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要旨 健康診断の結果値に意味を与えるには大きく分けて二つの方法がある。一つは精度管理

の方法を活用したもので集団の中での位置を表示して、相対的な状態を表現する方法である。

こうした考え方はわかりやすいが、集団の平均から離れているからといって疾病のリスクとは

直接関連しない。疾病のリスクは集団内部での位置だけで決まるのではなく、その集団そのも

のの占める位置でも決まってくる。集団全体がリスクの高いところにあれば、集団全体として

リスクが高い状態にあり、集団全体として改善を促す必要がある。 

 もう一つは疫学研究の成果から得られた数々の情報（エビデンス）を整理して、リスクの大

きさを把握した上で適切な対策を打つべき対象を決める方法である。血圧と脳卒中などの前向

き研究などの結果を基に危険指標ごとに相対危険度や絶対危険度を計算し、集団としてどの程

度の危険度があるか、また集団内のある位置にある個人にどの程度疾病の発症の危険度がある

かを求めることが出来る。更に複数の危険指標の重複に着目して複数を持つ場合の疾病の発症

リスクを計算できるが、保健事業現場での活用例は多くない。エビデンスに基づき保健事業の

現場でも活用可能なツール開発が望まれる。 

Ａ.目的 

医療保険者の保健事業の推進に向けてデー

タヘルス計画の策定と実施が義務化され、

エビデンスに基づく保健事業の推進が改め

て強調されている。 

  疫学研究分野では、コホート研究など研

究成果に基づいて、リスク評価ツールが開

発されてきたが、保健事業実施の際に活用

されているものは多くない。一方医療保険

者や健診の受診者は専門的な知識が少なく、

わかりやすいリスク概念の提示が求められ

ている。 

 その結果健診結果を集団内の順位で示す

方法や、疾病の進展を検査結果の種類に

よって示し動機付けに基づいて活用する

ツールが開発され利用されている。 

 本研究では疫学研究データの活用を促進

するため、こうしたツールのメリットとデ

メリットを整理して、疫学研究に基づく適

切なリスク評価ツールを開発することを目

指す。 

Ｂ．研究方法 

 リスク層別化の主な考え方を歴史的に考

察し、各手法のメリットデメリットを整理し

て、次年度以降のリスク評価ツールのあり方

を整理する。 

Ｃ．研究結果 

循環器疾患を中心とした生活習慣病予防



では、特定健診等の健康診断結果を用いて生

活習慣病のリスクを把握して、リスクの高い

受診者を把握することから始まる。生活習慣

が同じであっても、素因や年齢により血圧や

血糖などのリスク指標が上昇する。特定健診

などの循環器疾患を予防することを目的と

した健診では病気の有無を把握するのでは

なく、血圧などのリスクの大きさを把握する

ことを目的としている。リスクの有無が把握

できれば、リスクの高い人を分別して対策の

必要な人を抽出することが可能となる。 

健診の結果からリスクを層別化しリスク

に応じて適切な支援を行う。特定保健指導は

メタボリックシンドロームに着目した層別

化の基準の一つといえる。これ以外にも未治

療でリスクの高い人に対する対策や、治療中

であってもリスクの高い人など様々な方法

に基づいて対象者を選定する。こうしたリス

ク層別の方法は種々あり、背景となる考え方

が異なっている。  

１） 健診結果の集団内の相対的位置を用

いたリスクの層別化 

 製造などの製品管理では、検査対象とな

る指標が製品の質そのものを反映している

ものであることが多い。この場合には一定

の範囲から外れた製品は、規格外となって

出荷することは出来ない。たとえば重量を

判別基準として定める場合、その製品が一

定のサイズでなければ限られたスペースに

取り付けることが出来なかったり、固定で

きなかったりする事態を避けるための管理

指標として定めてある。一方健康づくり分

野で扱う数字はそれが直接疾病のリスクを

表すものではないことも多い。たとえば身

長は正規分布をとり、男女で異なることも

わかっているが、身長そのものによって疾

病のリスクが決まっているわけではない。

したがって外れ値が直接異常を表している

わけではないが、受診者の側から見ると自

分の位置がわかりやすく、情報提供に適し

ているという考え方も出来る。 

２） 健診の単一項目によるリスクの層別化 

生活習慣病のリスクをどう層別するかは

いくつもの考え方がある。昔から行われて

いる考え方は個別のリスクに着目する考え

方である。血圧に着目すると血圧が高いほ

どリスクが高いので、一定以上の値を持つ

対象者には治療や保健指導を提供する考え

方である。これによれば一定以上の血圧を

持つ人は脳卒中などの循環器疾患を発症す

るリスクが極めて高くなるので、治療を開

始したほうがよい。同様に血糖や脂質以上

にも類似した考え方を適用する。この方法

の利点は健診結果と方針が直接関連してい

るため、わかりやすいというメリットがあ

る。 

疾病のリスクの評価には相対危険度を用

いて見る考え方と絶対リスクを用いる方法

がある。相対危険度を用いたほうが疾病と

リスクとの関係を理解しやすいが、対策の

根拠として用いる場合には、絶対危険度に

着目してリスクを評価する方がわかりやす

い。 

血清総コレステロール値が 200mg/dl 未

満を基準とすると血清総コレステロール値

が高いほど虚血性心疾患死亡率は高く

280mg/dl以上の値となると4倍程度高くな

る。同様に高血圧では血圧が180／120mmHg

以上の集団では至適血圧と比較すると基準

となる集団より4.7倍高くなる。 一方我

が国の虚血性心疾患の死亡率は脳卒中死亡

率の約3分の2と小さいので死亡する確率



も脳卒中と虚血性心疾患では異なる。 

脳卒中対策として 180／120mmHg の人に

対して血圧を140／90mmHg以下に低下させ

る治療を1万人に行うと年間の脳卒中死亡

数を47人から23人に減らせる可能性があ

る。これに対して、日本人男性では虚血性

心疾患死亡率が脳卒中死亡率と比較して

元々低いために、血清総コレステロールが

280mg/dl 以上ある人の虚血性心疾患の絶

対リスクから見ると脳卒中における血圧が

至適範囲の集団と同じ程度の死亡確率しか

ないので、治療により20％血清総コレステ

ロールが低下する治療効果があったとして

一万人を治療した場合最大27人から13人

に減少するのみである。以上から相対危険

度は疾病のリスクの視点からは有用な情報

を与えるが、対策の必要性や効果を見るに

は、絶対危険度を考慮する必要があること

が分かる。 

医療経済的に見ると、絶対リスクの低い

疾患を積極的に治療してもかけた費用に見

合う死亡率の減少を得ることは出来ない。

対策の根拠として用いる場合には期待でき

る死亡・発症減少数を治療にかかるコスト

で割ったり、治療対象の人数で割ることで

治療効果を直接比較することが可能である。 

３）リスクの個数による層別化 

単一のリスク因子で評価した場合には一

定以上のリスク因子に対する対策の最大効

果を予測することが出来ることを述べた。

もし同じ人の健診項目に異常が複数ある場

合には更にリスクが高くなると考えられて

いる。こうした場合リスク因子の個々の詳

細を考慮せず基準を超える因子の数を数え

る方法がある。 

メタボリックシンドローム（MS）はよく

知られた例である。ＭＳの利点は内臓脂肪

を背景因子として整理するのでわかりやす

い点である。同様の概念である多重リスク

症候群や死の四重奏などと比較するとリス

クの構成がわかりやすい。このことから特

定健診・特定保健指導制度では対象者の抽

出に MS の概念を用いている。MS は理解し

やすい反面、内臓脂肪との関連が少ないた

めに重要なリスク（喫煙、高LDLコレステ

ロール血症など）であってもリスク因子に

含まれないという問題点もあり、特定保健

指導では MS のリスクに喫煙の有無を併用

するリスク層別化を行っている。 

また近年の研究から、肥満の基準を腹囲

やBMIで単純に区分することが困難である

ことがわかってきた。MSの構成要素をどう

組み合わせるかが課題となったが、WHO-国

際糖尿病連合では腹囲やBMIを民族ごとに

定め、しかもMSのリスクを必須要素にしな

いとしている。このWHOの方法を用いたリ

スク分類も可能であり、この基準に基づけ

ば肥満以外の2個以上のリスク因子が基準

を満たせばメタボリックシンドロームに区

分される。 

リスクの個数で層別化する方法は健診結

果の単一項目からでは得られない重複効果

による超ハイリスク者を同定する方法とし

て優れている。一方で血圧が 180/120mmHg

以上であっても、130/85mmHg以上であって

もMSの基準からは同じ扱いとなるので、リ

スクをきめ細かく設定できないという批判

もある。またリスクモデルにどのリスク因

子を採用するかは寄与の大きさではなく、

機序から決められることが多い。従って健

診などで分かるリスク因子の以上による重

複効果を正確に評価できるわけではない。 



４） リスクの重複効果による層別化 

疫学研究からは、血圧などのリスクが重

複することにより、疾病の発症リスクが大

きく上昇することが知られている。同じ血

圧であっても、同時に血糖などが高いか否

かで循環器疾患のリスクは大きく異なる。

生活習慣を含む健診成績から虚血性心疾患

などの総合的なリスクを評価する方法とし

てもっとも有名なのは米国のフラミンガ

ム・リスクスコアである。これを用いれば

生活習慣や健診結果からその人の将来の虚

血性心疾患などの発症リスクが詳細に把握

可能である。一方我が国では虚血性心疾患

の発症率が米国とは異なってかなり低いた

め、計算結果をそのままあてはめることは

困難である。 

我が国でも近年の疫学研究の発展に伴っ

て、脳卒中などの循環器疾患を発症・死亡

するリスクを健診結果からダイレクトに計

算可能となった。代表的なものに

NIPPONDATA研究があり、健診結果から対象

者が持つ健診結果に相応する循環器疾患に

よる死亡リスクが計算される。こうした疫

学研究モデルを活用すれば、健診結果から

対象者の将来の循環器疾患の死亡リスクを

正確に表すことができる。弱点は数式にあ

てはめないと結果が得られないので、得ら

れたリスクの理解が難しい点である。この

ため計算表を作成して、リスクの全体像が

把握可能な図表からリスクを求める方法が

開発されている。 

Ｄ．考察  

現状では保健事業を行う際にエビデンス

に基づくリスクモデルを用いて保健事業の

対象者を選別する方法はほとんど行われて

いないが、疫学研究に基づくモデルを対象

者の抽出に用いることができれば、より適

切なハイリスク者が抽出できる可能性が高

い。 

 こうした疫学モデルは従来循環器疾患な

どの死亡率や発症率にどのように影響する

かに着目して作成されている。データヘル

ス計画で得られる医療費などを用いて、数

年後の医療費増加を引き起こすリスク要因

などの保健事業の目的と評価により密接な

関係のある指標について作成できれば、保

健事業の推進に大きく役立つ可能性がある。 

 

Ｅ．結論 

 疫学的エビデンス基づきながら、見やすさ、

理解しやすさに着目したリスク評価ツール

の開発が望まれる。 
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