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序論 

 平成 26 年の厚生労働省の患者調査によると, 気分障害の患者数は 116 万人

とされている(厚生労働省, 2014). さらに従業員数 1000 名以上となる企業の 9

割で, うつ病のために 1 か月以上休職している人がいると報告されている(厚生

労働省, 2012). 働き盛りの人たちが抑うつによって機能性が損なわれると, そ

の社会的損失は大きい. 社会においての生産性が損なわれ, 休職によって企業

の財務状況に多大な負担がかかるほか, 疾病手当等社会保険にも負担がかかり, 

さらに医療費は増大する. その上に納税額が減少する. これは甚大な社会的損

失であるとともに, 個人の幸福の追求を損なうものである. そこで, 働き盛りの

年齢層の人たちの抑うつを軽減する方法を検証することは, 有意義であると考

える.    

 抑うつの治療としては, 現在, 認知行動療法と薬物治療が主流である. しか

し, 抑うつを経験している人の中でも, 特に小児期に逆境的体験をした人は, 認

知行動療法や薬物治療に十分な反応が見られないことが報告されている

(Nanni, Uher & Danese, 2011). 本研究では, 逆境的小児期体験と抑うつに着目

し, 逆境的小児期体験・ACE を有し, 抑うつ傾向がある人に対して, タッチン

グによる介入が効果を示すか否かを心理・生理学的側面から検証することとし

た.  

逆境的小児期体験(Adverse Childhood Experience)(以下 ACE)は, 米国で行わ

れた ACE 研究によって定義されたもので, 小児期の逆境的な体験を意味する

(Felitti, Anda, Nordenberg, Williams, Spitz, Edwards, Koss, & Marks, 1998). 

ACE 研究は米国のカイザーパーマネンテ医療プログラムと米国疾病管理センタ

ー(Centers for Disease Control & Prevention : CDC) が中心となり, Felitti et 

al.(1998)が研究にあたり, 上記プログラムが実施する保険の加入者のうち, 

17,737 人から回答を得た.これは虐待と成人期の健康に関する調査研究で, ACE

と成人期の疾患との関連を調査した, 前方向の大規模なコホート研究である

(Felitti et al. 1998). ACE の項目には, 親による侮辱, 暴言, 暴力, 性的虐待, ネ

グレクト, 親との離別体験, 家族内にアルコールや薬物依存,うつなど精神疾患

を持つ者, 自殺の危険のある者, 服役した者がいたなどの体験が含まれる.   

対象となった研究参加者は, 平均年齢 57 歳で 4 分の 3 は大学を卒業してお

り, ほとんどが定職を持ち健康保険に加入している中産階級の白人だった. 結

果は, ACE スコアゼロのものは 3 分の 1 にとどまり, 3 分の 2 は 1 つ以上の
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ACE を有していた. ACE スコアが 2 の人は 40%, 4 以上の人は 12.5％であった

(Felitti, et al., 1998).このように, 米国では安定した生活を送っている中産階級

においても ACE を有していることが珍しくないことが明らかにされた. 日本に

おける大規模な調査は行われていないが, 日本においても ACE を有する者が一

定数存在する可能性があることが推測される. 

また, ACE が数十年後の身体疾患の罹患率と有意かつ量的反応関係をもって

関連していることが明らかにされており(Chartier, Walker, & Naimark, 2010), ACE

スコア(逆境的小児期体験の種類の累積度)が高いほど, より広況で深刻な健康上

の問題を抱えやすくなることが報告されている(Chartier, et.al. 2010).  

本研究では, ACE の悪影響の中でも, 抑うつをはじめとした精神的不調に着

目した. ACE を有する者は, 精神的不調を抱えやすいことが先行研究で明らか

になっている(Schulz, Schmidt, Appel, Spitzer, Wingenfeld., Barnow,… & Grabe, 

2014). したがって日本でも, 精神的不調を抱える人の中に ACE を有する者の割

合が多い可能性が高いことが類推される. そこでまず, ACE と抑うつとの関係

と, 心理療法への応答性について先行研究を検証した.  

その結果, ACE と抑うつには関係性があり, さらに, 心理療法への反応性にも

独特の傾向性があることが明らかになった. まず, ACE を有する者は成人後に

抑うつを発症する確率が高い(Felitti, et al., 1998). 抑うつを経験している人の

58.9%が, 少なくとも軽度の逆境体験を体験している(Schulz, et.al., 2014). 小

児期に ACE があったと想起したものは, 抑うつに罹患する年齢が有意に低く, 

抑うつに罹患する頻度が有意に高かった(Bernet & Stein, 1999). ACE を有する

者は繰り返し抑うつに陥る可能性と, 難治性の抑うつに陥る可能性が有意に高

く, 抑うつの治療への反応が有意に低かった(Nanni, 2011). また, ACE を有す

る者は, 抑うつの深刻さを示す指標が有意に高かった(Wiersma, Hovens, van 

Oppen, Giltay, van Schail, Beekman, & Pennix, 2009). さらに抑うつで自殺未遂

をしたものは, Childhood Trauma Questionnaire(CTQ 小児期トラウマ質問紙)

の値が有意に高かった(Sachiapone, Carli, Cuomo & Roy, 2006).  

さらに ACE を有する青少年は, 認知行動療法の治療のみでは, 抑うつ指標に

変化が見られなかった(Lewis, Simons, Nguyen, Murakami, Reid, Silva & March, 

2009). ACE を有するものは, 投薬のみの治療よりも, 心理療法のみの治療のほ

うが高い効果を示した(Nemeroff, Heim, Thase, Klein, Rush, Schaltzberg,.....& 

Keller, 2003). そこで Hill(2003)は ACE の履歴は抑うつの深刻さや症状の推移
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に影響を与えるため, 抑うつの治療においては不適切養育を含む発達過程をも

とに治療方法を検討する必要があると論じている.  

Heim, Newport, Mletzko, Miller, and Nemeroff (2008)は, ACE が HPA 軸の

機能に影響を与え, ストレス耐性を損うため, 抑うつを発症する可能性が高ま

ると論じている.    

このように, 先行研究によって, ACE を有する者は, 認知行動療法と投薬治療

という現在多く用いられている抑うつの治療の効果が出にくい可能性があるこ

とが指摘されている. そこで, 認知行動療法や投薬とも併用できる安全な療法

を検討することは有意義であると考えた.  

そこで, ACE を有する者にどのような介入を行うか検討した. ACE を有する

ということは, 安全で適切なタッチングが欠けていたことが推測できる. なぜ

なら, 身体的, および性的虐待では, 不適切なタッチングが行われていた可能性

が高く, ネグレクトにおいては適切なタッチングが欠如してたと思われるから

である.   

そこでタッチングに注目した. タッチングの心理・生理的効果については, 

様々な研究が行われており, タッチングには, 不安やストレスの軽減, 疼痛緩

和, リラクゼーション, 免疫システムの向上, 外傷治癒促進の効果があることが

報告されている(山口, 2009; 伊藤, 2011). また, タッチングの副作用について

の報告は検索しても発見されなかった.   

ACE を有する者は, 幼い時から適切なタッチングが欠けていた可能性が高い. 

そこで ACE を有する者に対し, 適切なタッチングを施すことがリラックスや症

状の緩和などを促すのではないかと考えた. タッチングは認知行動療法や投薬

と併用しても副作用が生じる可能性が低くいことが推測できる. タッチングは

ACE を有し抑うつ傾向にあり, 生きづらさを抱えていたり仕事で実力を発揮で

きず悩んでいる人たちに対し, 症状の緩和を促す可能性がある. また, 医学的, 

心理学的介入と併用しても問題が生じる可能性が低いと考えられる. そこで本

研究では, ACE を有し抑うつ傾向にある者への, タッチングの心理・生理学的

影響について検証することとした.  

本研究における適切なタッチングとは, 「マッサージなどの, 筋肉や骨など

に働きかけて身体の状態を物理的な刺激によって変化させようとするものでは

なく, タッチングを行う手はとくに動かさず, そっとタッチングを受ける人の

身体に置き, リラックスや落ち着きを促すことを目的とし, タッチングを受け
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ること, タッチングの部位や圧, 時間などについてもタッチングを受ける人が

自主的に選択できるもの」と定義した. 

 なお, 本研究では「抑うつ傾向」をより広くとらえるために, 厚生労働省の

ホームページ上の, 「みんなのメンタルヘルス」に掲載されている状態を指す

こととした. そこでは, 抑うつの自覚症状として, 「憂うつ, 気分が重い, 何を

しても楽しくない, 細かいことが気になる, イライラして何かに急き立てられ

るように感じる, 悪いことをしたように感じて自分を責める, 物事を悪いよう

に考える, 自分には価値が無いと感じる, 思考力が落ちる, 死にたくなる, 眠れ

ない」などとしている（厚生労働省, 2011). これには, 程度や頻度によっては, 

医学的な「うつ病」や「大うつ病性障害」といった診断準を満たさない状態が

含まれる可能性もある. しかし, たとえ医学的な診断基準を満たしていなくて

も, このような状態にさらされている場合は, 生活の質も労働の生産性も著し

く損われると考える. 本研究では, 「抑うつ傾向」を上記のような心の不調と

して定義することとした.  
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第１章 逆境的小児期体験（ACE）とタッチング関する研究的背景 

第 1 節 逆境的小児期体験（ACE）  

1-1. 逆境的小児期体験(ACE) 

本節では, ACE が心身に与える影響について考察する. ACE 研究は 1997 年以

来米国で行われている大規模な公衆衛生の調査である. ACE の質問はいままで

いくつか開発されてきているが, ACE の調査に当たっては, 18 歳までの小児期

の逆境的体験についての 10 項目の質問からなる ACE 質問紙に記入を求め, 

ACE スコアを算出することが多い(Kain & Terrell, 2018).また, ACE が多岐にわた

るほど健康被害が大きく, 人生の質が低下することが明らかにされている

(Felitti et al, 1998; Felitti & Anda, 2010). 受胎から死亡までの一生を通じて, ACE

はマイナスの影響を及ぼすことが報告されている(Felitti, et al., 1998; Chartier, et 

al., 2010; Felitti & Anda, 2010). 図 1-1 は「ACE のピラミッド」といわれている.  

このように, 人生の質に広範な影響を与える ACE であるが, 次項では, 特に

ACE が心身の健康に与える影響を検討する.  
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   図 1-1．ACE のピラミッド：ACE は一生を通じて否定的な影響を及ぼす（Felitti, 1998） 

                                           
1-2. ACE と身体的健康との関連 

本節では, ACE が身体的健康に与える影響について検討する. ACE と疾病に

ついては様々な報告が行われている. まず ACE を有する者は頭痛がある確率が

有意に高く, ACE スコアが上がるごとにその確率が高まった(Anda, Tietjen, 

Schulman, Felitti and Croft ,2010). さらに ACE を有する者がガンを発症する確率

が高いことも報告されている( Dube, Anda, Felitti, Croft, Edwards and Giles, 2001; 

Brown, Thacker and Cohen, 2013; Brown, Anda, Felitti, Edwards, Malaracher, Croft 

and Jile, 2010). 虚血性心疾患の発症率も高く, 抑うつ, 怒り, 喫煙, 運動不足, 肥

満, 糖尿病, 高血圧のオッズ比よりも高かった(Dong, Giles, Felitti, Dube, 

Williams, Chapman and Anda ,2004b). 糖尿病の発症率も高く, ACE の項目のうち, 

ネグレクトのオッズ比が最も高かった(Huang, Yan, Chen, Li, Gao, and Luiet , 

2015). さらに, 肺疾患, 消化器潰瘍, 自己免疫性疾患の発症率が高く, 肺疾患に

ついては喫煙の影響よりも ACE の影響のほうが大きかった(Goodwin and Stein, 

2004; Anda, Brown, Dube, Bremmer, Felitti, & Gile, 2008; Dube, Fairweather, Pearson, 

Felitti, Anda & Croft, 2009). ACE を有する者はアルコールを乱用する率が高いこ

とも報告されている(Miron, L.R., Orcutt, H.K., Hannan, S.M., & Thompson, K.L., 

2014). 

さらに, ACE を有する者は平均寿命が 20 年短い(Brown, Anda, Tiemeir, Felitti, 

Edwards and Croft ,2009). これは, ACE を有する者においては, DNA の健全さを

保つ働きを持つテロメアが早期に損傷されることが原因であるともいわれてい

る(Shalev, Entringer, Wadhwa, Wolkowitz, Puterman and Epel, 2013).  

このように ACE と後年の疾病については多くの関連性があることが指摘され

ている. ACE を有すること自体が精神的な面で悪影響を及ぼすことが明らかに

されているが, それに加えて, 身体的疾患を抱える確率も高くなり, 体調不良か

らさらに抑うつ傾向が高まることも考えられる. ACE を有することによって心

身に問題を抱えるリスクは有意に高まることが明らかにされた.  

図 1-1．「ACE のピラミッド」からも明らかなように, ACE によって早期の神

経系の発達が悪影響を受け, 後にこうした身体的な疾病を発症しやすい状態を

作ることが推測できる. 頭痛の原因はさまざまであるが, 肩や首の筋肉の緊張に

より, 頭部への血流が妨げられることによって乳酸やビルビリン酸などの老廃

物がたまり, 痛みを生じるともいわれている. 小児期から恐怖を感じ, 緊張を重
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ねていくと, 神経系も常に過覚醒気味になり, 筋肉も緊張しやすくなることが推

測できる. こうしたことから ACE と頭痛に相関があることが推測できる.  

さらに, ガンについても, 原因はさまざまであるが, 国立がん研究センターで

は, ガンの発症には生活習慣が関係していると論じている(国立がん研究センタ

ー, 2020). 図 1-1.「ACE のピラミッド」からもわかるように, ACE を有すること

によって健全な神経系の発達が阻害され, 認知のゆがみが生じ, 健康行動がとり

にくくなり, 好ましくない生活習慣を持つことによってガンの罹患率が高まる

と推測することができる. いっぽう虚血性心疾患, 肺疾患については, 生活習慣

よりも ACE の影響のほうが大きかった. これは, 循環器系の健康に ACE が直接

悪影響を与えている可能性も考えられる. 糖尿病についても, ACE の影響によっ

て心の不調を抱えやすく, こうした内面の不安や緊張, 焦燥感などを何かを食べ

ることで落ち着かせることで, 最終的には糖尿病の発症を招くような生活習慣

を持ってしまったことが原因となった可能性も考えられる. さらに遺伝子の中

のテロメアが早期に損傷されるなど, ACE が神経系や内臓, 遺伝子にも影響を与

えることが明らかにされている. これらの機序については今後の医学的な検証

が待たれるところである.  

 

1-3. ACE と抑うつ・心理的問題 

本節では, ACE と抑うつ, その他の心理的問題に関して考察する. ACE は抑う

つやその他の心理的問題と関連性があることが明らかにされている.  

ACE を有する者は, 生涯で抑うつにり患する確率がそうでない者に比べて 3

倍近くあり, ACE スコアが高くなればなるほど, 現在抑うつを有する確率, 生涯

にわたって抑うつにり患する確率は有意に高いことが明らかにされている

(Chapman, Whitfield, Felitti, Dube, Edwards &Anda, 2003). 逆境的小児期体験と成

人後の抑うつの発症に深い関係性があることも指摘されている(Wiersma, 

Hovens, Van Oppen, Giltay, Van Scaik, Beekman, & Pennix, 2009). また, 何らかの

虐待を体験した人がホームレスになる確率は被虐体験の無かった人に比べて 26

倍であったと報告されている(Herman, Susser, Struening, and Link, 1997).  

 ACE と自殺に関する報告も行われている. Dube, Anda, Felitti, Chapman, 

Williamson, & Giles, (2001b)は, ACE スコアが高くなればなるほど, 小児期, 青

年期, および成人後の自殺の確立が有意に高いことを明らかにした. ACE スコ

ア 7 以上の人が自殺するオッズ比は 31.1 であった. 薬物の使用, 抑うつ, アル

コール依存症を有する者においては, 若干オッズ比が低くなったことが報告さ
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れた. Dube et al. (2001b)は, 薬物, アルコール, 抑うつなどが自殺を若干抑制す

る因子になっている可能性があると指摘している.   

 松浦・橋本・十一(2007b)は, 少年院の男子在院者と対象群の男子高校生に対

して ACE 質問紙への回答を求め, 比較検討した. その結果, 統制群に比べて, 

少年院在院者の身体的虐待の被虐率は 20 から 30 倍, 心理的虐待の被虐率は 7

から 17 倍, ネグレクトの被虐率は 4 から 30 倍であることが明らかにされた. 

さらに,アルコール乱用 10 倍, 母親への暴力の目撃 7～14 倍, 家族に服役者がい

る確率は 7 から 16 倍であった(松浦 et al., 2007b). このように, ACE を有する者

は, 行動の問題を抱えやすく, 少年期に犯罪等を犯す確率が高くなることが明

らかにされた.  

松浦・橋本(2007a)は, 女子少年院在院者と対象群の女子高校生を比較した結

果, ACE スコアと学習障害・発達障害の間に強い相関関係を認めたと報告して

いる. 女子少年院在院者の 7 割が何らかの ACE を体験しており, ACE スコア 4

以上の重篤群は 17.1％であった. 健常群の一般高校生では, 重篤群は 0.5％であ

った. 先の男子少年院在院者と同様, 女子少年院在院者においても, ACE を有す

ることによって行動上の問題を生じやすく, 少年期に犯罪等を犯す確率が高く

なることが明らかにされた. また, Kaneko and Tomoda (2015)は, 小児期の逆境体

験は, 愛着スタイルと自尊感情の低さを通して抑うつを引き起こす可能性があ

ると報告している.   

このように ACE スコアの高い者と, 行動障害, 発達障害, 自尊感情の低さや

抑うつ, 自殺との関連が指摘されている.  

さらに友田(2016)は, 幼児期の虐待体験により脳に否定的な変化が生じると報

告している. 友田(2016)は, 虐待体験により, 辺縁系, 側頭葉, 大脳新皮質, 海馬, 

扁桃体, 前頭葉, 前頭前野, ブローカ野, 前帯状回, 脳梁, 小脳, 小脳虫部, 視覚

野など様々な部位に萎縮や容積の減少などの問題が生じると報告している.   

 加えて, 直接殴る, 蹴るなどの暴力にさらされた子どもよりも, DV 目撃と言

語的な虐待の両方を受けた子どものほうが, 海馬と辺縁系が過覚醒となり状況

の安全把握に困難をきたすほか, 解離症状が強いことが報告されている

（Teicher, Gold, & Survery, 1993).   

このように ACE は, 脳の発達に悪影響を与えることが明らかにされている. 

虐待というと殴る蹴るといった身体的な虐待を連想しがちであるが, DV を目撃

したり, 養育者から心無い言葉を浴びせられるといった心理的な虐待のほうが
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後々解離症状を強めることも注目に値する. 養育者がもう一方の養育者から心

理的な虐待を受けている姿を見ながら, 「お前などは価値が無い」「ろくな人

間にならないだろう」といった否定的な言葉を受けることでも脳に変調をきた

す可能性がある. いわゆる中流あるいはそれ以上の収入のある家庭においても, 

こうした問題は発生しうることであり, それが後に「生きづらさ」や抑うつに

発展する可能性があることは, 重要な点であると考えられる. 

図 1-1．「ACE のピラミッド」に描かれているように, まず ACE を有するこ

とで, 小児期から神経系の発達がゆがめられ, 自己, 他者, そして世界観がゆが

められると, 行動障害が生じることが推測できる. また, ACE は身体的な虐待を

含む. 自らの身体に対して養育者から暴行が加えられると, 幼い子どもは体格

の差や権威の所在から反抗できず, 恐怖, 無力感, 圧倒される感覚などを抱きな

がら成⾧する. また, ACE には心理的な虐待も含まれる. 本来であれば養育者の

まなざしから自分の価値の高さを感じ取り, 自分を大切にしようとする意識が

芽生えるが, その親から自らの価値を損なうような暴言を繰り返し浴びること

によって, 当然自己像がゆがんでいく. さらに, 性的な虐待を受けることで, 恐

怖と混乱を味わい, 自尊感情が損なわれていく. しかし, 子どもは家庭以外の場

所で生きることができないため, 危険な環境にとどまらざるを得ず, そこで加

害的な養育者に迎合しながら成⾧する. そしてしばしば, 解離を起こすことで

圧倒されるようなトラウマ的体験を生き延びる. ACE を有する者に解離の傾向

が強いこともこの点が関与している(van der Kolk, 2014). 

このように, ACE は個人の健康増進と幸福の追求の障害となりうる上に, 社

会への負担が非常に大きい. van der Kolk(2014)は, ACE は米国社会で最も甚大な

経済的影響を持つ公衆衛生上の最大の問題であると論じている.このように, 

ACE を有することで, 心理的, 身体的に問題を抱える可能性が高くなり, 脆弱

性が増し, ⾧期的な QOL が損なわれることが明らかにされている.  

 

1-4. ACE と発達性トラウマ障害 

本節では, ACE と発達性トラウマ障害について考察する.   

発達性トラウマ障害という呼称, および診断名は van der Kork (2014)によって

提言された. ACE を有すると, 脳の発達に支障が生じることが明らかにされ, こ

うした状態の子どもが成⾧するにつれて, 時間の経過とともに様々な臨床像を

変遷していくことが指摘されている(杉山, 2019). Van der Kolk(2014)は, この広

範な臨床像をもたらすものを発達性トラウマ障害とし, 杉山(2019)は, その原因
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は,主に愛着障害と複雑性トラウマであると述べている. 杉山(2019)は, ACE を有

することで, 脳の発達に支障が生じ, さらに, 愛着障害と複雑性トラウマが作用

して, 発達性トラウマ障害を引き起こすと述べている. 杉山(2019)は, 症状とし

ては, 注意欠陥・多動性障害, 重篤気分調節症, 間欠性爆発性障害, うつ病, 解

離性障害, 双極性障害, 薬物依存, 各種のパーソナリティ障害などが見られ, こ

れに加えて様々な身体的疾患も発症し, 時間の経過とともに様々な病態を見せ

るとしている. このため ACE を有する者は, 様々な理由で医療処置を求め, そ

のたびにいろいろな診断名を告げられるという(杉山, 2019).  

このように, ACE を有することによって, 発達性トラウマ障害を発症し, 同一

の子どもが様々な臨床像を変遷していくとともに成人後も心身の不調を抱えて

いく可能性が高いことが明らかにされている. こうした ACE を有する若者は, 

問題行動や様々な精神, 身体症状を呈して病院を受診するが, そのたびに異な

る診断名を告げられ, 各科を転々とし, 中には老年になってもその状態が継続

している人もいる. ACE に目を向けることで, いままで「気のせい」「気にし

すぎ」「甘えている」「大人になり切れていない」といった批判を受けてきた

人たちにも, その根本的な原因が理解できるようになると考えられる. 病院の

各診療科で特定の臓器に対して働きかけても, そもそも根本的な不調が ACE に

よるものである可能性があり, そうした場合, 単一の臓器に働きかける介入は

対処療法的なものになると推測できる,  

さらに, ACE を有する者は子どものころから恐怖や痛みを感じてきた. その

ために刺激に敏感で過覚醒な状態になっている. こうした人たちに温かさや穏

やかさといった安心感を与えられることで, 自律神経系がリラックスし, 心身

の働きのバランスが取れて, 生命のリズムが戻って来ることで, 様々な不調が

調整されていくのではないかと考える. では, 自律神経系をリラックスさせ, 心

身のバランスを取り戻し, 生命のリズムが戻って来るようにサポートするには

どのようなことが必要であろうか？そこで, 本研究ではタッチングに着目した. 

タッチングは早期の母子関係においても健全な状況であれば頻繁に行われてい

る. タッチングと ACE には関係性があると推測される. そこで, 次節において

ACE とタッチングについて検討する.   

 

1-5. ACE とタッチング 

  本節では, ACE とタッチングについて考察する.  
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 ACE を有するということは, 安全なタッチングが欠けていたことが推測でき

る. タッチングの観点から行くと身体的な虐待や性的虐待は不適切なタッチン

グであり, ネグレクトにおいてはタッチングが欠如していた可能性がある.   

Carter and Sanderson (1995)は, 抱きしめる, 撫でるなどのタッチングがないこ

とを含むネグレクトがあった場合, 生涯にわたって否定的な影響を被ると報告

している. また, Shonkoff and Garner (2012)は, タッチングが行われていないこと

を含むネグレクトにより, 様々な過敏反応が表れる可能性が高まるほか, 他者

からの親切に応答する能力が損なわれる可能性があると報告している.  

一方, Bigelow, Power, Gillis, Maclellan-Peters, Alex, & McDonald (2013)は, 生後

数日から数週間の間に母子間でタッチングの体験を持つことにより, 母乳育児

に必要な母子のつながりが強化され, 新生児の体重の増加, 免疫機能の向上, ホ

ルモンレベルの安定などが図られるほか, タッチングをされることによって, 

新生児は交感神経系の活性化が落ち着き, 睡眠の質が良くなると報告している. 

Field (1998, 2017)は, 未熟児にタッチングを行った結果, 体重増加, 注意力の向

上, 抑うつの改善, 疼痛の緩和, ストレスホルモンの低減, 免疫系の向上が認め

られることを明らかにした. また, Field (2014)は, 特に人生の早期においてタッ

チングが行われることにより, 子どもは共感能力を高め, 周囲の人たちの社会

的な合図を受け取る能力を高めると報告している.  

このように, 発達過程でタッチングが不足していると否定的な影響があり, 

十分に適切なタッチングが行われていると肯定的な影響があることが明らかに

されている.  

 

第 1 節の総括 

本節では, ACE について考察した. 米国では, ACE は中流の安定した家庭で育っ

た人にも 3 分の 2 の割合でみられるという報告もあり, 日本でも相当数存在す

る可能性がある. ACE は脳にも影響を与え, 発達性トラウマを引き起し, 生涯に

わたり, 抑うつをはじめ様々な心身の不調をもたらす可能性が高い. ACE を有

する者は子どものころから恐怖や痛みを感じてきた. そのために刺激に敏感で

過覚醒な状態になっている. さらに, 自尊感情も低いし, 自分を大切にするとい

うことがどういうことかも理解していない. このような状態が恒常化している

ために, 健康行動がとりにくく, 対人関係がうまく行かず, 疾病を発症しやす

く, 抑うつにもかかりやすい. こうした人たちに温かさや穏やかさといった安

心感を与えることで, 自律神経系がリラックスし, 心身の働きのバランスが取
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れて, 生命のリズムが戻って来ることで, 様々な不調が調整されていくのでは

ないかと考え, 適切なタッチングを用いて介入することについて検討した. ACE

を有する者においては, 適切なタッチングが不足していたことが推測できる. 

いっぽう適切なタッチングには様々な効果があることが報告されている.したが

って, 幼少期に適切なタッチングが欠けていたと思われる ACE を有する者に, 

成人後に適切なタッチングを施すことで, 肯定的な影響を及ぼすことができる

ことを検証することは有意義であると考えられる.  

 

第 2 節 タッチング 

2-1. タッチングの心理・生理的影響 

本節では, タッチングの心理・生理的影響について考察する.   

タッチングは, 古くから人間生活の一部として様々な場面で行われている.   

手を使って体に触れることは, 「安心感」「リラックス」「疼痛の緩和」など

の効果があることが経験的に知られており, 古くから実践されてきた. しかし

タッチングの効果について, 心理, 生理的影響を検討した研究は多くはなく, 最

近になって国内外の研究成果が知られるようになってきた. それらによると, 

タッチングは身体感覚や, 心理, 生理学的指標に影響を与えることが明らかに

されている.   

タッチングには, 不安やストレスの軽減, 疼痛緩和, リラクゼーション, 免疫

システムの向上, 外傷治癒促進の効果があることが報告されている(山口, 2009; 

伊藤, 2011).   

成人へのタッチングとその心理・身体的作用に関しては, 宮崎・飯村・池宗・

久島・向野・萩原・高橋(2015)は, 経絡及び経穴への優しいタッチを施した結

果, 頚の主観的な動作制限感が有意に改善するとともに, ストレス緩和効果が

得られたと報告している. また, 蓮尾・神原・阿部(2012)は末期がんの治療を受

け, 胃瘻を施されている患者に対し, 家族が手を握ることの効果を検証した. そ

の結果, 患者の消化の速度が上がったほか, 手を握ったことで末期がん治療を

受けている自分の家族に肯定的な影響を与えた可能性があることを知った家族

の自己効力感が上昇したと報告している. タッチングは, タッチングを受ける

側には身体機能の向上をもたらし, 行う側には自己効力感の向上をもたらす可

能性があることが明らかにされた.  

このように, タッチングには心身の状態を安定させ, 臓器の機能を促進する

働きがあることが明らかにされている. 
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さらに乳児へのタッチングについても, 様々な肯定的な影響があることが報

告されている. 光盛・山本(2009)は,ベビーマッサージを体験した母親と体験し

ていない母親を比較し, ベビーマッサージを体験した母親は育児不安のレベル

が低く, 児童虐待のリスクが少ないことが明らかにした. また未熟児にタッチ

ングを行った群では体重や骨密度の増加などの好ましい成⾧がみられ, 睡眠な

どが改善したことが報告されている（Ferber, S.G., Kuint, J., Weller A., Feldman, 

R., Dollberg, S., Arbel., E., & Kohelet,et al., 2002; Dieter, Field, Hernandes-Reif, 
Emory and Redzepi, 2003; Diego, Field, Snaders, and Hernandez-Reif, 2003; Jinon, 
1996). 

さらに健常児においてもタッチングによって睡眠の質の向上, 身⾧体重の増

加,落ち着きが増すなどの好ましい影響があったことが報告されている(Field and 

Hernandez-Reif, 2001; Field, Hernandez-Reif, Diego, Feijo, Vera, & Gil, 2004).  

また, タッチングによって, 攻撃性の改善や内分泌の安定化が図られたことに

ついても報告が行われている. Diego, Field, Hernandez-Reif, Shaw, Rothe, 

Castellanos and Mesner (2002)は, 攻撃的な傾向を持つ思春期の青年において, 脳

の血流量の変化から, 攻撃性が緩和された可能性があると報告している. また, 

過食症を有する者に対するタッチングの効果の検証も行われている. Field, 

Tiffany, Schanberg, Kuhn, Field, Tory, ….and Yando (1998)は, 過食症の診断を受け

て入院している女性に対しタッチングの効果を検証した.その結果, タッチング

を受けた群は, タッチングの介入直後から不安, 抑うつなどの心理指標が改善

され, コルチゾール値が減少し, ドーパミン値が上昇した.  

このようにタッチングは乳幼児の成⾧の気分を安定させるほか, 行動の問題や

心理的問題を有する者に対し心理・生理的な効果をもたらすことが報告されて

いる.  

ACE を有する者は, 乳児期にも, さらに青年期にもこうした適切なタッチング

を受けていなかったり, 不適切なタッチングを受けていた可能性がある.  ACE

の悪影響については, 適切なタッチングの不足や不適切なタッチングの存在が

関係している可能性がある. その作用機序を明らかにすることについては, 今

後の研究が待たれるところである.  

   

2-2. タッチングと抑うつ 

本節では, 抑うつに対するタッチの影響について考察する. 先行研究では, 抑

うつを有する者に対して適切なタッチングを行った結果, リラックスや症状の

緩和などを促すことができたと報告されている.  



 
 

14 
 

抑うつを抱える青少年や母親にタッチングを行った結果, 血中のコルチゾー

ルなどのストレスホルモンが減少したほか, 睡眠の改善, 不安や抑うつの減少, 

抑うつの減少を示唆する脳波の変化などが見られた（Field, Morrow, Valdeonb, 

Larson, Kuhn, and Schanberg, 1992; Field, Grizzle, Scafidi and Schanberg ,1996; Jones 

and Field ,1998; Jones and Field,1999). そのほかにも, 幅広い年齢層でタッチング

を施すことで抑うつが軽減したことが報告されている(Field, Deeds, Diego, 

Hernandez-Reif, Gauler, Sullivan, Wilson & Nearing, 2009; Field, Grizzle, Scafidi, 
Abrams, Richardson, Kuhn, & Schanberg, 1996; Kim & Lee, 2016). 

このように, タッチングには幅広い年齢層において抑うつに対して肯定的な

影響を与えることが明らかになっている.  

 

2-3. 治療的タッチング 

タッチングは一部の心理臨床において, 治療的な目的で用いられている. こ

うした傾向は比較的新しく, 先行研究も 1900 年代以降に行われている. 日本の

心理臨床においてのタッチングについては, 臨床動作法から発展した「とけあ

い動作法」(今野, 1994, 2005)が知られている. 臨床動作法は成瀬悟策(1924-2019

年)によって開発されたもので, 肩を上げる, 踏みしめて立つなどの動作を行い

動作を変えていく工夫をしながら自らのありようを変えていく. 動作法は肢体

不自由児, 発達障害児, 学習障害児などの療育に応用されている他, 精神疾患, 

心理的問題への応用も行われている(佐藤, 1992; 高橋・藤澤・田中,1994；川間, 

2001;  森崎, 2002; 今野・吉川 2013). さらに今野(1994, 2005)は, 誰に対しても

用いることができる臨床動作法として「とけあい動作法」を開発した. 「とけ

あい動作法」では, 優しいタッチングによる心と身体の心地よい対話から, 自

然に「本来の自分」や「ありのままでいられる自分」が生まれてくるとしてい

る. また, 援助者と援助を受ける人との間に, 心と身体の心地よい対話を通して

相互の信頼関係と互恵性を築くことができるとしている.  

また, 崎山(2007)は, ダンスセラピーとタッチングについて検証し, 心理療法

においてタッチングは適切に用いられれば効果を発揮しうると論じている. タ

ッチングの禁忌について崎山(2007)は, クライアントの自我境界があいまいであ

れば, 身体的境界もあいまいであり, そこに他者が触れるのは侵襲的行為とな

る危険があり, 混乱をもたらすと述べている. しかし崎山(2007)は, だからタッ

チングをしないのではなく, どうしたらより良いタッチングを行えるかを検討

すべきであると述べている. 崎山(2007)は, ダンスセラピーを通して, 動きを作

り出す中で自然に身体に触れるといったやり方でタッチングを導入し, タッチ
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ングの実施について十分な計画を練って構造化することにより精神科デイケア

や重複障碍児の療育において成果を上げている. 

Kain and Terrell(2018)は, 米国において ACE を有するクライアントにタッチ

ングを用いた心理療法を行っている. クライアントを落ち着かせ, ラポールを

形成し, 心理療法の効果を上げるために, クライアントの肩, 腕, ひざなどにタ

ッチングを行うほか, クライアントにマッサージベッドに横になってもらい, 

後頭部, 腰部, 腹部などに穏やかにタッチングする方法を用いて, トラウマ的体

験に関わる緊張や興奮を穏やかに落ち着かせていく療法を行っている. さらに

Kain and Terell(2018)は, ストレスホルモンを司る HPA 軸に着目し, 関連部位へ

のタッチングを行っている. HPA 軸は視床下部, 下垂体と左右の副腎を結ぶ三

角形のことで, 身体の部位としては, 後頭部の付け根の部分と背部の肋骨の下

の左右の部位となる.ストレスがあると,「視床下部→下垂体→副腎皮質」の順

に反応が起こり, 副腎皮質から分泌されたコルチゾールが分泌される. 短時間

に危機に対応するためにこうしたストレス反応が起こることは適応的であるが, 

危機が去った後にもこうしたストレス反応が継続すると, コルチゾールは血流

にのって様々な臓器や脳に悪影響をもたらす(Levine, 1997). Heim, et al.(2008)は, 

ACE が HPA 軸の機能に影響を与え, ストレス耐性が損なわれるため, 抑うつを

発症する可能性が高まると報告している. 米国では, トラウマ療法としてのタ

ッチングが実施されており, 経験的に, 後頭部, 腎臓・副腎関連部位とされてい

る背部の肋骨の下の左右の部位などへのタッチングに効果があるとされ, 実際

に心理臨床においてそれらの部位へのタッチングが行われている(Levine, 2015; 

Kain & Terrell, 2018).   

また, 統括的リソースモデル(CRM )を提唱している Schwarz(2017)は, クライ

アントに信頼できる想像上の動物や霊的存在などを想起してもらい, イメージ

の中で触れ合ったり, タッチングを行うことで, 実際にタッチングを行ったの

と同様の安心感や落ち着きを感じてもらうという方法を取っている. これは, 

タッチングが倫理規定上許されていない場合に活用することができる. セラピ

ストはクライアントにタッチングせずに, クライアントに想像上でタッチング

をしてもらうことで, タッチングをしたのと同様の効果を上げようとするアプ

ローチである. 

Dana(2018)は, ACE を有するクライアントにおいて,クライアントと共に, ど

のようなタッチングであれば違和感がないのか, また, 落ち着きを感じるか, と

いったことを心理療法のセッションの中で話し合ったり, 実際に手や肩などに
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タッチングして心地よいと思われる部位や圧などを探り, それをもとに小児期

の逆境的体験について話し合ったり, 気分を落ち着けたりする療法を紹介して

いる. Kain and Terell(2018) および Dana(2018 )は, ともに, 心理療法においては, 

クライアントに触れるべきではないという倫理規定があることが一般的である

が, ACE を有するクライアントにタッチングを行うことは, 適切な方法を慎重

に選んで行えば非常に大きな癒しをもたらしうると論じている.  

 本研究では, 誰でもできるタッチングに加えて, 治療的タッチングであるク

ラニオセイクラル・セラピー(以下クラニオ)とソマティック・エクスペリエン

シング SE™・トラウマ療法タッチ(以下 SE™)の効果も検証する. クラニオも

SE™も現在日本でトレーニングが行われており, 公認心理師・臨床心理士をは

じめとしたセラピストに習得の機会が提供されている. それぞれ 3 年程度のト

レーニングであるために, 習得に時間を要するが, 習得は可能であり, 既存の医

療行為や心理療法などと併用されている. したがってクラニオと SE™の効果を

検証することは有意義であると考えた. 

 

2-3-1. クラニオセイクラル・セラピー 

 本項では, クラニオについて考察する.  

第 1 節でも述べたように, ACE を有する者は, 子どものころから恐怖や痛み

を感じてきた. そのために刺激に敏感で過覚醒な状態になっている. さらに, 自

尊感情も低く, 健康行動がとりにくく, 対人関係がうまく行かず, 疾病を発症し

やすく, 抑うつにもかかりやすい. こうした人たちに温かさや穏やかさといっ

た安心感を与えることで, 自律神経系がリラックスし, 心身の働きのバランス

が取れて, 生命のリズムが戻って来ることで, 様々な不調が調整されていくの

ではないかと考えた. そこで, クラニオのタッチングを用いて介入することに

ついて検討した.  

クラニオはセラピストがクライアントの身体の一部に穏やかにそっと手を置

くことによって, 身体の自然なリズムを取り戻すことを目的としている. した

がって, クラニオによってリラックスし, 身体の自然なリズムを取り戻すこと

ができたら, ACE を有する者の症状の緩和を促すことができるのではないかと

考えた. 

クラニオは, William Ganner Southerland によって開発された. クラニオは, 当

初, 施術者が外力を加えることによって頭蓋仙骨系の関節の動きを改善し症状

を和らげるという, バイオメカニクス（生体工学）アプローチに重点がおかれ
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ていた. しかし, 近年, より穏やかで繊細なタッチを用いてクライアント自身の

自然治癒力の働きを促すバイオダイナミクスというアプローチも開発されてい

る(Agstoni, 2015).  

方法としては, クライアントはマッサージ用ベッドに仰臥位で横になり, セ

ラピストが, 後頭部や肩などにそっと手を置いて, 静かにタッチングを行う. 通

常セッションは 45 分から 60 分程度である. クラニオはリラクゼーションの促

進, 疼痛の緩和, 気分状態の改善などの効果があることが明らかになっている
(Sanchez, Mataran-Penarrocha, Sanchez-Labraca, Quesasa-Rubio, Granero-Molina, 
Moreno-Lorenzo.2011; Mataran-Penarrocha, Castro-Sanch, Gracia, moreno-Lorenzo, 

Carreno & Zafra.2011）.  

このように, クラニオは, 全身の状態に穏やかに働きかけ, 自然治癒力を向上

させるという方法論である. また, そのタッチングは ACE を有する者が体験し

てこなかったと推測される適切なタッチングでもある. ACE を有し, 抑うつ傾

向にある者は, 心身ともに疲弊し, 神経系の調整不全が起きていることが推測

される. またクラニオのトレーニングは日本でも実施されており習得は可能で

ある. そこで, ACE を有し, 抑うつ傾向にある者にクラニオを実施し, 適切なタ

ッチングによって喚起される身体の自然なリズムを体験してもらい, その心

理・生理的影響を検証することは有意義であると考える.  

   

2-3-2. ソマティック・エクスペリエンシング SE™・トラウマ療法タッチング 

本節では, SE™について概説する. ACE を有する者に, リラックスを体験して

もらい, 身体のバランスを整え, 自然なリズムを取り戻すことで, 症状の緩和を

促すことができないか検討する一環として, クラニオに加え, SE™に着目した. 

SE™は, 圧倒され, 無力感を覚えている者に, 安全な状態でトラウマの刺激をご

くわずかに再現し, 自己効力感を取り戻すサポートを行うことで, 自律神経を

はじめ, 身体, そして心理的状態に肯定的な影響を与えようとする介入方法で

ある. SE™を受けると, 自律神経系は, 興奮から深い安らぎへと移行する.  

Porges(2001)は, 自律神経系について新しい見方を示す「ポリヴェーガル理

論」を唱えた.  Porges(2001)は, 哺乳類の自律神経系は系統発生的に, 副交感神

経の内, 横隔膜より下の臓器に接続し, 安全な環境下では消化や休息を支持し, 

危険な環境下では酸素消費を節約してシャットダウンを起こさせる背側迷走神

経系, 安全な環境下では, 運動を支持し, 危険な環境下で可動化をもたらす交感

神経, 横隔膜より上の臓器に接続し, 安全な環境下では社会交流を支持し, 危険
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な環境下では働きが抑制される腹側迷走神経系からなると論じた. 危機に瀕し

た時は, 進化の逆向きをたどり, 腹側迷走神経, 交感神経, 背側迷走神経の順に

発動し, 最後は凍りつき反応を起こさせる. 

 もし生命の危険にさらされた後, 何らかの理由で命が助かり, 生き延びたと

き, 被捕食動物は身体の中に閉じ込められた高い交感神経のチャージを, 身体

をふるわせることで放出する. そしてすみやかに神経系の安定を取り戻し, 

PTSD を発症することがない. しかし, 人間は圧倒された状態で, 内面に激しい

覚醒を抱えながら, 解離し, 無力感を抱えて生きることがあると Levine(1997)は

述べている.   

Levine(1997)は, こうした神経系の作用機序の理解をもとに, SE™を考案した. 

これは, 凍りつきに入っている神経系に, 凍りつきに入った時と逆向きのプロ

セスをたどらせ, トラウマを解放しようとする療法である.トラウマを被った時

は, 「腹側迷走神経による反応(社会交流システム)の失敗」→「交感神経による

反応(闘争・逃走反応)の失敗」→「背側迷走神経による凍りつき」という流れ

をたどった. SE™セッションでは, クライアントにこれを逆にたどらせる. まず

「凍りつき反応」を示しているクライアントに, 身体感覚を味わってもらい, 

そこを手掛かりに, 未完了になっている自己防衛反応を探り, 身体に落とし込

んだ反応を引き出すことで, 高度に活性化した交感神経の興奮を放出させる. 

このとき, 頬の紅潮, 発汗, 震え, 口渇感, 落涙, あくび, 深い呼吸, 腹部の蠕動

運動の回復などの生理的な反応が起きる. その生理的な反応が一連の必要なプ

ロセスを経るままにまかせると, 次第に神経系が安定してくる. そして 最後に

腹側迷走神経が優位な状態を作り出すことでトラウマを解放する. また, 高い

交感神経の活性化エネルギーを一気に解放させるのではなく, 非侵襲的なアプ

ローチで少しずつ, 何回にもわたって覚醒とリラックスを行き来させる. こう

することで, 神経系に負担をかけたり, トラウマの再体験をすること無くトラ

ウマの解放を行っていく.   

SE™では, タッチングも取り入れている. これは, 身体のレベルで神経系が

「安全である」と感じられると腹側迷走神経が活性化し, 健全な社会交流シス

テムが復活するので, タッチングを行うことによって, 非言語的に身体に働き

かけ, 「安全である」と身体が感じられるような状態を作り出すことを目的と

している.  
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SE™は疼痛の緩和, 運動恐怖の緩和, 抑うつの緩和などに効果があることが

先行研究によって明らかにされている(Andersen, Lahav, Ellegaard & Manniche, 

2017; Brom, Stokar, Lawi, Nuriel-Porat, Lerner, & Ross., 2017; Leitch, 2007; Leitch, 
Vanslyke, & Allen, 2007).   

SE™タッチは, ACE を有する者が体験していないと思われる適切なタッチを

提供し, なおかつ, 神経系に働きかけて交感神経系の活性化を鎮め, 腹側迷走神

経系の働きを向上させるといわれている. SE™は日本でも心理療法家向けのト

レーニングが行われており習得可能である. SE™タッチが ACE を有し抑うつ傾

向にある者にリラックスや症状の緩和を促すことが検証できれば, 有意義であ

ると考えられる.   

 

第 2 節の総括 

第 2 節においては, タッチングの心理, 生理的効果を検証した先行研究を考

察した. タッチングは, 痛みなどの生理的問題にも, 抑うつなどを含む心理的問

題においても症状の緩和を促すことが推測できる. 治療的タッチングであるク

ラニオは, 穏やかに全身に働きかけ自然治癒力を高める. また, SE™は, 自律神

経系に働きかけて交感神経の活性化を鎮め, 腹側迷走神経の働きを向上させる. 

どちらにも効果を検証したエビデンスがある. ACE を有する者は, 適切なタッ

チングが欠けていたことが推測できる. したがって ACE を有する者に, 安全で

適切であるクラニオと SE™のタッチングを行い,その効果を検証することは有

意義であると言える.  

  

第 3 節 呼吸性洞性不整脈（RSA） 

3-1. 呼吸性洞性不整脈（RSA） 

本研究では, タッチングの心理・生理学的効果について考察する. 生理指標

の一つとして, 自律神経系の働きを示す呼吸性洞性不整脈 RSA（Respiratory 

Sinus Arrhythmia）の計測を行うこととした. そこで新たに１節を設け, RSA の

メカニズムと, 関連した研究について考察する.  

RSA とは, 心臓の自然な揺らぎで, 適度なリラックス下では, 吸気では心拍

が微小に上昇し, 呼気では心拍が微小に下降する. これは, 一生を通じて動き続

ける心臓をなるべく休めようとする身体の反応ともいえる. これは, Porges 

(2001)によると, 迷走神経の影響によるもので, 生体の回復力と神経的社会交流

システムの成熟度を反映しているという. このため RSA はストレス耐性のマー
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カーとしても用いられている(Porges, 1992). RSA は心電図の IBI データ(心臓の

鼓動の間隔を計測したデータ)から計測できる.  

心拍変動の高周波成分(HF)は RSA と同等であり, 副交感神経の内の腹側迷走

神経の指標とされ, 低周波成分を高周波成分で割った値(LF/HF)が一般には副交

感神経の指標とされている.   

RSA が迷走神経による心臓の制御の非侵襲的な計測方法であることを実証的

に明らかにしたものとしては, Eckberg (1983)が迷走神経と心臓の制御との間に

関係性がある可能性が高いことを報告している. また Porges (1985)は心拍変動

のスペクトル分析で RSA 成分を正確に抽出する「多項式フィルター技法」の

特許を取得し, RSA の計測方法を確立している.  

RSA は迷走神経枝のうち, 腹側迷走神経枝の働きを示す指標として用いられ

ており, 腹側迷走神経枝は, 人間の社会的交流に用いられる, 表情や発声などを

司っている. 腹側迷走神経枝の作用が活発であることは, 社会交流システムも

機敏に働いていることが推測できるとされている(Porges, 2017). なお, RSA は平

均的に女性よりも男性のほうが高く, 年齢とともに低下する(Byrne, Fleg,  

Vaitkevicius, Wright & Porges, 1996). このように RSA は迷走神経による心臓制御

の非侵襲的な計測方法として用いられている.  

 

3-2. RSA とタッチング 

 本節では, RSA とタッチングについて考察する. タッチングの効果の計測の

ために RSA をアウトカム指標として用いた研究が複数報告されている. 

Feldman, Rosenthal, & Eidenman (2013)は, タッチングによって RSA が改善され

ることを明らかにした.  

他にも, タッチングの効果のアウトカム指標として RSA を用いた実験が行わ

れている. 手, 足などにタッチングを行い, 心理指標でリラックスが確認される

とともに, RSA が有意に上昇したことが報告されている(Kohno, Koizumi, Sakai, 

Kyuji, Okayama, Sakai, …& Hukumoto, 2013).  

上述のように先行研究では, 未熟児から高齢者までの幅広い年齢層で, タッ

チングによって RSA が改善されることが明らかにされている. したがって, タ

ッチングの効果を検証するにあたって生理学的指標の一つとして RSA を計測

することは有意義であると考える.  
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3-3. RSA と抑うつ 

本節では, RSA と抑うつに関する考察を行う. RSA と抑うつの相関を検証した

研究がいくつか知られている. まず,ベースラインの RSA の値と抑うつの発症

との関係性を検証した縦断研究において, ベースラインの RSA が低いと抑うつ

を発症する可能性が高く, 抑うつを有する者はストレス負荷によって RSA が低

減する傾向性があることが明らかにされている(Driski, Crowell, Baucom, Bride, 

and Hanse, 201Hamilton and Alloy, 2017). また, 抑うつを有する母親は RSA が低

く, 子どもへの対応も柔軟性を欠き, その子どもも RSA が低いと報告されてい

る(Connel, Hughes-Scalise, Klostermann, and Azem, 2011). このように, 養育者が

自分の気分を調整することが難しい状況では, その養育者の RSA も低く, 子ど

もに ACE を与えやすいことが推測できる. また, その子どもも RSA が低くな

る傾向が報告されている. さらに子どもの抑うつと行動障害と RSA の関係性を

検証した研究においては, ベースラインの RSA が低く, 感情が高ぶるような体

験をした後に RSA が下がる傾向性を持つ子供は, 抑うつと行動障害を併発する

傾向性があることが報告されている(Pang & Beauchaine, 2013). このように抑う

つと RSA とは関係性があることが明らかにされている.したがって本研究で抑

うつの状態変化の指標として RSA を計測することは有意義であると考えられ

る.  

 

3-4. RSA と ACE 

本節では, ACE と RSA について考察する. ACE を有する者の RSA を検証した

研究も複数報告されている. Voellmin, Winzeler, Hug, Wilhelm, Schaefer, Gaab, 

 …and Bader (2015)は, ACE スコアの累積と, RSA の値の低さに有意な関連が見

られたと報告している. また Welbum (2014)は,男性においては, 安静時 RSA の

高い者は, 抑うつ指標が有意に低いことを明らかにし, 高い RSA が抑うつに対

し抑制的に働いている可能性があると指摘している. Gordis, Feres, Olezeski, 

Rabkin, and Trickett (2010)は, 虐待を受けた子どもの RSA と攻撃性の関係を検証

し, RSA が高いと, 攻撃性が抑制される可能性があることを明らかにした. また 

Proges, Heilman, Bazhenova, Bal, Dousard Loosevelt, and Koledin (2007)は, ACE を

有する女性は, ベースラインの RSA が低く, ストレス負荷後の回復にも時間が

かかったと報告している.   

このように, ACE を有する者は, ベースラインの RSA が低く, ストレス負荷

後の RSA も低い傾向があることが報告されている. 先行研究から ACE と RSA
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は関連性があることが明らかであり, 本研究で ACE を有する者に対し, タッチ

ングの介入の前後で RSA の変化を計測することは有意義であると考えられる.  

 

3-5. RSA と PTSD 

本節では, RSA と PTSD・心的外傷後ストレス障害について考察する. PTSD

の症状を呈する者の RSA を計測した研究も複数行われている. 

「精神疾患の分類と診断の手引き・DSM-5」によると, PTSD とは, 死を意識

するような体験によって心理的なトラウマ（外傷）が生じ, 特有の症状を生じ

る障害といわれている. 死を意識するような体験とは, 事故, 災害, 戦闘, 虐待, 

犯罪（暴力, 強姦など）によって自らが死に瀕する体験をしたり, 親しい人が

死んだり, 瀕死の状態になるのを目撃することである. 子どもの場合には, 虐待

や無視・放置, 他者の被害の目撃が成人以上に外傷となり得る. そのような体

験のあとで, 「侵入症状」,「回避と麻痺」,「認知と気分の陰性変化」,「過覚

醒」の 4 つの症状が生じ, 少なくとも 1 カ月以上続き, かつ生活や仕事に大き

な影響を与えているものを PTSD という. 心的外傷後 1 か月以内に症状が出て

いるものは, 急性ストレス障害といわれ, PTSD とは区別されている(医学書院, 

2014).  

ACE は, 広義では PTSD と言えるが, 「精神疾患の分類と診断の手引き・

DSM」で定義されている生命の危機を感じる単回性の出来事による心的外傷で

はなく, ⾧期にわたる慢性的な加害行為による心的外傷であることから, 複雑

性 PTSD という定義をする研究者もいる(Herman, 1997).   

本節では, 単回性の衝撃的出来事による PTSD を有する者の RSA に関する研

究について考察する.   

PTSD と RSA についての関係性についての報告も複数行われている.  

ストレス負荷下では, 非 PTSD 群では, RSA が上昇したが, PTSD 群では RSA

は下降したという報告が行われている(Patriquie, Scarpa, Friedman, and Porges, 

2011). 

RSA と PTSD の関係に関するメタ解析も行われている. Campbel, Wisco, Silvia, 

Gay (2019)は研究参加者合計 6689 人においてメタ解析を行った結果, RSA と

PTSD には大きくはないが信頼できるレベルの相関があることが確認された(g = 

−0.26; 95% CI = −0.35, −0.6).  

このように, PTSD を有する者は, ベースラインの RSA が低く, ストレス負荷

によって RSA が下降する傾向性があり, 回復にも時間がかかることが明らかに

されている. 先行研究によって PTSD と RSA は関連性があることが明らかにさ
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れている. したがって, 本研究で生理学的指標として RSA の計測を行うことは

有意義であると考えられる.  

 

第 3 節の総括 

RSA は適度なリラックスや向社会性の生理指標として様々な研究で用いられ

ている. PTSD や ACE, 抑うつを有する者は, ベースラインの RSA が低く, スト

レス負荷によって RSA が下降する傾向性があり, 回復にも時間がかかることが

示唆されている. また, タッチングによって RSA が上昇することも報告されて

いる. このように先行研究では, ACE やタッチングの研究において, RSA を適度

なリラックスや向社会性の生理指標として計測しており, 本研究でもタッチン

グの効果の計測において RSA を生理指標の一つとして起用することは有意義

であると考えられる.   
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第 2 章 本研究の意義と目的 

先行研究から, 以下のことが明らかになっている.  

抑うつ患者が日本では 116 万人に上る. ACE を有する者は, 米国の研究では, 

中流家庭でも複数存在する. ACE を有する者は, 日本の一般社会に相当数存在

する可能性がある. また ACE を有する者は, 抑うつの他にも, 様々な心理的問

題や, 身体的な疾病を抱えやすい. しかし, 認知行動療法や薬物療法における反

応性が低い傾向性がある. そこで, 認知行動療法や薬物療法とも併用でき, 治療

的に有効な心理・生理的影響を与えることができる方法を模索することは有意

義であると考えられる.  

先行研究では, 適切なタッチングが欠如していると心理・生理的に悪影響が

あり, 適切なタッチングはリラックスや症状の緩和を促すことが明らかにされ

ている. ACE を有する者は, 適切なタッチングが欠けていたことが推測できる. 

そこで ACE を有する者に対する適切なタッチングの効果について検討するこ

とは妥当であると考えられる.  

ACE を有する者に対し, 適切なタッチングを施すことによって, 心理・生理

的にリラックスや症状の緩和などの肯定的影響を与える可能性が明らかにされ

れば, 多くの人々の心身の状態の改善に寄与し, 心理療法などとも併用し, さら

なる援助につなげることができると考える.   

心理状態の計測方法としては, 心理指標として心理質問紙が広く用いられて

いる. したがって, 本研究でも心理状態の計測のために心理質問紙を用いる. さ

らに生理指標については, 心拍数と血圧, さらに RSA を計測することとした. 

RSA を適度なリラックスと向社会性の指標とした先行研究が多数存在すること

から, 生理指標の一つとして RSA を計測することは妥当であると考えられる.   

よって本研究では, ACE を有し, 抑うつ傾向にある者への適切なタッチング

の心理・生理的効果について検証する. 心理状態の計測は心理質問紙を用い, 

生理状態の指標として, 血圧, 心拍数に加えて RSA を計測する. それにより, 

ACE を有し, 抑うつ傾向にある者への援助に役立つことを目標とする. 以下に

研究の流れを図示する(図 2-1). 
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心理尺度の検証と開発 
調査 1．A 心理尺度の検証と開発 

調査 1．ACE 心理尺度の併存的妥当性の

研究 3.タッチングがもたらす心理・生理的影響の部位別比較研究 2 

実験 2．HPA 関連部位の内腎臓関連部位への簡易なタッチンが 

もたらす心理・生理的影響の検証 

-低 ACE 群と高 ACE 群の比較検討- 

 

研究４. 治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 1 

実験 3-1 健常者におけるクラニオセイクラル・タッチングの心理的

影響に関する実験   

実験 3-2. ACE を有する者におけるクラニオセイクル・タッチング

の心理・生理的影響に関する実験 

研究５．治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 2 

実験 4. ACE を有する者におけるクラニオセイクラル・タッチングと

SE™タッチングの心理・生理的影響に関する比較 

 

研究 6． 治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 3 

実験 5．ACE を有する者における SE™タッチングの心理・生理的

影響に関する 6 か月縦断実験 

  
研究 1. 「日本語版 ACE 質問紙」と 

「発達性トラウマ心理尺度」の併存的妥当性に関する研究 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
      
     

   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

図 2-1. 研究の流れ 

研究 2．タッチングがもたらす心理・生理的影響の部位別比較研究 1 

実験 1．タッチングがもたらす心理的影響の部位別比較研究 

-低 ACE 群と高 ACE 群の比較検討-ACE 群と高 ACE 群
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第 3 章 研究１.「日本語版 ACE 質問紙」と「発達性トラウマ心理尺度」の併存

的妥当性に関する研究  

1-1. 研究的背景 

逆境的小児期体験・Adverse Childhood Experience(以下 ACE)は, 心理的, 身体

的, 性的虐待, 家族内での物質乱用, 精神疾患, 母親または継母に対する暴力, 

犯罪行為(投獄)という幅広いカテゴリーを含む体験であり, 米国において 1998

年以来⾧期にわたり追跡調査が行われている(Felitti, Anda, Nordenberg, Williams, 

Spitz, Edwards, Koss, & Marks, 1998). ACE は, 米国においては比較的安定した生

活を送っている人たちの間でも 6 割という高い確率で発生しており, 生涯にわ

たり , 心身に悪影響を及ぼすことが知られている(Felitti et al.,1998; Chartier, 

Walker, & Naimark, 2010). ACE の有無を尋ねる ACE 質問紙は, 現在上記のカテ

ゴリーに関する 10 項目について質問するものが広く使用されている. ACE 質問

紙は各研究者が翻訳, 加工し, 使用しているが, 日本において正式に標準化され, 

統一されたものは作成されていない. 類似の質問紙として日本では, CATS(Child 

Abuse and Trauma Scale)(添付資料 2)が 1996 年に日本語訳され, 日本語版 CATS

として 2014 年に大規模調査が行われて妥当性が検証され, 現在使用されている

(田辺,1996; Tanabe, Gotow, Fukui, & Tokuyama, 2014). 日本語版 CATS は被虐待体

験のみに特化しており, 質問項目も 38 項目と多く, 回答に時間を要する. いっ

ぽう, ACE 質問紙は 10 項目で, 時間をかけずに回答できるうえ, 被虐待体験に

加え, 逆境的な環境についても網羅しており, さらに, すでに各国で ACE を用

いた研究が数多く行われている. ACE 質問紙を用いれば, 海外で行われた研究と

の比較検討を行うこともできる. そこで, ACE 質問紙を日本語に翻訳し, 日本語

版 CATS との併存的妥当性を確認することとした.  

次に, 発達性トラウマ心理尺度を作成し, 日本語版 CATS との併存的妥当性を

検討した. 発達性トラウマとは, 周産期から 5 歳までの発達過程で ACE を含む

逆境的な体験を持ったことによって被るトラウマのことを表す(Kain and Terrell, 

2018).   

日本語版 ACE 質問紙だけではなく, 発達性トラウマ心理尺度が必要であると

考えた理由は, 日本語版 ACE 質問紙だけでは正確に ACE の有無を判断できな

い可能性があると考えたからである. ACE があったとしても, 被虐待経験につい

ての記憶が無い人は, ACE について質問されても記憶が無い可能性がある. 実際, 

虐待体験の症状の一つとして解離がみられ, トラウマ的体験の記憶が抑圧され

本人が覚えていないことが起こりうる(福井・野村・小沢・田辺, 2010).  福井ら
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は, 先行研究で個別に相互関係が確認されていた, 虐待的養育環境と精神的解

離傾向, 身体表現性疾患, アレキシサイミア傾向の感情に関する下位尺度の間

に有意な正の相関関係が認められたと報告している(福井ら, 2010). また, ACE を

有するものは従来用いられている認知行動療法や薬物療法への反応が少ないと

いうことが明らかにされている(Lewis, Simons, Nguyen, Murakami, Reid, Silva & 

March, 2009; Nemeroff, Heim, Thase, Klein, Rush, Schaltzberg,.....& Keller, 2003). さ

らに, ACE を有するものと無いものとの間では, 介入方法を変える必要があると

いう見解も発表されている(Hill, 2003).  

ACE を有する者の特徴の一つとして, 本人に定かな記憶が無い場合, アセス

メントの段階で日本語版 ACE 質問紙に回答をしてもらっても, 確実に ACE が

無いことが確認できない. その場合, ACE を有しているにもかかわらず適切な介

入が行われない危険がある. そこで, 本研究では, 現在の心理的状態から ACE

を有している可能性を類推できる心理質問紙を作成することとした. 発達性ト

ラウマ心理尺度（添付資料 3）を作成し, 日本語版 CATS との併存的妥当性を検

討した.日本語版 ACE 質問紙（添付資料 1）作成については, アメリカ疾病管理

センター (Center for Disease Control)より, 著者が自由に応用してよい旨をメー

ルで確認した.日本語版 CATS の使用については, 作成者の静岡大学教授田辺肇

氏とメールで連絡を取り, 使用許可を得た. 

 

1-2.  研究内容と目的 

本研究では, 日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1)と発達性トラウマ心理尺度(添

付資料 3)を作成した. 日本語版 ACE 質問紙と発達性トラウマ心理尺度は, 著者

が博士論文の執筆のために実施する「ACE を有し抑うつ傾向にある成人に対す

るタッチングの心理・生理学的影響に関する実験的研究」において, 実験参加者

のアセスメントのために用いることとした.  

 

１） 日本語版 ACE と日本語版 CATS の併存的妥当性の検討 

ACE 質問紙を日本語に翻訳し, 日本語版 ACE 質問紙を作成した. さらに, す

でに日本で妥当性が確認されている日本語版 CATS 質問紙を使用して, 日本語

版 ACE 質問紙と日本語版 CATS の併存的妥当性を検証した. 

 

2） 発達性トラウマ心理尺度の作成と日本語版 CATS との併存的妥当性の検討 
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発達性トラウマ心理尺度を作成した. さらに, すでに日本で妥当性が確認さ

れている日本語版 CATS を使用して,「発達性トラウマ心理尺度」と日本語版

CATS の併存的妥当性を検証した. 

 

1-3. 実験参加者と抽出方法 

東京都内の大学の学士課程及び大学院の学生に, 質問紙を配布して記入を求

めた. また著者が機縁法を用いて ACE を有し, すでにカウンセリングを受けて

いるクライアントとその知人, および著者の発達性トラウマに関するブログの

読者にも URL を公開して WEB 調査を行った. その結果, 18 歳以上の男女 326 名

からの回答を得た. そのうち, 137 名は大学生で, 残り 189 名は著者からカウン

セリングを受けている人, その知人, および WEB 調査からの回答者であった. 

性別は, 男性 65 名, 女性 259 名, その他 2 名であった. 年齢と性別は下記のよう

であった(表 1-1～3).  

 

表 1-1．大学生群の年齢と性別  

大学生群 男 女 その他 合計 

10 代  10 29 0 39 

20 代 36 60 2 98 

合計 46 89 2 137 

 

表 1-2．臨床群の年齢と性別 

臨床群 男 女 その他 合計 

20 代 0 6 0 6 

30 代 4 30 0 34 

40 代 11 67 0 78 

50 代 5 50 0 55 

60 以上 1 15 0 16 

合計 21 168 0 189 

 

表 1-3．2 群を合わせた年齢と性別 

2 群混合 男 女 その他 合計 

10 代  10 29 0 39 

20 代 36 66 2 104 

30 代 4 30 0 34 
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40 代 11 67 0 78 

50 代 5 50 0 55 

60 以上 1 15 0 16 

合計 67 257 2 326 

 

1-4．倫理的配慮 

 大学生, 大学院生の実験参加者については, 実験への参加は任意であり, 協

力しない場合でも不利益を被らないことを口頭で説明し, アンケートへの記入

を求めた. Web 調査においては, 画面の初めに, 「アンケート参加同意書」が出

てくるようにし,「同意する」をクリックすると質問項目が出てくるようにデザ

インした. 実験参加者の人権と安全に配慮することとし, アンケートソフトウ

エアの安全性, データの秘匿性, 個人情報の保護等の詳細は, 桜美林大学大学院

研究倫理審査委員会の承認を得た(承認番号 19017).  

 

1-5. 使用した尺度 

調査には，米国で使用されている ACE 質問紙を和訳し, 日本人にも意味が伝

わるよう修正したものと，日本で大規模調査が行われ妥当性が確認されている

日本語版 CATS，さらに, 発達性トラウマ心理尺度を使用した.  

 

1. ACE 質問紙は，米国疾病予防管理センター(CDC)と Felitti et.al. (1998)が一

連の研究において使用した質問紙である. 10 項目 2 件法で, 当該の逆境体

験があった場合は「はい」, 無かった場合は「いいえ」にチェックをつけ,

「はい」の合計を ACE スコアとする. それを著者が日本語に訳し, さらに

分かりやすくするため, 直訳を避け, 若干の修正を行った. 質問項目は

以下の 10 項目であり, 満 18 歳になるまでにこうした体験があったか否

かについて「はい」か「いいえ」の 2 件法で回答する. 質問項目は以下の

ようであった. 

 

 

日本語版 ACE 質問項目(1～10) 

1 

 一緒に住んでいる親や大人が, あなたをののしったり, 侮辱したり, こき下ろして恥をかかせ

たりすることがしばしば, あるいは非常に頻回にありましたか？あるいは, 体を傷つけられる

という恐れを感じたことはありますか？ 
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2 
一緒に住んでいる家の親や大人が, あなたを殴ったり, けったり, 続けざまに殴ったりして, あ

ざができたり, 肉体を傷つけるようなことがしばしば, あるいは非常に頻回にありましたか？ 

3 

 大人, あるいはあなたより 5 歳以上年上の人が, あなたに性的なタッチをしたり, あなたに彼

らの体を性的にタッチさせたりしたことがありましたか？あるいは, あなたにたいして実際に

オーラル, 肛門, 性器によるセックスをしようとしたり, 実際に行ったことがありますか？  

4 

 あなたは, 家族のだれもあなたを愛してくれない, あるいは, あなたのことを大切であるとか

特別であると考えてくれないと感じたことが, しばしば, あるいは非常に頻回にありました

か？あなたの家族は, お互いを大切にしたり, 親密になったり助け合ったりしていませんでし

たか？ 

5 

 食べるものが十分にないとか, 汚れた洋服を着ていたとか, 誰も守ってくれないと感じること

がしばしば, あるいは頻回にありましたか？あなたの親が, 酒に酔っていたり薬物で酩酊して

いたりして, あなたが病気で医師の診察を受ける必要があっても, 病院に連れて行ってくれな

いことがありましたか？ 

6   両親が別居したり離婚したりしましたか？ 

7 

  あなたの母親か, 継母が押されたり, つかまれたり, 叩かれたり, ものを投げつけられたりし

ていたことがしばしば, あるいは非常に頻回にありましたか？あるいは, 蹴られたり, 嚙まれ

たり, げんこつで殴られたり, 硬いもので殴られたりしていたことが, しばしば, あるいは頻回

にありましたか？あるいは, 繰り返し数分間にわたって殴られたり, 銃やナイフで脅されてい

たことがありますか？ 

8 
 問題がある態度でアルコールを飲む人, あるいは, 薬物依存症の人と一緒に生活していました

か？ 

9 うつや精神病, 自殺, 自殺企図のあった人と一緒に生活していましたか？ 

10 家族が刑務所に入れられたことはありますか？  

 
 

2. 日本語版 CATS(Child Abuse and Trauma Scale)とは，新しい手段として, 児

童虐待とトラウマ尺度に焦点を当て, テストを受けた人々によって小児

期および青年期に経験した様々な不幸な経験の頻度と範囲を定量化する

ものであった（Sanders & Becker-Lauren, 1995）. アメリカで開発されたも

のを 1996 年に田辺が日本人向けに翻訳し, 2014 年に日本で大規模調査が

行われ, 妥当性が確認された質問紙である. この質問紙は自己報告に基づ

く被虐待歴を測定する尺度であった(田辺, 1996; Tanabe, Gotou, Fukui, & 

Tokuyama, 2014). 38 項目 5 件法であった(添付資料 2). 質問項目は以下の
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38 項目であった.  

日本語版 CATS 質問項目 

1 親にばかにされたり, 笑いものにされたりしたことがある.    

2 家での問題で他人に相談をしたり, 助けを求めたりしたことがある.  

3 親がひどい口げんかをしたことがある.               

4 家では厳しい躾や決まりに従わなければならなかった.  

5  罰せられた時, その理由が理解できた.     

6 家の決まりに従わなかった時には, ひどい罰を受けた.  

7 自分は望まれていない子だと感じたり, 愛情をそそがれていないと感じたことがある 

8 親にけなされたり, 悪口を言われたりした. （例えば「ばか」「のろま」「でぶ」などと言われた） 

9 中学生になるより前に, 大人と何か性的なことをした. 

10 両親はお互いにうまくいっていなかった.   

11 親はあなたの学校関連の活動（ＰＴＡや運動会などの学校行事）にあまり参加したがらなかった.  

12   
 子どもの頃, 普通でない罰を受けたことがある. （例えば物置の中に⾧時間閉じこめられたり,  

ひもで縛られたりした.） 

13 
心の傷となるような, あるいは気が動転するような, 性的な経験をして, それを大人には話せなかった

ことがある.  

14 自分の家を出て, 他の家の子になりたいと考えたことがある.  

15 家族の誰かが性的被害を受けるのを目撃したことがある. 

16 本気で家出をしようと考えたことがある.                     

17 家族の誰かが体罰や暴行を受けているのを目撃したことがある.  

18 罰せられた時, 罰されても仕方がない当然の報いだと思えた.     

19 親に嫌われていると感じたことがある.                        

20 親があなたに本気で腹を立てたことがある.                    

21 子どもの頃, 自分の家は, いつ何時予期せぬ暴力ざたが起こるかわからないと感じていた.                                                   

22 気軽に友達を家に連れてくることができた.                  

23 家では安心して過ごせた.                                    

24 罰せられた時, その罰が自分のしたことに見合っていると感じられた.   

25 思いもよらない時に, 親に厳しく非難されたりひどくとがめられたりしたことがあった.                                        

26 心の傷となるような性的な経験があった.                      

27 子供の頃, 孤独でさびしかった.                              

28 親にどなられたことがある.  

29 親が酔っている時, 親から性的なことをされるのではないかという不安や恐れを感じたことがある.                                             

30 何でも話せる本当の友達が欲しいと感じていた.                
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31 子供の頃, 家にひとり放っておかれた.                         

12 自分のしてもいないことで, 親から非難されたり責められたりした. 

33 親はかなりの量の酒を飲んでいた. （あるいは薬物を使っていた） 

34 思いもよらない時に, 親にたたかれたり殴られたりしたことがあった.  

35 あなたの親とのかかわりの中には, 性的なものが含まれていた.   

36 子どもの頃, その年齢ではまだできないようなことまで, 自分のことは自分でしなければならなかった.                                     

37 体罰や暴行を受けたことがある.                              

38 子供の頃, つらいことが多かった. 

 

３．  発達性トラウマ心理尺度は上述した内容の調査のために著者が作成した質

問紙である. 発達性トラウマとは, 周産期から 5 歳までの発達過程で逆境的

小児期体験を持ったことによって被るトラウマのことを表すものとされて

いるが(Kain and Terrell, 2018), 本研究では年齢を特に定めず成⾧過程全体を

考察することとした. 発達性トラウマ心理尺度の構成概念においては, van 

der Kolk(2014) が 指 摘 し た 発 達 性 ト ラ ウ マ の 特 徴 を 基 に し た . van der 

Kolk(2014)によると, 発達性トラウマを有する人は, 自尊感情が低く, 他者

の要求や感情に対して過度に適応的にふるまうこともあるが, いっぽうで

感情をコントロールすることが難しく, 適度な自己主張を行うことが苦手

であるとされる. また, 著者の臨床経験から, 発達性トラウマを有する人は, 

自分の体調や気持ちに気づきにくく, 行動の規範を持たないために自己決

定が必要な時に困惑する傾向があること, さらに, 将来について明るい見通

しを立てることをせず, 趣味などの楽しみに専念することも少ないことが

見受けられた. そこで本研究においてはこうした構成概念を反映する質問

項目を検討した. 

そこで「関係性特定過剰適応尺度」（風間・平石, 2018）「日本語版

RAS(Rathus Assertiveness Schedule)」(清水・森田・ 竹沢・ 赤築・ 久保田・ 

三島・ 永田, 2003), 「Rosenberg 自尊感情尺度」(内田・上埜, 2010)から抽出

する他, 発達性トラウマを持つクライアントとの臨床経験においてしばし

ばみられる傾向性を示す項目を追加した.「関係性特定過剰適応尺度」(風間・

平石, 2018) の「両親に対する他者指向性」, 「両親に対する自己抑制」の因

子の項目から着想を得て質問項目１から４を作成, 日本語版 RAS( 清水ら, 

2003) の「機転の利かない自己表現」の因子から着想を得て質問項目 5 から

7 を作成, 「Rosenberg 自尊尺度」(内田・上埜, 2010)から着想を得て質問項
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目 10 を作成,さらに著者の臨床におけるクライアントの言動を参考に, 質問

項目 8，9，11，12，13，14，15 を作成した. 15 項目, 5 件法の質問紙であっ

た(添付資料 3).１～15 の質問項目は以下のようであった. 

発達性トラウマ心理尺度質問項目 

1 親にとっていい子でいようと意識して行動することが多い.                                                           

2 親の期待に応えるために勉強やスポーツ, 仕事を過剰に頑張っている.                     

3 親に対して言いたいことを我慢することが多い.   

4 悩みや問題があっても, それを親に相談しないことが多い.  

5 自己主張しようとすると, 動揺のあまり身体が震えてしまうことがある.  

6 自分が傷つけられたと感じても, 相手の感情を傷つけないように気を遣う. 

7 人からの誘いや勧めをなかなか断れない.   

8 いったん感情が激すると,激しく怒ったり泣いたりして, 落ち着くまでに時間がかかる.  

9 気分が重く, 行動する気になれない.   

10 ほかの人と比べて, 自分は価値があると思えない.  

11 腹が立つことがあっても, それに怒ってよいのかどうかわからない.   

12 体調が悪くても, 休んでよいのかどうかわからない.   

13  困っている人や悪いことをしている人を見ても, どうしたらよいかわからない.   

14 将来の夢は特にない.  

15 趣味は特にない. 

 

1-6. 調査方法 

  調査は, アンケートに記入する方法で行った. 大学生, 大学院生群に関して

は, 日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1), 日本語版 CATS(添付資料 2), 発達性トラ

ウマ心理尺度(添付資料 3)を紙に印刷し, 記入してもらった. 臨床群については, 

「アンケート参加同意書」と, 日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1), 発達性トラウ

マ心理尺度(添付資料 3), 日本語版 CATS(添付資料 2) を Qooker というソフト

ウエアに組み込み, オンラインで回答をしてもらった.  

Qooker は, アンケートを簡単に作成できるソフトウエアであり,安全性, デー

タの秘匿性等の詳細については, 桜美林大学研究倫理審査委員会で承認された.

アンケートに答えることについて同意が得られた場合は, その場で, スマート

フォンで QR コードを読み込んでもらうか, パソコンで URL を開いてもらうな

どしてアンケートを実施した. 画面の初めに, 「アンケート参加同意書」が出
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てくるので「同意する」をクリックすると質問項目が出てくるようにデザイン

した.  所要時間は 30 分程度であった.   

結果は, 自動的に送信され, それを Excel にエクスポートして分析に用いた. 

アンケートに答えるのは 1 回とした.  

 

1-7. 分析方法 

日本語版 ACE 質問紙について基本統計量を求めた. 次に, 各尺度の総合得点, 

および因子の相関を検証した. 発達性トラウマ心理尺度は最充法とプロマック

ス回転を用いて探索的因子分析を行った. 因子負荷量は, 0.35 以下の項目を除外

項目とした. 因子数はスクリープロットの基準に応じた. なお, 各回答項目の信

頼性には, Cronbach の α 係数を用いた. また, あらかじめ各項目の天井効果とフ

ロア効果を確認した. 発達性トラウマ心理尺度は 2 因子であることが明らかに

されたので確証的因子分析を行った. さらにデータを高 ACE 群と低 ACE 群に

分けて, 日本語版 CATS と発達性トラウマ心理尺度の比較を行った. また日本

語版 ACE 質問紙, 日本語版 CATS, 発達性トラウマ心理尺度の相関を求めた. 

すべての検定における有意水準を 5％とした. 統計解析ソフトウエアは, 確証的

因子分析においては SPSS Amos を使用し, その他の分析においては HAD, 

Ver16.0 を用いた(清水, 2016).  

 

1-8. 結果 

発達性トラウマ心理尺度の探索的因子分析を行い, 因子を求めるとともに, 

日本語版 ACE 質問紙と日本語版 CATS との相関を検証した. ACE スコア(日本

語版 ACE 質問紙の「はい」の回答の数) 0～1 であった者を低 ACE 群とし, ACE

スコア 2 以上の者を高 ACE 群とし1, 両群の間で日本語版 CATS および発達性

トラウマ心理尺度の差について検討した. まずコルモゴルフ・スミルノフ検定

 
1 本研究では, ACE スコア０～１を低 ACE 群, ACE スコア 2 以上を高 ACE 群とした. ACE 得点のカッ

トオフポイントを 2 とする理由であるが, 本来なら, ACE 得点０が健常者であると言えるが, ACE 質問紙

の項目の中に, 「両親が別居したり, 離婚したりした」という項目がある. 現在の社会情勢では, 別居や離

婚は珍しいことではない. 平成２９年１２月２２日に, 厚生労働省は 2017 年の「人口動態統計の年間推

計」の発表を行った. この統計によると, 婚姻件数 60 万 7000 件に対して, 離婚数 21 万 1000 件となって

いる. したがって, 両親が離婚や別居をしたという体験を持つ者をすべて「ACE がある」とすることには

無理があると考えられるため, ０～１を低 ACE 群, 2 以上を高 ACE 群とした 
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を行い正規性分布を検証した(表 1-4). その結果正規性分布が確認できなかった

ので, ノンパラメトリクスのマンホイットニー検定を行った.  

 

表 1-4．コルモゴルフ・スミルノフ検定の結果 
      コルモゴロフ・スミルノフ検定 

変数名 有効 N 平均値 標準偏差 歪度 尖度 統計量 p 値 補正 p 値 

ACE 計 326 1.96 2.10 0.89 -0.12 0.21 0.00 0.00 

CATS 計 326 48.70 27.32 0.69 -0.58 0.12 0.00 0.00 

発達計 326 21.94 11.06 0.15 -0.74 0.05 0.30 0.02 

 

1-8-1. 質問紙ごとの基本統計量 

各質問紙の基本統計量は以下のようであった(表 1-5).  

大学生群と臨床群を一つにまとめ, ACE スコア 0～1 を低 ACE 群, ACE スコア

2 以上を高 ACE 群とした. 低 ACE 群は 175 名, 高 ACE 群は 151 名であった. 

 

表 1-5．基本統計量 
    平均点 標準偏差 

 

低 ACE 群 

n=175 

ACE 0.31 0.46 

CATS 30.07 13.05 

発達性トラウマ 17.07 9.49 

 

高 ACE 群 

n=151 

ACE 3.86 1.59 

CATS 70.30 23.23 

発達性トラウマ 27.58 9.98 

 

1-8-2. 日本語版 ACE 質問紙の基本統計量 

大学生, 大学院生 137 名のうち ACE スコア 1(つまり 1 項目のみ「はい」と回

答した者), およびそれ以上であった者は 41 名で, 29.92％であった. そのうち, 

ACE スコア１は 33 名, ACE スコア 2 は 6 名, ACE スコア３は 2 名であった. 大

学生, 大学院生の中でも, ACE を有する者が約 3 割程度あった. 臨床群 189 名の

うち, ACE スコア 0 のものは 25 名, ACE スコア 1 の者は 22 名, ACE スコア 2 以

上は 142 名であった. ACE を有する者の割合は, 87.3％であった. 

各 ACE の質問項目について,「はい」と答えた人の割合を算出した. ACE スコ

ア 1 の者は低 ACE 群に振り分けることにしたが, その妥当性を検討するために, 

スコアの内容や比率を検証した. また, ACE スコア２以上の群についても, 各質
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問項目について「はい」と答えた人の割合を算出し, ACE スコア１の群と, ACE2

以上の高 ACE 群と比較した. その結果を表 1-6~7 にまとめた. 

その結果, ACE１の群では, 予想通り, 「6 番：両親が離別や離婚をした」に「は

い」と答えたものが最も多く 29％であった. ACE スコア１の者は, 両親の離婚の

項目を除くと, その他の ACE スコアはそれほど高くないので, ACE スコア１の

者を低 ACE 群に入れることは妥当であると考えた.  

ACE スコア 2 以上の高 ACE 群について, 「6 番：両親が離別や離婚した」に

「はい」と答えたものは, 27％であり, 低 ACE 群よりもわずかに比率が低かった. 

ACE スコア 1 群と, ACE スコア 2 以上の高 ACE 群とも, 両親が離別や離婚を体

験したものは 3 割弱であり, 両群の間に大きな差は無かった.  

高 ACE 群では, ACE 項目 1 番の「心理的虐待」に対して 79％が「はい」と答

えており, 高比率であった. ACE 項目４番の「大切にされていると感じられない. 

家族が互いを大切にしていない」に「はい」と答えた人が 74％と, これもかなり

の高比率であった. 高 ACE 群でも, 身体的に暴力を振るわれていた人は 26％で, 

心理的虐待のほうが 3 倍以上高い比率を示した. 虐待というと身体に対して暴

力をふるうイメージが強いが, 心理的虐待を体験した人の数のほうが, 身体的

虐待を体験した人よりも割合が高かった. ACE スコア１の群では, 第 3 位が性的

虐待で, 身体的虐待(6 位)心理的虐待(8 位)よりも高かった.  

 

表 1-6. ACE スコア１の者の回答の内訳(n=175) 

ACE 項目 内容 回答数 比率 

6 離婚 16 29% 

4 大切にされていない 13 24% 

3 性的虐待 9 16% 

9 精神病・自殺 7 13% 

8 アルコール 3 13% 

1 身体的虐待 4 7% 

5 ネグレクト 1 2% 

2 心理的虐待 1 2% 

7 DV 目撃 1 2% 

10 家族の服役 0 0% 
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表 1-7．ACE スコア２以上の回答の内訳（n=151） 

ACE 項目 内容 回答数 比率 

1 心理的虐待  120 79% 

4 大切にされていない 112 74% 

9 精神病・自殺 63 42% 

8 アルコール 62 41% 

7 DV 57 38% 

5 ネグレクト 50 33% 

6 離婚 41 27% 

2 身体的虐待 39 26% 

3 性的虐待 36 24% 

10 家族の服役 2 1% 

 

1-8-3. 発達性トラウマの因子分析 

発達性トラウマ心理尺度の因子構造を明らかにするため, 探索的因子分析を

行った. あらかじめ天井効果, フロア効果を確認し, 全 15 項目のうち 1 項目に

目視により天井効果が見られたため除外した. 因子数の決定については, 14 項

目でスクリープロットを求めた結果, 第 3 因子以降の推移がなだらかになって

いるため, 因子数は 2 として解釈することが適当であると判断した. 最尤法に

よるプロマックス回転を行い, 因子負荷量 0.35 以下の 2 項目を削除した. その

結果, 因子分析前の 15 項目から, 12 項目となった. 再び 12 項目に対してプロマ

ックス回転を実施したところ, 表 1-8 のような結果となった.  

第１因子には, 「自分の感情に気づきにくく, 決断ができない」といった項

目が配置されたことから, 「自主性の欠如」と命名した. 第 2 因子には, 「親の

期待に応える」「相手の感情を傷つけないように気を遣う」など, 相手の感情

を優先する項目が配置されたことから, 「他者感情優先」と命名した.  

因子構造は 2 因子となった. 信頼性係数は, 「自主性の欠如」(Cronbachα: .85),

「他者感情優先」(Cronbachα: .84)で, 内的整合性は保たれていることが確認さ

れた.  

第一因子「自主性の欠如」では, 「気分が重く, 行動する気になれない」(因子

負荷量：.81)「ほかの人と比べて, 自分は価値があると思えない」(因子負荷

量：78)が高い負荷量を示した.  
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第二因子「他者感情優先」では, 「親の期待に応えるために勉強, スポーツ, 

仕事を過剰に頑張っている」(因子負荷量：.96)「親にとっていい子でいようと

意識して行動することが多い」(因子負荷量：.94)が高い負荷量を示していた.  

 

表 1-8．発達性トラウマ心理尺度因子分析表 

因子名 質問項目 Factor1 Factor2 

自主性の欠如 

気分が重く, 行動する気になれな

い 
0.81 -0.13 

他の人と比べて自分に価値があ

ると思えない 
0.78 -0.03 

腹が立つことがあっても, それに

怒ってよいのかどうかわからな

い 

0.60 0.28 

困っている人や, 悪いことをして

いる人を見ても, どうしたらよい

かわからない 

0.59 0.05 

将来の夢は特にない 0.56 -0.20 

体調が悪くても, 休んでよいのか

どうかわからない 
0.54 0.28 

いったん感情が激すると, 激しく

怒ったり泣いたりして, 落ち着く

までに時間がかかる 

0.48 0.18 

人からの誘いや勧めをなかなか

断れない 
0.42 0.22 

他者感情優先 

親の期待に応えるために勉強や

スポーツ, 仕事を過剰に頑張って

いる 

-0.22 0.96 

親にとっていい子でいようと意

識して行動することが多い 
-0.14 0.94 

親に対して言いたいことを我慢

する 
0.21 0.58 

自分が傷つけられたと感じても, 

相手の感情を傷つけないように

気を遣う 

0.31 0.45 
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1-8-4．発達性トラウマ心理尺度の確証的因子分析 

発達性トラウマ心理尺度は, 2 因子構造であることが明らかになった. この 2

因子構造を基に確証的因子分析を行った. 欠損値のあった 2 名を除く 324 名の

データを用いた. CFI, TLI, RMSEA, SRMR を主な指標とすることとし, CFI.と TLI

はともに.95 以上, SRMR.08 以下, RMSEA.05~.08 であればモデルの適合が良いと

判断することとした. 

 1 回目の分析で, CFI=.91, TLI=.89 SRMR=.06, RMSEA=.10 となった. 結果とし

て SRMR は.08 以下であったが, RMSEA は.05~08 の範囲に入らず, CFI, TLI は.95

には満たなかった. 1 回目の分析において十分な適合性が得られなかったので, 

修正指標を参考に項目の誤差間に相関を加えてモデルの改善を試みたところ, 

すべての適合度において良好な値を示した. 結果は表 1-12 のようであった. ま

たパス図は図 1-2 のようであった. 

 

表 1-12. 発達性トラウマ心理尺度の確証的因子分析の結果 

  CFA 

χ2 値 118.29 

df 51.00 
CFI .96 
TLI .95 
SRMR .05 
RMSEA .06 
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図 1-2. 発達性トラウマ心理尺度の確証的因子分析モデル 

 

1-8-7. 尺度間の併存的妥当性の検討 

日本語版 ACE 質問紙, 日本語版 CATS, 発達性トラウマ心理尺度の関連を検

証するために, 相関係数を算出した(表 1-13). その結果, 日本語版 CATS と日本

語版 ACE 質問紙, 日本語版 CATS と発達性トラウマ心理尺度, 日本語版 ACE

質問紙と発達性トラウマ心理尺度には, それぞれ相関が認められた.  

日本語版 CATS と日本語版 ACE 質問紙間では r=.82 と強い相関がみられた. 

日本語版 CATS と発達性トラウマ心理尺度間では r=.64 と中程度の相関がみら

れた. 日本語版 ACE 質問紙と発達性トラウマ心理尺度間では r=.51 と中程度の

相関がみられた.  

 

表 1-13．各質問紙のスピアマンの相関係数 

  ACE 合計   発達合計   CATS 合計 

ACE 合計 1.00     

発達合計 .51 ** 1.00   

CATS 合計 .82 ** .64 ** 1.00 
** p < .01 
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1-8-8. 低 ACE 群と高 ACE 群の差の検証 

低 ACE 群(175 名)と高 ACE 群(151 名)の発達性トラウマ心理尺度のスコアの

比較を行うため, 両群の発達性トラウマ心理尺度のスコアについてマンホイッ

トニー検定を行ったところ，中程度の効果量が確認された(r=. 47, **p<.00) 

95%CI[.38 .55](図 1-1). 

 

 
図 1-1．発達性トラウマ心理尺度の合計の ACE 高低両群の比較 

 

次に, 発達性トラウマ心理尺度の因子１において, 低 ACE 群と高 ACE 群の

比較を行うため, マンホイットニー検定を行ったところ, 中程度の効果量が確

認された(r=.48, **p<.00) 95%CI[.39 .56](図 1-2). 

 

 
図 1-2．発達性トラウマ心理尺度の因子１の ACE 高低両群の比較 
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次に, 発達性トラウマ心理尺度の因子 2 において, 低 ACE 群と高 ACE 群の比

較を行うため, マンホイットニー検定を行ったところ, 中程度の効果量が確認

された(r=.39,** p<.00)95%CI[.30 .48](図 1-3).  

 

 
図 1-3．発達性トラウマ心理尺度の因子２における ACE 高低両群の比較 

 

次に, 低 ACE 群と高 ACE 群の日本語版 CATS のスコアの比較を行った. 両群

の日本語版 CATS の 38 問の総合得点を用いて, マンホイットニー検定を行った

ところ高い効果量が確認された(r=. 74, **p<.00)95%CI[.69 .78](図 1-４).  

 
 

** 

 
図 1-４．日本語版 CATS における ACE 高低両群の比較 

 

発達性トラウマ心理尺度の総合得点, 発達因子１, 発達因子２, および日本語

版 CATS の高・低 ACE 群比較において中程度から高い効果量が検出された. い

っぽう, 日本語版 CATS の効果量は r=.74 であったが, 発達性トラウマ心理尺度
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の効果量は r=.47 であった. したがって, 発達性トラウマ心理尺度のほうが低

ACE 群と高 ACE 群の得点の差の開きは小さかった.  

 

1-9.  考察 

本研究では, 日本語版 ACE 質問紙を作成し, すでに日本において妥当性が検

証されている日本語版 CATS との併存的妥当性を検討した. さらに, 現在の心理

状態から ACE の有無を類推するための発達性トラウマ心理尺度を作成し, 探索

的因子分析を行ったうえで, 日本語版 CATS との併存的妥当性を検証した. また, 

日本語版 ACE 質問紙と発達性トラウマ心理尺度の相関も検証した.  

発達性トラウマ心理尺度においては, 探索的因子分析の結果 2 因子構造が明ら

かになり, α係数については, Factor1 α=.85, Factor2 α=.84 であったことから, 

良好な内的整合性が保たれていることが確認された.  

探索的因子分析の結果, 発達性トラウマ心理尺度は 2 因子であることが明ら

かになったので, この 2 因子構造において確証的因子分析を行った. 確証的因子

分析の結果, 1 回目の分析では良好なモデル適合度が得られず, 修正指標を参考

に誤差間の相関を加えた結果, CFI=.96, TLI. 95, SRMR=.05, RMSEA=.06 となり, 

良好なモデル適合度が得られた. しかしデータ主導のモデル修正となったこと

から, 今後は新しいサンプルを用いてさらに検討を行う必要がある. 

相関分析の結果, 日本語版 CATS と日本語版 ACE 質問紙には(r= .82)と, 強い

相関がみられた. 日本語版 CATS と発達性トラウマ心理尺度の間には, 中程度の

相関がみられた(r=.64). 日本語版 ACE 質問紙と発達性トラウマ心理尺度との間

には, 中程度の相関がみられた(r= .51). すでに日本で妥当性が確認されている

日本語版 CATS と, 日本語版 ACE 質問紙との間に強い相関がみられたことから, 

日本語版 ACE 質問紙で逆境的小児期体験を計測することは妥当であると考えら

れる. 

また, 発達性トラウマ心理尺度の信頼係数は(Cronbachα=.84~.85)と高かった.

さらに, 発達性トラウマ心理尺度は, 日本語版 ACE 質問紙, 日本語版 CATS と

の相関が認められたことから, ACE の存在を示唆しうるものと考えられる. そこ

で, 発達性トラウマ心理尺度を用いて現在の心理状態を測定し, ACE の影響があ

ることを類推することは妥当であると考えられる.  

発達性トラウマ心理尺度の検証の結果, ACE によって被るトラウマについて, 

アサーティブネス, 自尊感情, 関係性特定過剰適応の観点から測定することが

可能であることが明らかにされた. 発達性トラウマ心理尺度は, 「自主性の欠如」
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と, 「他者感情優先」の 2 因子構造であることが明らかとなった. ACE を有する

者は成⾧後も, 自尊感情が低く, 自己主張が難しく, 他者の感情を優先する傾向

があることが明らかになった. 本研究により, ACE 体験は, 成⾧後も否定的な影

響を与えていることが明らかになった.  

さらに, 低 ACE 群においては, 発達性トラウマ心理尺度, 日本語版 CATS 共

に高 ACE 群に比べて低い値だった. しかし, 日本語版 CATS と比較すると, 低

ACE 群においても発達性トラウマ心理尺度はややスコアが高い傾向性が見られ

た. つまり, 低 ACE 群において, ACE スコアは低いが, 自尊感情が低く, 自己主

張が難しく, 他者感情を優先する傾向性がある人が, 一定の割合で存在するこ

とが推測できた. これは, ACE があったためにこうした傾向性が出現したが, 

ACE について記憶していないために ACE スコア０か１と回答したのか, あるい

は, ACE とは関係ない状況において, 自尊感情の低さ, 自己主張の難しさ, 他者

感情を優先する傾向が生まれたのかは本研究では明らかにすることができなか

った. この点は今後の検証を要する.  

このように低 ACE 群において発達性トラウマ心理尺度の得点が比較的高く出

る傾向の原因として, ACE のような, あきらかな虐待は無かったとしても, ⾧期

にわたってストレスとなるような親から子への関わりがあった可能性もある. 

日本語版 ACE 質問紙や日本語版 CATS, 発達性トラウマ心理尺度以外に, こう

した不適切養育の傾向性を測る尺度の開発も必要であると思われる.  

 最後に, 日本語版 ACE の確証的因子分析を試みたが, Prevalence が低く解が得

られなかった. 今後はサンプル数を増やして新たに検討する必要があると考え

られる.  

 

1-10. 結論 

本研究では, 日本語版 ACE 質問紙を作成し, すでに日本において妥当性が確

認されている日本語版 CATS と併存的妥当性を検討した.さらに, 現在の心理状

態から ACE の有無を類推するための発達性トラウマ心理尺度を作成し, 探索的

因子分析を行い, 日本語版 CATS との併存的妥当性を検証した. さらに発達性ト

ラウマ心理尺度の探索的因子分析の結果, 2 因子であることが明らかになったの

で, 発達性トラウマ心理尺度において 2 因子構造での確証的因子分析を行った. 

分析の結果 ,項目の誤差間に相関を許すモデルにおいて , CFI=.96, TLI. 95, 

SRMR=.05, RMSEA=.06 となり, 良好なモデル適合度が得られた.  
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本研究では日本語版 ACE 質問紙, 日本語版 CATS, 発達性トラウマ心理尺度

の相関を検証した. その結果, この 3 つの質問紙は互いに中程度から強い相関を

示した. 日本語版 ACE と発達性トラウマ心理尺度については, 日本語版 CATS

との併存的妥当性があることが明らかにされた.  

発達性トラウマ心理尺度は現在の心理状態について調査するものであるが, 

ACE を有していると, 自尊感情が低下し, 自己主張が難しくなり, 他者感情を優

先する傾向性があることが明らかになった. このように, ACE 体験は成⾧後も否

定的な影響を与えていることが明らかになった. また, 発達性トラウマ心理尺

度は, 現在の心理状態について回答することを求めており, それが ACE 体験と

相関を示すことが明らかになった. したがって, 心理治療においてテストバッ

テリーに発達性トラウマ心理尺度を加えることで, ACE の記憶が無くても, ACE

があるか否かを類推し, 適切な介入を行うことが可能であることも示唆された.  

低 ACE 群では, 日本語版 CATS のスコアに比べ, 発達性トラウマ心理尺度のス

コアが比較的高い傾向があった. ACE があったにもかかわらず記憶が無いのか, 

その他の要因によって発達性トラウマの傾向性が表れたのか, あるいは, 虐待

といえないまでも⾧期にわたる不適切な養育態度があったのかを検証する適切

な方法について, 今後さらなる研究が必要である.  

 

1-11. 本研究の限界と今後の展望 

本研究では, 大学生, 大学院生と, ACE を有しカウンセリングを受けている人, 

さらにその知人に対してアンケート調査を実施した. 年齢は, 20 歳から 30 歳ま

でが 143 名であり, 残りの年齢層が 183 名であった. さらに, 男性が 65 名, 女性

が 259 名, その他が２名であった. したがって, 本研究の回答者においては 20 代

の人と, 女性が多かった. そのため年齢及び性別については十分な統制ができ

なかった. 将来的には, 年齢と性別を統制した上で再度アンケートを行う必要

がある. また, 日本語版 ACE 質問紙と日本語版 CATS の相関係数は r=.82 と高

いため, 今後はこの二つの尺度の弁別性の検証を行う必要がある.  

また, 日本語版 ACE 質問紙と日本語版 CATS の相関が高かったことから, よ

り簡易に小児期の逆境体験が把握できるように, CATS 短縮版の開発を行うこと

も有意義であると考えられる. 

発達性トラウマ心理尺度の確証的因子分析においては良好なモデル適合性を

確認することができたが, データ主導のモデル修正となったことから, 今後は

新しいサンプルを用いてさらに検討を行う必要がある.  
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第 4 章 研究 2. タッチングがもたらす心理・生理的影響の部位別比較研究 1 

実験 1. タッチングがもたらす心理的影響の部位別比較研究                    

-低 ACE 群と高 ACE 群における比較検討- 
 

1-1．研究的背景  

 ACE(Adverse Childhood Experience)(逆境的小児期体験)(以下 ACE)とは, 18 歳

になるまでに身体的, 心理的, 性的虐待, ネグレクト, 家庭内に問題を抱えた人

がいたなどの体験があったことを指す(Felitti, Anda, Nordenberg, Williams, Spitz, 

Edwards, Koss &Marks, 1998). ACE は成⾧過程をはじめ成人においても心身に

様々な悪影響を及ぼすことが知られている(Chartier, Walker & Naimark, 2010). ま

た ACE を有する者たちには, 適切なタッチングが欠けていたり, 不適切なタッ

チングが行われていた可能性がある.そこで ACE を有する者たちに, 適切なタ

ッチングによってリラックスや症状の緩和などを促すことができるかを研究す

ることとした. そのために, まず適切なタッチングの部位を同定することとし

た. 

治療的タッチングとしては, 心身のバランスを整えるクラニオセイクラル・

セラピーやトラウマ療法であるソマティック・エクスペリエンシング SE™が欧

米では知られており, こうした技法においても, 後頭部, 肩, 上腕, 腰部, 足首

を含む様々な部位へのタッチングが行われており, 効果があることが明らかに

されている(Agstoni, 2015; Castro-Sanchez, Mataran-Penarrocha, Sanhez-Labraca, 

Quesada-Rubio, Granelo-Morina, & Moreno-Lorenzo, 2010; Levine, 1997; Kain & 

Terrelle, 2018). さらに, タッチングの訓練を受けていない人であっても, これら

の部位を同定することは容易で再現性が高い. そこで, この 5 つの部位を検証

することとした.  

本研究においては, タッチングの部位によってリラクゼーションを含む心理

的影響が異なるかどうかを検証した. また, 適切なタッチングとは「マッサー

ジなどの, 筋肉や骨などに働きかけて身体の状態を物理的な刺激によって変化

させようとするものではなく, タッチングを行う手はとくに動かさず, そっと

タッチングを受ける人の身体に置き, リラックスや落ち着きを促すことを目的

とし, タッチングを受けること, タッチングの部位や圧, 時間などについてもタ

ッチングを受ける人が自主的に選択できるもの」と定義した.  
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1-2．研究内容と目的  

本研究では, タッチングの部位によってリラクゼーションを含む心理的影響

が異なるかどうかを検討するため, また違和感や拒否感のある部位を同定する

ため, 後頭部, 肩, 上腕, 腰, 足首の 5 か所への短いタッチングを行い, リラッ

クス感, 安心感, 違和感の程度を調査することとした. また, 拒否感があったら

申し出てもらい, 実験を即刻中止することとした. 

まず, ACE の有無を確認するために, 日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1)に記

入してもらった.その後, 実験参加者に仰臥位にてマッサージベッドに寝てもら

うよう依頼し, 施術者が実験参加者の後頭部, 肩, 上腕, 腰部, 足首の５か所に, 

約 1 分間そっと手を置き, 1 部位をタッチングし, その後実験参加者が自らの心

理状態を「タッチングの部位別リラックス感の比較質問紙」(添付資料 4)に記入

した. ACE スコアによって実験参加者を低 ACE 群と高 ACE 群に分けてデータ

を統計処理し, タッチングを行う際, どの部位が最適であるか, あるいは違和感

がある部位があるか, 低 ACE 群と高 ACE 群で差異があるかを検証した. その

結果を元に, 今後のタッチングの実験においてタッチングを行うのに適切な部

位を同定することとした. さらに, 今後の実験への実験参加者の安全と人権に

配慮するために, 本研究において実験参加者が拒否感を持ち, 実験を中止して

ほしいという申し出があった場合は, 今後の研究において, 拒否感を持つと申

告された部位へのタッチングは避けることとした.  

 

1-3. 実験参加者 

ACE 体験の少ない人と多い人の両方に実験に参加してもらうために, 主に健

常な人が多いと思われる一般の大学生, 大学院生を学生群として, また, ACE な

どの諸問題を有し心理カウンセリングを受けている人たちを臨床群として実験

参加者を募集した. 

＜学生群＞ 20 歳から 32 歳までの健康な大学生, 大学院生, 男性 8 名, 女性 14

名, 計 22 名(平均年齢 22.18±2.99) であった.  

＜臨床群＞ 36 歳から 58 歳までの心理カウンセリングを受けている者, 男性 5

名, 女性 13 名, 計 18 名(平均年齢 47.28±6.26)であった.  

 

1-4. 抽出方法  

＜学生群＞  
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東京都内の大学において学生, 大学院生に協力を依頼した.学士課程と大学院

を担当する教員の授業の終わりに「学生向け実験協力依頼書」を用いて本研究

の趣旨を説明した. 同意が得られた場合は, 「実験協力同意書」に署名しても

らい実験を実施した.   

 

＜臨床群＞  

著者が機縁法によって募集した. 著者は公認心理師であり, ACE を有するクラ

イアントにカウンセリングを提供している. そのクライアントや, クライアン

トの知り合いなどで条件が合致する者に依頼した. なお, 著者が実施している

タッチセラピーをすでに受けているものは除外した. 著者がカウンセリングを

提供しているクライアントに, 「一般向け実験協力依頼書」を用いて本研究の

趣旨を説明した. 同意が得られた場合, 「実験協力同意書」に署名してもらい

実験を実施した.  

  

1-5. 倫理的配慮 

 実験参加者については, 実験への参加は任意であり, 協力しない場合でも不

利益を被らないことを口頭で説明し, 「実験協力依頼書」にも明記した. また, 

タッチングやそのほかについて違和感を覚え, 実験を中止したいときは, 申し

出てもらえれば即座に実験を中止すること, またそれによって何らの不利益を

被ることもないことを口頭でも説明し, 「実験協力依頼書」にも明記した. 詳

細は, 桜美林大学大学院研究倫理審査委員会の承認を得た(承認番号 19005, 

19027).  
 

1-6. 施術者 

 著者が施術を行った. 公認心理師で, タッチングを含む心理カウンセリング

を行っている 59 歳の女性であった.  

 

1-7. 実験場所  

学生群については, 都内の大学の教室に折り畳み式のマッサージベッドを広

げて行った. 臨床群については, 神奈川県にある著者のカウンセリングルーム

の備え付けのマッサージベッドを用いて行った.いずれの場所においてもマッサ

ージベッドの上に実験参加者が臥位で横になった. 室温は 26℃を保つように心

がけ, 外部からの騒音などが入らないように窓を閉め静粛を保った. 実験中は

何者も立ち入らないこととした.  
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1-8. 調査項目 

1)日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1) 

日本語版 ACE 質問紙は 10 項目 2 件法で, 身体的, 心理的, 性的虐待, ネグレ

クト, 家庭内に問題を抱えた人がいたなどの逆境的体験の有無について「は

い」か「いいえ」で答えてもらうものであった.「はい」の数の合計を ACE ス

コアとした. 日本語版 ACE 質問紙の使用については, 米国疾病管理センター

(CDC: Center for Disease Control)に確認し, 日本語版 ACE 質問紙は各自の研究内

容に応じて改変してよいことを確認し, 翻訳許可を得た.したがって, 10 項目の

質問を日本語に翻訳し使用した. 日本語版 ACE 質問紙の妥当性については, 研

究１において日本ですでに妥当性が確認されている質問紙である日本語版

CATS との併存的妥当性が確認されている.  

2)「タッチングの部位別リラックス感の比較質問紙」(添付資料 4) 

これは自作の質問紙で, 後頭部, 肩, 上腕, 腰部, 足首の各部位について「リ

ラックスする」「安心感がある」「違和感がある」という 3 つの質問項目を設

置し,「０：まったくそうではない」から「４：非常にそう」までの 5 件法での

回答を求めた. 

 

1-9．実験方法  

学生群, 臨床群ともに, 実験の概要について口頭で説明し, 「実験協力同意

書」に署名してもらった. ACE の有無を確認するために, 日本語版 ACE 質問紙 

(添付資料 1)に記入してもらった. 実験参加者には, 仰臥位でマッサージベッド

に横になってもらい, 後頭部, 肩, 上腕, 腰部, 足首の５か所に, 著者がそれぞ

れ約 1 分間そっと手を置き, その時の心理状態を各部位について「タッチング

の部位別リラックス感の比較質問紙」(添付資料 4)に記入してもらった.  質問

紙の記入は, 実験参加者が行った.  

  順序の効果を排するため, 実験参加者を到着順に 3 つのグループにランダム

に分け, ７人には, 後頭部→肩→上腕→腰部→足首の順にタッチングし, 次の 7

人には, 足首→腰部→上腕→肩→後頭部の順にタッチングし, 最後の 6 人には, 

上腕→腰部→足首→後頭部→肩の順にタッチングした.  

また, 残存効果を排するために, 各部位をタッチングするごとに, 質問紙に記

入してもらい, 臥位のまま 2 分休息してもらって次の部位をタッチングするこ

ととした. 実験は, 一回につき 30 分程度とした. 実験開始後に対象者がタッチ

ングへの不快感や拒否反応を示した場合には, 施術を即中止し, その際は収集
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したデータは破棄することとした. また, 拒否感を持ったと報告された部位に

ついては記録し, 今後の実験においてその部位を避けるべきか検討することと

した. 本実験の回数は, 各参加者で 1 回とした. 

 

1-10．実験の流れ 

実験の流れは以下のようであった(図 1-1). 

 
 

グループ１     グループ 2        グループ 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 1-1．実験の流れ 
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1-11．分析方法 

日本語版 ACE 質問紙に答えてもらった結果, 学生群の中に 4 名 ACE スコア

２以上の者がおり, 臨床群の中に 2 名 ACE スコア 0 の者がいたので, 両群を合

わせ, ACE スコア０～１を低 ACE 群とし, ACE スコア 2 以上を高 ACE 群とし

て改めてグループ分けを行い, 2 群において比較した2. コルモゴルフ・スミルノ

フ検定を行い, データの正規性を確認し, 正規性が確認されない場合は, すべて

ノンパラメトリクスとして処理することとし, フリードマン検定とウィルコク

ソンの符号化順位検定を行うこととした. 統計ソフトウエアは HAD Ver. 16 を

用いた(清水, 2016).  

 

1-12. 結果 

本実験の基本統計量は以下のようであった(表 1-1~4). ACE スコアに関しては, 

学生群でも ACE 質問項目のうち 1 つ以上に「はい」と答えたものが 32％あっ

た. ACE2 以上の者は 18％であった. 学生群で ACE の質問項目のうち, 該当す

る者が最も多かったのは, 4 番の「家族が愛し合っていない」と, 6 番の「親が

別居や離婚をした」で, それぞれ 18％であった. 臨床群で, 該当する者が最も

多かったのは 1 番の心理的虐待の 72％で, 身体的虐待は 17％, 性的虐待が 39％

であった. また, 4 番の「家族が愛し合っていない」は 67％で, 2 番目に該当率

が高かった.  

ACE スコア０～1 の低 ACE 群(平均年齢 26.16±10.66)と, ACE スコア 2 以上の高

ACE 群(平均年齢 33.60±12.29)に分けた. 

 

表 1-1．学生群と臨床群の基本統計量 

    20 代 30 代 40 代 50 代 

学生群 男性 8 0 0 0 

  女性 14 0 0 0 

臨床群 男性 0 1 2 2 

  女性 0 2 6 5 

 
2 本研究では, ACE スコア０～１を低 ACE 群とし, ACE スコア２以上を高 ACE 群とした. ACE 得点のカットオフポイ

ントを 2 とする理由は, 本来なら, ACE 得点０が健常者であると言えるが, ACE 質問紙の項目の中に, 「両親が別居した

り, 離婚したりした」という項目がある. 現在の社会情勢では, 別居や離婚は珍しくない. 平成 29 年 12 月 22 日に, 厚

生労働省は 2017 年の「人口動態統計の年間推計」の発表を行った. この統計によると, 婚姻件数 60 万 7000 件に対し

て, 離婚数 21 万 1000 件となっている. したがって, 両親が離婚や別居をしたという体験を持つ者をすべて「ACE があ

る」とすることには無理があると考えられるため, ACE スコア０～１を低 ACE 群, 2 以上を高 ACE 群とした.  
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表 1-2．低 ACE 群と高 ACE 群の基本統計量 

    20 代 30 代 40 代 50 代 

低 ACE 群 男性 6 0 0 0 

  女性 12 0 0 2 

高 ACE 群 男性 2 1 2 2 

  女性 2 2 6 3 

 

表 1-3. ACE スコアの結果 

ACE スコア 学生群(人) 学生群(％) 臨床群(人) 臨床群(％) 

0 15 68 2 11 

1 3 13 0 0 

2 2 9 5 28 

3 0 0 3 17 

4 0 0 4 22 

5 0 0 2 11 

6 1 5 1 5 

7 1 5 0 0 

8 0 0 1 5 

9 0 0 0 0 

10 0 0 0 0 

 
 

表 1-４. 日本語版 ACE 質問紙の質問項目別結果 

ACE 質問項目 学生群(人) 学生群(％) 臨床群(人) 臨床群(％) 

1 1 5 13 72 

2 2 10 3 17 

3 0 0 7 39 

4 4 18 12 67 

5 1 5 5 28 

6 4 18 6 33 

7 2 10 4 22 

8 0 0 4 22 

9 2 10 4 22 

10 0 0 1 5 

*「はい」と答えた人の数と割合 
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 低 ACE 群の要約統計量は表 5 のようであった. 高 ACE 群の要約統計量は, 

表６のようであった.   

「タッチングの部位別リラックス感の比較質問紙」(添付資料 4)の結果につい

て, コルモゴルフ・スミルノフ検定を用いて正規性を確認した. その結果, 低

ACE 群, 高 ACE 群ともに正規性が認められなかった(低 ACE 群補正ｐ値

=.00~.03; 高 ACE 群補正ｐ値=.00~01). そこで, すべてノンパラメトリクスとし

て処理することとし, フリードマン検定と, Holm 法による多重比較, およびウ

ィルコクソンの符号化順位検定を行うこととした(表 1-5~10).  

フリードマン検定の結果, 低 ACE 群では腰部ではリラックスや安心感が得ら

れにくく, 違和感が高かった. 高 ACE では, 腰部のリラックスや安心感が比較

的高く, 違和感が最も低かった. Holm 法による多重比較を行い, 群内の部位別

のリラックス感, 安心感, 違和感の差を検証した. その結果, 低 ACE 群, 高

ACE 群ともに, 群内での部位別のリラックス感, 安心感, 違和感には, 大きな差

異が認められなかった(低 ACE 群 r=.02~32; 高 ACE 群 r=.00~25). 低 ACE 群と

高 ACE 群では, 腰部の順位に差異が認められたので, ウィルコクソンの符号化

順位検定を行い, 腰部における低 ACE 群と高 ACE 群の比較を行った. その結

果, リラックス感, 安心感, 違和感とも, 腰部においては低 ACE 群と高 ACE 群

の比較の効果量は, いずれも中程度であった(リラックス r=.35; 安心感 r=.36; 

違和感 r=.34).  

 

表 1-5．低 ACE 群要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

後頭部リラックス感 20 3.10 3.00 1.02 

後頭部安心感 20 3.05 3.00 1.00 

後頭部違和感 20 0.55 0.00 0.69 

肩リラックス感 20 2.65 3.00 1.27 

肩安心感 20 2.90 3.00 1.29 

肩違和感 20 0.90 0.50 1.02 

上腕リラックス感 20 2.60 2.50 0.94 

上腕安心感 20 2.70 2.50 0.92 

上腕違和感 20 0.60 0.00 0.82 

腰リラックス感 20 2.45 3.00 1.10 

腰安心感 20 2.45 3.00 1.19 
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腰違和感 20 1.35 1.00 1.27 

足首リラックス感 20 2.80 3.00 1.11 

足首安心感 20 2.55 3.00 1.47 

足首違和感 20 1.10 1.00 1.12 

 

表 1-6．高 ACE 群の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

後頭部リラックス感 20 3.15 3.50 0.93 

後頭部安心感 20 3.15 3.00 0.93 

後頭部違和感 20 0.55 0.00 1.00 

肩リラックス感 20 3.35 3.50 0.81 

肩安心感 20 3.55 4.00 0.83 

肩違和感 20 0.40 0.00 0.99 

上腕リラックス感 20 3.05 3.00 0.89 

上腕安心感 20 3.05 3.00 1.00 

上腕違和感 20 0.50 0.00 1.00 

腰リラックス感 20 3.25 3.50 0.97 

腰安心感 20 3.30 4.00 1.03 

腰違和感 20 0.45 0.00 1.10 

足首リラックス感 20 3.00 3.00 0.79 

足首安心感 20 3.20 3.00 0.89 

足首違和感 20 0.45 0.00 1.10 

 

表 1-7．低 ACE 群のフリードマン検定の結果・平均順位 

リラックス感 安心感 違和感 

後頭部 3.58 後頭部 3.50 腰 3.50 

足首 3.20 肩 3.33 足首 3.25 

肩 2.83 上腕 2.83 肩 3.08 

上腕 2.75 足首 2.75 上腕 2.70 

腰 2.65 腰 2.60 後頭部 2.48 

 

表 1-8．高 ACE 群のフリードマン検定の結果・平均順位 

リラックス感 安心感 違和感 

肩 3.38 肩 3.5 後頭部 3.28 

腰 3.23 腰 3.2 上腕 3.03 
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後頭部 2.95 足首 2.9 肩 2.95 

上腕 2.73 後頭部 2.8 足首 2.93 

足首 2.73 上腕 2.7 腰 2.83 

 
 

表 1-9．部位別の Holm 法による多重比較の結果・効果量 

  低群部位別効果量 r 高群部位別効果量ｒ 

リラックス感 .02~.29 .00~.21 

安心感 .02~.28 .03~.25 

違和感 .07~.32 .01~.14 

 
 

表 1-10．低 ACE 群と高 ACE 群の腰部におけるウィルコクソンの符号化順位検

定の結果・効果量 

  推定値ｒ 95%下限 95%上限 

腰部リラックス感 -.35 -.59 -.05 

腰部安心感 -.36 -.60 -.07 

腰部違和感 .34 .05 .58 

 

1-13. 考察 

実験参加者の ACE スコアを調べた結果, ACE スコアが無いか非常に少ないと

思われた大学生, 大学院生の中にも ACE を有する者が 32％いることが明らか

になった. また 18％は ACE スコア 2 以上であったため, 高 ACE 群に振り分け

た. 学生群の実験参加者は主に心理学を専攻していた. 幼少期に辛い体験があ

ったために心理学に興味を抱いた人が集まっていた可能性もある. したがって, 

学生群の中の ACE を有する者の割合を検証し, 討議するためには, 今後は母集

団を他学部にも広げて検証する必要がある. しかし, ACE を有する者は極めて

少ないと推測していた学生の中にも ACE を有する者が 3 割存在していたこと

は, ACE が珍しくないものである可能性があることを示唆していると言ってよ

いだろう. 

次に, タッチングの部位について考察する. 特定の部位について, タッチング

に拒否感を持った場合は記録し, 将来のタッチングの実験においてその部位を

避けるべきか検討することとしていたが, 本研究において, 拒否感を持ったた

めに実験を中止してほしいという申し出は無かった. 概ね, どの部位について

も強い不快感は無かったことが明らかにされた. 
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次に, 低 ACE 群と高 ACE 群で部位別の比較を行った. リラックス感, 安心

感, 違和感の 3 種類の心理的影響について検証した. フリードマン検定の結果, 

低 ACE 群では腰部ではリラックスや安心感が得られにくく, 違和感が高かっ

た. 高 ACE では, 腰部のリラックスや安心感が比較的高く, 違和感が最も低か

った. Holm 法による多重比較を行い, 群内の部位別のリラックス感, 安心感, 違

和感の差を検証した. その結果, 低 ACE 群, 高 ACE 群ともに, 群内での部位別

のリラックス感, 安心感, 違和感には, 大きな差異が認められなかった(低 ACE

群 r=.02~32; 高 ACE 群 r=.00~.25).  

低 ACE 群と高 ACE 群では, 腰部の順位に差異が認められたので, ウィルコ

クソンの符号化順位検定を行い, 腰部における低 ACE 群と高 ACE 群の比較を

行った. その結果, リラックス感, 安心感, 違和感とも, 腰部においては低 ACE

群と高 ACE 群の比較の効果量は, いずれも中程度であった(リラックス r=.35; 

安心感 r=.36; 違和感 r=.34).  

本研究では, 低 ACE 群, 高 ACE 群とも, 群内で, タッチングの部位における

リラックス, 安心感, 違和感の大きな差は認められなかった. したがって, 低・

高 ACE 群とも, 特に好まれる部位や, 特に違和感のある部位は無かったことが

明らかになった.  

 一方, 腰部において 2 群の間に差異が見られた. 腰部に関しては, 低 ACE 群

は, リラックス感, 安心感が低く, 違和感が高かった. 一方, 高 ACE 群では, 腰

部においてはリラックス感, 安心感が比較的高く, 違和感が最も低かった. 米国

では, この肋骨の下の腰部を腎臓の位置であると考え, ストレス反応を司る

HPA 関連軸(脳下垂体―視床下部―腎臓)とみなして治療的タッチングが行われ

ている(Kain &Terell, 2018).  

本研究では, この部位が HPA 軸関連部位であるか否かについての検証は行っ

ていないが, 米国発祥のソマティック・エクスペリエンシング SE™トラウマ療

法において, SE™の指導講師の一人である Kain 氏が行うタッチングのセラピー

において, この部位を HPA 軸関連部位とみなし, この部位へのタッチングには

効果があると考えている. こうした事象を踏まえて, 次の研究として腰部への

タッチングについて検証してみることは有意義であると考えられる. 

また, 臨床群として募集された実験参加者は, 著者のタッチングのセッショ

ンを受けているものは除外したものの, 著者のカウンセリングを受けており, 

タッチングのセッションにも興味を持っていた. そのため一般大学生よりもタ
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ッチングに対する好感度が高かった可能性がある. 本研究ではこうした機序ま

では検証できなかったが, タッチングにおいてどのような部位を選択すると良

いのか判断する際に, 参考にできる一つの基礎的なデータを採取できたといえ

よう. 今後実験参加者の数を増やし, 著者のカウンセリングを受けていない, 

ACE を有する者についても実験を行う必要があるだろう.  

 

1-14.  結論 

低 ACE 群, 高 ACE 群いずれにおいても, タッチングを行うにあたって特に好

まれる部位は確認されなかった. また, 実験の中止を求められるような, 拒否感

を持つと報告される部位は無かった. しかし, 低 ACE 群に比べ高 ACE 群が腰

部へのタッチングについてよりリラックス感と安心感を感じ, 違和感が少なか

った. 低 ACE 群と高 ACE 群の腰部におけるウィルコクソンの符号化順位検定

の結果, 効果量は以下のようであった(リラックス感 r=.35;安心感 r=.36; 違和感
r=.34).  

腰部において低 ACE 群と高 ACE 群の差が見られたことから, 次に腰部への

タッチングの効果について検証することは有意義であると考えられた. また, 

高 ACE 群において, 拒否感を持つと報告された部位は検出されなかった. した

がって, 今後 ACE を有する者にタッチングを行っていくことについて, 今回検

証した 5 か所の部位にタッチングを施すことは適切であることが示唆された.  

 

1-15. 本研究の限界と将来の展望 

本研究においては, 高 ACE 群の年齢層は 20 代から 50 代まで幅広かったが,

低 ACE 群はほぼ 20 代であった. また, 低 ACE 群の女性は男性の 2 倍の人数で

あった. 今後は低 ACE 群に多様な年齢層を含め, 男女比も 50％ずつになるよう

に配置することが望まれる. また, 今回は実験参加者への負担を考慮し, タッチ

ングの時間を短くした. 通常タッチングセラピーは 30 分～60 分程度行われる. 

したがって今後はタッチングの時間を⾧くして実験を行う必要もあるだろう. 

さらに, 高 ACE 群はタッチングのセッションは受けていなかったものの, タッ

チングに興味を持っていた. そのためにタッチングに特にリラックスや安心を

感じた可能性がある.したがって今後実験参加者の数を増やし, 著者のカウンセ

リングを受けていない, ACE を有する者についても実験を行う必要があるだろ

う.  
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第 5 章 研究 3．タッチングがもたらす心理・生理的影響の部位別比較研究 2 

実験 2. HPA 関連部位の内腎臓関連部位への簡易なタッチングがもたらす心

理・生理的影響の検証-低 ACE 群と高 ACE 群の比較検討- 
 

2-1．研究的背景 

ACE(逆境的小児期体験)とは, 18 歳になるまでの逆境的体験を指す(Felitti, 

Anda, Nordenberg, Williams, Spitz, Edwards, Koss &Marks, 1998). ACE は成⾧過程

をはじめ成人においても心身に様々な悪影響を及ぼすことが知られている

(Chartier, Walker & Naimark, 2010). ACE を有する者は, 適切なタッチングが欠け

ていたり, 不適切なタッチングが行われていた可能性がある. そこで ACE を有

する者に, 適切なタッチングによって症状の緩和を促すことができるかを研究

した. 実験１においては, タッチングの部位によってリラクゼーションを含む

心理的影響が異なるかどうかを低 ACE 群と高 ACE 群で比較検証した.  

その結果, 高 ACE 群の腰部においては,「リラックス感」「安心感」が高く, 

「違和感」が低かった. 一方, 低 ACE 群において, 腰部は「リラックス感」

「安心感」が低く,「違和感」が高かった. ウィルコクソンの符号化順位検定の

結果, 差異については, いずれの項目においても中程度の効果量が確認された

(リラックス感 r=.35; 安心感 r=.36; 違和感 r=.34 ). 米国では, 背面の肋骨の下

の腰部を腎臓の位置であると考え, ストレス反応を司る HPA 関連軸（脳下垂体

―視床下部―腎臓）のなかでも腎臓関連部位とみなして治療的タッチングが行

われている(Kain &Terell, 2018). そこで本研究では, この HPA 関連部位へのタ

ッチングの心理・生理的効果を検証することとした.  

本研究では, タッチングする部位を HPA と前腕とした. 比較検討の部位とし

て前腕を加えた理由は, 先の実験 1 において検証を行っていない部位であり, 

タッチングを行う際に比較的違和感が少なく, タッチングしやすい部位である

と考えたためである. 本研究では, 臥位安静を統制群とし, 臥位安静, 前腕, 

HPA へのタッチングという 3 条件においてその心理・生理的効果を計測する

こととした.  

 

2-2．研究内容と目的 

本研究では Felitti et al. (1998) の ACE 研究からその後の一連の ACE に関連し

た研究の中で作成された ACE 質問紙を日本語に翻訳した日本語版 ACE 質問紙

(添付資料 1)を用いて, ACE の有無とその程度を判断することとした.  
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本研究では, HPA 関連軸とみなされる腰部と, それと比較するために臥位安

静と前腕へのタッチングを行い, リラックス効果について検証することとした.  

本研究では, 施術者が女性であることから, 同性同士のほうがタッチングへ

の抵抗が少ないと考え, 女性を対象とすることとした. ACE スコア０～１の健康

な女子大学生および女子大学院生と, ACE を有し, 心理的問題を抱えてカウンセ

リングを受けている女性を対象としてタッチングを行い, その心理・生理的効果

を検証することとした. ACE を有する者にどのようなタッチングが効果を持つ

かを検証するために, 基礎的実験としてまず女性を対象とし, 実験１で差異の

見られた HPA 部位と, 実験 1 で扱っていない前腕へのタッチングを, 低 ACE 群

と高 ACE 群両方に行い, 比較検討することとした. 

 

2-3. 実験参加者 

ACE 体験の少ない人と多い人の両方に実験に参加してもらうために, 主に

健常な人が多いと思われる一般の大学生, 大学院生を学生群として, また, 

ACE を有し心理カウンセリングを受けている人を臨床群として募集を行った. 

＜学生群＞  

20 歳から 32 歳までの健康な大学生, 大学院生の女性 11 名(平均年齢

23.70±3.41) であった.  

＜臨床群＞ 

著者が行う心理カウンセリングを受けているクライアント, 24 歳から 61 歳

までの女性 11 名(平均年齢 43.67±11.96)であった. 

 

2-4. 抽出方法  

＜学生群＞  

東京都内の大学において学生, 大学院生に協力を依頼した.学士課程と大学

院を担当する教員の授業の終わりに「学生向け実験協力依頼書」を用いて本

研究の趣旨を説明した. 同意が得られた場合は, 「実験協力同意書」に署名し

てもらい実験を実施した.   

＜臨床群＞ 

著者が機縁法によって募集した. 著者は公認心理師であり, ACE を有するクラ

イアントにカウンセリングを提供している. そのクライアントや, クライアン

トの知り合いなどで条件に合致する者に依頼した. 著者がカウンセリングを提

供しているクライアントに, 「一般向け実験協力依頼書」を用いて本研究の趣旨
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を説明した. 同意が得られた場合, 「実験協力同意書」に署名してもらい実験を

実施した.  

 

2-5．倫理的配慮 

＜学生群＞ 

実験は任意であり，協力しない場合でも不利益を被らないことを明記した

文章を提示し，口頭でも説明した. 実験参加者が学生の場合は, 実験に参加す

る過程で, 本人が自分の状態が気になった場合は, 「学生相談室」で相談を受

けることができることを教示した. タッチングに関しては, 一点にそっと触れ

るだけにとどめることから, きわめて非侵襲的であった. また, タッチングへ

の不快感や拒否反応があった場合には, 実験をすみやかに中止する予定である

ことを説明した.  

＜臨床群＞ 

実験は任意であり，協力しない場合でも不利益を被らないことを明記した

文章を提示し，口頭でも説明した. 本研究では, 一点にそっと触れるだけにと

どめることから, きわめて非侵襲的であった. また, タッチングへの不快感や拒

否反応があった場合には, 実験をすみやかに中止する予定であることを説明し

た. 

学生群, 臨床群ともに詳細は桜美林大学倫理委員会の承認を得た(承認番号
16049). 
 

2-6．施術者 

著者が施術を実施した. トラウマ療法を行う認定セラピストであり, 57 歳女

性であった.  

  

2-7. 実験場所  

<学生群> 

都内の大学の教室で行った. 著者が所有する折り畳み式のマッサージベッド

を教室に持ち込んで利用した. 室温は 26℃を保つように努め, 静粛を保ち, 実

験中は何者も立ち入らないこととした. 

＜臨床群＞ 

  実験場所は, 著者が臨床を行っている神奈川県のカウンセリングルームで

あった. 備え付けのマッサージベッドを利用した. 室温は 26℃を保つように

努め, 静粛を保ち, 実験中は何者も立ち入らないこととした.   
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2-8. 調査項目 

使用した質問紙： 

1)日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1) 

日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1)は 10 項目 2 件法で, 逆境的小児期体験の

有無を尋ねるものである. 日本語版 ACE 質問紙の妥当性については, 研究１

において日本ですでに妥当性が確認されている質問紙である日本語版

CATS(添付資料 2)との併存的妥当性が確認された. 詳細は研究 1 を参照.   

 

2)日本語版 DTS 質問紙(以下 DTS )  (添付資料 5) 

DTS Davidson Trauma Scale は, 1996 年に Davidson によって作成され, 現在

米国の U.S. Department of Veterans Affairs アメリカ退役軍人局で管理されている

(Davidson, 1996). 著者が当該局に対し, 著者を含む 3 名の翻訳者の履歴書を提出

し, 当該局より日本語翻訳の許可を得て翻訳を行った. 当該局からの指示によ

り, まず著者と別の翻訳者とが独自に翻訳を作成し, さらに協議して一つの日

本語版を作成し, それをさらに別の翻訳者が英語に翻訳をした. その後, 日本語

版と, その日本語版にバックトランスレーションをかけた英語版を当該局に送

付した. 当該局より, 日本語翻訳版の内容が妥当であるとの認定を受け, DTS 日

本語版を完成させ, さらに著者の心理専門家としての活動の概要を報告して本

研究で日本語版 DTS 質問紙を用いる許可を得た.  

DTS は「侵襲クラスター」(5 項目), 「回避・麻痺クラスター」(7 項目)および

「過覚醒クラスター」(5 項目)の 3 つの因子からなり, 質問項目は 17 項目であっ

た. それぞれに「頻度」と「程度」を 5 件法によって記入する. 頻度は「０＝全

く無し」から「4=毎日」まで, 「程度」は, 「0=全く苦痛を感じない」から「4=

極度に苦痛を感じる」となっている. 過去 1 週間の気分状態を調べるもので, ク

ラスターの粗点を合計したものが DTS スコアとされる.  

 

3) 2 次元気分尺度 TDMS-st(Two Dimension Mood Scale Test-Short form) 

(以下 TDMS-st) (添付資料 6) 

TDMS-st では，心理状態を表す8つの質問項目に対し, 「全くそうではない；

0」～「非常にそう；5」の中から現在の心理状態に当てはまるものを選択して, 

V値：活性度(-10～10点)，S値：安定度(-10～10点)，P値：快適度(-20～20点)，

A値：覚醒度(-20～20点)を算出するものであった. 質問項目が8項目のみである
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ことから，簡便に心理状態を判定でき，短時間の心理状態の変化を判定するこ

とが出来るとされているものであった(坂入・徳田・川原, 2003). また，測定結

果を「快適度」と「覚醒度」を2軸とする「二次元グラフ」に示すことで，

様々な場面における心理状態の特徴とその変化を視覚的に理解することができ

た. これらの特徴から，気分の経時的変化や繰り返し気分を測定することが可

能なものであった.  

 

生理的指標：測定した指標と測定機器, 方法については次の通りであった.  

1) 血圧と心拍数; Panasonic 社の EW-BW13 簡易血圧計を用いて計測した.  

2) RSA; UFI 社の心電図計 EZ-IBI で心電図を採取し, 副交感神経の指標として

の RSA を測定した. RSA の解析は, University of North Carolina の Porges らが

開発した解析ソフトウエア, CardioEdit, CardioBatch を用いた. 方法としては, 

心電図解析ソフトウエアを用いて, 採取した心電図を IBI・Intra Beat Interval

データ(鼓動間の間隔データ)に変換し, この IBI データを CardioEdit Softwear 

に投入いた. そこで, 心電図のグラフが表示された. そのグラフから, 目視で

データのエラーや不整脈などの有無を調べ, データが有効であることを確認

した. データが有効であることが確認できたら, さらに目視で計測上の機械

的トラブルによる異常値がないかどうかを確認し, 異常値が観測された場合

は手動で補正した. 補正された IBI データを CardioBatch Softwear に投入し

RSA の値を求めた. この一連の作業を行うには, University of North Carolina の

Porges の研究室の担当者 Heilman による講座をオンラインで受講し, さらに

データ補正の課題データ 80 点を手動によって補正し, そのうちの 40 点の結

果を提出し, 合格することが求められた. 著者は, この一連の要求事項をすべ

て満たした. 

 

2-9．実験方法 

本研究では, 被験者内計画を用いて 3 条件の比較を行った. なお, 腰部は, 実

験参加者の背面の左右の腎臓周辺部位とした. タッチングの効果が出るのに必

要な時間は, 先行研究において 10 分から 20 分であると報告されていることか

ら, タッチングの時間は 10 分とした(登喜・深井 2014).  

本研究では, 腰部へのタッチングを行う際, 施術者は仰臥位で休んでいる実

験参加者の右側に椅子に腰かけて座り, 実験参加者の肋骨の下の部分に手を入

れてタッチングを行った. さらに, 実験参加者の左側に移動し, 同様に左側の肋



 
 

63 
 

骨の下部へとタッチングを行った. 前腕へのタッチングを行う際も同様に, 施

術者は仰臥位で休んでいる実験参加者の右側に椅子に腰かけて座り, 実験参加

者の前腕にそっと手を置いてタッチングを行った. さらに, 実験参加者の左側

に移動し, 同様に左側の前腕にそっと手を置いた. ここで用いたタッチングは, 

誰でもできる簡易なもので, 特に訓練を必要とせず, そっと手を置くだけのタ

ッチングとした.なおこれ以降は, ベースラインの安静を, 「安静」とし, 腕へ

のタッチングは「腕タッチング」とし, 腰部へのタッチングは「HPA タッチン

グ」とすることとした.  
 

2-10．実験の流れ 

実験の流れは以下のようであった(図 2-1). 計測は一人について 5 回行った. 

計測 1 では到着安静後, 日本語版 ACE 質問紙, DTS, TDMS-st に記入し, 心拍数, 

血圧, RSA を計測した. 計測 2～5 は, TDMS-st の記入と, 心拍数, 血圧, RSA の

計測を行った. 順序の効果を排するために 2 つのグループに分け, 残存効果を

排するために 10 分間のウォッシュアウトを設けた. 
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      計測 1 

 
                     

 

     介入群                         介入群 

  第 1 グループ                        第 2 グループ 
      計測 2                     計測 2 
                                    

           

    ↓ 計測 3                       計測 3   ↓ 

             

 

    ↓ 計測 4                     計測 4  ↓ 

 

 
      計測 5                            計測 5 

 

 

 

 

図 2-1．実験の手順 

 

2-11．分析方法 

測定したデータは, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い, 正規性分析を行い, 

正規性が確認されない場合は, 各条件の前後でのウィルコクソンの符号化順位

検定を行った. また相関を検証するために, スピアマンの順位相関係数を求め

た. *p<.05 を有意差ありとした. 統計ソフトは HAD Ver. 16 を用いた(清水,  

2016).  
 

統制群 

ベースライン 

臥位で安静 10 分 

腕タッチング 10 分 HPA タッチング 10 分      

ウォッシュアウト 10 分 ウォッシュアウト 10 分 

腕タッチング 10 分 HPA タッチング 10 分 

EZ-IBI の電極を装着 

EZ-IBI の電極をはずす 
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2-12．結果 

ACE スコア 0～１の者を低 ACE 群とし, ACE スコア 2 以上の者を高 ACE 群

とした3. 学生群の中に ACE スコア 2 の者が 1 名いたので, 高 ACE 群に振り分

けた. その結果, 低 ACE 群 10 名（平均年齢 27.70±3.41）となった. 低 ACE 群

の平均 ACE スコア.50±.50, 平均 DTS スコア 20.10±14.10 であった. 高 ACE 群

は 12 名(平均年齢 43.67±11.96) であった. 平均 ACE スコア 3.92±1.66, 平均 DTS

スコア 43.17±25.75 であった. 

 

1)要約統計量 

実験参加者の要約統計量は下記のようであった(表 2-1~4).  

 

表 2-1．実験参加者の年代と人数 

年代 20 代 30 代 40 代 50 代 60 代 

学生群(合計女性 11 人） 10 1 0 0 0 

臨床群(合計女性 11 人） 1 2 4 3 1 

低 ACE 群(合計女性 10 人） 9 1 0 0 0 

高 ACE 群(合計女性 12 人） 2 2 4 3 1 

*学生群の一名は ACE スコア 2 のため, 高 ACE 群へ移動 

 

表 2-2 日本語版 ACE 質問紙及び DTS の要約統計量 

  変数名 有効 N 平均値 標準偏差 

低 ACE 群 
ACE 10 .50 .50 

DTS 10 20.10 14.10 

高 ACE 群 
ACE 12 3.92 1.66 

DTS 12 43.17 25.75 

 
 
 

 
3 本研究では, ACE スコア０～１を低 ACE 群とし, ACE スコア２以上を高 ACE 群とした. ACE 得点のカットオフポ

イントを 2 とする理由であるが, 本来なら, ACE 得点０が低 ACE 群であると言えるが, ACE 質問紙の項目の中に, 「両

親が別居したり, 離婚したりした」という項目がある. 現在の社会情勢では, 別居や離婚は珍しいことではない. 平成

29 年 12 月 22 日に, 厚生労働省は 2017 年の「人口動態統計の年間推計」の発表を行った. この統計によると, 婚姻件数

60 万 7000 件に対して, 離婚数 21 万 1000 件となっている. したがって, 両親が離婚や別居をしたという体験を持つ者を

すべて「ACE がある」とすることには無理があると考えられるため, ACE スコア０～１を低 ACE 群, 2 以上を高 ACE

群とした.  
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2)ACE スコアの詳細 

表 2-3．ACE スコアの結果 

  学生群 (合計 11 人） 臨床群 (合計 11 人） 

ACE スコア 人数 ％ 人数 ％ 

0 5 45% 0 0% 

1 5 45% 0 0% 

2 1 10% 3 27% 

3 0 0% 2 18% 

4 0 0% 3 27% 

5 0 0% 3 27% 

6 0 0% 0 0% 

7 0 0% 0 0% 

8 0 0% 1 1% 

9 0 0% 0 0% 

10 0 0% 0 0% 

 

表 2-4．日本語版 ACE 質問紙の質問項目別回答結果 

  学生群すべて (合計 11 人） 学生群 ACE１** (合計 5 人） 臨床群 (合計 11 人） 

ACE 質問項目＊ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 

1 1 1% 1 20% 8 73% 

2 0 0% 0 0% 3 27% 

3 0 0% 0 0% 6 55% 

4 0 0% 0 0% 10 91% 

5 0 0% 0 0% 3 27% 

6 4 36% 3 60% 5 45% 

7 0 0% 0 0 5 45% 

8 0 0% 0 0 3 27% 

9 2 2% 1 20% 4 36% 

10 0 0% 0 0% 0 0% 

*日本語版 ACE 質問紙の質問項目１～10    

**学生群の中で ACE スコアが 1 の者    
 

学生群で ACE スコアが 0 であったものは 5 名(45%), ACE スコアが 1 であっ

たものが 5 名(45%), ACE スコアが 2 であったものが 1 名(10%)であった. Felitti, 

et al. (1998) の研究では, 米国で ACE スコアが 1 以上であったものは約 6 割で
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あった. 本研究では学生群の中で ACE スコア 1 以上が 55％であったことを考

えると, 本研究の結果は, 1998 年の米国における数値に近いものがあった. ま

た, ACE スコア１であったものを調べた結果, 質問項目 6 番の「両親が離婚し

たり別居したりした」に「はい」と答えたものが 60%であった. 本研究では離

婚が珍しくないため, 離婚の項目に「はい」と答えたものがすべて ACE ありと

することは無理があるとし, 低 ACE 群と高 ACE 群のカットオフポイントを

ACE スコア 2 とした. 本研究で明らかになった ACE スコアから判断して, おお

むねこの基準は妥当であると考えられた.  

 

3)低 ACE 群生理的指標の分析結果 

低 ACE 群の要約統計量は, 表 2-5 のようであった. 収縮期拡張期血圧, 心拍

数, RSA については, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性を確認した. 

その結果, 収縮期血圧は正規性が確認された(補正 p 値=.06~.10). 拡張期血圧は

正規性が確認されなかった(補正 p 値=.01~1.00). 心拍数と RSA については正規

性が確認された(心拍数補正 p 値=.06~.66; RSA 補正 p 値=.23~.90).  

正規性が確認されなかった指標もあるため, すべてノンパラメトリクスとして

処理することとし, ウィルコクソンの符号化順位検定を用いて各条件の前後で

の比較を行い, その効果量を検証した(表 2-5~6).なおこれ以降タッチングという

表記を省略し, 各条件は, 安静, 腕, HPA と表記する. 

 

表 2-5. 低 ACE 群生理的指標要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

収縮期血圧_安静前 10 105.40 107.50 6.62 
収縮期血圧_安静後 10 105.80 107.00 8.28 
収縮期血圧_腕前 10 105.80 107.00 8.28 
収縮期血圧_腕後 10 105.40 105.00 3.69 
収縮期血圧_腰部前 10 105.00 104.50 4.90 
収縮期血圧_腰部後 10 107.40 106.00 5.72 
拡張期血圧_安静前 10 72.40 72.00 6.87 
拡張期血圧_安静後 10 73.90 73.50 4.56 
拡張期血圧_腕前 10 73.90 73.50 4.56 
拡張期血圧_腕後 10 75.80 73.50 6.63 
拡張期血圧_腰部前 10 71.70 69.50 5.85 
拡張期血圧_腰部後 10 73.40 73.00 4.27 
心拍数_安静前 10 76.60 72.00 15.76 
心拍数_安静後 10 72.20 68.50 14.60 
心拍数_腕前 10 72.20 68.50 14.60 
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心拍数_腕後 10 70.80 70.00 11.41 
心拍数_腰部前 10 72.80 68.00 12.70 
心拍数_腰部後 10 72.30 67.00 12.92 
RSA_安静前 10 6.07 6.46 1.20 
RSA_安静後 10 6.35 6.31 1.09 
RSA_腕前 9 6.13 5.97 0.89 
RSA_腕後 10 6.38 6.51 0.98 
RSA_腰部前 10 6.22 6.44 1.29 
RSA_腰部後 10 6.32 6.52 1.01 

 

表 2-6．低 ACE 群生理的指標のウィルコクソン符号化順位検定の結果 

効果量    

変数 推定値 r 95%下限 95%上限 

収縮期血圧 安静前後 .06 -.36 .46 

収縮期血圧 腕前後 .09 -.33 .49 

収縮期血圧 HPA 前後 -.30 -.64 .12 

拡張期血圧 安静前後 -.04 -.44 .38 

拡張期血圧 腕前後 -.25 -.60 .18 

拡張期血圧 HPA 前後 -.24 -.59 .19 

心拍数 安静前後 .49 .10 .75 

心拍数 腕前後 .16 -.27 .54 

心拍数 HPA 前後 .25 -.18 .60 

RSA 安静前後 -.36 -.68 .06 

RSA 腕前後 -.25 -.62 .20 

RSA HPA 前後 -.18 -.55 .25 

 

低 ACE 群では, 収縮期血圧においては, HPA 後に上昇した(r=.30). そのほかに

は効果量は見られなかった. 拡張期血圧においては, 腕後, および HPA 後に上

昇した(r=.25; r=.24;). その効果量は小さかった. 心拍数においては, 安静後, 腕

後, HPA 後いずれにおいても下降し, 効果量は小から中であった(安静後 r=.49; 

腕後 r=.16; HPA 後 r=.25). 安静後の効果量が最も大きかった. RSA においては, 

安静後, 腕後, HPA 後いずれにおいても上昇し, 効果量は小から中であった(安

静後 r=.36; 腕後 r=.25; HPA 後 r=.18). 安静後の効果量が最も大きかった. 
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4)低 ACE 群 TDMS-st の分析結果 

低 ACE 群の TDMS-st の要約統計量は, 表 2-7 のようであった. TDMS-st の結

果については, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性を確認した. その

結果 V 値においては, 正規性が確認された(補正 p 値=.12~.74). S 値においては

一部正規性が確認されなかった(補正 p 値=.00~.34). P 値においては正規性が確

認された(補正 p 値=.34～.71). A 値においては一部正規性が確認されなかった

(補正 p 値＝.02~.76).  

正規性が確認されない指標もあったので, すべてノンパラメトリクスとして

処理することとし, ウィルコクソンの符号化順位検定を用いて各条件の前後で

の比較を行い, その効果量を検証した(表 2-7~8).  

 

表 2-7. 低 ACE 群 TDMS-st の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

V 値_安静前 10 2.70 2.50 3.47 

V 値_安静後 10 1.40 1.00 4.62 

V 値_腕前 10 1.40 1.00 4.62 

V 値_腕後 10 0.90 0.50 5.00 

V 値_腰部前 10 1.80 2.00 4.08 

V 値_腰部後 10 1.40 0.00 4.62 

S 値_安静前 10 6.80 7.50 2.35 

S 値_安静後 10 8.00 8.50 2.26 

S 値_腕前 10 8.00 8.50 2.26 

S 値_腕後 10 7.70 9.00 3.23 

S 値_腰部前 10 7.70 8.00 2.26 

S 値_腰部後 10 8.50 9.00 1.90 

P 値_安静前 10 9.60 9.50 5.06 

P 値_安静後 10 9.40 9.50 5.32 

P 値_腕前 10 9.40 9.50 5.32 

P 値_腕後 10 8.60 8.50 6.22 

P 値_腰部前 10 9.80 11.00 5.92 

P 値_腰部後 10 9.90 9.50 5.11 

A 値_安静前 10 -4.10 -4.00 3.18 

A 値_安静後 10 -6.10 -6.50 5.95 

A 値_腕前 10 -6.10 -6.50 5.95 
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A 値_腕後 10 -6.80 -7.00 5.67 

A 値_腰部前 10 -5.90 -6.50 3.78 

A 値_腰部後 10 -5.20 -6.00 7.21 

  

表 2-8．低 ACE 群 TDMS-st のウィルコクソンの符号化順位検定の結果 

  推定値 r 95%下限 95%上限 

V 値 安静前後 .24 -.19 .59 

V 値 腕前後 .30 -.13 .63 

V 値 HPA 前後 -.03 -.44 .38 

S 値 安静前後 -.37 -.68 .05 

S 値 腕前後 .06 -.36 .46 

S 値 HPA 前後 -.20 -.57 .23 

P 値 安静前後 .03 -.39 .43 

P 値 腕前後 .21 -.22 .57 

P 値 HPA 前後 .12 -.31 .51 

A 値 安静前後 .23 -.21 .58 

A 値 腕前後 .26 -.17 .61 

A 値 HPA 前後 .06 -.36 .46 

 

4)-1. V 値(活性度) 

V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高いと, 実験参加者はイキイキとし

て, 次の活動への準備ができている感覚を持つと考えられる. V 値は, 安静後と

腕後においては減少した(安静後 r=.24; 腕後 r=.30). HPA 後は V 値は上昇した

が効果量は見られなかった(r=.03). 

 

4)-2. S 値(安定度) 

S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は落ち着いていて安定し

ていると考えられる. S 値は, 安静後と HPA 後において上昇し, 腕後において

は減少した(安静後 r=.37; 腕後 r=.06, HPA 後 r=.20). 安静後の効果量が最も大き

かった.   

 

4)-3. P 値(快適度) 

P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は快適な気分を味わって

いることを示す. P 値は, いずれの条件においても減少した(安静後 r=.03; 腕後

r=.21, HPA 後 r=.12). 効果量はいずれも小さかった.   
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4)-4. A 値(覚醒度)  

A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は覚醒度が高いことを示

す. A 値が低いと, 実験参加者は眠くて不活発な状態であることを示す. A 値は

いずれの条件においても下降した(安静後 r=.23; 腕後 r=.26, HPA 後 r=.06). 効果

量はいずれも小さかった.   

 

5)高 ACE 群の生理的指標の分析結果 

高 ACE 群の生理的指標の要約統計量は表 2-9 のようであった. 収縮期および

拡張期血圧, 心拍数, RSA については, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正

規性を確認した. その結果, 収縮期血圧は正規性が確認された(補正 p 値

=.13~.96). 拡張期血圧は一部正規性が確認されなかった(補正 p 値=.03~.38). 心

拍数と RSA については正規性が確認された(心拍数 補正 p 値=.10~.94; RSA 補

正 p 値=.05~.75).  

正規性が確認されない指標もあったので, すべてノンパラメトリクスとして

処理することとし, ウィルコクソンの符号化順位検定を用いて各条件の前後で

の比較を行い, その効果量を検証した(表 2-9~10)(図 2). なお RSA においては, 

心電図を採取した際に, 低電位のために採取不可能であった実験参加者がいた

ため, 当該の部分は欠損値として処理した. 

 

表 2-9. 高 ACE 群生理的指標要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

収縮期血圧_安静前 12 116.42 123.00 16.63 

収縮期血圧_腕前 12 117.25 118.00 13.69 

収縮期血圧_腰部前 12 114.42 111.50 14.57 

収縮期血圧_安静後 12 116.17 117.00 13.89 

収縮期血圧_腕後 12 119.25 116.00 18.77 

収縮期血圧_腰部後 12 116.75 117.50 16.13 

拡張期血圧_安静前 12 78.75 80.50 11.02 

拡張期血圧_安静後 12 77.92 75.50 14.59 

拡張期血圧_腕前 12 80.08 77.00 13.08 

拡張期血圧_腕後 12 80.08 76.00 14.67 

拡張期血圧_腰部前 12 79.42 75.50 14.69 

拡張期血圧_腰部後 12 81.83 74.50 19.79 

心拍数_安静前 12 71.42 70.50 10.71 
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心拍数_安静後 12 69.83 69.50 7.79 

心拍数_腕前 12 69.67 69.50 8.77 

心拍数_腕後 12 71.67 72.50 9.90 

心拍数_腰部前 12 68.17 68.00 7.87 

心拍数_腰部後 12 67.92 68.00 10.58 

RSA_安静前 12 5.22 5.26 0.80 

RSA_安静後 12 5.49 5.38 1.04 

RSA_腕前 12 5.52 5.58 1.23 

RSA_腕後 12 5.62 5.19 1.22 

RSA_腰部前 12 5.10 4.99 0.76 

RSA_腰部後 11 5.48 5.40 0.83 

 

表 2-10．高 ACE 群生理的指標のウィルコクソンの符号化順位検定の結果 

  推定値ｒ 95%下限 95%上限 

収縮期血圧 安静後 .01 -.37 .39 

収縮期血圧 腕後 -.05 -.43 .33 

収縮期血圧 HPA 後 -.19 -.53 .20 

拡張期血圧 安静後 .18 -.21 .53 

拡張期血圧 腕後 -.03 -.40 .36 

拡張期血圧 HPA 後 -.15 -.50 .25 

心拍数 安静後 .30 -.09 .61 

心拍数 腕後 -.26 -.58 .14 

心拍数 HPA 後 .14 -.26 .49 

RSA 安静後 -.42 -.69 -.05 

RSA 腕後 -.14 -.49 .26 

RSA HPA 後 -.39 -.68 .00 

 

高 ACE 群においては, 収縮期血圧においては, HPA 後に上昇した(r=.19). そ

のほかには効果量は見られなかった. 拡張期血圧においては, 安静後に下降し

た(r=.18). 腕後, および HPA 後に上昇した(r=.05; r=.19;). その効果量は小さか

った. 心拍数においては, 安静後と HPA 後には下降し, 腕後には上昇した(安静

後 r=.30; 腕後 r=.26; HPA 後 r=.14). 効果量は小から中であった. 安静後の効

果量が最も大きかった. RSA においては, 安静後, 腕後, HPA 後いずれにおいて

も上昇し, 効果量は小から中であった.安静後の効果量が最も大きかった(安静後

r=.42; 腕後 r=.14; HPA 後 r=.39). 
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6) 高 ACE 群の TDMS-st の分析結果 

高 ACE 群の TDMS-st の要約統計量は, 表 2-11 のようであった. TDMS-st の

結果については, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性を確認した. そ

の結果, V 値は正規性が確認された(補正 p 値=.07~.99). S 値は一部正規性が確認

されなかった(補正 p 値=.02~.56). P 値は正規性が確認された(補正 p 値=.33~.91). 

A 値は正規性が確認された(補正 p 値=.55～.92). 正規性が確認されない指標も

あったので, すべてノンパラメトリクスとして処理することとし, ウィルコク

ソンの符号化順位検定を用いて各条件の前後での比較を行い, その効果量を検

証した(表 2-12).  

 

表 2-11．高 ACE 群 TDMS-st 要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

V 値_安静前 12 1.67 1.50 3.39 

V 値_安静後 12 0.00 1.00 3.74 

V 値_腕前 12 0.17 1.00 3.59 

V 値_腕後 12 0.33 0.00 5.30 

V 値_腰部前 12 -0.42 -0.50 3.99 

V 値_腰部後 12 -0.25 -0.50 3.70 

S 値_安静前 12 5.08 5.00 3.75 

S 値_安静後 12 7.83 8.50 2.66 

S 値_腕前 12 7.92 8.50 2.57 

S 値_腕後 12 7.33 9.00 3.65 

S 値_腰部前 12 8.00 9.00 2.66 

S 値_腰部後 12 7.42 8.50 3.20 

P 値_安静前 12 6.50 5.50 6.39 

P 値_安静後 12 7.83 8.00 4.69 

P 値_腕前 12 8.08 9.00 4.12 

P 値_腕後 12 7.67 6.50 5.14 

P 値_腰部前 12 7.58 7.50 4.72 

P 値_腰部後 12 7.17 8.00 4.71 

A 値_安静前 12 -3.17 -3.00 3.76 

A 値_安静後 12 -7.75 -7.50 4.39 

A 値_腕前 12 -7.75 -7.00 4.69 
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表 2-12．高 ACE 群 DTMS-st ウィルコクソンの符号化順位検定の結果 

変数 推定値 r 95%下限 95%上限 

V 値 安静前後 .37 -.01 .66 

V 値 腕前後 .00 -.38 .38 

V 値 HPA 前後 -.01 -.39 .37 

S 値 安静前後 -.51 -.75 -.16 

S 値 腕前後 -.03 -.40 .36 

S 値 HPA 前後 -.06 -.43 .33 

P 値 安静前後 -.16 -.51 .24 

P 値 腕前後 -.05 -.43 .33 

P 値 HPA 前後 -.08 -.45 .31 

A 値 安静前後 .54 .20 .76 

A 値 腕前後 .05 -.33 .42 

A 値 HPA 前後 -.12 -.48 .27 

 

6)-1. V 値(活性度) 

V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高いと, 実験参加者はイキイキとし

て, 次の活動への準備ができている感覚を持つと考えられる. V 値は, 安静後に

おいては減少した(安静後 r=.37) 腕後では変化が無かった(r=.00). HPA 後は V

値は上昇したが効果量は見られなかった(r=.01). 

 

6)-2. S 値(安定度) 

S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は落ち着いていて安定し

ていると考えられる. S 値は, 安静後, 腕後, HPA 後においていずれも上昇し, 

安静後においては効果量が最も大きかった(安静後 r=.51; 腕後 r=.03, HPA 後
r=.06).  
 

6)-3. P 値(快適度) 

P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は快適な気分を味わって

いることを示す. P 値は, いずれの条件においても上昇した(安静後 r=.16; 腕後

r=.05, HPA 後 r=.08). 効果量はいずれも小さかった.   

A 値_腕後 12 -7.17 -6.50 7.33 

A 値_腰部前 12 -8.33 -8.00 4.79 

A 値_腰部後 12 -7.33 -6.50 5.25 
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6)-4. A 値(覚醒度)  

A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は覚醒度が高いことを示

す. A 値が低いと, 実験参加者は眠くて不活発な状態であることを示す. A 値は, 

安静後と腕後で下降し, HPA 後は上昇した(安静後 r=.54; 腕後 r=.05, HPA 後

r=.12). 効果量はいずれも小さかった.   

 

2-13. 低 ACE 群と高 ACE 群の結果の比較検討 

低 ACE 群 10 名, 高 ACE 群 12 名の ACE スコア, DTS スコア, RSA の 5 回の

計測の平均値の差の検定を行った. さらに, 各項目の相関を求めた(表 2-22~24). 

ACE スコア, DTS スコア, RSA 値の正規性を確認するため, コルモゴルフ・スミ

ルノフ検定を行った. その結果, 低 ACE 群の ACE スコアは, ACE スコア０～１

に限定していることから, 正規性が見られなかった(補正ｐ値=.00). それ以外の

値については, 正規性が確認された(補正ｐ値=.12~.75). ACE, DTS, RSA につい

てはノンパラメトリクスとして処理することとし, まず低 ACE 群と高 ACE 群

の間での ACE, DTS, RSA のウィルコクソンの符号化順位検定を行い, 効果量を

求めた(表 2-13). さらに, ACE, DTS, RSA のスピアマンの順位相関係数を求めた

(表 2-14).  

 

表 2-13. 低 ACE 群と高 ACE 群の ACE, DTS, RSA のウィルコクソンの符号化順

位検定による比較 

  推定値 r 95%下限 95%上限 

ACE  -.62 -.82 -.27 
DTS -.44 -.72 -.04 
RSA .34 -.08 .66 

 

低 ACE 群, 高 ACE 群の ACE, DTS, RSA のウィルコクソンの符号化順位検定

の結果, 低 ACE 群に比べて高 ACE 群は, ACE と DTS が高く, RSA は低かった. 

効果量は ACE r=.62, DTS r=.44, RSA r=.34 であり, ACE は高い効果量, DTS と RSA

は中程度の効果量であった.  
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表 2-14．ACE, DTS, RSA のスピアマンの順位相関係数 

  ACE   DTS   RSA 

ACE 1.00     

DTS .53 * 1.00   

RSA -.54 ** .02   1.00 
                     **p<.01, *p<.05 

ACE, DTS, RSA の相関分析の結果, ACE と DTS は中程度の相関関係が見られ

た(*p<.05). ACE と RSA は強い相関が見られた(**p<.01). 

 

2-14. 考察 

本研究では, 日本語版 ACE 質問紙を用いて, 実験参加者を低 ACE 群と高

ACE 群の 2 つの群に振り分け, 安静, 腕, HPA 軸関連部位(腰部)タッチングの 3

条件において, 生理的指標である血圧, 心拍数, RSA, 心理指標である TDMS-st,

を計測し比較検討した.  

 

1)ACE・DTS・RSA 

学生群においては, ACE を有する者は少ないと予想されていたが, ACE スコ

アを検証したところ ACE スコア 1 以上だったものが 55%だった. これは 1998

年の Felitti et al. の ACE 研究の結果とも一致した. しかし, 本研究で募集した学

生群の学生, 大学院生は心理学を専攻しているものが中心だった. 子どものこ

ろに辛い体験があり, そのために心理学に興味を持った可能性もある. したが

って, 一般の学生の ACE スコア 1 以上の人の割合を検証するには, 今後は, 他

学部などにも対象を広げ, 広く実験参加者を募集する必要があるだろう.  

ACE, DTS および RSA のウィルコクソンの符号化順位検定の結果, 低 ACE 群

に比べて高 ACE 群は, ACE と DTS が高く, RSA は低かった. 効果量は ACE r=.62, 

DTS r=.44, RSA r=.34 であり, ACE は高い効果量, DTS と RSA は中程度の効果量

であった.  

また,  ACE と RSA の間には強い相関が見られた(**p<.01). ACE と DTS の間

には中程度の相関が見られた(*p<.05). 18 才までの逆境体験である ACE がある

と, 直近のトラウマ的症状を示す DTS も高くなり, それが身体の生理学的側面

に影響を及ぼし, RSA が低くなるという可能性が示唆された.  

さらに, DTS と RSA には相関がみられなかった. つまり, 実験日から起算し

て 1 週間ほどの PTSD 症状と, RSA とは相関が認められなかった一方で, ACE と

RSA は, 相関がみられた(**p<.01). ACE という小児期からの体験によって生理
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的状態に変化が起き, RSA 値が低くなった可能性があると考えられる. この点

を考えると, 本研究の実験参加者は 22 名と少数ではあったが, ACE が健康状態

にも影響を与えるという先行研究の報告とも一致した(Felitti, et al, 1998; 

Chartier, et al., 2010).  

 また, ACE と DTS にも相関が認められた(*p<.05). これは, 逆境的小児期体験

があると, 成⾧後も抑うつや焦燥感などの問題を抱えやすくなるという先行研

究の内容と一致した(Fellitti, et al, 1998; Chartier, et al, 2010 1998). ただし, 今回の

高 ACE 群の実験参加者は, 著者のカウンセリングを受けに来ているクライアン

トであることを考えると, ACE スコアが高く, 現在も PTSD 症状を持っている

人が特に集まっていたと言える. ACE のある人が成人後に PTSD 症状を持つよ

うになる可能性が高いか否かを検討するには, こちらも今後十分な数の実験参

加者をもって検証していく必要がある.  

 

2)生理的指標 

＜血圧・心拍数・RSA＞ 

低 ACE 群においては, 収縮期および拡張期血圧に関しては, 前後の比較にお

いて大きな効果量は認められなかった. 心拍数においては, 安静後, 腕後, HPA 

後いずれにおいても下降し, 効果量は小から中であった(安静後 r=.49; 腕後

r=.16; HPA 後 r=.25). RSA においては, 安静後, 腕後, HPA 後いずれにおいても

上昇し, 効果量は小から中であった(安静後 r=.36; 腕後 r=.25; HPA 後 r=.18).  

高 ACE 群においては, 収縮期および拡張期血圧においては, 前後の比較にお

いて大きな効果量は認められなかった. 心拍数においては, 安静後と HPA 後に

は下降し, 腕後に上昇した(安静後 r=.30; 腕後 r=.26; HPA 後 r=.14). RSA にお

いては, 安静後, 腕後, HPA 後いずれにおいても上昇し, 効果量は小から中であ

った(安静後 r=.42; 腕後 r=.14; HPA 後 r=.39). 

  生理的指標については, どの指標においても大きな効果量は見られなかった. 

特に血圧には大きな変化が無く, 心拍数は, 低 ACE 群では 3 条件いずれも低下

し, RSA は上昇した. 高 ACE 群では, 安静と HPA 後で心拍数が低下し腕後には

わずかに上昇した. RSA は３条件でいずれも上昇したが, 腕後は心拍はわずかに

上昇して RSA の上昇も小さかった. 効果量は小さかったが, 低 ACE 群, 高 ACE

群ともに, 安静やタッチングによってリラックスが促され, 心拍数が減少し, 

RSA が上昇した可能性があると考えられる. 高 ACE 群では, 腕タッチングでは
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あまり効果が得られなかった. 低 ACE,高 ACE 群ともに, 安静でのリラックスが

一番高く, タッチングではそれほど大きなリラックスが得られなかった.  

しかし高 ACE 群では, もともと低 ACE 群に比べて RSA は低い. その高 ACE

群において HPA タッチング後に RSA が上昇したことは注目に値する. 高 ACE

群は小児期逆境的体験を有しており生理学的状態に影響を受けていると思われ

る. RSA は適度なリラックスや安心, 向社会性を示す指標ともいえる. 本実験参

加者も, このように過覚醒気味になりがちな人が, リラックスできたとしたら

有意義であると考える.  

  

2)心理指標  

＜TDMS-st＞ 

低 ACE 群においては, V 値(活性度)は HPA 後にわずかに上昇したが(r=-.03), 

安静後と腕後では下降した(安静後 r=.24;腕後 r=.30). S 値は, 安静後と HPA 後に

上昇した(安静後 r=-.37; HPA 後 r=-.20). P 値と A 値には大きな変化は認められな

かった(r =.03~.26). 

高 ACE 群においては,安静後に活性度が減少し, 安定度が増し, 覚醒度が低下

した(V 値安静後 r=-.37;S 値安静後 r=-.51;A 値安静後 r =.54). しかし, その他の

指 標 で は , 腕 , 腰 部 を 問 わ ず , 顕 著 な 気 分 上 の 変 化 は 認 め ら れ な か っ た
(r=-.16~.00). 

 これは, 始めに実験参加者がベッドに横になって休息した時点で, 心理的に

安定したことを示唆している. 低 ACE 群, 高 ACE 群ともに実験の前に十分な

説明をし, 「ただゆっくり横になっていてください. もし違和感などがあれば

中止しますので遠慮なくおっしゃってください.」と丁寧に意思を尊重する旨を

伝えたので, それが安心感となって安静の成果が出たのではないかと考えられ

る. また, 高 ACE 群の場合は, 日ごろセラピーを受けているカウンセリングル

ームで実験を行ったため, 特に安心感があった可能性がある. 実験参加者は実

験開始直後から 10 分間安静を取ったことでリラックスして落ち着いた状態に

入り, 実験の間もその状態を保ったことが示唆された. しかし, タッチングでの

大きな気分の変化は, 低 ACE, 高 ACE 群ともに見られなかった.  

 以上, 本研究では統制群としての安静, 介入群としての腕タッチングおよび 

HPA タッチングという 3 条件を設けて, タッチングの心理・生理的な影響につ

いて検証した. 安静, タッチングのいずれの条件でも, 生理的には心拍数が低下

し, RSA がわずかに上昇し, 心理的にも安定が増したが, 安静と腕, HPA タッチ
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ングとの大きな差は見られなかった. また, 低 ACE 群と高 ACE 群の特徴とし

ても大きな差は見られなかった. 高 ACE 群が, 低 ACE 群に比べて RSA が低い

ことが明らかになり, さらに, 腕タッチング後には大きな変化が無かったが, 安

静と HPA タッチング後に RSA は上昇した. 実験参加者が, 安静で落ち着きを

感じたり, HPA タッチングを受けたことで RSA が上昇したことは, 注目に値す

る. 今後は, ACE を有する者がどのような条件であれば安心を感じられるのか, 

また, 心身のリラックスを増すことができるのか, さらに詳しく検証していく

必要があるだろう.  

今回は, 特に訓練を必要とせず, そっと手を添えるだけの誰にでもできる簡

易なタッチングを用いた. さらにタッチングの時間も 10 分と短かった. 今後は, 

訓練を受けたセラピストが実施する治療的なタッチングにおいて心理・生理的

効果の検証を行う必要があると考える. また, 今回の施術者は著者であり, 臨床

群とは 2 から 10 年にわたるカウンセリングにおける関係性があった. それが結

果に影響している可能性もある. したがって, 将来的には著者とは初対面の人

で実験を実施する必要があるだろう. ただしタッチングは, 初対面の人と合意

なしに行うものではなく, すでに信頼関係があり, お互いが合意の上, 適切な快

の刺激を求めて行うものと考えてよい. 今後の研究においては, 施術者と実験

参加者が関係性があるか否かも明確に提示し, そのいずれの条件においても実

験を行って, 差を検討することも有意義であると考えられる.  

最後に, 健常群は大学の教室に簡易ベッドを持ち込んでの実験となり, 臨床

群は著者のカウンセリングルームでの実施であった. 大学の教室と, リラック

スや安心感を促すように意図的にデザインされたカウンセリングルームでは, 

実験環境が異なった. それが結果に影響を与えた可能性もある. 今後は, 実験環

境の統制も必要である.  

 

2-15．結論 

 本研究では, 低 ACE 群と高 ACE 群の実験参加者に対し, 統制群としての安静, 

介入群としての腕タッチングおよび HPA タッチングの 3 条件においてその心

理・生理的影響を検証した. タッチングに違和感を感じた場合は実験を中止で

きる旨を明確に伝えたが, 該当者はいなかった. 新たに追加した部位である前

腕へのタッチングも含めて, タッチングはおおむね違和感なく受け入れられた

ことが示唆された. 
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  ACE スコアについては, ACE が少ないと考えられた学生の実験参加者におい

ても, 55％が ACE を有していた. ACE, DTS, RSA には相関がみられた. ACE は

RSA とは相関が見られた(**p<.01). しかし DTS とは相関が無く, DTS が示唆す

る直近の心理状況よりも, RSA は 18 才までの小児期逆境体験と相関を持つ可能

性が示唆された. 高 ACE 群の RSA は, 低 ACE 群の RSA に比べて低かった
(r=.34) 

 生理的指標については, 血圧には大きな変化が無く, 心拍数は安静とタッチ

ングでともに低下し, RSA は上昇する傾向が見えた. いずれにおいても効果量

は小から中であることから, それほど大きな生理的変化があったとは言えなか

った. 低 ACE,高 ACE 群ともに, 安静でのリラックスが一番高く, タッチングで

はそれほど大きなリラックスが得られなかった.  

しかし高 ACE 群では, もともと低 ACE 群に比べて RSA は低い. その高 ACE

群において安静と共に, HPA タッチングによって RSA が上昇したことは注目に

値する. 高 ACE 群は小児期逆境的体験を有しており生理学的状態に影響を受け

ていると思われる. RSA は適度なリラックスや安心を示す指標ともいえる. 本

実験参加者も, 過覚醒気味になりがちな人が, リラックスできたとしたら有意

義であると考える. 心理指標においては, 低 ACE 群, 高 ACE 群ともに, 安定度

が増したが, その他の指標においてはタッチングの大きな心理的効果は見られ

なかった.  

 以上, 高 ACE 群における HPA 後の RSA の上昇には注目するものの, 本研究

では誰でもできるそっと手を置くだけの簡易なタッチングにおいては, 心理・

生理的な効果については顕著な差異が認められなかった. 今後は, 訓練を受け

たセラピストが行う治療的タッチングの心理・生理的効果を検証する必要があ

るだろう.  

 

2-16．本研究の限界と将来の展望 

 本研究では, 年齢と実験場所の統制が課題として残った. 本研究では, 低

ACE 群が 20 歳から 32 歳, 高 ACE 群が 24 歳から 61 歳と年齢の違いが大きか

った. 今後は, 年齢の統制を取ることが必要である. さらに本研究では, 著者の

カウンセリングルームと大学の教室の両方を利用した. 大学の教室と, カウン

セリングルームでは実験の環境がかなり異なった. 心理指標, 生理的指標とも, 

実施場所の違いによる影響があった可能性もある. 低 ACE 群もカウンセリング

ルームで実験を実施していたら, さらに心理・生理的指標でリラックス度が高



 
 

81 
 

まった可能性もある. 今後実験の条件を統制するにあたり, 同一の環境での実

施が必要であると考える.  

 本研究の施術者は女性であり, 実験参加者が異性の施術者によるタッチング

への拒否感を持つことを避けるため, 実験参加者を女性だけとした. 将来は, 実

験参加者を増やし, 男女ともに実験に参加してもらうとともに, 実験参加者の

年齢と実験場所を統制して行うことが必要である.  

さらに, 今回は誰でもできる簡易なタッチングを行った. 生理的指標の中で

も RSA が高 ACE 群の HPA へのタッチングにおいて上昇するなど興味深い結

果が見いだされたが, 心理・生理的な変化は顕著には確認されなかった. 今後

は, 専門的な訓練を受け, 資格を持ったセラピストが, 十分な時間タッチングを

行った時に, どのような効果が表れるかを検証する必要がある.  
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第 6 章 研究４．治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 1    

実験 3-1. 健常者におけるクラニオ・セイクラルタッチングの心理的   

影響に関する実験 
 

3-1-1．研究的背景 

実験 2 において, 誰でも行うことができる簡易なタッチングの心理・生理的

影響を低 ACE 群と高 ACE 群において検証した. その結果, 両群とも心拍がわ

ずかに減少し, RSA がわずかに上昇したが, 安静とタッチングに大きな差が無

く心理・生理的な大きな変化が認められなかった. そこで本研究では, 施術を

行うために一定の訓練を要する治療的タッチングを行い, その心理・生理的効

果を測ることとした. ACE を有する者に治療的タッチングを行う前段階の研究

として, 健常な人に対して治療的タッチングを行い, そのタッチングを ACE を

有する者に行う意義があるか否かを検証することとした. また実験 2 において

は, タッチングへの拒否感を減ずるため, 実験参加者は, 施術者と同性の女性の

みとした. 実験 2 においてはタッチングへの拒否感は報告されなかった. そこ

で, これ以降はより広い対象者へタッチングを行い, 効果を検証することが妥

当であると考えられたので, 男女の実験参加者を募集することとした.  

治療的タッチングとしてまずクラニオ・セイクラルタッチング(以下クラニ

オ)の効果を検証することとした. クラニオは, 1900 年代初頭, Southerland(1873‐

1954) が開発した. 頭蓋骨が一定のリズムを持って動いていることに着目し, 施

術者がクライアントの身体にそっと手を置いていることで, クライアントの身

体が自然なリズムを取り戻すことをサポートするタッチングの技法である. ク

ラニオは線維筋痛症の患者において,リラクゼーションの促進, 疼痛の緩和, 気

分状態の改善などの効果をもたらすことが先行研究で明らかになっている
(Sanchez, Mataran-Penarrocha, Sanchez-Labraca, Quesasa-Rubio, Granero-Molina, 
Moreno-Lorenzo.2011; Mataran-Penarrocha, Castro-Sanch, Gracia, moreno-Lorenzo, 
Carreno & Zafra.2011）. 
 

3-1-2．研究内容と目的 

クラニオはリラックスを促し気分状態を改善し, なおかつそっと手を置くだ

けの比較的非侵襲的なタッチであることから, ACE を有する者に実施した時に

も受け入れられやすく,リラックスや気分状態の改善が期待できると考えた.  

ACE を有する者のためにクラニオが効果があるかどうかを検証する前段階とし

て, まずクラニオが健常者の気分の改善に寄与するか否かを検証する実験を行
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うこととした. クラニオによるタッチングが, 健常者においてリラックスや気

分の改善をもたらすことが確認された場合, 次に ACE を有する者に効果がある

か否かを検証する実験を実施することとした.   

 

3-1-3．実験参加者 

22 歳から 72 歳の健康な男女 48 名であった. (男性 9 名, 女性 39 名, 平均年齢
47.10±9.79).   
 

3-1-4．抽出方法 

著者, 施術者の知人を中心に機縁法を用いて募集した. 概ね健康であること

を条件とし, 実験開始前に口頭で健康状態について確認した. 何らかの疾患を

持ち治療を受けているか否かを質問し, 服薬のある人は除外した.  

 

3-1-5．倫理的配慮 

実験協力依頼書には, 実験への参加は任意であり, 協力しない場合でも不利

益を被らないことを明記し, 口頭でも説明した. 実験参加者の人権と安全に配

慮することとし, 詳細は桜美林大学大学院研究倫理審査委員会の承認を得た(承

認番号 18032).  

 

3-1-6．施術者 

クラニオの方法論の一つである, バイオダイナミクス・クラニオセイクラル

において所定の資格を取得したプラクティショナーの 52 歳の男性と 55 才の女

性であった.   

 

3-1-7．実験場所 

 実験場所は,  都内レンタル・セラピールーム, あるいは施術者の都内のセラ

ピールームのいずれか, 実験参加者が行きやすい場所とした. いずれのセラピ

ールームについても, 実験中は何人も立ち入らないこととし, 室温は 26℃を維

持するように努め, 静粛性を保つこととした.  

 

3-1-8. 調査項目 

使用した質問紙：2 次元気分尺度 TDMS-st を用いた. 

TDMS-st(Two Dimension Mood Scale Test-Short form)は心理状態を表す 8 つの質

問項目に対し 5 件法で回答し, V 値(活性度) S 値(安定度) P 値(快適度) A 値(覚醒



 
 

84 
 

度)を算出するものであった(坂入・徳田・川原, 2003). 詳細は研究 3 実験２を参

照 (添付資料 6).  

 

3-1-9．実験方法 

実験参加者が到着した順に, 介入群と統制群にランダムに振り分けた. 実験

参加依頼の時点で, 統制群に振り分けられた場合にはクラニオを受けることが

なく, 安静となること, また, 希望者には後日施術者のセラピールームで無料で

クラニオセイクラルを受けることができることが説明されているが, これを再

度口頭で説明した.  

施術者は, 介入群の実験参加者についてクラニオについて簡単に説明し, 着

衣のままで行うことを伝えた. 施術者が実験参加者に TDMS-st への 1 回目の記

入を求めた. 実験参加者にあおむけで横になってもらった. 介入群のタッチン

グの部位については, 実験 1 と 2 において, 拒否感が無いことが確認された後

頭部, 肩, 上腕, 前腕, 腰部, 足首のいずれかにすることとした. 

介入群に対しては施術者は実験参加者の肩, 腕などを軽くタッチングしてみ

て, 実験参加者の感想を聞き, 実験参加者が希望する部位にそっと手を置き, 30

分程度タッチングを続けた. 実験参加者はリラックスして, 話をせずにタッチ

ングを受けることが望ましいが, 必要な会話であれば行った. 途中, タッチング

の位置を変えてほしいという要望が実験参加者からあった場合は, 肩, 腕, 腰

部, 足首等の希望の部位を聞いてそこに変えた. また, 違和感や不快感などがあ

るため, 実験を中止したいという申し出があった場合は, 即座に実験を中止す

ることとした.  

統制群に対しては, 今回はクラニオを受けることができず, 着衣のまま仰向

けで 30 分程度横になって休んでもらう旨を伝えた. 実験参加者はリラックスし

て, 話をせずに安静を保つことが望ましいが, 必要な会話であれば行った. 違和

感や不快感などがあるため, 実験を中止したいという申し出があった場合は, 

即座に実験を中止することとした. また希望があれば後日クラニオが受けられ

ることを再度口頭で伝えた.  

統制群, 介入群ともに, 安静あるいは介入後に, 実験参加者に TDMS-st に 2

回目の記入を求めた. 

 

3-1-10. 実験の流れ 

実験の流れは以下のようであった(図 3-1-1). 
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<統制群> 

1) TDMS-st に記入する(1 回目).  

2) 約 30 分間マッサージベッドにあおむけで横になり, 安静を保つ.  

3) TDMS-st に記入する(2 回目).  

 

<介入群> 

1) TDMS-st に記入する(1 回目).  

2) 約 30 分間クラニオの施術を行う.  

3) TDMS-st に記入する(2 回目).  

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3-1-1．実験の流れ   
 

3-1-11. 分析方法 

コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性の有無を確認した. 正規性が確

認されない場合は, ノンパラメトリクスとして処理することとし, ウィルコク

ソンの符号化順位検定を行うこととした. 統計ソフトは HAD ver.16 を用いた

(清水, 2016).  

 

3-1-12．結果 

 統制群（クラニオなし）介入群(クラニオあり)両群の年齢と性別要約統計量

は以下のようであった(表 3-1-1).  

 
 
 

統制群安静 

30 分 
介入群タッチング 

30 分 

 TDMS-st  2 回目記入 

TDMS-st  1 回目記入 
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表 3-1-1．統制群/介入群（クラニオなし・あり）両群の年齢と性別要約統計量 

    20 代 30 代 40 代 50 代 60 代 70 代 

なし群 
男性 0 1 1 1 0 0 

女性 2 3 6 8 2 0 

あり群 
男性 0 2 1 1 1 1 

女性 0 3 11 3 1 0 

 

 統制群/介入群の TDMS-st の要約統計量は以下のようであった(表 3-1-2~3). コ

ルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性を確認したところ, 統制群において

は正規性が確認された(補正ｐ値=.06~.64). 介入群においては一部正規性が確認

されないものがあった(補正ｐ値=.00~.88). 正規性が確認されなかった指標もあ

ることから, ノンパラメトリクスとして処理することとし, ウィルコクソンの

符号化順位検定を行うこととした. 

 

表 3-1-2．統制群(クラニオなし)群の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

V 値前 24 0.96 1.00 3.47 

V 値後 24 1.42 2.00 3.40 

S 値前 24 3.88 4.00 3.11 

S 値後 24 6.04 6.00 2.37 

P 値前 24 4.83 4.00 4.39 

P 値後 24 7.46 8.50 4.17 

A 値前 24 -2.92 -2.50 4.92 

A 値後 24 -4.63 -3.50 4.12 

 
 

表 3-1-3．介入群(クラニオあり)群の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

V 値前 24 2.54 3.00 3.24 

V 値後 24 4.00 5.00 3.45 

S 値前 24 4.75 5.00 3.17 

S 値後 24 8.13 9.00 2.25 

P 値前 24 7.29 7.50 5.31 

P 値後 24 12.13 14.00 4.86 
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A 値前 24 -2.21 -1.50 3.59 

A 値後 24 -4.13 -3.50 3.22 

 
  

1). V 値(活性度) 

V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高いと, 実験参加者はイキイキとし

て, 次の活動への準備ができている感覚を持つと考えられる. V 値におけるウィ

ルコクソンの符号化順位検定の結果は, 表 3-1-4 のようであった. V 値は統制群, 

介入群ともに上昇した. 統制群では効果量は認められなかった(r=.11). 介入群で

は中程度の効果量が認められた(r=.32). この結果, クラニオを受けることで, 実

験参加者はイキイキと活気に満ちた感覚を得ることができた可能性が示唆され

た.  

 

表 3-1-4．V 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果・効果量 

  推定値 r 95%下限 95%上限 

V 値 統制群 .11 -.18 .38 

V 値 介入群 .32 .03 .55 

 
  
2). S 値(安定度) 

S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は落ち着いていて安定し

ていると考えられる. S 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果は, 

表 3-1-5 のようであった. S 値は, 統制群, 介入群ともに上昇した. 統制群の効果

量は r=.52, 介入群の効果量は r=.56 で, 統制群, 介入群ともに中程度の効果量が

認められた.  

 

表 3-1-5．S 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果・効果量 

  推定値ｒ 95%下限 95%上限 

S 値 統制群 .52 .28 .70 

S 値 介入群 .56 .32 .73 

 

3). P 値(快適度) 

P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は快適な気分を味わって

いることを示す. P 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果は, 表 3-

1-6 のようであった. P 値は, 統制群, 介入群ともに上昇した. 統制群の効果量は
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r=.42, 介入群の効果量は r=.54 で, 統制群, 介入群ともに中程度の効果量が認

められ, 快適な感覚が同程度得られたことが示唆された.  
 

表 3-1-6．P 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果・効果量 

  推定値ｒ 95%下限 95%上限 

P 値 統制群 .42 .15 .63 

P 値 介入群 .54 .30 .71 

 

4). A 値(覚醒度)  

A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は覚醒度が高いことを示

す. A 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果は, 表 3-1-7 のようで

あった. A 値は, 統制群, 介入群ともに下降した. 統制群の効果量は r=.29, 介入

群の効果量は r=.40 で, 統制群, 介入群ともに中程度の効果量が認められた. 覚

醒度が低下し, 落ち着いた感覚が同程度得られたことが示唆された.  

 

表 3-1-7．A 値におけるウィルコクソンの符号化順位検定の結果・効果量 

  推定値 95%下限 95%上限 

A 値 統制群 .29 .01 .53 

A 値 介入群 .40 .14 .62 

 

3-1-13．考察 

本研究では, クラニオによるタッチングはリラックスをもたらすものと考え, 

当初はタッチングを行った群のほうが, 安静のみの群に比べて, V 値(活性度), A

値(覚醒度)が低下し, P 値(快適度), S 値(安定度)が上昇すると考えた. 実験結果で

は, 介入群では, クラニオ後に V 値(活性度), S 値(安定度), P 値(快適度)が上昇

し, A 値(覚醒度)が下降した. その効果量は以下のようであった. V 値 r=.32, S 値 

r=.56, P 値 r=.54, A 値 r=.40. 介入群では, 身体的にはリラックスしているが, イ

キイキと活気に満ちた状態となった. さらに, 安定度や快適度も高い効果量を

示して上昇した. 

一方統制群では, 安静後に S 値(安定度)と P 値(快適度)が上昇し, A 値(覚醒度)

が低下した. しかし, V 値(活性度)には大きな変化が見られなかった.効果量は以

下のようであった. V 値 r=.11, S 値 r=.52, P 値 r=.42, A 値 r=.29. 統制群では, リ

ラックスが認められたが, イキイキと活気に満ちた状態とはならなかった. 
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S 値においては, 統制群と介入群の間にそれほど大きな差が無かったが, V 値, 

P 値, A 値においては, 統制群は中程度の効果量であったが, 介入群では大きな

効果量が見いだされた.   

本研究ではクラニオを実施しなかった安静だけの群もクラニオを実施した群

も安定感や快適感が増してリラックスが認められたが, クラニオを実施した群

は, 安静だけの群に比べてよりイキイキとした感覚が体験され, 快適で覚醒度

が低くなったことが明らかになった. リラックスしながらも活気に満ちている

ということは, 健常者がより健康的で充実した人生を生きることにおいて, 理

想的な状態であると推測できる. 安静を保っただけの統制群においては, こう

したイキイキと活気に満ちた状態にはならなかった. 健常者において, タッチ

ングの施術を受けることで, リラクゼーションとともにイキイキした活気の両

方が得られるとしたら, 理想的であるといえる. 健常者で効果が認められたの

で, ACE を有する者にクラニオを実施し, その心理・生理的効果を検証するこ

とは有意義であると考えられた. 

本研究では, もしタッチングに違和感を感じたら, その旨を申し出てもらい,

実験を中止する旨を伝えてあったが, 中止を求める人はいなかった.クラニオ

についてはおおむね違和感なく受け入れられたことが示唆された. 

 

3-1-14．結論 

本研究では, クラニオによるタッチングは, 違和感なく受け入れられ, リラク

ゼーションをもたらすとともに, イキイキと活気に満ちた状態をもたらす可能

性が示唆された. 本研究の結果によりクラニオが健常群において気分を改善す

る効果を持つことが示唆されたので, 次の研究において, ACE を有する者にク

ラニオを実施し, その効果の検証を行うこととした.  

 

3-1-15．本研究の限界と将来の展望 

 本研究では, 実験参加者が 48 名と少なかったので, 今後は統計的な信頼性を

高めるためにも,より大規模な実験を実施することが望まれる. 本研究では, 実

験参加者の年齢が 22 歳から 71 歳と多岐にわたった. 今後は, 年齢を統制し, 年

齢群ごとの比較をすることも必要である. また, 本研究では, 基礎研究であるこ

とから, TDMS-st の記入のみを求めた. 今後は,さらに本研究を発展させ, 生理指

標として, 呼吸性洞性不整脈 RSA や心拍数, 血圧などの計測を行うことも必要
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であると考える. また, 単一の施術だけでなく, 繰り返し行うことの効果や, 施

術後の経時的な変化についても測定することが必要である.  

   

実験 3-2．ACE を有する者におけるクラニオ・セイクラルタッチングの心理・

生理的影響に関する実験 
 

3-2-1．研究的背景 

実験 3-1 において, クラニオ・セイクラルタッチング(以下クラニオ)を健常者

に対して実施し, 効果を検証した. その結果, 生理指標としては心拍数が減少

し, 気分状態も改善した. また, 特にクラニオに対して不快感を表明した実験参

加者はいなかった. したがって, 本研究ではクラニオを ACE を有し,「抑うつ傾

向」などの 気分状態の改善を望んでいる者に対して行い, その心理・生理的効

果を検証することとした.   

本研究では「抑うつ傾向」をより広くとらえるために, 厚生労働省のホーム

ページ上の, 「みんなのメンタルヘルス」に掲載されている状態を指すことと

した. そこでは, 抑うつの自覚症状として, 「憂うつ, 気分が重い, 何をしても

楽しくない, 細かいことが気になる, イライラして何かに急き立てられるよう

に感じる, 悪いことをしたように感じて自分を責める, 物事を悪いように考え

る, 自分には価値が無いと感じる, 思考力が落ちる, 死にたくなる, 眠れない」

などとしている（厚生労働省, 2011). これには, 程度や頻度によっては, 医学的

な「うつ病」や「大うつ病性障害」といった診断準を満たさない状態が含まれ

る可能性もある. しかし, たとえ医学的な診断基準を満たしていなくても, この

ような状態にさらされている場合は, 生活の質も労働の生産性も著しく損われ

ると考える. 本研究では, 「抑うつ傾向」を上記のような心の不調として定義

することとした.  

ACE を有し, 抑うつ, 過覚醒などの感覚を自覚しており, 改善を望んでいる

者を対象に, 治療的なタッチングを行い, その心理・生理的効果を検証するこ

ととした. ACE およびクラニオについての詳細は, すでに研究 3 において論述

してあるため, ここでは割愛する.  

 

3-2-2．研究内容と目的 

クラニオはリラックスを促し気分状態を改善し, なおかつそっと手を置くだ

けの比較的非侵襲的なタッチである. 先の実験 3-1 においては, 健常群におい
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て, クラニオがリラックスを促し, 気分を改善する可能性があることが明らか

にされた. 本研究ではクラニオによるタッチングが, ACE を有し, 気分状態の改

善を望んでいる者において, リラックスや気分の改善をもたらすことを検証す

る実験を実施することとした.  

 

3-2-3．実験参加者 

31 歳から 63 歳の ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる男女 22 名（男

性 4 名, 女性 18 名, 平均年齢 44.50±9.02）であった.  

 

3-2-4．抽出方法  

著者, 施術者の知人を中心に機縁法を用いて募集した. 著者は公認心理師で

カウンセリングルームを開設している. そのクライアントやクライアントの知

人などにクラニオの施術を実施して前後で気分状態と生理的状態を計測する実

験を行うことを説明し, 「実験協力依頼書」を読んでもらい, 興味を持ってく

れた人に依頼した.  

また, 施術者の知人で, 心理カウンセリングやクラニオに興味を持っている

人に, クラニオの施術を実施して前後で気分状態と生理的状態を計測する実験

を行うことを説明し,「実験協力依頼書」を読んでもらい, 興味を持ってくれた

人に依頼した. ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる人であることを条件

とし, 実験開始前に日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1)に記入を求め, ACE スコア

を確認した. ACE の体験について尋ねる質問項目 10 項目について該当する場合

は「はい」を選択し, その合計を ACE スコアとし, 2 以上であることを確認し

た4.  

  

3-2-5．倫理的配慮 

「実験協力依頼書」には, 実験への参加は任意であり, 協力しない場合でも

不利益を被らないことを明記し, 口頭でも説明した. 実験参加者の人権と安全

 
4 本研究では, ACE スコア０～１を低 ACE 群とし, ACE スコア２以上を高 ACE 群とした. カットオフポイントを 2 と

する理由であるが, 本来なら, ACE 得点０が低 ACE 群であると言えるが, ACE 質問紙の項目の中に, 「両親が別居した

り, 離婚したりした」という項目がある. 現在の社会情勢では, 別居や離婚は珍しくなく 平成 29 年 12 月 22 日の 厚生

労働の 2017 年の「人口動態統計の年間推計」よると, 婚姻件数 60 万 7000 件に対して, 離婚数 21 万 1000 件となってい

るため両親が離婚や別居をしたという体験を持つ者をすべて「ACE がある」とすることには無理があると考えられる

ため, ACE スコア 2 以上を ACE を有する者とした.  
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に配慮することとし, 詳細は桜美林大学大学院研究倫理審査委員会の承認を得

た(承認番号 19004).  

 

3-2-6．施術者 

クラニオの方法論の一つである, バイオダイナミクス・クラニオセイクラル

において所定の資格を取得したプラクティショナーの 52 歳の男性であった.   

 

3-2-7．実験場所 

 神奈川県にある著者のカウンセリングルームで実施した. 実験中は何人も立

ち入らないこととし, 室温は 26℃を維持するように努め, 静粛性を保つことと

した. 

 

3-2-8. 調査項目 

使用した質問紙： 

1)日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1) 

日本語版 ACE 質問紙は 10 項目 2 件法で, 身体的, 心理的, 性的虐待, ネグレ 

クト, 家庭内に問題を抱えた人がいたなどの 18 歳になるまでの逆境的体験の

有無について「はい」か「いいえ」で答えてもらうものであった.「はい」の

数の合計を ACE スコアとした. 詳細については研究 3 実験 2 を参照.  

 

2)日本語版 POMS2 短縮版(添付資料 7)(以下 POMS2) 

  日本語版気分プロフィール検査(Profile of Mood States 2nd edition 成人用短縮

版)は, Heuchert & McNair が制作したものを横山らが日本語に翻訳した気分状態

を調べる質問紙であった(Heuchert, J.P., McNair, D.M., K. Yokoyama, & K. 

Watanabe, 2015). 

評価の尺度は怒りʷ敵意(AH)，混乱ʷ当惑(CB)，抑うつʷ落込み(DD)，疲労

ʷ無気力(FI)，緊張ʷ不安(TA)，活気ʷ活力(VA)，友好(F)の 7 項目で広範な気

分状態を網羅するものであった. また AH+CB+DD+FI+TA-VA を TMD(Total 

Mood Disturbance，総合的気分状態)得点とした. これは，苦痛や情動障害の程

度の指標になるとされるものであった.  
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3)発達性トラウマ心理尺度 

発達性トラウマ心理尺度は, 研究 1 において著者が作成した質問紙であった. 

12 項目 5 件法で, 現在の心理状態から発達性トラウマの有無を推測できるもの

であった. 詳細は研究 1 を参照.  

 

4)日本語版 DTS 質問紙(以下 DTS)  (添付資料 5) 

DTS: Davidson Trauma Scale は, 1996 年に Davidson によって作成され, 現在米

国の U.S. Department of Veterans Affairs;アメリカ退役軍人局で管理されているも

のであった(Davidson, 1996). 著者が当該局と調整し, 所定の手続きを経て日本

語版 DTS 質問紙を作成した.  

「侵襲クラスター」(5 項目), 「回避・麻痺クラスター」(7 項目)および「過

覚醒クラスター」(5 項目)の 3 つの因子からなり, 質問項目は 17 項目 5 件法で

あった. 詳細は研究 3 実験 2 を参照.  

 

5) 2 次元気分尺度 TDMS-st(Two Dimension Mood Scale Test-Short form) 

(以下 TDMS-st) (添付資料 6) 

TDMS-st は心理状態を表す8つの質問項目に対し5件法で回答し, V値(活性

度) S値(安定度) P値(快適度) A値(覚醒度)を算出するものであった(坂入・徳田・

川原, 2003). 詳細は研究3実験２を参照.  

 

生理指標：測定した指標と測定機器, 方法については次の通りであった.  

1) 血圧と心拍数; Panasonic 社の EW-BW13 簡易血圧計を用いて計測した. 収

縮期血圧, 拡張期血圧, 心拍数を計測した.  

2) RSA;UFI 社の心電図計 EZ-IBI で心電図を採取し, 副交感神経の適度なリラ

ックスの指標としての RSA を測定した. 詳細は研究 3 実験 2 を参照.  

 

3-2-9．実験方法 

著者が実験参加者に, 日本語版 ACE 質問紙に記入することを求め, ACE スコ

ア 2 以上であることを確認した.さらに, POMS2, 発達性トラウマ心理尺度, DTS, 

TDMS-st に記入を求めた. 著者が血圧と心拍数の計測を行った後, 実験参加者

に心電図の電極を装着し, 心電図を採取して RSA を計測した.  

施術者は, 実験参加者に対してクラニオについて簡単に説明し, 着衣のまま

で行うことを伝えた. タッチングする部位は, 実験 1 と 2 で拒否感が無いこと
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が確認された, 後頭部, 肩, 上腕, 前腕, 腰部, 足首のいずれかとすることとし

た.  

実験参加者には仰臥位でマッサージベッドの上に横になってもらった. 施術

者は実験参加者の肩, 腕などを軽くタッチングしてみて, 実験参加者の感想を

聞き, 実験参加者が希望する部位にそっと手を置き, 30 分程度タッチングを続

けた. 実験参加者はリラックスして, 話をせずにタッチングを受けることが望

ましいが, 必要な会話であれば行った. 途中, タッチングの位置を変えてほしい

という要望が実験参加者からあった場合は, 肩, 腰部, 足首等の希望の部位を聞

いてそこに変えた. また, 違和感や不快感などがあるため, 実験を中止したいと

いう申し出があった場合は, 即座に実験を中止することとした.  

クラニオが終了したら, 著者が実験参加者の心電図を採取し, 血圧と心拍数

を測定し, TDMS-st に記入を求めた.  

 

3-2-10. 実験の流れ 

 

実験の流れは以下のようであった(図 3-2-1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3-2-1．実験の流れ   
 

タッチング 30 分 

臥位 

 TDMS-st  記入(2 回目) 

血圧・心拍・RSA 計測(2 回目) 

ACE, POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺

度記入 TDMS-st  記入(1 回目) 

血圧・心拍・RSA 計測(1 回目) 
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3-2-11. 分析方法 

コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性の有無を確認した. 正規性が確

認されない場合は, ノンパラメトリクスとして処理することとし, ウィルコク

ソンの符号化順位検定を行うこととした. 統計ソフトは HAD ver.16 を用いた

(清水, 2016).  

 

3-2-12. 結果 

 実験参加者の要約統計量は以下のようであった(表 3-2-1).  

 

表 3-2-1．実験参加者の要約統計量 

年代 30 代 40 代 50 代 60 代 

男性(人数) 3 0 1 0 

女性(人数) 4 9 4 1 

 

2)心理質問紙の結果 

心理質問紙の結果は以下のようであった(表 3-2-2~6) 

 

表 3-2-2．ACE スコア 

ACE スコア* 人数(人) 割合(％) 

0 0 0 

1 0 0 

2 9 40 

3 4 18 

4 5 23 

5 2 9 

6 1 5 

7 0 0 

8 1 5 

9 0 0 

10 0 0 

＊ACE 体験があるかどうかという問いに「はい」と答えた数 

 

表 3-2-3．日本語版 ACE 質問紙の質問項目別回答結果 

ACE 質問項目 人数(人) 割合(％) 

1 18 82 
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2 6 27 

3 6 27 

4 19 86 

5 3 14 

6 3 14 

7 3 14 

8 7 32 

9 9 41 

10 0 0 

 

 ACE スコアは, 平均 3.36±1.55 であった. ACE スコアが 2 から 4 の者が 81％

であった. ACE の質問項目については, 「心理的虐待があった」と答えた者が

82％, 「家族が愛し合っていなかった」と答えたものが 86%であった. 「両親

が離婚したり別居した」と答えたものは 14%にとどまった. 身体的虐待 27%, 

性的虐待については 27%であった. 家庭内にアルコールや薬物の問題があった

ものが 32%であった. 本研究の実験参加者においては, 両親が離婚した者の割

合は比較的低く, 両親は離婚しなかったものの愛し合っておらず, 心理的な虐

待があった者が多いことが明らかとなった.  

 

表 3-2-4. POMS2 要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

怒り-敵意(AH) 22 7.32 6.00 4.96 

混乱-当惑(CB) 22 8.77 8.50 5.40 

抑うつ-落ち込み(DD) 22 7.45 6.00 6.25 

疲労-無気力(FI) 22 8.50 7.00 5.40 

緊張-不安(TA) 22 9.23 9.00 5.53 

活気-活力(VA) 22 6.18 5.50 3.17 

TMD 22 34.86 27.50 27.37 
 

表 3-2-5. 発達性トラウマ心理尺度要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

発達因子１ 22 14.50 14.50 7.64 

発達因子２ 22 8.86 9.00 4.05 

発達合計 22 23.36 25.00 10.94 
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表 3-2-6. DTS 要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

侵入 22 14.32 14.50 9.31 

回避/麻痺 22 6.73 6.50 4.24 

過覚醒 22 36.18 43.50 18.00 

DTS スコア 22 56.32 53.50 28.55 

 

POMS2 の結果については, 粗点のみを明示した. 怒り-敵意(AH), 混乱-当惑

(CB), 抑うつ-落ち込み(DD), 疲労-無気力(FI), 緊張-不安(TA), 活気-活力(VA)各

因子の平均点は, 6.18 から 9.23 で, 平均点はそれほど因子間の開きが無いが, 

TMD の標準偏差が±27.37 で, TMD の高い者と低い者の差が見られた.  

発達性トラウマ心理尺度は, 研究 1 において作成したもので, 大規模調査に

よる妥当性の検証等は行われていないため, 参考値とする.  

本研究では, DTS スコアの平均は 56.32±28.55 であった. DTS スコア 62 以上

である場合, PTSD と診断される人と PTSD ではないと診断される人の割合が, 4

対 1 あるいはそれ以上になるとされている(Davidson, 1996). 実験参加者のうち

DTS スコア 62 以上の者は 10 名(全体の 45％)であった.また, DTS スコアからは, 

過覚醒の傾向が強いことが示唆された(過覚醒クラスター得点平均 36.18±
18.00). 

  日本語版 ACE 質問紙, POMS2 の各因子と TMD, 発達性トラウマ心理尺度合

計, および DTS スコアにおいてコルモゴルフ・スミノフ検定を行い正規性を確

認した. ACE は正規性が確認されなかった(補正 p 値=.01). POMS2, 発達性トラ

ウマ心理尺度, DTS についてはすべて正規性が確認された(POMS２補正補正 p

値=.40; 発達性トラウマ心理尺度 補正 p 値=.43; DTS 補正 p 値=.67).  

 一部正規性が確認されなかった指標もあったことから, ACE, POMS2 の総合

点である TMD, 発達性トラウマ心理尺度の因子 1，2, 合計, および DTS スコア

について, ノンパラメトリクスとして処理することとし, スピアマンの順位相

関を求めたところ, TMD, 発達トラウマ心理尺度因子 1，2, 合計, および DTS

において, いずれも強い相関を示した(**p<.01)(表 3-2-7). 日本語版 ACE 質問紙

におていは, 相関が見られなかった. 
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表 3-2-7．ACE スコア,TMD, 発達性トラウマ心理尺度, DTS の相関分析の結果 

  ACE   TMD   発達因子１ 発達因子２ 発達合計   DTS 

ACE 1.00           

TMD .17  1.00         

発達因子１ .10  .78 ** 1.00       

発達因子２ .25  .58 ** .74 ** 1.00     

発達合計 .18  .75 ** .96 ** .87 ** 1.00   

DTS .32   .78 ** .68 ** .56 ** .66 ** 1.00 

                                    **p<.01 
 

3)生理指標の分析結果 

生理指標の要約統計量は表 3-2-8 のようであった. 分析においては, コルモゴ

ルフ・スミルノフ検定を行い正規性を確認した. その結果, 拡張期血圧, 心拍

数, RSA においては正規性が確認された(補正ｐ値=.08~.95). 収縮期血圧の介入

前は正規性が確認されなかった(補正ｐ値=.02). 正規性が確認されなかった指標

もあることから, すべてノンパラメトリクスとして処理することとし, ウィル

コクソンの符号化順位検定を行うこととした(表 3-2-9). なお RSA においては, 

心電図を計測した際に低電位傾向のため計測不可能であった実験参加者がいた

ため, 当該部分は欠損値として処理した. クラニオ後に収縮期血圧は微増, 拡張

期血圧微減, RSA が微増したが, 効果量は確認されなかった. 心拍数は, クラニ

オ後に減少し, 効果量はｒ=.52 であった. 

 

表 3-2-8．生理指標の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

収縮期血圧前 22 114.77 111.00 10.81 

拡張期血圧前 22 75.50 72.50 10.44 

心拍数前 22 74.82 75.00 10.41 

RSA 前 20 5.24 5.28 1.19 

収縮期血圧後 22 114.77 110.50 14.98 

拡張期血圧後 22 76.68 74.00 12.05 

心拍数後 22 67.23 67.50 11.37 

RSA 後 20 5.23 5.39 1.09 

 

表 3-2-9．生理的指標のウィルコクソンの符号化順位検定の結果・効果量 

  推定値ｒ 95%下限 95%上限 

収縮期血圧 .01 -.29 .30 



 
 

99 
 

拡張期血圧 .07 -.23 .36 

心拍数 .52 .27 .71 

RSA .04 -.28 .34 
 

4)TDMS-st の結果 

TDMS-st の要約統計量は, 表 3-2-10 のようであった. V 値(活性度), S 値(安定

度), P 値(快適度), A 値(活性度)について, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い

正規性の確認を行った. その結果, 介入後の S 値のみ, 正規性が確認されなかっ

た(補正ｐ値=.01). その他の値については正規性が確認された(補正ｐ値

=.13~.58). 正規性が確認されなかった指標があることから, すべてノンパラメ

トリクスとして処理することとし, ウィルコクソンの符号化順位検定を行うこ

ととした.   

 

表 3-2-10．TDMS-st 要約統計量  

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

V 値前 22 0.09 0.00 3.80 

S 値前 22 4.55 4.50 3.22 

P 値前 22 4.64 4.50 6.39 

A 値前 22 -4.45 -4.50 2.97 

V 値後 22 1.36 1.00 3.99 

S 値後 22 7.41 8.50 3.25 

P 値後 22 8.77 8.50 6.42 

A 値後 22 -6.05 -6.00 3.43 

 

表 3-2-11．TDMS-st のウィルコクソンの符号化順位検定の結果・効果量 

  推定値 r 95%下限 95%上限 

V 値前後 .28 -.02 .53 

S 値前後 .48 .22 .68 

P 値前後 .52 .26 .71 

A 値前後 .25 -.05 .51 

 

4)-1 Ｖ値（活性度） 

V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高いと, 実験参加者はイキイキとし

て, 次の活動への準備ができている感覚を持つと考えられる. クラニオ後に V
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値は上昇した. 効果量は r=.28 であった. クラニオを受けた結果, 実験参加者は

生き生きとした感覚をより強く感じるようになっていることが明らかになった.  

 

4)-2 S 値(安定度) 

S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は落ち着いて安定してい

ると考えられる. クラニオ後に S 値は上昇した. 効果量は, r=.48 であった. クラ

ニオを受けた結果, 実験参加者は落ち着いて安定した感覚をより強く感じるよ

うになっていることが明らかになった.  

 

4)-3 P 値(快適度) 

P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は快適な気分を味わって

いることを示す. クラニオ後に P 値は上昇した. 効果量は, r=.52 であった. クラ

ニオを受けた結果, 実験参加者は快適な気分をより強く感じるようになってい

ることが明らかになった.  

 

4)-4 A 値(覚醒度)  

A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は覚醒度が高いことを示

す. クラニオ後に A 値は下降した. 効果量はｒ=.25 であった. クラニオを受け

た結果, 実験参加者の覚醒度が下がったことが明らかになった.   

 

3-2-13．考察 

本研究では, ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる実験参加者に対し, ク

ラニオによるタッチングを行った.  

POMS2 の TMD, 発達性トラウマ心理尺度の因子 1，2, 合計, DTS スコアの相

関を調べたところ, 本研究においては, POMS2 の TMD, 発達性トラウマ心理尺

度の因子 1，2, 合計においては相関が確認された. しかし, ACE スコアとの相

関は見られなかった.   

発達性トラウマ心理尺度は, 現在の気分状態を表す POMS2 や, 現在のトラウ

マ的な心理状態を示す DTS スコアと相関があることが確認された. したがって, 

発達性トラウマの特徴を抱えている人は, 成人後もなんらかの気分状態の問題

を抱えている可能性が高いことが示唆された. ACE を有していても, 発達性ト

ラウマの特徴が強く出ていない場合は, DTS によるトラウマ的な気分状態が強

く表れていない可能性も示唆された. 本研究だけでは, ACE と現在の気分状態

の関係性について結論付けることはできないが, 今後の検討課題となった.  
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次に, 生理状態について論じる. クラニオのタッチングはリラックスをもた

らすものと考え, 実験前の仮説では, 血圧, 心拍数ともに下降し, RSA が上昇し, 

TDMS-st の結果としては V 値(活性度), A 値(覚醒度)が低下し, P 値(快適度), S 値

(安定度)が上昇すると考えた.  

クラニオを実施した後, 心拍数は低下した(r＝.52 ). しかし, 血圧には大きな

変化が見られなかった(r=.01～.07). 心拍数が低下したことから, 実験参加者は

リラックスしたことが推測できる. しかし, RSA はクラニオ後わずかに上昇し

たものの効果量は認められなかった(r=.04). 

さらに心理状態を測る TDMS-st について論じる. TDMS-st では, クラニオ後

に V 値, S 値, P 値ともに上昇し, A 値は減少した(V 値 r=.28; S 値 r=.48; P 値

r=.52; A 値 r=.25). 

このことから, クラニオを受けた実験参加者は, 生理的には心拍数が減少し, 

リラックスし, 心理的にも覚醒度が低下し, 快適で安定している感覚に加え, イ

キイキと活気に満ちた状態となったことが明らかになった.  

本研究では ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる実験参加者に対しク

ラニオを実施した. 実験参加者の DTS の平均値は 56.32 であり, トラウマ由来

の辛さを感じていることが推測できた. DTS スコア 62 以上であると, 4 人のうち

3 人が PTSD であると診断されるが, 本研究における実験参加者の 45％が DTS

スコア 62 であった. さらに, DTS の過覚醒クラスターの平均値が 36.18±18.00

であった. このように, ACE を有し, 抑うつ傾向の中でも過覚醒の傾向が強く, 

心理的な問題を感じている者においても, クラニオは深いリラックスをもたら

すとともに, 安定感, 快適感, イキイキとした感覚が同時に体験されたことが明

らかになった.  

 

3-2-14．結論 

本研究では, クラニオによるタッチングの心理・生理的効果を検証した. そ

の結果, 実験参加者においては, 生理的には心拍数が減少し, 心理的には安定し

てリラックスするとともに, イキイキと活気に満ちた状態となった. 本研究の

結果によりクラニオが ACE を有する者に生理的なリラックスをもたらすとも

に心理的にも気分を改善する効果を持つことが示唆された. ACE を有し, 辛い

心理状態である人は, その辛さが和らぐ可能性が示唆された.  

生理的なリラックスの指標である心拍数は減少した(r＝.52 ). しかし RSA は

わずかに上昇したが効果量は認められなかった. クラニオは, 社会交流を活発
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にする腹側迷走神経系が活性化するというよりも, トラウマ由来の不安が軽減

され深いリラックスに入ったために RSA に変化が見られなかった可能性があ

る. 生理的状態が変化し, RSA の値も変化するためには, ある程度時間がかかる

可能性がある. 今後は⾧期的な介入による変化を検証する必要がある.   

 

3-2-15．本研究の限界と将来の展望 

 本研究では, 実験参加者が 22 名と少なかったので, 今後は統計的な信頼性を

高めるためにも, より大規模な実験を実施することが望まれる. 本研究では, 実

験参加者の年齢が 30 歳代から 60 歳代であった. また, 男性の参加者も少なか

った(男性 4 名, 女性 18 名). 今後は, 年齢と性別を統制し, 10 代, 20 代の若者も

含め, 年齢群ごとの比較をすることも必要である. さらに, 心身の症状別の比較

も行うことができれば, 大変有意義であると思われる.  

また, 本研究では, RSA の変化は見られなかった. 生理的状態が変化するため

にはある程度繰り返し施術を行う必要がある可能性もある. 今後は, 縦断的な

介入を行い, 施術後の経時的な変化についても測定することが必要である.  
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第 7 章 研究 5. 治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 2    

実験 4．ACE を有する者におけるクラニオ・セイクラルタッチングと SE™タ

ッチングの心理・生理的影響に関する比較実験 
 

4-1．研究的背景 

実験 3-1 において, クラニオ・セイクラルタッチング(以下クラニオ)を健常者

に対して実施し, 効果を検証した. その結果, 生理的には心拍数が減少し, 心理

的には気分状態の改善がみられた. さらに研究 4 実験 3-2 において, クラニオを

ACE を有する者に実施した. ACE を有し, トラウマによる心理的影響を受けて

いる者においても, クラニオを受けたことで生理的には心拍数が減少し, 心理

的には落ち着きが増し, イキイキとした感覚が生まれた可能性があることが示

唆された. 実験 3-1 では, クラニオを行うと, 健常な者はリラックスしながらも

イキイキと活気に満ちた状態となることが明らかとなり, さらに, 実験 3-2 で

は, クラニオを受けると ACE を有する者は落ち着きが増して気分が安定するこ

とが示唆された. このように, 治療的タッチングであるクラニオが, ACE を有す

る者に対し心理・生理的にリラックスや症状の緩和などを促す可能性があるこ

とが示唆された.  

本研究では, クラニオによるタッチングと, 別の治療的タッチングであるソ

マティック・エクスペリエンシング SE™・タッチング（以下 SE™）の心理・

生理的効果について比較検討することとした. SE™は, Levine(1997)によって開

発されたトラウマ解放の技法で, 身体感覚の変化を感じながら, トラウマを受

けた時点で未完了であった身体的な動きなどを完了させ, 自律神経系を整えて

いくものである. SE™は疼痛の緩和, 運動恐怖の緩和, 抑うつの緩和などに効果

があることが先行研究によって明らかにされている(Andersen, Lahav, Ellegaard 

& Manniche, 2017; Brom, Stokar, Lawi, Nuriel-Porat, Lerner, & Ross., 2017; Leitch, 
2007; Leitch, Vanslyke, & Allen, 2007).   

クラニオのタッチングは, 特に会話をせずに身体の自然なリズムが整ってい

くのをそっとサポートする技法である. 一方 SE™は, トラウマを想起する会話

を少し行い, 自律神経系の活性化を促し, タッチングによって安心感を与えな

がら, 活性化が収まって落ち着いていくことで統合へと導く. このように, 同じ

治療的タッチングであっても, アプローチが異なる二つの技法を ACE を有する

者に実施し, その心理・生理的効果を検証することは有意義であると考えた.  
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ACE およびクラニオについての詳細は, すでに研究 3 において論述してある

ため, ここでは割愛する.  

 

4-2．研究内容と目的 

クラニオはリラックスを促し気分状態を改善し, なおかつそっと手を置くだ

けの比較的非侵襲的なタッチである. 一方 SE™は, トラウマを想起する会話を

少し行い, 自律神経系の活性化を促し, タッチングによって安心感を与えなが

ら, 活性化が収まって落ち着いていくことで統合へと導く. 先の実験 3-1, 3-2 に

おいては,クラニオが健常者, ACE を有する者の両方で, リラックスを促し, 気

分を改善する可能性があることが明らかにされた. 本研究ではクラニオによる

タッチングと SE™の心理・生理的効果を比較検証することとした.   

 

4-3．実験参加者 

ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる 33 歳から 56 歳の男女 13 名（男

性 2 名, 女性 11 名, 平均年齢 44.62±7.66）であった.  

 

4-4．抽出方法 

実験 3-2 の「ACE を有する者におけるクラニオ・セイクラルタッチングの心

理・生理的影響に関する実験」に参加していた実験参加者に, SE™との比較実

験を行うことを説明し, 興味を持ってくれたものに本研究への参加を依頼した. 

データの採取の際には, クラニオを実施した日と SE™を実施した日の心理状態

が大きく変わらないことを確認するため, クラニオおよび SE™の実施日の

POMS2 の TMD と DTS スコアを比較し, 粗点において 10%以上の差が無いこと

を確認し, クラニオを実施した日のスコアを採用した.  

ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる人であることを条件とし, 実験開

始前に日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1)に記入を求め, ACE スコアを確認した. 

ACE の体験について尋ねる質問項目 10 項目について該当する場合は「はい」

を選択し, その合計を ACE スコアとし, 2 以上であることを確認した5.  

 
5 本研究では, ACE スコア０～１を低 ACE 群とし, ACE スコア２以上を高 ACE 群とした. カットオフポイントを 2 と

する理由であるが, 本来なら, ACE 得点０が低 ACE 群であると言えるが, ACE 質問紙の項目の中に, 「両親が別居した

り, 離婚したりした」という項目がある. 現在の社会情勢では, 別居や離婚は珍しくなく 平成 29 年 12 月 22 日の 厚生

労働の 2017 年の「人口動態統計の年間推計」によると, 婚姻件数 60 万 7000 件に対して, 離婚数 21 万 1000 件となって

いるため両親が離婚や別居をしたという体験を持つ者をすべて「ACE がある」とすることには無理があると考えられ

るため, ACE スコア 2 以上を ACE を有する者とした.  
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4-5．倫理的配慮 

「実験協力依頼書」には, 実験への参加は任意であり, 協力しない場合でも

不利益を被らないことを明記し, 口頭でも説明した. 実験参加者の人権と安全

に配慮することとし, 詳細は桜美林大学大学院研究倫理審査委員会の承認を得

た(承認番号 19004, 19018).  

 

4-6．施術者 

クラニオの施術者は, クラニオの技術の一つであるバイオダイナミクス・ク

ラニオセイクラルの資格を有しているプラクティショナーの 54 歳の男性であ

った. SE™の施術者は, 著者であった. 著者は, SE™プラクティショナー, 公認

心理師で 60 才の女性であった.   

 

4-7．実験場所 

 神奈川県にある著者のカウンセリングルームで実施した. 実験中は何人も立

ち入らないこととし, 室温は 26℃を維持するように努め, 静粛性を保つことと

した.  

 

4-8. 調査項目 

使用した質問紙： 

1)日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1) 

日本語版 ACE 質問紙は 10 項目 2 件法で, 身体的, 心理的, 性的虐待, ネグ

レ クト, 家庭内に問題を抱えた人がいたなどの 18 歳になるまでの逆境的体

験の有無について「はい」か「いいえ」で答えてもらうものであった.「は

い」の数の合計を ACE スコアとした. 詳細については研究 3 実験 2 を参照.  

 

2)日本語版 POMS2 短縮版(以下 POMS2)(添付資料 7) 

日本語版気分プロフィール検査(Profile of Mood States 2nd edition 成人用短

縮版)は, Heuchert & McNair が開発したものを横山らが日本語に翻訳した気分

状態を調べる質問紙であった(Heuchert, McNair, Yokoyama, & Watanabe, 2015). 

評価の尺度は, 怒りʷ敵意(AH)，混乱ʷ当惑(CB)，抑うつʷ落込み(DD)，疲

労ʷ無気力(FI)，緊張ʷ不安(TA)，活気ʷ活力(VA)，友好(F)の 7 項目で広範

な気分状態を網羅するものであった.また AH+CB+DD+FI+TA-VA を

TMD(Total Mood Disturbance，総合的気分状態)得点とした.これは, 苦痛や情

動障害の程度の指標になるとされるものであった.  
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3)発達性トラウマ心理尺度(添付資料 3) 

発達性トラウマ心理尺度は, 研究 1 において著者が作成した質問紙であった. 

12 項目 5 件法で, 現在の心理状態から発達性トラウマの有無を推測できるもの

であった. 詳細は研究 1 を参照.  

 

4)日本語版 DTS 質問紙(以下 DTS) (添付資料 5) 

DTS: Davidson Trauma Scale は, 1996 年に Davidson によって作成され, 現在米

国の U.S. Department of Veterans Affairs アメリカ退役軍人局で管理されているも

のであった(Davidson, 1996). 著者が当該局と調整し, 所定の手続きを経て日本

語版 DTS 質問紙を作成した.  

「侵襲クラスター」(5 項目), 「回避・麻痺クラスター」(7 項目)および「過

覚醒クラスター」(5 項目)の 3 つの因子からなり, 質問項目は 17 項目 5 件法で

あった. 詳細は研究 3 実験 2 を参照.  

 

5) 2 次元気分尺度 TDMS-st(Two Dimension Mood Scale Test-Short form) 

(以下 TDMS-st) (添付資料 6) 

TDMS-st は心理状態を表す8つの質問項目に対し5件法で回答し, V値(活性

度) S値(安定度) P値(快適度) A値(覚醒度)を算出するものであった(坂入・徳田・

川原, 2003). 詳細は研究3実験２を参照.  

 

生理指標：測定した指標と測定機器, 方法については次の通りであった.  

1）血圧と心拍数； Panasonic 社の EW-BW13 簡易血圧計を用いて計測した. 収

縮期血圧, 拡張期血圧, 心拍数を計測した.  

2) RSA；UFI 社の心電図計 EZ-IBI で心電図を採取し, 副交感神経のリラック

スの指標としての RSA を測定した. 詳細は研究 3 実験 2 を参照.  

 

4-9．実験方法 

＜クラニオ＞ 

著者が実験参加者に, 日本語版 ACE 質問紙に記入することを求め, ACE スコ

ア 2 以上であることを確認した.さらに, POMS, 発達性トラウマ心理尺度, DTS, 

TDMS-st に記入を求めた. 著者が血圧と心拍数の計測を行った後, 実験参加者

に心電図の電極を装着し, 心電図を採取して RSA を計測した. 施術者は, 実験

参加者に対してクラニオについて簡単に説明し, 着衣のままで行うことを伝え

た. タッチングする部位は, 実験 1 と 2 で拒否感が無いことが確認された, 後頭
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部, 肩, 上腕, 前腕, 腰部, 足首のいずれかとすることとした. 実験参加者には

仰臥位でマッサージベッドの上に横になってもらった. 施術者は実験参加者の

肩, 腕などを軽くタッチングしてみて, 実験参加者の感想を聞き, 実験参加者が

希望する部位にそっと手を置き, 30 分程度タッチングを続けた. 実験参加者は

リラックスして, 話をせずにタッチングを受けることが望ましいが, 必要な会

話であれば行った. 途中, タッチングの位置を変えてほしいという要望が実験

参加者からあった場合は, 肩, 腰部等の希望の部位を聞いてそこに変えた. ま

た, 違和感や不快感などがあるため, 実験を中止したいという申し出があった

場合は, 即座に実験を中止することとした.  

クラニオが終了したら, 著者が実験参加者の心電図を採取し, 血圧と心拍数

を測定し, TDMS-st に記入を求めた. 

 

＜SE™＞ 

著者が実験参加者に, 日本語版 ACE 質問紙に記入することを求め, ACE スコ

ア 2 以上であることを確認した.さらに, POMS, 発達性トラウマ心理尺度, DTS, 

TDMS-st に記入を求めた. 著者が心拍数, 血圧の計測を行った後, 実験参加者に

心電図の電極を装着し, RSA を計測した. 著者は SE™の場合は施術者でもあっ

た. 施術者は, 実験参加者に対して SE™について簡単に説明し, 着衣のままで

行うことを伝えた. タッチングする部位は, 実験 1 と 2 で拒否感が無いことが

確認された, 後頭部, 肩, 上腕, 前腕, 腰部, 足首のいずれかとすることとした. 

実験参加者には施術用のマッサージベッドの上に仰臥位で横になってもらった.   

施術者は実験参加者の手を取るか, 腕, 腰部などにそっと手を置き, 実験参加者

が聞いてもらいたいと思っている辛かった体験などについて話してもらった. 

実験参加者が話をしたくない場合は, 会話せずに静かにタッチングを実施し

た. 施術者は実験参加者が興奮しすぎないように気を配りながら話を聞き, 実

験参加者は自分の身体感覚を感じ取りながら, そのトラウマ的な体験の中で未

完了になっている動作や, 発言などをイメージしてもらい, 意識の中での完了

を促した. タッチングによるサポートにも意識を向けてもらい, 次第に気分が

落ち着いてくるのを待った. 実験参加者の気分がなかなか落ち着かないときは, 

施術者があらかじめ聞いておいた実験参加者の気分が落ち着く状況などに意識

を向けるように促し, 気分が落ち着くように導いた.  
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辛かった体験の会話とタッチングを 30 分程度続けた. 実験参加者の気分が十

分落ち着いたのを確認してタッチングを終了した. SE™が終了したら, 著者が実

験参加者の心電図を採取し, 血圧と心拍数を測定し, TDMS-st に記入を求めた. 

 

4-10．実験の流れ 

実験の流れは以下のようであった(図 4-1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 4-1．実験の流れ   

順序の効果を排するため, 実験参加者をクラニオを先に受けるグループと, 

SE™を先に受けるグループに振り分けた. クラニオを先に受けたのは 13 名中 8

名, SE™を先に受けたのは残り 5 名であった.  

 

4-11. 分析方法 

コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性の有無を確認した. 正規性が見

られた場合は, パラメトリクスとして処理し, 分散分析を行った. 正規性が見ら

れない場合は, ノンパラメトリクスとして処理することとした. 統計ソフトは

HAD ver.16 を用いた(清水, 2016).  

 

4-12. 結果 

1)実験参加者の要約統計量は以下のようであった(表 4-1). 

 

タッチング 30 分 

クラニオ 

臥位 

 TDMS-st  記入(2 回目) 

血圧・心拍数・RSA 計測(2 回目) 

 

ACE, POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度 

記入 

TDMS-st 記入(1 回目) 

血圧・心拍数・RSA 計測(1 回目) 

 

タッチング 30 分 

SE™ 

臥位 
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 表 4-1．実験参加者の要約統計量 

年代 30 代 40 代 50 代 

男性(人数) 2 0  

女性(人数) 2 5 4 

 

2)心理質問紙の結果 

心理質問紙の結果は以下のようであった(表 4-2~4) 

 

表 4-2．ACE スコア 

ACE スコア* 人数(人) 割合(％) 

0 0 0 
1 0 0 
2 5 38 
3 3 23 
4 2 15 
5 1 8 
6 1 8 
7 0 0 
8 1 8 

9 0 0 

10 0 0 

＊ACE 体験があるかどうかという問いに「はい」と答えた数 

 

表 4-3．日本語版 ACE 質問紙の質問項目別回答結果 

ACE 質問項目 人数(人) 割合(％) 
1 12 92 
2 5 38 
3 3 23 
4 11 85 
5 2 15 
6 2 15 
7 2 15 
8 4 30 
9 5 38 

10 0 0 

 
 

ACE スコアは平均 3.54±1.58 であった. ACE スコアが 2 から 6 の者が 96％で

あった. ACE の質問項目については, 「心理的虐待があった」と答えた者 92%, 
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「家族が愛し合っていなかった」と答えたものが 85%であった. 「両親が離婚

したり別居した」と答えたものは 15%にとどまった. 身体的虐待や性的虐待が

あった者, 家庭内にアルコールや薬物の問題があった者が 30%, 精神病や自殺, 

自殺企図のあった人と生活していた者が 38%であった. 本研究の実験参加者に

おいては, 両親が離婚した者の割合は比較的低く, 両親は離婚しなかったもの

の愛し合っておらず, 心理的な虐待があり, 家庭内に精神的, 行動的問題を抱え

た者がいた者が多いことが明らかとなった.  

 

表 4-4. 質問紙要約統計量 

  変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

POMS2 

怒り-敵意(AH) 13 8.46 6.00 4.94 

混乱-当惑(CB) 13 8.62 8.00 5.16 

抑うつ-落ち込み(DD) 13 7.38 5.00 6.24 

疲労-無気力(FI) 13 8.69 6.00 5.31 

緊張-不安(TA) 13 9.38 7.00 5.91 

活気-活力(VA) 13 6.23 5.00 2.86 

TMD 13 36.08 26.00 27.55 

発達性トラウマ 

心理尺度 

発達因子１ 13 14.15 13.00 7.32 

発達因子２ 13 8.92 9.00 4.37 

発達合計 13 23.08 20.00 10.92 

DTS 

侵入 13 17.08 17.00 10.11 

回避麻痺 13 7.92 8.00 4.37 

過覚醒 13 37.31 44.00 19.31 

DTS スコア 13 60.77 67.00 31.47 

 

各心理質問紙の結果については, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い, 正

規性を確認した. 日本語版 ACE 質問紙, 発達性トラウマ心理尺度, DTS につい

ては, 正規性が確認された(補正 p 値=.06~84). POMS については正規性が確認さ

れなかった(補正 p 値=.02). 正規性が確認されなかった指標もあったことから, 

すべてノンパラメトリクスで処理することとした.  

POMS2 の結果については, 怒り-敵意(AH), 混乱-当惑(CB), 抑うつ-落ち込み

(DD), 疲労-無気力(FI), 緊張-不安(TA), 活気-活力(VA)各因子の平均点は, 7.38

から 9.38 で, 平均点はそれほど因子間の開きが無いが, TMD(総合的気分状態)の

標準偏差が±27.55 で, TMD の高い者と低い者の差が見られた.  

発達性トラウマ心理尺度は, 研究 1 において作成したもので, 大規模調査に

よる信頼性・妥当性の確認等は行われていないため, 参考値とする.  
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本研究では, DTS スコアの平均は 60.77±31.47 であった. DTS スコア 62 以上

である場合, 4 人のうち 3 人が PTSD と診断されるとされている(Davidson, 

1996). 実験参加者のうち DTS スコア 62 以上の者は 7 名(全体の 54％)であった.  

 

3)心理質問紙の相関分析の結果 

日本語版 ACE 質問紙, POMS2 の TMD, 発達性トラウマ心理尺度合計, およ

び DTS スコアのスピアマンの相関係数を求めたところ, 日本語版 ACE 質問紙

と, TMD, 発達性トラウマ心理尺度, DTS スコアとの相関は確認されなかった. 

TMD, 発達性トラウマ心理尺度, DTS スコアについては, 強い相関が確認された

(**p<.01)(表 4-5). 

 

表 4-5. 日本語版 ACE 質問紙, TMD, 発達性トラウマ心理尺度, DTS の 

スピアマンの相関分析の結果 

  ACE 合計   TMD   発達合計   DTS スコア 

ACE 合計 1.00       

TMD .21  1.00     

発達合計 .16  .77 ** 1.00   

DTS スコア .27   .76 ** .74 ** 1.00 
** p < .01  

 

4)生理的指標の分析結果 

  生理指標の要約統計量は,表 4-6 のようであった.  

生理的指標の分析においては, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性

を確認した. その結果, クラニオの生理的指標においては正規性が確認された

(補正ｐ値=.19~.94). SE™の生理的指標においては, 一部正規性が確認されなか

った(補正ｐ値=.02~.88). 正規性が確認されなかった指標もあることから, すべ

てノンパラメトリクスとして処理することとし,ウィルコクソンの符号化順位検

定を行った(表 4-7~8). 

生理的指標のウィルコクソンの符号化順位検定の結果, 収縮期血圧, 拡張期

血圧においては, クラニオ, SE™ともに効果量は認められなかった(r=.12~.10). 

心拍数においては, クラニオ, SE™ともに下降した(クラニオ r=.47; SE™r=.42). 

RSA については,クラニオ後は微増し, SE™後は微減した(クラニオ r=.03; SE™
r=.20). 
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表 4-6．生理的指標の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

クラニオ血圧上前 13 112.69 110.00 9.39 

クラニオ血圧下前 13 73.00 71.00 8.19 

クラニオ心拍前 13 75.15 76.00 9.02 

クラニオ RSA 前 13 5.12 4.97 1.37 

クラニオ血圧上後 13 113.69 113.00 9.13 

クラニオ血圧下後 13 75.00 75.00 7.35 

クラニオ心拍後 13 69.85 69.00 12.46 

クラニオ RSA 後 13 5.13 5.50 1.28 

SE 血圧上前 13 112.77 111.00 10.97 

SE 血圧下前 13 75.08 73.00 8.56 

SE 心拍前 13 76.15 75.00 11.10 

SERSA 前 12 5.10 5.10 1.27 

SE 血圧上後 13 111.77 110.00 11.07 

SE 血圧下後 13 76.15 76.00 7.73 

SE 心拍後 13 70.69 68.00 11.51 

SERSA 後 13 4.75 5.10 1.01 

 
 

表 4-7．クラニオにおける生理指標のウィルコクソンの符号化順位検定の結

果・効果量 

  推定値 r 95%下限 95%上限 

収縮期血圧 クラニオ前後 -.08 -.44 .29 

拡張期血圧 クラニオ前後 .10 -.28 .45 

心拍数 クラニオ前後 .47 .12 .71 

RSA クラニオ前後 -.03 -.39 .34 

 

表 4-8．SE™における生理的指標のウィルコクソンの符号化順位検定の結果・

効果量 

  推定値ｒ 95%下限 95%上限 

収縮期血圧 SE 前後 -.01 -.38 .35 

拡張期血圧 SE 前後 -.12 -.47 .25 

心拍数 SE 前後 .42 .07 .68 

RSA SE 前後 .20 -.19 .54 



 
 

113 
 

5)TDMS-st の結果 

 TDMS-st の要約統計量は表 4-9 のようであった. V 値, S 値, P 値, A 値それぞれ

において, 前後の値に対してコルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性の確

認を行った. その結果, クラニオ, SE™ともに正規性が確認された(補正 p 値

=.05~98). そこで, V 値, S 値, P 値, A 値それぞれにおいて, 2 要因の分散分析(ク

ラニオと SE™の 2 群 x 前後)を行った. その結果, V 値, S 値, P 値, A 値のいずれ

においても, クラニオと SE™の 2 群間における主効果は認めらなかった. 一方, 

V 値, S 値, P 値, A 値すべてにおいて, クラニオ, SE™ともに, 前後で主効果が認

められた(主効果**p＜.01~*p<.05). そこで Holm 法による単純主効果の検定を

行った(表 4-10~21).  

 

表 4-9. TDMS-st の要約統計量 

 
変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

クラニオ V 値前 13 -0.08 0.00 3.30 

クラニオ S 値前 13 4.54 4.00 2.73 

クラニオ P 値前 13 4.46 4.00 5.19 

クラニオ A 値前 13 -4.62 -4.00 3.12 

クラニオ V 値後 13 2.38 2.00 3.15 

クラニオ S 値後 13 7.85 8.00 2.48 

クラニオ P 値後 13 10.23 10.00 5.34 

クラニオ A 値後 13 -5.46 -6.00 1.90 

SE™ V 値前 13 0.92 1.00 3.23 

SE™ S 値前 13 4.69 5.00 2.63 

SE™ P 値前 13 5.62 6.00 5.20 

SE™ A 値前 13 -3.77 -4.00 2.74 

SE™ V 値後 13 2.85 2.00 3.78 

SE™ S 値後 13 8.31 8.00 1.84 

SE™ P 値後 13 11.15 10.00 4.72 

SE™ A 値後 13 -5.46 -4.00 3.62 
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表 4-10．V 値, S 値, P 値, A 値の分散分析の結果(クラニオ・SE™の 2 群 x 前後) 

 
  変数名 SS MS MSe 偏 η2 95%CI F 値 df1 df2 p 値  

V 値 

条件 6.94 6.94 7.19 0.07 --- 0.97 1 12 .35  

前後 62.48 62.48 3.06 0.63 --- 20.39 1 12 .00 ** 

条件*前後 0.94 0.94 1.69 0.04 --- 0.56 1 12 .47  

S 値 

条件 1.23 1.23 4.48 0.02 --- 0.27 1 12 .61  

前後 155.77 155.77 4.94 0.72 --- 31.56 1 12 .00 ** 

条件*前後 0.31 0.31 2.72 0.01 --- 0.11 1 12 .74  

P 値 

条件 14.02 14.02 14.94 0.07 --- 0.94 1 12 .35  

前後 415.56 415.56 12.22 0.74 --- 33.99 1 12 .00 ** 

条件*前後 0.17 0.17 5.17 0.00 --- 0.03 1 12 .86  

A 値 

条件 2.33 2.33 8.41 0.02 --- 0.28 1 12 .61  

前後 20.94 20.94 3.78 0.32 --- 5.55 1 12 .04 * 

条件*前後 2.33 2.33 3.66 0.05 --- 0.64 1 12 .44  

 

表 4-11. クラニオ V 値の単純主効果の検定の結果(Holm 法) 
多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .00 **  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

V 値クラニオ前後 -2.46 0.69 -3.96 -0.97 -3.59 12 .004 .00 ** 

 

表 4-12. SE™V 値の単純主効果の検定の結果(Holm 法) 
多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .00 **  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

V 値 SE 前後 -1.92 0.69 -3.42 -0.43 -2.80 12 .016 .02 * 

 

表 4-13. V 値における効果量 

効果量 d    

  効果量 95%下限 95%上限 

V 値クラニオ前後 -.77 -1.81 .28 

V 値 SE 前後 -.43 -1.19 .32 

 
 

5-1). V 値(活性度)の結果 

V 値においては, 単純主効果の検定の結果, クラニオでは, **p<.01, d=.77, SE

™では, *p<.05, d=.43 であった. V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高い

と, 実験参加者はイキイキとして, 次の活動への準備ができている感覚を持つ

と考えられる. クラニオ, SE™ともに, タッチングを受けた結果, V 値は上昇し, 
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クラニオでは中程度の効果量, SE™では, 小さい効果量が認められた. クラニオ

と SE™の間に有意差は見られなかったが, クラニオ, SE™ともに, タッチング

を受けた実験参加者は, 生き生きとした感覚をより強く感じるようになってい

ることが明らかになった. 

 

表 4-14. クラニオ S 値の単純主効果の検定の結果(Holm 法) 
多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .00 **  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

S 値クラニオ前後 -3.31 0.87 -5.21 -1.41 -3.80 12 .00 .00 ** 

 

表 4-15. SE™ S 値の単純主効果の検定の結果(Holm 法) 
多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .00 **  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

S 値 SE 前後 -3.62 0.87 -5.51 -1.72 -4.15 12 .00 .00 ** 

 

表 4-16. S 値における効果量 

効果量 d    

  効果量 95%下限 95%上限 

S 値クラニオ前後 -1.53 -2.64 -.42 

S 値 SE 前後 -1.21 -2.03 -.39 

 

5)-2. S 値(安定度)の結果 

S 値においては, 単純主効果の検定の結果, クラニオ, **p<.01, d=1.53, SE™, 

**p<.01, d=1.21 であった. S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は

落ち着いていて安定していると考えられる. クラニオ, SE™ともにタッチングを

受けた結果, S 値は上昇し, いずれも大きな効果量が認められた. クラニオと SE

™の間には有意差が見られなかったが, クラニオ, SE™ともに, タッチングを受

けた実験参加者は, 落ち着いて安定した感覚をより強く感じるようになってい

ることが明らかになった.  

 

表 4-16. クラニオ P 値の単純主効果の検定の結果 

多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .00 **  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

P 値クラニオ前後 -5.77 1.37 -8.76 -2.78 -4.21 12 .00 .00 ** 
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表 4-17. SE™P 値の単純主効果の検定の結果 

多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .00 **  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

P 値 SE 前後 -5.54 1.37 -8.53 -2.55 -4.04 12 .00 .00 ** 

 

表 4-18. S 値における効果量 

効果量 d    

  効果量 95%下限 95%上限 

P 値クラニオ前後 -1.18 -2.26 -.10 

P 値 SE 前後 -.82 -1.60 -.04 

 
 

5)-3. クラニオ P 値(快適度) 

P 値においては, 単純主効果の検定の結果, クラニオ, **p<.01, d=1.18, SE™, 

**p<.01, d=.82 であった. P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は

快適な気分を味わっていることを示す.クラニオと SE™の間には有意差が見ら

れなかったが, クラニオ, SE™ともに, タッチングを受けた結果, P 値は上昇し, 

高い効果量が認められた. クラニオ, SE™ともに, タッチングを受けた結果, 実

験参加者は快適な気分をより強く感じるようになっていることが明らかになっ

た.  

 

表 4-19. クラニオ A 値の単純主効果の検定の結果 
多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .274  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値 

 A 値クラニオ前後 0.85 0.76 -0.81 2.51 1.11 12 .29 ns 

 

表 4-20. SE™ A 値の単純主効果の検定の結果 

多重比較 (調整法 = Holm 法)    主効果 p 値 .035 *  

  差 標準誤差 95%下限 95%上限 t 値 df p 値 調整 p 値  

A 値 SE 前後 1.69 0.76 0.03 3.35 2.22 12 .05 .05 * 

 

表 4-21. A 値における効果量 

効果量 d    

  効果量 95%下限 95%上限 

A 値クラニオ前後 .34 -.69 1.37 

A 値 SE 前後 .50 -.26 1.25 
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5)-4. クラニオ A 値(覚醒度)  

A 値においては, 単純主効果の検定の結果, クラニオ, p=ns, d=34, SE™, 

*p<.05, d=.50 であった. A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は

覚醒度が高いことを示す. 覚醒度が下がれば, 実験参加者はより落ち着いた気

分になったことを示す. クラニオと SE™の間には有意差が見られなかったが,ク

ラニオ, SE™ともに, タッチングを受けた結果, A 値は下降し, クラニオでは, 小

さな効果量が, SE™では, 中程度の効果量が認められた. クラニオ, SE™ともに, 

タッチングを受けた結果実験参加者の覚醒度が下がり, より落ち着いた気分に

なったことが明らかになった.  

 

4-13．考察 

本研究では, ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる実験参加者に対し, ク

ラニオと SE™を行い, その心理・生理的効果を比較検討した.  

ACE スコア, POMS2 の TMD, 発達性トラウマ心理尺度合計, DTS スコアの相

関を調べたところ, 本研究においては, ACE スコアと, POMS2 の TMD, 発達性

トラウマ心理尺度合計においては相関が確認されなかった. ACE スコアが高く

ても, 必ずしも現在の気分状態が悪くなるわけではないことが明らかにされた. 

今後は, ACE を有していても, 現在の気分状態が悪くならないことに寄与する

因子はどのようなものがあるかを検証する必要があるだろう. 一方で, POMS2

の TMD, 発達性トラウマ心理尺度合計, DTS スコアの間には, 強い相関が確認

された(**p<.01). ACE があっても, 必ずしも現在気分状態が落ち込んでいるわ

けではないが, 発達性トラウマの傾向性が現在も見られると,トラウマによる症

状を抱え気分状態も良くない可能性があると考えることもできる. この点につ

いては, 今後さらなる検証が必要である. 

研究 1 では, 発達性トラウマ心理尺度と ACE スコアとの相関が確認された

が, 先の研究 4 実験 3-2 と同様, 本研究では相関が確認されなかった. 今後は, 

発達性トラウマ心理尺度が ACE 体験を正確に反映するか否かの検証を続けて

いく必要があるだろう.  

研究 1 では, カウンセリングを受けていない人も広くアンケート調査に参加

した. 一方, 本研究では, 自分の心理的状態に問題を感じ, 解決を望んでいる人

たちが集まった. すでに自己理解が進んでいるグループであるともいえる. す

でに自分の状態を理解し, 何らかの解決策を講じた経験を持つ可能性もある. 
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そのために, ACE を有していても, 気分状態が落ち着いている人が実験に参加

していた可能性もある. いずれにせよ, 今後は, 実験参加者の数を増やして統計

的正確性を高めていく必要があるだろう.  

生理状態については, クラニオのタッチングはリラックスをもたらすものと

考え, 実験前の仮説では, 血圧, 心拍ともに下降し, 適度なリラックス状態で社

会交流システムが活性化し, RSA が上昇すると考えた. さらに, TDMS-st の結果

としては,V 値(活性度), A 値(覚醒度)が低下し, P 値(快適度), S 値(安定度)が上昇

すると考えた.  

本研究の結果,クラニオ, SE™ともに, 実施後, 血圧には変化が見られなかった

(r=-.12~.10). 心拍数は低下した(クラニオ r=.47 ; SE™ r=.42). RSA においては, 

クラニオでは微増した(r=.03). SE™では, 介入後に RSA は低下した(r=.20). 心拍

数が低下したことから, 実験参加者はおおむねリラックスしたことが推測でき

るが, RSA はクラニオでは微増し, SE™では低下した.  

クラニオについては, 生理的状態が 1 回のタッチでは大きく変わらなかった

ため RSA が上昇しなかった可能性がある. あるいはトラウマ由来の不安が軽減

し安心して深いリラックスに入るとともに, 活気も感じたので RSA への影響が

相殺された可能性もある. SE™の場合は, トラウマを想起する会話を行ったあと

タッチングを行い, 実験参加者のトラウマ由来の不安が軽減し, 非常に深いリ

ラックスに入ったため, 社会交流システムは沈静化した可能性がある. SE™直後

と, その後さらに 15 分, あるいは 30 分の安静をとった後で RSA を計測すると

変化が見られるかもしれない. これは今後の研究の課題となった.  

次に, 気分状態を測る TDMS-st について論じる. TDMS-st では, V 値, S 値, P

値, A 値ともに, クラニオと SE™の間には有意差が見られなかった. クラニオ

後, SE™後共に V 値, S 値, P 値は上昇し, A 値は下降した(V 値クラニオ d=-.77; 

SE™d=-.43; S 値クラニオ d=1.53; SE™d=1.21; P 値クラニオ d=1.18; SE™d=.82; 

A 値クラニオ d=.34; SE™d=.50). 生理的には, 心拍数が減少し, リラックスして

おり, 心理的にも覚醒度が低下し, 快適で安定している感覚に加え, イキイキと

活気に満ちた状態となった. この結果, クラニオ, SE™ともに心理, 生理的効果

があったことが確認された.  

本研究では ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる実験参加者に対しク

ラニオを実施した. 実験参加者の DTS の平均点 60.77±31.47 で, PTSD と診断さ

れる確率の高い者たちであった. 侵入感, 麻痺, 回避, 過覚醒といった心理的問
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題を抱えており, 抑うつ傾向のなかでも, 特に過覚醒の値が高い状態であった

(DTS 過覚醒クラスター平均値 37.31±19.31).  

このように, ACE を有し心理的な問題を感じている者が, クラニオ, SE™を受

けたことで, 心拍数が低下したことから, クラニオ, および SE™により, 生理的

にはリラックスがもたらされたことが推測され, TDMS-st の結果から, 心理的に

は覚醒度が低下し, 安定感, 快適感, イキイキとした感覚が同時に体験されたこ

とが明らかになった. クラニオ, SE™ともに, ACE を有し, 抑うつをはじめ心理

的な問題を抱えている者に, 生理的にも心理的にも, 安定した状態を体験させ

ることができたことは有意義であると考える.  

RSA に関しては, クラニオでは変化が無く, SE™では若干低下した. 心拍数が

減少したことから, 実験参加者はリラックスしたと推測されるが, RSA は上昇

しなかった. 生理的状態が変化するには時間がかかる可能性がある. また SE™

後に RSA が低下したことについては, トラウマ由来の不安が軽減され, 非常に

深いリラックスに入ったためである可能性がある. さらに不安が軽減されると

ともにイキイキとした感覚も生まれていたとすると, 鎮静と覚醒の双方が起き

ていたことになり RSA への影響が相殺された可能性もある. 一方で SE™にト

ラウマ体験を統合に向かわせる治療的効果があるとしたら, 施術直後に RSA が

下がったとしても, ⾧期的には RSA が上昇する可能性もあり, その効果を経時

的に検証することは有意義であると考えられる.  

クラニオと SE™の比較においては, RSA 以外は, 心理・生理的指標において

クラニオと SE™はほぼ類似した傾向性を示し, 効果量においても大きな差が無

かった. クラニオは, 会話を行わないので, 話をすることが苦手なクライアント

にも受け入れられやすいと思われる. 一方 SE™は, 自らの辛い体験について話

しをしたいと希望するクライアントにおいては, 興奮しすぎないようにタイト

レーションという技法を用いながら, 会話を行う. この点においては, 自分の話

を聞いてもらいたいと望むクライアントは, SE™のアプローチが向いていると

言える. クライアントのニーズを考慮しながら, クラニオや SE™を用いて介入

していくことは非常に有意義であると思われる.  

 

4-14．結論 

本研究では, 治療的タッチングであるクラニオと SE™の心理・生理的効果を

検証した. その結果, クラニオも SE™も, 心理, 生理的両面で, リラクゼーショ

ンを促すとともに, イキイキと活気に満ちた状態をもたらす可能性が示唆され
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た. この二つの技法は, 心理・生理的指標においても, 類似の傾向性を示し, 効

果量にも大きな差が認められなかった. さらに, 実験中に違和感を訴えた者は

いなかったことから, クラニオ, SE™ともに受け入れられやすい技法であること

が推測できた.  

本研究の結果により, クラニオも SE™も, ともに ACE を有する者に生理的な

リラックスをもたらすともに気分を改善する効果を持つことが示唆された. 生

理学的なリラックスの指標である心拍数は有意に減少したものの, クラニオに

おいて RSA に変化はなく, SE™では若干低下した. 生理的状態が変化し, RSA

の値が上昇するためには, ある程度時間がかかる可能性があるので, 今後は⾧

期的な介入による変化を検証する必要がある.  

クラニオ, SE™ともに心理・生理的効果をもたらす可能性が示唆されたこと

から, 会話をしたいクライアントと, 静かに黙ってタッチングを受けたいクラ

イアントと, それぞれ異なるニーズがあると思われるので, この二つの技法を

臨機応変に使い分けることが, クライアントの気分状態の改善に役立つと思わ

れる.   

 

4-15．本研究の限界と将来の展望 

 本研究では, 実験参加者が 13 名と少なかったので, 今後は統計的な信頼性を

高めるためにも, より大規模な実験を実施することが望まれる. 本研究では, 実

験参加者の年齢が 30 歳代から 50 歳代であった. また, 男性の参加者も少なか

った(男 2 名, 女性 11 名). 今後は, 年齢と性別を統制し, 10 代, 20 代の若者も含

め, 年齢群ごとの比較をすることも必要である. さらに, 心身の症状別の比較も

行うことができれば, 大変有意義であると思われる.  

 実験期間内に新型コロナウイルスによる外出自粛要請が出されたため, 実験

参加予定の者がタッチングを受けることができなかったために, 実験参加者が

予定よりも少なくなり, また, クラニオと SE™の順序を入れ替えて同数の実験

参加者で実験を行う予定であったが, それも実施できなかった. 今後は, 順序の

効果を排するために, 順序を入れ替えて, 同数の実験参加者で比較検討を行う

必要がある. 

また, 本研究では, RSA の大きな変化は見られなかった. 生理学的状態が変化

するためには, ある程度繰り返し施術を行うことが必要である可能性もある. 

今後は, 縦断的な介入を行い, 施術後の経時的な変化についても測定すること

が必要である.   
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第 8 章 研究６．治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 3    

実験 5．ACE を有する者における SE™・タッチングの心理・生理的影響に     

関する実験-6 か月縦断研究- 
 

5-1．研究的背景 

実験 3-1, 3-2 において, クラニオ・セイクラルタッチング(以下クラニオ)を健

常者と ACE を有する者に実施し, 効果を検証した. その結果, 健常者, ACE を

有する者ともに生理指標としては心拍数が減少し, 気分状態も改善した. 次に

実験 4 において, クラニオと, 別の治療的タッチングとしてのソマティック・

エクスペリエンシング・タッチング(以下 SE™)を ACE を有する者に実施し, そ

の心理・生理的効果を検証した. その結果, クラニオ, SE™ともに生理指標とし

ては心拍数が減少し, 気分状態も改善した. 効果量は中程度であった. 実験 3-1, 

3-2, 4 共に介入後は心拍数が減少したが, RSA に大きな変化が無かった. RSA が

変化するには, 継続的な介入が必要である可能性があることが示唆された. 

そこで, 本研究では, ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる者を対象に, 

治療的なタッチングである SE™を 6 か月間行い, その心理・生理的影響を検証

することとした. クラニオも SE™も, ACE を有する者に対して肯定的な心理・

生理的影響があることが実験３および４で明らかにされた. 6 か月の縦断研究を

行うにあたり, クラニオと SE™という二つの治療的タッチングの選択肢があっ

たが, 本研究では SE™を選択することとした. 

なぜなら, クラニオについてはトラウマ由来の心理的問題との関連性につい

ての先行研究はない. SE™は, トラウマの心理的症状を改善することが先行研究

から明らかになっている(Leitch, 2007; Leitch, et al. 2017; Andersen, et.al.2017; 

Brom, et al., 2017). ACE はトラウマ的体験であると言える. トラウマ的体験であ

る ACE を有する者への効果を, 縦断的に検証するにあたっては, まず先行研究

によって PTSD などの心理的問題を抱える実験参加者に対して効果が明らかに

されている SE™について, その効果を検証することが有意義であると考えた.  

本研究では「抑うつ傾向」をより広くとらえるために, 厚生労働省のホーム

ページ上の, 「みんなのメンタルヘルス」に掲載されている状態を指すことと

した. そこでは, 抑うつの自覚症状として, 「憂うつ, 気分が重い, 何をしても

楽しくない, 細かいことが気になる, イライラして何かに急き立てられるよう

に感じる, 悪いことをしたように感じて自分を責める, 物事を悪いように考え

る, 自分には価値が無いと感じる, 思考力が落ちる, 死にたくなる, 眠れない」
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などとしている（厚生労働省, 2011). これには, 程度や頻度によっては, 医学

的な「うつ病」や「大うつ病性障害」といった診断準を満たさない状態が含ま

れる可能性もある. しかし, たとえ医学的な診断基準を満たしていなくても, こ

のような状態にさらされている場合は, 生活の質も労働の生産性も著しく損わ

れると考える. 本研究では, 「抑うつ傾向」を上記のような心の不調として定

義することとした.  

そして, ACE を有し, 抑うつ傾向, 過覚醒などの感覚を自覚しており, 改善を

望んでいる者を対象に, 治療的なタッチングである SE™を縦断的に行い, その

心理・生理的効果を検証することとした. ACE, クラニオ, SE™についての詳細

は, すでに研究 3 において論述してあるため, ここでは割愛する.  

 

5-2．研究内容と目的 

SE™は, トラウマを想起する会話を少し行い, 自律神経系の活性化を促し, SE

™独自の技法を用いて安心感を醸成しながら, 活性化を収め, クライアントに

落ち着きを体験してもらい統合へと導く. 多くの SE™セラピストは, そのなか

で SE™独自のタッチングを用いる. 本研究では ACE を有し, 気分状態の改善を

望んでいる者に 6 ヶ月にわたって縦断的にタッチングを主とした SE™を実施

し, リラックスや気分の改善などの心理・生理的効果をもたらすことを検証す

ることとした.  

SE™では, 実験参加者が興奮しすぎないように見守り, 穏やかに処理してい

くタイトレーションという技術を用いる. さらに, タッチングの部位は, 実験１

と 2 で拒否感が無いことが確認された後頭部, 肩, 上腕, 前腕, 腰部, 足首の 6

か所とすることとした. タッチングの技法は, そっと手を添える程度でマッサ

ージをしたり圧を加えることが無く, 極めて非侵襲的であった. さらに, 実験参

加者がトラウマ的な体験について語りたくないと感じ, 静かにタッチングだけ

を受けたいという場合は, その意向を尊重し, 会話を行わないでタッチングを

実施することとした. また, 実験参加者によっては会話を望む者もいると考え

られたので, 聞いて欲しいことなどがあれば, 興奮しすぎないように穏やかに

導きながら聞くこととした. このような穏やかなタッチングの技法を用いて, 

ACE を有する者の心理・生理的状態が改善されることが確認されれば, 有意義

であると考えた. 
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5-3．実験参加者 

21 歳から 58 歳の ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる男女 19 名（男

性 5 名, 女性 14 名, 平均年齢 44.26±9.05）であった. 本研究では, 著者が施術を

担当した. そのため, 実験開始前から著者のタッチングを受けている者は除外

することとした. 過去のカウンセリングの影響を極力排するため, 初対面か, 著

者とのカウンセリングの回数の少ないものを募集した. その結果, 著者と初対

面であった者が 10 名, 3~5 回の会話を中心としたカウンセリングを受けていた

者が 5 名, 8 回の会話を中心としたカウンセリングを受けていた者が 1 名であ

った.  

 

5-4．抽出方法 

ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる人であることを条件とし, 著者の

カウンセリングを受けに来たクライアントとその知人に対し, 機縁法を用いて

募集した. 本研究について「実験協力依頼書」を用いて説明し, 同意が得られ

たものは, 「実験参加同意書」に署名を求め, 実験への参加を依頼した. 実験開

始前に日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1)に記入を求め, ACE スコアを確認した. 

ACE の体験について尋ねる質問項目 10 項目について該当する場合は「はい」

を選択し, その合計を ACE スコアとし, 2 以上であることを確認した6.  

 

5-5．倫理的配慮 

実験協力依頼書には, 実験への参加は任意であり, 協力しない場合でも不利

益を被らないことを明記し, 口頭でも説明した. 実験参加者の人権と安全に配

慮することとし, 詳細は桜美林大学大学院研究倫理審査委員会の承認を得た(承

認番号 19018).  

 

5-6．施術者 

著者であり, 公認心理師, SE™プラクティショナー, SE™上級コンサルタント

の 60 歳の女性であった.   

 
6 本研究では, ACE スコア０～１を低 ACE 群とし, ACE スコア２以上を高 ACE 群とした. カットオフポイントを 2 と

する理由であるが, 本来なら, ACE 得点０が低 ACE 群であると言えるが, ACE 質問紙の項目の中に, 「両親が別居した

り, 離婚したりした」という項目がある. 現在の社会情勢では, 別居や離婚は珍しくなく 平成 29 年 12 月 22 日の 厚生

労働の 2017 年の「人口動態統計の年間推計」によると, 婚姻件数 60 万 7000 件に対して, 離婚数 21 万 1000 件となって

いるため両親が離婚や別居をしたという体験を持つ者をすべて「ACE がある」とすることには無理があると考えられ

るため, ACE スコア 2 以上を ACE を有する者とした.  
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5-7．実験場所 

 神奈川県にある著者のカウンセリングルームで実施した. 実験中は何人も立

ち入らないこととし, 室温は 26℃を維持するように努め, 静粛性を保つことと

した.  

 

5-8. 調査項目 

使用した質問紙： 

1)日本語版 ACE 質問紙(添付資料 1) 

日本語版 ACE 質問紙は 10 項目 2 件法で, 身体的, 心理的, 性的虐待, ネグ

レ クト, 家庭内に問題を抱えた人がいたなどの 18 歳になるまでの逆境的体

験の有無について「はい」か「いいえ」で答えてもらうものであった.「は

い」の数の合計を ACE スコアとした. 詳細については研究 3 実験 2 を参照.  

 

2)日本語版 POMS2 短縮版(以下 POMS２) (添付資料 7) 

日本語版気分プロフィール検査(Profile of Mood States 2nd edition 成人用短

縮版)は, Heuchert & McNair が制作したものを横山らが日本語に翻訳した気分

状態を調べる質問紙であった(Heuchert, J.P., McNair, D.M., K. Yokoyama, & K. 

Watanabe, 2015). 評価の尺度は, 怒りʷ敵意(AH)，混乱ʷ当惑(CB)，抑うつ

ʷ落込み(DD)，疲労ʷ無気力(FI)，緊張ʷ不安(TA)，活気ʷ活力(VA)，友好

(F)の 7 項目で広範な気分状態を網羅するものであった.  

また AH+CB+DD+FI+TA-VA を TMD(Total Mood Disturbance，総合的気分

状態)得点とする.これは, 苦痛や情動障害の程度の指標になるとされる.  

 

3)発達性トラウマ心理尺度(添付資料 3) 

発達性トラウマ心理尺度は, 研究 1 において著者が作成した質問紙である. 

12 項目 5 件法で, 現在の心理状態から発達性トラウマの有無を推測できる. 

詳細は研究 1 を参照.  

 

4)日本語版 DTS 質問紙(以下 DTS) (添付資料 5) 

DTS: Davidson Trauma Scale は, 1996 年に Davidson によって作成され, 現在

米国の U.S. Department of Veterans Affairs アメリカ退役軍人局で管理されてい

る(Davidson, 1996). 著者が当該局と調整し, 所定の手続きを経て日本語版

DTS 質問紙を作成した.  
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「侵襲クラスター」(5 項目), 「回避・麻痺クラスター」(7 項目)および「過

覚醒クラスター」(5 項目)の 3 つの因子からなり, 合計得点を DTS スコアと

する. 質問項目は 17 項目 5 件法であった. 詳細は研究 3 実験 2 を参照.  

 

5) 2 次元気分尺度 TDMS-st(Two Dimension Mood Scale Test-Short form) 

(以下 TDMS-st) (添付資料 6) 

TDMS-st は心理状態を表す8つの質問項目に対し5件法で回答し, V値(活性

度) S値(安定度) P値(快適度) A値(覚醒度)を算出するものであった(坂入・徳

田・川原, 2003). 詳細は研究3実験２を参照.  

 

生理指標：測定した指標と測定機器, 方法については次の通りであった.  

1)血圧と心拍数； Panasonic 社の EW-BW13 簡易血圧計を用いて計測した. 収

縮期血圧, 拡張期血圧, 心拍数を計測した.  

2)RSA；UFI 社の心電図計 EZ-IBI で心電図を採取し, 副交感神経の適度なリラ

ックスの指標としての RSA を測定した. 詳細は研究 3 実験 2 を参照.  

 

5-9．実験方法 

著者は施術者として実験参加者に, ACE 質問紙に記入することを求め, ACE

スコア 2 以上であることを確認した.さらに, POMS2, 発達性トラウマ心理尺度, 

DTS, TDMS-st について, 1 回目の記入を求めた. 施術者は, 実験参加者に対して

SE™について簡単に説明し, 着衣のままで行うことを伝えた. 施術者は心拍数, 

血圧の計測を行った後, 実験参加者に心電図の電極を装着し, RSA を計測する

ために心電図を採取した. 実験参加者は施術用のマッサージベッドの上に仰臥

位で横になった.  

施術者は実験参加者の手を取るか, 腕, 腰部などにそっと手を置き, 実験参加

者が聞いてもらいたいと思っている辛かった体験などについて話してもらった. 

実験参加者が話したくないときは, 会話せずタッチングだけを行った. 施術者

は実験参加者が興奮しすぎないように気を配りながら話を聞き, 実験参加者は

自分の身体感覚を感じ取りながら, 次第に気分が落ち着いてくるのを待った. 

実験参加者の気分がなかなか落ち着かないときは, 施術者があらかじめ聞いて

おいた実験参加者の気分が落ち着く状況などに意識を向けるように促し, 気分

が落ち着くように導いた.  
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辛かった体験を振り返る会話とタッチングを 30 分程度続けた. 実験参加者の

気分が十分落ち着いたのを確認してタッチングを終了した. その後, 施術者が

心電図を採取した. さらに心拍数と血圧を計測し, 2 回目の TDMS-st の記入を求

めた.  

計測は全部で 4 回行った. 初回計測を行い, その後月 2 回 3 か月 SE™のセッ

ションを実施し, 2 回目の計測を行い, その後さらに月 2 回 3 か月の SE™のセッ

ションを実施し, 実験開始後から約 6 か月目に 3 回目の計測を行い, その後介

入は行わず, 1 か月後にフォローアップの計測を行った. 6 か月の流れは図 5-1 の

ようであった.  

タッチングの部位は, 実験 1 および 2 において拒否感が無いことが確認され

た 6 部位, 後頭部, 肩, 上腕, 前腕, 腰部, 足首の 6 部位のいずれか, あるいはそ

の組み合わせとした. 

 

5-10. 実験の流れ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

日本語版 ACE 質問紙, POMS2, DTS,  

発達性トラウマ心理尺度 

記入(1 回目) 

TDMS-st SE™前後に記入(1 回目) 

血圧・心拍数・RSA SE™前後に計測（1 回目） 

月 2 回 3 か月 

SE™を実施 

POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度 

記入(2 回目) 

TDMS-st SE™前後に記入(2 回目) 

血圧・心拍数・RSA SE™前後に計測（2 回目） 

月 2 回 3 か月 

SE™を実施 
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図 5-1. 6 か月の実験の縦断的流れ 

 
 

5-11. 分析方法 

コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性の有無を確認した. 正規性が確

認されないものは, すべてノンパラメトリクスとして処理することとした. 統

計ソフトは HAD ver.16 を用いた(清水, 2016).  

 

5-12. 結果 

 実験参加者の要約統計量は以下のようであった(表 5-1).  

 

表 5-1．実験参加者の要約統計量 

  20 代 30 代 40 代 50 代 

男性 1 3 0 1 

女性 0 3 5 6 

 

セッション回数は, 全 6 か月で 12 回, さらに 1 か月後のフォローを入れて 13

回行うことを目標としたが, 期間内に所定の回数のセッションを終えられない

ものもいた. 当初 20 名で実験をスタートしたが, １名は 1 回目の計測で離脱, 

さらに 2 名は 6 回で実験を離脱した. 1 回の計測で離脱したものは統計に加え

ず, 19 名で統計処理を行った. 2 名は 6 回のセッションを受け, 17 名の実験参加

者は 10 から 12 回のセッションを受け, そのうち 15 名は 1 か月後のフォローア

POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度 

記入(3 回目) 

TDMS-st SE™前後に記入(3 回目) 

血圧・心拍数・RSA SE™前後に計測（3 回目） 

前回計測 1 か月後にフォローアップ 

POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度 

記入(4 回目)  

TDMS-st SE™前後に記入(4 回目) 

血圧・心拍数・RSA SE™前後に計測（4 回目） 
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ップセッションを受けた. 本研究におけるセッションの回数は以下のようであ

った. フォローアップセッションは, 6 か月の介入終了から 3 か月後を予定して

いたが, 実験参加者の多くが実験終了後も月 1 回程度のセッションの継続を希

望したため, セッションの継続の希望を拒否することは倫理的でないと判断し, 

フォローアップを 1 か月後とした(表 5-2). 

 

表 5-2．セッション回数 

セッション回数 6 回で終了 10 回で終了 11 回で終了 12 回で終了 フォロー 

人数(合計 19 人） 2 人 2 人 1 人 14 人 15 人 

 

2)日本語版 ACE 質問紙の結果 

日本語版 ACE 質問紙の結果は以下のようであった(表 5-3～4). 

 

表 5-3．ACE スコア 

ACE スコア* 人数 割合(%) 

0 0 0% 

1 0 0% 

2 6 32% 

3 3 16% 

4 3 16% 

5 3 16% 

6 2 10% 

7 0 0% 

8 1 5% 

9 1 5% 

10 0 0% 

＊ACE 体験があるかどうかという問いに「はい」と答えた数 

 

表 4．ACE 質問項目への回答 

ACE 質問項目 人数 割合(%) 

1 16 84% 

2 9 47% 

3 7 37% 

4 16 84% 

5 4 21% 
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6 3 16% 

7 6 32% 

8 7 37% 

9 9 47% 

10 0 0% 

 

 本研究の実験参加者においては, ACE スコアは, 平均 4.05±2.04 であった. 

ACE スコアが 2 から 6 の者が 90%であった. ACE スコア 8 と 9 の者が 1 名ずつ

いた. ACE の質問項目については, 「心理的虐待があった」と答えた者, 「家族

が愛し合っていなかった」と答えたものがそれぞれ 84% であった. 「両親が離

婚したり別居した」と答えたものは 16%にとどまった. 身体的虐待があった者

は 47%, 性的虐待は 37%程度であった. 家庭内で父親が母親に対して DV を行

っていた者が 32%, 家庭内にアルコールや薬物の問題があった者が 37%, 家庭

内に精神病, 自殺, 自殺企図のあった者が 47%であった. 本研究の実験参加者に

おいては, 両親が離婚した者の割合は比較的低く, 両親は離婚しなかったもの

の愛し合っておらず, 身体的, 心理的, 性的な虐待があり, 家庭内に DV,アルコ

ール, 精神病, 自殺, 自殺企図などの問題を抱えた者がいたことが明らかとなっ

た.  

 

3) 実験開始時の POMS2,  DTS, 発達トラウマ心理尺度のスコア 

実験参加者の実験開始時の心理尺度のスコアは, POMS2 の TMD(総合気分状

態)平均 42.42±23.39, DTS スコア平均 68.58±31.06, 発達性トラウマ心理尺度平均

25.11±9.28 であった. DTS スコア 62 以上であると, 4 人のうち 3 人が PTSD と診

断されるとされている(Davidson, 1996). 本研究では, DTS スコアの平均は 68.58

であり, 62 を超えていた. 実験参加者のうち DTS スコア 62 以上の者は 9 名(全

体の 47％)であった. また, DTS スコアからは, 過覚醒の傾向が強いことが示唆

された(過覚醒クラスター22.58±9.93). 

 

4) POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度の要約統計量 

POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度の要約統計量は以下のようであった

(表 5-5~7) 
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表 5-5. POMS2 要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

怒り-敵意(AH)1 19 9.32 10.00 4.97 

混乱-当惑(CB)1 19 9.26 9.00 5.55 

抑うつ-落ち込み(DD)1 19 8.05 7.00 5.34 

疲労-無気力(FI)1 19 11.16 12.00 5.12 

緊張-不安(TA) 19 10.26 10.00 5.08 

活気-活力(VA)1 19 6.11 6.00 4.38 

TMD1 19 42.42 42.00 23.39 

怒り-敵意(AH)2 19 6.58 6.00 3.82 

混乱-当惑(CB)2 19 7.11 5.00 5.20 

抑うつ-落ち込み(DD)2 19 6.05 5.00 5.01 

疲労-無気力(FI)2 19 8.84 7.00 5.46 

緊張-不安(TA)2 19 7.95 6.00 4.88 

活気-活力(VA)2 19 7.11 7.00 3.48 

TMD２ 19 30.00 26.00 22.57 

怒り-敵意(AH)3 17 6.76 6.00 4.71 

混乱-当惑(CB)3 17 6.65 6.00 4.58 

抑うつ-落ち込み(DD)3 17 4.35 4.00 3.55 

疲労-無気力(FI)3 17 7.71 7.00 5.60 

緊張-不安(TA)3 17 7.71 7.00 4.84 

活気-活力(VA)3 17 8.35 8.00 3.20 

TDM３ 17 24.35 22.00 20.71 

怒り-敵意(AH)4 15 6.73 5.00 3.83 

混乱-当惑(CB)4 15 6.00 6.00 3.98 

抑うつ-落ち込み(DD)4 15 3.73 2.00 3.49 

疲労-無気力(FI)4 15 7.00 7.00 5.32 

緊張-不安(TA)4 15 7.00 5.00 4.69 

活気-活力(VA)4 15 8.80 10.00 4.51 

TMD4 15 21.87 16.00 19.46 

 

表 5-6. DTS スコア要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

侵入 1 回目 19 17.53 16.00 8.92 

回避・麻痺 1 回目 19 28.47 22.00 15.33 
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過覚醒 1 回目 19 22.58 21.00 9.93 

DTS スコア 1 回目 19 68.58 57.00 31.06 

侵入２回目 19 14.00 14.00 8.01 

回避・麻痺２回目 19 20.58 19.00 9.38 

過覚醒２回目 19 17.05 16.00 6.92 

DTS スコア２回目 19 51.63 48.00 21.40 

侵入３回目 17 11.53 12.00 7.54 

回避・麻痺３回目 17 17.06 14.00 10.59 

過覚醒３回目 17 16.12 17.00 6.57 

DTS スコア 3 回目 17 44.71 36.00 21.48 

侵入４回目 15 12.20 12.00 7.30 

回避・麻痺４回目 15 16.60 13.00 12.75 

過覚醒４回目 15 13.53 12.00 7.91 

DTS スコア４回目 15 42.33 39.00 23.29 

 

表 5-7. 発達性トラウマ心理尺度要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

自主性の欠如 1 19 15.53 16.00 7.39 

他者感情優先 1 19 9.58 8.00 3.91 

発達合計１ 19 25.11 23.00 9.28 

自主性の欠如 2 19 13.42 12.00 6.78 

他者感情優先 2 19 7.95 7.00 4.16 

発達合計 2 19 21.37 18.00 9.91 

自主性の欠如 3 17 10.71 10.00 7.21 

他者感情優先 3 17 6.71 6.00 4.07 

発達合計 3 17 17.41 14.00 10.78 

自主性の欠如 4 15 11.33 10.00 7.33 

他者感情優先 4 15 6.73 6.00 4.54 

発達合計 4 15 18.07 16.00 11.57 

 
 

5) POMS2, DTS スコア, 発達性トラウマ心理尺度の分析の結果 

POMS2, DTS スコア, 発達性トラウマ心理尺度においては, コルモゴルフ・

スミルノフ検定を行い, 正規性を確認した.その結果 POMS2 は補正 p 値

=.00~.90, DTS スコア補正 p 値= .00~.94, 発達性トラウマ心理尺度 補正 p 値
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= .04~.97 であった.各心理尺度については, 一部正規性が確認できなかった. 

そこですべてノンパラメトリクスとして処理することとし, フリードマン検定

を行い, 1 回目から 4 回目までの計測値を比較した.  

 

5)-1. POMS2 の結果 

「怒り-敵意(AH)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と 2 回

目の比較では効果量が r=.27, 1 回目と 3 回目では r =.30, 1 回目と 4 回目では r 

=.26 と, 中程度の効果量を示した. 

「混乱-当惑(CB)」では,計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と 2 回目

の比較では効果量が r =.41, 1 回目と 3 回目では r=.17, 1 回目と 4 回目では r 

=.45 と, 小から中程度の効果量を示した. 

「抑うつ-落ち込み(DD)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目

と 2 回目の比較では効果量が r =.23, 1 回目と 3 回目では r =.31, 1 回目と 4 回目

では r =.54 と, 中程度から大きな効果量を示した. 

「疲労-無気力(FI )」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と 2 回

目の比較では効果量が r =.40, 1 回目と 3 回目では r=.43, 1 回目と 4 回目では r 

=.57 と, 中程度から大きな効果量を示した. 

「緊張-不安(TA)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と 2 回目

の比較では効果量が r=.37, 1 回目と 3 回目では r=.12, 1 回目と 4 回目では r=.39

と, 小から中程度の効果量を示した. 

「活気-活力(VA)」では, 計測の回を追うごとに得点は増加し, 1 回目と 2 回

目の比較では効果量が r=.22, 1 回目と 3 回目では r=.26, 1 回目と 4 回目では

r=.30 と, 小から中程度の効果量を示した. 

「総合的気分状態(TMD)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目

と 2 回目の比較では効果量が r=.35, 1 回目と 3 回目では r=.43, 1 回目と 4 回

目では r=.41 と, 中程度の効果量を示した(表 5-8~15).  

 

表 5-8. POMS2 怒り-敵意(AH) 混乱-当惑(CB) 抑うつ-落ち込み(DD) 疲労-無気

力(FI) 緊張-不安(TA) 活気-活力(VA) 総合的気分状態（TMD）のフリー

ドマン検定の結果・効果量 

  推定値 η2 95%下限 95%上限 

AH .06 .00 .21 
CB .14 .04 .34 
DD .17 .05 .38 
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FI .19 .05 .40 
TA .12 .00 .31 
VA .05 .00 .20 

TMD .12 .00 .31 
 

表 5-9. POMS2 怒り-敵意(AH)の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

AH1 - AH２ 0.70 0.27 -.04, .53 1.67 0.09 0.47 

AH1 - AH３ 0.77 0.30 -.01, .55 1.83 0.07 0.40 

AH1 - AH４ 0.67 0.26 -.054 .52 1.59 0.11 0.45 

AH２ - AH３ 0.07 0.03 -.28, .33 0.16 0.87 1.00 

AH２ - AH４ -0.03 -0.01 -.32, .30 -0.08 0.94 0.94 

AH３ - AH４ -0.10 -0.04 -.34, .27 -0.24 0.81 1.00 

                                                                                      

表 5-10．POMS2 混乱-当惑(CB)の多重比較の結果(Holm 法) 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

CB1 - CB２ 1.07 0.41 .12, .64 2.55 0.01 0.05 

CB1 - CB３ 0.43 0.17 -.15, .45 1.03 0.30 0.60 

CB1 - CB４ 1.17 0.45 .17, .67 2.79 0.01 0.03 

CB２- CB３ -0.63 -0.25 -.51, .07 -1.51 0.13 0.39 

CB3 - CB４ 0.10 0.04 -.27, .34 0.24 0.81 0.81 

CB3 - CB４ 0.73 0.28 -.03, .54 1.75 0.08 0.32 

 

表 5-11. POMS2 抑うつ-落ち込み(DD)の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

DD1 - DD２ 0.60 0.23 -.08, .50 1.43 0.15 0.46 

DD1 - DD３ 0.80 0.31 .00, .56 1.91 0.06 0.28 

DD1 - DD４ 1.40 0.54 .28, .73 3.34 0.00 0.00 

DD２- DD３ 0.20 0.08 -.24,.38 0.48 0.63 0.63 

DD２- DD４ 0.80 0.31 .00, .56 1.91 0.06 0.28 

DD３- DD４ 0.60 0.23 -.08, .50 1.43 0.15 0.46 

 
 

表 5-12. POMS2 疲労-無気力(FI )の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

FI 1 - FI ２ 1.03 0.40 .11, .63 2.47 0.01 0.05 

FI 1 - FI ３ 1.10 0.43 .14, .65 2.63 0.01 0.04 

FI 1 - FI ４ 1.47 0.57 .32, .75 3.50 0.00 0.00 

FI ２- FI ３ 0.07 0.03 -.28, .33 0.16 0.87 0.87 

FI ２- FI ４ 0.43 0.17 -.15, .45 1.03 0.30 0.90 

FI ３- FI ４ 0.37 0.14 -.17, .43 0.88 0.38 0.76 

                                                                                        
 

表 5-13. POMS2 緊張-不安(TA)の多重比較の結果(Holm 法) 
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水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

TA1 - TA２ 0.97 0.37 .08, .61 2.31 0.02 0.11 

TA1 - TA３ 0.30 0.12 -.20, .41 0.72 0.47 0.95 

TA1 - TA４ 1.00 0.39 .09, .62 2.39 0.02 0.10 

TA２- TA３ -0.67 -0.26 -.52, .05 -1.59 0.11 0.33 

TA２- TA４ 0.03 0.01 -.30, .32 0.08 0.94 0.94 

TA３- TA４ 0.70 0.27 -.04, .53 1.67 0.09 0.38 

 
 

表 5-14. POMS2 活気-活力(VA)の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

VA1 - VA２ -0.57 -0.22 -.49, .10 -1.35 0.18 0.70 

VA1 - VA３ -0.67 -0.26 -.52, .05 -1.59 0.11 0.56 

VA1 - VA４ -0.77 -0.30 -.55, .01 -1.83 0.07 0.40 

VA２- VA３ -0.10 -0.04 -.34, .27 -0.24 0.81 0.81 

VA２- VA４ -0.20 -0.08 -.38, .24 -0.48 0.63 1.00 

VA３- VA４ -0.10 -0.04 -.34, .27 -0.24 0.81 1.00 

 

表 5-15. POMS2 総合的気分状態(TMD)の多重比較の結果(Holm 法) 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

TMD1 - TMD２ 0.90 0.35 .05, .59 2.15 0.03 0.13 

TMD1 - TDM３ 1.10 0.43 .14, .65 2.63 0.01 0.05 

TMD1 - TMD4 1.07 0.41 .12, .64 2.55 0.01 0.05 

TMD２- TDM３ 0.20 0.08 -.24, .38 0.48 0.63 1.00 

TMD２- TMD4 0.17 0.06 -.25, .37 0.40 0.69 1.00 

TDM３- TMD4 -0.03 -0.01 -.32, .30 -0.08 0.94 0.94 

 
 

5)-2. DTS の結果 

DTS においては, 3 つのクラスターと合計は, 計測の回を追うごとに得点が減

少した(表 5-16~20). 

DTS 侵入クラスターでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と 2 回

目の比較においては r=.17, 1 回目と 3 回目 r =.41, 1 回目と 4 回目 r =.40 であっ

た. 小から中程度の効果量を示した. 

DTS 回避/麻痺クラスターでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と

2 回目の比較においては, r =.37, 1 回目と 3 回目 r =.43, 1 回目と 4 回目 r =.70 で

あった. 中程度から大きい効果量を示した. 

DTS 過覚醒クラスターでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目と 2

回目の比較において r =.49, 1 回目と 3 回目 r =.45, 1 回目と 4 回目 r =.81 であっ
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た. 6 か月間の推移では中程度の効果量を示し, 特に 1 回目と 4 回目の比較にお

いて, 大きな効果量を示した.  

総合得点である DTS スコアでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1 回目

と 2 回目の比較におい r =.43, 1 回目と 3 回目 r =.57, 1 回目と 4 回目 r =.76 であ

った. 中程度からから大きい効果量を示し, 特に 1 回目と 3 回目, 1 回目と 4 回

目の比較で大きな効果量を示した.  

 

表 5-16．DTS「侵入クラスター(a)」「回避/麻痺クラスター(b)」「過覚醒クラ

スター(c)」「DTS スコア」のフリードマン検定の結果・効果量 

  推定値 η2 95%下限 95%上限 

DTS 侵入クラスター(a) .13 .00 .32 

DTS 麻痺・回避クラスター(b) .25 .07 .48 

DTS 過覚醒クラスター(c)  .36 .12 .61 

DTS スコア .32 .10 .57 

 
                                                                                                 
 

表 5-17. DTS「侵入クラスター(a)」の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

a1 - a2 0.43 0.17 -.15, .45 1.03 0.30 0.60 

a1 - a3 1.07 0.41 .12, .64 2.55 0.01 0.07 

a1 - a4 1.03 0.40 .11, .63 2.47 0.01 0.07 

a2 - a3 0.63 0.25 -.07, .51 1.51 0.13 0.52 

a2 - a4 0.60 0.23 -.08, .50 1.43 0.15 0.46 

a3 - a4 -0.03 -0.01 -.32, .30 -0.08 0.94 0.94 

                                                                                          
                                                                                        

表 5-18. DTS「回避/麻痺クラスター(b)」 の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

b1 - b2 0.97 0.37 .08, .61 2.31 0.02 0.08 

b1 - b3 1.10 0.43 .14, .65 2.63 0.01 0.04 

b1 - b4 1.80 0.70 .50, .83 4.30 0.00 0.00 

b2 - b3 0.13 0.05 -.26, .35 0.32 0.75 0.75 

b2 - b4 0.83 0.32 .02, .57 1.99 0.05 0.14 

b3 - b4 0.70 0.27 -.04, .53 1.67 0.09 0.19 

 

表 5-19. DTS「過覚醒クラスター(c)」の多重比較の結果( Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

c1 - c2 1.27 0.49 .22, .69 3.02 0.00 0.01 

c1 - c3 1.17 0.45 .17, .67 2.79 0.01 0.02 
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c1 - c4 2.10 0.81 .67, .90 5.01 0.00 0.00 

c2 - c3 -0.10 -0.04 -.34, .27 -0.24 0.81 0.81 

c2 - c4 0.83 0.32 .02, .57 1.99 0.05 0.09 

c3 - c4 0.93 0.36 .06, .60 2.23 0.03 0.08 

 
 

表 5-20. DTS スコアの多重比較の結果(Holm 法) 
  

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

DTS1 - DTS2 1.10 0.43 .14, .65 2.63 0.01 0.03 

DTS1 - DTS3 1.47 0.57 .32, .75 3.50 0.00 0.00 

DTS1 - DTS4 1.97 0.76 .59, .87 4.70 0.00 0.00 

DTS2 - DTS3 0.37 0.14 -.17, .43 0.88 0.38 0.38 

DTS2 - DTS4 0.87 0.34 .03, .58 2.07 0.04 0.12 

DTS3 - DTS4 0.50 0.19 -.12, .47 1.19 0.23 0.47 

                                                                                     
 

5)-3.  発達トラウマ心理尺度の結果 

発達性トラウマ心理尺度では, 各因子, 合計とも計測の回を追うごとに得点は

減少した(表 5-21-24).  

因子１「自主性の欠如」においては, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1

回目と 2 回目の比較では効果量が r=.26, 1 回目と 3 回目では r =.25, 1 回目と 4

回目では r =.27 と, 小さい効果量を示した. 

因子２「他者感情優先」においては, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 1

回目と 2 回目の比較では効果量が r =.23, 1 回目と 3 回目では r =.46, 1 回目と 4

回目では r =.54 と, 中程度から大きい効果量を示した. 

総合得点である発達トラウマ心理尺度においては, 計測の回を追うごとに得

点は減少し, 1 回目と 2 回目の比較では効果量が r=.35, 1 回目と 3 回目では r 

=.45, 1 回目と 4 回目では r=.44 と, 中程度の効果量を示した. 

 

表 5-21．発達トラウマ心理尺度因子１「自主性の欠如」フリードマン検定の結

果・効果量 

  推定値 η2  95%下限 95%上限 

発達因子１(A) .05 .00 .19 

発達因子 2 (B)  .20 .05 .41 

発達合計 .14 .04 .33 
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表 5-22．発達トラウマ心理尺度因子１(A)「自主性の欠如」の多重比較の結果 

(Holm 法)                                          

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

発達 A1 - 発達 A2 0.67 0.26 -.054, .524 1.59 0.11 0.56 

発達 A1 - 発達 A3 0.63 0.25 -.067, .514 1.51 0.13 0.52 

発達 A1 - 発達 A4 0.70 0.27 -.040, .534 1.67 0.09 0.57 

発達 A2 - 発達 A3 -0.03 -0.01 -.319, .296 -0.08 0.94 0.94 

発達 A2 - 発達 A4 0.03 0.01 -.296, .319 0.08 0.94 1.00 

発達 A3 - 発達 A4 0.07 0.03 -.284, .331 0.16 0.87 1.00 

 
 

表 5-23. 発達トラウマ心理尺度因子２(B)「他者感情優先」の多重比較の結果

(Holm 法) 

  

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

 発達 B1 - 発達 B２ 0.60 0.23 -.081, .504 1.43 0.15 0.30 

発達 B1 - 発達 B3 1.20 0.46 .183, .676 2.86 0.00 0.02 

発達 B1 - 発達 B4 1.40 0.54 .282, .728 3.34 0.00 0.00 

発達 B２- 発達 B3 0.60 0.23 -.081, .504 1.43 0.15 0.46 

発達 B２- 発達 B4 0.80 0.31 .002, .564 1.91 0.06 0.22 

発達 B3 - 発達 B4 0.20 0.08 -.236, .376 0.48 0.63 0.63 

                                               
 

表 5-24．発達トラウマ心理尺度の多重比較の結果(Holm 法) 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

発達合計１- 発達合計 2 0.90 0.35 .046, .593 2.15 0.03 0.13 

発達合計１- 発達合計 3 1.17 0.45 .167, .667 2.79 0.01 0.03 

発達合計１- 発達合計 4 1.13 0.44 .152, .658 2.71 0.01 0.03 

発達合計 2 - 発達合計 3 0.27 0.10 -.211, .398 0.64 0.52 1.00 

発達合計 2 - 発達合計 4 0.23 0.09 -.223, .387 0.56 0.58 1.00 

発達合計 3 - 発達合計 4 -0.03 -0.01 -.319, .296 -0.08 0.94 0.94 

 

6)生理的指標の分析結果 

生理的指標の要約統計量は表 5-25 のようであった. 生理的指標の分析におい

ては, コルモゴルフ・スミルノフ検定を行い正規性を確認した. その結果, 収縮

期血圧, 心拍数, RSA においては一部の指標において正規性が確認されなかっ

た(収縮期血圧補正ｐ値=.01~.48; 心拍数補正ｐ値=.03~.87; RSA 補正ｐ値

=.01~.94). 拡張期血圧は, 補正ｐ値=.07~.85 であり, 正規性が確認された. 正規

性が確認されない指標もあったことから, すべてノンパラメトリクスとして処

理することとし, フリードマン検定を行った. なお RSA においては, 心電図を
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採取した際に, 低電位のために採取不可能であった実験参加者がいたため, 当

該の部分は欠損値として処理した. 

 

表 5-25．生理的指標の要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

収縮期血圧１前 19 113.32 112.00 13.37 

拡張期血圧１前 19 77.11 75.00 10.33 

心拍数 1 前 19 76.21 75.00 8.82 

RSA１前 17 5.45 5.40 1.06 

収縮期血圧 1 後 2 19 114.58 109.00 15.19 

拡張期血圧 1 後 19 77.26 76.00 8.06 

心拍数１後 19 72.89 72.00 10.70 

RSA１後 17 5.30 5.35 0.98 

収縮期血圧２前 19 114.89 110.00 16.04 

拡張期血圧２前 19 75.68 76.00 9.84 

心拍数２前 19 76.21 74.00 11.28 

RSA２前 18 5.59 5.70 0.96 

収縮期血圧２後 19 117.05 112.00 13.68 

拡張期血圧２後 19 81.00 78.00 8.90 

心拍数２後 19 70.53 69.00 9.56 

RSA２後 18 5.39 5.45 0.85 

収縮期血圧 3 前 17 113.24 109.00 14.75 

拡張期血圧３前 17 76.82 74.00 11.09 

心拍数 3 前 17 73.29 70.00 11.81 

RSA3 前 16 5.43 5.35 0.99 

収縮期血圧３後 17 113.24 111.00 15.09 

拡張期血圧３後 17 76.06 76.00 10.99 

心拍数３後 17 65.65 64.00 8.87 

RSA3 後 16 5.26 5.32 0.95 

収縮期血圧 4 前 15 111.67 109.00 10.33 

拡張期血圧 4 前 15 76.60 76.00 8.86 

心拍数４前 15 76.93 74.00 13.62 

RSA4 前 14 5.49 5.65 1.42 

収縮期血圧 4 後 15 113.07 111.00 11.32 

拡張期血圧 4 後 15 76.67 79.00 11.40 
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心拍数４後 15 71.07 68.00 12.70 

RSA4 後 14 5.13 5.07 1.12 

 

6). 生理的指標の分析結果 

6)-1. 各生理指標の効果量は表 5-26 のようであった. 収縮期および拡張期の血

圧, および RSA の変化においては, 効果量は確認されなかった(η²=.05~.07) (表

5-27~30). 心拍数においては, 効果量 η²=.34 であった. 心拍数において多重比較

を行った. 各計測回において, 心拍数は介入後, すべて減少した. その効果量は

r=.31~.61 であった.  

 RSA については,１回目, 3 回目, 4 回目では SE™の後はわずかに下降した. 2

回目には, SE™の後は, わずかに上昇した. いずれも効果量は小さかった

(r=.01~.28). RSA は, 各 SE™による介入の前後では変化が認められなかった.  

次に, 6 か月の SE™による介入によってベースラインの RSA が変化したか否

かを検証することとした. ⾧期間にわたる SE™の介入を受けて, ベースライン

の RSA が変化したことが確認できれば, ⾧期間にわたる SE™の介入によって

生理的状態が変化したと推測できる. そのため, 1 回目から 4 回目までの, 介入

を行う前の各回の計測開始時のベースラインの RSA を比較することとし, フリ

ードマン検定を行った. その結果, 1 回目と 4 回目 r=.16, 2 回目と 4 回目で r=.21, 

3 回目と 4 回目で r=.22 と, 小から中程度の効果量が確認された.1, 2, 3 回目に

比べると 4 回目のベースラインの RSA がわずかに上昇したことが確認された

(表 5-31~32).  

 

表 5-26. 生理指標のフリードマン検定の結果・効果量 

  推定値 η2 95%下限 95%上限 

収縮期血圧 .06 .00 .14 

拡張期血圧 .07 .00 .15 

心拍数 .34 .15 .49 

RSA .04 .00 .12 
 
 

表 5-27. 収縮期血圧の多重比較の結果(Holm 法) 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

収縮期血圧前後１ 0.93 0.19 -.12, .47 1.17 0.24 1.00 

収縮期血圧前後２ -1.53 -0.31 -.57, -.01 -1.93 0.05 1.00 

収縮期血圧前後３ -0.60 -0.12 -.42, .19 -0.75 0.45 1.00 

収縮期血圧前後４ -0.93 -0.19 -.47, .12 -1.17 0.24 1.00 
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表 5-28. 拡張期血圧の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

拡張期血圧前後１ 0.07 0.01 -.30, .32 0.08 0.93 1.00 

拡張期血圧前後２ -2.13 -0.44 -.66, -.15 -2.68 0.01 0.20 

拡張期血圧前後３ -0.23 -0.05 -.35, .26 -0.29 0.77 1.00 

拡張期血圧前後４ -0.97 -0.20 -.48, .12 -1.22 0.22 1.00 

 

表 5-29．心拍数の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

心拍数前後１ 1.53 0.31 .006, .566 1.93 0.05 0.70 

心拍数前後２ 2.37 0.48 .206, .688 2.98 0.00 0.06 

心拍数前後３ 3.00 0.61 .375, .774 3.77 0.00 0.00 

心拍数前後４ 2.57 0.52 .258, .716 3.23 0.00 0.03 

 

表 5-30．RSA の多重比較の結果(Holm 法) 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

RSA1 前後 0.62 0.13 -.207, .432 0.73 0.46 1.00 

RSA2 前後 -0.04 -0.01 -.331, .317 -0.05 0.96 1.00 

RSA3 前後 0.81 0.16 -.168, .464 0.96 0.34 1.00 

RSA4 前後 1.38 0.28 -.046, .556 1.65 0.10 1.00 

 

表 5-31．RSA ベースラインのフリードマン検定の結果・効果量 

推定値 η2 95%下限 95%上限 

.05 .00 .20 
 

表 5-32．RSA ベースラインの多重比較の結果(Holm 法) 

 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

RSA１前 - RSA２前 0.50 0.19 -.139, .487 1.13 0.26 1.00 

RSA１前 - RSA3 前 0.31 0.12 -.213, .427 0.69 0.49 0.97 

RSA１前 - RSA4 前 -0.35 -0.13 -.439, .199 -0.78 0.43 1.00 

RSA２前 - RSA3 前 -0.19 -0.07 -.389, .256 -0.43 0.66 0.66 

RSA２前 - RSA4 前 -0.85 -0.33 -.589, -.004 -1.91 0.06 0.34 

RSA3 前 - RSA4 前 -0.65 -0.25 -.533, .077 -1.48 0.14 0.70 

 

7)TDMS-st の結果 

TDMS-st の V 値(活性度), S 値(安定度), P 値(快適度), A 値(覚醒度)の要約統計

量は表 5-33 のようであった. V 値, S 値, P 値, A 値について, コルモゴルフ・ス

ミルノフ検定を行い正規性の確認を行った. その結果, V 値では正規性が確認さ
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れた(補正ｐ値=.15~.78). S 値については, 一部正規性が確認されなかった(補正

ｐ値=.00~.94). P 値については, 正規性が確認された(補正ｐ値=.09~.45). A 値に

ついては, 一部正規性が確認されなかった(補正ｐ値=.01~.72).正規性が確認され

なかった指標もあることから, すべてノンパラメトリクスとして処理すること

とし, フリードマン検定を行った. 各値の効果量は表 5-34 のようであった. 各

値において Holm 法による多重比較を行った.  

 

表 5-33．TDMS-st 要約統計量 

変数名 有効 N 平均値 中央値 標準偏差 

V 値 1 前 19 0.42 0.00 3.78 

S 値 1 前 19 3.68 5.00 3.33 

P 値 1 前 19 4.11 3.00 5.73 

A 値 1 前 19 -3.26 -3.00 4.23 

V 値 1 後 19 1.74 1.00 3.74 

S 値 1 後 19 7.58 8.00 2.17 

P 値 1 後 19 9.32 8.00 4.47 

A 値 1 後 19 -5.84 -6.00 4.17 

V 値 2 前 19 1.21 2.00 3.81 

S 値 2 前 19 5.16 6.00 2.48 

P 値 2 前 19 6.37 8.00 4.22 

A 値 2 前 19 -3.95 -5.00 4.85 

V 値 2 後 19 3.21 3.00 3.28 

S 値 2 後 19 7.58 8.00 2.19 

P 値 2 後 19 10.79 10.00 4.04 

A 値 2 後 19 -4.37 -5.00 3.85 

V 値 3 前 17 1.71 2.00 2.78 

S 値 3 前 17 3.71 4.00 3.35 

P 値 3 前 17 5.41 4.00 5.32 

A 値 3 前 17 -2.00 -2.00 3.10 

V 値 3 後 17 3.12 3.00 3.37 

S 値 3 後 17 8.18 9.00 2.04 

P 値 3 後 17 11.29 10.00 4.55 

A 値 3 後 17 -5.06 -4.00 3.21 

V 値 4 前 15 2.27 3.00 3.84 

S 値 4 前 15 3.60 3.00 3.54 
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P 値 4 前 15 5.87 6.00 6.75 

A 値 4 前 15 -1.33 -1.00 3.02 

V 値 4 後 15 3.93 4.00 2.84 

S 値 4 後 15 6.27 7.00 3.10 

P 値 4 後 15 10.20 11.00 5.56 

A 値 4 後 15 -2.33 -2.00 2.13 

 

表 5-34. V 値 S 値 P 値 A 値のフリードマン検定の結果・効果量 

  推定値 η2  95%下限 95%上限 

V 値 .19 .07 .31 

S 値 .49 .24 .65 

P 値 .37 .17 .52 

A 値 .18 .07 .30 

 
 

7)-1.Ｖ値（活性度） 

V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高いと, 実験参加者はイキイキとし

て, 次の活動への準備ができている感覚を持つと考えられる. すべての計測回

において, V 値は SE™後に上昇した. 多重比較の結果, 効果量は, 1 回目 r=.33, 2

回目 r=.32, 3 回目 r=.27, 4 回目 r=.37 であり, いずれも中程度の効果量であった. 

各計測回の介入前の平均値をベースラインとして比較すると, 1 回目の介入前の

ベースラインの平均点は.42 であったが, 4 回目では 2.27 と上昇していた. SE™

を受けた結果, 実験参加者は生き生きとした感覚をより強く感じるようになっ

ていることが明らかになった(表 5-35).  

 

表 5-35．V 値の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

V 前後１ -1.63 -0.33 -.58, -.03 -2.06 0.04 0.80 

V 前後２ -1.57 -0.32 -.57, -.01 -1.97 0.05 0.93 

V 前後３ -1.33 -0.27 -.54, .04 -1.68 0.09 1.00 

V 前後４ -1.80 -0.37 -.61, -.07 -2.26 0.02 0.52 

 

7)-2. S 値(安定度) 

S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は落ち着いていて安定し

ていると考えられる. すべての計測回において, S 値は SE™後に上昇した. 多重

比較の結果, 効果量は, 1 回目 r=.74, 2 回目 r=.56, 3 回目 r=.88, 4 回目 r=.45 であ
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り, 1 から 3 回目は高い効果量, 4 回目は中程度の効果量であった. 1 回目のベー

スラインの平均点は, 3.76 であり, 4 回目は 3.60 であった. S 値のベースラインの

平均点は大きく変わらなかった. SE™を受けた結果, セッション後に実験参加者

は落ち着いて安定した感覚をより強く感じるようになっていることが明らかに

なったが, ベースラインの状態に経時的な変化は見られなかった(表 5-36).  

 

表 5-36．S 値の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

S 値前後１ -3.63 -0.74 -.85, -.56 -4.57 0.00 0.00 

S 値前後２ -2.73 -0.56 -.74, -.30 -3.44 0.00 0.01 

S 値前後３ -4.30 -0.88 -.93, -.78 -5.41 0.00 0.00 

S 値前後４ -2.20 -0.45 -.67, -.16 -2.77 0.01 0.08 

 
 

7)-3. P 値(快適度)  

P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は快適な気分を味わって

いることを示す.すべての計測回において, P 値は SE™後に上昇した. 多重比較

の結果, 効果量は, 1 回目 r=.55, 2 回目 r=.61, 3 回目 r=.64, 4 回目 r=.48 であり, 1

から 3 回目は高い効果量, 4 回目は中程度の効果量であった. ベースラインの平

均点は一回目が 4.11, 4 回目は 5.87 で, ベースラインの平均点は経時的にも上昇

していることが確認された. SE™を受けた結果, 実験参加者は快適な気分をより

強く感じるようになっていることが明らかになった(表 5-37).  

 

表 5-37．P 値の多重比較の結果(Holm 法) 
水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

P 値前後１ -2.70 -0.55 -.73, -.23 -3.40 0.00 0.01 

P 値前後２ -3.00 -0.61 -.77, -.38 -3.77 0.00 0.00 

P 値前後３ -3.13 -0.64 -.79, -.41 -3.94 0.00 0.00 

P 値前後４ -2.37 -0.48 -.69, -.21 -2.98 0.00 0.05 

 

7)-4 A 値(覚醒度)  

A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は覚醒度が高いことを示

す. A 値が低いと, 眠くて不活発な状態であるとされる. すべての計測回におい

て SE™後に A 値は下降した. 多重比較の結果, 効果量は, 1 回目 r=.34, 2 回目

r=.16, 3 回目 r=.52, 4 回目 r=.19 であり, 1 回目は中程度, 2 回目と 4 回目は小程

度, 3 回目は高い効果量であった. ベースラインの平均点は 1 回目が 3.26, 4 回目
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は 1.33 で, ベースラインの覚醒度は経時的に上昇した. SE™を受けた結果, 介入

の前後では実験参加者は覚醒度が下がったが, 経時的には覚醒度が上昇したこ

とが明らかになった(表 5-38).  

 

表 5-38．A 値の多重比較の結果(Holm 法) 

水準の組 順位の差 効果量 r 95%CI Z 値 p 値 調整 p 値 

A 値前後１ 1.67 0.34 .04, .59 2.10 0.04 0.68 

A 値前後２ 0.77 0.16 -.16, .44 0.96 0.33 1.00 

A 値前後３ 2.57 0.52 .26, .72 3.23 0.00 0.03 

A 値前後４ 0.93 0.19 -.12, .47 1.17 0.24 1.00 

 

5-13．考察 

本研究では, ACE を有し, 気分状態の改善を望んでいる実験参加者に対し, 6

か月にわたり SE™によるタッチングを行った. ACE の質問項目については, 

「心理的虐待があった」と答えた者, 「家族が愛し合っていなかった」と答え

たものがそれぞれ 84%であった. 「両親が離婚したり別居した」と答えたもの

は 16%にとどまった. 身体的虐待があった者は 47%, 性的虐待は 37%であった. 

家庭内で父親が母親に対して DV を行っていた者が 32%, 家庭内にアルコール

や薬物の問題があった者が 37%, 家庭内に精神病, 自殺, 自殺企図のあった者が

47%であった. 本研究の実験参加者においては, 両親が離婚した者の割合は比較

的低く, 両親は離婚しなかったものの愛し合っておらず, 身体的, 心理的, 性的

な虐待があり, 家庭内に DV,アルコール, 精神病, 自殺, 自殺企図などの問題を

抱えた者がいたことが明らかとなった.  

実験開始時の心理尺度のスコアは, DTS の平均が 68.58±31.06 であった. DTS

スコアが 62 以上であると, 4 人のうち 3 人が PTSD を有していると診断される

とされている(Davidson, 1996). 実験開始時では, 実験参加者は, 侵入に対する不

安や恐怖, トラウマ記憶にまつわる麻痺や回避, 過覚醒といったトラウマ由来

の心理的状態を有していることが推測された.  

抑うつ傾向については, 実験開始時の DTS の回避・麻痺クラスターの平均値

は 28.47±15.33, 過覚醒クラスターの平均は 22.58±9.93 であった. さらに

POMS2 の, 疲労-無気力(FI)の平均値が 11.16±5.12, 緊張-不安(TA)が 10.26±5.08

と,他の因子と比較して得点が高かった. 実験開始時には, 過覚醒で緊張と不安

が強く, そのために疲労を感じ, 無気力になっており, 回避, 麻痺傾向があった

ことが推測できた. 
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本研究では, 3 名の離脱者がいたが, これは本研究, あるいは SE™について違

和感を感じたためではなく, 新型コロナウイルスによる外出自粛や休校措置に

よる家庭の事情などのために外出ができなくなり, 断念したものである. SE™の

技法について違和感を報告した実験参加者はいなかった. 

次に, 縦断的に SE™を行った結果生じた心理指標の変化について論じる. 

POMS2 の「怒り-敵意(AH)」「混乱-当惑(CB)」「抑うつ-落ち込み(DD)」「疲

労-無気力(FI )」「緊張-不安(TA)」「疲労-無気力(FI )」のすべての因子におい

て, 計測の回を追うごとに得点は減少した.  

「怒り-敵意(AH)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 小から中程

度の効果量が見られた. 効果量は 1 回目と 2 回 r=.27, 1 回目と 3 回目 r=.30, 1

回目と 4 回目 r=.26 であった.  

「混乱-当惑(CB) 」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 小から中程

度の効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.41, 1 回目と 3 回目 

r=.17, 1 回目と 4 回目 r=.45 であった.  

「抑うつ-落ち込み(DD)」においては, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 

中程度から大きい効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.23, 1 回目

と 3 回目 r=.31, 1 回目と 4 回目 r=.54 であった.  

「疲労-無気力(FI)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 中程度から

大きい効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回 r=.40, 1 回目と 3 回目 r=.43, 

1 回目と 4 回目 r=.57 であった.                    

「緊張-不安(TA)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 小から中程度の

効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.37, 1 回目と 3 回目 r=.12, 1

回目と 4 回目 r=.39 であった.  

「活気-活力(VA)」では, 計測の回を追うごとに得点は増加し, 小から中程

度の効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=-.22, 1 回目と 3 回目 

r=-.26, 1 回目と 4 回目 r=-.30 であった. 効果量は大きくないが, 回を追うごと

に活気が増していることが明らかになった.  

「総合的気分状態(TMD)」では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 中程

度の効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.35, 1 回目と 3 回目 

r=.43, 1 回目と 4 回目 r=.41 であった. 6 か月間の SE™によって, 総合的な気分

状態が改善したことが明らかになった. TMD では, 2 回目と３回目, 3 回目と 4
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回目の比較においては効果量は見られなかった(r=.01~08). したがって, 3 か月

で気分状態が改善し, その後はその状態が維持されたことが示唆された.  

POMS2 の結果から, 実験開始時に比べて否定的な気分状態が改善したこと

が明らかになった. 特に, 抑うつ, 落ち込み, 疲労, 無気力の改善の効果量が高

かった.  

抑うつや緊張, 無気力などは中程度から高い効果量で改善し, 活気について

は, 得点は上昇したものの抑うつなどの改善に比べると効果量は小さかった. 

したがって, 約 6 か月のセッション期間と約 1 か月後のフォローアップ期間を

通じて, 抑うつ的な気分状態は大幅に改善し, 活気もやや感じるようになって

いたが, 活気においては, それほど大きな変化ではなかったことが示唆された. 

TMD については, 初めの３か月で気分状態が改善し, その後その状態が 6

か月の介入終了後も維持されたことが明らかになった. さらに各因子を検証す

ると, 「混乱-当惑」については, 3 回目と 4 回目の比較の効果量が r=.28 で, 混

乱, 当惑の改善が継続していた. 「抑うつ-落ち込み」については, 3 回目と 4

回目の比較の効果量が r=.23 で, 抑うつの改善が継続していた. さらに「疲労-

無気力」については, 3 回目と 4 回目の比較で r=.14 で, 疲労や無気力感の改善

は小さい効果量ながらも継続していた. 「緊張-不安」におては, 3 回目と 4 回

目の比較において r=.27 で, 緊張と不安の緩和が継続していることが確認され

た. このように, 因子によっては 6 か月の介入が終了し, 1 か月後のフォローア

ップでもさらに気分状態が改善していた.  

本研究では, 最適な介入期間を同定するための検証は行っていない. したが

って, 今後, ３か月で終了したグループと, ６か月で終了したグループの二つ

の実験群を用いて比較検討しないと, ３か月の介入で充分であったのか, ６か

月の介入が必要であったかについて検証することはできない. しかし本研究で

は, 因子によっては３回目, ４回目にも数値が改善していることを考えると, 6

か月の介入を行ったことは有意義であったと言える.  

このように, 介入終了後 1 か月のフォローアップでも, POMS2 の数値は改善

していた. 6 か月の介入を終了した後, SE™のセッションを受けていなくても, 

SE™の効果が継続し, 気分状態の改善が続いている可能性が示唆された.   

次に, DTS について論じる.  

DTS 侵入クラスターでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 小から中程

度の効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.17, 1 回目と 3 回目 r=.41, 
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1 回目と 4 回目 r=.40 であった. 2 回目と 3 回目の効果量は r=.25, 3 回目と 4 回

目の比較の効果量は r=-.01 であった. 侵入感の得点は, 3 か月後, 6 か月後と,順

次減少を続け, 介入が終了して 1 か月後のフォローアップでは, その状態が維

持されたことが確認された.  

DTS 回避/麻痺クラスターでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 中程度

から大きい効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.37, 1 回目と 3 回目 

r=.43, 1 回目と 4 回目 r=.70 であった. 2 回目と 3 回目の比較の効果量は r=.05, 3

回目と 4 回目の比較の効果量は r=.27 であった. 回避と麻痺の得点は, 3 か月後, 

6 か月後と順次減少を続け, 介入が終了して 1 か月後のフォローアップでは, さ

らに回避と麻痺の改善が見られたことが明らかになった.  

DTS 過覚醒クラスターでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 中程度か

ら大きな効果量が見られた. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.49, 1 回目と 3 回目 

r=.45, 1 回目と 4 回目 r=.81 であった. 2 回目と 3 回目の比較の効果量は r=.04, 3

回目と 4 回目の比較の効果量は r=.36 であった. 介入開始 3 か月後に過覚醒の

得点が減少し, 6 か月後は 3 か月目の数値とほぼ変わらず, 6 か月の介入が終了

して 1 か月後のフォローアップでは, さらに過覚醒の改善が見られたことが明

らかになった.  

総合得点である DTS スコアでは, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 中程

度から大きな効果量が見られた. 1 回目と 2 回目の比較における効果量は r=.43, 

1 回目と 3 回目 r=.57, 1 回目と 4 回目の比較における効果量は r=.76 であった. 2

回目と 3 回目の比較の効果量は r=.14, 3 回目と 4 回目は r=.19 であった. DTS ス

コアは, 6 か月の間減少を続け, 6 か月の介入が終了して 1 か月後のフォローア

ップでも減少を続けた.  

DTS スコアでは, 6 か月にわたる縦断的な SE™によって侵入クラスター, 回

避・麻痺クラスター, 過覚醒クラスター, DTS スコア(総合得点)すべてにおいて

得点が減少した. 特に過覚醒の状態が大きく改善した. 過覚醒の平均値は, 実験

開始時が 22.58 であったが, 4 回目のフォローアップでは 13.53 となった.  

過覚醒であると, 常に神経系が張り詰めていて, 疲労しやすく, 対人関係など

にも悪影響を及ぼす(van der Kolk, 2014). こうした, 人を疲弊させるトラウマの

症状が, SE™の経時的な介入によって軽減していることは特筆すべきであろう. 

6 か月間にわたり, DTS スコアが減少しただけでなく, 1 か月後のフォローアッ

プにおいても, DTS スコアは継続的に減少していた. DTS スコアの平均値は, 実
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験開始時が 68.58, フォローアップ時には 42.33 と大幅に減少した．フォローア

ップ時にも DTS スコアが減少していたことから, SE™のセッションを受けてい

なくても, SE™の効果が継続し, トラウマ症状の改善が継続している可能性が示

唆された.  

最後に発達性トラウマ心理尺度について論じる. 発達性トラウマ心理尺度の

「自主性の欠如」因子については, 効果量は小さかったが, 計測の回を追うご

とに得点は減少した. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.26, 1 回目と 3 回目 r=.25, 1

回目と 4 回目 r=.27 であった. 2 回目と３回目, 3 回目と 4 回目の比較において

は効果量は見られなかった(r=.01~.03). したがって, 「自主性の欠如」因子につ

いては, まず初めの 3 か月で改善が見られ, その後はその状態が維持されたこ

とが確認された.  

「他者感情優先」因子では, 計測の回を追うごとに得点は減少し, 中程度か

ら大きな効果量が見られた. 効果量は, １回目と２回目 r=.22, １回目と３回目

r=.46, １回目と４回目 r=.54 であった. 2 回目と 3 回目の比較においては, r=.23, 

3 回目と 4 回目では r=.08 であった. 「他者感情優先」因子は, ３か月でまず得

点が減少し, 4 回目ではわずかに減少したが効果量が見られなかった. 3 か月目, 

６か月目と得点は減少を続け, ６か月目の状態が, その後の 1 か月後のフォロ

ーアップの段階でも維持されていたことが確認された.  

発達性トラウマ心理尺度の総得点については, 計測の回を追うごとに減少し, 

効果量は中程度であった. 効果量は, 1 回目と 2 回目 r=.35, 1 回目と 3 回目 

r=.45, 1 回目と 4 回目 r=.44 であった. 2 回目と 3 回目の比較においては, r=.10, 3

回目と 4 回目では r=.01 であった.したがって, 発達性トラウマ心理尺度につい

ては, 初めの 3 か月目に改善が見られ, その後はその状態が維持されたことが

確認された. 実験参加者は, より主体的な判断ができるようになり, 他者の感情

に振り回されることなく自らを尊重できる心理状態に近づいて行った可能性が

示唆された.  

POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度においては, いずれも計測の回を追う

ごとに得点は減少し, 気分状態が改善したことが明らかになった. さらに, 3 回

目の計測を終わり, SE™セッションを受けずに 1 か月程度経過した後において

も, 気分状態の改善が継続していることが確認された. 特に, この期間は新型コ

ロナウイルスのため外出自粛が求められ, 精神的には多くの人にとってストレ

スを抱える時期であったと推測される. しかし, 本研究において SE™を 6 か月



 
 

149 
 

間継続して受けた者は, 抑うつやトラウマ症状を悪化させることなく, むしろ

継続的に改善したことは特筆すべきことであろう.  

次に, 生理状態について論じる. SE™のタッチングは適度なリラックスをもた

らすものと考え, 実験前は, 血圧, 心拍数ともに下降し, RSA が上昇すると考え

た.  

SE™を実施した後, 血圧には大きな変化は見られなかった(η²=.06~.07). 心拍

数の効果量はη²=.34 であった. 心拍数において多重比較を行った. 各計測回に

おいて, 心拍数は SE™実施後に減少した. その効果量は r=.31~.61 であった. 効

果量は中から大であった.  SE™を実施した後, 毎回心拍数が低下したことから, 

実験参加者は生理的にもリラックスしたことが推測できた.  

RSA は 1 回目, 3 回目, 4 回目では, SE™実施後わずかに低下した. 2 回目には

SE™実施後にわずかに上昇した. いずれも効果量は小さかった(r=.18~.28). 実験

前には, SE™によって適度なリラックスがもたらされ, 向社会性が刺激されて

RSA は介入後に上昇すると考えたが, この仮説は支持されなかった.  

SE™では, セッションの時に辛かった体験を語ることを制止しないので, 多

くの実験参加者は聞いてもらいたいことを話す傾向があった. そのため, SE™タ

ッチングを受けて不安が軽減し, セッションの終わりに非常に深いリラックス

に入ったため, 適度にリラックスして活発に社会交流を行う生理的状態の指標

である RSA が SE™後に低下した可能性もある. 本研究では, SE™後に落ち着く

時間を設けて再度計測を行うことをしなかった. もし, SE™後に 15 分から 30 分

程度の安静の時間を設けたら RSA が上昇していた可能性もある. これは, 今後

取り組むべき課題の一つであると言える.  

RSA については, 各計測時の SE™前後の変化とともに, 経時的な変化を検証

することとした. 6 か月間の SE™による介入によってベースラインの RSA が変

化したか否かを検証することとし, フリードマン検定を行った. その結果, 1，

2，3 回目の RSA の値に大きな変化はなかったが, 4 回目のベースラインの RSA

が上昇した. 1 回目と 4 回目の比較では, r=.16 であり, 効果量は小さいが RSA が

上昇したことが確認された. これは⾧期的な介入によって向社会性が向上した

ことを示唆している可能性がある.  

6 か月の SE™の介入によっても, ベースラインの RSA は大きく上昇しなかっ

た. 介入終了後 1 か月後のフォローアップで, RSA はわずかに上昇した. POMS2, 

DTS では気分状態が改善し, 毎回介入後には心拍数も減少したことから, SE™
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による心理・生理的効果が得られたことが明らかになったが, 生理指標の一つ

である RSA については, ベースラインの値を比較したところ, 6 か月では効果

量が見られなかった. 約 1 か月後のフォローアップで, r=.16 の効果量でわずか

に上昇が見られた. 生理的状態が変化するためには, もっと⾧期的な介入が必

要である可能性もある.  

まず気分状態が変化して, そのあとしばらくたってから生理的状態が変化し, 

RSA も改善する可能性がある. そして POMS2 の活気-活力(VA)の得点が上昇し, 

発達性トラウマ心理尺度の「自主性の欠如」の得点が減少するという展開を見

せる可能性もある. その点を検証するために, 今後は, さらに⾧期的な実験を行

う必要があると考えられる. いずれにせよ, 新型コロナウイルスによる外出自

粛というストレスを惹起するような体験を経た後で, ベースライン RSA がわず

かながらも上昇していることは注目に値する. 生理的状態の変化がおおむねゆ

っくりとしたスピードで起きてくるとするなら, 全身状態の改善は心理状態が

改善したあと数か月, あるいはもっと経過してから起こる可能性もある. この

点は今後検討していく必要があるだろう. 

さらには, トラウマを原因とする不安がタッチングによって改善した場合は

リラックスが起き, 生理指標では心拍数が下降するといった変化が起きる. ま

た, 抑うつが改善する場合は, 活力が増して, 生理指標においては心拍数が上が

るといった変化が起きる. 緊張が取れることで身体が深いリラックスに入ると

RSA は低下し, 適度なリラックスの中で社会交流が生じて活気に満ちた状態に

なると RSA は上昇する.本実験において, RSA に変化が見られなかった原因の一

つとして, こうした二つの傾向性が同時に進行していて, 影響が相殺された可

能性もある. 今後は, どのような変化をアウトカム指標として用いるかも含め

た生理指標の検討が必要であろう.  

最後に, SE™の前後で気分状態を測る TDMS-st について論じる. TDMS-st に

ついては, 実験前は, 実験参加者が SE™を受けることでリラックスし, V 値(活

性度), A 値(覚醒度)が低下し, P 値(快適度), S 値(安定度)が上昇すると考えた. 本

研究の結果, P 値と S 値は上昇し, A 値は下降した. さらに V 値も上昇した. 実

験参加者は, リラックスと共に生き生きとする感覚もより強く感じるようにな

ったことが明らかにされた.  

V 値は, 「活性度」を表す. 「活性度」が高いと, 実験参加者はイキイキとし

て, 次の活動への準備ができている感覚を持つと考えられる. すべての計測回
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において V 値は SE™後に上昇した. 効果量は, 1 回目, 2 回目, 3 回目, 4 回目がそ

れぞれ r=.33, .32, .27, .37 と中程度であった. 特に SE™後の V 値は, 1 回目に比

べて, 2~4 回目は V 値が高くなっており, 4 回目が一番高かった. 1 回目の SE™後

の平均値(1.74)よりも, 4 回目の SE™前の平均値(2.27)のほうが高いことが明ら

かになった. さらに, 1 回目の SE™前のベースラインの V 値の平均値(.42)より

も, 4 回目の SE™前の平均値(2.27)のほうが高くなっていた. 経時的にベースラ

インの V 値が上昇した可能性が示唆された. 

S 値は「安定度」を表す. S 値が高いと, 実験参加者は落ち着いていて安定し

ていると考えられる. すべての計測回において, S 値は SE™後に上昇し, 効果量

は, 1 回目, 2 回目, 3 回目, 4 回目がそれぞれ r=.74, .56, .88, .45 であった. 1~3 回目

はいずれも高い効果量が見られ, 4 回目は中程度の効果量が見られた. SE™を受

けた結果, 実験参加者は落ち着いて安定した感覚をより強く感じるようになっ

ていることが明らかになった. ベースラインでの S 値の平均値については経時

的な変化は認められなかった.   

P 値は「快適度」を表す. P 値が高いと, 実験参加者は快適な気分を味わって

いることを示す. すべての計測回において SE™後に P 値は上昇し, 効果量は, 1

回目, 2 回目, 3 回目, 4 回目それぞれ r=.55, .61, .64, .48 であった. 1 回目から 3 回

目は高い効果量, 4 回目は中程度の効果量が見られた. SE™を受けた結果, 実験

参加者は落ち着いて安定した感覚をより強く感じるようになっていることが明

らかになった. 1 回目の介入前のベースラインの P 値の平均値(4.11)よりも, 4 回

目の介入前のベースラインの P 値の平均値(5.87)のほうが高くなっていた. P 値

は経時的に上昇し, SE™の介入を受ける前の快適度が増してきている可能性が

示唆された.  

A 値は「覚醒度」を表す. A 値が高いと, 実験参加者は覚醒度が高いことを示

す. A 値が低いと, 眠くて不活発な気分が強いと考えられている.すべての計測

回において SE™後に A 値は下降した. 1 回目は r=.34, 2 回目は r=.16,3 回目は 

r=.52, 4 回目は r=.19 であった. 4 回目は, SE™前の A 値がすでに高く, SE™後の

A 値の下降は穏やかだった. SE™を受けた結果, 実験参加者は覚醒度が下がった

が, 4 回目はその状態がやや穏やかだったことが明らかになった.   

V 値, S 値, P 値が上昇したことから, 実験参加者は, SE™を受けると, イキイ

キとした感覚が高まり, 心が安定し, 快適に感じたことが明らかになった. こう
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した体験を繰り返したことによって, POMS2 に反映された気分状態や, DTS で

表されるトラウマ由来の苦しい心理的状態が改善したことが推測できる.  

一方で, A 値の結果はいくつかの解釈が可能である. まず, DTS から実験参加

者は覚醒度が高いことが明らかであった. しかし A 値を見ると, 介入前から眠

くて不活発な状態であったことがわかる. ここは矛盾しているようだが, 一つ

の可能性としては, 過覚醒であることが心身に負担になるために解離を起こし

ており, そのために A 値が低かったとも考えられる. さらに, SE™によって 1 回

目, 2 回目, 3 回目は A 値が大きく下降している. これは, 心身ともに深くリラッ

クスしたためか, あるいは解離が深くなってしまったのか, 本研究では判断す

ることができない. ただし, 4 回目にはベースラインの A 値が前 3 回に比べて高

めであり, 下降の幅も小さかった. 同時に, V 値を見ると, 4 回目は, ベースライ

ンの V 値が高く, SE™後の V 値も高くなっている. A 値と V 値の関係性を見る

とともに, DTS での過覚醒の値が 4 回目で非常に低くなっていることを考察す

ると, 実験参加者は, 4 回目の計測の時点では, よりイキイキとした心地よい覚

醒状態にあり, 過覚醒が穏やかになってきており, 解離傾向が減少したため, ベ

ースラインの A 値が高い状態であったのではないか, と推測できる. 本研究で

は, 解離傾向を検証したデータが無いので, 結論付けることができない. これ

は, 今後の研究の課題としたい.  

本研究では, 新型コロナウイルスのパンデミックのために, やむを得ず実験

から離脱した者が 3 名あり, また, 計測も予定通り実施することができず, フォ

ローアップの時期も 1 か月から 2 か月と幅ができてしまった. 外出自粛要請が

出されたために, いったん実験を休み, 外出自粛期間が終わってから, 最終計測

やフォローアップの計測をした者が数名いた. 社会情勢でやむを得ないことで

あったが, 今後は計測の時期を統制し, 実験結果の正確性を高める必要がある.  

一方, 外出自粛要請が出され, 多くの人がストレスを抱える時期であったに

もかかわらず, 本研究の実験参加者においては, 介入終了後も気分状態の改善

が続き, DTS スコアは減少を続けた. SE™後には心拍数が減少し, 心理的にも, 

快適で安定している感覚に加えて, イキイキと活気に満ちた状態となったこと

が明らかになった. 気分状態とトラウマ由来の精神的不調は 6 か月の介入の後

に,中程度から高い効果量をもって改善し, 1 か月後も改善が継続していること

が明らかとなった.   
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5-14．結論 

本研究では, 治療的タッチングである SE™タッチングを 6 か月間縦断的に実

施し, その心理・生理的効果を検証した. その結果, 気分状態と DTS スコアが

中程度から高い効果量をもって改善した(POMS2 の TMD 1 回目と 4 回目の比較

r=.41, DTS の 1 回目と 4 回目の比較 r=.76).  

また, 特にトラウマ由来の否定的な感情状態の改善の効果量は大きかった. 

DTS の過覚醒クラスターは, 1 回目と 4 回目の比較において効果量が r=.81 であ

り, 6 か月間にわたり SE™を受けたことで過覚醒が穏やかになる可能性が示唆

された. DTS スコアの合計も, 1 回目と 4 回目の比較では r=.76 であった.  

発達性トラウマ心理尺度の変化からは, 実験参加者がより主体性を持ち, 他

者感情に振り回されず, 自らの思いを尊重できる状態に近づいた可能性も示唆

された(1 回目と 4 回目の比較 r=. 44). 

TDMS-st の結果から, SE™の介入を受けると, 毎回実験参加者は落ち着いて快

適な感覚と共に, イキイキと活気に満ちた感覚をより強く感じるようになって

いることが明らかになった.  

さらに, 生理的なリラックスの指標である心拍数は介入の前後で減少した. 

効果量は, 1 回目, 2 回目, 3 回目, 4 回目はそれぞれ r=.31, .48, .61, .52 であった. 

効果量は中から大であった. 

心理指標の結果から SE™は, ACE を有する者にリラクゼーションを促すとと

もに, イキイキと活気に満ちた状態をもたらす可能性が示唆された. また生理

的指標である心拍数もすべての計測回において減少した. したがって, SE™は生

理的にもリラックスや落ち着きをもたらす可能性が示唆された.  

本研究の結果により SE™が ACE を有する者に生理的なリラックスをもたら

すともに心理面では気分を改善する効果を持つことが示唆された. さらに, 介

入終了後も効果が継続する可能性があることが明らかにされた.  

本研究では, 適度な生理的リラックスの指標として RSA にも注目した. しか

し RSA は介入前後では微減し, ベースラインの値も 6 か月の介入では変化が見

られなかった(r=.18~.28). しかし, 1 回目とフォローアップである 4 回目のベー

スラインの RSA の比較では, 小さい効果量ながらも RSA が上昇したことが明

らかにされた(r=.16). このことから, 生理的状態が変化するためには, ある程度

時間がかかる可能性があることも推測された. 気分状態が改善し, その後に身

体的な組成が変化してくるのであれば, 今後はより⾧期的な介入による変化を
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検証する必要がある. 一方で, 約 3 か月で気分状態は改善を見せた. クライアン

トによっては⾧期的な介入が難しい場合もある. 今後は, どの程度の回数 SE™

を実施すると必要最低限の変化を起こすことができるか検証することも必要で

あろう.  

 

5-15．本研究の限界と将来の展望 

 本研究では, 実験参加者が 19 名と少なかったので, 今後は統計的な信頼性を

高めるためにも, より大規模な実験を実施することが望まれる. 本研究では, 実

験参加者の年齢が 30 歳代から 60 歳代であった. また, 男性の参加者も少なか

った(男性 5 名, 女性 14 名). 今後は, 年齢と性別を統制し, 10 代, 20 代の若者も

含め, 年齢群ごとの比較をすることも必要である. さらに, 心身の症状別の比較

も行うことができれば, 大変有意義であると思われる.  

また, 本研究では, RSA の大きな変化は見られなかった. 生理的状態が変化す

るためにはある程度⾧期的に施術を行う必要がある可能性もある. 今後は, さ

らに⾧期的な縦断研究を行い, 経時的な変化についても測定することが必要で

ある. さらに, 必要最低限の変化を起こさせるために必要なセッションの回数

を検証する必要もあるだろう. 

生理指標の心拍数については, タッチング後に減少することが確認された. 

今後も心拍数の計測を続けることは有意義であると思われる. 一方, 血圧につ

いては変化が見られなかった. 今後の実験においては, 血圧ではなくて, 別の生

理指標を検討する必要もある. 呼吸や脈波の計測を行うことも視野に入れる必

要があるだろう.  

計測は, 初回, 6 回のセッションを受けた 3 か月後, 10 から 12 回のセッション

を受けた 6 か月後, さらに, セッションを受けない期間を約 1 か月設けてフォ

ローアップを行った. しかし実験開始後数か月で, 新型コロナウイルスによる

外出自粛要請が出されたため, 実験期間とフォローアップまでの期間が 1 か月

から, 2 か月ほどの差が出てしまい, 厳密に日数を統制することができなかった. 

本研究においてはやむを得ない事情であったが, 将来は実験期間, フォローア

ップ期間ともに厳密に統制する必要があるだろう.  

また, 条件統制については, トラウマ履歴ごとに実験参加者を統制し, トラウ

マのタイプと実験のアウトカムについて検討し, より細やかな介入を行うため

の基礎情報を収集することも必要である.  
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また, 実験参加者の心理療法の介入履歴についても条件を統制する必要があ

るだろう. まったく心理カウンセリングを受けたことが無いのか, あるいは, 

様々な介入を⾧期間受けているのかによっても, アウトカムは変わって来るで

あろう. それによって, 最適な介入方法も変わってくる可能性がある. したがっ

てさらに細やかな検証が必要である.  

さらに, トラウマを扱うにあたっては, ACE を記憶していない者も多いこと

に配慮する必要がある. 半年から 1 年くらいの心理カウンセリングを受けて, 

はじめてトラウマ的な体験があったことを思い出すことも多い. 特に性的虐待

については, 記憶が抑圧されてしまっていることが多く, 様々な問題を解決し, 

癒しが起きた後に記憶が賦活化することも多い. 心理カウンセリングにおいて, 

ACE スコアを初回, 半年後, 一年後と記入を求めると, 記憶が賦活化した後に

は ACE スコアが上昇する傾向がある. ACE スコアの信頼性についても, 今後さ

らに検討していく必要があるだろう.  

また, 心理療法の介入履歴が⾧いと, ACE スコアが高くても, 非常に心理的に

安定している者もいる. 本研究の実験参加者は, ACE を有しているがカウンセ

リングの体験をほとんど持たない者もいたが, ACE の重篤群であり, 自らの嗜

癖治療のための医療的介入や自助グループでの活動を行っている者もいた. 自

らの治療のために様々なことを行っている者は自己理解が高く, 日本語版 ACE

質問紙をはじめとした心理質問紙の答えも事実を十分に反映していると信頼で

きる.  

一方で, 嗜癖を抱えながら未治療で, 初回計測では, 心理質問紙にはほとんど

抑うつ傾向が無く, 気分状態が良いと答える者もあった. このように自己理解

が進んでいないものは, 心理質問紙への答えが事実を反映していない場合もあ

る. したがって, 今後は, こうした事実誤認の傾向性を踏まえ, さらに正確なア

セスメントができる質問紙の開発を行う必要があるだろう.  

 最後に, 初回計測時に DTS が 100 点を超えていた実験参加者が, 4 回目の計測

では DTS が半減し, 社会復帰を果たしたことは大変喜ばしいことであった.  

 van der Kolk(2014)は, 小児期の逆境体験と発達性トラウマは, アメリカにおけ

る最大の公衆衛生上の問題であると述べている. 本研究では ACE スコアを尋ね

ることが多かったが, 健常者と考えられる人々の間でも ACE スコアは 6 割に上

り, アメリカの数値に近いことを予見させた. 日本も, 決してこの点については

楽観視できない. 将来も, 個人と社会を疲弊させる発達性トラウマへの有効な
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介入手段を検証していくことは重要であると考える. 特にタッチングは多くの

可能性を秘めていると言える.  

 実験 2 において, 簡易なタッチングを行ったが, 大きな心理・生理的効果は

見られなかった. 一方, 実験 3-1, 3-2, 4, 5 において, 治療的なタッチングの効果

を検証したところ, 大きな効果が確認された. ACE を有する者においては, しか

るべきトレーニングを積んだ専門家による治療的タッチングが効果を発揮する

という可能性が示唆された. 今後日本でも専門家の育成が必要であると言えよ

う.  
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第９章 総合考察 

 

9-1. 本研究の成果 

本研究では「逆境的小児期体験(ACE)を有し抑うつ傾向にある成人に対する

タッチングの心理・生理的影響に関する実験的研究」を行った. 総合考察とし

てその成果をまとめる.  

昨今では抑うつ傾向のために離職や休職をする人, 幸福の追求に支障をきた

す人が後を絶たない. さらに, ACE は日本でも珍しくない現象となってきた. 

ACE を有する者は, 抑うつをはじめ様々な問題を抱えやすい. さらには, 認知

行動療法などへの反応性が低いともいわれている(第 1 章第 1 節参照). そこで, 

ACE を有する者に有効な介入は無いか検討した. そこで, 本研究ではタッチン

グに注目した. ACE を有する者は, 不適切なタッチングがあったり, 適切なタッ

チングが欠けていたことが推察できる. 身体的, 性的虐待では, 不適切なタッチ

ングが行われているし, 心理的虐待やネグレクトでは, 適切なタッチングが欠

如していた可能性がある. そこで, 適切なタッチングを用いて, ACE を有する者

にリラックスや症状の緩和などを促すことができるか否かを検証することとし

た.  

本研究における適切なタッチングとは, 「マッサージなどの, 筋肉や骨など

に働きかけて身体の状態を物理的な刺激によって変化させようとするものでは

なく, タッチングを行う手はとくに動かさず, そっとタッチングを受ける人の

身体に置き, リラックスや落ち着きを促すことを目的とし, タッチングを受け

ること, タッチングの部位や圧, 時間などについてもタッチングを受ける人が

自主的に選択できるもの」と定義した. 

さらに本研究での「抑うつ傾向」とは, 厚生労働省のホームページ上の, 

「みんなのメンタルヘルス」に掲載されている状態を指すこととすした. 「み

んなのメンタルヘルス」のページでは, 抑うつの自覚症状として, 「憂うつ, 気

分が重い, 何をしても楽しくない, 細かいことが気になる, イライラして何かに

急き立てられるように感じる, 悪いことをしたように感じて自分を責める, 物

事を悪いように考える, 自分には価値が無いと感じる, 思考力が落ちる, 死にた

くなる, 眠れない」などとしている（厚生労働省, 2011). これには, その頻度や

程度によっては, 医学的な「うつ病」や「大うつ病性障害」といった診断基準

を満たさない状態も含まれる可能性もある. しかし, たとえ医学的な診断基準

を満たしていなくても, このような状態に陥っている場合は, 生活の質も労働



 
 

158 
 

の生産性も著しく損われると考える. 本研究では, 「抑うつ傾向」を上記のよ

うな心の不調として定義することとした. 次に個々の研究について, その成果

をまとめる.  

 

9-1-1．研究１.「日本語版 ACE 質問紙」と「発達性トラウマ心理尺度」の併存

的妥当性に関する研究 

研究１においては, 日本語版 ACE 質問紙と発達性トラウマ心理尺度を作成し

た. 実験参加者が ACE を有するか否かについて判断するための二つの質問紙を

作成し, すでに妥当性が確認されている日本語版 CATS との併存的妥当性を検

証することとした. 検証の結果, 併存的妥当性が確認された場合は, 新たに作成

した 2 つの心理尺度をその後に続く研究において使用することとした.  

まず日本語版 ACE 質問紙を作成した. 逆境的小児期体験の有無を尋ねる

ACE 質問紙は, Felitti et al.(2018)によって開発され, 日本でも日本語版の ACE 質

問紙を製作して研究を行った報告がいくつかなされている(第 1 章参照). しか

し, その妥当性などについては日本では検討されていない. そこで, 本研究で

は, 日本語版 ACE 質問紙を作成して, すでに日本で妥当性が確認されている日

本語版 CATS 質問紙との併存的妥当性を検証した. ウエブ調査を行い, 326 名か

ら有効な回答を得た.  

その結果, 日本語版 ACE 質問紙と日本語版 CATS 質問紙の間には強い相関が

確認された(r=.82). 本研究で日本語版 ACE 質問紙を用いて小児期の逆境体験の

有無を尋ねることは妥当であると考えられた.  

日本語版 ACE 質問紙は, 小児期に逆境的体験があったか否かを直接尋ねるも

のである. ACE については, 記憶している人もいるが, 辛い体験であるがゆえに

記憶を抑圧したり, 解離による健忘に陥っていたり, 記憶をゆがめていたりす

る傾向性があり, ACE 質問紙だけでは小児期の逆境体験について把握しきれな

い可能性がある. 特に日本では, 儒教的な価値観が根底にあり, 親に対しては感

謝すべきだという社会規範がある. こうしたなかで, 「しつけ」として行われ

た虐待的行為を, 虐待として認識できないケースも多いのではないかと思われ

る. そこで, 現在の心理状態から, 小児期の逆境体験があったことが推測できる

質問紙として発達性トラウマ心理尺度を作成した.  

発達性トラウマ心理尺度は, 回答者が今の心理状態について回答することに

よって, 特に幼少期の発達過程において逆境的体験がありトラウマを被ってい

る可能性があるか否かを検証するものである. 「親のために勉強や仕事を頑張
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る」「自分が傷つけられたと感じても, 相手の感情を傷つけないように気を遣

う」といった, 他者感情を優先する傾向と, 「気分が重く, 行動する気になれな

い」「困っている人や悪いことをしている人を見ても, どうしたらよいかわか

らない」といった自主性の欠如の傾向性を問う質問紙である.  

質問項目は当初 15 項目であったが, 因子分析の結果, 12 項目となり, 「自主

性の欠如」と「他者感情優先」の二つの因子が確認された. 日本語版 CATS と

は中程度の相関があることが確認された(r=.64). 「自主性の欠如」の Cronbach

αは.85, 「他者感情優先」の Cronbachαは.84 であり, 内的整合性が保たれてい

ることが確認された. したがって, 本研究において発達性トラウマ心理尺度を

用いることは妥当であると考えられた.  

発達性トラウマ心理尺度の確証的因子分析を行ったが, 1 回目の分析では良

好な結果が得られなかった. そこで修正指標を参考に誤差間の共分散を加えた

結果, CFI=.96, TLI. 95, SRMR=.05, RMSEA=.06 となり, 良好なモデル適合度が得

られた. しかしデータ主導のモデル修正となったことから, 今後は新しいサン

プルを用いてさらに検討を行う必要があると考えられた. 

 

9-1-2．研究２．タッチングがもたらす心理・生理的影響の部位別比較研究 1 

   実験 1．タッチングがもたらす心理的影響の部位別比較研究 

       -低 ACE 群と高 ACE 群の比較検討- 

実験１においては, タッチングを行うことが適正である部位を同定するため

に, 低 ACE 群と高 ACE 群の二つの群に対して部位別のリラックスの比較を行

った. 低 ACE 群 22 名, 高 ACE 群 18 名, 男女計 40 名の実験参加者に対し, 自

作の心理質問紙を用いて, タッチング後の「リラックス感」「安心感」「違和

感」について 5 件法で回答してもらった. タッチングは, 後頭部, 肩, 上腕, 腰

部, 足首の 5 か所に 1 分間そっと手を置いた. その結果, 特に忌避される部位は

なく, 同時に, 特に好まれる部位も確認されなかった. 特に避けるべき部位が無

いことが確認されたので, 本研究の目的は達成された. 本実験の結果から, 本実

験以降の実験では, タッチングの部位として拒否感が報告されなかった, 後頭

部, 肩, 上腕, 腰部, 足首に対してタッチングを行うことが妥当であると考えら

れ, それに従うこととした. 

さらに, 腰部に関しては, 低 ACE 群と高 ACE 群で, 差異が見られたので, そ

の点に注目することとした. ウィルコクソンの符号化順位検定を行った結果, 

低 ACE 群では, 「リラックス感」と「安心感」においては 5 つの部位の内, 腰
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部が最下位で, 「違和感」では「最上位」であった. 低 ACE 群では, 腰部では

リラックスが得られず, 違和感を感じるようだった. 一方, 高 ACE 群では, 腰

部は「リラックス感」と「安心感」では 2 位で, 「違和感」では最下位であっ

た. 高 ACE 群では腰部には違和感が無いようだった. このように, 腰部につい

ての感覚が, 低 ACE 群と高 ACE 群で異なったことから, 腰部へのタッチング

について検討することは有意義であると考え, 実験 2 において, 腰部への簡易

なタッチングを行い, 心理・生理的影響を検証することとした.  

 

9-1-3．研究 3．タッチングがもたらす心理・生理的影響の部位別比較研究 2 

実験 2. HPA 関連部位の内腎臓関連部位への簡易なタッチングが 

    もたらす心理・生理的影響の検証 

-低 ACE 群と高 ACE 群の比較検討- 

実験２では, 低 ACE 群 10 名, 高 ACE 群 12 名, 計 22 名の女性に対してタッ

チングを行い, 心理・生理的影響を検証した. 本研究では, タッチングへの抵抗

感が少なくなるように, 施術者と同性である女性を選んだ. タッチングの部位

は, 実験１で差異が見られた腰部と, 研究 2 で扱わなかった前腕とし, 臥位安静

を統制群として比較検討した. 血圧, 心拍数, RSA を計測したほか, TDMS-st を

用いて前後の気分を調べた.  

その結果, 生理指標においては, 血圧には大きな変化が無く, 前腕, 腰部への

タッチングのいずれにおいても心拍数は減少し, RSA は上昇した. しかしいず

れにおいても大きな効果量は見出されなかった. また, 前腕, 腰部へのタッチン

グという条件では, 心理状態の大きな変化の差は認められなかった. さらに, 臥

位安静との差異も認められなかった. 

特に専門的な訓練を必要とせず, そっと手を置くだけの誰でもできる簡易な

タッチングを行ったが, 本研究では, 簡易なタッチングでは十分な成果が得ら

れない可能性が示唆された. したがって, 実験 3 においては, 治療的タッチング

として, クラニオ・セイクラル(以下クラニオ)を行うこととした. なお, タッチ

ングの部位としては, 実験 1 で拒否感が見られなかった 5 部位に加えて, 前腕

も拒否感が無いことが確認されたので, 以降の実験では, この 6 部位の中から

適宜適切な部位を選んでタッチングを行うこととした. 

 

9-1-4．研究４．治療的タッチングがもたらすリラクゼーション効果の研究 1 

実験 3-1 健常者におけるクラニオ・セイクラルタッチングの心理的 
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影響に関する実験 

実験 3-1 では, 男女合わせて 48 名の概ね健康な実験参加者に対して実験を行

った. 実験参加者を, 治療的タッチングであるクラニオの介入を行う群と, 臥位

安静の統制群にランダムに振り分け, TDMS-st を用いて, 心理的影響について比

較検討した. 実験 2 では, 異性間のタッチングに違和感を感じる危険を避ける

ために, 実験参加者はまず実験的に施術者と同じ女性のみに絞った. その結果, 

特にタッチングに対する抵抗や, 途中で実験を中止したい旨の申し出もなく, 

順調に推移した. 実験 3-1 以降は, 男女双方のタッチングへの反応を調査するこ

とが妥当であると考えたので, 実験 3-1 以降は, 男女の実験参加者を募ることと

した.  

治療的タッチングとしてのクラニオを実施した結果, 効果量(r)は, 「クラニ

オなし対クラニオあり」で, V 値(.11 対.32), S 値(.52 対.56), P 値(.42 対.54), A 値

(.29 対.40)であった. 

統制群と介入群では S 値(安定度)においては大きな差はなかったが, V 値(活

性度), P 値(快適度)と A 値(覚醒度)においては差が見られた. 統制群では V 値

の効果量は小さかったが, 介入群では V 値においては中程度の効果量が見られ

た. A 値, P 値についても同様であった. クラニオを受けたほうが, よりイキイ

キとして快適で, 覚醒度が下がることが確認された.  

 

9-1-5．研究 4．治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 1 

実験 3-2．ACE を有する者におけるクラニオ・セイクラルタッチングの 

心理・生理的影響に関する実験  

先の実験 3-1 において, 健常者に対してのクラニオの心理的効果が確認され

たので, 実験 3-2 では高 ACE 群に対してクラニオを実施することとした. 実験

参加者は男女合わせて 22 名であった. 本実験の実験参加者は少なからず心理的

にトラウマの影響を受けており,トラウマの程度を表す DTS スコアの平均は 56

と高得点であった. DTS スコア 62 以上であると, PTSD であると診断される人と

そうでないと診断される人の割合が 4 対 1 かそれ以上になるとされているが, 

実験参加者うちの 45%が, DTS スコア 62 以上であった.  

前後で血圧, 心拍数, RSA を計測したほか, TDMS-st を用いて気分状態を計測

した. 侵入感, 麻痺, 回避, 過覚醒などの心理的問題を抱えていた実験参加者に, 

クラニオを実施した結果, 心理的にはリラックスとイキイキとした感覚が報告

され, 生理的には心拍数が減少した. TDMS-st の結果, 効果量は, V 値 r=.28, S 値
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r=.48, P 値 r=.52, A 値 r=.25 であった. 生理指標では, 血圧には変化が見られな

かったが, 心拍数は低下した(r=.52). ACE を有する者において, クラニオが心

理・生理的に肯定的な影響を与える可能性が示唆された. 一方, 適度なリラッ

クスの指標として RSA の変化についても検証したが, RSA はクラニオ後に微増

したものの, 効果量は認められなかった. これはトラウマ由来の不安が減少し

てリラックスしたことと, イキイキした気分が同時に進行していて効果が相殺

された可能性もある. 生理的状態が変化するためには, 縦断的な研究を行う必

要があることが推測された.  

 

9-1-6．研究 5. 治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 2 

実験 4．ACE を有する者におけるクラニオ・セイクラルタッチングと

SE™タッチングの心理・生理的影響に関する比較実験 

実験 4 では, クラニオともう一つの治療的タッチングであるソマティック・

エクスペリエンシング(以下 SE™)タッチングの比較を行った. クラニオと SE

™を ACE を有する男女 13 名に実施し, 心理・生理的影響を比較した. その結

果, クラニオ, SE™ともに, 心理的にはリラックスとイキイキとした感覚が報告

され, 生理的には心拍数が減少し, ACE を有する者において, クラニオも SE™

も同様にリラックスや安定感を与えることが示唆された. 心理, 生理指標とも

に, 効果量にもクラニオと SE™の間には大きな差が見られず, 類似の傾向性が

見られた. クラニオ, SE™ともに, 血圧には大きな変化が無く, 心拍数は減少し, 

TDMS-st においては, V 値, S 値, P 値が上昇し, A 値が下降した. 分散分析の結

果, V 値, S 値, P 値, A 値のいずれにおいてもクラニオと SE™の間には有意差が

見られなかった. TDMS-st における「クラニオ対 SE™」の効果量(r)は, V 値

(.77 対.43), S 値(1.53 対 1.21), P 値(1.18 対.82), A 値(.34 対.50)であった. この

ように, 二つの治療的タッチングでは, 心理・生理的効果は類似していること

から, クライアントのニーズに合わせてクラニオと SE™を選択することが最適

であると考えられる.  

クラニオは, 会話を行わず, 静かにタッチングを行う. いっぽう SE™は, ト

ラウマについての体験を語りたい場合には, 興奮しすぎないように配慮するが, 

そうした会話は妨げない. そこで, クライアントのニーズに合わせて, 静かにタ

ッチングを味わいたい人はクラニオを受け, 自らの思いなどもいろいろと語り

たい人は SE™を受けるといった, 使い分けも有効であると推察された.  
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適度なリラックスの指標の一つである RSA は, クラニオ後にはわずかに上昇

し, SE™後にはわずかに下降した. 研究 4 でも考察されたように, 生理指標が変

化するためには, ⾧期的な介入が必要であると考えられた. さらに SE™後には, 

RSA がわずかに下降したが, これは, SE™の介入においては, 実験参加者が辛

かった体験を話すことを妨げないことが関係している可能性が示唆された. SE

™を受けた後にトラウマ由来の不安が解消し, 深いリラックスに入ったため

に,RSA が下降した可能性がある. 本研究では, 介入終了直後にしか RSA の計

測を行わなかった. SE™後 15 分, あるいは 30 分の安静時間を取った後に RSA

を計測したら, 数値に変化が起こっていた可能性もある. これは今後の課題と

なった. 

  

9-1-7. 研究６．治療的タッチングがもたらす心理・生理的影響の研究 2 

実験 5．ACE を有する者における SE™タッチングの心理・生理的影響

に関する実験  -6 か月縦断研究- 

第一節 実験 5 の全体考察 

最後に実験 5 において, SE™を 6 か月間縦断的に行い, その心理・生理的影

響について検証した. 実験 3-1, 3-2, 4 においては, クラニオと SE™という治療

的タッチングが, ACE を有する者に対し, 心理・生理的にリラックスや安心感

を促すことが確認された. そこで, 縦断的に SE™を行うことにより, その心

理・生理的影響についてさらに深く検証することは有意義であると考えた. 実

験 4 においては, SE™1 回の介入後に心理的にも生理的にもリラックスし, なお

かつ, 心理的にはイキイキとすることが確認された. こうした介入を 6 か月に

わたり継続的に行うことによって, 心理・生理的にどのような変化が起きるか

を検証することとした.  

実験参加者は ACE を有する男女 19 名であった. DTS の平均スコアは実験開

始時には 68.52 と高得点であった. 6 か月にわたり, 計 12 回程度の SE™を実施

し, 初回, 3 か月目, 6 か月目に計測を行うほか, 介入終了後 1 か月の期間をあけ

てフォローアップを行うこととした. 初回, 3 か月目, 6 か月目, 介入終了後 1 か

月のフォローアップ時に POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺度への記入を求

め, SE™の前後に, 血圧, 心拍数, RSA の計測を行ったほか, TDMS-st への記入

を求めた.  
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その結果, 毎回の計測時においては, 血圧には大きな変化が無く, 心拍数は減

少し, RSA は, 1 回目, 3 回目, 4 回目は減少し, 2 回目は微増した. TDMS-st にお

いては, V 値, S 値, P 値が上昇し, A 値は下降した. SE™を受けると, 心拍数が減

少することから, 生理的にリラックスしていることが推測された. また, 

TDMS-st の結果から, 心理的にはイキイキとした感覚が増し, 安定感, 快適感

が高まり, 覚醒が下がることが明らかになった.  

POMS2 の TMD は, 3 か月目の計測で減少が確認され(r=.35), その後は, 若

干の減少を見せたが, ほぼ 3 か月目の状態が維持された. フォローアップ時に

も変化が見られなかったことから(r=-.01), SE™の介入が終了した後もその効果

が継続していることが示唆された.  

DTS スコアは, 継続的に減少を続けた. 1 回目とフォローアップ時の 4 回目

の比較では効果量 r=.76 であった. 6 か月目とその後 1 か月のフォローアップの

期間である 3 回目と 4 回目の比較においても効果量 r=.19 であり, SE™を受け

なくてもトラウマ指数が減少を続けたことが明らかになった. フォローアップ

時の DTS の平均値は 42.33 で, 実験開始時の 68.52 から大幅に減少した. 

DTS の過覚醒クラスターについては, 1 回目の 4 回目の比較の効果量が

r=.81 と大きな変化が見られた. 6 か月目とその後 1 か月のフォローアップの間

の効果量も r=.36 であり, 介入が終了しても過覚醒の状態が改善を続けたこと

が明らかになった. 実験参加者の過覚醒状態が大きく改善したことが示唆され

た.  

発達性トラウマ心理尺度においては, 初めの 3 か月で得点が減少し(r=.35), 2

回目と 3 回目の比較, 3 回目と 4 回目の比較では大きな差が見られなかった

(r=.10; r=-.01). 発達性トラウマ心理尺度で計測することのできる心理状態に

おいては, 最初の 3 か月で改善が見られ, その後はその状態が維持されたこと

が示唆された.  

このように, 心理尺度の推移から, 実験参加者の気分状態は大幅に改善され

たことが明らかになった. POMS２の結果からは 3 か月で気分状態が改善し, そ

の状態が維持されたことがわかり, DTS からは, フォローアップまでの全期間

を通してトラウマ由来の心理状態が改善していったことが明らかになった. さ

らに発達性トラウマ心理尺度の変化からは, ACE を有する者が, より主体性を

持ち, 他者感情に振り回されずに, 自らの思いを尊重できる状態へと近づいた

可能性があることが示唆された.  
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最後に生理的状態の縦断的な変化について論じる. 血圧, 心拍数ともに大き

な変化は見られなかった. RSA についても, 6 か月の間ベースラインでの変化は

見られなかったが, 介入終了後 1 か月のフォローアップ時に, 若干上昇した

(r=.16). 質問紙の結果から気分状態は十分に大きな変化が起きていることが確

認できたが, 生理的状態については, 大きな効果量は見いだされなかった. これ

は, トラウマ由来の不安が解消されてリラックスしたことと,イキイキした気分

の高まりの両方が同時に進行していたため, 効果が相殺された可能性もある. 

また, 生理的状態が変化するまでには, 時間がかかる可能性がある. まず気分状

態が変化し, そこからベースラインでの生理的状態の変化がスタートする可能

性もある. その後, 活力や自主性が向上してくることも考えられる. 今後は, さ

らなる⾧期的な視点でのフォローアップが必要になるのではないかと思われる.  

 

第 2 節 実験 5 の事例検討 

こうした特徴をベースに, 下記ではいくつかの事例を検討した. これは著者

の臨床家としての印象を中心としたものであるが, 統計的な結果だけでは可視

化できないそれぞれの個人の特性とフォローアップも含めた７か月の縦断的な

実験への参加によって表れた変化について検討することとした. 本事例検討で

は, DTS スコアと RSA に着目することとした. DTS スコアは, トラウマ由来の辛

さの程度と頻度について主観的な感覚を記入するものである. したがって, DTS

スコアは主観的指標である. また, RSA は心電図の分析から明らかにされるリラ

ックス状態に関する客観的指標である.そこで, 本事例検討では, 主観的指標で

ある DTS スコアと, 客観的指標である RSA を用いて, 実験参加者 A,B,C,D の 4

名について比較検討した.まず, DTS スコアに着目して, 実験開始時に比べてフ

ォローアップ時の DTS スコアが最も減少した A と, 微増した B の比較を行った.

次に, RSA に着目して C と D の比較を行った. 実験開始時, 3 か月後, 6 か月後, 

フォローアップの計 4 回の計測において, タッチング後に RSA が 4 回とも上昇

したが, フォローアップ時にベースラインの RSA が微減した C と, タッチング

後には RSA が 4 回の内 3 回下降したが, フォローアップ時には RSA が上昇した

D との比較を行った. 

 

2.1 DTS に着目した 2 事例の比較検討 

まず, DTS スコアが最も減少した A(DTS1 回目 112→4 回目 22)と, 微増した

B(DTS 1 回目 29→4 回目 31)を比較した. A は心理的虐待に加え, 身体的虐待, 性
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的虐待を体験しており, 不眠, 過覚醒, 焦燥感に悩んでいた. 対人関係において

は, 過度に適応的に接した後, 相手への爆発的な怒りの発作に苦しんでいた. ま

た, 自分の怒りの爆発を抑えることができないことに対し, 自己嫌悪と, 自罰的

感情を抱いており, van der Kolk(2014)が述べている愛着に問題を抱えた人の特徴

的な感情状態を示していた. 

A は実験参加には非常に意欲的で, セッションの回数ももっと多くても良い

と述べた. 本実験においては, いずれの実験参加者に対しても特に話すことは

求めなかったが, 実験参加者が話をしたいときは傾聴した. そこで A は, 様々な

体験を語った. タッチングをしている時も, 困難な子ども時代について語り続

けた.  

著者とは, 積極的に愛着形成をしようという姿勢が感じられ, 著者の言動に

ついて, 納得できないことなどがあると, 言葉に出して不満を伝え, 著者が A の

気持ちを十分汲んでいなかったと思われることがあった時は著者も謝罪し, お

互いに修正体験を積極的に行った.  

A は自分の感情の調整不全についても, 発達性トラウマが原因であったこと

を理解し, 自責の念を持たないように心がけるようにしたいと語った. 対人関

係においても, 著者のアドバイスにしたがって無理をしないようになり, 自分

の意思を表現できるようになっていき, 達成感や自己効力感の高まりなどを体

験していた.  

A は, タッチングの後には 4 回とも RSA が下降している(RSA 1 回目 6.11→

5.35, 2 回目 5.66→4.88, 3 回目 5.73→5.57, 4 回目 6.38→5.81). A はタッチングの最

中も, 自分の困難な子ども時代のことを語りたいという思いが強く, リラック

スしてタッチングを受けることはなく, 辛い出来事を語っていた. しかし辛か

った出来事を聞いてもらうことで不安が軽減し, セッションの終わりにかけて

非常に深いリラックス状態に入ったために, むしろ RSA が下降した可能性があ

る. ベースラインの RSA は 4 回目には上昇するとともに(RSA1 回目 6.11→4 回

目 6.38), DTS スコアは 4 回まで計測を受けた全 15 名中最も低下した(DTS1 回目

112→4 回目 22). RSA が４回目に上昇したのは, A がタッチングのセッションを

継続して受けたことで社会交流システムが活発化した可能性を示唆している. A

は, 実験期間が終わるときには, セッションの継続を求めたが, 頻回にセッショ

ンを行うことは希望せず, 表情もやわらぎ, 怒りを爆発させる頻度もかなり減

ったうえ, 万一感情調整ができなくても, トラウマが原因であることを思い出
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すように心がけ, 自責の念で苦しむことが無いようになっていった.  

A は子ども時代に不適切なタッチングを非常に頻回に体験し, そのことが人

格形成にも影響を与えていることが推測されたが, 本実験において適切なタッ

チングを体験することができ, それが心身の安定につながり, ベースライン

RSA の上昇と DTS スコアの大幅な改善に繋がったのではないかと推測される. 

次に, 対照的に DTS スコアが実験のフォローアップ時に唯一微増した B につ

いて記述する. B は心理的虐待を体験していた. B は, 焦燥感や不安感に悩んでお

り, 人間関係について行き詰まりを感じていた. しかし, B の話からは, 悩んで

いることは表に出さず, 公私ともに非常に適応的に活動しており, 周囲の評価

も高いようであった.  

先の A は, 自分の状態や子ども時代のことなどについて積極的に話したいと

望んでおり, 共感して傾聴してもらうことを強く求めていた. 一方 B は, あまり

自分のことを話したがらなかった.  

本研究は, タッチングを主軸としたもので, 会話によるカウンセリングを行

うことを目的としていなかったので, B があまり語りたがらないことを尊重し, 

著者もあまり会話を求めなかった. B は, 「話をしても解決しない」という姿勢

を貫いており, カウンセリングルームでは, 黙って涙を流すが, じっとこらえて

いる様子で, 共感を求めることはなかった. 著者が, 何かアドバイスしても, う

まくいかないだろうと却下する姿勢を見せた. しかし, セッションには欠かさ

ず参加し, 関係性を維持することは強く求めていた. こうした, アンビバレント

な姿勢は, 実験期間中変わらなかった. タッチングを受けている時も, 特に何も

語らず, 静かにタッチングを味わっているようだった. B は, 4 回の計測の内, す

べての回においてタッチング後は RSA が低下した(RSA 1 回目 5.27→5.09, 2 回目

6.48→5.77, 3 回目 5.39→4.54, 4 回目 5.39→4.54). B の場合は, 自ら進んで静かに

タッチングを受けることで A と同様, トラウマ由来の不安が軽減されて非常に

深いリラックス状態に入ったために, RSA が低下した可能性がある. 

実験の終了時にも, セッションの継続を希望しており, こうした関係性を続

けることは望んでいるようであった. しかし, 7 か月余りのタッチングを受けて

も気分が改善しないと述べた. ベースラインの RSA は, フォローアップ時には

上昇していた(RSA 1 回目 5.27→4 回目 5.39). したがって, 何らかの生理的状態

の変化が起きたのではないかということが推測できる. しかし, 主観的なトラ

ウマ尺度である DTS スコアは, フォローアップ時には微増していた(DTS 29→
31).  
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B の場合は, タッチングを受けることで非常に深いリラックスに入ることが

できたため, 毎回のセッション後の RSA は低下したが, 著者と積極的に愛着形

成を行って, 気分状態の改善を行おうとしなかったために, 7 か月後の RSA は微

増したものの DTS は変化なしという結果になった可能性がある. 

B の DTS スコアは実験開始時において 29 と他の実験参加者の中でも最も低

かった. しかし辛さは非常に強く感じているようで, この DTS スコアが実態を

反映していない可能性もある. B の DTS スコアが最初から低かったのは, B が回

避的で自分の状態についても深刻に捉えない傾向があったためである可能性も

ある. 

B のようなアンビバレントな態度を示すクライアントにおいては, 会話を用

いたカウンセリングでは, 理屈の応酬になってしまい, 成果が得られないこと

が多い. しかし本実験では, タッチングを用いたことで, B は多くを語らなくて

も居場所を感じることができ, 実験終了時にはセッションの継続も希望してい

た. B の心理的防衛が取れてくるまで, タッチングを用いた介入を行うことは有

意義であると考えている. 

一方 A は, 感情の乱高下があり, 話をしながら興奮する傾向があった. このよ

うな状態の時に, 著者がそっと身体に手を触れてサポートすると落ち着くこと

がしばしば見られた. 辛い体験と向き合うにあたって, A はタッチングを受ける

ことで穏やかな癒しを感じていたのではないかと推測される. 

A も B もタッチング後には RSA が下降した. これはタッチングによって非常

に深いリラックスに入ったために, 副交感神経系の内、睡眠や休息を司る背側迷

走神経系が活性化したために RSA が下降した可能性がある.しかし, A は 4 回目

にはベースラインの RSA が上昇し, DTS スコアは大幅に減少した.一方, B は 4 回

目のベースラインの RSA の値は上昇したものの, DTS スコアもむしろ上昇した. 

A は著者と積極的に愛着形成を試み, B はセッションを受けつつも, 著者には心

を開かず, アンビバレントな姿勢を続けた. この点から, A と B の DTS スコアの

変化の違いについては, 実験参加者が著者と愛着形成を積極的に構築しようと

したかどうかが影響を与えていた可能性があると考えられた. A と B は, それぞ

れ異なる性格傾向を持っていたが, タッチングによって安心感を持ち, 居場所

を感じ, 癒しを感じていたのではないかと考えられる.   

 

2.2 RSA に着目した 2 事例の比較検討  

次に, タッチング後に RSA が 4 回とも上昇したが, フォローアップ時にベー
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スラインの RSA が微減した C と, タッチング後には RSA が 4 回の内 3 回下降

したが, フォローアップ時には RSA が上昇した D との比較を行う.  

C の RSA の推移は以下のようであった. (RSA 1 回目 3.97→4.56, 2 回目 3.63→

4.18, 3 回目 2.91→3.56, 4 回目 3.51→5.03).  

D の RSA の推移は以下のようであった. (RSA 1 回目 5.69→5.55, 2 回目 5.73→

6.00, 3 回目 5.36→5.28, 4 回目 6.55→4.79).  

C は心理的虐待を体験していた. 養育者は共感したり触れ合ったりすること

がなく, 一方的に C を非難したり, しかりつけたりする傾向があったようであ

った. C は適応的に活動しており, 周囲の評価も高いようであったが, 強い疲労

を感じており, 気力や体力もなく, 生きる希望が感じられないと言っていた. C

に対して何か心の傷になっているようなことはないか確認したが, 自分の体験

について語ることや, 共感を求めることはしなかった. 著者が, 何か心が明るく

なるような活動ができないかどうか提案しても却下した.  

C はタッチングのセッションについては積極的で, 特に会話を求めず, 静かに

横になってリラックスすることを好んだ. C は, 4 回の計測の内, 4 回とも RSA は

タッチング後に上昇した. C は, 先の A のようにセッション中に辛い話をしたり

することはなく, 静かにリラックスしているようだった. C はセッション後には

疲れも取れたと語り, にこやかだった.C の場合はタッチング後に RSA が上昇し

たので, 心身ともに適度なリラックス状態に入り, 社会交流システムが刺激を

受けて活性化した可能性がある.  

しかし, C は 4 回目の計測の時点でも, ベースラインの RSA は改善せず, DTS

スコアも, 実験開始時に比べて 88％の得点で, 大きな減少は見られなかった

(RSA1 回目 3.97→4 回目 3.51; DTS 50→44). C はセッションの継続を希望したが, 

気分状態はそれほど大きく改善していないと述べた. C には, 著者に対して積極

的に愛着関係を築こうとせず, 著者に対するアンビバレントな態度をとる傾向

性が見られ, それは終止変わらなかった.しかし, 実験期間を終えた時点で, C に

環境を変えようとする姿勢が見られた. これは, タッチングのセッションによ

る効果の表れではないかと推測できるが, C は特にそれを認めることはなかった. 

著者も, C の気持ちを尊重し, その点について同意を求めなかった.  

一方 D はタッチングを受けた後 RSA が 4 回のうち 3 回下降したが, ベースラ

インの RSA は 4 回目に上昇し, DTS スコアは実験当初の 55％まで減少した(RSA1

回目 5.69→4 回目 6.55; DTS 104→57).    
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D は心理的虐待を受けており, 不安感が強く, 自責の念に駆られて強い落ち込

みを体験することがしばしばあり, また強い怒りが湧いて, 他者に向かって怒

りを爆発させることがあるとのことだった. D は A と同様, 子ども時代のことや

現在の悩み事などについて事細かく話すことを望んだ. 困難な体験について進

んで話題にし, 著者の共感を求めた. タッチングの際も, まだ辛いことを聞いて

ほしいということで, 話し続けることもしばしばあった.したがって, タッチン

グを受けていても, リラックスするというよりは, 興奮して起き上がって, 私の

同意を求めるようなこともあった. しかし, 一通り話したいことを話すと, タッ

チングを受けながら静かにリラックスしていく様子だった.    

D は, セッションの中で自分の気持ちへの気づきを深め, 改めて自己主張を行

い, 自己主張しても安全であるという体験を重ねていった. こうしたプロセス

を, タッチングを受けて安全な感覚を味わいながら, 繰り返していった. 

このようなセッションを続けていくと, 3 か月目あたりから強い不安発作がで

ないようになり, 気分状態の改善を報告するようになった. また, 過度に適応的

であった対人関係においては, 自分の態度を改め, 自己主張するようになって

いった. それとともに怒りを爆発させることも減っていったとのことであった.

著者との関係性が心の支えになっていることや, 実験に参加してタッチングを

受けることで, 考え方が変わったり, 生きやすくなったとしばしば感謝の言葉

を口にした.   

C は著者とはあまり会話を行わず, タッチングの時には, 一人静かに自分の世

界に入ってリラックスしていた. C の RSA は, タッチング後には毎回上昇したが, 

ベースラインの改善は見られなかった. C の DTS スコアは, 開始時の 88％に留

まった. D は, 積極的に著者との愛着関係を形成しようとし, タッチングの時も, 

辛かった体験について振り返り, 話し続けた. D の RSA は, タッチング後には 4

回のうち 3 回まで下降した. これは不安が取れて非常に深いリラックス状態に

入ったためではないかと推測できる. さらに著者と積極的に愛着形成を行った

ために, 4 回目にはベースラインの RSA が上昇し, 社会交流システムが活発化し

た可能性が示唆された. また, 実験開始時に 100 を超えていた DTS スコアはほ

ぼ半減した.    

C と D の事例からも, RSA の変化の違いについては, 実験参加者が著者と愛着

形成を積極的に構築しようとしたかどうかが影響を与えていた可能性があると

考えられた. 
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C はアンビバレントな姿勢を崩さなかったが, 何も語らなくてもよいタッチ

ングのセッションは気に入っていて, 一人静かに安全で穏やかな時を味わって

いた. C にとっては, こうした穏やかな時間を過ごすことが必要なのではないか

と考えられる. C のようなクライアントには, 言葉による介入で変化を起こさせ

ようとするよりも, こうした言葉を用いない, タッチングによる介入で時間を

かけながら信頼関係を築いていくことは有意義であると考えられる. そのあと

に認知行動療法などを取り入れると効果が見られるのではないかと推測される. 

一方 D はタッチングを受けるなかで, 著者の存在に安心感を持ち, 困難な体

験についても積極的に語ろうとしていた. 机をはさんで向き合う会話を中心と

したカウンセリングでは, ここまで自らの内面について語ることはなかったの

ではないかと推測される. C と D は全く異なる性格傾向性を持っていたが, それ

ぞれタッチングに安心感を見出し, 自分の居場所を感じていたと思われる.   

 

第 3 節 事例検討の考察 

Lambert and Barley(2001)は, 心理療法において効果をもたらす要素についての

論文レビューを行い, クライアントに与える影響の大きさは, クライアントと

セラピストの関係性が 30％を占め, 各要素の中でも最も影響が大きく, なおか

つ, 技法が与える影響は 15％に留まり, セラピストとクライアントの関係性は

技法の 2 倍の影響があると述べている.  

本研究においては, 著者が施術を行った. 著者と実験参加者の, セラピストと

クライアントとしての関係性を視点に, 事例的な検討を行った結果, 先にも述

べたように, 実験参加者が著者に好意的な思いを抱き, 著者との愛着形成を進

んで行い, セラピーに積極的に参加していた場合は, ⾧期的に生理学的な変化

が見え, 主観的な心理状態の改善も大きかった. 一方, 知的思考に重点を置き, 

著者の提案に対して疑念を呈する態度が目立ち, アンビバレントな愛着パター

ンを示す実験参加者は, 主観的な心理状態の改善が顕著には見られなかった. 

著者は, どの実験者に対しても概ね同じ姿勢で接するように心がけた. したが

って, 著者と実験参加者の関係性においては, 著者の態度はおおむね一貫して

おり, 著者の態度を各実験参加者がどのように受け止め, どのように反応した

のかが異なっていたと思われる.  

本研究においては, どの実験参加者も 7 か月以上にわたって実験に協力して

くれた. また, あくまでも主観であるが, 著者に対しては全員一定の好意を抱い

ていると感じられた. しかし, これも主観ではあるが, 著者に対しての好意を進
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んで表現し, 著者との愛着関係を積極的に築こうとした者は, DTS スコアの減少

が大きかった. 一方, 著者への好意を抱いてはいるが, それを表現せず, むしろ

アンビバレントな態度を示したものは, DTS スコアの減少が少なかった.  

このように各事例を振り返ると, 実験参加者の愛着スタイルにも実験結果が

影響を受けていることがうかがえる. 積極的に著者との愛着形成を行ったもの

は自己申告による心理状態の改善が著しく, アンビバレントな態度を示したも

のは心理状態の改善に乏しかった.  

本研究に参加した実験参加者は, 両親の両方, あるいはどちらかが問題を抱

えており, 共感や温かさ, 触れ合いに欠ける幼少期を過ごしている. しかし, 著

者と積極的に愛着形成をしようと試みた者と, 著者とセッションをすることを

求めつつも, 愛着形成を拒否しようとするアンビバレントな態度を示すものが

いた. 7 か月を超える触れ合いの中で, 著者が聞き取ったところでは, 著者と積

極的に愛着形成をしようと試みた者は, 両親以外に, 親戚や祖父母などと愛着

を形成した体験があり, アンビバレントな態度を示したものは, こうした逃げ

場所がなく, 孤独であったことがうかがえた.  

本研究の事例検討から新たな仮説を提案するとすれば, タッチングは, 積極

的に愛着形成をしようと試みるタイプにおいては, ⾧期的な介入によって心理・

生理的効果が見られると言えるのではないか. また, 知的思考を偏重するタイ

プにおいては, タッチングである程度の信頼関係ができた後は, 認知行動療法

など, タッチング以外のアプローチを模索する必要があるのではないかと考え

られる. ACE を有し, アンビバレントな愛着パターンを示すものについては, 今

後どのようなアプローチを行っていくのか, さらに模索していく必要があるこ

とが明らかになった. 今後は, 愛着スタイルごとのタッチング介入のアウトカ

ムについて検討することも有意義であると考えられる.  

本実験は会話だけのセラピーではなく, タッチングを導入することでクライ

アントに安心感を抱いてもらい, 心身を落ち着かせることを狙いとした. 積極

的に愛着を築いていくタイプの実験参加者は, タッチングの安心感の中で辛い

体験についても触れ, 癒しを体験した. アンビバレントな姿勢を持つ実験参加

者も, セッションの継続を希望していることから, 何も語らなくても自分の居

場所を見つけ, 安心を体験していたことが推測できる. このようにタッチング

を導入することでセッションの継続率を上げ, より深い癒しに結び付けること

も可能であることから, 著者は心理臨床の領域にタッチングを導入する意義は
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大きいと考える.  

今後は, タッチングがあることでどのような心理的な効果を感じたかなどを,

さらに詳細に計測していくことも重要であると考える。 

 

9-2．ACE について 

本研究では, 健常者の中にどの程度の ACE を有する者がいるかという割合に

ついては検証しなかった. しかし, データを採取する中で, 健常者として大学

生, 大学院生から採取したデータの中にも ACE を有する者が含まれており, そ

の割合は, 研究 1 では 29%, 研究 2 では 32%, 研究 3 では 55%であった. 本研

究で対象とした学生は心理学専攻の者が多かった. 子ども時代に辛い体験をし

たことで心理学に興味を持った可能性もある. そのために ACE を有する者が多

く存在していた可能性もある. 健常者の中の ACE 保有者の存在率を正確に把握

するためには, 年齢, 対象者の属性などの統制を厳密に行うとともに相当数の

母集団を持って検証する必要があるだろう. しかし, 都内の大学に在学してい

る学生たちは, 比較的恵まれた環境にあることが推測される. そのなかでも, 3

割から 6 割の学生が ACE を有していたということは, 注目に値する. van der 

Kolk(2014)は, 逆境的小児期体験は米国における最大の公衆衛生の危機である

と述べている. ACE が生涯にわたって悪影響を及ぼすことは, 多くの先行研究

から明らかになっている(第 1 章第 1 節参照). ACE は, 限られた少数派の問題

ではなく, 公衆衛生上の, そして健康心理学的な課題であると言ってよいであ

ろう.  

過去の日本では, 虐待というと, 殴る, 蹴るといった身体的虐待のイメージが

強かったが, 本研究の実験参加者では, 心理的虐待を受けたと自覚している者

が 84％, 家族の中での思いやりや優しさ, 愛し合う態度の欠如を感じていたも

のが 84%, 身体的虐待を報告したものは 47%であった(研究６参照). 家庭内に

DV があったと報告したものが 32%, アルコールや薬物の問題を持った者がい

たと報告した者は 37%, 精神病, 自殺, 自殺企図のあった者がいたと報告した者

が 47%であった. こうした問題を抱えた家庭にあっても, 両親が離婚, 別居した

ものは 16%であった(研究 6 参照).  

ここに一種日本的な特徴が垣間見えるのではないだろうか. 離婚はせず, 夫

婦は同居しているが家族関係は崩壊しており, 心理的虐待が横行している, こ

うした外からはわかりにくい虐待が多いのではないかと著者は推測している. 



 
 

174 
 

日本では「親に感謝すべき」という儒教的な価値観が根強く生きている. そ

のために「しつけ」と称して行われた虐待的行為を虐待として認識しにくい土

壌があるように著者は考察する. アメリカでは ACE の存在は中流の家庭でも約

6 割という報告もある(Felitti, 1998). 本研究の大学生, 大学院生の有 ACE 率は 3

割から 6 割で, アメリカにおける数値よりはやや低かった. これは, 文化的な差

異が存在している可能性もある. アメリカでは「個」を尊重し, 子どもは 18 歳

になったら家を出て, 大学の費用も自分で負担するといった独立を推奨する風

土がある. そして, 自己主張し, 自分の望むことをはっきりと言語化できること

が理想とされている. 一方日本では, 親が子どもの高等教育の費用を負担する

ことはしばしば見受けられ, そのかわりに子どもは親孝行をすることが良いこ

ととして推奨されている. また, 親子の境界線を明確に引かないで, 情緒的なつ

ながりを持ち続けることが「優しさ」であると受け止める傾向がある. このよ

うな風土では, 特に心理的虐待を虐待として認識することは難しいかもしれな

いし, また, 虐待であると認めることに罪悪感を持つケースも見受けられる. こ

うした背景からも, 日本人の気質を考慮に入れた, ACE を測る心理尺度の開発

が求められる.  

日本においても ACE は珍しくなく, ACE によって, 自尊感情を醸成する機会

が奪われ, 自分を愛し, 大切にするという人間としての原初的な健康行動を取

ることを知らないで成⾧していく. このような状態では, 健全で機能性の高い

社会人になることは不可能である. これが, 見るからにハイリスクな家庭だけ

ではなく, ごく平凡な中流と言われる家庭にも静かに蔓延しつつあるのではな

いかと著者は危惧する. 本研究の実験参加者は, 抑うつなどの不調を抱えなが

らも, 高校, 専門学校, 大学, 大学院といった高等教育を受けており, 就業して

いる者も多く, 一見社会的に機能しているかに見える. しかし, 嗜癖のための経

済的危機や, 人間関係の行き詰まり, 休職などの様々な困難を抱えていた.  

今後は, こうした見えない ACE を抱える社会人が, 不調に陥って休職, 離職, 

ひいては引きこもりや自死といった負のスパイラルに落ち込むことなく, 社会

貢献するとともに, みずからの幸福も追求できる社会を構築していく必要があ

る. ACE は, 社会福祉や精神医学上の問題だけではなく, 潜在的な社会リスクで

あり, 健康リスクであることから, 健康心理学上の重要課題であると考える.  

ACE は, 自律神経系にも影響を与え, DTS によって計測可能な, 「侵入感」

「回避」「麻痺」「過覚醒」といった状態を引き起こす. 本研究によって, こ
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うした不調を抱える人が, タッチングによって心理・生理的な落ち着きを取り

戻すことができることが明らかにされたことは, 有意義であると考える.  

 

9-3. 心理質問紙について 

本研究では, 研究 1 において発達性トラウマ心理尺度を開発した. これは, 日

本語版 ACE 質問紙だけでは ACE について把握しきれないという課題を, 著者

が臨床の中で痛感していたからである. 著者は公認心理師で, SE™プラクティ

ショナーであり, 発達性トラウマを専門とするカウンセリングを行っている. 

多くのクライアントは, 「職場の人間関係」や, 「恋愛」といったことに問題

を感じてカウンセリングを受ける. ACE について質問しても,「自分には当ては

まらない」「幸福な子ども時代だった」と回答する者が多い. しかし, 自らの

人生を振り返り, 内省を深めていくにしたがって, 不適切養育があったことや, 

ACE に類する体験があったこと, 発達性トラウマを負っていることに気づき始

める様子がしばしば見受けられる.  

さらに, 性的虐待については, 記憶を喪失している者も多く, 半年, 1 年とカ

ウンセリングを重ねていくことで, 記憶がよみがえるものも多い. カウンセリ

ングを通じて, ACE が現在の人間関係や恋愛に影を落としていることに気づく

ことも珍しくない. ACE については, カウンセリングを始めたときは ACE スコ

アゼロであった者が, カウンセリングが半年, 一年と進むにつれて, いくつかの

質問項目に「はい」と答えるようになることもある. ACE をいかに的確に把握

できるかは今後の課題であり, 質問紙の開発等も視野に入れながら検討を続け

たいと考えている.  

発達性トラウマ心理尺度は, 自主性を発揮できず, 他者感情を優先しがちで, 

自尊感情に乏しく自己主張がうまくできないという, ACE を有する者にしばし

ばみられる特徴を捉えることを目的とした. こうした状態にあると, 他者から

のいじめやハラスメントを受けやすく, 自らのストレスに気づきにくく, スト

レスをためがちで, 気づいた時には心身に重大な問題が生じているという可能

性もある. 嗜癖などによって一時しのぎのストレス解消をする人も多く, 健康

行動を取りにくい. 職場の抑うつによる休職, 離職, 仕事の継続を困難にする心

身の不調などの原因の一つに, ACE と発達性トラウマがあげられるのではない

だろうか.  
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ACE を有する者は, 必ずしも ACE についてつぶさに記憶しているわけでは

なく, 日本語版 ACE 質問紙を用いても, ACE があったということを自覚し正確

に回答することができない. その点, 発達性トラウマ心理尺度への回答を求め

ることで, ACE の存在を推測することが可能である. 発達性トラウマ心理尺度

への回答を求め, 得点が高い場合は, ACE の存在を視野にいれた介入が可能で

ある. こうした意味で, 発達性トラウマ心理尺度の開発は有意義であったと考

える. 今後は, より大きい母集団において信頼性, 妥当性の検証を行っていく必

要がある. これは将来の課題としたい.  

 

9-4. 気分状態の経時的変化について 

 研究 6 において, 6 か月間の介入実験を行った. その結果, DTS が大きく減少

した(1 回目とフォローアップ時の 4 回目の比較 r=.76). POMS2 の TMD(総合

的気分状態)は, 最初の 3 か月で減少し, その後は微減しつつ, 3 か月目の状態を

維持した(1 回目と 4 回目の比較 r=.41). POMS2 の VA(活気-活動)は上昇し, 1

回目と 4 回目の比較は r=-.30 であった. 発達性トラウマ心理尺度の内, 「自主

性の欠如」の 1 回目と 4 回目の比較は r=.27 であった. 同じく「他者感情優

先」は r=.54 であった.  

 タッチングという身体に働きかける方法を用いて, トラウマ由来の気分状態

が大幅に改善した. さらに, 抑うつや不安, 緊張といった気分状態も改善した. 

一方, VA の変化はそれほど大きくなかった. 6 か月の介入では, 辛さは取れた

が, やる気や活力が強く感じられるところまではいかなかった可能性がある. 

VA を上昇させるためには, どのような介入を行うことが適切であるか, 今後の

課題である.  

  発達性トラウマ心理尺度の変化も, DTS スコアの変化ほど大きくなかった. 

発達性トラウマ心理尺度に表れている性格特性は, ACE を生き抜く上で必要と

された適応的手段であったと推測される. こうした性格特性は, 持って生まれ

た性格ではなく, 後天的に身に着けた適応手段ではないかと著者は考える. な

ぜなら, ACE を有する者の多くがこの一連の性格特性を持つからである. 日本

語版 ACE 質問紙と発達性トラウマ心理尺度が中程度の相関を持つことからも, 

この推測は妥当であると考えられる(研究１参照). 発達性トラウマ心理尺度で

も, 特に, 「自主性の欠如」では「他者感情優先」よりも効果量が小さかった. 

タッチングの介入を行うことで, 他者感情を優先する傾向性がすこしやわらぎ, 
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自分の心を大切にすることができるようになってきたが, 主体的, 能動的に行

動することはまだ難しい状況なのかもしれない.  

 

9-5. 総括 

本研究では, 本研究で使用する尺度の開発, 尺度の併存的妥当性の確認, タッ

チングを行うにあたり, 適切な部位の同定, 簡易なタッチングの検証, そして治

療的タッチングであるクラニオの健常者における検証, 低 ACE 群と高 ACE 群

のクラニオの影響の比較, ACE を有する者においてのクラニオと別の治療的タ

ッチングである SE™との比較, 最後に ACE を有する者において, 治療的タッ

チングである SE™の縦断的影響の検証を行った. 簡易なタッチングでは大きな

変化は見られなかったが, 専門的な技術を用いるクラニオと SE™においては, 

ACE を有する者に心理・生理的両面においてリラックスや症状の緩和などを促

すことが確認された. ACE を有する者については, 専門的な訓練を要するタッ

チングが肯定的な影響を持つ可能性が示唆された.  

本研究では, タッチングによる縦断的な介入によって大幅な気分状態の改善

と, トラウマ由来の心理状態の改善がもたらされることが明らかにされた. し

かし, 生理的状態についてはわずかに改善が見られたものの, 効果量は小さく, 

6 か月の介入であっても大きな変化が見られなかった. 生理的状態については, 

気分状態が改善した後に変化が起きてくる可能性もあり, 今後の課題となった. 

新たな生理指標者策も必要であると考えられた. 

 本研究ではタッチングという身体に働きかける方法で, 自律神経系の落ち着

きが生まれ, DTS スコアに代表されるトラウマ由来の気分状態が改善した可能

性があることが明らかにされた. さらに POMS2, DTS, 発達性トラウマ心理尺

度の変化から考察するに, タッチングによってトラウマ由来の辛さは大幅に改

善するが, 後天的に身に着けた「主体性が欠如」した姿勢はなかなか変化しづ

らく, 6 か月の介入では, 活気をもって積極的, 主体的に行動する状態までは至

らなかった可能性がある.  

 リラックスの指標の一つであった RSA も, 6 か月の介入を終わった時点では

変化が見られず, その後のフォローアップで微増した. このように, 心身が整っ

てから, その人の生理的特性, 性格特性が変化していくまでには, さらに時間が

かかる可能性が示唆された.  
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 逆の言い方をすれば, タッチングによって心身が整い, いよいよ, 自主性を持

ち, 他者に振り回されることなく, イキイキと自分らしく行動する準備が整っ

たと言っても良いだろう. トラウマ由来の辛さを, タッチングによって解消し

たあとは, どのような介入を行うことが適切であろうか. 著者は, タッチングに

よって心身の状態が整った後は, ポジティブ心理学を用いた行動変容, セルフ

コンパッションの醸成などを行っていくと, 全人的な発達が望めるのではない

かと推測する. タッチングによって整った状態から, どのような介入を行って

いくかは今後の課題となった.  

 ACE を有するということは, 子ども時代から優しさに触れることが無かった

か, あるいは非常に限られていたということが推測される. そこには, 適切な 

タッチングが欠如していた可能性がある. 不適切なタッチングが行われていた

可能性も高い. そのような厳しい状況を数十年生き延びてきた人たちが, タッ

チングによる介入を受け, わずか 6 か月で心身に大きな変化を遂げたことは特

筆すべきであると考える.  
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第 10 章 結論 

本研究では, ACE を有し, 抑うつ傾向にあるものにタッチングを行い, その心

理・生理的影響を検証した. 専門技術を要しない簡易なタッチングでは, 大きな

心理・生理的変化は認められなかった. 一方, 専門的な技術を要する治療的タッ

チングでは, 単回の介入の前後では, 介入後に心理・生理的状態の改善が見られ

た. 健常者においても, また, ACE を有する者においても治療的タッチングの心

理・生理的効果が確認された.  

治療的タッチングのクラニオと SE™は, 単回の介入においては心理・生理的

に類似した影響を与えることが観察されたので, クライアントのニーズに合わ

せた選択を行うと効果的である可能性が示唆された. 

また, 6 か月間の SE™による縦断的介入においては, 大幅な気分状態の改善が

見られた. 特に,トラウマ由来の「侵入感」「回避・麻痺」「過覚醒」といった気分

状態は, 介入を終了した後も減少し, フォローアップ時にはタッチングの効果

が継続していることが確認された.  

本研究においては, ACE を有し抑うつ傾向にある成人に対し, タッチングが心

理・生理的効果を持つ可能性が高いことを確認した. ACE を有する者は日本でも

一定数存在していることが推測され, 心身の不調を抱えやすいハイリスク群で

あることから, こうした ACE を有する者に有効な介入方法を確認できたことは

有意義であると考える.  
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第 11 章 今後の展望 

   

本研究においては, 特に治療的タッチングであるクラニオと SE™が, ACE を

有する者に対して心理・生理的落ち着きをもたらすことが確認された. しかしそ

のメカニズムに関しては, 安静効果や自律神経系の機能の向上だけでは説明さ

れないことも明らかになった. タッチングの心理・生理的効果についてのメカニ

ズムを解明し, ACE を有する者に対して全人的な支援を行っていくにあたって

は, 今後は 6 つの視点から検証を進めていくことを検討している. まず第一に

ACE についてのさらなる検討の必要性を論じる. 第二に, 実験条件の統制を行

い, タッチングの効果をできるだけ厳密に反映するデータを収集すること, 第

三に, セラピストとクライアントの関係性に着目し, その関係性がタッチング

の効果に及ぼす影響について検証すること, 第四に, 心理・生理・行動の客観的

指標を用いた量的な検討を重ね, 特に RSA についての新たな仮説の下に, ACE

を有する者が持つ特異的な生理的反応の有無を検証し, より複雑なメカニズム

の解明を行うことを論じる. 第五に, タッチングに加えて, RSA の向上につなが

る新たな要素の探求について, また最後に, 第六として, ACE を有する者がタッ

チングによって変化することの最終的アウトカムについて論じる.  

まず第一点としては, 日本語版 ACE についてのさらなる検討が必要である. 

本研究で作成した日本語版 ACE と既存尺度である日本語版 CATS の相関は r 

=.82 と極めて高く, これら二つの尺度の弁別性は確認できていない. 今後は, 日

本語版 CATS と日本語版 ACE の弁別性の確認を行うことが必要であると考える.   

また, 実験研究において ACE と他の尺度との間に相関が見られなかった研究

結果もあったことからも, ACE についてのより詳細な検証が必要である. 本研究

では, ACE を有する者を対象としたが, その中には, 心理療法などの介入を全く

受けていない者と, ⾧い間心理療法を受けていたり, 自助グループなどの活動

を行っている者が混在していた.  研究１の日本語版 ACE 作成のためのアンケ

ート調査でも, 臨床心理士などの参加者からは, 自分の状態については ACE ス

コアとしては高いが, 様々な介入を受けたことによって, 今では抑うつなどの

状態が改善され, 目標に向かって邁進しており, 本アンケート調査では ACE を

有する者の特徴が十分に反映されないという指摘を受けた. 本研究では, 著者

が機縁法を用いてアンケート参加を呼び掛けたことから, 心理学に興味を持っ

ていたり, 既に臨床心理士やカウンセラーとして活動しているなど, 治療によ

って既に気分状態や生き方が変容している人も含まれていた可能性がある. 今
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後は, アンケート調査においても, 未治療か治療を受けているか, または過去に

治療を受けたことがあるか, その場合は, 治療年数, 体験した治療の方法論, 効

果を感じたか否かなどについての質問項目を追加し, より厳密なデータの収集

を行う必要がある. こうした条件統制を行って, ACE と他尺度との相関を検証す

ることも有意義であると考えられる. その場合, 心理療法によって変容する指

標にどのようなものがあるか, といった情報を収集することが可能で, こうし

た作業を重ねることによってトラウマ後成⾧の指標を特定することができる可

能性もある.   

第二点の条件統制については, 本研究では, 実験参加者の年齢と性別の統制

が課題として残った.今後は, 年齢層と性別のバランスを取りながら, タッチン

グの心理・生理的影響の検証を継続したいと考えている. 

クラニオにおいては, タッチングを行わない臥位安静の統制群との比較を行

ったが SE™については, 介入を行わない統制群を設けた縦断的実験を行ってい

ない. すでに効果の実証されている SE™について, 施術を求める人に対して介

入を行わないことは倫理的に問題があるとして, 本実験では統制群を設けなか

った. 今後は, 倫理的に問題が生じないように配慮しつつ, 統制群との比較実験

を行うことも検討したい. 特に, 実験 5 においては, 6 か月間とその後のフォロ

ーアップ期間でも効果が続いていたことが確認されたので, 臨床においては⾧

期的介入に意味があると思われる. しかし, そのいっぽうでは, 実験参加者にお

いては実験開始後 3 か月で気分状態の改善が見られた. したがって実験期間を 3

か月にして, 統制群と介入群による SE™の縦断的比較実験を行うことも有意義

であると考えられる. 統制群には, 実験終了後に SE™の施術を行うことで倫理

的な問題を克服できると思われる.  

さらに条件統制という視点から, セラピストと, クライアントの関係性につ

いて, 今後はさらなる探求を行う必要があるといえる. タッチングの研究にお

いては, 一つの側面としては, セラピストとタッチングを受ける側の関係性が

実験結果に反映されないような条件統制を行うというアプローチが必要であろ

う. 本研究では, タッチングを行う側と, タッチングを受ける側が初対面の場合

と, 若干の治療的関係があるものとが混在していた. 今後は, セラピストとタッ

チングを受ける側に面識が無い状態で, タッチングを行う実験を実施し, 実験

開始前に存在していた両者の関係性による心理的影響を受けない結果を厳密に

導き出す必要があると考えられる.  
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実験５の縦断研究においても, 著者が施術者であった. 著者から継続的にセ

ッションを受けている者は実験対象から外し, 初対面か, 実験参加に合意が得

られる程度の関係性を作るために数回の面接を行ったものだけにとどめたが, 

それでも関係性のあるものと無いものとが混在していた. したがって, より厳

密, かつ客観的な結果を得るためには, 複数のセラピストによる, 初対面のクラ

イアントに対する実験を積み重ねる必要があるだろう. 本研究は, SE™の縦断的

介入が ACE を有する者に対して有効であることを実証した基礎研究としての意

義が認められるが, これをベースに, 複数のセラピストによる, 初対面のクライ

アントに対する介入を積み重ねて, その結果の信頼性を高める必要があるだろ

う.  

いっぽうで, 現実の臨床, 特に治療的関係においては, お互いについての予備

知識が全く無い者の間でタッチングを行うという可能性は低く, クライアント

側はセラピストについての何らかの情報を把握しており, ある種の期待を抱い

ている場合が多いと考えられる. こうした期待が満たされると満足につながり, 

治癒が促進される可能性もある. 特に治療的関係においては, クライアントの

個性や, セラピストとの信頼関係が結果に大きく影響することも考えられる.  

そこで, 第三点として, セラピストとクライアントの関係性に着目した調査

を計画することも重要であろう. セラピストとクライアントの関係性において, 

どのようなことが治療結果に影響を与える要因となりうるかについての検証を

行う必要もあると考えられる. セッションルームの物理的な特徴や, セラピス

トの言葉がけ, 態度など, 治療関係に与えうる様々な要素についての基礎的な

研究を行うことも重要であろう. これは, アンケート調査を用いて量的な検証

を行うとともに, 自由記述も求めて, 様々な視点を収集することも必要であろ

う. クライアントがセラピストに安心感を抱いた時や, 不信感を持ったときな

どについて記述してもらい, セッションに影響を与えうる点について, セラピ

ストに役立つ情報を提供することも可能である.また, こうした関係性がタッチ

ングのアウトカムにどのような影響を与えるかについて, 定量的な計測を行う

ための質問紙の開発や, 生理指標などの検討も行って行きたい.    

第四点として, 個人を対象とした研究方法に関しては, 質的研究や体験の記

述だけでなく, 心理・生理・行動の客観的指標を用いた量的な検討を行うことも

重要である. 今後の実験計画の作成に当たっては, 客観的な指標についての調

査を行い, 有効な指標を選択することとしたい. 心理指標として, 本研究では
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POMS と TMDS-st を用いた. 簡易な抑うつスクリーニング指標としては, 日本

語版 K6 を含めることも検討している(Furukawa, et al., 2008). 

生理指標については, 心拍数には変化が見られたので, 今後の心拍数に着目

することは有意義であると考えられる. 血圧については, 個人差が大きく, 有意

差も見られなかったため, 血圧の測定は中止し, 呼吸や脈波, 表情などの生理的

な指標を採用する必要があると考えられる. 

RSA も, リラックスの生理的指標の一つとして注目したが, 本研究では大き

な変化を見ることができなかった. トラウマ由来の不安が解消されてリラック

スすることとイキイキとした活気が生まれたことが, 同時に進行したために影

響が相殺された可能性もある. また本研究においては, RSA はタッチング直後に

しか計測しなかった. これは本研究における限界であり, 今後の改善が求めら

れる点である. RSA を, タッチング直後だけではなく, 15 分後, 30 分後にも計測

し, 経時的な変化を把握することが必要であると考える. 新たな仮説として, 

ACE を有する者は, トラウマを想起するなどの刺激を受けた後, 心身の状態を

落ち着かせるタッチングを受けると, いったん RSA は低下するが, その後一定

の安静時間を取ることで, RSA がベースラインより上昇する, という提案が可能

である. この視点で検証を行うことも有意義であろう.  

また, ACE を有する者については, 生理学的反応についても, 特異的な傾向性

が見られる可能性がある. 健常者には, タッチングを行うことで気分状態が改

善し, RSA も上昇するという単純なモデルが該当すると推定することは妥当で

あると考えられるが, ACE を有する者においては, より複雑な機序が存在する可

能性もある. したがって, ACE を有する者に特有の RSA の変化のパターンが存

在するか否かを検証することは, 重要な課題である. 自律神経系の機能の改善

の後に気分状態が改善するのか, あるいは, 気分状態が改善することによって

自律神経系の機能が改善を見せるのかについての検証を行う必要もあるだろう.  

6 か月の縦断研究においては, 気分状態の改善は見られたが, RSA は微増した

ものの大きな変化が見られなかった. この点から, 気分状態の改善が先に起こ

り, 次に生理的な変化が起きてくる可能性があることが推測できる. したがっ

て, 新たな仮説としては, ACE を有する者においては, まず気分状態が改善し, 

その後次第に RSA を含む生理的状態が改善するという可能性である. この仮説

を検証するにあたっては, 本研究において 6 か月では RSA に変化が見られなか

ったことから, 6 か月を超える, より⾧期的な縦断研究を行う必要があるだろう. 
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気分状態の改善を検証するとともに, RSA 以外にも, 生理指標としては, 質問紙

を用いて, 咀嚼, 嚥下の機能, 消化器の状態など, 幅広く自律神経系の働きにつ

いて尋ねることも意義があると考えられる.  

第五に, RSA の上昇につながる新たな要素をタッチングに加えるというアプ

ローチが考えられる. 現在, 第一に検討しているのは, ウォーキングである.  

ウォーキングであれば, ほとんどの人が取り組むことができ, 特別な器具や場

所も必要なく, 経済的な負担もなく, 各自のペースで行うことができる. さらに, 

ウォーキングは心肺機能を向上させる. RSA は, 心臓洞房結節に接続している迷

走神経の働きを示すものである. 心肺機能をはじめ全身状態が向上することに

よって, 数値の改善が望める可能性がある. こうした生理状態の改善によって

気分状態が改善する可能性があり, タッチングの介入に加えて, 生理状態を改

善する要素を加えるとしたら, ウォーキングが最適ではないかと考える. した

がって, 将来的には, タッチングのみ, ウォーキングのみ, タッチングとウォー

キングの両方, さらに, 介入なしの 4 群での縦断的比較研究を行うことも有意義

であると考える.   

最後に, 第六点として, ACE を有する者がタッチングによって変化することの

最終的アウトカムをどこに定めるか, という点について論じる. ACE を有する者

の最終的アウトカムについては, 本研究においては論じておらず, 将来の課題

として残った. 今後は ACE を有しているが, タッチングによって心身の状態が

整った者に対して, ポジティブ心理学を用いていかに介入していくかについて

も検討したいと考えている. まず, うつなどの辛い症状が解消され, 心身の安定

が図られることが重要であるが, 単に症状が無いことを最終目標とするのでは

なく, 各個人が意義ある人生を構築していくことをサポートすることが, 対人

援助の究極的な目的であると考える. そこで, 臨床心理学の枠を出て, ポジティ

ブ心理学における検討を行うことが有意義であると考える.  

ポジティブ心理学では, Eudaimonic Wellbeing という概念が検討されている. 

EudaimonicWellbeing とは, 意義ある人生に向かってイキイキと活動し, 努力や

困難への挑戦なども含めた, 生きる喜びに満ちた状態を意味するといってよい. 

これは, 単なる一過性の快感や楽しみを意味する Hedonia と区別される.  

1995 年に Ryff&Keyes が開発した Psychological Wellbeing Scale は, 自立, 環境

への適応, 個人的成⾧, 他者との良好な関係, 人生の目的, 自己受容という 6 つ

の因子からなる心理質問紙で, Eudaimonic Wellbeing を測定する一つの有効なツ
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ールである. こうした質問紙を縦断的に用いることで, 症状の消失から, 新たな

生き方の構築へとクライアントが移行していることを把握できると思われる.  

ポジティブ心理学では, トラウマ後成⾧(Post Traumatic Growth)という概念が

ある. 辛い体験を経たことによってさらに意義深い人生を歩むことができるよ

うになる人もあり, そうした変容をトラウマ後成⾧としてとらえる考え方であ

る. こうしたトラウマ後の成⾧を図る尺度としては, 「外傷後成⾧尺度」(PTGI)

がある(Tedeschi & Calhoun, 1996). これは何か困難な出来事を経験せざるを得な

かった人が, それをきっかけにどう変わったと感じているかを測定するために

作られたものだ. この尺度を使用した研究の結果, 主に５つの成⾧を経験した

人達がいることががわかった(Tedeschi & Calhoun, 2004). その 5 つの分野とは, 

以下のようなものである.  

１）他者との関係：より深く, 意味のある人間関係を体験する.  

２）精神性的変容：存在や霊性への意識が高まる.  

３）人生に対する感謝：生に対しての感謝の念が増える.  

４）新たな可能性：人生や仕事への優先順位が変わる.  

５）人間としての強さ：自己の強さの認識が増す.  

ACE は, 選択の余地なく幼い子どもたちが直面する逆境であり, その後の心

身の Wellbeing に大きな影を落とす. しかし, それはまた, トラウマ後成⾧の可

能性も秘めている. こうした尺度を用いることで, クライアントの変容を数値

化することも可能である. 何がその人のトラウマ後成⾧を促したかを精査する

ことによって, van der Kolk(2014)が米国で最大の疫学的問題であるとする ACE

を, トラウマ後成⾧の豊かな土壌に変容させることも可能であると考えられる.  

ACE を有するということは, 困難ではあるが, 絶望ではない. そこには, 常に

変化の希望がある. ACE を有し, 苦しみの渦中にある者たちよりも, 少し恵まれ

た立場にいる我々が, まず正しい知識の普及を行い, 治癒をもたらし, 人々を無

用の苦しみから解放していくことは重要な責務であると感じている. さらに, 

症状の消失に留まらず, トラウマ後成⾧を実現することも可能である. 現代に

生きる人々を脅かし, 危機に陥れる ACE を, より良い社会の構築のための礎と

して変容させることも夢ではない. そこに, タッチングという人間的で温かい

技法が, 大きな可能性を秘めていることを明らかにできたことは望外の喜びで

ある. さらに全人的な介入方法を模索していきたいと考えている.  
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添付資料 

添付資料１. 日本語版 ACE 質問紙  

 

日本語版 ACE 質問紙 

あなたが 18 歳の誕生日を迎える前に以下のような体験はありましたか？あっ

た場合は, 「はい」に, 無かった場合は, 「いいえ」に〇をつけてください.  

 

１． 一緒に住んでいる親や大人が, あなたをののしったり, 侮辱したり, こき

下ろして恥をかかせたりすることがしばしば, あるいは非常に頻回にあ

りましたか？あるいは, 体を傷つけられるという恐れを感じたことはあ

りますか？ 

                         （はい・いいえ） 

 

２． 一緒に住んでいる家の親や大人が, あなたを殴ったり, けったり, 続けざ

まに殴ったりして, あざができたり, 肉体を傷つけるようなことがしば

しば, あるいは非常に頻回にありましたか？ 

（はい・いいえ） 

 

３． 大人, あるいはあなたより 5 歳以上年上の人が, あなたに性的なタッチ

をしたり, あなたに彼らの体を性的にタッチさせたりしたことがありま

したか？あるいは, あなたにたいして実際にオーラル, 肛門, 性器による

セックスをしようとしたり, 実際に行ったことがありますか？  

（はい・いいえ） 

 

４． あなたは, 家族のだれもあなたを愛してくれない, あるいは, あなたのこ

とを大切であるとか特別であると考えてくれないと感じたことが, しば

しば, あるいは非常に頻回にありましたか？あなたの家族は, お互いを

大切にしたり, 親密になったり助け合ったりしていませんでしたか？ 

（はい・いいえ） 

 

５． 食べるものが十分にないとか, 汚れた洋服を着ていたとか, 誰も守って

くれないと感じることがしばしば, あるいは頻回にありましたか？あな

たの親が, 酒に酔っていたり薬物で酩酊していたりして, あなたが病気
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で医師の診察を受ける必要があっても, 病院に連れて行ってくれないこ

とがありましたか？ 

 

                      （はい・いいえ） 

６． 両親が別居したり離婚したりしましたか？ 

                         （はい・いいえ） 

 

７． あなたの母親か, 継母が押されたり, つかまれたり, 叩かれたり, ものを

投げつけられたりしていたことがしばしば, あるいは非常に頻回にあり

ましたか？あるいは, 蹴られたり, 嚙まれたり, げんこつで殴られたり, 

硬いもので殴られたりしていたことが, しばしば, あるいは頻回にあり

ましたか？あるいは, 繰り返し数分間にわたって殴られたり, 銃やナイ

フで脅されていたことがありますか？ 

   （はい・いいえ） 

 

８． 問題がある態度でアルコールを飲む人, あるいは, 薬物依存症の人と一

緒に生活していましたか？ 

（はい・いいえ） 

 

９． うつや精神病, 自殺, 自殺企図のあった人と一緒に生活していました

か？  

（はい・いいえ） 

 

１０．家族が刑務所に入れられたことはありますか？  

（はい・いいえ） 

 

ACE スコア 「はい」を 1 点として, 合算してください.   

                   あなたの ACE スコア          点 

                   記入日   年  月  日 

ID           
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添付資料 2．日本語版 CATS(Child Abuse and Trauma Scale)  
 
この質問票は「子どもの頃, あるいは青年期（成人するまで）に, あなたがどのような家庭環境・生 育環

境にあったのか, そして, 親（もしくは主な養育者）からどのように扱われていたと感じているのか」を, 

しらべるものです.  質問文にある「親」とは「あなたの養育に責任のあった大人の人」のことを意味し

ます. （養父母,  継父母, 祖父母, 施設の職員の場合も含みます） 親（もしくは養育者）ごとに対応が違

う場合は, より深刻だった場合についてお答え下さい. 時期により状況が異なる場合は, だいたいの平均

的な印象でお答え下さい. 下記の回答のめやすにしたがって, 各質問の右側にある回答欄に, ０から４の

数字のうち, もっとも 良く当てはまるものを○で囲んでお答え下さい. 例えば, 質問の内容のできごとが

「まれに」あったと 思われる場合には, 「１」のところを○で囲んで下さい.   
 

                                                                                  回答のめやす    

０：まったくなかった  

                                                                                １：まれに  

２：ときどき  

                                                                                  ３：しばしば  

４：いつものように  

 
1. 親にばかにされたり, 笑いものにされたりしたことがある.    

   ０ １ ２ ３ ４  

2. 家での問題で他人に相談をしたり, 助けを求めたりしたことがある.  

 ０ １ ２ ３ ４  

3. 両親がひどい口げんかをしたことがある.   

            ０ １ ２ ３ ４  

4. 家では厳しい躾や決まりに従わなければならなかった.  

       ０ １ ２ ３ ４  

5. 罰せられた時, その理由が理解できた.     

           ０ １ ２ ３ ４  

6. 家の決まりに従わなかった時には, ひどい罰を受けた.  

       ０ １ ２ ３ ４  

7. 自分は望まれていない子だと感じたり, 愛情をそそがれていないと感じた 

 ことがある.                       ０ １ ２ ３ ４  

8. 親にけなされたり, 悪口を言われたりした.  （例えば「ばか」「のろま」「でぶ」な

どと言われた） 

                            ０ １ ２ ３ ４ 

9. 中学生になるより前に, 大人と何か性的なことをした.  

        ０ １ ２ ３ ４  

10. 両親はお互いにうまくいっていなかった.   

             ０ １ ２ ３ ４  
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11. 親はあなたの学校関連の活動（ＰＴＡや運動会などの学校行事）にあまり 参加した

がらなかった.  

                                                    ０ １ ２ ３ ４  

12. 子どもの頃, 普通でない罰を受けたことがある.  （例えば物置の中に⾧時間閉じ

こめられたり, ひもで縛られたりした）          

                      ０ １ ２ ３ ４  

13. 心の傷となるような, あるいは気が動転するような, 性的な経験をして, それを大

人には話せなかったことがある.  

                                     ０ １ ２ ３ ４  

14. 自分の家を出て, 他の家の子になりたいと考えたことがある.  

        ０ １ ２ ３ ４  

15. 家族の誰かが性的被害を受けるのを目撃したことがある.          

    ０ １ ２ ３ ４  

16. 本気で家出をしようと考えたことがある.                      ０ １ ２ ３ ４  

17. 家族の誰かが体罰や暴行を受けているのを目撃したことがある.  ０ １ ２ ３ ４  

18. 罰せられた時, 罰されても仕方がない当然の報いだと思えた.    ０ １ ２ ３ ４   

19. 親に嫌われていると感じたことがある.                        ０ １ ２ ３ ４  

20. 親があなたに本気で腹を立てたことがある.                    ０ １ ２ ３ ４  

21. 子どもの頃, 自分の家は, いつ何時予期せぬ暴力ざたが起こるかわからないと感じ

ていた.                                                    ０ １ ２ ３ ４  

22. 気軽に友達を家に連れてくることができた.                     ０ １ ２ ３ ４  

23. 家では安心して過ごせた.                                     ０ １ ２ ３ ４  

24. 罰せられた時, その罰が自分のしたことに見合っていると感じられた.   

０ １ ２ ３ ４ 

25. 思いもよらない時に, 親に厳しく非難されたりひどくとがめられたりしたことがあ

った.                                                          0  1  2  3  4                                                                

26. 心の傷となるような性的な経験があった.                       ０ １ ２ ３ ４  

27. 子供の頃, 孤独でさびしかった.                               ０ １ ２ ３ ４  

28. 親にどなられたことがある.                                   ０ １ ２ ３ ４

29. 親が酔っている時, 親から性的なことをされるのではないかという不安や 恐れを     

感じたことがある.                                              ０ １ ２ ３ ４  

30. 何でも話せる本当の友達が欲しいと感じていた.                ０ １ ２ ３ ４  

31. 子供の頃, 家にひとり放っておかれた.                        ０ １ ２ ３ ４  

32. 自分のしてもいないことで, 親から非難されたり責められたりした  

０ １ ２ ３ ４  



 
 

e 
 

33. 親はかなりの量の酒を飲んでいた. （あるいは薬物を使っていた） 

 ０ １ ２ ３ ４  

34. 思いもよらない時に, 親にたたかれたり殴られたりしたことがあった.  

０ １ ２ ３ ４ 

35. あなたの親とのかかわりの中には, 性的なものが含まれていた.   

０ １ ２ ３ ４  

36. 子どもの頃, その年齢ではまだできないようなことまで, 自分のことは 自分でし

なければならなかった.                                      ０ １ ２ ３ ４  

37. 体罰や暴行を受けたことがある.                              ０ １ ２ ３ ４  

38. 子供の頃, つらいことが多かった.                            ０ １ ２ ３ ４ 
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添付資料 3．発達性トラウマ心理尺度 

発達性トラウマ心理尺度 

自分の状態に当てはまると思うものを一つ選び, 〇をつけてください.   
回答のめやす ０：まったくない 

１：まれに  

２：ときどき  

３：しばしば  

４：いつものように 

 
 

１． 親にとっていい子でいようと意識して行動することが多い.   

                                                                0. １．２．３．４. 

2.   親の期待に応えるために勉強やスポーツ, 仕事を過剰に頑張っている.   

                                0. １．２．３．４. 

3.   親に対して言いたいことを我慢することが多い.   

                                                                0. １．２．３．４. 

5.  自分が傷つけられたと感じても, 相手の感情を傷つけないように気を遣う.   

                                      0. １．２．３．４. 

6.  人からの誘いや勧めをなかなか断れない.   

0.  1. ２．３．４． 

7. いったん感情が激すると, 激しく怒ったり泣いたりして, 落ち着くまでに時間がかかる.   
                                    0. １．２．３．４. 

     8.  気分が重く, 行動する気になれない.   

                                         0. １．２．３．４. 

9．ほかの人と比べて, 自分は価値があると思えない.   

                                             0. １．２．３．４. 

10. 腹が立つことがあっても, それに怒ってよいのかどうかわからない.   

                                              0. １．２．３．４. 

11. 体調が悪くても, 休んでよいのかどうかわからない.   

                                             0. １．２．３．４. 

12.  困っている人や悪いことをしている人を見ても, どうしたらよいかわからない.   

                                          0. １．２．３．４. 

13. 将来の夢は特にない  

                                          0. １．２．３．４. 

 
 

記入日    年   月   日 

                                ID：              
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添付資料 4．タッチングの部位別リラックス感の比較質問紙  

タッチングを受けた後, 部位別にどのように感じたかについて, ０から４のう

ち一つを選んで〇をつけてください.  

０：全くそうではない １：少しはそう ２：ある程度そう ３：かなりそう ４：非常にそ

う 

１． 後頭部 

リラックスした                      ０  １  ２  ３  ４ 

安心感がある                        ０  １  ２  ３  ４ 

違和感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

  

２． 肩 

リラックスした                      ０  １  ２  ３  ４ 

安心感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

違和感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

 

３． 上腕（腕の上のほう） 

リラックスした                       ０  １  ２  ３  ４ 

安心感がある                        ０  １  ２  ３  ４ 

違和感がある                        ０  １  ２  ３  ４ 

 

４． 腰 

リラックスした                      ０  １  ２  ３  ４ 

安心感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

違和感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

 

５． 足首 

リラックスした                      ０  １  ２  ３  ４ 

安心感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

違和感がある                       ０  １  ２  ３  ４ 

 
 
 

月   日       ID             
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添付資料 5．日本語版 DTS 質問紙 
医学博士ジョナサン・R.T.デビッドソン作成 日本語版デビッドソントラウマ尺度 DTS 

クライアント ID:     年齢  性別    日付 

あなたにとって一番つらいトラウマについて記載してください.  

おたずねする以下の質問はすべて特定の症状に関するものです. 各質問について前の週に何回くらい症状に見舞われ, 

どのくらいの程度だったかを考えてください. 各質問の横の 2 つの記入欄に, 症状の頻度と程度を示す０~4 までの数字

を記入してください.  

頻度          程度      

0:全く無い  0=全く苦痛を感じない 

1=1 回のみ 1=わずかに苦痛を感じる 

2=2~3 回  2=苦痛を感じる 

3=4~6 回  3=著しく苦痛を感じる 

4=毎日   4=極度に苦痛を感じる 

 

1.その出来事について, 苦しいイメージ, 記憶, 思いを持ったことがありますか？  

2.その出来事についての嫌な夢を見たことがありますか？  

3.その出来事が再び起きているように感じたことはありますか？出来事を再体験したようでし

たか？  

4.その出来事を思い出させる何かによって動揺したことありますか？  

5.その出来事を思い出して身体的な症状がありましたか？  

（発汗, 震え, 動悸, 息切れ, 吐き気または下痢など）  

6.その出来事についての考えや感情を避けていることがありますか？  

7.その出来事を思い出させる行動をすることや, その出来事を思い出してしまう状況になるこ

とを避けていることがありますか？  

8.その出来事の重要な部分を思い出せないことに気が付いていますか？  

9.物事を楽しむことに困難がありましたか？  

10.他の人々との間に距離を感じたり, 自分が切り離されていると感じたりしたことがあります

か？   

11.悲しい感情や愛する感情を持つことができないことがありますか？  

12 自分が⾧生きして目標を達成する姿を想像するのは難しいと思っていますか？  

13.寝付くことや十分な睡眠をとることに関して問題がありますか？  

14.イライラしたり, 怒りが爆発したりすることがありますか？  

15.集中できないことがありますか？  

16.気が張り詰めている, 気が散りやすい, または  

”警戒”していなければならないと感じることがありますか？  

17.ビクビクしたり, すぐに驚いたりすることがありますか？  
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添付資料 6．２次元気分尺度 TDMS-st 
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添付資料 7．POMS2 
 

 
 


