
 

 

 
 

 

 
 

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 

 

 

 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた 
医療経済学的な基礎研究 

（１９ＦＡ１００４） 
 

 

 

 

 

令和元年度～3年度 
総合研究報告書 

 

 
 

 

 
研究代表者 西 信雄 

（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

 
 

 

令和 4(2022)年 3月 
 



 

 

 

目   次 
 

Ⅰ．総合研究報告 

 栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究     1 

   研究代表者 西 信雄 

 

Ⅱ．分担研究報告 

  １．国内の栄養政策の評価：わが国において行われてきた減塩活動は高血圧を介した 

循環器疾患の予防や治療に望ましい効果を与えたと証明できるのか 

（令和元年度～3年度）         10 

由田 克士 

 

 ２．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価（令和元年度）     28 

松本 邦愛 

 

 ３．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価（令和 2年度）     30 

松本 邦愛 

 

 ４．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価（令和 3年度）     33 

松本 邦愛 

 

 ５．循環器疾患による障害調整生存年へのナトリウム高摂取の寄与に関するレビュー 

（令和元年度）          36 

池田 奈由、加藤 浩樹 

 

 ６．栄養指導の評価方法の検討（令和元年度）       42 

池田 奈由、西 信雄、小林 正 

 

 ７．対人の栄養指導の効果に関する文献レビュー（令和 2年度）    47 

池田 奈由、由田 克士、西 信雄 

 

  ８．栄養政策による循環代謝疾患予防の社会保障費抑制に関する経済評価研究の 

レビュー（令和元年度）         59 

西 信雄、由田 克士、池田 奈由、杉山 雄大、加藤 浩樹 



 

 

 

 

 ９．マルコフモデルシミュレーションによる減塩政策の費用便益分析（令和 2年度）  94 

西 信雄、池田 奈由、加藤 浩樹、山田 めぐみ 

 

１０．栄養政策の医療経済的評価方法の検討:英国の減塩政策を日本で実施した場合の 

循環器疾患関連医療費抑制効果（令和 3年度）     103 

池田 奈由, 西 信雄, 由田 克士, 加藤 浩樹, 服部 準, 美野輪 和子, 

山下 瞳, 山田 めぐみ 

 

１１．栄養政策の医療経済的評価方法の検討: 減塩目標を達成した場合の 

循環器疾患関連医療費抑制効果（令和 3年度）     123 

池田 奈由, 西 信雄, 由田 克士, 服部 準, 美野輪 和子, 山下 瞳 

 

１２．高齢者における介護予防の医療費・介護費への影響に関するシミュレーション 

（令和元年度）          137 

西 信雄、池田 奈由、杉山 雄大 

 

１３．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：高血圧と心血管疾患に関するシステム・ 

ダイナミクスモデル（令和元年度）       145 

杉山 雄大、西 信雄、池田 奈由、加藤 浩樹 

 

１４．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：死亡率の長期推移に関するシステム・ 

ダイナミクスモデル（令和 2年度）       151 

杉山 雄大、西 信雄、池田 奈由、美野輪 和子 

 

１５．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：死亡率の長期推移に関するシステム・ 

ダイナミクスモデル（令和 3年度）       158 

杉山 雄大、西 信雄、池田 奈由、美野輪 和子 

 

１６．海外の栄養政策の評価：栄養不良の二重負荷の観点による海外の栄養政策に 

関する研究（令和元年度）        168 

野村 真利香 

 

１７．海外の栄養政策の評価：Sustainable Healthy Dietにおける食塩摂取の位置づけに 

関する研究（令和 2年度）        177 

野村 真利香、西 信雄、山口 美輪 

 

１８．海外の栄養政策の評価：WHOによる栄養政策モニタリングから見た 

「日本の栄養政策」の国際発信に向けた今後の課題に関する研究（令和 3年度） 191 



 

 

 

野村 真利香、西 信雄、山下 瞳 

 

１９．アジア諸国との比較からみた日本の健康指標及び栄養政策の特徴（令和元年度） 197 

西 信雄、野村 真利香、山口 美輪、小林 正 

 

Ⅲ．研究成果の刊行に関する一覧表 

            216 

 

 

 



1 

 

 

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） 

総合研究報告書 
 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 
 

研究代表者 西 信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター・センター長 

 

研究要旨 

栄養政策が国民の健康・栄養状態を改善し、疾病や介護を予防することによりもたらされる

社会保障費抑制効果に関する評価方法はまだ確立されていない。本研究は、我が国の栄養政策

の社会保障費抑制効果の評価に向けて医療経済学的な基礎研究を行うことを目的として研究を

実施した。 

主な成果として、わが国におけるポピュレーションアプローチによる減塩活動のうちベストプ

ラクティスと考えられる事例について整理した。疾病費用法（C-COI法）を用いた多変量解析に

より食塩摂取量と脳血管疾患の疾病費用の関係を求めた。栄養指導の評価方法の検討を行うと

ともに、対人の栄養指導の効果に関する文献レビューを行った。栄養政策の経済評価に関する

海外の先行研究で、循環代謝疾患予防に関わるものに着目してレビューを行った。さらに、栄

養政策の社会保障費抑制効果に関する医療経済評価手法の開発の一環として、英国の減塩政策

を日本で実施した場合および健康日本 21（第二次）等の減塩目標を達成した場合の循環器疾患

関連医療費の抑制効果について、シミュレーションモデルによる費用便益分析を試験的に行っ

た。高齢者における介護予防の医療費・介護費への影響に関するシミュレーションを行った。

Age-period-cohort モデルに基づくシステム・ダイナミクスモデルにより、1950 年代以降食塩

摂取量が減少していないという反実仮想シナリオに基づくシミュレーションを行い、平均食塩

摂取量の減少に伴う心血管死亡の減少を推定した。海外の栄養政策について、栄養不良の二重

負荷や「持続可能で健康的な食事」における食塩摂取の位置づけの観点から評価した。 

我が国の栄養政策の社会保障費抑制効果を評価するためには、海外の先行研究を参考にして

公衆衛生学的かつ医療経済学的なシミュレーション研究を今後さらに発展させる必要がある。 

研究代表者 

西 信雄（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

研究分担者 

由田 克士（大阪市立大学大学院） 

松本 邦愛（東邦大学） 

池田 奈由（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

野村真利香（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

杉山 雄大（国立国際医療研究センター） 

 

Ａ．研究目的 

我が国では戦後の平均寿命の急速な延伸

と少子高齢化とともに社会保障費が増大し、

その抑制が近年の重要な政策課題となって

いる。東京栄養サミット 2021 においてわが

国が世界に向けて発信したように、栄養・食

生活の改善は、衛生水準の向上や医学の進歩

等と並び、世界有数の平均寿命をもたらした

背景となった可能性がある。具体的には、学

校給食や栄養士・管理栄養士制度、国民健康・

栄養調査、食事摂取基準、食生活指針、食事

バランスガイド、食品表示等の栄養施策や栄

養政策（以下、栄養政策）が、国民の栄養状

態の改善および疾病の発症・重症化予防を通

じて平均寿命の伸長に貢献したと考えられ

る。また、健康日本２１（第二次）では、健

康寿命の延伸等、国民の健康増進の推進に関

する基本的方向を掲げ、栄養・食生活に関す

る目標項目の達成に向けた種々の栄養政策

を実施している。しかしながら、栄養政策が

国民の健康・栄養状態を改善し、疾病や介護

を予防することによりもたらされる社会保

障費抑制効果に関する評価方法はまだ確立

されていない。そこで本研究は、海外の先行

研究等を参考にして栄養政策の社会保障費

抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基

礎研究を行うことを目的とした。 

 

Ｂ．研究成果の概要 

１．国内の栄養政策の評価：わが国において

行われてきた減塩活動は高血圧を介し

た循環器疾患の予防や治療に望ましい

効果を与えたと証明できるのか（令和元

年度～3年度） 

わが国の栄養政策として理解が得られや

すいと考えられる減塩活動と高血圧を介し

た循環器疾患の関係に着目して、既存の資料



2 

 

 

を確認・整理し、以降の医療経済学的な基礎

研究のための方向性を明確化することを目

的とした。あわせて、本邦においてポピュレ

ーションアプローチとして戦略的に実施さ

れてきた各レベルの減塩活動のうち、取り組

み内容が文献等で公表されており、且つ、一

定の事後の評価がなされているものの情報

も収集・整理し、それらの特色や共通点につ

いても検討した。 

 1970年代より各地において、減塩に関する

活動が積極的に行われるようになり、日本人

の食塩摂取量やその摂取密度は経時的に低

下している。これに伴い、わが国の国民にお

ける収縮期血圧の平均値は、少なくとも最近

の約 50年間において男女ともに 30～70歳代

の何れの年齢階級においても低下している。

また、拡張期血圧の平均値についても、同様

に女性において 30～70 歳代の何れの年齢階

級において低下している。このようなことか

ら、1980 年～2010 年における高血圧有病率

の年次推移は、男性の一部の年齢階級を除く

と低下しており、死因別死亡率も脳血管疾患

によるものが、少なくともこの 20 年間は低

下傾向を示している。種々の交絡要因が考え

られるが、それらを考慮しても、減塩による

高血圧を介した循環器疾患の予防や治療効

果は否定できないものと考えられる。ただし、

これらの効果を金銭的なレベルで示すまで

の方法論は必ずしも確立できておらず、今後

の課題である。 

一方、ポピュレーションアプローチとして

の従来の減塩活動は、食塩の摂取給源等に関

する情報提供が取り組みの中心であった。必

ずしも十分なモニタリングや効果判定は実

施されておらず、健康増進に関わる職種や部

門による対応が多かった。しかし、最近の動

向としては、地域の現状をできるだけ客観的

に明確化した上で、自治体主導から、関連団

体、地元企業と連携した取り組みが多くなっ

ている。また、自治体内においても、農林水

産部門、商工部門、教育委員会等との連携も

積極的に行われている。さらに、従来からの

食塩摂取源を特定した取り組みを継続しつ

つも、日頃から習慣的に用いる食材や食品を

通常どおり利用・摂取しても、自然に減塩に

繋がるような食環境整備（食品の低塩化）、人

材育成を行ないながらこれらの人材ととも

に取り組みを展開して行くような対応が、ア

プローチの中心となりつつある。職域では、

取り組みや事後評価が実施しやすい環境に

あるものの、健康管理部門のみでの対応には

限界があり、会社側（経営者、人事・庶務関

係部門、安全衛生委員会等）、従業員側（労働

組合）、健康保険組合等の理解や合意を十分

に得る必要がある。 

 

２．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価

（令和元年度） 

疾病の社会的負担を広く定義し、都道府県

間の社会的負担の違いと栄養摂取との関連

について分析した。疾病費用法（C-COI 法）

を用いて、脳血管疾患の社会的負担を都道府

県単位で求めるとともに、多変量解析を使っ

てその決定要因を探った。結果、C-COIの 46％

以上を介護関係の費用が占めることが明ら

かになった。一人当たり C-COIは都道府県に

よってばらつきが大きかった。決定要因では、

各都道府県の高齢化率、塩分摂取量、飲酒量

で C-COIとの間に有意な関係がみられた。 

 

３．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価

（令和 2年度） 

脳血管疾患の社会的負担を、疾病費用法

（Cost of Illness法、以下 COI）を応用し

て測定し、都道府県間の違いと栄養摂取と関

連について分析することを目的として研究

を実施した。 

本研究では、直接費用、間接費用の両方に

介護によって生じる費用を入れたものを C-

COI（Comprehensive Cost of Illness）と定

義し、脳血管疾患の社会的負担を貨幣ターム

で都道府県別に測定した。 

脳血管疾患の C-COIで計測した社会的負担

には都道府県別の差異が大きいが、2002年か

ら 2017 年まで時系列的にみると都道府県別

差異は小さくなっていた。また、都道府県別

の差異は小さくなっているものの、社会的負

担が高い県は時間を経た後においても相対

的に高いままとどまっていた。エコロジカル

な要因分析では、高齢化率、人口当たり神経

内科・脳血管外科医師数、平均食塩摂取量と

有意な関係がみられた。なお、食塩摂取量は

初期段階のみで有意な相関が認められた。 

 

４．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価

（令和 3年度） 

 疾病費用法（C-COI 法）を用い多変量解析

で食塩摂取量と脳血管疾患の疾病費用の関

係を求めた。また、先行研究のサーベイから

食塩摂取量と脳血管疾患の関係を示す文献

を見つけたが、食塩摂取量が高い地域での研

究結果であり、日本人の食塩摂取量の現状か
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らするとポピュレーションアプローチの一

つのエビデンスとなると考えられた。 

 

５．循環器疾患による障害調整生存年へのナ

トリウム高摂取の寄与に関するレビュ

ー（令和元年度） 

世界の疾病負担(GBD)研究をもとに、循環

器疾患による障害調整生存年(DALYs)へのナ

トリウム高摂取の寄与に関するエビデンス

を検討した。12種類の食事要因のうち、日本

における循環器疾患による DALYsへの寄与が

高い 5 種類の食事要因（ナトリウム高摂取、

全粒穀物低摂取、果実類低摂取、種実類低摂

取及び野菜類低摂取）について、OECD加盟 36

か国に関する 1990年から 2017年までの公表

データを抽出した。日本における循環器疾患

による DALYsへのナトリウム高摂取の寄与割

合は、1990 年から 2017 年の間に著しく低下

したものの一貫して他の食事要因よりも高

く、2010 年代以降は横ばい傾向にあった。

OECD加盟国の中では、日本はナトリウム高摂

取の寄与割合が最も高い国となっており、国

際的に見てさらなる低下が可能であること

が示唆された。 

 

６．栄養指導の評価方法の検討（令和元年度） 

特定保健指導における食事指導の効果の

数量的評価に関する文献のレビューを行っ

た。検索対象は、特定健康診査・特定保健指

導の実施が医療保険者に義務づけられた

2008 年以降に出版され、PubMed に収録され

た原著論文および資料等とした。キーワード

検索の結果、6 件の文献がヒットし、抄録の

内容に基づき 1件が採択された。採択された

先行研究では、レセプト情報・特定健康診査

等情報データベース（NDB）から得られた全国

の特定健康診査・特定保健指導の個人レベル

の観察データを用いて、食事指導および運動

指導が心血管代謝指標に与える効果を検討

していた。特定保健指導の積極的支援におい

て実施された食事指導および運動指導の効

果は小さいものの、参加者の心血管代謝指標

の改善に追加的効果を及ぼした可能性が示

されていた。推定された追加的改善が小さか

った理由として、食事指導と運動指導の限界

あるいは行動変容の不足が挙げられた。今後、

食事指導に限らず運動指導を含めた特定保

健指導全体での効果、あるいは特定保健指導

に限らず種々の保健指導の場で実施される

食事・栄養指導の効果について評価を行った

研究に対象を広げて検討する必要があると

考えられた。 

 

７．対人の栄養指導の効果に関する文献レビ

ュー（令和 2年度） 

 日本の栄養指導は、戦後の国民の栄養改善

と健康増進に寄与したと考えられている。国

内における対人の栄養指導の効果を評価し

た文献をレビューし、栄養指導の効果を把握

した。 

 成人を対象に生活習慣改善を目的とする

栄養指導の効果を数量的に評価した縦断研

究による査読付き論文で、2010 年 1 月から

2020 年 12 月までに発表されたものを研究対

象とした。検索には CiNii Articles（日本語

文献）と PubMed（英語文献）を用いた。各文

献の研究設定、研究参加者の基礎情報、栄養

指導・研究方法、評価方法、主な結果をまと

めた。 

 15件の文献を採用した（日本語 5件、英語

10 件）。研究設定は地域 5 件、職域 1 件、医

療機関 10 件であった。研究参加者数の中央

値は 108人、研究参加者の主な特徴は糖尿病

患者と地域在住高齢者であった。臨床試験に

よる研究が 4件（うち無作為化比較試験 3件）、

無作為割付を行わず群間で比較した研究が 7

件、全員に同一の栄養指導を行った研究が 4

件であった。評価期間で最も多かったのは 3

か月と 6か月、主な評価指標は体重、食事摂

取状況、血液検査値、生活の質であった。地

域の研究 4件のうち 3 件は、高齢者介護に関

連する栄養指導を行った。職域の研究は、特

定保健指導で糖尿病ハイリスク者を対象に、

食品の摂取順序を重視した栄養指導を行っ

た。大半の研究で栄養指導の効果が認められ

たが、食塩摂取過多の循環器外来患者への減

塩指導や、妊婦への健康信念モデルに基づく

個別栄養指導の効果は限定的とする報告も

あった。また、栄養指導を継続的に複数回行

うことの重要性を示す研究もあった。 

 地域や職域、医療機関における様々な健康

状態の個人に対して、現状に合わせた多様な

方法で栄養指導が実施され、その効果が示さ

れた。ただし、出版バイアスの可能性に留意

する必要がある。日本独特の栄養改善である

ジャパン・ニュートリションを裏付ける科学

的根拠の一つとして、特に地域や職域の健康

な成人における生活習慣病の一次予防を目

的とした栄養指導の効果について、無作為割

付による数量的評価研究をより一層積極的

に推進しデータを蓄積する必要があると考

えられる。 
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８．栄養政策による循環代謝疾患予防の社会

保障費抑制に関する経済評価研究のレ

ビュー（令和元年度） 

栄養政策の経済評価に関する海外の先行

研究で、循環代謝疾患予防に関わるものに着

目してレビューを行った。その結果、米国、

英国、中国、オーストラリアにおける栄養政

策の経済評価において、循環代謝疾患の発症

予防と社会保障費抑制効果、費用対効果分析

までを視野に入れた将来予測的シミュレー

ションを行っている先行研究を確認できた。

いずれの研究においても、栄養政策の実施が

疾患の発症予防と社会保障費支出の抑制に

寄与することに加えて、政策の費用対効果が

予測されていた。本研究班で開発する栄養政

策評価手法において、循環代謝疾患にとどま

らず、がん等の他の疾患も対象とするために

は、シミュレーション手法としては医療技術

評価での研究と同様に様々な疾患に対応で

きるマルコフモデル、あるいはシステム・ダ

イナミクスを選択する必要があることが示

唆された。 

 

９．マルコフモデルシミュレーションによる

減塩政策の費用便益分析（令和 2年度） 

日本の栄養政策の効果に関する経済評価

手法の開発の一環として、英国の減塩政策を

日本で実施した場合の循環器疾患関連医療

費の抑制効果について、マルコフモデルシミ

ュレーションによる費用便益分析を行った。 

先行研究を参考に、英国の減塩政策のうち、

メディアによる健康的な食生活と身体活動

の促進キャンペーン（政策 A）と食品業者の

自主的な加工食品の減塩（政策 B）を検討し

た。シミュレーションのため、各政策の下で

集団が健常から循環器疾患に罹患し死亡す

る状態遷移の過程のモデルを作成した。デー

タには、日本の疫学データと海外の先行研究

の結果を用いた。循環器疾患関連医療費の抑

制額を便益として、政策費用との差額である

純便益について、2019 年から 2028 年までの

10年間のシミュレーションを行った。 

シミュレーションの結果、純便益は政策 A

で約 666億円、政策 Bで約 3,535億円と推計

され、政策 B の方が優位であった。ただし、

政策 Bへの年間補助金が約 437億円を超える

と、政策 Aの方が優位となった。 

 減塩政策による循環器疾患予防の費用対

効果の将来予測のために、部分的にではある

が日本のデータを当てはめてシミュレーシ

ョン分析を行う手順を提示した。今後の研究

で経済評価手法を精緻化するため、日本の減

塩見積量や政策費用のデータを収集する必

要性があること等の課題を明らかにした。 

 

10．栄養政策の医療経済的評価方法の検討: 

英国の減塩政策を日本で実施した場合の循

環器疾患関連医療費抑制効果（令和 3年度） 

栄養政策の社会保障費抑制効果に関する

医療経済評価手法の開発の一環として、英国

の減塩政策を日本で実施した場合の循環器

疾患関連医療費の抑制効果について、シミュ

レーションモデルによる費用便益分析を試

験的に行った。英国の先行研究で検討された

4 つの減塩政策（メディアによる健康的な食

生活と身体活動の促進キャンペーン、食品関

連事業者の自主的な加工食品の減塩、食品関

連事業者への法規制による強制的な加工食

品の減塩、信号機システムを用いた加工食品

のラベリング）を比較した。マルコフモデル

によるコホートシミュレーションを採用し、

各政策の下で健常な人口集団が食塩摂取量

に関連して循環器疾患に罹患し死亡する状

態遷移をモデル化した。データには、英国の

先行研究による費用と効果に関するデータ

を用いながら、既存の公的統計調査報告書と

国内外の先行研究による公表値を用いた。

2019 年から 2028 年までの 10 年間のシミュ

レーションを行い、循環器疾患関連医療費の

抑制額を便益として、政策の実施に要する費

用との差額である純便益を推定した。10年間

の純便益の累積額は、自主的な加工食品の減

塩で最も大きく（約 2066.6 億円）、次いで強

制的な加工食品の減塩（約 1596.9億円）、加

工食品のラベリング（約 175.3億円）、メディ

アキャンペーン（約 154.9 億円）の順であっ

た。モデルに用いたパラメータの不確実性に

よる政策の優劣の変化は見られなかった。本

分析は試験的なものであるため、日本の減塩

政策の循環器疾患関連医療費抑制効果につ

いて決定的な方向性を示すものではなく、日

本のデータを当てはめてシミュレーション

分析を行う手順を具体的に示すこととした。

今後の研究では、本分析で作成したモデルを

参考に、国内の栄養政策の効果と費用のデー

タを整備するとともに、独自のモデルを開発

する必要がある。 

 

11．栄養政策の医療経済的評価方法の検討: 

減塩目標を達成した場合の循環器疾患

関連医療費抑制効果（令和 3年度） 



5 

 

 

日本の減塩政策として、健康日本 21（第二

次）と日本高血圧学会による減塩目標を達成

した場合の循環器疾患関連医療費抑制効果

について、世界保健機関の目標と合わせて検

討した。減塩目標とする 1 日食塩摂取量は、

健康日本 21（第二次）の 8g、日本高血圧学会

の 6g 未満、世界保健機関の 5g 未満である。

マルコフモデルによるコホートシミュレー

ションを採用し、健常な人口集団が食塩摂取

量に関連した収縮期血圧の変化に伴い虚血

性心疾患または脳血管疾患に罹患し死亡す

る状態遷移をモデル化した。データには、既

存の公的統計調査報告書と先行研究による

公表値を用いた。入院医療費を急性期の医療

費、入院外医療費と薬局外薬剤費の総額を慢

性期の医療費とした。40～79歳の総人口につ

いて、2019年から 2029 年までの 10年間のシ

ミュレーションを性・10歳階級別に行い、各

減塩目標量を達成した場合に生じる循環器

疾患関連医療費の削減額を便益として推計

した。10年間の循環器疾患関連医療費の削減

額は、1 日食塩摂取量の目標値 8g で約 36.2

億円、6g 未満で約 65.7 億円、5g 未満で約

97.2億円と推計された。性・疾病別の内訳は、

男性の脳血管疾患が最も大きく、次いで男性

の虚血性心疾患、女性の脳血管疾患、女性の

虚血性心疾患であった。性・年齢階級別の削

減額は、一貫して男性の方が女性よりも大き

く、年齢とともに増加した。今後の研究では、

減塩政策の費用や患者の生活の質に関する

データを整備・活用し、費用対効果の検討が

可能なモデルに発展させる必要がある。また、

全粒穀物や果物・野菜といった日本人の健康

への影響が大きく、持続可能で健康的な食事

(Sustainable Healthy Diets)や地球にとっ

て健康的な食事(Planetary Health Diet)に

おいて国際的に摂取が推奨されている食品

群についても、栄養政策による社会保障費抑

制効果を検討していく必要がある。 

 

12．高齢者における介護予防の医療費・介護

費への影響に関するシミュレーション

（令和元年度） 

我が国の高齢者において、介護予防により医

療費・介護費がどのように変化するかを検討

した。システム・ダイナミクスのシミュレー

ションモデルを作成し、シナリオを設定して

医療費と介護費の変化をみたところ、医療費

と介護費の合計は死亡率が低下すると増加

するが、介護予防によって非自立者の割合が

低下すると、その増加が抑制される可能性が

示された。今後、介護予防における効果も含

め、栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価

を進める必要がある。 

 

13．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：高

血圧と心血管疾患に関するシステム・ダ

イナミクスモデル（令和元年度） 

 本邦における食塩摂取減少が及ぼしたイ

ンパクトを定量的に評価するために、「もし

食塩が減少しなかったとしたら」などの反事

実的（counterfactual）な状況を設定し、実

際の数字との比較を行うことにより、食塩摂

取量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数・

医療費にどれだけ影響を及ぼしているのか

検討することを目的とした。本年度は、対象

とする期間、解析手法、含まれるべき変数な

どの検討を行なった。さらに、システム・ダ

イナミクスの手法を用いてモデルの枠組み

を作成した。今後、実際にデータを取得し、

モデルで推定を行うことを試みる予定であ

る。 

 

14．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：死

亡率の長期推移に関するシステム・ダイ

ナミクスモデル（令和 2年度） 

わが国における 1950年から 2017年まで各

年の全死因死亡率を年齢（ age）、年代

（period）、世代（cohort）の 3つの効果に分

けるモデルを作成し、死亡率の統計値に合わ

せて最適化した。現時点では年代効果、世代

効果を単調な指数逓減として組み込んでい

るが、より細かいモデルとすることで適合度

を高める予定である。今後、最適化の結果得

られた年代効果、世代効果の一部を栄養政策

の効果として同定し、政策の効果を推定する

こととしている。 

 

15．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：死

亡率の長期推移に関するシステム・ダイ

ナミクスモデル（令和 3年度） 

1950年代以降、日本では平均食塩摂取量の

減少に伴い、心血管死亡率が減少した。人口

の食塩摂取量の減少が心血管死亡率の長期

推移に及ぼす影響を定量的に検討すること

を目的として研究を行った。政府統計と疫学

調査結果を用いて、1950～2017 年の 20～69

歳の年齢別心血管死と食塩摂取量のシステ

ム・ダイナミクスモデルを構築した。Age-

period-cohort モデルに基づき、当時の食塩

摂取量の期間効果と過去の食塩摂取量のコ

ホート効果を推定し、これらの効果を心血管
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死亡率にモデル化した。食塩摂取量の経年減

少をもとにモデルを最適化した。次に、1950

年代以降食塩摂取量が減少していないとい

う反実仮想シナリオに基づくシミュレーシ

ョンを行い、平均食塩摂取量の減少に伴う心

血管死亡の減少を推定した。その結果、反実

仮想シナリオと比較して、1950年および 1990

年のコホートにおいて観察された心血管死

亡率は、男性でそれぞれ 2.8％と 4.1％、女性

でそれぞれ 2.4％と 3.6％低下した。全期間

を通じて減塩により男性で約 208,000人、女

性で約 115,000人の死亡が予防されたと推定

された。結論として、システム・ダイナミク

スの年齢・期間・コホートモデルによるシミ

ュレーションの結果、過去 67 年間に食塩摂

取量の減少により、日本では約 30 万人の成

人の心血管死亡を防ぐことができたことが

示唆された。 

 

16．海外の栄養政策の評価：栄養不良の二重

負荷の観点による海外の栄養政策に関

する研究（令和元年度） 

世界の多くの国・地域において栄養不良の

二重負荷が問題となっている。国連の持続可

能な開発目標（SDGs）の達成目標に「あらゆ

る形態の栄養不良を終焉させる」が掲げられ

ているにもかかわらず、低栄養・過栄養に対

する政策・介入は、それぞれが個別に独立し

て行われている。そこで近年、複数の栄養不

良形態に同時効果的な栄養政策・介入を行う

と い う新 しい 概念 であ る Double-duty 

actions が提案されている。ただ、現在候補

として挙げられているものは母子を対象と

した政策・介入が比較的多く、我が国が従来

から行ってきたような、より幅広い世代を対

象とした栄養政策・介入からも検討されるべ

きであると考えられた。 

 

17．海外の栄養政策の評価：Sustainable 

Healthy Diet における食塩摂取の位置

づけに関する研究（令和 2年度） 

低中所得国における循環器疾患とその要

因となる高血圧の増加を受け、2000年代以降

費用対効果が高く科学的根拠に基づいた介

入として減塩が注目され、Healthy Dietの実

現に向けた WHOを中心とする議論をもとに摂

取目標が提案された。2016 年に WHOが初めて

包括的な Healthy Diet の方向性をまとめ、

その後 FAO と WHO を中心に Sustainable 

Healthy Diet（持続可能で健康的な食事）の

国際的議論が行われている。2021年に行われ

る UN フードシステム・サミットに向けた

Sustainable Healthy Diet の概念整理にお

いては、WHO ガイドラインと呼応させる形で

減塩の重要性が間接的に示されていること

が確認された。 

 

18．海外の栄養政策の評価：WHO による栄養

政策モニタリングから見た「日本の栄養

政策」の国際発信に向けた今後の課題に

関する研究（令和 3年度） 

栄養政策という言葉が示すレベル感や範

囲は、使う立場によってさまざまである。WHO

および WPRO の栄養政策モニタリング状況を

概観した上で日本の栄養政策を整理したと

ころ、日本の特徴の説明として、WHO・欧米型

としてマンツーマンディフェンスの栄養政

策アプローチが採られているのに対し、日本

型としてゾーンディフェンスの栄養政策ア

プローチが採られていると考えられた。東京

栄養サミット 2021 主催国の日本は、次回栄

養サミットおよび SDGs達成に向けて、WHOや

諸外国（低中所得国も無論含む）の栄養政策

のアプローチとの違いを認識したうえで、効

果的に国際発信することが求められる。 

 

19．アジア諸国との比較からみた日本の健康

指標及び栄養政策の特徴（令和元年度） 

アジア諸国を対象に各国の基本的な健康

指標、主な栄養政策を比較し、我が国を中心

としてアジア諸国（中国、韓国、ベトナム、

マレーシア、シンガポール、タイ、インドネ

シア）の現状と今後の方向性を明らかにする

ことを目的とした。対象国の高齢化率は日本

が抜きん出ており、一人当たり医療費は日本、

シンガポール、韓国が高水準であった。本対

象国では、欧米中心の OECD 諸国と比べてや

せの割合が高く肥満の割合が低い傾向にあ

った。栄養政策については、国民栄養調査、

食品成分表、食事摂取基準、食生活指針、食

事ガイドラインがすでに全対象国で実施及

び整備され、定期的に更新されていた。それ

らの取組み開始時期はすべて日本が最も早

く、対象国の多くでは比較的近年に開始され

ていた。学校給食制度は日本、韓国、タイの

普及率が高く、普及時期は日本が最も早く、

対象国は比較的近年の普及であった。栄養士

資格制度も同様であり、日本の栄養士数や就

業者数は比較対象国よりも顕著に多かった。

日本の特徴は高齢化の進展で先行し、科学的

な栄養政策の実践にいち早く取組みを開始

して政策基盤を確立し、相対的に良好な健康
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パフォーマンスを、比較的低い医療費及び社

会支出水準で達成、維持してきたことと考え

られた。 

 

20．研究成果の刊行 

1) 日本人高齢者における介護予防の医療

費・介護費への効果のシミュレーション 

日本人の高齢者における介護の必要性を

減少させることによって医療費がどのよう

に変化するかを検討した。医療費・介護費は

死亡率が低下すると増加するものの、さらに

非自立者の割合が低下すると増加が抑制さ

れることを示した。医療費、介護費の抑制に

おける、栄養政策の寄与についてさらに研究

が必要である。 

2) 公衆衛生分野におけるシステム・ダイナ

ミクスの活用 

 日本システム・ダイナミクス学会の JSDカ

ンファレンス 2020 での基調講演をもとに、

公衆衛生分野におけるシステム・ダイナミク

スの活用について総説論文を発表した。 

3) 栄養政策の医療経済的評価のレビュー 

減塩政策による循環器疾患予防に関する

海外の医療経済的評価研究を概括し、日本の

栄養政策の公衆衛生学的効果と社会保障費

抑制効果の評価手法を構築するための基礎

資料とした。代表的なシミュレーションモデ

ルとして、IMPACTモデルや ACEアプローチ等

の 5つのモデルを抽出した。モデル構造とし

ては、マルコフ・コホートシミュレーション、

マイクロシミュレーション、比例多相生命表、

システム・ダイナミクスに基づき、減塩政策

による食塩摂取量と血圧の低下を通じて循

環器疾患の予防に至る過程が組み込まれて

いた。これらのモデルを応用した豪州、英国

および米国の研究では、食品業界による義務

または任意の市販加工食品中の食塩含有量

の低減を中心に、健康増進キャンペーン、容

器包装全面の食塩量表示等の減塩政策の費

用と効果について、10～30年または生涯にわ

たる長期のシミュレーションによる評価が

行われていた。論文を日本公衆衛生雑誌に掲

載した。 

4) 対人の栄養指導の効果のレビュー 

国内での対人の栄養指導の効果について

評価した文献のスコーピングレビューを行

い、栄養指導の効果を把握した。成人の生活

習慣改善を目的とする栄養指導の効果を縦

断研究による測定データで定量的評価を行

った査読付き論文で、2010 年 1 月～2020 年

12月に発表されたものを対象とした。和文 5

件と英文 10 件の文献を採用した。研究設定

は地域 4 件、職域 1 件、医療機関 10 件であ

った。研究参加者の主な特徴は糖尿病患者と

地域在住高齢者であった。臨床試験が 4件（う

ち RCT3件）、非無作為の群間比較研究が 7件、

全員に同一の栄養指導を行った研究が 4件で

あった。最も多かった評価期間は 3 か月と 6

か月で、主な評価指標は体重、食事摂取状況、

血液検査値、生活の質であった。栄養指導の

効果が認められたのは 14 件であった。複数

回の栄養指導を行うことの重要性を示す研

究もあった。様々な対人の栄養指導の効果が

示されたが、出版バイアスの可能性に留意す

る必要がある。今後、研究機関が地域や職域

と連携できる仕組みの構築や人材確保を図

り、健康な成人への栄養指導の効果について

無作為割付による定量的評価をより一層積

極的に推進しデータを蓄積する必要がある

ことが示された。論文を栄養学雑誌に掲載し

た。 

5) 栄養政策の国際潮流に関するレビュー 

 栄養政策の国際潮流に関するデスクトッ

プレビューを実施し、栄養不良の二重負荷へ

の介入としての栄養の二重責務行動に関す

る国際的動向を栄養学雑誌に投稿した。 

 

Ｃ．結論 

我が国では主要な栄養政策をアジア諸国

と比較して早期に普及させ、高い平均寿命を

達成した。栄養政策の社会保障費抑制効果の

評価については、方法が未確立であり、医療

経済学的な基礎研究が不可欠である。そのた

め、海外の先行研究を参考に栄養政策を明確

に定義して、公衆衛生学的かつ医療経済学的

なシミュレーション研究を試行的に実施し

た。また、ポピュレーションアプローチによ

る減塩活動のレビューや、減塩との関連で脳

血管疾患の社会的負担の検討を行うととも

に、ＷＨＯ・欧米の栄養政策との対比により、

日本の栄養政策の特徴を考察した。 

今後、本研究の成果をもとに、公衆衛生学

的かつ医療経済学的なシミュレーション研

究により栄養政策の社会保障費の抑制効果

を明らかにしていく必要がある。 

 

Ｄ．健康危険情報  

本研究において健康危険情報に該当する

ものはなかった。 

 

Ｅ．研究発表 

１．論文発表 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度～3年度） 
 

国内の栄養政策の評価 

わが国において行われてきた減塩活動は高血圧を介した循環器疾患の 

予防や治療に望ましい効果を与えたと証明できるのか 

 

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

 

研究要旨 

 わが国の栄養政策として理解が得られやすいと考えられる減塩活動と高血圧を介した循環

器疾患の関係に着目して、既存の資料を確認・整理し、以降の医療経済学的な基礎研究のため

の方向性を明確化することを目的とした。あわせて、本邦においてポピュレーションアプロー

チとして戦略的に実施されてきた各レベルの減塩活動のうち、取り組み内容が文献等で公表さ

れており、且つ、一定の事後の評価がなされているものの情報も収集・整理し、それらの特色

や共通点についても検討した。 

 1970 年代より各地において、減塩に関する活動が積極的に行われるようになり、日本人の

食塩摂取量やその摂取密度は経時的に低下している。これに伴い、わが国の国民における収縮

期血圧の平均値は、少なくとも最近の約 50 年間において男女ともに 30～70 歳代の何れの年

齢階級においても低下している。また、拡張期血圧の平均値についても、同様に女性において

30～70歳代の何れの年齢階級において低下している。このようなことから、1980年～2010年

における高血圧有病率の年次推移は、男性の一部の年齢階級を除くと低下しており、死因別死

亡率も脳血管疾患によるものが、少なくともこの 20 年間は低下傾向を示している。種々の交

絡要因が考えられるが、それらを考慮しても、減塩による高血圧を介した循環器疾患の予防や

治療効果は否定できないものと考えられる。ただし、これらの効果を金銭的なレベルで示すま

での方法論は必ずしも確立できておらず、今後の課題である。 

一方、ポピュレーションアプローチとしての従来の減塩活動は、食塩の摂取給源等に関する

情報提供が取り組みの中心であった。必ずしも十分なモニタリングや効果判定は実施されてお

らず、健康増進に関わる職種や部門による対応が多かった。しかし、最年の動向としては、地

域の現状をできるだけ客観的に明確化した上で、自治体主導から、関連団体、地元企業と連携

した取り組みが多くなっている。また、自治体内においても、農林水産部門、商工部門、教育

委員会等との連携も積極的に行われている。さらに、従来からの食塩摂取源を特定した取り組

みを継続しつつも、日頃から習慣的に用いる食材や食品を通常どおり利用・摂取しても、自然

に減塩に繋がるような食環境整備（食品の低塩化）、人材育成を行ないながらこれらの人材とと

もに取り組みを展開して行くような対応が、アプローチの中心となりつつある。職域では、取

り組みや事後評価が実施しやすい環境にあるものの、健康管理部門のみでの対応には限界があ

り、会社側（経営者、人事・庶務関係部門、安全衛生委員会等）、従業員側（労働組合）、健康

保険組合等の理解や合意を十分に得る必要がある。 

A．研究目的 

これまで本邦において展開されてきた栄

養政策等が社会保障費の抑制や寿命の延伸

あるいは生活の質の向上などにどの程度寄

与してきたのかを客観的に検証することは、

あまりにも交絡する因子が多いことや日常

的な営みの中で行われる飲食を介する内容

であることから、非常に難しい内容であると

考えられる。実際、栄養・食生活の重要性は

広く認められているものの、この種の研究は

殆ど認められない。 

そこで、比較的わが国の栄養政策として理

解が得られやすい減塩活動と高血圧を介し

た循環器疾患の関係について、既存の資料を

確認・整理し、以降の医療経済学的な基礎研

究のための方向性を明確化することを目的

とした。 

また、わが国においてポピュレーションア
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プローチとして戦略的に実施されてきた都

道府県レベル、市町村レベル、職域レベル、

企業による取り組みレベルによる減塩活動

のうち、取り組み内容が文献等で公表されて

おり、且つ、一定の事後の評価がなされてい

る情報も収集・整理し、それらの特色や共通

点について検討した。 

 

B．研究方法 

１）減塩活動と高血圧を介した循環器疾患の

関係に関する文献的考察 

血圧の年次推移については、第 1次成人病

基礎調査、第 2次成人病基礎調査、第 3次循

環器疾患基礎調査(NIPPON DATA 80)、第 4次

循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA 90)、第 5

次循環器疾患基礎調査、NIPPON DATA 2010の

成績に関連資料やこれらを取りまとめた文

献等を確認・整理した。 

また、現在展開されている健康日本 21（第

2 次）等で行われてきた取り組みについても

整理・検討した。 

なお、本研究は、既存の資料を収集し、整

理・検討したものであることから、特に倫理

面への配慮は必要ないもの判断した。 

 

２）わが国においてポピュレーションアプロ

ーチとして大規模に実施されてきた減塩活

動ならびに都道府県レベルでの新しい取り

組みに関する文献的考察 

わが国において、これまでに実施されてき

た減塩に関するポピュレーションアプロー

チのうち、都道府県レベル以上の地域を対象

として、数年以上の期間をかけて、組織的な

取り組みを行ったものとして、「にいがた減

塩ルネサンス運動」ならびに「北から低塩食

生活改善運動」に関する既存資料等を用い、

それぞれの内容の整理とその効果・課題に関

する検証を行った。 

また、近年になって開始され、現在も継続

している地方自治体レベルでの新たな手法

によるポピュレーションアプローチとして、

青森県と富山県の事例を検証した。 

これら 2 つの検証から、これからの望まし

い減塩対策について検討を行った。 

 

３）市町村レベル、職域レベル、企業による

取り組みレベルによる減塩活動に関する文

献的考察 

わが国において、これまでに実施されてき

た減塩に関するポピュレーションアプロー

チのうち、関連する学術雑誌や報告書・専門

誌等で取り上げられている内容を検索し、そ

れぞれの内容の整理とその効果・課題に関す

る検証を行った。 

 

C．研究結果 

１）減塩活動と高血圧を介した循環器疾患の

関係に関する文献的考察 

（1）食塩摂取量の変化   

わが国の食塩摂取量は、以前より大幅に低

下しており、直近の 10 年間でも小幅な減少

が続いている。平成 29 年における成人１人

１日当たりの平均摂取量は 9.9ｇであって、

世界的レベルで見れば高い摂取量であるが、

1950 年代に東北地方で行われた調査成績で

は 25g を超える摂取量 2)が認められている

ことを踏まえれば、望ましい状況に変化して

きていると判断できる。また、1980年には最

大 5g 以上あった摂取量の地域格差も、次第

に縮小し、直近では 1．2gとなっていた。ま

た、食事中に含まれている食塩の濃度と関連

する食塩の摂取密度も経時的な低下してい

る（図１,図２,図３）。 

 

（2）血圧や高血圧有病者の変化 

わが国の国民における収縮期血圧の平均

値は、少なくとも最近の約 50 年間において

は男女ともに 30～70 歳代の何れの年齢階級

においても低下している。また、拡張期血圧

の平均値についても、同様に女性において 30

～70 歳代の何れの年齢階級において低下し

ている。このようなことから、1980年～2010

年における高血圧有病率の年次推移は、男性

の一部の年齢階級を除くと低下しており、死

因別死亡率も脳血管疾患によるものが、少な

くともこの 20年間は低下傾向を示している。 

 

（3）減塩に関する国レベルでの取り組み 

わが国においては、1979（昭和 54）年に改

定された当時の日本人の栄養所要量の中で、

1人 1日当たり 10ｇ以下にすることが望まし

いということが付帯事項として初めて示さ

れている。以降、日本人の栄養所要量、その

後の日本人の食事摂取基準の改定に従い、そ

の目標量は下げられている。2020（令和 2）

年度から用いられる日本人の食事摂取基準

（2020年版）においては、成人の目標量（生

活習慣病の発症予防を目的として、特定の集

団において、その疾患のリスクや、その代理

指標 となる生体指標の値が低くなると考え
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られる栄養状態が達成できる量として算定

し、現在の日本人が当面の目標とすべき摂取

量）を 2015年版から 0.5 g/日引き下げ、男

性 7.5g 未満、女性 6.5ｇ未満とした。また、

高血圧および慢性腎臓病（CKD）の重症化予防

のための目標量は、男女ともに、6g/日未満と

設定している（表１）。 

一方、現時点で展開されている 21 世紀に

おける第 2次国民健康づくり運動（健康日本

21（第 2次））においては、栄養・食生活分野

の中で、食塩摂取量の減少が項目として男女

の違いはなく 8g（平成 34 年度）と設定され

ている。 

また、2016（平成 28）年に改定された食生

活指針においては、「食塩の多い食品や料理

を控えめにしましょう。食塩摂取量の目標値

は、男性で 1日 8g未満、女性で 7g未満とさ

れています。」されており、この値は、改定の

タイミングにおける日本人の食事摂取基準

（2015年版）に示された目標量が示されてい

る。 

さらに食生活指針を具体化するために策

定されている食事バランスガイドにおいて

は、食塩に関して具体的な区分を設けたり、

イラスト上に示すことはなされていない。し

かし、主な料理・食品のサービングサイズや

栄養素構成を示す関連資料の中で、食塩相当

量が示されており、1 サービングにおいて食

塩の平均的な含有量が 3g 以上の料理・食品

については、注意喚起を施している。 

 

２）わが国においてポピュレーションアプロ

ーチとして大規模に実施されてきた減塩活

動ならびに都道府県レベルでの新しい取り

組みに関する文献的考察 

（1）これまでに本邦においてポピュレーシ

ョンアプローチとして大規模に実施されて

きた減塩活動 

①にいがた減塩ルネサンス運動 

新潟県では、2009 年からの 10 年間「にい

がた減塩ルネサンス運動」が展開された。一

連の取り組みは、県内外で広く知られ、現在

でも注目されている。新潟県は、脳血管疾患

と胃がんによる死亡率が全国でも上位に位

置し、これらに対する取り組みが課題となっ

ていた。そこで、既存のデータを活用し、県

民 1 人当たりの食塩摂取量 2g 減とカリウム

摂取量 600mg 増により、県民の最高血圧を

2mmHg 低下することで、脳血管疾患、虚血性

心疾患、胃がんによる死亡率を下げることが

できるとの推計に基づき、県民にわかりやす

い目標を設定し、さまざまな取り組みを展開

した。同県では、以前にも「健康にいがたク

ローバー運動」、「健康にいがた新クローバー

運動」が展開されており、1983年に 18.0gで

あった食塩摂取量は、徐々に減少し、1992年

頃よりは、全国平均をやや上回る程度にまで

改善している。しかし、なお、食塩摂取レベ

ルは高く、特有の健康問題が認められること

から、科学的に根拠があり、実効性が高く、

健康ビジネスとの連動視野に入れた新しい

健康づくり施策として、改めて、「減塩」に焦

点を当てた取り組みとして、企画、展開され

たのが「にいがた減塩ルネサンス運動」であ

る。取り組みの柱としては、地域住民を対象

とした取り組み、職域を対象とした取り組み、

地元企業や関連団体との連携に大別され、従

来、都道府県レベルで実施されてきた同種の

対応に比し、かなり、詳細な枠組みとなって

いた。 

2008（平成 20）年からの 3年間では、成人

における食塩摂取量は、11.5g から 10.8g へ

と減少したが、野菜摂取量や果物摂取が 1日

あたり 100g を下回っている者の割合が増加

した影響により、カリウム摂取量も 179mg低

下した。最終評価の段階では、各種要因を調

整した収縮期血圧の変化の推計値は、男性で

0.488mmHg の低下、女性では 1.327mmHg の低

下が認められた。 

 

②北から低塩食生活改善運動（Salt Down 

Campaign from North） 

「北から低塩食生活改善運動」（Salt Down 

Campaign from North）は、正しい栄養素のバ

ランスを基調とした低塩食生活の改善を図

るため、 1979 年から 1982 年にかけて北海

道・東北地方の栄養士会員 4,000名が原動力

となって長期運動を展開したものである。 

取り組みの背景としては、既述のように、

日本人の当時の死因の第 1位が脳血管疾患で

あったこと、北海道・東北地方が短命であっ

たこと、東北地方における脳血管疾患の死亡

率は、国内で最も高率であったこと、当時の

わが国における胃がんの死亡率は、米国の約

10倍であったことなどである。また、このこ

とに関連する栄養・食生活上の問題点として、

食塩濃度の濃い味付けが好まれること、漬物

やみそ汁由来の食塩摂取量が多いことが、既

に明らかとなっていた。 

準備期間であった 1979 年においては、各



13 

 

 

道県支部と顧問推進会議が開催されるとと

もに、各地の食塩摂取量・健康水準の情報収

集が行われている。また、これらの情報をも

とにして、この運動のための、指導者用テキ

スト 6,000 部、指導用パンフレット 80,000

部、ポスター6,000枚の作成と配布がなされ、

支部長推進会議が開催されている。キャンペ

ーン期間である 1980～82 年には、低塩栄養

指導者研修会の開催、各道県支部開催の各種

研修会等の情報共有、関係指導者団体との連

携と調和、従業員食堂等集団給食施設の食塩

摂取量の点検と指導、栄養士会員による地域

へのアプローチ、マスコミを活用した運動の

普及と徹底、各地域独自の計画による運動が

展開された。このうち、低塩栄養指導に関す

る指導者用テキストにおいては、地域の健康

水準の確認、なぜ食塩を少なくする必要があ

るのか、食塩について改めて考えること、み

そ汁の食塩濃度調整、食塩と食生活の関連、

低塩をすすめるための具体的な 30 の手段に

ついて、項目立てがなされている。 

情報・取り組みの伝達の方法としては、主

婦を介してパンフレット等を家庭へ配布す

る、当時らしい取り組みとして中学 2年生の

女子生徒約 19,000 人に資料を配布（将来を

見越した対策）、マスメディアへの積極的な

働きかけ、在宅栄養士などのボランティアを

動員しての広域にわたる働きかけが実施さ

れている。また、取り組みの強化因子として、

みそ・しょうゆなどの基礎的調味料の製造会

社等の積極的な参画を実現できたこと、減塩

運動が単なる減塩に留まらず、バランスの取

れた食事への運動と表裏一体にすすめられ

たことなどが、以降の自発的な取り組みへの

きっかけとなったことがあげられ、さらに、

必ずしも十分ではなかった可能性もあるが、

健康と食事のつながりについて、具体的なデ

ータを用いながら働きかけることが試みら

れている。 

一方、秋田県では、北から低塩食生活改善

運動に先行して、秋田県独自の減塩運動（ASD

作戦）も展開されており、これを挟む 15年間

で、食塩の摂取量は 5ｇ程度減少し、全国の

平均摂取量との差もかなり縮小し、その後も

低下傾向が持続している。 

北から低塩食生活改善運動の期間におけ

る北海道と東北地方における食塩摂取量の

推移は、全国の平均値にほとんど変化が認め

られないにもかかわらず、この 2 地区では、

低下傾向が認められている。このことから、

一定の効果が認められたものと考えられる

が、一連の取り組みについて、客観的な効果

判定が学術雑誌等へほとんど投稿されてい

ないことなどにより、例えば、1970年代より

フィンランドで実施されてきた  North 

Karelia Project のような評価が得られてい

ないように思われる。しかし、わが国で最初

に道県レベルの地域で組織的に計画・実施さ

れたこの取り組みには、今後の減塩対策を立

案・実施するうえで、さまざまなヒントが隠

されているのではないかと思われる。 

 

（2）近年実施されている減塩に関する新た

なポピュレーションアプローチの手法 

①青森県だし活!健活!減塩推進事業 

青森県における主要死因は、1位:悪性新生

物、2位:心疾患、3位:脳血管疾患であり、何

れも全国平均より高い割合で推移している。

これら 3大死因の年代別の超過死亡数は、30

歳代後半以降の殆どの世代で認められてい

る。このため、全国的には短命県に位置づけ

られている。このため、これに対応して、平

成 28 年度以降、取り組みが継続的に実施さ

れている。この特徴としては、調味料や加工

食品が食塩の主要な給源となっていること

に鑑み、単に減塩と訴えるだけではなく、県

民に広く「だし」の活用を呼びかけ、このこ

とが習慣化し、自然に減塩に結びつくことを

目指している。県内メーカーと連携し、県内

食材を利用した「できるだし」を開発してい

る。また、県内のスーパーや量販店での取り

扱いを促進し、自主的な店頭での「だし活」

「減塩訴求」の取り組みも促進し、特に減塩

に関する無関心層への意識づけを目指して

いる。 

また、スーパー等の店頭において、気軽に

「だし活」に取り組める食環境整備を進める

上での人材育成として、食生活改善推進員、

地元スーパーの従業員を対象に「だし活伝道

師育成研修会」を実施している。 

令和元年以降、さまざまな取り組みと連動

し、単に成人だけではなく、子供から高齢者

までのあらゆる世代に行き渡るような配慮

がなされている。また、県内の市町村や大学、

（公社）青森県栄養士会等職能団体との連携

も図られている（図４,図５）。 

 

②富山県版減塩プロジェクト 

富山県の死因別の死亡割合を見ると、がん、

心疾患、脳血管疾患などの生活習慣病による
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死亡の割合が増加しており、総死亡数の約半

数を占めている。また、介護が必要となった

主な原因についても、脳血管疾患をはじめと

した生活習慣病が多くを占めている。県民健

康・栄養調査における成人 1人 1日当たりの

平均食塩摂取量は、平成 2 年に男性 14.0g、

女性 11.7g であったものが、平成 28 年には

男性 11.0g、女性 9.1gと減少している。しか

し、全国的に見ても、なお高い水準である。 

富山県においても、減塩に関する取り組み

が継続している中で、野菜の積極的な摂取を

促す取り組みとして、地元企業と連携した従

業員食堂での野菜摂取推進事業「サラベジ！

推進プロジェクト」、食品メーカーと連携し

た野菜ジュースのパッケージを活用した広

告、関連団体と連携した取り組みとして、3世

代ふれあいクッキングセミナー、食生活改善

推進員（ヘルスメイト）による家庭訪問によ

る啓蒙活動の推進、健康づくり協力店推進事

業が展開されている。 

また、これらとは別に先進的な取り組みと

して、富山県版減塩プロジェクトの中核を成

すもののひとつとして、富山県パン・学校給

食米飯協同組合と連携し、平成 28年度より、

学校給食用のパンの 15%減塩を実施している。

具体的には、従来100gの小麦粉に対して2.0g

の食塩を添加していたものを 1.7g としてい

る。主要な目的としては幼少期から薄味に慣

れること目的としており、将来の健康増進に

繋がることを視野に入れている。全国知事会

の「健康立国宣言」に基づく先進・優良事例

集（2019）にも選定されている。この取り組

みは、英国で実施された同等の取り組みを取

り入れたものであり、取り組みにあり、特別

な追加予算や施設の改修等を伴わず、注目さ

れる。国内の一部の市町村レベルにおいても

同じ取り組みが施行されているが、都道府県

レベルでの対応は注目される。 

 

３）市町村レベル、職域レベル、企業による

取り組みレベルによる減塩活動に関する文

献的考察 

①地域レベル（市町レベル）での取り組みと

成果 

(1)岐阜県下呂市における経緯と取り組み 

下呂市では、特定健康診査（特定健診）が

開始された 2008（平成 20）年以降の同市国民

健康保険（国保）における医療費や健診結果

の分析を行っている。その結果、国保の特定

健診受診者に高血圧と判定される者の割合

が高いことを確認した。また、高血圧および

脳血管疾患で医療機関を受診している者の

割合も経年的に上昇しており、2015（平成 27）

年の高血圧による受療率は 37.1％、脳血管疾

患による受療率は 10.1％に達していた会場

（図６）。 

このような状況を踏まえ、高血圧ならびに

脳血管疾患への対策として、ハイリスクアプ

ローチとして、特定健診でⅡ度もしくはⅢ度

の高血圧者に、二次検査（頸部エコー検査・

心電図検査・眼底検査）と家庭訪問による保

健指導を実施している。 

さらに、2013（平成 25）年より、高血圧の

要因の 1つである食塩摂取量の減少を目的と

したポピュレーションアプローチを立ち上

げている。このうち、3 歳と 5 歳児への尿中

塩分測定（ウロペーパー栄研ソルト）を行っ

たところ、2013（平成 23）年における対象児

の尿中から推定した食塩摂取量が日本人の

食事摂取基準（2010年版）に示されている目

標 量 （ tentative dietary goal for 

preventing life-style related diseases：

DG）5g/日未満に対して、これを超える幼児が

428 名中に 352 名（82.2％）認められた。一

連の結果を受け、同市の保健師は、尿検査と

同時に行った食事調査表に基づいて幼児の

保護者に対する保健指導を実施すると共に、

保育所において給食の減塩化や施設で提供

するおにぎりに食塩やふりかけを使用しな

い等の取組みを依頼した。さらにこれらの取

組みを市の広報誌や健診結果説明会等でも

情報提供を行っている。しかし、その後も高

血圧や脳血管疾患受療率ならびに健診で高

血圧と判定される者の割合や幼児の推定食

塩摂取量も約 8割以上が目標量を上回った状

態が継続した。 

このような状況を受けて、減塩を目的とし

た食環境整備を推進する組織「減塩推進委員

会」を立ち上げた。当初は次の取り組みから

開始している。①市内の全小学 1年生の家庭

への塩分計の配布、②食生活改善推進員によ

る郷土料理の減塩レシピの作成と市民イベ

ントでの減塩料理の周知、③学校栄養教諭や

養護教諭による子どもへの適塩教育の実施。 

その後、母子手帳交付時における減塩食品

を配布と減塩啓発，特定健康診査時と若者健

診（15～39 歳）の検査項目に尿中のナトリウ

ム・クレアチニン検査を追加し，1 日当たり

の食塩摂取量を推定し、減塩に関する保健指

導を実施した。 
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さらに、2017・2018年度にロータリークラ

ブと共催で減塩に関する講演会を実施。2019

年度にはポスターコンクールや日本高血圧

学会減塩委員会が認定する減塩食品（JSH 減

塩食品）の試食会などが含まれる「G3（下呂・

減塩・元気）フェスタ」を開催した。 

2018 年から毎月 14～20 日を下呂市減塩

週間と定め、小売店や外食店に対して取り組

みを依頼し減塩推進協力店として認定した。 

小売店には JSH 減塩食品の取り扱いを依

頼し各店舗ことで減塩チラシやポップを掲

出してもらった。また、外食店では減塩調味

料を使用した料理の提供を依頼すると共に、

市の管理栄養士が協力してスマートミール

（健康な食事・食環境）認証制度への応募申

請の支援も行っている。認定店の店頭には共

通ののぼり旗が掲げられている。 

健康づくりを積極的に進めている市内の

事業所に対しては、「下呂市健康増進推進事

業所」に認定し、事業所の従業員とその家族

の健康づくりを市保健師と管理栄養士が支

援する体制を構築し、昼食時の休憩時間など

を使って，JSH 減塩食品の紹介や減塩教育等

を実施している。 

 

(2)岐阜県下呂市における取り組み成果 

食環境整備の成果としては、市内の小売店

において 50 種類以上の JSH 減塩食品が購入

できるようになった。 

また、国保特定健康診査診におけるⅠ度高

血圧者の割合は、2012 年の 23.5% から 2019 

年には 15.0% に減少した。Ⅱ度高血圧者とⅢ

度高血圧者の合計の割合も 2012 年の 6.8% 

から 2019 年 2.6% に減少している。また、 

高血圧受療率は 2015 年の 37.1% から 2018 

年には 36.8% に，脳血管疾患受療率は 2015 

年の 10.1% から 2018 年 8.4% へと改善が認

められている（図７、図８）。 

 

(3)山口県周防大島町における経緯と取り組

み 

周防大島町は、県内での健康状態を比較し

た統計において、心疾患の標準化死亡比や血

圧高値者の標準化該当比が高く、国民健康保

険の医療費からも循環器疾患対策が課題と

なっていた。2010（平成 22）年度に実施した

町民健康・食事調査（BDHQ：brief-type self-

administered diet history questionnaire 

による）の結果でも、1 日平均食塩摂取量は

男性 14.5g，女性 11.4 g と過剰摂取である

ことが明らかとなった。そこで、健康づくり

の中核として減塩を取り組むことにした。 

2011（平成 23）年度に取り組みを推進する

ための推進委員会を立ち上げ、常に計画の進

捗状況を確認し、具体的な推進方法を協議・

決定し実践した。従前の地域活動状況から、

町民の健康づくりへの関心の薄さや食塩を

多く用いる食文化が深く根付いていること

から、減塩運動自体の周知の工夫が必要と判

断し、減塩を身近に感じ親しみがもてるよう、

「ちょびっと（少し）」という方言を用い「ち

ょび塩」とポップで明るいプラスのイメージ

を印象づけけた。さらに、「『ちょび塩』でお

いしく元気に!」をキャッチフレーズに、「ち

ょび塩活動を知る」から、「必要性を知る」、

「方法が分かる」、「実践・定着」と「環境の

整備」へと段階的に展開することを目指し計

画を立案した。 

「ちょび塩」活動について、無関心層への

興味・関心を高めつつ周知するため、シンボ

ルとなる「ちょび塩マーク」を作成し、町の

行事で公表すると同時に、のぼり旗、展示パ

ネル、ポスターなども作成し、銀行、郵便局、

スーパーなどの多人数が集う場所に設置し

た。また、文具やエコバッグ等の「ちょび塩

グッズ」も作成している。さらに「ちょび塩

ポロシャツ」も作成し、着用者が「ちょび塩

スタッフ」として認識されるように対応した。 

各団体にもマークの利用を促し、薬局の調

剤袋、売店の販売促進ポップ、給食・保健室

だよりや会報誌等の配布物にも印刷・掲載さ

れている。さらに、「ちょび塩ソング」や「ち

ょび塩ダンス」も作成され普及・啓発が進め

られている。成人男性 1 日の食塩摂取目標量

が 8 g未満であることにちなみ，毎月 8 日を

「ちょび塩の日」、健康づくり月間である 10 

月を「ちょび塩月間」と定めてキャンペーン

活動等も実施している。本取り組みの必要性

を町民に普及するため、モニタリングのひと

つとして、家庭の味噌汁の食塩濃度測定や試

験紙を使った簡易尿中食塩推定量の測定を

実施し、個別に減塩の必要性を説明している。

ただし、簡便なツールでは結果の値の幅が大

きく、より具体的な実態把握の必要性が認め

られため、大学等の協力を得て、個別の評価

が可能な状況を整え、食塩摂取量や食習慣を

数値化・可視化しながら、自身の健康課題に

気付けるようなフィードバックの仕組みを

構築した。さらに、2018（平成 30）年度より

「ちょび塩健診」を導入して、一般住民がい



16 

 

 

つでも食塩摂取量を把握できるよう事業化

した。 

減塩に寄与する情報が行き渡るよう、季節

ごとに「ちょび塩レシピ」を作成し、スーパ

ーや医療機関などに設置した他、保育所や学

校の給食、地域サロンの献立に導入し提供さ

れている。また、学校や地域で「ちょび塩レ

シピ」を活用した料理教室や試食会も開催さ

れており、この種の体験の場は住民に好評で

あり、あらゆる世代に浸透している。 

「ちょび塩」の実践・定着ならびに食環境

整備のためには、住民の身近に減塩に役立つ

商品・道具が必要であることから、町内の商

工会やスーパーなど各店舗の協力を得て、減

塩商品の取り扱いを促進している。また、大

手スーパーと結んだ連携協定にも減塩や健

康づくりが盛り込まれている。 

さらに、家庭で日常的に減塩料理が出され

ることを目指して「ちょび塩メニュー作成プ

ロジェクト」を立ち上げ、地元の季節の食材

を用い、安価で簡単で栄養バランスの取れた

おいしい「ちょび塩メニュー」を考案して町

内外に発信していまる。2016（平成 28）年度

に考案された「ちょび塩弁当」は、農協の商

品化によりイベント販売された。地元飲食店

による低エネルギー、低食塩の「ちょび塩ロ

コモコ丼」のメニュー化、地元製パン所によ

る 3 割減塩の「ちょび塩パン」の開発等、減

塩に関わる食環境整備が進んでいる。 

2017（平成 29）年 1 月には、これまでの活

動を集結した「ちょび塩ミニサミット」を開

催し、講演会、地元中学生や企業家による「ち

ょび塩活動」の発表、減塩関連商品の即売会

等を実施し、産官学民が集結した町民一丸の

減塩イベントを実施した。 

 

(4)山口県周防大島町におけるにおける取り

組み成果 

既述のようにさまざまな取り組みが実施

され、一連のプロセスは整理・評価されてい

るようである。また、大学や専門研究機関と

連携した調査が実施されている。また、いく

つかの内容については、断面研究の成果とし

て公表されている。一方で経時的な変化を系

統的に外部から確認することが難しい状況

にある。ただし、PDCAサイクルに基づく対応

が可能な自治体独自の内部データとして蓄

積している可能性もある。 

 

②職域レベルでの取り組みと結果 

(1)青壮年を対象とした生活習慣病予防のた

めの長期介入研究 (The high-risk and 

population strategy for occupational 

health promotion study : HIPOP-OHP study）

における経緯と取り組み 

HIPOP-OHP studyは、2000年前後に実施さ

れた職域を対象とする生活習慣病予防に関

わる長期介入研究であり、栄養・食生活、運

動・日常の身体活動、喫煙、健康審査結果に

応じた保健指導等の取り組みが戦略的且つ

総合的に実施された。このうち、栄養・食生

活に関しては、食環境整備の一環として、従

業員食堂を活用した減塩対策と食事バラン

スの適正化に取り組んだ。 

ここでは、主として減塩対策について整理

する。まず、従業員食堂の利用者に対する継

続的な情報発信として、食堂内に設置されて

いるすべてのテーブルに、テーブルポップを

設置し、減塩に関わるノウハウやスキル、イ

ベントの案内等について取り扱った。また、

一定期間ごとに従業員食堂の出入り口付近

に、展示コーナーを設置して、個人レベルで

はなかなか把握し難い情報を提供した。例え

ば、国民栄養調査（国民健康・栄養調査）結

果を参考として、日本人成人が一年間に摂取

する食塩量を、実際に摂取している具体的な

食品（現物）の形で展示し、量の多さを実感

してもらうなどを試みている。 

また、食環境整備としては、従業員食堂内

で使用されている卓上調味量の設置場所を

限定するとともに、しょうゆ差しを通常タイ

プから 1滴タイプの節塩型へ変更、食塩濃度

の低い調味量へ設置と誘導、食堂で提供され

ているみそ汁やめん類のスープ・だしの減塩

化と日常的なモニタリング（濃度計による塩

分濃度のモニタリング）を徹底した。さらに、

一部提供献立の減塩化、めん類摂取時に使用

するレンゲを通常タイプから穴あきタイプ

に変更するなど、3 年程度の時間をかけなが

ら、徐々に取り組みを浸透させた。 

  

(2)青壮年を対象とした生活習慣病予防のた

めの長期介入研究取り組みの成果 

介入事業のうち、継続的に取り組みが実施

できた職域においては、健康診査時に採集し

たスポット尿から推定した 24 時間当たりの

尿中塩分排泄量は、ベースライン時に比べ、

エンドポイントにおいて低下していること

が確認されている（図９）。また、減塩には直

接的な関係はないが、高血圧や循環器疾患の
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予防や治療を目的として、ナトリウムの排泄

に寄与するカリウムを多く含む野菜類の積

極的に摂取を促す目的で、食事バランスの適

正化として、主食、主菜、副菜（３要素）を

揃えた食事の選択を継続的に促したところ、

ベースライン時に比べ 3要素を揃えて選択す

る従業員の割合は増加した。 

 

③医療機関に設置されているコンビニエン

スストアで提供されているカップ麺におけ

る食塩含有量の積極的情報開示とこれに基

づいた商品陳列の効果 

(1)カップ麺における食塩含有量の積極的情

報開示とこれに基づいた商品陳列の効果経

緯と取り組み 

東京都内に所在するある病院の職員と院

内に設置されているコンビニエンスストア

を対象とした。このうち、当該店舗で取り扱

われているカップ麺について、食塩含有量の

少ない商品の割合を増加させた。さらに、製

品 1食あたりの食塩含有量を陳列棚に分かり

やすいように表示するとともに、食塩含有量

が少ない商品ほど手に取りやすい位置に、逆

に含有量順に多くなるほど下方に陳列し、食

塩含有量の多い商品ほど選択し難く（アクセ

スし難く）なるよう工夫している。 

 

(2)カップ麺における食塩含有量の積極的情

報開示とこれに基づいた商品陳列の効果取

り組みの成果 

本取り組み（介入）前 5 ヶ月間と介入後 5

ヶ月間における食塩含有量別の販売割合の

変化は、介入後ほど含有量の少ない商品の販

売割合が増加し、含有量の多い商品の販売割

合が増加した。 

これらのことから、コンビニエンスストア

で提供されているカップ麺においては、食塩

含有量の積極的な情報開示と、これに基づい

た商品陳列の工夫によって、利用者が含有量

の少ない商品を選択する方向へシフトする

ことが明らかとなった。 

 

④いわゆる中食を取り扱う流通企業におけ

る取り組みと成果 

(1)流通企業における取り組みの経緯 

わが国における 2017 年の高血圧有病者数

は 4300 万人と推計されたことを契機に、大

手コンビニアンスストアのファミリーマー

トでは、高血圧の原因となる「食塩の過剰摂

取」には、優先的な対応が必要であると判断

し、専門家の意見も踏まえて「減塩」を重点

テーマとして、新商品開発や既存商品の見直

しを行う方針を決定した。 

これにしたがって、店舗で販売する弁当な

ど、いわゆる中食商品を中心として、減塩化

に取り組んだ。中食の比率が高まる中で、同

社では 2018 年に減塩プロジェクトを立ち上

げ、「健康な食事・食環境」 コンソーシアム

の基準に適合した「スマートミール弁当」や

日本高血圧学会の基準を満たす減塩食品の

開発・導入を始めとして、2019 年 9 月から

2020 年 8 月までの間、弁当類・麺類・総菜

類など、28 種類の既存商品の減塩化を実施

した。このうちの 26 種類については「減塩」

していることを商品パッケージに意図的に

示さない「こっそり減塩」とした。これらは

消費者が「減塩」という表現に抱く負のイメ

ージを回避するだけではなく、減塩していて

も「おいしさ」を重視し、「減塩を標榜できる」

減塩率には必ずしもこだわらないという基

本的な考え方に沿ったものである。 

  

(2)流通企業における取り組みの成果 

減塩化した 26 種類の弁当類・麺類・総菜

類の 1 食あたりの食塩含有量は 1g未満から

3gまであった。また、この期間におけるこれ

らの総販売数量は約 1 億食であった。商品分

類ごとに整理し、集計したところでは、これ

に商品の販売数量と相対的な減塩量による

効果は、およそ 100t であると見積もられて

いる（表２）。 

 

D．考察 

国民の平均的な血圧は、以前に比べ概ね低

下傾向を示しており、高血圧の有病者率や脳

血管疾患による死亡率についても同様に低

下傾向を示している。この背景には、医療水

準の向上、降圧薬の進歩、生活環境の改善な

どの要因が影響しているもの考えられる。し

かし、これらのみによって現在の状況に改善

できたのかは不明である。むしろ、すべての

国民が日々行っている食事（栄養素摂取）の

一環としての減塩が、国レベルで進展したこ

とも含めて考慮することが理解を得やすく、

世界保健機関（WHO）や各国の医学系学術団体

が広報・展開している取り組みの内容とも矛

盾しない。 

一方で、このようなさまざまな要因が、

各々にどの程度寄与していたのか、また、国

レベルでの減塩活動が循環器疾患の予防や
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治療に効果を与えたと証明するためには、マ

クロの視点から検討する必要があろう。例え

ば、日本人の栄養所要量において食塩の目標

摂取量が初めて示された 1979 年以前の栄養

施策が仮に継続されていたと仮定した場合

の推計、あるいは、1979年前後の平均的な食

塩摂取量が維持されていたと仮定とした場

合の推計を検討することは、不可能ではない

と考えられる。さらに、国民 1人当たりの食

塩摂取量が 1g 減少できたことによる医療費

の節約効果等も何らかの形で示すことがで

きれば、広く理解を得やすいと考えられる。 

従来、公衆栄養施策の重要性については、

広く理解が得られているものと考えられる

が、それらの効果については、あまりにも交

絡する因子が多いことなどから、明確には証

明されず、適正な社会的評価が得られていな

い感がある。今後、地方自治体やその他の取

り組みも含めた検証を進めていく必要があ

る。 

現在国レベルで展開されている健康日本

21（第二次）における循環器疾患予防の目標

を達成するための前提として、国民における

収縮期血圧を 4 mmHg 低下する必要があり、

このうちの 2.3mmHgは、栄養・食生活に関わ

る内容として、食塩摂取量の減少を位置づけ

ている。また、その他の施策や取り組みとし

ては、日本人の食事摂取基準（2020 年版）、

食生活指針・食事バランスガイド、全国の自

治体による健康増進施策、国立循環器病研究

センターによる「かるしおプロジェクト」、日

本高血圧学会による「JSH 減塩委員会・食品

リスト」、日本栄養改善学会を始めとした複

数の関連学会等のコンソーシアムによる健

康的食環境整備事業「スマートミール」など

があげられる。しかし、これらの施策や取り

組みは、必ずしも有機的に連動しているとは

言い難い部分もあり、今後の課題であろうと

考えられる。 

健康日本 21（第二次）における、生活習慣

病等と栄養・食生活の目標の関連について整

理した図によれば、循環器疾患の予防に対し

て直接的に作用する栄養状態や食物摂取と

しては、食塩摂取量の減少、野菜・果物摂取

量増加、適正体重者の増加に関して研究報告

があるものとされている。しかしながら、こ

れらのエビデンスが具体的なポピュレーシ

ョンアプローチやハイリスクアプローチに

落とし込まれ、社会実装されなければ、目標

達成は厳しいと考えられる。 

このうち、減塩のポピュレーションアプロ

ーチに関する最近の動向としては、都道府県

レベルの自治体主導から、関連団体、地元企

業、市町村との連携事業が多くなっている。

またも自治体内のいわゆるヘルス部門だけ

ではなく、農林水産部門、商工部門、教育委

員会等との連携も積極的に行われている。ま

た、調味料や食塩を多く含む食品の摂取量を

減らすことだけを継続して呼びかけるので

はなく、日頃から用いる食材や食品を従来ど

おり使用しても、自然に減塩に繋がるような

食環境整備がポピュレーションアプローチ

の中心になりつつあることが考察される。 

評価の視点から見ると、県民健康・栄養調

査における栄養摂取状況調査により、一定レ

ベルで食塩摂取量の縦断的な評価はなされ

ているが、尿中からの排泄量などの評価はほ

とんど行われておらず、カリウムなど他の栄

養素摂取量との関連をより客観性を評価す

ることを視野に入れた対応が求められよう。

今後、結果評価、影響評価、取り組み全体の

評価をどのような手段で行っていくのかが

課題である。 

ところで、地域レベル（市町レベル）での

取り組みにおいては、市町に勤務する同一の

担当者が長期間に渡り地域住民と関わるこ

とが可能である。また、減塩に関する取り組

みの優先順位を上げることによって、より綿

密に施策を展開できる。この度取り上げた 2

自治体の取り組みの共通点としては、①食塩

の摂取状況やこれに関連すると思われる健

康指標を客観的に把握していること。②住民

を巻き込む減塩活動を徹底するため、地域内

に専門の委員会等を組織することや、既存の

組織や枠組みを上手く活用・連携しているこ

と。③地域住民が日常的に特に意識していな

くても、減塩に関わる情報や取り組みが自然

にできてしまうような食環境整備や仕組み

の構築を行っていること。④地域の実情（地

政学的位置づけ・人口構成・地域の産業）を

考慮していること。⑤すべての住民に取り組

みが行き渡るよう（漏れがないよう）、複数の

仕組みやルートを用いて、対応していること。

⑥一連の取り組みに関して、内容が整理され、

外部に発信されていることなどがあげられ

る。今後、この種の取り組みを全国展開して

行くにあたっては、必ず押さえておくべきポ

イントであると考えられる。一方で、減塩の

効果を客観的に評価するためには、食塩の摂

取量や排泄量を経時的に評価するだけでは
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なく、健康診査の成績や医療費の分析をモニ

タリングしていくことが必要である。必ずし

も、市町村レベルのいわゆる健康増進（ヘル

ス）担当部門のみでは対応できないため、地

域の大学や研究機関等の参画が求められる。 

職域レベルでの取り組みにおいては、事業

所に勤務する勤労者の健康状態が把握しや

すく、従業員食堂や売店（コンビニエンスス

トア）が設置されている場合には、さまざま

な食環境整備が行いやすく、このことによる

勤労者の購買・メニューの選択状況のモニタ

リングも行いやすい。また、一旦仕組みが構

築できると、モニタリングが容易に可能であ

ることから、効果の判定や取り組みの調整等

が客観的に対応出来やすい。しかし、健康管

理部門のみでの対応には限界があり、実際に

は、会社側（経営者、人事・庶務関係部門、

安全衛生委員会等）、従業員側（労働組合）、

健康保険組合等の理解や合意が十分に得ら

れないと、積極的な取り組みは展開できない

場合が多い。国や関係団体等が推進している

健康経営、産業保健、産業栄養の思想や活動

がさらに理解が広がり、定着する必要がある。 

中食を取り扱う流通企業等が、利用者に対

して積極的な情報開示を行わないままに、食

品や商品中に含有されている食塩量を少し

ずつ減量して、販売することは、利用者側に

とって比較的小さな負担で自然に減塩に繋

がることから、わが国においては、今後、期

待できる手段であると考えられる。この種の

対応は、英国において、パンに含まれる食塩

の量を徐々に減らしていったことと共通す

る取り組みである。今後、この種の取り組み

が同種の企業や団体等で広く展開されるこ

とが望まれる。 

  

E．結論 

わが国の食塩摂取量は、以前に比べ明らか

に低下し、国民の血圧レベルや高血圧の有病

率も概ね低下している。このことから、脳血

管疾患について、死亡率は明らかに低下して

いる。しかし、国や地域レベルでの減塩に関

する取り組みが有効であったとするエビデ

ンスは限られており、地道な減塩活動に対す

る評価は十分であるとは言い難い状況にあ

る。 

わが国の食塩摂取量は、世界的には、なお

高いレベルにあることから、国や自治体、関

連学会等は一層の減塩を推奨している。われ

われは、科学的根拠に基づき、PDCAサイクル

をしっかりと回しながら、他の関連要因も視

野に入れ、一連の取り組みを一層推進するこ

とが求められている。 

このような状況下、厚生労働省では、2022

年 3月に産学官等で構成する「健康的で持続

可能な食環境戦略イニシアチブ」を設立し、

減塩など栄養面を軸に環境面にも配慮し、誰

もが自然に健康になれる持続可能な食環境

づくりの展開を開始した。今後、地域・職域・

教育現場等において、減塩活動を中心とした

この種の対応や活動が一層進展し、何れの地

域や職域においても、高血圧を介した循環器

疾患の予防や治療に望ましい効果が容易に

証明できるような状況になること期待した

い。このためには、各自治体や職域レベルで、

減塩を推進するための組織作り、組織と連携

した綿密な取り組みの実施と継続、十分なモ

ニタリング体制の確保と評価、必要に応じた

大学や研究機関との連携、成果や状況見える

化が必要であり、系統的な戦略を持って、継

続的に取り組みを進めていく必要がある。 
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9.0g

近畿Ⅰ 
10.5g

図２ 全国と地域別の平均食塩摂取量の推移（成人1人1日当たり）
 

 

 

 



23 

 

 

4.5

5

5.5

6

6.5

7

7.5

平成12（2000）年平成17（2005）年平成22（2010）年平成27（2015）年
4.5

5

5.5

6

6.5

7

7.5

平成12（2000）年平成17（2005）年平成22（2010）年平成27（2015）年

男性 女性

70歳代以上
70歳代以上

60歳代

60歳代

50歳代

50歳代

40歳代
40歳代

30歳代

30歳代

20歳代

20歳代

（ｇ/1000kcal/日） （ｇ/1000kcal/日）

（平成12年国民栄養調査・平成17・22・27年国民健康・栄養調査結果より算出）

図３ 食塩摂取密度
（摂取エネルギー1000kcalあたりの食塩摂取量）の推移

 
 

 

 

 

 

最近の主な
取り組み

その他の
取り組み

青森県立保健大学
健やか力向上サポー
ト活動「おかず味噌
汁を食して健やか力
を向上させよう運

動」（平成29年度）

（公社）青森県栄養士会主催の定期的な減塩活動（平成29年度～）

みんなで実践「だし活」
加速化事業

（令和２～３年度）

無理のない減塩推進
ムーブメント創出事業
（令和元年～２年度）

だし活！減塩ビジネス
推進事業

（平成30年度～令和元年度）

だし活！健活！
減塩推進事業

(平成28～29年度)

平成28年 平成30年 平成31年/令和元年 令和２年平成29年 令和４年令和３年

 
図４ 青森県の減塩に関する最近の取り組み 
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無理のない減塩推進ムーブメント創出事業 （令和元年～２年度）

みんなで実践「だし活」加速化事業 （令和2～3年度）

１．減塩商品等活用啓発事業
①子どものころからの減塩商品等チェック事業
⇒栄養成分表示をみながら食品選択をする習慣作りのため、中学校生徒の保護者など向けチラシを
作成し中学校に配布

②栄養成分表示普及啓発事業
⇒栄養成分表示の周知・活用ポスター等を作成し、スーパー等に配布

２．「無理のない減塩」セミナーの開催
⇒無理なく減塩に取り組むきっかけとなるよう、講演及び減塩食品や減塩グッズの活用を促進する
シンポジウム等を開催

１．企業による「だし活」商品の開発促進
①商標「だし活」等を活用した商品開発に向けたセールス活動
②無意識の減塩ノウハウを活用した惣菜開発に向けたセールス活動

２．「だし活」気運の醸成
①だし活応援大使の任命 ②だし活応援大使を活用した普及啓発

３．子どものころからの「だし活」「だす活」の実践・定着
①乳幼児健診等でのだし活伝道活動
②県だし活協議会の「だし活」推進活動

 
図５ 青森県における令和元年度以降の減塩に関する取り組み内容 

 

 

 

33.1 

34.2 
35.0 

35.9 

37.1 37.5 

36.7 

30.0

31.0

32.0

33.0

34.0

35.0

36.0

37.0

38.0

2011年 2012年 2013年 2014年 2015年 2016年 2017年

(%)

県内順位 4位 3位 4位 5位 5位 5位 11位

森本．日本健康教育学会誌 28 : 50-56（2020）
 

図６ 下呂市国保における高血圧受療率の推移と岐阜県内での順位の推移 
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図７ 下呂市国保特定健診におけるⅠ度高血圧者の割合の推移 
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図８ 下呂市国保特定健診におけるⅡ度・Ⅲ度高血圧者の割合の推移 
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The high-risk and population strategy for occupational health promotion（HIPOP-OHP）study 

 

図９ スポット尿から推定した２４時間当たりの尿中塩分排泄量 

 

 

 

 

 

 

男性 女性 備考

日本人の栄養所要量（1979（昭和54）年） 10ｇ以下 10ｇ以下

第三次改定　日本人の栄養所要量（1984（昭和59）年） 10ｇ以下 10ｇ以下

第四次改定　日本人の栄養所要量（1989（平成元）年） 10ｇ以下 10ｇ以下

第五次改定　日本人の栄養所要量（1994（平成6）年） 10ｇ以下 10ｇ以下

第六次改定　日本人の栄養所要量（1999（平成11）年） 10ｇ未満 10ｇ未満 高血圧予防の観点から150 mg / kg /日未満 

日本人の食事摂取基準（2005年版） 10ｇ未満 8ｇ未満 目標量（DG）*  として設定

日本人の食事摂取基準（2010年版） 9ｇ未満 7．5ｇ未満 目標量（DG）*  として設定

日本人の食事摂取基準（2015年版） 8ｇ未満 7ｇ未満 目標量（DG）*  として設定

日本人の食事摂取基準（2020年版） 7．5ｇ未満 6．5ｇ未満 目標量（DG）*  として設定

*  DG : tentative dietary goal for preventing life-style related diseases

表1　日本人の栄養所要量・日本人の食事摂取基準で定められてきた国レベルにおける

食塩摂取に関する目標量の整理

注）日本人の食事摂取基準（2020年版）においては、高血圧および慢性腎臓病（CKD）の重症化予防のための目標量として、男女とも

に、6g/日未満を設定している。  
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商品分類 品種数
販売数量

(百万食・個)

相対費

（減塩量(t））

弁当類 6 26.7 32.7

めん類 15 60.1 53.9

惣菜類 5 15.3 9.5

ドレッシング 1 4.7 1.1

菓子 1 0 0.1

合計 28 106.8 97.2

木下．日本健康教育学会誌 29 :306-312（2020）

（約1億食）

表２ こっそり減塩化した商品の販売数量と相対的な減塩量（2019年9月～2020年8月）
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度） 
 

栄養政策の社会保障費抑制効果の評価 

 

研究分担者 松本 邦愛 東邦大学医学部社会医学講座 

 

研究要旨 

疾病費用法（C-COI 法）を用いて、脳血管疾患の社会的負担を都道府県単位で求めるととも

に、多変量解析を使ってその決定要因を探った。結果、C-COI の 46％以上を介護関係の費用が

占めることが明らかになった。一人当たり C-COI は都道府県によってばらつきが大きかった。

決定要因では、各都道府県の高齢化率、塩分摂取量、飲酒量で C-COI との間に有意な関係がみ

られた。 

Ａ．目的 

本年度は、広く疾病の社会的負担を定義

し、疾病費用法を応用して測定し、都道府県

間の社会的負担の違いと栄養摂取との関連

について分析することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

Rice DPら が 開 発 し た 疾 病 費 用 法

（Cost of Illness法、以下COI法）にお

いては、疾病費用は直接費用と間接費用

の合計として求められる。本研究はこの

COI法を応用し、直接費用、間接費用の両

方に介護によって生じる費用を入れた

ものをC-COI（Comprehensive Cost of 

Illness）として定義し、脳血管疾患の社

会的負担を貨幣タームで都道府県別に

測定した。C-COIは以下のように定義さ

れる。 

C-COI ＝ 医療直接費用  

＋ 罹病費用 ＋ 死亡費用  

＋ 介護直接費用  

＋ インフォーマルな介護費用（家族の

負担） 

医療直接費用は当該疾病に費やした医療費

として定義することができる。ここでは「社

会医療診療行為別調査」を使用して脳血管

疾患の年間の医療費を算出した。 

罹病費用は、入院・通院の機会費用と介護

の家族負担に分けて求めた。入院の罹病費

用は、「患者調査」を用いて性・5歳年齢階

級別に入院患者を求め、「賃金構造基本統計

調査」、「労働力調査」、「無償労働の貨幣

評価額の推計」によって計算した性・5歳年

齢階級別1日平均収入を掛け合わせて合計

することにより求めた。通院患者の罹病費

用は、同様に性・5歳年齢階級別に入院患者

を求め、性・5歳年齢階級別1日平均収入の

1/2を掛け合わせて合計することにより求

めた。入院の場合は1日の労働時間が失われ

るのに対し、通院の場合は半日失われると

の仮定に基づく。 

 死亡費用は人的資本法を用い、死亡した

当人が死亡していなければ将来にわたって

稼ぎ出したであろう所得の合計額として考

えられる。ここでは、まず、「人口動態統計」

から部位別がんによる死亡数を性・5歳年齢

階級別に求め、死亡した人が死亡時の年齢

より平均寿命まで生存したと仮定して、死

亡時より平均寿命までの所得の合計を、「賃

金構造基本統計調査」、「労働力調査」、「無

償労働の貨幣評価額の推計」を用いて基準

割引率2％で現在価値として計算した。 

介護直接費用に関しては、脳血管疾患によ

って生じた介護のうち、公的介護保険で賄

われるものも介護直接費用として考えた。

これは、施設介護及び在宅における専門家

による介護の多くが、公的介護保険でカバ

ーされているためであり、介護保険給付の

（自己負担を含む）合計額として計算をし

た。 

 介護の家族負担に関しては、脳血管疾患

で介護が必要となった在宅の要介護者に対

する家族もしくは親戚や友人の無償労働を、

機会費用法を用いて推計した。具体的には、

「国民生活基礎調査」を用いて、性年齢別介

護者一人当たり介護時間を求め、原因疾病

別性年齢階級別の家族介護者数を「賃金セ

ンサス」等から算出した性年齢階級別平均

賃金に乗じて集計した。 

 脳血管疾患の死亡率と関連する因子とし

て、食塩摂取量、喫煙割合、成人一人当たり

飲酒摂取量（L)、高齢化率、平均搬送時間を
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取り上げ、都道府県別に測定したC-COIを被

説明変数にして重回帰分析を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は公的統計調査の集計値をも

とに分析を行ったものであり、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」

の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

図１は C-COI が最も低かった愛知県、最

も高かった高知県、東京都、全国平均の脳血

管疾患の一人当たり C-COI を表したもので

ある。全国平均で C-COIは 54,126円であっ

た。高知県は一人当たり C-COI（78,023円）

が、愛知県（45,585円）の 1.71倍に上って

おり、都道府県ごとの脳血管疾患の社会的

負担には大きな差があることが判明した。

また、C-COIに占める介護関係費用（介護直

接費用、インフォーマルな介護費用）の割合

も、最も低い沖縄で 38.4％、最も高い岡山

で 58.9％と都道府県間で差があることが判

明した。介護関係の費用は、全国平均でも

46.2％を占めており、脳血管疾患の場合は

通常の COI 法で測定した場合は過小評価に

なることが分かった。 

一人当たり C-COI を被説明変数とした重

回帰分析の結果は表１に示されており、高

齢化率は p<0.001 の水準で有意、飲酒量お

よび塩分摂取量は p<0.05の水準で有意であ

った。 

 
図１．脳血管疾患の都道府県別一人当たり

C-COI 

 

表１．重回帰分析結果 

 

Ｄ．考察  

介護負担を含めた脳血管の社会的負担は、

全国平均で一人当たり負担が 54,126円に上

り、そのうちの 46.2％を介護関係の費用が

占めていることが明らかになった。脳血管

疾患は、悪性新生物や心臓疾患などの他の

疾患と比べても介護にかかる負担が大きな

疾患である。介護に関する負担を全体の負

担に入れて考えなければ、他との疾患との

比較において、負担の大きさが過小評価さ

れかねず、疾病対策の優先順位を決める際

に問題となる危険性が示唆された。 

また C-COI の都道府県別のばらつきも大

きく、C-COI の決定要因に関する分析では、

各都道府県の高齢化率が大きな要因を占め

たものの、飲酒、塩分摂取量などといった栄

養に関する指標も有意な関係を見出すこと

ができた。これらの指標の改善が脳血管疾

患の社会的負担の軽減に貢献できる可能性

が示唆された。 

本研究は都道府県を単位としたエコロジ

カルな研究であり、エビデンスとしても限

界があるが、栄養摂取量と C-COI との関連

が示唆されたことは今後の研究につながる

ものといえよう。 

 

Ｅ．結論 

 脳血管疾患の社会的負担は、C-COIで測定

することが可能であり、都道府県別に見る

と大きなばらつきがみられた。栄養摂取量

との間に関連がみられ、栄養政策が疾病の

社会的負担に影響を与える可能性が示唆さ

れた。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

平田幸輝、松本邦愛、長谷川友紀：介護を

含めた脳血管疾患の都道府県別疾病費用の

算出、第 57回日本医療・病院管理学会学術

総会、2019.11、新潟市 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 

 

 

0

1
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4
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8

9

愛知県 高知県 東京都 全国

万円

医療直接費用 罹病費用 死亡費用 介護直接費用 家族介護費用

 

独立変数 標準化係数（β）

食塩摂取量 -0.201*

喫煙割合 0.083

成人一人当たり飲酒摂取量（L) 0.227*

高齢化率 0.677***

平均搬送時間 0.106

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

R2=0.677
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 2年度） 
 

栄養政策の社会保障費抑制効果の評価 

 

研究分担者 松本 邦愛 東邦大学医学部社会医学講座准教授 

 

研究要旨 

 疾病費用法（C-COI法）を用いて、都道府県の脳血管疾患の社会的負担を時系列で求めるとと

もに、多変量解析で決定要因を探った。結果、一人当たり C-COI は都道府県によってばらつき

が大きく、ばらつきは固定化していることが明らかになった。決定要因として食塩摂取量は初

期段階で有意な相関が認められた。 

Ａ．研究目的 

本年度は、昨年度に続き、脳血管疾患の社

会的負担を、疾病費用法を応用して測定し、

都道府県間の違いと栄養摂取と関連について

分析することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

Rice DPらが開発した疾病費用法（Cost of 

Illness法、以下COI法）においては、疾病費

用は直接費用と間接費用の合計として求めら

れる。本研究はこのCOI法を応用し、直接費用、

間接費用の両方に介護によって生じる費用を

入れたものをC-COI（Comprehensive Cost of 

Illness）として定義し、脳血管疾患の社会的

負担を貨幣タームで都道府県別に測定した。

測定方法前年度と同じものを使用し、2002年

から3年ごとに官庁統計を用いて推計を行っ

た。C-COIは以下のように定義される。 

 

C-COI ＝ 医療直接費用 ＋ 罹病

費用 ＋ 死亡費用 ＋ 介護直接費

用 ＋  

インフォーマルな介護費用（家族の負

担） 

  

このうち、医療直接費用は「国民医療費」

を用いて推計し、罹病費用、死亡費用は「人

口動態調査」「患者調査」「賃金構造基本統

計調査」「労働力調査」「無償労働の貨幣評

価額の推計」を、介護直接費用は「介護給付

費等実態統計」を、インフォーマルな介護費

用は「国民生活基礎調査」「介護給付費等実

態統計」を用いてそれぞれ推計した。このう

ち、「国民生活基礎調査」は介護票のある大

規模調査が、他の統計よりも１年ずれている

ので、2001年、2004年、2007年、2010年、2013

年、2016年のデータを使用した。死亡費用の

推計時の割引率は2％を使用した。推計方法は

前年時と同様である。都道府県別の一人当た

りC-COIを算出し、年ごとの相関を測った。 

次に脳血管疾患の死亡率と関連する因子と

して、食塩摂取量、高齢化率、平均搬送時間

等を取り上げ、都道府県別に測定したC-COIを

被説明変数にして重回帰分析を行った。都道

府県別の食塩摂取量に関しては、栄養調査か

ら得られる数値が2002年、2010年、2012年、

2016年しかないので、2002年、2011年、2017

年のデータとして解析を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は公的統計調査の集計値をもとに分

析を行ったものであり、「人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針」の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

 2002年度、脳血管疾患の一人当たりC-COIが

最も高かったのは高知県の90,080円であり、

一番低かった千葉県37,427円の2.41倍に上っ

た。しかし、2017年では、最も高い高知県が

79,870円で一番低い愛知県40,290円の1.98倍

になった。全国の一人当たりC-COIの値には長

期的な傾向が見いだせなかったが、都道府県

間の一人当たりC-COIのばらつきを変動係数

で測ると、2002年は0.202、2017年が0.169と

低下傾向であることが明らかになった（図1）。 
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図1：全国一人当たりC-COIと都道府県間変

動係数 

 

 図2には2002年と2017年の都道府県別C-COI

の値がプロットされている。各年でそれぞれ

の都道府県の一人当たりC-COIの順位の相関

は高く、15年間を経ても相関係数は0.863と高

くなっている。特に高知県は、6時点のうち4

時点で最も高い県となっており、鹿児島県、

山口県等とともに脳血管疾患の社会的負担が

継続的に重い県と考えられた。 

 

 
図2：2002年と2017年の一人当たりC-COI 

 

１人当たりC-COIの高い県の特徴としては、

C-COIに占める医療直接費用の割合が高いこ

とがあげられる。2017年データで、高知県は

その割合が44.8％であり、愛知県は18.6％で

あった。2017年の医療直接費用とC-COIの都道

府県別の相関係数を計算したところ0.789と

いう高い相関がみられた。 

 脳血管疾患の死亡率と関連する因子として、

食塩摂取量、高齢化率、平均搬送時間などを

取り上げ、2002、2011、2017年の三時点のデ

ータを、まずは都道府各県別C-COIの値を従属

変数、救急車の平均搬送時間、高齢者率、人

口当たり神経内科・脳血管外科医師数、平均

食塩摂取量を独立変数としたパネルデータと

して分析した。しかし、モデルが収束しなか

ったので、各時点におけるクロスセクション

分析を行った。結果、搬送時間は全３時点で

有意ではなく、高齢化率は３時点で有意（す

べてp<0.001）、医師数は2002年では有意でな

かったが、20011年（p<0.05）、2017年（p<0.01）

と有意であった。平均食塩摂取量は2002年

（p<0.01）、2011年（p<0.05）では有意であ

ったが、2017年には有意ではなかった。結果

は表1にまとめた。 

 

表１：回帰分析結果 

 
 

Ｄ．考察 

 本年度の分析の結果、脳血管疾患のC-COIで

計測した社会的負担には都道府県別の差異が

大きいが、時系列的にみると都道府県別差異

は小さくなっていること、また、差異は小さ

くなっても社会的負担が高い県は時間を経た

後においても相対的に高いままとどまってい

ること、エコロジカルな要因分析では、高齢

化率、人口当たり神経内科・脳血管外科医師

数、平均食塩摂取量が有意な関係がみられる

ことなどが明らかになった。 

 脳血管疾患のC-COIの都道府県の差異が小

さくなっていることに関しては、都道府県間

において医療水準が均霑化していること、平

均在院日数などが短縮されて都道府県間の差

が小さくなっていること等が考えられる。し

かし、一人当たりC-COIの大きな県小さな県は

固定化される傾向があり、これは一人当たり

医療費の違いをもたらしている要因によって

引き起こされているものと推測される。 

 エコロジカルな要因分析においては、栄養

政策の中心となってきた平均食塩摂取量も有

意な関係を見せたが、2017年ではp値が0.05を

上回り、有意な関係がみられなくなった。こ

れは、栄養政策の普及により、特に高い平均

食塩摂取量がみられた県で食塩摂取量の大き

な減少があったため、平均食塩摂取量の都道

府県間の差異があまり見られなくなってきた

ことによると思われる。時系列的に見れば、

脳血管疾患の罹病率、死亡率ともに低下して

きており、栄養政策の一定の貢献が示唆され

るものと考えることができよう。 
 
Ｅ．結論 
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(定数) 2.784 0.008 0.706 0.484 -0.053 0.958

搬送時間 -0.080 -0.757 0.453 0.035 0.367 0.716 -0.050 -0.516 0.608

高齢者率 0.616 5.444 0.000 0.705 6.760 0.000 0.522 4.974 0.000

医師 0.119 1.039 0.305 0.233 2.333 0.025 0.366 3.430 0.001

食塩摂取量 -0.290 -2.717 0.010 -0.208 -2.142 0.038 -0.193 -1.964 0.056

モデル調整

済みR2

2002 2011 2017

0.550 0.650 0.578
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脳血管疾患の社会的負担の都道府県間の

ばらつきは時系列で縮小してきている。都道

府県間のC-COIのばらつきと平均食塩摂取量

との間には従来関連がみられたが、2017年で

はその関連は見られなくなっている。これは

栄養政策の一定の浸透が食塩摂取などの都

道府県間のばらつきを縮小させた結果と考

えることができよう。 
 
 
Ｆ．研究発表 

 1.  論文発表 
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 2.  学会発表 

 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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 3年度） 
 

栄養政策の社会保障費抑制効果の評価 

 

研究分担者 松本 邦愛 東邦大学医学部社会医学講座准教授 

 

研究要旨 

 昨年度に続き、疾病費用法（C-COI法）を用い多変量解析で食塩摂取量と脳血管疾患の疾病費

用の関係を求めた。また、先行研究のサーベイから食塩摂取量と脳血管疾患の関係を示す文献

を見つけたが、食塩摂取量が高い地域での研究結果であり、日本人の食塩摂取量の現状からす

るとポピュレーションアプローチの一つのエビデンスとなると考えられた。 

Ａ．研究目的 

本年度は、昨年度に続き、食塩摂取量と脳

血管疾患の疾病費用の関係を探り、また先行

研究のサーベイから食塩摂取の影響を実証し

た海外論文を探して日本への応用の可否につ

いて判断した。 

 

Ｂ．研究方法 

Rice DPらが開発した疾病費用法（Cost of 

Illness法、以下COI法）に介護によって生じ

る費用を入れたC-COI（Comprehensive Cost 

of Illness）法を用いて、脳血管疾患、悪性

新生物、心疾患の一人当たりの社会的負担を

都道府県別に推計した（C-COIの詳しい推計法

は前年度報告書参照）。C-COIは以下のように

定義される。 

 

C-COI ＝ 医療直接費用 ＋ 罹病費

用 ＋ 死亡費用 ＋ 介護直接費用 

＋ インフォーマルな介護費用（家族の

負担） 

  

加えて、C-COIを構成する各健康関連指標

（人口当たり死亡率、人口当たり退院・外来

率、平均在院日数、入院・外来単価、介護関

係指標）の性年齢階級別データに関して、過

去データから直線推計もしくは指数／対数推

計を試み、決定係数の高いものを採用する方

法でC-COIの将来推計を行った。 

また、食塩摂取量と関連の深い脳血管疾患

に関し、都道府県を単位として、2002年、2011

年、2017年で、各県の一人当たりCOIを被説明

変数に、平均搬送時間、高齢化率、人口当た

り医師数、食塩摂取量および男性20歳～69歳・

女性40歳～69歳の平均BMIを説明変数として、

回帰分析を行った。また、C-COIの構成要素で

もある死亡費用を被説明変数とした同様の回

帰分析を行った。 

さらに、食塩摂取量と脳血管疾患の関係を

示す先行研究をサーベイし、日本への応用可

能性について考察した。 

（倫理面への配慮） 

本研究は公的統計調査の集計値をもとに分

析を行ったものであり、「人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針」の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

 C-COI法によって、2017年の脳血管疾患、悪

性新生物、心疾患の全国値を求めると、それ

ぞれ6兆5390億円、10兆9730億円、5兆2740億

円となった。将来推計を求めた結果、脳血管

疾患は2014年をピークに減少を続け、2029年

では4兆4370億円になることが推計された。悪

性新生物は2017年をピークに緩やかに減少し、

2029年では10兆2580億円になると推計された。

一方心疾患はほぼ横ばいの状況が続き、2029

年で5兆3300億円と推計された。それぞれ、介

護にかかる割合が異なり、脳血管疾患では

44.1～48.5％、悪性新生物では3.9～4.4％、

心疾患では12.5～12.9％となった（図１）。 

 

 
図1：三大疾患のC-COI 

 

 都道府県の脳血管疾患の一人当たりC-COI
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を被説明変数にした回帰分析は、説明変数が

そろう2011年と2017年の2点で行った。結果

は表１に示す。 

 

表１：脳血管疾患C-COIの回帰分析 

 
 

搬送時間には有意な相関は見られず、高齢

者率には両時点ともに有意な正の相関がみら

れた。また、人口当たり脳血管外科・神経外

科数には2017年で正の相関がみられ、医師数

の多いほうが一人当たりC-COIが高いとの結

果になった。食塩摂取量に関しては、2017年

は有意な相関は出ているものの、負の相関で

あり、食塩摂取量が多いほどC-COIが低くな

るという結果がでた。この結果は予想外であ

り、エコロジカルな研究の限界が表れたもの

と思われる。 

 C-COIを被説明変数とした回帰分析が予想

外のものであったので、死亡費用を被説明変

数とした回帰分析を改めて行った。結果は表

２のとおりである。 

 

表２：脳血管疾患死亡費用の回帰分析 

 

 両年で有意な結果が得られたのは、平均搬

送時間と食塩摂取量で、高齢化率に関しては

2017年のみ有意な結果が得られた。食塩摂取

量は死亡費用と正の相関がみられており、こ

れは食塩摂取量が多いほど死亡費用が高いと

いう予想に沿った結果となった。 

 統計解析の結果が不安定だったことから、

改めて先行研究のサーベイを行ったが、Alma 

J Adler et al. Reduced dietary salt for 

the prevention of cardiovascular 

disease, Cochrane Database Syst Rev. 

2014 Dec 18;2014(12) において、サーベイ

行っていることを見つけた。研究の選択基準

は、①少なくとも6か月のフォローアップを

伴うRCT、②介入は食塩の減少（食塩摂取量

を減らすためのアドバイスまたは低ナトリウ

ム塩代替物の摂取）、③参加者は成人、④死

亡率または心血管系の罹患率のデータが利用

可能、であり、メインアウトカムを①全死亡

率、②心血管疾患死亡率、③心血管疾患罹患

率、副次的アウトカムを①血圧、②食塩排泄

量、③QOLとして、食塩摂取の研究をサーベ

イしたものであるが、高血圧患者に有益性の

弱いエビデンスが見いだされるだけで、全死

亡率や心血管疾患死亡率などに有意な関係を

見出した研究はなかった。 

 しかし、新たなサーベイにおいて、B. 

Neal et al. Effect of Salt Substitution 

on Cardiovascular Events and Death, N 

Engl J Med. 2021 Sep 16;385(12):1067-

1077.が代替塩を用いたトライアルで、食塩

摂取量と脳卒中との間の有意な関係を見出し

ていた。論文によると、脳卒中の発生率は代

替塩群が通常塩群よりも低く（1,000 人年あ

たり 29.14 件対 33.65 件、率比 0.86、95%

信頼区間 [CI] 0.77～0.96、P＝0.006）、主

要有害心血管イベントの発生率（1,000 人年

あたり 49.09 件 対 56.29 件、率比 0.87、

95% CI 0.80～0.94、P＜0.001）と死亡の発

生率（1,000 人年あたり 39.28 件 対 44.61 

件、率比 0.88、95% CI 0.82～0.95、P＜

0.001）も同様であった。 

 

Ｄ．考察 

 回帰分析の結果、C-COIと食塩摂取量の相

関が想定とは反対の方向に出てしまった背景

としては、以下のことが考えられる。①都道

府県別の分析では、そもそも医療資源が明治

初年度から西日本に豊富にあることを調整で

きず、食習慣の違いで東側の県で食塩摂取量

が高いにもかかわらず、医療資源の使用状況

は西側が高くなってしまうこと、②介護の費

用が介護施設の立地に左右されているため必

ずしも高齢者の健康状態を示すものではない

こと、等である。特に②に関しては、死亡費

用を被説明変数とした回帰分析においては死

亡費用と食塩摂取量の相関は予想された方向

で有意であったことを考えると十分検討の余

地があると考えられる。 

 文献サーベイの結果で、食塩摂取量と脳卒

中との有意な相関を示した研究は見つかった

ものの、この研究は中国農村部の 600 の村

落の住民を対象とした研究であり、１人当た

り１日量最大20gがある地域の研究である。

この結果を直接日本人に当てはめることは慎

標準化係

数β
t 値 有意確率

標準化係

数β
t 値 有意確率

(定数) -0.466 0.644 -1.220 0.230

搬送時間 0.087 0.661 0.512 -0.002 -0.019 0.985

高齢者率 0.545 3.679 0.001 0.537 4.604 0.000

人口10万人当神経内科脳外科 0.205 1.442 0.157 0.393 3.158 0.003

食塩摂取量 -0.193 -1.430 0.160 -0.250 -2.295 0.027

男2069BMI 0.002 0.013 0.990 0.109 0.976 0.335

女4069BMI 0.093 0.583 0.563 0.107 0.885 0.381

モデル調整済みR2

2011 2017

0.363 0.608

標準化係

数β
t 値 有意確率

標準化係

数β
t 値 有意確率

(定数) -3.034 0.004 -1.533 0.133

搬送時間 0.394 2.990 0.005 0.308 2.522 0.016

高齢者率 0.165 1.112 0.273 0.349 2.446 0.019

人口10万人当神経内科脳外科 -0.030 -0.209 0.835 -0.027 -0.177 0.860

食塩摂取量 0.303 2.242 0.031 0.343 2.572 0.014

男2069BMI 0.239 1.475 0.148 -0.047 -0.342 0.734

女4069BMI 0.127 0.798 0.430 0.177 1.187 0.242

モデル調整済みR2 0.361 0.412

2011 2017
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重になるべきであるが、日本人の１日の食塩

摂取量は10.1gであり、WHO基準よりもかなり

高いことを考え合わせるとポピュレーション

アプローチの一つのエビデンスとなる可能性

がある。 

 

Ｅ．結論 

すでに日本の食塩摂取量は脳血管疾患など

に大きな影響を与える時期は過ぎた可能性が

高い。ポピュレーションアプローチと並行し

て、食塩摂取過多の者にどのようにアプロー

チしていくかが重要であると考えられる。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 

 

Ｇ．研究発表 

 1.  論文発表 

 なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2.  学会発表 

 松本邦愛、平田幸輝、長谷川友紀．脳血管

疾患の都道府県別包括的疾病費用と栄養政

策．第59回日本医療・病院管理学会学術総

会、2021.10 

 

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 

 

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 

 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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度） 
 

循環器疾患による障害調整生存年へのナトリウム高摂取の寄与に関するレビュー 

 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 加藤 浩樹 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

 本研究では、我が国の減塩政策による公衆衛生学効果及び社会保障費抑制効果の評価に関す

るレビューの一環として、世界の疾病負担(GBD)研究から得られた 1990 年以降の我が国におけ

る循環器疾患による障害調整生存年(DALYs)へのナトリウム高摂取の寄与に関するエビデンス

をまとめた。 

GBD研究で検討された 12種類の食事要因のうち、日本における循環器疾患による DALYsへの

寄与が高い 5 種類の食事要因（ナトリウム高摂取、全粒穀物低摂取、果実類低摂取、種実類低

摂取及び野菜類低摂取）について、OECD 加盟 36 か国に関する 1990 年から 2017 年までの公表

データを抽出した。循環器疾患による DALYs へのナトリウム高摂取の寄与割合とその推移につ

いて、日本国内での他の食事要因との比較ならびに OECD加盟国との比較を行った。 

日本における循環器疾患による DALYsへのナトリウム高摂取の寄与割合は、1990年から 2017

年の間に著しく低下したものの一貫して他の食事要因よりも高く、2010年代以降は横ばい傾向

にあった。OECD 加盟国中、日本は 1990 年時点でハンガリーを筆頭に中欧諸国の一部を中心と

するナトリウム高摂取の寄与割合が著明に高い集団に属していた。2017年にはこれらの国々に

おける寄与割合は大幅に低下したが、日本は中欧諸国及び韓国と僅差ではあるものの寄与割合

が最も高い国となった。 

 日本では、過去の減塩対策の効果がみられるものの、近年、循環器疾患による DALYs へのナ

トリウム摂取の寄与の変化は横ばい傾向にあり、今後もその傾向が続く可能性がある。OECD加

盟国の中では、日本はナトリウム高摂取の寄与割合が最も高い国となっており、国際的に見て

さらなる低下が可能であることが示唆される。より一層の減塩対策の強化により、食塩摂取に

起因する循環器疾患による死亡及び障害を予防し、医療と介護に伴う社会保障費を抑制する余

地があると考えられる。 

 

Ａ．目的 

 社会全体における食塩摂取に関連する循

環器疾患による死亡及び障害については、

世界の疾病負担研究(Global Burden of 

Disease Study, GBD)において 1990年以降

の長期的な評価が行われ、研究結果が公開

されている（資料 1）。本研究班では、食塩

摂取量の減少が及ぼすインパクトを評価す

るための高血圧と心血管疾患に関するシミ

ュレーションモデルの作成についての検討

が行われているところである。そこで、本研

究では、我が国の減塩政策による公衆衛生

学効果及び社会保障費抑制効果の評価に関

するレビューの一環として、GBD研究から得

られた我が国における循環器疾患による障

害調整生存年(Disability-adjusted life 

years, DALYs)へのナトリウム高摂取の寄与

に関するエビデンスをまとめた。 

 

Ｂ．研究方法 

１．データ 

 GBD 研究で検討された 12 種類の食事要因

（ナトリウム高摂取、全粒穀物低摂取、果実

類低摂取、種実類低摂取、野菜類低摂取、加

工肉高摂取、砂糖入り飲料高摂取、食物繊維

低摂取、ω-3 脂肪酸低摂取、多価不飽和脂

肪酸低摂取、トランス脂肪酸高摂取、豆類低

摂取）のうち、日本における循環器疾患によ

る DALYs への寄与割合が高かった 5 種類の

食事要因（ナトリウム高摂取、全粒穀物低摂

取、果実類低摂取、種実類低摂取及び野菜類

低摂取）について、GBD研究のウェブサイト

（資料 2）から公表データをダウンロードし

た。分析対象は、日本を含む経済協力開発機

構  (Organisation for Economic 

Cooperation and Development, OECD) 加盟

36か国（2020年 4月現在、表 1）とした。 

GBD研究では、各食品及び栄養素について、
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最適な摂取量が設定され、摂取量の過不足

への曝露に関連する各疾病の人口寄与割合 

(population attributable fraction) なら

びに死亡及び DALYs への寄与分が推定され

ている。ナトリウムの最適な摂取量は、一日

当たり 3グラム（範囲： 1～5グラム）と設

定されている（資料 1）。 

 

２．分析 

 1990 年から 2017 年までの日本における

循環器疾患による DALYs に占める寄与割合

とその年次推移を食事要因の間で比較する

ことにより、ナトリウム高摂取の寄与の特

徴について検討した。さらに、1990年と 2017

年の OECD 加盟 36 か国における循環器疾患

による DALYs に占めるナトリウム高摂取の

寄与割合とその変化について国際比較を行

うことにより、世界における日本のナトリ

ウム高摂取の寄与の特徴を検討した。 

  

（倫理面への配慮） 

本研究は、先行研究による公表データに

基づくものであり、「人を対象とする医学

系研究に関する倫理指針」の適用外であ

る。 

 

Ｃ．研究結果 

１．日本における循環器疾患による DALYsへ

の寄与割合に関する食事要因間の比較 

 1990 年から 2017 年にまでの日本におけ

る循環器疾患による DALYs に占める食事要

因の寄与割合は、ナトリウム高摂取が一貫

して最も高かった（図 1）。次いで寄与割合

が高かったのは、順に全粒穀物低摂取、果実

類低摂取、種実類低摂取、野菜類低摂取であ

った。 

ナトリウム高摂取の寄与割合は、1990 年

の 28.8％（95％ uncertainty interval 

[UI]： 17.4％－40.2％）から 2017 年の

17.3％（95％ UI：6.7％－29.2％）まで 10

パーセントポイント以上低下した。一方、他

の食事要因の寄与割合については、若干の

上昇または低下が見られたものの、2000 年

代以降はほぼ横ばいであった。例えば、全粒

穀物低摂取の寄与割合は、1990年に 14.7％

（95％ UI：9.9％－20.2％）、2017 年に

13.9％（95％ UI：9.7％－18.7％）であった。 

 

２．OECD 加盟国における循環器疾患による

DALYs へのナトリウム高摂取の寄与割合に

関する国際比較 

 OECD 加盟 36 か国中、1990 年における循

環器疾患による DALYs に占めるナトリウム

高摂取の寄与割合は、ハンガリー（41.4％、

95％ UI：30.1％－52.4％）で最も高かった

（図 2）。次いで高かったのは、順にチェコ

（32.5％、95％ UI：19.7％－44.7％）、スロ

バキア（32.2％、95％ UI：19.8％－44.2％）、

スロベニア（30.0％、95％ UI：18.5％－

41.2％）、日本（28.8％、95％ UI：17.4％－

40.2％）であった。 

これらの国々では、ナトリウム高摂取の

寄与割合が 2017 年までに大きく低下した。

2017 年におけるナトリウム高摂取の寄与分

は、日本（17.3％、95％ UI：6.7％－29.2％）

で最も高かった（図 2）。次いで高かったの

は、韓国（16.8％、95％ UI：5.6％－29.7％）、

ハンガリー（16.4％、95％ UI：5.7％－

29.1％）、スロバキア（14.6％、95％ UI：

3.7％－27.6％）、チェコ（14.4％、95％ UI：

3.7％－27.2％）、スロベニア（14.1％、95％ 

UI：3.8％－26.3％）であった。 

他の OECD 加盟国においては、1990 年と

2017 年の間で著明な変化は見られなかった。

例えばエストニアでは、1990 年に 13.2％

（95％ UI：2.2％－26.1％）、2017 年に

12.5％（95％ UI：1.5％－26.4％）で、1パ

ーセントポイント未満の変化であった。 

 

Ｄ．考察 

 1990 年から 2017 年までの循環器疾患に

よる DALYs へのナトリウム高摂取の寄与割

合に関する GBD 研究のエビデンスを整理し

た結果、日本では食事要因の中では一貫し

てナトリウム高摂取が最も高かった。これ

は日本に特有の現象ではなく、全世界及び

他の多くの国々、特に地域では東アジア及

びアジア太平洋高所得地域、国では中国及

びタイにおいても確認されている（資料 1）。 

1990 年から 2017 年までの 27 年間で、日

本における循環器疾患による DALYs へのナ

トリウム高摂取の寄与割合は低下した。他

の食事要因の寄与はほぼ一定で推移したた

め、ナトリウム高摂取との差は縮小した。

2017 年時点で、ナトリウム高摂取の次に寄

与割合が高かった全粒穀物低摂取との差は、

4パーセントポイントに過ぎなかった。ただ

し、日本では、2010 年代に入りナトリウム

高摂取の寄与割合が横ばい傾向にあり、今

後しばらくの間はほぼ一定で推移する可能

性がある。また、寄与割合は低下はしたもの

の、ナトリウム高摂取は依然として循環器

疾患による DALYs に最も寄与する食事要因

であり、今後のさらなる減塩対策の重要性
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を示唆している。 

OECD加盟国の中では、1990年時点におい

て、日本はハンガリーを筆頭に中欧諸国を

中心とする循環器疾患による DALYs へのナ

トリウム高摂取の寄与割合が著明に高い集

団に属していた。これらの国々では、2017年

までにナトリウム高摂取の寄与割合が著し

く低下した。一方、寄与割合が比較的低かっ

た他の OECD加盟国ではほぼ変化がなく、日

本を含む集団との差が縮まった。しかしな

がら、日本は、2017 年時点で一部の中欧諸

国や韓国と僅差ではあるが、循環器疾患に

よる DALYs に占めるナトリウム高摂取の寄

与割合が最も高い国となっている。 

 

Ｅ．結論 

日本では、過去の減塩対策によって循環

器疾患による DALYs へのナトリウム高摂取

の寄与割合の低下がみられるものの、近年

は横ばい状況にあり、今後もその傾向が続

く可能性がある。OECD 加盟国の中では、日

本はナトリウム高摂取の寄与割合が最も高

い国となっており、国際的に見てさらなる

低下が可能であることが示唆される。より

一層の減塩対策の強化により、食塩摂取に

起因する循環器疾患による死亡及び障害を

予防し、医療と介護に伴う社会保障費を抑

制する余地があると考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 

 

引用資料 

1．GBD 2017 Diet Collaborators. Health 

effects of dietary risks in 195 

countries, 1990–2017: a systematic 

analysis for the Global Burden of 

Disease Study 2017. Lancet 2019; 

393: 1958-1972. 

2．Global Burden of Disease 

Collaborative Network. Global Burden 

of Disease Study 2017 (GBD 2017) 

Results. 米国ワシントン州シアトル市: 

Institute for Health Metrics and 

Evaluation (IHME), 2018年. 

http://ghdx.healthdata.org/gbd-

results-tool. （2020年 4月 7日アク

セス） 
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図 1.1990 年から 2017 年までの日本における循環器疾患による障害調整生存年に占める主な食事

要因の寄与割合の推移 
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図 2．1990年と 2017年の OECD加盟 36か国における循環器疾患による障害調整生存年へのナトリ

ウム高摂取の寄与割合 
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表 1．経済協力開発機構加盟 36か国（2020年 4月現在、世界保健機関による地域別） 

世界保健機関による地域 国 

西太平洋 

 

オーストラリア、韓国、日本、ニュージーランド 

アメリカ 

 

アメリカ、カナダ、チリ、メキシコ 

ヨーロッパ アイスランド、アイルランド、イギリス、イスラエル、イタリア、

エストニア、オーストリア、オランダ、ギリシャ、スイス、 

スウェーデン、スペイン、スロバキア、スロベニア、チェコ、 

デンマーク、ドイツ、トルコ、ノルウェー、ハンガリー、 

フィンランド、フランス、ベルギー、ポーランド、ポルトガル、 

ラトビア、リトアニア、ルクセンブルグ 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度） 
 

栄養指導の評価方法の検討 

 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 西 信雄  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 小林 正  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

 特定健康診査・特定保健指導等、対人の栄養指導等の栄養政策の効果に関する文献のレビュ

ーの一環として、特定保健指導における食事指導の効果の数量的評価に関する文献のレビュー

を行った。検索対象は、特定健康診査・特定保健指導の実施が医療保険者に義務づけられた 2008

年以降に出版され、PubMed に収録された原著論文および資料等とした。検索に用いるキーワー

ドは、「特定保健指導」、「栄養」、「指導」、「効果」のそれぞれに相当する英語とした。論文の採

択基準は、特定保健指導における栄養指導の効果を数量的に評価した研究とした。キーワード

検索の結果、6件の文献がヒットし、抄録の内容に基づき 1件が採択された。 

 採択された先行研究では、レセプト情報・特定健康診査等情報データベース（NDB）から得ら

れた全国の特定健康診査・特定保健指導の個人レベルの観察データを用いて、食事指導および

運動指導が心血管代謝指標に与える効果を検討した。特定保健指導の積極的支援において実施

された食事指導および運動指導の効果は小さいものの、参加者の心血管代謝指標の改善に追加

的効果を及ぼした可能性が示された。推定された追加的改善が小さかった理由として、食事指

導と運動指導の限界あるいは行動変容の不足が挙げられた。 

 本文献レビューの結果、特定保健指導における食事指導の効果について数量的評価を行った

研究は、ほとんど見られなかった。今後の方向性としては、食事指導に限らず運動指導を含め

た特定保健指導全体での効果、あるいは特定保健指導に限らず種々の保健指導の場で実施され

る食事・栄養指導の効果について評価を行った研究に対象を広げて検討する必要があると考え

られる。 

 

Ａ．目的 

高齢者の医療の確保に関する法律に基づ

き、2008年度から生活習慣病予防のため 40

～74 歳の者を対象にメタボリックシンドロ

ームに着目した特定健康診査を実施するこ

とが医療保険者に義務づけられている。特

定健康診査の結果から、生活習慣病の発症

リスクが高く、生活習慣改善による生活習

慣病予防効果が期待できる者に対して特定

保健指導が実施される。特定保健指導の積

極的支援では、対象者は専門スタッフから

支援を受けて個別の行動計画を策定し、食

事指導と運動指導を含む行動カウンセリン

グを受ける。 

本研究では、特定健康診査・特定保健指導

等、対人の栄養指導等の栄養政策の効果に

関する文献のレビューの一環として、特定

保健指導における食事指導の効果の数量的

評価に関する文献のレビューを行った。 

 

Ｂ．研究方法 

１．検索方法 

 検索対象は、特定健康診査・特定保健指導

の実施が医療保険者に義務づけられた 2008

年以降に出版され、PubMed に収録された原

著論文および資料等とした。検索に用いる

キーワードは、「特定保健指導」、「栄養」、「指

導」、「効果」のそれぞれに相当する英語とし

た（表 1）。 

 検索式は、”specific health guidance” 

AND ((nutrition OR nutritional OR diet 

OR dietary) AND (guidance OR instruction 

OR counseling)) AND (effect OR 

effectiveness OR assessment OR 

evaluation OR appraisal)とした。実際の

検索式では、PubMed の自動マッピング機能

が働き表 2の検索式がさらに追加された。 

 

２．論文の採択基準とスクリーニング方法 

 論文の採択基準は、特定保健指導におけ

る栄養指導の効果を数量的に評価した研究

とした。検索でヒットした文献の抄録に基
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づき、採択基準と合致または類似する文献

を選択した。抄録に基づき選択された文献

の中から、本文の内容が採択基準と合致す

ることが確認されたものを最終的に採択し

た。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は、既に学術誌に掲載された論文

の内容をレビューしたものであり、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」

の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．PubMed検索結果 

 検索の結果、6件の文献がヒットした（表

3）。 

 

２．文献の除外・採択結果 

 検索でヒットした 6 件の文献のうち、抄

録の内容に基づき 5 件が除外された。主な

除外理由は、質的な検討（文献 2、文献 3）、

特定保健指導以外のデータ（文献 4、文献 6）、

食事指導の効果に関する評価なし（文献 5）

であった。文献 1については、抄録のスクリ

ーニングの後、本文の内容を確認し、関連文

献として採択した。 

 

３．採択された文献の内容 

 文献１では、レセプト情報・特定健康診査

等情報データベース（NDB）から得られた全

国の特定健康診査・特定保健指導の個人レ

ベルの観察データを用いて、食事指導およ

び運動指導が心血管代謝指標に与える効果

を検討した。分析対象は、2008年 4 月～2012

年 3 月に特定保健指導の積極的支援に 3 ヶ

月以上参加した 40～64 歳の高リスク者

363,440人とした。食事の改善によるエネル

ギー摂取量の目標値と身体活動の改善によ

るエネルギー消費量の目標値の有無により、

参加者を食事指導単独、運動指導単独、食事

指導と運動指導の併用、食事指導と運動指

導ともになしの 4 群に分類した。心血管代

謝指標には、BMI、腹囲、収縮期血圧、拡張

期血圧、HDLコレステロールおよびヘモグロ

ビン A1cの測定値を用いた。 

 解析手法については、疑似実験的（quasi-

experimental）手法である差分の差分法

（Difference in differences）の考え方に

基づき、特定保健指導前後に受診した特定

健康診査における健診項目の測定値に関す

る線形回帰モデルを作成し、食事指導と運

動指導の有無との関連を性別・健診項目別

に推定した。被説明変数に健診結果値、説明

変数に「特定保健指導の内容」（食事指導と

運動指導の有無）と「指導の前後の別」の交

互作用項、年齢、保険者の種類、特定健康診

査実施年、各健診項目の測定法（BMIと腹囲

除く）、喫煙状況を投入した。 

 解析の結果、食事指導と運動指導ともに

なしの群における測定値の改善に比較して、

他の 3 群における追加的改善の可能性が示

された。例えば食事指導と運動指導ともに

なしの群に比べて、食事指導と運動指導の

いずれか一つでも実施された群において、

BMIは男性で 0.03～0.06 kg/m2、女性で 0.10

～0.15 kg/m2の減少、腹囲は男性で 0.13～

0.29 cm、女性で 0.43～0.47 cmの減少、HDL

コレステロールは男性で 0.13～0.29 mg/dL

の増加と相関が見られた。このように、食事

指導および運動指導が心血管代謝指標の改

善に追加的効果を及ぼす可能性が示された。

推定された追加的改善が小さかった理由と

して、食事指導と運動指導の限界あるいは

行動変容の不足が考えられる。 

 

Ｄ．考察  

 特定保健指導における食事指導の効果の

数量的評価に関する文献レビューの結果、1

件の先行研究論文が採択された。特定保健

指導の積極的支援において実施された食事

指導の効果は小さいものの、参加者の心血

管代謝指標の改善に追加的効果を及ぼした

可能性が示された。 

 特定保健指導における食事指導の効果に

ついて数量的評価を行った研究は、ほとん

ど見られなかった。その主な理由として、積

極的支援では食事指導と同時に運動指導な

ど他の指導も同時に行われており、食事指

導のみの効果を抽出することが現実的に困

難であることが挙げられる。今後の方向性

としては、食事指導に限らず運動指導を含

めた特定保健指導全体での効果、あるいは

特定保健指導に限らず種々の保健指導の場

で実施される食事・栄養指導の効果につい

て評価を行った研究に対象を広げて検討す

る必要があると考えられる。 

 採択された先行研究では、無作為割当を

行わずに介入集団に対する介入の因果関係

を推定するための疑似実験的手法を応用し

て、積極的支援における食事指導の数量的

効果について検討を行った。このような疑

似実験的手法は、無作為化対照試験が実施

不可能または非倫理的な公衆衛生課題に関

する評価において有用であるが、仮定に基
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づく因果推論の導出には限界があるととも

に、無作為化対照試験に勝るものでもない。

疑似実験的手法に限らず観察研究から得ら

れた食事指導の効果に関する推定値をシミ

ュレーション分析に応用する際には、この

限界を研究の制約として留意する必要があ

ると考えられる。 

 

Ｅ．結論 

 対人の栄養指導等の栄養政策の効果に関

する文献のレビューの一環として、特定保

健指導における食事指導の効果の数量的評

価に関する文献のレビューを行い、1件の先

行研究論文が採択された。特定保健指導の

積極的支援において実施された食事指導お

よび運動指導の効果は小さいものの、参加

者の心血管代謝指標の改善に追加的効果を

及ぼした可能性が示された。推定された追

加的改善が小さかった理由として、食事指

導と運動指導の限界あるいは行動変容の不

足が考えられる。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表 1． PubMed検索に用いたキーワード 

日本語 英語 

特定保健指導 specific health guidance 

栄養 nutrition, nutritional, diet, dietary 

指導 guidance, instruction, counseling 

効果 effect, effectiveness, assessment, evaluation, appraisal 

 
 

表 2．PubMedの自動マッピング機能により追加された検索式 

キーワード 検索式 

nutrition “nutritional status” [MeSH Terms] OR  

(“nutritional” [All Fields] AND “status” [All Fields]) OR  

“nutritional status” [All Fields] OR  

“nutrition” [All Fields] OR  

“nutritional sciences” [MeSH terms] OR  

(“nutritional” [All Fields] AND “sciences” [All Fields]) OR  

“nutritional sciences” [All Fields]  

diet “diet” [MeSH Terms] OR  

“diet” [All Fields] 

dietary “diet” [MeSH Terms] OR  

“diet” [All Fields] OR  

“dietary” [All Fields] 

instruction “teaching” [MeSH Terms] OR  

“teaching” [All Fields] OR 

 “instruction” [All Fields] 

counseling “counselling” [All Fields] OR  

“counseling” [MeSH Terms] OR  

“counseling” [All Fields] 

assessment “Assessment” [Journal] OR  

“assessment” [All Fields] 

evaluation “Evaluation” [Journal] OR  

“Evaluation (Lond)” [Journal] OR  

“evaluation” [All Fields] 
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表 3．PubMed検索結果（関連性の高い順）  
著者 題名 掲載誌 文献の種類 

1 Ikeda N, Nishi N, Miyachi M. Effects of behavioral counseling on cardiometabolic 

biomarkers: A longitudinal analysis of the Japanese 

national database. 

Prev Med. 

2018;113:116-121. 

原著論文 

2 林 芙美, 小澤 啓子, 川畑 輝

子, 武見 ゆかり 

特定保健指導の実績が良好な全国健康保険協会の支部における取

り組みと課題:保健師のフォーカス・グループインタビューを用

いて [Use of focus group interviews with public health 

nurses to identify the efforts of and challenges faced by 

branches of the Japan Health Insurance Association to 

achieve good performance of the Specific Health Guidance 

initiatives]. 

日本公衆衛生雑誌

2016;63(10):606-

617. 和文  

資料 

3 林 芙美, 赤松 利恵, 蝦名 玲

子, 西村 節子, 奥山 恵, 松岡 

幸代, 中村 正和, 坂根 直樹, 

足達 淑子, 武見 ゆかり 

特定保健指導対象の職域男性における減量成功の条件とフロー 

個別インタビューによる質的検討 [Factors and prosesses 

associated with weight loss in male workers in a specific 

health guidance program. A qualitative analysis of in-

depth interviews]. 

日本公衆衛生雑誌

2012;59(3):171-82. 

和文  

研究ノート 

4 富田 早苗, 二宮 一枝, 福原 弘

子 

糖尿病予防のための特定保健指導プログラムの効果に関する取組

み [Effects of a specific health guidance program for 

prevention of diabetes]. 

日本公衆衛生雑誌

2010;57(10):921-

31. 和文 

公衆衛生活動

報告 

5 Shima D, Ii Y, Yamamoto Y, 

Nagayasu S, Ikeda Y, Fujimoto 

Y. 

A retrospective, cross-sectional study of real-world 

values of cardiovascular risk factors using a healthcare 

database in Japan. 

BMC Cardiovasc 

Disord. 

2014;14:120. 

原著論文 

6 Tanaka K, Sasai H, Wakaba K, 

Murakami S, Ueda M, Yamagata 

F, Sawada M, Takekoshi K. 

Professional dietary coaching within a group chat using a 

smartphone application for weight loss: a randomized 

controlled trial. 

J Multidiscip 

Healthc. 

2018;11:339-347. 

原著論文 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 2年度） 
 

対人の栄養指導の効果に関する文献レビュー 

 

研究分担者 池田奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

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

研究代表者 西 信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

 日本の栄養指導は、戦後の国民の栄養改善と健康増進に寄与したと考えられている。国内に

おける対人の栄養指導の効果を評価した文献をレビューし、栄養指導の効果を把握した。 

 成人を対象に生活習慣改善を目的とする栄養指導の効果を数量的に評価した縦断研究による

査読付き論文で、2010 年 1月から 2020年 12月までに発表されたものを研究対象とした。検索

には CiNii Articles（日本語文献）と PubMed（英語文献）を用いた。各文献の研究設定、研究

参加者の基礎情報、栄養指導・研究方法、評価方法、主な結果をまとめた。 

 15件の文献を採用した（日本語 5件、英語 10 件）。研究設定は地域 5件、職域 1件、医療機

関 10件であった。研究参加者数の中央値は 108 人、研究参加者の主な特徴は糖尿病患者と地域

在住高齢者であった。臨床試験による研究が 4件（うち無作為化比較試験 3件）、無作為割付を

行わず群間で比較した研究が 7 件、全員に同一の栄養指導を行った研究が 4 件であった。評価

期間で最も多かったのは 3 か月と 6 か月、主な評価指標は体重、食事摂取状況、血液検査値、

生活の質であった。地域の研究 4 件のうち 3 件は、高齢者介護に関連する栄養指導を行った。

職域の研究は、特定保健指導で糖尿病ハイリスク者を対象に、食品の摂取順序を重視した栄養

指導を行った。大半の研究で栄養指導の効果が認められたが、食塩摂取過多の循環器外来患者

への減塩指導や、妊婦への健康信念モデルに基づく個別栄養指導の効果は限定的とする報告も

あった。また、栄養指導を継続的に複数回行うことの重要性を示す研究もあった。 

 地域や職域、医療機関における様々な健康状態の個人に対して、現状に合わせた多様な方法

で栄養指導が実施され、その効果が示された。ただし、出版バイアスの可能性に留意する必要

がある。日本独特の栄養改善であるジャパン・ニュートリションを裏付ける科学的根拠の一つ

として、特に地域や職域の健康な成人における生活習慣病の一次予防を目的とした栄養指導の

効果について、無作為割付による数量的評価研究をより一層積極的に推進しデータを蓄積する

必要があると考えられる。 

 

Ａ．目的 

 日本の栄養政策が国民の栄養改善と健康

増進を実現したジャパン・ニュートリショ

ンにおいて、管理栄養士・栄養士をはじめと

する保健医療の有資格者による栄養指導が

果たした役割は重要課題の一つである（厚

生労働省、2019；中村、2020）。第二次世界

大戦後、栄養士法（1947 年）と栄養改善法

（1952 年）の制定、管理栄養士制度の創設

（1962 年）等、栄養知識の普及と集団給食

施設を介した栄養改善運動の制度整備が進

んだ。高度経済成長を背景に国民の食品摂

取と低栄養状態が改善されるとともに平均

寿命が延び、主要な栄養課題は過剰栄養と

低栄養の二重負荷の解消や、生活習慣病の

発症予防と重症化予防、フレイル予防を通

じた健康寿命の延伸等に移行した。健康増

進法（2002 年公布）に基づく健康日本 21

（2000～2012 年）と健康日本 21（第 2 次）

（2013～2023 年）では、食事・栄養に関す

る目標値が設定され、国と地方の取り組み

が推進されている。また、2008 年から始ま

った特定健康診査・特定保健指導では、生活

習慣病リスクの高い個人を発見し食事指導

が実施されている。さらに、医療分野では

2005 年の介護保険改定で管理栄養士を配置

した多職種協働による栄養ケア・マネジメ

ントが導入され、続く 2006 年の診療報酬改

定で栄養管理実施加算が新設された。そし

て 2010年の診療報酬改定で栄養サポートチ

ーム加算が設定され、2012 年には入院基本

料等の算定要件に管理栄養士の配置が義務

付けられた。 

 栄養指導には、大きく分けて健常者の健
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康保持増進、疾病の一次予防と介護予防等

を目的とする保健分野での栄養指導と、患

者の疾病の再発と重症化の二次予防等を目

的とする医療分野での栄養指導がある。上

述のようにこれまで両分野での制度整備が

進み、将来的にも栄養指導を通じて国民の

健康状態がより一層改善し、医療費と介護

費の増大が抑制されることが期待される。

このような栄養指導の効果を評価した研究

として、健康な成人における循環器疾患リ

スク低下のための栄養指導の無作為化比較

試験のレビューが行われ（Rees et al., 

2013）、日本からは食事指導による血圧低下

効果に関する研究（Takahashi et al., 2006）

が紹介された。しかし、国内で行われた栄養

指導の効果に関する研究のレビューは非常

に限られており（例えば田路ほか、2005）、

日本の栄養指導が公衆衛生に果たす役割の

数量的な根拠を整理する必要がある。 

 本研究では、栄養政策等の公衆衛生学的

効果と社会保障費抑制効果に関する医療経

済的評価研究の一環として、対人の栄養指

導の効果に関する文献レビューを行った。

初年度の研究では、特定保健指導における

栄養指導の効果を評価した文献のレビュー

を行い、1 件の文献を採用した（池田ほか、

2020）。今年度の研究では、対象を特定保健

指導の栄養指導に限定せず、広く保健医療

分野における対人の栄養指導の効果につい

て把握することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 国内における対人の栄養指導の効果を評

価した文献を検索し、レビューを行った。文

献の採用基準は、成人の生活習慣改善を目

的とした栄養指導の効果を数量的に評価し

た縦断研究による査読付き原著論文で、

2010 年 1 月 1 日から 2020 年 12 月 31 日ま

でに出版されたものとした。研究対象者数

20 人未満の文献と、倫理委員会から承認を

得て研究を実施したことが明記されていな

い文献を除外した。なお、栄養指導を行った

者としては、管理栄養士・栄養士を含む保健

医療関連の有資格者とした。栄養指導を運

動指導や歯科衛生指導等と一緒に実施し、

栄養指導の独立した効果ではなく他の指導

とまとめて効果を評価した場合も採用した。 

 検索には、学術文献情報データベースで

ある CiNii Articles（日本語文献）と PubMed

（英語文献）を用いた。検索式は、CiNii 

Articlesではタイトルで（（栄養指導 OR 食

事指導） AND 効果）とした。PubMed では、 

(“dietary guidance” [Tiab] OR 

“dietary instruction” [Tiab] OR 

“dietary counselling” [Tiab] OR 

“dietary counseling” [Tiab] OR 

“nutritional guidance” [Tiab] OR 

“nutritional instruction” [Tiab] OR 

“nutritional counselling” [Tiab] OR 

“nutritional counseling” [Tiab]) AND 

“effect*” [Tiab] AND (“japan*” 

[Tiab] OR Japan [MeSH Terms]) とした

（Tiabはタイトルと抄録の意味）。 

 採用した文献に記載された情報に基づき、

各文献の研究設定、研究参加者の基礎情報

（人数、性、年齢、健康状態等）、栄養指導・

研究方法、評価方法、主な結果をまとめた。

なお、臨床試験の登録番号が記載された文

献については、大学病院医療情報ネットワ

ークセンターの臨床試験登録システム情報

も参考にした。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、既に学術誌に掲載された論文

の内容をレビューしたものであり、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」

の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．文献検索結果 

 文献検索フローチャートを図 1に示した。

CiNii Articlesでは 103件の日本語文献が

ヒットし、重複 2件、文献の種類とタイトル

で 82 件、本文で 14 件を除外した。PubMed

では 27件の英語文献がヒットし、抄録で 13

件、本文で 4件を除外した。最終的に、15件

の文献（日本語文献 5 件、英語文献 10 件）

を採用した。 

 

2．研究設定 

 採用された文献 15件の概要を、研究設定

別に表 1（地域 4件と職域 1件）と表 2（医

療機関 10 件）に示した。なお、表 1 と表 2

の内容は文献に記載された情報に沿ってい

るため、文献によって情報量の差がある。医

療機関の研究のうち、診療所の研究は 1 件

（Nakano et al., 2020）で、他はすべて大

学病院を含む病院の研究であった。また、複

数の医療機関で実施された研究は 3件（Noda 

et al., 2012；中川ほか、2015；Chiba et 

al., 2018）であった。 

 

３．研究参加者 

 研究参加者数の範囲は、職域の 42人（Yabe 

et al., 2019）から全国 281病院の 619人
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（中川ほか、2015）で、中央値は 108人（小

塚ほか、2019）であった。医療機関の研究の

うち入院患者を対象としたものは 2 件

（Kinugasa et al., 2014；Chiba et al., 

2018）で、他はすべて外来患者であった。研

究参加者の主な特徴は、高血糖が疑われる

者または糖尿病患者が 4件（職域：Yabe et 

al., 2019；医療機関：Noda et al., 2012；

中川ほか、2015；川久保ほか、2018）、地域

在住高齢者が 3件（地域：深作ほか、2011；

井上ほか、2012；Iwao et al., 2019）、女性

が 2 件（地域：Uritani et al., 2013；医療

機関：Haruna et al., 2017）であった。研

究参加者に健常者が含まれる研究は、地域

の 2 件であった（Uritani et al., 2013；

Iwao et al., 2019）。 

 

4．栄養指導・研究方法 

 臨床試験による研究は、職域の Yabe et 

al.（2019）と医療機関の Noda et al.（2012）、

Amagai et al.（2017）、Chiba et al.（2018）

の 4 件で、それらのうち単群試験の Chiba 

et al.（2018）を除く 3件が無作為化比較試

験であった。臨床試験ではない研究は、無作

為割付けを行わず介入群と対照群といった

複数の群の間で指標の変化を比較した地域

と医療機関の研究 7 件（地域：深作ほか、

2011；Uritani et al., 2013；医療機関：

Kinugasa et al., 2014；Yamasaki et al., 

2015；Haruna et al., 2016；川久保ほか、

2018；小塚ほか、2019）、全員に同一の栄養

指導を行い指標の変化を検討した地域と医

療機関の研究 4 件であった（地域：井上ほ

か、2012；Iwao et al., 2019；医療機関：

中川ほか、2015；Nakano et al., 2020）。な

お、Kinugasa et al.（2014）と Haruna et 

al.（2016）は、対照群にヒストリカルコン

トロールを用いた。 

 大半の研究で管理栄養士・栄養士が栄養

指導を行い、栄養指導の独立した効果が評

価された。例外として、Amagai et al.（2017）

では大学病院での無歯顎高齢者の全部床義

歯新製に伴い歯科医師が簡便な栄養指導を

実施した。栄養指導を単独ではなく介護予

防プログラムや多職種チームによる患者教

育等の一部として実施し、運動指導や歯科

衛生指導等の他の指導も含めた全体の効果

を評価した研究が 3件あった（地域：Uritani 

et al., 2013；Iwao et al., 2019；医療機

関：Kinugasa et al., 2014）。潰瘍性大腸炎

患者の教育入院で実施したセミベジタリア

ン食（Chiba et al., 2018）や、高血圧・糖

尿病の外来患者に実施したカロリー制限食

（Noda et al., 2012）と栄養指導を組み合

わせた効果を評価した研究もあった。 

 群間比較を行ったほとんどの研究は対照

群に栄養指導を行わなかったが、職域研究

は対照群にエネルギー支出を重視した従来

の栄養指導を行い、介入群に食品の摂取順

序または栄養バランスに重点を置いた栄養

指導を行った（Yabe et al., 2019）。また、

川久保ほか（2018）は、運動習慣のない 2型

糖尿病外来患者への栄養指導で、管理栄養

士が勧めた運動方法に関する資料に無関心

な対照群に栄養指導のみ継続し、関心を示

した介入群に資料を配布した。 

 

5．評価方法 

 評価期間で最も多かったのは、3か月（地

域：深作ほか、2011；井上ほか、2012；医療

機関：Amagai et al., 2017；Iwao et al., 

2019）と 6 か月（地域：Uritani et al., 

2013；職域：Yabe et al., 2019；医療機関：

中川ほか、2015；小塚ほか、2019）であった。

主な評価指標は、体重と BMI（職域：Yabe et 

al., 2019；医療機関：Noda et al., 2012；

Uritani et al., 2013；中川ほか、2015；小

塚ほか、2019）、栄養・食事摂取状況（地域：

井上ほか、2012；医療機関：Amagai et al., 

2017；Haruna et al., 2017；川久保ほか、

2018；Chiba et al., 2018；Nakano et al., 

2020）、血液検査値（職域：Yabe et al., 

2019；医療機関：Noda et al., 2012；中川

ほか、2015；Haruna et al., 2017）、生活の

質（地域：井上ほか、2012；Uritani et al., 

2013；医療機関：Amagai et al., 2017； 

Nakano et al., 2020）であった。 

 

6．栄養指導の効果 

 地域で実施された研究 4件のうち 3件は、

高齢者介護に関連する栄養指導の効果を評

価した（深作ほか、2011；井上ほか、2012；

Iwao et al., 2019）。深作ほか（2011）は、

農村地帯に居住する特定高齢者の介護予防

運動教室に食品摂取の多様性を意識づける

ための栄養士による栄養指導を追加した包

括的プログラムを導入し、食品摂取状況改

善と体力向上により介護予防効果を期待で

きることを示した。井上ほか（2012）は、介

護保険制度で管理栄養士による居宅療養管

理指導を利用する在宅高齢者に在宅訪問栄

養食事指導（訪問栄養指導）を行い、在宅高

齢者の栄養状態が改善し生活の質と日常生

活動作が向上することを示した。Iwao et al.
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（2019）は、運動指導と歯科保健指導、栄養

指導を組み合わせた介護予防プログラムを

実施し、プログラム全体で高齢者の口腔機

能と身体機能の改善・維持に効果的である

ことを示した。 

 職域の研究は、特定保健指導で積極的支

援が必要な糖尿病ハイリスク者に 6 か月間

の栄養指導を行い、エネルギー支出を重視

した従来の栄養指導と比べて、食品の摂取

順序を重視した栄養指導により患者のアド

ヒアランスを低下させることなく減量効果

が増大することを示した（Yabe et al., 

2019）。 

 医療機関の大半の研究で栄養指導の効果

が認められたが、食塩摂取過多の循環器外

来患者への減塩指導（Yamasaki et al., 

2015）や、妊婦への健康信念モデル（ヘルス

ビリーフモデル）に基づく個別栄養指導

（Haruna et al., 2017）の効果は限定的と

する報告もあった。健康信念モデルに関連

して、中川ほか（2015）は汎理論的モデル（ト

ランスセオレティカルモデル）に基づき 2型

糖尿病外来患者に栄養指導を高頻度に実施

すると、患者の自己効力感を高めて食行動

変容を促し、栄養指導の効果が増大するこ

とを示した。また、指導頻度の影響に関連し

て、小塚ほか（2019）は胃切除術を受けた胃

がん患者に退院後も継続的に外来栄養指導

を実施することにより、体重減少防止効果

が高まることを示した。 

 

Ｄ．考察 

 国内の対人の栄養指導の効果を数量的に

評価した 2010年以降の文献を検索し、15件

を採用した。これらの研究では、地域や職域、

医療機関における様々な健康状態の個人に

対して、現状に合わせた多様な方法で栄養

指導が実施され、その効果が評価されてい

た。運動指導等も含み栄養指導のみの効果

ではない全体的な結果を示した研究もある

が、大半の研究で栄養指導に効果があるこ

とが示された。ただし、出版バイアスの可能

性に留意する必要がある。 

 今回採用された文献の 3 分の 2 が医療機

関の患者への栄養指導に関するもので、地

域や職域の健康な成人を対象とする一次予

防的な栄養指導に関する文献は少なかった。

栄養政策の公衆衛生学的効果および医療経

済的効果を評価するうえで、栄養指導によ

る生活習慣病の一次予防効果は重要な情報

であるが、既存のエビデンスは二次予防に

偏っているのが現状である。また、研究参加

者の無作為割付により栄養指導の介入効果

を評価した研究も少なかった。海外では上

述のレビュー（Rees et al., 2013）の他に

も健康な成人への個別栄養指導の効果を示

した無作為化比較試験に関する最近のレビ

ューがあり（Jinnette et al., 2020）、無作

為割付による栄養指導の効果の評価が主流

になりつつあると考えられる。 

 本研究の限界として、CiNii Articlesと

PubMed で検索件数が膨大になることを避け

るため、検索式をある程度絞り込んだこと

が挙げられる。その結果、栄養指導の効果を

評価した文献で紹介されなかったものがあ

るかもしれない。例えば、昨年度の研究で報

告した特定保健指導における栄養指導の効

果に関する文献（Ikeda et al., 2018）は、

抄 録 で の 記 載 が ”diet and physical 

activity counseling”となっているため、

今回の PubMedの検索式では該当しなかった。 

 

Ｅ．結論 

 我が国では、特に戦後の管理栄養士・栄養

士制度の整備を背景に、栄養指導等の栄養

政策が国民の健康増進に部分的に寄与した

と考えられている。しかしながら、現状の栄

養指導の効果の評価に関する研究からは、

科学的根拠が不十分であることは否定でき

ない。ジャパン・ニュートリションを裏付け

る科学的根拠の一つとして、特に地域や職

域での健康な成人における生活習慣病の一

次予防を目的とした栄養指導の効果につい

て、無作為割付による数量的評価研究をよ

り一層積極的に推進し、データを蓄積する

必要があると考えられる。今後の栄養政策

等の公衆衛生学的効果および医療経済的効

果に関するシミュレーションモデルにこれ

らのデータを組み込み、より精度の高い保

健医療政策評価に資することが期待される。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

なし 
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なし 
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表 1．採用された文献の概要（地域・職域） 
著者（発表年）、設定 研究参加者* 栄養指導・研究方法 評価方法 主な結果 

深作ほか（2011） 

地域 

1 市 1 町（農村地帯）の介

護予防運動教室に参加した

特定高齢者 

n=161（男 41、女 120） 

76.2 歳 

［研究デザイン］介入研究 

［栄養指導］運動指導に栄養士の栄養指

導を加えたプログラムを週 1 回 90 分、

全 12 回（約 3 か月）実施 

［介入群］運動指導 40 分と栄養指導 10

分；全体講話（最初 3 回）とグループ別

講話；毎日自宅で食生活チェック表を記

録、必要に応じ個別栄養指導、随時栄養

相談受付 

［対照群］運動指導のみ 

［時点］教室開始時と終了時

（3 か月後） 

［方法・指標］ 

・質問紙調査による面接聞き

取り：ADL、生活機能（老研

式活動能力指標）、食品摂取

状況（食品摂取の多様性評価

票） 

・身長・体重、体力測定、血

液生化学検査  

・介入群で食品摂取の多様性得点

と 9 食品群の摂取頻度が改善 

・対照群に比べて介入群の HDL コ

レステロールと血清カルシウム、

開眼片足立ちでより大きな改善 

・栄養指導を取り入れた介護予防

教室では特定高齢者の食品摂取が

改善し体力がより多く向上 

井上ほか（2012） 

地域 

全国の介護保険で訪問栄養

指導を利用する高齢者 

n=62（男 24、女 38） 

76.2 歳 

［研究デザイン］記載なし 

［栄養指導］全国在宅訪問栄養食事指導

研究会会員（管理栄養士）の訪問栄養指

導 

［時点］介入時と 3 か月後 

［方法・指標］患者背景情報

（カルテ、アルブミン値

等）、簡易栄養状態評価、食

事摂取量調査、ADL、QOL

（SF-8） 

・管理栄養士の訪問栄養指導によ

り、在宅高齢者の栄養素摂取量が

改善し、体重などの栄養指標、

QOL と ADL が改善 

Uritani et al.（2013） 

地域 

1 町の 40～74 歳女性 

n=152 

61.8 歳 

［研究デザイン］記載なし 

［介入群］健診と 6 か月間の保健指導で

理学療法士の運動指導と管理栄養士の栄

養指導を実施 

［対照群］健診のみ 

［時点］介入前後 

［方法・指標］BMI、腹囲、

体脂肪率、血圧、筋力、健康

関連 QOL（SF-36） 

・腹囲、BMI、体脂肪率は介入群

で低下 

・健康関連 QOL では一般的健康

観、活発さ、社会的機能が介入群

で改善 

・6 か月間の運動・栄養指導は体

組成と健康関連 QOL を改善 

Iwao et al.（2019） 

地域 

1 市の 65 歳以上高齢者 

n=43（男 7、女 36） 

75.3 歳 

［研究デザイン］予備的前向きコホート

研究 

［栄養指導］毎週介入する 3 か月の介護

予防プログラム（運動指導 30 分、歯科

保健指導 40 分、栄養指導 40 分）；栄養

士の栄養指導：高齢者の栄養不良予防の

ための教育（栄養と認知症予防等）と調

理実習 

［時点］プログラムの開始時

と終了時（3 か月後） 

［方法・指標］身体機能、口

腔機能 

・握力、開眼片足立ち時間、timed 

up & go test 時間、単音節語の繰

り返しと反復唾液嚥下テスト改

善、嚥下障害リスク低下 

・運動と歯科保健指導、栄養指導

を組み合わせた介護予防プログラ

ムは、高齢者の口腔・身体機能の

改善と維持に寄与 

Yabe et al.（2019） 

職域 

ある企業の健康保険組合に

加入し所定の複数の事業所

に勤務する糖尿病ハイリス

［研究デザイン］多施設クラスター無作

為化オープンラベル並行 3 群間比較試

験、早期探索的臨床試験 

［時点］1 回目と 3 回目の訪

問（約 6 か月後） 

［方法・指標］身体計測、血

・対照群に比べて介入群 1 でより

大きな体重減少、アドヒアランス

に変化なし；介入群 2 でより大き
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著者（発表年）、設定 研究参加者* 栄養指導・研究方法 評価方法 主な結果 

ク者 

n=42（男女内訳不明） 

範囲 40～60 歳 

［栄養指導］医師、看護師、栄養士が 2

回目訪問（1～2 週間後）に健康指導教育 

［介入群］食べる順序が基軸の栄養指導

（介入群 1）、栄養バランスが基軸の栄

養指導（介入群 2） 

［対照群］エネルギー支出に重点を置く

従来の栄養指導 

液検査、食物摂取頻度調査 な体重減少、アドヒアランスは低

下 

・食べる順序を基軸とした栄養指

導により、患者のアドヒアランス

を保ちながら減量効果が増大 

ADL、activities of daily living；BMI、body mass index；QOL、quality of life． 

* 年齢は特に記載がなければ平均値 
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表 2．採用された文献の概要（医療機関） 
著者（発表年） 研究参加者* 介入研究方法 評価 主な結果 

Noda et al.（2012） 2 病院の高血圧・糖尿病の

外来患者 

n=200（男 97、女 103） 

範囲 22～72 歳 

［研究デザイン］多施設単盲検無作為化

試験 

［栄養指導］常食を 4 週間実施後、カロ

リー制限宅配弁当（昼食と夕食）を 4 週

間実施；開始時に管理栄養士と面接で食

事と運動の習慣を評価し 30～60 分の対

面個別栄養指導、期間中間に電話で 10～

20 分の追加的指導；4 群：常食と宅配食

とも指導なし、 常食のみ指導あり、宅配

食のみ指導あり、常食と宅配食とも指導

あり 

［時点］0・4・8 週目 

［方法・指標］体重、腹囲、

血圧、血液検査 

・栄養指導とカロリー制限食の組

み合わせは、体重、血圧、グリコ

アルブミンの低下に効果的 

Kinugasa et al. 

（2014） 

1 病院の心不全の入院患者 

n=277（男 59.6%） 

74 歳 

［研究デザイン］後ろ向き観察研究（ヒ

ストリカルコントロール） 

［栄養指導］多職種チームによる心不全

入院患者への包括的介入プログラムを導

入；看護師、薬剤師、管理栄養士のチー

ムで患者教育（管理栄養士は栄養評価と

減塩等の指導） 

［多職種介入群］導入後 2 年間の患者 

［通常治療群］導入前 3 年間の患者 

［時点］退院時ベースライン

から 1 年間追跡 

［方法・指標］心不増悪によ

る再入院および全死亡 

・プログラム導入後、約 50％のリ

スク減少 

・特に看護師、薬剤師、管理栄養

士によるチームでの教育介入によ

り約 60％のリスク減少 

中川ほか（2015） 全国 281 病院の 2 型糖尿病

の外来患者 

n=619（男 347、女 272） 

58.4 歳 

［研究デザイン］後ろ向き観察研究 

［栄養指導］管理栄養士がリーフレット

や食品交換表を活用して 15～20 分の個

別面談指導を 6 か月実施、6 か月に 1～4

回（医師が頻度決定）；糖尿病栄養指導

マニュアル準拠；トランスセオレティカ

ルモデルに基づく自記式調査（食行動変

容ステージ）と問診票による食生活・生

活習慣調査 

［時点］指導開始時と 6 か月

後 

［方法・指標］BMI、

HbA1c、食行動変容ステージ

得点、自己効力感得点 

・トランスセオレティカルモデル

に基づく栄養指導の頻度が高いほ

ど、自己効力感と食行動変容ステ

ージが上昇し、HbA1c 減少効果が

増大 

Yamasaki et al.

（2015） 

1 病院の循環器外来患者で 1

日 8g 以上の食塩を摂取する

者 

n=144（男 84、女 60） 

73 歳 

［研究デザイン］前向き観察研究（対照

群は後ろ向きに選抜） 

［介入群］管理栄養士の減塩指導を登録

時に 1 回実施 

［対照群］減塩指導なし 

［時点］登録時、次回診察

（3～9 週）、経過観察中

（24～52 週） 

［方法・指標］一日推定食塩

摂取量（スポット尿） 

・減塩指導の効果はわずかで一時

的 
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著者（発表年） 研究参加者* 介入研究方法 評価 主な結果 

Amagai et al.（2017)  1 大学病院の全部床義歯新

製が必要な無歯顎の患者 

n=62（男 31、女 31） 

77.0 歳 

［研究デザイン］二重盲検並行無作為化

比較臨床試験 

［栄養指導］食事バランスガイドを基に

した歯科医師の 20 分間の簡便な栄養指

導；新義歯製作中の試適時と新義歯装着

時の 2 回ずつ実施 

［介入群］上下全部床義歯新製と栄養指

導 

［対照群］上下全部床義歯新製と義歯ケ

ア指導 

［時点］義歯作製前と義歯調

整終了から 3 か月後 

［方法・指標］簡易式自記式

食事歴法質問票で食品群別摂

取量と栄養素摂取量を算出；

無歯顎患者口腔関連 QOL 調

査票日本語版 

・介入群のほうが 3 か月後の鶏

肉、骨付き魚、人参、カボチャの

摂取量が大 

・口腔関連 QOL 7 項目のうち介入

群で 6 項目、対照群で 3 項目が改

善 

・全部床義歯新製の際に歯科医が

簡単な栄養指導を行うことで、無

歯顎患者の食事摂取改善 

Haruna et al.（2017） 1 大学病院の産婦人科を受

診した 20 歳以上の健康な妊

婦 

n=309 

介入群 34.7 歳、対照群 34.8

歳 

［研究デザイン］ダブルコホート研究

（ヒストリカルコントロール） 

［栄養指導］妊娠第 2 期に健康信念モデ

ルに基づく個別栄養指導 1 回実施；簡易

型自記式食事歴法質問票で母の栄養摂取

量評価、母の栄養摂取量の個別フィード

バック、健康な食事の個別的指導、オリ

ジナル調理レシピ、目標共有 

［時点］妊娠第 2 期（19～

26 週）と第 3 期（34～37

週） 

［方法・指標］母の食事摂

取、血漿・血清栄養濃度、子

の出生体重 

・母の栄養摂取量評価に基づく個

別栄養指導により母の栄養状態が

部分的に改善 

川久保ほか（2018） 1 病院の外来で継続栄養指

導を受け日常生活が自立し

た 2 型糖尿病患者 

n=54（男：受容群 38％、非

受容群 46％） 

受容群 64 歳、非受容群 67

歳 

［研究デザイン］前向き観察研究 

［栄養指導］栄養指導時に管理栄養士が

運動に関する資料の利用を推奨 

［受容群］資料の利用に前向きな者にパ

ンフレットと DVD を配布 

［非受容群］無関心な者に栄養指導のみ

継続 

［時点］運動を勧めた日と 2

～3 か月後の再診時 

［方法・指標］アンケート調

査；運動項目、食事・運動記

録、行動変化ステージ；糖尿

病栄養食事指導マニュアル準

拠 

・腹囲と BMI は受容群で低下、

HbA1c は受容群の方が良好 

・外来診療で管理栄養士が栄養指

導時に運動療法を紹介することに

より、運動習慣のない 2 型糖尿病

患者の行動変容を生じ、BMI や血

糖を改善する可能性 

Chiba et al.（2018） 2 病院の軽度・寛解期の潰

瘍性大腸炎の患者 

n=60（男 35、女 25） 

中央値 34 歳 

［研究デザイン］単群試験 

［栄養指導］2 週間の教育入院でセミベ

ジタリアン食と栄養指導を実施；教材を

提供し質問があれば回答、管理栄養士か

ら植物性食品中心の食事を説明し慣れる

ことを支援、患者と食事を用意する人に

栄養指導 

［時点・方法・指標］ 

・経過観察期間中の再発 

・入院中の症状または便潜血

検査値の改善 

・食物摂取頻度調査票：植物

性食品中心の食事スコアの経

時変化 

・5 年累積再発率 19％ 

・77％で入院中に便潜血検査値改

善 

・教育入院後の植物性食品中心の

食事スコア改善 

小塚ほか（2019） 1 病院で胃切除術を受けた

胃がんの患者 

n=108（男 75、女 33） 

［研究デザイン］前向き研究（対照群が

後ろ向き研究） 

［栄養指導］胃切除後の体重減少防止の

［時点］術前から術後 6 か月 

［方法・指標］体重減少率 

・胃切除後の継続的な外来栄養指

導で体重減少防止効果 
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著者（発表年） 研究参加者* 介入研究方法 評価 主な結果 

介入群 69.7 歳、対照群 68.2

歳 

ための外来栄養指導 

［指導群］前向き；入院中 2 回、退院後

1・3・6 か月に指導 

［対照群］後ろ向き；入院中 1 回指導、

外来指導未受講 

Nakano et al.（2020） 1 診療所の便失禁の外来患

者 

n=50（男 4、女 46） 

中央値 67 歳 

［研究デザイン］介入研究 

［栄養指導］管理栄養士の 20 分間の個

別指導；食物繊維補助食品の使用なし；

便失禁診療ガイドライン 2017 年版に準

拠 

［時点］栄養指導時と 1 か月

後 

［方法・指標］Fecal 

Incontinence Severity 

Index、Fecal Incontinence 

QOL Scale、1 日当たり食事

摂取量 

・食物繊維補助食品を使用しない

栄養指導で、便失禁の重症度と

QOL が改善、全体の食物繊維摂取

量に変化なし 

・米の摂取量増加、果物、乳製

品、菓子の摂取量低下 

BMI、body mass index；HbA1c、hemoglobin A1c； QOL、quality of life． 

* 年齢は特に記載がなければ平均値 
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研究要旨 

【目的】 

近年、加糖飲料の過剰摂取による過体重や肥満等、健康・栄養リスクに起因する循環器疾患

および２型糖尿病等の循環代謝疾患の発症が世界的に増加しており、少子高齢化が進む我が国

においても医療費等の社会保障費の増大が課題となっている。栄養政策によって循環代謝疾患

の発症予防と社会保障費の抑制効果が期待できるが、新たな政策の有効性、実現可能性につい

てはシミュレーションによる将来予測を行う必要がある。しかし我が国では、栄養政策による

疾患予防効果と社会保障費抑制効果を同時に考慮した将来予測を行って政策の費用対効果と実

現可能性を評価する手法は確立していない。そこで、海外の先行研究のレビューを行うことで

栄養政策の経済評価の手法、および結果について世界の現状を把握し、我が国の栄養政策に関

する将来予測的経済評価を行う手法を確立することを目的とした。 

【方法】 

栄養政策の経済評価に関する海外の先行研究で循環代謝疾患予防に関わるものに着目し、

PubMed、Google Scholarによって文献を検索、収集して内容を確認した。レビュー対象とする

選択基準は、政策評価の手法としてシミュレーションによる将来予測的分析を行っているもの

とし、政策の実施による疾病予防効果、費用対効果、社会保障費抑制効果を予測して新たな政

策立案に資するエビデンスとして有用と考えられる研究を選択して、内容の精査を行った。 

【結果】 

レビューの結果、米国、英国、中国、オーストラリアにおける栄養政策の経済評価において、

循環代謝疾患の発症予防と社会保障費抑制効果、費用対効果分析までを視野に入れた将来予測

的シミュレーションを行っている先行研究を確認できた。いずれの研究においても、医療技術

評価の分野で広く使われているマルコフモデル、あるいはリバプール大学で開発され循環器疾

患に特化した IMPACT CHD(Coronary Heart Disease) Modelおよびその派生モデルによるシミ

ュレーションが行われ、栄養政策の実施が疾患の発症予防と社会保障費支出の抑制に寄与する

ことに加えて、政策の費用対効果が予測されていた。システム・ダイナミクスによる CVD やエ

ージェントベースモデル等、他のシミュレーション手法による明確な数値による費用対効果分

析を伴う将来予測的経済評価を行っている研究文献は確認できなかった。 

【結論】 

今回のレビューにより、栄養政策による循環代謝疾患の発症予防と社会保障費の抑制効果に

関して、海外では将来予測的な経済評価を行った様々な研究が実施されていることが明らかに

なった。本研究で開発する栄養政策評価手法において、循環代謝疾患にとどまらず、がん等の

他の疾患も対象とするためには、シミュレーション手法としては医療技術評価での研究と同様

に様々な疾患に対応できるマルコフモデル、あるいはシステム・ダイナミクスを選択する必要

があることが示唆された。 

Ａ．目的 

近年、冠動脈性心疾患（Coronary Heart 

Disease, CHD）・脳卒中などの循環器疾患

（Cardiovascular Disease, CVD）、２型糖尿

病といった、循環代謝疾患の発症が世界で増

加している。これらの健康・栄養リスクとし
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て、食塩の過剰摂取による高血圧、加糖飲料

の過剰摂取による過体重や肥満、トランス脂

肪酸の過剰摂取による血中 LDLコレステロー

ルの増加、野菜や果物の摂取不足が挙げられ

る。また、これらの疾患の治療や治療後に必

要となる介護などの費用としての社会保障

費の支出も年々増大している。 

世 界 保 健 機 関 （ WHO 、 World Health 

Organization）によれば 1)、世界で毎年 1790

万人が CVD で、900 万人ががんで、390 万が

呼吸器疾患で、160 万人が糖尿病で亡くなっ

ており、CVD による死亡は特に多い。また、

CVD による全世界の経済的な負担は、2025年

には 1 兆 20 億ドル、2030 年には 1 兆 440億

ドルに達し、糖尿病の総コストも 2030 年に

は 7千 410億ドルに達すると推定されている
2)。これに対し、減塩、砂糖やトランス脂肪酸

の摂取量削減、野菜や果物、全粒穀物などの

健康に良いとされる食品の摂取促進などを

盛り込んだ栄養政策による啓発、指導、介入

などを実施して、高血圧、過体重、肥満を予

防することで循環代謝疾患の罹患が減り、国

民の健康寿命の延伸につながるとともに、社

会保障費の抑制効果も得られると考えられ

ている。 

我が国においても社会保障費は年々増加

して財政を圧迫しているが、新たな栄養政策

によって循環代謝疾患関連の社会保障費を

抑制し、国民の健康利益が得られたとしても、

それ以上に政策の実施に多額の費用を要す

るのであれば、国家予算全体という視点で見

れば結果として支出超過となる。それを回避

するためには、栄養政策の経済評価としての

費用対効果分析を行って、政策の効果と実現

可能性を確認することが必要となる 3)。これ

により、国家財政の健全化が図られる。WHOが、

特に CVDの原因となる高血圧を予防するため

の Best Buy として減塩 4)を挙げている中で、

英国のように実際に減塩政策により大きな

成果を上げている国もすでに存在する。ただ、

その政策が国民の健康状態改善や社会保障

費の抑制という観点から有効であるだけで

なく、経済・財政的に実現可能であることを

確認するためには、上述のような経済評価が

欠かせない。 

経済評価の方法としては費用便益分析や

費用対効果分析などがあるが、それらを行う

際には、すでに実施済みの政策効果を評価す

ることが重要であるとともに、将来に向けた

新たな政策立案の参考資料とするための将

来予測もまた極めて重要である。 

栄養政策の立案における将来予測では、過

去の健康、栄養関連のデータ、循環代謝疾患

関連の医学、疫学データ、社会保障費や生産

性費用、政策の立案・実施・管理に要する費

用などのデータを用いてシミュレーション

を行い、将来の健康利得や社会保障費支出の

抑制、費用対効果などを評価して、栄養政策

の立案に資するエビデンスとする必要があ

る。しかし日本では、栄養政策等による健康

効果と社会保障費抑制などの経済的効果を、

日本の国情や制度に合う形での将来予測の

観点から総合的に評価する手法がいまだ確

立しておらず、その開発が本研究における最

終目標のひとつでもある。 

そこで本研究では、循環代謝疾患予防策と

しての栄養政策に着目し、海外で実施された、

栄養政策の経済評価に関する先行研究をレ

ビューして、政策の評価結果、および評価手

法に関する世界の現状を把握するとともに、

我が国の栄養政策効果の評価を行う手法を

確立するための参考として用いることとし

た。 

 

Ｂ．研究方法 

栄養政策等による社会保障費抑制効果の

評価に関する海外の先行研究のうち、循環代

謝疾患に関わるものに着目し、論文等を検索、

収集して、内容を確認した。 

レビュー対象となる先行研究の選択基準

は、栄養政策評価の手法としてシミュレーシ

ョンによる将来予測の経済評価分析を行っ

ているものとし、政策の実施による疾患発症

予防、死亡率抑制、生存年延長など公衆衛生

学的効果、社会保障費抑制効果、および政策

の費用対効果などを予測して、新たな政策の

立案に資するエビデンスとして有用である

と考えられる研究を選択した。検索データベ

ースとして PubMed、Google Scholar を使用

し、以下 12 個のキーワードを適宜組み合わ

せて検索した。 

 

・Nutrition Policy 

・Cost Effectiveness 

・Simulation 

・Social Security Cost 

・Cardiovascular Disease 

・Diabetes 

・Obesity 

・Salt Reduction 

・Sugar 

・Fat 

・Fruit 

・Vegetable 
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（倫理面への配慮） 

 今回の文献レビューでは、すでに公開され

ている研究論文を対象としており、要配慮個

人情報等を含むデータを使用していないた

め、倫理面の問題はない。 

 

Ｃ．研究結果 

1.シミュレーション手法の概要 

今回のレビュー対象研究では、栄養政策の

費用対効果分析により社会保障費抑制効果

を評価するためのシミュレーション手法と

して、臨床・薬剤経済学、医療技術評価

（Health Technology Assessment、HTA）の分

野において広く用いられているマルコフモ

デル 5)、およびリバプール大学の Capewell

らによって開発された線形回帰モデル 8),9)の

IMPACT CHD Model8),9),10)とその派生モデルが

使われていた（表１）。 

シミュレーションの手法には他にもエー

ジェントベースモデル（Agent Based 

Model）、離散事象シミュレーション

（Discrete Event Simulation）、システ

ム・ダイナミクス（System Dynamics）など

がある。システム・ダイナミクス 11)におい

ては、Prevention Impacts Simulation 

Model (PRISM)12)という慢性疾患を対象とし

た政策立案のためのシミュレーションモデ

ルがあり、CVDに対する栄養政策などの介入

による健康効果、医療費抑制効果などに関

する将来予測のシミュレーションを行って

いる研究 13) 14) 15) 16)があるが、明確な数値

による費用対効果分析は行われていなかっ

たため、今回のレビュー対象からは除外し

た。エージェントベースモデル、離散事象

シミュレーションについても、それらを用

いた栄養政策評価研究で、今回のレビュー

対象となり得るものは見つからなかった。 

 マルコフモデルとは、数学的には「マル

コフ過程」に従う確率モデルのことであ

る。これを健康、医療のシミュレーション

に用いる際には、分析対象の人口集団が取

り得る複数の健康状態を定義し、時間経過

に伴って確率的に状態遷移する様子をシミ

ュレーションにより分析する。マルコフシ

ミュレーションには 2つの手法があり、ひ

とつは、分析対象の人口集団を一団のコホ

ートと見なして全員が等しい遷移確率で健

康状態を移っていくと考えるマルコフコホ

ートシミュレーション（Markov Cohort 

Simulation、Macrosimulationと記述してい

る論文もある）である。もうひとつは、モ

ンテカルロ法によって「乱数を使ったラン

ダム性」を導入し、人口集団の各人がそれ

ぞれに違った健康状態遷移を経験すると考

えて、個人差を考慮するマルコフマイクロ

シミュレーション (Markov 

Microsimulation)である。一方、IMPACT 

CHD Modelは元来、西洋諸国における CHDの

死亡率減少を数理的に説明するために開発

された線形回帰モデルで、その後、改良や

派生モデルの開発が行われ、現在も広く利

用されている。 

 また、これらのモデルによるシミュレー

ションでは、遷移確率や死亡率などのパラ

メータはある特定の固定値ではなく信頼区

間の幅を持つ値であることが多いため、パ

ラメータの値を変化させてシミュレーショ

ン結果がどうなるか見る感度分析を行う

が、それには 1つのパラメータを変化させ

る一元感度分析、2つのパラメータを同時に

変化させる二元感度分析、さらにモンテカ

ルロ法を用いてパラメータの幅そのものを

確率分布と見て高度な分析を行う確率的感

度分析がある。特に、シミュレーションを

Microsoft Excelベースのモデルで行ってい

る研究では、感度分析に Ersatz 

(http://www.epigear.com)という Excelの

アドインを使用して確率的感度分析を行っ

ている場合が散見されるが、Ersatzは開発

者の Barendregtが 2017年に他界している

ために現在はソフトウェアのメンテナンス

が行われておらず、Microsoft Windows、

Excelのアップグレードに追従できないこと

により、いずれは Ersatzが使用できなくな

ることについて、上記サイトに記載があ

る。以前のバージョンの Windowsや Excel

を使えば Ersatzの使用も可能であるが、古

いバージョンの Windowsや Excelでは

Microsoftのサポートが終了しているため、

それを使うことは情報セキュリティの点で

問題となる。 

CHD発症の分析用モデルについてのレビュ

ー研究もあり、そこで主要なものとして取

り上げられているのは以下の 6種 17)であ

る。 

 

①The CHD Policy Model18) 

②The CHD Policy Analysis Model19) 

③PREVENT20) 

④The Cardiovascular Life Expectancy  

 Model21) 

⑤The IMPACT CHD model8),9),10) 

⑥The Global Burden of Disease22),23) 
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今回のレビュー対象研究のうち、中国の減

塩ではハーバード大学の Weinsteinらによ

って開発された①から派生した CVD Policy 

Model-Chinaが、イングランドの減塩では⑤

を拡張した IMPACT England Salt Model

が、米国の減塩、加糖飲料ラベリングでは

⑤から派生した US Sodium Policy Model、

US Sugar Policy Modelが使用されていた。 

また、米国の加糖飲料課税、メディケ

ア・メディケイド関連研究、補助的栄養資

源プログラム（Supplemental Nutrition 

Assistance Program、SNAP）関連研究では

ハーバード大学の Weinstein らによって開

発された Markov Microsimulationを行う

CVD PREDICT24)が、豪州の肥満予防ではクイ

ーンズランド大学の Vos（現職はワシント

ン大学）らによって開発された ACE-

Prevention Model25)から派生した ACE-

Obesity Policy Model41)が使われていた。 

次節以降で、シミュレーション用にスク

ラッチ開発され、モデルに命名もされてい

る、CHD Policy Model、IMPACT CHD 

Model、CVD PREDICT、ACE-Prevention 

Modelの 4つのシミュレーションモデルにつ

いて詳述する。 

 

2.各シミュレーションモデルの概要 

a.CHD Policy Model 

 世界初の CHD政策モデルとして、1980年

代にハーバード大学の Weinsteinらによっ

て開発された、Markov Cohort Simulation

モデルである。簡単なモデルだが徐々に改

良され、多くの研究で利用されてきた。CHD

による死亡の傾向、リスク因子の改善によ

る期待生存年の延長に関する評価に用いら

れたが、CHDの一次、二次予防のための医療

介入の費用対効果分析、健康促進活動にも

使用された。 

 モデルの構成図は図１のように、具体的

には次の 3つの内部モデルで構成されてお

り、リスク因子改善や治療といった介入、

および費用について 30年間のシミュレーシ

ョンが可能となっている。 

 

1)人口統計学/疫学モデル 

 性別、年齢階級別、循環器系リスク因子

によって分類された 35〜84歳の健常な米国

人がモデルとなっており、喫煙、総コレス

テロール、血圧などのリスク因子がカテゴ

リ変数として含まれている。また、フラミ

ンガム方程式 26),27)に基づくリスク関数によ

り、CHDイベントの年間死亡率の見積もりに

も使用できる。 

 

2)ブリッジモデル 

 CHD発症後 30日までの分析対象者がこの

モデルに入る。ミネソタの CHD発症データ

を使い、最初のイベントが狭心症、心筋梗

塞、心不全のいずれであるかが判定され

る。 

 

3)病歴モデル 

 CHD発症後 30日以降の生存者がこのモデ

ルに入る。性別、年齢階級別に分類した 12

個の CHD状態があり、それぞれの治療経路

が追跡される。 

 

b.IMPACT CHD Model 

 1990年代にリバプール大学の Capewellら

によって開発された、CHD死亡率を計算する

ための線形回帰モデルである。1965年頃か

ら起こった西洋諸国における CHDの死亡率

減少を数理的に説明するために開発され

た。疫学、診療関連の各種データソースか

ら集めた患者数、治療の適用と効果、リス

ク因子の傾向などから、それぞれのデータ

の経年変化の回帰係数を割り出し、シミュ

レーション開始時の死亡率がシミュレーシ

ョン終了時まで変わらなかったと仮定して

計算した死亡数と、シミュレーション終了

時の実際の死亡数の差を「避けられたか延

期された死」（Deaths Prevented or 

Postponed, DPPs）として算出して、それを

割り出した回帰係数によって数理的に説明

する。この一連の計算を、Microsoft Excel

のマクロ（Excel VBA）として開発した。こ

の方式により、シミュレーション期間内に

おける関連治療効果、あるいはリスク因子

の変化による死亡率の減少（または増加）

を見積もり、実際の死亡者減少（または増

加）を数理的に説明できる。さらに、シミ

ュレーション期間内に要した関連コスト

と、介入による生存年延長から費用対効果

の算出も可能である。 

開発当初のモデルは、後ろ向きに過去の

CHD死亡率について 10〜20年の幅での分析

を行うもので、静的かつ横断的なデザイン

により、シミュレーション開始年と終了年

における年齢階級別の死亡率を比較するも

のであった。その後、モデルの改良と、

様々な派生モデルの開発も行われ、現在で

はリスク因子等の累積的な変化に関する調

整や、モンテカルロ法による確率論的感度
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分析が可能となった。さらに、放射性核種

崩壊や熱伝導、腎クリアランスなどに用い

られる指数関数的減衰モデル（Exponential 

Decay Model）を導入することにより、将来

の死亡率も推定できるようになった。ま

た、感度分析には前述の Ersatzを使用して

いる研究が散見される。 

これまで、IMPACT CHD Model モデルは

CHD の死亡率分析のために数多くの国々で広

く使用されてきている。日本においても厚

生労働省の人口統計、患者調査、国民健

康・栄養調査、日本循環器学会の循環器疾

患診療実態調査、総務省の全国消防本部心

肺蘇生統計などのデータを用いて、CHD死亡

率の減少を説明するための分析研究が行わ

れ、2019年に論文 28)が発表されている。 

 

c.CVD PREDICT 

 CVD には時間的に変化するリスク因子が数

多くあり、罹患率や死亡率への影響が異なる

複数の疾患がある。診療介入においてもスク

リーニング、急性期治療、慢性期治療など、

多岐にわたる。この複雑な性質により、CVDの

予防や管理ではモデリング研究から得るも

のが多い。これまでに、回帰方程式によって

健康状態から CVD罹患状態までの遷移確率を

割り出すことでリスクを数値化する研究が

様々行われ、CVD の予防に重要な役割を果た

してきた。しかし、回帰方程式では、CVD 関

連の介入を評価する際に必要となる、健康と

コストに関わるアウトカムをすべて捉える

ことはできず、そのためには決断分析モデル

が必要となる。この発想に基づいて、ハーバ

ード大学の Weinstein、Gaziano らによって

開発されたのが CVD PREDICT で、2017年に論

文 26)が公開された。CVD PREDICTというモデ

ル名称は、”the Cardiovascular Disease 

Policy Model for Risk, Events, Detection, 

Interventions, Costs, and Trends”の頭字

語で、分析対象の人口集団における各人の個

人差を考慮してシミュレーションを行う

Markov Microsimulationのモデルである。 

 CVD PREDICTの始まりは、2005年に論文 29)

が公表された南アフリカの高血圧ガイドラ

インの費用対効果分析において開発された

Markov CVD Modelで、マイクロシミュレーシ

ョンではなくコホートシミュレーションの

モデルであった。その後、2014年に論文 30)が

公表された CVDスクリーニングガイドライン

の費用対効果分析の研究において Microsoft 

Excel ベースのマイクロシミュレーションモ

デルに作り替えられ、それに続く第三世代の

シミュレーションモデルとしてプログラミ

ング言語 C++でコーディングされたのが CVD 

PREDICT モデル 16)である。C++で作られたこ

とによりコンピュータ上ではネィティブア

プリケーションとなるため、マイクロシミュ

レーションの繰り返し計算における処理速

度は速くなるが、モデル構造の改変などを行

う場合にはコードの書き換えが必要であり、

この手法での研究にはプログラミングのス

キルも必要となる。 

 モデルの構成図を図２に示しているが、

CVD PREDICTにはマルコフモデルのシミュレ

ーションにおいて必要となる基本の健康状

態として健康、CHD、脳卒中、死亡の 4つが定

義されている。CHD は心筋梗塞、狭心症、心

不全に分岐し、心筋梗塞と狭心症については

血行再建術としての経皮的冠動脈インター

ベンションあるいは冠動脈バイパスのいず

れかを受けているかどうかでさらに分岐す

る。また、疾患の健康状態は急性期と慢性期

に分岐している。 

マルコフモデルのシミュレーションでは、

分析対象者はマルコフサイクルと呼ばれる

定められた期間内に、定められた遷移確率に

従って 1回の状態遷移をする。違う健康状態

に遷移することもあるが、同じ状態を繰り返

すこともある。しかし、同時に 2つの健康状

態には入らず、必ずどれか 1つの状態に入る。

CVD PREDICTではマルコフサイクルは 1年で

ある。CVD の既往歴がない場合は健康の状態

からシミュレーションが始まるが、既往歴が

ある場合は慢性期の状態から始まる。そして

発症時の 1 年間は急性期に入るが、2 年目以

降は慢性期に入り、一度慢性期に入った後は

健康の状態に戻ることはない。 

 健康状態の遷移確率、費用対効果分析の際

に 必要とな る 質調整生 存年（ Quality 

Adjusted Life Years、QALY）算出のための効

用値、コストなどのデータは過去の臨床研究

文献やデータベースなどから取得するが、米

国のデータを多く集めれば米国での現象を

シミュレーションすることになる。そして、

シミュレーションの結果得られたコストを

同じく得られた質調整生存年で割ることに

より費用対効果を算出する。 

CVD PREDICTではモデルの正しさについて

の検証も行われた。そのために、まず米国の

疫学データやコストのデータを集め、米国の

ものがない場合は他国のデータを使い、デー

タがないものは数値を仮定して計算した CVD

の死亡率および全死亡率と、米国の NHANES 

1999-2000 (National Health and Nutrition 
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Examination Survey、国民健康栄養調査)か

ら得られた 35〜80 歳の死亡率を比較して、

結果を論文 16)に記述している。 

 

d.ACE-Prevention Model 

 ACE-Prevention Modelは、過体重および肥

満の減少を目的とする介入の健康アウトカ

ムと費用対効果を評価するために Microsoft 

Excel 2003 で開発されたマルコフシミュレ

ーションのモデルで、感度分析には前述の

Ersatz を使ってモンテカルロ法による確率

的感度分析を行う形になっている。このモデ

ルを使用して、2003年時点でのオーストラリ

アの 20歳以上を、BMIの分布と疾病パターン

が等しい 2つのグループに分け、一方を介入

あり、もう一方を介入なしとしたシミュレー

ションによる比較研究が、オーストラリアの

非感染性疾患に対する介入の費用対効果を

分析するACE Prevention Project（Assessing 

Cost-Effectiveness in Prevention）の一環

として行われ、2011 年に論文 17)が公表され

た。 

 モデルの構成図は図３に示すように ACE-

Prevention Modelでは健康、疾患の罹患、

疾患による死亡、疾患以外の理由による死

亡の 4つの健康状態を定義し、疾患として 9

種の肥満関連疾患である脳卒中、虚血性心

疾患、高血圧性心疾患、糖尿病、変形性関

節症、閉経期乳癌、結腸癌、子宮内膜癌、

腎臓癌について、シミュレーションを行

う。疾患の発症率、有病率、死亡率は「オ

ーストラリアの疾病負担 2003研究」に基づ

いており、それぞれの疾患ごとに、発症率

の変化から有病率と死亡率を見積もる。生

存年には、「オーストラリアの疾病負担」か

ら得られた、病気や怪我による障害の程度

に関する重みの数値を掛けて障害調整生存

年（Disability Adjusted Life Years）と

する。介入などのコストの数値は、医療、

健康に関するものについてはオーストラリ

ア健康福祉研究所（Australian Institute 

of Health and Welfare）の Health Price 

Index数値を、それ以外のものについてはオ

ーストラリア統計局（Australian Bureau 

of Statistics）の消費者物価指数から収集

し、シミュレーションの結果得られたコス

トを同じく得られた障害調整生存年で割る

ことにより費用対効果を算出する。 

 

3.レビュー対象研究概要 

栄養政策等の実施による健康利益の獲

得、社会保障費の抑制効果、および政策の

費用対効果までを総合的にシミュレーショ

ンしている研究の文献を検索した結果、表

２に示す 11件の研究をレビュー対象として

選択した。今回はシミュレーションの結果

と同時に、その手法を確認することを重要

な目的としたため、分析モデルに明確な名

称が付けられている研究に限定した。 

以下、シミュレーション手法、モデルの

種類の分類にしたがって 11研究を示す。 

 

A. Markov Cohort Simulation 

a. CHD Policy Model 

i.米国の減塩 31) 

ii.中国の減塩 32) 

 

B. 線形回帰モデル 

b. IMPACT CHD Model 

iii.イングランドの減塩 33) 

iv.イングランド・ウェールズの 

トランス脂肪削減 34) 

v.米国の FDA目標による減塩 35) 

vi.米国の FDA目標による減塩 36) 

vii.米国の加糖飲料ラベリング 37) 

 

C. Markov Microsimulation 

c. CVD PREDICT 

viii.米国 SNAPによる野菜、果物、魚等の 

摂取促進および加糖飲料、加工肉等の 

摂取削減 38) 

ix.米国のメディケア、メディケイドによる 

野菜、果物、全粒穀物、海産物等の 

摂取促進 39) 

x.米国の加糖飲料課税 40) 

 

d. ACE-Prevention Model 

xi.豪州の肥満予防介入 41) 

 

4.レビュー対象研究詳細 

a.米国の減塩(2010年)31) 

1)背景 

 米国保健福祉省は、1日の食塩摂取量とし

て 5.8gを、特に 40歳以上の成人、黒人、

高血圧患者には 3.7gを推奨したが、2005年

から 2006年の間に推定で米国男性は 1日当

たり 10.4g、女性は 7.3gを摂取していた。

減塩は血圧を減少させ、CVD発症リスクを減

少させるが、米国では 75〜80%の食塩が加工

食品由来であり、減塩には困難もある。 

 

2)シミュレーション 

1日当たり 3gの減塩を行ったと仮定し、

50%の能動・受動喫煙減少、5%の BMI減少、
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スタチンによる中低度リスクのコレステロ

ール降下治療と比較した。分析モデルには

CHD Policy Modelを使用し、2000年時点で

の米国の 35〜85歳の成人に対して 2010年

から 2019年までの 10年間におけるシミュ

レーションを行って、冠動脈性心疾患、脳

卒中、心筋梗塞の発症頻度、質調整生存年

および関連費用の見積もりを行った。 

CHD Policy Modelの標準的モデルが米国

民全体を対象とするのに対し、この研究で

はモデルの拡張として、黒人と非黒人に分

けたモデルを作成するとともに、フラミン

ガム研究から得られたデータも組み込まれ

ていた。 

 

3)各レビュー研究の分析結果 

 1 日当たり 3gの減塩を行うと、冠動脈性

心疾患発症は 60,000〜120,000件/年の範囲

で、 

脳卒中発症は 32,000〜66,000件/年の範囲

で、心筋梗塞の発症は 54,000〜99,000件/

の範囲で、それぞれ減少し、質調整生存年

が年間 194,000〜392,000 QALYsの範囲で延

長した。コストの面では年間 100億〜240億

米ドルの範囲で医療費を削減できるととも

に費用対効果も高いことがわかった。 

さらに、1日当たり 3gの減塩は、降圧剤

による高血圧治療よりも費用対効果が高い

ことも明らかとなった。 

 

b.中国の減塩(2016年)32) 

1)背景 

 中国では平均的な一日の食塩摂取量が 12g

で、他国よりも多くなっている。それに対

して、2011年 3月に全国人民代表大会で決

定された第 12次五カ年計画(2011～2015

年)42)における非感染性疾患予防に関する政

府行動計画の目的は減塩であり、中国食塩

指導イニシアチブの目標も、2010年から

2020年までの間に一日の食塩摂取量を 3～

5g減らすことであった。しかし、これらの

減塩目標を達成した場合に、CVD発症後に得

られる諸々の利益に関する評価が行われて

いなかった。 

 

2)シミュレーション 

 国家の計画通りに減塩が行われた場合

に、CVD発症予防から得られる健康利益と医

療費抑制の可能性について、中国国内のデ

ータを用いてシミュレーションが行われ

た。西洋諸国の減塩戦略においてはパッケ

ージ食品や加工食品の減塩が提案される

が、食用塩のほとんどが家庭での調理で添

加されている中国および類似の食文化を持

つ国々で同じ戦略はそぐわないということ

で、この研究では調理用塩の減塩介入に着

目しているとともに、減塩スプーンおよび

食塩代替品の家庭への導入についても比較

分析対象となっている。 

分析モデルには、CHD Policy Modelに中

国固有のデータを組み込んで、将来の中国

の CHD発症予測を行う際に使われた CHD 

Policy Model-China43)に、CVD全体を対象と

する拡張を行った CVD Policy Model-China

を使用し、中国の 35〜94歳までの成人に対

して 2010年～2019年の 10年間でシミュレ

ーションが行われた。35〜94歳の成人を健

康（CHD、脳卒中の発症なし）、急性期 CVD

（発症後 30日まで）、慢性期 CVD（CHD単

独、脳卒中単独、あるいは合併）、死亡の 4

つの健康状態で遷移させている。分析対象

者は 35歳になるとモデルに入り、94歳にな

るとモデルから除去される形になってお

り、性別、10歳ごとの年齢階級別、および

中国の北部、南部ごとの、健康リスクのあ

る健常者についての CVD発症率に基づいて

計算されている。 

 何の施策も行わない場合の食塩摂取量を

12g/日とし、中国の 35歳から 94歳の成人

を対象に、次の 5つの減塩シナリオによる

介入を行った場合に得られる CVD発症予防

と健康利益、医療費抑制の効果を明らかに

した。 

 

① 食塩摂取量を徐々に 9g/日へ誘導 

② 食塩摂取量を徐々に 7.5g/日へ誘導 

③ 食塩摂取量を徐々に 6g/日へ誘導 

④ 調理用減塩スプーン*の家庭への導入と 

減塩調理指導（順守率 100％と仮定） 

⑤ 調理用食塩代用品**の家庭への導入 

（順守率 100％と仮定） 

* スプーン一杯で食塩 2g 

** 食塩代用品の成分組成： 

  NaCl 65%、KCl 25%、MgSO4 10%  

 

3)結果 

上記 5シナリオによるシミュレーション終

了時点における各変数の値は、下記の通り

であった。 

 

減塩見積量 

① 3g/日 

② 4.5g/日 

③ 6g/日 
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④ 1.42g/日 

⑤ 6.0g/日 

 

CVD 医療費の抑制額 

① 13.9億ドル*/年 

② 22.5億ドル/年 

③ 31.0億ドル/年 

④ 14.1億ドル/年 

⑤ 41.3億ドル/年 

* 通貨単位は国際ドル 

 

質調整生存年延長の合計 

①   303,000 QALYs/年 

②   491,000 QALYs/年 

③   680,000 QALYs/年 

④   401,000 QALYs/年 

⑤ 1,185,000 QALYs/年 

 

このように費用対効果が高いことが分かる

とともに、高血圧患者において社会保障費

抑制および質調整生存年延長のより高い効

果が得られることも示された。 

 

c.イングランドの減塩(2014 年)33) 

1)背景 

 英国では死亡原因の約 35%が CVDであり、

そのために必要となる費用は年間 300億ポ

ンド、そのうち治療費としては 144億ポン

ドが必要と見積もられた。2001年から 2011

年までに食塩摂取量は 9.5g/日から 8.1g/日

まで下がったが、依然として栄養に関する

科学諮問委員会（Scientific Advisory 

Committee on Nutrition）が推奨する 6g/日

を上回っている。英国政策当局では、将来

のより効果的な政策実施のために、特定の

介入のコストと効果の評価に関する堅固で

信頼できるエビデンスを必要としていた。 

英国の減塩政策は英国食品基準庁（Food 

Standards Agency、FSA）が推進する減塩目

標によるものであるが、英国では食塩摂取

の 75%が加工食品によるものであるため、

FSA は食品加工業者の製品改質による減塩を

推進しており、この研究もそこに着目して

いる。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには IMPACT CHD Model を拡張

した IMPACT England Salt Modelを使用

し、イングランドの 25歳以上の成人を分析

対象として 2011～2020年の 10年間におけ

るシミュレーションが行われた。 

何の施策も行わない場合の食塩摂取量を

8.1g/日とし、次の 5つの減塩シナリオによ

って得られる冠動脈性心疾患発症予防と健

康利益、医療費抑制効果を明らかにしてい

る。 

 

① 健康促進キャンペーン Change4Life 

② 信号機システムによる食品パッケージの 

食塩量ラベリング 

③ 食品加工業者による自主的な製品改質 

④ 法による強制的な加工食品の製品改質 

 （製品改質への追加コストなしと仮

定） 

⑤ 法による強制的な加工食品の製品改質 

 （製品改質への追加コストありと仮

定） 

 

3)結果 

 上記 5シナリオの、シミュレーション終

了時点における各変数の値は、下記の通り

であった。 

 

減塩見積量 

① 2%（0.16g/日） 

② 2%（0.16g/日） 

③ 15%（1.21g/日） 

④ 20%（1.62g/日） 

⑤ 20%（1.62g/日） 

 

10年間の冠動脈性心疾患医療費の抑制額 

① 3億 9千万ポンド 

② 4億ポンド 

③ 5億 8千万ポンド 

④ 6億 7千万ポンド 

⑤ 1億 9千万ポンド 

 

得られた生存年延長の合計 

① 1,970年 

② 1,970年 

③ 14,593年 

④ 19,365年 

⑤ 19,365年 

 

 また、すべてのシナリオにおいて、費用

対効果が高いこともわかった。 

 

d.イングランド・ウェールズの 

トランス脂肪削減(2017年)34) 

1)背景 

 英国において、過去 20年で CVDによる死

亡率は半減したが、現在でも死因の約 35%が

CVDであり、年間予算 300億ポンドのうちの
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約 140億ポンドは CVD関連に使用され、CHD

については 1999年に 18億ポンドだったコ

ストが 2005年には 20億ポンドに増加し

た。CHDの主な要因として栄養、喫煙、アル

コールの過剰摂取、不活発な身体活動があ

る中で、栄養面では、果物・野菜摂取不

足、および食塩・砂糖・飽和脂肪・トラン

ス脂肪酸（TFA）の過剰摂取があるが、この

研究では TFAをより有害な栄養素と考えて

着目している。 

 英国における TFAは工業製品由来のもの

と自然由来（牛などの反芻動物）のものが

あり、一日のエネルギー摂取に占める割合

は工業製品由来が約 0.8%、自然由来が約

0.4%である。自然由来の CHDリスクはまだ

明確になっておらず、工業製品由来よりも

低リスクであるという見方もあるが、摂取

量が少ないことから過小評価されている可

能性もある。そのため、英国全体に対する

政策としての工業製品由来 TFAの削減、あ

るいは工業・自然由来双方の TFAの削減の

効果について数値化し、政策立案者に示す

必要があった。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには IMPACT CHD Model から派

生した IMPACTtfa econ Modelを使用して、

すべての TFA摂取をゼロにする、あるいは

工業製品由来の摂取をゼロにする政策につ

いてモデリングを行った。分析対象である

イングランドとウェールズの全国民を社会

経済的状況（SEC）別に裕福から貧困までの

5段階に分け、SECによってトランス脂肪酸

の摂取が等しい場合と異なる場合に分け

た。次の 4シナリオを想定して、CHDの予

防・発症延期効果と、生存年獲得を含む健

康効果、社会の視点からの医療、介護のコ

スト、生産性コスト減少防止効果について

2011〜2020年の 10年間でシミュレーション

を行った。 

 

① 全 TFAの摂取削減・SEC区別なし 

② 全 TFAの摂取削減・SEC区別あり 

③ 工業由来 TFAの摂取削減・SEC区別なし 

④ 工業由来 TFAの摂取削減・SEC区別あり 

 

TFA の摂取量は国民食事栄養調査(National 

Diet and Nutrition Survey)などから取得

し、CHD等の疾病関連データは英国の

Hospital Episodes Statistics、

Myocardial Ischaemia National Audit 

Project、General Practice Research 

Databaseからデータを取得するとともに、

SECの分類については Index of Multiple 

Deprivation（イギリスの各地域の相対的豊

かさをデータに基づき数値化した指数)を参

考にしている。 

 

3)結果 

 上記 4シナリオの、シミュレーション期

間全体における結果は下記の通りであっ

た。 

 

医療費抑制効果 

① 1.91億ポンド 

② 2.01億ポンド 

③ 0.95億ポンド 

④ 1.05億ポンド 

 

介護費抑制効果 

① 7.27億ポンド 

② 5.57億ポンド 

③ 3.68億ポンド 

④ 4.09億ポンド 

 

生産性コスト損失の防止効果 

① 5.83億ポンド 

② 6.13億ポンド 

③ 2.92億ポンド 

④ 3.22億ポンド 

 

CHD発症予防効果の件数 

① 3,200件 

② 3,300件 

③ 1,600件 

④ 1,700件 

 

生存年獲得 

① 27,200年 

② 26,257年 

③ 13,600年 

④ 15,400年 

 

すべてのシナリオにおいて費用対効果が高

く、特に 55〜74歳の男性において高いこと

も分かった。 

 

e.米国の FDA目標による減塩(2018年)35) 

1)背景 

 米国では毎年、CVD による死者が約 80 万

人、600万人の入院が発生し、3,180億ドルの

治療費と 2,370億ドルの生産性費用損失が出

るだけでなく、インフォーマルケア（家族、

友人、親戚などによるパーソナルな介護）の
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コストも発生している。CVD の主な原因は過

剰な食塩摂取による高血圧であると考えら

れているが、この原因は修正可能なものであ

る。米国の平均的なナトリウム摂取量は

3.4g/日（食塩換算 8.6g/日）であるが、米国

保健福祉省が推奨する 2.3g/日(食塩換算

5.7g/日)のおよそ 1.5倍であり、そのうちの

約 75%は販売されている加工食品や調理済み

食品から来ており、食品業者による製品改質

が減塩のための最優先事項である。 

米国食品医薬品局（Food and Drug 

Administration、FDA）は 2016年、商用に

加工、調理、パッケージ化された 155種類

の食品に関する食品業者の自主的な短期（2

年間）および長期（10年間）の製品改質に

よる減塩について目標を提案した。しかし

米国議会は、FDAの提案による減塩の健康効

果が明確ではないという理由により、FDAが

食品業者に対して減塩の提案を行ったり促

進したりしないよう指導している。先行研

究において、米国民に対する一般的な減塩

が健康利得をもたらす可能性はすでに見積

もられているが、FDAの提案を業者に適用し

た場合の効果については評価や、社会的に

広い視点からの研究は行われていない。そ

のため、FDAの減塩目標に基づく加工食品業

者の自主的製品改質による減塩が健康と費

用にもたらす効果の評価について明らかに

する必要があった。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには IMPACT CHD Model から派

生した US IMPACT Food Policy Modelをさ

らに拡張した US Sodium Policy Modelを使

用した。何の施策も行わない場合の食塩摂

取量を 8.02g/日とし、仮定された次の３つ

のシナリオを実施した場合に得られる CVD

発症予防と健康利益、治療費等関連費用抑

制効果を明らかにした。 

 

① 2年、10年の製品改質目標を 100%順守 

② 2年、10年の製品改質目標を 50%順守 

③ 2年の製品改質目標を順守するのみ 

 

分析対象の 30〜84歳の米国成人について、

NHANESから米国民のナトリウム摂取量と収

縮期血圧のデータを取得するとともに、CHD

と脳卒中の死亡率を CDC WONDER データベー

スから取得し、発症率と有病率を WHO DISMOD 

II によって計算して、2017年～2036年の 20

年間でシミュレーションが行われた。 

 

3)結果 

上記 3シナリオのシミュレーション終了

時点における各変数の値は下記の通りであ

った。 

 

減塩見積量 

① 2.37g/日 

② 1.61g/日 

③ 1.01g/日 

 

予防／延期された CVD イベント 

① 440,000 件 

② 213,000 件 

③ 115,000 件 

 

予防／延期された CVD 関連死亡 

① 35,000 人 

② 18,400 人 

③ 13,000 人 

 

質調整生存年延長 

① 2,100,000 QALYs 

② 1,100,000 QALYs 

③   690,000 QALYs 

 

CVD関連医療費の抑制額 

① 310億ドル 

② 160億ドル 

③  97億ドル 

通貨単位は USドル 

 

社会の視点からの費用抑制額 

（介護費、生産性費用、政策管理費を含

む） 

① 410億ドル 

② 190億ドル 

③ 120億ドル 

通貨単位は USドル 

 

 また、3つのシナリオすべてについて費用

対効果が高く、「ドミナント」であるとい

う結果となった。 

 費用対効果は、次の式で表す増分費用対

効果比（Incremental Cost Effectiveness 

Ratio、ICER）で評価した。 

 

ICER ＝ 増分コスト ÷ 増分 QALYs 

 

増分コストがマイナス、すなわちコスト削

減で、増分 QALYsがプラス、すなわち健康

効果増大の場合は、最も費用対効果が高い

結果として、「ドミナント」と表現するの
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が経済評価分析の分野では一般的な手法で

ある。44) 45) 

 

f.米国の FDA目標による食品加工業の 

関係者を対象とした減塩(2019年)36) 

1)背景 

 米国における平均的なナトリウム摂取量

は 3.4g/日（食塩換算 8.6g/日）と高く、毎年

約 67,000 人が脳卒中と冠動脈性心疾患を含

む循環代謝疾患で死亡している。その食塩摂

取量の約 75%は商用の加工食品や既成食品に

由来しており、ほとんどの食塩は消費者では

なく食品業者の統制下にある。 

 FDAは 2016年、加工食品製造業者が自主的

製品改質で減塩を行うことによって 10 年間

で食塩摂取量を 40%削減する提案を行った。

しかし、製品改質は食品業者にとっては技術

的に難しく、また高額な費用を要する。FDAの

提案を受け入れた場合、10年間で約 160億ド

ルが必要となるという試算もある。しかしな

がら英国では、加工食品の自主的な減塩 7%を

達成しても業界は成長し続け、製品改質によ

る減塩が実現可能であることが示された。 

 ここで重要かつ未だ回答が得られていな

い疑問は、そのような製品改質において食品

業界が必要とする費用と得られる利益はど

の程度かということである。業界がコストに

耐えて製品改質を行う代わりに、そこで働く

労働者の食塩摂取が下がることにより健康

管理費や慢性疾患発症が減るだけでなく、労

働者の長期欠勤が減って生産性が増加する。

これは会社にとってのみならず、労働者とそ

の家族にとっても利益となる。しかし、この

ような複雑で動的かつ全体的な影響を表す

正味の金額は不明である。 

そこでこの研究では、製品改質で食品業

界が必要とするコストと、業界内労働者の

健康利益を計算し、FDA提案による影響を数

値化するために費用対効果分析が行われ

た。分析では、米国全体で製品改質に掛か

る総費用だけでなく、政府の費用も組み入

れられているが、利益としては食品業界の

労働者が得るもののみが計算されている。 

 また、英国では実際に減塩政策が推進さ

れているのに対して、米国ではこの研究が

行われた時点において、FDAが提案した減塩

目標は米国議会によって食品業界への適用

が止められており、一部の業者が自主的に

対応している。そのためこの研究には、FDA

の提案に基づく減塩施策の社会保障費抑制

効果を数理的に明らかにすることで、政策

提案に繋げる意図も含まれている。 

 

2)シミュレーション 

分析モデルには IMPACT CHD Modelから派

生した US IMPACT Food Policy Modelをさ

らに拡張した US Sodium Policy Modelを使

用している。 

何の施策も行わない場合の食塩摂取量

を、食品業界関係者全体では 8.24g/日、食

品加工業関係者では 8.42g/日として、次の

２つのシナリオを想定した。 

 

① 2年、10年の製品改質目標の順守(長期) 

② 2年の製品改質目標の順守のみ(短期) 

 

分析対象の 30〜84歳の米国成人について、

米国の NHANESから米国民のナトリウム摂取

量と収縮期血圧のデータを取得するととも

に、北米産業分類システムコード（NAICS）

に従って下記の 4群に分類した。 

 

① 食品業界全体の勤務経験者 1,900万人 

② 食品業界全体の現役労働者 730万人 

③ 食品加工業の勤務経験者 310万人 

④ 食品加工業の現役労働者 110万人 

 

そのうえで、下記の計 8通りの組み合わせ

において、CVD発症予防によって得られる健

康利益、治療費等関連費用抑制の効果を明

らかにするために、2017年～2036年の 20

年間でシミュレーションが行われた。 

 

① 食品業界・経験者・長期 

② 食品業界・経験者・短期 

③ 食品業界・現役労働者・長期 

④ 食品業界・現役労働者・短期 

⑤ 食品加工業・経験者・長期 

⑥ 食品加工業・経験者・短期 

⑦ 食品加工業・現役労働者・長期 

⑧ 食品加工業・現役労働者・短期 

 

3)結果 

 上記 8シナリオのシミュレーション終了

時点における各変数の値は、下記の通りで

あった。 

 

減塩見積量 

① 2.63g/日 

② 1.18g/日 

③ 2.32g/日 

④ 0.80g/日 

⑤ 2.73g/日 

⑥ 1.28g/日 
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⑦ 2.43g/日 

⑧ 0.88g/日 

 

予防／延期された CVDイベント 

① 38,700 件 

② 10,400 件 

③ 10,100 件 

④  2,600 件 

⑤  7,140 件 

⑥  1,880 件 

⑦  2,020 件 

⑧    540 件 

 

予防／延期された CVD関連死亡 

① 3,000 人 

② 1,100 人 

③ 1,200 人 

④   500 人 

⑤   600 人 

⑥   220 人 

⑦   200 人 

⑧    80 人 

 

質調整生存年の延長 

① 180,535 QALYs 

②  62,447 QALYs 

③  67,411 QALYs 

④  24,666 QALYs 

⑤  32,364 QALYs 

⑥  11,106 QALYs 

⑦  11,581 QALYs 

⑧   4,245 QALYs 

 

CVD 関連医療費の抑制額 

① 26.8億ドル 

②  8.7億ドル 

③  6.4億ドル 

④  2.0億ドル 

⑤  5.0億ドル 

⑥  1.6億ドル 

⑦  1.3億ドル 

⑧  0.5億ドル 

通貨単位は USドル 

 

CVD 関連医療費抑制額に、政策の実施・管

理に要したコスト、食品加工業者が製品改

質に要したコスト、さらに分析対象者の生

産性費用・介護費用の抑制額を合計した、

社会の視点からの費用総計は次の通りであ

った。 

 

①  +68億ドル 

②   +6億 8千万ドル 

③  -83億ドル 

④  -44億ドル 

⑤ -124億ドル 

⑥  -59億ドル 

⑦ -152億ドル 

⑧  -68億ドル 

通貨単位は USドル 

+は費用減少、-は費用増大 

 

費用対効果を評価するための ICERは、 

 

①   62,058ドル 

②   88,897ドル 

③   223,601ドル 

④   277,827ドル 

⑤   485,539ドル 

⑥   631,380ドル 

⑦ 1,403,840ドル 

⑧ 1,715,790ドル 

通貨単位は USドル 

ICERについては、米国における ICERの

閾値である 5万ドル〜15万ドル 46)が参

考となり、閾値を下回れば費用対効果が

良いと見る。 

 

となり、現役・非現役を問わず食品業界経

験者全体に対してコストを見積もる場合

（①、②）では費用対効果が良いと評価で

きるが、それ以外の場合では ICERが閾値を

超えており、総費用の抑制効果はあっても

費用対効果は良くないという結果になっ

た。 

 

g.米国の加糖飲料ラベリング(2019年)37) 

1)背景 

米国 FDAは 2016年 5月に、パッケージ食

品および飲料水に添加された砂糖の摂取を

減少させるための戦力として、添加物の砂

糖に関するラベリングの義務化を発表し

た。 

 添加物の砂糖を、特に加糖飲料から過剰

に摂取することは、肥満、2型糖尿病、CVD

といった循環代謝疾患のリスク因子である

が、これにより米国における肥満関連疾患

のコストは年間 1.4兆ドルを超え、さらな

る増加が見込まれている。米国では昨今、

加糖飲料の消費が減少して砂糖の摂取も減

っているが、甘味医療水や食品からの砂糖

摂取量は依然として高い。米国人はいまだ

に一日当たりの総エネルギー量の 15%に当た

る 300kcal/日以上を消費しており、ガイド
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ラインに示された 10%未満を超えている。年

間 52,000人の循環代謝疾患による死亡が加

糖飲料単独に関連していることを考える

と、添加物の砂糖の消費抑制に関する費用

対効果分析の公衆衛生における優先度は高

い。 

食品へのラベリングは消費者の食品選択

を助け、業者の製品改質も振興するが、FDA

の砂糖ラベリング政策は、まだ評価されて

いない。そこでこの研究では、FDAの砂糖ラ

ベリング政策による循環代謝疾患関連の効

果、コスト、費用対効果についてのシミュ

レーションが、米国タフツ大学の Food-

PRICE Projectの一環として行われた。 

Food-PRICE Project： 

https://www.food-price.org 

 

2)シミュレーション 

 分析には IMPACT CHD Modelから派生した

US IMPACT Food Policy Modelをさらに拡張

した US Sugar Policy Model が使用され

た。FDAによる添加物の砂糖に対するラベリ

ングの義務化について、2018〜2037年まで

の 20年間にわたるシミュレーションが、医

療および社会の観点の双方からマイクロシ

ミュレーションが行われた。 

 FDAの砂糖ラベリング政策については、す

べてのパッケージ食品および飲料水の添加

物の砂糖に対する次の 2つのシナリオをモ

デル化した。 

 

① ラベリングのみ 

② ラベリング＋製造業者の製品改質 

 

 分析対象者は米国の 30〜84歳の成人と

し、人口統計学データ、BMIデータおよび添

加物の砂糖の摂取量を NHANESから取得し、

年齢別、性別、人種別の集団サイズ、およ

び集団の将来推計を CDC WONDER データベー

スから取得している。 

 モデルには、加糖飲料、その他の食品等

に添加された砂糖に起因する 2型糖尿病、

CHD、脳卒中が組み込まれており、2型糖尿

病の発症、CHDおよび脳卒中の発症、質調整

生存年、コストとともに、これらの疾患に

よる死亡まで、分析対象個人ごとのレベル

でのシミュレーションが行われた。 

 

3)結果 

 上記 2シナリオのシミュレーション終了

時点での各変数の値は、下記の通りであっ

た。 

 

CHD発症予防件数 

① 330,300件 

② 666,100件 

 

脳卒中発症予防件数 

① 24,120件 

② 46,390件 

 

２型糖尿病発症予防件数 

① 599,300件 

② 1,184,000件 

 

CHD医療費／介護費抑制額 

① 117億ドル／31億ドル 

② 222億ドル／58億ドル 

 

脳卒中医療費／介護費抑制額 

① 6.3億ドル／12億ドル 

② 117億ドル／222億ドル 

 

2型糖尿病医療費／介護費抑制額 

① 181億ドル／3.6億ドル 

② 331億ドル／6.2億ドル 

 

医療の視点／社会の視点での総コスト抑制

効果 

① 311億ドル／619億ドル 

② 576億ドル／1,133億ドル 

 

費用対効果についてはいずれのシナリオに

おいてもドミナントとなった。 

 

h.米国 SNAPによる野菜、果物、魚等の 

摂取促進および加糖飲料、加工肉等の 

摂取削減(2018年)38) 

1)背景 

 不適切な食事は不健康の大きな原因であ

り、特に CHD、脳卒中、２型糖尿病、肥満な

どの循環代謝疾患につながる。米国におけ

る CVD、糖尿病による死亡のおよそ半数が不

適切な食事によるもので、1日に約 1,000人

が死亡している。この不健康な状態によ

り、メディケア・メディケイドのような政

府の医療保険、民間医療保険、自家保険

（企業内の積立金により任意保険に頼らず

不測の事態に備える体制）を行う企業の経

済的負担、さらに、個人の私費による医療

費負担や生産性損失などが多大なものとな

る。CVD関連の費用は年間 3,170億ドル、２

型糖尿病関連の費用は年間 3,200億ドルと

見積もられている。肥満状態に関わる医療
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費の総額は年間 1兆 4,200 億ドルと見られ

ており、米国 GDPの約 8%に達する。これら

の不健康な食事に起因する病気やコスト負

担は低所得者にとっては大打撃であり、大

きな格差にもつながる。費用対効果を考慮

した新たな介入が必要なことは明白であ

る。 

 SNAPは、以前はフードスタンプと呼ばれ

ていたもので、米国で低所得者向けに行わ

れている公的な食料費補助である。米国人

のおよそ 7人に 1人と言われる約 4,200万

人の低所得者層に対して食料費の補助を毎

月行うもので、低所得者の食生活を経済的

に支える重要なセーフティネットである

が、栄養、健康の面ではいささか注目すべ

き点もあった。経済格差によって米国低所

得者層の栄養状態は改善しないか、さらに

悪化し、SNAP利用者の CVDや糖尿病による

死亡率は他の米国成人よりも著しく高いと

いう結果になった。また、SNAPの年間予算

が 680億ドルに達し、その規模や範囲、将

来性が揺らいでいた。 

 SNAPは 5年ごとの米国農業法改正に附随

して再認可されるが、2018 年はまさにその

年にあたり、国民の健康を改善する絶好の

機会とされた。様々な SNAP強化案の中に、

以前に提案された、野菜、果物、その他健

康的食品の購入に対する奨励金、および加

糖飲料のような不健康な食品の購入制限の

導入も含まれていた。しかし、このような

経済的な奨励や阻害が行動変容に効果的で

あると知られている一方で、健康アウトカ

ムや、プログラムコスト、医療費、費用対

効果についてはよく分かっておらず、政策

意思決定の足枷となっていた。SNAPを参加

者の利益になる方向で強化することを法案

作成者にアピールするための議論には、健

康効果、費用、費用対効果についての理解

が必要であると考えられた。その SNAP政策

に役立てるため、野菜、果物の購入に対す

る奨励金、加糖飲料の購入制限がもたらす

循環代謝疾患関連の健康効果、医療費、費

用対効果をマイクロシミュレーションのモ

デルで見積もる研究が、Food-PRICE 

Projectの一環として行われた。 

 

2)シミュレーション 

 低所得米国人が SNAPを利用する際、健康

な食品の購入に対しては奨励金を与え、不

健康な食品の購入に対しては補助金の減額

や購入制限を施す政策の健康的、経済的な

影響について、マイクロシミュレーション

の分析モデルである CVD PREDICT を使用し

て、SNAPによる次の政策シナリオ 3つにつ

いてのシミュレーションが行われた。 

 

① 野菜・果物の購入に対する 30%の奨励金 

② 野菜・果物の購入に対する 30%の奨励金

および加糖飲料の購入制限 

③ 野菜・果物などの健康に良い食品の購入

への 30%の奨励金および健康に悪い食品

の購入に対する 30%の補助金減額 

 

 健康に良い食品と悪い食品については、

NHANES 2009-2014のデータから下記が選ば

れた。 

 

健康に良い食品 

⚫ 果物（塩漬け、酢漬けのもの、果汁飲

料を除く） 

⚫ 野菜（塩漬け・酢漬けのもの、白ジャ

ガイモ、野菜入りソース、野菜飲料を

除く） 

⚫ 全粒穀物（トウモロコシ製品を除く） 

⚫ 豆（ココナッツを除く） 

⚫ 魚（揚げ物を除く） 

⚫ 植物油（ヤシ油を除く） 

 

健康に悪い食品 

⚫ 加糖飲料（100%果汁・野菜飲料、酒

類、動植物由来乳製品、医療用栄養補

助食品・飲料、経口電解質飲料、乳児

用調製粉乳を除く） 

⚫ ジャンクフード（健康に良い可能性が

あるものを除く） 

⚫ 加工肉（燻製あるいは塩漬けの魚・卵

を除く） 

 

 食品購入に対する奨励金の授与、補助金

の減額は次のように行われた。まず、SNAP

自体の方法として、SNAPで食品を購入する

際、補助金の支給は Electronic Benefit 

Transfer（EBT）カードという磁気カードに

より行われる。これはデビットカードのよ

うに機能するもので、SNAP受給者が補助金

で食品を購入する場合は SNAP用の EBTカー

ドを使用する。カードで購入できるのは、

スーパーマーケット、食料品店、コンビニ

エンスストア、農家の市場などの商品で、

Universal Product Codes（UPCs、米国やカ

ナダで使用されている商品識別コード）を

持つ食料品である。その中から購入する

と、代金が受給者の SNAP口座から販売店の

口座に入金される 47)。 
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次に、この研究でモデル化している政策

では次のように行う。SNAPの受給者が健康

的な食品を1ドル購入すると、30%の奨励金

として0.3ドルがSNAP口座にキャッシュバッ

クされて、それが経済的インセンティブと

なる。不健康な食品を1ドル購入すると、

30%の補助金減額として1.3ドルがSNAP口座

から引き落とされて、受給者には不利益と

なる。 

シミュレーションの分析対象者は、

NHANESの2009−2010、2011−2012、2013−2014

からデータを得られる35〜80歳の米国人

で、過去12ヶ月以内にSNAPを利用している

人々を参考に100万人の仮想分析対象者を構

成した。循環代謝疾患のリスク因子と、24

時間思い出し法調査により得られた食事習

慣のデータについてもNHANESから抽出し

た。政策が食事習慣に与える影響、すなわ

ち経済的インセンティブが食事習慣に与え

る影響については、米国農務省食料・栄養

局（USDA Food and Nutrition Service）の

Healthy Incentive Pilot（HIP）Final 

Reportなど48) 49)から収集し、食事習慣の変

化が循環代謝疾患アウトカムの変化に与え

る影響については、米国のメタアナリシ

ス、ランダム化比較試験の文献から得た。 

コストについては、政策の導入費、EBTの

情報処理費、食品販売店の基盤関連費、体

外周知と教育および政策実施の監視と評価

の費用についてはHIP Final Reportから抽

出し、循環代謝疾患の医療関連コストはす

でに公表されている研究文献から集められ

た。しかし、生産性損失などの間接費用に

ついてはこの研究では除外されている。 

これらの諸データを分析モデルに組み込

み、2018〜2038年の20年間における、5年、

10年、20年でのオープンコホートによるシ

ミュレーション、およびクローズドコホー

トによる生涯シミュレーションが行われ、

健康効果、医療費の抑制効果、費用対効果

が計算された。 

 

3)結果 

 上記①〜③の 3シナリオそれぞれにおけ

る 20年間のオープンコホートシミュレーシ

ョン、生涯にわたるクローズドコホートシ

ミュレーションの結果は次の通りとなっ

た。 

 

＜オープンコホートシミュレーション＞ 

CVD イベント抑制： 

① 121,788件 

② 333,591件 

③ 398,645件 

 

CVD死亡数抑制： 

① 11,713人 

② 40,420人 

③ 48,088人 

 

糖尿病抑制： 

①    -203件（抑制ではなく増加） 

② 116,993件 

③  99,657件 

 

質調整生存年延長： 

① 155,792 QALYs 

② 457,184 QALYs 

③ 551,824 QALYs 

 

医療費抑制： 

①  34億 8千万ドル 

② 176億 8千万ドル 

③ 196億 8千万ドル 

 

政策管理に要した費用： 

① 1億 6,700万ドル 

② 2億 3,000万ドル 

③ 2億 3,000万ドル 

 

SNAP補助金予算の増減（35歳以上受給

者）： 

① 129億 9千万ドル増加 

② 130億ドル増加 

③  44億ドル減少 

 

費用対効果を示す ICER*（社会の視点） 

① Saving（34億ドル費用削減による） 

② Saving（176億ドル費用削減による） 

③ Saving（196億ドル費用削減による） 

 

費用対効果を示す ICER（政府の視点） 

① 61,451ドル 

② Saving（46億ドル費用削減による） 

③ Saving（241億ドル費用削減による） 

 

*ICERにおいて Savingは「健康効果の増加

かつ費用削減の達成により費用対効果が高

い」ことを表し、金額の場合は米国におけ

る ICERの閾値である 5万ドル〜15万ドル
46)が参考となり、閾値を下回れば費用対効

果が良いと見る。 

 

＜クローズドコホートシミュレーション＞ 
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CVD イベント抑制： 

① 303,911件 

② 797,888件 

③ 939,965件 

 

CVD 死亡数抑制： 

① 41,394人 

② 130,938人 

③ 155,807人 

 

糖尿病抑制： 

①   -1077件（抑制ではなく増加） 

② 171,357件 

③ 146,590件 

 

質調整生存年延長： 

①   649,376 QALYs 

② 2,106,832 QALYs 

③ 2,465,008 QALYs 

 

医療費抑制： 

①  67億 7千万ドル 

② 391億 6千万ドル 

③ 419億 3千万ドル 

 

政策管理に要した費用： 

① 2億 1,200万ドル 

② 3億 1,700万ドル 

③ 3億 1,600万ドル 

 

SNAP補助金予算の増減（35歳以上受給

者）： 

① 218億 1千万ドル増加 

② 218億 8千万ドル増加 

③  60億 4千万ドル減少 

 

費用対効果を示す ICER*（社会の視点） 

① Saving（67億ドル費用削減による） 

② Saving（390億ドル費用削減による） 

③ Saving（419億ドル費用削減による） 

 

費用対効果を示す ICER（政府の視点） 

① 23,284ドル 

② Saving（171億ドル費用削減による） 

③ Saving（479億ドル費用削減による） 

 

i.米国のメディケア、メディケイドによる 

野菜、果物、全粒穀物、海産物等の 

摂取促進(2019年)39) 

1)背景 

国民皆保険制度がない米国において、メ

ディケアは 65歳以上の高齢者と 65歳未満

で社会保障障害年金受給者のために連邦政

府が運営する医療保険制度であり、メディ

ケイドは低所得者などのために連邦政府と

州政府が共同運営する医療給付制度である

が、米国民の約 3分の 1がいずれかの制度

により受給しており、連邦予算の約 25%がそ

こに投じられている。しかし、健康効果が

不十分であると同時にコストも増大してお

り、費用対効果を考慮した手法が求められ

ている。 

そのような状況で、循環代謝疾患のリス

ク因子を対象とし、体重減少、コレステロ

ール・血圧管理、健康的な行動や、2018年

農業法に基づく健康的な食事をした患者に

メディケア・メディケイドから奨励金を与

えることが提案された。不適切な食事は

CHD、脳卒中、２型糖尿病といった循環代謝

疾患の主たるリスク因子であり、米国にお

ける同疾患による死者のおよそ半数につな

がっている。食生活を改善するために、野

菜や果物を患者に「処方」する、補助金を

与えるなどの革新的な医療戦略を取ること

で、循環代謝疾患による健康的、経済的な

負担を減少させることができる。 

しかし、医療以外の領域では健康的な食

事の費用対効果が良いことを研究が示して

いるにもかかわらず、医療においては循環

代謝疾患に関する健康、医療費に与える影

響や費用対効果について明確になっていな

かった。そこで、このような知識の不足に

ついて取り上げ、健康政策や将来の介入プ

ロジェクトに役立てるため、健康食に対し

てメディケア・メディケイドから奨励金を

与えるプログラムの循環代謝疾患に関する

健康的、経済的な影響をマイクロシミュレ

ーションのモデルで見積もる研究が、Food-

PRICE Projectの一環として行われた。 

 

2)シミュレーション 

 メディケアとメディケイドにより健康な

食品の購入に対して補助金を与える政策の

健康的、経済的な影響について、マイクロ

シミュレーションの分析モデルである CVD 

PREDICTを使用して、次の政策シナリオ 2つ

についてのシミュレーションが行われた。 

 

① 野菜・果物の購入に対する 30%の補助金 

② 野菜・果物などの健康に良い食品の購入

への 30%の補助金 

 

 健康に良いと食品としては、下記が

NHANES 2009-2014のデータから選ばれた。 
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⚫ 果物（塩漬け、酢漬けのもの、果汁飲

料を除く） 

⚫ 野菜（塩漬け・酢漬けのもの、白ジャ

ガイモ、野菜入りソース、野菜飲料を

除く） 

⚫ 全粒穀物（トウモロコシ製品を除く） 

⚫ 豆（ココナッツを除く） 

⚫ 魚（揚げ物を除く） 

⚫ 植物油（ヤシ油を除く） 

 

 食品購入に対する補助金の授与は次のよ

うに行われる。 

 補助金の支給は、SNAPによる健康な食品

に対する奨励金政策の評価研究でも述べた

EBTカードのシステムを使用して行われる。

カードで購入できるのは、SNAPを利用して

購入する場合と同じくUPCsを持つ食料品で

あるが、メディケアとメディケイドの有資

格者がその中から健康に良い食料品を1ドル

購入すると、30%の0.3ドルが補助金として

カードから引き落とされて、それが経済的

インセンティブとなり、残りの0.7ドルを購

入者が自費で支払うことになる。 

シミュレーションの分析対象者は、

NHANES 2009−2014からデータを得られる35

〜80歳の米国人で、メディケアとメディケ

イドの一方あるいは双方の受給資格を持つ

人々を参考に100万人の仮想分析対象者を構

成した。 

政策が食事摂取に与える影響、すなわち

経済的インセンティブが食事摂取に与える

影響については、国際的な前向き観察研究

のメタアナリシス50)より収集し、食事習慣

の変化が循環代謝疾患アウトカムの変化に

与える影響についても、公表されているメ

タアナリシス51) 52)などから得た。 

コストについては以下のデータを用い

た。政策の導入・管理費、EBTの情報処理

費・人件費・人員訓練費、政策実施の監視

と評価の費用は、米国農務省食料・栄養局

のSNAP統計データおよびメディケア・メデ

ィケイドサービスセンターの統計データか

ら取得した。食料品インセンティブのコス

トは、米国農務省から四半期ごとに発表さ

れる食品価格データ（Quarterly Food-at-

Home Price Database）から収集した。循環

代謝疾患の診療に関わる直接的な医療費

は、公表されている診療の経済評価文献か

ら取得し、患者の移動費や待ち時間などの

間接的な医療費は、米国労働省労働統計局

のデータを利用した。生産性コストは、米

国人口動態調査の年齢階級別年収データか

ら計算した。 

これらの諸データを分析モデルに組み込

み、2018〜2038年の間の5年、10年、20年、

および分析対象者個人が死亡するか100歳に

達するかまでの期間におけるクローズドコ

ホートによるシミュレーションが行われ、

健康効果、医療費の抑制効果、費用対効果

が計算された。 

 

3)結果 

 上記①、②の 2シナリオそれぞれにおけ

る、分析対象者個人が死亡するか 100歳に

達するまでのクローズドコホートシミュレ

ーションの結果は次の通りとなった。 

 

CVDイベント抑制： 

① 1,930,000件 

② 3,280,000件 

 

CVD死亡数抑制： 

① 350,000人 

② 620,000人 

 

糖尿病抑制： 

①  -6,000件（抑制ではなく増加） 

② 120,000件 

 

質調整生存年延長： 

① 4,640,000 QALYs 

② 8,400,000 QALYs 

 

直接的医療費抑制： 

①   397億ドル 

② 1,002億ドル 

 

政策管理に要した費用： 

①  71億 1,000万ドル 

② 122億ドル 

 

食料品購入補助金に要した費用： 

① 1,155億ドル 

② 1,982億ドル 

 

費用対効果を示す ICER*（医療の視点） 

① 18,184ドル 

② 13,194ドル 

 

費用対効果を示す ICER（社会の視点） 

① 14,576ドル 

② 9,497ドル 

 



76 

 

*ICERにおいて金額は、米国における ICER

の閾値である 5万ドル〜15万ドル 46)が参考

となり、閾値を下回れば費用対効果が良い

と見る。 

 

j.米国の加糖飲料課税(2019 年)40) 

1)背景 

 加糖飲料の消費は、体重増加、肥満、2型

糖尿病、心疾患、その他慢性疾患のリスク

を増加させる。近年、米国での消費は減っ

ているが依然として高く、成人 1日当たり

の平均摂取量は 8オンスで、それにより年

間 52,000人が循環代謝疾患で死亡すると推

定されている。 

 課税は加糖飲料の摂取を抑える効果的な

政策ツールであると考えられているが、こ

れまでの加糖飲料課税についての費用対効

果分析では、納税は社会の視点からも医療

の視点からも、単に利害関係者間でやり取

りされるに過ぎないものとして扱われ、社

会全体のコストは考慮されなかった。しか

し、消費者も産業界も税から経済的な影響

を受けるとともに、通常は考慮されないこ

とだが政府も重要な利益を得る。さらに、

社会の視点も医療の視点も、税の最終的な

担い手を特定できない。利害関係者はそれ

ぞれに自らのコストと効果に関心がある。

政府による加糖飲料への課税は、政治的支

援に影響する様々な要因と利害関係者に左

右される。 

 そのためこの研究では、9つの利害関係者

それぞれの視点でのシミュレーションが、

Food-PRICE Projectの一環として行われ、

各利害関係者のコストと利益について、消

費者と飲料業界の納税額、政府の税収、お

よび最終コスト負担者ごとに分類した医療

コストを含む形での理解が試みられた。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには CVD PREDICTが使用さ

れ、1オンス当たり 0.01ドルの加糖飲料課

税が CVD関連の健康とコストにもたらす結

果について、医療保険区分ごとの 6つの消

費者グループ、飲料業界、政府、その他の

民間納税者の、合わせて 9つの利害関係者

ごとの視点でのシミュレーションが行われ

た。利害関係者の詳細は次の通りである。

コストについては①〜⑨のすべてで計算し

ているが、健康アウトカムについては①〜

⑥で計算している。 

 

③ 消費者・民間医療保険 

④ 消費者・メディケア 

⑤ 消費者・メディケイド 

⑥ 消費者・メディケア＋メディケイド 

⑦ 消費者・他の政府（州政府等）の支援 

⑧ 消費者・医療保険なし 

⑨ 飲料業界 

⑩ 米国政府 

⑪ その他の民間納税者 

 

税の転嫁は、平均的な 1オンス当たりの

加糖飲料課税前価格 0.059 ドルに対して、

下記を想定した。 

 

① 100%転嫁の 0.01ドル 

② 50%転嫁の 0.005ドル 

 

医療保険区分、リスク因子、加糖飲料の摂

取量は NHANES 2005-2012から取得した。加

糖飲料としては、清涼飲料、スポーツ・栄

養飲料、果実飲料、砂糖入り紅茶などの、

カロリーのある甘味料が添加された飲物と

し、果汁 100%ジュース、ミルク、ダイエッ

ト飲料は除外した。分析対象者について

は、NHANESから抽出した 35〜85歳の米国成

人のデータを元に作った 100万人の仮想集

団を前述の利害関係者分類ごとに割り当

て、CVD PREDICTを使ったマイクロシミュレ

ーションによる個人レベルのシミュレーシ

ョンを、1年のマルコフサイクルで、個人が

100歳になるか死亡するまで計算した。リス

ク因子には年齢、性別、収縮期血圧、HDLコ

レステロール、喫煙、糖尿病状態を組み込

み、年間の CVDイベント（CHD、心不全、心

筋梗塞、狭心症、脳卒中）とその後遺症、

死亡率、医療費を予測した。そして、課税

政策によって誘導される加糖飲料摂取量の

変化に伴う健康アウトカムの確率変化を個

人レベルで算出するとともに、計算結果を

合計、平均することで、利害関係者集団ご

との変化も見積もっている。 

コスト計算においては、課税の有無それ

ぞれにおける CVD関連コストを計算し、利

害関係者ごとに合計した。費用対効果分析

は医療の視点、社会の視点、9つの利害関係

者ごとの視点から行い、特に社会の視点に

おいては、課税導入コストを計算に加え、

徴税コスト、業界のコンプライアンスコス

トを含む導入コストを、税収の 2％と仮定し

ている。費用対効果分析においては ICERを

算出し、支払意思額（Willingness to 

Pay、WTP）と比較することで評価した。WTP

の閾値は、アメリカ心臓病学会・アメリカ
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心臓協会の推奨値 46)である 5万ドル〜15万

ドルを採用した。 

 

3)結果 

 上記の利害関係者 9つのうち健康アウト

カムを算出した①〜⑥において、医療の視

点から見た、課税 100%転嫁の場合に削減さ

れた 100万人当たりの心筋梗塞イベント

は、下記の通りであった。 

 

① 4,679件 

② 1,820件 

③ 7,714件 

④ 6,196件 

⑤ 4,773件 

⑥ 8,375件 

 

削減された虚血性心疾患による 100万人当

たりの死者数は、下記の通りであった。 

 

① 1,540人 

② 1,232人 

③  579人 

④ 1,617人 

⑤  907人 

⑥ 2,200人 

 

50%転嫁の場合では効果もおよそ半分となっ

た。課税転嫁率の大小に関わらず、医療保

険なしの消費者に対する課税の効果が最も

高い結果であった。 

 同じく医療の視点からの、100%転嫁の場

合の①〜⑥における 1人当たりの総コスト

の抑制額は、下記の通りであった。 

 

① 257ドル 

② 117ドル 

③ 447ドル 

④ 315ドル 

⑤ 282ドル 

⑥ 499ドル 

 

1人当たりの質調整生存年延長は、下記の通

りであった。 

 

① 0.0190 QALYs 

② 0.0081 QALYs 

③ 0.0273 QALYs 

④ 0.0127 QALYs 

⑤ 0.0182 QALYs 

⑥ 0.0371 QALYs 

 

すべての医療保険分類において費用抑制と

なっているため、ICERの評価としては費用

対効果が高いという結果であった。費用に

ついて社会の視点で見た場合、①〜⑥のす

べてにおいて総コスト増加となったが、そ

れぞれの ICERが、下記のようにいずれも

WTPの閾値である 50,000ドルを下回ってい

るため、費用対効果が良いと評価された。 

 

① 26,265ドル 

② 29,431ドル 

③ 31,878ドル 

④ 46,133ドル 

⑤ 28,124ドル 

⑥ 21,955ドル 

 

また、政府の視点で見た場合、100%転嫁

の場合では、下記の通りであった。 

 

税収：       919億ドル 

課税導入コスト：   9億 2千万ドル 

医療費抑制額：   155億 8千万ドル 

総コスト抑制額： 1,065 億 6千万ドル 

 

50%転嫁の場合では、下記の通りであった。 

 

税収：       974億 8千万ドル 

課税導入コスト：   9億 7千万ドル 

医療費抑制額：    79億 9千万ドル 

総コスト抑制額： 1,045 億ドル 

 

社会全体の視点で見ると政府にとっては大

幅な総コスト抑制で、費用対効果も高いと

いう結論となった。 

 

k.豪州の肥満予防介入(2018年)41) 

1)背景 

 過去 30年間で、過体重と肥満の有病率は

大幅に増加し、世界中でおよそ 19億人が過

体重か肥満となったとともに、3億 8千万人

の小児も過体重か肥満になったと見られて

いる。オーストラリアは OECD諸国の中では

5番目に肥満が多く、成人の 63%、小児の

27%が過体重か肥満である。また、肥満の有

病率には人口集団間での偏りがあり、原住

民や低所得者層では BMIがより高値になっ

ている。 

 肥満は健康に深刻な影響を及ぼす。高 BMI

は CVD、２型糖尿病、筋骨格疾患、癌の主要

なリスク因子である。このような非感染性

疾患は、長期にわたる罹患や早すぎる死亡

に至る。また、肥満は健康的な影響だけで
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なく経済的な影響も非常に大きく、オース

トラリアにおける最近の見積もりでは医療

などの直接費が年間 38億豪ドル、生産性損

失などの間接費が年間 86億豪ドルとなって

いる。 

 過体重や肥満は、飲食によるエネルギー

の摂取が、身体の機能や活動によるエネル

ギーの消費よりも高い、エネルギーのアン

バランスが持続することによって起こる。

しかし、このアンバランスの原因は非常に

複雑で、多くの個人的、社会的、環境的な

因子が関わっている。比較的安価で美味し

く高エネルギーの食品の供給が増えたこ

と、食品の流通と売買が改善したこと、さ

らに強い経済力により消費が牽引されたこ

となどが肥満蔓延の重要な推進力になった

と世界中で受け止められている。また、座

りがちな生活様式への移行、都市化による

自動車利用の増加、オフィス環境での労働

の増加に伴う食環境の変化も要因と見られ

る。 

 肥満に対処するためには、社会の総合的

な取り組みが必要であることが世界的な合

意となっている。その取り組みには、規

制、課税、補助金、プログラム、社会基盤

といった政府の政策も含まれており、そこ

には健康、教育、農業、運輸、貿易、金融

などの幅広いセクターとともに、民間セク

ターやコミュニティによる活動も必要とさ

れている。 

 昨今の肥満予防活動は、個人的な治療や

健康促進プログラムに重点が置かれてお

り、肥満の環境的、全身的な要因に着目し

た政府の政策立案や実施は動きが遅く、不

適切である。最近のオーストラリア政府に

よる肥満に対する取り組みについての評価

では、食品ラベリングのような領域でのい

くつかの政策では高い成果を上げているも

のの、その他の領域では他国に大きく後れ

を取っていることが分かった。その原因と

して、下記が挙げられている。 

 

⚫ 多くの介入の経済的影響に関するエビ

デンスが少ない。 

⚫ 食品業界から、収益を下げるような規

制を最小限にするように強い圧力が掛

かる。 

⚫ 政府に、複数のセクターに影響がある

政策の実施における困難や、政治的リ

ーダーシップの不足といった限界があ

る。 

⚫ 変革に対する強く幅広い支持が不足し

ている。 

 

 疾病による負担が増えているにも関わら

ず、オーストラリアの医療費のうち予防活

動に割り当てられる予算は 1.34%に過ぎず、

カナダ、英国、ニュージーランド寄りも少

ない。この限られた予算の中で、オースト

ラリア政府は予算措置をするべき介入に優

先順位を付けなければならないが、そのた

めに経済学は有用な分野である。限られた

資源で社会福祉を最大化することにおい

て、経済評価の手法によって政策決定者は

「Value-for-Money、金額に見合う価値」に

基づく将来性のある政策についての判断が

できるようになる。 

 過去 15年間で、肥満関連政策の意思決定

のための経済的エビデンスは増えてきた

が、そのほとんどが薬物や肥満外科手術の

ような治療行為に関するもので、肥満予防

政策に関するものは少ない。また、ひとつ

の介入に関する評価では優先順位決定のた

めの情報が足らず、政策決定者にとって

は、政策に基づく複数の介入についての比

較評価が必要である。 

 そこで ACE-Obesity Policy Study では、

肥満予防政策として、規制による介入およ

びプログラムに基づく介入の双方を含む複

数のセクターおよび複数の統治領域（地

方、州、連邦および民間）に跨がる幅広い

範囲の政策を評価することによって、現在

の経済的エビデンスの格差に着目した。そ

して、肥満の原因となる上流の決定因子を

対象とした介入（不健康な食品・飲料の広

告削減、信号機システムによるラベリン

グ、不健康な食品・飲料への課税など）を

評価し、医療セクターの視点を越えた影響

を考察した。 

 

2)シミュレーション 

 この研究の課題である、「様々な範囲の

設定による肥満予防政策の中で、最も効果

的で費用対効果も高く、かつ無理なく実装

可能な選択肢はどれか？」に基づき、最も

大きな「金額に見合う価値」を持つ肥満予

防介入に関するエビデンスを、種々の施策

の優先順位を判断する政策決定者に提供す

る目的で、シミュレーション研究が行われ

た。 

分析モデルには、ACE-Prevention 

Model25)から派生したマルコフシミュレーシ

ョンのモデルである ACE-Obesity Policy 
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Modelが使われた。モデル構成図を図４に示

す。シミュレーションにおいては、オース

トラリア国内に実装する政策をモデル化

し、可能な限りオーストラリア国内のデー

タを 2010年当時のものに調整して使用して

いる。 

政策を選択する際の基準として以下の項

目を定めた。 

 

⚫ 治療よりも一次予防を目的とする介入 

⚫ 集団全体への介入 

⚫ オーストラリア国内の対象集団に向け

て展開する政策に限定 

⚫ 幅広いセクターに対応できる政策 

 

次の 5段階の手順で選択を行った。 

 

ステップ 1：介入の選択基準を特定する。 

ステップ 2：政策の対象セクターおよび 

     統治レベルを計画する。 

ステップ 3：選択した政策の公開討論用 

     資料を作成する。 

ステップ 4：エビデンスの強度を評価する。 

ステップ 5：実施する解析手法を決定する。 

 

その結果、表３に示す 16種類の肥満予防介

入政策が選択され経済評価分析を実施する

ことになった。 

 

① 酒類の値上げ 

② 地域密着型介入 

③ 民間医療保険会社による 

体重減少奨励金 

④ 燃料物品税 

⑤ ファストフード店のメニューに 

KJ（熱量）表示 

⑥ 加糖飲料関連のマスメディア 

キャンペーン 

⑦ Health Star Rating を受けての 

食品製品改質 

⑧ テレビの不健康な食品の広告制限 

⑨ 加糖飲料価格促進の制限 

⑩ 学校における座って行う 

行為減少の介入 

⑪ 学校における身体活動増加の介入 

⑫ 加糖飲料課税 

⑬ 加糖飲料内容量の上限設定 

⑭ 加糖飲料の製品改質による糖分削減 

⑮ スーパーマーケットにおける健康的な 

商品陳列棚へのタグ貼り付け 

⑯ 職場における座って行う 

行為減少の介入 

 

 分析対象は、2010年の時点での 2〜100歳

のオーストラリア国民である。介入を受け

る集団と受けない集団を比較する形で分析

モデルを構成し、シミュレーション期間は

後述の表４に示すように、介入の種別によ

って期間も変えている。短期の健康アウト

カムは、BMI、体重、身体活動の変化、一日

当たりの野菜・果物の摂取量とし、長期の

健康アウトカムは、短期のアウトカムの変

化から得た質調整健康年（Health Adjusted 

Life Years、 HALYs）としている。文献 53)

のデータを参考にして得た、小児期におけ

る BMIに関連する健康関連 QOL（Health 

Related Quality of Life、HRQoL）も、健

康アウトカムの評価のために用いている。 

 疾病状態としては、BMIに関係するものと

して、２型糖尿病、高血圧性心疾患、虚血

性心疾患、脳卒中、殿部および膝部の変形

性関節症、腎臓癌、結腸癌、子宮内膜癌、

乳癌の 9疾患、身体活動に関係するものと

して、２型糖尿病、虚血性心疾患、脳卒

中、結腸癌、乳癌の 5 疾患、野菜・果物摂

取に関係するものとして、２型糖尿病、虚

血性心疾患、脳卒中、腎臓癌、結腸癌、乳

癌の 6疾患がモデルに組み込まれた。 

 長期の健康アウトカムとしている質調整

健康年は、Global Burden of Disease の

「障害の重み」、健康関連 QOLの影響を統

合して算出した。 

 すべてのモデルは Microsoft Excel 2013

によって構築された。感度分析には前述の

Excelアドインである Ersatzを使用し、モ

ンテカルロ法による確率的感度分析が行わ

れた。 

 

3)結果 

 シミュレーションの結果を表 4に示す。

16種類の肥満予防介入政策に対して経済評

価シミュレーションが行われ、11種の政策

が「ドミナント」、5 種の政策の「費用対効

果が良い」という結果となった。 

 費用対効果は ICERで評価した（ICER ＝ 

増分コスト ÷ 増分 HALYs）。また、増分コ

ストがプラスの場合は、健康効果が増大し

ても、コスト増えたことになるが、この場

合は ICERの数値が閾値を下回れば費用対効

果が良いと評価する 36) 37)。この研究では、

オーストラリアの閾値は 50,000オーストラ

リアドルとされているので、いずれの介入

政策も ICERが閾値を下回っており、総費用
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が増加となった 5政策についても「費用対

効果が良い」と評価された。 

 

Ｄ．考察 

今回、「栄養政策による循環代謝疾患予防

の社会保障費抑制に関する経済評価研究の

レビュー」として、 

 

⚫ 減塩 

⚫ 加糖飲料の摂取削減 

⚫ トランス脂肪の摂取削減 

⚫ 野菜・果物等の健康的な食品の摂取 

⚫ 身体活動の増加 

⚫ 座りがちな行動の減少 

 

などの介入政策を国レベルなどの広範囲な

集団に対して実施することにより、CVDや糖

尿病などの循環代謝疾患の原因となる高血

圧、過体重・肥満を予防し、国民の健康利

益を増大させると同時に、社会保障費の抑

制を目指した諸外国の栄養政策について、

その経済評価を行った研究の内容を精査し

た。 

 まず特徴的なこととして、この種の研究

は英国、米国が世界で先んじているという

ことが挙げられる。特に減塩政策において

英国は大きな成果を上げており 54)、それに

伴って各国が英国を模範としているところ

もある。そのため、栄養政策の健康効果と

経済的実現可能性を評価するための研究も

英国において盛んとなるのは必然であり、

同時に米国でも注力されていると考えられ

る。その結果、経済評価を行う分析モデル

で有名なもののほとんどは、今のところ英

米由来である。ただ、日本の栄養政策の経

済評価を行う際に、この英米由来のモデル

をそのまま利用して、データだけを日本固

有の疫学、経済データにすればすぐに分析

が可能となるかどうかについては、熟慮が

必要であろうと考えられる。日本には日本

の公衆衛生学的、医療経済学的な特徴があ

り、日本人の疾病構造も欧米人のものとは

異なるため、英米由来のモデルを先行研究

として参考しつつも、日本の状況に合わせ

た新しいモデルを構築する方が、実情に即

したより正確な経済評価が可能となるであ

ろう。さらに、診療技術の経済評価を行う

臨床決断分析においては、「エビデンスのな

い診療行為については評価しない」という

原則があるが、政策の経済評価において

は、将来実施する、まだエビデンスのない

政策についてシミュレーションで将来予測

をすることになるので、結果の解釈におい

てはより柔軟な発想が必要になる。また、

政策立案に資する情報を政策決定者に提供

するというのが政策の経済評価研究にとっ

て大きな目的のひとつになるが、政策の意

思決定と実施、管理においては、日本国の

制度に基づく手順や慣例などがあるので、

公衆衛生学的、医療経済学的な視点だけで

なく、政策科学的、行政学的な視点も取り

入れる必要があるかもしれない。 

 次に、今回は循環代謝疾患予防のための減

塩政策と肥満予防政策という 2つの大きな枠

組みで先行研究をレビューしたが、そこで明

らかになったのは、減塩は減塩で特化してい

る政策が行われているのに対して、肥満予防

は複合的な介入が用いられている点である。

減塩の場合、塩分過剰摂取→高血圧→CVD と

いう道筋が明確であるため、政策も立てやす

く、評価も行いやすいという一面が考えられ

るが、過体重・肥満はそこに至る原因が複数

あり、予防の介入も複合的となる。そのため、

特に評価モデルを構築する際には減塩より

も構造が複雑になる。しかしながら、循環代

謝疾患のリスクとしては高血圧と同時に過

体重・肥満も重要な因子であるので、当然な

がら日本のためのモデルを構築する際にも、

減塩モデルとともに肥満予防モデルが重要

となる。 

また、今回のレビューでは、疾患として循

環代謝疾患を取り上げ、癌を取り上げていな

いが、癌予防を目的とした栄養政策の経済評

価研究もすでに存在しており、日本のモデル

を構築するに当たって癌も見逃すことはで

きない。現時点での有名な分析モデルは、ほ

とんどが CHDの疾病モデルを出発点としてお

り、その後、CVD 全体に拡張されている。こ

れらのモデルを他の疾患に適用するために

は、改造、もしくは新規の構築が必要となる。

そのため、前述のように、多様な疾患のモデ

ルに対応できるマルコフモデルを使った分

析モデル構築が有用となる。特に、マイクロ

シミュレーションでは、分析対象者の個人差

を考慮してより現実に近いシミュレーショ

ンができるだけでなく、個人間の相互作用が

ないので、エージェントベースモデルや離散

事象シミュレーションのように複雑ではな

い 24)。本研究で行う日本の栄養政策の経済評

価モデルを開発する際にも、マルコフモデル

の使用が有益であると考えられる。また、シ

ステム・ダイナミクスにも、PRISM12)により

CVD 関連健康効果、医療費、費用対効果の将

来予測シミュレーションを行っている研究
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13) 14) 15) 16)があることから、システム・ダイ

ナミクスも経済評価モデル開発においては

有力な候補である。特にシステム・ダイナミ

クスでは、栄養政策の経済評価においてマル

コフモデルのように詳細な費用対効果分析

を行っている先行研究がないため、システ

ム・ダイナミクスによって我が国の栄養政策

の経済評価モデルを構築すれば、研究として

の新規性は高いと考えられる。 

 実際の経済評価分析においては、費用対効

果計算の分母に獲得生存年（Life Years 

Gained）、質調整生存年、障害調整生存年のい

ずれを使うかという問題がある。まず、獲得

生存年では単に年数を数えているので、生活

の質が数値に反映されておらず、現実に即し

た評価が難しい可能性がある。そこで、質調

整生存年と障害調整生存年のどちらを使う

かが問題となる。両者は簡単に言えば逆の概

念 55)で、費用対効果計算においては、下記の

二つの視点になる。 

 

⚫ QALY増加をいかに安価に得るか。 

⚫ 障害調整生存年減少をいかに安価に得

るか。 

 

診療における医療技術評価ではほとんどの

場合、質調整生存年が使われているが、今回

のレビュー対照研究のような栄養、政策関連

の評価研究では障害調整生存年が使われて

いる研究も少なくない。したがって、日本の

評価モデル開発においても、質調整生存年に

固執せず、障害調整生存年の採用も念頭に入

れる必要がある。 

 最後に、経済評価研究で常に課題となるの

が、必要なデータの取得である。医療におけ

るクリニカルトライアルや臨床研究、生時に

おける政策の立案などにおいて、将来費用対

効果分析を行うことをはじめから考慮して

計画を立てることは少ないであろう。そのた

め、経済評価を行う際に必要なデータの取得

に苦慮するということがよくある。特に、政

策の立案、実施、管理のコストのデータも経

済評価には欠かせないが、日本においてそれ

をどのようにして取得するか、状況次第では

政策当局の協力を仰ぐ必要もあると思われ

るので、そのために、経済評価研究を実施す

る側にも、公衆衛生学的、医療経済学的な視

点だけでなく、政策科学的、行政学的な視点

が、ないよりはある方が良いであろう。 

 今回の先行研究レビューにより、日本の政

策評価モデル構築に向けて多くの知見が得

られた。一朝一夕にモデルを開発することは

困難であるが、不可能ではないという道筋を

見つけることができた。 

 

Ｅ．結論 

諸外国における栄養政策の経済評価研究

をレビューした結果、この種の研究がすでに

幅広く行われていて大いに参考になるとと

もに、栄養政策の経済評価モデルを開発する

に当たっては、すでに医療技術評価の分野で

広く用いられているマルコフモデル、あるい

はシステム・ダイナミクスによるシミュレー

ションを行うことが、栄養政策立案に資する

将来予測においても有用な手法であること

が分かった。 

本研究「栄養政策等の社会保障費抑制効果

の評価に向けた医療経済学的な基礎研究」の

目標である、我が国の栄養政策等の効果を評

価するシミュレーション手法の開発におい

ても、上記の手法が利用できることが示唆さ

れた。 
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表１ レビュー対象研究で使用されていたシミュレーション手法 

方法 健康関連シミュレーションにおける計算手法の概略 主な用途 

マルコフ 

コホートシミュレーション 5) 

(Markov Cohort Simulation) 

分析対象集団の健康状態遷移について、固定値の遷移確率を用い、

集団の個人すべてが同じ状態遷移を経験するとしてシミュレーシ

ョンし、将来を予測する。 

分析モデルは簡単になるが、個人差を考慮しない計算方法であり、

個人差の大きい疾患のモデルをシミュレーションする際には実体

との乖離を生じる場合がある。また、状態遷移の履歴（過去の病歴

等）を考慮する場合にはモデル作成において工夫を要する。 

分析対象集団を個人差のない一つの集団として見た

決断分析、および介入の費用対効果分析。 

線形回帰モデル 6) 7) 

健康関連の各種データで、現象が線形に変化する 1つあるいは

2 つ以上の独立変数と従属変数の関係から回帰係数を算出し、

係数に基づく直線あるいは平面によって変数の動きを数理的に

説明する。 

シミュレーションにおいては、求めた直線あるいは平面を用い

て分析対象集団の将来のデータを予測する。 

疾患のリスク因子、罹患率、介入の効果などのデータ

と死亡率の変化から算出した回帰直線あるいは平面

による将来の死亡数の予測、および介入の費用対効果

分析。 

マルコフ 

マイクロシミュレーション 5) 

(Markov Microsimulation) 

分析対象集団の健康状態遷移について、モンテカルロ法によりラ

ンダム性を導入し、乱数に基づいて集団の個人がそれぞれ違う状

態遷移を経験するとしてシミュレーションし、将来を予測する。ま

た、遷移確率の信頼区間を確率分布として扱う確率的感度分析を

行い、費用対効果分析の結果を隔離的に検証する。 

分析モデルは複雑になるが、個人差および状態遷移の履歴（過去の

病歴等）を考慮した計算が可能となる。 

分析対象集団を個人差のある人々の集団として見た

決断分析、および介入の費用対効果分析。 

（参考） 

システム・ダイナミクス 11) 

(System Dynamics) 

分析対象集団の健康状態と、それに関わる各要因が相互にフィ

ードバックをしながら動的に影響を及ぼすことで状態が遷移し

ていくことをモデル化する。さらに、各要因の関係における構

造的変化や不測の事態の発生も考慮してモデルを構築し、全体

をシステムとして俯瞰してシミュレーションすることで将来を

予測する。 

分析対象集団の健康状態と、疾患のリスク因子、罹患

率、死亡率、介入効果、社会環境などを動的なシステ

ムと考えた分析、および介入効果と費用の評価。 

文献 5) 6) 7) 11)をもとに作成 
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表２ レビュー対象研究文献一覧 

シミュレーション手法 モデルの種類 モデル名 発表年 アウトカム メインの栄養政策 同時に検討した栄養政策 

A. Markov Cohort 

Simulation 
a. CHD Policy Model 

CHD Policy Model 

（i.米国の減塩） 
201031) 循環器疾患予防 加工食品の減塩 

禁煙、肥満 

コレステロール低下 

A. Markov Cohort 

Simulation 
a. CHD Policy Model 

CVD Policy Model-China 

（ii.中国の減塩） 
201632) 循環器疾患予防 調理用食塩の減塩  

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

IMPACT England Salt Model 

（iii.イングランドの減塩） 
201433) 循環器疾患予防 加工食品の減塩  

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

IMPACTtfa econ Model 

（iv.イングランド・ウェールズ 

のトランス脂肪削減） 

201734) 循環器疾患予防 
トランス脂肪酸の 

摂取削減 
 

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

US Sodium Policy Model 

（v.米国の FDA 目標による減塩） 
201835) 循環器疾患予防 加工食品の減塩  

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

US Sodium Policy Model 

（vi.米国の FDA 目標による減塩） 
201936) 循環器疾患予防 加工食品の減塩  

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

US Sugar Policy Model 

（vii.米国の加糖飲料ラベリング） 
201937) 

循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 
加糖飲料ラベリング  

C. Markov 

Microsimulation 
c. CVD PREDICT 

CVD PREDICT Model 

（viii.米国 SNAP による野菜、 

果物、魚等の摂取促進および 

加糖飲料、加工肉等の摂取削減） 

201838) 
循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 

SNAP による健康的な 

食品購入への奨励金 

SNAPによる不健康な 

食品購入の補助金減額 

C. Markov 

Microsimulation 
c. CVD PREDICT 

CVD PREDICT Model 

（ix.米国の Medicare、Medicaid 

による野菜、果物、全粒穀物、 

海産物等の摂取促進） 

201939) 
循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 

Medicare/Medicaid 

による健康的な食品 

の補助金 

 

C. Markov 

Microsimulation 
c. CVD PREDICT 

CVD PREDICT Model 

（x.米国の加糖飲料課税） 
201940) 

循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 
加糖飲料課税  

C. Markov 

Microsimulation 

d. ACE-Prevention 

Model 

ACE-Obesity Policy Model 

（xi.豪州の肥満予防介入） 
201841) 肥満予防 

16 種類の 

肥満予防介入 
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表３ ACE-Obesity Policy研究 41)における 16種類の肥満予防介入の内容と政策実施主体 

介入 政策実施対象セクター 政策実施の統治領域レベル* 

酒類の値上げ： 

一律容量課税/最低下限価格 
健康セクター、酒類業界 

連邦/州政府（保健省、産業・イノベーション・科学省、財務

省） 

地域密着型介入 すべての地方自治体 地方自治体 

民間医療保険会社による体重減少奨励金 健康セクター、民間保険業界 連邦政府（保健省、健全性規制庁） 

燃料物品税： 

1 リットルあたり 10セントの増税 
運輸セクター 連邦政府（インフラ・地域開発省、財務省） 

ファストフード店のメニューに KJ表示 健康セクター、酒類業界 連邦/州政府（保健省、産業・イノベーション・科学省） 

加糖飲料関連のマスメディアキャンペーン 健康セクター、酒類業界 連邦政府（保健省、通信・芸術省） 

Health Star Rating（健康ランクの星表示） 

を受けての食品製品改質（自主的） 
健康セクター、食品業界 連邦/州政府（保健省、産業・イノベーション・科学省） 

テレビの不健康な食品の広告制限（義務化） 健康セクター、通信セクター 連邦政府（保健省、通信・芸術省、通信メディア庁） 

加糖飲料価格促進の制限（義務化） 健康セクター、食品業界 連邦政府（保健省、産業・イノベーション・科学省） 

学校における座って行う行為減少の介入 健康セクター、教育セクター 連邦政府（保健省、教育・訓練省） 

学校における身体活動増加の介入 健康セクター、教育セクター 連邦政府（保健省、教育・訓練省） 

加糖飲料課税（20%） 健康セクター、食品業界 連邦政府（保健省、産業・イノベーション・科学省、財務省） 

加糖飲料内容量の上限設定（義務化） 健康セクター、食品業界 連邦政府（保健省、産業・イノベーション・科学省） 

加糖飲料の製品改質による糖分削減（自主

的） 
健康セクター、食品業界 連邦/州政府（保健省、産業・イノベーション・科学省） 

スーパーマーケットにおける健康的な 

商品陳列棚へのタグ貼り付け（自主的） 
健康セクター、小売業界 連邦政府（保健省、産業・イノベーション・科学省） 

職場における座って行う行為減少の介入 
健康セクター、 

デスクワークを行う業界 
連邦政府（保健省、雇用・中小企業省） 

 

* オーストラリア省庁の日本語名称は、文献 56), 57), 58)より取得 
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表４ ACE-Obesity Policy研究 41)における 16種類の肥満予防介入のシミュレーション結果（表３から、ICERに基づいて行の順序を変更） 

 

＜リスク因子＞ PA：Physical Activity（身体活動）、SB：Sedentary Behaviour（座って行う行為） 

＜コスト＞ M：Million（百万）、B：Billion（十億）、金額はすべて 2010年のオーストラリアドル。マイナスの数値はコスト抑制の意味。 

＜ICER＞ 「ドミナント」は、「健康効果が増加かつコスト総計がマイナス（抑制達成）のため費用対効果が高い」という意味。 

     数字の単位は「オーストラリアドル／HALY」で、この値が ICER閾値である 50,000ドルを下回れば費用対効果が良いという評価になっている。  

介入 種別 分析対象者 リスク因子 介入期間 HALY獲得 介入コスト コスト総計 ICER 

酒類の値上げ： 

一律容量課税/最低下限価格 
規制 14〜100歳 BMI 生涯 471,165 $31.9M -$4.8B ドミナント 

加糖飲料課税（20%） 規制 2〜100歳 BMI 生涯 175,300 $120.5M -$1.7B ドミナント 

テレビの不健康な食品の 

広告制限（義務化） 
規制 5〜15歳 BMI 生涯 88,396 $5.9M -$777.9M ドミナント 

加糖飲料内容量の上限設定（義務化） 規制 2〜100歳 BMI 生涯 73,883 $210.0M -$540.9M ドミナント 

スーパーマーケットにおける健康的な 

商品陳列棚へのタグ貼り付け（自主的） 
計画 2〜100歳 BMI 3年/3年 72,532 $8.5M -$638.1M ドミナント 

ファストフード店のメニューに KJ表示 規制 2〜100歳 BMI 生涯 63,492 $170.4M -$502.0M ドミナント 

学校における座って行う行為減少の介入 計画 8〜9歳 BMI/PA(SB) 生涯 61,989 $15.3M -$676.1M ドミナント 

学校における身体活動増加の介入 計画 8〜9歳 BMI/PA 生涯 60,780 $10.0M -$630.5M ドミナント 

加糖飲料価格促進の制限（義務化） 規制 2〜100歳 BMI 生涯 48,336 $17.0M -$481.0M ドミナント 

加糖飲料の製品改質による 

糖分削減（自主的） 
規制 2〜100歳 BMI 生涯 28,981 $44.4M -$250.6M ドミナント 

加糖飲料関連のマスメディア 

キャンペーン 
計画 18〜100歳 BMI 3年/3年 13,958 $31.0M -$127.3M ドミナント 

Health Star Rating（健康ランクの星表

示） 

を受けての食品製品改質（自主的） 

規制 2〜100歳 BMI 生涯 4,207 $46.1M $4.5M 1,728 

民間医療保険会社による体重減少奨励金 計画 18〜100歳 BMI 5年/11年 140,110 $1.7B $1.0B 7,376 

燃料物品税： 

1 リットルあたり 10セントの増税 
規制 18〜64歳 BMI/PA/怪我 生涯 237 $4.4M $1.8M 7,684 

地域密着型介入 計画 5〜18歳 BMI 生涯 51,792 $878.2M $425.7M 8,155 

職場における座って行う行為減少の介入 計画 18〜65歳 PA(SB) 1年/5年 7,492 $269.4M $215.0M 28,703 
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図１ CHD Policy Model構成図(文献 18より改変引用） 
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図２ CVD PREDICT構成図（文献 24より改変引用） 

MI:心筋梗塞 (Miocardial Infarction）、Angina:狭心症、CA:心不全 (Cardiac Arrest） 
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図３ ACE-Prevention Model 構成図（文献 25より改変引用）  
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図４ ACE-Obesity Policy Model 構成図（文献 41より改変引用） 

HALYs:健康調整生存年、HRQoL:健康関連 QOL、ICER:増分費用対効果比、PIF:人口影響割合（Population Impact Fraction） 
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研究代表者 西  信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 加藤 浩樹 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 山田 めぐみ 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

日本の栄養政策の効果に関する経済評価手法の開発の一環として、英国の減塩政策を日本で

実施した場合の循環器疾患関連医療費の抑制効果について、マルコフモデルシミュレーション

による費用便益分析を行った。 

先行研究を参考に、英国の減塩政策のうち、メディアによる健康的な食生活と身体活動の促

進キャンペーン（政策 A）と食品業者の自主的な加工食品の減塩（政策 B）を検討した。シミュ

レーションのため、各政策の下で集団が健常から循環器疾患に罹患し死亡する状態遷移の過程

のモデルを作成した。データには、日本の疫学データと海外の先行研究の結果を用いた。循環

器疾患関連医療費の抑制額を便益として、政策費用との差額である純便益について、2019年か

ら 2028年までの 10年間のシミュレーションを行った。 

シミュレーションの結果、純便益は政策 Aで約 666億円、政策 Bで約 3,535億円と推計され、

政策 B の方が優位であった。ただし、政策 B への年間補助金が約 437 億円を超えると、政策 A

の方が優位となった。 

 減塩政策による循環器疾患予防の費用対効果の将来予測のために、部分的にではあるが日本

のデータを当てはめてシミュレーション分析を行う手順を提示した。今後の研究で経済評価手

法を精緻化するため、日本の減塩見積量や政策費用のデータを収集する必要性があること等の

課題を明らかにした。 

 

Ａ．目的 

近年、世界人口の高齢化とともに循環器

疾患（cardiovascular disease, CVD）に関

連する医療費等が増大している。日本では、

心疾患は悪性新生物に次ぐ第 2位の死因で、

2019年の死亡者数は約 21万人（高血圧性を

除く）であった 1)。2018 年度の国民医療費

31 兆 3,251 億円のうち、CVD は 6 兆 596 億

円（19.3％）で最も大きな割合を占めた 2)。 

CVD の発症を予防して医療費等の社会保

障費を抑制するには、適切な栄養政策を実

施する必要がある。しかし、日本では栄養政

策の公衆衛生学的効果と社会保障費抑制効

果に関する評価手法が確立されていない。 

日本と同様に CVD 関連医療費が増加した

英国では、2000 年代に実施された減塩政策

が成功し、国民の食塩摂取量が低下した 3)。

具体的な減塩政策としては、メディアによ

る健康的な食生活と身体活動のキャンペー

ンや、信号機システムを用いた加工食品の

ラベリング、食品業者による自主的な加工

食品の減塩が行われた。さらに、英国ではシ

ミュレーションモデルを用いた経済評価分

析も行われた 4)。そこで本研究では、日本の

栄養政策の効果に関する経済評価手法を開

発するための検討として、先行研究のシミ

ュレーションモデルを参考に、英国と同様

の減塩政策を日本で実施した場合の将来の

CVD 関連医療費抑制効果に関する費用便益

分析を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

１．分析対象の減塩政策 

英国（イングランドとウェールズ）の先行

研究 4)で検討された栄養政策のうち、比較的

に日本で実施しやすいと考えられる 2 つの

政策を分析対象とした。 1 つ目は、

Change4Life と呼ばれるメディアによる健

康的な食生活と身体活動を促進する広告キ

ャンペーンで、政策 Aとした。2つ目は、英

国食品基準庁（Food Standards Agency）の

食塩摂取目標に基づく食品業者の自主的な

加工食品の減塩で、政策 Bとした。 
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２．シミュレーションによる費用便益分析 

本研究では、減塩政策を 10年間実施して

削減される CVD 関連医療費を便益として、

政策の実施にかかる費用との差である純便

益を計算し、政策間で比較する費用便益分

析を行った。シミュレーションには、先行研

究 4)を参考にしてマルコフモデルによるコ

ホートシミュレーションを採用した。図 1は、

コホート（集団）が健常と罹患、死亡といっ

た複数の健康状態の間を確率的に推移する

マルコフモデルの基本構造を示している 5)。 

本研究では、政策 A と政策 B の下で、健

康な集団が CVD に罹患し死亡していく状態

遷移をモデル化した（図 2）。なお、CVDの特

徴を考慮して、CVDに一度罹患すると健常に

戻ることはないと仮定した。 

TreeAge Pro Healthcare 2020（TreeAge 

Software, Williamstown, MA, USA）6）を用

いて、シミュレーションモデルを作成した

（図 3）。モデルに使用したデータを表 1 に

示す。日本の総人口は、2019年 10月 1日現

在の人口推計 7）から 126,167,000 人とした

（図 3の pop）。まず、CVD有病率に基づき、

シミュレーション開始時点の健常者（1-

prev）と CVD患者（prev）の割合を設定した。

有病率のデータには、世界の疾病負担研究

（Global Burden of Disease Study, GBD）

のデータベース 8）から、2019 年の日本の

6.3％（年齢調整済み）を使用した（表 1）。 

健康状態は 1 年間に 1 回、遷移すると仮

定して、2019 年から 2028 年までの 10 年間

のシミュレーションを行い、費用と便益の

累計を算出した。シミュレーションでは、健

常（図 3 の Well）から罹患（Event）、健常

から死亡（Dead）、罹患から死亡への遷移を

各政策に設定した。これらの状態遷移の確

率は、CVDの罹患と死亡の年間確率（p_i_CVD、

p_m_CVD）と、政策による食塩摂取量の減少

に 伴 う 罹 患 率 と 死 亡 率 の 減 少 割 合

（ t_ir_Policy_A[_stage] 、

t_mr_Policy_A[_stage]等）の積として求め

た。 

CVDの罹患率と死亡率のデータには、有病

率と同様に GBD8）から 2019 年の日本の年齢

調整済みの値を使用した（表 1）。10万人年

当たりの値を年間確率に変換して、シミュ

レーションに用いた。 

食塩摂取量のデータには、令和元年国民

健康・栄養調査 9）の 1 日平均食塩摂取量

（10.1グラム）を初期値として使用した（表

1）。先行研究を参考に、10 年間の減塩見積

量は、政策 A で 2％、政策 B で 15％とした

4)。毎年の減塩見積量については、毎年同率

の減塩が達成されたと仮定し、政策 A で約

0.2％、政策 B で約 1.6％とした。食塩摂取

量の初期値と減塩見積量から、毎年の食塩

摂取量を計算した（表 2）。 

先行研究のメタアナリシス結果から、1日

食塩摂取量 2.54グラムの減少につき CVD罹

患率が 94％に減少 10)、1日食塩摂取量 0.58

グラムの減少につき CVD 死亡率が 99％に減

少 11)するとした。これらの値と毎年の食塩

摂取量の減少量から、毎年の CVD の罹患率

と死亡率の減少割合を算出した（表 2）。 

医療費については、平成 30年度国民医療

費 2）の傷病分類別医科診療医療費を使用し

た。CVD関連医療費は、入院が 3兆 6,882億

円（図 3 の c_m_A）、入院外が 2 兆 3,741 億

円（c_m_NA）であった（表 1）。シミュレー

ションモデルでは、CVDに罹患すると毎年の

入院外医療費が発生し、CVDが再発すると追

加で入院医療費が発生すると仮定した。国

民医療費では患者数が不明のため、一人当

たりに変換せず合計のままで計算した。 

政策費用については、先行研究 4)は、10年

間で政策Aに政策自体の費用として約5,004

万ポンド、政策 B にモニタリング費用とし

て約 2,146万ポンドを推計した（表 3）。本

研究では、2018 年度の国民医療費を使用し

たことから、2018 年 7 月 1 日時点の為替レ

ート（1ポンド＝145.75円）で円換算した。

また、日本の総人口（2019 年 10 月 1 日現

在、1 億 2616 万 7 千人）は、イングランド

とウェールズの人口の約 2 倍であるため、

先行研究の政策費用を 2倍にした。そして、

10 年間の費用を 10 で除して 1 年分にする

と、政策 A で約 14 億 5,866 万円（図 3 の

c_p_A）、政策Bで約6億2,560万円（c_p_BM）

となった（表 3）。 

ところで、先行研究 4)では、政策 Aと政策

B、信号機システムを用いた加工食品のラベ

リングのほかに、食品業者への法規制によ

る強制的な加工食品の減塩も検討された。

この減塩政策の費用には、政策 B と同額の

モニタリング費用と、政策自体の費用とし

て 10年間で 5億ポンドが推計され（生産ラ

イン 1 つ当たりの費用 25,000 ポンド×

20,000 ライン）、合計で約 152 億円となっ

た（表 3）。本研究では、これを参考にして

政策 B への補助金を仮定した。年間補助金

額の初期値を 150 億円（図 3 の c_p_BS）と

し、政策 B の費用年額を約 156 億 2,560 万

円（c_p_B）とした（表 3）。 

 



96 

 

３．感度分析 

マルコフモデルによるシミュレーション

結果の不確実性を検証するため、ある特定

の変数を一つずつ変化させたときの純便益

の変化を確認した。この一元感度分析では、

CVDの有病率と罹患年間確率、死亡年間確率

を、95％不確定区間の下限値から上限値ま

での間で変化させた。また、年間補助金額を

0円から 500億円までの間で変化させた。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究はすでに公開されている研究論文

及び政府統計の公表値を用いてシミュレー

ションを行ったものであり、「人を対象とす

る医学系研究に関する倫理指針」の適用範

囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．純便益 

 10 年間のシミュレーションの結果、純便

益額は政策 A で 66,689,859,653 円、政策 B

で 353,507,144,656 円であった。純便益の

差額は 286,817,285,003 円で、政策 B が医

療費抑制効果において優位であった。 

 

２．感度分析 

図 4 は、一元感度分析結果のトルネード

図を示している。CVDの有病率および罹患と

死亡の年間確率を変化させたところ、2つの

政策の優劣は変わらなかった。一方、年間補

助金額を 0 円から上昇させたところ、

43,681,953,149 円で優劣が逆転し、政策 A

が優位となった。 

 

Ｄ．考察 

英国での減塩政策を日本で実施した場合

を想定し、10 年間のマルコフモデルシミュ

レーションによる費用便益分析を試験的に

行った。その結果、健康的な食生活と身体活

動のメディアキャンペーンよりも、食品業

者による自主的な加工食品の減塩のほうが、

より大きな純便益をもたらす可能性が示唆

された。この結果は、各政策の減塩見積量と

政策費用を考慮すると、ある程度予想され

たものであった。しかしながら、減塩政策に

よる CVD 予防の費用対効果の将来予測のた

めに、部分的にではあるが日本のデータを

当てはめてシミュレーション分析を行う手

順を提示した点に、本研究の意義があると

考えられる。 

今後の研究の方向性としては、2点が挙げ

られる。1点目として、減塩見積量と政策費

用について、今回の分析では英国の値を用

いたが、日本のデータを収集する必要があ

る。これらのデータを追加的にモデルに組

み入れることにより、日本の特徴をより明

確に反映した減塩政策評価モデルを構築す

ることができる。2点目として、今回の分析

モデルでは、2つの減塩政策の医療費抑制効

果を比較したが、複数の政策を同時に行っ

た場合の純便益の評価も必要である。その

ためには、複数の政策を混合させた場合の

減塩見積量のデータや、政策効果を混合す

る計算手法について検討が必要である。 

 

Ｅ．結論 

先行研究を参考に、英国の減塩政策を日

本で実施した場合のマルコフモデルシミュ

レーションによる費用便益分析を行った。

日本のデータを取り入れた減塩政策のシミ

ュレーションモデル作成の足掛かりとする

とともに、今後の研究で経済評価手法を精

緻化するために必要な課題を示した。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

加藤浩樹，池田奈由，杉山雄大，由田克士，

西 信雄．栄養政策による循環代謝疾患

予防の将来予測的シミュレーションに関

するレビュー．第 79 回日本公衆衛生学会

総会 2020年 10月，京都市. 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表 1．データ 

変数 初期値* 出典 

総人口 126,167,000人 人口推計、2019年 10月 1日現在 7） 

CVD有病率（年齢調整済み） 6.3362869％（6.0715183％、6.598487％） GBD、2019年 8） 

CVD罹患率（10万人年当たり、年齢調整済み） 538.0989551（510.3453755、568.212642 ） GBD、2019年 8） 

CVD死亡率（10万人年当たり、年齢調整済み） 77.00994346（64.38391354、83.95743974） GBD、2019年 8） 

1日食塩摂取量 10.1グラム 令和元年国民健康・栄養調査 9） 

政策 Aの 10年間の減塩見積量 2％ Collins M, et al. (2014)4） 

政策 Bの 10年間の減塩見積量 15％ Collins M, et al. (2014)4） 

減塩による CVD罹患率の変化 1日 Na摂取量 1 グラム増加につき 6％増加 Wang Y, et al. (2020)10） 

減塩による CVD死亡率の変化 1日 Na摂取量 10 mmol増加につき 1％増加 Poggio R, et al. (2015)11） 

CVD医療費 入院 3兆 6882億円、入院外 2兆 3741億円 平成 30年度国民医療費 2） 

CVD、循環器疾患；GBD、Global Burden of Disease研究 

*カッコ内の値は 95％不確定区間の下限値と上限値 

 

 

 

表 2．10年間のシミュレーションにおける 1日食塩摂取量と CVD罹患率、CVD死亡率の減少割合 

 1年目 2年目 3年目 4年目 5年目 6年目 7年目 8年目 9年目 10年目 

政策 A           

1日食塩摂取量（グラム） 10.080 10.059 10.039 10.019 9.998 9.978 9.958 9.938 9.918 9.898 

CVD罹患率の減少割合 0.992  0.985  0.978  0.970  0.963  0.956  0.949  0.942  0.935  0.928  

CVD死亡率の減少割合 0.965  0.932  0.899  0.868  0.838  0.809  0.782  0.755  0.729  0.704  

政策 B           

1日食塩摂取量（グラム） 9.937 9.777 9.619 9.464 9.312 9.162 9.014 8.869 8.726 8.585 

減塩見積量           

CVD罹患率の減少割合 0.940  0.884  0.832  0.785  0.740  0.699  0.661  0.625  0.592  0.562  

CVD死亡率の減少割合 0.722  0.525  0.384  0.282  0.209  0.155  0.116  0.087  0.066  0.050  

CVD、循環器疾患 
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表 3．政策費用 

政策 先行研究（10 年間、ポンド） 日本（年間、円） 

 政策費用 モニタリング費用 政策費用＋モニタリング費用 年間補助金 合計 

A 50,039,670 0  1,458,656,381 0  1,458,656,381 

B 0  21,461,538 625,603,833 15,000,000,000 15,625,603,833 

参考* 500,000,000 21,461,538 15,200,603,833 0  15,200,603,833 

* 食品業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 
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図 1．マルコフモデルの基本構造 5） 

 

 

 

 

 
 

図 2．減塩介入のマルコフモデル概念図 
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図 3．費用便益分析のマルコフモデル
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図 4．一元感度分析結果のトルネード図 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 3年度） 

 

栄養政策の医療経済的評価方法の検討 

英国の減塩政策を日本で実施した場合の循環器疾患関連医療費抑制効果 

 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究代表者 西  信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

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

研究協力者 加藤 浩樹 東京大学医学部附属病院 

研究協力者 服部  準 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 美野輪 和子 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 山下  瞳 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 山田 めぐみ 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

栄養政策の社会保障費抑制効果に関する医療経済評価手法の開発の一環として、英国の減塩

政策を日本で実施した場合の循環器疾患関連医療費の抑制効果について、シミュレーションモ

デルによる費用便益分析を試験的に行った。 

英国の先行研究で検討された 4 つの減塩政策（メディアによる健康的な食生活と身体活動の

促進キャンペーン、食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩、食品関連事業者への法規制に

よる強制的な加工食品の減塩、信号機システムを用いた加工食品のラベリング）を比較した。

マルコフモデルによるコホートシミュレーションを採用し、各政策の下で健常な人口集団が食

塩摂取量に関連して循環器疾患に罹患し死亡する状態遷移をモデル化した。データには、英国

の先行研究による費用と効果に関するデータを用いながら、既存の公的統計調査報告書と国内

外の先行研究による公表値を用いた。2019年から 2028年までの 10年間のシミュレーションを

行い、循環器疾患関連医療費の抑制額を便益として、政策の実施に要する費用との差額である

純便益を推定した。 

10年間の純便益の累積額は、自主的な加工食品の減塩で最も大きく（約 2066.6億円）、次い

で強制的な加工食品の減塩（約 1596.9億円）、加工食品のラベリング（約 175.3億円）、メディ

アキャンペーン（約 154.9 億円）の順であった。モデルに用いたパラメータの不確実性による

政策の優劣の変化は見られなかった。 

本分析は試験的なものであるため、日本の減塩政策の循環器疾患関連医療費抑制効果につい

て決定的な方向性を示すものではなく、日本のデータを当てはめてシミュレーション分析を行

う手順を具体的に示すこととした。今後の研究では、本分析で作成したモデルを参考に、国内

の栄養政策の効果と費用のデータを整備するとともに、独自のモデルを開発する必要がある。 

 

Ａ．目的 

近年、世界人口の高齢化とともに循環器

疾患（cardiovascular disease, CVD）に関

連する医療費等が増大している。日本では、

心疾患は悪性新生物に次ぐ第 2位の死因で、

2019年の死亡者数は約 21万人（高血圧性を

除く）であった 1)。令和元（2019）年度国民

医療費における医科診療医療費 31 兆 9,583

億円のうち、CVDは 6兆 1,369億円（19.2％）

で最も大きな割合を占めた 2)。 

今後数十年にかけてさらに進行する少子

高齢化社会において、CVDを予防し医療費等

の社会保障費を長期的に抑制するためには、

適切な栄養政策を実施し国民の体型や血圧、

血中脂質、血糖値を正常値にコントロール

する必要がある。しかし、日本では栄養政策

の公衆衛生学的効果と社会保障費抑制効果

に関する医療経済評価手法が確立されてい

ない。その背景の一つとして、栄養政策の費

用対効果を評価するために必要な費用と効

果に関する情報の整備が遅れていることが

挙げられる。 

日本と同様に CVD 関連医療費が増加した

英国では、2000 年代に実施された減塩政策

により国民の食塩摂取量が低下した 3)。さら

に、これらの減塩政策の心疾患予防効果に
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関する医療経済評価分析も行われた 4)。そこ

で本研究では、栄養政策の社会保障費抑制

効果に関する医療経済評価手法の開発の一

環として、英国の先行研究から得られた減

塩政策の費用に関する情報を活用し、英国

と同様の減塩政策を日本で実施すると仮に

想定した場合の将来の CVD 関連医療費抑制

効果に関する試験的な費用便益分析を行っ

た。 

 

Ｂ．研究方法 

１．分析対象の減塩政策 

本分析では、英国（イングランドとウェー

ルズ）の先行研究 4）で検討された 4 つの減

塩政策を分析対象とした。1 つ目は、

Change4Life と呼ばれるメディアによる健

康的な食生活と身体活動を促進する広告キ

ャンペーンで政策 Aとした。2つ目は、英国

食品基準庁（Food Standards Agency）の食

塩摂取目標に基づく食品関連事業者の自主

的な加工食品の減塩で政策 Bとした。3つ目

は、食品関連事業者への法規制による強制

的な加工食品の減塩で政策 Cとした。4つ目

は、信号機システムを用いた加工食品のラ

ベリングで政策 Dとした。 

 

２．シミュレーションによる費用便益分析 

１）シミュレーションの概要 

本研究では、減塩政策による CVD 関連医

療費の減少額を便益として、政策の実施に

要する費用との差である純便益を計算し、

政策間で比較する費用便益分析を行った。

マルコフモデルによるコホートシミュレー

ションを採用した。分析期間は国民医療費

の最新のデータが得られた2019年から2028

年までの 10 年間で、1 年を 1 サイクルとし

た。医療システムの立場から分析を行った。

TreeAge Pro Healthcare 2021（TreeAge 

Software, Williamstown, MA, USA）5）を用

いて、シミュレーションモデルを作成した。

医療経済評価研究における分析手法に関す

るガイドラインに基づき、費用と便益とも

割引率を年率 2％とした 6）。 

 

２）マルコフモデル 

マルコフモデルでは、4つの減塩政策の下

で、日本の人口集団が健常な状態から食塩

摂取量に関連して CVD に罹患し死亡してい

く状態遷移をモデル化した（図 1）。4つの健

康状態として、CVDの既往がない健常（Well）、

CVDを発症して入院治療を受ける急性期 CVD

（Acute CVD）、退院して外来治療を受ける

慢性期 CVD（Chronic CVD）、CVDまたはそれ

以外の死因により死亡した最終的な吸収状

態である死亡（Dead）を設定した。 

人口集団は、サイクル毎に 6 つの移行確

率（P1～P6）に従って健康状態間を遷移する

と想定した（図 1）。Well の集団は、CVD 以

外の死因により死亡すれば Dead（P1）、初発

の CVDを発症すれば入院して Acute CVD（P2）

に移行し、いずれも該当しなければ健常な

ままで滞留する（1-P1-P2）。なお、CVDに罹

患して Wellをいったん離れると、Wellに二

度と戻ることはない。Acute CVD からは、退

院時に存命であれば Chronic CVD に移行し

（P3）、死亡であれば Deadに移行する（P4）。

急性期は発症から 4週間以内であり、1年サ

イクルで Acute CVDに滞留することはない。

Chronic CVDの集団は、CVDを再発すれば再

入院して Acute CVD（P5）、CVD以外の死因に

より死亡すれば Dead（P6）に移行し、いず

れも該当しなければ滞留する（1-P5-P6）。 

 

３）データと初期値 

データは、英国の先行研究 4）をはじめと

して、公的統計調査報告書 1，2，7，8)、Global 

Burden of Disease Study（GBD）9）やメタ分

析 10，11）の先行研究よる既存の公表値を用い

た（表 1）。 

 

①初期コホート分布 

2019 年の総人口と全死亡数、GBD による

CVDの罹患率と有病率、死亡率を用いて、初

期コホート分布としてシミュレーション開

始時点における各健康状態の人口分布割合

を計算した（表 2）。 

 

②移行確率の初期値 

表 3 の式から移行確率の初期値を算出し

た。CVD 再発率に関する先行研究 12～16）（表

4）と CVD患者の CVD以外の死因による死亡

率に関する先行研究 17～19）（表 5）に基づき、

P5と P6を設定した。 

 

③減塩効果 

減塩政策による 10年間の減塩見積り量は、

先行研究 4）を参考に政策 Aと政策 Dで 2％、

政策 Bで 15％、政策 Cで 20％とした（表 1）。

毎年の減塩見積量は 10年間で一定と仮定し

（政策 A と政策 D：0.2％、政策 B：1.5％、

政策 C：2％）、各減塩政策により達成される

毎年の 1日食塩摂取量を算出した（表 6）。 

減塩政策による 1日食塩摂取量の減少は、

CVD の罹患と死亡に関する 3 つの移行確率
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（P2、P4、P5）に影響すると仮定した。CVD

の罹患に関する P2（Well→Acute CVD）と P5

（Chronic CVD→Acute CVD）については、1

日ナトリウム摂取量 1 グラムの増加につき

CVD罹患率が 6％増加するという先行研究の

報告 10)（表 1）に基づき、1日食塩摂取量が

2.54グラム減少すると CVD罹患率が 94％に

減少するとした。CVDによる死亡に関する P4

（Acute CVD→Dead）については、1日ナト

リウム摂取量が 10 mmol 増加すると CVD 死

亡率が 1％増加するという先行研究の報告
11)（表 1）に基づき、1 日食塩摂取量が 0.58

グラム減少すると CVD 死亡率が 99％に減少

するとした。これらの情報に基づき各減塩

政策による CVD 罹患率と CVD 死亡率の減少

割合を算出した（表 6）。 

 

④CVD関連医療費 

CVD 関連医療費には、令和元（2019）年度

国民医療費の主傷病による傷病分類別医科

診療医療費から得られた「循環器系の疾患」

の医科診療医療費を使用した（表 1）。入院

医療費を急性期 CVD にかかる医療費、入院

外医療費を慢性期 CVD にかかる医療費とし

た。 

 

⑤減塩政策の費用 

減塩政策の費用については、英国の先行

研究 4)に掲載された 10 年間の政策費用とモ

ニタリング費用を考慮して見積もった（表

7）。この先行研究では、政策 Cの政策費用

について、加工食品 1 製品当たりの減塩に

かかる費用を£25,000、ターゲットを 20,000

製品ラインとして見積もった。政策 D の政

策費用については、ラベル付けの平均コス

トを在庫管理単位当たり£1,000、ラベルを

信号システムに変更する必要のある製品ラ

イン数を 20,000 として見積もった。また、

政策 Bと政策 C、政策 Dのモニタリング費用

については、一律に£21,461,538と見積もっ

た。 

日本での年間費用を算出する際には、日

本の総人口がイングランドとウェールズの

人口の約 2 倍であることから、先行研究で

の 10年間の政策費用とモニタリング費用の

合計を 2倍にした。さらに、毎年、同額の費

用がかかると仮定して、10年間の費用を 10

分の 1にした。本研究では 2019年度の国民

医療費を使用したことから、2019 年 7 月 1

日時点の為替レート（£1＝137.12 円）を用

いて円換算した。 

 

３．感度分析 

モデルに使用されたパラメータの不確実

性がシミュレーション結果に与える影響を

検証するため、一元感度分析（ one-way 

sensitivity analysis）を行った。先行研究

で 95％信頼区間の下限値と上限値、または

最小値と最大値が示されたパラメータ（表 8）

を一つずつ変化させて、純便益の変動幅を

求めた。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究はすでに公開されている研究論文

及び政府統計の公表値を用いてシミュレー

ションを行ったものであり、「人を対象とす

る生命科学・医学系研究に関する倫理指針」

の適用範囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．減塩政策の費用と便益、純便益 

各減塩政策の費用と便益、純便益を表 9～

表 12と図 2に示した。10年間の費用の累積

額は、政策 A で約 118.7 億円、政策 B で約

51.6億円、政策 Cで約 1261.7億円、政策 D

で約 98.4 億円であった。CVD 関連医療費の

抑制額である便益の 10年間の累積額は、政

策 A と政策 D で約 273.7 億円、政策 B で約

2118.3億円、政策 Cで約 2858.6億円であっ

た。10 年間の純便益の累積額は政策 B で最

も大きく（約 2066.6 億円）、次いで政策 C

（約 1596.9億円）、政策 D（約 175.3億円）、

政策 A（約 154.9億円）の順であった。健康

状態別の各年の純便益は、政策 B で Well、

Acute CVD、Chronic CVDともに 10年間を通

してプラスであった。一方、政策 A と政策

C、政策 D の純便益は、Chronic CVD では 1

年目のみマイナスで、Well では期間を通し

てマイナスであった。いずれの政策も 1 年

目の純便益は Acute CVD で最も大きかった

が、2年目以降は Chronic CVD で最も大きか

った。10 年間の純便益の累積額は、いずれ

の政策も Chronic CVDで最も大きかった（図

3）。 

 

２．感度分析 

一元感度分析の結果を表 13に示した。純

便益の変動幅の二乗の合計に占める割合は、

10年間の減塩見積量が9割以上を占めた（政

策A：99.2％、政策B：95.4％、政策C：97.8％、

政策 D：99.1％）。10年間の減塩見積量は政

策により異なるため、一元感度分析で政策

の優劣の変化を示すことができない。一方、

すべての政策で共通な値をとる他のパラメ
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ータについては、純便益の変動による政策

の優劣に変化は見られなかった。 

 

Ｄ．考察 

シミュレーションモデルによる分析の結

果、すべての減塩政策で 10年間の純便益の

累積額がプラスであり、そのうち慢性期 CVD

にかかる入院外医療費の抑制効果が大半を

占めることが示された。メディアキャンペ

ーンや加工食品のラベリングよりも、自主

的または強制的な食品関連事業者による加

工食品の減塩の方で純便益が大きかった。

さらに、加工食品の減塩に関する二つの政

策のうち、強制的な政策 C では便益は大き

いものの政策費用が負担となり、自主的な

政策 B の純便益が最も大きいことが示され

た。 

分析対象の減塩政策に関連して、英国を

含む欧米ではパン等の加工食品由来の食塩

摂取割合が高いのに対し、日本では中国等

の他のアジア諸国と同様に、家庭内調理や

食卓での味付けといった個人の裁量で調味

料から摂取する食塩量（discretionary salt 

intake）が半分以上を占める 20）。一方で、日

本の若年層では加工食品や外食からの食塩

摂取割合が他の年齢層よりも高いという報

告がある 21）。厚生労働省では「健康的で持

続可能な食環境戦略イニシアチブ」を設立

し、産学官等で連携して食塩の過剰摂取を

含む栄養課題や環境課題への取り組みを開

始した 22）。この取り組みでは消費者が特に

意識せず減塩できるよう、食品製造事業者

や食品流通事業者などの製品開発や商品陳

列の工夫を支援することとしている。この

ような社会の流れの中で、日本においても

加工食品等の減塩政策をはじめとして栄養

政策の医療経済評価手法の確立を進めるこ

とが重要である。 

本分析は試験的なものであるため、結果

に基づき日本の減塩政策の CVD 関連医療費

抑制効果について決定的な方向性を示唆す

るものではない。本分析の意義として、栄養

政策による社会保障費抑制効果の将来予測

を行うため、日本のデータを当てはめてシ

ミュレーション分析を行う手順を具体的に

示したことが挙げられる。 

今後の研究では、本分析で作成したモデ

ルを参考に、国内の栄養政策に関する独自

のモデルを展開する必要がある。その支援

として、政策の効果と費用のデータを整備

することが喫緊の課題である。筆者らが実

際に国内の減塩政策の費用について検索し

たところ、入手可能な情報はほとんどなか

ったため、本研究では英国のデータを用い

ることになった。検索結果の一例として、

2009～2018 年度に実施された「にいがた減

塩ルネサンス運動」の予算は、全国知事会の

資料によると 2013年度 1,723,000円、2016

年度 6,244,000円、2017年度 6,283,000円、

2018年度 5,950,000円で推移した 23）。しか

し、これ以上の費用に関する情報は公開さ

れていなかった。 

本研究の制約として、3 点が挙げられる。

1点目は、全人口を対象とし、性別・年齢階

級別での分析を行わなかったことである。

今後の研究では、成人を対象に性別・年齢階

級別で異なる食塩摂取量や CVD 罹患率、有

病率、死亡率、医療費等を考慮したモデルを

開発する必要がある。2点目として、モデル

の簡略化のため、食塩摂取量と CVD の間に

血圧との関連を入れなかった。食塩摂取量

と血圧の関連および血圧と CVD の関連は確

立されていることから 24，25）、海外のモデル
26～29）と同様に今後のモデルでは血圧を考慮

する必要がある。3点目として、CVD関連医

療費の抑制額を便益としたが、減塩に関連

する CVDの予防により寿命が延び、CVD以外

の傷病で発生する医療費等をモデルに含め

なかった。また、CVDによる障害や生活の質

もモデルに含めなかった。これらの点につ

いては、分析期間と分析の立場を考慮しな

がら、少しずつモデルを拡張する必要があ

る。 

 

Ｅ．結論 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の将来

予測を行うため、先行研究を参考に英国と

同様の減塩政策を日本で実施した場合を想

定してマルコフモデルを試験的に作成し、

部分的に日本のデータを当てはめてシミュ

レーション分析を行った。今後の研究では、

国内の栄養政策の効果と費用のデータを整

備するとともに、独自のモデルを開発する

必要がある。 
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表 1．分析に用いた既存データ 

項目 データ 出典 

総人口 126,167,000人 総務省人口推計、2019年 10月 1日現在（男女計、全年齢）7） 

全死亡数 1,381,093人 令和元(2019)年人口動態調査（全死因、男女計、全年齢）1） 

1日食塩摂取量 10.1グラム 令和元年国民健康・栄養調査（男女計、20歳以上）8） 

CVD罹患率（人口 10万対） 1,202.984346 GBD、日本、2019 年（男女計、全年齢、年齢調整なし）9） 

CVD有病率（人口 10万対） 13,499.539781 GBD、日本、2019 年（男女計、全年齢、年齢調整なし）9） 

CVD死亡率（人口 10万対） 291.483891084417 GBD、日本、2019 年（男女計、全年齢、年齢調整なし）9） 

減塩政策の 10年間の減塩見積量* 政策 A：2％、政策 B：15％、政策 C：20％、

政策 D：2％ 

Collinsら（2014）4） 

減塩による CVD罹患率の変化 1日 Na摂取量 1グラム増加につき 6％増加 Wangら（2020）10） 

減塩による CVD死亡率の変化 1日 Na摂取量 10 mmol増加につき 1.0％増加 Poggioら（2015）11） 

CVD医療費 入院 3兆 7662億円、入院外 2兆 3707億円 令和元（2019）年度国民医療費、傷病分類別医科診療医療費、

循環器系の疾患（男女計、全年齢）2） 

CVD、循環器疾患；GBD、Global Burden of Disease Study 

* 政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

  政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

  政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

  政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 
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表 2．シミュレーション開始時点における各健康状態の人口分布割合（初期コホート分布） 

健康状態 人口分布割合 

健常（Well） 1－CVD罹患率/100,000－CVD有病率/100,000 

急性期 CVD（Acute CVD） CVD罹患率/100,000 

慢性期 CVD（Chronic CVD） CVD有病率/100,000 

死亡（Dead） 0 

 

表 3．移行確率の初期値の計算式 

 起点 終点 計算式 

P1 Well Dead （全死亡－総人口×CVD死亡率/100,000）/｛総人口×（1

－CVD罹患率/100,000－CVD有病率/100,000）｝ 

P2 Well Acute CVD ｛総人口×（CVD罹患率/100,000－CVD有病率/100,000×

P5）｝/｛総人口×（1－CVD罹患率/100,000－CVD有病率

/100,000）｝ 

P3 Acute CVD Chronic CVD １－P4 

P4 Acute CVD Dead （総人口×CVD死亡率/100,000）/（総人口×CVD罹患率

/100,000） 

P5 Chronic CVD Acute CVD 0.04 

P6 Chronic CVD Dead 0.02 

 

表 4．CVD再発率に関する先行研究 

研究名 対象、追跡期間 再発率 

久山町研究 12） 40歳以上 1,621人、32年 1年：12.8％、5年：35.3％、10

年：51.3％ 

秋田県脳卒中登録 13） 初回脳卒中発症者 55,033人、

1985～2000年 

1～2年：2.5％、10年：1.6％ 

福岡脳卒中データベース
14） 

急性期脳卒中の入院患者 2938

人、2年 

1,000人年当たり 60.6 

山形脳卒中登録 15） 虚血性脳卒中の入院患者 544

人、2年 

1年：2％、2年：4.6％ 

滋賀脳卒中・循環器病登

録研究 16） 

初回脳卒中の入院患者 1,883

人、2年 

（累積再発率）1年：3.2％、2

年：5.7％ 

 

表 5．慢性期 CVD患者の CVD以外の死因による死亡率に関する先行研究 

研究名 対象、追跡期間 CVD 以外の死亡率 

バイオバンク・ジャパン 17） 慢性期虚血性脳卒中または心筋

梗塞の患者（40 歳以上）15,058

人、8.55 年 

心血管疾患以外による

死亡 3,055 人（20％） 

→1 年 2.37％と計算 

脳血管疾患・心疾患に伴うイベント

再発に関する全国実態調査（J-

TRACE、全国多施設共同研究）18） 

外来通院している心房細動、脳

卒中、心筋梗塞の既往患者（20

～90 歳）7,513 人、1 年 

脳卒中、心筋梗塞、脳

出血以外の死亡 1.09％ 

久山町研究 19） 40 歳以上 1,621 人、18 年 肺炎及びその他の理由

により 48 人死亡

（31.2％） 

→1 年 1.73％と計算 
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表 6．10年間のシミュレーションにおける 1日食塩摂取量（グラム）および CVD罹患率と CVD死亡率の減少割合* 

 1 年目 2年目 3年目 4年目 5年目 6年目 7年目 8年目 9年目 10年目 

政策 A、政策 D           

1日食塩摂取量 10.080 10.059 10.039 10.019 9.998 9.978 9.958 9.938 9.918 9.898 

CVD罹患率 0.992 0.985 0.978 0.970 0.963 0.956 0.949 0.942 0.935 0.928 

CVD死亡率 0.965 0.932 0.899 0.868 0.838 0.809 0.782 0.755 0.729 0.704 

政策 B           

1日食塩摂取量 9.937 9.777 9.619 9.464 9.312 9.162 9.014 8.869 8.726 8.585 

CVD罹患率 0.940 0.884 0.832 0.785 0.740 0.699 0.661 0.625 0.592 0.562 

CVD死亡率 0.722 0.525 0.384 0.282 0.209 0.155 0.116 0.087 0.066 0.050 

政策 C           

1日食塩摂取量 9.877 9.659 9.446 9.238 9.034 8.834 8.639 8.449 8.262 8.080 

CVD罹患率 0.916 0.844 0.777 0.717 0.663 0.614 0.570 0.530 0.493 0.460 

CVD死亡率 0.620 0.451 0.331 0.244 0.181 0.135 0.101 0.076 0.058 0.044 

* 政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

  政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

  政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

  政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 
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表 7．分析に使用した減塩政策の費用* 

 英国の先行研究（10 年間、£）4） 日本（年間、円）† 

政策費用 モニタリング費用 計 

政策 A 50,039,670 0 50,039,670 1,372,287,910 

政策 B 0 21,461,538 21,461,538 588,561,218 

政策 C 500,000,000 21,461,538 521,461,538 14,300,561,218 

政策 D 20,000,000 21,461,538 41,461,538 1,137,041,218 

* 政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

  政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

  政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

  政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 

†先行研究の値を 2倍した後、10分の 1にして 2019年 7月 1日時点の為替レート（£1＝137.12円）で円換算した。 

 

表 8．一元感度分析のパラメータと値 

パラメータ 値 

CVD 罹患率（人口 10 万対）、95％信頼区間 9） 127.84193385351、1,283.77644516236 
CVD 有病率（人口 10 万対）、95％信頼区間 9） 12,955.6375646076、14,064.2157156874 
CVD 死亡率（人口 10 万対）、95％信頼区間 9） 230.7752847531、325.769612316815 
減塩政策の 10 年間の減塩見積量、最小値と最大値 4）* 政策 A：1％、5％ 

政策 B：5％、20％ 

政策 C：10％、32％ 

政策 D：1％、5％ 
減塩による CVD 罹患率の変化、95％信頼区間 10） 1％、11％ 
減塩による CVD 死亡率の変化、95％信頼区間 11） 0.2％、1.7％ 

割引率 6） 0％、4％ 

* 政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

  政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

  政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

  政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 
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表 9．政策 A（メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン）による各サイクルにおける健康状態別の費用と便益、純便益

（円） 

 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目 6 年目 7 年目 8 年目 9 年目 10 年目 

費用           
Well 1,170,526,949 1,128,293,089 1,087,582,209 1,048,339,422 1,010,511,819 974,048,396 938,899,984 905,019,187 872,360,318 840,879,331 

Acute CVD 16,508,409 16,062,621 15,667,601 15,276,906 14,892,161 14,513,492 14,141,047 13,774,947 13,415,297 13,062,180 

Chronic CVD 185,252,552 183,303,722 181,170,370 178,904,944 176,520,945 174,032,050 171,450,971 168,789,546 166,058,789 163,268,937 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 1,372,287,910 1,327,659,431 1,284,420,180 1,242,521,273 1,201,924,926 1,162,593,938 1,124,492,001 1,087,583,681 1,051,834,404 1,017,210,448 

累計 1,372,287,910 2,699,947,341 3,984,367,522 5,226,888,794 6,428,813,720 7,591,407,658 8,715,899,659 9,803,483,340 10,855,317,744 11,872,528,192 

便益           
Well 186,946,160 179,840,015 173,003,844 166,427,397 160,100,810 154,014,597 148,159,629 142,527,125 137,108,638 131,896,039 

Acute CVD 164,825,889 492,600,874 479,513,408 466,609,019 453,936,327 441,497,900 429,296,925 417,335,843 405,616,444 394,139,921 

Chronic CVD 152,258,018 2,539,205,770 2,504,590,833 2,468,283,039 2,430,478,928 2,391,375,914 2,351,156,627 2,309,990,292 2,268,033,538 2,225,431,178 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 504,030,067 3,211,646,660 3,157,108,085 3,101,319,455 3,044,516,064 2,986,888,410 2,928,613,181 2,869,853,260 2,810,758,620 2,751,467,138 

累計 504,030,067 3,715,676,727 6,872,784,812 9,974,104,266 13,018,620,331 16,005,508,741 18,934,121,921 21,803,975,182 24,614,733,802 27,366,200,940 

純便益           
Well -983,580,789 -948,453,073 -914,578,364 -881,912,026 -850,411,009 -820,033,799 -790,740,355 -762,492,062 -735,251,680 -708,983,292 

Acute CVD 148,317,481 476,538,253 463,845,806 451,332,113 439,044,166 426,984,408 415,155,879 403,560,895 392,201,147 381,077,742 

Chronic CVD -32,994,535 2,355,902,049 2,323,420,463 2,289,378,095 2,253,957,982 2,217,343,863 2,179,705,656 2,141,200,746 2,101,974,749 2,062,162,240 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 -868,257,843 1,883,987,228 1,872,687,905 1,858,798,182 1,842,591,139 1,824,294,472 1,804,121,179 1,782,269,579 1,758,924,216 1,734,256,690 

累計 -868,257,843 1,015,729,386 2,888,417,290 4,747,215,472 6,589,806,611 8,414,101,083 10,218,222,262 12,000,491,841 13,759,416,058 15,493,672,748 
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表 10．政策 B（食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩）による各サイクルにおける健康状態別の費用と便益、純便益（円） 

 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目 6 年目 7 年目 8 年目 9 年目 10 年目 

費用           
Well 502,027,863 485,242,545 468,994,784 453,268,561 438,048,270 423,318,719 409,065,113 395,273,052 381,928,522 369,017,887 

Acute CVD 7,080,299 6,523,210 6,413,906 6,290,546 6,167,634 6,044,878 5,922,438 5,800,448 5,679,036 5,558,321 

Chronic CVD 79,453,056 79,569,123 79,209,423 78,770,344 78,246,778 77,645,711 76,973,413 76,235,847 75,438,670 74,587,243 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 588,561,218 571,334,878 554,618,113 538,329,450 522,462,682 507,009,308 491,960,963 477,309,347 463,046,228 449,163,450 

累計 588,561,218 1,159,896,096 1,714,514,209 2,252,843,659 2,775,306,341 3,282,315,649 3,774,276,612 4,251,585,958 4,714,632,186 5,163,795,636 

便益           
Well 1,413,916,591 1,346,001,058 1,281,260,443 1,219,552,027 1,160,739,133 1,104,690,898 1,051,282,044 1,000,392,661 951,908,004 905,718,282 

Acute CVD 1,417,769,366 3,798,644,378 3,673,174,263 3,542,924,640 3,416,250,498 3,292,904,560 3,172,892,956 3,056,205,751 2,942,825,923 2,832,729,800 

Chronic CVD 1,151,562,230 20,447,713,671 20,028,269,760 19,597,258,847 19,154,228,538 18,701,692,079 18,241,856,122 17,776,734,867 17,308,160,140 16,837,793,903 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 3,983,248,187 25,592,359,107 24,982,704,467 24,359,735,514 23,731,218,170 23,099,287,538 22,466,031,122 21,833,333,280 21,202,894,068 20,576,241,984 

累計 3,983,248,187 29,575,607,294 54,558,311,761 78,918,047,275 102,649,265,444 125,748,552,982 148,214,584,104 170,047,917,384 191,250,811,452 211,827,053,437 

純便益           
Well 911,888,728 860,758,513 812,265,659 766,283,466 722,690,863 681,372,180 642,216,931 605,119,610 569,979,483 536,700,395 

Acute CVD 1,410,689,067 3,792,121,169 3,666,760,358 3,536,634,094 3,410,082,864 3,286,859,682 3,166,970,519 3,050,405,303 2,937,146,887 2,827,171,479 

Chronic CVD 1,072,109,174 20,368,144,547 19,949,060,338 19,518,488,503 19,075,981,760 18,624,046,368 18,164,882,710 17,700,499,020 17,232,721,470 16,763,206,660 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 3,394,686,969 25,021,024,230 24,428,086,354 23,821,406,064 23,208,755,488 22,592,278,230 21,974,070,159 21,356,023,933 20,739,847,840 20,127,078,534 

累計 3,394,686,969 28,415,711,198 52,843,797,552 76,665,203,616 99,873,959,103 122,466,237,333 144,440,307,493 165,796,331,426 186,536,179,266 206,663,257,800 
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表 11．政策 C（食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩）による各サイクルにおける健康状態別の費用と便益、純便益（円） 

 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目 6 年目 7 年目 8 年目 9 年目 10 年目 

費用           
Well 12,198,017,755 11,803,786,989 11,421,218,960 11,050,029,675 10,689,938,465 10,340,668,186 10,001,945,405 9,673,500,561 9,355,068,116 9,046,386,678 

Acute CVD 172,033,513 154,748,733 152,747,139 150,232,989 147,703,002 145,146,658 142,569,015 139,974,443 137,367,132 134,751,072 

Chronic CVD 1,930,509,950 1,943,083,102 1,939,635,512 1,934,012,977 1,925,966,007 1,915,675,916 1,903,303,773 1,889,004,479 1,872,926,407 1,855,211,511 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 14,300,561,218 13,901,618,824 13,513,601,610 13,134,275,642 12,763,607,475 12,401,490,759 12,047,818,192 11,702,479,483 11,365,361,655 11,036,349,262 

累計 14,300,561,218 28,202,180,042 41,715,781,652 54,850,057,293 67,613,664,768 80,015,155,527 92,062,973,719 103,765,453,203 115,130,814,858 126,167,164,119 

便益           
Well 1,889,714,913 1,791,835,307 1,698,784,309 1,610,342,216 1,526,297,883 1,446,448,501 1,370,599,382 1,298,563,731 1,230,162,417 1,165,223,744 

Acute CVD 1,999,201,620 5,116,000,865 4,934,418,886 4,742,366,398 4,556,100,285 4,375,143,343 4,199,510,596 4,029,186,939 3,864,144,347 3,704,342,624 

Chronic CVD 1,539,075,454 28,087,106,500 27,421,435,913 26,741,322,541 26,045,012,103 25,336,666,187 24,619,888,507 23,897,946,435 23,173,788,063 22,450,064,360 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 5,427,991,987 34,994,942,671 34,054,639,108 33,094,031,156 32,127,410,271 31,158,258,031 30,189,998,485 29,225,697,105 28,268,094,828 27,319,630,728 

累計 5,427,991,987 40,422,934,658 74,477,573,766 107,571,604,922 139,699,015,193 170,857,273,224 201,047,271,709 230,272,968,814 258,541,063,642 285,860,694,370 

純便益           
Well -10,308,302,842 -10,011,951,682 -9,722,434,651 -9,439,687,459 -9,163,640,583 -8,894,219,685 -8,631,346,022 -8,374,936,830 -8,124,905,699 -7,881,162,934 

Acute CVD 1,827,168,107 4,961,252,131 4,781,671,747 4,592,133,409 4,408,397,283 4,229,996,685 4,056,941,581 3,889,212,495 3,726,777,215 3,569,591,552 

Chronic CVD -391,434,497 26,144,023,398 25,481,800,402 24,807,309,564 24,119,046,096 23,420,990,271 22,716,584,734 22,008,941,956 21,300,861,657 20,594,852,849 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 -8,872,569,231 21,093,323,847 20,541,037,498 19,959,755,514 19,363,802,797 18,756,767,271 18,142,180,293 17,523,217,622 16,902,733,173 16,283,281,466 

累計 -8,872,569,231 12,220,754,616 32,761,792,115 52,721,547,629 72,085,350,425 90,842,117,697 108,984,297,990 126,507,515,612 143,410,248,784 159,693,530,251 

  



117 

 

表 12．政策 D（信号機システムを用いた加工食品のラベリング）による各サイクルにおける健康状態別の費用と便益、純便益（円） 

 1 年目 2 年目 3 年目 4 年目 5 年目 6 年目 7 年目 8 年目 9 年目 10 年目 

費用           
Well 969,867,459 934,873,607 901,141,656 868,626,128 837,283,183 807,070,561 777,947,523 749,874,798 722,814,528 696,730,221 

Acute CVD 13,678,428 13,309,060 12,981,757 12,658,037 12,339,248 12,025,493 11,716,895 11,413,555 11,115,558 10,822,974 

Chronic CVD 153,495,332 151,880,582 150,112,944 148,235,873 146,260,555 144,198,322 142,059,709 139,854,523 137,591,890 135,280,294 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 1,137,041,218 1,100,063,249 1,064,236,357 1,029,520,038 995,882,986 963,294,377 931,724,127 901,142,876 871,521,977 842,833,489 

累計 1,137,041,218 2,237,104,467 3,301,340,824 4,330,860,862 5,326,743,848 6,290,038,225 7,221,762,352 8,122,905,228 8,994,427,204 9,837,260,693 

便益           
Well 186,946,160 179,840,015 173,003,844 166,427,397 160,100,810 154,014,597 148,159,629 142,527,125 137,108,638 131,896,039 

Acute CVD 164,825,889 492,600,874 479,513,408 466,609,019 453,936,327 441,497,900 429,296,925 417,335,843 405,616,444 394,139,921 

Chronic CVD 152,258,018 2,539,205,770 2,504,590,833 2,468,283,039 2,430,478,928 2,391,375,914 2,351,156,627 2,309,990,292 2,268,033,538 2,225,431,178 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 504,030,067 3,211,646,660 3,157,108,085 3,101,319,455 3,044,516,064 2,986,888,410 2,928,613,181 2,869,853,260 2,810,758,620 2,751,467,138 

累計 504,030,067 3,715,676,727 6,872,784,812 9,974,104,266 13,018,620,331 16,005,508,741 18,934,121,921 21,803,975,182 24,614,733,802 27,366,200,940 

純便益           
Well -782,921,298 -755,033,591 -728,137,811 -702,198,731 -677,182,373 -653,055,965 -629,787,895 -607,347,673 -585,705,890 -564,834,182 

Acute CVD 151,147,461 479,291,814 466,531,650 453,950,981 441,597,079 429,472,407 417,580,031 405,922,288 394,500,886 383,316,947 

Chronic CVD -1,237,314 2,387,325,188 2,354,477,889 2,320,047,167 2,284,218,373 2,247,177,591 2,209,096,918 2,170,135,769 2,130,441,648 2,090,150,884 

Dead 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

各期計 -633,011,151 2,111,583,410 2,092,871,728 2,071,799,417 2,048,633,078 2,023,594,033 1,996,889,054 1,968,710,385 1,939,236,644 1,908,633,649 

累計 -633,011,151 1,478,572,260 3,571,443,988 5,643,243,404 7,691,876,483 9,715,470,516 11,712,359,569 13,681,069,954 15,620,306,598 17,528,940,247 
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表 13．一元感度分析の結果* 

政策、パラメータ 低値 高値 変動幅 変動幅の二乗の合計に占める割合 

政策 A 
    

減塩政策の 10 年間の減塩見積量 1,789,661,358 57,007,522,420 55,217,861,062 0.992 (0.992) 

割引率 14,018,344,379 17,195,431,874 3,177,087,495 0.003 (0.995) 

減塩による CVD 罹患率の変化 14,041,146,250 16,945,853,500 2,904,707,250 0.003 (0.998) 

CVD 罹患率 14,525,295,909 16,530,898,609 2,005,602,699 0.001 (0.999) 

CVD 有病率 14,918,879,231 16,090,249,446 1,171,370,215 0.000 (1.000) 

CVD 死亡率 15,213,228,470 15,992,560,167 779,331,697 0.000 (1.000) 

減塩による CVD 死亡率の変化 15,492,625,178 15,494,847,773 2,222,594 0.000 (1.000) 

政策 B 
    

減塩政策の 10 年間の減塩見積量 63,809,601,428 280,668,093,978 216,858,492,550 0.954 (0.954) 

割引率 188,736,540,995 227,307,673,328 38,571,132,332 0.030 (0.984) 

減塩による CVD 罹患率の変化 195,584,470,644 217,720,860,681 22,136,390,038 0.010 (0.994) 

CVD 罹患率 199,644,767,371 214,180,558,806 14,535,791,435 0.004 (0.998) 

CVD 有病率 202,156,976,170 211,340,376,932 9,183,400,762 0.002 (1.000) 

CVD 死亡率 205,108,368,190 209,426,368,621 4,318,000,431 0.000 (1.000) 

減塩による CVD 死亡率の変化 206,593,582,431 206,741,429,383 147,846,952 0.000 (1.000) 

政策 C 
    

減塩政策の 10 年間の減塩見積量 14,735,919,240 342,811,464,344 328,075,545,104 0.978 (0.978) 

割引率 144,928,127,198 176,687,943,440 31,759,816,242 0.009 (0.987) 

減塩による CVD 罹患率の変化 144,838,094,341 174,510,025,810 29,671,931,469 0.008 (0.995) 

CVD 罹患率 150,458,484,307 169,584,500,775 19,126,016,468 0.003 (0.998) 

CVD 有病率 153,526,157,686 166,094,772,831 12,568,615,145 0.001 (1.000) 

CVD 死亡率 157,896,912,960 162,883,635,340 4,986,722,380 0.000 (1.000) 

減塩による CVD 死亡率の変化 159,587,521,098 159,812,479,849 224,958,751 0.000 (1.000) 

政策 D 
    

減塩政策の 10 年間の減塩見積量 3,822,789,626 59,049,262,993 55,226,473,367 0.991 (0.991) 

割引率 15,896,156,581 19,411,924,949 3,515,768,368 0.004 (0.995) 

減塩による CVD 罹患率の変化 16,076,405,944 18,981,128,804 2,904,722,861 0.003 (0.998) 

CVD 罹患率 16,560,788,068 18,565,937,923 2,005,149,855 0.001 (0.999) 

CVD 有病率 16,954,984,963 18,124,646,557 1,169,661,594 0.000 (1.000) 

CVD 死亡率 17,248,533,084 18,027,797,878 779,264,794 0.000 (1.000) 

減塩による CVD 死亡率の変化 17,527,861,850 17,530,149,850 2,288,000 0.000 (1.000) 
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* 政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

  政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

  政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

  政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 
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図 1．マルコフ状態遷移モデルの構造．楕円は健康状態、矢印は遷移、Pは移行確率を示す。 
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図 2．減塩政策の毎年の費用と便益、純便益の累積額（億円） 

政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 



122 

 

 

 
図 3．健康状態別の減塩政策の 10年後の純便益の累積額（億円） 

政策 A：メディアによる健康的な食生活と身体活動を促進する広告キャンペーン 

政策 B：食品関連事業者の自主的な加工食品の減塩 

政策 C：食品関連事業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 

政策 D：信号機システムを用いた加工食品のラベリング 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 3年度） 

 

栄養政策の医療経済的評価方法の検討 

減塩目標を達成した場合の循環器疾患関連医療費抑制効果 

 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究代表者 西  信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

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

研究協力者 服部  準 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 美野輪 和子 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 山下  瞳 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

日本の減塩政策として、健康日本 21（第二次）と日本高血圧学会による減塩目標を達成した

場合の循環器疾患関連医療費抑制効果について、世界保健機関の目標と合わせて検討した。 

減塩目標とする 1日食塩摂取量は、健康日本 21（第二次）の 8g、日本高血圧学会の 6g未満、

世界保健機関の 5g未満である。マルコフモデルによるコホートシミュレーションを採用し、健

常な人口集団が食塩摂取量に関連した収縮期血圧の変化に伴い虚血性心疾患または脳血管疾患

に罹患し死亡する状態遷移をモデル化した。データには、既存の公的統計調査報告書と先行研

究による公表値を用いた。入院医療費を急性期の医療費、入院外医療費と薬局外薬剤費の総額

を慢性期の医療費とした。40～79歳の総人口について、2019年から 2029 年までの 10年間のシ

ミュレーションを性・10歳階級別に行い、各減塩目標量を達成した場合に生じる循環器疾患関

連医療費の削減額を便益として推計した。 

10 年間の循環器疾患関連医療費の削減額は、1 日食塩摂取量の目標値 8g で約 36.2 億円、6g

未満で約 65.7億円、5g未満で約 97.2億円と推計された。性・疾病別の内訳は、男性の脳血管

疾患が最も大きく、次いで男性の虚血性心疾患、女性の脳血管疾患、女性の虚血性心疾患であ

った。性・年齢階級別の削減額は、一貫して男性の方が女性よりも大きく、年齢とともに増加

した。 

今後の研究では、減塩政策の費用や患者の生活の質に関するデータを整備・活用し、費用対

効果の検討が可能なモデルに発展させる必要がある。また、全粒穀物や果物・野菜といった日

本人の健康への影響が大きく、持続可能で健康的な食事(Sustainable Healthy Diets)や地球に

とって健康的な食事(Planetary Health Diet)において国際的に摂取が推奨されている食品群

についても、栄養政策による社会保障費抑制効果を検討していく必要がある。 

 

Ａ．目的 

英国の 4 つの減塩政策を日本で実施した

場合における循環器疾患（cardiovascular 

disease, CVD）関連医療費の抑制効果につ

いて試験的な費用便益分析を行ったところ、

10 年間の純便益が最も大きかったのは強制

的な加工食品の減塩であった。本稿では、日

本の減塩政策として、健康日本 21（第二次）

と日本高血圧学会により推奨される減塩目

標を達成した場合の CVD 関連医療費抑制効

果について、世界保健機関（World Health 

Organization, WHO）の減塩目標と合わせて

検討した。 

 

Ｂ．研究方法 

１．分析対象 

1日食塩摂取量の目標値として、健康日本

21（第二次）の 8g1）、日本高血圧学会の 6g

未満 2）、WHO の 5g 未満 3）を達成した場合に

ついて検討した。 

分析対象は、2019年の 40～79歳の総人口

とした。40～79 歳を採用した理由として、

特定健診・特定保健指導の対象が 40歳以上

であることや、40 歳未満での CVD 発症が少

ないことが挙げられる。 

CVDの定義は、ICD－10（2013年版）4）に

準拠し、虚血性心疾患（I20～I25、以下 IHD）

と脳血管疾患（I60～I67.1、I67.3～I68、I69）

とした。 
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２．減塩目標量を達成した場合の CVD 関連

医療費抑制効果に関するシミュレーション 

１）シミュレーションの概要 

本研究では、10 年間で 1 日食塩摂取量の

目標値を達成した場合の CVD 関連医療費の

削減額を評価した。マルコフモデルによる

性・10 歳階級別のクローズドコホートのシ

ミュレーションを作成した。分析期間は、最

新の医療費データが得られた 2019年を起点

に、2029年までの 10年間とした。医療シス

テムの立場から分析を行うこととし、シミ

ュレーションモデルの作成には TreeAge 

Pro Healthcare 2021（TreeAge Software, 

Williamstown, MA, USA）5）を用いた。医療

経済評価研究における分析手法に関するガ

イドラインに基づき、割引率を年率 2％とし

た 6）。 

 

２）マルコフモデル 

マルコフモデルでは、減塩目標の下で、日

本の人口集団が健常な状態から食塩摂取量

に関連した収縮期血圧（systolic blood 

pressure, SBP）の変化に伴い CVD に罹患し

死亡していく状態遷移をモデル化した（図

1）。6つの健康状態として、CVDの既往がな

い健常（Well）、CVD を発症して入院治療を

受ける急性期 IHD（Acute IHD）と急性期脳

血管疾患（Acute stroke）、退院して外来治

療を受ける慢性期 IHD（Chronic IHD）と慢

性期脳血管疾患（Chronic stroke）、死亡し

た最終的な吸収状態である死亡（Dead）を設

定した。 

人口集団は、1 年を 1 サイクルとして 11

の移行確率に従い健康状態間を遷移すると

想定した（図 1）。Well の集団は、CVD 以外

の死因により死亡すれば Dead（Pw,d）、初発

の CVD を発症すれば入院して Acute IHD

（Pw,ai）または Acute stroke（Pw,as）に移行

し、いずれも該当しなければ健常なままで

滞留する（1-Pw,d-Pw,ai-Pw,as）。なお、一度で

も CVDを発症して Wellを離れると、二度と

Wellに戻ることはない。Acute IHDからは、

退院時に存命であれば Chronic IHD に移行

し（Pai,ci）、死亡であれば Dead に移行する

（Pai,d）。Acute strokeも同様に、退院時に

存命であれば Chronic stroke に移行し

（Pas,cs）、死亡であれば Dead に移行する

（Pas,d）。急性期は発症から 4 週間以内であ

り、1 年サイクルで Acute IHD と Acute 

strokeに滞留することはない。Chronic IHD

の集団は、再発すれば再入院して Acute IHD

（Pci,ai）、CVD 以外の死因により死亡すれば

Dead（Pci,d）に移行し、いずれも該当しなけ

れば滞留する（ 1-Pci,ai-Pci,d ）。 Chronic 

stroke も同様に、再発すれば再入院して

Acute stroke（Pcs,as）、CVD以外の死因によ

り死亡すれば Dead（Pcs,d）に移行し、いずれ

も該当しなければ滞留する（1-Pcs,as-Pcs,d）。 

 

３）データと初期値 

公的統計調査報告書と Global Burden of 

Disease Study（GBD）等の先行研究による既

存の公表値（表 1、表 2）を用いて、モデル

に投入する各種パラメータの初期値を下記

のように準備した。 

 

①医療費 

入院医療費を急性期の医療費、入院外医

療費と薬局外薬剤費の総額を慢性期の医療

費とした。入院医療費と入院外医療費には、

令和元（2019）年度医療給付実態調査 7)から

得られた性・年齢階級・疾病分類別医療費を

使用した（表 1、表 2）。薬局薬剤費には、調

剤医療費の動向調査による「最近の調剤医

療費（電算処理分）の動向 令和元年度 3月

号」8)から、薬剤料総額（薬効分類別）（全年

齢）循環器用薬の令和元年度 4～3月分の値

（約 8580億円）を用いた。この全年齢の値

について、GBDの IHDと脳血管疾患の有病者

数で案分し、性・年齢階級別の値を算出した

（表 1、表 2）。 

 

②初期コホート分布 

2019年人口推計の総人口 9）、GBD10）による

IHDと脳血管疾患の罹患率と有病率、死亡率

を用いて（表 1、表 2）、初期コホート分布と

してシミュレーション開始時点における各

健康状態の人口分布割合を計算した（表 3）。 

 

③移行確率の初期値 

表 4 の式から移行確率の初期値を算出し

た。Well から急性期への移行確率（Pw,ai と

Pw,as）については、登録研究 11,12）の登録者数

に占める再発数の割合（表 1、表 2）から、

初発の値を算出した。CVD以外の死因による

死亡への 3つの移行確率（Pw,d、Pci,d、Pcs,d）

は互いに等しいと仮定し、分子を CVD 死亡

数と全死亡数の差、分母を Well と Chronic 

IHD、Chronic strokeの人数の合計とした。

発症後 28 日未満死亡率 13）（表 1、表 2）を

急性期から Deadへの移行確率（Pai,dと Pas,d）

とし、これらを 1 から引いた値を急性期か

ら慢性期への移行確率（Pai,ciと Pas,cs）とし

た。慢性期から急性期への移行確率（Pci,aiと
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Pcs,as）については、分子を再発数の割合から

算出した再発数とし、分母を慢性期患者数

として算出した。 

 

④減塩率 

各減塩目標による毎年の減塩率を、10 年

間一定として計算した。令和元年国民健康・

栄養調査 14）の食塩摂取量（表 1、表 2）を初

期値（0年目）として用いた。最終年の食塩

摂取量の年齢調整値が目標値と等しくなる

ように計算したため、性・年齢階級別の最終

年の食塩摂取量は目標値と一致しない。年

齢調整には、令和元年国民健康・栄養調査を

参考に、平成 22年国勢調査の基準人口を用

いた。毎年の減塩率は 8gで 2.1％、6g 未満

で 4.9％、5g未満で 6.7％と算出された。 

 

⑤減塩効果 

減塩は、SBPの低下を介して CVDの発症と

死亡に関する 6 つの移行確率（Pw,ai、Pw,as、
Pci,ai、Pcs,as、Pai,d、Pas,d）に影響すると仮定し

た。減塩による SBPの低下と、SBPの低下に

よる CVD の罹患率と死亡率の低下という 2

段階の構造をモデルに設定するため、ロジ

スティック関数による線形回帰分析を行い、

それぞれの関連を示す回帰係数を得た。 

減塩による SBP への影響については、令

和元年国民健康・栄養調査 14)の SBP（表 1、

表 2）を減塩前の値として、先行研究 15)から

1日ナトリウム摂取量 100 mmolの増加に伴

う SBP上昇分の推定値（表 1、表 2）を用い

て、1 日 5.844g の食塩摂取量（ナトリウム

100 mmolに相当）の減少に伴う SBPを求め

た（図 2－1）。回帰分析の便宜上、性別と年

齢階級、減塩前後の 1日食塩摂取量と SBPを

0～1 の連続値に変換した。変換された SBP

の逆数から 1 を引いて自然対数を取り、回

帰式の被説明変数とした。性別と年齢階級、

食塩摂取量を説明変数とし、減塩前後の時

間を示すダミー変数によりパネル設定（階

層化）した。 

SBP 低下の罹患率・死亡率への影響につい

ては、減塩による SBP への影響とほぼ同様

の手順でデータを準備した（例：図 2－2）。

相違点として、罹患率と死亡率を GBD10)から

得られた相対危険度（表 1、表 2）で割るこ

とにより、SBPが 10 mmHg低下した後の罹患

率と死亡率を算出した。 

推定された回帰式（表 5）から、減塩前と

減塩後の被説明変数（SBP、罹患率、死亡率）

を推定した。推定した罹患率と死亡率につ

いて、減塩後の値の減塩前の値に対する比

率を求め、それを 1 から引いた値を減塩に

より罹患または死亡しなかった割合とし、

入院医療費と入院外医療費にかけて医療費

削減額を算出した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究はすでに公開されている研究論文

及び政府統計の公表値を用いてシミュレー

ションを行ったものであり、「人を対象とす

る生命科学・医学系研究に関する倫理指針」

の適用範囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

シミュレーションの結果、10 年間の CVD

関連医療費削減額（40～79歳男女計）は、1

日食塩摂取量の目標値 8gでは約 36.2億円、

6g未満では約 65.7億円、5g未満では約 97.2

億円であった（表 6）。性・疾病別の内訳を

みると、男性の脳血管疾患が最も大きく、次

いで男性の IHD、女性の脳血管疾患、女性の

IHDであった（表 6、図 3）。 

性・10 歳階級別の CVD 関連医療費削減額

は、いずれの減塩目標においても男性のほ

うが女性よりも大きく、年齢とともに増加

した（表 6、図 4）。また、IHDの占める割合

は、40～49歳では男性で 27～28％、女性で

14％であったが、年齢とともに上昇し、70～

79歳では男性で 48～49％、女性で 49～53％

であった（図 4）。 

 

Ｄ．考察 

日本の減塩政策の医療経済評価として、

健康日本 21（第二次）と日本高血圧学会、

WHO により推奨された減塩目標を 10 年間で

達成した場合の CVD 関連医療費抑制額につ

いて、シミュレーションによる推計を行っ

た。英国政策に基づくマルコフモデルを発

展させて、性・年齢階級別に IHDと脳血管疾

患の分類および血圧の介在を考慮したモデ

ルを作成した。その結果、10年間で約 36億

円から約 97億円の CVD関連医療費が削減さ

れる可能性が示された。 

本研究班では他の分析で英国政策を日本

で実施した場合の試験的なシミュレーショ

ンを行い、10 年間の CVD 関連医療費抑制額

を推計したところ、メディアによる健康的

な食生活と身体活動の促進キャンペーンな

らびに信号機システムを用いた加工食品の

ラベリングでそれぞれ約 240 億円、食品関

連事業者の自主的な加工食品の減塩で約

1600 億円、食品関連事業者への法規制によ

る強制的な加工食品の減塩で約 1800億円で



126 

 

あった。これらに比べて、減塩目標の達成に

よる CVD関連医療費抑制額はかなり小さい。

この差に現実性があるかどうかについては

検討の余地があるが、方法的な背景として、

減塩率や減塩効果の算出方法が異なること、

性・年齢階級別に推計したこと、CVDを IHD

と脳血管疾患に分類したこと等が挙げられ

る。 

本研究の制約として、以下の 2 点が挙げ

られる。1点目として、減塩目標を達成する

ための諸活動にかかる費用を考慮していな

い。栄養政策の費用データの整備は、依然と

して医療経済評価の推進において最も重要

な課題の一つであると考えられる。2点目と

して、食塩摂取量と SBPの間の回帰と、SBP

と罹患率・死亡率との間の回帰を互いに独

立した形で行ったが、本来、食塩摂取量と罹

患率・死亡率との間に血圧が入っているこ

とを何らかの方法で調整する必要がある。 

今後、減塩政策を含む栄養政策の社会保

障費抑制効果の医療経済評価を推進するう

えで、政策の実施にかかる費用に関する情

報の整備が必要である。 

 

Ｅ．結論 

日本の栄養政策の医療経済評価として、

健康日本 21（第二次）と日本高血圧学会、

WHO が推奨する 1 日食塩摂取量の目標値を

達成した場合の CVD 関連医療費抑制効果に

関するシミュレーションを行った。減塩目

標の達成により国民の血圧が低下し、CVD罹

患率と死亡率が低下して削減される医療費

の額を推計した。今後の研究では、減塩のた

めの種々の活動にかかる費用や患者の生活

の質に関するデータを整備・活用し、費用対

効果の検討が可能なモデルに発展させる必

要がある。また、食塩摂取だけではなく、全

粒穀物や果物・野菜といった日本人の健康

への影響が大きく 16）、持続可能で健康的な

食事(Sustainable Healthy Diets)17）や地球

にとって健康的な食事(Planetary Health 

Diet)18）において国際的に摂取が推奨され

ている食品群についても、栄養政策による

社会保障費抑制効果を検討していく必要が

ある。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

なし 

 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表 1．シミュレーションに用いた既存データの出典 

項目 出典 

入院医療費、入院外医療費 令和元年度医療給付実態調査 7）、性・年齢階級・疾

病分類別医療費 

薬局薬剤費 最近の調剤医療費（電算処理分）の動向 令和元年度

3月号 8）、薬剤料総額（薬効分類別）（全年齢）循環

器用薬、令和元年度 4～3月分 

全年齢の値を Global Burden of Disease Studyの虚

血性心疾患と脳血管疾患の有病者数で案分し、性・

年齢階級別の値を算出 

総人口 総務省人口推計、2019年 10月 1 日現在 9） 

罹患率（虚血性心疾患、脳血管疾患） Global Burden of Disease Study、日本、2019年

（性・5歳階級別）10） 

5歳階級別の値から、各 10歳階級に該当する 2つの

5歳階級を平均した値を 10歳階級の値として使用 

有病率（虚血性心疾患、脳血管疾患） Global Burden of Disease Study、日本、2019年

（性・5歳階級別）10） 

5歳階級別の値から、各 10歳階級に該当する 2つの

5歳階級を平均した値を 10歳階級の値として使用 

死亡率（虚血性心疾患、脳血管疾患、

全死因） 

Global Burden of Disease Study、日本、2019年

（性・5歳階級別）10） 

5歳階級別の値から、各 10歳階級に該当する 2つの

5歳階級を平均した値を 10歳階級の値として使用 

罹患者に占める再発の割合  

虚血性心疾患 Uchiyamaら（2010）11） 

脳血管疾患 Takashimaら（2017）12） 

発症後 28日未満死亡率（虚血性心疾

患、脳血管疾患） 

Rumana ら（2014）13） 

一日平均食塩摂取量 令和元年国民健康・栄養調査（性・10歳階級別）14） 

平均収縮期血圧 令和元年国民健康・栄養調査（性・10歳階級別）14） 

1日 Na摂取量 100 mmol増加に伴う収

縮期血圧上昇、mmHg 

Law, Frost, Wald（1991）15） 

60歳代の値を 70歳代に使用 

収縮期血圧 10 mmHg上昇に伴う相対危

険度（虚血性心疾患、脳血管疾患） 

Global Burden of Disease Study（性・5歳階級別）
10） 

脳血管疾患は虚血性脳卒中の値を使用 
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表 2．シミュレーションに用いた既存データ（性・10歳階級別） 
項目 男性 

   
女性 

   

 
40-49 歳 50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳 40-49 歳 50-59 歳 60-69 歳 70-79 歳 

入院医療費、円 7） 
        

虚血性心疾患 15,447,221,610 38,909,124,960 80,866,412,790 123,907,590,730 1,907,187,200 5,267,347,440 17,259,475,700 44,154,588,710 

脳血管疾患 30,668,842,720 61,617,284,470 125,219,909,420 225,068,605,950 20,406,511,120 37,023,134,340 72,530,600,390 171,852,758,340 

入院外医療費、円 7） 
        

虚血性心疾患 3,855,075,820 9,574,562,630 22,776,509,710 42,028,442,770 1,458,799,070 3,290,281,720 8,242,410,470 20,223,546,420 

脳血管疾患 4,295,543,310 9,392,028,480 22,194,982,030 44,310,380,760 3,297,835,960 6,347,723,600 14,151,584,610 33,789,597,970 

薬局薬剤費、円 8） 
        

虚血性心疾患 9,304,881,439 23,112,674,763 54,193,448,629 88,835,122,486 4,993,506,652 8,779,830,999 21,790,475,053 49,438,482,853 

脳血管疾患 14,695,452,799 27,830,946,938 42,927,470,226 58,635,118,757 13,852,068,259 28,415,770,978 49,290,941,337 69,683,906,546 

総人口、千人 9） 9,373 8,160 7,930 7,332 9,147 8,118 8,302 8,593 

罹患率、人口 10 万人対 10）* 
        

虚血性心疾患 134.7 (96.2-

180.3) 

346.5 (247.5-

458.7) 

609.3 (441.1-

791.2) 

1065.4 (781.2-

1426.5) 

27.8 (17.6-41.4) 82.4 (56-114.2) 227.4 (162.6-

301.2) 

607.4 (445.4-809) 

脳血管疾患 201.9 (161.5-

250.0) 

363.0 (294.5-

439.8) 

486.3 (386.7-

597.2) 

607.9 (481.2-758.3) 175.9 (136.7-

220.1) 

353.1 (279.6-

438.4) 

555.8 (437.3-

687.1) 

745.6 (593.7-913.8) 

有病率、人口 10 万人対 10）* 
        

虚血性心疾患 862.1 (732.8-

1017.7) 

2552.7 (2191.9-

2961.1) 

6008.3 (5134.4-

7022.8) 

10933.6 (9402.7-

12584.7) 

478.4 (408-568) 971.4 (834.9-

1136.1) 

2300.7 (1968.9-

2715.7) 

5229.1 (4436.4-

6051.9) 

脳血管疾患 1363.8 (1139.2-

1609.8) 

3055.7 (2590.4-

3593.4) 

4789.8 (4152.9-

5523.5) 

7190.4 (6109.9-

8328.9) 

1319.8 (1112.4-

1559.3) 

3141.2 (2607.7-

3734.0) 

5270.6 (4476.6-

6225.4) 

7320.6 (6322.7-

8492.5) 

死亡率、人口 10 万人対 10）* 
        

虚血性心疾患 16.6 (15.9-17.2) 44.2 (42.6-46.0) 98.9 (94.8-

102.8) 

240.1 (221.8-252.3) 3.5 (3.3-3.7) 9.0 (8.4-9.5) 27.1 (25-28.7) 102.7 (85.8-112.6) 

脳血管疾患 15.1 (14.2-15.9) 35.2 (33.4-37.1) 75.1 (71.2-78.9) 212.0 (194.8-224.9) 6.9 (6.4-7.4) 14.8 (13.8-15.7) 29.5 (27.2-31.4) 98.6 (83.4-107.8) 

全死因 150.6 

(147.9 ,153.4) 

390.6 

(383.1 ,398.5) 

996.9 

(979.4 ,1,015.4) 

2,579.2 

(2,538.1 ,2,622.3) 

88.2 

(86.6 ,90.0) 

201.1 

(197.4 ,205.1) 

439.3 

(432.3 ,446.8) 

1,205.0 

(1,187.4 ,1,223.8) 

罹患者に占める再発の割合、％         

虚血性心疾患 11） 7.6 7.6 7.6 7.6 7.6 7.6 7.6 7.6 

脳血管疾患 12） 28.2 28.2 28.2 28.2 24.8 24.8 24.8 24.8 

発症後 28 日未満死亡率、％13）         

虚血性心疾患 34.3 (27.5-41.1) 34.3 (27.5-41.1) 34.3 (27.5-41.1) 34.3 (27.5-41.1) 43.3 (32.8-53.9) 43.3 (32.8-53.9) 43.3 (32.8-53.9) 43.3 (32.8-53.9) 

脳血管疾患 14.9 (12.70-

17.04) 

14.9 (12.70-

17.04) 

14.9 (12.70-

17.04) 

14.9 (12.70-17.04) 15.7 (13.3-18.1) 15.7 (13.3-18.1) 15.7 (13.3-18.1) 15.7 (13.3-18.1) 

一日平均食塩摂取量（標準偏差）、g14） 10.60 (4.00) 10.62 (4.40) 11.48 (4.17) 11.52 (4.12) 8.89 (3.24) 9.15 (3.37) 9.99 (3.71) 9.77 (3.91) 

平均 SBP（標準偏差）、mmHg14） 125.8 (16.0) 131.7 (18.4) 135.8 (18.1) 135.8 (16.1) 114.3 (15.9) 123.7 (17.6) 131.0 (16.0) 136.1 (16.9) 

1 日 Na 摂取量 100 mmol 増加に伴う SBP

上昇、mmHg15） 

6.6 9.2 10.3 10.3 6.6 9.2 10.3 10.3 

SBP10 mmHg 上昇に伴う相対危険度 10）         

虚血性心疾患 1.568 (1.398-

1.799) 

1.487 (1.385-

1.619) 

1.405 (1.332-

1.488) 

1.330 (1.224-1.424) 1.568 (1.398-

1.799) 

1.487 (1.385-

1.619) 

1.405 (1.332-

1.488) 

1.330 (1.224-1.424) 

脳血管疾患 1.628 (1.354-

1.950) 

1.521 (1.361-

1.698) 

1.414 (1.302-

1.524) 

1.318 (1.168-1.451) 1.628 (1.354-

1.950) 

1.521 (1.361-

1.698) 

1.414 (1.302-

1.524) 

1.318 (1.168-1.451) 

SBP：収縮期血圧 

括弧内の値は特に記載がなければ 95％信頼区間 
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表 3．シミュレーション開始時点における各健康状態の人口分布割合（初期コホート分布） 

健康状態 人口分布割合 

健常（Well） 1－A－B－C－D 

急性期 IHD（Acute IHD） IHD罹患率/100,000 (A) 

急性期脳血管疾患（Acute stroke） 脳血管疾患罹患率/100,000 (B) 

慢性期 IHD（Chronic IHD） IHD有病率/100,000 (C) 

慢性期脳血管疾患（Chronic stroke） 脳血管疾患有病率/100,000 (D) 

死亡（Dead） 0 

IHD：虚血性心疾患 

 

表 4．移行確率の初期値の計算式 

 計算式 

Pw,d （全死亡－総人口×（IHD死亡率＋STR死亡率）/100,000）/（総人口×（1－（IHD罹

患率＋STR罹患率）/100,000）） 

Pw,ai （総人口×IHD罹患率/100,000×（1－IHD 再発率/100））/（総人口×（1－（IHD罹患

率＋IHD有病率＋STR罹患率＋STR有病率）/100,000）） 

Pai,ci １－Pai,d 

Pai,d 急性期 IHD死亡率/100 

Pci,ai （総人口×IHD罹患率/100,000×IHD再発率/100）/（総人口×IHD 有病率/100,000） 

Pci,d Pw,d 

Pw,as （総人口×STR罹患率/100,000×（1－STR 再発率/100））/（総人口×（1－（IHD罹患

率＋IHD有病率＋STR罹患率＋STR有病率）/100,000）） 

Pas,cs １－Pas,d 

Pas,d 急性期 STR死亡率/100 

Pcs,as （総人口×STR罹患率/100,000×STR再発率/100）/（総人口×STR 有病率/100,000） 

Pcs,d Pw,d 

IHD：虚血性心疾患、STR：脳血管疾患 
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表 5．ロジスティック関数による線形回帰分析から推定された回帰係数（95％信頼区間） 

説明変数 被説明変数     

 収縮期血圧 虚血性心疾患罹患率 虚血性心疾患死亡率 脳血管疾患罹患率 脳血管疾患死亡率 

性別 -0.056 (-0.128, 0.015) -1.282 (-1.570, -0.995)** -1.502 (-1.980, -1.024)** 0.768 (0.487, 1.049)** -0.995 (-1.624, -0.366)* 

年齢 -0.335 (-0.495, -0.176)** -4.878 (-5.628, -4.129)** -5.684 (-6.890, -4.477)** -2.654 (-3.394, -1.913)** -5.145 (-6.708, -3.582)** 

食塩摂取量 -0.500 (-0.558, -0.441)**     
収縮期血圧  -11.294 (-15.989, -6.599)** -9.946 (-16.892, -3.000)* -19.542 (-24.305, -14.779)** -9.719 (-18.304, -1.134)* 

定数項 0.383 (0.288, 0.479)** 10.202 (8.135, 12.270)** 10.659 (7.587, 13.731)** 10.776 (8.681, 12.872)** 9.847 (6.040, 13.654)** 

* P<0.05, ** P<0.001 

説明変数は 0～1の連続値に変換した値 
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表 6．シミュレーションによる 10年間の循環器疾患関連医療費削減額（円、性・10歳階級別） 
 8g 6g 未満 5g 未満 

 虚血性心疾患 脳血管疾患 計 虚血性心疾患 脳血管疾患 計 虚血性心疾患 脳血管疾患 計 

男性          

40～49歳 29,997,626  80,122,631  110,120,257  51,236,005  135,170,564  186,406,569  71,378,038  185,465,209  256,843,247  

50～59歳 143,894,994  240,832,738  384,727,732  249,664,613  419,241,030  668,905,643  353,111,686  592,459,308  945,570,993  

60～69歳 365,854,463  399,552,142  765,406,605  654,483,339  729,011,477  1,383,494,815  954,254,877  1,079,407,968  2,033,662,846  

70～79歳 432,224,031  447,921,400  880,145,430  799,598,462  851,484,357  1,651,082,819  1,208,675,562  1,319,518,461  2,528,194,023  

計 971,971,114  1,168,428,911  2,140,400,025  1,754,982,420  2,134,907,427  3,889,889,846  2,587,420,162  3,176,850,946  5,764,271,108  

女性          

40～49歳 8,501,557  50,964,040  59,465,597  14,535,827  87,451,974  101,987,801  20,283,611  122,122,109  142,405,721  

50～59歳 36,873,367  165,709,158  202,582,525  63,223,584  293,281,469  356,505,053  88,452,460  422,018,898  510,471,358  

60～69歳 155,552,227  310,086,619  465,638,846  269,001,111  572,460,172  841,461,283  379,337,180  860,236,545  1,239,573,725  

70～79歳 396,172,606  354,596,427  750,769,032  701,842,043  673,937,928  1,375,779,971  1,013,892,004  1,046,939,444  2,060,831,448  

計 597,099,756  881,356,245  1,478,456,000  1,048,602,564  1,627,131,542  2,675,734,107  1,501,965,256  2,451,316,996  3,953,282,252  

男女計          

40～49歳 38,499,183  131,086,671  169,585,854  65,771,832  222,622,538  288,394,370  91,661,649  307,587,318  399,248,967  

50～59歳 180,768,361  406,541,897  587,310,258  312,888,197  712,522,498  1,025,410,696  441,564,146  1,014,478,205  1,456,042,351  

60～69歳 521,406,689  709,638,761  1,231,045,450  923,484,450  1,301,471,649  2,224,956,098  1,333,592,058  1,939,644,513  3,273,236,571  

70～79歳 828,396,636  802,517,827  1,630,914,463  1,501,440,505  1,525,422,284  3,026,862,790  2,222,567,566  2,366,457,905  4,589,025,471  

計 1,569,070,870  2,049,785,155  3,618,856,025  2,803,584,984  3,762,038,969  6,565,623,953  4,089,385,418  5,628,167,942  9,717,553,360  

健康日本 21（第二次）：1日食塩摂取量 8g 

日本高血圧学会：1日食塩摂取量 6g 未満 

世界保健機関：1日食塩摂取量 5g未満 
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図 1．マルコフ状態遷移モデルの構造 

楕円は健康状態、矢印は遷移、Pは移行確率を示す。 
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図 2－1．食塩摂取量と収縮期血圧に関するロジスティック関数による線形回帰分析に用いるデ

ータの作成手順 

  

1．減塩後の食塩摂取量と収縮期血圧を計算

性・年齢階級
食塩摂取量
(A)

収縮期血圧
(B)

1日Na摂取量

100 mmol低

下に伴う血
圧低下 (C)

減塩後の食
塩摂取量(A-

5.844)
減塩後の収縮
期血圧(B-C)

男性40-49 10.60 125.80 6.60 4.76 119.20

男性50-59 10.62 131.70 9.20 4.78 122.50

男性60-69 11.48 135.80 10.30 5.64 125.50

男性70-79 11.52 135.80 10.30 5.68 125.50

女性40-49 8.89 114.30 6.60 3.05 107.70

女性50-59 9.15 123.70 9.20 3.31 114.50

女性60-69 9.99 131.00 10.30 4.15 120.70

女性70-79 9.77 136.10 10.30 3.93 125.80

2．各変数の値を0～1に標準化

性・年齢階級 性別 年齢
食塩摂取量

(A/20)
収縮期血圧

(B/250)

減塩後の食塩
摂取量((A-

5.844)/20)

減塩後の収
縮期血圧((B-

C)/250)

男性40-49 1 0.2 0.5300 0.5032 0.2378 0.4768

男性50-59 1 0.4 0.5310 0.5268 0.2388 0.4900

男性60-69 1 0.6 0.5740 0.5432 0.2818 0.5020

男性70-79 1 0.8 0.5760 0.5432 0.2838 0.5020

女性40-49 0 0.2 0.4445 0.4572 0.1523 0.4308

女性50-59 0 0.4 0.4575 0.4948 0.1653 0.4580

女性60-69 0 0.6 0.4995 0.5240 0.2073 0.4828

女性70-79 0 0.8 0.4885 0.5444 0.1963 0.5032

3．減塩前後のデータに組み替え

性・年齢階級 性別 年齢

減塩前後（0＝

減塩前、1＝

減塩後）
食塩摂取量

(A/20)
収縮期血圧

(B/250)

ln(1/収縮期

血圧-1)

男性40-49 1 0.2 0 0.5300 0.5032 -0.0128

1 0.2 1 0.2378 0.4768 0.0929

男性50-59 1 0.4 0 0.5310 0.5268 -0.1073

1 0.4 1 0.2388 0.4900 0.0400

男性60-69 1 0.6 0 0.5740 0.5432 -0.1732

1 0.6 1 0.2818 0.5020 -0.0080

男性70-79 1 0.8 0 0.5760 0.5432 -0.1732

1 0.8 1 0.2838 0.5020 -0.0080

女性40-49 0 0.2 0 0.4445 0.4572 0.1716

0 0.2 1 0.1523 0.4308 0.2786

女性50-59 0 0.4 0 0.4575 0.4948 0.0208

0 0.4 1 0.1653 0.4580 0.1684

女性60-69 0 0.6 0 0.4995 0.5240 -0.0961

0 0.6 1 0.2073 0.4828 0.0688

女性70-79 0 0.8 0 0.4885 0.5444 -0.1781

0 0.8 1 0.1963 0.5032 -0.0128
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図 2－2．収縮期血圧と虚血性疾患（IHD）罹患率に関するロジスティック関数による線形回帰分

析に用いるデータの作成手順  

1．収縮期血圧低下後のIHD罹患率を計算

性・年齢階級

収縮期血圧

(A)

IHD罹患率

（人口10万

対）(B)

収縮期血圧10

mmHg上昇に

よるIHDのRR

(C)

収縮期血圧10

mmHg低下後

のIHD罹患率

（人口10万

対）(B/C)

男性40-44 125.8 97.42362816 1.568 62.13241592

男性45-49 125.8 172.0381982 1.527 112.664177

男性50-54 131.7 277.8798499 1.487 186.8727975

男性55-59 131.7 415.0971096 1.446 287.0657743

男性60-64 135.8 546.4233037 1.405 388.9133834

男性65-69 135.8 672.1665653 1.364 492.790737

男性70-74 135.8 900.3716133 1.33 676.9711378

男性75-79 135.8 1230.444793 1.303 944.3168024

女性40-44 114.3 22.4526638 1.568 14.31930089

女性45-49 114.3 33.19793151 1.527 21.74062312

女性50-54 123.7 60.47864449 1.487 40.67158338

女性55-59 123.7 104.3060837 1.446 72.1342211

女性60-64 131.0 176.7283145 1.405 125.7852772

女性65-69 131.0 278.0634376 1.364 203.8588252

女性70-74 136.1 468.2583264 1.33 352.0739296

女性75-79 136.1 746.5018204 1.303 572.9100694

2．各変数の値を0～1に標準化

性・年齢階級 性別 年齢

収縮期血圧

(A/250)

10mmHg低下

後の収縮期血
圧 ((A-

10)/250)

IHD罹患率

(B/1300)

収縮期血圧
10mmHg低下

後のIHD罹患

率 (B/C/1300)

男性40-44 1 0.15 0.5032 0.4632 0.074941252 0.047794166

男性45-49 1 0.25 0.5032 0.4632 0.132337076 0.086664752

男性50-54 1 0.35 0.5268 0.4868 0.213753731 0.143748306

男性55-59 1 0.45 0.5268 0.4868 0.319305469 0.220819826

男性60-64 1 0.55 0.5432 0.5032 0.420325618 0.299164141

男性65-69 1 0.65 0.5432 0.5032 0.517051204 0.379069798

男性70-74 1 0.75 0.5432 0.5032 0.692593549 0.520747029

男性75-79 1 0.85 0.5432 0.5032 0.946495995 0.72639754

女性40-44 0 0.15 0.4572 0.4172 0.01727128 0.011014847

女性45-49 0 0.25 0.4572 0.4172 0.02553687 0.016723556

女性50-54 0 0.35 0.4948 0.4548 0.046522034 0.031285833

女性55-59 0 0.45 0.4948 0.4548 0.080235449 0.055487862

女性60-64 0 0.55 0.5240 0.4840 0.135944857 0.096757906

女性65-69 0 0.65 0.5240 0.4840 0.213894952 0.156814481

女性70-74 0 0.75 0.5444 0.5044 0.360198713 0.2708261

女性75-79 0 0.85 0.5444 0.5044 0.57423217 0.440700053

3．減塩前後のデータに組み替え

性・年齢階級 性別 年齢

減塩前後（0＝

減塩前、1＝減

塩後）

10mmHg低下

後の収縮期血
圧 ((A-

10)/250)

IHD罹患率

(B/1300)

ln(1/IHD罹患率

-1)

男性40-44 1 0.15 0 0.5032 0.074941252 2.5132

1 0.15 1 0.4632 0.047794166 2.9919

男性45-49 1 0.25 0 0.5032 0.132337076 1.8805

1 0.25 1 0.4632 0.086664752 2.3551

男性50-54 1 0.35 0 0.5268 0.213753731 1.3024

1 0.35 1 0.4868 0.143748306 1.7845

男性55-59 1 0.45 0 0.5268 0.319305469 0.7570

1 0.45 1 0.4868 0.220819826 1.2609

男性60-64 1 0.55 0 0.5432 0.420325618 0.3214

1 0.55 1 0.5032 0.299164141 0.8513

男性65-69 1 0.65 0 0.5432 0.517051204 -0.0682

1 0.65 1 0.5032 0.379069798 0.4935

男性70-74 1 0.75 0 0.5432 0.692593549 -0.8123

1 0.75 1 0.5032 0.520747029 -0.0830

男性75-79 1 0.85 0 0.5432 0.946495995 -2.8730

1 0.85 1 0.5032 0.72639754 -0.9764

女性40-44 0 0.15 0 0.4572 0.01727128 4.0413

0 0.15 1 0.4172 0.011014847 4.4974

女性45-49 0 0.25 0 0.4572 0.02553687 3.6418

0 0.25 1 0.4172 0.016723556 4.0741

女性50-54 0 0.35 0 0.4948 0.046522034 3.0202

0 0.35 1 0.4548 0.031285833 3.4328

女性55-59 0 0.45 0 0.4948 0.080235449 2.4392

0 0.45 1 0.4548 0.055487862 2.8345

女性60-64 0 0.55 0 0.5240 0.135944857 1.8494

0 0.55 1 0.4840 0.096757906 2.2338

女性65-69 0 0.65 0 0.5240 0.213894952 1.3016

0 0.65 1 0.4840 0.156814481 1.6821

女性70-74 0 0.75 0 0.5444 0.360198713 0.5745

0 0.75 1 0.5044 0.2708261 0.9904

女性75-79 0 0.85 0 0.5444 0.57423217 -0.2991

0 0.85 1 0.5044 0.440700053 0.2383
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図 3．シミュレーションによる 10年間の循環器疾患関連医療費削減額（40～79歳）の性・疾病

別内訳 

 

 

図 4．シミュレーションによる 10年間の循環器疾患関連医療費削減額（性・10歳階級別） 
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研究要旨 

我が国では人口の高齢化に伴う医療費の増加が問題となっている。栄養政策の下で栄養・食

生活を改善し生活習慣病をはじめとする重篤な疾患や障害を予防することで、短期的に医療費

は減少すると考えられるが、長期的な医療費・介護費への影響は明らかにされていない。本研

究は、栄養政策が社会保障費に与える影響に関する評価の一環として、高齢者において、介護

予防により医療費・介護費がどのように変化するかを検討することを目的とした。 

65 歳以上の男女別に自立者と非自立者の 2 本の加齢連鎖（aging chain）からなるシミュレ

ーションモデルを作成した。2010 年から 2017 年までの人口、介護サービス受給者数、死亡者

数、医療費、介護費をもとにモデルのパラメータを最適化した。2020 年から 2040 年までの現

状維持による基本モデルの変化を、二つの仮想のシナリオによる変化と比較した。シナリオ 1

では死亡率が前年比 2％ずつ低下するものとし、シナリオ 2 ではシナリオ 1 の変化に加えて 65

歳時の非自立者の割合及び各年齢階級における自立から非自立への移行率が前年比 2％ずつ低

下するものとした。 

 シミュレーションの結果、基本モデルでは人口が男性で 13.0％、女性で 11.3％増加し、非自

立者の人口は男性で 18.2％増加し、女性で 3.6％減少した。医療費と介護費の合計の基本モデ

ル、シナリオ 1、シナリオ 2 における変化は、男性で 13.6％、36.2％、24.4％の増加、女性で

4.2％、20.8％、10.4％の増加であった。 

 結論として、医療費と介護費の合計は死亡率が低下すると増加するが、介護予防によって非

自立者の割合が低下すると、その増加が抑制される可能性が示された。今後、介護予防におけ

る効果も含め、栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価を進める必要がある。 

 

Ａ．目的 

我が国では少子高齢化により老年人口割

合が 28.1％（2018 年）まで上昇しており、

医療費の財政上の負担が大きくなっている。

健康日本２１（第二次）では健康寿命の延伸

が目標に掲げられており、栄養・食生活をは

じめとする生活習慣の改善を通じて生活習

慣病を予防し、高齢になるまで自立した生

活を送ることが望まれている。しかしなが

ら、医療費の観点からは、要介護となるよう

な重篤な疾患や障害を予防することで短期

的に医療費は減少すると考えられるものの、

長期的な医療費・介護費への影響は明らか

にされていない。 

本研究は、栄養政策による疾病予防が社

会保障費に及ぼす影響に関する評価の一環

として、高齢者において、介護予防により医

療費・介護費がどのように変化するかを検

討することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

１．モデルの構造 

 システム・ダイナミクスの手法により、65

歳以上の男女別に自立者と非自立者の 2 本

の加齢連鎖（aging chain）からなるシミュ

レーションモデルを Vensim DSS Version 

6.2を用いて作成した。男性のモデルの基本

構造は図 1 の通りとし、シミュレーション

の対象期間は 2010 年から 2040 年までとし

た。非自立者は要介護認定の要介護 2から 5

までのサービス受給者、自立はそれ以外の

者と定義した。年齢は 65 歳から 84 歳まで

を 5 歳ずつの年齢階級に分け、85 歳以上を

まとめ、それぞれをストック（図の長方形）

とした。各ストックにおける死亡を流出フ

ローとして示した。自立者と非自立者それ

ぞれの加齢連鎖のストック間は、加齢によ

る移動を示すフローで結んだ。自立者と非

自立者の加齢連鎖は、同一の年齢階級で自

立者のストックから非自立者のストックに
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移行するフローで結んだ。 

 各フローの値は、フローが流出するスト

ックの値とパラメータの数値の積として計

算した。65歳から 69歳の自立者、非自立者

の各ストックに流入するフローは、毎年の

64 歳の人口をパラメータにより自立者と非

自立者に配分し、未来の 64歳の人口につい

ては、既存の最終年のデータから 63歳、62

歳と順に 1 歳ずつ若い各歳人口を用いた。

64 歳未満の時点から 64 歳に至るまでの死

亡や人口移動等による変化については考慮

しなかった。パラメータの設定では、死亡率

は年齢が高いほど高く、同じ年齢階級では

自立者より非自立者で死亡率が高いと仮定

した。 

 

２．医療費及び介護費 

 医療費は自立者と非自立者それぞれで、

性別年齢階級別に一人当たり医療費と人数

の積として計算した。一人当たり医療費は、

いずれの性・年齢階級でも自立者より非自

立者で高いと仮定した。介護費は非自立者

のみについて、性別年齢階級別に一人当た

り介護費と人数の積として計算した。 

 

３．参照データ 

 モデルの参照データは、表 1 に示す政府

の統計調査について、性別年齢階級別のデ

ータをダウンロードすることにより入手し

た。介護給付費等実態調査（2014 年度まで

介護給付費実態調査）の受給者数と費用額

については、各年度の月報をもとに、要介護

2から 5の介護サービスについて、受給者数

は月別の平均を、費用額は 12ヶ月の合計を

求めた。なお、介護給付費等実態調査の要介

護度別の費用額は年齢階級別でのみ公表さ

れているため、受給者数と同じ男女比であ

ると仮定して、性別の費用額を求めた。 

 

４．パラメータの最適化 

 各ストックの初期値、また死亡のフロー

のパラメータ及び自立から非自立への移行

のフローのパラメータ、さらに一人当たり

医療費及び一人当たり介護費について、年

齢階級別の参照データにより性別に最適化

を行った。最適化においては、各参照データ

について 2010 年から 2017 年までの統計デ

ータの標準誤差を求め、その逆数による重

みづけを行った。 

 

５．モデルの妥当性 

 モデルの妥当性については、次の三つの

方法により確認した。第一に、性別年齢階級

別のすべてのストックについて、参照デー

タに対するシミュレーション結果の当ては

まりを目視により確認するとともに、

MAPE(Mean absolute percent error)1)を求

め、男性で平均 3.4 (範囲：0.8-10.2)、女

性で平均 6.9(範囲：0.8-40.7)であることを

確認した。第二に、死亡率と一人当たり医療

費・介護費に関するパラメータの仮定が満

たされていることを確認した。第三に、パラ

メータ値を自立と非自立の間、また男女間

で比較し、極端な差異のないことを確認し

た。 

 

６．シナリオ 

 最適化の結果得られた現状維持の基本モ

デルとは別に、2020年から 2040年までの変

化について二つの仮想のシナリオをテーブ

ル関数により設定した。シナリオ 1 では死

亡率が前年比 2％ずつ低下するものとし、シ

ナリオ 2 ではシナリオ 1 の変化に加えて 65

歳時の非自立者の割合及び各年齢階級にお

ける自立から非自立への移行率が前年比

2％ずつ低下するものとした。前年比 2％ず

つの変化は、基本モデルと明確な対比を可

能にする値として選んだ。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は政府統計の公表値を用いてシミ

ュレーションを行ったものであり、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」の

適用範囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．基本モデルにおける変化 

 基本モデルのシミュレーション結果につ

いて、65 歳以上全体の 2010 年、2020 年、

2030 年、2040 年の値を性別に表 2 に示す。

人口は男女とも 2040年まで増加すると予測

された。非自立者数は、男性では 2040年ま

で増加するものの、女性では 2030 年から

2040 年にかけて減少すると予測された。非

自立者の割合は、男性では 2030年、女性で

は 2020年が最も高くなると予測された。死

亡者数は男女とも 2040年まで増加し、死亡

率は男女とも 2030年が最も高いと予測され

た。医療費と介護費の合計は男女とも 2040

年まで増加すると予測された。 

 

２．シナリオ別の結果 

 2020 年から 2040 年までの変化をシナリ

オ別に表 2に示した。 
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人口は、現状モデルとシナリオ 1、シナリ

オ 2 でそれぞれ、男性で 13.0％、20.2％、

25.5％増加し、女性で 11.3％、20.1％、

23.2％増加すると予測された。 

 非自立者数の割合は、現状モデルとシナ

リオ 1、シナリオ 2でそれぞれ、男性で 4.6％、

36.5％、2.4％増加し、女性で 13.4％減少、

3.3％増加、23.7％減少すると予測された。 

死亡率は、現状モデルとシナリオ 1、シナ

リオ2でそれぞれ、男性で5.5％増加、11.7％

減少、25.2％減少し、女性で 2.8％、25.9％、

34.8％減少すると予測された。 

医療費と介護費の合計は、男性で 13.6％、

36.2％、24.4％増加、女性で 4.2％、20.8％、

10.4％増加すると予測された。 

 人口、非自立者の割合、医療費と介護費の

合計について、65 歳以上の男女計のシナリ

オ別のシミュレーション結果をそれぞれ図

2、図 3、図 4 に示した。人口は基本モデル

と比較してシナリオ 1で増加し、シナリオ 2

ではさらに多く増加すると予測された。非

自立者の割合は基本モデルと比較してシナ

リオ 1 で増加し、シナリオ 2 で基本モデル

より減少すると予測された。医療費と介護

費の合計は基本モデルと比較してシナリオ

1で増加し、シナリオ 2で減少するものの基

本モデルよりは高い値で推移すると予測さ

れた。 

 

Ｄ．考察 

本研究では、栄養政策を通じた国民の健

康改善による社会保障費の変化に関する評

価の一環として、我が国の高齢者について

死亡率と自立から非自立への移行率を改善

させることによって医療費及び介護費がど

のように変化するかをシステム・ダイナミ

クスのシミュレーションモデルによって検

討した。その結果、死亡率を低下させるだけ

では人口も増加するため医療費と介護費の

合計は増加するが、さらに自立から非自立

への移行率を低下させることによって医療

費と介護費の合計の伸びは抑制されること

が示唆された。このように人口の動態も含

めて医療費及び介護費の動向をシミュレー

ションによって明らかにした研究は我が国

では見当たらない。 

健康日本２１（第二次）では健康寿命の延

伸が目標に掲げられている。遠又ら 2)は健康

寿命延伸シナリオ達成により要介護 2 以上

の減少分がすべて「認定なし」に移行した場

合、介護費・医療費が累計で約 2 兆 5 千億

円節減されると推定している。遠又らの研

究は 2011 年から 2020 年の推定人口に基づ

いており、長期的な死亡率低下の影響を見

ていない。また、Fukawa3)はマイクロシミュ

レーションモデルで医療費・介護費の推計

を行っているが、世帯を単位としており、個

人の自立から非自立への移行率などは考慮

していない。 

本研究のシミュレーションでは、現状モ

デルや死亡率のみが低下するシナリオ 1 と

比較して、死亡率も自立から非自立への移

行率も低下するシナリオ 2 では、人口が最

も高く、非自立者の割合は最も低くなると

予測された。その結果、医療費と介護費の合

計は現状モデルとシナリオ 1 の中間あたり

で推移すると予測され、人口の伸びに対し

て医療費と介護費の合計は抑制されること

が示唆された。健康寿命の延伸の結果、高齢

になるまで自立した生活が送れることは望

ましいことであり、医療費や介護費といっ

た財政上の歳出面だけでなく、自立した高

齢者の社会活動や経済活動の結果の歳入面

の効果にも目を向ける必要があると考えら

れる。 

 本研究の限界として、シミュレーション

モデルは 65 歳以上のみを対象としたため、

勤労世代の社会保障費の負担について検討

することができていない。また、最適化を行

ったパラメータが定数のため、性別年齢階

級別の死亡率について経年的な低下を考慮

することができていない。そのため、自立か

ら非自立への移行率の低下に伴う健康余命

や平均余命の変化についても具体的な数値

として示すことが困難である。さらに、モデ

ルが複雑になることを避けるため、要介護 2

から 5 までを非自立者としてまとめた。性

別年齢階級別の非自立者において、要介護

度の分布が経年的に大きく変化していない

という仮定を置いているが、非自立者の人

数や介護費の推計を簡便に行うことを優先

した。 

今後の研究の展望としては、本研究では、

栄養政策等の効果を個別に評価することが

できていない。健康日本２１（第二次）が目

標に掲げる健康寿命の延伸において、栄養

政策は一定の効果を有すると考えられる。

そのため、今後死亡率と自立から非自立へ

の移行率の低下における栄養政策の効果を

具体的にシナリオにより検討し、栄養政策

等の社会保障費抑制効果の評価を進める必

要がある。 

 

Ｅ．結論 
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栄養政策を通じた生活習慣病予防が社会

保障費に与える影響の評価に関する研究の

一環として、我が国の高齢者について死亡

率と自立から非自立への移行率を改善させ

ることによって医療費及び介護費が今後ど

のように変化するかをシステム・ダイナミ

クスのシミュレーションモデルによって検

討した。その結果、医療費と介護費の合計は

死亡率が低下すると増加するが、介護予防

によって非自立者の割合が低下すると、そ

の増加が抑制される可能性が示された。今

後、栄養政策等、介護予防の具体的な施策を

含めて健康寿命の延伸に有効な方策を明ら

かにし、医療費、介護費の推計を行う必要が

ある。 
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表 1 参照データの統計調査（性別年齢階級別、2010-2017年） 

変数 統計調査 

人口 総務省統計局人口推計 

死亡数 人口動態調査 

医療費 国民医療費 

非自立者数 介護給付費等実態調査（受給者数） 

介護費 介護給付費等実態調査（費用額） 
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表 2 65歳以上人口における基本モデルの性別のシミュレーション結果及び 2020年から 2040までのシナリオ別変化 

 

シナリオ 1：死亡率が前年比 2％ずつ低下; シナリオ 2：シナリオ 1 の変化に加えて 65 歳時の非自立者の割合及び 65 歳以上の各年齢階級における自立か

ら非自立への移行率が前年比 2％ずつ低下 

 

 

  基本モデルのシミュレーション結果  2020年から 2040年までの変化 
  2010年 2020年 2030年 2040年  基本モデル シナリオ 1 シナリオ 2 

男性         

 人口 (千人) 12449.3 15550.2 15988.8 17568.4  13.0% 20.2% 25.5% 
 非自立者数 (千人) 743.7 992.0 1112.1 1172.8  18.2% 64.0% 28.6% 
 非自立者割合 (%) 6.0 6.4 7.0 6.7  4.6% 36.5% 2.4% 
 死亡者数 (千人/年) 496.5 674.4 754.2 804.2  19.2% 6.1% -6.1% 
 死亡率 (千人当たり/年) 39.9 43.4 47.2 45.8  5.5% -11.7% -25.2% 
 医療費 (兆円) 9.8 12.2 12.7 13.7  12.5% 29.8% 22.9% 
 介護費 (兆円) 1.9 2.5 2.8 3.0  19.0% 67.6% 31.8% 
 医療費・介護費合計 (兆円) 11.7 14.7 15.5 16.7  13.6% 36.2% 24.4% 

女性         

 人口 (千人) 14557.8 17829.2 18191.9 19846.1  11.3% 20.1% 23.2% 
 非自立者数 (千人) 1672.4 2215.7 2236.9 2135.1  -3.6% 24.1% -6.0% 
 非自立者割合 (%) 11.5 12.4 12.3 10.8  -13.4% 3.3% -23.7% 
 死亡者数 (千人/年) 492.9 694.4 741.6 751.0  8.2% -11.0% -19.7% 
 死亡率 (千人当たり/年) 33.9 38.9 40.8 37.8  -2.8% -25.9% -34.8% 
 医療費 (兆円) 11.3 14.0 14.1 15.0  7.4% 19.1% 16.9% 
 介護費 (兆円) 4.3 5.8 5.8 5.5  -3.6% 25.0% -5.3% 
 医療費・介護費合計 (兆円) 15.6 19.7 19.9 20.5  4.2% 20.8% 10.4% 
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図 1 男性のシミュレーションモデルの基本構造 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

図 2 シナリオ別の 65歳以上人口のシミュレーション結果 
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図 3 シナリオ別の非自立者割合のシミュレーション結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

図 4 シナリオ別の医療費・介護費合計のシミュレーション結果 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度） 
 

栄養政策の公衆衛生学的効果の評価 

高血圧と心血管疾患に関するシステム・ダイナミクスモデル 

 

研究分担者 杉山 雄大 国立国際料研究センター研究所糖尿病情報センター 

研究代表者 西  信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 加藤 浩樹 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

本邦における栄養政策上最も成功した政策課題の一つは、食塩摂取量の減少と考えられる。

本分担研究では、本邦における食塩摂取減少が及ぼしたインパクトを定量的に評価するために、

「もし食塩が減少しなかったとしたら」などの反事実的（counterfactual）な状況を設定し、

実際の数字との比較を行うことにより、食塩摂取量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数・医

療費にどれだけ影響を及ぼしているのか検討することとした。 

初年度は、研究班内での議論を行い、モデルの対象とする期間、解析手法、含まれるべき変

数などの検討を行なった。更に、システム・ダイナミクスの手法を用いてモデルの枠組みを作

成した。その後、班会議で素案を紹介し、他の研究班員からのフィードバックを受けた。 

結果としてできたシステム・ダイナミクスモデルは、水平移動が加齢、垂直移動が罹患もし

くは死亡を表す加齢連鎖モデル（Aging chain model）となった。投薬の有無、肥満の有無など、

共変量によってもリスクが大きく変わるという指摘を受けたため、層化解析など、対処方法を

検討することとした。次年度には、実際にデータを取得し、モデルで推定を行うことを試みる

予定である。 

 

Ａ．目的 

本研究班では、国内外における栄養政策

等の公衆衛生学的効果及び社会保障費抑制

効果並びに評価方法を検討している。本分

担研究では、本邦における栄養政策の 1 類

型を選択し、その効果を評価することによ

り、評価方法の検討・開発を行うこととして

いる。 

本分担研究が対象とする栄養政策の選択

については、定量的な解析ができるテーマ

であること、インプットとアウトプットの

関連が定性的には自明であることであるこ

とが望ましいと考えられた。研究班内では、

①給食、管理栄養士制度、②食事の西洋化に

伴う肥満や糖尿病、心疾患の増加、③食塩摂

取量の減少と、高血圧・心血管疾患の減少の

3つが候補として挙げられた。①給食、管理

栄養士制度に関しては、評価が難しく、議論

が多元的かつ定性的なものになってしまう

可能性が高いため優先度が低く、②食事の

西洋化に伴う肥満や糖尿病、心疾患の増加

に関しては集団におけるインプット（食事

の西洋化）とアウトプットの結びつきが明

らかなほどに強くはないことから最初に作

成するモデルとしては困難を伴うと考えら

れた。それに対して、食塩摂取量の減少、高

血圧と脳卒中の減少は集団として明らかな

ためモデル作成が比較的行いやすいと考え

られたこと、政策的意義が大きいことから

も、③食塩摂取量の減少と、高血圧・心血管

疾患の減少、ため、食塩摂取量の減少と、そ

れに伴う心血管疾患（特に脳卒中）の減少に

ついて取り組むこととした。 

食塩摂取量は、測定方法の変遷などがあ

るものの、国民栄養調査／国民健康・栄養調

査によると 1973年以降概ね減少が続いてい

る。[1, 2]食塩摂取が減少することにより

高血圧患者の減少や集団全体の血圧の低下

につながり、脳卒中を初めとする心血管病

変の減少につながることが、様々な研究結

果から推定される。[3-5] 

一方で、食塩摂取量の減少が高血圧患者

や心血管病変の患者数にどれだけの影響を

及ぼし、医療経済的にどれだけの効果をも

たらしたかについては、詳らかにされてい

ない。 

今回我々は、本邦における食塩摂取減少

が及ぼしたインパクトを定量的に評価する
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ために、「もし食塩摂取量が減少しなかった

としたら」などの反事実的（counterfactual）

な状況を設定し、実際の数字との比較を行

うことにより、食塩摂取量の減少が高血圧

と心血管疾患の患者数・医療費にどの程度

影響を及ぼしているのか検討することとし

た。 

 

Ｂ．研究方法 

初年度は、研究班内での議論を行い、モデ

ルの対象とする期間、解析手法、含まれるべ

き変数などの検討を行なった。更に、システ

ム・ダイナミクスの手法を用いてモデルの

枠組みを作成した。その後、班会議で素案を

紹介し、他の研究班員からのフィードバッ

クを受けた。 

 

１．研究班内での検討 

研究班内で複数回の打ち合わせを行い、

モデルの対象とする期間、解析手法、含まれ

るべき変数の検討等を行なった。 

 

２．モデルの枠組み作成 

システム・ダイナミクスの手法を用いて、

素案としてのモデルを作成した。 

システム・ダイナミクスとは、1950 年代

にマサチューセッツ工科大学の Jay W. 

Forrester[6]により開発されたシミュレー

ション手法であり、個人ではなく集団を対

象にすることからマクロ・シミュレーショ

ンに分類される（マルコフ連鎖モンテカル

ロ法など、個人を 1単位として行うミクロ・

シミュレーションと区別される）。 

具体的には、杉山らが以前作成した、糖尿

病性腎症による透析導入に関するシステ

ム・ダイナミクスモデル[7]を参考に、素案

としてのモデルの枠組みを作成した。それ

に加え、モデルを作成するのに必要な変数

のリストを作成した。 

 

３．班会議での議論 

班会議で素案を紹介し、他の研究班員か

らのフィードバックを受けた。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究で作成されるシステム・ダイナミ

クスモデルは、人口推計、人口動態統計、国

民健康・栄養調査など政府統計の結果とし

ての数値や、公開された学術論文から引用

されるパラメータなどのみを用いるもので、

個人情報は用いることはない。そのため、本

研究は「人を対象とする医学系研究に関す

る倫理指針」の適用範囲外であり、倫理審査

等は要さない。 

 

Ｃ．研究結果 

１．研究班内での検討 

モデルの対象とする期間については、1975

年以降は国民健康・栄養調査からの食塩摂

取量が使えること、1982 年より国民医療費

のデータがあることなどから、このあたり

から最近までの時期を範囲に含めることを

検討した。 

統計手法としては、個人単位で行うマイク

ロ・シミュレーションと、集団単位の値を用

いるマクロ・シミュレーションがあるが、集

団単位での推移に興味があり、食塩摂取量

の変化がこの推移にどのような影響を及ぼ

したのかという大枠の推論が目的であるた

め、マクロ・シミュレーションを用いること

とした。杉山らは、以前に糖尿病性腎症によ

る透析導入に関するシステム・ダイナミク

スモデルを作成したことがあり、習熟した

システム・ダイナミクスモデルを用いて研

究することとなった。 

変数についての検討の結果については、次

項でまとめて報告する。 

 

２．モデルの枠組み作成 

現段階のシステム・ダイナミクスモデル

を図に示す。 

 

（図. 現時点でのシステム・ダイナミクス

モデルの枠組み.） 

 

システム・ダイナミクスモデルでは、「ス

トック」と呼ばれる四角に囲まれた変数と、

「フロー」と呼ばれるストック間を繋ぐ太

い矢印の変数をその骨格に持つ。ストック

やフローを規定するのはその他の変数であ

り、例えば A という変数に B と C という変

数から青い矢印が入るとすれば、A=f(B, C)

（Aは Bと Cの関数）という関係を示す。 

このシステム・ダイナミクスモデルは、加

齢連鎖モデル（Aging chain model）といい、

水平方向の移動は加齢を表す（左から順に

40代、50代、60代、70代、80歳以上）。モ

デルの左側にある雲のマークは 39歳以下の

人を意味していて、ストック変数でなく雲

になっている理由は、39 歳以下はモデルの

スコープ外であることである。垂直方向の

移動は、疾患の罹患を示す。上から順に、高

血圧も心血管疾患もない者（nCnH）、高血圧

あり、心血管疾患なしの者（nCH）、心血管疾
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患ありの者（C）となっており、nCnHから nCH

への移動（高血圧の罹患）、nCnHから C への

移動（高血圧がない者における心血管疾患

の罹患）、nCH から C への移動（高血圧患者

における心血管疾患の罹患）がそれぞれ起

こる。また、それぞれのストック変数から雲

に向かって矢印が出ており、これらはそれ

ぞれの状態からの死亡を表す。それぞれの

移動はフローによって定められた率によっ

て起こる。水平方向の移動に関しては、1年

に 1 歳ずつ年を取るということをモデルに

組み込む。垂直方向の移動に関しては、移動

元のストックの人数に罹患率（ないし死亡

率）を掛けることで罹患数（ないし死亡数）

を算出する。 

モデルに含む変数について表に示す： 

 

（表. モデルに含む変数についての案. ） 

 

今後の解析予定としては、対象期間中の実

際の人口や患者数とモデル化された人口や

患者数が適合するように、モデルの最適化

（最適な係数の決定）を行う。その上で、「も

し○○年のレベルから食塩摂取量が減少し

なかったとしたら」などの反事実的な仮定

をおいた患者数をシミュレーションし、実

際の食塩摂取量の推移に基づいたシミュレ

ーション結果との差をとることで食塩摂取

量の減少がもたらす患者数へのインパクト

を定量化する。また一人あたりの医療費を

かけることにより、国全体の医療費へのイ

ンパクトも定量化することを目指す。 

 

３．班会議での議論 

班会議で素案を紹介し、他の研究班員か

ら以下のフィードバックを受けた： 

⚫ 降圧薬内服、栄養指導についてどの

ように扱うか、検討が必要。 

⚫ 減量もリスク低下につながる。可能

であれば BMI による層別化なども検

討したほうがよい。 

 

Ｄ．考察  

今年度は、本分担研究で対象とする栄養

政策を食塩摂取量の減少に定め、システム・

ダイナミクスのモデルの枠組みを作成した。

システム・ダイナミクスモデルを、実際の人

口や患者数に適合するように最適化（最適

な係数の決定）し、そのモデルを使用して実

際の食塩摂取量の推移に基づいた患者数の

シミュレーション結果と「もし○○年のレ

ベルから食塩摂取量が減少しなかったとし

たら」などの反事実的な仮定をおいた患者

数をシミュレーション結果の差を、減塩政

策のインパクトとして定量化する。 

作成予定のモデルは比較的直感的である

が、共変数としての肥満の有無や内服の有

無、喫煙の有無などを考慮しないと、これら

の経年変化も食塩摂取量の効果として計算

してしまう可能性がある（回帰分析におけ

る交絡と同様の事象）。これらの事象を避け

ることが重要である一方で、あまりモデル

を細かくしすぎると、パラメータの計算が

できなくなる（高次元に及ぶ情報は、統計情

報や研究論文からの引用でも得られない可

能性がある）。これらのバランスを考えなが

ら、また情報が得られない場合には妥当と

思われる仮定を置きながら、モデル作成を

進めていく必要があると考えられた。 

また、モデルに組み込む変数を考える中

で、それぞれの変数によって、得られる期間

が異なることが判明している。いくつかの

変数については、経年変化から外挿するこ

とで時期を延ばすことも検討している。そ

の際には、感度分析を行い、仮定に対してモ

デルが頑健かどうかを調べる必要がある。 

 

Ｅ．結論 

システム・ダイナミクスを用いた食塩摂

取量減少と高血圧、心血管疾患患者数に関

するシミュレーションモデル作成を検討し

た。次年度には、実際にデータを取得し、モ

デルで推定を行うことを試みる予定である。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

 なし 

2.学会発表 

 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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図. 現時点でのシステム・ダイナミクスモデルの枠組み. 
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表. モデルに含む変数についての案. 

変数名 想定される情報源 情報の使用法 

ス

ト

ッ

ク 

健常者数（非高血圧・非 CVD の者） 人口推計、患者調査 最適化の際の外部データ 

高血圧患者数 循環器疾患基礎調査、国民健康・栄養調査、NDB 

心血管疾患患者数 患者調査、NDB、循環器疾患基礎調査（既往）、 

国民健康・栄養調査（既往） 

そ

の

他

の

変

数 

平均食塩摂取量 国民健康・栄養調査 実際の推移をモデルに挿入し最適

化、その後曝露変数として使用 

健常者（非高血圧・非 CVD の者）死亡率 人口動態統計 疫学研究の結果により、死亡率比を

計算して挿入 
高血圧患者死亡率 人口動態統計、疫学研究の結果 

CVD患者死亡率 人口動態統計、疫学研究の結果 

40歳時点での高血圧有病率 循環器疾患基礎調査、国民健康・栄養調査、疫学研究

の結果 

モデルに挿入 

40歳時点での CVD有病率 患者調査、NDB、循環器疾患基礎調査（既往）、国民健

康・栄養調査（既往）、疫学研究の結果 

食塩摂取量と高血圧罹患の関連 疫学研究の結果 モデルに挿入 

健常者における食塩摂取量と CVD罹患の関連 疫学研究の結果 

高血圧患者における食塩摂取量と CVD罹患の関連 疫学研究の結果 

健常者 1人あたりの医療費 国民医療費、NDB モデルに挿入 

高血圧患者 1人あたりの医療費 国民医療費、NDB 

CVD患者 1人あたりの医療費 国民医療費、NDB 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 2年度） 
 

栄養政策の公衆衛生学的効果の評価 

死亡率の長期推移に関するシステム・ダイナミクスモデル 

 

研究分担者 杉山 雄大  国立国際料研究センター研究所糖尿病情報センター 

研究代表者 西  信雄  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 池田 奈由  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 美野輪 和子 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

本邦における栄養政策上最も成功した政策課題の一つは、食塩摂取量の減少である。本分担

研究では、本邦における食塩摂取減少が及ぼしたインパクトを定量的に評価するために、「もし

食塩摂取量が減少していなかったとしたら」などの反事実的（counterfactual）な状況を設定

し、実際の数字との比較を行うことにより、食塩摂取量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数・

医療費にどれだけ影響を及ぼしているのか検討することとした。 

第 2 年度は、初年度に作成したモデルの枠組みを age-period-cohort モデルに変換する方針

として、1950年から 2017年までの死亡率を age, period, cohortの 3つの効果に分けるモデ

ルを作成し、実際の死亡率に合わせて最適化した。 

現時点のモデルでは period effect, cohort effect を単調な指数逓減として組み込んでい

るが、最終年度にはより細かいモデルとすることで適合度を高める。その上で、最適化の結果

得られた period effectないし cohort effect の一部を栄養政策の効果として同定し、政策の

効果を推定する方針とした。 

 

Ａ．目的 

本研究班では、国内外における栄養政策

等の公衆衛生学的効果及び社会保障費抑制

効果並びに評価方法を検討している。本分

担研究では、本邦における栄養政策の 1 類

型を選択し、その効果を評価することによ

り、評価方法の検討・開発を行うこととした。 

本邦における栄養政策上最も成功した政

策課題の一つは、食塩摂取量の減少である。

食塩摂取が減少することにより高血圧患者

の減少や集団全体の血圧の低下につながり、

脳卒中を初めとする心血管病変の減少につ

ながったことが、様々なコホート研究等の

結果などから推定されている。 

一方で、食塩摂取量の減少が高血圧患者

や心血管病変の患者数にどれだけの影響を

及ぼし、医療経済的にどれだけの効果をも

たらしたのかということについては、詳ら

かにされていない。 

そこで、今回我々は、本邦における食塩摂

取減少が及ぼしたインパクトを定量的に評

価するために、「もし食塩摂取量が減少して

いなかったとしたら」などの反事実的

（counterfactual）な状況を設定し、実際の

数字との比較を行うことにより、食塩摂取

量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数・

医療費にどれだけ影響を及ぼしているのか

検討することとした。 

第 2 年度は、初年度に作成したモデルの

枠組みを age-period-cohort モデルに変換

し、最適化の結果得られた period effectな

いし cohort effect の一部を栄養政策の効

果として同定し、減塩も含めた栄養政策の

効果を推定する方針とした。そのため、1950

年― 2017 年の死亡率を age, period, 

cohort の 3 つの効果に分けるモデルを作成

し、実際の死亡率に合わせて最適化した。 

 

Ｂ．研究方法 

＜第 2年度の方針＞ 

第 2 年度には、初年度に作成した作成し

たモデルの枠組みを age-period-effect モ

デルに変換する方針とした。 

Age-period-effect モデルを用いた先行

研究としては、三輪らが本邦における 1920

年―2003 年の脳血管死亡率の変動を計算し

その後の予測を計算している(1)。本研究で

は、システム・ダイナミクスモデル(2)を用

いて、死亡率の変動を age, period, cohort

の 3 つの効果に分け、 peirod effect, 
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cohort effect の一部を栄養政策の効果と

して同定することとした。なお、本研究では

システム・ダイナミクスの統計ソフトとし

て Vensim DSS for Macintosh Version 

8.2.0 Double Precision x64 (Intel)を用

いた。 

＜モデルの概要・変数＞ 

作成したモデルでは、統計の入手可能性

の制限から、1950年から 2017年を対象とし

た。また、予防可能な死亡、特に心血管疾患

死亡を防ぐというスコープから、70 歳まで

の死亡率をモデルの対象とすることとした。

そのことから、1950年時点では、1950年生

まれの 0 歳から 1880 年生まれの 70 歳まで

が含まれ、2017年時点では、2017年生まれ

の 0 歳から 1947 年生まれの 70 歳までが含

まれることとなった。世代（Cohort）として

は、1980年生まれから 2017年生まれまでの

138 コホートに分けた。また、男女で出生数

や死亡率が異なることから、男女を分けて

モデルを作成した。 

作成した今年度のモデルの概観は図 1 の

通りである。昨年度のモデルと違い、今年度

のモデルではストック変数は 0歳から 70歳

までの人口（Population）のみとして、イベ

ントとしてはインフローとしての出生

（Birth）と、アウトフローとしての死亡

（Death）、70 歳の誕生日（Aged70）を設定

した。Populationの初期値は、1949年まで

に生まれたコホートでは 1950年時点の男女

別、1歳ごとの総人口(3)を用いて、1950年

以降に生まれたコホートでは 0とした。1950

年以降に生まれたコホートでは、それぞれ

のコホートの出生年に、国立社会保障・人口

問題研究所の日本版死亡データベースの

web ページ(4)で提供されている、国勢調査

をもととした出生数が増分として加わるこ

ととした。一方、死亡については、後述の死

亡率に、各年次・コホートの人口を掛け合わ

せたものを死亡とした。また、70 歳時点の

人口を全て、対象外の年齢になったという

ことでモデルの外に流出させた。年齢は年

次と出生年の差として計算した。 

死亡率に関しては、前述の通り、age, 

period, cohortの 3 つの効果からなる関数

とした。具体的には、まず 1950年時点の各

年齢の死亡率をまず規定した（age effect）。

それに、1950 年から 1 年経過するごとに p

倍死亡率が増える（または減る）パラメータ

pを掛け（period effect）、さらにコホート

が 1つ上がるごとに c倍死亡率が増える（ま

たは減る）パラメータ c を掛けることとし

た（cohort effect）。1950 年の死亡率は、

国立社会保障・人口問題研究所の日本版死

亡データベースの webページ(4)で提供され

ている生命表からのデータを用いた。 

＜モデルの最適化＞ 

上記のモデルで pと cの 2つのパラメー

タを修正する(calibration)ことで、モデル

を最適化させた。具体的には、人口問題研究

所の日本版死亡データベースの web ページ

(4)で提供されている生命表からの死亡率

データ（1880年出生コホートから 2017年出

生コホートの、1950年から 2017年まで、0-

70 歳までの死亡率データを外部データとし

て Vensim に読み込ませ、 Vensim 上で

calibrationを行なった。Calibrationの際

に計算するペイオフについて、①実際の死

亡率と計算された死亡率の差の絶対値を用

いる場合と、②絶対値の対数を用いる場合

の 2通りの計算を行なった。 

（倫理面への配慮） 

本研究で作成されるシステム・ダイナミ

クスモデルは、人口推計、人口動態統計など

政府統計の結果としての数値や、公開され

た学術論文から引用されるパラメータなど

のみを用いるもので、個人情報は用いるこ

とはない。そのため、本研究は「人を対象と

する医学系研究に関する倫理指針」の適用

範囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

男女それぞれについて、①、②いずれもモ

デルは収束した。パラメータ p と c の値は

表の通りである。男性と女性では、いずれも

パラメータは女性の方が小さく、また①と

②では②のほうが両方のパラメータが小さ

かった。また、現在の単調なモデルでは、p

のほうが c よりもかなり小さい値で収束し

た。 

①について収束したパラメータを用いて

シミュレーションした場合の死亡率と人口

の推移のうち、男女別に示したのが図 2-5で

ある（全体では 1年ごとの値だが、見づらく

なるため 10 年ごとの値のみ抜粋して示し

た）。 

 

Ｄ．考察 

今回作成したシステム・ダイナミクスモ

デルは、パラメータを period effect と

cohort effectの 2つに絞り、単調な変化の

みのモデルとしてフィットさせた。グラフ

の一部ではモデルの不適合を認めたが、パ

ラメータは妥当な範囲に収束し（period 
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effectも cohort effectも 1 未満の、しか

し 1 に近い値であることが予想された）、概

ね妥当なシミュレーションができたと考え

られる。今後、age effect を 1950年時点の

値でなくてより期間の中央の値を用いるこ

と、period effect, cohort effect につい

てより複雑化させることにより（1次の値の

みでなく、2 次の変化などを許すこと）、モ

デルの適合度を上げることができると考え

られる。また、モデルの適合度を上げた場合

に見られる period effect, cohort effect

の一部については、栄養政策の変化が一因

となっていることが考えられ、その仮説の

もとに、栄養政策がうまくいかなかった場

合（戦後まもなくの栄養状態が続いた場合

など）にどのような死亡率の変化があり、栄

養政策によってどれだけの死亡を予防でき

たと考えられるかなどを、複数のシミュレ

ーション結果の差分として捉えることがで

きると考えられる。 

一方で、この仮説の部分がシミュレーシ

ョンの結果を大きく左右し、また、この仮説

の妥当性が本モデルを用いたシミュレーシ

ョン結果の説得力を決める要諦であること

から、先行文献や専門家の意見を合わせて

慎重に決めること、複数の値を用いて感度

分析を行うことが重要と考えられた。 

 

Ｅ．結論 

1950 年から 2017 年までの本邦における

死亡率を age, period, cohortの 3つの効

果に分けるモデルを作成し、実際の死亡率

に合わせて最適化した。最終年度にはこの

モデルの精緻化を行い、最適化の結果得ら

れた period effect ないし cohort effect

の一部を栄養政策の効果として求めるシミ

ュレーションを行う予定である。 
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2.学会発表 
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表. 最適化した際のパラメータの値. 

  p (Period effect) c (Cohort effect) 

男性 ①差の絶対値 0.974009 0.998556 

男性 ②差の絶対値の対数 0.966688 0.991773 

女性 ①差の絶対値 0.962309 0.99848 

女性 ②差の絶対値の対数 0.957003 0.993242 
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図 1. 本研究で作成したシステム・ダイナミクスモデル
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図 2. 最適パラメータでシミュレーションした際の死亡率（男性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3. 最適パラメータでシミュレーションした際の死亡率（女性） 
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図 4. 最適パラメータでシミュレーションした際の人口（男性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5. 最適パラメータでシミュレーションした際の人口（女性） 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和 3年度） 
 

栄養政策の公衆衛生学的効果の評価 

死亡率の長期推移に関するシステム・ダイナミクスモデル 

 

研究分担者 杉山 雄大  国立国際医療研究センター研究所糖尿病情報センター 

研究代表者 西  信雄  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 池田 奈由  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 美野輪 和子 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

背景と目的：1950年代以降、日本では平均食塩摂取量の減少に伴い、心血管死亡率が減少し

た。本研究の目的は、人口の食塩摂取量の減少が心血管死亡率の長期推移に及ぼす影響を定量

的に検討することである。 

方法：政府統計と疫学調査結果を用いて、1950～2017 年の 20～69 歳の年齢別心血管死と食

塩摂取量のシステム・ダイナミクスモデルを構築した。Age-period-cohortモデルに基づき、当

時の食塩摂取量の期間効果と過去の食塩摂取量のコホート効果を推定し、これらの効果を心血

管死亡率にモデル化した。食塩摂取量の経年減少をもとにモデルを最適化した。次に、1950年

代以降食塩摂取量が減少していないという反実仮想シナリオに基づくシミュレーションを行

い、平均食塩摂取量の減少に伴う心血管死亡の減少を推定した。 

結果：反実仮想シナリオと比較して、1950 年および 1990 年のコホートにおいて観察された

心血管死亡率は、男性でそれぞれ 2.8％と 4.1％、女性でそれぞれ 2.4％と 3.6％低下した。全

期間を通じて減塩により男性で約 208,000 人、女性で約 115,000 人の死亡が予防されたと推定

された。 

結論：システム・ダイナミクスの年齢・期間・コホートモデルによるシミュレーションの結

果、過去 67 年間に食塩摂取量の減少により、日本では約 30 万人の成人の心血管死亡を防ぐこ

とができたことが示唆された。 

 

Ａ．目的 

本研究では、国内外における栄養政策等

の公衆衛生学的効果及び社会保障費抑制効

果並びに評価方法を検討している。本分担

研究では、本邦における栄養政策の１類型

を選択し、その効果を評価することにより、

評価方法の検討・開発を行うこととした。 

本邦における戦後最も改善した政策課題

の一つは、食塩摂取量の減少である 1)。食塩

摂取が減少することにより高血圧患者の減

少や集団全体の血圧の低下につながり、脳

卒中をはじめとする心血管病変の減少につ

ながったことが、様々なコホート研究等の

結果などから推定されている。 

一方で、食塩摂取量の減少が高血圧患者

や心血管病変の患者数にどれだけの影響を

及ぼし、医療経済的にどれだけの効果をも

たらしたのかということについては明らか

にされていない。 

そこで、今回我々は、本邦における食塩摂

取減少が及ぼしたインパクトを定量的に評

価するために、「もし食塩摂取量が減少して

いなかったとしたら」などの反事実的

（counterfactual）な状況を設定し 2)、実際

の統計との比較を行うことにより、食塩摂

取量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数

にどれだけ影響を及ぼしているのか検討す

ることとした。 

最終年度は、第 2 年度にモデルの枠組み

を変換した age-period-cohort モデルに、

食塩摂取量を入れたモデルを作成し、食塩

量が減らなかったときの死亡率の推移を推

定し、死亡数を反映し、減塩の栄養政策の効

果を推定する方針とした。そのため、過去の

性年齢階級別食塩摂取量を推定してモデル

に含め、食塩過剰摂取が心血管死亡率に与

える影響を Cohort 効果と Period 効果にわ

け、各々の係数はキャリブレーションによ

り最適値を求めて、1950 年から食塩摂取量

が減少しなかった場合の男女別（20―70 歳

未満）の死亡率を推定した。 
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Ｂ．研究方法 

１．モデルの概要 

第 3年度（最終年度）である本年度は、第

2 年度にモデルの枠組みを変換した age-

period-effect モデルに、食塩摂取量を入

れたシステム・ダイナミクスモデルを作成

した。 

Age-period-effect モデルを用いた先行

研究としては、三輪らが本邦における 1920-

2003 年の脳血管死亡率の変動を計算しその

後の予測を計算している 3)。本研究では、シ

ステム・ダイナミクスモデル 4)を用いて、死

亡率の変動を Age, Period, Cohort の３つ

の効果に分け、食塩を入れたシステム・ダイ

ナミクスモデルを作成し、食塩量が減らな

かったときの死亡率の推移を推定して死亡

数を反映させた。過去の性年齢階級別食塩

摂取量を推定してモデルに含め、食塩過剰

摂取が心血管死亡率に与える影響を Cohort

効果と Period効果に分けた。20歳未満は食

塩摂取量による CVD への影響は少ないため

含めず、20 歳以上の死亡率をキャリブレー

ションの対象とした。Period 効果と Cohort

効果の係数はキャリブレーションにより最適

値を求め、1950 年から食塩摂取量が減少しな

かった場合（栄養政策がなかった場合）の男女

別（20―70 歳未満）の死亡率をシミュレーシ

ョンした。 

 なお、本研究ではシステム・ダイナミクス

の統計ソフトとして Vensim DSS for  

Macintosh Version 8.2.0 Double 

Precision x64 (Intel) を用いた。 

２．モデルの構築・変数 

 作成したモデルでは、統計の入手可能性

の制限から、1950年から 2017 年を対象とし

た。また、予防可能な死亡、特に心血管疾患

死亡を防ぐというスコープから、70 歳まで

の死亡率をモデルの対象とすることとした。

そのことから、1950年時点では、1950年生

まれの 0 歳から 1880 年生まれの 70 歳まで

が含まれ、2017年時点では、2017年生まれ

の０歳から 1947 年生まれの 70 歳までが含

まれることとなった。世代（Cohort）として

は、1880年生まれから 2017年生まれまでの

138 コホートに分けた。また、男女で出生数

や死亡率が異なることから、男女を分けて

モデルを作成した。 

 作成した本年度のモデルの概観は図１の

通りである。 

本年度のモデルではストック変数は０歳

から 70歳までの人口（Population）のみと

して、イベントとしてはインフローとして

の出生（Birth）と、アウトフローとしての

死亡（Death）、70 歳の誕生日（Aged70）を

設定した。Population の初期値は、1949年

までに生まれたコホートでは 1950年時点の

男女別、1歳ごとの総人口 5)を用いて、1950

年以降に生まれたコホートでは０とした。

1950 年以降に生まれたコホートでは、それ

ぞれのコホートの出生年に、国立社会保障・

人口問題研究所の日本版死亡データベース

の web ページ 6)で提供されている、国勢調

査をもととした出生数が増分として加わる

こととした。一方、死亡については、後述の

死亡率に、各年次・コホートの人口を掛け合

わせたものを死亡とした。また、70 歳時点

の人口を全て、対象外の年齢になったとい

うことでモデルの外に流出させた。年齢は

年次と出生年の差として計算した。 

 死亡率に関しては、age、period、cohort 

の３つの効果からなる関数に、食塩摂取の

心血管死亡率に与える影響を period 効果

と cohort効果にわけて影響させた。具体的

には、まず 1950年時点の各年齢の死亡率を

まず規定した（age effect）。それに、1950

年から 1年経過するごとに p 倍死亡率が増

える（または減る）パラメータ p を掛け

（period effect）、さらにコホートが１つ

上がるごとに c 倍死亡率が増える（または

減る）パラメータ c を掛けることとした

（cohort effect）。1950年の死亡率は、国

立社会保障・人口問題研究所の日本版死亡

データベースの web ページ 6)で提供されて

いる生命表からのデータを用いた。食塩摂

取量と関係のあるCohort効果、Period効果、

CVD死亡率をモデルに含めた。後述の食塩摂

取が死亡率に与える影響を推定し、心血管

死亡のみに影響を与えるという仮定のもと

で死亡率に影響させた。死亡率に与える影

響は、１：２と仮定してPeriod効果と Cohort

効果に分けた。20 歳未満は食塩摂取量によ

る CVDへの影響は少ないため含めていない。

食塩量が減らなかったときの死亡率の推移

を推定し、死亡数を反映させた。 

 食塩摂取量について取得可能なデータは、

1995 年以降では全体平均、男女別平均、性

年齢階級別で、1973年から 1994年までは全

体平均のみである 1)。 1972 年以前の全体

平均については、1973年から 1986年までの

データが比較的直線的に推移（図２）してい

るため、こちらに近似直線を外挿して、平均

値を推定した。戦前は 20g程度という記載 7)

があるため、20g 以上になる年は 20g とし

た。1995 年まで、年齢階級別までの値を補



160 

 

間して 1 歳刻みの推定値を算出した。1994

年以前については、1995年から 2017年の性

年齢別の食塩摂取量の推定値の平均値と、

同時期の全体平均推定値の平均値の比を取

り、その比を 1994年以前の全体平均値に乗

じることで、性年齢別（1歳刻み）の食塩摂

取量の推定値を求めた（図３、図４）。 

食塩摂取が死亡率に与える影響の推定に

ついては、Poggio ら 8)のメタ回帰分析にお

いて、1 日あたりの食塩摂取量が 10mmol

（0.584g）増えるごとに、心血管死亡率が 1%

増えるという報告がある。心血管死亡の全

死亡に占める割合は年ごとに異なるため、

心血管死亡のみに影響を与えるという仮定

のもとで死亡率に影響させた。死亡率に与

える影響は、Period 効果と Cohort 効果に

わける。現時点の食塩摂取量と以前からの

食塩量のどちらのほうが心血管疾患に影響

を与えるかを検討し、以前からの食塩摂取

量のほうが大きく影響すると考え、１：２と

仮定してモデルに入れた。 

３．モデルの最適化とシミュレーション 

上記モデルで 20歳以上の死亡率をキャリ

ブレーションの対象とした。食塩摂取以外

の効果としての Period 効果、Cohort効果、

そして年齢による死亡率の変化（Age 効果）

をその他に考え、Period 効果と Cohort 効

果について係数を変化させることで、モデ

ルを最適化させた。 

最適化するのに得られた Period 効果と

Cohort 効果の係数をそのままに、性・年齢

別の食塩摂取量が（１）1950 年から低下し

なかった場合、すなわち栄養政策がうまく

いかなかった場合として全く影響がなかっ

た場合と、（２）効果が 25％であった場合、

（３）効果が 50％であった場合、（４）効果

が 75%であった場合をシミュレーションし

た。 

（倫理面への配慮） 

本研究で作成されるシステム・ダイナミ

クスモデルは、人口推計、人口動態統計など

政府統計の結果としての数値、公開された

学術論文から引用されるパラメータなどの

みを用いるもので、個人情報は用いること

はない。そのため、本研究は「人を対象とす

る医学系研究に関する倫理指針」の適用範

囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

食塩摂取量が死亡率に与える影響につい

ては、男性では、死亡率の上昇が、1950 年

代コホートでは 2.8％、1990 年代コホート

では 4.1％であった（図５―１、図５－２）。

これらの差は、Cohort 効果がどれだけ加わ

っているか（後に生まれた世代ほど、Cohort

効果が大きい）、食塩摂取量の実際との差分

がどれだけ大きいか（先に生まれた世代ほ

ど Period効果が大きい）の和として生じて

いる。女性では、死亡率の上昇が、1950 年

代コホートでは 2.4％、1990 年コホートで

は 3.6％であった（図６―１、図６－２）。

女性のほうが、観察範囲で死亡率はもとも

と低値であり、さらに死亡率の上昇は緩や

かであった。 

Period 効果と Cohort 効果の係数はキャ

リブレーションにより最適値を求め、1950

年から食塩摂取量が減少しなかった場合

（栄養政策がなかった場合）の男女別（20－

70 歳未満）の死亡率をシミュレーションし

た。その結果、死亡数でみると、男性では、

全く食塩摂取量が変わらなかったと仮定し

た場合、期間全体を通じて約 20.8万人（図

７－１、図７－２）、女性では期間全体で約

11.5 万人の死亡を抑制することができたと

推計される（図８－１、図８－２）。図 8-2

（女性）では図 8-1（男性）と違い、90年代

から低下を認めているが、これは実際の心

血管死亡者数も減少傾向にあることが理由

であると考えられる。また、1970 年代前半

までの変化が直接的なのは、食塩摂取量を

直線的に仮定して定めたことが原因と考え

られる。50%、75％の効果が部分的にあった

と考えた場合の死亡者数は、ほぼ線形に変

化を認め、例えば食塩摂取量が 1950年から

の変化（減少）の 75%に止まった場合の超過

死亡数は、男性で約 5.2万人、女性で約 2.9

万人であった。 

 

Ｄ．考察 

本解析では、食塩摂取の減少が 20 歳から

70 歳の死亡数に与える影響をシステム・ダ

イナミクスモデルにより検討した。20 歳か

ら 70歳という、比較的死亡が少ない層に与

える影響をみた点、また、心血管死亡のみに

与えた影響を見ており、死亡率に与える影

響は 2-4%程度と大きくはなかった。三輪ら
3)は、1975年から 2003年までの実績値を APC

モデルに代入し、2005 年からの時代効果一

定に位置づけられるシナリオ、死亡率への

影響が減弱するシナリオ、死亡率が減少し

続けるシナリオの 3 つを比較しており、減

弱するシナリオでは最大 25%程度の低下が

認められる。この理由としては、対象とする

範囲が違うこと（1950 年代などの情報が採
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られていないこと）、年齢層が 70-79歳も対

象であることなどが考えられる。本邦にお

ける 1990 年から 2015 年までの平均寿命の

延伸に与えた因子（burden of disease）を

調べた研究 9)では、心血管疾患の影響が最も

大きいとされており、食塩摂取の減少の他、

喫煙率の減少が大きな影響を与えていたと

される。今後、これらの先行研究と本研究結

果の比較を詳細に行うことで、本研究結果

の妥当性の検証を行う必要がある。 

 

 

Ｅ．結論 

1950 年から 2017 年までの本邦における

死亡率を age, period, cohortの 3つの効

果に分けるモデルを作成し、実際の死亡率

に合わせて最適化した。今後、より精緻なモ

デルを作成し、また、今回の解析に基づいた

仮定を感度分析して影響を定量化すること

などを通じて、栄養効果の政策評価を行な

っていくことが重要であると考えられる。 
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図１．本研究で作成したシステム・ダイナミクスモデル  

 

 
 

図２. 食塩摂取量の推計 

 

 
（厚生労働省 国民栄養調査、国民健康・栄養調査より引用） 
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図３． 食塩摂取量の推定（年ごと、男性） 

 
 

 

図４．食塩摂取量の推定（年ごと、女性） 
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図５―１．シナリオごとの全死因死亡率の年次推移（1950年男性コホート） 

 
 

 

 

 

図５―２．シナリオごとの全死因死亡率の年次推移（1990年男性コホート） 
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図６―１．シナリオごとの全死因死亡率の年次推移（1950年女性コホート） 

 
 

 

図６―２．シナリオごとの全死因死亡率の年次推移（1990年女性コホート） 
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図７－１ 20-70歳の年間死亡数への影響（Base Run との差分、男性）-年次推移―男性 

 
 

 

図７－２ 20-70歳の年間死亡数への影響（Base Run との差分、男性）-累積超過死亡数―男性 
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図８－１ 20-70歳の年間死亡数への影響（Base Run との差分、女性）-年次推移―女性 

 
 

 

図８－２ 20-70歳の年間死亡数への影響（Base Run との差分、女性）-累積超過死亡数―女性 

 
 

 

 



168 

 

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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度） 
 

栄養不良の二重負荷の観点による海外の栄養政策に関する研究 

研究分担者 野村 真利香 東邦大学医学部 

 

研究要旨 

世界の多くの国・地域において栄養不良の二重負荷が問題となっている。国連の持続可能な

開発目標（SDGs）の達成目標に「あらゆる形態の栄養不良を終焉させる」が掲げられているに

もかかわらず、低栄養・過栄養に対する政策・介入は、それぞれが個別に独立して行われてい

る。そこで近年、複数の栄養不良形態に同時効果的な栄養政策・介入を行うという新しい概念

である Double-duty actions が提案されている。ただ、現在候補として挙げられているものは

母子を対象とした政策・介入が比較的多く、我が国が従来から行ってきたような、より幅広い

世代を対象とした栄養政策・介入からも検討されるべきであると考えられた。 

 

Ａ．目的 

国際社会が 2030年までに目指すべき持続

可能な開発目標に掲げられている、「あらゆ

る形態の栄養不良を終焉させる」に向けた

進捗は遅々としている。複数の国は国際栄

養目標の少なくともひとつの達成に向けて

順調に進んでいるものの、ほとんどの国で

は進展が進まず、全ての目標達成に向けて

順調に進んでいる国は皆無である。この背

景には、世界のあらゆる国・地域でみられる

栄養転換があり、これにより、主要な栄養目

標である肥満の割合は増加の一途をたどっ

ている(1)。 

世界のあらゆる国・地域におけるこの不

可逆的な栄養転換の過程において、近年特

に問題となっているのは、栄養不良の二重

負荷（Double Burden of Malnutrition: DBM）

（ある集団において、あるいはある一個人

において、複数の栄養不良が存在すること）

である(2)。世界のほとんどの国・地域にお

いて同一の人、世帯、地域、国家に複数の栄

養不良が混ざり合っている状況の中、「あら

ゆる形態の栄養不良を終焉させる」の達成

が掲げられているにもかかわらず、低栄養・

過栄養に対する政策・介入は、それぞれが個

別に独立して行われているという問題点が

ある。そこで近年では、低栄養か過栄養かの

いずれかではなく、どちらにも同時効果的

な栄養政策・介入が必要であるという概念、

すなわち Double-duty actions（複数の栄養

不良形態への同時効果的な栄養政策・介入）

の議論が進められている (3)。この Double-

duty actionsの概念を参照すると、日本が

これまで進めてきた、あるいは現在進めて

いる栄養政策・介入は Double-duty actions

であると考えることができることから、こ

の仮説検証を進める手掛かりとして本年度

報告では、栄養不良の二重負荷に関してど

のような国際議論がなされてきたかを整理

したうえで、Double-duty actionsに関する

国際議論についてレビューを行った。 

 

Ｂ．研究方法 

主に低中所得国を対象とした栄養転換

（Nutrition Transition）、栄養不良の二重

負荷（Double Burden of Malnutrition: 

DBM）、Double-duty actions（複数の栄養不

良形態への同時効果的な栄養政策・介入）に

関連する英語資料・文書について、インター

ネットを通じたハンドサーチを行いレビュ

ーした 

これらの資料・文書から低中所得国にお

ける栄養不良の二重負荷に対する国際社会

の議論の変遷・論点をたどり、今後の栄養政

策の展開にかかわる事項をまとめた。 

なお、Double-duty actions に関しては、

2016 年世界栄養報告日本語版において「二

重責務行動」と訳されているが（報告者もこ

の翻訳にかかわっている）、本報告書ではコ

ンテクストを考慮し便宜的に「複数の栄養

不良形態に同時効果的な栄養政策・介入」と

訳し、文中は主に英語オリジナルの Double-

duty actionsを用いることとした。 

 

（倫理面への配慮） 

文献レビューのため「人を対象とする医学

系研究に関する倫理指針」の適用外である。 
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Ｃ．研究結果 

１）栄養不良の二重負荷（Double Burden of 

Malnutrition: DBM）とは 

（１）栄養転換 

1980 年代頃よりアジア、南米、北アフリ

カ、中東、そしてサブサハラアフリカの都市

部など世界中の多くの地域で、食習慣、身体

活動習慣を含む人々のライフスタイルは変

化の一途をたどっている。栄養転換

（Nutrition Transition）とは、「欧米型」

と言われるような高脂肪（飽和脂肪酸）、高

糖質、食物繊維に乏しい食事の摂取機会が

増え、同時に身体活動の機会減少も伴い、集

団の体格組成が変化する現象である。人口

転換（多産多死から少産少死への移行、そし

て高齢化の現象）、疫学転換（低栄養や飢饉、

衛生環境に起因する感染症から、都市化や

産業化に伴うライフスタイルの変化に起因

する慢性疾患の増加へと疾病構造が変化す

る現象）に伴って、あるいはそれらに続いて

起こる(4)。 

栄養転換は人間集団の生活特徴、ならび

に集団の栄養状態によって 5 パターン（1.

食糧の収集、2.定住開始／単一栽培／飢饉、

3.産業化／飢饉の減少、4.非感染性疾患、5.

望ましい社会／行動変容）に分けられると

されている(5)。世界のすべての国・地域は、

この栄養転換に沿った生活様式の変化、集

団の栄養状態の変化をたどっており、日本・

欧米はパターン 5 に到達しているものの、

多くの低中所得国はパターン 3 あるいはパ

ターン 4 に属していると考えられる。しか

しながら多くの低中所得国では低栄養の問

題を解決しないまま、過栄養の問題を抱え

るようになっている。これが栄養不良の二

重負荷であり、この栄養転換の過程におい

て起こる現象であると説明されている(6)。

（図１） 

 

（２）栄養不良の二重負荷（Double Burden 

of Malnutrition: DBM） 

低中所得国においては、経済発展が急激

に進み、人・もの・情報の流入が激しい都市

部を中心に過栄養が増加する一方、農村部

では依然として低栄養・微量栄養素欠乏等

が多く存在することとなる。栄養不良の二

重負荷（Double Burden of Malnutrition: 

DBM）とは、ある集団において（国・地域レ

ベル）、あるいはある世帯（世帯レベル）、あ

る一個人において（個人レベル）、低栄養（消

耗症、発育阻害、微量栄養素欠乏）と過栄養

（過体重と肥満）の両方が存在することを

言う(2)。低中所得国の多くは低栄養の問題

を抱えたまま、都市部の社会経済の発展に

伴って流通する食料が変化し、またバラン

スよい食生活に関する知識不足や運動不足

によって、集団が肥満や糖尿病等の生活習

慣病を有することとなる（国・地域レベル）。

世帯においては、たとえば母親がやせてい

るが子供が肥満、あるいは母親が鉄欠乏性

貧血で子供が低体重といった状況も DBM で

ある（世帯レベル）。一個人においては、妊

娠中の母親の体重増加が十分でなく胎児期

に低栄養で生まれた低出生体重児が将来肥

満や生活習慣病リスクが増加する（エピジ

ェネティクス）、あるいは一個人のライフコ

ースを通じてやせ、肥満、鉄欠乏性貧血を抱

えることもある（個人レベル）。 

そもそも国際保健医療分野において、栄

養不良という言葉の定義に低栄養と過栄養

の両方が含まれると認識され始めたのは、

それほど古いことではない。1992 年世界栄

養宣言において、159ヵ国があらゆる形態の

栄養不良を減少させることが宣言された

(7)。しかしながら、宣言が出された後に低

中所得国によって行われた栄養計画には低

栄養を重視したものが多い一方で、栄養実

践の現場や統計では、中所得国にも過栄養・

肥満の増加が表れ始めていた。2000 年、21

世紀の栄養委員会により、栄養不良の二重

負荷という新たな枠組みが命名されると、

国連常任栄養委員会（UNSCN）は 2005年に栄

養不良の二重負荷に関する会議を主催し

UNSCN News に特集したことで、栄養不良の

二重負荷という言葉の認知が急速に広まる

こととなった (8)。 

2012 年に WHO の加盟国は「母親及び乳幼

児の栄養に関する包括的実施計画」を承認

し、2013 年に国際栄養目標として、栄養に

関する地球規模での目標が 6 つあることが

発表された（5歳未満児の発育阻害、消耗症、

過体重、完全母乳育児、低出生体重、鉄欠乏

性貧血）(9)。子供の過体重が国際的な栄養

の指標として初めて加えられ、栄養不良の

二重負荷が国際戦略に反映された重要なモ

メンタムとなった。 

一方、肥満と非感染性疾患に焦点を当て

た戦略の開発では、それぞれ個別の方針が

採られていた。WHOの加盟国は 2004年に「食

事と身体活動に関する世界戦略」(10)を、

2013 年に「NCD モニタリングのための世界

的枠組み」を承認し(11)、非感染性疾患を減

少させるための 9 目標を発表した。この目

標には肥満又は糖尿病の有病率を増加させ
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ない、塩／ナトリウム摂取量を人口平均で

30％削減する、高血圧リスク者を 25％削減

するという 3つの栄養関連目標も含まれた。 

2014 年、第 2 回国際栄養会議で発表され

た「栄養に関するローマ宣言」において、「あ

らゆる形態の栄養不良」という用語が初め

て使われることになった(12)。その後、世界

栄養報告が「国際栄養目標」と、「NCD モニ

タリングのための世界的枠組み」から生じ

た栄養関連目標を併せて提示しモニタリン

グを行っている。（図２） 

 

２）栄養に関する介入の整理 

達成すべき栄養目標について議論した過

程で、これらの目標を達成するための介入

が整理されることとなった。例えば SUN 

Framework は低栄養を解決するための科学

的根拠に基づいて費用対効果の高い 13の介

入(13)、世銀は栄養不良の二重負荷をライ

フコース全体で防止するための直接介入と

間接介入(6)、LANCETは栄養の直接介入と間

接介入の定義(14)を示し、栄養介入・栄養プ

ログラムの棚卸しが行われたことで、低中

所得国における栄養改善の実践が、費用対

効果があり科学的根拠があるといういわゆ

るお墨付きを得て行われるようになって栄

養改善の実践の動きが急速に加速し、国際

的な栄養に関する議論に拍車がかかるよう

になった。しかし、国際社会は栄養不良の二

重負荷に対処することの必要性を認識し始

めていたが、それにもかかわらず、低栄養と

過栄養に取り組む際に個別の戦略や異なる

行動を採用しているのが現状であった。 

なお、おもに低中所得国で一般的な栄養

に関する介入については、WHOが e-Library 

of Evidence for Nutrition Actions 

(eLENA)にまとめている(15)。（図３、図４） 

 

３）Double-duty actions（複数の栄養不良

形態への同時効果的な栄養政策・介入） 

初めて Double-duty actions という用語

を使用したのは、2015 年の世界栄養報告で

ある。低栄養と過栄養でとられる政策や介

入には隔たりがあることに言及し、Double-

duty actionsという言葉を用いて、低栄養

と、過体重・肥満・食事関連非感染性疾患両

方の負担を軽減できる政策と介入の必要性

を提案した。また同時に、栄養関係の研究者

に対して、低栄養・過栄養に同時に対処でき

る Double-duty actions を特定するように

求めた(16)。2017年、WHOは改めて、低栄養

と過栄養というこの相反する栄養不良が共

存する栄養不良の二重負荷に対して、共通

の介入を通じて栄養不良の両面に対処する

ことを提案し、Double-duty actionsとして

政策概要にまとめた(3)。政策立案者は限ら

れた資源（財政、人、時間）を用いて複数の

目標を達成することが求められることから、

栄養不良の二重負荷、栄養不良の共通ドラ

イバー、アクションの共通プラットフォー

ムから導かれる解決策として Double-duty 

actionsを提案している（図 5）。Double-duty 

actionsは必ずしも新しいものではなく、こ

れまでは単一の栄養不良形態にのみ対処す

るためにすでに使用されてきたものであり、

Double-duty actions においては同時に複

数の栄養不良形態に対応できる可能性があ

るものとしている。 

2019 年 12 月に発表された Lancet「栄養

不良の二重負荷」特集では、WHOの政策概要

とは異なる Double-duty actions が説明さ

れている。特集の第三論文では、まず理論的

根拠として、さまざまな形態の栄養不良に

共通する促進因子は、生物的因子、エピジェ

ネティクス、幼児期の栄養状態、食事、社会

経済的因子、食環境及び食料システムおよ

びガバナンスであると特定されており、そ

のうえで、複数の形態の栄養不良に影響を

及ぼすというエビデンスが存在する中程度

で介入可能な促進因子として、人生早期の

栄養、食事の質（と多様性）、食環境、及び

社会経済的因子の 4 つを示している。その

エビデンスが明らかにしていることは、新

生・乳幼児期に健全な成長を促す行動を取

ることや、人生を通じて栄養価の高い食事

を摂ること、およびこれらと組み合わされ

た健康的な食環境、十分な収入と教育、そし

てこれらの目標の達成を支援する知識やス

キルが、複数の形態の栄養不良に利益をも

たらす可能性があるとしている(17)。（図６、

表１） 

WHO ならびに Lancet 特集に提示された

Double-duty Actionsでは、いずれも母子栄

養に関する項目が多い。2017 年に発表され

た WHO のポリシーペーパーに提案された

Double-duty Actionsは、完全母乳育児、乳

幼児栄養（補完食）、妊娠中の栄養プログラ

ムと産前健診、学校給食、マーケティング原

則と、母子、あるいは子供を対象とした介入

が挙げられている。一方、2019年 12月に発

表された Lancet 特集で提案された 10 の

Double-duty Actionsには、同年 1月に同じ

く Lancet の特別委員会報告で発表された 2

本の論文（EAT-Lancet論文、ならびに Global 
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Syndemic 論文）を踏まえたものである(18-

19)。その内容は、①出生前ケア、②母乳、

③補完食、④成長モニタリング、⑤栄養補助

食品の適正利用、⑥現金、食品、補助金、ク

ーポン等の適正利用、⑦学校給食、⑧栄養に

配慮した農業プログラム、⑨健康的な食事

を支援するための農業や食料システム政策

の設計、⑩食環境の改善で、10 の actions

のうち 6 つが母子あるいは子供に関するも

のであった。 

 

Ｄ．考察  

本稿では、栄養不良の二重負荷に関して

どのような国際議論がなされてきたかが整

理され、またその国際議論の方向性―すな

わち、複数の栄養不良形態に同時効果的な

栄養政策・介入という新しい概念である

Double-duty actions の考え方が明らかと

なった。 

結果からは、WHO ならびに Lancet が提案

した Double-duty actions は、母子を対象

とした政策・介入が比較的多く、人生初期に

おける介入が重視されたことがわかる。日

本が従来から行ってきたようなより幅広い

世代を対象とした栄養政策・介入からも

Double-duty actions が検討されるべきで

あると考えられた。 

我が国は従来から、学校給食や特定給食、

栄養士・管理栄養士制度、国民健康・栄養調

査、食事摂取基準、食生活指針、食事バラン

スガイド、食品表示、特定健診・特定保健指

導等、様々な栄養政策を実施している。終戦

から十数年後の 1960年代には、当時のイギ

リスやアメリカよりもいち早く乳幼児死亡

率（出生千対）の一桁代を達成しただけでな

く、その後も肥満増加を抑制しつつ、現在で

は日本は OECD諸国の中でも肥満割合が最も

低いという事実もある。大局的に日本の栄

養状態を俯瞰すると、栄養転換を経験しつ

つもその日本の栄養転換の過程でとられて

きた、あるいは現在とられている栄養政策・

介入は、Double-duty actionsそのものでは

ないかと推察できる。 

本研究班は今年度、「栄養政策の公衆衛生

学的効果及び社会保障費抑制効果の評価方

法」に関する文献レビューを行っている。本

研究班は、「高度経済成長期から数十年間に

わたる平均寿命の伸長に栄養政策が果たし

た役割を医療経済的に明らかにできれば、

栄養不良の二重負荷の課題を抱える途上国

においても有益」であるとし、「我が国より

遅れて少子高齢化が進むアジア諸国におい

て栄養政策による社会保障費の抑制効果は

重要な研究課題であり、（中略）我が国が国

際的に指導的役割を果たすことが可能とな

る。」よう国際貢献も目指すとしている。栄

養不良の二重負荷の課題を抱える国々が今

後どのような栄養政策・介入をとるべきか、

について、国際議論を踏まえて提言できる

よう、次年度以降は Double-duty actionsの

概念に基づいて日本の栄養政策・介入を再

考・分析を行うことを課題としたい。 

 

Ｅ．結論 

国際社会における当該分野では、低中所

得国における栄養不良の二重負荷への対応

が議論の焦点となっている。複数の栄養不

良形態に同時効果的な栄養政策・介入を行

うという新しい概念である Double-duty 

actionsが提案されているが、その内容は母

子を対象とした政策・介入が比較的多いた

め、我が国が従来から行ってきたようなよ

り幅広い世代を対象とした栄養政策・介入

からも検討されるべきであると考えられた。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

2.学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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図１ 栄養転換モデル（報告者作成） 

 

 

 
図２ 世界が目指すべき９つの栄養目標ならびに指標（報告者作成） 

  

5歳未満児の発
育阻害の割合
を40%減らす

生殖可能年齢にあ
る女性の貧血を
50%減らす

出生時の低
体重を30%減
らす

子供の過体
重を増やさ
ない

生後６ヶ月間の
完全母乳育児の
割合を50%以上
にする

小児期の消耗症
の割合を5%未満
に減少・維持す
る

塩／ナトリウム摂取量を
人口平均で30％削減する

高血圧リスク者を25％削
減する

肥満又は糖尿病の有病率
を増加させない
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図３ SUNが示す 13の栄養直接介入（引用文献 13） 

 

 

 
図４ 世銀による、栄養不良の二重負荷に対応する栄養直接介入ならびに間

接介入（ライフコースを通じた視点から）（引用文献 6） 

 

  

13の直接介入（母子を対象とした科学的根拠に基づいており、費用対効果
が検証された直接介入）

1. 生後6ヵ月までの完全母乳育児
2. 生後6ヵ月以降の乳児補完食の実施
3. 手洗いを含む衛生行動の改善
4. （主に5歳未満児に対する）定期的なビタミンA投与
5. （主に5歳未満児に対する）下痢治療および対策のための亜鉛投与
6. （主に5歳未満児に対する）複合微量栄養素粉末の活用
7. （主に5歳未満児に対する）駆虫剤投与
8. 妊産婦に対する貧血の防止と治療のための鉄葉酸剤投与
9. ヨード添加塩が入手できない場所での（妊産婦に対する）ヨード油カプセル投与
10.ヨード添加塩の利用
11.穀物への鉄分強化
12.ビタミンやミネラルを強化した食べ物や補完食による中程度低栄養の予防と治療
13.すぐに食べられる栄養治療食品を用いた重度低栄養の治療

ライフコース 直接的介入 間接的介入

妊娠から出生時 • 微量栄養素（鉄・葉
酸）補給

• バランスのよいたんぱ
く質・エネルギー補給

• 駆虫
• 世帯内の喫煙減少
• マラリア急性期治療と

根治療法
• マラリア用蚊帳

• ヨード添加塩
• 小麦粉の栄養添加
• 食用油の栄養添加

• CCTプログラム（栄養
教育とともに）

• 小児婚、若年妊娠の予
防

• 健康な食事に関する
公共向け情報キャン
ペーン

• 実質的食料政策（食
料援助、脂質税・砂
糖税、課税）

• 都市計画（自転車
レーン、公園、歩行
者道路、水・衛生、
屋内禁煙）

• 野菜・果物の国内生
産者と都市消費者の
つながり強化

乳幼児（0-5歳
未満児）

• 完全母乳促進
• 適切な補完食促進
• 手洗いと衛生
• ビタミンAと亜鉛投与
• 急性重度栄養不良への

対処

• 母乳代替品のマーケ
ティングコード

• CCTプログラム（栄養
教育とともに）

学童児（5-18歳
未満児）

学校ベースの
• 健康的な食事の提供
• 定期的な身体活動
• 毎週の鉄・駆虫剤の投

与

• 学校には自動販売機は
置かない、ジャンク
フードは販売しない

• 小児向け食品の広告廃
止

成人（18歳以
上）

• 健康な食事に関する適
切な指導

• 職場での運動と健康な
食事の推進

• 食品ラベル（栄養表示、
過度な広告の管理）

高齢者 • 健康的なエイジングの
促進
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図５ WHOによる Double-duty action（5項目）の考え方（引用文献 2） 

 

 

 

完全母乳育児の促
進と保護

早期栄養の最善化
（乳幼児の栄養）

妊娠中の栄養プロ
グラムと産前健診

学校給食と栄
養ポリシー

マーケティン
グ原則

栄養不良の二重負荷

アクションの共通プラットフォーム

得られる結果
以下の栄養不良の割合の減少

Double-duty actions（複数の栄
養不良に同時効果的な栄養政

策・介入）候補

栄養不良の共通ドライバー

国家食事
ガイドライン

保健システム 人道的、緊急的な栄養プログラム

国家レベルの肥満、NCDs、栄養政
策

都市部の食料政策 社会保障政策

生物 社会経済 環境

過体重、肥満、NCDs 微量栄養素欠乏 消耗症と発育阻害を含む
低栄養

以下を通じてDouble-
duty actionsを実施

• 保健サービス
• 社会保障
• 教育環境
• 農業、フードシステム、

食環境

相互関連する共通ドライバー 相乗効果が得られる機会

人生初期の栄養

食事の質

食環境

社会経済要因

• 人生初期で最適化された成長と
健康的な食嗜好

• 人生を通して栄養価が高く、バ
ランスよく、健康的な食事

• 人生のあらゆるステージに必要
な健康な食事が手ごろな価格で
身近に提供できる食環境

• 人生のあらゆるステージで健康
な食事を維持できるための収入、
知識、態度、スキル

ライフサイクルの
すべてのステージ
で、あらゆる形態
の栄養不良が減少
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図６ Lancet特集での Double-duty actionsの考え方（引用文献 17） 

 

表１ Lancet特集での Double-duty actions（10項目）の内容（引用文献 17 から報告者作成） 

 
 

保健サービ
ス

①出生前ケア • Healthy eatingのカウンセリング、妊娠中の適度な運動、過度な体重増加の予防
• 低栄養の対象には、低出生体重リスク低減のためのエネルギーとプロテインの栄

養サプリメンテーション
• 低栄養の対象には、死産と未熟児リスク低減のためのエネルギーとプロテインの

栄養サプリメンテーション、現金あるいはバウチャーによる母体の栄養支援
• 上記介入は、意図しない過度の体重増加とならないように十分な管理を伴う

②母乳 • 初乳、生後6ヵ月までの完全母乳育児、生後24カ月からの母乳継続
• 母乳代替品の排除

③補完食 • 健康的で多様な食事を重視するメッセージの提供（野菜や果物の毎日の摂取）
• エネルギー、砂糖、脂質、及び塩を多く含む食品や菓子、飲料を幼児に与えるこ

とを避ける
• 健康に良い菓子を選ぶための手引き
• 高エネルギー密度の食品がもたらすリスクに関する手引きの再検討

④成長モニタリング 子供の過体重が問題になっている、あるいはその傾向がある国・地域において
• 実行可能な場合に一時医療レベルでのGMP
• Weight-for-height, Weight-for-length, BMI-for-ageを用いる
• 健康的な食事やスナックに関するカウンセリングとともに行う

⑤栄養補助食品の適正
利用

• すべてのサプリメント配布プログラムにおいて、母子にとっての健康的な食事や
スナックに関するカウンセリングを追加する

• 高エネルギー微量栄養素添加食品が妊娠・授乳中の女性ならびに24カ月齢未満児
に配布される際の基準の確立、世帯の食料安全、個人の栄養状態に基づいたガイ
ドラインの作成

• MAMあるいはSAM予防・治療のための高エネルギー微量栄養素添加食品が慎重
に選択されるようにする

• MAMあるいはSAM予防・治療における食料補給の適切な管理。配布プログラム
に健康的な食事やスナックに関するカウンセリングを追加する

社会保障

⑥現金、食品、補助金、
クーポン等の適正利用

• 健康的な食事、身体活動、及び保健サービスの予防的利用を重視した、効果的な
教育とBCC

• 家族全員の過体重、肥満、食事由来NCDsを早期発見するための定期健康診断
• 補助金、食品引換券は、より栄養に配慮できる事業者を選択。エネルギー、砂糖、

脂質、及び塩が多く含まれる食品や菓子、飲料は除外
• 栄養価の高い食品で行われる引き渡しや引換券については報酬を導入
• 健康的な食品が選択されるよう、マーケティング制限、課税、栄養表示などの補

完的手段を採用する

教育

⑦学校給食 • 学校給食プログラムのガイドラインや、各教育の場で提供される食品が、エネル
ギーや栄養素を考慮したものになる。エネルギー、砂糖、脂質、及び塩が多く含
まれる食品や菓子、飲料を制限する。

• 学校内外の取組みに父母や子供も巻き込む
• 学校の周辺でのエネルギー、砂糖、脂質、及び塩が多く含まれる食品や菓子、飲

料の宣伝や販売を禁止
• カリキュラムを通して、食育、学校菜園を取り入れて健康的な食事についての意

識・知識を醸成する
• 若者ならではのコミュニケーションツールを利活用し、栄養価の高い食品や健康

的な食事の推進を取り入れる

食料システ
ム・食環境

⑧栄養に配慮した農業
プログラムの拡大

• 遠隔地の食物生産、ならびに貧困世帯における食物消費に、多様性を促進する
• 農業プログラムに女性のエンパワメントを追加する
• 世帯全員にとって栄養価の高い食品や健康的な食事を重視したカウンセリングや

BCCを提供する。栄養価の高い食品を提供する小規模業者には、自らの消費用と
して生産物の一部をとっておくようにアドバイスしたり、栄養のメリットについ
て情報を提供

• 都市部で栄養価の高い食物の需要が高まっているので、郊外・遠隔地の農業を都
市部のニーズを満たすように支援する

⑨健康的な食事を支援
するための農業や食料
システム政策の設計

• 栄養豊富な食物の生産を支援し、だれにとっても手ごろな価格となるようにする
• 栄養価の高い食物の多様性がバリューチェーンを通じて消費者に確実に届くよう

にする
⑩食環境の改善 • 母乳代替品や乳児用ミルクの宣伝を排除するとともに、エネルギー、砂糖、脂質、

及び塩が多く含まれる食品や菓子、飲料（これらには栄養価を高めたものも含ま
れる）の市場での売買を減少させる

• エネルギー、砂糖、脂質、及び塩が多く含まれる食品や菓子、飲料の栄養機能表
示を監視し、制限する

• エネルギー、砂糖、脂質、及び塩が多く含まれる食品や菓子、飲料を対象とした
税金、及び栄養に富んだ食物への補助金を利用する

• 地域社会での食料生産に対するインセンティブ、栄養強化、生物学的栄養強化、
及び組成変更によって、供給される食料の栄養価を向上させる

• 地域社会の食環境をより健康的なものにするため、小売業者や商社に対してイン
センティブやルールを設定する
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研究要旨 

低中所得国における循環器疾患とその要因となる高血圧の増加を受け、2000 年代以降費用対

効果が高く科学的根拠に基づいた介入として減塩が注目され、Healthy Diet の実現に向けた

WHO を中心とする議論をもとに摂取目標が提案された。2016 年に WHO が初めて包括的な

Healthy Diet の方向性をまとめ、その後 FAO と WHO を中心に Sustainable Healthy Diet（持続可

能で健康的な食事）の国際的議論が行われている。2021 年に行われる UN フードシステム・サ

ミットに向けた Sustainable Healthy Diet の概念整理においては、WHO ガイドラインと呼応させ

る形で減塩の重要性が間接的に示されていることが確認された。 

 

Ａ．目的 

減塩は効果のある疾患対策の一つとされ、

古くから高血圧や循環器疾患との関連が国

内外のさまざまな疫学調査によって報告さ

れてきた。しかし、それらの多くは日本を含

む先進国における研究であった。一方、近年

非感染性疾患 (Noncommunicable diseases: 

NCDs) が多くの低中所得国で急増しており、

その対策の根拠となっている WHO 指針が

公表されたのは 2012 年と比較的新しい(1)。 

一方、2000 年代以降の流れとして、世界

的な栄養不良の二重負荷（低栄養と過栄養・

食事由来の生活習慣病が同時に存在するこ

と）の拡大から、先進国だけでなく途上国も

ターゲットとした NCDs 予防の世界戦略の

文脈において、WHO により“Healthy diet”の

議論が開始された。 

Healthy Diet という考え方は決して新しい

ものではなく、学術的には、特に栄養学にお

いて食事療法の観点から何十年にもわたっ

て議論されてきたものである。それらの報

告は NCDs 罹患率が低いと思われる集団で

観察された食事パターンに基づいて検証さ

れたものが多い。また、特定の地域の食事パ

ターン（例：地中海食）が健康を促進する可

能性、あるいは、疾患を予防する可能性につ

いて検証した研究も報告されている。しか

し、地域における食品の入手可能性や価格、

文化的な伝統や食品の受容性の違いから、

それらの研究成果があらゆる状況に適用で

きるわけではないという指摘もある。その

後 2019 年以降は、環境負荷の観点が取り入

れられた“Sustainable Healthy Diet”として、持

続可能なフードシステムの在り方までを視

野に入れた新しい健康的な食事の在り方が

提案され、その実現可能性について議論が

進められている。 

NCDs 予防にも貢献する健康的な食事と

いう観点からは、これらの議論において、食

塩摂取がどのように考慮されているかが重

要である。そのため、本研究は持続可能性を

考慮した Sustainable Healthy Diet の国際的議

論の中で食塩がどのように取り扱われてい

るのかについて整理することを目的とした。 

 

Ｂ．方法 

主に低中所得国を対象とした食塩摂取

(Salt intake)、減塩(Salt reduction)、健康的な

食事(Healthy Diet)、持続可能で健康的な食事

(Sustainable Healthy Diet)に関連する WHO の

公表文書ならびに WHO が引用している文

書について、WHO 公式サイトを通じてハン

ドサーチを行いレビューした。これらの資

料・文書から、WHO の減塩に関する対応へ

の変遷と、Sustainable Healthy Diet の国際的

議論の変遷・論点をたどり、食塩摂取の位置

づけについて確認し、課題を検討した。 

減塩対策は効果のある対策のひとつとさ

れ、日本を含む先進国を中心に古くから高

血圧、循環器疾患との関連からさまざまな

疫学調査による有効性やそれらのレビュー
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がすでに多数報告されているため、本稿は、

国際的議論の変遷を対象とする。 

また Sustainable diet という言葉はこれま

でに持続可能性を食事の在り方に取り入れ

る議論の段階で一時的に出てきたものでは

あるが、Healthy diet の概念が含まれておら

ず単独で使用されることはほとんどない。

WHO を中心とした国際的議論の方向性と

は異なるため、本稿では扱わない。 

 

（倫理面への配慮）  

文献レビューのため、「人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針」の適用外であ

る。 

 

Ｃ．結果 

１）NCDs 対策における食塩の位置づけ 

（１）NCDs 対策の国際潮流と WHO の食塩

摂取基準 

国際的には、循環器疾患とその要因とな

る高血圧が増加している現状から(2, 3)、

2000 年代になって減塩が”Healthy Diet”の実

現に向けた効果的な介入として WHO を中

心に議論され始め、2003 年に専門家による

助言として 1 日の食塩摂取を 5g とする数字

が提案されたのが最初である(4)。WHO の減

塩ファクトシートによれば、世界的な食塩

摂取の削減目標値として 5ｇが提示された

のは 2012 年と比較的新しい(1)。ここでは

「ナトリウムの大量摂取（2g/日以上、食塩

5g/日に相当）とカリウムの摂取不足（3.5g/

日未満）は高血圧の原因となり、心臓病や脳

卒中のリスクを高める」とし、WHO の食塩

／ナトリウム摂取における考え方と減塩対

策の方向性について見解が示されている。

（表１） 

その前年、2011年9月の国連総会で、NCDs

予防と管理に関する国連ハイレベル会合が

開催されている(5)。国連総会が健康問題を

テーマに開催されるのは HIV/AIDS 以来、史

上 2 回目であった。このハイレベル会合に

おいて、本会議に合わせて 3 つのラウンド

テーブルが開催され、特に低中所得国にお

いて NCDs の負荷が急速に増大しているこ

とが指摘され、世界の NCDs への対応をモ

ニタリングするために、加盟国がとるべき

政策オプションとして 9 つの国際努力目標

が示された。この中で、行動リスク要因の一

つとして「食塩／ナトリウムの人口平均摂

取量を相対的に 30%削減する（指標として：
Age-standardized mean population intake of salt 

(sodium chloride) per day in grams in persons 

aged 18+ years）」が掲げられ、2025 年までに

達成することを目標とした(6)。 

WHO は、成人、小児に対する NCDs 削減

のための食塩摂取に関する推奨ガイドライ

ン(7)、同様にカリウム摂取に関する推奨ガ

イドライン(8)を設定し、国の政策や公衆衛

生栄養プログラムを策定、ならびに指導す

るために使用されるべきとしている。なお

この中では、小児の食塩の最大摂取量は 2g

未満と設定されている。これらのガイドラ

インは WHO の「食事・身体活動・健康に関

する世界戦略」(9)、「非感染性疾患の予防と

制御に関する世界戦略のための 2008-2013

年の行動計画」(10)の一部となっている。 

この背景には、低中所得国でも NCDs が

急増していることがデータとしても明らか

になってきたこと、また NCDs がもたらす

大きな負担は、公衆衛生の観点からだけで

なく、経済的にも深刻であるという認識と

懸念が高まってきたことにある。医療資源

が限られている低中所得国においては、高

度な治療よりも予防と管理が重要視される

という観点から経済分野で費用効果分析が

なされ、1 障害調整生存年あたり 100 ドル以

下である「ベストバイ（値ごろ感のある介

入）」が提案された(11)。この中で、不健康な

食事と身体活動（Unhealthy diet and physical 

inactivity）に費用対効果のある介入として” 

Reduced salt intake in food（食品からの食塩摂

取を減らす）”が提案された。これをもとに、

WHO は、2013 年に発表された NCDs 予防

と管理に関するグローバル戦略の付録とし

て、ベストバイを中心とした推奨されるべ

き介入をまとめている(12, 13)。これによれ

ば、ポピュレーションアプローチによる減

塩政策（食品に含まれる食塩量の削減、公的

集団施設における減塩介入、マスメディア、

食品ラベルの 4 つ）が挙げられている。（図

１） 

 

（２）NCDs 対策の文脈における WHO の減

塩対策パッケージ“SHAKE” 

減塩目標の達成に向けて WHO は、加盟国

支援のためのさまざまなツールを提供して

いる。ポピュレーションの食塩消費量と食

生活における主なナトリウム源の特定、市

場に出回っている一定数の食品の再構成、

消費者の食塩・ナトリウムに関する意識向

上や食品ラベルの読み解きを支援するため

のヘルスコミュニケーション教材の開発等

である。これらのツールのパッケージとし

て、SHAKE (The SHAKE Technical Package for 
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Salt Reduction) がある(14)。SHAKE は、エビ

デンスと政策行動の間のギャップを埋める

ために WHO が用意した「エビデンスに基づ

いた政策オプションと介入方法をまとめた

パッケージ」である。これらは、完全なパッ

ケージとして機能するエビデンスがあり、

公衆衛生への投資として安価であり、そし

て WHO が各国において最高水準で実施し

てきた支援の実績があるものと説明されて

いる。また SHAKE は、減塩プログラムとヨ

ード欠乏症撲滅プログラムを統合するため

のツールも提供しており、両方のイニシア

ティブの目標を確実に達成することができ

ることも特徴である。SHAKE パッケージが

すべての国で包括的に実施されれば、年間

数百万人の命を救い、NCDs が医療システム

にもたらす負担を劇的に軽減することがで

きるという研究結果が出ている。 

具体的に SHAKE パッケージとは、①サー

ベイランス(Surveillance)、②産業における介

入 (Harness Industry)、③食品ラベル (Adopt 

standards for labeling and marketing)、④行動

変 容 (Knowledge) 、 ⑤ 環 境 づ く り

(Environment)で構成され（この 5 つの頭文字

をとって SHAKE）、それぞれの各政策オプ

ションで踏むべきステップが紹介されてい

る。 

 

（３）WHO の地域別の食塩に関する対応 

各 WHO 地域事務所が出している食塩に

関するメッセージは、以下のように地域特

有の状況と対応策を示している。 

 

アフリカ地域事務局(WHO Africa Regional 

Office: AFRO) 

アフリカ地域では、Healthy Diet の重要な

要素である果物、野菜、食物繊維が少なくな

るなど、近年は食事パターンが変化してい

る。果物や野菜には、血圧低下に寄与するカ

リウムが含まれている。」として、「WHO は

塩の消費の削減のために、ポピュレーショ

ンベースでマルチセクトラルに文化的配慮

に基づいたアプローチに基づいてアフリカ

地域を支援する」としている(15)。このため

に、 

• 地域の政策介入を通じて食塩削減を可能

にする環境を作り出す。 

• レストラン、学校、職場、地域社会、都市

での「健康食品」環境の促進。そして 

• 消費者の意識を高め、食塩摂取量を減らす

ための人口のエンパワーメントを支援す

る。 

アフリカ地域の減塩対策は、国によって

さまざまである。代表的な例として、南アフ

リカは食品産業に減塩を促す法律を制定し

ており、モーリシャスではパン業者にパン

に含まれる食塩を減らすように働きかける

などのアクションがとられている(16)。 

 

汎米地域事務所 (WHO Pan American Health 

Organization: PAHO) 

南北アメリカにおいては、WHO 摂取基準

の 1 日 5g の 3 倍を消費しており、成人人口

の 20-33％が高血圧者である南北アメリカ

において食塩摂取は主要な健康リスクであ

る。特にラテンアメリカとカリビアン地域

は世界で最も高血圧者割合が多く、また特

にアフリカ系は食塩の過剰摂取による血圧

への悪影響に特に敏感であるという点が示

されている。PAHO は対策として、SHAKE

を軸とした「食事中の減塩を通した心疾患

予防のための地域行動」をローンチしてい

る(17)。 

 

南東アジア地域事務所  (WHO Regional 

Office for South-East Asia: SEARO) 

心血管疾患は、東南アジア地域における

主要な死因であり、治療を受ける余裕のな

い最貧困層で最も高い有病率となっている。

世界的にも、東南アジア地域では食塩摂取

量は推奨量をはるかに上回り、かつ増加し

ている状況である。主に調理中の味付けに

加えられるもの、塩、ソース、ストックキュ

ーブなどからの摂取が多く、この地域の食

環境の特徴であるストリートフードに食事

パターンが依存していること、また加工食

品の消費の増加がみられることも原因だと

している(18)。 

 

ヨーロッパ地域事務所 (WHO Reginal Office 

for Europe: EURO) 

2008 年に欧州連合（EU）の「食生活・身

体活動・健康に関するハイレベルグループ」

が、「国家減塩イニシアティブのための EU

枠組み」を立ち上げ、すべての食品について、

4 年間で基準となる 2008 年のレベルから

16％の食塩を削減するという欧州共通の最

低基準を設定した。同年、WHO の支援のも

と、「英国食品基準局（the United Kingdom 

Food Standards Agency: FSA）」と（後に）ス

イス連邦公衆衛生局が、EU 諸国の食塩摂取

量削減プログラムの調和を図ることを目的

とした「欧州食塩行動ネットワーク」を設立

した。このネットワーク会議には WHO ヨー

ロッパ地域事務所と欧州連合（EU）がオブ
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ザーバー参加し、このネットワークには、国

が減塩に取り組んでいるかまたは計画して

いること、そして政府代表者がいることを

条件として参加することができる(19)。具体

的に 12 の食品群が特定され、各国はその中

から少なくとも 5 つの群を選択してターゲ

ットとしなくてはならない。 

その食品群とは、パン、（食）肉製品、チ

ーズ、惣菜、スープ、朝食用シリアル、魚（肉）

製品、クリスプ（チップス）、塩味スナック、

テイクアウト（食品）、レストランの食事、

ソース、調味料、スパイス、ポテト製品であ

る。たとえばパンについては、4 年間で 16％

減というベンチマークが設定され、各国は、

特にパン、肉、チーズのサブカテゴリーにつ

いて、それぞれの国のスタートレベルや文

化上の要因に応じて、個別にベンチマーク

を設定することが推奨される。WHO はこう

いった地域全体の取り組みを技術的に支援

するために、国別分析(20)、国別の減塩モデ

ル開発ガイド(21)、ヨーロッパ地域で減塩を

促進するための支援パッケージ(22)を発表

している。 

 

東地中海地域事務所 (WHO Reginal Office 

for the Eastern Mediterranean Region: EMRO) 

2012 年 10 月に、WHO 東地中海地域委員

会は、NCDs 対策のための行動枠組みを承認

したとしているが、2019 年 10 月の更新版に

おいても、減塩に関する言及は ”Reduce 

average population salt intake in line with WHO 

recommendations（WHO 勧告に沿った人口の

平均塩分摂取量の削減）”にとどまっている。 

一方、Eastern Mediterranean Health Journal

は 1995 年に開設された EMRO のフラッグ

シップ・ジャーナルに掲載された論文で、地

域内の減塩アプローチの有効性について情

報発信をしている。この報告によれば、東地

中海地域では NCDs の疾病負荷は大きく、

特に NCDs による死亡の 55％は心血管疾患

に起因すると推定されている。WHO 東地中

海地域委員会では、政策目標として今後 3〜

4 年間で国の食塩摂取量 25％削減、5 年以内

に脳卒中と心臓病の発生率減少、国・地域レ

ベルでのモニタリングメカニズムの設定、

研究活動のための 24時間尿中ナトリウムお

よびヨウ素測定に関する地域プロトコルの

開発と公開、地域内研究機関のネットワー

クを支援して食事中ナトリウム摂取量評価

のための 24 時間蓄尿測定調査の実施、ヨー

ド添加塩の開発、と記されている(23)。 

 

西太平洋地域 (WHO Reginal Office for the 

Western Pacific : WPRO) 

加盟国に対しては、2010 年の時点で、減

塩のための地域コンサルテーション戦略の

ための会議が行われているが、WPRO 単独

の地域戦略は見当たらない。減塩に取り組

む国家機関を対象に、減塩戦略を策定する

ための枠組みとステップを概説し、ポピュ

レーションレベルでの食塩摂取を削減する

ための主要なアクションの概要を説明する

ためのリーフレットが発表されているが、

SHAKE の紹介のための概略版という位置

づけにとどまっている(24)。  

 

２）Healthy Diet の定義における食塩の位置

づけ 

（１）Healthy Diet (WHO) 

2016 年に WHO より発表された Healthy 

Diet ファクトシートでは、「Healthy Diet は、

あらゆる形態の栄養不良や、糖尿病、心臓病、

脳卒中、がんなど NCDs の予防に役立つ」と

している(25)。あらゆる形態の栄養不良とは、

持続可能な開発目標２「2030 年までにあら

ゆる形態の栄養不良を解消」ならびに国際

栄養目標でモニタリングされている 9 つの

栄養目標（子どもの発育阻害、女性の貧血、

低出生体重、子どもの過体重、完全母乳育児、

子どもの消耗症、人口レベルでの減塩、成人

の高血圧、成人の肥満と糖尿病）である。す

なわち、Healthy Diet を目指すということは、

低栄養にも、肥満・生活習慣病にも、その両

方を目指すアプローチであることを、第一

のメッセージに据えているところに特徴が

ある。（表２） 

また WHO はこれまでそれぞれの栄養素

や食品群の摂取のための指針、栄養実践の

進め方のための指針を各論として出してお

り、総合的な食事の指針は出していなかっ

た。また、それらの指針は乳幼児と成人とい

うようにライフステージ別に分けて示され

ていたが、この Healthy Diet ファクトシート

では、子どもにとっての Healthy Diet として

母乳育児と適切な補完食が含まれているな

ど、すべてのライフステージに対する

Healthy Diet の在り方を総合的に示した点で

も画期的である。乳幼児に関しては、WHO

と UNICEF が提唱してきた乳幼児に対する

栄養実践（Infant and young child feeding: IYCF）

の大原則（①生後 1 時間以内の母乳育児の

開始、②生後 6 か月間の完全母乳育児、③生

後２年間またはそれ以上の母乳育児の継続）

と同調したものであると同時に、補完食に
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は食塩と砂糖を入れないことが加筆されて

いる。 

 

（２）Planetary Healthy Diet（EAT-Lancet 委

員会） 

Planetary Health Diet は、2019 年 1 月に

Lancet 誌に掲載された、 ” Food in the 

Anthropocene: the EAT-Lancet Commission on 

Healthy Diets from Sustainable Food Systems

（人新世の食事：持続可能なフードシステ

ムによる Healthy Diet に関する EAT-Lancet

委員会）”の中で提案された「地球と人類、

両方にとって健康・健全な食事」である(26)。

これまでの栄養疫学ならびに環境持続性に

関する研究成果を集約的に検討し、限られ

た地球資源を持続可能に保ちつつ、かつ人

類の健康を維持するために、2050 年までに

食料の生産・消費方法を根本的に転換する

必要があるという提言である。 

人新世とは、オランダ人大気化学学者で

あるパウル・ヨーゼフ・クルッツェンらが

2000 年に提案した造語で、人類の生活活動

が、地球の地質や生態系に重大な影響を与

えた 19世紀後半産業革命以降の想定上の地

質時代を指す。 

EAT はスウェーデンの NGO であり、The 

Wellcome Trust（イギリスに本拠地を持つ医

学研究支援等を目的とする公益信託団体）

が資金提供をして EAT-Lancet 委員会を形成

し、3 年間の作業を経て議論を進めた。委員

会は 16 か国 37 名の農業、環境、公衆衛生、

栄養疫学を代表する主要な研究者で構成さ

れ、持続可能な食糧生産と、健康を促進する

食事、の 2 つの目的を達成する食事を科学

的に定義するため、コンセンサス統一を目

指した。 

何よりもこの EAT-Lancet 委員会が発表し

た Planetary Healthy Diet が画期的なのは、地

球の持続可能性の原則に基づいた人間の栄

養ニーズを、単一の 1 日分のグローバルな

食事に置き換えて推奨したということにほ

かならず、史上初の提案となる。Planetary 

Health Diet は、1 日に摂取するべきエネルギ

ーを平均 2,500 キロカロリーとして設定し、

科学的根拠に基づいた提案値を Health 

Boundary として示した。基本原則として、

推奨食品群は魚、野菜、果物、豆類、全粒穀

物、ナッツ類、非推奨食品群は赤身肉、でん

ぷん質の野菜、任意食品群として卵、鶏肉、

乳製品に分類されている。2050 年までに

Planetary Healthy Diet に転換するためには、

大 々 的 な 食 の 変 革 (Great Food 

Transformation)が必要であり、赤身肉など不

健康な食品消費量の 50%以上削減と、ナッ

ツ、果物、野菜、豆類の 100%以上の消費量

増加を目指すとしている。（図２） 

健康面でのメリットを評価するにあたっ

ては、「食事の変化が食事関連の疾患による

死亡率に及ぼす潜在的な影響」が分析され、

この分析によると、Planetary Healthy Diet を

採用して食事行動の世界的な変化が起これ

ば、過体重・肥満、ひいては食事由来の NCDs

を回避することになる。具体的には 2030 年

に年間約 1,100 万人の死亡を回避し、早期死

亡を 19％削減できると推定されている。ま

た Planetary Healthy Dietに移行することによ

り、栄養強化または補給が必要なビタミン

B12 を除いては、ほとんどの栄養素の摂取

量が改善される。健康な脂肪の消費量は増

加するものの、不健康な脂肪（飽和脂肪酸）

は減少する。鉄、亜鉛、葉酸、ビタミン A な

どのいくつかの必須栄養素や、低中所得国

でのカルシウム摂取量など、ほとんどの微

量栄養素の適切性が高まるという。 

しかし一方で批判も出ている。Planetary 

Healthy Diet では、植物性油脂が多く魚が少

ないことから、オメガ 6 とオメガ 3 の比率

がアンバランスになることが示唆されてい

る。また、表の脚注には、「食塩の添加は健

康に大きな影響を与えるがこの表では取り

上げない」と書いてあり、食塩摂取の健康へ

の影響は言及されているものの Planetary 

Healthy Diet の一部として食塩が扱われてい

ない。 

環境面でのメリットを評価するにあたっ

ては、赤身肉の世界的な生産が、森林破壊、

水供給の減少、温室効果ガスの排出に最も

大きな影響を与えていることが指摘された。

著者らは、2050 年までに 100 億人に Healthy 

Diet を供給するために、最低限避けるべき

温室効果ガスの排出量を試算した結果、CO2

以外の温室効果ガスであるメタンと一酸化

二窒素の排出量は、2050 年には 4.7〜5.4 ギ

ガトンにとどまると結論づけた。現在の排

出量は 2010 年時点ですでに 5.2 ギガトンと

推定されているため、地球をこれ以上破壊

することなく人類にHealthy Dietを供給する

ためには、世界のエネルギーシステムの脱

炭素化を予想以上に早く進める必要がある

ことを示唆している。合成肥料におけるリ

ンの使用量も、生物多様性の損失を減らす

ために 17.9テラグラムから 6-16テラグラム

の水準へ削減する必要がある。特に影響が

大きい、温室効果ガス排出、土地の開墾、水
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の使用、窒素肥料の使用、リン使用、生物多

様性への対応の 6 点に特に配慮した生産方

法を取り入れるべきだとしている。 

結論として、我々人類と地球が、Healthy 

boundary にとどまるための 5 つの戦略が提

案されている。 

① 健康的な食品の入手可能性と利用しやす

さを向上させ、人々が Healthy Diet を選

びやすくする。そのためには脆弱層の社

会的保護も検討する。 

② 農業を、大量生産から栄養価の高い多様

な作物の生産へと転換する 

③ その地域の状況を考慮した適切な農法を

適用した農業を持続的に強化する 

④ 自然の生態系を保護し、継続的な食料供

給を確保するため、厳格で組織的な土地

と海洋の管理を行う 

⑤ 持続可能な開発目標（SDGs）に基づいて、

食品ロスを最低でも半減する 

 

結論として「Silver bullet（問題を解決する

ための確実な方法）は存在しない。時間もな

くハードワークである。しかし時間がたて

ばたつほど、深刻かつ破滅的な結果を招く

だろう。国内／国外、民間／政策等の枠組み

をつなぐ共通の糸となるような新しい食料

システムの構築が必要である。このために、

科学的根拠に基づいた目標値と、この提言

が機能することを期待する。」と力強いメッ

セージが述べられた。 

 

（３）Sustainable Healthy diet (FAO/WHO) 

2014 年 に 行 わ れ た 国 際 栄 養 会 議

（International Congress of Nutrition: ICN）を

踏まえ、国連の栄養に関する行動の 10 年の

支援の下、FAO と WHO は共同で持続可能

で健康的な食事 (Sustainable Healthy Diet)に

関する国際専門家会議を組織した(27)。EAT-

LANCET 委員会から国際的に投げかけられ

た「人だけでなく地球にも健康的な食事と

は何か」について UN 機関としても対応す

るために、会議は 2019 年 7 月にローマで開

催され（上述のように、2019 年 6 月にスト

ックホルムで EAT-Lancet 論文のお披露目の

ための会議が行われた）、その議論の内容は

Sustainable Healthy Diet の指導原則(guiding 

principles)文書にまとめられた。この文書で

は、5 つの観点から、Sustainable Healthy Diet

とは、個人の健康と幸福のすべての側面を

促進し、環境への影響が少なく、アクセス可

能で、手頃な価格で、安全で、公平であり、

文化的に受け入れられるものであると定義

している。これらの食事は、すべての個人の

最適な成長と発達を達成し、現在および将

来の世代のすべてのライフステージにおけ

る身体的、精神的、社会的な幸福の機能をサ

ポートし、あらゆる形態の栄養不良（低栄養、

微量栄養素欠乏、過体重、肥満）の予防に貢

献し、食事に関連する NCDs リスクを低減

し、生物多様性と Planetary Health の維持を

サポートすることを目的としている。 

これらは、5 つの分科会がまとめた報告、

①Healthy Diet を定義した背景、②環境的に

持続可能なフードシステムの構築における

Healthy Diet の役割、③Sustainable Diet にお

ける文化、経済、食環境の役割について、④

地域食、⑤食品の安全性に基づいている。

（表３, 表４） 

 

（４）UN Food System Summit に向けた

Healthy Diet の定義の整理 

2021 年 9 月にニューヨークにて、国連フ

ードシステム・サミットが開催される予定

となっている。専門家委員会は、フードシス

テム・サミットにおける用語の統一のため

に A definition for the United Nations Food 

Systems Summit 2021 においてその定義を提

案している(28)。 

“Definition: A healthy diet is health-

promoting and disease preventing. It provides 

adequacy without excess, of nutrients and health 

promoting substances from nutritious foods and 

avoids the consumption of health-harming 

substances.” すなわち、Healthy Diet とは、「健

康を促進し、疾患を予防するものである。ま

た、栄養価の高い食品から栄養素や健康増

進物質を過不足なく摂取し、健康を害する

物質の摂取を避けることができるものであ

る。」なお、別添として「栄養価の高い食品」

について、「食事と食品の違い」の観点から

補足説明がある。栄養価の高い食品とは、

「有益な栄養素（タンパク質、ビタミン、ミ

ネラル、必須アミノ酸、必須脂肪酸、食物繊

維など）を提供し、潜在的に有害な要素（抗

栄養成分、ナトリウム量、飽和脂肪、糖分な

ど）を最小限に抑えた食品」であり、概念的

には簡単であるが、個々の食品を栄養価が

高いか低いかで分類するための、誰もが認

める簡単な方法はない、としている。ある集

団には栄養価が高くても、別の集団には害

がある（たとえば 3 歳児にとっての全脂肪

乳が、肥満の成人男性には高エネルギーす

ぎるといったように）こともあるため、コン

テクストの特殊性が求められる、としてい

る。 
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国連フードシステム・サミットの 5 つの

アクショントラックのうち、アクショント

ラック 2 は”Shift to healthy and sustainable 

consumption patterns（健康で持続可能な消費

パターンへの移行）”とされ、議論のもとと

なる報告が専門家委員会メンバーによって

準備されている。そのひとつとして 2021 年

3 月に公開された文書では、持続可能なフー

ドシステム上でHealthy Dietをどのように考

えるかについて述べられている(30)。健康で

持続可能な消費パターンとして食塩・ナト

リウムを多く含む超加工食品の過剰摂取の

削減が記され、その実現のためには、衡平性

と社会正義に基づき、マルチステークホル

ダーの対話が重要であると結論付けている。

（表５） 

 

（５）IYCF の指標改訂 

国際的に、特に途上国における乳幼児の

栄養に関しては、WHO と UNICEF が定めて

いる Infant and young child feeding (IYCF)と

いうガイドラインを用いて実践・評価を行

っている。これまでは 2008 年に発表されて

いたモニタリング指標が用いられていたが、

2021 年 4 月に 13 年ぶりに改訂版が発表さ

れた(31)。新しい指標は 17 指標で、そのう

ち母乳に関する指標が 6 指標、補完食に関

する指標が 9 指標、その他 2 指標とあるよ

うに、2008 年版と比較して補完食に関する

指標がいくつか新しく追加された。特に

2008 年版における minumum acceptable diet  

(MAD)が次の 5 つの指標に分割された：6-23

カ月齢の MAD、6-23 カ月齢の卵あるいは新

鮮な食品の摂取(EFF)、6-23 カ月齢の砂糖入

り飲料の消費(SwB)、6-23 カ月齢の unhealthy 

diet（不健康な食事）の摂取(UFC)、6-23 カ

月齢で野菜・果物をまったく摂取していな

い児(ZVF)である。傾向として、補完食導入

のタイミングから質を重視する点が明確に

指標として示されることとなった。特に栄

養不良の二重負荷対策が考慮された補完食

の在り方が重視され、低栄養対策としての

たんぱく質の摂取が推奨され、過栄養対策

として砂糖入り飲料、unhealthy diet の摂取制

限、野菜と果物の摂取促進といった点がモ

ニタリングされるべきとして指標が採用さ

れることとなった。 

食塩に関しては、6-23 カ月齢の unhealthy 

diet の摂取の指標において、「多くの低・中

所得国では、食事のパターンが砂糖、脂肪、

塩分、精製された炭水化物の摂取量が多く

なっている。市販食品はエネルギー密度が

高く、栄養価が低く、塩分、糖分、飽和脂肪

酸、トランス脂肪酸を多く含んでいること

が多い。」としたうえで、「チップス、フレン

チフライなどのスナックを摂取すると、よ

り栄養価の高い食品を置き換えることにな

り、必須ビタミンやミネラルの摂取を制限

してしまう可能性がある」という根拠とと

もに、間接的に減塩の必要性についても述

べられている。（表６） 

 

Ｄ．考察  

本稿ではまず食塩摂取に関する議論が主

に低中所得国を対象とした NCDs 予防の文

脈においてどのようになされてきたかを概

観した後、近年、国際的に議論が進んでいる

Sustainable Healthy Diet の考え方について関

連文書をレビューし、Sustainable Healthy Diet

における減塩の扱われ方を整理した。 

低中所得国における NCDs 増加が報告さ

れ始め、また世界的に NCDs の予防と管理

に関する議論の高まりに備えるように 2012

年に WHO が減塩に関するファクトシート

を発表し、世界的な食塩摂取の削減目標値

が提示された。これによれば、「ナトリウム

の大量摂取（2g/日以上、食塩 5g/日に相当）

とカリウムの摂取不足（3.5g/日未満）は高血

圧の原因となり、心臓病や脳卒中のリスク

を高める」として、WHO の食塩／ナトリウ

ム摂取における考え方と減塩対策の方向性

について見解を示し、以来、世界の減塩対策

のベンチマークとなっている。WHO は、低

中所得国における NCDs 予防と管理のため

の費用対効果が高く科学的根拠のある介入

「ベストバイ」として減塩を挙げ、さらには

減塩対策パッケージ”SHAKE”を公開してい

る。WHO 地域事務所別に、減塩に関する取

組みを概観すると、NCDs の疾病負担、高齢

化の状況が厳しいヨーロッパ地域がもっと

も取組みが進んでおり、他の地域において

は取組みにばらつきがあるように見受けら

れた。 

このような中、総合的な食事の指針とし

て、WHO 単独で発表した Healthy Diet のフ

ァクトシートでは、WHO のガイドラインに

沿って食塩摂取推奨量が記された。加えて、

補完食には食塩を加えないことが明記され

た。しかしその後、EAT-Lancet 委員会が提案

した Planetary Healthy Diet では、食塩添加が

健康に影響を与える点は言及されているも

のの、食塩は、Planetary Healthy Diet の一部

としては扱われなかった。これを受けて

FAO と WHO により提案された Sustainable 
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Healthy Diet でも、食塩摂取としてではなく、

「加工品を避ける」「食事関連 NCDs のリス

クを軽減するために WHO ガイドラインと

一致させる」といった形で、減塩の重要性が

間接的に示されることとなった。 

2021 年に行われる国連フードシステム・

サミット専門家委員会の議論において

Healthy Diet の定義づけが試みられた際には、

栄養素の過剰摂取という視点で食塩が挙げ

られたことにより、サミットの主要議題の

ひとつである「健康で持続可能な消費パタ

ーンへの移行」において目指すべき主要な

成果としても、食塩・ナトリウムを多く含む

食品の過剰摂取の削減、が含まれることと

なった（2021年4月現在）。減塩の取組みは、

持続可能なフードシステムにおける Healthy 

Diet の実現に貢献する、費用対効果が高く

科学的根拠のある介入オプションのひとつ

と考えられ、WHO を中心に、その具体的な

政策パッケージや進め方の提案がなされて

いる。減塩の取組みは、専門家委員会の議論

で示された「食料政策、食環境、民間企業の

活動、消費者の行動変容を通じて消費の変

化を促すことができる画期的な提案（国連

フードシステム・サミットではこの画期的

な提案のことを「game-changing」と表現して

いる）」を具現化するオプションと考えられ

る。 

なお、今回の分析には含めることができ

なかったが、2021 年 5 月、”WHO global 

sodium benchmarks for different food categories

（WHO 各食品別の含有ナトリウム量のベ

ンチマーク）”が公表された(32)。この報告書

には、各食品別の含有ナトリウム量のベン

チマークがリストされており、各国で減塩

に寄与する食品設計や、国家政策・戦略を策

定する際に有用であり、かつ民間企業が国

際レベルで対話する際に役立つとしている。

ポピュレーションレベルで減塩を進めるた

めには民間企業の参画が必須であるが、こ

のように、民間企業に指南となるベンチマ

ークが公表されたことで、世界の減塩対策

がマルチセクターに加速することが期待さ

れる。 

しかし一方で低中所得国では食生活の変

化から今後一層の食塩摂取の増加が予想さ

れる。一連の Sustainable Healthy Diet に関す

る国際的議論においては、減塩対策の意義

がより一層再認識されることが期待される。 

 

Ｅ．結論 

昨今、“Sustainable Healthy Diet”の概念にお

いては、 WHO ガイドラインと呼応させる

形で減塩の重要性が間接的に示されている

ことが確認された。減塩は持続可能なフー

ドシステムにおけるHealthy Dietの実現に貢

献する、費用対効果が高く科学的根拠のあ

る介入オプションのひとつと考えられるた

め、一連の国際的議論においては、より一層

減塩対策の意義が再認識されることが期待

される。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

2.学会発表 

なし 
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表１ 減塩に関するファクトシート（WHO） 

⚫ ナトリウムの大量摂取（2g/日以上、食塩 5g/日に相当）とカリウムの摂取不足（3.5g/日未満）は高

血圧の原因となり、心臓病や脳卒中のリスクを高める。 

⚫ ナトリウムの主な供給源は食塩だが、世界各地で調味料として使われているグルタミン酸ナトリウムか

らも摂取されることがある。 

⚫ 多くの人は食塩を過剰に摂取しており、1 日平均 9〜12g、最大推奨摂取量の約 2 倍を摂取している。 

⚫ 成人の場合、食塩摂取量を 1日 5g 未満にすることで、血圧を下げ、心血管疾患、脳卒中、冠動脈性心

臓発作のリスクを減らすことができる。食塩摂取量を減らすことで得られる主な効果は、高血圧の減少。 

⚫ WHO 加盟国は、2025 年までに世界人口の食塩摂取量を相対的に 30％削減することに合意している。 

⚫ 食塩の摂取量を減らすことは、国民の健康状態を改善するために国が取ることのできる最も費用対効果

の高い対策の 1 つとして認識されている。主な減塩対策は、一人当たりの平均年収や国内総生産を下回

るコストで、健康寿命を 1 年延ばすことができる。 

⚫ 世界の食塩消費量 が推奨レベルまで削減されれば、毎年 250 万人の死亡を防ぐことができると推定さ

れる。 

 

 
図１ 不健康な食事に対する、ベストバイの介入（WHO） 

表２ Healthy Diet に関するファクトシート（WHO） 
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⚫ Healthy Diet は、あらゆる形態の栄養不良や、糖尿病、心臓病、脳卒中、がんなどの非感染性疾患（NCD）

の予防に役立つ。不健康な食事と身体活動の不足は、健康に対する主要なグローバルリスクである。 

⚫ 健康的な食生活は人生の初期から始まる。母乳育児は健康的な成長を促し、認知機能を向上させる。また

過体重や肥満になるリスクや、後に NCDs を発症するリスクを低減するなど、長期的な健康効果が期待

できる。 

⚫ エネルギー摂取量（カロリー）は、エネルギー消費量とのバランスがとれている必要がある。不健康な体

重増加を避けるためには、総脂肪が総エネルギー摂取量の 30%を超えないようにする。 

⚫ 脂肪の消費を飽和脂肪から不飽和脂肪にシフトし、工業用トランス脂肪を排除する方向にする。 

⚫ 遊離糖類の摂取量を総エネルギー摂取量の 10％、さらには 5％に抑える。 

⚫ 食塩摂取量を 1 日 5g 未満に抑えることは、成人の高血圧を予防し、心臓病と脳卒中のリスクを低減す

るのに役立つ。 

⚫ WHO 加盟国は、2025 年までに世界人口の食塩摂取量を 30％削減し、成人と青年の糖尿病と肥満、お

よび小児の過体重の増加を食い止めることに合意した。 

 

 

 
図２ EAT-Lancet 委員会が提唱する Planetary Healthy Diet（EAT-Lancet 委員会） 
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表３ Sustainable Healthy Diet の指導原則（FAO and WHO） 

1. 母乳育児 

2. 加工品を避ける 

3. 全粒穀物、豆類、ナッツ、豊富で多様な果物と野菜 

4. 中程度の量の卵、乳製品、白身肉、魚、および赤身肉 

5. 安全で清潔な飲料水 

6. 成長と発達のために、ライフサイクルを通じて適切なエネルギーと栄養素 

7. 食事関連 NCDs のリスクを軽減するために WHO ガイドラインと一致させる 

8. 食中毒の原因となる病原体、毒素、薬剤を避ける 

健康 

9. 温室効果ガスの排出、水と土地の利用、窒素とリンの使用などを設定値内に 

10. 生物多様性を維持して乱獲を避ける 

11. 抗生物質とホルモンの使用を抑える 

12. 食品包装におけるプラスティック等の使用を抑える 

13. 食品ロスと廃棄を減らす 

環境 

14. 地域の文化、習慣、知識、消費パターン、生産や消費方法を尊重した農業 

15. アクセス可能なもの 

16. 食料、水、燃料の購入や準備について女性の時間的負荷を回避する 

社会文化 

 

 

表４ Sustainable Healthy Diet を実践するためのアクション（FAO and WHO） 

9 つのアクション 

1. 政府のメカニズムと法的枠組み、環境整備 

2. 各レベルで、全セクターで政策の一貫性を確保する 

3. 対象地域・集団の食生活に関するベースラインの確立、健康と環境によい食生活変化を特定する 

4. 量と品質の点で利用可能でアクセス可能であるか特定する 

5. 既存のフードシステムを分析し、Sustainable Healthy Diet のために必要な変化の可能性を特定する 

6. 潜在的なトレードオフを定量化し、Sustainable Healthy Diet を利用可能とする 

7. Sustainable Healthy Diet のための手頃な価格で望ましい食品が手に入るようにする 

8. 社会・文化・経済・生態・環境を考慮に入れた食品ベースの食事ガイドラインを作成する 

9. 消費者のエンパワーメントを含む、行動変化のための能力開発戦略を進める 

 

 

表５ 「健康的で持続可能な消費パターンへの移行」が目指すべき方向性（主要な成果）（国

連フードシステム・サミット） 

⚫ 健康的で持続可能な食生活に貢献する安全な食品、特に全粒粉、豆類、ナッツ類、新鮮な野菜と果物の多

様性、入手可能性、入手しやすさが飛躍的に向上する。特に弱者や貧困層に対しては、持続可能な方法で

生産された乳製品、卵、ブルーフード（海洋・淡水魚、貝類、藻類）、肉類、代替タンパク源などの健康

的なタンパク源が十分に提供される。 

⚫ 果物、野菜、豆類、ナッツ類の消費量が 2 倍以上になるなど、健康的で持続可能な食生活への需要および

消費量の大幅な転換。 

⚫ 世界レベルで、特に裕福な人々に関しては、動物性食品、特に赤身の肉の過剰摂取を減らし、植物性食品

の摂取を増やす。 

⚫ 砂糖入り飲料や、高カロリー、不健康な脂肪、遊離糖、食塩・ナトリウムを多く含む超加工食品の過剰摂

取が削減する。 

⚫ 2030 年までに、家庭、外食産業、小売業における一人当たりの食品廃棄物を半減させ（SDGs 目標

12.3）、廃棄物が資源となるような循環型の食品経済へと移行する。 

⚫ 安全で健康的かつ持続可能な食生活を実現するために、実現可能な場合は現地でより強固なバリューチェ

ーンの開発を促進し、農家と市民社会の間に強固な連携を構築し、食品市場（wet market を含む）の可

能性を活用するなど、消費者と食品生産者のつながりが強化する。 

⚫ 国際貿易によって、健康的で持続可能な食生活に貢献する食品へのアクセスが促進されるように、グロー

バル・バリューチェーンの社会的および環境的な持続可能性が改善し、方向転換する。 
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表６ IYCF 指標（改訂版）一覧 

 
 

 

 

Indicator Short name Age group Defnition

Breastfeeding indicators

1 Early initiation of breastfeeding EvBF Children born in the last 24 months
Percentage of children born in the last 24 months who were ever 

breastfed

2
Exclusively breastfed for the 

first two days after birth
EIBF Children born in the last 24 months

Percentage of children born in the last 24 months who were put to the 

breast within one hour of birth

3
Exclusive breastfeeding under 

six months
EBF2D Children born in the last 24 months

Percentage of children born in the last 24 months who were fed 

exclusively with breast milk for the first two days after birth

4
Exclusive breastfeeding under 

six months
EBF Infants 0–5 months of age

Percentage of infants 0–5 months of age who were fed exclusively with 

breast milk during the previous day

5
Mixed milk feeding under six 

months
MixMF Infants 0–5 months of age

Percentage of infants 0–5 months of age who were fed formula and/or 

animal milk in addition to breast milk during the previous day

6
Continued breastfeeding 12–23 

months
CBF Children 12–23 months of age

Percentage of children 12–23 months of age who were fed breast milk 

during the previous day

Complementary feeding indicators

7
Introduction of solid, semisolid 

or soft foods 6–8 months
ISSSF Infants 6–8 months of age

Percentage of infants 6–8 months of age who consumed solid, semi-

solid or soft foods during the previous day

8
Minimum dietary diversity 6–23 

months
MDD Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed foods and 

beverages from at least five out of eight defined food groups during the 

previous day

9
Minimum meal frequency 6–23 

months
MMF Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed solid, semi-

solid or soft foods (but also including milk feeds for non-breastfed 

children) the minimum number of times or more during the previous day

10

Minimum milk feeding 

frequency for non-breastfed 

children 6–23 months

MMFF Children 6–23 months of age
Percentage of non-breastfed children 6–23 months of age who 

consumed at least two milk feeds during the previous day

11
Minimum acceptable diet 6–23 

months
MAD Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed a minimum 

acceptable diet during the previous day

12
Egg and/or flesh food 

consumption 6–23 months
EFF Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed egg and/or 

flesh food during the previous day

13
Sweet beverage consumption 6

–23 months
SwB Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed a sweet 

beverage during the previous day

14
Unhealthy food consumption 6

–23 months
UFC Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed selected 

sentinel unhealthy foods during the previous day

15
Zero vegetable or fruit 

consumption 6–23 months
ZVF Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who did not consume any 

vegetables or fruits during the previous day

Other indicators

16 Bottle feeding 0–23 months BoF Children 0–23 months of age
Percentage of children 0–23 months of age who were fed from a bottle 

with a nipple during the previous day

17 Infant feeding area graphs AG Infants 0–5 months of age

Percentage of infants 0–5 months of age who were fed exclusively with 

breast milk, breast milk and water only, breast milk and non-milk liquids, 

breast milk and animal milk/formula, breast milk and complementary 

foods, and not breastfed during the previous day
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研究要旨 

栄養政策という言葉が示すレベル感や範囲は、使う立場によってさまざまである。WHO およ

び WPRO の栄養政策モニタリング状況を概観した上で日本の栄養政策を整理したところ、日本

の特徴の説明として、WHO・欧米型としてマンツーマンディフェンスの栄養政策アプローチが

採られているのに対し、日本型としてゾーンディフェンスの栄養政策アプローチが採られてい

ると考えられた。東京栄養サミット 2021 主催国の日本は、次回栄養サミットおよび SDGs 達成

に向けて、WHO や諸外国（低中所得国も無論含む）の栄養政策のアプローチとの違いを認識し

たうえで、効果的に国際発信することが求められる。 

 

Ａ．はじめに 

日本において栄養政策は予防医学的観点

から保健医療政策の基盤であり、国民の健

康の保持増進、生活習慣病の発症・重症化予

防、高齢者のフレイル予防等のために不可

欠である。2021 年末に日本政府主催で開催

された東京栄養サミット 2021 において、厚

生労働省は、「誰一人取り残さない日本の栄

養政策」として、食事、人材、エビデンスの

３つの要素を組み合わせた 100 年以上の栄

養政策の経験を世界に発信し、反響を得た

(1)。日本政府はサミットで世界の栄養不良・

飢餓対策に 20億米ドルの支援を表明してお

り、パリ栄養サミット 2024、さらには SDGs

の期限である 2030 年に向けても、より一層

の国内外の取組み強化を図り、国際発信す

ることが求められている(2)。 

世界はいま、あらゆるレベルにおいて栄

養不良の二重負荷が課題であり、日本も例

外ではない(3)。さらに、新型コロナウイルス

感染症の蔓延によって、世界の飢餓人口の

増加も推計されている(4)。新型コロナウイ

ルス感染症と栄養不良の関係は、低栄養は

感染症予防における免疫低下の観点から、

また肥満や食事関連の非感染性疾患（NCDs）

は重症化のリスクとなることが分かってき

たことから、これまでにも増して栄養不良

への関心が高まっている。さらには前述の

ように、SDGs 達成に向けて、持続可能で健

康的な食事への関心がことさらに高まって

いる。 

東京栄養サミット 2021 を踏まえ、パリ栄

養サミット 2024、さらには 2030 年の SDGs

に向けて引き続き日本が本分野においてプ

レゼンスを示し、日本の栄養政策の経験を

より効果的に発信するためには、国際潮流

の分析と理解が重要である。そのため本研

究は、昨今の WHO の栄養政策に関するモニ

タリング状況を踏まえて、日本の栄養政策

の特徴を整理することを目的とした。 

 

Ｂ．方法 

WHO と西太平洋地域事務局（WPRO）の

栄養政策モニタリング・ダッシュボードに

アクセスし、それぞれ日本の栄養政策の登

録状況について整理した。その上で厚生労

働省を中心に、各省庁のホームページや関

連資料を通じて栄養政策と捉えられている

ものをハンドサーチにより収集し、その相

違を検討した。 

 

（倫理面への配慮）  

文献レビューのため、「人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針」の適用外であ

る。 

 

Ｃ．結果 

１）栄養政策とは  

まず、WHO が世界の栄養政策をレビュー
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した報告書によると、政策（policy）とは「国

家による公約文書（一般的には広義のもの）

である。戦略は、政策に類似している場合が

ある」。行動計画（action plan）は、「政策か

ら生まれ（例：栄養に関する国家行動計画）、

予算や目標、具体的、測定可能、達成可能、

適切、時間的制約のある詳細な活動計画が

含まれる」。プログラム（programme）は、「行

動計画実施のための詳細を提供」し、プロジ

ェクト（project）は、「プログラムの中で定

義される」と定義されている(5)。 

また栄養政策（nutrition policy）において

その目標とは、Dwyer によれば、「栄養政策

の目標は、健康を増進し、食事の欠乏を予防

し、その他の食事関連の疾患を減らすため

に、経済的に入手可能で十分な量の、安全で

健康的で栄養価の高い、文化的に適切な食

糧供給を行うことである。（The goal of 

nutrition policy is to have a safe, wholesome, 

nutritious, culturally appropriate food supply that 

is economically accessible and available in 

adequate amounts to promote health, prevent 

dietary deficiency, and reduce other diet-related 

diseases.）」と提案されている(6)。また、「栄

養政策とは、権威ある団体（通常は政府）が、

食料供給、栄養状態、または社会におけるそ

の他指標を維持または変更するために行動

する意図を表明したものである。食料政策

には公衆衛生上の懸念が明示的に盛り込ま

れていないため、これとは区別される。

（ Nutrition policy is a statement by an 

authoritative body (usually the government) of 

its intent to act in order to maintain or alter the 

food supply, nutritional status, or some other 

indicator in society. It is distinct from ‘food 

policy’ since food policy does not explicitly 

incorporate public health concerns.）」として、

混同されがちな食料政策（Food Policy）との

違いを説明している。そしてさらに、「もう

一つの用語である食料・栄養政策は、公衆衛

生への関心と食料政策とのセクター間活動

の両方を組み込んだ包括的な用語である。

栄養政策の効果は、食料消費に大きく依存

するため、食料政策と栄養政策を一緒に議

論する必要がある。（Another term, ‘food and 

nutrition policy’ is an umbrella term that 

incorporates both public health concerns and 

intersectoral action with food policy. Food and 

nutrition policy should be discussed together 

because the effects of nutrition policy depend to 

such a great extent on food consumption.）」と

して、栄養政策を効果的に実施するために

は食料政策が必要不可欠であることを指摘

している。 

また栄養政策研究で著名な米国タフツ大

学の Mozaffarian は、栄養と健康を改善する

ための栄養政策をレビューにまとめている

(7)。「NCDs の増加に対応するために、個人

を対象にした教育政策的手段を用いる傾向

にある。たとえば、食事ガイドライン、食品

ラベル、メニュー表示、カウンセリング／食

事指導などを通じて、個人の責任と選択を

強調し、食事の質を向上させるものである。

しかしこういったソフトな政策は、消費者

個人の自助努力に頼るもので、産業界にと

っては責任がないものである。」とし、逆説

的に、食品産業界の責任の大きさが指摘さ

れている。また同時に、こういったソフトな

政策は、「周辺化された集団では行動変容の

効果が少ない可能性がある」としている。な

ぜなら、食事の選択とパターンは個人の意

思決定を超えた複数の複雑な要因が強く影

響しており、これらの影響は強力すぎるた

めに、健康上の不公平を生じさせることに

なる（図１）。 

 

２）WHO の栄養政策モニタリング 

各国の栄養政策とプログラムの開発、実

施、モニタリング評価については、WHO 栄

養・食品安全部門（Nutrition and Food Safety: 

NFS）が中心的に実施している。各国の進捗

状況のモニタリングは、ビル・アンド・メリ

ンダ・ゲイツ財団の支援により 2012 年に開

発・開始された Global database on the 

Implementation of Nutrition Action (GINA) を

用いて行われている(8)。GINA は、1992 年

の第 1 回国際栄養会議の後に開発された

「WHO Global Database on National Nutrition 

Policies and Programmes（国家栄養政策とプ

ログラムに関する旧 WHO グローバルデー

タベース）」を基に構築され、WHO global 

policy reviews（WHO 世界政策レビュー）、地

域・国別事務所との協力による日常的な政

策モニタリング、およびパートナーのデー

タベースからの情報が集約されている。

GINA では、①政策（policy）、②プログラム

と行動（programme/ actions）、③メカニズム

（ mechanisms ）、 ④ コ ミ ッ ト メ ン ト

（commitments）の 4 領域に分けて情報が集

約されている。 

日本の栄養政策に関する情報として、①

②③に登録がある。①政策として、食品表示

基準、健康日本 21（第二次）の推進、食育

基本法、雇用保険法、労働基準法、すこやか

親子 21、21 世紀の栄養・食生活のあり方検

討会報告書、健康日本 21が登録されていた。
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②プログラムと行動としては、食生活指針、

赤ちゃんにやさしい病院、学校環境衛生、成

長モニタリング、学校健診、学校給食、離乳

食（補完食）のカウンセリング／行動変容コ

ミュニケーションの実施、HIV／結核におけ

る栄養支援・食事指導、栄養成分表示、高齢

者への食事指導、学校における食育推進な

どが登録されていた。また、③メカニズムと

しては、食育推進会議・食育推進評価専門委

員会が登録されており、④コミットメント

は登録がなかった。 

 

３）WPRO の栄養政策モニタリング 

日本が所属する WHO 地域事務局である

西太平洋地域事務局（WPRO）は、大洋州地

域をカバーしていることから、当該地域で

は NCDs 対策が喫緊の保健課題である。大

洋州地域の島嶼性に起因した脆弱なフード

システムがもたらす食事の影響は極めて甚

大で、特に WPRO では、栄養政策として小

児肥満の予防と対策に重点を置いている。 

WPRO は栄養関連目標の進捗をモニタリ

ングするため、2021 年に WPRO ウェブペー

ジにダッシュボードを作成した。WPRO 加

盟国の栄養関連目標（国際栄養目標と、食事

関連 NCD 目標）の進捗状況、栄養政策の有

無、そして WPRO 加盟国間の栄養関連目標

の達成状況の比較で構成されている(9)。 

栄養政策の国別プロファイルもまた、①

国家開発アジェンダにおける栄養、②最適

な母乳育児と補完食の実践を保護、促進、支

援するための行動、③健康的な食事を保護、

促進、支援するための法的枠組み、④公衆衛

生プログラムおよび環境における栄養サー

ビスの利用しやすさ、質および実施状況、⑤

健康的な食事を強化し、栄養サービスの提

供と利用を確保するための資金調達メカニ

ズムの 5 領域で構成され、それぞれに栄養

政策が分類されている（図２）。 

 

４）日本の栄養政策 

日本ではこれまで、健康増進政策、生活習

慣病予防対策、栄養施策などということば

が主に用いられてきたが、2021 年末の東京

栄養サミット 2021 を契機に、厚生労働省に

より栄養政策という表現が用いられた。他

方、日本では省庁を超えて栄養政策・施策が

展開されていることが特徴であるものの、

一覧として存在していない。このため、省庁

の公式ウェブサイトなどで紹介されている

いわゆる栄養政策と考えられるものを表１

にまとめた。一覧はまだ不備があると考え

られ、今後も継続して充実させていくが、厚

生労働省だけでなく、農林水産省、文部科学

省、内閣府、また三省合同で取り組まれてい

るものもあり、またそれらの多くは根拠法

令に基づいているものであった。さらに幅

広いライフステージを対象にした栄養政策

が多いのが特徴であった。 

 

Ｄ．考察 

東京栄養サミット 2021 を契機に、国内で

も、栄養政策（nutrition policy）という言葉が

使われるようになったが、立場によって、レ

ベル感も、それが範囲とするものもさまざ

まである。WHO が定義したように、政策

（policy）とは「国家による公約文書（一般

的には広義のもの）であるが、WHO や

WPRO のダッシュボードでも、行動計画

（action plan）やプログラムなどと混在して

使用されていた。本研究では、諸外国（主に

低中所得国）の栄養政策が議論される場に

おいてはしばしば特定の年齢層を対象とし

た個別の栄養サービスや栄養プログラムの

話である傾向が見られた。一方、日本が栄養

政策としているものは、特定の年齢や集団

を対象としたものではなく、幅広いライフ

ステージを対象とするものが多かった。 

栄養政策における WHO や欧米と日本の

このような違いをバスケットボールやサッ

カーの守備陣形に例えると、日本のアプロ

ーチはゾーンディフェンス型であり、WHO

や欧米のアプローチはマンツーマンディフ

ェンス型と考えることができる(10)。その上

で、日本では健康は自分の手でつくるもの

であり、栄養専門職、食育、学校給食などマ

ルチセクター・マルチステークホルダーに

よる仕組みを通じて行動変容・自助努力に

働きかけるアプローチであると考えられる。

一方、WHO や欧米研究者が対象としている

栄養政策は、砂糖税、マーケティング規制、

食塩低減のための品質基準など社会の枠組

みを作り、参画するアクターがそれを遵守

し、消費者を保護しながら規制の中で逸脱

した行為をコントロールするアプローチで

ある（図３）。以上のような概念整理は、日

本が 100 年かけて行ってきた栄養政策の特

徴における客観的分析に向けた一助となる

と考えられる。 

 

Ｅ．結論 

栄養政策という言葉が意味するレベル感

や範囲は、使う立場や文化によってさまざ

まである。東京栄養サミット 2021 主催国と
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して、次回栄養サミット、ならびに SDGs 達

成に向けては、日本の栄養政策のアプロー

チを客観的にみつつ、WHO や欧米諸国の重

視する栄養政策のアプローチとの違いを認

識したうえで、効果的に国際発信すること

が求められる。 
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図１ 食品選択への個人の知識や嗜好を超えた多層的な影響（文献 7 より報告者訳） 

 

 

 

 

 

図２ WPRO の栄養政策に関する国別プロファイル（文献 9 より報告者訳） 
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表１ 日本の栄養関連政策・施策の一覧（案） 

 

図３ 日本と WHO・欧米の栄養政策アプローチの違い（文献 10） 
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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） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書（令和元年度） 
 

アジア諸国との比較からみた日本の健康指標及び栄養政策の特徴 

 

研究代表者 西 信雄  医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

研究分担者 野村真利香 東邦大学医学部社会医学講座 

研究協力者 山口美輪  医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

研究協力者 小林 正  医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

【目的】 

我が国は世界有数の平均寿命を誇るとともにアジア諸国に先駆けて少子高齢化が進んでお

り、栄養政策においてもアジア諸国をリードする立場にある。本研究は、アジア諸国を対象に

各国の基本的な健康指標、主な栄養政策を比較し、我が国を中心としてアジア諸国の現状と今

後の方向性を明らかにすることを目的とした。 

【方法】 

主に中国、韓国、ベトナム、マレーシア、シンガポール、タイ、インドネシアを対象として、

人口、高齢化率、国内総生産（GDP）等、各国の概要とともに、医療費に関連する指標、栄養状

態に関する指標を比較した。また、健康指標として平均寿命等の指標を採用し、栄養政策は国

民栄養調査の実施、食品成分表や食事摂取基準の設定、食生活指針に基づく食事ガイドライン、

学校給食制度、そして栄養士資格制度について比較した。概要及び健康指標は経済協力開発機

構（OECD）Health Stat、医療費は WHO Global Health Observatory、社会支出（社会保障制度

にかかる支出の国際比較のための OECD基準）は OECD Social Expenditureの各公表データを使

用した。栄養政策の項目は国際連合食糧農業機関（FAO）等の公式サイトから情報を得た。また、

時系列の変化や２指標の相関を検討した。 

【結果】 

対象国の高齢化率は日本が突出し（26.6%）、次いで韓国、タイ、中国、シンガポールにおい

て 10%超であった。平均寿命（歳）では世界 1位が日本、2位シンガポール、3位韓国であった。

GDPは特に 1990年代以降の中国の急拡大と日本の停滞が顕著であった。一人当たり医療費（同）

は日本、シンガポール、韓国が高水準で、医療費対 GDP比は高い順に日本（10.9%）、韓国（9.1%）、

中国（6.0%）であった。社会支出対 GDP 比のデータは韓国と日本に限られ、両国の増加傾向と

日本の水準の高さ（24.9%）が顕著であった。高齢化率と一人当たり医療費、及び社会支出対 GDP

比との関連は、日本の高齢化率の高さからすると、医療費及び社会支出は諸外国と比較して低

水準であった。乳児死亡率は各国で継続的に低下し、差異も縮小した。やせの割合は各国で継

続的に低下し、差異も縮小した。対象国の栄養状態について、日本の肥満割合（4.3%）と平均

body mass index（22.7 ㎏/㎡）はベトナム、インドネシアに次いで低く、シンガポール、韓国、

日本の増加は穏やかであった。本対象国を含むアジア太平洋諸国では、欧米中心の OECD諸国と

比べてやせの割合が高く肥満の割合が低い傾向にあった。栄養政策については、国民栄養調査、

食品成分表、食事摂取基準、食生活指針、食事ガイドラインがすでに全対象国で実施及び整備

され、定期的に更新されていた。それらの取組み開始時期はすべて日本が最も早く、対象国の

多くでは比較的近年に開始されていた。学校給食制度は日本、韓国、タイの普及率が高く、普

及時期は日本が最も早く、対象国は比較的近年の普及であった。栄養士資格制度も同様であり、

日本の栄養士数や就業者数は比較対象国よりも顕著に多かった。 

【結論】 

日本の特徴は高齢化の進展で先行し、科学的な栄養政策の実践にいち早く取組みを開始して

政策基盤を確立し、相対的に良好な健康パフォーマンスを、比較的低い医療費及び社会支出水

準で達成、維持してきたことである。今後は政策基盤を効率的に維持し、アジア諸国と互いの

多様性を理解し、日本の経験を発信し、協調していくことが期待される。 
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Ａ．目的 

我が国は世界有数の平均寿命を誇るとと

もにアジア諸国に先駆けて少子高齢化が進

んでおり、栄養政策においてもアジア諸国

をリードする立場にある。多くの国で経済

発展とともに肥満者の割合が増加する傾向

にあるものの、我が国は例外的に肥満者の

割合の急増を招いておらず、健康水準が比

較的良好に保たれていると考えられる。本

研究は、アジア諸国を対象に各国の概要と

基本的な健康指標、主な栄養政策を比較し、

我が国を中心としてアジア諸国の現状と今

後の方向性を明らかにすることを目的とし

た。 

 

Ｂ．研究方法 

１．対象国 

アジア諸国のうち、人口規模や経済発展

の程度の多様性を考慮して、中国、韓国、ベ

トナム、マレーシア、シンガポール、タイ、

インドネシア、そして日本の 8 ケ国を主な

対象とし、適宜 OECD諸国及びアジア太平洋

諸国も検討対象に含めた。 

 

２．対象指標と項目 

国の概要の指標は人口、高齢化率、平均寿

命、GDP、一人当たり GDP、一人当たり医療

費、医療費対 GDP 比、社会保障費対 GDP 比

を使用した。栄養状態の指標はやせ(body 

mass index (BMI) <18.5kg/m2 ）、 肥 満

(BMI≥30 kg/m2)、平均 BMI（kg/m2）を採用し

た。栄養政策はその科学的な政策手段又は

ツールと具体的な分野に分け、前者は国民

栄養調査・食品成分表･食事摂取基準・食生

活指針・食事バランスガイドの各実施又は

整備状況、栄養士資格制度と同団体等の状

況を対象項目とし、後者は学校給食の状況

とした。 

 

３．データソース 

各国の概要と健康指標は OECD Health 

Stat [文献 1]の公表データを使用した。同

データベースは OECD 加盟 36 ケ国と協力国

に関して国際比較可能なデータを提供する

が、対象国の一部（韓国、日本）しか含まな

い項目も多いため、医療費は WHO Global 

Health Observatory （以下、GHO）[2]、社

会保障費（社会支出）は OECD Social 

Expenditure （以下、SOCX）[3]を使用した。

GHO はアジア太平洋諸国までカバーする。

SOCX は社会政策の国際的な比較を目的に近

年整備されたデータベースであり、社会支

出を 9分野（高齢、遺族、障害、保健、家族、

労働、失業、住宅、その他）に分類して公表

している。その保健支出は医療費に相当す

るが、OECD Health等の医療費と一致しない。

栄養政策の各項目は FAOサイト[4]等を検索

し情報収集を行った。 

 

４．分析方法 

指標データの分析は、原則として2015年

次を直近データとする比較表と時系列グラ

フにより行い、一部はOECD加盟36ケ国及び

アジア太平洋26ケ国のデータを用いて散布

図をもとに検討した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究は公的統計調査の集計値をも

とに分析を行ったものであり、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」

の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．対象国の概要 

人口、高齢化率、平均寿命、GDP、一人当

たり GDP、一人当たり医療費、医療費対 GDP

比、社会支出対 GDP 比を表 1 及び表 2 に示

す。 

１）人口規模 

中国の 14.3 億人からシンガポールの 5.7

百万人まで大きな差異があり、特にインド

ネシアとベトナムは近年も比較的高い増加

率を示した（表 1、図 1）。 

２）高齢化率 

日本が特に高いが（26.6%）、高齢化の進展

度合いの視点からは韓国、タイ、中国、シン

ガポールの 4ケ国（各々15.1%、12.4%、11.5%、

10.6%）と、ベトナムとマレーシアおよびイ

ンドネシアの３ケ国（各々7.6%、6.9%、6.1%）

に大別できた（表 1、図 2）。韓国は日本の 25

年前の 1990年、タイは 1985年、中国は 1980

年当時の水準であった。 

３）平均寿命 

シンガポールと韓国はすでに日本とほぼ

同等の水準（各々82.89 歳、82.62歳、84.09

歳）であり、次いでベトナム、中国、タイ、

マレーシアの 4 ケ国（各々76.45 歳、76.41

歳、75.49歳、75.45歳）、そしてインドネシ

ア（69.35 歳）が続いていた（表 1、図 3）。 

４）GDP 

人口規模同様に差異が大きく（中国の 11

兆 US$からインドネシアの 1900億 US$）、か

つ 1990年代以降の日本の停滞（直近 4.8兆

US$）と 2000 年代以降の中国の拡大が顕著
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であった（表 1、図 4）。 

５）一人当たり GDP 

 一人当たり GDP（US$）について、ベトナ

ムとインドネシアは Lower-middle 所得国

（各々2,088、3,369）、中国、タイ、マレー

シアは Upper-middle 所得国（各々8,167、

5,831、9,505）、韓国と日本、シンガポール

は高所得国（各々27,105、34,612、54,940）

に大別でき、特にシンガポールと韓国の増

加と日本の停滞が顕著であった（表 1、図 5）。 

６）一人当たり医療費 

一人当たり医療費(US$)の水準は高い順

に日本 4,369、シンガポール 3,696、韓国

2,540、マレーシア 1,041、中国 706、タイ

597、ベトナム 335、インドネシア 333 であ

った。その推移は全ての対象国で増加傾向

であり、特に日本、シンガポール、韓国にお

ける急増が顕著であった（表 2、図 6）。 

７）医療費対 GDP比 

医療費対 GDP比（%）の水準は高い順に日

本 10.9、韓国 9.1、中国 6.0、ベトナム 5.3、

シンガポール4.3、マレーシア4.0、タイ3.8、

インドネシア 3.1 であった。特に日本と韓

国は一貫した上昇傾向であり、一方でシン

ガポールを含む他の対象国では継続的に横

ばい傾向であった（表 2、図 7）。 

８）社会支出対 GDP比 

社会支出対 GDP比（%）は韓国 13.2、日本

24.9 であり、両国とも継続的に増加傾向で

あった。日本の社会支出のうち老齢支出は

対 GDP比で保健支出を 1995年前後に逆転し

た。また、韓国の直近水準は高齢化率同様に

日本の 1990 年当時の水準であった。（表 2、

図 8）。 

９）一人当たり医療費と高齢化率 

アジア太平洋諸国の一人当たり医療費を

表 2 に示す。OECD 諸国のデータと合わせて

一人当たり医療費と高齢化率の関係を散布

図で示すと（図 9）、①国際的に見ても突出

した日本の高齢化率（26.6%）、②OECD 加盟

国の多くは高齢化率 10%強から 20%強に分布、

③日本を除く対象国は概して OECD加盟国よ

りも低い高齢化率（10%強未満）、④全体とし

て一人当たり医療費は高齢化率と緩やかな

正の相関が見られるものの、⑤OECD 諸国の

一人当たり医療費水準のばらつきは大きく

（約 2,000～約 10,000US$）、⑥高齢化率の

水準に比して日本の一人当たり医療費の水

準（4,369）は比較的低く、⑦シンガポール

は逆に高く（3,696）、⑧残る対象国の多くは

高齢化率に応じた水準であった。なお、高齢

化率に比して一人当たり医療費水準の高い

国は米国 (USA)とスイス (CHE)であった

（各々10,246, 8,217）。 

10）社会支出対 GDP比と高齢化率 

OECD 諸国の社会支出対 GDP 比と高齢化率

の散布図（図 10）では、①社会支出対 GDP比

の最も高い加盟国はデンマーク（DNK）で、

②全体として社会支出対 GDP 比は一人当た

り医療費よりも高齢化率と強い正の相関が

見られ、③高齢化率の水準に比して日本の

社会支出対 GDP 比（24.9%）は比較的低く、

④日本同様に高齢化率に対する社会支出対

GDP 比水準の低い加盟国はバルト三国のラ

トビア（LVA）、エストニア（EST）、リトアニ

ア（LTU）であった。 

 

２．対象国の栄養課題 

やせの割合、肥満の割合、平均 BMIを表 3

に示した。 

１）やせの割合 

やせの割合（%）は、高い順にベトナム

（17.7）、インドネシア（12.9）、タイ（8.6）、

日本（6.8）、マレーシア（6.6）、シンガポー

ル（6.2）、中国（5.3）、韓国（4.3）であっ

た（表 3）。1983 年から 2015 年までの推移

をみると、全対象国で減少傾向だが、特にベ

トナム、インドネシア、タイ、マレーシアの

減少は顕著であった（図 11）。 

２）肥満の割合 

肥満の割合（%）は、高い順にマレーシア

（15.6）、タイ（10.0）、インドネシア（6.9）、

中国（6.2）、シンガポール（6.1）、韓国（4.7）、

日本（4.3）であった（表 3）。年次推移をみ

ると、全対象国で増加傾向だが、マレーシア、

タイの増加速度の速さが顕著であった（図

12）。 

３）平均 BMI 

平均 BMI（㎏/㎡）は、高い順にマレーシ

ア（25.7）、タイ（24.4）、中国と韓国（23.8）、

シンガポール（23.6）、インドネシア（23.1）、

日本（22.7）、ベトナム（21.9）であった（表

3）。全対象国で増加傾向だが、マレーシア、

タイ、インドネシア、ベトナムの増加速度は

顕著に速く、シンガポール、韓国、日本の増

加は穏やかであった（図 13）。 

４）やせの割合と肥満の割合の相関 

OECD 諸国等のやせの割合と肥満の割合の

相関の散布図（図 14）は、①両指標の間の

負の相関、②OECD 諸国とアジア太平洋諸国

は異なるクラスター、の二つの傾向が現れ

た。具体的に、③OECD 諸国は相対的にやせ

が少なく肥満は多く、④アジア太平洋諸国

は反対にやせが多く肥満は少なく、⑤米国
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(USA)は OECD 諸国で最も肥満の割合が高く

（36.2%）、⑥対象国の中ではマレーシアと

タイの肥満の割合の高さが目立ち（前出）、

⑦OECD 加盟の太平洋諸国であるニュージー

ランド、オーストラリアの肥満の割合が高

く、⑧非 OECD加盟のアジア太平洋諸国の中

で OECD諸国のクラスター内に位置する国も

多く見られた（フィジー、ソロモン諸島、パ

プアニューギニア、モンゴル）。 

 

３．対象国の栄養政策ツール等 

 国民栄養調査、食品成分表、食事摂取基準、

食生活指針、食事ガイドライン、栄養士資

格・同団体の各状況を表４から表 7 に示し

た。 

１）国民栄養調査 

国民栄養調査は全対象国で定期的に実施

され、実施機関も共通して国の栄養、健康、

疾病関係機関だが、中国は米国研究機関と

の共同実施であった（表４）。実施時期は韓

国とインドネシアで日本同様に毎年、他は 2

又は 3年毎（中国）から 10年毎（ベトナム、

タイ）の間であった。また、シンガポールで

は栄養調査と健康調査が別々であった。な

お、同調査の開始時期は戦後すぐに実施さ

れた日本が最も早く(1946)、次いでインド

ネシア(1963)、韓国(1969)、ベトナム(1976)、

中国(1982)、シンガポール(1993)、マレーシ

ア(2003)の順であった。 

２）食品成分表及び食事摂取基準 

食品成分表及び食事摂取基準は全対象国

で整備、更新されていた（表５）。ベトナム

では食品成分表として東アジアのものをま

とめていた。なお、同表の公表開始時期は戦

前の日本は特別に早く(1931)、次いでイン

ドネシア(1967)、韓国(1970)、タイ(1978)、

中国(1981)、マレーシア(1982)、ベトナム

(2000)、シンガポール(2003)の順であった。

食事摂取基準も各国独自に整備、更新され

ていた。同基準の公表開始時期は早い順に

日本(1970)、韓国(1970)、ベトナム(1997)、

インドネシア(1998)、中国(2001)、マレーシ

ア(2005)であった。 

３）食生活指針と食事ガイドライン 

食生活指針と食事ガイドラインは全対象

国で整備、更新されていた（表 6）。食生活

指針についてマレーシアでは一般用とは別

に子供・若年者を対象としたガイドライン

を、日本では妊産婦を対象とした指針を別

途、作成していた。なお、日本で同指針は戦

後食料難時(1945)と生活習慣対策への転換

時(1985)に公表されたが、他の対象国でも

1980 年代から順次公表された（タイ 1986、

中国 1989、シンガポール 1990、韓国 1991、

ベトナム及びインドネシア 1995、マレーシ

ア 1999）。食事ガイドラインの公表開始時期

は早い順にタイ(1998)、日本(2005)、中国

(2007)、韓国とマレーシア(2010)、インドネ

シア(2011)、の順であった。 

４）栄養士資格・同団体の状況 

資格者呼称は多様で、中国とベトナムは

国の資格制度が未統一又は整備中であった

（表７）。栄養士団体の設立時期は日本が最

も早く(1945)、次いで韓国(1969)、タイ

(1974)、シンガポール(1984)、マレーシア

(1994)、インドネシア(2001)の順であった。

同団体の会員数は 300人前後（マレーシア、

シンガポール）から 4300人（韓国）であり、

日本は突出して多かった(5万人)。栄養士資

格者の就業者数も日本と共に韓国の多さ

(各々約 10 万人、3.6 万人)が際立ち、実態

不明も多かった（中国、ベトナム、マレーシ

ア、シンガポール）。 

 

４．学校給食 

対象国の学校給食の状況として就学率、

普及率、特徴を表 8に示す。 

就学率（小学校）は韓国、ベトナム、マレ

ーシア、シンガポール、タイ、日本で 98%を

超え、残る対象国でも中国 89.3%（1997）イ

ンドネシア 90%であった。 

食文化等の背景として中国、韓国、ベトナ

ム、タイ、インドネシア、日本で主たる民族

が存在し、マレーシアとシンガポールは多

民族性が強かった。また、ベトナム、タイ、

インドネシア、日本は主たる宗教が明確で

あった。 

学校給食普及率（小学校）は差異が大きく、

韓国、タイ、日本でほぼ 100%、中国農村部

は 33%、インドネシアは 0.14%であった。残

る 3ケ国は不明であった。 

各国の特徴として学校給食法の制定時期

は早い順に、日本(1954)、韓国(1981)、中国

(2001)であった。現在の中国農村部の普及

率 33%は戦後すぐの日本の状況と類似して

いた（1946年から 1950年の間に 23%から 69%

に上昇）。また、提供場所としてマレーシア、

シンガポール、タイ、インドネシアのアセア

ン諸国は共通して併設食堂売店(canteen)

型が主であった。 

 

Ｄ．考察  

１．国の概要及び主な栄養課題 

日本の高齢化率（26.6%）は国際的に見て
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も突出して高く、続く韓国（15.1%）は日本

の 20年前の水準（図２）、タイや中国、シン

ガポールの 3ケ国も 10%を超え、日本の 1985

年から 1990 年（30 年前から 25 年前）の水

準である。この高齢化率と一人当たり医療

費の関係（図９）は緩やかな正の相関は認め

られるが、ばらつきも非常に大きい。現在の

日本の一人当たり医療費（4,563US$）は高齢

化率を考慮すれば OECD 諸国の幅（約

2,000~10,000US$）の中でも比較的低いと言

える。高齢化率と社会支出対 GDP 比と高齢

化率の関係（図 10）ではさらに強い正の相

関が認められ、日本はバルト三国と並んで

比較的低い水準にある。 

日本は平均寿命の伸長（図３）や乳児死亡

率の低減（図 11）、肥満割合増加の抑制（図

13､14）等、常に良好な健康パフォーマンス

を示してきた。OECD 加盟国とアジア太平洋

諸国を対象としたやせの割合と肥満の割合

の散布図（図 15）は以下の四つを示唆して

いる。第一に全体として両指標は緩いトレ

ードオフの関係を示すこと、第二に欧米中

心の OECD諸国とアジア太平洋諸国の人々の

間で有意な違いが存在する可能性、第三に

アジア諸国と太平洋諸国の間における同様

の可能性、第四に日本、韓国、シンガポール、

中国の 4ケ国は国際的に見て良好である（や

せの割合も肥満の割合も低い）こと、である。

ここで第一の点は栄養不良の「二重の負荷」

の、第二と第三は地理的、人種的特徴の考慮

に関する問題意識の各々出発点である。第

四は国際的に見て当該アジア 4 ケ国の差異

が小さいことを示している。 

日本は突出して高い高齢化率、長期間に

わたる相対的に良好な健康パフォーマンス

が顕著であり、かつ比較的低い医療費等で

実現してきたことが特徴と言えよう。 

 

２．主な栄養政策ツール等 

 科学的な栄養政策の基盤を構成する一連

の政策手段又はツール（国民栄養調査、食品

成分表や食事摂取基準や栄養資格制度と同

団体）の実施又は整備状況に関しては、基本

的に対象国すべてで整備、更新されていた。

形式的に不十分さの認められるのはベトナ

ムにおける独自の食品成分表の未整備、中

国とベトナムにおける統一的な栄養資格制

度の未整備である。 

また、対象国の栄養政策ツール等の内容

は日本を含めて多様である。例えば、食事ガ

イドの表現方法（塔、車輪、ピラミッド、旗、

独楽）、栄養士資格呼称（ dietitians, 

nutritionist, RD, DTR, CD 等）、学校給食

提供場所（教室、併設食堂売店）などである。 

一方、歴史的な背景によって対象国間に

制度や政策、文化等の強い共通性も見られ

る。例えば、日本と韓国、英連邦の一員とし

てのマレーシアとシンガポール（1965まで）

である。国際的な政策協調の文脈ではタイ、

ベトナム、マレーシア、シンガポール、イン

ドネシアを構成員として含む東南アジア諸

国連合（ASEAN）の形成がある（1967以降）。

栄養政策分野でも 1991年にアジア栄養士連

盟（AFDA）が設立され、1990 年代後半には

ASEAN 政策協調の一環で食品成分表と食事

摂取基準に関する共同基準案も作成された

[19]。 

対象国ではすでに科学的な栄養政策のた

めの一連のツール等はほぼ形式的に整備等

がなされている。日本では戦前と戦後すぐ

にこれらが整備又は実施され、他の対象国

よりも格段に取組み開始が早かったことが

大きな特徴と言えよう。 

 

３．学校給食（小学校） 

 対象国においては中国農村部及びインド

ネシアを除いて普及率は高く、義務教育定

着を目的に学校給食によって就学率の向上

を目指す低所得国型の学校給食の役割はほ

ぼ達成され、すでに給食の質や新たな目的

に基づく段階に入っている[20]。ただし、生

徒の栄養バランスを考慮して全員に同一献

立の食事を配給する方法が小学校に普及し

ているのは日本、韓国、タイの 3ケ国に限ら

れている。ただし、学校給食の普及率という

項目での比較は容易でない。 

 義務教育制度の立上げにあたって欧米先

進国の影響下にあったアジア諸国では学校

給食においてもその影響が強かったと推測

される。具体的には英国のベバリッジ報告

に代表される福祉政策（civil minimum）の

伝統が根底にあり、学校での子供の食事も

自助努力で不十分な貧困家庭救済のための

援助の制度化（学童食費援助や低費用又は

無料食の現物給付）を意味する場合が多く、

提供場所も併設食堂売店型が基本になる。

この場合、主に投入される予算規模が福祉

水準を決定し、常に関係者間でコスト負担

を巡る問題が生じる。そしてこの伝統に基

づくと日本の学校給食のように社会性を重

視して選択の自由を制限する現物給付形態

には一般的に拒否反応が示される。子供の

栄養への課題認識が深まることが、学校給

食導入の鍵であろう[21]。 
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子供の栄養課題が認識され、学校給食予

算が確保された場合でも栄養専門知識の普

及度合いによって施策は変化しうる。日本

のように栄養資格者数が多ければ学校現場

での調理等を含めた分権的で質の高い学校

給食が可能である。しかし、栄養資格者の限

られた国での質を重視した学校給食のため

には、集中的で標準化された学校給食にす

るか（主に加工食品の配給）、分権的な学校

給食のための規制システムの整備（食品安

全・食品衛生と平行した栄養基準遵守のモ

ニタリング等）が必要となろう。 

対象国において小学校での食事供給は中

国農村部及びインドネシアを除き普及して

おり、日本、韓国、タイの 3ケ国は栄養重視

の同一献立配食形態である。ただし、ベトナ

ム、マレーシア、シンガポールの普及率の比

較評価は困難である。栄養政策ツール等と

同様に日本では戦前と戦後すぐに整備又は

実施され、取組み開始が早かったことが大

きな特徴と言えよう。 

 

４．各国の多様性及び規模と政策基盤 

各国独自の栄養政策ツール等は一定の政

策資源（栄養の専門家と予算）の投入によっ

て比較的容易に整備又は実施可能である。

食文化等が大きく異なる複数の民族を共に

無視できない場合には複数の基準や調査項

目となり、場合によっては合意形成上の問

題も生じうる。さらに、国によるツールの整

備等が早くても、学校給食など政策実施の

段階では予算や人的資源の裏付けが必要で

ある。人口が多く国土の広いインドネシア

が典型で、国民栄養調査（1963）、食品成分

表（1967）などの取組み開始時期は比較的早

いにもかかわらず、学校給食の普及率は低

い（0.14%）。このように栄養政策の実践コス

トの大小は国の多様性や規模によって規定

される側面が強いと推測される。 

対象国の中では中国、韓国、ベトナム、日

本は主たる民族や宗教が比較的明確であり、

マレーシア、シンガポール、タイ、インドネ

シアよりも栄養政策ツール等の整備は容易

であろう。実践コストを規定する国の規模

ではシンガポールが小さく、中国とインド

ネシアの両国は巨大である。さらに実践上

の人的資源として組織化された栄養資格者

数は日本と韓国以外は少ないため、それを

補う工夫が必要であろう（人的資源の養成、

現場での専門人材が不要な中央集権的標準

的栄養政策の採用等）。 

 日本は国で必要な基準等を作成し、自

治体等を含めて分権的に実践する栄養政策

のマネジメント（PDCA）サイクルの基盤を他

に先駆けて確立し、運用していることが特

徴的である。国際的な視点から多様性を理

解し、日本の経験を発信し[22]、アジア諸国

と協調していくことが期待される。 

 

Ｅ．結論 

 日本の特徴は高齢化の進展で先行し、科

学的な栄養政策の実践にいち早く取組みを

開始して政策基盤を確立し、相対的に良好

な健康パフォーマンスを、比較的低い医療

費水準、社会支出対 GDP 比水準で達成及び

維持してきたことである。今後は政策基盤

を効率的に維持し、アジア諸国と互いの多

様性を理解し、日本の経験を発信し、協調し

ていくことが期待される。 
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表 1. 対象国の概要 

 

国 

人口 

(百万人) 

高齢化率 

(%) 

平均寿命 

(歳) 

GDP 

(億

US$) 

一人当たり

GDP(US$) 

中国 1,430.0  11.5 76.41 110,650  8,167  

韓国 51.0  15.1 82.62 13,830  27,105  

ベトナム 96.0  7.6 76.45 1,930  2,088  

マレーシア 32.0  6.9 75.45 2,970  9,505  

シンガポール 5.7  10.6 82.89 3,040 54,940  

タイ 69.0  12.4 75.49 4,010  5,831  

インドネシア 270.0  6.1 69.35 8,610  3,369  

日本 130.0  26.6 84.09 43,950  34,612  

OECD 平均 － 17.1 80.63 － － 

GDP: 国内総生産、OECD：経済協力開発機構 

資料：文献[1] 注：2015 年次データを原則使用、以下同じ。GDP は購買力平価ベース 

 

 

表 2. 対象国の一人当たり医療費・医療費対 GDP 比・社会支出内訳対 GDP 比 

 一人当たり 医療費対 社会支出対 GDP 比(%) 

国 医療費(US$) GDP 比(%) 計 老齢支出 保健支出 

中国 706 6.0 － － － 

韓国 2,540 9.1 13.2 3.5 5.1  

ベトナム 335  5.3 － － － 

マレーシア 1,041  4.0 － － － 

シ ン ガ ポ ー

ル 

3,696 4.3 － － － 

タイ 597 3.8 － － － 

イ ン ド ネ シ

ア 

333 3.1 － － － 

日本 4,369 10.9 24.9 12.6 8.0 

資料：文献[2]及び[3] 

注：SOCX の老齢支出には年金や高齢者介護関係の支出が含まれ、保健支出には保健医療関

係の支出が含まれている。 
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表 3. 対象国の栄養状態の現状 

国 

やせ(%) 

（BMI<18.5kg/m2） 

肥満(%) 

（BMI≥30kg/m2） 

平均 BMI  

(㎏/㎡) 

中国 5.3 6.2 23.8 

韓国 4.3 4.7 23.8 

ベトナム 17.7 2.1 21.9 

マレーシア 6.6 15.6 25.7 

シンガポール 6.2 6.1 23.6 

タイ 8.6 10.0 24.4 

インドネシア 12.9 6.9 23.1 

日本 6.8 4.3 22.7 

資料[2] 

 

表 4. 対象国の国民栄養調査 

国 国民栄養調査 （略名） 実施機関 開始年 

実施 

間隔 

中国 China Health and Nutrition 

Survey (CHNS) 

Carolina Population Center 

/National Institute of Nutrition 

and Food Safety 

1982 

 

2 又は

3 年毎 

韓国 Korea National Health and 

Nutrition Examination 

Survey (KNHANES) 

Centers for Disease Control 

and Prevention (KCDC) 

1969 毎年 

ベトナ

ム 

Vietnam General Nutrition 

Survey (GNS) 

National Institute of Nutrition 1976 10 年

毎 

マレー

シア 

Malaysian Adult Nutrition 

Survey (MANS) 

Family Health Development 

Division 

2003 N/A 

シンガ

ポール 

National Nutrition Survey Health Promotion Board 1993 5 又は

6 年毎 National Health Survey Epidemiology and Disease 

Control Division 

 

タイ Thailand National Food and 

Nutrition Survey 

Nutrition Division of the 

Department of Health 

1990 10 年

毎 

インド

ネシア 

National Social economic 

Survey (SUSENAS) 

Central Bureau of Statistic 1963 毎年 

日本 国民健康・栄養調査 国立健康・栄養研究所 1946 毎年 

資料：文献[5],[6]等
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表 5. 対象国の食品成分表、食事摂取基準 

国 食品成分表 開始年 食事摂取基準 開始年 

中国 Food Composition Table 1981 Chinese Dietary Reference 

Intakes 

2001 

韓国 Food Composition Table 1970 

 

Dietary reference intakes 

for Koreans 

1970 

ベ ト ナ

ム 

Food Composition Table 

for Use in East Asia 

2000 Vietnam Recommended 

Dietary Allowances 

1997 

マ レ ー

シア 

Nutrient Composition of 

Malaysian Foods   

1982 Recommended Nutrient 

Intakes for Malaysia 

2005 

シ ン ガ

ポール 

Food Composition Book, 

Food Composition System 

Singapore 

2003 Recommended Dietary 

Allowances for 

Singaporeans 

N/A 

タイ Thai Food Composition 

Database 

1978 Dietary Reference Intake 

for Thais 

2003 

イ ン ド

ネシア 

Indonesian Food 

Composition Table 

1967 Indonesian Recommended 

Dietary Allowances 

1998 

日本 

 

日本食品標準成分表 2015

年版 

1931 日本人の食事摂取基準

(2015 年版) 

1970 

資料：文献[4],[5],[6] 
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表 6. 対象国の食生活指針、食事ガイドライン 

国 食生活指針（最新改訂

年） 

開始年 食事ガイドライン 開始年 

中国 Dietary Guidelines for 

Chinese Residents (2016) 

1989 Chinese Food 

Guide Pagoda 

2007 

韓国 Dietary Goals and 

Dietary Guidelines for 

Koreans (2009) 

1991 Food Balance 

Wheels 

2010 

ベトナム Food-based Dietary 

Guidelines (2007) 

1995 N/A （ピラミッド

式） 

－ 

マレーシア Malaysian Dietary 

Guidelines (2010)  

Malaysian Dietary 

Guidelines for Child ren 

and Adolescents (2013) 

1999 The Malaysian food 

pyramid 

2010 

シ ン ガ ポ ー

ル 

Food-based Dietary 

Guidelines for Adults 

(2003) 

1990 Singapore’s Healthy 

Diet Pyramid 

2009 

タイ Food-based Dietary 

Guidelines for Thai 

(1996) 

1986 Nutrition Flag 1998 

イ ン ド ネ シ

ア 

Indonesian Nutrition 

Guidelines (1995)   

1995 “Tumpeng Gizi 

Seimbang” 

2011 

日本 

 

食生活指針 (2016) 

妊産婦のための食生活指

針 (2006)   

1985 食事バランスガイ

ド 

2005 

資料：文献[4],[5],[6]
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表 7. 対象国の栄養士資格制度・同団体 

国 

栄養士 

資格制度 

就業数 

（千

人） 

職能団体 

略名 加盟 設立年 会員数（千

人） 

中国 未統一 不明 － － － － 

韓国 dietitians 36 KDA I, A 1969 4.3  

ベトナム 整備中 － (準備会  2014) － 

マレーシア dietitians 不明 MDA I, A 1994 0.4 

シンガポール nutritionists, 

dietitians 

不明 SNDA I, A 1984 0.3 

タイ CD 約 2.5 TDA 

(前身 

A 

 

2005 

1974) 

1.8 

インドネシア RD or DTR 約 4 IDA I, A 2001 0.5 

日本 管理栄養士(RD) 

栄養士(D) 

約 100 JDA I, A 1945 50 

資料：文献[7],[8],[9]等 注：CD は Certified Dietitian、RD は Registered dietitians、DTR

は Dietetic Technician, Registered の略。’I’は国際栄養士連盟(ICDA)加盟、’A’はアジア栄

養士連盟(AFDA)加盟を意味。正式な団体名は、KDA：The Korean Dietetic Association, 

MDA ： Malaysian Dietitians' Association, SNDA ： Singapore Nutrition and Dietetic 

Association, TDA：Thai Dietetic Association, IDA：Indonesia Dietetic Association, JDA：

The Japan Dietetic Association
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表 8. 対象国の学校給食（小学校） 

国 就学率 民族構成[宗教] 普及率 特徴（開始時期等） 

中国 89.3% 

(1997) 

漢族 92%,少数民族 55 

[無宗教 90%, B:7%, 

C:2%] 

都市 –

農村 33% 

1990 国家戦略記載。2001 都

市部（「指導意見」）。2011 農

村部（「栄養計画」）、 

韓国 98.0% 朝鮮民族 96% 

[C:31.6%, B:24%] 

2003 に

約 100% 

1953 ユニセフ給食。1967 学

校保健法。1981 学校給食法。

現在は無償化も焦点。 

ベ ト

ナム 

98.0% キン族 85-90%,公式 54

民族 [大半が仏教] 

－ 1980 年代から一定普及。質の

問題から 2012 年より日系企

業支援プロジェクト。 

マ レ

ー シ

ア 

99.5% マレー系 65%,華人系

24%,インド系 8% 

[I を国教、他に B,H,C] 

－ canteen 型が主。青年の過体

重・肥満対策として食事環境

への政策介入に力点。 

シ ン

ガ ポ

ール 

99.7% 華人系 74%,マレー系

14%, イ ン ド 系 8% 

[B:32.5%, C:15%, 

I:14%, H:4%] 

－ canteen 型が主。1965 マレー

シアから分離の多民族国家。 

タイ 98.1% 

(2009) 

タイ族 75%,華人系

14% [B:95%] 

公立約

100% 

canteen 型が主だが、日本と

類似した給食形態が普及。 

イ ン

ド ネ

シア 

89.7% 大多数はマレー系, 約

300 民族 [I:87.2%] 

0.14% 1990 年代 SFP 開始、経済危

機で頓挫。2015 再開：Gizi 

Anak Sekolah (PROGAS)。 

日本 99.96% 

(2005) 

大和民族 95.6% 

[神道 99%, B:80%] 

99.1% 1930 年代義務教育普及目的に

発展。1954 学校給食法制定。 

資料：文献[10],[11],[12],[13],[14],[15],[16],[17],[18]等 注：’B’は仏教、’C’はキリスト

教、’I’はイスラム教、’H’はヒンドゥ教の略 
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図 1. 人口（百万人）の推移（除く中国）   

 
資料：文献[1] 注：CHN:中国, KOR:韓国, VNM:ベトナム, MYS:マレーシア, SNG:シンガ

ポール, THA:タイ, IDN:インドネシア, JPN:日本. 

 

図 2. 高齢化率（%）の推移   

 

資料：文献[1] 

 

図 3. 平均寿命（歳）の推移   

 
資料：文献[1]
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図 4. GDP（十億 US＄）の推移   

 

資料：文献[1] 

 

 

図 5. 一人当たり GDP（US$）の推移   

 
資料：文献[1] 

 

 

図 6. 一人当たり医療費（US$）の推移   

 

資料：文献[2]
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図 7. 医療費対 GDP 比（%）の推移   

 
資料：文献[2] 

 

 

図 8. 社会支出の対 GDP 比（%）の推移   

 
資料：文献[3] 

注：JPNsum：日本の社会支出合計, JPNold：日本の老齢支出, JPNhealth：日本の保健支出, 

KORsum：韓国の社会支出合計, KORold：韓国の老齢支出合計, KORhealth：韓国の保健支

出. 



213 

  

図 9. OECD 諸国等の一人当たり医療費と高齢化率の散布図   

 

資料：文献[2] 

 

 

図 10. OECD 諸国の社会支出の対 GDP 比と高齢化率の相関   

 

資料：文献[3] 
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図 11. やせ（BMI <18.5kg/m2）の割合の推移   

 

資料：文献[2] 

 

図 12. 肥満（BMI≥30kg/m2）の割合の推移   

 
資料：文献[2] 

 

図 13.  BMI 平均（㎏/㎡）の推移   

 
資料：文献[2]
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図 14. OECD 諸国等のやせと肥満のとの相関   

 

資料：文献[2] 
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