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第Ⅰ章 文献的考察 

 

 労働者の精神的健康を保つことは喫緊の課題である。厚生労働省 1)の調査では、現在の仕

事や職業生活に関することで強い不安、悩み、ストレスになっていると感じる事柄がある

労働者の割合は 55.7%となっており、増加傾向がみられている。わが国のうつ病の患者数

の推移をみると、1996年には 43.3万人であったが、2011年には 95.8万人と大きく増加し

ている 2)。厚生労働省 3)は、自殺やうつ病による経済的損失は年間で約 2.7兆円になると推

計しており、WHO 4) は 2030年にはうつ病が全疾患のなかで最も経済的損失が大きくなる

と推測している。 

成人期の精神的健康は子供時代の親子関係とも関連しており、特に親から子への情動的

な関わりを表す Bonding が成人期の精神的健康に影響を与えていると多くの先行研究で報

告されている 5-12)。また、精神的健康にはストレス対処力が関連していることも多くの先行

研究で報告されている 13-30)。そのため、子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の

関連も先行研究で指摘されているが 31-39)、わが国の労働者において、その関連性について

はまだ十分に検討されていない。この関連について調査することはストレス対処力の形成

に関する新たな知見を獲得することにつながり、産業保健の現場において労働者の心理状

態の把握に役立ち、健康の保持・増進活動に貢献できると考えられる。そこで、本研究で

は子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の関連について調査することにした。 

 

Ⅰ-A 親子関係と精神的健康に関する先行研究 

(1)親子関係について 

新生児科医の Klausと小児科医の Kennellは、親子関係のうち、特に親から子供への情

動的な関わりを表す概念として「Bonding」を提唱している 40)。しっかりとした Bonding

が構築されることにより、子供のなかで養育されているという感情、確かな安定感が心の

内部に高まってくる。しかも、この体験を両親が子供時代に受けることで、さらに自分の

子供にも波及させることができると考えられている。 

Bondingは繰り返し変化するという特徴をもっており、固定的なものでも不変のもので

もない。状況や環境により、家族歴や個体差によって、その成立過程は影響を受けるとさ

れている 40)。Bondingを定量化するために PBI(Parental Bonding Instrument)と呼ばれる

質問紙を開発した Parkerら 41)は、Bondingの形成には、愛着行動の違いなどの子供の特

性、心理的・文化的違いなどの親や養育環境の特性、相互的で劇的で発展的な親子関係の

特性が影響を与えていると示唆している。また、Bowlby42)は子供時代にどのように養育さ

れたかによって、自分自身の内的表象モデルを作り上げるという。後年になって、困難な

ことが起こってくると、この内面化したモデルにより、困難に直面した際に自分で切り抜

けることができ、援助を受けるにふさわしいと感じることができると指摘している。 
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Bondingは子供だけでなく、親にも精神的影響を及ぼしている。自分の子供に愛情や慈

しみが湧かず、子供を世話したり守ったりする感情が弱く、イライラや敵意を感じて攻撃

したくなる衝動が出てくる心理状態を Bonding障害とよぶ 43) 。Bonding障害を予測する

因子としては、心的外傷後ストレス障害 44)、不安 45,46)、帝王切開 47)や緊急帝王切開 48)、子

供が新生児特定集中治療室に入っていたこと 49)、子供の性別が女性 49,50) 、児童期の不良な

被養育体験 51)などが先行研究で示されている。自分の子供に愛情や慈しみを感じられない

場合、育児行動に悪影響が出ることが想定される。実際に、Bonding障害のある母親は子

供との相互作用が不良であると報告している先行研究は多く存在する 44,52,53)。虐待との関

連も報告されており、Bonding障害は児童虐待の予測要因の１つであるとされている 54)。 

Klaus と Kennell40)、Bowlby42)の先行研究から、Bonding障害のある家庭では、子供が

養育されているという感情や確かな安定感を抱きにくく、困難に直面した際にうまく切り

抜けたり、周囲に援助を求めたりすることが難しくなっていることが懸念される。 

また、Bondingが親から子供への情動的な関わりを表す概念であるのに対して、子供か

ら親への愛着を表す概念として「attachment」という言葉が存在する(図Ⅰ-1)。この概念を

提唱した Bowlby55)は、attachmentを「人が生後数か月のあいだに特定の人(母親や父親)

との間に結ぶ情愛的な絆」と定義している。健全な attachmentの形成は他者との人間関係

の構築においてのみならず、知能の発達、自尊心や自信の形成にも大きな影響を与えてい

ると指摘されている 56)。逆に、attachmentが障害されると対人関係が不安定になり、相手

を過度に警戒して回避的になったり、相手との距離感を認識できずに過度に馴れ馴れしく

なったりするようになる 57)。Attachment障害の原因としては、養育者との離別や不適切な

養育環境などにより、子供が養育者に対して愛着を形成できなかったことが指摘されてい

る 58)。そのため、親の Bonding障害により、子供の attachment障害が生じることも考え

られる。本研究では、親子関係がストレス対処力や精神的健康に与える影響について調査

しているため、子供に影響を及ぼす Bondingを主眼とした親子関係について検討していく。 

 

 (2)親子関係と精神的健康の関係 

 わが国では、親子関係が希薄化したり悪化したりする傾向がみられ、子供の精神的健康

への影響も懸念される。例として挙げると、児童相談所に寄せられた児童虐待の相談件数

は 2015 年に 10 万件を突破し、児童虐待防止法が施行される前の平成 11 年度と比較して

8.9 倍と増加傾向にあり、過去最多となっている 59) 。また、離婚件数は 1996 年以降、毎

年 20万件以上となっている。 

このように親子関係が不良な場合、ストレス反応が高くなることが指摘されている。先

行研究では、親との別離を経験した子供は学業成績、心理的適応、社会的関係が不良であ

ること、虐待を経験した子供は攻撃性、抑うつ度、不安、怒りのレベルが高いことが報告

されている 5)。さらに同研究では、子供時代に両親の離婚を経験した成人は失業して生活保

護を受けやすいこと、虐待された経験をもつ成人は、孤独による不安、アルコール依存、
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反社会的行動を起こしやすいことが報告されている。Norman ら 60)は、身体的虐待、感情

的虐待、ネグレクトが、抑うつ障害、薬物使用、性感染症、危険な性行為と有意に関連し

ていることを示している。 

別離や虐待の他にも、子供が主観的に感じる養育環境も精神的健康に影響を与えている。

Grantら 6)の研究では、母親に愛情なく育てられた女性は有意に自身の周産期に不安障害や

うつ病になりやすく、父親に愛情なく育てられた女性は有意に周産期に不安障害になりや

すかったと報告しており、養育環境を評価することは周産期の愛着障害や養育ストレスの

リスクを調査するうえで重要であると指摘している。Narita ら 7)の研究では、両親のケア

が不足していると、生涯のうちでうつ病になりやすく、両親のケア不足はうつ病に関連し

た最も重要な要因であると指摘しており、養育が過保護であると、生涯のうちでうつ病に

なりやすいことを示唆している。Stewart-Brown ら 8)の研究では、子供時代に虐待や不良

な親子関係を経験すると、３つ以上の健康問題を抱えると予測しており、子供時代の不良

な親子関係は大人になったときの健康問題のリスクファクターとなりうることを指摘して

いる。Kitamuraら 9)の研究では、母親の過保護の欠如、母親の虐待、父親の過保護、母親

のケアの欠如は大うつ病発症の予測因子であると報告している。Maunder と Hunter10)の

研究では、養育者の愛情が不安定であると、物質依存や治療に非協力的な態度などの健康

にリスクを与えるような行動が増え、養育者との愛情関係が構築されているほど社会的支

援の恩恵を受けられることが示唆されている。 

その他にも、母親が過保護であると感じた人々は精神的健康度の指標である General 

Health Questionnaire (GHQ)の点数がより高い値を示したことが指摘されている 11)。また、

うつ病自己評価尺度である Self-rating Depression Scale(SDS)においても、母親が過保護

であると感じた人々はその後抑うつ状態となるリスクが高くなり、両親の愛情が薄いと感

じた人々は抑うつ症状がより強かったと報告されている 12)。それゆえ、子供時代の不良な

親子関係が成人期の精神面に与える悪影響が深刻な問題となっている。 

 

(3) 親子関係と自殺リスクとの関連 

 親子関係が精神的健康に与える影響が深刻な場合、自殺リスクにつながることも懸念さ

れる。実際に、先行研究では親子関係と自殺リスクとの関連も報告されている。Martinと

Waite61)が行った調査では、両親の愛情が欠けていると感じた高校生は自殺念慮が 2倍の相

対リスクがあったことを示している。また、Goldney62)が自殺企図者に対して行った調査で

は、両親のケアが低かったり、過保護の度合いが強かったりしたことが認められている。

自殺既遂の危険因子としても、両親との不仲、両親との離別などが報告されている 63)。

Tousignantら 64)は、子供と父親の関係は自殺念慮に重要な役割を果たし、子供と父親の関

係が悪い場合は成人期早期まで自殺念慮に影響すると指摘している。 

 被虐待経験との関連では、児童期に虐待された経験をもつ成人は自殺企図のオッズ比が

約 25 まで高まると報告されている 65)。Norman ら 60)は、身体的虐待、感情的虐待、ネグ
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レクトが長期的な健康へ及ぼす影響に関するシステマティックレビューを行い、自殺企図

のオッズ比は身体的虐待と感情的虐待でそれぞれ 3.4、ネグレクトで 2.0であったと示して

いる。別の先行研究では、児童期の被虐待経験は男性で約 2.5%、女性で 13.5%とされてお

り 66)、自殺企図における児童期の被虐待経験の寄与危険度は 9～20%と報告されている 66,67)。

また、児童期に性的虐待を受けたことが、その後の自殺行動に影響を与えていることも指

摘されている 68,69)。 

  

(4) 自殺予防ホットラインについて 

 Kesslerら 70)の研究では、自殺念慮を抱いた者の 34%は具体的計画を立てており、自殺

念慮を抱いた者の 26％は実際に自殺企図に及ぶとされている。さらに同研究では、計画的

な自殺企図に及んだ者の 69%が 1年以内に自殺念慮を抱いていたと報告している。別の研

究では、自殺企図を行ってから最初の数年間は毎年 1%ずつが自殺し、最終的には自殺企図

者の約 10%が自殺を既遂するとされている 71)。 

 自殺念慮者には適切なサポートを行い、精神状態を改善させていく必要があるが、自殺

念慮者の援助希求に対する考え方として、Shea 72)は以下のようなものを指摘している。 

• 自殺は弱さの証拠であり、恥ずべきこと 

• 自殺が道徳に反する行為、罪深い行為 

• 自殺について話すこと自体タブー 

• 頭がおかしくなったと思われるのではないか 

• 「入院させられる」のではないか 

• 真剣に死を望み、誰にも知られたくない 

• 誰も自分を救えない 

 

 このように、自殺念慮者は自身の苦悩について他者に相談しにくい傾向がある。特に、

深刻な自殺念慮ほど隠されやすく、場合によっては援助者を敵とみなすこともみられる 73)。 

 そのため、自殺念慮が生じたときにはなるべく本人が相談しやすい窓口が必要である。

自殺予防ホットラインは相談者の匿名性が保たれるため、有力な相談窓口の１つと考えら

れる。自殺予防ホットラインの有効性として、海外の先行研究で自殺企図者の自殺率を減

らすことが報告されている 74)。その他にも複数の研究で、自殺企図の既往のある患者にお

ける電話フォローアップは自殺リスクを減らすことが指摘されている 75-77)。 

自殺リスクの減少以外にも電話相談は効果が示されている。Rheeら 78)の研究では、電話

によるセラピーはコントロール群と比較して、精神状態の改善がみられたとされている。

さらに、Pilら 79)の研究では、電話相談は自殺予防策として費用対効果にも優れていること

を示唆している。 

 しかし、わが国の自殺予防ホットラインにおいて相談内容を解析した研究は少なく、茨城

いのちの電話の解析調査では 11の相談分類のなかで親子関係の相談は未成年者で 5番目に
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自殺念慮が高かったとされているが 80)、全国で子供時代の親子関係に関する自殺念慮の割

合やオッズ比は明らかになっていない。 

 

Ⅰ-B 精神的健康とストレス対処力に関する先行研究 

(1)ストレス対処力(SOC)について 

イスラエルの健康社会学者 Antonovskyは、ストレス対処力の指標となる概念として、首

尾一貫感覚(SOC: Sense of Coherence)を提唱した 81)。SOCは健康生成モデルにおける中核

的な概念を表している。従来の医学の考え方では、疾病を発生させる要因に着目し、その

原因や過程を取り除くような介入が行われてきた。このような考え方を Antonovskyは疾病

生成論と表現している。それに対して、健康生成論では健康を保つことができる要因に着

目し、いかにして健康増進を図っていくかという考え方のアプローチを行っている。この

ような考え方は、今後の予防医学的活動に対する新たな方向性を提示していると考えられ

ている 82)。 

Antonovsky 81)は、第 2次世界大戦時のアウシュビッツ収容所から生還した女性の精神的

健康状態を調査した。ユダヤ人の強制収容所という極限のストレス環境を経験した被験者

であるため、一般集団と比較すると精神的健康は悪かったが、そのなかでも一部の被験者

は精神的健康を保つことができていた。そのことに Antonovskyは着目し、ストレスに強い

人たちが持っている特性をまとめ、SOCという言葉で表現した。その後の研究で、SOCは

ライフイベントなどの様々なストレッサーの処理に大きな影響を与えると報告されている

24,83,84)。 

SOC が高ければ、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(GRRs: Generalized Resistance Resources)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ことが

できる 85)。GRRs とは、健康に生きることを支えてくれるものであり、人、物、金銭、自

身の性格、社会的地位などストレッサーを回避したり処理したりするのに有用なもの全て

が含まれる 39)。SOCと GRRsは相互に作用を及ぼしている関係にあり、そのことについて

は後ほど説明する。 

SOC は 3 つの要素で構成され、それぞれ把握可能感、処理可能感、有意味感と名付けら

れている。把握可能感とは、人が内的環境や外的環境から刺激を受けたとき、その刺激を

どの程度認知的に理解できるものとして捉えているかという感覚である。つまり、日常の

出来事を混沌とした無秩序で説明できないものとして捉えるのではなく、一貫性のある構

造化されたものとして知覚できるということである。 

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感覚と

定義されている。自分の統制下にある資源や、その人が頼れると信頼している正当な他者

によって統制されている資源があることで、困難なことが起きたときにも、自分が犠牲に

なっていると感じたり、人生が不公平だと思ったりせずに対処することができると考えら
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れている。 

有意味感とは、人が人生を意味があると感じている程度を表している。つまり、生きて

いることによって生じる問題や要求のなかには、労力を投入するのに値し、関わる価値が

あると思える感覚である。この感覚により、不幸な経験が課されたときにも、その人はそ

の挑戦を進んで受け止め、それに意味を見出そうとし、それを克服するための最善の努力

を尽くすと考えられる。 

以上により、SOC とは、その人に浸みわたった、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る世界(生活世界)規模の志向性のことであると定義される 86)。そ

れは第一に、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、第二に、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、第三に、そうした要求は挑戦であり、心身を投入し、関わるに値する

という確信から成るとされている。これは、SOC がストレス要因に対する認知的側面に焦

点を当てるものであり、ストレス対処力を反映する指標であると考えられている 24,81,83,84)。 

 

(2)SOCと精神的健康の関係 

 前述のように、SOC はストレス対処力を反映すると考えられている。ストレスをうまく

対処することができれば、健康状態を良好に保ちやすくなることは想像に難くない。実際

に、SOCが高いほど、精神的健康度も高くなることが先行研究で報告されている 13)。これ

は、SOC がストレッサーを低減し、ストレス反応に及ぼす影響を緩衝していると考えられ

ている 14,15)。 

うつ病と SOC の関連については多くの先行研究で示されている。フィンランド人 2,999

名を対象とした 1 年間の追跡調査では、1,000 人当たり 28.5 人のうつ病を認めたが、うつ

病の予測因子として、慢性疾患を患っていること、人間関係が希薄であることに加えて、

SOC の低さが要因として指摘されている 16)。初発のうつ病患者 24 名を 1 年間追跡した調

査では、うつ病が改善した患者では SOCの上昇も認められたと報告されている 17)。ギリシ

ャの看護師 79名を対象に行った研究では、SOCが低い人ほど抑うつ傾向が認められたとさ

れている 19)。 

自殺リスクと SOC の関連についても報告されている。ノルウェー人 663名を対象にした

研究で、徴兵初期における SOC、自殺企図、自殺遂行を調査したところ、自殺企図 21.7%、

自殺遂行 2.6%であり、この 2 つに該当する被験者の SOC はそうでない人に比べて有意に

低く、自殺企図を予測するのにもよい指標であることが言及されている 18)。 

SOC は疾病や自殺リスクを減らす以外にも健康を維持する上で重要な指標となっている。

労働者を対象として、1986～1996年の 10年間で追跡調査した研究では、SOCの高い人は

低い人と比較して 10年後の精神的健康状態が良好で、どんなストレッサーよりも強く SOC

が 10 年後の状態に影響を与えていた 20)。特に、SOC は精神面における主観的健康感と強

く関連しており、健康の予測因子となりうることが報告されている 21)。さらに、SOC は
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QOLにも影響を与えており、SOCが高いほど QOLも高くなることが指摘されている 22)。 

また、健康生成論の概念が人生に対する志向性と関連していることから、SOC は社会的

な健康行動とも結びついていることが報告されている。301名の思春期の子供に対する調査

では、身体活動に対して積極的な態度を示す子供のSOCは有意に高かったとされている 23)。

20,921名の男女を対象として、SOCとネガティブなライフイベントの関連を調べた研究で

は、SOCの低い集団はライフイベントへの適応が有意に遅れたことから、SOCが社会的適

応能力を反映していたと報告されている 24)。その他にも、SOCと喫煙歴が関連するといっ

た先行研究も存在する 25)。 

 産業保健の分野における研究でも SOC との関連が報告されている。具体的には、SOC

が高い人ほど仕事上の疲労感が少なかったり 26,27)、バーンアウトを起こしにくかったり

28-30)、職務満足感が高かったりすることが挙げられる 27)。このように、SOCは労働者の精

神的健康状態にも大きな影響力をもっていると考えられる。 

 

(3)SOC の形成過程 

SOCの形成には、良質な人生経験が必要であると考えられている 81)。良質な人生経験と

は、一貫性の経験、過小負荷と過大負荷のバランスの経験、結果形成への参加の経験の 3

つに分けられる 33)。 

一貫性の経験とは、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を示している。例えば、職

場や学校などで、評価の基準が明確になっており、高い評価に対して高い報酬が、低い評

価に対して低い報酬が、ぶれることなく適用されるような環境での経験が挙げられる 39)。 

過小負荷と過大負荷のバランスの経験とは、周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のことである。例えば、汎抵抗資源

を使用しても効果がないような極めてストレスフルな状況は過大負荷の経験であり、汎抵

抗資源を活用するまでもないような全くストレスのない状況は過小負荷の経験である。適

度な負荷のもとで、資源を使って乗り越えることにつながる経験が良好な人生経験と考え

られている 39)。 

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を意味

する。例えば、重要な方針の決定に関わる会議に召集されて議論に参加するようなことで

ある。ここでの「重要な方針」とは、自分にとって重要と思えるものであり、人によって

どのようなものが重要になるのかは異なる 39)。 

このような良質な人生経験は GRRsによってもたらされている(図Ⅰ-2)。Antonovsky 81)

はストレス対処における SOCと GRRsの関連性について言及したところによると、ストレ

ッサーやそれによる緊張が生じたとき、既存の SOC が GRRs を動員してその処理を試み、
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こうした対処の成否が健康を左右する。対処の成功は健康にプラスに働き、その成功体験

は SOC自体を強化することにもつながる。一方で、対処が失敗したときは健康が脅かされ

る。GRRsの豊かさとその動員力である SOCの強さが、ストレス対処の成否の鍵を握って

いるのである。GRRsに関しては、SOCの形成を促すだけでなく、SOC によって動員され

るものとしての役割も存在しているといえる。そして、GRRsの豊かさは、その人がどのよ

うな子育てを受けてきたか、どのような社会的役割を占めているかによっても左右される

ことが示されている。 

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」「成人初期」の 3つ

の時期がある。乳幼児期は、選択肢のある主要な経験であり、人生において SOCを強い方

向か弱い方向へと向かわせる最初の推進力になる。おおかたの文化において、一人の主要

な人(世話をしてくれて、SOC 形成のための初期の経験をかたちづくっている人)をもって

おり、SOC の形成に大きな影響力をもっていると考えられる。思春期は、疾風怒濤のよう

に絶えず襲ってくる動揺、混乱、自己不信、不安定により、実に魅力的、劇的に特徴づけ

られている。幼少期に据えられた強い SOCのための基礎も思春期にはひっくり返されるこ

とが予想される。成人初期は、人々や社会的役割や仕事との長期の関わり合いをもつよう

になり、幼少期や思春期の経験が強められたり弱められたりし、SOC が固定化してくると

考えられている 81)。Antonovsky 81)は、SOCは 30歳くらいまでに安定し、それ以降は大き

な変動は起きにくいという仮説を立てている。しかし、SOC の変化や向上に着目した研究

は少なく、成人の SOC がどのように変化したり向上させたりできるのかについては明らか

になっていない。 

Antonovsky 81)の仮説では、SOCを変化させる方法として、3つの可能性が提唱されてい

る。1 つは一時的なイベントにより SOC の変動が促される可能性が示されている。交通事

故で子供を亡くした親や、ストライキで重要な譲歩を勝ち取った組合員を例として、一時

的に SOC が変化することを指摘している。2 つ目は、臨床家とクライアントの出会いによ

って SOCが変化する可能性である。多く得られるものでなく、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、クライアントが一貫して

バランスのとれた意味ある参加と思うことができれば、クライアントの SOCが変化するこ

とを示している。3 つ目は、介入プログラムによって SOC が向上する可能性である。介入

者が長期間クライアントの人生条件をコントロールできるなら、クライアントが自身の経

験を再認識することができ、それをある程度の期間持続することができるのであれば、SOC

が向上することを指摘している。 

先行研究では、スウェーデン人女性 41名に対して、ストレスマネジメントプログラムを

クロスオーバー比較試験にて実施したが、両群とも SOCが上昇し、介入による十分な効果

が得られなかった 87)。Langelandら 88)は、自ら開発したコーピング手法で精神疾患患者 116

名に対して無作為化比較試験を行ったところ、介入群で SOCの上昇がみられたと報告して

いる。わが国では、慢性疾患患者に対するセルフマジメントプログラム 89)のアウトカム評
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価研究のなかで、プログラム実施 3か月後、6か月後の SOCが有意に上昇している 90)。そ

の他にも、未治療の未破裂動脈瘤を持つ患者が、診断による強烈な衝撃と恐怖を乗り越え

るための認知的・行動的対処を行うことで、1～3年にわたる日々において SOCが改善した

可能性が示唆されている 91)。 

 

Ⅰ-C 親子関係とストレス対処力に関する先行研究 

ここまでみてきたように、親子関係と精神的健康、ストレス対処力と精神的健康の関連

が先行研究で報告されていることから、親子関係がストレス対処力を介して精神的健康に

影響を与えていることが考えられる。Antonovsky 81)は、子供の内的環境から生じる要求を

方向づけたり激励したりすることは SOCの形成を促進する一方、子供の内的環境から生じ

る要求を無視したり拒否したりすることは過大負荷を生み、SOC の形成に悪影響があると

指摘している。 

実際に、先行研究でも親子関係と SOC の関連については調査されている。Rivera ら 92)

は、思春期の SOC に関する研究のシステマティックレビューを行い、思春期の SOC の形

成には、家族、学校、友人、近隣の人々が関連していることを報告している。そのなかで

家族に関連するものとしては、家族の病気や死 93)、家族による潜在的なストレス 94)、家族

との対立 95)、不良な養育環境 96)、家族のサポート 97)、個人の成長の促し 95)、家族関係の良

さ 98)が挙げられている。 

子供時代の親子関係と成人期の SOC の関連について調査した先行研究も存在する。

Bruskasと Tessin31)は、里親に育てられた成人女性の SOCは劇的に低かったと報告してお

り、Lundberg32)は子供時代の家族との対立がその後の SOC に影響を与えることを指摘し

ている。その他にも、Sagyら 33)は思春期に家庭内で意思決定への参加経験を有していたこ

とと親の学歴が高いことが、65歳以降の SOCが高いことに関与していたと報告しており、

Volanen ら 34,35)は 16 歳以前に家庭内暴力や家庭内不和などがあると SOC が低下し、思春

期までの両親との離死別経験や親との良好な関係などが、その後の SOC と関連することを

指摘している。Feldtら 36)は 14歳時に良好な家族関係であったことが 42歳時に SOCが高

いことと直接の関連があったことを報告している。一方で、16 歳時の両親との同居、兄弟

の有無、学童～思春期の虐待経験は SOCと直接関連がなかったという研究も存在する 99)。 

わが国の親子関係とストレス対処力に関する研究では、大学生を対象とした調査で、回

想した attachmentが良好であることと、ストレス対処力の１つの概念であるレジリエンス

が高いことに相関がみられたと報告されている 37)。また、同じく大学生を対象とした調査

で、小学生時の母親の褒めるしつけが現在のレジリエンスと正の相関を示し、小学生時の

父親の褒めるしつけとけなすしつけが現在のレジリエンスと負の相関があったとする研究

も存在する 38)。山崎と戸ヶ里 39)は、25～74 歳の日本人成人(男性 956 名、女性 1,107 名)

を対象として、中学 3年生時の親子関係と現在の SOCについて調査している。その研究に

よると、親や同居者から繰り返し暴力を受けた経験はその後のSOCの低さに関連しており、
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両親との関係が良好であると SOCは高くなることを示している。しかし、わが国の労働者

を対象として、子供時代の親子関係と成人期の SOCの関係性についてはまだ十分に調査さ

れていない。 

 

Ⅰ-D 本研究の目的 

 これまでの文献的考察により、子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力を介して

精神的健康に影響を与えていることが考えられる。先行研究では、子供時代の不良な親子

関係が精神的健康に及ぼす影響について報告されており、特に自殺リスクに関連した深刻

な健康問題も指摘されている。電話相談は自殺リスクを減少させるのに有効な手段である

ことが示されているが、わが国の自殺予防ホットラインのなかで、子供時代の親子関係に

関する自殺念慮の割合やオッズ比は明らかになっていない。これを明らかにすることで、

子供時代の親子関係に関する相談のなかで、自殺念慮を抱きやすい相談項目を特定でき、

適切なサポートを行うための対策を立てやすくなる。これにより、効果的な自殺予防につ

ながることが考えられる。 

ストレス対処力と精神的健康の関連は先行研究で報告されているが、わが国の労働者に

おいて、子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に与える影響についてはまだ十分

に調査されていない。子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に影響を与えている

ことを明らかにすることで、労働者の心理状態を把握しやすくなり、産業保健の現場でよ

り適切なケアにつながると考えられる。 

そこで本研究では、自殺予防ホットラインにおいて子供時代の親子関係に起因する自殺

念慮を明らかにするとともに、子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に与える影

響について調査することを本研究の目的とした(図Ⅰ-3)。 

  

(1) 子供時代の親子関係 ～自殺予防ホットラインから～ 

 2012年の全国いのちの電話の年間データを二次利用して、子供時代の親子関係に起因す

る自殺念慮とそれ以外の相談に起因する自殺念慮を比較した。調査対象は全国 48のコール

センターに寄せられた未成年者からの相談 24,333件で、調査項目は性別、相談内容、身体

的健康問題、精神的健康問題、自殺未遂歴、自殺念慮とした。相談内容を親子関係に関す

るもの、それ以外のもの、親子関係とそれ以外の両方を含むものに分類し、それぞれの自

殺念慮の割合を求めた。そして、すべての調査項目を共変量として二項ロジスティック回

帰分析を行い、子供時代の親子関係に関する自殺念慮のオッズ比を求めた。 

 

(2) 子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の関係 

 子供時代の Bonding が成人期労働者のストレス対処力とストレス反応に与える影響につ

いて検討した。Web アンケートのデータを二次利用し、子供時代(20 歳未満)の Bonding、

首尾一貫感覚 13項目 7件法(SOC)を調査した。アンケート回答者を Bondingの良好群と不
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良群に分け、SOCを男女別に年齢を共変量とした共分散分析を行った。 

 

 上記の調査研究により、自殺予防ホットラインにおける子供時代の親子関係に起因する

自殺念慮を明らかにし、子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の関連性について

検討することにより、子供時代の親子関係に関する自殺念慮やストレス対処力の形成につ

いての新たな知見を獲得し、産業保健の現場において労働者の心理状態の把握に役立ち、

健康の保持・増進活動に貢献できると考えられる。 
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第Ⅱ章 子供時代の親子関係～自殺予防ホットラインから～ 

 

Ⅱ-A 目的 

 第Ⅰ章で述べたように、子供時代の親子関係が不良な場合、自殺念慮を抱きやすくなる

ことが報告されている。そのため、子供時代の親子関係に関する相談は自殺念慮を伴って

いる場合が多いのではないかと想定される。先行研究では、電話相談は自殺率を減少させ

たり、精神状態を改善させたり、費用対効果にも優れていたりすることが指摘されている

75,78,79)。しかし、わが国の自殺予防ホットラインにおいて、子供時代の親子関係に関する自

殺念慮の割合やオッズ比は明らかになっていない。そこで、2012年の全国いのちの電話の

年間データを用いて、子供時代の親子関係に関する相談をそれ以外の相談と比較し、自殺

念慮の割合やオッズ比を求めることを本研究の目的とした。これにより、子供時代の親子

関係に関する相談のなかで自殺念慮の高い項目が明らかになり、自殺予防ホットラインに

おいて、より適切なサポートを行うための対策を立てやすくなると考えられる。 

 

Ⅱ-B 方法 

(1) 研究対象 

 いのちの電話はボランティアで運営されている全国的な自殺予防ホットラインの組織で

ある。1971年に設立され、24時間体制で相談に対応している。カウンセラーは電話相談を

行う前に、60時間以上の研修を 2年間かけて受けている。現時点で約 6,800人のカウンセ

ラーが全国に存在している。すべてのケースに対して詳細な情報が記録され、データはす

べて匿名化されている。本研究では全国 50箇所のコールセンターのうち 48箇所のコール

センターに 2012年 1月 1日から 12月 31日の期間に寄せられた未成年者からの相談デー

タを二次利用した。残りの 2箇所のコールセンターは、技術的な問題で調査時に他と同様

の手法でデータを取得することができなかったため除外されている。 

 

(2) 調査項目 

 相談者の性別、相談内容、身体的健康問題、精神的健康問題、自殺企図歴、現在の自殺

念慮について調査した。自殺念慮は、カウンセラーの評価により 6つのグループ(念慮なし、

熟考中、危険な思考あり、予告あり、実行中、不明)に分けられた。カウンセラーは、電話

相談中に得られた情報をもとに、相談終了後すぐに自殺念慮の評価を行った。 

相談内容は 13項目(ライフイベント、思想、親子関係、仕事、経済、夫婦、教育、人間関

係、恋愛、身体的健康問題、精神的健康問題、情報、その他)に大きく分類されており、そ

れぞれの相談内容に関してさらに詳細な相談項目が存在している。親子関係の相談として

は、9項目(家庭内暴力、家庭崩壊、介護、虐待、近親姦、子育て、不満、扶養、その他)に

分類されている。この相談分類は、いのちの電話における専門家の議論に基づいて作成さ
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れた。同じ電話相談のなかに相談内容が複数含まれる場合、カウンセラーは３つまで相談

内容を選択して順位付けを行った。 

 

(3) 統計解析 

 解析対象を自殺念慮の有無が判明している未成年者の相談に限定するため、自殺念慮が

不明である相談や 20代以降の相談は解析から除外した。親子関係とそれ以外の相談を交互

作用に考慮して比較するため、相談内容が親子関係のみであったものを「親子関係」、相談

内容に親子関係が含まれないものを「親子関係以外」、親子関係と親子関係以外のどちらも

含まれるものを「両方」として分類した。親子関係の相談、親子関係以外の相談、両方の

相談に関する自殺念慮の割合を比較するため、自殺念慮が判明している相談を自殺念慮あ

り群(熟考中、危険な思考あり、予告あり、実行中)と自殺念慮なし群(念慮なし)に分類した。 

次に、親子関係の相談、親子関係以外の相談、両方の相談で自殺念慮の割合に差がある

かどうか調べるためにカイ二乗検定を行った。また、自殺念慮の深刻度別での相談割合を

比較するため、親子関係の相談、親子関係以外の相談、両方の相談ごとに自殺念慮の内訳

を分類した。 

その後、親子関係の相談とそれ以外の相談のそれぞれにおいて、どのような項目で自殺

念慮の割合が高くなっているのか調べるために、各相談の内訳ごとに自殺念慮の有無を分

類した。そして、親子関係以外の相談と比較して、親子関係の相談がどの程度自殺念慮を

抱きやすいのか調べるために、自殺念慮を 2値変数(0:なし,1:あり)に変換し、それぞれの属

性を共変量として二項ロジスティック回帰分析を行い、自殺念慮のオッズ比を求めた。ま

た、自殺企図歴は自殺念慮に大きく影響を与えることが先行研究で報告されており 77)、こ

れまで自殺企図に至っていない人において、どのような相談内容が自殺念慮に影響してい

るかを検討するため、自殺企図歴なしの相談を対象とした二項ロジスティック回帰分析も

行った。参照点は原則として最も健康な状態に設定した。相談内容に関しては、「親子関係

以外」の項目を参照点として設定し、親子関係の相談の各項目と比較した。統計解析には

windows版 SPSS version 24を用い、有意水準 5%とした。 

  

(4) 倫理的配慮 

 本研究は筑波大学倫理委員会(承認番号 73)といのちの電話連盟に承認された。相談者とカ

ウンセラーの匿名性は確保されている。 

 

Ⅱ-C 結果 

相談者の基本属性を表Ⅱ-1に示す。調査期間中の未成年者からの相談は 24,333件であっ

た。親子関係の相談は 5,242件(21.5%)、親子関係以外の相談は 18,061件(74.2%)、両方の

相談は 1,030件(4.2%)で。性別では男性からの相談が 20,097件、女性からの相談が 4,236

件であった。自殺念慮が認められた相談は 6.8%で、相談時に自殺企図歴が認められたのは
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2.2%であった。 

相談内容と自殺念慮の比較を表Ⅱ-2に示す。自殺念慮を認めたものは親子関係の相談で

2.2%、親子関係以外の相談で 7.9%、両方の相談で 10.9%であった。カイ二乗検定を行うと、

有意な差がみられた(p < 0.001)。表Ⅱ-3より、自殺念慮の深刻度別でみると各項目で両方

の相談が最も自殺念慮の割合が高く、その次に親子関係以外の相談、親子関係の相談と続

いた。 

親子関係の相談と自殺念慮の関係を表Ⅱ-4に示す。親子関係の相談のなかで、自殺念慮

の割合が大きかった項目としては、虐待が 20.4%、家庭崩壊が 16.1%、家庭内暴力が 10.6%

であった。また、親子関係の相談件数で多かったものとしては、近親姦が 2,624件、その

他が 1,497件、不満が 872件となっていた。 

親子関係以外の相談と自殺念慮の関係を表Ⅱ-5に示す。親子関係以外の相談のなかで、

自殺念慮の割合が大きかった項目としては、思想が 26.5%、ライフイベントが 25.5%であ

った。相談件数としては、身体的問題が 4,173件、その他が 3,748件、恋愛が 2,532件で

多かった。 

自殺念慮のオッズ比を表Ⅱ-6に示す。親子関係の相談に関する自殺念慮のオッズ比は

0.426であり、親子関係と親子関係以外の両方を含む相談に関する自殺念慮のオッズ比は

1.46であった。自殺企図歴なしの相談を対象とした解析では、親子関係の相談に関する自

殺念慮のオッズ比は 0.421であり、親子関係と親子関係以外の両方を含む相談に関する自

殺念慮のオッズ比は 1.58であった(表Ⅱ-7)。 

 

Ⅱ-D 考察 

本調査は全国的な自殺予防ホットラインの年間データを解析した最初の研究である。自

殺予防ホットラインの利用者において、子供時代の親子関係に関する自殺念慮を初めて記

述した。 

表Ⅱ-2,3,6,7より、親子関係の相談は親子関係以外の相談と比較して、自殺念慮の割合や

オッズ比が有意に低くなっている。表Ⅱ-4の親子関係の相談の内訳をみてみると、虐待

(20.4%)、家庭崩壊(16.1%)、家庭内暴力(10.6%)のように自殺念慮の割合が高い項目は存在

するが、相談件数としてはいずれも少ない(家庭崩壊 68件、虐待 132件、子育て 20件、家

庭内暴力 53件)。逆に、親子関係の相談件数として多かった近親姦(2,624件)、その他(1,497

件)、不満(872件)では、自殺念慮の割合が低くなっている(近親姦 0.6%、その他 0.7%、不

満 5.6%)。内閣府 100)の調査では、不満や悩みに耳を傾けてくれる人として、67.6%の人が

同居の家族と回答しているが、親子関係が問題であるときは家族に相談しにくいため、自

殺念慮を伴わない問題でも電話相談につながりやすいことが考えられる。 

近親姦はその後の自殺念慮との関連も先行研究で報告されているが 101-104)、本研究では自

殺念慮の割合が低かった。この原因としてまず挙げられるのは、本研究では近親姦が現在

の問題として相談されていることである。多くの先行研究では子供時代の近親姦が思春期
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や成人期の自殺念慮と関連していることを報告しており 101-104)、近親姦が自殺念慮に影響を

与えるまでには、ある程度の経過を要すると考えられる。その経過として、Coleと

Putnam105)は、近親姦によって自己調節機能の形成が阻害されて、自殺行動に至る可能性

を指摘している。先行研究では自殺行動が衝動性と攻撃性の相互作用によって生じること

が示されているが 106)、近親姦のようなトラウマ体験は感情の脆弱性を悪化させ、将来的に

衝動性や攻撃性が強くなることで自殺行動に結びつきやすくなるのではないかと考えられ

ている 107)。その他に近親姦に関する自殺念慮が低かった原因としては、本研究では近親姦

として扱われる行為の範囲が明確でなかったことが挙げられる。近親姦には、接触のある

性的行為だけでなく、息子を夫のように扱おうとする母親の誘惑行為なども近親姦に含ま

れるとされており 108)、状況の深刻度にはばらつきがある。さらに、本研究で「性的虐待」

という相談項目がなかったことで、様々な性的問題が近親姦として選択されやすく、自殺

念慮を伴わない相談が多かったことが考えられる。近親姦の発生率は、文化的な抑圧や羞

恥心・罪悪感から調査することが難しくなっている 109)。米国の先行研究では、大学生 796

名(男性 266名、女性 530名)において、男性は家族による性的虐待率は 1.5%で、女性は家

族による性的虐待率は 8.4%であったと報告されている 108)。わが国の先行研究では、健康

な女性の 2%が 18歳までに何らかの近親姦的被害に遭っているとされている 110)。近親姦は

社会的にタブーの意識が強く 111)、周囲に相談しにくいため、匿名性の保たれている自殺予

防ホットラインに相談が集まりやすかったことが考えられる。 

表Ⅱ-5から親子関係以外の相談では、思想(26.5%)、ライフイベント(25.5%)に起因する

自殺念慮が高くなっているが、茨城いのちの電話の先行研究では「生き方」という相談内

容が未成年者で自殺念慮のオッズ比が最も高くなっており 80)、本研究においても同様の傾

向が認められた。その他の先行研究でも、ライフイベントによるストレスと自殺念慮の関

連は多く報告されている 112-116)。思想とライフイベントで自殺念慮が高かった原因としては、

自殺念慮者の心理と子供の生活環境が関与している可能性が考えられる。自殺念慮者の心

理としては、「誰も自分のことを助けてくれるはずはない」「居場所がない」といった孤立

感や「私なんかいない方がいい」「生きていても仕方ない」といった無価値観などがあり 117)、

人生に対して悲観的に考えているため、思想に関する自殺念慮が高かったと考えられる。

また、子供の生活環境においては、人間関係が家庭と学校を中心としたものに限られてお

り、仲間からのいじめや喪失体験(離別、死別、予想外の失敗など)は大人以上に心理的な負

担となるため、自殺の危険因子とされている 117)。実際に、小中高生の自殺の原因としては、

学校問題が約 40%で最も多く 118)、日常のライフイベントから自殺念慮を抱きやすいと考え

られる。 

親子関係とそれ以外の両方を含んだ相談件数は未成年者の相談全体の 4.2%と少なかった

が、自殺念慮の割合は 10.9%と高かった。先行研究では、親との別離を経験した子供は学

業成績、心理的適応、社会的関係が不良であること、虐待を経験した子供は攻撃性、抑う

つ度、不安、怒りのレベルが高いことが報告されている 5)。その他にも、身体的虐待、感情
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的虐待、ネグレクトが、抑うつ障害、薬物使用、性感染症、危険な性行為と有意に関連し

ていることが示されている 60)。そのため、親子関係の問題が背景要因となり、精神的健康

問題、社会的人間関係のトラブル、学校生活に関する悩み、性的逸脱行為などが生じやす

いと考えられる。このような問題は自殺念慮との関連が報告されており 119-122)、親子関係の

問題も合併していることから、本研究では親子関係とそれ以外の両方を含んだ相談に関す

る自殺念慮の割合が高くなったと考えられる。 

親子関係の相談全体としては自殺念慮の割合は低かったが、個別の項目でみると家庭崩

壊や虐待では自殺念慮の割合が高くなっている。家庭の不安定性は自殺企図と関連すると

報告されており 123)、本研究で家庭崩壊の自殺念慮の割合が高かったことは先行研究と同様

の傾向がみられている。家庭崩壊に関するレビューを行ったMooneyら 124)は、家族の対立、

養育や親子関係の質、母親の精神的健康、経済的問題、度重なる生活環境の変化、家族構

成が相互的に影響を及ぼし合って家庭崩壊に至ると報告している。家庭崩壊とは、家庭内

の不和、離別、暴力などによって、家庭が機能不全に陥っている状態を指すが 125)、そのな

かでも自殺念慮につながりやすい状況が存在している 126)。身体的・性的虐待は自殺念慮と

の関連が多くの先行研究で報告されている 101,127,128)。家庭内暴力を目撃することでも、自

殺念慮や自殺企図につながりやすくなることが示されている 129,130)。そのため、本研究で家

庭内暴力や虐待においても自殺念慮のオッズ比が高かったことは先行研究と合致した結果

となっている。一方で、家庭崩壊が起きても子供が健康を維持できる要因も存在する。先

行研究では、適格で思いやりのある養育、親の心理的健康、親の対立が少ないこと、離別

後の協力的な養育、社会的サポートが報告されており 131,132)、電話相談においてもこれらの

保護因子を検索して、日常生活のなかで効果的に活用できないか検討していくことは重要

と考えられる。 

表Ⅱ-6より自殺企図歴があると自殺念慮のオッズ比は 77.3となり、すべての属性のなか

で最も自殺念慮のオッズ比が高くなっている。先行研究では、自殺企図は自殺を予測する

最も強力な因子として報告されている 77)。自殺企図した人の 3%は 1年以内に、9%は 5年

以内に、10%はそれ以降に亡くなっている 133-137)。そのため、電話相談で自殺企図歴を認め

た場合は、将来の自殺リスクが高いことを認識し、詳細に情報収集することで保護因子を

探索していく必要があると考えられる。 

 警察庁 138)の調査では未成年者の自殺の原因として家庭問題が第 3位に位置しており、三

上ら 139)の研究では未成年者の自殺企図の心理・社会的要因として家族の問題を有していた

割合は 50%で最も多かったと報告しており、親子関係の問題は自殺行動への影響も与えて

いる。自殺予防ホットラインでは自殺企図や自殺既遂を防ぐために適切なサポートが求め

られる。松本 140)は、自殺念慮を抱いた人々へのサポートとして、聞くことと尋ねることが

重要であると指摘している。カウンセラーは、相談者の問題を明らかにするために注意深

く話を聞き、相談者の生活背景を尋ねることで、問題解決の手助けをしていく必要がある。

相談者の苦悩を明らかにするのと同様に、自殺のリスク要因に対抗する保護因子を特定し
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ていくことは重要である。 

 

Ⅱ-E 研究の限界 

 本研究では、収入、婚姻状況、社会的サポートなどの自殺念慮に影響を与えることが知

られている他要因が含まれていない。収入が低かったり、社会的サポートが少なかったり

する状況では、自殺念慮を抱きやすいことが想定される。そのため、本研究で示した未成

年者の親子関係に関する相談の自殺念慮のオッズ比にも影響が出ると考えられる。また、

いのちの電話は調査機関ではないため、研究のための質問紙は用いておらず、主訴や自殺

念慮の分類などは曖昧なところがある。今後の研究では、これらの分類が明確になるよう

に修正していく必要がある。 

 本研究では相談内容ごとの自殺念慮の割合を示したが、それぞれの分母となっている相

談者は異なっている。相談者個人の特性や状況によって自殺念慮の抱きやすさには違いが

あるため、相談内容ごとの自殺念慮の割合に影響を与えていると考えられる。 

 以前の自殺念慮については調査されていないが、過去に自殺念慮を抱いていた人々は相

談時にも自殺念慮を抱きやすいと考えられる。それゆえ、現在の自殺念慮に与える要因を

より詳細に調べるためには、過去の自殺念慮についても調査していく必要がある。 

 本研究では自殺企図歴の詳細については調査されていない。自殺企図の頻度・回数が多

かったり、自殺企図の内容が首つりなど切迫したものであったりした場合は、自殺念慮を

抱いている可能性や深刻度が高いことが想定される。これらの項目について調査されてい

れば、研究結果の解釈を深めることができたと考えられる。 

自殺予防ホットラインには頻回相談者が存在しており 141)、本研究データは相談者の重複

を含んでいることが考えられる。これにより、子供時代の親子関係に関する相談件数が相

談者数よりも多くなっていたり、自殺念慮の深刻度が過大評価されていたりする可能性が

ある。今後の研究では、相談者の相談回数を聴取するなど重複者を除外する仕組みが必要

である。 

カウンセラーは研修を積んでいるが、自殺念慮の有無や相談の種類などの判断は個別に

行っている。それゆえ、カウンセラーごとのバイアスが存在している可能性がある。また、

多くの変数の分析で「不明」に分類されるものが存在している。このことは、研究結果や

自殺リスク評価の解釈を歪めている可能性がある。今後の研究では、相談者がどの分類に

属するのか特定するためのマニュアルを作成することが重要である。カウンセラーは「不

明」の分類を減らすために、できるだけ自然に基本属性について質問するように心がける

べきである。 

 

Ⅱ-F 結論 

 本研究により、わが国の自殺予防ホットラインにおける子供時代の親子関係の相談に関

する自殺念慮が明らかになった。親子関係の相談全体に関する自殺念慮の割合やオッズ比
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はそれ以外の相談と比較して有意に低かった。親子関係の問題では、普段の相談相手とな

るべき家族に相談しにくいため、自殺念慮を伴わない問題でも電話相談につながりやすい

ことが考えられた。 
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第Ⅲ章 子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の関係 

 

Ⅲ-A 目的 

 第Ⅰ章で述べたように、子供時代の親子関係が不良な場合、養育されているという感情

や確かな安定感を抱きにくくなり、GRRsが乏しくなる。GRRsは良質な人生経験を提供す

るものであるが、親子関係が不良であるとその機能を十分に果たせないため、良質な人生

経験が少なくなり、SOCの形成が阻害されることが考えられる。先行研究では子供時代の

親子関係が不良であると、その後の SOCが低いことが示されているが 31-39)、わが国の労働

者を対象として、子供時代の親子関係と成人期の SOCの関係性についての調査はまだ十分

に行われていない。子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に影響を与えているこ

とを明らかにすることで、労働者の心理状態の把握に貢献し、より適切なケアにつなげる

ことができる。そこで、筑波研究学園都市において 2011年に実施した大規模疫学調査の結

果を用い、子供時代の親子関係が成人期労働者のストレス対処力に与える影響について調

査した。 

 

Ⅲ-B 方法 

(1) 研究対象と質問項目 

 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月に生活環境・職場ストレスに関する無記名式のWEB

アンケート調査が実施された。本研究はその調査を二次データとして利用した。 

二次データとしては年齢、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、20歳未満のときの Bondingに関する項目(身体的・性的虐待、ネグレクト、

親との死別、親の離婚、親の再婚、親の失踪、里親、家庭内暴力、親の精神的問題、親の

過保護、親の放任、親から認められていたかの有無)、SOC日本語版 13項目版 7件法を利

用した。Bondingに関する項目は、筑波研究学園都市交流協議会に所属する精神科医が先

行研究をもとに協議した上で決定された 142,143)。Bondingを定量化する質問紙として、

PBI(Parental Bonding Instrument)が存在するが、質問数が 25項目あり、調査全体の回答

率を上げるために質問数を限定する必要があったことから PBIは採用されなかった。 

 20歳未満のときの Bondingに関する項目のクロンバックのα係数は 0.505であり、定量

的な研究を行うことは困難であった。それゆえ、Bonding関する項目で１つでも不良のも

のがあれば Bonding不良群とし、Bondingを二値変数として扱うことにした。Bondingに

関する項目で１つでも不良のものがあれば Bonding不良群とし、Bondingに関する項目で

１つも不良がないものを Bonding良好群とした。解析対象は年齢が 20歳以上の労働者であ

り、調査項目に欠損がない者とした。 
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SOC-13 日本語版 13項目 7件法 

 Antonovsky 81)により作成され、信頼性と妥当性の検討も行われた評価スケール 144)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 145)

によって作成され、いくつかの研究によって妥当性が検証されている 146,147)。 

 

(2)統計解析 

SOCは先行研究で男女差があることについて報告されているため 148)、男女別で独立した

サンプルの t検定を行った。さらに、年齢は SOCと正の相関を示すと報告されているため

149)、年齢と SOC に関してピアソンの積率相関分析を行った。その後、Bonding 良好群と

Bonding不良群について、SOCを男女別に年齢を共変量とした共分散分析を行った。有意

水準を 5%とし、統計解析ソフトには SPSS statistics version 22 for windows を用いた。 

 

(3) 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。 

 

Ⅲ-C 結果 

9,525名(男性 6,042名、女性 3,483名)から回答が得られ、回答率は 43.4%であった。平

均年齢は 42.1±10.1歳であった。表Ⅲ-１に解析対象者の基本属性を示した。 

男女別で SOCを求めたところ、男性では SOC 56.3±12.0点となり、女性では SOC 

53.9±11.8点となった。男女別で独立したサンプルの t検定を行うと、有意差が認められた

(p<0.001)。 

年齢と SOCに関してピアソンの積率相関分析を行うと、相関係数は 0.158であった

(p<0.001)。 

表Ⅲ-2に Bondingと SOCの関係を示した。Bonding良好群は男性で 4,592名、女性で

2,408名となり、Bonding不良群は男性で 1,450名、女性で 1,075名となった。男性に関し

ては、Bonding良好群で SOC 57.2±11.7点、Bonding不良群で SOC 53.3±12.2点となっ

た。年齢を共変量とした共分散分析を行うと、有意な差が認められた(p<0.001)。女性に関

しては、Bonding良好群で SOC 55.5±11.4点、Bonding不良群で SOC 50.4±11.9点とな

った。年齢を共変量とした共分散分析を行うと、有意な差が認められた(p <0.001)。 

 

Ⅲ-D 考察 
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本研究では、男女ともに Bonding不良群は Bonding良好群と比較して有意に SOCが低

かった。先行研究では、子供時代の親子関係が不良であると、その後の SOCが低いことが

示されており 31-39)、対象者を日本人労働者とした本研究でも同様の傾向が認められている。

ただし、不良な親子関係が直接的にSOCに悪影響を与えていると考えるのは短絡的である。

SOCはホロコースト・サバイバーの健康要因を調べるなかで抽出された概念である。つま

り、極限のストレス環境でも精神的健康を保つことができた人々に認められた特性が SOC

なのである。SOCと健康との関連についてシステマティックレビューを行った Eriksson

と Lindström21)は、SOCは健康を促進する力であることを示しており、斎藤 150)は通常の

健康度の上位概念、いわゆる「メタ健康度」のようなものであると指摘している。親子関

係が SOCに影響を与えるには、もう少し複雑な過程が含まれている。 

本研究で親子関係と SOCに関連がみられた要因としては、GRRsと良質な人生経験の関

与が考えられる。Antonovsky81)はそのメカニズムについて自身の著書で解説している。良

好な親子関係は、ストレッサーを処理するための GRRsを豊かにし、それによって良質な

人生経験が提供される。この良質な人生経験には、一貫性のある人生経験、適度な負荷の

ある人生経験、結果形成に参加した人生経験が含まれ、これらの要素によって SOCの形成

は促進されると考えられている。実際に、イスラエルの Sagyら 33)は、思春期に家庭内の意

思決定に参加した経験をもつ人々は、その後の SOCが高かったことを報告しており、山崎

と戸ヶ里 151)は、小学生時代に家庭における意思決定への参加経験があるほど、高校生にお

いて SOCが良好であったことを示している。本研究では、子供時代の親子関係が不良であ

った結果、GRRsが乏しくなり、良質な人生経験が少なかったために、SOCの形成が促進

されず、成人期の SOC が低かった可能性が示唆される。 

このように、SOC の形成には GRRsと良質な人生経験が深く関わっているため、子供時

代の親子関係が不良であった場合でも、GRRsや良質な人生経験を豊富に得ることができれ

ば、成人期の SOCを良好に保てることが考えられる。Antonovsky81)は、親子関係の他に、

GRRsの源泉となるものして、社会的関係と個人的特質の存在を指摘している。実際に、先

行研究ではそのことを裏付けるような報告がされている。Collishawら 152)は、虐待された

子供たちの一部は成人期に精神的な問題を生じなかったことを報告しており、その耐性に

は、自覚的な両親のケア、思春期の友人関係、成人期の恋愛関係の質、人格様式が関連し

ていた。その他にも、先行研究では遺伝的要因、生物学的要因、認知的要因、対人的要因

が子供時代の不良な親子関係への対処資源となって精神的健康の維持につながることが報

告されている 153-156)。ストレス対処力に関する研究もされており、Shibueと Kasai37)は、

attachmentが不良な場合でも、親以外に情緒面でサポートしてくれる人と確かな関係を築

くことがレジリエンスを高めることを指摘している。Yingら 157)は、友人との人間関係が

SOCと関連していることを示しており、親子関係が不良な場合でも周囲との人間関係を良

好に保つことがSOCの形成につながると考えられる。Antonovsky81)は、30歳頃までにSOC

は形成されると述べているが、SOCは年齢とともに徐々に上昇していくことが多くの先行
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研究で示されている 158-161)。したがって、調査時点で成人期の SOCが不良であったとして

も、周囲の人々と良好な関係を築くことで、GRRsが豊かになり、良質な人生経験を手に入

れ、SOCが改善していく可能性も示唆される。 

一方で、子供時代の親子関係が不良であった場合、心身の準備が整わないまま次世代の

親になり、そこでまた不適切な養育が繰り返されたり 162)、両親の抱えるトラウマが子供の

SOCや愛情形成に悪影響を与えたりすることが指摘されており 163)、親子関係や SOCの悪

循環も懸念される。このような負の連鎖を断ち切るためにも周囲と良好な人間関係を築く

ことが重要だが、その他にも子供と親の双方に対して予防的介入による育児支援も行われ

ており 164,165)、このような親子関係を改善させる取り組みも必要と考えられる。 

また、どのような親子関係が良好なSOCを形成するのかについても先行研究が存在する。

思春期の発達と SOCの関係についてシステマティックレビューを行った Riveraら 92)は、

家族のサポートがあること 97)、個人の成長を促してくれること 95)、家族関係の雰囲気が良

いこと 98)が良好な SOCの形成を促進すると指摘している。つまり、親が支持的に子供を温

かく見守りながら、必要があれば援助を行って、子供の成長を促していけるような親子関

係があることが大切である。このような親子関係においては、子供が困難に直面したとき

にも対処資源が豊富にあり、家庭内での意思決定にも参加しやすくなるなどの良質な人生

経験を得ることにつながり、良好な SOCの形成が促されると考えられる。 

子供時代の親子関係と成人期労働者のストレス対処力に関する大規模疫学調査はわが国

では珍しく、本研究の結果は大きな示唆を与えるものといえる。労働者のメンタルヘルス

不全を扱う場合にも、産業保健スタッフが子供時代の親子関係を聴取しておくと、病態の

理解に役立つ可能性が考えられる。また、子供時代の親子関係が不良な労働者のケアとし

ては、ストレス対処力が低くなっている可能性が考えられるため、周囲のサポートなどの

ストレス緩和要因を充実させていくことが有効であると考えられる。 

 

Ⅲ-E 研究の限界 

本研究における Bonding の調査方法は、先行研究の心理測定方法では報告されていない

ものである。本研究の Bonding 項目には、主観的なもの(例：両親の過保護や無関心)と客

観的なもの(例：両親の離婚や再婚)が含まれている。主観的な項目に関しては、思い出しバ

イアスの可能性を念頭において結果を解釈する必要がある。ストレス対処力が低い人やス

トレス反応の高い人は、子供時代の親子関係について悲観的に記憶している可能性が考え

られる。今後は、Bonding項目を主観的なものと客観的なものを分けた解析や Bondingの

不良項目数に応じた解析などの検討を行う必要がある。 

Bondingを定量化する質問紙として、PBI(Parental Bonding Instrument)が存在するが、

本研究は筑波研究学園都市交流協議会の生活環境・職場ストレスに関する調査を二次デー

タとして利用しているため、PBIについては測定していない。PBIは主観的な Bonding項

目を取り扱っており、養護因子(例：援助することやほめること)と過保護因子(例：押さえ
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つけとや強制)を含んでいる。本研究では、客観的な Bonding項目も含んでいるため、PBI

と比較して Bonding 不良群の数が多くなっている可能性が考えられる。今後の研究では、

PBIを用いて併存妥当性も検討していく必要がある。 

本研究は横断研究であり、思い出しバイアスが存在するため、親子関係とストレス対処

力の因果関係を証明するには限界がある。先述したように、ストレス対処力が低いために、

子供時代の親子関係を悲観的に考えている可能性が考えられる。この因果関係を調べてい

くためには、縦断研究を今後行う必要がある。 

また、今回の研究対象者は、一般的な事業場と比較して、研究職が多く、その結果とし

て高学歴者の占める割合や平均所得が高くなっている。学歴や所得の高い人は今までに多

くの困難を乗り越えてきていることが想定され、ストレス対処力が高いと考えられる。今

後は、職種を考慮した解析、対象者を限定した研究の検討が必要と考えられる。 

本研究では性別と年齢を SOCの調整項目として用いたが、SOCはその他にも職務能力、

職務満足度、健康状態、社会経済的地位、教育歴、職種、収入などの影響を受けると報告

されている 21,166,167)。今後の研究では、SOC に影響を与える要因を調整項目としてより多

く含める必要がある。 

 

Ⅲ-F 結論 

本研究ではわが国の成人労働者を大規模に調査することにより、子供時代の親子関係と成

人期のストレス対処力の関係性の一部を明らかにした。子供時代の親子関係が不良である

場合、ストレス対処力が有意に低いことが確認され、子供時代の親子関係が成人期のスト

レス対処力に影響を与える可能性が示唆された。 

 

  



29 

 

 

 

 

 

第Ⅳ章 

 

結語 

 

 

  



30 

 

第Ⅳ章 結語 

 

これまでの先行研究により、子供時代の不良な親子関係が精神的健康に及ぼす影響につ

いて報告されており、特に自殺リスクに関連した深刻な健康問題も指摘されている。しか

し、わが国の自殺予防ホットラインにおいて、子供時代の親子関係に関する自殺念慮の実

態は明らかになっていない。また、精神的健康にはストレス対処力が関連しているが、わ

が国の労働者において、子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に与える影響につ

いては十分に調査されていない。これらを明らかにすることで、より適切な自殺予防対策

を立てたり、産業保健の現場でより適切なケアを行ったりすることができると考えられる。 

そこで本研究では、自殺予防ホットラインにおける子供時代の親子関係の自殺念慮を明

らかにするとともに、子供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に与える影響につい

て調査することを本研究の目的として調査を行った。 

 

Ⅳ-A 子供時代の親子関係～自殺予防ホットラインから～ 

親子関係の相談は親子関係以外の相談と比較して、自殺念慮の割合やオッズ比が有意に

低くなっている。親子関係の相談の内訳をみてみると、虐待(20.4%)、家庭崩壊(16.1%)、家

庭内暴力(10.6%)のように自殺念慮の割合が高い項目は存在するが、相談件数としてはいず

れも少ない(家庭崩壊 68件、虐待 132件、子育て 20件、家庭内暴力 53件)。逆に、親子関

係の相談件数として多かった近親姦(2,624件)、その他(1,497件)、不満(872件)では、自殺

念慮の割合が低くなっている(近親姦 0.6%、その他 0.7%、不満 5.6%)。内閣府 100)の調査で

は、不満や悩みに耳を傾けてくれる人として、67.6%の人が同居の家族と回答しているが、

親子関係が問題であるときは家族に相談しにくいため、自殺念慮を伴わない問題でも電話

相談につながりやすいことが考えられる。 

近親姦はその後の自殺念慮との関連も先行研究で報告されているが 101-104)、本研究では自

殺念慮の割合が低かった。この原因としてまず挙げられるのは、本研究では近親姦が現在

の問題として相談されていることである。多くの先行研究では子供時代の近親姦が思春期

や成人期の自殺念慮と関連していることを報告しており 101-104)、近親姦が自殺念慮に影響を

与えるには、ある程度の経過を要すると考えられる。その経過として、Coleと Putnam105)

は、近親姦によって自己調節機能が破綻して自殺行動に至る可能性を指摘している。自殺

行動が衝動性と攻撃性の相互作用によって生じることが示しているが 106)、近親姦のような

トラウマ体験は感情の脆弱性を悪化させ、将来的に衝動性や攻撃性が強くなることで自殺

行動に結びつきやすいと考えられている 107)。その他に近親姦に関する自殺念慮が低かった

原因としては、本研究では近親姦として扱われる行為の範囲が明確でなかったことが挙げ

られる。近親姦には、接触のある性的行為だけでなく、息子を夫のように扱おうとする母

親の誘惑行為なども近親姦に含まれるとされており 108)、状況の深刻度にはばらつきがある。
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さらに、本研究で「性的虐待」という相談項目がなかったことで、様々な性的問題が近親

姦として選択されやすく、自殺念慮を伴わない相談が多かったことが考えられる。 

親子関係の相談全体としては自殺念慮の割合は低かったが、個別の項目でみると家庭崩

壊や虐待では自殺念慮の割合が高くなっている。家庭の不安定性は自殺企図と関連したり

123)、身体的・性的虐待は自殺念慮と関連したりすることが報告されており 101,127,128)、本研

究で家庭崩壊や虐待の自殺念慮の割合が高かったことは先行研究と同様の傾向がみられて

いる。 

 

Ⅳ-B 子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の関係 

 本研究では、男女ともに Bonding不良群は Bonding良好群と比較して有意に SOCが

低かった。先行研究では、子供時代の親子関係が不良であると、その後の SOCが低くなる

ことが示されており 31-39)、対象者を日本人労働者とした本研究でも同様の傾向が認められ

ている。 

本研究で親子関係と SOCに関連がみられた要因としては、GRRsと良質な人生経験の関

与が考えられる。良好な親子関係は、ストレッサーを処理するための GRRsを豊かにし、

それによって良質な人生経験が提供される。この良質な人生経験には、一貫性のある人生

経験、適度な負荷のある人生経験、結果形成に参加した人生経験が含まれ、これらの要素

によって SOCの形成は促進されると考えられている。本研究では、子供時代の親子関係が

不良であった結果、GRRsが乏しくなり、良質な人生経験が少なかったために、SOCの形

成が促進されず、成人期の SOCが低かった可能性が示唆される。 

SOCの形成には GRRsと良質な人生経験が深く関わっているため、子供時代の親子関係

が不良であった場合でも、GRRsや良質な人生経験を豊富に得ることができれば、成人期の

SOCを良好に保てることが考えられる。Antonovsky81)は、親子関係の他に、GRRsの源泉

となるものして、社会的関係と個人的特質の存在を指摘している。Shibueと Kasai37)は、

attachmentが不良な場合でも、親以外に情緒面でサポートしてくれる人と確かな関係を築

くことがレジリエンスを高めることを指摘している。Yingら 157)は、友人との人間関係が

SOCと関連していることを示しており、親子関係が不良な場合でも周囲との人間関係を良

好に保つことがSOCの形成につながると考えられる。Antonovsky81)は、30歳頃までにSOC

は形成されると述べているが、SOCは年齢とともに徐々に上昇していくことが多くの先行

研究で示されている 158-161)。したがって、調査時点で成人期の SOCが不良であったとして

も、周囲の人々と良好な関係を築くことで、GRRsが豊かになり、良質な人生経験を手に入

れ、SOCが改善していく可能性も示唆される。 

労働者のメンタルヘルス不全を扱う場合にも、産業保健スタッフが子供時代の親子関係

を聴取しておくと、病態の理解に役立つ可能性が考えられる。また、子供時代の親子関係

が不良な労働者のケアとしては、ストレス対処力が低くなっている可能性が考えられるた

め、周囲のサポートなどのストレス緩和要因を充実させていくことが有効であると考えら
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れる。 

 

 第Ⅱ章では、自殺予防ホットラインにおける子供時代の親子関係の相談に関する自殺念

慮が明らかになった。親子関係の相談全体に関する自殺念慮はそれ以外の相談と比較して

低かった。親子関係の問題では、普段の相談相手となるべき家族に相談しにくいため、自

殺念慮を伴わない問題でも電話相談につながりやすいことが考えられた。 

 第Ⅲ章では、子供時代の親子関係と成人期のストレス対処力の関連性について検討した。

子供時代の親子関係が不良である場合、ストレス対処力が有意に低いことが確認され、子

供時代の親子関係が成人期のストレス対処力に影響を与える可能性が示唆された。 

本研究では、自殺予防ホットラインにおいて子供時代の親子関係に起因する自殺念慮が    

明らかとなり、子供時代の親子関係がストレス対処力の形成に影響を与える可能性が示唆

された。産業保健の現場においても、労働者の心理状態の把握に役立ち、健康の保持・増

進活動に貢献できるものであると考えられた。 
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図Ⅰ-1 Bondingと Attachmentの概念図 
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図Ⅰ-2 健康生成モデル 
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図Ⅰ-3 本研究の構造 
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表Ⅱ-1. 相談者の基本属性  

属性 未成年者 (%)  

性別  

男性 20,097 (82.6)  

女性 4,236 (17.4)  

相談内容  

親子関係 5,242 (21.5) 

親子関係以外 18,061 (74.2) 

両方 1,030 (4.2) 

身体的健康問題  

なし 18,679 (76.8)  

既往あり 362 (1.5)  

疑いあり 369 (1.5)  

治療中 866 (3.6)  

不明 4,057 (16.7)  

精神的健康問題 

なし 16,550 (68.0)  

既往あり 266 (1.1)  

疑いあり 1,977 (8.1)  

治療中 1,104 (4.5)  

不明 4,436 (18.2)  

自殺企図歴  

なし 21,249 (87.3)  

あり 532 (2.2)  

不明 2,552 (10.5)  

自殺念慮  

なし 22,681 (93.2)  

あり 1,652 (6.8)  
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表Ⅱ-2. 相談内容と自殺念慮の関係 

 自殺念慮なし 自殺念慮あり カイ二乗検定 

親子関係 (%) 5,127 (97.8) 115 (2.2) 

p < 0.001 親子関係以外 (%) 16,636 (92.1) 1,425 (7.9) 

両方 (%) 918 (89.1) 112 (10.9) 

  



54 

 

 

 

  

表Ⅱ-3. 相談内容と自殺念慮深刻度別の関係 

 念慮なし 熟考中 危険な思考 予告あり 実行中 

親子関係 (%) 5,127 (97.8) 84 (1.6) 14 (0.3) 15 (0.3) 2 (< 0.1) 

親子関係以外 (%) 16,636 (92.1) 1,182 (6.5) 137 (0.8) 95 (0.5) 11 (0.1) 

両方 (%) 918 (89.1) 89 (8.6) 12 (1.2) 9 (0.9) 2 (0.2) 
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  表Ⅱ-4 親子関係に関する相談内容と自殺念慮の関係 

親子関係 自殺念慮なし(%) 自殺念慮あり (%)  

子育て 13 (92.9) 1 (7.1) 

扶養 9 (100) 0 (0) 

介護 10 (100) 0 (0) 

家庭崩壊 47 (83.9) 9 (16.1) 

家庭内暴力 42 (89.4) 5 (10.6) 

虐待 90 (79.6) 23 (20.4) 

近親姦 2,607 (99.4) 17 (0.6) 

不満 823 (94.4) 49 (5.6) 

その他 1,486 (99.3) 11 (0.7) 



56 

 

表Ⅱ-5. 親子関係以外の相談内容と自殺念慮の関係 

親子関係以外 自殺念慮なし(%) 自殺念慮あり(%) 

ライフイベント 1,321 (74.5) 453 (25.5) 

思想 25 (73.5) 9 (26.5) 

仕事 206 (91.6) 19 (8.4) 

経済 17 (85.0) 3 (15.0) 

夫婦 62 (95.4) 3 (4.6) 

教育 1,562 (88.3) 206 (11.7) 

人間関係 1,517 (88.2) 203 (11.8) 

恋愛 2,451 (96.8) 81 (3.2) 

身体的健康問題 4,070 (97.5) 103 (2.5) 

精神的健康問題 1,608 (84.6) 292 (15.4) 

情報 94 (92.2) 8 (7.8) 

その他 3,703 (98.8) 45 (1.2) 
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表Ⅱ-6. 自殺念慮についての二項ロジスティック回帰分析(N = 24,333) 

属性     B オッズ比   95%信頼区間 

   下限 上限 

性別     

男性(参照点) - - - - 

女性 1.24 3.45 3.03 3.92 

相談内容     

親子関係以外(参照点) - - - - 

親子関係 -0.854 0.426 0.342 0.530 

両方 0.379 1.46 1.12 1.90 

身体的健康問題     

なし(参照点) - - - - 

既往あり 0.432 1.54 1.05 2.26 

疑いあり 0.578 1.78 1.24 2.57 

治療中 0.416 1.52 1.19 1.93 

不明 0.071 1.07 0.887 1.30 

精神的健康問題     

なし(参照点) - - - - 

既往あり 0.576 1.78 1.13 2.80 

疑いあり 0.799 2.22 1.83 2.71 

治療中 1.28 3.59 2.92 4.43 

不明 0.140 1.15 0.940 1.41 

自殺企図歴     

 なし(参照点) - - - - 

 あり 4.35 77.3 60.1 99.5 

 不明 2.15 8.61 7.41 9.99 
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表Ⅱ-7. 自殺念慮についての二項ロジスティック回帰分析(自殺企図歴のない相談(N=21,249)に限定) 

属性     B オッズ比   95%信頼区間 

   下限 上限 

性別     

男性(参照点) - - - - 

女性 1.40 4.06 3.41 4.85 

相談内容     

親子関係以外(参照点) - - - - 

親子関係 -0.865 0.421 0.309 0.574 

両方 0.460 1.58 1.13 2.22 

身体的健康問題     

なし(参照点) - - - - 

既往あり 0.563 1.76 1.07 2.89 

疑いあり 0.328 1.39 0.873 2.21 

治療中 0.574 1.78 1.32 2.39 

不明 -0.155 0.857 0.595 1.23 

精神的健康問題     

なし(参照点) - - - - 

既往あり 1.03 2.80 1.61 4.86 

疑いあり 1.05 2.86 2.24 3.65 

治療中 1.62 5.06 3.93 6.53 

不明 0.063 1.07 0.743 1.53 

 

 

  



59 

 

 

 

 

 

  

表Ⅲ-1. 解析対象者の基本属性 

属性 N SOC Bonding不良群(%) 

合計 解析対象者(9,525) 55.4 ±11.9 2,525 (26.5) 

性別 男性(6,042) 56.3 ±12.0 1,450 (24.0) 

 女性(3,483) 53.9 ±11.8 1,075 (30.9) 

年代 20代(1,061) 52.8 ±11.8 314 (29.6) 

 30代(3,112) 54.3 ±12.0 949 (30.5) 

 40代(2,904) 55.3 ±12.0 723 (24.9) 

 50代(2,011) 57.4 ±11.3 436 (21.7) 

 60代以上(437) 61.3 ±10.5 103 (23.6) 

最終学歴 高校(1,436) 53.7 ±11.7 409 (28.5) 

 高等専門学校(84) 55.1 ±12.3 17 (20.2) 

 短期大学(611) 53.8 ±12.1 159 (26.0) 

 大学(2,542) 54.7 ±11.6 679 (26.7) 

 大学院(4,236) 57.0 ±11.9 1,061 (25.0) 

 専門学校(589) 53.3 ±12.0 186 (31.6) 

 その他(27) 48.7 ±12.8 14 (51.9) 

雇用形態 常勤(7,252) 55.6 ±12.0 1,815 (25.0) 

 非常勤(1,958) 55.2 ±11.6 594 (30.3) 

 派遣(315) 53.2 ±12.5 116 (36.8) 

職種 教育・研究系(3,853) 56.9 ±11.9 1,017 (26.4) 

 事務系(3,065) 53.5 ±11.8 844 (27.5) 

 技術系(2,304) 55.7 ±11.9 577 (25.0) 

 その他(303) 54.0 ±12.1 87 (28.7) 

職位 管理職(1,900) 58.4 ±11.6 415 (21.8) 

  非管理職(7,625) 54.7 ±11.9 2,110 (27.7) 
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表Ⅲ-2. Bondingと SOCの関係(年齢を共変量とした共分散分析) 

  男性   女性 

  Bonding 

良好群 

(N =4,592) 

Bonding 

不良群 

(N =1,450) 

df F値 p  Bonding 

良好群 

(N =2,408) 

Bonding 

不良群 

(N =1,075) 

df F値 p 

SOC 57.2 ±11.7 53.3 ±12.2 1 124 <0.001  55.5 ±11.4 50.4 ±11.9 1 87.0 <0.001 
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質問票 
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Bonding に関する質問 

あなたの幼少期（20歳未満）のことについてお尋ねします。 

次のようなことがありましたか。もしあればその番号全てに○をつけて下さい。 

1)友達は少なかった                        12)親が再婚した 

2)親友はいなかった                        13)親が失踪した 

3)いじめられていた                          14)実の両親以外に養育された 

4)いじめていた                          15)家庭内暴力があった 

5)不登校                                   16)親が精神的問題で治療を受けていた 

6)引きこもり                                17)父親は過保護だった 

7)身体的虐待を受けていた                     18)母親は過保護だった 

8)性的虐待を受けていた                         19)父親は放任だった 

9)ネグレクト（育児放棄）されていた               20)母親は放任だった 

10)親との死別                              21)父親は自分を認めてくれなかった 

11)親が離婚した                             22)母親は自分を認めてくれなかった 
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首尾一貫感覚(Sense Of Coherence)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 

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 
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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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いのちの電話相談コード表 

 

性別 相談内容 身体疾患 精神疾患 自殺傾向 自殺未遂歴 

1.男性 1.子育て 0.なし 0.なし 0.なし 0.なし 

2.女性 2.扶養 1.歴あり 1.歴あり 1.念慮 1.あり 

 
3.介護 2.疑いあり 2.疑いあり 2.危険 9.不明 

 
4.家庭崩壊 3.治療中 3.治療中 3.予告 

 

 
5.家庭内暴力 9.不明 9.不明 4.実行中 

 

 
6.虐待 

  
9.不明 

 

 
7.近親姦 

    

 
8.不満 

    

 
99.その他 
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