
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

労働者における健康要因の形成と 

向上方策に関する予防医学研究 

 

 

 

 

 

2014 

筑波大学大学院博士課程人間総合科学研究科 

鈴木   瞬 

 



 

 

目次 

第Ⅰ章 文献考察 ...................................................................................................... - 3 - 

Ⅰ－A 我が国の職場におけるストレスと心の健康問題 .............................................. - 3 - 

Ⅰ－B 従来の職業性ストレス研究の変遷 ................................................................. - 4 - 

Ⅰ－C ストレス対処への新しい見方―健康生成論と SOC― ..................................... - 6 - 

Ⅰ－D SOC の発達・形成に関わる要因とは ........................................................... - 10 - 

Ⅰ－E 成人期以降の SOC を向上させる要因・方策とは ......................................... - 12 - 

第Ⅱ章 労働者における 10 代時期のいじめ経験と成人期の SOC の関連性の検討 ..... - 15 - 

第Ⅲ章 うつ病労働者に対する CBGT を介した SOC の変化検討 ............................... - 23 - 

第Ⅳ章 結語 ........................................................................................................... - 29 - 

第Ⅴ章 謝辞 ........................................................................................................... - 32 - 

第Ⅵ章 参考文献 .................................................................................................... - 34 - 

第Ⅶ章 図表 ........................................................................................................... - 44 - 

（付） 質問票 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 2 - 

 

 

 

 

 

第Ⅰ章 

 

文献考察 



- 3 - 

 

第Ⅰ章 文献考察 

 

Ⅰ－A 我が国の職場におけるストレスと心の健康問題 

日本の職場におけるストレスと心の健康問題は、年々深刻化しており、2010年代以降も問題は

山積している。その背景としては、バブル崩壊後からの長引く低成長や、2008年のリーマンショック、

ならびに2011年の東日本大震災による景気の落ち込みなどによる厳しい雇用情勢など、社会情勢

の変化によるものが大きい。 

また、そのような情勢のなかで、今日、日本的雇用システム1)も大きな転換期を迎えている。日本

的雇用システムとは、①年功序列 ②終身雇用 ③企業別組合を三要素とする「三種の神器論」が

広く浸透している1)が、21世紀の今日における経済社会構造の変革のなかで、多くの限界と課題を

抱えている。 

日本的雇用システムにおける大きな課題とは、「長引く低成長」「労働者の高齢化」「国際競争の

強まりと非正規雇用労働者の増加」「共働き世帯の増加とワーク・ライフ・バランスの要請、女性の活

躍促進」などがあげられる2)。 

例えば、戦後の高度経済成長期では、企業においても持続的な経済成長が見込めるなかにあ

ったため、長期雇用を前提とした、長期的視点に基づいた人材育成が可能であった。それは、労

働者側からの観点では、雇用の安定により収入の安定が図られ、それにより生活不安や社会不安

を緩和する機能を果たしていた。一方、現在日本が置かれている「長引く低成長」は、長期雇用を

前提とした賃金制度を設計する上で大きな不確実要因となり、それにより、労働者の生活不安や、

将来不安などが強まっていることが想像される。また、低成長ともあいまった「国際競争の強まり」に

より、技術革新や、製品開発の速度が高まることにより、これまで以上に労働者における業務の量

的・質的プレッシャーは高まっている2)。 

 そのような労働環境のなか、現在我が国では、労働者の抱えるストレスと心の健康問題が深刻化

している3)。厚生労働省が5年に1度実施している労働者健康状況調査4)では、2012年度に現在の

仕事や職業生活に関することで強い不安、悩み、ストレスとなっていると感じる事柄がある労働者の

割合は60.9％と高止まりしている。ストレスとなっていると感じる事柄は、「職場の人間関係の問題」

が41.3％であり、次いで、「仕事の質の問題」が33.1％、さらに、「仕事の量の問題」が30.3％となっ

ている。 

また、2012 年に独立行政法人労働政策研究・研修機構が全国の民間企業を対象に実施した

「職場におけるメンタルヘルス対策に関する調査」5)において、心の健康問題を抱えている正社員

は、31.7%の事業所で増加傾向にある。同調査では仕事量と心の健康問題の関連を検討しており、

仕事量が「増えた」「やや増えた」事業所において、「心の健康問題を抱えた社員がいる」と回答し

た事業場の割合は、それぞれ 71.2%、61.2%であるのに対し、仕事量が「減った」「やや減った」事

業所では、それぞれ46.9%、59.6%となっており、仕事量が増えるほど、心の健康問題を抱えている

正社員のいる事業所の割合が高くなっている。さらに、46.0%の事業所が心の健康問題が今後深

刻化すると回答している。 
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Ⅰ－B 従来の職業性ストレス研究の変遷 

労働によるストレス（以下、職業性ストレス）が多くの健康問題と関連することは広く知られている。

そのため、労働者の心の健康問題を解決するための試みとして、労働衛生学分野において多くの

研究がなされてきた。その代表がストレスと疾病に関する因果関係を探索する職業性ストレス研究

である。 

多くの医学研究、公衆衛生学的研究、社会学、心理学研究により、職業性ストレスが健康に及

ぼす影響の重要性は証明されてきた 6, 7)。  

そこで以下に、ストレス学説 8)の成り立ちと、その後発展した職業性ストレス学における 7 つの理

論的モデルを概観しながら、職業性ストレスと疾病もしくは健康度との因果関係についての現在ま

での知見をまとめる。 

 

a. Selye のストレス学説 8)
 

 そもそも、ストレスの語源・由来については諸説あり、未だ活発な議論が行われている 9,10)が、一

方で、多くの研究者が支持するのが、17 世紀に Hooke により、物理学の領域で提唱されたとするも

のである。 

 Hooke が提唱した弾性の法則（Law of Elasticity）によれば、外部から、ある構造物に加えられた

力を荷重（load）とし、構造物の内部に生じる力の大きさや作用方向の表現として、応力（stress）が

あり、load と stress の相互作用から生じる構造物の歪みを strain としていた。 

ストレス研究の源流として、Bernard による内部環境（Milieu intérieur）11)と Canon による恒常状態

（ホメオステーシス homeostasis）12)がある。19 世紀に Bernard は、「生物は動物、植物に関わらず、

外部環境が変化しても内部環境が大きく変化しない」ことを指摘し、その現象に内部環境（Milieu 

intérieur）と名付けた 11)。 この概念は、1930 年代に Cannon が提案したよび恒常状態（ホメオステ

ーシス homeostasis）12)にも引き継がれている。恒常状態とは、「複雑な生理学的作用の協調によ

って生体内に維持される、定常的な状態の全体性」と Cannon によって定義され 12)、これらの学説

はその後の Selye を始めとするストレス研究の礎となり、多大な影響を与えた 8)。 

ストレス研究が本格化したのは 1936 年、Selye による「ストレス学説」の提唱にさかのぼる。ストレ

スとは本来、物理学用語として用いられていた、物体に外側からかけられた圧力によって生じる歪

みを指していた。このストレス概念を医学・生理学分野に初めて導入したのが Selye であった。 

Selye によれば、ストレスの定義とは「機能あるいは傷害によって惹起された、あらゆる非特異的

変化の総和」8)であり、ストレッサー（stressor）とは、「ストレスを惹起するもの」である。また、Selye は、

ストレッサーに連続的にさらされることで、時の経過とともに 3 段階に発達することを発見した。その

第 1 段階が警告反応期（Alarm reaction）であり、第 2 段階が抵抗期（The stage of resistance）、そし

て最終段階が疲憊期（The stage of exhausion）である。そして、この一連の適応過程を、汎適応症

候群（General Adaptation Syndrome: GAS）と名づけた 8)。 
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b. Holmes と Rahe のライフイベントモデル 
13)

 

1967 年、アメリカの精神科医である Holmes と Rahe が 5000 人を超える患者面接を基に施行し

たライフイベント型ストレス研究である。彼らは、臨床上の経験から、生活上の変化や、環境変化、

家族成員の誕生や死、大きな失敗といったライフイベント（人生事件、生活事件）を生活ストレスと

捉え、これらを調整するために必要な時間の集中度と長さを調査した。彼らは 5000 人を超える患

者の面接を行い、疾患の発症に関わる 43 のライフイベントを抽出した。それをもとに、社会再適応

評価尺度（Social Readjustment Rating Scale; SRRS）を作成し、394 人の被験者に対してそれぞれ

のライフイベントに対して適応に要した時間、負担を主観的に評価させた。 

この SRRS を用いて、疾病とライフイベントとの関連についての研究が数多く行われている 14-17)。

我が国においても、日本人の社会的背景を反映した日本語版の「社会的再適応評価尺度」も作成

され、活用されている 18, 19)。 

 

c. Lazarus のデイリーハッスルズモデル 20)
 

Lazarus は日常生活での「細かな煩わしさ（minor annoyance）」から「かなり大きな圧力、問題また

は困難（fairly major pressure, problem or difficulties）」を惹起する体験と定義される。Holmes らの

ライフイベントが、ある時期に一気に襲ってくる急性のストレス要因と捉えるのに対して、デイリーハ

ッスルズは日々蓄積していく慢性のストレス要因として現在ではとらえられている。デイリーハッスル

ズモデルを用いた研究は、精神的健康度との関連を中心として数多く行われている 21 - 27)。  

 

d. Cooper と Marshall の因果関係モデル 28)
 

Cooper と Marshall による因果関係モデルもまた後のストレス研究に大きな影響を与えた研究で

ある。彼らはこれまでのストレス研究のレビューを通して、多様なストレス要因によって、精神疾患の

発症あるいは冠動脈疾患に発展する因果関係を示した。 

 Cooper らは、そのモデルのなかで、ストレス要因を「組織内ストレスの源」と「組織外ストレスの源」

に分類し、それらが個人に緩衝され、種々の職業的不健康の徴候へとつながり、最終的に冠動脈

疾患や精神的不健康へとつながることを明示した。ここでの、「組織内ストレスの源」とは、職務の本

質的なものや、組織の役割、キャリア発達、仕事における人間関係、組織構造や風土が挙げられ

ている。また、「組織外ストレスの源」とは、過程の問題や、人生の危機、ライフイベントなどが挙げら

れており、それらが複合的に影響して、健康障害を引き起こすとしている。 

その後も Cooper は、このモデルを応用して、特定の職種や職域に即した因果関係モデルの構築

を進めていった 29-35)。 

 

d. Karasek の要求度‐コントロールモデル（Job demand-control model; JD-C model）36)
 

Karasek は、従来の職業性ストレス研究で取り上げられる仕事の要求（demand）という概念は、組

み立てライン作業員の心理的緊張（psychological strain）を予測するには有用であるが、管理職の

心理的緊張を予測するには不十分であることを指摘した。そして、管理職の心理的緊張をより正確
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に予測するために、技術の幅や意思決定の範囲などを含む仕事のコントロール（control）という新

たな概念を提唱し、この 2 要因の組み合わせによって、職場で感じるストレスの度合いが変わってく

るとし、JD-C model を提唱した 36)。このモデルでは仕事の要求度の高低と仕事のコントロールの高

低によって、労働者を、以下の 4 群に分類している。 

1) 要求度が高くコントロールが低い high strain 群 

2) 要求度が低くコントロールが高い low strain 群 

3) 要求度が高くコントロールが高い active 群 

4) 要求度が低くコントロールが低い passive 群。 

Karasek は、これら 4 群のうち、high strain 群において冠動脈疾患による死亡率が有意に高いこ

とを報告した 37)。 また、Karasek の報告では、active 群では、activity level が高まって生産性が上

がると仮定されており、職場での満足感が最も高い 38)。 

こ の モ デ ル は 、 後 に Johnson と Hall に よ っ て Social Support の 軸 が 加え ら れ 、 Job 

demand-control-support model
39)として拡張された。これらのモデルについては、適用の範囲や因

果関係などに関する反駁 40)があるものの、現在もなお注目されるモデルの一つである。 

 

f. NIOSH の職業性ストレスモデル 41)
 

Hurrel と McLaney らが、文献レビューを基に作成した NIOSH（National Institute of Occupational 

safety and Health）による職業性ストレスモデルも、代表的な因果関係モデルの 1 つである。 

彼らは、作業の質的・量的負担、職場の不十分な物理的環境や人間関係の問題など、職場のス

トレッサーが大きくなると「疲れる」「イライラする」「仕事への不満」「意欲の低下」「出社困難」などの

心理的、生理的、行動的急性反応が生じると捉えた。そして、その急性反応が持続すると精神的

ないし身体的健康状態にまで影響が及びうるという因果関係モデルを提示した。その一方で、職

場のストレッサーから急性反応への因果的関連性に、職場外要因、個体要因、緩衝要因が影響す

ることも明記した。 

この NIOSH の職業性ストレスモデル 41)は、特定の職種や職域だけでなく、より一般的な職業に

対応できる、これまでのストレス研究を総括したなモデルと考えられている。実際に多数の研究が

行われており、NIOSH の職業性ストレスモデルの妥当性が示唆されている 42 - 45)
 

 

Ⅰ－C ストレス対処への新しい見方―健康生成論と SOC― 

Ⅰ－B で概観した多くのストレス研究においては、ストレッサーが人間にとって本来あるべき恒常

性を乱し、疾病を引き起こすものとされて描かれてきた。それに対し、ユダヤ系アメリカ人の健康社

会学者 Aaron Antonovsky は、ストレス対処における新しい見方として、健康生成論（salutogenesis）

の重要性を展開した 46)。 

 

a. 健康生成論 46, 47)とその広がり 

Antonovsky は自著の中で、従来のストレス研究を「疾病生成的（pathogenic）」と説き、「人の想像
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力は、リスク要因すなわちストレッサーに捕まってしまった」と表現している 47)。彼は、従来のストレス

研究では、ストレッサーが必ず不幸な結果を起こすものとされていることに疑問を感じ、ストレッサー

が本質的に悪であると考えることの短絡性を危惧している 47)。 

従来の疾病生成論的観点では、人々は疾病を発生させ、増悪させるリスク因子の同定や、その

軽減または除去の方策について知見が蓄積されてきた。そして、それらによって、人々は健康か疾

病かに二分化されていた。その一方、Anotnovsky はむしろ、ストレッサーやリスク因子があまねく存

在するのがそもそもの前提であり、かつ、人々の健康は多元的に、健康－健康破綻の連続体にあ

るなかで、いかにして健康を回復し、保持し、増進していくのかという観点に着目した。この発想と

観点こそが、Antonovsky による健康生成論である。そしてそのための因子を健康要因（salutary 

factor）と定義し、その中核因子として、Sense of coherence（SOC）の存在を提唱した 46, 47)。 

今日までにおける公衆衛生の発展において、Antonovsky ならびに健康生成論が果たした貢献は

非常に大きく 48)、 オタワ憲章 49)をはじめとする、国際的ヘルスプロモーションにおける哲学的基礎

と考えられている 50)。我が国におけるヘルスプロモーションにおいても、健康支援学会発足に大き

な影響を残している 51)。 

また、近年では、健康生成論的アプローチによるエビデンスの集積が、職域におけるヘルスプロ

モーションにおいても有力なモデルを構築する可能性が注目されており、個人あるいは集団に対

する介入研究の必要性が叫ばれている 52)。2014 年 5 月には、第 87 回日本産業衛生学会におい

て、健康生成論とストレス対処・健康生成力 SOC の学習交流会が初開催されるなど、我が国の労

働衛生においても、今まさに注目されている概念である。 

 

b. 健康要因の中核因子 SOC
46, 47)とは 

健康生成論的アプローチでは Sense of Coherence（以下、SOC）を中核概念としている。 

Antonovsky は 1960 年代～70 年代に、イスラエルに住む 45 歳～54 歳の女性を対象として、更年

期への適応について研究を行った 53)。対象者のなかには、小児期、少女期にナチスによる強制収

容所体験にさらされ、イスラエルに亡命してきたグループもあった。 この女性グループの 29％は、

概ね精神的健康状態が良好であったが、全対象者の結果と比較すると、明らかに低い割合であっ

た 53)。 

 しかし一方で、極限の状況ともいえる強制収容所体験を生き延びたもののうち、約 3 分の 1 が比

較的良好な健康度を維持していることに彼は着目し、その後は彼女らがいかにして健康状態を保

持してきたか、その要因検索へと視点が転換された。例えば、喫煙と健康の関係について検討す

るにあたって、喫煙者でありながら、肺癌に侵されずにいる人がいるのはどのような人なのか、タイ

プ A 型行動パターン 54,55)の人間で冠動脈疾患にならないのはどのような人間なのかと考えた 47)。

つまり、彼はまず、病気を引き起こす要因ではなく、病気に抵抗する資源について探索した。その

なかで彼は、個々人によって疾病への関わり方が非常に異なり、画一的な概念化が難しいことを明

らかにした上で、「Sense of Coherence（以下、SOC）」という概念を展開した。Antonovsky は自著の

なかで、SOC の正式な定義について以下のように記載している。SOC とは、「その人に浸みわたっ
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た、ダイナミックではあるが持続する確信の感覚によって表現された世界規模の志向性のことであ

る。それは、第 1 に、自分の内外で生じる環境刺激は、秩序づけられた、予測と説明が可能なもの

であるという確信、第 2 に、その刺激がもたらす要求に対応するための資源はいつでも得られると

いう確信、第 3 に、そうした要求は挑戦的であり、心身を投入しうる確信から成る」47)。 

SOC は 把 握 可 能 感 （ Comprehensibility ） 、 処 理 可 能 感 （ Manageability ） 、 有 意 味 感

（Meaningfulness）の 3 つの要素で構成されている 47)。 

 把握可能感とは、人が内的環境、外的環境からの刺激や物事の進展に直面したとき、その刺激

をどのように順序立てて概観し、理解し、予測できていると捉える感覚である。日常のストレスとなり

うる出来事が、混沌としていて無秩序で無作為で偶発的で説明できない雑事としてではなく、むし

ろ秩序だった一貫性のある構造化された明瞭な情報として、どの程度認知できているかという感覚

であり、あるいは、不意の出来事があったとしても、いかに関係性のなかに取り込んで整理し説明し

ていく感覚である。 

 次に処理可能感とは、人に降りそそぐ刺激に見合う十分な資源を自分が自由に使えることができ

るかどうかという概念とされている。高い処理可能感を持っている限り、自分が出来事の犠牲になっ

ているとは感じないし、人生は自分にとって不公平だとも思わないし、人生には困難なことが起こる

ものだが、それらが起こったとしても柔軟に対処することができて、いつまでも悲嘆にくれることはな

いと言われている。 

 最後に有意味感とは、人が人生に対してどのような意味を感じているかという概念とされている。

つまり、生きていることによって生じる問題や要求の少なくともいくつかはエネルギーを投入するに

値し、関わる価値があり、ないほうがずっといいと思う重荷というよりも歓迎すべき挑戦であると感じ

られる感覚のことである。Antonovsky は有意味感こそが健康を保持する上で最も重要な概念の一

つと位置づけた 47)。 

 

c. SOC は測定できるのか―Antonovsky らによる質問票の作成 

（1）質問票作成における予備的研究 47)
 

Antonovsky は、SOC の質問票を作成するために、イスラエル在住者を対象とした予備的インタ

ビュー調査を実施した。その対象者は、その人の人生にとって避けることのできない重要な結果を

もたらす深刻なトラウマを抱えており、かつ、健康状態が良好な者とした。その内訳は、重い身体障

害を持った者（18 人）、愛する人を喪失した者（11 人）、困難な経済状況を抱えた者（10 人）、強制

収容所に留置された者（8 人）、ソビエト連邦から最近移住した者（4 人）であった。 

51 人の年齢構成は 10 代から 90 代までにわたっており、男性が 30 人、女性が 21 人であった。

対象者のうち、12 人の出生地がイスラエルであり、その他の者は 17 か国にわたっていた。 

51 人に対して、構造化されていない深層面接が行われた。インタビュー質問の内容は、「あなた

の人生について話してください」という質問であり、インタビュー時間は 30 分程度から 3 時間半まで

に及んだ。それらを基に、Antonovsky を含む健康生成モデルと SOC の定義を熟知した 4 人の研

究者らが、書き起こされたインタビュー記録を読み、それぞれが感じる SOC の強弱で 10 段階に分
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類した。その後、さらにその 10 段階を、強い SOC,中程度の SOC、弱い SOC の 3 グループに分類

し直した。その結果、成人の回答者 47 人のうち、29 人（62％）に関して、は、4 人中 3 ないし 4 人が

同カテゴリーに分類しており、概ね意見の一致がみられ、強い SOC に 16 人（34％）、中程度の

SOC に 6 人（13％）、弱い SOC に 7 人（15％）が分類された。他の 11 人（23％）の回答者に関して

は、7 人を中程度に、4 人を弱い SOC に分類することに合意が得られた。残る 7 人（15％）に関する

カテゴリー分けについては、無視できない意見の不一致が見られた。 

 その後更に次のステップとして、強い SOC に分類された 16 人と、弱い SOC に分類された 11 人

の記録をより詳細に再検討した。具体的には、人生の見方に関する要素で、前者のグループに共

通するが後者には欠如している要素や、後者のグループに共通しているが前者には欠如した要素

の探索であった。 

 

（2）マッピングセンテンスの作成 47)
 

Guttman による、ファセット・デザイン、マッピングセンテンス 56)をもとに、Antonovsky が最終的に到

達したマッピングセンテンスは、図Ⅰ-1 の通りであった。 

このマッピング・センテンスを基に、彼は最終的な質問項目作成へと取り掛かり、広範囲の刺激

を表す 36 項目の質問を作成した。その後、周囲の対象者に対するプリテストを経て、項目の削除、

修正、追加を経て、最終的に 29 項目（11 項目の把握可能感、10 項目の処理可能感、8 の有意味

感）からなる質問票が完成した。 

 

d. SOC が人の健康に与える影響とは 

（1）精神的健康度への影響 

 SOC と精神的健康度との関連についての研究は、国際的に多くなされている。 

Kalimo らが労働者を対象に 1986 年から 10 年間の追跡調査 57)を行ったところ、SOC の高い労働

者は低い労働者に比べ 10 年後の精神健康が良好で、SOC がどんなストレッサーよりも強く 10 年

後の状態に影響したと結論づけている。 

Skarsater らは、初発のうつ病の患者 24 人を 1 年間追跡したところ、うつ病の改善がみられた患

者では SOC 得点の上昇も認めたとしている 58)。Lehtinen らは、フィンランドの都市と郊外の 2,999

人を対象とした 1 年間の追跡調査 59)で、初発、再発のうつ病の発症率を調査した。その結果、

1,000 人当たり 28.5 人にうつ病を認めたが、うつ病の予測因子として、慢性疾患の罹患や、人間

関係の希薄さのほかに SOC の低さを挙げている。Kouvonen ら 60)は、18 歳～65 歳のフィンランド

人労働者 8,029 名を 19 年間追跡したところ、調査開始時の SOC 得点で 4 群に分けて最も SOC

が高い群は最も低い群と比較して、アルコール精神病および薬物精神病による入院のリスクが

0.43、重症感情障害による入院のリスクは 0.86、その他の精神疾患による入院のリスクは 0.52 で

あり、これらと自殺企図及び自殺も含めた入院のリスクは 0.48 であったと報告している。また、

Mehlum ら 61)は 663 人のノルウェー人を対象として、強いストレスを伴う徴兵初期における SOC、

自殺企図、自殺遂行について調査を行った。その結果、自殺企図と自殺遂行の割合は 21.7%と
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2.6％であり、この 2 つを認める対象者では SOC が有意に低く、健常人における自殺の予測因子

になりうると結論づけている。 

 Tselebis らが、ギリシャ人の看護師 79 名を対象に行った調査では、SOC が低い人ほど抑うつ傾

向がみられた 62)。Sairenchi らは、20 歳～70 歳の日本人労働者 1,854 名を対象とし、2005 年～

2007 年の 3 年間追跡調査を行ったところ、高い SOC を持つ労働者は低い SOC に比べ、追跡期

間中に抑うつで病気休暇を取得するリスクが 0.18 と低く、SOC は将来抑うつを来たすハイリスク者

を発見するのに有用であると述べている 63)。 

  

（2）身体的健康度への影響 

SOC と身体的健康を関係づける研究も多く行われている。Cohen ら 64)は、職業性ストレス、SOC

と 1 型・2 型糖尿病における血糖コントロールの関連について調査を行った。その結果、SOC は疾

病に対するセルフケア態度と、精神的ストレスを介して、間接的に糖尿病を悪化させる可能性を示

唆している。 

Lindfors ら 65)は、閉経前の 43 歳女性 244 人を SOC 得点により 3 群分けし、生物学的マーカー

の比較を行ったところ、SOC得点が高い群では収縮期血圧、コレステロールが低いといった結果が

得られ、高い SOC は疾病の発症過程において予防的役割を果たしている可能性があると述べて

いる。その他、Surtees ら 66)が、英国の 41 歳から 80 歳までの男女 20,579 人に対し 7 年間の追跡調

査を行ったところ、SOC の高い人は低い人に比べ総死亡率が 0.65 倍、循環器疾患の死亡率が

0.67 倍、悪性腫瘍での死亡率が 0.81 倍であったと報告しており、SOC が高い人には疾患罹患に

対する耐性がある可能性を述べている。 

 

Ⅰ－D SOC の発達・形成に関わる要因とは 

a. Antonovsky の仮説① 「SOC は特定の人生経験によって形成される」 

 SOC の提唱者である Antonovsky は、SOC が人生経験（Life experiences）の特定のパターンに

よって形成されると述べている。その経験パターンは、「一貫性」、「過少負荷―過大負荷のバラ

ンス」、「結果形成への参加」47)である。一貫性のある経験とは、「ルールや規律が明確で、さらに、

そのルールについての責任の所在も明確で、ルールのほか全体的な価値観もまた明確であるこ

と」であり 67)、過少負荷―過大負荷のバランス経験とは、「まわりからの要求がその人のもっている

能力や手段を超えていて、実行できないこと」と、「その人がもっている能力や手段を十分に使う

必要もないくらい弱い要求」の間のバランスのとれた経験であるとされている。結果形成への参加

の経験とは、「自分たちの前に設定された課題を快く受け入れ、自分たちでその課題を行うことに

責任をもって、何をするのかしないのかを決定する」経験であると定義している。彼によると、一貫

性の経験は把握可能感の基礎となり、過少負荷―過大負荷のバランス経験は処理可能感の基

礎に、結果形成への参加経験は有意味感の基礎となる。そして、これらは「汎抵抗資源（General 

resistance Resources）」47)によって提供される。 

  汎抵抗資源とは、Antonovsky によって、「身体的、生化学的、物質的、認知・感情的、評価・
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態度的、関係的、社会文化的な、個人や集団における特徴のことで、世の中にあまねく存在して

いるストレッサ―の回避、あるいは処理において役立つもの」47)と定義されている。そして汎抵抗

資源となりうるものには多くの要因が存在する。例えば、物質的資源、経済的資源のみでなく、知

識、知力、自我アイデンティティ、ソーシャルサポート、社会的紐帯、社会との関係、文化的安定

性、宗教、哲学、芸術、保健予防志向性などといった無形の概念も含めて、資源となりうるものと

して挙げている。 

 

b. Antonovsky の仮説② 「SOC は主に幼年期、思春期、成人前期に形成される」 

Antonovsky は、SOC が大きく向上する時期として、乳幼児期、思春期、成人前期の 3 時期を挙 

げており、なかでも乳幼児期と思春期が最も重要な時期とされており 47)、特に思春期は、SOC の変

動が最も大きい時期と考えられている 47, 68)。 

乳幼児期の SOC 形成に重要な経験パターンとしては、両親による子育て経験が挙げられている。

例えば、親のような自分にとって大事な人間が、目の前から消えても再び必ず現れる経験が「一貫

性のある経験」として把握可能感を高めるとされている。さらに、親の養育態度として、柔軟かつ一

貫性のある価値観のもとで、激励や承認、方向付けの態度が多いほど、「過小負荷と過大負荷の

バランス経験」として処理可能感を高める可能性がある。また、乳幼児からの発信に対して、冷淡な

対応ではなく、「あなたは私にとって大事である」というポジティブな感情を受け取ることが、乳幼児

期における「結果形成への参加経験」に相当し、有意味感を高めるとされている。 

思春期時期の SOC 形成の要因として、Antonovsky は所属する社会階層を挙げている 47)。 

それはつまり、社会階層において、高い位置にある人ほど、寛大な精神や、他者への信頼や、信

頼できる社会規範に基づいた望ましい自己決定ができると Antonovsky は考えており、社会経済地

位が高いことは 3 つの良好な経験パターンを得やすくするとされている。 また、その他にも、家族

間の絆や相互依存、価値のある教育や目標達成経験、人種のアイデンティティが明瞭であること、

などが挙げられている。 

 成人前期における SOC の発達には職業の役割が大きいとされている。特に重要な要素として、

「職業の歴史的社会的文化的文脈」や、「仕事上の喜びや自由裁量度」、「職務保障」などが挙げ

られている 47)。 

 

c. SOC の形成に関する実証研究の現在① 

SOC の形成に関する実証研究は、思春期を主としていくつかなされている。Honkinen ら 69)は 15

年間の追跡研究で、3 歳時の破壊的な行動や 12 歳時の注意や思考に関する問題、15 歳時にお

ける非行や精神症状、心身症状などが 18 歳時の低い SOC を予測することを報告した。 

Ristkari ら 70)は、2,314 人のフィンランド人男子を対象とした研究で、8 歳時の家族構造や、親の

教育水準、精神的・身体的健康状態が 18 歳時の SOC の高さと関係することを示した。 

Lundberg ら 71)は、1981 年から 1991 年までのスウェーデンにおける住民調査から、幼少時にお

ける父親の職業が、農業、非熟練労働者などである場合に比べ管理職や専門職などのホワイトカ



- 12 - 

 

ラー層である場合は 1.3～1.4 倍 SOC が高かった報告をしている。また、同研究では、16 歳時にお

ける親の離死別や家族内不和といった家庭内の困難が、現在の SOC に対して直接的な影響を有

していることを示した 71)。 

また、Sagy らは、思春期に家庭内で意思決定への参加経験を有することが、65 歳以上の強い

SOC に関わることを示した 67)。 

日本においては、木村らが高い SOC を持つ大学 1,2 年生の特徴として、小中学生時期の成功

体験や良好な友人関係を挙げている 72)。また、園部らは、大学入学時までの運動・スポーツ経験

の有無が大学入学時の SOC に関係していたことを明らかにしている 73)。戸ヶ里ら 74)は、高校生 1

年を対象とした 1 年間の観察研究で、SOC が 1 年後も高く維持される要因として、小学生時に積極

的に部活動に参加していたこと、いじめられた経験がないこと、高校においても成績が良好である

こと、友人関係がうまくやれていることなどを挙げている。 

 成人期における SOC の変化に着目した研究も、いくつかなされている。高山ら 76)は、20 歳～68

歳以下の男女 200 名を対象に 1 年間の追跡調査を実施した。その結果、ベースラインの SOC が

低い人は、多くのストレスを伴う生活出来事は SOC が有意に低下する要因となることを報告してい

る。 

   

d. SOC の形成に関する実証研究の現在② ―思春期における学校環境への着目― 

このように、SOC の形成に関する報告は、成人期もいくつか散見されるものの、多くが思春期に

かけての形成過程であり、近年増加傾向がみられている 68)。 

 思春期の SOC 研究が盛んになるなかで明らかとなってきたことが、SOC 形成における家庭環

境ならびに学校環境の重要性である 77)。Feldt らは、SOC 形成における学校での人生経験の重要

性について言及しており、特に、学校内における成功経験の重要性について指摘している 78)。我

が国では、戸ヶ里も良質な学校環境が SOC を形成する上で無視できない決定的に重要な時期で

あると述べている 67)。 

思春期の学校環境と SOC の形成に関しては、北欧を中心として報告がある。Sollerhed ら 79)が

16 歳から 19 歳の男女 301 名を対象とした研究では、学業成績の良好さと SOC の関連が示され、

Natvig らによる高校生 253 名を対象とした研究 80)や、Kristensson らによる 11 歳、13 歳、15 歳の男

女 4,116 名を対象とした研究 81)でも、同様の報告がなされている。また、Geckova ら 82)による、スロ

バキアの児童 1992 名を対象とした調査では、学業や授業に対する意欲や態度と SOC の関連性に

ついて指摘されている。その一方で、思春期時期の学校経験と成人期以降の SOC については明

らかになっていない。 

 

Ⅰ－E  成人期以降の SOC を向上させる要因・方策とは 

a. Antonovsky の仮説③ 「成人初期に SOC は固定化する」 

 Antonovsky は留保条件の必要性を認めた上で、「人の SOC はいちど形成されると、いかなる強

引な方法でも変化することはないだろう」と自著のなかで仮説づけている 46, 47)それは、SOC が人生
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経験のパターンによって形成されるものであるため、一般的には成人期以降に SOC が左右される

ような激動の人生を経験する機会が減るためと考えられている 83)
 。 

 

b. Antonovsky の仮説④ 「固定化した SOC を変化させうる 3 つの可能性」 

 その一方で、Antonovsky は固定化した SOC を変化させる方略として、3 つの可能性を提唱した

47, 83)。1 つ目は、親が子どもを交通事故でなくしたり、組合員がストライキで重要な譲歩を勝ち取っ

た場合など、一時的なイベントにより SOC の変動が促される可能性である。しかしながら、彼によれ

ばこれらは一時的なものであり、じきに平均値に戻るとされている。 

2 つ目は、臨床家とクライアントの「出会い」である。Antonovsky はこの「出会い」について、多く

得られるものでなくまた一時的なものであるとしながらも、臨床家の専門性に基づく有意性を発揮

することによりクライアントに「一貫していてバランスがとれていて意味のある参加だ」と思わせるよう

な出会い方ができれば、クライアントの SOC を変化させる可能性がある、としている。そして最後に、

大きな SOC の修正を可能にするものとして、実践家によるの可能性を挙げている。 Antonovsky は

介入者が長期間にわたってクライアントの人生条件をコントロールできる立場にあるという条件で、

クライアントが自身の経験を自分の中で再定義することができ、それが一時的なものでなくある程

度の期間維持された場合に SOC が上昇するかもしれない、としている。 

 

c. 成人期以降の SOC を向上させる介入研究 

 その後の介入研究では、RCT も含めたいくつかの研究によって、SOC の上昇が確認されている。 

Kohut らは、高齢成人を対象とした 10 か月の有酸素運動によって、SOC が有意に上昇した報告

84)をしている。また、Forsbergらが、精神障害者を対象とした、12か月の健康指導、生活指導プログ

ラムでは、コントロール群に比べ有意に SOC が上昇したことが報告 85)されている。 

Weissbecker らは、繊維筋痛症の女性患者を対象とした 8 週間のマインドフルネス・プログラムに

よって SOC が向上した報告 86)をしている。 

Langelandらは、Antonovskyによる健康生成論を理論的基盤としたトーク・セラピーを開発した 87)。

この研究では、ノルウェーにおける精神疾患患者 116 名を対象とし、19 回のセッションを通して無

作為化比較試験にて検討したところ、プログラム実施群において SOC が上昇したことを報告 87)し

た。 
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第Ⅱ章 労働者における 10 代時期のいじめ経験と成人期の SOC の関連性の検討 

 

Ⅱ－A 目的 

第Ⅰ章で述べた通り、今日、ストレス対処力概念である SOC が国際的な注目を集めており 48)、

我が国の職域におけるヘルスプロモーションでも着目されている 52)。SOC は Antonovsky によって

提唱された健康生成モデルにおける中核的な概念であり 46, 47)、ストレスを抱えた状況においても、

自身ないし周囲に存在する様々な汎抵抗資源を活用することによって状況をしなやかに乗り越え、

健康を維持するだけでなく、その経験を自身の成長の糧にする力とされている 83)
 。 

生涯においてSOCが大きく形成される時期は「乳幼児期」「思春期」「成人前期」の3つの時期が

あるとされており、なかでも思春期は最も SOC が大きく変動しやすい時期とされている 47, 68, 83)。 

Antonovsky は、思春期における SOC 形成に関わる最大の要因の一つとして、所属する社会階

層を挙げている 47)。また、社会階層以外の要因としては、家族の間における絆や相互依存、あるい

は、価値としての教育と、目標としての達成があることや、人種のアイデンティティが明瞭であること

などが挙げられ 47)、これらの家庭環境や経験が良好な SOC 形成をもたらすとされている。 

一方、Feldt らは SOC 形成について学校での人生経験、なかでも成功経験の重要さについて言

及しており 78)、今日においては、学校生活における良質な経験も、SOC の形成につながると考えら

れている 68)。 

学校生活の整備として、いじめの防止は、我が国における最重要課題の一つとして認識されて

いる 88)。文部科学省は、「いじめは、いじめを受けた児童生徒の教育を受ける権利を著しく侵害し、

その心身の健全な成長及び人格の形成に重大な影響を与えるのみならず、その生命又は身体に

重大な危険を生じさせるおそれがあるものである。」と発表 88)し、平成 25 年 6 月にはいじめ防止対

策推進法 89)が公布されるなど、社会問題として一層意識の高まりを見せている。 

また、今日いじめは国際的な公衆衛生的課題としても認識されており、子どもの心身の健康生

成に大きな影響を与えると考えられている。 

仲間うちでのいじめが低い自己肯定感に関連するといった報告 90)や、不安、あるいは、抑うつ症

状に関連する報告 91 -93)など、多くの心身医学的問題との関連が報告されている 94)。 

このように、10 代時期におけるいじめ体験は、当事者のウェルビーイングにおける大きなリスク因

子として知られており、子どもにとって発達に影響するストレスを生じうるライフイベントであることが

知られている 95)。 

また、いじめ体験がその後の人生における健康に負の影響をもたらす報告もいくつかなされてい

る。Winsper らは 6,043 人の 4-10 歳児に対してコホート研究を行い、いじめ体験と 11 年後の自殺念

慮や自殺行為、自傷行為に有意な相関があることを示しており 96)、Roeger らは観察研究で、校内

のいじめと、成人期の希死念慮との関連を報告している 97)。Takizawa らはコホート研究によって、7

歳から 11 歳までにいじめ被害を受けた参加者が、成人期以降の精神的苦痛が高まること、特に抑

うつや、不安障害、自殺傾向が、被害未経験群に比べ高く、社会経済的指標としても、失業率が

有意に高いことを報告している 98)。 
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その一方で、幼少時のいじめ経験が成人期以降の健康状態に影響を与えるだけでなく、対人

関係の希薄さや、就業機会、犯罪率などと交互に結びついている報告 99)もある。 

幼少時のいじめ経験が多くの社会適応力の低下と関連し、成人期以降の健康状態と結びつい

ていることが明らかとなっている 98,99)。しかしながら、就労などの社会適応を示している成人におい

ても、幼少時のいじめ経験が健康要因に影響を与えうるかは未だ明らかではない。 

そこで今回私は、10 代時期のいじめ経験と成人期労働者の SOC との関連について検討した。 

 

Ⅱ－B 対象と方法 

調査対象 

 筑波研究学園都市交流協議会に所属し、本調査に参加同意の得られた機関の労働者 21,922

名を対象として、2011 年 11 月に無記名式の WEB アンケート調査を実施した。その中から、年齢が

20 歳以上の労働者であり、調査項目に欠損のない者を調査対象とした。 

 

調査項目 

調査項目は年齢、性別、学歴、婚姻状況、子供の有無、雇用形態といった基本属性のほか、10

代時期のいじめ経験（いじめられた経験、いじめた経験）の有無、SOC 日本語版 13 項目版 7 件法

47, 100)についてとした。 

 

いじめ経験の定義といじめ経験についての質問 

 いじめの学術的定義は国内的にも国際的にも調査機関や研究者間で必ずしも統一されておら

ず、コンセンサスが得られていない 101, 102)。また、いじめの態様や性質も時代とともに変遷している

ことも定義することを困難にしている 103)。 

しかしながら、今日のいじめ研究において強調され、共通認識とされるのが、客観的事実に関わ

らず、いじめられている側の「いじめられている」という主観的認識を重要視する点である 104 - 106)。 

本調査においては、アンケート中にいじめの定義については明記せず、10 代時期に「いじめら

れた」あるいは「いじめた」経験の有無について、「ある」「ない」の 2 件法で回答を求めた。 

 

SOC 日本語版13項目7件法（SOC-13）100)
 

Antonovsky により作成され、信頼性と妥当性の検討も行われた 107, 108)評価スケールの日本語版 

である。13 項目の質問からなる。13～91 点で数値化される合計得点（SOC 総得点）が高いほど強

い SOC、すなわちストレス対処力が高いことを意味する。日本語版は山崎らによって作成され 100)、

戸ヶ里らによって妥当性が検証されている 109)。 

 

統計解析 

 まず、いじめられた経験（以下、いじめ被害経験）といじめた経験（以下、いじめ加害

経験）の有無でそれぞれ 2 群に分け、各群の平均 SOC ならびに下位 3 項目について、対
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応のない t 検定を施行した。同様に、各年代でいじめ被害経験の有無により平均 SOC 総得点

を比較し、対応のない t 検定を施行した。さらに、いじめ被害・加害経験の有無で 4 群に分け、両

経験なし群と、3 つの経験群（いじめ被害経験のみ群、いじめ加害経験のみ群、両経験あり群）の

平均 SOC 総得点ならびに、下位 3 項目について Dunnett の多重比較検定で比較検討した。 

なお、いずれの検定においても、有意水準を両側 5%とし、統計解析ソフトには SPSS statistics 

version19 for windows を用いた。 

 

倫理的配慮 

 倫理的な配慮に関しては、調査実施時に回答は自由意思によるものであること、無記名の調査

であり回答者のプライバシーに配慮すること、データについては厳重に管理することを Web 調査上

に明記した。また、回答をもって本調査に同意するとみなすことも明記した。さらに、調査実施に当

たっては、対象機関が所属する筑波研究学園都市交流協議会の総会において、調査実施の手段、

解析手法、結果の公表方法等につき説明し、承認を得た。 

 

Ⅱ－C 結果 

上記 Web 質問票を無記名にて回収した結果、9,528 名（回収率:43.5%）から回答を得た。 

 これら回答のあった対象者のうち、20 歳以上であり、調査項目に欠損のない解析対象者は 9,525

名であった。性別の内訳では、男性は 6,042 名（63.4%）、女性は 3,483 名（36.6%）であった。平均

年齢とその標準偏差は 42.1±10.2 歳で、男性の平均年齢は 43.2±10.3 歳、女性の平均年齢は

40.2±9.6 歳であった。10 代時期にいじめられた経験（以下、いじめ被害経験）があると回答した者

（以下、いじめ被害経験群）は 1,056 名であり、ないと回答した者（以下、いじめ被害未経験群）は

8,469 名であった。10 代時期にいじめた経験（以下、いじめ加害経験）があると回答した者（以下、

いじめ加害経験群）は 111 名であり、ないと回答した群（以下、いじめ加害未経験群）は 9,414 名で

あった。 

 

a. 対象者の基本属性と、いじめ被害-加害経験の有無（表Ⅱ-1） 

解析対象者の基本属性と、いじめ加害-被害経験の有無による構成を示したのが表Ⅱ-1である。

対象者の年代構成は、20 代が 1,061 名、30 代が 3,112 名、40 代が 2,904 名、50 代が 2,011 名、60

代以上が 437 名であった。最終学歴は、高校卒が 1,436 名（15.1%）、高専または短大卒が 695 名

（7.3%）、大学または大学院卒が 6,778 名（71.2%）、その他が 616 名（6.5%）であった。婚姻状況は、

配偶者と同居している者が 6,420 名（67.4%）、同居していない者が 4,286 名（32.6%）、子どもがいる

者が 5,239 名（55.0%）、子どもがいない者が 4,286 名（45.0%）であった。雇用形態は、常勤職が

7,252 名（76.1%）、非常勤職が 1,958 名（20.6%）、派遣職員が 315 名（3.3%）であった。 

 いじめ経験については、いじめ被害経験、いじめ加害経験ともにないと回答した群（以下、両

経験なし群）が 8,441 名であり、いじめ被害経験があると回答し、いじめ加害経験はないと回答した

群（以下、被害経験のみ群）が 973 名、同様にいじめ加害経験についてのみ、あると回答した群
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（以下、加害経験のみ群）が 28 名、両経験ともあると回答した群（以下、両経験あり群）が 83 名であ

った。 

 

b. いじめ被害経験の有無による SOC-13 の比較（表Ⅱ-2、表Ⅱ-3、Ⅱ-4） 

男女別、全体でいじめ被害経験の有無で 2 群に分け、平均 SOC-13 総得点を比較した結果が

表Ⅱ-2 である。全体では、いじめ被害経験群では 49.5±11.8（以下、全て平均値±SD）であったのに

対し、いじめ被害未経験群では 56.1±11.8 と有意な差を認めた（p < .001）。男女別の比較でも同様

に有意差がみられた（p < .001）。 

また、同様に 2 群で SOC-13 の下位 3 項目を比較したものが表Ⅱ-3 である。把握可能感におい

ては、いじめ被害経験群では 21.6±5.2 であったのに対し、いじめ被害未経験群では平均 16.7±4.1

と有意な差を認めた（p < .001）。処理可能感、有意味感毎の比較でも同様に有意な差を認めた。 

各年代でいじめ被害経験の有無により SOC-13 を比較し、対応のない t 検定を行ったものが表

Ⅱ-4 である。20 代においては、いじめ被害未経験群（n=911）では 54.3±11.6 であったのに対し、い

じめ被害経験群（n=150）では 47.8±11.4 と、有意な差を認めた（p < .001）。これは 30 代、40 代、50

代においても同様の傾向であった。しかしながら一方、60 代以上においては、いじめ被害未経験

群（n=429）は 61.3±10.6 であるのに対し、いじめ被害経験群（n=8）は 62.2±7.7 と、有意な差を認め

なかった。 

 

b. いじめ加害経験の有無による SOC-13 の比較（表Ⅱ-5、表Ⅱ-6） 

男女別、全体でいじめ加害経験の有無で 2 群に分け、平均 SOC-13 総得点を比較した結果が

表Ⅱ-5 である。全体では、いじめ加害経験群では 49.3±11.8 であったのに対し、いじめ加害未経験

群では平均 55.1±11.9 と有意な差を認めた（p < .001）。これは男女別の比較でも同様に有意な結

果が得られた。女性のいじめ加害経験群の SOC は、46.7±11.6 と特に低い値であった。 

また、同様に 2 群で SOC-13 の下位 3 項目を比較し、対応のない t 検定を行ったものが表Ⅱ-6

である。把握可能感においては、いじめ加害経験群では 21.3±5.4 であったのに対し、いじめ加害

未経験群では 19.3±5.6 と有意な差を認めた（p < .001）。処理可能感、有意味感毎の比較でも同様

に有意な差を認めた。 

 

c. 両経験なし群と各経験群との SOC-13 における多重比較（図Ⅱ-1、図Ⅱ-2） 

図Ⅱ-1 は、両経験なし群と、3 つの経験群（いじめ被害経験のみ群、いじめ加害経験のみ群、両

経験あり群）の平均 SOC-13 を比較検討したものである。 

両経験なし群 （n=8,441）の平均 SOC-13 が 56.6±11.6 であるのに対して、いじめ被害経験のみ

群（n=973）の SOC は、50.1±12.1 と有意に低かった（p < .001）。両経験あり群（n=83）も 48.3±12.2 と

有意に低く（p < .001）、各群で最も平均 SOC が低かった。いじめ加害経験のみ群（n=28）において

も 52.5±11.5 と、両被害経験なし群に比べ低い SOC を示したが、有意な差は見られなかった。 

同様に、SOC における 3 つの下位項目にて多重比較を施行した。把握可能感においては、両
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経験なし群の平均が 21.6±5.2 であるのに対して、いじめ被害経験のみ群の把握可能感は、

18.9±5.5 と有意に低く（p < .001）、両経験あり群も 18.1±5.3 と有意に低かった（p < .001）。いじめ加

害経験のみ群（n=28）においては 20.5±5.3 であり、有意な差は見られなかった。 

処理可能感の比較では、両経験なし群の平均が 16.7±4.1 であるのに対して、いじめ被害経験の

み群の処理可能感は、14.5±4.3 と有意に低く（p < .001）、両経験あり群も 14.0±4.3 と有意に低かっ

た（p < .001）。いじめ加害経験のみ群（n=28）においても 14.4±4.5 と有意に低い値であった（p 

< .001）（図Ⅱ-2 参照）。有意味感の比較ではいじめ被害経験のみ群において、16.7±4.6 と有意に

低く（p < .001）、両経験あり群も 16.1±5.0 と有意に低かった（p < .001）。いじめ加害経験のみ群

（n=28）においては 17.7±4.5 であり、有意な差は見られなかった。 

 

Ⅱ－D 考察 

 本研究の目的は、10 代時期におけるいじめられた経験またはいじめた経験の有無と、成人期以

降の SOC の関連を明らかにすることとしていた。男女に共通して、いじめ被害経験を有している者

は有意に SOC が低かった。また、年代別の比較では、20 代から 50 代にかけての各年代で、いじ

め被害経験を有している者で有意に SOC が低かった。 

戸ヶ里らによる高校生 1,539 名を対象とした調査では、小学生時の積極的な部活動や高校生時

にスポーツが得意なことなどの成功処理体験に加え、小学生時のいじめられた経験がないことが

SOC の高値維持に関わっており、SOC の低値維持には小学生時や中学生時のいじめられた経験

が重要な要因として関わっていた 110)。いじめられた体験が、10 代時期の生徒にとっては「負荷の

バランス」を逸脱した体験となり、SOC の形成を阻害している可能性が考えられている。本研究の

結果からも、10 代時のいじめ被害経験は SOC 形成に影響を与えていることが示唆され、また、そ

れが成人期まで持続する可能性が考えられる。 

一方、年代別の比較では、60 代以上においていじめ被害経験の有無と SOC において差を認め

なかった。 

Erikson は、老年期における発達課題として、それ以前の発達段階における心理社会的課題を

「統合（Integrity）」することを提示している。「統合」とは、その人なりのライフサイクルとその人なりの

心理社会的ダイナミクスの複合体の上で、自分を信頼できる全体としてとらえられる生涯続いた感

覚である 110)。また、Erikson の提示した統合は、Antonovsky も思春期の SOC 形成における中心的

な問題として同意しており 47)、多くの老年労働者にとって、いじめ被害経験というストレッサ―では

ないものの、長い年月を経て、自己を肯定するための人生経験として肯定的にとらえることが出来、

その結果 60 代以上では差がなかった可能性も考えられた。 

また本研究では、いじめの加害経験が SOC、特に処理可能感の形成を阻害する可能性が示唆

された。木村らは、SOC が高い大学 1、2 年生は小中学生時に成功体験を有していたり、良好な友

人関係を築いていたことと関連することを示しているが 72)、その一方では、いじめ被害・加害経験と

いった、学校社会における失敗経験や、学校仲間との不適切な対人関係の形成が SOC の形成を

阻害する可能性が考えられる。 
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 Antonovsky は、荒れて混乱した社会においては、低い SOC を獲得する可能性があることを指摘

しており 47)、学校内におけるいじめの加害経験は、いじめ被害経験と同様に、荒廃した環境を反映

している可能性も考えられる。 

 岡安らによる、中学生におけるいじめ被害者と加害者 6,892 名を対象とした研究では、いじめ加

害者において、不機嫌・怒りや無気力のレベルが高い者が多く、さらに先生との関係が良好でない

者が多いとされており 112)、情緒的なコントロールを身に着けていないことや、教師などと良好な関

係が構築できないことが、SOC の形成を阻害しているかもしれない。 

これまでのいじめ加害経験と成人期以降の健康保持に関する研究では、Wolke らが 9 歳から 16

歳の男女を対象とし、20 代前半まで追跡したコホート研究 99)に留まっている。本結果は、就労とい

う重要な社会適応経験を経た後も、いじめ加害経験が健康保持に影響する可能性を示唆しており、

今後のいじめ加害研究における貴重な情報と考える。 

本研究における限界と今後の課題について、以下に述べる。本研究は横断研究であるため、因

果関係については明らかにすることができない。そのため、今後は縦断的な観察による検証も必要

と考えられる。また、対象者の特徴として、筑波研究学園都市に在住しており、一般的集団に比べ

高学歴者や、教育研究者の割合が多いことがあるため、一般化には慎重な考慮を要する。 

また、10 代時期に「いじめられた経験」および「いじめた経験」の有無の調査は、過去の体験を

問う回顧的方法を用いている。 

Rivers は、同性愛者及びバイセクシャルを対象とした研究で、殴られたり、蹴られたりするいじめ

や、所持品を取られるいじめは 1 年以上安定して記憶しているものの、うわさを流される、からかわ

れるなどのいじめは記憶の安定性が低いことを報告している 113)。本研究においても、特定のいじ

め被害経験については過小評価している可能性が考えられる。 

さらに、今研究では、いじめ経験の時期や期間、内容、程度については調査していない。岡安ら

の報告では、いじめ被害体験には性差があり、男性では身体的攻撃が多く、女性では無視・仲間

はずれが多いとされている 112)。そのため今後は、いじめの内容や性差にも着目した、より詳細な検

討も必要と考えられる。 

 

Ⅱ－E 結論  

本研究では、10 代時期におけるいじめの被害経験を有している成人ほど、SOC が有意に低いこ

とが確認され、10 代時期のいじめ体験は成人期以降のウェルビーイングにも影響を与える可能性

が示唆された。 

また一方では、10 代時期におけるいじめの加害経験を有している成人は、SOC、特に処理可能

感が有意に低いことが確認された。これは従来の研究では見られない本研究の新規性といえる。 

これらのことから、いじめのない安定した学校環境を整備していくことが、成人期以降の SOC を高

めていくためにも非常に重要な課題であると考えられた。また、いじめ予防プログラムの構築などの

いじめ対策が、思春期や青年期の、主に精神的健康保健の維持につながるだけでなく、成人期以

降の健康保持やストレス対処にも重要である可能性が考えられた。 
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付 記 

本章ならびに第Ⅶ章における関連図表は、参考論文「Association in Workers between Bullying 

Victimhood, Bully Experiences as Teens, and SOC in Adulthood」を日本語翻訳し、一部加筆修正と

追加解析を施行したものである（著作権許諾済）。 
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第Ⅲ章 うつ病労働者に対する CBGT を介した SOC の変化検討 

 

Ⅲ－A 目的 

第Ⅰ章でも述べたように、職域における労働者の抱えるストレスと、心の健康問題は喫緊の課題

である。日本生産性本部の調べによると、企業における「心の病」は「増加傾向」と回答した企業が

37.6％、「横ばい」と回答した企業が 51.4％に上っており 114)、企業における職場のメンタルヘルス

対策はいまだ喫緊の課題となっている。なかでも、心の健康問題による長期休職者の増加は大き

な問題の一つとなっており、長期休職者の円滑な復職と再休職防止は、産業保健における大きな

課題である。 

 そのようななか、第Ⅰ章でも述べたように、健康生成論的アプローチが職域におけるヘルスプロ

モーションにおいても注目されており、労働者に対する介入研究の必要性が叫ばれている 52)。また、

健康生成論における中核信念である SOC を、成人期以降の労働者において向上させる方策にも

注目が集まっている 52)
 。 

SOC は極限のストレス状況にも打ち克つストレス対処力とされる 47, 83)。心身の健康保持における

SOC の役割に関する研究については第Ⅰ章で概説したが、労働者の健康保持に着目した研究も

国内外で多くの報告がなされている。 

SOC が高い人ほど仕事上の疲労感が少なく 115)、バーンアウトを起こしにくい 116)。また、SOC の

高い労働者は低い労働者に比べ 10 年後の 精神健康が良好で、SOC がどんなストレッサーよりも

強く 10 年後の状態に影響する報告 57)や、SOC の低さが病気欠勤期間に関連する報告 117)がある。

我が国においても、SOC は日本人労働者における抑うつ症状を予測する報告 63)など、国内外で

数多く報告がなされている。 

上述の通り職場のメンタルヘルスにおける SOC の重要性は指摘されている 52)が、一方で、SOC

を向上させる方策は十分に明らかになっておらず 83)、特に精神疾患を抱えた成人労働者に対する

SOC の向上方策については明らかとなっていない。 

第Ⅰ章で述べたように、形成過程には多くの議論がなされているが、Antonovsky の仮説によれ

ば、乳幼児期から成人前期を中心とした良質な人生経験で形成される過程と、緊張に対して汎抵

抗資源を動員することで緊張処理に成功し、SOC が強化される過程に大きく分けられる 47)。後者の

形成過程における重要な要素として、ストレスを伴うライフイベントへの積極的な適応が挙げられて

おり、Maoz は、その形成過程と認知行動心理学との親和性や、認知行動療法との統合可能性に

ついて言及している 118)。 

また一方では、SOC 形成において、同じ境遇、立場である者同士の出会いや経験などの共有

機会が SOC、特に処理可能感や有意味感の向上に有効である可能性が示唆されている 87, 119)。

つまり、専門家からの一方的な心理療法ではなく、グループでの学びを取り入れることで、参加者

間の代理学習経験が得られたり、また、援助する側にもストレス対処における気づきや、自尊心の

向上に結びつく、「ヘルパーセラピー原則」が、SOC の形成要因として大きな注目を集めている。 

そこで今回、私は労働者における SOC の向上方策として、認知行動療法を集団形式で行う集
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団認知行動療法((Cognitive Behavioral Group Therapy; 以下 CBGT または集団 CBT))に着目し、

CBGT を通した SOC の変化の検討を行った。 

 

Ⅲ－B 対象と方法 

調査対象 

2012 年 4 月～2014 年 3 月の調査期間に、関東近郊の医療機関 X にて実施された CBGT プログ

ラム利用者から、下記の要件を満たし、調査に同意が得られ、項目に欠損のない者を調査対象者

とした。 

 

1）精神科医療機関にて精神科を標榜する医師より薬物療法および通院精神療法の外来治療を

受けている 

2）労働者である 

3）主治医による診断名が、DSM-Ⅳ-TR
120)による「大うつ病性障害」である 

  

調査項目 

調査項目としては、性別、年齢を基本調査項目とし、主項目として日本語版 SOC29 項目 7 件法

（SOC-29）47, 100)を、副項目としてベック抑うつ尺度日本語版（Beck Depression Inventory Ⅱ; BDI-

Ⅱ) 
121 - 123)を測定した。 

 

1）SOC 日本語版29項目7件法（SOC-29） 

Antonovskyが作成したSOCを評価する質問紙であり 47)、山崎らが日本語版を作成している 100)
 。

本研究で用いた日本語版の SOC 評価尺度は 29 項目の質問からなり、7 件法での回答を求める。

29～203 点で数値化される合計得点（SOC 総得点）が高いほど強いほどストレス対処力が高いこと

を意味する。SOC-29 に関する信頼性と妥当性は確認されており 108, 109)、再テスト信頼性について

は、初回テストと 1 か月後の再テストとの相関係数が 0.92 であることが確認されている 124)。 

 

2）日本語版 BDI-Ⅱ 

1961年に Beck が作成した自己評価式抑うつ尺度 BDI
121)を、DSM-Ⅳの使用開始に伴い改訂し

た尺度である122)。その信頼性と妥当性は確認されており122)、日本語版においても、高い信頼性と

妥当性が確認されている123)。 

 

調査時期 

CBGT 利用開始前（以下、T1）と、約 2 か月後となるプログラム終了後（以下、T2）に SOC-29 なら

びに BDI-Ⅱを測定した。 
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統計解析 

統計解析は、T1 時と T2 時において対応のある t 検定を実施した。統計解析ソフトは IBM SPSS 

Statistics 19 for windows を使用した。 

 

倫理的配慮 

倫理的配慮として、本研究は当該実施医療機関における倫理委員会での承認を得た。調査対

象者には不同意でも治療において何ら不利益を得ないこと、また、同意した場合も随時撤回できる

ことを文書と口頭にて説明し、書面にて同意を得た。また、収集した情報は個人の特定できない形

で、当該医療機関内で厳重に管理することを明記した。 

 

CBGT について 

集団認知行動療法は、Beck によって構造化された認知行動療法(Cognitive Behavioral 

Therapy; 以下 CBT または個人 CBT)
 125)を集団で行うプログラムである。CBGT は 1970 年代以降

精神科臨床においてうつ病を中心に、不安障害、パーソナリティ障害や統合失調症など、多くの精

神疾患による有効性が証明されている 126)。現在我が国においては、2009 年秋山らによって集団

認知行動療法研究会が設立され 127)、主にうつ病を抱えた労働者における復職支援と、復職後の

精神症状の再燃予防の一環として取り組みが広がっている 128 - 130)。 

 

医療機関 X における CBGT について 

医療機関 X における CBGT は、原則的に下記の適応基準に則った患者を対象としている。 

 

【適応基準】 

 ① 年齢が 20～64 歳である 

 ② DSM-Ⅳ-TR に基づき、気分障害の診断カテゴリである 

 ③ 主治医の許可が得られている 

  

【除外基準】 

 ① 希死念慮が顕著である 

 ② 重度の身体合併症や認知機能障害を持つ 

 

プログラムは、Beck によって構造化された内容に準拠し 125)
 、１クールのセッション数を 8 回、セ

ッションの時間を 150 分とした。また、プログラムは、表Ⅲ-1 に示したテーマで構成された。また、各

セッションの前には漸進的筋弛緩法によるリラクゼーションが行われ、セッション終了時には、次回

までのホームワークが課された。セッション 1～4 においては主に認知面に対するアプローチを、ま

た、セッション 5～8 においては行動面に対するアプローチを行った。プログラムスタッフは、メイント

レーナーとして臨床心理士が 1 名参加し、サブトレーナーとして精神科医が 1 名参加した。 
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Ⅲ－C 結果 

 調査対象者は 16 名であり、男性が 13 名、女性が 3 名であった。平均年齢は 39.3±7.2 歳であっ

た。平均検査間隔は、63.0±6.3 日であった。 

CBGT 前後での SOC を比較したのが図Ⅲ-2 である。介入群においてで 106.6±26.0 点から

122.7±34.2 点へと、対応のある t 検定にて有意な増加を認めた（p<0.01)。 

SOC の 3 下位項目毎に変化をみると、介入群においては、把握可能感が 36.9±7.8 点から 42.4 

±11.1 点へ（p<0.01)、処理可能感は、37.6±10.5 点から 42.5 ±12.7 点（p<0.05)、有意味感は

32.1±10.4 点から 38.4±12.9 点（p<0.01)と、対応のある t 検定においていずれも有意に上昇していた。

また、BDI-Ⅱは 15.8±9.0 から 9.8±9.5 へと、対応のある t 検定にて有意な減少を認めた。  

 

Ⅲ－D 考察 

本研究の調査対象者における平均年齢は 39.3±7.2 歳、T1 時の平均 SOC は 106.6±26.0 点であ

った。また、T1 時の平均 BDI-Ⅱは、15.8±9.0 であった。 

国内外のうつ病患者に対する CBGT の先行研究では、CBGT 導入前の BDI の平均値が 17 点以

上（中等症以上）である研究が約 85％であり 130)、先行研究に比べ、今研究の介入対象者の抑うつ

レベルは軽い傾向にあったと考えられる。 

本研究では、CBGT を利用したうつ病労働者において、CBGT 利用前後で SOC の有意な向上

が認められた。先行研究では、Langeland による 19 週間の集団療法によって、参加した精神障害

者の SOC-29 が平均 6 点増加した報告がある 87)が、本研究における SOC-29 の変化量は同等以

上であり、十分な向上効果を認めたと考えられる。 

SOC が向上した要因としては、いくつかの可能性が考えられる。Sarid らは、看護職を対象とした

認知行動的介入によって、SOC が向上した報告をしている 131)。本研究における介入も同様に、認

知的介入が自身の汎抵抗資源に適切に目を向けられるようになり、SOC が向上した可能性が示唆

された。また、認知療法を通じた認知構成の変化により、人生や職場における緊張場面に対する、

過小でも過大でもない適切な見方が養われ、SOC の上昇に寄与した可能性も考えられた。 

 さらに、CBGT のもつ集団行動療法的側面が SOC を向上させた可能性も考えられる。CBGT に

おける後半のセッションでは、他のメンバーやリーダーとともに、日常のストレス対処に関する問題

解決リストを作成し、それに基づきアクションプランを作成し、実際に日常において課題解決し、グ

ループ内にフィードバックする取り組みが行われる。このように、行動療法として、日々のストレス処

理に成功を重ねていく体験が、Antonovsky の提唱する「過小負荷と過大負荷のバランス経験」47)と

して参加者の自己強化とストレス対処につながり、SOC を高めた可能性が考えられる。 

またCBGT は認知的介入のみならず、集団療法としての側面を持っており、特に代理学習として

の効果 132, 133)が注目されている。本研究においても CBGT に参加することによって、他のメンバー

の緊張処理体験を代理学習したことで SOC が向上した可能性も考えられた。 

さらに、本研究では、介入群には BDI-Ⅱの有意な改善も認め、非介入群では、有意な改善を認

めなかった。CBGT によるうつ病初発のうつ病の患者を 1 年間追跡したところ、うつ病が寛解に至っ
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た患者ではSOC 総得点が上昇していたという研究結果がある 58)。また、SOCが精神的病状の改善

を反映するという報告 134, 135)もある。介入対象者の BDI 得点は有意に改善していることからも、抑う

つ度の改善が SOC 総得点の上昇に影響していた可能性もある。 

本研究における限界と今後の課題について、以下に述べる。本研究では他医療機関からの参

加者も多く、プログラム終了後のフォローアップを継続することが困難であった。そのため、介入後

の SOC の変化や安定性については、検討できていない。 

Langeland が精神障害者を対象とした19週間の集団プログラムでは、介入群においてプログラム

直後には SOC の有意な上昇を認めたものの、半年後のフォローアップでは、介入群の SOC と対照

群の SOC は有意差を認めなかったとされている87)。介入プログラムを通じ、安定した SOC を形成し

ていく試みは国際的にも着手段階である。そのため、今後は CBGT 修了6か月後にフォローアップ

プログラムを導入するなど、向上した SOC を安定化していくための方策も検討する必要がある。 

また、本研究では CBGT 以外の治療的効果要因、すなわち外来通院による薬物療法や精

神療法などによる影響が除外できていないという限界がある。また、薬剤の変更が SOC に

影響する可能性があるが、本研究では内服している薬剤の影響を検討していない。参加者

は薬物療法や外来精神療法などの治療を長期的に経た後に CBGT の利用を開始しているこ

とから、治療や薬剤変更の効果が CBGT による効果を大きくは上回っていないものと考え

られるが、その影響は除外していない。 

 

Ⅲ－E 結論 

本研究は、某医療機関における CBGT 利用者の SOC の変化を明らかにした。CBGT によって

SOC が向上した要因については、いくつかの要因が考えられた。まず、認知療法的側面により汎

抵抗資源へ適切に目を向けられるようになった可能性や、ストレッサーに対する適切な見方が養わ

れた可能性があげられる。また、行動療法的側面による自己強化効果の可能性や、集団療法的側

面により、他の参加者からの代理学習効果により、SOC が向上した可能性も考えられた。 
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第Ⅳ章 結語 

 

厚生労働省が 5 年に 1 度実施している労働者健康状況調査 4)
 では、2012 年度に現在の仕事

や職業生活に関することで強い不安、悩み、ストレスとなっていると感じる事柄がある労働者の割合

は 60.9％と高止まりしており、我が国における職場のストレスと心の健康問題は未だ喫緊の課題と

して認識されている。労働者のストレス問題を解決するために、これまで多くの職業性ストレス研究

がなされてきた。しかし、一方で、Antonovsky は職業性ストレス研究の多くがストレッサーを一方的

に排除すべき悪者とみなす「疾病生成論」に先立っていることに懸念を示し、むしろ、ストレッサー

はあまねく存在するものであり、そのなかで人々の健康をいかに保持し、増進し、回復していくかと

いう観点に着目した。それが「健康生成論」であり、彼は健康生成論の中核因子として、SOC の存

在を提唱した 46, 47)。 

そして近年では健康生成論的アプローチによるエビデンスの集積が、我が国の職域におけるヘ

ルスプロモーションにおいても有力なモデルを構築する可能性が注目されており、個人あるいは集

団に対する介入研究の必要性が叫ばれている 52)。 

 労働者の SOC が心身の健康保持や健康破綻と関連する報告がなされている。その一方で、労

働者の SOC が形成する要因、あるいは向上させる方策については、未だ十分に明らかとされてい

ない。そこで、労働者における SOC を形成させる要因ならびに、向上させる方策を明らかとするた

めに、横断研究ならびに前後比較研究を行った。 

 第Ⅱ章での横断研究では、労働者 9,525 名を対象に、10 代時期のいじめ被害経験、いじめ加害

経験の有無と、SOC の関連について調査を実施した。10 代時期にいじめられた経験があると答え

た群(n=1,056)では、SOC-13 は 49.5±11.8 であったのに対し、ないと答えた群(n=8,469)では平均

56.1±11.8 と有意な差を認めた(p < .001)。 

同様に、10 代時期にいじめた経験があると回答した群(n=111)では 49.3±11.8 であったのに対し、

ないと答えた群(n=9,414)では平均 55.1±11.9 と有意な差を認めた(p < .001)。 

 10 代でのいじめ被害経験は、耐えうる負荷を逸脱した過大なストレス経験となり、SOC の形成を

阻害している可能性が示唆された。またいじめ加害経験も、学校における良質でない人生経験とし

て、低い SOC と関連している可能性が示唆された。 

 つまり、いじめのない安定した学校環境を整備していくことが、労働者における成人期以降の

SOC を高めていくためにも非常に重要な課題であると考えられた。また、いじめ予防プログラムの

構築などのいじめ対策が、思春期や青年期の精神的健康保健の維持につながるだけでなく、成

人期以降の労働者における健康保持やストレス対処にも重要である可能性が考えられた。 

一方、今研究はあくまで横断研究であり、因果関係を検証することができない。そのため、今後

はさらに、縦断研究による検証が必要であると考える。 

 第Ⅲ章での前後比較研究では、うつ病を抱えた労働者 16 名を対象に CBGT を行い、その前後

における SOC-29 を比較した。SOC-29 が 106.6±26.0 点から 122.7±34.2 点へと、有意な増加を認

めた(p<0.01)。 
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 SOC の向上方策としては、集団療法による効果が注目されており、今研究においても同じ境遇、

立場にある者同士の代理学習体験が SOC の向上に寄与する可能性が考えられた。また、認知療

法的介入により、ストレス場面に対する適切な物の見方が養われた可能性や、行動療法的介入に

より、身近なストレス対処の成功体験を重ねたことにより、過小負荷と過大負荷のバランス経験が養

われ、として参加者の SOC が向上した可能性も考えられる。 

一連の研究結果は、労働者における SOC の形成や向上方策に関するエビデンスの蓄積となる

ものであり、今後の労働者のヘルスプロモーションを検討する上で、有用な知見と考える。 
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第Ⅷ章 図表 

 

 

図Ⅰ-1 質問票設計のための SOC のマッピング・センテンス(文献 47. 91 頁より引用 ) 

 

質問票設計のためのSOCのマッピング・センテンス

A. 性質 （Modality）

1. 手段的な

回答者Xが反応する刺激は、 2. 認知的な 刺激であり、

3. 感情的な

B. 源 （Source）

1. 内的な

その刺激は、 2. 外的な 環境に由来し、

3. 両方の

C. 要求 （Demand） (主観的)

1. 具体的な

その刺激は、 2. 散漫な 要求を課し、

3. 抽象的な

D. 時間 （Time）

1. 過去の

その刺激は、 2. 現在の 時間のものであり、

3. 未来の

　　　　SOCの構成要素は、

1. 把握可能感

2. 処理可能感　の点で 　　次元に属する反応である。

3. 有意味感

　高い

　低い

～
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表Ⅱ-1 対象者の基本属性と、いじめ被害-加害経験の有無 

 

 

 

 

            n              (％)

男性 6,042 (63.4)

女性 3,483 (36.6)

年代

20-29 1,061 (11.1)

30-39 3,112 (32.7)

40-49 2,904 (30.5)

50-59 2,011 (21.1)

60- 437 (4.6)

高等学校 1,436 (15.1)

高専 / 短大 695 (7.3)

大学 / 大学院 6,778 (71.1)

その他 616 (6.5)

あり 6,420 (67.4)

なし 3,105 (32.6)

あり 5,239 (55.0)

なし 4,286 (45.0)

常勤 7,252 (76.1)

非常勤 1,958 (20.6)

派遣 315 (3.3)

いじめ被害・加害経験

両経験なし 8,441 (88.6)

いじめ被害経験のみ 973 (10.2)

いじめ加害経験のみ 28 (0.3)

両経験あり 83 (0.9)

雇用形態

属性

性別

最終学歴

同居する配偶者の有無

子どもの有無



46 

 

表Ⅱ-2 男女毎のいじめ被害経験の有無と SOC-13 の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

性別
いじめ被害経験           n 　　　　平均         SD 平均値の差

    p 値

なし 5,420 56.9 11.8

あり 622 50.5 11.9

なし 3,049 54.7 11.6

あり 434 48.1 11.5

なし 8,469 56.1 11.8

あり 1,056 49.5 11.8

対応のないt検定　 *** p < .001

6.6 5.9 ‐ 7.4

95%

信頼区間

5.5 ‐ 7.4

5.4 ‐ 7.8

SOC-13

男性
***

女性
***

***
合計

6.4

6.6



47 

 

表Ⅱ-3 いじめ被害経験の有無と 3 下位項目の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3下位項目 いじめ被害経験 　　　　平均         SD 平均値の差     p 値

なし (n= 8,469) 21.5 5.3

あり (n= 1,056) 18.5 5.3

なし 16.6 4.2

あり 14.3 4.2

なし 18.1 4.3

あり 16.7 4.5

対応のない t  検定　 *** p < .001

把握可能感
***

処理可能感
***

有意味感
***

3.0

2.3

1.4

SOC-13

95%CI

‐ 3.3

‐ 2.6

‐ 1.7

2.6

2.0

1.1
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表Ⅱ-4 各年代毎のいじめ被害経験の有無と SOC-13 の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年齢

年代

 

n         　平均           平均            SD 平均値の差
p 値

20-29 なし 911 26.5 54.3 11.6

あり 150 26.5 47.8 11.4

30-39 なし 2,660 34.7 55.5 11.6

あり 452 34.8 50.2 12.4

40-49 なし 2,566 44.5 56.4 11.7

あり 338 43.9 50.0 12.0

50-59 なし 1,903 54.1 58.0 11.1

あり 108 53.2 50.8 12.0

60- なし 429 62.4 61.3 10.6

あり 8 63.0 62.2 7.7

6.5

5.3

6.4

7.2

-0.9

対応のない t検定　 ** p< .01,    *** p < .001

5.4 ‐ 9.8 **

-6.4 ‐ 8.3 n.s.

4.3 ‐ 7.0 ***

いじめ被害
経験

 SOC-13

95%

信頼区間

5.1 ‐ 9.1 ***

4.4 ‐ 6.8 ***
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表Ⅱ-5 性別毎のいじめ加害経験の有無と SOC-13 の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

いじめ加害経験           n 　　　　平均         SD 平均値の差
    p 値

なし 5,971 56.3 12.0

あり 71 50.8 12.2

なし 3,443 54.0 11.7

あり 40 46.7 11.6

なし 9,414 55.5 11.9

あり 111 49.3 12.1

対応のないt 検定　 *** p < .001

5.5

7.3

6.2

95%

信頼区間

2.7 ‐ 8.3

3.6 ‐ 10.9

3.9 ‐ 8.4

SOC-13

合計
***

男性
***

女性
***
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表Ⅱ-6 いじめ加害経験の有無と 3 下位項目の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3下位項目 いじめ加害経験 　　　　平均         SD 平均値の差     p 値

なし (n= 9,414) 21.2 5.4

あり (n= 111) 18.7 5.4

なし 16.4 4.2

あり 14.1 4.3

なし 17.9 4.4

あり 16.5 4.9

       対応のない t  検定     ** p  < .01,　*** p < .001

把握可能感
***

処理可能感
***

有意味感
**0.6 ‐ 2.2

2.5

2.3

1.4

SOC-13

95%CI

1.5 ‐ 3.5

1.5 ‐ 3.0
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図Ⅱ-1 両経験なし群と各経験群との SOC-13 における多重比較 

 

 

 

 

 

 

 

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

両経験なし群
(n=8,441)

被害経験のみ群
(n=973)

加害経験のみ群
(n=28)

両経験あり群
(n=83)

Dunnett の多重比較検定 *** p < .001

n.s. ***
***

13.0

SOC-13 (点)
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図Ⅱ-2 両経験なし群と各経験群との処理可能感における多重比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

両経験なし群
(n=8,441)

被害経験のみ群
(n=973)

加害経験のみ群
(n=28)

両経験あり群
(n=83)

Dunett の多重比較検定 *** p < .001 * p < .05

* ***
***

4.0

処理可能感 (点)
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表Ⅲ-1 医療機関 X における集団認知行動療法プログラムの内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 .
2 .
3 .
4 .
5 .
6 .
7 .
8 .

認知行動療法を知る－自己紹介、自分を知るためのテスト
考え方のクセ－認知の偏り
自動思考－状況・気分・自動思考の関連、自動思考記録表の作成
自動思考記録表の検討
活動記録シートの分析
問題解決リスト、アクションプランの作成
アサーショントレーニング－３つの自己表現
アサーショントレーニング（ロールプレイ）　まとめ
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表Ⅲ-2 調査対象者(n=16)の T1 時、T2 時における SOC-29、BDI-Ⅱの前後比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平均 ± SD 平均 ± SD p 値

SOC-29総得点 106.6 ± 26.0 122.7 ± 34.3 16.1 7.5 ‐ 24.6 **

把握可能感 36.9 ± 7.8 42.4 ± 11.1 5.5 2.4 ‐ 8.6 **

処理可能感 37.6 ± 10.5 42.5 ± 12.7 4.9 0.8 ‐ 9.0 *

有意味感 32.1 ± 10.4 38.4 ± 12.9 6.3 3.2 ‐ 9.4 **

BDI-Ⅱ得点 15.8 ± 9.0 9.8 ± 9.5 -6.1 -9.9 ‐ -2.2 **

対応のあるt検定　 ** p < .01, * p < .05

T1 T2

変化量

95%

信頼区間
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SOC（Sense of Coherence）日本語版 13 項目 7 件法 

 

 以下の人生についての質問で、１から７までのうち、あなたの感じ方を最もよく表している段

階の番号に、１つだけ○をつけてください。  

    

1 あなたは、自分のまわりで起こっていることがどうでもいいという気持ちになることがあり

ますか？ 

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくない            とてもよくある 

 

2  あなたはこれまでに、よく知っていると思っていた人の、思わぬ行動に驚かされたことが

ありますか？                             

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくなかった         いつもそうだった 

 

3  あなたは、あてにしていた人にがっかりさせられたことがありますか？                                            

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくなかった         いつもそうだった 

 

4  今まで、あなたの人生は、                                           

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

明確な目標や目的はまったくなかった       とても明確な目標や目的があった 

 

5  あなたは、不当な扱いを受けているという気持ちになることがありますか？                                         

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある               まったくない 

 

6 あなたは不慣れな状況の中にいると感じ、どうすればよいかわからないと感じることがあり

ますか？ 

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある                     まったくない 

 

7 あなたが毎日していることは、                                                                                   

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

喜びと満足を与えてくれる                       つらく退屈である 
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8 あなたは、気持ちや考えが非常に混乱することがありますか？                                                        

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

9 あなたは、本当なら感じたくないような感情をいだいてしまうことがありますか？                                   

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

10 どんなに強い人でさえ、ときには「自分はダメな人間だ」と感じることがあるものです。                                    

あなたは、これまで「自分はダメな人間だ」と感じたことがありますか？                

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくなかった            よくあった 

 

11 何かが起きたとき、ふつう、あなたは、                                                        

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

そのことを過大に評価したり、過小に評価してきた             適切な見方をしてきた 

 

12 あなたは、日々の生活で行っていることにほとんど意味がない、と感じることがあります

か？ 

1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

13 あなたは、自制心を保つ自信がなくなることがありますか？                                                    

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある            まったくない 
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SOC（Sense of Coherence）日本語版 29 項目 7 件法 

 

以下の人生についての質問で、１から７までのうち、あなたの感じ方を最もよく表している段

階の番号に、１つだけ○をつけてください。  

     

1 あなたは誰かと話しているときに、相手が自分のことを理解していないと感じることがあり

ますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったく感じない      いつも感じている 

 

2 これまで、他人の協力が必要なことをしなければならないとき、あなたは、うまくいくと思

いましたか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

うまくいかないと思った     きっとうまくいくと思った 

 

3 とても親しく感じる人々以外で、あなたが毎日接する人たちのことを考えてください。あな

たは、その人たちのことをどれほどよく知っていますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

知らない人のように感じる          とてもよく知っている 

 

4 あなたは、自分のまわりで起こっていることがどうでもいいという気持ちになることがあり

ますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくない          とてもよくある 

 

5  あなたはこれまでに、よく知っていると思っていた人の、思わぬ行動に驚かされたことが

ありますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくなかった        いつもそうだった 

 

6  あなたは、あてにしていた人にがっかりさせられたことがありますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくなかった       いつもそうだった 

 

7  人生というものは、                      

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

興味の尽きないものだ       型にはまった単純なものだ 
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8  今まで、あなたの人生は、   

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

明確な目標や目的はまったくなかった      とても明確な目標や目的があった 

 

9  あなたは、不当な扱いを受けているという気持ちになることがありますか？    

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

10 過去 10 年間のあなたの人生は、  

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

次に何が起こるかわからない出来事ばかりだった    見通しのきいたものだった 

 

11 将来あなたがすることの多くは、たぶん 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

魅力あふれるものだろう         ひどく退屈なものだろう 

 

12 あなたは不慣れな状況の中にいると感じ、どうすればよいかわからないと感じることがあ

りますか？  

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

13 あなたの人生観をもっともよく表しているのは、 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

人生での出来事に対していつも        人生での出来事に対して 

解決策を見つけることができる      解決策はない 

 

14 自分の人生について考えるとき、しばしば、あなたは、 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

生きていて本当によかったと感じる       自分はなぜ存在しているのか疑問に感じる 

 

15 あなたは、困難な問題に直面したとき、その解決法は、 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

いつも混乱して見つけるのが難しい     いつも何の迷いもなく見つけられる 

 

16 あなたが毎日していることは、     

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

喜びと満足を与えてくれる       つらく退屈である 
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17 将来のあなたの人生は、たぶん、     

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

次に何が起こるのかわからない出来事ばかりだろう     見通しのきいたものになるだろう 

 

18 これまで、いやなことが起きたとき、多くの場合、あなたは、   

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

それにうちのめされてしまった         そんなこともあるだろうとやってきた 

 

19 あなたは、気持ちや考えが非常に混乱することがありますか？   

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

20 あなたは、何か楽しいことをしているとき、 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

きっとこのまま楽しい気分で         きっと何かが起こってこの楽しい気分が 

いられるだろうと思う          壊されるだろうと思う 

 

21 あなたは、本当なら感じたくないような感情をいだいてしまうことがありますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

22 将来のあなた自身の人生は、  

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったく意味や目的のないものになると思う 意味や目的に満ちたものになると思う 

 

23 あなたは、この先、誰か頼りにできる人がいつもいると思いますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

必ずいると思う           いないと思う 

 

24 あなたは、いま何が起きようとしているのかはっきりわからない、という不安な気持ちに

なることがありますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

25 どんなに強い人でさえ、ときには「自分はダメな人間だ」と感じることがあるものです。       

   あなたは、これまで「自分はダメな人間だ」と感じたことがありますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

まったくなかった             よくあった 
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26 何かが起きたとき、ふつう、あなたは、  

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

そのことを過大に評価したり、過小に評価してきた        適切な見方をしてきた 

 

27 これから、人生の大事な場面で困難に直面したとき、あなたはどう思うでしょうか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

必ず困難を乗り越えられると思う        困難を乗り越えられないと思う 

 

28 あなたは、日々の生活で行っていることにほとんど意味がない、と感じることがあります

か？     

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

29 あなたは、自制心を保つ自信がなくなることがありますか？ 

 1----------------2----------------3----------------4----------------5----------------6----------------7 

とてもよくある           まったくない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


