
0 

 

 

博士（人間科学）学位論文 

 

日本人における敵意性と冠動脈疾患の関連性 
 

The relationship between hostility and 

coronary heart disease in Japanese population 

 

 

 

 

 

 

 

 

２００５年１月 

 

早稲田大学大学院 人間科学研究科 
 

井澤 修平 
Izawa, Shuhei 

 

研究指導教員： 野村 忍 教授 



0 

＜目次＞ 
 

第 1 章 序論および本論文の目的 ...........................................................................1 

第 1 節 冠動脈疾患の疫学および病態......................................................................1 
第 2 節 欧米における心理社会的要因と冠動脈疾患の関連性...................................4 
第 3 節 日本における心理社会的要因と冠動脈疾患の関連性...................................8 
第 4 節 先行研究の問題点 .....................................................................................10 
第 5 節 本研究の目的および概観........................................................................... 11 

 

第 2 章 敵意性の概念および評定法の検討 ..........................................................13 

第 1 節 欧米・日本における敵意性の概念および尺度の概観.................................13 
第 2 節 シニシズム尺度の作成と妥当性の検討（研究 1）.....................................17 

 

第 3 章 敵意性と冠動脈疾患のメカニズムの検討 ..............................................25 

第 1 節 各モデルの概要ならびに研究の概観 .........................................................25 
第 2 節 敵意性と評価場面における心臓血管反応性（研究 2）..............................30 
第 3 節 敵意性高者の対人環境の検討（研究 3）...................................................36 
第 4 節 敵意性と健康関連行動・肥満度・高血圧の関連（研究 4）.......................46 
第 5 節 敵意性・怒り感情とアンビュラトリ血圧の関連（研究 5）.......................52 
第 6 節 本章のまとめと今後の課題 .......................................................................58 

 

第 4 章 敵意性と冠動脈疾患の関連の検討 ..........................................................60 

第 1 節 急性心筋梗塞患者の敵意性（研究 6） ......................................................60 
第 2 節 急性心筋梗塞発症前のライフイベントの検討（研究 7） ..........................65 

 

第 5 章 本論文のまとめと今後の課題..................................................................70 

第 1 節 本論文のまとめ .........................................................................................70 
第 2 節 今後の課題 ................................................................................................72 

 

引用文献 .....................................................................................................................76 



1 

 

第 1 章 序論および本論文の目的 

 

 

 

同じ環境で過ごしているにも関わらず，ある人は病気になり，ある人は健康でいること

ができる．この原因論として古代ギリシアでは， Galenus が多血質，憂鬱質，胆汁質，粘

液質という気質を想定し，これらの気質が心身の健康と関連があると考えた．しかし医学

の進歩に伴い，Galenus の説は当然のように否定され，このような現象の原因として長年，

生物学的な脆弱性が考えられてきた．ところがここ数十年，人の非生物学的な脆弱性，つ

まり心理特性や行動特性と疾病との関連について再び注目が集まっている．タイプ A 行動

パターンと冠状動脈疾患の関連性の発見はその先駆けであり，これに続き，心理社会的要

因と冠動脈疾患の関連について実に多くの研究が行われるようになった．本論文では冠動

脈疾患の心理社会的危険因子について検証するが．本章ではそのはじめの段階として冠動

脈疾患の疫学・病態， 海外・日本における研究の動向，本論文の目的について述べる． 
 

 

第 1 節 冠動脈疾患の疫学および病態 
 

 

1．疫学 
2004 年に世界保健機関（World Health Organization: WHO）から発刊された World 

Health Report によれば，心疾患は世界全体で死因の約 15%を占める重要な疾患であり，

特に先進国の多いアメリカやヨーロッパ地域ではその割合は高いことが報告されている．

一方，日本では心疾患の死亡率は欧米と比較して低い者の，悪性新生物・脳血管疾患とと

もに 3 大死因の一つにあげられており，ここ 20 年近く，死因では悪性新生物についで 2 位

の位置をしめている．また Figure 1-1-1 に示すように死亡数・粗死亡率は増加傾向にある

（厚生労働省大臣官房統計情報部, 2004）． 
冠動脈疾患（coronary heart disease: CHD）は心疾患の一類型であり，心筋梗塞や狭心

症などを含み，心疾患の約半分をしめる病態である．厚生労働省大臣官房統計情報部（2004）
の発表では 2002 年の CHD による死亡数は約 70,000 名にのぼり，その数は心疾患と同様

に増加傾向にある．心筋梗塞による死亡率が 30 パーセントであることから予測すると，

CHD による心事故は年間 20 万件を越える数になる．CHD による年齢調整死亡率はここ数 
年，若干下降傾向にあるが，東京や大阪などの大都市での下降傾向は弱いともいわれてい

る（Okayama, Ueshima, Marmot, Elliott, Yamakawa, & Kita, 1995）．日本では，食生活
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Figure 1-1-1. Trends in deaths and death rates of heart disease in Japan 
(Statistics and Information Department, Minister’s Secretariat,  
Ministry of Health, Labour, and Welfare, 2004) 

 
など国民のライフスタイルは欧米化が進んでおり，総コレステロールが年々上昇している

こと（Kitamura, Iso, Iida, Naito, Sato, Jacobs, Nakamura, Shimamoto, & Komachi, 
2002）などを考えると将来的に増加の予測される疾患といえる． 
  
2．冠動脈疾患の病態 
心臓全体を包み込むように走行する動脈を冠状動脈という．冠状動脈は心筋に酸素を供

給する働きを持つが，この血管に何らかの障害が生じ，心筋への血液の供給の減少・途絶

（心筋虚血）が生じる病態を冠動脈疾患（CHD）という．狭心症（angina pectoris）・心筋

梗塞（myocardial infarction）に大別される． 
狭心症は心筋の一過性の虚血状態によって引き起こされる．前胸部痛，絞扼感，圧迫感

などの発作を呈する疾患であり，症状の発現は通常一過性および短時間である．一定以上

の運動を行うと発作が起こり，安静時にはおさまるものは労作性狭心症，安静時にもみら

れるなど出現パターンの不安定なものは不安定狭心症と分類される．一方，心筋梗塞は心

筋の完全な虚血状態によって引き起こされ，最終的には低酸素によって心筋の壊死が生じ

る病態である．狭心症と類似した症状を呈するが，その症状は 30 分以上続く．胸痛などの

自覚症状，心電図変化，心筋逸脱酵素の上昇のうち，2 項目以上が認められた場合，心筋梗

塞と診断される． 
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心筋虚血が生じる原因としては，冠動脈における粥状硬化が主に考えられている．粥状

硬化とは動脈硬化の一類型であり，大動脈から中型の動脈に生じ，動脈内膜内に，脂質，

酸性ムコ多糖，血液やそれに由来する物質，結合織の増殖や石灰沈着などが種々の割合で

みられる病変である．血流パターンの乱れによって生じた微細な内皮細胞の傷害に，高脂

血症，血管作用性アミン，タバコの化学刺激が作用して，比較的初期の病変（脂肪班 fatty 
steak）がすすみ，やがてマクロファージ，脂質，血小板やそれに関連する増殖因子の作用

によってプラークは繊維性になる（繊維班 fibrous plaque）．これがさらに進行すると，プ

ラーク内に泡沫細胞とその壊死産物，中性脂肪，コレステロールが蓄積され，粥腫

（atheroma）が形成される．近年では急性冠症候群という考え方が提唱されており，急性

の心筋虚血発作の多くは，この粥腫の破裂から血栓が生成されることによって生じると考

えられている（Fuster, Badimon, Badimon, & Chesebro, 1992）．Figure 1-1-2 に示すよう

に，血栓が大きく冠動脈が完全に閉塞した時は心筋梗塞，不完全であれば狭心症が生じる

と考えられている．  
CHD の危険因子としては，高脂血症，高血圧，喫煙，糖尿病，肥満などが従来から報告

されている．特に前者 3 つは CHD の三大危険因子といわれており，欧米の疫学調査によっ

てその危険性が明らかにされている（Kannel, 1996）．高血圧による血管内の高い圧は血管

内皮に損傷を与え，粥腫硬化のきっかけをつくると考えられている．高脂血症では，とく

に低比重リポ蛋白質（low-density lipoproteins: LDL）が粥状硬化の進展に大きな役割をはた 
 

No symptoms Angina pectoris

Acute syndromes
  Myocardial infarction
  Unstable angina
  Ischemic sudden death

Acute silent
occlusive
process  

 
Figure 1-1-2. Typical early evolution and progression of coronary atherosclerosis 

(Fuster et al., 1992) 
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す．喫煙はニコチンの持つ交感神経亢進作用や一酸化炭素の増加を介して，高脂血症・高

血圧と同様に粥腫硬化の促進に大きな役割を果たすといわれている． 
従来までは生物学的な危険因子について注目が集まってきた．しかしこれらの危険因子

では CHD の発症の 50%も予測できないことから，ここ数十年では心理的な危険因子につ

いても焦点があてられ，その危険性が徐々に明らかにされつつある． 
 
 

第 2 節 欧米における心理社会的要因と冠動脈疾患の関連性 
 
 
 欧米では CHD の心理社会的危険因子について 50 年も前から積極的に研究が行われてい

る．大規模な疫学研究やさらにその知見をいかした介入研究も行われており，心理社会的

要因が他の生物学的要因と同様，CHD の危険因子であるという認識が広まっている．本節

では，その先駆けとなったタイプ A 行動パターン，そして本論文でとりあげることとなる

敵意性，さらにここ数年，研究されている抑うつ，ソーシャルサポート欠如・社会的孤立，

職業ストレスなどの要因について概観する． 
 
1．タイプ A 行動パターン 
 Friedman & Rosenman（1959）は，心疾患の患者に極端な野心と競争心，性急さ，攻

撃的で敵対的行動，時間切迫感などの特徴を見出し，これをタイプ A 行動パターンと名付

けた．彼らは構造化面接（Structured Interview）を開発し，その中で被面接者のタイプ A
行動パターン傾向を評価した．その後，1960 年より大規模な疫学調査である西部共同グル

ープ研究（Western Collaborative Group Study: WCGS）が開始され，タイプ A 行動パタ

ーンの CHD の危険因子としての役割が検討された．この研究では 3,500 名を越える 39 歳

から 59 歳の CHD に罹患していない白人男性が対象にされ，8 年半にわたる追跡調査の結

果，タイプ A 行動パターンを示す者には，タイプ A 行動パターンを示さない者（タイプ B
行動パターン）の 2 倍の CHD 発症率を示した（Rosenman, Brand, Jenkins, Friedman, 
Straus, & Wurm, 1975）．さらにタイプ A 行動パターンは他の CHD の生物学的な危険因子

とは独立して CHD に影響を与えていることが確認された． 
その後もいくつかの研究によってタイプ A 行動パターンと CHD の関連が支持されてい

る．例えば，WCGS と同時期に行われたフラミンガム心臓研究では，1,674 人の健康な人

に対して 8 年間にわたる追跡が行われ，タイプ A 行動パターンは CHD の独立した危険因

子であることが報告されている（Haynes, Feinleib, & Kannel, 1980）．心臓病再発防止プ

ロジェクト（Recurrent Coronary Prevention Project）では，心筋梗塞生存者を対象に，

タイプ A 行動パターンの修正を目的とした行動的介入を行い，介入群では心筋梗塞の再発

率は 13%であったのに対し，コントロール群では 28%であったことが示された（Friedman, 
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Thoresen, Gill, Ulmer, Powell, Price, Brown, Thompson, Rabin, & Breall, 1986）．
Williams, Barefoot, Haney, Harrell, Blumenthal, Pryor, & Peterson（1988）は 2,289 名

の冠動脈造影を受けた患者を対象に調査を行い，タイプ A 行動パターンは冠動脈の狭窄度

と有意に関連していたことを示した．これらの結果はタイプ A 行動パターンと CHD の関

連を強く支持するものである． 
しかしながら，80 年代に入り，タイプ A 行動パターンと CHD の関連を支持しない研究

がいくつか報告されている．例えば，多危険因子介入試験（Multiple Risk Factor 
Intervention Trial: MRFIT）は，WCGS のように 3,110 名の参加する大規模な縦断的調査

であったが，タイプ A 行動パターンと CHD の関連を再現できなかった（Shekelle, Hulley, 
Neaton, Billings, Borhani, Gerace, Jacobs, Lasser, Mittlemark, & Stamler , 1985）．また

WCGS の 22 年後のフォローアップでは，タイプ A 行動パターンは CHD の死亡率と有意

な関連を示さず（Ragland & Brand, 1988a），心筋梗塞を発症したタイプ A 者とタイプ B
者の比較では，タイプB者の方がCHDによる死亡率が高かった（Ragland & Brand, 1988b）．
さらに冠動脈造影を施行した患者を対象としたいくつかの研究では，タイプ A と冠動脈狭

窄度の間に有意な関連を見出せなかった（Dembroski, MacDougal, Williams, Haney, & 
Blumenthal, 1985; Scherwitz, McKelvain, Laman, Patterson, Dutton, Yusim, Lester, 
Kraft, Rochele, & Leachman, 1983）． 
このような流れの中でタイプ A 行動パターンについて，構造化面接の方法・採点の問題

やタイプ A 自体の概念の問題が提起されるようになっている．構造化面接の面接者は，従

来，挑戦的でない態度で面接を行っていたが，それが次第に挑戦的なものに変わっていっ

たという指摘がある（Siegman, 1994）．またタイプ A の概念はもともと複合的な概念であ

ったため，その要素について個々に検討がされるようになった．例えば，Matthews, Glass, 
Rosenman, & Bortner（1977）は WCGS のデータをもとに 40 以上のタイプ A 構造化面接

の関連変数について比較し，患者群とコントロール群の有意な差は，敵意，外交的怒り，1
週 1 度以上の怒りの経験，行列で待つ苛立ち，元気な答え，激しやすい反応などであった

と述べている．同様に Hecker, Cheseney, Black, & Frautschi（1988）や Dembroski ら
（1985）もタイプ A のいくつかの要素と CHD の関連を調査し，その中で敵意性の重要性

を指摘するようになっている．  
 
2．敵意性 
敵意性はタイプ A 行動パターンの一要素として確認されていたものであり，他人に対し

て不信感を抱く，敵対的で批判的な態度，怒り易い，などの特徴を包括する概念である．

タイプ A 行動パターンの中でも敵意性が重要な要素であることは，いくつかの研究結果か

ら推測されていたが（Haynes et al., 1980; Matthews et al., 1977），敵意性がタイプ A よ

りも CHD と強い関連を持つことをはじめに指摘したのは Williams, Haney, Lee, Kong, 
Blumenthal, & Whalen（1980）の研究である．彼らは，冠動脈の狭窄度とタイプ A 行動
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パターン，Cook & Medley Hostility Scale（Cook & Medley, 1954: Ho 尺度）で測定された

敵意性の関連を検討し，後者が冠動脈狭窄度と強く関連していたことを示した．これに続

き，Barefoot ら（1983）は 255 名の医学生を対象に 22 年間追跡し，Ho 尺度の得点の高い

群は CHD による死亡率の高かったことを報告し，Shekelle, Gale, Ostfeld, & Paul（1983）
は 1877 名の男性を 10 年追跡し，同様な結果を報告している．Dembroski, MacDougall, 
Costa, & Grandits（1989）は，MRFIT 参加者を対象に CHD を発症した 192 名とそのコ

ントロール群 384 名を比較し，構造化面接によって評価された敵意性が CHD の発症を予

測したと述べている．  
80 年代後半から 90 年代にかけても，敵意性と CHD の関連が縦断的・横断的な調査によ

って検討され，1996 年に Miller, Smith, Turner, Guijarro, & Hallet（1996）はこれらの関

連についてメタ分析を用いて検証を行い，敵意性は CHD の独立した危険因子であると結論

付けている．その後も，いくつかの縦断的な調査によって敵意性と CHD の関連が報告され

ている（Barefoot, Larsen, von der Lieth, & Scholl, 1995; Chang, Ford, Meoni, Wang, & 
Klag, 2002; Everson, Kauhanen, Kaplan, Goldberg, Julkunen, Tuomilehto, & Salonen, 
1997; Kawachi, Sparrow, Sprio, Vokanas, Weiss, 1996; Matthews, Owens, Kuller, 
Sutton-Tyrrell, & Jansen-McWilliams, 2004; Williams, Paton, Siegler, Eigenbrodt, Nieto, 
& Tyroler, 2000）．また粥状動脈硬化との関連もいくつかの研究で指摘されている

（Julkunen, Salonen, Kaplan, Chesney, & Salonen, 1994; Matthews, Gump, Harris, 
Haney, & Barefoot, 1998）．Figure 1-2-1 は，CHD に関連する用語（coronary，heart，
myocardial）と敵意性に関連する用語（hostility，anger）を含む論文について National 
Library of Medicine の Pub Med を用いて検索した結果であるが，その推移からもみてとれ

るように，現在では，タイプ A 行動パターンにかわって敵意性が CHD の危険因子として 
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広く認識されるようになっている． 
敵意性と CHD を結ぶメカニズムについても検討されており，敵意性の高い者は，実験室

（Slus & Wan, 1993）や日常場面（Schum, Jorgensen, Verhaghen, Sauro, & Thibodeau, 
2003）において高い血圧反応を示すこと，日常生活において対人葛藤が多く，ソーシャル

サポートの少ないこと（Smith & Frohm, 1985），喫煙や飲酒など不健康な生活習慣を有す

ること（Siegler, 1994），などが報告されており，敵意性の高い者はこのような要因を経て

CHD を発症しやすいと考えられている． 
しかしながら，敵意性についても必ずしも全ての結果が一貫しているわけではない．例

えば，先にあげた Miller ら（1996）のメタ分析では敵意性は CHD の危険因子であると結 
論づけているものの，健常人を対象とした 17 の縦断的な調査のうち，7 の縦断的調査が敵

意性と CHD の間に関連を認めていない．そのうちのいくつかの研究は方法論上の問題点が

指摘されているものの（Dembroski & Costa, 1987），この点については十分な注意が払わ

れるべきである．また，使われる尺度も多岐にわたり（Barefoot & Lipkus, 1994），頻繁に

使われている Ho 尺度については多くの研究で構成概念上の問題点が提示されており

（Smith, 1994; Miller et al., 1996），結果の解釈を難しくしている．さらにこれらの研究は

欧米，特にアメリカで多く行われており，敵意性と CHD の関連について文化・人種を越え

た普遍性は明らかにされていない． 
 
3．その他の心理社会的要因 
 敵意性以外にも，抑うつ，ソーシャルサポート欠如・社会的孤立，職業ストレスなどの

心理社会的要因が CHD と関連のあることが報告されている． 
 抑うつは敵意性に次ぎ，多くの研究が行われている．10 の縦断的な疫学調査の結果につ

いてメタ分析を行った最近の研究では，抑うつ症状を示すものは，示さないものと比較し

て，CHD 発症危険率が 1.64 倍であることが報告されている（Wulsin & Singal, 2003）．そ

の他にも抑うつに類する状態（不安，絶望感，疲労困憊症状）が CHD の独立した危険因子

であることが報告されている（Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999; Smith & Ruiz, 
2003）． 
 ソーシャルサポート欠如や社会的孤立についてもいくつかの報告がなされている．

Ronzanski ら（1999）は，ソーシャルネットワーク（配偶者，家族，友人の有無），社会活

動への参加，知覚されたソーシャルサポートなどの要因を扱った 15 の縦断的な研究をあげ

ており，大半の研究において CHD との何らかの関連がみられたと述べている． 
職業ストレスでは仕事の要求度―コントロールモデル（Job demands-control model）に

沿っていくつかの研究が行われている．Schnall, Landsbergis, & Baker（1994）はこのモ

デルに沿った 36 の研究についてレビューを行い，仕事上の要求度が高く，コントロールの

低い者は CHD などの発症危険率が高く，心臓血管系の危険因子を多く有していることを報

告している．近年では努力―報酬モデル（Effort-reward model）に沿った研究もいくつか
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行われており，努力と報酬のバランスの悪さも CHD との関連が示されている（Peter & 
Siegrist, 2000）． 
これらの研究の問題点も同時にいくつか報告されている．1 つ目に概念の複雑さであり，

抑うつは CHD との関連が報告されているものの，抑うつの質や期間について明確な情報が

欠けている（Wulsin & Singal, 2003）．測定されたものが一時的な抑うつ状態，性格特性，

気分障害のどれを表しているかが明らかでなく，さらに高い抑うつを示す者は他の精神疾

患を呈している可能性もある．身体障害の程度が抑うつと CHD の関連の大部分を説明して

いるという報告もあり（Mendes de Leon, Krumholz, Seeman, Vaccarino, Wiiliams, Kasl, 
& Berkman, 1998），その解釈には十分な注意が必要である．概念の複雑さはソーシャルサ

ポートにも同様であり，ネットワーク，知覚されたソーシャルサポート，社会的活動など

様々な指標が用いられているため，結果の解釈は難しい．またもう一つの大きな問題点は，

敵意性も含めて，これらの心理社会的危険因子は互いに相関の高いことである．これらの

危険因子は個々に CHD との関連が検証されており，これらの危険因子間の高い相関を考慮

した多変量的な研究は行われておらず，またその因子間の因果関係は明らかでない． 
 
 

第 3 節 日本における心理社会的要因と冠動脈疾患の関連性 
 
 
 日本においても，CHDの心理社会的危険因子についていくつかの研究が行われているが，

その発展は欧米の研究と比較して遅れている．おそらくこの遅れは，日本では CHD の罹患

率が低く，大規模なプロスペクティブな研究が行いにくいことが原因となっている．ここ

では前節同様，タイプ A 行動パターン，敵意性，その他の心理社会的要因にわけ，日本に

おけるこの分野を概観する． 
 
1．タイプ A 行動パターン 
 日本でも欧米のタイプ A 行動パターンにならい，CHD 患者の行動パターンがとりあげら

れているが，そのパターンは欧米のものとは違うことが報告されている．例えば，保坂・

田川・大枝（1984）や Hosaka & Tagawa（1987）は日本人の CHD 患者にみられる特有な

行動パターンの記述を試み，その型は欧米のものとは違い，仕事中心の行動パターンであ

ることを報告している．そして，その行動パターンが CHD の独立の危険因子であることを

示している（Kayaba, Yazawa, Natsume, Yaginuma, Hosaka, Hosoda, & Tamada, 1990; 
田川・保坂・大須賀・大枝・杉田・日野・五島, 1984; Tagawa & Hosaka, 1990）．しかし

ながら，その後，タイプ A 行動パターンは CHD との関連を支持する報告（前田, 1988; 
Yoshimasu & The Fukuoka heart study group, 2001）と支持しない報告（堀・早野・竹内・

向井・藤浪，1993; 堀・早野・藤浪, 1994; Hori, Suzuki, & Hayano, 1996; 松島・道場・
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日野原・Williams・篠田, 1983）がある．使用される尺度の問題も考えられるが，結果が一

貫していないのが現状である．  
また最近では，タイプ A 行動パターンという概念を越え，日本人の CHD 患者にみられ

る行動をとらえて，Japanese Coronary-prone Behavior Scale（JCBS）というものが作成

されている（桃生・木村・早野・保坂・柴田, 1990）．JCBS は日本の CHD 患者独特の行動

パターンを把握するために作られ，122 の項目からなり，10 カテゴリー（仕事，精神生理，

性急さ・行動の速さ，食行動，話し方，日本的メンタリティー，敵意に関連した行動，敵

意に関連した感情，社会的サポート，発達的側面）からなる．そして，冠動脈造影を実施

した患者を対象に調査を行い，狭窄の有無を判別した9項目を抽出し，Scale Cと名付けた．

この 9 項目は，仕事中心の生活，社会的支配性，タイプ A 行動の抑制の 3 つの行動特性を

表し，日本人のCHD親和行動であると解釈されている（Hayano, Kimura, Hosaka, Shibata, 
Fukunishi, Yamasaki, Mono, & Maeda, 1997; Hori, Hayano, Monou, Kimura, Tsuboi, 
Kamiya, Kobayashi, & The Type A Behavior Pattern Conference, 2003）． 
 
2．敵意性 
 敵意性についてもいくつかの研究が行われているが，タイプ A 同様，結果は必ずしも一

貫していない．松島ら（1983）は CHD 群と非 CHD 群を比較して，Ho 尺度の得点に差の

認められないことを報告しており，早野（1990）は Ho 尺度の得点と冠動脈狭窄の関連が

みられなかったことを報告している． 
一方で，堀ら（1993）は冠動脈狭窄と Ho 尺度の得点について男性では関連がみられな

かったが，女性では関連がみられたと述べており，Fukunishi, Hatori, Nakamura, & 
Nakagawa（1995）は Ho 尺度のシニシズムを測定する下位尺度において，心筋梗塞患者

が学生よりも得点の高かったことを示している．また敵意性の情緒的な側面についても焦

点があてられており，Nishi, Nanto, Shimai, Matsusima, Otake, Ando, Yamasaki, Soga, & 
Tatara（2001）や福田・渡辺・大木・今井・井上・橋口・織田・内山・菊池・大川（2001）
は CHD 患者において怒りの傾向の強いことを報告している． 
欧米ではタイプ A 行動パターンの一要素である敵意性に焦点があてられていったが，日

本では，敵意性よりも仕事中心の行動パターンが注目されているため，敵意性と CHD の関

連についての研究は全体的に少ない．しかし，敵意性が多次元的な構成概念であることや

文化差のあることを想定すると今後，さらに検討の余地があるものと考えられる． 
 
3．その他の心理社会的要因 
 比較的規模の大きな疫学研究が 3 つ行われている．1 つは 70,000 人以上の日本人を対象

とした 8 年に及ぶ縦断的調査（Japan Collaborative Cohort for Evaluation of Cancer Risk: 
JACC Study）で，日常において何かしらのストレスを感じると答えた者は，感じないと答

えた者の 1.5 倍から 2 倍の CHD 発症危険率を示した（Iso, Date, Yamamoto, Toyoshima, 
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Tanabe, Kikuchi, Kondo, Watanabe, Wada, Ishibashi, Suzuki, Koizumi, Inaba, 
Tamakoshi, Ohno, & JACC study group, 2002）．2 つ目は群馬で 11,000 人を対象に行われ

た 7 年に及ぶ縦断的調査であり，ソーシャルネットワークの少ない者は 1.5 倍から 2.6 倍の

循環器系疾患の発症危険率を示した（Iwasaki, Otani, Sunaga, Miyazaki, Xiao, Wang, 
Sasazawa, & Suzuki, 2002）．最後の一つは，879 名の地域住民を 10 年間追跡した研究で，

Zung の抑うつスケールで得点の高い群は低い群と比較して 7.1 倍の CHD 発症危険率を示

した（大平・磯・谷川・今野・北村・佐藤・内藤・嶋本, 2004）． 
 横断的な研究もいくつか行われている．Kayaba ら（1990）は急性の虚血性心疾患患者

とその統制群を対象に調査を行い，患者群では統制群よりも仕事における要求度が高かっ

たが，ソーシャルサポートの得点では差がみられなかったと報告している．また職業スト

レスを扱った別の研究（Yoshimasu & The Fukuoka heart study group, 2001）では，急性

心筋梗塞患者とそのコントロール群を対象に調査が行われ，仕事上で要求される量が多く，

さらにコントロールが低い者は 2.2 倍の急性心筋梗塞発症率が示すことが報告されている．

Sumiyoshi, Haze, Saito, Fukami, Goto, & Hiramori（1986）は，心筋梗塞患者を対象に調

査を行い，心筋梗塞を発症した者は発作前に何かしらの生活上の大きなストレスを経験し

ていると述べている． 
 
 

第 4 節 先行研究の問題点 
 
 
これまで欧米・日本における CHD の心理社会的危険因子について概観してきた．CHD

に代表される心疾患は日本人の死因の約 15 パーセントを占め，その患者数も多い．CHD
の予防は重要な課題であるが，その発症には生物的要因のみならず心理社会的要因も大き

な影響を与えていることが推測される．CHD と心理社会的要因の関連を検討することは，

CHD の予防に向けた第一段階であるといえる．  
欧米では Figure 1-2-1 からもみてとれるようにタイプ A 行動パターンの研究は非常に少

なくなっており，敵意性などの要因が心理社会的な危険因子として注目されている．タイ

プ A 行動パターンという複合的な構成概念を扱うよりは，敵意性などの単独の概念を扱う

ことのほうが結果を解釈しやすいといえる（Siegman, 1994）．しかしながらタイプ A 行動

パターン同様，敵意性についても概念の問題が指摘されている．特に Ho 尺度の測定する敵

意性は CHD との関連が報告されているが，その概念については多くの問題点が指摘されて

おり（Contrada & Jussim, 1992; Miller et al., 1996），この分野の発展を妨げている． 
 一方，日本では全体的に CHD の心理社会的危険因子についての研究が少なく，研究の進

捗状況は欧米よりも遅れている（添島, 2001）．いくつか行われている研究では，タイプ A
行動パターンやそれに類する行動パターンを扱っており，CHD 患者の行動パターンの記述
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にとどまっている．これらの行動パターンと CHD の因果関係は確認されておらず，実際に

彼らの行動パターンの矯正が CHD 予防につながるかは明らかでなく，タイプ A 行動パタ

ーンをターゲットとした介入研究はわずかに 2 つのみ（前田・伊藤・平山・坪井・三輪・

平光・永田・赤星・因田・寺沢, 1991; Nakano, 2001）である．欧米の研究はタイプ A 行動

パターンから始まり，その核となる敵意性に焦点が移っていったが，日本の研究は行動パ

ターンの段階で停滞している状態である． 
 また日本では，敵意性と CHD の関連についていくつかの研究が行われているが，一部の

研究では，日本人において敵意性と CHD は関連がないともいわれている（早野, 1990; 
Hosaka & Tagawa, 1987）．敵意性は多次元的な構成概念であることや，欧米と日本の間に

文化差のあることを考えると，この関連性は今後さらに検討を要する問題である．今まで

行われてきた先行研究の問題点として，妥当性や信頼性の確立された質問紙を用いた研究

の少ないことがあげられる．特に Ho 尺度について多くの問題点が欧米では指摘されている

が，日本では Ho 尺度の概念を検討した研究はほとんどない．さらにタイプ A 行動パター

ンと同様，敵意性と CHD の因果関係は明らかでなく，敵意性と CHD を結びつけるメカニ

ズムも検討されていないことが問題点としてあげられる． 
欧米では，敵意性と CHD の関連は多く報告されているが，これらの関連の人種や文化を

越えた普遍性についてはあまり検討が行われていない．日本人は敵意性が低いともいわれ

ているが，そのような特徴が日本人の CHD の発症率の低さと関連しているのかもしれない．

これは敵意性と CHD の関連を考える上で興味深い現象である．いくつかの研究では，敵意

性と心臓血管反応性の関連は人種によって異なることも報告されており（Bishop & 
Robinson, 1999; Shapiro, Goldstein, & Jamner, 1996），これは他の人種や文化圏での研究

がさらに必要なことを示している． 
 
 

第 5 節 本研究の目的および概観 
 
 
 前節より，CHD の心理社会的要因を扱った日本の先行研究の問題点としては次の 3 点が

あげられる．1 つ目に日本の研究では患者の行動パターンのみを扱っており，その核と考え

られる敵意性についてデータの蓄積が十分に行われていない．2 つ目に，これは日本のみな

らず欧米の研究でもあてはまることであるが，敵意性の概念および評価法について十分な

吟味が行われていない．3 つ目に敵意性と CHD の関連について，その因果関係やメカニズ

ムを意識した研究が行われていない．  
 これらを踏まえて，本研究では心理社会的要因の中でも敵意性をとりあげ，敵意性がCHD
発症に与える影響について調査する．それに際し，敵意性の概念およびその評価方法につ

いて検討を行い，さらに敵意性と CHD を結び付けるメカニズムについて，Smith（1992）
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のモデル（精神生理的反応性モデル，心理社会脆弱性モデル，健康行動モデル）に沿って

検討を行うこととする．因果関係は縦断的な追跡調査によって確認されることが望ましい

が，日本では時間と費用のかかることや，敵意性と CHD の関連について全体的にデータの

蓄積が不足していることなどから，現時点では横断的研究によるデータの蓄積が現実的で

あると考えられる． 
 研究の流れは Figure 1-5-1 のとおりである．本章に引き続き，第 2 章では敵意性の概念

および評価法について検討を行う．第 3 章では敵意性と CHD を結びつけるメカニズムにつ

いて，精神生理的反応性モデル，心理社会脆弱性モデル，健康行動モデルに沿って検討を

行う．第 4 章では敵意性が CHD 発症に与える影響について CHD 患者を対象とした調査を

行う．第 5 章では本論文のまとめと今後の研究の在り方について提言を行う． 
 
 

本論文のまとめと今後の課題

敵意性とCHDの関連の検討

第4章

敵意性とCHDのメカニズムの検討

第3章

（  研究 6･7  ）

第5章

序論および本研究の目的

（  研究 2・3・4・5  ）

敵意性の概念および評価法の検討

第1章

（  研究 1  ）

第2章

 
 
 

Figure 1-5-1. Flow chart of this study 
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第 2 章 敵意性の概念および評定法の検討 

 
 
 
第 1 章では敵意性という用語について簡単な説明を行ったが，この用語はあいまいで複

雑な概念である（Smith, 1994）．敵意性と CHD の関連を検討するにあたって，敵意性の概

念を確認することは，しばしば見過ごされがちであるが，非常に重要なステップである．

現在までに日本のこの分野の研究では，敵意性の概念の難しさを指摘する研究はいくつか

みられるものの，その点について十分に踏み込んだ検討は行われていない．そこで本章で

は，はじめに現在までに扱われてきた敵意性の概念やその測定尺度について概観し，本論

文における敵意性の扱いを示す．そして，これらの検討を踏まえて，第 2 節において本論

文で用いる敵意性尺度の作成を試みる． 
 
 

第 1 節 欧米・日本における敵意性の概念および尺度の概観 
 
 
1．欧米における敵意性の概念および測定尺度の動向 

CHD の分野では hostility（敵意性）1という用語が頻繁に用いられているが，これは非

常に多くの側面を包括する概念である．従来，hostility とは他者に対する悪意や否定的な

見方などの持続的な態度を表す概念であり，それに対して anger（怒り）は軽い苛立ちから

激しい爆発的なものまでにわたる不快感を含む情動状態を，aggression（攻撃）は結果とし

て人や物に危害が加わるような行動をそれぞれあらわすとされている（Buss, 1961; 
Spielberger, Johnson, Russell, Crane, Jacobs, & Worden, 1985）．ところが，CHD の分野

では，敵意性は従来の認知的要素に加えて，情動的・行動的要素までも含む概念となっている．

例えば，Miller ら（1996）は，敵意性の中心的な特徴はシニシズム・不信・中傷などの認

知的変数を含む概念であるが，同時に感情的・行動的要素を含む多次元の構成概念である

と説明しており，Barefoot & Lipkus（1994）は，敵意性をネガティブな態度とともに感情

や表出的な行動を含む概念としてとらえている． 
このように敵意性が多次元的になった原因としては，敵意性を測定する尺度が多次元的

                                                   
1 従来，hostility は認知的側面を表す用語であり，「敵意」と訳されることが多い．しかし，

CHD の分野で hostility は従来の認知的側面に加えて，情緒的・行動的な側面を含む言葉と

して用いられている．本研究ではその違いを考慮して，hostility を「敵意性」と訳し，従来

の「敵意」との差別化を図っている．  
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であったことが背景にある．例えば，敵意性を測定する尺度として多く用いられているの

は Ho 尺度（Cook & Medley, 1954）であり，これはシニカルな態度や他人に対する不信感

など，認知的な側面を測定するといわれている．ところがその後の研究によって，必ずし

も全ての項目が認知的な側面を測定するわけではなく，情動的・行動的側面を測定する項

目（Barefoot, Dodge, Peterson, Dahlstrom, & Williams, 1989）や，敵意性とは関連しな

い項目（Blumenthal, Barefoot, Burg, & Williams, 1987）の存在が指摘されている．その

ほかに，たびたびこの分野で用いられる尺度としてBuss-Durkee Hostility Inventory（Buss 
& Durkee, 1957: BDHI）があるが，この尺度は hostility という尺度名を冠しているものの，

情動的側面や行動的側面も同時に測定していると考えられる（Buss & Durkee, 1957; 
Siegman, Dembroski, & Ringel, 1987）．また質問紙以外にも，構造化面接によって測定さ

れる敵意性があるが，これは面接中の被面接者の話の内容（content of response）のみなら

ず，被面接者の面接中の否定的感情の表現の強度（intensity of response）や，面接中の被

面接者の不愉快で非協力的な行動（style）が採点の対象になっている（Dembroski et al., 
1987）．このように，CHD の分野において敵意性は非常に多くの要素を包括した概念とな

っており，その扱いに際しては十分な考慮が必要である． 
このような多次元的な性質のために，敵意性を比較的少ない次元に分類して，その概念

の理解を図ろうとする研究もある．Musante, MacDougal, Dembroski, & Costa（1989）は，

広く使われている 4つの敵意性尺度の下位尺度に対して 2 次的因子分析を行い，敵意性は，

攻撃行動や怒りの表出など外に顕在化するもの（表出次元）と敵意的な態度や認知など外

に表れにくいもの（経験次元）に大別が可能であると報告している．この構造は他の研究

によっても支持されており，Siegman ら（1987）は前者を表出的な敵意性（Expressive 
Hostility），後者を神経症的な敵意性（Neurotic Hostility），Suarez & Willimans（1990）
は前者を敵対的な敵意性（Antagonistic Hostility），後者を神経症的な敵意性（Neurotic 
Hostility）と命名している．またいくつかのメタ分析ではこの次元に沿って，敵意性と CHD
の関連の解釈が行われている（Miller et al., 1996; Suls & Wan, 1993）． 
しかし，このように多くの研究が行われているものの，この次元を支持しない結果もあ

る（Martin, Watson, & Wan, 2000; Miller, Jenkins, Kaplan, & Salonen, 1995）．敵意性の

概念の検討はまだ不十分であると指摘されているのも現状であり，今後さらに検討を要す

る問題と考えられる（Smith, 1994）． 
 

2．日本における敵意性の概念および測定尺度の現状 
日本では，主に欧米の知見に沿って研究が行われているが，日本人における敵意性は欧

米のものと比較して形の違うことが予測される．例えば，日本では，欧米の個を強調する

文化（個人主義）と異なり，集団の和を重視する傾向（集団主義）がある（Kitayama & 
Markus, 1994）．他の文化圏との比較を行ったいくつかの研究では，日本人は怒り感情を弱

く，短く経験することが報告されており（Matsumoto, Uyama, Shimizu, Michishita, Mori, 
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Owada, Sugita, 1993; Scherer, Wallbott, Matsumoto, & Kudoh, 1988），怒りや敵意の尺度

の得点の低いことも報告されている（Ramirez, Andreu, & Fujihara, 2001）．また身近な者

に対して怒り感情を感じる頻度が少なく（Scherer et al., 1988），個人的な動機で怒り感情

を感じることが少ないともいわれている（大渕・小倉, 1984）．日本人には，対人葛藤を避

ける規範（Argyle, Henderson, Bond, Iizuka, & Contarello, 1986）や，感情的に相手を攻

撃しない傾向（Ramirez et al., 2001）があると報告されている．日本人のこのような傾向

は敵意性の概念に何らかの影響を及ぼすことが想定される．  
日本では敵意性を評価する構造化面接は開発されておらず，測定尺度も少ない．欧米で

は敵意性を評定するために構造化面接を用いているが，日本ではタイプ A 行動パターンを

評定するための構造化面接が開発されているのみである（桃生・白川・Haney・Williams・
Blumenthal, 1993）．Ho 尺度について，欧米ではその構成概念妥当性に疑問が持たれ，多

くの研究が積極的に行われているが，日本ではそのような検討はほとんどなされておらず，

内的整合性の低いこと（Sugaya & Nomura, 2002）や低得点者の割合が欧米と比較して多

いこと（松島他, 1983）が報告されているのみである．その他にも，BDHI とその改訂版

Aggression Questionnaire（Buss & Perry, 1992）をもとに日本版 Buss-Perry 攻撃性質問

紙が作成されているが（安藤・曽我・山崎・島井・嶋田・宇津木・大芦・坂井, 1999），そ

の下位尺度である「言語的攻撃」は敵意性よりはむしろ主張性を表すこと（井澤・依田・

児玉・野村, 2003）や，下位尺度の「敵意」は被害的な内容の項目を含み，パラノイア傾向

と関連の強いこと（井澤・児玉・野村, 2003）などが報告されており，CHD との関連で用

いるには万全ではない．また前述の 2 次元に沿って尺度を作成しようとする試みもみられ

るが（Miyazaki, Simadu, Komaki, Fujita, Tsuboi, Kobayashi, & Kawamura, 2003），日

本での二次元構造を支持しない報告もなされている（Izawa & Nomura, 2003）． 
 Ho 尺度，日本版 Buss-Perry 攻撃性質問紙以外にもいくつかの敵意性を測定する尺度が

開発されているが，それは敵意性の情動的・行動的側面を測定するものである．例えば，

State-Trait Anger Expression Inventory（Spielberger, 1988）は鈴木・橋本・根建・春木

（2001）によって標準化されており，怒りの状態，怒りの特性，怒りの表出，怒りの抑制，

怒りの制御を測定する．Müller Anger Coping Questionnaire（Müller, 1993）は大竹・島

井・曽我・宇津木・山崎・大芦・坂井・西・松島・嶋田・安藤（2000）によって標準化さ

れており，怒り表出，怒り抑制，罪悪感，怒り主張性を測定する．しかしこれらの尺度は

敵意性の核となる認知的な側面を測定しないことが難点である． 
 
3．本研究における敵意性の概念の扱い 
 欧米では敵意性について，シニカルな態度・他人に対する不信感などの認知的要素を中

心とし，感情的要素（怒り・憤慨・軽蔑）・行動的要素（言語的・身体的攻撃）までを包括

する多次元的な心理的特性と定義されている．しかし，日本と欧米では敵意性について文

化差のあることも推測される．例えば，日本人は，怒り感情を弱く短く経験する傾向があ
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り，対人的な対立を望まない文化的背景がある．このような要因は日本人の敵意性の在り

方に少なからず影響を与えるであろう．日本人の敵意性の高い者は怒りや攻撃行動を示さ

ないかもしれない．そこで本論文では，怒りや表出的な行動などは扱わず，特に敵意性の

核となるシニカルな態度をとらえて敵意性と定義する．次節では欧米の知見を参考に，そ

の中心的な概念であるシニシズムを測定する尺度を作成する． 



 

17 

 

第 2 節 シニシズム尺度の作成と妥当性の検討（研究 1） 
 
 
1．はじめに 

 

前節でシニカルな態度・他人に対する不信感などが敵意性の中心的な要素であることを

述べたが，その背景には Ho 尺度（Cook & Medley, 1954）が多くの研究で用いられてきた

ことが流れとしてある．Ho 尺度は敵意性を測定する尺度として用いられてきた．ところが

Ho 尺度の測定する敵意性の CHD を予測する力については肯定的な結果（Barefoot et al., 
1983 ; Barefoot et al., 1989; Shekelle et al., 1983）と否定的な結果（Hearn, Murray, & 
Luepker, 1989; Leon, Finn, Murray, & Bailey, 1988; McCranie, Watkins, Brandsma, & 
Sisson, 1986）が混在しており，それと同時に Ho 尺度の測定する概念について多くの問題

点が指摘されている（Miller et al., 1996）． 
そのような流れの中から，Ho 尺度の測定する敵意性について多くの検討がされ，シニカ

ルな側面の重要性が指摘されるようになった．例えば，Smith & Frohm（1985）は，Ho
尺度と他の尺度の相関から Ho 尺度の中心的な概念はシニカルな敵意（cynical hostility）
であることを報告している．また因子分析などにより Ho 尺度の項目の分類を試みた研究で

は，シニシズム（cynicism），またはシニカルな不信（cynical mistrust）が Ho 尺度の重要

な要素であることを報告している（Barefoot et al., 1989; Costa, Zonderman, McCrae, & 
Williams, 1986; Greenglass & Julkunen, 1989）．この場合のシニカルとは，「人は自分の

出世のためなら平気で嘘をつく」や「人は自分が利益を得るならば多少の不正はしている」

などの Ho 尺度の項目で表されるような内容である．さらにいくつかの研究はシニカルな側

面が CHD（Almada, Zonderman, Shekelle, Dyer, Daviglus, Costa, & Stamler, 1991; 
Barefoot et al., 1989; Everson et al., 1997），粥状動脈硬化（Julkunen et al., 1994），高血

圧の発症（Everson, Goldberg, Kaplan, Julkenen, & Salonen, 1998）と強く関連していた

ことを示している． 
前節では特に重要と考えられるシニカルな態度を敵意性として扱うと述べた．ところが

日本においてはこのような傾向を測定する標準化された心理尺度はない．本節では上述の

Ho 尺度の経緯を参考にシニシズム傾向を測定する尺度，シニシズム尺度（Cynicism 
Questionnaire: CQ）の作成を試みる． 
 

2．研究 1－1 
 
2-1．目的 
 CQ を構成する項目を決定し，因子的妥当性について検証する．またそれとあわせて，尺
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度の内的整合性と安定性の検討を行う． 
 
2-2．方法 
（1）項目の選定 

Greenglass & Julkunen（1989）は，Ho 尺度の 50 項目に対して因子分析を行い，そこ

から皮肉的不信を測定する項目を抽出し，尺度を作成している．本研究でもその方法に従

い，Ho 尺度の項目を選定の対象とした．本研究では，その 50 項目（堀・早野, 1993）から，

Barefoot ら（1989）の分類に基づくシニシズムを表す 13 項目を抽出して，初期の項目案

とした．この 13 項目は，Barefoot ら 5 人の著者と 14 人の心理臨床家によって，Ho 尺度

の項目から理論的観点によって抽出され，「シニシズム」と命名されたものである．また

Greenglass & Julkunen（1989）の皮肉的不信の項目もこの 13 項目にほぼ含まれている．

このことから，本研究ではこの 13 項目が「シニシズム」を測定する項目として内容的に妥

当であると判断して，初期の項目として用いた． 
本研究におけるシニシズムとは，Barefoot ら（1989）の定義に従うこととする．すなわ

ち，「他人の卑劣・不正直・利己的といった面を強調する，人に対する全般的にネガティブ

な考え方」と定義する． 
回答形式は，「全く当てはまらない（1 点）」から「非常に当てはまる（5 点）」の 5 件法

であった． 
（2）手続き 
東京都・埼玉県の大学・専門学校の学生 736 名（男性 382 名・女性 338 名・不明 15 名，

平均年齢 20.2 ± 2.7 歳），および会社従業員の男性 102 名（平均年齢 39.1 ± 6.2 歳）に CQ13
項目への記入を求めた．また安定性を検討するために，学生 152 名（男性 65 名・女性 87
名，平均年齢 20.3 ± 3.5 歳）に対して 12 週間後に再度 CQ13 項目への記入を求めた． 
（3）分析方法 
記入もれを除き，学生 718 名（男性 380 名・女性 338 名，平均年齢 20.2 ± 2.8 歳），従業

員 102 名（平均年齢 39.1 ± 6.2 歳）のデータが分析の対象となった．はじめに 718 名のデ

ータをもとに，CQ の因子構造について主因子法プロマックス回転による因子分析で検討を

行った．その結果について学生・従業員のそれぞれのサンプルにおいて検証的因子分析を

行った．その際，モデルの適合度指標として GFI，AGFI，RMSEA を用いた．内的整合性

については Cronbach の α 係数によって検討した．安定性についてはピアソンの相関係数

を求めた． 
  
2-3．結果と考察 
（1）因子的妥当性の検討と最終項目の選定 
 CQ13 項目の学生 718 名のデータに対して主因子法プロマックス回転による因子分析を

行ったところ，3 因子が抽出され，固有値は第 1 因子から順に 3.45，0.84，0.30 であった．
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男女別に行っても類似した結果が得られた．固有値が第 1 因子で比較的大きいことや因子

の解釈のしやすさなどを考慮して，1 因子解が妥当であると考え，因子数を 1 に指定して，

再度，主因子法による因子分析を行った．因子負荷量が.40 以上で，男女で同一の項目を含

む，という条件のもとに因子分析を行ったところ，8 項目が選定された（Table 2-2-1）．固

有値は 2.91，寄与率は 36.3%を示した．この CQ の 8 項目について，検証的因子分析を行

ったところ，GFI は.895，AGFI は.811，RMSEA は.134 を示した．そのため，さらに項目

を探索的に除外し，GFI などの値が上昇するか試みたところ，8 と 10 の 2 項目を除外した

ときに，GFI が.981，AGFI が.955，RMSEA が.071という良好な値を示した（Figure 2-2-1）．  
またこの6項目について，従業員102名のデータを対象に検証的因子分析を行った結果，

GFI が.974，AGFI が.940，RMSEA が.000 という良好な値が得られた．モデルの適合度 
 

Table 2-2-1. 
The results of exploratory factor analysis for CQ 

 

No. Item Total Male Female

2． 周囲の同情や助けを得ようとして，自分の不幸を大げさ
に話す人が世の中にはたくさんいると思っている

4． たいていの人は自分の出世のためなら，平気で嘘を
つくものと考えている

6． たいていの人は自分の利益を得るならば，多少の不正
はしていると思う

7． 多くの人は他人の身の上に何か起ころうと気にとめない
ものだと思う

8． 誰も信用しない方が安全である .649 .589 .712

9． たいていの人が友人を沢山作るのは，自分の利益の
ためであると思う

10．たいていの人は内心では，他人を助けたいと思っては
いないと感じる

12．たいていの人は，他人の権利よりも自分の権利を
優先させたがるものと考えている

.661 .681 .636

.485 .516 .450

.599 .614 .585

.631.598 .567

.578 .670 .476

.560 .522 .597

.670 .731.621
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GFI = .895 
AGFI = .811 

RMSEA = .134 

GFI = .981 
AGFI = .955 

RMSEA = .071 
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2 4 6 7 9 12

          .48    .65    .59    .61    .66    .57   .68     .57

                  .58    .75    .71    .49    .43    .56

CQ

CQ

 

 
Figure 2-2-1. The results of confirmatory factor analysis: 

upper; first model, downside; final model. 
 
 
 
がよく，因子的妥当性も比較的満たされていると考え，本研究ではこの 6 項目を CQ の最

終的な項目とした．今後の分析では，この 6 項目について検討を行った． 
（2）内的整合性の検討 
 CQ6 項目について，Cronbach の α 係数を求めたところ，学生では.753，男女別では，

男性が.766，女性が.735 であった．また，従業員では.758 という比較的高い値が得られた

（Table 2-2-2）．このことから，CQ6 項目の内的整合性はほぼ満たされているといえる． 
（3）再検査法による安定性の検討 
 12週間の間隔を空けて実施した152名の1回目と2回目のCQ6項目のデータについて，

ピアソンの積率相関係数を求めたところ，.704 の相関が認められた．このことから CQ の

測定するシニシズムは比較的安定性を備えたものと考えることができる． 
（4）平均得点と標準偏差 
 CQ の平均得点・標準偏差を Table 2-2-2 に示す．学生のデータの男女差について t 検定

を行ったところ，有意傾向の差が検出され，男性の CQ 得点の高いことが示された（t [716] 
=1.69, p < .10）．また男性の学生と従業員の得点について t 検定を行ったところ，有意差が

検出され，学生の得点が従業員の得点より高いことが示された（t [818] = 2.35, p < .05）． 
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Table 2-2-2. 

Means, SD, and Cronbach's α for CQ 

 

N Means a) SD α

Undergraduates 718 19.0 4.0 .753 
Male 380 19.2 4.2 .766 
Female 338 18.7 3.8 .735 

Office workers 102 18.0 3.6 .758 
 

 

a) Significant differences were found between male and female 

undergraduate students (p < .10) and between male undergraduate 

students and office workers (p < .05). 

 

3．研究 1－2 
 
3-1．目的 
 CQ の妥当性を検討するために，他の敵意性尺度，日常のストレッサー・気分との関連を

検討する．  
 
3-2．方法 
（1）質問紙 
 上述の CQ に加え，以下の質問紙を用いた． 
[a] Buss-Perry 攻撃性質問紙（安藤他, 1999: BAQ） 
「短気（Anger）」・「敵意（Hostility）」・「言語的攻撃（Verbal Aggression）」・「身体的攻

撃（Physical Aggression）」の 4 下位尺度 24 項目を実施した．「短気」は怒りっぽさ，怒り

の抑制の低さを，「敵意」は他者からの悪意や軽視など猜疑心や不信感を，「言語的攻撃」

は自己主張，議論好きなどを，「身体的攻撃」は暴力反応傾向，暴力への衝動，暴力の正当

化を，それぞれ測定する項目からなる．各質問に対して「非常にあてはまる」から「全く

あてはまらない」の 5 段階で回答を求めた． 
[b] Anger Expression Inventory（鈴木他, 2001: AX） 
「怒りの表出（Anger Out）」・「怒りの抑制（Anger In）」・「怒りの制御（Anger Control）」

の 3 下位尺度 12 項目を実施した．「怒りの表出」・「怒りの抑制」は怒りを感じた時にそれ

を外に表す傾向，表さない傾向をそれぞれ測定する．「怒りの制御」は感じた怒りを制御す

る傾向を測定する．各質問に対して「まったくあてはまらない」から「とてもよくあては

まる」の 4 段階で回答を求めた． 
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[c] ストレス自己評価尺度（尾関, 1990） 
本研究では，日常の不快な出来事 35 項目の有無をたずねるストレッサー尺度，および抑

うつ，不安，怒りの情動的反応を測定するストレス反応尺度 15 項目を用いた． 
（2）手続き 
 調査は大学の講義時間を利用して行われた．大学生 451 名（男性 251 名・女性 191 名・

不明 9 名，平均年齢 20.3 ± 2.7 歳）に CQ・BAQ・AX を，大学生 106 名（男性 52 名・女

性 54 名，平均年齢 20.8 ± 4.1 歳）に CQ とストレス自己評価尺度をそれぞれ実施した．  
（3）分析方法 
 記入もれなどを除き，それぞれ 413 名（男性 234 名・女性 180 名，平均年齢 20.3 ± 2.8
歳），103 名（男性 52 名・女性 53 名，平均年齢 20.8 ± 4.1 歳）のデータを分析に用いた．

妥当性を検討するために，得られたデータについてそれぞれピアソンの相関係数を求めた． 
 
3-3．結果と考察 
（1）CQ と BAQ・AX の関連性 
 CQ と BAQ・AX の関連についてピアソンの積率相関係数を求めたところ，Table 2-2-3
のような結果となった．「短気」・「敵意」・「身体的攻撃」・「怒りの表出」との間に.30 から.50
の有意な相関が得られた． 

CQ は，全体的に他の敵意性尺度と中程度の相関を示したことから，CQ が敵意性を測定

する尺度として妥当であることが示された．一方で，「言語的攻撃」・「怒りの抑制」との間

には低い相関が検出されたが，これらの因子は敵意性の中でも特異な側面を表しているた

め（Izawa & Nomura, 2003），今後さらに慎重な議論が必要であると考えられる． 
（2）CQ とストレッサー尺度・ストレス反応の関連性 
 CQ とストレッサー尺度得点の関連についてピアソンの積率相関係数を求めたところ，

CQ の得点とストレッサー尺度得点の間に有意な相関が得られた．また CQ とストレス反応

得点（抑うつ・不安・怒り）の関連についても同様に相関を求めたところ，それぞれに有

意な相関が認められた（Table 2-2-4）． 
CQ の高得点者は，そのネガティブなものの捉え方により，日常ではストレッサーを経験

する頻度が高く，ネガティブな気分を多く報告していると考えられる．このような傾向は

シニシズムの一つの側面を表しているといえる．また CQ の高得点者は，抑うつや不安よ

りも怒り気分との関連を強く示していることから，CQ の測定するシニシズムが特に怒り気

分を生起させやすい特性であることがうかがわれる． 
 
4．総合考察 
 
 本節ではシニシズム尺度の作成が目的であった．探索的・検証的因子分析の結果，6 項目

1 因子が抽出された．この CQ の信頼性について，内的整合性と再テストによる安定性をと 
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Table 2-2-3. 
Correlation coefficients between CQ and other hostility scales 

** p < .01   * p < .05 

 
Table 2-2-4. 

Correlation coefficients between CQ and daily stressors 
 and moods 

Daily
Stressor

Total .311  .314  .317  .451  

Male .292  .337  .223  .448  

Female .339  .317  .395  .472  

Depression Anxiety Anger

** ** ** **

* *

**

**

****

 
** p < .01   * p < .05 

 
 

りあげ，検証を行った．その結果，α係数は学生のサンプルで.753，従業員のサンプルで.758，
12 週間を空けて実施した CQ の相関は.704 というものであった．このことから，CQ の信

頼性は比較的満足のいくものといえる． 
妥当性について，いくつかの敵意性尺度との相関を求めたところ，「短気」・「敵意」・「身

体的攻撃」・「怒りの表出」との間に中程度の相関が得られた．また，CQ と日常ストレッサ

ー，情動反応の相関を求めたところ，CQ の得点が高い者は日常ストレッサーを多く報告し

ており，ネガティブな情動―とくに怒り感情を多く報告していた．高シニシズム者のこのよ

うな特徴は，海外のシニカルな敵意の記述とも一致している（Smith & Frohm, 1985）．本

研究では，CQ が敵意性の感情・認知・行動的な側面とある程度の関連性を持ち，CQ 高得

点者は日常場面でディリーハッスルズが多く，怒り気分を喚起しやすい心理的特性である

ことを示したといえる． 
 本研究で作成した CQ にはいくつかの利点が考えられる．まず一点目に，CQ は CHD と

の関連で特に重要といわれているシニシズムを測定することである．Ho 尺度 50 項目はそ

Physical Verbal Anger Anger Anger
Aggression Aggression Out In Control

Total .313 .489 .327 .105 .344 .000 -.047 

Male .325 .428 .252 .121 .445 .023 .036

Female .300 .563 .427 .062 .215 -.030 -.154 

Anger Hostility

BAQ AX

** *

*

**

**

**

**

**

**

**

**

**

**

**
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の測定する概念が多次元的で，心理学的な概念として多くの問題点が指摘されており

（Miller et al., 1996），また CHD との関連も一貫していない．一方で CQ は，Barefoot ら
（1989）や Greenglass & Julkunen（1989）の知見に基づいて項目が収集されており，さ

らに統計的解析によってその概念が比較的検討されている．二点目に，CQ は日本において

唯一のシニシズムの測定尺度であることがあげられる．現在までに，日本では Ho 尺度の心

理尺度としての検討はほとんど行われておらず，その測定する概念は明確になっていない．

また敵意性の認知的な側面を測定する標準化された尺度として，BAQ（安藤他, 1999）の

「敵意」があるが，この因子の内容は陰で笑われている，嫌われている，意地悪されてい

るなど，比較的被害的な認知・態度の内容を表す項目からなり，シニシズムとは違った概

念を測定していると予測される（井澤他, 2003）．日本に現在までシニシズムを測定する標

準化された尺度が無かったことを考えると，本研究で作成された CQ はその重要性が推測

される．三点目に，CQ は項目数が少ないため，その実施が比較的容易なことがあげられる．

Ho 尺度は 50 項目であるが，CQ は 6 項目であり，疫学調査や CHD 患者を対象とした調査

でより容易に使用が可能であると考えられる． 
 本研究の留意点としては，各サンプルの平均得点に差がみられたことである．まず 1 つ

目に，学生が従業員より有意に得点が高かったが，これは Barefoot, Beckham, Haney, 
Siegler, & Lipkus（1993）の報告とは逆の傾向を示している．日本の BAQ を用いた研究で

は，学生の BAQ のいくつかの因子得点が会社従業員のそれよりも高いことが報告されてい

る（宇津木・嶋田・坂井・山崎, 1997）．日本においては，敵意性は社会人で低くなる可能

性も考えられ，海外と日本の文化差の問題も考慮が必要である．また従来では敵意性は男

性が女性よりも得点が高いことが報告されているが（Siegler, 1994），本研究のサンプルで

はその差は有意傾向にとどまった．これらの点については，今後もサンプルを多くとり，

さらなる検討が必要である． 
 以上のように本節ではシニシズム尺度の作成と妥当性の検討を行った．本尺度は敵意性

の中でも本研究が重視しているシニシズムを測定する．次章以降はこの尺度によって測定

された敵意性について，CHD やその関連要因との関連の検討を行っていくこととする． 
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第 3 章 敵意性と冠動脈疾患のメカニズムの検討 

 
 
 
第 1 章で述べたように，敵意性と CHD の関連と同時に，そのメカニズムは重要な検討事

項である．敵意性と CHD の関連が確認されても，それは表面的な相関である可能性もあり，

そのメカニズムを解明しなければ，その関連性の証明は不十分である．それに加えて，そ

のメカニズムを明らかにすることは今後の CHD の予防に有益な情報をもたらす． 
本章では，敵意性と CHD のメカニズムについて，Smith（1992）のモデルに沿って研究

を行う．Smith（1992）は，なぜ敵意性高者は CHD を発症しやすいのかという点について，

精神生理的反応性，心理社会的脆弱性，健康行動の 3 つの要因をあげているが，日本では

この点について系統的な研究はみられず，いくつかの文献が散見されるにすぎない．はじ

めに 3 つのモデルの概要とそれぞれの海外における研究を概観し，第 2・5 節で精神生理的

反応性モデル，第 3 節で心理社会脆弱性モデル，第 4 節で健康行動モデルをそれぞれ検討

する． 
 
 

第 1 節 各モデルの概要ならびに研究の概観 
 
 

1．精神生理的反応性モデル（Psychophysiological Reactivity Model） 
 心臓血管反応性（cardiovascular reactivity: CVR）や神経内分泌的反応性は，敵意性と

CHD を結ぶメカニズムとして多くの研究が行われてきた．このような反応性は，力学的に

は血流パターンの乱れによる冠動脈の細胞内皮の損傷を，化学的にはカテコールアミンに

よる低比重リポ蛋白質（LDL）の酸化をそれぞれ引き起こす．その結果，血管壁への脂質の堆

積によって血管構造の損傷が生じ，初期・中期の粥状硬化（脂肪班・繊維班）が促進すると推測

されている（Krantz & Manuck, 1984）．さらに近年では CVR と頚動脈の粥状硬化の重症度

の関連も報告されている（Kamarck, Everson, Kaplan, Manuck, Jennings, Salonen, & 
Salonen, 1997）．Williams, Barefoot, & Shekelle（1985）は，敵意的な人はそうでない人

と比較して，ストレッサーに対して大きな神経内分泌的・血行力学的反応性を示すために，

CHD 発症に至るという仮説をたてている． 
 この仮説に沿った研究では，実験室において被験者にストレス課題を課し，その際の CVR
と敵意性の関連性を検討している．そして敵意性高者は特に対人的な要素を含む課題に対

して，大きな CVR を示すことが報告されている．例えば，Suarez & Williams（1989）は，
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普通にアナグラム課題を実施した時は敵意性と CVR の間に関連がみられなかったが，実験

者がいやがらせを加える条件では Ho 尺度得点と拡張期血圧，前腕血流量の間に正の関連を

認めたと報告している．Hardy & Smith（1989）はロールプレイ課題を実施し，葛藤の少

ないロールプレイでは敵意性と CVR の間に関連を認めていないが，葛藤の多いロールプレ

イでは関連を認めている．このように敵意性の高い者は特に対人的なストレッサーに対し

て高い CVR を示し（Houston, 1994; Suls & Wan, 1993），これらの反応を介して，将来に

CHD 発症に至ると推測されている．  
 Suarez & Williams（1989）や Hardy & Smith（1989）の報告以外にも，多くの研究が

対人的な要素を組み込んだストレス課題を用いて，敵意性と CVR の関連を調査している．

Table 3-1-1 はそれらの研究をまとめたものであるが，いやがらせ（harassment）や挑発

（provocation），議論，自己開示などを対人的なストレッサーとして用いている．大部分の

研究は敵意性と CVR の関連を認めており，敵意性と CHD を結ぶメカニズムとして CVR
や内分泌的反応性が大きな役割を果たすと推測している．またいくつかの研究では，敵意

性高者のどのような認知や感情が高いCVRに寄与するかを検討している（Smith & Brown, 
1991; Smith & Gallo, 1999; Suarez & Williams, 1989）． 
またここ数年では，実験室のみならず，日常場面においてもアンビュラトリ血圧計を用

いた血圧測定が行われ，日常場面における血圧（ambulatory blood pressure: ABP）と敵意

性の関連が研究されている．Jamner, Shapiro, Goldstein, & Hug（1991）は病院の医療ス

タッフを対象に研究を行い，敵意性と防衛心が高い者は仕事時に高い拡張期血圧を示した

と述べている．Benotsch, Christensen, & McKelevey（1997）は大学生を対象に，Ho 尺度

の高得点者は日中に高い収縮期血圧を示したと報告している．この他にも敵意性と ABP の

関連がいくつか調査され，大部分の研究結果はこれらの関連を支持している（Schum et al., 
2003）． 
敵意性と CVR や ABP の関連について，文化差や人種差のあることがいくつか報告され

ている．例えば，Shapiro ら（1996）は ABP を測定し，アフリカ系アメリカ人では敵意性

と血圧の関連がみられたが，ヨーロッパ系アメリカ人ではその関連はみられなかったこと

を報告している．Bishop & Robinson（2000）はインド系のシンガポール人と中国系のシ

ンガポール人を対象とした実験において，怒りが誘発された時に，人種間において CVR に

異なった特徴が見られたことを報告している． 
このように欧米では敵意性と CHD を媒介する要因として，CVR や神経内分泌的反応性

に焦点があてられ，敵意性との関連が研究されている．また，ここ数年では実験室のみな

らず日常場面においてもこの関連は確認されつつある．これらの知見の大半は欧米のもの

であるという問題点はあるものの，精神生理的反応性は敵意性と CHD を結ぶメカニズムと

して最も有力視されている要因といえる． 
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2．心理社会的脆弱性モデル（Psychosocial Vulnerability Model） 
 敵意性と CHD を結ぶ 2 つ目のメカニズムは，敵意性の高い者の社会的な側面に焦点をあ

てたものである．敵意性の高い人は，敵意的なものの見方や行動から，様々な環境におい

てストレスフルな経験を多くし，その緩衝要因であるソーシャルサポートも少ない．その

ためストレッサーに曝される機会が多く，CHDに罹患しやすいと考えられている．例えば，

いくつかの学生や若い成人を対象とした研究では，敵意性の高い者は対人場面において他

者の行動を悪意的・批判的にとらえ，敵対的に振る舞い（Pope, Smith, & Rhodewalt, 1990），
ディリーハッスルズやネガティブなライフイベントを多く経験し，ソーシャルサポートを

少なく認知し，自らサポートを求めないことが報告されている（Hardy & Smith, 1988; 
Houston & Vavak, 1991; Scherwitz, Perkins, Chesney, & Hughes, 1991; Smith & Frohm, 
1985; Smith, Pope, Sanders, Allred, & O'Keeffe, 1988）．さらに職場や結婚生活においても，

対人葛藤，低い満足度，少ないソーシャルサポートとの関連が報告されている（Houston & 
Kelly, 1989; Smith et al., 1988; Smith, Sanders, & Alexander, 1990）． 
 これらの関連は縦断的にも検討されている．例えば，Newton & Kiecolt-Glaser（1995）
は 53 組のカップルを対象に追跡調査を行い，夫の敵意性の得点は，その後の自身とその妻

の結婚満足度の低下を予測したと示している．Miller, Markides, Chiriboga, & Ray（1995）
の 11 年におよぶ追跡調査では，敵意性の高い者は離婚などのパートナーとの問題を多く経

験していると報告している．また，Siegler, Costa, Brummett, Helms, Barefoot, Williams, 
Dahlstrom, Kaplan, Vitaliano, Nichaman, Day, & Rimer（2003）の 20 年以上におよぶ追

跡調査では，青年期に Ho 尺度によって測定された敵意性は中年期の家族生活や職業に対す

るネガティブな評価，不十分なソーシャルサポート，抑うつを予測したと報告している．

Brondolo, Masheb, Stores, Stockhammer, Melhado, Karlin, Schwartz, Harburug, & 
Contrada（1998）は交通局で勤務している職員を対象に調査を行い，怒りを抑制すること

は対人葛藤の増加を，怒りの特性はバーンアウトを予測したと述べている． 
 このように敵意性の高い者は，そのネガティブなものの見方や敵対的な行動から，日常

の様々な場面において対人葛藤を多く経験し，ソーシャルサポートも少ない傾向にあり，

さらにそれが将来の家庭・職場などにおけるネガティブなライフイベントに発展すると予

測される．第 1 章でも述べたが，これらの特徴（ソーシャルサポート，職場ストレス，抑

うつ）は CHD の危険因子としてもあげられており，CHD に対する危険性が推測される． 
  
3．健康行動モデル（Health Behavior Model） 
 喫煙や飲酒など健康に関連した行動は，従来，CHDの危険因子として考えられているが，

この健康関連行動が敵意性と CHD を結ぶ一つの媒介要因として考えられている．敵意性の

高い者は不適切な健康関連行動，例えば喫煙習慣や過剰にアルコールを摂取する傾向があ

り，そのような行動を介して CHD に罹患しやすいという仮説がたてられている（Smitn, 
1992）． 
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 この仮説に沿うような結果がいくつか報告されている．例えば，Scherwitz, Perkins, 
Chesney, Hughes, Sidney, & Manolio（1992）は 5,115 名のアメリカ人を対象とした大規

模な横断的な調査（The Coronary Artery Risk Development in Young Adults: CARDIA）
によって，敵意性の高い者は喫煙習慣を有し，飲酒量の多いことを示している．また Siegler, 
Peterson, Barefoot, & Williams（1992）の 20 年に及ぶ縦断的な調査（University of North 
Carolina Alumni Heart Study: UNCAHS）では，Ho 尺度の得点が 20 年後のカフェイン

の摂取量，喫煙習慣の有無などを予測したと報告している．Siegler（1994）や大芦（2001）
のレビューで扱われた健常人を対象とした研究をみると，喫煙は 15 の研究のうち 9 の研究

で，飲酒は 12 の研究のうち 10 の研究で，運動は 10 の研究のうち 6 つの研究で，それぞれ

敵意性との間に何らかの関連を認めている．また，カロリー，栄養摂取，食行動パターン

も敵意性との関連が報告されている（Miller, Friese, Dolgoy, Sita, Lavoie, & Campbell, 
1998; Musante, Treiber, Davis, Strong, & Levy, 1992; Scherwitz et al., 1992）． 
 敵意性とそれらの生活習慣から生じ得る肥満，高脂血症，高血圧などとの関連もいくつ

か報告されている．例えば，前述した UNCAHS では，Ho 尺度の得点は，健康関連行動と

ともに，20 年後の肥満度や総コレステロール比の高さを予測している（Siegler et al., 1992）．
CARDIA では，敵意性の高い者は 15 年後に高血圧を発症する可能性の高いことが報告され

ている（Yan, Liu, Matthews, Daviglus, Ferguson, & Keife, 2003）．それ以外のいくつか

の横断的・縦断的研究でも敵意性と高脂血症，肥満，高血圧の関連が示されている（Barefoot 
et al., 1983; Houston & Vavak, 1991; Siegman, Malkin, Boyle, Vaitkus, Barko, & Franco, 
2002; Suarez, Bates, & Harralson, 1998）．また，近年では，これらに加えて，インスリン

抵抗性，高血糖などの病態も加え，代謝性症候群（metabolic syndrome）とよび，敵意性

との関連が調査されている（Nelson, Palmer, & Pendersen, 2004; Niaura, Banks, Ward, 
Stoney, Spiro, Aldwin, Landsberg, & Weiss, 2000; Raikkonen, Matthews, & Salomon, 
2003）． 
敵意性と CHD の関連を検討する際に，健康関連行動，高脂血症，高血圧などの従来の危

険因子は統計的に制御されることが多いが，もし敵意性がこれらの要因にも影響を与えて

いることが確認されれば，敵意性の CHD に対する影響力は飛躍的に大きくなると予測され

る．  
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第 2 節 敵意性と評価場面における心臓血管反応性（研究 2） 
 
 

1．はじめに 
 
前節で示したように欧米では精神生理的反応性モデルに沿って敵意性と心臓血管反応性

（CVR）の関連が数多く報告されている．実験室においていやがらせや挑発，議論，自己

開示などを対人的なストレッサーとして用い，その際の CVR と敵意性の関連を検討してい

る．しかしこれらの研究の大部分は欧米で行われており，日本での研究は少ない． 
本節では特にその人が評価されるような脅威的な場面の CVR に焦点をあてる．欧米では

その人が評価されるような場面において，敵意性とCVRの関連がいくつか報告されている．

例えば，Christensen & Smith（1993）の研究では，被験者がストレスフルな出来事を自

己開示するように求められ，さらにその内容について会ったことのない他者がコメントす

るという実験状況が設定された．この実験状況は高い不安を引き起こし，その際に敵意性

の高い被験者は高い血圧反応性を示した．Davis, Matthews, & McGrath（2000）の研究で

は，被験者はサクラと議論することを課題として与えられ，その議論の内容の有効性につ

いて評価されることが告げられた．敵意性高者は高い不安を示したのと同時に高い総末梢

血管抵抗を示した．敵意性の高い者は他者を信頼できないため，このような評価的な場面

に対して脅威を多く感じ，高い CVR を示すのかもしれない． 
日本では今までのところ，敵意性とこのような状況における CVR の関連について検討が

行われていない．本節ではスピーチという評価的なストレッサー（Smith, Nealey, Kircher, 
& Limon, 1997）を用い，その際の CVR と敵意性の関連について検討を行うこととする．

またそれと同時に，このような社会的状況を用いた研究では，敵意性高者のどのような感

情反応が高い CVR に寄与するかが重要なポイントになってくるため（Christensen & 
Smith, 1992），敵意性と感情反応の関連についても検討を行う． 
 
2．方法 
 
（1）被験者 
女子大学生 30 名（平均年齢 20.6 ± 2.3 歳）であった．被験者は事前に健康状態に大きな

問題のないことが確認され，かつ実験はいつでも中止できること，謝礼などの説明を受け，

実験参加に同意した者であった． 
（2）敵意性尺度 
第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度（CQ）を用いた．被験者をこの得点の中央値に

基づき，CQ 高群（14 名）・低群（16 名）にふりわけた．  
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（3）装置および生理指標の測定 
連続血圧測定機器（Portapres, TNO-TPD Biomedical Instrumentation 社製）を用いた．

被験者の左手第 3 指第 2 関節に測定用カフを巻き，動脈 volume-clamp 法により動脈圧波

形を一拍ごとに Portapres Control Unit に記録した．また，心臓とカフの高低差で生じる

実際の動脈圧と測定値の誤差を解消するために，高低差補正センサーが心臓の位置および

カフ上にそれぞれ取り付けられた．実験中は連続して測定が行われ，動脈圧波形がシール

ドルームの外に設置されたパーソナルコンピューター（DELL 社製）の画面によってモニ

ターされた． 
（4）感情評定 
一般感情尺度（小川・門地・菊谷・鈴木，2000）を用いた．肯定的感情（Positive Affect: 

PA）・否定的感情（Negative Affect: NA）・安静感情（Calmness: CA）の 3 下位尺度各 8
項目からなる尺度である．「全く感じていない（1 点）」「感じていない（2 点）」「感じてい

る（3 点）」「非常に感じている（4 点）」の 4 段階で実験中の感情について評定を求めた． 
（5）手続き 
被験者は，シールドルームで 15 分間の安静測定（安静期）を行った後，「イラク戦争問

題」についてスピーチをするように告げられた．被験者は，スピーチは前方に置かれたカ

メラで録画され，後に評価が行われることを，同時に伝えられた．はじめの 2 分間でスピ

ーチの準備が行われ（準備期），次の 5 分間で実際のスピーチが行われた（スピーチ期）．

その後，5 分間の安静を測定して（回復期），実験は終了した．被験者は，前安静，スピー

チ期，回復期の後に，一般感情尺度に記入するように求められた． 
実験終了後に，被験者は謝礼として図書券 1000 円が渡された．またリラクセーションを

希望する被験者にはリラクセーション用のビデオが貸し出された．  
（6）分析方法 

Portapres Control Unit に記録された動脈圧波形はパーソナルコンピューターにダウン

ロードされ，自動解析プログラム Beat Scope（TNO-TPD Biomedical Instrumentation 社

製）によって，一拍ごとの収縮期血圧（systolic blood pressure: SBP），拡張期血圧（diastolic 
blood pressure: DBP），心拍（heart rate: HR），心拍出量（cardiac output: CO），総末梢

抵抗（total peripheral resistance: TPR）が Modelflow 法に基づき算出された．得られた

値について，安静期は後半の 10 分の平均値を用い，ベースライン値（Baseline: BL）とし

た．その他のブロックの値については，それぞれ 2 分間，5 分間の平均値を求め，ブロック

の代表値とした．感情評定値については，各感情の合計点を算出した． 
 生理指標の分析では，はじめに実験のストレス課題の効果をみるために，ブロック（BL・
準備期・スピーチ期・回復期）を独立変数とした分散分析を行った．次に，各群による生

理指標値の変化をみるために，準備期・スピーチ期・回復期の値から BL の値を減じ，変化

量を求め，CQ（高・低）とブロック（準備期・スピーチ期・回復期）を独立変数とした分

散分析を行った．なお，BL の SBP 値において CQ 高群が低群よりも高い値を示したため
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（t [28] = 1.98, p < .10），これらの全ての分析では BL 値を共変量として加え，分析を行っ

た． 
 一般感情尺度で得られた感情の分析では，生理指標の分析と同様に，はじめに実験のス

トレス課題の効果をみるために，ブロック（BL・準備期・スピーチ期・回復期）を独立変

数とした分散分析を行った．スピーチ期・回復期の値から BL の値を減じ，変化量を求め，

CQ（高・低）とブロック（スピーチ期・回復期）を独立変数とした分散分析を行った．な

おこれらの一連の分析において，自由度の調整には Greenhouse & Geisser 法を用いた． 
 
3．結果 
 
（1）各ブロックにおける CVR 
 各ブロックにおける生理指標値は Table 3-2-1 のとおりである．各生理指標値に対してブ

ロック（BL・準備期・スピーチ期・回復期）を独立変数とした分散分析を行った．その結

果，全ての生理指標値についてブロックの有意な主効果が得られた（SBP: F [2.3/65.4] = 
64.2, p < .01; DBP: F [2.4/69.3] = 73.3, p < .01; HR: F [1.9/54.0] = 62.8, p < .01; CO: F 
[2.2/63.1] = 41.3, p < .01; TPR: F [2.1/62.1] = 9.9, p < .01）．LSD 法による多重比較を行っ

たところ，SBP・DBP では BL<回復期<準備期<スピーチ期の順番で値が大きくなっており，

HR では BL，回復期の値よりも準備期・スピーチ期の値が高かった．CO では BL<回復期

<準備期・スピーチ期の順番で値が大きくなっていた．TPR では準備期の値が他の 3 ブロッ

クよりも低くなっており，さらにスピーチ期は回復期よりも値が低かった． 
（2）敵意性と CVR 
 CQ（高・低）とブロック（準備期・スピーチ期・回復期）を独立変数，BL の値を共変

量，各生理指標の変化量を従属変数とした共分散分析を行ったところ，DBP のブロックの

主効果（F [1.9/50.4] = 2.5, p < .10）ならびに DBP（F [1.9/50.4] = 3.2, p < .10）と TPR（F 
[1.8/47.5] = 7.1, p < .01）の交互作用が有意であった．交互作用について単純主効果の検定

を行ったところ，スピーチ期において CQ 高群の DBP・TPR が低群のそれよりも高く，回

復期において CQ 高群の TPR が低群の TPR よりも高いことが示された（Figure 3-2-1）． 
（3）各ブロックにおける感情反応 
 各ブロックにおける感情評定値は Table 3-2-2 のとおりである．各感情評定値に対してブ

ロック（BL・スピーチ期・回復期）を独立変数とした分散分析を行った．その結果，全て

の感情評定値についてブロックの有意な主効果が得られた（PA: F [1.7/48.6] = 8.6, p < .01; 
NA: F [1.8/53.1] = 50.9, p < .01; CA: F [1.5/43.8] = 42.9, p < .01）．LSD 法による多重比較

を行ったところ，PA は BL で最も高くスピーチ期，回復期よりも高かった．NA ではスピ

ーチ期の値が最も高く，BL・回復期よりも高かった．CA はスピーチ期<回復期<BL の順番

で値が高くなっていた． 
（4）敵意性と感情反応 



第 3 章・第 2 節 
敵意性と CVR 

 

 33

Table 3-2-1. 
Means and standard deviations for cardiovascular measures in each period a) 

 

 
a)  Standard deviations appear in parentheses. 

 

 
Figure 3-2-1. Cardiovascular reactivity in high- and low-hostile females 

adjusting for CVR in baseline 
* p < .05 

SBP Total 115.3 (14.6) 129.3 (15.4) 139.5 (16.3) 124.3 (14.6)

(mmHg) Low Cynicism 110.6 (10.8) 126.0 (15.1) 133.2 (12.3) 118.9 (12.7)

High Cynicism 120.7 (16.9) 133.2 (15.3) 146.8 (17.6) 130.5 (14.7)

DBP Total 70.6 (9.4) 79.4 (10.6) 86.4 (10.4) 75.4 (8.9)

(mmHg) Low Cynicism 68.3 (6.3) 77.3 (9.0) 82.2 (6.3) 72.3 (6.5)

High Cynicism 73.3 (11.6) 81.8 (12.0) 91.3 (12.1) 79.0 (10.0)

HR Total 70.9 (11.3) 85.5 (13.7) 86.1 (12.9) 70.2 (10.5)

(bpm) Low Cynicism 71.5 (11.4) 85.5 (13.3) 87.1 (12.6) 71.7 (9.9)

High Cynicism 70.3 (11.4) 85.4 (14.8) 84.9 (13.7) 68.4 (11.3)

CO Total 4.4 (0.9) 5.5 (1.1) 5.5 (1.1) 4.6 (0.9)

(l・m-1) Low Cynicism 4.3 (1.0) 5.5 (1.2) 5.7 (1.2) 4.7 (0.9)

High Cynicism 4.5 (0.8) 5.5 (1.1) 5.3 (1.0) 4.5 (0.8)

TPR Total 1.3 (0.4) 1.2 (0.3) 1.3 (0.4) 1.3 (0.4)

(mmHg.s/ml) Low Cynicism 1.3 (0.3) 1.1 (0.3) 1.2 (0.3) 1.2 (0.3)

High Cynicism 1.3 (0.4) 1.2 (0.4) 1.4 (0.4) 1.4 (0.4)
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Table 3-2-2. 
Means and standard deviations for moods in each period a) 

 

Positive Affect Total 16.1 (4.8) 13.4 (4.0) 14.0 (4.4)
Low Cynicism 16.0 (5.8) 13.1 (4.0) 14.0 (5.4)
High Cynicism 16.1 (3.5) 13.8 (4.0) 13.9 (3.0)

Negative Affect Total 13.8 (4.3) 23.9 (5.3) 15.0 (5.2)
Low Cynicism 14.4 (4.7) 24.1 (5.3) 15.4 (5.3)
High Cynicism 13.1 (3.8) 23.7 (5.5) 14.6 (5.2)

Calmness Total 23.6 (5.5) 14.6 (5.8) 18.6 (5.9)
Low Cynicism 22.9 (5.0) 14.8 (5.5) 18.2 (4.9)
High Cynicism 24.4 (6.1) 14.3 (6.4) 19.1 (7.0)

BL Speaking Recovery

 
a)  Standard deviations appear in parentheses. 

 
 

 CQ（高・低）とブロック（スピーチ期・回復期）を独立変数，各感情の変化量を従属変 
数とした分散分析を行った．その結果，NA（F [1.0/28.0] = 91.0, p < .01）と CA（F [1.0/28.0] 
= 39.4, p < .01）のブロックの主効果が有意であり，NA 変化量ではスピーチ期の値が回復

期の値よりも高く，CA 変化量ではスピーチ期の値が回復期の値よりも低いことが示された．

それ以外の主効果，交互作用は有意水準に達しなかった． 
 
4．考察 

 
本研究ではCQ によって測定された敵意性とCVRの関連を検討することが目的であった．

敵意性高者は，スピーチ時に高い CVR を示し，さらにそれは回復期まで持続した．このよ

うに，その人が評価されるような状況において敵意性高者が高い CVR を示すことは欧米で

いくつか報告されており（Christensen & Smith, 1993; Davis et al., 2000），本研究ではそ

れと同様な傾向が日本でもみられることを示した．特に Davis ら（2000）の研究では，TPR
がベースラインよりも敵意性低群で減少傾向，敵意性高群で上昇傾向のパターンを示して

おり，本研究ではそれと非常に類似した血管反応パターンがみられた．また，それ以外の

研究でも，敵意性高者は不安を伴う状況で高い DBP 反応をみせており（Hardy & Smith, 
1989; Rasmussen, Willingham, & Glover, 1996），敵意性高者はこのような場面に対して一

貫して高い血管反応性を示すのかもしれない．このような血管側の反応性は，回復期に TPR
が上昇したままであったことからもみてとれるように，長期的に続き，CHD 発症に少なか

らず影響を与えることが予測される． 
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一方で感情評定では，否定的感情が課題時にのみ上昇し，肯定的感情・安静感情は課題

時に減少し，減少傾向は課題後も続いた．これらの反応において群間で差は認められなか

った．これは同程度のネガティブ感情であっても，敵意性高群の被験者はより高い CVR を

示す可能性を表している．前述した Davis ら（2000）の研究では，敵意性高群と低群の間

に，統計的には弱いものの，不安感情の差を認めている．一方で Christensen & Smith
（1993）の研究では，敵意性高群・低群の間に不安感情の差は認められなかった．敵意性

高群の被験者は高い CVR を示すものの，否定的な感情については明白な群間差が認められ

ていないのが現状といえる．このような社会的な状況において，敵意性高者が高い CVR を

示すのは，単純に生理的な反応性の差異によるものなのか，あるいは別の認知や感情など

を媒介するためなのかは明らかになっていない．この点については，今後，使用する尺度

の問題なども踏まえて検討が必要である． 
本研究の一つの利点として，連続血圧測定器を用いて，SBP・DBP・HR のみならず心拍

出量や総末梢血管抵抗の測定を行っていることがあげられる．Table 3-1-1 に載せた 20 の

研究のうち，これらの全ての指標を用いた研究はわずかに 4 つであり，非常に少ない．評

価や不安を伴う場面において敵意性高者が高いDBP反応性を示すことはすでにいくつかの

研究で報告されているが，本研究ではその DBP 反応性は末梢血管の収縮によるものである

ことを明確に示した．このような血行力学的反応について理解を深めることは，CHD との

関連を考える際に非常に重要である．  
本節では，評価場面において敵意性高者は血管反応性の高いことを示した．このような

反応性は将来の CHD 発症に影響を及ぼすことが想定される．今後も様々な場面における敵

意性高者の CVR について，上述の点なども踏まえた検討が求められる． 
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第 3 節 敵意性高者の対人環境の検討（研究 3） 
 
 

1．はじめに 
 
 第 1 節で触れたように，敵意性の高い者は他者の行動を悪意的・批判的にとらえ，敵対

的に振る舞う傾向がある．またそのような見方・行動から，日常場面ではストレッサー，

特に対人的葛藤を多く経験し，さらに人に対する不信から得られるソーシャルサポートも

少ないと報告されている．  
日本ではこの点について，ストレスコーピングの観点から検討された研究が散見される．

例えば佐々木・山崎（2002）の研究では，Buss-Perry 攻撃性質問紙（安藤他, 1999）の下

位尺度である敵意とストレスコーピングの関連を検討しており，敵意とソーシャルサポー

ト希求の間には有意な関連を認めていない．井澤・児玉（2001）の研究では，怒りを抑圧

する群はソーシャルサポート希求行動が少なく，対決型コーピングが少ないと報告されて

おり，Fukunishi, Hosaka, & Rahe（1996）の研究では，Ho 尺度により測定された敵意性

と回避的コーピングの関連が報告されている． 
しかしながら，これらの研究は対人的なストレッサーを変数として扱っておらず，さら

にソーシャルサポートについても希求行動のみがとらえられており，知覚されたソーシャ

ルサポートは扱われていない．またコーピングについても十分なデータの蓄積が行われて

いるとは考えにくい．日本では対人場面における文化的背景が欧米のそれと比較して異な

っており（第 2 章第 1 節），敵意性との関連についても十分な配慮が必要である． 
このようなことを考慮して本節では敵意性高者の対人環境について検討を行う．研究 3-1

では日常におけるストレッサー・ソーシャルサポートをとりあげ，大学生・会社従業員を

対象に敵意性との関連を検討する．研究 3-2 では，敵意性高者の認知や行動をみるために，

対人ストレス場面における認知的評価ならびにコーピングをとりあげて，敵意性との関連

を調査する． 
 
2．研究 3－1 
 
2-1．目的 
 大学生・従業員を対象に敵意性と日常ストレッサー，ソーシャルサポートの関連を検討

する． 
  
2-2．方法 
（1）質問紙 
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 以下の質問紙を用いた． 
[a] シニシズム尺度（CQ） 
敵意性を測定するために，第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度を用いた． 

[b] ストレス自己評価尺度（尾関他, 1990） 
ここ 1 ヶ月の日常の不快な出来事の有無についてたずねるために，35 項目のストレッサ

ー尺度を用いた． 
[c] Social Support Questionnaire（Furukawa, Haratani, Hirai, Kitamura & Takahashi, 

2000; SSQ） 
 Sarason, Sarason, Shearin, & Pierce（1987）の作成した Social Support Questionnaire
の日本語版である．6 つの困難な状況（例．プレッシャーを感じたり，ピリピリしていると

き）が記載されおり，もし回答者がこのような状況に遭遇したときに，回答者を助けてく

れる人が周囲に何人いるか，そしてその状態にどの程度回答者が満足しているかをたずね

る質問紙である．回答形式は，人数について「なし（0 点）」から「6 人以上（7 点）」，満足

度について「非常に不満である（0 点）」から「非常に満足している（5 点）」の形式でたず

ねた．6 つの状況の人数・満足度の得点について平均値が求められた． 
[d] 従業員用ストレス尺度（島津・布施・種市・大橋・小杉, 1997） 
 従業員のストレッサーを調査するために，従業員用ストレス尺度の中からストレッサー

を測定する 28 項目が用いられた．「過度の圧迫感（Overpressure）」，「役割の不明瞭性（role 
ambiguity）」，「能力の欠如感（Absence of ability）」，「過度の負担感（Overburden）」の 4
因子からなる質問紙で，「全く当てはまらない（0 点）」から「とてもよくあてはまる（4 点）」

の 5 件法でたずねた． 
（2）手続き 
大学生 224 名（男性 105 名・女性 117 名，平均年齢 20.5 ± 3.5 歳）に CQ とストレス自

己評価尺度，大学生 129 名（男性 52 名・女性 77 名，平均年齢 20.8 ± 4.1 歳）に CQ と SSQ
を，会社従業員 102 名（男性，平均年齢 39.1 ± 6.2 歳）に CQ と職場ストレッサー尺度へ

の記入をそれぞれ求めた． 
（3）分析 
 各対象は CQ の中央値をもとに 2 群にわけられ，ストレス自己評価尺度・SSQ・従業員

用ストレス尺度の得点の比較が行われた．またストレッサーの内容と敵意性の関連をみる

ために，ストレッサー尺度の各項目と CQ 得点の関連についてスピアマンの相関係数が算

出された． 
 
2-3．結果と考察 
（1）敵意性とストレッサー 
 大学生のストレッサー尺度の得点について，CQ（高・低）と性別を独立変数とした分散

分析を行ったところ，群（F [1/220] = 13.8, p < .01）と性別（F [1/220] = 3.3, p < .10）の
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主効果が有意であり，男性より女性の得点が，CQ 低群より高群の得点が，それぞれ高いこ

とが示された（Table 3-3-1）． 
 従業員の職場ストレッサー尺度の得点について，CQ（高・低）を独立変数とした t 検定

を行ったところ，役割の不明瞭性（t [100] = 4.2, p < .01），能力の欠如感（t [100] = 2.8, p 
< .01），過度の負担感（t [100] = 3.1, p < .01）の下位尺度において有意差が検出され，CQ
高群のこれらの尺度の得点の高いことが示された（Table 3-3-2）． 
 ストレッサー尺度の各項目と CQ の関連についてスピアマンの相関係数を求めたところ，

Table 3-3-3 のような結果になった．会社従業員のサンプルでは，「職務内容についての説明

が不明瞭である」などの 4 項目との間に高い相関が得られ，大学生の女性のサンプルでは，

「仲間の話題についていけなかった」などの 5 項目との間に高い相関が得られた．大学生

の男性のサンプルでは「将来の職業について考えるようになった」の項目で.274（p < .01）
の値が得られたのみで，それ以外の項目の有意水準は 1%に達しなかった． 
 欧米の報告と同様に，日本においても敵意性の高い者は日常において多くのストレッサ

ーを経験していることが示された．特に従業員と大学生の女性のサンプルでは，上司・友

人との葛藤やそれぞれの状況に対する不満足感を表す項目と有意な相関が得られた．従業

員サンプルでは「心を許せる同僚が少ない」というソーシャルサポートに関連した項目と

有意な相関を示した．一方で大学生の男性のサンプルではそのような傾向は顕著にみられ

なかった． 
（2）敵意性とソーシャルサポート 
 ソーシャルサポートの人数および満足度について，CQ（高・低）と性別を独立変数とし

た分散分析を行ったところ，ソーシャルサポートの人数において CQ の群の主効果が有意

であり（F [1/126] = 5.0, p < .05），CQ 高群の得点の低いことが示された（Table 3-3-1）． 
欧米では満足度のみで関連が得られているのに対して（Smith & Frohm, 1985），本研究 

 
Table 3-3-1. 

Means and standard deviations for stressor and social support 
in low- and high-cynical males and females a) 

Stressor 23.9  (17.3) 25.4  (14.7) 29.7  (17.6) 36.7  (19.2) Sex 3.3 †

CQ 13.8 **

Social Support
Number 4.0  (1.2) 4.1  (1.4) 3.3  (1.5) 3.7  (1.1) CQ 5.0 *

Satisfaction 4.4  (1.7) 4.9  (1.1) 4.8  (0.8) 4.9  (0.8)

Male
High CynicismLow Cynicism

F  score
FemaleMaleFemale

 

a) Standard deviations appear in parentheses. 

** p < .01    * p < .05    † p < .10 
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Table 3-3-2. 
Means and standard deviations for job stressor 

in low- and high-cynical male employees a) 

 

Overpressure 12.6  (3.1) 13.2  (4.0) 0.8

Role ambiguity 7.8  (3.2) 10.8  (4.1) 4.2 **

Absence of ability 11.5  (4.1) 14.0  (4.7) 2.8 **

Overburden 15.0  (3.4) 17.3  (4.2) 3.1 **

Low Cynicism High Cynicism t  score

 

a) Standard deviations appear in parentheses. 

** p < .01 

 

 

 

Table 3-3-3. 
Significantly correlative items with cynicism 
in employees and undergraduate students 

 

Items

Employees
職務内容についての説明が不明瞭である .392 **

複数の上司の指示に，くい違いが多い .324 **

心を許せる同僚が少ない .300 **

仕事の成果が高く評価されない .270 **

Students (male)
将来の職業について考えるようになった .274 **

Students (female)
仲間の話題についていけなった .361 **

いっしょに楽しめる友人が減った .300 **

異性関係がうまくいかない （ 恋人ができない、別れたも含む ） .284 **

家族の誰かと議論、不和、対立があった .265 **

現在所属している学校について考えるようになった .265 **

Correlations

 

** p < .01 
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ではソーシャルサポートの人数のみで関連が認められた点が異なっているが，欧米の報告

とおおむね類似した傾向が得られた． 
 
3．研究 3－2 
 
3-1．目的 
対人ストレス場面における敵意性高者の認知や行動をみるために，認知的評価ならびに

コーピングをとりあげて，敵意性との関連を調査する． 
 
3-2．方法 
（1）質問紙 
 以下の質問紙を用いた． 
[a] シニシズム尺度（CQ） 
敵意性を測定するために，第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度を用いた． 

[b] Tri-axial Coping Scale（神村・海老原・佐藤・戸ヶ崎・坂野, 1995: TAC-24） 
 情報収集（Information seeking），放棄・諦め（Abandonment），肯定的思考（Wishful 
thinking），計画立案（Planning），回避的思考（Avoidant thinking），気晴らし（Distraction），
カタルシス（Catharsis），責任転嫁（Responsibility shifting）の 8 因子 24 項目からなる

コーピング尺度である． 
本研究では，最近 3 ヶ月で経験した対人ストレス場面について記載を求め，その際の 24

のコーピング方略の使用について「全く用いなかった（0 点）」から「とてもよく用いた（3
点）」の 4 段階で回答を求めた．なお対人ストレス場面に思い当たらない者は，対人ストレ

ス場面以外のことについて記載してもよいと紙面上において教示が与えられた． 
[c] 認知的評価尺度（鈴木・坂野, 1998: Cognitive Appraisal Rating Scale; CARS） 
 影響性の評価（Appraisal for effect），脅威性の評価（Appraisal for threat），コミット

メント（Commitment），コントロール可能性（Controllability）の 4 因子 8 項目からなる

認知的評価を測定する尺度である． 
本研究では，回答者の記載した場面について，その状況に遭遇したときにどのように考

えたかを CARS を用いてたずねた．なお，CARS の各項目の語尾は過去形に改めて用いら

れた． 
（2）手続き 
 大学生 392 名（男性 213 名・女性 173 名・不明 6 名，平均年齢 20.3 ± 2.8 歳）に上述の

質問紙への記入を求めた． 
（3）分析方法 

60 名が対人場面以外のストレス場面を記載していたため分析から除外し，さらに記入も

れのデータを除き，305 名（男性 154 名・女性 151 名，20.3 ± 3.1 歳）のデータが最終的な
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分析の対象となった． 
 はじめに，対人ストレス場面における認知的評価と敵意性の関連をみるために，各認知

的評価を従属変数，CQ（高・低），性別（男・女）を独立変数とした 2 要因の分散分析を

行った． 
次に，各コーピングを従属変数，CQ（高・低），性別（男・女），脅威性の評価（高・低）

を独立変数とした 3 要因の分散分析を行った．ストレスコーピングの選択に際して認知的

評価は大きな影響力を持ち（Lazarus & Folkman, 1984），特に脅威性の評価はストレス反

応に大きな影響を与えるため（鈴木・坂野, 1998），本研究では脅威性の評価も独立変数と

してとりあげて分析を行った．CQ は中央値をもとに，脅威性の評価は上位 25 パーセンタ

イルを基準に 2 分割された． 
 
3-3．結果と考察 
（1）敵意性と対人ストレス場面における認知的評価 
 各認知的評価を従属変数，CQ（高・低），性別（男・女）を独立変数とした 2 要因の分

散分析を行ったところ，脅威性の評価において CQ の主効果（F [1/301] = 11.7, p < .01）が，

コントロール可能性において性別（F [1/301] = 20.9, p < .01）と CQ（F [1/301] = 3.04, p 
< .10）の主効果が得られた（Figure 3-3-1）．敵意性の高い者は対人ストレス場面において

脅威を感じやすく，コントロール可能性を低くとらえる傾向が示された．またコントロー

ル可能性は男性の得点が高く，先行研究（鈴木・坂野, 1998）と一致した結果になった． 
（2）敵意性と対人ストレス場面におけるコーピング 
 各コーピングを従属変数，CQ（高・低），性別（男・女），脅威性の評価（高・低）を独 
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Figure 3-3-1. Cognitive appraisals of interpersonal stressor 
in low- and high-cynical males and females  
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立変数とした 3 要因の分散分析を行った．その結果，計画立案（F [1/297] = 7.2, p < .01）
と気晴らし（F [1/297] = 4.3, p < .05）において脅威性の評価の有意な主効果が得られ，脅

威性評価の高い者ほど計画立案や気晴らしのコーピングが多く採用されることが示された．  
責任転嫁において性別の主効果（F [1/297] = 7.1, p < .01），脅威性の評価の主効果（F 

[1/297] = 7.7, p < .01）脅威性の評価と性別の交互作用（F [1/297] = 5.6, p < .05），CQ と

性別と脅威性の評価の交互作用（F [1/297] = 3.9, p < .05）がそれぞれ有意であった．単純

主効果の検定を行ったところ，男性は脅威性の評価の高い場面で CQ の高低に関わらず責

任転嫁のコーピングが多くなっていたが，女性では脅威性の評価の高い場面で CQ 高群の

みが責任転嫁のコーピングが多くなっていた（Figure 3-3-2）． 
肯定的思考において CQ と性別の交互作用が有意であった（F [1/297] = 5.1, p < .05）．単

純主効果の検定を行ったところ，CQ 高群の男性は低群の男性よりも肯定的思考を多く用い

ることが示され，一方で，女性においてそのような差はみられなかった（Figure 3-3-3）． 
カタルシスにおいて性別の主効果（F [1/297] = 6.2, p < .05），CQ と性別と脅威性の評価

の交互作用（F [1/297] = 5.8, p < .05）がそれぞれ有意であった．単純主効果の検定を行っ

たところ，CQ 高群の男性は脅威性の評価に関係なくカタルシスの得点が低いのに対して，

CQ 低群の男性では脅威性の評価の高い場面においてカタルシスの得点が高くなっており，

その値は CQ 高群の得点よりも有意に高かった．CQ 高群の女性では，脅威性の評価の高い

場面において，低い場面よりもカタルシスが増えていたが，その値について CQ 低群の女

性と間に有意な差は認められなかった（Figure 3-3-2）． 
放棄・諦めにおいて CQ と性別と脅威性の評価の交互作用（F [1/297] = 5.6, p < .05）が

有意であった．単純主効果の検定を行ったところ，CQ 高群の男性は脅威性の評価に関係な

く高い放棄・諦めコーピングを示したが，CQ 低群の男性は脅威性の評価の高い場面におい

てのみ，高い放棄・諦めコーピングを示した．一方，CQ 低群の女性では脅威性の評価に関

係なく低い放棄・諦めコーピングを示したが，CQ 高群の女性は脅威性の評価の高い場面に

おいて高い放棄・諦めコーピングを示した（Figure 3-3-2）． 
回避的思考において CQ と性別と脅威性の評価の交互作用（F [1/297] = 4.9, p < .01）が

有意であった．単純主効果の検定の結果，有意差はどこにも検出されなかったが，CQ 高群

の女性は脅威性の評価の高い場面で特に回避的思考を多く示した（Figure 3-3-2）． 
 各コーピング方略について，敵意性，性別，脅威性の評価などの要因が複雑に絡み合っ

ている傾向がみられた．CQ に関連した交互作用は 8 つのコーピングのうち，5 つのコーピ

ングにみられた．TAC-24 の測定するコーピング方略には性差のあること（神村他, 1995）
を考慮して考察すると，（1）CQ 高群の男性は状況に関わらず肯定的思考が多い，（2）CQ
高群の男性は脅威性の評価の高い場面でも人に話をきいてもらうといった方略（カタルシ

ス）の使用頻度が低い，（3）CQ 高群の男性は脅威性の評価の低い場面においても解決を先

延ばしにするといった方略（放棄・諦め）が多い，（4）CQ 高群の女性は脅威性の高い場面

で責任を他人に押し付けるなどの行動（責任転嫁）をとることが多い，（5）CQ 高群の女性
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Figure 3-3-3. Wishful thinking in low- and high-cynical males and females 

 
 
は脅威性の高い場面において特に放棄・諦めのコーピングの使用頻度が多い，の 5 点を大 
きくあげることができる． 
 
4．総合考察 
 
 本節の目的は，CQ によって測定された敵意性について，日常ストレッサーやソーシャル

サポート，対人場面におけるストレスコーピングや認知的評価との関連性を検討すること

であった． 
 敵意性の高い者は日常ストレッサーを多く報告しており，特に対人場面におけるストレ

ッサーを多く報告していた．その傾向は従業員のサンプルでもみられ，職場における対人

葛藤や不満足感と関連していた．それとあわせて，敵意性高者はソーシャルサポートを少

なく知覚しており，実際，ストレスフルな出来事について誰かに話をきいてもらうという

ようなコーピングの使用頻度は少なかった．このような傾向は海外の研究成果（Hardy & 
Smith, 1988; Houston & Kelly, 1989; Houston & Vavak, 1991; Smith & Frohm, 1985; 
Smith et al., 1988）とおおむね一致するものである． 
 それと同時に，敵意性高者はストレスフルな出来事について解決を諦める，無理に忘れ

る，他者に責任を押し付けるなどの回避的なコーピング（鈴木, 2004）の多い傾向がみられ

た．これらの傾向は欧米（Mao, Bardwell, Major, & Dimsdale, 2003; Piferi & Lawler, 
2000）や日本（Fukunishi et al., 1996）のいくつかの先行研究と一致した結果である．こ

のような回避的な行動は彼らの対人的な問題の解決を妨げ，さらなる対人環境の悪化を導

くかもしれない．またこれらのコーピングは，特に敵意性の高い女性において，脅威性が
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高いと評価された時に多く報告されていた．敵意性高者は対人ストレス場面をより脅威的

に評価していたことをあわせて考えると，敵意性の高い者は対人ストレス場面をより脅威

的に感じる傾向があり，さらにその際に回避的なコーピングを採用する傾向があるといえ

る．Smith & Gallo（1999）は，敵意性高者は評価的な脅威にさらされたときに高い SBP
反応性を示したと報告しているが，敵意性高者は脅威に対して生理的側面のみならず，行

動的側面においても非常に敏感なのかもしれない．  
一方で，男性の大学生のサンプルでは，女性の大学生のサンプルと比較してやや違う傾

向がみられた．男性の大学生では，敵意性と日常の対人的なストレッサーとは関連がみら

れなかった．また脅威性の高低に関わらず一貫して高い放棄・諦めコーピングや肯定的思

考を示し，責任転嫁のコーピングでは敵意性高者・低者の間で差はみられなかった．これ

らの傾向は，対人場面において，ネガティブな評価をする，相手の行動を意図的で悪いも

のであると帰属する，敵対的な行動をとる，疑う，非難するといった欧米の男性の敵意性

高者の特徴（Pope et al., 1990; Smith et al., 1990）とは異なることが予測される．日本で

は対人的な葛藤を好ましくないと考える文化的背景があるため（Argyle et al., 1986），敵意

性の高い男性は肯定的に考えること，問題を諦めること，責任転嫁をしないことなどを通

して，対人的な葛藤の認知や存在を避けているのかもしれない．一方で，従業員の男性で

はこのような傾向は，少なくともストレッサーとの関連ではみられなかった．大学と職場

という環境の違いも考えられ，今後，この点についてさらなるデータの蓄積が必要と考え

られる． 
本節では，敵意性高者の対人環境について，ストレッサー，ソーシャルサポート，コー

ピング，認知的評価などの観点から検討を行った．敵意性高者は日常ストレッサー，特に

対人的なストレッサーを多く報告しており，ソーシャルサポートも少なかった．またスト

レッサーを脅威的にとらえ，回避的なコーピングの採用の多いことが示された．一方で敵

意性の高い男性の大学生では，欧米の結果とは違い，肯定的に考えること，問題を諦める

こと，責任転嫁をしないことなどを通して，対人的な葛藤の認知や存在を避けている傾向

もみられた．このような対人環境がどのように CHD 発症に寄与するかについて，今後さら

なる検討が必要である． 
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第 4 節 敵意性と健康関連行動・肥満度・高血圧の関連（研究 4） 
 
 
1．はじめに 
 
 第 1 節で示したように，敵意性と健康関連行動やそこから生じ得る高脂血症，肥満，高

血圧などの関連が欧米では報告されている． 
日本ではこの点についていくつかの研究が行われている．一つは西（2000）の一般成人

を対象とした研究であり，Buss-Perry 攻撃性質問紙（安藤他, 1999）で測定された敵意性

と喫煙習慣の有無，食習慣，睡眠満足感の関連が報告されている．また，大芦・曽我・大

竹・島井・山崎（2002）の小学生を対象とした研究では，敵意性と睡眠習慣や食習慣の関

連が述べられており，井澤・児玉（2001）の研究では怒りを表出する傾向と飲酒行動の関

連が示されている．ところが，これらの研究では，欧米で多く検討されているシニカルな

敵意性との関連は調査されていない．さらに生活習慣のみを扱っており，高血圧，高脂血

症，肥満度などの変数との関連は報告されていない．  
本節では，敵意性と CHD を結ぶ 3 つ目のメカニズムとして健康行動に注目し，日本にお

ける敵意性と健康関連行動，肥満度，高血圧の関連について検討することを目的とする． 
 
2．方法 
 
（1）質問紙  
 以下の事項についてたずねた． 
[a] シニシズム尺度 
敵意性を測定するために，第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度（CQ）を用いた．  

[b] 健康関連行動について 
飲酒頻度，飲酒量，喫煙習慣の有無，喫煙本数，運動頻度，睡眠時間，食習慣について

記入を求めた．食習慣については，「三食規則的に食べる」，「朝食を毎日食べる」，「満腹す

るまで食べる」，「早食いである」，「栄養バランスを考える」，「濃い味が好きである」，「間

食や夜食を食べる」の 7 項目について，「全くない（0 点）」・「時々そうだ（1 点）」・「たい

ていそうだ（2 点）」・「ほとんどいつもそうだ（3 点）」の 4 件法でたずねた． 
[c] 血圧について 
 大学で行われた健康診断で測定した血圧値について記入を求めた．  
[d] 身長・体重について 
 現在の身長・体重について記入を求めた． 
（2）手続き 
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調査は，大学生・大学院生を対象に，大学の講義時間内に数回にわけて実施された．最

終的に，食習慣を除いた健康関連行動について 423 名（男性 218 名，女性 205 名，平均年

齢 20.0 ± 1.9 歳），食習慣について 381 名（男性 178 名，女性 203 名，平均年齢 20.3 ± 2.2
歳），身長・体重について 469 名（男性 225 名，女性 244 名，平均年齢 20.5 ± 3.6 歳），血

圧について 223 名（男性 99 名，女性 124 名，平均年齢 19.6 ± 2.4 歳），のデータが分析の

対象となった．これらのサンプルの詳細は Table 3-4-1 のとおりである． 
 

Table 3-4-1. 
Means and standard deviations for age, score of hostility subscales, 

health related behaviors, BMI, and blood pressure 
 

Age 20.0 (1.9) 20.4 (2.2) 19.6 (1.3) 4.55 **

Cynicism 19.3 (3.8) 19.6 (4.0) 18.9 (3.6) 1.78 †

Alcohol Consumption
(frequencies / week)

Alcohol Consumption
(l / week)

Smoking (yes / no) 11.10 **

Exercise
(frequencies / week)

Sleeping Time (hour) 6.09 (1.25) 6.25 (1.17) 5.92 (1.32) 2.69 **

Dietary Habit a)

Eating regularly 1.85 (1.03) 1.69 (1.05) 2.00 (0.99) 2.95 **

Eating breakfast 2.05 (1.05) 1.80 (1.12) 2.26 (0.95) 4.33 **

Making oneself full 1.82 (0.76) 1.74 (0.73) 1.89 (0.77) 1.96 †

Eating quickly 1.47 (0.99) 1.54 (0.97) 1.40 (1.01) 1.33

Eating a balanced diet 1.61 (0.93) 1.52 (0.92) 1.69 (0.93) 1.81 †

Liking food with a strong
taste 1.36 (0.91) 1.47 (0.86) 1.26 (0.94) 2.22

Eating between meals or
late-night snack 1.36 (0.89) 1.29 (0.83) 1.42 (0.93) 1.44 *

BMI b) 20.91 (2.63) 21.40 (3.01) 20.50 (2.12) 3.83 *

SBP (mm Hg) c) 117.34 (15.02) 122.22 (14.49) 113.44 (14.33) 4.52 **

DBP (mm Hg) c) 69.36 (13.10) 71.39 (12.27) 67.72 (12.27) 2.10 *

35 / 183

Total Male Female
(N  = 423) (N  = 218) (N  = 205)

1.81

2.540.96 (1.31) 1.12 (1.49) 0.80 (1.08)

2.04 2.45 1.59

1.04

(2.13) (2.26) (1.89)

1.30 0.76(3.12) (3.50) (2.62)

47 / 376 12 / 193

t  score

4.24

*

†

**

 
a) N = 381, b) N = 469, c) N = 223 

** p < .01    * p < .05    † p < .10 
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（3）分析方法 
CQ と健康関連行動，肥満度，血圧の関連をみるために，ロジスティック回帰分析が用い

られた．飲酒頻度は，週 2 回以上「1」，2 回未満「0」，喫煙習慣は有り「1」，無し「0」，
運動習慣は週 1 回未満「1」，1 回以上「0」，睡眠時間は 5 時間未満「1」，5 時間以上「0」，
とカテゴリー化した．食習慣については，「全くない」と「時々そうだ」を一つのカテゴリ

ー，「たいていそうだ」と「ほとんどいつもそうだ」を一つのカテゴリーとして扱った．三

食規則的でない，朝食を摂取しない，満腹するまで食べる，早食い，栄養バランスを考え

ない，濃い味が好き，間食や夜食を食べる傾向を「1」，そうでない傾向を「0」とした．肥

満度については，体重 [kg] / 身長 [m] 2の式より Body Mass Index（BMI）を求め，25 以

上「1」，25 未満「0」とした．収縮期血圧（SBP）は 130mmHg 以上「1」，未満「0」，拡

張期血圧（DBP）は 85mmHg 以上「1」，未満「0」とカテゴリー化した． 
 これらの従属変数に対して，独立変数として，中央値をもとに低い方を「0」，高い方を

「1」とカテゴリー化した CQ の得点を投入した．大部分の健康関連行動，BMI，血圧にお

いて性差がみられたため（Table 3-4-1），これらのロジスティック回帰分析では，CQ の得

点を投入する前に，はじめに性別（男「0」，女「1」）を投入し，性差の制御を行った． 
飲酒量については，飲酒量と頻度を乗じて一週間の飲酒量を算出した．この値に対して，

CQ（高・低）を独立変数とし，性別を共変量とした共分散分析を行った．喫煙本数につい

ては，CQ 得点との関連について，性別を制御した偏相関分析を行った．血圧値（SBP・
DBP）については，群（CQ 高・低）を独立変数とし，性別を共変量とした共分散分析も行

った． 
  
3．結果 
 
（1）飲酒 
飲酒頻度が週 2回以上の者は 60名で全体の 14.1%をしめた．従属変数として飲酒頻度（週

2 回以上「1」，2 回未満「0」），独立変数として性別，続いて CQ（高群「1」，低群「0」）
を投入するロジスティック回帰分析を行ったところ，有意なオッズ比が得られた（OR = 
1.81, 95% CI = 1.02-3.18, p < .05; Table 3-4-2）．独立変数を CQ（高・低），従属変数を 1
週間の飲酒量とし，性別を制御した共分散分析を行ったところ，CQ の群の主効果が認めら

れ（F [1/420] = 4.34, p < .05），CQ 高群は低群よりも飲酒量の多いことが示された（CQ 高

群 1.37ℓに対して，CQ 低群 0.74ℓ）． 
（2）喫煙 
従属変数として喫煙習慣の有無（有り「1」，無し「0」），独立変数として性別，続いて

CQ（高群「1」，低群「0」）を投入するロジスティック回帰分析を行ったところ，有意なオ

ッズ比が得られた（OR = 3.05, 95% CI = 1.55-6.00, p < .01; Table 3-4-2）．CQ 得点の高い

者は喫煙する傾向の強いことが示された． 
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Table 3-4-2. 
Odds of risk for health related behaviors 

by categorized cynicism (low and high) adjusting for gender 
 

 
** p < .01    * p < .05    † p < .10 

 
喫煙習慣のある 47 名を対象に，一日の喫煙本数と CQ 得点の関連について，性別を制御

した偏相関を求めたところ，有意な相関は得られなかった． 
（3）運動 
運動頻度が週 1 回未満の者は 156 名で全体の 36.9%をしめた．従属変数として運動頻度

（週 1 回未満「1」，1 回以上「0」），独立変数として性別，続いて CQ（高群「1」，低群「0」）
を投入するロジスティック回帰分析を行ったが，オッズ比は有意水準に達しなかった

（Table 3-4-2）． 
（4）睡眠 
睡眠時間が 5 時間未満の者は 38 名で全体の 9%をしめた．従属変数として睡眠時間（5

時間未満「1」，5 時間以上「0」），独立変数として性別，続いて CQ（高群「1」，低群「0」）

Odds ratio 95% Cl

Alcohol
(more than 2 times / week)

Smoking Habit 3.05 (1.55-6.00)

Exercise
(less than 1 time / week)

Sleeping Time
(less than 5 hours)

Dietary Habit
Not eating regularly 1.33 (0.88-2.03)

Not eating breakfast 1.18 (0.77-1.82)

Making oneself full 1.10 (0.73-1.68)

Eating quickly 1.26 (0.84-1.88)

Not eating a balanced diet 1.14 (0.82-1.84)

Liking food with a strong
taste 0.88 (0.58-1.32)

Eating between meals or
late-night snack 1.42 (0.94-2.14)

BMI (25≦) 0.95 (0.43-2.13)

Hypertension
SBP (130mm Hg≦) 0.97 (0.51-1.89)

DBP (85mm Hg≦) 0.22 (0.23-1.41)

1.81 (1.02-3.18)

1.80 (0.91-3.57)

1.17 (0.78-1.74)

**

*

†

†
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を投入するロジスティック回帰分析を行った．その結果，有意傾向のオッズ比が得られた

（OR = 1.80, 95% CI = 0.91-3.57, p < .10; Table 3-4-2）．  
（5）食習慣 
従属変数として食習慣，独立変数として性別，続いて CQ（高群「1」，低群「0」）を投入

するロジスティック回帰分析を行った．その結果，間食や夜食を食べる傾向において有意

傾向のオッズ比が得られた（OR = 1.42, 95% CI = 0.94-2.14, p < .10; Table 3-4-2）．  
（6）肥満度 

BMI 値が 25 以上の者は 29 名で全体の 6.1%をしめた．従属変数として BMI（25 以上を

「1」，25 未満を「0」），独立変数として性別，続いて CQ（高群「1」，低群「0」）を投入す

るロジスティック回帰分析を行ったが，有意なオッズ比は得られなかった． 
（7）血圧 

SBP130mm Hg 以上の正常高血圧の者は 52 名で全体の 23.3%，また DBP85mm Hg 以

上の正常高血圧の者は 22 名で全体の 9.9%をしめた．従属変数として SBP（130mm Hg 以

上が「1」，未満が「0」）・DBP（85mm Hg 以上が「1」，未満が「0」），独立変数として性

別，続いて CQ（高群「1」，低群「0」）を投入するロジスティック回帰分析を行った．しか

し，CQ 得点における有意なオッズ比は得られなかった．また独立変数を CQ（高・低），

従属変数を血圧値とし，性別を制御した共分散分析を行ったが，SBP・DBP ともに群間で

有意差は検出されなかった． 
 
4．考察 
 
 本研究では，CQ で測定された敵意性と健康関連行動・肥満度・高血圧の関連を検討する

ことが目的であった．ロジスティック回帰分析や分散分析の結果，敵意性は，多い飲酒頻

度や飲酒量，喫煙習慣，短い睡眠時間，間食・夜食の習慣との関連が示された．このよう

に敵意性が不健康な生活習慣と結びついていることは欧米で多く報告されており（Siegler, 
1994），本研究の結果はそれと類似した結果となった．日本では Buss-Perry 攻撃性質問紙

などによって測定された敵意性と健康関連行動の関連はいくつか報告されているが（西, 
2000; 大芦他, 2002），シニシズムと健康関連行動の関連は日本で初めての検討になる．本

研究の結果は，敵意性と CHD を結ぶメカニズムに健康関連行動が関与している可能性を示

した． 
一方で，本研究では，欧米の研究とは異なり，敵意性と肥満度・高血圧の関連は示され

なかった．この原因として，本研究では大学生・大学院生という比較的若い年齢層を対象

とした横断的な研究であり，欧米での先行研究と比較して調査デザインの違ったことが考

えられる．先行研究を詳細に検討してみると，CARDIA 研究では対象者が若い時に行われ

たベースライン調査では敵意性と血圧の間に関連を見出していないが（Scherwitz et al., 
1992），15 年後に行われたフォローアップ調査ではその関連を見出している（Yan et al., 
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2003）．また UNCAHS 研究においても敵意性と BMI の関連は 23 年後のフォローアップ時

にのみみられている（Siegler et al., 1992）．これらのことから，敵意性と肥満度・高血圧

の関連は彼らの不健康な生活習慣が長年維持されることによって顕れると予測される．し

たがって，本研究において敵意性と肥満度・高血圧の関連が支持されなかったことは必然

的なことであったかもしれない．今後は継続的調査を計画し，これらの関連の吟味が必要

である． 
本研究の結果を解釈する上での留意点としていくつかあげられる．まず一点目に，本研

究は大学生・大学院生を対象としているため，結果の一般性に限界のあることである．特

に本調査の対象者は運動頻度が高く，喫煙率は低い傾向にあり，そのようなサンプルで調

査が行われたという点について十分な注意が必要である．今後は社会人などの様々なサン

プルにおいて，この点について検証が必要である．しかし逆にとらえると，このような健

康的な若年層においても敵意性と不健康な生活習慣の関連のみられたことは，将来的な肥

満，高血圧，そして CHD 発症の予防に向けての試みが早くから行われるべきことを表して

いる．  
二点目に，本研究は横断的研究であり，これらの関連の因果関係を示していないことで

ある．将来的には欧米で行われているような縦断的研究が行われるべきであろう．また単

に両者の関連のみでなく，敵意性高者はなぜこれらの行動が多いかについて検討が必要で

ある．例えば，敵意性の高い者は日常場面でネガティブなイベントが多く，怒り情動を頻

繁に経験するため（第 2 章第 2 節），それに対する気晴らしなどの対処法の一つとして行っ

ている可能性が考えられる．また，健康に関する情報に対して懐疑的であり，健康信念が

低いことも予測される．しかしこのような可能性については，日本のみならず欧米におい

ても研究が行われていない．敵意性高者の不健康な生活習慣の改善を考える上で重要な点

であるといえる． 
何点かの留意事項はあるものの，本節では日本の大学生・大学院生を対象に調査を行い，

敵意性の高い者は不健康な生活習慣を有することを示し，さらにそこから将来の肥満，高

血圧に至る可能性について論じた．今後は，この点についてさらにデータの蓄積を行い，

これらの変数に対する敵意性の影響について多くの研究の行われることが望まれる． 
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第 5 節 敵意性・怒り感情とアンビュラトリ血圧の関連（研究 5） 
 
 
1．はじめに 
 
 第 2節では精神生理的反応性モデルに沿って敵意性とCVRの関連について検討を行った．

その結果，敵意性高者は対人ストレス場面において CVR の高いことが示された．しかしこ

れらの結果は実験室において検討されたものであり，この現象が実際のフィールドでも同

様に見られるか否かを確認することは敵意性と CHD の関連を考える上で重要な課題であ

る（Houston, 1994）． 
欧米ではここ数年，敵意性と日常場面の血圧（ABP）の関連について，学生，一般成人，

医療スタッフ，高血圧患者など様々な対象に検討が行われている．Schum ら（2003）は 15
の研究についてメタ分析を行い，怒りの経験は収縮期血圧の上昇に関与していると報告し

ている．また実験室とは違い，日常場面では様々な要因が複雑に絡んでいる．例えば，

Benotsch ら（1997）は Ho 尺度によって測定された敵意性と ABP の関連を認めているが，

この関連は敵意性高者が高い対人葛藤を経験するためであると述べている．Guyll & 
Contrada（1998）は敵意性と ABP の関連は被験者が会話をしているときに顕著に観察さ

れたと報告している．Smith（1992）は精神生理的反応性モデルと心理社会脆弱性モデル

を統合したトランズアクショナルモデル（Transactional Model）を提案しており，敵意性

高者の対人環境と高い反応性の相乗作用によって，より高い生理的覚醒が導かれると仮説

をたてている．ABP と敵意性の関連は単に両者の関連のみではなく，社会的環境の要因の

考慮も重要であり，これを明らかにすることは敵意性，心臓血管活動，対人環境，そして

CHD の関連について，非常に有益な現実性のある情報を提供すると考えられる．  
 日本では，Munakata, Ichii, Nunokawa, Saito, Ito, Fukudo, & Yoshinaga（2001）が 18
人の看護師を対象に怒り感情と ABP の関連を検討しているのみである．このことを考慮し

て，本節では大学院生を対象に敵意性と ABP の関連を，対人環境・感情などの要因も踏ま

えて検討を行うこととする． 
 
2．方法 
 
（1）被験者 
 大学院に在籍する男性 31 名（23.5 ± 1.3 歳）に研究の依頼が行われた．彼らは事前に健

康状態に大きな問題のないことが確認され，かつ実験の内容や謝礼などの説明を受けて，

実験参加に同意した者であった． 
（2）装置および ABP の測定 
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 携帯型自動血圧計（TM-2421, エー・アンド・デイ）によって収縮期血圧（SBP）・拡張

期血圧（DBP）・心拍（HR）の測定が 30 分毎に行なわれた． 
（3）質問紙 
 本研究では以下の質問紙が用いられた． 
[a] シニシズム尺度（CQ）  
敵意性を測定するために，第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度を用いた． 

[b] 行動チェックリスト 
血圧測定毎に，その時の時間，姿勢（歩行・立位・座位・臥位），場所，ここ 30 分の喫

煙・カフェイン摂取・食事の有無，血圧測定時の会話の有無，感情（不安，うつ，怒り，

疲労，活気について 4 件法）でたずねた． 
[c] 対人ストレスイベント尺度 
 橋本（1997）が分類した対人ストレスイベント 23 項目（対人葛藤，対人劣等，対人磨耗）

を用いた．今日一日で体験した出来事について，「経験しない（0 点）」・「経験した（1 点）」

の形式で回答を求めた． 
（4）手続き 
 被験者は実験前に CQ，普段の生活習慣，身長・体重の記入を求められた．実験の日程は，

被験者が大学に長時間いる日で，その日に特別なイベントがない，という条件の下に選定

された． 
血圧測定は被験者が大学に来てから帰るまでの時間の間に行われた（平均 8.3 ± 1.3 時間）．

被験者は，血圧計を非利き腕に装着され，30 分おきに血圧の測定が行われることが伝えら

れた．また，血圧測定ごとに一枚の行動チェックリストへの記入を行うこと，血圧測定中

は非利き腕を動かさず，歩行中の場合は立ち止まること，日中は激しい運動はしないこと，

緊急時の血圧計の止め方，を教示された．実験終了後，被験者の一日の出来事が対人スト

レスイベント尺度によって測定された． 
（5）分析方法 

31 人で合計 547 回の血圧測定が行われたが，このうち 20 回が測定不能であったため，

527 回分の測定データが分析の対象となった．これらの血圧測定に関連するデータは Table  
3-5-1 のとおりである．得られた血圧データは 1 人あたり平均で 17.2 ± 2.1 回であった．そ

のうち立位状態で 2.4 ± 2.2 回，歩行状態で 1.2 ± 1.4 回，座位状態で 13.4 ± 3.4 回，臥位状

態で 0.1 ± 0.3 回，測定が行われた．会話中の測定は 6.1 ± 3.9 回であった． 
 血圧・心拍値は個人ごとに平均値が求められた．行動チェックリストで得られた感情に

ついては，「全く感じない」を「0」，それ以外の選択肢を「1」とカテゴリー化し，「1」の

発生頻度をその被験者の総測定回数で除し，測定中の各感情の生起率を求めた．血圧と密

接な関連を持つ身体活動については，Steptoe, Kunz-Ebrecht, Owen, Feldman, Willemsen, 
Kirschbaum, & Marmot（2003）にならい，立位・歩行状態を「1」，それ以外を「0」とカ

テゴリー化し，発生頻度を総測定回数で除し，身体活動量として分析に用いた．また喫煙 
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Table 3-5-1. 
Demographic and ambulatory data of subjects 

 

Age 23.5  (1.3) 23.3  (1.1) 23.7  (1.4) 0.93
BMI 22.3  (2.6) 22.2  (2.7) 22.5  (2.7) 0.25

Frequency of 17.2  (2.1) 16.8 (1.9) 17.7 (2.1) 1.25
 measurements

Posture
Sitting 13.4  (3.4) 12.8 (2.8) 13.9 (4.0) 0.91
Lying 0.1  (0.3) 0.2 (0.4) 0.1 (0.3) 0.99
Walking 1.2  (1.4) 1.4  (1.7) 0.9  (0.8) 0.89
Standing 2.4  (2.2) 2.2  (2.2) 2.5  (2.1) 0.44

Smoking 1.1  (2.7) 0.9 (2.5) 1.3 (2.9) 0.41
Smoking (%) 7.5  (17.9) 6.5 (17.2) 8.4 (19.1) 0.30

Conversation 6.1  (3.9) 7.2  (4.0) 4.9  (3.7) 1.69
Conversation (%) 34.9  (21.3) 42.0  (21.5) 27.2  (18.9) 2.03 †

Results of
t-test

Total Low Cynicism High Cynicism
(  N  = 15  )（  N  = 16  ）(  N  = 31  )

 

† p < .10 

 
行動・会話についても，その頻度について総測定回数で除し，喫煙行動・会話の生起率と

して分析に用いた．血圧値と関連を持つ肥満度については，体重 [kg]/ 身長[m]2 の式より

BMI を求め，分析に用いた．  
また特に対人場面に焦点をあてた分析を行うために，会話中の血圧・心拍値について平

均値が求められた．感情・立位・喫煙行動の生起率については，一日の生起率と同様に，

会話中の生起頻度について総会話数で除し，会話中の各感情，立位，喫煙の生起率が求め

られた．  
31 名の被験者は CQ の得点の中央値によって CQ 高群（N = 15）・CQ 低群（N = 16）に

わけられ，分析が行われた．はじめに，CQ 高・低群の血圧・心拍値を比較するために，SBP・
DBP・HR の一日の平均値を従属変数とし，CQ（高・低群）を独立変数，BMI・身体活動

量・喫煙・会話を共変量とした共分散分析を行った．また特に対人的な場面の血圧・心拍

値を比較するために，会話中の SBP・DBP・HR について，CQ（高・低群）を独立変数，

BMI・会話中の身体活動量・会話中の喫煙を共変量とした共分散分析を行った． 
次に CQ 高・低群の各感情の生起確率を比較するために，各感情の生起率を従属変数と

し，CQ（高・低群）を独立変数とした t 検定を行った．また，会話中の各感情の生起確率

を従属変数，CQ（高・低群）を独立変数とした分散分析を行った．それとあわせて，対人

ストレスイベント尺度の得点について CQ（高・低群）を独立変数とした t 検定を行った． 
 最後に感情と血圧・心拍値の関連を検討するために，日中の SBP・DBP・HR と日中の

各感情の生起確率について，BMI・身体活動量・喫煙・会話を制御変数とした偏相関分析

を行った．また会話中の SBP・DBP・HR と各感情の生起確率について，BMI・身体活動
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量・喫煙を制御変数とした偏相関分析を行った． 
 
3．結果 
 
（1）敵意性と ABP 
 ABP（SBP・DBP・HR）を従属変数，CQ（高・低群）を独立変数，BMI・身体活動量・

喫煙・会話を共変量とした共分散分析をそれぞれ行ったところ，有意な主効果は得られな

かった（Table 3-5-2）．また会話中の ABP（SBP・DBP・HR）を従属変数として同様な分

析を行ったが，有意な主効果は得られなかった（Table 3-5-2）． 
（2）敵意性と感情・対人ストレスイベント 
 各感情（不安，うつ，怒り，疲労，活気）の生起率を従属変数，CQ（高・低群）を独立

変数とした t 検定を行ったが，有意な主効果は得られなかった（Table 3-5-3）．また会話中

の各感情の生起率を従属変数として同様な分析を行ったが，有意な主効果は得られなかっ

た（Table 3-5-3）． 
 対人ストレスイベント尺度の得点を従属変数，CQ（高・低群）を独立変数とした t 検定

を行ったが，有意な主効果は得られなかった（シニシズム低群 2.8 ± 2.5，高群 3.4 ± 2.5）． 
（3）各感情と ABP 
 日中・会話中の各感情（不安，うつ，怒り，疲労，活気）と ABP（SBP・DBP・HR）

の関連について，BMI・身体活動量・喫煙を制御変数とした偏相関分析を行ったところ，

Table 3-5-4 のような結果となった．日中の不安・疲労と SBP の間に負の相関が，日中の怒

りと HR の間に正の相関が，会話中の不安・うつ・怒りと HR の間に正の相関が，会話中

の怒りと DBP の間に正の相関が，それぞれ得られた． 
 

Table 3-5-2. 
Means and standard errors for cardiovascular activity 

during the day and conversations a) 
 

SBP (mmHg) 124.5  (1.7) 124.0  (1.7) 129.2  (1.8) 125.9  (1.8)

DBP (mmHg) 78.1  (1.7) 77.3  (1.7) 80.8  (1.5) 78.0  (1.5)

HR (bpm) 74.1  (2.3) 68.8  (2.3) 78.1  (3.0) 71.6  (3.0)

Conversation c)All the day b)

Low Cynicism High Cynicism Low Cynicism High Cynicism

 
a) Standard errors appear in parentheses. 

b) Adjusting for BMI, physical activity, smoking, and conversation. 

c) Adjusting for BMI, physical activity, and smoking. 
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Table 3-5-3. 
Means and standard errors for affects during the day and conversations a) 

 

Anxiety (%) 13.8  (4.2) 13.3  (4.8) 10.7  (5.4) 11.3  (4.8)

Depression (%) 6.9  (3.3) 10.7  (4.6) 6.0  (4.8) 4.0  (2.9)

Anger (%) 3.8  (1.3) 5.3  (2.9) 5.3  (2.4) 4.7  (3.2)

Fatigue (%) 43.1  (6.4) 52.7  (7.8) 30.0  (7.6) 43.3  (9.1)

Vitality (%) 75.6  (7.5) 74.7  (6.6) 84.0  (7.7) 90.0  (6.8)

All the day Conversation

Low Cynicism High Cynicism Low Cynicism High Cynicism

 
a) Standard errors appear in parentheses. 

 
 

Table 3-5-4. 
Correlations between cardiovascular activity and affect during the day and conversations 

 

a) Adjusting for BMI, physical activity, smoking, and conversation. 

b) Adjusting for BMI, physical activity, and smoking. 

** p < .01    * p < .05 

 
4．考察 

 
本研究は CQ によって測定された敵意性，日常場面における感情や血圧の関連を検討す

ることが目的であった．偏相関分析を行った結果，会話中の怒り・抑うつ・不安感情と ABP
の間に有意な相関が得られた．特に怒り感情は DBP・HR の両方において.50 以上の高い相

関を示した．Shapiro, Jamner, & Goldstein（1997）は日中・睡眠時の DBP と怒り気分の

関連を示しており，本研究の結果はそれと類似したものである．ただし Shapiro らの研究

とは違い，本研究では特に会話中においてその関連の強いことを示した．大渕・小倉（1984）
は怒り感情は対人場面において喚起されやすいと述べているが，対人場面における怒り感

 

Anxiety -0.441 * -0.201 0.321 -0.104 0.064 0.424 *

Depression -0.196 -0.082 0.311 0.280 0.299 0.440 *

Anger 0.025 0.233 0.427 * 0.269 0.512 ** 0.537 **

Fatigue -0.423 * -0.154 -0.005 -0.121 0.163 -0.073

Vitality -0.005 0.269 0.203 -0.088 0.090 0.217

DBP HR
All the day a) Conversation b)

SBP DBP HR SBP
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情は特に大きな心臓血管活動を引き起こすのかもしれない．本章の第 2 節で敵意性は対人

ストレス場面において高い心臓血管反応性と関連していたが，怒り感情もこのような対人

場面において高い心臓血管活動に寄与するのかもしれない．日本人は欧米人と比較して怒

りを短くかつ弱く感じるという報告もあるが（Sherer et al., 1988），本研究では，日本に

おいても欧米と同等に怒りが心臓血管活動に影響を与えることを示した． 
一方で，本研究では敵意性と ABP の明白な関連性はみられなかった．これはおそらく本

研究の敵意性高者は対人葛藤やそれにまつわる怒り気分を経験しなかったことが関与して

いると予測される．いくつかの研究では敵意性高者が高い心臓血管活動を示すには，対人

葛藤やそれにまつわる怒り感情が大きな役割を果たすと報告されている（Benotsch et al., 
1997; Suls & Wan, 1993）． 
敵意性高者が対人的な葛藤や怒り感情を経験しなかった原因として 2 点あげることがで

きる．一点目に，本研究の敵意性高者は対人葛藤場面を経験する場面や時間が少なかった

ことである．本研究は大学院生を対象に実施されており，医療スタッフを対象としたよう

な研究（Jamner et al., 1991）と比較して，全体的にストレスフルな状況が少なかったのか

もしれない．本研究では，会話をした相手は友人が大半を占めており，敵意性高者の特性

を引き出すには至らなかったのかもしれない（Brondolo, Karlin, Alexander, Bobrow, & 
Schwartz , 1999）． 
また，多くの先行研究では，短いもので 10 時間から長いもので 3 日間の ABP の記録を

行っている．Costa, Cropley, Griffith, & Steptoe（1999）は，ABP 測定は日常の活動に制

限を与えることも報告している．記録時間の短さや日常活動の制限が対人葛藤を経験する

機会を少なくしたのかもしれない． 
二点目に，敵意性高者は対人葛藤を多く経験しやすいために，自ら対人的な接触を避け

ていることが考えられる．本章第 3 節で敵意性の高い男子大学生は肯定的に考えること，

問題を諦めることなどを通して，対人的な葛藤の認知や存在を避けている傾向がみられた．

また Brondolo, Rieppi, Erickson, Bagiella, Shapiro, McKinley, & Sloan（2003）は一般成

人を対象としてアンビュラトリ計測を行い，その際に敵意性高者は対人的な接触の少なか

ったことを述べている．本研究では，会話数が敵意性低者と比較して少ない傾向にあり，

これはその可能性を暗示している． 
本節では，敵意性，日常場面における血圧，感情，対人環境の関連について検討を行っ

た．会話中の怒り感情は特に高い ABP との関連を示した．一方で敵意性と ABP の関連は

明白でなく，対人葛藤を経験する場面や時間が少なかったこと，あるいは敵意性高者が自

ら対人場面を避けている可能性が論じられた．今後は様々な環境の人を対象にこれらの関

連について研究を行うことが必要である． 
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第 6 節 本章のまとめと今後の課題 
 
 
 本章では，Smith（1992）のモデルに沿って，敵意性高者の心臓血管活動（第 2・5 節）・

対人環境（第 3 節）・健康行動（第 4 節）について検討を行ってきた． 
 全体的に欧米と類似した結果が得られた．第 2 節では敵意性と評価場面における DBP・
TPR の関連が，第 5 節では日常の怒り感情と DBP の関連がみられた．敵意性と CVR の関

連性は人種や文化によって異なるという報告もあるが（本章第 1 節），日本においても敵意

性やそれにまつわる怒り感情は，特に対人場面において高い血管反応性との関連を示した．

また敵意性は，第 3 節で日常ストレッサー・ソーシャルサポートの少なさ・回避的対処と

の関連が，第 4 節で飲酒・喫煙などの健康関連行動との関連が，それぞれ示された．これ

らの結果も欧米の研究成果とほぼ一致している．日常ストレッサーの多いことやその際に

CVR の高いこと，さらに不健康な生活習慣は，冠動脈における初期から中期の粥状硬化を

進行させると予測される．このような特徴が敵意性と CHD を結ぶメカニズムとして有力で

あることが示唆された． 
一方で日本と欧米では何点か違う点もみられた．男性では敵意性と大学における対人的

なストレッサーとの関連がみられず，コーピング方略の調査では，これらの男性は諦めや

肯定的思考といった方略を常に用いていることが示された．これは日常場面において対人

葛藤が多く，さらに対人場面において，ネガティブな評価をする，相手の行動を意図的で

悪いものであると帰属する，といった欧米の男性の敵意性高者の特徴（Pope et al., 1989; 
Smith et al., 1990）とは若干違うことが予測される．日本では対人的な葛藤を好ましくな

いと考える文化的背景があるため，敵意性の高い者はこれらの方略を常に採用して，対人

的な葛藤の認知や存在を避けているのかもしれない．また，第 5 節では敵意性と ABP の関

連は明確にみられなかった．方法上の問題点もあるものの，敵意性高者のこのような対人

行動・認知がこの結果に大きな影響を与えていたかもしれない．敵意性高者は第 2 節で示

したように対人ストレス場面で高い反応性を示すが，それを引き起こす環境側の要因につ

いて文化差などの観点も含めた吟味が今後の課題といえる． 
その他にもいくつかの課題をあげることができる．1 点目に，第 2 節で敵意性は CVR と

の間に関連がみられたが，敵意性と心理指標との間には明確な関連性が認められなかった．

敵意性高者は対人ストレス場面に対して，ある特定の認知や感情状態を示すために高い

CVR を示す可能性も考えられるが，本章の研究ではそれは明らかにならなかった．第 3 節

で敵意性高者は対人ストレス場面に対して脅威的な評価を行っていたが，敵意性高者は実

験室においても脅威的な評価を行ったために高い CVR を示したのかもしれない．

Blascovich & Mendes（2000）はストレスに対して脅威的な評価を行われた際に高い血管

反応性のみられることを報告しているが，これはこの予想を支持している． 
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2 点目に，第 4 節の考察でも触れたが，敵意性と健康関連行動の因果関係の明らかでない

ことである．欧米では怒り感情が喫煙行動・食行動を引き起こすと報告されているが

（Delfino, Jamner, & Whalen, 2001; Macht & Simons, 2000），敵意性高者は怒り感情を日

常において多く経験しているために，これらの行動が多いのかもしれない．これらの行動

は怒りなどのネガティブな感情に対する気晴らしなどの対処法の一つとして行われている

可能性も考えられる（島井, 2004）．また，健康に関する情報に対して懐疑的であり，健康

信念が低いことも予測される．敵意性高者は服薬コンプライアンスの悪いことや医療希求

行動の少ないことも報告されている（Lee, Mendes de Leon, Jenkins, Croog, Levien, & 
Sudilovsky, 1992; Smith & Christensen, 1991）．今後は敵意性高者の不健康な生活習慣を

決定する要因について検討が望まれる． 
3 点目に，各節の考察でも若干触れたが，本章の研究では大学生のサンプルの多かったこ

とである．第 3 節で男性の敵意性は大学生活における対人ストレッサーとの関連は認めら

れなかったが，職場における対人ストレッサーとの関連は認められた．社会人ではストレ

ッサーの質も違い，飲酒・喫煙などの行動頻度も多いと考えられる．本章では主に大学生

において一連の研究を行い，基礎的なデータの集積を行ってきたが，今後は社会人などの

サンプルにおいても同様な傾向がみられるか検証が必要である．また本章では CVR や健康

関連行動の性差について十分な吟味を行っていない．男性の CHD 発症率の高いことを考え

ると，今後はこの点についても積極的なデータの蓄積が必要であろう． 
最後に今後の一つの大きな課題として 3 つのモデルの統合があげられる．第 5 節の冒頭

でトランズアクショナルモデルについて触れたが，今後は 3 つのモデルの相乗作用につい

ても考慮が必要である．敵意性高者の対人環境が高い CVR を持続させるだけでなく，この

ような頻繁なストレッサーは敵意性高者の生活習慣に影響を与えることも想定され，さら

に喫煙習慣はストレス時の CVR をより大きくするかもしれない（MacDougall, Musante, 
Castillo, & Acevedo, 1998; Tsuda, Steptoe, West, Fieldman, & Kirschbaum, 1996）．欧米

でもこれらの観点については，十分な見解が得られておらず，今後の大きな課題といえる． 
 本章では敵意性と心臓血管活動・対人環境・健康関連行動の関連性を示した．いくつか

の課題は残されたものの，その関連性は欧米と共通する部分が多かった．欧米でも Smith
（1992）のモデルに沿った研究は行われているが，それらは個々のモデルに対して行われ

ているのが現状であり，使用される敵意性尺度の違いなどのため，結果の解釈は難しい．

本章の研究は，3 つのモデルを一連の形で検討したという点において，非常に意義のあるも

のと考えられる．次章では，急性心筋梗塞患者とそのコントロール群を対象に敵意性とCHD
の関連について検討を行うこととする． 
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第 4 章 敵意性と冠動脈疾患の関連の検討 

 
 
 
第 2 章では敵意性の評価法，第 3 章では敵意性と CHD のメカニズムについて検討を行っ

てきた．本章では敵意性が CHD 発症に与える影響について，急性心筋梗塞（AMI）の患者

とそのコントロール群を対象に横断的な研究を行う．従来の横断的研究では狭心症・冠動

脈狭窄度なども CHD の病態として扱われてきたが，これらの方法のうち，心筋梗塞患者を

対象とした横断的な研究は方法論上の偏りが比較的少なく，最も推奨されている（Helmers, 
Posluszny, & Krantz, 1994）．  
第 1 節では，AMI 患者と健常群の敵意性の得点の比較を行う．また，いくつかの観察的

な研究では，数ヶ月に及ぶ生活ストレスは CHD の危険因子となることが報告されている．

そこで第 2 節では，患者の発症前 1 年間のライフイベントをとりあげ，AMI 発症への関与

を検討する．また，そのライフイベントと敵意性の関連をあわせて調査する．  
 
 

第 1 節 急性心筋梗塞患者の敵意性（研究 6） 
 
 
1．はじめに 

 
第 1 章第 2 節で示したように欧米では敵意性と CHD の関連について多くの縦断的・横断

的研究が行われている．しかし，日本において敵意性などの心理社会的要因と CHD の関連

について検討した研究は全体的に少なく，縦断的な研究も少ない（第 1 章第 3 節）．さらに

これらの研究について，2 つの問題点をあげることができる． 
1 つ目はいくつかの研究では冠動脈造影を受けた患者を対象としている点である．これら

の研究では敵意性と冠状動脈造影によって判定された冠状動脈狭窄度の間に関連のないこ

とが報告されている（堀他, 1993; 早野, 1990）．しかし，敵意性が CHD の危険因子である

と認識されている欧米においても敵意性と冠動脈狭窄度の関連は必ずしも明確でない

（Helmers et al., 1994）．冠状動脈造影はCHD が疑われる患者に対してのみ行われるため，

正常なサンプルを反映していない可能性がある．さらに神経症傾向は実際の冠動脈の狭窄

とは関連がないとも報告されている（Shekelle, Vernon, & Ostfeld, 1991）．不安や怒りな

どの神経症傾向の強い人は身体症状を多く報告するため，冠動脈造影を受ける機会が多い

が，実際は冠状動脈の狭窄がみられない．そのような患者群はこれらの研究では非 CHD 群
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と判定されてしまう．その結果，CHD 群と非 CHD 群の敵意性の得点差のみられなくなる

可能性が考えられる（Smith, 1994）． 
2 つ目に日本の研究の問題点は標準化された尺度を用いていないことである．第 2 章で述

べたように Ho 尺度は心理的尺度としての吟味が十分でなく，この分野で標準化された敵意

性尺度を用いて CHD との関連を検討しているのは Nishi ら（2001）の研究のみである． 
これらのことを踏まえて，本節では方法論上の偏りの比較的少ないケースコントロール

デザインによって敵意性と CHD の関連を検討する．急性心筋梗塞患者の敵意性をシニシズ

ム尺度によって測定し，健常群の敵意性の得点との比較を試みる． 
 
2．方法 
 
（1）対象 
対象は急性心筋梗塞と診断された 33歳から 68歳の男性の患者 40名（平均年齢 54.3 ± 9.9

歳）で，都内の循環器専門病院に入院中の患者，または心臓リハビリテーションで病院に

通う患者であった．統制群として，第 2 章 2 節で得た会社従業員のサンプルのうち，40 歳

以上の健常な男性 44 名（平均年齢 43.4 ± 3.2 歳）のデータを用いた．なお急性心筋梗塞患

者 40 名の社会的・医学的背景は Table 4-1-1 のとおりである． 
 

Table 4-1-1. 
Characteristc of the patients with AMI a) 

Age

Married State (%) 72.5 (29)

Employment (%) 70.0 (28)

Educational Status (%) b) 62.5 (25)

Smoking (%) 72.5 (29)

Alcohol (%) c) 32.5 (13)

Diabetes (%) 22.5 (9)

Hyperlipemia (%) 67.5 (27)

Hypertension (%) 55.0 (22)

Body Mass Index

Family history of CHD (%) 35.0 (14)

54.3 ± 9.9

25.5 ± 3.9

 
a) No. of patients apper in parenthesis. 

b) University or college. 

c) More than 3 times per week. 
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（2）敵意性尺度 
 第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度（CQ）を用いた． 
（3）手続き 
 病院の一室において調査を行った．患者に研究の内容について説明を行い，研究参加承

諾書に署名を求めた．半構造化面接形式によって患者の医学的背景，生活習慣，発作に至

る経緯などについてたずねた．また同時に CQ の含まれた質問冊子を渡し，それに記入を

求めた．質問冊子はその場で，または郵送にて回収した． 
（4）分析方法 
 はじめに患者群と統制群の CQ の得点の比較を t 検定によって行った．次に患者群・統制

群 84 名のデータについて，上位・下位 25 パーセンタイルを基準に低群（15 点以下）・中

群（16 点以上 20 点以下）・高群（21 点以上）にわけ，各群の得点分布を提示した．CQ 低

得点層の患者群・統制群の割合を基準にして AMI 発症に対するオッズ比をロジスティック

回帰分析によって求めた． 
 
3．結果 
 
（1）患者群と統制群の CQ 得点 
 患者群の CQ 得点は 18.6 ± 3.3，統制群の CQ 得点は 17.8 ± 4.0 であった．t 検定をおこ

なったところ，患者群と統制群の得点差は有意でなかった． 
（2）各群の CQ 得点分布 
 患者群・統制群 84 名のデータについて，上位・下位 25 パーセンタイルを基準に 3 群（低・

中・高）にわけ，各群の得点分布を示したものが Figure 4-1-1 である．各得点層の人数は，  
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Figure 4-1-1. Distribution of patients with AMI and control group 

 by cynicism score (low, medium, high) 
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Figure 4-1-2. Odds ratios of AMI by cynicism score (low, medium, high) 
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低得点層で健常群 15 名・患者群 5 名，中間得点層で健常群 18 名・患者群 23 名，高得点層

で健常群 11 名・患者群 12 名であった．CQ 低得点層の患者群・統制群の割合を基準にして

AMI 発症に対するオッズ比をロジスティック回帰分析によって求めたところ，CQ 得点の

中間層の者のオッズ比が有意であった（β = 1.34, OR = 3.83, 95% CI = 1.17-12.54, p < .05）．
また CQ 得点の高得点層の者のオッズ比は有意傾向であった（β = 1.19, OR = 3.27, 95% CI 
= 0.89-12.02, p < .10, Figure 4-1-2）． 
 
4．考察 
 
 本節では敵意性と CHD の関連について，標準化された尺度を用いて，ケースコントロー

ルデザインによって検討することが目的であった．患者群と統制群の得点差はみられなか

った．しかしながら 3 群にわけ得点分布を検討したところ，統制群では低得点層・中間得

点層に間に人数の大きなばらつきはみられなかったが（低得点層 34.1%，高得点層 40.9%），

患者群では低得点層の者が少なく（患者群の全体の 12.5%），中間得点層の者が多い（患者

群の全体の 57.5%）傾向がみられた．この傾向を反映して，敵意性の中間得点層の者の AMI
発症のオッズ比は，低得点層の者と比較して 3.3 倍という有意な値を示した．一方で高得点

層では患者群・統制群の分布の大きな差はみられず，オッズ比は有意傾向にとどまった． 
 このような傾向は欧米のいくつかの研究で報告されている．例えば．Shekelle ら（1983）
は縦断的な調査によって，敵意性の低い者が CHD 発症のリスクが低く，敵意性の中間得点
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層の者が最も CHD 発症のリスクの高かったことを報告している．また Williams ら（1980）
の研究では，敵意性得点の最も低い群がその他の群と比較して冠動脈の閉塞が少なかった

と報告している．Boyle, Williams, Mark, Brummett, Siegler, Helms, & Barefoot（2004）
は敵意性の低得点層と比較して，中間・高得点層の患者が CHD 再発率の高かったことを示

している．これらの結果は，敵意性は高いほど CHD のリスクが高いということではなく，

ある一定以上の敵意性が CHD の高リスクとなることを示唆している．一方，今までの日本

の研究ではこのような結果は報告されていない．これは標準化されていない尺度や冠状動

脈造影による知見を用いていることと同時に，この関係性を考慮した分析を行っていない

ためかもしれない．本研究では日本においてもある一定以上の敵意性が CHD のリスクとな

る可能性を示した． 
 本研究の結果の解釈にあたって 2 つの留意点をあげることができる．一つは敵意性と

CHD の関連について，伝統的な危険因子を統計的に制御していない点である．統制群の年

齢は患者群とマッチングさせるのが望ましく，さらに健康関連行動などについても情報を

集め，統計的に制御して関連をみることが望ましい．第 3 章のメカニズムの検討では敵意

性と CHD の媒介要因として健康関連行動をとりあげたが，この仮説を検証するためにも，

健康関連行動を統計的に制御した時にこれらの関連はみられるか否かについて検討するこ

とが重要である．2 つ目に横断的な研究であることがあげられ，発症後に敵意性を測定した

こと，AMI によって死亡した例がこの研究では含まれていないことが研究結果に何らかの

歪みを与えている可能性を否めない．  
 本研究では敵意性とCHDの関連についてケースコントロール法によってCQを用いて検

討を行った．日本のいくつかの先行研究では Ho 尺度によって測定された敵意性と CHD の

間に明確な関連性を見出していないが，本研究では CQ の中間・高得点層の者が高い AMI
発症のオッズ比を示した．この結果は海外の先行研究と類似するものであった．今後はさ

らに症例数を増やし，統制群における問題点などを克服した研究が望まれる． 
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第 2 節 急性心筋梗塞発症前のライフイベントの検討（研究 7） 
 
 
1．はじめに 
 
 前節では敵意性と CHD の関連について検討を行った．頻繁に起こる大きい生理的反応性

や不健康な生活習慣などの敵意性にまつわる特徴は長年にわたって粥腫の生成を促進する

と予測される． 
一方で，いくつかの研究によって比較的短期間のうちに CHD 発症に影響を及ぼす心理社

会的要因の存在が報告されている．ライフイベントはその一つであり，数ヶ月から数年に

及ぶ生活上のストレッサーがCHD発症の引き金になることが報告されている（Rozanski et 
a., 1999）．例えば，Rahe, Romo, Benett, & Siltanen（1974）は心筋梗塞を発症した患者

を対象に調査を行い，患者は発症前 6 ヶ月の間に特に多くの生活上の変化を経験していた

と述べている．また心筋梗塞患者を対象とした Tennant, Palmer, Langeluddecke, Jones, & 
Nelson（1994）研究では，入院時の生活上のストレッサーはその後 3 年間の心筋梗塞の再

発率と関連していたことが示されている．おそらくこのような生活上の大きなストレッサ

ーは，Selye（1956）の述べる疲憊期で示されているような最終的なストレス段階を招き，

粥腫の破裂の前段階の状態を作り出していると予測される（Kop & Cohen, 2001）． 
 長期的な危険因子である敵意性に加えて，比較的短期的な危険因子であるライフイベン

トについて調査をすることは介入を考える上でも重要となってくる．本節では AMI 患者の

発作前のライフイベントについて調査を行うことを第 1 の目的とする．またこのようなス

トレスフルな出来事は敵意性との関連も予測されることから（第 2 章第 2 節，第 3 章第 4
節），ライフイベントと敵意性の関連を検討することを第 2 の目的とする． 
 
2．方法 
 
（1）対象 
対象は前節と同じである．急性心筋梗塞と診断された 33 歳から 68 歳の男性の患者 40 名

（平均年齢 54.3 ± 9.9 歳）で，都内の循環器専門病院に入院中の患者，または心臓リハビリ

テーションで病院に通う患者であった． 
（2）質問紙 
 以下の質問紙を用いた． 
[a] ライフイベント尺度 
 生活健康調査票（菊池・吾郷・中節・野村・杉江, 1996）に含まれるライフイベント尺度

28 項目を用いた．発作前一年間について，28 項目の体験の有無についてたずねた． 
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[b] シニシズム尺度 
敵意性を測定するために，第 2 章第 2 節で作成したシニシズム尺度を用いた． 

（3）手続き 
 手続きは前節と同じである．ライフイベント尺度と CQ の含まれた質問冊子を渡し，そ

れに記入を求めた．質問冊子はその場で，または郵送にて回収した． 
（4）分析方法 
 インタビューの実施が発症から半年以上経過したデータや記入もれのデータを除き，36
名のデータが分析の対象となった．28 項目の各ライフイベントの経験頻度について，生活

健康調査票作成時の 1386 名のサンプル（男性 652 名，平均年齢 39.8 ± 9.5 歳，女性 732
名，平均年齢 32.9 ± 10.9 歳，不明 2 名）との比較をフィッシャーの直接確率計算によって

行った．またライフイベントと敵意性の関連を検討するために，CQ 得点とライフイベント

数の相関係数を求めた．  
 
3．結果 
 
（1）AMI 患者の発症前のライフイベント 
 AMI 患者のライフイベント数の平均は 2.33 個であり，ライフイベントを 1 個以上経験し

ている者は 36 名中 25 名（69.4%）に及んだ．各ライフイベントの出現頻度について，1386
名のデータとの比較をフィッシャーの直接確率計算法による検定で行ったところ，自分の

大きな病気・けが（5 名，p < .10），配偶者との別居（3 名，p < .05），会社の倒産（1 名，

p < .10），近親者の死亡（9 名，p < .01），法律上の問題（2 名，p < .05），失業（6 名，p < .01），
仕事上の責任の変化（12 名，p < .10），合併・組織変えなど勤め先の大きな変化（6 名，p < .01），
退職（3 名，p < .05），生活状況の変化（6 名，p < .05）の 10 項目において偏りが有意であ

り，10 項目の出現頻度が AMI 患者において多い傾向が示された（Figure 4-2-1）． 
（2）発症前のライフイベントと敵意性の関連について 
 ライフイベント数と CQ 得点の関連についてピアソンの相関係数を求めたところ，.408
（p < .05）の有意な相関が得られた．また AMI 患者で出現頻度の多かった 10 項目のライ

フイベントと CQ のピアソンの相関係数を求めたところ，.437（p < .01）の有意な相関が

得られた（Figure 4-2-2）． 
 
4．考察 
 
 本節では AMI 患者の発作前のライフイベントについて検討を行い，さらにライフイベン

トと敵意性の関連を検討することであった．AMI 患者は発症前 1 年間に平均で 2.33 個のラ

イフイベントを経験しており，何らかのライフイベントを経験している者は 36 名中 25  
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Figure 4-2-1. Reported life events in the year preceding AMI 

(No.3 Major personal injury or illness, No.4 Martial separation, 

No.5 Collapse of the company, No.7 Death of a close family member 

No.9 Legal grief, No.11 Disemployment   

No.13 Change in responsibility for job, 

No.16 Major change in working condition,  

No.18 Retirement, No.25 Major change in living condition) 

** p < .01    * p < .05    † p < .10 
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Figure 4-2-2. Scattgram for cynicism and life events in the year preceding AMI 
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名（69.4%）に及んだ．生活健康調査票作成時のサンプルデータではライフイベントの経験

数は平均 1.24 個であり，AMI 患者の発症前 1 年間に経験したライフイベントの数はその 2
倍にあたる．ライフイベントの項目内容では，失業，合併・組織変え，退職などの職場に

関する問題や配偶者との別居，近親者の死亡，法律上の問題など自分自身や家庭に関する

問題の経験頻度が特に多かった．このような生活上における大きな変化が AMI 発症の引き

金になっていることが推測される． 
このような結果は欧米でいくつか報告されている．例えば，Pignalberi, Patti, Chimenti, 

Pasceri, & Maseri （1998）は CHD 患者の発作前の心理社会的要因について調査を行い，

CHD 群では 75%の者が発作前に何かしらのライフイベントやそれに伴うストレス状態を

経験していたと報告している．測定しているものは違うものの，この値は本研究の結果と

ほぼ同じ割合にあたる．この他にも数年にわたる追跡調査によって，生活上のストレッサ

ーが CHD を含む死亡率の上昇と関連していることが示されている（Rosengren, 
Orth-Gomer, Wedel, & Wilhelmsen, 1993; Therell, 1975）．一方，日本では Sumiyoshi ら
（1986）によって CHD 発症前 1 ヵ月に通常よりも生活上の変化の大きいことが報告され

ているのみである．AMI 発症前のライフイベントの出現頻度やライフイベントの内容につ

いて日本で初めて示した点において，本研究は意義のあるものと考えられる． 
また本研究ではこれらのライフイベントは敵意性高者が特に多く経験していることを示

した．敵意性の高い者は職場や結婚生活など日常においてストレスフルなイベントを多く

経験し，満足感の低いことも報告されている（第 3 章第 1・4 節）．敵意性高者はこのよう

な経験を長年続けることによって，配偶者との別居や失業などの重大なライフイベントに

至ったのかもしれない．欧米ではこの考えを支持するような結果が報告されている（Miller 
et al., 1994）．前節で敵意性高者と CHD の関連が示されたが，敵意性高者が CHD に至る

背景にはこのような生活上の大きな出来事が特に関与しているのかもしれない． 
ライフイベントが短期間のうちに AMI を発症させる機序としては，炎症・自律神経系機

能異常などの要因が考えられる．ライフイベントによる生活上の大きな変化は抑うつ・疲

労症状と関連することが報告されており（Falger & Schouten, 1992），抑うつ・疲労症状は

炎症・自律神経系機能の異常との関連がいくつか報告されている（van der Ven, van Diest, 
Hamulyak, Maes, Bruggeman, & Appels, 2003; Watanabe, Sugiyama, Sumi, Watanabe, 
Takeuchi, Kobayashi, & Kono, 2002）．このような生理的特徴は冠動脈の粥腫をより脆弱な

ものにかえ，破裂する前の最終段階を作り出していると考えられている（Kop & Cohen, 
2001）．また敵意性とライフイベントの関連がみられたことから，敵意性高者の生理・社会・

行動的特徴（第 3 章）は比較的初期の粥腫の生成に関与するのみでなく，ライフイベント

による粥腫の脆弱化へも関与することが推測される．敵意性高者の生理・社会・行動的特

徴は，粥腫の生成から破裂に至るまでの一連の過程と深く関連しているのかもしれない．

今後の研究ではこのメカニズムについても詳細な検討が必要であろう． 
 本節では職場や家庭でのライフイベントが AMI 発症に関与していることを示唆した．さ
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らにこれらのライフイベントは敵意性と関連していた．第 3 章において敵意性高者は生活

上においてストレッサーの多いことが示されたが，このようなストレッサーがライフイベ

ントに発展し，AMI の発作の誘因になっている可能性が考えられる．今後はさらに症例数

を増やし，これらの点について検討が必要である． 
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第 5 章 本論文のまとめと今後の課題 

 
 
 
本論文ではここまで敵意性と CHD の関連について 7 つの研究を行ってきた．本章ではこ

れらの研究で得られた結果について総括を行い，今後の展望を述べることとする．第 1 節

では，本研究で得られた結果について，その特徴的な点についてまとめ，生理的メカニズ

ムの推測，先行研究との比較などをとおして，これらの関連性について吟味する．第 2 節

では，今後の研究の方向性，CHD 予防に向けた取り組みなどについて述べる． 
 
 

第 1 節 本論文のまとめ 
 
 
論文では 3 つの段階によって敵意性と CHD の関連について検討をおこなってきた．第 2

章では敵意性の定義について確認を行い，特に敵意性の中心的な要素であるシニシズムを

測定する尺度を作成した．第 3 章では，敵意性と CHD を結びつけるメカニズムについて

Smith（1992）のモデルに沿って検討を行い，敵意性と高い生理的反応性，対人葛藤，不

健康な生活習慣などの関連を示した．第 4 章では AMI 患者を対象に調査を行い，敵意性と

CHD の関連を示した．敵意性・各メカニズム・CHD の 3 つを直接扱っていないという限

界はあるものの，敵意性高者は日常において対人葛藤が多く，その際に高い生理的反応性

を示し，同時に喫煙や飲酒などの不健康な生活習慣を示すために，将来的に CHD を発症し

やすいと考えられる．また特に敵意性高者のストレスフルな生活環境はライフイベントに

発展し，CHD 発症の引き金となっている可能性も示された（研究 7）． 
 敵意性と CHD の関連の背景には特に敵意性高者の対人関係にまつわる問題が多く含ま

れていると推測される．敵意性，特にシニシズムの高い者は他者に対してネガティブで批

判的な態度を持ち，他者を信用できない傾向がある．このような傾向は，対人ストレス場

面をより脅威なものへと変え（研究 3-2），日常場面における対人的な葛藤・問題やそれに

伴う怒りなどのネガティブ感情を増加させ（研究 1-2・3-1・7），さらに得られるソーシャ

ルサポートを少なくする（研究 3-1）．また生理的には対人場面において心臓血管反応性を

強く引き起こし（研究 2･5），行動的には自分を守るために責任転嫁する，問題を諦めるな

どの回避的な対処行動と結びついていると考えられる（研究 3-2）．さらにその回避的な対

処の一つとして喫煙や飲酒などが用いられている可能性も推測される（研究 4）．敵意性高

者の対人場面における脆弱性はこのように社会的・生理的・行動的な側面において悪影響
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を与え，CHD 発症に関与しているのかもしれない． 
 敵意性高者のこのような社会的・生理的・行動的な特徴は冠状動脈の粥状硬化の形成を

促進すると考えられる．頻繁なストレッサーと反応性の高さがあわさり，敵意性高者は高

い神経内分泌・血圧反応性を長く示す．血管壁に対する高い圧は冠状動脈の内皮細胞の傷

害を引き起こし，そこに，喫煙による化学刺激やカテコールアミンによって酸化された脂

質（特に LDL）が作用し，脂肪班・繊維班・粥腫の形成がすすむ．敵意性高者はライフイ

ベントの経験頻度の多いことが示されたが，このような突発的で過酷なストレッサーが続

くと，生体は Selye（1956）のいう疲憊期の症状を示すようになる．HPA 系（視床下部-
下垂体-副腎系）機能の低下が炎症・自律神経系機能の異常を招き，形成された粥腫は種々

の物理的・化学的作用によってさらに脆弱なものへと変化する．この粥腫が何らか刺激に

より破裂し，血栓生成，冠状動脈閉塞という過程を経て，急性心筋梗塞・不安定狭心症な

どの発症に至ると推測される． 
 本論文の結果は大部分において欧米と類似したものであった．完全なケースコントロー

ル研究ではないが，敵意性と CHD の関連は認められ，敵意性と CHD を結ぶメカニズムに

ついても比較的類似した傾向が得られた．本論文の研究は，敵意性と CHD の関連，および

そのメカニズムについて一連の形で検証を行ったという点において評価されるべきものと

考えられる．一方で日本と欧米では何点か違う点もみられた．欧米の敵意性高者の特徴と

は違い，日本の敵意性の高い男性では諦める，肯定的に考えるなど方略を常に採用して，

対人的な葛藤の認知や存在を避けている傾向がみられた（研究 3-2）．これは，対人的な葛

藤を好ましくないと考える日本の文化的背景が関与しているのかもしれない．実際に敵意

性高者は他人との接触を避けている傾向もみられたことから（研究 5），日本独特の対人環

境が敵意性と CHD の関連において大きな調節要因になっている可能性も考えられる． 
 一方で日本において，敵意性と CHD の関連について，本論文のように詳細に検討した例

は今までのところみられない．日本では敵意性と CHD の関連について検討した研究はいく

つかあるものの，その結果は一貫しておらず，一部では敵意性は CHD の危険因子でないと

もいわれてきている（早野, 1990; Hosaka & Tagawa, 1987）．しかしながらこれら結果は，

使っている尺度が標準化されていないこと，患者の行動パターンのみを扱っていること，

冠状動脈造影の手法を用いていること，敵意性と CHD の関連のみを検討していること，な

どの問題があるため，敵意性と CHD の関連の証明には不十分なデータである．本研究では

敵意性と CHD の関連を示したのみならず，そのメカニズムについても詳細な検討を行って

いる．過去の日本の研究で示されたものと比較して，本研究で示された敵意性と CHD の関

連性はより説得力のあるものといえる． 
 本論文の結果は敵意性への介入が CHD 発症予防において有効である可能性を示してい

る．欧米ではいくつかの研究によって敵意性の低減が CHD 予防に有効であることを示して

いるが（Gidron, Davidson, & Bata, 1999），本研究の結果から，このような介入が日本に

おいても有効である可能性が期待できる．また本研究では敵意性と CHD のメカニズムにつ
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いて検討してきたが，介入の際にはリラクセーションによる生理的覚醒の低減，生活環境

の調整，ソーシャルサポートの提供，喫煙・飲酒などに依存しないストレス対処法略の学

習など，メカニズムへのはたらきかけも有効であると推測される．特に，ストレスフルな

ライフイベントを経験している者は比較的短期間のうちに CHD を発症する確率が高いた

め，積極的な介入が必要である．また，介入プログラムを考える際には，日本人の敵意性

高者の特徴（諦める，肯定的に考える）を考慮して，はじめに自身の怒り感情への気づき

を促すような取り組みが必要であろう．  
 
 

第 2 節 今後の課題 
 
 
 本論文では敵意性と CHD の関連について示してきたが，欧米と比較して，日本ではこの

分野の研究はまだ初期の段階にあるといえる．本節ではこの分野における今後の課題につ

いて提示し，研究の方向性を考える． 
 
1．縦断的調査の必要性 
 本研究では敵意性と CHD の関連について横断的に検討を行ったが，縦断的な追跡調査で

もその関連が検討されるべきである．日本においては CHD の発症率は欧米よりも低いため，

より大規模な調査が必要になるが，これは避けては通れない点である．欧米では 1983 年に

Barefoot ら（1983）や Shekelle ら（1983）によって縦断的な研究が行われたのを契機に，

敵意性と CHD やその関連要因との関連について実に多くの研究が行われるようになった．

縦断的な調査によって危険因子の存在を確認する方法は予防医学では頻繁に使われる手法

であり，その与えるインパクトは非常に大きい．縦断的な研究が行われることは，心理の

みならず医学，公衆衛生，健康科学の研究者が一体となってこの問題に取り組むことにつ

ながり，この分野の発展にもつながると期待される． 
 
2．生理的メカニズムの検討 
 本論文では血圧・心拍などの自律神経系反応を指標としてきたが，本章の第 1 節で想定

したようなメカニズムを検証するためには，CHD の病理を考慮した研究が必要である．欧

米ではこの点について心臓病理学の観点から多くの研究が行われているが（Kop & Cohen, 
2001），日本ではまだ少ない．いくつかの研究が動脈硬化や免疫系反応と敵意性の関連を検

証しているのみである（Ishihara, Makita, Imai, Hashimoto, & Nohara, 2004; Matsumoto, 
Uyama, Shimizu, Michishita, Mori, Owada, Sugita, 1993）．敵意性などの心理的要因と

CHD を結ぶ生理的メカニズムは血圧反応性のみならず，HPA 系，血管機能，炎症などの免

疫系，血小板，フィブリノーゲン，脂質，糖尿病などの代謝症候群，など多岐にわたると
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考えられ（Strike & Steptoe, 2004），この点について，さらに多くの研究が行われるべき

である．  
 
3．他の心理社会的要因との関連性 
 本論文では CHD の心理社会的危険因子の中でも敵意性をとりあげたが，それ以外にも抑

うつ，ソーシャルサポート，職業ストレスなどの要因も欧米では多く研究されている．今

後の研究ではこれらの危険因子間の関係性についても考慮が必要である．本研究で敵意性

と抑うつ，ソーシャルサポート，職業ストレスの相関が認められたことを考えると，これ

らの要因が独立した CHD の危険因子とは考えにくく，要因間に何らかの因果関係のあるこ

とも想定される．現在の欧米の状況では，敵意性と抑うつのどちらが CHD の強い危険因子

であるのかは明らかでなく，その研究成果は混沌とした状態である．Smith（1992）の心

理社会脆弱性モデルは敵意性を中心に日常ストレッサー，ソーシャルサポート，抑うつな

どの要因をまとめたモデルであるが，このように複数の危険因子を組み合わせて，CHD と

の関連を検証する試みが積極的に行われるべきである．複数の心理社会的危険因子が組み

合わさることによってその危険率が相乗的に増えることも報告されている（Rozanski et al., 
1999）． 
またその際には心理以外の要因，例えば，その人の社会経済状態や脳神経伝達物質など

の要因を考慮する必要があるかもしれない．例えば，Williams（1994）は，敵意性は脳内

のセロトニン系の機能と関連していることを述べているが，セロトニン系の機能が敵意性

と抑うつの間の相関を高くしているのかもしれない．また社会経済状態の低い人は敵意性

の得点が全般的に高いことが報告されており，敵意性の高い人は社会経済状態が低いため

に CHD 発症のリスクが高い可能性も考えられる．心理的な要因に加え，これらの社会・生

物的な要因も考慮した関係性の解明が重要となってくる． 
 
4．CHD 予防に向けた心理的介入方法 
 敵意性などの心理社会的要因が CHD の危険因子と認識されるにはさらなる研究の蓄積

が必要であるが，それと同時にこれらの心理社会的要因にどのように介入していくかとい

う点について考慮が必要である． 
欧米ではすでにいくつかの介入研究が行われ，CHD 予防における心理的介入の効果が示

されている．例えば，比較的初期の研究では Friedman ら（1986）の心臓病再発防止プロ

ジェクト（Recurrent Coronary Prevention Project）が有名である．この研究では，心筋

梗塞生存者を対象に，タイプ A 行動パターンの修正を目的とした行動的介入を行い，介入

群では心筋梗塞の再発率は 13%であったのに対し，コントロール群では 28%であったこと

を示した（Friedman et al., 1986）．この研究は比較的大きいサンプルを対象に心理的介入

の有効性を明確に示した点において高く評価されている．敵意性への介入を試みた研究で

は，Gidron ら（1999）が CHD 患者を対象に，Williams & Williams（1993）の敵意性を 
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Table 5-2-1. 
Seventeen strategies for controlling the hostility 

(Williams & Williams, 1993) 

A strategy to reduce anger
1, Reason with yourself

Strategies to deflect anger
2, Stop hostile thoughts, feeling, and urges
3, Distract yourself
4, Meditate
5, Avoid overstimulation

A strategy to help you act effectively
6, Assert yourself

Strategies to help you improve relatiohships
7, Care for a pet
8, Listen!
9, Practice trusting others
10, Take on community service
11, Increase your empathy
12, Be tolerant
13, Forgive
14, Have a confidant

Strategies to help you adopt positive attitudes
15, Laugh at yourself
16, Become more religious
17, Pretend today is your last

 
 
 
コントロールする 17 の方法（Table 5-2-1）を用いて介入を行っている．その結果，介入群

において DBP の有意な低下がみられたと報告している．また Blumenthal, Jiang, Babyak, 
Krantz, Frid, Coleman, Waugh, Hanson, Applebaum, O’Connor, & Morris（1997）らの

研究では CHD 患者を対象に認知行動的介入を行い，介入群では敵意性の低下とともに

CHD 再発率の低下がみられたことを報告している．いくつかのレビュー論文は，研究デザ

インが十分でないなどの課題を多く指摘しているものの，心理的介入は CHD 再発率やその

関連要因の低減に有用であると結論付けている（Dusseldorp, Elderen, Maes, Meulman, & 
Kraaij, 1999; Linden, Stossel, & Maurice, 1996）． 
 一方，日本ではほとんどこのような研究は行われていない．タイプ A（前田, 1990; Nakano, 
2001）や怒り感情・敵意性（石原, 2002; 井澤・依田・児玉, 2001; Kagohara, Izawa, Shibanai, 
& Nomura, 2004; 増田・長江・根建, 2002）の介入を目標とした予備的な研究がいくつか

行われているいるものの，これらの研究は始まったばかりである．前節で示した介入の留

意点や欧米の知見を参考に，CHD 患者や一般成人を対象とした研究の蓄積が求められる． 
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またその際には他の分野の介入との連携も必要であろう．行動医学・健康心理学の分野

で CHD への取り組み方は大きく二つにわけることができる．一つは，従来の危険因子に対

するもので，禁煙，身体活動量の増加，食習慣の改善などの目標として行動変容技法を用

い，従来の危険因子の改善を介して間接的に CHD の予防を試みる．2 つ目は，心理社会的

な危険因子に対するもので，敵意性，抑うつなどの心理社会的危険因子に介入することで

直接的に CHD の予防を図るものである．本論文の一連の研究は，主に後者の立場を考慮し

たものであるが，CHD 予防を考える際には前者の方法も柔軟に取り入れていく必要がある

だろう． 
 心理的介入の効果を示した後は，いかに介入を医療場面に導入するかが重要な問題とな

ってくる．2002 年にヘルシンキで行われた Seventh International Congress of Behavioral 
Medicine のワークショップでは，心理的なプログラムをどのように市場に売り出すかが問

題であり，大勢の人々を対象とするためにプログラムの効率化を考えなければいけないと

述べられている（Williams & Williams, 2002）．その際には介入による医療費の削減効果な

どの問題も同時に考える必要がある．たとえ心理的な介入が CHD のリスクを下げるとして

も，その効率が悪く，コストがかかるようであれば医療場面での現実的な導入は難しい．

そのため，介入プログラムは，集団で実施可能，短期間でのプログラム，費用がかからな

い，などの点が求められることとなる．医療場面において心理的介入を導入するためには，

その効果を示すのと同時に，プログラムの効率化やコストについても考慮が重要となって

くる． 
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