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抄録

目的：EQ-5Dは，医療技術の経済評価において質調整生存年（Quality-Adjusted Life Year； QALY）の
算出に用いるためのQOL値を提供することができる．EQ-5Dは，５項目からなる質問票であり，従来
のバージョンであるEQ-5D-3Lでは各項目３つの水準で構成されていた．しかし，感度が十分とは言
えないことや，回答が高得点に集まってしまう天井効果が課題とされていたため，各項目をそれぞれ

５水準に変更したEQ-5D-5Lが開発された．本稿では，日本においてEQ-5D-5Lの換算表（タリフ）を
作成するために実施されたcomposite time trade-off（cTTO）の調査結果について報告し，EQ-5D-5Lに
よるQOL値の計算方法について示す．
方法：調査は，全国５カ所（東京，岡山，名古屋，大阪，新潟）において，一般の人々を対象として

コンピュータ端末を使用した調査を実施した．調査対象者数は性別・年齢階級で調整された各地域

２００名，全国で１,０００名を目標とした．各個人からはコンピュータ上で提示された仮想的な１０種類の健
康状態についてcTTOによるQOL値の回答を得た．QOL値は線形混合モデルを用いて解析し，得られ
た係数から各健康状態のタリフを算出した．

結果：５地点合わせて１,０２６名から得られた回答が解析対象となった．解析結果として得られた係数
には大きさが逆転するなどの不整合はなく，測定可能な３,１２５の健康状態についてタリフを得ること
ができた．完全な健康状態を除いて最大のQOL値は０.８９５であり，３Lの０.８１２と比べて，天井効果は一
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I. はじめに

　近年，医療技術の経済評価への社会的要請が高まるな

か，さまざまな健康状態のQOLを定量的に評価する手
法が必要とされてきている．EQ-5D（イー・キュー・ファ
イブ・ディー）は，QOLを評価するための質問票であり，
医療技術の経済評価において近年利用が進んでいる質調

整生存年（Quality-Adjusted Life Year； QALY）の算出に
用いるためのQOL値を提供できることが最大の特徴で
ある [１]．
　医療技術の経済評価においては，比較対照の医療技術

に対して１単位の増分効果を生み出すのにかかる増分費

用を算出するのが標準的な方法である．これを増分費用

効果比（Incremental Cost-Effectiveness Ratio； ICER）と
いう．この際の効果尺度としてはさまざまな尺度が利用

可能であるが，QOLと生存年とを統合した質調整生存
年を用いることが一般的になってきている．質調整生存

年の算出にあたっては，QOLを死亡＝０，完全な健康

＝１とする比例尺度（ratio scale）で測定する必要があ
る．EQ-5Dの５項目法では，患者や一般の人々に自分自
身の健康状態を回答してもらうことにより，換算表（タ

リフ）を用いてQOL値が得られる仕組みになっている．
　EQ-5Dは，１９８７年に設立された研究者グループである
EuroQol（ユーロコル） Groupにより開発された．当初
開発された質問票はEQ-5Dと呼ばれていたが，のちに新
しいバージョンであるEQ-5D-5Lが開発されたことによ
り，現在では従来のバージョンをEQ-5D-3Lと呼ぶよう
になった．EQ-5D-3Lは「移動の程度」「身の回りの管
理」「ふだんの活動」「痛み／不快感」「不安／ふさぎ込

み」の５項目の健康状態をそれぞれ３水準で表現した

「５項目法」と，温度計に似た線分を使って健康状態の

評価を行う「視覚評価法（Visual Analog Scale；VAS）」
からなる．英語版等は１９９０年に開発され，その後，各国

語版が相次いて開発された．日本語版EQ-5D-3Lは１９９７
年に完成し，公式版としてEuroQol Groupの認定を受け
た [２, ３]．EQ-5D-3Lは現在１７０以上の言語に翻訳され，
質調整生存年を算出するための尺度の中で国際的に最も

使用されている尺度である [４]．
　日本国内においても，薬剤を対象とした医療経済評価
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定程度改善されていると考えられた．

結論：本研究により，EQ-5D-5Lから日本人の価値観を反映したQOL値が算出できるようになった．
わが国における医療経済評価のさらなる進展が期待される．

キーワード：医療経済評価，QALY，QOL値，EQ-5D，TTO法

Abstract

Objective: The EQ-5D is an instrument for obtaining QOL (Quality of Life) scores that are used to 
calculate the QALY (quality-adjusted life year). The EQ-5D originally consisted of fiveitems with three 
levels (EQ-5D-3L). Becouse the sensitivity of the EQ-5D-3L was in sufficient, and a ceilling effect exists, 
the EQ-5D-5L was developed by changing the 3-level system to a 5-level system. In this study, we report 
the results of a survey for developing the EQ-5D-5L tariff based on the composite time trade-off (cTTO). 
In addition, we demonstrate the calculation method of QOL scores utilizing the EQ-5D-5L.
Methods: The methods comprised a computer-assisted survey targeting the general public in five sites, 
such as Tokyo, Okayama, Nagoya, Osaka, and Niigata throughout Japan. Concerning each site, 200 
respondents were categorized on the basis of their sex and age; hence, the total number of respondents 
was 1,000. Each respondent was asked to evaluate 10 health states by the cTTO to obtain QOL scores. 
The QOL scores were analyzed according to the linear mixed model, and tariff of the EQ-5D-5L was 
calculated.
Results: Responses from 1,026 were included for statistical analysis. Results of the analysis showed no 
inconsistencies of the coefficients. We could calculate tariff of all health states defined by the EQ-5D-5L. 
The highest QOL score, except perfect health, was 0.895. Considering that the highest score of the EQ-
5D-3L is 0.812, the ceiling effect was improved. 
Conclusion: This survey enabled calculation of QOL scores from responses of the EQ-5D-5L, and 
Japanese preference on health states is reflected in these scores. We expect our survey to promote 
research on economic evaluation in Japan.

keywords: economic evaluation, QALY, QOL score, EQ-5D, TTO
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研究で用いられたQOL値はEQ-5Dで算出されたものが最
も多かった [５]．新潟医療福祉大学医療経済・QOL研究
センターのQOLデータベース [６] でも，EQ-5Dを用いた
QOL値が最も多く６１件存在する（２０１５年２月現在）．ま
た，福田らが作成した「医療経済評価研究における分析

手法に関するガイドライン」[７] において，使用する尺
度について「国内データに基づき開発されたスコアリン

グアルゴリズムの存在するインデックス型尺度の使用を

推奨する」とあるが，EQ-5Dはこの条件に合致する．
　EQ-5D-3LのQOL値換算表は，５項目法で表現される
２４３の健康状態のそれぞれについて，QOL値を提供する
ものである．具体的には一般の人々に対して５項目法で

表現される仮想の健康状態について時間得失法（Time 
Trade-Off；TTO）を用いた面接調査を実施した [８]．た
だし，２４３すべての健康状態に関して調査を行うことは

困難であるため，実験計画法に基づき選択された複数の

健康状態に関するQOL値から，健康状態のQOL値が予測

されている．

　EQ-5D-3Lは簡便な５項目の尺度である．しかし，各
健康状態について３つの水準しか区別できないため，感

度（sensitivity）が十分とは言えないことや回答が高得
点に集まってしまう天井効果（ceiling effect）が課題と
されていた．これらの点に対応するため，２００５年に

EuroQol Groupに開発委員会が設置され，健康状態は５
項目のままとし，各健康状態をそれぞれ５水準に変更を

行うこととした [９, １０]．
　EQ-5D-5Lの開発に当たっては，整合性を高めたり，
理解しやすくする目的で若干の表現の変更が行われた．

例えば，移動の程度の項目における「ベッド（床）に寝たき

り」（confined to bed）という用語は，「歩き回ることがで
きない」（I am unable to walk about）に変更された．
　また，英語版の変更はなかったが，日本語版としては

EuroQol Groupとの協議により，訳語が変更された箇所
もある．EQ-5D-3Lでは「洗面」と訳されていた身の回り
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図１　EQ-５D-５L日本語版の質問紙
（EuroQol Groupより転載許可済み）



の管理の“wash myself”は，EQ-5D-5Lにおいて「身体
を洗う」となった．また，程度を表す形容詞や副詞は，

そ れ ぞ れ，「少 し」（slight，２段 階 目），「中 程 度」
（moderate，３段階目），「かなり」（severe，４段階目），
「できない」（unable）あるいは「極度」（extreme，５段
階目）としたが，EQ-5D-3Lでは，moderateは「いくら
か」あるいは「中程度」，extremeは「ひどく」と訳さ
れていた．作成された日本語版のEQ-5D-5Lを図１に示
した．

　EQ-5Dでは，各項目についてどの水準を選んだかに
よって，回答パターンを５桁の数字で表す．たとえば，

EQ-5D-5Lの場合，歩き回るのに少し問題があり（２），
自分で身体を洗ったり着替えをするのに問題はなく 
（１），ふだんの活動を行うのに中程度の問題があり

（３），かなりの痛みや不快感があり（４），極度の不安

あるいはふさぎ込みがある（５）人の健康状態は，

「２１３４５」と記述される．

　２０１１年に海外数カ国において実施されたパイロット調

査の結果等をふまえて[１１]，composite time trade-off 
（cTTO）[１２] お よ び 離 散 選 択 法（Discrete Choice 
Experiment ； DCE）[１３, １４] の両者を用いて日本語版EQ-
5D-5Lタリフ作成のための面接調査を行った．本稿では，
cTTOの調査結果とそれに基づき作成されたタリフにつ
いて報告する．

　EQ-5D-5Lの各国版については，諸外国においても同
時期に同様のタリフ開発が進められている．本研究は

EuroQol Groupの作成したプロトコル [１５] に準拠し，日
本での調査プロトコルについてもEuroQol Groupの承認
を得ている．

II. 方法

１．対象

　全国５カ所（東京，岡山，名古屋，大阪，新潟）にお

いて，一般の人々を対象としたコンピュータ端末を使用

した調査を実施した．各地点の回答者は調査会社（株式

会社 アンテリオ）を通じて募集し，地点ごとに性・年齢
階級で層別された１,０００名（１地点あたり２００名）を目標
とした．回答者には各地点に設置された調査拠点への訪

問を依頼し，調査員一人につき回答者一人の対面形式で

調査を実施した [１６]．一人あたりの調査所要時間は３０分
～６０分程度を見込んだ．

　各地点における調査開始前には，EuroQol Groupから
直接の研修を受けた著者らも参加して，全調査員を対象

とした約半日の研修を行った．研修を受けた調査員が調

査マニュアルに従って調査手順を回答者に説明した．調

査員の質の確保やばらつきを防ぐため，各地点で調査員

数は５名程度に限定した．

２．調査方法

　EQ-5D-5Lで表現される３１２５（＝５５）通りの健康状態の

中から，８６種類が選択され，各個人はこの中から１０種類

の健康状態についてcTTO法に基づき回答を行った．
　各回答者に提示される健康状態については，８６種類の

中から１０種類の異なる健康状態を含むNo.１～No.１０まで
１０個のブロックを作成し，このブロックをランダムに回

答者に割り付けた．重複を許さない場合，１０×１０＝１００

個の健康状態が必要になるが，「５５５５５」は全てのブロッ

クに，５種類の健康状態（「１１１１２」，「１１１２１」，「１１２１１」，

「１２１１１」，「２１１１１」）は２つのブロックに重複して含まれ

ており，その他の８０種類の健康状態は１つのブロックで

のみ出現した．回答者の理解を促進するため，cTTOに
よる調査に先立ち，提示される予定の１０種類の健康状態

と「死亡」をあわせた１１種類の健康状態をカードで示し

て，健康状態が良好と思われる順にカードを並べても

らった．

　次に，EuroQol Groupにより作成されたプログラム
（EQ-VT （valuation technology））を用いて，cTTOによ
る調査を行った．調査にあたっては，EQ-VTの英語表記
やマニュアル等をEuroQol Groupとともに日本語に翻訳
した．具体的には以下の手順による．

（１）①「完全な健康状態（健康状態Aとする）で１０
年生きること」と，②「ある健康状態（健康状態B
とする）で１０年生きること」とを比較し，①と②と

どちらがよいかを回答してもらう．

（２）①（健康状態Aで１０年）の方がよいと回答した
場合には，健康状態Aで生きる年数を１０年よりも短
い年数に変化させ，②（健康状態Bで１０年）と同等
になる年数を特定する．その年数がx（０≦x＜１０）
であった場合には，健康状態BのQOL値はx/１０とな
る．

（３）もしも健康状態Aで生きる年数を０年とした場
合でも②（健康状態Bで１０年）の方が悪いと答えた
場合には，lead time TTO（LT-TTO）[１６] を実施す
る．LT-TTOでは，②を「健康状態Aで１０年生きた
後に健康状態Bで１０年生きること」とし，①健康状
態Aで何年生きることと同等になるかその年数を特
定する．その年数がy（０≦y＜１０）であった場合に
は，健康状態BのQOL値はy/１０-１となる．

　これらの質問は，あらかじめEQ-VTがインストールさ
れたパソコン上ですべて提示され，回答が終了点に到達

するまでアルゴリズムに応じて自動的に表示された．健

康状態を過ごす期間については，回答を容易にするため，

視覚化した図（１０までの目盛りがついたバーに年数の分

だけ色が塗られたもの）もあわせて回答者に示した [１７]．
調査員による誘導を防ぐため，調査員ではなく，回答者

自身による操作（クリック等）で回答を選択した．

３．統計解析

　得られた回答は全て電子的に記録され，オンラインで

EuroQol Groupのデータセンターに送付された．送付さ
れたデータはEuroQol GroupのQCプロセスにより，調
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査員による説明時間や回答に要する時間，回答パターン

（すべて同じ選択肢の回答など）等の観点からチェック

受けた．その過程で，EuroQol Groupにより不適格と判
断された調査員の回答を除外したものを解析対象集団と

した．

　得られたQOL値からは基礎統計量を算出し，あわせ
て「1-QOL値」を目的変数として線形混合モデルによる
解析を行った．５項目の各水準（５×（５-１）＝２０個）を表
すダミー変数の固定効果に加え，回答者を変量効果とし

て取り扱い，回答者内の相関を考慮した [１８]．

1－Yij＝b0＋b12X12ij＋…＋bklXklij＋…＋b55X55ij＋eij

（Yij：回答者iに提示されたj番目の健康状態について
cTTOで得られたQOL値，Xkl：提示された健康状態に含

まれれば１，それ以外は０のダミー変数，k：項目（１
≤k≤５）， l：水準（２≤l≤５））
統計解析は，Stata１３，SAS ９.４，R３.１.２を用いて実施した．

III.  結果

１．解析対象集団の属性

　２０１４年３月から６月にかけて，東京・岡山・名古屋・

大阪・新潟の順番で，のべ３５名の調査員により計１,０９８名
に面接調査を行った．しかし，調査員３名（東京１名，

岡山２名）については，４割以上の回答者に対して調査

マニュアルの手順を逸脱（回答者への説明時間が十分で

なかった）していたとEuroQol GroupのQCプロセスに
より指摘されため，これらの調査員が担当した７２名分の

回答は除外した．

　解析対象集団は東京で１９４名，岡山で１４７名，名古屋で

２１０名，大阪で２３５名，新潟で２４０名の計１,０２６名であった．
解析対象集団における地点・性・年齢階級別の回答者数

を表１に，その他の基本属性（婚姻状態，最終学歴，就

労形態，個人収入，世帯年収）を表２に示した．層別因

子とした性別や年齢階級ごとのセルを見ると，各地点に

おいてにほぼ均等な数のサンプリングができていた．基

本属性については平成２２年度国勢調査の結果によれば

「有配偶」は男性が６１.１％，女性が５６.９％であり，１５歳以
上の卒業者に占める「大学・大学院」の割合は１９.８％で
あった．世帯収入の分布は平成２５年度国民生活基礎調査

における全世帯分布よりも高めであった．本調査の対象

は２０代以上であること，７０代以上の高齢者の対象者数は

少ないこと等を考慮すれば適切にサンプリングが行われ

ているものと考えられた．
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表１　解析対象集団の基本属性（地点・性・年齢階級別人数）

（a）男性
計６０代～５０代４０代３０代２０代

９８１８２１２１１８２０東京

６４１４１４１１１３１２岡山

１０５２１２１２１２２２０名古屋

１２３２４２３２６２４２６大阪

１２５２５２５２５２５２５新潟

５１５１０２１０４１０４１０２１０３計

（b）女性
計６０代～５０代４０代３０代２０代

９６２１２０１７２１１７東京

８３１６１３１８１８１８岡山

１０５２２２１２０２１２１名古屋

１１２２３２５２３２０２１大阪

１１５２３２３２４２２２３新潟

５１１１０５１０２１０２１０２１００計

表２　解析対象集団の基本属性

パーセントN
婚姻状態

２７.８２８５独身

６３.８６５５結婚

５.５５６死別

２.９３０離婚

最終学歴

３.２３３中学校

４０.４４１５高校

１２.８１３１専門学校

１１.３１１６短大

３１３１８大学

１.３１３大学院

就労形態

３７.７３８７フルタイム

６.８７０フルタイム（非正規）

１７.６１８１パータイム

９.７１００自営

１６.２１６６主婦

４.９５０退職

６.８７０学生

０.２２その他

個人収入（万円）

３０.２３１０＜１００

１３.５１３８１００＜＝＜２００

２５.９２６６２００＜＝＜４００

１８.２１８７４００＜＝＜６００

９.７１００６００＜＝＜１０００

１.９１９１０００＜＝＜１５００

０.３３１５００＜＝＜２０００

０.３３２０００＜＝

世帯収入（万円）

３.３３４＜１００

３.７３８１００＜＝＜２００

１７.１１７５２００＜＝＜４００

２７.６２８３４００＜＝＜６００

３１３１８６００＜＝＜１０００

１３.１１３４１０００＜＝＜１５００

２.６２７１５００＜＝＜２０００

１.７１７２０００＜＝



２．実測した８６の健康状態

　cTTOにより測定された８６の健康状態とそのQOL値の
基礎統計量を表３に示した．特にQOL値の大きな比較
的良好な健康状態については，平均値よりも中央値の方

が大きい傾向があった．ほとんどの健康状態において

cTTO法で得られる上限値と下限値である－１から１ま
でのQOL値が得られており，同一の健康状態であって
も各回答者の価値づけには幅がみられた．
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表３　測定した８６の健康状態とQOL値の基礎統計量

QOL値健康状態
最大値中央値最小値標準偏差平均Nadpduascmo
１０.９５－１０.２０３ ０.９０７ ２０６２１１１１
１０.９５－１０.２０５ ０.９００ １９６１２１１１
１０.９００.１９１ ０.８５９ １０８２２１１１
１０.９５００.１６６ ０.９０８ １９７１１２１１
１０.９－１０.３２５ ０.８１０ １１１２１２１１
１０.９－１０.２９７ ０.８４９ １０１１２２１１
１０.７－１０.３８９ ０.５９８ １０１５３２１１
１０.７－１０.３４４ ０.６０１ １１３４１４１１
１０.８－１０.３３４ ０.７２１ １０７１２４１１
１０.６２５－１０.４１７ ０.５３６ ９８５２４１１
１０.９５－１０.１９９ ０.８９２ ２０９１１１２１
１０.９－１０.２９４ ０.８１７ １１１２１１２１
１０.９００.１６４ ０.８７０ ９９１２１２１
１０.６－１０.４６６ ０.５０３ １０７４４２２１
１０.８－１０.４１９ ０.６０６ １０５４３３２１
０.９５０.６－１０.３７５ ０.５０８ ８３４４３２１
１０.７－１０.３６７ ０.６１１ ８３３１５２１
１０.６－１０.３５６ ０.５３４ １０１４１５２１
１０.５－１０.４００ ０.４７４ ９９３４５２１
１０.８５－１０.３３５ ０.７５５ ９８２２１３１
１０.７－０.５０.２６８ ０.６０８ １０８４２２３１
１０.７－１０.４０２ ０.６３３ １０７３１３３１
１０.８－１０.３４３ ０.７０３ １０１３１１４１
０.９０.４－１０.４０６ ０.３０７ ８３４５５４１
１０.６－１０.３７７ ０.５４５ １０１１５１５１
１０.９５－１０.２０１ ０.８９７ ２１８１１１１２
１０.９－０.７０.２４０ ０.８１３ ８３２１１１２
１０.７－１０.３４３ ０.５９９ １０１５１３１２
１０.７－１０.４４３ ０.５３５ １０５４３３１２
１０.５－１０.４５０ ０.４１７ １１１５４３１２
１０.５－１０.３９４ ０.３９７ １１３４４４１２
１０.５－１０.４４２ ０.４４５ ９８４３４２２
１０.６－１０.４７７ ０.４８９ １１１２５１３２
１０.６－１０.４２４ ０.５２４ １０５２４２３２
１０.６－１０.３８２ ０.５４３ ９９４１５３２
１０.５－１０.４１５ ０.４５７ １０５２４３４２
１０.５－１０.３９０ ０.３８３ １０１３４４４２
１０.３－１０.３８１ ０.３０１ １０８５４４４２
１０.３－１０.５０９ ０.２２１ ９８３５５４２
１０.７－１０.４７０ ０.５５０ １０７２２１５２
１０.７－１０.４０８ ０.５６６ １１３２２２５２
１０.７－１０.３９４ ０.５５９ １１３１３３５２
１０.５－１０.４０４ ０.４４８ １１３４１５１３
１０.５－１０.４３３ ０.４５９ １０１４２５１３
１０.５－１０.４４７ ０.３９４ １０７５２５１３
１０.６－１０.４３０ ０.５２１ １０５４１３２３
１０.５－１０.３８７ ０.４５３ ９９３４４２３
１０.５－１０.４３５ ０.４０６ １０５３５２３３
１０.５－０.９５０.４１４ ０.３６１ ９９５５１４３
１０.５００.２４８ ０.５３２ １０８２３２４３
１０.５－１０.４９５ ０.３４２ １１１４４２４３
１０.４－１０.４４１ ０.３００ １０１５１５４３
１０.５－１０.４０６ ０.３９６ １１３３４１５３
１０.４－１０.４５４ ０.３０３ １０１５４２５３
１０.６２５－０.７０.２９２ ０.６０１ １０８１１３５３
１０.５－１０.４７９ ０.３８５ ９８２３３５３
１０.５－１０.３５６ ０.４８３ ９８５１１２４
１０.６－０.６０.２８７ ０.５９０ １０８１２３２４
１０.５－１０.４３５ ０.３９１ １０１５１３３４
１０.５－１０.５３０ ０.３０８ １１１４１５３４
１０.４－１０.４５２ ０.３２９ ９９２４５３４
１０.１－１０.４２５ ０.１３３ １０８５５５３４
０.９５０.５－１０.３９９ ０.３７５ ８３５２１４４
０.９０.３－１０.４４３ ０.２２７ ８３５４３４４
１０.３－１０.５０４ ０.１７３ １１１３５５４４
１０.５５－１０.３８４ ０.４８５ ９９３３１５４
１０.５－１０.４４０ ０.３２３ １０１４４１５４
１０.５－１０.４７３ ０.３５９ １０７３３２５４
１０.４－１０.４４３ ０.３２１ ９８３１４５４
１０.５－１０.４２８ ０.３５９ ９８２５１１５
１０.５－１０.４４０ ０.３２６ １０１１５４１５
１０.５－１０.４４９ ０.４０３ ９９５１２２５
１０.３－０.８０.３１９ ０.３２３ １０８５３３２５
１０.５－１０.４００ ０.４３５ １０１１３４２５
１０.３－１０.５２８ ０.１５５ １０７５５４２５
１０.６－０.８０.２９６ ０.５８０ ８３１２２３５
１０.５－１０.４２２ ０.３６４ １１３３４２３５
１０.３－１０.４７５ ０.２６１ １１３４４２３５
１０.５－１０.４７８ ０.３５７ １０５２１４３５
１０.３－１０.４３１ ０.２８５ １０１３５１４５
１０.５－１０.４６７ ０.４００ １０１１３２４５
０.９０.５－１０.４１１ ０.３４２ ８３２４３４５
１０.３－１０.４９０ ０.２０９ １０５５２２５５
１０.４－１０.４９２ ０.２７３ １０７３３２５５
１０.３－１０.５３１ ０.１６９ １１１４２４５５
１０－１０.４７９ －０.０１９ １０２６５５５５５

Mo： 移動の程度，Sc： 身の回りの管理，Ua： ふだんの活動，Pd： 痛み/不快感，Ad： 不安/ふさぎ込み



３．作成されたタリフ

　cTTOにより測定されたQOL値を用いて，モデルによ
り推定された各項目・水準における係数を表４に示した．

健康状態の悪い水準において，よい水準よりも係数が大

きくなる不整合（inconsistency）と呼ばれる現象は，す
べての項目において見られなかった．
　この係数は，水準が１の状態と比較して，QOL値が
低下する程度を表している．完全な健康状態を表す
「１１１１１」のQOL値は，定義により１となるが，それ以外
の健康状態では「定数項」と該当する「係数」を合わせ

たものを，１から減算することにより当該健康状態の
QOL値が算出できる．全３,１２５の健康状態について， 
QOL値を記載したタリフは補遺として本誌のwebサイトに
掲載した．なお，まるめ誤差の関係から，６桁未満の係
数を用いて小数点３桁のQOL値を算出すると，補遺に
掲載されたタリフのQOL値（係数をまるめずに計算した
もの）と３桁目でずれを生じる健康状態が存在する．
　EQ-5D-5Lで測定可能な３,１２５の健康状態のうち，１を除
いた最大値（２番目に大きなもの）は「１２１１１」の０.８９
５，最小値は「５５５５５」の－０.０２５であった．EQ-5D-

3Lでは１を除いた最大値が０.８１２，最小値が－０.１０６で
あったことと比較すると，ともに値が大きくなっていた．

QOL値が０以下の健康状態は，EQ-5D-3Lでは２４３中６状
態あったのに対して，EQ-5D-5Lでは３,１２５中に１つの状
態しかなかった．

　また，EQ-5D-3Lで測定可能な２４３の健康状態における，
EQ-5D-3LとEQ-5D-5LのQOL値（5Lにおける「３」を3L
の「２」に，5Lの「５」を3Lの「３」に対応させたも
の）との関係を図２に示した．表現が変わった移動の程

度の「５」を含む健康状態は，対応する3Lの「３」を
含む健康状態よりQOL値が大きい傾向があった．それ
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図２　EQ-５D-３LとEQ-５D-５LのQOL値の関係

表４　５項目の各水準における係数の推定値

P値標準誤差推定値水準項目

＜０.０００１０.０１３６２５ －０.０６０９２４ 定数項

＜０.０００１０.００８９９６ －０.０６３８６５ ２

Mo
＜０.０００１０.００９２８７ －０.１１２６１８ ３

＜０.０００１０.０１０２３１ －０.１７９０４３ ４

＜０.０００１０.００９４２５ －０.２４２９１６ ５

＜０.０００１０.００８９３１ －０.０４３６３２ ２

Sc
＜０.０００１０.００９９７２ －０.０７６６６０ ３

＜０.０００１０.０１０１２９ －０.１２４２６５ ４

＜０.０００１０.００８９２４ －０.１５９６５９ ５

＜０.０００１０.００９２０５ －０.０５０４０７ ２

Ua
＜０.０００１０.０１０００５ －０.０９１１３１ ３

＜０.０００１０.００９７４４ －０.１４７９２９ ４

＜０.０００１０.００９１１５ －０.１７４７８６ ５

＜０.０００１０.００８３５４ －０.０４４５４５ ２

Pd
＜０.０００１０.０１００５２ －０.０６８１７８ ３

＜０.０００１０.００８９８５ －０.１３１４３６ ４

＜０.０００１０.００９６０４ －０.１９１２０３ ５

＜０.０００１０.００９７０１ －０.０７１７７９ ２

Ad
＜０.０００１０.０１０８６３ －０.１１０４９６ ３

＜０.０００１０.００９８５０ －０.１６８１７１ ４

＜０.０００１０.００９１６４ －０.１９５９６１ ５

Mo： 移動の程度，Sc： 身の回りの管理，Ua： ふだんの活
動，Pd： 痛み/不快感，Ad： 不安/ふさぎ込み

図３　８６の健康状態におけるcTTOによる実測値とモデルによ
る推定値の関係



以外の健康状態については，おおむね４５度線の近傍に

あった．

　８６種類の健康状態のcTTOによる実測値とモデルによ
る推定値の関係を図３に示した．実測値と推定値との平

均二乗誤差（Mean squared error；MSE）は０.０２４，最大
でも０.０８８であり，当てはまりは良好であった．また，
R2値も０.９７７とほぼ１に近い値となった．

III. 考察

　今回の調査では，３名の調査員が，４割以上の調査協

力者に対して調査手順の説明を一部省略したり，十分な

時間をかけていなかった．これは，本調査に入る前の練

習用回答において，一部項目の説明忘れ等により，

EuroQol Groupで定められた規定の時間より短い時間で
終了してしまったためであった．

　しかし，これらの調査員が担当した回答者については，

回答方法に関する理解が十分でない可能性も考えられる

ことから，EuroQol Groupからの指摘を受けて当該調査
員から得られたデータを解析に含めなかった．各地域の

調査に際しては，調査員に対する研修を半日かけて実施

したが，最初の２地点において東京で１名，岡山で２名

の調査員が不適格と判断されたことから，これ以降の地

域においては事前研修をさらに徹底して行ったため，残

りの３地点では不適格な調査員は発生しなかった．

　８６の健康状態における実測したQOL値の平均値（表
３）では，２つの健康状態において明らかに優劣が存在

するものについてみると，QOL値の不整合は全く認め
られなかった．たとえば，「１１１１２」よりも「１１１２２」の

方が健康状態は明らかに悪いはずであるが，これに対応

するQOL値の実測値はそれぞれ０.９０７，０.８５９であり，不
整合はなかった．

　モデルを用いた解析結果（表４）においても，各項目

の水準が上がるとともに係数の推定値が小さくなってお

り，すべての項目において不整合は見られなかった．

　なお天井効果については，3Lの場合のQOL値は「１１１１１」
の次は「１１２１１」の０.８１２であったが，5Lの場合には
「１２１１１」の０.８９５であった．また，０.８１２よりもQOL値の
良い健康状態が２３あることからも，天井効果の問題は一

定程度改善されたものと考えられる．

　一方で，表現が変更された移動の程度の「５」を含む

健康状態は，対応する3Lの「３」を含む健康状態より
QOL値が大きい傾向があった．また，最も低いQOL値
は「５５５５５」の－０.０２５であり，０より小さい負の値を取
る健康状態は「５５５５５」の１状態のみだった．EQ-5D-3L
において最も悪い健康状態のQOL値は「３３３３３」の－
０.１０６であり，最も悪い健康状態のQOL値はEQ-5D-5Lの
方が高かった．

　これは「移動の程度」の５段階目の表現が「寝たきり」

から「動き回ることができない」に変更になっており，

健康状態としては多少良好な状態を想起させることによ

るものと考えられる．加えて，EQ-5D-5Lのタリフ作成
において用いたc-TTOで回答可能な最も低いQOL値は－
１であるが，EQ-5D-3Lのタリフ作成において用いた
TTOでは－１よりも低いQOL値を回答しうることによ
ると考えられる．

　本研究により，EQ-5D-5Lから日本人の価値観を反映
したQOL値が算出できるようになった．これにより，
わが国における医療経済評価の進展が期待される．また

今後，EQ-5D-5Lの妥当性・信頼性に関する検討を行うと
ともに，様々な疾病・病態において疾病特異的QOL尺度
による測定値との関係を明らかにすることも課題である．

　なお，日本語版の調査票を使用する際にはEuroQol 
Groupのウェブページからの使用申し込みが必要である
（http://www.euroqol.org/）．
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