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要  旨 

 

軽度の抑うつ症状を呈するものの診断基準は満たさない未病うつ（non-clinical depression）

の存在が懸念されている。近年の疫学研究からは軽症うつの経済的損失は大きく、将来のリ

スクも無視できないため、介入の重要性が叫ばれている。しかし、未病うつは、精神医療で

は健常者と扱われる一方、既存の民間サービス業からは距離を置かれがちで、いわゆるグレ

ーゾーンとして、エビデンスに基づいた対応をサービスユーザーがうけられる機会が乏しか

った。 

本稿では、積極的な民間活力の導入によって未病うつに対する低強度介入型メンタルヘル

ス・サービスを我が国において推進する可能性を探るため、民間療法や CAM（補完・代替

療法）などの非侵襲的な介入がうつに及ぼす効果について、6 産業（フィットネス、健康食

品、IT、観光、スパ・サービス、教育）を取り上げて、先行研究の文献レビューによって、

エビデンスの裏付けがどの程度あるかを検証し、次の結論を得た。 

フィットネス産業と IT 産業については十分なエビデンスがある。健康食品については潜

在性は高い一方で大量摂取などのリスク管理の必要性がある。観光産業とスパ・サービス産

業については、現段階においてはエビデンスが相対的に弱く一層のエビデンスの充実が課題

である。教育産業については、魅力的な教材を作ってわかりやすく教えるノウハウや、通信

教育などの独自のチャネルなどから、未病うつ関連サービスへの参加意義は大きい。 
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第１節 問題提起 

うつ病は先進国における政策的な最優先課題のひとつである。 

2010 年 9 月に発表された厚生労働省の報告によれば、うつ病や自殺に限定した日本の経

済損失額が、2009 年単年度で年間約 2.7 兆円に上り、こうした損失がなければ、2010 年

度の国内総生産（GDP）は、約 1.7 兆円の引き上げ効果が認められ、さらにそれらに伴う

税収の増加も期待されるであろうとの試算結果が公表されている（厚生労働省 2010）。

英国保健省によれば、イングランドにおけるうつ病や不安障害等を含めた精神疾患による

経済損失額は、2007 年において、精神疾患における年間サービスコストが 225 億ポンド

（約 3 兆円強）、労働収益の損失がそれを上回る年間 261 億ポンド（約 4 兆円）、合計で

年間 486 億ポンド（約 7 兆円強）がトータルコストとして国内経済に影響していると試算

されている。そして、この損失額が 2026 年には 884 億ポンド（約 14 兆円）まで増加する

と試算されている（Aslam et al. 2011）。東京都精神医学総合研究所の西田らによれば、

人口規模や GDP（イングランドは人口が約 5000 万人で日本の約 40 ％、GDP が約 2.2 兆

ドルで日本の約 50 ％等）を日本経済に応用した試算によれば、精神疾患による損失額は

約 15.2 兆円になり、さらに 2026 年ではその損失額が実質的には 30 兆円近くにまで達す

るとの推計もなされている（西田・中根 2009）。米国におけるうつ病による経済損失の

内訳は生産性低下 53 ％、医療費 28 ％、自殺 17 ％と分析されている（Hall and Wise 

1995）。島らによれば、日本における精神疾患による 1 ヶ月以上の休職者は 47 万人おり、

その逸失利益だけでも 9500 億円にのぼると報告されている（島 2002）。社会経済生産性

本部メンタルヘルス研究所が全国上場企業を対象に 2006 年に行ったアンケート調査

（2006）によれば、1 カ月以上の休業者がいる企業の割合は 2002 年に 59％、2004 年に

67％、2006 年には 75％と年々増加している（社会経済生産性本部 2006）。 

 ここで「うつ病」と呼んでいるのは主として「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だが、実は、本稿で「未病うつ」と呼んでいるうつ病予備軍

が潜在的に存在しており、未病うつ状態にある人々を含めれば、心の問題の経済的損失は

更に大きなものとなることが想定される。 

 

１）未病うつ（Non-clinical depression）を巡る問題の概観 

一口に“うつ”と言っても、大うつ病性障害（major depression）（以後、大うつ病）

のように、DSM-5（2013）（図１参照）や ICD-10（1992）といった信頼性の高い診断基

準を満たし、医学的に精神疾患と診断され、生活に支障を生じるような深刻なレベルの症

状を呈する“うつ病”がある一方で、症状が診断基準を満たさないうつ状態(non-clinical 
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depression)が存在し、閾値下うつ病(subthreshold depression)、軽症うつ病(mild 

depression)、小うつ病(minor depression)、亜症候群性うつ(subsyndromal depression)、

潜在性うつ病(subclinical depression)等多彩な呼称で呼ばれて厳密な定義が精神医学的にも

一貫しない“軽症うつ”群が知られている（Morgan and Jorm 2008）。後者は、深刻な病

的レベルとしての基準は満たさないものの、どこか本調子ではなく、ストレス性の軽度な

心身の不調を訴え、健常と病気とのボーダーラインであり、“未病うつ”や“隠れうつ”

とも言われる（図２参照）。未病という言葉自体は、正式な医学用語ではないが、「病気

ではないが健康でもない状態（スーパー大辞林）」という概念が本稿での趣旨と合致する

ことから、本稿では non-clinical depression を未病うつと表記する。 

自殺リスクの高い重症の大うつ病について積極的な医学的介入も含めた包括的対策が強

く求められることには精神医学の世界において異論がない。その一方で、軽症うつについ

ては、①軽症うつが生産性の低下につながるなどの問題があること、②軽症うつを放置す

ると本格的なうつ病へと悪化して回復しにくくなる可能性があることが指摘される一方で、

③うつ病の潜在的な患者数の多さを踏まえると医療資源は大うつ病を中心に投入する必要

があること、④軽症うつを薬物療法を中心に治療するのは難しいこと、⑤重症うつ病と軽

症うつ病が異質のものだといったうつ病観を巡る路線の違いが精神科医の間でもあること

が指摘されており、医療のみによる対応が難しい面がある。以下ではこれらの点について

順々に述べていく。 

 

a) 軽症うつによる生産性の低下 

近年の研究によれば、従業員の遅刻や欠勤による生産性の低下（アブセンティズム）よ

りも、職場で働いてはいるものの健康状態が悪いために職務遂行力が低下している状態

（プレゼンティズム）の方が生産性を低下させる程度が大きいとされる。Stewart らは、

米国の職場における生産性低下の 81%がうつを主因とするプレゼンティズムによるもので

あり、うつの中でも症状の重い大うつ病性障害がその 48％を占めると報告している

（Stewart et al. 2003）。裏を返せば、うつを主因とするプレゼンティズムの半分以上は、

大うつ病以外の深刻度の低いうつ病（または、うつ状態）によって生じているということ

である。このことは、職場に来ることができないほどの重度のうつ病社員よりも、職場に

顔は出せる軽度のうつ状態になった社員の方が生産性低下に大きな影響を与えているとい

う事実を示している。つまり軽症うつの人は、生産性という点から見る限りは、重度うつ

と同程度の問題を含有しているとも解釈できる。Stewart らの報告からは軽症うつ社員の

半分近くは未病うつに近いとも理解され、企業におけるプレゼンティズムの約 1/4 が精神



3 
 

医療の完全な対象外である未病うつによるものである可能性が示唆される。他の疫学研究

からも、軽症うつは個人としては障害の程度は軽いものの、社会全体としての負担は非常

に大きいと分析されている。Judd らは、その主要な理由のひとつとして未病うつ状態にあ

る人々の割合の高さを指摘する（Judd 2002）。このことは、日本の職場のメンタルヘル

ス領域においても重症なうつ病以上に新型うつを含めた軽症うつへの対応へのニーズが高

いことからも理解できる（EAP レポート 2012）。 

 

b) 軽症は重症のはじまり 

精神疾患においても身体疾患と同様に、早期発見早期治療の原則の重要性が叫ばれてい

る。その背景として、うつ病を初めとした精神疾患の場合、未治療で症状が遷延化するに

従い、生物学的な要因（Sheline et al. 2003）以外に、就労困難によって経済力が低下した

り、家族関係も含めた社会的環境が悪化したりし、このような経済力の低下や社会的環境

の悪化が治療効果の発揮を阻害するという悪循環が存在していることが指摘されている

（Klerman 1984）。“新型うつ”も含めた軽症だが環境反応的なストレス負荷を一定以上

のレベルで繰り返していると徐々に遺伝的要因の強いいわゆる内因性うつ病に近い病態へ

の移行を促進する可能性（キンドリング現象）を示唆する報告もなされている（Kendler 

et al. 2001）。データで見ても、未診断・未治療のうつ病は、その後に重症化・慢性化す

ることによって、労働力の低下、社会保障費の増大など、膨大な社会経済的損失を伴うこ

とも報告されている（McCrone et al. 2008）。 

以上の理由により、近年は、軽症うつは将来に重症化する危険性が高いために何かしら

の介入対象にすべきというのが欧米での疫学的な研究の結果、標準的となってきている

（Cuijpers et al.2004a; Cuijpers et al. 2004b; Kessler 1997）。 

本格的な病的うつ状態である「大うつ病」の治療がかつて思われていたほど容易ではな

いことが認識されるようになった点も無視できない。例えば、従来型の効能研究よりも実

際の臨床に近い場面を想定した大規模な介入効果研究である STAR*D によれば、標準的な

第一選択である SSRI（セロトニン選択的取り込み阻害薬）投与による患者の回復率は約 3

割程度であり、その後、3 回の薬物変更によっても 4 割の患者には有意な症状残遺が報告

されるなど、うつ病は決して容易に治る病気ではないことが示されている（Trivedi et al. 

2006）。このような事情により、本格的な大うつ病になる前の、早期発見早期対応の予防

医学的な観点が一層、注目されてきている。このことは、未病うつのレベルでも、何かし

らの対応を検討する価値があることを示している。 
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ここまでの議論では、①軽症うつであっても生産性を低下させる程度が大きいために社

会的損失は大きいこと、②本格的な大うつ病になってからの治療は容易ではなく、早期発

見・早期介入した方が望ましいという見解があることを見てきた。 

その一方で、軽症うつに対する取り組みについては慎重に考えるべきとする見解も存在

している。以下ではその議論について見ていくことにする。 

 

c) 潜在的患者数の多いうつ病 

 軽症うつに対する取り組みを慎重に考えるべきとする見解の最大の根拠は、投入できる

医療資源が限られている中で、そうした資源を有効に活用するためには、うつの治療の対

象は、大うつ病の患者を中心とせざるを得ないという医療経済学的な観点からである。 

うつ病への対応で問題になるのが、その潜在的な患者数の多さである。我が国において

は精神疾患のため医療機関を受診している患者数は、この 30 年間で 4 倍の 300 万人以上

になり、特に、最近の 1999 年から 2005 年のわずか 6 年間だけで 1.6 倍と急増している

（厚生労働省 平成 17 年患者調査）。厚生労働省政策レポートによれば、平成 8 年には

43.3 万人だったうつ病等の気分障害の総患者数は、平成 20 年には 104.1 万人と 12 年間で

2.4 倍に増加したことが報告されている。 

増加率という点では、うつ病患者の罹患実数が増えたのか、受診者数の増加によるもの

かは議論が分かれる。例えば、近年の米国精神医学会主導の流れに認められるように、内

因性の生物学的うつ病のみをうつ病と診断していた“伝統的診断”から、いわゆるポイン

ト制1のように一定基準以上の条件を満たせば誰でもうつ病と診断される“操作的診断”へ

と、うつ病の診断体系が変更され、結果として診断基準の拡大を招いたと指摘される

（Yutzy et al. 2012）。また、患者数増加の背景として、従来に比べて薬価が高い新規抗う

つ薬の登場に伴って製薬会社によって盛んに行われたいわゆるうつ病キャンペーンによる

潜在需要の喚起（読売新聞 2009.12.4、2010.1.6）が受診行動を促進したという意見は欧

米でも議論が多い。さらに、我が国の大企業を中心とした職場のメンタルヘルスが、従業

員の福利厚生の側面からスタートした欧米と異なって、電通過労自殺訴訟等の訴訟対策を

発端としているため、労務管理上のリスク回避のために“企業側が勤労問題を健康問題に

したがる傾向”が認められ（斎藤 2009）、不調の従業員にはできるだけうつ病の診断書持

参を要求し、病気休職を人事が推奨することでうつ病の診断増加に寄与しているという見

方もある。 

                                                            
1 例えば、図１にあるように、DSM‐5（2013）では、９つの症状の内 5 つ以上に該当するなどの

条件を満たせば、大うつ病と診断されることになる。 
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しかし、それでも尚、医療機関でうつ病と診断されている人々は実際にうつ病にかかっ

ている人々の中の氷山の一角というのが疫学的にはコンセンサスとされている。例えば、

世界保健機構の国際共同研究によれば、総合病院の内科外来を受診した患者のうち、内科

医が正しくうつ病と診断することができたのは、実際の患者数の 19 ％に過ぎないと報告

されている（WHO 国際共同研究における日本のデータによる）。米国でも、精神疾患を

もつ患者のうち何らかの医療を受けているのは 20.1 ％であった（Kessler et al. 2005）。

医学的にうつ病と診断される人々における医療機関受診者の割合は、我が国は OECD 諸外

国に比べても低いとも報告されており（OECD 2009）、我が国での疫学調査では、うつ病

患者のうち、受診している割合は 18.6 ％と報告されている（川上 2006 ）。 

以上述べたとおり、大うつ病に限定しても、潜在的な患者数は現在通院している患者の

数よりもはるかに多いと想定される。仮に、こうした潜在的な患者が精神医療の受診を希

望したときに、実際に受診することは可能だろうか。この点について、国立精神・神経医

療研究センター理事長の樋口によれば、「（これ以上受診が増加した場合）とても精神科

医のみで対応することは不可能…（略）」と言及している（樋口 2010）。 

 

d) 従来型治療体制による軽症うつ治療の限界 

軽症うつの治療に医療資源を投入することが難しい事情の 1 つとして、上記のとおり、

うつ病患者の潜在的多さに精神科医が対応しきれないという問題があるが、もう１つの問

題として、軽症うつの治療が意外と難しいことがある。近年、うつ病であっても軽症者ほ

ど、薬物療法の効果が得られないとする研究が複数のメタ解析によっても示されている

（Khan et al. 2002; Kirsch et al. 2008; Fournier et al. 2010）。英国 NICE ガイドラインに

おいては、うつ病に対する薬物療法は軽症になるほどメリットより有害事象等のデメリッ

トが問題になりやすいと位置づけている（NICE 2011）。また、Marchesi et al.（2013）

らによる系統的レビューでは、軽症うつに対する薬物療法に対してプラシボ以上の効果が

あるかどうかについて疑問が呈されている。 

初診を含んでも約 15 分、実質は 10 分という我が国の平均の精神科外来診療時間（厚生

労働省 2007）の中で、事実上は薬物療法中心の現行の医療の枠組みであっても、薬物療

法の効果が証明されている重症うつ病患者に対しては世界標準に近い薬物療法が制度上も

可能である。これに対して、軽症うつへの対応においては、精神科医による薬物療法が十

分な効果を発揮するかどうかが必ずしも明確でない。 

 こうした事情もあって、軽症うつに対しては、薬物療法と同等の効果が示され、薬物療

法と相乗的または代替的な効果をも有することが示されている認知行動療法を中心とした
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エビデンスに基づく心理療法を基にした非薬物的介入が英国 NICE ガイドライン等では推

奨されている（NICE 2011）。我が国でも、医師が行うものという限定付きではあるが、

認知行動療法による介入が 2010 年に健康保険制度で認められている。但し、現状では質

と量のいずれにおいても充実した供給状態とは言えない。例えば、我が国の一般的な精神

科医は薬物療法以外の治療トレーニングの機会にまだ恵まれていないという背景事情がま

ず考慮されなければならない。また、欧米諸国における心理療法の中心的存在である心理

療法士も我が国では公的資格化が認められておらず、その質的統制や供給構造の問題は喫

緊に対応すべき課題とされている。心理療法士が公的に資格化された後にも、質の高い認

知行動療法を全国どこでも受けられるようになるにはさらに多くの時間が必要とされるこ

とも予想される。 

 加えて、近い将来、日本中で一定水準の認知行動療法が広く施行されるようになったと

しても、その対象は大うつ病の患者が中心となり、未病うつレベルの症状で認知行動療法

を受けることは健康保険の枠組みでは事実上困難であると推測される。この点を示唆する

例として英国における待機問題がある。英国では、他国に先駆けて、1 万人の認知行動療

法家育成を目指して 2006 年から IAPT 政策（Improved access to psychological therapy）

が実施され、この政策により 2012 年夏までに認知行動療法の新たな治療者が約 4000 人誕

生している。それにも関わらず、家庭医（GP）がうつ病の診断を下して心理療法を導入す

べきという指示を出しても、そこから平均で半年以上の待ち時間を要する。仮に、ある程

度の数の認知行動療法家が日本で誕生しても、その人的資源は相対的に症状の重い患者に

投入されることが優先されると見込まれ、心理療法においても、未病うつレベルの層への

対応については医療の枠組みにおいては優先順位が下がらざるをえないのが現状である。

つまり、たとえ効果があったとしてもやはり社会的な理由から優先順位は重症者の治療に

置かれるべきだということになる（Andrews et al. 2000）。 

 

e) うつ病観の違い 

伝統的な精神医学においては、内因性うつ病と反応性うつ病という２つのタイプのうつ

病が区別されて、前者に重点が置かれてきた。内因性うつ病は、薬物療法のような生物学

的治療への反応性が高く、発症に遺伝的な関与が強く、環境的要素への反応性が低く、生

物学的うつ病とも呼ばれる。これに対し、反応性うつ病は、薬物療法への反応性が低く、

環境的要因による反応性の高さから心理社会的介入の適応妥当性が高いとされ、非内因性

うつ病とも呼ばれる。内因性うつ病は相対的に症状の重症度が高く、反応性うつ病は症状

が軽いことが多い。伝統的には、内因性うつ病と反応性うつ病は明らかに異質のものとさ
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れ、特に、後者は性格的要因の影響が大きく、厳密には精神医学の対象ではないと考える

立場も根強い（Cuijpers et al. 2004a; Cuijpers et al. 2004b; Kessler et al. 1997）。一方で、

昨今の我が国におけるメンタルヘルスでは啓発活動等の結果、加速度的に増加し続ける受

診患者数の実態は、特に、後者にあたる軽症者の受診割合の増加であるとも言われる（読

売新聞 2009.12.4）。その結果、パナソニック健康保険組合予防医療部の冨高辰一郎部長

は、“軽症から重症までさまざまなレベルの患者が来院するようになったにもかかわらず、

対応は旧来のままなので混乱が生じている”と指摘している（労働政策研究・研修機構

2011）。 

既存の医療での枠組みでは、重症患者への対応に追われている医療従事者ほど、身体疾

患等の特別な医学的問題も有さない軽症うつの患者には手が回らない傾向があるように思

われ、ましてや、未病うつレベルの層が受診した際に、「病気ではないので通院の必要性

はない」「気にしなければいい」といった一方的なメッセージは消極的に出せても、未病

うつレベルの症状に対して公的医療保険の枠組みで対応できる選択肢はほとんど存在しな

い。このために、未病うつになった人が精神科を受診しても、その症状に具体的に対応す

るための医学的根拠に基づいた指導やそのような介入を施行可能な治療機関等の紹介は通

常はなされない。このような現状では、たとえ精神医学的には軽度ではあったとしても、

受診者本人が問題を感じて受診行動にまで至っている事実や背後にある気持ちまでもが否

定されてしまう可能性がある。逆に、それでも「何とかしたい」と考える医療従事者の中

には、医療の枠組みの中で全力を尽くそうと考えて、安定剤や抗うつ薬の不要な（もしく

は安易な）投与に至ってしまう危険性も否定しきれない。  

昨今は、軽症うつの医療受診に対して「寝た子を起こすような不要ニーズの顕在化」と

批判的な声も聞こえてくるようになってきているが、実際には、軽症うつの医療受診は

「うつは早期受診が大切」といった製薬会社や精神科医による盛んな啓発活動を素直に信

じた結果である場合が多く、受診した人には、たとえ健常である未病うつであろうと罪は

ない。健常者の対処を医療の専門家が行うのが望ましいととられかねないような啓発活動

に従って医療機関を受診したところ、いったん受診すると、依存心が強くて自立心がない

かのように扱われるのは、あたかも、製薬業界と医療現場の板挟みにあっているようであ

り、とても残念なことである。 

既に述べたとおり、軽症うつの中には放置すると重症化して内因性うつ病に近い病態へ

と移行する危険性があるという指摘は多い（Akiskal et al. 1978）。こうした指摘に耳を傾

けながらも、医療の枠組みで未病うつに介入を行うことが医療経済的な理由から適切でな
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いという前提に立つのであれば、未病うつを公的医療制度の枠組みの外で何とかすること

を考える必要が出てくる。 

 

２） 行き先のない「うつ難民」 

残念ながら、医療の枠組みではない何かしらの信頼できる健全な代替的対応策がシステ

ムとして存在しない現状においては、未病うつは、いわゆる“うつ難民”として、「薬を

飲むほどではない」「通院するほどではない」と常識的に考える者ほど、「どうしていい

かわからない」と行き場を失ってしまうという実情がある。一部には自費によるプライベ

ートのカウンセリングサービスや EAP（従業員支援プログラム）の利用を選択する者もい

るであろうが、まだそれらは一般的とは言えず、費用面も含めて限定的な供給状況と言わ

ざるを得ない。 

結局、未病うつへの良質なサービス供給体制の限界と潜在的な需要の多さとのミスマッ

チから、中には極めて医科学的根拠に欠ける民間療法に頼った結果、高額の出費を強いら

れたり、不適切な対応がなされて症状が悪化し医療機関受診に至ったりするケースも存在

する。例えば、有元（2011）によればスピリチュアリティをビジネス対象とした国内のス

ピリチュアル市場は約１兆円でさらに急拡大していると報告しており、未病うつも主要な

対象とするスピリチュアル・サービスや健康食品/器具産業のマーケットは非常に巨大であ

る。もちろん当局による適切なリスク管理下であれば、選択肢としての個人の自由は担保

されるべきではあるが、未病うつ群における潜在的なサービス需要は高い反面、エビデン

スに基づいたオーソライズドされたパスウェイの選択肢が必ずしも確立されていない現状

は深刻な問題と言えよう。 

 

３）タスクシフトと段階的ケアモデル 

以上見たとおり、未病うつについては何らかの対応が必要ではあるものの、公的医療制

度の枠組みの中で対応することは難しく、別の対応のあり方を考える必要が出てくる。医

療資源が限られている中で、未病うつに対する取り組みを強化するためにはタスクシフト

（医師の権限移譲）と段階的ケアモデルの考え方が参考になる。 

タスクシフトとは、メンタルヘルスの質量的な充実のためには医師だけで対応すること

は医療経済的に割高な上、専門的に細分化された最先端の現代医療にはもはや対応しきれ

ないことから、従来全権を握っていた医師からコメディカル（医師（歯科医師）の指示の

下に業務を行う医療従事者）や非専門家に権限の委譲を可能な限り積極的に進めるといっ

た考え方である（McInnis and Merajver 2011）。タスクシフトは、精神科医の供給量が足
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りない途上国においてメンタルヘルスケアの充実を図るための WHO イニシアティブであ

ったが、近年は先進国モデルとしても事実上このタスクシフトが進んでいるのが現状であ

る。 

そして、そのタスクシフトを効率的な資源配分の方法として現実の政策として実現して

いるのが、英国精神医療システムにおける NHS (National Health Service)の段階的ケアモ

デル（図３）である。英国では、家庭医（GP）によって軽症～中等症のうつ病と診断され

て STEP 2 と認定された患者は、エクササイズやコンピュータ認知行動療法といった低強

度サービスを受けることができる。その一方で、英国では、タスクシフトが進んでいるた

め、うつ病になっても、外来レベルでは精神科医の出番はないのが原則である（NICE 

2007）．これは、医療経済的なメリットを考えて、精神科医には専門的で高強度な介入を

行う役割に集中してもらい、それ以外については、コメディカルなどに権限や財源的裏付

けを与えることで、より細分・専門化された多様な介入を実現し、精神医療全体のコスト

の増大を防ぎ、患者の治療機会を増やし、かつ介入効果を高め、それがスティグマ軽減に

もつながるというコンセプトである。 

このようなモデルが採用された背景としては、軽度の日常的精神疾患（Common Mental 

Health Disorders）については、薬物療法よりも非薬物療法の方がその低副作用性や患者嗜

好性から第一選択としてのメリットで勝るとの結論を出したことが挙げられる（NICE 

2011）。また、早期介入の重要性も同じく根拠としてあげられている。段階的ケアモデル

に基づき、現実の英国精神医療では、心理療法士や看護師、社会福祉士、作業療法士、ス

ポーツジムの有資格インストラクターといったコメディカルや、業務を委託された民間企

業が中心となって低強度介入を行っている。そして、他の主要欧州諸国もこの英国の流れ

を追う傾向にある。 

 我が国においても、英国の例を参考にしつつ、「エビデンスに基づく健康管理」

（Evidence Based Healthcare）という基本ポジションを維持しながら、狭義の医療を超え

て、民間主体の持つ活力や創造性や柔軟性を駆動力として、公的医療制度への負担を増や

さずに未病うつ対策を押し進めることは非常に意義があると考えられる。このことは、未

病うつに苦しむ人々に対する医学的に信頼性の高い介入による症状改善の機会の提供とい

う直接的メリットに加え、将来の症状悪化の予防や、うつ病からいったん回復した人の症

状再発リスクの軽減、および、これらに起因する医療費負担の軽減が期待される上、フィ

ットネス産業や IT 産業など医療にとどまらない幅広いサービス産業の活性化につながると

予測される。狭義の医療にとどまらないメンタルヘルスに関連する業界の健全な発展のた

めにも、関係各省庁がこの領域において「健常者へのメンタルヘルス対策」という発展的
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な観点を積極的に取り入れることで、その推進に向けて指導力を発揮するべきではないか

と考えられる。 

とはいえ、英国における低強度介入はあくまでも公的医療システムとしてうつ病軽症者

をターゲットにしており未病うつは積極的介入の対象外としている。一方で、本稿での提

案はあくまでも公的医療システムを超えた民間主導のサービス提供であり、かつ、対象が

うつ病の診断閾値下である未病うつに絞っている点で大きく異なる。本稿で提案するアプ

ローチは、以下の点により正当化される。第一に、不調を抱えるものの病気とまでは言え

ない人が医科学的根拠に基づいた健康法を自律的に志向することは望ましいことである。

第二に、低強度介入の多くは後述するように未病うつに対しても医科学的に効果が期待さ

れ、生産性の向上や医療費増大の防止など、経済的にも好影響が期待されることである。

第三に、将来、我が国においても、未病うつではなく軽度～中等度のうつ病患者に医療の

枠組みとして、英国型の低強度介入サービスを構築する際、ゼロベースでのスタートでは

なくすでに蓄積された民間ベースの未病うつ向けのサービス提供のノウハウを転化・応用

することで速やかな導入促進を可能にするという長期的な展望も付け加えられる。 

著者らは、医療制度や治療文化の異なる我が国において、医療制度として英国型の極端

なタスクシフトに無条件に賛成するほど楽観的ではないが、昨今の医療費高騰により強ま

る財政的圧力に加え、我が国では公的医療制度の枠内では導入すら検討されていないエク

ササイズ（運動）やコンピュータ認知行動療法といった低強度介入で症状改善を得ている

英国精神医療の現状を見ていると、サービスユーザーである患者の声を軸にタスクシフト

と低強度介入の導入を求める声は精神医療レベルでも徐々に高まってくるのではないかと

予想する。 

繰り返しになるが、本稿がここで提案しているのは、軽症とはいえうつ病と診断された

患者に行う低強度介入ではなく、うつ症状は有していても診断基準は満たさないために病

気とは診断されない、いわゆる健常者の未病うつである。現在有効な対策が積極的に講じ

られていないこの未病うつに対して、タスクシフトと段階的ケアという英国のコンセプト

は、民間主導の低強度介入が行われることへの一定の合理性を持った理論的根拠となりう

ると考えられる。 

但し、民間の企業・産業を活用して未病うつに対する低強度介入を行うことが一般論と

しては認められるとしても、実際にどの産業をどのように活用するかについては、既存の

医科学的な実証研究において一定のエビデンスが示されることが重要である。 

 

第 2 節 各産業毎の検証 
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以下では、未病うつに対する効果的な低強度介入を民間ベースで発展させることが比較

的容易であると思われる産業として、１）フィットネス産業、２）健康食品産業、３）IT

産業、４）観光産業、５）スパ・サービス産業、６）教育産業の６産業に焦点を当てて、

これらの産業で実際に提供されていたり、今後提供され得るサービスが、RCT2やメタ解析

3や行った過去の研究によって、うつの症状に対して効果があると言えるかどうかをレビュ

ーし、また、欧米や我が国における現状も明らかにし、その上で、これからの展望や課題

点について考察を加える。 

なお、スピリチュアルに関連する領域は、今回の当該対象からは除外した。WHO によ

る健康定義においても身体的、心理的、社会的な健康に加えて、霊的な健康は必要である

と明言されており、現実の精神医療でも世界的に終末期医療や依存症治療等、治療の難し

い領域においてほど積極的に利用され役立っている事実は認めるものの（Koenig 2012）、

エビデンスに基づいた介入という文脈では現在の精神医学では不確定要因が多く責任ある

議論ができない（Slater et al. 2001）と判断したためである。 

また、EAP やプライベートカウンセリング産業は、すでに未病うつを主要なマーケティ

ング対象の一部としているサービスと考え、当該研究対象から除外した。 

 

１）フィットネス産業 

 エクササイズが、身体的健康につながることは既によく知られているところだが、メン

タルヘルスにおいても高い効果が期待できることが医学的には支持されている。医学介入

に対するレビュー・リソースとして世界的に最も信頼性の高い英国のコクラン・レビュー

（Exercise for depression）によれば、うつ病に対するエクササイズの効果に対する 28 研

究のメタ解析において、非治療群に対してエクササイズ群は効果量（標準化平均差

（SMD））が-0.67 [95％CI（信頼区間） -0.90 to -0.43]と中程度に有意な臨床効果がある

ことが示されている。長期効果としても-0.39 [95% CI -0.69 to -0.09]とある程度の有意差

が維持されるものの効果が減少することが示唆され、効果持続のために運動を続けるのが

望ましいことが示唆されている（Rimer et al. 2012）。また、エクササイズはうつ病への

標準的な治療である薬物療法や認知行動療法との比較においても同等の効果が得られるこ

                                                            
2 RCT（Randomised Controlled Trial）とは、被験者を無作為に複数のグループに分け、一方に実

効性のある介入を行い、他方は非介入（プラセボ等）とすることによって、介入の効果を検証

する研究デザイン。介入と結果の因果関係を示す最も厳密な手法とされる。 
3 メタ解析とは、各々の RCT の結果を統計的に統合処理することで、複数の効果研究の集積結

果を得られる分析手法のことである。そして、その得られた結果は、医科学的エビデンスの中

では最も信頼性が高いと位置付けられる。 
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とを示している。2013 年に再び行われたコクラン・レビュー(Cooney GM et al. 2013)では、

さらに 35 へと増えたメタ研究においても同様の効果を証明している。一方で、副次的な

感度分析において極めて厳密な研究手法を採用した 6 研究だけに絞ると有意な効果は認め

られないという報告も示された。しかし、研究数が少ない上、軽症者や健常者のうつは除

外された解析結果のため、本稿の直接論拠とはしにくく、より厳密なエビデンスの蓄積の

必要性が示唆されている。 

  うつ病の治療法として行われるエクササイズの大半は有酸素運動で、研究数の多い順に

ランニング、ウォーキング（トレッドミルまたは実際のウォーキング）、ダンスやエアロ

バイクであった。一方で、抗うつ効果は有酸素運動単独よりは、筋トレのようなレジスタ

ンス運動と有酸素運動の組み合わせ（コンバインド）の方がより高い効果が期待される可

能性も示唆されている。一方で、一定割合での脱落も認められるため参加者が好みに応じ

て楽しみながら参加できることが望ましいであろうと考察も加えられている。エクササイ

ズの頻度や運動時間は研究によってばらつきは認めるが、多くのものは週に 2～4 回で、1

回のセッションにおける時間は 20～45 分で、運動強度としては、特定していないものか

ら最大心拍数の 70～85％と厳密に設定されたものまでが報告されている（Stathopoulou et 

al. 2006）。有酸素運動における効果を示す研究が多いものの、Stathopoulou らのメタ解

析における下位群解析では有酸素運動と無酸素運動の効果に有意差は認めないとも示され

ている。この前提に従うならば、選択肢を広げることで利用者のモチベーションを高める

観点からは他の無酸素運動も視野に入れることが有用であると期待される。単独介入とし

て RCT を用いた他のエクササイズで研究が既に存在するものとして、例えば、ヨガ、太

極拳、気功、自律訓練法が挙げられる。近年我が国でも人気が高いヨガでは、Pilkington

（2005）らは５つのうつ病に対する RCT におけるレビューにおいてその有意な効果を示

している。太極拳は、うつ病に対しての RCT は存在していないが、未病うつに対しては

２つの RCT が存在し、どちらも有意な効果が報告されている (Jin 1992; Brown et al. 

1995)。気功は現段階ではうつ症状に対する十分な効果を示すエビデンスは報告されてい

ない。一方で、自律訓練法は、うつ病治療において標準的治療より効果は劣るものの一定

の効果は期待される上(Krampen 1999)、未病うつに対しても有意な効果が示されている

(Farne and Gnugnoli 2000)。ただ、自律訓練法に関しては現状では専門家指導の下におい

てのみ効果が証明されている。それ以外についてはも更なる検証は望ましいとされている

が、単独での効果が不十分だったとしても有酸素運動との相乗効果等も期待されている。 

我が国においては、すでにルネッサンス（株）等の一部のジムではストレス対策として

の心理教育と組み合わせたリラクセーション・プログラムなどの試みが開始されているが、
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医学的根拠に基づいて戦略的に未病うつを明確に標的にして踏み込んだ本格的な介入サー

ビスはまだ普及していない。英国ではすでに NHS 認定の運動療法の専門家も公的資格化

され、実際に医療モデルの枠組みとして軽症~中等度うつ病患者に対して担当家庭医から

の処方箋が発行され、提携委託された民間フィットネス・ジム（Aqua Terra 等）がうつ病

に特化した 1 時間/週 X6 回のプログラムを作っている。有酸素運動は低強度介入における

柱であり、効果的な方法論に沿ってサービスとして提供されることの意義は大きい。 

2012 年度の我が国のフィットネス産業の市場規模は売上高ベースで 2925 億円で、3000

億円に近づいた 2008 年をピークにほぼ横ばいが続き市場としての成熟が指摘され、サー

ビスメニューの差別化が業界内での課題として提起されている（経済産業省 2013）。そん

な中、未病うつも含めたメンタルヘルスにフィットネス産業が関わっていくことは、エク

ササイズのエビデンスの強さと、英国での実践もすでにあることからも、我が国において

も強く期待される。 

 

２）健康食品産業 

近年は、うつ病に対する高い効果がエビデンスとして検証されているサプリメントがで

てきており、中には治療ガイドラインにおいて推奨さえなされてきている。米国において

権威を有する薬物療法の治療アルゴリズムである TMAP（Texas Medication Algorithm 

Project）では、薬物療法のアルゴリズムでもあるにも関わらず、うつ病と診断されても軽

症であれば、薬物療法の前に、食事や運動等の生活スタイルの見直しを推奨しており、ま

た、サプリメントとしてオメガ３脂肪酸の摂取や、女性に限って効果があるものとして葉

酸の摂取もエビデンスに裏付けされたものとして提唱している（Suehs et al. 2008）。他

にもうつ病治療における効果についてメタ解析のレベルでエビデンスが得られているもの

としてはハーブのセント・ジョーンズ・ワート（St John's wort）やサプリメントである 

S-アデノシルメチオニン（S-Adenosylmethionine(SAMe)）等が挙げられる。特に、セン

ト・ジョーンズ・ワートはドイツでは医療用としてうつ病に処方されることでも知られ、

コクラン・レビューにおいても軽症から中等度のうつ病に対しても効果においては標準的

な抗うつ薬と同等で、単独での使用での副作用頻度が低いことも証明されている(Linde et 

al. 2008)。また、SAMe でもやはり高いエビデンスが示されている(Williams et al. 2005)。

ハーブ療法のエビデンスとしては、抗うつ薬に匹敵する効果を示す信頼性の高いエビデン

スが得られているものとしてはサフラン（Saffron）、エビデンスとしては弱いものの

RCT を通じての効果を示唆するものとして、ボリジ（Borage）、ラベンダー（Lavender）

等が挙げられる (Moshiri et al. 2006; Noorbala et al. 2005; Sayyah et al. 2006; 
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Akhondzadeh et al. 2003)。さらに有病率の高い女性の月経前症候群や月経前気分不快障害

においてビタミン B6 内服は、女性ホルモン投与よりも高い効果を有することがメタ解析

という最高レベルのエビデンスで確立している（Wyatt et al.1999）。我が国では、国内初

のうつ病患者への葉酸投与と、月経前症候群うつ症状を有する女性患者へのビタミン B6

投与を、筆者らのグループが実証研究として行い、臨床精神神経薬理学会で 2005 年に学

会発表している（宗ら 2005A, 2005B）。 

以上のとおり、うつ症状を呈する人への一部のサプリメントの投与は、欧米の研究では

高い効果が実証されているにも関わらず、我が国では現在でもまだ十分に認知されていな

いのが実情である。 

2011 年の日本国内の B to C-EC（消費者向け電子商取引）の市場規模は、約 8.5 兆円と

されており、医薬化粧品小売業（前年比 34.6％増）や食料品小売業（同 22％増）は急成

長している。元々市場拡大傾向にあったところに、2013 年 6 月の規制改革会議では、トク

ホ・栄養機能食品以外の一般健康食品の効能表示を可能にする方針も明確にされたことで

（日本経済新聞 2013 年 6 月 5 日）、大きな市場拡大が見込まれる。一方で、2012 年 5 月

の内閣府消費者委員会による消費者調査でも、購入の際に参考にする情報として「機能性

（効果・効能）」と回答した者は 63％と最大で（内閣府 2012）、サプリメントの機能表

示を求める声は多く、表示解禁の経済への大きな影響が推測される。 

健康食品は特定成分を濃縮していることが多く、健康被害のリスクも高いためその安全

や品質の管理が求められる。加えて、その効果に対するエビデンスも海外のデータが多い

ため、たとえば青魚に多いと言われるオメガ３脂肪酸の摂取は、魚をたくさん食べる食習

慣の日本人においては効果が低いのではないか？といった疑問に対して、少なくとも心不

全を防ぐ効果は期待できるといった研究が行われたように（Yamagishi et al. 2008）、う

つに対する効果はどうか？といった点も含めた日本人における効果や有害事象の確認とい

う視点も求められる。また、悪徳業者などへの厳しい行政的対応も不可欠であろう。 

 

３） IT 産業 

 「いい本に人生を救われた」「本を読むと心が癒される」等、人生の危機を本と共に乗

り越えた経験を有する者にとっては読書がかけがえのないメンタルヘルスの方法論である

ことは理解できるかもしれない。同様の機序で、心の不調の乗り越え方や適切なコミュニ

ケーションの方法論に焦点を当てた自習教材で認知行動療法に裏付けされたものに、有意

な効果があることが複数の研究によって示され、読書療法（bibliotherapy）として広く知

られるようになっている（Cuijpers 1997）。IT 技術の進歩に伴い、それらのコンテンツを
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コンピュータ化した自助療法である CCBT（コンピュータ化認知行動療法）がうつ病に高

い効果があることが複数のメタ解析において示されている（So et al. 2013）。また、

CCBT は、うつ以外にも不安障害（対人恐怖や社交不安障害、強迫性障害、PTSD（心的

外傷ストレス障害）、パニック障害）や過食のコントロール、不眠症や、精神疾患に限ら

ない身体疾患の症状コントロールといった多疾患でのエビデンスも蓄積されてきている。 

 英国では NICE ガイドラインにおいて CCBT が軽症うつ病の第一選択治療のひとつとし

て認められており、NHS ではかかりつけの医師（GP）から関連プログラムの利用権が処

方されて、適応のある希望者は無料で利用できる制度になっている。たとえば、うつ病だ

けでも世界的にはすでに２０以上の自助プログラムが開発されており、我が国においても

うつ病へのコンピュータ自習療法サービスが複数、商業ベースで民間企業から提供されて

いる。筆者らは、日本で最初の CCBT プログラムの勤労者のうつ症状に対する効果研究を

学会発表している（So et al. 2007）。 

 CCBT の効果を高めるための SNS 等との連携や、ロールプレイ・ゲームを若者のうつ病

治療に応用したプログラムが効果を有することが証明されている（Merry et al. 2012）。

また、米国を中心に、戦争から帰還した兵士や犯罪被害者に高頻度に発症する PTSD（心

的外傷ストレス障害）の治療教材として、バーチャル・リアリティ技術が応用されている

（McLay et al. 2011）。他にも対人恐怖などの症状に苦しむ社交不安障害に対するバーチ

ャル・リアリティを応用した自習療法の効果がメタ解析でも示されている(Parsons and 

Rizzo 2008)。 

 内閣府の調査によれば、若者人口の 1%といわれるひきこもり（4%がひきこもり親和群）

であるが、うつや社交不安障害等の精神疾患は、日本でも問題になっているひきこもりの

病理の主要因としても知られており（Koyama et al. 2005）、ネット配信等の技術を活用

することによってこうした人々にアクセスすることは効果的な介入の一つとして精神医療

においても期待されている。これらの若者はインターネットに親和性が高く、健全な社会

生活の機会を奪われており、「人的資本」の大きな価値喪失と懸念され、オンラインによ

る介入がその解決の一助になることが期待されている。 

 一方で、我々の研究における分析（So et al. 2013）でも明らかにされたとおり、CCBT

の効果は持続しにくい、脱落率が高いなどの問題があり、こうした問題を解決するために、

マルチメディア機能の充実を始めとする技術革新が期待される。双方向性（Palmqvist et 

al. 2007）やネットワーク性（Wantland et al. 2004）を持つ CCBT の有効性はメタ解析で

も示されている。加えて、アニメーション活用やフィルムセラピーを含む利用者の評判が

良い動画機能（Gerhards et al. 2010）や、ロールプレイゲームを用いたエンターテーメン
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ト性のようなゲミフィケーション導入（Merry et al. 2012）も進められており、9.11 テロ

の被害者や湾岸戦争兵士等の心の傷である PTSD への介入としてバーチャルリアリティも

応用されている（McLay et al. 2011）。今後は、個人のプロフィールや嗜好も含めた行動

特性に基づいた tailor-made 機能の導入（Perez-Diaz de Cerio et al. 2011）、スマートフォ

ンアプリ等の応用といった携帯性の向上（Wodarski and Frimpong 2013）といった CCBT

の便益性の向上が不可欠で、革新的な IT 企業の参加による新しいタイプのビジネスモデル

の代表例として推進されることが期待される。 

 

４）観光産業 

2013 年 6 月に安倍政権が発表した成長戦略（「日本再興戦略-JAPAN is BACK-」）にお

いては、健康長寿産業が戦略的分野の一つとして位置付けられるとともに、「医療と連携

した観光」について、新たなツーリズムの１つとしてその創出を促進することが謳われて

いる。このような医療ツーリズムの政策的推進は、2010 年 6 月に菅政権が閣議決定した

「新成長戦略」における「ライフイノベーションによる健康大国戦略」に端を発している

とされており、そこでは「アジアの富裕層を対象とした健診、治療等の医療及び関連サー

ビスを観光とも連携して促進していく」と明記され、経済産業省は、医療の産業化や医療

ツーリズムの分野で先をいくアジア諸国に対抗するとしている（兵庫保険医新聞 2011 年

4 月 25 日（1653 号）ピックアップニュース）。 

医療ツーリズムの中には、近年注目される領域としてヘルスツーリズムという領域が存

在する。2013 年 3 月に閣議決定された観光立国推進基本計画において、日本政府は、ニュ

ーツーリズムの一つとして、ヘルスツーリズムを推進するとしている4。ヘルスツーリズム

の潜在的市場規模については、JTB ヘルスツーリズム研究所による 2007 年の調査によれ

ば、宿泊旅行で 3 兆 300 億円、日帰り旅行で 1 兆 1,000 億円、計 4 兆 1,300 億円で、国内

旅行全体の潜在市場規模の 25%と報告されている（JTB ヘルスツーリズム研究所 2007）。

特に、その社会経済的効果は、サービスユーザーだけでなく、観光産業（旅行業、宿泊業、

交通業、土産物業、飲食業など）、実施地域（住民、農業、林業、漁業、畜産業、医療業、

美容・エステ業、大学研究機関など）と広範に渡ることが認められている（日本観光協会 

2007）。 

 その中でも、2008 年のアジア太平洋観光学会で立教大学の小口により提唱されたメンタ

ルヘルスに特化した「メンタルヘルスツーリズム」という概念は、徐々に海外でも浸透し

                                                            
4 日本観光協会（2010）によれば、ヘルスツーリズムとは、“医科学的な根拠に基づく健康回

復・維持・増進につながる観光”とされる。 
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ている（小口 2008）。一方で欧州では伝統的に心の養生も含めた伝統的ヘルスツーリズ

ムが盛んである。特によく知られているのはドイツの転地療養である“Kur”という医療

制度である（Kornelia_Troeschel 2013）。医師の処方箋に基づき、ドイツに現在 350 か所

以上あると言われる Kurort（療養保養地のコミュニティー）に滞在しながらドイツの伝統

的水療法をさらに発展させたクナイプ療法も含めた多彩な自然療法が受けられる。その間

の治療費用や宿泊費用にも民間保険だけでなく公的健康保険の適応も受けられる。その費

用対効果等も検証されている（Maretzki 1987）。これらは産業として地域にも貢献してお

り、外国からの来訪者も含めた観光資源にもなっている。近年、我が国においても官公

庁・旅行会社・地方自治体などが連帯して、ヘルスツーリズムに結びつけた観光資源開発

が全国各地で行なわれている。しかし、大半の取り組みはまだ実験的な段階であり、ヘル

スツーリズム自体が観光業や旅行業、さらに地域の医療業や農林漁業等の産業も巻き込ん

で地域経済活性化をもたらすまでには至っておらず、受け皿となる地域において、まだそ

の運営ノウハウが確立しておらず人材も不十分と言われている。日本ではヘルスツーリズ

ムは、地方自治体主体で地域振興目的として行われることも多いと言われるが、実際に取

材をしてみるとマーケットの顧客ニーズ捕捉や集客のノウハウ蓄積といったマーケティン

グ面からも、安定した顧客チャネルも含めた持続可能で発展的なビジネスモデル構築のた

めにも、ツーリズム産業も含めたより積極的な民間の参入によるサービスの発展を望む声

は少なくない。また、都内の医療機関の受け皿として森林療法をベースとして地方で多様

なヘルスツーリズムサービスを提供するタイプや、企業 CSR の一環としてヘルスツーリ

ズム活動を行う施設などさまざまなアプローチや工夫も見られてきている。 

一方で、メンタルヘルスも含めたヘルスツーリズムにおける決定的な問題点としては、

本当に効果があるのかを医学的に実証しなければ種々の法律に抵触することがボトルネッ

クとなっていると指摘される（日本観光協会 2010）。一般にヘルスツーリズムで行われ

る取り組みとしては、ウォーキング等の運動療法、森林療法、温泉等の水療法、食事療法、

アニマルセラピー、園芸療法、芸術療法、タラソセラピー、アロマセラピー、リラクセー

ション、マッサージ、瞑想（マインドフルネス）といったものがあげられる（日本観光協

会 2010）。うつ病や未病うつも含めたメンタルヘルスについては、一部を除き、こうし

た取り組みに対する RCT やメタ解析による厳密なエビデンスは不足しているのが実情で

ある。 

 現在までのところ既述のようにウォーキングやサイクリングといった有酸素系のエクサ

サイズは抗うつ効果を持つことが高い信頼性で検証されている。また、特に森林や公園等

の自然環境の中での週 1 回以上の定期的なウォーキングやランニング、サイクリングを行
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うことは、自然環境でないジムなどでのエクササイズに比べてメンタルヘルスのリスクを

半減させる効果が示されており（Mitchell 2013）、Barton らはメタ解析で、それらの自然

療法の効果は、海岸や川などの水辺では効果がさらに増幅することを示している（Barton 

and Pretty 2010）。また、昨今、精神医療界でも一般の間でもブームになっている瞑想や

その応用であるマインドフルネスもメタ解析で高いエビデンスが示されている（Hofmann 

et al. 2010）。五感の感覚を研ぎ澄まし雑念をコントロールするマインドフルネスは、う

つ病予防や治療抵抗性のうつにおいても効果が期待されており、美しい自然環境はそのト

レーニングの絶好の場所とも言える。専門家によるマッサージ(Moyer et al. 2004)やリラク

セーション（Morgan and Jorm 2008）もメタ解析でうつに対する効果が示されている。 

一方で、アロマセラピーや水療法については、現段階ではうつに関して一貫したエビデ

ンスが得られていない（Morgan and Jorm 2008）。 

 とはいうものの、一般に民間療法にはエビデンスがないから無意味だといった従来の医

療界に存在していたような「効果がないという証拠があること（evidence of no 

effectiveness）」と「効果についての証拠がないこと（ no evidence of effectiveness）」

を混同した傾向は否定できず、過剰な期待も安易な批判も控えなければならない。かつて

精神医療ではうつ病は休養が絶対とされ、「うつ病治療は養生が第一で、まだ意欲のない

うつ病患者を歩かせるなんて拷問だ」などと批判さえされていたエクササイズでも、現在

は「Motivation comes after activation（やる気は後からあがってくる）」という言葉に代

表されるように、エビデンスの蓄積の結果、行動活性化はうつ病の標準的な介入として認

知されている上（Cuijpers et al. 2007b）、実際に英国ではうつ病患者の第一選択治療にま

でなっている現状からもそれは伺える。無論、伝統的に長期になされていたものについて

も、できるだけ効能と副作用のエビデンスの蓄積に努めるべきであろう。その姿勢がサー

ビスユーザーへの利便性の向上、プロバイダー側の産業としての質及び量的な発展、リス

クマネジメントという点でも、健常者とはいえ“うつ”をマーケティング・ターゲットに

する以上は大前提だからである。 

また、単独では強い効果が示されていない取り組みであっても、他の介入との相補的、

またはシナジー効果としてのメリットも期待できる点も念頭には置きたい。現実に、うつ

病をはじめ多くの精神疾患治療であっても薬物療法と精神療法の併用は増強効果を持つこ

とがしばしば示されている。たとえば、森林療法単独ではそこまで強い抗うつ効果を有し

ないとしても、アスファルトを歩くよりはウォーキングで自然（森林や岸辺）の中を歩く

方が効果が高いとか（Mitchell 2013; Barton and Pretty 2010）、ヘルスツーリズム先でさ
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まざまなアクティビティに加えて瞑想やグループ心理療法的な介入（後述）とのコンビネ

ーションが期待される。 

 

５）スパ・サービス産業 

ヘルスツーリズムが日常から地域へという inside-out とするならば、2000 年初頭の我が

国におけるスパ創成期のスパ・サービス産業は東南アジアを中心とした海外のスパ文化を

日本の日常に持ち込むことで海外リゾートを連想させるようなスタイルが模倣・支持され

た、いわゆる outside-in の傾向が強かったとされる（日本スパ協会  2013）。その後、

2008 年のスパ・サービス産業の市場規模は推定で 7 千億円までに発展している。その過

程で、地域の温泉旅館業を中心とした観光産業と連携することが増えている関係で、必然

的にスパ・サービス産業とヘルスツーリズムで行われるサービスがオーバーラップする傾

向にある。加えて、近年は健康ランド/スーパー銭湯やフィットネス産業等でもスパ・セラ

ピストを雇用している施設が増加してきており、当然リゾート地でもスパ・サービスは行

われるため業界を厳密に分けることはますます困難になっている。もともと、スパの定義

自体は極めて広いため、スパ産業の市場規模、売上、就業者数などを正確に把握すること

も難しいと当初から言われていたようである（伊藤 2006）。そのため、提供される主要

なサービスのエビデンス部分についてはヘルスツーリズムやフィットネス産業と重複する

ためこの項では割愛する。 

 国内のスパ産業は、相対的には日常の生活環境に身近な場所に施設があるというアクセ

シビリティの面で、ヘルスツーリズムとの比較において大きな利点がある。また、フィッ

トネス産業に対して、フィットネス産業でも楽しみやストレス解消目的でのサービスユー

ザーは少なくないであろうが、未病うつとはいえ“うつ”治療を目的とした動機での利用

者は現段階ではそれほど多いとは考えにくく、反対に癒しを求めることに親和性が高い顧

客層がスパ産業には多いと推測されることからも、その文脈における市場拡大がより期待

され、メンタルヘルスとの積極的連携も有望視される。実際に、ISPA の 2004 年の報告書

（ISPA 2004 SPA INDUSTRY STUDY）によれば、今後もっとも伸びるプログラムとして

「ヨガ」「心体霊の調和を目的としたプログラム」が挙げられており、2009 年に経済産業

省から三井情報株式会社総合研究所に委託された「我が国におけるスパ・サービスの現状

と展望に関する調査研究」においても、業界としての将来的展望として期待しているサー

ビスとして瞑想、医療相談（心理教育）、フィットネストレーニング が上位に挙げられて

いる。これらはどれも未病うつにおいても高いエビデンスに裏付けされた介入である。 
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６）教育産業 

既述の産業、特に、フィットネス産業、観光産業、スパ・サービス産業の中には、スト

レス解消を念頭においた狭義の心理教育サービスの提供や、瞑想やマインドフルネス、コ

ミュニケーションスキル等のワークショップ等による広義の心理教育的アプローチを組み

入れているところも徐々に増えている。しかし、「うつ」をキーワードとして売りにする

ような踏み込んだ介入のプログラムは、まだ導入に積極的とは言えない状況にあり、実際

の現場取材過程でも病的な要素については、法的、医学的、倫理的な観点からも取組に慎

重にならざるを得ないとの答えはよく聞かれた。筆者らの意見としては、ヨガのプログラ

ムにおいてエクササイズという身体的アプローチと瞑想という心理的アプローチが巧みに

組み合わされているように、ウォーキング等の他の身体的なアプローチ、アロマセラピー

のような感覚的アプローチ、そしてハーブやサプリメントのような栄養的アプローチにお

いても、必要に応じて心理教育的なアプローチが任意の選択肢として導入できる体制づく

りはシナジー効果が強く期待され、サービスユーザーにとっての満足度を高めることにも

つながると考えられる。 

 うつをキーワードにした既存のエビデンスに沿った文脈で言うと、認知行動療法のグル

ープ療法や元々グループでのアプローチをとるマインドフルネス・セラピーは大うつ病に

ついて既にメタ解析レベルの信頼できるエビデンスがあり、未病うつに対しても高い効果

が期待される。対人関係療法等にもグループ療法でのエビデンスが認められる（Huntley 

et al. 2012）。また、未病うつの対象者に対しては、それほど専門的なスキルを要するこ

とのない簡単な問題解決スキルや活動活性スキルを提供する非専門家がサービスを提供し

ても効果を認めるといったアプローチも目にする機会は多い。 

 また、未病うつは病的なレベルではないという点から、病的心理状態を健常の方向に向

けようと試みるための従来型の心理学的アプローチだけでなく、ＥＱ（あるいは、エモー

ショナルインテリジェンス、非認知能力等）の向上や、幸福感のような肯定的な心理面に

目を向けようとする自己啓発的な要素を含む多様なコンテンツでも支障はないと思われる。

例えば、幸福感といったポジティブな感情を育むことを目指すポジティブ心理学を取り入

れたプログラムで心の健康やうつ状態の改善に効果を得られることがメタ解析で検証され

ている（Bolier et al. 2013）。同様に人生経験を豊かにしたりパフォーマンスを高める目

的で行われるコーチングもさまざまな利用のされ方が登場している。例えば、特に英国で

は認知行動療法的なスキルをコーチングに応用した CBC（Cognitive Behavioural 

Coaching）が盛んになってきている（Palmer and Gyllensten 2008）。近年はＮＬＰ（神

経言語プログラミング）等が不安に効果あるといった系統的レビューの報告もある(Sturt 
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et al. 2012)。これらに限らず多様な選択があってよいと考えられる。一方で、提供するプ

ログラムの質やレベルにこだわるに従い、コストも高くなりサービスの提供の機会も限定

されていく。そんな中、こういった分野に教育産業との積極的な連携は期待されるところ

である。 

株式会社矢野経済研究所の「教育産業市場に関する調査結果 2012」によると、2011 年

度における教育産業の市場規模は、対前年度比 0.7 パーセント減の 2 兆 4,220 億円であり、

市場全体の 3 分の 1 強を占める学習塾・予備校市場は、企業努力や学習指導要領の影響で

前年度比 1.0％増の 9,240 億円と 2 年連続で拡大しているものの、他の企業向け研修サー

ビス市場（前年度比 2.4％減の 4,520 億円）、e ラーニング市場（前年度比 5.0％減の

1,044 億円）、通信教育市場（前年度比 2.1％減の 2,765 億円）はすべて縮小傾向であった。

学習塾・予備校市場も中長期的には少子化の影響が構造的問題として強く懸念されている。

この教育産業にとって、単なるストレス解消の域を超えた、未病うつを対象としたエビデ

ンスに基づいたメンタルヘルスの自助コンテンツや、教材に魅力がないために脱落が多く

エンターテーメント性も含めた工夫が求められているコンピュータ認知行動療法（CCBT）

をはじめとしてセルフヘルプにおける IT 企業等とのコラボレーションが期待される。 

 教育産業がメンタルヘルスに関わることの利点としては、「わかりやすい教育技術」や

「魅力的な教材づくりのノウハウ」に優れているという点に加え、通信教育や教育事業を

通じての独自のチャンネルが発達している点も、健常者には最初の敷居が高いメンタルヘ

ルス関連のコンテンツを普及させる上では有利であると考えられる。また、予備校や塾の

ブランドも受験時代に利用していたことで親しみや信頼性をサービスユーザーに抱かせる

ブランドイメージがあり、これも顧客獲得において期待される要因である。また、業界的

に新事業へのフットワークが軽いと言われており、実際、インターネット・IT の授業への

活用も早くから進んでいると言われ、録画のオンデマンド利用やスマートフォン向けのア

プリケーション等による e-ラーニングにも積極的な取り組みが見られることは興味深い。 

 また、未病うつにも含まれてくる、近年話題となっている社会的な不適応反応とも言わ

れる新型うつは、その解決に本人の人間的成熟を要するという声も聞かれ、いわゆる診察

室における標準的なうつ病治療だけでの効果は極めて限定的と考えられている。そのため、

新型うつに対する取り組みには教育的な要素が求められてきてもいる。あくまでも著者ら

の経験に基づいた私見だが、通常の医療の枠組みを超えて、コーチングやメンターといっ

た教育産業のアプローチが、これからの時代のメンタルヘルスにおいても求められていく

のではないかとも考えられる。 
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第 3 節 全体的考察と残された課題 

１）全体的考察 

本稿で取り扱った 6 業界の中で、未病うつに対する踏み込んだサービス提供の実現可能

性が高いものとしては、圧倒的に集積されたエビデンスの充実と英国の先行事例という点

で、フィットネス産業と IT 産業が挙げられる。現実的には、我が国におけるコンピュータ

認知行動療法（CCBT）に関してはまだサービス単独で採算性を確保した商品は確認され

ておらず、今後の技術開発と利便性の向上に加え、マーケティング戦略も大きな鍵になる

と考えられる。また、健康食品産業におけるいわゆるメンタルサプリの商業取引は、既に

事実上行われているが、既述のトクホ・栄養機能食品以外の一般健康食品の効能表示は大

きな追い風となり、ネット通販を中心とした市場拡大の可能性は高いと推測される。一方

で、サプリメントには大量摂取などによるリスクが懸念されるため、自己判断による有害

事象等への注意喚起、または場合によっては一度の購入数量の制限等、法的規制も含めた

慎重な対応も同時に求められるであろう。観光産業とスパ・サービス産業については、現

段階においてはフィットネス産業・IT 産業・健康食品産業に比べて相対的にエビデンスが

弱い印象は拭えないサービスも少なくないため、より一層のエビデンスの充実が課題とな

る。しかし、近年、瞑想やマインドフルネスに関しては一般での人気も高まっている上に、

エビデンスも充実する傾向にあり、今後は人気コンテンツとして観光産業等と結びついて

いく可能性が期待される。一方で、教育産業については、まだ未病うつをサービス対象と

してこなかったのでメンタルヘルスサービスの導入に関しては抵抗も強い可能性はある。

しかし、教育産業については、魅力的な教材を作ってわかりやすく教えるノウハウや、通

信教育などの独自のチャネルなどから、未病うつ関連サービスへの参加意義は大きい。 

  

２）残された課題 

 最後に、未病うつに対するメンタルヘルスサービスを民間主体が提供することについて、

6 業界に共通した課題について触れておきたい。 

第１の課題として、RCT を中心にしたエビデンスの蓄積が挙げられる。RCT は単純に

言えば、うつ病など一定の症状がある人々をくじ引きで 2 つのグループに分けて（作為が

入らないようにするため）、1 つめのグループには、効果があることが期待されることを

行ってもらい（介入群と呼ばれる）、もう１つのグループには、そうした効果が期待され

ることを行わないようにしてもらい（統制群と呼ばれる）、それぞれの間で、症状の変化

に差があったかどうかを検証するものである。近年、エビデンスに基づく医療が盛んに言

われるようになったが、それは、RCT 及びその集大成とも言うべきメタ解析によるもので
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ある。明確なデータはないものの、特に我が国においては他の先進国と比べて RCT によ

る効果検証の件数が少ないように思われる。本稿でも RCT として参照した研究のほとん

どは海外で行われたものである。RCT は、薬や特定保健用食品（トクホ）などでしばしば

行われるが、その製品を作っている企業が中心になって RCT を行う場合には中立性に対

する疑念を拭うことが難しくなる。特に、本稿で挙げたような民間サービスのメンタルヘ

ルスへの効果については、中立的な立場で国家予算を使ってこれまで以上に推進していく

ことが期待される。 

第２の課題として、サービスユーザーに対して正確な情報をどう伝えていくかという問

題がある。本稿で示したように、フィットネスや IT 産業や健康食品については、効果の有

無について RCT やメタ解析を通じたエビデンスが既に相当蓄積されている。しかし、こ

うしたエビデンスを示した論文は英語で専門用語を使って書かれていることがほとんどで

あり、日本国内の一般の人々にはなかなか伝わってこない。国内外の双方における最新の

研究成果が多くの人々に正確でわかりやすい形で伝えられることが望まれる。具体的にど

うすべきかについての明確なアイディアはないが、中立性の高い研究所の研究員が各分野

の最新研究を頻繁にサーベイして一般人にわかるような形で定期的に発表していくといっ

た方法が考えられるかもしれない。 

第３の課題として、民間部門による未病うつに対する低強度介入によるサービスの提供

と、医師法や薬事法などの様々な法規制との関係をどう整理するかという点がある。既存

の民間サービスにおいても、ストレス解消といった名目で一定の心理的ケアを健常者に対

して行っているところは少なくないが、医学的診断からもれているとはいえ、単なる健常

者とも言いにくい未病うつを明確なマーケティング・ターゲットとして位置づけることに

対しては、民間サービス側にとっても医師法や薬事法等との兼ね合いも含めたリスク回避

から躊躇する傾向がある。未病うつに対する低強度介入は医療行為にならないのか、仮に

なるとしたら医療行為を医師以外が行っていいのか、といった点について、事業者側が安

心できるような形で線引きが行われることが求められる。 

 次に、宣伝・広告を巡る問題がある。「健康」を標榜する限り、その医科学的な根拠を

示さなければ、薬事法（誇大広告・承認前の医薬品等の広告）や景品表示法（虚偽・誇大

な表示）、特定商取引法（誇大広告・虚偽の告示・誤認・困惑等を生じる行為）、消費者

契約法（不実の告知等）に抵触する恐れがある。これらの問題に対して、どこまでが許さ

れてどこからが許されないかの線引きが明確に示されないと、低強度介入提供サービスに

躊躇する企業が続出することになる。もちろん、不適切なサービスの提供でサービス受領

者の心の健康が悪化するような事態は避ける必要があるが、このことを過度に懸念する余
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り、何もかも禁止されたり、禁止される範囲を不明瞭にして民間企業の参入が妨げられた

りすることもまた避けられる必要がある。どのようにバランスをとっていくかは今後重要

な課題である。 

 

３）終わりに 

 未病うつに対する選択肢が増えることは、医科学的な視点からも国民経済的な見地から

も、個人のクオリティオブライフの観点からも望ましく、「心が苦しくなったら精神科」

の過度の啓発による思考停止よりは、国民のメンタルヘルス・リテラシーもはるかに高ま

り、医療者側からの一方通行ではない、健常者自身による自律的なメンタルヘルスの管理

にもつながると考える。 

 また、未病うつへのサポートに産業界が積極的に関われば、エンターテーメント性も含

めた趣味としての“楽しみ”の演出ができるようになる。楽しみながら医科学的根拠に沿

った心のケアを受けることがどうすれば可能か？というのはユーザーの動機づけを高め脱

落を減らす意味でも重要だが、医療産業はこの方面においてはまだまだ遅れており、他の

産業の力を借りることが不可欠である。日々の生活でシステマティックに楽しい活動を増

やすこと自体にうつ病患者に対する有意な抗うつ効果があることは、メタ解析においてエ

ビデンス上も示唆されており、既に認知行動療法における優先順位の高い核心的スキルの

ひとつとして導入されてもいる（Cuijpers et al. 2007B）。 

 更に、関連する産業界の従事者も、精神医学や心理学を学ぶ機会が増え、その結果とし

て、スクリーニング・スキルの習熟等を通じて、精神医療を必要とする精神医学的高リス

ク者の感知が高まる可能性も期待される。同時に、サービス利用中の心理教育等により不

必要な通院や不適切な処方の機会を減らせる可能性があり、結果的にこれらは WHO（世

界保健機構）から世界一と評価の高い国民皆保険制度を含めた我が国のかけがえのない公

的医療制度の維持にも寄与しうる。「趣味を実益」に転化するこの方策は、真にバランス

のよい国民への行動的メンタルヘルス啓発活動にもつながっていく可能性をも期待される

ものである。 
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図１DSM‐5 診断基準大うつ病性障害
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図２ 未病うつ（Non‐clinical depression） 

図３ 英国 NICE 段階的ケアモデル 
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