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Ⅰ．はじめに

メタボリックシンドロームは、もともと高 LDLコレステロール血症を治療しても冠動脈

疾患を発症させるのはどのような病態かという、所謂「残余リスク」探索の過程で提唱さ

れた概念である。日本の診断基準は、内臓脂肪の蓄積を共通の要因として、血糖高値、脂

質異常（低HDLコレステロール血症または高トリグリセライド血症）、血圧高値を呈す

る病態と定義されている。そしてそれぞれが重複した場合は、冠動脈疾患や脳卒中の発

症リスクが高くなること、そして内臓脂肪を減少させることで複数の危険因子の改善が

期待できるという考え方を基本としている。特定健診制度より前は、保健指導や健康教

育は健診の付録のような位置付けであったのに対して、現在はむしろ特定保健指導の階層

化を行うための手段として健診が位置づけられている。

2018 年度からの第三期特定健診・特定保健指導の見直しにあたっては、「将来の脳・

心血管イベントの防止」が特定健診・特定保健指導の大きな目的の一つであることが

確認された。それに合わせて平成 30 年度からの第期の特定健診・特定保健指導では、

新しいエビデンスや関連学会のガイドラインを踏まえて、特に詳細な健診項目の追加

や運用の見直しが行われ、保健指導の実施手順も改正された。しかし、基本的な健診

項目、階層化や受診勧奨の判定基準、重症化予防の位置づけ、保健指導におけるセル

フモニタリングや情報通信技術の活用、他の保健事業との連携など未解決の課題も多

く残された。

本研究は、今後の健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、

及び地域における健診実施体制についての検証を進めるために開始された。本研究は、

第 3 期の見直しの際にエビデンスを提供した平成 25-27 年度厚生労働科学研究（研究

代表者：永井良三自治医科大学学長）の後継班として開始され、関連臨床学会の理事

等を務めている公衆衛生学、臨床・予防医学、産業医学の専門家で構成されている。

また医療政策学、医療経済学、保健指導、栄養学など各分野の専門家も参画し、最新

のエビデンスに基づいて検討を進めている。

本研究では、健診制度の最終的な予防目標を脳・心血管疾患や腎不全に置いた場合、

どのような危険因子のスクリーニングを、どのような対象に、いかなる手法で提供する

のが最適なのかを明らかにする。これにより保健事業を運営するステークホルダーが、

予防にかける資源配分の最適化を検討することにも寄与できると考えている。

研究代表者 

慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学

教授 岡村 智教

令和 3 年（2021 年）3 月 
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令和2年度厚生労働省科学研究費補助金  
循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業総括研究報告書 

 
健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施体制
の検討のための研究：令和2年度総括報告 
  

研究代表者 岡村 智教   慶應義塾大学医学部 衛生学公衆衛生学 教授 
 

要旨 
本研究では、脳・心血管疾患等の発症リスクを軽減させるための予防介入のあり方を最新のエビ

デンスを踏まえて検討し、今後の包括的な健診・保健指導の制度を提案する。健診項目等の検討は、

予防介入が可能であることを前提とし、期待される脳・心血管疾患や糖尿病の相対リスクや絶対リ

スクの減少も考慮して、健診項目、対象者の範囲、保健指導の内容などを検討する。 

 本年度（3年計画の 2年目）の研究成果を概括すると以下の通りである。1)耐糖能異常は推定糸

球体ろ過量（eGFR）よりも尿蛋白出現との関連が強く、蛋白尿、可能であれば微量アルブミンの測

定が重要である。2)保健指導の中長期的な効果みるため、少なくとも半年以上追跡している研究を

検索してその持続効果を確認したが、5 年以上の長期効果を検証したものはなかった。3)十数万人

の大規模集団データを解析して、4kg以上の減量で4 mmHg程度の血圧低下を認め、保健指導が血圧

管理にも有用であることが示された。4)複数の新規の健診項目候補について既存データの解析やコ

ホート集団への導入で評価した。その結果、①インピーダンス法による内臓脂肪面積は、ハイリス

ク者を有効にスクリーニング可能な方法であることが示唆された、②高感度 CRP、BNP(brain 

natriuretic hormone) は将来の脳・心血管疾患の発症を予測するが、現状ではこれらの指標をター

ゲットにした保健指導手法等がないことが明らかになった、③非肥満で喫煙者または血圧高値の場

合、上腕足首間脈波伝播速度が高値だと脳・心血管疾患の発症リスクが非常に高くなることがわか

り、このようなメタボリックシンドロームに該当しない対象に詳細項目として追加することが推奨

された、④2020年7月にNDBデータの提供を受けて、国民健康保険組合の被保険者を対象に、特定

健診の受診回数と健診受診後の循環器疾患の傷病名を伴う新規の入院発生との関連を検討した。そ

の結果、受診回数が多い集団ほど循環器疾患の入院の発生が有意に低下していることが示唆された。

こ⑤検査手技としての指先採血に着目し、測定精度や保健指導・在宅健診項目としての長所と短所

について検証した。5)保健指導については選定や階層化の基準をどう変えるかという点は今後提案

すべき事項であるが、現実に事業として実施していくためには対象者の人数がどうなるかは常に注

視していく必要があることが示された。6)産業保健の現場は、法的な必須業務やメンタルの対応で

追われているが、会社の施策の後押しがあると少なくとも特定保健指導業務の推進には前向きの影

響が示唆された。7)費用対効果モデルについては、心筋梗塞、脳卒中、糖尿病の日本人のリスク推

計式に、既存の介入研究の保健指導実施群と非実施群の検査値の変化量を入れることで、それぞれ

の疾患の発症リスクから費用対効果を推計するモデルを開発した。また費用対効果を背景情報とし

て考慮した上で、法的な規制や義務付けのレベルを考えて行く必要があると考えられた。 

 次年度は以上の成果を発展させて新しい健診制度について提言をまとめて行く予定である。 
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研究組織 
（研究代表者） 
岡村 智教    慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学            教授 
（研究分担者） 
磯  博康   大阪大学大学院医学系研究科社会環境医学講座公衆衛生学   教授 
津下 一代   女子栄養大学                               特任教授 
三浦 克之   滋賀医科大学医学部社会医学講座               教授 
宮本 恵宏   国立循環器病研究センターオープンイノベーションセンター センター長 
小池 創一   自治医科大学地域医療学センター              教授 
立石 清一郎  産業医科大学 両立支援科学                 准教授 
荒木田 美香子  川崎市立看護短期大学                    教授 
由田 克士   大阪市立大学大学院生活科学研究科             教授 
後藤  励      慶應義塾大学大学院経営管理研究科             教授 
（研究協力者） 
神田 秀幸   岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 公衆衛生学分野          教授 
 
A. 研究目的 
特定健診の予防対象となる脳・心血管疾患

等の発症リスクを軽減させるための予防介入

のあり方を最新のエビデンスを踏まえて検討

し、今後の包括的な健診・保健指導の制度を

提案する。現行の特定健診（第 3 期）では、

「特定健診・保健指導における健診項目等の

見直しに関する研究(以下、H25-27 年度厚生

科研)」（研究代表者：永井良三）で健診項目

等の検証が行われ、厚労省の検討会での審議

を経て詳細項目等の改正が行われた。しかし、

基本的な健診項目の範囲、階層化や受診勧奨

の判定基準、重症化予防の位置づけ、保健指

導における家庭血圧測定や自己簡易採血キッ

トなどのセルフモニタリングや情報通信技術

の活用、職域や後期高齢者の保健事業との連

携など未解決の課題が多く残されている。健

診項目等の検討は、予防介入が可能であるこ

とや期待される循環器疾患や糖尿病の相対リ

スクや絶対リスクの減少も考慮し、健診項目、

対象者の範囲、保健指導の内容などを検討す

べきである。本研究は文献レビューやコホー

ト研究によって個々の健診項目のエビデンス

の評価を行い、エビデンスの高い検査項目で

構成されかつ実際の地域・職域集団での実施

可能性が高い健診制度の構築を提言する。ま

た健診制度の費用対効果も科学的に検証する。

本研究班は、平成25-27年度厚生科研におけ

る知見、構成する専門家と研究フィールド（コ

ホート集団等）を引き継いで実施されており、

関連する臨床学会の理事を務めている公衆衛

生学、臨床・予防医学、産業医学の専門家で

構成されている。また新たに医療政策学、医

療経済学、保健指導、栄養学などの専門家が

参画し、関連学会・研究班とも連携して最新

の知見を得ながら検討を進める。新規導入候

補となる健診項目等についても、実際の地

域・職域集団で検証が可能であり、従来の健

診項目との比較や上乗せ効果も評価可能であ

る。現状では、健診による循環器疾患の予防
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効果は、30％程度の相対リスク減少であるが

[Hozawa, et al. Prev Med 2010; 岡村ら、循

環器疾患対策の過去、現在、未来(日本公衆衛

生協会) 1999]、本研究ではこれをベンチマー

クとした評価も行う。そして本研究で提案さ

れた健診・保健指導の制度の施策実行性を判

断するために、保険者や健診機関等からも協

力を得て、保健事業の円滑な実施方策につい

ても検討する。 
 

B. 研究方法 
１．研究体制の整備  

研究フィールドとなる自治体、保険者、関

連学会等と必要な連携を図る。現状、申請者

等は、新規健診項目候補の導入や介入研究が

可能な調査フィールド（計5万人）を構築し

ている。これらのフィールドで今後の健診の

実施体制や新しい健診・問診項目に関する実

験的な検証が可能である。一方、制度の持続

可能性を目指すという本研究の主旨から、提

案される新しい健診制度が小規模な市町村や

事業所で実行可能かどうかが鍵となり実地検

証が必要である。本研究では既に全国健康保

険協会や複数の市町村国保との連携体制を構

築済みである。 

研究代表者（岡村）は研究全体を統括し健

診項目の選定と最適な組み合わせ、受診勧奨

や保健指導の介入効果を含めた総合的な保健

予防システムを構築・提案する。基本健診項

目（新規候補を含む）と問診内容の有用性の

検証は、岡村（脂質異常症）、津下・宮本（肥

満・糖尿病）、三浦（高血圧）、磯・荒木田・

由田・立石（喫煙・問診）が行い、他に詳細

な健診項目やセルフモニタリング（岡村、三

浦、磯、宮本）、受診勧奨や保健指導との連携・

情報通信技術の活用（津下、荒木田、由田、

岡村、宮本、三浦、磯）、産業保健との連携（立

石）を検討する。小池は健診・保健指導制度

を地域医療構想や医療計画、健康増進事業な

どの近縁の保健医療制度との整合性の面から

検証し、施策としての最適な位置付けを検討

する。後藤は費用対効果の分析を担当し、個々

の健診項目の検証後にシステムとしての健診

制度の検証を行う。 
2. 年次計画  

令和元年度(完了済み) 

H25-27 年度永井班で作成した文献調査を

ベースにその後の研究をレビューし、候補と

なる健診項目が将来の脳・心血管疾患等と関

連しているか（コホート研究）、健診項目で示

される異常所見に介入（保健指導や薬物治療）

することで危険因子レベルが低減するか（介

入研究）、個々の健診項目についてレビューし

た。そして現在の健診項目で把握可能かつ有

病率が高く介入効果が高い疾患を明らかにし

た。文献レビューの結果は申請者等のコホー

ト研究のデータでも検証し、現実世界との乖

離がないことを確認した。また候補となる新

しい健診項目や自己簡易採血キットなどの検

査手技、新しい保健指導の手法があれば、関

係するコホート集団での既存試料の活用や新

規導入を通じてその有用性を検証した。検証

した健診項目の関連学会での取り扱いを調査

する。また現行の健診と関連する法制度を検

証した。 

令和２年度（完了済み） 

健康診査・保健指導の効果に関しては、健診

項目の組み合わせと実際のコホート研究で求

めた最新の疾病発症モデルを適用して、重篤

なイベントの発症確率の高い者を効果的にス

クリーニング可能な組み合わせを絶対リスク

の観点から検証した。保健指導の効果は、薬
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剤を用いた臨床試験のリスク低下をベンチ

マークとし、その何分の１かで考慮した。そ

して健診モデルと組み合わせることによって

集団全体の新規のイベントをどのくらい低減

できるかどうかを検証した。また新しい健診

項目候補や自己簡易採血キットなどの検査手

技、新しい保健指導手法の有用性や保健指導

参加率等への影響について検証を行った。こ

れらの結果から健診・保健指導モデルの費用

対効果について検証した。また個々のモデル

の行政施策との適合度や行政制度の中での健

診の位置づけについて検討した。 

令和３年度 

引き続き既存データと実際のコホート研究等

において、健診・保健指導モデルの検討を進

めるが、今後の施策展開において現行の制度

の下、短期的な見直しが可能な事項、長期的

な見直しが必要な事項に分けて、それぞれで

解決すべき課題を抽出することを念頭に置い

て検証を進める。その際、地域医療構想、医

療計画、健康増進計画など既存の医療制度と

の関連で健診・保健指導の位置付けを明らか

にし、費用対効果と地域医療との調和からみ

た最適な健診制度を提案する。 

 
C. 研究結果 
（研究代表者分） 
１．内臓脂肪の評価 

腹部生体インピーダンス法による内臓脂肪

面積（VFA）の測定は、非侵襲的かつ簡便に測

定することが可能であり、X線CTによるVFA

との相関も高い。腹囲を用いたメタボリック

シンドロームの判定は、生活習慣病予備群の

スクリーニングにおいて一定の成果を得てい

るが、腹囲イコール内臓脂肪ではない。そこ

で健康な都市住民のコホート研究（神戸研究）

に参加し、腹部生体インピーダンス法 

（EW-FA90、パナソニックアプライアンス社）

でVFAを測定した 948人（男性：285人、女

性：663人）を対象として、VFAと検査指標の

関連を見た。対象者の平均年齢は 62.9±8.6

歳で、VFA≧100㎝ 2の割合は、男性で 110人

（38.6%）、女性で44人（6.6%）、腹囲：男

性≧85㎝は 97人（34%）、女性≧90cmは 67

（10.1%）であった。ハイリスク特性の指標と

して高感度 CRP を用いて（カットオフ値

0.1mg/dL 以上）、VFA・腹囲の組み合わせと

の関連をみると（基準群は内臓脂肪低/腹囲

低）、交絡要因を調整しても内臓脂肪高/腹囲

高の群でオッズ比が高かった（OR: 4.79, 

95%CI: 2.87-8.01）。また慢性腎臓病 （シス

タチンCを用いてeGFRcys< 60mL/min/1.73 m2

と定義）は、全体の28人（3%）と該当者の割

合は少なかったものの、VFA高値である場合、

腹囲の高低に関わらず有意にオッズ比が高

かった（内臓脂肪高/腹囲低；OR:6.13、95％ 

CI: 1.68-22.32、内臓脂肪高/腹囲高；4.78、

95％ CI: 1.70-13.41）。 

２．指先採血の評価：現状と課題 

 本研究では、指先採血キットとしては、

DEMECALメタボリックシンドローム＆生活習

慣病セルフチェック（リージャー社）を用い

た。 

①通常採血との同時実施による精度評価 

 2020年 10月 8～9日に行われた X社の定

期健康診断で被験者を募集した。しかし同日

採血で検査項目も同じなのでメリットを感

じない、新型コロナウイルスの影響で在社時

間をなるべく短くしたいなどの影響があり、

研究参加への同意を得るのが非常に困難で

あった。結局、健診受診者 242名中研究参加

に同意したのは 21名（8.7%）にとどまった。
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最終的に健診と同日に採血可能だった 17名

の指先採血と定期健診の通常採血での検査

結果を比較したところ、空腹時血糖を除けば

良好な相関を認めた。2021年 3月現在、2

回目の採血キットおよびアンケートを配布

して 6ヶ月目のフォローアップ調査を行っ

ており、健康意識の変化などを評価する予定

である。 

②健康診断後の事後指導・保健指導における

指先採血キット導入の健康行動への影響に関

する探索的研究（研究協力者：神田秀幸） 

現在、特定健診で異常値等を示した者に対

する事後指導で、客観的指標によるセルフモ

ニタリングはほとんど行われておらず、検査

結果の推移は翌年の健診でしか確認できない。

指先採血キットはこのような健診後の事後

フォローに有用であるとともに、COVID-19流

行下に求められる遠隔化・非接触型の健康管

理ツールとしても有望である。そこで、地域

住民を対象に、指先採血キットの導入を行い、

同キットの使用に関する注意点・留意点を明

らかにした。島根県益田市スマート・ヘルス

ケア推進事業において、プレテストでは本事

業のスタッフ・関係者に、一般市民への導入

実施ではこの事業の参加者を対象に指先採血

を実施した。プレテストでは指先採血キット

の使用に関する注意点などに関して、自由記

載回答をまとめた。一般住民への導入実施で

は、キット配布人数、検体採取エラー者数な

どを検討し、使用に関するアンケートを回収

した。 

プレテストから、指先採血の各手順の段階

で注意点が見出された。採血前の手順の理解、

十分な血液量の採取法、採血後の手順など、

住民が実施する際に注意が必要な点があるこ

とが分かった。また、一般住民への導入では、

案内配布数に対しておよそ4割の91人が申し

込みを行い、そのうち4割が診療情報提供書の

発行対象となった。また、6人に検体エラーが

みられた。地域住民に指先採血キットを導入

する際には、市民向けに、手順の十分な理解

を促し、検査に必要な血液量の採取法のポイ

ントを示すことが必要であることが考えられ

た。また、検体採取エラーがある程度の頻度

で発生することも念頭におく必要がある。血

糖値などの単独項目の検査キットと異なり、

多項目（このキットは14項目）の測定キット

ならではの採血後の後処理や保存媒体など技

術的な課題が多く、これも測定手技を煩雑に

している要因と考えられた。 

こうした点に注意しながら、次年度に事後

指導等でセルフモニタリングのための客観的

指標として指先採血キットの導入手法を提案

していく。 

３．NDBを用いた健診の評価 

NDB（レセプト情報・特定健診等情報データ

ベース）を用いて、国民健康保険組合の被保険

者を対象に、特定健診の受診回数と健診受診

後の循環器疾患の傷病名を伴う新規の入院発

生との関連を検討した。その結果、受診回数が

多い集団ほど循環器疾患の入院の発生が有意

に低下していることが示唆された。この背景とし

て、特定健診を受診したことによる効果と健診

の受診回数が個人の健康志向を反映するマー

カーであった可能性の両方が考えられる。しか

し、いずれの場合であっても個人の健康意識と

健康行動の結果が循環器疾患の予防には重要

であることが本研究であらためて示唆された。 

 

（研究分担者分） 

１．コホート研究（CIRCS研究）における新規健

診項目候補の評価 （研究分担者：磯 博康） 
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① 高感度CRPとNTproBNP 

CIRCS 研究において、高感度 CRP と循環器

疾患発症リスクとの関連についての層別化分

析を行ったところ、高感度CRPと虚血性心疾

患との関連については高血圧あり、脂質異常

症あり、糖尿病あり、メタボリックシンドロー

ムありのいずれかの高リスク者において、関

連が強くなる傾向がみられたが、発症者数が

少なく、糖尿病ありを除いて有意な関連では

なかった。なお高感度 CRP 高値、さらに BNP

や NTproBNP 高値を選定基準とした介入研究

は欧米からそれぞれ2件と1件報告されてい

るものの、臨床のガイドラインにおいても明

確な治療指針はまだ示されておらず、健診で

のこれらの指標測定の有用性を判断するのは

現時点では困難である。 

② 中心血圧値・Augmentation Index（AI） 

健診の詳細検査項目候補として、中心血圧

値・Augmentation Index（AI）と循環器疾患

発症リスクとの関連を検討したところ、中心

血圧値が高いほど、循環器疾患発症リスクが

高く、ハイリスク者の選定に有用な可能性が

ある。 

③ 健診受診と循環器疾患による入院 

健診受診と循環器疾患による入院との関連

の試行的検討で、健診受診者は未受診者と比

べて循環器疾患による入院リスクは高くな

かったものの、地域によって結果が異なる可

能性、および分析において適切な傾向スコア

が作成されない可能性が示唆された。対象集

団の拡大や統計手法の改良などを検討中であ

る。 

２．脳・心血管疾患発症リスク予測スコアの

開発（研究分担者：宮本 恵宏） 

循環器疾患予防のための治療方針の決定や

動機付けのツールとして、欧米では、冠動脈

疾患に脳卒中を加えた脳・心血管疾患の発症

リスクを予測するスコアが開発され、すでに

活用されている。日本動脈硬化学会では、冠

動脈疾患の発症を予測する吹田スコア（2016

年版）を脂質異常症の治療方針の決定に用い

ている。しかし、日本では、欧米と異なり、

脳卒中の割合が冠動脈疾患より高く、冠動脈

疾患だけのスコアでは不十分な可能性がある。

わが国でも、脳・心血管疾患（冠動脈疾患+

脳卒中）のリスクスコアは開発されているが、

都市部住民で開発されたリスクスコアや LDL

コレステロールを用いたリスクスコアは開発

されていなかった。そこで吹田研究において、

大阪府吹田市の住民基本台帳からランダムに

抽出された 30歳から 79歳の男女、6,550人

(男：3,080人、女：3,470人)を対象としてコ

ホート研究の結果を精緻に分析し、10年以内

の脳・心血管疾患（冠動脈疾患+脳卒中）の発

症確率を予測するスコアを開発した（吹田ス

コア2021年版）。 

３．危険因子数で層別化した地域住民におけ

る動脈硬化の指標である上腕－足首間脈波伝

播速度(baPWV)と循環器疾患発症の関連 （研

究分担者：三浦 克之） 

特定健診対象者をさらに階層化する試みと

して、臨床現場でかなり普及している上腕－

足首間脈波伝播速度(baPWV)を付加した際の

有用性を検討した。地域住民のコホート集団

（高島コホート研究）でbaPWVと循環器疾患

発症の関連について解析した。階層化は健診

会場ですぐに判断できる肥満、血圧及び喫煙

歴とした。非肥満者では危険因子が１つ以上

かつ PWV 高値群(18m/sec 以上)で将来の循環

器疾患発症のハザード比が有意に高く、危険

因子の個数が 1個で 4.2、２個で 4.4であっ

た。また非肥満かつ危険因子が 1個以上かつ
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baPWV 高値群の循環器疾患の年齢調整発症率

は、男性が 7.2、女性が 4.6 であり、肥満者

の男性 3.8、女性 1.4 や非肥満で危険因子個

数が0個またはbaPWVが18m/sec未満の男性

3.2、女性1.4と比較して高い発症率を示した。

このことから、非肥満者かつ喫煙者あるいは

血圧高値者にbaPWVを追加で実施すると、メ

タボリックシンドローム対策から漏れている

将来の循環器疾患発症リスクが高い集団を抽

出することが可能と考えられた。 

４．健診結果を踏まえ、エビデンスに基づい

た介入を効果的に実施するための具体的な方

法とその実現可能性について（研究分担者：

津下一代） 

 糖尿病性腎症重症化予防事業に役立つ健診

システムの在り方について検討することを目

的として、文献的検索、大規模データベース

分析（日本人間ドック学会の数十万人の大規

模データベースを活用）、糖尿病性腎症重症化

予防の実態調査を実施した。糖尿病予備群に

おいて慢性腎臓病の有所見率が正常群より高

く、詳細健診のクレアチニン測定基準を保健

指導判定値以上としたことは妥当であると考

えられた。また尿蛋白陽性化には血糖の影響

が、eGFR低下には血圧や脂質など、血糖以外

のメタボリックシンドロームリスク因子の影

響がみられた。国保の重症化予防事業では、

HbA1c≧6.5％、尿蛋白（+）、eGFR<60 を組み

合わせて対象者選定を行っている自治体が多

かったが、現状の健診では糖尿病性腎症の第

1 期と第 2期の区別がつかない。腎機能の悪

化に関連する要因として、尿蛋白（±）、血

圧高値では eGFR 低下速度との関連が示唆さ

れた。第2期や尿蛋白（±）では生活習慣良

好な者の方が、腎機能が増悪しにくいことも

示唆された。糖尿病性腎症の早期発見には

eGFRの絶対値の有用性は高いとは言えず、低

下速度の観察や尿アルブミンの測定が必要で

ある。 

５．特定健康診査における階層化レベルも考

慮した体格・血圧・生活習慣等の変化に関す

る検討（研究分担者：由田 克士） 

北陸地方に所在するある医療機関において、

2019 年度とその前年度に健康診査を受診し

た40～74歳の者のうち、データに欠損があっ

た者と両年度の受診時に医学的な管理を受け

ていた者を除く、男性30,106人、女性21,232

人を解析対象集団とした。特定健康診査にお

ける階層化レベルを考慮し、特定保健指導を

受けたことにより、体重減少と階層化レベル

の改善が認められた場合の体格の変化、体重

減少に伴う血圧低下の有無と基準となる値の

適合状況の変化等について検討を行った。積

極的支援もしくは動機付け支援に該当した者

のうち、翌年度に体重の 4 kg以上減少もしく

は3%以上減少が認められ、且つ階層化レベル

の改善が認められた場合、体重の減少量は、

順に男性6.6 kgと5.0 kg、女性6.5 kgと4.5 

kgであった。また、男性の収縮期血圧は、6.9 

mmHgと5.5 mmHg、拡張期血圧は5.8 mmHgと

4.3 mmHg の低下、女性の収縮期血圧は、4.0 

mmHgと4.2 mmHg、拡張期血圧は3.5 mmHgと

2.5 mmHgの低下を認めた。さらに、男性の4kg

以上減少もしくは3%以上減少者では、血圧が

130未満/85未満mmHgあるいは、120未満/80

未満mmHgを満たす者の割合も増加していた。

運動習慣、身体活動、歩行速度、就寝前2時

間の摂食、睡眠で休養が十分に得られる等に

関しては、体重減少の達成者においては、概

ね改善傾向が認められた。 

６．日本人を対象としたメタボリックシンド

ロームに対する介入研究における効果持続期
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間の検討の文献レビュー―肥満に対する非薬

物療法（保健指導）の効果（研究分担者：荒

木田 美香子） 

  初年度に肥満への介入効果があることは文

献レビューで示されたが、今年度は「日本人

を対象とした肥満への保健指導の効果はいつ

まで継続するのか」ということを文献検討よ

り明らかにすることを試みた。医学中央雑誌、

PubMed、Cochran Libraryで2020年11月30

日までの論文を検索した。医学中央雑誌では、

肥満かつ保健指導をキーワードとして、会議

録を除くという条件式で検索を行った。703

件がヒットし、表題と抄録を読みながら、何

らかの保健指導を実施し、効果を検証してい

る論文 87 件を第一次スクリーニングとして

抽出した。 PubMedでは、Japan*、にobesity, 

adipogenesis , overweight, 及び “health 

guidance”, “health direction”, 

“health consultation”の各検索語を掛け

合わせた。以上の組み合わせで 24件が抽出さ

れ、最終的に日本語論文 14 件、英語論文 6

件の20件が分析対象論文となった。抽出され

た論文の発表年度は2001～2020年であった。

肥満に対する介入（保健指導）で、20件中18

件で終了後にBMIあるいは体重の低下、リス

クの減少が見られた。また、翌年から徐々に

リバウンドが生じるが、2年後まで追跡した6

文献はいずれも保健指導の効果が継続してい

ることを報告していた。しかし、3 年後まで

追跡した調査では 3件中 1件が、4年後まで

追跡した2つの研究では、両者とも非介入群

と介入群では統計的に有意差がないことが明

らかとなった。今後、保健指導の効果を長期

的に持続させる試みが必要である。なお某市

のデータを用いてリアルワールドでの検証を

行う準備も平行して実施した。 

７．健康経営の取組みと特定健康診査・保健

指導との関連の調査（研究分担者：立石 清一

郎） 

「健康経営銘柄制度」には、多くの企業が参

画している。そこで、健康経営を熱心に行っ

ている企業において、特定健康診査・特定保

健指導の実施状況と企業の施策との関連を検

討した。経済産業省を通じて、過去の健康経

営度調査の集計データを入手した。本調査で

は2019年度データ（N= 2,328）を用い、特定

健康診査受診率と特定保健指導率と、経営層

の関与、健康保険組合との連携、産業保健職

人材リソース、特定保健指導実施率向上のた

めの施策との関連を検討した。また、特定保

健指導の効果を検討するために、特定保健指

導実施率と、適正体重維持者、喫煙率、運動

習慣率、十分な睡眠時間、血圧・血糖ハイリ

スク者、精密検査受診率、一人当たり医療費

との関連をみた。対象企業データの特定健康

診査受診率は平均 98.4%、特定保健指導実施

率は平均 38.0%だった。特定健康診査実施と

関連が見られたのは、経営層の関与のみだっ

た。特定保健指導は、特定保健指導実施率向

上のための施策との関連が見られ、その中で

も特に、管理職など職制を通じて利用勧奨や

支援を実施、就業時間中の実施を認める、社

内に実施場所を提供が、有意に関連が見られ

た。産業保健職人材リソースとはいずれも関

連がみられなかった。特定保健指導実施率は、

高い適正体重維持者、低い喫煙率、高い運動

習慣率、高い精密検査受診率と関連がみられ

た。企業においては、特定保健指導実施に関

する健康経営制度や保険者のインセンティブ

設計が推奨された。 

８．健康診査の法的背景の整理（研究分担者：

小池 創一） 
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  各種制度下で実施されている健康診査（健

康診断）の目的が、法令上、法律、政令、省

令、通達などとして、どのように位置づけら

れているかを整理し、今後の方向性を検討す

る基礎資料とすることを目的とした。昨年度

は医療保険者や事業主が行う高齢者の医療の

確保に関する法律、労働安全衛生法等の個別

法に基づく健康診査、市町村の健康増進法に

基づく制度を検証し、位置づけのレベルにば

らつきを認めた。本年度は引き続き、学校保

健、母子保健に基づく健診にも対象を広げて

制度の構造を検討した。母子保健、学校保健

領域においても、健康診査の目的の位置づけ

は制度間で異なっているものの、最終的な目

的自体はいずれかのレベルには定められてい

た。健康診査の目的をどこにどう位置づける

かが異なっている背景には、制度の建付けの

違いや歴史が背景にあると考えらえるが、よ

り多くの関係者が関わる生涯を通じた健康づ

くりを進める上では、各制度の目的について

関係者がそもそもの目的に対して共通認識を

持つことが有益である。 

９．特定健診・保健指導の費用対効果（研究

分担者：後藤 励） 

 心筋梗塞、脳卒中、糖尿病の日本人の発症

リスクの推計式に保健指導実施群と非実施群

の検査値の変化を入れて、既存の介入研究の

結果から、それぞれの疾患の発症リスクを評

価した。推計した発症リスクは先行研究と概

ね一致していた。これによって特定保健指導

の10年間の費用対効果が評価できた。また糖

尿病では、慢性腎臓病からの人工透析への進

行、糖尿病性網膜症から失明への進行につい

ても考慮に加えた。その結果、特定保健指導

による介入が費用対効果に優れることが示さ

れたが、あくまでも保健指導参加での推計で

あり、今後、特定健診も加えた特定健診・保

健指導事業全体の経済評価を行う予定である。 

 

D. 考察 

 本研究では最終的に以下の目的の達成を目指

している。すなわち、 

１）健診制度の終局的な予防目標である脳・心

血管疾患や腎不全の予防を最終的目標に置いた

場合、どのような危険因子のスクリーニングを、

どのように実施するのが最適化なのを検証する。

またスクリーニング後に必ず有効な保健指導な

どの介入を行う必要があり、その最終目標に対

する有効性についてエビデンスがあるかどうか

を明らかにする。これにより生活習慣疾予防を

目的としたスクリーニングおよび早期の予防介

入の考え方が整理され、具体方策が提示される

ことは、保健事業を運営する保険者および事業

主・自治体などのステークホルダが資源配分の

最適化を検討することにも寄与する。 

２）健診と保健指導の有機的な連携のためには、

個々の健診データに基づく意識づけや日常の動

線上への仕組みの導入が不可欠であり、健診に

どのような形で保健指導などの予防介入を含め

るのか（システム化）、また家庭、職場、地域、

医療機関それぞれが担うべきことを明確にし、

また、ライフステージにおける健康課題に応じ

た予防介入を維持できる持続可能な制度を提案

する。 

３）健診や保健指導の社会全体へのインパクト

を明確にするためには、がん検診のような個々

の健診項目の費用対効果だけでなく、健診・保

健指導制度自体の費用対効果の検証が必要であ

る。本研究は、全国民を対象とした持続可能な

健診制度のあり方という面から費用対効果を明

らかにし、最適な健診を提案する。 

 本研究班はこれらの目的を達成するために文
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献レビュー、既存データ解析、新規のフィール

ド調査を組み合わせて、それぞれの立場の専門

家が協力して進めている。この中でフィールド

調査については、新型コロナウイルス禍で多大

な影響を受けたものの何とか研究成果をまとめ

ることができた。 

  

E. 結論 

本研究では、健診制度の終局的な予防目標を

脳・心血管疾患や腎不全に置いた場合、どのよ

うな危険因子のスクリーニングを、どのように

実施するのが最適化なのを明らかにする。これ

により生活習慣疾予防を目的としたスクリーニ

ングおよび早期の予防介入の考え方が整理され、

具体方策が提示される。これは保健事業を運営

する保険者および事業主・自治体などのステー

クホルダが資源配分の最適化を検討することに

も寄与できる。 

また健診や保健指導の社会全体へのインパク

トを明確にするためには、個々の健診項目の費

用対効果だけでなく、健診・保健指導制度全体

の費用対効果を示す必要がある。本研究により、

全国民を対象とした持続可能な健診制度のあり

方を提示できる。 

 

F. 健康危険情報 

 

なし 

 

G. 研究発表 

業績多数のため報告巻末にリストとして

まとめた。 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

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) 

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施体制

の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 
 

1. 腹囲及び内臓脂肪面積のカットオフを用いたメタボリックシンドロームの構成要素の比較-神
戸研究- 

 
研究代表者 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 桑原和代  慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学 
研究協力者 平田あや  慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学 
研究協力者 佐田みずき 慶應義塾大学 医学部 衛生学公衆衛生学 
研究協力者 西田陽子  地方独立行政法人 大阪健康安全基盤研究所 
研究協力者 久保佐智美 帝塚山学院大学 人間科学部 食物栄養学科 
研究協力者 宮嵜潤二  公益財団法人 神戸医療産業都市推進機構 
 
研究要旨 

背景と目的：腹部生体インピーダンス法による内臓脂肪面積（VFA）の測定は、非侵襲的かつ簡便

に測定することが可能であり、CTによるVFAとの相関も高い。腹囲のカットオフを用いたメタボリック

シンドロームの判定は、生活習慣病予備群のスクリーニングにおいて一定の効果を得ているが、腹

囲＝内臓脂肪ではないためこの点についての報告は少ない。そこで、本研究の目的は、健康な都

市住民におけるVFAまたは腹囲のカットオフを用いたそれぞれのメタボリックシンドロームの判定割

合及び規定要素を比較することである。 

方法：神戸研究追跡調査に参加し、調査当日に2回以上のパナソニックのVFA測定値がある977人

のうちVFA測定値に影響が考えられる者（体内にボルト等の金属がある等）、必要な情報の欠測して

いたものを除外した最終解析948人（男性：285人、女性：663人）である。解析①では、カットオフ別

にMetSの構成要素の比較とVFA（100㎝2カットオフ）と腹囲（男性性85㎝、女性90cmカットオフ）の組

み合わせ別メタボ構成要素2項目以上の保有割合の検討、解析②では、VFAと腹囲のカットオフ別

及び組み合わせ別MetSのリスク評価能について、高感度CRP（0.1mg/dLカットオフ）、日本人向け

CKD-EPI（Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration）式、シスタチンCを用いたeGFR 

（eGFRcys）（60mL/min/1.73 m2カットオフ）を従属変数とし多変量ロジスティック回帰分析を行った。 

結果：全体の平均年齢は62.9±8.6歳で、VFA≧100㎝2の割合は、男性で110人（38.6%）、女性で44

人（6.6%）、腹囲：男性≧85㎝は97人（34%）、女性≧90cmで67（10.1%）と男女ともVFAの高値群の割

合が若干高かった。MetS構成要素の2項目以上を保有している割合が最も高かったのは、内臓脂

肪高/腹囲低の組み合わせであった。高感度CRPカットオフ（0.1mg/dL）とVFA・腹囲の組み合わせ

は、他の要因を調整した上で内臓脂肪高/腹囲高の群でオッズ比が高かった（OR: 4.79, 95%CI: 

2.87-8.01）。eGFRcys< 60mL/min/1.73 m2が全体の28人（2.96%）と該当者の割合は少ないものの、

VFA高値である場合、腹囲の高低に関わらず有意にオッズ比が高かった（内臓脂肪高/腹囲低；

OR:6.13、95％ CI: 1.68-22.32、内臓脂肪高/腹囲高；4.78、95％ CI: 1.70-13.41）。なお、日本人

向けCKD-EPIを用いたeGFRは内臓脂肪高/腹囲高の群でオッズ比が最も高いものの有意な差は

認めなかった。 

結論：本邦の健康な都市住民において、全体としては腹囲に比べてVFAの方がMetS構成要素を2

項目以上保有している割合が高かった。高感度CRPとの関連は、男女ともVFAが腹囲に比較してリ

スクが高い者を評価できていた。VFA・腹囲の組み合わせは、いずれも高い場合において有用であ

ることが示唆された。 
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Ａ. 研究目的 
特定健診・特定保健指導では、内臓脂肪型

肥満に着目しメタボリックシンドローム（内

臓脂肪症候群：MetS）該当者及び予備群を減

少させることを目的としている1)。現在、男

女別腹囲のカットオフを用いたMetSの判定

は、リスクを集積した生活習慣病予備群のス

クリーニングにおいて一定の効果を得ている

が、腹囲が内臓脂肪面積（Visceral Fat Area：
VFA）を反映しているかは疑義が残る。VFA
を正確に測定するためには、CT画像解析を

用いた計測が必要であるが、特定健診実施現

場への導入は難しい。そこでインピーダンス

法によるVFAの測定が注目されており、これ

を用いることによりVFAを非侵襲的かつ簡便

に測定することが可能である。 
先行研究では、内臓脂肪蓄積に関連する疾

病を有する患者、他の疾患を有する患者およ

び健常人を対象とした、VFAの推定値とX線

CT画像解析VFAの相関は高いことが報告さ

れている2)。しかし、VFAと腹囲のカットオ

フにおける両者のMetS構成要素のリスク集積

について比較した報告は少ない。そこで、本

研究では健康な都市住民におけるVFAまたは

腹囲のカットオフを用いたMetSの構成要素を

比較検討した。また、それぞれのカットオフ

におけるリスク評価能についても、動脈硬化

性疾患との関連が強いバイオマーカー及び慢

性腎臓病（CKD）との関連を検討した。 

Ｂ． 研究方法 
対象者は、健常人のコホート研究である神

戸研究の第2回目の追跡調査（2014 -2015年
度）または3回目（2016-2017年度）に参加

し、2回以上（当日）のパナソニックのVFA
測定値がある977人である。このうち、VFA
測定値に影響が考えられる者（体内にボルト

等の金属がある者10人、人工肛門1人）、採

血なし1人、空腹時間が10時間未満の者10
人、トリグリセリドが400mg/dL以上の者、解

析に使用する変数に欠損のある6人を除外し

た948人（男性：285人、女性：663人）を解

析対象とした。 
VFAの測定は、インピーダンス法による内

臓脂肪計EW-FA90 （パナソニック株式会社, 
大阪, 日本、薬事法承認取得済み）を用い、

トレーニングを受けた医療従事者によって立

位で原則2回測定を行った。解析には、1回目

と2回目の平均を用いた。なお、1回目と2回
目の測定値の差が5cm2以上の場合は3回目を

測定し、2回目と3回目の平均を解析に用い

た。カットオフ値は、VFAは男女とも100 
cm2、腹囲は男性≧85cm、女性≧90cmとした
3)。 
解析①では、カットオフ別にMetSの構成要

素（血圧基準：収縮期血圧≧130mmHgまた

は拡張期血圧≧85 mmHgまたは、降圧剤の内

服、血糖基準：空腹時血糖値≧110mg/dLまた

は血糖を下げる薬の内服、脂質基準：HDLコ
レステロール<40 mg/dL またはトリグリセラ

イド≧150 mg/dLまたは、中性脂肪を下げる

薬の内服）3)の保有割合をカイ二乗検定で検

討した。また、VFA、腹囲、両者の組み合わ

せ4群（1 内臓脂肪低/腹囲低、2 内臓脂肪低/
腹囲高、3 内臓脂肪高/腹囲低、4 内臓脂肪高/
腹囲高）について、それぞれのMetS構成要素

の2項目以上を保有している割合を算出し

た。 
解析②では、VFAと腹囲のカットオフ別

MetSのリスク評価能について、高感度C-
reactive protein（高感度CRP; 0.1mg/dLカット

オフ）、日本人向けCKD-EPI（Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration）式
4)または、筋肉量や食事、運動の影響を受け

にくいシスタチンC4）を用いたeGFR 
60mL/min/1.73 m2をカットオフ、それぞれ

CKD-EPI, eGFRcys）を従属変数として、

VFA、腹囲、両者の組み合わせ4群に関して

多変量ロジスティック回帰分析にてオッズ比
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を算出した。調整変数は、年齢（歳）、性

別、喫煙習慣（非喫煙、過去喫煙、現在喫

煙）、飲酒習慣（非飲酒、過去飲酒、現在喫

煙）とした。統計解析はStata/SE16(Stata Corp 
LP,College Station,TX,USA）を用い行い、統

計的有意水準は両側p<0.05とした。 
 本研究は先端医療センターの医薬品等臨床

研究審査委員会 (倫理委員会)の承認を受け実

施された。また本研究の慶應義塾大学におけ

るデータ利用は慶應義塾大学医学部の倫理委

員会で承認されている。 

C．研究結果 
解析①カットオフ別の解析対象者の特性 
解析対象者の特性を表1-1、1-2に示す。全

体の平均年齢は62.9±8.6歳で、男女別のVFA
推定値のカットオフ別において有意な差を認

めなかった。一方、腹囲は、女性のみカット

オフ別群で差を認めた（女性；腹囲<90cm：

61.7±8.6歳、腹囲≧90cm：64.5±7.4, 
p=0.01）。VFA≧100㎝2の割合は、男性で110
人（38.6%）、女性で44人（6.6%）、腹囲：

男性≧85㎝は97人（34%）、女性≧90cmで67
（10.1%）と男女ともVFAの高値群の割合が

若干高かった。MetS構成要素の2項目以上を

保有している割合は、VFA高値群で男性：24
人（21.8%）女性：6人(13.6%)、腹囲高値群

で男性：19人(19.6%)女性：9人(13.4%)で、男

性のVFA高値で高く、女性では同程度であっ

た。なお、MetS構成要素の2項目以上を保有

している割合が最も高かったのは、内臓脂肪

高/腹囲低の組み合わせであった（表2） 
 
解析②VFAと腹囲のカットオフ別MetSのリ

スク評価能 
高感度CRP≧0.1mg/dLの割合は、全体で

139人（14.7%）であった。高感度CRPとの関

連は、男女とも腹囲に比較してVFAにおいて

オッズ比が高かった（腹囲；OR: 2.81, 
95%CI: 1.83-4.31 vs. VFA；OR: 4.51, 95%CI: 

2.84-7.15）（表3）また、VFA・腹囲の組み

合わせは、いずれも高い場合においてオッズ

比が高かった（内臓脂肪高/腹囲高；OR: 4.79, 
95%CI: 2.87-8.01）。 

eGFRcys< 60mL/min/1.73 m2は全体の28人
（2.96%）と該当者の割合は少ないものの、

VFA高値である場合、腹囲低または腹囲高で

あっであっても有意にオッズ比が高かった

（表4、信頼区間が広いため参考値：内臓脂

肪高/腹囲低；OR: 6.13、95％ CI: 1.68-22.32、
内臓脂肪高/腹囲高；OR: 4.78、95％ CI: 1.70-
13.41）。なお、日本人向けCKD-EPIを用いた

eGFR< 60mL/min/1.73 m2は全体の44人
（4.6%）で、内臓脂肪高/腹囲高の群でオッ

ズ比が最も高いものの有意な差は認めなかっ

た（表は示さず）。 

D．考察 
これまでに、内臓脂肪蓄積に関連する疾病

を有する患者、他の疾患を有する患者および

健常人を対象とした、VFAの推定値とX線CT
画像解析VFAの相関は高いことが報告されて

いるが、腹囲とVFAのカットオフにおける両

者のMetS構成要素のリスク集積について比較

した報告は少ない。本研究では身近な健康に

着目した健常人の集団である神戸研究のデー

タを用いて、VFAまたは腹囲のカットオフを

用いたMetSの構成要素、加えて動脈硬化性疾

患との関連が強いバイオマーカー及びCKDと

の関連を検討した。 
VFAと腹囲の組み合わせでは、VFAが100 

cm2以上の群では、腹囲が基準値内であって

もメタボの構成要素を2つ以上保有する割が

高かった。男女では結果が若干異なり女性で

はVA・腹囲のいずれも基準値以上の群で保

有率が高い結果であり、男女差を認めた。本

研究で用いたVFA測定器は臍高位レベルの腹

腔内抵抗値と腹囲を立位で測定し、算出した

腹部断面積でVFAを推定するという特徴があ

るが、国際基準では腹囲は肋骨弓下縁と上前
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腸骨突起部の中点レベルでの測定が原則であ

る。WHO加盟国における標準化された方法

を提供するための機関であるWHO STEP wise 
Approach to Surveillanceは、腹囲測定について

最下部で触診される肋骨の下縁と腸骨の上端

の中点で行うべきとの指針を示しており5）、

国際糖尿病学会においても中点レベルでの測

定が原則となっている6)。また、臍部での腹

囲測定では真の腹囲を過小評価しているとい

う報告もある7)。日本基準の臍レベルと国際

基準の中点レベルでは測定個所に差異が生ま

れることが考えられるが、女性では骨格と脂

肪の付き方に影響され、特に立位では臍と中

点での腹囲が解離することが推察された。こ

のことから、VFAと腹囲における結果に性差

を認めた可能性がある。 
VFA・腹囲とも低群をリファレンスとした

高感度CRPカットオフ（0.1mg/dL）のオッズ

比では、VFAが高い群で腹囲のいずれの群で

もオッズ比が高い。加えて、男性では、非喫

煙をreferenceとして、喫煙群でオッズ比が有

意に高かった。動脈硬化性疾患との関連が強

いバイオマーカーである高感度CRPとの関連

が明らかになり、健康集団において、VFAを

測定することは動脈硬化性疾患のスクリーニ

ングに有用である可能性が考えられた。 
また、内臓脂肪高/腹囲高、内臓脂肪高/腹

囲低の群では、eGFRcys低値との関連が示唆

された。これは、一般健診レベルでは腎機能

に問題がないとされる、より健康な集団にお

いてもVFA高値が軽度な腎機能低下に関連す

ることを示唆している。また、腹囲が低値で

ありメタボリックシンドロームに該当しない

場合であってもVFAに注意することが腎機能

低下のスクリーニングにおいて有用である可

能性が推察された。 
メタボリック症候群の診断基準を定める際

に内臓脂肪蓄積の指標として腹囲を基準とし

ている背景には一般臨床における汎用性があ

るが、メタボリックシンドローム診断基準検

討委員会は可能な限り腹腔内脂肪量測定を行

うことが望ましいとしている3)。今後、多数

例を対象とすることが可能な生体インピーダ

ンス法による測定機器を用いたVFA測定が将

来の内臓脂肪蓄積、メタボリック症候群の診

断や合併症の早期予防に有用であることが示

唆される。 
本研究にはいくつかの限界がある。第一

に、本研究は横断的なデータの解析に留まる

点である。したがってVFA高値腹囲高値の組

み合わせと動脈硬化関連バイオマーカーであ

る高感度CRPやeGFRcys高値との因果関係に

ついて明らかにするには限界があるため、今

後縦断的な調査を行い明らかにしていく必要

がある。第二に本研究でのVFA測定は立位で

の臍部のVFAを腹部生体インピーダンス法の

みで測定され、その他のVFA測定方法につい

て詳細は検討していない。現在、日本国内に

おいて医療機器の薬事承認を得た腹部生体イ

ンピーダンス法を測定原理とするVFA測定機

器には、立位で測定するEW-FA90と仰臥位で

測定するHDS-2000 (オムロンヘルスケア株式

会社、京都、日本)がある。神戸研究では

VFA測定にEW-FA90とHDS-2000の両機器を

使用しているが、HDS-2000は測定に要する

時間が長いことから多くの参加者データを集

めることができなかったため本研究の解析に

は用いていない。しかしながら、本研究の最

終解析対象者のうち88人（男性47人、女性41
人）については、立位で測定するEW-FA90と
仰臥位で測定するHDS-2000の両方を同日に

測定しており、測定値のピアソンの相関係数

は、男性で0.88、女性で0.61（いずれも

p<0.05）と高い。また神戸研究ではＸ線CTに
よる測定は行っておらず、本研究の対象者内

での各VFA測定法の相関を検討することはで

きなかった。しかしEW-FA90のVFA測定結果

とX線CTによるVFA測定結果には強い相関が
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得られることが既に報告されている2, 8)。最後

に本研究に参加している集団は、悪性新生

物、脳・心血管疾患の既往歴がなく、糖尿

病、高血圧、脂質異常症の治療中でない比較

的健康な集団であり、日本の一般集団を代表

するものではなかった。神戸研究は自主的に

応募して来所調査に参加する完全なボランテ

ィア集団によって研究が行われている。よっ

て一般人口に比べて健康意識の高い集団であ

ることが考えられる。したがって、本研究の

結果を一般人口に適用する際には慎重に検討

する必要がある。 

Ｅ．結論 
 本邦の健康な都市住民において、全体とし

ては腹囲に比べてVFAの方がMetS構成要素を

2項目以上保有している割合が高かった。し

かし、女性では同程度か構成要素単独では、

若干腹囲の方が有用である傾向がみられ、男

女の結果の違いについては慎重に解釈する必

要がある。また、高感度CRPとの関連は、男

女ともVFAが腹囲に比較してリスクが高い者

を評価できていた。VFA・腹囲の組み合わせ

は、いずれも高い場合において有用であるこ

とが示唆された。今後は、 eGFRのカットオ

フ値を4分位など60mL/min/1.73 m2よりも高め

に設定した解析も行う予定である。 
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表1-1 内臓脂肪面積カットオフ_男女別対象者の特性 

 
 
表1-2 腹囲カットオフ_男女別対象者の特性 

 
 
表2 内臓脂肪・腹囲カットオフ、内臓脂肪・腹囲組み合わせ別、メタボ構成要素の2項目以上の

保有割合 
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表3 高感度CRPカットオフ（0.1 mg/dL）を従属変数とした多変量ロジスティック回帰分析 

  
表4 eGFRcysカットオフ（60mL/min/1.73 m2）を従属変数とした多変量ロジスティック回帰分析 
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令和 2 年度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 

  
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実

施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 
  

2. 健康診断後の事後指導・保健指導における指先採血キット導入の健康行動への影響に関する

探索的研究 
 

 
研究代表者  岡村 智教  慶應義塾大学医学部 衛生学公衆衛生学教室  
研究協力者  杉山 大典  慶應義塾大学看護医療学部 

 
研究要旨  

定期健康診断後の保健指導による生活習慣改善の継続に対するモチベーションを継続さ

せるため、定期健康相談受診後に指先採血キットを用いた自己チェックを追加することによ

って、自己チェック導入前と比べて検査所見や生活習慣の改善についての意欲や健康行動が

変化したかどうかをアンケートで評価する探索的な観察研究を計画・実施した。 

2020 年 10 月 8・9 日で行われた A 社定期健康診断に合わせて研究参加者を募集したとこ

ろ、同日採血でメリットを感じない、新型コロナウイルスの影響で在社時間を短くしたいな

どの影響があり、研究参加への同意を得るのが非常に困難であった。そのため健診受診者 242

名中研究参加に同意したのは 21 名（8.7%）にとどまった。最終的に健診と同日に採血可能

であった 17 名の各検査項目について指先採血と定期健診での通常採血の比較したところ、

空腹時血糖を除けば良好な相関がみられた。2021 年 3 月現在、2 回目の採血キットおよびア

ンケートを配布して 6 ヶ月目のフォローアップ調査を行っており、今後は健康意識の変化な

どを評価する予定である。 
 
Ａ．研究目的 
現在、国民を対象として特定健診・特定保

健指導が義務化されている。2008 年の制度

の開始から 10 年以上が経過し、2013 年度改

正を経て、現行の制度は 2018 年からの第 3
期計画として実施されている。特定健診お

よび特定保健指導の実施項目や手法等は、

厚生労働科学研究での検証と厚労省の検討

会での審議を経て改正が行われた。しかし

健診で異常値等を示した者に対する事後指

導（特定保健指導を含む）において、セルフ

モニタリングの手法はあまり活用されてお

らず、生活習慣改善等の効果の評価は翌年

の健診まで持ち越されることが多い。現状

では、メタボリックシンドロームまたはそ

の予備軍と判定されて特定保健指導（積極

的支援、動機づけ支援）の対象となっても、

保健指導の効果は自己申告の体重のみで評

価されており、検査データの推移をフィー

ドバックさせながら本人の生活習慣改善の

継続に対するモチベーションを継続させる

のは困難な状況がある。そこで、本研究は定
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例の定期健康相談受診後に指先採血キット

を用いた自己チェックを追加することによ

って、健診参加者の自主的な保健行動が変

化するかどうかをみる探索的な観察研究で

ある。会社の定期健診診断受診後、翌年の健

診までの間に自宅で簡便に実施可能な自己

採血キット（指先採血キット）を導入し、被

験者の自主的な保健行動が変化するかどう

か、健康的な生活を継続するためのモチベ

ーションが高まるかどうかを観察すること

を目的とした。 
 
Ｂ．研究方法 
研究対象者は、都内 A 社の社員を対象と

し、会社で研究参加者の募集を行い、定期健

康診断時に研究の説明と同意取得を行う。

当該社における定期健康診断は年 2日程度、

会社が委託先した健診機関が会社に来所す

ることによって実施されている。会社の定

期健康診断（会社の場合、法的には特定健診

を兼ねて実施されている）時に研究協力者

の募集を行って研究の目的を説明し、同意

が得られた者に指先採血キットの使い方を

説明する。なお指先採血キットの使用法は

それなりに煩雑なため、研究協力者が（杉山）

同席して会社にて第 1 回の採取を行うこと

とした。 
 本研究は A 社の協力の下で大きく以下の

３つのパートに分かれる。 
 
①2020 年度の定期健康診断結果と当日採取

した指先採血キットの結果の関連 
（横断研究） 
②上記の検査結果と 6 ヶ月後に採取した指 

先採血キットの結果の関連 
（コホート研究） 

③上記の①②と 2019年度の定期健康診断結

果の関連（後ろ向きコホート研究） 
 
 なお、実施時期の関係で今年度の報告書

については①の部分を中心に記載している。 
主要評価指標は指先採血の導入により、

従前と比べて（昨年度）、検査所見や生活習

慣の改善についての意欲や健康行動が変化

したかどうかをアンケートで評価する。 
副次評価項目は 2019 年度および 2020 年

度の定期健康診断と自己採血キットによる

指先採血の検査結果の関連を比較した。  

対象とする検査項目は定期健康診断の法定

項 目 （ https://www.mhlw.go.jp/file/05-
Shingikai-11201000-Roudoukijunkyoku-
Soumuka/0000136750.pdf ）と今回用いる

DEMECAL 血液検査セット（メタボリック

シンドローム＆生活習慣病セルフチェック）

で測定される以下の項目である。 
 

AST、ALT、γ-GTP、中性脂肪(TG)、HDL
コレステロール(HDL-C)、LDL コレステ

ロール(LDL-C)、空腹時血糖値(FBS)、
HbA1c(NGSP 値)、尿酸(UA) 

 
本研究における指先採血キットは管理医

療機器（承認番号 22600BZX00362000）とし

て承認が得られており広く使われている

DEMECAL 血液検査セット（メタボリック

シンドローム＆生活習慣病セルフチェック）

（富士フィルム、リージャー）を用いた。 
 また、倫理面への配慮として、本研究は疫

学研究に関する倫理指針に基づき研究計画

書を作成し、慶應義塾大学の研究倫理審査

委員会による承認を受けて実施されている

（慶應義塾大学医学部倫理委員会承認

2020-0155）。 
 
 
Ｃ．研究結果 

2020 年 10 月 8・9 日で行われた A 社定期

健康診断に合わせて研究参加者を募集した

ところ、健診受診者 242 名中 21 名が研究に

参加に同意した。そのうち 4 名は採血量不
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足や検査キット手順の不備により指先採血

による検査がエラーとなり、定期健診と同

じ日の検査を入手が不可能であった。 
以下、健診と同日に採血可能であった 17

名の各検査項目について、指先採血と定期

健診での通常採血の比較を表にして示す。 
 

 
  
検査結果は平均±標準偏差もしくは中央値

[25%値 , 75%値]で示した。空腹時血糖値

(FBS)以外の項目については、指先採血―通

常採血間に非常に良好な相関がみられた。

2021 年 3 月 10 日現在、研究参加者に 2 回

目の採血キットおよびアンケートを配布し、

6 ヶ月目のフォローアップ調査を行ってい

る最中である。 
 
 
Ｄ．考察 
 本研究では健康診断・特定保健指導にお

ける指先採血キットの有効性を探索的に評

価する事を目的として、2020 年度の A 社定

期健康診断において研究参加者を募集して

行われた。今年度は新型コロナウイルス下

での研究という事もあり「会社に留まる時

間を極力短縮したい」といった理由、あるい

は「定期健康診断で既に同じ日に採血を行

っているのに再度採血を行う事のメリット

が感じられない」といった理由で研究参加

者を十分に確保することが出来なかった。

後者については同日実施という研究デザイ

ン上避けて通れない課題であると考えられ

た。加えて、医師である研究協力者が直接現

地で指導する形で指先採血キットによる自

己採血を行ったにもかかわらず、研究参加

者の約 20%（21 名中 4 名）は採血量不足や

手順ミスにより定期健診と同日の検査結果

を得る事が出来なかった。本研究で用いた

自己採血キットの操作は煩雑であり、特に

年齢が上がるにつれて実行不可能性が増す

と予想されるため、指先採血キットを活用

するにあたっては技術的なフォロー体制を

いかにして構築するかが成否のカギとなる

と考えられた。またどのような対象者に指

先採血を実施するかというターゲッティン

グも重要と考えられた。 
一方、健診と同日に採血可能であった 17

名の各検査項目について、指先採血と定期

健診での通常採血の比較を表にしたところ

では、空腹時血糖(FBS)以外は良好な相関が

みられ、少なくとも定期健康診断の法定項

目においては指先採血と通常採血でほぼ大

差ない結果が得られると思われる。しかし

ながら、FBS 値については現状ではやや信

頼性に欠く結果であり、糖代謝異常・糖尿病

疑いの判定に際しては、HbA1c の結果も合

わせて判断する必要があると考えられた。

なお、主要評価指標である検査所見や生活

習慣の改善についての意欲や健康行動が変

化については、現在約 6 ヶ月後のフォロー

アップデータ収集中である。 
 
 
Ｅ．結論 

健康診断・特定保健指導における指先採

血キットの有効性を探索的に評価する事を

目的として、A 社の定期健康診断実施日に

合わせて指先採血キットによる自己採血を

実施し、定期健康診断での通常採血の検査

結果と比較したところ、空腹時血糖値を覗

指先採血 定期健診 相関係数
AST 26±6 24±7 0.91
ALT 18 [13,24] 20 [13,31] 0.96

γ-GTP 18 [13,32] 23 [17,35] 0.98
TG 94 [63,122] 109 [64,128] 0.97

HDL-C 68±10 59±11 0.92
LDL-C 118±22 120±25 0.95

FBS 101±19 91±11 0.78
HbA1c 5.34±0.45 5.29±0.46 0.99
Cre 0.69±0.13 0.78±0.13 0.92
UA 5.1±0.9 5.3±1.0 0.93
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いて良好な相関が得られた。自己採血後の

検査所見や生活習慣の改善についての意欲

や健康行動が変化については今後検討予定

である。 
 
 
 
参考文献 
 なし 
 
Ｆ．健康危機情報 
なし 

 
Ｇ．研究発表 

１．論文発表 
  なし 
  
２．学会発表 
  なし 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 
１．特許取得 
 なし 
２．実用新案登録 
 なし 
 
３．その他
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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) 

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施体

制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

 
3. 健康診断後の事後指導・保健指導における指先採血キット導入の健康行動へ

の影響に関する探索的研究                                                
－島根県益田市におけるプレテストおよび市民導入の状況－ 

 
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教室 
研究協力者 神田 秀幸 岡山大学大学院医歯薬学総合研究科公衆衛生学分野 
 久松 隆史 同 上           

 
 

 

 

研究要旨 

 健診で異常値等を示した者に対する事後指導で、客観的指標によるセルフモニタリングはほとんど行

われていない。近年、指先等を用いた自己採血型簡易血液検査（指先採血キット）が市販され、こうし

た動きに導入される動きにある。また、COVID-19流行下により、遠隔化・非接触型の健康管理ツールの

ひとつとして指先採血キットが挙げられる。そこで、本研究は、地域一般住民を対象にし、指先採血キ

ットによる血液検査導入を視野に、プレテスト及び一般住民への導入実施を行い、同キットの使用に関

する注意点・留意点、普及に資する点を明らかにすることを目的とした。 

 島根県益田市スマート・ヘルスケア推進事業において、プレテストでは本事業のスタッフ・関係者、

一般市民への導入実施では本事業参加者を対象とした。指先採血キットはDEMECAL血液検査セットを用

いた。プレテストでは指先採血キットの使用に関する注意点などに関して、自由記載回答をまとめた。

一般住民への導入実施では、キット配布人数、検体エラー者数などを検討した。 

 結果として、プレテストから、指先採血の各手順の段階で注意点が見出された。採血前の手順の理

解、十分な血液量の採取法、採血後の手順など、住民が実施する際に注意が必要な点があることが分か

った。また、一般住民への導入では、案内配布数に対しておよそ4割が申込みを行った。また、結果返

却者に対して、約4割が診療情報提供書発行対象となった。また、6人に検体エラーがみられた。 

 地域一般住民に指先採血キットによる血液検査を導入する際には、市民向けに、手順の十分な理解

を促し、検査に必要な血液量の採取の仕方のポイントを示すことが必要であることが考えられ

た。また、検体エラーがある程度の頻度で発生することを念頭におく必要があると見込まれた。

こうした点に注意しながら、事後指導等で客観的指標によるセルフモニタリングとして指先採血

キットを導入できる可能性が示唆された。 
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Ａ. 研究目的 
40歳以上の国民を対象として、現在特

定健診・特定保健指導が実施されてい

る。この健診で異常値等を示した者に対

する事後指導（特定保健指導を含む）に

おいて、セルフモニタリングの手法はあ

まり活用されていない。現状、特定保健

指導（積極的支援、動機づけ支援）の対

象となっても、翌年の健診までの間、事

後指導の効果は、自己申告の体重のみで

評価されているにすぎない。生活習慣改

善等の効果の客観的評価は翌年まで持ち

越されることが多い。近年、指先等を用

いた自己採血型簡易血液検査（以下、指

先採血キット）は、いわゆる「ワンコイ

ン健診」などと呼ばれ、従来の健診の代

替手段として提唱され始めた。この検査

は現在のところ特定健診の代替には相当

しないが、健診後の事後指導や保健指導

の機会に指先採血キットを導入し、対象

者の客観的なセルフモニタリングの機会

に利用できる可能性がある。また、

COVID-19流行下によって、保健事業・

健康管理に関し遠隔化・非接触型の取組

みが求められるようになった。指先採血

キットは、検査会社と郵送のみで対応で

きることから、感染症予防に対応した健

康管理ツールとなり得る可能性を有して

いる。そこで本研究は、指先採血キット

による血液検査を、事業スタッフを対象

にプレテスト、地域一般住民を対象に導

入実施を行い、同キットの使用に関する

注意点・留意点、普及に資する点を明ら

かにすることを目的とした。 
 
 

Ｂ． 研究方法 
研究協力者ら実施している島根県益田

市のスマート・ヘルスケア推進事業は、

益田市在住の一般住民においてIoTを活

用した測定値自動送信技術を用いた家庭

血圧管理事業（以下、益田研究）であ

る。その一環として、指先採血キット導

入を行った。 
本研究は、プレテストでは本事業のス

タッフ・関係者、一般市民への導入・実

施では益田研究参加者を対象とした。 
本研究に用いた指先採血キットは、市

販されているDEMECAL血液検査セット

（メタボリックシンドローム＆生活習慣

病セルフチェック）（株式会社リージャ

ー, 管理医療機器（承認番号 
22600BZX00362000））1を用いた。この

指先採血キットは、このセット内に含ま

れている採血針や保存液の入ったチュー

ブなどから構成される。キット内の採血

針によって指先から0.065ml（小豆大）の

採血を行い、その血液を吸引スポイトで

採取し、保存液の入ったチューブに血液

を含ませることによって保存が可能とな

る。そのチューブを含めたすべてを株式

会社リージャーへ郵送することによっ

て、以下の検査項目が計測され、個人に

採血結果が返却される。また、採血量不

足や計測不能など適正な計測ができなか

った場合は、再度同キットが送付され、

同様の手順を行うことで再計測ができ

る。 
・肝機能：ＡＳＴ，ＡＬＴ，γ-ＧＴ

Ｐ  ・腎機能：クレアチニン、尿素窒

素 
・血糖：血糖値、HbA1c   ・栄養：尿
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酸、総タンパク、アルブミン 
・脂質：中性脂肪、HDLコレステロー

ル、LDLコレステロール、総コレステロ

ール 
 また、検査結果にもとづき、株式会社

リージャーが設定する要医療区分に該当

した場合には、本事業のスタッフである

医師より、診療情報提供書が該当者宛に

発行され、医療機関受診勧奨が行われ

る。 
 プレテストの評価は、指先採血キット

による血液検査が実施され結果返却が行

われた後に、指先採血キットの使用に関

する注意点・留意点、普及に資する点に

関して、自由記載回答により行った。回

答を集め、手順ごとに注意点・留意点な

どをまとめた。 
 2020年12月より一般住民への指先採血

キットの導入を行った。この導入・実施

の評価は、参加案内文配布人数、キット

配布人数、実施確定者人数、結果返却人

数、診療情報提供書発行人数、検体エラ

ー人数とした。 
 
（倫理面への配慮） 

本研究は、岡山大学倫理審査委員会の

審査・承認を受けて実施した（整理番

号：研2002-042, 2020年11月6日承認）。 

  

C．研究結果 
1. 指先採血キットのプレテストの結果 

プレテスト実施者は本事業のスタッ

フ・関係者10人であった。内訳として、

市役所職員4人、社団法人益田ヘルスケ

ア推進協会職員3人、大学関係者3人であ

った。 
 プレテストにおける回答を表1に示

す。 
 全般的なコメントでは、有益性を示さ

れながらも、手順や採血環境、検体エラ

ーなどについての指摘や戸惑いが示され

た。 
 手順に関するコメントでは、採血前に

は時間や採血環境の広さ、注意事項の見

落としがあり得ることが指摘された。ま

た、指先採血キット開封後から採血前で

は、手順の理解や採血前の準備が必要で

あることが挙げられた。採血時には、十

分な採血量の確保が難しい場合があるこ

とが示された。また採血後には、採血後

の手順で徹底・周知すべきことが挙げら

れた。 
  
 
2. 指先採血キットの一般住民への導入・

実施結果 
 2020年12月から参加案内を配布し、一

般住民における指先採血キットの参加案

内文配布人数、キット配布人数、実施確

定者人数、結果返却人数、診療情報提供

書発行人数、検体エラー人数を図1に示

す。示した結果は、2021年2月28日まで

の、案内開始から満3ヶ月間の状況であ

る。一般住民への指先採血キットの導入

では、案内配布数に対しておよそ4割
（案内文配布人数287人のうちキット配

布人数106人（36.9％））が申込みを行っ

た。80人は自宅で指先採血を行い、26人
は益田ヘルスケア推進協会のスタッフに

よる指導を受けながら行った。また、結

果返却者49人に対して、診療情報提供書
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発行対象者は20人であった。内訳とし

て、脂質代謝異常12人、糖代謝異常5
人、肝機能異常2人、肝機能かつ糖代謝

異常1人であった。また、6人に検体エラ

ーがみられた。このうち5人は血液量不

足、1人は手順不備であった。 
 

D．考察 
 指先採血キットによる血液検査を地域

一般住民への導入を視野に、プレテスト

を行ったところ、指先採血の各手順の段

階で注意点が見出された。特に、採血前

の手順の理解や要領、検査に必要な血液

量の採取の仕方、採血後の手順や操作、

それそれに注意・留意が必要であること

が分かった。また、現在益田研究に参加

している地域一般住民を対象に、指先採

血キットによる血液検査を導入実施した

ところ、案内数に対しておよそ4割が申

込みを行った。また、結果返却者に対し

て、約4割が診療情報提供書発行対象と

なり、1割強に検体エラーがみられた。

これらの結果は、今後、地域一般住民に

対して、指先採血キットを導入するに当

たり、留意すべき点を示唆した結果が得

られた。 
 採血前の手順や要領の理解を事前に行

う必要が、プレテストでも一般住民への

導入でも指摘された。指先採血による簡

単な採血をイメージして申込みされる

と、さまざまな段階の手順を要する現実

との乖離に戸惑われる例の可能性が考え

られた。今回用いた指先採血キットで

は、説明書だけでなく、配布資料掲載の

QRコードから手順の動画サイトに移行

し、動画でその方法を確認することがで

きる。しかし、動画を理解し確実な動作

できるには、配布資料の読み込みや繰り

返しの視聴が求められることが明らかと

なった。 
 また、採血直前における検査に必要な

血液量の採取に工夫が必要であると思わ

れた。手先を30回程度振る、手掌から指

先にかけて揉む、手先を温めるなどの動

作を行うことによって、指先の血液循環

量を増加させることで、十分な血液量が

容易に採取可能となる。こうした採血の

要点をおさえ、採血直前の動作を工夫す

ることで、検査が円滑に行うことができ

ると思われる。 
 採血後の手順や操作があることを徹

底・周知する必要がみられた。採血後、

本研究で用いた指先採血キットでは、保

存液との混合や血漿成分の抽出などの操

作を必要とする。また検査申込書の記入

や検査に用いたキット内容物の同梱など

も行うことが求められる。一連の対応の

完了まで、漏れや不足が無いような周知

を要すると思われた。 
 また、案内配布数に対しておよそ4割
から申込みがあり、指先採血キットの配

布を行った。このうち、多くが自宅にて

自己対応で指先採血を行うことができ

た。遠隔化・非接触型の健康管理の取組

みとして、指先採血キットは自己対応で

採血ができる手段、客観的指標によるセ

ルフモニタリングの一環として広く試み

ることができる可能性が示唆された。 
 結果返却者49人に対して、診療情報提

供書発行対象者は20人であった。内訳と

して、脂質代謝異常12人、糖代謝異常5
人、肝機能異常2人、肝機能かつ糖代謝
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異常1人であった。2020年12月から参加

案内を開始し2021年2月28日までに申込

み・検査実施・結果返却までをすべて終

えた方は、案内受取りの早い段階で申込

みをされた、自身の健康に高い関心をも

つ人々であると思われる。また、生活習

慣病等を持つ方が自身のセルフモニタリ

ングに活用したケースも考えられる。比

較的高い率で診療情報提供書を発行する

場合がみられた点はこうした対象集団の

背景要因が影響している可能性がある。 
 一般住民における指先採血キットを導

入し、6人に検体エラーがみられた。血

液量不足および手順不備であり、いずれ

も前述の考察から改善対応や徹底事項の

周知など、検体エラーを減らす方向性が

見出された。 
 本研究には次のような研究の限界が含

まれている。対象者が益田研究対象者や

事業スタッフ関係者であり、元来健康の

取組みに理解があり関心が高い集団であ

る可能性が含まれる。したがって指先採

血の手順を理解して動作ができる可能性

の高い集団であることが想定される。ま

た、血液検査にてセルフモニタリングの

必要性が高い方や生活習慣病を有してい

る人の割合が高いことが含まれる。ま

た、対象地域には、看護師ら益田ヘルス

ケア推進協会職員がおり、こうした取組

みに理解を得やすい環境である。この

他、今回用いた評価指標は自由回答記載

や人数のみである。今後、本研究班にお

いて、この取組みに関する使用感や保健

行動への影響、個人の健康へのモチベー

ションなど、より詳細な及ぼす 
影響について検証を行う予定である。 

Ｅ．結論 

 地域一般住民に指先採血キットによる

血液検査を導入する際には、市民向け

に、手順の十分な理解を促し、検査に

必要な血液量の採取の仕方のポイント

を示すことが必要であることが考えら

れた。また、現段階では、指先採血キッ

トによる血液検査に参加する住民は、

自身で実施し、結果をセルフモニタリ

ングに用いている可能性が高いと考え

られた。地域一般住民を対象に、指先採

血キットの普及を行う際に、検体エラ

ーがある程度の頻度で発生することを

念頭におく必要がある。こうした点に

注意しながら、事後指導等で客観的指

標によるセルフモニタリングに、指先

採血キットを導入できる可能性が示唆

された。 

 

参考文献 
1. 株式会社リージャー製品紹介メタボリ

ックシンドローム&生活習慣病セルフチ

ェック 
https://www.leisure.co.jp/products/item/lifest
yle-disease/metabolic_syndrome 
 

Ｆ．健康危機情報 

 該当なし 

 

Ｇ．研究発表 
１．論文発表 

該当なし 
 
 

27



２．学会発表 
該当なし 

 

 

Ｈ．知的所有権の取得状況 

１．特許取得 

 該当なし 

２．実用新案登録 

 該当なし 

３．その他 

 該当なし 
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表1. 指先採血キットのプレテストの結果

＜全般的なコメント＞
・わずかな採血量で、健診同様のレベルの結果が返却され、有益で
ある。
・きちんと説明書を読みこむ必要がある。手順が多い。
・採血時の環境が重要である（時間的、空間的、郵便ポストへのア
クセスなど）。
・再検査の対象となった。

＜手順に関するコメント＞

1.採血前の準備
・採血スタートから完了まで、思った以上に時間がかかった（約20
分間）。
・指先採血キット開封後、説明書や器具を広げて行う必要があり、
平らな十分な広さが必要である。
・箱に記載してある使用上の注意を見落とす（ワーファリン内服者
など止血能力低下者は避けた方が良いこと等）。

2.指先採血キット開封後から採血前
・同封されている説明書が分かりにくい。1回読んだだけでは理解
しづらい。読み込む必要がある。
・採血方法の説明動画があるが、1回の視聴ではスムーズにできな
い。繰り返しの視聴が必要である。
・採血前に採血する手指の温めやマッサージなどにより十分な循環
血液量が確保されないと、検査に必要な採血量が得られない（多数
回答あり）。

3.採血時
・小豆大の血液量が出るまで待つと、固まり始めたり垂れてきたり
する。
・血液を強く絞り出そうとすると、溶血する。

4.採血後
・採血針や消毒綿などすべて箱に入れて返却することを徹底する必
要がある（医療廃棄物相当）。
・同封された指定の検査申込用紙の個人情報の取扱いに関する同意
欄を見落とす。
・保存液に血液を移す際こぼす恐れがあるなど、採血後の手順に注
意が必要である。
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図1. 一般住民における指先採血キットの導入・実施者数の推移 
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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) 

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健

診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

 

4. レセプト情報・特定健診等情報データベース（NDB）を用いた特定健診・特定保健指

導の有効性評価に関する研究 

 
研究代表者 岡村智教 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室 

研究協力者 平田あや 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室 

研究協力者 竹村亮 慶應義塾大学病院臨床研究推進センター生物統計部門 

 
Ａ. 研究目的 
平成 20 年度より内臓脂肪症候群（メタボ

リックシンドローム）に着目した特定健康

診査（特定健診）・特定保健指導の実施が導

入され、循環器疾患・糖尿病等の生活習慣病

予防に対する積極的な取り組みが保険者に

義務づけられている。過去の研究では健診

受診により循環器疾患による死亡率を約

30%程度低下させたという報告があるが、

いずれも 1980 年代、90 年代の健診制度に

基づいた検証結果であり 1,2、特定健診・特

定保健指導の実施がもたらす効果に関して

リアルワールドデータを用いて検証した研

究は少ない。 
そこで本研究では特定健診実施の効果を

検討するため、NDB（レセプト情報・特定

健診等情報データベース）を用いて特定健

診の受診回数と健診受診後の循環器疾患発

症との関連について検討を行った。尚、本研

究では法的強制力のある労働安全衛生法の

健診の影響を避けるため被用者保険を解析

対象から除き、国民健康保険（市町村国保と

国保組合）の被保険者に絞った分析を行っ

た。 

研究要旨  

平成 20 年度より内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）に着目した特定健康診査（特

定健診）・特定保健指導の実施が導入され、循環器疾患・糖尿病等の生活習慣病予防に対する

積極的な取り組みが保険者に義務づけられているが、特定健診・特定保健指導の実施がもた

らす効果に関して検討した報告は少ない。本研究では特定健診実施の効果を検討するため、

NDB（レセプト情報・特定健診等情報データベース）を用いて、国民健康保険組合の被保険

者を対象に、特定健診の受診回数と健診受診後の循環器疾患の傷病名を伴う新規の入院発生

との関連を検討した。その結果、受診回数が多い集団ほど循環器疾患の入院の発生が有意に

低下していることが示唆された。この背景として、特定健診を受診したことによる効果と健

診の受診回数が個人の健康志向を反映するマーカーであった可能性の両方が考えられる。し

かし、いずれの場合であっても個人の健康意識と健康行動の結果が循環器疾患の予防には重

要であることが本研究であらためて示唆された。健康意識の向上ならびに行動変容を促すた

めの特定健診・特定保健指導のあり方を今後も検討していく必要がある。 
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Ｂ． 研究方法 
 対象者 
 2012 年度の特定健診受診者のうち、

満年齢 45 歳から 64 歳の国民健康保険組

合の被保険者を研究対象とし、これらの

対象者から脳・心血管疾患の既往者、食

後時間 10 時間未満での採血、使用する

変数に欠損値のある者を除外した

2,134,687 名を解析対象とした。対象年

齢をこの範囲に設定した理由は、①第 1
期の 2008 年から 2012 年に特定健診を

最大 5 回受診することが可能であった年

齢、②本研究の観察期間内に後期高齢者

保険制度へ移行しない年齢を対象とする

ためである。既往の有無については特定

健診の質問票の項目である「医師から、

脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかって

いるといわれたり、治療を受けたことが

ありますか。」「医師から、心臓病（狭心

症、心筋梗塞等）にかかっているといわ

れたり、治療を受けたことがあります

か。」を使用し、いずれか質問に対し

て、はいと答えた者は既往歴ありとして

分析から除外した。 
 測定項目 
次の項目と定義を使用した：2008 年度

から 2012 年度までの受診回数、2012 年度

の特定健診情報における性、年齢（5 歳階

級）、BMI、高血圧（収縮期血圧

140mmHg 以上, 拡張期血圧 90mmHg 以

上 or 降圧剤服用あり、糖尿病（空腹時血

糖 126mg/dL 以上, HbA1c 6.5%以上(次の

式を用いて JDS から NGSP に換算, 
NGSP=1.02×JDS+0.253) or 血糖降下薬

服用あり、脂質異常症（中性脂肪 
150mg/dL 以上, HDL コレステロール

40mg/dL 未満, LDL コレステロール

140mg/dL 以上 or 脂質降下薬服用）、現

在喫煙、現在飲酒、保険者の都道府県を使

用した。 
 アウトカム 
 2013 年度から 2019 年 11 月までのレセ

プトで把握された「循環器疾患傷病名を伴

う初回の入院発生」をアウトカムとした。

入院の発生について、本研究では次のよう

に定義した。１）医科入院レセプト：

ICD10 I00-I99 全循環器疾患、I20-I25 冠

動脈疾患、I50 心不全、I60-69 脳卒中、

I63, I69.3 脳梗塞、I61, I69.1 脳内出血、

I60 くも膜下出血に該当する傷病名コード

（主傷病であって疑い病名でない）を保有

し、かつ傷病名の診療開始日と入院年月日

が同日の者。２）DPC レセプト：ICD10 
I00-I99 全循環器疾患、I20-I25 冠動脈疾

患、I50 心不全、I60-69 脳卒中、I63, 
I69.3 脳梗塞、I61, I69.1 脳内出血、I60 く

も膜下出血に該当する傷病名コード（疑い

病名でない）を保有し、傷病名区分が 01=
医療資源を最も投入した傷病名かつ 11=主
傷病名かつ 21=入院の契機となった傷病名

である者。 
解析データセットの作成 
本解析においては、2008 年度に特定健

診を受診した症例を対象として、その健診

結果および、5 年間の特定健診の受診状況

と、循環器疾患による入院の有無との関連

を検証するための解析データセットを以下

の手順に沿って作成した。データセット作

成のフローを示す(図 1)。 
1) 特定健診のデータに含まれる症例の

うち、2012 年度に受診の記録がある
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ID(ID1N)を洗い出した。 
2) 2012 年度の健診結果を

取り出した。 
3) ID2 を利用して ID1N の

変更があった症例の名寄せを

した上で、ID1N をキーとし

て、2008～11 年度の特定健

診の記録を探索した。 
4) ID1N をキーとして、

2012 年度に特定健診を受診

した症例についての DPC と

レセプトのデータを検索し

た。 
5) ID2 を利用して ID1N の変更があった

症例の名寄せをした上で、4)で検索された

ID1N を対象として、レセプトデータか

ら、以下の条件を用いて、循環器疾患を原

因として入院した症例を抜き出した。 
(ア) 傷病名レコード(SY) 
① 傷病名コードが該当する 
② 修飾語疑い病名フラグがついていな

い 
③ 主傷病決定フラグがついている 
(イ) レセプト共通レコード(RE) 
① レセプト種別のコードが奇数（外来

受診でなく入院であることの把握） 
② 入院年月日と SY：診療開始日が同じ 
6) ID2 を利用して ID1N の変更があった

症例の名寄せをした上で、4)で検索された

ID1N を対象として、DPC データから、以

下の条件を用いて、循環器疾患を原因とし

て入院した症例を抜き出した。 
(ア) 傷病レコード(SB） 
① 傷病名コードが該当する 
② 修飾語疑い病名フラグが

ついていない 

③ 該当する傷病名の傷病名区分に 01, 
11, 21 が全て入っていること 

7) ID1N をキーとして、2)、5)、6)のデ

ータを結合し、解析データセットとした。 
 解析方法 
 時間の流れに基づいた本研究のデザイン

を図 2 に示す。特定健診の受診回数と循環

器疾患の入院発生との関連を検討するた

め、多重ロジスティック回帰モデルを用い

て、2008 年度から 2012 年度までの受診回

数を独立変数、循環器疾患傷病名を伴う入

院の発生を従属変数とした分析を行った。

モデル 1 では、性（男女全体解析の場

合）、年齢、都道府県、モデル 2 ではモデ

ル 1 で使用した変数および 2012 年度特定

健診時の BMI、高血圧の有無、糖尿病の

有無、脂質異常症の有無、現在喫煙の有

無、現在飲酒の有無を共変量として使用し

た。分析は全体および男女別に行った。有

図 2 

図 1 解析データセット作成のフロー 
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意水準は両側 p<0.05 とし、統計解析には

Stata/MP 16 (Stata Corp LP, College 
Station, TX, USA)を使用した。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は慶應義塾大学医学部倫理委員会で

承認と厚生労働省の許可を得て実施した

（承認番号 20190172）。 
 
C．研究結果 
 観察期間中の循環器疾患の傷病名を伴う

入院の発生は 59,029 名（男性 33,824 名、

女性 25,205 名）、虚血性心疾患 12,601 名

（男性 8,821 名、女性 3,780 名）、心不全

2,141 名（男性 1,402 名、女性 739 名）、

脳卒中 19,725 名（男性 10,963 名、女性

8,762 名）、脳梗塞 8,665 名（男性 5,636
名、女性 3,029 名）、脳出出血 4,238 名

（男性 2,520 名、女性 1,718 名）、くも膜

下出血 2,162 名（男性 670 名、女性 1,492
名）であった。 
対象者の 2012 年時点の背景を表 1 に示

す。男女ともに受診回数が多いほど高血圧

や糖尿病、脂質異常症、喫煙者の割合が少

なく、喫煙者の割合は少ない傾向が認めら

れた。 
循環器疾患の入院発生に対する各受診回

数のオッズ比を表 2-5 に示す。モデル 1 で

は、全体および男性で受診回数が多いほど

循環器疾患の入院発生に対するオッズ比が

低く、有意な関連が示された。虚血性心疾

患、心不全、脳卒中、脳梗塞、脳出血の入

院発生に対しても同様の傾向が認められ

た。一方、受診回数はくも膜下出血の入院

発生に対しては有意な関連を示さなかっ

た。 

女性では、受診回数と循環器疾患の入院

発生とは有意な関連を認めなかった。心不

全、脳卒中、脳梗塞、脳出血の入院発生に

対しては受診回数が多いほどオッズ比が低

く、有意な関連を認めた。 
モデル 2 で分析した結果、男女全体では

受診回数が多いほど心不全、脳卒中、脳梗

塞、脳出血の入院発生に対するオッズ比が

低く、有意な関連を認めた。男性では受診

回数が多いほど循環器疾患、心不全、脳卒

中、脳梗塞、脳出血の入院発生に対するオ

ッズ比が低下し、有意な関連を認めた。一

方、女性では受診回数が多いほど循環器疾

患の入院発生のオッズ比が高い傾向が示さ

れた。一方、心不全の入院発生に対するオ

ッズ比は受診回数が多いほど低下し、有意

な関連を認めた。 
 
D．考察 
 本研究では、2012 年度の特定健診を受

診した国民健康保険の被保険者を対象に、

過去 5 年間の特定健診の受診回数とその後

の循環器疾患傷病名を伴う入院の発生との

関連を検討した。その結果、循環器疾患の

危険因子（高血圧、糖尿病、脂質異常症）

や生活習慣（喫煙習慣、飲酒習慣）の調整

前には、受診回数が多いほど循環器疾患の

入院発生に対するオッズ比が有意に低いこ

とが示唆された。一方、循環器疾患の危険

因子や生活習慣の調整後はいくつかの循環

器疾患の入院発生に対して、受診回数は有

意な関連を示さず、特に女性ではその傾向

が強かった。 
 本研究で検討した受診回数とその後の入

院発生との関連においては、大きく分けて

2 つの要因が影響していることが考えられ
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る。第一に、健診受診が健康行動に影響を

与えた結果、循環器疾患の入院発生が低下

したこと、第二に健診受診へ影響する要因

が同時に循環器疾患の入院発生の低下にも

影響を与えたことである。前者で考えられ

るのは、健診受診効果によるその後の生活

習慣等の変化である。例えば健診結果が保

健指導や医療機関受診の対象となる結果で

あった場合に、保健指導や医療機関の受診

による指導・管理がなされることで循環器

疾患の入院発生の低下につながった可能性

がある。また、保健指導の対象未満であっ

ても、健診の結果が個人の健康に対する行

動変容を促すきっかけとなっている可能性

もあり、それによって入院発生が抑制され

たことも考えられる。 
実際に、本研究では男女ともに過去の受

診回数が多い集団ほど高血圧や糖尿病、脂

質異常症の有病率が低い傾向が認められて

いる。一方、後者で考えられるのは、健診

の受診回数が個人の健康意識を反映したマ

ーカーであった可能性である。本研究では

受診に関して法的強制力のある労働安全衛

生法の健診の影響を除外するために国民健

康保険の被保険者に絞った分析を行った。

そのため、本研究で観察された受診回数

は、個人の意思による受診状況を反映して

いるものと考える。健康志向が強い集団で

は健診を定期的に受診する傾向にあり、そ

れらの集団の良好な生活習慣が入院発生を

低下させた可能性がある。この場合にも、

本研究で観察された“過去の健診受診回数

が多い集団ほど高血圧や糖尿病、脂質異常

症の割合が少ない”という傾向が、この影

響を裏付けていると考えることができる。 
このように、本研究で得た結果には 2 通

りの背景が考えられるが、循環器疾患の危

険因子や生活習慣を調整したことによって

いくつかの循環器疾患では受診回数と入院

発生に差が見られなくなったことから、い

ずれの場合であっても個人の健康に対する

意識とそれがもたらす健康行動の結果が循

環器疾患の予防には重要であるという解釈

につながる結果であった。そのため、健康

意識の向上ならびに行動変容を促すための

特定健診・特定保健指導のあり方を今後も

検討していく必要がある。 
本研究にはいくつかの限界点が存在す

る。一つ目に NDB では保険者番号、被保

険者番号の記号・番号、生年月日、性別を

もとに生成された ID1 と氏名、生年月

日、性別をもとに生成された ID2 の 2 つ

が存在し、特定健診・特定保健指導情報に

ついては ID1N を用いて情報を追跡・突合

することが推奨されているが、この場合

に、観察期間中に保険者番号や被保険者番

号、姓が変更されたことによる ID1N の変

更があった者については本研究では追跡で

きていない。また循環器疾患で死亡したも

のの多くは直前に入院が発生していると想

定されるため大きな影響はないと考えられ

るが、他疾患で死亡したものは本研究では

把握できていない。以上の点から本研究の

結果には選択バイアスが生じている可能性

が否定できない。二つ目に、本研究で使用

した傷病名はレセプト病名であるため、実

際の病態を反映していない可能性がある。

三つ目に、先に述べたように本研究で観察

された受診回数と入院発生の低下の関連

が、個人の健康意識による因果の逆転の結

果であったことは否定できない。そのた

め、今後の課題として、健診受診による健
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康行動の変化を考慮した検討が必要と考え

る。例えば、健診受診後の生活習慣の変化

や保健指導の受診状況、医療機関の受診状

況を考慮した循環器疾患の入院発生を検討

することで、それらの因果関係が明確にな

ると考える。 
その他、服薬状況別や年齢別の解析や特

定健診・特定保健指導の受診後に後期高齢

者保険制度へ移行した者の循環器疾患の入

院発生との関連も今後の検討課題である。

また NDB データの分析方法に関する今後

の課題として、後期高齢者保険制度へ移行

した者の追跡や特定健診受診者の ID1N が

変更になった者の追跡が可能な ID を作成

して検討することを予定している。 
 
Ｅ．結論 

 本研究では受診回数が多いほど循環器疾

患の入院の発生が有意に低下していること

が示唆された。健診受診による生活習慣や

医療機関受診行動の変化など、結果の背景

について引き続き検討する必要がある。 
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表1. 対象者背景 （2012年度特定健診）

1 2 3 4 5
男女全体

人数 295,037 353,123 371,445 447,610 667,472 2,134,687
満年齢, n(%)

45-49歳 49,138 (16.7) 52,335 (14.8) 48,317 (13.0) 54,605 (12.2) 88,658 (13.3) 293,053 (13.7)
50-54歳 48,618 (16.5) 54,062 (15.3) 51,576 (13.9) 61,867 (13.8) 105,342 (15.8) 321,465 (15.1)
55-59歳 62,054 (21.0) 72,693 (20.6) 73,909 (19.9) 90,124 (20.1) 147,685 (22.1) 446,465 (20.9)
60-64歳 135,227 (45.8) 174,033 (49.3) 197,643 (53.2) 241,014 (53.8) 325,787 (48.8) 1,073,704 (50.3)

男性 (%) 121,861 (41.3) 148,931 (42.2) 150,816 (40.6) 183,038 (40.9) 284,442 (42.6) 889,088 (41.7)
BMI (kg/m2) 23.2±3.7 23.0±3.5 22.9±3.5 22.8±3.4 22.8±3.4 22.9±3.5
高血圧, n(%) 113,149 (38.4) 127,452 (36.1) 129,765 (34.9) 151,636 (33.9) 221,091 (33.1) 743,093 (34.8)
糖尿病, n(%) 29,165 (9.9) 30,082 (8.5) 29,373 (7.9) 33,286 (7.4) 47,374 (7.1) 169,280 (7.9)
脂質異常症, n(%) 166,476 (56.4) 195,997 (55.5) 205,731 (55.4) 245,811 (54.9) 359,474 (53.9) 1,173,489 (55.0)
現在喫煙, n(%) 72,315 (24.5) 74,734 (21.2) 68,894 (18.6) 76,716 (17.1) 110,582 (16.6) 403,241 (18.9)
現在飲酒, n(%) 150,157 (50.9) 183,380 (51.9) 190,847 (51.4) 229,739 (51.3) 346,147 (51.9) 1,100,270 (51.5)

男性
人数 121,861 148,931 150,816 183,038 284,442 889,088
満年齢, n(%)

45-49歳 23,671 (19.4) 25,524 (17.1) 23,198 (15.4) 27,452 (15.0) 48,983  (17.2) 148,828 (16.7)
50-54歳 21,767 (17.9) 25,160 (16.9) 23,189 (15.4) 28,882 (15.8) 53,553  (18.8) 152,551 (17.2)
55-59歳 24,577 (20.2) 29,783 (20.0) 28,585 (19.0) 36,114 (19.7) 65,811 (23.1) 184,870 (20.8)
60-64歳 51,846 (42.6) 68,464 (46.0) 75,844 (50.3) 90,590 (49.5) 116,095 (40.8) 402,839 (45.3)

BMI (kg/m2) 24.0±3.5 23.9±3.3 23.8±3.3 23.7±3.2 23.8±3.2 23.8±3.2
高血圧, n(%) 54,948 (45.1) 63,821 (42.9) 63,653 (42.2) 74,491 (40.7) 110,193 (38.7) 367,106 (41.3)
糖尿病, n(%) 17,307 (14.2) 18,494 (12.4) 18,005 (11.9) 20,530 (11.2) 29,199 (10.3) 103,535 (11.7)
脂質異常症, n(%) 71,866 (59.0) 84,944 (57.0) 86,037 (57.1) 102,496 (56.0) 155,654 (54.7) 500,997 (56.4)
現在喫煙, n(%) 49,762 (40.8) 53,688 (36.1) 50,249 (33.3) 57,255 (31.3) 85,728 (30.1) 296,682 (33.4)
現在飲酒, n(%) 84,945 (69.7) 106,762 (71.7) 108,573 (72.0) 133,201 (72.8) 209,903 (73.8) 643,384 (72.4)

女性
人数 173,176 204,192 220,629 264,572 383,030 1,245,599
満年齢, n(%)

45-49歳 25,467 (14.7) 26,811 (13.1) 25,119 (11.4) 27,153 (10.3) 39,675 (10.4) 144,225 (11.6)
50-54歳 26,851 (15.5) 28,902 (14.2) 28,387 (12.9) 32,985 (12.5) 51,789 (13.5) 168,914 (13.6)
55-59歳 37,477 (21.6) 42,910 (21.0) 45,324 (20.5) 54,010 (20.4) 81,874 (21.4) 261,595 (21.0)
60-64歳 83,381 (48.2) 105,569 (51.7) 121,799 (55.2) 150,424 (56.9) 209,692 (54.8) 670,865 (53.9)

BMI (kg/m2) 22.6±3.8 22.4±3.6 22.3±3.5 22.2±3.4 22.1±3.4 22.3±3.5
高血圧, n(%) 58,201(33.6) 63,631 (31.2) 66,112 (30.0) 77,145 (29.2) 110,898 (29.0) 375,987 (30.2)
糖尿病, n(%) 11,858 (6.9) 11,588 (5.7) 11,368 (5.2) 12,756 (4.8) 18,175 (4.8) 65,745 (5.3)
脂質異常症, n(%) 94,610 (54.6) 111,053 (54.4) 119,694 (54.3) 143,315 (54.2) 203,820 (53.2) 672,492 (54.0)
現在喫煙, n(%) 22,553 (13.0) 21,046 (10.3) 18,645 (8.5) 19,461 (7.4) 24,854 (6.5) 106,559 (8.6)
現在飲酒, n(%) 65,212 (37.7) 76,618 (37.5) 82,274 (37.3) 96,538 (36.5) 136,244 (35.6) 456,886 (36.7)

特定健診受診回数 （2008～2012年度）
全体
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表2. 特定健診受診回数別　入院の発生に対するオッズ比

受診回数（男女全体） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 295,037 8,355 2.83 Ref. Ref.
2 353,123 10,137 2.87 0.99 (0.96-1.02) 1.04 (1.01-1.07)
3 371,445 10,591 2.85 0.96 (0.93-0.98) 1.02 (0.99-1.05)
4 447,610 12,550 2.80 0.94 (0.91-0.97) 1.03 (1.00-1.06)
5 667,472 17,396 2.61 0.91 (0.89-0.94) 1.01 (0.98-1.03)

Total 2,134,687 59,029 2.77
性† 0.48 (0.47-0.49) 0.58 (0.56-0.59)
年齢‡ 1.43 (0.41-1.44) 1.37 (1.35-1.38)
BMI 1.02 (1.02-1.03)
高血圧 1.76 (1.73-1.79)
糖尿病 1.35 (1.31-1.38)
脂質異常症 1.02 (1.00-1.04)
現在喫煙 1.44 (1.41-1.47)
現在飲酒 0.90 (0.89-0.92)
都道府県（結果示さず）

受診回数（男性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 121,861 5,012 4.11 Ref. Ref.
2 148,931 6,095 4.09 0.98 (0.95-1.02) 1.03 (0.99-1.07)
3 150,816 6,110 4.05 0.92 (0.89-0.96) 0.99 (0.95-1.03)
4 183,038 7,096 3.88 0.89 (0.86-0.93) 0.98 (0.94-1.02)
5 284,442 9,511 3.34 0.83 (0.80-0.86) 0.93 (0.90-0.96)

Total 889,088 33,824 3.80
年齢‡ 1.40 (1.38-1.41) 1.35 (1.34-1.37)
BMI 1.02 (1.02-1.03)
高血圧 1.76 (1.72-1.80)
糖尿病 1.38 (1.34-1.42)
脂質異常症 1.09 (1.06-1.11)
現在喫煙 1.42 (1.39-1.45)
現在飲酒 0.85 (0.83-0.87)
都道府県（結果示さず）

受診回数（女性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 173,176 3,343 1.93 Ref. Ref.
2 204,192 4,042 1.98 1.00 (0.96-1.05) 1.04 (1.00-1.09)
3 220,629 4,481 2.03 1.00 (0.96-1.05) 1.07 (1.02-1.12)
4 264,572 5,454 2.06 1.01 (0.96-1.05) 1.10 (1.05-1.15)
5 383,030 7,885 2.06 1.03 (0.99-1.08) 1.13 (1.08-1.18)

Total 1,245,599 25,205 2.02
年齢‡ 1.47 (1.45-1.49) 1.40 (1.38-1.43)
BMI 1.02 (1.02-1.03)
高血圧 1.79 (1.74-1.84)
糖尿病 1.26 (1.20-1.32)
脂質異常症 0.94 (0.91-0.96)
現在喫煙 1.46 (1.40-1.53)
現在飲酒 0.97 (0.95-1.00)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:（性）、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:（性）、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

循環器疾患
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表3. 特定健診受診回数別　入院の発生に対するオッズ比

受診回数（男女全体） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 295,037 1,779 0.60 Ref. Ref. 295,037 395 0.13 Ref. Ref.
2 353,123 2,217 0.63 1.01(0.95-1.08) 1.08 (1.02-1.15) 353,123 400 0.11 0.81 (0.71-0.93) 0.88 (0.76-1.01)
3 371,445 2,313 0.62 0.98 (0.92-1.05) 1.08 (1.01-1.15) 371,445 381 0.01 0.73 (0.63-0.84) 0.82 (0.71-0.94)
4 447,610 2,738 0.61 0.96 (0.91-1.02) 1.09 (1.03-1.16) 447,610 413 0.09 0.65 (0.57-0.75) 0.76 (0.66-0.87)
5 667,472 3,554 0.53 0.88 (0.83-0.93) 1.01 (0.96-1.07) 667,472 552 0.08 0.60 (0.52-0.68) 0.71 (0.62-0.81)

Total 2,134,687 12,601 0.59 2,134,687 2,141 0.10
性† 0.28 (0.27-0.29) 0.32 (0.30-0.33) 0.35 (0.32-0.39) 0.48 (0.43-0.53)
年齢‡ 1.40 (1.38-1.43) 1.34 (1.32-1.37) 1.34 (1.29-1.41) 1.27 (1.21-1.33)
BMI 1.02 (1.02-1.03) 1.06 (1.04-1.07)
高血圧 1.66 (1.60-1.73) 2.12 (1.93-2.33)
糖尿病 1.73 (1.65-1.81) 2.36 (2.13-2.62)
脂質異常症 1.63 (1.56-1.69) 0.84 (0.77-0.92)
現在喫煙 1.60 (1.54-1.67) 1.71 (1.55-1.88)
現在飲酒 0.68 (0.66-0.71) 0.78 (0.71-0.86)
都道府県（結果示さず）

受診回数（男性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 121,861 1,276 1.05 Ref. Ref. 121,861 270 0.22 Ref. Ref.
2 148,931 1,607 1.08 1.02 (0.95-1.10) 1.09 (1.01-1.18) 148,931 267 0.18 0.79 (0.66-0.94) 0.85 (0.72-1.01)
3 150,816 1,617 1.07 0.96 (0.89-1.04) 1.06 (0.98-1.14) 150,816 250 0.17 0.71 (0.60-0.84) 0.79 (0.66-0.94)
4 183,038 1,902 1.04 0.94 (0.88-1.01) 1.07 (1.00-1.15) 183,038 271 0.15 0.63 (0.54-0.75) 0.73 (0.62-0.87)
5 284,442 2,419 0.85 0.83 (0.78-0.89) 0.98 (0.91-1.05) 284,442 344 0.12 0.55 (0.46-0.64) 0.65 (0.55-0.76)

Total 889,088 8,821 0.99 889,088 1,402 0.16
年齢‡ 1.36 (1.33-1.39) 1.33 (1.31-1.37) 1.28 (1.22-1.35) 1.22 (1.16-1.29)
BMI 1.05 (1.02-1.04) 1.05 (1.04-1.07)
高血圧 1.58 (1.51-1.66) 2.19 (1.95-2.46)
糖尿病 1.67 (1.59-1.76) 2.08 (1.84-2.36)
脂質異常症 1.65 (1.57-1.73) 0.85 (0.76-0.95)
現在喫煙 1.59 (1.52-1.66) 1.69 (1.52-1.88)
現在飲酒 0.62 (0.59-0.65) 0.75 (0.67-0.85)
都道府県（結果示さず）

受診回数（女性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 173,176 503 0.29 Ref. Ref. 173,176 125 0.07 Ref. Ref.
2 204,192 610 0.30 1.00 (0.89-1.12) 1.06 (0.94-1.20) 204,192 133 0.07 0.86 (0.67-1.10) 0.94 (0.74-1.20)
3 220,629 696 0.32 1.03 (0.91-1.15) 1.13 (1.01-1.27) 220,629 131 0.06 0.77 (0.60-0.98) 0.88 (0.69-1.13)
4 264,572 836 0.32 1.02 (0.91-1.14) 1.15 (1.03-1.28) 264,572 142 0.05 0.68 (0.53-0.87) 0.81 (0.63-1.03)
5 383,030 1,135 0.30 0.98 (0.88-1.09) 1.12 (1.00-1.24) 383,030 208 0.05 0.69 (0.55-0.87) 0.83 (0.66-1.04)

Total 1,245,599 3,780 0.30 1,245,599 739 0.06
年齢‡ 1.55 (1.49-1.62) 1.40 (1.34-1.46) 1.51 (1.39-1.66) 1.41 (1.28-1.54)
BMI 1.01 (1.00-1.02) 1.06 (1.04-1.07)
高血圧 1.91 (1.79-2.05) 1.97 (1.68-2.30)
糖尿病 1.96 (1.78-2.16) 3.28 (2.72-3.95)
脂質異常症 1.55 (1.44-1.67) 0.79 (0.68-0.92)
現在喫煙 1.62 (1.45-1.80) 1.78 (1.42-2.23)
現在飲酒 0.92 (0.85-0.98) 0.85 (0.72-0.99)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:（性）、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:（性）、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

虚血性心疾患 心不全
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表4. 特定健診受診回数別　入院の発生に対するオッズ比

受診回数（男女全体） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 295,037 3,001 1.02 Ref. Ref. 295,037 1,383 0.47 Ref. Ref.
2 353,123 3,428 0.97 0.93 (0.89-0.98) 0.98 (0.93-1.03) 353,123 1,537 0.44 0.90 (0.83-0.96) 0.96 (0.89-1.03)
3 371,445 3,540 0.95 0.89 (0.85-0.93) 0.96 (0.92-1.01) 371,445 1,546 0.42 0.83 (0.77-0.89) 0.91 (0.85-0.98)
4 447,610 4,069 0.91 0.85 (0.81-0.89) 0.94 (0.90-0.99) 447,610 1,781 0.40 0.79 (0.74-0.85) 0.90 (0.84-0.96)
5 667,472 5,687 0.85 0.83 (0.79-0.87) 0.93 (0.89-0.98) 667,472 2,418 0.36 0.75 (0.71-0.81) 0.87 (0.82-0.93)

Total 2,134,687 19,725 0.92 2,134,687 8,665 0.41
性† 0.52 (0.51-0.54) 0.68 (0.66-0.70) 0.35 (0.33-0.36) 0.47 (0.45-0.49)
年齢‡ 1.42 (1.40-1.44) 1.34 (1.32-1.37) 1.59 (1.55-1.63) 1.51 (1.48-1.55)
BMI 1.00 (1.00-1.01) 1.02 (1.01-1.03)
高血圧 2.10 (2.04-2.17) 1.95 (1.86-2.04)
糖尿病 1.40 (1.35-1.46) 1.76 (1.67-1.86)
脂質異常症 1.00 (0.97-1.03) 1.12 (1.07-1.17)
現在喫煙 1.64 (1.58-1.69) 1.80 (1.72-1.89)
現在飲酒 0.98 (0.95-1.01) 0.93 (0.89-0.98)
都道府県（結果示さず）

受診回数（男性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 121,861 1,741 1.43 Ref. Ref. 121,861 933 0.77 Ref. Ref.
2 148,931 1,968 1.32 0.91 (0.85-0.97) 0.96 (0.90-1.03) 148,931 1,034 0.69 0.88 (0.81-0.97) 0.95 (0.86-1.03)
3 150,816 1,974 1.31 0.86 (0.80-0.92) 0.93 (0.87-0.99) 150,816 1,023 0.68 0.82 (0.75-0.89) 0.90 (0.82-0.98)
4 183,038 2,240 1.22 0.81 (0.76-0.86) 0.90 (0.85-0.96) 183,038 1,152 0.63 0.76 (0.70-0.83) 0.87 (0.80-0.95)
5 284,442 3,040 1.07 0.77 (0.72-0.81) 0.87 (0.82-0.93) 284,442 1,494 0.53 0.69 (0.64-0.76) 0.81 (0.75-0.88)

Total 889,088 10,963 1.23 889,088 5,636 0.63
年齢‡ 1.42 (1.39-1.45) 1.35 (1.32-1.38) 1.56 (0.64-0.76) 1.50 (1.45-1.54)
BMI 1.00 (0.99-1.01) 1.01 (1.00-1.02)
高血圧 2.02 (1.93-2.10) 1.86 (1.76-1.97)
糖尿病 1.47 (1.40-1.55) 1.74 (1.63-1.86)
脂質異常症 1.03 (0.99-1.08) 1.16 (1.09-1.23)
現在喫煙 1.61 (1.55-1.67) 1.83 (1.73-1.93)
現在飲酒 0.95 (0.91-1.00) 0.92 (0.86-0.98)
都道府県（結果示さず）

受診回数（女性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 173,176 1,260 0.73 Ref. Ref. 173,176 450 0.26 Ref. Ref.
2 204,192 1,460 0.72 0.96 (0.89-1.04) 1.01 (0.94-1.09) 204,192 503 0.25 0.92 (0.81-1.04) 0.98 (0.86-1.11)
3 220,629 1,566 0.71 0.93 (0.87-1.01) 1.01 (0.94-1.09) 220,629 523 0.24 0.86 (0.75-0.97) 0.95 (0.84-1.08)
4 264,572 1,829 0.69 0.90 (0.84-0.97) 1.00 (0.93-1.07) 264,572 629 0.24 0.84 (0.75-0.95) 0.96 (0.85-1.09)
5 383,030 2,647 0.69 0.92 (0.86-0.99) 1.02 (0.96-1.10) 383,030 924 0.24 0.88 (0.78-0.98) 1.00 (0.89-1.13)

Total 1,245,599 8,762 0.70 1,245,599 3,029 0.24
年齢‡ 1.42 (1.39-1.46) 1.34 (1.30 -1.37) 1.68 (1.60-1.76) 1.55 (1.48-1.63)
BMI 1.00 (1.00-1.01) 1.03 (1.02-1.04)
高血圧 2.23 (2.13-2.33) 2.12 (1.97-2.29)
糖尿病 1.25 (1.16-1.35) 1.83 (1.64-2.04)
脂質異常症 0.96 (0.92-1.00) 1.05 (0.97-1.14)
現在喫煙 1.70 (1.58-1.81) 1.62 (1.44-1.82)
現在飲酒 1.01 (0.96-1.05) 0.98 (0.91-1.06)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:（性）、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:（性）、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

脳卒中 脳梗塞
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表5. 特定健診受診回数別　入院の発生に対するオッズ比

受診回数（男女全体） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 295,037 695 0.24 Ref. Ref. 295,037 299 0.10 Ref. Ref.
2 353,123 770 0.22 0.91 (0.82-1.01) 0.96 (0.86-1.06) 353,123 348 0.10 0.97 (0.83-1.14) 1.01 (0.86-1.18)
3 371,445 719 0.19 0.79 (0.71-0.88) 0.86 (0.77-0.95) 371,445 378 0.10 0.98 (0.84-1.14) 1.04 (0.89-1.21)
4 447,610 845 0.19 0.77 (0.70-0.85) 0.86 (0.77-0.95) 447,610 464 0.10 1.00 (0.86-1.15) 1.07 (0.93-1.24)
5 667,472 1,209 0.18 0.76 (0.69-0.84) 0.85 (0.78-0.94) 667,472 673 0.10 1.00 (0.87-1.14) 1.08 (0.94-1.25)

Total 2,134,687 4,238 0.20 2,134,687 2,162 0.10
性† 0.46 (0.43-0.49) 0.60 (0.56-0.65) 1.54 (1.40-1.69) 1.92 (1.73-2.14)
年齢‡ 1.26 (1.22-1.30) 1.15 (1.11-1.18) 1.12 (0.87-1.14) 1.10 (1.06-1.15)
BMI 1.00 (0.99-1.01) 0.97 (0.96-0.98)
高血圧 3.34 (3.12-3.57) 2.02 (1.85-2.21)
糖尿病 1.20 (1.10-1.32) 0.52 (0.42-0.64)
脂質異常症 0.82 (0.77-0.87) 0.85 (0.78-0.93)
現在喫煙 1.38 (1.28-1.48) 2.09 (1.88-2.33)
現在飲酒 1.03 (0.96-1.10) 0.96 (0.87-1.05)
都道府県（結果示さず）

受診回数（男性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 121,861 431 0.35 Ref. Ref. 121,861 87 0.07 Ref. Ref.
2 148,931 466 0.31 0.88 (0.77-1.01) 0.93 (0.81-1.06) 148,931 117 0.08 1.11 (0.84-1.47) 1.16 (0.87-1.53)
3 150,816 418 0.28 0.75 (0.66-0.86) 0.81 (0.71-0.93) 150,816 129 0.09 1.18 (0.90-1.55) 1.25 (0.95-1.65)
4 183,038 497 0.27 0.74 (0.65-0.85) 0.82 (0.72-0.94) 183,038 141 0.08 1.06 (0.81-1.39) 1.15 (0.88-1.51)
5 284,442 708 0.25 0.72 (0.64-0.81) 0.81 (0.72-0.92) 284,442 196 0.07 0.99 (0.76-1.28) 1.09 (0.84-1.41)

Total 889,088 2,520 0.28 889,088 670 0.08
年齢‡ 1.20 (1.16-1.25) 1.10 (1.05-1.14) 1.04 (0.97-1.11) 1.01 (0.94-1.09)
BMI 1.00 (0.98-1.01) 0.97 (0.94-0.99)
高血圧 3.25 (2.97-3.56) 1.91 (1.62-2.25)
糖尿病 1.24 (1.11-1.38) 0.58 (0.43-0.77)
脂質異常症 0.81 (0.74-0.87) 0.80 (0.68-0.94)
現在喫煙 1.37 (1.26-1.48) 2.03 (1.74-2.37)
現在飲酒 0.98 (0.89-1.07) 1.02 (0.86-1.23)
都道府県（結果示さず）

受診回数（女性） 人数 発生数
発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
人数 発生数

発生割合
(％)

モデル1
オッズ比

（95%信頼区間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区間）
1 173,176 264 0.15 Ref. Ref. 173,176 212 0.12 Ref. Ref.
2 204,192 304 0.15 0.95 (0.81-1.13) 1.01 (0.85-1.19) 204,192 231 0.11 0.92 (0.76-1.10) 0.95 (0.79-1.15)
3 220,629 301 0.14 0.85 (0.72-1.01) 0.93 (0.79-1.10) 220,629 249 0.11 0.90 (0.75-1.08) 0.95 (0.79-1.15)
4 264,572 348 0.13 0.81 (0.69-0.96) 0.91 (0.77-1.06) 264,572 323 0.12 0.97 (0.81-1.15) 1.04 (0.87-1.23)
5 383,030 501 0.13 0.82 (0.71-0.96) 0.92 (0.79-1.07) 383,030 477 0.12 0.99 (0.84-1.17) 1.07 (0.91-1.27)

Total 1,245,599 1,718 0.14 1,245,599 1,492 0.12
年齢‡ 1.37 (1.30-1.45) 1.25 (1.18-1.33) 1.17 (1.11-1.23) 1.15 (1.09-1.22)
BMI 1.00 (0.99-1.01) 0.97 (0.96-0.99)
高血圧 3.45 (3.11-3.82) 2.07 (1.86-2.31)
糖尿病 1.14 (0.95-1.36) 0.47 (0.35-0.63)
脂質異常症 0.81 (0.74-0.90) 0.86 (0.77-0.95)
現在喫煙 1.38 (1.17-1.62) 2.15 (1.85-2.49)
現在飲酒 1.12 (1.01-1.23) 0.95 (0.85-1.05)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:（性）、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:（性）、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

くも膜下出血脳出血
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「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施体

制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

5. BNP、NT-proBNP、高感度 CRP、健診受診に関する疫学研究 

 
研究分担者 磯 博康 大阪大学大学院医学研究科公衆衛生学 教授 
研究協力者 今野 弘規 大阪大学大学院医学研究科公衆衛生学 准教授 
 崔 仁哲 大阪大学大学院医学研究科公衆衛生学 助教 
 村木 功 大阪大学大学院医学研究科公衆衛生学 助教 
 山岸 良匡 筑波大学医学医療系 教授 
 松村 拓実 大阪大学大学院医学研究科公衆衛生学 博士課程 
 李 嘉琦 大阪大学大学院医学研究科公衆衛生学 博士課程 

 
研究要旨 
本研究では、①CIRCS 研究において、高感度 CRP と循環器疾患発症リスクとの関連について

の層別化分析を行ったところ、高感度 CRP と虚血性心疾患との関連については高血圧あり、脂

質異常症あり、糖尿病あり、メタボリックシンドロームありのいずれかの高リスク者において、

その関連が強くなる傾向がみられたが、発症者数が少なく、糖尿病ありを除いて有意な関連では

なかった。②高感度 CRP 高値、BNP/NTproBNP 高値を対象選定基準とした介入研究は欧米から

それぞれ 2 件と 1 件が報告されているが、ガイドラインにおいて治療指針はまだ示されておら

ず、健診でのこれらの指標測定の有用性を判断するのは現時点では困難である。③健診の詳細検

査項目候補として、中心血圧値・Augmentation Index（AI）と循環器疾患発症リスクとの関連を

検討したところ、中心血圧値が高いほど、循環器疾患発症リスクが高い関連を認めた。④健診受

診と循環器疾患による入院リスクとの関連の試行的検討で、対象地域を 1 地域追加したところ、

健診受診者において未受診者と比べて循環器疾患による入院リスクが高くなることはなかった

が、地域によって、結果が異なる可能性および分析において適切な傾向スコアが作成されない可

能性が確認された。対象拡大や統計手法の改良など更なる検討が必要である。 
 
A. 研究目的 

現在の健診項目のエビデンス整理、新規健診

項目候補のエビデンス整理およびコホート研究

を用いたエビデンス構築・強化を目的として、

今年度は次の 4 点を実施した。 
 
①CIRCS 研究における、高感度 CRP と循環器

疾患発症リスクとの関連について、循環器疾患

危険因子保有状況別の検討 

②高感度 CRP 高値、BNP/NT-proBNP 高値に対

する介入方法に関する文献レビューおよび関連

ガイドラインにおける位置づけの整理 
③CIRCS 研究における中心血圧値・

Augmentation Index（AI）と循環器疾患発症と

の関連の検討 
④健診受診と循環器疾患による入院リスクとの

関連の試行的検討 
 
1.高感度 CRP と循環器疾患発症との関連：危

険因子による層別化分析 
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先行研究より、日本人において高感度 CRP
は循環器疾患のリスク上昇と関連することが報

告されている。しかし、その多くは 1990 年前

後での検討であり、より新しい集団での検討を

行うため、CIRCS 研究(the Circulatory Risk in 
Communities Study)を用いて、高感度 CRP と循

環器疾患発症との関連を前向きコホート研究デ

ザインにて検討した。健診におけるリスク層別

化への利用可能性の観点から、循環器疾患危険

因子の保有状況別に検討を行った。 
 
B．研究方法 

2002～2007 年の秋田県 I 町、2003～2008 年

の大阪府 Y 市 M 地区、2003～2005 年の高知県

N 町、2002 年の茨城県 K 町の循環器健診受診

者のうち、高感度 CRP を測定した者で循環器

疾患の既往歴のない 40-69 歳の 7,553 名 (男性

2,678 名、女性 4,875 名)を解析対象者とした。 
追跡調査は、秋田県 I 町で 2019 年末まで、

大阪府 Y 市 M 地区で 2018 年末まで、高知県 N
町で 2009 年末まで、茨城県 K 町で 2015 年末

まで実施し、循環器疾患の発症を把握した。 
高感度 CRP 値は右に裾を引いた分布をして

いるため、分位点を用いず、アメリカ疾病予防

管理センター/アメリカ心臓協会(CDC/AHA)の
ガイドライン(Circulation. 2003;107(3); 
0000052939.59093.45)を参考に、高感度 CRP 値

1.00 mg/L 以上を高値とした。1.00mg/L 未満を

男女計で 2 分割し、3 群とした。Cox 比例ハザ

ードモデルを用いて、最も低い群を基準とした

循環器疾患発症ハザード比を算出した。層別化

解析を行う循環器疾患危険因子は高血圧、糖尿

病、脂質異常症、メタボリックシンドローム

（改変 ATP-III 基準）とした。調整変数は、年

齢(歳)、性別、地域、Body mass index(kg/m2; 4
分位)、収縮期血圧(mmHg)、降圧剤服薬の有

無、総コレステロール(mg/dl; 4 分位)、糖尿病

既往歴の有無、喫煙状況、飲酒状況とした。 
 
【定義】 
高血圧 

最大血圧≧140mmHg or 
最小血圧≧90mmHg or 
降圧剤服薬有り 
 
糖尿病 
空腹時血糖値≧126mg/dl or 
随時血糖値≧200mg/dl or 
HbA1c(NGSP)≧6.5％ or 
糖尿病治療薬の服薬有り 
 
脂質異常症 
Non-HDL≧170mg/dl or 
脂質異常症治療薬の服薬有り 
メタボリックシンドローム 
BMI≥25kg/m²かつ①～③で 2 つ以上に該当 
①最大血圧≧130mmHg or 

最小血圧≧85mmHg or 
降圧剤服薬有り 

②空腹時血糖値≧110mg/dl or 
随時血糖値≧140mg/dl or 
HbA1c(NGSP)≧6.0％ or 
糖尿病治療薬の服薬有り 

③中性脂肪≧150mg/dl or 
HDL-C＜40mg/dl or 
脂質異常症治療薬の服薬有り 

 
(倫理面への配慮) 

CIRCS 研究は、「人を対象とする医学系研究

に関する倫理指針」に基づき、大阪がん循環器

病予防センター、大阪大学、筑波大学の倫理審

査委員会の承認を得て実施している。 
 
C．研究結果 

高感度 CRP 値と脳卒中発症リスクの関連に

ついては、高血圧、糖尿病、脂質異常症、メタ

ボリックシンドロームのいずれで層別化を行っ

ても認められなかった。 
高感度 CRP 値と虚血性心疾患発症リスクの

関連については、糖尿病既往ありにおいて、高

感度 CRP 高値は循環器疾患発症の有意な危険
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因子であった。高血圧あり、脂質異常症あり、

メタボリックシンドロームありにおいては、高

感度 CRP 高値におけるハザード比の点推定値

は高かったが、発症数が少ないため、有意差の

検出には至らなかった。 
 
2.高感度 CRP 高値、BNP/NT-proBNP 高値に対

する介入方法の文献レビューおよび関連ガイド

ラインにおける位置づけ 
高感度 CRP 高値、BNP/NT-proBNP 高値がリ

スク層別化に役立つ可能性がある一方、これら

に対する介入方法は確立されていない。 
そこで、高感度 CRP 高値者、BNP/NT-

proBNP 高値者を対象とした国内外の介入研究

の文献レビューを行うとともに、これらの指標

の関連ガイドラインにおける位置づけを整理し

た。 
 
B．研究方法 

Pubmed を用いて、循環器疾患の既往のない

者で、高感度 CRP 高値を対象選定基準に含

み、循環器疾患をアウトカムとする介入研究を

検索ワード("C-Reactive Protein"[Mesh] AND 
"Cardiovascular Diseases"[Mesh])とし、Filter に
て Article type を"Randomized Controlled Trial"に
絞って抽出した。同様に、循環器疾患の既往の

ない者で、BNP/NTproBNP 高値を対象選定基準

に含み、循環器疾患をアウトカムとする介入研

究を検索ワード("Natriuretic Peptide, 
Brain"[Mesh] AND "Cardiovascular 
Diseases"[Mesh])とし、Filter にて Article type を

"Randomized Controlled Trial"に絞って抽出し

た。各抽出結果について、タイトルと抄録、必

要に応じて本文を確認し、対象となる文献を研

究協力者の村木が選定した。 
関連ガイドラインとして、高血圧治療ガイド

ライン 2019（日本高血圧学会）、動脈硬化性

疾患治療ガイドライン 2017（日本動脈硬化学

会）、糖尿病治療ガイドライン 2019（日本糖

尿病学会）および虚血性心疾患の一次予防ガイ

ドライン 2012 年改訂版（日本循環器学会）に

おける CRP、BNP/NTproBNP に関する記載を

確認し、整理した。 
 
C．研究結果 

高感度 CRP 高値を対象選定基準として循環

器疾患をアウトカムとする介入研究の検索結果

は 1,425 件であった。タイトル、抄録、本文か

ら高感度 CRP 高値が対象者選定基準に含まれ

ている文献は 2 件であった。1 件は循環器疾患

の既往のなく、LDL コレステロール値・中性

脂肪値が著しく高くない者を対象としており、

1 件は心筋梗塞患者を対象としていた。高感度

CRP 高値者に対し、前者ではスタチンを投与す

ることにより全死亡リスク、脳卒中罹患リス

ク、心筋梗塞罹患リスクが低くなり、後者では

抗 IL-1βモノクローナル抗体を投与することに

より心筋梗塞再発リスクが低くなる可能性が示

されている。（表 2-1）なお、今回の文献レビ

ューの対象とはしていないが、高感度 CRP 高

値を対象選定基準に含まない食事、運動への介

入研究において、介入効果として高感度 CRP
値の低下を認める報告は多数あった。 

同様に、BNP/NTproBNP 高値を対象選定基準

として循環器疾患をアウトカムとする介入研究

の検索結果は 994 件であった。循環器疾患既往

者以外を対象として、タイトル、抄録、本文か

ら NTproBNP 高値が対象者選定基準に含まれて

いる文献は 1 件であった。本文献では心疾患を

有しない糖尿病患者を対象として、NTproBNP
が高い場合に、降圧薬治療強化により入院リス

ク、特に、予期しない心疾患による入院および

死亡リスクが低くなる可能性が示されている。

（表 2-2）しかし、対象者の約 90%が高血圧を

有しており、健診受診者への直接的な適用は難

しい。 
国内ガイドラインにおける CRP、

BNP/NTproBNP に関する記述は表 2-3 の通りで

あった。いずれのガイドラインにおいてもこれ

らの血液検査で異常値が認められた場合の治療

方針は明示されていない。 
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3.中心血圧値・Augmentation Index（AI）と循

環器疾患発症との関連の検討 
中心血圧値・Augmentation Index（AI）の高

値が循環器疾患のリスクであることが報告され

ている一方、日本地域においてこれらの因子と

循環器疾患の発症リスクとの関連は確立されて

いない。 
そこで、地域一般住民を対象として中心血圧

値・Augmentation Index（AI）と循環器疾患発

症リスクとの関連を検討した。 
 
B．研究方法 

2010～2012 年に秋田県、茨城県、大阪府の

各１地域において 40～79 歳男女を対象とし、

中心血圧値および Augmentation index
（AI：％）の測定を行った。循環器疾患による

既往歴のない男女 4,167 人を解析対象者とし、

中心血圧値（低値群＜118，中央群 118-133、高

値群≧134mmHg）; AI 値（低値群＜80，中央群

80-88、高値群≧88％）でそれぞれ 3 群に分類

した。 
追跡調査は、秋田県で 2019 年末まで、茨城県

で 2015 年末まで、大阪府で 2018 年末まで実施

した。 
Cox 比例ハザードモデルを用いて、全循環器

疾患発症のハザード比を男女計で算出した。調

整変数は、年齢(歳)、性別、BMI（body mass 
index: kg/m2）、HDL-コレステロール値、non-
HDL-コレステロール値、中性脂肪、飲酒状

況、降圧薬服薬の有無、糖尿病既往歴の有無と

した。また、中心血圧値、AI ともに血圧値と

の関連が強いため、高血圧の有無（収縮期血圧

値 140mmHg 以上、または拡張期血圧値

90mmHg 以上、または降圧薬内服）で層別化し

て、同様に検討した。 
 
(倫理面への配慮) 

CIRCS 研究は、「人を対象とする医学系研究

に関する倫理指針」に基づき、大阪がん循環器

病予防センター、大阪大学、筑波大学の倫理審

査委員会の承認を得て実施している。 
 
C．研究結果 

平均 6.8 年の追跡期間中に、男女 70 人が全

循環器疾患を発症した。全循環器疾患発症の年

齢、性別、地域調整ハザード比は、中心血圧の

低値群と比べて、中央値群では 2.60（95%信頼

区間：1.18-5.76）、高値群で 3.07（1.41-6.67）
であった。AI においては、低値群と比べて、

中央値群では 1.25（0.72-2.18）、高値群で 0.82
（0.42-1.60）と関連を認めなかった。これらの

関連は多変量調整モデルを用いた場合でも大き

く変わらなかった。高血圧の有無で層別化した

ところ、発症数が少ないため、群間比較では有

意差は認められなかったが、非高血圧者におい

て、中心血圧値が高くなるほど、循環器疾患発

症リスクが高くなる傾向を認めた

（P=0.006）。 
 
4.健診受診と循環器疾患による入院リスクとの

関連の試行的検討 
健診受診による循環器疾患予防効果について

は多くの介入研究で認められなかったことが報

告されている（Cochrane Database Syst Rev 
2019;1:CD009009.）。しかし、これらの介入研

究の多くが 1990 年以前に行われており、効果

的な治療薬が十分に開発されていないこと、健

診受診後の介入が生活習慣改善指導のみに留ま

ることなどから、これらの結果を現在の保健・

医療事情に直接当てはめることは極めて難し

い。近年、観察研究において、健診受診者にお

ける循環器疾患死亡リスクが低いことが報告さ

れているが、因果推論において研究デザイン上

の課題があり、さらなる検討が必要である。ま

た、発症との関連は検討されていない。 
そこで、令和元年度においては観察研究を用

いて、健診受診と循環器疾患による入院リスク

との関連の検討可能性について確認した。令和

2 年度においては、対象地域を拡大して、結果
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の一般化可能性や分析方法の課題について、検

討した。 
 
B．研究方法 

2012 年の国民健康保険被保険者の 40～74 歳

男女で、2012 年 10 月～2013 年 3 月のレセプト

に脳卒中・心筋梗塞の傷病名記載のない者（茨

城県 C 市：男性 11,412 人、女性 11,506 人、茨

城県 K 市：男性 10,722 人、女性 11,398 人）を

解析対象とした。 
健診受診状況は 2012～2016 年度に実施した

特定健診データを用いて、「2012 年度に健診

受診なく、2013 年度に健診受診あり」、

「2013 年度に健診受診がないが、2012 年度も

しくは 2014～2016 年度に健診受診あり」、

「2012～2016 年度に健診受診なし」の 3 群に

分類した。 
医療機関受診歴および薬剤処方歴は、2012

年 10 月～2013 年 3 月の国民健康保険レセプト

データを用いて評価した。 
追跡調査として、国民健康保険および後期高

齢者医療制度のレセプトデータを用いて、脳卒

中または心筋梗塞のレセプト記載傷病名による

1 日以上の入院を評価した。追跡調査対象期間

は、C 市では 2013 年 4 月～2018 年 3 月、K 市

では 2013 年 4 月～2017 年 3 月とした。追跡終

了は、C 市では 2018 年 3 月、イベント発生

月、国民健康保険からの退会月のいずれか早い

時点で、K 市では 2017 年 3 月、イベント発生

月、75 歳以前での国民健康保険被保険者でな

くなった年度の 4 月のいずれか早い時点とし

た。 
統計解析は、Cox 比例ハザードモデルを用い

て、2013 年度健診受診なしに対する脳卒中・

心筋梗塞による入院のハザード比を男女別に算

出した。調整変数は、年齢(歳)、降圧薬処方、

脂質異常症治療薬処方、糖尿病治療薬処方、イ

ンスリン処方とした。また、レセプト情報から

傷病名、薬剤処方歴から stepwise 法（p<0.05）
で選択された変数を調整した。さらに、試験的

に「2013 年度に健診受診がないが、2012 年

度、または 2014～2016 年度に健診受診あり」

群を除き、受診歴として全レセプト記載傷病名

（中分類）、薬剤処方歴として全薬効分類を用

いて、stepwise 法（p<0.05）により抽出された

変数により作成された健診受診の傾向スコアを

算出した。「健診受診なし」群と「健診受診あ

り」群で傾向スコアの重なりが小さいグループ

を除外した上で、傾向スコアによる層化し統合

した結果を得た。 
 
(倫理面への配慮) 

茨城県 C 市における保健事業を主体とした生

活習慣病予防対策に関する疫学研究、茨城県 K
市における保健事業を主体とした生活習慣病予

防対策に関する研究は、「人を対象とする医学

系研究に関する倫理指針」に基づき、大阪大

学、筑波大学の倫理審査委員会の承認を得て実

施している。 
 
C．研究結果 

C 市では平均 4.1 年の追跡期間中に男性 386
人、女性 203 人が、K 市では平均 3.9 年の追跡

期間中に男性 410 人、女性 227 人が、脳卒中・

心筋梗塞による入院をした。 
「2012～2016 年度に健診受診なし」と比べ

て、「2012 年度に健診受診なく、2013 年度に

健診受診あり」の脳卒中・心筋梗塞による入院

の年齢調整ハザード比は、男性で C 市では 0.39
（95%信頼区間：0.23-0.68）、K 市では 0.90
（0.61-1.32）であった。同様に、女性で C 市で

は 0.64（0.36-1.16）、K 市は 0.60（0.35-1.05）
であった。また、「2013 年度に健診受診がな

いが、2012 年度、または 2014～2016 年度に健

診受診あり」の年齢調整ハザード比は、男性で

C 市では 0.41（0.32-0.52）、K 市では 1.00
（0.81-1.24）であった。同様に、女性で C 市で

は 0.52（0.38-0.70）、K 市では 0.72（0.54-
0.95）であった。これらの関連は降圧薬・脂質

異常症治療薬・糖尿病治療薬・インスリンの処

方歴を調整すると、関連はわずかに弱くなる
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が、大きな変化がなかった。レセプト情報の記

載傷病名、薬剤処方歴から stepwise 法により選

択された変数を調整しても、関連はわずかに弱

くなるが、大きな変化がなかった。 
傾向スコアを用いた分析においても、「2012

～2016 年度に健診受診なし」と比べた「2012
年度に健診受診なく、2013 年度に健診受診あ

り」の脳卒中・心筋梗塞による入院リスクは C
市、K 市のいずれにおいても概ね同様であっ

た。しかし、傾向スコアの作成において、K 市

男性では「2012～2016 年度に健診受診なし」

と「2012 年度に健診受診なく、2013 年度に健

診受診あり」の 2 群間で傾向スコアに大きな差

がなく、傾向スコアが適切に作成されていな

い、もしくは、K 市男性では医療機関受診傾向

と健診受診傾向にほとんど関連がない可能性が

ある。本検討において作成した傾向スコアの妥

当性について更なる検討が必要である。 
 
D．考察 
令和元年度報告書において、CIRCS 研究にお

ける近年の健診受診者では、高感度 CRP と循

環器疾患発症との間に全体として有意な関連は

認められなかった。高血圧、脂質異常症、糖尿

病、メタボリックシンドロームで層別化した場

合、脳卒中との関連は認められず、虚血性心疾

患については高血圧、脂質異常症、糖尿病、メ

タボリックシンドロームのいずれかがある場合

においてのみ、高感度 CRP 値が高いとリスク

が高い可能性が示唆された。しかし、これらの

要因がある場合は循環器疾患ハイリスク群に該

当することから、高感度 CRP 検査を行うこと

で、循環器疾患発症リスクの層別化につながる

可能性は確認できなかった。 
循環器疾患既往の無い者において、CRP 高値

者に対する医療的な介入による有効性の報告は

あるものの、欧米からの報告が１つだけであっ

た。CRP 高値を対象者選定基準としない食事・

運動の介入研究において、介入による CRP 低

減の報告があることから、生活習慣改善により

CRP 高値の改善が図れる可能性がある。ただ

し、国内の循環器疾患関連ガイドラインにおい

ても CRP 高値への診療方針の記載は認められ

ない。CIRCS 研究での検討から、健診における

高感度 CRP 測定は循環器疾患発症リスク層別

化に影響しない可能性があり、測定結果に基づ

いた介入方法が確立されていないことから、現

時点において健診で高感度 CRP 測定を行う意

義を判断することは困難である。 
同様に、循環器疾患既往の無い者において、

BNP/NTproBNP 高値に対する医療的な介入によ

る有効性は糖尿病患者においてのみ欧米からの

報告が１つあるが、国内の循環器疾患関連ガイ

ドラインにおいてもほとんど位置付けられてい

ない。観察研究から、BNP/NTproBNP 高値が循

環器疾患発症リスクと関連する報告があるが、

BNP/NTproBNP 測定結果に基づいた介入方法が

確立されていないことから、現時点において健

診で BNP/NTproBNP 測定を行う意義を判断す

ることは困難である。 
健診における詳細項目として、中心血圧値と

循環器疾患発症リスクについて検討した結果、

中心血圧値が高いほど、循環器疾患発症リスク

が高い結果が認められた。この結果は、欧米お

よび台湾からの先行研究で報告されている結果

と同様である。ただし、本検討では健診時血圧

値の調整により統計モデルが不安定となるた

め、健診時血圧値の調整を行わず、層別化によ

り検討している。健診時血圧値単独と比べて、

中心血圧値測定を加えることで、より高い精度

で循環器疾患リスク層別化が可能となるかにつ

いて、さらなる追跡調査を行った上での詳細な

検討が必要である。 
健診受診と循環器疾患発症リスクの試行的検

討は対象地域を拡大して、また一部検討方法を

変更して実施した。地域間で関連の強さが異な

り、健診受診後のフォローアップ状況などによ

り健診受診の効果が異なる可能性を検討する必

要がある。また、検討に追加した地域の男性で

は、レセプト情報から試験的に作成した傾向ス

コアが適切ではない可能性が示されており、高
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次元傾向スコアなどより精度の高い傾向スコア

を用いることが必要である。 
 
E．結論 

健診における高感度 CRP、BNP/NTproBNP
の測定導入の検討には更なるエビデンスの集積

が必要である。 
健診における詳細項目として、中心血圧値が

循環器疾患発症リスクと関連し、非高血圧者に

おいても関連が認められることから、リスク層

別化に利用できる可能性が認められた。ただ

し、発症数が少ないため、さらに追跡調査を継

続し、より詳細に検討する必要がある。 
健診受診の効果については、対象地域拡大、

傾向スコア作成の改良、健診受診後のフォロー

アップ状況を考慮した分析などを加えて、引き

続き検討が必要である。 
 

G．研究発表 
１．論文発表 
なし 

２．学会発表 
なし 

 
H．知的財産権の出願・登録状況(予定を含む) 
１．特許取得 
２．実用新案登録 
３．その他 
1~3 のいずれも該当なし 
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表 2-1. 高感度 CRP 高値者を対象とした介入研究 
研究名 JUPITER study CANTOS trial 
論文 N Engl J Med 

2008;359:2195-207. 
N Engl J Med 2017;377:1119-31. 

対象基準 LDL 130mg/dL 未満 
TG 500mg/dL 未満 
CRP 2.0mg/L 以上 
男性：55 歳以上 
女性：65 歳以上 
循環器疾患既往なし 
脂質異常症治療なし 

心筋梗塞既往あり 
CRP 2.0mg/L 以上 

対象者数 17,802 人 10,061 人 
介入方法 ロスバスタチン 20mg/日内服 抗 IL-1βモノクローナル抗体 

（カナキヌマブ：50mg, 150mg, 
300mg） 
3 か月に 1 回皮下注射 

追跡期間 中央値 1.9 年（最大 5 年） 2 年 
結果 
ハザード比 
（95%信頼区

間） 

心筋梗塞：0.46 (0.30-0.70) 
脳卒中：0.52 (0.34-0.79) 
全死亡：0.80 (0.67-0.97) 

全投与量 
心筋梗塞：0.84 (0.73-0.97)  
脳卒中：0.93 (0.72-1.20) 
全死亡：0.94 (0.83-1.06) 

 
表 2-2. NTproBNP 高値者（非心不全患者）を対象とした介入研究 
研究名 PONTIAC trial 
論文 J Am Coll Cardiol 2013;62:1365–72 
対象基準 2 型糖尿病 

NTproBNP 125pg/ml 以上 
心疾患なし 

対象者数 300 人 
介入方法 ACEI/ARB 増量、β遮断薬増量 

（収縮期血圧 100mmHg 未満、心拍数 55bpm 未満、有害

事象の出現に至るか、投与上限量に至るまで） 
追跡期間 2 年 
結果 
ハザード比（95%信頼区

間） 

全入院：0.657 (0.465-0.927) 
予期せぬ心疾患入院または死亡：0.376 (0.157-0.899) 
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表 2-3. 国内ガイドラインにおける CRP, BNP/NTproBNP の位置づけ 
 CRP BNP/NTproBNP 
高血圧治療ガイドライン

2019 
CRP 高値が循環器疾患発

症と関連する記載のみ

で、治療への考慮などの

記載はない。 

左心機能評価に有用であ

る記載のみで、治療への

考慮などの記載はない。 

動脈硬化性疾患治療ガイ

ドライン 2017 
治療への考慮などへの明

確な記載はない。 
記載なし 

糖尿病治療ガイドライン

2019 
歯周病治療による改善要

因、スタチン治療による

改善要因、糖尿病発症と

の関連要因としてわずか

に触れられているが、治

療への考慮などの記載は

ない 

記載なし 

虚血性心疾患の一次予防

ガイドライン 
（2012 年改訂版） 

運動療法により CRP が低

下する記載のみ。 
記載なし 
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令和 2 年度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 

  
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健

診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 
 

6. 都市部地域住民における循環器疾患（冠動脈疾患+脳卒中）発症予測スコアの開発 
 
       研究分担者   宮本 恵宏  所属 国立循環器病研究センター 
              研究協力者   中井 陸運  所属 国立循環器病研究センター   
 

循環器疾患は、世界全体における最大の死亡原因であり、その対策が急務となっている。その

予防のツールとして、欧米では、冠動脈疾患の発症を予測するリスクスコアだけでなく、冠動

脈疾患に脳卒中を加えた総循環器疾患の発症を予測するものも開発され、すでに活用されてい

る。しかし、日本では、欧米と異なり、脳卒中の割合が冠動脈疾患より高く、欧米のリスクス

コアをそのまま日本人に当てはめても正確な予測はできない。わが国でも、総循環器疾患（冠

動脈疾患+脳卒中）のリスクスコアは開発されているが、これまで都市部住民を対象としたリ

スクスコアは開発されていない。 
今回、吹田研究において、大阪府吹田市の住民基本台帳からランダムに抽出された 30 歳か

ら 79 歳の男女、6,550 人(男：3,080 人、女：3,470 人)を対象に、10 年以内の循環器疾患（冠動

脈疾患+脳卒中）の発症確率を予測するスコアを開発した。 

 
Ａ.目的 
西欧諸国の一般住民集団を対象にした前

向きコホート研究において、心臓超音波検

査で測定した左房径が大きいほど、将来の

心房細動発症リスクが高いことが報告され

ている。わが国では、西欧諸国に比べ心房

細動発症率が低いことが報告されている。

わが国を含むアジア諸国の一般住民集団に

おいてはじめて、心臓超音波で測定した左

心房径や左房容量と心房細動発症リスクの

関連を前向きコホート研究で検討した。 
 
Ｂ．研究方法 
吹田研究は、わが国の都市部住民集団を対

象としたコホート研究である。吹田研究にお

いて、大阪府吹田市の住民基本台帳からラン

ダムに抽出された 30 歳から 79 歳の男女、

6,550人(男：3,080人、女：3,470人)を対象に、

10年以内の循環器疾患（冠動脈疾患+脳卒中）

の発症確率を予測するスコアを開発した。 
 

C．研究結果 
今回の対象者の臨床的特性と新血管疾患

の累積罹患率を表１に示す。15.0 年の平均

追跡期間中に、男性 351 人、女性 241 人が

冠動脈疾患と脳卒中を発症した。リスク予

測モデルの多変量回帰係数とハザード比か

ら、各予測因子のカテゴリーの点数（表 2）、

51



発症確率を予測する 10 年間の予測リスク

の推定に使用できるリスクスコアシートを

表３に示す。 
ECG 検査をいれたモデルの C 統計量は

0.782(95％信頼区間（CI）0.766〜0.799）、
ECG 検査なしのモデルのC 統計量は 0.781
（95％CI：0.765〜0.797）であった。

Framingham CVD リスクモデルのC 統計量

は 0.768（95％CI：0.750〜0.785）であり、

今 回 の リ ス ク モ デ ル は い ず れ も

Framingham CVD リスクモデルよりも高い

精度を示した。（P <0.001） 
 
Ｄ．考察  
今回のリスクモデルは循環器疾患の従来

の危険因子だけでなく、尿蛋白や心房細動

の有無、心電図所見（左室肥大）などを含

めた予測も可能である。本リスクスコアは、

実際の健康診断や診療の場面で一般的に行

われる項目を用いて、容易に計算可能であ

り、循環器疾患の早期予防に広く活用でき

るものと考える。また、循環器疾患のガイ

ドラインの策定などに貢献することも期待

される。 
 
Ｅ．結論 
 わが国の都市部一般住民集団において、

10年以内の循環器疾患（冠動脈疾患+脳卒中）

の発症確率を予測するスコアを開発した。 
 
Ｆ．健康危機情報 
 特になし 
 
Ｇ．研究発表 
 特になし 
 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
 特になし 
 
参考文献 
1. Nakai M, et al. Development of a 

Cardiovascular Disease Risk Prediction 
Model Using the Suita Study, a 
Population-Based Prospective Cohort Study 
in Japan. J Atheroscler Thromb. 27(11) ; 
1160-1175, 2020.
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表１ ベースラインの臨床的特性と心血管疾患の累積発症率 

表２ 心電図の有無による脳・心血管疾患発症予測のための新しい吹田スコア 
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表３ 10 年以内に循環器疾患が発症する確率 
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令和 2 年度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

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における

健診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

7. 特定健診・保健指導の費用対効果

研究分担者 後藤 励

研究協力者 阿久根 陽子

慶應義塾大学経営管理研究科/健康マネジメント研究科 
慶應義塾大学健康マネジメント研究科

Ａ. 研究目的 

特定保健指導の効果に関して、肥満、血

圧、血糖、脂質のすべての項目において

保健指導により改善したとの報告[1-2]や
肥満のみが軽度に改善し、その他につい

ては改善が認められなかったとする報告

[3]がある。しかし、いずれの報告でも特

定保健指導が検査値に与える効果の評価

にとどまっているため、虚血性心疾患、

脳血管疾患、糖尿病等の予防や医療費適

正化において、特定保健指導がどのよう

に寄与しているかについて明らかにする

必要がある。福田ら[4]は、保健指導が心

筋梗塞及び脳卒中の発症リスクに及ぼす

影響とこれら2つの疾患における保健指導

の医療経済評価に関して報告し、保健指

導が2つの疾患の発症リスクを低下させる

効果と費用対効果に優れる可能性を示し

た。

本研究では、特定健診・特定保健指導が

対象とする疾患をより幅広く考慮し、こ

れらの疾患の発症リスクに特定保健指導

が及ぼす影響の費用対効果を分析するた

めに、虚血性心疾患及び脳血管疾患に糖

尿病を加え、日本人のデータをもとに推

計されたリスク予測式から3つの疾患の発

症リスクを推計した。また保健指導の医

療経済的効果を明らかにするために、3つ
の疾患に糖尿病腎症及び糖尿病網膜症を

加えたマルコフモデルを用いて費用対効

果評価を行った。

Ｂ． 研究方法

１．発症リスクの推計

本研究では、保健指導対象者の中で保健

指導を受けた人（保健指導実施群）と受

けていない人（保健指導非実施群）の介

入3年後の検査値（腹囲、血圧など）の変

化を報告した中尾らの研究[1]を用いて、

保健指導が発症リスクに及ぼす影響につ

いて検討を行った。この論文で報告され

ている検査値は、腹囲、Body mass index 
(BMI)、収縮期血圧、拡張期血圧、トリグ

リセリド、HDLコレステロール、

HbA1c、空腹時血糖値であり、そのほか

に喫煙割合の報告があった。これらデー

タの男女別の報告を用い、リスク推計は

男女別に保健指導実施群と非実施群で行

研究要旨 

公表された、特定保健指導前後の検査値の変化と発症リスクの推計式から、特定保健

指導の10年間の費用対効果を評価した。これまで検討されていた心筋梗塞と脳卒中の発

症のみならず、糖尿病による慢性腎臓病からの人工透析への進行、糖尿病性網膜症から

失明への進行についても考慮に加えた。その結果、特定保健指導による介入が費用対効

果に優れることがわかった。今後は、特定健診も加えた事業全体の経済評価を行うこと

が求められる。 
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った。本検討で取り上げる虚血性心疾患

は心筋梗塞とし、脳血管疾患は脳卒中と

した。

心筋梗塞の発症リスクは吹田CVDスコ

ア[5]、脳卒中の発症リスクは脳卒中リス

ク[6]、糖尿病の発症リスクは糖尿病リス

ク予測ツール[7]を用いて推計した。以下

推計や費用効果分析モデル分析には

TreeAge Pro 2020 R1.2を用いた。 

（１）吹田CVDスコア[5]
吹田CVDスコアは、国立循環器病研究セ

ンターで開発された心筋梗塞などの冠動

脈疾患及び脳卒中の10年以内の発症確率

を予測するもので、性別、年齢、収縮期

血圧/拡張期血圧、非HDLコレステロール

/LDLコレステロール、HDLコレステロー

ル、現在喫煙習慣の有無、糖尿病罹患の

有無、尿蛋白の各状態でスコアを付与

し、スコアの合計から下記式を用いて推

計する。

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1 − 𝑆𝑆0(𝑖𝑖)exp (𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑡𝑡𝑠𝑠𝑠𝑠/10) 

total scoreはスコアの合計で、S0(t)はベー

スライン生存関数で報告値である0.99389
を用いた。吹田CVDスコアでは、血圧は

収縮期血圧及び拡張期血圧で条件設定さ

れていたが、発症リスク推計では、収縮

期血圧の値でスコアの分類を行った。糖

尿病罹患は吹田CVDスコアで採用されて

いる空腹時血糖値 ≥126 mg/dLで糖尿病と

判断した。また非HDLコレステロール

/LDLコレステロールと尿蛋白に関して

は、中尾らの報告[1]にない検査値となる

ので、非HDLコレステロール/LDLコレス

テロールは保健指導実施群と非実施群で

"non-HLD-C＜170mg/dL and LDL<140 
mg/dL"をとるとし、尿蛋白は検出なしと

仮定した。それ以外の検査値と喫煙状況

は中尾らの報告値[1]を用いて推計した。 
なお吹田CVDスコアで推計した発症リス

クには心筋梗塞と脳卒中を含むので、脳

卒中リスクで推計される脳卒中の発症リ

スクを差し引いて、心筋梗塞の発症リス

クとして用いた。

（2）脳卒中リスク[6]
脳卒中リスクは、国立がん研究センター

が開発した10年間の脳卒中発症確率を算

出するための予測システムで、性別、年

齢、BMI、収縮期血圧/拡張期血圧、高血

圧治療薬の有無、現在喫煙習慣の有無、

糖尿病罹患の有無の各状態でスコアを付

与し、スコアの合計から下記式を用いて

推計する。
𝑆𝑆𝑖𝑖𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑖𝑖 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖

= 1 − 𝑆𝑆0(𝑖𝑖)exp (𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑠𝑠𝑠𝑠𝑡𝑡𝑠𝑠𝑠𝑠/10) 

total scoreはスコアの合計で、S0(t)はベー

スライン生存関数となる。ベースライン

生存関数は論文に記載がなかったので、

スコアと予測されたリスクの関係から、

0.9967と推計した。血圧は収縮期血圧及

び拡張期血圧で条件設定されていたが、

発症リスク推計では、収縮期血圧の値で

スコアの分類を行った。糖尿病罹患は脳

卒中リスクで採用されている、空腹時血

糖値 ≥7 mmol/Lで糖尿病と判断した。ま

た中尾らの論文[1]で対象となる患者は、

薬物治療を受けている人を除外している

ので、高血圧治療薬の有無の項目は治療

薬なしと仮定した。

（3）糖尿病リスク予測ツール[7]
糖尿病リスク予測ツールは、国立国際医

療研究センターが開発した3年間の2型糖

尿病の発症確率を計算するための予測シ

ステムで、性別、年齢、BMI、腹部肥満

の有無、高血圧の有無、現在喫煙習慣の

有無、空腹時血糖値、HbA1cの各状態で

ベータ値が付与され、ベータ値の合計か

ら下記式を用いて推計する。

𝐶𝐶𝐷𝐷 𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 1/(1 + exp (−𝑖𝑖𝑆𝑆𝑖𝑖𝑡𝑡𝑡𝑡 𝑏𝑏𝑖𝑖𝑖𝑖𝑡𝑡
+ 𝑋𝑋))

total betaはベータ値の合計で、Xは定数項

となる。定数項については、論文に記載

がなかったので、ベータ値と予測された

リスクの関係から、6.198267と推計し

た。腹囲腹部肥満は、糖尿病リスク予測

ツールで採用されている腹囲が男性90 cm
以上、女性が80 cm以上の基準を用いて腹

部肥満ありと判断した。
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（4）各検査値のサンプリング

（1）から（3）のリスク推計では、腹

囲、BMI、収縮期血圧、HbA1c、空腹時

血糖値、HDLコレステロールの値が必要

となる。中尾らの論文[1]では、これらの

検査値の男女別の保健指導実施群と非実

施群のそれぞれ実施前のデータがある

が、平均値と標準偏差の値のみ報告され

ている。これらの検査値は個人によりば

らつきがあると考えられるので、本研究

では、報告されている平均値と標準偏差

の値から確率分布を生成し、そこから検

査値毎にサンプリングすることで個人間

のばらつきのある検査値を表現した。使

用した確率分布は、腹囲と収縮期血圧は

一般的に正規分布が使用され[8-9]、その

他の検査項目では対数正規分布を用いる

[10-13]ので、腹囲と収縮期血圧は正規分

布を、その他の検査項目は対数正規分布

を採用した。

これらの確率分布が実際の検査値の分

布を反映しているか検証するために、新

潟県健康づくり財団が提供している「平

成29年度特定健康診査等結果集計報告」

[14]の検査値の分布を用いてモデルで設定

した確率分布（正規分布又は対数正規分

布）が適合するか確認した。保健指導の

効果として介入3年後の各検査値の変動が

中尾らの論文[1]で報告されているので、

サンプリングした各検査値に、論文で報

告されている変動値を加え、その値でリ

スク推計に必要なスコアやベータ値の付

与を行った。

（5）年齢による検査値の変動の効果

中尾らの報告した検査値[1]には、年齢

による変動が含まれていない。また男性

は40代と50代が主体で、保健指導実施群

で88％、非実施群で78％だったが、女性

は保健指導実施群で68％、非実施群で

41％であり、比較的60代及び70代の対象

者が多かった。高齢になるにしたがって

検査値の増加あるいは減少があると考え

られるので、そのような年齢による検査

値の変動を組み込むために、新潟県の特

定健診データ[14]における性・年齢別の検

査値データの分布を用いて、年齢による

変動割合を評価した。この新潟のデータ

において腹囲、BMI、収縮期血圧、

HbA1c、空腹時血糖値、HDLコレステロ

ールの値の中で、40代と比較した際の60
代の検査値の平均値の変動が５％以上で

あった項目は、収縮期血圧、HbA1c、空

腹時血糖値であった。そこで、比較的高

齢の対象者が多いと考えられる女性にお

いては、40歳の収縮期血圧、HbA1c、空

腹時血糖値に関して、新潟のデータで見

積もられた、60代を基準にした時の40代
の平均値の変動で補正してそれぞれの検

査値を見積もった。

２．費用効果分析

以上の疾患リスクに関するパラメータ

を基に、マルコフモデルを用いて保健指

導の効果の評価を行った。対象集団は保

健指導対象者で、保健指導実施群と非実

施群を想定した。モデルの1サイクルは1
年で、40歳又は50歳の5000人の仮想コホ

ートが死亡又はモデルが終了するまでシ

ミュレーションを行った。モデル期間は

心筋梗塞と脳卒中のリスクが10年間の推

定であるため、10年と設定した。糖尿病

は3年間の推定だが、1年に換算したリス

クが10年間続くと仮定して計算した。効

果の指標としては、QALY(quality-
adjudsted life years: 質調整余命)を用いた。

保健指導の費用は、福田らのモデル[4]
で使用されていた動機付け支援の8,000円
と積極的支援の25,000円を使用した。モ

デルの心筋梗塞と脳卒中の部分は福田ら

の報告したモデル[4]を用いた。心筋梗塞

は発症すると発症1年以内に発生する急性

死亡と発症1年以降の慢性死亡の設定があ

り、発症すると効用値の低下があると想

定されていた。また再発は1度のみと設定

されていた。脳卒中は、クモ膜下出血と

脳出血、脳梗塞の3つを想定しており、そ

れぞれの割合は福田らの想定に従った。

脳卒中も発症1年以内に発生する急性死亡

と発症1年以降の慢性死亡の設定があり、

発症すると効用値の低下があると想定さ

れていた。脳卒中慢性期では確率に従っ

て障害が発生するとして、障害の程度に

より介護費が発生すると想定されてい
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た。脳卒中も再発は1度のみで、最初に発

症した病型と同じ病型を再発すると設定

されていた。心筋梗塞と脳卒中の発症リ

スクを除く、遷移確率、費用、効用値な

どのパラメータは福田らの報告[4]で用い

られたものを使用した。モデルの概略を

図1に示す。 
このモデルに新しく糖尿病の発症と糖

尿病合併症として腎症と網膜症を追加し

た。腎症と網膜症は遷移確率に従って進

行し、透析と失明にそれぞれ悪化すると

した。心筋梗塞と脳卒中、糖尿病の発症

は推計した1年リスクを用いて、糖尿病合

併症の発症率及び状態の遷移確率、合併

症の治療費用、効用値は文献から抽出し

たものを用いた（表1） 

（倫理面への配慮）

本研究については、すべてこれまで刊行

された文献のデータを用いたため、倫理

面において特段配慮すべき点はないと考

えられる。

C．研究結果 

１．発症リスクの推計

中尾らの報告の検査値[1]を用いて、心筋

梗塞、脳卒中、糖尿病のリスク推計を行

い、1年リスクをそれぞれ算出した（表

2）。概ね保健指導実施群で非実施群より

も発症リスクが減少し、保健指導が心筋

梗塞、脳卒中、糖尿病の発症抑制に寄与

することがわかった。また心筋梗塞と脳

卒中に関しては、フラミンガムリスク推

計から日本人のデータで補正して算出し

た福田らの検討[4]のリスクと概ね同じ値

となった。また糖尿病に関しては、先行

研究の疫学データ(40歳男性：1.04%, 50歳
男性：2.12%, 40歳女性：0.60%, 50歳女

性：0.73% )[22]と概ね一致した。 

２．費用効果分析

40歳と50歳で男女別に推計した費用と

QALYを表3に示す。QALYは常に保健指

導実施群で非実施群よりも高くなり、費

用は保健指導実施群で非実施群よりも低

くなることがあった。費用対効果の指標

であるICER（incremental cost-effectiveness 
ratio: 増分費用効果比）にはばらつきがあ

るが、検討したケースの全てでICERの閾

値とされる500万円を下回っていた。特定

保健指導ありが指導なしに対して

dominant(介入の費用が低くて効果が高い

ケース)もあり、総じて保健指導が費用効

果的であることを示していた。

D．考察 

１．発症リスクの推計

心筋梗塞、脳卒中、糖尿病の日本人のリ

スク推計式に保健指導実施群と非実施群

の検査値の変化を報告した中尾らの研究

での検査値を用いて、それぞれの疾患の

発症リスクを推計した。推計した発症リ

スクは先行研究[4, 22]と比較して、概ね一

致しており、現状をある程度妥当に反映

していると考えられた。

今回の検討では40歳と50歳のリスク推

計を行ったが、心筋梗塞、脳卒中、糖尿

病の各リスク推計では60歳の推計も行う

ことができる。60歳での検討は年齢によ

る検査値の変動の影響が大きいと考えら

れ、今回用いた中尾らの報告[1]は比較的

若年が多い集団のデータであり、先行研

究[4]とリスクが一致しなかった。高齢で

の保健指導の効果を検討するためには、

年齢別の検査値などの更なるデータが必

要であることがわかった。

２．費用効果分析

心筋梗塞、脳卒中、糖尿病を組み込ん

だマルコフモデルを用いて保健指導実施

群と非実施群を比較したところ、検討し

たすべてのケースでICERが500万円を下

回り、保健指導が費用対効果に優れるこ

とがわかった。またいくつかのケースで

は、保健指導実施群の費用より、保健指

導非実施群の費用の方が高くなる場合も
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あり、保健指導が医療費の抑制に寄与す

る可能性も示唆された。心筋梗塞、脳卒

中を検討した福田らの検討[1]でも保健指

導のICERは500万円を下回り、費用対効

果に優れていると判断されている。福田

らは糖尿病に関して検討していないが、

糖尿病を組み込んだ本検討と概ね一致す

る結果となった。

分析の精度向上や頑健性を示すため

に、今後の課題として下記の4点が挙げら

れる。

・パラメータの不確実性を評価するため

の感度分析の実施

・モデルにおける心筋梗塞及び脳卒中の

パラメータの更新

・ICERのばらつきを緩和するためのシミ

ュレーション人数の増加

・保健指導実施による心筋梗塞、脳卒

中、糖尿病の有病者の抑制率を推計

また、現在の検討では保健指導のみの費

用対効果のみを考慮しているが、実際に

は特定健診と一体となり運用されてい

る。健診はより多くが対象者となり、効

率的にリスクが高いものを発見するため

には検査項目やその精度、さらには受診

率などが影響する。一般には、健診全体

を考慮すると費用対効果は悪化するた

め、保健指導後の自然史に関するモデル

の作成終了後は、特定健診を含んだ事業

全体の費用対効果の評価を行うことが必

要となる。

E.結論

特定保健指導対象者の検査値を用いた

発症リスクの推計から、特定保健指導は

心筋梗塞、脳卒中、糖尿病の発症リスク

を低下させることが示された。推計した

発症リスクとマルコフモデルを用いて保

健指導の10年間の費用対効果を評価した

ところ、保健指導による介入が費用対効

果に優れることがわかった。
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図1：費用効果分析モデルの概略 

表1：糖尿病に関するパラメータ 

パラメータ ベースケースの値 参考文献 

糖尿病腎症(CKD)発症率 

指導実施群 0.67％ [15] 

 指導非実施群 0.67％ [15] 

糖尿病網膜症(DR)発症率 

指導実施群 3.9% [15] 

指導非実施群 3.57% [15] 

糖尿病性腎症→透析への遷移確率 1 1.85％ [16] 

透析患者の死亡率 10％ [17] 

糖尿病網膜症→失明への遷移確率 2 2.13% [18] 

糖尿病費用(合併症なし) 130,473 円 [19] 

糖尿病費用(合併症 1種類) 151,431 円 

糖尿病費用(合併症 2種類) 240,088 円 

透析費用 5,748,000円 [20] 

効用値 

糖尿病 0.95 [21] 

糖尿病性腎症 0.93 

透析 0.78 

糖尿病網膜症 0.93 

失明 0.77 

死亡率 2018年 人口動態調査 
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表2：心筋梗塞、脳卒中、糖尿病のリスク推計値 

表3. 費用効果分析の結果 

男性 保健指導実施群 保健指導非実施群 

年齢 40 50 40 50 

心筋梗塞 [%] 0.062% 0.111% 0.065% 0.116% 

脳卒中 [%] 0.128% 0.233% 0.135% 0.246% 

糖尿病 [%] 1.390% 1.448% 1.606% 1.671% 

女性 保健指導実施群 保健指導非実施群 

心筋梗塞 [%] 0.038% 0.076% 0.036% 0.071% 

脳卒中 [%] 0.056% 0.122% 0.062% 0.135% 

糖尿病 [%] 0.398% 1.114% 0.493% 1.385% 

Cost [Yen] Effectiveness [QALY] 
incrementa

l cost

incremental 

effectivene

ss 

ICER 保健指導
実施群 

保健指導
非実施群 

保健指導
実施群 

保健指導
非実施群 

保健指導の費用：25,000円 

40 歳男性 217337 204084 8.944 8.931 13254 0.014 974,712 

50 歳男性 320398 294469 8.800 8.794 25929 0.006 4,013,137 

40 歳女性 98410 79573 9.005 8.992 18836 0.013 1,449,418 

50 歳女性 199551 199971 8.925 8.905 -420 0.020 -20,755

保健指導の費用：8,000円 

40 歳男性 200337 204084 8.944 8.931 -3746 0.014 -275,525

50 歳男性 303398 294469 8.800 8.794 8929 0.006 1,381,998 

40 歳女性 81410 79573 9.005 8.992 1836 0.013 141,293 

50 歳女性 182551 199971 8.925 8.905 -17420 0.020 -861,456
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8.  危険因子個数で層別化した地域住民における動脈硬化の指標である 
上腕－足首間脈波伝播速度(baPWV)と将来の循環器疾患発症に関する検討 

 
研究分担者 三浦 克之 所属 滋賀医科大学社会医学講座 
研究協力者 高嶋 直敬 所属 近畿大学医学部公衆衛生学教室 
研究協力者 喜多 義邦 所属 敦賀市立看護大学看護学部 

 
 

 
 
Ａ. 研究目的 

上腕－足首間脈波伝播速度(baPWV)は循

環器疾患発症の危険因子を調整した場合に有

意に将来の循環器疾患を予測することは高島

研究1など我が国を中心とした研究や国内で

baPWVを測定している研究グループによる

メタアナリシス2でもすでに報告されてお

り、昨年度の本研究分担報告でも地域一般住

民のコホート研究である高島コホート研究に

おいて、基幹健診項目を調整しても、

baPWVが将来の循環器疾患発症を予測する

ことを報告した。 
本年度は、特定健診の現行の健診項目に

加えて、詳細健診項目としてbaPWVを追加

した場合の詳細健診対象者について検討を目

的で、地域住民健診(特定健診)の受診者で高

島研究への協力の同意が得られた参加者から

なる住民コホートである高島コホート研究を

用いて、危険因子群で層別化して、上腕－足

首間脈波伝播速度(baPWV)と将来の循環器疾

患の発症リスクについて検討を行った。危険

因子群としてはbaPWV検査を詳細項目とし

て実施する際には当日、健診会場で対象者を

抽出して実施することが、必要である。この

ために健診会場で速やかに結果を入手するこ

とが可能な、肥満、血圧及び喫煙の有無の3
項目に着目した。 
Ｂ． 研究方法 

高島コホートは滋賀県高島市の一般地域

住民を対象としたコホート研究である。高島

市が実施する巡回健診(住民健診、2008年か

らは特定健診を含む)に調査スタッフが同行

し、受診者に対して本調査の同意取得及びす

べての追加検査を実施した。上腕－足首間脈

研究要旨 

本年度は、特定健診対象者を階層化し、上腕－足首間脈波伝播速度(baPWV)を付加した

際の有用性について検討するために、高島コホート研究において一般住民を対象に測定

された上腕－足首間脈波伝播速度(baPWV)とその後の循環器疾患発症との関連について

解析を行った。階層化は健診会場で階層化ができる肥満、血圧及び喫煙歴とした。非肥

満者では危険因子が１つ以上ありbaPWV高値群(18m/sec以上)で将来の循環器疾患発症の

ハザード比が有意に高く、危険因子個数が1個で4.2、二個で4.4であった。また非肥満

かつ危険因子が1個以上でbaPWVが高値群の年齢調整発症率は男性が7.2、女性が4.6で肥

満者の男性3.8、女性1.4や非肥満で危険因子個数が0個またはbaPWVが18m/sec未満の男

性3.2、女性1.4と比較しても高い発症率を示した。このことから、非肥満者で喫煙者あ

るいは血圧高値者にbaPWVを追加で実施することで将来の循環器疾患発症リスクが高い

集団を抽出することが可能であると考えられた。 
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波伝播速度(baPWV)を含む追加検査は巡回健

診会場においてすべての協力者に対して実施

した。 
追跡は高島市及び周辺医療機関の協力を

得て実施している。死因は総務省に人口動態

統計及び死亡小票の使用申請を行い把握し

た。循環器疾患発症は脳卒中または心筋梗塞

の発症とし循環器疾患発症は高島市内及び周

辺地域の医療機関へ出張採録による登録で発

症を把握した。 
本研究ではベースライン調査が2002年か

ら2009年までに完了したものを対象に2011年
12月31日まで追跡を行った。40歳から75歳未

満の男女で検討に必要な項目に欠損値がない

男性1283名、女性2058名、合わせて3341名を

解析対象とした。平均追跡期間は5.4年、追

跡期間内の循環器疾患発症は50名(急性心筋

梗塞15名、脳卒中35名)であった。 
特定健診において結果が受診時点でわか

る喫煙の有無、高血圧の有無及び肥満の有無

に着目して層別化し、危険因子の個数と将来

の発症リスクについてCox比例ハザードモデ

ルを用いて検討した。危険因子は特定健診の

階層化の基準に合わせて喫煙は現在喫煙者、

高血圧は130/85mmHg以上または降圧薬服用

と定義した。なお本研究では一部の対象者の

みに腹囲を測定していることからBMIが
25kg/m2以上を肥満と定義した。 

baPWVは前年度の検討結果及びメタア

ナリシスの結果3に基づき、18m/sec以上を高

値と定義した。調整は性・年齢または、性、

年齢、HbA1c、総コレステロール値、HDLコ
レステロール値、脈拍を調整した。 

年齢調整発症率は男女別の直接法による

年齢調整発症率を算出した。基準人口は本研

究参加者の年齢階級別人数とした。 
 
（倫理面への配慮） 

高島コホート研究はあらかじめ住民健診対象者

にたいして本研究についての説明会の実施及

び、本研究の概要等を示したパンフレットを健

診前に主審対象者に配布した。また住民健診受

診時に対象者に本研究についての説明及び協力

依頼を行い、本研究への参加について文章で同

意が得られた受診者を本研究の研究対象者とし

た。なお本研究の研究計画は敦賀市立看護大

学、滋賀医科大学、近畿大学の倫理審査委員会

において承認されている。 

C．研究結果 
表１に本解析集団のベースライン調査時

の基礎特性をしめした。解析対象者3341名
中、男性は38%であった。調査開始時点の平

均年齢は男性が63歳、女性が60歳であった。

baPWVは男性が16.3m/sec、女性が15.3m/sec
であった。 

肥満の有無及び危険因子の個数で層別化

した、baPWV値別の循環器疾患発症の性・

年齢調整ハザード比を表２に示した。肥満な

し、危険因子個数が0個でbaPWVが18m/sec未
満の群をリファレンスとすると、肥満なしで

危険因子個数が1個以上、baPWVが高値の群

でハザード比の有意な上昇を認めた(危険因

子1個、4.2[95％CI:1.6-11.6]、危険因子2個、

4.4[95％CI：1.0-18.6])。またこの集団では非

肥満かつ危険因子が1つ以上の者は1440名で

全体の43%を占めた。肥満なしで危険因子個

数が1個以上、baPWVが高値の者は433名で

全体の13%であった。 
表３に男女別の年齢階級別の粗発症率及

び年齢調整発症率を示した。1000人年あたり

の循環器疾患年齢調整発症率は肥満なしかつ

baPWVが正常または危険因子個数が0個の群

では1000人年あたり男性が3.19、女性が1.35
であったが、危険因子個数が1個以上かつ

baPWVが高値群では男性が7.17、女性が4.56
であった。 

D．考察 
非肥満者では危険因子が１つ以上あり

baPWV高値群で将来の循環器疾患発症のハ

ザード比が有意に高く、危険因子個数が1個
で4.2、二個で4.4であった。また非肥満かつ

危険因子が1個以上でbaPWVが高値群の年齢

調整発症率は男性が7.2、女性が4.6で肥満者

の男性3.8、女性1.4や非肥満で危険因子個数

が0個またはbaPWVが18m/sec未満の男性

3.2、女性1.4と比較しても高い発症率を示し

た。 
この基準で詳細健診を実施した場合は、

非肥満かつ喫煙または血圧高値である対象者

は1440名で調査協力者の約4割に相当した。
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また1440名のうちbaPWVが高値である者は

433名で全体の13%に相当した。 
本研究の調査協力者は特定健診開始以前

に本研究に参加同意をした対象者が多いが、

特定健診の階層化基準に準じて階層化を行う

と、保健指導の対象者は動機づけ支援が271
名、積極的支援が464名であった。 

特定健診の詳細項目として、危険因子個

数が1個以上の者にたいしてbaPWVを追加で

実施し、baPWVを測定することで循環器疾

患発症のリスクが高い集団をグループ化する

ことが可能であることが示唆された。また本

研究では層別化に用いた危険因子はBMI、血

圧及び喫煙歴のため巡回検診等の集団住民健

診であっても当日、受診会場で詳細健診の階

層化が可能になるため、特定健診の詳細健診

項目として実施することは有用であると考え

られた。 
一方で、詳細健診の対象人数が全体の半

数を占めることその後の保健指導対象人数が

積極的支援と同等の人数になること点につい

ては課題が残った。本検討では階層化は現在

の保健指導の階層化基準に準じたが、詳細健

診の対象者の絞り込みや、保健指導群の選定

基準などについては、実施可能な検査件数や

保健指導件数等をもとにして検討が必要と考

えられた。 
 

Ｅ．結論 

非肥満者で喫煙あるいは血圧高値者で

baPWVが高値の者は将来の循環器疾患発症

リスクが高いことが示唆された。このことか

ら非肥満で、喫煙あるいは血圧高値者に対し

てbaPWVを詳細健診として追加することで

循環器疾患の発症リスクが高い集団を抽出で

きる可能性が示唆された。 
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表１ 解析対象者の基礎特性 
 男性 女性 
人数 1283 2058 
年齢 (歳) 62.9 ±8.4 59.9 ±8.9 
収縮期血圧 (mmHg) 132.1 ±19.3 127.9 ±20.3 
高血圧治療 (N,%) 299 (23%) 346 (17%) 
BMI (kg/m2) 23.5 ±2.8 22.9 ±3.1 
総コレステロール (mg/dl)  203 ±34 217 ±35 
HLDコレステロール (mg/dl) 57 ±15 65 ±16 
HbA1c(JDS) 5.16 ±0.76 5.10 ±0.60 
脈拍 (拍/分) 63 ±10 67 ±10 
喫煙歴     

なし (N,%) 433 (33%) 1918 (93%) 
禁煙 (N,%) 390 (30%) 46 (2%) 
喫煙 (N,%) 460 (36%) 94 (5%) 

baPWV (m/sec) 16.24 ±3.38 15.28 ±3.29 
結果は人数及び%または数値±標準偏差をしめした。 
baPWV：上腕－足首間脈波伝播速度 
 
 
表２ 肥満の有無、危険因子の個数別で層別したbaPWV値別の循環器疾患発症の性・年齢調

整ハザード比 
    ベースライン時点の人数 性・年齢調整ハザード比(95%CI) 
    18m/sec未満 18m/sec以上 18m/sec未満 18m/sec以上 
肥満なし(25kg/m2未満)   

危険因子 0 1011 59 reference 1.85 (0.22, 15.67) 
 1 893 362 1.64 (0.60, 4.50) 4.24 (1.55, 11.59) 
 2 114 71 2.6 (0.62, 10.99) 4.36 (1.02, 18.64) 
肥満あり(25kg/m2以上)   

危険因子 0 192 14 -* 14.44 (1.7, 122.54) 
 1 387 150 1.01 (0.25, 4.08) 2.70 (0.73, 9.97) 
  2 61 27 4.18 (0.8, 21.81) 3.11 (0.36, 27.21) 
*イベント発生が0のため算出できず 
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表３ 性、肥満、危険因子の有無及びbaPWVカテゴリ別の年齢階級別発症数、1000人年あた

りの粗及び年齢調整発症率 
 男性 女性 

年齢階級 発症数 観察期間 
(人年) 

発症率 
(1000人年) 発症数 観察期間 

(人年) 
発症率 

(1000人年) 
肥満なしかつPWVが18m/sec未満または非喫煙+血圧上昇なし 

40～55 1 870 1.15 0 2044 0 
55～65 7 1232 5.68 4 3252 1.23 
65～75 4 1642 2.44 5 1927 2.59 
年齢調整発症率*  3.19   1.35 

肥満なしかつPWVが18m/sec以上かつ喫煙or血圧上昇 
40～55 0 56 0 0 909 0 
55～65 2 228 8.77 1 332 3.01 
65～75 7 795 8.81 8 795 10.07 
年齢調整発症率*  7.17   4.56 

肥満あり 
40～55 1 506 1.98 0 646 0 
55～65 2 643 3.11 1 985 1.02 
65～75 4 812 4.93 3 1053 2.85 
年齢調整発症率*  3.83   1.35 
*年齢調整に用いた基準人口は本調査集団とした。 
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9. 貧血指標と全死亡・循環器病死亡・がん死亡との関連  

 

研究分担者  三浦克之 滋賀医科大学社会医学講座公衆衛生学部門  

研究協力者  久松隆史 岡山大学大学院医歯薬学総合研究科公衆衛生学分野  

 

 
 

研究要旨  

国民代表集団（1990年国民栄養調査参加者）を対象としたコホート研究（NIPP
ON DATA90）での検討の結果、貧血指標として用いたヘモグロビン値が低下す

るに従い全死亡リスクは高くなった。ヘモグロビン値と循環器病死亡との関連は

U字の傾向を認め、一方、がん死亡とは一定の関連を認めなかった。追跡3年未満

の死亡を除いた分析においてヘモグロビン値と各死亡との関連が減弱したことか

ら、因果の逆転が生じている可能性が示唆された。 

 

 

Ａ．研究目的 

健康診査の検査項目に含まれている貧血

指標について、国民代表集団を対象とした

コホート研究（NIPPON DATA）を用いて、

全死亡・循環器病死亡・がん死亡に対する

影響を検討することを目的とした。 

 

Ｂ．方法 

NIPPON DATA90 は、1990 年に実施された

国民栄養調査の参加者を対象としたコホー

ト研究である。その参加者 8383 名（30 歳以

上）のうち、データ欠損者、循環器病やがん

の既往者を除いた、男性 3098 名（平均年齢 

52.8 歳）、女性 4401 名（平均年齢 52.2 歳）

を分析対象とした。本研究は、滋賀医科大学

倫理委員会の承認を得て実施した。 

貧血指標としてヘモグロビンを用いた。追

跡は、5 年ごとに在住市町村役場に住民票を

請求し、生存確認調査を行った。死亡者につ

いては死亡地と死亡年月日を把握し、総務省

の許可を得て人口動態統計テープを使用し

て死因を同定した。本研究では、対象者を

2015 年まで 25 年間追跡した（中央値, 25.0 年 

[四分位範囲, 19.6, 25.0]）。 

まず、スプライン曲線を用いて、男女別に

ヘモグロビン値の全死亡・循環器病死亡・が

ん死亡に対する年齢調整ハザード比を推定

した。次に、年齢調整および多変量調整 Cox
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比例ハザードモデルに基づいて、男女別にヘ

モグロビン値の全死亡・循環器病死亡・がん

死亡に対するハザード比および 95％信頼区

間を算出した。調整因子は、年齢、喫煙状況

（禁煙・現在喫煙）、現在飲酒、body mass index

（BMI）、収縮期血圧、降圧剤内服、総コレス

テロール、HDL コレステロール、および糖尿

病とした。また、因果の逆転を考慮して、追

跡 3 年未満の死亡を除いて分析を行った。分

析は全て STATA ver16.1 を用いて行い、統計

学的有意水準は両側検定で 5％未満とした。 

 

Ｃ．研究結果 

男女毎にヘモグロビン値四分位別に対象

者特性を提示する（表 1 と 2）。男性および

女性のヘモグロビン平均値（標準偏差）はそ

れぞれ 14.8（1.3）g/dL および 12.8（1.2）g/dL

であった。男性について、ヘモグロビン値が

高くなるに従い、年齢は若く、BMI・総コレ

ステロール値や現在喫煙者・現在飲酒者の割

合が高く、HDL コレステロール値が低い傾

向を認めた。なお、ヘモグロビン値と収縮期

血圧値および降圧剤内服者・糖尿病有病者の

割合は U 字の傾向であった。女性について

は、ヘモグロビン値が高くなるに従い、BMI・

収縮期血圧・総コレステロール値や現在喫煙

者・現在飲酒者・降圧剤内服者・糖尿病有病

者の割合が高い傾向を認めた。なお、女性で

はヘモグロビン値と年齢との間に一定の関

連を認めなかった。 

25年の追跡期間中、男性 1157名・女性 1103

名の死亡を認めた。そのうち、循環器病死亡

は男性 284 名・女性 353 名、がん死亡は男性

432 名・女性 333 名であった。 

図 1 に男女別のヘモグロビン値と（A）全

死亡・（B）循環器病死亡・（C）がん死亡との

関連に関するスプライン曲線を提示する。年

齢を調整後、全死亡については男女とも特に

ヘモグロビン値が低下するに従いハザード

比が高くなった。循環器病死亡については男

女ともヘモグロビン値との間に U 字の傾向

を認めた。がん死亡については男性はヘモグ

ロビン値が低下するに従いハザード比が高

くなり、女性は一定の関連を認めなかった。 

ヘモグロビン値四分位別の全死亡（表3）、

循環器病死亡（表 4）、およびがん死亡（表 5）

に対する調整ハザード比（95％信頼区間）を

提示する。全死亡については、男女ともに、

多変量調整後も、第二四分位群と比較して、

第一四分位群において有意なハザード比の

上昇を認めた（男性の調整ハザード比 [95%

信頼区間], 1.13 [1.02-1.25]; 女性, 1.10 [1.01-

1.19]）。循環器病死亡については、男女とも

に、ヘモグロビン値と U 字の関連の傾向を

認めたが、多変量調整後統計学的な有意差は

得られなかった。なお、冠動脈疾患死亡（表

6）・脳卒中死亡（表 7）・脳梗塞死亡（表 8）

についても同様の傾向であった。がん死亡に

ついては、男女ともに、多変量調整後、ヘモ

グロビン値との間に一定の関連を認めなか

った。 

因果の逆転を考慮して、追跡 3 年未満の死

亡を除いた分析結果を表 9（全死亡）、表 10

（循環器病死亡）、表 11（がん死亡）に提示

する。ヘモグロビン値、特にヘモグロビン低

値、と全死亡、循環器病死亡、がん死亡との

関連が減弱した。 

 

Ｄ．考察 

国民代表集団（1990 年国民栄養調査参加

者）を対象としたコホート研究 NIPPON 

DATA90 を用いた検討の結果、貧血指標とし
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て用いたヘモグロビン値が低下するに従い

全死亡リスクは高くなった。ヘモグロビン値

と循環器病死亡との関連は U 字の傾向を認

め、一方、がん死亡とは一定の関連を認めな

かった。追跡 3 年未満の死亡を除いた場合、

ヘモグロビン値、特にヘモグロビン低値、と

各死亡との関連が減弱したことから、貧血が

循環器病やがんにおける preclinical な状態を

反映し因果の逆転が生じている可能性が示

唆された。 

本研究成果を踏まえると、ヘモグロビン値

の全死亡・循環器病死亡・がん死亡に対する

長期予後の規定要因としての有用性は乏し

いように思われる。したがって、特定健診の

検査項目の一つとして貧血検査を加えてお

くことを積極的に支持する結果とは言い難

い。 

 

Ｅ．結論 

国民代表集団（1990 年国民栄養調査参加

者）を対象としたコホート研究（NIPPON 

DATA90）での検討の結果、貧血指標の値が

低下するに従い全死亡リスクは高くなった。

貧血指標と循環器病死亡との関連は U 字の

傾向を認め、一方、がん死亡とは一定の関連

を認めなかった。追跡 3 年未満の死亡を除い

た分析において貧血指標と各死亡との関連

が減弱したことから、因果の逆転が生じた可

能性がある。 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

1. 論文発表 

 なし 

 

2. 学会発表 

 なし 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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表 1．ヘモグロビン値四分位別のベースライン調査時の対象者特性（男性） 

  Q1 Q2 Q3 Q4 P 

ヘモグロビン範囲(g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8  

 n=812 n=793 n=763 n=730  

年齢（歳） 60.8 (13.4) 52.9 (12.4) 49.2 (12.2) 47.5 (11.8) <0.001 

BMI（kg/m2) 21.7 (2.9) 22.7 (2.8) 23.4 (2.9) 24.3 (3.0) <0.001 

喫煙状況（％）     <0.001 

 禁煙 28.0 25.4 21.5 17.0  

 現在喫煙 48.0 54.5 55.6 67.4  

現在飲酒（％） 51.2 59.9 61.1 64.3 <0.001 

収縮期血圧（mmHg） 140.4 (22.5) 136.8 (19.1) 135.6 (18.9) 137.5 (19.4) 0.001 

降圧剤内服（％） 18.7 10.1 10.0 11.6 <0.001 

総コレステロール（mg/dL） 188.3 (35.1) 197.5 (34.7) 202 (35.5) 207 (39.1) <0.001 

HDL コレステロール（mg/dL） 52.2 (15.6) 51.3 (15.2) 50.2 (15.0) 47.5 (13.8) <0.001 

糖尿病（％） 5.8 3.2 2.9 4.9 0.009 

ヘモグロビン（g/dL） 13.2 (0.9) 14.6 (0.2) 15.3 (0.2) 16.4 (0.6) <0.001 

 

表 2．ヘモグロビン値四分位別のベースライン調査時の対象者特性（女性） 

  Q1 Q2 Q3 Q4 P 

ヘモグロビン範囲(g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6  

 n=1178 n=1215 n=995 n=1013  

年齢（歳） 52.7 (15.1) 51.6 (13.5) 51.9 (13.6) 52.4 (13) 0.652 

BMI（kg/m2) 22.2 (3.0) 22.4 (3.0) 23.0 (3.2) 23.9 (3.7) <0.001 

喫煙状況（％）     <0.001 

 禁煙 3.1 2.6 1.6 2.9  

 現在喫煙 6.2 6.7 9.2 16.5  

現在飲酒（％） 4.9 5.2 7.8 9.3 <0.001 

収縮期血圧（mmHg） 131.1 (20.5) 131.5 (20.3) 134.0 (20.8) 137.4 (21.1) <0.001 

降圧剤内服（％） 12.9 12.8 15.4 21.4 <0.001 

総コレステロール（mg/dL） 198.4 (37.4) 203.9 (36.5) 208.8 (38.7) 217.1 (38.6) <0.001 

HDL コレステロール（mg/dL） 56.7 (15.1) 58.0 (15.5) 56.5 (14.4) 56.6 (14.9) 0.422 

糖尿病（％） 2.3 2.1 2.7 6.0 <0.001 

ヘモグロビン（g/dL） 11.3 (1.1) 12.7 (0.2) 13.3 (0.2) 14.2 (0.5) <0.001 

値は平均（標準偏差）または％。BMI, body mass index; HDL, high-density lipoprotein 
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表 3．ヘモグロビン値四分位別の全死亡に対する調整ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 463 (57)/812 299 (37.7)/793 210 (27.5)/763 185 (25.3)/730 

Model 1 1.16 (1.05-1.28)† 1 (ref) 1.02 (0.92-1.13) 1.06 (0.96-1.17) 

Model 2 1.13 (1.02-1.25)* 1 (ref) 1.02 (0.92-1.13) 1.04 (0.93-1.16) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 337 (28.6)/1178 267 (22)/1215 240 (24.1)/995 259 (25.6)/1013 

Model 1 1.11 (1.03-1.21)* 1 (ref) 0.99 (0.91-1.08) 1.01 (0.92-1.09) 

Model 2 1.10 (1.01-1.19)* 1 (ref) 1.00 (0.92-1.09) 1.00 (0.92-1.10) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 

 

表 4．ヘモグロビン値四分位別の循環器病死亡に対する調整ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 115 (14.2)/812 68 (8.6)/793 52 (6.8)/763 49 (6.7)/730 

Model 1 1.19 (0.88-1.61) 1 (ref) 0.99 (0.69-1.42) 1.35 (0.93-1.95) 

Model 2 1.10 (0.81-1.50) 1 (ref) 0.98 (0.68-1.41) 1.23 (0.84-1.81) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 108 (9.2)/1178 82 (6.8)/1215 71 (7.1)/995 92 (9.1)/1013 

Model 1 1.28 (0.96-1.70) 1 (ref) 1.01 (0.73-1.38) 1.42 (1.06-1.92)* 

Model 2 1.24 (0.93-1.66) 1 (ref) 0.95 (0.69-1.31) 1.24 (0.91-1.70) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 
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表 5．ヘモグロビン値四分位別のがん死亡に対する調整ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 149 (18.4)/812 120 (15.1)/793 84 (11)/763 79 (10.8)/730 

Model 1 0.98 (0.77-1.25) 1 (ref) 0.87 (0.66-1.15) 1.08 (0.81-1.44) 

Model 2 0.97 (0.76-1.25) 1 (ref) 0.86 (0.65-1.13) 0.95 (0.71-1.28) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 88 (7.5)/1178 84 (6.9)/1215 84 (8.4)/995 77 (7.6)/1013 

Model 1 1.09 (0.81-1.48) 1 (ref) 1.18 (0.87-1.60) 1.11 (0.81-1.51) 

Model 2 1.05 (0.78-1.42) 1 (ref) 1.20 (0.88-1.63) 1.09 (0.79-1.50) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 

 

表 6．ヘモグロビン値四分位別の冠動脈疾患死亡に対する調整ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 22 (2.7)/812 19 (2.4)/793 15 (2)/763 14 (1.9)/730 

Model 1 0.88 (0.47-1.63) 1 (ref) 0.99 (0.50-1.95) 1.26 (0.63-2.54) 

Model 2 0.77 (0.41-1.46) 1 (ref) 1.01 (0.51-2.00) 1.09 (0.53-2.26) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 16 (1.4)/1178 14 (1.2)/1215 15 (1.5)/995 18 (1.8)/1013 

Model 1 1.16 (0.56-2.38) 1 (ref) 1.24 (0.60-2.58) 1.59 (0.79-3.20) 

Model 2 1.17 (0.57-2.42) 1 (ref) 1.10 (0.52-2.30) 1.29 (0.62-2.67) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 
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表 7．ヘモグロビン値四分位別の脳卒中死亡に対する調整ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 48 (5.9)/812 30 (3.8)/793 20 (2.6)/763 22 (3)/730 

Model 1 1.11 (0.70-1.76) 1 (ref) 0.87 (0.49-1.53) 1.41 (0.81-2.45) 

Model 2 1.04 (0.65-1.67) 1 (ref) 0.86 (0.48-1.51) 1.32 (0.74-2.35) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 46 (3.9)/1178 31 (2.6)/1215 22 (2.2)/995 28 (2.8)/1013 

Model 1 1.40 (0.88-2.21) 1 (ref) 0.82 (0.48-1.42) 1.14 (0.68-1.90) 

Model 2 1.36 (0.86-2.16) 1 (ref) 0.84 (0.48-1.46) 1.15 (0.68-1.96) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 

 

表 8．ヘモグロビン値四分位別の脳梗塞死亡に対する調整ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 33 (4.1)/812 16 (2)/793 11 (1.4)/763 13 (1.8)/730 

Model 1 1.32 (0.72-2.42) 1 (ref) 0.93 (0.43-2.01) 1.79 (0.85-3.76) 

Model 2 1.30 (0.70-2.40) 1 (ref) 0.90 (0.42-1.95) 1.66 (0.77-3.57) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 28 (2.4)/1178 19 (1.6)/1215 10 (1)/995 16 (1.6)/1013 

Model 1 1.26 (0.70-2.27) 1 (ref) 0.61 (0.28-1.30) 1.11 (0.57-2.16) 

Model 2 1.19 (0.66-2.14) 1 (ref) 0.66 (0.30-1.44) 1.25 (0.62-2.52) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 
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表 9．追跡 3 年未満の死亡を除いた、ヘモグロビン値四分位別の全死亡に対する調整ハザー

ド比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 413 (55.1)/750 289 (37.5)/770 202 (27.1)/745 174 (24.8)/702 

Model 1 1.11 (1.00-1.23)* 1 (ref) 1.01 (0.91-1.12) 1.01 (0.91-1.13) 

Model 2 1.05 (0.97-1.14) 1 (ref) 1.00 (0.92-1.09) 1.02 (0.94-1.11) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 311 (27.7)/1124 259 (21.9)/1181 229 (23.8)/964 251 (25.8)/972 

Model 1 1.10 (1.01-1.19)* 1 (ref) 0.99 (0.91-1.08) 1.00 (0.92-1.09) 

Model 2 1.08 (1.00-1.18) 1 (ref) 1.00 (0.91-1.09) 1.00 (0.92-1.09) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 

 

表 10．追跡 3 年未満の死亡を除いた、ヘモグロビン値四分位別の循環器病死亡に対する調整

ハザード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 100 (13.3)/750 66 (8.6)/770 49 (6.6)/745 48 (6.8)/702 

Model 1 1.11 (0.81-1.52) 1 (ref) 0.95 (0.65-1.37) 1.34 (0.92-1.96) 

Model 2 1.06 (0.77-1.46) 1 (ref) 0.93 (0.64-1.35) 1.19 (0.81-1.76) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 100 (8.9)/1124 81 (6.9)/1181 69 (7.2)/964 89 (9.2)/972 

Model 1 1.22 (0.91-1.64) 1 (ref) 0.99 (0.72-1.37) 1.40 (1.03-1.89) 

Model 2 1.19 (0.88-1.59) 1 (ref) 0.93 (0.67-1.29) 1.21 (0.88-1.65) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 
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表 11．追跡 3 年未満の死亡を除いた、ヘモグロビン値四分位別のがん死亡に対する調整ハザ

ード比（95％信頼区間） 
 Q1 Q2 Q3 Q4 

男性, Hb (g/dL) 8.0-14.1 14.2-14.9 15.0-15.7 15.8-18.8 

死亡数(%)/対象者数 135 (18.0)/750 115 (14.9)/770 79 (10.6)/745 72 (10.3)/702 

Model 1 0.98 (0.76-1.27) 1 (ref) 0.82 (0.62-1.10) 0.88 (0.65-1.19) 

Model 2 0.97 (0.75-1.24) 1 (ref) 0.84 (0.63-1.12) 1.01 (0.75-1.36) 

女性, Hb (g/dL) 7.2-12.2 12.3-13.0 13.1-13.6 13.7-18.6 

死亡数(%)/対象者数 79 (7.0)/1124 80 (6.8)/1181 78 (8.1)/964 75 (7.7)/972 

Model 1 1.05 (0.77-1.43) 1 (ref) 1.15 (0.84-1.58) 1.14 (0.83-1.56) 

Model 2 1.02 (0.75-1.40) 1 (ref) 1.17 (0.86-1.61) 1.13 (0.81-1.57) 

Model 1: 年齢 

Model 2: 年齢, 喫煙, 飲酒, BMI, 収縮期血圧, 降圧剤内服, 総コレステロール, HDL コレステ

ロール, 糖尿病 

*<0.05; †<0.01; ‡<0.001 
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図 1．スプライン曲線を用いた、男女別、ヘモグロビン値の全死亡・循環器病死亡・がん死亡

に対する年齢調整ハザード比の推定

B) 循環器病死亡

C) がん死亡

A) 全死亡
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令和 2 年度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 

  
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実

施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

 
10. 健診結果を踏まえ、エビデンスに基づいた介入を効果的に実施するための具体的な方法と 

その実現可能性について（糖尿病、糖尿病性腎症を対象疾患とした検討） 
 
 
 

 
研究要旨 
【目的】糖尿病性腎症重症化予防事業に役立つ健診システムの在り方について検討することを目

的として、文献的検索、大規模データベース分析、糖尿病性腎症重症化予防実態調査を実施し

た。 
【方法】１）腎症進行防止に関するエビデンス整理：重症化予防として理想的な介入ポイントを

検討する。 
２）①日本人間ドック学会大規模データベースを活用し、血糖判定区分と腎機能の関連を調査す

る 
②腎機能正常者約 40 万人を 2 年間追跡、尿蛋白陽性化、eGFR 低下に及ぼす要因を分析する。 

3)国保の重症化予防事業において①対象者選定のための検査項目、判定基準について調査する。 
②eGFR 低下速度に寄与する要因を調査する。 

【結果】糖尿病予備群において CKD 有所見率が正常群より高く、詳細健診を保健指導判定値以

上としたことは妥当であると考えられた。尿蛋白陽性化には血糖の影響が、eGFR 低下には血圧

や脂質、肥満など、血糖以外のメタボリックシンドロームリスク因子の影響がみられた。国保の

重症化予防事業において、HbA1c≧6.5％、尿蛋白（+）、eGFR<60 を組み合わせて対象者選定を

行っている自治体が多かった。現状の健診では第 1 期と第 2 期の区別がつかないが、腎機能の悪

化に関連する要因として、尿蛋白（±）、血圧高値では eGFR 低下速度との関連が示唆された。第

2 期や尿蛋白（±）では生活習慣良好な者の方が腎機能悪化を抑制できる可能性が示唆された。 
【まとめ】糖尿病性腎症重症化予防対象者の対象者選定において尿蛋白（±）、血圧高値、eGFR
低下速度も参考にすべきである。糖尿病性腎症の早期発見には eGFR の絶対値の有用性は高いと

は言えず、低下速度の観察、尿アルブミンの測定が必要である。医療機関受診もしくは対象者基

準を考慮の上詳細健診で位置づけられることが望ましい。 

A．研究目的 
本研究班は、健診項目について「予防介入が

可能であることや期待される循環器疾患や糖尿

病の相対リスクや絶対リスクの減少も考慮し、

健診項目、対象者の範囲、実施頻度、保健指導

の内容などを検討する」ことを目的としてい

る。 
国保・後期高齢者医療制度において、透析患

者の増加抑制は喫緊の課題であり、日本健康会

議においても重要課題とされている。糖尿病は

研究分担者 津下 一代 女子栄養大学 
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慢性透析新規導入の原因疾患の約 4 割を占める

ことから、積極的な介入（受診勧奨・保健指

導）をおこなう重症化予防事業が全国で実施さ

れている。しかし、対象者抽出方法（検査項

目、基準）や評価指標など、全国で統一的な基

準が示されているわけではなく、自治体ごとに

ばらつきがみられるのが現状である。 
特定健診制度における腎機能評価について

は、制度開始当初より「基本的な項目」として

尿蛋白の測定が義務化されている。平成 30 年

度より「詳細な健診」として、血圧、血糖が保

健指導判定値以上の場合に血清クレアチニン検

査を行うこととなった。これにより、蛋白尿と

eGFR60 ml/min/1.73m2白（以下、eGFR の単位

省略）を組みあわせて、慢性腎臓病（CKD）の

スクリーニングが可能となった。 
一方、日本糖尿病学会糖尿病診療ガイドライ

ンによると、尿中アルブミン測定により腎症第

2 期（早期腎症）を診断し、治療介入を行うこ

とが推奨されている。しかし特定健診では尿ア

ルブミンが詳細項目に入っていないため、腎症

第 1 期（腎症前期）と第 2 期（早期腎症期）の

区別ができない。自治体によっては第 1 期、第

2 期を区別せずに対象とするケース、第 2 期以

下の群のうち他の検査値等を組み合わせて対象

者を絞り込んで事業対象とするケース、第 3 期

以降のみを対象とするケースなど、多様な選択

肢をとっているのが現状である。 
 今年度の研究では、文献的検索、大規模デー

タベース分析、糖尿病性腎症重症化予防実態調

査等をもとに、腎症重症化予防に役立つ健診シ

ステムの在り方について検討することを目的と

する。 
 
B．研究方法 
１）腎症進行防止に関するエビデンス整理 
 2 型糖尿病を対象とした RCT 研究結果よ

り、 
重症化予防として理想的な介入ポイントを検討

する。 

２）大規模データベースによる腎機能進行につ

いての研究 
①日本人間ドック学会大規模データベースを活

用し、血糖判定区分と腎機能の関連を調査す

る（対象：495,735 人）。 
②ベースライン（2014 年度）の腎機能には異

常のない健診受診者 409,320 人を 2 年間追

跡、尿蛋白陽性化、eGFR 低下とベースライ

ンの血糖、血圧等との関連を分析する。 
3)自治体における重症化予防対象者選定のため

の検査項目、判定基準について調査する

（①）。また重症化予防事業対象者における

eGFR 低下速度を追跡、悪化に寄与する要因を

調査する（②）。 
 
C．研究結果 
１）腎症進行防止に関するエビデンス整理 
 2 型糖尿病を対象とした RCT 研究（UKPDS, 
Kumamoto Study、ACCORD、ADVANCE 等）

において、血糖コントロールは腎症第 1 期から

第 2 期、第 2 期から第 3 期への進展を抑制し

た。第 3 期以降の進展抑制については一部の報

告があるのみであり、血糖コントロールの影響

は小さいと考えられた。 
血圧管理の影響については第 1 期から第 2

期、第 2 期から第 3 期の進行抑制が確認され、

さらに第 3 期、第 4 期においても腎機能低下や

透析導入抑制に対する血圧コントロールの有効

性が示されている。とくにレニン・アンジオテ

ンシン系阻害薬、SGLT2 阻害薬において腎機

能低下防止やアルブミン尿減少効果を認めてい

る。 
J-DOIT3 では、血糖、血圧、脂質の管理と生

活習慣改善の包括的な管理により、第 2 期にお

いて有意に腎症イベントを低下させること、と

くにベースラインの eGFR＜60 の群で腎機能低

下抑制が確認されている。 
以上の結果より、第 2 期までに腎症を発見

し、血糖コントロールを改善すること、すべて

の糖尿病の病期において血圧の適切な管理を図

ること、第 3 期以降においては血糖よりも血圧
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を重視し、適切な薬物治療につなげることが重

要であると考えられた。 
２）大規模データベースにおける腎機能進行に

ついての研究 
①対象者は HbA1c 受診勧奨判定値（糖尿病）

35,899 例、保健指導判定値（糖尿病予備

群）、207,954 例、正常群 251,882 例であっ

た。糖尿病群では、CKD の CGA 分類（参考

図）での赤カテゴリー（ハイリスク）の割合

は、糖尿病群の 10.1％、予備群の 4.0％、正

常群の 2.5％、黄カテゴリー以上の割合は糖

尿病群の 29.8％、予備群の 21.9％、正常群の

16.2％であり、予備群においてすでに CKD
リスクが高いことを示している。逆に、CKD
赤カテゴリーにおける耐糖能区分をみると、

糖尿病 19.8％、予備群 45.5％、正常群 34.8％
であり、健診受診者一般を対象として CKD
から見た場合、糖尿病以外の対象者の割合が

大きいことが分かった。 
②同データベースにおいて、ベースラインでは

尿蛋白、eGFR とも正常範囲であった者を 2
年間追跡した。2 年後にも 93.4％は腎機能正

常範囲であったが、6.6％が CKD へと移行し

た。その内訳は、①尿蛋白、eGFR の両方悪

化：尿蛋白（+）以上、eGFR＜60：639 人

（0.15%）、②尿蛋白のみ悪化：尿蛋白

（+）、eGFR≧60 を維持：7,088 人

（1.7％）、③eGFR のみ悪化：尿蛋白

（-）、eGFR＜60 へ：19,303 人（4.7％）で

あった。 
③腎機能悪化に関連する要因分析 
ⅰ）尿蛋白陽性化を従属変数とした二項ロジ

スティック回帰分析（ステップワイズ法）で

は、糖尿病予備群（保健指導判定値）以上で

あること、降圧薬服用者、喫煙が有意な要因

として抽出された（Table1）。 
ⅱ）eGFR 低下を従属変数とした二項ロジ関

連スティック回帰分析（ステップワイズ法）

では、血圧は有意な関連要因であったが、糖

尿病及びその予備群であることとの関連は見

られなかった（Table2）。 

３）自治体における重症化予防対象者選定基

準：保険者全数調査によると、対象者選定の

ために用いている検査項目は、HbA1c は実施

自治体の 90.9%が活用していたが、eGFR は

56.4％、尿蛋白は 48.6％、血圧は 23.2％とい

う結果であった。 
 ①平成 28 年度重症化予防研究班参加自治体

の対象者選定基準を見ると、 
・2型糖尿病（HbA1c6.5％以上）かつ腎機能が

低下している者（尿蛋白＋以上、もしくは

eGFR<60 ）を基準としたプログラムが61％
であったが、eGFRを考慮しないもしくは判

定基準が異なる（30、45、50、90を閾値とす

る例がある）、尿蛋白2+以上とする、未治療

者に限定する、HbA1cの基準を変える（7.0％
以上、空腹時血糖を併せて判定する）など多

様であり、各自治体の取組姿勢や地域の医療

関係者と協議した結果、ばらつきが出たもの

と考えられる。血圧を対象者抽出基準に加え

たプログラムは1.8％にとどまった。 

②「3年間でeGFR15以上低下」の予測因子の検

討：2016年度事業対象者 のうちベースライ

ンeGFR≧60の2,384例、30≦eGFR＜60 374例
において、ベースラインから3年後（介入2年
後）の⊿eGFR15以上低下を従属変数とした

多変量解析においては、ベースラインの

eGFRが60以上のグループにおいては、尿蛋

白（+）以上のオッズ比は1.91(1.23-2.37)、
HbA1c1.16(1.04-1.30)が有意に関連、尿蛋白

（±）は1.31(0.82-2.09)であった。ベースライ

ンのeGFR低下群（30≦eGFR＜60）ではでは

尿蛋白（+）以上33.14(3.70-297)、（±）は

6.35(0.366-110)であり、HbA1cは有意な項目

ではなかった。 
 

D．考察 
健診結果を活用した国保における重症化予防

事業対象者選定基準について検討した。 
科学的なエビデンスによると、尿アルブミン

を測定し、腎症第 2 期より血糖、血圧、生活習
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慣改善についての介入を強化、第 3 期からは血

圧の医学的管理の強化が重要とされている。 
 
健診データベース分析の結果、一般健診受診

者において CKD の頻度をみると、糖尿病予備

群（保健指導判定値）では正常群よりも高くな

った。また、CKD 該当者からみた耐糖能区分

では糖尿病予備群の割合が最も高くなった。し

たがって、詳細健診の実施条件として血糖につ

いて保健指導判定値以上を採用したことによ

り、効率的に詳細健診対象者選定につながった

可能性が示唆される。今後詳細健診実施率を確

認する必要がある。 
腎機能正常者において 2 年間の追跡で尿蛋白

が陽性化する要因として糖尿病、高血圧、喫煙

が関与していたが、eGFR 低下については血圧

や脂質異常の影響は見られたが、血糖の関連は

有意ではなかった。このことから糖尿病は

eGFR の低下よりは尿蛋白の出現に強く関与し

ており、今回の分析では参考図の右向きの矢印

への関与が明らかであった。尿蛋白に至る前の

微量アルブミン尿を検出できることが、腎症予

防対策で重要ではないかと考えられた。 
一方、下向きの矢印（尿蛋白陰性のまま

eGFR 低下）については、血糖そのものより

も、併存する肥満、血圧、脂質などメタボリッ

クシンドロームの構成要素の影響が強いものと

考えられた。 
 
平成 28 年度より全国で実施が推奨されてい

る重症化予防事業において、自治体における対

象者選定基準を見ると、事業のとらえ方により

第 3 期から対象とする自治体もあった。第 3 期

では受診勧奨により血圧管理、とくに適切な薬

剤使用の有効性が示されているところであり、

確実な受診勧奨を行う必要がある。 
第 2 期以下については対象者数が多く、一定

の絞り込みが必要であると考えられた。尿蛋白

（±）、eGFR<60、血圧高値などが絞り込みの

条件として使われていた。しかし糖尿病におい

ては腎症初期には hyperfiltration の影響によ

り、むしろ eGFR が高値～正常値の人が多いこ

とから、eGFR の絶対値だけでなく年間低下速

度も参照にすべきである。尿アルブミンが測定

できない現在、尿蛋白（±）も参考値として対

象者選定に用いることが考えられる。われわれ

は尿蛋白（±）群において（-）群よりも有意に

腎機能悪化に関連することを示しており、また

良好な生活習慣が腎機能の悪化を予防する可能

性を発表している１）。腎症においては第２期の

保健指導介入の必要性を示唆していると考えて

いる。 
 
E．結論 

糖尿病性腎症重症化予防に資する健診の在り

方について調査研究を行った。第 3 期は確実に

医療につなげ特に血圧管理を重視すること、第

2 期以下の対象者においては、腎機能の悪化に

つながる要因保有者の把握と生活習慣改善への

支援が必要である。その際、尿アルブミン測定

が理想ではあるが、尿蛋白（±）、血圧高値、

eGFR 低下速度を参考にすることが現時点での

策として必要と考えられた。 
 
G．研究発表 
１．論文発表 
1) Okada R , Tsushita K , Wakai K , Kato K , Wada 
T,  Shinohara Y. Healthy lifestyle reduces incidence 
of trace/positive proteinuria and rapid kidney 
function decline after 2 years: from the Japan 
Ningen Dock study．Nephrol Dial Transplant 
(2020) 1–10 doi: 10.1093/ndt/gfaa224 
 
２．学会発表 
１）津下一代，地域連携で進める糖尿病性腎症

重症化予防プログラム. 第54回糖尿病学の進

歩 2020.09 Web 
 
H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 
１．特許取得 
なし 
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２．実用新案登録 
なし 

３．その他 
なし
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令和 2 年度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

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健

診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

11.　健康診査の法的背景の整理

研究分担者 小池 創一 自治医科大学地域医療学センター 地域医療政策部門 教授

研究要旨

 現在、各種制度下で実施されている健康診査（健康診断）の目的が、法令上どのように

位置づけられているかを整理し、今後の望ましい方向性を検討する上での基礎資料とする

ことを目的とし、昨年度行った医療保険者や事業主が行う高齢者の医療の確保に関する法

律、労働安全衛生法等の個別法に基づく健康診査、市町村が健康増進法に基づき、特定健

診の対象とならない者に対しての行う健康診査に加え、本年度は、学校保健、母子保健に

対象を広げ、検討を行なった。

母子保健、学校保健領域においても、健康診査の目的の位置づけが制度間でやはり異な

っているものの、目的自体はいずれかのレベルに定められていた。

健康診査の目的をどこにどう位置づけるかが異なっている背景には、制度の建付けの違

いが背景にあると考えらえるが、より多くの関係者が関わる生涯を通じた健康づくりを進

める上では、各制度の目的を関係者が共通認識を持つことが有益であると考えられた。

A．研究目的 

 本分担研究の目的は、現在、各種制度下で

実施されている健康診査（健康診断）の目的

が、法令上のどのように位置づけられている

かを整理し、今後の望ましい方向性を検討す

る上での基礎資料とすることにある。

 昨年度は、医療保険者や事業主が行う高齢

者の医療の確保に関する法律、労働安全衛生

法等の個別法に基づく健康診査、市町村が健

康増進法に基づき、特定健診の対象とならな

い者に対しての行う健康診査としたが、本年

度は、学校保健、母子保健に対象を広げ、検

討を行なうこととした。

B 研究方法 

法令については総務省行政管理局が運営

する e-Gov の e-Gov 法令検索

（https://elaws.e-
gov.go.jp/search/elawsSearch/elaws_search/lsg0
100/）を用いて確認した。 

このうち、母子保健として実施する健康

診査については、厚生労働省が平成 27 年

11 月 18 日に厚生労働科学審議会健康診査

等専門委員会に提示した「健康診査に関す
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る制度の比較」の他、「母子保健法の解釈と

運用」1 も参考にした。 
 
C．研究結果 
 
母子保健、学校保健に関する健康診査等の目

的、他制度との関係、実施時期については、

詳細を表 1 にまとめた。 
 
（１） 母子保健関連の健康診査 
 母子保健関係の健診（妊婦健診、乳幼児健

診、産婦健康診査）については、母子保健法

の目的を、「国民保健の向上に寄与すること

をある」ことを示し、健康診査を他の措置と

並べて例示しているが、健康診査そのものの

目的は法律には定めていない。1 歳６か月健

診、3 歳児健診については、通達の中に目的

が示されていた。妊婦健診については、通達

の中で健診の実施上、どんな点に重点を置く

かがしめされており、産婦健康診査について

は、事業の助成を行うことでどんな政策目標

が達成されるかを通達に示すことで各健診

の目的が明らかになるような構造となって

いた。（表２） 
 
表２ 母子保健関連の健康診査の目的と根

拠 
健康診査
の名称 

健康診査の目的 根拠 

妊婦健診 問診、診察及び検査
計測により、妊娠経
過、合併症、及び偶
発症について観察
し、かつ、流・早
産、妊娠中毒症、子
宮内胎児発育遅延の
防止等の母・児の障
害予防に重点をおく 

母性、
乳幼児
に対す
る健康
診査及
び保健
指導の
実施に
ついて
（通
達） 

1 厚生労働省子ども家庭局母子保健課監修 母
子保健法の解釈と運用 7 訂 中央法規出版株
式会社 東京 2019 年 

 
産婦健康
診査 

産後の初期段階にお
ける母子に対する支
援を強化し、妊娠期
から子育て期にわた
る切れ目のない支援
体制を整備 

母子保
健医療
対策総
合支援
事業の
実施に
ついて
（通
達） 

乳幼児健
診 

＜１歳 6 か月健診
＞ 
運動機能、視聴覚等
の障害、精神発達の
遅滞等障害を持った
児童を早期に発見
し、適切な指導を行
い、心身障害の進行
を未然に防止すると
ともに、生活習慣の
自立、むし歯の予
防、幼児の栄養及び
育児に関する指導を
行い、もって幼児の
健康の保持及び増進
を図ることを目的と
する。 
＜3 歳児健診＞ 
視覚、聴覚、運動、
発達等の心身障害、
その他疾病及び異常
を早期に発見し、適
切な指導を行い、心
身障害の進行を未然
に防止するととも
に、う蝕の予防、発
育、栄養、生活習
慣、その他育児に関
する指導を行い、も
って幼児の健康の保
持及び増進を図るこ
とを目的とする。 

乳幼児
に対す
る健康
診査の
実施に
ついて 
（通
達） 

 
（２）学校保健関連の健康診査 
 学校保健関係の健診（就学時健診、児童生

徒の健診、教職員の健診）については、学校

保健安全法第 5 条で、「学校においては、児

童生徒等及び職員の心身の健康の保持増進

を図るため、児童生徒等及び職員の健康診断
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（略）について計画を策定し、これを実施し

なければならない。」と定め、児童生徒等及

び職員の心身の健康の保持増進を図るため

に健康診断を実施することが明確に規定さ

れていた。さらに、健康診断の結果に基づき

どのような措置をするかについても、健診ご

とに、法律で定めており、各健診の目的は法

律のレベルで明確であった。（表３） 
 
表３ 学校保健関連の健康診断の目的と根

拠 
健康診
断の名
称 

健康診断の結果に基
づき行なうべき措置 

根拠 

就学時
健康診
断 

・治療を勧告 
・保健上必要な助言
を行う 
・義務教育の猶予、
免除、特別支援学校
への就学に関する指
導 

学校保
健安全
法第 12
条（法
律） 

児童生
徒の健
康診断 

・疾病の予防処置 
・治療を指示し 
・運動及び作業の軽
減 

学校保
健安全
法第 14
条（法
律） 

教職員
の健康
診断 

・治療を指示 
・勤務の軽減 

学校保
健安全
法第 16
条（法
律） 

 
 
 
D.考察 
 
（１）健診の法的背景の整理 
 母子保健に関連する健康診断については、

実施が市町村の義務とされている 1 歳６か

月健診、3 歳児健診についてと、必要に応じ

て行うものとされており、法律の中で基準を

厚生労働大臣が定めることとされている妊

婦健診と、必要に応じて行い、基準について

法律の中で明示的に定めるまではしていな

い産婦健康診査事業とで扱いが変わってい

るものと考えらえる。 
 学校保健については、それぞれの健診ごと

に、その目的が法律の中で定められているが、

児童生徒及び教職員の健康診断の扱いが法

律で大まかな時期（毎学年定期に実施し、必

要があるときは臨時）と定め、具体的な時期

を、児童生徒の定期の健康診断は毎学年 6 月

30 日まで、教職員の定期の健康診断につい

ては、学校の設置者が定める適切な時期とし、

臨時の健康診断についてもどのような時期

に実施するかについて省令（学校保健安全法

施行規則）で定められている一方で、就学時

健診は政令（学校保健安全法施行令）でその

時期を定められている点が異なっていた。そ

れぞれの健診は、実施は義務であるが、それ

ぞれの健診の目的が異なっていることや、児

童生徒等の健康診断については学校が、就学

時健康診断は、市（特別区を含む）町村の教

育委員会が行う（学校保健安全法第 11 条）

ことも影響している可能性がある。 
 
（２）生涯を通じた健康づくりの視点からの 
 制度間の調整は、学校保健について、「学

校の設置者は、この法律の規定による健康診

断を行おうとする場合その他政令で定める

場合においては、保健所と連絡するものとす

る。」（学校保健安全法 第 18 条） と地域

保健との連携が明記されている他、乳幼児健

診については健康増進法に規定する健康診

査等指針と調和がとれたものでなければな

らない（母子保健法第 12 条第 2 項）と定め

るなど制度間の連携についても規定があっ

た。特に、健康増進法に規定する健康診査等

指針との整合性については、医療保険による

特定健康診査、労働衛生対策（一般健康診断）、

医療保険による保険事業の実施についても
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同様の規定があり、制度間の調和について考

慮されているものと考えることが出来る。

 また、生涯を通じた健康づくりの基礎とな

る情報共有の仕組みについては、母子保健分

野におけるデータヘルスの推進について社

会保障審議会児童部会 2 で議論が行われて

おり、乳幼児健診の受診の有無等の電子化し

た情報について、転居時に市町村間で引き継

がれる仕組みを構築することや、標準的な電

子的記録様式、最低限電子化すべき情報が議

論され、乳幼児期・学童期の健康情報サービ

ス工程表に、学校健診との連携に関する課題

の整理として、文部科学省との連携等が記載、

議論が進められており、今後の拡充が期待さ

れる。母子保健分野でのこれらの動きには、

もともと母子手帳という共通プラットフォ

ームがあったことが背景にあるかもしれな

い。

E.結論

 各種健康診査の目的が制度によって法令

上どのように位置づけられているかを整理

することを目的に、学校保健、母子保健に対

象を広げた検証を行った。

健康診査の目的の位置づけは、昨年度検討

を行った特定健康診査、一般健康診断（労働

安全衛生法に基づく）、健康診査（健康増進

法に基づき、特定健診の対象とならない者に

対して行う）と同様、制度間でやはり異なっ

ているものの、目的自体はいずれかのレベル

で定められていた。

目的をどこにどう位置づけるかが異なっ

ている背景には、制度の建付けの違いが背景

2 平成３１年３月４日 社会保障審議会児童部会 
資料８ 母子保健分野におけるデータヘルスの
推進について 

にあると考えらえるが、より多くの関係者が

関わる生涯を通じた健康づくりを進める上

では、各制度の目的を関係者が共通認識を持

つことが有益であると考えられた。

F.研究発表

該当無し

G.知的財産権の出願・登録状況

該当無し

https://www.mhlw.go.jp/content/12601000/00
0484470.pdf
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就学時健康診断 児童生徒の健康診断 教職員の健康診断

健康診査の目的

法律

市町村の教育委員会は、前条（注）の健康診断の結果に基づ
き、治療を勧告し、保健上必要な助言を行い、及び学校教育法
第十七条第一項に規定する義務の猶予若しくは免除又は特別
支援学校への就学に関し指導を行う等適切な措置をとらなけ
ればならない。（学校保健安全法　第１２条）

注　就学時の健康診断

学校においては、児童生徒等及び職員の心身の健康の保持
増進を図るため、児童生徒等及び職員の健康診断、環境衛生
検査、児童生徒等に対する指導その他保健に関する事項につ
いて計画を策定し、これを実施しなければならない。（学校保健
安全法　第５条）

学校においては、前条の健康診断（注）の結果に基づき、疾病
の予防処置を行い、又は治療を指示し、並びに運動及び作業
を軽減する等適切な措置をとらなければならない。（学校保健
安全法　第14条）

注　児童生徒の健康診断

学校においては、児童生徒等及び職員の心身の健康の保持
増進を図るため、児童生徒等及び職員の健康診断、環境衛生
検査、児童生徒等に対する指導その他保健に関する事項につ
いて計画を策定し、これを実施しなければならない。（学校保健
安全法　第５条）

学校の設置者、前条の健康診断（注）の結果に基づき、治療を
指示し、及び勤務を軽減する等適切な措置をとらなければなら
ない。（学校保健安全法　第16条）

注　教職員の健康診断

政令

省令
告示

通達

児童生徒等の健康診断には，家庭における健康観察を踏ま
え，学校生活を送るに当たり支障があるかどうかについて，疾
病をスクリーニングし，児童生徒等の健康状態を把握するとい
う役割と，学校における健康課題を明らかにすることで，健康
教育の充実に役立てるという役割があることに留意すること。
（２６文科ス第９６号 平成２６年４月３０日　文部科学省スポー
ツ・青少年局長　通知　「学校保健安全法施行規則の一部改正
等について（通知）」）

他の健康診断の検査項目と同様に ① スクリーニング（学業に
支障がないか、今後の発育に支障がないかチェックする） ②
健康教育（健康課題を認識し、生涯の健康の保持増進に役立
てる） の2つを目的として四肢の検査を行います。（文部科学省
初等中等教育局健康教育・食育課　事 務 連 絡 平成２９年２
月２３日　.「児童生徒等の健康診断の「四肢の検査のポイント」
について」）

時期
法律 学校においては、毎学年定期に、児童生徒等（通信による教育

を受ける学生を除く。）の健康診断を行わなければならない。
２　学校においては、必要があるときは、臨時に、児童生徒等
の健康診断を行うものとする。
（学校保健安全法　第13条）

第十五条　学校の設置者は、毎学年定期に、学校の職員の健
康診断を行わなければならない。
２　学校の設置者は、必要があるときは、臨時に、学校の職員
の健康診断を行うものとする。（学校保健安全法　第15条）

政令 時期について
就学時の健康診断
学齢簿が作成された後翌学年の初めから四月前（同令第五
条、第七条、第十一条、第十四条、第十五条及び第十八条の
二に規定する就学に関する手続の実施に支障がない場合に
あつては、三月前）までの間に行うものとする。
前項の規定にかかわらず、市町村の教育委員会は、同項の規
定により定めた就学時の健康診断の実施日の翌日以後に当
該市町村の教育委員会が作成した学齢簿に新たに就学予定
者が記載された場合において、当該就学予定者が他の市町村
の教育委員会が行う就学時の健康診断を受けていないとき
は、当該就学予定者について、速やかに就学時の健康診断を
行うものとする。（学校保健安全法施行令第1条）

省令 法第十三条第一項の健康診断（注１）は、毎学年、六月三十日
までに行うものとする。ただし、疾病その他やむを得ない事由
によつて当該期日に健康診断を受けることのできなかつた者
に対しては、その事由のなくなつた後すみやかに健康診断を
行うものとする。（学校保健安全法施行規則　第5条）

注１：児童生徒等の定期の健康診断

　法第十三条第二項の健康診断は、次に掲げるような場合で
必要があるときに、必要な検査の項目について行うものとす
る。
一　感染症又は食中毒の発生したとき。
二　風水害等により感染症の発生のおそれのあるとき。
三　夏季における休業日の直前又は直後
四　結核、寄生虫病その他の疾病の有無について検査を行う
必要のあるとき。
五　卒業のとき。
（学校保健安全法施行規則第10条）

注２　児童生徒等の臨時の健康診断

法第十五条第一項(注１）の健康診断の時期については、第五
条の規定を準用する。この場合において、同条第一項中「六月
三十日までに」とあるのは、「学校の設置者が定める適切な時
期に」と読み替えるものとする。（学校保健安全施行規則第12
条）

注１　職員の定期の健康診断

法第十五条第二項の健康診断（注２）については、第十条（注
３）の規定を準用する。校保健安全施行規則第17条）

注２　職員の臨時の健康診断
注３  法第十三条第二項の健康診断は、次に掲げるような場
合で必要があるときに、必要な検査の項目について行うものと
する。
一　感染症又は食中毒の発生したとき。
二　風水害等により感染症の発生のおそれのあるとき。
三　夏季における休業日の直前又は直後
四　結核、寄生虫病その他の疾病の有無について検査を行う
必要のあるとき。
五 卒業のとき。（学校保健安全法施行規則第10条）

通達

他制度との関係

法律

健康診断の方法及び技術的基準については、文部科学省令
で定める。
２　健康診断の時期及び検査の項目その他健康診断に関し必
要な事項は、（中略）、第十三条及び第十五条の健康診断に関
するものについては文部科学省令で定める。
３　前二項の文部科学省令は、健康増進法（平成十四年法律
第百三号）第九条第一項に規定する健康診査等指針と調和が
保たれたものでなければならない。

学校の設置者は、この法律の規定による健康診断を行おうと
する場合その他政令で定める場合においては、保健所と連絡
するものとする。（学校保健安全法　第18条）

政令
省令
告示

通達

表１　健康診査に関する制度の比較

学校保健安全法

学校における児童生徒等及び職員の健康の保持増進を図るため、 学校における保健管理に関し必要な事項を定めるとともに、学校における教育活動が安全な環境において実施され、児童
生徒等の安全の確保が図られるよう、 学校における安全管理に関し必要な事項を定め、もつて学校教育の円滑な実施 とその成果の確保に資する（学校保健安全法第１条）

学校保健

根拠となる法律の目的

根拠法
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健康診査の目的

法律

政令

省令
告示

通達

時期
法律

政令

省令

通達

他制度との関係

法律

政令
省令
告示

通達

根拠となる法律の目的

根拠法

妊婦健診 乳幼児健診 産婦健康診査事業

 妊娠月週数に応じた問診、診察及び検査計測により、妊娠経
過、合併症、及び偶発症について観察し、かつ、流・早産、妊
娠中毒症、子宮内胎児発育遅延の防止等の母・児の障害予防
に重点をおくこと。(平成八年一一月二〇日    厚生省児童家庭
局長通知 児発第九三四号 母性、乳幼児に対する健康診査及
び保健指導の実施について 第四　妊娠時の母性保健 2　健康
診査)

<1歳6か月健診>
幼児初期の身体発育、精神発達の面で歩行や言語等発達の
標識が容易に得られる1歳6か月児のすべてに対して健康診査
を実施することにより、運動機能、視聴覚等の障害、精神発達
の遅滞等障害を持った児童を早期に発見し、適切な指導を行
い、心身障害の進行を未然に防止するとともに、生活習慣の自
立、むし歯の予防、幼児の栄養及び育児に関する指導を行
い、もって幼児の健康の保持及び増進を図ることを目的とす
る。（乳幼児に対する健康診査の実施について（平成10年4月8
日児発第285号　厚生省児童家庭局長通知））

<3歳児健康診査>
幼児期において幼児の健康・発達の個人的差異が比較的明ら
かになり、保健、医療による対応の有無が、その後の成長に影
響を及ぼす3歳児のすべてに対して健康診査を行い、視覚、聴
覚、運動、発達等の心身障害、その他疾病及び異常を早期に
発見し、適切な指導を行い、心身障害の進行を未然に防止す
るとともに、う蝕の予防、発育、栄養、生活習慣、その他育児に
関する指導を行い、もって幼児の健康の保持及び増進を図る
ことを目的とする。（乳幼児に対する健康診査の実施について
平成10年4月8日児発第285号　厚生省児童家庭局長通知））

産後うつの予防や新生児への虐待予防等を図るため、産後２
週間、産後１か月など出産後間もない時期の産婦に対する健
康診査（母体の身体的機能の回復、授乳状況及び精神状態の
把握等）（以下「産婦健康診査」という。）に係る費用を助成する
ことにより、産後の初期段階における母子に対する支援を強化
し、妊娠期から子育て期にわたる切れ目のない支援体制を整
備する。

令和2年6月17日 子発0617 第2 号 厚生労働省雇用均等・児
童家庭局長通知   母子保健医療対策総合支援事業の実施に
ついて 別添13　産婦健康診査事業

前条の健康診査(注１）のほか、市町村は、必要に応じ、妊産婦
又は乳児若しくは幼児に対して、健康診査を行い、又は健康診
査を受けることを勧奨しなければならない。
２　厚生労働大臣は、前項の規定による妊婦に対する健康診
査についての望ましい基準（注２）を定めるものとする。
（母子保健法第13条）

注１：1歳6か月健診と3歳児健診
注２：妊婦に対する健康診査についての望ましい基準
平成27年3月31日　厚生労働省告示第226号)

市町村は、次に掲げる者に対し、厚生労働省令の定めるところ
により、健康診査を行わなければならない。
一　満一歳六か月を超え満二歳に達しない幼児
二　満三歳を超え満四歳に達しない幼児（母子保健法第12条）

前条の健康診査のほか、市町村は、必要に応じ、妊産婦又は
乳児若しくは幼児に対して、健康診査を行い、又は健康診査を
受けることを勧奨しなければならない。
（母子保健法第13条）

前条（注）の健康診査のほか、市町村は、必要に応じ、妊産婦
又は乳児若しくは幼児に対して、健康診査を行い、又は健康診
査を受けることを勧奨しなければならない。
（母子保健法第13条）

注：1歳6か月健診と3歳児健診

産婦健康診査事業（平成29年度～）

市町村は、内閣府令で定めるところにより、第六十一条第一項
に規定する市町村子ども・子育て支援事業計画に従って、地域
子ども・子育て支援事業として、次に掲げる事業を行うものとす
る。
十三　母子保健法（昭和四十年法律第百四十一号）第十三条
第一項の規定に基づき妊婦に対して健康診査を実施する事業
（子ども・子育て支援法　第59条）

市町村は、次に掲げる者に対し、厚生労働省令の定めるところ
により、健康診査を行わなければならない。
一　満一歳六か月を超え満二歳に達しない幼児
二　満三歳を超え満四歳に達しない幼児
２　前項の厚生労働省令は、健康増進法（平成十四年法律第
百三号）第九条第一項に規定する健康診査等指針（第十六条
第四項において単に「健康診査等指針」という。）と調和が保た
れたものでなければならない。（母子保健法　第十二条第2項）

母性並びに乳児及び幼児に対する保健指導、健康診査、医療その他の措置を講じ、もつて国民保健の向上に寄与することを目的とする。（母子保健法第1条）

母子保健法

母子保健法
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令和 2 年度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 

  
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域にお

ける健診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 
 

12. 健康経営の取組みと特定健康診査・保健指導との関連の調査 
 

研究分担者 立石清一郎 産業医科大学両立支援科学 准教授 
研究協力者 五十嵐 侑 東北大学大学院医学系研究科産業医学分野教室 大学院生 
研究要旨 

【背景】経済産業省が進める「健康経営銘柄制度」には、多くの企業が参画し、従業員

の健康管理に力を入れている企業は年々増えている。特定健康審査・保健指導について

も、健康経営の枠組みに沿って経営的な視点で実施されることで、普及や効果の向上に

寄与するものと思われる。そこで、健康経営を熱心に行っている企業の特定健康診査・

特定保健指導の実施状況と関連する企業の施策などとの関連を調査することで今後の

特定健康診査・保健指導制度の発展に寄与できる成果が期待できる。 
【方法】経済産業省を通じて、過去の健康経営度調査の集計データを入手した。本調査

では 2019 年度データ（n=2,328）を用いた。データから、特定健康診査受診と特定保健

指導実施の向上に寄与している項目を検討するために、特定健康診査受診率と特定保健

指導率と、経営層の関与、健康保険組合との連携、産業保健職人材リソース、特定保健

指導実施率向上のための施策との関連を調査した。また、特定保健指導の効果を検討す

るために、特定保健指導実施率と、適正体重維持者、喫煙率、運動習慣率、十分な睡眠

時間、血圧・血糖ハイリスク者、精密検査受診率、一人当たり医療費との関連を調査し

た。多群検定は一元配置分散分析、単変量・多変量解析はロジスティック回帰分析を用

いた。 
【結果】対象企業データの特定健康診査受診率は平均 98.4%、特定保健指導実施率は平

均 38.0%だった。特定健康診査実施と関連が見られたのは、経営層の関与のみだった。

特定保健指導は、特定保健指導実施率向上のための施策との関連が見られ、その中でも

特に、管理職など職制を通じて利用勧奨（の支援）を実施、就業時間中の実施を認める、

社内に実施場所の提供が、有意に関連が見られた。産業保健職人材リソースとはいずれ

も関連がみられなかった。特定保健指導実施率は、高い適正体重維持者、低い喫煙率、

高い運動習慣率、高い精密検査受診率と関連がみられた。血圧・血糖ハイリスク者、一

人当たり医療費との関連がみられなかった。 
【考察】他の企業においても参考となる、特定保健指導実施率向上のための施策が示さ

れた。また、特定保健指導は良好な生活習慣や高い精密検査受診率と関連が示され、一

定の効果が示された。更なる普及のためには、特定保健指導実施に関する健康経営制度

や保険者のインセンティブ設計も検討される。 
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Ａ．研究目的 
 特定健康診査における産業保健の役割

は現時点では明確でなく、むしろ保険者

が実施する保健指導実施時に特定保健指

導の保健指導（高齢者医療確保法第 24条）

と、事業者が実施する定期健康診断の保

健指導（労働安全衛生法（安衛法）第 66
条の７）と別の根拠法令で示されている

ことから、実施主体と目的がそれぞれ違

うことからわかりがたく、時に同じ健診

結果で 2 度の保健指導が実施されそれぞ

れ違う指導がなされるなど混乱を生じて

いるケースなども生じている。保険者と

事業者が協働して従業員の健康確保を行

う枠組みとして、データヘルスやコラボ

ヘルスなどが提唱されている。 
これまで、安衛法の保健指導は主に職

務適性を中心として指導されることが多

かったが、事業場における労働者の健康

保持増進のための指針（令和 3 年 2 月改

正）で、労働者の健康問題に労働者の自助

努力に頼ることなく事業者がより一歩踏

み込んで健康保持増進計画を立てること

も要求されている。また、令和３年３月か

らマイナポータルに特定健康診査の情報

が収載されることとも関連して、事業者

が定期健康診断実施時には「一般健康診

断問診表」を用いて、服薬歴や喫煙歴を含

んだ情報および、就労に関連する情報（重

量物作業の有無、粉塵作業の有無、振動作

業の有無、有害物作業の有無、放射線業務

の有無、交代勤務等、労働時間、労働日数）

を収集し保険者に提供することが努力義

務化された（基 発 1 2 2 3 第 ６ 号、令 
和 ２年 12 月 23 日、定期健康診断等及び

特定健康診査等の実施に関する協力依頼

について）。このように社会環境の変化か

ら、事業者に対する労働者の健康増進へ

の期待が大きく高まり、事業者と保険者

の協働が急速に進む社会基盤が備わりつ

つあり「健康経営」の概念が急速に進むこ

とが想定されている。 
「健康経営」とは、従業員等の健康管理

を経営的な視点で考え、戦略的に実践す

ることであり、企業理念に基づき、従業員

等への健康投資を行うことは、従業員の

活力向上や生産性の向上等の組織の活性

化をもたらし、結果的に業績向上や株価

向上につながると期待されている。経済

産業省では、健康経営に係る各種顕彰制

度として、平成 26 年度から「健康経営銘

柄」の選定を行っており、多くの企業が健

康経営銘柄制度に参画している。特定健

康審査・保健指導制度についても、健康経

営の枠組みに沿って経営的な視点で実施

されることで、普及や効果の向上に寄与

するものと思われる。先行して健康経営

を熱心に行っている企業調査を実施し、

特定健康診査・特定保健指導の実施状況

と関係の深い企業の施策や、特定保健指

導の効果などとの関連性を検討すること

で、今後の特定健康診査・保健指導制度の

発展に寄与できる成果が期待できる。 
本研究の目的は、 

1. 特定健康診査受診・特定保健指導実

施率と企業施策との関係性を検討す

ること 
2. 特定健康診査受診・特定保健指導実

施と事業者と健康保険組合の連携施

策の関係性を検討すること 
3. 特定健康診査受診・特定保健指導実

施率や企業リソースとの関係性を検

討すること 
4. 特定保健指導実施率と健診結果の関

係性を検討すること 
である。 
 

Ｂ．研究方法 
 経済産業省を通じて、過去の健康経営

度調査の集計データを入手した。本調査
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では 2019 年度データ（n=2,328）を用いた。 
データから、特定健康診査受診と特定

保健指導実施の向上に寄与している項目

を検討するために、特定健康診査受診率

と特定保健指導率と、経営層の関与、健康

保険組合との連携、産業保健職人材リソ

ース、特定保健指導実施率向上のための

施策との関連を調査した。 
【特定健康診査受診・特定保健指導実施

と関連のある企業施策との関連性】 
経営層の関与は、質問調査票から健康

経営に経営層が関与している項目として、

①経営トップ自ら従業員に対し健康経営

の説明をしている、②経営トップ自ら投

資家に対し健康経営の説明をしている、

③健康経営を経営会議の議題にしている、

④健康経営推進の責任者が経営層である、

の 4 つについてそれぞれ１点として総合

点で評価した。 
【特定健康診査受診・特定保健指導実施

と事業者と健康保険組合の連携施策の関

係性】 
健康保険組合との連携は、健康保険組

合との相談として、①健康経営の実施に

あたり自社の健康課題を相談、②自社と

保険者双方の中長期的な方針を相談、③

実施施策の役割分担（重複の解消）を相談、

④施策の効果的な実施方法を相談、⑤保

険者の事業に参画するにあたり連絡・調

整、⑥データヘルス計画推進を共同で検

討についてそれぞれの項目および、それ

ぞれ１点として企業施策の総合点として

評価した。また、健保との年間連携協議回

数についても単項目で評価した。 
【特定健康診査受診・特定保健指導実施

率や企業リソースとの関係性】 
産業保健職人材リソースについては、

産業保健師と産業看護師を足したのべ日

数を産業看護職のべ日数として、産業医

と産業看護職についてそれぞれ四分位で

分けた 4 群と、特定健康診査受診率と特

定保健指導実施率との関連を評価した。

特定保健指導実施率向上のための事業者

側として実施している施策は、①健保組

合等保険者に事業者健診結果のデータを

提供（健診を健保と共同で実施して結果

共有を含む）、②事業者側から案内を従業

員に周知、③各事業所に利用勧奨（の支援）

を行う担当者を設置、④管理職など職制

を通じて利用勧奨（の支援）を実施、⑤就

業時間中の実施を認める、⑥社内に実施

場所を提供、⑦事業所や対象者の繁閑を

健保組合等保険者と共有し対象者が指導

を利用しやすい環境を作る、⑧経営層と

健保組合等保険者が重要性を共有する機

会を持つの 8 つについてそれぞれの項目

と回帰と、それぞれ１点として総合点で

評価した。 
【特定保健指導実施率と健診結果の関係

性を検討すること】 
特定保健指導の効果を検討するために、

特定保健指導実施率を四分位で分けた 4
群における、適正体重維持者、喫煙率、運

動習慣率、十分な睡眠時間、血圧・血糖ハ

イリスク者、精密検査受診率、一人当たり

医療費との関連を調査した。適正体重維

持者は BMI が 18.5～25 未満、十分な睡眠

時間とは睡眠により十分な休養が取れて

いる者、血圧ハイリスクは収縮期血圧 
180 mmHg 以上または拡張期血圧  110 
mmHg 以上の者、血糖ハイリスクは空腹

時血糖が 200mg/dl 以上の者とした。多群

検定は一元配置分散分析を、単変量、多変

量解析はロジスティック回帰分析用いた。

統計解析には Vienna 社の統計ソフト

R(ver.4.0.3)および Stata Ver.16.0(Lightstone, 
USA)を用いた。統計的有意性の評価は、

カットオフポイントとして p<0.05 とし

た。 
 

92



Ｃ．研究結果 
調査対象となった企業の特徴を表１に示

す。 
【特定健康診査受診・特定保健指導実施

と関連のある企業施策との関連性】 
経営層の関与については、①経営トップ

自ら従業員に対し健康経営の説明をして

いることと特定保健指導実施率と有意に

関連していた（p<0.01）。③健康経営を経

営会議の議題にしていること（p<0.01）と、

④健康経営推進の責任者が経営層である

こと（p<0.05）は特定健康診査受診率と有

意に関連していた。企業施策の総合点と

の関連は、特定健康診査受診率は有意に

関連していたが(p<0.03)、特定保健指導実

施率は関連がみられなかった（P=0.56）。
特定健康診査受診率を目的変数、それぞ

れの経営層の関与の項目を説明変数とし

たロジスティック回帰分析では、健康経

営を経営会議の議題にしていること

（p<0.01）が有意な関連があった（表２）。 
【特定健康診査受診・特定保健指導実施

と事業者と健康保険組合の連携施策の関

係性】 
健康保険組合と事業場の連携について

は６つ各項目のいずれも特定健康診査受

診率と特定保健指導実施率の関連はなか

った。企業施策の総合点についても特定

健康診査受診率と特定保健指導実施率と

の関連はなかった（表３）。 
【特定健康診査受診・特定保健指導実施

率や企業リソースとの関係性】 
産業保健職人材リソースについては産

業医のべ日数と産業看護職のべ日数のい

ずれも特定健康診査受診率と特定保健指

導実施率との関連はなかった（図１）。特

定保健指導実施率向上のための事業者側

として実施している施策については、③

各事業所に利用勧奨（の支援）を行う担当

者を設置と、④管理職など職制を通じて

利用勧奨（の支援）を実施、⑤就業時間中

の実施を認める（p<0.01）、⑥社内に実施

場所を提供（p<0.01）、⑦事業所や対象者

の繁閑を健保組合等保険者と共有し対象

者が指導を利用しやすい環境を作る

（p<0.01）、⑧経営層と健保組合等保険者

が重要性を共有する機会を持つこと

（p<0.01）がそれぞれ特定保健指導実施率

と有意に関連が見られた。特定健康診査

受診率との関連はなかった。特定保健指

導を目的変数、それぞれの施策を説明変

数としたロジスティック回帰分析では④

管理職など職制を通じて利用勧奨（の支

援）を実施(p=0.03)、⑤就業時間中の実施

を認める（p=0.02）、⑥社内に実施場所を

提供すること（p=0.02）が特定保健指導と

有意な関連があった（表４）。 
【特定保健指導実施と関連のある効果】 
特定保健指導実施率は、高い適正体重

維持者（p<0.01）、低い喫煙率（p<0.01）、
高い運動習慣率（p=0.03）、高い精密検査

受診率（p<0.01）、と関連がみられた。血

圧・血糖ハイリスク者、一人当たり医療費

との関連がみられなかった（図２、３、４）。 
 
Ｄ．考察 
 特定健康診査と特定保健指導に経営者

は保険者の責務であり、事業者の責務で

はない。そのため、事業者にとってはメン

タルヘルス対策、過重労働対策、就業の治

療の両立支援、禁煙対策などに比べて優

先順位が低くなりやすく、特定健康診査

受診や特定保健指導実施は十分な事業者

のコミットメントが得られにくい。また、

健康経営調査においても特定健康診査と

特定保健指導の項目の回答は必須ではな

っていない。健康経営制度において特定

健康診査の受診や特定保健指導の実施に

ついて必須項目として実施を促すことも

特定健康診査制度の普及のためには検討
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される。特定健康診査については、経営層

の関与として、健康経営を経営会議の議

題にしていることが最も関連が高かった。

経営層のコミットメントとして、経営会

議の議題を反映している可能性が考えら

れる。健康経営を比較的に熱心に行なっ

ている本研究の調査対象である企業 2328
社においても、特定保健指導実施率は平

均 38.0%(中央値 29.1%)に留まるのが現状

である（参考：健康保険組合平均 25.9%）。

健康保険組合との連携項目と特定保健指

導実施との関連は見られないことから、

特定保健指導実施率に対する保険者イン

センティブによる効果は限定的であり、

特定保健指導実施率向上のためにはより

大きな重みづけが検討される。特定保健

指導実施率向上のための事業者側として

実施している施策については④管理職な

ど職制を通じて利用勧奨（の支援）を実施

や、⑤就業時間中の実施を認めること、⑥

社内に実施場所を提供することが特に関

連が高く、特定保健指導実施率向上のた

めに他の企業においても参考となる知見

である。産業保健職人材リソースと特定

健康診査受診率や特定保健指導実施率と

の関連はみられず、企業の産業保健職は

他の産業保健業務に従事している可能性

があると考えられ、前回報告のタイムス

タディと同様の結果であると考えられる。 
特定保健指導の実施としては、高い適

正体重維持者や、低い喫煙率、高い運動習

慣率と関連し、生活習慣指導を行う特定

保健指導の目的と照らし合わせてもその

効果としても矛盾はないと考えられる。

また、特定保健指導の効果について検討

した Nakao ら 1 や、Fukuma ら 2 の研究で

も腹囲の減少効果が認められたとしてお

り、高い適正体重維持者の結果とも合致

する。高い精密検査受診率と関連がみら

れたことは、特定保健指導の実施により、

結果を放置せずに適切な医療受診に繋が

った可能性がある。一方で、血圧・血糖ハ

イリスク者減少との関連はみられなかっ

たことは、特定保健指導の基準よりも、血

圧・血糖のハイリスク基準の方が高いこ

とが要因と考えられる。特定健康診査受

診率や特定保健指導実施率と一人当たり

医療費との関連がみられなかったことは、

医療費自体が全体的に上昇傾向であり、

結果が十分に検証できない可能性がある。 
特定健康診査や特定健康指導の普及の

ためには、健康経営制度において特定健

康診査や特定健康指導の実施について必

須回答にすることや、保険者に対するイ

ンセンティブ設計を強化することが寄与

すると考えられる。また、事業者にとって

メリットを感じやすい効果を出すために

は、特定保健指導の対象者を安全配慮義

務の履行に関わりが高い血圧や血糖のハ

イリスク層に対象者を引き上げることも

考えられる。 
 

1.Yoko Nakao et al.Effectiveness of 
nationwide screening and lifestyle 
intervention for abdominal obesity and 
cardiometabolic risks in Japan: The metabolic 
syndrome and comprehensive lifestyle 
intervention study on nationwide database in 
Japan (MetS ACTION-J study) PLoS One. 
2018; 13(1): e0190862. 
2.Shingo Fukuma et al. Impact of the National 
Health Guidance Intervention for Obesity and 
Cardiovascular Risks on Health Outcomes 
among Japanese Men. JAMA Intern Med. 
2020 ;180(12):1630-1637. 

 
 

研究の限界 
本報告書は健康経営銘柄制度に申請した

企業のデータを用いており、大企業が多
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いこと、健康経営に熱心な企業であると

いう限界がある。また、回答の一部は必須

ではないため、当該項目を実施していな

い企業の回答が欠落しているという問題

点が存在している。 
 
Ｅ．結論 
 健康経営銘柄に申請した企業 2,328 社

において、管理職など職制を通じて利用

勧奨（の支援）を実施することや、就業時

間中の実施を認めること、社内に実施場

所を提供することが高い特定保健指導実

施率と関連し、特定保健指導実施率向上

に寄与する施策である可能性が示唆され

た。また、特定保健指導実施は、高い適正

体重維持者、低い喫煙率、高い運動習慣率、

精密検査受診率と関連がみられ、特定保

健指導は生活習慣や精密検査受診などに

ついて一定の効果がある可能性が示唆さ

れた。 
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表２.特定健康診査受診率と特定保健指導実施率と、経営層の関与との関連 
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表３.特定健康診査受診率と特定保健指導実施率と、健康保険組合と連携との関連 
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表４. 特定健康診査受診率と特定保健指導実施率と、特定保健指導実施率向上のための

事業者側として実施している施策との関連 
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図１. 特定健康診査受診と特定保健指導実施率と、企業リソースとの関連 
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図２. 特定健康診査受診と特定保健指導実施率と、関連のある効果（適正体重維持者、

喫煙率、運動習慣比率、睡眠が十分に取れている人の割合）との関連
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図３. 特定健康診査受診率と特定保健指導実施率と、関連のある効果 
血圧ハイリスク者、血糖ハイリスク者、精密検査受診率）との関連
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図４. 特定健康診査受診率と特定保健指導実施率と、一人当たり医療費との関連 
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令和 2 年度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 

  
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域にお

ける健診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 
 
 13. メタボリックシンドロームに関する保健指導の効果の経時的変化の検討： 

１製造事業所の 10 年間の健康診断データの分析 
 

 研究分担者 荒木田美香子 川崎市立看護短期大学 
研究協力者 松田有子   川崎市立看護短期大学 
研究協力者 青木恵美子  川崎市立看護短期大学 

  

要旨 
目的： 本研究の目的はメタボリックシンドロームをターゲットにした保健指導実施後の効果
を経年的に把握することである。 
方法：対象は 1製造事業所の労働者であった。メタボリックシンドロームのリスクファクター
を持つ 20～60 歳代の労働者を 2008 年春及び秋の定期健康診査より抽出し、４回にわたる保
健指導を 2008 年及び 2009 年に実施した。若い年代からの生活習慣病対策が必要なため、40
歳未満の者も保健指導の対象として、抽出を行った。保健指導をおこなった者（保健指導実施
群）の性別、年齢、ＢＭＩを考慮して保健指導を受けていない者（保健指導無し群）との経年
的変化を検討した。保健指導実施群１名に対して、性・年齢・ＢＭＩが同等な者を 2名選択し
た。その後の経年変化を見るために、2009 年から 2019 年の定期健康診断の検査結果を追跡
し、保健指導を受けなかった対照群との比較検討を行った。 
結果：保健指導実施群の 2009 年時点の年齢は男性 40.8±10.8 歳、女性 48.5±8.0 歳であっ
た。保健指導無し群は男性 123 名、女性 10 名であった。体重では 2010～2015年で有意差が
認められ、保健指導実施群の方が体重差はマイナス、あるいは保健指導無し群より体重増加量
が少ない傾向にあった。BMI はいずれの年度においても、保健指導無し群で増加量が多く、
2011～2015 年で体重と同様に有意差が認められた。ALT は、保健指導実施群において 2010
～2019 年にわたり、マイナス値を示しており、2013・2014年で有意差が認められた。 
考察：保健指導を受けない群に比べて、保健指導を受けた群では体重、BMI、ALT の減少に
ついては５～６年間の効果が見込まれる可能性が示唆された。保健指導の効果を維持するた
めには保健指導終了後 2-3 年をめどに、保健行動を再度促すような働きかけの必要性が考え
られる。 
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A 目的 
労働安全委衛生法に基づくトータルヘ

ルスプロモーションプランや高齢者医療

確保法に基づく特定保健指導をはじめと

し、本邦においては肥満を対象とした保

健指導が数多くなされている。しかし、そ

れらの保健指導の評価は比較的短期間の

評価となっており、中期的にどのような

効果を生むのかというということはエビ

デンスが乏しい。

そこで、本研究の目的はメタボリック

シンドロームをターゲットにした保健指

導実施後の効果を経年的に把握すること

である。

B 方法 
１製造業の 2009 年から 2019 年の定期

健康診断データを活用した。2008 年の春

と秋の定期健康診断結果を基に、特定保

健指導階層化で使用されるＢＭＩ、血圧

の基準を参考に、保健指導対象者を抽出

した。対象者に対して積極的支援同等の

４回にわたる保健指導をおこなった。な

お、若い年代からの生活習慣病対策が必

要なため、40 歳未満の者も保健指導の対

象として、抽出を行った。保健指導をおこ

なった者（保健指導実施群）の性別、年齢、

ＢＭＩを考慮して保健指導を受けていな

い者（保健指導無し群）との経年的変化を

検討した。保健指導実施群１名に対して、

性・年齢・ＢＭＩが同等な者を 2 名選択

した。保健指導無し群の選択はマッチン

グが可能な者の数が十分ある場合は無作

為に抽出した。統計は保健指導実施群と

保健指導無し群の 2群間の平均値の差を t
検定で実施した。有意水準は５％未満と

した。

比較可能な健診項目として、BMI、体重、

腹囲、最高血圧、最低血圧、総コレステロ

ール、HbA1c(NGSP)（2014 年の結果は無

し）、総コレステロール、ＨＤＬコレステ

ロール、ＬＤＬコレステロール（2013 年

の結果は無し）、ＡＳＴ，ＡＬT、γ―ＧＴ

Ｐを用いた。2009 年の健診結果を基準に、

各年の健診結果との差を計算し（例 2019
年の体重-2009 年の体重）、保健指導実施

群と保健指導無し群で検査値の差の平均

値の比較を行った。なお、2010-2011 年、

2015-2017 年の 5 か年においても、生活習

慣病予防に関する継続的な保健指導を実

施したため、その対象者となった 250 名

を除外して、保健指導無し群を割り当て

た。

保健指導の対象者は 2008年の春と秋の

定期健康診断結果をもとに、BMI25 以上、

腹囲 85cm以上、最高血圧 130㎜Hg以上、

最低血圧 85 ㎜ Hg 以上、HDL コレステロ

ール 40 ㎎/㎗未満のいずれかの基準に該

当したものを抽出した。年齢に制限は設

けなかった。2008・2009 年に行った保健

指導の内容は 1 クール 4 回で行った。主

な内容は、集団の保健指導と個別相談を

入れた保健指導を 1 月に 1 回の割合で実

施した。集団の保健指導は 1 回 80～90 分

程度であった。個別指導は集団の保健指

導が終了したのち、時間をとれたものを

対象に一人数分程度であった。保健指導

のスタッフは主に研究者らが 3 名の保健

師を派遣して実施した。事業場の看護師

は職員の時間調整、呼び出しなどを担当

した。保健指導の内容は特定保健指導に

準じ主に体重減少について、食事や運動
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などについて行った。 
当該製造業は、交代勤務があり、会社内

に専属の看護師・保健師が 1~2 名配属さ

れていた。社員の多くは自家用車で通勤

していた。 
倫理審査は研究者の所属機関の倫理審

査を受けて（2021 年 2 月 3 日）、当該製造

業にデータの提供を依頼し、非識別加工

情報として 2009 年～2019 年の定期健康

診査結果の提供を受けた。 
 

C 結果 
分析に活用した 2009 年から 2019 年の

男女別受診者数を表１に示した。社員数

の増減はあるが、総数は 1341 人～1692 人、

平均年齢は 37.4～38.5 歳という集団であ

った。 
2008年に保健指導を実施したのは男性 18
名、女性 0 名、2009 年は男性 45 名、女性

4 名の合計 67 名であった。保健指導実施

群の 2009 年時点の年齢は男性 40.8±10.8
歳、女性 48.5±8.0 歳であった。保健指導

無し群は男性 123 名、女性 10 名であった。 
保健指導実施群と保健指導無し群の

2009 年次の年齢、BMI、腹囲はいずれも

有意差はなかったが、γ-GTP、HDL コレ

ステロールで有意差があった（表 2）。γ-
GTP は保健指導実施群の平均値が有意に

高かった。両群の分布では、保健指導実施

群では 11～224 の範囲であり、100 以上が

8 人（11.8％）いた。保健指導無し群では

９～157 の範囲であり 100 以上は、8 人

（5.9％）であった。HDL コレステロール

では保健指導実施群で有意に低かった。 
2009 年を基準とし、各年度の検査値の

差を保健指導実施群と保健指導無し群で

比較した結果を検討した。 
体重は 2010～2015年で有意差が認めら

れ、保健指導実施群の方が体重差はマイ

ナス、あるいは保健指導無し群より体重

増加量が少ない傾向にあった（表３）。

BMI はいずれの年度においても、保健指

導無し群の方が増加量が多く、2011～
2015 年で体重と同様の有意差が認められ

た（表４）。 
 腹囲は 40 歳以上の者が測定していた。

保健指導実施群では 2010~2012 年までは

変化量は、マイナスを示していた。いずれ

の年度も保健指導実施群の方が保健指導

無し群よりも、増加量は少なかったが、

2018 年以外で有意差は認められなかった

（表５）。 
 最高血圧については、有意差は無かっ

たが、保健指導実施群で 2010～2013 年ま

では 2009年と比較してマイナスの値であ

ったが、2016～2019 年では保健指導実施

群の方が血圧の値が上昇する結果が見ら

れた（表 6）。最低血圧においては、2011・
2012 年でマイナスの減少傾向を示してい

たが、2015 年以降保健指導実施群の方が

上昇する傾向がみられ、2019 年では保健

指導無し群が+3.7mmHg に対し、保健指導

実施群が+8.7mmHg と有意に上昇してい

た（表 7）。 
 血中脂質の値については、総コレステ

ロールでは有意差は認められなかった

（表８）。HDL コレステロールにおいては

いずれの年に関しても保健指導実施群の

方が保健指導無し群に比較して、値が増

加していた傾向があり、2012 年では有意

差が認められた（表９）。LDL コレステロ

ールはいずれの年度も有意差は認められ
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なかった（表 10）。 
 肝機能では、AST の各年度の差は、保

健指導実施群でマイナス値が見られ、保

健指導無し群の方が増加していたが、有

意差はなかった（表 1１）。ALT は、保健

指導実施群において 2010～2019年にわた

り、マイナス値を示しており、2013・2014・
2017 年で有意差が認められた（表 1２）。

γ-GTPについては各年度において有意差

は認められなかった（表 1３）。  
 HbA1c の変化量については、いずれの

年度も両群間で有意差は認められなかっ

た（表 1４）。 
 
D 考察 
保健指導実施群と実施なし群で保健指

導の効果と考えられる検査値の変化は

2010～2015 年までの体重の減少量、2011
～2015 年の BMI 減少量、2012 年の HDL
コレステロールの増加量、2013・2014 年

の ALT の減少量であった。いずれも体重

減少に関する成果であった。 
ALT は AST と違い肝臓以外にはほとん

どないため、数値が高いと肝臓の障害が

疑われるが、特に健康な成人の場合には

脂肪肝による ALT の上昇が認められる。 
肥満をターゲットして保健指導を行い、

事後評価を行っている文献を検討したと

ころ、保健指導 2 年後の評価を行ってい

る 6 件あったが、6 件とも保健指導の終了

時から比較してリバウンドはあるものの、

ベースラインデータと比較して有意な体

重減少を認めていた。3 年後まで追跡した

のは 3 件あり、3 年次まで保健指導の受診

群と未受診群間で効果があるとする論文

は 2 件あり、1 件は統計的に保健指導をし

ていない群と変化がなかった。4 年後まで

追跡したものは 2 件であり、2 件とも 4 年

次には保健指導受診群と未受診群間での

BMI あるいは体重への効果は見られなく

なった。 
本研究においても、BMI では 2012 年ま

では 2009年との比較ではマイナス値を示

していたが、2013 年からは増加に転じて

おり、年を経るにしたがって保健指導群

においても体重増加が認められていた。

保健指導無し群と比較して有意差があっ

たのは 2015 年までと保健指導実施後 6 年

間は有意差が認められたことになり、先

行研究より長期間の効果が認められたこ

とになる。本事業所に専属の保健師・看護

師がおり、健康管理において社員に対す

る健康管理上の働きかけが行われていた

ことが、保健指導の効果が長く見られた

要因ではないかと考えられる。また、本研

究の保健指導の対象者は 40歳以上だけで

はなく、40 歳未満も含まれていたため、

体重減少が現れやすい傾向があることも

考えられた。 
 本研究結果からは、肥満あるいはメタ

ボリックシンドロームをターゲットとし

た継続的な保健指導により、BMI の減少、

ALT の減少、最高血圧の低下などが期待

でき、保健指導の効果は３～6 年間の効果

が持続する可能性があることが明らかと

なった。それ以降は保健指導を行わなか

った群と有意差がなくなることが明らか

となった。特定保健指導において保健指

導終了後にフォローアップとしての検査

を行うことで、保健指導の結果がより効

果的になること１）、職域におけるポピュ

レーションアプローチとして 35歳時にお
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ける集団教育が 40歳時点での体重増加に

抑制的に働いていること２）、肥満を対象

とした先行研究でも一定期間の効果の持

続が示されていたこと 3-5）を考慮すると、

保健指導後 3 年程度後には追加の保健指

導、あるいは健康教育を行うなどの働き

かけや、保健指導で獲得した知識を想起

させるあるいは新たな知識や体重減量に

向けた行動再開の動機づけとなる活動を

展開することで、保健指導の効果が維持

できる可能性が考えられる。 
 本研究の限界としては、事業所専属の

看護師・保健師が行っていた健康関係の

イベントなどを把握していないこと、1 事

業所のデータであることなどがあるが、

10 年間の健康診断データを追跡したとい

う点で貴重な調査であるといえよう。 
 
E 結論 
１製造業の労働者を対象にメタボリッ

クシンドロームのリスクファクターを持

つ 2-～60 歳代の労働者を 2008 年春及び

秋の定期健康診査より抽出し、４回にわ

たる保健指導を 2008 年及び 2009 年に実

施した。その後の経年変化を見るために、

2009 年から 2019 年の定期健康診断の検

査結果を追跡し、保健指導を受けなかっ

た対照群との効果持続可能性について検

討を行った。保健指導を受けない群に比

べて、保健指導を受けた群では体重、BMI、
ALT の減少については５～６年間の効果

が見込まれる可能性が示唆された。 
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表１　該当事業所の定期健診データの概要
性別 2009年 2010年 2011年 2012年 2013年 2014年 2015年 2016年 2017年 2018年 2019年
男性 1159 1192 1263 1228 1362 1400 1224 1373 1430 1442 1471
女性 182 187 209 202 226 229 197 207 207 212 221
全体 1341 1379 1472 1430 1588 1629 1421 1580 1637 1654 1692
男性平均 37.6 37.9 38.2 38.8 37.5 37.9 39.0 38.5 38.7 38.8 38.9
男性SD 10.9 11.0 10.9 10.9 10.9 11 11.0 10.8 10.8 10.9 11.1
女性平均 39.4 38.6 38.9 28.3 32.0 36.7 37.8 36.4 36.3 36.1 35.9
女性SD 13.2 13.3 13.2 13.3 12.4 12.3 12.4 12.3 11.7 11.2 11.4
全体平均 37.9 38.0 38.4 38.7 37.4 37.7 38.9 38.2 38.4 38.5 38.5
全体SD 11.3 11.3 11.2 11.2 11.1 11.2 11.2 11.0 11.0 11.0 11.2

平均年齢

人数

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
年齢09 67 41.3 10.9 135 40.8 10.6 0.609
体重09 67 75.4 14.9 135 74.5 10.1 0.503
ＢＭＩ指数09 67 26.2 3.9 135 26.3 2.6 0.935
腹囲09 67 87.7 10.4 75 90.2 7.4 0.153
最高血圧09 67 122.9 13.0 135 122.2 13.9 0.679
最低血圧09 67 73.6 9.3 135 75.0 10.4 0.413
総コレステロール09 67 201.6 34.6 135 197.8 34.7 0.425
ＨＤＬ－Ｃ09 67 45.4 9.7 135 49.1 11.5 0.021
ＬＤＬ－Ｃ09 67 126.4 30.1 135 122.7 32.0 0.373
HbA1c_NG09 67 5.9 0.4 135 5.9 1.1 0.758
AST09 67 23.4 9.6 135 22.3 9.9 0.464
ALT09 67 36.6 27.5 135 29.5 20.8 0.058
γ－ＧＴＰ09 67 53.3 44.2 135 40.0 29.1 0.029
＊腹囲は40歳以上のもののみ測定
独立したサンプルのｔ検定

保健指導実施群 保健指導無し群
表２　ベースライン（2009年）の健診データ
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表３　2009年を基準とした、各年度の体重差

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差体重10-09 67 -0.563 3.539 133 0.556 3.062 0.022
差体重1-109 66 -0.358 4.013 134 1.202 3.706 0.007
差体重12-09 66 -0.574 4.420 132 1.672 4.073 0.001
差体重13-09 62 -0.048 4.596 130 2.307 4.375 0.001

差体重14-09 57 0.044 4.548 129 2.328 4.717 0.002
差体重15-09 48 -0.315 5.417 119 1.637 5.039 0.028
差体重16-09 51 0.890 5.296 118 2.359 5.317 0.101
差体重17-09 54 0.900 5.751 113 2.270 5.714 0.15
差体重18-09 49 0.955 6.194 113 2.576 5.833 0.113
差体重I19-09 50 2.322 5.818 101 3.185 6.139 0.410
独立したサンプルのｔ検定

10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群

表４　2009年を基準とした、各年度のBMIの差

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差BMI10-09 67 -0.176 1.204 133 0.169 1.050 0.038
差BMI11-09 66 -0.111 1.362 134 0.396 1.300 0.012
差BMI12-09 66 -0.173 1.502 132 0.600 1.406 <0.001
差BMI13-09 62 0.039 1.588 130 0.835 1.536 0.001
差BMI14-09 57 0.056 1.551 129 0.840 1.640 0.003
差BMI15-09 48 -0.017 1.809 119 0.607 1.754 0.041
差BMI16-09 51 0.335 1.848 118 0.841 1.837 0.103
差BMI17-09 54 0.354 1.942 113 0.835 1.992 0.143
差BMI18-09 49 0.453 2.100 113 1.006 2.041 0.118
差BMI19-09 50 0.964 1.958 101 1.269 2.139 0.398
独立したサンプルのｔ検定

10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群
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表5　2009年を基準とした、各年度の腹囲の差

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差腹囲10-09 34 -0.494 2.727 71 0.670 3.088 0.064
差腹囲11-09 33 -0.579 3.530 73 1.099 3.936 0.039
差腹囲12-09 33 -0.236 3.020 72 1.604 4.556 0.037
差腹囲13-09 29 0.835 3.164 70 2.451 4.596 0.087
差腹囲14-09 27 0.344 3.740 71 2.200 4.928 0.080
差腹囲15-09 25 -0.708 3.639 65 0.965 4.921 0.126
差腹囲16-09 25 0.844 3.664 61 2.392 4.517 0.132
差腹囲17-09 25 -0.004 3.424 56 1.470 4.605 0.156
差腹囲18-09 21 -0.057 4.574 55 2.596 5.091 0.040
差腹囲19-09 21 1.481 4.082 46 2.657 5.976 0.417
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群

表６　2009年を基準とした、各年度の最高血圧の差

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差最高血圧10-09 67 -1.433 9.932 133 -0.654 10.975 0.626
差最高血圧11-09 66 -2.303 9.692 134 0.209 12.841 0.162
差最高血圧12-09 66 -2.909 11.815 132 -1.773 13.229 0.556
差最高血圧13-09 62 -1.419 13.288 130 0.831 13.231 0.273
差最高血圧14-09 57 1.228 13.119 129 0.961 13.208 0.899
差最高血圧15-09 48 6.646 13.584 119 6.286 13.925 0.879
差最高血圧16-09 51 7.882 14.507 118 6.220 14.597 0.497
差最高血圧17-09 54 6.944 15.845 113 5.655 15.406 0.617
差最高血圧18-09 49 8.776 15.504 113 6.469 11.845 0.303
差最高血圧19-09 50 8.000 13.650 101 4.604 14.838 0.176
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群
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表７　2009年を基準とした、各年度の最低血圧の差

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差最低血圧1009 67 0.985 8.769 133 -0.571 10.164 0.286
差最低血圧1109 66 -1.273 9.758 134 -1.657 10.036 0.798
差最低血圧1209 66 -0.697 9.397 132 -1.909 10.007 0.413
差最低血圧1309 62 0.936 10.190 130 0.862 9.725 0.961
差最低血圧1409 57 2.983 11.085 129 0.667 10.987 0.188
差最低血圧1509 48 6.521 10.904 119 3.269 10.877 0.082
差最低血圧1609 51 6.196 11.822 118 3.085 11.544 0.112
差最低血圧1709 54 6.944 11.563 113 3.655 11.709 0.090
差最低血圧1809 49 8.469 11.108 113 4.858 11.287 0.062
差最低血圧1909 50 8.660 11.705 101 3.673 11.807 0.015
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群

表8　2009年を基準とした、各年度の総コレステロールの差

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差総コレステロール10-09 67 -0.970 19.637 133 0.902 21.381 0.674
差総コレステロール11-09 66 5.773 21.658 134 7.806 23.710 0.635
差総コレステロール12-09 66 1.864 24.739 132 6.053 22.895 0.275
差総コレステロール13-09 62 1.936 27.256 130 9.715 23.793 0.058
差総コレステロール14-09 57 0.351 27.319 129 6.915 23.410 0.125
差総コレステロール15-09 48 3.396 27.633 119 5.177 27.458 0.764
差総コレステロール16-09 51 7.275 29.111 118 6.966 29.562 0.979
差総コレステロール17-09 54 9.333 27.053 113 9.814 31.550 0.875
差総コレステロール18-09 49 6.959 29.967 113 9.221 31.970 0.770
差総コレステロール19-09 50 11.660 35.338 101 9.218 34.290 0.612
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群
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表9　2009年を基準とした、各年度のHDLコレステロールの差
 

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差HDL10-09 67 1.059 6.483 133 -0.233 6.696 0.192
差HDL11-09 66 6.478 6.933 134 4.410 7.227 0.054
差HDL12-09 66 6.627 7.629 132 4.023 7.162 0.019
差HDL13-09 62 3.778 8.346 130 3.600 7.109 0.878
差HDL14-09 57 4.379 6.680 129 2.938 7.768 0.223
差HDL15-09 48 4.143 8.034 119 1.924 8.564 0.122
差HDL16-09 51 1.673 7.115 118 0.441 8.880 0.378
差HDL17-09 54 4.418 8.395 113 2.018 8.886 0.096
差HDL18-09 49 5.600 8.291 113 3.168 8.859 0.101
差HDL19-09 50 4.628 7.631 101 2.555 8.949 0.159
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群

表10　2009年を基準とした、各年度のLDLコレステロールの差
 

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差LDL10-09 67 -1.358 17.996 133 -3.316 19.346 0.49
差LDL11-09 66 1.849 21.844 134 2.187 19.733 0.913
差LDL12-09 66 -0.091 25.417 132 2.174 20.576 0.501
差LDL14-09 57 1.544 24.842 129 7.674 21.705 0.091
差LDL15-09 48 0.750 26.353 119 6.412 24.591 0.189
差LDL16-09 51 3.824 27.874 118 3.288 26.901 0.907
差LDL17-09 54 2.056 25.324 113 3.858 28.608 0.693
差AST18-09 49 1.102 28.493 113 5.186 29.346 0.413
差AST19-09 50 1.100 33.736 101 3.297 31.014 0.691
＊2013年度のLDLコレステロールの結果は欠損していた。
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群
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表11　2009年を基準とした、各年度のASTの差
 

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差AST10-09 67 -0.254 7.940 133 0.496 9.708 0.585
差AST11-09 66 0.242 8.572 134 0.202 9.675 0.977
差AST12-09 66 -0.500 11.083 132 0.826 8.912 0.365
差AST13-09 62 -0.887 10.374 130 1.408 7.531 0.084
差AST14-09 57 -1.158 9.638 129 0.698 9.516 0.224
差AST15-09 48 -1.104 8.888 119 0.101 9.989 0.468
差AST16-09 51 0.196 10.290 118 1.153 11.564 0.611
差AST17-09 54 -0.556 10.170 113 3.106 16.888 0.144
差AST18-09 49 0.980 13.886 113 4.115 18.072 0.280
差AST19-09 50 1.820 14.842 101 3.515 12.906 0.471
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群

表12　2009年を基準とした、各年度のALTの差
 

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差ALT10-09 67 -4.045 15.313 133 0.985 20.577 0.079
差ALT11-09 66 -4.182 20.473 134 0.843 20.026 0.099
差ALT12-09 66 -4.515 25.758 132 1.227 18.061 0.108
差ALT13-09 62 -3.807 26.038 130 4.508 17.725 0.010
差ALT14-09 57 -5.579 24.555 129 2.062 20.328 0.028
差ALT15-09 48 -6.417 23.170 119 0.252 21.455 0.078
差ALT16-09 51 -4.412 26.341 118 2.051 23.115 0.112
差ALT17-09 54 -4.907 28.026 113 4.929 30.091 0.045
差ALT18-09 49 -3.714 32.741 113 4.389 26.874 0.101
差ALT19-09 50 -0.820 36.394 101 7.555 27.150 0.114
独立したサンプルのｔ検定
10-09とは2010年度の検査データから2009年度の値を減算したこと

保健指導実施群 保健指導無し群
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表13　2009年を基準とした、各年度のγGTPの差
 

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差γGTP10-09 67 0.493 16.914 133 2.504 14.976 0.392
差γGTP11-09 66 -2.561 22.336 134 1.933 19.167 0.142
差γGTP12-09 66 -1.197 39.984 132 3.083 21.323 0.327
差γGTP13-09 62 -1.532 31.995 130 4.662 20.559 0.107
差γGTP14-09 57 -1.333 44.102 129 2.000 23.261 0.592
差γGTP15-09 48 0.146 52.845 119 2.992 25.258 0.722
差γGTP16-09 51 3.373 54.334 118 1.449 19.302 0.806
差γGTP17-09 54 -1.593 36.527 113 6.673 39.452 0.185
差γGTP18-09 49 -2.918 43.884 113 8.186 32.647 0.116
差γGTP19-09 50 2.740 40.435 101 7.644 31.594 0.455
独立したサンプルのｔ検定
＊2013年度のLDLコレステロールの結果は欠損していた。

保健指導実施群 保健指導無し群

表14　2009年を基準とした、各年度のHbA1cの差
 

人数 平均値 標準偏差 人数 平均値 標準偏差 ｐ
差HbA1c10-09 67 -0.090 0.250 133 -0.088 0.571 0.938
差HbA1c11-09 66 0.056 0.861 134 -0.054 0.768 0.331
差HbA1c12-09 66 -0.105 0.529 132 -0.124 0.698 0.793
差HbA1c13-09 62 0.034 0.679 130 -0.050 0.726 0.418
差HbA1c15-09 26 0.142 0.671 37 -0.196 1.151 0.185
差HbA1c16-09 31 0.182 0.825 40 0.003 1.067 0.443
差HbA1c17-09 54 0.149 0.476 113 0.219 0.973 0.626
差HbA1c18-09 38 0.115 0.647 87 0.158 1.019 0.812
差HbA1c19-09 40 0.3113 0.638 77 0.4365 1.221 0.576
独立したサンプルのｔ検定
*HbA1cは2014年のデータが欠損している
*HbA1cは2013年までのデータはすべてNGSPに変換した

保健指導実施群 保健指導無し群
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令和 2 年度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

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域にお

ける健診実施体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

14. 日本人を対象としたメタボリックシンドロームに対する介入研究における効果持

続期間の検討の文献レビュー―肥満に対する非薬物療法（保健指導）の効果

研究分担者 荒木田美香子 川崎市立看護短期大学 
研究協力者 松田有子 川崎市立看護短期大学 
研究協力者 青木恵美子 川崎市立看護短期大学 

要旨 
目的：本研究では「日本人を対象とした肥満への保健指導の効果はいつまで継続するのか」
ということを文献検討より明らかにすることを目的とした。  
方法：文献検索には、医学中央雑誌、PubMed、Cochran Library を使用した。文献検索は 11
月 30 日であった医学中央雑誌では、録誌発行年を指定せず、肥満&保健指導をキーワード
として、会議録を除くという条件式で検索を行った。703 件がヒットし、表題と抄録を読み
ながら、何らかの保健指導を実施し、効果を検証している論文 87 件を第一次スクリーニン
グとして抽出した。PubMed では、Japan*、に obesity, adipogenesis , overweight, 及び 
“health guidance”, “health direction”, “health consultation”の各検索語を掛け合わせた。以上
の組み合わせで 24 件が抽出された。Cochran Library は obesity +"health guidance"+Japan*
で検索したところ 4 件の Trialsが抽出された。 
以上の文献から、分析対象とする論文の除外基準は、①日本人を対象としていないもの、

②薬物治療、外科治療などを扱っているもの、③糖尿病、脂質異常症などの疾病を扱ってい
るもの、④何らかの保健指導を行っていないもの、⑤保健指導終了後の追跡調査を行ってい
ないもの、⑥査読の有る学術雑誌に掲載されているものの 6 点とした。
結果：日本語論文 14 件、英語論文 6 件の 20 件を分析対象論文とした（表１～3）。抽出さ
れた論文の発表年度は 2001年~2020 年であった。肥満に対する介入（保健指導）で、20件
中 18 件で終了後に BMI あるいは体重の低下、リスクの減少が見られた。また、翌年から
徐々にリバウンドが生じるが、2 年後まで追跡した 6文献はいずれも保健指導の効果が継続
していることを報告していた。しかし、3 年後まで追跡した調査では 3件中 1件が、4年後
まで追跡した 2 つの研究では、両者とも非介入群と介入群では統計的に有意差がないこと
が明らかとなった。
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A 目的 
2008 年度より、特定健康診査・特定保

健指導が始まって 12 年が経過する。特定

健康診断・特定保健指導は高齢者の医療

確保法に基づく 40 歳から 74 歳までの成

人を対象としたメタボリックシンドロー

ムの予防、改善を目的とした制度である

が、それ以前は、老人保健法に基づく基本

健診が行われていた。基本健診について

は勤務している労働者は対象から除外さ

れていたことと、保健指導が義務付けら

れてはいなかった。特定健康診査・保健指

導制度の枠組みにおいて、労働安全衛生

法や健康保険法との整合性を図り、医療

保険者に実施責任が設定され、労働者や

その家族にも対象が広がった。 
成人を対象とした保健指導については、

労働安全衛生法 69 条・70 条と労働大臣が

公表した「健康づくり指針」に沿って、健

康測定やその結果に基づいた運動指導、

栄養指導、保健指導、心理相談を実施する

ＴＨＰ（トータル・ヘルスプロモーショ

ン・プラン）が 1988 年より実施されてお

り、大企業での実践が中心ではあるが、一

定の成果ともたらしたことが報告されて

いる１）。 
また、老人保健法に基づく基本健診の

事後措置としても受診者を対象に保健指

導が展開されていた。しかしながら、特定

健康診査・保健指導制度となり、標準的な

保健指導の方法が提示され、健診受診率、

特定保健指導実施率、メタボリックシン

ドローム該当者の改善率などが目標値と

して提示され、保健指導においても、その

成果を評価することが求められるように

なった。特定保健指導が導入される前後

の検討課題は、特定保健指導は効果があ

るのか、どのような保健指導に効果があ

るのかということであった。その問いに

は、「特定保健指導は個人の知識、行動、

メタボリックシンドロームの状態を改善

する」という一定の答えが出ている。しか

し、保健指導実施後、いったん減少した

BMI や体重が徐々に戻るというリバウン

ド現象がみられ、保健指導はどの程度の

期間効果を持つのかということは明らか

にされてきていない。生活習慣病予防は

生涯にわたって続けていくものであり、

保健指導の効果の継続期間の目安が明ら

かになった場合、より効率的な保健指導

の展開を検討するための重要な情報にな

ると考える。そこで、本研究では「日本人

を対象とした肥満への保健指導の効果は

継続するのか」ということを文献検討よ

り明らかにすることを目的とした。 
 

B．方法 
「日本人を対象とした肥満への保健指

導の効果は継続するのか」というリサー

チクエスチョンを明らかにするために文

献検討を行った。文献検索は 11 月 30 日

であった。文献検索には、医学中央雑誌、

PubMed、Cochrane Library を使用した。医

学中央雑誌では、録誌発行年を指定せず、

肥満&保健指導をキーワードとして、会議

録を除くという条件式で検索を行った。

703 件がヒットし、表題と抄録を読みなが

ら、何らかの保健指導を実施し、効果を検

証している論文 87件を第一次スクリーニ

ングとして抽出した。 
PubMed で は 、 Japan* 、 に obesity, 

adipogenesis , overweight,  及び  “health 
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guidance”, “health direction”, “health 
consultation”の各検索語を掛け合わせた。

以上の組み合わせで 24 件が抽出された。 
Cochran Library は obesity +"health 

guidance"+Japan*で検索したところ 4 件の

Trials が抽出された。 
以上の文献から重複したものを削除し、

80 件を精査する論文として抽出した。分

析対象とする論文の除外基準は、①日本

人を対象としていないもの、②薬物治療、

外科治療などを扱っているいるもの、③

糖尿病、脂質異常症などの疾病を扱って

いるもの、④何らかの保健指導を行って

いないもの、⑤保健指導終了後の追跡調

査を行っていないもの、⑥査読の有る学

術雑誌に掲載されているものの 6 点とし

た。なお、サプリメントや健康食品などを

活用しているものは含めた。また、肥満症

診療ガイドライン 2016 の文献より、肥満

に関する非薬物治療に関する記事から根

拠文献を探したが、上記除外基準を満た

しているものはなかった。 
 

C．結果 
除外基準を考慮し、日本語論文 14 件、

英語論文 6 件の 20 件を分析対象論文とし

た（表１～3）。抽出された論文の発表年度

は 2001 年~2020 年であった。 
対象とした保健指導や対象者は、2001-

2009 年の論文では企業の健康診断を行う

労働衛生サービス機関、人間ドック受診

者、トータル・ヘルス・プロモーション・

プランの一環としての肥満の保健指導を

行っているものであった。2010 年以降、

特定保健指導の評価を扱うものが出てき

た。また、国民健康保険や健康保険組合な

どの保健指導の評価をした論文も発表さ

れてきた。 
研究デザインとして RCT を行ったもの

は 3 件であった。保健指導を曝露要因と

し、前向きに追跡したコホート調査は 5件
であった。コントロール群を置かず、保健

指導の受診者を継続的に追跡したコント

ロール群のない観察研究は 7 件、コント

ロール群を置き、複数の保健指導を組み

合わせた準実験的研究は 5 件であった。 
観察期間は介入終了後 3 か月（スター

トから 6 ヵ月）がもっとも短く、翌年度

の健診（1 年後）のデータで評価している

ものが 10 件であった。2 年後の健診デー

タまで追っていたものが 5 件、3 年後まで

追ったものが 2 件、4 年後まで追ったもの

が 1 件であった。肥満に対する効果につ

いて、すべての研究において BMI や体重

を指標としていた。また、BMI25 以上を

リスクとしてとらえて、リスクの該当、非

該当を検討している研究もあった。 
 保健指導の効果について、BMI や体重

が統計的に有意な減少が見られなかった

とするものは 2 件であった。それ以外の

論文では、6 か月後、あるいは 1 年後はベ

ースラインの体重あるいは BMI と比較し

て統計的に有意な減少がみられていた。

保健指導 2 年後の評価を行っている 6 件

あったが、6 件とも保健指導の終了時から

比較してリバウンドはあるものの、ベー

スラインデータと比較して有意な体重減

少を認めていた。3 年後まで追跡したのは

3 件あり、3 年次まで保健指導の受診群と

未受診群間で効果があるとする論文は 2
件あり、1 件は統計的に保健指導をしてい

ない群と変化がなかった。4 年後まで追跡
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したものは 2 件であり、2 件とも 4 年次に

は保健指導受診群と未受診群間での BMI
あるいは体重への効果は見られなくなっ

た。 
 
D 考察 
 本研究のリサーチクエスチョンとして

は、「日本人を対象とした肥満への保健指

導の効果は継続するのか」というもので

あった。その答えとしては、肥満に対する

多くの介入（保健指導）で、終了後に BMI
あるいは体重の低下、リスクの減少が見

られた。しかし、翌年から徐々にリバウン

ドが生じる。4 年目には 2 つの研究とも、

非介入群と介入群では統計的に有意差が

ないことが明らかとなった。 
 今回の文献では、保健指導の効果が十

分ではないという結果となった論文が 2
件あった。一つは 24 週間に及ぶ介入プロ

グラムであり、保健指導項目を遵守して

いるグループには効果が見られたという

事であった。もう一つの研究は THP に代

えて特定保健の階層化に応じた保健指導

を実施したものであったが、保健指導に

当たる専門職が高い技術を持つ必要があ

るとしており、特定保健指導のトライア

ルの時期であったため、保健指導側の問

題点が指摘されていた。 
 保健指導の対象として選定された当該

年度の健診結果をベースとした場合に、

その翌年の健診データを検討している 19
文献中、17 件において、効果が継続して

いた。また、当該年度の健診の翌翌年（2
年後）の健診データを検討している 6 件

中、6 件が、保健指導を受けていない群と

比較して効果がみられることを示してい

ることから、実施時点で効果が確認され

た保健指導は２年程度の効果を保有する

と考えることができよう。しかしながら、

3 年後の効果の継続については評価が分

かれる所であり、4 年後については評価を

行った 2 件がともに効果の継続を認めて

いないことより、現時点では、3 年以降の

効果の継続は難しいと考えられる。 
特定保健指導の効率性や、利用しやす

さを考慮して様々な改変が行われている。

第 3 期においては、２年連続して積極的

支援に該当した場合、１年目に比べて２

年目の状態が改善していれば（BMI30 未

満 :腹囲１㎝以上かつ体重１㌔以上、

BMI30 以上:腹囲２㎝以上かつ体重２㌔以

上）、２年目の特定保健指導は、動機付け

支援相当の保健指導の実施でも可能とな

っている。また、保健指導開始の３ヶ月後

の時点で、一定の成果（腹囲２㎝以上かつ

体重２㌔以上（体重に 0.024 を乗じた体重

以上、かつ同値の腹囲以上）が現れている

場合は、積極的支援を行ったとみなすこ

とができるとしている。これらの制度の

変化も蓄積されたエビデンスから実施さ

れたものである。本研究から得られる特

定健康健康診査・保健指導制度への示唆

としては、初回の保健指導で一定の成果

を出しているものであっても、3 年以降に

は、その効果が薄れる可能性が高いこと

が予想され、3 年後、あるいは 4 年後には

肥満改善に関する保健指導あるいはそれ

に代わるような健康教育などのアクショ

ンを組み入れる必要性があるということ

である。ブースター効果を狙う活動とし

て、動機づけ支援が良いのか、特定健康診

査後の情報提供、地域保健や産業保健に
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おけるポピュレーションアプローチ、健

康手帳の活用などでも代用できるもので

あるのかについては、それぞれの方策の

効果を検討する必要がある。 
本研究の限界は、3 点あげられる。まず、

3 年後以降の追跡調査を行っている文献

数が少ないこと、また保健行動や肥満な

どの身体的変化は生活環境に大きく左右

されるがそれについて言及している論文

はなかったこと、3 点目に保健指導終了時

点の効果がその後の効果継続に影響する

ことなどを考慮する必要があることであ

った。 
 
E 結論 
本研究のリサーチクエスチョンとして

は、「日本人を対象とした肥満への保健指

導の効果は継続するのか」というもので

あった。日本人を対象として肥満に対す

る保健指導の評価とフォローアップの評

価を行った文献 20件検討した。その結果、

肥満に対する介入（保健指導）で、20 件

中 18 件で終了後に BMI あるいは体重の

低下、リスクの減少が見られた。また、翌

年から徐々にリバウンドが生じるが、2 年

後まで追跡した 6 文献はいずれも保健指

導の効果が継続していることを報告して

いた。しかし、4 年後まで追跡した 2 つの

研究では、両者とも非介入群と介入群で

は統計的に有意差がないことが明らかと

なった。 
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一次スクリーニング 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図１ 文献検索の流れ  
 
 

PubMed 
検索キーワード Japan*  ＆
obesity/ 
adipogenesis/overweight,  及
び  “health guidance”, “health 
direction”, “health consultation”
の各検索語を掛け合わせた。 
24 件 

表題と抄録で絞込 
保健指導を実施し、効
果を検証している論
文を抽出 
 87 件 

医学中央雑誌 
検索キーワード 
 肥満＆保健指導  
 会議録を除く 
 703件 

Cochrane Library 
obesity+"health 
guidance"+Japan*で検索 
4 件の Trials。 

重 複 論 文 を 除 外 し 、 8 0 件 を 精 査 
除外基準 
①日本人を対象としていないもの 
②薬物治療、外科治療などを扱かっているもの、 
③糖尿病、脂質異常症などの疾病を扱っているもの、
④何らかの保健指導を行っていないもの、 
⑤保健指導終了後の追跡調査を行っていないもの、 
⑥査読の有る学術雑誌に掲載されているもの 
 

 

分析対応とした論文 
20 件を分析象 
  日本語論文 14 件 

英語論文 6件 
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表１ 文献リスト１ 

 
 
 
 

番号 発表年 題名 掲載誌 著者名 対象 介入方法 研究デザイン 追跡月年数 追跡結果

1 2001

企業労働者の生活
環境及び生活習慣
病の実態と保健指
導効果

臨床成人病．Vol.31
（10）

馬越順子
他

1998・99年度に健康診断
を実施した9830人の労働
者の内,保健指導を実施し
た2201人

保健指導
コントロール群の
無い観察研究

1年後

高コレステロール血症68.5%,
高中性脂肪血症82.9%,高血圧
74.3%に改善があり、保健指
導の効果を認めた。しかし、
耐糖能異常は改善43.5%・悪
化53.5%,肥満は改善39.6%・
悪化37.3%と保健指導の効果
は認められなかった

2 2002

生活習慣病ハイリ
スクグループを対
象とした健康管理
研修の再評価

交通医
学.Vol56(5/6)

鈴木はる
み他

1997年度一次定期健康診
断で,肥満,高血圧症,高脂血
症,高尿酸血症,高血糖,高γ-
GTPの6危険因子を二つ以
上指摘された生活習慣病ハ
イリスクグループ100名

健康管理研修

RCT：1日の健康管
理研修と紙面の保
健指導と結果通知
の2群

1年後（翌年
の健診）

脱落例を除く介入群(31名)と
非介入群(32名)の比較。介入
群では危険因子数が3.1±0.9
から1.9±1.1へ,非介入群では
2.8±1.1から2.2±1.6へ減少
した。しかし、肥満、中性脂
肪、γGTP、高血圧は介入
群、非介入群共に低下がみら
れなかった。

3 2006

メタボリックシン
ドロームにおける
集団保健指導の効
果について

予防医学ジャーナ
ル.419

深谷毅他 人間ドックの受診者
集団保健指導
群と医師問診
群の比較

準実験的研究：2つ
の異なる介入方法
の比較、

翌年の健康診

MSから非MSになった群にお
いて肥満と脂質で有意に減少
を認めた。集団保健指導前後
の総コレステロールと中性脂
肪で医師問診の効果を、血糖
とHDL-Cで集団保健指導の効
果を認めた。

4 2007

Possible
Beneficial Effects
of Health
Counseling,
Given Less
Frequently than
Ordinary, on
Blood Pressure

Industrial
Health.45 (4)

Moriguchi
Jiro,et.al

1998-2000年にTHP相談を
うけた男性労働者

THP相談

準実験的研究：HP
相談を受けたTHP
群（1655人）、年
齢とBMIが合致す
る対照群（1655
人）とし、両群間
で比較

3年

BMIは両群とも増加してい
た。THP群の最高血圧(SBP)
と過剰飲酒者数は低下し、栄
養スコアは改善した。THP群
の肥満-高血圧被験者は
BMI、血圧の低下と最大酸素
消費が増加した。

5 2008

Effectiveness of
Lifestyle
Improvement and
Stratification for
Specific Health
Guidance to
Replace the Total
Health Promotion
Plan (THP) with a
Standard Health
Checkup Specific
for Metabolic
Syndrome

総合健診.Vol.35
Mitsumu
ne
Tadahiko

2000-2005年に健診を受け
た労働者（男性1062名、
女性547名）

THPの代わり
に、特定保健
指導の階層化
に基づいた保
健指導を実施
した

準実験的研究：症
例対照研究

1年

メタボリックシンドロームと
そのボーダーラインの症例を
改善することはできなかっ
た。ロジスティック回帰分析
の結果、運動と食事を同時に
修正すると約3.7倍効果的で
あった。

6 2009

Effectiveness of
comprehensive
health education
combining
lifestyle
education and
hot spa bathing
for male white-
collar employees:
a randomized
controlled trial
with 1-year
follow-up

J Epidemiol
Hiroharu
Kamioka.
et.al

男性のホワイトカラー従業
員

24週間の包括
的な保健指導
Vs一般的な保
健指導

RCT:介入群（22
人）は24週間、週1
回の個別プログラ
ムに加えて、2週間
に1回提供される包
括的な健康教育を
実施。
対照群（21人）は
一般的な健康指導
のみ

1年

BMI及び体重は両群において
有意な減少は見られなかっ
た。個別プログラムを実行し
た参加者は、免疫機能を維持
し（CD4+CD8)、体脂肪率の
低下を経験する傾向があった
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表２ 文献リスト２（続き） 

 
 
 

番号 発表年 題名 掲載誌 著者名 対象 介入方法 研究デザイン 追跡月年数 追跡結果

7 2009

宅配治療食を併用
した保健指導によ
る減量効果と治療
食を導入する時期
との関係

肥満研究.Vol.15(2)
大橋信行
他

メタボリックシンドローム
該当者及びその予備群67例

宅配治療食の
活用

準実験的研究：3群
の比較。管理栄養
士の保健指導のみ
群（18名）、保健
指導＋前半3か月で
宅配利用群（25
名）、保健指導＋
後半宅配利用群
（24名）

3か月後ある
いは6か月後
の健診

前半摂取群では,介入3ヵ月後
の健診で対象の56%,6ヵ月後
の健診で52%がMS診断基準
のいずれの項目にも該当しな
い状態(非MS)へ移行した。
後半摂取群と保健指導群にお
ける非MSへの移行率は,それ
ぞれ33%,39%(3ヵ
月),45%,39%(6ヵ月後)であっ
た。6か月後のBMIの変化は
前半摂取群27.3→25.6、後半
摂取群27.2→25.5、非摂取群
27.9→26.9であった。

8 2009
心理行動医学的介
入による定期健康
診断結果の改善

松仁会医学誌
Vol.48(1)

比嘉敏明
他

1グループ企業の2006年の
定期健診受診者（791名）

心理行動医学
的介入

コントロール群の
無い観察研究

1年、翌年の健

BMIは23.4→23.2、HDL－
Cl57.1→59.8（改善）、中性
脂肪143→134と、体重減少及
び血中脂質の改善が認められ
た。

9 2010
自治体と大学が共
同で取り組んだ減
量教室事業の成果

日本公衆衛生雑
誌.Vol57(5)

松尾知明
他

2004〜2008年に袖ヶ浦市
が開催した女性対象の減量
教室を終了した184人、2
年後に測定実施した122人

SSD：
Sodegaura
SMART Diet

コントロール群の
無い観察研究

2年後

教室修了者184人の体重(66.9
±8.2kg→59.4±7.5kg)、
BMI(27.7±2.7kg/m2→24.6
±2.6kg/m2)、腹囲(95.2±
7.4cm→87.87.8±7.6cm)、
MS構成因子保有数(2.1±1.1
個→1.1±1.0個)は有意に減少
した。2年後も体重-6.2±
3.7kg、腹囲-5.9±5.0cm有意
に減少していた

10 2012

市町村国民健康保
険加入者における
特定保健指導後の
メタボリックシン
ドローム改善効果

日本公衆衛生雑
誌.Vol59(10）

春山康夫
他

2008年度に市の特定健康
診査を受診し、特定保健指
導レベルによって階層化さ
れた積極的支援対象者500
人と動機づけ支援対象者
1,483人。

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

準実験的研究：特
定保健指導実施
群、非実施群

1年後の特定
健康診査

保健指導実施群では、体重は
-3.2㎏に対し、非実施群では-
0.8㎏、BMIはそれぞれ-1.2と
-0.3であった。保健指導を受
けたほうが有意に減量できて
いた。

11 2014

Three percent
weight reduction
is the minimum
requirement to
improve health
hazards in obese
and overweight
people in Japan

Obes Res Clin
Pract.Vol8

Muramot
o, A.et.al

「肥満症」または「メタボ
リックシンドローム」を伴
う日本人男性および女性
（n = 3480)

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

コントロール群の
無い観察研究

2年後の特定
健康診査

プログラム開始後6か月で大
幅な体重減少(79.5㎏→78.0
㎏） が見られ、1年間維持さ
れた。

12 2015

特定保健指導の効
果メタボリック・
シンドローム指標
の4年間の評価

日本公衆衛生雑
誌.Vol62(8）

辻久子他

2008年に国民健康保険加
入者で保健指導対象者と
なった3742人のうち翌年
健診を受けた2993人。結
果 1年後の評価が可能で
あった例は2,690例、2年後
1,894例、3年後1,330例、4
年後779例。

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

観察研究（前向き
コホート）

4年間

保健指導利用群と未利用群の
BMIの改善率は、1年後
20.8％、13.9％、2年後
25.1％、16.8％、3年後
24.6％、19.4％、4年後
21.5％、20.0％であり4年後
には両群での改善率は変化な
くなった。

13 2016

早食いに関する保
健指導は特定保健
指導参加者の肥満
を改善する

林,浩範

平成21、22年度に特定健
診を受診し、「動機付け支
援」または「積極的支援」
と判定された者

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

準実験的研究：A地
区住民の保健指導
には早食いに対す
る指導を行った
（早食い指導
群）、それぞれの
地域で年齢とBMI
をマッチさせた非
指導群を設定した

１年後の特
定健康診査

早食い指導群は他の3群に比
べて、体重・BMIの減少量が
有意に大きかった。また、早
食い指導群は1年後において
も、体重とBMIにおいて、有
意に減少した。
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表３ 文献リスト３（続き） 

 

 

番号 発表年 題名 掲載誌 著者名 対象 介入方法 研究デザイン 追跡月年数 追跡結果

14 2017

個別健康支援によ
る生活習慣および
生活習慣病危険因
子の改善効果に関
する研究(第2報)
特定保健指導実施
後の変化の検討

大阪教育大学紀要
第III部門(自然科
学・応用科
学)Vol65(2)

加藤由加
他

A健康保険組合に所属する
男性勤労者

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

コントロールを置
かない観察研究

１年後の特
定健康診査

減量目標である5%減量が達
成できたのは全体の21.0%で
あった。体重（-1.6㎏）、
BMI（-0.5）、腹囲、拡張期
血圧、HbA1c、中性脂肪で有
意な改善が見られた。

15 2017

大学職員を対象と
した健康支援プロ
グラムの改良前後
の検討

CAMPUS
HEALTHVol54(１)

今井知美
他

1大学の教職員

旧プログラム
実施群(36名)
と新プログラ
ム実施群(25
名)の比較

準実験的研究：
「朝晩の体重測
定・記録」を導入
する一方で、面接
頻度を月1回へと減
らした新プログラ
ム

２年後の特
定健康診査

介入終了時には両群とも介入
開始時に比べてBMIが有意に
低下していたが、介入終了時
から介入後健診時にかけては
新プログラム群のみ有意な低
下が認められた。

16 2017

行動科学的手法を
用いた減量プログ
ラム(佐久肥満克
服プログラム)
日本運動疫学会プ
ロジェクト研究"
介入研究によるエ
ビデンス提

運動疫学研究
Vol19(１)

中出麻紀
子他

病院の人間ドック受診者
BMIが上位５％に位置する
40〜64歳の男女976名

行動科学的手
法を用いた減
量プログラム

RCT：介入群（男
58人、女57人）、
対照群（男55人、
女56人）

1年後及び2
年後

男性の介入群の体重は1年後5
㎏、2年後3.6㎏の減量があっ
た。女性では1年後4㎏、2年
後2.5㎏の減量があった。対
照群は1年後のみ算出してい
たが、介入群のほうが有意に
減量していた。

17 2017

若年男性労働者に
対するウェブサイ
トを活用した減量
支援プログラムの
評価

名古屋市立大学看
護学部紀要Vol16

尾崎伊都
子他

定期健診で肥満と判定され
た22〜34歳の男性20人

12週間のプロ
グラムとWeb
上のセルフモ
ニタリング

コントロール群を
置かない観察研究

1年後
BMI(開始時28.5±2.7、1年後
27.9±3.0;p=0.097、N=17)と
減少傾向であった。

18 2018

Rationale and
Descriptive
Analysis of
Specific Health
Guidance: the
Nationwide
Lifestyle
Intervention
Program
Targeting
Metabolic
Syndrome in
Japan

J Atheroscler
Thromb

Tsushita,
K.et.al

2008年に特定保健指導の
対象となった参加者（n =
31,790）と非参加者（n =
189,726）

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

観察研究（前向き
コホート研究）

１〜3年後ま
で

積極的支援での1年後の男性
の体重減少は1.98 kg（参加
者）vs0.42 kg（非参加者）お
よび1年後の女性で2.25 vs
0.68 kgで、有意差があった。
動機付け支援では、体重の減
少は男性で1.40 vs 0.30 kg、
女性で1.53 vs 0.42 kgであっ
た。また、1年次、2年次、3
年次と体重の減少量は少なく
なるが、非参加者群に比べて
保健指導参加者群は男女とも
有意に体重減少が認められ
た。

19 2019

A県における特定
健康診査結果の経
年推移の実態把握
と保健指導の効果
の推定

日本健康学会
誌.Vol85(6)

木下節子

平成20年度の40〜72歳の
特定健診受診者のうち、以
後3年継続受診し、保健指
導被実施状況に従い9群に
分類した217280名(男性
84831名、女性132449名)

特定保健指導
（積極的、動
機づけ）

観察研究（前向き
コホート研究）

2年後

保健指導を受けた群では、男
性は2年後のBMIは-0.5であっ
たが、保健指導を受けなかっ
た群は-0.2であった。女性は-
0.5、-0.3であった。保健指導
を受けた群で有意にBMIの減
少が認められた。

20 2020

Association of the
National Health
Guidance
Intervention for
Obesity and
Cardiovascular
Risks With Health
Outcomes Among
Japanese Men

JAMA Intern Med
Fukuma,
S

2013年4月から2018年3月
まで日本の全国健康スク
リーニングプログラムに参
加した40〜74歳

保健指導を
行った群と非
実施の群で比
較検討した。

観察研究（前向き
コホート研究）

4年後

体重の変化量は 1年後－0.29
(－0.50 to －0.08) .005 、2年
後－0.33 (－0.61 to －0.05)
.02、3年後 －0.28 (－0.58 to
0.08) .13 4年後－0.06 (－0.38
to 0.37)であり、3年以降は保
健指導の有無別で有意差が認
められなかった
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Ａ.  研究目的 
特定健康診査における階層化レベルを考

慮し、特定保健指導を受けたことにより、

体重減少と階層化レベルの改善が認められ

た場合の体格(体重、Body mass index 
(BMI)、腹囲)の変化、体重減少に伴う血圧

低下の有無と基準となる値の適合状況の変

化、体重減少と生活習慣の変動の状況につ

いて、詳細な検討を行い、一連の取り組み

について、効果や妥当性を検証した。 

Ｂ.  研究方法 
１）対象集団

北陸地方に所在する、ある医療機関にお

いて、2019 年度に健康診査を受診した

139,387 人（男性 84,775 人、女性 54,612

人）を対象とした。

このうち、2018 年度にこの医療機関で同

等の健康診査を受診していない者、2018 年

度の受診時における年齢が 39 歳未満か 75
歳以上であった者（特定健康診査の対象外

年齢）、解析に必要なデータに何らかの欠

損があった者、2018 年度と 2019 年度の両

年度の受診時に

医学的な管理を受けていた者を除く、

51,338 名（男性 30,106 人、女性 21,232
人）を解析対象集団とした（図 1）。 

２）この検討における解析対象者の設定と比

較項目

（１）体重減少と階層化レベルの改善が認め

られた場合の体格の変動

体重減少と特定健康診査における階層化

令和 2 年度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

「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施

体制の検討のための研究（19FA1008）」分担研究年度終了報告書 

15. 特定健康診査における階層化レベルも考慮した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する検討

分担研究者  由田克士（大阪市立大学大学院 生活科学研究科）

研究協力者  福村智恵（大阪市立大学大学院 生活科学研究科）

田畑正司（石川県予防医学協会）

研究要旨

  北陸地方に所在するある医療機関において、2019 年度とその前年度に健康診査を受診した 40～74
歳の者のうち、データに欠損があった者と両年度の受診時に医学的な管理を受けていた者を除く、

男性 30,106 人、女性 21,232 人を解析対象集団とした。 
特定健康診査における階層化レベルを考慮し、特定保健指導を受けたことにより、体重減少と階

層化レベルの改善が認められた場合の体格の変化、体重減少に伴う血圧低下の有無と基準となる値

の適合状況の変化、体重減少と生活習慣の変動の状況について検討を行い、一連の取り組みの効果

と妥当性を検証した。

積極的支援もしくは動機付け支援に該当した者のうち、翌年度に体重の 4 kg 以上減少もしくは 3%
以上減少が認められ、且つ階層化レベルの改善が認められた場合、体重の減少量は、順に男性 6.6 kg
と 5.0 kg、女性 6.5 kg と 4.5 kg であった。また、男性の収縮期血圧は、6.9 mmHg と 5.5 mmHg、拡張

期血圧は 5.8 mmHg と 4.3 mmHg の低下、女性の収縮期血圧は、4.0 mmHg と 4.2 mmHg、拡張期血圧

は 3.5 mmHg と 2.5 mmHg の低下が認められた。さらに、男性の 4kg 以上減少もしくは 3%以上減少

者では、血圧が 130 未満/85 未満 mmHg あるいは、120 未満/80 未満 mmHg を満たす者の割合は増加

していた。運動習慣、身体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の摂食、睡眠で休養が十分に得られる等に

関しては、体重減少の達成者においては、概ね改善傾向が認められた。

特定保健指導の対象者が、保健指導を契機として適切な生活習慣や食習慣に改めることで一定の

減量が得られると、単に血圧が数 mmHg 程度低下するだけではなく、他の体格指標や重篤な循環疾

患の罹患リスクが低い望ましい血圧レベルにまで状態を改善できることが示唆された。
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レベルの改善が認められた場合の体格（体

重、BMI、腹囲）と血圧（収縮期血圧、拡

張期血圧）の変動について、① 2018 年度

に積極的支援であったものが 2019 年度に

動機付け支援もしくは情報提供となった

者、② 2018 年度に動機付け支援であった

ものが 2019 年度に情報提供となった者の

別に検討した。この際、性別に体重の減少

状況（4kg 以上低下、3%以上低下）を考慮

した。 
 

（２）体重減少に伴う血圧低下の有無と基準

となる値の適合状況の変化 
 体重減少に伴う血圧低下の有無と基準と

なる値（① 収縮期血圧 130 mmHg 未満／ 
拡張期血圧 85 mmHg 未満、② 収縮期血圧 
120 mmHg 未満／ 拡張期血圧 80 mmHg 未

満）の適合状況を検討した。ここでは、対

象集団のすべてについて、性別に体重の減

少状況（4kg 以上低下、3%以上低下）を考

慮した。 
 

（３）体重減少と生活習慣の変動 
体重減少と生活習慣の変動について、1

回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 回

以上、1 年以上実施している（運動習慣あ

り）、日常生活において歩行又は同等の身

体活動を 1 日 1 時間以上実施（身体活動あ

り）、ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く

速度が速い（歩く速度が早い）、食事をか

んで食べる時の状態（何でもかんで食べら

れる）、人と比較して食べる速度、就寝前

の 2 時間以内に夕食をとることが週に 3 回

以上ある（就寝前 2 時間摂食）、朝昼夕の

3 食以外に間食や甘い飲み物を摂取しない

（間食なし）、朝食を抜くことが週 3 回以

上ある（朝食欠食）、お酒（日本酒、焼

酎、ビール、洋酒）を飲む頻度が、時々か

ほとんど飲まない（飲めない）（飲酒頻度

時々・飲まない）、睡眠で休養か十分とれ

ている（睡眠で休養が十分）について、性

別に体重の減少状況（4kg 以上低下、3%以

上低下）を考慮し、対象集団のすべてにお

いて検討した。 
 

（４）倫理的配慮 
 本研究は、大阪市立大学生活科学部・生

活科学研究科研究倫理委員会での審査と承

認を得て実施した（申請番号 20－40（新

規））。 

 
Ｃ.  研究結果 
１）階層化判定が 2018 年度に積極的支援で

あったものが、2019 年度に動機付け支援

もしくは情報提供となった集団の検討 
（１）男性で体重が 4 kg 以上低下した集団の

変   化 
  この条件に合致する者は 335 人であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項目

ごとの平均値（標準偏差）は次のとおりで

ある。体重は 77.7（8.6）kg から 71.1(8.3) 
kg、Body mass index (BMI)は 26.4(2.6) kg/m2

から 24.2(2.5) kg/m2、腹囲は 91.5（6.3）cm
から 85.0(6.7) cm となった。また、収縮期血

圧は 136.9(15.3) mmHg から

130.0(15.0)mmHg、拡張期血圧は 87.2
（11.0）mmHg から 81.4（10.9）mmHg とな

った。検討したすべての検査項目において

有意な低下 (p<0.001) が認められた（表

1）。 
 
（２）男性で体重が 3 %以上低下した集団の

変化 
この条件に合致する者は 605 名であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項

目ごとの平均値（標準偏差）は次のとおり

である。体重は 75.4（8.1）kg から 70.4(7.4) 
kg、BMI は 25.7(2.5) kg/m2から 24.1(2.2) 
kg/m2、腹囲は 90.2（5.6）cm から 85.2(5.9) 
cm となった。また、収縮期血圧は

135.9(14.8) mmHg から 130.5(15.3) mmHg、
拡張期血圧は 86.1（10.6）mmHg から 81.8
（10.8）mmHg となった。検討したすべて

の検査項目において有意な低下 (p<0.001) 
が認められた（表 2）。 
 

（３）女性で体重が 4 kg 以上低下した集団

の変化 
この条件に合致する者は 39 名であった。

2018 年度と 2019 年度における検査項目ご

との平均値（標準偏差）は次のとおりであ

る。体重は 72.0（10.5）kg から 65.5(9.6) 
kg、BMI は 29.5(4.8) kg/m2から 26.8(4.5) 
kg/m2、腹囲は 97.5（8.9）cm から 91.7(8.9) 
cm となった。また、収縮期血圧は

138.9(15.1) mmHg から 134.9(20.9) mmHg、
拡張期血圧は 87.2（10.2）mmHg から 83.7
（12.7）mmHg となった。収縮期血圧を除

く検査項目において有意な低下 (p<0.05) 
が認められた（表 3）。 
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（４）女性で体重が 3 %以上低下した集団

の変化 
この条件に合致する者は 91 名であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項

目ごとの平均値（標準偏差）は次のとお

りである。体重は 70.1（9.9）kg から

65.6(9.2) kg、BMI は 28.5(4.0) kg/m2から

26.7(3.8) kg/m2、腹囲は 95.2（7.8）cm か

ら 91.6(7.5)cm となった。また、収縮期血

圧は 137.0(16.6) mmHg から 133.7(19.1) 
mmHg、拡張期血圧は 85.4（10.9）mmHg
から 82.8（12.0）mmHg となった。検討し

たすべての検査項目において有意な低下 
(p<0.05) が認められた（表 4）。 

 
２)階層化判定が 2018 年度に動機付け支援で

あったものが、2019 年度に情報提供とな

った集団の検討 
（１）男性で体重が 4 kg 以上低下した集団の

変化 
この条件に合致する者は 152 人であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項

目ごとの平均値（標準偏差）は次のとおり

である。体重は 74.9（7.5）kg から 68.9(6.4) 
kg、Body mass index (BMI)は 25.3(2.2) kg/m2

から 23.3(1.9) kg/m2、腹囲は 88.8（5.6）cm
から 82.7(5.1) cm となった。また、収縮期

血圧は 130.2(12.1) mmHg から

125.8(11.5)mmHg、拡張期血圧は 81.0
（9.3）mmHg から 77.5（9.2）mmHg とな

った。検討したすべての検査項目において

有意な低下 (p<0.001) が認められた（表

5）。 
   

（２）男性で体重が 3 %以上低下した集団の

変化 
この条件に合致する者は 294 名であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項

目ごとの平均値（標準偏差）は次のとおり

である。体重は 73.6（7.7）kg から 69.1(7.0) 
kg、BMI は 25.2(2.2) kg/m2から 23.7(2.0) 
kg/m2、腹囲は 88.5（5.5）cm から 83.8(5.6) 
cm となった。また、収縮期血圧は

130.6(13.0) mmHg から 126.9(12.3) mmHg、
拡張期血圧は 81.3（9.6）mmHg から 78.8
（9.3）mmHg となった。検討したすべての

検査項目において有意な低下 (p<0.001) が
認められた（表 6）。 
 

（３）女性で体重が 4 kg 以上低下した集団の

変       
  化 

この条件に合致する者は 53 名であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項

目ごとの平均値（標準偏差）は次のとおり

である。体重は 64.8（5.5）kg から 58.5(5.4) 
kg、BMI は 26.2(1.6) kg/m2から 23.7(1.7) 
kg/m2、腹囲は 87.9（5.5）cm から 82.6(5.9) 
cm となった。また、収縮期血圧は

130.8(16.5) mmHg から 126.1(14.8) mmHg、
拡張期血圧は 82.1（11.4）mmHg から 77.1
（11.2）mmHg となった。収縮期血圧を除

く検査項目において有意な低下 (p<0.01) 
が認められた（表 7）。 
 

（４）女性で体重が 3 %以上低下した集団の

変化 
この条件に合致する者は 148 名であっ

た。2018 年度と 2019 年度における検査項

目ごとの平均値（標準偏差）は次のとおり

である。体重は 63.6（5.2）kg から 59.6(5.1) 
kg、BMI は 25.7(1.4) kg/m2から 24.1(1.4) 
kg/m2、腹囲は 88.1（5.1）cm から

84.8(5.3)cm となった。また、収縮期血圧は

131.1(15.9) mmHg から 128.8(15.6)  
mmHg、拡張期血圧は 80.6（10.2）mmHg
から 78.8（10.6）mmHg となった。検討し

たすべての検査項目において有意な低下 
(p<0.05) が認められた（表 8）。 
 

３）体重の減少と血圧に関する検討 
（１）男性で 4 kg 以上の体重減を達成した集

団における血圧の変化 
収縮期血圧と拡張期血圧を低下した者の

割合は、達成者において高値を示した。

2018 年度に収縮期血圧と拡張期血圧が 130
未満／85 未満 mmHg、および、120 未満／

80 未満 mmHg を満たす者の割合は、未達

成者において高値を示したが、何れも 2019
年度に差は認められなくなった（表 9）。 
 

（２）男性で 3 %以上の体重減を達成した集

団における血圧の変化 
収縮期血圧と拡張期血圧を低下した者の

割合は、達成者において高値を示した。

2018 年度に収縮期血圧と拡張期血圧が 130
未満／85 未満 mmHg、および、120 未満／

80 未満 mmHg を満たす者の割合は、未達

成者において高値を示した。しかし、何れ
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も 2019 年度には、逆に達成者において高

値を示した（表 10）。 
 

（３）女性で 4 kg 以上の体重減を達成した集

団における血圧の変化 
収縮期血圧と拡張期血圧を低下した者の

割合は、達成者において高値を示した。

2018 年度に収縮期血圧と拡張期血圧が 130
未満／85 未満 mmHg、および、120 未満／

80 未満 mmHg を満たす者の割合は、未達

成者において高値を示したが、何れも 2019
年度に差は認められなくなった（表 11）。 
 

（４）女性で 3 %以上の体重減を達成した集

団における血圧の変化 
収縮期血圧と拡張期血圧を低下した者の

割合は、達成者において高値を示した。

2018 年度に収縮期血圧と拡張期血圧が 130
未満／85 未満 mmHg、および、120 未満／

80 未満 mmHg を満たす者の割合は、未達

成者において高値を示したが、何れも 2019
年度に差は認められなくなった（表 12）。 
 

４）体重の減少と生活習慣の変動に関する検

討 
（１）男性で 4 kg 以上の体重減を達成した集

団における生活習慣の変化 
運動習慣あり者、間食なし者の割合は、

2019 年度において達成者で高値を示した。

飲酒頻度時々・飲まない者の割合は、2018
年度、2019 年度共に達成者が高値を示し

た。睡眠で休養が十分とれる者の割合は、

2018 年度において達成者が高値を示した

（表 13）。 
 

（２）男性で 3 %以上の体重減を達成した集

団における生活習慣の変化 
身体活動ありの者、間食なし者、飲酒頻度

時々・飲まない者の割合は、2019 年度にお

いて達成者が高値を示した。睡眠で休養が

十分とれている者の割合は、2018 年度にお

いて達成者が高値を示した。朝食欠食なし

の者は、2019 年度に未達成者において高値

を示した（表 14）。 
 

（３）女性で 4 kg 以上の体重減を達成した集

団における生活習慣の変化 
歩く速度が速い者の割合は、2018 年度に

おいて、未達成者で高値を示した。間食な

し者の割合は、2019 年度において、達成者

で高値を示した。朝食欠食なし者の割合

は、2018 年度と 2019 年度の何れにおいて

も未達成者で高値を示した（表 15）。 
 

（４）女性で 3 %以上の体重減を達成した集

団における生活習慣の変化 
運動習慣あり者、身体活動あり者、間食

なし者の割合は、2019 年度において達成者

が高値を示した。食事をかんで食べる時の

状態が、何でもかんで食べられる、朝食欠

食なし者は、2019 年度に未達成者において

高値を示した（表 16）。 
 
Ｄ．結果の整理と考察 
 Siebenhofer らのメタ解析によれば、4kg
の減量によって、収縮期血圧／拡張期血圧

が - 4.5／- 3.2 mmHg の有意な降圧が認めら

れている。また、日本人の肥満者を対象と

した Muramoto らの研究においても、3%以

上の減量によって有意な降圧が認められて

いる。そこで、この検討では、特定健康診

査における階層化が積極的支援であったも

のが次年度に動機付け支援もしくは情報提

供に改善した者を対象に、体格・血圧・生

活習慣等の変化を比較した。 
 男女とも、体重が 4 kg 以上減少した者

（前者）の人数よりも、3 %以上低下した

者（後者）の人数が多かった。男性の前者

群と後者群における平均体重の減少量は

6.6 kg と 5.0 kg、同様に女性では 6.5 kg と

4.5 kg となっていた。一方、男性の収縮期

血圧は 6.9 mmHg と 5.5 mmHg、拡張期血圧

は 5.8 mmHg と 4.3 mmHg、女性の収縮期血

圧は 4.0 mmHg と 4.2 mmHg、拡張期血圧は

3.5 mmHg と 2.5 mmHg 低下していた。ただ

し、女性の血圧の一部において統計学的な

有意差は認められなかった。 
全般的に体重減少に伴い、血圧の低下が

確認されたが、この集団においては、男性

においてこの傾向が顕著であった。 
生活習慣等の変化について、運動習慣、

身体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の摂

食、睡眠で休養が十分に得られる等に関し

ては、体重減少の達成者においては、全般

的に概ね改善傾向となっていること確認さ

れた。これらの生活習慣の改善は、先行研

究等により、減量や降圧と関連が認められ

ている内容と考察される。一方で、男女共

に、朝食を抜くことが週 3 回以上あるにつ

いては、体重減に伴い、むしろ悪化が認め
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られたり、両年度とも未達成者で高値を示

しているなど、一般的に考えた場合、むし

ろ、1 日のエネルギー出納に対して、むし

ろ逆効果となりやすい対応が認められた。 
 

Ｅ．結論 
  特定保健指導の対象者が、保健指導を契

機として適切な生活習慣や食習慣に改める

ことで一定の減量が得られると、単に数

mmHg 血圧が低下するだけではなく、他の

体格指標や重篤な循環疾患の罹患リスクが

低い望ましい血圧レベルにまで状態を改善

できることが示唆された。 
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項目 （単位） p値
年齢 （歳） 48.6 ± 6.5 49.6 ± 6.5 －
身長 （cm） 171.4 ± 5.4 171.4 ± 5.4 －
体重 （kg） 77.7 ± 8.6 71.1 ± 8.3 <0.001
Body mass index （kg/m2） 26.4 ± 2.6 24.2 ± 2.5 <0.001
腹囲 （cm） 91.5 ± 6.3 85.0 ± 6.7 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 136.9 ± 15.3 130.0 ± 15.0 <0.001
拡張期血圧 （mmHg） 87.2 ± 11.0 81.4 ± 10.9 <0.001

（平均値±標準偏差）

2018年度 2019年度
表1　男性で体重が前年度に比べ4kg以上低下した集団（335名）の変化　

 
 

項目 （単位） p値
年齢 （歳） 49.3 ± 6.7 50.3 ± 6.7 －
身長 （cm） 171.1 ± 5.5 171.1 ± 5.5 －
体重 （kg） 75.4 ± 8.1 70.4 ± 7.4 <0.001
Body mass index （kg/m2） 25.7 ± 2.5 24.1 ± 2.2 <0.001
腹囲 （cm） 90.2 ± 5.6 85.2 ± 5.9 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 135.9 ± 14.8 130.5 ± 15.3 <0.001
拡張期血圧 （mmHg） 86.1 ± 10.6 81.8 ± 10.8 <0.001

2018年度 2019年度

（平均値±標準偏差）

表2　男性で体重が前年度に比べ3%以上低下した集団（605名）の変化

 
 

項目 （単位） p値
年齢 （歳） 49.4 ± 5.7 50.4 ± 5.7 －
身長 （cm） 156.6 ± 5.5 156.5 ± 5.5 －
体重 （kg） 72.0 ± 10.5 65.5 ± 9.6 <0.001
Body mass index （kg/m2） 29.5 ± 4.8 26.8 ± 4.5 <0.001
腹囲 （cm） 97.5 ± 8.9 91.7 ± 8.9 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 138.8 ± 15.1 134.9 ± 20.9 0.082
拡張期血圧 （mmHg） 87.2 ± 10.2 83.7 ± 12.7 0.021

2018年度 2019年度

（平均値±標準偏差）

表3　女性で体重が前年度に比べ4kg以上低下した集団（39名）の変化　
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項目 （単位） p値
年齢 （歳） 51.2 ± 6.3 52.2 ± 6.3 －
身長 （cm） 156.8 ± 5.6 156.8 ± 5.6 －
体重 （kg） 70.1 ± 9.9 65.6 ± 9.2 <0.001
Body mass index （kg/m2） 28.5 ± 4.0 26.7 ± 3.8 <0.001
腹囲 （cm） 95.2 ± 7.8 91.6 ± 7.5 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 137.0 ± 16.6 133.7 ± 19.1 0.011
拡張期血圧 （mmHg） 85.4 ± 10.9 82.8 ± 12.0 0.003

2018年度 2019年度

（平均値±標準偏差）

表4　女性で体重が前年度に比べ3%以上以上低下した集団（91名）の変化　

 
 

項目 （単位） p値
年齢 （歳） 51.0 ± 9.1 52.0 ± 9.1 －
身長 （cm） 171.9 ± 6.1 171.9 ± 6.1 －
体重 （kg） 74.9 ± 7.5 68.9 ± 6.4 <0.001
Body mass index （kg/m2） 25.3 ± 2.2 23.3 ± 1.9 <0.001
腹囲 （cm） 88.8 ± 5.6 82.7 ± 5.1 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 130.2 ± 12.1 125.8 ± 11.5 <0.001
拡張期血圧 （mmHg） 81.0 ± 9.3 77.5 ± 9.2 <0.001

（平均値±標準偏差）

2018年度 2019年度
表5　男性で体重が前年度に比べ4kg以上低下した集団（152名）の変化　

 
 

項目 （単位） p値
年齢 （歳） 51.5 ± 9.0 52.5 ± 9.0 －
身長 （cm） 170.9 ± 6.5 170.9 ± 6.5 －
体重 （kg） 73.6 ± 7.7 69.1 ± 7.0 <0.001
Body mass index （kg/m2） 25.2 ± 2.2 23.7 ± 2.0 <0.001
腹囲 （cm） 88.5 ± 5.5 83.8 ± 5.6 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 130.6 ± 13.0 126.9 ± 12.3 <0.001
拡張期血圧 （mmHg） 81.3 ± 9.6 78.8 ± 9.3 <0.001

2018年度 2019年度

（平均値±標準偏差）

表6　男性で体重が前年度に比べ3%以上低下した集団（294名）の変化
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項目 （単位） p値
年齢 （歳） 52.1 ± 7.6 53.1 ± 7.6 －
身長 （cm） 157.3 ± 4.7 157.2 ± 4.6 －
体重 （kg） 64.8 ± 5.5 58.5 ± 5.4 <0.001
Body mass index （kg/m2） 26.2 ± 1.6 23.7 ± 1.7 <0.001
腹囲 （cm） 87.9 ± 5.5 82.6 ± 5.9 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 130.8 ± 16.5 126.1 ± 14.8 0.004
拡張期血圧 （mmHg） 82.1 ± 11.4 77.1 ± 11.2 <0.001

2018年度 2019年度

（平均値±標準偏差）

表7　女性で体重が前年度に比べ4kg以上低下した集団（53名）の変化　

 
 

項目 （単位） p値
年齢 （歳） 52.4 ± 8.7 53.4 ± 8.7 －
身長 （cm） 157.2 ± 4.9 157.1 ± 5.0 －
体重 （kg） 63.6 ± 5.2 59.6 ± 5.1 <0.001
Body mass index （kg/m2） 25.7 ± 1.4 24.1 ± 1.4 <0.001
腹囲 （cm） 88.1 ± 5.1 84.8 ± 5.3 <0.001
収縮期血圧 （mmHg） 131.1 ± 15.9 128.8 ± 15.6 0.016
拡張期血圧 （mmHg） 80.6 ± 10.2 78.8 ± 10.6 0.005

2018年度 2019年度

（平均値±標準偏差）

表8　女性で体重が前年度に比べ3%以上以上低下した集団（148名）の変化　
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人数 割合（％） 人数 割合（％） 下限 上限
収縮期血圧の低下 870 62.3 12,237 42.6 2.222 1.989 2.482
拡張期血圧の低下 881 63.1 11,856 41.3 2.427 2.172 2.712
2018年度に130未満/85未満mmHgを満たす 608 43.5 16,486 57.4 0.571 0.513 0.637
2019年度に130未満/85未満mmHgを満たす 787 56.3 15,470 53.9 1.104 0.991 1.230
2018年度に120未満/80未満mmHgを満たす 200 14.3 6,543 22.8 0.566 0.486 0.659
2019年度に120未満/80未満mmHgを満たす 310 22.2 5,932 20.7 1.095 0.962 1.246

表9　4kg以上の体重減達成と血圧の変動（男性）
達成者 未達成者 95%信頼区間

オッズ比

 

 
 

人数 割合（％） 人数 割合（％） 下限 上限
収縮期血圧の低下 2,296 57.5 10,811 41.4 1.918 1.793 2.051
拡張期血圧の低下 2,229 55.9 10,508 40.2 1.879 1.757 2.009
2018年度に130未満/85未満mmHgを満たす 2,029 50.8 15,065 57.7 0.759 0.710 0.811
2019年度に130未満/85未満mmHgを満たす 2,316 58.0 13,941 53.4 1.207 1.129 1.292
2018年度に120未満/80未満mmHgを満たす 740 18.5 6,003 23.0 0.763 0.701 0.830
2019年度に120未満/80未満mmHgを満たす 956 24.0 5,286 20.2 1.241 1.147 1.343

表10　3%以上の体重減達成と血圧の変動（男性）
達成者 未達成者

オッズ比
95%信頼区間
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人数 割合（％） 人数 割合（％） 下限 上限
収縮期血圧の低下 281 53.2 8,680 41.9 1.576 1.325 1.874
拡張期血圧の低下 288 54.5 8,895 43.0 1.593 1.339 1.895
2018年度に130未満/85未満mmHgを満たす 350 66.3 15,636 75.5 0.637 0.531 0.765
2019年度に130未満/85未満mmHgを満たす 371 70.3 15,134 73.1 0.870 0.720 1.051
2018年度に120未満/80未満mmHgを満たす 211 40.0 10,042 48.5 0.707 0.593 0.843
2019年度に120未満/80未満mmHgを満たす 226 42.8 9,260 44.7 0.925 0.777 1.101

表11　4kg以上の体重減達成と血圧の変動（女性）
達成者 未達成者

オッズ比
95%信頼区間

 

 

人数 割合（％） 人数 割合（％） 下限 上限
収縮期血圧の低下 1,351 50.1 7,610 41.1 1.440 1.328 1.561
拡張期血圧の低下 1,344 49.8 7,839 42.3 1.354 1.249 1.468
2018年度に130未満/85未満mmHgを満たす 1,933 71.6 14,053 75.8 0.806 0.736 0.882
2019年度に130未満/85未満mmHgを満たす 2,005 74.3 13,500 72.8 1.079 0.984 1.183
2018年度に120未満/80未満mmHgを満たす 1,226 45.4 9,027 48.7 0.877 0.809 0.951
2019年度に120未満/80未満mmHgを満たす 1,245 46.1 8,241 44.5 1.070 0.987 1.161

表12　3%以上の体重減達成と血圧の変動（女性）
達成者 未達成者

オッズ比
95%信頼区間
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人数 割合（％） 人数 割合（％）
2018年度運動習慣 あり 316 22.6 6,754 23.5 0.435
2019年度運動習慣 あり 398 28.5 7,202 25.1 0.004
2018年度身体活動 あり 744 53.3 15,989 55.7 0.074
2019年度身体活動 あり 835 59.8 16,500 57.5 0.090
2018年度歩く速度 速い 558 39.9 12,112 42.2 0.097
2019年度歩く速度 速い 635 45.5 12,986 45.2 0.871
2018年度就寝前2時間摂食 なし 825 59.1 17,291 60.2 0.382
2019年度就寝前2時間摂食 なし 860 61.6 17,108 59.6 0.143
2018年度何でもかんで食べられる 1,128 80.7 22,871 79.7 0.327
2019年度何でもかんで食べられる 1,122 80.3 22,716 79.1 0.285
2018年度間食 なし 1,174 84.0 24,177 84.2 0.860
2019年度間食 なし 1,235 88.4 24,310 84.7 <0.001
2018年度朝食欠食 なし 1,074 76.9 22,384 78.0 0.338
2019年度朝食欠食 なし 1,056 75.6 22,490 78.3 0.015
2018年度飲酒頻度 時々・飲まない 1,104 79.0 20,898 72.8 <0.001
2019年度飲酒頻度 時々・飲まない 1,128 80.7 20,929 72.9 <0.001
2018年度睡眠で休養が十分 とれる 810 58.0 15,581 54.3 0.007
2019年度睡眠で休養が十分 とれる 822 58.8 16,184 56.4 0.069

表13　4kg以上の体重減達成と生活習慣の変動（男性）

p値
達成者 未達成者
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人数 割合（％） 人数 割合（％）
2018年度運動習慣 あり 911 22.8 6,159 23.6 0.293
2019年度運動習慣 あり 1,056 26.5 6,544 25.1 0.058
2018年度身体活動 あり 2,204 55.2 14,529 55.6 0.627
2019年度身体活動 あり 2,374 59.5 14,961 57.3 0.009
2018年度歩く速度 速い 1,635 41.0 11,035 42.3 0.125
2019年度歩く速度 速い 1,794 45.0 11,827 45.3 0.690
2018年度就寝前2時間摂食 なし 2,363 59.2 15,753 60.3 0.181
2019年度就寝前2時間摂食 なし 2,400 60.1 15,568 59.6 0.531
2018年度何でもかんで食べられる 3,196 80.1 20,803 79.7 0.538
2019年度何でもかんで食べられる 3,155 79.1 20,683 79.2 0.832
2018年度間食 なし 3,359 84.2 21,992 84.2 0.939
2019年度間食 なし 3,440 86.2 22,105 84.6 0.011
2018年度朝食欠食 なし 3,077 77.1 20,381 78.0 0.180
2019年度朝食欠食 なし 3,048 76.4 20,498 78.5 0.003
2018年度飲酒頻度 時々・飲まない 2,952 74.0 19,050 72.9 0.176
2019年度飲酒頻度 時々・飲まない 3,014 75.5 19,043 72.9 0.001
2018年度睡眠で休養が十分 とれる 2,263 56.7 14,128 54.1 0.002
2019年度睡眠で休養が十分 とれる 2,303 57.7 14,703 56.3 0.096

表14　3%以上の体重減達成と生活習慣の変動（男性）
達成者 未達成者

p値
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人数 割合（％） 人数 割合（％）
2018年度運動習慣 あり 74 14.0 3,275 15.8 0.262
2019年度運動習慣 あり 97 18.4 3,507 16.9 0.387
2018年度身体活動 あり 279 52.8 11,632 56.2 0.127
2019年度身体活動 あり 307 58.1 12,000 58.0 0.933
2018年度歩く速度 速い 172 32.6 7,631 36.9 0.044
2019年度歩く速度 速い 188 35.6 8,032 38.8 0.137
2018年度就寝前2時間摂食 なし 378 71.6 15,313 74.0 0.221
2019年度就寝前2時間摂食 なし 388 73.5 15,184 73.3 0.940
2018年度何でもかんで食べられる 445 84.3 17,654 85.3 0.527
2019年度何でもかんで食べられる 448 84.8 17,531 84.7 0.913
2018年度間食 なし 347 65.7 13,557 65.5 0.909
2019年度間食 なし 393 74.4 13,693 66.1 <0.001
2018年度朝食欠食 なし 441 83.5 18,205 87.9 0.002
2019年度朝食欠食 なし 441 83.5 18,299 88.4 0.001
2018年度飲酒頻度 時々・飲まない 481 91.1 18,682 90.2 0.508
2019年度飲酒頻度 時々・飲まない 487 92.2 18,730 90.5 0.171
2018年度睡眠で休養が十分 とれる 261 49.4 10,459 50.5 0.622
2019年度睡眠で休養が十分 とれる 271 51.3 10,771 52.0 0.751

表15　4kg以上の体重減達成と生活習慣の変動（女性）
達成者 未達成者

p値
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人数 割合（％） 人数 割合（％）
2018年度運動習慣 あり 420 15.6 2,929 15.8 0.753
2019年度運動習慣 あり 512 19.0 3,092 16.7 0.003
2018年度身体活動 あり 1,532 56.8 10,379 56.0 0.444
2019年度身体活動 あり 1,625 60.2 10,682 57.6 0.011
2018年度歩く速度 速い 1,001 37.1 6,802 36.7 0.686
2019年度歩く速度 速い 1,057 39.2 7,163 38.6 0.598
2018年度就寝前2時間摂食 なし 1,953 72.4 13,738 74.1 0.055
2019年度就寝前2時間摂食 なし 1,947 72.2 13,625 73.5 0.139
2018年度何でもかんで食べられる 2,292 85.0 15,807 85.3 0.647
2019年度何でもかんで食べられる 2,220 82.3 15,759 85.0 <0.001
2018年度間食 なし 1,781 66.0 12,123 65.4 0.539
2019年度間食 なし 1,903 70.5 12,183 65.7 <0.001
2018年度朝食欠食 なし 2,317 85.9 16,329 88.1 0.001
2019年度朝食欠食 なし 2,300 85.2 16,440 88.7 <0.001
2018年度飲酒頻度 時々・飲まない 2,426 89.9 16,737 90.3 0.528
2019年度飲酒頻度 時々・飲まない 2,449 90.8 16,768 90.5 0.620
2018年度睡眠で休養が十分 とれる 1,362 50.5 9,358 50.5 0.993
2019年度睡眠で休養が十分 とれる 1,386 51.4 9,656 52.1 0.480

表16　3%以上の体重減達成と生活習慣の変動（女性）
達成者 未達成者

p値
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I研究倫理教育の受講状況 1受購 ■ 未受講□

6. 利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有 ■ 無コ（無の場合はその理由： ） 

当研究機関におけるCOI委員会設骰の有無 有 ■ 無 □ （無の場合は委託先機関： ） 

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ （無の褐合はその理由： ） 

当研究に係るCOIについての指森・管理の有無 有 □ 無 ■ （有の場合はその内容： ） 

（留意事項） ．該当する口にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



厚生労働大臣
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿
（国立保健医療科学院艮）

令和3年4月1 4日

機関名 国立大学法人し賀医科大学

所属研究機関長職 名学長  :fr· 
f 9,．,\, 

氏 名 上本伸ー'_ i印
・

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究野の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい
ては以下のとおりです。

1.研究事業名 循環器疾患．糖尿病等生活習恨病対策総合研究事業

2.研究課題名．健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、⇔当性の 証、及び地域における健診

実施体制の検討のための研究

3.研究者名 （所属部局・職名） 医学部 教授

（氏名・フリガナ） 三浦克之

4.倫理審査の状況

該当性の有無

ミクラ カツユキ

左記で該当がある場合のみ記入(※I)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・迫伝子解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 口

迫伝子治療等臨床研究に閑する指針 口 ． 口 口

人を対象とする医学系研究に開する倫理指針(※3) ． 口 ． 滋賀医科大学 口

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験 口 ． □ 口等の実施に関する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）
口 ． □ 口

(※1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委只会の審査が済んでいる楊合は、「審査済み」にチェッ
クし一 部若しくは全部の審査が完了していない揚合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する蝙合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受講状況 1受講 ■ 未受謂□

6.利益相反の管理

当研究機閑におけるCOIの管理に防する規定の策定

当研究機関におけるCOI委員会設位の有無

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無

（招意事項） ．該当する口にチェックを入れること。

有 ■ 無 □ （無の楊合はその理由：

有 ■ 無口（無の坦合は委託先機関：

有 ■ 無 □ （無の場合はその理由：

有 □ 無 ■ （有の場合はその内容：

・分担研究者の所屈する機腺の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 



令和3年少月l�日
厚生労働大臣殿

国立研究開発法人
機関名 国立循環器病研究センタ―

所属研究機関長
氏： 1:）：長

�

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究黄の調査研究における、倫理審査状況及び利J；目反等の管理につい
← � 9 9 9 

ては以下のとおりです。

l.研究事業名 循環器疾患．糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名 健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診

実施体制の検討のための研究

3.研究者名 （所属部局・職名）

（氏名・フリガナ）

4.倫理審査の状況

オープンイノベーションセンタ ー ・センタ ー

長

宮本恵宏・ミヤモトヨシヒロ

該当性の有無 左記で該当がある楊合のみ記入(※l)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・迫伝子解析研究に関する倫理指針 こl ． ロ 仁］

迫伝子治療等臨床研究に関する指針 口 ． 口 口

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針(※3) ． 口 ． 国立循環器病研究センタ ー 口

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
口 ． 口 口

等の実施に関する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ）
口 ． 口 口

(※ 1) 当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる楊合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない楊合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3) 廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受講状況 1受講 ■ 未受講 D

6.利益相反の管理

当研究機閑における COI の管理に関する規定の策定 有· 無 □ （無の揚合はその理由：

当研究機閑における COR 委員会設囮の有無 有 ■ 無 □ （無の揚合は委託先機閑：

当研究に係る COI についての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ （無の揉合はその理由：

当研究に係る COI についての指導・管理の有無 有 □ 無● （有の揉合はその内容，

） 

） 

） 

） 



厚生労働大臣 殿
令和3年3月10日

機関名 女子栄

所属研究機関長 職 名 学長
l ニ 11111�

氏名香川明に而菌
．

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1. 研究事業名 厚生労働省科心·研元股補助金 循環器疾患・糖尿f等生活 刃 '”病対策総合研究事

2. 研究課題名 健康診査・保健指尊における検診項目等の必 性、 ⇔当性の検証、 及び地域における 診

実施体制の検討のための研究

3. 研究者名 （所属部局・職名）

（麟・ フリガナ）

4. 倫理審査の状況

女子栄旋大学

津下 一代

該当性の有無

特任教授

． ッシタ カズヨ

左記で該当がある場合のみ記入（※I)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・辿伝子解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 口

迎伝子治療等臨床研究に関する指針 D ． 口 口

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針(※3) ． 口 ． 女子栄焚大学 口

屈生労働省の所管する実施機関における動物実験
口 ． 口 口

等の実施に関する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ） 
口 ． 口 口

(※l)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審究が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）
(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に閲する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5. 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受購状況 1受講■ 未受講口

6. 利益相反の管理

当研究機関における COR の管理に関する規定の策定

当研究機関における COR 委員会設骰の有無

当研究に係る COI についての報告・審査の有無

当研究に係る COI についての指森・管理の有無

（留慈事項） ．該当する口にチェックを入れること。

有 ■ 無□（無の場合はその理由：

有 ■ 無□（無の場合は委託先機関：

有 ■ 無□（無の場合はその理由：

有□ 無 ■ （有の場合はその内容：

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 



令和3年3月4日
厚生労働大臣殿

機関名 自治医科大学
9 コJ'

所属研究機関長 職 名 学長 1/サ炉’ Imrrt:.七31

氏 名 永井 良三 Jc41 印

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究投の調査研究における、倫理審査状況及び禾ll益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 循環器疾患．糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名 健叩診査・保健指における健診項目中の必性 マ当性の 、証及び地域における建修実施体制の1討のための研究

3.研究者名 （所屈部局・職名） 地域医療学センタ ー 地域医療政策部門・教授

（氏名・フリガナ） ＿小池＿創 一

4.倫理審査の状況

該当性の有無

コイケ ソウイチ

左記で該当がある場合のみ記入(※I)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・迫伝子解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 口

迫伝子治療等臨床研究に関する指針 口 ． 口 仁］

人を対象とする医学系研究に開する倫理指針(※3) 口 ． 口 口

肛生労働省の所管する実施機関における動物実験 口 ． D 仁l
等の実施に閑する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ） 口 ． 口 D 

(※1) 当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる楊合は、 「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない出合は、 「未稲査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2) 未審査に楊合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する垢合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受講状況 1受講● 未受講口

6.利益相反の管理

当研究機開におけるCOIの管理に関する規定の策定

当研究機関におけるCOR委員会設位の有無

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無

当研究に係るCOiについての指導·管理の有無

（留意事項） ．該当する口にチェックを入れること。

有■ 無□（無の垢合はその理由：

有■ 無□（無の楊合は委託先機関：

有• 無□（無の塩合はその理由：

有□ 無■ （有の坦合はその内容

・分担研究者の所屈する機関の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 



令和3年 2月 12日
厚生労働大臣 殿

機関名 産業医科大学

職 名 学長所属研究機関長

氏 名 尾辻 豊：

次の職員の令和 2 年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ

いては以下のとおりです。

1. 研究事業名 循瑛器疾患．糖尿病等生活叩恨病対策総合研究事業

2. 研究課題名 「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、 て当性の 証、 及び地域における健

診実施体制の検討のための研究」(19FA1008)

3. 研究者名 （所屈部局・職名）

（兵条・ フリガナ）

4. 倫理審査の状況

両立支援科学 准教授

立石 清一郎 （タテイシ セイイチロウ）

該当性の有無 左記で該当がある場合のみ記入(※ I)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※ 2)

ヒトゲノム・追伝子解析研究に関する倫理指針 亡l ． 口 口

追伝子治療等臨床研究に関する指針 口 ． 口 口

人を対象とする医学系研究に閑する倫理指針(※3) ． 口 ． 産業医科大学 □ 

厚生労働省の所管する実施機閲における動物実験 口 ． 口 口等の実施に関する基本指針
その他、 該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称・ ） 口 ． 口 口

(※1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に開する倫理委員会の審究が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない楊合は、 「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に閑する倫理指針」に準拠する楊合は、当該項目に記入すること。

5. 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況

6. 利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定

当研究機関におけるCOI委員会設骰の有無

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無

（留意事項） ．該当する口にチェックを入れること。

受講 ■ 未受講コ

有 ■ 無 □ （無の場合はその理由：

有 ■ 無口（無の場合は委託先機関：

有 ■ 無 □ （無の楊合はその理由．

有 □ 無 ■ （有の楊合はその内容：

・分担研究者の所属する機1枯1の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 



厚 生
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿
（国立保健医療科学院長）

労 働

2 0 2 1年 3月 3 1日
大 臣

機関名 川崎市立看護短期大学
l: 

所属研究機関長 職 名 学長

氏 名 坂元

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究既の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

l. 研究事業名 厚生労働科研研究毀

2. 研究課題名 循環器疾患．糖尿病等生活習恨病対策総合研究事業

3. 研究者名 （所屈部局・職名）川崎市立看護短期大学 教授

（氏名・フリガナ）荒木田 美香子（アラキダ ミカコ）

4. 倫理審査の状況

該当性の有無 左記で該当がある楊合のみ記入(※I)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・迫伝子解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 口

迫伝子治療等臨床研究に関する指針 口 ． 口 口

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針(※3) ． 口 ． 川崎市立看護短期大学 口

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験 口 ． 亡l 口
等の実施に関する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ） 
口 ． 口 口

(※1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委且会の審査が済んでいる垢合は、 「 審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない楊合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2)未審究に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する楊合は、当該項目に記入すること。

5. 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受講状況 1受謂■ 未受講口

6. 利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ （無の場合はその理由： ） 

当研究機関におけるCOI委員会設囮の有無 有 ■ 無 □ （無の楊合は委託先機関： ） 

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ （無の坦合はその理由： ） 

当研究に係るCO Iについての指導・管理の有無 有 ■ 無 □ （有の出合はその内容． ） 

（留意事項） ．該当する口にチェックを入れること。
・分担研究者の所屈する機関の長も作成すること。



厚生労働大臣
（国立医薬品食品衛生研究所長） 殿
（国立保健医療科学院長）

2021年 3月 29日

機関名

所属研究機関長 職 名

氏 名

大阪市立大学

学長

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究費の問査研究における、倫理審査状況及び利益相反等

ては以下のとおりです。

1. 研究事業名 循環器疾患．糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2. 研究課題名 康診査・保建指溝における健診項目等の必 性、 ⇔当性の検柾、 及び地域における

健診実施体制の検討のための研究

3. 研究者名 （所属部局・職名）

（氏名・フリガナ）

4. 倫理審査の状況

生活科学研究院・大学院生活科学研究科 教授

由田 克士 （ヨシタ カッシ）

該当性の有無 左記で該当がある場合のみ記入(※I)

有 舞•‘‘ 審
▼

査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・追伝子解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 □ 

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 ロ ． ロ ロ

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針(※3) ． 口 ． 大阪市立大学 口

屈生労働省の所管する実施機関における動物実験 、 ロ ． 口 口等の実施に関する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ） 
口 ． 口 口

(※1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委頁会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2)未審査に場合は、その理由を記載するごと。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5. 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受講状況 1受講と 未受講口

6. 利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定

当研究機関におけるCOI委員会設四の有無

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無

（留意賽項） ．該当する口にチェックを入れること。

有区 無 □（無の場合はその理由：

有口 無 □（無の場合は委託先機関：

有口 無 □（無の場合はその理由：

有 □ 無口（有の場合はその内容：

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 



厚生労働大臣 殿
令和3年 3月 3 0日

機関名 疫應義塾大学

所屈研究機関長 職 名 学長

氏 名 長谷山 彰 印

次の職員の令和2年度厚生労働科学研究典の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1. 研究事業名 循環器疾患．糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2. 研究課題名 健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、 及び地域における健

診実施体制の検討のための研究

3. 研究者名 （所属部局・職名） 脱應義塾大学大学院経営管理研究科 准教授

（氏名・フリガナ） 後藤 励 ゴトウ レイ

4. 倫理審査の状況

該当性の有無 左記で該当がある場合のみ記入(※l)

有 無 審査済み 審査した機関 未審査(※2)

ヒトゲノム・迫伝子解析研究に関する倫理指針 口 ． 口 口

迫伝子治療等臨床研究に関する指針 口 ． 口 口

人を対象とする医学系研究に閑する倫理指針(※3) □ ． 口 口

厚生労働省の所管する実施機開における動物実験 口 ． 口 口
等の実施に闊する基本指針
その他、該当する倫理指針があれば記入すること

（指針の名称： ） 口 ． 口 口

(※l)当該研究者が当該研究を実施するに当だり遵守すべき倫理指針に関する倫理委且会の審査が済んでいる掘合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない垢合は、「未審査」にチェックすること。

その他（特記事項）

(※2)未審査に楊合は、その理由を記載すること。- -
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する楊合は、当該項目に記入すること。

5. 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

I研究倫理教育の受講状況 1受講■ 未受講口

6. 利益相反の管理

当研究機関における COI の管理に関する規定の策定

当研究機関における COI 委員会設四の有無

当研究に係る COI についての報告・審査の有無

当研究に係る COI についての指追・管理の有無

（留意事項） ．該当する口にチェックを入れること。

有 ■ 無□（無の楊合はその理由：

有 ■ 無□（無の場合は委託先機関・

有 ■ 無□（無の編合はその理由：

有口 無 ■ （有の塩合はその内容：

・分担研究者の所屈する機関の長も作成すること。

） 

） 

） 

） 




