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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長、
認知行動生理学　教授 

清水　栄司

うつ病・不安障害の認知行動療法の質と EBM 適応についての
日英の医療制度比較

平成21年度国際共同研究

【スライド-1】
この度は、平成21年度の国際共同

研究助成でさせていただいた研究内
容を、こういった場で発表させてい
ただくこと、誠に有り難うございま
す。

スライドのように、私と小堀修特
任助教とBath大学のSalkovskis教授
の3人での国際共同研究です。

【スライド-2】
最初にイギリスでのメンタルヘル

スに関する状況をお話しさせていた
だいて、それを日本でどのように適
応していくかという話の流れになっ
ております。

2005年にLord Richard Layard（リ
チャード・レイヤード卿）という、
ブレア政権の時の経済学者が医療経
済、特にメンタルヘルスに関して示
唆に富んだレポートをしました。6
人に1人の方がイギリスではうつか
不安の問題に苦しんでいるのです
が、そのうちの4人に3人が治療を
受けていない（つまり4人に1人し
か治療を受けている人がいなかった）という状況でした。その結果、就労不能手当を受け
ている100万人の40%が精神疾患であり、家庭医の勤務時間の3分の1が、メンタルヘル
スのケアにあてられている。心の健康問題のために、毎年9,100万時間の労働時間の損失
があった。そして毎年2兆5,000億円の経済的な損失（間接的、直接的を含めて）があり、
これはだいたい国民総生産の1％にあたるということを挙げていました。

それに対し、イギリスの予算の2％しか、うつと不安の問題に割り当てられていなかっ
たということです。
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【スライド-3】
これに対して、医学的根拠という

形で、うつ病や不安障害のような一
般的な精神疾患に対する認知行動療
法という私が専門にやっております
心理療法（サイコセラピー）の有効
性のエビデンスが蓄積されてきてお
りました。無作為割付試験で2人に
1人の回復（50％）という数字が出
て来ておりました。

【スライド-4】
イギリスのエビデンスを重視した

うつ病・不安障害の治療ガイドライン
では、第一選択として、心理療法（エ
ビデンスの強い認知行動療法）あるい
は薬物療法のどちらかを患者に選択
してもらうべき、という推奨です。

医療経済的には、うつか不安の問
題に苦しんでいる人の半数の回復率
ということですので、16セッショ
ン、一回に50分位で16回位受けて
いただければ、1人当たり16万円く
らいの予算で回復することが見積も
られる、また、薬物療法に比べて再
発率が有意に小さい、回復するまで
薬を飲み続けるコストが少ない、実
際に患者さんに希望を聞くと、3人
に2人は心理療法を希望するといっ
た状況がわかってきました。

【スライド-5】
2000年代前半では、このガイド

ライン通り、認知行動療法をでき
るセラピストが非常に不足してい
て、半年とか1年とか患者さんに受
けるまで待っていただかないといけ
ないという状況がイギリスでもあり、その問題を解決するために、Increasing Access to 
Psychological Therapies（IAPT）という政策がスタートしました。これは認知行動療法
のセラピストを7年で10,000人養成するという国家政策プロジェクトで、2004年に先行
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して2つの小さな地域でパイロット研究が行われ、2008年からは全土に亘って行われて
おります。

3年間の最初に363億円を投じて、2011年までに3,600人をまず養成しようという計画
です。これら養成されたセラピストは、地域の保健所（プライマリ・ケア・トラスト）
に配置されていきます。セラピストの人件費に予算を投じている方法です。これによっ
て90万人の患者さんが認知行動療法を受け、45万人が回復することが期待されておりま
す。

【スライド-6】
ここでイギリスの医療システムを

ご説明させていただきます。イギリ
スの保健省のもとに、プライマリ・
ケア・トラストが152カ所あります。
これは統合的に予防と治療サービス
を提供する施設で、日本で言うとこ
ろの保健所が診療所の機能を持って
いるような所です。家庭医や保健
師、地区看護師、公衆衛生医、地域
の住民代表が一体となって、プライ
マリ・ケア・トラストを運営してい
ます。イギリスは家庭医（General 
Practitioner）が決まった地域住民の全てのプライマリ・ケアを受け持っておりまして、
そこで一次医療を提供しているわけですが、専門的な治療が必要な場合、二次医療のため
に病院（Hospital Trusts）に紹介するというような方法です。

今回は、プライマリ・ケア・トラストにセラピストを配置して、うつ病や不安障害の認
知行動療法が必要だという場合にはすぐに家庭医のところにセラピストを送っていくとい
う政策です。

【スライド-7】
2007年の「うつ病の段階的ケア・

モデル」という英国NICEのガイド
ラインがあり、ステップ１で、家庭
医が、その人がうつ病かどうかを認
定するという作業があります。そし
て、初めて発症するうつ病で、軽症
から重症までの間のステップ2とス
テップ3がプライマリ・ケア・トラ
ストが担当する部分ですが、軽いう
つ病の方にはコンピュータによる認
知行動療法などの低強度セラピーを
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提供する。中等症から重症の人に、高強度セラピーと呼ばれる標準的な認知行動療法か、
薬物療法のどちらかを提供するという流れです。もちろん、そういった治療に反応しない
治療抵抗性の方、再発したうつ病の方は両方の治療を併用するといったことを病院等で行
います。自殺の危機が高い人には、
危機介入チームが入院で対応すると
いうガイドラインです。

【スライド-8】
IAPTはうつ病と不安障害に特化

した専門的セラピストを養成しよう
というプロジェクトで、低強度のセ
ラピストに週1日の訓練を、高強度
のセラピストには、週2日の訓練を
行い、1から2年間で養成していこ
うというものです。

【スライド-9】
2008年から2009年までの間にセ

ラピーに137,285人が紹介されてき
て、そのうちの26,870人が複数回の
治療を受け、12,396例の完遂例での
effect sizeは0.97というような形で
効果を証明してきております。

【スライド-10】
イギリスでの流れを踏まえて、日

本で同じシステムを導入できるかと
考え、千葉大学でChiba-IAPTと銘
打って、2010年4月から認知行動療
法士トレーニングコースを、医師、
看護師、精神保健福祉士、臨床心理
士等の多職種チーム医療の形で開始
させていただきました。イギリスと
同じように、最低70時間のスーパー
ビジョンを行う、最低8症例を完遂
する、200時間以上のセラピーを行
う、セッションをビデオ録画してそ
れを評価していくといった方法を
とっております。
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【スライド-11】
こういった動きの中で、厚生労働省からも、2010年には日本における自殺やうつ病が

なくなった場合の経済的便益（社会的損失についての推計額）をご発表いただきました。

【スライド-12】
2010年度からはうつ病に対する効果が明らかとなっている認知行動療法についての診

療報酬上の評価を新設していただきました。1日につき30分までで420点ということで、
これは公的なものとして認知行動療法を評価していただいたことで、非常に有り難いこと
だと思っています。しかし、

【スライド-13】
実際問題には、保険の点数が低

すぎて医師がなかなか実践できない
という経済的な問題、あるいはコメ
ディカルがやった場合は評価ができ
ない、不安障害に対してまだ適用が
ないといった問題がまだ残っていま
す。こういった問題は順次解決され
ていくべきだと思っておりますが、
その根本にあるセラピストの養成に
つきましては、今回の研究で行わせ
ていただいたような千葉大のシステ
ムが非常に有効であるということがわかってきました。

【スライド-14】
今後は大人の患者さんに対する認知行動療法だけではなく、児童思春期のうつ病や不安

障害、あるいは摂食障害の問題等にも認知行動療法の専門家を養成していきたいと考えて
おります。
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【スライド-15】
まとめとしては、イギリスのセラピスト養成モデルは日本に適用可能でありますし、う

つと不安の認知行動療法は医療保険点数制度で評価されていくことが、エビデンスに基づ
いたガイドラインの実践には必要であると考えております。

質疑応答

　会場：　最初のご説明のところで、イギリスの例で、心理療法と薬物療法のどちらかを
選ぶというお話がありましたが、これは医師側・患者側ともに、どちらか選ぶ場
合の何らかの基準というものを示されているのでしょうか。

　清水：　これについては全く患者さんにご希望を聞くというような形です。現代の医学
の限界として、「あなたは薬物療法がいい」とか「あなたは認知行動療法がいい」
というようには言えないところがありますので、患者さんに「こういった治療が
ある」とお話をして選んでいただくということが、ガイドラインで推奨されてお
ります。

　会場：　最後の方でも保険診療点数化が必要だというお話があったのですが、こういっ
た認知療法の専門家を育てていって、育てられた専門家に仕事がある状態にして
いかなければいけないと思うのです。そういった社会の受け入れの病院であった
り、そういう人たちがきちんとお給料をもらって生活できるのかという点につい
て教えていただきたいと思います。

　清水：　ご指摘していただいた通り、イギリスの予算の使い方というのは、人件費とし
て認知行動療法を提供できる人材を雇用するということにお金が使われておりま
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す。ご存知のように日本のほとんどはプライベートのクリニックとホスピタルが
診療しております。その場合に人件費の補償ができるのは公的医療保険点数とな
ります。実際に経営している医療機関が認知行動療法をすることで十分に経済的
な基盤が得られるということが、普及に欠かせません。私たちとしては優れた人
材を輩出することは可能なのですけれども、認知行動療法家が認知行動療法士と
いうような言い方でライセンス化されて、経済的にも安定するようなプロフェッ
ショナル・エキスパートとなっていくことを願っております。


