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被検児には、初期画像から標的画像に変化したと
感じたら、すみやかにマウスを右第二指でクリック
するよう教示した。たとえば、A 児の既知顔条件
では「B 君の顔になったらすぐにボタンを押してね」
と教示した。全六種類（三刺激×二条件）の動画
について、各刺激を最低 1 回以上呈示した。呈示順
序は、被検児間でランダムに設定した。本課題を行
う前に、四種類の顔画像が印刷された紙を呈示し、
顔の識別が正確になされていることを確認した。

4．測定

眼球運動は、非侵襲・非接触型でリアルタイム記
録が可能な EyeLink Remote （SR Research 社）を
用いて記録した。被検児の片眼の約 3 cm 上の額部
に貼付した黒の円形シールを基準に、サンプリング
周波数 500Hz にて瞳孔の位置を算出し、眼球運動
として解析した。本課題施行前に眼球運動記録補正
及び補正検証手続きを行った。すなわち、白を背景
色としたコンピュータースクリーンに黒い小さい点
を、スクリーンの中央、四隅及び四隅の中点（合計
9 箇所）にランダムに呈示し、被検児が点を注視し
たときの、瞳孔と基準シールの位置関係から、補正
及び検証手続きが行われた。

5．解析

眼球運動の解析にあたり、先行研究から視角 1°
以内かつ 100 ms 以上の停留 23） を「注視」と定義
した。解析領域（以下，Region of Interest： ROI
とする）を等面積で、目、鼻、口の三領域に設定し
た。総注視回数に対する各 ROI における注視回数
の割合を、一試行単位で算出した。また、反応時間は、
初期画像が呈示されてからクリックによる反応まで
の時間として定義した。眼球運動及び反応時間の解
析は EyeLink Data Viewer （SR Research 社）を使
用した。

統計解析にあたり、被検児毎に各変数を条件に応
じて平均化した数値を用いた。各被検児について
SST 前後の各 ROI における注視回数の比率変化を、
Fisher の正確確率検定（Fisher’s exact test）及
び残差分析にて解析した。解析には SPSS version 
17.0 （SPSS 社）を用いた。

Ⅲ．結果

1．課題遂行状況

SST 前に顔認知課題を遂行しえた被検児は 2 名
（A 児，B 児）のみであった。SST 後の課題は 4 名
すべてに実施可能であった。しかし、C 児は検査中
の多動のため、信頼性のある眼球運動が記録できな
かった。最終的に前後評価として A 児と B 児の 2
名を分析対象とした。

2．SST 前後における視線解析結果

A 児は既知顔条件および未知顔条件おいて、SST
前後で各 ROI における注視回数の割合が有意に変
化した（既知顔条件：p< .001,　未知顔条件：p< 
.001）。残差分析の結果、両条件において SST 前で

図 2．被検児 A の注視領域マップ

左（SST 前）　右（SST 後）
課題条件は既知顔条件。明部分に注視回数が多く、

暗部分に注視回数が少ないことを示す
（掲載画像はモデル画像）

図 3．被検児 A の注視回数の割合
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は目の領域における割合が低く、鼻および口の領域
における割合が高かった（p< .05）。一方、SST 後
では、目の領域における割合が高く、鼻および口の
領域における割合が低かった（p< .05）（図 2, 3 お
よび表 2）。

B 児は既知顔条件において、SST 前後で各 ROI
における注視回数の割合が変化したが（p< .001）、
未知顔条件では変化しなかった（p= .69）。残差分
析の結果、既知顔条件では SST 前において目およ
び口の領域における割合が高く、鼻の領域における
割合が低かった（p< .05）。SST 後では、鼻の領域
における割合が高く、目および口の領域における割
合が低かった（p< .05）（図 4）。

行動学的には両児とも SST 前では反応できずに
最長呈示時間（20 秒）を超えてしまう試行があっ
たが、SST 後では全試行において 20 秒以内に反応
することが出来た（A 児：15.23 秒（既知顔条件），
15.46 秒（未知顔条件），B 児：16.61 秒（既知顔条件），
16.69 秒（未知顔条件）。

Ⅳ．考察

これまでの多くの研究により、ASD における顔
認知は、社会性やコミュニケーションの障害を一部
反映する 1） 6） 9）ことが知られている。そして、その

際の眼球運動は、神経活動の特異的な賦活と関連 5）

するとも言われている。近年、アイコンタクトに反
映される顔の社会性認知は、定型発達児では 6 から
11 歳の間に変化し 17）、ASD のある児または成人で
は典型的なパターンを示さないことが報告された
16） 。したがって、顔認知時の眼球運動を小児にお
いてより正確に、リアルタイムで計測できるならば、
ASD のある児の対人スキルやコミュニケーション
能力の評価への応用・発展の点で有用であろうと推
測される。

本研究で実施した顔認知課題は顔の変化を判断さ
せるという、短時間で済む簡便な条件であった。さ
らに、非接触型測定装置を用いることにより、顔を
注視している時の眼球運動を 6 ～ 7 歳という低年齢
の小児においても非侵襲的に計測可能であった。顔
面への装着物はシール 1 枚であることから、検査に
おける不快な様子は観察されなかった。今回は、軽
度知的障害を合併した ASD のある児で眼球運動計
測を施行し得たが、本検査・解析法は知的発達のみ
に問題のある児においても適用可能なものであると
思われる。もっとも 1 例（C 児）では検査中の多動
による測定困難があったので、技術的な課題もまだ
多くあると考えられ、計測条件を安定化する工夫な
どは、今後も必要と考える。

近年、顔認知課題を教育的支援や介入の効果判定
とする知見 2） 7）も散見されるが、これらは顔認知能
力そのものの向上を目的としたトレーニングに用い
られている。すなわち、認知方略の変容のみに着目
した研究であり、現実場面における社会性など行動
変容は介入の主たる目的とされていない。我々が採
用した SST はコミュニケーション能力や社会性の
向上といった現実場面に即した行動変容を促す支援
であり、行動様式と認知方略の二つの側面から児を
評価できる可能性がある。

本研究において、ASD のある児童への支援とし
て導入した SST の後に、A 児は既知未知にかかわ
らず目に対する注視割合が増加し、B 児は未知顔条
件において目に対する注視割合が減少した。これら
の所見変化は共通しておらず、介入前後における二
人の認知方略の変容の一端を反映しているのかもし
れない。しかし、これを SST の有用性として単純
に考察することには慎重であるべきとも考える。す
なわち、注視領域の変化を他の要因と絡めて検討し
なければならないだろう。このためには、SST 以

表 2．被検児 A の各 ROI における注視回数割合の増減

Test 
Timing

Region of Interest（ROI）

Eyes Nose Mouth

pre − ＋ ＋

post ＋ − −

「＋」で表示されている部分は高割合、「−」で表示
されている部分は低割合を示す

図 4．被検児 B の注視領域マップ

左（SST 前）　右（SST 後）
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外の要因、たとえば特別支援学級での経験や全般的
な発達の影響など、他の指標の活用と厳密な介入研
究デザインを今後はとる必要があると考える。

ASD の顔認知における注視領域の知見は未だ一
致しない 12）13）18）22）。これには課題依存性の要因も
少なからず影響しているが、彼ら特有の認知方略の
相違を眼球運動計測から検出できる可能性も示唆さ
れる。今回の研究では、症例数もわずかであり、一
般的な知見を導き出すことは難しいが、顔認知の際
の眼球運動を鋭敏かつ非侵襲的に測定し、詳細な解
析を加えるアプローチは、SST を含む様々な教育
的支援に関する新たな客観的評価の一つとなるので
はないかと考えられ、更なる検討が望まれる。
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I. Introduction

Extensive research has explored a range of pos-
sible risk factors in attempts to identify those with 

increased likelihood of significant psychological 
distress after major disasters 24）.  Additionally, 
much work has been done to explore the impacts 
of broader socioeconomic 27）, and psychosocial fac-
tors 4）, as well as event exposure 30）.  However, 
surprisingly limited attention has been paid to 
physical indicators 31）, even though empirical evi-
dence shows the close interplay between physical 
and mental health even at the time of non-disaster 
as described below.   In Japan, physical health 
indicators, which are available at community or 
employment health check-up program, can be a 
valuable source of reference to identify those at 
risk of poor mental health after disaster exposure.  
The use of such existing information should be ex-
amined as it may advantageous in determining ap-
propriate health support during and after disaster 

震災前の身体健康指標を用いた中越地震後の
心理的ストレスの予測因子の検討

Predictors for psychological distress after the Niigata-Chuetsu earthquake in
Japan using pre-disaster physical health indicators
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This study examined how pre-event physical health indicators predicted psychological distress through the 

experience of the Niigata-Chuetsu earthquake in Japan, of the known interaction between physical and mental 

health.  Among the participants of community health check-ups before and for three consecutive years after the 

earthquake, various physical indicators were analyzed to predict later psychological distress assessed by the 

Kessler 6 （K6） scale.  Among participants with complete dataset （n = 3,538）, the proportion of those with >/= 

5 on K6 decreased from 23.4%, to 20.1% and then to 18.1% consecutively in the subsequent years.  Regarding 

those with a K6 score of >/= 10, the proportion showed no consistent decreases, at 5.4%, 5.7%, and 3.4%, over 

the same period.  The significant predictors of those with a K6 score of >/= 10 one year post disaster were 

severity of disaster damage （OR： 1.36； 95%CI： 1.01 to 1.84）, being female （OR： 1.46； 95%CI： 1.04 to 2.06）, 
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events.
A coherent body of research has been amassed 

on the relationship between mental health and 
physical diseases, such as cardiovascular disease 

（CVD） and diabetes 19, 26, 29）.  Among these stud-
ies, depression, or negative emotion is consistently 
reported to predict incidence of CVD indepen-
dently of other identified biological and behavioral 
risk factors 13, 23）.  Another perspective on the link 
between physical and mental health is illustrated 
by research showing that diabetes may increase 
risk of the development of depression 21）, although 
the inverse association is also reported 5）.  Thus 
far, the relationship between physical illness and 
mental health has been examined with specific 
mental disorder diagnoseis as an outcome, with 
other individual risk factors, such as blood pres-
sure, glucose tolerance being controlled as covari-
ates.  There remains a knowledge gap concerning 
the direct relationship between individual disease-
related risk factors and poor mental health, which 
requires further exploration.

Some research suggests that individual risk 
factors of physical disease, such as fasting blood 
glucose, or blood pressure are better predictors 
of mortality than clusters of risk factors 22）.  One 
may speculate whether this relationship may also 
extend to predict psychological distress, given the 
fact that there is a body of research suggesting 
the interaction of physical and mental health.  
Previous studies have examined physical risk 
factors for depressive symptoms, specifically C-
reactive protein, blood cell counts, fibrinogen, to 
explore the role of inflammatory markers 6, 18）, and 
obesity 28）.  However, systematic investigations of 
traditional cardiovascular and diabetic risk factors 
and their predictive influence over psychological 
distress are relatively scarce 20） and still remains 
to be examined.

Natural disasters, especially major earthquakes, 
can happen unexpectedly, causing serious mate-
rial, physical and psychological damage to people 
in the affected area and the resources that they 
would usually have access to.  On October 23, 

2004, the central Niigata region in Japan experi-
enced a major earthquake, the Niigata-Chuetsu 
earthquake, of a magnitude of 6.8 on the Richter 
scale.  The earthquake resulted in 68 deaths, more 
than 4,700 injuries, and over 120,000 reports of 
house damage.  This event represented an oppor-
tunity to examine the impact of pre-disaster physi-
cal health indicator on mental health outcome fol-
lowing the disaster, utilizing the readily available 
health check-up data already collected in the com-
munity.

The present study examines the physical health 
indicators prior to the event in an exploration as 
to whether or not they may predict post-disaster 
psychological distress.  The study utilises data 
collected during the physical check-up program 
in the community which was implemented be-
fore, and for three consecutive years after the 
earthquake.  The primary interests were： 1） to 
describe long-term course of psychological distress 
after an earthquake at population level, and 2） to 
examine whether risk factors for CVD and diabe-
tes have impacts on psychological distress under 
different degrees of disaster-related stress.  Specif-
ically, this study aims to test a hypothesis that low 
glucose tolerance and/or hypertension predicts 
increased risk for significantly higher levels of re-
ported psychological distress under the extremely 
stressful condition of experiencing a severe earth-
quake.

II. Methods

1. Study participants

The annual health check-up program had been 
organized by a local health authority of Ojiya city, 
Niigata prefecture, Japan, where a major earth-
quake struck in 2004.  The program had been 
implemented between April and October each 
year. In the years following the earthquake, the 
health check-up was conducted in the same period 
between 2005 and 2007.  Among 33,269 adults in 
the city （Japanese Census, 2000； http：//www.
e-stat.go.jp）, the number of participants for the 
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check-up was 6,851 in 2004, 7,097 in 2005, 6,586 in 
2006, and 6,696 in 2007. Of 32,743 eligible for the 
program, the coverage rate of the health check-
up was 20.1%.  The dataset used for our analysis 
included participants who attended all check-ups 
for four consecutive years without missing data.  
This afforded 3,538 observations （or 10.6%） of the 
eligible adult population for the year 2007.  This 
over-represents older people （65 years and older, 
n=1711, 48.4%）, which reflects the nature of com-
munity check-up program in Japan.  The partici-
pants were followed over the period with anony-
mous identifiers.

2. Mental health indicators

Assessment of psychological distress by K6 was 
added to the check-up program after the disaster.  
The participants’ level of non-specific psychologi-
cal distress during the past 30 days was assessed 
with Kessler’s K6 scale 15）, which was found to 
show superior screening capacity and greater 
robustness against subsample variations 7）.  The 
response option is 0 to 4, with higher score values 
indicating poorer mental health status.  Due to its 
brevity, the K6 is now being used in community 
surveys in non-disaster settings as well as disas-
ter settings, such as in the aftermath of the Hur-
ricane Katrina 9）.  The psychometric properties 
as a screener of mental disorders of the Japanese 
version of K6 have been empirically confirmed 8）.  
Despite the continuing argument that the accu-
racy of the predictive value of a screener depends 
on multiple factors, chiefly the prevalence of the 
case in the sample 11）, based on the reason that 
we had no prevalence data for a Japanese commu-
nity post disaster, we chose to use the K6 with the 
following cutoff points； participants who scored 5 
and above, 10 and above, and 13 and above on the 
K6 were categorised respectively according to the 
previous analysis of Japanese national data 14）.

3. Physical health indicators

The participant information used in this study 
was primarily derived from laboratory data col-

lected during the health check-ups before and 
after the earthquake.  Measurements for physical 
health taken in 2004 of body mass index （BMI）, 
blood pressure, systolic blood pressure （SBP）, 
diastolic blood pressure （DBP）, and other labo-
ratory data for total cholesterol, HDL-cholesterol, 
triglyceride, glucose, and HbA1c, which indicates 
blood glucose level during the previous 2 to 3 
months, were used for the analysis.   In consider-
ing the predictive use of such indicators at a time 
of disaster, data for the pre-disaster period in 2004 
were incorporated into the analysis.  

4. Disaster-related damage indicators

The severity of disaster damage was categor-
ised according to the Japanese disaster damage 
registration guidelines conventionally used in 
compensation for building damage.  The local mu-
nicipal authority registers building damage in five 
categories （1 = none； 5 = total collapse）.  In this 
study, the level of disaster damage was dichoto-
mously re-coded, i.e., an area where the number 
of buildings with half-collapse or greater damage 

（coded as 3 or higher） exceeded its average pro-
portion in the city was coded as a “severely dam-
aged area,” and other areas as a “less severely 
damaged area.”  Other basic demographic char-
acteristics including age, sex, employment status, 
as well as health-related behaviors （such as daily 
alcohol intake and smoking habits） were also ex-
amined.

This study is a secondary analysis of anony-
mous administrative data.  All procedures of the 
present study were approved by the Ethics Com-
mittee of the National Center of Neurology and 
Psychiatry, Japan.

5. Statistical Analysis

In order to examine the change of different 
psychological distress level over three years, and 
to identify physical indicator which is possibly 
indicative of psychological distress level, first, we 
described changes in mental health status using 
different cutoffs of K6 over the three years.   In 
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the following analysis, the relative influence of 
age, sex, employment status, daily alcohol intake, 
smoking habits, and severity of disaster damage 
were compared between  those with a K6 score of 
>/= 10 and the other in 2005.  Second, inter-group 
comparisons of pre-disaster physical health indica-
tors were made among those with a K6 score of 
>/= 10.  Finally, a logistic regression analysis was 
performed to examine the ability of pre-disaster 
physical health variables to predict defferent level 
of K6 score one year after the earthquake.  From 
previous studies, being female and experiencing 
severe disaster damage are consistently reported 
as strong predicators for poor mental health 1, 25）.  
These factors were thus added to our model. All 
statistical analyses were conducted with STATA 
Ver10.0 （College Station, TX）, and statistical sig-
nificance was determined at p < 0.05. 

III. Results

Of the 3,538 subjects with complete follow-up 
data over the four consecutive years, the propor-
tion of those scoring 5 or above on the K6 de-
creased over time, from 23.4% in 2005 （one year 
after the earthquake） to 20.1% in 2006 and 18.1% 
in 2007.  The proportion in those scoring 10 and 
above, and 13 and above on K6 showed no consis-
tent decreases over the period.  The correspond-
ing proportions are 5.4%, 5.7%, and 3.4% for scores 
of 10 and above, and 2.4%, 3.6%, and 1.8% for 
scores of 13 and above.

In the first analysis, we focused on clarifying 
the link between mental health outcome one year 
after the event and pre-disaster variables.  We 
found that those scoring 10 or above on the K6 
were more likely to be female. In terms of health-
related behaviors, those with K6 score of 10 or 
above were less likely to drink alcohol daily com-
pared with their counterparts with better mental 
health （p=0.04）.  However, no trend was found 
for smoking habits （Table 1）.

In Table 2, physical health indicators before the 
earthquake were compared between those scoring 

10 or above on the K6 post-disaster and the other 
groups.  Among participants who reported this 
level of psychological distress, total pre-disaster 
cholesterol level was marginally higher （p=0.07）, 
and HbA1c level was significantly higher （p=0.05） 
than that in those with better mental health. The 
mean and standard deviation of HbA1c was 5.2 
and 0.5 （score range： 4.2 to 8.5） among those 
with higher than 10 on K6, whereas those were 5.1 
and 0.5 （score range： 2.1 to 11.3） among the oth-
ers, suggesting there were no particular distribu-
tion patter of HbA1c by this cutoff. There were no 
notable differences in other physical indicators ex-
amined during the health check-up.  Similar analy-
ses were conducted using cut off points of 4/5 and 
12/13 respectively； however, no difference was 
found for examined physical health indicators.  In 
multivariate analysis, the predictors for those with 
a score of 5 and above on the K6 one year after 
the disaster were severity of disaster damage 

（OR： 1.36； 95%CI： 1.16 to 1.60； p < 0.001）, and 
being female （OR： 1.38； 95%CI： 1.15 to 1.65； p 
< 0.001）. However, the predictors for those with 
a score of 10 and above on the K6 were severity 
of disaster damage （OR： 1.36, 95%CI： 1.01 to 1.84, 
p=0.043）, being female （OR： 1.46, 95%CI： 1.04 
to 2.06, p=0.031）, and the additional significant 
predictor of HbA1c level （OR： 1.36, 95%CI： 1.00 
to 1.85, p=0.048）, as shown in Table 3. The analy-
sis to identify risk factor for those with a score of 
13 and above on the K6 found that only BMI was 
found to increase the risk at statistically signifi-
cant level.

IV. Discussion

This study sought to characterise changes in 
mental health status after a severe earthquake 
with a sample of participants of municipal health-
check-ups, and to examine the possible relation-
ships between mental and pre-event physical 
health indicators.  The study revealed an improv-
ing trend of the study population as the group of 
those reporting mild symptoms grew smaller over 
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time.  The decrease in reports of those with K6 
scores exceeding the cutoff of 5 over time was not 
observed in those with K6 scores of 10 or above 
and 13 or above, where the proportions of those 
with K6 scores exceeding the cutoff of 10 and 
above or 13 and above remained relatively stable. 

Comparison with other studies

In this study, the reported proportions of psy-
chological distress for those who were above the 
three different cutoff values were even lower than 
that in a study conducted in a non-disaster setting 
in Japan, where the proportions of psychologi-
cal distress in those above the cutoff values were 
27.5% for a score of 5 or above, 8.7% for a score of 
10 or above, and 3.0% for a score of 13 or above on 
the K6 14）.  Considering the self-selected nature of 
the sample of the present study, presumably, the 
participants are more likely to be health-conscious 
and healthy individuals.  Therefore, the proportion 
of reported psychological distress would not be 
expected to be particularly high, although there 
were no data prior to the event available to con-
firm this interpretation.  Because of the voluntary 
nature of the health check-up program, those who 
had pre-disaster mental health problems, which is 
reported as a significant risk factor for poor men-
tal health after a disaster 2, 16）, may have not par-
ticipated in the program.  Taking these possible 
interpretations into account, it is possible that the 
number of those with significant levels of psycho-
logical distress in the present study may have 
been underestimated.

The finding that being female predicted poor 
mental health one year after the severe earth-
quake is consistent with previously reported cor-
relates of poor post-disaster mental health.   It is 
noteworthy that low glucose tolerance, determined 
by higher HbA1c levels, was found to predict 
higher cutoff levels of K6, which is consistent with 
a body of research reporting that lower glucose 
tolerance has a negative effect on mental health 
12, 21）.  It is possible that a disaster and the subse-
quent stressful living situation may aggravate the 

effects of low glucose tolerance.  However, due to 
a lack of mental health status indicators prior to 
the earthquake, further research on the flow of 
this causal relationship is warranted.  Interesting-
ly, increase of BMI was the only indicator to pre-
dict severe level of psychological distress, and a 
similar finding was reported in prospective cohort 
study of Norway 3）.  The detailed mechanism is 
unclear and the mechanism should be scrutinized 
by a possibility that increased weight has effects 
on physical activity and mood. Unlike the finding 
in cutoff of 4/5 and 9/10, the severity of disaster 
damage and being female did not increased the 
risk for this specific category, suggesting that the 
nature of those with exceeding score of 13 on K6 
may differ from that of the other levels of distress 
in light of disaster effects.   It is also noteworthy 
that the effect of HbA1c on severe level of psycho-
logical distress was not found in the analysis.   It 
is likely that the role of glucose tolerance requires 
careful interpretation and further examination 
concerning its link with differing levels of psycho-
logical distress.

Strengths and weaknesses

Long-term follow-up performed annually at 
population level after a natural disaster is infre-
quent in disaster mental health research.  Our 
results contribute to the existing literature in 
which physical health has been examined in rela-
tion to past history and current illness 32）, and 
specific genotype such as the 5-HTTLPR gene 17）.  
In addition, to our knowledge, the investigation of 
an association between mental health and physi-
cal health status using laboratory data has been 
very limited.  We took advantage of the fact that 
Japanese adults undergo annual health check-ups 
as part of their community or employment health 
program, and that glucose tolerability, as mea-
sured by levels of HbA1c, is one of the essential 
health indicators tested.  Therefore, our data on 
physical health, which included HbA1c, were read-
ily available and afforded valuable insights into the 
possible range of links between mental health and 
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physical health for community residents.
In interpreting the results, caution is needed 

based on the following limitations in addition to 
the biased sample described earlier.  The infor-
mation on pre-disaster mental health was not 
available, and as such it was not possible to fully 
evaluate the extent of the earthquake’s impact 
on mental health status.  These limitations are 
inherent to disaster mental health research up to 
the present date 10）.  Nevertheless, the results ob-
tained without such prior information suggest that 
participants with a higher HbA1c level were at 
increased risk for those with 10 and above on K6.  
Such a finding has practical implications for gen-
eral and mental health management at the time of 
a disaster. 

Finally, for practical reasons, this study used 
the K6 as a key assessment instrument, which 
can be considered a screening scale that is less 
precise than the use of clinical interviews.  None-
theless, from a public health perspective where 
trade-offs have to be made between precision and 
time taken to gather data, it is more practical to 
gauge mental health status through a screening 
measures such as the K6, rather than by specific 
diagnosis of mental disorders through clinical in-
terview. 
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Table 1. Comparison of basic characteristics, disaster damage, and health-related behaviors between 
those with good mental health status and those with cutoff of  9/10 on K6 at one year after the Niigata-
Chuetsu earthquake （n = 3,538） 

K6 score： K6 score：
less than 10 10 or above

n % n % χ2/t-test
3,346 192

Sex
Female 2,186 65.3 143 74.5 6.8 *

Mean age （95%CI） 57.2 （56.7 to 57.7） 56.7 （54.8 to 58.6） 0.5
Employment status

Employed 1,463 43.7 75 39.1 3.1
Housewives 1,442 43.1 95 49.5
Unemployed 395 11.8 20 10.4
Unclassified 46 1.4 2 1.0

Disaster damage
Severe 1,119 33.4 77 40.1 3.6

Daily alcohol intake
Yes 882 26.5 37 19.6 4.5 *

Smoking habit
Yes 464 13.9 20 10.6 1.7

*： p < 0.05
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Table 2. Comparison of pre-disaster physical health indicators between those with good mental health 
status and those with cutoff of 9/10 on K6 at one year after the earthquake （n = 3,538）

Table 3. Results of logistic regression model for predicting those with different levels of cutoff on K6 one 
year after the earthquake in relation to physical health indicators prior to the earthquake （n = 3,532）

K6 score： K6 score：
less than 10 10 or above

Mean 95%CI Mean 95%CI t-test

BMI （kg/m2） 23.0 22.9 to 23.1 23.0 22.9 to 23.9 -1.472

SBP （mmHg） 128.5 127.9 to 129.2 128.6 126.0 to 131.2 -0.062

DBP （mmHg） 72.5 72.2 to 72.9 72.4 70.9 to 74.0 0.115

Total cholesterol （mg/dl） 202.8 201.7 to 203.9 206.5 201.8 to 211.1 -1.486

HDL cholesterol （mg/dl） 62.0 61.5 to 62.5 61.3 59.0 to 63.2 0.681

Triglyceride （mg/dl） 124.1 121.5 to 126.7 122.0 112.2 to 131.7 0.385

Glucose （mg/dl） 105.7 104.9 to 106.6 104.8 100.9 to 108.6 0.535

HbA1c （%） 5.1 5.1 to 5.1 5.2 5.1 to 5.3 -2.004 *

BMI： body mass index, SBP： systolic blood pressure, DBP： diastolic blood pressure
*： p < 0.05

K6 score： K6 score： K6 score：
5 or above 10 or above 13 or above

OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI
Severity of disaster damage
  （0 = non-severe, 1 = severe）

1.36 1.16 to 1.60 † 1.36 1.01 to 1.84 * 0.86 0.86 to 2.08

Sex
  （0 = male, 1 = female）

1.38 1.15 to 1.65 † 1.46 1.04 to 2.06 * 1.00 0.98 to 1.02

Age group
  （in 10-year age groups）

1.00 1.00 to 1.01 1.00 0.98 to 1.01 1.00 0.98 to 1.02

BMI
  （in 1unit groups）

1.00 0.97 to 1.02 1.03 0.98 to 1.08 1.07 1.01 to 1.15 *

Total cholesterol
  （in 10-mg/dl groups）

1.02 0.99 to 1.05 1.03 0.98 to 1.08 1.02 0.95 to 1.10

HDL cholesterol
  （in 10-mg/dl groups）

0.94 0.88 to 1.01 0.92 0.92 to 1.05 0.93 0.77 to 1.13

Triglyceride
  （in 10-mg/dl groups）

1.00 0.99 to 1.01 0.98 0.96 to 1.01 0.97 0.93 to 1.01

Glucose
  （in 10-mg/dl groups）

0.98 0.94 to 1.01 0.97 0.90 to 1.04 0.99 0.89 to 1.10

HbA1c
  （in 1% increments）

0.97 0.81 to 1.18 1.36 1.00 to 1.85 * 1.10 0.68 to 1.79

BMI： body mass index
*： p < 0.05, †： p<0.01
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1 ．本誌は国立精神・神経センター精神保健研究所
の研究員に関連する他誌に未発表の原著論文,
短報,総説,症例（事例）研究および資料,さらに
研究所以外の研究者への依頼を含めた特集論文
を掲載します。

2 ．◇原著論文は,400字詰め原稿用紙で原則として
50枚以内とします。（図表も各1枚を1頁と計
算）。データ解析にもとづいた原著論文の構成
は,原則として以下のようにして投稿して下さ
い。原稿の第1頁には,論文の和文および英文タ
イトル,全著者の和文および英文の氏名（学位
は表示しない）,全著者の所属機関の和文およ
び英文の名称および別刷請求者の連絡先を記
入して下さい。第2頁には,200字以内の和文抄
録と英文で5つ以内のKey words（Index Medi-
cus のsubject headingsを参考として下さい）
を記載して下さい。論文の本文は第3頁より記
述を開始し,原則として,I. はじめに（または緒
言）,II. 対象と方法,III.結果,IV. 考察,文献さら
に独立の1頁に200語以内の英文Abstract,（付
録:必要があれば加え,研究に用いたスケールの
部分的紹介などを入れて下さい。また,論文の
性格によっては,読者の理解を容易とするため
にセクションの分割を他の型式とすることも
可能）および図表（図および表は各1点ずつ別
紙に注釈などを含めて書く）の順に綴じて,計3
通（正1,副2）を編集委員会あてに投稿して下
さい（投稿先は下の8項参照）。症例（事例）
記述にもとづいて書かれる原著論文および症
例（事例）研究の構成は,原則として上記の[III. 
結果]の節[III. 症例（事例）]などとし,他の部分
は上記に準じて下さい。

　　◇短報は主として予備的な報告をあつかいます
が,論文の性格上は原著論文なので,400字詰め原
稿用紙で原則として15枚以内とし,体裁は原著
論文のそれに従って下さい。

　　◇総説は400字詰め原稿用紙で原則として70枚
を超えないものとし（図表も各1枚を1頁と計
算する）,原著論文と同様に英文Abstract,和文
抄録および英文Key words をつけますが,セク
ションの区分などの体裁は内容の理解が容易で
あるように適宜著者が工夫して下さい。

　　◇資料論文については,英文Abstract, 和文抄録
およびKey words は除きますが,その他は長さ
も含めて原著論文の体裁に準じて下さい。

　　◇特集論文は編集委員会の決定したテーマに
よる依頼原稿で構成し,400 字詰め原稿用紙で
原則として30枚以内（図表も各1枚を1頁と計
算する）とします。論文のセクションの構成
は総説に準じて著者の決めたものとなります
が,英文Abstract,和文抄録およびKey words は
つけません。

3 ．論文はワードプロセッサーを用いて作成しプリ
ントアウトしたものを提出して下さい（その
際,頁のレイアウトは,1頁を400 字の整数倍にし,
それを第1頁の最下行に明示して下さい）。論
文は受理後にフロッピーディスクでも提出して
頂きます。型式は別に指示します。

4 ．外国人名,薬品名は原語を用いて下さい。専
門用語は,わが国の学会などで公式の訳語が
定められている場合はそれを用いて下さい。
必要ある場合は訳語と（ ）内に原語を示し

て下さい。
5 ．文献は本文中に引用されたもののみを以下の要

領で記述して下さい。
A．文献は筆頭著者の姓（family name） の

アルファベット順に番号をつけ（同一著
者の場合は発表順）, 本文中にはその番
号で引用して下さい。

B．雑誌名は Index Medicus の表示に準じ ,
省略のピリオドはつけません。

C．著者名は 3 名以内の場合は全員 ,4 名以
上の場合は 3 人まで書き , あとは他（et 
al）と省略して下さい。

D．文献の記載は , 雑誌については , 著者名 :
論文題名 , 雑誌名 巻 : 最初の頁—最後の
頁 , 西歴年号の順とし , 単行本全体の場
合は , 著者名 : 書名 , 発行所 , 発行地 , 西
暦年号 , とし , 単行本の中の論文は , 著
者名 : 論文題名 , 著者（編者 , 監修者）名 :
書名 , 発行所 , 発行地 ,pp. 最初の頁—最
後の頁 , 西歴年号 , として下さい。訳本
は原書を上記にしたがって記載し ,（ ）
内に訳本を上記に準じて記載して下さ
い。

記載例
1）  American Psychiatric Association: Quick 

reference to the diagnostic criteris 
from DSM-III-R American Psychiatric 
Association, Washington, DC, 1987. （高
橋三郎 , 花田耕一 , 藤縄昭訳 :DSM-III-R, 
精神障害の分類と診断の手引改訂 3 版 , 
医学書院 , 東京 ,1988.）

2）  藤縄昭 : 精神療法とエロス . 弘文堂 , 東
京 ,1987.

3）  Ostuka T, Shimonaka Y, Maruyama S 
et al: A new screening test for demen-
tia. Jpn J Psychiatr Neurol 42: 223-229, 
1988.

4）  高橋徹 , 藍沢鎮雄 , 武内龍雄他 : 不安神経
症の難治性経過についてー初期病像なら
びに性格特性とのかかわり . 精神衛生研
究 31: 25-40, 1984.

6 ．依頼原稿以外の原稿は , 編集委員会で複数の
査読者を依頼しその結果により採否を決定し
ます。その際 , 必要な修正を著者に求めるこ
とがあります。また投稿規定から著しく逸脱
したり , 判読の困難な原稿は査読せず著者に
返却します。

7 ．すべての掲載論文は,別冊50部のみを作成し著
者に無料進呈します。

8 ．本誌に掲載された論文の著作権は国立精神・神
経センター精神保健研究所に帰属します。著者
が,当該著作物の全部を他誌へ使用する場合に
は著作権者の許諾を得てください。

9 ．論文投稿先：
　　〒187-8553　東京都小平市小川東町4−1−1

国立精神・神経センター　精神保健研究所内
「精神保健研究」編集委員会

（2006. 3. 27改訂）

投　稿　規　定
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編集責任者——加我　牧子
発　行　者——独立行政法人
　　　　　　　国立精神・神経医療研究センター
　　　　　　　精神保健研究所
　　　〒 187-8553 小平市小川東町 4-1-1
　　　　T e l  : 042-341-2711
　　　　F a x : 042-346-1944
　　　　http://www.ncnp.go.jp/

精 神 保 健 研 究 編 集 委 員 会

　　　　　　　　　　編集委員長　　　加我　牧子　

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　編集委員　　　　金　　吉晴　堀口　寿広　川野　健治

編集後記

精神保健研究第 23 号（通巻第 56 号）をお届けします。精研の独立行政法人化というあらたなスタートに
際し、名誉所長の吉川武彦先生に「精神保健研究のこれからを考える」を御寄稿いただきました。精研の研
究史を辿るその筆に導かれ、ご提案に辿りついたとき、その要点である「研究の総合化」と「痛みを背負う
ものとの共同歩調」と響き合う特集として、「犯罪被害者のメンタルヘルス」を編むことができたことを知り、
編集委員として秘かな満足を感じています。

Serendipity。あるいは、この符合はもちろん偶然にすぎないかも知れません。それでもなお、精神保健研
究がこの領域の動きを捉え、また方向性を示すメディアであるとするなら、このような知の合流を喜び、対
話を重ねていくことにも、雑誌としての意義があるのではないでしょうか。

今回は、上記の他にも 4 本の原著論文を掲載することができました。通巻 56 号を迎えた本誌が、今回も
また精研に関わる多様な知の生成を多くの方にお伝えすることができることに安堵しています。お忙しい中、
ご寄稿いただいた著者の皆様と編集作業に御協力いただいた全ての方に、心よりお礼を申し上げます。

本誌に掲載された全ての論文が新たな対話を呼び、また、様々な領域で活用されることを願って、編集作
業を終えます。

2010 年 3 月　自殺予防総合対策センター　川野健治






