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要  旨 

 

背景と方法：うつ症状を軽減するセルフヘルプ型の取り組みとしてインターネット

を活用した認知行動療法（iCBT）があるが、効果が長続きしない、脱落率が高い、

有料のものが多いといった問題がある。これらの問題に対応するため、本研究で

は、1 日 5 分間で行える無料の iCBT と、感情を受け入れるだけのマインドフルネ

ス・エクササイズの効果を検証した。974 名を iCBT 群(326 名)、マインドフルネ

ス群(323 名)、待機群(325 名)にランダムに割り振り、iCBT 群とマインドフルネス

群は 5 週間にわたってエクササイズを行ってもらった。全参加者のデータを用い

た ITT（Intention-to-Treat）解析に加えて、週 2 回以上エクササイズを行ってエク

ササイズ終了直後に評価指標に回答した人々に限定した Per-Protocol 解析を行っ

た。主要評価指標として CES-D、副次的評価指標として PHQ-9、GAD-7 を用いた。 

結果：エクササイズ終了直後において、ITT 解析では、CES-D で、有意ではなかっ

たものの iCBT 群が待機群に比べてうつ症状が改善した（p=0.05）。PHQ-9 ではマ

インドフルネス群が待機群に比べて有意に改善した。Per-Protocol 解析では、CES-D

で iCBT 群が待機群に比べて有意に改善し、PHQ-9 で iCBT 群とマインドフルネス

群が待機群に比べて有意に改善した。上記の結果は、更に 6 週間後のフォローア

ップ評価時には維持されなかった。 

結論：iCBT もマインドフルネス・エクササイズも短期的なうつ症状軽減の可能性が

ある。効果を高めるため複数の方法を組み合わせるなど更に工夫する必要がある。 

 

キーワード：うつ、インターネット認知行動療法、マインドフルネス、ランダム化比較試験 
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1．イントロダクション 

うつへの取り組みは世界的な課題である。WHO の予測によれば、2030 年にはうつ

病による負担があらゆる病気の中でも最大のものとなることが予測されている。経済的

に見ても、我が国におけるうつ病の経済負担が年間で 2.7 兆円と試算されるなど、うつ

病が経済に及ぼす影響も少なくない（厚生労働省, 2010）。 

従来のうつへの取り組みは、「大うつ病」と呼ばれる日常生活に支障を生じるような

重度の精神疾患が中心になっていたが、近年では、大うつ病の診断基準を満たさない閾

値下うつ（subthreshold depression）について、大うつ病のリスク要因となること、

労働生産性が低下することから、介入の必要性が指摘されるようになっており

(Cuijpers & Smit, 2004; Cuijpers et al., 2007)、大うつ病と診断されるか否かを問わず、

うつに対する取り組みの強化が不可欠となっている。 

我が国では、2014 年 6 月に、労働安全衛生法が改正され、従業員 50 人以上の事業所

においてストレスチェックの実施が義務付けられることになった。このため、うつ症状

を有する人々を巡る問題がこれまで以上に顕在化する可能性があり、大うつ病性障害を

はじめとしたうつ症状を有する精神疾患について、抑うつ症状の軽減を図る効果的な手

法を開発することが急務となっている。 

我が国におけるうつ病に対する治療法は抗うつ薬による薬物療法が中心となってい

るが、英国においては、IAPT (Improving Access to Psychological Therapies)という方

針の下、うつ病に対する精神療法による治療が積極的に推進されるようになっており、

2009 年の NICE ガイドラインにおいては、多数の研究によりうつ病に対するエビデン

スが確立された認知行動療法(CBT, Cognitive Behavioral Therapy)を優先的な治療法

として進めていくことが謳われている(NICE, 2009)。また、この方針に対応できるよう、

多数の CBT のセラピストの養成が進められている。米国精神医学会の実践ガイドライ

ンにおいても、軽度～中度のうつ病に対する最初の治療法として CBT などのエビデン

スのある精神療法を単独で使うことが推奨されている（APA, 2010）。 

以上のとおり、薬物療法に加えて認知行動療法をうつ病の治療法の中心に据えていく

ことは欧米における流れとなりつつあるが、その一方で、セラピスト数が不足している

ために患者が長期に渡って待機する場合がある、コストが高くなる、患者がスティグマ

を感じる場合があるといった問題も指摘されている(Donker et al., 2013)。この問題を

解決するため、セラピストの関与をなくした（あるいは、最小限にとどめた）コンピュ

ータ (インターネット )を使った認知行動療法（ iCBT, Internet-Based Cognitive 

Behavioral Therapy）に関心が集まり、多数の研究が行われている(So et al., 2013)。

iCBT にうつ症状減少の効果があることは複数のメタ解析によって明らかにされている

が、それと共に、治療効果が長続きしないことや、脱落率が高いことが問題になってい

る(So et al., 2013)。 

本研究においてはうつ症状を軽減する簡易で多数の人々が活用できる取り組みの効



2 
 

果を検証することを目指している。従来の iCBT では、参加者が学ぶべきことが多く、

エクササイズも多岐にわたっており、複雑さに起因して脱落率が高くなる可能性が否め

ない。また、我が国で行われている iCBT は有料のものが多く、手軽に行えないという

問題がある。そこで、本研究では、無料で行える認知の歪みを見直すためのシンプルな

認知行動療法トレーニングを繰り返すことによって、うつ症状の軽減が見られるかどう

かを検証することにする。この検証は、待機群との比較と共に、簡易なマインドフルネ

スのエクササイズとの比較によって、行うことにする。 

マインドフルネスは、瞬間瞬間に起きる出来事に対して判断を加えることなく注意を

向けることとされ（Kabat-Zinn, 1990)、マインドフルネスに基づく精神療法やストレ

ス軽減法として、MBSR(Mindfulness-based stress reduction)、MBCT (Mindfulness 

-based Cognitive Therapy)、ACT(Acceptance and Commitment Therapy)などが開発

されている(Kabat-Zinn, 1990; Segal, Williams, & Teasdale, 2002; Hayes & Smith, 

2005)。しかし、これらもまた、iCBT と同様に、多数のエクササイズを組み合わせた

複雑なものとなっている。逆に、極めてシンプルなアプローチとして、単に感情を受け

入れるだけの取り組みについて、感情調整（emotion regulation）の一手法として心理

学の研究において検証が行われ、悲しみの軽減（Wolgast, Lundh, & Wolgast, 2011; 

Keng, Robins, Smoski, Dagenbach, & Leary, 2013）や、ポジティブな感情の増進

（Dan-Glauser & Gross, 2015）という効果が示される一方で、不安については認知再

評価に比べて効果が弱いという結果になっている（Hofmann, Heering, Sawyer, & 

Asnaani, 2009）。しかし、これらの研究は短期的な効果に関するものであり、中長期的

な効果についてはよくわかっていない（Hofmann et al., 2009; Kohl et al., 2012）。 

以上の点を踏まえ、本研究では、インターネットを用いたシンプルな認知行動療法ト

レーニング（5 分間インターネット認知行動療法トレーニング）を行う群、日々生じる

感情を受けいれる（ただ感じる）だけの簡易なマインドフルネス・エクササイズを行う

群、待機群の 3 群間でうつ症状の変化に差があるかどうか比較を行うことにした。 

 

2．方法 

2.1 参加者とリクルートメント 

本研究は、日経リサーチ株式会社（以下では「調査会社」と呼ぶ）のモニターとして

登録している人々を対象として行われた。筆者（関沢）が勤務する(独)経済産業研究所

が調査会社と委託契約を締結することによって、本研究は遂行された。 

本研究における参加基準は、①インターネットを利用できること、②主要評価指標で

ある CES-D の得点が 16 点以上で、かつ、副次的評価指標である PHQ-9 の得点が 5 点

以上であること、③募集時点の年齢が 20 歳以上 65 歳未満であること、③強い希死念

慮のないこと（副次的評価指標である PHQ-9 の問 9 の得点が 1 点以下）とした。 

調査会社が自社のモニターに対して電子メールを送ることによって参加希望者を募
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り（募集期間は 2015 年 5 月 28 日～6 月 2 日）、参加希望者には、参加資格の有無の確

認のために、オンライン上で、年齢確認を行うと共に、CES-D 及び PHQ-9 に回答して

もらった。6月 4日に、応募者の中で参加基準を満たした者に対して電子メールを送り、

PDF 化した同意説明文書をオンライン上で示し、この文書を読んでもらった上で、自

由意思による同意をオンライン上で得た。本研究への参加に同意した者には、ベースラ

イン時点における評価指標及び属性についての質問に引き続き回答してもらった（時点

0、6 月 4 日～10 日）。ベースライン時点における評価指標には CES-D 及び PHQ-9 が

含まれたため、ベースライン時点では CES-D と PHQ-9 の得点が参加基準に満たない

者がいることになるが、これらの者も参加者に含めることにした。 

 

2.2 手続き 

ベースラインの質問に回答してもらった者は、ブロックランダム化によって、5 分間

インターネット認知行動療法トレーニングを行う群（以下では「iCBT 群」と呼ぶ）、

簡易なマインドフルネス・エクササイズを行う群（以下では「マインドフルネス群」と

呼ぶ）、待機群に分けられた。ランダム化は本研究に関わらない経済学者によって行わ

れた。 

iCBT 群とマインドフルネス群のエクササイズ期間は 5 週間（6 月 18 日～7 月 22 日）

で、エクササイズ期間が終了した直後に第 2 回目の評価指標のアセスメントが行われ

（時点 1、7 月 23 日～29 日）、更に、その 6 週間後に第 3 回目の評価指標のアセスメ

ントが行われた（時点 2、9 月 3 日～9 月 9 日）。第 3 回目の評価指標のアセスメントの

終了後、待機群はブロックランダム化により 2 群に分けられて、それぞれが 5 週間にわ

たって、iCBT 群・マインドフルネス群と同じエクササイズを実施した（9 月 10 日～10

月 14 日）。待機群のエクササイズ終了直後に第 4 回目の評価指標のアセスメントが行

われた（時点 3、10 月 15 日～21 日）。 

本研究は千葉大学大学院医学研究院倫理審査委員会の承認を受けて行われた。本研究

は UMIN 臨床試験登録システムに登録された（ID=UMIN000015097）。 

 

2.3 介入内容 

iCBT 群とマインドフルネス群は、エクササイズへの参加を促す電子メールが 5 週間

にわたって毎日送付され、この間、待機群は何も行わなかった。エクササイズの内容は

毎日同じものとし、オンライン上に表示された。参加者に送るメールには、それぞれの

エクササイズを行う上で参考になる情報を書き込み、このメールの内容は 1 週間毎に更

新された。また、エクササイズの内容に疑問が生じた人のために、PDF の FAQ を作成

し、参加者が参照できるようにした。それぞれのエクササイズの内容は以下のとおりで

ある。 
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2.3.1 5 分間インターネット認知行動療法トレーニング 

本研究で使用される iCBT のプログラムは、千葉大学大学院医学研究院認知行動生理

学により開発された。既存の iCBT の多くは数週間にわたって複数のエクササイズをこ

なすものであり、これに対して本プログラムは、ストレスを引き起こしている認知（思

考）を特定し、その思考を 180 度反対にした思考を作って、新しい思考のエビデンス

や例を探すというシンプルなトレーニングになっている。エクササイズのインストラク

ションは別添 1A に示した。オンライン上では参加者が回答を入力するようになってい

た。 

 

2.3.2 簡易なマインドフルネス・エクササイズ 

本研究で使用されるマインドフルネスのプログラムは、マインドフルネスを感情に特

化したものである。アクセプタンス･アンド・コミットメント療法などにおいて、感情

は抑圧するよりも否定しないで受け入れていくことが望ましいことが主張されている

（Hayes & Smith, 2005; Whelton, 2004)。同様の発想として、行動療法において恐怖

の対象に接して不安感を感じきったり、PTSD の持続エクスポージャー療法において、

恐怖の対象を喚起させることにより感情に慣れていくことが主張されている（Foa, 

Hembree, & Rothbaum, 2007）。また、感情を受け入れるエクササイズがネガティブな

感情を短期的に軽減することが既に示されている（Keng et al., 2013; Singer & Dobson, 

2007）。本研究では、エクササイズをシンプルにして、感情を否定したり抑圧したりし

ないでただ感じるというエクササイズにしてある。感情を受け入れることを被験者に促

す既存の研究では、短期的な効果を調べるため、特定の感情を惹起する映画の場面を見

せる（Wolgast, Lundh, & Wolgast, 2011）、つらい気持ちにさせる出来事を書いて思い

出させる（Keng et al., 2013）などの手法でネガティブな感情へと被験者を誘導してい

るが、長期的な効果を調べる本研究のエクササイズでは前者の手法は使えないため、参

加者には、ネガティブな感情を感じていない場合には、最近体験した出来事で少しだけ

不快なものを思い出すなどしてネガティブな感情を感じてもらうことにした。エクササ

イズのインストラクションは別添 1B に示した。毎回のエクササイズが済んだら、一言

でもいいので感想をオンライン上で記入してもらった。 

 

2.4 評価指標 

 主要評価指標として、本研究 では CES-D (The Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale) が用いられている (Radloff, 1977; 島ほか, 1985)。CES-D は、ア

メリカの国立精神保健研究所が開発したうつ病の自己評価尺度で、20 問の質問で構成

されている。質問文が表わす気分や身体の状態が過去 1 週間にどの程度持続したかに

ついて「0：まったくない」から「3：3 日以上」のうち 1 つを選択する。CES-D は、

「普段気にかからないことが気になった」といったネガティブな項目に関する質問が
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16 問ある一方で、「人並みのことはできると感じた」「さきゆき明るいと感じた」「うれ

しいと感じた」「楽しいと感じた」というポジティブな質問が 4 問あり、ポジティブな

質問については回答を反転させたのち、ネガティブな質問と合わせて抑うつ得点を計算

する。抑うつ得点は 0 から 60 点の範囲をとり、得点が高いほど抑うつの状態にあり、

16 点以上が抑うつリスク群とみなされている（島・鹿野・北村・浅井、1985）。 

PHQ-9 は、大うつ病性障害等の診断のために開発された質問票で（Kroenke, 

Spitzer, & Williams, 2001）、日本語版は村松らが作成している（村松, 2014）。DSM-5

に対応する 9 個の質問から構成されており、過去 2 週間について、「全くない＝0 点」

「数日＝1 点」「半分以上＝2 点」「ほとんど毎日＝3 点」となっている。合計点は 0～

27 点で、0～4 点はうつ状態でない、5～9 点は軽度のうつ、10～14 点は中等度のうつ、

15～19 点は中等度～重度のうつ、20～27 点は重度のうつとなる。 

GAD-7 は、全般性不安障害を簡易に評価するための質問票として開発されたもので

（Spitzer, Kroenke, Williams, & Löwe, 2006）、日本語版は村松らが作成している（村

松, 2014）。GAD-7 は 7 つの質問から構成されており、過去 2 週間について、「全くな

い＝0 点」「数日＝1 点」「半分以上＝2 点」「ほとんど毎日＝3 点」となっている。合計

点は 0～21 点で、0～4 点は全般性不安障害がなく、5～9 点は軽度、10～14 点は中等

度、15～21 点は重度と評価される。 

上記の指標以外に、本研究では、メンタルヘルスと経済の関係について調べるため、

内閣府の消費者態度指数の算出のための質問（4 問）、一般的信頼尺度（山岸, 1998）も

自己記入式評価尺度として使用した。この結果は別途、経済に関する研究として報告す

ることとした。 

 

2.5 参加者への謝礼 

研究参加者への謝礼として、5 週間継続して週に 2 回以上エクササイズを行った場合

には、1,000 円相当の商品券が付与された。また、以上の者が、時点 1、時点 2、時点 3

のそれぞれにおいて質問項目に回答する毎に、500 円相当の商品券が支払われた（時点

0 のアセスメントでは支払われない）。エクササイズの実践回数が上記条件に満たない

場合で、時点 1、時点 2、時点 3 のアンケート調査に回答した者には、それぞれ抽選で

100 名に 500 円相当の商品券が付与された。 

 

2.6 分析 

2.6.1 分析対象 

研究参加者数は、交互作用を見るための効果量を 0.1 として、p=0.05、80%の検定力

で、3 集団で 2 時点の繰り返しのある分散分析を行う想定でサンプル数を計算すると、

972 名という結果になったため、研究からの脱落も考慮して、研究参加者数の目標は

1,000 名とした。 
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2.6.2 分析手法 

本研究においては、評価指標の計測は時点 0、時点 1（約 6 週間後）、時点 2（約 12

週間後）、時点 3（約 18 週間後）の 4 時点で行われるが、時点 2 終了後に待機群が遅行

iCBT 群と遅行マインドフルネス群に分かれてエクササイズを行うため、3 群間の比較

は時点 0、時点 1、時点 2 のみで行った。iCBT 群とマインドフルネス群の比較は時点 3

でも行った。待機群については、待機後のエクササイズの効果を検証するために、遅行

iCBT 群、遅行マインドフルネス群として、全 4 時点において別途検証した。データ解

析は混合効果モデルによって行われた。混合効果モデルは個人間の得点変動の分散およ

びその誤差を考慮した分析であり、また全ての欠損のあるデータを分析に利用できると

いう特長があり、単純な繰り返しのある分散分析を使った分析よりも優れているとされ

る。全分析は REML（制限付き最尤法）によって推計され、Random intercept models

が選択された。従属変数は評価指標（CES-D、PHQ-9、GAD-7）であり、独立変数は、

時点（時点 0、時点 1、時点 2）、群（iCBT 群、マインドフルネス群、待機群）、時点と

群の交差項、及び、ベースライン（時点 0）の評価指標である。各時点における効果を

見るために、時点はカテゴリカル変数とした。推定式は以下のとおりである。 

 

α β _ δ 1 	 2 	 	 2 	 	 3 	 	 	 1 ∗

2 	 	 	 1 ∗ 3 	 	 2 ∗ 2 	 	 2 ∗ 3 	 μ 	 	    

 

 1 は時点 1 を表すダミー変数で、時点 1 においては 1 をとり、それ以外の時点では

0 になる。同様に、 2 は時点 2 を表すダミー変数である。 2は、iCBT 群を表すダミ

ー変数で、iCBT 群においては 1 をとり、それ以外の群では 0 になる。同様に、 3は、

マインドフルネス群を表すダミー変数である。 1	 	 2、	 1	 	 3、	 2	 	 2、	 2	

	 3	 は時点と群の交差項であり、それぞれの係数である	 	、	 	、	 	、 	が各時点に

おける iCBT 群とマインドフルネス群の介入効果を表す。 _ はベースライン（時

点 0）における CES-D の得点であり、ベースラインの調整を行うために変数として含

めた。PHQ-9、GAD-7 においても推定式の構造は同じである。 

iCBT 群とマインドフルネス群についての時点 3 のデータ解析は、4 時点（時点 0、

時点 1、時点 2、時点 3）、4 群（iCBT 群、マインドフルネス群、遅行 iCBT 群、遅行

マインドフルネス群）による混合効果モデルによって行われた。遅行 iCBT 群と遅行マ

インドフルネス群についてのデータ解析は、4 時点（時点 0、時点 1、時点 2、時点 3）、

2 群（遅行 iCBT 群、遅行マインドフルネス群）による混合効果モデルによって行われ
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た。 

分析は、全参加者のデータを用いた ITT（Intention-to-Treat）解析、及び、プロト

コルに沿ってエクササイズを行った者に限定した Per-Protocol 解析を行った。Per- 

Protocol 解析では、iCBT 群とマインドフルネス群では、5 週間にわたって週 2 回以上

エクササイズを行い、かつ、時点 1 のアセスメントに回答した者を分析対象とし、待機

群は、時点 1 に回答した者を、それぞれ解析の対象とした。 

下位集団分析として、うつ症状の重さに応じた効果の違いを見るために、ベースライ

ンの CES-D の得点が 16 点未満、16 点以上 26 点未満、26 点以上の 3 つのグループに

分けて分析を行った。この区分は Kaji et al.(2010)に従った。同様に、ベースラインの

PHQ-9 の得点が 5 点未満、5 点以上 10 点未満、10 点以上の 3 つのグループに分けて

分析を行った。この区分は PHQ-9 を開発した Kroenke, Spitzer, and Williams（2001）

に従った。 

各グループの参加者の基本統計量の違いは、分散分析及びカイ二乗検定によって検証

した。分析はプロトコルの作成に関わらない第 3 者が割り付けをマスクキングされた状

態で実施した。分析の有意水準は 5%とし、全ての分析には STATA12 が用いられた。 

 

3. 結果 

3-1.参加者の属性 

 参加者の属性を表 1 に示した。全参加者数は 974 名で、男女ともほぼ同数であり、

平均年齢は 40 才を若干上回っている。四大卒以上が約 6 割と多数を占めており、勤労

者が約 7 割を占めている。約半数は結婚しており、4 割弱が未婚者となっている。分散

分析及びカイ二乗検定の結果、これら全ての指標について、3 つの群の間で有意差はな

かった。 

 

3-2. 参加者のエクササイズ遂行状況 

 参加者のフローチャートを図 1 に示した。エクササイズ終了直後（時点 1）のアセス

メントに回答したのは、iCBT 群が 78％(=254/326)、マインドフルネス群が 78％

(=252/323)、待機群が 87％(=275/325)で、各群の間で有意差はなかった。Per-Protocol

解析の対象として、エクササイズを週に 2 回以上行って時点 2 に回答したのは、iCBT

群が 55％(=180/326)、マインドフルネス群が 58％(=187/323)で、両群の間で有意な差

はなかった。 

 

3-3. 分析結果 

3-3-1. ITT 解析 

 表 2 において全回答者の群毎の評価指標の推移を示した。表 3 において、混合効果モ

デルによって推定した、各時点の各群の評価指標の平均値及び介入効果を示した。また、
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推定された評価指標の平均値をグラフで示した（図２～４）。 

主要評価指標である CES-D については、介入群と待機群の比較では、時点 1 と時点

2 のいずれにおいても、有意な介入効果は存在しなかったが、時点１において iCBT 群

の得点が待機群に比べて低い傾向が見られた（-1.28, 95%信頼区間: -2.58 to 0.02, 

p=0.05）。iCBT 群とマインドフルネス群の比較では、時点 1 と時点 2 においては、有

意な差はなかったが、時点 3 において、iCBT 群の CES-D の得点がマインドフルネス

群に比べて有意に低くなっていた（-1.56, 95%信頼区間: -2.94 to -0.18, p=0.03）。 

副次的評価指標である PHQ-9 については、介入群と待機群の比較では、エクササイ

ズ終了直後の時点 1 において、マインドフルネス群の得点が待機群に比べて有意に低く

なっていたが（-0.97, 95％信頼区間: -1.70 to - 0.23, p=0.01）、更に 6 週間後の時点 2

では維持されなかった。iCBT 群とマインドフルネス群の間ではいずれの時点でも有意

な差はなかった。 

GAD-7 については、介入群と待機群の比較では、時点 1 と時点 2 のいずれにおいて

も、有意な介入効果は存在しなかった。iCBT 群とマインドフルネス群の比較では、時

点 1 と時点 2 においては、有意な差はなかったが、時点 3 において、iCBT 群の GAD-7

の得点がマインドフルネス群に比べて有意に低くなっていた（-0.72, 95%信頼区間: 

-1.41 to -0.04, p=0.04）。 

 

3-3-2. Per-protocol 解析 

 表 4 において Per-Protocol 解析の対象者の群毎の評価指標の推移を示した。表 5 に

おいて、混合効果モデルによって推定した、各時点の各群の評価指標の平均値及び介入

効果を示した。 

主要評価指標である CES-D については、介入群と待機群の比較では、時点 1 におい

て、iCBT 群の得点が待機群よりも有意に低かったが（-1.98, 95%信頼区間: -3.50 to 

-0.46, p= 0.01）、時点 2 では維持されなかった。iCBT 群とマインドフルネス群の比較

では、時点 1 と時点 2 においては、有意な差はなかったが、時点 3 において、iCBT 群

の CES-D の得点がマインドフルネス群に比べて有意に低くなっていた（-1.90, 95%信

頼区間: -3.62 to -0.18, p=0.03）。 

副次的評価指標の PHQ-9 においては、時点 1 において、iCBT 群の得点が待機群よ

りも有意に低く（-0.88, 95%信頼区間: -1.73 to -0.02, p=0.04）、マインドフルネス群の

得点も待機群よりも有意に低かったが（-0.88, 95%信頼区間: -1.72 to -0.04, p=0.04）、

いずれも時点 2 では維持されなかった。iCBT 群とマインドフルネス群の間ではいずれ

の時点でも有意な差はなかった。 

GAD-7 については、介入群と待機群の比較では、時点 1 と時点 2 のいずれにおいて

も、有意な介入効果は存在しなかった。iCBT 群とマインドフルネス群の比較では、い

ずれの時点でも有意な差はなかったが、時点 3 において、iCBT 群の GAD-7 の得点が
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マインドフルネス群に比べて低い傾向が見られた（-0.85, 95%信頼区間: -1.70 to 0.00, 

p=0.05）。 

 

3-3-3. 下位集団分析（ITT 解析のみ） 

 下位集団分析として、ベースラインの CES-D の得点が 16 点未満、16 点以上 26 点

未満、26 点以上の 3 つの集団に全回答者を分けて分析を行った。同様に、ベースライ

ンの PHQ-9 の得点が 5 点未満、5 点以上 10 点未満、10 点以上の 3 つの集団に分けて

分析を行った。表 6 では、ベースラインのうつの程度によって 3 区分した全回答者の群

毎の評価指標の推移を示した。表 7 では、混合効果モデルによって推定した、各時点の

各群の評価指標の平均値及び介入効果を示した。 

 ベースラインの CES-D 得点が 16 点未満の集団では、介入群と待機群の比較では、

時点 1 において、待機群と比べて iCBT 群の得点が有意に高くなっており（3.39, 95%

信頼区間: 0.24 to 6.54, p= 0.03）、また、時点 2 において、待機群と比べてマインドフ

ルネス群の得点が有意に高くなっていた（4.53, 95%信頼区間: 1.42 to 7.64, p<0.01）。

iCBT 群とマインドフルネス群の間ではいずれの時点でも有意な差はなかった。 

ベースラインの CES-D 得点が 16 点以上 26 点未満の集団では、いずれの時点におい

ても、各群の間の得点の有意差はなかった。 

ベースラインの CES-D の得点が 26 点以上の集団では、介入群と待機群の比較では、

時点 1 において、待機群と比べて iCBT 群の得点が有意に低くなっていたが（-2.98, 95%

信頼区間: -5.28 to -0.68, p=0.01）、時点 2 においては有意差はなかった。iCBT 群とマ

インドフルネス群の比較では、いずれの時点でも有意な差はなかったが、時点 3 におい

て、iCBT群のCES-Dの得点がマインドフルネス群に比べて低い傾向が見られた（-2.32, 

95%信頼区間: -4.66 to 0.01, p=0.05）。 

ベースラインの PHQ-9 の得点が 5 点未満の集団では、介入群と待機群の比較では、

いずれの時点においても、各群の間の得点の有意差はなかった。iCBT 群とマインドフ

ルネス群の比較では、時点 1 において、マインドフルネス群と比べて iCBT 群の得点が

有意に高くなり（2.16, 95%信頼区間: 0.56 to 3.77, p=0.01）、時点 2 では有意差はなか

ったが、時点 3 においては、有意差はなかったものの、マインドフルネス群と比べて

iCBT 群の得点が高くなる傾向が見られた（1.86, 95%信頼区間: -0.00 to 3.72, p=0.05）。 

ベースラインの PHQ-9 の得点が 5 点以上 10 点未満の集団では、いずれの時点にお

いても、各群の間の得点の有意差はなかった。 

ベースラインの PHQ-9 の得点が 10 点以上の集団では、介入群と待機群の比較では、

時点 1 において、待機群と比べて iCBT 群の得点が有意に低く（-1.31, 95%信頼区間: 

-2.51 to -0.11, p=0.03）、待機群と比べてマインドフルネス群の得点も有意に低かったが

（-1.34, 95%信頼区間: -2.57 to -0.11, p=0.03）、時点 2 においては有意差はなかった。

iCBT 群とマインドフルネス群の間ではいずれの時点でも有意な差はなかった。 



10 
 

 

3-3-4. 待機群の介入後の効果（ITT 解析のみ） 

 待機群は時点 2 のアセスメント後に遅行 iCBT 群と遅行マインドフルネス群として、

それぞれのエクササイズを行った。分析の結果、CES-D、PHQ-9、GAD-7 のいずれに

おいても、両群の間に有意差は見られなかった（表 8、9）。 

 

4. 考察 

 本研究では、インターネットを用いたシンプルな認知行動療法トレーニング（5 分間

インターネット認知行動療法トレーニング）を行う群、日々生じる感情を受けいれる（た

だ感じる）だけの簡易なマインドフルネス・エクササイズを行う群について、待機群と

の 3 群比較によって、うつ症状の軽減効果が見られるかを検証した。ITT 解析の結果、

主要評価指標である CES-D においては各群とも有意な効果が認められなかった。但し、

有意ではなかったものの、iCBT 群が待機群に比べてうつ症状が改善した（p=0.05）。

副次的評価指標である PHQ-9 においてはマインドフルネス群において、5 週間のエク

ササイズの終了直後（時点 1）において、待機群に比べてうつ症状が有意に減少したが、

効果は更に 6 週間後の評価時（時点 2）には維持されなかった。iCBT 群とマインドフ

ルネス群の比較では、エクササイズ終了直後、更に 6 週間後では、いずれの評価指標で

も両群間で有意な差はなかったが、エクササイズ終了から 12 週間後（時点 3）には、

CES-DとGAD-7の得点において iCBT群がマインドフルネス群よりも有意に低かった。 

エクササイズを週 2 回以上行ってエクササイズ終了後の評価指標に回答した者に限

定した分析（Per-Protocol 分析）においては、エクササイズ終了直後において、iCBT

群が待機群に比べて CES-D の得点が有意に低く、iCBT 群とマインドフルネス群が待

機群に比べて PHQ-9 の得点が有意に低かったが、いずれも効果は更に 6 週間後の評価

時には維持されなかった。iCBT 群とマインドフルネス群の比較では、エクササイズ終

了直後、更に 6 週間後では、いずれの評価指標でも両群間で有意な差はなかったが、エ

クササイズ終了から 12 週間後（時点 3）には、CES-D の得点において iCBT 群がマイ

ンドフルネス群よりも有意に低かった。 

 下位集団分析によれば、うつ症状を示す得点が高い人々については、介入群（特に

iCBT 群）が 5 週間のエクササイズ終了直後に待機群と比べて、うつ症状が減少する傾

向があることが示されたが、この差は 6 週間後には維持されなかった。うつ症状を示す

得点が中位の群（閾値下うつと概ね対応する群）においてはいずれの時点においても効

果が示されなかった。 

ベースライン時点ではうつとは判断されない群については、サンプル数が少ないもの

の、iCBT 群やマインドフルネス群の方が待機群に比べてうつ症状が増加する傾向が見

られた。本研究では、スクリーニング時点において、PHQ-9 の得点が 5 点以上、かつ、

CES-D の得点が 16 点以上を参加者としているため、これらの人々は、スクリーニング
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時点からベースライン時点までの 1 週間ぐらいの間に得点が低下している。このため、

本研究のうつ症状の得点が低かった人々は、もともと、うつ症状の変動が激しい人々で

あるかもしれず、ふだんからうつ状態にない人に本研究の介入を行うことによって、う

つ症状が増加するかどうかはよくわからない。ただ、本研究の結果がふだんうつ状態に

ない人にも当てはまるとすれば、うつ病の予防のために iCBT や簡易なマインドフルネ

ス・エクササイズを行うことが逆効果になることも懸念される。更なる検証が必要にな

る。1 つの可能性として、iCBT 群もマインドフルネス群も、参加者に不快な出来事を

思い出させやすいエクササイズになっているために、何も行っていない待機群に比べて、

ネガティブな感情を増加させるなどによって、かえって CES-D や PHQ-9 の得点を上

昇させてしまったのかもしれない。 

うつ症状が軽度の人々（CES-D が 16 点以上 26 点未満、PHQ-9 が 5 点以上 10 点未

満）には本研究のエクササイズに効果が見られないことも明らかになった。我が国で行

われた他の研究においては、セラピストと電話でやりとりする CBT では閾値下うつに

効果があることが示されているが（Furukawa et al., 2012）、セラピストの介在しない

オンライン上で行う CBT は、評価指標であるうつ症状を減少させる効果はあったもの

の、効果量は小さかった（Imamura et al., 2014）。本研究や Imamura et al.の結果を

踏まえると、セラピストの介在しないオンライン上の CBT は、閾値下うつの人々に対

するうつ症状減少効果は乏しいのかもしれない。 

 うつ症状が中度以上の人 （々CES-D が 26 点以上、PHQ-9 が 10 点以上）に対しては、

iCBT 群もマインドフルネス群も、一時的なうつ症状の軽減に結びつく可能性があるが、

評価指標毎に結果が異なっており、効果が小さく、また、効果が持続しなかった。しか

しながら、本研究で行ったエクササイズは、1 日 5～10 分程度のエクササイズを週に 2

回以上 5 週間継続して行うもので、また、無料で提供されるものなので、従来の iCBT

と比べても参加者の負担は少ないと思われ、更なる改良を加えながら進めていくことに

意味がある。1 つの方向性としては、複数のエクササイズを組み合わせることが考えら

れる。たとえば、全エクササイズ期間を複数に分けて、iCBT、マインドフルネス、あ

るいは他のエクササイズを代わる代わる行ってもらうことが考えられるかもしれない

（e.g., Shallcross, Troy & Mauss, 2015）。 

 本研究で使われた簡易なマインドフルネス・エクササイズは、マインドフルネスとい

う表現を使っているものの、呼吸や行動に意識を向けるといったマインドフルネスによ

く見られるエクササイズは行っておらず、感情に特化しており、感情を受け入れるエク

ササイズでもある。我々の知る限り、感情を受け入れるエクササイズを単独で長期間に

渡って行った先行研究は存在しない。本研究の結果は、感情を受け入れるエクササイズ

を 5 週間行ってもらった場合に、エクササイズ終了直後にはうつ症状が軽減する可能性

があるが、その後には悪化する可能性があることを示唆している。本研究では、現時点

でネガティブな感情を感じていない場合には不快な出来事を思い出してもらうという
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設定にしたため、今まで感じていなかったネガティブな感情を感じる場面が増えて、感

情に関する評価指標が悪化した可能性がある。また、感情に対して意識を向けることを

参加者に求めたために、感情の存在に対して敏感になったことによって、今まで気付か

なかった感情に気付いて、こうした指標が悪化した可能性もある。いずれにせよ、本研

究は、感情を受け入れることの長期的な効果としてネガティブな感情が低減する傾向は

見られないことを示唆している。感情を受け入れるエクササイズについてはポテンシャ

ルはあるものの、インストラクションの内容をマイルドなものにしたり、他のエクササ

イズと組み合わせるなどの見直しが必要だと思われる（Shallcross, Troy & Mauss, 

2015）。 

 本研究の限界は以下のとおりである。第 1 に、本研究では、専門家による精神疾患の

アセスメントが行われていない。このため、大うつ病、閾値下うつなどの評価が行われ

ていない。第 2 に、待機群がベースラインから 12 週間後(時点 2)のアセスメント終了直

後に iCBT やマインドフルネス・エクササイズを行っているため、介入群と待機群の長

期的な比較が行えていない。第 3 に、本研究の参加者は調査会社のモニターから参加者

を募っている。このため、日本全体の平均値に比べて、四大卒の割合が高くなっている。

また、必然的にインターネットの利用可能者に参加者が限定されている。このため、一

般化には限界がある。
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除外 
・CES-D の得点が 16 点未満、PHQ-9 の得点が 5 点未満 
・PHQ-9 の問 9 の得点が 2 点以上 
・20 歳未満、65 歳以上 
・参加同意を得るための連絡に反応なし 
・参加に不同意 

974 名がベースラインの評価指標に回答 

ランダム化 

待機群に割り当て (n = 325) 

関心のある者に対して、予備調査として、CES-D と PHQ-9 と年齢について質問 

図 1  試験のフローチャート 

ランダム化 

ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群に割り当て (n = 323) 

- ｴｸｻｻｲｽﾞを 1 度は実施 (n=279) 

- 週 2 度以上実施 (n=188) 

- ｴｸｻｻｲｽﾞ不実施 (n=44) 

iCBT 群に割り当て (n = 326) 

- ｴｸｻｻｲｽﾞを 1 度は実施 (n=291) 

- 週 2 度以上実施 (n=184) 

- ｴｸｻｻｲｽﾞ不実施 (n=35) 

評価指標再回答 (n = 275) 評価指標再回答 (n = 252) 

-ｴｸｻｻｲｽﾞを週 2 度以上実施 (n = 187) 

評価指標再回答 (n = 254) 

- ｴｸｻｻｲｽﾞを週 2 度以上実施(n = 180) 

評価指標再回答 (n = 238) 評価指標再回答 (n = 240) 評価指標再回答 (n = 260) 

ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群に割り当て (n = 132) CBT 群に割り当て (n = 128) 

評価指標再回答 

 (n = 233) 

評価指標再回答 

 (n = 226) 

評価指標再回答 

 (n = 110) 

評価指標再回答 

 (n = 115) 

時点 0 

時点 2 

時点 1 

時点 3 
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表１ 基本統計量 

    iCBT 群 ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 待機群 全体 

性別 男性 168 (51.5%) 159 (49.2%) 159 (48.9%) 486 (49.9%) 

  女性 158 (48.5%) 164 (50.8%) 166 (51.1%) 488 (50.1%) 

年齢  平均（標準偏差） 44.3 (11.3) 43.3 (11.3) 43.4 (11.3) 43.7 (11.3) 

婚姻状況                  

  既婚 169 (51.8%) 170 (52.6%) 186 (57.2%) 525 (53.9%) 

  離婚 29 (8.9%) 23 (7.1%) 21 (6.5%) 73 (7.5%) 

  死別 1 (0.3%) 1 (0.3%) 1 (0.3%) 3 (0.3%) 

  未婚 127 (39.0%) 129 (39.9%) 117 (36.0%) 373 (38.3%) 

最終学歴                  

  中学校 5 (1.5%) 1 (0.3%) 1 (0.3%) 7 (0.7%) 

  高校 59 (18.1%) 66 (20.4%) 79 (24.3%) 204 (20.9%) 

  短大・高専・専門学校 57 (17.5%) 69 (21.4%) 61 (18.8%) 187 (19.2%) 

  大学・大学院 205 (62.9%) 187 (57.9%) 184 (56.6%) 576 (59.1%) 

就労状況                  

  働いている 237 (72.7%) 240 (74.3%) 234 (72.0%) 711 (73.0%) 

  無職（求職中） 23 (7.1%) 23 (7.1%) 22 (6.8%) 68 (7.0%) 

  無職（求職中でない） 66 (20.2%) 60 (18.6%) 69 (21.2%) 195 (20.0%) 

評価指標のベースライン得点                 

CES-D 平均（標準偏差） 24.9 (9.2) 24.4 (8.6) 24.0 (8.1) 24.4 (8.6) 

PHQ-9 平均（標準偏差） 9.7 (5.1) 9.6 (5.1) 9.7 (4.5) 9.7 (4.9) 

GAD-7 平均（標準偏差） 7.1 (4.6) 7.1 (4.9) 6.9 (4.3) 7.0 (4.6) 

 

表 2 各群の評価指標の推移（全回答者） 

    iCBT 群 マインドフルネス群 待機群 

  時点 n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) 

CES-D 0 326 24.87 (9.15) 323 24.41 (8.57) 325 23.99 (8.06) 

  1 254 23.58 (9.62) 252 23.42 (10.00) 275 23.38 (9.17) 

  2 240 24.08 (10.02) 238 23.98 (10.02) 260 23.00 (9.22) 

  3 233 22.98 (10.18) 226 23.61 (10.18)    

PHQ-9 0 326 9.75 (5.06) 323 9.61 (5.06) 325 9.66 (4.54) 

  1 254 9.30 (4.87) 252 8.69 (5.52) 275 9.47 (5.14) 

  2 240 9.87 (5.49) 238 9.24 (5.63) 260 9.27 (5.20) 

  3 233 9.31 (5.64) 226 9.31 (5.85)    

GAD-7 0 326 7.10 (4.63) 323 7.09 (4.88) 325 6.87 (4.29) 

  1 254 6.66 (4.70) 252 6.65 (4.85) 275 6.60 (4.53) 

  2 240 7.26 (5.17) 238 7.05 (5.27) 260 6.61 (4.62) 

  3 233 6.70 (4.99) 226 7.19 (5.16)    
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表 3 混合効果モデルによる平均値、介入効果の推定（ITT（Intention-to-Treat）解析） 

    平均値（95％信頼区間） 介入効果 (95%信頼区間); p 値 

  時点 iCBT 群 マインドフルネス群 待機群 iCBT 群-待機群 ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群-待機群 iCBT 群-ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 

CES-D 0 24.66 (23.98, 25.35) 24.56 (23.88, 25.25) 24.47 (23.79, 25.16)       

  1 22.87 (22.10, 23.64) 23.34 (22.56, 24.11) 23.96 (23.22, 24.71) -1.28 (-2.58, 0.02); 0.05 -0.72 (-2.02, 0.59); 0.28 -0.56 (-1.88, 0.76); 0.41 

  2 23.14 (22.35, 23.94) 23.88 (23.08, 24.67) 23.49 (22.73, 24.25) -0.53 (-1.86, 0.80); 0.43 0.30 (-1.03, 1.63); 0.66 -0.83 (-2.18, 0.52); 0.23 

  3 22.07 (21.22, 22.93) 23.52 (22.65, 24.38)       -1.56 (-2.94, -0.18); 0.03 

PHQ-9 0 9.74 (9.36, 10.11) 9.71 (9.33, 10.09) 9.72 (9.34, 10.10)       

  1 9.00 (8.57,  9.42) 8.68 (8.25,  9.11) 9.66 (9.25, 10.07) -0.68 (-1.42, 0.05); 0.07 -0.97 (-1.70, -0.23); 0.01 0.29 (-0.46, 1.03); 0.45 

  2 9.52 (9.08,  9.96) 9.25 (8.81,  9.69) 9.50 (9.08,  9.92) 0.00 (-0.74, 0.75); 0.99 -0.24 (-0.99, 0.51); 0.53 0.24 (-0.52, 1.00); 0.53 

  3 8.94 (8.47,  9.41) 9.24 (8.76,  9.72)       -0.34 (-1.12, 0.44); 0.40 

GAD-7 0 7.09 (6.75, 7.43) 7.09 (6.75, 7.42) 7.04 (6.70, 7.38)       

  1 6.38 (6.00, 6.77) 6.54 (6.16, 6.93) 6.79 (6.42, 7.15) -0.45 (-1.10, 0.20); 0.18 -0.29 (-0.94, 0.37); 0.39 -0.16 (-0.83, 0.50); 0.63 

  2 7.01 (6.62, 7.40) 7.03 (6.64, 7.42) 6.84 (6.46, 7.22) 0.12 (-0.54, 0.79); 0.72 0.14 (-0.53, 0.81); 0.68 -0.02 (-0.69, 0.66); 0.96 

  3 6.45 (6.03, 6.87) 7.17 (6.75, 7.59)       -0.72 (-1.41, -0.04); 0.04 

(注１）太字は 5％水準で有意なもの。 

(注２）時点 2 までの平均値及び介入効果は各時点のダミー（時点 0、時点 1、時点 2）、群（iCBT 群, マインドフルネス群, 待機群）、群と各時点の交差項、各変数の時点

0 の数値を独立変数にした混合効果モデルによって推定した。時点 3 の平均値及び介入効果は、時点を 4 時点（時点 0、時点 1、時点 2、時点 3）、群を 4 群（iCBT 群, マ

インドフルネス群, 遅行 iCBT 群、遅行マインドフルネス群）にして推定した。 
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表 4 各群の評価指標の推移（Per-Protocol 解析の対象者のみ) 

    iCBT 群 マインドフルネス群 待機群 

  時点 n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) 

CES-D 0 180 25.55 (9.43) 187 25.28 (9.06) 275 23.86 (8.13) 

  1 180 23.09 (9.72) 187 24.10 (10.38) 275 23.38 (9.17) 

  2 167 23.86 (9.99) 171 24.25 (9.96) 250 22.98 (9.35) 

  3 164 22.87 (10.44) 161 24.07 (10.44)    

PHQ-9 0 180 9.89 (4.96) 187 9.82 (5.18) 275 9.48 (4.53) 

  1 180 9.00 (4.85) 187 8.93 (5.67) 275 9.47 (5.14) 

  2 167 9.82 (5.45) 171 9.42 (5.65) 250 9.29 (5.25) 

  3 164 9.21 (5.48) 161 9.45 (6.11)    

GAD-7 0 180 7.36 (4.67) 187 7.48 (4.95) 275 6.84 (4.29) 

  1 180 6.39 (4.60) 187 6.97 (5.07) 275 6.60 (4.53) 

  2 167 7.31 (5.13) 171 7.39 (5.28) 250 6.65 (4.63) 

  3 164 6.60 (4.94) 161 7.38 (5.25)    

（注）Per- Protocol 解析の対象者は、iCBT 群とマインドフルネス群では、5 週間にわたって週 2 回

以上エクササイズを行い、かつ、時点 1 のアセスメントに回答した者で、待機群は、時点 1 のアセ

スメントに回答した者とした。
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表 5 混合効果モデルによる平均値、介入効果の推定（Per-Protocol 分析） 

    平均値（95％信頼区間） 介入効果 (95%信頼区間); p 値 

  時点 iCBT 群 マインドフルネス群 待機群 iCBT 群-待機群 ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群-待機群 iCBT 群-ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 

CES-D 0 24.93 (23.98, 25.89) 24.87 (23.94, 25.81) 24.55 (23.78, 25.32)       

  1 22.47 (21.52, 23.42) 23.69 (22.76, 24.63) 24.07 (23.30, 24.84) -1.98 (-3.50,-0.46); 0.01 -0.70 (-2.21,0.80); 0.36 -1.28 (-2.94,0.38); 0.13 

  2 23.15 (22.16, 24.13) 23.94 (22.97, 24.91) 23.64 (22.84, 24.45) -0.88 (-2.44,0.68); 0.27 -0.03 (-1.58,1.52); 0.97 -0.85 (-2.55,0.85); 0.32 

  3 22.07 (21.22, 22.93) 23.52 (22.65, 24.38)       -1.90 (-3.62, -0.18); 0.03 

PHQ-9 0 9.73 (9.21, 10.25) 9.72 (9.21, 10.23) 9.64 (9.22, 10.06)       

  1 8.84 (8.32,  9.36) 8.82 (8.31,  9.33) 9.62 (9.20, 10.04) -0.88 (-1.73,-0.02); 0.04 -0.88 (-1.72,-0.04); 0.04 0.00 (-0.92,0.93); 0.99 

  2 9.62 (9.08, 10.16) 9.38 (8.85,  9.91) 9.51 (9.07,  9.95) 0.02 (-0.85,0.89); 0.96 -0.20 (-1.07,0.66); 0.64 0.23 (-0.73,1.18); 0.64 

  3 8.94 (8.47,  9.41) 9.24 (8.76,  9.72)       -0.51 (-1.47,0.45); 0.29 

GAD-7 0 7.20 (6.73, 7.67) 7.23 (6.77, 7.69) 7.08 (6.70, 7.46)       

  1 6.23 (5.76, 6.70) 6.72 (6.27, 7.18) 6.84 (6.46, 7.22) -0.73 (-1.49,0.03); 0.06 -0.26 (-1.02,0.49); 0.49 -0.47 (-1.30,0.36); 0.27 

  2 7.21 (6.72, 7.69) 7.21 (6.73, 7.69) 6.94 (6.55, 7.34) 0.14 (-0.64,0.92); 0.72 0.12 (-0.66,0.89); 0.77 0.03 (-0.82,0.88); 0.95 

  3 6.45 (6.03, 6.87) 7.17 (6.75, 7.59)       -0.85 (-1.70, 0.00); 0.05 

(注）表 3 と同じ。 

 



20 
 

表 6 うつの程度に応じた各群の評価指標の推移 

    iCBT 群 マインドフルネス群 待機群 

  時点 n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) 

CES-D 0 45 12.47 (2.58) 48 12.60 (1.97) 45 12.22 (2.85) 

16 未満 1 33 18.76 (3.56) 40 16.38 (6.67) 39 14.64 (6.64) 

  2 29 17.07 (3.31) 38 18.21 (7.45) 35 13.37 (5.53) 

  3 28 16.32 (6.48) 34 15.85 (6.96)    

16 以上 26 未満 0 148 20.65 (2.81) 141 20.60 (3.07) 161 21.04 (2.76) 

  1 114 20.30 (6.80) 102 20.53 (7.96) 134 21.09 (6.63) 

  2 107 20.67 (7.54) 95 20.82 (8.01) 130 21.52 (6.55) 

  3 103 19.80 (7.85) 93 20.83 (7.85)    

26 以上 0 133 33.75 (6.58) 134 32.65 (5.71) 119 32.43 (5.32) 

  1 107 28.56 (10.18) 110 28.66 (10.10) 102 29.74 (8.74) 

  2 104 29.55 (9.71) 105 28.93 (10.25) 95 28.57 (9.76) 

  3 102 28.02 (10.78) 99 28.88 (10.37)    

PHQ-9 0 38 2.45 (1.33) 49 2.78 (1.16) 35 2.97 (1.15) 

5 未満 1 22 6.00 (3.56) 34 4.06 (2.85) 32 4.84 (2.83) 

  2 21 5.43 (3.31) 32 5.47 (5.47) 30 4.60 (3.62) 

  3 20 5.75 (4.35) 27 4.22 (4.22)    

5 以上 10 未満 0 135 7.04 (1.37) 132 7.21 (1.39) 141 7.16 (1.36) 

  1 104 7.38 (3.82) 104 6.88 (4.28) 123 7.73 (3.78) 

  2 99 7.73 (4.20) 97 7.19 (4.43) 117 7.38 (3.42) 

  3 94 6.85 (4.34) 93 7.94 (4.30)    

10 以上 0 153 13.95 (3.88) 142 14.20 (3.66) 149 13.60 (3.30) 

  1 128 11.42 (4.89) 114 11.72 (5.46) 120 12.48 (5.11) 

  2 120 12.42 (5.50) 109 12.17 (5.62) 113 12.46 (5.22) 

  3 119 11.86 (5.58) 106 11.82 (6.28)    
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表 7 うつの程度毎の混合効果モデルによる平均値、介入効果の推定（ITT（Intention-to-treat）解析） 

    平均値（95％信頼区間） 介入効果 (95%信頼区間); p 値 

  時点 iCBT 群 マインドフルネス群 待機群 iCBT 群-待機群 ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群-待機群 iCBT 群-ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 

CES-D 0 12.51 (10.84, 14.18) 12.55 (10.93, 14.17) 12.45 (10.77, 14.12)       

16 未満 1 18.38 (16.44, 20.32) 16.33 (14.57, 18.10) 14.92 (13.13, 16.71) 3.39 (0.24,6.54); 0.03 1.31 (-1.71,4.34); 0.40 2.08 (-1.04,5.20); 0.19 

  2 16.64 (14.58, 18.70) 18.13 (16.33, 19.93) 13.50 (11.62, 15.38) 3.07 (-0.21,6.35); 0.07 4.53 (1.42,7.64); <0.01 -1.46 (-4.68,1.76); 0.37 

  3 16.08 (13.95, 18.20) 15.77 (13.83, 17.70)       0.35 (-2.90,3.60); 0.83 

16 以上

26 未満 

0 20.82 (19.96, 21.68) 20.81 (19.93, 21.70) 20.88 (20.06, 21.71)       

1 20.28 (19.31, 21.26) 20.51 (19.48, 21.54) 21.09 (20.19, 21.99) -0.74 (-2.33,0.84); 0.36 -0.51 (-2.14,1.11); 0.54 -0.23 (-1.91,1.44); 0.79 

  2 20.55 (19.55, 21.56) 20.95 (19.88, 22.01) 21.44 (20.52, 22.35) -0.82 (-2.43,0.79); 0.32 -0.42 (-2.07,1.24); 0.62  -0.40 (-2.12,1.31); 0.64 

  3 19.64 (18.54, 20.75) 20.86 (19.71, 22.02)        -1.23 (-3.02,0.56); 0.18 

26 以上 0 33.18 (31.98, 34.38) 32.95 (31.76, 34.15) 32.91 (31.64, 34.18)       

  1 27.59 (26.26, 28.93) 28.96 (27.65, 30.28) 30.31 (28.94, 31.67) -2.98 (-5.28,-0.68); 0.01 -1.39 (-3.67,0.90); 0.23 -1.59 (-3.84,0.65); 0.16 

  2 28.60 (27.25, 29.95) 29.15 (27.81, 30.50) 29.06 (27.65, 30.47) -0.72 (-3.06,1.61); 0.54 0.05 (-2.28,2.38); 0.96 -0.78 (-3.05,1.50); 0.50 

  3 27.18 (25.71, 28.65) 29.23 (27.74, 30.71)       -2.32 (-4.66,0.01); 0.05 

PHQ-9 0 2.59 (1.77, 3.42) 2.77 (2.05, 3.50) 2.88 (2.02, 3.74)       

5 未満 1 6.04 (4.97, 7.11) 4.05 (3.19, 4.91) 4.77 (3.88, 5.67) 1.55 (-0.11,3.21); 0.07 -0.61 (-2.12,0.90); 0.43 2.16 (0.56,3.77); 0.01 

  2 5.52 (4.43, 6.61) 5.53 (4.65, 6.42) 4.52 (3.59, 5.44) 1.29 (-0.40,2.98); 0.13 1.12 (-0.41,2.66); 0.15 0.17 (-1.47,1.80); 0.84 

  3 5.87 (4.60, 7.13) 4.23 (3.15, 5.31)       1.86 (-0.00,3.72); 0.05 

5 以上

10 未満 

0 7.11 (6.61, 7.61) 7.13 (6.62, 7.64) 7.12 (6.63, 7.62)       

1 7.45 (6.88, 8.03) 6.90 (6.33, 7.47) 7.70 (7.18, 8.23) -0.23 (-1.18,0.71); 0.63 -0.81 (-1.76,0.14); 0.09 0.58 (-0.40,1.55); 0.25 

  2 7.77 (7.18, 8.35) 7.23 (6.64, 7.82) 7.38 (6.84, 7.91) 0.41 (-0.56,1.37); 0.41 -0.15 (-1.12,0.82); 0.76 0.55 (-0.44,1.55); 0.28 

  3 6.91 (6.27, 7.55) 7.95 (7.31, 8.59)       -1.02 (-2.06,0.02); 0.06 

10 以上 0 13.92 (13.30, 14.54) 13.99 (13.34, 14.63) 13.83 (13.20, 14.46)       

  1 11.45 (10.78, 12.13) 11.49 (10.77, 12.20) 12.67 (11.97, 13.37) -1.31 (-2.51,-0.11); 0.03 -1.34 (-2.57,-0.11); 0.03 0.03 (-1.19,1.25); 0.96 

  2 12.33 (11.63, 13.02) 12.00 (11.27, 12.73) 12.70 (11.98, 13.42) -0.46 (-1.69,0.76); 0.46 -0.86 (-2.11,0.39); 0.18 0.40 (-0.84,1.63); 0.53 

  3 11.78 (11.03, 12.52) 11.75 (10.96, 12.53)       0.10 (-1.13,1.34); 0.87 

(注）表 3 と同じ。 
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表 8 遅行 iCBT 群と遅行マインドフルネス群の評価指標の推移 

    遅行 iCBT 群 遅行マインドフルネス群 

  時点 n 平均値 (標準偏差) n 平均値 (標準偏差) 

CES-D 0 162 23.77 (8.44) 163 24.20 (7.67) 

  1 137 22.93 (9.47) 138 23.83 (8.87) 

  2 128 22.63 (9.97) 132 23.36 (8.45) 

  3 110 20.98 (8.74) 115 21.34 (9.77) 

PHQ-9 0 162 9.68 (4.79) 163 9.65 (4.29) 

  1 137 9.35 (5.37) 138 9.58 (4.91) 

  2 128 9.07 (5.46) 132 9.45 (4.96) 

  3 110 8.06 (4.44) 115 8.56 (4.85) 

GAD-7 0 162 6.77 (4.47) 163 6.98 (4.11) 

  1 137 6.53 (4.73) 138 6.67 (4.33) 

  2 128 6.31 (4.68) 132 6.90 (4.57) 

  3 110 6.10 (4.46) 115 6.49 (4.58) 

（注）遅行 iCBT 群と遅行マインドフルネス群は、時点 2 まで待機の後、時点 2 の直

後から時点 3 の直前までｴｸｻｻｲｽﾞを実施。 

 

表 9 混合効果モデルによる平均値、介入効果の推定（ITT（Intention-to-Treat）解析） 

    平均値（95％信頼区間） 介入効果 (95%信頼区間); p 値 

  時点 遅行 iCBT 群 遅行マインドフルネス群 iCBT 群-遅行マインドフルネス群 

CES-D 0 23.88 (22.96, 24.81) 23.97 (23.04, 24.89)   

  1 23.24 (22.24, 24.24) 23.57 (22.57, 24.56) -0.24 (-1.90,1.41); 0.77 

  2 22.84 (21.81, 23.88) 22.97 (21.96, 23.99) -0.05 (-1.73,1.64); 0.96 

  3 21.50 (20.40, 22.60) 20.91 (19.83, 21.99) 0.68 (-1.09,2.44); 0.45 

PHQ-9 0 9.53 (8.99, 10.06) 9.52 (8.99, 10.05)   

  1 9.40 (8.83, 9.97) 9.52 (8.95, 10.1) -0.13 (-1.08,0.82); 0.79 

  2 9.18 (8.58, 9.77) 9.39 (8.80, 9.97) -0.22 (-1.19,0.75); 0.66 

  3 8.35 (7.72, 8.98) 8.56 (7.94, 9.18) -0.21 (-1.23,0.80); 0.68 

GAD-7 0 6.84 (6.38, 7.30) 6.88 (6.43, 7.34)   

  1 6.65 (6.16, 7.14) 6.55 (6.06, 7.05) 0.14 (-0.69,0.97); 0.74 

  2 6.51 (6.00, 7.02) 6.77 (6.26, 7.27) -0.21 (-1.05,0.63); 0.62 

  3 6.38 (5.84, 6.92) 6.09 (5.55, 6.62) 0.34 (-0.55,1.22); 0.45 

(注１）太字は 5％水準で有意なもの。 

(注２）平均値及び介入効果は各時点のダミー（時点 0、時点 1、時点 2、時点 3）、群（遅行 iCBT 群, 遅

行マインドフルネス群）、群と各時点の交差項、各変数の時点 0 の数値を独立変数にした混合効果モデ

ルによって推定した。 
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時点0 時点1 時点2 時点3

iCBT群 24.66 22.87 23.14 22.07

ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 24.56 23.34 23.88 23.52

待機群 24.47 23.96 23.49
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図2  CES-Dの推定値の推移

時点0 時点1 時点2 時点3

iCBT群 9.74 9.00 9.52 8.94

ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 9.71 8.68 9.25 9.24

待機群 9.72 9.66 9.50
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図3 PHQ-9の推定値の推移

時点0 時点1 時点2 時点3

iCBT群 7.09 6.38 7.01 6.45

ﾏｲﾝﾄﾞﾌﾙﾈｽ群 7.09 6.54 7.03 7.17

待機群 7.04 6.79 6.84

5.8

6.0

6.2

6.4

6.6

6.8

7.0

7.2

7.4

G
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図4 GAD-7の推定値の推移

＊ 

＊ 

＊ 

(注) ＊は５％水準で有意。 
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５分間認知行動療法 ここれん エクササイズ 

                                                   

                                                  日付： 

 

１． あなたの悩みやストレスは、何がどうなっていることですか？ 

   目安５０字でお願い致します。 

  

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿と考える 

２． １の考えを、どのくらい本当だと思っていますが？０−１００までの数字で表してく 

ださい。 

  ＿＿＿＿＿＿ 

 

３． １の考えを、どのくらいつらいと感じていますか？0−１００までの数字で表してください。 

  ＿＿＿＿＿＿ 

 

4． その考えを、反対の内容にしてみましょう。（肯定文⇔否定文） 

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿と考える 

 

5． そのように考える具体例（根拠）を２つ書きましょう。 

  

① ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

② ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

６． それでは、もう一度考えてみてくだい 

１の考えを、どのくらい本当だと思っていますが？０−１００までの数字で表してく 

ださい。 

  ＿＿＿＿＿＿ 

 

７． １の考えを、どのくらいつらいと感じていますか？0−１００までの数字で表してください。 

  ＿＿＿＿＿＿ 

 

８． １の考えの「本当」は ＿＿＿＿ から ＿＿＿＿ へ変化しましたね 

９． １の考えの「つらい」は ＿＿＿＿ から ＿＿＿＿ へ変化しましたね 

 

別添１A 
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簡易なマインドフルネス・エクササイズ（えもれん） 

 

  

あなたは自分の気持ちを認めて、十分に感じているでしょうか？ 

 

私たちは知らず知らずのうちに、自分の気持ちを避けようとしたり、心の奥底に抑圧しよ

うとします。憂うつや怒りや悲しみや不安といった自分が好きになれない気持ちにふたを

しようとします。 

 

このように嫌な気持ちを抑圧すると、気分が良くなりそうですが、実際にはこれはうまく

いきません。自分の気持ちに抵抗するとかえってそれは居続けます。 

 

そこで、気持ちを否定するのではなく、気持ちを認めてあげて、その気持ちを感じきるエ

クササイズを行ってみましょう。 

 

できれば、1 人になれる場所をみつけてください。 

 

まず、自分の気持ちを感じてみてください。今、あなたはどんな気持ちですか？ 怒りや

悲しみや不安といった嫌な気持ち（不快な気持ち）を感じていますか。もし感じていなか

ったら、あなたが最近体験した出来事で少しだけ不快なものを思い出すなどして、嫌な気

持ちを感じるようにしてみてください。 

 

嫌な気持ちを感じたら、その気持ちを認めてあげてください。その気持ちと一緒にいてく

ださい。ただ、その気持ちを感じてください。その気持ちを味わってください。こんな気

持ちになってはいけないという思いを脇において、今ある気持ちを否定しないで、ただ気

持ちを感じてください。どんな気持ちであっても感じ尽くす許可を自分にだしてください。 

 

もしも、怒りを感じていたら、その怒りを認めて、ただ感じるようにしてください。親し

い人への怒りでも自分に隠す必要はありません。誰に対する怒りでも、否定せずひたすら

感じてください。但し、怒っている相手に対して怒りをぶつけないでください。できるだ

け一人になって、ひたすら怒りを感じてください。 

 

もしも、悲しくて泣きたくなったら思いっきり泣いてください。遠慮する必要はありませ

ん。誰も見ていないところで思いっきり泣いてください。 

 

別添１B 
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もしも、不安や恐怖心があって、そんな気持ちになったらダメだという思いがあれば、そ

の思いを今は脇において、不安や恐怖心と一緒にいてください。不安を認めてあげて、た

だ感じてください。 

 

気持ちと一緒にいる（気持ちをただ感じる）ことが難しければ、体の感覚に意識を向けて

ください。あなたは何か気持ちを感じると体が反応しますか。お腹や胸や首のあたりがし

めつけられたり、胸がどきどきしたり、体のどこかが震えたりしますか。そういった体の

感覚があれば、そこに意識を向けてその感覚と一緒にいてください。 

 

気持ちを感じている時に、違うことを考え始めたら、意識を気持ちに戻してください。こ

れはよくあることです。違うことを考え始めたら、また気持ちと一緒にいるようにしてく

ださい。 

 

何の気持ちも感じない場合には、気持ちのない感覚と一緒にいるようにしてください。気

持ちのない感覚も一種の気持ちとして扱ってください。 

 

このエクササイズは、大体 10 分ぐらいを目安に行いますが、もっと少なくても多くてもか

まいません。自分の直感に従ってください。 

 

日常生活で嫌な気持ちを感じる出来事があった時には、後で 1 人になった時に、その出来

事を思い出して、このエクササイズを行うようにしてください。 

 

お酒を飲んでいるときにはこのエクササイズは行わないでください。お酒を飲む日には、

飲む前にこのエクササイズを行ってください。 

 

エクササイズの内容は毎日同じです。毎日持続的に行う方が効果を一層感じられるでしょ

う。 

 

無理のない範囲でけっこうですので、できるだけ行うようにしてみてください。 
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