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じる確率は高く，薬剤溶出性ステントが使用可能となった現
在でも重要な問題と考える．

一方，1960年代から70年代にかけて虚血性心疾患発症
の危険因子としてタイプA性格（type A behavior）があげ
られてきた．さらにその後の研究において，タイプA性格を
構成するコンポーネントの中でも“怒り”“攻撃性”といった
敵対的な性格特性が重要視されるようになった．この敵対
的性格特性については，虚血性心疾患の発症以外に，重症
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背景 虚血性心疾患発症の危険因子としてタイプA性格があげられ，急性冠症候群患者の発症や予後との関連が示唆されて
いるが，再狭窄病変との関連については一定の見解をみていない．

目的 タイプA性格を構成するコンポーネントの内，特に重要とされている敵対的性格特性と冠動脈病変の再増悪（再狭窄
病変の出現）との関連を調査する．

対象・方法 入院治療された初回急性心筋梗塞患者を対象とし，病態が安定した時期に性格特性の調査を目的とした自己記
入式質問紙調査（日本語版Buss-Perry Aggression Questionnaire；BAQとMuller Anger Coping Questionnaire；
MAQ）およびカルテ情報の収集を実施した．自己記入式質問紙調査が施行できない症例，再発症例および薬剤溶出
性ステント使用症例は除外した．さらに，発症後約6カ月目に再度質問紙調査とカルテ情報を収集するとともに心臓
カテーテル検査を施行して当該病変の評価を行った．その結果，2004年6月1日から2006年10月6日の間に，269
例で文書による参加同意書の取得および急性期質問紙調査が可能であった．その内，112例について慢性期データ
収集を完了し解析を行った．

結果 慢性期冠動脈造影にて30例に75％以上の再狭窄病変を認めた．質問紙調査より，BAQ，MAQにおける8つの下位
尺度項目のうち7項目で再狭窄群が高値を示し，特に身体的攻撃性において有意な差を認めた．他に糖尿病，β遮
断薬の投与において両群間で有意な差を認め，これらの3因子はいずれも独立した再狭窄病変出現の規定因子と考え
られた．

結論 敵対的性格特性は，急性期に経皮的冠動脈インターベンション治療を行った急性心筋梗塞患者における再狭窄病変
の出現を促進する因子となる可能性が示唆された．

はじめに
急性冠症候群患者に対する急性期医療として，経皮的冠

動脈インターベンション（PCI）は最も有効な治療とされてい
る．しかし，狭窄病変の再増悪，すなわち再狭窄病変が生
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度や再発を含む予後との関連も示唆されてきたが，PCI時に
留置されたステント部における再狭窄病変の出現（ステント
再狭窄）と関連するか否かについては未だ明らかにされてい
ない．

目　的
そこでわれわれは，タイプA性格，その中でも特に重要

視されている敵対的な性格特性と冠動脈病変の再増悪，即
ち，再狭窄病変の出現との関連を検討した．

対象・方法
対象は，急性期にPCIを含む入院治療が行われた初回急

性心筋梗塞患者である．PCI後，病態が安定した時期に文
書による，同意を取得．性格特性の調査を目的とした自己
記入式質問紙調査を実施した．使用した質問紙は，日本語
版 Buss-Perry Aggression Questionnaire（BAQ）1） と
Muller Anger Coping Questionnaire（MAQ）2）である（図
1）．また同時に，カルテよりその他の診療情報を収集した．
なお，自己記入式質問紙調査が施行できない症例，薬剤溶
出性ステント使用例，再発症例は除外した．さらに，発症
後約6カ月目に再度質問紙調査とカルテ情報の収集を実施す
るとともに，心臓カテーテル検査を施行して当該病変の評価
を行った．尚，本研究では，急性期PCI施行部位に新たに

出現したAHA（アメリカ心臓協会）分類75%以上の狭窄病
変を “再狭窄有り”と診断した．

使用した質問紙，すなわち日本語版のBAQとMAQ（図1）
は見開き1枚の用紙にまとめられており，最後の4ページ目に，
生活の概要を把握する目的で質問を追加し配置した（生活に
関するミニ質問紙調査）．1ページ目の序文に続きBAQが始
まる．2ページ目が BAQの24問，3ページ目がMAQ23問
となっている．生活に関するミニ質問紙調査は，急性期・慢
性期ともに10問で構成した．内容は，急性期では，家族構
成や職業の他，たばこ，アルコールの摂取，食習慣，運動
習慣についての質問を行った．慢性期では，職場への復帰
状況，生活習慣の変化，および服薬状況についての質問を
設定した（慢性期の生活に関するミニ質問紙調査の内容は
図3参照）．

BAQでは，各質問についてそれぞれ1から5の回答があ
り，数字を選択する方式となっている．同様に，MAQの回
答も1から4の回答からの選択となっている．BAQは，怒り，
敵意，攻撃と健康との関連性を検討していく質問紙で，怒り
を如何に表現するかを評価するものとされる．MAQは，怒
りの表出や抑制，罪悪感を測定することのできる質問紙で，
怒りを感じたときに如何に対応するかについて評価する．
BAQ，MAQにはそれぞれ 4つずつの下位尺度項目がある．
表1のごとく，BAQでは，敵意，短気，身体的攻撃，言語
的攻撃．MAQも同様に，怒り表出，怒り主張性，罪悪感，
怒り抑制の4つの下位尺度項目が評価される．各下位尺度
項目の左の数字が質問の番号で，回答として選ばれた数値
を合計してそれぞれ定量的に評価することが可能である．

その他，年齢，性別，身長，体重，冠危険因子，入院
時Killip分類や病変枝数，peak CKなど急性期の重症度指
標を主としてカルテより情報収集した．冠動脈病変の情報と
しては，PCI前後のTIMI flow grade，使用されたステント
の長さと径を調べた．さらに，退院時の内服薬の内容もカ
ルテ情報より収集した．尚，本研究は，当院における倫理
審査委員会の承認を経て実施された．

2004年6月1日から2006年10月6日の間に，269例で文
書による参加同意書の取得および急性期質問紙調査が可能
であった．その内，135例で慢性期心臓カテーテル検査が
施行され，慢性期質問紙調査が実施できた112例（男性83
例，女性29例，平均年齢63 ± 12歳）について解析を行った．
その結果，慢性期心臓カテーテル検査において，AHA分

表1　BAQ，MAQ の下位尺度項目．

BAQの下位尺度項目

＃敵意尺度（6項目） 7，10，15，18，20，23
（10，18は逆転項目）

＃短気尺度（5項目） 4，6，8，11，13

＃身体的攻撃尺度（6項目） 2，5，14，17，19，21
（2，5は逆転項目）

＃言語的攻撃尺度（5項目） 1，3，9，12，22
（12は逆転項目）

＊ 16，24は除外

MAQの下位尺度項目

＃怒り表出尺度（7項目） 2，6，7，13，14，16，21

＃怒り主張性尺度（4項目） 1，11，17，22

＃罪悪感尺度（6項目） 4，8，9，15，19，23

＃怒り抑制尺度（6項目） 3，5，10，12，18，20
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図1　急性期アンケート調査用紙．
日本語版 Buss-Perry Aggression Questionnaire（BAQ）7）とMuller Anger Coping Questionnaire（MAQ）8）．4ページ
目に，生活に関するミニアンケート調査として10の質問を配置した．慢性期アンケート調査用紙は，BAQ，MAQは同じで，
ミニアンケート調査も同様に配置した．内容は，図 3参照．
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類における75%狭窄を示した症例は30例で，これを再狭窄
あり群とした．残りの82例を再狭窄なし群とし，2群間で臨
床データおよび質問紙調査結果を比較検討した．尚，全例
において急性期PCI時にステントが留置されており，薬剤溶
出性ステント使用症例は除外した．質問紙調査で，記入漏
れがあった場合は，再度訪床するなどして全質問の回答を
得た．

統計処理
結果は，平均 ± 標準偏差で表示した．有意差検定は，t

検定またはχ2 検定を用いて行った．また，再狭窄と性格特
性との関連を検討するとき，他の要因を調整するため多変量
ロジスティック回帰分析を行った．いずれもp < 0.05を統計
学的有意とした．統計ソフトはStatview5.0を用いた．

結　果

1）患者背景因子の比較（表2）
男女比・年齢の 他， 冠 危険 因子として，BMI（Body 

Mass Index），高血圧，高脂血症，喫煙歴では両群間で有
意な差を認めなかった．しかし，糖尿病については，再狭
窄例の50％が罹患しており，非再狭窄群の26%に比し有意
に高い割合を示していた（p < 0.05）．

2）病態および病変に関する因子の比較（表2）
Killip分類，病変枝数，再灌流時間，peak CK，peak 

CK-MB，PCI後のTIMI flow grade，責任病変部位に使
用されたステントの長さおよびその径に両群間で有意な差は
認められなかった．退院時の心機能についても，心電図同
期心筋SPECTを用いて評価した左室駆出率と拡張末期容
積に有意な差を認めなかった．

表2　患者背景因子および病態および病変に関する因子の比較．

再狭窄（75%）あり，n = 30 再狭窄（75%）なし，n = 82 p

男性 /女 24/6 59/23 ns

平均年齢 62.2 ± 9.42 63.8 ± 12.2 ns

BMI 24.7 ± 3.0 23.9 ± 3.1 ns

糖尿病 15（50%） 21（26%） p < 0.05

高血圧 20（67%） 46（56%） ns

高脂血症 14（47%） 33（40%） ns

喫煙 21（70%） 48（59%） ns

Killip分類 I/II/III/IV 30/0/0/0 71/1/2/5 ns

病変枝数 1枝 /2枝 /3枝 16/8/6 35/31/16 ns

再灌流時間（h） 18.8 ± 22.9 15.2 ± 20.4 ns

Peak CK（mg/ml） 2169 ± 2151 2673 ± 2047 ns

Peak CK-MB（mg/ml） 259 ± 273 285 ± 240 ns

TIMI grade post PCI 
（0/1/2/3） 0/0/3/27 0/0/3/79 ns

ステント径 3.17 ± 0.58 3.08 ± 0.47 ns

ステント長 22.1 ± 7.8 18.52 ± 5.69 ns

退院時左室駆出率（%） 55.27 ± 11.68 55.64 ± 12.27 ns

退院時左室拡張末期積（ml） 97.27 ± 27.26 101.86 ± 37.03 ns

BMI：Body Mass Index．
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3）退院時処方内容の比較（表3）
抗血小板薬，抗凝固薬，ACE阻害薬，アンジオテンシン

II受容体（AT-II）遮断薬，β遮断薬，カルシウム拮抗薬，
スタチン系薬剤，利尿薬，抗不整脈薬，ジギタリス，硝酸
薬の使用について調べたところ，再狭窄例でβ遮断薬の使
用が多いという結果が得られた（p < 0.05）．

4）�急性期に実施した生活に関するミニ質問紙調査結
果の比較（図2）

統計学的に有意な差を認めた項目はなかったが，住居の
広さ，食事をいつも腹一杯食べていたかどうか，定期的に
運動をしていたかどうか，の3項目について差を認める傾向
があった．

5）�慢性期に実施した生活に関するミニ質問紙調査結
果の比較（図3）

慢性期調査においても有意な差を認めた項目はなかった
が，喫煙は多い傾向があった．油を使った料理の摂取に関
しては，注意して食べていた方が再狭窄群で多い傾向を認
めた．

6）性格特性に関する質問紙調査の結果（図4）
図4左のBAQの結果では，4つの下位尺度項目いずれに

おいても，平均値の比較で再狭窄有りの群で高値を示してお
り，中でも身体的攻撃の項目においては統計学的にも有意
に高値を示していた（p = 0.0179）．MAQにおいても（図4
右），統計学的に有意な差は示さなかったものの，4つの下
位尺度項目のうち罪悪感以外の3項目で再狭窄有りの群の
平均値が再狭窄なし群より高値を示した．すなわち，BAQ・
MAQ計8つの下位尺度項目のうち7項目について再狭窄群
で高値を示し，そのうち1項目では統計学的にも有意な差で
あったことから，再狭窄群においては再狭窄なし群に比し
攻撃的な性格特性が有意に強いと考えられた．

7）多変量解析（表4）
2群間で有意な差を示していた3つの因子，即ち，糖尿病

を罹患しているかどうか，退院時にβ遮断薬を投与されたか
どうか，そして，BAQの下位尺度項目である身体的攻撃尺
度の合計点数を独立変数として，再狭窄有りを従属変数と
するロジスティック回帰分析を行った．その結果，表4のごと
く，これらの3つの因子はいずれも再狭窄病変出現の独立
した規定因子であることが示された．オッズ比は，糖尿病
が2.929と最も高値を示した．

8）脱落症例の検討
慢性期心臓カテーテル検査が実施されずに脱落となった

表3　退院時処方内容の比較．

再狭窄（75%）あり　n = 30 再狭窄（75%）なし　n = 82 p

抗血小板薬 30（100%） 82（100%） ns

抗凝固薬 2（7%） 5（6%） ns

ACE阻害薬 3（10%） 9（11%） ns

AT-II遮断薬 19（63%） 56（68%） ns

β遮断薬 18（60%） 31（38%） p < 0.05

Ca拮抗薬 3（10%） 15（18%） ns

スタチン系薬剤 14（47%） 39（48%） ns

利尿薬 5（17%） 13（16%） ns

抗不整脈薬 0（0%） 3（4%） ns

ジギタリス 3（10%） 2（2%） ns

硝酸薬 10（33%） 37（45%） ns

ACE：アンジオテンシン変換酵素，AT-II：アンジオテンシン II受容体．
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134名は，実施された症例に比し高齢（非実施例；66.3 ±
11.6，実施例；63.1 ± 11.2，p < 0.05）であったほかに，抗
血小板薬（非実施例；96%，実施例；100%，p < 0.05），抗

凝固薬（非実施例；19%，実施例；7%，p < 0.01），アンジ
オテンシン変換酵素（ACE）阻害薬（非実施例；29%，実
施例；12%，p < 0.001）の使用に有意な差が認められた．

図2　急性期に実施した生活に関するミニアンケート調査結果の比較．

30例 82例

30例 82例30例 82例

30例 82例30例 82例
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例28例03例28例03

30例 82例
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考　察
タイプA行動パターンは冠動脈疾患発症の危険因子として

知られているが，PCI後の再狭窄病変の出現との関連につ

いては否定的とする研究もあり，結局，結論は得られていな
かった3）．そこで我々は，急性期にPCIによる血行再建術を
受けステントが留置された急性心筋梗塞症例のみを登録し，

図3　慢性期に実施した生活に関するミニアンケート調査結果の比較．
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性格調査を行うとともに慢性期にも冠動脈造影を行って再狭
窄病変との関連を調査することにした．その結果，再狭窄
病変を認めた症例と認めない症例では，急性期に行った性
格特性に関する質問紙調査（日本語版 BAQ，MAQ）から
得られる下位尺度項目のスコアに有意な差が認められた．
すなわち，再狭窄病変を認めた症例では急性期の敵対的性
格特性を示すスコアがより高値を示し，再狭窄病変の出現
と敵対的性格特性との間に有意な関連が示されたのである．

過度に競争心が強く，攻撃的でせっかちであることを特徴
とするタイプA行動パターンの概 念は，1950年代から
FriedmanとRosenmanによって提唱されたものである4）．タ
イプA行動パターンを有するものは，そうでないものに比べ
て冠動脈疾患の発症が著しく多いことを報告し，タイプA行

動パターンが冠動脈疾患発症の危険因子の一つであるとし
た5）．その後の研究において，タイプA行動パターンを構成
するコンポーネントの中でも怒りやその抑制といった敵対的
な性格特性が重要であり，この敵対的性格特性も独立した
冠危険因子であるとの報告がなされた6,7,8–12）．冠動脈病変の
重症度や13–16），同疾患の再発・再増悪との関連についても
言及され，タイプA行動パターンをカウンセリングなどで変容
させることによる二次予防効果も報告された17）．さらに，
1996年にGoodmanらは，この敵対的性格特性がPCI後の
再狭窄病変の出現とも関連すると報告したが 18），少数例の
報告であり冠動脈造影による評価も一部の症例のみである
ことから，必ずしも明らかな結論は得られていなかった．一
般に，心筋梗塞や狭心症の再発・再増悪には，冠動脈硬

表4　多変量ロジスティック回帰分析の結果．

係数 標準誤差 p 値 Exp（係数） 95%信頼区間
（下限）

95%信頼区間
（上限）

糖尿病 1.075 0.470 0.0222 2.929 1.166 7.360

β遮断薬 1.003 0.465 0.311 2.727 1.095 6.791

身体的攻撃 0.126 0.061 0.0390 1.134 1.006 1.278

図4　性格特性に関する質問紙調査 BAQ と MAQ の結果．

BAQBAQ MAQMAQ

NSNS
NS NSNS NS

NSp=0.0179p=0.0179
NS NS
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化症すなわち粥状硬化性病変の増悪（新規病変の出現）と
PCI施行部位における再狭窄病変の出現の両方の病態が含
まれる．したがって，この報告はそのいずれの要素も含んだ
ものであり，今回われわれが行った敵対的性格特性とステン
ト再狭窄の関連を必ずしも示唆するものではないと考えられ
る．

一方，ステント再狭窄に影響を及ぼす因子としてこれまで，
ステント長や血管径19,20），病変数などの病変因子の他に，糖
尿病や高血圧といったいわゆる冠危険因子があげられてき
た21–25）．しかし，ステント再狭窄病変は新生内膜の増殖が
主であり粥状硬化とは組織学的に全く異なっているた
め26,27），タイプA行動パターンについては粥状硬化性病変と
同様に新生内膜の増殖を促進する因子となるかどうかは，
未だ十分な検討はなされたことがなかったものと考えられ
る．したがって，敵対的性格特性が粥状硬化のみならず，
ステント植込み後の新生内膜の増殖をも促進する可能性が
あることを示唆する今回の結果は意義あるものと考えられ
た．ただし，タイプA行動パターンが再狭窄病変を促進す
る機序は明らかではない．しかし，虚血性心疾患の発症と
の関連で必ずあげられる自律神経内分泌系の変動，すなわ
ち交感神経活動の亢進とこれに基づくカテコールアミン血中
濃度の増加が新生内膜増殖を促進する可能性は高いものと
思われた．

今回の検討で抽出された敵対的性格特性以外の因子，す
なわち糖尿病とβ遮断薬の投与の内，糖尿病については前
述のごとく以前より多くの報告があり，ステント留置後の再
狭窄病変の出現に対して大きな影響があることが知られてい
る．今回の検討でも，表4のExp（係数）で示すいわゆるオ
ッズ比では2.929と最も高値を示した．一方，β遮断薬の投
与については，すでに急性心筋梗塞患者の予後を改善する
薬として広く認められており28），さらにタイプA行動パターン
についても修正効果が顕著であったとの報告がある29,30）．前
述のカテコールアミンと新生内膜増殖との関連から，再狭窄
を抑制する可能性もあると推測される．他方，β遮断薬の
副作用にはうつ傾向がある．近年，うつ傾向はタイプA行動
パターンと同じく冠動脈疾患発症の危険因子であると報告さ
れてきた31）．したがって，症例によってはβ遮断薬の投与が
精神的な面で悪影響を与えた可能性は否定できない．また，
β遮断薬投与開始時点での血圧や心拍数といった臨床情報
が本研究では収集されていないことから，何らかの他の予

後増悪因子をより多く持つ症例にβ遮断薬が投与された可能
性もあり，本研究結果のみでは再狭窄への影響について結
論を出すことは困難と考えられた．

尚，慢性期心臓カテーテル検査が施行されなかった症例
が約50%と高く，本研究からの脱落例が多かった．これは，
本邦における急性心筋梗塞患者の予後が極めて良好である
ことなどに基づき，近年，臨床的な症候のない症例や慢性
腎機能障害合併例についてはフォローアップを目的とした慢
性期カテーテル検査を行わないようにしている事が主な要因
と考えられる．慢性期カテーテル検査未実施症例と実施症
例の間で，年齢などに有意な差が認められており，本研究
の結果に影響を及ぼした可能性は否定できない．

本研究では，生活に関するミニ質問紙調査を急性期と慢
性期のいずれにも行って，再狭窄の有無が実際の生活に反
映されるか否かについても調べた．急性期，慢性期ともに
有意な差は認めなかったが，急性期での住居の広さについ
ては，再狭窄群では非再狭窄群に比し25畳から30畳と答
えた方の割合が両群で大きく異なっているものの，31畳以
上の広さや12畳以下の広さを考慮すると，全体的には一定
の傾向を認めているわけではないと考えられた．定期的な
運動習慣については，再狭窄あり群の方がむしろ多い傾向
が認められたが，週2回以上の習慣では全く差がなかった．
慢性期の調査は，退院後の生活を反映すると考えられ，再
狭窄にもより密接に関連する可能性がある．両群間で差を
示す傾向が認められたのは，喫煙についてと，油ものの摂
取状況についてであった．すなわち，退院後の喫煙状況では，
統計学的には有意でないものの，再狭窄あり群で喫煙者が
多い傾向が認められた．急性心筋梗塞を発症した直後で，
服薬など治療継続中であるにもかかわらず，10名もの方が
喫煙を続けていたと答えている．しかし，油を使った料理の
摂取状況では，予想とは逆に再狭窄あり群の方が油料理を
注意して食べていた方が多いという結果であったけれども，
よく食べていたと答えている方の割合には大きな差はなく，

“時々食べていた”という答えと“注意して食べていた”とい
う答えのニュアンスの差がわずかであることを考えると，こ
の問いの両群の差は大きくはないと考えられた．したがって，
生活習慣では喫煙だけが再狭窄と関連する可能性があるも
のと推定された．
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まとめ
急性期にPCIによる血行再建術が施行された初回急性心

筋梗塞患者112例において敵対的性格特性と再狭窄病変出
現との関連についての検討を行った．その結果，慢性期冠
動脈造影において30例に再狭窄病変を認めた．この再狭
窄有り群30例と同なし群82例で比較検討を行ったところ，
敵対的性格特性の8つの下位釈度項目の内7項目で再狭窄
有り群の方が高値を示し，特に身体的攻撃尺度においては
統計学的にも有意な差が認められた．他に糖尿病，β遮断
薬の投与において両群間で差を認め，ロジスティック回帰分
析を用いた多変量解析を行ったところ，これらの3因子はい
ずれも独立した再狭窄病変出現の規定因子と考えられた．

以上の結果から，敵対的性格特性は，急性期にPCI治療
を行った急性心筋梗塞患者における再狭窄病変の出現を促
進する因子となる可能性が示唆された．β遮断薬投与との関
連については，さらに多数例での検討を行って慎重に結論
を出す必要があるものと考えられた．

なお，本研究は，独立行政法人労働者健康福祉機構
｢労災疾病等13分野医学研究・開発，普及事業｣ によるもの
であります．その実施に当たり，独立行政法人労働者健康
福祉機構関東労災病院循環器科　並木淳郎先生，同山口
労災病院循環器科　関耕三郎先生，同熊本労災病院循環
器科　田村和彦先生，同横浜労災病院循環器科　加藤健
一先生，同浜松労災病院循環器科　森田泰弘先生，同山
陰労災病院循環器科　遠藤哲先生にご協力を賜り，症例を
提供していただきました．また，データ解析については，国
立国際医療センター研究所国際臨床研究センター医療情報
解析研究部　新保卓郎先生にご指導をいただきました．厚
く御礼を申し上げます．
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