
博士論文

身体症状自覚の促進要因に関する行動論的研究

平成 10年3月

広島大学大学院生物園科学研究科

環境計画科学専攻

塚本真紀



目次

第 1章身体症状自覚に関する研究の現状と本研究の目的

1.身体症状自覚に関する研究の問題背景..…・・・・…・・…・ー…………・・・・・・・ー・…・・….......一-一-… 1

2.身体症状自覚過程の基本構造..………・…・・・…・……・・・・………ー…・…・・・ー…・…ー・……・….2

3.身体症状自覚の歪みがもたらす諸問題..……-……・・・・…・ー・………・・…・・・・……・…・・・・・ぃ・… 4

4.身体症状自覚の促進要因に関する先行研究..……一一-…・・…・ハ・ー・……・・・ー……・……・・・・… 8

5.介入要因としての適用可能性.…・・…....…ー…・・・・・・・・・・…・・…ー・・・・……........….............…14

6.身体症状と嫌悪事態との関連性の形成・変容過程への行動論的アプローチ

一身体症状と嫌悪事態との随伴性一……………・ー…・…ー…..........…・…・・・・・…・…・・ 17

7.身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響

一仮説モデルの提起一.………・・・・・・……………・……・・…・ー…・・・…・……..........・H ・...19

8. 本研究の目的と検討手順…..…-……・・…・・・・・……・……・・・・・・…・・・…・・・・ー・……一-一-……ー・・ 21

9. 要約……・・・…-…..…・………・・…ー・……………………..……-…・・・…ー・………一・…・………・ 22

第 2章現実場面における身体症状自覚の検討

1. 目的................・ー・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・一...................….............一....…・…・.......24

2.パフォーマンス場面における身体症状自覚の検討(調査1).…-一...…-一………・・…・・ー…..24

2-1. 検討の概要……・………・・…・・・・・・………………………一-一…・ー…ー・……・…・…・・・・ 24

2-2. 方法..…・・・・・・・・…・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・一.............一・・・・・・・・・・・・・・............25

2-2-1.調査対象者および演奏状況

2・2・2.質問項目

2-3. 結果..…・……・・…...………・ー・…・・・…・・・・・・……ー…・ー・・・・…・・・ー…・・…・・……・・一-一..26

2-3-1.項目分析と得点化

2・3-2.身体症状の種類による自覚頻度の相違について

2・3-3.演奏後のパフォーマンス不安に及ぼす演奏中の反応の影響

2-4. 考察..…・・…・ー…・・・・・・…・・・・・・・・・・・・…………・……・・・…・・・・・…・…ー・…・・・ー・・…・…ー・29

3.身体症状と嫌悪事態との随伴確率判断と身体症状自覚との関係(調査 2)...……・・・・・…・・ 30

3-1. 検討の概要..…..…・・・・……・・・・………・・・………・・…・・・…・・・・…・・一一...…ー・…・・・…・・ 30 

3・2.方法..…・・・・・・・・…・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ー・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・…・…・・・・…・・・31
3-2-1.調査対象者

3-2-2.質問紙の内容

3-3. 結果..…・・・・・・・・・・…・・・・・・・・・・・・・・・……・一-一-一-一...….................一一.....…・・・・・…・…・.33
3・3-1.尺度の信頼性の検討と得点化

3-3-2.嫌悪事態経験，特性的自覚傾向，随伴確率判断と身体症状自覚との関係

3-4. 考察..…・……・…・…….......一-一・・・・・・・…・・・・・・・・・・・・・・・・一一-一一............…........…・・・35

4. 要約一・…・ー・・……・…一……・…一.....................…-…・・・・・・・…・・…ー・・・・・・…・…..…...…・…・・・ 36



第 3章身体症状と嫌悪事態との随伴性形成が身体症状自覚に及ぼす影響

1. 目的..…・・・・・・・・・…..................................一-一・・・・・・・・・・・・・・・・ー・・・・・・・・・・・・・…・・・・…・・・・・…・....38 

2.教示による随伴性形成操作が身体症状自覚に及ぼす影響(実験 1)一一-一…・ー・…・…・・…...39

2-1.検討の概要と作業仮説一…・・・・…・・…・…・・・一…-……………・・・…・………・・…・・ー・…..39 

2-2. 方法……・…...・H ・...………・・・・…・・…-…ー…・…ー…….............一…・・・・・・・…・・・…・・・41
2・2-1.被験者

2-2-2.運動課題(生体反応喚起刺激)

2-2-3.嫌悪事態の設定

2-2-4.実験条件と随伴性形成操作の教示

2・2-5.実験手続き

2・2-6.潰IJ度

2-2-7.装置

2・2-8.データ処理と分析

2-3. 結果...………・…・…・………・・…・…・・・…・・………・…・・…-一-一-一・・・・…・…・・…........45

2-3・1.嫌悪事態(罰課題)に対する嫌悪度

2-3・2.注意・自覚の主観的評定

2-3-3.心拍数とペダル回転数

2-4. 考察...………・・…-……・・…・………・・・…・・…一一一.........................……・・・・一-一・・ 47

3.嫌悪事態の反復経験による随伴性形成操作が症状自覚に及ぼす影響(実験 2)..……・… 48

3・1.検討の概要と作業仮説………一一…・…・・…・ー…........一......…・・・・….........・........48 

3-2. 方法..…・・・・……..…・・・・……・・・…ー……・・ー…一-…一一・…・・・・・一一..........一-…-一-…..50
3-2・1.被験者

3-2-2.運動課題(生体反応喚起刺激)

3-2-3.嫌悪事態の設定

3・2-4.実験条件と随伴性形成操作

3・2-5.実験手続き

3-2・6.浪IJ度

3-2-7.装置

3-2-8.データ処理

3-3. 結果.…・・・……・……・・・…・・・……・…・・…・………・・・・……一..........…-一…・ー・…・…・・・・54 

3-3-1.嫌悪事態(罰課題)に対する嫌悪度

3-3-2.注意・自覚の主観的評定

3・3-3.運動課題中の生体反応とハンドル運動回数

3-4. 考察・…・・・………・………・……ー…・…..………・……・・・・・・・一一・…・・・…・・・・・・・……・・・ ・・ 55 

4. 総合考察一-…・…・・・…・・………ー・・・……・…・・・…………・・・・・…・・・……・…・…・・・・・・・ー・・…-一-…・・ 57

5. 要約.....…………・・………・・・……・ー…・・・・・・…・・・……・…………一-…ー…・・…・・・…一-一・ー・・・・・ 59 



第 4章身体症状と嫌悪事態との随伴性消去による身体症状過剰自覚修正の試み (実験 3)

1. 目的..…・・・・・・・…・・・・・・・..........一.................................................…-…・・・・・…・・…......61

2. 検討の概要と作業仮説..…・・一……・・……・・……-一…・ー…・…・…・・…ー・・・・・…・・ー…・・…・・・…..61

3. 方法.……ー…-…・・・・・・・・・・…-…・・・・・…・…・・…・ー…・一…・・…・・…・・・………・・・…ー…・・・・・・・・…・・・63 

3-1.被験者

3・2.運動課題(生体反応喚起刺激)

3-3.嫌悪事態の設定

3-4.随伴性操作

3・5.実験手続き

3-6. jsI]度

3-7.装置

4. 結果..…・・・・・・・………………ー…・・…..………・・・・…・…………・…・・…・・……-…・・…-…-一・・...67

4-1.嫌悪事態への嫌悪度

4-2.タッピング圧と腕振り上げ角度

4-3.身体症状への注意，自覚および生体反応の変化パターン

4-4.随伴性形成・消去操作の効果

5. 考察一…・・…・・・…・…・……・・・…・・…………………・・・・・・…・ー…・…ー……-…..........…・…一一 74 

6. 要約..…・…・…・……・・・…...……・ー…・……・・…..…-………・・……..……・一-…一・…....…・・・・・76 

第 5章総合考察

1. 検討結果の総括..…・……・………・・・…一一…ー・………・……ー…・ー………・・・・・……一...・…・・・77

2.身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響に関するモデルの構築.・・… 81

3.モデルの臨床的応用性一身体症状の過剰自覚修正のための介入手続きについてい・・・・…..83

4.今後の課題と展望..……..…・・………-…………・・……………・・・・…・・…・………一一一一・…ー・ 85

5. 要約.…・・・…一-…-…-…・・・・・…・…ー・…・・・……・・・……・・……・・…・…….........………・・・…・・...88

本論文の要約...…・・・・…ー…・……ー・ー・……ー・……・・・・・・・・…・・・・・ー・…・・………・・・…・・・・・…・・…・・…・一..89

資料...……・・・・・…・・・・……...…・・…・・・・・・・………一……・........・・・…..........・・・・…・・・…・一…・一・…・・・....93

引用文献..…・・............................................................…・・..........・…・..........・…・….........102

謝辞..............・・……・・・………・…・・・ー・・・…...…-………・・・・・・・……・…ー……・…・…・ー・・…...........110 



第 1章研究の現状と目的

第 1章身体症状自覚に関する研究の現状と本研究の目的

1.身体症状自覚に関する研究の問題背景

動俸や頭痛，全身的疲労感などの身体症状を自覚することによって，しばしば生体への対処

に結びつく行動が引き起こされる.医療機関での受診や薬物摂取などの病気対処行動(illness

coping behavior)をはじめ，体調に応じて休息や睡眠をとるといった病気回避行動(illness 

avoiding behavior)，さらには衣類や室温の調節を行うとし1った日常的行動に至るまでの，様々な

人間行動が，生体側の内的変化の主観的体験である身体症状自覚を手がかりとして発現するの

である (Prost，Morgenthau， Riessman， & Whalen， 1986; 1988; Mechanic， 1980;宗像， 1994， 

Pilowsky， 1997).特に，疾患の徴候やストレス反応として生じている生体変化に対応させて身体

症状を正確に自覚することが的確な病気回避・対処へと結びつくことから身体症状自覚は疾

患の早期発見・早期対処を促すきわめて重要な変数だと考えられる.

このように，身体症状自覚は生体側の内的変化とそれに対する対処を媒介する変数であり，生

体に対して適切な対処を施すためには「生体側に一定の変化が生じた際にその変化を特定

の身体症状として自覚するJとし 1う形で，自覚された身体症状と生体側の内的変化との聞に対応

関係が要求される.しかし実際には生体側の内的変化だけが主観的に自覚された身体症状を

規定しているわけではない.生体側に器質的変化が認められないにもかかわらず重篤な身体症

状を自覚したり，逆に生体側に器質的病変が生じていてもそれに関連する身体症状を全く自覚し

ないとし 1うような，身体症状自覚の歪みが，様々な心理的要因の影響によって引き起こされると言

われている(Gijsbersvan Wijk & Kolk， 1996; Cioffi， 1991; Pennebaker， 1982) .このような身体症

状自覚の歪みは，本来は必要のない生体への対処行動を誘発したり，主観的に自覚された身体

症状と医療機関での診察結果との矛盾を引き起こし，ホスヒ。タノレ・ショッヒ。ング、などの不適応行動

を生み出したりする可能性がある.また，疾患の予防・早期発見に結びつきうる身体症状が自覚

されないことによって対処が遅れ，疾患の重症化につながる可能性もある.

このような問題を背景に，本研究では，生体側の内的変化に規定されない身体症状自覚の歪

みの中でも特に，生体側の内的変化に比べて身体症状を過剰に自覚するとしづ方向での歪みに

着目し，症状の過剰自覚をもたらす心理的要因について検討を行う.第 1章では，身体症状自

覚過程の基本構造について論じた後，本研究で測定対象とする身体症状自覚の位置づけを示

す次に身体症状自覚の歪みがもたらす諸問題について述べる.さらに生体側の内的変化に

規定されない身体症状の過剰自覚をもたらす要因，すなわち身体症状自覚の促進要因に関す

るこれまでの研究を概観する.それらの研究をふまえ，身体症状自覚の促進要因について，過剰

自覚修正のための介入要因としての適用可能性を含めた形で、の仮説モデ、ルを提起した上で，本

研究の目的と検討手順を述べていくことにする.
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2.身体症状自覚過程の基本構造

身体症状自覚は，簡便に測定可能な身体的次元の反応測度として，健康調査(例えばコーネ

ノレ・メディカノレ・インデックス，金久・深町， 1983)や不安のアセスメント(例えば Autonomic

Perception Questtionaire， Mandler， Mandler， & Uvi1ler， 1958; Hamilton Anxiety Scale， Hamilton， 

1959; Perceived Somatic Response Inventory， Meadow， Kochevar， Tellegen， & Robers， 1978; 

Cognitive-somatic Anxiety Questionnaire， Delmonte & Ryan， 1983; Autonomic Nervous System 

Response Inventory， Waters， Bernard， & Buco， 1989など)などの研究領域において古くから多用

されてきた.これらの領域では，測定に特殊な装置や身体的負荷を要する身体的反応測度(血

圧や心拍数，筋緊張，血糖値など)の代用として身体症状自覚を用いることの妥当性が検討され

てきた.J ohansson & Ost ( 1982 )は対人恐怖症者を恐怖状況に曝露したときの心拍数と

Autonomic Perception Questionnaire (Mandler et al.， 1958，以下 APQと表記)によって測定され

た自律神経系の身体症状自覚との聞に有意な正の相関が認められることから， APQによって測

定された身体症状自覚によって対人恐怖症者の身体的反応のアセスメントを行うことが妥当であ

ると論じている.この研究で、は身体的次元における反応のーっとして身体症状自覚を測定してい

るに過ぎず，生体側の内的変化の主観的体験としづ身体症状自覚の特徴を積極的に取り入れて

いるわけではない.

身体症状自覚を身体的次元の反応と区別し，個体側の主観に依存する変数として位置づけた

研究は 1980年代に入って進展し，身体症状自覚過程の構造が体系的に論じられるようになって

きた.1996年には BiologicalPsychology誌(42巻)において，生体の内的変化の検出と自覚に

関する研究についての特集が発表されている.その中で Vaitl(1996)は，心理学及び生理学領

域におけるこれまでの研究において，身体症状自覚過程が (1)内部感覚受容器における生体の

内的変化の処理と符号化， (2)符号化した信号(体性感覚や内臓感覚)の中枢神経への伝達，

(3)中枢神経系における表象， (4)身体症状の自覚とその表出，とし、う 4つのステップからとらえ

られていると述べている.身体症状自覚過程は，神経細胞レベルで、の生体の内的変化の伝達機

構(例えば Cervero& Tattersall， 1986; Janig， 1995など)から脳の皮質レベルで、の高次処理(例え

ば Vaitl& Gruppe， 1990)，さらには自覚した症状の言語的・行動的反応への表出(例えば

Pennebaker， 1982)に至るまでの幅広い角度から検討されていることになる.Fig. 1-1に示したよう

に，外的な刺激などによって喚起された生体側の様々な内的変化(physicalchange，例えば，血

圧 ・体温の変化，代謝 ・分泌系 の変化など)はそれぞれに対応する内部感覚受容器

Cinteroceptor)によって処理，符号化され，特定の感覚として中枢神経系に伝達される.この際の

感覚は皮膚系や筋肉・神経・関節系の感覚である体性感覚 (somaticsensation)と心臓や胃腸に

関連する内臓感覚(visceralsensation)の 2種類にわけで考えられる.これらの感覚が中枢神経

系で検知され，感覚の発生部位や持続時間などの情報をもとにした表象 (representation)を経
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て，意味化がなされることにより，特定の身体症状として自覚され，さらに自覚された身体症状は

言語的・行動的に表出される.

Vaitl (1996)が示した身体症状自覚過程の基本構造は，刺激によって生体側に一定量の内的

変化が生じた際に，その変化を受動的に自覚する一連の過程を示したものととらえることができ

る.この受動的自覚過程との関係から本研究で検討する身体症状の過剰自覚はj生体側の

内的変化には直接的な影響を及ぼさず，生体側に生じた内的変化が身体症状として自覚・表出

されるに至るまでのいずれかの過程へと促進的に作用する要因の影響によって生じる症状の自

覚Jと定義される.なお本研究では内的変化の受動的自覚過程の中では最終過程に位置づ

けられる症状自覚の表出中でも言語的表出を測定対象として身体症状自覚をとらえていく

(Skin) 

( expression ) 
Verbal reports Behavior 

PercepふMZYII

Representation in 
central nervous system 

(Muscles， tendons， joints) 

Physical Chang 

blood pressure 
temperature 
metabolites 

+++ 

(Viscera) 

Fig. 1-1 Basic structure on passive perceptual process of physical symptoms(企omV.むtl，1996) 

刺激によって喚起された生体側の様々な内的変化 (physicalchange)は対応する内部感覚受容器

(interoceptor)によって処理，符号化され，特定の感覚として中枢神経系(centralnervous system)に伝達され

る.この際の感覚は皮膚系や筋肉・神経・関節系の感覚である体性感覚(somaticsensation)と心臓や胃腸に関連

する内臓感覚(visceralsensation)の 2種類にわけで考えられる.これらの感覚が中枢神経系(centralnervous 
system)に伝達され，表象(representation)を経て意味化がなされることにより，特定の身体症状として自覚され，

言語的あるいは行動的に表出される.
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すなわち，本研究で測定対象とする身体症状自覚は言語的に報告される皮膚，筋肉・神経・

関節系，内臓系の身体症状の自覚jと位置づけられることになる.言語的に表出された身体症状

自覚は，身体愁訴や身体的自覚症状などの形で日常的に観察される反応であり，研究上は症状

の自己報告や質問項目への評定としづ形で測定可能な変数である.本研究では，全検討に共通

して，症状の自覚頻度の主観的評定としづ形で身体症状自覚を測定し生体側の内的変化に

規定されない身体症状自覚頻度の増加Jを身体症状の過剰自覚としてとらえていく.さらにどの

ような心理的促進要因の影響によって身体症状の過剰自覚がもたらされるのかについて，検討を

進めていく.

3.身体症状自覚の歪みがもたらす諸問題

身体症状自覚過程の基本構造に関する研究と併行して身体症状自覚と生体への対処をは

じめとする様々な人間行動との関係について多くの研究が行われてきた.それらの研究を通し

て，生体側に器質的変化が認められないにもかかわらず重篤な身体症状を自覚したり，逆に生

体側に器質的病変が生じていてもそれに関連する身体症状を全く自覚しないとしづ身体症状自

覚の歪み(症状の過剰・過少自覚)が，様々な問題に影響を及ぼしていることが明らかにされてき

た本節では， (1)情動体験と身体症状自覚， (2)身体症状の自覚と制御， (3)身体症状の過少

自覚がもたらす保健行動上の問題， (4)身体症状の過剰自覚を中心的障害症状とする精神疾

患，の 4領域にわけで身体症状自覚の歪みに関連する従来の研究をまとめていく

(1)情動体験と身体症状自覚

James (1884)やLange(1885， Lange， 1950より引用)の情動仮説において，情動体験は内臓な

らび、に骨格筋の反応パターンによって区別されることが論じられて以来，情動特異的 (emotion-

specific)な身体的反応ノ〈ターンの存在についての検討が数多く行われてきた.例えばAx(1953) 

は，恐れよりも怒りにおいて拡張期血圧の上昇，心拍数の減少，筋緊張の増加が著しし1ことを見

いだした.またEkman，Levenson， & FrIesen (1983)は心拍数が怒り恐れ悲しみとし¥った情動

体験時には増加し，逆に，喜び，驚き，嫌悪と行った情動体験時には減少すること，皮膚電気抵

抗は恐れと怒りの情動体験時に増加することを示している.さらに Ekman(1992)は， 幸福や驚き

などの正の情動と悲しみ・怒り・恐れ・嫌悪などの負の情動との間で，さらに負の情動の間で異

なる自律神経系の反応パターンが認められると述べている.しかし，他の多くの研究結果をあわ

せて考えると，調べられる情動の種類や誘導法，測定される身体的反応の種類が研究者間で異

なるため，情動特異的な身体的反応パターンの存在について研究開で一貫した見解が得られて
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いないのが現状である (Cacioppo，Klein， Bemtson， & Hatfield， 1993; Frijda， 1986; Stemmler， 

1989; Rime， Philippot， & Cisalmo， 1990) . 

近年になって情動体験と身体的反応との関係を仲介する変数として新たに着目されはじめた

のが主観的に自覚された身体症状である.Mason (1959)は図版や映像フィノレムを用いて幸福，

怒り，嫉妬，悲しみ，罪悪の情動を喚起し，その際の身体症状自覚について報告させたその結

果，各情動体験時にはそれぞれ異なる種類の身体症状が自覚されることが明らかになったさら

に 1980年代以降，幸福，悲しみ，怒り，罪悪，嫉妬，緊張などの基本的情動体験時のエピソード

を回想させ，その際の身体症状自覚を報告させたり，日常生活の中でそれらの情動体験時に自

覚した身体症状を日誌記録させるとしヴ方法を用いて，情動体験と身体症状自覚ノパミ夕一ンとの関

係係、について多くの検討が行われている(但Hu山be凶r口t& d白eJおon昭1唱g

Nieωuwe叩nh加lUy戸se久， 0笠er口mb悦er屯g，& Frijda， 1987; Pennebaker， 1982; Scherer， Wallbott， & Summerfield， 

1986; Shilds， 1984;余語， 1994; Yogo， Hama， & Matsuyama， 1993) .その結果，幸福では筋緊張

や胃の不調，怒りでは頭部や顔面部の身体症状，緊張では心臓系の身体症状，差恥では顔面

の紅潮品、うように，各情動に特異的な身体症状自覚ノミターンが見いだされた身体的反応に関

しては情動特異的な反応ノミターンが見いだ、されるに至っていないのに対して，主観的に自覚さ

れた身体症状に関しては情動に特異的な自覚パターンが認められることが示されていることにな

る.このことは主観的に自覚された身体症状が，生体側の内的変化よりもむしろ情動体験ときわ

めて密接に関連していることを示唆している.

( 2)身体症状の自覚と制御

Brener (1974)が「生体反応の制御は制御すべき反応の生起を弁別する個人の能力に依存す

る」としづ生体反応の随意制御モデルを提唱して以来，身体症状の自覚と制御との関係が注目さ

れ始めた.そのためこの領域では，心臓・呼吸系の身体症状を中心に，症状を生体側の反応と

対応させて正確に自覚する能力と，その生体反応を制御する能力との関係について多くの検討

が行われている (Gannon，1980; Grigg & Ashton， 1984; McCanne & Lyons， 1982; McFarland， 

1975; Ross & Brener 1981; Stout， Kotses， & Creer， 1993; Whitehead， Drescher， Heiman， & 

Blackwell， 1977). Brener (1974)のモデルである反応の自覚と制御の関係に関しては未だ一義

的な見解が得られていないが，この領域の検討を通して，心臓活動や呼吸反応に関連する身体

症状は全般的に過少に自覚される傾向があり，その中でも個人差があること，個人内では症状を

正確に自覚する能力が安定していることが示された(Barsky，ClearIy， Brener， & Ruskin， 1993; 

池田・岩永・生和， 1993; Katkin， 1985; McCanne & Lyons， 1982; Nouwen， Freeston， Coumoyer， 

Deschesnes， & Bowlet， 1994; Pennebaker， 1981; Schandry， 1981).さらに自覚の正確さに関する

知識をフィード、パックしながら反応の自覚訓練を行うと，身体症状を正確に自覚する能力が高まる

ことが示された(Ashton，White， & Hodgson， 1979; Stout et al. 1993).このことは，心臓・呼吸系の
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身体症状は，一般的に正確に自覚されておらず，自覚の歪みが存在すること，さらにその状態が

技能学習過程を通して変容可能であることを示している.

(3)身体症状の過少自覚がもたらす保健行動上の問題

生体側の内的変化に比べて身体症状が過少に自覚された場合，生体側が本来必要とする病

気回避行動や病気対処行動などの予防的保健行動の発現が遅れてしまう可能性がある.そのた

め結果的に疾患の重症化に結びつくおそれがある.

冠状動脈性疾患のリスクファクターとして検討されているタイプ A 行動様式の特徴の一つに，

身体的状態に対する気づきが鈍いとしづ失体感症傾向があげられている.この失体感症傾向は

身体症状の過少自覚と関連が高く，百leisen，MacNeil， Lumley， Ketterer， Goldberg， & Borzak 

(1995)は，身体症状を全く自覚しない状態で心筋梗塞と診断された，患者は，自覚症状を訴えた

上で診断を受けた患者よりも失体感症傾向が高いことを示している.また， O'Brien & VanEgeren 

(1991)は，タイプA傾向が高い者は身体的覚醒状態を過少に自覚する傾向があり，さらに「休息

をとる」とし、った病気回避行動を行う頻度が低いことを明らかにしている.

慢性気管支目指息や糖尿病，高血圧症などの慢性疾患患者における身体症状自覚と症状の

悪化や発作予防のための対処，治療上の指示の応諾率との関係についても検討が行われてい

る慢性気管支鴨息患者の 15%""'50 %が鴨息発作の前兆であるわずかな呼吸量の変化を自

覚することに失敗しており，これが発作への対処を遅らせ，発作の重症化をもたらしていると指摘

されている (Nouwenet al.， 1994; Stout et al.， 1993) .この傾向は特に重症の晴息患者において顕

著である (Stoutet al.， 1993).さらに，高血圧症や糖尿病の患者の 80%以上が，怒りや顔面の紅

潮，倦怠感などを手がかりとして血圧や血糖値に関連する身体症状を正しく自覚できると確信し

ており，その自覚に応じて食事療法や薬物摂取などを行っていると報告している (Baumann& 

Leventhal， 1985; Meyer， Leventhal， & Gutmann， 1985).しかし，自覚された身体症状は実際の血

圧値や血糖値を過少評価したものであり (Diamond，Massey， & Covey， 1989; Schandry， Leopold， 

& Vogt， 1996; Stewart & Olbrish， 1986)，歪んだ身体症状自覚を通して病気対処行動が抑制さ

れていることになる.

( 4)身体症状の過剰自覚を中心的障害症状とする精神疾患

生体側の内的変化に比べて身体症状を過剰に自覚するとしづ反応傾向は，臨床心理学的に

問題とされる複数の精神疾患の中心的障害症状として認められる.さらに身体症状を過剰に自

覚することが，結果的にそれらの精神疾患の維持・悪化に結びついていると言われている.

身体表現性障害(somatoformdisorders)に分類される心気症 (hypocondriasis)や身体化障害

(somatization disorder)においては身体症状を説明できるような器質的病変が見いだされない
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にもかかわらず身体症状の自覚を訴えたり，あるいは器質的病変が見いだされる場合でもその病

変から予測されるよりもはるかに重篤な身体症状を自覚するとしづ反応傾向が，中心的障害症状

のーっとして挙げられている(DSM-IV，American Psychological Association， 1994; Barsky & 

Klerman， 1980; Kellner， Abbott， Winslow， & Pathak， 1986; Tyrer， Lee， & Alexander， 1980; 

Warwick， 1995).この点について実証的検討を行った Gardner，Moπell， & Ostrowski (1990)は，

呼吸器圧力の操作により呼吸の困難度を外的に変化させた状況で呼吸困難症状の自覚を評定

させた結果，身体化障害傾向の高い者は低い者に比べて，外的に調整した呼吸器圧力と自覚し

た身体症状との関連性が低く，より過剰に呼吸困難症状を自覚することを明らかにした.このよう

な身体表現性障害においては，自覚した身体症状を重篤な身体疾患へと関連づけて解釈し，そ

れによって生じた恐怖や健康不安を解消するために，病院で何度も診察を受けるというような不

適切な病気対処が行われやすいと言われている (Barsky& Wyshak， 1989; Kellner， 1991; 

Salkovskis & Warwick， 1986; Warwick， 1995; Warwick & Salkovskis， 1990). 

また，不整脈などの心臓活動の異常に対する不安が高い心筋梗塞発作経験者は非経験者に

比べ，心臓活動に関連する身体症状を頻繁に自覚しやすいと言われている (Jones， J ones， 

Cunningham， & Caldwell， 1985) 心臓活動にとらわれ，症状を過剰に自覚する様態は心臓神経

症(cardiophobia)や心臓集中性不安(heart-focused anxiety)と呼ばれ，器質的な異常が認められ

ないにもかかわらず頻繁に検査を受けたり，心臓手術後のリハビリを回避したりとし、うような不適応

行動の原因になると言われている(Eifert，1992; Eifert， Hodson， Traey， Sevi1le， & Gunawardane， 

1996) . 

不安障害(anxietydisorder)の一つで、あるパニック障害(panicdisorder)においても， 心臓循環

器系症状やめまい・ふらつき・発汗など，様々な気管にまたがる身体症状を過剰に自覚するとし 1う

反応傾向が認められる(竹内， 1991).パニック障害は，動俸や胸部圧迫感，めまいなどの激しい

身体症状に加え，強し1恐怖感を伴う急性のパニック発作が繰り返し生じる障害で、ある (DSM-IV，

American Psychological Association， 1994).パニック発作を繰り返し経験することによって，発作

間欠時においても発作時に生じる身体症状を強く意識し，それらの身体症状を過剰に自覚する

ケースが多いと言われている(竹内， 1991).さらに，身体症状の過剰自覚を契機に， パニック発

作の到来を予期することによって恐怖反応が喚起され，その影響で実際に心拍数の増加などの

生体変化が生起することになる.その生体変化を再び身体症状として自覚することでさらに恐怖

反応が増大し，最終的にパニック発作に陥る，としづ悪循環が生じると言われている (Ehlers，

Margraf， Roth， Taylor， & Birbaumer， 1988; Pauli， Marquardt， Hartl， Nurzinger， H凸lz1，& Strian， 

1991) つまり，身体症状の過剰自覚によって，パニック発作が繰り返し誘発され，結果的に障宝

症状の維持・悪化がもたらされていることになる.

パニック障害と同様に不安障害の一つに分類される対人恐怖症(socialphobia)についても，

赤面や手のふるえなど，相手に気づかれる可能性のある身体症状を人目にさらすことに恐れを
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抱き，それらの症状を過剰に自覚するケースが報告されている (Mersch，Hildebrand， Lavy， 

Wessel， & van Hout， 1992; Scholing & Emmelkamp， 1993).特に，特定の対入場面においてで

はなく，複数の対入場面において対人恐怖反応が喚起される全般性対人恐怖 (generalized

social anxiety)では，他人に気づかれる可能性のある身体症状を過剰に自覚する傾向が強い

(Tumer， Beidel， Dancu， & Keys， 1986).これらの対人恐怖症においても，パニック障害と同様の

悪循環過程が存在し，身体症状の過剰自覚を契機に対人恐怖反応が増大し，実際に身体・行

動的次元での不安反応が生起するとしづ状態に陥るケースが報告されている (Scholing& 

Emmelkamp， 1993) . 

このように，身体症状は生体側の内的変化と対応して自覚されているとは限らず，自覚された

身体症状は，むしろ情動体験などの主観的反応と密接に関連している.生体側の内的変化に比

べて身体症状が過少自覚されることによって予防的保健行動の発現が遅れ，疾患の重症化につ

ながることがある.身体症状の過剰自覚は臨床心理学的に問題とされる複数の精神疾患に共通

する中心的障害症状であり身体症状が過剰に自覚されることによって，不適応的な病気対処行

動が誘発されたり障害症状の維持・悪化がもたらされる.

本研究では特に臨床心理学的に問題とされる複数の精神疾患に共通する中心的障害症状

である身体症状の過剰自覚に焦点をあて，症状の過剰自覚をもたらす要因，すなわち，生体側

に生じた内的変化が身体症状として自覚・表出されるに至るまでのいずれかの段階に作用する

身体症状自覚の促進要因について検討を行う.特に臨床心理学的な観点に基づき，単に，身体

症状自覚の促進要因を明らかにするだけではなにその促進要因について身体症状の過剰自

覚を修正するための介入要因としての適用可能性を含めて論じていく.以降の節では身体症状

自覚の促進要因に関する従来の研究について概観した後，それらの研究で検討されてきた促進

要因について，臨床心理学的な観点から，介入要因としての適用可能性を検討する.さらに検討

から得られた知見をふまえて，本研究の検討仮説を構築する.

4.身体症状自覚の促進要因に関する先行研究

初期の医学では，生物医学モデノレ(biomedicalmodeI)に基づき，主観的に自覚された身体症

状と生体反応との聞には明確な対応関係があると仮定された(Lyddon，1987) .言い換えれば，生

体側の内的変化のみが身体症状自覚を規定していると考えられてきたことになる.このモデルに

従って考える限り，身体症状自覚は生体側の内的変化の受動的自覚過程のみに規定され，生

体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚は起こり得ないことになる.しかしその後，

疾患形態の変容に伴い，病気の予防や治療を考える枠組みとして生物心理社会モデ、ノレ(bio-
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psycho-social modeI)が適用されることによって，身体症状自覚についても心理・社会的要因の影

響を含めたとらえかたがなされるようになってきた.

身体症状自覚を規定する生体側の内的変化以外の要因として最初に着目されたのが，身体

症状への注意としづ心理的要因であり要因の影響による身体症状自覚の促進効果について多

くの実証的研究が報告された.さらに最近になって身体症状への注意を規定するより起点的な

要因として，パーソナリティやスキーマなどの認、知的要因が検討されている.本節では(1)身体

症状への注意， (2)パーソナリティ， (3)認知的要因，品、う 3つの観点にまとめ，身体症状自覚

の促進要因に関する従来の研究を概観する.

(1)身体症状への注意

身体症状の過剰自覚を呈する心気症などの身体表現性障害やノ号ニック障害においては，身

体症状にとらわれ，過剰に注意をむけるとしづ反応傾向が認められる.Kel1ner et al. (1986)は心

気症者の反応傾向を測定する尺度の開発を通して，身体疾患や死への恐怖と併せて，身体症

状への過剰なとらわれ(bodilypreoccupation)が心気症者の特徴的反応傾向のーっとして認めら

れることを明らかにした.また， Haenen， Schmidt， Kroeze， & van den Hout (1996)は，心気症者と

健常者の身体症状への注意の程度についての調査を行い心気症者の方が健常者に比べて身

体症状に対する注意の程度が高いことを明らかにした.Jones et al. (1985)は，心臓神経症傾向が

高い心筋梗塞発作経験者と非経験者における心臓活動への注意の程度について調査を行い

発作経験者の方が非経験者に比べ，日常生活において心臓活動に関連する身体症状を気にす

る傾向が強いことを報告している.より客観的に身体症状への注意の程度を測定するために，身

体症状を表す単語を刺激材料として用いたときの単語の再生数や再認率再認反応時間などを

注意の指標とした検討も行われ，心気症者は健常者よりも，身体症状に関連した単語に注意が

偏りやすいことが示されている(Beck，Stanley， Averill， & Baldwin， 1992; McNally， Riemann， & 

Kim， 1990; McNally， Riemann，いuro，Lukach， & Kim， 1992).これらの結果は，身体症状の過剰

自覚が認められる心気症などの精神疾患においては，同時に身体症状への注意が高いとし、う反

応傾向が認められることを示しており，身体症状への注意が症状の過剰自覚と密接に関連してい

ることを示唆している.

このような注意の影響に関しては，症例検討に基づく臨床知見や，患者・健常者群のクずループ

間比較にとどまらず，身体症状自覚過程を生体情報の処理過程としてとらえた実験的検討によっ

ても明らかにされている (Cioffi，1991).注意誘導教示などの実験操作を通して，特定の身体症

状に対する注意を高めると，身体症状の自覚頻度が増加することが示されている (Haenenet al.， 

1996; Pennebaker， 1982; Pennebaker & Skelton， 1980; Schmidt， Wolf-Takens， Oosterlaan， & van 

den Hout， 1994; Weisz， Balazs， & Adam， 1988).例えば Pennebaker(1982)は，教示によって「指

先が暖かくなるJとしづ身体症状に注意を誘導すると，その症状の自覚頻度が増加することを示し
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ている.その際，実際に指先から測定された末梢皮膚温には教示による変化は認められなかっ

た.このことから身体症状への注意は，生体側の内的変化に直接的な影響を及ぼす要因ではな

く，内的変化の受動的自覚過程のいずれかの段階に促進的な影響を及ぼし，症状の過剰自覚

をもたらす要因であることが示唆された.身体症状自覚過程には，生体側の内的変化の受動的

自覚経路だけでなく，注意とし 1う心理的要因によって構成される能動的自覚経路が存在すると考

えられる.

注意を高める操作とは逆の操作で、あるデ、イストラクション操作によって身体症状が自覚されにく

くなることも報告されている.デ、イストラクション操作としては，身体症状以外の情報である外的環

境情報への注意を高めたり，身体症状に関連しない精神作業を行うことによって，相対的に身体

症状に配分される注意の程度を低下させるとしづ手法が用いられる.精神作業を課すことによる

デ「ィストラクションによって痛みが自覚されにくくなるとしづ報告 (Farthing，Venturino， & Brown， 

1984; McCaul & Malott， 1984; Suls & Fletcher， 1985)や，周囲の景色や音などの外的環境に注

意を向けながら運動課題を行うように教示された場合は，運動によって喚起される身体的疲労な

どの身体症状が自覚されにくくなるとしづ報告(Fillingim& Fine， 1986; Pennebaker & Lightner， 

1980; Pennebaker & Brittingham， 1982)がなされている.これらの結果は，デ、イストラクション操作

によって身体症状への注意を低下させた場合には，能動的自覚経路の影響が弱まり，身体症状

自覚頻度が低下することを示したものと考えられる.

(2) 1¥ーソナリティ

個体側のパーソナリティから身体症状への注意や自覚の程度を予測するとし、う観点から，自己

に関連する情報への意識・自覚の程度をあらわすパーソナリティ特性 (self-awareness，Duval & 

Wicklund， 1972; self-consciousness， Buss， 1980; self-focused attention， Carver & Scheier， 1981な

ど)と身体症状自覚との関連性についての検討が行われた(例えば Greenley& Mechanic， 1976; 

Hansell & Mechanic， 1984; Pennebaker， 1982など).これらの研究は，身体症状への注意・自覚

を規定するより起点的な要因として，個体側のパーソナリティを仮定した研究として位置づけられ

る.しかし，自己への意識・自覚特性と，ストレス状況などにおいて報告される身体症状自覚頻度

との聞には，弱い正の相関しか認められず，自己に関する様々な情報全体に対する包括的な意

識度を反映したパーソナリティ特性からは，身体症状への注意や自覚の程度を予測することは困

難であると結論づけられた(Cioffi，1991; Pennebaker， 1982) . 

現在では，自己に対する包括的意識度の下位特性として自己関連情報の中でも特に，自

分の身体状態に関する情報を意識・自覚しやすい」とし、うパーソナリティ特性(特性的な身体状態

自覚傾向)の存在が仮定されている.身体変化への気づき・予測の程度をあらわす身体意識

(bodily awareness， Shilds， Mallory， & Simon， 1989)，身体感覚への注意の程度をあらわす身体

感覚感受性(somatosensoryamplication， Barsky， Goodson， Lane， & Cleary， 1988)，身体状態自
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覚特性(traitsomatic perception， Pennebaker， 1982)，主体的身体意識(privatebody sensation， 

Miller， Murphy， & Buss， 1981)などの形で，特性的な身体状態自覚傾向についての検討がなさ

れており，尺度の妥当性・信頼性の検討を通して，個人内で比較的安定した自覚傾向が存在す

ることが示されている.例えば， Pennebaker (1982)は様々な身体部位に関連する 54種類の身体

的反応の自覚経験(過去に全く自覚したことがない~毎日のように自覚する)を評定させる尺度を

用いて測定した身体状態自覚傾向には， 2ヶ月の間隔をおいて実施した再検査において 0.79""'

0.83の高い検査問相関が認められることを報告し，安定した自覚傾向特性が認められることを示

している.また，実験的ストレス状況において測定した身体症状自覚頻度と特性的自覚傾向得点

との聞には中程度 (0.479，n=279)の正の相関が認められ，特性的な身体状態自覚傾向によって

状況特徴的に生じる身体症状自覚が予測可能であることを明らかにした.

(3)認知的要因

心気症やノ〈ニック障害においては，身体症状を重篤な身体疾患や死，パニック発作などの嫌

悪的事態が到来する前兆として解釈するとしづ破局的 (catastrophic)な解釈様式が認められ，こ

れが身体症状へのとらわれや症状の過剰自覚をもたらしているとしづ臨床知見が示されている

(Ehlers et al.， 1988; Hitchcock & Mathews， 1992; McNalIy， 1990;大野， 1989; Rachman， 1ρvitt， 

& Lopatka， 1987).内的変化の受動的自覚過程を経て-s.身体症状が自覚されると，身体症状

を嫌悪的な事態の前兆として破局的に解釈するとしづ認知過程の影響によって，嫌悪事態の到

来に関連した'情報である身体症状への注意が高まり，症状自覚が促進される.例えば不整脈

が生じているJt:v '1う身体症状を自覚した際に，それを「心臓発作の前兆であるJt:v '1うように，健康

を脅かすような嫌悪事態に結び、つけて解釈することによって，不整脈としづ身体症状への注意が

高まり，症状の自覚が促進されると考えられている.過剰自覚した身体症状に対しても破局的解

釈を行うことでさらに自覚が促進されることになる.加えて，過剰に自覚した身体症状をもとにパニ

ック発作や重篤な疾患の到来を予期することにより，発作や疾患の到来に対する恐怖・不安反応

が増大し，不適切な対処・回避行動が誘発されたり，恐怖反応として生体側の内的変化が増大

し，結果的にパニック発作に陥るとしづ悪循環が生じると考えられている (Clark，1986; Sallくovskis

& Clark， 1993) . 

心気症やパニック障害において認められる身体症状の破局的解釈は，身体症状出現を手が

かりとして発作や疾患などの嫌悪事態の到来に関する推論を行う認知過程である.これとは方向

性が反転した形での認知過程，すなわち嫌悪事態の到来を手がかりとして身体症状の出現につ

いて推論を行うとしづ認知過程についても身体症状自覚への影響が検討されている.身体症状

出現に関する構え(expectancy)がこの認知過程に相当し，特定の嫌悪事態におかれた時に，そ

の事態において身体症状が出現するとしづ構えが形成されている場合，症状への注意が高まり，

症状が自覚されやすいことが示されている (Cioffi，1991; Schmidt et al.， 1994).例えば Schmidt
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et al. (1994)はノイズが呈示されると身体症状が出現するJ品 、う構えが形成されている被験者

は，そのような構えが形成されていない被験者に比べ，ノイズ呈示状況下において，身体症状へ

の注意が高く，症状がより自覚されやすいことを明らかにしている.これに従えば，身体症状が全

く自覚されていない状態でも，身体症状出現に関する構えが形成されている嫌悪事態におかれ

ることによって，症状への注意が高まり 自覚が促進されることになる.具体例では心臓疾患に

権患すると不整脈が生じるJとし、う構えが形成されている人が，心臓疾患に，罷号、しているとし 1う診

断を受ける(心臓疾患としづ嫌悪事態の到来状況下におかれる)と，不整脈としづ身体症状への

注意が高まり，これまで全く自覚していなかった不整脈症状を自覚するようになると考えられる.

身体症状出現を手がかりとして発作や疾患などの嫌悪事態の到来に関する推論を行うとし、う認

知過程である破局的解釈様式と嫌悪事態の到来を手がかりとして身体症状の出現についての

推論を行うとしヴ認知過程である身体症状出現に関する構えの双方を含む，より包括的な概念と

して位置づけられるのが， Baumann， Cameron， Zimmerman， & Leventhal (1989)や Pennebaker

(1982)によって導入された身体症状に関するスキーマ(schema)としづ概念である.スキーマと

は過去経験を通して個人内に作り上げられた知識構造であり身体症状は主に疾患などの健

康脅威事態に関する情報を含むスキーマの中に関連情報として構造的に組み込まれていると言

われている (Baumannet al.， 1989; Pennebaker， 1982).心気症やノミニック障害において認められ

る身体症状の破局的解釈様式は身体症状を自覚することによって活性化される身体症状と嫌

悪事態(疾患やノミニック発作)との関連性をあらわすスキーマとして位置づ、けられる.一方，身体

症状出現に関する構えは，嫌悪状況下におかれることによって活性化される身体症状と嫌悪事

態との関連性をあらわすスキーマとして位置づけられる重篤な疾患Jや「死」など、の嫌悪事態と

身体症状とが強く結びついた形態のスキーマが形成されている場合は嫌悪事態に対する情報

収集対処(Miller，1987; Roth & Cohen， 1986)の一環として，嫌悪事態関連情報である身体症状

に対して，能動的な処理が行われる (Steptoe& Vogele， 1992).そのため，症状への注意が高ま

り，自覚が促進される.また，症状自覚が促進され，嫌悪事態到来に関する情報が過剰に収集さ

れることで，嫌悪事態に対する嫌悪性の反応が生起し，状況に応じた恐怖・不安反応が喚起され

ると考えられる.その結果，嫌悪事態の到来を回避するための行動が生起したり，恐怖・不安反

応として生体側の内的変化が増大するとしづ悪循環が生じたりすると考えられる.ただし，従来の

研究では，疾患など、の健康脅威事態と身体症状との関連性をあらわすスキーマが身体症状自覚

に及ぼす影響について実証的な検討はほとんど行われておらず，研究結果の解釈のために思

弁的にスキーマとしづ概念が用いられるにとどまっている.例えば， Baumann et al. (1989)は，実

験的に設定した血圧検査場面において，個人が高血圧症と関連があると認知している身体症状

が，それ以外の身体症状よりも自覚されやすくなることを報告し，血圧検査場面においては高血

圧症に関するスキーマが活性化され，スキーマの中に含まれている身体症状について選択的な

処理が行われるため，その症状が自覚されやすくなると考察している.また， Skelton (1980， 
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Pennebaker， 1982より引用)は，日常場面において身体症状の自覚頻度が高い人は，低い人に

比べ，身体症状をあらわす単語と疾患を表す単語との関連性を高く評定しやすいことを示し，症

状を自覚しやすい人は，疾患と身体症状との聞に強し 1関連性をあらわすスキーマが構成されて

しもと考察している.

以上の，身体症状への注意 パーソナリティ認知的要因とし¥う 3つの促進要因が身体症状自

覚に及ぼす影響については Fig.1-2のようにまとめることができる.身体症状への注意は生体側

の内的変化の受動的自覚過程のいずれかの段階へと作用し，身体症状自覚を促進する要因と

して位置づけられる(先に示した Vaitl(1996)のモデルでは，内的変化から自覚に至るまでの経

路には内部受容や感覚検知中枢神経系における表象などの段階が含まれるが，心理的要因

による身体症状自覚促進効果に関する検討で、は特にどの段階に影響が及ぼされるかについて

は論じられていないためここでは言及しなしサ.さらに身体症状への注意を規定する要因として

位置づけられるのが，パーソナリティ要因で、ある特性的な身体状態自覚傾向ム身体症状と嫌悪

Inappropriate coping or avoidance 

-t -Aversi…sp…for aversi…ent 

+ 
Perception of physical 

‘....... .-
Physical change 

Stimulus 

(( Personality factor )) 

(cmstr……tion 
Expectancy to physical symptom I 

Fig. 1-2 Effects of psychological facilitators on perception of physical symptom. 

口 + 一械化の O::::::::争 バイナリー影響経路

受動的自覚経路 、、~ ー 惨 認知的要因の影響経路
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事態との関連性をあらわすスキーマで、ある.このスキーマの中には，身体症状の破局的解釈様式

や身体症状出現に関する構えとし、った認知過程が下位概念として含まれていることになる.ま

た，スキーマの影響による身体症状自覚の促進は嫌悪事態に関する情報の過剰収集をもたらす

ため，これによって事態に対する嫌悪性の反応が喚起される.その結果，嫌悪事態の到来を回

避するための行動が生起したり生体側の内的変化の増大へとつながる悪循環経路が構成され

ると考えられる.

5.介入要因としての適用可能性

すでに述べたように，身体症状の過剰自覚は臨床心理学的に問題とされる複数の精神疾患に

おいて認められる中心的障害症状である.そのため，症状の過剰自覚を修正するための介入要

因の検討が臨床心理学的にきわめて重要な課題としてあげられる.先に述べたような身体症状

自覚の促進要因を介入要因として適用するためには，要因の形成・変容過程を説明する理論的

枠組みが示されており，その理論から導かれた一定の介入手続きを用いて，要因の変容が可能

であることが明らかにされている必要がある.そこで，本節では先に述べた 3つの身体症状自覚

の促進要因(身体症状への注意，パーソナリティ，認知的要因)の介入要因としての適用可能性

について，特に要因の形成・変容過程や介入操作による要因の変容可能性とし 1う点を中心に検

討していく.

身体症状自覚過程に直接的に作用し，症状の過剰自覚をもたらす要因として位置づけられる

身体症状への注意は，教示を中心とする注意誘導や，デ、イストラクターの呈示を通して変容可能

な要因である.臨床場面では，ディストラクション(気ぞらし)法を用いて身体への注意量を相対的

に低減させ，慢性廃痛における過剰な痛み自覚を修正するとしづ介入が行われている.しかし，

デ、イストラクション法による介入効果は持続性が低いとしづ問題が指摘されている (McCaul& 

Mallott， 1984).このため，身体症状への注意に対する介入は， 一過性の痛みを低減するには有

効であるが，慢性痔痛や，心気症などに見られる身体症状の過剰自覚を修正する上では持続的

な効果が期待されないと考えられる.また，臨床場面においても，心気症などにおいて認められ

る身体症状へのとらわれは症状の過剰自覚をもたらす要因としてではなく，症状の過剰自覚と同

時に生起している障害症状のーっとしてとらえられており，治療の際には注意や自覚を規定する

より起点的要因への介入が必要であると考えられている (Kellneret al.， 1986) . 

身体症状への注意・自覚を規定する個体側の特性として位置づけられる特性的な身体状態自

覚傾向については，これまでのところ，身体症状自覚の予測変数として位置づけ可能かどうかが

両者の相関を通して調べられているに過ぎず，心気症やパニック障害などの過剰な症状自覚を

示す臨床心理学的障害との関係については検討されていない.また，女性の方が男性よりも有
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意に特性的自覚傾向が高いとしづ差が認められることから，パーソナリティの背景因子として性差

が仮定されるに至っている(Annandale& Hunt， 1990).さらに， Gijsvers van Wijk & Kolk (1996) 

は性差による身体症状自覚の相違についてくわしい検討を行い，性役割志向性として測定され

た心理・社会的性差は特性的な身体状態自覚傾向に有意な影響を及ぼさないこと，性差による

自覚傾向の相違は生物学的性差の影響を反映したもので、ある可能性が高いことを示している.こ

のことから，特性的な身体状態自覚傾向については，その背景に生物学的差異が仮定され，臨

床心理学的介入による要因の変容可能性は低いと考えられる.特性的な身体状態自覚傾向は，

個人における習慣的反応傾向を表すものであり，身体症状の過剰自覚の予測因子としては有効

であるが，その形成や変容過程についての検討は困難であり，臨床場面における介入要因とし

ては適さないと考えられる.

身体症状への注意・自覚を規定するもう一つの要因として位置づ、けられるのが，破局的解釈様

式や身体症状出現への構えを含む，身体症状と嫌悪事態との関連性をあらわすスキーマで、あ

る.この要因については，心気症やノミニック障害において破局的な嫌悪事態と身体症状とを結び

つけて解釈するとし 1う認知過程が認められることから，身体症状の過剰自覚を呈する臨床心理学

的障害と関連性の高い要因であるととらえられる.加えて，心心、気症やパニツク障害で

状の過剰自覚による不安.恐怖反応の増大とそれによって生じる障害症状の悪化・維持について

も，嫌悪事態に対する嫌悪性反応の増大としづ枠組みからの説明が可能である.このことから，身

体症状と嫌悪事態との関連性をあらわすスキーマは，身体症状の過剰自覚を呈する精神疾患の

病態を捉えていく上で有効な要因であると考えられる.

しかし，身体症状に関するスキーマの変容可能性やその際の介入手続きについては，これま

で十分な検討が行われていない.Neisser(1976)によれば，スキーマは，個人の経験によって形

成・変容される構造化された情報受容・探索システムであり，このシステムを経て入力された情報

によってさらにスキーマが変容されると言われている.これに従えば身体症状と嫌悪事態との関

連性についてのスキーマも，疾患などの嫌悪事態の直接経験や間接経験，嫌悪事態経験時の

身体症状出現に関する情報の入力を通して形成・変容されるものと仮定される (Baumannet al.， 

1989).しかし，これまで、の研究で、は身体症状に関するスキーマの形成・変容過程に関する実証

的研究はほとんど行われていない.唯一，幼児期の疾患経験や，身近な他者の疾患経験時の行

動についての回顧的調査を通して，身体症状と疾患との関連性認知が，疾患の直接経験や，身

近な他者の疾患経験の観察学習と関連していることが示されている (Ehlers，1993; Mechanic， 

1980; Robbins & Kirmayer， 1991; Whitehead， Busch， Hellner， & Costa， 1986)が，これらの研究に

おいても疾患経験や観察学習経験と認知との相関が示されるにとどまっているつまり疾患な

どの嫌悪事態の直接・間接経験が身体症状に関するスキーマを形成・変容するJとしづ因果関係、

が実証されるには至っていない.
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第 1章研究の現状と目的

一方で，臨床場面では，パニック障害や心気症について，個々のケースに応じて，障害症状の

維持・悪化への寄与が高い特定の身体症状と嫌悪事態との関連性についての認知形態を査定

し，その認知形態の変容による身体症状過剰自覚の修正が試みられている.つまり，臨床的必然

性から，身体症状に関するスキーマの形成・変容に関する実証的研究に先行して，特に障害症

状の維持や悪化への寄与が高いスキーマ部分に焦点をあて，探索的介入を試みた実践的研究

が進められていることになる.例えば対人恐怖症に対しては，赤面やふるえなど，他者から観察

可能な身体症状と「対人相互作用の失敗Jとしづ嫌悪事態との関連性認知の変容が試みられて

いる(例えば Merschet al.， 1992; Scholing & Emmelkamp， 1993など).パニック障害においては

一過的に生じる呼吸困難や動俸などの身体症状ム心気症においては皮膚のかゆみや頭痛など

の慢性的な身体症状と発作Jや「死J，r重篤な疾患」などの嫌悪事態との関連性認知の変容

が試みられている(例えば Salkovskis，Clark， & Hackmann， 1991; Salkovskis & Warwick， 1986; 

Salkovskis & McLean， 1996など).多くの場合，認知療法(Beck，1976)の理論を応用し，身体症

状に関する不適応的な認知形態への気づきの促進，認知の不合理性の明確化，妥当な認知形

態への修正とし 1う手順で治療的介入が進められているが，その際の具体的なアセスメント法や介

入手続き(治療者と患者とのデ、イスカッション法や認知修正のための思考トレーニング法など、)に

ついては，治療者の経験に依存して独自の技法が用いられているのが現状である.また，障害が

長期化・重症化した場合，患者本人が自分自身の認知形態に気づきにくく，認知論的技法のみ

ではアセスメントや治療が困難で、あったり，治療期間が長期化するケースが報告されている

(Gelder， 1990).そのため，認知論に基づく介入手続きに加えて，身体症状への反復曝露や生

体反応の制御訓練などの行動論的な介入手続きを併用したり，あるいはそれらの行動論的介入

を単独で適用することで，認知形態の修正が認められ，障害症状が改善したケースも報告されて

いる (Ruiter，Rijken， Garssen， & Kraaimaat， 1989).以上のことから，臨床場面においては，身体

症状と嫌悪事態との関連性に関するスキーマの中でも，特に障害症状の維持や悪化への寄与が

高いスキーマ部分に焦点をあて，その変容を試みる探索的介入が行われているが，その際の介

入手続きについては理論的に体系化されていないと言える.また，身体症状と嫌悪事態との関連

性認知に焦点をあてながらも，介入手続きとしては身体症状への反復曝露などの行動論的技法

が併用されることもあり，認知論のみで、介入手続きについての体系的な説明を行うには限界があ

ると考えられる.

まとめると，身体症状への注意は，介入可能であるが，介入効果の持続性が低い要因であり，

特性的な身体状態自覚傾向は臨床心理学的介入による変容が困難な要因である.そのため，こ

れら 2要因の介入要因としての適用可能性は低いと考えられる.身体症状と嫌悪事態との関連

性についてのスキーマは，身体症状の過剰自覚を呈する精神疾患の病態をとらえてしく上では

有効な要因であると考えられる.しかしスキーマの形成・変容過程については実証的研究が行わ

れていなし、.一方で臨床場面においては，身体症状と嫌悪事態との関連性に関するスキーマ
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第 1章研究の現状と目的

の中でも，特に障害症状の維持・悪化への寄与が高いスキーマ部分に焦点をあて，その変容を

試みる探索的介入が行われているが，その際に適用される介入手続きは理論的に体系化されて

おらず，また，認知論のみで、介入手続きについて体系的な説明を行うには限界があると考えられ

るつまり，これまで検討されてきた 3つの要因(身体症状への注意，パーソナリティ，認知的要

因)は，身体症状の過剰自覚としづ現象を説明する上では有効な要因であるが，過剰自覚を修正

するための介入要因として適用し要因の形成・変容過程をもとに具体的な介入手続きを考えて

いく上では不十分な要因であると言える

6.身体症状と嫌悪事態との関連性の形成・変容過程への行動論的アプローチ

一身体症状と嫌悪事態との随伴性一

そこで本研究では， 身体症状の過剰自覚を修正するための介入要因に関する新たな仮説を

提起していく.その際には，①身体症状と嫌悪事態との関連性についてのスキーマは，身体症状

の過剰自覚を呈する臨床心理学的障害の病態をとらえて心、く上では有効な要因であると考えら

れること，②ただし臨床場面においては，スキーマとしづ構造化された認知過程全体ではなく，そ

の一部分である特定の身体症状と嫌悪事態との関連性認知に焦点をあてた介入が行われている

こと，③関連性認知変容のために認知論に基づく技法だけではなく行動論に基づく介入手続き

が適用されていること，の 3点に着目し，身体症状と嫌悪事態とし¥う 2事象問の関連性を，随伴

性としづ行動論的な枠組みをもとに，その形成・変容過程および認知処理過程を含めた形でとら

えていくことにする.さらにその上で，身体症状と嫌悪事態との随伴性を身体症状自覚の促進要

因として位置づけ随伴性の形成・消去をもとに身体症状過剰自覚の発生・修正を説明する新た

な仮説モデルを提起する.まず本節では，身体症状と嫌悪事態との関連性の形成・変容過程や

その認知処理過程が，随伴性とし 1う枠組みの中でどのようにとらえられるかを示していく.

学習理論を応用して人間行動を理解・予測してしてとしづ行動論的な視点に基づけば，身体症

状と嫌悪事態との関連性は，身体症状と嫌悪事態との問に学習過程を通して随伴性が形成され

た状態として定義される.随伴性の形成・消去については，古典的条件付けやオペラント条件付

けなどの直接学習，模倣学習や観察学習などの間接学習を軸とする，既存の学習理論に基づく

説明が可能であると仮定される.身体症状と嫌悪事態との随伴性について，その認知媒介処理

過程のみに限定してとらえた概念が，身体症状と嫌悪事態との関連性の認知であり，随伴性とし、

う枠組みの中では事象問の随伴確率判断に相当する概念として位置づけられる.随伴確率判

断過程には，①身体症状出現条件下で嫌悪事態到来確率を判断する過程と②嫌悪事態到来

条件下で身体症状出現確率を判断する過程の 2つが含まれ，前者(①)の条件付き確率を高く

判断する過程が身体症状の破局的解釈様式に基づく関連性認知過程，後者(②)の条件付き確

率を高く判断するとし 1う過程が身体症状出現への構えに基づく関連性認知過程である.双方の
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第 1章研究の現状と目的

確率判断過程を含み，さらに他の事象との随伴確率判断過程を含めて組織化された認知構造が

スキーマに相当する.

以上述べてきた概念問の関係を図示したものが Fig.1-3である.Fig. 1-3について，事象Aに

「不整脈Jとしづ身体症状，事象 B に「心臓疾患」品、う嫌悪事態をあてはめて説明する.行動論

的な観点からとらえた場合， í不整脈J~í心臓疾患J との関連性は，疾患経験や知識の入手など

の直接・間接学習を経て形成された「不整脈」と「心臓発作Jとの随伴性として定義され，事象問

の関連性の認知は随伴性の認知媒介処理過程をとらえたものと位置づけられる.これは，随伴性

としづ枠組みの中では，事象聞の随伴確率判断に相当する.事象 A(不整脈)生起条件下で事

象 B(心臓疾患)の生起確率を高く判断するのが「不整脈は心臓疾患の前兆だ」としづ破局的解

釈様式に基づく認知過程である.逆に事象 B(心臓疾患)生起時に事象 A(不整脈)の生起確率

を高く判断するのが心臓疾患時には不整脈が生じるJとしづ身体症状出現に関する構えに基

Relationship between A and B 

O2 

く与一く与.

。白

04 

. Schema involving A and B 

Learning 

u 
~ 

Acquisition process 

Contingency between A and B 

。.• 

05 ，.: 1 

Cognitive process 

0-一〈♀

Fig. 1-3 Conceptuallocation of contingency and cognitive process. 

P(A/B) =事象 A生起条件下での事象 Bの生起確率

P(B/A) =事象 B生起条件下での事象 Aの生起確率

事象 A に「不整脈J としづ身体症状，事象 B~こ「心臓疾患J としづ嫌悪事態をあてはめると，行動論的な観点からとらえ
た場合不 整 脈Jと「心臓疾患Jとの関連性は，学習過程を経て形成された「不整脈Jと「心臓発作Jとの随伴性として定

義され，事象聞の関連性の認知は随伴性の認知媒介処理過程をとらえたものと位置づけられる.事象 A(不整脈)生

起条件下で事象 B(心臓疾患)の生起確率を高く判断するのが「不整脈は心臓疾患の前兆だJとしづ破局的解釈様式，

逆に事象B(心臓疾患)生起時に事象A(不整脈)の生起確率を高く判断するのが心臓疾患時には不整脈が生じるJ

としづ構えである.双方の確率判断を含み，さらに他の事象(事象 On)との確率判断過程を含めて構造化された認知過

程がスキーマに相当する.
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づく認知過程である.双方の確率判断過程を含み，さらに他の事象(事象 On)との確率判断過程

を含めて構造化された認、知過程がスキーマに相当する.

まとめると，身体症状と嫌悪事態との随伴性は，身体症状と嫌悪事態とし1う2つの事象問の関

連性について，その形成・変容過程を含めてとらえた概念であり，事象聞の関連性の認知は随伴

性の認知媒介処理過程のみに限定してとらえた概念で、あると言える.障害の長期化や重症化に

伴い， 随伴性の認知媒介処理が自動化された場合患者本人が自分自身の認知形態に気づき

にくく，認知的技法による介入で、は治療が困難であったり，治療期間が長期化するとし1う問題が

考えられる.障害症状に応じて認知論的技法と行動論的技法を組み合わせた治療介入を行うと

しづ立場をとる認知行動療法Ccognitive-behavioraltherapy)の理論においても，障害症状が深刻

であるほど，認知的技法に比べて行動論的技法を多用すべきであるとしづ指摘がなされている

(Freeman， 1989).行動論的な観点から随伴性とし 1う概念を導入すると，身体症状と嫌悪事態との

関連性は，学習過程を通して形成された身体症状と嫌悪事態との随伴性としてとらえられ，その

認知媒介処理の自動化の程度にかかわらず，身体症状の過剰自覚の発生・修正機序を，学習

過程を通した随伴性の形成・消去とし、う行動論的な枠組みから包括的に説明することが可能であ

ると考えられる.つまり，身体症状過剰自覚修正のための介入手続きについて，随伴性とし 1う行

動論的要因をもとに，随伴性の認知媒介処理過程を含めた形で体系的に説明していくことが可

能であると仮定される.

7 身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響一仮説モデルの提起一

以上述べてきた点をふまえ，本研究では， 身体症状自覚の促進要因および身体症状の過剰

自覚を修正するための介入要因として，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ行動論的要因を

仮定する.あらためて身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響に関する仮

説を図示したものが Fig.1-4である.身体症状と嫌悪事態との聞に学習過程を通して随伴性が形

成されると，嫌悪事態に対する情報収集対処の一環として嫌悪事態との随伴性が形成された身

体症状が選択的に処理され，その結果，身体症状への注意が高まり症状自覚が促進されると

考えられる.一方，形成された随伴性が学習過程を通して消去されると，自覚の促進効果は認め

られなくなり，身体症状の過剰自覚が修正されると考えられる.なお，仮説モデ、ルをさらに拡張す

ると，随伴性形成によって，症状自覚が促進され，嫌悪事態到来に関する情報が過剰に収集さ

れることで，事態に対する嫌悪性の反応が喚起されると仮定される.その結果，嫌悪事態の到来

を回避するための行動や，生体側の内的変化の増大が生じ，形成された随伴性がさらに強化さ

れるとし、うフィード、バックノレープが構成されると仮定される.身体症状の過剰自覚を呈する精神疾

患においては，この経路を通して障害症状の維持や悪化がもたらされていると考えられる.ただ
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第 1章研究の現状と目的

し，本研究では，身体症状の過剰自覚を修正する上で有効な介入要因を明らかにすることを主

目的とし，随伴性の影響経路についてはその形成・消去が症状自覚に及ぼす効果まで、に焦点

をあてた検討を行う.

仮説モデ、ルに示したように本研究では第 1章の官頭で示した生体側の内的変化の受動的

自覚過程に加えて，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成によって構成される症状自覚経路が存

在すると仮定して，身体症状自覚過程をとらえていくことになる.また，全検討に共通して症状自

覚頻度の主観的評定としづ形式で身体症状自覚を測定し生体側の内的変化に規定されない

身体症状自覚頻度の増加」を，身体症状の過剰自覚としてとらえていく.Fig. 1-4では生体側の

内的変化の受動的自覚経路を実線で，随伴性形成によって構成される症状自覚経路を破線で

示している.学習過程を通して身体症状と嫌悪事態との問に随伴性が形成されることによって，

内的変化の受動的自覚過程のいずれかの段階へと促進的に作用する症状自覚経路が構成され

ると考えられる.随伴性形成によって構成される経路は，生体側の内的変化には直接的な影響を

及ぼさず，内的変化の受動的自覚過程のいずれかの段階へと促進的に作用し，症状の自覚頻

度の増加をもたらす経路であると仮定される.つまり，生体側の内的変化の受動的自覚ではなく，
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perception of physical symptom: the hypothetical model in this study. 

学習過程を通して身体症状と嫌悪事態との問に随伴性が形成されることによって症状への注意が高まり，自覚が

促進されると考えられる(破線経路の構成).自覚促進によって事態に対する嫌悪性の反応が増大し，不適切な対

処・回避や生体側の内的変化が誘発される.結果，形成された随伴性が維持・強化される(細破線経路).形成され

た随伴性が適切な学習過程を通して消去されると自覚の促進効果は認められなくなり過剰自覚は修正されると考え

られる(破線経路の消失).本研究では主に，随伴性の形成・消去が症状自覚に及ぼす影響を検討する.
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能動的自覚をもたらす経路であると仮定される.学習過程を通して随伴性が消去された場合は，

能動的自覚経路が消失し，過剰自覚が修正されると考えられる.

8.本研究の目的と検討手順

Fig. 1-4に示した仮説モデ、ルのもとに，本研究では，身体症状と嫌悪事態との随伴性の形成・

消去が身体症状自覚に及ぼす影響について検討する.検討を通して，身体症状過剰自覚修正

のための介入手続きを考える上での一つの理論的枠組みを提供することが最終的な目的であ

る.なお，従来の研究では，身体症状の過剰自覚修正のための介入手続きlこついて，症状の過

剰自覚を通して日常生活の遂行が阻害された状態にある精神疾患患者を対象とした探索的介

入による検討がなされてきたが，本研究では，そのような精神疾患の様態を呈さない健常者を対

象に，仮説モデルの実証的検討を行う.モデ、ノレ内に示された身体症状と嫌悪事態との随伴性の

形成・消去と過剰自覚の発生・修正との因果関係、を検証するためにはすでに過去の学習経験

を通して症状自覚への影響力の高い随伴性が形成されていると考えられる疾患患者ではなく，

そのような随伴性が形成されていない健常者を対象に，これまでの学習経験を通して形成されて

いない新たな形態での随伴性を形成・消去する操作を行い，その操作が症状自覚に及ぼす影響

を検討する必要があるからである.検討を通して仮説モデ、ルが支持された場合，学習理論に基

づく随伴性操作とし 1う行動論的枠組みから導かれた介入手続きを適用することで，身体症状過

剰自覚の修正および発生・再発の予防が可能であることが示されることになる.同時に，すでに

臨床場面で経験的に用いられている認知論・行動論に基づく介入技法やその際のアセスメント

手続きについても，学習理論に基づく随伴性操作品、う行動論的枠組みをもとに体系的に説明さ

れることになる.第 2章から第 4章にかけて段階的に仮説モデルの検証を進め，最終第 5章で，

一連の検討から得られた結果について総合的な考察を行うことにする.

仮説モデ、ルに基づ、き，随伴性の形成・消去と身体症状自覚との因果関係、を検証する前段階と

して，次の第 2章では身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みを導入して現実場面におけ

る身体症状自覚の変化をとらえることが可能かどうかを 2つの調査を通して検討するいずれも，

これまでの研究において不安やストレスのアセスメントの際に身体的次元の反応を表す指標とし

て扱われてきた身体症状自覚について，新たに随伴性としづ枠組みを導入した説明を試みるも

のである調査 1では特定の不安場面において状況特徴的に形成されると考えられる身体症

状と嫌悪事態との随伴性に着目した検討を行う.調査 2では調査場面をより一般化し，日常的に

体験する様々な嫌悪事態と身体症状との随伴性に着目する.さらにその随伴性を随伴確率判断

としづ形で実際に測定する.測定された随伴確率判断の個人差から身体症状自覚の変動を予測
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することが可能かどうかを検討し，日常的に報告される身体症状自覚について，身体症状と嫌悪

事態との随伴性とし 1う枠組みを導入した説明を試みる.

続く第 3章， 4章では，学習過程を通した随伴性形成・消去が身体症状自覚に及ぼす影響に

ついての実験的検討を通して，仮説モデ、ルを検証する.ここでは，特定の身体症状と嫌悪事態と

の問に随伴性を形成する操作を行し 1 仮説モデルに沿った形で，その操作が身体症状への注

意や自覚に及ぼす影響を検討する.生体側の内的変化に及ぼす随伴性形成の影響についても

検討を行い，内的変化の受動的自覚経路との関係を含めた形で，随伴性形成から身体症状自

覚の促進に至るまで、の影響経路を明らかにする.これらの検討は，身体症状の過剰自覚としヴ現

象を，学習理論に基づ、く随伴性操作によって実験的に喚起することを試みるもので、ある.さらに一

旦形成した随伴性を消去する操作を通して実験的に喚起された過剰自覚の修正を試みる.一連

の検討を通して身体症状の過剰自覚の発生・修正機序を身体症状と嫌悪事態との随伴性の形

成・消去としづ行動論的な枠組みによって説明し随伴性消去としづ介入手続きを通して症状の

過剰自覚を修正することが可能かどうかを検証することになる.第 3章では特定の身体症状と嫌

悪事態との聞に随伴性を形成する操作が身体症状自覚に及ぼす影響についての 2つの実験

を報告する.第 4章では一旦身体症状と嫌悪事態との随伴性を形成した後に，さらに随伴性を

消去する操作を行い，それら一連の操作によって身体症状自覚がど、のように変化するかについ

て，個体型実験計画を用いて検討する.Fig. 1-4に示した仮説モデルに従えば，身体症状と嫌悪

事態との随伴性を形成する操作を行うことで，生体側の内的変化の受動的自覚過程のいずれか

の段階に作用する症状自覚経路が構成され，身体症状への注意が高まり自覚が促進されると考

えられる(第 3章で検討).さらにその後，随伴性消去操作を行うことで，随伴性形成によって構

成された自覚経路が消失し自覚の促進効果が認められなくなり症状の過剰自覚が修正される

と予測される(第 4章で検討)• 

最終第 5章では，一連の検討結果をもとに仮説モデ、ルの検証についての考察を行い，あらた

めて身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響についてのモデ、ルを示す.

その上で，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし 1う行動論的枠組みから，身体症状の過剰自覚の

発生・修正機序を説明し，過剰自覚修正のための介入手続きを考えていくことが可能かどうかに

ついて，総合的な考察を行う.

9.要約

生体側の内的変化の受動的自覚過程において，本研究で測定対象とする身体症状自覚がど

のように位置づけられるかを示した身体症状自覚の歪みがもたらす諸問題にふれ，身体症状の

過剰自覚(生体側の内的変化に規定されない身体症状自覚の促進)が臨床心理学的に問題とさ

れる様々な精神疾患と関連しており，過剰自覚を修正するための介入要因を検討することが臨床
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心理学的に重要な課題であることを述べた.さらに身体症状の過剰自覚をもたらす心理的要因

に関する従来の研究を概観し，身体症状への注意，特性的な身体状態自覚傾向，身体症状と嫌

悪事態との関連性に関するスキーマが症状の自覚に促進的な影響を及ぼす要因として検討さ

れてきたことを示した.従来検討されてきたこれらの要因について，身体症状の過剰自覚を修正

するための介入要因としての適用可能性を要因の形成・変容過程や介入による要因の変容可

能性としづ点を中心に検討し，問題点を指摘した.本研究では，身体症状自覚の促進要因およ

び症状の過剰自覚を修正するための介入要因として，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし、う要

因を仮定する.身体症状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去としづ行動論的枠組みから，身体症

状過剰自覚の発生・修正機序を説明し過剰自覚修正のための介入手続きを考えていくことが

可能かどうかを明らかにすることが本研究の目的である.身体症状と嫌悪事態との随伴性の形

成・消去が身体症状自覚に及ぼす影響に関する仮説モデルを示した上で，以降の章での検討

手順を述べた.
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第 2章現実場面における身体症状自覚の検討

1.目的

仮説モデルを実験場面に移行しモデルに提起された随伴性の形成・消去と身体症状自 覚との

因果関係を検証する前段階として第 2章では身体症状と嫌悪事態との随伴性としヴ枠組みを導

入して，現実場面における身体症状自覚の変化をとらえることが可能かどうかについて検討を行うこ

とを目的とする.そのために 2つの調査を行う.いずれも，これまでの研究において不安やストレス

のアセスメントの際に身体的次元の反応を表す指標として扱われてきた身体症状自覚について，新

たに随伴性とし 1う枠組みを導入した説明を試みるものである.調査 1では特定の不安場面におい

て状況特徴的に形成されると考えられる身体症状と嫌悪事態との随伴性に着目した検討を行う調

査 2では調査場面をより一般化し日常的に体験する様々な嫌悪事態と身体症状との随伴性に着

目する.さらにその随伴性を随伴確率判断としづ形で実際に測定する.測定された随伴確率判断と

身体症状自覚との関係を検討し日常的に報告される身体症状自覚を，身体症状と嫌悪事態との

随伴性としづ枠組みから説明可能かどうかを明らかにする.

2.パフォーマンス場面における身体症状自覚の検討(調査1)

2-1.検討の概要

他者評価場面において，スピーチや演奏などの高度な動作スキノレを呈示する必要があるパフォ

ーマンス場面で、は，パフォーマンス失敗への懸念を中心とするパフォーマンス不安(performance 

anxiety)が喚起されやすい(Salmon，Schrodt， & Wright， 1989). Craske & Craig (1984)によれば，他

の様々な状況において喚起される不安と同様，パフォーマンス場面における不安は主観，身体， 行

動の 3次元に表出される.また，演奏や演技，スピーチ場面における不安反応の実態調査を通し

て，身体的次元の不安反応として，心拍数や呼吸数の増加，手足，声のふるえ，赤面などの様々な

身体症状が生じることが報告されている(Salmonet al.， 1989; Wesner， Noyes， & Davis， 1990).特

に，運動スキノレ遂行の際に使用する身体部位で、身体症状が生じた場合，動作スキル遂行の阻害，

すなわちパフォーマンスの失敗へと結ひ守つきやすい.このため，パフォーマンス場面においては，動

作を行う身体部位において生じる身体症状と， パフォーマンス失敗としづ嫌悪事態との問に「身体症

状が出現すると嫌悪事態が到来するJ~v ¥う形で随伴性が形成されていると考えられる.随伴性形

成が身体症状自覚に及ぼす影響について第 1章で、示した仮説モデルに従えば，パフォーマンス場

面においては，動作スキル遂行の際に使用する身体部位における身体症状がそれ以外の身体症

状に比べて自覚されやすいと考えられる.また，随伴性の影響で身体症状自覚が促進されることに

A
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よって，パフォーマンス失敗に関する情報が過剰収集され，事態に対する嫌悪性反応で、あるパフォ

ーマンス不安が増大するので、はなし、かと考えられる.

そこで，調査 1では，パフォーマンス場面における身体症状自覚について，身体症状と嫌悪事態

との随伴性としづ枠組みを導入した説明が可能であるかどうか検討することを目的とし，パフォーマ

ンス場面の一つであるピアノ演奏実技試験場面(Brotons，1994; Craske & Craig， 1984)における身

体症状自覚について調査した.具体的には演奏スキル遂行の際に使用する手・指先において生じ

る身体症状と，全身的な身体症状とで，症状の自覚されやすさ，及び症状自覚がパフォーマンス不

安に及ぼす影響に相違が認められるかどうかを検討した.身体症状自覚がパフォーマンス不安に及

ぼす影響については，身体症状自覚を含む演奏中の反応から，後続して生じる演奏後のパフォー

マンス不安を予測するとしづ形で、検討を行った

2-2.方法

2-2-l.調査対象者および演奏状況

4年制の音楽大学においてピアノを主専攻とする女子大学生196名(年齢19才-----23才)を対象

に，大学で単位認定のために行われるピアノの実技試験場面において身体症状自覚に関する調査

を行った実技試験では試験官と他の受験者の前で課題曲を演奏することが要求される.試験終了

後の対象者に試験会場で質問紙を配布し，先ほどの試験のことを思い出しながらその場で回答を

記入するように依頼した.実技試験および調査はすべて同ーの会場で行われ室温や照度などの

環境条件は全調査対象者を通して一定で、あった.質問紙への回答所要時間は約15分で、あった.

2-2-2.質問項目

質問項目は，事前に調査対象者と同じ音楽大学に在学する学生に対して，ピアノの実技試験を

受けるにあたってどのような不安や症状を感じるかについて自由記述を求め，その中から調査内容

に即した記述を項目化することによって作成した.演奏中の反応として，①手・指先の身体症状の自

覚，②全身的な身体症状の自覚，③演奏中のパフォーマンス不安，の3反応を，さらに④演奏後の

パフォーマンス不安を測定した.作成された項目は「試験の時には指先の細かいふるえがとまらな

しリとし、うような，手・指先の身体症状の自覚について4項目試験中は心臓がド、キド、キしてしまう」と

いうような，全身的な身体症状自覚について4項目で、あった.また，演奏中のパフォーマンス不安に

ついては試験中はミスをしなし、かと気になってしかたがないJr試験を受けている最中は大変緊張

する」など失敗への懸念や主観的情動体験に関する7項目が作成された.演奏後のパフォーマンス

不安については試験の後は必ずとし、っていいほどゅううつになるJr試験が終わって試験のことを

忘れようとしてもなかなかできないJc:v ¥うような，実技試験に対する懸念を中心とする6項目が自由

記述内容をもとに作成された.質問項目の詳細はTable2-1に示した.調査にあたっては，これらの
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項目を同一質問紙上にランダムに配置し，各項目について「全くあてはまらないJ=1'"'-' r非常にあて

はまるJ=4の4段階で評定させた.

2・3.結果

2・3-1.項目分析と得点化

調査対象で、ある4つの反応次元(①手・指先の身体症状の自覚，②全身的な身体症状の自覚，

③演奏中のパフォーマンス不安④演奏後のパフォーマンス不安)における測定項目の一次元性を

検討するために，各次元内における質問項目について，反応総得点が全体の上位25%値以上の

者を上位群，下位25%値以下の者を下位群として上位下位分析を行った.結果はTable2-1に示し

T able 2-1 Rating items of symptom perception and performance anxiety 

with results of good-poor analysis on each item. 

Good-Poor Analysis 
Items t -Value 

|Responses during Piano Performance 

Perception of Hand & Fingertip Symptoms (4) Upper， n=60; Lower， n=62 

試験の時には指先の細かいふるえがとまらない 13.78*** 

試験中に手や足ががくがくすることがある 11.70*** 

演奏しているとき手と頭がバラバラになっている感じがする

試験の時，手のひらが、汗でじっとり濡れる

10.41 *** 

9.14*** 

Perception ofWhole Body Symptoms (4) Upper， n=49; Lower， n=59 

試験の時には，必要以上に力が入って硬くなる 11.15*** 

試験中は心臓がドキドキしてしまう 9.79付*

試験の時には冷や汗がでる 17.12付*

試験中に気分が悪くなったりめまいがしたことがある 7.44*** 

Anxiety during Performance (7) 

失敗したときのことを考えると演奏に集中できない

試験中はミスをしなし 1かと気になってしかたがない

試験を受けている最中はたいへん緊張する

試験を受けるために試験官の前に立っときはとても緊張する

演奏中，採点者の視線が気になって仕方がない集中できない

試験を受けるとき，もうだめだとあきらめることがある

試験中はぼーっとしてなにを考えていたのかわからない

Upper， n=56; L<コwer，n二 61

12.46*安*

10.59**安

9.15*** 
8.22“女

10.59*** 
7.36付*

8.16村会

|Responses after Piano Performance I 
Post-Performance Anxiety (6) Upper， n=56; Lower， n=58 

試験の後は必ずとし、っていいほどゅううつになる 14.97*** 

試験を受けた後，きまって惨めな気持ちになる 11.51*** 

試験が終わって試験のことを忘れようとしてもなかなかできない 11.23*** 

試験が終わった後，本当はもっとうまくできたはずなのにと考える 10.90*** 

試験が終わるたびに自分は下手だとつくづく思う 6.49*** 

試験が済んでも，落第するのではなし、かとても気になる 7.51*** 

Perception of Hand & Fingertip Symptoms;手・指先の身体症状の自覚
Perception of Whole Body Symptoms;全身的な身体症状の自覚
Anxiety during Performance;演奏中のパフォーマンス不安
Post-Performance Anxiety;演奏後のパフォーマンス不安
Upper / Lower;上位下位分析における上位群，下位群
*** p <.001 

f
h
u
 

勺
ヰ



第 2重量現実場面における身体症状自覚の検討

た通りである.分析の結果，全項目について上位>下位としづ方向での有意差が認められ

(ps<.OOl) ，尺度の一次元性が確認された.このため， 4反応とも，各質問項目 の評定値の平均を代

表値(反応得点)として用いて，以後の分析を行うことにした反応得点はいずれも最小値1.0点，最

大値4.0点となる.

2-3-2.身体症状の種類による自覚頻度の相違について

演奏中の身体症状の自覚されやすさlこ，身体症状の種類によって相違が認められるかど、うか検

討するために，手・指先の身体症状の自覚と，全身的な症状の自覚について反応の比較を行った

Table 2-2から，全身的な身体症状自覚に比べ手足や指先の身体症状自覚のほうが平均値が高く，

歪度がマイナス方向へと大きくなっており，反応得点の高いほうへと分布が偏っていることがわかる.

Table 2-2 Descriptive statistics for rating scores on 

symptoms perception and performance anxiety. (n =196 ) 

Ratings Mean SD Skewness Kurtosis 

Perception of 3.05 0.59 -0.31 

Hand & Fingertip Symptoms 

Perception of Whole Body Symptoms 2.40 1.28 -0.18 

Anxiety during Performance 2.94 0.49 -0.30 

Post-Performance Anxiety 2.81 0.58 0.00 

Perception of Hand & Fingertip Symptoms;手・指先の身体症状の自覚

Perception of Whole Body Symptoms;全身的な身体症状の自覚

Anxiety during Performance;演奏中のパフォーマンス不安

Post-Performance Anxiety;演奏後のパフォーマンス不安

2.79 

2.44 

2.84 

2.69 

両反応の特徴をとらえやすくするためFig.2-1に両反応得点の度数分布を示した.分布を見ると，

全身的な身体症状の自覚に比べ手足や指先の身体症状の自覚については得点2.0"-'2.5への分布

が少なく，逆に3.5"-'4.0への分布が多くなっており，より自覚されやすい方向へと反応の分布が偏っ

ている.符号付き)1慎位検定によって2つの身体症状自覚の反応得点の相違を検定した結果，手足

や指先の身体症状自覚のほうが全身的な身体症状自覚に比べ，反応得点が有意に高いことが示さ

れた (z=-6.09，p<.001). 
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• Perception of Hand & Fingertip Symptoms 
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Fig. 2-1 

2-3-3.演奏後のパフォーマンス不安に及ぼす演奏中の反応の影響

身体症状自覚を含めた演奏中の反応が後続して生じる演奏後のパフォーマンス不安に及ぼす

影響を検討するために，演奏後のパフォーマンス不安を基準変数，演奏中の3反応(手・指先の症

状自覚，全身的な症状自覚，演奏中のパフォーマンス不安)を説明変数とする重回帰分析を行つ

ここでは特に，身体症状の種類によって影響に相違が認められるかどうかを中心に調べるため，た

変数選択法としてステップワイズ、法(月直の確率0.05以下の場合に変数投入)を用い， 2つの身体症

状自覚変数が重回帰モデルにどのように投入されるのかに着目して検討を行った.なお，事前に多

重共線性の問題について検討するため，各変数聞の相関係数を算出したところ，説明変数聞の相

関係数は0.56~0.59，説明変数と基準変数との相関係数は0.43~0.56の範囲にあり，いずれも中程

度の正の相関が認められることが示された.そこで，さらに詳しく多重共線性の問題を吟味するため

に，共線性分析を行った.その結果，変数問依存関係の親密度を表す条件指標の値は1.00'"'-'2.35

の範囲にとどまり，突出した変化は認められず，変数聞に親密な依存関係が存在するとしづ証拠は

示されなかった.また，変数の分散比率についても，共線性問題を示す証拠である，同一の条件指

標関連成分に対して2つ以上の変数が高い分散割合を示すとしづ現象は認められなかったこれら

のことから，多重共線性の問題については，特に考慮する必要がなしものと見なし，以後の分析を
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分析の結果，最初のステップ(ステップ1)で，第1変数として演奏中のパフォーマンス不安が投入

され，次のステップ(ステップ2)で第1変数に加えて新たに，手・指先の身体症状の自覚が投入され

た.全身的な身体症状の自覚については基準を満たさなかったため重回帰モデ、ノレに投入されなか

った.Table 2-3はこれらの重回帰分析の結果を要約して示したものである.ステップ2のモデ、ノレで、得

られたがはステップ1のモデ、ノレで、得られたがより有意に増加しており (F1.l93=7.39，pく.05)，標準偏回

帰係数の値から，説明変数として重回帰式に投入された2反応はともに演奏後のパフォーマンス不

安に正の影響を与えていることが明らかになった(それぞれβI=0.49，メタ2=0.19)

以上の結果から，演奏中のパフォーマンス不安，手・指先の身体症状の自覚はともに演奏後のパ

フォーマンス不安に有意な正の影響を及ぼしていることが示された.一方， 全身的な身体症状の自

覚は演奏後のパフォーマンス不安に有意な影響を及ぼしていないことが示された

Table 2-3 Multiple regression ( by Stepwise Method ) of relationship 

post-performance anxiety on symptoms perception and anxiety 
during performance. ( n =196 ) 

F-Value of Regression R 2 Selected Variables β t 

|Step 1 I 

F 1，194=105.48肯 肯 肯 0.35a Anxiety during 
Performance 

0.59 t =10.27官官官

|Step 2 I 

F2，193= 58.17肯官官 0.38b Anxiety during 
Performance 

0.49 t= 7.14肯宵肯

Perception ofHand & 0.19 t= 2.72官官

Fingertip Symptoms 

Perception of Hand & Fingertip Symptoms;手・指先の身体症状の自覚

Perception of Whole Body Symptoms;全身的な身体症状の自覚

Anxiety during Performance;演奏中のパフォーマンス不安

Post-Performance Anxiety;演奏後のパフォーマンス不安

大*大pく 0001， ** pく .01
b-a-S回p1から2へのR2増分は0.024であり，有意な増加を示していた(F1，I93=7目39，p < .05) 

2-4.考察

調査 1では，パフォーマンス場面における身体症状自覚について，身体症状と嫌悪事態との

随伴性としづ枠組みを導入した説明が可能であるかどうか検討することを目的とした.パフォー

マンス(動作スキル遂行)の際に使用する身体部位で身体症状が生じた場合 ノ々フォーマンスの失

敗へと結びつきやすい.このため， パフォーマンス場面においては，動作を行う身体部位において

生じる身体症状と，パフォーマンス失敗としづ嫌悪事態との問に「身体症状が出現すると嫌悪事態が
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第2章現実場面における身体症状自覚の検討

到来するJとしづ形で随伴性が形成されていると考えられる.この随伴性に着目した上で，調査 1で

はパフォーマンス場面の一つで、ある，ピアノ演奏実技試験場面における身体症状自覚について

調査を行い，演奏スキル遂行の際に使用する手・指先において生じる身体症状と，全身的な身体症

状とで，症状の自覚されやすさ，及び症状自覚がパフォーマンス不安に及ぼす影響に相違が認め

られるかどうかを検討した.

検討の結果，ピアノ演奏場面では手・指先の身体症状が全身的な身体症状に比べ，より自覚さ

れやすいことが明らかになった.また，手・指先の身体症状自覚は演奏中のパフォーマンス不安とと

もに，後続して生じる演奏後のパフォーマンス不安をより増大させる方向へと作用するのに対し，全

身的な身体症状の自覚は演奏後のパフォーマンス不安に有意な影響を及ぼさないことが明らかに

なった.これらの結果から，パフォーマンス場面では，パフォーマンス失敗との聞に随伴性が形成

されていると考えられる身体症状が他の身体症状よりも自覚されやすく，不安反応に促進的な

影響を及ぼしゃすいことが示されたと言える.先行研究においても，身体症状自覚とパフォーマ

ンス阻害感を中心とするパフォーマンス不安との問には関連があることが示されている.例えば

Wesner et al. (1990)は，音楽を専攻する大学生に対して，オーディションなどで、ソロ演奏を行う際の

身体症状の自覚についての調査を行い，心拍数や呼吸数の増加，赤面，手足のふるえ，声のふる

えなどの身体症状を自覚した人の方が，自覚しなかった人に比べ，主観的なパフォーマンス阻害感

を高いことを明らかにしている.しかし， Wesner et al. (1990)の研究を含む従来の多くの研究(例えば

Fremouw， Gross， Monroe， & Rapp， 1982; Salmon et al.， 1989など)は，スピーチや演技，演奏など

のパフォーマンス場面において発汗や動俸声のふるえなど自律神経系症状を中心とする様々

な身体症状の自覚を測定し，それらをいずれも身体的次元で、のパフォーマンス不安反応を表す変

数として一括して扱っている.本検討では，パフォーマンス場面における身体症状について，パフォ

ーマンス失敗(=動作スキル遂行阻害)との随伴性形成とし 1う観点から分類してとらえることで，身体

症状の種類によって症状の自覚されやすさやノぐフォーマンス不安との関連性が異なることを明らか

にした.このことから，パフォーマンス場面における身体症状自覚については身体症状と嫌悪事態

との随伴性としヴ枠組みを導入した説明が可能であることが示唆されたと言える.

3.身体症状と嫌悪事態との随伴確率判断と身体症状自覚との関係(調査 2)

3-1.検討の概要

調査 1では状況特徴的に形成されていると考えられる身体症状と嫌悪事態との随伴性に着目し

たが，調査 2では調査場面をより一般化し，日常経験する様々な嫌悪事態と身体症状との聞に，過

去の学習経験を通して形成されていると考えられる随伴性に着目する.さらにその随伴性を，随伴

確率判断とし 1う形で実際に測定し，測定された随伴確率判断と身体症状自覚との関係を検討する

nu 
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第 2章現実場面における身体症状自覚の検討

仮説モデ、ノレに従い，身体症状と嫌悪事態との随伴性が形成されることによって症状の自覚が促進さ

れるのであれば，過去の学習経験を通して個人内に形成され，随伴確率判断としづ形で主観的に

表出された随伴性と，日常場面において報告される身体症状自覚との聞には正の関連が認められ

ると仮定される.

日常的に報告される身体症状自覚と随伴確率判断との関係を検討する上では，それらの身体症

状自覚に影響を及ぼす他の変数の影響を同時に考慮、すべきで、ある.自律神経系をはじめとする

様々な身体症状自覚を身体的次元のストレス反応を反映する指標として一次元的に扱ったストレス

研究の領域においてストレス事態経験および身体的次元にストレス反応が表出されやすいとし 1う

個体側の特性である個体反応特殊性Cindividual-responsestereotypy)の 2つの要因が日常的に報

告される身体症状自覚と関連していることが示されている(例えば Davidson& Schwartz， 1976; Frost 

et al.， 1988; Stattin & Magunusson， 1980) .日常場面において経験する様々な嫌悪事態は，ストレス

研究の枠組みからは「嫌悪的に認知されたストレス事態」のーっとして位置づけられ，生体側にスト

レス反応をもたらす刺激としてとらえることができる.このことから，随伴確率判断と身体症状自覚との

関係を検討する際には実際に嫌悪事態を経験することでストレス反応として生じた身体症状自覚

について考慮する必要があると言える加えてストレス研究の領域では個体反応特殊性としてまと

められている個体側の特性にも着目する必要がある.身体症状自覚にストレス反応が表出されやす

し¥としづ反応特殊性は従来の研究において身体症状自覚を促進する個体側の特性としてあげら

れている身体状態自覚傾向に相当する.嫌悪事態経験によってストレス反応として生じた身体症状

自覚成分，および特性的な身体状態自覚傾向によって規定される身体症状自覚成分に加えて，さ

らに身体症状と嫌悪事態との随伴確率判断によって規定される身体症状自覚成分が存在するかど

うかを確認することで身体症状と嫌悪事態との随伴性ム身体症状自覚との関連性の有無が明ら

かになる.

以上をふまえ，本検討では，①嫌悪事態の経験頻度，②特性的な身体状態自覚傾向，③身体

症状と嫌悪事態との随伴確率判断，とし 1う3変数と身体症状自覚との関係を検討する.嫌悪事態経

験と特性的な身体状態自覚傾向の影響を考慮した上で，さらに身体症状と嫌悪事態との随伴確率

判断と症状自覚との聞に有意な正の関連が認められることが明らかになった場合，日常的に報告さ

れる身体症状自覚について，身体症状と嫌悪事態との随伴性品、う枠組みを導入した説明が可能

であることが示されることになる.

3-2.方法

3-2-1.調査対象者

4年制大学の新入生に対して 一般教育科目の講義を通して質問用紙を配布した.質問用紙は

講義中に配布し，講義終了後 1週間以内に回答し，所定場所に提出するよう求めた.回答所要時
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問は約 15分で、あった.356名から回答が得られ(回収率 75.0%)，このうち有効サンプル数は 349

名(男性 139名，女性 210名)で、あった.年齢は 18才から 24才(平均 18.4才)で、あった

3-2-2.質問紙の内容(資料 1参照)

(1)身体症状の自覚頻度

心臓呼吸系，筋骨格系，神経系の各症状群から 2症状ずつ，計 6症状について測定した.いず

れも，大学生を対象に行った予備調査 (n=234)において，自覚頻度の分布に大きな偏りや性差が

認められないことが確認、された症状で、あった.心臓呼吸系については「心臓がどきどきするJI息が

苦ししリ，筋骨格系については「肩がこるJI背中や腰が痛むJ，神経系については「頭が重かったり

痛んだ、りするJIめまいがする」としづ症状について，最近 3ヶ月間の症状の自覚頻度を評定させた

評定尺度は「全く自覚しなかったJ=1から「毎日何度も自覚したJ=7の7件法とした.

( 2)嫌悪事態の経験頻度

Swartzman & Lees (1996)によって身体症状の誘発因として認知されやすいことが示された 19

の事態から 7つの嫌悪事態(①対人関係上のトラブルに直面，②睡眠不足になる，③運動不足に

なる，④風邪をひく，⑤緊張する⑥学業や仕事が忙しすぎる，⑦激しい運動をする)を選定した.

いずれも，大学生を対象とした予備調査において，本調査で測定した 6つの身体症状の誘発因と

してあげられる頻度が他の事態に比べて高く，かっ嫌悪度評価が高い事態で、あった.本調査にお

いても事態の嫌悪度を 7段階評定(1全く嫌でなしリ=1"'-'I非常に嫌だ、J=7)によって回答させた結

果，評定値の全被験者平均は全事態において 4.0以上(4.32"'-'6.15)の値を示し，嫌悪的な評価を

受けていることが確認された.各嫌悪事態について最近 3ヶ月以内の経験頻度を「全く経験しなか

ったJ=lから「毎日経験したJ=6の6件法で回答させた

(3)特性的な身体状態自覚傾向(以下特性的自覚傾向と表記)

身体状態の変化の自覚・予測傾向特性を測定する尺度として Shildset al. (1989)が作成した

Body Awareness Questionnaire (以下 BAQと表記)の日本版(伊原・宮元， 1993)を用いて測定した.

原版は 28項目 1因子構造であり，本調査ではその中から「今，身体のどの部分が疲れているかわ

かるJI天気の変化に応じた一定の体調の変化があることに気づいているJI風邪をひきかけている

時，そのことがすぐにわかるJCV、った，日常場面で一過的に生じる身体変化の自覚を表す 8項

を使用した全くあてはまらなしリ=1から「非常によくあてはまるJ=5の5件法で評定させた.

( 4)嫌悪事態到来下での身体症状の出現確率(随伴確率判断)

先述した 7つの嫌悪事態と自覚頻度を測定した 6つの身体症状の各組み合わせ，計 42対の嫌

悪事態一身体症状聞の随伴確率判断を「事態が起こったときに身体症状が出現する確率」として評

定させた.評定尺度は「全くなし¥(確率O)J=Oから「非常に高いJこ 10の 11件法で、あった.
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3-3.結果

3-3-1.尺度の信頼性の検討と得点化

( 1)身体症状の自覚頻度

各 2項目ずつを用いて症状自覚頻度を測定した 3つの身体症状群について，症状群ごとの内

的整合性を検討するためにクロンパックの α係数を算出した.その結果，心臓呼吸系症状群

(α=0.26)においては他の 2症状(筋骨格系症状群， α=0.61;神経系症状群， α=0.52)に比べ，

症状群内の内的整合性が低いことが明らかになった.また両項目を通して症状を全く自覚しなかっ

たと回答した者の割合が，心臓呼吸系症状群では59.9%と高く(他の 2症状群は筋骨格系 19.80
/0，

神経系 25.20/0)，得点の低い方向へと分布が大きく偏っていることが明らかになった.本検討の調査

対象者においては心臓呼吸系症状がほとんど自覚されなかったと言える.そのため，以後の分析は

心臓呼吸系症状群を除く 2症状群のみを対象に行うことにした筋骨格系・神経系の 2症状群につ

いては症状群内における 2項目の平均得点を算出し，自覚頻度得点とした.

( 2)嫌悪事態の経験頻度

嫌悪事態の経験頻度について， 7事態の経験頻度評定値に関する上位下位分析の結果は， 全

て 0.1%以下の水準で有意であり内的整合性を表すクロンバックの α係数は 0.57で、あった.総合

的な嫌悪事態経験頻度を表す指標として 7事態の経験頻度の平均得点を算出した

(3)特性的自覚傾向

特性的自覚傾向については，測定に用いたBAQ8項目の平均得点をもとに行った各項目につい

ての上位下位分析の結果が全て0.10/0以下の水準で有意であり，内的一貫性に関しでもほぼ満足

すべき水準(クロンパックの α係数=0.69)で、あった.そのため8項目の平均得点を算出し，特性的自

覚傾向得点とした.

(4)随伴確率判断

各症状群ごとに得られた2項目 X7事態=14対に関する確率評定値の内的一貫性が高く(クロンパ

ックの α係数，筋骨格系， α=0.91;神経系， α=0.90)，14対の得点の合計をもとに行った各対に対

する上位下位分析も全て0.10/0の水準で、有意で、あった.そのため，各症状群ごとに14対すべての確

率評定値を平均した値を各症状群における随伴確率判断得点として算出した

以上の変数について，最終的に得点化した値の記述統計値をTable2-4に示した.身体症状の自

覚については，筋骨格系症状が平均3.15，神経系症状が平均2.40であり，これは平均すると3ヶ月

中1回~月 1回程度の割合でこれらの身体症状を自覚していることを示すものである.随伴確率判断

の得点は，筋骨格系，神経系いずれの症状でも10点中3.0点前後であり，嫌悪事態到来下における
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身体症状の出現確率は比較的低く判断されていたなお，し 1ずれの確率判断値も嫌悪事態到来下

で身体症状が全く出現しないとしづ判断値で、ある0よりも有意に高かった(筋骨格系症状の随伴確

率，t348=27.40， p<.OOl;神経系症状の随伴確率，t348=32.81， p<.OOl) . 

Table 2-4 Descriptive statistics for ratings on symptom perception， experience of aversive event， 

trait perceptual trend of physical state， and judgement of contingency. (n二 349)

Variables Possible Range Mean SD Range 

Symptoms Perception 

Muscle 1.0-7.0 3.15 1.64 l.0-7.0 

Nerve 1.0-7.0 2.40 l.28 l.0-7.0 

Experience of Aversive Events 1.0-6.0 3.79 0.94 l.3-6.5 

Trait Perceptual Trend of Physical State 1.0-5.0 2.64 0.62 l.0-4.9 

Contingency with Aversi.ve Events 

Muscle 0.0-10.0 2.99 2.03 0.0-9.6 

Nerve 0.0-10.0 3.36 l.91 0.0-9.2 

Muscle;筋骨格系の身体症状 Nerve;神経系の身体症状

Contingency with Aversive Event;嫌悪事態との随伴確率判断(各症状群ごとに算出)

3-3-2.嫌悪事態経験特性的自覚傾向随伴確率判断と身体症状自覚との関係

身体症状自覚と随伴確率判断との関係を，嫌悪事態経験および特性的自覚傾向が身体症状自

覚に及ぼす影響を含めて検討するために，各症状群の症状自覚頻度得点を基準変数，嫌悪事態

経験頻度，特性的自覚傾向，随伴確率判断(症状群別に算出)を説明変数とする重回帰分析を行

った.分析の際に生じる多重共線性の問題を考慮するために，説明変数聞の相関係数(ピアソンの

相関係数)を算出した結果，いずれの変数間にも弱い正の相関(筋骨格系症状に関する説明変

数，rs=0.20'"'-'0.27;神経系症状に関する説明変数，rs=0.29'"'-'0.32)しか認められず，変数問依存

関係の親密度を表す条件指標の値も1.14'"'-'1.17の範囲にとどまっていた.このため，多重共線性

の問題については特に考慮、の必要がなし吃判断した.分析においては 3つの説明変数を強制投

入し，各症状群ごとに得られた重回帰式の有意性及び各説明変数の標準偏回帰係数によって，説

明-基準変数問の関係をとらえていくことにする.

Table 2-5は，各症状群の身体症状自覚頻度についての重回帰分析の結果を要約したものであ

る.他の説明変数の影響を考慮しないときの変数間の関係を表す指標として，各説明変数と身体症

状自覚頻度との相関係数も併せて算出した.重回帰分析の結果，両症状群ともに症状自覚につい

て有意な重回帰式が得られた(筋骨格系症状群，R2=0.29， p<.OOOl;神経系症状群，R2=0.29， 
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p<.OOOl) .各説明変数における標準偏回帰係数の値から，両症状群を通じて，説明変数として投入

された 3変数のうち嫌悪事態経験頻度と随伴確率判断は共に身体症状の自覚頻度と有意な正の

関連があることが明らかになった(ss=0.16""'-'0.47，psく.01""'-'.0001) .一方，特性的自覚傾向につい

ての標準偏回帰係数は両症状群ともに有意で、はなかった.身体症状自覚頻度との相関係数はすべ

ての説明変数において有意であり(筋骨格系症状，rs=0.22""'-'0.52;神経系症状，rs=0.27""'-'0.46) ， 

他の変数の影響を考慮しない場合には嫌悪事態経験頻度，特性的自覚傾向，随伴確率判断と身

体症状自覚頻度との問には有意な正の関連が認められることが示された.

Table 2-5 Multiple regression of relationship each symptom 

perception on experience of aversive events， trait perceptual trend of 
physical state， and judgement of contingency. ( n =349 ) 

Regression Peason's Correlation 
with Symptom PerceptlOn 

Variables βt-Value r ( dfi=348 ) 

Muscle Symptom Perception ( Criterion Variable ) 

( Explanatory Variables ) 

Experience of Aversive Events 0.16 3.33対

Trait Perceptual Trend of Physical State 0.04 0.88 

Contingency with Aversive Event 0.4 7 10.01官 官 官

0.26**肯

0.22肯肯肯

0.52肯士官

Total R 2=0.29 F 3，345=48.28骨材

N ervous Symptom Perception ( Criterion Variable ) 

( Explanatory Variables ) 

Experience of Aversive Events 0.27 5.57肯 官 官

Trait Perceptual Trend of Physical State 0.08 0.08 

Contingency with Aversive Event 0.36 7.36*育大

官

官

*

官

官

女

官

官

女

ハU

円
i

ρ

0

4

2

4

 

n
u
n
υ
A
U
 

Total R2=0.29 F3，345=47.81州大

Muscle Symptom;筋骨格系の身体症状， Nervous Symptom;神経系の身体症状

Contingency with Aversive Event;嫌悪事態との随伴確率判断(各症状群ごとに算出)
“p< ，01， *背骨 p< .0001 

3-4.考察

調査 2では，日常経験する様々な嫌悪事態と身体症状との聞に，過去の学習経験を通して形成

されていると考えられる随伴性に着目 し，その随伴性を，随伴確率判断としづ形で実際に測定した

測定された随伴確率判断と身体症状自覚との関係を調べることで，身体症状と嫌悪事態との随伴

性としヴ枠組みから日常場面における身体症状自覚が説明可能かどうかを検討した.その際，身体
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第 2章 現 実場面における身体症状自覚の検討

症状自覚に影響を及ぼす他の変数として嫌悪事態経験頻度と特性的な身体状態自覚傾向をとり

あげ，その影響性を考慮した.

嫌悪事態到来下における身体症状の出現確率として測定された身体症状と嫌悪事態との随伴

確率は，筋骨格系，神経系症状ともに比較的低く判断されていた.これは本検討でとりあげた嫌悪

事態到来下における身体症状の出現確率が主観的にはそれほど高くないと判断されていることを

示すものと言える.本検討で、とりあげた7つの嫌悪事態は， Swartzman & Lees (1996)が大学生を対

象に実施した身体症状の原因帰属様式に関する調査において，身体症状の誘発因として認知され

やすいことが示されており，身体症状出現を手がかりにその原因を推論するとし 1う認知過程では随

伴確率が高いとしづ判断が行われていた事態である.今回の調査では，嫌悪事態到来を手がかりに

身体症状の出現確率を判断するとし、う，原因帰属とは方向性が反転した様式の認知過程を測定し

たため，随伴確率が比較的低く判断されたのではなし、かと考えられる.

重回帰分析によって，嫌悪事態経験と特性的自覚傾向が身体症状自覚に及ぼす影響を含めて

随伴確率判断と身体症状自覚との関係、を検討した結果 3変数のうち嫌悪事態経験頻度と随伴確

率判断については，身体症状自覚頻度との聞に有意な正の関連が認められることが明らかになっ

た.一方で，特性的自覚傾向については，身体症状自覚への標準偏回帰係数の値が有意ではな

く，他の 2要因の影響を考慮すると症状自覚との関連が認められない影響性の低い要因であること

が示された.他の説明変数の影響を考慮しない場合には，特性的自覚傾向と身体症状自覚頻度と

の問にも有意な正の相関が認められ個体側の特性が身体症状自覚と関連していることを示した研

究(例えば Davidson& Schwartz， 1976; Frost et al.， 1988; Gijsbers van Wijk & Kolk， 1996; 

Pennebaker， 1982; Stattin & Magunusson， 1980など)と一致する結果が示されている.しかし，嫌悪

事態経験と随伴確率判断の影響性を考慮した場合，特性的自覚傾向は身体症状自覚への影響性

が低い要因であり，身体症状自覚の促進をとらえてして上では，個体側の特性よりも，身体症状と嫌

悪事態との随伴性とし 1う学習性の要因に着目する必要があると言える.また，今回の調査では「嫌

悪事態到来下における身体症状出現確率判断J品、う限定した形で随伴性を測定し，評定された随

伴確率は比較的低いもので、あった.このため，本検討の結果は，低い範囲内での確率変動，すな

わち，わずかな随伴確率判断の変動によっても身体症状自覚の変動が規定されることを示している

ことになる身体症状と嫌悪事態との随伴性は，身体症状自覚との関連が高く 日常場面で報告さ

れる身体症状自覚をとらえてして上で重要な要因であると考えられる

4.要約

身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みを導入して，現実場面における身体症状自覚の変

化をとらえることが可能かどうかについて検討を行った.そのため，2つの調査を行った.
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調査 1では，状況特徴的に形成されると考えられる身体症状と嫌悪事態との随伴'性に着目した

検討を行った.他者評価場面において高度な動作スキルを呈示する必要があるパフォーマンス場

面では，パフォーマンス失敗への懸念を中心とするパフォーマンス不安が喚起されやすく，不安反

応として様々な身体症状が生じることが報告されている.特に，動作の際に使用する身体部位で身

体症状が生じた場合，パフォーマンス失敗へと結び、つきやすい.そのため， パフォーマンス場面で、

は，動作の際に使用する身体部位で生じる身体症状と「パフォーマンスが失敗する」としづ嫌悪事態

との間に「身体症状が出現するとパフォーマンスが失敗するJ~\; iう形態での随伴性が形成されてい

ると考えられる.実際にパフォーマンス場面の一つで、あるヒ。アノ演奏場面における身体症状自覚に

ついて検討を行った結果，ピアノ演奏に使用する身体部位である手・指先の身体症状は，全身的な

身体症状に比べて自覚されやすいことが明らかになった.このことからパフォーマンス失敗との聞

に随伴性が形成されていると考えられる身体症状が他の身体症状よりも自覚されやすいことが示さ

れ，パフォーマンス場面における身体症状自覚について，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし 1う枠

組みを導入した説明が可能であることが示唆された.

調査 2では調査場面をより一般化し，日常的に体験する様々な嫌悪事態と身体症状との随伴性

に着目した検討を行った.さらにそれらの随伴性を「嫌悪事態が到来した時に身体症状が出現する

確率Jとし 1う形で実際に測定し測定された随伴性と日常場面における身体症状の自覚頻度との関

係を検討した.検討の結果，実際に嫌悪事態を経験した頻度，および個体側の特性的な身体状態

自覚傾向とし 1う2つの要因が身体症状自覚に及ぼす影響を考慮した上でさらに，随伴確率判断と

身体症状の自覚頻度との問に有意な正の関連が認められることが明らかになった.すなわち身体症

状と嫌悪事態との随伴確率判断を通して日常場面における身体症状自覚頻度についての説明が

可能であることが示唆された.

2つの調査に共通して身体症状と嫌悪事態との随伴性品、う枠組みから現実場面における身

体症状自覚の変化をとらえることが可能であることが示唆された.
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第 3章随伴性の形成

第 3章身体症状と嫌悪事態との随伴性形成が身体症状自覚に及ぼす影響

1.目的

第 2章の 2つの調査を通して身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みから，現実場面にお

ける身体症状自覚の変化がとらえられることが示された.これをふまえ，以降の検討では，仮説モデ

ルを実験場面に移行し，随伴性形成・消去と身体症状自覚との因果関係を検証する第 3章では，

随伴性形成が身体症状自覚に及ぼす影響について 2つの実験を通して検討する.ここでは特定の

身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性を形成する操作を行い，仮説モデ、ルに沿った形で，その操作

が身体症状への注意や自覚に及ぼす影響を検討する.生体側の内的変化に及ぼす随伴性形成の

影響についても検討を行し、内的変化の受動的自覚経路との関係を含めた形で，随伴性形成から

身体症状自覚の促進に至るまでの影響経路を明らかにする.これらの検討は，身体症状の過剰自

覚としづ現象を，学習理論に基づく随伴性操作によって実験的に喚起することを試みるもので、ある.

実験 1では，身体症状と嫌悪事態との随伴性を教示によって形成する操作を行い，その操作が

身体症状への注意・自覚に及ぼす影響を検討する.すなわち実験 1における随伴性は知識(教

示)の入力による間接学習を通して形成されることになる.実験 2で、は身体症状出現に関する偽フィ

ード、パックに続く嫌悪事態の反復経験によって形成された随伴性が，身体症状への注意・自覚に及

ぼす影響を検討する.すなわち，ここでの随伴性は身体症状出現に関する情報に伴う嫌悪事態の

直接経験によって形成されることになる.また，実験 1では「心拍が速くなるJC¥; ¥う心臓系の症状を

随伴性形成操作の対象とし，実験 2では「肩の筋肉に余分な力が入るJC¥;¥う筋肉系の症状を随伴

性形成操作の対象とする.第 1章で示した Vaitl(1996)による内的変化の受動的自覚過程の基本

構造(Fig.1-1)では，心臓系症状に関する内的変化は内臓感覚として，筋肉系症状に関する内的

変化は体性感覚として検知されることが示されており，両者は内的変化の受動的自覚過程において

はモダ、リティの異なる感覚として位置づけられる.2つの実験において異なる随伴性形成操作およ

び対象症状を用いて検討を行うことで，本研究の仮説モデ、ルが，随伴性を形成する学習過程や，

内的変化の受動的自覚過程において検知される感覚モダリティの相違によらず身体症状の過剰

自覚の発生機序をとらえていくことが可能な一般性の高いモデルなのか，あるいはそれらの相違に

よって適用が限定されるモデルなのかを明らかにする.そのため，各実験ご、とに仮説モデ、ルに沿っ

た考察を行った上で、最終的には実験1と2の結果をあわせて総合考察を行う

また，実験的検討にあたっては，生体側の内的変化を喚起する刺激を実験的に統制し，さらに電

気生理学的手法を用いて内的変化の客観的測定を行う.仮説モデルに示したように，本研究では，

身体症状と嫌悪事態との随伴性が形成されることによって，生体側の内的変化の受動的自覚過程

のいずれかの段階へと作用する経路が構成され，症状自覚が促進されると仮定する.つまり，随伴

性形成操作は，生体側の内的変化には直接的な影響を及ぼさず，内的変化に規定されない症状

。。
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第 3章随伴性の形成

の過剰自覚をもたらすと仮定する.この点を検証するため，第 3章における 2つの実験では，随伴

性形成が生体側の内的変化に及ぼす影響を併せて検討する.このような検討の重要性は Steptoe

& Vogel (1992)においても指摘されている.彼らによれば，身体症状自覚の促進要因について検討

を行う際，その要因が生体側の内的変化に規定されない自覚の促進，すなわち身体症状の過剰自

覚をもたらす要因かどうかを明らかにするためには，内的変化のレベノレや変動性に及ぼす促進要

因の影響を同時に検討する必要がある.しかし身体症状自覚の促進要因を検討した従来の研究

では，既往症の有無など、の間接指標を統制変数とすることによって生体側の内的変化が消極的に

統制されているか(例えば Barsky，Clearly， & K1erman， 1992; Gijsvers van Wijk & Kolk， 1996)，あ

るいは生体側の内的変化の影響が全く考慮されていなし、(例えば Farthinget al.， 1984; Schmidt 

et al.， 1994)ものが多い.そのため，身体症状自覚と有意な関係が見いだされた要因についても，生

体側の内的変化には直接作用せず内的変化の受動的自覚過程に促進的な影響を及ぼすことで

症状の過剰自覚をもたらす要因なのか生体側の内的変化に直接的に作用し，内的変化の受動的

自覚成分を増大させる機能を持つ要因なのかを特定することがで、きないこれは先の第 2章の調

査でも同様であり，調査を通して身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みから現実場面におけ

る身体症状自覚の変化がとらえられることが示されたものの仮説モデ、ノレに示された随伴性形成に

よる影響経路の妥当性を検証するには至っていなし、.そこで第 3章では，随伴性形成が身体症状

自覚に及ぼす影響を検討する際に，同時に内的変化の客観的測定を行うことで，随伴性形成が生

体側の内的変化に及ぼす影響を併せて検討する.なお，その際には，実験法による検討の利点を

生かし，生体側に内的変化をもたらす刺激の積極的統制を行う.これらの検討を通して，随伴性形

成が身体症状自覚に及ぼす影響を，内的変化の受動的自覚過程との関係を含めて明らかにする

2.教示による随伴性形成操作が身体症状自覚に及ぼす影響(実験1)

2-1.検討の概要と作業仮説

先行研究(Ehlers，1993; Mechanic， 1980; Whitehead et al.， 1986)によって，身近な他者の疾患経

験の観察学習を通して身体症状自覚が促進されることが示唆されていることから，現実場面におい

て間接学習を通して形成された随伴性が身体症状自覚に影響を及ぼしていることが予測される.そ

こで実験 1では，知識(教示)の入力による間接学習を通して形成された随伴性が身体症状自覚に

及ぼす影響を検討する.具体的には心拍が速くなる」としづ身体症状と嫌悪事態との随伴性を教

示によって形成した.この随伴性形成操作が身体症状への注意および自覚に及ぼす影響を検討し

た統制条件として身体症状以外の反応と嫌悪事態との問に随伴性形成操作を行う条件，および

いずれの反応についても随伴性形成操作を行わない条件を設定した.生体側に一定方向 ・一定レ
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第 3章随伴性の形成

ベルの内的変化をもたらす統制刺激(以下生体反応喚起刺激と表記)として運動課題を実施し，身

体症状に対応する生体側の内的変化の指標として心拍数を測定した.

以上の操作や測定変数を本研究の仮説モデノレに沿った形で図示した作業仮説モデノレが

Fig. 3-1である.教示による随伴性形成操作を通して図中破線部分の経路が構成され，身体症状

への注意が高まり，症状の自覚が促進されると仮定される.実線矢印で示したのが生体側の内的変

化の受動的自覚経路である.実験 1で、は生体反応喚起刺激として運動課題が課されることによっ

て，心拍数の増加が喚起されその内的変化が受動的に自覚される.その状態で教示による随伴

性形成操作が行われた場合破線部分で示された経路が構成され，内的変化の受動的自覚過程

のいずれかの段階へと促進的な作用を及ぼす.そのため内的変化の受動的自覚に加えて，随伴

性形成の影響による症状自覚が生じ「心拍が速くなる」としづ身体症状の自覚が促進される (自覚

頻度が増加する)と仮定される.随伴性形成によって構成される経路は，生体側の内的変化には影

響を及ぼさないため，随伴性形成操作の影響は心拍数には認められなし吃仮定される.

まとめると，実験 1の作業仮説として，①「心拍が速くなる」としづ身体症状と嫌悪事態との問に随

伴性形成操作を行った条件で、は，そのような操作を行わなかった統制条件に比べて心拍が速く

なるJとし 1う身体症状への注意が高まり，症状の自覚頻度が増加する，②運動課題によって喚起さ

れる心拍数増加の程度には，随伴性形成操作による影響が認められない，と考えられる.なお，身

Perception of 
'racing heart' 

Acquisition of contingency 
〆戸田 『、 l 、 • 

.--: ，~t:~~n!i~~_ ~~， ~ _ _: 
¥ 'racing he訂 t' I~~ ~I 
、‘〆 I
、、ーーー

Increase of heart rate 

今+t
Motor task 

Fig. 3-1 The working hypothesis model of the effect of operated contingency between 

physical symptom and aversive event on symptom perception in Exp. l. 
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第 3章随伴性の形成

体症状以外の反応と嫌悪事態との聞に随伴性形成操作を行う統制条件で、は，運動課題に関連す

る反応と嫌悪事態との聞に随伴性を形成した.その反応への注意や自覚に及ぼす随伴性形成操

作の影響を併せて検討し，随伴性形成操作が身体症状自覚に及ぼす影響と比較検討した.

2-2.方法

2-2-l.被験者

20名(男性 9名，女性 11名)の大学生がボ、ランティアとして実験に参加した.全員， 一般教育の

心理学の講義を受講する大学生であり年齢は 18才から 22才で、あった.実験に際して，全ての被

験者が身体状態に影響を及ぼすような薬物を摂取していないことを確認した.

2-2-2.運動課題(生体反応喚起刺激)

「心拍が速くなるJとしづ身体症状に対応する生体反応を喚起するために，運動課題として自転車

エノレゴメーター課題を実施した.被験者は呈示される規則音にあわせて 1分間に 25回転のペー

スで 3分間自転車のベダノレをこぐように指示された.安静時心拍数の 20.0%"'35.0%に相当する心

拍数増加が喚起されるように，自転車ペダルの負荷を被験者ごとに調整した(平均 0.49kg， 

SD=0.15) . 

2-2-3 嫌悪事態の設定

嫌悪事態として自転車エルゴ、メーター課題を 30分間やらなければならなしリとしづ事態を教示

によって設定した.以下の文中では，この事態を罰課題と表記する

2-2-4.実験条件と随伴性形成操作の教示

Table 3-1に示したように 4つの実験条件を設定した.Physical-contingent条件(以下 PC条件と

表記)では「心拍が速くなる」品、う身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性を形成する操作を行ったこ

の条件では，運動課題中の心拍数が，安静時から 25拍以上速くなった場合には，罰課題をやらな

ければならなし立教示した.Motor-contingent条件(以下 MC条件と表記)は，身体症状以外の反

応と嫌悪事態との問の随伴性形成操作を行う統制条件として設定した具体的には ペダノレ回転

が呈示音からずれているJ~\; ¥う運動課題反応と嫌悪事態との聞に随伴性を形成する操作を行っ

た.この条件では，運動課題中のベダ、ノレ回転のタイミング(右足で、ベダ、ノレを踏み込むタイミングマ)が

呈示音から 0.5秒以上ずれた回数が多かった場合には罰課題をやらなければならなし叱教示した

Physical-uncontingent条件(以下 PU条件と表記)， Motor-uncontingent条件(以下 MU条件と表記)

では，それぞれ課題中の心拍数(PU条件)またはベダ、ル回転(MU条件)は罰課題の到来とは無関
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第 3章随伴性の形成

係であり， 課題中の反応にかかわらず罰課題は行わないとしづ教示を行った.両条件ともに嫌悪事

態との随伴性を形成した反応が全くない条件であるが，条件操作の教示内容が異なるため，結果の

検討の際には別の条件として扱うことにする.全ての実験教示は同一実験者が口頭で呈示した.

Table 3-1 Experimental condition in Exp. 1. 

Contingency with Aversive Event 

Responses Contingent Uncontingent 

Physical Symptom Physical-con tingen t Physical-uncon tingen t 

‘racing heart' (PC) (PU) 

Motor Response Motor-contingent 

‘disordered pedal rotations' (MC) 

Motor-uncontingent 

(MU) 

‘racing heart'; r心拍が速くなる」

‘disordered pedal rotations'; rペダ-ル回転のタイミング。がずれる」

2-2-5.実験手続き

全被験者が 4つの実験条件に参加した.実験は 2セッションに分け， 1週間の間隔をおいて同

一時間帯に行った.Fig. 3-2に示したように，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成・非形成操作を

行う PC条件・ PU条件，運動課題反応と嫌悪事態との随伴性形成・非形成操作を行う MC条件-

MU条件が，それぞれ同ーセッションに実施された.セッション順序は被験者間で、カウンターバラン

スをとった.

実験は室温約 23
0

Cに調節された防音室(2.5m X 1.6 m)で行われた被験者には運動課題中の

生理的反応を調べることが実験目的であるとしづ偽の説明を行った.胸部に心拍数を測定するため

の電極を装着し，順応期(約 5分)の後，安静時心拍数を 3分間測定した.その後，各実験条件に

おける随伴性形成のための教示を行った.教示では，罰課題が運動課題中の心拍数増加に随伴

する運動課題試行(PC条件)と随伴しない試行(PU条件)，またはベダ、ル回転に随伴する運動課

題試行(MC条件)と随伴しない試行(MU条件)があること，教示用デ、イスプレイを通して 2種類の

試行が弁別できることを伝えた.教示終了後，罰課題に対する嫌悪度を評定させ，運動課題を開始

した両セッションともに問に 3分間の休憩をはさんで運動課題を4試行行った.4試行中 2試行

司
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Session 

PC condition 

PU condition 

MC condition 

MU condition 

. . . . . . • • • 
・

(Procedure in each session) 

Rating attention 

and perception 

X4 
2 conditions repeated 
2 times alternatively 

Rating aversiveness 

Fig. 3-2 Outline of session and experimental procedure in Exp. 1 

Rating aversiveness;罰課題への嫌悪度評定

が随伴性形成操作を行う条件(PC条件または MC条件)であり，残り 2試行が随伴性形成操作を

行わない条件(PU条件または MU条件)で、あった. 2つの条件を交互に実施した.運動課題試行

中は心拍数とペダル回転数を連続測定し，各試行終了後に，試行中に感じた身体症状への注意

や自覚の程度を評定させた全試行終了後，再び罰課題への嫌悪度を評定させ，さらに，運動課

題試行中の心拍数やペダル回転が教示の基準に該当しなかったため罰課題は実施する必要がな

いことを告げた.実際には，心拍数やベダ、ル回転に関係なく，罰課題は実施しなかった.被験者に

は全セッション終了後にデ、イブFリーフインクダを行い，その際に随伴性形成操作の教示の理解度と信

用度を質問した.全被験者が教示内容を理解し，信用していたことが確認された.

2-2-6.潰IJ度

罰課題への嫌悪度を，各セッションにおける運動課題試行実施前後の時点で回答させた

(Pig. 3-2参照).尺度は「全く嫌でなしリ=1から「非常に嫌だ、J=7の7件法で、あった.各運動課題試

行後に心拍が速くなるJとしづ症状への注意(i心拍が速くなっているか気:こなるJ)と自覚頻度
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第 3章随伴性の形成

(1心拍が速くなっているJ)を評定させた.ペダノレ回転への注意(1ペダ、ル回転がずれているかどうか

が気になるJ)と自覚頻度(1ペダル回転がずれているJ)も併せて評定させた.反応にバイアスが生じ

ることを防ぐために，これら 4項目に心理的状態やその他の身体症状(緊張，発汗，疲労など)を測

定する 8項目を加えた 12項目を同一質問紙上に配置した.尺度は「全く感じなかったJ=1から「非

常に頻繁に感じたJ=7の7段階で、あった.質問紙の詳細は資料2に示した通りである.本検討では，

「心拍が速くなる」とし 1う身体症状とペダ、ル回転についての注意や自覚に関する 4項目のみを分析

対象とした.生体側の内的変化および、ベダ、ノレ回転に関する客観的測度として，瞬時心拍数(単位

beats per min，以下 bpmと表記)と瞬時ベダ、ノレ回転数(単位 min-1
)を運動課題中に連続測定した.

2-2-7.装置

自転車エルゴ、メーター MONARK(STOCKHOLM社製)を運動課題に使用した運動課題中の

規則音(2000Hz・40db• 50msec)はパーソナルコンピュータ(NEC製， PC9801Vm)により呈示した.

実験教示の一部は 14インチカラーディスプレイ(NEC製， PC-TV353)に呈示した.心電図とベタcル

回転はポリグラフ 360システム(NECメデ、イカルシステムズ、製)によって測定し，各拍動または回転ご

とに心拍数および、ベダノレ回転数に変換された.その変換値をタイマカウンタ付き ADコンバータ(コ

ンテック製， AD12-16A(98))を介して 1秒ごとにサンプリングした.

2-2-8.データ処理と分析

各実験条件下で運動課題が 2試行ずつ行われたため，身体症状やペダル回転に関する注意や

自覚は各条件において 2回ずつ評定されたことになる.各実験条件ごとに 2回の評定値の平均を

算出し分析に用いた.生体側の内的変化の指標で、ある心拍数については，運動課題によって生じ

た全体的な心拍数増加レベルの指標として，安静時平均心拍数からの課題中平均心拍数の変化

率(0/0)を算出した.ペダル回転数については運動課題中の平均ペダノレ回転数を算出した.また，

両測度について，課題中の全般的な変動性の指標として変動係数((標準偏差÷平均)x 100)を，

課題中の時系列変化を反映した変動性の指標として、漸次的変化(隣接する 2つのデータ聞の差の

絶対値の平均)を算出した各実験条件 2試行の運動課題について算出されたこれらのイ直をさらに

条件ごとに平均したものを分析に用いた.

以上の全指標における実験条件聞の差を検討するために実験条件(4水準)を被験者内要因と

する 1要因分散分析を行った.検定の際の自由度は Greenhouse-Geisser法 (Winer，Brown， & 

Michels， 1991)により調整した.下位検定には修正LSD検定を用い，有意水準を 5%に設定した.
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第 3章随伴性の形成

2-3.結果

2-3-1.嫌悪事態(罰課題)に対する嫌悪度

Fig. 3-3に示したように， 2回の実験セッションともに試行実施前後の罰課題に対する嫌悪度評定

の平均は 7段階中 5.0以上の値を示していた被験者内 2要因(実験セッション×評定時点)分散

分析の結果，セッションの主効果や 2要因の交互作用は有意で、なかった(Fs1 ，17=0.08'"'-'0.41 ， ns. ). 2 

回のセッションを通して罰課題は同程度の嫌悪事態として機能したと見なし，以後の分析を進めた

( n =20 ) .PRE-TASKロPOST-TASK7 

5 

4 

6 

3 

2 

同
出

0
0
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Z
Hト
〈
出

1 

MC.MU PC. PU 

EXPERTh主ENTALSESSION 

Means and SEs on rating of aversiveness for aversive event ( Punishment Task ). Fig.3-3 

2-3-2.注意・自覚の主観的評定

Fig. 3-4は，各実験条件において得られた「心拍が速くなるJ(:V '1う身体症状および、ペダノレ回転に

関する注意や自覚の評定値をグラフに示したものである.随伴性形成操作による影響を検討するた

めに，各評定値について実験条件を被験者内要因とする 1要因分散分析を行った.その結果心

拍が速くなるJとしづ身体症状への注意と自覚の評定値に有意な主効果が認められた(注意，

F2，37=19.04， [=0.65， pく.001;自覚，F2河 =6.01，[=0.63， pく.001) 下位検定の結果，両評定値ともに

PC条件が他 3条件よりも有意に大きいことが示された(注意，LSD=0.90， p<.05;自覚，LSD=0.65， 

p<.05) .またペダノレ回転がずれるJ(:V '1う反応への注意の評定値についても実験条件の主効果

が認められ(F2.3S=25.89，[=0.67， p<.OOl)， MC条件における評定値が他 3条件より有意に大きいこ
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とが明らかになったCLSD=0.94，p<.05) .ベダ、ノレ回転の自覚の評定値についても実験条件の主効果

が認められたが(P2.33=4.64，E =0.58， p<.05) ，注意とは異なり MC条件と PU条件の問にのみ有意え

差が認められた(LSD=0.69，p<.05) . 

図ATTENTION・PERCEPTION(n =20 ) 
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(b) 'disordered pedal rotations' 

Means and SEs on ratings of attention and perception during motor tasks 
under each experimental condition in Exp. 1. 

Fig.3-4 

* pく.05.‘disordered pedal rotations'; rペダ‘ノレ回転がずれるJ，‘racing heart'; r心拍が速くなるJ，

2・3-3.心拍数とペダル回転数

Tab1e 3-2に，各実験条件における心拍数とベダノレ回転数の 3指標の平均と標準偏差を示した.

心拍数は心拍が速くなる」とし 1う身体症状に対応する生体側の反応として測定したものである.心

拍数に関する 3指標について，実験条件を被験者内要因とする 1要因分散分析を行った結果，全
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指標において実験条件の主効果は有意で、なかった(変化率，FI.21=1.04， [=0.36， ns.;変動係数，

F1，27=0.16， [=0.47， ns.;漸次的変化，F2.33=0.18， [=0.58， ns.) . 

ペダル回転数に関する 3指標について同様の分析を行った結果，変動係数について実験条件

の主効果が認められCF3，ss=5.67，[=0.97， pく.01)，MC条件の変動係数は他 3条件に比べて有意

に小さいことが明らかになったCLSD=0.40，Pく.05).ペダノレ回転数の平均CF3.49=2.11，[=0.86， ns.)や

漸次的変化CF3，48=1.01，[=0.84， ns.)には条件問に差が認められなかった.

以上まとめると，心拍数についてはいずれの指標にも実験条件による差が認められなかった.一

方，ペダル回転数については，回転数の全般的変動性をあらわす変動係数について実験条件によ

る差が認められ， MC条件では他 3条件よりも変動係数が有意に小さいことが明らかになった

Table 3-2 Means and SDs on indices of heart rate and pedal rotations under 

each experimental condition in Exp. 1. ( n =20 ) 

Experimental Conditions 

Responses PC MC PU MU 

M SD M SD M SD M SD 

Heart Rate ( bpm ) 

Mean Rate of Change (%) 24.95 8.82 27.66 9.38 25.09 7.92 27.74 9.55 

Coefficient of Variance 3.78 0.97 3.88 0.95 3.89 0.97 3.94 1.13 

Successive Difference 6.29 3.09 6.08 2.73 5.85 3.57 6.13 2.90 

Pedal Rotations (min'l) 

Mean 

Coe伍cient of Variance 

Successive Difference 

24.38 0.03 

3.73a 0.63 

3.54 0.94 

24.35 0.05 

3.33b 0.73 

24.38 0.04 

3.84a 0.88 

24.36 0.05 

3.74a 0.82 

3.31 0.76 3.23 0.90 3.67 1.43 

表中 a-b聞には統計的に有意な差が認められた (p<.Ol)

2-4.考察

実験 1では，身体症状と嫌悪事態との随伴性を教示によって形成した.この教示による随伴性形

成操作が身体症状への注意と症状の自覚に及ぼす影響を検討した.

結果より心拍が速くなるJとしづ身体症状と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行った

PC条件では，そのような操作を行わなかった他 3条件よりも心拍が速くなる」とし 1う身体症状への

注意と自覚の評定値が有意に大きいことが明らかlこなった.嫌悪事態として設定した罰課題への嫌

「
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悪度や心拍が速くなる」としづ身体症状に対応する生体側の内的変化である心拍数の変化につ

いては実験条件間に差が認められなかった.これらのことから「心拍が速くなる」としづ身体症状と

嫌悪事態との聞に随伴性を形成することでその身体症状への注意が高まり，症状の自覚が促進さ

れることが明らかlこなった.その際実際に生じた生体側の内的変化(実験 1では心拍数の増加)

には随伴性形成による影響が認められなかった.以上の結果は実験 1の作業仮説を支持するも

のであり，随伴性形成によって，生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚がもたらさ

れることが明らかになった.

教示による操作が身体症状自覚に及ぼす影響について先行研究では，身体症状への注意を

操作する教示の影響についての検討が行われ特定の身体症状に注意を誘導する教示を行うこと

でその症状の自覚が促進されることが明らかにされている(Haenenet al.， 1996; Pennebaker， 1982; 

Schmidt et al.， 1994).本検討では特定の身体症状と嫌悪事態との随伴性を教示による間接学習

を通して形成することで，その症状への注意が高まり，同時に症状の自覚が促進されることが示され

た.つまり注意よりも起点的な要因を教示によって操作することで、症状の自覚が促進されることが

示されたと言える.また，本検討から知識(教示)の入手による間接学習を通して身体症状と嫌悪

事態との随伴性を形成することで，症状自覚が促進されることが示され，身近な他者の疾患経験の

観察としづ間接学習を通して症状自覚が促進されることを示唆した調査研究 (Ehlers，1993; 

Mechanic， 1980; Whitehead et al.， 1986)の結果と一致する知見が示されたと言える.現実場面にお

いては，観察学習や知識の入手などの間接学習を通して形成された随伴性が，身体症状自覚に促

進的な影響を及ぼしていると考えられる.

身体症状以外の反応である運動課題反応(ペダル回転)と嫌悪事態との問に随伴性を形成する

操作を行った場合には，身体症状と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行った場合とは異

なる効果が認められた.運動課題反応と嫌悪事態との聞に随伴性を形成する操作を行った MC条

件では， 他 3条件に比べてベタツレ回転数の全般的変動が小さく，ペダノレ回転の不正確さの自覚に

関しては顕著な条件間差が認められなかった.身体症状の場合とは異なり運動課題反応に関して

は，随伴性形成操作が実際の運動課題反応の変化に影響を及ぼすと言える

3.嫌悪事態の反復経験による随伴性形成操作が身体症状自覚に及ぼす影響(実験 2)

3-1.検討の概要と作業仮説

身体症状と嫌悪事態との随伴性は，実験 1で示したような間接学習だけではなく，疾患や発作な

どの嫌悪事態と身体症状との対呈示による直接学習によっても形成されると考えられる.直接学習

による随伴性の形成について，古くは Razran(1961)が内部感覚条件づけ(条件刺激か無条件刺激
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のどちらかが身体症状である古典的条件づけ)としづ学習過程を提起している.また，パニック障害

や心臓神経症においても，パニック発作や心臓発作を経験することで，発作時の症状にとらわれ，

症状を過剰に自覚するようになるケースが多いことが指摘されている CEifert，1992;竹内， 1991).そ

こで実験 2では，嫌悪事態の直接経験を通して形成された随伴性が，身体症状への注意，症状自

覚に及ぼす影響を検討する.具体的には身体症状出現に関する偽フィード、パックに続く嫌悪事態

の反復経験によって随伴性を形成する.すなわちここでの随伴性は身体症状出現に関する情報

に伴う嫌悪事態の直接経験によって形成されることになる

さらに，実験 1において「心拍が速くなるJ~v 、う心臓系の症状を随伴性形成操作の対象としたの

に対し，実験 2では「肩の筋肉に余分な力が入る」としづ筋肉系の症状を随伴性形成操作の対象と

する内的変化の受動的自覚過程において心臓系症状に関する内的変化は内臓感覚として，筋

肉系症状に関する内的変化は体性感覚として検知されることが示されており，両者は内的変化の受

動的自覚過程においてはモダ、リティの異なる感覚として位置づけられる CVaitl，1996). 2つの実験に

おいて異なる対象症状を用いて検討を行うことで本研究の仮説モデルが，内的変化の受動的自

覚過程において検知される感覚モダ、リティの相違によらず身体症状の過剰自覚の発生機序をとら

えていくことが可能な一般性の高いモデ、ルなのかあるいはそれらの相違によって適用が限定され

るモデ、ルなのかを明らかにする.

具体的な操作として，身体症状と嫌悪事態との随伴性を形成する条件では肩の筋肉に余分な

力が入る」品、う偽フィード、パック呈示に伴い嫌悪事態を到来させるとしづ操作を反復した.統制条件

として，同様の操作を身体症状以外の反応に対して行う条件を設定した.両条件において生体反

応喚起刺激として運動課題を実施し，生体側の内的変化の指標として僧帽筋筋電位を測定した.ま

た随伴性操作の対象とした身体症状だけではなくそれ以外の身体症状の自覚も併せて測定し，

随伴性形成の影響が対象症状の自覚だけに特異的に認められるかどうかを検討した.

以上の操作や測定変数を本研究における仮説モデルにあわせて図示したのが Fig.3・5の作業

仮説モデルである.偽フィード、パックに伴い嫌悪事態を経験するとしづ操作を通して図中の破線部

分の経路が構成され，身体症状への注意が高まり，症状の自覚が促進されると考えられる.実線矢

印で示したのが生体側の内的変化の受動的自覚経路であり，実験 2では生体反応喚起刺激として

運動課題が課されることで僧帽筋活動が誘発され，その内的変化が受動的に自覚されると考えられ

る.随伴性形成によって構成される経路は，図に示したように内的変化の受動的自覚経路のいずれ

かの段階へと促進的に作用すると仮定される.そのため，生体側の内的変化である僧帽筋活動に

は随伴性形成操作の影響が認められなし吃仮定される.

まとめると実験 2の作業仮説として，①「肩の筋肉に余分な力が入るJ~v ¥う身体症状と嫌悪事

態との聞に随伴性形成操作を行った条件で、は，そのような操作を行わなかった統制条件に比べて，

「肩の筋肉に余分な力が入るJ~v ¥う身体症状への注意が高まり，症状の自覚頻度が増加する，

②運動課題によって生じる僧帽筋活動には，随伴性形成操作による影響は認められない，と考えら
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れる.なお，実験 1と同様に統制条件では運動課題に関連した運動性反応と嫌悪事態との問に

随伴性を形成する操作を行った.その反応への注意や自覚に及ぼす随伴性形成操作の影響を併

せて検討し，随伴性形成が身体症状自覚に及ぼす影響と比較検討した.

False feedback 

Perception of ‘overstraining 
shoulder m uscles' 

". ・ー ・園田 ・・・ -， 、
~ Atten tion t。、 E

~-，'…training should川十ーi
'、 muscles' ノ:
-、、"

-"'--...，.~ 

Increase of activity on 
shoulder muscles 

今令令
h在otortask 

Fig. 3-5 The working hypothesis model of the effect of operated contingency on 

symptom perception in Exp. 2. 

3-2.方法

3-2-1.被験者

被験者は大学生女子 14名で，年令は 18才から 22才で、あった.大学運動部において合宿練習

中の者に対して実験参加を依頼することで，被験者の日常の運動習慣や体力レベノレを統制し，実

験中に喚起する生体反応の個人差を少なくした.実験に際して，身体的不調を訴えたり，身体症状

に影響を及ぼすような薬物を摂取していた者はし1なかった.

nu 

F
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3-2・2.運動課題(生体反応喚起刺激)

「肩の筋肉に余分な力が入るJという身

体症状に対応する生体反応を喚起する運

動課題として，ハンドル上下運動課題を実

施した.この課題では， Fig. 3-6に示した実

験器具のハンド、ルのパーを両手で逆手に

持ち，座った状態で 1分間に 15回のベー

スで上下(可動範囲 40cm)に 2分間動か

すことを要求された.ハンド、ル負荷は1.4kg

で、あった.

第 3章随伴性の形成

Fig. 3-6 The apparatus for motor task. 

3-2-3.嫌悪事態の設定

嫌悪事態として，運動課題(ハンドソレ上下運動課題)を試行最初からやり直すとしづ事態を設定し

た以下の文中ではこの事態を罰課題と表記する.

3-2-4.実験条件と随伴性形成操作

実験条件として， Physical-contingent条件(以下 PC条件と表記)と Motor-contingent条件(以下

MC条件と表記)を設定した.PC条件では「肩の筋肉に余分な力が入っているJ~\.t ¥う身体症状に

嫌悪事態(罰課題)を随伴させる操作を行った.MC条件では「ハンドルを動かすベースが乱れてい

るJ~\.t ¥う運動課題反応に嫌悪事態(罰課題)を随伴させる操作を行った.

Fig. 3-7に随伴性形成操作の概略を示した.各条件において，運動課題を 4試行実施し，随伴

性の操作を第 3試行までに完了した.第 3試行までに， r肩の筋肉に余分な力が入っているJ，rハ

ンド、ルを動かすベースが正確で、なしリ品、う偽フィード、バックメッセージが各条件で、それぞ、れ 4回ず

つ呈示された.PC条件では，肩の筋肉に関するメッセージが呈示されたときのみ罰課題が要求さ

れた一方， MC条件では，ベースの不正確さに関するメッセージが呈示されたときのみ罰課題が

要求された.フィード、パックメッセージに伴い，試行やり直し(罰課題)が 4回要求されるため，結果

的に被験者は第 3試行が終わるまでに計 7回の試行を試みることになる.1試行あたりの最大やり

直し回数は 2固とした.メッセージの呈示順序は被験者間で、カウンターバランスをとった.すべての

フィード、パックメッセージは課題開始から 60秒または 80秒経過時に呈示した.
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( End of session ) 

each message 
presented 4 times 

Fig. 3-7 Outline of contingency operation and experimental procedure under 

PC ( MC ) condition in Exp. 2. 

3-2-5.実験手続き

全被験者が 2つの実験条件に参加した.2つの実験条件は， 1週間の間隔をおいて同一時間帯

に実施された.条件の呈示)1慎序は被験者間で、カウンターバランスをとった.全条件は室温 23
0
C

(::t lOC)に調節された防音室(2.8m X 3.2 m)で行われた

実験条件内の手続きを Fig.3-7に図示した.測定用電極装着後，ベースラインでの生体反応を

2分間測定し，運動課題に関する説明を行った後，各実験条件において 4試行の運動課題を実施

した随伴性形成操作は 3試行目まで、に偽フィード、バックに続く罰課題の反復経験を通して行われ

た第 4試行には，フィード、バックメッセージは一切呈示されず，課題中には生体反応とハンド、ノレ上

下運動が連続的に計測された.終了後に，第 4試行中における身体症状や運動課題反応への注

意や自覚を評定させた.

全実験終了後にデ、イブ、リーフインク守を行い実験の真の目的を説明した.その際，偽フィードパック

メッセージの理解度と信用度について質問した結果，全ての被験者が，フィード‘パックメッセージを

正しく理解し，信用していたことが確認された.
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3-2-6.測度

罰課題への嫌悪度を，各セッションの試行実施前後の時点で、回答させた.評定尺度は「全く嫌で

ないJ=1から「非常に嫌だ、J=7の 7件法で、あった.第 4試行終了後に，随伴性形成操作の対象とし

た身体症状(1肩の筋肉に余分な力が入っているJ)および運動課題反応crハンド、ノレを動かすベー

スが乱れているJ)について，試行中の注意の程度および自覚頻度を評定させた.さらに随伴性形

成操作を行った症状以外の身体症状として「腕が疲れたJr心拍が速くなっているJr呼吸が速くなっ

ている」について，第 4試行における自覚頻度を評定させた.尺度は「全く感じなかったJ=Oから「非

常に頻繁に感じたJ=10の 11段階で、あった.質問紙の詳細については資料 3に示した通りである

「肩の筋肉に余分な力が入るJとし 1う身体症状に対応する生体反応およびハンドル上下運動ベー

スの指標として，僧帽筋筋電位積分値(単位μV/sec)とハンド、ノレ運動回数(単位 min'l)を測定した

自覚を測定したその他の身体症状に対応する生体反応として，上腕二頭筋筋電位積分値(単位μ

V/sec) ，心拍数(単位 bpm)，呼吸数(単位 cyclesper minute，以下 cpmと表記)を計測した.

3-2-7.装置

偽フィード、パックメッセージは 14インチカラーデ、イスプレイ(NEC製， PC-KD859n)に呈示した.教

示呈示時間などの制御はパーソナルコンピュータ(NEC製， PC目 9801Vm)によって行われた.

筋電図は Ag/AgCl表面電極(直径 8mm)を 20mmの間隔で貼付し双極導出された.電極対は

僧帽筋(左右)および上腕二頭筋(左右)に筋繊維に沿った方向で、平行に付置した.導出された信

号をポリグラグ 360システム(NECメデ、イカルシステムズ製)を用いて時定数 0.03秒，高域遮断フィ

ノレタ 3000Hzで増幅した後， 1秒ごとの積分値を算出した.心電図は Ag/AgCl電極を用いて胸部導

出した波形を，データレコーダ(TEAC製， DRM2a)を用いて 1kHzでディジタル記録した.記録をも

とに心電図 R波を検出し，各拍動ごとに 1分間あたりの心拍数を算出した.呼吸波形は呼吸ストレ

ンゲージを胸囲に巻き付けて導出した.ハンド、ル上下運動は運動器具に取り付けられた角度トラン

スデ、ューサを用いて測定した.これらの波形はポリグラグ 360システム(NECメディカルシステムズ

製)を用いて増幅した後，データレコーダ(TEAC製， DRF1)を用いて 20Hzでディジタル記録した.

記録した呼吸波形から吸気ピークを，ハンド、ノレ上下運動波形から各ノ¥ンドル持ち上げピークを同定

し，各ピークごと 1分間あたりの呼吸回数および運動回数を算出した.

3-2・8.データ処理

すべての生体反応とハンドル運動回数について，第 4試行における反応の平均値，変動J係数，

漸次的変化の 3指標を算出した.算出式は実験 1と同様である.生体反応については， ベースライ

ンにおける値も同様に算出した.筋電図については左右各筋ごとに 3指標を算出した上で，さらに

各筋ごとに平均した値を分析に用いた.

-53-



第 3章随伴性の形成

3-3.結果

3-3-1.嫌悪事態(罰課題)に対する嫌悪度

嫌悪事態として設定された 4回の罰課題への嫌悪度の評定平均値は PC条件が 4.29

(SD=1.09) ， MC条件が 4.44(SD= 1.55) で、あった • t検定の結果，条件聞に有意な差は認められな

かった(t13=-0.44，ns.) これらの結果から，全条件において罰課題は中程度の嫌悪事態として機

能したと見なし，以後の分析を進めた.

3-3-2.注意・自覚の主観的評定

注意や自覚に関する主観的評定値の各実験条件ご、との平均と標準偏差を Table3-3に示した

t検定の結果， I肩の筋肉に余分な力が入る」とし 1う身体症状に関する注意と自覚の評定値につい

ては， PC条件の方が MC条件に比べ値が有意に高いことが明らかになった(注意，t13=3.01， p<.05; 

自覚，t13=2.66， p<.05).その他の身体症状自覚である腕が疲れたJ((13=1.74， ns.)， I心拍が速く

なっているJ(t13=1.00， ns.)， I呼吸が速くなっているJ((13=1.07， ns.)の評定値には条件聞に有意な差

が認められなかったハンドルを動かすベースが乱れているJ~\; '1う反応への注意の評定値につい

ては MC条件の方が PC条件よりも有意に大きいことが示された((13=-2.46，p<.05).一方，反応の

自覚の評定値には条件聞に有意な差が認、められなかった(tI3=-1.69， ns.) . 

Table 3-3 Means and SDs on ratings of attention and percepuon during Trial 4 
under PC and MC conditions in Exp. 2. ( n =14 ) 

Experimental Conditions 

Ratings PC MC 

M SD M SD 

Attention to 'overstraining shoulder muscles' 1) 6.86a 3.04 4.67b 2.90 

Perception of ‘overstraining shoulder muscles' 2) 5.43C 3.30 4.29d 2.90 

Perception of ‘arms tired' 5.36 2.68 4.07 2.95 

Perception of 'racing he訂t' 1.57 1.70 1.21 1.31 

Perception of ‘shortness of breath' 1.28 1.07 1.00 1.18 

Attention to 'disordered handling pace' 3) 4.798 2.89 6.79f 3.38 

Perception of 'disordered handling pace' 4) 3.79 2.39 4.93 3.05 

1，2)嫌悪事態との随伴性を形成した身体症状への注意，自覚

3，4)嫌悪事態との随伴性を形成した運動課題反応への注意，自覚

表中 a-b，c-d， e-f聞には統計的に有意な差が認められた(pく.05)
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第 3章随伴性の形成

3・3-3.運動課題中の生体反応とハンドル運動回数

第 4試行における生体反応とハンド、ノレ運動回数の各指標の平均と標準偏差を Table3-4に示し

た随伴性操作の対象で、あった「肩の筋肉に力が入る」としヴ症状に対応する生体の内的変化とし

て測定した僧帽筋筋電位積分値の各指標について，被験者内 2要因(実験条件×ベースライン/

第 4試行)分散分析を行った.上腕二頭筋筋電位，心拍数および呼吸数の各指標についても被験

者内 2要因(実験条件×ベースライン/第 4試行)分散分析を行った.その結果，実験条件の主効

果や条件とフェイズ(ベースライン/第 4試行)の交互作用はパ、ずれも有意でなく (Fs
J
13=0.01 ~ 

2.34， ns.) ，全ての生体反応ついて実験条件問で有意な差が認められないことが明らかになった

ハンドル運動回数の漸次的変化は MC条件の方が PC条件よりも値が大きいことが示された

(tJ3=-2.53， Pく.05).平均値(t13=一0.64，ns.)や変動係数(t13=-0.32，ns.)については条件問に有

意な差は認められなかった.

以上まとめると，僧帽筋筋電位や他の生体反応についてはいずれの指標にも実験条件による差

が認められなかった.一方，ハンド、ル運動回数については，漸次的変化に実験条件による差が認め

られ， MC条件では PC条件よりも漸次的変化が有意に大きいことが明らかになった.

3-4.考察

実験 2では，身体症状出現に関する情報の偽フィード、パックに続く嫌悪事態の反復経験によって

身体症状と嫌悪事態との随伴性を形成した.この随伴性形成操作が，身体症状自覚に及ぼす影響

について検討を行った.すなわち，ここでの随伴性は身体症状出現に関する情報に続く嫌悪事態

の直接経験によって形成されたことになる.

「肩の筋肉に余分な力が入るJ~v ¥う偽フィード、パック呈示時に罰課題(試行やり直し)を指示する

ことによって身体症状と嫌悪事態との随伴'性を形成した PC条件においては肩の筋肉に余分な

力が入るJとしづ身体症状への注意，自覚の評定値が MC条件よりも有意に大きかった嫌悪事態

として設定した罰課題への嫌悪度や運動課題中に生じた生体反応については 2つの実験条件間

に差が認められなかった.随伴性形成操作を行っていない身体症状の自覚評定値についても，実

験条件問で、有意な差は認められなかった.このことから， r肩の筋肉に余分な力が入るJ~v ¥う身体

症状と嫌悪事態との問に随伴性が形成されることによって，その症状への注意・自覚が特異的に促

進されることが明らかになった.また，生体側の内的変化の指標として測定した僧帽筋筋電位やそ

の他の生体反応(心拍数，呼吸数など)については，随伴性形成操作の影響が認められなかった.

これらの結果は，実験 2の作業仮説を支持するものであり，身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性が

形成されることによって，生体側の内的変化に規定されない症状の過剰自覚がもたらされることが示

されたと言える.
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第 3章随伴性の形成

Table 3-4 Means and SJJs on indices of physical responses and handle movement 
under the PC and MC conditions in Exp. 2. ( n =14 ) 

Experimental Conditions 

Responses PC MC 

Aダ SD M SD 

Integrated electromyogram on Trapezius Muscles (μV/sec.) 

Mean Basehne 9.75 3.71 10.85 4.14 
Tria14 25.15 10.91 25.98 14.75 

Coefficien t of Variance Baseline 36.95 20.06 37.90 16.76 
Tria14 41.06 9.50 4l.28 1l.95 

Successive Differences Baseline 3.20 2.50 3.47 2.50 
Trial4 1l.33 5.50 13.89 16.76 

Integrated electromyogram on Arm-biceps Muscles (μV/sec.) 

Mean Baseline 19.45 2.76 2l.05 2.07 
Trial4 32.50 8.39 34.60 7.07 

Coefficient of Variance Baseline 16.31 10.34 16.72 10.78 
Trial4 33.94 8.81 34.08 9.20 

Successive Differences Baseline 2.10 0.77 2.56 l.34 
Tria14 13.85 5.72 13.88 4.82 

Heart Rate (bpm) 

Mean Baseline 67.01 10.08 65.87 5.67 
Trial4 75.11 12.37 73.99 5.36 

Coefficient of Variance Baseline 6.55 3.27 7.32 l.90 
Trial4 4.98 l.66 5.64 l.52 

Successive Differences Baseline 2.56 l.06 2.78 l.02 
Tria14 2.18 0.85 2.47 0.84 

Respiration Rate (cpm) 

Mean Baseline 14.46 3.04 15.08 3.31 
Trial4 2l.18 3.87 20.23 4.46 

Coefficient of Variance Baseline 40.88 5.41 42.01 8.67 
Trial4 42.85 7.54 46.62 7.67 

Successive Differences Baseline 2.38 0.91 2.42 l.11 
Trial4 7.36 2.73 7.59 3.36 

Handle Movements (min.1) 

Mean Tria14 13.02 0.98 13.11 l.25 

Coefficient of Variance Tria14 35.47 l.53 35.63 2.18 

Successive Differences Tria14 l.94a 0.18 2.09b 0.31 

Trapezius Muscles;僧帽筋， Arm-biceps Muscles;上腕二頭筋

表中 a-b問には統計的に有意な差が認められた(pく .05). 
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第 3章随伴性の形成

身体症状と嫌悪事態との随伴性を直接学習によって形成した検討はこれまで、行われておらず，

Razran (1961)が内部感覚条件づけとしづ学習過程を提起しているに過ぎない.しかし，パニック発

作や，苦痛な身体症状を伴う事態の直接経験がきっかけとなって身体症状の過剰自覚が生じたと

考えられる症例が報告されており(例えば， Eifert， 1992; Hegel & Ahles， 1992; Mersch et al.， 1992; 

竹内， 1991)，本検討はこれらの臨床知見を裏付ける実証的知見を示した検討として位置づけられ

る.また，実験手続きの上で本検討に類似した研究として，すでに随伴性が形成されている状態に

あると考えられるパニック障害患者に対して身体症状に関する偽フィード、バックを呈示した Ehler

et al. (1988)の研究があげられる. Ehlers et al. (1988)は，パニック障害患者に対してパニック発作

時の心拍数変化パターンに類似した偽フィード、パックを呈示すると，生理的覚醒が上昇し，不安が

増大することを報告している.このことはパニック障害患者において，心拍数に関する偽フィード、ノ o

ックが嫌悪性を獲得し不安喚起刺激として機能していることを示唆しており，本検討は，偽フィード、パ

ックと嫌悪事態との対呈示による随伴性形成操作を通してその嫌悪性の獲得過程をとらえたものと

位置づけることができる.

身体症状以外の反応である運動課題反応(ハンドノレ運動回数)と嫌悪事態との聞に随伴性を形

成する操作を行った場合には身体症状と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行った場合

とは異なる効果が認められた.運動課題反応と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行った

MC条件では， PC条件に比べてハンドル運動回転の漸次的変化が大きく，運動ベースの不正確さ

の自覚に関しては実験条件聞に差が認められなかった運動課題反応に関しては，身体症状の場

合とは異なり，随伴性形成操作が実際の運動課題反応に影響を及ぼし，反応の自覚には影響を及

ぼさないことが示されたと言える.

4.総合考察

第 3章では，特定の身体症状と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行い，その操作が身

体症状自覚に及ぼす影響を， 2つの実験を通して検討した.すでに各実験ごとの考察で述べたよう

に，実験の結果，身体症状と嫌悪事態との間に随伴性が形成されることによって，身体症状への注

意が高まり，生体側の内的変化に規定されない症状の過剰自覚が生じることが示された本節では

特に， 2つの実験における操作や結果の相違点・共通点に着目し，総合的な考察を進めていく.

実験 1では知識入手による間接学習，実験 2では嫌悪事態の直接経験を通して身体症状と嫌

悪事態との随伴性が形成され，両実験ともに随伴性形成操作の影響によって，身体症状への注意

が高まり，生体側の内的変化に規定されない症状の過剰自覚が生じることが示された.このことか

ら，身体症状と嫌悪事態との随伴性は，随伴性を形成する学習過程の相違によらず身体症状自覚

の促進要因として位置づけられる一般性の高い要因であることが示唆された.このことは逆に，様々
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第 3章随伴性の形成

な学習過程を経て形成された身体症状と嫌悪事態との随伴性が，症状の自覚に影響を及ぼしてい

ることを示唆している.身体症状と刺激との随伴性については，古くは Razran(1961)が内部感覚朱

件づけとしづ形成過程を提起しているが実際にはこのような直接学習による随伴性形成にとどまら

ず，観察や知識習得などの間接学習も含めて様々な学習過程を経て形成された身体症状と嫌悪

事態との随伴性が，身体症状自覚に影響を及ぼしていると考えられる.このため，身体症状と嫌悪

事態との随伴性の形成としづ枠組みから症状の過剰自覚の発生機序のアセスメントを行う上では，

様々な学習理論を応用した多角的な検討が必要であると考えられる.

随伴性形成操作の対象とした身体症状は実験 1では「心拍が速くなる」とし 1う心臓系の症状，実

験 2では「肩の筋肉に余分な力が入るJとしづ筋肉系の症状で、あった.実験の結果は，対象とした身

体症状の種類によらず，随伴性形成操作によってその症状への注意が高まり，症状の過剰自覚が

もたらされることを示していた.第 1章に示した Vaitl(1996)のモデ、ルで、は，心臓系症状に関する内

的変化は内臓感覚として，筋肉系症状に関する内的変化は体性感覚として検知されるとされてお

り，両者は内的変化の受動的自覚過程においてはモダ、リティの異なる感覚として位置づ、けられる.

運動課題時の心臓系症状と筋肉系症状の自覚を検討した Pandolf(1982)の研究においても，両自

覚症状には運動負荷量や主観的疲労感生理的反応との関連性の点で相違が認められ，症状の

受動的自覚過程の様相が異なる可能性が指摘されている.第 3章における 2つの実験の結果は，

受動的自覚過程における処理が異なるとされる 2種類の身体症状について，共に随伴性形成によ

る症状自覚促進効果が認められることを示している.このことから，身体症状と嫌悪事態との随伴性

形成によって身体症状の過剰自覚がもたらされるとしづ本研究の仮説モデルは，身体症状の種類

によらず症状の過剰自覚の発生機序を説明できる一般性の高いモデルであると言える.

両実験に共通して認められた付加的な結果として，運動課題反応を対象として随伴性形成操作

を行った場合には身体症状を対象として随伴性形成操作を行った場合とは異なる効果が認めら

れた運動課題反応に対する随伴性形成操作は，実際の運動課題反応に有意な影響を及ぼし，反

応の自覚については，随伴性形成操作による顕著な影響が認められていなかった.このように運動

課題反応と身体症状とで随伴性形成による影響に差が認められた主な原因として，反応の随意的

制御性の相違が考えられる.運動課題反応は個体側の自発的動作によって生じる反応で、あり，その

タイミングやベースについては随意的調整が容易である.実験 1で、随伴性操作の対象としたペダノレ

回転は，慣性モーメントの影響を受けるため，一旦正確なタイミンク令で、動作を行った後は，正確な回

転タイミングを維持しやすい.実験 2のハンド、ノレ上下運動はハンド、ノレに対する力の方向変換を伴う

運動であり，正確な運動ペースを維持するためには各動作ごとの制御が要求される.そのため，随

意的調整の結果が，実験 1で、はベグ‘ノレ回転ベースの全般的変動性の減少，実験 2では運動ベー

スの漸次的変化の増加へと反映されたと考えられる.運動課題反応に随伴性形成操作を行った条

件では，他の条件に比べ，嫌悪事態回避のために反応がより随意的に制御され，結果的に，反応

の受動的自覚経路を経てもたらされるベースの不正確さの自覚成分が減少したと考えられる.さら

oo 

F

、J



第 3章随伴性の形成

に，その影響で、随伴性形成操作による自覚の促進効果が相殺されたのではなし 1かと考えられる.一

方，心拍数や筋電位などの生体反応はバイオフィード、パック法などを用いた訓練を反復しない状態

では，特に減少方向への随意的制御は困難であると言われている (Blanchard& Epstein， 1978).こ

のため，生体反応については随伴性形成による影響が認められず，身体症状の自覚については随

伴性形成による促進効果が顕著な形で認められたのではなしゅ吃考えられる.つまり，症状を構成

する反応が不随意的で、制御困難で、あるとしづ身体症状の属性が，随伴性形成による症状自覚の促

進効果をもたらしているのではなし 1かと考えられる.

この点からさらに推測すれば，訓練によって生体反応の制御能力を高めることによって，生体反

応そのものを制御することが可能となればその影響で，随伴性形成の影響による症状自覚促進効

果が相殺される可能性があると考えられる.生体反応制御訓練を行い，症状の過剰自覚を修正する

としづ介入は，すでに臨床場面において経験的に導入されており具体的には筋弛緩法や呼吸調

整法などの介入手続きが用いられている(例えば Ruiteret al.， 1989; Salkovskis & McLean， 1996) . 

ただしこのような介入手続きは，治療の初期に対症療法的な形で導入されたり， 他の介入手続きと

並行して用いられることが多い.経験的に導入されている生体反応制御訓練を通して，どのような影

響経路が構成され，過剰自覚の修正がもたらされているのかまた 他の介入手続きとどのような形

で組み合わせることで，より顕著な介入効果が認められるかを明らかにするために，身体症状と嫌悪

事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響については，随伴性形成から注意の高まりを経て，

生体反応の制御へと結びつく反応制御経路が構成される可能性も含めた形で検討を行う必要があ

ると言える.

以上まとめると，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成によって身体症状の過剰自覚が生じるとい

う本研究の仮説モデルは，随伴性を形成する学習過程や身体症状の種類によらず症状の過剰自

覚の発生機序を説明できる一般性の高いモデルであることが明らかになった.一方で随意的制御

が容易な運動反応について随伴性形成操作を行った場合には，身体症状の場合とは異なり，運動

反応そのものが制御され，反応の自覚には随伴性形成による促進効果が認められないことが示され

た.このことから，症状を構成する反応が不随意的で制御困難であるとしづ身体症状の属性が，随

伴性形成による身体症状自覚の促進効果をもたらしている可能性が示された.

5.要約

特定の身体症状と嫌悪事態との間に随伴性を形成する操作を行し 1 その操作が身体症状自覚

に及ぼす影響を検討した.そのため 2つの実験を行った.

実験 1では， 20名の被験者を対象に心拍が速くなる」としづ身体症状と嫌悪事態との随伴性を

教示によって形成した.実験の結果心拍が速くなるJ~v '¥う身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性

Q
J
 戸、J



第 3章随伴性の形成

形成操作を行った条件で、は，そのような操作を行わなかった統制条件に比べて，身体症状への注

意が高まり症状の自覚頻度が増加することが明らかになった.その際，症状に対応する生体側の内

的変化(心拍数の増加)には随伴性形成操作の影響は認められなかった.実験 2では， 14名の被

験者を対象に，身体症状出現に関する偽フィード、パックに続く嫌悪事態の反復経験によって，身体

症状と嫌悪事態との随伴性を形成した肩の筋肉に余分な力が入る」としづ身体症状を対象として

随伴性形成操作を行った.実験の結果随伴性操作の対象とした身体症状については，操作の影

響によって症状への注意が高まり症状の自覚頻度が増加することが示された.その際，症状に対

応する生体側の内的変化(僧帽筋筋電位)には随伴性形成操作の影響が認められなかった両実

験の結果から，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成によって，生体側の内的変化に規定されない

身体症状の過剰自覚がもたらされることが明らかにされた.

さらに， 2つの実験に共通して運動課題反応を対象として随伴性形成操作を行った場合には，

身体症状を対象として随伴性形成操作を行った場合とは異なる効果が認められた.運動課題反応

について随伴性形成操作を行った場合には身体症状の場合とは異なり運動課題反応そのもの

が制御され，反応の自覚には随伴性形成による促進効果が認められないことが示された.これは反

応の随意的制御性の影響によるものと考えられ，随意的制御が比較的容易な反応に嫌悪事態が随

伴した場合には，反応そのものが制御され，反応の自覚には顕著な促進効果が認められない可能

性があると言える.このことから症状を構成する反応が不随意的で制御困難であるとしづ身体症状

の属性が，随伴性形成による症状自覚の促進効果をもたらしている可能性が示された.
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第 4章身体症状と嫌悪事態との随伴性消去による身体症状過剰自覚修正の試み(実験 3)

1.目的

第 4章では，身体症状と嫌悪事態との随伴性消去が身体症状自覚に及ぼす影響を検討する

第 3章で、示したように，学習過程を通して身体症状と嫌悪事態との問に随伴性が形成されることに

よって症状の過剰自覚が生じるのであれば逆に形成された随伴性を消去することによって症状の

過剰自覚は修正されると考えられる.この点について実証的検討を行うことで，身体症状と嫌悪事

態との随伴性の形成・消去とし、う行動論的枠組みから身体症状過剰自覚の発生・修正機序を説

明し，過剰自覚修正のための介入手続きを考えていくことが可能かどうかが明らかになる.臨床場

面では，身体症状と嫌悪事態との関連性認知に焦点をあてながらも，介入手続きとしては身体症状

への反復曝露などの行動論的技法が併用されることもあり(例えば Ruiteret al.， 1989) ，認知論のみ

で、介入手続きについての体系的な説明を行うには限界があると考えられる.第 4章の検討を通し

て，随伴性消去によって身体症状の過剰自覚が修正可能であることが明らかにされた場合，学習

理論に基づく随伴性操作としづ行動論的枠組みから導かれた介入手続きを適用することで，過剰

自覚の修正および発生・再発の予防が可能であることが示されることになる.同時に，すでに臨床

場面で経験的に用いられている認知論・行動論に基づく介入技法やその際のアセスメント手続きに

ついても，学習理論に基づく随伴性操作としづ行動論的枠組みをもとに体系的に説明されることに

なるそこで，第 4章では，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成操作を行うことによって，身体症状

の過剰自覚を実験的に喚起し，さらにその後，随伴性消去操作を加えることによって，実験的に喚

起された過剰自覚を修正することが可能かどうかについて検討を行う.

検討にあたっては，個体内繰り返し測定を基本にした個体型実験計画 (single-caseresearch 

design; Kazdin， 1982)を用い，実験の結果を事例報告の形式で各被験者ごとに分析した.この実験

デザインでは同一被験者に対して操作を繰り返すことで，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成，形

成された随伴性の影響による自覚の促進，加えて随伴性消去操作が促進された自覚に及ぼす影

響までを連続的にとらえることが可能である.臨床場面において実際に治療的介入を行う際に用い

られるデザインと類似した形式での検討方法であり，各事例を個別に検討することで，検討結果を

臨床場面に応用してして上で考慮すべき知見が得られるものと思われる.

2.検討の概要と作業仮説

身体症状と嫌悪事態との随伴性は，実験2と同様に身体症状出現に関する偽フィード、ノくツクに続

く嫌悪事態の反復経験によって操作した.偽フィード、パックに続く嫌悪事態到来確率を高めることに

よって随伴性を形成し，その後，到来確率を低めることで一旦形成された随伴性を消去した 随伴
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性形成によってもたらされた症状の過剰自覚(生体側の内的変化に規定されない自覚の促進)が，

その後の随伴性消去によってどのように変化するかを検討した r肩の筋肉に余分な力が入る」とし¥

う身体症状を随伴性操作の対象とし，症状に対応する生体側の内的変化の指標として僧帽筋筋電

位を測定した生体反応喚起刺激として運動課題を実施した.検討にあたっては個体型実験計画

を用い，結果は事例報告の形式で、各被験者ごとに分析した.

以上の実験操作や測定変数を本研究における仮説モデ、ノレにあわせて図示したのが Fig.4-1の

作業仮説モデ、ルで、ある.偽フィード、パック呈示に伴い嫌悪事態を経験するとしづ随伴性形成操作を

通して図中の破線部分の経路が構成され，身体症状への注意，自覚が促進されると考えられる.

逆に形成された随伴性を消去する手続きを通して破線部分の経路は消失し，注意・自覚の促進は

修正されると考えられる.随伴性形成によって構成される経路は，図に示したように内的変化の受

動的自覚経路に作用すると仮定され，運動課題によって喚起される僧帽筋活動には随伴性形成・

消去操作の影響は認められないと考えられる.実験 3の作業仮説として，随伴性形成操作によっ

て肩の筋肉に余分な力が入るJ品、う症状への注意が高まり，症状自覚頻度が増加すると考えら

れる.さらに，その後の随伴性消去操作を経ることによって随伴性形成操作によってもたらされた注

意・自 覚頻度の増大が修正されると考えられる.そのような随伴性形成・消去操作に応じた注意・自

覚の変化は，生体側の内的変化に規定されなし、ものであり，そのため注意・自覚の変化パターンと

僧帽筋筋電位の変化ノミターンには有意な関連が認められないと考えられる.

False feedback 

Perception of 'overstraining 
shoulder ffiuscles' 

j ，ーー、、 1 

4-/At tentmI1ω 、--，'overstraining shoulder ¥..4--. 、 muscles' ノ;、 a 〆 E
・h ・ーーー ~ 
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Increase of activity on 
shoulder m uscles 

Event arrival 

Motor task 

Fig. 4-1 The working hypothesis model of the effect of operated contingency 

on symptom perception in Exp. 3. 
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第 4章随伴性の消去

3.方法

3-1 被験者

身体疾患の既往がない右利きの大学生および大学院生 4名(男性 2名，女性 2名)を被験者と

した.年齢は 19才から 22才で、あった.被験者募集の際に，実験謝金として最大5千円が支払われ

ること，実験の際には単純な運動課題を行し、課題成績によって謝金が減額されること，実験に

5時間要することを伝え，実験の主旨と謝金に関する契約事項を理解した上で参加に同意した者に

協力を依頼した.

3-2 運動課題(生体反応喚起刺激)
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Fig. 4-2 The apparatus for motor task. 

は非利き手側の肘を一定箇所に固定され，音が呈示された時点で中指が所定の円内を叩く状態

になるように調整しながら，肘から下の前腕全体を一定ベースで動かすよう指示された.さらに，実

験全体を通して一定の強さで叩くこと，腕振り上げ時の角度が水平から 45
0

になるようにすること，

利き手や足は所定位置に固定することが指示された.

3-3.嫌悪事態の設定

嫌悪事態として運動課題試行が無効になり実験謝金が 100円減額される」としづ事態を設定

した 実験参加契約時には，実験謝金として最大 5千円が支払われること，実験の際には単純な運

動課題を行い，課題成績によって謝金が減額されることのみを伝達し，実際に実験を開始する際に

嫌悪事態に関する設定を教示した
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3-4.随伴性操作

運動課題中に身体症状や運動課題反応(2種類)に関する偽フィード、パック情報を呈示し，フィ

ードパック後の嫌悪事態の到来確率を高めることで随伴性形成を，到来確率を低めることで随伴性

消去を行った.身体症状については「肩の筋肉に余分な力が入るJ，運動課題反応については「タ

ッヒ。ング、の強さが一定で、ないJi腕の角度が不正確Jt:¥.t '¥う 2種類の反応の出現について， 90秒間の

運動課題中に最大 2回の偽フィード、パックを行った.身体症状に対して随伴性形成操作を行うとき

は，肩の筋肉に関するフィード、バックが呈示された試行においてのみ嫌悪事態(実験謝金の減額)

が到来し，その他のフィード、バックが呈示されたときには嫌悪事態が到来しないように操作された.

その後，随伴性消去操作を行うときは， 3種類のフィード、バック呈示試行で、均等に嫌悪事態(実験謝

金の減額)が到来するように操作された.フィード、パック情報は全て被験者の反応とは無関係の偽

情報であり，運動課題試行中， 60秒'""80秒までの聞に教示用ディスプレイに言語呈示された.嫌

悪事態(実験謝金の減額)到来の有無に関する情報は，運動課題試行終了 5秒後に教示用デ、イス

プレイに呈示された.

3-5.実験手続き

実験は室温約 25
0
C'こ調節された防音室(2.5m X 1.6 m)で行われた実験所要時間は約 5時間

であり，全ての被験者について午前 10時から午後 3時までの時間帯に実験を実施した被験者に

対しては午前 10時直前に食事を摂取するよう指示した.Fig. 4-3に全実験スケジュールとその際に

行われた随伴性操作の概略を示した.被験者は処遇の異なる 6つの実験期において計 72試行の

運動課題を遂行した.運動課題を 32試行終了した時点で 10分間の休憩をとる以外は，試行間間

隔 2分で 1試行あたり 90秒間の運動課題試行を連続して行わせた

被験者には運動課題中の生理的反応を調べることが実験の目的であるとしづ偽の説明を行っ

た.実験室入室後，生体反応測定用の電極を装着し，約 5分間の順応期を経た後，運動課題に関

する説明を行った.さらに実験者の誘導のもとに課題の練習を行い，運動課題の実施方法を習得

させた課題練習に引き続いて，被験者は処遇の異なる 6つの実験期において 72試行の運動課

題を実施した.各試行終了ごとに試行中の身体症状への注意や自覚の程度を評定する質問紙に

回答させた試行中には，随伴性操作の対象である「肩の筋肉に余分な力が入るJt:¥.t '¥う身体症状

に対応する生体反応として，非利き手側肩部の僧帽筋筋電位を連続測定した.また，運動j課題反

応としてタッヒ。ング圧と腕振り上げ角度を測定した.

各実験期の試行回数，フィードバック呈示と嫌悪事態到来の回数，フィード、パックに対する嫌悪

事態の到来確率は Fig.4-3に示した通りである最初のベース期では，嫌悪事態の呈示や反応の

フィード、パックを一切行わず，運動課題を行った際の身体症状自覚を測定した.その後，フィード、ノザ

ック呈示や嫌悪事態に関する教示を行った.続く等確率期では，身体症状に関するフィード、バック
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(10・00)

Motor Tasks 72 trials 

(Rest) 
惨

(15・00)

EQUAL ACQ ACQ-TEST EXT EXT-TEヰ

((N umber of Motor-Task Trials>> 

8 (4) 8(12) 24 8 16 8 

((Presented Times of False Feedback>> 

'overstraining shoulder muscles' 3 (4) 9 6 

unstable tapping pressure' 3 (4) 9 6 

'inaccurate degree of訂 m-up' 3 (4) 9 6 

((Arrival Times of Aversive Event>> 

3 (6) 9 3 6 3 

((Contingent Probability of Aversive Event>> 

‘overstraining shoulder muscles' 33% (50%) 100% 33% 

'unstable tapping pressure' 33% (50%) 0% N 0-feedback 33% No-feedback 

'inaccurate degree of arm-up' 33% (50%) 0% 33% 

Fig. 4-3 Experimental schedule and contingent probability. 

BASE:ベース期， EQUAL:等確率期， ACQ (-TEST):形成(テスト)期， EXT(-TEST):消去(テスト)期

‘overstraining shoulder muscles'; r肩の筋肉に余分な力が入っているJ
'unstable tapping pressure'; rタッヒ。ング圧が一定で、なし¥J 

‘inaccurate degree of arm-up'; r腕の角度が不正確J

被験者 3，4はベース期と等確率期を()内に示した試行回数で実施した.

u肩の筋肉に余分な力が入るJ)と運動課題反応に関するフィード、パックuタッヒ。ングの強さが一定

でないJi腕の角度が不正確J)の計 3種類を各 3回"'-'4回ずつ(被験者によって異なる)呈示し，さ

らに各フィード、パックに等確率で、嫌悪事態を到来させる操作を行った.この等確率期はフィード、バッ

ク呈示と嫌悪事態到来とし、う 2つの処遇を新たに導入することが，症状やその他の反応に対する注

意・自覚に及ぼす影響を査定する目的で設定された.

次の形成期では， 3種類のフィードパックを各 9回ずつ呈示し，そのうち肩の筋肉に余分な力

が入るJ~v ¥う身体症状に関するフィードパックが呈示された試行は 100%無効になり謝金が減額さ

れるとしづ操作を反復して，身体症状と嫌悪事態との随伴性を形成した.続く形成テスト期で、はフィ

ード、パックを呈示せず，嫌悪事態を 3回到来させた.形成テスト期は形成期における随伴性形成操

作の影響を査定するために設定された.
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その後の消去期では3種類のフィード、パックを各 6回ずつ呈示し，各フィード、バックに等確率にえ

るように計6回嫌悪事態を到来させる操作を行った.身体症状出現に関するフィード、バックおよび、他

の運動課題反応に関する 2種類のフィーパック呈示時に等確率(33%)に嫌悪事態が到来するよう

に操作した.つまり，形成期で、は身体症状に関するフィードバックに偏って高められていた嫌悪事

態到来確率を，消去期では他の 2反応も含めて等確率にすることで，身体症状と嫌悪事態との随

伴性を消去した.最後の消去テスト期で、は形成テスト期と同様にフィード、バックは一切呈示せず，嫌

悪事態を 3回呈示し，消去期における随伴性消去操作の影響を査定した

等確率期，形成期，消去期のフィード、パックと嫌悪事態の呈示回数は 8試行ごとに均等になるよ

うに調整した.被験者には全実験スケジューノレ終了後にデ、イブリーフィングを行い，実験の真の目

的について説明したその際，偽フィード、パックへの信用度を質問した.本検討で報告する 4名の

被験者にはフィード、パックが偽で、あったことに気づいた者は含まれていなし、-

3-6.浪IJ度

各運動課題終了後に質問紙を実施し肩の筋肉に余分な力が入るJとしづ身体症状，および

「タッヒ。ングの強さが一定で、ないJr腕の角度が不正確J~v 'lう 2 つの運動課題反応に対する注意お

よび自覚について評定させた.その際，反応の偏りを避けるために他の心理的反応や身体症状の

自覚に関する項目(緊張，退屈，疲労など)を同一質問紙上に配置した.尺度は「全く自覚しなかっ

たJ=0'"'"' r非常に頻繁に自覚したJ=10の 11件法で、あった.嫌悪事態が到来(試行が無効になり謝

金が減額)した試行ではそれに対する嫌悪度を「全く嫌でなしリ=1'"'"'r非常に嫌だJ=7の 7件法で

評定させた.また，試行中呈示されたフィードパックの種類や回数について回答させた.この回答を

もとに，全被験者が教示用デ、イスプレイ呈示されたフィード、バックを正確にとらえていたことが確認さ

れた.これらの質問紙の詳細は資料 4に示した通りである.

「肩の筋肉に余分な力が入るJ~\.t'lう身体症状に対応する生体反応として，非利き手側肩部の僧

帽筋筋電位を運動試行中に連続測定した 1秒ごとの筋電位積分値に変換した後，運動課題試行

(課題時間 90秒)ごとに 90ポイントずつ得られた積分値の平均を代表値として算出した運動課題

反応の客観的指標として，運動課題時のタッヒ。ング圧と腕振り上げ角度を測定し，各タッヒ。ング動作

ごとに得られたそれらの値を試行内で平均し，代表値とした.

3-7.装置

偽フィード、パックメッセージは 14インチカラーディスプレイ (NEC製， PC-KD8S9n)に呈示した.運

動課題中に呈示された規則音(2000Hz・約 40db.SOmsec)はパーソナルコンピュータ (EPSON製，

386GE)によって作成された.
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筋電図は AglAgCl表面電極(直径 8mm)を20mmの間隔で貼付し双極導出された.電極対は

非利き手側肩部の僧帽筋に筋繊維に沿った方向で、平行に付置された.測定された信号はポリグラ

グ 360システム(NECメデ、イカノレシステムズ、製)を用いて時定数 0.03秒，高域遮断フィノレタ 3000Hz

で増幅され， 1秒ごとの積分値に変換された.

タッヒ。ング圧はタッヒ。ング、圧測定器(竹井機器製)によって電圧値に変換し，その波形をデータレ

コーダ(TEAC製， DRM2a)を用いて 1kHzで、ディジタル記録した.記録波形をもとに各タッヒ。ンク、、動

作ごとの最大圧力を同定した.腕振り上げ角度は非利き腕内側部に装着した角度トランスデューサ

を用いて測定し，その波形をタイマカウンタ付き ADコンパータ(コンテック製， AD12-16A(98))を用

いて 50Hzで、ディジタル化した.デ、イジタル化した値から腕振り上げピーク時の角度を同定した

4-1.嫌悪事態への嫌悪度

4.結果

Fig. 4-4， (a)'"'"'(d)は，各被験者ごとに，等確率期から消去テスト期において到来した嫌悪事態(試

行が無効になり謝金が減額されるとと)への嫌悪度評定値を各実験期内で平均した値を示してい

る.ク守ラフ内のエラーバーは各実験期における標準誤差を示している.
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BASE:ベース期， EQUAL:等確率期， ACQ(-TEST):形成(テスト)期， EXT(-TEST):消去(テスト)期
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図を見ると被験者間で、は嫌悪度評定値に差が認められるものの，同一個人内においては全実

験期を通してほぼ一定レベルの嫌悪度評定値が得られていることがわかる.また，設定した嫌悪事

態に対して1回以上「全く嫌でなしリ=1としづ評定を行った者はいなかった.設定した嫌悪事態は実

験全般を通しでほぼ一定の嫌悪事態として機能したものと見なし以後の分析を進めた.

4-2.タッピング圧と腕振り上げ角度

運動課題反応の指標で、あるタッヒ。ング圧および腕振り上げ角度について，各実験期ごとの値を

Fig. 4-5， 4-6に示した.タッヒ。ングp圧については個人差が大きいが，個人内では全実験期を通して

ほぼ安定した値が示されている腕振り上げ角度については，全被験者が38度からお度の範囲で

安定した値を示しており，指定した45度に近い状態で角度調整が行われていたことが明らかになっ

たこれら 2指標の検討を通して，運動課題は，実験全体を通してタッヒ。ンク、、の強さを一定に，腕振

り上げ角度を 45度前後に保ちながら遂行されていたことが示された.
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Fig_ 4-5 Means and SEs on tapping pressure in motor tasks under each experimental phase. 

BASE:ベース期， EQUAL:等確率期， ACQ(・TEST):形成(テスト)期， EXT(-TEST):消去(テスト)期
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Fig. 4-6 Means and SEs on degree of arm-up in motor tasks under each experimental phase. 

BASE:ベース期， EQUAL:等確率期， ACQ(-TEST):形成(テスト)期， EXT(-TEST):消去(テスト)期

4-3.身体症状への注意，自覚および生体反応の変化パターン

「肩の筋肉に余分な力が入るJとしづ身体症状への注意および症状自覚に関する評定値につい

て，各被験者ごとに各実験期内 4試行ずつの平均値を折れ線グラフで、示したものが Fig.4-7であ

る身体症状に対応する生体反応で、ある僧帽筋筋電位の平均積分値についても， 4試行ごとの平

均を同一座標上に組み合わせて棒グラフに示した.

身体症状への注意・自覚評定値の変化パターンについてグラフを視覚的に検討すると，ベース

期から等確率期にかけて症状への注意，自覚の両評定値の増加が認められていることがわかる.こ

れは等確率期に入って，フィードパックと嫌悪事態到来としづ操作を新たに導入したことによる効果

と考えられる 被験者 1，2では 8試行の課題試行を，被験者 3，4では 12試行の課題試行を等確

率期にあてたが，等確率期の試行回数が多かった被験者3，4においては最後の4試行において症

状自覚，注意の評定値が低下している.このことからフィード、パック呈示と嫌悪事態到来としづ操作

を新たに導入したことによる効果は一過性のものであり，試行を持続することによって， 一旦上昇し

た注意や自覚の評定値が低下してしてものと推察される
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Fig. 4-7 Subjective ratings on attention to and perception of 'overstraining shoulder muscles' and 

integrated electromyogram on trapezius muscles under each experimental phase. 

ATTENTION; r肩の筋肉に余分な力が入っているかどうか気になるJI PERCEPTION; r肩の筋肉に余分な力が入っているj

EMG;非利き手側(タッヒ。ング、腕倶1])肩部僧帽筋筋電位積分値(グラフ内いずれの反応も 4試行ごとの平均値を示している)

BASE;ベース期I EQUAL;等確率期 I ACQ (-TEST);形成(テスト)期 I EXT (-TEST);消去(テスト)期
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次の形成期および、形成テスト期で、は，全被験者において症状への注意，自覚の評定値がベース

期よりも高い状態で維持されている.その後の消去期では 4例中 3例(被験者 1，2， 3)において症

状への注意，自覚の評定値についてすべて右下がりのグラフが描かれており，形成期から高い状

態で維持されている身体症状への注意・自覚の評定値が消去期に入って低下していることがわか

る.さらにそれに続く消去テスト期においても注意・自覚の評定値は消去期の後半と同程度の低L、

値で維持されていることが読みとれる.ただし1例(被験者4)については消去期から消去テスト期に

かけて他の被験者で認められたような評定値の顕著な低下は認められず，形成期から消去テスト期

までほぼ一定の高い状態で，症状への注意・自覚の評定値が維持されていた.

一方，棒グラフで、示された僧帽筋筋電位積分値については症状への注意や自覚の評定値にお

いて認められたような変化ノ〈ターンは認められていなし、-被験者 1，2では全実験期を通して積分値

が小さい状態が持続している.被験者 3で、は実験スケージュールの前半で、積分値の全般的レベル

および変動性が大きく，実験に後半にかけてレベルの低下が認められた.被験者 4ではベース期

から等確率期にかけて積分値の急激な上昇が認められ，その後は最終試行まで積分値がかなり高

いレベルで維持されていた症状への注意と自覚の評定値が類似した変化パターンを示している

のに対し，棒グラフで示されている僧帽筋筋電位の積分値はそれら 2反応とは異なる変化パターン

を示していると言える

反応の変化ノミターンの類似性を客観的に評価するために， 4試行ごとに算出された注意，自覚，

筋電位積分値聞の順位相関を算出した結果，全被験者において注意と自覚の聞には有意な相関

が認められ (rs=0.55~ 0.88， psく.05)，注意・自覚と筋電位積分値との問には認められなかった

(rs= -0.43~0.35 ， ns.).このことから実験スケジューノレ中には，生体側の内的変化の指標である僧

帽筋筋電位の変化には対応しない身体症状への注意・自覚の変化が認められていることが明らか

になった.

4-4.随伴性形成・消去操作の効果

次に，ベース期，形成テスト期および消去テスト期における身体症状および運動課題反応に関

する自覚の評定値について比較検討を行った形成・消去の両テスト期ともに 8試行の運動課題中

3試行において嫌悪事態が到来する(試行が無効になり謝金が減額される)操作が行われ，身体症

状や運動課題反応に関するフィードバックは一切呈示されていない.そのため両テスト期は事前の

実験期において，随伴性形成操作が行われたか消去操作が行われたかとし1う点だけで、異なってい

る.ベース期に比べ形成テスト期の身体症状自覚の評定値が大きければ，随伴性形成操作によっ

て症状自覚が促進され，さらに形成テスト期に比べ消去テスト期における症状自覚の評定値が小さ

ければ，形成操作によって促進された身体症状自覚が消去テスト期を経て修正されるとしづ仮説が

支持されることになる.さらに，このような評定値の変化が肩の筋肉に力が入るJ~ v '¥う身体症状

のみに特異的に認められ，随伴性操作が行われなかった 2つの運動課題反応(iタッヒ。ンク、、圧が一

寸
I
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定でないJI腕の角度が不正確J)の自覚評定値には認められない場合，身体症状の自覚において

認められた評定値の変化は，実験の長時間化による疲労や動機づけの低下によってもたらされた

ものではなく，随伴性操作を経ることによってもたらされたものととらえることがで、きる.

Fig. 4-8は各被験者ご、とのベース期形成テスト期，消去テスト期における身体症状自覚および

2つの運動課題反応の自覚に関する評定値の期間内平均と標準誤差を示したものである.左列の

グラフが「肩の筋肉に余分な力が入る」としづ身体症状自覚，中央が「タッヒ。ング圧が一定でない」と

し1う運動課題反応の自覚，さらに右列が「腕の角度が不正確J~v ¥う運動課題反応の自覚の評定値

を示している.実験期による評定値の差の有意性を示す検定統計量として効果値 (effectsize， 

Cohen， 1962; 1992)を算出し，グラフ内に併記した.Cohen (1977)によれば，効果値の絶対値につ

いて， 0.2は小さく(有意な効果なしと判定)， 0.5は中程度で， 0.8以上は大きし¥(有意な効果ありと

判定)とされる.

左列のグラフより，身体症状自覚評定値の期間内平均は被験者 1，2， 3においてベース期よりも

形成テスト期の方が大きい値を，さらに消去テスト期の方が形成テスト期よりも小さいとしづ反応パタ

ーンを示していることがわかる一方，被験者 4の身体症状自覚評定値についてはベース期よりも

形成テスト期の方が大きい値を示しているが，形成テスト期と消去テスト期ではほとんど変化が認め

られない.ベース期と形成テスト期との比較についての効果値は全被験者ともマイナス方向に大き

な値を示しており，ベース期に比べて形成期の方が身体症状自覚の評定値が有意に大きいことが

明らかになった.これらの効果値の全被験者平均は-3.07であり，効果が全く認められないときの

値である Oからの差が有意で、あった((3=3.60，Pく.05).一方，形成テスト期と消去テスト期の比較に

ついての効果値は，被験者 1，2，3において，いずれも1.0以上の高い値を示しており，消去テスト期

では形成テスト期よりも自覚評定値が有意に低下していることが明らかになった.一方，被験者 4で

は，効果値が0.39と小さく，消去テスト期と形成テスト期で自覚評定値に顕著な差が認められないこ

とが明らかになった.これらの効果値の全被験者平均値は1.30であり，これは効果が全く認められ

ないときの値である Oよりも有意に大きかった(t3=3.60，p<.05).以上のことから，全被験者のデータ

を総合的に判定した場合，身体症状自覚の評定値はベース期に比べ形成テスト期の方が値が大き

く，形成テスト期に比べ消去テスト期の方が値が小さいと言える.

2つの運動課題反応の自覚評定値についても同様の検討を行った.Fig.4-8の中央列のグラフよ

り，タッヒ。ンクcの強さに関する自覚の評定値は全被験者においてベース期で最も大きい値を示して

し1ることがわかる.ベース期と形成テスト期との比較についての効果値から，タッヒ。ングの強さに関

する自覚の評定値はベース期よりも形成テスト期の方が小さい傾向にあることが明らかになった(全

被験者平均効果値=0.83;0からの差の有意性検定，t3=2.97， pく.10) 一方，形成テスト期と消去テ

スト期との比較に関する効果値は，被験者3で1.27と高い値が認められた以外は効果が小さしゅ，

あるいは負の値を示し，消去テスト期の方が形成テスト期よりも値が大きいとしづ消去の操作とは逆

の効果が認められていた (- 0.73~ 1.27) .効果値の全被験者平均は 0.30と小さく，効果が全く認
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'ove附・ain叫

22 1:l ユLJ土 l phメ1LIF人月2人 I (a) SUB 1 

j:闘員自目日自国自自
BASE ACQ.TEST EXT.TEST BASE ACQ.TEST EXT.TEST BASE ACQ.T宮ST EXT.TEST 

10， -3.16 1.99 
(b) SUB. 2 

0.09 0.33 1.13 0.00 

語O Z b司 8 f一一一一、 f一一一， f一一一，一一一一一、 f一一一一一， i一一一一、

自自自。
BASE ACQ.TEST EXT.TEST I BASE ACQ.TEST EXT.TEST BASE ACQ.TEST EXT.TEST 

10 ー217176|144 127 1.38 0.45 
(c) SUB 3 

4話~8 ~ I一一， r-一「 戸一---- ，--ー「
f一一一一一i r一一一一一，

;:函自由 日目盛
BASE ACQ.TEST EXT.TEST I BASE ACQ.TEST EXT.TEST I BASE ACQ.TEST EXT.T官ST

話zト崎 、8J ~ ~ Tr一¥ I一~ ，-一， ~ 

j:|爾ドLI 圏ドL1I関闘関
BASE ACQ.TEST EXT.TEST BASE ACQ・TEST EXT.TEST I BASE ACQ.TEST EXT.TEST 

-3.07*ホ1.30* 0.93t 0.30 0.67 0.21 I Effect Size 

Fig.4-8 Means and SEs on rating scores of perception in BASE， ACQ-l、EST，and EXT-TEST phase. 

BASE;ベース期， ACQ-'I、EST;形成テスト期， EXT-TEST;消去テスト期

図中の数値は効果値(effectsize)を示す.効果値の全被験者平均(TOTAL)については， 0からの差の有意性検定を行った.

(tp<.10， *p<.05， **p<.Ol) 
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められないときの値である Oからの差は有意で、はなかった(t3=0.74，ns.).腕の角度に関する自覚に

ついても身体症状自覚の評定値とは異なり，ベース期に比べ形成テスト期，消去テスト期の評定値

が小さいか，あるいは両期間の評定値にほとんど差が認められないことが示された.効果値の全被

験者平均のOからの差は，し、ずれの実験期間の比較においても有意で、はなかった(ts3=1.51""'1.89， 

ns.) .以上の結果から 2つの運動課題反応については，身体症状自覚において認められたよう

な，形成テスト期の評定値がベース期よりも大きく，消去テスト期の評定値が形成テスト期よりも小さ

い，とし 1う変化ノミターンが認められていないと言える.

5考察

実験 3では，特定の身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性を形成することで，身体症状の過剰自

覚を実験的に喚起した後，さらに随伴性消去を行うことによってそのような過剰自覚を修正すること

が可能かどうかについて検討を行った.検討にあたっては，個体型実験計画を用い，実験の結果を

事例報告の形式で各被験者ごとに分析した.

「肩の筋肉に余分な力が入る」とし 1う身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性を形成する操作を行

った形成期，およびそれに続く形成テスト期には，全被験者において症状への注意，自覚の評定

値が比較的高い状態で維持されていたその後の消去期では， 4例中 3例において操作を経るご

とに症状への注意，自覚の評定値が低下し，続いて設定された消去テスト期においても症状への

注意や自覚の評定値が低い状態で維持されていた.症状への注意・自覚の評定値と僧帽筋筋電

位の変化パターンには有意な相関が認められなかった.

随伴性操作による影響は，ベース期，形成テスト期および消去テスト期における症状自覚評定

値の比較に関する効果値においても示され，全被験者を通して効果を総合的に判定した場合，形

成テスト期における身体症状自覚評定値はベース期よりも大きく，消去テスト期の自覚評定値は形

成テスト期よりも小さいとしづ効果が認められることが明らかになった.随伴性形成・消去操作を行わ

なかった運動課題反応については，ベ一ス期，形成テスト期および

定値に身体症状自覚において認認、められたような変化ノ〈夕一ンが認、められていなかつた.このことか

ら，身体症状自覚において認められた変化は 3 実験の長時間化による疲労や動機づけの低下によ

ってもたらされたものではなく，随伴性操作を経ることによってもたらされたものとしてとらえられるこ

とが明らかになった.

以上の結果から，実験 3で報告した 4例中 3例において，随伴性形成の影響によって促進され

た身体症状自覚が，随伴性消去操作を通して段階的に修正されたことが明らかになった.また，身

体症状への注意・自覚と，症状に対応する生体反応である僧帽筋筋電位との聞には有意な関連が

認められず，随伴性形成による症状自覚の促進，随伴性消去による促進された自覚の修正は，生

A
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体側の内的変化に規定されない変化であることが明らかになった.これらのことから，身体症状の過

剰自覚の発生から修正に至るまで、の一連の過程が，身体症状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去

としづ行動論的枠組みから説明可能であることが示唆された.

ただし，全被験者のデータを総合的に判定した場合には随伴性消去の効果が認められたれの

の，一例の被験者(被験者 4)については随伴性消去による症状自覚の変化が認められなかった

この被験者においては，形成期から実験最後の消去テスト期に至るまで，他の被験者に比べて，か

なり高いレベルの僧帽筋活動が生じており，このことが，随伴'性消去によって症状自覚に変化が認

められなかったことと関連しているのではなし、かと考えられる.長時間 (80分間)にわたって筋活動

を要する運動課題を行わせた李・勝浦・原田・菊池(1995)の検討において，測定された前腕伸筋，

尺側手根屈筋の積分値は全被験者平均で 30μV/sec付近の値を示すことが報告されているこの

データと比較しても，本検討の被験者 4では課題開始約 1時間経過後にあたる等確率期後半から

形成テスト期において，すでに僧帽筋筋電位が 100μV/secに近い値を示しており，僧帽筋活動レ

ベルが平均よりかなり増大した状態にあったことが示唆される.身体症状と嫌悪事態との随伴性は，

生体側の内的変化に規定されない能動的自覚をもたらす要因であるため，随伴性形成・消去の影

響は，生体側の内的変化レベルが低く内的変化の受動的自覚成分が少ないほど症状自覚に表出

されやすいと考えられる.反対に，内的変化のレベルが高く，内的変化の受動的自覚成分が多い

ほど表出されlこくし¥と考えられる.被験者 4では，生体反応に顕著な変化が生じていたためy その

変化の受動的自覚成分が他の被験者に比べて増大した状態にあり，随伴性形成・消去を通しても

たらされる自覚成分の変化が，身体症状自覚に表出されにくかったので、はなし、かと考えられる.

臨床群と曹、者群の比較検討においても，この内的変化レベノレの影響を支持する報告がなされて

いる.パニック障害患者と健常者の動俸症状の自覚を比較した検討において，安静状態では患者

群の方が健常者群に比べ症状自覚頻度が高いのに対し，薬物投与によって心拍動を強めた状態

では患者-健常者群問の症状自覚頻度に差が認められないことが報告されている (Ehlers，Brener， 

Dohn， & Fiegenbaum， 1995).また)Dahme， Richter， & Mass (1996)は，慢性気管支端息患者と健

常者を対象に，呼吸抵抗を外的に操作した条件下での呼吸困難症状の自覚を検討し，呼吸抵抗

が低い状態では鴨息患者の方が健常者より呼吸困難症状を自覚しやすいが，呼吸抵抗が高い状

態では両者の症状自覚の程度に差がないことを報告している.つまり，身体症状の過剰自覚を呈

すると言われている臨床心理学的障害においても，生体側の内的変化レベルが高い場合には，過

剰自覚状態が表出されlこくし 1ことが示されていると言える.これらのことから，随伴性形成によっても

たらされる身体症状過剰自覚の様態や，随伴性消去による過剰自覚修正効果を査定する際には，

生体側の内的変化を一定レベノレに保った上で，行動分析や反応測定を行う必要があると考えられ

る.このことから，随伴性形成によってもたらされている身体症状過剰自覚の様態や，随伴性消去

による過剰自覚修正効果を査定する際には，内的変化の受動的自覚成分が増大していない状態

で，行動分析や測定を行う必要があると言える.

戸、J7' 



第 4章随伴性の消去

6要約

特定の身体症状と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行い，身体症状の過剰自 覚を実

験的に喚起した後，さらに随伴性消去を行うことによって実験的に喚起された過剰自覚を修正する

ことが可能かどうかを検討した.4名の被験者を対象に，個体型実験計画に基づく実験を行った

偽フィード、パックに対する嫌悪事態随伴確率を高めることで、随伴性を形成し，それによって促進さ

れた身体症状自覚が，その後の随伴性消去を通してどのように変化するかを検討した肩の筋肉

に余分な力が入るJとしづ身体症状を随伴性操作の対象とした.実験の結果， 4例中 3例において，

随伴性形成によって促進された身体症状自覚がその後の随伴性消去によって修正されるとし 1う

変化が認められたこのことから身体症状過剰自覚の発生・修正機序が，身体症状と嫌悪事態と

の随伴性の形成・消去としづ枠組みから説明可能であることが示唆された.随伴性消去による症状

自覚の変化が認められなかった 1例については，生体側の内的変化レベノレが他の被験者よりも高

く，内的変化の受動的自覚成分が増大していた.そのため，随伴性操作による能動的自覚成分の

変化が，身体症状自覚に表出されにくかったので、はなし 1かと考えられたこのことから，随伴性形成

によってもたらされている身体症状過剰自覚の様態を査定する際には，内的変化の受動的自覚成

分の影響を考慮する必要があることが示唆された.
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第 5章総合考察

1.検討結果の総括

動俸や頭痛などの主観的体験である身体症状自覚は，生体側の内的変化のみに規定されるわ

けではなく，様々な心理的要因の影響を受けて変化する.特に，生体側の内的変化に比べて身体

症状を過剰に自覚するとしづ反応傾向は臨床心理学的に問題とされる複数の精神疾患において

認められる中心的障害症状である.そのため症状の過剰自覚を修正するための介入要因の検討

が臨床心理学的にきわめて重要な課題としてあげられる.本研究では，身体症状自覚の促進要因

および症状の過剰自覚を修正するための介入要因として，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ

行動論的要因を位置づ、けた仮説モデ、ルを提起した.第2章から第4章にかけて段階的に仮説モデ

ノレの検証を進め，身体症状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去としづ行動論的枠組みから，身体

症状過剰自覚の発生・修正機序を説明し過剰自覚修正のための介入手続きを考えていくことが

可能かどうかを明らかにした本節では第 2章から第 4章にかけての調査および実験的検討の結

果を， (1)仮説モデ、ノレの検証に関する知見， (2)検討結果から導かれた新たな検討点，の 2つに

別して総括する.

(1)仮説モデルの検証に関する知見

仮説として提起した随伴性の形成・消去と身体症状自覚との因果関係を検証する前段階として，

第2章では，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし 1う枠組みを導入して，現実場面における身体症状

自覚の変化をとらえることが可能かどうかを2つの調査を通して検討した.調査1では，状況特徴的

に形成されると考えられる身体症状と嫌悪事態との随伴性に着目し，パフォーマンス場面における

身体症状自覚について身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みを導入した説明が可能であ

るかどうかを検討した.調査2では調査場面をより一般化し，日常的に体験する様々な嫌悪事態と身

体症状との随伴性を随伴確率判断としづ形で測定し，測定された随伴確率判断と身体症状自覚と

の関係を検討した.その結果， 2つの調査に共通して，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組

みから，現実場面における身体症状自覚の変化をとらえることが可能であることが示唆された.ま

た，特に調査2では，身体症状と嫌悪事態との随伴確率判断は，パーソナリティ要因である特性的

な身体状態自覚傾向に比べ，身体症状自覚との関連性が高い要因であることが示された.このこと

から身体症状自覚の促進をとらえてして上では，個体側の特性よりも，身体症状と嫌悪事態との随

伴性としづ学習性の要因に着目する必要があることが明らかlこなった.そのため，第3章以降では，

身体症状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去と身体症状自覚との因果関係、を明らかにするための

実験的検討を行った.
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第3章では，特定の身体症状と嫌悪事態との問に随伴性を形成する操作を行い，その操作が身

体症状自覚に及ぼす影響を2つの実験を通して検討した.両実験において，随伴性形成操作の対

象とした身体症状については，操作の影響によって症状への注意が高まり，症状の自覚が促進さ

れることが明らかになった.その際，症状に対応する生体側の内的変化には随伴性形成操作の影

響が認められなかった.このことから身体症状と嫌悪事態との随伴性が形成されることによって，

生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚がもたらされることが明らかになった.

第 3章において随伴性形成によって症状の過剰自覚がもたらされることが示されたのを受けて，

第 4章では，逆に随伴性消去を通して症状の過剰自覚が修正可能かどうかについて検討を行っ

た特定の身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性を形成することで，身体症状の過剰自覚を実験的

に喚起し，さらにその後随伴性消去操作を加えることで，実験的に喚起された過剰自覚の修正を

試みた.その結果， 4例中 3例において随伴性形成を通して促進された身体症状自覚が，その後

の随伴性消去を通して修正されるとし、う変化が認められた.また，身体症状への注意・自覚の変化

と，症状に対応する生体反応の変化との間には有意な関連が認められず，随伴性形成による症状

自覚の促進，消去による促進された自覚の修正は生体側の内的変化に規定されない変化である

ことが明らかになった.

以上の結果より，身体症状と嫌悪事態との随伴性品、う枠組みから現実場面における身体症状

自覚の変化をとらえることが可能であることが示唆された.また，身体症状自覚の促進をとらえていく

上では，個体側の特性よりも，身体症状と嫌悪事態との随伴性品、う学習性の要因に着目する必要

があることが示された.さらに身体症状と嫌悪事態との間に随伴性が形成されることによって，身

体症状への注意が高まり生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚が生じることが

明らかになったまた形成された随伴性が消去されることによって身体症状の過剰自覚が修正され

ることが明らかになった.これらの結果は，本研究の仮説モデ、ノレを支持するもので、あり， 一連の検討

を通して，身体症状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去としづ行動論的枠組みから，身体症状過剰

自覚の発生から修正に至るまでを説明し，過剰自覚修正のための介入手続きを考えていくことが可

能であることが実証されたと言える.

( 2)検討結果から導かれた新たな検討点

次に，第 3章・第 4章の実験的検討で得られたその他の検討結果を述べるそれをもとに，本研

究の検討結果から導かれた新たな検討点について考察する.

第 3章では，知識入手による間接学習，嫌悪事態の直接経験，とし 1う随伴性形成操作の相違に

よらず，操作の影響によって，身体症状への注意が高まり，症状の過剰自覚がもたらされることが明

らかになったこのことから，身体症状と嫌悪事態との随伴性は，随伴性を形成する学習過程の相

違によらず身体症状自覚の促進要因として位置づけられる一般性の高い要因であることが示唆さ

れた.この結果に従えば，疾患などの嫌悪事態の直接経験を通して形成された随伴性だけではな
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く，観察や知識入手などの間接学習を含む様々な学習過程を経て形成された身体症状と嫌悪事

態との随伴性が，身体症状自覚に促進的な影響を及ぼしていると考えられる.この点については，

身体症状と疾患との関連性認知が過去の疾患経験や身近な他者の疾患経験の観察学習による

影響を受けることを示した調査研究CEhlers，1993; Mechanic， 1980; Whitehead et al.， 1986)の結果

からも示唆される.身体症状と嫌悪事態との随伴性形成としづ枠組みから，症状の過剰自覚の発生

機序をとらえる際には，様々な学習理論に基づき多角的なアセスメントを行う必要があり，アセスメン

ト法の標準化に向けて今後さらなる検討が必要であると考えられる.

併せて第 3章では，内臓感覚として検知される心臓系反応に関連した身体症状と，体性感覚とし

て検知される筋肉系反応に関連した身体症状について共に随伴性形成によって症状の過剰自

覚がもたらされることが明らかになった.このことから身体症状と嫌悪事態との随伴性形成によって

身体症状の過剰自覚がもたらされるとしづ本研究の仮説モデルは，身体症状の種類によらず症状

の過剰自覚の発生機序を説明できる一般性の高いモデ‘ルで、あることが明らかになった.これまでの

身体症状自覚に関する検討では体性感覚に関連する身体症状と内臓感覚に関連する身体症状

のどちらか一方，または両者を区別せず一括して扱ったものが多く CVaitl，1996)，本研究のように身

体症状自覚の促進効果を 2種類の症状にわたって検討したものは少ない.内臓感覚については，

その神経伝達機構や脳への投射の有無についての検討が進められており(例えば Cervero& 

Tattersall， 1986; Janig， 1995; Vaitl & Gruppe， 1990など)，体性感覚の大脳皮質への投射や伝導経

路との比較によって，身体症状の種類による内的変化の受動的自覚過程の神経生理学的側面で

の相違が明らかにされつつある.随伴性形成によって構成される経路を通して，症状の背景となる

体性・内臓感覚の神経生理学的な相違によらず症状自覚の促進がもたらされるのであれば，その

経路が内的変化の受動的自覚過程のどの段階へと作用しているかについて，神経生理学的研究

の知見をあわせて推察し検討を進めていくことができるのではないかと考えられる.

第 3章の 2つの実験に共通して，運動課題反応を対象として随伴性形成操作を行った場合に

は，身体症状を対象として随伴性形成操作を行った場合とは異なる効果が認められた運動課題

反応に対して随伴性形成操作を行った場合，実際の運動課題反応が変化し，反応の自覚には，顕

著な影響が認められなかった.第3章の考察でもふれたように，これは反応の随意的制御性の影響

によるものと考えられ，随意的制御が容易な反応に嫌悪事態が随伴した場合には，反応そのもの

が制御され，反応の自覚には顕著な促進効果が認められない可能性があると言える.つまり，症状

を構成する反応が不随意的でその制御が困難であるとしづ身体症状の属性が，随伴性形成による

症状の過剰自覚をもたらしていると考えられる.この点からさらに推測すれば，訓練によって生体反

応の制御能力を高めることによって，生体反応そのものを制御することが可能となれば，その影響

で，随伴性形成の影響による症状自覚促進効果が相殺される可能性があると考えられる.生体反

応制御訓練を行い，症状の過剰自覚を修正するとしづ介入は，すでに臨床場面において経験的に

導入されており，具体的には筋弛緩法や呼吸調整法などの介入手続きが用いられている(例えば
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Ruiter et al.， 1989; Salkovskis & McLean， 1996).ただしこのような介入手続きは，治療の初期に対

症療法的な形で導入されたり，他の介入手続きと並行して用いられることが多い.経験的に導入さ

れている生体反応制御訓練を通してどのような影響経路が構成され，過剰自覚の修正がもたら

れているのか，また，他の介入手続きとどのような形で組み合わせることで，より顕著な介入効果が

認められるかを明らかにするために身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影

響については，随伴性形成から注意の高まりを経て生体反応の制御へと結びつく反応制御経路

が構成される可能性も含めた形で、検討を行う必要があると言える.

また，第 4章で検討した 4例中 1例については随伴性消去による過剰自覚修正効果が認めら

れなかったこの被験者においては形成期から実験最後の消去テスト期に至るまで，他の被験者

に比べて，かなり高いレベルの僧帽筋活動が生じておりこのことが，随伴性消去によって症状自

覚に変化が認められなかったことと関連しているのではなし、かと考えられる.身体症状と嫌悪事態と

の随伴性は，生体側の内的変化に規定されない能動的自覚をもたらす要因であるため，随伴性形

成・消去の影響は，生体側の内的変化レベルが低く内的変化の受動的自覚成分が少ないほど症

状自覚に表出されやすいと考えられる.また逆に内的変化のレベノレが高く，内的変化の受動的自

覚成分が多いほど表出されlこくし 1と考えられる 1例の被験者については，生体反応に顕著な変化

が生じていたため，その変化の受動的自覚成分が他の被験者に比べて増大した状態にあり，随伴

性消去を通してもたらされる自覚成分の変化が症状自覚に表出されにくかったので、はなし¥かと考え

られる.すでに第 4章で述べたように臨床群と患者群の比較検討から身体症状の過剰自覚を呈

すると言われている臨床心理学的障害においても，生体側の内的変化レベルが高い場合には，過

剰自覚状態が表出されlこくし、ことが示されている (Dahmeet al.， 1996; Ehlers et al.， 1995).これらの

ことから，随伴性形成によってもたらされる身体症状過剰自覚の様態や，随伴性消去による過剰自

覚修正効果を査定する際には，生体側の内的変化の受動的自覚成分による影響を考慮する必要

があると考えられる.

以上まとめると，第 3章・第 4章の結果より，①身体症状と嫌悪事態との随伴性形成とし¥う枠組み

から，症状の過剰自覚の発生機序をとらえる際には，様々な学習理論に基づき多角的なアセスメン

トを行う必要があり，アセスメント法の標準化に向けて今後さらなる検討が必要であること，②随伴性

形成によって構成される症状自覚経路が，内的変化の受動的自覚過程のどの段階へと作用するか

については，神経生理学的研究の知見をあわせて推察し，検討を進めていくことが有効であるこ

と，③随伴性形成によってもたらされる身体症状過剰自覚の様態や，随伴性消去による過剰自覚

修正効果を正確に査定するためには，生体側の内的変化を一定レベルに保った上で，行動分析

や反応測定を行う必要があること，が示されたと言える.また，症状を構成する生体側の反応が制

御可能である場合には，身体症状と嫌悪事態との随伴性が形成されることによって生体反応の制

御が行われ，その影響によって自覚の促進効果が相殺されるとしづ新たな仮説が示された.このた
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め，身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響については，生体反応の制御

経路が構成される可能性を含めた形で、今後さらなる検討を行う必要があると考えられる.

2身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響に関するモデルの構築

以上述べてきた点をもとに， Fig. 5-1に，身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼ

す影響に関するモデ、ルを示した.身体症状と嫌悪事態との問に学習過程を通して随伴性が形成さ

れると，身体症状への注意が高まり，症状自覚が促進される.逆に形成された随伴性が学習過程を

通して消去されると，自覚の促進効果は認められなくなり，結果的に過剰自覚は修正される.

Fig. 5-1ではこの経路を破線で示している.随伴性形成によって構成される経路は，生体側の内的

変化には直接的な影響を及ぼさず，内的変化の受動的自覚過程のいずれかの段階へと促進的に

作用する.つまり，身体症状の能動的自覚をもたらす経路である.この能動的自覚経路の作用によ

って，生体側には僅少な内的変化しか生じておらず，受動的自覚過程を経てもたらされる身体症状

自覚成分が少ない状態でも，生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚が生じること

になる.学習過程を通して随伴性が消去された場合は，能動的自覚経路が構成されなくなるため，

症状過剰自覚が修正される.点線で示された経路は，本研究の結果から新たに導かれた，生体反

応制御経路に関する仮説を示している.身体症状を構成する生体側の反応が制御可能な場合，随

伴性形成によって身体症状への注意が高まり，その生体反応が制御されるとしウ経路が構成される

可能性があると考えられる.

第 1章で述べたように，従来の研究では，身体症状と嫌悪事態との関連性についてのスキーマ

(Baumann et al.， 1989; Pennebaker， 1982)が，身体症状自覚の促進要因のーっとしてあげられてき

た.また， 臨床場面では， パニック障害や心気症について， 個々のケースに応じて障害症状の維

持・悪化への寄与が高いスキーマ部分，すなわち特定の身体症状と嫌悪事態との関連性認知に焦

点をあて，その変容による身体症状過剰自覚の修正が試みられてきた(例えば Merschet al.， 1992; 

Scholing & Emmelkamp， 1993; Salkovskis et al.， 1991; Salkovskis & Warwick， 1986など).スキーマ

の一部である特定の身体症状と嫌悪事態との関連性認知は， Fig. 5-1に示したモデ、ルの中では，

すでに形成された身体症状と嫌悪事態との随伴性を，その認知媒介処理過程に限定してとらえた

概念として位置づけられる.つまり， Fig. 5-1の破線で、示された経路がすで、に構成された状態にお

いて，身体症状と嫌悪事態との随伴性の認知媒介処理過程をとらえたのが，身体症状と嫌悪事態

との関連性認知である.従来の研究では関連性認知の形成・変容過程については理論的説明が

なされていない.また，認知媒介処理が自動化された場合には関連性認知の測定や操作が困難で

あるとしづ問題が生じる.そこで，本研究では，学習過程を通した随伴性の形成・消去としづ行動論

的枠組みを導入して，身体症状と嫌悪事態とし、う 2事象聞の関連性の形成・変容過程および認
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知処理過程を含めた形でとらえ直した.その上で学習過程を通した身体症状と嫌悪事態との随伴

性の形成・消去としづ枠組みから身体症状過剰自覚の発生・修正機序が説明可能であることを実証

したつまり， Fig.5-1のモデ、ルは，身体症状の過剰自覚の発生・修正機序を，随伴性の認知媒介

処理(従来の研究では関連性認知)の自動化の程度にかかわらず，学習過程を通した随伴性の形

成・消去とし¥う行動論的枠組みから説明可能であることを示したモデルと言える.

ただし，本研究では随伴性の形成・消去と身体症状自覚との因果関係の検証を重視したため，

随伴性の認知媒介処理過程については調査 2において， r嫌悪事態が到来したときに身体症状

が出現する確率Jcv、う随伴確率判断として測定したのみで、あった.今後は随伴性形成・消去と随

伴確率判断との関係についても検討を行し、随伴性の形成・消去が随伴性の認知媒介処理や身

体症状への注意の高まりを経て，内的変化の受動的自覚過程に促進的な作用を及ぼすまでの過

程の詳細を明らかにしていく必要がある.さらに随伴性の認、知媒介処理が自動化される可能性をふ

まえ，随伴確率の主観的評定に加えて身体症状関連情報に対する処理の優先や処理速度の短

縮などの認知処理バイアスを反応時間などの行動指標を用いて測定する必要があると考えられ

るそれらの検討を通して身体症状過剰自覚修正のための介入手続きについて，随伴性とし 1う行

動論的枠組みをもとに，随伴性の認知媒介処理過程を含めた形で体系的に説明していくことが可

能かどうかが実証されることになる.

また，モデルをさらに拡張すると，随伴性形成によって，症状自覚が促進され，嫌悪事態到来に

関する情報が過剰に収集されることで事態に対する嫌悪性の反応が喚起されると考えられる.そ

の結果，嫌悪事態の到来を回避するための行動や，生体側の内的変化の増大が生じ，形成された

随伴性がさらに強化されるとし、うフィード、パックループが存在すると考えられる. Fig.5-1ではこのフ

ィード、パックループを細破線で、示している.身体症状の過剰自覚を呈する精神疾患においては，こ

の経路を通して障害症状の維持や悪化がもたらされていると考えられ今後このフィード、バックノレー

プを含めた検討を行い， モデノレの拡張を図る必要がある.

3.モデルの臨床的応用性一身体症状過剰自覚修正のための介入手続きについて一

Fig. 5-1に示したモデルに従えば，身体症状の過剰自覚の修正および、発生・再発の予防のため

には，学習理論に基づく随伴性操作としづ行動論的枠組みから導かれた介入手続きの適用が有効

であると言える.また，これまで，臨床場面で経験的に用いられてきた，認知論・行動論に基づく介

入手続きについても，学習理論に基づく随伴性操作としヴ行動論的枠組みをもとに体系的に説明

されることになる.本節では，これまで，臨床場面で経験的に用いられてきた，身体症状と嫌悪事態

との関連性認知の変容をターゲ、ツトとした介入手続きが，身体症状と嫌悪事態との随伴性消去とし 1

う行動論的枠組みからどのように説明されるのかを考察する.また，随伴性消去を通して身体症状
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第 5章総合考察

の過剰自覚を修正する上では，具体的にどのような手順のもとでアセスメントや介入手続きの決定

が行われるべきかについて考察する.これらの点について論じることで， Fig. 5-1に示したモデルの

臨床的応用性を示していくことにする.

第3章の実験1では，教示による知識の入手品、う間接学習を通して身体症状と嫌悪事態との随

伴性を操作した.従来の認知療法において用いられてきた「認知再構成のための言語的治療」とし、

う介入手続きもこれと同様の随伴性操作手続きであり，随伴性についての新たな知識を入手するこ

とにより，適応的な認知を再構成し，過去の学習を通して形成されていた不適応的な随伴性を消去

する手続きにあたると考えられる.この手続きにおいては死jや「重篤な疾患、」などの破局的な嫌

悪事態と身体症状との関連性について患者の認知や思考をアセスメントしたのちに，適応的な随

伴性に関する情報を言語的に提供する(例えば Merschet al.， 1992; Salkovskis et al.， 1991; 

Salkovskis & Warwick， 1986; Salkovskis & McLean， 1996; Scholing & Emmelkamp， 1993など).こ

の場合，患者本人が自身の不適応的な認知に気づき，さらにその認知の不合理性を理解した上

で，新たな知識(適応的な随伴性に関する知識)の提供を行う必要があると言われている.これは，

随伴性の認知媒介処理への作用を重視した，言語を介した随伴性消去手続きであると言える.

しかし，実際には，随伴性の認知媒介処理が自動化されており，患者本人が身体症状と嫌悪事

態との随伴性やその不合理性に気づかないことが多い.このような場合，身体症状過剰自覚の修

正手続きの中では「行動的実験(behavioralexperiment) J (Salkovskis & McLean， 1996)と呼ばれる

行動論に基づく介入手続きがしばしば用いられてきた.これは， i死」や「重篤な疾患Jなどの破局

的な嫌悪事態との聞に随伴性が形成されている身体症状を動作(例身体を回転させてめまいを

誘発する)や呼吸調整(例，意図的な過喚起やストローを用いた吸引などで呼吸困難症状を誘発す

る)などを通して再現し，身体症状への反復曝露を行うとしづ手続きである.反復曝露による治療を

行う前には，患者は身体症状を喚起するような刺激を避けることによって症状への曝露を回避して

いるために，不適応的な形態で形成された随伴性は消去されることなく維持されている反復曝露

を通して身体症状が出現しても破局的な嫌悪事態は到来しなしリとしづ試行が反復されること

で，形成された随伴性は消去され，症状の過剰自覚が修正されると考えられる

このように，従来臨床場面で経験的に用いられてきた介入手続きについては，身体症状と嫌悪

事態との随伴性消去とし 1う行動論的枠組みにあてはめて理論的に説明することがで、きる.これらを

参考に，次は，身体症状と嫌悪事態との随伴性消去を通して身体症状の過剰自覚を修正する上で

は，ど、のような手順でアセスメントや介入手続きの決定を行い，治療介入へと進めていくべきかを考

えていく.

学習過程を通した随伴性の形成・消去とし 1う観点から過剰自覚の発生をとらえ，その修正手続き

を考えてし 1く上では，はじめに，どのような形態の随伴性が形成されていることで，身体症状の過剰

自覚がもたらされているのかを査定する必要がある.そのためには，日常場面の中で過剰に自覚さ

れ，障害症状の悪化や維持に結びついたり，生体に対して不適応的な対処を施す誘因になってい

-84-



第 5章総合考察

る身体症状に焦点をあて，それがどのような状況や刺激呈示下において自覚されやすいのかにつ

いて情報を収集する必要がある.また，疾患やその他の嫌悪事態の直接・間接経験とその際に生じ

た身体症状についても情報収集を行う必要がある.さらに収集した情報について学習理論を適用

した解釈を行い，不適応的な形態で形成されている身体症状と嫌悪事態との随伴性について，そ

の形成・維持過程を含めた形でアセスメントを行う必要がある.また，臨床場面では随伴性の認知

媒介処理の自動化の程度によって異なる介入手続きが用いられていることから，介入手続きを決定

する際の情報として，随伴性の認知媒介処理の自動化の程度についてもアセスメントを行う必要が

あると考えられる.そのためには患者自身が身体症状と嫌悪事態との随伴確率をどのように判断

しているかに加えて，身体症状関連情報に対し，処理の優先や処理速度の短縮などの認知処理バ

イアスが生じているかについて，客観的評価を行う必要があると考えられる.

以上の手順を通して査定された随伴性の形態，及びその形成・維持過程，認知媒介処理の自動

化の程度をもとに，不適応的な形態で形成された随伴性を消去するためにどのような介入手続きを

適用すべきかが決定され，実際に治療介入が進められていくことになる.従来は，随伴性の認知媒

介処理が自動化されていない場合には言語を介した知識呈示による認知再構成手続きを適用し，

処理の自動化が行われている場合には身体症状への反復曝露を適用したケースが多かったしか

し，そのような随伴性の認知媒介処理の自動化としづ観点からだけではなく，随伴性の形成・維持を

もたらした学習過程に応じて介入手続きを使い分けることで，不適応的な随伴性の再形成や維持

が防止され，より効果的で持続性の高い介入効果が得られるものと考えられる.

4.今後の課題と展望

すでにこれまでの考察の中でいくつか今後の検討点をあげてきたが，最後にそれらについて具

体的な検討方法を示し，今後の課題としてまとめていく.次の 4点が今後の課題である.

( 1)随伴性形成によって構成される生体反応制御経路に関する実証的検討

第 3章の結果から，身体症状に対応する生体側の反応が制御可能である場合には，身体症状

と嫌悪事態との聞に随伴性が形成されることによって生体反応の制御が行われ，その影響によって

自覚の促進効果が相殺される可能性が示された.Fig. 5-1ではこの経路を点線で示している.この

経路に関して実証的検討を行うためには，バイオフィードパック法や筋弛緩法などを用いた生体反

応制御訓練を通して生体側の反応の制御性を高めた状態と，そのような訓練を行わない状態とで，

身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚および生体反応に及ぼす影響に相違が認められ

るかどうかを比較する必要がある.先にも述べたように，この影響経路を活用した介入手続きに相当

する生体反応制御訓練は，すでに臨床場面において経験的に導入されている.ただしこのような介
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入手続きは，治療の初期に対症療法的な形で、導入されたり， 他の介入手続きと並行して用いられる

ことが多い.生体反応制御訓練により，どのような機序で過剰自覚の修正がもたらされているのか，

また，他の介入手続きとどのような形で、組み合わせることで，より顕著な介入効果が認められるかを

明らかにするためにも，身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響について，

随伴性形成から注意の高まりを経て生体反応の制御へと結びつく反応制御経路が構成される可

能性も含めた形で検討を行う必要があると考えられる.

( 2)身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響に関するモデルの精微化

Fig. 5-1に示したモデルを精微化していくことによって，随伴性形成・消去が身体症状自 覚に及

ぼす影響をより詳細に記述することが可能になる.本研究では，身体症状と嫌悪事態との随伴性形

成によって，内的変化の受動的自覚過程へのいずれかの段階へと作用する経路が構成されること

が示唆された.今後モデルの精綴化に向けて，随伴性形成によって構成される経路が，受動的自

覚過程のどの段階へと作用するのかを明らかにする必要がある.特に第3章における2つの実験か

ら，随伴性形成によって構成される経路を通して症状を構成する感覚モダリティ(体性感覚・内臓

感覚)の相違によらず症状自覚が促進されることが示されている.このことから，随伴性形成によっ

て構成される経路が内的変化の受動的自覚過程のどの段階へと作用しているかについて，体性感

覚・内臓感覚を引き起こす背景となる神経生理学的機構の相違点・共通点をもとに推察し，検討を

進めていくことができるのではなし、かと考えられる.また， 随伴性形成・消去の操作が生体側の内的

変化と身体症状自覚との対応関係に及ぼす影響を，生体反応と自覚との被験者内相関 (Steptoe& 

Vogel， 1992; Steptoe & Noll， 1997)を通して検討することで，随伴性操作が，内的変化を身体感覚

として検出する能力を高めているのか，あるいは身体感覚検出以降の過程(例えば，検出した感覚

の表象過程)に影響を及ぼしているのか，とし、った点が明らかになるものと思われる.

さらに，随伴性形成によって構成される症状自覚経路についても，随伴性形成・消去が随伴性の

認知媒介処理や身体症状に対する注意に及ぼす影響を検討し，モデ、ルの精微化を進める必要が

ある.その際は，随伴性の認知媒介処理が自動化される可能性を含めた形での検討を行う必要が

ある.具体的には随伴確率判断や身体症状への注意の主観的評定に加えて，身体症状関連情

報の認知処理バイアスを，反応時間などの行動指標を用いて測定し，それらの反応に及ぼす随伴

性形成・消去の影響を検討する必要があると考えられる.

(3)身体症状と嫌悪事態との随伴性のアセスメント法の標準化

第 3の検討課題として，身体症状と嫌悪事態との随伴性の形態やその形成・維持過程に関する

アセスメント法の標準化があげられる.これは特に，臨床場面において身体症状と嫌悪事態との随

伴性操作としウ枠組みから過剰自覚修正のための介入を行ってして際に重要である
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第 3章の検討から，身体症状と嫌悪事態との随伴性は，随伴性を形成する学習過程によらず身

体症状自覚を促進する要因であり，実際に随伴性としづ枠組みから，症状の過剰自覚の発生機序

をとらえてし、く際には，様々な学習理論を応用した多角的な検討が必要であることが示された.その

ため，アセスメント法を標準化するためにはまず身体症状と嫌悪事態との随伴性の形態および

形成過程について実態調査を行い，どのような形態の随伴性が一般的に形成されているか，心主

症などの障害に特異的な随伴性形態や随伴性形成過程が存在するかを明らかにする必要があ

る.また，疾患などの健康脅威事態の直接経験や間接経験と身体症状自覚との関係について，縦

断的研究を行う必要がある.

さらに随伴性の認知媒介処理の自動化の程度についても，そのアセスメント法を標準化する必

要がある.既にモデ、ルの精微化に向けての検討課題としても述べたが，随伴性形成・消去が随伴

性の認知媒介処理に及ぼす影響を，主観的評定や認知処理バイアスを反映する行動指標を用い

て検討する必要がある.検討から得られた知見をもとに随伴性の認知媒介処理の自動化につい

てアセスメントを行う上で，有効な測定変数やその評価基準が明らかになると思われる

( 4)症状の過剰自覚を通して構成されるフィード1¥ックループの検討

Fig. 1-5に示したように，本研究から得られたモデ、ルをさらに拡張すると，随伴性形成によって，症

状自覚が促進され，嫌悪事態到来に関する情報が過剰に収集されることで，事態に対する嫌悪性

の反応が喚起されると考えられる.その結果，嫌悪事態の到来を回避するための行動や，生体側

の内的変化の増大が生じ，形成された随伴性が強化されるというフィード、バッグループを通して障

害症状が悪化・維持されるとしづ悪循環が生じると考えられる.身体症状の過剰自覚を呈する心気

症やノぐニック障害において，日常生活に支障を来す不適応反応として早急な介入が必要とされる

のは，不安・恐怖などの嫌悪性反応や，嫌悪事態からの回避，ホスヒ。タルショッヒ。ングなどの不適切

な対処行動であることが多し¥(竹内， 1991).今後は，より長期間にわたって随伴性形成操作を反復

することで，症状の過剰自覚に加えて，事態に対する嫌悪性反応の増大や，回避・対処行動が生じ

るかどうかについて実証的検討を行う必要があると言える.それらの検討を通して，随伴性という行

動論的枠組みから，症状の過剰自覚を呈する精神疾患における障害症状の維持・悪化過程を含

めた説明が可能かどうかが明らかになると思われる.

以上述べてきた点について今後さらに検討を進めていくことで，身体症状の過剰自覚を修正す

る上で効果的な介入手続きを，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし¥う行動論的枠組みをもとに，

個々のケースに応じて具体的に示すことが可能になると思われる.さらに，本研究は，身体症状過

剰自覚修正のための介入手続きを考えてして上での一つの理論的枠組みを示した研究として位置

づけられると同時に，身体症状自覚を規定する一つの心理的要因を明らかにした研究として位置
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づけられる.身体症状自覚に影響を及ぼす他の心理的要因との関係を含めた形で， 本研究で示し

たモデルを発展させていくことで，様々な状況・条件下で生じる身体症状の過剰自 覚・過少自覚に

ついての包括的な説明が可能になるものと思われる

5 要約

第 2章から第 4章までの一連の検討を通して得られた結果を総括し，身体症状と嫌悪事態との

随伴性が，身体症状自覚に及ぼす影響について考察した.本研究の結果から，身体症状と嫌悪事

態との間に随伴性が形成されることによって生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰

自覚が生じることが明らかlこなった.また随伴性形成の影響によって生じた身体症状の過剰自覚

は，随伴性が消去されることによって修正されることが明らかになった.すなわち，第1章で示した仮

説モデ、ノレが支持され，随伴性の形成・消去としづ枠組みから，身体症状過剰自覚の発生・修正機

序をとらえ，過剰自覚修正のための介入手続きを体系化していくことが可能であることが示されたと

言える.

以上の知見をもとにあらためて身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響

についてのモデ、ルを提起した.さらに臨床場面でこれまで経験的に用いられてきた身体症状過剰

自覚修正のための介入手続きについて，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みからの理論

的説明を行った.また身体症状と嫌悪事態との随伴性消去を通して身体症状の過剰自覚を修正

する上では，どのような手順でアセスメントや介入手続きの決定を行うべきかについて考察した.今

後の検討課題として，①随伴性形成によって構成される生体反応制御経路に関する実証的検討，

②身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響についてのモデルの精微化，

③随伴性の形態やその形成・維持過程，認知媒介処理過程に関するアセスメント法の標準化，

④症状の過剰自覚を通して構成されるフィード、バッグループの検討，の 4点をあげ，具体的な検討

方法を述べた.
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動俸や頭痛，全身的疲労感などの主観的体験である身体症状自覚は，生体側の内的変化のみ

に規定されるわけでなく，様々な心理的要因の影響を受けて変化する.そのため，生体側に器質的

変化が生じていないにもかかわらず重篤な身体症状を自覚したり，逆に生体側に器質的病変が生

じていてもそれに関連する身体症状を全く自覚しないというような，身体症状自覚の歪みが引き起こ

されることがある.特に，生体側の内的変化に比べて身体症状を過剰に自覚するとし、う反応傾向

は，心気症やノミニック障害など臨床心理学的に問題とされる複数の精神疾患において認められ，

疾患の維持・悪化をもたらしている.そのため身体症状の過剰自覚を修正するための介入要因の

検討が臨床心理学的に重要な課題としてあげられる.本研究では，身体症状過剰自覚修正のため

の介入手続きを考える上で、有効な一つの理論的枠組みを提供することを目的とし，検討を行った

第 1章;身体症状自覚に関する研究の現状と本研究の目的

従来の研究では，身体症状の過剰自覚すなわち生体側の内的変化に規定されない症状自覚

の促進をもたらす要因として，身体症状への注意という心理的要因が検討され特定の身体症状へ

の注意が高まるとその症状の自覚が促進されることが明らかにされてきた.さらに特性的な身体状態

自覚傾向や，身体症状と嫌悪事態(疾患などの健康脅威事態)との関連性についてのスキーマが，

身体症状への注意を規定するより起点的な要因として位置づけられてきた.しかし，従来検討され

てきたこれらの要因を，過剰自覚修正のための介入要因として適用する上では，介入効果の持続

性や，介入による要因の変容可能性が理論的に確認されていないとし、う点で問題がある.本研究で

は，行動論的な観点から，身体症状と嫌悪事態との関連性を，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし

てとらえ直した.その上で，学習過程を通した随伴性の形成・消去としづ枠組みから，身体症状過剰

自覚の発生・修正機序をとらえ，過剰自覚修正のための介入手続きを体系化していくことが可能か

どうかについて検討を行うことを目的とした.①学習過程を経て身体症状と嫌悪事態との間に随伴

性が形成されることによって，身体症状への注意が高まり，生体側の内的変化に規定されない症状

の過剰自覚がもたらされる，②形成された随伴性が消去されることによって症状の過剰自覚が修正

される，としづ仮説のもとに検討を行った.

第 2章;現実場面における身体症状自覚の検討(調査 L調査 2)

仮説として提起した随伴性の形成・消去と身体症状自覚との因果関係、を検証する前段階として，

第 2章では，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みを導入して，現実場面における身体症

状自覚の変化をとらえることが可能かどうかを検討した.そのため， 2つの調査を行った.

調査 1では，状況特徴的に形成されると考えられる身体症状と嫌悪事態との随伴性に着目した

検討を行った.他者評価場面において高度な動作スキルを呈示する必要があるパフォーマンス場
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面では，パフォーマンス失敗への懸念を中心とするパフォーマンス不安が喚起されやすく，不安反

応として様々な身体症状が生じることが報告されている.特に，動作の際に使用する身体部位で身

体症状が生じた場合，パフォーマンス失敗へと結びつきやすい.そのため，パフォーマンス場面で、

は，動作の際に使用する身体部位で、生じる身体症状と「パフォーマンスが失敗するJとしづ嫌悪事態

との問に「身体症状が出現するとパフォーマンスが失敗する」としづ形態での随伴性が形成されてし¥

ると考えられる.実際にパフォーマンス場面の一つで、あるヒ。アノ演奏場面における身体症状自 覚に

ついて検討を行った結果，ピアノ演奏に使用する身体部位である手・指先の身体症状は， 全身的な

身体症状に比べて自覚されやすいことが明らかになった.このことから，パフォーマンス失敗との聞

に随伴性が形成されていると考えられる身体症状が他の身体症状よりも自覚されやすいことが示さ

れ，パフォーマンス場面における身体症状自覚について，身体症状と嫌悪事態との随伴性とし1う枠

組みを導入した説明が可能であることが示唆された.

調査 2では調査場面をより一般化し日常的に体験する様々な嫌悪事態と身体症状との随伴性

に着目した検討を行った.さらにそれらの随伴性を「嫌悪事態が到来した時に身体症状が出現する

確率」としづ形で実際に測定し，測定された随伴性と日常場面における身体症状の自覚頻度との関

係を検討した検討の結果実際に嫌悪事態を経験した頻度，および個体側の特性的な身体状態

自覚傾向としづ 2つの要因が身体症状自覚に及ぼす影響を考慮した上でさらに，随伴確率判断と

身体症状の自覚頻度との間に有意な正の関連が認められることが明らかになった.すなわち身体症

状と嫌悪事態との随伴確率判断を通して，日常場面における身体症状自覚頻度についての説明が

可能であることが示唆された.

2つの調査に共通して，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みから，現実場面における身

体症状自覚の変化をとらえることが可能であることが示唆された.これをふまえ，以降では，身体症

状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去と身体症状自覚との因果関係を明らかにするための実験的

検討を行った.

第 3章;身体症状と嫌悪事態との随伴性形成が身体症状自覚に及ぼす影響(実験 1， 実験 2)

身体症状と嫌悪事態との随伴性形成が身体症状自覚に及ぼす影響を 2つの実験を通して検討

した実験1では心拍が速くなる」とし1う身体症状と嫌悪事態との随伴性を教示によって形成した.

随伴性形成操作を行った条件で、は，操作を行わなかった統制条件に比べて，身体症状への注意が

高まり，症状の自覚頻度が増加することが明らかになった.その際，症状に対応する生体側の内的

変化(心拍数の増加)には随伴性形成操作の影響が認められなかったことから，随伴性形成操作に

よって生じた症状自覚頻度の増加は，生体側の内的変化に規定されない変化であることが明らかに

なった.実験 2では，身体症状出現に関する偽フィード、パックに続く嫌悪事態の反復経験によって，

身体症状と嫌悪事態との随伴性を形成した 「肩の筋肉に余分な力が入るJとしづ身体症状を対象と

して随伴性形成操作を行った.実験の結果，随伴性操作の対象とした身体症状については，操作
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の影響によって症状への注意が高まり，症状の自覚頻度が増加することが明らかになった.その際，

症状に対応する生体側の内的変化(僧帽筋筋電位)には随伴性形成操作の影響が認められなかっ

たことから，随伴性形成操作によって生じた症状自覚頻度の増加は生体側の内的変化に規定され

ない変化で、あることが明らかになった.これらの結果から，身体症状と嫌悪事態との間に随伴性が形

成されることによって，生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚がもたらされることが

明らかになった.

さらに， 2つの実験に共通して，運動課題反応を対象として随伴性形成操作を行った場合には，

身体症状を対象として随伴性形成操作を行った場合とは異なる効果が認められた.運動課題反応

について随伴性形成操作を行った場合には身体症状の場合とは異なり，運動課題反応そのもの

が制御され，反応の自覚には随伴性形成による促進効果が認められないことが示された.これは反

応の随意的制御性の影響によるものと考えられ随意的制御が比較的容易な反応に嫌悪事態が随

伴した場合には，反応そのものが制御され，反応の自覚には顕著な促進効果が認められない可能

性があると言える.このことから，症状を構成する反応が不随意的で制御困難であるとしウ身体症状

の属性が，随伴性形成による症状自覚の促進効果をもたらしている可能性が示された.

第 4章;身体症状と嫌悪事態との随伴性消去による身体症状過剰自覚修正の試み(実験 3)

第 3章において，身体症状と嫌悪事態との随伴性形成によって症状の過剰自覚が生じることが

示されたのを受けて，第 4章では，逆に随伴性消去によって過剰自覚が修正可能かどうかについ

ての検討を行った.特定の身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性を形成する操作を行い，身体症状

の過剰自覚を実験的に喚起した後，さらに随伴性消去操作を加えることによって過剰自覚が修正さ

れるかどうかを検討した.4名の被験者を対象に，個体型実験計画に基づ、く実験を行った.偽フィー

ド、バックに対する嫌悪事態随伴確率を変化させることで、随伴性形成・消去を行った.その結果， 4例

中 3例において，随伴性形成操作を通して促進された身体症状自覚が，その後の消去操作を通し

て修正されるとしづ変化が認められたこのことから，身体症状過剰自覚の発生・修正機序が，身体

症状と嫌悪事態との随伴性の形成・消去としづ行動論的枠組みから説明可能であることが明らかに

なった.

随伴性消去による症状自覚の変化が認められなかった 1例については，生体側の内的変化レベ

ノレが他の被験者よりも高く，内的変化の受動的自覚成分が増大していた.そのため，随伴性操作に

よってもたらされる能動的自覚成分の変化が，身体症状自覚に表出されにくかったので、はないかと

考えられた.このことから，随伴性形成によってもたらされている身体症状過剰自覚の様態や，随伴

性消去による過剰自覚修正効果を査定する際には，内的変化の受動的自覚成分が増大していな

い状態で，行動分析や測定を行う必要があることが示唆された.
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第 5章総合考察

一連の検討を通して得られた結果を総括し身体症状と嫌悪事態との随伴性が，身体症状自覚

に及ぼす影響について考察した.本研究の結果から，身体症状と嫌悪事態との聞に随伴性が形成

されることによって，生体側の内的変化に規定されない身体症状の過剰自覚が生じることが明らか

になった.また，随伴性形成の影響によって生じた身体症状の過剰自覚は，随伴性が消去されるこ

とによって修正されることが明らかになった.すなわち第 1章で示した仮説が支持され，随伴性の

形成・消去としづ枠組みから，身体症状過剰自覚の発生・修正機序をとらえ，過剰自覚修正のため

の介入手続きを体系化していくことが可能であることが示されたと言える.

以上の知見をもとに，あらためて身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響

についてのモデルを提起した.さらに臨床場面でこれまで経験的に用いられてきた身体症状過剰

自覚修正のための介入手続きについて身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ枠組みからの理論

的説明を行った.また，身体症状と嫌悪事態との随伴性消去を通して身体症状の過剰自覚を修正

する上では，どのような手順でアセスメントや介入手続きの決定を行うべきかについて考察した.今

後の検討課題として，身体症状と嫌悪事態との随伴性が身体症状自覚に及ぼす影響についてのモ

デノレの精微化，随伴性の形態やその形成・維持過程認知媒介処理過程に関するアセスメント法

の標準化などがあげられる.それらの検討を通して，身体症状の過剰自覚を修正する上で効果的な

介入手続きを，身体症状と嫌悪事態との随伴性としづ行動論的枠組みをもとに，個々のケースに応

じて具体的に示すことが可能になると思われる

「
ノ
-

ny 



資料

資料 1; 調査 2に用いた質問項目(第 2章に関連)

1.特性的な身体状態自覚傾向

※各項目について，普段の自分にあてはまる数字をOで囲んで下さ い.

全
く
あ
て
は
ま
ら
な
い

( 1 ) いろいろな食べ物に対して 自分の身体が異なる反応

をすることに気づいている一一一一一一一一一一一一一一 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

( 2 ) ある種の食べ物をとると エネルギーのレベルが

変化することにいつでも気がつく一一一一一一一一一一一 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

( 3 ) 天気の変化に応じた， 一定の体調の変化があること

に気づいている一一一一一一一一一一一一一一一一一一一 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

(4 ) 今，身体のどの部分が疲れているかわかる一一一一一一一 1- 2 - 3 - 4 - 5 

( 5 ) ひどく空腹な時には，ある一定の身体反応が生じて

いることに気づく一一一一一一一一一一一一一一一一一一 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

( 6 ) 普段以上に疲れた時に生じるような疲れのサインを

自覚している一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一 1 - 2 - 3 - 4 - 5 

( 7 ) 空腹時の疲労感と睡眠不足の時の疲労感との違いがわかる 1- 2 - 3 - 4 - 5 

( 8 ) 風邪をひきかけている時，そのことがすぐにわかる一一一 1- 2 - 3 - 4 - 5 

司可
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資料1c続き)

2.身体症状の自覚頻度

※亡二コ内の身体症状について，最近3ヶ月間の症状の自覚頻度を回答して下さい.

[ (1) 心臓がどきどきする)

3ヶ月中 月1回 月2'サ回 週2""'3回 1日1回

しなかった 1回接 糧支 糧支 糧支 糧支

[ (2) 肩がこっている

3ヶ月中 月1回 月2""'3回 週2""'3回 1日1回

しなカ￥った 1臨護 糧支 程変 糧支 程装

G2頭が重かったり痛んだ、りする

3ヶ月中 月1回 月2へう回 週2""'3回 1日1回

しえめりた 1巨踏襲 糧支 種変 糧支 種支

[ (4) 息が苦しい ) 

3ヶ月中 月1回 月2""'3回 週2''"3回 1日1回

しえめ￥った 1回譲 糧支 糧支 糧支 糧支

[ (5) 背中や腰が痛む

3ヶ月中 月1回 月2""'3回 週2""'3回 1日1回

しなかった 1巨陪装 糧支 糧支 糧支 種変

I (6) めまいがする

3ヶ月中 月1回 月2ヘヨ回 週2""'3回 1日1回

しえめりた 1鴎譲 糧支 糧支 糧支 糧支
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資料1c続き)

3.嫌悪事態の経験頻度

※各事柄について，最近3ヶ月間にそのような状態を経験した頻度を回答して下さい.

(1) 緊張する

3ヶ月間三 月1巨砲支 月2へヨ巨防 週2へう巨ゆ
しなかった 1"'2巨陪験 江薯|冶司霊験 害|胎司君験 害1冶窃翠検

(2) 激しい運動をする

3ヶ月間こ 月1巨阻支 月2"'3巨ゆ 週2"'3巨め
しえめりた 1"'2巨陪験 明治司君験 害l后明翠検 害l冶司君験

(3) 対人関係上のトラブルに直面する

3ヶ月間こ 月1巨阻支 月2"'3巨。 週2へヨ巨m
しおカトった 1"'2巨陪験 明治司轍 害l蛤司君験 害|治司君験

(4) 睡眠不足

3ヶ月「間こ 月1巨臨装 月2ヘヨ巨ゆ 週2"'3巨むつ
しなカりた 1"'2巨陪験 ぴ渚|冶寸霊験 害|后守護験 害l冶て耀験

(5) 風邪をひく

3ヶ月間こ 月1巨砲斐 月2ヘヨ巨むつ 週2"'3巨ゆ
しえめりた 1"'2巨陪験 明治司君験 害l治窃翠検 害l冶サ轍

(6)学業や仕事が忙しすぎる

3ヶ月間ご 月1@胞支 月2"'3巨ゆ 週2"'3巨ゆ
しなかった 1へ乏巨陪験 得|冶司翠験 害l冶司君験 害l治サ霊験

(7) 運動不足

3ヶ月間三 月1@隠斐 月2"'3@}iつ 週2"'3巨ゆ

しなカりた 1ヘヨ巨陪験 得 l治司霊験 害l治司君験 害!冶寸翠験
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4.嫌悪事態の嫌悪度

※各事柄について，そのような状態を経験したときの気持ちを想像し，その時の嫌悪感につ

いてあてはまる数字をOで囲んで下さい.

桑一 一非
嫌 け数字が大きいほ| 常
三 十ど嫌悪感が高し叶 操
ロ トことを示します| だ

(1)睡眠不足になる一一一一一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

(2)学業や仕事が忙しすぎる一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

(3)緊張する一一一一一一一一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7

(4)激しい運動をする一一一一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

(5)対人関係上のトラブルに直面する一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

(6)風邪をひく一一一一一一一一一一一一一一一一一一一ー 1-2-3-4-5-6-7 

(7)運動不足になる一一一一一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6一7

5.身体症状と嫌悪事態との随伴確率判断

※以下の項目では様々な事柄と身体症状との関係性について回答していただきます.

『事柄』を経験したときに『身体症状』が生じる確率を10点満点で評定して下さい

全
く
な
い

(
確
率
0
)

「
l
I
l
l
i
-
-
J

ど

を
ほ
と

P

き

い

一

決
唱
す
一

カ
カ
ま
一

字
率
し
一

数

確

示

f
l
i
l
i
-
-
ー¥

非
常
に
高
い

( 1) ~運動不足』のときに『肩がこる』確率一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

( 2 ) ~対人関係上のトラブル』に直面したときに『めまいがする』確率
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

( 3 ) ~睡眠不足』のときに『息が苦しくなる』確率 0-1-2 -3-4-5-6-7-8-9-10

(4) ~風邪をひいた』ときに『肩がこる』確率一一 0-1-2-3 -4-5-6-7-8-9-10

( 5 ) ~学業や仕事が忙しすぎる』ときに『頭が重かったり痛んだりする』確率
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 
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全
く
な
い

(
確
率
0
)

「
I
l
l
i
-
-
J

ど

を
ほ
と

い
こ

き
い

決

唱

す

カ
カ
ま

字

率

し

数

確

示

「
l
l
1
1
1
1」

非
常
に
高
い

( 6 ) W緊張した』ときに『患が苦しくなる』確率一 0-1-2-3-4-5-6一7-8-9-10

( 7 ) W学業や仕事が忙しすぎる』ときに『めまいがする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

( 8 ) W睡眠不足』のときに W'L織がどきどきする』確率心-1-2-3-4-5-6一7-8-9-10

( 9 ) W運動不足』のときに『背中や腰が痛む』確率 0-1-2-3-4-5-6一7-8-9-10

(10) W対人関係上のトラブル』に直面したときに『背中や腰が痛む』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(11) W風邪をひいた』ときに『頭が重かったり痛んだりする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(12) ~激し川霊知をしたときに鳴ゐ苦しくなる』確率 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(13) W緊張した』ときに『背中や腰が痛む』確率一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(14) W風邪をひいた』ときに『息が苦しくなる』確率ー 0-1-2-3-4-5-6一7-8-9-10

(15) W学業や仕事が忙しすぎる』ときに『心臓がどきどきする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(16) W激しい運動』をしたときに『頭が重かったり痛んだりする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(17) W緊張した』ときに『心臓がどきどきする』確率-0-1-2-3-4-5-6一7一8-9-10

(18) W学業や仕事が忙しすぎる』ときに『息が苦しくなる』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(19) W対人関係上のトラブル』に直面したときに『心臓がどきどきする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(20) W睡眠不足』のときに『背中や腰が痛む』確率 0-1-2-3-4-5-6一7-8-9-10

(21) W運動不足』のときに『めまいがする』確率一 O一1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(22) W対人関係上のトラブル』に直面したときに『息が苦しくなる』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(23) W運動不足』のときに『息が苦しくなる』確率 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(24) W緊張した』ときに『肩がこる』確率一一一一 0-1-2-3-4-5-6一7-8-9一10
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全
く
な
い

(
確
率
0
)

[… 確率が高いごとを !

示します | 

非
常
に
高
い

(25) ~激しい運致』をしたときに『めまいカサる』確率一 0一 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(26) w睡眠不足』のときに『肩がこる』確率一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(27) w睡眠不足』のときに 『めまいがする』確率一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(28) w学業や仕事が忙しすぎる』ときに 『肩がこる』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(29) w学業や仕事が忙しすぎる』ときに『背中や腰が痛む』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(30) w風邪をひいた』ときに『背中や腰カ可南む』確率一 0一1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(31) w運動不足』のときに『頭が重かったり痛んだりする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(32) ~激しい運動』をしたときに 『心臓がどきどきする 』 確率
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(33) w緊張した』ときに『頭が重かったり痛んだりする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(34) w激しい運動』をしたときに『背中や腰が痛む』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(35) w対人関係上のトラブル』に直面したときに『頭が重かったり痛んだりする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(36) w激しい運動』をしたときに『肩がこる』確率 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(37) w風邪をひいた』ときに『めまいがする』確率 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(38) w運動不足』のときに『心臓がどきどきする』確率 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(39) w緊張した』ときに 『めまいがする』確率一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(40) w睡眠不足』のときに『頭が重かったり痛んだりする』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

(41) w風邪をひいた』ときに巴日蔵がどきどきする』確率 0-1-2-3-4-5-6一7-8-9-10

(42) w対人関係上のトラブル』に直面したときに 『肩がこる』確率

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 
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資料 2; 実験 1で用いた質問紙(第 3章に関連)

※各項目について運動課題中に感じた程度を回答して下さい

全く感じ 非常口殿

なかった ロ惑じた

①呼吸が速くなっている一一一一一一一一一一一ー 1-2-3-4-5-6-7 

②自転車のペダルが重い一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

③{;叫が速くなっているかどうか気になる 1-2-3-4-5-6-7 

④緊張している一一一一一一一一一一一一一一一ー 1-2-3-4-5-6-7 

⑤心拍が速くなっている一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

⑥ペダル回転が音からずれている一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

⑦どきどきしている 1-2-3-4-5-6-7 

③息の吸い方が大きくなっている一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

⑨足が疲れた
円
r
l

ρ
h
U
 

F
h
u
 

A
斗
A

q
u
 

⑬脈が速くなっている一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 

⑪ペダル回転が音からずれていないか気になる一一 1-2-3-4-5-6-7

⑫体が汗ばんでいる一一一一一一一一一一一一一一 1-2-3-4-5-6-7 
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資料 3; 実験 2に用いた質問紙(第 3章に関連)

※今回の試行は，やり直しが )回で( )回目で終了

回目のやり直しの時の警告は(あてはまるものをOで囲む)

肩の筋肉に余分な力が入っています ハンドルを動かすペースが正確ではありません

-この時，やり直すことはどのくらい嫌だと思いましたか?

全く嫌でない 1-2-3-4-5-6-7 非?常にま豹芝、

※各項目について，運動中に感じた程度を回答して下さい.

全く感じ

なかった
捕は費繁

口啓じた

( 1 )呼吸が速くなっている一一一一一一一 0-1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 -10 

( 2 )腕が疲れた感じがする一一一一一一一一 0-1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 -10 

( 3 )肩の筋肉に余分な力が入っているか

どうか気になる一一一一一一一一一一 0-1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 -10 

(4)心拍が速くなっている一一一一一一一 0-1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 -10 

( 5 )ハンドルを動かすペースが正確か

どうか気になる一一一一一一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

( 6 )肩の筋肉に余分な力が入っている一一 0-1 -2 -3 -4 -5 -6 -7 -8 -9 -10 

( 7 )ハンドルを動かすペースが

乱れている一一一一一一一一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 
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資料 4; 実験 3で用いた質問紙(第 4章に関連)(注)

A. 警告メッセージについて

①何も呈示されなかった(

②『肩の筋肉に余分な力が入っています』 )回

③『タッピングの強さが一定ではありません』

④『腕の角度が不正確で、す~ (回

回

B. 試行無効について

①無効ではなかった(

②無効だった
可V

l無効になったことは E→

c.試行中に感じた程度を回答して下さい

全く嫌 非常に

でない 嫌だ

} - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 

資料

全く感じ

7妙った

非常に彦事転

~2惑じた

①腕が疲れた一一一一一一一一一一一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

②緊張する一一一一一一一一一一一一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

③肩の筋肉に余分な力が入っていないか気になる一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

④肩の筋肉に余分な力が入っている一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

⑤退屈だ一一…一一一一一一一一一一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

⑥心拍が速くなっている一一一一一一一一一一 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

⑦タッピングの強さが一定かどうか気になる一一一一 0-}-2-3-4-5-6-7-8-9-10

⑧タッピングの強さが一定になっていなし」一一 0-}-2-3-4-5-6-7-8-9-10

⑨腕の角度が不正確になっていないか気になるー一一一 O一1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

⑬腕の角度が不正確になっている一一一一一一-0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

⑪試行が無効になるかどうか気になる一一一一ー 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(注) スケージュール最初のベース期で、はA，Bおよび、c-⑪の項目を除いて回答させた
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