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A 目的 
我が国では、高齢化に伴い脳卒中と心臓病
による死亡数が増加し、65 歳以上の高齢者
では悪性新生物に肩を並べ、75歳以上の後
期高齢者では上回っている。脳卒中と心臓
病は介護の主たる原因の 4分の 1を占め、
また総医療費の 20％を費やしている。超高
齢社会に向けた医療を考えるとき、脳卒中
と心臓病対策は緊急に取り組まなければな
らない最も重要な課題である。しかし、「糖
尿病性腎症重症化予防プログラム」のよう
に地域において各機関が連携し重症化予防
に取り組む効果的な方法等はまだ確立され
ていない。 
そこで、本研究では、脳卒中と心臓病のリ
スク評価や保健指導に十分な実績のある研
究者でチームを作り、循環器疾患のリス
ク・病態を最新のエビデンスやコホートデ

ータを用いて評価し、科学的な知見に基づ
いて循環器疾患が重症化しやすい高い未受
診者・ 受診中断者について、関係機関から
の適切な受診勧奨を行うことによって治療
に結びつけるとともに、循環器疾患で通院
する患者のうち重症化するリスクの高い者
に対して主治医の判断により保健指導対象
者を選定し、心不全、脳卒中への移行を防
止することを目的とするプログラムを作成
する。 
本研究は関連学会・関連研究班とも連携し
て助言を得ながら、自治体や保険者、保健
事業者が実行できる予防施策の実行性を確
保する。 

研究内容は、（１）コホートデータを用い

た心不全および脳卒中の重症化リスクの検

証（１年度）、（２）心不全および脳卒中の

研究要旨 

本研究班の目的は、循環器疾患のハイリスク者に対して、心不全、脳卒中への移行を防

止するプログラムを作成することである。具体的には、コホートデータを用いた重症化リ

スクの検証、重症化リスクと予防介入方法のエビデンステーブルの作成、重症化指標の同

定、ハイリスク者のための保健指導、治療介入指標の作成、発症予防及び重症化予防プロ

グラムの作成、健診・医療レセプト・介護情報の分析と実行性の検証を実施する。 
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重症化リスクと予防介入方法のエビデンス

テーブルの作成（１年度）、（３）心不全 

および脳卒中の重症化指標の同定（１～２

年度）、（４）心不全および脳卒中ハイリス

ク者のための保健指導、治療介入指標の作

成（１～２年度）、（５）脳卒中と心不全の

発症予防及び重症化予防プログラムの作成

（１～２年度）、（６）健診・医療レセプト・

介護情報の収集と分析（３年度）と（７）

プログラムの実行性の検証（３年度）で構

成される。 

 

B 研究方法 

本研究では、最新のエビデンスやコホート

データに基づき心不全および脳卒中の発症

及び重症化するリスクの高い医療機関の未

受診者・ 受診中断者について、関係機関か

らの適切な受診勧奨、保健指導を行うこと

により治療に結びつけるとともに、循環器

疾患で通院する患者のうち、重症化するリ

スクの高い者に対して主治医の判断により

対象者を選定し、心不全、脳卒中への移行

を防止するプログラムを作成する。また関

連学会・関連研究班とも連携して助言を得

ながら、自治体や保健事業者が実行できる

予防施策の実行性を確保する。 

 

（１）コホートデータを用いた心不全およ

び脳卒中の発症及び重症化リスクの検証 

コホートデータとして、吹田研究および

Circulatory Risk in Communities Study 

（CIRCS 研究）を用いる。 

吹田研究は、無作為抽出した 30〜79 歳男女

7814 名の一般住民をコホートとして 1989

年〜1996 年にベースライン調査より現在ま

で 20 年以上追跡している。CIRCS 研究は、

40-74 歳男女を第 3 コホートとして

1985-1994 年にベースライン調査を実施し、

以後 2013 年末まで（平均 21.8 年）追跡し

ている。心不全と脳卒中の発症および重症

化リスク軽減の観点から、予防介入が可能

であることを考慮しながら検討する。 

 

（２）心不全および脳卒中の重症化リスク

と予防介入方法のエビデンステーブルの作

成 

心不全と脳卒中の発症および重症化リスク

と予防介入方法に関する過去に報告された

論文を網羅的に検索し、科学的に吟味をお

こなう。エビデンステーブルを作成する。 

（３）心不全および脳卒中のハイリスク選

定と評価指標の作成 

 心不全及び脳卒中のハイリスク者の選定

と健康状態の評価、運動・栄養に関するス

トラクチャー指標、アウトプット指標やサ

ロゲートマーカー、アウトカム指標を作成

する。 

健診対象者に対して、作成したガイドライ

ンに基づきスクリーニングと保健指導のプ

ログラムを作成し、その実効性を検討する。 

 

 

C 研究結果 

①コホートデータを用いた心不全および
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脳卒中の発症及び重症化リスクの検証： 

脳卒中および心不全の発症の重要なリ

スクとなる高血圧と塩分摂取、カリウム

摂取と肥満との関連を分析した。

2010-2011 年に実施された神戸研究ベー

スライン調査の参加者 1,117 人からデー

タの欠損があった5人を除く1,112人(男

性 340 人、女性 772 人)とした。24H 尿中

Na/K は日本高血圧治療ガイドラインに記

載されている随時尿を用いた推定式より

算出し、男女計の中央値をカットオフと

して 2 群(高群/低群)に分けた。BMI は日

本肥満学会が肥満と定義する 25ｍ2 をカ

ットオフとして2群(高群/低群)に分けた。

血圧の分類には ACC/AHA2017 ガイドライ

ン 基 準 を 用 い 、 収 縮 期 血 圧

(SBP)≧130mmHg ま た は 拡 張 期 血 圧

(DBP)≧80 mmHg を高血圧と定義した。解

析対象者 1,112 名のうち、高血圧と判定

されたのは 326 人（男性 161 人、女性 165

人）であった。全体の 24H 尿中 Na/K の中

央値は 3.15 であった。男女とも BMI の高

群でSBP、DBPともに有意に高く(p＜0.05)、

女性では 24H尿中 Na/Kの高群で SBPが有

意に高かった(p=0.001)。Na/K と BMI の各

2 群の組み合わせによる高血圧の有病率

は、Na/K 高群かつ BMI 高群(男性 58.3%、

女性 61.8%)、Na/K 低群かつ BMI 高群(男

性 53.1%、女性 30.8%)、Na/K 高かつ BMI

低群(男性 46.9%,女性 22.1%)、Na/K 比低

群かつBMI低群(男性 43.4%、女性 16.3%)

の順で高かった（男性 p=0.39、女性

p<0.001）。 

また、CIRCS 研究において日本人地域一

般住民約5000人を対象に、NT-proBNP 値の

分布と、他の循環器リスク因子や心不全症

状との関連を分析した。NT-proBNP 高値群

(400 pg/dl 以上)の占める割合は全体の約

2%であった。NT-proBNP は、年齢、血圧、

心不全や心疾患の治療、心房細動や心電図

異常、心不全の臨床症状と正の相関、また

脂質指標と負の相関を示した。 

さらに、吹田研究から、2006 年～2009

年度にかけて健診受診し BNP の測定に同

意された方で、心不全治療者を除外し、

追跡可能な 2,774 名を本研究のベースラ

イン対象者とした。対象者は 2 年毎に健

診受診され、同意のもとで BNP を測定し

た。BNP≥100pg/mL 以上、または心不全治

療中の場合、心不全罹患として観察打ち

切りとした。16,856人年追跡期間中に270

名の潜在性心不全が観察された。収縮期

血圧 120mmHg 未満を基準にし、収縮期血

圧が≥160mmHg で多変量調整潜在性心不

全罹患ハザード比が 1.18 (1.04-1.34)で

あった。拡張期血圧<80mmHg を基準にし、

拡張期血圧 90-99mmHg で潜在性心不全の

罹患ハザード比が 1.49 (1.02-2.17)であ

った。脈圧<40mmHg を基準にして、潜在性

心不全罹患ハザード比が、脈圧 40-59mmHg、

≥60mmHg でそれぞれ 1.49 (1.01-2.19)、

1.86 (1.22-2.83)であった。至適血圧

<120/80 mmHg を基準にした場合、高血圧

≥140/90 mmHg での潜在性心不全リスの

罹患ハザード比は 1.94(1.30-2.91)であ

った。 

 

②心不全および脳卒中の重症化リスクと

予防介入方法のエビデンステーブルの作

成： 

心不全および脳卒中の重症化予防に資

する生活習慣改善項目を、先行研究の文
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献レビューにより検討した。現在の特定

保健指導対象者である 40-74 歳を含む成

人を対象とし、心不全あるいは循環器病

がアウトカムで、ガイドラインで推奨さ

れた生活習慣改善項目を検討した先行論

文をレビューした。地域における循環器

病疾患発症及び重症化予防に対する取り

組みは、健康人には運動習慣と飽和脂肪

酸摂取量減少を中心とした食習慣改善に

より循環器病リスク因子減少を目指し、

循環器病ハイリスク者及び循環器病有病

者には対象者の個別性を考慮した生活指

導を継続して実施していくことが重要と

示唆された。 

 

③心不全および脳卒中のハイリスク選定

と評価指標の作成： 

脳卒中と心臓病のリスク評価や保健指

導に十分な実績のある研究者でチームを

作り、循環器疾患のリスク・病態を最新

のエビデンスやコホートデータを用いて

評価し、科学的な知見に基づいて循環器

疾患が重症化しやすい未受診者・ 受診中

断者について、関係機関からの適切な受

診勧奨を行うことによって治療に結びつ

けるとともに、循環器疾患で通院する患

者のうち重症化するリスクの高い者に対

して主治医の判断により保健指導対象者

を選定する。対象は、心不全ステージ分

類におけるステージ A からステージ C が

本指標の対象患者である。スクリーニング

選択基準は、現行の特定健康診査で評価可

能な項目（診察項目、血圧、コレステロー

ル値、血糖値、喫煙の有無等）を用いて、3

段階に層別化した。標準的な健診・保健指

導プログラムの項目に加え、多量飲酒と予

防接種の有無の評価を加えた。 

 

④心不全および脳卒中ハイリスク者のた

めの保健指導、治療介入指標の作成： 

既存データを活用し、循環器疾患の発

症予防や重症化予防に有効な栄養指導法

に関する基礎的な検討を行った。 

 昭和 50（1975）年以降の公表済みで

ある国民健康・栄養調査（国民栄養調査）

成績を二次解析・整理し、ナトリウム（食

塩）とカリウムの摂取状況やその変化を

検討した。 

国民 1 人 1 日当たりの平均食塩摂取量

は、昭和 50（1975）年に 14g 程度であっ

たものが、平成 28（2016）年には 9.6g

にまで低下していた。 食塩摂取量の地

域格差は、昭和 55（1980）年から平成 28

（2016）年の間で大幅に縮小し、最高値

の東北と最低値の近畿Ⅰ間における 1 日

当たりの摂取量差は、5.3g から 1.1g にま

で縮小されていた。また、食塩摂取密度

の推移も男女各年齢階級とも、全般的に

低下傾向が認められた。 

食品群別摂取量・寄与率は、調味量類

（その他の調味料、しょう油、塩、味噌）

から合計 6.5g（寄与率 67.8％）の摂取が

認められたことから、性・年齢階級なら

びに食塩の摂取給源を明確に把握したう

えで、効率よく減塩に結び付ける栄養指

導の必要性が認められた。 

食品群別カリウム摂取量については、

従来からその摂取給源として、推奨され

てきた野菜類と果実類から 717.9mg（全体

の 31.5%）の摂取が認められた。一方で、

魚介類、穀類、いも類、肉類、乳類から

も、160～190mg（全体の 7～8%）程度の摂



5 
 

取が得られていた。栄養素摂取の全体的

なバランスを考慮する場合、魚介類や肉

類のように主としてたんぱく質を多く含

む食品群、穀類やいも類のように炭水化

物を多く含む食品群についても、適度に

摂取することで、カリウムの摂取増に寄

与できる可能性が示唆された。 

 

D 考察 

 我が国における心不全入院数および心不
全入院中の死亡率は、年々増加の一途をた
どっており 、日本医療データセンターの
2009～2010 年のデータによると、我が国の
心不全症例は 390 万人と推定され、日本循
環器学会の平成 26 年度診療実態調査
（JROAD）では年間に 23 万人ののべ入院
が報告されている。また、脳卒中の患者数
は現在米国の約 2 倍といわれており、平成
26 年度の脳血管疾患の医療費は 1 兆 7,821
億円で 、その 8 割は 65 歳以上の高齢者に
費やされている。高齢者人口の増加や生活
習慣病の増加により、心不全および脳卒中
患者は急激に増加すると予想されている。 
 

E 結論 

心不全と脳卒中の発症と重症化リスクを
軽減させるスクリーニング項目と判定基準
を提示し、その介入プログラムを作成する
ことは、社会の重要な役割を担うこととな
る高齢者の健康寿命延長および早期介入に
よる循環器疾患の予防により、保健事業を
運営する保険者および事業主・自治体など
の予算（財政）の最適化に資すると考えら
れる。 
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別添４ 

厚生労働科学研究費補助金「地域における循環器疾患発症及び重症化予防に対する取組の推進のための研究 

(H30-循環器等-一般 005)」分担研究報告書 

 

尿中ナトリウム・カリウム比および BMI と高血圧の関連(神戸研究) 
 

研究分担者 岡村智教  慶應義塾大学医学部 衛生学公衆衛生学 

研究協力者 野澤美樹  慶應義塾大学医学部 衛生学公衆衛生学 

研究協力者 桑原和代  慶應義塾大学医学部 衛生学公衆衛生学 

A 目的 

心不全の原因として長期的な高血圧の

曝露が大きな割合を占めている。高血圧

に対しては生活習慣の改善や降圧剤の投

与が行われるが、集団全体の疾病負荷を

考えると高血圧そのものの有病率を減少

させる必要がある。高血圧の予防という

観点からは従来から減塩の重要性が指摘

されているが近年、平均塩分摂取量が減

少し、日本人の食生活の中で減塩のみで

食事指導のコンプライアンスを維持する

のが困難になりつつある。そこで単に塩

分（ナトリウム）の摂取量だけでなく、

カリウムの摂取量にも着目したナトリウ

ム カリウム比に着目した。 

食事からの摂取量をほぼ反映すると考

研究要旨 

ナトリウム カリウム比、BMI のいずれかが高値であると高血圧の頻度が高くなることは

これまでに報告されているが、それらの組み合わせと高血圧の有病率についての報告は少

ない。そこで、本研究では、都市部一般住民を対象とした神戸研究の参加者において推定

24 時間尿中ナトリウム カリウム比(24H 尿中 Na/K)の高・低群と BMI の高・低群との組み合

わせにおける高血圧の有病率を米国 ACC /AHA2017 ガイドラインの基準を用いて検討した。

解析対象者は 2010-2011 年に実施された神戸研究ベースライン調査の参加者 1,117 人から

データの欠損があった5人を除く1,112人(男性 340人、女性 772人)とした。24H尿中 Na/K

は日本高血圧治療ガイドラインに記載されている随時尿を用いた推定式より算出し、男女

計の中央値をカットオフとして 2 群(高群/低群)に分けた。BMI は日本肥満学会が肥満と定

義する 25ｍ2をカットオフとして 2 群(高群/低群)に分けた。血圧の分類には ACC/AHA2017

ガイドライン基準を用い、収縮期血圧(SBP)≧130mmHg または拡張期血圧(DBP)≧80 mmHg を

高血圧と定義した。解析対象者 1,112 名のうち、高血圧と判定されたのは 326 人（男性 161

人、女性 165 人）であった。全体の 24H 尿中 Na/K の中央値は 3.15 であった。男女とも BMI

の高群で SBP、DBP ともに有意に高く(p＜0.05)、女性では 24H 尿中 Na/K の高群で SBP が有

意に高かった(p=0.001)。Na/K と BMI の各 2群の組み合わせによる高血圧の有病率は、Na/K

高群かつ BMI 高群(男性 58.3%、女性 61.8%)、Na/K 低群かつ BMI 高群(男性 53.1%、女性 

30.8%)、Na/K 高かつ BMI 低群(男性 46.9%,女性 22.1%)、Na/K 比低群かつ BMI 低群(男性 

43.4%、女性 16.3%)の順で高かった（男性 p=0.39、女性 p<0.001）。24H 尿中 Na/K と BMI

の組み合わせにおける高血圧の有病率は、両者のリスクが重積した、尿中 Na/K 高群かつ BMI

高群において最も高いことが示唆された。 
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えられる 24 時間尿中ナトリウム カリウ

ム比(24H 尿中 Na/K )および BMI の高値は

それぞれ高血圧の危険因子であることが

報告されている[1, 2］。しかしながら、

24H 尿中 Na/K と BMI の組み合わせと高血

圧の有病率についての報告は少ない。そ

こで、都市部の一般住民を対象とした神

戸研究の参加者において、24H 尿中 Na/K

の高・低群と BMI の高・低群との組み合

わせにおける高血圧の有病率について検

討 した。 高 血 圧 の 基 準 は 米 国 ACC 

/AHA2017 ガイドラインの基準を用いた

[3]。 

 

B 研究方法 

本研究は日常的な健康度を指標とした

都市コホート研究である神戸研究のベー

スライン時データを用いて解析を行った。 

1）対象者の募集 

対象者は 2010 年 7 月～2011 年 12 月に

わたり神戸市のホームページや広報、折

込みチラシ、交渉施設や医療機関でのポ

スター掲示やリーフレット配布、企業や

大学などにおける公募情報提供などによ

り募集され、40 歳～74歳未満である、悪

性新生物、脳・心血管疾患の既往がない、

高血圧、糖尿病、脂質異常症の治療中で

ない、自覚的に健康、調査施設である先

端医療センターまでベースライン調査を

受けに来ることができる、長期間追跡さ

れることに同意している、といった募集

要件にて公募がなされた。本研究におい

ては、ベースライン調査の参加者 1,117

人のうち、解析に必要なデータの欠損が

あった 5 人を除く 1,112 人(男性 340 人、

女性 772 人)を解析対象とした。 

2）使用データの収集 

身長と体重は、靴下と軽い衣服は着用

したまま、複合測定器（U-WELL2; Elk Corp、

Osaka、Japan）を用いて測定した。BMI

は、体重（kg）を身長の平方（m2）で割っ

て計算した。血圧値の測定は、最低 5 分

間の座位休息期間後、自動血圧計

（BP-103i II;日本コリン、東京、日本）

を用いて各参加者において連続して血圧

を 2 回測定し、平均値を記録し、使用し

た。喫煙およびアルコール摂取は、参加

者が自宅にてそれぞれの質問項目を含む

アンケートに回答し、医師、看護師、栄

養士が、各参加者と対面でインタビュー

を行い、アンケートに対する回答を確認

した。治療歴、服薬歴は同様に参加者が

回答したアンケートをもとに医師または

看護師が対面でインタビューを行い回答

の確認を行った。血液データは 10時間以

上の絶食後に採血を行い、データを収集

した。参加者すべての血液サンプルは一

か所の臨床研究所(日本、東京、SRL)に輸

送し検査を行った。血糖値（mg/dL）はグ

ルコースオキシダーゼ法を用いて測定し

た。eGFR は以下の式で算出した［4］。 

 eGFR（mL/分/1.73m²）= 194×クレアチ

ニ ン -1.094× 年 齢 -0.287 （ 女 性 の 場 合

×0.739） 

総コレステロール、HDL-コレステロール

(high-density lipoprotein 

cholesterol)、トリグリセライド(TG)は

酵素法により測定し、LDL-コレステロー

ル (low density lipoprotein 

cholesterol)については Friedwald の式

［5］により算出した。 

3）定義 
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24H 尿中 Na/K は高血圧治療ガイドライ

ン 2014[6]に記載されている田中らの式

[7]によって推定した推定 24 時間尿中ナ

トリウムと推定24時間尿中カリウムの比

と定義した。式は以下のとおりである。 

 24 時間尿中クレアチニン排泄量予測値

(Pcr)=-2.04× 年 齢 +14.89× 体 重

+16.14×身長-2244.45 

 XNa=（尿中ナトリウム/尿中クレアチニ

ン÷10×Pcr）0.392 

 推 定 24 時 間 尿 中 ナ ト リ ウ ム

(Na24)=21.98×XNa 

 XK=（尿中カリウム/尿中クレアチニン

÷10×Pcr）0.431 

 推 定 24 時 間 尿 中 カ リ ウ ム

(K24)=7.59×XK 

 推定 24H 尿中 Na/K =Na24 /K24 

BMI は体重(kg)/身長(m)2にて算出し、

日本肥満学会の判定基準に従い 25 ㎏/m²

を超える者を肥満とした。24H 尿中 Na/K

は解析の対象とした集団全体の中央値

(3.15)をカットオフとして 2 群(高群/低

群)に分け、BMI は日本肥満学会が肥満と

定義している 25 kg/m²をカットオフとし

て[8]2 群（高群/低群）に分けた。これら

各 2 群を組み合わせ、Na/K 高群かつ BMI

高群、Na/K 低群かつ BMI 高群、Na/K 高か

つ BMI 低群、Na/K 比低群かつ BMI 低群の

4群に分けた。 

血圧はACC/AHA2017ガイドライン[3]の

基準を用い、収縮期血圧(SBP)130mmHg 以

上または拡張期血圧(DBP)80ｍｍHg 以上

を高血圧と定義した。 

4）統計解析 

24H 尿中 Na/K および BMI の高群、低群

の平均血圧の群間比較は t 検定にて検討

し、24H 尿中 Na/K および BMI の組み合わ

せにおける高血圧の割合はカイ二乗検定

にて検討した。統計解析には IBM SPSS 

Statistics バージョン 25 を使用した。 

 

C 研究結果 

研究対象 1,112 人のうち、高血圧と判

定された者は、男性 47.4％(161 人)、女

性21.3％(165人）であった。24H尿中 Na/K

の中央値は男性で 3.3、女性で 3.1、全体

で 3.15 であり、BMI が 25 ㎏/ｍ²を超える

者は男性で 20.0％(68 人)、女性で 7.5％

(58 人)であった (表１)。 

24H 尿中 Na/K の低群、高群、BMI の低

群、高群それぞれの高血圧有病率を比較

すると、BMI の高群では男女ともに収縮期

血圧および拡張期血圧が有意に高く(p＜

0.05)、24H 尿中 Na/K の高群では女性のみ

拡張期血圧が有意に高かった(ｐ=0.001)

（表は示さず）。 

24H尿中Na/Kの2群の高血圧有病率は、

男性の低群で 45.3％、高群で 49.2％(ｐ

=0.135)、女性の低群で 17.3％、高群で

25.7％(ｐ=0.002)でいずれも高群で有病

率が高かった（表は示さず）。また、BMI

の 2 群における高血圧の有病率は男性の

低群で45.2％、高群で55.9％(ｐ=0.115)、

女性の低群で 19.3％、高群で 46.6%(ｐ

≺0.001)で 24H尿中 Na/Kと同様に高群で

高かった（表は示さず）。 

24H尿中 Na/Kと BMI、それぞれの高群、

低群を組み合わせた 4 群それぞれの割合

(人数)は、Na/K 低群かつ BMI 低群：男性

37.9％(129 人)、女性 48.3％ (370 人)、

Na/K 高群かつ BMI 低群：男性 42.1％(143

人)、女性 44.2％(344 人)、Na/K 高かつ
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BMI 低群：男性 9.4％(32 人)、女性 4.0％

(24 人）、Na/K 比低群かつ BMI 低群：男性

10.6％(36 人)、女性 3.5％(34 人)であっ

た。 

最終的に 24H尿中 Na/Kと BMIの各 2群

の組み合わせによる 4 群の高血圧の有病

率は以下の通りであった。Na/K 高群かつ

BMI 高群の男性で 58.3%、女性で 61.8%、

Na/K 低群かつ BMI 高群の男性で 53.1%、

女性で 30.8%、Na/K 高かつ BMI 低群の男

性で 46.9%、女性で 22.1%、Na/K 比低群か

つ BMI 低群の男性で 43.4%、女性で 16.3%

であった。どちらのリスクもない群、24H

尿中 Na/K のみ高い群、BMI のみ高い群、

どちらも高い群の順で高血圧の有病率が

高く、女性では有意な差を認めた（男性

p=0.39、女性 p<0.001）(表 2-1、2-2)。

なお、今回は 24H 尿中 Na/K について、全

体の中央値で解析を行ったが、男女それ

ぞれの中央値をカットオフと定義した解

析においても結果に相違はなかった。ま

た、BMI に替えて腹囲（男女別の中央値）

との組み合わせの解析も行ったが、BMI

での結果と同様にリスクが重積した群に

おいて高血圧の有病率が高かった。 

 

D 考察 

 24H 尿中 Na/K、BMI をそれぞれ高群、低

群に分けた場合、いずれも高群において

低群よりも高血圧の有病率が高かった。

これまでの報告[1, 2]と同様に本研究の

対象集団においても24H尿中 Na/Kおよび

BMI のそれぞれが高値の場合、高血圧が発

症しやすくなることが示された。24H 尿中

Na/K と BMI を組み合わせた場合、男女と

もに 24H尿中 Na/Kおよび BMIの両方が高

値であった場合の方が、24H 尿中 Na/K、

BMI がそれぞれ単独で高値の場合よりも

高血圧の有病率が高かったことより、両

者のリスクが重積した場合、より高血圧

を発症しやすくなると考えられる。      

高血圧有病率はNa/K低群かつBMI低群、

Na/K 高群かつ BMI 低群、Na/K 高かつ BMI

低群、Na/K 比低群かつ BMI 低群の順で高

値という結果であった。これまでに日本

人の地域住民を対象とした研究にて、収

縮期血圧への影響は男女ともに尿中 Na/K

よりも BMI の方がより影響が大きいこと

が報告されている[9]。本研究においても

24H 尿中 Na/K および BMI ともに血圧値に

影響があるものの、24H 尿中 Na/K と比較

して BMI の方がより血圧値への影響が大

きかったためにこのような結果となった

と考えた。また、これらの結果は男性と

比較して女性で顕著であったが、その理

由としては、現在飲酒者および喫煙者の

割合が男性と比較して女性でかなり低く、

24H 尿中 Na/K や BMI が血圧値に与える影

響が相対的に大きくなったことが原因と

考えられる。 

 

E 結論 

都 市 部 の 非 患 者 集 団 に お い て

ACC/AHA2017 の基準で高血圧を定義した

場合、尿中 Na/K と BMI の組み合わせにお

ける高血圧の有病率は、両者のリスクが

重積した、尿中 Na/K 高群かつ BMI 高群に

おいて最も高いことが明らかになった。 
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カリウム比およびＢＭＩと高血圧の関連
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表 1 対象者特性 
p値

人数
年齢(歳) 60.9 ± 8.9 58.0 ± 8.7 <0.001
年代
   40-49 (n, %) 50(14.7) 157(20.3)
 50-59 (n, %) 69(20.3) 238(30.8)
 60-69 (n, %) 156(45.9) 312(40.4)
 ≥70 (n, %) 65(19.1) 65(8.4)
BMI (kg/m2) 22.8 ± 2.6 20.9 ± 2.7 <0.001
 BMI<25,  kg/m2 (n, %)
 BMI≥25, kg/m2 (n, %)
喫煙率(現在喫煙, n, %)
飲酒率(現在習慣的な飲酒, n, %)
血圧
   収縮期血圧 (mmHg) 123 ± 17 113 ± 17 <0.001
   拡張期血圧 (mmHg) 78 ± 10 69 ± 10 <0.001
 抗高血圧薬使用  (%) 0 0
ACC/AHA 血圧分類 (n, %)
 正常 血圧 (SBP<120 and  DBP<80, mmHg)
 血圧上昇 (SBP120-129 and DBP<80, mmHg)
 ステージ1高血圧 (SBP130-139 or DBP80-89, mmHg)
 ステージ2高血圧 (SBP≥140 or DBP≥90, mmHg)
糖代謝
 グルコース (mg/dL) 93.7 ± 13.1 88.6 ± 12.3 <0.001
 HbA1c NGSP（％） 5.6 ± 0.5 5.6 ± 0.4 0.950
　抗高血糖治療(%) 0 0
血漿脂質
   総コレステロール (mg/dL) 204.3 ± 28.5 221.4 ± 32.4 <0.001
   HDL コレステロール (mg/dL) 60.7 ± 14.2 71.5 ± 32.4 <0.001
   トリグリセリド (mg/dL)a) <0.001
   LDL コレステロール (Friedewald, mg/dL) 123.9 ± 27.2 134.0 ± 28.5 <0.001
　抗高脂血症治療(%) 0 0
腎機能
 血清クレアチニン(mg/dL) 0.8 ± 0.1 0.6 ± 0.1 <0.001
 eGFR (ml/min/1.73 m2) 74.7 ± 12.2 76.9 ± 12.7 0.007
尿中マーカー
 Na (mEq/L) 134 ± 51.0 111 ± 51.0 <0.001
 K (mEq/L) 69 ± 29 64 ± 31.0 0.006
　推定24時間尿ナトリウムカリウム比 3.3 ± 0.7 3.1 ± 0.6 0.001
　推定24時間尿ナトリウムカリウム比<3.15 (n, %)
 推定24時 間尿ナトリウムカリウム⽐≥3.15 (n, %)
 クレアチニン(mg/dL) 137 ± 67 99 ± 57 <0.001
 アルブミン(mg/L) 24.7 ± 90.0 16.4 ± 58.9 0.070
値は平均値±標準偏差もしくは頻度
a) 中央値 (最小値,最大値)

179(52.6) 378(49.0)

70 (20.6)  66(8.5)

87.0(27,310) 70.0(25,329)

161(47.4) 394(51.0)

 141 (41.5)  521(67.5)
38 (11.2) 86(11.1)
91 (26.8)  99(12.8)

68(20.0) 58(7.5)
38(11.2) 14(1.8)
262(77.1) 282(36.5)

男性 女性
340 772

272(80.0) 714(92.5)
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表 2-1 Na/K と BMI の各 2 群の組み合わせによ
る高血圧有病率（男性）   
表2-2 Na/KとBMIの各2群の組み合わせに 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
表 2-2 Na/K と BMI の各 2 群の組み合わせによ
る高血圧有病率（女性） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

高群 低群

58.3% 46.9%
21人 67人

53.1% 43.4%
17人 56人

41.7% 53.1%
15人 76人

46.9% 56.6%
15人 73人24

Ｈ
尿

中
N

a/
K

BMI

高群
高血圧
あり

低群

高群 高血圧
なし低群

24
Ｈ
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中
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

「地域における循環器疾患発症及び重症化予防に対する取組の推進のための研究」 

（H30-循環器等－一般－005） 

分担研究報告書 

 

住民コホート（CIRCS研究）を用いた検証 

 

        研究分担者   山岸 良匡  所属 筑波大学医学医療系 

                研究協力者   磯  博康  所属 大阪大学大学院医学系研究科   

                研究協力者   木山 昌彦  所属 大阪がん循環器病予防センター 

 

要旨 

日本人地域一般住民約5000 人を対象に、NT-proBNP 値の分布と、他の循環器リスク因子や心不全

症状との関連を分析した。NT-proBNP高値群(400 pg/dl以上)の占める割合は全体の約2%であった。

NT-proBNPは、年齢、血圧、心不全や心疾患の治療、心房細動や心電図異常、心不全の臨床症状と

正の相関、また脂質指標と負の相関を示した。以上より、NT-proBNPが潜在的な心疾患の早期発見

に寄与する可能性や、無症候性心不全の早期検出マーカーとなりうる可能性が示されたが、一般集

団におけるNT-proBNP 高値を示す者の割合は低く、NT-propBNP を健診などのスクリーニングに導

入するに当たっては、費用対効果について慎重に検討していく必要があると考えられた。 

 

Ａ.目的 
心不全および心血管イベントは生命及

び、健康寿命に大きな影響を及ぼす。ま
た、寝たきりや要介護による医療費のさ
らなる増大の一因ともなる。心不全のス
クリーニングおよび心血管イベントの
リスク因子の早期発見には、大きな意義
がある。その方法の一つとして、一般住
民における、血清中の脳性ナトリウム利
尿ペプチド前駆体 N 末端フラグメント
(NT-proBNP)を測定することの有用性が
国内外で指摘されている。 

本分担研究では、日本人地域一般住民
における NT-proBNP 値の分布や、心不全
の臨床症状、心血管イベントのリスク因
子との関連について検討することとし
た。 

 
Ｂ．研究方法 
本研究の対象地域は、CIRCS研究の秋田

および茨城の対象地域である。対象者は
上記の2地域のうち、2010-2012年(秋田)、
2010-2015 年(茨城)に行われた循環器健
診を受診し、NT-proBNP を計測した20-95
歳の男女 5,334 人（秋田 1,917 人、茨城
3,417 人）である。NT-proBNP(pg/dl)を
54以下, 55-124, 125-399, 400-949, 950 
以上の 5 群に分類し、他の循環器リスク
因子や心不全症状の平均値や比率を群間
で比較した。 
（倫理面への配慮） 
 本研究の実施に当たっては、筑波大学
医学医療系医の倫理委員会の承認を得た。 
 
Ｃ．研究結果 
 NT-proBNP 値の分布を図に示した。
NT-proBNP 値と年齢は正の相関がみられ
た。NT-proBNP 高値群とされる400 pg/dl
以上の群には、対象者の 2.1%(114 人)が
属していた。 
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NT-proBNP と年齢との間に性の関連が
認められた（表）。性別との関連は明らか
でなかった。NT-proBNPとBody mass index
や糖尿病との相関は明らかでなかったが、
高血圧とは正の相関、血清総コレステロ
ール値や LDL コレステロール値、コレス
テロール降下薬服用者割合とはいずれも
概ね負の相関が見られた。推定糸球体濾
過量や慢性腎臓病（推定糸球体濾過量が
60 ml/min/1.73m2未満）とは負の相関が認
められた。心不全治療や心疾患治療、心
房細動、心電図異常（異常 Q波、ST-T 変
化、完全左脚ブロック、心房細動のいず
れか）の有病率はNT-proBNPが 400 pg/dl
以上で急激に増加し、特に心電図異常の
有病率は NT-proBNP が 400-949 pg/dl で
69%、950 pg/dl 以上で 87%と高かった。
心不全症状は概ね NT-proBNP と正の相関
を示し、特に夜間呼吸困難や労作時呼吸
困難、夕方の足のむくみとの相関が比較
的強かった。 
 
Ｄ．考察  
NT-proBNP高値群(400 pg/dl以上)の占

める割合は全体の 2.1%であり、欧米での
報告よりも総じて低かったことは、日本
人、あるいはアジア人の特徴を表してい
る可能性がある。 
NT-proBNP と循環器リスクファクター

との関連は必ずしも強くなかった。すな
わち、血圧や body mass index との相関
ははっきりせず、脂質に関しては全般的
に負の関連を示した。推定糸球体濾過量
とは強い負の関連を認めたが、これは
NT-proBNP が腎からの濾過による排泄に
依存することを反映していると考えられ
る。心房細動や心電図異常との関連は比
較的強く、最も高い 950 pg/dl 以上の群
では心電図異常の有病率は約 9 割であっ
た。NT-proBNPが 400-949 pg/dlの群の約
4割、950 pg/dl以上の群の約6割は何ら
かの心疾患で治療中であったが、残りの
約半数は未治療であったことからは、
NT-proBNP が潜在的な心疾患の早期発見

に寄与する可能性が示唆される。 
NT-proBNP 高値群では心不全の臨床症

状である夜間呼吸困難や労作時呼吸困難、
夕方の下肢浮腫の割合が高値であった。
しかし、その関連は必ずしも強くなく、
何らかの心不全症状（夜間呼吸困難、労
作時呼吸困難、咳痰喘鳴、夕方の下肢浮
腫のいずれかの症状を来すもの）の割合
はNT-proBNPが400-949 pg/dlの群で35%、
950 pg/dl以上の群でも44%であった。そ
の後の追跡による確認が必要であるが、
このことは、NT-proBNPが無症候性心不全
の早期検出マーカーであることを示す可
能性がある。 
 
Ｅ．結論 
日本人地域一般住民約5000人を対象に、

NT-proBNP値の分布と、他の循環器リスク
因子や心不全症状との関連を分析した。
NT-proBNP高値群(400 pg/dl以上)の占め
る割合は全体の約2%であった。NT-proBNP
は、年齢、血圧、心不全や心疾患の治療、
心房細動や心電図異常、心不全の臨床症
状と正の相関、また脂質指標と負の相関
を示した。 
これらの結果からは、NT-proBNPが潜在

的な心疾患の早期発見に寄与する可能性
や、無症候性心不全の早期検出マーカー
となりうる可能性が示されたが、一般集
団における NT-proBNP 高値を示す者の割
合は低く、NT-propBNP を健診などのスク
リーニングに導入するに当たっては、費
用対効果について慎重に検討していく必
要がある。 
 
Ｆ．健康危機情報 
 なし 
 
Ｇ．研究発表 
 なし 
 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
 なし
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図 NT-proBNP の分布 

 社会健康医学  

 
 
表 NT-proBNP 区分別に見た循環器リスク因子、心不全症状の特性 

 
 

 

NT-proBNP (pg/ml) 0-54 55-124 125-399 400-949 ≥950
Number 3,273 1,422 525 85 29
Age, year¶ 57 64* 70* 71* 71*
Male gender, %§ 47 31* 33* 49 54
Current smoker, % 15 18* 19* 19 13
Body mass index, kg/m2 23.7 23.2* 22.9* 23.7 23.3
Systolic blood pressure, mmHg 123.7 126.0* 127.8* 123.7 128.2
Diastolic blood pressure, mmHg 75.1 75.3 74.3 70.7* 74.6
Hypertensive, % 37 44* 51* 56* 40
Total cholesterol, mg/dl 212 203* 194* 187* 196*
High density lipoprotein cholesterol, mg/dl 62.0 63* 62.7 60.4 62.7
Low density lipoprotein cholesterol, mg/dl 127 120* 112* 107* 114
Cholesterol lowering medication use, % 15 12* 14 10 8
Estimated glomerular filtration rate, ml/min/1.73m2 79 79 76* 71* 64*
Chronic kidney desiese, % 7.9 9.3 17.4* 34.3* 49.8*
Diabetes mellitus, % 5.8 5.4 6.0 1.1 11.3
Nocturnal dyspnoea, % 1.1 1.7 2.4 5.1* 14.5*
Dyspnea on exertion, % 3.4 3.6 6.3* 10.2* 14.6*
Coughing, phlegm, and/or wheezing, % 6.4 6.1 5.8 10.0 3.6
Swollen legs at the end of day, % 11.3 14.0* 12.1 19.3 40.7*
Symptoms of heart failure  % 18.7 21.9 21.8 35.1* 43.9*
Treated heart failure, % 2.3 3.8 6.9* 26.3* 34.3*
Treated heart diseases, % 2.7 5.0* 11.5* 42.8* 60.1

Number with ECG 2,441 1,102 418 68 23
Atrial fibrillation, % 0 0.2 1.3* 44.8* 73.9*
Abnormal ECG, %† 1.8 3.9* 13.2* 68.8* 87.1*

¶ sex adjusted
§age adjusted
† defined as abnormal Q, ST-T change, complete left bundle branch block, and/or atrial fibrillation
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

「地域における循環器疾患発症及び重症化予防に対する取組の推進のための研究」 

（H30-循環器等－一般－005） 

分担研究報告書 

 

分担課題名：都市部地域住民を対象とした心不全の追跡研究 

 

研究分担者  小久保喜弘 国立循環器病研究センター予防健診部  

  宮本 恵宏 国立循環器病研究センター予防健診部 

     中尾 葉子 国立循環器病研究センター予防健診部 

   尾形宗士郎 藤田医科大学 医療科学部 

 

要旨 

重症化予防対策として、潜在性心不全の罹患リスクを検討することを目的とする。2006

年～2009年度にかけて健診受診しBNPの測定に同意された方で、心不全治療者を除外

し、追跡可能な2,774名を本研究のベースライン対象者とした。対象者は2年毎に健

診受診され、同意のもとで BNP を測定した。BNP≥100pg/mL 以上、または心不全治療

中の場合、心不全罹患として観察打ち切りとした。16,856人年追跡期間中に270名の

潜在性心不全が観察された。収縮期血圧 120mmHg 未満を基準にし、収縮期血圧が

≥160mmHgで多変量調整潜在性心不全罹患ハザード比が1.18 (1.04-1.34)であった。

拡張期血圧<80mmHg を基準にし、拡張期血圧 90-99mmHg で潜在性心不全の罹患ハザー

ド比が1.49 (1.02-2.17)であった。脈圧<40mmHg を基準にして、潜在性心不全罹患ハ

ザード比が、脈圧40-59mmHg、≥60mmHgでそれぞれ1.49 (1.01-2.19)、1.86 (1.22-2.83)

であった。至適血圧<120/80 mmHg を基準にした場合、高血圧≥140/90 mmHg での潜在

性心不全リスの罹患ハザード比は 1.94(1.30-2.91)であった。以上のことより高血圧

は潜在性心不全罹患リスクであることが我が国のコホート研究で明らかになった。 

 

Ａ.目的 
 高齢者に多い慢性心不全は、全て
の心疾患の終末像で、全ての死因の

15%が心疾患である。超高齢化社会

を迎えている我が国において、心不
全に対する予防は極めて重要である
ことは論を待たない。住民対象とし
た疫学研究において心不全罹病リス
クに関する研究はほとんどない。ま

た、平成 20 年度より特定健診になり、

心電図検査、胸部レントゲン写真が
必須項目からなくなり、心不全が顕
性になるまで放置されることが懸念
される。そこで我々は心房細動のリ
スクスコアをわが国で初めて開発し

た(1)。さらに発展的に、心不全のリ

スクスコアを開発しなくてはならな
い。そこで、重症化予防対策として、
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潜在性心不全の罹患リスクを検討す
ることを目的とする。 
 
Ｂ．研究方法 
対象者：性年齢階層別に無作為抽出
された吹田市住民を対象とする。平
成元年に性年齢階層別無作為抽出さ
れ、健診を受診された同一の方に対

して 2 年毎に健診受診を行っている。

2006 年～2009 年度にかけて健診受

診し BNP の測定に同意された方で、

心不全治療者を除外し、追跡可能な

2,774 名を本研究のベースライン対

象者とする。 
方法：2 年毎の健診受診に合わせて

生活習慣問診、血漿（トラジロール
入 EDTA 血漿）採血を実施し、BNP
を測定する。2016 年 3 月をエンドポ
イントとする。血圧は座位で 5 分以
上安静にして 2 回計測し、その平均
値を用いた。 
 
倫理面の配慮：本研究計画はあらか
じめ研究計画を倫理委員会に申請し
て BNP を測定するための承認を得
ている。 
 
解析方法：追跡期間中に BNP≥
100pg/mL 以上、または心不全治療
中の場合、心不全罹患として観察打
ち切りとする。血圧レベル別に潜在
性心不全罹患のハザード比と 95%信
頼区間は Cox 比例ハザードモデルを
用いて解析した。調整変数は血圧を
除いた吹田スコアの構成因子を用い
て調整した。 
 
C．研究結果 
収縮期血圧レベル別に対象者背景を

表 1 に示した。収縮期血圧レベルが
上昇するに従い、年齢、過体重、糖
尿病、過剰飲酒、心雑音、脳梗塞既
往が増加した。 
 16,856 人年追跡期間中に 270 名の
潜在性心不全が観察された。千人年
当たりの潜在性心不全の罹患数は、
70歳代の男性で16人、女性で12人、
80 歳代の男性で 29 人、女性で 34 人
でした。 
 表 2 は収縮期血圧レベル別による
潜在性心不全の罹患リスクを示した
ものである。収縮期血圧 120mmHg 未
満を基準にした場合、収縮期血圧が
≥160mmHg で多変量調整潜在性心不
全罹患リスクが 1.18 (1.04-1.34)と
有意に高かった。 
 表 3 は拡張期収縮期血圧レベル別
による潜在性心不全の罹患リスクを
示したものである。拡張期血圧が
<80mmHg を基準にした場合、拡張期
血圧が、90-99mmHg において潜在性
心 不 全 の 罹 患 リ ス ク は 1.49 
(1.02-2.17)であった。 
 表 4 は脈圧レベル別による潜在性
心不全罹患リスクを示したものであ
る。脈圧<40mmHgを基準にした場合、
潜在性心不全の罹患リスクは、脈圧
40-59mmHg で 1.49 (1.01-2.19)、脈
圧≥60mmHg で 1.86 (1.22-2.83)であ
った。 
 表 5 は血圧カテゴリー別による潜
在性心不全罹患リスクを示したもの
である。至適血圧<120/80 mmHg を基
準にした場合に、高血圧≥140/90 
mmHg での潜在性心不全リスの罹患
リスクは1.94(1.30-2.91)であった。 
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表 1．収縮期レベル別によるベースライン時対象者背景 

 
 

 
図 1．性年代別潜在性心不全罹患率 
 
表 2．収縮期血圧カテゴリー別による潜在性心不全の罹患リスク 

 
 
表 3．拡張期血圧カテゴリー別による潜在性心不全の罹患リスク 
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表 4．脈圧カテゴリー別による潜在性心不全の罹患リスク 

 
 
表 5．血圧カテゴリー別による潜在性心不全の罹患リスク 

 
 
Ｄ．考察  
我が国の潜在性心不全の追跡研究

から、1000 人年当たりの潜在性心不全
罹患数が 16 人であった。これを日本
の現在の人口モデル(2017 年 10 月)に

合わせると40歳以の男性で27.8万人、
女性で38.9万人の男女合計66.7万人
が毎年潜在性心不全になる計算であ
る。心房細動の死亡率は年間 7％と言
われている(2)。心不全と診断されて
から死亡するまでの期間が8年とする
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と日本の心不全患者は潜在性も併せ
て少なくとも約500万人いる計算にな
る。潜在性心不全のうちから、心不全
の予防に努めていく必要がある。 
今回、血圧と潜在性心不全罹患との

関係についてまとめた。収縮期血圧は
第2度収縮期高血圧から、拡張期血圧
は90～99mmHg で、脈圧では40mmHg以
上から、血圧カテゴリー別では高血圧
群において、潜在性心不全罹患リスク
であった。 
今後日常外来や健診程度の基本的

な検査項目で、潜在性心不全の 10 年
後罹患予測確率が平易に求まるよう
に、他の危険因子も併せて検討してい
く。 
 
Ｅ．結論 
 都市部地域住民を対象とした吹田
研究を用い、我が国の潜在性心不全の
追跡研究から、1000人年当たりの潜在
性心不全罹患数が16人であった。 
収縮期血圧は第2度収縮期高血圧から、
拡張期血圧は 90～99mmHg で、脈圧で
は 40mmHg 以上から、血圧カテゴリー
別では高血圧群において、潜在性心不
全罹患リスクであった。 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

「地域における循環器疾患発症及び重症化予防に対する取組の推進のための研究」 

（H30-循環器等－一般－005） 

分担研究報告書 

 

分担課題名：地域や集団の特性を考慮した栄養指導法に関する基礎的な検討 

 

   研究分担者  由田 克士  大阪市立大学大学院 生活科学研究科 食・健康科学講座 

 

要旨 

 わが国ではこれまでにも食塩摂取量の減少、野菜・果物摂取量の増加、肥満者の減少につい

ては、種々の栄養指導が行われ、一定の効果が得られている。しかし、さらに現状以上の効果

を追求するためには、地域や集団の特性を考慮した新たな発想による栄養指導も検討すべきで

ある。そこで、既存データを活用し、循環器疾患の発症予防や重症化予防に有効な栄養指導法

に関する基礎的な検討を行った。 

 昭和50（1975）年以降の公表済みである国民健康・栄養調査（国民栄養調査）成績を二次解

析・整理し、ナトリウム（食塩）とカリウムの摂取状況やその変化を検討した。 

国民1人1日当たりの平均食塩摂取量は、昭和50（1975）年に14g程度であったものが、平

成28（2016）年には9.6gにまで低下していた。 食塩摂取量の地域格差は、昭和55（1980）

年から平成 28（2016）年の間で大幅に縮小し、最高値の東北と最低値の近畿Ⅰ間における 1

日当たりの摂取量差は、5.3gから1.1gにまで縮小されていた。また、食塩摂取密度の推移も

男女各年齢階級とも、全般的に低下傾向が認められた。 

食品群別摂取量・寄与率は、調味量類（その他の調味料、しょう油、塩、味噌）から合計6.5g

（寄与率67.8％）の摂取が認められたことから、性・年齢階級ならびに食塩の摂取給源を明確

に把握したうえで、効率よく減塩に結び付ける栄養指導の必要性が認められた。 

食品群別カリウム摂取量については、従来からその摂取給源として、推奨されてきた野菜類

と果実類から717.9mg（全体の31.5%）の摂取が認められた。一方で、魚介類、穀類、いも類、

肉類、乳類からも、160～190mg（全体の 7～8%）程度の摂取が得られていた。栄養素摂取の全

体的なバランスを考慮する場合、魚介類や肉類のように主としてたんぱく質を多く含む食品

群、穀類やいも類のように炭水化物を多く含む食品群についても、適度に摂取することで、カ

リウムの摂取増に寄与できる可能性が示唆された。 

このようなことから、健康課題や・栄養素摂取状況が類似している地域あるいは職域の小規

模集団にターゲットを絞った栄養指導の実施が必要である。
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Ａ.目的 
適切な栄養素摂取は、健康の保持

増進や循環器疾患をはじめとする疾
病の予防や治療に欠かすことができ
ない要素である。しかし、われわれ
が日常的に摂取しているものは、栄
養素ではなく、食品や料理である。
このことから、そこには嗜好、味覚、
文化、気候、経済状態、居住環境、
勤労形態など、実にさまざまな要因
が関与し、相互に影響を与え合いな
がら関連していると考えられる。 
 一方、健康日本 21（第二次）に示
されている循環器疾患予防の目標を
達成するためには、高血圧、脂質異
常症、喫煙、糖尿病の４つの危険因
子の目標をクリアすることが前提と
なっている。このうち、高血圧につ
いては、収縮期血圧を 4mmHg 低下し
なければならないが、このうちの
2.3mmHg は栄養・食生活の改善とし
て、食塩摂取量の減少、野菜・果物
摂取量の増加、肥満者の減少が求め
られている。 
 これまでにも、食塩摂取量の減少、
野菜・果物摂取量の増加、肥満者の
減少については、国・地方自治体・
職域などで種々の取り組みが行われ、
一定の効果はあったものと考えられ
る。しかし、さまざまな要因が関連
している中で、さらに現状以上の効
果を追求するためには、従来の取り
組み方だけではなく、地域や集団の
特性を考慮した新たな発想による栄
養指導も検討すべきステージになっ
ていると考えられる。そこで、既存
データを活用し、循環器疾患の発症
予防や重症化予防に有効な栄養指導
法に関する基礎的な検討を行った。 
 
Ｂ．研究方法 
 昭和50（1975）年以降の公表済みで

ある国民健康・栄養調査（国民栄養調
査を含む）成績を用い、二次解析や整
理を行い、ナトリウム（食塩）とカリ
ウムの摂取状況やその変化を検討し
た。この際、年代、地域、性、年齢階
級などを考慮した。なお、本検討につ
いては、公表済みの既存データを用い
て二次解析を実施したものであり、特
段、倫理面の問題はないと判断した。 
 
Ｃ．研究結果 
 国民健康･栄養調査（国民栄養調査）
における国民1人1日当たりの平均食
塩摂取量は、昭和50（1975）年に14g
程度であったものが、平成28（2016）
年には 9.6g にまで低下している。し
かし、現在の摂取レベルは世界的には
なお高い状況にあり、一層の減塩対策
が求められる（表に示さず）。一方で、
食塩摂取量の地域格差は、昭和 55
（1980）年から平成 28（2016）年の
36年間で大幅に縮小しており、最高値
の東北と最低値の近畿Ⅰ間における 1
日当たりの摂取量差は、5.3gから1.1g
にまで縮小されている（図１）。 
また、食塩摂取密度（摂取エネルギ

ー1,000 kcal あたりの食塩摂取量）の
推移を見ると、男女各年齢階級とも、
低下傾向が認められる（図２）。 
 さらに、平成28（2016）年国民健康・
栄養調査における１歳以上の国民１
人１日あたり食塩の食品群別摂取
量・寄与率を整理・確認したところ、
調味量類（その他の調味料、しょう油、
塩、味噌）から合計 6.5g（寄与率
67.8％）の摂取が認められた（図３）。   
これらのことから、性・年齢階級な

らびに食塩の摂取給源を明確に把握
したうえで、効率よく減塩に結び付け
るための栄養指導の必要性が認めら
れた。 
 一方、ナトリウムと拮抗的に働くカ
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リウムの平均摂取量も、性・年齢階級
別に見ると低下傾向が認められ、平成
28（2016）年において成人1人1日当
たりの平均で男性 2,356mg、女性
2,216mg と WHO が提案している高血圧
予防のための望ましい摂取量 3,510mg
（収縮期血圧 7.16mmHg の低下が期待
できる摂取量）を大きく下回っている
（図４）。 
そこで、カリウムの摂取給源を明ら

かとするため、平成28（2016）年国民
健康・栄養調査における 20 歳以上の
国民１人１日当たりの食品群別カリ
ウム摂取量を整理・確認したところ、
従来からカリウムの摂取給源として、
その摂取量の増加が推奨されてきた
野菜類と果実類からは、717.9mg（全
体の31.5%）の摂取が認められていた。
一方、カリウムの主たる給源として位
置付けられることは無かった魚介類、
穀類、いも類、肉類、乳類からも、お
のおの160～190mg（全体の7～8%）程
度の摂取が得られていた。このため、
栄養素摂取の全体的なバランスを考
慮する場合、魚介類や肉類のように主
としてたんぱく質を多く含む食品群、
穀類やいも類のように炭水化物を多
く含む食品群についても、適度に摂取
することで、カリウムの摂取増に寄与
できる可能性が示唆された（図５）。 
 
Ｄ．考察  
ナトリウム（食塩）やカリウム摂取

状況を詳細に検討するだけでも、性、
年齢階級、地域、時代背景によって摂
取状況が大きく異なっていることが
示唆された。また、今後これら以外の
栄養素や異なる要因についても検討
を進める必要がある。 
 
Ｅ．結論 
 従来から実施されてきた個に対す

る栄養指導、集団に対する栄養指導と
いった区分によるアプローチだけで
はなく、健康・栄養課題が類似してい
る地域あるいは職域の小規模集団に
対し、的を絞った栄養指導をあわせて
展開することが求められる。 
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ou/kenkou_eiyou_chousa.html   
5.古野純典、吉池信男 他 編著:公衆
栄養学 改定第 6 版 pp.179-215.南江
堂（2018）  
 
Ｆ．健康危機情報 
 該当なし 
 
Ｇ．研究発表 
1．由田克士：栄養・食生活と循環器
病予防．第 54 回日本循環器病予防学
会学術集会（札幌）.日循予防誌 53：
p.160（2018）． 
2．由田克士：栄養・食生活と高血圧．
第 41 回日本高血圧学会総会（旭川）．
第 41 回日本高血圧学会総会 プログ
ラム・抄録集p.308（2018）． 
 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
 該当なし 
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図１．全国と地域別の食塩摂取量の推移 

 

図２．食塩摂取密度（摂取エネルギー1,000kcalあたりの食塩摂取量）の推移 
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図３．食塩の食品群別摂取量・寄与率 

  図

４．カリウム摂取量の平均値の年次推移 
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図５．カリウムの食品群別摂取量・寄与率 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

「地域における循環器疾患発症及び重症化予防に対する取組の推進のための研究」 

（H30-循環器等－一般－005） 

分担研究報告書 

 

分担課題名：心不全および脳卒中の重症化リスクと予防介入方法のエビデンステーブルの作成 

宮本恵宏 国立循環器病研究センター 循環器病統合情報センター 

豊田一則 国立循環器病研究センター 脳血管内科 

泉知里  国立循環器病研究センター 心臓血管内科 

小久保喜弘 国立循環器病研究センター 予防健診部 

中尾葉子 国立循環器病研究センター 循環器病統合情報センター 

岡村智教 慶応義塾大学 医学部 

西信雄  国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

由田克士 大阪市立大学大学院 生活科学研究科 

山岸良匡 筑波大学 医学医療系 

尾形宗士郎 藤田医科大学 医療科学部 

 

要旨：心不全および脳卒中の重症化予防に資する生活習慣改善項目を、先行研究の文献レビュ

ーにより検討した。現在の特定保健指導対象者である40-74歳を含む成人を対象とし、心不全

あるいは循環器病がアウトカムで、ガイドラインで推奨された生活習慣改善項目を検討した先

行論文をレビューした。地域における循環器病疾患発症及び重症化予防に対する取り組みは、

健康人には運動習慣と飽和脂肪酸摂取量減少を中心とした食習慣改善により循環器病リスク

因子減少を目指し、循環器病ハイリスク者及び循環器病有病者には対象者の個別性を考慮した

生活指導を継続して実施していくことが重要と示唆された。 

 

Ａ.目的 
心不全および脳卒中の重症化予防

に資する生活習慣改善項目を検討し、
地域における重症化リスクと予防介
入方法を検討する。 
 
Ｂ．研究方法 
本研究は先行研究の文献レビュー

にて実施する。レビューする文献の条
件は下記通りとした。介入研究の原著
論文、及び介入研究と観察研究を対象

にしたシステマティックレビュー論
文とメタアナリシス論文であること。
現在の特定保健指導対象者である
40-74 歳を含む成人を対象としている
こと。心不全発症・再発あるいは循環
器病（心筋梗塞及び脳卒中）発症・再

発をアウトカムとしていること。⾼⾎
圧治療ガイドライン、糖尿病診療ガイ
ドライン、動脈硬化性疾患予防ガイド

ラインで推奨された⽣活習慣改善項
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⽬(喫煙、飲酒、体重適正管理、運動、

⻝事、⻝塩制限、野菜・果物摂取、脂

質摂取)を検討していること。出版期
間が1990年から2018年9月7日まで
（検索実施日）であること。上記条件
をMEDLINE、医中誌、そしてCochrane
の検索データベースを用い検索した。 
倫理面への配慮：本研究は出版済み先
行文献レビューであるため、倫理面へ
の問題はないと判断した。 
 
C．研究結果 
 上記条件での検索結果は、システ
マティックレビュー論文及びメタア
ナリシス論文は 71 本、介入研究を扱
った原著論文は 682 本であった。こ
れらの中から本研究に合致するもの
は、システマティックレビュー論文
及びメタアナリシス論文で 18 本、介
入研究を扱った原著論文で 16 本で
あった。 
 健康人を対象とした論文の総論と
しては、食生活改善により循環器病
リスク因子（血圧値、血糖値等）の
改善は認められるが、循環器病発症
と心不全発症への予防効果は認めら
れなかった。ただし、飽和脂肪酸摂
取量の減少により心血管発症リスク
が減少したという報告はあった。ま
た、ウォーキングにより、循環器病
疾患リスクが低下するというメタア
ナリシスの報告があった。 
循環器病ハイリスク者と循環器病

有病者を対象とした論文の総論とし
ては、電話や Web 等により、個々人
のリスクを考慮した個別の継続的な
生活指導（禁煙、運動、食事等々）
が心血管疾患予防、脳卒中発症予防、
循環器病発症リスクスコアの減少に
効果的という報告があった。 
 

Ｄ．考察  
循環器病リスクを減少するための

取り組みには、健康人ではウォーキン
グと飽和脂肪酸摂取量減少が重要と
示唆された。また、循環器病ハイリス
ク者や循環器病有病者には、対象者の
個別性を考慮した生活指導を継続的
に実施していくことが重要と示唆さ
れた。 
 
Ｅ．結論 
 地域における循環器病疾患発症及
び重症化予防に対する取り組みは、健
康人には運動習慣と食習慣改善によ
り循環器病リスク因子減少を目指し、
循環器病ハイリスク者及び循環器病
有病者には対象者の個別性を考慮し
た生活指導を継続して実施していく
ことが重要と示唆された。 
 
 参考文献 
1. Hamer M, Chida Y. Walking and 
primary prevention: a meta-analysis 
of prospective cohort studies. 
British journal of sports medicine 
2008;42(4):238-243. 
2. Hooper Lee, Martin Nicole, 
Abdelhamid Asmaa, Davey Smith 
George. Reduction in saturated fat 
intake for cardiovascular disease. 
The Cochrane database of systematic 
reviews 2015(6):CD011737. 
 
Ｆ．健康危機情報 
該当なし 

 
Ｇ．研究発表 
該当なし 

 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
 該当なし
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

「地域における循環器疾患発症及び重症化予防に対する取組の推進のための研究」 

（H30-循環器等－一般－005） 

分担研究報告書 

 

分担課題名：心不全および脳卒中のハイリスク選定と評価指標の作成 

 

研究分担者 宮本 恵宏 国立循環器病研究センター 予防健診部 

豊田 一則 国立循環器病研究センター 脳血管内科 

泉    知里 国立循環器病研究センター 心臓血管内科 

  岡村 智教 慶應義塾大学 医学部 

  西   信雄  医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

  由田  克士  大阪市立大学大学院 生活科学研究科 

  山岸  良匡  筑波大学 医学医療系 

  小久保 喜弘 国立循環器病研究センター 予防健診部 

  中尾 葉子 国立循環器病研究センター 循環器病統合情報センター 

 

要旨：本研究では、脳卒中と心臓病のリスク評価や保健指導に十分な実績のある研究者でチー

ムを作り、循環器疾患のリスク・病態を最新のエビデンスやコホートデータを用いて評価し、

科学的な知見に基づいて循環器疾患が重症化しやすい未受診者・ 受診中断者について、関係

機関からの適切な受診勧奨を行うことによって治療に結びつけるとともに、循環器疾患で通院

する患者のうち重症化するリスクの高い者に対して主治医の判断により保健指導対象者を選

定する。対象は、心不全ステージ分類におけるステージAからステージCが本指標の対象患者

である。スクリーニング選択基準は、現行の特定健康診査で評価可能な項目（診察項目、血圧、

コレステロール値、血糖値、喫煙の有無等）を用いて、3段階に層別化した。標準的な健診・保健

指導プログラムの項目に加え、多量飲酒と予防接種の有無の評価を加えた。 

 

Ａ.目的 
 我が国では、高齢化に伴い脳卒中
と心臓病による死亡数が増加し、65
歳以上の高齢者では悪性新生物に肩
を並べ、75 歳以上の後期高齢者では
上回っている。脳卒中と心臓病は介
護の主たる原因の 4 分の 1 を占め、
また総医療費の20％を費やしている。
超高齢社会に向けた医療を考えると

き、脳卒中と心臓病対策は緊急に取
り組まなければならない最も重要な
課題である。しかし、「糖尿病性腎症
重症化予防プログラム」のように地
域において各機関が連携し重症化予
防に取り組む効果的な方法等はまだ
確立されていない。 
そこで、本研究では、脳卒中と心

臓病のリスク評価や保健指導に十分
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な実績のある研究者でチームを作り、
循環器疾患のリスク・病態を最新の
エビデンスやコホートデータを用い
て評価し、科学的な知見に基づいて
循環器疾患が重症化しやすい高い未
受診者・ 受診中断者について、関係
機関からの適切な受診勧奨を行うこ
とによって治療に結びつけるととも
に、循環器疾患で通院する患者のう
ち重症化するリスクの高い者に対し
て主治医の判断により保健指導対象
者を選定する。本研究は関連学会・
関連研究班とも連携して助言を得な
がら、自治体や保険者、保健事業者
が実行できる予防施策の実行性を確
保する。 
 
Ｂ．研究方法 
 関連学会・関連研究班とも連携しな
がら、市町村、都道府県、後期高齢者
医療広域連合、地域における医師会、
が連携して円滑に実施できる心不全
と脳卒中の発症および重症化リスク
予防のためのスクリーニング基準を
作成する。 
本指標の対象者は、心不全ステージ

分類におけるステージAからステージ
Cとする（図1）。スクリーニング選択
基準（図 2）は、現行の特定健康診査
で評価可能な項目（診察項目、血圧、
コレステロール値、血糖値、喫煙の有
無等）を用いて、3段階に層別化した。
専門医等への受診勧奨については、
「脳心血管予防に関する包括的チャ
ート」（日本内科学会）、高血圧治療ガ
イドライン（日本高血圧学会）、「かか
りつけ医から糖尿病専門医・専門医療
機関への紹介基準」（日本糖尿病学
会）、「かかりつけ医から腎臓専門
医・専門医療機関への紹介基準」（日
本腎臓病学会）、肥満症ガイドライン
（日本肥満学会）を参考にした(参考

文献1～5)。 
 本研究は既存の公開情報・資料をも
とに基準を検討する研究であり、倫理
委員会の承認は必要としない。 
 
C．研究結果 
 評価項目は、血圧（収縮期血圧、拡
張期血圧）、空腹時血糖、脂質（中性
脂肪、HDL-コレステロール、LDL-コレ
ステロール）、多量飲酒、予防接種の
有無、腎機能とした。リスクレベルは
3段階に層別化し、リスクレベル１：
リスク因子が2つ以上、リスクレベル
２：受診勧奨レベル以上、リスクレベ
ル３：専門医などへの受診勧奨レベル
とした。(表1) 
 
(1) リスクレベル１ 
特定健診検査項目の保健指導判定

基準（保健指導判定値）より作成した。
非肥満者であってもリスクを有する
者は循環器疾患発症予防が重要であ
ることから、肥満指標は除いた(参考
文献6, 7)。 
 
(2) リスクレベル２ 
 特定健診検査項目の保健指導判定
基準（受診勧奨判定値）より作成した。
また、多量飲酒（2 合以上）もリスク
となり得ることより、項目に追加した。
インフルエンザウイルス、肺炎球菌ワ
クチン未接種者は、心不全増悪のリス
クとなり、また同項目は病歴で聴取可
能であるため、項目に加えた。 
 
(3) リスクレベル３ 
 専門医等への受診勧奨レベルにつ
いては、各学会ガイドラインを準拠す
ることとし、血圧（収縮期血圧、拡張
期血圧）、空腹時血糖、脂質（中性脂
肪、HDL-コレステロール、LDL-コレス
テロール）、腎機能、肥満の各種項目
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に関連する学会（日本内科学会、日本
高血圧学会、日本糖尿病学会、日本腎
臓病学会、日本肥満学会）のガイドラ
インを準拠することとした。 
  

Ｄ．考察  
本研究班の対象者のうち、特に重要

であるのは、リスクレベル２である。
すなわち、かかりつけ医へ受診後、医
師の判断のもと保健指導を実施しリ
スクを改善させ心不全発症や脳卒中
発症を予防しうるからである。リスク
レベルの判断には、既存の制度（特定
健診）や簡単な問診で得られる情報を
もとに行うことが必要である。本基準
では、特定健診で得られる検査値に加
え、簡単な問診で聴取可能でかつ介入
可能な飲酒と予防接種の有無を加え
ることにより、より保健指導による予
防効果が得られる集団を選定できて
いると考えられる。リスクレベル３に
ついては、さまざまな基礎疾患、併存
疾患の状況等により参考にするガイ
ドラインも異なるため、各学会ガイド
ラインに準拠するかたちとしてまと
めた。 
 
Ｅ．結論 
心不全ステージ分類におけるステ

ージAからステージCにおけるスクリ
ーニング選択基準を作成した。現行の
特定健康診査で評価可能な項目（診察
項目、血圧、コレステロール値、血糖
値、喫煙の有無等）に加え、多量飲酒
と予防接種の有無の評価を加えて、3
段階に層別化した。本リスクレベルを
もとに、心不全および脳卒中ハイリス
ク者のための保健指導、治療介入指標
の作成していく予定である。 

 
 
 参考文献 
1. 日本内科学会 「脳心血管病予防

に関する包括的リスク管理チャー
ト」（日本内科学会雑誌104巻4号
pp.824-860） 

2. 日本高血圧学会 高血圧治療ガイ
ドライン（JSH2014） p.131 

3. 日本糖尿病学会 「かかりつけ医
から糖尿病専門医・専門医療機関
への紹介基準」 

4. 日本腎臓病学会 「かかりつけ医
から腎臓専門医・専門医療機関へ
の紹介基準」 

5. 日本肥満学会 肥満症ガイドライ
ン2016 p.43 

6. Nakao YM, et al. Proc Jpn Acad 
Ser B Phys Biol Sci. 
2012;88(8):454-61. 

7. Tatsumi Y, Nakao YM, et al. BMJ 
Open. 2017;7(1):e013831. 

  
 
Ｆ．健康危機情報 
なし 
 
Ｇ．研究発表 
なし 
 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
なし 
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図1：心不全ステージ分類と本研究班対象患者 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

図2. リスクレベルと保健指導 
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表1. スクリーニング基準 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

スクリーニング基準（案）_修正
リスクレベル1

（2つ以上該当）
リスクレベル2 リスクレベル3

健診勧奨 かかりつけ医受診勧奨 専門医受診勧奨
SBP 130 140
DBP 80 90
SBP
DBP

内服薬の数

100 126

TG≧150 or HDL-c≦39 TG≧300 or HDL-c≦34
120 140

喫煙 現在喫煙中
飲酒 2合以上/日

予防接種
インフルエンザ未接種

肺炎球菌未接種

  45

*各学会ガイドラインは以下の通り
日本内科学会 「脳 心血管病予防 に関する包括的リスク管理チャート」（日本内科学会雑誌104巻4号pp.824-860）
日本高血圧学会 高血圧治療ガイドライン（JSH2014） p.131
日本糖尿病学会 「かかりつけ医から糖尿病専門医・専門医療機関への紹 介基準」
日本腎臓病学会 「かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹 介基準」
日本肥満学会 肥満症ガイドライン2016 p.43

高血圧
治療中

疾患疑い

血圧

空腹時血糖

喫煙の有無

脂質

動脈硬化性疾患疑い
疾患疑い

血糖

腎機能

肥満

随時血糖
疾患疑い

TG or HDL-c

疾患疑い
LDL-c

タンパク尿

ワクチン未接種

多量飲酒

第2回班会議後修正点を赤字で記載

タンパク尿と血尿
eGFR
BMI

未治療

 各学会ガイドライン*に
準拠する
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