdoctoral fellowship の 2 年間で学ぶ心理的支援
法としても主要なもののひとつとなっている。 
 
２．現在の日本における臨床心理士養成課程 
現在、わが国の心理職において最上級とされる資
格は臨床心理士と呼ばれる。日本における臨床心
理士に対する教育養成システムがどのようであ
るかを簡単にまとめてみたい。 
臨床心理士になるには、日本臨床心理士資格認定
協会が実施する資格試験に合格する必要があり、
免許第１号の公布は 1988 年であった。1996 年に
は資格審査規定が改正され、協会の指定を受けた
臨床心理士養成に関する大学院修士課程の修了
が必須となった。2012 年度の合格者を含めると、
累計 26,329名に免許交付がなされている。なお、
臨床心理士養成のための指定大学院は、2013 年 8
月現在で全国で 162 校に及ぶ。 
日本で臨床心理士になるには、米国と同じように
心理学部を必ずしも卒業する必要はなく、修士課
程の 2 年間で修士論文を仕上げながら、心理学、
査定、面接などの講義や演習を受け、大学付属の
心理相談室や大学院から委嘱された関連施設で
実習する。実習先で、通所者、相談者を単に見学
しているだけの時間も含めれば、２年間のあいだ
に、生の対象に接する機会は 500 時間にはなるで
あろうか。しかし、実習先は医療機関であるとは
限らず、様々な施設や一般的な小中学校やなども
含まれており、また、たとえ医療機関へ実習に出
たとしても、そこで病院を受診する患者を本格的
に担当し、本格的な指導を受ける、という学習体
験は、まず得られないといってよいだろう。 
ここで、日本の臨床心理士の養成システムを、米
国のそれと比べて、まず圧倒的にいえることは、
資格認定を受けるまでの日本の臨床心理士に課
された臨床経験、受ける臨床指導が圧倒的に少な
いということである。 
 
３．医療機関が遠い存在であること 
日本臨床心理士資格認定協会の専務理事を務め
る大塚義孝氏は、臨床心理士の専門業務として、
次の４つ、すなわち、１．心理査定、２．心理面
接、３．心理的地域援助、４．調査・研究・発表、
を挙げている。１については、査定を医療モード
で行う“診断”と区別する観点を大切にし、例え
ば、学校に行きたくない子どもに医療機関で“う

つ病”という“診断”がついた場合、なぜその子
供が学校へ行きたくないか、その子供の立場から
現象を理解することが“査定”である、と説明し
ている。２については、心理臨床の中核的行為で
あるとしており、臨床心理士が相談者に関わり影
響を与え、改善効果をもたらす行為である、と説
明し、それは、医学モードでの“治療”に相当す
るものであるとしている。３については、その代
表的活動として 1995 年から文部省の委託事業と
して始まった“スクールカウンセラー”の派遣を、
４については、相談者への関わりをまとめた詳細
な事例研究を挙げている。 
資格認定協会は、このように専門業務の根幹を、
臨床心理士がかかわることで相談者に“改善”を
もたらすことであるとしながらも、該当する職域
として、教育、福祉、医療、司法、産業と幅広く
挙げており、具体的な支援活動として、スクール
カウンセラー、子育て支援、高齢者支援、犯罪被
害者等支援、個人開業を通した支援などがあると
している。 この説明からも分かるように、何ら
かのこころの“改善”を目指しながら、疾患の治
癒、体調不良の改善を本来の目的としている医療
や病院臨床は、いくつかある職域の一つに過ぎな
いといったとらえ方をしており、医療機関で、医
療臨床レベルの相談者への関与を積極的に進め
るといった発想が希薄であることがうかがわれ
る。 
実際、日本の臨床心理士は、様々な歴史や経験か
ら、心情的に医師の指示のもとで臨床をすること
を快く思っていない者も少なくないようだ。しか
し、医療臨床レベルの相談者を前にした時、それ
に責任を持てるだけの経験や技術が伴わなけれ
ば、実際には精神科医など責任者のいる医療機関
で医師の指示と責任のもとで治療を実施せざる
を得ない、ということになる。そして、多くの臨
床心理士に、医療臨床レベルの相談者に責任をも
つだけの経験や技術が伴わない理由として、臨床
心理士の教育・養成プロセスで、割り当てられた
臨床教育の質と量が圧倒的に不十分なことと、そ
のような環境の中で教育を受け大学の教授職に
就いた臨床心理士が、新たに養成課程に入った大
学院生の臨床指導に当たる以外のシステムが整
備されていない、という 2 点が挙げられる。これ
らの点が、心理学部の教育カリキュラムは米国と
大差はないにも関わらず、養成課程で臨床心理士
の治療者としてのレベルに大幅な遅れと個人差
が生じさせてしまう原因になっている。 
以上より、臨床心理士が、現在の日本の医療機関
を訪れるレベルの問題を抱えた相談者を扱うこ
とができるようになるには、医師や看護師その他
の医療関係者と同様、医療機関の仕事に携わるこ
とを積極的に勧めることが問題解決の近道であ
ることは、第３者から見れば明らかなことであり、
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逆に、そのレベルの相談者を扱うことができるよ
うになることを目指せば、自ずと、医療臨床研修
に費やす時間が増えることになるであろう。 
そして、医療機関との連携、参入を積極的に進め
ることに気乗りがしないのであれば、臨床レベル
の相談者については、彼らを相談業務の対象とす
ることをあきらめて、臨床レベルの手前の相談者
を対象とし、相談者が臨床レベルと判断された場
合に速やかに適切な医療機関を紹介することが
できる、といった判断力を養う教育と、紹介業務
に精通することで医療機関との連携を考えるこ
とが一つの道であると考えられる。 
 
４．医療機関で親和性の高い CBT 
一方で、日本では、この数年、医療現場を中心に、
CBT による心理的支援の波が急速に広がりつつ
ある。CBT という心理的支援法は、もちろん、
認知と行動の観点から相談者の問題を浮き彫り
にするのだが、疾患毎、症状毎、問題毎に、どこ
に強調点を置くとより改善が進むか、というよう
に支援のあり方を模索しながら発展を遂げてき
た。すなわち、精神科医療関係者が常日頃おこな
っている患者の見立て（診断）や治療方針の組み
立てと根本的に類似しており精神科医療と親和
性が強いといえる。 
 
さらに、CBT の性質についてもう一歩踏み込ん
で考えると、資格認定協会が、医学モードでの“診
断”や“治療”と差異をつけようとしている“査
定”や“面接”は、それぞれにほとんど差がなく
なってくる事に気が付く。すなわち、CBT は、
医学モードから判断した診断や症状について、そ
れらがその疾患や症状を抱えた患者にとってど
のような意味があるのかという質的な共通項に
ついて調査研究して得られた知見を利用しなが
ら、そこに、目の前の相談者の個別性を加え、彼
/彼女が、毎日の生活の中で主観的に陥っている
悪循環を浮き彫りにし、その悪循環を解除するこ
とをターゲットにして、相談者のペースに合わせ
ながら、症状緩和、疾患の改善に向けて進んでい
くものだからである。 
 
D．結論 
心理的支援を本格的に学ぶことを志し、それを職
業的専門としている者であれば、是非、CBT を
用いて医療臨床レベルの相談者の悩み、症状を緩
和、改善できるほどの経験と技術を持つことを目
指し、心理的に問題を抱えている相談者への支援
の量と質を、近隣領域を専門としている医療従事
者、すなわち、医師、看護師、社会福祉士、作業
療法士、言語聴覚士などと力を合わせてベースア
ップ、レベルアップしていくことに貢献すべきで
ある。 
一方で、これらの努力、貢献をしたとしても、臨

床心理士の職域が医療に限定されてしまうわけ
ではもちろんない。難しい問題や症状を抱えた相
談者への心理的支援の技術をもてば、その他の職
域、－それぞれに特徴的な問題の在り方はあるだ
ろうけれども、 どちらかといえば相談者の抱え
ている問題が比較的解決しやすいものである職
域－への転向は、その逆向きの転向に比べれば、
十分可能であることは言うまでもない。そして、
CBT は、医療臨床レベルまでには至っていない
悩める相談者に対しても、非常に有用であること
が経験上からも調査研究レベルからも明らかに
されつつあり、支援の技術として CBT を選んだ
場合、医療以外の職域でもおおいに活用できるの
である。 
 
ここで、日本の臨床心理士の間に CBT が普及す
る、すなわち、臨床心理士自身が提供する心理支
援として進んで CBT を用いるようになるための、
一つの方略が浮かび上がってくる。それは、臨床
心理士が、現在の日本の医療システムに積極的に
参入することによって、 
●医療臨床レベルの相談者に多く接し臨床経験
を深める 
●医療現場でさかんに行われている、CBT を学
び医療現場で実践して経験を積む 
ということである。 
 
養成大学院のカリキュラムには、現在のところ、
必須の心理的支援法は指定されていない。しかし、
CBT がこの１０年間で急速に価値が認められ使
われるようになったことに伴い、養成大学院その
ものが先見の明を持つ場合、もしくは、時代の流
れを把握している熱心な大学院生らに後押しさ
れて、大学院生がそれらを修士課程で学べるよう
に、配慮し始めている大学院は確実に増えている。
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研究要旨 

 

国立精神・神経医療研究センター 流動研究員 

 

本分担研究は、看護師が CBT を医療現場で実施する際に必要な環境的、技術的な必要について 

検証するとともに、看護師が CBT を習得するために必要なシステムの構築や訓練資材の作成など 

を目的としている。本年度は予備調査として、全国の精神科看護師とその他の診療科の看護師、 

合わせて 1840 名にアンケート調査を実施し、看護師が CBT を実施する際の障害についての情報 

を収集した。その結果、看護師が CBT を実施ある際に障害となるのは以下の６点であることが判 

明した。それらは、①訓練の充実、②周囲の理解、③人員と場所の確保、④介入側と被介入側の 

時間の確保、⑤費用(患者側、及び介入側の費用)、⑥資格と責任である。 
 
 
＜A.研究目的＞ 近年、我が国では、うつ病患

者数が 100 万 

人を突破するなど、精神的な問題が社会的な 

関心事となってきている。そして、うつ病と 

関連した問題、たとえばうつ病による自殺や 

休職などへの国家的な介入が急務となってい 

る。そうした中で、2011 年には厚生労働省は 

地域医療の基本方針となる医療計画に盛り込 

むべき疾病として指定してきた従来の四大疾 

患（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病） 
 

に、急増するうつ病を含む精神疾患を加えて 
 

「五大疾病」とする方針を定めた。その前年 

には、認知行動療法（CBT）の保険点数化が実 

現し、うつ病への介入法として薬物療法以外 

に CBT が用いられるための土台が構築されて 

きている。しかし、薬物療法とは異なり、精 

神療法には有効な分量の定まった「ピル」が 

 
 
ある訳ではないため、CBT を満足に実施する 

ためには、まず CBT の研修を受けることと指 

導を受けながら充分な臨床訓練を受けるしか 

方法はない。厚労省は、2010 年以降、医師を 

対象にした CBT の研修を、委託事業として展 

開してきた。その研修事業では、スーパービ 

ジョンを含んだ丁寧な CBT の訓練を実施して 

おり、これまでにない画期的な試みであると 

評価される反面、時間がかかること、また受 

講者への負担などに問題点も挙げられている。 

提供される CBT の質を担保するためにはこう 

した研修が必要不可欠だと思われる反面、現 

在国が抱えているニーズに沿った数の CBT セ 

ラピストを産出することは困難であると言わ 

ざるをえない。研修事業では、現時点で 29 名 

の CBT スーパーバイザー（主に医師）を任命 



 
 
し、年間 60 名以上の医師に対して面談毎のス 

ーパービジョンを含めた CBT 研修を実施して 

きている。また、その他の医療従事者に対す 

る CBT 教育や一般に対する啓蒙的な CBT 研修 

も実施してきており、徐々にではあるが、医 

療現場に間違いなく CBT が浸透してきている。 

しかし、前述のように、どうしても医師のみ 

による CBT では扱える患者の数に限りがある 

のも事実である。結果的に医師以外専門職に 

よる CBT を、より多くのうつ患者に対して提 

供する方法を考案する必要が出て来たと言え 

る。その解決策の一つとして考えられるのが、 

コ・メディカルによる CBT の提供を医療現場 

で実現することである。 

しかしながら、コ・メディカルが CBT を行 

うには、様々な面から調整する必要がある。 

まず、（１）医療行為を実施した時の責任問題 

が挙げられる。我が国の医療システムでは、 

医師が最終的な責任者となることから、医師 

以外が実施した CBT に伴う有害事象などに対 

する責任の取り扱い方について検討する必要 

がある。（２）医師以外の専門職が、CBT を実 

施する際の技能的な質をどのように担保する 

か。（３）既存の専門職のどれかが CBT を提供 

することが出来ように定めるか、そうでない 

場合には CBT 実施可能者に対して CBT 実施可 

能者であることを認定する仕組みを作ること 

とその認定の管理方法などについて制度化す 

る必要があるのではないか等である。 

本分担研究班では、CBT を実施する可能性 

の高いコ・メディカルの中でも特に看護師に 

焦点を当てて、看護師が CBT を医療現場で実 

施する際に必要な環境的、技術的な必要につ 

いて検証するとともに、看護師が CBT を習得 

するために必要なシステムの構築や訓練資材 

の作成などを目指している。 

＜B.研究方法＞ 
 

２５年度は、まず看護師の CBT に対する意 

識調査を実施することとした。２段階の予備 

調査を実施し、看護師が CBT を実施する際に 

満たされるべき環境的な必要などを浮き彫り 

にすること目的とした。 

 
 
● 予 備 調査 ①  
 

研究計画：CBT に精通した専門看護師、臨 

床心理士、医師から構成された専門家グルー 

プによりたたき台としての質問項目と自由記 

述の質問項目を合わせた質問紙を作成し、そ 

の質問紙を用いて精神科看護師およびその他 

の診療科に属する看護師を対象に CBT を実施 

する際に必要となる事柄についてのアンケー 

ト調査を実施する。回収した質問紙の結果を 

検証するとともに、ＫＪ法を用いて看護師の 

CBT 実施に関わる障害に関して暫定的に幾つ 

かの因子を特定する。 

 
 
● 予備調 査 ②  研究計画：予備調査①の

結果から判明した 

幾つかの障害に対する質問項目を設け、新た 

な質問紙を作成し、その質問紙を用いて全国 

の看護師に対してアンケート調査を実施する。 

調査会社を通して、全国の看護師に予備調査 

を実施し、CBT に対する看護師の立ち位置、 

また看護師が CBT を実施する際に直面する問 

題点などを明らかにする。 
 
 
倫理的な配慮：本研究の対象者は患者ではな 

く看護師であり、本年度は予備調査として協 

力を依頼して同意を得ること、また、無記名 

で本人を特定できないという点で配慮した。 



施した経験のある看護師は非常に少ない。こ  

 
 
＜C.研究結果＞ 予備調査①の結果：予備調

査①では、精神 

科看護師のサンプルとして、国立精神・神経 

医療研究センターの看護師２４名、その他の 

診療科の看護師のサンプルとしては刈谷豊田 

総合病院の看護師６０名が参加しアンケート 

記入を行った。回収した質問紙から、看護師 

の CBT 実施を妨げる要因として、以下の６つ 

の事柄が関与していることが明らかになった。 
 

①訓練の充実、②周囲の理解、③人員と場所 

の確保、④介入側と被介入側の時間の確保、 

⑤費用(患者側、及び介入側の費用)、⑥資格 

と責任である。 

 
 
予備調査②の結果： 調査会社に依頼し全国の

看護師（N=1840） 

から回答を得た。看護師の属する診療科は精 

神科、心療内科、内科、外科、小児科、産婦 

人科、リハビリテーション科、緩和医療科、 

老年科、その他の１０の診療科であった。現 

在、解析作業が進行中であるため、本報告書 

では記述統計を幾つか示すにとどめる。 

今回の調査で使用された看護 CBT 障害尺度 
 

（仮）全 43 項目についてクロンバックのα係 

数を算出したところ、α=.98 であった。また、 

予備調査①で KJ 法などにより作成された各 

下位尺度案についてもクロンバックのα係数 

を算出したところ、次の通りであった。「訓練 

の充実」ではα=.93、「周囲の理解」ではα=.90、 

「人員と場所の確保」ではα=.86、「介入側と 

被介入側の時間の確保」ではα=.91、「費用」 

ではα=.90、「資格と責任」ではα=.88 であ 

った。これらの結果から、今回使用された看 

護 CBT 障害尺度は高い信頼性があることが示 

された。 



施した経験のある看護師は非常に少ない。こ 

 

＜精神科看護師と他科の看護師の比較＞ 今

回の対象のうち、精神科看護師は 160 名、 

それ以外の科の看護師は 1490 名であった。精 

神科看護師とそれ以外の科の看護師について、 

CBT がどれほど身近にあるかを記述統計の結 

果について概観すると、次のようなことが分 

かった 

 
 
1. 精神科看護師の約 65%が CBT とは何かを 

知っていた一方、それ以外の科の看護師 

で CBT とは何か知っていた者は 20%以下 

であった。 

2. これまでに CBT を実際に行ったことがあ 

る者は、精神科では 20 数%程度、それ以 

外の科では 5%以下であった。 

3. 現在も CBT を行っている者は、精神科で 
 

20%弱、それ以外の科では 5%以下であっ 
 

た。 
 

4. これまでに CBT のトレーニングを受けた 
 

ことがある者は精神科で 30%弱、それ以 

外の科では 6%程度であった。 

5. CBT に関する専門書を読んだことがある 
 

のは、精神科で 47%程度、それ以外の科 
 

では 12%程度であった。 
 

6. CBT に関する専門書を持っている者は、 
 

精神科でも 18%程度、それ以外の科では 
 

5%程度であった。 
 

7. 職場に CBT に関する専門書が置いてあっ 
 

たのは、精神科でも 50%強、それ以外の 

科では 10%程度であった。 

 
 
以上の事から、精神科に限ってみれば看護 

師における CBT の認知度は比較的高いという 

結果が示された。しかし、それでもまだ十分 

な値ではないかもしれない。また、CBT を実 



5. 基本的なコミュニケーションスキルのト りていないと思う」という二つの質問に対す  

 
 
れには CBT のトレーニングや講習を受けた経 

験の少なさが影響している可能性があるが、 

こうしたトレーニングや講習の受講率が低く 

なる原因も含め、看護師が CBT を実施する上 

で障害となる要因の特定と対策が必要である 

と考えられる。また、精神科でさえも認知行 

動療法に関する専門書が用意されている施設 

は半数程度であるという結果から、看護師が 

CBT に触れる機会はまだ少ないと推察される。 

 
 
＜CBT に対する興味や自信＞ 

 

・精神科看護師とそれ以外の科の看護師につ 

いて、CBT や基本的なコミュニケーションス 

キルに対する興味や自信について記述統計の 

結果を概観したところ、次のようなことが分 

かった。 

 
 
1. CBT への興味や CBT のトレーニングを受 

ける意欲については、精神科で 70％程度、 

それ以外の科でも 60%強の者が「どちら 

かといえばあてはまる」以上であると回 

答した。 

2. 一方で、CBT を実施する意欲について聞 

かれると「どちらかといえばあてはまる」 

以上の回答の割合は 10%程度減少した。 

3. 基本的な看護技術への自信は、精神科以 

外の看護師の方がやや高く、60%強が「ど 

ちらかといえばあてはまる」以上と回答 

した。一方、精神科では同様の回答の割 

合は 55%程度であった。 
 

4. 基本的なコミュニケーションスキルの自 

信については、精神科看護師の方がわず 

かに高かった。両者とも 60%弱が「どち 

らかといえばあてはまる」以上と回答し 

た。 

レーニングを受けたいという意欲につい 

ては、精神科看護師の方がわずかに高か 

った。両者とも 70%程度の人が「どちら 

かといえばあてはまる」以上と回答した。 

また、精神科看護師では「あてはまる」 

「とてもあてはまる」と回答した者の割 
 

合が、合わせて 45%程度おり、これはそ 

の他の科の看護師より 10%程度高かった。 

 
 

これらの結果から、看護師は CBT に興味を 

持ち、トレーニングを受けてみたいと考えて 

いるものの、実際に CBT を実施する事に関し 

てはややためらいがちである傾向があること 

が明らかとなった。また、精神科看護師の方 

が基本的なコミュニケーションのトーニング 

に対するニーズをより強く感じていることが 

示された。 

 
 
＜CBT を実施する際に障害となるもの＞ 
 

・CBT について知っていると答えた看護師は 
 

405 名であり、全体（N=1650）の 24.55%と約 
 

4 分の 1 に過ぎなかった。CBT の知識あり群と 

知識なし群について、看護 CBT 障害尺度（仮） 

の基礎統計量を算出した。知識なし群の方が、 

わずかに各項目をより障害が大きいと評価す 

る傾向にあった。 

看護 CBT 障害尺度（仮）の各質問項目の中央 

値はいずれも 4 ないし 5 であり、今回たずね 

た項目はいずれも看護師が CBT を実施しよう 

とするうえでの障害になっていることが明ら 

かになった（得点範囲は 1~6、点数が高いほ 

ど障害であると認識していることを示す）。 

「新たに認知行動療法（CBT）業務を追加する 

には看護師の人数が足りていないと思う」「認 

知行動療法（CBT）を行うだけのスタッフが足 



 

 
 
る回答の平均値が 4.73 と最も高かった。この 

ことから、CBT について知っているという看 

護師が CBT を実施する上で最も問題であると 

考えているのは、スタッフの人数不足である 

ことが示された。 

・CBT について知っている群（知識あり群、 

N=405）と CBT について知らない群（知識 な

し群、N=1245）について認知行動療法や基 

本的なコミュニケーションスキルに対する 

興味・意欲に差があるかを検討した。対応の 

ない t 検定の結果、知識あり群の方が有意に 

CBT に興味があり（t(1648)=12.01, p<.001）、 

CBT を実施する意欲が高く（t(1648)=7.07, 

p<.001）、CBT のトレーニングを受ける意欲も 

高く（t(1648)=9.84, p<.001）、基本的な看護 

技 術 に 自 信 を 持 っ て お り （ t(1648)=3.74, 

p<.001）、基本的なコミュニケーションスキル 

に 自 信 を 持 っ て い る が （ t(1648)=3.75, 

p<.001）、一方で基本的なコミュニケーション 

スキルの訓練を受けたいという意欲も知識あ 

り群の方が有意に高かった（t(1648)=6.71, 

p<.001）。 

 
 
＜C.考察＞ 本分担研究班で実施した予備調

査２つの結 

果から、以下の幾つかの点が明らかになった。 

精神科看護師はその他の看護師に比べ CBT に 

感心を持ち、CBT を習得するための意欲も高 

い。しかし、看護師全体を眺めてみると、CBT 

に対する関心度はそれほど高くないと言わざ 

るを得ない。①訓練の充実、②周囲の理解、 

③人員と場所の確保、④介入側と被介入側の 

時間の確保、⑤費用(患者側、及び介入側の費 

用)、⑥資格と責任の６分野について、看護師 

が CBT を実施するためには準備が必要となる。 

また、看護師全体に対して CBT を普及するよ 

りも、特定の看護師にターゲットを絞り、CBT 

の訓練を施す方が現実的だと言えるのではな 

いだろうか。看護全体を見据えた CBT のため 

の環境整備にはかなりの時間と労力が必要と 

なることは明らかである。しかし、現在、看 

護師の中には、保健師や助産師の様に既に特 

別な訓練を受け、特殊な技能と権利を持つ看 

護師が存在する。例えば、助産師は医師と組 

んで、または単独で助産師外来を実施したり、 

開業することが出来、３０分から６０分の個 

人面接を実施したり、エコーを使ったりする 

ことなども許されている。たとえば、この助 

産師をモデルに、特別に CBT 訓練を受け、実 

施可能と認められた看護師に CBT 業務を託す、 

または、医療の中に助産師のような独立した 

職を設け、看護師を含めたコ・メディカルの 

中で充分な CBT 訓練を受けた専門職をその職 

に任命するなどの方法が出来るのではないか 

と考えられる。 

 
 
今後の課題： 来年度以降については、２５

年度に実施し 

た予備調査の結果を踏まえて、看護師が CBT 

を実施するための枠組みを検討するなどと共 

に、看護の CBT 研修の雛形や研修資材の開発 

をし、効果の検証を実施したいと思う。 
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[Q1]あなたの所属する診療科をお選びください。 
 

(n=1840) 
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外科 
8.0% 

 
 

 

[Q4]以下の質問について、はいかいいえでお答え下さい。 
 

はい いいえ 
40% 60% 80% 100% 

あなたは今現在認知行動療法（CBT)を実際に行っていま 
すか 

 
あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)を実際に行った 

ことがありますか 
 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)のトレーニング 
や講習を受けたことがありますか 

 
あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)に関する書籍 

（専門書）を読んだことがありますか 
 

あなたは認知行動療法（CBT)に関する書籍（専門書）を 
持っていますか 

 
あなたの職場には認知行動療法（CBT)に関する書籍（専 

門書）は置いてありますか 

 
あなたは認知行動療法（CBT)とは何か知っていますか 

      
5.7   94.3   

     
7.6   92.4   

     
10.1   89.9   

     
20.4  79.6  

     
9.1   90.9   

     
16.6   83.4  

     
30.4    69.6  

     



 

 
 
＜質問紙＞ 

 

以下の質問に はい いいえでお答えください。 
 

1. 
あなたは今現在認知行動療法（CBT)を実際に行っていますか 

 
2. 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)を実際に行ったことがありますか 
 
 

3. 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)のトレーニングや講習を受けたことがありますか 
 
 

4. 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)に関する書籍（専門書）を読んだことがありますか 

 
5. 

あなたは認知行動療法（CBT)に関する書籍（専門書）を持っていますか 
 
 

6. 

あなたの職場には認知行動療法（CBT)に関する書籍（専門書）は置いてありますか 

 
7. 

あなたは認知行動療法（CBT)とは何か知っていますか 
 
 
あなたが現在の職場で認知行動療法（CBT)を行う場合を想定して、以下の質問にお答え下さい。 

それぞれの項目について、あなたの状況に最も当てはまるものをそれぞれお答えください。 

(４９項目６件法) 
 

1. 
認知行動療法（CBT)の十分な訓練を受ける機会がない 

 
2. 

認知行動療法（CBT)の十分な訓練を受ける時間がない 

 
3. 

認知行動療法（CBT)の十分な訓練を受けるための資金がない 

 
4. 

認知行動療法（CBT)の訓練に関する情報が手に入りにくい 
 

5. 認知行動療法（CBT)の訓練の開催数が少ない 

 
6. 

認知行動療法（CBT)の訓練の質の良し悪しが分からない 

 
7. 

認知行動療法（CBT)の SV（指導）を受ける機会がない 

 
8. 

認知行動療法（CBT)の SV（指導）を受けるための資金がない 



 

 
 
 

9. 
近隣では認知行動療法（CBT)の訓練が受けられない 

 
10.  

病院（経営陣）は認知行動療法（CBT)の必要性を理解していない 

 
11.  

医者は認知行動療法（CBT)の必要性を理解していない 

 
12.  

上司である看護師は認知行動療法（CBT)の必要性を理解していない 

 
13.  

患者は認知行動療法（CBT)の必要性を理解していない 

 
14.  

周囲に認知行動療法（CBT)の必要性を説明するのは難しい 

 
15.  

周囲に認知行動療法（CBT)への興味を持っている人がいない 

 
16.  

認知行動療法（CBT)の活用の仕方が周囲では理解されていない 
 
 

17.  
新たに認知行動療法（CBT)業務を追加するには看護師の人数が足りていないと思う 

 
 

18.  
現在の業務に加えて認知行動療法（CBT)業務を行うには現在の業務量は多すぎる 

 
19.  

認知行動療法（CBT)を行うだけのスタッフが足りていないと思う 
 
 

20.  
個室など、認知行動療法（CBT)を行うのに必要な静かで落ち着いた場所を確保するのは難しい 

 
 

21.  
認知行動療法（CBT)を実施する看護師と実施しない看護師の差別化が難しい 

 
 

22.  
現在のところ私には認知行動療法（CBT)を定期的に実施するための時間的余裕がない 

 
 

23.  
現在のところ患者には認知行動療法（CBT)を受けるための十分な時間的余裕がない 

 
24.  

現在の業務に加えて認知行動療法（CBT)を行うには時間が足りない 
 

25. 毎週決まった時間に患者に会うことは難しい 



 

 
 

 
26. 

 
 

毎回 30 分以上の時間をかけて認知行動療法（CBT)を行うのは負担が大きい 
 
27. 

 
 

認知行動療法（CBT)の SV（指導）を受ける時間がない 
 

 
28. 

 
 
 

認知行動療法（CBT)を行う際の費用を誰が負担するのか（保険あるいは自費）は重要な問題だ 
 

 
29. 

 
 
 

認知行動療法（CBT)の SV（指導）の費用を誰が負担するのかは重要な問題だ 
 

 
30. 

 
 
 

通常治療の費用に加えて認知行動療法（CBT)の費用を患者に負担させるのは難しい 
 
 
31. 

 
 
 
 

自分の職場で認知行動療法（CBT)を実施するまでにかかる費用は認知行動療法（CBT)の効果と釣り合わない 
 
 
32. 

 
 
 
 

認知行動療法（CBT)を身に付けるまでにかかる費用（研修代など）を誰が負担するのかは重要な問題だ 
 

 
33. 

 
 
 

研修代などを自分が負担してまで認知行動療法（CBT)を実施したいとは思えない 
 

 
34. 

 
 
 

認知行動療法（CBT)で問題が起こった場合、誰が責任をとるのか分からない 
 
35. 

 
 

資格の認定などもなしに認知行動療法（CBT)を実施するのは難しい 
 

 
36. 

 
 
 

どのくらい研修を受ければ認知行動療法（CBT)を実施してよいのか分からない 
 
37. 

 
 

責任の所在が明確でないと認知行動療法（CBT)を実施するのは難しい 
 

 
38. 

 
 
 

認知行動療法（CBT)のスーパーバイザー（指導者）と自分との責任の所在は重要な問題だ 
 
39. 

 
 

認知行動療法（CBT)の記録をどのように残すかは重要な問題だ 
 
 
40. 

 
 
 
 

認知行動療法（CBT)に適した患者を選ぶ仕組みがないと認知行動療法（CBT)を実施するのは難しい 



 

 

 
 
 

41.  
認知行動療法（CBT)を実施するために、患者に個人的に連絡を取るのは難しい 

 
 

42.  
認知行動療法（CBT)を実施する上で情報を共有したり、方向性を相談できるスタッフがいない 

 
 

43.  
現在のところ私には認知行動療法（CBT)を実施するだけのこころのゆとりがない 

 
44. 認知行動療法（CBT)に興味がある 

 
45. 認知行動療法（CBT)を実施する意欲がある 

 
46.  

認知行動療法（CBT)のトレーニングを受けてみたいと思う 
 

47. 基本的なコミュニケーションの技術に自信がある 
 

48. 基本的な看護技術に自信がある 

 
49.  

基本的なコミュニケーションのトレーニングを受けてみたいと思う 
 
 
 

CBTの知識あり群 
 

  
看護CBT障害質 
問紙・訓練の充 

実 

 
 
看護CBT障害質問 
紙・周囲の理解 

 
看護CBT障害質問 
紙・人員と場所 

の確保 

看護CBT障害質問 
紙・介入側と被 
介入側の時間の 

確保 

 
 
看護CBT障害質問 

紙・費用 

 
 
看護CBT障害質問 
紙・資格と責任 

 
 
看護CBT障害質問 

紙・その他 

 
 
看護CBT障害質問 

紙・合計 
度数 

平均値 

中央値 

標準偏差 

最小値 

最大値 

405

39.23

39.00

7.326

9

54

405

28.89

29.00

6.066

7

42

405

22.30

23.00

4.440

5

30

405

26.38

26.00

5.573

6

36

405

26.26

26.00

5.122

6

36

405

21.81

22.00

4.437

5

30

405

21.61

21.00

4.058

5

30

405

185.68

185.00

32.904

43

258

 
CBTの知識なし群 

 

  
看護CBT障害質 
問紙・訓練の充 

実 

 
 
看護CBT障害質問 
紙・周囲の理解 

 
看護CBT障害質問 
紙・人員と場所 

の確保 

看護CBT障害質問 
紙・介入側と被 
介入側の時間の 

確保 

 
 
看護CBT障害質問 

紙・費用 

 
 
看護CBT障害質問 
紙・資格と責任 

 
 
看護CBT障害質問 

紙・その他 

 
 
看護CBT障害質問 

紙・合計 
度数 

平均値 

中央値 

標準偏差 

最小値 

最大値 

1245

40.62

42.00

9.001

9

54

1245

30.31

30.00

6.790

7

42

1245

22.25

23.00

5.141

5

30

1245

26.93

27.00

6.262

6

36

1245

26.64

27.00

5.985

6

36

1245

22.13

22.00

5.032

5

30

1245

22.17

23.00

4.972

5

30

1245

190.64

194.00

40.629

43

258



 

     

      

     

      

     

 

     
      

     

      

     
 

 
 
 

認知行動療法（CBT)に興味がある 
 
 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 
 

0% 20% 40%  60% 80% 100% 

まったくあてはまらない  あてはまらない どちらかといえばあては

まらない どちらかといえばあてはまる 

あてはまる とてもあてはまる 
 

 
 
 
 

認知行動療法（CBT)のトレーニングを 
受けてみたいと思う 

 
 
 

精神科 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 

0% 20% 40%  60% 80% 100% 

まったくあてはまらない  あてはまらない どちらかといえばあては

まらない どちらかといえばあてはまる 

あてはまる とてもあてはまる 



 

     
      

     

      

     
 

     
      

     

      

     
 

 
 
 

認知行動療法（CBT)を実施する 
意欲がある 

 
 
 

精神科 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 

0% 20% 40%  60% 80% 100% 

まったくあてはまらない  あてはまらない どちらかといえばあては

まらない どちらかといえばあてはまる 

あてはまる とてもあてはまる 
 
 
 
 

基本的な看護技術に自信がある 
 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 

0% 20% 40%  60% 80% 100% 

まったくあてはまらない  あてはまらない どちらかといえばあて

はまらない どちらかといえばあてはまる 

あてはまる とてもあてはまる 



 

     
      

     

      

     
 

 
 
 

基本的なコミュニケーションの技術に自信がある 
 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 

0% 20% 40%  60% 80% 100% 

まったくあてはまらない  あてはまらない どちらかといえばあては

まらない どちらかといえばあてはまる 

あてはまる とてもあてはまる 
 
 
 
 
 
 

基本的なコミュニケーションのトレーニングを 
受けてみたいと思う 

 
 
 

精神科 
 
 
 
 

それ以外 
 

 
 

0% 20% 40%  60% 80% 100% 

まったくあてはまらない  あてはまらない どちらかといえばあては

まらない どちらかといえばあてはまる 

あてはまる とてもあてはまる 



 

     

  

     

  

     

     

  

     

  

     

 
 
 

あなたは認知行動療法（CBT)とは何か 
知っていますか 

 
 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 302 103 
いいえ 1188 57 

 
 
 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)を 
実際に行ったことがありますか 

 
 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 63 35 
いいえ 1427 125 



 

     
  

     

  

     

     
  

     

  

     

 
 
 

あなたは今現在認知行動療法（CBT)を実際に 
行っていますか 

 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 42 29 
いいえ 1448 131 

 
 
 
 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)の 
トレーニングや講習を受けたことがありますか 

 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 91 44 
いいえ 1399 116 



 

     
  

     

  

     

     
  

     

  

     

 
 
 

あなたはこれまでに認知行動療法（CBT)に関する 
書籍（専門書）を読んだことがありますか 

 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 190 76 
いいえ 1300 84 

 
 
 
 

あなたは認知行動療法（CBT)に関する書籍 
（専門書）を持っていますか 

 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 73 29 
いいえ 1417 131 



 

     
  

     

  

     

 
 
 

あなたの職場には認知行動療法（CBT)に関する 
書籍（専門書）は置いてありますか 

 
 
 
 

精神科 
 
 
 
 
 
 

それ以外 
 
 
 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
 

 それ以外 精神科 
はい 150 82 
いいえ 1340 78 
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厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業） 
分担研究報告書 

 
医師以外の職種が個人認知療法・認知行動療法を行う際の経済効果の検証:   

チー ム医療の視点から 
併用療法（通常治療＋認知行動療法）と通常治療の 

費用対効果研究の系統的レビュー 
 

 
研究分担者 佐渡充洋 慶應義塾大学医学部精神・神経科学教室 助教 

 
 
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。 
 
 

佐渡充洋 1)、2) 
  
1) 慶應義塾大学医学部精神・神経科学教室 
2) 慶應義塾大学ストレス研究センター 
 
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）
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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） 
 

 



厚生労働科学研究費補助金（障害者対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

 脳画像を用いた認知療法・認知行動療法の効果に関する研究 

分担研究者 岡本泰昌 広島大学大学院医歯薬学総合研究科（精神神経医科学）准教授 

 

研究要旨 

 本年度は、脳画像を用いた認知療法・認知行動療法の効果に関する研究の端緒として、社

会的排斥による“こころの痛み”に対する支持的な言葉の影響が個人的特性によって脳機能

レベルで影響を受けるかについてサイバーボール課題を用いて検討を行った。その結果、

社会的排斥及び支持的サポートに対する感受性には個人差があり、自己評価やうつ傾向の

程度によって影響を受けること、こういった個人特性は、前頭前野の感情制御機能や前帯

状回における情動反応に影響を与えることが考えられた。 

 

A. 研究目的 

 この 10 年間の脳機能計測技術の大きな

進展により、脳活動を直接検討することが

可能となり、認知、行動、情動を脳機能と

結びつけて理解することが可能となってき

た。こうした研究は、心理学的な現象やそ

のメカニズムの理解に役立つだけでなく、

認知療法・認知行動療法などの精神療法的

介入に実証的裏付けを与えうるものと考え

られる。 

 われわれは、これまでに社会的排斥に対し

て “こころの痛み”を生じるサイバーボー

ル課題を用いて、支持的な言葉により、前頭

前野における情動制御処理が促進され、それ

が前帯状回の活動を抑制することで“こころ

の痛み”を緩和する効果をもつことを明らか

にしている(Onoda, Okamoto et al., 2009)。 

 そこで、本年度は、脳画像を用いた認知療

法・認知行動療法の効果に関する研究の端

緒として、社会的排斥による“こころの痛み”

に対する支持的な言葉の影響が個人的特性

によって脳機能レベルで影響を受けるかに

ついてサイバーボール課題を用いて検討を

行った。 

 

B. 研究方法 

 被検者は若年健常者39名であった。参加

者はこのサイバーボール課題はランダム意

志決定の脳内メカニズムを検討するためと

教示を受けた。この課題では受容条件、排

斥条件、サポート条件が設定された。受容

条件では画面上に提示される二人のPCキャ

ラクターを相手にキャッチボールを行った。

排斥条件では参加者にボールは回ってこな

かった。受容及び排斥条件では画面上に実

験中の注意や教示が表示された。サポート

条件では排斥条件と同様に参加者にボール

は回ってこなかったが、実験者からの同情

的、共感的なコメントが画面に表示された。

この課題を遂行中の脳活動をfMRIによって

測定した。被験者の個人的特性は、抑うつ

(BDI-II)、自己評価(The Rosenberg 

self-esteem scale)を用いて評価した。 



 本研究は広島大学倫理委員会にて承認を

受けている研究計画に基づいて実施した。

すべての被験者に対しては研究内容につい

て十分な説明を行い文章にて同意を得た。 

 

C. 研究結果 

課題の評価 

 各条件における“こころの痛み”および

コメントの情緒性を心理行動学的に評価し

た結果、“こころの痛み”は受容条件に比べ、

排斥条件において増加し、その後支持的サ

ポート条件において低下した。情緒性に関

してサポート条件は他の条件と比較してよ

り思いやりのあるコメントと評価された。 

支持的サポートによるこころの痛みの軽減

の脳内メカニズム 

 脳活動データに関しては、サポート条件-

排斥条件で内側前頭前野、外側前頭前野、

側頭葉の広い領域にわたって賦活が認めら

れ、これらの領域が支持的サポートの受け

取りに関与していると考えられた。さらに、

社会的排斥によって生じた“こころの痛み”

と前帯状回に高い正の相関を認め、支持的

サポートによる痛みの低下と前帯状回の活

動には正の相関が認められた。すなわち、

“こころの痛み”を強く感じている個人ほ

ど、前帯状回の活動は大きくなっており、

“こころの痛み”が支持的サポートによっ

て低下した個人ほど、前帯状回の活動は低

下していた。逆に、支持的サポートによる

“こころの痛み”の低下と負の相関を示す

領域を検討したところ、左の外側前頭前野

が検出された。この領域は“こころの痛み”

が低下した人ほど、大きな活動を示した。 

個人的特性の影響 

 まず、自己評価との相関を検討した。社

会的排斥時には、前帯状回の活動と自己評

価との間に負の相関を認めた。さらに、サ

ポート時では、前帯状回の活動は自己評価

と正の相関を示した。 

 次に、うつ傾向との相関を検討した。社

会的排斥時には、うつ傾向が、外側前頭前

野と負の相関を示し、前帯状回と正の相関

を示した。 

 

D. 考察 

 個人的特性の影響の検討結果から、低い

自己評価を有する被験者は、社会的排斥に

よって前帯状回の活動が高くなり、こころ

の痛みを感じやすい一方で、支持的サポー

トによって情動反応が低減しやすいと考え

られた。 

 うつ傾向に関して、その傾向の高い被験

者は外側前頭前野の感情制御機能が弱いた

め、前帯状回の活動が抑制できず、こころ

の痛みを感じやすく、うつ傾向の低い被験

者は外側前頭前野の感情制御機能が亢進し

たため、前帯状回の活動が抑制されるため

にこころの痛みを感じにくいことが想定さ

れた。 

 

E. 結論 

 社会的排斥及び支持的サポートに対する

感受性には個人差があり、自己評価やうつ

傾向の程度によって影響を受けること、こ

ういった個人特性は、前頭前野の感情制御

機能や前帯状回における情動反応に影響を

与えることが考えられた。 
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生物学的マーカーによる認知行動療法の効果検討 

－拡散テンソル画像による予備的検討 
 

研究分担者 工藤 喬  大阪大学保健センター 教授 
 
研究要旨 MRI による拡散テンソル画像(DTI)を用いて認知行動療法の効果について検討を行う
ことを目的とした。本年度は予備的検討として、Major depressive disorder (MDD)と診断させる患
者の白質の微細構造変化について検討した。MDD では、脳梁前脚部の fractional anisotropy (FA)
の有意な低下が認められ、白質における微細構造の変化が示唆された。 
 
 

研究協力者：安野史彦・奈良県立医科大学 精
神科・准教授 
 
 
A. 研究目的 
認知行動療法 Major depressive disorder 

(MDD)に効果があることは多くのエビデンス
があるが、脳機能を基盤とした生物学的マーカ
ーによる効果検討については知見が十分とは
いえない。本研究では、MRI を用いた拡散テ
ンソル画像(DTI)を撮像することにより、白質
の微細構造を検討し、認知行動療法の脳機能を
基盤とした効果について考察する。初年度は、
MDD 患者の DTI について健常者との比較を
行った。 

DTI による微細構造変化が MDD 患者に認
められることはいくつかの報告がされている
(Li et al., 2007; Tham et al., 2011)。DTI では
MRI で水の拡散を評価し、fractional 
anisotropy (FA)を算出することができる。す
なわち、FA 値は、水の拡散阻害を直接定量し
ており、白質の線維走行の順方向性を知ること
ができる（Basser, 1996）。 
マウスに慢性的に水浸ストレスを与えると

うつ病様症状を呈するが、これらマウスの脳梁
における微細構造変化を我々は近年見つけて
いる。そこで、本研究では実際の MDD 患者に
於いて脳梁部のFA値を正常健常者と比較検討
した。 

 
B. 研究方法 
対象 
大阪大学医学部附属病院神経科精神科通院

中の患者を、２名の精神科医（工藤、安野）が

別個に the Structured Clinical Interview 

for DSM-IV Axis I Disorders (SCID) (First et 

al., 2002)を用いて診断した。具体的には、

DSM-Ⅳの MDD の診断基準に合致し、Axis I の

他の診断の合併はなく、the 17-item Hamilton 

Rating Scale for Depression (HAM-D) 

(Hamilton, 1960) で14点以上の患者を用いた。

健常対照群はボランティアを募り、SCID で

DSM-Ⅳの疾患がないことを確認した。被験者は

全て、5分以上意識消失を伴った頭部外傷およ

び神経障害、あるいは重篤な身体疾患患者は除

外した。 

MRI による撮像 
撮像は 3-Tesla whole-body scanner (Sigma 

Excite HD V12M4; GE Healthcare, 
Milwaukee, WI, USA)を用い、8-channel 
phased-array brain coil を使用した。拡散テン
ソル画像は、軸平面に parallel acquisition at a 
reduction (ASSET) factor of 2 を用い、locally 
modified single-shot echo-planar imaging 
(EPI) sequence で得た。Acquisition のパラメ
ーターは、TR=17 seconds; TE= 72 msec; b = 
0, 1000 seconds/mm2; acquisition matrix, 
128×128; field of view (FOV), 256 mm; 
section thickness, 2.0 mm; no intersection 
gap; 74 sections. Reconstruction のパラメー
ターは Acquisition と同じで、2 mm × 2 mm × 
2 mm isotropic voxel data を得た。Motion 
probing gradient (MPG)は 55 方向、4144 枚
撮像し、Acquisition 時間は 15 分 52 秒とした。
画像の不均一性からくるぼやけや信号消失を
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女=
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意差は認められなかった。
両側脳梁前脚部における

した
FA
た、
下していた

D．考察
今回我々は

化について
and Pierpaoli, 1996; L
al., 2011)
おいて
これは以前の報告にも一致する
2013)
は変化がないが
見られることも明らかとなった。これは、軸索
障害を反映しているとされる
2005)
障害を反映するとされ、
はなく軸索の構造変化が生じている可能性が
ある。
解剖学的には、脳梁前脚は左右の前頭前野、

前部帯状回、および島を交通する。前部帯状回
および島は扁桃体などの辺縁系と交通し、感情
や認知機能に深く関わる
の白質部分の微細構造変化は、感情や認知機能
に帯する半球間の統合の障害を生じることが
示唆され、抑うつ
ある。
 
Ｅ．
 MDD
(FA)

Ｃ．研究結果 
MDD 群は 12
女=4/8、平均

た。健常者群は
=9/5、平均 HAM

全員右利きであった。両群間で年齢や性別の有
意差は認められなかった。
両側脳梁前脚部における

した VOIs 分析によれば、
FA 値が健常者群より低いことが示された。
た、 axial diffusivity
下していた（図１）

．考察 
今回我々は MDD

化について DTI
and Pierpaoli, 1996; L
al., 2011)。MDD
おいてFA値が有意に減少することが示された。
これは以前の報告にも一致する
2013)。更に MDD
は変化がないが
見られることも明らかとなった。これは、軸索
障害を反映しているとされる
2005)。一方で、
障害を反映するとされ、
はなく軸索の構造変化が生じている可能性が
ある。 
解剖学的には、脳梁前脚は左右の前頭前野、

前部帯状回、および島を交通する。前部帯状回
および島は扁桃体などの辺縁系と交通し、感情
や認知機能に深く関わる
の白質部分の微細構造変化は、感情や認知機能
に帯する半球間の統合の障害を生じることが
示唆され、抑うつ
ある。 

Ｅ．結論 
MDD では、脳梁

(FA)の有意な低下が認められ、白質における微細

 
12 名の患者で、年齢

、平均 HAM-D スコアは
た。健常者群は 14 名で、年齢

HAM-D スコアは
全員右利きであった。両群間で年齢や性別の有
意差は認められなかった。
両側脳梁前脚部における

分析によれば、
値が健常者群より低いことが示された。
axial diffusivity も MDD

（図１）。 

MDD 患者の白質の微細構造変
DTI を用いて検討した

and Pierpaoli, 1996; Li et al., 2007; Tham et 
MDD 患者において、脳梁前脚部に
値が有意に減少することが示された。

これは以前の報告にも一致する
MDD では、radial diffusivity

は変化がないが axial diffusivity
見られることも明らかとなった。これは、軸索
障害を反映しているとされる

。一方で、radial diffusity
障害を反映するとされ、MDD
はなく軸索の構造変化が生じている可能性が

解剖学的には、脳梁前脚は左右の前頭前野、
前部帯状回、および島を交通する。前部帯状回
および島は扁桃体などの辺縁系と交通し、感情
や認知機能に深く関わる(Dalgleish, 2004)
の白質部分の微細構造変化は、感情や認知機能
に帯する半球間の統合の障害を生じることが
示唆され、抑うつ気分の引き金になる可能性が

では、脳梁前脚部の
の有意な低下が認められ、白質における微細

名の患者で、年齢 27
スコアは 23.6

名で、年齢 28-45 歳、男
スコアは 1.6 であった。

全員右利きであった。両群間で年齢や性別の有
意差は認められなかった。 
両側脳梁前脚部における FA map を基盤と

分析によれば、MDD 群では有意に
値が健常者群より低いことが示された。

MDD 群では有意に低

患者の白質の微細構造変
を用いて検討した (Basser 

i et al., 2007; Tham et 
患者において、脳梁前脚部に

値が有意に減少することが示された。
これは以前の報告にも一致する (Xu et al.,

radial diffusivity
axial diffusivityに減少傾向が

見られることも明らかとなった。これは、軸索
障害を反映しているとされる(Song et al., 

radial diffusity はミエリンの
MDD ではミエリンで

はなく軸索の構造変化が生じている可能性が

解剖学的には、脳梁前脚は左右の前頭前野、
前部帯状回、および島を交通する。前部帯状回
および島は扁桃体などの辺縁系と交通し、感情

(Dalgleish, 2004)
の白質部分の微細構造変化は、感情や認知機能
に帯する半球間の統合の障害を生じることが

気分の引き金になる可能性が

の fractional anisotropy 
の有意な低下が認められ、白質における微細

27-49 歳、
23.6 であっ

歳、男/
であった。

全員右利きであった。両群間で年齢や性別の有

を基盤と
群では有意に

値が健常者群より低いことが示された。ま
群では有意に低

 

患者の白質の微細構造変
(Basser 

i et al., 2007; Tham et 
患者において、脳梁前脚部に

値が有意に減少することが示された。
(Xu et al., 

radial diffusivity に
に減少傾向が

見られることも明らかとなった。これは、軸索
(Song et al., 

はミエリンの
ではミエリンで

はなく軸索の構造変化が生じている可能性が

解剖学的には、脳梁前脚は左右の前頭前野、
前部帯状回、および島を交通する。前部帯状回
および島は扁桃体などの辺縁系と交通し、感情

(Dalgleish, 2004)。こ
の白質部分の微細構造変化は、感情や認知機能
に帯する半球間の統合の障害を生じることが

気分の引き金になる可能性が

fractional anisotropy 
の有意な低下が認められ、白質における微細
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構造の変化が示唆された。 
 
F．健康危険情報 
 特になし。 
 
G．研究発表 
 本年度は特になし。 
 
H．知的財産権の出願・登録状況 
 本年度は特になし。 
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科学的エビデンスに基づいた標準治療の開発と普及に関する研究 

（課題名） 社交不安障害の個人認知行動療法の治療有効性に関する研究 

（標準治療に抵抗性を示す社交不安障害に対する認知行動療法の有効性検証） 

 

分担研究者 （氏名 千葉大学大学院医学研究院認知行動生理学・子どものこころの発達

研究センター 清水栄司） 

研究協力者 （氏名 千葉大学大学院医学研究院認知行動生理学・子どものこころの発達

研究センター ◎吉永尚紀、松木悟志、大島郁葉、千葉大学社会精神保健

教育センター 小堀修） 

 

研究要旨：選択的セロトニン再取込阻害薬(SSRI)を用いた薬物療法は、国内外を問わず社交不安障

害（SAD）に対する標準治療（第一選択肢）として位置づけられている。しかし、約 60％の患者は

顕著な改善を示さないとされるが、標準治療に対する次の治療戦略は確立されていない。そこで本

研究では、SSRI 治療により十分な改善を示さない SAD 患者に対し、通常診療に CBT を併用するこ

とが、通常診療単独と比較して有効であるか、ランダム化比較試験により検証することを目的とし

た。2013 年 10 月をもって、目標症例数である 42 例に達し、リクルートを完了した。現在、介入の

途中であるが、2014 年 3 月末までに試験が終了する予定である。 

 

A． 研究目的 

社交不安障害（SAD）とは、「社交場面にお

ける強度の不安を主症状とする精神疾患」で

あり、有病率の高さと併存疾患の多さが特徴

とされている。本邦において SAD に関する有

効な疫学データは存在しないが、12 ヶ月有病

率を 0.5％（海外では 7～12％）と少なく見積

もった場合でも、SAD に罹患した集団が獲得

する賃金は一般集団より 1 兆円以上少ないと

推定されている（亀井, 2009）。また、SAD 罹

患により発生する直接的な医療コストを含め

ると、本邦の経済状況にかなりの負担を与え

ている。 

選択的セロトニン再取込阻害薬（SSRI）を

用いた治療は、国内外を問わず SAD に対する

標準治療（第一選択肢）であるが、その 60％

以上が改善を示さないと言われている（Stein, 

2008）。本邦では、国からの認可が下りている

治療は SSRI を用いた薬物療法のみであるた

め、「SSRI で改善しなかった場合の治療が、

個々の臨床家の判断に委ねられている」とい

う現状は深刻な問題である。 

欧米諸国においては、薬物療法と並んで認

知行動療法（CBT）が治療の第一選択肢とし

て位置づけているが、CBT の実施者が不足し

ているため、本邦と同様に SSRI を用いた薬物

療法が治療の中心となっている（Insel, 2009）。

これより、SSRI 抵抗性（不耐性、不応性）の
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SAD に対し、次の治療戦略を確立することが

国内外を問わず重要な課題となっている。  

SSRI 抵抗性の不安障害に対して、次の治療

戦略として CBT への期待が高まっている。し

かしながら、2010 年のシステマティックレビ

ュー（Rodrigues, 2010）では、SSRI 抵抗性の

SAD を対象とした CBT の効果研究が、少数

例の研究を含めても存在しないことが報告さ

れている。加えて、本邦においては SAD に対

するCBTの手技に関する標準化がなされてい

ない。 

そこで本研究では、SSRI 抵抗性を示す SAD

に対する有効性を検証するためのランダム化

比較試験を計画し、リクルートを進めた。 

 

B． 研究方法 

 本邦の SSRI 治療により十分な改善を示さ

ない SAD 患者に対し、通常診療に CBT を併

用することが、通常診療単独と比較して有効

であるか、 Liebowtz 社交不安評価尺度

（Liebowtz Social Anxiety Scale: LSAS）を指標

としたランダム化比較試験により検証する

（図 1）。 

通常診療継続

介入期間（16週間）

SSRI抵抗性
社交不安障害

評価 評価評価

前介入期 介入中間期 介入終了期

認知行動療法

通常診療継続

ラ
ン
ダ
ム
化
割
付

（コ
ン
ピ
ュ
ー
タ
シ
ス
テ
ム
）

介入開始前（～0週）

 

図 1 試験デザイン 

 

被験者は、各医療機関あるいはインターネ

ット広告を通じて紹介され、下記の選択基準、

除外基準をもとに精神科医およびセラピスト

による二段階のアセスメントを経て、研究に

エントリーした。 

 

【選択基準】 

1. DSM-ⅣにおけるSADの診断基準をみたす

もの 

2. うつ病やその他の不安障害の併存がある

場合でも、SAD が主診断であるかぎり、こ

れを認める 

3. 中等度以上（LSAS≧50）の症状を有する

もの 

4. 過去に、１剤以上の SSRI を用いた薬物療

法を12週以上受けた経験を有するもの（12

週未満の内服経験であっても、その理由が、

SSRI 内服による副作用等の忍容性による

問題の場合は、この選択基準を満たすもの

とする） 

5. 同意取得時の年齢が 18歳以上 65歳以下の

もの 

6. 本試験の参加にあたり十分な説明を受け

た後、十分な理解の上、本人の自由意思に

よる文書同意が得られたもの（未成年の場

合、保護者の同意も含む）。 

 

【除外基準】 

1. SAD 以外のⅠ軸の精神疾患が最初に発現

したため原疾患であると判断され、６ヶ月

以上持続していることから、そのⅠ軸の症

状が主症状であると判断される患 

2. 脳の器質的障害（てんかんを含む）、統合

失調症及びその他の精神病性障害、双極性

障害及び大うつ病性障害の合併を有する
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もの 

3. 過去 12 ヶ月以内にアルコールや薬物への

依存・乱用（DSM-Ⅳによる）の既往を有

するもの 

4. 切迫した自殺の危険性を有するもの 

5. 反社会的な人格障害、境界性人格障害を有

するもの 

6. 重篤な精神障害により入院適応の可能性

を有するもの 

7. 継続した研究参加が不可能と思われる臨

床的に重大な進行性の身体疾患を有する

もの 

8. 精神発達遅滞もしくは他の認知障害を有

するもの 

9. 介入開始後受診予定回数の 80％以上の通

院が困難と思われるもの 

10. 試験参加時に、医療機関で薬物療法・精神

療法などの治療的介入を受けていないも

の 

11. 試験参加３ヵ月以内に受けた精神科的治

療により、顕著な改善を示したもの（受診

医療機関の主治医の評価による全般的改

善度[CGI]が 2 点以下） 

12. 本試験の参加にあたり十分な説明を受け

た後、十分な理解の上、本人の自由意思に

よる文書同意が得られないもの 

13. 治療および検査担当者と、適切にコミュニ

ケーションが取れる程度の教育水準と日

本語を理解する能力を有さないもの 

14. その他、主任研究者・分担研究者が対象と

して不適当と判断したもの。 

 

 

【介入】 

通常診療は、特に制限を設けず、治療医の臨

床判断に基づいて実施することとする。なお

CBT 併用群は、一回 50 分の Clark & Wells モ

デルに基づく CBT を、週１回の頻度で計 16

回受ける。 

 

【有効性・安全性評価】 

有効性・安全性評価は、介入開始前（0 週）、

介入中期（8 週）、介入終了後（16 週）に実施

する。主要評価項目は、LSAS で、また、う

つや不安・生活機能障害を評価する心理検査

についても副次的に評価する。 

 

【倫理的配慮】 

本研究は千葉大学医学部附属病院治験審査

委員会において、試験の妥当性・倫理的配慮

に関する審議を受け、承認されたものである

（G23075）。また、本試験計画は UMIN にて

登録・公開済みである（UMIN000007552）。 

 

C． 研究結果 

 2013 年 10 月までに、47 名が紹介され、試

験の適格性を満たした 42 例が試験に参加し

た。42 例の被験者は、通常診療単独群に 21

例、CBT 併用群に 21 例がランダムに割り付け

られた。割付状況は表 1 の通りであり、重症

度、性別、SSRI 治療の有無について、両群で

偏りは認められていない。 

現在試験進行中であるが、通常診療単独群

で 1 例が治療から脱落している。 
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治療群 通常診療単独 認知行動療法併用 因子別合計 
重症度 70 未満 6 6 12 

70 以上 15 15 30 
性別 男 12 13 25 

女 9 8 17 
抗うつ薬治療 有 13 13 26 

無 8 8 16 
治療群別合計 21 21 42 

表 1 割付状況 

 

D．考察 

本試験は、予定より早期に被験者の募集が

完了した。試験の中途データについては、試

験終了後にダブルエントリーを行うため、現

時点で公開できない。 

本研究は、日本で初めての SAD に対する認

知行動療法のランダム化比較試験であり、ま

た、世界で初めて SSRI 抵抗性の患者を対象と

している。本研究が完遂することにより、CBT

が我が国の SAD 患者にどの程度の効果があ

るかを示すベンチマークになると考える。ま

た、国内外を問わず標準治療となっている

SSRI 治療で寛解しない患者に対し、次の治療

戦略を確立する上で、貴重なデータになると

考えられる。 

 

E．結論 

2013 年 10 月をもって、目標症例数である

42 例に達し、リクルートを完了した。現在、

介入の途中であるが、2014 年 3 月末までに試

験が終了する予定である。 

 

F．健康危険情報 

特になし 
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Yoshinaga N. Reccurrent self-image and early 

traumatic memory in social anxiety disorder. 

4th Asian Cognitive Behavior Therapy 

Conference symposium “Self -Image in Social 

Anxiety: Its Function and Intervention” Tokyo, 

Japan 2013/8/23-8/25. 

Yoshinaga N, Hayashi Y, Shimada M, Yamamoto 

M, Yamazaki Y, Moriuchi K, Doi M, Zhou M, 

Asano K, Iyo M, Nakagawa A. Nursing 

Intervention for Inpatient Obsessive 

Compulsive Disorder Receiving Cognitive 

Behavioral Treatment: Development of Nursing 

Guideline at Chiba University Hospital. 4th 

Asian Cognitive Behavior Therapy Conference 

symposium Tokyo, Japan 2013/8/23-8/25. 

Yoshinaga N, Ohshima F, Matsuki S, Tanaka M, 

Kobayashi T, Ibuki H, Asano K, Kobori O, 

Shiraishi T, Ito E, Nakazato M, Nakagawa A, 

Iyo M, Shimizu E. A Feasibility Study of 

Individual Cognitive Behavior Therapy for 

Social Anxiety Disorder in Japanese Clinical 

Settings 7th World Congress of Cognitive and 

Behavioural Therapies Lima, Peru 2013/7/24. 

吉永尚紀, 平野好幸, 清水栄司. 治療抵抗性

社交不安障害に対する認知行動療法の効果

と脳科学的作用機序の解明：ランダム化比

較試験と機能的 MRI による検討. 第 6 回日

本不安障害学会学術集会, 東京. 2014/2/1. 

清水栄司（オーガナイザー／座長）, 最上多

美子（座長）. シンポジウム 6 ニューロサ

イエンスと認知行動療法の統合. 第 4 回ア

ジア認知行動療法会議学術総会・第 13 回日

本認知療法学会・日本行動療法学会第 39 回

大会, 東京. 2013/8/24. 

吉永尚紀. うつと不安の認知行動療法. 九州

認知行動療法看護研究会, 宮崎. 2013/11/8. 
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       強迫性障害の認知行動療法の教育方法の確立とスーパービジョンの 

方法論の開発に関する研究 
 

研究分担者 中川彰子 千葉大学大学院医学研究院子どものこころの発達研究センター 教授 
 

研究要旨：強迫性障害は生涯有病率が 1-3%と精神疾患の中で比較的頻度の高い疾患で、慢性化、

難治化しやすく、WHO で身体疾患も含めた全疾患の中で最も生活を障害する 10 の疾患にあげら

れる障害である。現在では認知行動療法およびセロトニン再取り込み阻害剤による薬物療法の有

効性が実証されている。しかし、我が国においては、強迫性障害に対して有効な認知行動療法を

提供できる治療者の数が不足しており、この充実が急務である。そこで、本研究では、強迫性障

害に対する認知行動療法治療者の教育方法に関して、スーパービジョン等を認知行動療法の先進

国に学びながら、国内の治療の実態の把握と現場の治療者のニーズを調査し、それに基づいて提

供すべき教育方法を確立し、さらにそれを普及させる方法を検討する。 

 

  

研究協力者  

浅野憲一： 千葉大学大学院医学院研究院 

子どものこころの発達研究センター 助教 

中谷江利子 ：若久病院 

磯 村 香 代 子 ： カ ロ リ ン ス カ 研 究 所 

postdoctoral researcher、 千葉大学非常勤

講師 

 

A.研究目的：我が国において強迫性障害に対

して有効な認知行動療法を提供できる治療者

の養成方法を確立する。 

 

B.研究方法： 

  上記の目的のために、 

1. 先進国における実情を視察し教育方法に

ついての情報を得る 

2. 我が国の強迫性障害の治療の実態を把握

し、認知行動療法の習得についての現場

でのニーズを調査する 

3. それらをもとに、強迫性障害の治療の訓

練、教育方法を確立し、千葉大学で行わ

れている認知行動療法研修コースの強迫

性障害の治療チームで、研修生による治

療効果を検証する 

という 3 つの柱を立てて研究を開始した。 

 

１． 認知行動療法先進国における強迫性障害

治療者の育成状況についての視察 

1) ストックホルムのカロリンスカ研究所 

(Child and Adolescent Psychiatry research 

center） 

2013 年 11 月 4～5日に、ストックホルムのカ

ロリンスカ研究所で強迫性障害の認知行動療

法が行われている部署を見学することができ

た。分担研究者である中川と以前より交流の

あるロンドンの精神医学研究所から異動した

ばかりの Mataix-Cols 教授が率いる児童精神

科医、臨床心理士のグループが、強迫性障害

とその関連疾患を中心に子ども達の治療研究、

生物学的研究を立ち上げている。我々の訪問

に合わせてスタッフを集めてミーテイングが

開かれ、こちらからの質問調査や意見交換を

おこなった。それによると、スウェーデンで

強迫性障害についての治療者教育を専門に行

っている特定機関はなく、各機関で工夫をし

て指導をしているとのことであった。当グル

ープでは、自閉傾向の強い子どもの治療にも

あたり、親への心理教育に加え、子どもにも



わかりやすいリーフレットを作成して治療に

役立てており、治療者の教育にも役立ってい

る。わが国でも自閉症スペクトラム障害との

併存難治例が臨床家の間で問題になっており、

このことも本疾患の治療者教育に必須の項目

である。この方面の先駆者である Dr.Susanne 

Bejorot とは個別にもミーテイングを持ち、

同博士のグループで開発した成人に対する

ASD スクリーニング質問紙の日本語版作成を

行い、この領域で我々のグループと共同研究

をおこなう予定となった。 

2) ロンドン精神医学研究所 (The OCD and 

Relating Disorders Clinic) 

昨年まで本施設のリーダーであった Dr. 

Isobel Hyman からの紹介で、2013 年 11 月 8

日に児童思春期の強迫性障害専門クリニック

でのアセスメント診察を見学することができ

た。ここではこの分野での治療を学ぶための

配慮がなされており、見学者も常時訪れ、実

際に隣の部屋で行われている患者とのセッシ

ョンをモニターで学ぶことができるようにな

っている。当日は 2 つのケースが同時に行わ

れており、事前の症例紹介では資料が配布さ

れ、二人のスーパーバイザーが指導と診察に

当たっていた。同席したのはかなり込み入っ

たケースであったが、事前の資料に詳しい病

歴や経過が記されており、約４時間に及ぶ丁

寧なアセスメントとともに、今後の治療者教

育の参考になった。 

 

3) モーズレイ病院（認知行動療法研修コース） 

上記見学の翌日の 11 月 7日、千葉大学の認知

行動療法研修コースのモデルとなっているモ

ーズレイ病院での治療者養成プログラムの責

任者の一人である Dr.Sheena Lines の配慮に

より、小グループのスーパービジョンのセッ

ションと講義に参加できた。このコースは学

部卒業生を対象としているため、強迫の治療

の初心者を対象としており、まず、一人のス

ーパーバイザーが 3 人の治療者のそれぞれの

ケースについてスーパーバイズするセッショ

ンに同席した。面接での困難を訴えた治療者

のために、その場でスーパーバイザーが治療

者の役になり、その治療者が患者役をするロ

ールプレイを即興で行い、その後その治療者

が治療者役をして別の治療者を患者役として

模擬セッションを行わせて習得度をみたりし

ていた。スーバービジョンで用いられている

フォーマットも参考に提供してもらえたため、

現在、それを活かして千葉大学でも使用を始

めている。午後の講義には 40 人ほどの初心者

が参加して認知行動療法の基本がワークショ

ップ形式で示されており、大変参考になった。 

 

4) イギリスでは他の認知行動療法の治療者

の教育者にもインタビューできたが、認知行

動療法の先進国でも、強迫性障害の特化した

教育機関はないが、モーズレイ病院のように

専門治療施設は存在し、国内外の治療者が出

入りして訓練を受けている。今回の視察で収

集した情報や教育法をわが国の現況に取り入

れることで、強迫性障害の治療者の訓練効果

を高める可能性があると考える。ただし、今

回視察した 2 カ国において認知行動療法は、

基本的な精神療法の一つとされており、心理

士や精神科医といった治療者は学部教育の過

程で知識と方法を会得しているという、本邦

との背景の違いも考慮するべきであろう。 

 

２．本邦での強迫性障害の認知行動療法治療

者トレーニングに対するニーズの調査の開始 

 認知行動療法の強迫性障害への治療効果は

実証されているが、我が国での普及は認知行

動療法先進国に比し遅れている。強迫性障害

への有効な認知行動療法が実施できる治療者

の不足がその原因の一つである。 

そこで、医師、看護師、心理士、精神保健福

祉士などの治療者が 

１．どのように強迫性障害の治療を行ってい

るか 



２．治療者から求められている教育や研修は

どのようなものか 

を明らかするためのアンケート調査を行い、

その結果を受けて、強迫性障害への認知行動

療法治療者への教育プログラムの整備を図る

こととした。 

Web 上にアンケートを作成し、まず、九州大

学精神科同門会など関連機関に依頼して予備

的な調査の実施を開始した。現在、データを

集積中である。これにより、アンケートの内

容に修正が必要であれば修正し、次の段階と

して、より多くの機関への調査の依頼をおこ

なう予定である。 

 

３．千葉大学の認知行動療法養成コースにお

ける強迫性障害の治療効果研究の開始 

千葉大学では、認知行動療法の習得を目指

して千葉県内外の医療機関から募集した医療

関係者を対象に、2010 年より認知行動療法の

技術を持つセラピストの人材養成を行ってお

り、千葉認知行動療法士研修コースと呼んで

いる。このコースのモデルとなっているのは、

上記のモーズレイ病院の治療者養成コースで

ある。対象は不安障害、強迫性障害、過食症、

うつ病の患者とし、週 1 回 50 分で 16 セッシ

ョン程度の介入を行い症状改善をはかる個人

認知行動療法を用いて行っている。社会人の

参加も多く、毎週水曜日の午前午後に、認知

行動療法の講義、ワークショップ、個人およ

びグループでのスーパービジョンにて、集中

的な研修を 2 年間行う。この、平日週 1 日の

トレーニング（1年で、最低 70 時間のスーパ

ービジョンを受けることを含める）と並行し

て、参加者各自の所属医療機関で 1 年に最低

8 症例を治療する。職種は精神科医、臨床心

理士の他、看護師、精神保健福祉士など多様

である。研修生は量的、質的に規定の基準に

達するケース報告が認められれば、認知行動

療法士の認定（千葉大学での）を受けること

ができる仕組みになっている。このような試

みは我が国でも初めてのものである。 

 これまでにこのコースでも強迫性障害は取

り扱われていたが、臨床研究の体制が十分に

は整えられておらず、研修、またそれに伴う

治療の効果を客観的に評価することができて

いなかった。そのため、今回の視察の結果な

ども参考に、分担研究者の率いる強迫性障害

チームでは、プライマリーアウトカムを世界

的に用いられている Y-BOCS(Yale-Brown 

Obsessive-Compulsive Scale)の得点として、

1回 50 分、12-16 回（最長 20 回）の認知行動

療法のセッションを研修生および研修終了者

が治療者となり、スーパービジョン等を工夫

することにより、どのような結果が得られる

かを検討することとした。 

対象は千葉大学附属病院認知行動療法外来を

紹介受診し、SCID を用いて強迫性障害と診断

された 18-50 歳、YBOCS 総得点が 17 点以上、

WAIS-III で IQ が 80 以上の外来患者である。 

但し、脳器質疾患、精神病圏内、重篤な内科

疾患、薬物、アルコール依存のあるものは除

外 し た 。 他 の 尺 度 と し て 、

OCI(Obsessive-Compulsive Inventory) 、

HAM-D、 HAM-A、PHQ9、 GAD7、SEQ5、AQ を施

行する。 

本研究は千葉大学大学院医学研究院の倫理委

員会により承認されており、本研究への参加

については全員から書面による同意を得てい

る。 

現在までのところ、8 例の治療が終了してい

る。YBOCS 総得点において、平均が治療前

23.62(±7.11)点から終了時16.85(±4.09)点

へと 6.75 点(95% CI 0.53 to 12.97)の有意な

減少がみられていた (t(14)=2.32, p=0.035, 

Cohen’s d =1.16, 95% CI 0.08 to 2.22)。  

 

C,D.研究結果と考察：認知行動療法先進国で

の視察では、認知行動療法の初心者のコース

で全般的な疾患について学ぶ中で、強迫性障

害の治療については小グループのスーパーバ



イズを用いて丁寧な指導が行われ、その後に

強迫性障害の治療専門施設でさらに複雑なケ

ースを担当しながら専門スタッフの中で研鑽

がなされているようであった。千葉大学の研

修コースで視察で得られた知見を取り入れて

強迫性障害の治療者の教育システムを確立し、

それを普及させることは我が国の実情の改善

に役立つことが期待できる。普及の方法につ

いては、来年度以降に初心者用に有用なワー

クショップを実施しフィードバックを受ける

ことでより洗練させていく予定である。 
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研究要旨 

PTSD に対して薬物を含む治療法のなかでもっとも効果が実証されている持続エクス

ポージャー療法（PE）を適切に普及するために、指導育成他姓を整備する必要がある。

そのためには認定 PE 治療者、認定コンサルタント（スーパーバイザー）、認定指導者の各

段階の人材を効果的に育成する必要がある。これらの研修機会としてそれぞれ 4，5，3 日

間のワークショップ開催、その後のスーパーバイザー機会の提供などの学習機会を整備す

るとともに、PE を効果的に実施するためのプロトコルの正確な理解を促進するための資料

作成、スーパーバイザー用のマニュアル整備なども必要となる。PE の実施に当たってはマ

ニュアル的な手順だけではなくその理念的意味を理解するとともに、適格基準、除外基準、

実施に当たって考慮すべき臨床的事項、有害事象を適切に把握する必要がある。安定的に

PE を実施できる環境整備の上に、保険診療科などの制度的検討を行いたい。 

 

 

１ はじめに 

外傷後ストレス障害（posttraumatic 

stress disorder: PTSD）は生命の危険に匹

敵するような危険、被害に直面した後、そ

の体験の情動記憶が本人の意思と関係なく

フラッシュク様に想起され、当時と同じ恐

怖が再体験されるという現象を中核とし、

それに伴って回避麻痺、過覚醒が生じ、こ

れらが１ヶ月以上持続する病態である。持

続エクスポージャー療法（Prolonged 

Exposure Therapy: PE）は、Pennsylvania 大

学 Edna Foa 教授によって作成され、遷延す

るPTSD症状の原因が回避avoidanceである

との仮定の上に立ち、avoidance とは逆の

直面化 confrontation を系統的に行うこと

によって、体験記憶の馴化 habituation、

処理 processing を促進する技法である。当

初は rape 被害者を主な対象としていたが、

現在では体験の種別によらず、PTSD 一般に

対する治療として高く評価されている。国

際トラウマティックストレス学会による治

療ガイドライン、米国精神医学会によるエ

キスパートコンセンサス・ガイドラインを

始め、PTSD に対する治療法としては、選択

的セロトニン再取り込み阻害薬 selective 

serotonin reuptake inhibitor(SSRI)によ

る薬物療法と並んで、第一選択にあげられ

ているなど、もっとも良く研究去れ、一貫
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して効果が実証されてきた技法である。ま

た米国学術会議報告書によって、PTSD に関

するあらゆる薬物療法、心理療法の中で唯

一十分なエビデンスがあると認められた治

療法でもある。恐怖記憶についての基礎理

論との整合性も高く、治療機序が明確であ

り、そのために治療の fidelity を均一に保

ちやすい。 

 この治療法を習得するためには、開発者

の Foa の主催する、あるいは公認された、4

日間のワークショップに参加し、その後 2

症例についてスーパーバイズを受けること

で、まずは認定 PE 治療者となる。その後、

数例の治療経験を積んだ後、5 日間のスー

パーバイザー育成のためのワークショップ

に参加し、認定コンサルタント（スーパー

バイザー）となる。その後、更に研鑽を積

み、後任ワークショップのアシスタントな

どを務めた後、指導者育成のためのワーク

ショップに参加することによって、4 日間

ワークショップを開催する資格を得、認定

指導者となる。 

 現在、日本では筆者を含めて 3 名の認定

PE 指導者が存在する。筆者が直接主催した

ワークショップ受講者だけでも 200 名を超

えるが、スーパーバイザーが不足している

ため、そこから認定 PE 治療者に進む者は数

名である。 

 東日本大震災以降、PTSD 治療への関心は

増大しており、米国で PTSD に関して保健認

可を受けている paroxetine が日本でも効

能追加が認められた。しかしながら、PE の

普及が遅れている。 

 現在、この状況を打開すべく、Foa の教

室での研修機会を積極的に増やし、また

Skype を用いての症例検討会の機会などを

増やしており、その中で意欲のある者に PE

の集中的な指導を行う体制を作りつつある。 

２ PE の概要 

 以下に各セッション毎に PE の概要を示

す。なおプロトコル概要は付録資料を参照

されたい。 

第 1 セッションでは全体的なプログラム

を提示し、治療の中でどの様なことが行わ

れるのか、その目的は何であるのかを説明

する。トラウマ記憶を回避してきたために

自然治癒が妨げられていることを説明し、

その回避を解消するためにエクスポージャ

ーが行われることを納得させる。回避が行

われてきた理由を話し合い、トラウマ記憶

に向き合う事への恐怖を取り除く。良く使

われる説明は“memory does not hurt you

（記憶はあなたを傷つけない）”である。

患者はまさに、記憶を想起することそれ自

体が、再び自分を傷つけるかのように感じ

ているのであるが、それはあり得ないと言

うことを説明する。 

説明は決して一方的な講義のような形で

はなく、患者に自分の体験を振り返らせ、

特にどのような形で回避を行ってきたのか、

なぜ回避をせざるを得なかったのか、それ

が症状の軽減に役立ったのか、などについ

て具体的に振り返らせ、気づきを促しなが

ら進められる。この段階で説明が表面的で

あったり難解に感じられたために患者の理

解が不十分であると、後の治療で十分な安

心感をもってトラウマ体験の想起を行うこ

とができず、治療の中でも回避が生じてし

まうことになる。 

よく誤解されることだが、回避をせずにト

ラウマ記憶に向かい合うという治療は、決

して単に恐怖に耐えることを目標とした苦
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行ではない。記憶を想起して不安になって

も、治療の中でその不安が軽減し、想起す

ることで自分が新たに傷つくことはないと

いう安心感を体験させることが目標である。

ここを誤ると、性急な想起を促したり、想

起をして患者が大声で泣く光景を見て、一

種のカタルシスが重要であるかのように誤

解することになりかねない。また患者には

そもそも想起することへの不安があり、そ

のために回避を行い、症状が遷延化して治

療を受けに来ているのであるから、エクス

ポージャー法の治療原理を聞いただけで不

安になり、第 3 セッションでの想像エクス

ポージャーの導入前に強い不安を感じさせ

ることもある。 

実際、患者からは、自分は回避をしない

ように努力をしてきたという話を聞くこと

が希ではない。その内容を良く聞くと、強

い恐怖を感じるような状況にあえて身を置

いて、恐怖に耐えようとしたが失敗したと

言うことが多い。つまりこれは想起に伴う

失敗体験であり、このような失敗は恐怖を

一層強め、回避を強化するのである。エク

スポージャー法の治療原理はそれとは全く

逆であり、想起に伴う不安を自分がコント

ロールし、耐えることができるという成功

体験を積み重ねることが重要である。 

同時にトラウマ体験についての情報を収

集する。情報収集では、当然のことながら

体験そのものについて患者自身が説明する

ことになるので、ある程度のエクスポージ

ャーが自ずと含まれることになるが、この

段階では一般診察における問診をやや詳し

くしたにとどめ、以下のセッションにおけ

るような細部にわたる語りを唸がしたり、

トラウマ体験時の恐怖を再体験することは

求めない。 

もし、この段階でのトラウマ体験の情報

収集の途中で収集できないパニックが生じ

たり、幻覚妄想体験が生じるようであれば、

PE の適用は再検討する必要がある。 

呼吸法は、呼気を重視した緩徐な呼吸に

よって緊張と不安を和らげるためのもので

ある。米国では PE は心理士によって行われ

ることが多く、不安に対する投薬を行うこ

とができないこともあってか、呼吸法が重

視される。投薬に比べると患者が自分で不

安をコントロールしている実感が得られる

という利点がある。 

第 2 セッションではトラウマ反応につい

ての説明、トラウマ的出来事と、感情への

影響、生理学的反応、思考への影響、回避

反応との関係を説明する。また、PTSD の診

断基準にある、三大症状について解説をし、

これらの内容を記したパンフレットを手渡

し、宿題の一部として家庭でも復習をさせ

る。さらにこれらの症状に随伴するその他

の精神現象を説明する。恥、怒り、罪責、

自己コントロール感の喪失、身体的接触に

関心を持てなくなること、などである。 

第 3 セッションでは 現実エクスポージ

ャーや、毎日の治療原理の復習、呼吸法の

訓練などが順調に行われているかを確認す

る。特に現実エクスポージャーで、実際に

行ってみた時に、当初感じていた不安が軽

減されたこと、エクスポージャーによって

何ら新たな危険は生じていないことを確認

する。この回以降に行われる想像エクスポ

ージャーは、この治療法の核心であり、も

っとも患者の負担の大きい部分なので、こ

こまでの治療が適切に行われていることが

重要である。この回で始めて、想像エクス
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ポージャーの説明と導入がある。第 1 セッ

ションで想像エクスポージャーについて簡

単に説明はしてあるのだが、第 2 セッショ

ンでは全く触れていない。この回に詳しい

説明をして、ただちに実施することになる。 

 初回の想像エクスポージャーでは、患者

が順調に話すことはまず無い。多くは感情

がこみ上げてきて言いよどんだり、話すこ

とを回避したり、あるいは他人事のように

淡々と事件の外枠だけを話す、などの反応

が見られる。想像エクスポージャーは、患

者が体験記憶に感情的に適切に触れながら、

体験について話すことを促していく技法で

ある。想像エクスポージャーの最中には、

治療者は患者と対話をすることはなく、患

者が事件記憶を再体験し、それについて話

すことを促したり、患者が内診の恐怖に打

ち勝って話し続けていることに対する支持

的なコメントを挟むが、想起の流れを妨げ

るようなことは言わない。 

その際にも問題となるのは感情的な関与

の程度によって新たな回避が生じることで

ある。すなわち、体験当時の感情を強く再

体験し、コントロールができなくなるため

に 語 る こ と が 妨 げ ら れ る と い う

overengagement、また感情を切り離し、体

験の表面的な概要だけを他人事のように、

一 見 平 静 に 語 り 続 け る と い う

underengagement である。それらを調整す

るための手段として、開眼、閉眼や、現在

時制、過去時制の使い分けを行ったり、治

療原理の再説明を行う。 

想像エクスポージャーの最中には治療者

は基本的に、通常の精神療法で行われるよ

うな治療的なコメントは発しないが、想像

エクスポージャーが終了した後に、体験内

容と想像エクスポージャーそれ自体の過程

を振り返ってコメントを行う。想像エクス

ポージャーによって実際に不安が終了した

場合、不安が軽減しなかった場合などによ

って、治療者が与えるべきコメントがプロ

トコルに定められているが、いずれにして

も初回の想像エクスポージャーは患者にと

っても大きな体験であり、患者に対して情

緒的なサポートを与えることによって、次

回以降の想像エクスポージャーの内容を深

めていくことが期待される。 

中間セッションでは想像エクスポージャ

ーの時間がやや短いがこれは、この回が短

いというよりは、初回が不慣れのため、や

や長く設定されていたのである。 

 治療の進展に伴い、ホットスポットと呼

ばれる方法が用いられる。これは体験の最

も苦痛な場面に焦点を当て、それを繰り返

し語らせるという技法である。通常、5 分

程度の場面が選ばれることが多い。想像エ

クスポージャーが次第に体験の核心に焦点

を当て、ホットスポットの技法を用いるに

つれて、患者は overengagement もしくは 

underengagament になったり、あるいは治

療への懐疑、不信などを示すこともある。

また抑えていた感情が治療中に一気にこみ

上げ、泣き出したり、感情のコントロール

を失いかけることもある。症状面では、侵

入症状を始め、一時的に悪化の見られるこ

ともある。これらはいわば治療が病理の核

心に触れた事による必然的な反応であるが、

その後で状態が劇的に改善することが多い。 

最終セッションではホットスポットは扱

わず、トラウマ体験の全体について再び話

をする。また現実エクスポージャーの不安

階層表に沿って現実の刺激に対する SUDS
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レベルを確認し、治療当初からどの程度減

少したかを検討する。治療原理を確認し、

今後治療から離れても、トラウマ体験につ

いての不安を抱く必要がないことを確認す

る。 

 

３．適格・除外基準 

 トラウマを受けたすべての人が、PE のよ

うにトラウマに焦点を当てた治療を必要と

するわけではない。またトラウマを受けた

者の大半は良好な自然回復をする (Riggs, 

Rothbaum, & Foa, 1995; Rothbaum et al., 

1992; Kessler et al., 1995)。特に事件後

3ヶ月間は自然回復の傾向が強い。 

 したがって、通常はトラウマ被害から 3

ヶ月間、少なくとも 1 ヶ月が経過し、強い

PTSD 症状が持続している患者が PE の対象

となる。 

１）適格基準 

■どのようなタイプのトラウマでもよいが、

その経験の後で PTSD や並存疾患(例えば、

抑うつ、慢性的な不安、強い怒りと恥の感

情、第 2軸の障害)を発症した者 

完全に PTSD の診断基準を満たしていなく

ても、明らかな PTSD 症状が存在しており、

苦痛や生活への障害が生じていれば適応と

なる。 

■トラウマ体験を十分に記憶しており、語

ることができる者 

トラウマ記憶について話したり書いたり

でき、そのストーリーに、始まり、中間、

終わりが揃っていること。 

２）除外基準 

■切迫した自殺または他害行動の恐れ 

 こうした衝動的行動を取る危険性が高い

場合には、トラウマに焦点化した治療より

も先に、自傷他害行動の臨床対応をすべき

である。 

■重度の自傷行為  

PTSD の患者が、自分の体を傷つけたり火

傷をさせたりといった故意の自傷行為の既

往を持っていることは珍しくないが、その

ような自傷行為が現在も続いている場合は、

患者が衝動を行動に移さずに我慢するスキ

ルや方法を身に付けるまでは、PE の実施を

延期すべきである。過去 3 ヶ月間に、臨床

上問題となる自傷行為を行っている場合に

は、PE の適応とすべきではない。 

■現在の精神病 

適切な薬物療法によって状態が安定し、現

在は精神病症状が出ていない場合は PE の

適応となることもあるが、慎重さが求めら

れる。 

■現在もまだ被害にあうリスクが高い場合

（例えば DV 被害が継続している場合） 

こうした患者にも PE は有効であるが、現

実に殴られたり、性的虐待を受けたり、負

傷しかねない状況では、安全を確保し、危

険な状況から引き離すことを介入の中心に

すべきである。その後、症状が安定するま

で十分に時間をとってから PE を実施すべ

きである。 

■トラウマの明確な記憶がない、もしくは

記憶が不十分である場合 

患者にトラウマを思い出させたり、記憶を

取り戻させたりするための手段として PE

を用いてはならない。被害を受けたという

漠然とした「感じ」しか持っていない患者

に対しては、決して PE を行ってはならない。 

３）PE 実施に際して慎重に考慮すべき点 

■薬物・アルコールの乱用や依存 

 薬物やアルコール乱用は回避行動の一種
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であり、まずその治療を行うべきである。

アルコール依存の治療と並行して PE を行

うことは有効であったという報告がある。 

■危険な住環境・労働環境 

 物騒な地域に住んでいたり、危険な仕事

に就いているなど、実際に危ない目に遭う

可能性が高い人々に対しても PE は有効で

ある。患者が PTSD の診断基準に合致してい

るのであれば、体験している恐怖や回避の

大部分は過去のトラウマが原因である。

PTSD が存在しているために、その結果とし

て、現在の生活に対しても大きな恐怖と危

険を感じていることもある。 

■重度の解離症状 

 重度の解離症状もしくは解離性障害があ

る場合には、解離症状が PTSD 症状に対して

相対的にどれほど重症であるのかを考慮す

る。解離症状の方が PTSD 症状よりも重症で

生活への支障も大きいのならば、PE を効果

的に実施することは困難である。 

■PTSD 以外の精神疾患 (例えば、自殺のリ

スクがある重度のうつ病、重度の薬物依存

など)  

これらが PTSD よりも臨床的に重要だと

思われる時には常に、そうした疾患を先に

治療すべきである。 

■ 第Ⅱ軸障害の存在 

 何らかのパーソナリティ障害（第 II 軸障

害）の診断基準を満たす患者でも PE は有効

であるが (Feeny, Zoelner, & Foa, 2002; 

Hembree, Cahill, & Foa, 2004)安全上の理

由によって、重症のパーソナリティ障害の

患者を治療から除外することはある(例え

ば、深刻な自傷行為や破壊行為が今も続い

ている境界性パーソナリティ障害の患者)。 

 なお複雑性 PTSD 患者が境界性パーソナ

リティと診断されることがあるが、前者で

は操作的な自己破壊性は認められない。複

雑性 PTSD 患者については弁証法的治療と

の組み合わせの効果が示されている

（STAIR/NST, Cloitre ） 

■罪悪感や恥辱感が顕著な PTSD の場合 

 PTSD の患者が強い罪悪感や恥辱感を抱く

ことがあるが、PE はこのような人々にも有

効である。しかし主要な感情が罪悪感であ

る PTSD の場合には、長い時間をかけてそれ

について話し合うことが推奨される。認知

療法的な取り組みも有効である。 

 

４ 有害事象 

 不安を喚起するイメージや記憶、状況に

治療の中で向き合った時の不快感と苦痛が

最も頻繁に見られる有害事象であるが、こ

れは回避されていたトラウマ記憶に直面す

ることの必然的な結果であり、PE の治療の

一部であるので、適切な治療対応によって

乗り越えることが出来る。先行研究からは

たとえ一時的に症状が悪くなったとしても、

治療予後が悪化したり治療からの脱落者が

増えることはなかった。PE の治療者は患者

にトラウマ記憶の処理を指示している時に

単に支持的で共感的であるだけではなく、

患者の苦痛に注意を払い、情動的な関わり

の程度とそれに伴う苦痛を和らげるために

必要に応じて介入をする必要がある。 

 除外基準が順守されている場合、こうし

た苦痛の増大に伴って、衝動行為、自傷行

為などが生じることはほとんどないが、治

療外の要因の影響も含め、注意が必要であ

る。また患者の病状悪化に備えて、セーフ

ティネットを強化し、PE 治療担当者以外に

も連絡の取れる治療者、治療機関を設ける
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べきである。 

 

５ 今後の課題 

 今後の課題は効果的な指導体制の確立が

第 1 である。その際、スーパーバイザーと

しては日本国内だけではなく、米国のスー

パーバイザーから直接の指導を受けるため

に、Skype などの手段を積極的に活用して

いるところである。 

 また PE の効果的な普及と持続的な研鑽

のために、協会を設立したが、それを母胎

とした今後の効率的な普及活動が求められ

る。 

 次に医療機関において安定的に PE を実

施するためには、その保健点数化が必須で

あるが、標準プロトコルを提示する必要が

あり、本稿の資料にそれを付記してある。 

 

６ 参考資料 

2009．金 吉晴，小西聖子（監訳）： PTSD

の持続エクスポージャー療法．星和書店，

東 京 ， 2009. (Foa, E., Hembree, E., 

Rothbaum, B.: Prolonged exposure therapy 

for PTSD. Oxford University Press, New 

York, 2007) 
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資料１ 

 

 持続エクスポージャー療法（Prolonged Exposure Therapy: PE）のプロトコル（概要） 

 

 以下に示すのはプロトコルの骨格である。これに従ってどのように治療を維持するのか、

等の臨床的説明については成書を参照されたい。また実際に PE を実施する上では公認され

たワークショップへの参加と、スーパーバイザーによる指導が不可欠である。 

 

 （2009．金吉晴，小西聖子（監訳）： PTSD の持続エクスポージャー療法．星和書店，東

京，2009. (Foa, E., Hembree, E., Rothbaum, B.: Prolonged ex) 

 

セッション１ 

症状評価（以後のセッションと共通） 

 毎回、あるいは 2 セッションに一度、PTSD 症状、うつ症状を自己記入式尺度によってセ

ッション前に評価する。Foa たちは PDS（巻末参照）と BDI を用いているが、IES-R, CESD

などでも良い。 

 

セッションの録音（以後のセッションと共通） 

 全てのセッションは録音して患者に渡す。患者自身のスマートフォンなどで録音しても

良い。また SV を受ける場合など、セッションのビデオ撮影が望ましい。ビデオ記録は後日、

セッションについて検討する場合にも有用である。 

 

 

治療の紹介 

PE で主に使用する治療原理を説明する。理論的な説明はともすれば一方的に教える

ことになりやすいが、患者に質問をしたり、患者の経験や考えを聞いたりしながら、双方

向的な対話になるように努める。またこの治療プログラムでは、治療手法、つまり、想像

エクスポージャーと現実エクスポージャーを中心として、通常１回９０分のセッションを

１０回から１２回、時には１５回行うこと説明する。 

「エクスポージャー療法はどうして効くのでしょうか」のハンドアウトを使用する。 

 

情報収集 

 トラウマ面接票（付録 A）を使って、現在の主訴、機能レベル、トラウマ体験（複数の

場合もある）、事件後の心身の健康状態、周囲の人のサポートの状況、飲酒の習慣、薬物の

使用などについて情報収集する。複数のトラウマ体験を訴える症例の場合には、中心的に
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扱う、「標的となるトラウマ」を決める。 

患者の情動反応を避けるためには、喚起することがある。それを避けるためには、セ

ッション１では事実関係だけを簡単に説明してもらい、詳しいことは今後の治療の中で話

してもらうようにする。ある特定の話題が特に強い反応を引き起こした場合には、その話

題についてさらに時間をかけて詳しくたずねるのか、それとも質問を後日に延期するのか

を、治療者が臨床的に判断する必要がある。 

 

呼吸再調整法 

 ゆっくりとした呼気によって不安と緊張を軽減する呼吸再調整法を紹介し、その原理と

手順を学習させる。指導をする治療者の声を録音して患者に渡すことが望ましい。 

 

宿題 

 

・ 呼吸再調整法を、一回１０分程度で１日に３回練習するよう指示する。緊張し

たり、ストレスを感じた時はいつでも、さらに夜寝る前にリラックスしたい時

にも、この呼吸再調整法を使うように患者に勧める。 

・ １日１回、セッションを録音したテープを聞いてもらう。 

・ ワークブックの中のこの治療法の理論的裏付けの部分を読むように指示する。 

・ 次のセッションには少し早く来て、自記式の症状評価尺度に記入することを再

度確認する。 

 

セッション２ 

宿題の振り返り 

この１週間の様子と、第１回目の治療セッションへの反応をたずねる。 

  

トラウマ後によく見られる反応について 

 以下の症状について説明・心理教育を行う。講義をするような話し方は避けて、事件や

被害以来、患者が何を感じ、考え、行動してきたかをできるだけ患者に語ってもらうよう

にする。症状についての一般的な説明をした後、患者自身の体験を振り返って、どのよう

にその症状が生じてきたのかを検討する。なお「トラウマの後に起こってくる『よくある

反応』について説明します」のハンドアウトを用いる。 

 

この心理教育の目的は以下の３点である。 

・  心理教育を行いながら、患者自身の PTSD 症状と、それに関連した問題を明

らかにする。 

・  ノーマライゼーション：トラウマ被害を受け、PTSD が生じていることを考え
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れば、患者が経験していることは当然のことであり、正常の反応であることの

確認。 

・  治療動機の強化：患者の苦痛な症状の多くは直接 PTSD に関連しており、その

大部分は PTSD の治療によって軽減することの確認。 

  

自殺傾向の評価 

この心理教育の最中に、それまでは話されていなかった自殺念慮が明らかになる場合が

ある。その場合にはこのセッションを中止して、過去、現在の自殺念慮、自傷行為、自殺

未遂の評価を行う。自傷行為に関する患者の考え、衝動、感情、空想、計画についてたず

ねる。過去に、自分を傷つけることを考えるか計画したことがあるかどうか。患者の自殺

のリスクが高い場合は、PE を中断して、自殺防止の治療介入を優先すること。 

 

現実エクスポージャーの説明 

 

治療原理 

現実エクスポージャーの治療原理を説明する。すでにセッション１で想像エクスポージャ

ーと現実エクスポージャー、ならびに PE の治療原理を説明しているので、その理解を確認

しながら、現実エクスポージャーについて具体的な説明をする。 

 過去において患者がつらい記憶、状況、考え、感情から逃げたり、それらを避けて通っ

てきていないか、そうした回避に伴う問題について検討する。あるいは回避が PTSD を慢性

化させるという点を治療者から説明する。 

 

SUDS の説明 

 SUDS スコア（Subjective Units of Discomfort Score: 苦痛の主観的評価点数）の説明

をする。100 点が、これまで体験したなかで患者にとって最高レベルの恐怖感と苦痛であり、

パニック状態であること、0点が、何のストレスも無く、くつろいだ状態であることを説明

する。 

 

現実エクスポージャーの階層表の作成 

 

患者に現実エクスポージャーの理論と SUDS を説明し終わったら、患者がトラウマのため

に回避している状況、人、場所のリストを作成し、対応する SUDS レベルを記入する。この

リストは、繰り返し練習ができる課題を作成するためのものであるので、実際に行うこと

のできる状況を選ぶ必要がある。 

 

不安階層表を作成する時の安全性の配慮 
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 現実エクスポージャーの課題には、客観的に見て安全で危険の少ない状況を選ぶことが

大切である。また患者の日常生活の状況に適合するように、患者と治療者が相談をして選

ぶ必要がある。客観的に見て危険であったり、リスクの高い状況を課題に使うべきではな

い。 

 

現実エクスポージャーの宿題 

 現実エクスポージャーは、中等度の SUDS レベル（SUDS＝40 か 50）の状況から開始し、

徐々により苦痛を伴う状況（SUDS＝100）へと練習を進める。現実エクスポージャーの最中

には、30 から 45 分、あるいは不安が十分に低下するまで、その場面に居続けるように指導

する。SUDS が最低 50％低下するまでとどまることが目標である。 

 

現実エクスポージャーの宿題の提示 

 

不安階層表のリストを元にして、現実エクスポージャーの課題を選択する。目標

は、トラウマ体験を思い出させる状況にいることができるようになることである

が、過度の不安を生じるようなことは避ける。効果を挙げるためには、同一の状

況に対して何度も現実エクスポージャーの練習を行い、毎回、30 分以上続けるこ

とが必要である。SUDS が 40 から 50 程度の状況から始めることが推奨される。患

者の不安が強いときには、SUDS が 25－30 の場面でも良い。また最初の課題は、印

刷物を見る、などの現実の危険がまったくないものを選んでも良い。 

 

宿題 

 

毎日呼吸法の練習を続けるように患者に指導する。 

一週間に何回か「トラウマ体験の後によく見られる反応」のプリントを読むように言う。

患者にとって大切な人にも見てもらうように言う。 

家で不安階層表を見直し、さらに他の場面を付け加えるように患者に言う。 

患者に「段階的な現実エクスポージャーのモデル」のプリントを見直してもらう。 

患者に現実エクスポージャーの課題を始めるように指導する。 

セッション全体のテープを 1回聞くように言う。 

 

セッション３ 

  

宿題の振り返り 
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前回の面接で出した宿題を患者と一緒に振り返り、現実エクスポージャーの宿題

の記録用紙を用いて SUDS の変化のパターンや馴化の徴候を検討する。患者の努力

を十分に賞賛し、宿題の実施状況を確認する。 

 

想像エクスポージャーの治療原理と手続の説明。 

  現実エクスポージャーを無事に終えることが出来たら、その経験を踏まえ、記憶に対

するエクスポージャーへと導入する。回避の欲求を当然のこととして認め、記憶に触れる

ことによって恐怖の馴化と記憶の整理（記憶と現実の被害の区別など）が生じること、そ

のことのもたらす意味を想像エクスポージャーの後で検討する（処理）ことによってトラ

ウマ記憶の苦痛が軽減し、PTSD が改善することを伝える。対話的に必要に応じて比喩を使

うなどの工夫をし、患者の理解を促進する。 

 

想像エクスポージャーの実施 

 

４５－６０分間、中断を入れずに患者にトラウマ記憶を語るように依頼する。時間が余

ったら同じ話を反復させる。話すことそれ自体に対する否定的認知が生じているので、患

者を勇気づけ、話したという事実に基づいて患者の自立性を賞賛し、記憶と現実の危険が

違うことに注意を向ける。5分ごとに SUDS について尋ねる。 

感情のレベルの調整のために、開眼-閉眼、過去形―現在形などの使い分けを指示する。 

想像エクスポージャー中は治療者は患者の想起を妨害しないように心がけるが、治療が

順調に進むように、促しや指示的なコメントを簡単に与える。また患者を支持するために、

共感的なコメントおよび想起の作業を評価するようなコメントを与える。 

 記憶への感情的な関わりを強めるために、感覚（体感、視覚、嗅覚、聴覚など）、思考、

などについて簡単な open question を用いる。治療者との応答にならないように注意。 

 1 セッションの想像エクスポージャーの最中にある程度の SUDS の低下がみられることが

多いが、それが認められなくても、次回までのセッション間に低下することも多い。 

 

想像エクスポージャーの処理  

  

 以下の点に留意をしながら想像エクスポージャーの処理を行う。 

 

□ つらい記憶に向き合う患者の勇気と能力を認め、誉め、励ます。 

□ 必要に応じて支持を与え、落ち着かせる。 

□ 今終えたばかりの、想像の中でトラウマ体験に立ち戻るという治療についての、

患者の考え、感情を話してもらう。 

□ トラウマの最中とその後の患者の反応や行動が、誰にでも起こりうることを理
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解させる。 

□ セッション中または、全体を通して観察された馴化についてコメントする（十

分でなかった場合は今後の見通しを与える）。 

□ 思い出された記憶についての考えや感情についての変化、あるいは治療者が観

察したことを取り上げる。 

□ PTSD を長びかせる原因となるような考えや信念への自覚が深まった場合には、

そのことを取り上げる。 

□ 患者が考えていることを自由に話してもらう。治療者の見解を伝えることは控え

る。 

 

宿題  

 

〇 １日に1回、想像エクスポージャーを録音したテープを聞くように指導する。 

〇 想像エクスポージャーのテープを聞きながら、SUDS のレベルをワークブック

にある想像エクスポージャー宿題記録用紙に書き込んでいくように伝える。 

〇 次回までにどの現実エクスポージャーを練習するか、患者に選ばせる。患者

は現実エクスポージャーの練習を毎日継続的に、各項目を馴化が起こるまで

繰り返し行い、徐々に階層表の SUDS の高いものを行っていく。  

〇 セッションのテープを 1回聞くようにつたえる。 

 

中間セッション 

 

 セッション 3以降でも想像エクスポージャーを継続するが、相違点は以下の通りである。 

 

宿題の振り返り 

  

想像エクスポージャーと現実エクスポージャーの宿題をしている間の患者の SUDS 得点を

確認する。SUDS 得点の変化を話し合い、馴化についてコメントする。想像エクスポージャ

ーと現実エクスポージャーの宿題から、患者が何を学んだかについてもたずねる。 

 

 

想像エクスポージャー 

 セッション３よりはやや短い時間で行う。また感情のレベルを徐々に上げ、記憶を明細

化するような促しを行う。 

例：今日は、細かいところまですべてお話ししてみましょう。記憶の中にあるこ

とはすべて声に出して言ってください。あなたが話したことで私がどう思うかは、
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気にしないでください。 

 想像エクスポージャーは、中断せずに 30―45 分間続ける。トラウマを思い出して話す時

間の長さやそれを反復する回数は、トラウマに向き合うことに要する時間や SUDS レベルの

パターンによって異なる。一般論としては、苦痛のレベルが下がるまで繰り返して話させ

るが、処理のための時間は必ず確保する。 

 

ホットスポットの手続き 

  第 5もしくは第 6セッションで「ホットスポット」を始める。「ホットスポット」では、

トラウマ記憶の中で今現在もっとも苦痛を感じている部分を抜き出し、繰り返してその記

憶に触れて話すという方法である。これによって、もっとも苦痛の強い部分に対する馴化、

記憶の整理が効果的に生じる。 

  なおトラウマの記憶が長い場合、もっとも強い苦痛を感じる箇所が複数ある場合があ

り、PE のセッション中にはそのすべてを取り上げることができないことがある。その場合

でも、治療効果の汎化によって、PE の中で直接取り上げていないトラウマ記憶についても、

治療効果が広がっていくことが期待される。 

 

最終セッション  

想像エクスポージャーの実施 

 このセッションでは、20－30 分間でトラウマ記憶の全体を話してもらい、患者が圧倒さ

れてしまう箇所が残っていないかどうかを確認する。 

治療プログラムと患者の進歩を振り返る 

 

処理においては、PE の全体を通じての患者の変化や、習得したスキル、やり遂げてきたこ

とを振り返り、積極的に評価をする。PTSD 以外の症状や問題がある場合には、別の治療を

勧めることもある。この治療で始めた取り組みを今後も続けていけるかどうかについて、

対話を通じて患者の気づきを促す。 

 

終結とフォローアップ 

 

 PE に明確な終結点を設けるのか、あるいはその後も通常の診察やカウンセリングを続け

て様子を見るのかについては、明確な基準は無い。しかし PTSD 症状が残っているために通

常の治療が続くのであれば、PEの追加セッションを行うべきである。またPEが成功した後、

会社に復帰するなどして職場環境が変わる場合には、適当な間隔を空けて、環境変化後の

様子を確認したり、新しい環境の中で現実エクスポージャーの課題を考えて実施したりす

ることが有益なことが多い。 
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（１）□ 深刻な事故、火事、爆発
（たとえば、工場、農場、自動車、飛行機や船の事故）

（２）□ 自然災害
（たとえば、竜巻、暴風雨、洪水や大きな地震）

（３）□ 家族、または、知人による性的ではない暴行
（たとえば、強盗される、身体的な暴行を受ける、銃撃される、刺さ
れる、あるいは、銃を突きつけられる）

（４）□ 見知らぬ人からの性的ではない暴行
（たとえば、強盗される、身体的な暴行を受ける、銃撃される、刺さ
れる、あるいは、銃を突きつけられる）

（５）□ 家族、または、知人による性的な暴行
（たとえば、レイプやレイプ未遂）

（６）□ 見知らぬ人からの性的な暴行
（たとえば、レイプやレイプ未遂）

（７）□ 戦闘体験、または、紛争地域にいたこと

（８）□ あなたが18歳未満のときの、自分よりも年上の相手との性的な
接触
（たとえば、性器や胸に触る）

（９）□ 監禁
（たとえば、投獄される、捕虜にされる、人質にとられる）

（10）□ 拷問

（11）□ 命にかかわる病気

（12）□ その他のトラウマ的な出来事

（16）負傷しましたか？ ハイ　・　イイエ

（17）誰か他の人が負傷しましたか？ ハイ　・　イイエ

（18）自分の命が危険にさらされていると
　　　思いましたか？

ハイ　・　イイエ

（19）誰か他の人の命が危険に
　　　さらされていると思いましたか？

ハイ　・　イイエ

（20）無力さを感じましたか？ ハイ　・　イイエ

（21）恐怖を感じましたか？ ハイ　・　イイエ

資料２　 PTSD診断尺度　　（Foa,E.,長江、金他訳）

以下の空欄では、上で印をつけたトラウマ的出来事について、簡単に
説明してください。

多くの人々が、人生のいくつかの時点において、非常にストレスに満ち
た、トラウマ的な出来事をくぐり抜けたり、目撃したりしています。以下に
は、トラウマ的な出来事の一覧があります。あなたが経験したことのあ
る、あるいは、目撃したことのある出来事があればすべて、その隣の□
に✓をつけてください。

パート２

（14）パート１で一つ以上のトラウマ的出来事に印をつけた場合、以下
の□で、一番悩まされている出来事のとなりに✓をつけてください。パー
ト１で一つのトラウマ的出来事にのみ印をつけた場合は、以下の同じ出
来事に印をつけてください。

　　□　事故

　　□　災害

　　□　性的ではない暴行／家族や知人によるもの

　　□　性的ではない暴行／見知らぬ人によるもの

　　□　性的な暴行／家族や知人によるもの

　　□　性的な暴行／見知らぬ人によるもの

　　□　戦闘体験、または、紛争地域にいたこと

　　□　18歳未満のときの、年上の相手との性的接触

　　□　監禁

　　□　拷問

　　□　命にかかわる病気

　　□　その他

　日本語版外傷後ストレス診断尺度 PDS

パート１

そのトラウマ的出来事の最中：

上記の質問項目に一つでも印をつけた場合は、回答を続けてください。
そうでない場合は、ここでやめてください。

（13）項目12に印をつけた場合は、そのトラウマ的な出来事に
　　　ついて、以下に具体的に記してください。

以下の質問では、ハイかイイエに○をつけてください。

これ以降は、すぐ上で説明されたトラウマ的出来事について、いくつか
質問をします。

（15）そのトラウマ的出来事が生じたのは、どれくらい前のことでした
か？（一つに○をつけてください）

　　1.  今から１ヶ月未満のうち
　　2.  １ヶ月から３ヶ月前
　　3.  ３ヶ月から６ヶ月前
　　4.  ６ヶ月から３年前
　　5.  ３年から５年前
　　6.  ５年以上前
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(34)  0   1   2   3

(35)  0   1   2   3

(36)  0   1   2   3

(22)  0   1   2   3 望まないにもかかわらず、トラウマ的出来事に関
する考えやイメージが頭に浮かんで動揺した。

(37)  0   1   2   3

(23)  0   1   2   3 トラウマ的出来事に関する不快な夢や悪夢をみ
た。

(38)  0   1   2   3

(24)  0   1   2   3 トラウマ的出来事を再体験し、それが再び起こっ
ているかのように行動したり、感じたりした。

(25)  0   1   2   3 トラウマ的出来事について思い出させられたとき、
気持ちが動揺した（たとえば、恐怖、怒り、悲しみ、
罪の意識などを感じた）。

(26)  0   1   2   3 トラウマ的出来事について思い出させられたとき、
生理的な反応を体験した（たとえば、汗がふきで
た、心臓がどきどきした）。

(27)  0   1   2   3 トラウマ的出来事については、考えないように、話
さないように、何も感じないようにした。

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

ハイ　・　イイエ

（42）家事や家の仕事

（43）友達との関係

（39）上述したような問題は、どれくらいの期間
　　　経験してきましたか？（１つに○をつけてください）
　
　　　1 .   １ヶ月未満
　　　2 .   １ヶ月から３ヶ月の間
　　　3 .   ３ヶ月以上

(28)  0   1   2   3 トラウマ的出来事を思い出させるような活動、
人々、または場所を避けようとした。

(29)  0   1   2   3 トラウマ的出来事の重要な部分が思い出せなかっ
た。

（41）仕事

（40）こうした問題はトラウマ的出来事の後、
　　　どれくらい経過してからはじまりましたか？
　　　（一つに○をつけてください）
　
　　　1.  出来事から６ヶ月未満のうちにはじまった
　　　2.  出来事から６ヶ月以上経過してからはじまった

パート４

あなたがパート３で点をつけた問題は、過去１ヶ月の間で、次のような
生活のさまたげとなりましたか？以下にお答えください。さまたげと
なった場合はハイに、さまたげにならなかった場合はイイエに○をつ
けてください。

パート３

以下のリストは、トラウマ的出来事に遭遇した人が、その後、経験するこ
とがある問題についてのものです。一つ一つを注意深く読み、過去１ヶ月
間に、その問題がどのくらいあなたを悩ませたか、もっともよくあてはまる
番号（０～３）に○をつけてください。どの問題についても、質問項目(14)
であなたが記述したトラウマ的出来事について、点をつけてください。

　　　 0 .  まったくない、もしくは、一度だけあった
　　　　　 1 .  週に１回以下／ときどき
　　　　      　2 .  週２～４回／ほぼ半分の時間
　　　　　　  　  　3.  週５回以上／ほとんどいつも

寝つけなかった、あるいは、中途で目が覚め
た。

イライラしたり、怒りが爆発したりした。

集中しにくかった（たとえば、会話についていけ
なかった、テレビ番組の筋を追い切れなかった、
何を読んでいたのかを忘れた）。

自分の安全を気にした（たとえば、周りに誰かい
るかを確認した、ドアに背を向けていると落ち着か
ないなど）。

ささいなことでびくっとした、または、驚きやす
かった（たとえば、誰かが背後に近づいたとき）。

(32)  0   1   2   3 気持ちが麻痺していると感じた（たとえば、泣くこと
ができない、あるいは、愛情をもてない）。

(33)  0   1   2   3 自分の将来の計画や望みが叶えられないような
気がした（たとえば、仕事に就けない、結婚できな
い、子供がもてない、または、長生きできない）。

(30)  0   1   2   3 自分にとって大切な活動への関心がかなり薄れ
たり、参加が著しく減ったりした。

(31)  0   1   2   3 周囲の人から孤立している、あるいは、疎遠に
なっていると感じた。

（48）生活全般に対する満足感

（49）生活のあらゆる側面における
　　　すべての機能

（44）娯楽や余暇活動

（45）学業

（46）家族との関係

（47）性生活
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研究要旨：不眠の認知行動療法（CBT-I）の効果を検証するため，治療プ
ロトコルを作成し，原発性不眠症患者を対象とした治療効果研究を実施
した。その結果，CBT-I実施群は，通常治療群よりも不眠症状および抑う
つ症状が改善し，睡眠薬の減薬率も高かった。以上のことから，本研究
で作成した CBT-I の治療プロトコルは原発性不眠症患者に対して有効で
あることが明らかとなった。 

 
A. 研究目的 
 現在，原発性不眠症に対しては，不眠の認
知行動療法（cognitive behavioral therapy for 
insomnia: CBT-I）の有効性が明らかにされて
いる 1。CBT-I は睡眠薬治療と比べて，治療
維持効果が高く 2，睡眠薬の減薬促進効果が
期待できること 3が明らかにされている。こ
のことから，わが国でも5人に1人が不眠の
問題を抱えており 4，睡眠薬の長期服用が社
会的問題になっていること 5 を鑑みると，
CBT-Iは，重要な治療ツールであると言えよ
う。しかし，わが国ではCBT-Iの標準マニュ
アルは存在しない。そこで，本研究では，
CBT-Iの治療プロトコルを作成し，そのプロ
トコルの効果を検証した。 

 
B. 研究方法 
対象者：睡眠総合ケアクリニック代々木を受
診し，原発性不眠症の診断基準を満たした成
人患者63 名（男性21 名，女性42 名；平均
年齢 46.51±15.55 歳；平均罹病期間 7.45±
9.31年）を対象とした。 
 
実施尺度： 
1．Athens Insomnia Scale日本語版（AIS）6：
不眠の重症度を測定する尺度であり，8項目
4件法（0-3）で構成される。値が大きいほど
重症度が高いことを示す。病的水準のカット
オフ値は5.5点である。 
2．Pittsburgh Sleep Questionnaire Index（PSQI）
日本語版 7：睡眠状態を総合的に評価する尺
度であり，19 項目で構成される。回答項目
を下位項目ごとに0-3点に換算され，合計得
点は 0-21 点で算出される。値が高いほど睡
眠状態が悪いことを示す。 
3．Self-rating Depression Scale(SDS)日本語版
8：抑うつ症状を測定する尺度であり，20項
目 4 件法（1-4）で構成される。値が大きい
ほど抑うつ症度が高いことを示す。 
 
治療手続き：対象者は，下記の尺度に回答し
た後，CBT-I実施群（合計6回，隔週）と通
常治療（treatment as usual: TAU）群に振り分
けられた。CBT-Iの治療プロトコルは，先行 

 

 
研究 1,9,10を参考に作成され，心理教育・睡眠
衛生指導，漸進的筋弛緩法，睡眠スケジュー
ル法，心配への対処で構成された。治療実施
直後に同様の調査材料に回答を求めた。なお，
両群間の実施期間は約2ヶ月であった。 
（倫理面への配慮） 
研究対象者に対しては，介入開始にあたり，カ
ウンセリングで得られた情報は研究報告など
で使用する可能性があること，その際は個人の
プライバシーは十分保護され，個人が特定され
ることはないこと，利用に同意・撤回されなく
ても不利益にはつながらないことを説明し，書
面による同意を得ている。なお，本研究の実施
に関しては，公益財団法人神経研究所研究倫理
審査委員会の承認が得られている。 
 
C. 研究結果 
 デモグラフィックデータ（年齢，性別，罹
病期間，服薬年数）および治療前の尺度得点，
服薬量は，両群に差は認められなかった。 
 治療前後の変化について検討した結果，
AIS，PSQI，SDSのいずれの尺度も交互作用
が有意であった（p < 0.05）。下位検定の結果，
AIS，PSQI得点は，両群ともに治療後に有意
な減少を示したが，治療後の得点は CBT-I
群の方が有意に低かった。SDS は，治療後
の得点が，CBT-Iの方が有意に低かった。AIS，
PSQI，SDSのEffect sizeはそれぞれ，d = 0.92
（95% CI: 0.40-1.44）, d = 1.25（95% CI: 
0.71-1.79）, d = 0.70（95% CI: 0.08-1.10）であ
った。 
 睡眠薬の減薬量に関しても交互作用が有
意であり（p < 0.05），治療後の服用量はCBT-I
群が有意に低かった。Effect size は d = 1.1
（95% CI: 0.0.57-1.63）であった。 
 AIS のカットオフ値（5.5 点）を基準に，
不眠症の改善率を算出した結果，治療後の改
善者（AIS < 5.5）はCBT-I群が71%，TAU
群が 24%であった。また，治療後に睡眠薬
の半減に成功した者はそれぞれ79%と24%，
服薬中止に成功した者は38%と4%であった。 
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D. 考察 
 不眠症状尺度であるAIS とPSQI のEffect 
size が 0.8 以上であったことから，CBT-I の
効果はTAU に比べて大きいと言える。さら
に，服薬量のEffect sizeも大きかったことか
ら，減薬効果も高いと判断された。 

 
E. 結論 
 以上のことから，本研究で作成された
CBT-Iの治療プロトコルは，原発性不眠症患
者に対して有効であったと考えられる。 
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