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抑うつはJ心のカゼであるjと言われる迂ど現代人に蔓延している.その身体的症状は，

交感神経の緊張状態であるいわゆる{不安jと誌異なる.不安と抑うつの差異は，不安の

中核症状は，恐婦感，予期懸念，自律症状にあることに対して掠うつの中核は悲しみ，絶

望感，喜びゃ輿味の減退にある.抑うつ症状は，一般的に激しい無語値惑，不全惑など，

抵い自己評舗を含んだ、感債を伴う.不安と抑うっともにネガティブな昌己関連情報のアク

セシビリティの克進を示すのに対して，ポジティブな自己関連情報のアクセシビリティの

託下は抑うつ者に隈られる.本論文では，現代人の抑うつ発生と掠うつの評倍に関する諸

理論を考察する.抑うつ発生の諸理論を考察することにより抑うつの予防及び， 日常生活

からくるストレスへの対処に役に立つことを望んでいる.

I 抑うつの概観

1.抑うつ (depression)とは何か

抑うつに関する分類は，以前は f掬うっか否かj

の二分法的な考え方であったが，近年， DSM-N 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders， 4th de.; American Psychiatric 

Association， 1994)や冨擦疾病分類の改訂版 OOth

Revision of the international Classification of 

Disease; World Hea1th Organization， 1989 ; 

ICD-10)では，次のように 3段階的な評錨〈①抑うつ

気分:軽症，②中等症:抑うつ症候群，③重症:うつ

病〉に分けている.

① 抑うつ気分 (depressionmood)とは，滅入つ

た，ふさぎ込んだ，あるいは落ち込んだ、心理状態の

ことである.一時的な気分の変化から， 2週間以上

持続する場合もある. V AS (Visual Analogueu 

Scaie)で測定する.

② 抑うつ症候群 (depressivessyndrome)と比

抑うつ気分の充進によって誘発される症状のあつま

りである.例えば，興味喪失，易疲労性，自身喪失，

自貢惑，精神運動性市j止，焦燥，食欲・体重の変化，

絶望感，心機的憂意，性欲の減退，睡眠の変化など

カまある. Zung (Zung Self -Rating Depression 

Scale; Zung， 1965)の自己記入式抑うつ性尺度

や Beck(Beck Depression Inventory; Beck， 

Ward， Mendelson， Mock， & Erbaugh， 1961)の

抑うつ質問紙， C豆S-D( Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale; Radlo百， 1977)などに

よって測定されることが多い.

③ うつ病 (depressivei11ness)とは，病単イ立とし

ての「抑うつjであり，うつ病として定義する場合

には，以下の点に留意する必要がある. A)抑うつ

気分が一定期間持続すること， B)抑うつ気分に関

連したいくつかの掬うつ症状が伴うこと， C)器質

的な原因(脳炎，てんかんなど〉や物質性の原因(ア

ルコール，薬物など)が否定できること， d)精神

分裂病や分裂感情病に該当しないこと.DSM-Nで

は，抑うつ気分，興味喪失，体重・食欲の変化，睡

眠の変化，精神運動性障害，易疲労性・気力減退，

罪悪感，集中混苦し自殺企図の 9つの症状がうつ病

の診断基準として取り上げている.

2. 抑うつ者の性格及び人格構造

Freud (1919， 1921)による精神分析は，持うつ性

格についてうつ病の基本的力動を対象喪失に置き，

口唇愛的自着にその理出を求めてきた. Abraham 

(977)は掬うつの発症機制を，口署愛→発達早期の

失意体験による自己愛擦傷→抑うつの原型という国式

に基づき，成人の抑うつをその再現として理解しよう

としている.土居 (966)は幼克期にある種の持続的

な精神的外棺を受けて親に甘えるという体験を持た

ず，その代わりとして想像上の一体惑を抱くように

なったとし，この一体惑があまりに重要なため，すで

にそれを失っているにも関わらず，その事実を認める
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ことが出来ず，過去の幻影にしがみつき失われたもの

を求めて，もがくのが抑うつの状態、であると述べてい

る.すなわち，掠うつの背景には「甘えたくても甘え

られないjという強い依存欲求，そしておそちく依存

欲求が満たされないことへの根み，諦めと諦めないこ

とが交錯していると考えられる.発達論的立場では，

抑うつ発症の危機状況とは，訪衛機制乙よって様々な

形に置き換えられ安定を保っていた故存欲求が再び脅

かされる状況だと考えている.

基本的性格の本質が抑うつのJ慢性化に決定的な要国

となることがe5る.t生格の要国が抑うつの遷延fむこ決

定的な役割を果たしているものでは，未熟な性諮，分

裂気質的性格， DSM-Nの人格障害の内で，依存性，

強迫性，受動ー攻撃性，国避性，境界性等の入棒聾害

がある.抑うつ的な人の人格構造は「何をしたいjと

言う人格帯造に比べて， r何をしなければならないJr何
をすべきであるJという規範意識が強く，しかも，そ

の規範に束縛されるように思える.

抑うつ的な人の人搭講造と沈体搭気質などの素因

的要素，発達史・生活史的精神力動的要素を含めた病

前からの状態を全体的・告括的に捉えたものを示す.

抑うつ的な人の病前性格についてはすで、に多くの記載

がある.すなわち，慢性うつ病者の病前の特徴におい

ては， r騒病，小心で抑うつ的，活力の乏しい，やや

気難しく，内向的，時として神経質で不機嫌，議なら

ず講疑的で人嫌い，爆発，無力，自信欠乏，歓感，完

全主義，打ち解けない，ものを放棄しやすい傾向，ヒ

ステワー性格，賞費に敏感，向調性務，詮察念意，気

力性性格jなどがあげもれる。

3. 抑うつを遷廷化する要因

①依存と恨み

持うつ的な人は依存欲求が深く抑圧されていること

が知ちれている.依存欲求が満たされない時の反誌は

恨みの反応である.多くの場合は，患者の田復に従っ

て治療者が現実を患者に返却する操作を行ううちに，

初期の依存感情から根みの惑情へと転免していく.し

かし，患者がそれを指圧し，再び現実を受け入れる場

合，恨みの感情が言語也されることは議であり，この

操作が円滑にいくと，遷延イじすることから免れること

ができる.

② 抑うつ者を休ませる能力

抑うつという病態は人が抹まないで、動くことを前提

にしたとき生じるものである(成田， 1991).抑うつ者

を抹ませることができるかどうかが，その後遷延化し
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ないための一つの勝負所である.掬うつは，心の儀き

が脳に無理をさせ続けたために，脳の自己整理過程が

疲幣している状態である.つまり，心が病気の原因で

ある.抑うつの精神療法は，最小の努力で駒染めるよ

うな，馴染みゃすい外界をしつらえ，脳を休養させる

ことである.

③ 希望を与える能力

抑うつは未来を喪失する病である.掠うつ者は暗く

長いトンネルの中で，この切望が無限に続くと信じて

いる. この切望感はほとんど妄想的確信といってもよ

い.抑うつの遷廷はトンネんの暗みの中で出口を失っ

て側路に迷い込んだ入に例えられる.抑うつ者には必

ず田復すると言う希望を与え続ける必要がある.

④ 現実の負荷を軽減，解決させる能力

抑うつの発症は，引越し掠うつに代表されるような

対象喪失から逗留すると言う精神分析の立場の発言

や，荷下ろし抑うつに代表されるような役割の喪失が

抑うつの引き金になるという主に現象学の立場からの

指摘とは反対に，現実の負荷を解決できず，抑うっか

ら自復できない入もいる.現実の娃理能力，当事者能

力が奪われ，必要以上に現実の葛藤や国難を過大視す

る傾向が強い.

⑤ 軽症イむと神経症

抑うつの遷延化の要件は抑うつが軽いことである.

軽症抑うつの増加は多くの臨床家が認めるが，そのう

ち少なからぬ例が遷廷し，長期間の治療を余儀なくさ

れる. Arieti (1978)の分類でも，不安を梓ううつ病，

強迫症を伴ううつ病のように，軽症であることは神経

症化につながりやすく，神経症化によって遷延化する

ということもできる.すなわち 軽症位と神経症化，

遷廷化は不可分という密接な関係にある.

⑤ 抑うっと不安

抑うっと不安は，同時に存在するが，不安感は，漠

然とした不安感として訴えられたり，些細なことが気

になるというように表現されたりする.動停，めまい，

吐き気などの自律神経系の症状を呈することも多く，

内科などではしばしば{自律神経失調症jと診i軒され

る.抑うつ気分は軽度のものなので，本人も自覚して

いない場合も多い.不安，掠うっともにネガティブな

自己関連費報のアクセシビリティの克進を示すのに対

して，ポジティブな自己関連情報のアクセシビ1)ティ

の抵下は抑うつ者に摂られる (Dozois& Do bson， 

2001).持うつの後に不安発作が連続して起こる

ようになると遷延往の傾向の表れてある.初めから

不安と掬うつが混じりあって遷延するものをMixed



anxiety depressive stat (10th Revision of the 

international Classification of Disease; World 

Health Organization， 1989 ; ICD-10)と呼ぶことも

るる.不安と抑うつは分離して出現する迂ど，それぞ

れの治療が比較的に容易で，良好な軽過をとりやすい

が，両者が混合し，同時に出現するほど遷延しやすい.

4.抑うっと昌己注目

Duval & Wicklund (1972)は，人は自己か外部

かのいずれかに一方ζ注意を向けていると指摘して

いる.自己が意識の対象となった状態は，客体的自

覚状態 (objectiveself-awareness)と呼ばれる.逆

に注意が，詔人の意識やその入の過去の出来事や身

体の外にある対象に向いた状態は，主観的自覚状態、

危なbjecti ve self -a wareness)と呼ばれる. Duval 

& Wicklund(1972)の理論によると，自己に注呂す

ると行動の適切さの基準が意識され，現実の自己の状

態と適切さの基準とが比較される.そして，墓準に昌

己の行動を近づけようと行動する.現実の自己が基準

よりも下田っている場合にはネガティブな感情を経

験する.そして，告己へ注意を向ける回数が多いほ

ど，自己のさまざまな次元が適切さの基準に達してい

ないことが意識され，自尊心が抵下する (Wicklund，

1975) . 

自己注目の時見られる現象と持うつに見られる現

象は，次の点に類以している.抑うつ原因帰属との

関{系については，帰属スタイルを測定する帰属スタ

イル質問紙 (ASQ)を用いた研究で，抑うつ的な入

は抑うつ的でない人に比べて，失敗を内的・安定的・

全般的なものに帰属しやすい，という結果が得られ

ている (Peterson& Seligman， 1984; Sweeney， 

Anderson， & Bailey， 1986). 抑うっと昌己報告の

正確さとの関孫については，指]うつ的な入の自己関連

の判断がより正確であち，非抑うつ的な入のそれはポ

ジティブに歪んでいるという指摘がある(抑うつリア

リズム;Alloy & Abramson， 1988). また， 自己言

及との関孫ζついては，掬うつ的な人は他者との桓互

作用場語で，過剰に自己について言及すると言われ

ている (Coyne，1976; Hinchli百e，Lancashire， & 

まoberts，1971; Jacoboson & Anderson， 1982). こ

のように抑うっと自己注目の現象は類似した点がい

くつかある.

しかし，両者は全く同じものといえない.抑うっと

は，ネガティブ情動が元進し，かつ，ポジティブ情動

が抵下した状態であるが，昌己注目は快の感情を強め

ることがあるし (Scheier，1976・Scheier& Carver， 

1977) ，ネガティブな結果だけでなくポジティブな結

果に対する内的帰属も強めるのuval& Wicklund， 

1973; Fenigstein & Levine， 1984). 従って，抑う

っと自己注目は類似な点はあるにせよ，自己注目しや

すいことが， ~P，持うつにつながるとは言いにくい.

E 拐うつ発生の諸理論

1. Beckの認知歪み理論

Beck (1976)によると，持うつの本質は認知の障

害であって，感構の障害はそこから二次的に生じてく

る.つまり，掠うつの感情は掠うつの認知から生じて

くる.この考え方がBeckの認知療法の基礎になって

いる.抑うつをもたらす認知は，次の 3つのレベルに

分けられる.

第 1泣，ネガティブな自動患考 (a立tomatic 

thought)のレベルでるる.抑うつ的な認知は，意

図的な思考によるものではなくて，岳分の意志とは関

係なく意識にポップアップしてくる自動思考によって

もたされるのである.これによって自分に自信が持て

なくなり，まわりとの関係を否定的に考え，未来を悲

観的に考えるようになる. このように，自分・世界・

未来という 3つの領域にわたって，ネガティブな思考

内容で占められる.このことをBeckは，抑うつ認知

の三大徴候と呼んでいる.

第 2は，推論のレベルである.抑うつ的な人の推論

は独特であり，次のような体系的な推論 (systematic

logical thinking error)の誤りがある.

① 窓意的撞論 (arbitraryinference) :証拠もない

のにネガティブな結論を引き出す.

② 選択的注吾 (selectiveabstraction) :最も明らか

なものには目もくれず，些縮なネガティブなことだ

けを重視する.

③ 過度の一般化 (overgeneralization) わずかな経

験から広範囲のことを恋意的に結論推論すること.

③拡大解釈と遅小評缶 (magnificationand 

minimization) もの事の重要性や意義の評値

を誤ること.

⑤ 個人化 (Personalization) :自分に関孫のないネ

ガティブな出来事を自分に関{系づけて考える.

⑤ 完全主義・二分法的思考 (absolutistic

dichotomous thinking) :ものごとの自黒をつけな

いと気が済まないこと.

第 3は，スキーマのレベルである.スキーマは，心
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の深暑にある信念や前提といった認知的構造を指す.

抑うつ的な人のスキーマは，独特のネガティブなも

のであり，これが推論の誤りを生み出すものとなっ

ている.これを掠うつのスキーマ (depressogenic

schemata)と呼ぶ. これを持った入は r'"'-.;何をすべ

きであるJrいつも~だJといった考え方が多い.抑う

つスキーマは，幼児期のネガティブな体験などによっ

て形成され，普段は，心の中に潜在している.このよ

うな抑うつになりやすい入の素国のととを，抑うつ脆

弱性 (vulnerabilityto depression)という.

A) Beck理論の評価

① 相関研究

抑うつ気分の程度と，ネガティブな思考内容との間

に棺関関係が晃ちれるという研究結果が多い.抑うつ

程度と「抑うつ認知の三大徴候jの相関をみた研究も

ある.しかし，このような相関結果では，認知の歪み

が抑うつの原習なのか結果なのかはっきりしない.つ

まり，認知の歪みは，本当は抑うつの症状であるかも

しれないのに，原因として解釈しているかもしれない.

② ムード誘導実験

実験的に認知を操作すると，ムード(気分・感情)

が変化する.このようなムード誘導実験の結果は，ネ

ガティブな認知が抑うつを引き起こすという主張の根

拠になっている.また逆に注意を転換させてネガティ

ブな思考を減らす方法(注意転換法〉によって，ネガ

ティブな気分が減少したという研究もある.ただし，

こうした抑うつ気分の研究と，臨床的な抑うつを，直

接結びつけることは填重でなければならない (Depue

& Monroe. 1978). なぜなら. a)抑うつ判断は，さ

まざまな症状を総合的に考えておこなわれるのであっ

て，抑うつ気分が強いというだけで抑うっと判断され

るわけではないかちである. b)抑うつ気分を測定す

るのに質問紙だけを用いている研究が多いが，質問

紙法が誌たして正確に抑うつ気分を割定しているかに

ついて疑問もある.

③抑うつスキーマの論争

Beck (1976)は，吉動思考は抑うつスキーマ(信

念や態度〉の結果として形成されてくると指摘してい

る.自動思考はむの深震であり顕在的で不安定なも

のであるのに対して 持うつスキーマはより深層に

あって潜在的で，安定しており，変化し難い認知構造

である.前者は状態 (state).後者は人格的特性 (trait)

ではある.認知療法により抑うつスキーマを変えない

接抗抑うつ症状が軽くなり自動思考が減ったとして
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も，掠うつスキーマはいつまでもある. Beckの抑う

つスキーマ仮設を支持する研究と支持しない研究があ

る.

a )支持する研究:Eaves & 支 出h(1984)は， う

つ病のクライエントについて，抑うつ症状が重

いときと，薬物療法などで囲復したときに質問

紙のATQとDASを行った.結果.@]復ときに

は，自動思考 (ATQ得点)は，大きく抵下したが，

掠うつスキーマは低下しなかった.

b)支持しない研究:Hamilton & Abramson 
(1983)は，抑うつ症状が重いときと，薬物療法

などにより回復したときに.DASを行った.結果，

回復時には，持うつスキーマも大きく低下した.

つまり，抑うつ症状が軽くなれば，認知療法を行

なわなくても，抑うつスキーマが改善された.つ

まり，認知の歪みは掠うつの原医ではなく，持う

つの結果である (Hamiltonet a1.. 1983). 

B)抑うつスキーマの仮説の批判

Beckの仮説を支持するEaves& Rush (1984)の

研究に対して， Segal & Shaw (1988)は，症状が回

復してから 2回自の質問紙までの期間が平均17日し

かなく，回復が不完全だったために，支持の結果が得

られたのではないかという疑問を述べている.このよ

うに結果が一貫しない原因のーっとしては，指うつス

キーマを澱定する質問紙DASの告頼性の抵さがあげ

られる. Beckは抑うつスキーマこそが抑うつへの脆

弱性であると考えているが. Teasdale (1988)はこ

れを非難しながら{抑うつ的処理活性仮説Jを提唱し

ている.

2. Teasdaleの抑うつ発生の理論

1 )脆弱性理論としての抑うつ的処理活性仮説-

Beck理論との比較

① 認知と感情の方向である

Beckは，抑うつ認知が抑うつ感情を引き起こすと

いう f蕗知から感情J(J)方向を考えている. これに対

して. Teasdale (987)は「認知から感靖Jr感清か

ら認知jのように双方性を考え，どちらが先とは考え

難いとする. Teasdale (1988)によると，一度掠う

つ状態になると，持うつ的認知処理のパタンが活性化

される. この認知処理パタンをもつことが，抑うつ臆

弱性であるとしている.



②強弱性とストレス領域合致

Beckは，ある特定の領域で抑うつスキーマの偏り

がある入は，その閉じ領域のライブイベントに直面し

たときに抑うつに陥りやすいと指摘する.これに対

して， Teasdaleによると，どのようなストレスであ

ろうと，それは一度呼び水となれば，掬うつ的な認知

的パタンを活性記させうると考えている.つまり，脆

弱性(認知処理パタン)とストレス(ライブイベント)

に領域合致を考えない.両者はお互い強化し，抑うつ

を持続させる.ある入がこのサイクルに巻き込まれや

すいか否かを決めるのは，環境的，生物学的，心理学

的の 3つの要因である.

A) Teasdaleの抑うつ的処理活性化の評倍

Teasdaleによれば，拘うつになりやすい人は潜在

的に持うつ的処理活性化パタンを持っているが，それ

は抑うつ気分の時に限って活性化されるのであって，

普通の気分の時にはあらわれない.普通の気分の時の

認知は，抑うつ者も非抑うつ者と同じである.これに

対してBeckは，普通の時でも，掠うつ者はネガティ

ブな認知構造を持っていることになる.この点につい

て，どちらが妥当かを調べる研究が行われた.

まず，質問紙研究では，回復した持うつ者の認知は，

ネガティブに編っているという研究結果と非拘う

つ者と関乙レベルまで下がるという研究結果がある.

いまのところは後者を支持する研究が多く， これは

Teasdale理論に有利である.ネガティブな気分を実

験的に誘導する研究を行なった結果，ネガティブ気分

誘導前には以前に抑うつ経験のある入と抑うつ経験の

ない人に認知の差はあまりなかったが，ネガティブ気

分を誘導すると以前に抑うつ経験のある入はネガティ

ブ認知が強くなった. この結果はTeasdale理論を支

持する.

3. Ellisの抑うつ発生の理論

A)抑うっと不合理な信念

Ellis (1970)によると，抑うつをもたらすのは不

合理な信念である.これはBeckの抑うつスキーマ

に類叡している.破局的思考の緩和が抑うっと負の

関連をもつことを見出している(甘利・意図， 2002).

Ellis (1988)は， rねばならない主義jから次の 4つ

の不合理な思考が引き出されているとしている.

①恐樟化:少し悪い方向に進むと「完全にだめだj

と極端に誇張する.

② これにはもう酎えられない病:思い込みどおりに

進まないと，その欲求不満に耐えられなくなる.

③ 非難:rしなければならないことができない人間

は，生きるに植しないダメな入院だJと考える.

④狭量思考:rものごとはいつだ、ってこんなに悪い

し，決して良かったためしがないjといった謹端な

考え.

B) Ellis理論の評倍

不合理な信念と抑うつの有意な相関が見られたが，

不合理な信念が拐うつを生む原因となっているか否か

はわからない (Haaga& Davidson， 1986). 

4. Rehmの自己コントロール理論

Rehmの抑うつ理論は， Kanfer (1970)の理論を

抑うつに応用したものである.例えば，ダイエットす

るときに食欲を抑制すること自体が不快なことであ

る.しかも， rやせたら，男性にもてるだろう」といっ

た将来の強化を期待しているのであって，ダイエット

したからすぐ誉められるといった直後の外的な強化が

あるわけではない. このような，直後の外的な強化が

ない行為は，自分で巨標をたて自分で強化するといっ

た内面的なプロセスによって支えられるしかない. こ

のようなプロセスを f自己コントロール行為jと呼び，

3つの段階に分けて考えた.

① 自己モニタリング:自分自身の行動を自分で観察

し摘録する.

② 自己評倍:モニターされた行動をなんらかの基準

と比較し，成功か失敗か判断する.

③ 自己強化:評倍に基づいて，自分に報績ないし罰

を与える.

A) Reh訟の自己コントロール行動障害説

Rehm (1977，1981)は，掬うつ的な入は自己コン

トロール行動に障害がeI!>ると考え， 3段階の枠組みを

用いた.

① 昌己モニタリング:抑うつ的な人は，自分の行動

のポジティブなことに注意を向けず，ネガティブな

ことに注意を向ける.掠うつ的な入試，畠分の行動

について，将来の結果に注意を向けず，重後の結果

だけに注意を向ける.

② 自己評値:拐うつ的な人は自分に対する要求水準

が高い.岳分の行動について，ネガティブな東西帰

属をする.

③ 自己強化:自分に対して自己報慣をあまり与えな

い.自分に対して自己処罰を大きく与える.
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B) Rehm理論の評価

① 自己モニタリング:抑うつ的な入が自己モニタ

リングに歪みを持つことは，臨床観察からも明らか

である.しかし，抑うつではない入でも，ネガティ

ブなことについてだけ昌己モニタリングさせると

抑うつ惑構が生じる (Lewinsohn& talkington， 

1979). 

② 昌三評倍:抑うつ的な入は，自分に対する要求水

準が高い (Golin& Terrell， 1977). しかし，自己

評価基準を調べても，抑うつ者と健常者の聞で差が

見られなかったという報告もある (Gotlib，1979). 

③ 自己強住:抑うつ的な入は自己報償が少なく，自

己麹罰が多いことはいくつかの研究によって確かめ

ちれている (Lobiz& Post， 1979). 

5. Seligman et al.挿入の改訂学習無力惑理論

Seligman (1981)は学習性無力感 (Learned

helplessness)という概念を提唱し， ここから抑うつ

を説明しようとした.さちに， Seligmanは，改訂学

習性無力感理論を提唱し，次の 4つの前提を満たす人

は，抑うつになりやすいとしている.

前提ネガティブな結果への予期 (expectationof 

negative outcome) 

いやなことがおこるのではないかという予期をもっ

ている場合には，抑うつになりやすい.

前提 2:コントローん不可能性への予期 (expectation

of uncontrollab1ility) 

ネガティブな結果を自分の行動によってコント Eー

んできないだろうと予期する場合には，抑うつになり

やすい.

前提3:掬うつ的な原因帰属 (causalattribution) 

ネガ、ティブな出来事の原因を①内的，②安定的，③

全般的に婦罵しやすい入，逆に，ポジティブな出来事

の原国を①外的，②不安定的，③特殊的だと帰属しや

すい入試，抑うつになりやすい.

前提 4:抑うつ症状の重症度〈無力感による抑うつ症

状〉

a.動機づけの障害〈自発的な行動が減る，無気力〉

b.認知の障害(コントロール可能な状況でも，行

動と結果の楕律性を認知・学費できなくなる.

c.感4情の障害(抑うつ的な気分，不安などの身体

障害〉

d.自尊心の低下
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A)改訂学習性無力感理論の評値(票田帰属に関する

研究)

① ASQ (掃属スタイル質問紙)を用いた研究で

は，うつ病者は内科患者に比べて，ネガティブな

場面で内的・安定的・全般的な原国に婦属し，ポ

ジティブな場面では，外的・不安定的・特殊的な

原因にl帰属していた.こうした掃員傾向は，精神

分裂病患者群にはみられず，うつ病群に特異的で

あった (Raps，Peterson， Reinhard， Aramson， 

Seligman， 1982). しかし，全く有意差がみられな

かった研究もあり (Manly，McMahon， Bradley， 

Davidson， 1982)全体として，結果はー費したも

のとはいえない.

② 現実の場面や実験室場菌における掃震を謂べた

研究:こうした研究の結果は明確ではない (Coyne

& Gotlib， 1983). 

B)改訂学習性無力感理論の評倍〈予期についての実

験)

自己効力感の期待が抵く，結果期待が高い条件のも

とでは抑うつが生じるだろうが，両方の期待とも抵い

条件では掬うつは生じないだろうという仮説である.

実験結果，男子においてはこの夜説が実証された.た

だし，女子においては実註されなかった.

6. Alloy et al.の絶望惑理論

A)抑うつ素因ストレスモデル

この理論は，抑うつになりやすい素国と抑うつ

を引き起こすストレスについて，改訂学習性無力感

理論を補ったものである (Metalsky，Abramson， 

Seligman， Semmel， Peterson， 1982) .まず，素菌

ストレスモデルでは，コントロール不能性という概念

が棄てられた.つまり，コントロールできるかできな

いか，にはかかわらず，ネガティブなライブイベント

がストレスとなり，掠うつを引き起こすことになる.

ここから， Seligmanのオリジナル学習性無力感理論

の中核であったコントロール不可能性という概念はほ

とんど消えてしまったといえる.

次に，掠うつ的帰属スタイルというのは，ネガティ

ブな経験をした場合に，内的，安定的，全殻的な原密

にl帰属しやすく，逆にポジティブな体験した場合，外

的，不安定的，特殊的な原因に帰罵しやすい額向のこ

とである.

絶望感理論は，①状況的手がかりとしては，手がか

りとなる情報の同意性・一貫性・弁到註という 3次



元を考えている.ネガティブな体験に対して原因帰属

する場合，その状況についての情報として，同意性が

抵く，一貫性が高く，弁別性が低いときにその体験

に対する掃震が内的・安定的・全般的となる.②絶望

惑予期については， rネガテイブ

ントロ一jルL不可能への予期jからなつている.③絶望

感抑うつの症状ζついても，改訂無気力とだいたい同

じである.④絶望予感をもたらすのは，原因帰属だけ

ではなく，組にいろいろありうることを認めるのであ

る.⑤抑うつには様々の原困がある. このうち，絶望

予惑をもたちす抑うつのサブタイフを，特に絶望感抑

うっと呼ぶのである.抑うつつアリズム (depressive

realism:抑うつ的な入の認知はネガティブに歪んでい

るのではなく，正謹であり，掬うつではない入のほう

が楽天的な認知の歪みがる)に基づくものである.

B)絶望感理論の評錨

① 国果関孫の配意

抑うつの症状を直接決めるのは，絶望感への予期だ

けである.これを十分原因と呼ぶ. これ以外の原因

は，間接的に抑うつ症状に彰響する寄与要因にすぎ

ない.

②抑うつの異種性への記慮

ここまでの研究では， r絶望惑による抑うつの症状j

と「絶望感以外の原因による抑うつjを区別してい

ない.このために結果が暖味になった可能性がある.

今後は，絶望感抑うっとそれ以外の拐うつを分けな

ければなちない.

亜結論

思春期のうつ病に関する呂本の疫学研究によれば，

1995年から1999年までの 5年間に，大学病院の精神

神経科で初診を受けた17議以下の児童・青年期の症例

111例の内訳では，大うつ病性障害で41%，軽症うつ

病性霞害で40.5%を占めていたという(薄田， 2002に

その中で学生の抑うつ傾向の高さが指揺される〈上

自， 2000). 思春期のうつ病に泣，大人にあまり見ら

れない特有な症状がある.例えば，アメリカの精神

医学会によるDSM-N -TR (American Psychiatric 

Association， 2000)で，青年期の抑うつ気分は，気

分の落ち込みが、いらいら感や攻撃的な行動として現

れたり，頭痛や腹痛など身体症状を訴えることも多く

晃ちれる〈偉田， 2002・猪子， 2003).青年期の掠うつは，

反抗的ともとされる態度や， この時期に誘発されやす

い対人恐怖や思春期痩せ症といった他の精神疾患の陰

に隠れることもある。そのため不登校や引きこもりの

背景にうつ病の存在の可能性があることを察知しなけ

ればならない.

一般に，揖うつCopingの研究は，大きく二つのア

プローチが考えられる.即ち，ストレスフルなライフ

イベントへの対処と日常生活からくるストレスへの対

処である.自分でコントロールが出来ないストレスフ

ルなライフイベントへのよりも 友人や親とのけんか

といった対人関係上のトラブルのほうが，持うつに

なりやすいと言われている (Hankin& Abramson， 

2001). 

拐うつの予防のためには， a )Tellenbach (1976) 

が述べたように，人格を一次的対象への依存から解放

して独立させる試みは，病前性格論からみた掠うつ予

防として理想的な方法である.しかし，この目標は多

大な困難を伴うことが予測される. b)抑うつ前性格

をもっ者に安定した環境を模索していくことが掠うつ

予防として実際的な方法である.掠うつ者の根底に強

い依存欲求があるとするならば， この依存欲求を満た

してくれる底護者が存在することが彼らの安定につな

がるだろう.ところでこの庇護者は必ずしも無条件的

な依存対象となることを意味しない.抑うつ的な人犯

とって過度の接近はかつての満たされない依存欲求か

らくる慢みの感情を賦活することになる.なぜなち，

抑うつ者の訴えや怯存を庇護者は受け止めるかのよう

にみえるが，実は，敵意や拒絶も伝達され，さらなる

苦悩を抑うつ者にもたらすという悪循環の形成を生み

出すことにもなるからである. c )Schult (1969)は，

持うつを抑制する力の中で，価値や目的を追求する目

的志向性緊張に意義をおいている.呂的事向性緊張が

バランスを失い，その値植と巨的が疑わしくなった時

は，抑うつが生じる.値値や目的が同一化の対象であ

り，依存対象の置き換えとなっているという可能性が

あるという点からも目的志向性緊張の意義は大きい.

d)抑うつ的な入試些細な批判や中携でさえも耐える

ことが出来ないために，批判の少ない環境が大切であ

る.批半正拒絶は，彼らに失われた対象への恨みと怒

りを抱かせることになるだろう.

本論文では，掠うつの概観と掠うつ発生の諸理論に

対して一般的傾向を展望した.抑うつ註，今や最もか

かりやすい現代の心の病といわれ(坂本， 1997).心理

的，社会的観点からも大きな関心事となっている.今

後の課題としては，現代の掠うつ者の増加がみられる

点に関して，文化と性格や病態の関連を踏まえた研究
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が必要であると思われる.また，抑うつを誘発する刺 Coyne，J .C.，& Gotlib，I.H. (1983). The role of 

激条件や学習条件の改善のために，または専門的細部 cognition in depression: a critical appraisal， 

的経験を基に行なわれた多様な臨床的研究が必要と思 Psychological Bulletin ，94，472-505. 

われる Depue，R.A.，&Monroe，S.M. (1978). Learned 

helplessness in the perspective of the 
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