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質問紙健康調査票 （ ）は，妥当性や信頼性の検討が数多くなされ，
様々な疫学調査で応用されるとともに，職場・地域・学校における健康増進活動にも利用され
てきた。 調査に対するパソコン支援システムの開発を契機に，基準集団を見直し新基準集
団を設定するとともに，従来の尺度に主成分分析を適用し構築した新総合尺度の利用を開始し
た。その後の調査で新総合尺度の有効性が確認できたので，死亡傾向との関連性も含め報告する。
2003年に設定した新基準集団のデータを用い，「多愁訴，呼吸器，目と皮膚，口と肛門，消

化器，直情径行，虚構性，情緒不安定，抑うつ，攻撃性，神経質，生活不規則」の12尺度に対
し主成分分析を適用し，Ｔ１，Ｔ２の２主成分を導出した。必要な統計処理を行い，特徴を抽
出するとともにその有効性を検証した。また，７年後の死亡・転出データに対し の比例
ハザードモデルを適用し，Ｔ１，Ｔ２と死亡傾向の関連性についても検討した。
第１主成分Ｔ１は，全尺度の変動をよく吸収していた。特に，Ｔ１が５ （パーセンタイ

ル値）未満あるいは95 以上の場合，12尺度の個人変動はほぼ平均的パターンに限定され，
健康状態を総合的に判定する指標として好ましい性質を持つことが確認された。さらに，死亡
傾向とも統計的に有意な関連性が認められ，Ｔ１が中央値から95 まで上昇する（健康状態
が悪くなる）と死亡リスクが1.4倍になることが判明した。これに対してＴ２は，１尺度並の
情報しか有しておらず，さらに，死亡との関連も明確ではなかったが，心と体の健康バランス
を示しており，Ｔ１を補足する指標として活用できることが示唆された。

パソコンを利用した支援システム「 プラス」の開発を契機に，アドバイス
シートの返却を開始した。その過程で，12尺度＋３傾向値を要約する総合尺度が必要となった。
今回構築したＴ１は，総合尺度としてふさわしい性質を持つばかりでなく，身体表現性障害と
も密接に関連しており，意義深い尺度になっていることが確認された。また，Ｔ２は従来の尺
度・傾向値にはない特徴を有しており，これらと併用できることが示唆された。今回の知見を
活用し，個人の心の健康対策や生活習慣病の予防に役立つ，より有効なアドバイスシステムを
構築していきたいと考えている。

，質問紙健康調査票，総合尺度，死亡リスク

Ⅰ

東大式自記健康調査票

（2001年頃からの再検討により，多面的
健康チェック票 と
改称）は，1974年に青木，鈴木，柳井ら1)-3)に
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多愁訴 呼吸器 目と
皮膚

口と
肛門 消化器 直情

径行 虚構性 情緒
不安定 抑うつ 攻撃性 神経質 生活

不規則

多愁訴
呼吸器
目と皮膚
口と肛門
消化器
直情径行
虚構性
情緒不安定
抑うつ
攻撃性
神経質
生活不規則性

注 1) 群馬県１市１村住民（10,596名，1993年）
2) 相関係数はすべて統計的に1％有意
3) 上段は： の順位相関係数，下段は の積率相関係数
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より開発された質問紙健康調査票で，質問紙と
しての妥当性と信頼性の検討が数多くなさ
れ4)-8)，様々な疫学調査で応用されてきた9)-18)。
また，結果の返却や面談を併用し，職場・地
域・学校における健康増進活動にも利用されて
おり，その妥当性と有用性は広く認められてい
る19)-28)。

尺度得点を評価するためには，一定の
基準集団を設定する必要がある19)。従来，開発
時の1974年に設定した基準集団（都内某大手商
社員）を利用してきたが，パソコンを用いた支
援システムの開発29)を契機にその更新を計画し，
1993年，群馬県内１市１村の40～69歳住民コ
ホート集団（11,565名）に対して実施した疫学
調査30)-32)（ も含む）でのデータを用いて
新基準集団を設定した33)34)。また，同時期に支
援システムを利用し，アドバイスシートを対象
者に返却する試みを開始した34)。この過程で，
数多い尺度を要約できないかという要望が生じ，
従来の12健康尺度を総合する指標が必要となっ
た。そこで，多変量解析による総合尺度の構築
を試みた。その後の調査で，新総合尺度の有効
性が確認できたので，算出法や基本特性と合わ
せて報告する。

Ⅱ

解析には，2003年に設定した新基準集団33)

（前記コホート集団のうち， での未回答
項目が５問以下であった者10,596名）のデータ

を用いた。また，コホート調査は現在も継続中
であり，その後の死亡や転出状況が確認されて
いる。これらデータを用いた死亡リスクと社会
要因や健康要因との関連性の検証がすでにいく
つか報告30)-32)されているが，今回は，2000年時
点でのデータを用いて，死亡リスクと新総合尺
度との関連性を検証した。

では，全130問から，尺度得点の計算に
関与せず内容を自由に変更できる８つの質問を
除いた122問の回答から，「多愁訴，呼吸器，目
と皮膚，口と肛門，消化器，直情径行，情緒不
安定，抑うつ，攻撃性，神経質，生活不規則
性」と，その後加えた虚構性の計12尺度得点を
求めることができる（各尺度は因子分析により
構築されている）1)-3)。抑うつ尺度によりうつ病
の判別診断が可能であり9)，また12尺度を用い
て「心身症，神経症，統合失調症」の３疾病を
判別する傾向値が算出される1)-3)。これらの得
点は，身体的尺度では高くなるほど悪化してい
ることを，精神的尺度においては高くなるほど
その傾向が強くなることを示している1)-3)。
ここで，これら12尺度には内部相関35)36)が認

められており34)，より少ない尺度に要約できる
ように思われた。また，アドバイスシートを利
用する上で，総合的指標の必要性が痛感された。
そこで，12尺度に主成分分析37)を適用し，総合
尺度の構築を試みた。得られた主成分に対し必
要な統計処理を行い，その特徴を抽出するとと
もに，有効性を検証した。さらに転出・死亡を
含めたデータに， の比例ハザードモデ
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第１主成分
Ｔ１

第２主成分
Ｔ２

因子負荷量
多愁訴
呼吸器
目と皮膚
口と肛門
消化器
直情径行
虚構性
情緒不安定
抑うつ
攻撃性
神経質
生活不規則性

固有値
寄与率（％）

注 1) 群馬県１市１村住民（10,596名，1993年）

第１主成分
Ｔ１

第２主成分
Ｔ２

多愁訴
呼吸器
目と皮膚
口と肛門
消化器
直情径行
虚構性
情緒不安定
抑うつ
攻撃性
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定数

注 主成分得点＝Σ尺度得点×係数＋定数

20分位
Ｔ１ Ｔ２

男性 女性 男性 女性

平均値
標準偏差

注 1) 群馬県１市１村住民（10,596名，1993年）
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ル38)-40)を適用し，主成分と死亡傾向の関連性に
ついても検討した。なお，計算には統計ソフト
「パソコン版 （12.0Ｊ）」を利用した。
また，統計的有意性は危険率５％あるいは１％
で判定した。

Ⅲ

12健康尺度の，新基準集団における相関行列
を に示す（下段は の積率相関，
上段は の順位相関）。相関係数の絶
対値は0.14～0.68の範囲で変動しており，すべ
て統計的に有意（ｐ＜0.01）であった。これら
12尺度に対し， の積率相関行列を用い
て主成分分析を適用した結果，固有値１以上の

基準下で，第１主成分Ｔ１と第２主成分Ｔ２が
得られた。以下，この主成分の特徴と有効性を
示す。

Ｔ１とＴ２の固有値，寄与率，因子負荷量を
に示す。寄与率は，それぞれ，46.0％，

10.5％であった。Ｔ１の因子負荷量がすべて絶
対値が0.5以上になっているのに対し，Ｔ２で
はすべて0.5未満になっており，Ｔ１が各尺度
の変動をよく吸収していると思われた。
Ｔ１，Ｔ２の特徴を詳細に検討するために，
に示した係数を用いてＴ１，Ｔ２得点を算

出し，その分布を求めた。 にＴ１，Ｔ２得
点の男女別パーセンタイル値（20分位数，以下
パーセンタイル値は と表記）を示す。次に，
Ｔ１，Ｔ２に対し，総合尺度Ｔ１，Ｔ２も含め
たすべての尺度・傾向値に対して適用している
７段階判定区分，１＝極端に低い（５ 未満），
２＝かなり低い（５～10 ），３＝やや低い
（10～25 ），４＝普通（25～75 ），５＝や
や高い（75～90 ），６＝かなり高い（90～95
），７＝極端に高い（95 以上）別に，各

尺度・傾向値の平均パーセンタイル値を求めた
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注 1) Ｔ１は内側より順に判定区分１→７
判定区分１：５ 未満，２：５～10 ，３：10～25 ，４：25～75 ，５：75～90 ，６：90～95p ，７：95以上

2) 名称先頭に（Ｒ）付き尺度については， を反転
3) 虚構性尺度と統合失調症傾向値は除外
4) Ｔ２については区分１，４，７のみを図示

注 1) １：５ 未満，２：５～10 ，３；10～25 ，４：25～
75 ，５：75～90 ，６：90～95 ，７：95 以上

多愁訴 Ｔ１
Ｔ２

呼吸器 Ｔ１
Ｔ２

目と皮膚 Ｔ１
Ｔ２

口と肛門 Ｔ１
Ｔ２

消化器 Ｔ１
Ｔ２

直情径行 Ｔ１
Ｔ２

虚構性 Ｔ１
Ｔ２

情緒不安定 Ｔ１
Ｔ２

抑うつ Ｔ１
Ｔ２

攻撃性 Ｔ１
Ｔ２

神経質 Ｔ１
Ｔ２

生活不規則性 Ｔ１
Ｔ２

心身症 Ｔ１
Ｔ２

神経症 Ｔ１
Ｔ２

統合失調症 Ｔ１
Ｔ２

尺度
判定区分1)

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７
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。さらに，アドバイスシートで利用し
ている虚構性と統合失調症を除いた13尺度（傾
向値）の変化を，アドバイスシートで用いてい
るレーダーチャートとして示した 。な
お，図の簡明性に配慮し，攻撃性尺度に関して
は反転したパーセンタイル値（100から引いた

値）を用い（名称の先頭に(Ｒ)を付与），さら
に，Ｔ２に関しては区分１，４，７のみ示した。
Ｔ１尺度の区分が上がるに従い，尺度得点が
上昇し（レーダーチャートが外側に張り出し）
ており，その上昇の仕方は尺度間でほぼ均一に
なっていた（虚構性と統合失調症では減少傾向
が認められ，虚構性では図中の尺度と同様に一
定傾向が認められるが，統合失調症は他の尺度
ほど明瞭な傾向とはなっていない）。なお，
は，平均値を用いたグラフであり，個人ごと
にみた場合，グラフに凹凸が生じ，特に，Ｔ１
の中間の区分３～５においては，変化の仕方は
多様で，この図とはかなり異なったグラフも出
現する。しかし，区分１や７の両端においては，
個人ごとのグラフはほぼこの図に一致しており，
Ｔ１判定区分のみで健康状態の判断が可能とな
り（１と７の場合），総合尺度として望ましい
性質を持つことが確認された。
これに対し，Ｔ２では，ほとんどの尺度・傾
向値で増加/減少傾向が認められたが，Ｔ１ほ
ど規則的ではく，変動幅もＴ１よりかなり小さ
くなっていた。内容的には，区分１の群は，身
体的健康状態は良好であるが心の悩みが大きく，
区分７の群は，逆に，身体的健康状態は悪化し
ているが心の悩みは普通となっており，心と体
の健康水準のアンバランス性を示す指標になっ
ていると思われた。
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Cox

注 1) パーセンタイル値により５等分し， の比例ハザードモデルを適用
１（20 未満），２（20～40 ），３（40～60 )，４（60～80 ），５（80ptl以上）

2) β係数は，３（40～60 ）を基準としてその差をグラフ化

Cox

β係数 標準誤差 ｐ リスク比 95％信頼区間

地区 Ｉ市/Ｋ村
性別 女性/男性
年齢 10歳増加
Ｔ１ 区分1)：7/4

区分 ：1/4
Ｔ２ 区分 ：7/4

区分 ：1/4

注 1) 区分４は中央値，区分７は95 ，区分１は５ （いずれも全体でのパー
センタイル値（ptl））

2) 群馬県１市１村住民（10,596名，1993年）

Ｋ村 Ｉ市

男性 女性 男性 女性

40歳代
50歳代

注 1) 群馬県１市１村住民（10,596名，1993年）
2) 死亡数＋転出数/母数

60歳代
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新基準集団において，調査開始から７年後の
2000年10月時点で，469名（4.4％）の死亡と
363名（3.4％）の転出を確認した。死亡と転出
に対する，地区別・性別・年齢区分別の内訳を

に示す。死亡，転出と地区，性別，年齢と
の関連を，単純クロス集計により検証した結果，
死亡では性別（男6.2％，女2.8％）と年齢（40
歳代1.5％，50歳代3.7％，60歳代8.4％）に，
転出では地区（Ｋ村2.6％，Ｉ市3.5％）と年齢
（40歳代5.0％，50歳代3.0％，60歳代2.1％）
に統計的有意差（ｐ＜0.01）を認めた（χ2検
定）。
Ｔ１，Ｔ２と死亡との関連性を検証するため

に，個人ごとに算出した観察期間(月数)に対し，
性別，年齢，地区と，Ｔ１，Ｔ２を説明変数と
して の比例ハザードモデルを適用した
（転出は途中打ち切りとして処理） 。性
別，年齢，Ｔ１の係数は統計的に有意（ｐ
＜0.05）であったが，地区とＴ２の係数は非有
意（ｐ＞0.05）であった。また，この係数と全
体でのパーセンタイル値を用い，Ｔ１，Ｔ２得
点のリスク比とその95％信頼区間を求めた
。Ｔ１に関しては，中央値（50 ）を基準

とした場合，95 においてリスク比が1.42と
増加し，逆に，５ では0.79に減少すること
が判明した。
なお， の結果は，Ｔ１，Ｔ２得点をその

まま用いており，死亡傾向との線形的
な関連性が仮定されている。この線形
性を確認するために，それぞれの５分
位数により５段階に等分し，この分類
に従ったダミー変数をＴ１，Ｔ２得点
の代わりに用いて の比例ハザー
ドモデルを適用した。 に分類に伴
うβ係数の変化を示す（階級３を基準
とし係数の差をグラフ化している）。
Ｔ１では，ほぼ直線的に変化しており，
曲線的な関連性を考慮する必要はない
と思われた。また，リスク比に関して
は，階級３（40～60 群）を基準に
した場合，階級１，２，４，５で，そ
れぞれ，0.78，0.99，1.11，1.32とな
り， とほぼ同じ傾向の値が得られ
た。これに対して，Ｔ２では線形的変
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化は認められず変動幅も小さくなっていた。

Ⅳ

わが国において，1998～2005年の８年連続で，
自殺者がそれ以前の約５割増しの３万人を超え
る状況41)が続いており，大きな社会問題となっ
ている。このため，厚生労働省は，労働者の心
の健康対策を推進するため，平成12年８月に
「事業場における労働者の心の健康づくりのた
めの指針」を策定し42)その周知徹底を行い，さ
らに，平成18年にはその改定版も出してい
る43)。

は，自殺の一因となっている過重労働
による心身の疲弊状態の測定に利用できる有用
な道具の１つである41)。著者らは をさら
に活用するために， プラスと名づけたパ
ソコン処理システムを開発した34)44)。このシス
テムにより，データ管理の効率化がはかられた
ばかりでなく， に示したようなレーダー
チャートを含んだ個票（アドバイスシート）の
印刷が可能となり，きめ細かいサポートが行え
るようになった45)。これまでに，いくつかの職
域において，個票の返却に合わせて専門医（著
者の一部）による個別面談を実施した45)。対象
者の個票に対する評価はおおむね良好で，記載
されている指標やアドバイスの妥当性に関して
も一定の評価が得られた。また，面談を通じて，
指標やアドバイスの有効性・妥当性を確認する
ことができた34)44)45)。
特に，最近利用を開始した新総合尺度に関し

ては，Ｔ１区分が７の場合，「 に示した平
均プロフィールとほぼ同じチャートが得られ，
面談においても多くの訴えがあり，身体的にも
精神的にもかなり問題が多い」ことが，逆にＴ
１区分が１の場合，「心身両面で健康的（いわ
ゆる元気いっぱい）で運動もよく行いかつ社会
参加にも意欲的である（なお，肥満や高脂血症
などにより突然死の恐れあり）」ことが確認さ
れ45)，Ｔ１尺度の有効性が確認できた。さらに，
結果に示したように，死亡傾向との関連性が示
唆されており，この面からも重要性が裏付けら

れたと考えている。
健康状態を把握するためには，12尺度を用い
て多面的にみることも必要であるが，より少な
い情報に要約する必要もある。従来，心身症や
神経症の傾向値をこの目的で利用してきたが，
今回作成したＴ１は，これらと高い相関をもつ
ばかりでなく，他の尺度とも相関が高く，さら
に，結果には示していないが，身体的健康尺度
のみ，あるいは，精神的健康尺度のみで主成分
分析を適用して得られたそれぞれの第１主成分
とも，かなり高い相関を有しており，上記傾向
値より望ましいことが明らかとなった。また，
Ｔ１得点が高いことは，心身とも訴えの表現の
多いことを意味している。訴えが多いというこ
とは，健康管理サービスの提供側と受益者とを
結ぶ重要な契機となる。例えば， 開発の
下敷きとした，米国の軍人・軍属の健康管理の
目的で開発されたコーネル医学指数（ ）
においては，当初，全195問中30問以上に「は
い」と答えた者を問題ありとしていた46)47)。他
方で，質問に逆らわず「はい」「そうです」と
応答しがちな人がいることが心理学的に知られ
ている47)48)。黙認性と名づけられたこのような
傾向は，長年変わらないとも言われてい
る47)-49)。性格的に「はい」と答えてしまうとい
うだけであれば「はい」が多くても問題視する
必要はないが，「はい」応答の多い人は受診率
が高く，死亡リスクも高いことが判明37)47)して
おり，看過することはできない。従来，「多愁
訴」尺度によりこの傾向を判定していたが，今
回開発した総合尺度Ｔ１は， や で定
義された身体表現性障害50)51)とも深く関係して
おり，心身の症状や訴えの多さを総合的に表す
意義深い尺度となっている。
これに対してＴ２は，固有値が1.3，言い換

えると尺度1.3個分の情報しか有しておらず，
情報の要約という観点からは，重きをおくこと
はできない。さらに， や に示したよう
に死亡との関連は薄く，他の12尺度あるいは３
傾向値と同様に，Ｔ１を補足する情報として活
用すべきであると思われた。実際，最近実施し
た，湯治の効果を を用いて検討する調
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査45)52)において，２泊３日と短期間であるが，
対象者全体でＴ１の平均パーセンタイル値が
58→50と統計的に有意（ｐ＜0.01）に減少した
（健康的になった）ことや，親子での参加者の
中に，娘（29歳）では，消化器が77→31，情緒
不安定が89→37，抑うつが79→45に改善され，
Ｔ１も87→53へと各パーセンタイル値が減少し
リラックス効果が認められたが，母親（56歳）
は娘の悩みを相談されたためか，Ｔ１のパーセ
ンタイル値は70→75とそれほど変化しなかった
が，情緒不安定，抑うつあるいは神経症が悪化
を示し，Ｔ２が61→31に変化した（言いかえる
と身体症状はほとんど変わらず心の悩みのみが
深くなった）事例が観察された45)52)。この例か
らも，Ｔ２はＴ１を補う指標として利用できる
と思われた。今後，このような事例を積み重ね，
Ｔ１，Ｔ２を活用したアドバイスシステムを構
築していきたいと考えている。
今回，死亡数が少ないため，地区や性別，年

齢といった背景要因で層別した解析ができず，
背景要因を含めた の比例ハザードモデル
の適用で分析を止めているが，コホート調査は
現在も継続されており，今後，データを蓄積し
今回の検証を補っていきたいとも考えている。

Ⅴ

東大式自記健康調査票 を改訂し，手近
のパソコンを用い簡単な操作で，個人ごとにグ
ラフや健康アドバイスを含めた結果出力を可能
とする「健康チェック票 プラスシステ
ム」を開発し利用を開始した。このシステムを
本格利用していく上で，従来の指標を要約した
総合的健康指標が必要となった。そこで
の12尺度に主成分分析を適用し要約を試みた。
得られた第１主成分を，総合尺度Ｔ１と名づけ
た。Ｔ１は，内容的にも死亡リスクとの関係か
らも，総合的健康指標としてふさわしい尺度で
あることが確認された。また，第２主成分Ｔ２
はＴ１を補足する指標として，従来の指標と併
用して利用できることが示唆された。
今回の知見を活用し，個人の心の健康対策や

生活習慣病の予防に役立つ，より有効なアドバ
イスシステムを構築していきたいと考えている。
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