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• COVID-19の感染拡大に起因する生活
変化（外出の自粛等）が，人々の心身に
及ぼす悪影響について報告がなされて
いる (e.g., Wang et al., IJERPH, 2020)。

• 一方，繰り返しの自粛要請による反復
的な生活変化が，メンタルヘルスに及
ぼす影響について，縦断的に実証した
研究知見は見受けられない。
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新型コロナウイルス感染症対策のための大きな検討課題

Fig. 過去10年間における日本国民のストレス変化

今後も同様の事態が想定されるため，心理社会的支援の方針を検討する上で，反復的
な自粛生活によるメンタルヘルスへの影響を明らかにすることは喫緊の課題である。
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緊急事態宣言下

我が国の１回目の緊急事態宣言下では，心理的ストレスを感じてい
る人々（K6 ≥ 5）は大幅に増加し，17.9%が治療を要する抑うつ状態
(PHQ-9 ≥ 10)にあった（2013年の調査時は7.9%）(Yamamoto et al., IJERPH, 2020)

Note. a = 0.01%水準で小さい割合，b = 0.001%水準で大きい割合



• 緊急事態宣言に起因する，日本特有の強制力の緩やかな
自粛要請である“マイルドロックダウン(mild lockdown, 
MLD; Yamamoto et al., IJERPH, 2020)”の時期に焦点をあてた。

• １回目の調査サンプル：緊急事態宣言の対象となった７都
府県在住の10代～80代の男女11,333人（女性 = 5,942名; 平均年
齢 = 46.3 ± 14.6歳）

• １回目の調査項目：自粛生活による心身への影響を検討す
るため，抑うつ・希死念慮(PHQ-9; Muramatsu et al., Gen. Hosp. 
Psychiatry, 2018)，ストレス (K6; Furukawa et al., Psychol. Med., 2003)，身
体症状 (SSS-8; Matsudaira et al., Jpn. J. Psychosom. Med., 2016)，孤独感
(UCLA-LS3; Arimoto & Tadaka, BMC Women’s Health, 2019)，社会的
ネットワーク(LSNS-6; Kurimoto et al., Jpn. J. Geriatr.) ，自粛生活へ
の脆弱性に影響すると考えられている属性 (年齢，性別，所得，
精神疾患の治療歴)への回答を求めた。
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方法：過去２回の緊急事態宣言下における
大規模オンラインアンケート調査を実施
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urgent need to investigate the association between lifestyle changes related to mild lockdown, psychological sta-
tus, and socio-demographic profile in the mild lockdown that affects people’s lives despite its non-punitive nature. 
In particular, there is inadequate investigation of the stressors and stress coping during the lockdown. Such anal-
ysis can contribute to effective provisions of mental health services in a future pandemic.

Thus, to investigate relative factors to psychological distress in mild lockdown we conducted an online survey 
of inhabitants living in the seven prefectures where the emergency declaration was first applied. We collected data 
between 11 and 12 May 2020, the period in the final phase of the state of emergency.

Methods
Participants and data collection. A total of 11,333 individuals participated in our study (52.4% women, 
mean age = 46.3 ± 14.6 years, range = 18–89 years). The survey was conducted online between 11 May and 12 
May 2020. The survey was designed to assess the psychological impact of the mild lockdown on participants for 
approximately one month or from the start of “mild lockdown.” The exclusion criteria were as follows: (a) aged 
<18 years, (b) high school students, and (c) living outside the seven prefectures. To sensitively detect the impact 
of the mild lockdown, participants were recruited only in the seven prefectures where the emergency declara-
tion was first applied (Tokyo, Kanagawa, Osaka, Saitama, Chiba, Hyogo, and Fukuoka). These prefectures were 
assumed to be susceptible to mild lockdown due to their large populations and the large number of cases reported 
in these areas. The number of people collected in each prefecture was determined according to the ratio of the 
number of people living in Tokyo (n = 2,783, 24.6%), Kanagawa (n = 1,863, 16.4%), Osaka (n = 1,794; 15.8%), 
Saitama (n = 1,484; 13.1%), Chiba (n = 1,263; 11.1%), Hyogo (n = 1,119; 9.9%), and Fukuoka (n = 1,027; 9.1%).

Through Macromill.inc. (Tokyo, Japan), approximately 80,000 people were recruited by email, and data were 
collected on an online platform. Participants completed the online survey on the second day after receiving a link 
to the online survey. All participants voluntarily responded to the survey anonymously and provided informed 
consent online before the survey. Participants received a clear explanation of the survey procedure and could 
interrupt or terminate the survey at any time without explaining the reason.

This study was approved by the Research Ethics Committee at the Graduate School of Social and Industrial 
Science and Technology, Tokushima University (acceptance number 212), and was performed in accordance with 
the ethical standards of the 1964 Declaration of Helsinki and its later amendments.

Measurements. Socio-demographic data. Participants’ socio-demographic information was collected, 
including age, sex, employment status, marital status, and annual household income. To compare the impact 
on the group assumed to be vulnerable to the effects of lockdown in previous studies2,4,13,14, information was 
collected on whether the individual or a family member was a healthcare worker, whether the individual was 
currently being treated for a mental problem or severe physical disease, and whether the individual had a history 
of treatment for a mental problem or severe physical disease.

Fig. 1 Cumulative number of PCR test positives on 7 April 2020 in seven prefectures where the emergency 
declaration was first applied32.Fig. １回目の調査対象となった県
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※Nは調査人数を示す

※使用尺度の詳細およびローデータは，Sugaya et al., Sci. Data (2020)，およびOpen Science Framework
(https://osf.io/x9upn/)にて公開されている。



• ２回目の調査サンプル：緊急事態宣言の対象となった10都
府県在住の10代～80代の男女20,610人（女性 = 10,052名; 平均年
齢 = 47.8 ± 13.8歳）。そのうち，１回目からの追跡調査データは
男女7,893人（女性 = 3,692名; 平均年齢 = 49.6 ± 13.7歳）であり，本
研究では追跡調査データを用いた。

• ２回目の調査項目：１回目の調査項目に加えて，不安
(GAD-7; Muramatsu et al. Jpn. J. Psychosom. Med., 2010) に関する指標へ
の回答を求めた。

※使用尺度の詳細は，Yamamoto et al., medRxiv (2021) にて公開されている。

• 緊急事態宣言下（2020年4月7日～5月25日，2021年1月8日～3月1
日）の自粛生活による影響を検討するため，１回目と２
回目のいずれの調査も宣言発令から１ヶ月後（いずれも
宣言の段階解除直前）に調査を実施（次のぺージ参照）。
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方法：過去２回の緊急事態宣言下における
大規模オンラインアンケート調査を実施

2021/4/1時点の
累積感染者数(NHK調べ)

Fig. ２回目調査時の対象県と調査人数
東京(4164名)，大阪(2684名) ，神奈川(2788名) ，埼玉
(2220名) ，千葉(1893名) ，愛知(2243名) ，兵庫(1676
名) ，福岡(1536名) ，京都(791名)，岐阜(615名)



5

方法：調査の実施時期
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• 追跡調査データの特徴を把握するため，追跡調査に参加した人々（N=7893）と，１回目の調査のみに
参加した人々（N=3440）の初回データについて，t検定およびカイ二乗検定を用いて比較を行なった。

• 次に，各結果変数について，一般化推定モデル（GEE: generalized estimating equations）を構築し，サン
プル全体の調査時期間における変数の変化を検定した。
※GEEは，正規分布以外の変数や二値変数にも適用可能であり，被験者内で高い相関がみられる縦断データに対
しても優れた分析精度を有している（Ballinger, Organ. Res. Methods, 2004）。

• バイナリアウトカム変数（PHQ-9カットオフスコア(≥ 10)，希死念慮(PHQ-9の項目9 ≥ 1)，K６カットオフスコア(≥ 5)）につい
ては二項ロジットモデリングを用い，連続アウトカム変数（身体症状，孤独感，社会的ネットワーク）については
線形ガウス同一性モデリングを用いた。

• 次に，生活変化の影響を受けやすいと考えられている性別（男性，女性），年齢（18～29歳，30～49歳，50~64
歳，65歳以上），世帯年収（200万未満，200~400万未満，400~600万未満，600~800万未満，800万以上），精神疾患の治療
歴（現在治療中，過去に治療経験あり，過去に治療歴があり現在も治療中，ない）のサブグループにおいて，サンプル全体の
解析と同様にGEEモデルで検証した。
※所得層では，「わからない」と回答した参加者1781名を除いて解析を行なった。
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方法：統計解析①



• 抑うつと関連する変数の網羅的な相互作用構造を可視化するため，性別，年齢，所得，精神疾患の治
療歴の有無，および全２回の調査時の抑うつ，希死念慮，孤独感，社会的ネットワークに対して，ノ
ンパラメトリックベイズ共クラスタリング(Tokuda et al., PLoS One, 2017)を用いた。ベイズ最適化原理に基
づく反復計算を15000回行い，対数周辺尤度がもっとも高かったモデルを採用した。

• 検定の有意水準は両側α＝0.05とし，解析はMatlab R2017a (Mathworks inc.)と，SPSS version 22.0 (SPSS 
Japan Inc., Tokyo, Japan) を用いて行われた。 7

方法：統計解析②

Fig. ノンパラメトリックベイズ共クラスタリング解析の概要

複雑な多次元データ 潜在構造を網羅的に可視化

最高スコアの試行を記録

反復的パターン抽出 各試行の対数周辺尤度を算出

15,000回の反復試行
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結果：参加者の特徴

初回の参加者のうち，7893名が追跡調査に参加した（回答率69.6％）。追跡調査参加者の平均年齢は
49.6歳(SD=13.7)で，30-49歳の人々が最も調査に参加していた（41.8%）。65.6％が既婚者であり，
68.2%が職業を有していた。初回のみの参加者（N=3440）と比べて，年齢が低く，男性と既婚者の割
合が大きかった。また，抑うつと心理的ストレスのカットオフ (PHQ9≧10; K6≧5)を超えた人数と，希死
念慮の報告者が少ない一方で，孤独感が高く社会的ネットワークが小さかった（Supplementary Table S1）。
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結果：全サンプルにおける
反復的なロックダウン状況下のメンタルヘルス

抑うつ，希死念慮，心理的ストレス，身体症状は，１回目に比べて２回目調査で有意に低減してい
た（ all ps < 0.001）。一方で，孤独感は２回目調査で増大し（b＝0.24, 95％CI＝0.15-0.33, p < 0.001），社
会的ネットワークは有意に減少していた（b＝-0.43, 95％CI＝-0.54- -0.33, p < 0.001）。

a Reference group = wave 1; CI, confidence interval; OR, odds ratio
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結果：各サブグループにおける抑うつの変化

１回目から２回目調査にかけて，18-
29歳の年齢層がもっとも抑うつの推
定率が高く，このグループのみ推定率
が低減していなかった（左図赤枠，
Supplementary Table S2）。また，65歳
以上に比べて，他の年齢層は推定率が
１回目，２回目共に有意に高かった。
次に，女性は男性に比べて，推定率の
低減の度合いが有意に小さく（b=0.18, 
95％CI＝0.52-0.32, p<0.001），いずれの回
も推定率が有意に高かった（wave1: 
OR=1.30, 95％CI＝1.15-1.46, p<0.001; wave2: 
OR=1.56, 95％CI＝1.36-1.78, p<0.001）。
※群の主効果がみられた治療歴と所得に関する
主な解析結果はSupplementary Table S3, S4
に示している。

抑うつの推定率に関する各年齢層間の比較

※本発表では，有意な交互作用のあった指標などの顕著な結果のみを主に報告しており，各サブグループにおける
指標変化の詳細はSupplementary Table S2-S4にて示した。

CI, confidence interval; OR, odds ratio
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結果：各サブグループにおける希死念慮の変化

希死念慮の有無に関する性別間での比較

※本発表では，有意な交互作用のあった指標などの顕著な結果のみを主に報告しており，各サブグループにおける
指標変化の詳細はSupplementary Table S2-S4にて示した。

１回目から２回目調査にかけて，男性に比
べ女性は希死念慮の低減が有意に小さかっ
た（左図赤枠; b=0.27, 95％CI＝0.14-0.39, p<0.001）。
また，２回目調査において，女性は男性に
比べて有意に希死念慮を多く報告していた
（OR=1.29, 95％CI＝1.15-1.46, p<0.001）。
次に，18-29歳のみ，２回目調査で希死念
慮が低減していなかった（OR=0.99, 95％CI＝
0.76-1.29, p=0.947） 。また，65歳以上に比べ
て，他の年齢層ではいずれの回でも希死念
慮の報告が有意に多かった（all ps<0.001)。

※群の主効果があった治療歴と所得に関する解析結
果はSupplementary Table S3, S4に示している。

CI, confidence interval; OR, odds ratio
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結果：各サブグループにおけるストレスの変化

１回目から２回目調査にかけて，18-
29歳と30-49歳の層は，65歳以上に
比べてストレスの報告者数の低減が有
意に小さかった（18-29 years: b=0.45, 95％
CI＝0.21-0.69, p<0.001; 30-49 years: b=0.32, 
95％CI＝0.14-0.49, p<0.001) 。また，65歳
以上に比べ，いずれの回も他の年齢層
のストレスは高かった（all ps<0.001)。
群の主効果として，女性（OR=1.55, 95％
CI＝1.42-1.70, p<0.001），精神疾患の治療
歴があるもの（左図赤枠; ORs=2.79-6.87, all 
ps<0.001），所得が800万円未満のもの
（ORs=1.26-1.98, all ps<0.005）は，それぞ
れ男性，治療歴のないもの，800万円
以上の所得層と比べ有意に高かった
（Supplementary Table S2-S4）。

ストレスに関する精神疾患の治療歴での比較

※本発表では，有意な交互作用のあった指標などの顕著な結果のみを主に報告しており，各サブグループにおける
指標変化の詳細はSupplementary Table S2-S4にて示した。

OR, odds ratio
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結果：各サブグループにおける身体症状の変化

１回目から２回目調査にかけて，18-
29歳のみ，65歳以上に比べて身体症
状の低減が有意に小さかった（b=0.88, 
95％CI＝0.45-1.31, p<0.001）。また，65歳
以上に比べ，いずれの回も他の年齢層
の症状が多く報告された（all ps<0.001)。
次に，800万円以上の所得層と比べて，
２回目調査時の200万円以下の所得層
では特に高い身体症状を示し（左図赤枠; 
b=1.88, 95％CI＝1.20-2.56, p<0.001），他の
所得層も有意に高かった（¥2-4 million:
b=0.43, 95%CI=0.07-0.80, p=0.020; ¥4-6 million: 
b=0.44, 95%CI=0.09-0.80, p=0.015）。
※群の主効果が見られた性別と治療歴の結果は
Supplementary Table S2, S3に示している。

身体症状に関する所得層別の比較

※本発表では，有意な交互作用のあった指標などの顕著な結果のみを主に報告しており，各サブグループにおける
指標変化の詳細はSupplementary Table S2-S4にて示した。

b, beta; M, million
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結果：各サブグループにおける孤独感の変化

孤独感に関する性別間での比較

※本発表では，有意な交互作用のあった指標などの顕著な結果のみを主に報告しており，各サブグループにおける
指標変化の詳細はSupplementary Table S2-S4にて示した。

１回目から２回目調査にかけて，男性は孤
独感に違いは見られないのに対して（b=0.09, 
95％CI＝-0.03-0.21, p=0.162），女性は孤独感が
有意に上昇していた（左図赤枠; b=0.42, 95％CI
＝0.07-0.55, p<0.001）。また，いずれの回も男
性は女性よりも有意に孤独感が高かった
（wave1: b=0.76, 95％CI＝0.51-1.01, p<0.001; wave2: 
b=0.43, 95％CI＝0.17-0.69, p=0.001）。
次に，65歳未満（bs=2.40-3.27, all ps<0.001），
精神疾患の治療歴があるもの（bs=2.06-4.11, 
all ps<0.001），所得が800万円未満の所得層
が（bs=1.06-4.55, all ps < 0.001），それぞれ65
歳以上や，治療歴のないもの，所得が800
万以上の層と比べて孤独感が高かった
（Supplementary Table S2-S4）。

b, beta
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結果：各サブグループにおける社会的ネットワークの変化

社会的ネットワークに関する所得別の比較

※本発表では，有意な交互作用のあった指標などの顕著な結果のみを主に報告しており，各サブグループにおける
指標変化の詳細はSupplementary Table S2-S4にて示した。

１回目から２回目調査にかけて，男性も女
性も有意に社会的ネットワークは減少した
が（Supplementary Table S2），男性に比べ
て女性の減少傾向は有意に大きかった（b=-
0.43, 95％CI＝-0.54- -0.33, p<0.001）。また，いず
れの回も男性は女性よりも有意に社会的
ネットワークが低かった（wave1: b=-1.36, 95％
CI＝-1.62- -1.09, p<0.001; wave2: b=-1.14, 95％CI＝-
1.40- -0.87, p<0.001）。
群の主効果として，30-64歳（bs=-1.74- -
1.37, all ps<0.001），精神疾患の治療歴がある
もの（bs=-1.34- -2.69, all ps<0.001），800万円
未満のもの（左図赤枠：bs=-1.08- -5.17, all ps< 
0.001）は，65歳以上や，治療歴のないもの，
800万円以上のものと比べてネットワーク
が小さかった（Supplementary Table S2-S4）。

b, beta; M, million
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結果：メンタルヘルスと関連する変数間の網羅的相互作用
孤独感が顕著に高く，社会的ネットワークが最
も小さいCL9（n=385）とCL13（n=136）では(左図
(a))，各調査回でうつ病推定率が最も高く（CL9: 
47.8%-54.8%; CL13: 35.3%-42.6%），希死念慮が最も
多く報告されていた（CL9: 48.6%-50.6%; CL13: 40.4%-
47.8%）(左図(b))。同様の結果は，次に孤独感が高
いCL３（n=718）でも示された（左図(c)(d)）。
一方，最も孤独感が低く，社会的ネットワー
クが最も保たれていたCL11（n=281）では(左図
(e))，各回でうつ病推定率（0.4-0.7%）と希死念慮
（いずれも0.4%）が最も低かった（左図(f)）。同様の
傾向は，次に孤独感が低く，社会的ネットワー
クが保たれていたCL7（n=637）とCL5（n=794）
でも確認された（左図(g)(h)）。※全CLの結果は
Supplementary Table S5に示した。

行は参加者のデータをあらわしており，列は抑うつや自殺念慮，そしてそれらと関連する要因
を表している。黒い直線は，参加者クラスターと要因のクラスターをそれぞれ示している。セ
ル内の色は，z値の大きさや，デモグラフィック属性を示している（右のBoxを参照）。
CL, cluster; M, million; SI, suicidal ideation; SocNetw, social network; Treatment, history of treatment
for mental illness; W, wave of the survey



• １回目に比べて２回目のマイルドロックダウン（MLD）時においては，全体的
に精神的・身体的症状は減少していた。この背景として，史上初の緊急事態宣
言による１回目のMLD時には，大きな経済的・社会的混乱が生じ，結果的に抑
うつやストレスが増大したと考えられる。これに対し，２回目では環境や人々
が変化にある程度適応したことで，これらの軽減につながったと想定される。

• 一方で，いずれの時点でも人々の社会的ネットワークは社会的孤独を示す水準
(LSNS-6 < 12)にあり，２回目のMLD時にさらに顕著になっていた。さらに，孤独
感は２回目に増大していた。そのため，反復的なマイルドロックダウンによっ
て，人々の対人交流様式に累積的な変化が生じており，主観的な孤独感は高い
まま維持・増悪されることが示された。

• 注目すべき結果として，若年層（18-29歳）は抑うつや希死念慮をもっとも高
く示し，他の年齢層と異なって，２回目にこれらの指標が低減していなかった。
女性も男性と比べて抑うつや自殺念慮が高く，孤独感が増大していた。これら
の結果は先行研究と一致しており(e.g., Kisely et al., BMJ, 2020)，年齢が低い人々ほ
ど，こうしたパンデミックによる悪影響を受けやすいことを示している。

• 若年層のみが抑うつと希死念慮が高いまま低減していなかったことを考慮する
と，若年層への早急なサポートが強く望まれる（たとえば，教育機関や企業，政府
が，彼らの教育・就業機会の保証や，彼らの懸念を払拭するような情報提供，およびス
トレスチェックや相談窓口の拡充といったメンタルヘルスへの配慮を行うなど）
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考察：反復的な自粛生活による影響と支援方針①



• 他にも，精神疾患の治療歴がある人々や，社会的に不利な環境にいる人々
（特に200万円以下の所得層）では，いずれの調査時でも，抑うつ，希死念慮，
ストレス，身体症状，孤独感が高く，社会的ネットワークが小さかった。こ
れらの属性を有する人々も，反復的なMLDの影響を受けやすいと考えられる
ことから，こうした人々への重点的なサポートも重要である（たとえば，精神
疾患の治療歴がある患者に対しては，精神症状の増悪を防ぐことを目的とした，遠隔
支援の技術を活用した予防的な支援の提供など（Yamamoto et al., IJERPH, 2020））。

• また，COVID-19パンデミックは，様々な業界で賃金の低下，人員削減，そ
して雇用機会の喪失をもたらすことが報告されている（Nicola et al., Int. J. Surg, 
2020）。こうした状況下では，上記の属性を有する人々の生活はさらに困難
になりうると考えられる。そのため，反復的な自粛状況下においては，こう
した特徴を有する人々の困難状況を詳細に把握することが重要であり，ソー
シャルワーカーや自治体による，追加となる社会的支援を考慮すべきである。

• 最後に，孤独感の強さと社会的ネットワークの大きさが，いずれの調査時に
おいてもメンタルヘルスと最も密接に関連していた。そのため，社会的ネッ
トワークの減少や高い孤独感を示す人々の健康状態に対しては，自粛生活下
において特に配慮を要する必要があると考えられる。
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考察：反復的な自粛生活による影響と支援方針②



• マイルドロックダウンを反復的に実施することは，人々の社会的孤立を悪化させ，
孤独感に対して累積的な悪影響をもたらす可能性がある。

• 若年層，女性，精神疾患の治療歴がある人々や社会的に不利な環境にいる人々は，
自粛要請の影響を特に受けやすいことが示唆された。

• 孤独感や社会的ネットワークが，メンタルヘルスと特に密接に関連していた。そ
のため，こうした特徴を強く呈する人々に対しては，一層の配慮が必要である 。

• 今後は，脆弱となりうる人々の健康状態に関して，様々な手法を併用した継続的
な調査と，保護因子・危険因子の解明，そして人々の困難に応じたサポート体制
の構築が必要不可欠である。

結論

Tetsuya Yamamoto, PhD Tokushima University (CAT Lab), Japan;  t.yamamoto@tokushima-u.ac.jp 19
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Supplementary Table S1：
追跡調査者と１回のみ調査に参加した者との特徴比較
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PHQ9, Patient Health Questionnaire-9; K6, Kessler Psychological Distress Scale-6.
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Supplementary Table S2：性別・年齢間の指標変化

PHQ9, Patient Health Questionnaire-9; K6, Kessler Psychological Distress Scale-6; GAD7, Generalized Anxiety Disorder Scale-7.
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Supplementary Table S３：
精神疾患の治療歴の有無における指標変化

PHQ9, Patient Health Questionnaire-9; K6, Kessler Psychological Distress Scale-6; GAD7, Generalized Anxiety Disorder Scale-7.

精神疾患の治療歴を有するもの（Current, Past, Current & Past）は，治療歴のないもの（No）に比べて，
抑うつ推定率（ORs=2.58-8.53 ; all ps<0.001），希死念慮（ORs=2.38-5.39; all ps<0.001），ストレス（ORs=2.79-6.87, 
all ps<0.001），身体症状（bs=3.14-6.15, all ps<0.001），孤独感（bs=2.06-4.11, all ps<0.001） が有意に高く，社会
的ネットワークは有意に小さかった（bs=-1.34- -2.69, all ps<0.001）。
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Supplementary Table S4：
世帯年収別の指標変化

Note. This table shows the results excluding the 1,781 participants who answered that they did not know their income.
a ¥2M (2 million JPY) = approximately £15,000
PHQ9, Patient Health Questionnaire-9; K6, Kessler Psychological Distress Scale-6; GAD7, Generalized Anxiety Disorder Scale-7.

800万円未満の所得層（200万円未満，200-400万円，400-600万円）は，800万円以上の所得層と比べて，
うつ病の推定率が有意に高く（ORs=1.53-2.94; all ps<0.001），特に200万円未満の所得層が最も高かった。
同様に， 800万円未満の所得層は，希死念慮（ORs=1.23-2.23;all ps<0.05），ストレス（ORs=1.26-1.98, all 
ps<0.005） ，身体症状（bs=0.43-1.88, all ps<0.021），孤独感（bs=1.06-4.55, all ps<0.001）が有意に高く，社会的
ネットワークが有意に小さかった（bs=-1.08 - -5.17, all ps<0.001）。
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Supplementary Table S5：抑うつと関連する変数のクラスタリング①
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a Rows of Income category show the results excluding the 1,781 participants who answered that they did not know their income.
b ¥2M (2 million JPY) = approximately £15,000.
CL, participants cluster; PHQ9, Patient Health Questionnaire-9.
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Supplementary Table S5：抑うつと関連する変数のクラスタリング②


