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【審査付き論文 B(一般投稿論文)]

在宅高齢者の健康習慣と生命予後の関連
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要約

目的:地域における在宅高齢者の健康習慣が生命予後に及ぼす影響を検討することによっ

て、高齢者のQOLや健康学習を考える際の基礎資料を得ることである。

方法:1998年に実施した自記式調査票によるベースライン調査と、その2年後に実施した追

跡調査の結果を分析したものである。調査対象は、全国 1市7町3村に居住し、入院や入

所者を除く60歳以上の在宅地域住民である。回答者のうち調査票の記載に不備があった

人を除いた19，636人(男性8，530人、女性11，106人)をコホート集団とした。 2年間に447人

の死亡(男性251人、女性196人)が確認された。健康習慣の総死亡への影響を検討する為、

健康習慣5要因のカテゴリーご、と及び、健康習慣得点ごとに死亡者数の差の検定を行った。

さらに、 Cox比例ハザードモデルを用いて各健康習慣と総死亡の関連を分析した。

結果:健康習慣のカテゴリー別の死亡者数分布の差を分析した結果、男性では飲酒、運動

に、女性では朝食、喫煙、睡眠に統計上有意な差を認めた。健康習慣得点では、男性は

各年代ともに有意に低得点群の死亡率が高く、女性では、 70代のみ有意差を認めた。次

にCox比例ハザードモデルを用い各健康習慣と総死亡の関連を分析した。男性では、「飲

酒する」群に比べ「ほとんど飲まないj 群のハザード比は2.07(1.53-2.80)、「毎日運動す

るJ群に比べ「毎日しないJ群のハザード比も2.74(1.99-3.77)と有意に高いリスクを示し

た。女性では「非喫煙J群に比べ「現在・過去喫煙」群は2.32(1.53-3.53)と有意に高いハ

ザード比を示した。総死亡に関する健康習慣の高得点群・中得点群・低得点群のハザー
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ド比は、男性では、高得点群に比べ低得点群は5.06(2.66-9.62)、中得点群は2.04(1.10-

3.78)であり、女性では、高得点群に比べ低得点群は4.66(2.10-10.32)と有意差を認めた

が、中得点群には有意差は認められなかった。

結論:在宅高齢者における生命予後との関連が示唆された健康習慣は、男性では飲酒、運

動であり、女性では喫煙であった。また、健康にとって好ましい健康習慣が多いほど死

亡率の低下が示唆された。よって高齢者の生命予後を良くするためには、好ましい健康

習慣を継続できるような支援活動が望まれる。

1 .緒言

日本における疾病構造は時代とともに大きく変

化し、感染症からがん、心臓病、脳血管障害など

のいわゆる生活習慣病に移行してきた。生活習慣

病は長年の健康習慣の蓄積と多様な要因が絡み

合って発症するため、特定の疾患が原因となって

死をもたらすという従来の概念枠組みでは生活習

慣病を説明できなくなってきた。そこで疾病志向

の疾病予防ではなく、健康志向による健康支援が

提唱されるようになってきた人疾病の早期発見、

早期治療より疾病の予防やそのための環境整備

(0次予防2，3))が今日的な課題といえる。

7つの健康習慣を掲げたBreslowら4-6)の研究以

来、ライフスタイルと健康や死亡との関連性が広

く内外から議論されてきた。その結果、従来の健

康診査のみで疾病の早期発見・早期治療を目指そ

うとしていた取り組みから、日頃の健康習慣をよ

り好ましいものに変えようとする取り組みに変化

してきでいる。

行動変容を促すための研究7-9)は実施されてき

たが、健康習慣は、生活の基盤となる地域、文化、

時代の変化によって変化すると考えられるため、

新たな集団を対象とした健康習慣と生命予後との

関連やリスクを繰り返し検討することは、疾病の

予防や地域住民の健康の保持増進を推進するうえ

で極めて有用な基礎資料となり得る。また、複数

の健康習慣要因が、影響し合って死亡を引き起こ

す曝露要因になり得ると考えれば、複数の健康習

慣と生命予後の関連を検討することは重要な意味

をもっといえる。日本において1980年代からコ

ホート研究の報告10-12)はみられるが、本研究のよ

うに大規模で、健康習慣5項目を総合して生命予

後との関連を検討した報告は少ない。また、本研

究のように対象者が広域にわたった研究も数少な

い。

今回は、全国 1市 7町3村の在宅高齢者を対象

とした2年間の追跡調査結果をもとに、健康習慣

と高齢者の最も重要な健康指標の一つである生命

予後との関連を考察したので報告する。

2_ 研究方法

(1)調査対象及びコホートの設定

調査対象地域は、 1998年度よりコホート研究

(厚生省(厚生労働省)の地域保健総合調査研究

費による「保健所が支援する地域の全高齢者を対

象とした指標型目標設定による包括的保健予防活

動効果に関する対照群を含む長期介入追跡研究

(主任研究者:星E二)J 13)、以下長期介入研究)

として、保健所の協力を基に市町村との共同研究

に位置づけることができた全国 1市 7町3村(門

別町・ニセコ町:北海道、上野村・中里村:群馬

県、藤野町:神奈川県、頓原町:島根県、国分寺

町:香川県、菊池市・蘇陽町・山江村:熊本県、

玖珠町:大分県)である。

分析対象は、入院ないし施設入所中の人を除く

60歳以上の在宅地域住民で、回答が得られた

21，716人(回収率79.0%)から調査票の記載に不

備があった人を除外した19，636人(男性8，530人、

女性11，106人)である。調査にあたっては調査目

的を十分説明し、同意が得られた人のみを対象者

とした。この全員をコホートと設定したが、対象
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表1 健康習慣に関する調査項目及ぴ変数名

質問項目 質 問 文

朝食毎日朝食を食べていますか (ほとんど食べない/毎日食べる)

飲酒制箇を飲んでいますか (ほとんど飲まなし、/飲む)

喫煙たばこを吸っていますか (現在・過去喫煙V非喫煙D

睡眠昼寝も含めて 1日の醐民時間はイ鴨聞くらいですか (6時間以下・ 9時間以上ゴ7-8時間)

運動散歩キ軽い運動をしていますか (ほとんどしない/する)

者に対する特別な介入は実施していない。自記式

調査票は、郵送後に地区担当保健師による回収及

び健診会場等における面接法の併用にて随時回収

された。

調査対象地域は無作為に抽出されたものではな

いが、当該地域においては60歳以上の在宅高齢

者に対する悉皆調査が実施されている。調査票の

回収率は、いずれの地域においても67.8%から

97.3% (平均79.0%)と決して低くなかったこと

から、地域に居住する在宅高齢者を目標母集団と

した際の代表性ある標本として、有効なコホート

が設定されたと考えた。

(2 )死亡調査

分析データは、「長期介入研究」において実施

したベースライン調査 (1998年 7月31日より市町

村ごとに実施した)と、 2000年 8月に各自治体に

照会し実施した追跡調査からなる。 1998年に設

定したコホート集団の死亡者確認は、担当地区保

健師が2000年 6月時点における居住者の死亡小

票を全て確認したが、その際、転出者の確認はさ

れなかった。そこで死亡確認できた人以外を生存

者と見なし、 2000年 6月30日までの死亡年月日

をもって死亡者の観察終了日とした。平均追跡期

間は525.8日であり、最小は381日、最大は700日

であった。

(3 )調査項目及び調査方法

調査票は自記式を原則としたが、本人が記入で

きない場合は、その理由を明記のうえ家族による

代理記入を依頼した。調査項目は、調査の回答者、

代理回答の理由、最近痛みを感じる部位、現在治

療を受けている疾病、主観的健康感、日常生活機

能、生活満足度、健康習慣、社会ネットワーク、

1ヶ月の小遣い、年収である。健康習慣に関す

る調査項目は朝食、飲酒、喫煙、睡眠、運動の 5

項目である。

分析は、 2年間の追跡調査結果から健康習慣ご

とに死亡者数の分布の差をχ2検定及び、Mantel-

Haenszel法により年齢を調整したうえで有意差検

定を男女別に行った。

健康習慣の各項目の選択肢を 2値の離散変数に

変換後(表1)、 Cox比例ハザードモデルを用いて

年齢10歳階級、治療中の疾病(高血圧、心疾患、

脳血管障害、糖尿病、肝臓病、その他)の有無を

調整し、総死亡に関する各項目のカテゴリー聞の

ハザード比を男女別に求めた。さらに、 2値の離

散変数の内、好ましいと考えられるカテゴリーに

1点、好ましくないと考えられるカテゴリーに O

点を配し、健康習慣5項目の合計点を算出した。

合計点を低得点群 (0~ 1点)、中得点群 (2~ 3 

点)、高得点群 (4"'-'5点)の 3群に分類し、年齢

10歳階級、治療中の疾病の有無を調整後、総死亡

に関する 3群問のハザード比を男女別に求めた。

有意水準は0.05未満を採択し、すべての統計解析

にはSPSSfor Windows 1O.0Jを用いた。

3.結果

(1)調査対象

ベースライン調査の分析対象者の平均年齢およ

び標準偏差は全体では71.0:t7.0歳、男性では70.5

:t6.7歳，女性では71.4:t7.3歳であった。追跡期

間中の性・年齢階級別死亡者数及び累積死亡率を

表2に示す。調査期間内の死亡人数は全体で447

人 (2.3%)、男性では251人 (3.0%)、女性では196
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表 2 性・年齢階級別死亡者数及び累積死亡率

男 性

年齢階級
死亡者数 累積死亡率総数

(%) 
総数

60-69歳 3，997 70 1.8 4，875 
70ー79歳 3，506 96 2. 7 4，682 
80歳以上 776 85 11. 0 1，353 
ぷ仁〉3.雪ロ+ 8，279 251 3. 0 10，910 

人(1.8%)であった。

累積死亡率は、男女とも80歳代以上が最も高

く、 60歳代と比べると全体では約8倍、男性は約

6倍、女性は11.8倍であった。

(2 )治療中の疾患の保有状況

ベースライン調査時の治療中の疾患の保有状況

を男女別に表3に示す。治療中の疾患の第 1位は

高血圧で、男性2，357人 (27.6%)、女性3，648人

(32.8%)と最も多く、 2位は心臓病で、男性1，062

(12.5%)、女性1，326(11.9 %)であった。 3位は糖

尿病で、男性805人 (9.4%)、女性693人 (6.2%)、

4位は脳血管障害で、男性499人 (5.8%)、女性382

人 (3.4%)、5位は肝臓病で、男性455人 (5.3%)、

女性361人 (3.3%)であった。

表 3 治療中の疾患の保有状況

男性(n=8，530) (%) 女性(n=11，106) (%) 

品血圧 2，357 (27.6) 3， 648 (32. 8) 

心臓病 1， 062 (12. 5) 1，326 (11.9) 
糖尿病 805 (9.4) 693 (6.2) 

脳卒中 499 (5.8) 382 (3.4) 
肝臓病 455 (5.3) 361 (3.3) 

その他 1，808 (21. 2) 2， 565 (23. 1) 

女 性 全 体

死亡者数 累積死亡率
(%) 

総数 死亡者数 累積死亡率
(%) 

31 0.6 8，872 101 1.1 

69 1.5 8， 188 165 2.0 

96 7.1 2， 129 181 8. 5 

196 1.8 19， 189 447 2.3 

( 3)健康習慣要因と総死亡との関連の検討

ベースライン調査時の健康習慣のカテゴリーと

死亡者数を表4に、健康習慣得点と死亡者数を表

5示す。男女別に年齢を調整し、 5要因のカテゴ

リー毎に死亡者の分布の差を検定したところ男性

では、飲酒 (p<O.01)、運動 (p<O.OO1)の 2要因

について、女性では朝食 (pく 0.01)、喫煙

(p<O.OOl)、運動 (pく 0.001)の 3要因について有

意差を認めた。健康習慣得点と死亡者数の分布の

差の検定では、男性は60代 (p<O.ool)、 70代

(p<0.05)、80代以上 (p<O.OOl)に有意差を認め、

女性は70代 (p<O.OO1)に有意差を認めた。

総死亡に関する健康習慣5要因のカテゴリ一間

のハザード比の分析はCoxハザードモデルを用い、

強制投入法にて行った。健康習慣の 5要因を説明

変数とし、年齢10歳階級、治療中の疾病の有無

を調整変数として一括投入し男女別に分析した。

総死亡に関するハザード比と 95%信頼区間

(95 % confidence intervaI)を表6に示す。男性で

は、「飲酒する」群に比べ「ほとんど飲まない」

群のハザード比は2.07(1.53-2.80)と有意に高く、

「毎日運動するj 群に比べ「毎日しない」群のハ

表4 健康習慣要函と死亡者数の分布

項目 区 分
男 性 女 性

死亡者数(%) 死亡者数(%)

朝食毎日食べる 209 (2.7) 157 (1.6)料

ほとんど食べない 8 (2.7) n.S 13 (3.5) 

飲酒飲む 73 (1. 5) ** 20 (1. 3) 
ほとんど飲まない 139 (4.3) 143 (1. 7) n.s. 

喫煙非喫煙 66 (2.8) 129 (1. 5)料*

現在・過去喫煙 145 (2.6) n.s. 35 (3. 9) 

睡眠 7-9時間未満 190 (1. 8) 18 (1. 0) 
<6時間， >9時間 181 (2.7) n.S 140 (1. 7) n.S. 

運動毎日する 60 (1. 4) *** 55 (1. 2) *** 
毎日しない 191 (4.4) 141 (2.2) 

検定は Mante1-Haensze1法による年齢を補正したど検定を行った。
料:p<O.OI，判権:p<O. 001， n.s. 有意差なし
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表5 健康習慣得点毎の死亡者数の分布

男 性 女 性

死亡者数(%) 死亡者数(%)
28 (3. 0) 3 (1. 5) 
29 (1. 2) *** 25 (0. 7) n.s. 
1 (0. 3) 2 (0. 4) 

26 (3. 4) 9 (5. 4) 
43 (2. 0) * 43 (1. 4) *料

3 (1. 4) 1 (0. 2) 
26 (15. 6) 8 (10. 1) 
34 (7.3) ** 48 (5. 1) n.s. 
3 (5. 6) 5 (5. 4) 

年齢階級
得点

60-69歳。~1点
2~3点
4~5点

70-79歳。~1点
2~3点
4~5点

80歳以上 0~1点
2~3点
4~5点

検定はど検定による。

• : p<O. 05， ..: p<O. 01， ...: p<O. 001， n.8.:有意差なし

健康習慣

表6 総死亡に関する健康習慣要因別ハザード比

男性 女性
Dnu 

uH 
95% CI 

朝食:ほとんど食べない 1. 01 
喫煙:現在・過去喫煙 1. 12 

睡眠 :<6時間、 >9時間 1. 44 
飲酒.ほとんど飲まない 2.07 

運動，毎日しない 2.74 

HR・ハザード比， 95%C1: 95%信頼区間

***: p<0.001 

95% CI HR 
0.47 2. 15 1. 49 

0.82 1. 53 2.32 

0.88 2.33 1. 48 

1. 53 2.80 *** 1. 16 

1. 99 3. 77 *** 1. 36 

0.72 3.08 

1. 53 3. 53**キ

0.88 2.49 

0.71 1. 89 

0.96 1. 93 

表7 総死亡に関する健康習慣得点別ハザード比

健康習慣得点 男性 女性

HR 95% CI HR 95% CI 

低得点群 (0~1 点) 5.06 2.66 9.62キ** 4.66 2. 10 10.32キキ*

中得点群 (2~3 点) 2.04 1. 10 3. 78* 1. 73 0.87 3.40 

高得点群 (4~5 点) 1. 00 1. 00 

HR:ハザード比， 95%Cl: 95%信頼区間

帥*:p<0.001， *:p<O.05 

ザード比も2.74(1.99-3.77)と有意に高かった。

女性では「非喫煙」群に比べ「現在・過去喫煙」

群のハザード比は2.32(1.53ふ53)と有意に高かっ

た。有意差 (p<O.l)は認められなかったものの、

「毎日運動する」群に比べ「毎日しないJ群のハ

ザード比は1.36(0.96-1.93)と高い傾向を示した。

次に、年齢10歳階級、治療中の疾病の有無を

調整変数として、総死亡に関する 3群間(高得点

群・中得点群・低得点群)のハザード比を強制投

入法にて一括投入し男女別に分析した。結果を表

7に示す。男性では、高得点群に比べ低得点群は

5.06 (2.66-9.62)、中得点群は2.04(1.10ふ 78)で

あり、女性では、高得点群に比べ低得点群は4.66

(2.10-10.32)と有意差を認めたが、中得点群には

有意差は認められなかった。

4 考察

(1)コホート集団の検討

日本をはじめ世界の先進国において高齢者の健

康寿命の延伸は最大の関心事である。現在、さま

ざまな方法で健康習慣病予防に関する啓発活動が

実施されてきているが、科学的なデータに基づい

たリスク要因に関する情報提供や支援の充実はよ

り一層望まれる。これまでも健康習慣と生命予後

の関連に関するコホート研究はなされてきた。ラ

イフスタイルと部位別のがんや死因別死亡率との

関係14，15)、農山村における健康習慣と死亡率との

関係16却、検診データと生命予後との関連につい

ての研究21叫がその主なものである。健康習慣は、

生活の基盤となる居住する地域環境、文化、時代
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の変化によって影響を受けることや、その健康習

慣によりもたらされる結果が発生するまでに時間

を要すると考えられるため、今後もコホート集団

の縦断調査を継続し、生命予後との関連要因の変

化を明らかにしていく予定である。

今回の調査対象地域は全国 1市7町3村である。

これらの地域は保健所から支援の得られた市町村

を選定したという意味において、無作為に抽出さ

れた全国を代表する市町村ではないが、当該地域

におけるベースライン調査は悉皆調査が実施され

ている。

今後、市町村合併も視野に入れ、都市部におけ

る調査結果と比較検討し、地域差を明らかにする

ことが課題である。また、今後の追跡調査におい

ては、転出者の確認を検討課題とした。

(2 )死亡に影響を及ぼす健康習慣の検討

健康習慣のカテゴリー毎に行った死亡者数分布

の差の検定では、男性では、飲酒、運動の2要因

について、女性では朝食、喫煙、運動の 3要因に

ついて有意差を認めた。また健康習慣得点と死亡

者数分布の差の検定では、男性は各年代ともに低

得点群の死亡率が高く、女性は70代の低得点群

の死亡率が高かった。しかし、多変量解析の結果

からは、男性における飲酒、運動の2要因と、女

性における喫煙の 1要因に生命予後との関連性が

示唆された。

飲酒について、富田ら23)は、飲む人の方が飲ま

ない人より相対危険度は有意に低く、飲酒量では

1日1合飲む人の相対危険度が有意に低かったと

報告している。岡村ら21)も非飲酒群に対して、日

本酒換算で 1日1.9合までの飲酒群、 2.0合以上の

飲酒群ともに、相対危険度は有意に低かったと述

べている。 Breslowらお)は、適当度飲酒群の男性

の死亡率は他に比して明らかに低いが、女性にお

いては明らかでないと報告している。本研究では

飲酒の頻度のみで飲酒量の調査はしていないが、

飲酒習慣のない人のハザード比が有意に高い結果

が得られたことから、類似した結果を示している

といえる。またChoudhuryら26)は、飲酒を止めた

群の総死亡率が高く、心疾患死亡率も高かったと

述べている。過度の飲酒は高リスク要因という指

摘27)があり、加えてアルコール量と死亡率に注目

すると、飲酒量と死亡率の関係はU字型を示すと

の報告がある28.29) 0 健康日本21J にもアルコー

ルは取り上げられ、 1日20gの適正な飲酒を提唱

している。今後は飲酒量も調査に追加していきた

し)0

運動を日常生活に組み入れて高齢者の生命予後

との関連性を報告した先行研究は、歩行などの時

間や頻度を研究したもの、循環器疾患との関連を

研究したもの、負荷運動など条件を設定した研究

などが多く見受けられる。関30)は歩行時間に焦点

をあて、 1日の歩行時間が 1時間以上の場合に高

齢者の生命予後に有意な関連を示したと述べてい

る。また、高齢者を対象とした循環器疾患に関す

る研究31-34)はいずれも、身体活動は虚血性心疾患

のリスクを低下すると報告している。また、過度

の運動は活性酸素の発生を高めるので、至適身体

活動量の運動を実践すれば、活動量の少ないグ

ループより相対危険度が低下するという報告35)が

ある。本研究では「散歩や軽い運動をしています

か」と尋ねた結果、男性に生命予後との関連が認

められ、女性には関連傾向が見受けられた。高齢

者にとって散歩や軽い運動をする身体能力は、日

常生活における移動や生活の基本動作とも関連が

あり、生活の質にも影響する36>と考えられること

から、重要な指標といえる。

喫煙についてBreslowら25)は、喫煙している者

の喫煙したことのない者に対する死亡率における

相対危険度は、男性全体で2.3倍、女性で1.5倍で

あると報告している。日本の喫煙についての先行

研究では平山の報告が著名であり、コホート研究

の結果、喫煙は総死亡、部位別のガン、循環器疾

患、慢性呼吸器疾患、消化器疾患、老人性疾患患、に

毎日の喫煙が最大のリスク 14，μ，15，

他の研究においても、喫煙の総死亡に対する相対

危険度が高いという報告19，23，27，38-40)が多く見受け

られる。その一方で、少数ではあるが喫煙と死亡

との関連は有意でなかった17)り、喫煙本数別に検

討すると 1日23本以上の喫煙者の相対危険度が非

喫煙者より低下した幻)り、大量喫煙者で相対危険
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度が低下する傾向を認めている報告41，42)がある。

その結果については、身体の健康状態のよい人が

大量喫煙者になりうることや対象者の年齢が若い

為に累積喫煙量が少なく、健康障害が強く出てい

ないのではないかなど、議論が展開されているが

推察の域を出てはいない。本研究においては、男

性では有意差は認められなかった。一方、女性で

は非喫煙者より現在喫煙者及び過去の喫煙者の相

対危険度が有意に高い結果を認めた。今回の結果

は、年齢、治療中の疾病を調整した後に得られた

ものであり、この結果がどのように変化していく

のか今後の追跡によって確認していきたい。

また、男性では、健康習慣の高得点群に比べ低

得点群のハザード比は5.06(2.66-9.62)、中得点群

は2.04(1.10ふ 78)と有意に高い値を示した。女

性においては高得点群に比べ低得点群は4.66

(2.10-10.32)と有意に高かったが、中得点群には

有意差は認められなかった。このことから、好ま

しい健康習慣が多いほど生命予後によい影響を与

えることが示唆された。

健康習慣と死亡率の関連を述べる際に議論され

る点は、健康状態により健康習慣も規定されうる

ということである。この点についてBreslowら25)

は、どの健康状態においても健康習慣のよい群に

比して好ましくない群の死亡率が高くなっている

ことから、健康習慣と 9年半の問の死亡率の関係

は、調査開始時点の身体的健康状態に関係なく存

在していると報告している。本研究においても、

健康習慣の低得点群の死亡率が高くなる結果を得

たが、さらに追跡し本研究対象者の場合の健康習

慣と死亡率との関連を明らかにしていきたい。さ

らに、男性では飲酒と運動の2要因に生命予後と

の関連性が認められ、女性では喫煙に関連性が認

められるという性差が存在した。これらについて

の説明は、生物学的な差異や生活環境の相違など

が考えられるが、更に時間を要するものと考える。

また、今後の追跡において、人口や所得などを考

慮して地域差を明らかにしていく必要があると考

える。

(3 )本研究の限界

追跡2年間に発生した死亡はコホート設定以前

に擢患していた疾病に影響を受けやすい点、及び

転出者の未確認が本研究の限界といえる。また、

調査対象地域においては悉皆調査がされたとはい

え、地域の抽出が無作為でないことから、健康に

関する意識の高い地区が抽出された可能性もあり、

外的妥当性をふまえた普遍化には考慮する必要が

ある。この意味においてさらに追跡し、生命予後

との関連要因の変化を経時的に明らかにしていく

必要がある。

5.結語

本研究では、在宅高齢者の生命予後をよくする

ためには、男性では適度な飲酒と運動習慣を維持

することが重要であり、女性では喫煙しないこと

が重要であることが示された。

また、健康習慣は個人を取り巻く環境要因や

様々な要因と絡み合っているが、男女ともに健康

にとって好ましい健康習慣が多いほど生命予後に

よい影響を与えることが示唆された。このことか

ら、高齢者が自らの意志で選びとって、好ましい

健康習慣を継続できるような支援活動が望まれる。
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Thepurpos巴ofthis study is to clari今therelationship between hea1th practices and morta1ity for也e

elderly. We had been conducted a cohort study， in which 19，636(8，530men and 11，106 women) persons 

aged over 60 years old in 1 city and 10 rural towns of Japan were enrolled. A self-administered 

questionnaire survey was performed in 1998.百leparticipants were followed up for two years to部 sess

risk factor for total death. 

Cox's proportional hazards regression model was used to estimate the hazard ratios of total death， 

adjusted for the age and仕leprevalent diseases， during the 2-years follow-up period. 

百lerewere 447 deaths (251 men and 196 women) during the study period. Hazard ratios (95% 

confidence interval) for Health Practices against total mortality were calculated部 follows:among men 

non-drinking vs drinking were 2.07(1.53-2.80)， non-physical exercise vs physical exercise were 

2.74(1.99・3.77)，Health Practice Index(HPI)(O・1)vs HPI(4-5) were 5.06(2.66-9.62)， HPI(2田 3)vs HPI(4-

5) were 2.04(1.10・3.78)，among women quitting smoking and smoking vs non-smoking were 2.32(1.53・

3.53)， HPI(0-1) vs HPI(4・5)were 4.66(2.10-10.32). 

These results suggest that non-drinking and non-physical exercise have relatively high risk of to旬l

mortality in men. For women quitting smoking and smoking have relatively high risk oftotal mortality in 

this population. And， both men and women with the most low-risk health practices had low mortality 

rates than those with high-risk health practices. 




