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1. 研究の背景 

１）薬物使用障害に対する心理社会的治療の不足 

 薬物乱用による健康的・社会的損失は大きく、

薬物乱用・依存からの回復には医療・福祉などの

包括的な支援が必要とされる。薬物使用障害に対

する効果的な治療を行うには、複数の治療法を組

み合わせて介入すること、変化への動機付けや薬

物に対する欲求に抵抗するスキルを学ぶことがで

きる行動療法を取り入れること、薬物療法や解毒

治療のみではなく長期的な回復をサポートするこ

と、すぐに利用可能な治療を提供すること、など

が必要と言われている 1)。これまで薬物使用障害

からの回復を支援するための様々な心理社会的治

療が開発され、その有効性が検証されてきたが、

その普及には課題が残されており、治療ニーズと

実際に利用できる治療には大きな隔たりがある 2)。

日本では、物質使用障害（アルコールを含むすべ

ての物質の乱用・依存）の診断を満たす人のうち、

実際に精神科で何らかの治療を受けた人は約

16％に過ぎないと言われており 3)、薬物の乱用・

依存に限るとその数字はさらに低いと考えられる。

また、薬物による健康問題で精神科治療につなが

っている患者においても、何らかのプログラムを

利用したことがあると回答したのは約 43%しかい

なかった 4)。何らかのプログラムを受けたことが

あると回答した者のうち、薬物依存治療プログラ

ムを受けたことがある者は約 50%で、アルコール

依存治療プログラムしか受けていない者は 9%、

両方のプログラムを受けたことがある者は、約

25%であった 4)。利用したことがあるプログラム

の内訳は、教育プログラムや自助グループへの参

加が大半を占め、認知行動療法（CBT）を受けた

ことがある者は、約 30%であった 4)。また、プロ

グラムのほとんどは精神科医療機関で実施されて

いた 4)。つまり、精神科医療機関につながったと

しても、約 6 割の患者は解毒治療や薬物療法のみ

の治療を受けており、残り 4 割の患者は何かしら

のプログラムは受けているものの、その内容は疾

病教育や自助グループへの参加にとどまっている

ことが考えられ、認知行動療法を受ける機会があ

った者は、1 割程度ということになる。そもそも

薬物の問題を持つ者の多くが精神科医療につなが

っていないことを考えると、彼らが認知行動療法

をはじめとした心理社会的治療を受ける機会は、

ほとんどないと言える。近年、Serigaya 
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(SMARPP)などの、治療経験が少ない援助者でも

提供できる、認知行動療法的ワークブックにもと

づいた再乱用防止プログラムが開発され普及しつ

つあり、医療機関、保健・行政機関、民間非医療

機関（ダルクなど）で実施されている 5)。しかし

ながら、医療機関のうちの多くが入院病棟でプロ

グラムを提供しており、またアルコール依存症患

者にのみプログラムを提供している場合も多く、

外来で薬物依存症者向けのプログラムを提供して

いる医療機関は13施設にとどまっている 5)。また、

プログラムを提供している精神保健福祉センター

は、全国 69 施設のうち 8 施設にとどまっており

5)、地域で生活をしながら治療・支援を受けられ

る体制が整っているとは言えない。 

心理社会的治療が普及しない要因として、1) 治

療の利用可能性やアクセスの悪さ、2) 情報漏洩や

スティグマへの懸念、3) 経済的・マンパワー的な

負担の 3 点があると言われている。 

1）治療の利用可能性やアクセスの悪さ、治療に

かかる費用の負担により、治療を受けるのに制約

がある 6) 7)。特に、就労・育児・介護などで平日

の日中に時間がとれない人、治療資源が乏しい地

域に住む人、交通の便が悪い地域に住む人にとっ

ては、治療にアクセスするのが難しい。 

2）情報漏洩やスティグマに対する懸念から、治

療につながるのをためらう場合がある 7)。特に、

違法薬物使用者の場合は、警察への通報を恐れ治

療につながらないことが多いと思われる。また、

薬物使用者の中でも特にスティグマを抱かれやす

いとされる、女性、セクシャルマイノリティ、HIV

陽性者、併存精神疾患を有する者においては、プ

ライバシー漏洩やスティグマを抱かれることに対

する不安から治療参加に抵抗を示す者が多いと思

われる。治療開始前にそのような懸念が払拭され

なければ、治療に参加することは難しくなり、一

人の人間としての基本的な権利が保障されなけれ

ば、治療につながったとしても脱落しやすくなる

と考えられ、治療自体が失敗に終わることも考え

られる 2)。特に日本においては、薬物使用者への

スティグマや厳罰主義が根強くあり、医療従事者

においても「薬物の問題は司法的対応を」と考え

る者が多いと言われている 8)。そのため薬物使用

者が勇気をもって医療機関に受診した場合でも、

治療提供を拒まれたり、司法機関に通報されてし

まい、逆に医療に対する不信感を抱くこともある

と考えられる。 

3）訓練された治療者が face-to-face の心理社会

的治療を頻繁に提供する場合、経済的にもマンパ

ワー的にも負担が大きい 7) 9)。医療従事者が質の

高い心理社会的治療のトレーニングを受ける機会

や、臨床の場でスーパーバイズを受ける機会は限

られているのが現状である 9)。また、医療従事者

のトレーニングには莫大なコストと長い時間を要

する 9)。その結果、限られたマンパワーで治療を

提供することになり、治療者の負担が増大する結

果となる 9)。 

２）インターネットやコンピューター技術を活用

した介入 

 以上のような問題を解決するために、インター

ネットやコンピューターの技術を活用した治療的

介入が、特に欧米を中心に開発され、無作為化比

較試験（RCT）やメタアナリシスにおいて、有効

性が検証されてきた 6) 10-15)。このような介入は

様々な言葉で表現されており（例：web-based/ 

Internet-based/ computer-assisted/ computerized/ 

online therapy, e-therapy, cybertherapy, eHealth, etc.）、

介入の目的や内容も様々である（例：ウェブサイ

トで情報提供を中心に教育的介入を行うもの、ウ

ェブサイトで利用者の自己管理型で治療的な介入

を提供するもの、ウェブサイトで人的サポート付

きで治療的介入を提供するもの、e-mail やオンラ

イン通話アプリでカウンセリングを行うもの、ウ
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ェブサイトやオンラインアプリで症状のアセスメ

ントを行うもの、CD-ROM によって提供されるも

のなど）16)。インターネットを活用した介入では、

個別性の高いフィードバックやサポートの有無、

自動フィードバック機能の有無、マルチメディア

活用の有無、利用者同士のやり取りの有無などで、

さらに介入のタイプが異なっている 16)。このよう

な介入手法を用いた治療は、物質使用障害を含め

た様々な健康問題（身体的問題：腰痛や頭痛、体

重コントロールなど、精神的問題：気分障害、不

安障害、PTSD、摂食障害など）の改善を目的とし、

開発されている 10)。英国の National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE)ガイドラインで

は、難治性のうつ病や軽度～中程度のうつ病に対

して、コンピューター技術を活用した CBT

（Computerized CBT: CCBT）を実施することが推

奨されている 17)。薬物使用障害に対する介入に関

しては、アメリカの National Institute on Drug Abuse 

(NIDA)が CCBT を通常の治療と組み合わせて利

用することによって、薬物使用低減に効果がある

としている 18)。どちらのガイドラインにおいても、

いくつかの治療の選択肢を用意し、患者の希望に

合わせて治療を提供するのが良いとされている。 

 日本においては、抑うつ症状改善やうつ病発症

予防を目的としたインターネットを活用した

Internet-based CBT (iCBT)が開発され 19) 20)、RCT で

うつ病発症予防効果があることが認められている

21)。また、自殺予防を目的としたインターネット

を活用した介入も行われている 22) 23)。そのほかに

もスマートフォンアプリや様々なウェブサイトで、

健康管理をサポートするようなシステムや情報の

提供がなされているが、その効果は不明であるこ

とが多い。 

一方、日本において、薬物の問題をターゲット

としたインターネットを活用した心理社会的介入

に関する研究報告は現段階ではない。薬物使用者

がエビデンスに基づいた心理社会的治療を受ける

機会がほとんどなく、薬物使用者へのスティグマ

が根強い日本においては、インターネットやコン

ピューター技術を活用した介入が治療の普及に貢

献すると考えられる。今後エビデンスに基づいた

手法を用いたインターネットを活用した介入が開

発され、効果検証されることが望まれる。 

 

2. 目的 

先行研究と既存の CBT プログラムを参考に、薬

物依存者を対象とした Web 版 CBT プログラムを

開発し、効果検証することを目的とした。本研究

では、１）Web 版 CBT プログラムの開発、２）

パイロット調査、３）パイロット版の修正を行っ

た。 

 

3. 方法と結果 

本研究は、東京大学大学院医学系研究科・医学

部倫理委員会と研究対象施設の倫理委員会にて研

究実施の承認を得て実施した。 

以下に、研究目的ごとの方法、または方法と結

果を順に述べる。 

１）Web版 CBTプログラムの開発 

文献レビューを行い、薬物依存者を対象とした

Web 版 CBT に関する理論と介入方法（介入期間、

双方向性、評価指標など）を整理した。安全で効

率的な Web サイト運用のための手法を調査しサ

イトを構築した。既に我が国で実践されている薬

物依存者を対象とした CBT の内容を参考に Web

版 CBT に適したコンテンツを作成した。以下に開

発手順の詳細を述べる。 

1． プログラム運用のためのウェブサイト構築 

プログラムを運用する Web サイトの構築には、

e ラーニング学習管理システム構築のためのオー

プンソースソフト、Moodle を使用した 24)。Moodle

を稼働させるために、ウェブサーバーのレンタル、
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独自ドメインの取得（https://smarpp.jp/）、SSL 証明

によるセキュリティ対策を行い、Moodle に精通し

た会社にシステム構築サポートとシステム障害発

生時の対応を依頼した。サイト利用者の機密性を

確保するため、サイトへの登録は研究代表者のみ

が行えるようにし、登録後は ID とパスワードで

ログインしてもらうようにした。また、サイトの

安全性を保つためと利用者間のトラブル防止のた

めに、利用者同士がサイト上でのやり取りできる

機能を制限した。 

2． コンテンツ作成 

Moodle のバージョンアップに伴い高度なコン

テンツ作成が可能となったため、当初の計画より

もコンテンツ作成に時間を費やすこととなった。

具体的には、双方向的なやり取りができるコンテ

ンツを充実させ、内容の理解促進や様々な環境下

で動画を視聴できるようにする目的で、動画作成

専用ソフトを用いて音声・字幕付きの動画を作成

した。研究者や研究代表者が所属する研究室の大

学院生による試用を繰り返し、パソコン以外の機

器（スマートフォンやタブレット端末）でもプロ

グラムを利用できるようにコンテンツ修正する作

業を行った。 

コンテンツ作成のために参考にしたプログラム

は、Serigaya Methamphetamine Relapse Prevention 

Program (SMARPP)である。SMARPP は、2006 年

に薬物依存症に対する外来治療プログラムとして

開発され、現在全国約 50 カ所の医療機関・精神保

健福祉センター等において実施されている 25) 。通

常は医療従事者や薬物依存からの回復者がファシ

リテーターとなり、集団療法プログラムとして運

用されている。認知行動療法（CBT）、動機づけ面

接、随伴性マネジメントなどといった複数の治療

要素を取り入れたプログラムで、薬物依存からの

回復に効果があるとされている 26) 27)。 

 SMARPP 開発者に Web 版 CBT への利用に関し

て承諾を得た後、サイトの名称を「e-SMARPP」

とした。また、研究者代表者が SMARPP 実施施設

で SMARPP のファシリテーターや実施補助を行

い、参加観察を通して中核となるセッションを検

討した。また、参加者の様子や発言、ファシリテ

ーターのスキルを抽出し、コンテンツに反映させ

た。乱用薬物は多様であり、多剤乱用のケースも

あることから、コンテンツの内容は薬物の種類に

かかわらず普遍性のある内容にした。SMARPP で

行っている、近況報告と次回までの目標設定、セ

ルフモニタリング、社会資源の情報提供、自助グ

ループへの橋渡しも、できる限り再現できるよう

に、ウェブ版に盛り込んだ。 

3 ．パイロット版 e-SMARPPコンテンツの詳細 

 週 1回ずつ進める全 4回のCBTセッションを構

成し、各セッションには動画・課題・日記を含め

た（表 1）。そのほか、薬物使用状況セルフモニタ

リング機能、社会資源や支援に関する情報提供、

使い方ガイド、よくある質問と問い合わせ（ユー

ザーガイド機能）を作成した。 

a. 動画（図 1） 

SMARPP テキストと薬物依存や支援に関する

書籍などを基に、音声・字幕付きの動画を作成し

た。動画の内容は、疾患に関する知識、行動や思

考パターンのふり返り、行動修正のためのスキル

獲得などである。1 つの動画の長さは、6 分~15 分

程度で、各セッションに 3~5 つの動画を入れた。 

 b. 課題・日記（図 2） 

CBT セッション内容に関連した質問（課題）

と週ごとの日記を課題として作成した。課題は

SMARPP テキストにある書き込み課題を引用し

た。課題と日記への記入は、オンラインテキスト

フォームに文字入力する形で行うようになってい

る。課題と日記には、研究者が e-SMARPP 上で個

別にフィードバックコメントを与えることとした。 
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c. 薬物使用状況セルフモニタリング（図 3） 

カレンダーに使用状況を色別で日ごとに入力す

る機能を作成した（赤：主たる乱用薬物使用、黄：

その他の薬物使用または飲酒、青：使用なし）。選

択した色が日付に表示され、一目で使用状況がわ

かるようになっている。ここで得られたデータは、

効果検証のアウトカムとして用いることとした。 

d. 支援に関する情報提供（図 4） 

自助グループや精神保健福祉センターなどの相

談機関の情報と関連サイトのリンクをのせた。 事

情ループのミーティング会場や時間が記載された

PDF を載せ、すぐに情報を得られるようにした。

民間の支援機関の情報や依存症関連の書籍、スパ

ートフォンアプリ、掲示板など、利用者に役立つ

と思われる情報を幅広く掲載した。 

e. 使い方ガイド、よくある質問と問い合わせ 

トップページに使い方ガイドを載せ、使用方法

について解説するページを設けた。セキュリティ

や研究に関する情報など、よくある質問に対して

回答を用意した。また、研究者への連絡用の問い

合わせフォームを作成した。 

f. アンケート 

 調査用のアンケートを作成した。アンケートは

パイロット調査用と効果検証用の 2 種類を用意し、

それぞれに必要な調査項目を Web アンケート形

式で作成し、利用者は回答の選択または文字入力

で回答する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 CBTセッションに含まれる動画の例 

図 2 課題の例 

図 3 薬物使用状況セルフモニタリング 

図 4 支援に関する情報提供 

図 2 課題の例 
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２）パイロット調査 

 パイロット調査は、e-SMARPP パイロット版の

ユーザビリティと実施可能性を評価する目的で実

施した。 

【方法】 

 対象者は、薬物依存と診断され国立精神・神経

医療研究センター（NCNP）薬物依存専門外来に

通院する患者、民間リハビリ施設東京ダルク八王

子・川崎ダルクの利用者またはスタッフであった。

適格基準として、E-mail 送受信が可能で、パソコ

ン・スマートフォン・タブレット端末のいずれか

からインターネットにアクセスできる者、主治医

またはダルクスタッフから研究参加の許可が出て

いる者とした。研究参加は任意であり、研究不参

加または中止の場合でも不利益はないことを説明

した。e-SMARPP パイロット版の運用は、日本で

初めての試みであり、幅広い視点からユーザビリ

ティや実施可能性を検討する必要があったため、

今回の調査では薬物依存からの回復者であるダル

クスタッフも調査対象に含めることとした。最終

的に、合計 12 名（NCNP3 名、ダルク 9 名）から

参加希望があり、そのうち 10 名（NCNP1 名、ダ

ルク 9 名）がベースライン調査に回答した。 

介入方法は、e-SMARPP パイロット版を 4 週間

利用することであった。CBT セッション 4 回分を

週に 1 セッション（動画 3~5 つの視聴、課題 1～3

つへの回答・提出、日記 1 つの提出）ずつ進めて

もらい、薬物使用状況セルフモニタリングを 4 週

間分入力してもらった。CBT セッションの課題と

日記には研究者からフィードバックコメントを返

した。フィードバックする際には。対面での

SMARPP 同様、動機づけ面接の手法を用い、共感

を表し支持的な姿勢でコメントを作成した。各

CBT セッションとセルフモニタリングの入力の

締め切りを毎週日曜と設定し、締め切りまでに課

題・日記が提出されなかった場合、セルフモニタ

リングの入力が確認できない場合は、翌月曜にリ

マインドのメールを送った。 

調査は、利用開始前のベースライン調査、利用

後調査の 2 回実施した。どちらも e-SMARPP のア

ンケートで行った。ベースライン調査では、対象

者の属性（性別、年齢、最終学歴、就労状況、イ

ンターネット利用状況など）、薬物使用歴と治療歴

（主たる乱用薬物、薬物使用開始年齢、逮捕歴、

精神科通院・入院歴、併存精神疾患など）を調査

した。利用後調査では、セッション頻度の適切さ、

動画の長さの適切さ、課題や日記の難易度、それ

ぞれのコンテンツの使いやすさと役立ち感、フィ

ードバックコメントの適切さ、一番役に立ったコ

ンテンツ、一番役に立たなかったコンテンツ、Web

サイト全体のユーザビリティ（Web ユーザビリテ

ィ尺度により測定）、有害事象の有無などを調査し

た。Web ユーザビリティ尺度は、21 項目 5 件法（1：

まったくそう思わない～5：大変そう思う）で、得

点が高いほど Web サイトのユーザビリティが高

いことを示す。7 つの下位尺度（「操作のわかりや

すさ」「構成のわかりやすさ」「見やすさ」「反応の

良さ」「好感度」「役立ち感」「信頼性」）から構成

され、各下位尺度には 3 つの質問項目が含まれて

いる。各下位尺度の平均点を算出し、Web サイト

の長所・短所を検討したり、評価軸ごとのバラン

スを検討することで Web サイト全体の問題点を

調査できる。上記全ての調査項目の記述統計をエ

クセルで集計した。さらに詳しい評価を行うため

に、各コンテンツやウェブサイト全体に対する意

見・要望などを自由記述形式で質問した。 

【結果】 

＜介入の経過＞ 

 ベースライン調査に回答した 10 名のうち、1 名

からは研究中止の希望があったため中止とした。

残る 9 名のうち、6 名は 4 つの CBT セッションす

べてを完了し、3 名は 1~3 セッション実行した。
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全てのセッションを完了できなかった理由として、

「仕事などで多忙だった」「体調不良でできなかっ

た」「コンテンツが多く途中であきらめた」という

意見があった。利用後調査には、9 名が回答した

が、すべての項目に回答しない者が 2 名いた。CBT

セッション遂行率向上や利用後調査回答率向上を

促すための工夫が必要であると思われた。 

＜ベースライン調査＞ 

 ベースライン調査に回答した 10名の属性を表 2

に示す。男性が 9 割で、年齢は平均 38.3 歳（標準

偏差 5.6 歳）であった。9 割がダルクからの参加者

で、最終学歴は高校以上が 7 割、フルタイムまた

はパートタイムの仕事をしている者が 7 割だった。

仕事以外でのインターネットの利用状況は、毎日

利用している者が 7 割、1 日あたりの利用時間は 2

時間以内が 6 割、3 時間以上が 4 割であった。も

っともよく利用する機器は、スマートフォンが 7

割、パソコンが 3 割であった。 

ベースライン調査対象者の薬物使用状況と治療

に関する調査結果を表 3 に示す。主たる乱用薬物

（調査時に使用していた、もしくは最後まで使用

していた薬物で一番問題の原因となっている薬物）

は、覚せい剤 80%、大麻 10%、危険ドラッグ 10%

であり、ほとんどの者に多剤乱用があった。初め

て薬物を乱用した年齢は、平均 17.7 歳（標準偏差

4.8 歳）で、ベースライン時における断薬期間は 1

年以上の者が 90%であった。過去に逮捕歴がある

者が 70%で、刑事矯正施設に入所経験がある者は

30%であった。何らかの併存精神疾患を有する者

は 40%で、その内訳は、気分障害、睡眠障害であ

った。精神科に通院している者が 60%で、半数以

上が 1 年以上通院していた。過去に精神科に入院

経験がある者が 40%で、ほとんどの者が薬物依存

に特化した治療プログラム参加経験や自助グルー

プへの参加経験があった。 

 

＜利用後調査＞ 

 利用後調査の結果より、課題に取り組むのに費

やした時間は、平均 9.5 分（標準偏差 5.6 分）で、

日記に費やした時間は、平均 9.3 分（標準偏差 5.7

分）であった。動画の視聴が 1 セッションあたり

約 23~60 分であるため、1 セッションにつき約 43

～70 分かけて実施していたことがわかった。また、

1 セッションを 2 日かけて行っていた者が 4 名

（50%）と最も多く、1 日/3 日/4 日かけて行った

者がそれぞれ 1 名ずついたが、5 日以上かかった

者はいなかった。e-SMARPP にアクセスするのに

もっともよく利用した機器は、パソコン約 7 割、

スマートフォン約 3 割で、よくアクセスした場所

は、自宅と職場がそれぞれ約 3 割で、残りは外出

先であった。スマートフォンユーザーのうち、

e-SMARPP の利用にはパソコンを使った者が一定

割合いたことがわかった。職場での利用があった

のは、ダルクスタッフが職場（ダルク）で利用し

ていたためと考えられた。 

 利用後調査結果を表 4・表 5 に示す。CBT セッ

ションを 1 週間に 1 セッションずつ進めるという

点について、「週 1 回より多い方がいい」「週 1 回

より少ない方がいい」と回答した者はおらず、「ち

ょうどよかった」と回答した者が 62.5%ともっと

も多かった。動画の長さは、「もっと短い方がいい」

と回答した者が 75%ともっとも多く、動画は内容

を絞って簡潔にすることが望ましいと思われた。

課題への回答と日記の提出は、半数が「難しくな

かった/あまり難しくなかった」と回答した。動画、

課題、日記に対して、ほとんどの者が「使いやす

かった/まあまあ使いやすかった」「役に立った/ま

あまあ役に立った」と回答した。また、課題と日

記に対する研究者からのフィードバックコメント

に対し、ほとんどの者が「あった方が良い」「適切

だった/だいたい適切だった」「役に立った/まあま

あ役に立った」と回答した。 
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薬物使用状況モニタリングに対しては、使いや

すさについて「どちらとも言えない」が 50%とも

っとも多く、役立ち感について「あまり役立たな

かった/役立たなかった」と回答した者も 50%とも

っとも多かった。しかし、当初薬物使用が続いて

いた者は、「役に立った」と回答していた。今回の

調査対象者のほとんどにおいて薬物使用が 1 年以

上止まっていたため、役立ち感が少ないという回

答が多かったと考えられた。自由記述の意見に「ク

リーンが安定しているため変化がなく、あまり使

用効果が感じられなかった」というコメントがあ

ったことからも、セルフモニタリングは薬物使用

が続いている者、または回復の初期段階にある者

に役立つ可能性あると考えられた。 

一番役に立ったコンテンツは、CBT セッション

の動画（3 名、37.5%）、課題（2 名、25%）、日記

（2 名、25%）、セルフモニタリング（1 名、12.5%）

であった。一番役に立たなかったコンテンツは、

セルフモニタリング（7 名、87.5%）、情報ボック

ス（1 名、12.5%）であった。前述の結果と同様、

断薬が継続している者には、セルフモニタリング

は有用ではなかったが、使用が続いている者には

役立っていることがわかった。動画に対する意見

として、「わかりやすかった」「知らなかった情報

が得られた」などと好評価を得た反面、「長い」「薬

物を使っていたら集中力が続かないと思う」「スマ

ホでは長時間見るのがきつい」「字幕が最初からあ

ると見づらい」「薬物の害の話はさんざん聞いてき

たので不要」などという意見があった。課題に対

しては、「提出した後にフィードバックがあるのが

嬉しかった」「改めて自分の病気を振り返る良い機

会になった」「週に一度は動画と課題で自分の問題

を考える時間が持てた」「課題があったので動画を

見るモチベーションがあがった」「文字にすること

で改めて自分のことや薬物のことを理解するのに

役立った」などという意見があった反面、「質問内

容が細分化されていた方が答えやすいと思う」「ス

マホから入力するには多少難があった」「アルコー

ルも薬物と考えている人には答えづらい」などと

いう意見があった。日記に対しては、「1 週間の自

分を振り返ることができ、次週はこうやってみよ

うとか、生活していくうえでの点検ができた」「フ

ィードバックがあるので嬉しかった」「その時の気

分や出来事を言えるところなので、重要だと思っ

た」などの意見があった反面、「さほど変化のない

生活だと書くのに苦労した」「日記を書くことに慣

れていないので少し戸惑った」という意見があっ

た。フィードバックコメントに対しては、「フィー

ドバックが早くてやる気につながった」「フィード

バックの内容やほかの情報が役に立った」「一人で

取り組んでいるのではないという感覚がした・一

人ではないと思えた」「ちゃんと提出した内容を読

んでもらっているのが伝わってきた」「フィードバ

ックが楽しみで、プログラムの中のつながりだと

感じた」「新しい考え方ができた」「自分が否定的

にとらえていることに違う意見を言ってもらえる

と嬉しかった」などとおおむね好評だったが、「つ

ながりはあるが一方通行な感じが強い。もっとや

り取りができたらいいと思った」「フィードバック

通知のメールが文字化けしていた」という意見が

あった。以上のことから、動画の長さ、セルフモ

ニタリングの有用性、フィードバック通知メール

の文字化けに対しては、改善の余地があると考え

られた。 

有害事象の有無を確認するために「e-SMARPP

を利用していて、薬物を使用したくなったり、具

合が悪くなったり、不快な気分になることはあり

ましたか」と尋ねたところ、全ての者が「なかっ

た」と回答した。このことから、e-SMARPP の利

用によって有害な影響が出る恐れは低いと考えら

れた。 

Webサイト全体のユーザビリティをWebユーザ
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ビリティ尺度で調査したところ（表 6）、すべての

下位尺度「操作のわかりやすさ」「構成のわかりや

すさ」「見やすさ」「反応の良さ」「好感度」「役立

ち感」「信頼性」において 3 点以上となり、特に「信

頼性」では 4.29 点と高得点だった。一番得点が低

かったのは「好感度（3.1 点）」だった。このこと

から、おおむね e-SMARPP のユーザビリティは高

く、特に情報の信頼性への評価が高いと考えられ

た。Web サイトの見た目や印象の評価が比較的低

かったため、改善の余地があると思われた。 

 

３）パイロット版の修正 

 パイロット調査の結果から、パイロット版の修

正点と具体策を検討した。 

① CBT セッション内容を簡素化し、利用者の負

担を軽減する。 

＜具体策＞ 

 1つの動画の長さを約10分程度までに短

縮する。 

 動画の構成や原稿を見直す。原稿の校正

を依頼する。 

 1 セッションに含める動画は 3 つとし、3

つの動画の視聴にかかる時間を 30 分以

内におさめる。 

 1 セッションには、動画 3 つ、課題 2 つ、

日記 1 つを含め、1 セッションあたり 60

分以内で行えるようにする。 

② 薬物使用状況セルフモニタリングの役立ち

感や使いやすさを向上させる。 

＜具体策＞ 

 使用状況に変化がない人、断薬を継続で

きている人にも役立つように、一言メモ

を記入する欄を設ける。 

 セルフモニタリングが CBT セッション

とは別の場所に配置されていたが、わか

りやすい場所に移動した。 

③ 脱落者を防ぐ工夫を行う。 

＜具体策＞ 

 原則 1 週間に 1 セッションずつのペース

で実施してもらうが、体調が悪い、仕事

が忙しいなどの事態に配慮し、予備の週

を設ける。6 セッションを 8 週間で行う

構成に変更する。 

 薬物の害や薬物使用のデメリットを強

調した内容を減らし、欲求への対処や回

復に必要な生活上の工夫に関する内容

を増やす。 

 特定の薬物について扱う内容は避け、誰

にも共通する内容にする（アルコール、

大麻、処方薬、危険ドラッグに関する動

画は、セッション以外に配置する）。 

 画像やイラストをより多く取り入れ、明

るく親しみを感じられるような見た目

にする。 

④ 技術的な不具合を改善する。 

 文字化けの原因として、機種依存文字の

使用が考えられたため、機種依存文字の

使用をやめ、画像などで見やすさを改善

する。 

 動画の字幕は、デフォルトを非表示にし

て、必要に応じて表示に切り替えてもら

う。 

 繰り返し使用テストを行い、不具合の有

無を確認し、早期に対処する。 

以上の点を踏まえて、パイロット版の修正を行

い、無作為化比較試験における介入プログラムと

研究プロトコルを完成させた。研究プロトコルは

UMIN-CTR において臨床試験登録を行った

（UMIN 試験 ID：UMIN000016075）。 

 

4. 考察 

 日本において初めての試みである薬物乱用・依
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存を有する人向けの Web 版 CBT プログラムのパ

イロット版を開発し、パイロット調査とその後の

修正を経て、プログラムを完成させた。今後、無

作為化比較試験で効果検証を行う予定である。以

下に、１）プログラムの開発、２）パイロット調

査とプログラムの修正における考察と、３）今後

の展望について詳細に述べる。 

１）プログラム開発 

 インターネットやコンピューター技術を活用し

た介入プログラムを開発するには、まずはプログ

ラム開発のために必要な知識やスキルをある程度

身に付ける必要があり、目的とするプログラムを

運用する基盤を構築する必要がある。状況に応じ

て専門家や外部機関のサポートを得る必要も出て

くるが、プログラム構築の難易度や予算、開発期

間などで、どれだけ自分で行うか、どこをどのよ

うに専門家や外部機関に任せるかを見極める難し

さが伴う。このようなプログラムの開発をスムー

ズに行うには、医療分野とインターネットやコン

ピューター技術に関する分野、両方の知識を併せ

持つ人材が不可欠で、予算の確保も不可欠である。

いったんメインのプログラムを開発してしまえば、

低コストでの運用が可能であるため、研究初期段

階では特にこれらの要件が重要である。今後、運

用を継続させるために、ランニングコストをどう

確保するか、メンテナンスや改良をどのように行

うかを予算、運用方法などと合わせて考えていく

必要がある。 

 今回参考にした既存のプログラム SMARPP は、

テキストとして市販されており、医療・保健分野

以外でも広く使用されている。対象者の特性に合

わせ適宜改訂され、保護観察所版や刑務所版、ダ

ルク版など多様なプログラムが存在する 5）。開発

した e-SMARPPでは、これらのテキストの中から、

乱用薬物に関係なく共通して問題となる部分を中

心に CBT セッションのコンテンツを作成した。課

題は、誰でも答えられるような質問、SMARPP の

ベースとなっているMatrix Modelで重要視されて

いる内容を中心に作成した。これまで治療や支援

をあまり受けてこなかった人にもわかりやすく、

取り組みやすい内容にするよう心がけた。対面の

SMARPP で行われている、近況報告と次回までの

目標設定、セルフモニタリング、社会資源の情報

提供、自助グループへの橋渡しが、ウェブ版プロ

グラムでもできる限り再現できるように工夫した。

動機づけ面接の手法を動画や課題・日記へのフィ

ードバックで用い、利用者のモチベーションを維

持し、自ら行動を変えようという意欲を高めるよ

うな働きかけができる機能も盛り込んだ。しかし

一方で、Web 上での介入には限界があることも事

実である。内容を増やしすぎると利用者の負担に

なり、減らしすぎると単なる情報伝達になってし

まう。また、フィードバックはあるものの、相手

の顔が見えない、相手の状況が見えない中で、相

手のことを想像しながらフィードバックするには、

臨床経験と薬物依存で困っている人の姿をよく理

解しておく必要があると思われる。メッセージを

送って返すだけのやり取りでは、物足りなさや誤

解もあると思われる。このような限界はあるが、

e-SMARPP だけで薬物の問題が解決するわけでは

ないことを実感してもらい、次の支援につながる

ことこそが e-SMARPP の役割とも言える。「自分

にはほかの支援も必要かも知れない」「自助グルー

プにも行ってみようか」と思ってもらえるように、

問題の解決よりも行動変容への動機づけを意識し

てプログラムを作成した。 

２）パイロット調査とプログラムの修正 

 パイロット調査参加者のほとんどはダルクスタ

ッフまたは利用者で、断薬が 1 年以上継続できて

いる人だった。そのため本来 e-SMARPP のターゲ

ット層であろうと思われた「薬物の問題で困って

いるが支援を受けられないでいる人」とは異なっ
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ていた。薬物依存専門外来でもリクルートを行っ

たが、参加希望者が少なく、また脱落も多かった。

外来でリクルートする場合は、長期間かけて行う

必要があると予想された。しかし、今回の対象者

は一般的な薬物依存症者と年齢や乱用薬物、乱用

開始年齢などがほぼ同様であり、一般的な薬物依

存を有する人の集団であったと言える。今回の対

象者は、1 年以上断薬が続いている者が多かった

が、気分障害や睡眠障害を併存し精神科に通院し

ている人が半数以上存在し、時折わいてくる薬物

使用の欲求や自己の内面的な問題に引き続き悩ん

でいることがわかった。薬物使用が止まっていて

も、生活や自己の問題、人間関係の修復には時間

がかかり、そのような人にも e-SMARPP が役立つ

のではなかと思われた。今回の調査でも「新しい

知識が得られて良かった」「これまでの支援と違っ

て新鮮だった」「できるならもっと続けたい」とい

う意見があり、これまで精神科での医療、ダルク

や自助グループの支援を受け続けてきた人であっ

ても、e-SMARPP のような CBT や動機づけ面接の

手法には目新しさがあり、別の支援要素があると

思われた。以上のことから、e-SMARPP のターゲ

ット層は「薬物の問題で困っているが支援を受け

られないでいる人」のみならず、「断薬は続いてい

るが自分の内面や生活の問題を解決したいと思っ

ている人」も含まれるのではないかと考えられた。 

 パイロット調査では、e-SMARPP のユーザビリ

ティはおおむね高評価であったが、一部改善の余

地があることも判明した。すべての意見・要望に

応えることは難しいが、e-SMARPP の欠点や限界

を把握する上で貴重な意見であった。改善できる

点は、パイロット調査で得られた結果・意見をで

きる限り反映する形で改善した。すでに前項で述

べたように、1 セッションあたりにかかる時間を

なるべく減らし、しかし大事な内容は残すような

工夫を行った。Web 介入を実施した先行研究では

1 セッションあたりの時間は 20～60 分で、セッシ

ョンの回数が多いほど 1 セッションあたりの時間

は短くなる 6) 9）12) 28) 29)。今後の RCT では 8 週間の

介入期間を想定していたため、6～8 セッション行

うとした場合、どうしても必要な内容を盛り込む

と1セッション60分ということになった。これは、

8週間で 6セッション（1セッションあたり 45分）、

または 9 週間で 9 セッション（1 セッションあた

り 60 分）の介入を行った先行研究と同程度であり、

突出してセッションが長いとは言えない 9) 28 29)。1

週間あたり 60 分という長さは、先行研究からも今

回の結果からも適当であると思われるが、薬物使

用が続いていたり、精神症状などで集中力が続か

ないような状態では、長く感じられる可能性はあ

る。今後対象者の特徴を変えて検証していく必要

がある。コンテンツの内容に関しても、今後引き

続き吟味が必要であると思われた。パイロット調

査の意見から、薬物の害に関する内容は減らし、

回復に必要なスキルや情報をメインに盛り込んだ。

薬物の害に関する内容は重要ではあるが、利用者

の心理的な抵抗や否認を生む場合も考えられる。

「自分にはあてはまらないから大丈夫」「自分には

関係ない」という気持ちを引き起こしてしまう恐

れもあり、対面での治療の場合はその場で補足説

明できるが、その場でフォローができない Web 上

での介入には注意が必要である。利用者にとって

より重要で必要なコンテンツを引き続き検討し、

適宜改定していく予定である。 

 e-SMARPP の実施可能性はおおむね確認された。

利用者のモチベーション維持には研究者からのフ

ィードバックが有効で、不可欠ではないかと思わ

れた。先行研究では、介入からの脱落が 20～50%

と多く確認されており 9) 28) 29)、対面での治療にお

いても治療継続率は決して高くないことを考える

と、ある程度の脱落は防ぎきれないと思われる。

脱落者を防ぐ工夫は、介入内容以外にもサイト全
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体の使い勝手や見た目にも左右されるため、機能

面の改善も考慮に入れながら、引き続き改良を重

ねる必要がある。また、薬物使用が続いている人

や症状が重い人や、精神科や地域の支援にまった

くつながっていない人が継続して利用できるかは

わからない。今後は対象者を変えて、実施可能性

と有効性を検証する必要がある。 

３）今後の展望 

 修正したプログラム（6 セッションを 8 週間で

実施）を用いて介入を行い、e-SMARPP の効果を

無作為化比較試験で検証する。また、今後

e-SMARPP をどのような形で運用していけるか、

ダルクや医療保健分野の協力者からも意見をいた

だき、検討していく予定である。 
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6．付録 

表 1 e-SMARPP パイロット版の CBT セッション内容 

セ ッ

シ ョ

ン 

動画（分・秒） 課題 日記  

1 

薬物使用による身体的・精神的ダメージ (8’ 39”) 薬物を使う/やめるメリット・デメリットを考えよう 

先週はどの

ように過ご

し ま し た

か？欲求や

気持ちはど

う で し た

か？ 

来週はどの

ように過ご

しますか？

来週の目標

は 何 で す

か？ 

依存とは何か？薬物・アルコールと脳  (12’ 24”) 
どんな時に使っていましたか（いつ、どこで、誰と、

なぜ、どのような気持ちの時）？ 

思考ストップ法 (7’ 56”) オリジナルの思考ストップ法を考えよう 

2 

薬物使用に至るプロセス (6’ 38”)   

引き金について考える (11’ 32”) 引き金はなんですか？ 

錨を見つける (5’ 25”) 錨はありますか？ 

3 

回復のプロセスとステージ (13’ 34”) 
回復途中の「壁期」にはどんな症状が現れると思いま

すか？ 

安全な生活と危険サイン (10’ 54”)   

スケジュールを立てる(7’ 23”) 休日の安全なスケジュールを立ててみよう 

4 

危険ドラッグ (11’ 13”)   

処方薬と市販薬 (14’ 23”)   

アルコール (12’ 32”)   

アルコールを減らす・やめる方法 (15’ 24”) どのようにアルコールと付き合っていきますか？ 

大麻 (12’ 00”)   

 

 

表 2 パイロット調査参加者の属性（N=10） 

  n % 

性別 男性  9 90 

年齢 (mean/SD)  38.3 5.6 

所属 精神科外来 1 10 

リハビリ施設 9 90 

婚姻状況 既婚 3 30 

未婚 7 70 

離婚・死別 0 0 

同居者 なし 3 30 

あり 7 70 

最終学歴 中学以下 3 30 

高校 3 30 

大学 4 40 

就労状況  就労中 (フルタイム) 4 40 

就労中 (パートタイム) 3 30 

休職中 1 10 

無職 (過去に就労経験あり) 1 10 

無職 (過去に就労経験なし) 0 0 

学生・主婦 0 0 

そのほか 1 10 

仕事以外でのインターネット利用日数  

(週当たり) 

1/ 2/ 3/ 4 0 0 

5 1 10 

6 1 10 

7 8 70 

仕事以外でのインターネット利用時間 

(1 日あたり) 

0-1 1 10 

1-2 5 50 

2-3 0 0 

3-4 2 20 

4-5 1 10 

5-6 0 0 

6-7 1 10 

7- 0 0 

もっともよく使用する機器 パソコン 3 30 

スマートフォン  7 70 

タブレット端末 0 0 



15 

 

表 3 パイロット調査参加者の薬物使用状況と治療状況（N=10） 

  n % 

主たる乱用薬物 

(調査時・最終的に使用していた薬物) 

覚せい剤 8 80 

大麻 1 10 

危険ドラッグ 1 10 

多剤乱用 あり 9 90 

初めて薬物乱用した年齢(mean/SD) [range: 12-29] 17.7 4.8 

初めて乱用した薬物 覚せい剤 1 10 

 大麻 3 30 

 揮発性溶剤 3 30 

 そのほか 3 30 

断薬期間 1 か月未満 1 10 

1 か月～1 年未満 0 0 

1 年～3 年未満 6 60 

3 年以上 3 30 

逮捕歴 あり 7 70 

刑事矯正施設入所歴 あり 3 30 

併存精神疾患 

(重複回答あり) 

なし 7 70 

気分障害  3 30 

睡眠障害  1 10 

精神科通院 あり 6 60 

精神科通院期間 1 か月未満 1 10 

1 か月～6 か月未満 2 20 

6 か月～1 年未満 1 10 

1 年以上 6 60 

精神科入院歴 あり  4 40 

専門治療を受けた経験 あり  9 90 

自助グループ参加 あり  9 90 

 

 

表 4 パイロット調査における e-SMARPP 実行可能性の評価（N=8） 

質問内容  n  

1 セッションを 1 週間で進めるペースは適当でしたか？ ちょうどよかった 5 

もっと少ない方がいい 0 

もっと多い方がいい 0 

どちらともいえない 3 

動画の長さは適当でしたか？ ちょうどよかった 1 

 もっと短い方がいい 6 

 もっと長い方がいい 0 

 どちらともいえない 1 

課題に回答するのは難しかったですか？ 難しかった 0 

 少し難しかった 2 

 どちらともいえない 1 

 あまり難しくはなった 3 

 難しくはなかった 2 

日記を書くのは難しかったですか？ 難しかった 0 

 少し難しかった 2 

 どちらともいえない 1 

 あまり難しくはなった 2 

 難しくはなかった 3 

Web サイトを利用していて、薬物を使用したくなったり、具合

が悪くなったり、不快な気分になることはありましたか？ 

なかった 7 

あった 0 

回答なし 1 
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表 5 パイロット調査における e-SMARPP コンテンツとフィードバックコメントの評価（N=8） 

コンテンツ 使いやすさ n (%) 役立ち感 n (%) 

簡単 どちらとも言え

ない・回答なし 

難しい 役立った  どちらとも言え

ない・回答なし 

役立たなかった 

動画 5 (62.5) 2 (25.0) 1 (12.5) 6 (75.0) 1 (12.5) 1 (12.5) 

課題  4 (50.0) 2 (25.0) 2 (25.0) 7 (87.5) 0 (0.0) 1 (12.5) 

日記  5 (62.5) 2 (25.0) 1 (12.5) 7 (87.5) 0 (0.0) 1 (12.5) 

セルフモニタリング 2 (25.0) 4 (50.0) 2 (25.0) 2 (25.0) 2 (25.0) 4 (50.0) 

 適切さ n (%) 役立ち感 n (%) 

適切 どちらともいえ

ない 

適切でない 役立った どちらともいえ

ない,  

役立たなかった 

課題へのフィードバック 5 (62.5) 3 (37.5) 0 (0.0) 5 (62.5) 2 (25.0) 1 (12.5) 

日記へのフィードバック 5 (62.5) 3 (37.5) 0 (0.0) 5 (62.5) 2 (25.0) 1 (12.5) 

フィードバックの必要性 必要 どちらともいえ

ない 

必要ない    

7 (87.5) 1 (12.5) 0 (0.0)    

 

 

表 6  パイロット調査における e-SMARPP ユーザビリティの評価（N=7） 

 

 

 

 

 

 
 

a: 各下位尺度は 3 項目から構成される（5 件法、1：まったくそう思わない～５：大変そう思う） 

 

Web ユーザビリティ評価尺度 

下位尺度 a 
Mean   SD 

操作のわかりやすさ 3.48 0.92 

構成のわかりやすさ 3.43 0.68 

見やすさ 3.62 0.49 

反応の良さ 3.43 0.95 

好感度  3.10 0.66 

役立ち感 3.71 0.60 

信頼性  4.29 0.55 


