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A. 序文 

 

1．背景 

現在我が国の高齢化は進行している。2012 年現在、我が国の総人口に占める

65 歳以上人口の割合は 25.1%だが、2060 年には 4 割近くになると推計されてい

る[1,2]。また高齢化は世界的にも進行している。2010 年現在、世界総人口に占

める 65 歳以上人口の割合は 7.6%だが、2060 年には 19.3%となることが見込まれ

ている。特に先進国の高齢化率はさらに上昇し、高い国で 2050 年には 30%台に

まで達すると予想されている[3]。それゆえ高齢者の健康寿命延伸は重要な課題

である。 

 

2．先行研究 

 

2－1．高齢者における身体活動と冠動脈疾患との関連 

我が国における 65 歳以上の高齢者の死因で最も多いのは悪性新生物であり、

次いで心疾患、肺炎、脳血管障害の順に多い[4]。その中の冠動脈疾患において、

身体活動が多いほど発症リスクが低いということを多くの先行研究が報告して

いる[5,6]。しかし高齢者を対象にした報告は少ない。高齢者における身体活動

と冠動脈疾患新規発症との関連を調査した先行研究を挙げる[表 1]。 
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表 1: 高齢者における身体活動と冠動脈疾患新規発症との関連を調査した先行

研究 

 

 

このように高齢者を対象とした報告は 2件と少なく、1件は対象が男性に、も

う 1 件は対象が 2 型糖尿病患者に限定されているが、いずれの先行研究も、身

体活動が多いほど冠動脈疾患発症リスクが低いという結果であった。 

 

2－2．高齢者における身体活動と脳血管障害との関連 

 前述のように、冠動脈疾患同様、脳血管障害も、我が国における 65 歳以上

の高齢者の死因で多いものの 1 つであり、身体活動が多いほど発症リスクが低

いということを多くの先行研究が報告している[9,10]。しかし高齢者を対象に

した報告は少ない。高齢者における身体活動と脳血管障害新規発症との関連を

調査した先行研究を挙げる[表 2]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

研究 年齢 観察期間

Donahue 65-69歳 12年
et al

1988 [7]

Iijima et al 71.8± 平均
2012 [8] 4.6歳 5.4年

結果

ハワイ在住の

日系人男性423名

最も活動している群は、

2型糖尿病患者の
日本人男女938名

疾患発症との関連を調査

活動量が多いほど
発症リスクが低い

仕事、運動それぞれ
週何時間するか質問紙に
回答し、活動量で4段階に
わけ、その後の冠動脈

軽度、中等度、重度の運動

を各々週何時間しているか
質問し、活動度で3段階に
わけ、その後の冠動脈

対象 方法

疾患発症との関連を調査

最も活動していない群と比
し、発症リスクが60％低い
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表 2: 高齢者における身体活動と脳血管障害新規発症との関連を調査した先行

研究 

 

 

このように高齢者を対象とした報告は 3件と少なく、1件は対象が 2型糖尿病

患者に、1件は対象が男性に限定されているが、全ての先行研究において、身体

活動が多いほど脳血管障害発症リスクが低いという結果であった。 

 

2－3．高齢者における身体活動と全死亡との関連 

 身体活動が多いほど全死亡リスクが低いということは、高齢者を対象とした

ものも含め多くの先行研究が報告している[13-20]。高齢者における身体活動と

全死亡との関連を調査した先行研究を挙げる[表 3]。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

著者 年齢 観察期間

Gillum et al 65-74歳 平均

1996 [11] 11.6年

Iijima et al 71.8± 平均
2012 [8] 4.6歳 5.4年

Jefferis et 平均 平均
al 68.3歳 10.9年

2014 [12]

男性4252名

質問紙で週あたりの歩行時間、

速度について回答し、その後

の脳卒中発症との関連を調査

歩行時間が長いほど

発症リスクが低い（歩行

速度とは有意な関連なし）

わけ、その後の脳梗塞、脳
出血発症との関連を調査

活動量が多いほど
発症リスクが低い

イギリス人

仕事、運動それぞれ週
何時間するか質問紙に

回答し、活動量で4段階に

対象 方法 結果

アメリカ人

男女2323名

普段「とても活動的」「まず

まず活動的」「活動的でない」
のどれかを回答し、その後の
脳卒中発症との関連を調査

低活動群で発症リスクが高い

2型糖尿病患者の
日本人男女938名
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表 3: 高齢者における身体活動と全死亡との関連を調査した先行研究 

 

 

このように全ての先行研究において、身体活動が多いほど全死亡リスクが低

いという結果であった。 

 

2－4．高齢者における抑うつ、不安と冠動脈疾患との関連 

 また、高齢者は加齢により脳の器質的変化を生じうるうえ、孤立的環境など

から生じる心理社会的ストレスにさらされることが多く、気分障害、不安障害

発症のリスクが高い[21,22]。高齢者以外の年代において、うつ病は、心筋梗塞

や脳卒中などの急性致死性疾患のリスクファクターとして注目されてきており

[23]、抑うつや不安の重症度が高いほど冠動脈疾患発症リスクが高いというこ

とを多くの先行研究が報告している[24-27]。また高齢者を対象にした報告もい

くつかある[28-33]。高齢者における抑うつ、不安と冠動脈疾患新規発症との関

連を調査した先行研究を挙げる[表 4]。 

 

　研究 年齢 観察期間

Bijnen et al 75.1± 5年
1999 [15] 4.6歳

Sundquist 65歳以上 12年
et al

2004 [16]

Landi et al 85.9± 2年
2008 [17] 4.9歳

Ueshima 74.0± 平均5.3年
et al 5.4歳
2010 [18]

Paganini- 平均74歳 平均13年
Hill et al

2011 [19]

Hrobonova 79± 平均
2011 [20] 4.3歳 7.8年

全死亡リスクが低い

し、その後の全死亡を比較 で全死亡リスクが低い

活動時間、強度それぞれイギリス人

住民男女13199名
退職者住居区

でその後の全死亡を比較

は週何日か」という質問を
し、その後の全死亡を比較

何時間するか」という質問を 以外の活動は6時間以上/日

全死亡リスクが低い

対象 方法 結果

イタリア山間部の 「1日何分歩くか」という質問 1時間以上/日歩行群は

スウェーデン人

男女3206名

運動を頻度と強度

併せて5段階に分け
どれに該当するか質問し、
その後の全死亡を比較

1回/週運動群はそれ未満の

運動群より全死亡リスクが

オランダ人
男性472名

質問紙で週あたりの
運動時間を調査し、

その後の全死亡を比較

運動時間が長いほど
全死亡リスクが低い

その後の全死亡を比較

低いが、それ以上の運動と
全死亡リスクに関連はなし

カリフォルニア 家の外、中それぞれ重度及

びそれ以外の活動を各「1日

家の中、外ともに、重度の

活動は30分以上/日で、それ

1時間未満/日歩行群と
比し全死亡リスクが低い

静岡県男女

10385名

運動、移動、家事・労働

それぞれ「30分以上するの

全ての種類の身体活動

で日数が多いほど

最も長い/強い群は、最も
短い/弱い群と比し、

男女1449名
質問紙に回答し、週の
活動時間、活動強度を
それぞれ3段階に分け、

住民男女248名 をし、1時間以上と1時間未満
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表 4: 高齢者における抑うつ、不安と冠動脈疾患新規発症との関連を調査した先

行研究 

 

 

このようにほぼ全ての先行研究において、抑うつの重症度が高いほど冠動脈

疾患発症リスクが高いという結果であった。不安と冠動脈疾患新規発症との関

連を調査したものは 2件だが、1 件は不安の指標としてパニック発作の有無に限

定しており、もう 1 件は女性において関連を認めなかったという結果であり、

一貫した結果は得られていない。 

 

2－5．高齢者における抑うつ、不安と脳血管障害との関連 

前述のように、高齢者以外の年代において、うつ病は脳卒中などの急性致死

性疾患のリスクファクターとして注目されてきているが、抑うつや不安の重症

研究 年齢 観察期間

Leon et al 65-99歳 10年

1988 [28]

Ariyo et al 65歳以上 6年

2000 [29]

Smoller et al 65.9± 平均
2007 [30] 7.2歳 5.3年

Peters et al 80歳以上 平均
2010 [31] 2.1年

Brown 67.7± 13-16年
et al 7.0歳
2011 [32]

Holt et al 65.7± 5.9+-

2013 [33] 2.9歳 1.4年

関連なし発症との関連を調査

発症との関連を調査

その後の冠動脈疾患
発症との関連を調査

その後の冠動脈疾患
発症との関連を調査

その後の冠動脈疾患
発症との関連を調査

その後の冠動脈疾患

結果

男性および健康状態の

よくない（対象者の主観）
女性は、抑うつとより抑うつを評価し、

対象 方法

により抑うつを評価し、

抑うつの重症度が高い群

（スコア15点以上）は低
い群（スコア4点以下）と

アメリカ人

男女2812名

Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D) に

比し発症リスクが40%高い

アメリカ人

男女4493名

Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D)

発症リスクに関連なし

抑うつの重症度が高い

ほど発症リスクが高い

不安と発症リスクに後の冠動脈疾患

が高いほど抑うつの

scale (HADS)により抑うつ、

アメリカ人

男女2728名

Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D)

により抑うつを評価し、

不安を評価し、その

男女とも抑うつの重症度

が高いほど発症リスクが
高いが、女性において

イギリス人

男女2995名

Hospital Anxiety and Depression

男女2656名
重症度が高い）

高血圧患者

Geriatric Depression Score (GDS)

により抑うつを評価し、
スコア6点以上で

発症リスクが高い（スコア

閉経後
アメリカ人女性

パニック発作の有無を質問紙
で回答し、その後の心筋梗塞

発症との関連を調査

パニック発作のある
群はない群と比し

発症リスクが4.2倍高い

イギリス人

3369名
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度が高いほど脳血管障害発症リスクが高いということを報告した先行研究は、

冠動脈疾患ほど多くはない[34-37]。高齢者における抑うつと脳血管障害新規発

症との関連を調査した先行研究を挙げる[表 5]。 

 

表 5: 高齢者における抑うつと脳血管障害新規発症との関連を調査した先行研

究 

 

 

このように高齢者を対象とした報告は 2件と少なく、1件は対象が高血圧患者

に限定されているが、いずれの先行研究も、抑うつの重症度が高いほど脳血管

障害発症リスクが高いという結果であった。なお高齢者を対象として、不安と

脳血管障害新規発症との関連を調査した先行研究はなかった。 

 

2－6．高齢者における抑うつ、不安と全死亡との関連 

 前述のように、高齢者以外の年代において、うつ病は心筋梗塞や脳卒中などの

急性致死性疾患のリスクファクターとして注目されてきており[23]、これらを

はじめとする身体疾患の予後や QOLにも重大な影響を及ぼすことが知られてき

ている[39]。高齢者を対象としたものも含め、抑うつの重症度が高いほど全死

亡 リ ス ク が 高 い と い う こ と は 多 く の 先 行 研 究 が 報 告 し て お り

[31-33,40,41,43,44]、不安の重症度が高いほど全死亡リスクが高いということ

もいくつかの先行研究が報告している[41,42]。高齢者における抑うつ、不安と

全死亡との関連を調査した先行研究を挙げる[表 6]。 

 

研究 年齢 観察期間

Colantonio 65歳以上 6年
et al

1992 [38]

Peters et al 80歳以上 平均
2010 [31] 2.1年

男女2656名

イギリス人
高血圧患者

Geriatric Depression Score (GDS)

により抑うつを評価し、

男女2812名

Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D)

により抑うつを評価し、

抑うつの重症度が高い

ほど発症リスクが高い

対象 方法 結果

アメリカ人

（スコアが高いほど
発症との関連を調査

その後の脳血管障害
発症との関連を調査

その後の脳血管障害

スコア6点以上で
発症リスクが高い

抑うつの重症度が高い）
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表 6: 高齢者における抑うつ、不安と全死亡との関連を調査した先行研究 

 

 

このように先行研究のほぼ全てにおいて、抑うつの重症度が高いほど全死亡

リスクが高いという結果であった。不安と全死亡との関連を調査した先行研究

は 2件と少なく、1件は不安の重症度が高いほど全死亡リスクが高いという結果

であったが[42]、もう 1件は不安と全死亡は関連がないという結果であり[33]、

一貫した結果が得られていない。 

 

2－7．高齢者における、抑うつ、不安および身体活動と、冠動脈疾患および脳

血管障害新規発症、全死亡との関連 

 高齢者を対象としたものも含め、抑うつと身体活動に関連があるということ

は多くの先行研究が報告している[45,46]。不安と身体活動の関連については一

貫した結果が得られていないが、関連があるということをいくつかの先行研究

が報告している[47-49]。 

　研究 年齢 観察期間

Ostir et al 80.8± 5年
2006 [42] 4.4歳

Collins et al 65.7± 平均

2009 [43] 9.1歳 10.2年

Peters et al 80歳以上 平均
2010 [31] 2.1年

Kane et al 77.1± 1年
2010 [44] 8.8歳

Brown 67.7± 13-16年
et al 7.0歳
2011 [32]

Holt et al 65.7± 5.9±

2013 [33] 2.9歳 1.4年

後の全死亡との関連を調査

の全死亡との関連を調査

後の全死亡との関連を調査

後の全死亡との関連を調査

全死亡リスクが高い

アメリカ人
男女171名

Geriatric Depression Score (GDS)

により抑うつを評価し、その
抑うつの重症度が高いほど

全死亡リスクが高い

高血圧患者 により抑うつを評価し、その
（スコアが高いほど男女2656名

抑うつの重症度が高い）

対象 方法 結果

イギリス人 Geriatric Depression Score (GDS) GDSスコアが6点以上で

台湾人

男女5131名

Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D)の
20項目のうち8項目を抽出し
て抑うつを評価し、その後

抑うつの重症度が高い

ほど全死亡リスクが高い

アメリカ人
男女506名

Zung self-rating anxiety scaleに
より不安を評価し、その後

不安の重症度が高いほど
全死亡リスクが高い

の全死亡との関連を調査

アメリカ人

男女2728名

Center for Epidemiological Studies

Depression Scale (CES-D)に
より抑うつを評価し、その

抑うつの重症度が高いほど

全死亡リスクが高い

全死亡との関連を調査

イギリス人

男女2995名

Hospital Anxiety and Depression

scale (HADS)により抑うつ、
不安を評価し、その後の

女性において抑うつと全

死亡に関連なし。不安と全
死亡は男女とも関連なし。
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前述のように、高齢者を対象として、身体活動が多いほど冠動脈疾患および

脳血管障害新規発症、全死亡リスクが高いということはいくつかの先行研究が

報告しているが、抑うつ、不安が影響している可能性が考えられた。また、抑

うつ、不安の重症度が高いほど冠動脈疾患および脳血管障害新規発症、全死亡

リスクが高いということはいくつかの先行研究が報告しているが、身体活動が

影響している可能性が考えられた。しかし、前述した高齢者を対象とした先行

研究で、身体活動と抑うつ、不安を同時に評価し、それぞれ冠動脈疾患、脳血

管障害新規発症、全死亡との関連を調査したものはなかった。 

 

3．先行研究の問題点 

前述した、高齢者を対象とした先行研究の問題点の 1 つは、身体活動と抑う

つ、不安を同時に評価し、それぞれ冠動脈疾患および脳血管障害新規発症、全

死亡との関連を調査したものがなかったことである。 

2 つ目の問題点は、身体活動の評価において、歩行、運動、家事、労働など、

身体活動の種類および強度を評価しているものが少なかったことである。前述

した先行研究の中には、歩行のみ、運動のみなどを調査したものも少なくない

が、それでは日常生活下の身体活動の評価は不十分である。また、より正確性

を高めるには、強度も含めた身体活動の評価が重要と考えた。さらに、先行研

究の中には、身体活動の評価として用いられることの多い Baecke Questionnaire 

[50]が使用されているものがあるが[8]、年齢、文化などの違いから、我が国の

高齢者には適合しにくい部分がある[51]。 

3 つ目の問題点は、先行研究の全てにおいて、身体活動はインタビューや質問

紙による主観的方法で評価されていたことである。これには Recall bias が存在し

正確性が低下する可能性がある[52]。Recall bias とは、評価が評価者の経験や疾

患に左右されるため偏った評価がなされたり、評価は記憶によって保持される

が記憶は正確には維持できず、疾患の有無などによって偏りが生じることであ

る[53]。特に高齢者は記憶の保持が難しく、多くの疾患を併存しやすいため、

Recall bias が生じる可能性が高いと考えられた。 
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4．目的 

 したがって本研究においては、先行研究の問題点を踏まえて、身体活動と抑

うつ、不安を同時に評価し、身体活動は、先行研究にはなかったため、我が国

の高齢者に向けて開発された質問紙（Physical Activity Questionnaire for Elderly 

Japanese：PAQ-EJ）で評価するとともに、客観的な評価として身体活動計を用い

て、冠動脈疾患、脳血管障害の新規発症および全死亡との関連を調査し、以下

の仮説を検証することを目的とした。 

第一に、高齢者において、質問紙および身体活動計により評価した身体活動

が多いほど、冠動脈疾患および脳血管障害新規発症リスク、全死亡リスクが低

下するのではないかと推測した。 

第二に、高齢者において、抑うつ、不安の重症度が高いほど、冠動脈疾患お

よび脳血管障害の新規発症リスク、全死亡リスクは高くなるのではないかと推

測した。 
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B. 方法 

 

1．研究の概要 

 対象者は、2003 年から 2013 年の間に東京都健康長寿医療センターから研究参

加の説明を受け、同意した上で観察を開始された。観察開始年から毎年 1 回、

中之条町役場と東京都健康長寿医療センターが協力し、対象者にアンケート調

査を施行した。アンケートには、後述する身体活動に関する質問紙（PAQ-EJ）、

抑うつ、不安に関する質問紙（HADS）、喫煙歴、既往歴（高血圧、糖尿病、狭

心症、心筋梗塞、脳梗塞、脳出血、脳卒中：「医師から指摘されたことがない」

「ここ 1 年以内に医師から指摘された」「1 年以上前に医師から指摘された」か

ら 1つを選択）、日常生活動作（Activities of Daily Living：ADL）、独居の有無に

関する質問が含まれた。アンケートは毎年 1 回対象者に配布され、回答後封筒

に入れた上で、地区役員により回収された。 

また年 1 回、医療従事者により身体測定（身長、体重）を施行した。身体活

動計（ライフコーダ）は、同意を得られた対象者 775 名に装着した（後述）。 

 

2．対象者 

対象者は、中之条研究に参加している 65 歳以上の男女、計 6582 名である。

中之条町は群馬県の山間地域である。中之条研究は東京都健康長寿医療センタ

ーが中心となり、中之条町の 65 歳以上の全住民を対象とし、身体活動計を用い

た客観的な身体活動や運動の実態と身体的、心理的変化との関係を調査するこ

とを目的とした前向きコホート研究であり、2003 年に開始された[46,54]。寝た

きり、重度の認知機能障害がある者は対象から除外した。 

 

3．身体活動 

 

3－1．質問紙による評価 

 身体活動の指標として、第一に質問紙（Physical Activity Questionnaire for Elderly 
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Japanese (PAQ-EJ)）を用いた。他の多くの質問紙と異なり、PAQ-EJ は激しい運

動のみならず、家事や歩行など軽い身体活動も評価するため、激しい運動をす

る機会が比較的少ない高齢者の日常生活下の身体活動をより広く評価できる

[51]。PAQ-EJ では、身体活動を移動、軽い運動、中等度の運動、激しい運動、

軽い家事、中等度から重めの家事、労働の 7 種類に分け、それぞれの身体活動

の頻度（週あたりの日数）および 1日あたりの平均時間を回答してもらい、（各

身体活動の強度）×（1日あたりの時間）×（週あたりの日数）でトータルスコ

アを算出する[51][付録 1,2]。 

 

3－2．身体活動計による評価 

身体活動の指標として、第二に身体活動計（Kenz ライフコーダ、スズケン社

製、日本）を用いた。ライフコーダは歩数の計測ができ、また運動強度を 10 段

階で検出し、日常生活下での消費エネルギーを算出できる[55]。被験者はライ

フコーダを腰部に、毎日原則として 24 時間（入浴時などは除く）、少なくとも 1

年間装着した。ライフコーダで得られたデータの中で、本研究では先行研究に

従って、1日平均の 3METs 以上の活動時間および歩数を解析に使用した。1日平

均の 3METs（Metabolic Equivalents：METs）以上の活動時間と歩数は、BMI、血

圧、血糖、TG、HDL の代謝性マーカーと関連があるということを先行研究が報

告している[56]。また高齢者の身体活動は、日照時間や気温、降水量の影響を

受けるという報告があり[57]、これらの影響を受けにくく、またアンケートへ

の回答の直近であることから 10 月におけるデータを使用した。 

  

4．心理的評価 

抑うつ、不安の指標として Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) を使

用した。HADS は、質問項目が少ないため回答者に受け入れられやすく、14 項

目で抑うつ、不安の両方を評価できる[58]。また、身体症状に関する質問がな

いため、身体疾患を併存していることが比較的多い高齢者には適していると考

えられた。抑うつ、不安に関する質問がそれぞれ 7項目あり、4件法の Likert ス
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ケールである[付録 3]。抑うつ、不安各々の総和でスコアを算出する（一部逆転

項目あり）。抑うつ項目の合計点を HAD-D スコア、不安項目の合計点を HAD-A

スコアとする。点数が高いほど抑うつや不安の重症度が高いことを意味する。 

 

5．アウトカム 

 1 つ目のアウトカムは、観察開始から 5年間における冠動脈疾患および脳血管

障害の新規発症である。これらは前述したアンケート調査の既往歴からデータ

を得た。狭心症、心筋梗塞を併せて冠動脈疾患と、脳梗塞、脳出血、脳卒中（脳

梗塞、脳出血のいずれか不明なものも含む）を併せて脳血管障害とした。観察

開始時に狭心症、心筋梗塞（冠動脈疾患）または脳梗塞、脳出血、脳卒中（脳

血管障害）を医師から指摘されたことがないと回答した者のうち、観察開始か

ら 5 年間において狭心症、心筋梗塞（冠動脈疾患）、脳梗塞、脳出血、脳卒中

（脳血管障害）を 1 年以上前に医師から指摘された、またはここ 1 年以内に医

師から指摘されたと回答した者をそれぞれ冠動脈疾患、脳血管障害新規発症者

とした。 

 2 つ目のアウトカムは、観察開始時からの全死亡である。中之条町役場から死

亡の情報を得て、それを元にデータを作成した。 

 

6．共変量 

 対象者へのアンケート調査で得られた喫煙歴、既往歴（高血圧、糖尿病：治

療の有無は問わない）、独居の有無、日常生活動作（Activities of Daily Living：

ADL）を共変量とした。日常生活動作は老研式活動能力指標[59]を用いた。ま

た医療従事者により測定された身長、体重から Body Mass Index（BMI）を算出

し、同じく共変量とした。 

 

7．データ管理 

以上のデータは全て東京都健康長寿医療センターで取得、保存され、2003 年

1 月 1 日から 2013 年 12 月 31 日におけるデータが東京都健康長寿医療センター
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で連結可能匿名化され、東京大学大学院医学系研究科ストレス防御・心身医学

分野に送られ、解析された。 

 

8．倫理的配慮 

 本研究は、東京都健康長寿医療センターおよび東京大学大学院医学系研究

科・医学部倫理委員会に申請され、承認を得られた（東京大学大学院医学系研

究科・医学部倫理委員会承認番号：10510）。 

 

9．解析 

 身体活動および抑うつ、不安と、冠動脈疾患および脳血管障害新規発症との

関連については、観察開始年のPAQ-EJスコア、ライフコーダの1日平均の3METs

以上の活動時間および歩数、HAD-D スコア（抑うつ得点）、HAD-A スコア（不

安得点）をそれぞれ説明変数とし、観察開始から 5 年間における冠動脈疾患新

規発症の有無、脳血管障害新規発症の有無をそれぞれ目的変数とし、ロジステ

ィック回帰分析を行った。それぞれ単回帰分析と、観察開始年の年齢、性別、

BMI、喫煙歴、高血圧既往歴、糖尿病既往歴、ADL、独居の有無を共変量とし

て多変量解析を行った。なお、高血圧既往歴、糖尿病既往歴については、前述

のアンケート調査で各疾患において「ここ 1 年以内に医師から指摘された」ま

たは「1 年以上前に医師から指摘された」と回答した者を既往歴ありと、「医師

から指摘されたことがない」と回答した者を既往歴なしとした。また、PAQ-EJ

スコア、1 日あたりの 3METs 以上の活動時間および歩数と、HAD-D スコア、

HAD-A スコアとの交互作用を含めた多変量解析も行った。 

身体活動および抑うつ、不安と全死亡との関連については、観察開始年の

PAQ-EJ スコア、1 日あたりの 3METs 以上の活動時間および歩数、HAD-D スコ

ア、HAD-A スコアをそれぞれ説明変数とし、Cox 比例ハザードモデルを使用し

解析を行った。それぞれ単回帰分析と、年齢、性別、BMI、喫煙歴、高血圧既往

歴、糖尿病既往歴、ADL、独居の有無を共変量として多変量解析を行った。ま

た PAQ-EJ スコア、1日あたりの 3METs 以上の活動時間および歩数と、HAD-D、
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HAD-A スコアとの交互作用を含めた多変量解析も行った。 

解析ソフトは JMP version Pro 11（SAS Japan Inc.、東京）を用いた。有意水準

は p＜0.05 とした。 
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C. 結果 

 

1．対象者特性 

 

1-1． 対象者全体の特性 

対象者全体の観察開始時の特性を以下に挙げる[表 7]。 

 

表 7 対象者特性（解析対象者全体） 

 

C BMI n=4117  喫煙歴 total n=4368  高血圧症既往歴 total n=4474   

糖尿病既往歴 total n=4581  ADL n=4319  独居の有無 total n=4262 

HAD-D n=3645  HAD-A n=3562  PAQ-EJ n=3352 

 

観察対象者計 6582 名から、観察開始時に冠動脈疾患の既往のある者（362 名）

または脳血管障害の既往のある者（545 名）および観察開始時の冠動脈疾患、脳

変数

年齢（歳）

性別（人）　　　男性　　
　　　　　　　　女性

BMI　（kg/m2）
c

喫煙（人) c　　  あり
以前あり

なし

既往歴（人）c

高血圧症　　　　あり
なし

糖尿病　　　　  あり
なし

ADL（点）　
c

独居（人）c　　　あり
なし

HAD-D　（点）　c

HAD-A　（点）　
c

PAQ-EJ　（点）　
c

71（65-101）
b

2161
2518

22.70（3.14）ª

727

639

b中央値（範囲）

5.37（4.01）ª

4.65（3.28）ª

80.87（78.48）ª

ª平均（標準偏差）
総対象者（n=4679）

3002

2027
2447
540
4041

11.59（2.90）ª

545

3717
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血管障害の既往に関してデータ欠損のある者を除外したところ、解析対象者は

計 4679 名で、男性よりも女性の方がやや多かった（53.8%）。調査開始時の年齢

は中央値 71（65-101 歳）であった。 

 

1-2． 冠動脈疾患新規発症別の対象者特性 

 冠動脈疾患新規発症、非発症別の観察開始時の対象者特性を以下に挙げる[表

8]。 

 

表 8 対象者特性（冠動脈疾患新規発症/非発症） 

 

C BMI（発症者）n=257（非発症者）n=1937   

喫煙歴（発症者）total n=274（非発症者）total n=2019   

高血圧症既往歴（発症者）total n=294（非発症者）total n=2005    

糖尿病既往歴（発症者）total n=294（非発症者）total n=2056   

ADL（発症者）n=274（非発症者）n=1994   

独居の有無（発症者）total n=264（非発症者）total n=1958 

HAD-D（発症者）n=237（非発症者）n=1744   

冠動脈疾患非発症（n=2105）

p

変数

年齢（歳） 70（65-94）
b ＜0.01

性別（人）　男性　　 978 0.07
　　　　　　女性 1127

BMI　（kg/m2）
c 22.90（2.99）ª 0.07

喫煙（人）c　あり 310 0.04

以前あり 277
なし 1432

既往歴（人）c

高血圧症　　 あり 905 0.08
なし 1100

糖尿病　　　 あり 231 0.17
なし 1825

ADL（点）
c 12.21（1.86）ª ＜0.01

独居（人）c　あり 195 0.28

なし 1763

HAD-D　（点）c 4.83（3.60）ª ＜0.01

HAD-A　（点）
c 4.49（3.06）ª ＜0.01

PAQ-EJ　（点）
c 90.17（76.53）ª 0.06

49
175

冠動脈疾患発症（n=300）

74（65-92）
b

23.28（3.21）ª

50

11.75（2.52）ª

32

232

5.16（3.37）ª

78.55（88.12）ª

ª平均（標準偏差）

127
167

156
144

5.87（3.76）ª

44
250

b中央値（範囲）
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HAD-A（発症者）n=226（非発症者）n=1714   

PAQ-EJ（発症者）n=218（非発症者）n=1609 

 このように、観察期間内の冠動脈疾患新規発症者は 300 名であった。冠動脈 

疾患新規発症者は非発症者と比べ、有意に年齢が高く、喫煙者の割合が高く、 

ADL が低い傾向があった。 

 

1-3． 脳血管障害新規発症別の対象者特性 

 脳血管障害新規発症、非発症別の観察開始時の対象者特性を以下に挙げる[表

9]。 

 

表 9 対象者特性（脳血管障害新規発症/非発症） 

 

C BMI（発症者）n=363（非発症者）n=1861   

喫煙歴（発症者）total n=392（非発症者）total n=1933   

高血圧症既往歴（発症者）total n=406（非発症者）total n=1927    

糖尿病既往歴（発症者）total n=405（非発症者）total n=1981   

ADL（発症者）n=384（非発症者）n=1915   

脳血管障害非発症（n=2018）

p

変数

年齢（歳） 70（65-94）
b ＜0.01

性別（人）　男性　　 943 0.27
　　　　　　女性 1075

BMI　（kg/m2）
c 22.96（3.00）ª 0.02

喫煙（人）c　あり 304 0.15

以前あり 261
なし 1368

既往歴（人）c

高血圧症　　 あり 851 0.41
なし 1076

糖尿病　　　 あり 220 ＜0.01
なし 1761

ADL（点）
c 12.34（1.58）ª ＜0.01

独居（人）c　あり 191 0.52

なし 1689

HAD-D　（点）c 4.77（3.57）ª ＜0.01

HAD-A　（点）
c 4.53（3.08）ª 0.07

PAQ-EJ　（点）
c 90.65（77.30）ª ＜0.01

脳血管障害発症（n=425）

　ª平均（標準偏差）

74（65-98）
b

211

42

331

6.36（3.86）ª

4.90（3.28）ª

73.53（79.98）ª

b中央値（範囲）

194
212
59
346

11.01（3.41）ª

22.56（3.05）ª

67

66
259

214
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独居の有無（発症者）total n=373（非発症者）total n=1880 

HAD-D（発症者）n=321（非発症者）n=1680   

HAD-A（発症者）n=307（非発症者）n=1648   

PAQ-EJ（発症者）n=308（非発症者）n=1540 

 

 このように、観察期間内の脳血管障害新規発症者は 425 名であった。脳血管 

障害新規発症者は非発症者と比べ、有意に年齢が高く、BMI は低い傾向があっ 

た。また、糖尿病既往のある者の割合が有意に高く、ADL が低い傾向があった。 

 

1-4． 死亡、生存別の対象者特性 

 死亡、生存別の観察開始時の対象者特性を以下に挙げる[表 10]。 

 

表 10 対象者特性（死亡/生存） 

 

C  BMI（死亡者）n=958（生存者）n=3090   

喫煙歴（死亡者）total n=1085（生存者）total n=3207   

高血圧症既往歴（死亡者）total n=1161（生存者）total n=3233    

生存（n=3383）

p

変数

年齢（歳） 68（65-95）
b ＜0.01

性別（人）　男性　　 1524 ＜0.01
　　　　　　女性 1859

BMI　（kg/m2）
c 23.01（3.04）ª ＜0.01

喫煙（人）c　　 あり 499 ＜0.01

以前あり 459
なし 2249

既往歴（人）c

高血圧症　　　　あり 1453 0.74
なし 1780

糖尿病　　　　　あり 395 0.53
なし 2922

ADL（点）
c 12.20（1.85）ª ＜0.01

独居（人）c　　 あり 386 0.71

なし 2767

HAD-D　（点）c 4.86（3.71）ª ＜0.01

HAD-A　（点）
c 4.51（3.13）ª ＜0.01

PAQ-EJ　（点）
c 90.96（81.21）ª ＜0.01

1047

9.84（4.35）ª

136

900

7.06（4.48）ª

5.04（3.66）ª

53.48（63.67）ª

537
624
136

605
608

21.73（3.21）ª

211

701

b中央値（範囲）

173

死亡（n=1213）

ª平均（標準偏差）

78（65-101）
b
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糖尿病既往歴（死亡者）total n=1183（生存者）total n=3317   

ADL（死亡者）n=1089（生存者）n=3156   

独居の有無（死亡者）total n=1036（生存者）total n=3153 

HAD-D（死亡者）n=841（生存者）n=2740  

HAD-A（死亡者）n=807（生存者）n=2689   

PAQ-EJ（死亡者）n=837（生存者）n=2452 

 

 このように、観察期間内の死亡者は1213名であった。死亡者は生存者と比べ、 

有意に年齢が高く、男性の割合が高く、BMI は低い傾向があった。また、有意 

に喫煙者の割合が高く、ADL は低い傾向があった。 

 

1-5． ライフコーダ対象者全体の特性 

 ライフコーダ対象者の観察開始時の特性を以下に挙げる[表 11]。 

 

表 11 ライフコーダ対象者特性（全体） 

 

C BMI n=227  HAD-D n=201  HAD-A n=197 

 

 ライフコーダ装着者計 775 名のうち、472 名は 1年間継続して装着できず脱落 

し、残った 303 名のうち、観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往の 

ある者を除外したところ、解析対象者は計 235 名であった。年齢は中央値 72 

変数

年齢（歳）

性別（人）　　　男性　　
　　　　　　　　女性

BMI　（kg/m2）c

HAD-D　（点）c

HAD-A　（点）c

3METs以上（分/日）（ライフコーダ）

歩数（歩/日）（ライフコーダ）

4.30（3.63）ª

4.27（3.31）ª

b中央値（範囲）

72（65-88）
b

116
119

23.11（2.91）ª

総対象者（n=235）
ª平均（標準偏差）

20.84（16.70）ª
7539.10（3083.43）ª
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（65-88 歳）であった。 

 

1-6． 冠動脈疾患新規発症別のライフコーダ対象者特性 

 冠動脈疾患新規発症、非発症別の観察開始時のライフコーダ対象者特性を以

下に挙げる[表 12]。 

 

表 12 ライフコーダ対象者特性（冠動脈疾患新規発症/非発症） 

 

C BMI（発症者）n=17（非発症者）n=171  

HAD-D（発症者）n=11（非発症者）n=155  

HAD-A（発症者）n=12（非発症者）n=151 

 このように、ライフコーダ対象者では、冠動脈疾患新規発症者と非発症者と 

の特性の間に有意な相違は認めなかった。 

 

1-7． 脳血管障害新規発症別のライフコーダ対象者特性 

 脳血管障害新規発症、非発症別の観察開始時のライフコーダ対象者特性を以

下に挙げる[表 13]。 

 

 

 

 

 

 

冠動脈疾患非発症（n=175）

p

変数

年齢（歳） 71（65-85）
b 0.75

性別（人）　男性　　 83 0.84
　　　　　　女性 92

BMI　（kg/m2）c 23.24（2.80）ª 0.44

HAD-D　（点）c 3.99（3.47）ª 0.32

HAD-A　（点）c 4.14（3.28）ª 0.64

3METs以上（分/日）（ライフコーダ） 21.84（15.70）ª 0.32
歩数（歩/日）（ライフコーダ） 7826.13（2931.72）ª 0.22

23.95（3.64）ª

5.18（3.74）ª

4.58（3.09）ª

b中央値（範囲）

72（66-82）
b

9
9

18.77（11.79）ª
7141.28（2134.30）ª

冠動脈疾患発症（n=18）

ª平均（標準偏差）
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表 13 ライフコーダ対象者特性（脳血管障害新規発症/非発症） 

 

C BMI（発症者）n=16（非発症者）n=174   

HAD-D（発症者）n=16（非発症者）n=152  

HAD-A（発症者）n=15（非発症者）n=150 

 

 このように、脳血管障害新規発症者は非発症者と比べ抑うつの重症度が有意 

に高い傾向があったが、それ以外の特性に有意な相違は認めなかった。 

 

1-8． 死亡、生存別のライフコーダ対象者特性 

 死亡、生存別の観察開始時のライフコーダ対象者特性を以下に挙げる[表 14]。 

 

表 14 ライフコーダ対象者特性（死亡/生存） 

 

C  BMI（死亡者）n=37（生存者）n=186  HAD-D（死亡者）n=36（生存者）n=161 

HAD-A（死亡者）n=36（生存者）n=157 

 

 このように、死亡者は生存者と比べ、有意に年齢が高く、BMI は低い傾向が

脳血管障害非発症（n=178）

p

変数

年齢（歳） 71（65-84）
b 0.05

性別（人）　男性　　 89 0.10
　　　　　　女性 89

BMI　（kg/m2）c 23.30（2.95）ª 0.22

HAD-D　（点）c 3.93（3.47）ª 0.04

HAD-A　（点）c 4.06（3.10）ª 0.50

3METs以上（分/日）（ライフコーダ） 21.83（15.74）ª 0.41
歩数（歩/日）（ライフコーダ） 7809.66（2947.38）ª 0.13

5.88（3.36）ª

4.87（4.37）ª

b中央値（範囲）

75（66-85）
b

5
12

22.34（2.84）ª

脳血管障害発症（n=17）

ª平均（標準偏差）

18.68（14.62）ª
6813.99（2413.93）ª

生存（n=192）

p

変数

年齢（歳） 71（65-88）
b ＜0.01

性別（人）　男性　　 90 0.10
　　　　　　女性 102

BMI　（kg/m2）c 23.30（2.96）ª 0.02

HAD-D　（点）c 3.98（3.46）ª 0.04

HAD-A　（点）c 4.11（3.18）ª 0.41

3METs以上（分/日）（ライフコーダ） 　22.18（17.08）ª ＜0.01
歩数（歩/日）（ライフコーダ） 7848.15（3055.53）ª ＜0.01

b中央値（範囲）

75（66-85）
b

24
15

22.12（2.60）ª

5.56（4.03）ª

4.72（3.73）ª

6141.09（2939.10）ª

死亡（n=39）

ª平均（標準偏差）

14.79（14.12）ª
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あった。 

 

2．ロジスティック回帰分析 

 

2－1． 冠動脈疾患 

 

2－1－1．身体活動（PAQ-EJ）および抑うつ、不安と冠動脈疾患新規発症 

 まず、PAQ-EJ スコアと冠動脈疾患新規発症との関連についての解析だが、観

察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往のある者およびデータ欠損のあ

る者を除外したところ、この解析の対象者は単回帰分析1827名、多変量解析1463

名であった。抑うつ、不安と冠動脈疾患新規発症との関連についての解析では、

観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往のある者およびデータ欠損の

ある者を除外したところ、抑うつの解析の対象者は単回帰分析 1981 名、多変量

解析 1463 名、不安の解析の対象者は単回帰分析 1940 名、多変量解析 1441 名で

あった。それぞれのオッズ比を以下に挙げる[表 15,16]。 

 

表 15：身体活動（PAQ-EJ）、抑うつと冠動脈疾患新規発症との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=2194  喫煙歴 total n=2293  ADL n=2268   

独居の有無 total n=2222  HAD-D n=1981  PAQ-EJ n=1827 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

喫煙
c
　　　　　  なし

過去にあり
あり

ADL（/点）
c

独居(有/無)
c

高血圧症既往（有/無）

糖尿病既往（有/無）

HAD-D（/10点）
c

PAQ-EJ（/100点）
c

オッズ比（95％信頼区間）

1.00　対照

1.06**（1.04-1.08）

単回帰分析（n=2405）

1.25（0.98-1.59）

1.04（0.99-1.08）

0.81*（0.65-0.98）　 0.87（0.67-1.01）

1.25（0.82-1.83）

0.92（0.72-1.18）

1.39（0.97-1.95）

2.09**（1.47-2.98）

1.15*（1.01-1.28）
1.33*（1.01-1.63） 

0.91**（0.86-0.96）

1.73*（1.05-2.78）

1.77*（1.11-2.82）

0.72（0.51-1.02）

1.06（0.79-1.26）
1.12（0.62-1.59）

1.00（0.92-1.09）

1.25（0.70-2.10）

1.00　対照

1.06*（1.01-1.12）

多変量解析（n=1463）

　1.07**（1.04-1.10）

1.59*（1.07-2.36）
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*p＜0.05 **p＜0.01 

 

表 16：身体活動（PAQ-EJ）、不安と冠動脈疾患新規発症との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=2194  喫煙歴 total n=2293  ADL n=2268   

独居の有無 total n=2222  HAD-A n=1940  PAQ-EJ n=1827 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

 まず PAQ-EJ スコアと冠動脈疾患新規発症との関連についてだが、単回帰分析

では PAQ-EJ スコアが高いほど冠動脈疾患新規発症リスクが有意に低いことを

認めたが、多変量解析では有意な関連を認めなかった。 

 また、HAD-D スコア、HAD-A スコアと冠動脈疾患新規発症との関連につい

てだが、単回帰分析、多変量解析双方で、HAD-D スコア、HAD-A スコアとも

に高いほど冠動脈疾患新規発症リスクが有意に高いことを認めた。 

 また、PAQ-EJ スコアと HAD-D スコア、HAD-A スコアとの有意な交互作用は

認めなかった。 

 

2－1－2．身体活動（ライフコーダ）と冠動脈疾患新規発症 

 ライフコーダデータと冠動脈疾患新規発症との関連についての解析だが、ラ

イフコーダを装着した者で、脱落者、観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

喫煙
c
　　　　　　なし

過去にあり
あり

ADL（/点）
c

独居(有/無)
c

高血圧症既往（有/無）

糖尿病既往（有/無）

HAD-A（/10点）
c

PAQ-EJ（/100点）
c

オッズ比（95％信頼区間）

0.81*（0.65-0.98）　 0.89（0.69-1.14）

1.13（0.88-1.32）

1.00　対照

1.39（0.97-1.95） 1.94*（1.18-3.10）

1.93**（1.26-2.94） 1.67*（1.01-2.89）

1.25（0.82-1.83） 1.14（0.63-1.95）

0.92（0.72-1.18） 0.72（0.50-1.02）

1.33*（1.01-1.63） 1.27（0.78-1.74）

0.91**（0.86-0.96） 0.97（0.90-1.06）

1.00　対照

1.15*（1.01-1.28）

1.25（0.98-1.59） 1.45（0.97-2.16）

1.04（0.99-1.08） 1.07*（1.01-1.13）

単回帰分析（n=2631） 多変量解析（n=1441）

1.06**（1.04-1.08） 1.08**（1.05-1.11）
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害の既往のある者およびデータ欠損のある者を除外したところ、この解析の対

象者は単回帰分析 193 名であった。オッズ比を以下に挙げる[表 17]。 

表 17 身体活動（ライフコーダ）と冠動脈疾患新規発症との関連 

 

C BMI n=188 HAD-D n=166 HAD-A n=163 

 

 このように、3METs 以上の活動時間、歩数ともに、ライフコーダデータと冠

動脈疾患新規発症との間に有意な関連は認めなかった。 

 

2－2．脳血管障害 

 

2－2－1．身体活動（PAQ-EJ）および抑うつ、不安と脳血管障害新規発症 

 まず、PAQ-EJ スコアと脳血管障害新規発症との関連についての解析だが、観

察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往のある者およびデータ欠損のあ

る者を除外したところ、この解析の対象者は単回帰分析1848名、多変量解析1474

名であった。抑うつ、不安と脳血管障害新規発症との関連についての解析では、

観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往のある者およびデータ欠損の

ある者を除外したところ、抑うつの解析の対象者は単回帰分析 2001 名、多変量

解析 1474 名、不安の解析の対象者は単回帰分析 1955 名、多変量解析 1451 名で

あった。それぞれのオッズ比を以下に挙げる[表 18,19]。 

 

 

 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）c

HAD-D（/10点）
c

HAD-A（/10点）c

3METs以上（/10分）（ライフコーダ）

歩数（/1000歩）（ライフコーダ）

　1.49（0.23-7.64）

オッズ比（95％信頼区間）

　　0.91（0.76-1.09）　

単回帰分析（n=193）

1.02（0.91-1.13）

1.11（0.41-2.97）

　1.09（0.92-1.28）

　2.42（0.45-11.40）

　0.87（0.59-1.20）　
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表 18 身体活動（PAQ-EJ）、抑うつと脳血管障害新規発症との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=2224  喫煙歴 total n=2325  ADL n=2299   

独居の有無 total n=2253  HAD-D n=2001  PAQ-EJ n=1848 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

表 19 身体活動（PAQ-EJ）、不安と脳血管障害新規発症との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=2224  喫煙歴 total n=2325  ADL n=2299   

独居の有無 total n=2253  HAD-A n=1955  PAQ-EJ n=1848 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

喫煙
c
　　　　　 なし

過去にあり
あり

ADL（/点）
c

独居(有/無)
c

高血圧症既往（有/無）

糖尿病既往（有/無）

HAD-D（/10点）
c

PAQ-EJ（/100点）
c 　0.72**（0.59-0.86）　 0.91（0.72-1.12）

1.36（0.99-1.85） 1.36（0.85-2.12）

　3.02**（2.21-4.13） 1.94**（1.29-2.92）

1.12（0.78-1.58） 1.18（0.71-1.89）

1.16（0.93-1.43） 1.20（0.89-1.62）

1.21（0.92-1.48） 0.92（0.49-1.36）

0.80**（0.76-0.83） 0.86**（0.81-0.92）

1.00　対照

1.10（0.96-1.21） 0.96（0.70-1.17）

1.12（0.91-1.39） 1.58**（1.12-2.23）

0.96*（0.92-0.99） 1.00（0.95-1.05）

1.00　対照

単回帰分析（n=2443） 多変量解析（n=1474）

　1.08**（1.06-1.10） 　1.06**（1.03-1.08）

オッズ比（95％信頼区間）

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

喫煙
c
　　　　　 なし

過去にあり
あり

ADL（/点）
c

独居(有/無)
c

高血圧症既往（有/無）

糖尿病既往（有/無）

HAD-A（/10点）
c

PAQ-EJ（/100点）
c

1.10（0.96-1.21） 0.97（0.71-1.18）

1.36（0.99-1.85） 1.24（0.76-1.95）

1.45（0.99-2.12） 1.22（0.76-1.97）

1.16（0.93-1.43） 1.17（0.86-1.59）

0.96*（0.92-0.99） 0.99（0.94-1.04）

　1.08**（1.06-1.10） 　1.07**（1.04-1.09）

オッズ比（95％信頼区間）

単回帰分析（n=2443） 多変量解析（n=1451）

1.00　対照

1.12（0.78-1.58） 1.07（0.63-1.74）

0.72**（0.59-0.86）　 0.91（0.72-1.12）

1.21（0.92-1.48） 0.95（0.51-1.38）

1.00　対照

1.12（0.91-1.39） 1.51*（1.06-2.14）

0.80**（0.76-0.83） 0.84**（0.78-0.89）
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まず PAQ-EJ スコアと脳血管障害新規発症との関連についてだが、単回帰分析

では PAQ-EJ スコアが高いほど脳血管障害新規発症リスクが有意に低いことを

認めたが、多変量解析では有意な関連を認めなかった。 

 また、HAD-D スコアと脳血管障害新規発症との関連についてだが、単回帰

分析、多変量解析双方で、HAD-D スコアが高いほど脳血管障害新規発症リスク

が有意に高いことを認めた。HAD-A スコアと脳血管障害新規発症との関連につ

いてだが、単回帰分析、多変量解析ともに有意な関連を認めなかった。 

 また、PAQ-EJ スコアと HAD-D スコア、HAD-A スコアとの有意な交互作用は

認めなかった。 

 

2－2－2．身体活動（ライフコーダ）と脳血管障害新規発症 

 ライフコーダデータと脳血管障害新規発症との関連についての解析だが、ラ

イフコーダを装着した者で、脱落者、観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障

害の既往のある者およびデータ欠損のある者を除外したところ、この解析の対

象者は単回帰分析 195 名であった。オッズ比を以下に挙げる[表 20]。 

 

表 20 身体活動（ライフコーダ）と脳血管障害新規発症との関連 

 

C BMI n=190 HAD-D n=168 HAD-A n=165 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

このように、3METs 以上の活動時間、歩数ともに、ライフコーダデータと脳

血管障害新規発症との間に有意な関連は認めなかった。 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）c

HAD-D（/10点）c

HAD-A（/10点）c

3METs以上（/10分）（ライフコーダ）

歩数（/1000歩）（ライフコーダ）

　　0.87（0.58-1.20）　

　　0.88（0.72-1.05）　

単回帰分析（n=195）

1.15**（1.03-1.28）

0.42（0.13-1.17）

　2.04（0.41-8.89）

　4.06*（1.05-15.48）

　0.89（0.74-1.06）

オッズ比（95％信頼区間）
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3．Cox 比例ハザードモデル 

 

3－1．身体活動（PAQ-EJ）および抑うつ、不安と全死亡 

まず、PAQ-EJ スコアと全死亡との関連についての解析だが、転居者 139 名お

よび観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往のある者、データ欠損の

ある者を除外したところ、対象者は単回帰分析 3328 名、多変量解析 2580 名で

あった。   

抑うつ、不安と全死亡との関連についての解析では、転居者および観察開始

時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往のある者、データ欠損のある者を除外

したところ、抑うつの解析の対象者は単回帰分析 3619 名、多変量解析 2580 名、

不安の解析の対象者は単回帰分析 3537 名、多変量解析 2527 名であった。 

観察期間の中央値は 3315（8-3684 日）であった。それぞれのリスク比を以下

に挙げる[表 21,22]。 

 

表 21 身体活動（PAQ-EJ）、抑うつと全死亡との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=4083  喫煙歴 total n=4331  ADL n=4282   

独居の有無 total n=4228  HAD-D n=3619  PAQ-EJ n=3328 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

喫煙
c
　　　　　　なし

過去にあり
あり

ADL（/点）
c

独居(有/無)
c

高血圧症既往（有/無）

糖尿病既往（有/無）

HAD-D（/10点）
c

PAQ-EJ（/100点）
c

リスク比（95％信頼区間）

　1.13**（1.12-1.14） 　1.11**（1.09-1.12）

1.13*（1.01-1.22）

1.28**（1.14-1.43） 1.80**（1.48-2.19）

単回帰分析（n=4637） 多変量解析（n=2580）

1.43**（1.17-1.46） 1.28*（1.01-1.50）

　0.88**（0.86-0.90） 0.97*（0.94-0.99）

1.00　対照 1.00　対照

2.85**（2.43-3.35） 1.14（0.92-1.41）

0.44**（0.38-0.50）　 0.73**（0.63-0.85）

1.05（0.93-1.18） 1.03（0.87-1.22）

0.98（0.82-1.18） 0.87（0.65-1.14）

0.83**（0.82-0.84） 0.91**（0.89-0.93）

1.10（0.91-1.31） 1.15（0.88-1.48）

1.15**（1.08-1.21）
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表 22 身体活動（PAQ-EJ）、不安と全死亡との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=4083  喫煙歴 total n=4331  ADL n=4282   

独居の有無 total n=4228  HAD-A n=3537  PAQ-EJ n=3328 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

 まず PAQ-EJ スコアと全死亡との関連についてだが、単回帰分析、多変量解析

ともに、PAQ-EJ スコアが高いほど全死亡リスクが有意に低いことを認めた。 

 また、HAD-D スコア、HAD-A スコアと全死亡との関連についてだが、単回

帰分析では、HAD-D スコア、HAD-A スコアともに高いほど全死亡リスクが有

意に高いことを認めた。しかし、多変量解析では有意な関連を認めなかった。 

 また、PAQ-EJ スコアと HAD-D スコア、HAD-A スコアとの有意な交互作用は

認めなかった。 

 

3－2．身体活動（ライフコーダ）と全死亡 

 ライフコーダデータと全死亡との関連についての解析だが、ライフコーダを

装着した者のうち、脱落者、観察開始時に冠動脈疾患または脳血管障害の既往

のある者およびデータ欠損のある者を除外したところ、この解析の対象者は単

回帰分析235名、多変量解析197名であった。リスク比を以下に挙げる[表23-26]。 

 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

喫煙
c
　　　　　　なし

過去にあり
あり

ADL（/点）
c

独居(有/無)
c

高血圧症既往（有/無）

糖尿病既往（有/無）

HAD-A（/10点）
c

PAQ-EJ（/100点）
c

リスク比（95％信頼区間）

0.88**（0.86-0.90） 0.96*（0.94-0.99）

0.83**（0.82-0.84） 0.89**（0.87-0.92）

単回帰分析（n=4637） 多変量解析（n=2527）

1.00　対照 1.00　対照

1.13**（1.12-1.14） 　1.11**（1.10-1.13）

1.28**（1.14-1.43） 1.95**（1.60-2.38）

　1.10（0.91-1.31） 1.23（0.93-1.60）

1.15**（1.08-1.21） 1.09（0.98-1.20）
1.43**（1.17-1.46） 1.20（0.96-1.43）

　1.37**（1.11-1.69） 0.96（0.75-1.21）

0.44**（0.38-0.50）　 　0.72**（0.62-0.84）

　1.05（0.93-1.18） 1.06（0.89-1.26）

0.98（0.82-1.18） 0.88（0.65-1.16）
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表 23 3METs 以上の活動時間（ライフコーダ）、抑うつと全死亡との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=227 HAD-D n=201  

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

表 24 歩数（ライフコーダ）、抑うつと全死亡との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=227 HAD-D n=201  

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

表 25 3METs 以上の活動時間（ライフコーダ）、不安と全死亡との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=227 HAD-A n=197 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

 

 

 

 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

HAD-D（/10点）c

3METs以上（/10分）（ライフコーダ）

リスク比（95％信頼区間）
単回帰分析（n=235） 多変量解析（n=197）

1.16**（1.10-1.23） 　1.14**（1.06-1.23）

1.78（0.94-3.46） 2.21*（1.09-4.66）

　0.87*（0.78-0.98） 0.97（0.85-1.09）

　2.55*（1.11-5.58） 1.98（0.85-4.40）

　0.71**（0.53-0.91）　 0.85（0.65-1.08）

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

HAD-D（/10点）
c

歩数（/1000歩）（ライフコーダ）

1.78（0.94-3.46） 2.21*（1.09-4.66）

　0.87*（0.78-0.98） 0.97（0.85-1.09）

　2.55*（1.11-5.58） 1.98（0.85-4.40）

0.82**（0.73-0.92）　 0.92（0.81-1.03）

　リスク比（95％信頼区間）
単回帰分析（n=235） 多変量解析（n=197）

1.16**（1.10-1.23） 1.14**（1.06-1.23）

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

HAD-A（/10点）c

3METs以上（/10分）（ライフコーダ）

1.58（0.58-3.93） 1.92（0.64-5.26）

　0.71**（0.53-0.91）　 0.88（0.66-1.12）

1.16**（1.10-1.23） 　1.15**（1.07-1.24）

1.78（0.94-3.46） 2.47*（1.18-5.37）

　0.87*（0.78-0.98） 0.96（0.85-1.08）

リスク比（95％信頼区間）
単回帰分析（n=235） 多変量解析（n=193）
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表 26 歩数（ライフコーダ）、不安と全死亡との関連 

 

c（単回帰分析）BMI n=227 HAD-A n=197 

*p＜0.05 **p＜0.01 

 

このように、単回帰分析では、3METs 以上の活動時間、歩数ともに多いほど

全死亡リスクが有意に低いことを認めたが、多変量解析では有意な関連は認め

なかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

変数

年齢（/歳）

性別(男/女)

BMI（/kg/m2）
c

HAD-A（/10点）
c

歩数（/1000歩）（ライフコーダ）

単回帰分析（n=235） 多変量解析（n=193）

1.58（0.58-3.93） 1.96（0.66-5.32）

　0.82**（0.73-0.92）　 0.93（0.82-1.06）

1.16**（1.10-1.23） 1.15**（1.07-1.24）

1.78（0.94-3.46） 2.58*（1.22-5.72）

　0.87*（0.78-0.98） 0.96（0.85-1.07）

リスク比（95％信頼区間）
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D 考察 

 

1．身体活動および抑うつ、不安と冠動脈疾患新規発症 

まず、質問紙（PAQ-EJ）で評価した身体活動と冠動脈疾患新規発症との関連

について、単回帰分析では身体活動が多いほど冠動脈疾患新規発症リスクが有

意に低いことを認めたが、抑うつ（HAD-D スコア）/不安（HAD-A スコア）を

含めた多変量解析では身体活動と冠動脈疾患新規発症との間に有意な関連を認

めなかった。 

一方、抑うつ、不安と冠動脈疾患新規発症との関連について、単回帰分析お

よび身体活動（PAQ-EJ スコア）を含めた多変量解析で、抑うつ、不安の重症度

が高いほど冠動脈疾患新規発症リスクが高いことを認めた。抑うつの重症度が

高いほど冠動脈疾患新規発症リスクが高いという結果は、前述した先行研究の

結果を支持するものであった。 

抑うつが冠動脈疾患発症リスクを高める機序はいくつかの先行研究が報告し

ている。1つ目は行動面の変化である。Brown らは、抑うつは、身体活動の低下、

喫煙の増加、糖尿病や脂質異常症など冠動脈疾患のリスク因子となる生活習慣

病などの治療アドヒアランスの悪化に繋がることで、冠動脈疾患発症に影響し

ているということを報告している[32]。2 つ目は交感神経の活性化である。Ariyo

らは、抑うつが交感神経の活性化を引き起こし、血小板の活性および凝集、フ

ィブリノーゲン、トロンボキサン A2 の亢進を来すことで、冠動脈疾患発症リス

クが高まるということを報告している。3 つ目は代謝異常である。同じく Ariyo

らは、抑うつが視床下部-下垂体-副腎系の活性化を引き起こし、副腎皮質ホル

モンや遊離脂肪酸の増加、糖代謝の悪化を来すことで、冠動脈疾患発症リスク

が高まるということを報告している[29]。 

また、不安が冠動脈疾患発症リスクを高める機序について、Shen らは、不安

が視床下部-下垂体-副腎系および交感神経系の機能異常を引き起こし、過剰な

炎症反応が生じることで冠動脈疾患発症リスクが高まる可能性を示唆している

[60]。また Roest らは、不安が動脈硬化の進行、心拍変動の減少、心室性不整脈
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リスクの上昇に関与することで、冠動脈疾患発症リスクが高まるということを

報告している[26]。 

本研究の結果から、高齢者において、冠動脈疾患発症には身体活動よりも抑

うつ、不安の影響が強いのではないかと考えられた。 

 

2．身体活動および抑うつ、不安と脳血管障害新規発症 

まず、質問紙（PAQ-EJ）で評価した身体活動と脳血管障害新規発症との関連

について、単回帰分析では身体活動が多いほど脳血管障害新規発症リスクが有

意に低いことを認めたが、抑うつ（HAD-D スコア）/不安（HAD-A スコア）を

含めた多変量解析では身体活動と脳血管障害新規発症との間に有意な関連を認

めなかった。 

一方、抑うつと脳血管障害新規発症との関連について、単回帰分析および身

体活動（PAQ-EJ スコア）を含めた多変量解析で、抑うつの重症度が高いほど脳

血管障害新規発症リスクが有意に高いことを認めた。前述のように、高齢者を

対象として抑うつと脳血管障害新規発症との関連を調査した先行研究は少ない

が、抑うつの重症度が高いほど脳血管障害新規発症リスクが高いという結果は、

前述した先行研究の結果を支持するものであった。不安と脳血管障害新規発症

との関連については、単回帰分析では不安の重症度が高いほど脳血管障害新規

発症リスクは有意に高いことを認めたが、多変量解析では身体活動と脳血管障

害新規発症との間に有意な関連を認めなかった。 

抑うつが脳血管障害発症リスクを高める機序については、高齢者以外の年代

を対象にしたものも含めいくつかの先行研究が報告している。Salaycik らは、抑

うつがフィブリノーゲンの増加、血小板の活性化、カテコラミンの増加、CRP

の上昇を引き起こすことで、脳血管障害発症リスクが高まるということを報告

している。また、抑うつが服薬アドヒアランスの低下、食生活の悪化、身体活

動の低下、喫煙の増加を引き起こすことで、脳血管障害発症リスクが高まると

いうことを報告している[35]。 

 本研究の結果から、高齢者において、脳血管障害発症には身体活動よりも
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抑うつの影響が強いのではないかと考えられた。 

 

3．身体活動および抑うつ、不安と全死亡 

まず、質問紙（PAQ-EJ）で評価した身体活動と全死亡との関連について、単

回帰分析および抑うつ（HAD-D スコア）/不安（HAD-A スコア）を含めた多変

量解析で、身体活動が多いほど全死亡リスクが有意に低いことを認めた。これ

は前述した先行研究の結果を支持するものであった。 

一方、抑うつ、不安と全死亡との関連について、単回帰分析では抑うつ、不

安の重症度が高いほど全死亡リスクが有意に高いことを認めたが、身体活動

（PAQ-EJ スコア）を含めた多変量解析では、抑うつ、不安と全死亡との間に有

意な関連を認めなかった。 

身体活動が全死亡リスクの低下に影響を及ぼす機序はいくつかの先行研究が

報告している。Hrobonova らは、日常的な身体活動や運動が、加齢に伴う認知機

能の低下を遅らせることや、高齢者の心血管機能、神経・筋機能保持に影響す

ることで、全死亡リスクを低下させる可能性を示唆している[15]。また Landi

らは、高齢者において、歩行は血圧および血糖値の低下、脂質の改善、骨粗鬆

症の進行抑制に影響することで、全死亡リスクを低下させるということを報告

している[18]。 

 本研究の結果から、高齢者において、全死亡には抑うつ、不安よりも身体活

動の影響が強いのではないかと考えられた。 

 

4．本研究の限界 

本研究の限界として、1 つ目は、冠動脈疾患および脳血管障害の新規発症は、

対象者へのアンケート調査によって得られたデータであり、正確性が低下する

可能性がある。 

2 つ目はライフコーダを装着した人が全対象者の中で非常に少なかったこと

である。このため、ライフコーダデータと冠動脈疾患および脳血管障害新規発

症、全死亡との関連について正確に評価できなかった可能性がある。 
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3 つ目は共変量として高血圧および糖尿病の既往歴を用いたが、アンケートに

は治療歴や投薬内容までは含まれていないため、投薬などによる影響について

は考慮できていないことである。 

 4 つ目は、90 歳以上などの超高齢者は、死因として悪性腫瘍や肺炎など、冠

動脈疾患、脳血管障害以外の疾患や自然死が多く、本研究の結果に影響してい

る可能性がある。しかし、90 歳未満（計 6429 名）を対象に、身体活動および抑

うつ、不安と冠動脈疾患および脳血管障害新規発症、全死亡との関連について

同様に解析を行ったが、全対象者の結果と特に違いは認められなかった。 

 

5．本研究の新奇性 

 本研究の新奇性は、身体活動の評価に PAQ-EJ およびライフコーダを用いて、 

高齢者を対象に、身体活動と抑うつ、不安を同時に評価し、冠動脈疾患および

脳血管障害新規発症、全死亡との関連を調査した結果、抑うつ、不安の重症度

が高いほど冠動脈疾患新規発症リスクが高いこと、抑うつの重症度が高いほど

脳血管障害新規発症リスクが高いこと、身体活動が多いほど全死亡リスクが低

いことを認めた、ということである。 

 

6．今後の展望 

 今後、高齢者を対象に、心理社会的因子および身体活動と冠動脈疾患および

脳血管障害新規発症、全死亡との関連について介入研究を進め、本研究と同じ

結果が認められるか調査されることが望まれる。 

 また高齢者を対象として、客観的な身体活動の評価を含めたさらなる研究が

望まれる。 
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E. 結論 

本研究では、高齢者において、抑うつ、不安の重症度が高いほど冠動脈疾患

新規発症リスクが高いこと、抑うつの重症度が高いほど脳血管障害新規発症リ

スクが高いこと、身体活動が多いほど全死亡リスクが低いことを認めた。 

本研究で、高齢者における心理社会的因子および身体活動の重要性が示唆さ

れた。 
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H. 付録 

 

1. 質問紙（PAQ-EJ） 

 

問 過去 1 カ月間のうち、旅行などをしていない、ふだんを代表する 1 週間に

ついて、運動、スポーツ、家事、仕事などの実施状況をお答えください。

実施された方は、1日あたりの平均実施時間もあわせてお答えください。 

 

（まったく行っていない、できない、寝たきりなどの場合は、1．を○でかこん 

でください） 

（ひとつの質問のなかで複数あてはまる場合、例えば、B「軽めの運動・スポー 

ツ」で、散歩とゲートボールを行っている時は、その合計の日数と 1日の活動 

時間を選んでください） 

 

A 「外出時の移動」、例えば、買い物、近所のおつかいなどで、1週間にどのく 

らい歩いたり、自転車に乗ったりしましたか？ひとつだけ○。（自転車、バ 

イク、バス・電車などによる移動は除きます） 

1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7 日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 

 1．30 分未満        2．30 分以上 1時間未満 

3．1 時間以上 2時間未満   4．2 時間以上 

 

B 「軽めの運動・スポーツ」、例えば、散歩（ゆっくり歩く）、ゲートボール、 

グランドゴルフ、ゴルフ、体操などを、1週間にどのくらい行いましたか？ 

ひとつだけ○。 
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1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 

 1．1 時間未満        2．1 時間以上 2時間未満 

 3．2 時間以上 4時間未満   4．4 時間以上 

 

C 「中くらい又はややきつい運動・スポーツ」、例えば、ウォーキング（速め  

  に歩く）、スイミング、テニスなどを、1 週間にどのくらい行いましたか？

ひとつだけ○。 

1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7 日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 

 1．30 分未満        2．30 分以上 1時間未満 

 3．1 時間以上 2時間未満   4．2 時間以上 

 

D 「筋肉をきたえる運動」、例えば、ダンベル体操、ゴムチューブ運動、機具 

  を使った筋力トレーニングなどを、1週間にどのくらい行いましたか？ひと  

  つだけ○。 

1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7 日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 

 1．30 分未満        2．30 分以上 1時間未満 



45 

 

 3．1 時間以上 2時間未満   4．2 時間以上 

 

E 「軽めの家事」、例えば、掃除機をかける、食事の準備や後片付け、洗濯、 

  草木の水やりなどを、1週間にどのくらい行いましたか？ひとつだけ○。 

1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 

1．1 時間未満        2．1 時間以上 2時間未満 

 3．2 時間以上 4時間未満   4．4 時間以上 

 

F 「中くらい又はややきつい家事」、例えば、床ふきや窓ふき、粗大ごみ捨て、 

日曜大工などを、1週間にどのくらい行いましたか？ひとつだけ○。 

1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 

1．1 時間未満        2．1 時間以上 2時間未満 

 3．2 時間以上 4時間未満   4．4 時間以上 

G 「体を動かす仕事（肉体労働）」、例えば、農作業、かなり重いものを持ち運 

  ぶ仕事などを、1週間にどのくらい行いましたか？ひとつだけ○。 

1．まったくなし（0日/週）  2．たまに（1～2日/週） 

3．ときどき（3～4日/週）  4．ほとんどいつも（5～7日/週） 

 

（2．3．4．の場合）1 日に平均してどれくらいの時間、行いましたか？ひ

とつだけ○。 
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1．1 時間未満        2．1 時間以上 2時間未満 

 3．2 時間以上 4時間未満   4．4 時間以上 
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2. PAQ-EJ のスコアリング 

                                                                    

スコア 

週あたりの日数 

まったくなし（0日）                        0 

たまに（1～2日）                         1.5 

ときどき（3～4 日）                        3.5 

ほとんどいつも（5～7日）                     6.0 

1 日あたりの時間 

 30 分未満                            0.25 

 1 時間未満                            0.5 

 30 分以上 1時間未満                       0.75 

 1 時間以上 2時間未満                       1.5 

 2 時間以上                            2.5 

 2 時間以上 4時間未満                       3.0 

 4 時間以上                            5.0 

各身体活動の強度 

 外出時の移動                           2.8 

 軽めの運動・スポーツ                       3.0 

 中くらい又はややきつい運動・スポーツ               4.3 

 筋肉をきたえる運動                        3.0 

 軽めの家事                            2.0 

 中くらい又はややきつい家事                    2.5 

 肉体労働                             2.8 

 

PAQ-EJ スコア（MET hr/week）＝（週あたりの日数）×（1日あたりの時間）×

（各身体活動の強度） 
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3. 質問紙（HADS） 

 

問 この 1週間のご自分の様子についておうかがいします。答え 1～4は、それ 

ぞれの質問にあわせて、度合い（程度）が多い順や少ない順にならんでいま

す。一番よくあてはまる番号をひとつだけ○でかこんでください。それぞれ

の質問に長く時間をかけて考える必要はありません。 

 

A 緊張感を感じますか。 

 1．ほとんどいつも感じる   2．たいてい感じる 

 3．ときどき感じる      4．まったく感じない 

 

B 以前楽しんでいたことを今でも楽しめますか。 

 1．以前とまったく同じくらい楽しめる   2．以前より楽しめない 

 3．少ししか楽しめない          4．まったく楽しめない 

 

C まるで何かひどいことが今にも起こりそうな恐ろしい感じがしますか。 

 1．はっきりあって程度もひどい   2．あるが程度はひどくない 

 3．わずかにあるが気にならない   4．まったくない 

 

D 笑えますか。いろいろなことのおかしい（おもしろい）面が理解できますか。 

 1．以前と同じように笑える     2．以前と全く同じようには笑えない 

 3．明らかに以前ほどは笑えない   4．まったく笑えない 

 

E くよくよした考えが心に浮かびますか。 

 1．ほとんどいつもある       2．たいていある 

 3．時にあるがしばしばではない   4．ほんのときどきある 

 

F 機嫌が良いですか。 
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 1．まったく良くない   2．しばしば良くない 

 3．ときどき良い     4．ほとんどいつも良い 

 

G のんびり腰かけて、くつろぐことができますか。 

 1．できる              2．たいていできる 

 3．できることがしばしばではない   4．まったくできない 

 

H まるで考えや反応がおそくなったように感じますか。 

 1．ほとんどいつもそう感じる   2．たいへんしばしばそう感じる 

 3．ときどきそう感じる      4．まったくそう感じない 

 

I 胃が気持ち悪くなるような一種おそろしい感じがしますか。 

 1．まったく感じない     2．ときどき感じる 

 3．かなりしばしば感じる   4．たいへんしばしば感じる 

 

J 自分の身なりに興味を失いましたか。 

 1．あきらかに失った   2．自分の身なりに十分な注意をはらっていない 

 3．自分の身なりに十分な注意をはらっていないかもしれない 

 4．自分の身なりに十分な注意をはらっている 

 

K まるで終始動きまわっていなければならないほど、落ちつきがないですか。 

 1．非常にそうだ      2．かなりそうだ 

 3．あまりそうではない   4．まったくそうではない 

 

L これからのことが楽しみにできますか。 

 1．以前と同じにそうだ         2．その程度は以前よりやや劣る 

 3．その程度はあきらかに以前より劣る   4．ほとんど楽しみにできない 
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M 急に不安におそわれますか。 

 1．たいへんしばしばそうだ   2．かなりしばしばそうだ 

 3．しばしばでない       4．まったくそうでない 

 

N 良い本やラジオやテレビの番組を楽しめますか。 

 1．しばしばそうだ   2．ときどきそうだ 

 3．しばしばでない   4．ごくたまにしかない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


