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Ⅰ．はじめに 
 特定健診・特定保健指導の実施は、高齢者の医療の確保に関する法律に基づいて保険

者の義務となっている。またこの制度はメタボリックシンドロームに着目して実施されるこ

とになっている。この制度は、全保険者に義務化されているため対象年齢の全国民に影響を与え

る制度である。特定健診制度より前の老人保健法「基本健康診査」の時代には、健康相談

や健康教育は健診の事後対応のような位置付けであったのに対して、現在はむしろ特定保

健指導の階層化を行うための手段として特定健診が位置づけられているとも言える。 

現状の第三期特定健診・特定保健指導の見直しにあたっては、「将来の脳・心血管イ

ベントや腎不全の予防」が特定健診・特定保健指導の大きな目的の一つであることが

確認された。それに合わせて特に詳細な健診項目の追加や運用の見直しが行われ、保

健指導の実施手順も改正された。しかし、前回の改訂から 4 年が経過し、その間に関

連する診療ガイドラインの改訂や新しいエビデンスの公表等も行われた。また 2021 年

12 月には、厚生労働省に第４期特定健診・特定保健指導の見直しに関する検討会が設

置され、2024 年度からの特定健診・特定保健指導の改訂に向けての議論が開始されて

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

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

第三期の見直しの際にエビデンスを提供した平成 25-27 年度厚生労働科学研究（研究

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

等を務めている公衆衛生学、疫学の専門家、さらに産業医学、医療政策学、医療経済

学、公衆衛生看護学、栄養学など各分野の専門家も参画し、最新のエビデンスに基づ

いた検討を進めた。 
本研究の結果、現状の特定健診項目や検査手技の有用性が改めて明らかにできたと同

時に、今後、改善すべき方向性も示すことができた。本研究により、全国民を対象とし

た持続可能な健診制度の基礎となる最新の科学的なエビデンスを提示できたと考えてい

る。 
 

 
研究代表者  
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教授 岡村 智教 
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及び地域における健診実施体制についての検証を進めるために開始された。本研究は、
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代表者：永井良三自治医科大学学長）の後継班として開始され、関連臨床学会の理事

等を務めている公衆衛生学、疫学の専門家、さらに産業医学、医療政策学、医療経済

学、公衆衛生看護学、栄養学など各分野の専門家も参画し、最新のエビデンスに基づ

いた検討を進めた。 
本研究の結果、現状の特定健診項目や検査手技の有用性が改めて明らかにできたと同

時に、今後、改善すべき方向性も示すことができた。本研究により、全国民を対象とし

た持続可能な健診制度の基礎となる最新の科学的なエビデンスを提示できたと考えてい
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厚生労働省科学研究費補助金  
循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業総括研究報告書 

 
健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施
体制の検討のための研究：令和元年～3年度総合報告 
  

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

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

エビデンスを踏まえて検証し、今後の健診・保健指導の見直しに必要な科学的根拠を得る。健

診でスクリーニングされる危険因子等は、将来の脳・心血管疾患や腎不全の発症等を予測し、

かつ保健指導や早期受診による予防介入が可能であることを前提とした。そして期待されるリ

スクの低下も考慮して、健診項目、検査手技、対象者の抽出方法から保健指導への接続、関連

法規、他制度の連携など幅広い内容を検討した。本研究は、文献レビュー、コホート研究の実

地調査、コホート研究集団とそれ以外の集団の既存情報の解析を主な研究手法として、三年間

の間に以下の点を明らかにした。1)わが国および主要国の診療ガイドライン、疾患発症予測ツー

ル等を検証して、健診の基幹項目が、高血圧、糖尿病、脂質異常症（特に高LDLコレステロー

ル血症）、喫煙の把握とその介入であることを示した（すべて基本項目として特定健診に入っ

ている）。2)基幹項目以外の基本項目はγ-GTP や基本項目のみから計算できる fatty liver index
など有用なものもあった。3)既存の詳細な項目のうち安静時心電図検査と眼底検査の目的と選

定基準は明確であった。4)詳細項目のクレアチニンの目的と選定基準は明確であったが、採血

検査は選択検査として行うのは運用上の問題がある。また貧血検査の意義は明確ではなかった。

5) 新規の検体検査の候補としていくつかの有用な項目を検討した。血液検査の候補としては、

BNP（NT-proBNP）、高感度CRP、脂質詳細検査（変性・酸化LDL、sdLDL）、シスタチンC
による腎機能検査、尿検査としては微量アルブミン、尿中ナトリウム・カリウム比である。い

ずれも既存の項目に加えて脳・心血管疾患などの発症予測能を上昇させるなどの有用性は認め

たが、現時点で日本人の非患者集団でのエビデンスは乏しく、さらなる検証が必要である。6) 新
規の生理検査の候補としては、上腕足首間脈波伝播速度計測 (baPWV)、頸動脈超音波検査、

中心血圧値・Augmentation Index（AI）の検証を行った。いずれも脳・心血管疾患の発症を予測

能は向上させるが、被験者のリスク管理区分を変更させるほどの影響力はなく、今後、これら

の検査を実施すべき最適な検査対象集団を明らかにしていく必要がある。7) インピーダンス法

を用いた内臓脂肪面積（Visceral Fat Area, VF）は腹囲だけで発見できない内臓脂肪蓄積を発見

できる可能性があり、今後前向き研究での検証等が必要である。8) National Data Base(NDB)を
用いて特定健診の受診回数と循環器疾患の傷病名を伴う新規の入院発生との関連を保険種別

（国民健康保険：市町村国保 / 国保組合、組合管轄健康保険、共済組合）に検討した結果、健

診の受診に労働安全衛生法の強制力が働かない国保の集団では、受診回数が多いほど入院率が

低い傾向を示した。9) 指先採血キットの測定精度は比較的高く、地域住民集団にキットの利用
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を呼びかけると約半数が検査を希望し、診療情報提供書の発行に繋がることが示された。10)
特定健診は対象年齢よりも若い年代で開始した方が有効である可能性が示唆された。11) 産業

医の業務の性質上、特定健診・特定保健指導の業務は増やしにくいこと、勤務者集団のリスク

管理には交替制勤務にも留意する必要があることが示された、12)身長は腹囲と関連するため、

低身長でのハイリスク者（実質はメタボリックシンドローム）の見落とし、高身長での過剰診

断の可能性が示唆された。13) 保健指導の階層化に用いる追加リスク（血圧とトリグリセライ

ド）の基準を最新の診療ガイドラインの基準に変更しても、保健指導対象者の割合には大きな

変化はなかった（特に国保）。14) 様々な健診制度を設置した目的には法的な違いがあるが、

生涯を通じた健康づくりを進めていくためには、各種健診の設置の趣旨を関係者が共有できる

ような情報発信を行うことが重要である。15)国民健康保険被保険者集団においてレセプト情報

に基づく高次元傾向スコアマッチングを行い、健診受診者は未受診者に比べて脳・心血管疾患

発症リスクが 26％低いことが示された。16)費用対効果分析により、モデル集団の 40歳の保健

指導実施者と非実施者の死亡または90歳になるまでの50年間の保健指導の効果について検証

した。増分費用は-72,548円、増分QALY（Quality-adjusted life year）は 0.403、増分費用効果比

（Incremental cost-effectiveness ratio: ICER）はDominant（非実施群よりも実施群の費用が低く、

効果が高い)であることが明らかになった。 
 本研究班の結果、現状の特定健診項目や検査手技の有用性が改めて明らかになると同時に、

今後、改善すべき方向性もいくつか示すことができた。特定健診は全保険者に義務化された制

度であり、国民皆保険であるわが国ではすべての国民の生活に影響を与える制度である。保険

者等への負担を考えると激変を伴う大きな変更は望ましくないが、最新の科学的知見に基づい

て可能な部分から順次見直しを進めていくべきであろう。 
 
研究組織 
（研究代表者） 
岡村 智教    慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学            教授 
（研究分担者） 
磯  博康   大阪大学大学院医学系研究科社会環境医学講座公衆衛生学   教授 
津下 一代   女子栄養大学                            特任教授 
三浦 克之   滋賀医科大学医学部社会医学講座               教授 
宮本 恵宏   国立循環器病研究センターオープンイノベーションセンター センター長 
小池 創一   自治医科大学地域医療学センター              教授 
立石 清一郎  産業医科大学産業生態科学研究所災害産業保健センター    教授                
荒木田 美香子  川崎市立看護短期大学                    教授 
由田 克士   大阪市立大学大学院生活科学研究科             教授 
後藤  励      慶應義塾大学大学院経営管理研究科             教授 
 
A. 研究目的 特定健診の予防対象となる脳・心血管疾
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患等の発症リスクを軽減させるための予防

介入のあり方を検討し、最新のエビデンス

を踏まえて今後の包括的な健診・保健指導

の制度を提案する。現行の特定健診（第 3
期）では、「特定健診・保健指導における健

診項目等の見直しに関する研究(以下、

H25-27年度厚生科研)」（研究代表者：永井

良三）で健診項目等の検証が行われ、厚労

省の検討会での審議を経て詳細項目等の改

正が行われた。しかし、基本的な健診項目

の範囲、階層化や受診勧奨の判定基準、重

症化予防の位置づけ、自己簡易採血キット

などのセルフモニタリングや情報通信技術

の活用、職域や後期高齢者の保健事業との

連携など未解決の課題が多く残されている。

またそれ以降改訂された診療ガイドライン

等も複数存在しており、それに合わせた

アップデートが必要である。健診項目等の

検討は、スクリーニングにより将来の脳・

心血管疾患等のハイリスク者を選定可能で

あること、さらに介入手段（薬物療法、非

薬物療法）がり、目的としている循環器疾

患や糖尿病のリスクの減少がどの程度期待

できるかという視点で行われるべきであり、

それを踏まえて健診項目、対象者の範囲、

保健指導の内容などを検討すべきである。

本研究は文献レビューやコホート研究（既

存データ解析と実地の疫学調査）、コホート

研究以外の集団における既存データの解析

を通じて、個々の健診項目の有用性を評価

する。そして科学的エビデンスの高い検査

項目で構成され、かつ実際の地域・職域集

団で実施可能性が高い健診項目の組み合わ

せ等を提言する。また健診制度の費用対効

果も検証する。本研究班は、平成 25-27 年

度厚生科研における知見、構成する専門家

と研究フィールド（コホート集団等）を引

き継いで実施され、関連する臨床学会の理

事を務めている公衆衛生学、臨床・予防医

学、産業医学の専門家で構成されている。

また医療政策学、医療経済学、保健指導、

栄養学などの専門家が参画し、関連学会・

研究班とも連携して最新の知見を得ながら

検討を進める。新規導入候補となる健診項

目等についても、実際の地域・職域集団で

検証が可能であり、従来の健診項目との比

較や上乗せ効果も評価して検証する。現状

では、健診そのものによる循環器疾患の予

防効果は、30％程度の相対リスク減少とさ

れているが[Hozawa, et al. Prev Med 2010; 
岡村ら、循環器疾患対策の過去、現在、未

来(日本公衆衛生協会) 1999]、本研究ではこ

れをベンチマークとした評価も行う。そし

て本研究で提案された健診・保健指導の制

度の施策実行性を判断するために、保険者

や健診機関等の協力を得て、保健事業の円

滑な実施方策について明らかにする。 
 

B. 研究方法 
１．研究体制の整備  
研究フィールドとなる自治体、保険者、

関連学会等と必要な連携を図る。申請者等

は、新規健診項目候補の導入や介入研究が

可能なコホート研究フィールド（計 5万人）

を有しそこで研究を進めてきた。これらの

フィールドで今後の健診の実施体制や新し

い健診・問診項目に関する実験的な検証が

可能である。また研究利用が可能な財規模

データも有しており、さらに National 
Database(NDB)の利用も行って検証する。一

方、制度の持続可能性を目指すという本研

究の主旨から、提案される新しい健診制度
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が小規模な市町村や事業所で実行可能かど

うかが鍵となり実地検証が必要である。本

研究では複数の保険者と連携体制を構築し

ていた。 
研究代表者（岡村）は研究全体を統括し

健診項目の選定と最適な組み合わせ、受診

勧奨や保健指導の介入効果を含めた総合的

な保健予防システムを構築・提案する。基

本健診項目（新規候補を含む）と問診内容

の有用性の検証は、岡村（脂質異常症）、津

下・宮本（肥満・糖尿病）、三浦（高血圧）、

磯・荒木田・由田・立石（喫煙・問診）が

行い、他に詳細な健診項目やセルフモニタ

リング（岡村、三浦、磯、宮本）、受診勧奨

や保健指導との連携・情報通信技術の活用

（津下、荒木田、由田、岡村、宮本、三浦、

磯）、産業保健との連携（立石）を検討する。

小池は健診・保健指導制度を地域医療構想

や医療計画、健康増進事業などの近縁の保

健医療制度との整合性の面から検証し、施

策としての最適な位置付けを検討する。後

藤は費用対効果の分析を担当し、個々の健

診項目の検証後にシステムとしての健診制

度の検証を行う。また研究協力者の中で神

田は指先採血キットの地域住民における有

用 性 の 検 証 、 平 田 は National Data 
Base(NDB)の解析において中心的な役割を

果たした。 
 

2. 年次計画  
令和元年度(完了済み) 
H25-27 年度永井班で作成した文献調査を

ベースにその後の研究をレビューし、候補

となる健診項目が将来の脳・心血管疾患等

と関連しているか（コホート研究）、健診項

目で示される異常所見に介入（保健指導や

薬物治療）することで危険因子レベルが低

減するか（介入研究）、個々の健診項目につ

いてレビューした。そして現在の健診項目

で把握可能かつ有病率が高く介入効果が高

い疾患を明らかにした。文献レビューの結

果は申請者等のコホート研究のデータでも

検証し、現実世界との乖離がないことを確

認した。また候補となる新しい健診項目や

自己簡易採血キットなどの検査手技、新し

い保健指導の手法があれば、関係するコ

ホート集団での既存試料の活用や新規導入

を通じてその有用性を検証した。検証した

健診項目の関連学会での取り扱いを調査す

る。また現行の健診と関連する法制度を検

証した。 
令和２年度（完了済み） 
健康診査・保健指導の効果に関しては、健

診項目の組み合わせと実際のコホート研究

で求めた最新の疾病発症モデルを適用して、

重篤なイベントの発症確率の高い者を効果

的にスクリーニング可能な組み合わせを絶

対リスクの観点から検証した。保健指導の

効果は、薬剤を用いた臨床試験のリスク低

下をベンチマークとし、その何分の１かで

考慮した。そして健診モデルと組み合わせ

ることによって集団全体の新規のイベント

をどのくらい低減できるかどうかを検証し

た。また新しい健診項目候補や自己簡易採

血キットなどの検査手技、新しい保健指導

手法の有用性や保健指導参加率等への影響

について検証を行った。これらの結果から

健診・保健指導モデルの費用対効果につい

て検証した。また個々のモデルの行政施策

との適合度や行政制度の中での健診の位置

づけについて検討した。 
令和３年度(完了済み) 
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引き続き既存データと実際のコホート研究

等において、健診・保健指導モデルの検討

を進めるが、今後の施策展開において現行

の制度の下、短期的な見直しが可能な事項、

長期的な見直しが必要な事項に分けて、そ

れぞれで解決すべき課題を抽出することを

念頭に置いて検証を進める。その際、既存

の医療制度との関連で健診・保健指導の位

置付けを明らかにする。また健診の有用性、

費用対効果についてまとめて、2024年度か

らの特定健診の見直しに有用な知見をまと

める。 
 
C. 研究結果 
１ 文献レビュー 
①文献レビュー（健診） 
主要国の診療ガイドラインにおける基幹

健診項目（高血圧、糖尿病、脂質異常症、

喫煙）の取り扱いを精査した。それ以外の

個別の健診項目（候補含む）の評価は、先

行研究である永井班で作成した文献調査を

ベースに追加する形でその後の研究をレ

ビューした。文献レビューは、永井班と同

様、①国内のコホート研究、②アウトカム

が脳・心血管疾患、糖尿病、腎機能の低下、

③一般集団（地域住民や職域を対象とした

研究で患者のみの研究ではない）、④アウト

カムは初発（再発ではない）、とした。既存

の健診項目に関する文献 3006 件、新しい

健診項目候補の文献 702件を選択し、最終

的に各 86 件、22 件の論文を選定して吟味

した。 
（既存の一般健診項目） 
メタボリックシンドローム(MetS)につい

ては、MetSの存在が心血管イベント、全死

亡のリスク因子であることが示されていた。

各構成要素別で詳細に比較していた論文が

多く、MetSのリスク因子に対する薬剤治療

状況が強くアウトカム（全死亡、心血管疾

患死）と関連していたと示す文献、高血圧

が一番強くアウトカム（全死亡、心血管イ

ベント）と関連していたとことを示す文献、

高血糖状態の存在下で、MetSのリスク数の

増加はアウトカム（心血管疾患死）と関連

することを示した文献がみられた。また非

肥満であっても MetS の他の項目を 2 つ以

上有する場合は全死亡や心血管死のリスク

となることが示されていたことが特徴的で

あった。 
肝機能検査について、永井班での選定論

文も含めて結果を総括すると脳・心血管疾

患や糖尿病との関連が複数の前向き研究で

確認されたのは、γ-GTPであり、肝機能検

査の 3項目（AST,ALT, γ-GTP）の中では

特定健診の項目として用いる場合に最も有

用性が高いことが示された。次いでALTと

糖尿病の関連を検証した論文も複数見られ

た。一方、ASTについてはALTとの比が

心血管死亡と関連するという報告以外には、

総死亡との関連が報告されているのみであ

り、特定健診が予防の目的としているアウ

トカムの把握とはなじまない指標であるこ

とが示された。 
（既存の詳細健診項目） 
眼底検査はわが国では老人保健法の基本

健康診査の時代から広く地域の健診で高血

圧の重症度評価として実施されてきた経緯

がある。これは脳卒中予防のための高血圧

重症度評価の目的で導入されたという経緯

がある。国内の研究は 20世紀に行われた研

究が多く、眼底の網膜動脈の高血圧性変化

は脳卒中の発症等と関連するという報告が
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多い。これは高血圧を調整しても、高血圧

の有無で層化しても認められる場合が多く、

高血圧性の臓器障害や仮面高血圧の影響な

どが考えられる。少なくとも同じ血圧レベ

ルの場合、よりハイリスクな者を選定する

検査としては適していると考えられた。 
心電図は、基幹健診項目を調整しても日

本人の冠動脈疾患、脳卒中を予測する因子

であるが、心電図異常そのものへの介入は

困難であるため、高血圧の厳重管理の示唆

や心房細動早期発見後の受診勧奨など異常

と判定された者にどのような働きかけを行

うかが重要と考えられた。 
腎機能については、eGFR が低いことは

心血管イベントや全死亡に対するリスクで

あることが示されており、高齢者でも関連

性が示され、非肥満者でその関連性が顕著

であった。蛋白尿を有する場合、蛋白尿な

しと比較すると収縮期血圧がより低い段階

から eGFR の低下に寄与することも示され

ていた。また比較的低値のアルブミン尿で

も、心血管疾患の発症や全死亡のリスクで

あった。 
貧血については、健常者を対象とする国

内のコホート研究は非常に少なく、長期予

後との関連を示していた文献は 1 つのみで

あり、貧血の存在(男性 Hb 12mg/dl 未満、

女性Hb 11mg/dl 未満) が eGFRの値に関係

なく、全死亡に対するリスク因子であるこ

とが示されていた。 
（新しい健診項目の評価） 
上下肢血圧比（ABI）の低下は循環器疾

患発症や全死亡のリスクを高める。メタ分

析結果にもとづくと、相対危険度（ハザー

ド比）は ABI 正常群（1.0 以上）と比較し

た場合、ABI 0.91-0.99群で約 1.4倍、ABI ≤

0.90 群で約 1.6 倍であった。また上腕動脈

－足首動脈間脈波伝播速度(baPWV)の増加

は循環器疾患発症のリスクを高めるという

報告もあった。メタ分析結果にもとづくと、

baPWV の 1 標準偏差（約 4m/s）上昇あた

りの相対危険度（ハザード比）は約 1.2 倍

であった。 
頸動脈超音波検査（内膜中膜複合体, IMT

の計測）では、平均 IMT, 総頸動脈最大 IMT 
(Max-CIMT)、頸動脈最大 IMT(Max-IMT) 
のいずれにおいても、その増加とともに心

血管疾患リスクが増加していた。 
高感度CRP（C反応性タンパク）の低値

群に比べて、高値群で男女ともに虚血性心

疾患、脳梗塞、全循環器疾患のリスクが高

かった。また値の増加に伴い、心筋梗塞、

脳梗塞のリスクが高かった。糖尿病につい

ても高感度CRPの高値群では、男女ともに

糖尿病のリスクが約 2～3倍高かった。 
脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）低

値群に比べ、BNP高値群では（NT-proBNP
含む）、男性の脳梗塞リスク、男女ともの

循環器疾患リスクが高かった。また、糖尿

病患者においても循環器疾患リスクが高

かった。一方、腎疾患の有無別でBNP値に

差を認めなかった。 
②文献レビュー（保健指導） 
 保健指導に関する文献レビューを行い

857 件の論文を吟味し、37 件の論文を選定

してエビデンステーブルを作成した。 
減量を目的とした研究ではいずれも体重

は介入によって減少していた。ただ、複数

の保健指導プログラムを比較検討している

研究では、2 群間で有意差のある研究とそ

うでない研究があった。平均体重減少量は

-0.3 ㎏から-5.0 ㎏の幅が見られた。拡張期
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血圧については、効果があったという結果

と、変化が見られなかったという結果が混

在していた。追跡調査を行っている研究で

は、1 年後までは介入群では対照群と比較

して有意な体重減少を維持していたが、30
か月後には有意差はなかったという報告や、

15年間追跡した結果、すべての死因につい

て有意に低い死亡リスクを示したという報

告もあった。高血圧、脂質異常、糖尿病に

対する非薬物療法（保健指導）の効果をみ

た介入研究では、何らかの非薬物療法（保

健指導）が組織的にかつ頻回に企画・実施

され、それに対象者が数多く参加すること

で、血圧、血清脂質、グリコヘモグロビン

の改善は認められる場合が多い。この際、

肥満の改善が同じタイミングで認められる

場合と、必ずしもそうではない場合が認め

られた。 
 
２．疫学調査の実施および既存疫学データ

に基づく結果 
（研究代表者分） 
①Fatty Liver index (FLI)の評価 

H 市の地域コホート（約 5000人）でFatty 
Liver index、FIB-4indexと糖尿病発症との関

連を検証した。FLIはBMI・腹囲・中性脂

肪・γ-GTP、FIB4-indexは血小板・AST・
ALTを用いた式で計算され、前者は現在の

特定健診の項目のみで算出できる。FLIは
糖尿病発症の有意な予測因子であったが、

FIB4-indexは糖尿病発症との関連を示さな

かった。 
② 受診勧奨の実態と診療ガイドライン変

更に伴う保健指導階層化への影響 
H 市の国民健康保険（国保）加入者の特

定健診受診者 8,704 人を対象に「標準プロ

グラム」の受診勧奨レベルの集団を分析し

た結果、男女とも血圧と脂質異常の非治療

割合が肥満群よりも非肥満群で高いことが

示され、積極的な受診勧奨が必要であるこ

とが示唆された。また、国保の特定健診集

団における追加リスクの評価基準（拡張期

血圧値の変更と随時のトリグリセライド基

準）をそれぞれ高血圧学会と動脈硬化学会

の新しい基準に変更して保健指導階層化へ

の影響を検証した。この集団では、新しい

基準を適用しても保健指導の階層化の割合

には大きな影響を与えないことが示された。 
③ インピーダンス法を用いた内臓脂肪

（Visceral Fat Area, VFA）測定の検討 
腹部生体インピーダンス法による内臓脂

肪面積（VFA）の測定は、非侵襲的かつ簡

便に測定することが可能であり、X 線 CT
によるVFAとの相関も高い。腹囲を用いた

メタボリックシンドロームの判定は、生活

習慣病予備群のスクリーニングにおいて一

定の成果を得ているが、腹囲イコール内臓

脂肪ではない。そこで健康な都市住民のコ

ホート研究（神戸研究）に参加し、腹部生

体インピーダンス法 （EW-FA90、パナソ

ニックアプライアンス社）でVFAを測定し

た 948 人（男性：285 人、女性：663 人）

を対象として、VFAと検査指標の関連を見

た。対象者の平均年齢は 62.9±8.6歳で、VFA
≧100㎝2の割合は、男性で110人（38.6%）、

女性で 44人（6.6%）、腹囲：男性≧85㎝は

97 人（34%）、女性≧90cm は 67（10.1%）

であった。ハイリスク特性の指標として高

感度CRPを用いて（カットオフ値0.1mg/dL
以上）、VFA・腹囲の組み合わせとの関連を

みると（基準群は内臓脂肪低/腹囲低）、交

絡要因を調整しても内臓脂肪高/腹囲高の
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群でオッズ比が高かった（OR: 4.79, 95%CI: 
2.87-8.01）。さらに性別の VFA の四分位間

で、シシタチン C を用いて算出した

eGFRcys を従属変数として共分散分析を行

い eGFRcysの調整平均を算出した。その結

果、共変量を調整しても VFA の高値と

eGFRcys の低値が有意な関連を示した

（p≤0.042）。 
④ 指先採血の応用 
ア．通常採血との同時実施による精度評価 
指先採血キットとして、DEMECALメタ

ボリックシンドローム＆生活習慣病セルフ

チェック（リージャー社）を用いた。2020
年 10 月 8～9 日に行われたX 社の定期健

康診断で被験者を募集した。しかし同日採

血で検査項目も同じなのでメリットを感

じない、新型コロナウイルスの影響で在社

時間をなるべく短くしたいなどの影響が

あり、研究参加への同意を得るのが非常に

困難であった。結局、健診受診者 242 名中

研究参加に同意したのは 21 名（8.7%）に

とどまった。最終的に健診と同日に採血可

能だった 17 名の指先採血と定期健診の通

常採血での検査結果を比較したところ、空

腹時血糖を除けば非常に高い相関を認め

た。 
イ．在宅健診ツールとしての活用 

COVID-19流行下における在宅健診ツー

ルとして、指先採血と家庭血圧計を組み合

わせた「在宅健診セット」を設定して、そ

の応諾率や実施状況について検証した。も

ともと来所による検診を案内する予定だっ

た対象者計 353名（男性 93名、女性 260
名）のうち、在宅検診キットを希望したの

は 76名（男性 12名、女性 64名）であった。

この対象者の過去の血液検査成績と在宅検

査の検査成績を比較した。指先採血検査の

比較は、採血データが取得できなかった 9
名、および 2018〜2019年の実施した追跡調

査（前回調査）による血液データが取得で

きなかった 9名を除外した 58名とした。1
年以上間隔が空いているものの、いずれの

検査値でも相関は高く、0.8以上の相関を示

した項目は、HbA1c、総コレステロール、

HDLコレステロール、LDLコレステロー

ル、尿酸、血清クレアチニンであった。指

先採血は、１〜2年前の測定結果とも相関

が認められたことから、来所による健診が

困難な場合の経過観察に活用できる可能性

が示唆された。 
ウ．健康診断後の事後指導・保健指導にお

ける指先採血キット導入（研究協力者：岡

山大学公衆衛生学：神田秀幸教授） 

島根県益田市スマート・ヘルスケア推進

事業参加者194人を対象として、セルフモニ

タリングの一環として指先採血キットの利

用を呼びかけた。案内配布者のうち約半数

が指先採血キットの申込みを行い、自宅実

施が過半数であった（残りは事業本部等で

専門職のガイダンス下で実施）。今回は、

結果返却者のうち約4割が診療情報提供書

発行対象となり、もともと健康管理の必要

性を感じて居た者の参加率が高いことが示

唆された。また、およそ8％に検体採取エ

ラーがみられた。地域一般住民に指先採血

キットを導入する際には、一般市民向けに、

手順の十分な理解を促し、検査に必要な血

液量の採取のポイントを示すことが必要で

あることが考えられた。また、検体採取エ

ラーがある程度の頻度で発生することを念

頭におく必要がある。こうした点に注意し

ながら利用すれば、指先採血は事後指導等
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で客観的指標によるセルフモニタリングと

して有用と考えられ、健康管理制度の一環

として導入可能と考えられた。 
⑤ NDB（National Data Base）を用いた健診

の評価 
特定健診の 5年間の受診回数と健診受診

後の循環器疾患の傷病名を伴う新規の入院

発生との関連を検討した。保険種別（国民

健康保険：市町村国保 / 国保組合、組合管

轄健康保険、共済組合）に見ると、国民健

康保険や国保組合では受診回数が多いほど

入院率が低い傾向を認めたが、被用者保険

では関連を認めなかった。これらの保険の

被保険者は特定健診が他法優先原則により

労働安全衛生法（労安法）の定期健康診断

として実施されており、そもそも労安法は

健診の実施について強い強制力を持ってい

る。そのため被用者保険において健診受診

回数を曝露要因とすることは妥当でないと

考えられた。健診受診回数と循環器系の入

院の関連について検討する際には、受診を

決定している要因や受診後の変化を考慮し

た検討が必要であり、服薬者を除外した解

析、労働安全衛生法による強制力（保険種

別、被保険者本人か扶養 家族か）を考慮し

た解析、健康志向（行動変容ステージに関

する質問票）による層別化などが必要であ

ろう。また健診受診後、特に保健指導や医

療機関受診対象であった者のその後の変化

によるアウトカムへの影響も検証する必要

がある。 
 

（研究分担者分） 
三浦は、高血圧治療ガイドライン 2019

で の 「 正 常 高 値 」 の 基 準 値 変 更

（130-139/85-89 から 130-139/80-89 へ）が

なされたことにより、このカテゴリに属す

る者の循環器疾患の発症リスクがどの程度

異なるのかをコホート研究の解析で明らか

にした。新しい血圧分類に変更することに

より「正常高値」該当者は 7-9 ポイント増

加したが、130/80 以上における循環器疾患

リスクの上昇は血圧値 130-139/85-89 と同

程度であった。 
また高島コホート研究（約4000人）にお

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

解析を行った。循環器疾患危険因子を調整

しても、baPWV 高値群(18m/sec 以上)は
baPWV 低値群(18m/sec 未満)と比較して、

有意に循環器疾患発症のハザード比が上昇

した。さらに 1000人年あたりの年齢調整後

の循環器疾患発症率は baPWV 低値群が男

性 2.6、女性 1.0 に対して、baPWV 高値群

で男女ともに高い値を示した。さらに非肥

満者では危険因子が１つ以上かつ PWV 高

値群(18m/sec 以上)で将来の循環器疾患発

症のハザード比が有意に高くさらに他の危

険因子の個数が 1 個では 4.2、2 個では 4.4
であった。また非肥満かつ危険因子が 1 個

以上かつ baPWV 高値群の循環器疾患の年

齢調整発症率は、男性が 7.2、女性が 4.6で
あり、肥満者の男性 3.8、女性 1.4と比較し

て高い発症率を示した。また非肥満者かつ

喫煙者あるいは血圧高値者に baPWV を追

加で実施すると、メタボリックシンドロー

ム対策から漏れている将来の循環器疾患発

症リスクが高かった。 
磯は、CIRCS研究において、高感度CRP

と循環器疾患発症リスクとの関連について

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

10



あり、脂質異常症あり、糖尿病あり、メタ

ボリックシンドロームありのいずれかの高

リスク者において、関連が強くなる傾向が

みられたが、発症者数が少なく、糖尿病あ

りを除いて有意な関連はなかった。一方、

高血圧治療群、脂質異常症境界値・異常値

群では NT-proBNP の低値よりも高値で脳

血管疾患リスクが高かった。また詳細検査

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

連を検討したところ、中心血圧値が高いほ

ど、循環器疾患発症リスクが高く、ハイリ

スク者の選定に有用な可能性が示唆された。 
健診そのものの効果の検討として、健診

受診による循環器疾患予防効果を推定した。

国民健康保険被保険者集団においてレセプ

ト情報に基づく高次元傾向スコアマッチン

グを行い、健診受診がその後の循環器疾患

発症と関連するかどうかを検討したところ、

健診受診者で循環器疾患発症リスクが

26％低いことが示され、過去の循環器疾患

死亡をアウトカムにした研究の 30％減少

とほぼ同様の値を示した。 
宮本は、吹田研究において、30歳から 79

歳の男女、6,550人(男：3,080人、女：3,470
人)を対象としてコホート研究の結果に分

析し、10年以内の脳・心血管疾患（冠動脈

疾患と脳卒中のいずれかを発症）の発症確

率を予測するスコアを開発した（吹田スコ

ア 2021 年版）。また吹田研究において、頸

動脈内膜中膜複合体厚（IMT）が詳細な健

診項目候補となるかどうかを検討した。吹

田研究において、平均 IMT、総頸動脈最大

IMT (Max-CIMT) 、 頸 動 脈 最 大

IMT(Max-IMT) は、いずれも循環器疾患発

症リスクと正の相関をしており、

Max-CIMT >1.1mm とMax-IMT>1.7mm は
リスク予測モデルのC統計量を有意に増加

させた。しかし IMTの情報を加えてリスク

を再評価した場合、従来の健診項目からの

推定リスク（吹田スコア）で低リスクと予

測された人が高リスクに再分類されること

はなく、高リスクに再分類されたのは全て

中リスク者であり、高リスクと再分類され

た人は中リスク者の 4.6〜4.7％であった。 
  津下は、糖尿病性腎症重症化予防事業に

役立つ健診システムについて検討すること

を目的として、大規模データベース分析（日

本人間ドック学会の数十万人の大規模デー

タベースを活用）を実施した。糖尿病予備

群において慢性腎臓病の有所見率が正常群

より高く、詳細健診のクレアチニン測定基

準を保健指導判定値以上としたことは妥当

であると考えられた。また尿蛋白陽性化に

は血糖の影響が、eGFR 低下には血圧や脂

質など、血糖以外のメタボリックシンド

ロームリスク因子の影響がみられた。国保

の重症化予防事業では、HbA1c≧6.5％、尿

蛋白（+）、eGFR<60 を組み合わせて対象

者選定を行っている自治体が多かったが、

現状の健診では糖尿病性腎症の第 1 期と第

2 期の区別がつかない。腎機能の悪化に関

連する要因として、尿蛋白（±）、血圧高値

では eGFR 低下速度との関連が示唆された。

第 2 期や尿蛋白（±）では生活習慣良好な

者の方が、腎機能が増悪しにくいことも示

唆された。糖尿病性腎症の早期発見には

eGFR の絶対値の有用性は高いとは言えず、

低下速度の観察や尿アルブミンの測定が必

要である。 
また中高年女性の健診受診者 約 10 万人

を対象に、年齢区分別平均値やBMIとの関
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連、脂質異常症薬服薬の有無別に脂質管理

の状況を調査した。脂質異常症の服薬者の

割合は年齢が高いほど高く、各年齢区分で

BMI が高いほど服薬者の割合が高かった。

吹田スコアの平均値は服薬、非服薬別での

差は見られなかった。なお非服薬・高リス

ク群において LDL コレステロール 
180mg/dl 以上の割合は 28.7％であり、受診

勧奨の強化が必要と考えられた。特定健診

データは、保健指導の効果だけでなく、健

診後の適切な疾病管理の指標としても活用

可能であることが示された。 
立石は、日本産業衛生学会産業医部会を

通じて、産業保健において特定健診等にど

の程度の業務時間を割くことができるかを

調査し、197 名の回答が得られた。業務量

配分として、安衛法健康診断（嘱託産業医

20%、専属産業医 23%）、特定健康診査・

特定保健指導（2%、2%）、職場巡視（15%、

6%）、衛生委員会（15%、7%）、ストレ

スチェック（7%、7%）、過重労働（7%、

9%）、メンタルヘルス（16%、18%）、両

立支援（6%、8%）、健康教育・労働衛生

教育（6%、7%）、作業環境管理（3%、3%）、

作業管理（3%、3%）、その他（3%、4%）

であった。労安法の定期健康診断の一部が

特定健診を兼ねていることを考慮しても、

産業医の特定保健指導への関与は現時点で

は低調であることが示された。社会実装に

ついても、制度だけ入れても混乱する可能

性が高く、産業保健スタッフや事業場のメ

リット、安衛法健診対応との合理的な連携

が必要である。 
次に経済産業省を通じて、過去の健康経

営度調査の集計データを入手した。本調査

では 2019年度データ（N= 2,328）を用い、

特定健康診査受診率と特定保健指導率と、

経営層の関与、健康保険組合との連携、産

業保健職人材リソース、特定保健指導実施

率向上のための施策との関連を検討した。

また、特定保健指導の効果を検討するため

に、特定保健指導実施率と、適正体重維持

者、喫煙率、運動習慣率、十分な睡眠時間、

血圧・血糖ハイリスク者、精密検査受診率、

一人当たり医療費との関連をみた。対象企

業データの特定健康診査受診率は平均

98.4%、特定保健指導実施率は平均 38.0%
だった。特定健康診査実施と関連が見られ

たのは、経営層の関与のみだった。特定保

健指導は、特定保健指導実施率向上のため

の施策との関連が見られ、特に管理職など

職制を通じての利用勧奨や支援を実施、就

業時間中の実施を認める、社内に実施場所

を提供することなどが、有意な関連を認め

た。産業保健職人材リソースとはいずれも

関連がみられなかった。特定保健指導実施

率は、高い適正体重維持者、低い喫煙率、

高い運動習慣率、高い精密検査受診率と関

連がみられた。企業においては、特定保健

指導実施に関する健康経営制度や保険者の

インセンティブと絡めた制度設計が推奨さ

れた。 
最後に特定保健指導実施者が産業保健ス

タッフと適切な連携を持つことができるよ

うに、業務上発生する曝露が糖尿病・高血

圧・高脂血症に与える影響について文献調

査を行った。PubMed を用いて、業務上発

生する曝露（労働時間、シフトワークなど）

が、糖尿病・高血圧・高脂血症にどのよう

な影響を与えるかについて日本人のエビデ

ンスを収集した（RCT およびコホート研

究）。その結果、長時間労働よりも交替制
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勤務の方が、糖尿病、高血圧、脂質異常症

の発症と関連を示した。 
荒木田は、初年度の文献レビューに引き

続き「日本人を対象とした肥満への保健指

導の効果はいつまでの期間継続するのか」

という視点で文献を検討した。医学中央雑

誌、PubMed、Cochran Libraryで 2020年 11
月 30日までの論文を検索した。医学中央雑

誌では、肥満かつ保健指導をキーワードと

して、会議録を除くという条件式で検索を

行った。703 件がヒットし、表題と抄録を

読みながら、何らかの保健指導を実施し、

効果を検証している論文 87 件を第一次ス

クリーニングとして抽出した。 PubMedで
は、 Japan* 、に obesity, adipogenesis , 
overweight, 及び “health guidance”, “health 
direction”, “health consultation”の各検索語を

掛け合わせた。以上の組み合わせで 24件が

抽出され、最終的に日本語論文 14件、英語

論文 6 件の 20 件が分析対象論文となった。

抽出された論文の発表年度は 2001～2020
年であった。肥満に対する介入（保健指導）

で、20件中 18件で終了後にBMIあるいは

体重の低下、リスクの減少が見られた。ま

た、翌年から徐々にリバウンドが生じるが、

2 年後まで追跡した 6 文献はいずれも保健

指導の効果が継続していることを報告して

いた。しかし、3 年後まで追跡した調査で

は 3 件中 1 件が、4 年後まで追跡した 2 つ

の研究では、両者とも非介入群と介入群で

は統計的に有意差がないことが明らかと

なった。 
次に特定健診対象年齢前の健康管理に着

目し、A市の国保加入者の節目健診（35-39
歳の健診）とその後の特定健康診査の受診

状況・健診結果を分析した。38歳で節目健

診を受診し、40歳で特定健診を受診してい

た者は、そうでない者に比べて、40歳時点

の特定健診結果において、BMIや腹囲、肝

機能の一部など肥満と関係する健診データ

が良好であった。現在の制度より若い段階

からの健診やそれに伴う保健指導が有効で

あることが示唆された。 
由田は、北陸地方に所在するある医療機

関において、2019年度とその前年度に健康

診査を受診した40～74歳の者のうち、デー

タに欠損があった者と両年度の受診時に医

学的な管理を受けていた者を除く、男性

30,106人、女性 21,232人を解析対象集団と

した。特定健康診査における階層化レベル

を考慮し、特定保健指導を受けたことによ

り、体重減少と階層化レベルの改善が認め

られた場合の体格の変化、体重減少に伴う

血圧低下の有無と基準となる値の適合状況

の変化等について検討した。積極的支援も

しくは動機付け支援に該当した者のうち、

翌年度に体重の 4 kg以上減少もしくは 3%
以上の減少が認められ、且つ階層化レベル

の改善が認められた場合、体重の減少量は、

順に男性 6.6 kgと 5.0 kg、女性 6.5 kgと 4.5 
kg であった。また、男性の収縮期血圧は、

6.9 mmHgと 5.5 mmHg、拡張期血圧は 5.8 
mmHgと 4.3 mmHgの低下、女性の収縮期

血圧は、4.0 mmHgと 4.2 mmHg、拡張期血

圧は 3.5 mmHgと 2.5 mmHgの低下を認め

た。さらに、男性の 4kg 以上減少もしくは

3%以上減少者では、血圧が 130 未満/85 未

満mmHgあるいは、120未満/80未満mmHg
を満たす者の割合も増加していた。運動習

慣、身体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の

摂食、睡眠で休養が十分に得られる等に関

しては、体重減少の達成者においては、概
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ね改善傾向が認められた。 
次に2018年度と2019年度の40～59歳の

男性 25,445名の健診データを用いて、身長 
①160cm 未満、②160 以上 170cm 未満、③

170cm 以上 180cm 未満、④180cm 以上の計

4群に分類し、さらに(1) 腹囲 85cm 以上の

場合、(2) 腹囲85cm未満でBMIが25 kg/m2

以上の場合、(3)腹囲 85cm 未満で BMI が
25 kg/m2未満の場合に区分した。腹囲 85cm
以上の割合は、身長が高い階級ほど高く、

180cm 以上では対象者の半数を超えていた。

男性において腹囲の基準が身長に関わりな

く一律に 85cm 以上であることは、低身長

者において、保健指導の対象者を適切に拾

い上げられていない可能性示している。 
小池は、各種制度下で実施されている健

康診査（健康診断）の目的が、法令上、法

律、政令、省令、通達などとして、どのよ

うに位置づけられているかを整理した。医

療保険者や事業主が行う高齢者の医療の確

保に関する法律、労働安全衛生法等に基づ

く健康診査、市町村の健康増進法に基づく

制度、学校保健、母子保健に基づく健診を

対象として制度の構造を検討した。健康診

査の目的の位置づけは制度間で異なってい

るものの、最終的な目的自体はいずれかの

レベルで定められていた。健診の目的が法

令上異なっている背景には、各制度を設置

した際の目的の違いがある。生涯を通じた

健康づくりを進めていく上では、各種健診

の設置の趣旨を健診に関わる関係者が共通

認識を持てるよう、わかりやすい情報発信

を続けてゆくことが重要であると考えられ

た。 
後藤は、心筋梗塞、脳卒中、糖尿病の日

本人の発症リスクの推計式に保健指導実施

群と非実施群の検査値の変化を入れて、既

存の介入研究の結果からそれぞれの疾患の

発症リスクを評価し、推計した発症リスク

は先行研究と概ね一致していることを確認

した。また糖尿病では、慢性腎臓病からの

人工透析への進行、糖尿病性網膜症から失

明への進行についても考慮に加えた。これ

らに基づき保健指導実施群と非実施群を想

定したマイクロシミュレーションモデルを

構築し、仮定モデルの対象集団を 40歳の保

健指導対象者 5 万人とし、死亡または 90
歳になるまでの 50 年間の保健指導の効果

について検証した。その結果、増分費用は

-72,548円、増分QALY（Quality-adjusted life 
year）は 0.403、増分費用効果比（Incremental 
cost-effectiveness ratio: ICER）はDominant（非

実施群よりも実施群の費用が低く、効果が

高い)であり、特定保健指導の実施は費用削

減効果と QALY の増加が見込めることが

示された。また実施群の非実施群に対する

1 人当たりの質調整のない生存年の増加分

は 0.044年であり、増分QALYの 10分の 1
であった。疾患発生は特定保健指導の実施

により、心筋梗塞、脳卒中、慢性腎臓病、

糖尿病（合併症含む）の 0.4-13.5%の発生人

数の抑制が示され、特定保健指導の実施に

よる効果が得られることが示された。また

服薬状況に関しても患者数の減少がみられ、

特定保健指導の実施が疾患発症に至る前の

高血圧、脂質異常症、高血糖の減少を通し

て、疾患発症の抑制に寄与していることが

示唆された。保健指導の参加の有無に選択

バイアスがあるものの、リアルワールドで

の成果としては重要と知見と考えられた。 
 
D. 考察 
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 本研究班では、①文献レビュー、②コホー

ト研究の実地調査、③コホート研究およびそ

れ以外の既存データの解析、を主な研究手法

として、三年間の研究を実施した。この中で、

②コホート研究の実地調査については、新型

コロナウイルス禍で調査の中止や遅延などで

大きな影響を受けたものの何とか研究を進め

ることができた。 
本研究によって健診制度の終局的な目標を

脳・心血管疾患や腎不全の予防に置いた場合、

どのような危険因子のスクリーニングを、ど

のように実施するのが最適なのかを検証する

ことができた。これにより現時点のエビデン

スに基づく生活習慣疾予防を目的としたスク

リーニングと早期の予防介入の考え方が整理

された。これは保健事業を運営する保険者お

よび事業主・自治体などのステークホルダが

資源配分の最適化を検討することにも寄与す

ると考えられる。 
健診や保健指導の社会全体へのインパクト

を明確にするためには、がん検診のような

個々の健診項目の費用対効果だけでなく、健

診・保健指導制度自体の効果、さらには費用

対効果の検証が必要である。本研究の結果、

健診受診者のハードアウトカムのイベントは、

先行研究と同じく非受診者と比べて概ね30％
少ないこと、特定保健指導が費用対効果から

見ても有用であることを示すことができた。 
制度の改良には検査項目・検査手法の変更

や追加など様々な提案が可能であるものの、

特定健診・特定保健指導制度は、保険者の善

意や団体の福利厚生制度として行われている

ものではなく、保険者に義務付けられている

という強制制に裏打ちされている側面も忘れ

てはならない。そのため、どのようにすれば

保険者、ひいては被保険者に受け入れてもら

えるかという視点も重要である。 
 本研究では、既存の特定健診の基本項目、

詳細項目の意義についても検証し、関連する

診療ガイドライン等の改訂状況についても整

理した。また多くの新規健診項目の候補につ

いても現時点の長所や短所を検証し、今後の

特定健診の改訂に備えたエビデンスを提示す

ることができた。 
また健診と保健指導の有機的な連携のため

には、個々の健診データに基づく意識づけや

日常の動線上への仕組みの導入が不可欠であ

り、健診にどのような形で保健指導などの予

防介入を含めるのかを明確にしていく必要も

あり（システム化）、さらにライフステージ

における健康課題に応じた予防介入を維持で

きる持続可能な制度も提案すべきである。ま

だまだ残された課題は多いものの、本研究に

よって少なくとも論点の明確化には寄与でき

たと考える。 
 
E. 結論 
本研究では、健診制度の終局的な予防目標

を脳・心血管疾患や腎不全に置いた場合、ど

のような危険因子のスクリーニングを、どの

ように実施するのが最適化であるのかを明ら

かにしてきた。検討の対象は、現状の基本的

な健診項目、詳細な健診項目、新規導入が望

ましい新規項目候補の検証まで幅広く実施し、

検討の手法としては文献レビュー、既存の疫

学データの解析、新規の疫学調査という三つ

の手法を用いた。新規の疫学調査については

COVID-19蔓延でかなり制約を受けたものの、

健診項目の脳・心血管疾患等の疾患発症予測

能、健診受診と疾患発症の関連、特定健診の

費用対効果など様々な課題を検証できた。 
本研究により、全国民を対象とした持続可
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能な健診制度のベースとなる最新のエビデン

スを提示できた。 
 
F. 健康危険情報 
 
なし 
 
G. 研究発表 
業績多数のため報告書巻末にリストとし

てまとめた。 
 
H．知的財産権の出願・登録状況 
なし 
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2020

n=353 ( 93, 260)
8 n=33 (65-74)

11 n=38 (65-74)
12 1 n=282 (<65)

n=36 ( 2, 34)

2021.1.20 

n=28

n=42 ( 5, 37)

2018-2019 

n=6

2020.
78

n=76 ( 12 , 64  )

76/353= 21.5%

Variables

Blood Collection Methods

p-value 2 3 r 4
2018-2019 Follow-up,

n = 361
2020 Self-blood sampling,

n = 361

Sex

n, (%) 34 (94) 34 (94)

n, (%) 2 (5.6) 2 (5.6)

Age
Means (SD) 58.7 (5.8) 

59.0 [54.8,62.0]
59.9 (5.7) 
60.0 [55.8,63.0]Median [IQR]

AST
Means (SD) 21.1 (4.8) 

21.0 [18.0,24.0]
25.9 (4.8) 
25.0 [23.8,27.2]

<0.001 2 

<0.001 3
0.46**

Median [IQR] [0.15, 0.68]

ALT
Means (SD) 17.9 (6.9) 

16.0 [11.8,23.2]
21.1 (14.0) 
17.0 [13.0,23.8]

0.089 2
0.060 3

0.67**

Median [IQR] [0.43, 0.82]

-GTP
Means (SD) 24.5 (14.5)

18.5 [15.0,30.0]
21.9 (30.8) 
13.0 [8.8,20.0]

0.503 2
<0.001 3

0.70**

Median [IQR] [0.48, 0.84]

GLU
Means (SD) 87.9 (6.2) 

87.0 [83.8,93.0]
102.6 (13.4) 
100.0 [91.8,110.0]

<0.001 2
<0.001 3

0.59**

Median [IQR] [0.32, 0.77]

HbA1c
(NGSP)

Means (SD) 5.7 (0.3) 
5.7 [5.5,5.9]

5.6 (0.3) 
5.6 [5.5,5.8]

0.001 2
0.002 3

0.79**

Median [IQR] [0.63, 0.89]
1 n (%); Mean (SD) Median [25%,75%]
2 Paired t-test   3 Wilcoxon signed rank test 4 Pearson's correlation coefficient
Values in square brackets indicate the 95% confidence interval for each correlation. *indicates p < .05 **indicates p < .01
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Variables

Blood Collection Methods

p-value 2 3 r 4
2018-2019 Follow-up,

n = 36 1
2020 Self-blood sampling,

n = 36 1

TC
Means (SD) 230.0 (34.7) 

228.5 [201.5,251.0]
228.6 (30.1) 
227.0 [207.0,240.5]

0.648 2
0.918 3

0.84**
Median [IQR] [0.71, 0.92]

HDL-C
Means (SD) 80.6 (16.8)

80.0 [69.5,90.2]
88.2 (14.7) 
87.0 [78.0,95.5]

<0.001 2
<0.001

0.87**
Median [IQR] [0.76, 0.93]

LDL-C
Means (SD) 134.5 (31.1) 

137.0 [108.9,159.7]
135.8 (28.6) 
131.0 [112.2,153.2]

0.636 2
0.392 3

0.85**
Median [IQR] [0.73, 0.92]

TG
Means (SD) 74.9 (34.6) 

66.5 [53.2,80.0]
89.8 (44.5) 
80.0 [65.8,97.2]

0.012 2
0.002 3

0.66**
Median [IQR] [0.42, 0.81]

UA
Means (SD) 4.5 (0.7) 

4.3 [4.0,4.9]
4.9 (0.8) 
4.8 [4.4,5.3]

0.001 2
0.002 3

0.57**
Median [IQR] [0.30, 0.76]

Alb
Means (SD) 5.8 (4.9) 

4.6 [4.2,5.1]
4.5 (0.1) 
4.6 [4.5,4.6]

0.143 2
0.778 3

-0.02
Median [IQR] [-0.35, 0.31]

CRE
Means (SD) 0.6 (0.1) 

0.6 [0.6,0.7]
0.6 (0.1) 
0.6 [0.6,0.7]

0.258 2
0.238 3

0.79**
Median [IQR] [0.62, 0.89]

eGFR
Means (SD) 76.0 (11.2) 

75.6 [69.6,82.6]
76.9 (11.3) 
75.0 [69.9,83.8]

0.482 2
0.414 3

0.76**
Median [IQR] [0.57, 0.87]

1 n (%); Mean (SD) Median [25%,75%]
2 Paired t-test   3 Wilcoxon signed rank test 4 Pearson's correlation coefficient
Values in square brackets indicate the 95% confidence interval for each correlation. *indicates p < .05 **indicates p < .01
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Ⅲ.  総合研究報告書（分担研究分） 



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

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

の検討のための研究（19FA1008）」 

令和元年～3年度 分担総合研究報告書 

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

定保健指導の有効性評価に関する研究 
 

研究代表者 岡村 智教 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室 
研究協力者 平田 あや 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室 
 竹村 亮 慶應義塾大学病院臨床研究推進センター 生物統計部門 
 

 
A. 研究目的 
平成20年度より内臓脂肪症候群（メタボリ

ックシンドローム）に着目した特定健康診

査（特定健診）・特定保健指導の実施が導

入され、循環器疾患・糖尿病等の生活習慣

病予防に対する積極的な取り組みが保険者

に義務づけられている。過去の研究では健

診受診によって循環器疾患の死亡率が約

30%程度低下したという報告があるが、い

ずれも地域住民を対象とした1980年代、90
年代の健診制度に基づいた検証結果であり

1,2、特定健診・特定保健指導の実施がもた

研究要旨 

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

査（特定健診）・特定保健指導の実施が導入され、循環器疾患・糖尿病等の生活習慣病

予防に対する積極的な取り組みが保険者に義務づけられているが、特定健診・特定保健

指導の実施がもたらす効果に関して検討した報告は少ない。本研究では特定健診実施の

効果を評価するため、NDB（レセプト情報・特定健診等情報データベース）を用い

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

関連を保険種別（国民健康保険：市町村国保・国保組合、組合管轄健康保険、共済組

合）に検討した。その結果、国民健康保険では受診回数が多いほど入院発生オッズ比が

有意に低く、組合管轄健康保険と共済組合では受診回数が多いほど入院発生オッズ比が

有意に高いことが示された。これらの関連において、国民健康保険では受診回数が受診

者の健康志向を反映しており、それが結果に影響した可能性や、健診受診による健康行

動の変化が結果に影響した可能性が考えられた。一方、被用者保険である組合管轄健康

保険と共済組合では法的強制力のある労働安全衛生法の健診受診の影響を受けるため、

受診回数が必ずしも本人の健康意識の高さを反映しない。本研究ではこれらの被保険者

において健診受診による循環器疾患の入院発生の低下は示唆されなかった。そのため有

特定健診の評価を行う際には、健診受診後の情報提供の実施手法、特定保健指導受診率

の向上や医療機関への受診勧奨への応諾率等に視野を広げた検討が必要と考えられた。 
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らす効果に関して全国民のリアルワールド

データを用いて検証した研究は少ない。そ

こで本研究では、特定健診実施の効果を検

証するため、NDB（レセプト情報・特定健

診等情報データベース）を用いて、特定健

診の受診回数と健診受診後の循環器疾患発

症の関連について検討を行った。 
 
B. 研究方法 

2012年度の特定健診受診者のうち、満年齢

45歳から64歳の国民健康保険（市町村国

保、国保組合）、組合管轄健康保険、共済

組合の被保険者を研究対象とし、これらの

対象者から脳・心血管疾患の既往者、食後

時間10時間未満での採血、使用する変数に

欠損値のある者を除外した7,286,032名を解

析対象とした。対象年齢をこの範囲に設定

した理由は、①第1期の2008年から2012年
に特定健診を最大5回受診することが可能

であること、②本研究の観察期間内に後期

高齢者保険制度へ移行しない年齢としたた

めである。既往の有無については特定健診

の質問票の項目である「医師から、脳卒中

（脳出血、脳梗塞等）にかかっているとい

われたり、治療を受けたことがあります

か。」「医師から、心臓病（狭心症、心筋

梗塞等）にかかっているといわれたり、治

療を受けたことがありますか。」を使用

し、いずれか質問に対して、はいと答えた

者は既往歴ありとして分析から除外した。 
 
 【測定項目】 
次の項目と定義を使用した：2008年度か

ら2012年度までの受診回数（主たる曝露要

因）、2012年度の特定健診情報における

性、年齢（5歳階級）、BMI、高血圧（収

縮期血圧140mmHg以上, 拡張期血圧

90mmHg以上 or 降圧剤服用あり、糖尿病

（空腹時血糖126mg/dL以上, HbA1c 6.5%以

上(次の式を用いてJDSからNGSPに換算, 
NGSP=1.02×JDS+0.253) or 血糖降下薬服用

あり、脂質異常症（中性脂肪 150mg/dL以
上, HDLコレステロール40mg/dL未満, LDL
コレステロール140mg/dL以上 or 脂質降下

薬服用）、現在喫煙、現在飲酒、保険者の

都道府県、ならびに生活習慣改善の意志に

関する質問項目を使用した（交絡要因）。 
 

 【アウトカム】 
 2013年度から2019年11月までのレセプト

で把握された「循環器疾患傷病名を伴う初

回の入院発生」をアウトカムとした。入院

の発生について、本研究では次のように定

義した。１）医科入院レセプト：ICD10 
I00-I99全循環器疾患、I20-I25冠動脈疾患、

I50心不全、I60-69脳卒中、I63, I69.3脳梗

塞、I61, I69.1脳内出血、I60くも膜下出血

に該当する傷病名コード（主傷病であって

疑い病名でない）を保有し、かつ傷病名の

診療開始日と入院年月日が同日の者。２）

DPCレセプト：ICD10 I00-I99全循環器疾

患、I20-I25冠動脈疾患、I50心不全、I60-69
脳卒中、I63, I69.3脳梗塞、I61, I69.1脳内出

血、I60くも膜下出血に該当する傷病名コ

ード（疑い病名でない）を保有し、傷病名

区分が01=医療資源を最も投入した傷病名

かつ11=主傷病名かつ21=入院の契機となっ

た傷病名である者。 
 

【解析データセットの作成】 
本解析においては、2008年度に特定健診

を受診した症例を対象として、その健診結

果および、5年間の特定健診の受診状況

と、循環器疾患による入院の有無との関連

を検証するための解析データセットを以下
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の手順に沿って作成した。

データセット作成のフロー

を示す(図1)。 
1) 特定健診のデータに含ま

れる症例のうち、2012年度

に受診の記録がある

ID(ID1N)を抽出した。 
2)次に 2012年度の健診結果

を抽出した。 
3) ID2を利用してID1Nの変

更があった症例の名寄せを

した上で、ID1Nをキーとし

て、2008～11年度の特定健診の記録を探索

した。 
4) ID1Nをキーとして、2012年度に特定健

診を受診した症例についてのDPCとレセプ

トのデータを検索した。 
5) ID2を利用してID1Nの変更があった症例

の名寄せをした上で、4)で検索されたID1N
を対象として、レセプトデータから、以下

の条件を用いて、循環器疾患を原因として

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

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

受診でなく入院であることの把握） 
② 入院年月日とSY：診療開始日が同じ 

6) ID2を利用してID1Nの変更があった症例

の名寄せをした上で、4)で検索されたID1N
を対象として、DPCデータから、

以下の条件を用いて、循環器疾患

を原因として入院した症例を抜き

出した。 
(ア) 傷病レコード(SB） 

① 傷病名コードが該当する 
② 修飾語疑い病名フラグがついていな

い 
③ 該当する傷病名の傷病名区分に01, 

11, 21が全て入っていること 
7) ID1Nをキーとして、2)、5)、6)のデータ

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

を図2に示す。特定健診の受診回数と循環

器疾患の入院発生との関連を検討するた

め、多重ロジスティック回帰モデルを用い

て、2008年度から2012年度までの受診回数

を独立変数、循環器疾患傷病名を伴う入院

の発生を従属変数とした分析を行った。モ

デル1では、性（男女全体解析の場合）、

年齢、都道府県、モデル2ではモデル1で使

用した変数および2012年度特定健診時の

BMI、高血圧の有無、糖尿病の有無、脂質

異常症の有無、現在喫煙の有無、現在飲酒

図2 

図1 解析データセット作成のフロー 
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の有無を共変量として使用した。なお健診

受診と危険因子保有状況は密接に関係する

ため、本研究の主たる結果はモデル１で解

釈することとした。さらに受診回数別の各

集団における生活習慣改善の意志に関する

頻度を記述した。有意水準は両側検定

p<0.05とし、統計解析にはStata/MP 16 
(Stata Corp LP, College Station, TX, USA)を
使用した。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は慶應義塾大学医学部倫理委員会で

承認（承認番号20190172）と厚生労働省の

許可を得て実施した。 
 
C. 研究結果 
2012年度特定健診における保険種別の対象

者背景を表1に示す。市町村国保では、特

定健診の受診回数が多い集団ほどBMIが低

く、高血圧や糖尿病、脂質異常症、喫煙者

の頻度が低かった。国保組合の男性におい

ても同様の傾向を示したが、女性では一定

の傾向を示さなかった。組合管轄健康保険

と共済組合においても男女別の解析では特

定健診の受診回数が多い集団ほどBMI値や

高血圧や糖尿病、脂質異常症、喫煙者の頻

度が低かった。 
保険種別の循環器疾患の入院発生に対す

る各受診回数のオッズ比を表2に示す。国

民健康保険の市町村国保組合の男性では、

モデル1で特定健診の受診回数が多いほど

循環器疾患の入院発生オッズ比が有意に低

下したが、女性では有意な関連を示さなか

った。モデル2では男女ともに正の関連を

示し、女性では有意差を認めた。国保組合

では2回受診した集団で有意にオッズ比が

上昇したが、受診回数3回目以降において

は、男性でいずれのモデルにおいても特定

健診の受診回数が多いほど循環器疾患の入

院発生オッズ比が有意に低下し、女性では

モデル1で有意な負の関連を示した。一

方、組合管轄健康保険と共済組合ではモデ

ル1、モデル2ともに特定健診の受診回数が

多いほど循環器疾患の入院発生オッズ比の

上昇を認めた。 
BMI、高血圧や脂質異常症などの循環器

疾患の危険因子については、いずれの保険

種においてもBMI値や危険因子の保有頻度

が高いことが入院発生オッズ比の上昇と有

意に関連した。年齢については市町村国保

と国保組合では入院発生オッズ比と有意な

正の関連を示したが、組合管轄健康保険と

共済組合では有意な負の関連を示した。 
 受診回数別の各集団における生活習慣改

善の意志の頻度を表3に示す。生活習慣の

改善について、受診回数が多いほど取組済

み（6か月以上）と答えた者の割合が多

く、保険種別では市町村国保でその割合が

最も高かった。 
 
D. 考察 
本研究では、2012年度の特定健診を受診し

た被保険者を対象に、過去5年間の特定健

診の受診回数とその後の循環器疾患傷病名

を伴う入院の発生との関連を保険種別に検

討した。その結果、国民健康保険の市町村

国保と国保組合では受診回数が多いほど入

院発生オッズ比が低下し、組合管轄健康保

険と共済組合では受診回数が多いほど入院

発生オッズ比が上昇することが示された。 
特定健診の受診回数は、それ自体が受診

者の健康志向を反映している可能性が考え

られる。本研究ではいずれの保険種におい

ても特定健診の受診回数が多いほどBMI値
や循環器疾患の危険因子の保有頻度が低か

った。なかでも法的強制力のある労働安全

45



衛生法の健診受診の影響を受けない市町村

国保では受診回数が受診者の健康意識の高

さを反映している可能性が考えられ、それ

が入院発生の低下に影響したことが推測さ

れる。一方、受診回数が多いほど生活習慣

改善について取組済み（6か月以上）と答

えた者の割合が市町村国保で最も多かった

ことから、健診受診を重ねることによって

健康行動が変化したことも考えられた。 
被用者保険である組合管轄健康保険と共

済組合では、労働安全衛生法による健診受

診の影響を強く受けるため、受診回数が必

ずしも本人の健康志向を反映しない。また

勤務者の場合、中途採用者の取り扱いや

Healthy workers effectの影響も受けている

可能性がある。これらの被保険者では受診

回数が多いほどBMI値や危険因子の保有頻

度が低かったものの、受診回数が多いほど

入院発生オッズ比が有意に高かった。その

ため本研究の結果からは、組合管轄健康保

険と共済組合における健診受診による入院

発生の低下は示されなかった。 
特定健診受診後に健康行動を改善する機

会として、ハイリスク者に対する特定保健

指導があるが、厚生労働省が公表した2019
年度特定健診・特定保健指導実施率では、

特定保健指導の実施率は保険者全体で約

23%と低いことがわかっている3。本研究

の結果および保健指導の実施状況から、特

定健診の運用における今後の課題として、

対象者における特定保健指導実施率の向上

や医療機関への受診勧奨などに対する引き

続きの取り組みが必要と考えられた。また

市町村国保での結果が示唆するように、個

人の健康志向は循環器疾患予防のための重

要な要素であるため、健康に対する意識を

高めるための社会全体での取り組みが望ま

れる。 

本研究の限界として、観察期間中に保険

者番号や被保険者番号、姓が変更されたこ

とによるID1Nの変更があった者を追跡で

きていないことがあげられる。NDBでは保

険者番号、被保険者番号の記号・番号、生

年月日、性別をもとに生成されたID1と氏

名、生年月日、性別をもとに生成された

ID2の2つが存在し、特定健診・特定保健指

導情報についてはID1Nを用いて情報を追

跡・突合することが推奨されているが、こ

の場合に、観察期間中に保険者番号や被保

険者番号、姓が変更されたことによる

ID1Nの変更があった者については本研究

では追跡できていない。そのため本研究の

結果には選択バイアスが生じている可能性

がある。次に、本研究で使用した傷病名は

レセプト病名であるため、本研究の結果が

実態を正確には反映できていない可能性が

ある。 
 
E. 結論 
保険種別に特定健診の受診回数と循環器疾

患の入院発生の関連を検討した結果、これ

らの関連は受診の動機によって異なる可能

性が示唆された。特定健診の運用における

今後の課題として、特定保健指導実施率の

向上や医療機関への受診勧奨などに対する

引き続きの取り組みが必要と考えられた。 
 
参考文献 
1. Hozawa A, et al. Participation in health 
check-ups and mortality using propensity score 
matched 
cohort analyses. Prev Med. 2010 ; 51:397-402. 
2. 岡村智教、他．地域における保健事業

の成果とその展望．日本公衆衛生協会. 東
京. 1999 
3. 厚生労働省. “2019年度 特定健康診査・
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757911.pdf（参照2022年5月7日） 
 
F. 健康危機情報 
該当なし 
 
G. 研究発表 
１．論文発表 
なし 
２．学会発表 
平田あや、竹村亮、平田匠、岡村智教. NDB
データを用いた特定健診受診回数と循環器

疾患の入院発生に関する検討. 第 80 回日本

公衆衛生学会総会（2021・東京）. 一般演題

（ポスター） 
 
H．知的所有権の取得状況 
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表1.1 2012年度特定健診受診者の背景 （国民健康保険：市町村国保）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 268,617 300,561 336,216 393,120 536,185
満年齢, n(%)

45-49歳 41,894 (15.6) 40,315 (13.4) 39,090 (11.6) 41,220 (10.4) 57,427 (10.7)
50-54歳 42,338 (15.7) 42,493 (14.1) 43,396 (12.9) 49,441 (12.5) 75,096 (14.0)
55-59歳 55,935 (20.8) 59,567 (19.8) 65,487 (19.4) 77,068 (19.6) 114,802 (21.4)
60-64歳 128,450 (47.8) 158,186 (52.6) 188,243 (55.9) 225,391 (57.3) 288,860 (53.8)

男性 (%) 108,422 (40.3) 117,922 (39.2) 132,460 (39.4) 151,814 (38.6) 197,145 (36.7)
BMI (kg/m2) 23.1±3.7 23.0±3.5 22.8±3.4 22.7±3.4 22.6±3.3
高血圧, n(%) 104,160 (38.7) 109,896 (36.5) 118,996 (35.3) 134,571 (34.2) 178,401 (33.2)
糖尿病, n(%) 26,965 (10.0) 25,878 (8.6) 26,851 (7.9) 29,128 (7.4) 36,614 (6.8)
脂質異常症, n(%) 152,872 (56.9) 168,826 (56.1) 187,820 (55.8) 217,646 (55.3) 290,200 (54.1)
現在喫煙, n(%) 64,810 (24.1) 60,528 (20.1) 59,977 (17.8) 62,771 (15.9) 75,788 (14.1)
現在飲酒, n(%) 133,955 (49.8) 149,885 (49.8) 168,766 (50.2) 194,537 (49.4) 256,877 (47.9)

男性

人数 108,422 117,922 132,460 151,814 197,145
満年齢, n(%)

45-49歳 20,197 (18.6) 18,889 (16.0) 18,522 (13.9) 19,742 (13.0) 27,284 (13.8)
50-54歳 18,744 (17.2) 18,553 (15.7) 19,105 (14.4) 21,996 (14.4) 33,510 (17.0)
55-59歳 21,350 (19.6) 21,894 (18.5) 24,152 (18.2) 28,686 (18.9) 44,062 (22.3)
60-64歳 48,131 (44.3) 58,586 (49.6) 70,681 (53.3) 81,390 (53.6) 92,289 (46.8)

BMI (kg/m2) 23.9±3.4 23.8±3.3 23.7±3.2 23.6±3.1 23.6±3.1
高血圧, n(%) 49,288 (45.6) 51,566 (43.7) 56,616 (42.7) 62,660 (41.2) 78,009 (39.5)
糖尿病, n(%) 15,743 (14.5) 15,255 (12.9) 16,126 (12.1) 17,244 (11.3) 20,212 (10.2)
脂質異常症, n(%) 64,257 (59.2) 68,085 (57.7) 75,842 (57.2) 85,101 (56.0) 107,420 (54.4)
現在喫煙, n(%) 43,950 (40.5) 41,817 (35.4) 43,076 (32.5) 45,510 (29.9) 54,646 (27.7)
現在飲酒, n(%) 74,634 (68.8) 82,559 (70.0) 94,255 (71.1) 108,533 (71.4) 139,829 (70.9)

女性

人数 160,195 182,639 203,756 241,306 339,040
満年齢, n(%)

45-49歳 21,697 (13.5) 21,426 (11.7) 20,568 (10.0) 21,478 (8.9) 30,143 (8.8)
50-54歳 23,594 (14.7) 23,940 (13.1) 24,291 (11.9) 27,445 (11.3) 41,586 (12.2)
55-59歳 34,585 (21.5) 37,673 (20.6) 41,335 (20.2) 48,382 (20.0) 70,740 (20.8)
60-64歳 80,319 (50.1) 99,600 (54.5) 117,562 (57.7) 144,001 (59.6) 196,571 (57.9)

BMI (kg/m2) 22.6±3.7 22.4±3.5 22.2±3.4 22.1±3.4 22.1±3.3
高血圧, n(%) 54,872 (34.2) 58,330 (31.9) 62,380 (30.6) 71,911 (29.8) 100,392 (29.6)
糖尿病, n(%) 11,222 (7.0) 10,623 (5.8) 10,725 (5.2) 11,884 (4.9) 16,402 (4.8)
脂質異常症, n(%) 88,615 (55.3) 100,741 (55.1) 111,978 (54.9) 132,545 (54.9) 182,780 (53.9)
現在喫煙, n(%) 20,860 (13.0) 18,711 (10.2) 16,901 (8.2) 17,261 (7.1) 21,142 (6.2)
現在飲酒, n(%) 59,321 (37.0) 67,326 (36.8) 74,511 (36.5) 86,004 (35.6) 117,048 (34.5)

特定健診受診回数 （2008～2012年度）

48



表1.2 2012年度特定健診受診者の背景 （国民健康保険：国保組合）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 26,420 52,562 35,229 54,490 131,287
満年齢, n(%)

45-49歳 7,244 (27.4) 12,020 (22.8) 9,227 (26.1) 13,385 (24.5) 31,231 (23.79)
50-54歳 6,280 (23.7) 11,569 (22.0) 8,180 (23.2) 12,426 (22.8) 30,246 (23.0)
55-59歳 6,119 (23.1) 13,126 (24.9) 8,422 (23.9) 13,056 (23.9) 32,883 (25.0)
60-64歳 6,777 (25.6) 15,847 (30.1) 9,400 (26.6) 15,623 (28.6) 36,927 (28.1)

男性 (%) 13,439 (50.8) 31,009 (59.0) 18,356 (52.1) 31,224 (57.3) 87,297 (66.4)
BMI (kg/m2) 23.1±3.5 23.1±3.3 23.0±3.4 23.1±3.3 23.8±3.3
高血圧, n(%) 8,989 (34.0) 17,556 (33.4) 10,769 (30.5) 17,065 (31.3) 42,690 (32.5)
糖尿病, n(%) 2,200 (8.3) 4,204 (8.0) 2,522 (7.1) 4,158 (7.6) 10,760 (8.2)
脂質異常症, n(%) 13,604 (51.4) 27,171 (51.6) 17,911 (50.8) 28,165 (51.6) 69,274 (52.7)
現在喫煙, n(%) 7,505 (28.4) 14,206 (27.0) 8,917 (25.3) 13,945 (25.5) 34,794 (26.5)
現在飲酒, n(%) 16,202 (61.3) 33,495 (63.7) 22,081 (62.6) 35,202 (64.6) 89,270 (68.0)

男性

人数 13,439 31,009 18,356 31,224 87,297
満年齢, n(%)

45-49歳 3,474 (25.8) 6,635 (21.4) 4,676 (25.4) 7,710 (24.6) 21,699 (24.8)
50-54歳 3,023 (22.4) 6,607 (21.3) 4,084 (22.2) 6,886 (22.0) 20,043 (22.9)
55-59歳 3,227 (24.0) 7,889 (25.4) 4,433 (24.1) 7,428 (23.7) 21,749 (24.9)
60-64歳 3,715 (27.6) 9,878 (31.8) 5,163 (28.1) 9,200 (29.4) 23,806 (27.2)

BMI (kg/m2) 23.9±3.2 23.8±3.1 23.9±3.2 23.9±3.1 24.0±3.1
高血圧, n(%) 5,660 (42.1) 12,255 (39.5) 7,037 (38.3) 11,831 (37.8) 32,184 (36.8)
糖尿病, n(%) 1,564 (11.6) 3,239 (10.4) 1,879 (10.2) 3,286 (10.5) 8,987 (10.2)
脂質異常症, n(%) 7,609 (56.6) 16,859 (54.3) 10,195 (55.5) 17,395 (55.7) 48,234 (55.2)
現在喫煙, n(%) 5,812 (43.2) 11,871 (38.2) 7,173 (39.0) 11,745 (37.6) 31,082 (35.6)
現在飲酒, n(%) 10,311 (76.7) 24,203 (78.0) 14,318 (78.0) 24,668 (79.0) 70,074 (80.2)

女性

人数 12,981 21,553 16,873 23,266 43,990
満年齢, n(%)

45-49歳 3,770 (29.0) 5,385 (24.9) 4,551 (26.9) 5,675 (24.3) 9,532 (21.6)
50-54歳 3,257 (25.0) 4,962 (23.0) 4,096 (24.2) 5,540 (23.8) 10,203 (23.1)
55-59歳 2,892 (22.2) 5,237 (24.3) 3,989 (23.6) 5,628 (24.1) 11,134 (25.3)
60-64歳 3,062 (23.5) 5,969 (27.6) 4,237 (25.1) 6,423 (27.6) 13,121 (29.8)

BMI (kg/m2) 22.2±3.6 22.2±3.5 21.9±3.4 21.9±3.3 22.0±3.4
高血圧, n(%) 3,329 (25.6) 5,301 (24.6) 3,732 (22.1) 5,234 (22.5) 10,506 (23.8)
糖尿病, n(%) 636 (4.9) 965 (4.4) 643 (3.8) 872 (3.7) 1,773 (4.0)
脂質異常症, n(%) 5,995 (46.1) 10,312 (47.8) 7,716 (45.7) 10,770 (46.2) 21,040 (47.8)
現在喫煙, n(%) 1,693 (13.0) 2,335 (10.8) 1,744 (10.3) 2,200 (9.4) 3,712 (8.4)
現在飲酒, n(%) 5,891 (45.3) 9,292 (43.1) 7,763 (46.0) 10,534 (45.2) 19,196 (43.6)
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表1.3 2012年度特定健診受診者の背景 （組合管轄健康保険）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 189,744 255,710 388,584 765,462 2,192,137
満年齢, n(%)

45-49歳 68,856 (36.2) 91,816 (35.9) 135,489 (34.8) 258,954 (33.8) 744,171 (33.9)
50-54歳 51,436 (27.1) 69,145 (27.0) 104,852 (26.9) 207,157 (27.0) 622,557 (28.4)
55-59歳 39,329 (20.7) 52,072 (20.3) 82,238 (21.1) 169,687 (22.1) 502,820 (22.9)
60-64歳 30,123 (15.8) 42,677 (16.6) 66,005 (16.9) 129,664 (16.9) 322,589 (14.7)

男性 (%) 72,742 (38.3) 104,101 (40.7) 186,080 (47.8) 452,709 (59.1) 1,529,740 (69.7)
BMI (kg/m2) 22.8±3.6 22.8±3.5 22.9±3.5 23.1±3.4 23.2±3.4
高血圧, n(%) 49,829 (26.2) 65,771 (25.7) 101,688 (26.1) 212,672 (27.7) 623,309 (28.4)
糖尿病, n(%) 12,669 (6.6) 16,694 (6.5) 27,016 (6.9) 58,230 (7.6) 170,065 (7.7)
脂質異常症, n(%) 89,118 (46.9) 121,155 (47.3) 186,271 (47.9) 379,750 (49.6) 1,101,488 (50.2)
現在喫煙, n(%) 45,786 (24.1) 59,592 (23.3) 95,013 (24.4) 202,357 (26.4) 626,046 (28.5)
現在飲酒, n(%) 106,474 (56.1) 146,840 (57.4) 232,516 (59.8) 488,240 (63.7) 1,460,892 (66.6)

男性

人数 72,742 104,101 186,080 452,709 1,529,740
満年齢, n(%)

45-49歳 25,073 (34.4) 35,307 (33.9) 62,016 (33.3) 150,675 (33.2) 520,423 (34.0)
50-54歳 18,452 (25.3) 26,686 (25.6) 48,515 (26.0) 119,232 (26.3) 430,327 (28.1)
55-59歳 15,703 (21.5) 21,495 (20.6) 39,957 (21.4) 100,589 (22.2) 350,960 (22.9)
60-64歳 13,514 (18.5) 20,613 (19.8) 35,592 (19.1) 82,213 (18.1) 228,030 (14.9)

BMI (kg/m2) 23.9±3.3 23.9±3.3 23.9±3.3 23.9±3.2 23.7±3.2
高血圧, n(%) 25,121 (34.5) 36,576 (35.1) 64,166 (34.4) 154,577 (34.1) 500,143 (32.6)
糖尿病, n(%) 8,044 (11.0) 11,446 (11.0) 20,492 (11.0) 47,971 (10.6) 147,872 (9.6)
脂質異常症, n(%) 40,148 (55.1) 58,288 (55.9) 103,681 (55.7) 251,319 (55.5) 830,005 (54.2)
現在喫煙, n(%) 30,583 (42.0) 41,402 (39.7) 72,653 (39.0) 169,389 (37.4) 553,229 (36.1)
現在飲酒, n(%) 54,583 (75.0) 78,241 (75.1) 141,079 (75.8) 345,566 (76.3) 1,159,055 (75.7)

女性

人数 117,002 151,609 202,504 312,753 662,397
満年齢, n(%)

45-49歳 43,783 (37.4) 56,509 (37.2) 73,473 (36.2) 108,279 (34.6) 223,748 (33.7)
50-54歳 32,984 (28.1) 42,459 (28.0) 56,337 (27.8) 87,925 (28.1) 192,230 (29.0)
55-59歳 23,626 (20.1) 30,577 (20.1) 42,281 (20.8) 69,098 (22.0) 151,860 (22.9)
60-64歳 16,609 (14.2) 22,064 (14.5) 30,413 (15.0) 47,451 (15.1) 94,559 (14.2)

BMI (kg/m2) 22.1±3.6 22.0±3.5 21.9±3.4 21.9±3.4 21.9±3.4
高血圧, n(%) 24,708 (21.1) 29,195 (19.2) 37,522 (18.5) 58,095 (18.5) 123,166 (18.5)
糖尿病, n(%) 4,625 (3.9) 5,248 (3.4) 6,524 (3.2) 10,259 (3.2) 22,193 (3.3)
脂質異常症, n(%) 48,970 (41.8) 62,867 (41.4) 82,590 (40.7) 128,431 (41.0) 271,483 (40.9)
現在喫煙, n(%) 15,203 (12.9) 18,190 (12.0) 22,360 (11.0) 32,968 (10.5) 72,817 (10.9)
現在飲酒, n(%) 51,891 (44.3) 68,599 (45.2) 91,437 (45.1) 142,674 (45.6) 301,837 (45.5)
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表1.4 2012年度特定健診受診者の背景 （共済組合）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 33,697 61,453 126,460 315,056 823,042
満年齢, n(%)

45-49歳 10,801 (32.0) 19,163 (31.1) 37,569 (29.7) 89,288 (28.3) 227,124 (27.6) 
50-54歳 10,407 (30.8) 19,284 (31.3) 39,407 (31.1) 99,060 (31.4) 259,570 (31.5)
55-59歳 8,340 (24.7) 15,940 (25.9) 35,522 (28.0) 93,057 (29.5) 259,123 (31.4)
60-64歳 4,149 (12.3) 7,066 (11.5) 13,962 (11.0) 33,651 (10.6) 77,225 (9.3)

男性 (%) 7,151 (21.2) 19,564 (31.8) 58,362 (46.1) 173,443 (55.0) 524,436 (63.7)
BMI (kg/m2) 22.7±3.7 22.8±3.6 23.1±3.5 23.3±3.5 23.4±3.4
高血圧, n(%) 8,266 (24.5) 14,797 (24.0) 32,331 (25.5) 84,060 (26.6) 231,428 (28.1)
糖尿病, n(%) 1,887 (5.6) 3,521 (5.7) 8,161 (6.4) 21,444 (6.8) 59,142 (7.1)
脂質異常症, n(%) 15,532 (46.0) 28,968 (47.1) 61,820 (48.8) 157,413 (49.9) 415,889 (50.0)
現在喫煙, n(%) 3,865 (11.4) 7,713 (12.5) 19,007 (15.0) 53,525 (16.9) 164,374 (19.9)
現在飲酒, n(%) 16,417 (48.7) 32,363 (52.6) 73,407 (58.0) 191,899 (60.9) 530,394 (64.4)

男性

人数 7,151 19,564 58,362 173,443 524,436
満年齢, n(%)

45-49歳 1,807 (25.2) 5,458 (27.9) 16,394 (28.0) 47,544 (27.4) 142,950 (27.2)
50-54歳 1,859 (26.0) 5,703 (29.1) 17,788 (30.4) 53,478 (30.8) 163,018 (31.0)
55-59歳 2,049 (28.6) 5,453 (27.8) 16,822 (28.8) 51,996 (29.9) 167,011 (31.8)
60-64歳 1,436 (20.0) 2,950 (15.0) 7,358 (12.6) 20,425 (11.7) 51,457 (9.8)

BMI (kg/m2) 24.4±3.5 24.3±3.3 24.2±3.3 24.1±3.2 24.1±3.2
高血圧, n(%) 2,655 (37.1) 6,970 (35.6) 19,949 (34.1) 58,816 (33.9) 178,634 (34.0)
糖尿病, n(%) 910 (12.7) 2,207 (11.2) 6,059 (10.3) 17,086 (9.8) 49,666 (9.4)
脂質異常症, n(%) 4,204 (58.7) 11,397 (58.2) 33,420 (57.2) 97,535 (56.2) 290,966 (55.4)
現在喫煙, n(%) 2,078 (29.0) 5,463 (27.9) 15,902 (27.2) 47,362 (27.3) 153,159 (29.2)
現在飲酒, n(%) 5,225 (73.0) 14,563 (74.4) 43,863 (75.1) 130,395 (75.1) 398,512 (75.9)

女性

人数 26,546 41,889 68,098 141,613 298,606
満年齢, n(%)

45-49歳 8,994 (33.8) 13,705 (32.7) 21,175 (31.0) 41,744 (29.4) 84,174 (28.1)
50-54歳 8,548 (32.2) 13,581 (32.4) 21,619 (31.7) 45,582 (32.1) 96,552 (32.3)
55-59歳 6,291 (23.7) 10,487 (25.0) 18,700 (27.4) 41,061 (29.0) 92,112 (30.8)
60-64歳 2,713 (10.2) 4,116 (9.8) 6,604 (9.7) 13,226 (9.3) 25,768 (8.6)

BMI (kg/m2) 22.2±3.6 22.1±3.4 22.1±3.4 22.2±3.5 22.1±3.4
高血圧, n(%) 5,611 (21.1) 7,827 (18.6) 12,382 (18.1) 25,244 (17.8) 52,794 (17.6)
糖尿病, n(%) 977 (3.6) 1,314 (3.1) 2,102 (3.0) 4,358 (3.0) 9,476 (3.1)
脂質異常症, n(%) 11,328 (42.6) 17,571 (41.9) 28,400 (41.7) 59,878 (42.2) 124,923 (41.8)
現在喫煙, n(%) 1,787 (6.7) 2,250 (5.3) 3,105 (4.5) 6,163 (4.3) 11,215 (3.7)
現在飲酒, n(%) 11,192 (42.1) 17,800 (42.4) 29,544 (43.3) 61,504 (43.4) 131,882 (44.1)
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表2.1 特定健診受診回数による循環器疾患入院発生オッズ比（国民健康保険：市町村国保、国保組合）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

（市町村国保）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 0.97 (0.94-1.00) 1.01 (0.98-1.05) 0.96 (0.92-1.00) 1.00 (0.96-1.05) 0.99 (0.94-1.04) 1.03 (0.98-1.08)
3 0.96 (0.93-0.99) 1.03 (1.00-1.06) 0.93 (0.89-0.97) 1.00 (0.96-1.04) 1.00 (0.96-1.05) 1.07 (1.02-1.12)
4 0.95 (0.93-0.98) 1.05 (1.02-1.08) 0.92 (0.88-0.95) 1.01 (0.97-1.05) 1.01 (0.96-1.06) 1.10 (1.05-1.15)
5 0.96 (0.94-0.99) 1.07 (1.04-1.10) 0.90 (0.87-0.94) 1.02 (0.98-1.06) 1.04 (1.00-1.09) 1.14 (1.09-1.19)

Total
性† 0.47 (0.46-0.47) 0.56 (0.55-0.57)
年齢‡ 1.40 (1.39-1.42) 1.35 (1.33-1.36) 1.38 (1.36-1.40) 1.33 (1.32-1.35) 1.44 (1.42-1.47) 1.39 (1.36-1.41)
BMI 1.02 (1.02-1.02) 1.02 (1.02-1.03) 1.02 (1.02-1.02)
高血圧 1.75 (1.72-1.79) 1.74 (1.70-1.79) 1.78 (1.74-1.83)
糖尿病 1.36 (1.32-1.39) 1.41 (1.36-1.45) 1.25 (1.19-1.31)
脂質異常症 1.01 (1.00-1.03) 1.08 (1.05-1.11) 0.93 (0.91-0.96)
現在喫煙 1.45 (1.42-1.48) 1.44 (1.41-1.48) 1.45 (1.39-1.52)
現在飲酒 0.91 (0.89-0.93) 0.87 (0.84-0.89) 0.97 (0.94-1.00)
都道府県（結果示さず）

（国保組合）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 1.33 (1.20-1.46) 1.39 (1.26-1.54) 1.32 (1.17-1.48) 1.39 (1.24-1.57) 1.31 (1.08-1.58) 1.36 (1.12-1.65)
3 0.83 (0.75-0.93) 0.87 (0.78-0.97) 0.79 (0.69-0.90) 0.82 (0.72-0.94) 0.95 (0.77-1.16) 1.00 (0.81-1.24)
4 0.76 (0.68-0.84) 0.80 (0.72-0.89) 0.69 (0.61-0.78) 0.73 (0.65-0.83) 0.94 (0.77-1.14) 1.00 (0.82-1.22)
5 0.73 (0.67-0.81) 0.78 (0.71-0.86) 0.66 (0.59-0.74) 0.71 (0.63-0.79) 0.96 (0.80-1.15) 1.02 (0.85-1.23)

Total
性† 0.48 (0.45-2.82) 0.58 (0.54-0.62)
年齢‡ 1.48 (1.44-1.52) 1.41 (1.38-1.45) 1.44 (1.40-1.48) 1.39 (1.35-1.43) 1.59 (1.51-1.67) 1.48 (1.40-1.56)
BMI 1.03 (1.02-1.04) 1.02 (1.01-1.03) 1.04 (1.02-1.05)
高血圧 1.85 (1.75-1.95) 1.85 (1.74-1.97) 1.86 (1.67-2.08)
糖尿病 1.25 (1.16-1.35) 1.23 (1.13-1.34) 1.37(1.14-1.64)
脂質異常症 1.08 (1.03-1.14) 1.10 (1.03-1.17) 1.01 (0.91-1.13)
現在喫煙 1.37 (1.30-1.46) 1.37 (1.29-1.46) 1.38 (1.18-1.62)
現在飲酒 0.89 (0.83-0.94) 0.85 (0.79-0.92) 0.98 (0.88-1.09)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:性、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:性、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

全体 男性 女性
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表2.2 特定健診受診回数による循環器疾患入院発生オッズ比（組合管轄健康保険、共済組合）

受診回数

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

（組合管轄健康保険）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 1.07 (1.01-1.14)  1.09 (1.02-1.15) 1.03 (0.96-1.10) 1.03 (0.96-1.10) 1.05 (1.28-1.28) 1.19 (1.08-1.32)
3 1.18 (1.12-1.24) 1.21 (1.15-1.27) 1.10 (1.03-1.17) 1.11 (1.04-1.18) 1.33 (1.21-1.46) 1.39 (1.27-1.53)
4 1.21 (1.15-1.27) 1.25 (1.19-1.31) 1.10 (1.04-1.16) 1.12 (1.06-1.19) 1.43 (1.31-1.56) 1.50 (1.37-1.64)
5 1.23 (1.17-1.28) 1.29 (1.23-1.35) 1.09 (1.03-1.15) 1.14 (1.08-1.20) 1.60 (1.47-1.74) 1.68 (1.54-1.82)

Total
性† 0.36 (0.35-0.37) 0.47 (0.46-0.49)
年齢‡ 0.93 (0.92-0.94) 0.88 (0.87-0.89) 0.91 (0.90-0.92) 0.87 (0.86-0.87) 1.02 (1.00-1.04) 0.95 (0.94-0.97)
BMI 1.03 (1.03-1.04) 1.04 (1.03-1.04) 1.02 (1.02-1.03)
高血圧 1.91 (1.88-1.95) 1.89 (1.85-1.92) 2.11 (2.02-2.20)
糖尿病 1.31 (1.28-1.35) 1.31 (1.28-1.35) 1.29 (1.19-1.40)
脂質異常症 1.14 (1.12-1.16) 1.16 (1.14-1.19) 1.01 (0.97-1.05)
現在喫煙 1.38 (1.36-1.40) 1.35 (1.33-1.38) 1.56 (1.49-1.65)
現在飲酒 0.88 (0.86-0.90) 0.84 (0.82-0.86) 1.02 (0.99-1.06)
都道府県（結果示さず）

（共済組合）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 1.13 (1.00-1.29) 1.16 (1.02-1.32) 0.97 (0.81-1.16) 0.99 (0.83-1.19) 1.25 (1.04-1.50) 1.29 (1.07-1.55)
3 1.23 (1.10-1.38) 1.28 (1.14-1.44) 1.04 (0.88-1.22) 1.08 (0.92-1.27) 1.36 (1.15-1.61) 1.42 (1.20-1.68)
4 1.25 (1.12-1.40) 1.31 (1.17-1.46) 1.02 (0.87-1.19) 1.07 (0.92-1.26) 1.50 (1.28-1.76) 1.57 (1.34-1.84)
5 1.23 (1.11-1.38) 1.30 (1.16-1.45) 1.02 (0.87-1.19) 1.08 (0.92-1.26) 1.42 (1.22-1.66) 1.50 (1.29-1.76)

Total
性† 0.36 (0.35-0.37) 0.47 (0.45-0.48)
年齢‡ 0.88 (0.87-0.89) 0.83 (0.82-0.84) 0.87 (0.86-0.89) 0.83 (0.82-0.85) 0.90 (0.87-0.92) 0.84 (0.81-0.86)
BMI 1.03 (1.03-1.04) 1.04 (1.03-1.04) 1.02 (1.01-1.03)
高血圧 1.89 (1.84-1.94) 1.85 (1.79-1.90) 2.12 (1.99-2.26)
糖尿病 1.33 (1.28-1.94) 1.33 (1.28-1.39) 1.23 (1.08-1.39)
脂質異常症 1.10 (1.07-1.13) 1.13 (1.10-1.17) 0.98 (0.92-1.04)
現在喫煙 1.36 (1.32-1.40) 1.35 (1.31-1.39) 1.37 (1.22-1.54)
現在飲酒 0.86 (0.83-0.88) 0.81 (0.79-0.84) 1.00 (0.95-1.06)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:性、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:性、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

全体 男性 女性
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表3. 特定健診受診回数と生活習慣改善の意志

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 28.2% 27.2% 27.5% 27.9% 30.0% 28.4% 29.3% 31.6% 27.5% 27.8% 28.0% 28.6%
2. 意志あり（６か月以内） 35.0% 33.0% 31.5% 30.6% 29.8% 31.6% 38.3% 36.9% 37.8% 37.7% 38.2% 37.8%
3. 意志あり（近いうち） 16.0% 15.6% 15.1% 14.6% 13.9% 14.9% 14.5% 13.1% 14.6% 13.6% 12.7% 13.3%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 8.6% 8.9% 9.0% 9.0% 8.3% 8.7% 8.1% 7.7% 8.1% 8.2% 7.9% 8.0%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 12.1% 15.2% 16.9% 17.9% 18.0% 16.5% 9.8% 10.7% 12.0% 12.6% 13.3% 12.3%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 23.9% 23.3% 23.2% 23.9% 25.3% 24.6% 21.4% 21.3% 21.8% 22.5% 23.8% 23.2%
2. 意志あり（６か月以内） 37.6% 36.6% 36.4% 35.7% 34.5% 35.2% 38.5% 37.7% 37.0% 36.8% 36.1% 36.5%
3. 意志あり（近いうち） 17.6% 17.2% 16.8% 15.9% 15.0% 15.7% 18.4% 17.4% 16.6% 16.0% 15.3% 15.7%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.5% 10.0% 10.0% 9.9% 9.6% 9.7% 10.2% 10.9% 10.8% 10.5% 10.5% 10.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 11.3% 12.8% 13.6% 14.6% 15.7% 14.8% 11.5% 12.7% 13.8% 14.2% 14.3% 14.1%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 33.0% 31.8% 31.9% 32.3% 35.1% 33.0% 35.9% 37.1% 32.4% 31.8% 30.2% 32.3%
2. 意志あり（６か月以内） 34.3% 32.1% 30.6% 29.6% 28.7% 30.7% 36.5% 35.7% 36.7% 37.2% 38.0% 37.2%
3. 意志あり（近いうち） 14.1% 13.7% 13.2% 12.6% 12.1% 13.0% 12.4% 11.3% 12.8% 12.3% 11.7% 11.9%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 7.4% 7.6% 7.7% 7.8% 7.1% 7.5% 6.7% 6.4% 6.8% 7.0% 7.2% 7.0%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 11.3% 14.7% 16.5% 17.7% 17.0% 15.8% 8.6% 9.5% 11.2% 11.7% 12.8% 11.6%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 26.5% 25.6% 25.1% 25.1% 26.0% 25.7% 24.0% 23.9% 23.9% 24.2% 25.2% 24.9%
2. 意志あり（６か月以内） 36.6% 35.1% 35.3% 34.5% 33.2% 33.8% 35.4% 35.3% 34.5% 34.6% 33.7% 34.0%
3. 意志あり（近いうち） 14.9% 14.9% 14.8% 14.5% 14.1% 14.3% 15.8% 15.0% 15.0% 14.7% 14.4% 14.6%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.0% 9.9% 9.6% 9.8% 9.5% 9.6% 10.1% 10.8% 10.8% 10.4% 10.5% 10.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 12.9% 14.6% 15.1% 16.1% 17.2% 16.6% 14.7% 14.9% 15.7% 16.0% 16.1% 16.0%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 25.0% 24.3% 24.6% 25.1% 27.1% 25.5% 22.3% 23.4% 22.1% 22.4% 23.4% 22.9%
2. 意志あり（６か月以内） 35.6% 33.7% 32.1% 31.3% 30.4% 32.2% 40.3% 38.8% 39.0% 38.5% 38.5% 38.8%
3. 意志あり（近いうち） 17.3% 16.8% 16.4% 15.8% 15.0% 16.0% 16.7% 15.8% 16.4% 15.5% 14.7% 15.5%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.5% 9.7% 9.9% 9.7% 9.0% 9.5% 9.6% 9.6% 9.5% 9.8% 9.3% 9.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 12.6% 15.5% 17.1% 18.1% 18.5% 16.8% 11.1% 12.4% 12.9% 13.8% 14.2% 13.3%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 22.3% 21.8% 21.5% 22.1% 23.6% 22.7% 20.7% 20.0% 19.9% 20.4% 21.4% 20.9%
2. 意志あり（６か月以内） 38.3% 37.6% 37.4% 37.4% 37.3% 37.5% 39.3% 38.8% 39.1% 39.5% 40.4% 39.9%
3. 意志あり（近いうち） 19.3% 18.8% 18.6% 17.9% 17.1% 17.8% 19.1% 18.6% 18.0% 17.5% 16.8% 17.4%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.8% 10.2% 10.3% 10.1% 9.8% 10.0% 10.3% 11.0% 10.8% 10.6% 10.4% 10.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 10.2% 11.7% 12.2% 12.5% 12.1% 12.0% 10.6% 11.6% 12.2% 11.9% 11.0% 11.4%

全体

男性

女性
国民健康保険

市町村国保 国保組合

組合管轄健康保険 共済組合

国民健康保険
市町村国保 国保組合

組合管轄健康保険 共済組合

国民健康保険
市町村国保 国保組合

組合管轄健康保険 共済組合

54



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

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

の健診実施体制のための研究（19FA1008） 

令和元年～3 年度 分担総合研究報告書 

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

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

 
研究要旨 
高感度 CRP および BNP/NT-proBNP は、国内外の研究から循環器疾患発症予測に有用である可

能性が報告されている。CIRCS 研究においては、高感度 CRP 高値により循環器疾患発症を効率

的に予測できる対象者は同定できなかった一方、NT-proBNP 高値により高血圧治療者、non-HDL
コレステロール境界値・異常値群で脳卒中発症リスクが高い可能性が示された。しかし、心不全

を除く循環器疾患予防の関連ガイドラインにおいて、高感度 CRP 高値、NT-proBNP 高値に対す

る診療方針は明示されておらず、また検査費用が特定健康診査費用に対して高額であることか

ら、現時点において健診の必須項目・詳細項目のいずれとしても推奨されない。更なるエビデン

スの蓄積が必要である。 
健診受診による循環器疾患発症の抑制効果について、3 地域の国民健康保険被保険者を対象と

して、特定健康診査データおよび診療報酬請求明細書データを用いて、高次元傾向スコアによる

マッチングを行い、推計した。結果、健診受診者では循環器疾患発症が 26%抑制される可能性が

示された。本検討は観察研究による検討であり、因果関係の確立には更なるエビデンスの蓄積が

必要である。 
 
A. 研究目的 
研究１：高感度 CRP および BNP/NT-proBNP 測

定による循環器疾患ハイリスク者の同定 
高感度 CRP、BNP/NT-proBNP は高感度

CRP・BNP/NT-proBNP と循環器疾患リスクに

関する国内エビデンスの整理、CIRCS 研究によ

る効果的・効率的な測定対象者の検討を行っ

た。 
 
研究２：健診受診による循環器疾患発症予防効

果の推定 
健診受診による循環器疾患発症予防効果は、

観察研究から有効性が示唆されている一方、海

外の無作為化比較試験では明らかにされていな

い。しかし、本邦では昭和 57 年より老人保健

法に基づく制度として健康診査が定着してお

り、改めて無作為化比較試験を実施することは

困難である。そこで、観察研究に最新の統計学

的アプローチを用いて、健診受診による循環器

疾患発症予防効果の推定を実施した。 
 
B．研究方法 
研究１：高感度 CRP および BNP/NT-proBNP 測

定による循環器疾患ハイリスク者の同定 
本邦における高感度 CRP、BNP/NT-proBNP

と循環器疾患発症・死亡に関するエビデンスを

整理し、関連する診療ガイドライン等における

位置づけを整理した。 
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また、秋田県 I 町（2002～2007 年）、大阪府

Y 市 M 地区（2003～2008 年）、高知県 N 町

（2003～2005 年）、茨城県 K 町（2002 年）の

循環器健診で高感度 CRP を測定した 40-69 歳

の受診者 7,124 名 (男性 2,544 名、女性 4,580
名)を 13.1 年間（中央値）追跡した。血圧区

分・血糖区分・non-HDL コレステロール区分別

に高感度 CRP 低値（1.0mg/L 未満）に対する高

感度 CRP 高値（1.0mg/L 以上）の循環器疾患発

症の多変量調整ハザード比を算出した。 
さらに、秋田県 I 町（2010～2011 年）、大阪

府 Y 市 M 地区（2009～2010 年）、茨城県 K 町

（2010～2012 年）の循環器健診で NT-proBNP
を測定した 40-74 歳の受診者 2,844 名 (男性

1,188 名、女性 1,656 名)を 5.1 年間（中央値）

追跡した。血圧区分・血糖区分・non-HDL コレ

ステロール区分別に NT-proBNP 低値

（125pg/mL 未満）に対する NT-proBNP 高値

（125pg/mL 以上）の脳血管疾患発症の多変量

調整ハザード比を算出した。 
 
研究２：健診受診による循環器疾患発症予防効

果の推定 
茨城県 A 市（2012 年 4 月～2020 年 3 月）、

同県 B 市（2012 年 4 月～2017 年 3 月）、大阪

府 C 市（2015 年 4 月～2021 年 3 月）を対象と

して、国民健康保険被保険者において、ある年

度の特定健康診査受診と翌年度以降の循環器疾

患発症のハザード比を算出した。循環器疾患発

症は入院医科レセプト、DPC レセプトにおけ

る記載傷病名、診療行為、処方薬剤の組み合わ

せにより同定した。未測定交絡を考慮するた

め、高次元傾向スコアは特定健康診査受診対象

年度の前年度のレセプト情報に記載の傷病名

（疑い除く）、診療行為、処方薬剤により候補

変数を作成し、曝露要因とアウトカムとの関連

性から 500 変数を選定した。傾向スコアに用い

る情報量の多寡、特定健康診査受診後の介入方

針の違いを考慮し、①レセプトなし、②レセプ

トあり・高血圧/脂質異常症/糖尿病/インスリン

なし、③レセプトあり・高血圧/脂質異常症/糖

尿病/インスリンありの 3 群に層別化し、各群

内で傾向スコアを作成した。年齢（±1 歳）、

性別、居住地（A 市のみ）、傾向スコアにより

１：１マッチングを行った。 
 
C．研究結果 
研究１：高感度 CRP および BNP/NT-proBNP 測

定による循環器疾患ハイリスク者の同定 
本邦における高感度 CRP と循環器疾患発

症・死亡に関する論文は 8 編報告されており、

その多くが高感度 CRP 高値と脳血管疾患、心

筋梗塞の高リスクとの関連を報告していた。

CIRCS 研究において、高感度 CRP と循環器疾

患発症との関連は、血圧区分、血糖区分、Non-
HDL コレステロール区分のいずれにおいても

高リスク者の判別に有用であることは確認され

なかった（表１～３）。 
BNP と循環器疾患発症に関する論文は 3

編、NT-proBNP と循環器疾患発症に関する論文

は 1 編が BNP/NT-proBNP 高値と循環器疾患発

症の高リスクとの関連を報告していた。しか

し、関連する診療ガイドラインにおいてはこれ

らバイオマーカー高値に対する明確な診療方針

は記載されていない。CIRCS 研究において、

NT-proBNP と脳血管疾患発症との関連につい

て、高血圧治療者、non-HDL コレステロール境

界値・異常値群で NT-proBNP 高値でリスクが

高い可能性が示された（表４）。 
 

研究２：健診受診による循環器疾患発症予防効

果の推定 
傾向スコアマッチング後の特定健康診査受診

者における循環器疾患発症のハザード比は A
市で 0.77（0.57-1.05）、B 市で 0.79（0.55-
1.12）、C 市で 0.63（0.40-0.99）であり、各集

計値の統合により 0.74（0.61-0.92, Tau2 =0）で

あった（表５）。 
「レセプトなし」「レセプトあり・高血圧等

処方なし」「レセプトあり・高血圧等処方あ

り」の 3 群に層別化すると、統合ハザード比は

「レセプトなし」で 0.95（0.51-1.78, Tau2 
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=0）、「レセプトあり・高血圧等処方なし」で

0.73（0.56-0.94, Tau2 =0）、「レセプトあり・

高血圧等処方あり」で 0.71（0.46-1.09, Tau2 
=0）であった。 
 
D．考察 

高感度 CRP 高値は、本邦における先行研究

から循環器疾患の高リスクと関連することが報

告されている。また、国際的な統合研究から高

感度 CRP 値を循環器疾患の古典的危険因子に

加えると循環器疾患発症リスクの予測精度が向

上することも報告されている。しかし、本研究

班において、CIRCS 研究を用いて、詳細に分析

を行ったが、健診において循環器疾患発症リス

クを効率的に判別するための高感度 CRP 測定

対象者を明確にすることは困難であった。この

ことから、高感度 CRP を健診必須項目・健診

詳細項目に位置付けることは現時点においては

推奨されない。健診項目としての高感度 CRP
測定実施については更なるエビデンスの蓄積が

必要である。 
BNP/NT-proBNP 高値は、本邦における先行

研究から循環器疾患の高リスクと関連すること

が報告されているが、いずれの研究も追跡期間

5 年程度であり、長期的な関連については検討

が不十分である。しかし、海外の研究から古典

的危険因子に BNP/NTproBNP を加えると循環

器疾患発症リスクの予測精度が向上することも

報告されている。また、本研究班において

CIRCS 研究を用いて、詳細に分析を行った結果

から、高血圧の治療者と脂質異常の非治療者に

おいて NT-proBNP 高値が低値者と比べて脳血

管疾患発症リスクが高かったことから、健診に

おいて NT-proBNP 測定が有用である可能性が

示された。この結果は、高血圧治療者に過去か

らの血圧値の上昇がたとえ現在血圧値がコント

ロールされていても心臓を含めた臓器障害を引

き起こし、そのため、BNP/NTproBNP の上昇に

反映されているものと推察される。一方、NT-
proBNP 検査に係る費用に関して、一般診療で

は令和 2 年診療報酬点数表で D008 内分泌学的

検査 検査料 136 点＋D026 検体検査判断料 生
化学的検査(Ⅱ)判断料判断料 144 点が算定さ

れ、1 人当たり 2800 円の費用が発生する。ま

た、健診団体におけるオプション検査としても

2500～3500 円程度が計上されている現状があ

る。特定健康診査の費用が 7000 円程度である

ことを勘案すると、NT-proBNP 測定を健診必須

項目とすることは大幅な健診費用増を生じる点

が課題である。少なくとも費用面の課題が解決

されるまでは、NT-proBNP 検査を健診必須項目

として実施することは推奨されない。また、

BNP/NT-proBNP 高値者への対応に関して、心

不全を除く循環器疾患関連のガイドラインには

明確な方針が示されていない。NTproBNP 測定

の有用性は認められたが、測定結果に基づく対

応方法が定まっておらず、健診詳細項目として

の実施においても更なるエビデンスの蓄積が必

要である。 
 

健診受診による循環器疾患予防効果について

は、無作為化比較試験により 9 研究で循環器疾

患死亡をアウトカムとして、4 研究で虚血性心

疾患発症をアウトカムとして、3 研究で脳血管

疾患発症をアウトカムとして検討されている。

しかし、いずれのアウトカムについても一定し

た結果は得られていない。一方、観察研究にお

ける傾向スコアを用いた検討では、健診受診者

の循環器疾患死亡ハザード比が 0.65（95%信頼

区間：0.44-0.95）と非受診者よりも有意に低い

ことが国内から報告されている（Hozawa A et 
al. Prev Med. 2010;51:397-402.）。同様に、健診

受診者の循環器疾患死亡ハザード比が 0.55
（0.50-0.60）、循環器疾患発症ハザード比が

0.79（0.75-0.83）といずれも非受診者よりも低

いことが韓国からも報告されている（Lee H et 
al. Prev Med. 2015;70:19-25.）。本検討において

も、概ね同様の結果が確認されており、健診受

診により 20～30％程度の循環器疾患リスク低

下が期待されると考えられる。無作為化比較試

験から得られた結果と観察研究から得られた結

果の違いとして、研究デザインによる違いはも

57



ちろんであるが、それ以外に、研究の実施され

た時代、社会・文化的背景（医療制度など）、

対象集団特性（年齢、虚血性心疾患リスク、脳

血管疾患リスクなど）などによると考えられ

る。ただし、観察研究から得られるエビデンス

は無作為化比較試験から得られるエビデンスよ

りも弱いことが一般に知られているため、引き

続き、健診受診による循環器疾患発症予防効果

のエビデンスの集積が必要である。
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表 1．血圧区分別にみた高感度 CRP と循環器疾患発症との関連 
 高血圧治療なし 高血圧治療あり 

 正常値 境界値  異常値  

高感度 CRP (mg/L) <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ 
追跡人年 27797 5100 19243 5528 11925 4616 8213 4197 
対象者数 2227 430 1570 463 1006 389 689 350 
循環器疾患         

発症者数 34 7 35 10 35 15 44 20 
多変量調整 HR 1.00 0.68 (0.29-1.57) 1.00 1.01 (0.48-2.01) 1.00 1.08 (0.58-2.02) 1.00 0.80 (0.46-1.39) 

脳卒中         

発症者数 22 4 17 7 28 10 30 16 
多変量調整 HR 1.00 0.63 (0.21-1.91) 1.00 1.70 (0.67-4.32) 1.00 0.99 (0.47-2.10) 1.00 1.03 (0.55-1.95) 

虚血性心疾患         

発症者数 12 3 18 3 7 6 14 5 
多変量調整 HR 1.00 0.31 (0.06-1.58) 1.00 0.50 (0.14-1.78) 1.00 1.44 (0.46-4.53) 1.00 0.52 (0.17-1.54) 

調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、non-HDL コレステロール（4 分位）、脂質異常症治療薬服薬の有無、 糖尿病既往歴の有無、 
喫煙状況、飲酒状況 
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表 2．血糖区分別の高感度 CRP と循環器疾患発症との関連 
 糖尿病治療なし 

糖尿病治療あり  正常値 境界値・異常値  
高感度 CRP (mg/L) <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ 
追跡人年 27797 16313 5609 2409 16313 5609 
対象者数 2227 1364 487 203 1364 487 
循環器疾患       

発症者数 34 34 22 8 34 22 
多変量調整 HR 1.00 0.79 (0.53-1.17) 1.00 0.74 (0.32-1.73) 1.00 1.69 (0.59-4.87) 

脳卒中       

発症者数 78 25 12 5 25 12 
多変量調整 HR 1.00 0.87 (0.55-1.38) 1.00 0.92 (0.30-2.78) 1.00 2.01 (0.39-10.36) 

虚血性心疾患       

発症者数 33 3 18 3 14 5 
多変量調整 HR 1.00 0.68 (0.33-1.40) 1.00 0.46 (0.11-1.95) 1.00 1.83 (0.20-16.75) 

調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、収縮期血圧、降圧剤服薬の有無、non-HDL コレステロール（4 分位）、 
脂質異常症治療薬服薬の有無、喫煙状況、飲酒状況 
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表 3．Non-HDL-C 区分別の高感度 CRP と循環器疾患発症との関連 
 脂質異常症治療なし 脂質異常症治療あり 

 正常値 境界値  異常値  

高感度 CRP (mg/L) <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ 
追跡人年 31476 7475 13997 3643 17641 6879 4066 1445 
対象者数 2568 642 1139 304 1445 565 340 121 
循環器疾患         

発症者数 64 17 34 11 39 19 11 5 
多変量調整 HR 1.00 0.88 (0.51-1.54) 1.00 0.92 (0.46-1.86) 1.00 0.66 (0.36-1.21) 1.00 0.82 (0.25-2.61) 

脳卒中         

発症者数 48 16 21 6 19 12 9 3 
多変量調整 HR 1.00 1.15 (0.64-2.07) 1.00 0.79 (0.30-2.05) 1.00 0.91 (0.42-1.99) 1.00 0.69 (0.17-2.82) 

虚血性心疾患         

発症者数 16 1 13 5 20 8 2 3 
多変量調整 HR 1.00 0.19 (0.02-1.47) 1.00 1.11 (0.38-3.21) 1.00 0.49 (0.20-1.21) 1.00 1.52 (0.16-14.06) 

調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、non-HDL コレステロール（4 分位）、脂質異常症治療薬服薬の有無、 糖尿病既往歴の有無、 
喫煙状況、飲酒状況 
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表 4．血圧区分別、血糖区分別、non-HDL コレステロール区分別の NT-proBNP と脳血管疾患発症との関連 
 治療なし 

治療あり  正常値 境界値・異常値  
NT-proBNP (pg/mL) <125 125+ <125 125+ <125 125+ 
血圧       

追跡人年 7996 378 5737 391 4183 556 
対象者数 1180 56 872 59 590 87 
発症者数 10 2 8 3 7 5 
多変量調整 HR1 1.00 2.47 (0.45-13.61) 1.00 2.54 (0.64-10.02) 1.00 3.88 (1.24-12.17) 

血糖       
追跡人年 15010 1109 1939 89 967 126 
対象者数 2209 170 295 14 138 18 
発症者数 18 6 2 3 5 1 
多変量調整 HR2 1.00 2.42 (0.90-6.51) 1.00 - 1.00 - 

Non-HDL コレステロール       
追跡人年 7903 683 7475 447 2538 194 
対象者数 1192 108 1089 65 361 29 
発症者数 14 6 10 4 1 0 
多変量調整 HR3 1.00 2.71 (0.95-7.74) 1.00 6.63 (1.79-24.52) 1.00 - 

1 調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、non-HDL コレステロール（4 分位）、脂質異常症治療薬服薬の有無、  
糖尿病既往歴の有無、eGFR、喫煙状況、飲酒状況 

2 調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、収縮期血圧、降圧剤服薬の有無、non-HDL コレステロール（4 分位）、 
脂質異常症治療薬服薬の有無、eGFR、喫煙状況、飲酒状況 

3 調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、収縮期血圧、降圧剤服薬の有無、糖尿病既往歴の有無、eGFR、喫煙状況、飲酒状況 
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表５．健診受診と循環器疾患発症との関連 
  マッチング前         マッチング後 2     

  人年 発生

数 
発生率 

（10 万対） 
性・年齢調整 
ハザード比 

多変量調整 
ハザード比 1 

 人年 発生

数 
発生率 

（10 万対） ハザード比 

A 市 1           

健診受診な

し 
75,378 344 456.4 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  26,699 93 348.3 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 
35,772 107 299.1 0.62 (0.49-0.77) 0.62 (0.50-0.78)  26,779 73 272.6 0.77 (0.57-1.05) 

B 市           

健診受診な

し 
31,823 148 465.1 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  13,925 72 517.0 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 18,286 75 410.1 0.78 (0.59-1.03) 0.81 (0.61-1.07)  14,600 60 411.0 0.79 (0.55-1.12) 

C 市           

健診受診な

し 85,191 130 152.6 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  27,671 48 173.5 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 31,326 33 105.3 0.72 (0.49-1.06) 0.70 (0.47-1.03)  27,686 30 108.4 0.63 (0.40-0.99) 

統合結果           

健診受診な

し 192,392 622 323.3 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  68,295 213 311.9 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 
85,384 215 251.8 0.68 (0.58-0.80) 0.69 (0.59-0.81)  69,065 163 236.0 0.74 (0.61-0.92) 

Tau2    0 0     0 

異質性 P 値       0.43 0.37         0.70 

1 調整因子：性別、年齢、高血圧内服薬処方、脂質異常症内服薬処方、糖尿病治療薬処方、インスリン処方。A 市では、さらに郵便番号で層

化統合分析 
2 高次元傾向スコアにより 1:1 マッチング 
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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) 

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

施体制のための研究（19FA1008） 

令和元年～3年度 分担総合研究報告書 

 
 3. 血糖関連検査及び心電図などの詳細な健診項目の有用性に関する研究 

 
研究分担者 宮本 恵宏 所属 国立循環器病研究センター 
研究協力者 渡邉 至  所属 国立循環器病研究センター 
研究協力者 河面 恭子 所属 国立循環器病研究センター 
研究協力者 小久保喜弘 所属 国立循環器病研究センター 
研究協力者 中井 陸運 所属 国立循環器病研究センター 

 

健康診査及び保健指導における健診項目の妥当性を検証するために血糖関連検査、頸動脈超音波検査、心臓

超音波検査及び心電図の有用性について検証を行った。 
血糖関連指標については、レベル別の発症率について国内の文献レビューを行った。さらに、糖尿病に介

入した場合の相対リスク低下について、日本糖尿病学会のガイドラインも参考に国内外の論文を吟味した。

健常者に比べ、糖尿病型では、全循環器疾患の発症率または死亡率は上昇し、相対危険度はおよそ 2～3 倍

前後と考えられた。また、糖尿病治療薬別の大血管障害抑制効果については、SGLT2 阻害薬や GLP1 受容

体作動薬の心血管疾患の抑制効果をみた大規模臨床研究とそのメタ解析により糖尿病への薬物介入が有効

であることが報告されている。 
頸動脈内膜中幕複合体厚（IMT）が健診項目としての候補となるかどうかを検討するため、IMT と脳・心

血管疾患発症について文献レビューを行った。我が国の一般住民を対象としたコホート研究の文献レビュー

では、男女での検討、脳・心血管疾患発症の項目がそろっているのは吹田研究のみであった。平均 IMT、
総頸動脈最大 IMT (Max-CIMT)、頸動脈最大 IMT(Max-IMT) は、いずれも心血管疾患発症リスクと正の相関

をしていた。従来の健診項目に頸動脈超音波検査による IMT を加えた再評価で新たに高リスクと再評価さ

れた人は中リスク者の 4.6〜4.7％のみであった。 
心臓超音波検査で測定した左心房径や左房容量と心房細動発症リスクの関連を検討した。左房径 1mm 増

加あたりの心房細動発症に関する多重調整ハザード比は、1.18（95%信頼区間:1.08-1.28）であり、左房径は

独立した心房細動発症予測因子であった。 
吹田研究において、10年以内の循環器疾患（冠動脈疾患+脳卒中）の発症確率を予測するスコアを開発し、

心電図の有無による予測能を検証した。心電図所見で心房細動または左室肥大がある場合のリスクポイント

はそれぞれ 8、5（最高血圧 160mmHg以上または最低血圧 100mmHg以上または降圧治療中が 6ポイント）

であったが、心電図所見の有無でC統計量に有意な差はなかった。 
血糖関連指標及び今回検討した詳細な健診項目は、いずれも脳・心血管疾患発症の独立した予測因子となっ

ていた。費用対効果を考慮して実施を検討する必要がある。 
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Ａ.目的 
最新のエビデンスを踏まえて、特定健診

の予防対象となる脳・心血管疾患等の発症

リスクを軽減させるための予防介入のあり

方を検討し、今後の包括的な健診・保健指

導の制度を考慮する必要がある。健診項目

等については、期待される脳・心血管疾患

や糖尿病の相対リスクや絶対リスクの減少

も考慮し、健診項目、対象者の範囲、実施

頻度、保健指導の内容などを検討しなけれ

ばいけない。本研究では、文献レビューや

住民コホート研究のデータを用いた検証に

より、血糖関連検査及び心電図などの詳細

な健診項目の有用性を明らかにする。 
 

Ｂ．研究方法 
① 血糖関連検査と脳・心血管疾患の発症

率及び血糖値への介入効果に関する文献

レビュー：日本のコホート研究において、

論文として公表されている結果から、血糖

関連指標のレベル別の発症率（1000人年あ

たり）についてまとめた。糖尿病に介入し

た場合の相対リスク低下については、日本

糖尿病学会のガイドラインを参考にまとめ

た。 
② 頸動脈内膜中幕複合体厚（IMT）と

脳・心血管疾患の発症率の文献レビューと

有用性に関する研究：文献レビューは、国

内のコホート研究で、エンドポイントが

脳・心血管疾患発症の一次予防とし、2019
年11月1日までの全期間の公表されている

論文を対象とした。 
③ 心臓超音波検査の左心房径や左房容

量と心房細動発症リスクに関する研究：吹

田研究は、わが国の都市部住民集団を対象

としたコホート研究である。本研究では、

吹田研究の追跡調査の中で、2007年 7月 1
日から 2017年 9月 30日に心臓超音波検査

を受けた、2,175人のうち、心房細動（発作

性心房細動を含む）の既往がなく、空腹で

健診を受診し、心不全症状や心臓超音波で

僧帽弁閉鎖不全がなく、かつ傍胸骨アプ

ローチによる長軸像で左房径を、同短軸像

で左室計測値を測定可能であった 1,424人
を対象とした。このうち、左房容量を測定

できたのは 667名であった。左房径上昇の

心房細動発症リスクを、交絡因子を調整し

たCox比例ハザードモデルを使用して算出

した。調整因子は、性、年齢、肥満

（BMI25kg/m2以上）、高血圧（収縮期血圧

140mmHgかつ/または拡張期血圧 90mmHg
以上、かつ/または降圧剤服用中）、現在の

過量飲酒、現在喫煙、冠動脈疾患既往歴、

弁膜症（心臓超音波検査による）、心臓細動

以外の不整脈の有無、non-HDLコレステ

ロール値とした。 
④ 心電図の有無による循環器疾患発症

リスク予測に関する研究：吹田研究の 30
歳から 79歳の男女、6,550人(男：3,080人、

女：3,470人)を対象に、10年以内の循環器

疾患（冠動脈疾患+脳卒中）の発症確率を

予測するスコアを作成し、心電図による指

標の有無で検討した。 
 
C．研究結果 
① 血糖関連検査と脳・心血管疾患の発症

率及び血糖値への介入効果に関する文献

レビュー：日本のコホート研究では、血糖

関連指標（血糖値またはHbA1c）が上昇す

るとともに、全循環器疾患の発症率または

死亡率は上昇することが示されており、相

対危険度は健常者に比べ、糖尿病型でおよ
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そ 2～3倍前後と考えられる。地域住民の循

環器疾患発症に関する直接調査を毎年ある

いは隔年で行っている久山町研究および吹

田研究の研究結果では、各血糖関連指標で

正常、空腹時血糖異常（IFG）、耐糖能異常

（IGT）、糖尿病（治療中を含む）と判定さ

れるカテゴリー別の全循環器疾患発症率は

1000人年あたりそれぞれ、約 4～7人、約 8
～9人、約 9人、約 15～20人と報告されて

いる。（表 1） 
 糖尿病に介入した場合の相対リスク低下

に関する研究では、UKPDS35 研究で、新

規 2 型糖尿病患者において強化療法を行っ

た場合、HbA1c 値が 1％低下すると、心筋

梗塞発症リスク 14％減少, 脳卒中発症リス

ク 12％減少と報告されている 9）。また、２

型糖尿病患者に対する強化療法の効果につ

いての２つのメタアナリシスでは 10, 11）、い

ずれも総死亡、心血管死の発症抑制は認め

なかったが、非致死性心筋梗塞のリスクは

約 15％減少したことが報告されている。 
強化療法による早期または過去の介入の効

果が介入後も持続し(metabolic memory, 
legacy effect)、その後の心血管イベントが抑

制されることを示す研究結果が複数示され

ており 12-15）、１型糖尿病の若年者中心の研

究である DCCT/EDIC を除くと、心筋梗塞

や冠動脈疾患、心血管疾患（心筋梗塞、脳

卒中、心血管死、うっ血性心不全、下肢切

断）などの発症リスクは約15～30％減少と

報告されている。 
日本人の２型糖尿病患者において、生活習

慣教育を中心とした介入の効果を検討した

JDCS 研究では 16）、血糖、血圧、脂質の管

理状況に有意な差はなかったが、介入群で

は脳卒中の発症リスクが約 40％低下した

と報告されている。また、日本人の２型糖

尿病患者において、血糖への強化療法だけ

でなく、血圧、脂質についても包括的に介

入を行った J-DOIT3研究では 17）、主要評価

項目（心筋梗塞、脳卒中、冠動脈・頸動脈

の血行再建の複合エンドポイント）の発症

リスクは、強化療法群で約20％減少してい

たが、有意ではなかった。しかし、近年、

SGLT2阻害薬やGLP1受容体作動薬が心血

管疾患の抑制効果があるという大規模臨床

研究とそのメタ解析が報告されており 18, 19）、

糖尿病への薬物介入が有効になってきてい

る。（表２） 
② 頸動脈内膜中幕複合体厚（IMT）と脳・

心血管疾患の発症率の文献レビューと有

用性に関する研究： 15 論文がヒットし、

内容を吟味した結果、吹田研究 20)とCIRCS
研究 21）の 2論文が選定された。そして、男

女での検討、CVD・CHD・stroke 発症の項

目がそろっているのは吹田研究 20)のみで

あった。 
吹田研究の論文では、平均 IMT、総頸動

脈最大 IMT (Max-CIMT)、頸動脈最大

IMT(Max-IMT) のいずれにおいても、その

増加とともに心血管疾患リスクが増加して

おり、最低四分位群と比較し最大四分位群

では、心血管疾患の発症は2倍前後（1.9-2.4
倍、多変量調整後）となっていた。また、

Max-CIMT >1.1mm とMax-IMT>1.7mm を
リスク予測モデルに加えることで、C 統計

量は有意に増加した。 
さらに、IMTにより、10年間のCVD発

症予測リスクがどれくらい変化するかを

CVDの既往がない一般住民 4349人におい

て検討した結果から算出した。ここでは、

6％未満を低リスク、6〜20％を中リスク、
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20％より大きい場合を高リスクとする。評

価因子にMax-CIMT >1.1mm を加えて再評

価した場合、低リスクから高リスクになる

人はいなかった。中リスクのうち高リスク

に移動した割合は 4.7％であった。高リスク

者の割合は、従来のリスク予測では 5.2％、

中リスク者だけMax-CIMT >1.1mm を加え

て再評価した場合は 7.2％であった。

Max-CIMT >1.1mm による再評価で新たに

加わった高リスク者は高リスク者全体の

27.2％であった。評価因子に

Max-IMT>1.7mm を加えて再評価した場合

も従来の健診項目で低リスクと予測された

人が高リスクになることはなく、中リスク

のうち高リスクに移動した割合は 4.6％で

あった。中リスク者だけMax-IMT>1.7mm
を加えて再評価した場合の高リスク者の割

合は 7.2％であった。Max-IMT>1.7mm によ

る再評価で新たに加わった高リスク者は高

リスク者全体の 26.7％であった。（表 3） 
③ 心臓超音波検査の左心房径や左房容量

と心房細動発症リスクに関する研究： 追

跡期間の中央値は 6.0年で、心房細動の発

症例は 31件であった。左房径 1mm 増加あ

たりの心房細動発症に関する多重調整ハ

ザード比は、1.18（95%信頼区間:1.08-1.28）
であった。左房径、左室の計測値の各 1標
準偏差上昇の心房細動発症に関する多重調

整ハザード比は、左房径で他の計測値より

も大きく、唯一有意な上昇を示した（表 4）。
左房容量も、左房径と同様に、独立した心

房細動発症予測因子であった。23） 
④ 心電図の有無による循環器疾患発症リ

スク予測に関する研究： 今回の対象者の臨

床的特性と心血管疾患の累積罹患率を表5に
示す。15.0 年の平均追跡期間中に、男性351

人、女性241人が冠動脈疾患と脳卒中を発症

した。リスク予測モデルの多変量回帰係数と

ハザード比から、各予測因子のカテゴリーの

点数（表6）、発症確率を予測する10年間の

予測リスクの推定に使用できるリスクスコ

アシートを表7に示す。 
ECG 検査をいれたモデルの C 統計量は

0.782(95％信頼区間（CI）0.766〜0.799）、ECG
検査なしのモデルのC 統計量は 0.781（95％
CI：0.765〜0.797）であった。Framingham CVD
リスクモデルのC 統計量は 0.768（95％CI：
0.750〜0.785）であり、今回のリスクモデル

はいずれもFramingham CVDリスクモデルよ

りも高い精度を示した（P <0.001）が、ECG
検査初見の有無で有意な差はなかった。24) 
 
Ｄ．考察  
血糖関連検査について今回検討した 8研
究の中で、JPHC研究の最近の報告で、

HbA1c(NGSP) 5.0%未満において、循環器疾

患発症率がHbA1c(NGSP)≧6.5%と同程度

に上昇することが報告されている。同様の

傾向は海外のメタアナリシスでも報告され

ているが、理由ははっきりしておらず、今

後の検討時に留意する必要がある。 
また、海外では、糖尿病に介入することで

心血管疾患の発症を有意に抑制した報告が

あり、SGLT2阻害薬、GLP1受容体作動薬

では死亡の有意な抑制も認めた。日本では、

残念ながら、これらの薬剤での大規模介入

研究が報告されていない。 
2018年にAHA/ACCが発表したガイドラ

インでは、リスク予測の費用対効果が優れ

た冠動脈石灰化スコア（CAC score）が従来

のリスク検査項目に加えられたが、頸動脈

超音波検査による IMTは加えられなかっ
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た。22)（図１）我が国の住民コホート研究

において頸動脈超音波検査による IMTは

従来のリスク因子と独立してCVDの発症

を予測する因子であることが示されている。

頸動脈超音波検査による IMTを加えるこ

とで、従来のリスク予測で低リスクであっ

た人が新たに高リスクとされることはなく、

中リスク者のみが新たに高リスクとなるこ

とが示された。新たに高リスクと再評価さ

れた人は中リスク者の 4.6〜4.7％であった。

本検査のコストを考慮して実施可能性を検

討する必要がある。 
わが国の都市部一般住民集団において、傍

胸骨アプローチによる長軸像で左房径は、

独立した心房細動発症予測因子であった。

心臓超音波検査の機器は小型化が進んでお

り、心房細動発症リスクが高いと予測され

る者において、健診等における左房径の測

定は、簡便かつ効果的なハイリスク者のス

クリーニング検査となりうることが示唆さ

れた。 
 
Ｅ．結論 
血糖関連指標及び今回検討した詳細な健

診項目は、いずれも脳・心血管疾患発症の独

立した予測因子となっていた。費用対効果を

考慮して実施を検討する必要がある。 
 
Ｆ．健康危機情報 
 特になし 
 
Ｇ．研究発表 
 特になし 
 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
 特になし 
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表 1.  血糖関連検査の階層別の脳・心血管疾患の発症率 

 
 
表 2.  糖尿病に介入した場合の相対リスク 
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表 3. CVD既往のない一般住民における従来の健診項目で予測したリスクカテゴリーと 
Max-CIMT>1.1mm またはMax-IMT>1.7mm を加えて再評価したリスクカテゴリー 

 

 
 

 

図１．ACC/AHA2018による動脈硬化性疾患一次予防指針 
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表 4. 各計測値 1標準偏差あたりの心房細動発症リスク 

 
 

表 5. ベースラインの臨床的特性と心血管疾患の累積発症率 
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表 6. 心電図の有無による脳・心血管疾患発症予測のためのスコアポイント 

 
 

表 7. 10年以内に循環器疾患が発症する確率 
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厚生労働科学研究費補助金 (循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 

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

施体制の健診実施体制のための研究（19FA1008） 

令和元年～3年度 分担総合研究報告書 
 

4. 特定健診・保健指導の費用対効果 
 

 
研究分担者 後藤 励 慶應義塾大学 経営管理研究科／健康

マネジメント研究科 
研究協力者 阿久根 陽子 慶應義塾大学 健康マネジメント研究

科 
 

 

 

Ａ. 研究目的 
特定健診・特定保健指導は、生活習慣病

有病者や予備群の減少及び中長期的な医療

費の伸びの適正化に資することを目標とし

ている[1]。これまでに、特定保健指導の

生活習慣病有病者や予備群の減少に対する

評価として、特定保健指導参加者及び非参

加者の肥満、血圧、血糖、脂質などの検査

値に及ぼす影響が報告され [2-4]、特定保

健指導の医療費適正化に対する評価では、

特定保健指導実施後5年から12年間の中期

的な評価[5-6]が報告されてきた。しか

し、生活習慣病有病者や予備群の減少及び

医療費適正化のいずれの評価においても、

生涯にわたる長期的な評価は報告されてい

ない。事業の改善やさらなる効率化に向け

て、長期的な影響の評価方法の確立及び評

価が求められる。 

本研究では、特定保健指導の医学的効果

及び費用対効果を明らかにすることを目的

とし、マイクロシミュレーションモデルを

構築した。令和2年度は先行研究[6]で示さ

れた保健指導が心筋梗塞及び脳卒中の発症

リスクに及ぼす影響を検討したモデルを参

考に、糖尿病発症リスクを新たに追加した

モデルを構築し、中期的（特定保健指導後

10年間）な評価を行った。令和3年度は前

年度構築した中期的なモデルを特定保健指

導後50年後まで予測可能なモデルに調整

し、長期的な評価を行った。 
 

Ｂ． 研究方法 
特定保健指導の対象者に対して、保健指

導の実施がある群（実施群）と保健指導の

実施がない群（非実施群）の2つの

strategyを想定したマイクロシミュレーシ

ョンモデルを構築した。アウトカムはシミ

ュレーション終了時点での累積費用及び累

積質調整生存年(QALY: Quality adjusted 

life year)を検討した。このほかに、疾患

発生の抑制率、累積服薬者数などをアウト

カムとして算出した。 

令和元年度は、経済評価研究に特化した

データベースであるNHS Economic 

Evaluation Database(NHS EED)や厚生労働

科学研究成果データベース等をハンドサー

チし、特定健診や類似の健診、特定健診・

保健指導が予防対象とする疾患に対する経

済評価研究の検討を行い、我が国の特定健

診・保健指導の費用対効果の評価を行う際

の留意点の整理を行った。 

令和2年度は、心筋梗塞及び脳卒中の発

症リスクを検討した既存モデル[6]を文献

からTreeAge Pro 2020 R1.2を用いて再構

築し、国立国際医療研究センターが開発し

研究要旨 

特定保健指導の中期的及び長期的な影響を評価可能なモデルの構築を行った。中期的な評価を

目的としたモデルでは、既存のモデルに糖尿病を追加して、10年間のシミュレーションを行っ

た。長期的なモデルでは、慢性腎臓病及び糖尿病合併症を前年度構築したモデルに追加して、50

年間のシミュレーションを行った。シミュレーションから、特定保健指導の実施により質調整生

存年の増加、疾患の発生人数の抑制、服薬人数の抑制が示されることが分かった。 

75



た3年間の2型糖尿病の発症確率を計算する

ための予測システム（糖尿病リスク予測ツ

ール）[7]を再構築したモデルに追加し

た。モデルの対象集団は40歳又は50歳の保

健指導対象者5千人とし、特定保健指導実

施後10年間（1サイクル1年）を検討した。 

令和3年度は、前年度構築したモデルに

慢性腎臓病及び糖尿病足病変を新たに追加

し、降圧薬や脂質異常症による薬物治療実

施の可能性も検討した。モデルの対象集団

は40歳の保健指導対象者5万人とし、死亡

又は90歳になるまでの50年間（1サイクル1

年）を検討した。 

C．研究結果 
 

令和元年度の検討では過去の類似した経

済評価の先行研究から、①保健指導のみで

はなく、特定健診そのものも分析を行うこ

と。②予防対象疾患は、冠動脈疾患・脳卒

中に加え、糖尿病合併症（腎症・網膜症）

についても考慮すること。③特定保健指導

の効果については、国内の観察研究の結果

を用いること。④疾患の治療に関する費用

やQOLについては、その疾患の治療につい

ての最近の経済評価研究で用いられている

数値をベースケースで使用し、特に先行研

究の少ないQOLについては、感度分析によ

る検討を行うこと。以上が必要だと考えら

れた。 

上記③について、国内の観察研究として

特定保健指導の効果が肥満、血圧、血糖、

脂質などのすべての検査値に影響があるこ

とを示した中尾らの報告の検査値[2]を用

いて分析を行った。 

 

令和2年度の検討では、モデルに新たに

追加した糖尿病についてモデル中で推計さ

れる糖尿病リスク(40歳男性：1.39-1.61%, 

50歳男性：1.45-1.67%, 40歳女性：0.40-

0.49%, 50歳女性：1.11-1.39%)が日本人を

対象とした疫学データ(40歳男性：1.04%, 

50歳男性：2.12%, 40歳女性：0.60%, 50歳

女性：0.73% ) [8]と概ね一致することが

示された。費用効果分析では40歳と50歳で

男女別に推計したところ、累積費用が実施

群で非実施群よりも低くなることがあり、

増分費用効果比にはばらつきがみられた

が、検討したケースの全てで増分費用効果

比の閾値とされる500万円を下回ってい

た。 

令和3年度の検討では、40歳の保健指導

対象者5万人の仮想集団を、死亡又は90歳

になるまでシミュレーションした。特定保

健指導の効果が肥満、血圧、血糖、脂質な

どのすべての検査値に影響があると仮定し

たベースケース分析では、特定保健指導の

実施は費用削減効果及び累積QALYの増加が

示された。また、非実施群と比較して、実

施群では疾患の発生人数や服薬人数の抑制

が示された。一方、特定保健指導の効果が

肥満のみに限定されるとしたシナリオ分析

では、実施群において累積費用と累積QALY

の増加が示され、増分費用効果比は約560

万円/QALYと推計された。 

 

D．考察 

令和2年度の検討では、糖尿病以外に心

筋梗塞と脳卒中においても推計した発症リ

スクが先行研究[6, 8]と比較して、概ね一

致しており、現状をある程度妥当に反映し

ていると考えられた。費用効果分析では検

討したすべてのケースで増分費用効果比が

500万円を下回り、中期的（10年間）な検

討では先行研究[6]と同様に特定保健指導

が費用対効果に優れることがわかった。 

令和3年度の検討では、特定保健指導の

効果が肥満、血圧、血糖、脂質などのすべ

ての検査値に影響があると仮定したベース

ケース分析において、特定保健指導の実施

は費用削減効果とQALYの増加が見込めるこ

とが示された。また、疾患の発生人数の抑

制、服薬人数の抑制が示され、特定保健指

導の長期的な効果が示された。ただし、特

定保健指導の効果が肥満のみに限定される

とした場合のシナリオ分析では、実施群で

費用増加及び増分QALYの増加がみられた。

増分費用効果比は、日本で費用対効果に優

れるとされる閾値(500万円/QALY)に近い値

をとることが示され、特定保健指導が検査

値に及ぼす影響の設定は、モデルの結果に

大きな影響を及ぼすことが示された。 

今後は、令和元年度に研究の留意点とし

てわかった特定健診そのものの評価や、詳

細は感度分析の実行を行い不確実性の考慮

を行うことが必要だと考えられた。 

Ｅ．結論 
特定保健指導の中期的及び長期的な影響

を評価可能なモデルの構築を行った。モデ

ルを用いたシミュレーションから、特定保

健指導の実施によりQALYの増加、疾患の発

生人数の抑制、服薬人数の抑制が示される

ことが分かった。 
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5. 高血圧、脈波伝播速度（PWV）、貧血指標の検討 

 
研究分担者 三浦 克之 滋賀医科大学 NCD疫学研究センター 
研究協力者 高嶋 直敬 近畿大学医学部公衆衛生学 
研究協力者 久松 隆史 岡山大学大学院公衆衛生学分野 
研究協力者 岡見 雪子 滋賀医科大学 NCD疫学研究センター 
研究協力者 原田 亜紀子 滋賀医科大学 NCD疫学研究センター 

 
 

 
 
Ａ. 研究目的 

 
健診項目における血圧、脈波伝播速度

（PWV）、貧血指標の測定の意義を中心

に、以下の目的の研究を行った。 
① 基幹健診項目である高血圧について、リ

スクファクター階層別の脳・心血管疾患の発

症率についての検討、および、リスクファク

ターに介入した場合の相対リスク低下の検討 
② 上下肢血圧比(ABI, Ankle Brachial 
Index) 、脈波伝播速度（PWV, Pulse Wave 
Velocity）、CAVI（Cardio Ankle Vascular 

Index）の新しい検査項目としての意義につ

いて文献レビュー 
③ 上下肢血圧比(ABI) および脈波伝播速度

（PWV）が冠動脈石灰化 [CAC, coronary 
artery calcification]の有病や進展の予測に有意

な指標として残るかどうかの検討 
④ 地域一般住民のコホート研究において、

baPWVが将来の循環器疾患発症を予測する

か、baPWV高値群における循環器疾患の絶

対リスクについての検討 
⑤ 危険因子群で層別化しての上腕－足首間

脈波伝播速度(baPWV)と将来の循環器疾患の

研究要旨 

健診項目における血圧、脈波伝播速度（PWV）、貧血指標の測定の意義を中心に、文献

レビュー、実際のコホート研究を用いた試算などの検討を行った。本研究班での３年間

の研究の結果から、以下の提言を作成した。①高血圧と将来の循環器疾患リスクとの間

には強い関連があり、かつ、高血圧者に対する降圧治療が将来の循環器疾患リスクを低

下させることについても強いエビデンスがある。家庭血圧についても同様である。健診

および家庭において血圧測定を行い、高血圧者のスクリーニングを行うことが強く推奨

する。②メタボリックシンドローム診断基準の血圧値130/85以上を、新しい血圧分類に

よる130/80以上に変更することにより該当者は7-9ポイント増加する。130/80以上にお

ける循環器疾患リスクの上昇は同程度であり、基準値の変更を推奨する。③貧血検査

（ヘモグロビン値）と循環器疾患死亡リスクとの関連はU字型であり、ヘモグロビン低

値によるリスク上昇は因果の逆転の影響が考えられる。循環器疾患リスク予測および総

死亡リスク予測のための貧血検査は推奨しない。④上腕足首間脈波伝播速度(baPWV)は

動脈硬化を非侵襲的に測定できる検査であり、ほかの循環器疾患危険因子と独立して将

来の循環器疾患発症を予測する検査として活用することを提言する。非肥満者でも喫煙

者あるいは高血圧者において追加検査することでハイリスク者を抽出することを提言す

る。 

 

 

78



発症リスクについての検討 
⑥ 貧血指標について、NIPPON DATAを用

いて全死亡・循環器病死亡・がん死亡に対す

る影響を検討 
⑦ 高血圧治療ガイドライン2019における新

たな血圧分類において設定された130/80以上

を、従来の130/85以上に変えて用いた場合の

該当者の変化とはいリスク者抽出への影響の

検討 
⑧ 以上、３年間の研究からの提言 

 
Ｂ． 研究方法 

 
①  JALSスコアは、各種危険因子から5年
後、10年後のアウトカム発現率を予測するも

ので、脳卒中発症、急性心筋梗塞発症、脳卒

中または急性心筋梗塞の複合イベント発症、

全循環器疾患死亡の4種のアウトカムについ

て作成されている。脳卒中または急性心筋梗

塞の複合イベント発症（以下、脳心血管疾患

発症とする）の予測について検討した。ま

た、高血圧患者における降圧薬による循環器

疾患イベント抑制効果を、降圧薬を投与しな

い群（プラセボ群）と比較する臨床試験のメ

タアナリシスにおいて検討した。 
② 上下肢血圧比(ABI) 、脈波伝播速度

（PWV）、CAVIの検査項目としての意義に

ついて、日本国内で行われたコホート研究

で、エンドポイントが脳・心血管疾患、糖尿

病、腎機能の低下（透析含む）、初発予防の

セッティング（脳・心血管疾患の既往者や糖

尿病患者ではない地域住民または職域集団）

を選択基準とし論文を選定し、検討した。 
③  SESSAはCACを含む多彩な潜在性動脈

硬化指標ならびに関連要因を詳細に調査して

いる前向きコホート研究である。そのベース

ライン調査（2006-08年）に参加した男性

1024名（平均年齢63.8歳）について、CAC有
病との横断的な検討を行った。また、追跡調

査（2010—14年、平均追跡期間4.9年）に参

加した807名について、CAC進展との縦断的

な検討を行った。ABI・baPWVとCAC有病と

のベースライン調査時の横断的関連、ならび

にベースライン調査時のABI・baPWVとベー

スライン-追跡調査間のCAC進展との縦断的

関連を、ロジスティック回帰分析を用いて検

討した。 
④ 高島コホート研究において一般住民を対

象に測定された上腕－足首間脈波伝播速度

(baPWV)とその後の循環器疾患発症との関連

について解析を行った。本研究ではベースラ

イン調査が2002年から2009年までに完了した

ものを対象に2010年12月31日まで追跡を行っ

た。男性1546名、女性2613名の合わせて4159
名を解析対象とし、平均追跡期間は5.6年、

追跡期間内の循環器疾患発症は57名(急性心

筋梗塞15名、脳卒中42名)であった。 
⑤ ④と同様に、高島コホート研究におい

て、40歳から75歳未満の男女3341名、平均追

跡期間は5.4年のデータを分析した。特定健

診において結果が受診時点でわかる喫煙の有

無、高血圧の有無及び肥満の有無に着目して

層別化し、危険因子の個数と将来の発症リス

クについてCox比例ハザードモデルを用いて

検討した。 
⑥  NIPPON DATA90は、1990年に実施され

た国民栄養調査の参加者を対象としたコホー

ト研究である。その参加者男性3098名、女性

4401名を分析対象とした。貧血指標としてヘ

モグロビンを用いた。対象者を2015年まで25
年間追跡した。スプライン曲線を用いて、男

女別にヘモグロビン値の全死亡・循環器病死

亡・がん死亡に対する年齢調整ハザード比を

推定した。次に、年齢調整および多変量調整

Cox比例ハザードモデルに基づいて、男女別

にヘモグロビン値の全死亡・循環器病死亡・

がん死亡に対するハザード比を算出した 
⑦ 2016年国民健康・栄養調査（拡大調査

年）データにより、性・年齢階級別に高血圧

治療ガイドライン2014の血圧分類（旧分類）

と高血圧治療ガイドライン2019の血圧分類

（新分類）を用いて試算を行った。また、著

者らが実施している日本動脈硬化縦断研究

（JALS）における約7万人の統合データによ

る解析結果（Harada A, et al. Hypertens Res 
2019）を用いて、旧「正常高値」と新「高値

血圧」の循環器疾患発症リスクの比較を実施

した。 
 
（倫理面への配慮） 

 毎年の報告書の該当部分を参照されたい。 
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C．研究結果 
 

①  JALSスコアの脳心血管疾患発症を予測

する各種危険因子の調整発症率比とスコアが

示されている。約68,000人（平均年齢61.5
歳、男性40%）を平均6.9年追跡して得た結果

から算出したものである。有意な関連を示し

て選択された危険因子は、年齢、性別、血圧

値、降圧薬服薬の有無、HDLコレステロール

値、糖尿病の有無、喫煙の有無、心房細動の

有無であった。 
また、2003年に発表されたBPLTTCによる

メタアナリシスによれば、Ca拮抗薬による収

縮期血圧の平均8 mmHgの降圧で、プラセボ

群に比べて、脳卒中が38%、冠動脈疾患が

22%、主要循環器イベントが18%の相対リス

ク低下を示した。2004年に報告された別のメ

タアナリシスでは、プラセボ群に比べて収縮

期血圧で 10 mmHg大きな降圧は、脳卒中発

症リスクを30%低下させ、降圧の大きさが大

きいほど相対リスク低下は大きかった。一

方、日本高血圧学会は、国内外の14の臨床試

験のメタアナリシスの結果、到達血圧平均が

131.4/76.5mmHg の厳格治療群は、

140.3/80.7mmHg の通常治療群と比較して複

合心血管イベントのリスクが14%大きく低下

したことを示した。 
②  ABIの低下は循環器疾患発症や全死亡の

リスクを高めていた。メタ分析結果にもとづ

くと、相対危険度（ハザード比）はABI正常

群（1.10-1.19）と比較した場合、ABI0.91-
0.99群で約1.4倍、ABI≤0.90群で約1.6倍であ

った。baPWVの増加は循環器疾患発症のリ

スクを高めた。メタ分析結果にもとづくと、

baPWVの1標準偏差（約4m/s）上昇あたりの

相対危険度（ハザード比）は約1.2倍であっ

た。CAVIについては、国内からの該当する

報告は認めなかった。 
③ 基幹項目を調整後、ABI値とCAC有病・

進展との間に統計学的に有意な関連を認めな

かった。基幹項目を調整後も、baPWVと

CAC有病・進展との間に統計学的に有意な正

の関連を認めた。また、baPWV正常・異常

間の絶対リスク（年齢調整有病率）の差は、

一般的なcut-off値である14m/sを基準とした

場合、CAC有病において17.7％、CAC進展に

おいて13.3％であった。 
④ baPWV高値は基幹健診項目を調整した

モデルでも有意にハザードが高く、18m/sec
未満を比較レベルとすると高値群の多変量調

整ハザード比は2.13であった。また絶対リス

クも18m/sec未満の群が年齢調整発症率1000
人年あたり男性2.6、女性1.0に対してそれぞ

れ4.9、3.4でありそれぞれ男女ともに2.3-2.4
の差が見られた。 
⑤ 非肥満者では危険因子が１つ以上あり

baPWV高値群で将来の循環器疾患発症のハ

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

危険因子が1個以上でbaPWVが高値群の年齢

調整発症率は男性が7.2、女性が4.6で肥満者

の男性3.8、女性1.4や非肥満で危険因子個数

が0個またはbaPWVが18m/sec未満の男性

3.2、女性1.4と比較しても高い発症率を示し

た。 
⑥ 貧血指標として用いたヘモグロビン値が

低下するに従い全死亡リスクは高くなった。

ヘモグロビン値と循環器病死亡との関連はU
字の傾向を認め、一方、がん死亡とは一定の

関連を認めなかった。追跡3年未満の死亡を

除いた場合、ヘモグロビン値、特にヘモグロ

ビン低値、と各死亡との関連が減弱したこと

から、貧血が循環器病やがんにおける

preclinicalな状態を反映し因果の逆転が生じ

ている可能性が示唆された。 
⑦ 40-64歳男性では、旧分類「正常高値」

該当者16.9%が、新分類「高値血圧」該当者

26.0%に増加した（9.1ポイント増加）。40-
69歳女性では旧分類「正常高値」該当者

13.5%が、新分類「高値血圧」該当者20.9%
に増加した（7.4ポイント増加）。 
また、脳卒中または心筋梗塞の発症につい

て、120/80未満（旧「至適血圧」、新「正常

血圧」）と比べた多変量調整相対リスクを算

出したところ、旧「正常高値」では1.68
（95%信頼区間 1.345-2.10）、新「高値血

圧」では1.60（95％信頼区間 1.28-2.00）で、

ほぼ同様であった。 
 

D．考察 
以上、本研究班での３年間の研究の結果
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から、以下の提言を作成した。 
●高血圧と将来の循環器疾患リスクとの間に

は強い関連があり、かつ、高血圧者に対する

降圧治療が将来の循環器疾患リスクを低下さ

せることについても強いエビデンスがある。

家庭血圧についても同様である。健診および

家庭において血圧測定を行い、高血圧者のス

クリーニングを行うことが強く推奨する。 
●メタボリックシンドローム診断基準の血圧

値130/85以上を、新しい血圧分類による

130/80以上に変更することにより該当者は7-9
ポイント増加する。130/80以上における循環

器疾患リスクの上昇は同程度であり、基準値

の変更を推奨する。 
●貧血検査（ヘモグロビン値）と循環器疾患

死亡リスクとの関連はU字型であり、ヘモグ

ロビン低値によるリスク上昇は因果の逆転の

影響が考えられる。循環器疾患リスク予測お

よび総死亡リスク予測のための貧血検査は推

奨しない。 
●上腕足首間脈波伝播速度(baPWV)は動脈硬

化を非侵襲的に測定できる検査であり、ほか

の循環器疾患危険因子と独立して将来の循環

器疾患発症を予測する検査として活用するこ

とを提言する。非肥満者でも喫煙者あるいは

高血圧者において追加検査することでハイリ

スク者を抽出することを提言する。 
 

Ｅ．結論 

 健診項目における血圧、脈波伝播速度

（PWV）、貧血指標の測定の意義を中心

に、文献レビュー、実際のコホート研究を用

いた試算などの検討を行った。3年間の研究

から、今後の健診・保健指導に対する提言を

行った。 
 

Ｆ．健康危機情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
 なし 
 
２．学会発表 
 なし 
 

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

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

の健診実施体制のための研究（19FA1008） 

令和元年～3 年度 分担総合研究報告書 

 

6. 健診結果を踏まえた保健指導・受診勧奨等の介入対象者抽出基準等に関する研究 

 
 

 
【目的】脳・心血管疾患等の発症リスクを軽減させるための予防介入のあり方を最新のエビデ

ンスを踏まえて検討するため、分担研究として以下の研究を行った。 
①令和元年度：血圧の基準を「高血圧治療ガイドライン 2019」に合わせて変更した場合に生じる

保健指導対象者人数についてのシミュレーション 
②令和 2 年度：糖尿病性重症化予防の対象者選定基準に関する検討、 
③令和 3 年度：中高年女性における生活習慣病薬の服用状況や脂質異常症管理状況。 
【方法】①、③は大規模健診データベースの横断分析、②については 3 年間の縦断分析を行っ

た。 
【結果】①特定保健指導対象者は①高値血圧以上への変更で 0.93%の増加、②正常高値血圧以上

への変更で 2.08%増加、情報提供および動機づけ支援から積極的支援へ移行する者が多く、約 30
万人～60 万人の増加が見込まれる。 
②尿蛋白陽性化には血糖の影響が、eGFR 低下には血圧や脂質、肥満など血糖以外のメタボリッ

クシンドロームリスク因子の影響がみられた。腎機能の悪化に関連する要因として、尿蛋白

（±）以上、血圧高値は eGFR 低下速度との関連が示唆された。第 2 期や尿蛋白（±）では生活習

慣良好な者の方が腎機能悪化を抑制できる可能性が示唆された。 
③LDL-C、HDL-C は 55 歳以降年齢が高くなるほど低下、脂質異常症の服薬者の割合は年齢が高

くなるほど高くなった。BMI が高い方が服薬者の割合が高い。吹田スコアと服薬の関連は見られ

ず、非服薬・高リスク群において 180mg/dl 以上が 28.7％であり、受診勧奨の強化が必要であ

る。服薬中・低リスク群において LDL100mg/dl 未満が 38.4％であり、管理目標値よりも下げ過

ぎている傾向がみられた。 
【まとめ】特定健診データはデータヘルス計画や保険者インセンティブ指標など多彩な場面で活

用されており、社会経済面への影響も含めて慎重に検討する必要がある。受診勧奨や重症化予防

などでの標準化が必要である。今後より簡便に NＤＢ分析ができることが期待される。 

A．研究目的 
本研究班の目的は、特定健診の予防対象とな

る脳・心血管疾患等の発症リスクを軽減させる

ための予防介入のあり方を最新のエビデンスを

踏まえて検討することにある。検討すべき課題

として、基本的な健診項目の範囲、階層化や受

診勧奨の判定基準、重症化予防の位置づけ、保

健指導におけるセルフモニタリングや情報通信

技術の活用、職域や後期高齢者の保健事業との

連携などが挙げられている。 
私が担当する分担研究では、①令和元年度：

血圧の基準(130/85mmHg)を「高血圧治療ガイ

研究分担者 津下 一代 女子栄養大学 
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ドライン 2019」に合わせて変更した場合に生

じる保健指導対象者人数についてのシミュレー

ション、②令和 2 年度：糖尿病性重症化予防の

対象者選定基準に関する検討、③令和 3 年度：

中高年女性における生活習慣病薬の服用状況や

脂質異常症管理状況についての研究を行った。 
①については診療ガイドラインと標準的な保

健指導プログラムの整合性をとることが可能か

どうかを考察し、②については健診・レセプト

データを活用して国保等で実施している重症化

予防事業の対象者選定に関わる検討を、③につ

いては、健診後の受診勧奨、服薬中の者に対す

る保健指導を視野に入れて検討を行った。 
 
B．研究方法 
（１）保健指導基準を変更した場合の影響評価 

～血圧基準～（令和元年度） 
特定保健指導の対象者選定における血圧の基

準(130/85mmHg)を「高血圧治療ガイドライン

2019」に合わせて変更した場合に生じる対象者

人数の変化をシミュレーションした。すなわち

欠損値のない特定健診データベース 582,094 件

を分析対象とし、血圧の基準を ①高値血圧

(130/80mmHg)以上、②正常高値血圧(120/80 
mmHg)以上へ変更した場合の積極的支援、動機

づけ支援、情報提供の選定割合を算出し、現行

基準による選定割合と比較した。 
（２）糖尿病性重症化予防の対象者選定基準に

関する検討（令和 2 年度） 
ベースライン（2014 年度）の腎機能には異

常のない健診受診者 409,320 人を 2 年間追跡、

尿蛋白陽性化、eGFR 低下とベースラインの血

糖、血圧等との関連を分析した。重症化予防事

業対象者における eGFR 低下速度を追跡、悪化

に寄与する要因を調査した。 
（３）高年女性における生活習慣病薬の服用状

況や脂質異常症管理状況についての研究（令和

3 年度） 
中高年女性の健診受診者約 10 万人を対象

に、年齢区分別平均値や BMI との関連、生活

習慣病薬の服薬状況、とくに脂質異常症薬服薬

の有無別に、脂質管理の状況を調査した。 
 
C．研究結果 
（１）保健指導基準を変更した場合の影響評価 

～血圧基準～（令和元年度） 
特定保健指導の対象者は①高値血圧以上に変

更した場合には 0.93%の増加、②正常高値血圧

以上の場合には 2.08%増加した。2017 年度特定

健康診査・特定保健指導の状況を基に推定増加

人数を試算すると、約 30 万人～60 万人の増加

と推計された。保健指導のタイプからみると、

情報提供から動機づけ支援へ移行する者より

も、情報提供および動機づけ支援から積極的支

援へ移行する者が多く、保健指導のコストの増

加が予測される。この対象者に対する介入効果

が明らかにされない場合には、対象者を拡大す

ることに慎重である必要がある。 
 
（２）糖尿病性重症化予防の対象者選定基準に

関する検討（令和 2 年度） 
糖尿病予備群において CKD 有所見率が正常

群より高く、詳細健診を保健指導判定値以上と

したことは妥当であると考えられた。尿蛋白陽

性化には血糖の影響が、eGFR 低下には血圧や

脂質、肥満など、血糖以外のメタボリックシン

ドロームリスク因子の影響がみられた。重症化

予防事業対象者データベースにおいて、腎機能

の悪化に関連する要因として、尿蛋白（±）、血

圧高値では eGFR 低下速度との関連が示唆され

た。第 2 期や尿蛋白（±）では生活習慣良好な

者の方が腎機能悪化を抑制できる可能性が示唆

された。 
 
（３）高年女性における生活習慣病薬の服用状

況や脂質異常症管理状況についての研究（令和

3 年度） 
LDL-C、HDL-C は 55 歳以降年齢が高くなる

ほど低下した。脂質異常症の服薬者の割合は年

齢が高くなるほど高くなった。各年齢区分では

BMI が高い方が服薬者の割合が高かった。吹田
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スコアの平均値は服薬、非服薬別での差は見ら

れなかった。吹田スコアリスク分類により服薬

者の割合をみると、低スコア群の２１.1％、中

スコア群の 27.4％、高スコア群の 23.8％が服用

しており、服薬者割合との関連がみられなかっ

た。非服薬・高リスク群において 180mg/dl 以
上が 28.7％であり、受診勧奨の強化が必要であ

る。服薬中・低リスク群において LDL70mg/dl
未満であったものが 2.3％、100mg/dl 未満であ

ったものが 38.4％であり、管理目標値よりも下

げ過ぎている傾向がみられた。 
 
D．考察 
 平成 20 年度から開始された特定健診・特定

保健指導制度については 5 年毎に見直し検討が

されているが、基本的な考え方は踏襲されてき

た。現在第 4 期に向けての検討中であり、今後

の健診制度に関わる重要な時期に差し掛かって

きている。3 年間の研究を経ての考察を記した

い。 
 特定健診制度は、40～74 歳の医療保険者加

入の約 5,380 万人を対象とする制度であり、年

間受診者数も約 3,000 万人にのぼる。健診デー

タは医療保険者データベース（KDB を含

む）、支払基金を通じてナショナル・データベ

ース（NDB）として蓄積され、分析の上、保険

者評価（加算・減算制度など）に供されてい

る。さらに保険者によるデータヘルス計画への

活用、PHR への活用など活用の場が広がって

いることから、健診項目の設定や判定基準の変

更などについては、社会的にも非常に大きな影

響を及ぼす。システム改修費を含めると膨大な

コストに反映されることからも、健診項目の在

り方の検討については、医学的見地だけでな

く、社会経済的な見地からも検討されるべき課

題となっている。 
 一方、各学会の診療ガイドライン等は数年毎

に見直され、疾病の定義、診断基準、治療方針

などが更新されている。各学会において、特定

健診・特定保健指導への対応を含めた記述を含

んでおり、整合性を図ることは重要ではある

が、多種の学会ガイドライン変更について特定

健診制度に反映させることはかなりの困難を伴

う。変更についての費用対効果も検討しなけれ

ばならない。血圧のガイドライン値変更に関す

る試算を本研究班で行ったことで、どのくらい

の影響が出るのかを明示できたことは、今後学

会ガイドラインの変更の際に検討すべき方向性

を示すことができたものと思う。 
 一方、現在「標準的な保健指導プログラム」

においてフィードバック文例集に取り上げられ

ている受診勧奨や重症化予防の判定について

は、より柔軟に考えることが可能である。糖尿

病性腎症重症化予防事業の対象者選定や、受診

勧奨の在り方についてはさらに検討し、標準化

すべき課題と思われる。腎症の対象者選定に

は、HbA1c だけでなく、血圧や尿蛋白、eGFR
を組み合わせた抽出が必要なこと、生活習慣の

質問票を考慮して優先順位をつけるべきことを

示した。また、脂質異常症における受診勧奨に

ついて、適切な医療管理につながるのでなけれ

ばポリファーマシーを引き起こすことにもつな

がる。健診後の受診勧奨、そして受診勧奨後の

医療提供の全体像を評価して、生活習慣病対策

を検討していくことが肝要であろう。 
 研究の実施しやすさの面から見ると、40～74
歳の特定健診についてはデータベース化が進ん

でいて研究が進みやすい。40 歳未満や 75 歳以

上についてはいまだ不十分な状況がある。また

詳細健診項目の検討については必要なデータ入

手が困難であった。今後 40 歳未満の健診デー

タも任意で NDB に取り込まれることになる

が、できるだけ登録率を高めて 40 歳未満の健

康課題にアプローチできることが重要である。

また、NDB、KDB の分析をより簡便に行える

ような体制づくりをお願いしたい。 
 
G．研究発表 
１．論文発表 
1) Furukawa M, Onoue T, Kato K, Wada T, 
Shinohara Y, Kinoshita F, Goto M, Arima H, 
Tsushita K. Prediabetes is associated with 
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proteinuria development but not with glomerular 
filtration rate decline: A longitudinal observational 
study. Diabet Med. 2021;00:e14607. 
https://doi.org/10.1111/ dme.14607 
2) Okada R , Tsushita K , Wakai K , Kato K , Wada 
T,  Shinohara Y. Healthy lifestyle reduces incidence 
of trace/positive proteinuria and rapid kidney 
function decline after 2 years: from the Japan 
Ningen Dock study．Nephrol Dial Transplant 
(2020) 1–10 doi: 10.1093/ndt/gfaa224 
３）津下一代．フレイル健診の目指すところ．

老年内科．３（３）386-395, 2021 
４）津下一代．フレイル健診～高齢者の保健事

業と介護予防の一体的実施の意義．日本老年医

学会雑誌．58（2）199－205．2021 
５）座談会．津下一代．山本雄士、髙谷典秀．

東島俊一．コラボヘルスをさらに進め最適な保

健事業戦略構築を―保険者が取り組むウィズコ

ロナ時代の予防・健康づくり―．週刊社会保

障．3139.6－15．2021年10月4日．法研 
６）津下一代．人生100年時代の「自分の」健

康管理～中高年になっても快適に働くための準

備～．人事院月報 866．20―23．2021年10月 
７）津下一代．特集糖尿病性腎臓病．重症化予

防プログラム．腎と透析．91（4）.748-754. 
2021.1-.25 
８）津下一代．自分に合った血圧コントロール

法の見つけ方．栄養と料理．2022年2月号．7－
10 
 
著作 
１）津下一代．代謝性疾患と運動．整形外科医

のためのスポーツ医学概論．4章．スポーツ整

形外科医が知っておくべき他領域の疾患．294
－302．中山書店．2021年10月発行 
２）津下一代．第三期特定健康診査および特定

保健指導：現状とこれまでの成果・将来展望．

健診・人間ドックハンドブック 改訂7版．中

外医学社．2022年2月25日 

３）津下一代．特定保健指導．健診・人間ドッ

クハンドブック 改訂7版．中外医学社．2022
年2月25日 
４）津下一代．予防医療．総合診療専門研修公

式テキストブック．P244-248．日本専門医機構

総合診療専門医検討委員会編．2020 
 
２．学会発表 
１）Kazuyo Tsushita．Epidemiology, strategies 

and real-world actions to prevent obesity in 
Japan．AOCO-MASO 2021 （Malaysian 
Association for the Study of Obesity (MASO) , 
Asia-Oceania Associations for the Study of 
Obesity (AOASO)）.  2021.04.07 Kuala 
Lumpur, Malaysia. Web  

２）津下一代．健康寿命の延伸をめざして～特

定健診・保健指導のしくみと発展．第125回 

日本眼科学会総会 教育セミナー６ 人生

100年時代：健康寿命と眼科医療の役割．

2021.04.09 17:05-18.35   
３）津下一代．健康寿命延伸を目指す高齢者向

けの健診の在り方．シンポジウム15.人生１

００年時代を迎えて病院に求められる健診事

業．2021.06.11 日本病院学会 沖縄．Web 
４）津下一代．職場健診における糖尿病性腎症

の検出と重症化予防．第 28 回西日本肥満研

究会．教育講演．2021.07．18 岡山 Web 
５）津下一代．健康経営、地域・職域連携推進

事業と健診機関に期待される役割．シンポジ

ウム６ 次世代の健康経営への展望．日本総

合健診医学会 第50回大会 2022.01.29  
６）津下一代．地域で進める糖尿病性腎症重症

化予防～全国の自治体(国保・後期高齢)にお

ける取り組みの実際と評価．合同パネルディ

スカッション4 ／ 果たして糖尿病性腎症重

症化予防は前進しているのか! 第24回・第

25回日本病態栄養学会年次学術集会 

2022.01.30 
７）Kazuyo Tsushita. Toward the spread of 

programs to improve obesity -Effective 
cooperation between Russian and Japanese 
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Research team-．The International Internet 
Congress for Internists (Russia) 11 Feb. 2022 

８）津下一代，地域連携で進める糖尿病性腎症

重症化予防プログラム. 第54回糖尿病学の進

歩 2020.09 Web 
 
H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 
１．特許取得 なし 
２．実用新案登録 なし 
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厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診

実施体制の検討のための研究（19FA1008）」 

令和元年～3 年度 分担総合研究報告書 

 
7. 健康診査の法的背景の整理 

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

 

研究要旨 
本分担研究の目的は、各種健康診査（健康診断）の目的が、法令上どのように位置づけ

られているかを整理し、健康診査の有効性に関する文献レビューを行い、今後の望ましい

方向性を検討することにある。健康診査の法令上の位置づけについては、医療保険者や事

業主が行う高齢者の医療の確保に関する法律、労働安全衛生法等の個別法に基づく健康診

査、市町村が健康増進法に基づき、特定健診の対象とならない者に対して行う健康診査、

学校保健、母子保健について位置づけを整理した。健康診査の目的はいずれも明確に定め

られているものの、法令上の位置づけは異なっていることが明らかになった。多くの関係

者が関わる生涯を通じた健康づくりを進める上では、各種健診の目的を関係者が共通認識

を持てるよう、わかりやすい情報発信を続けてゆくことが重要であると考えらえた。 

A．研究目的 
本研究は、現在、国内で行われている各種健

康診査（健康診断）の目的が、法令上どのよう

に位置づけられているかを整理するとともに、

健康診査の有効性に関する文献レビューを行

うことで、今後の望ましい方向性を検討するこ

とを目的としている。 
 
B 研究方法 
本研究が対象とする健康診査は、医療保険

者や事業主が行う高齢者の医療の確保に関す

る法律、労働安全衛生法等の個別法に基づく

健康診査、市町村が健康増進法に基づき、特

定健診の対象とならない者に対しての行う健

康診査、母子保健関係の健診（妊婦健診、乳

幼児健診、産婦健康診査）、学校保健関係の健

診（就学時健診、児童生徒の健診、教職員の

健診）である。 

各種健診の位置づけについては、その根拠と

なる法令について総務省行政管理局が運営す

る e-Gov の e-Gov 法令検索（https://elaws.e-
gov.go.jp/search/elawsSearch/elaws_search/lsg0100
/）を用いて確認し、健康診査の目的の位置づけ

が異なっている背景や意義、今後の課題につい

て検討を行った。 
 一般健診の有効性に関する文献レビューは、

Pubmed で検索式（”health screen*” OR "health 
check*" ) AND mortality AND japan* NOT "cancer 
screening" ）を用いて行った。タイトル及びアブ

ストラクトから研究目的が一般健診を取り扱

っていないもの(introduction や考察で健診制度

について触れているもの等)、介入が健康診断の

実施ではないもの（健診の有所見者等の追跡調

査等）、アウトカムが死亡でないもの、生態学的

研究を除いた。タイトルとアブストラクトから

判断できないものについては、文献を取り寄せ、
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内容を確認した。取り寄せた文献の参考文献に

ついても検討対象に加えた。 
 
C．研究結果 

検討対象となった健康診査の目的は、法律、

政令、省令、告示、通達など、それぞれ位置づ

けが異なっているものの、明確に定められてい

た。 
それぞれの健診の目的について、その根拠と

ともに特定健診、特定健診の対象とならない者

に対して行われる健康診査、労働者に対して行

われるもの（表１）、母子保健関係の健診（妊婦

健診、乳幼児健診、産婦健康診査）（表２） 学

校保健関係の健診（就学時健診、児童生徒の健

診、教職員の健診）（表３）に示した。 
 
表１ 医療保険者や事業主が行う高齢者の医
療の確保に関する法律、労働安全衛生法等の
個別法に基づく健康診査、市町村が健康増進
法に基づき、特定健診の対象とならない者に
対しての行う健康診査の目的と根拠 
健康診査
の名称 

健康診査の目的 根拠 

健康増進
事業によ
る健康診
査 

生涯にわたる国民の
健康の増進に向けた
自主的な努力を促進
する 
 
疾病の発症及び重症
化の予防並びに生涯
にわたる健康の増進
に向けた自主的な努
力を促進する観点か
ら実施 

法律１） 
 
 
 

告示２） 
 
 
 

医療保険
による特
定健康診
査 

国民の高齢期におけ
る適切な医療の確保
を図るため（中略）
保険者による健康診
査等の実施に関する
措置を講ずる 
 
特定健康診査は、糖
尿病等の生活習慣病
の発症や重症化を予
防することを目的と
して、メタボリック
シンドロームに着目
し、生活習慣を改善
するための特定保健
指導を必要とする者

法律３） 
 
  
 
 
 
告示４）  

を、的確に抽出する
ために行うものであ
る。 
 

医療保険
による保
健事業 

被保険者等の健康の
保持増進のため 

法律５） 

労働衛生
対策（一
般健康診
断） 

労働者の健康の保持
増進、疾病の早期発
見・予防のみなら
ず、労働者の就業の
可否・適正配置・労
働環境の評価などを
判断するため 

告示６） 

 
1）健康増進法第 9 条 1 項 
2）健康増進事業実施者に対する健康診査の実

施等に関する指針(平成 16 年厚生労働省告
示第 242 号) 

3）高齢者の医療の確保に関する法律 第 1 条 
4）特定健康診査及び特定保健指導の適切かつ

有効な実施を図るための基本的な指針 (平
成 20 年厚生労働省告示第 150 号) 

5）健康保険法第 150 条第 1 項 
6）「労働安全衛生規則の一部を改正する省令の

施行及び平成 10 年労働省告示第 88 号（労働
安全衛生規則第 44 条第 3 項の規定に基づき
労働大臣が定める基準を定める件）の一部を
改正する件の適用について（平成 20 年 1 月
21 日 平成 20 年基発第 0121001 厚生労
働省労働基準局長通知） 

 
表２ 母子保健関連の健康診査の目的と根拠 
健康診査
の名称 

健康診査の目的 根拠 

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

通達 7) 
 

 

産婦健康
診査 

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

通達 8) 

乳幼児健
診 

＜1 歳 6 か月健診＞ 
運動機能、視聴覚等
の障害、精神発達の
遅滞等障害を持った
児童を早期に発見
し、適切な指導を行
い、心身障害の進行
を未然に防止すると
ともに、生活習慣の

通達 9) 
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自立、むし歯の予
防、幼児の栄養及び
育児に関する指導を
行い、もって幼児の
健康の保持及び増進
を図ることを目的と
する。 
＜3 歳児健診＞ 
視覚、聴覚、運動、
発達等の心身障害、
その他疾病及び異常
を早期に発見し、適
切な指導を行い、心
身障害の進行を未然
に防止するととも
に、う蝕の予防、発
育、栄養、生活習
慣、その他育児に関
する指導を行い、も
って幼児の健康の保
持及び増進を図るこ
とを目的とする。 

 
7) 母性、乳幼児に対する健康診査及び保健指
導の実施について（平成 8 年 11 月 20 日 厚
生省児童家庭局長通知 児発第 934 号） 

8) 母子保健医療対策総合支援事業の実施につ
いて. 平成 17 年 8 月 23 日 厚生労働省雇用
均等・児童家庭局長通知  雇児発第 
0823001 号 

9) 乳幼児に対する健康診査の実施について
（平成 10 年 4 月 8 日 厚生省児童家庭局長
通知 児発第 285 号） 

 
 
表３ 学校保健関連の健康診断の目的と根拠 

 
健康診
断の名
称 

目的（健康診断の結果
に基づき行なうべき措
置） 

根拠 

就学時
健康診
断 

・治療を勧告 
・保健上必要な助言を
行う 
・義務教育の猶予、免
除、特別支援学校への
就学に関する指導 

法律１0） 

児童生
徒の健
康診断 

・疾病の予防処置 
・治療を指示し 
・運動及び作業の軽減 

法律１

１） 

教職員
の健康
診断 

・治療を指示 
・勤務の軽減 

法律１

２） 

 
10）学校保健安全法第 12 条 
11）学校保健安全法第 14 条 
12）学校保健安全法第 16 条 
 
（２）一般健診の有効性に関する文献レビュー 

 検索式から 62 文献が該当したが、タイトル

及びアブストラクトから、56 文献を除外、取り

寄せた論文から、健診受診と死亡率について取

り扱っていない 2 文献、がん検診と死亡につい

て取り扱っている１文献、地域単位の健診受診

率と死亡率について論じている 2 件を除外し、

1 文献をレビュー対象とした。さらに、論文を

取り寄せた文献の参考文献から 2 件を加え、計

3 文献の文献レビューの対象とした。（図１） 

 

図１ 文献レビューの対象 
 

各種因子を調整しても死亡率の減少に効果

がある可能性を示唆する結果が示されていた。

（表 4）しかしながら、文献 1 は自記式質問調

査による定期的健康診断の受診状況、文献 2、
文献 3はがん検診も含む screening program の受

診状況と死亡率についての解析であり、一般健

康診断のみを対象としたものではない点には

留意が必要である。 
  

表４ 一般健診の効果に関する文献 

 
 
 
D.考察 
 

著者 男性 女性 備考

嶽崎他1 0.61（0.44-0.84） －

定期的健康診断を「年1回以上、定期的
に受ける」場合　「全く受けない」に対して
死亡リスク比（RR)と95％信頼区間。12
項目の健康づくり努力指標、調査時の年
齢、調査時の健康状況で調整している。

Khan 他2 － 0.62（0.47-0.82）

健診受診歴がある場合の全死亡につい
てのRR 。ベースライン調査から4年以内
の死亡、追跡不能になった者を除いた上
で、年齢、健康状態、喫煙、飲酒、BMI、
運動習慣、服薬状況を調整している。

Ikeda 他3 － 1.15(1.07-1.28)

health screening 無しの場合の全死亡
の相対危険度。年齢、BMI、喫煙、飲酒、
教育、歩行時間、雇用形態、婚姻、高血
圧既往、糖尿病既往、脳卒中家族歴、冠
動脈疾患家族歴、がん家族歴、健診へ
の関心を調整している。
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 各種健康診査の目的が制度によって法令

上どのように位置づけられているかを整理す

ることを目的に、医療保険者や事業主が行う高

齢者の医療の確保に関する法律、労働安全衛生

法等の個別法に基づく健康診査、市町村が健康

増進法に基づき、特定健診の対象とならない者

に対しての行う健康診査、母子保健関係の健診

（妊婦健診、乳幼児健診、産婦健康診査）、学校

保健関係の健診（就学時健診、児童生徒の健診、

教職員の健診）について検証を行ったところ、

各種健康診査の目的は、制度によってどこに、

どのように位置づけられているかが異なって

いたが、何らかの形で位置付けられていること

は確認できた。 
目的をどこにどう位置づけるかが異なって

いる背景には、制度の背景の違いがあると考え

らえるが、より多くの関係者が関わる生涯を通

じた健康づくりを進める上では、各制度の目的

を関係者が共通認識を持つことが有益である

と考えられた。 
また、今後、制度改正に機会等を通し、健康

診査の目的の位置づけが制度間である程度協

調されることになれば、より多くの関係者が生

涯を通じた健づくりを進める上でも、また共通

理解を深める上でも有益であると考えられた。 
国内で行われた健康診査の有効性について

の文献レビューからは、一般健診の有効性につ

いて、強固なエビデンスが蓄積されているとは

必ずしも言えない現状にあることが明らかに

なった。 
海外では、Krogsbøll らが、成人を対象にした

一般健診（General health checks）が死亡に与え

る影響について、2012 年、さらに最新の文献も

加えて 2018 年 にシステマチックレビューを実

施している。2018 年のレ 
ビューによるとHealth checksの死亡防止への効

果はないか、ごくわずか (risk ratio (RR) 1.00, 
95%信頼区間 0.97-1.03)との結果を得ているが、

同レビューに関しては、健診の内容が研究ごと

に異なること、非常に古い論文もレビュー対象

としているため、現在の医療水準を反映できて

いない可能性があること、欧米のみの実施であ

る点等もある点は、解釈をする上で注意が必要

な点であろう。 
 
 
E.結論 
 
 各種健康診査の目的が制度によって法令上

どのように位置づけられているかを整理する

ことを目的に、各種健診の目的がどのように位

置づけられているかについて検証を行った。 
健診の目的を法令上どこにどう定めるが異

なっている背景には、各制度の背景の違いがあ

ると考えらえるが、より多くの関係者が関わる

生涯を通じた健康づくりを進める上では、各種

健診の目的を関係者が共通認識を持てるよう、

わかりやすい情報発信を続けてゆくことが重

要であると考えられた。 
 
 

F.研究発表 
 
 該当無し 
 
 
G.知的財産権の出願・登録状況 
 
 該当無し 
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厚生労働科学研究費補助金 (循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 

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

施体制の健診実施体制のための研究（19FA1008） 

令和元年～3年度 分担総合研究報告書 
 

8. 職域における特定健康診査拡充のための研究 
 

 
 
 
 
 

研究分担者 立石清一郎 所属 産業医科大学 産業生態科学研究所 教授 
研究協力者 五十嵐侑 所属 産業医科大学 産業生態科学研究所 助教 
研究協力者 原田有理沙 所属 産業医科大学 両立支援科学    助教 

研究要旨 

 産業保健スタッフと特定保健指導実施者が円滑な連携のもと、対象者に保健指導を行

うことができるよう、以下の3つの研究を行った。 

研究１ 産業保健スタッフが個別のサービスを実施するに当たり投入している時間を調

査および特定保健指導に産業保健スタッフが実践する余地がどの程度あるかを検証す

る。日本産業衛生学会を通じて産業医部会を解析対象とした。安衛法健康診断（嘱託産

業医20%、専属産業医23%）、特定健康診査・特定保健指導（2%、2%）、職場巡視（15%、

6%）、衛生委員会（15%、7%）であった。嘱託産業医のうち26%程度しか関与できないう

えに、その投与可能時間は年8時間程度であること、専属産業医の33%が関与できると回

答し、年に投入できる時間が99時間であった。嘱託産業医の月当たりの契約時間の平均

は8時間であり、追加業務の可能性は低いことが推察された。嘱託産業医及び専属産業医

の両者とも、高齢者医療確保法による健康診査および特定保健指導への関与は2%と低調

な状況であった。産業医の特定保健指導への関与は現時点では低調であることが示され

た。社会実装についても、制度だけ入れても混乱する可能性が高く、産業保健スタッフ

や事業場のメリット、安衛法健診対応との課題の克服が必要であることが示唆された。 

研究２ 健康経営を熱心に行っている企業の特定健康診査・特定保健指導の実施状況と

関連する企業の施策などとの関連を調査する。経済産業省を通じて、過去の健康経営度

調査の集計データを入手した。対象企業データの特定健康診査受診率は平均98.4%、特定

保健指導実施率は平均38.0%だった。特定健康診査実施と関連が見られたのは、経営層の

関与のみだった。特定保健指導実施率は、高い適正体重維持者、低い喫煙率、高い運動

習慣率、高い精密検査受診率と関連がみられた。血圧・血糖ハイリスク者、一人当たり

医療費との関連がみられなかった。 

研究３ 業務上発生する曝露が糖尿病・高血圧・高脂血症への影響についての文献調査

を行った。糖尿病・高血圧・高脂血症への影響に関する日本人の文献調査を行った。収

集する論文はRCTおよびコホートに限定した。長時間労働は高血圧および高脂血症を引き

起こす可能性があり、交代制勤務は糖尿病、高血圧、高脂血症を引き起こす可能性があ

る。これらの結果は労働条件により特定健康診査の健診項目に影響を与えているといえ

る。就労者の特定保健指導は、産業保健スタッフとの役割分担が必要である。対象者に

とっても混乱をきたす要因となっている。作業関連疾患が疑われる状況について産業保

健スタッフとの連携が望ましいが、個人情報保護の観点や対象者への不利益が発生しな

いよう、本人を通じた産業保健スタッフへの働きかけが適当であると考えられた。 

産業保健スタッフは直接的に特定健康診査にかかわっておらず、直接かかわりたいと

思っているものもそれほど多くなかった。しかしながら、健康経営という視点におい

て、産業保健スタッフが健康診断に関与している事業場においては総合的な健康指標は

高い傾向にあった。これらのことを踏まえ、特定保健指導実施者が本人を通じて産業保

健スタッフに働きかける方法論について模索した。産業保健と密接に関係のある作業関

連疾患としての関与を依頼する書式を提案し、産業保健スタッフの保健指導への関与を

進めることが適当であると考えた。 91



Ａ. 研究目的 
特定健康診査と労働安全衛生法の定期健

康診断はほとんど同じ項目の健康診断であ

るにもかかわらず、それぞれが実施してお

り有機的な連続性が得られていない。これ

は個人情報保護の問題点もあることながら、

夫々の目的に乖離があることが大きな影響

であると考えられる。特定健康診査は生活

習慣病からの脳心疾患の防止であり個人の

健康管理である。定期健康診断は事業者責

任で行われる作業関連疾患の予防を目的と

している。連携を図るためには、産業保健

スタッフの余力を確認と、産業保健文脈に

おける健康診断の意味付けの再整理、具体

的な役割分担の方法論の提案が必要である。 
 
Ｂ． 研究方法 
産業保健スタッフと特定保健指導実施者

が円滑な連携のもと、対象者に保健指導を

行うことができるよう、以下の3つの研究

を行った。 
研究１ 産業保健サービスを提供するため

に必要な活動時間に関する調査 
研究２ 健康経営の取組みと特定健康診

査・保健指導との関連の調査 
研究３ 作業関連疾患の視点をもちいた特

定健康診査と定期健康診断の協働の模索 
 
 
（倫理面への配慮） 

該当しない 

 

C．研究結果 
研究１． 
【目的】特定健康診査と職域定期健康診断

について、職域の視点から見た場合、特定

健康診査は労働者の私傷病に対する自己保

健義務部分であり、職域定期健康診断は作

業関連疾患の予防である。そこで、本研究

においては、作業関連疾患の予防という視

点から、特定保健指導実施者が産業保健ス

タッフと適切な連携を持つことでできるよ

う、業務上発生する曝露が糖尿病・高血

圧・高脂血症への影響についての文献調査

を行う。 
【方法】Pubmedを用いて検索を行った。検

索式には、採用基準として、業務上発生す

る曝露（労働時間、シフトワークなど）が

糖尿病・高血圧・高脂血症への影響に関す

る日本人の文献調査を行った。収集する論

文はRCTおよびコホートに限定した。除外

基準として、運動量やセデンタリーワーク

など業務外でも発生する曝露・問題点につ

いてはほかの研究分担者が実施しているた

め、今回の検討から外した。 
【結果】糖尿病については、長時間労働に

ついて4件の論文が見いだされた。3件は有

意差が認められていなかった。交代制勤務

について4件の論文が見いだされた。いず

れの論文も糖尿病発生との有意差が見られ

た。高血圧について、長時間労働について

２編の論文では、高血圧と労働時間の関係

性が示され、1編の論文ではむしろ長時間

労働者のほうが高血圧発症者が少ないとさ

れた。交代制勤務について3件の論文がい

ずれも有意差が認められた。高脂血症は、

長時間労働について1件の論文が見いださ

れ、中性脂肪高値との関係性が示された。、

交代制勤務について２件の論文が見いださ

れた。いずれも高脂血症の危険因子である

ことが示された。 
【考察】就労者の特定保健指導は、産業保

健スタッフとの役割分担が必要である。し

かしながら、現状においてはそれぞれ別の

プログラムが実施されることがほとんど

で、対象者にとっても混乱をきたす要因と

なっている。作業関連疾患が疑われる状況

について産業保健スタッフとの連携が望ま

しいが、個人情報保護の観点や対象者への

不利益が発生しないよう、本人を通じた産

業保健スタッフへの働きかけが適当である

と考えられた。 
 
研究２ 
【背景】経済産業省が進める「健康経営銘

柄制度」には、多くの企業が参画し、従業

員の健康管理に力を入れている企業は年々

増えている。特定健康審査・保健指導につ

いても、健康経営の枠組みに沿って経営的

な視点で実施されることで、普及や効果の

向上に寄与するものと思われる。そこで、

健康経営を熱心に行っている企業の特定健

康診査・特定保健指導の実施状況と関連す

る企業の施策などとの関連を調査すること

で今後の特定健康診査・保健指導制度の発

展に寄与できる成果が期待できる。 
【方法】経済産業省を通じて、過去の健康

経営度調査の集計データを入手した。本調

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

保健指導実施の向上に寄与している項目を

検討するために、特定健康診査受診率と特

定保健指導率と、経営層の関与、健康保険

組合との連携、産業保健職人材リソース、

特定保健指導実施率向上のための施策との

関連を調査した。また、特定保健指導の効

果を検討するために、特定保健指導実施率

と、適正体重維持者、喫煙率、運動習慣

率、十分な睡眠時間、血圧・血糖ハイリス

ク者、精密検査受診率、一人当たり医療費

との関連を調査した。多群検定は一元配置

分散分析、単変量・多変量解析はロジステ

ィック回帰分析を用いた。

【結果】対象企業データの特定健康診査受

診率は平均98.4%、特定保健指導実施率は

平均38.0%だった。特定健康診査実施と関

連が見られたのは、経営層の関与のみだっ

た。特定保健指導は、特定保健指導実施率

向上のための施策との関連が見られ、その

中でも特に、管理職など職制を通じて利用

勧奨（の支援）を実施、就業時間中の実施

を認める、社内に実施場所の提供が、有意

に関連が見られた。産業保健職人材リソー

スとはいずれも関連がみられなかった。特

定保健指導実施率は、高い適正体重維持

者、低い喫煙率、高い運動習慣率、高い精

密検査受診率と関連がみられた。血圧・血

糖ハイリスク者、一人当たり医療費との関

連がみられなかった。

【考察】他の企業においても参考となる、

特定保健指導実施率向上のための施策が示

された。また、特定保健指導は良好な生活

習慣や高い精密検査受診率と関連が示さ

れ、一定の効果が示された。更なる普及の

ためには、特定保健指導実施に関する健康

経営制度や保険者のインセンティブ設計も

検討される。

研究３

【目的】特定健康診査と職域定期健康診断

について、職域の視点から見た場合、特定

健康診査は労働者の私傷病に対する自己保

健義務部分であり、職域定期健康診断は作

業関連疾患の予防である。そこで、本研究

においては、作業関連疾患の予防という視

点から、特定保健指導実施者が産業保健ス

タッフと適切な連携を持つことでできるよ

う、業務上発生する曝露が糖尿病・高血

圧・高脂血症への影響についての文献調査

を行う。

【方法】Pubmedを用いて検索を行った。検

索式には、採用基準として、業務上発生す

る曝露（労働時間、シフトワークなど）が

糖尿病・高血圧・高脂血症への影響に関す

る日本人の文献調査を行った。収集する論

文はRCTおよびコホートに限定した。除外

基準として、運動量やセデンタリーワーク

など業務外でも発生する曝露・問題点につ

いてはほかの研究分担者が実施しているた

め、今回の検討から外した。

【結果】糖尿病については、長時間労働に

ついて4件の論文が見いだされた。3件は有

意差が認められていなかった。交代制勤務

について4件の論文が見いだされた。いず

れの論文も糖尿病発生との有意差が見られ

た。高血圧について、長時間労働について

２編の論文では、高血圧と労働時間の関係

性が示され、1編の論文ではむしろ長時間

労働者のほうが高血圧発症者が少ないとさ

れた。交代制勤務について3件の論文がい

ずれも有意差が認められた。高脂血症は、

長時間労働について1件の論文が見いださ

れ、中性脂肪高値との関係性が示され

た。、交代制勤務について２件の論文が見

いだされた。いずれも高脂血症の危険因子

であることが示された。

【考察】就労者の特定保健指導は、産業保

健スタッフとの役割分担が必要である。し

かしながら、現状においてはそれぞれ別の

プログラムが実施されることがほとんど

で、対象者にとっても混乱をきたす要因と

なっている。作業関連疾患が疑われる状況

について産業保健スタッフとの連携が望ま

しいが、個人情報保護の観点や対象者への

不利益が発生しないよう、本人を通じた産

業保健スタッフへの働きかけが適当である

と考えられた。

Ｄ．考察

研究１において、現状において産業保健

スタッフの特定健康診査の関与は低調であ

ることが判明した。一方で、健康経営的視

点のある企業においては職制を通じた特定

保健指導の推奨などの価値があることが判

明した。しかしながら、特定健康診査はす

でに国民に実装されているものであること

から、良好事例の水平展開は容易でないと

考える。したがって、既存の仕組みを維持

しながら、保健指導対象者（労働者）の健

康確保を行うための方策を検討することが

求められる。そこで、産業保健スタッフが93



すでに関与の度合いが大きい、作業関連疾

患という視点での連携の方法の模索を行っ

た。労働者自ら産業医に相談することは働

き方改革関連法案で制度化されたことか

ら、就業制限が必要と判断されるレベルの

労働者が、自ら産業医に相談し、就業制限

または企業における追加的健康確保措置が

図られるように行うことが適当と考える。

そのことを踏まえ、マニュアルへの追加案

と利用書式案を作成した。

【マニュアル追加案】

労働をしている特定保健指導対象者に対し

ては、長時間労働や交代制勤務の有無を確

認し、通常の保健指導のみならず、就業に

関する情報を対象者から聴取し、必要に応

じて対象者から産業保健スタッフに相談す

ることを勧める。

その際の説明資料案（別表１）を示す。産

業医も専門的な産業医ばかりではなく、こ

のような情報提供をもとに、積極的な事後

措置への参加が行われることで、労働者全

体の健康の底上げにつながることを期待し

たい。

E．結論 
産業保健スタッフは直接的に特定健康診

査にかかわっておらず、直接かかわりたい

と思っているものもそれほど多くなかっ

た。しかしながら、健康経営という視点に

おいて、産業保健スタッフが健康診断に関

与している事業場においては総合的な健康

指標は高い傾向にあった。これらのことを

踏まえ、特定保健指導実施者が本人を通じ

て産業保健スタッフに働きかける方法論に

ついて模索した。産業保健と密接に関係の

ある作業関連疾患としての関与を依頼する

書式を提案し、産業保健スタッフの保健指

導への関与を進めることが適当であると考

えた。
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別表１

就労中の特定保健指導対象者のみなさまへ

 仕事の影響、とくに長時間労働や交代制勤務により、糖尿病・高血圧・高脂血症になり

やすいことが一般的に知られています。職場に産業医がいる場合、健康相談を受けてみて

はいかがでしょうか。

あなたの数字 働き方を相談したほうがいい値※

収縮期血圧 
180mmHg 

拡張期血圧 
110mmHg 

食後血糖値 
300mg/dl 

空腹時血糖値 
200mg/dl 

HbA1c
10% 

産業医とは

以下のような職務を行うこととされています。 (１)健康診断、面接指導等の実施及びそ

の結果に基づく労働者の健康を保持するための措置、作業環境の維持管理、作業の管理等

労働者の健康管理に関すること。 (２)健康教育、健康相談その他労働者の健康の保持増進

を図るための措置に関すること。

産業医は、労働安全衛生法（第13条第３項）により、「独立性・中立性をもってその職

務を行うことができるよう、産業医は、労働者の健康管理等を行うのに必要な医学に関す

る知識に基づいて、誠実にその職務を行う」とされています。あなたの健康状態について

相談することで不利益な取り扱いはありませんのでご安心ください。

※働き方を相談したほうがいい値

以下の論文を参照しています。Tateishi S, : The opinions of occupational physicians about
maintaining healthy workers by means of medical examinations in Japan using the Delphi method. 
JOH 58(1) , 72-80.2016. https://doi.org/10.1539/joh.15-0188-OA 
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9. 若年者を含んだメタボリックシンドロームをターゲットにした健診・保健指導の在

り方に関する研究 
 

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

 
 
 
 
 

3 年間で下記のア～エの研究をおこなった。研究の概要を下記に記す。 

ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層化のシミュレーション（1 年次） 

本調査は、成人労働者の健康診断データをもとに、年齢や特定保健指導の階層化

の基準を替えた場合に、リスク該当者数がどのように変化するのかを検討すること

を目的とした。東海圏域のある製造業の 1 工場の従業員数約 785 名の 2016 年度の健

康診断データとした。 

特定健康診査は 40 歳以上であるが、35 歳からのデータを検討することにより、

35～39 歳の間に、特に男性において、メタボリックシンドロームのリスクを保有す

るものが相当数いることがわかった。また、男性では尿酸値を付加することにより、

リスクの保有者数が増加するが、女性では尿酸値が 7.0 ㎎以上になるものがいなか

った。血圧については、健康高血圧レベルを基準にした場合、男女ともにリスクの

保有者が増加するため、保健指導を実施する必要量が増加することが示唆された。 

 

イ：若年者を含んだメタボリックシンドロームをターゲットに保健指導実施後の効

果の経年的把握（2 年目・3 年目） 

本研究の目的はメタボリックシンドロームをターゲットにした保健指導実施後の

効果を経年的に把握することである。対象は 1 製造事業所の男性労働者であった。

メタボリックシンドロームのリスクファクターを持つ 20～60 歳代の労働者を 2008

年春及び秋の定期健康診査より抽出し、４回にわたる保健指導を 2008 年及び 2009

年に実施した。 

 保健指導実施群と保健指導無し群の比較では、体重では 2010～2015 年で有意差が

認められ、保健指導実施群の方が体重差はマイナス、あるいは保健指導無し群より

体重増加量が少ない傾向にあった。BMI はいずれの年度においても、保健指導無し群

で増加量が多く、2011～2015 年で体重と同様に有意差が認められた。ALT は、保健 
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指導実施群において 2010～2019 年にわたり、マイナス値を示しており、2013・2014

年で有意差が認められた。以上のことより、保健指導を受けない群に比べて、保健

指導を受けた群では体重、BMI、ALT の減少については５～６年間の効果が見込まれ

る可能性が示唆された。保健指導の効果を維持するためには保健指導終了後 2-3 年

をめどに、保健行動を再度促すような働きかけの必要性が考えられる。 

 

ウ：A 市の節目健診（35-39 歳の健診）と特定健診の受診状況と結果の経年変化の検

討（3 年目） 

A 市の国保加入者の節目健診（35-39 歳の健診）および特定健康診査の受診状況・

健診結果を分析することにより、節目健診と特定健康診査の受診および健診結果と

の関係性を検討し、健診体制の在り方について示唆をえることを目的とし、以下の

5 仮説の検証を行ない、節目健診から特定健診への脱落者を減少させる対策を検討

することが、特定健診の実施数を上げる一つの対策となりうることが示唆された。 

仮説１： 節目健診を 35 歳 および 38 歳の連続で受ける者は一定の割合でいる。こ

の仮説については、35 歳の節目健診受診者の内、27％前後の方が 38 歳健診を受診し

ていたという結果を得た。仮説２：40 歳で特定健康診査を受診する者の中には節目

健診を受けた者が一定の割合でいる。この仮説については、38 歳の節目健診受診者

の内、35％前後の方が 40 歳で特定健診を受診していたという結果を得た。 

仮説３：節目健診を 2 回（35 歳と 38 歳）受診している者の割合は地区差がある。こ

の仮説は検証されなかった。 

仮説４：節目健診を 2 回受診していた者は、受診していない者に比べて、35 歳時点

の検査データが良い。この仮説については、検証されなかった。 

仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者の内、38 歳で節目健診を受けていた群は、受

けていない群に比較して検査データが良い。この仮説については、38 歳で節目健診

を受診し、40 歳で特定健診を受診していた者は、そうでないものに比べて、40 歳時

点の特定健診結果において、BMI や腹囲、肝機能の一部など肥満と関係する健診デー

タでよい結果が見られる傾向があった。 

 

エ：日本人を対象とした肥満に対する保健指導等、非薬物療法を活用した介入効果

についての文献レビュー（1 年目と 3 年目） 

1 年次の文献レビューは、医学中央雑誌及び PubMed から、肥満に対する非薬物療

法に関する文献検索を行った。文献の除外基準を日本人以外、治療中の患者を対象

とした研究、介入研究の方法や結果が明らかにないもの、学会発表のものとした。

対照群を設けた介入研究を分析対象として、文献検索期間を 1990 年から 2019 年 9

月末までとした。 

結果として、下記のことが明らかとなった。メタボリックシンドロームや肥満に

関 
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A.研究目的

2008 年度から始まった特定健康診査

（特定健診）・特定保健指導は、2008 年度

の全国の受診率は 38.3％であったが 2019
年度には 55.6％まで上昇し、徐々にでは

あるが受診率を伸ばしてきた。その過程

で、受診率向上のための様々な試みがな

されてきた。例えば、特定健診とがん検診

とを同時実施すること、健康保険組合や

協会けんぽの被扶養者については自治体

との連携で特定健診、がん検診、特定保健

指導などを実施することや、何らかの疾

患を持って定期的に受診をしている場合、

主治医受診の一回を特定健診の内容に準

じて実施し、特定健診に振り替える制度

などが、受診率向上のための体制の工夫

と言える。

一方、市町村国保などでは、特定健診

が始まるまでは老人保健法に基づく基本

健診が行われており、市町村によっては

関する日本人を対象とした介入研究で、対照群を設けた文献は、医学中央雑誌から 23 件、 

PubMed から 6 件の合計 28 論文が抽出され分析対象とした。非薬物療法の結果として、平

均体重減少量は-0.3 ㎏から-5.0 ㎏との幅が見られたが、すべての文献で減少が示された。

保健指導から 1 年後までの追跡調査をしている研究は 4件、さらに 2年以降の追跡を行っ

ている者は 3 件と少なく、保健指導の中・長期的な追跡結果については、今後の研究の蓄

積が必要である。 

3 年次の文献レビューは「日本人を対象とした肥満への保健指導の効果はいつまで継続す

るのか」ということを文献検討より明らかにすることを目的とした。文献検索には、医学

中央雑誌、PubMed、Cochran Libraryを使用した。文献検索は 11 月 30日であった医学中

央雑誌では、録誌発行年を指定せず、肥満&保健指導をキーワードとして、会議録を除くと

いう条件式で検索を行った。703 件がヒットし、論文 87 件を第一次スクリーニングとして

抽出した。PubMed では、Japan*、に obesity, adipogenesis , overweight,及び “health 

guidance”, “health direction”, “health consultation”の各検索語を掛け合わせ

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

guidance"+Japan*で検索したところ 4 件の Trials が抽出された。 

以上の文献から、分析対象とする論文の除外基準は、①日本人を対象としていないもの、 

②薬物治療、外科治療などを扱っているもの、③糖尿病、脂質異常症などの疾病を扱って

いるもの、④何らかの保健指導を行っていないもの、⑤保健指導終了後の追跡調査を行って

いないもの、⑥査読のない学術雑誌に掲載されているものの 6 点とし、日本語論文 14

件、英語論文 6 件の 20 件を分析対象論文とした。抽出された論文の発表年度は 2001 年

~2020 年であった。肥満に対する介入（保健指導）で、20 件中 18 件で終了後に BMI あ

るいは体重の低下、リスクの減少が見られた。また、翌年から徐々にリバウンドが生じる

が、 2 年後まで追跡した 6 文献はいずれも保健指導の効果が継続していることを報告し

ていた。しかし、3 年後まで追跡した調査では 3 件中 1 件が、4 年後まで追跡した 2 つ

の研究では、両者とも非介入群と介入群では統計的に有意差がないことが明らかとなっ

た。 
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40 歳以前の 38 歳や 35 歳などの節目で健

診を行う節目健診が行われてきた。特定

健診制度がスタートした後も節目健診を

実施している市町村はいくつかある。 
労働安全衛生法に基づく定期の健康診

断の結果を見ると、血中脂質や肝機能で

有所見率が高く、肥満が影響しているこ

とが想定される。またいくつかの分析結

果では男性の 30歳代で肥満やメタボリッ

クシンドロームの予備群の割合が高いこ

とが報告されている。 
以上のような背景を受け、本調査では

40 歳以前の若年者への健診データを用い

て、健診結果の検討、受診状況、保健指導

の効果について経年的に検討することを

目的とした。 
具体的には、下記の 4 つの研究を実施

した。 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階

層化のシミュレーション（1 年次） 
イ：若年者を含んだメタボリックシン

ドロームをターゲットに保健指導実施後

の効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
ウ：A 市の節目健診（35-39 歳の健診）

と特定健診の受診状況と結果の経年変化

の検討（3 年目） 
エ：日本人を対象とした肥満に対する

保健指導等、非薬物療法を活用した介入

効果についての文献レビュー（1 年目と 3
年目） 

 
B.研究方法 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層

化のシミュレーション（1 年次） 
 分析対象は東海圏域のある製業の 1 工

場の従業員数約 785 名の 2016 年度の健康

診断データとした。研究分担者がこれま

でに特定保健指導の在り方について研究

をおこなってきた事業所である。取得で

きた検査項目は下記の通りであった。 
BMI、腹囲（40 歳以上のみ）、収縮期血圧、

拡張期血圧、尿糖、尿蛋白、尿酸、総コレ

ステロール、空腹時中性脂肪、随時中性脂

肪、HDL－C、LDL-C、HbA1c（NGSP）、
AST、ALT、γ-GTP、血色素、赤血球、白

血球数 
その内、全員が検査しており、メタボリッ

クシンドロームに関係すると思われる

BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、尿酸、総

コレステロール、HDL－C、LDL-C、HbA1c
（NGSP）、AST、ALT、γ-GTP を分析に使

用した。また、総コレステロール値より、

non-HDL コレステロール値を算出した。 
下記に示す基準で基準値以内、基準値以

上（HDL コレステロールのみ基準値以下）

に分類した。また、基準値を外れた場合は

メタボリックシンドロームのリスク有り

として、該当するリスクの個数を加算し

た。血圧のリスクの判定に当たっては、収

縮期血圧あるいは拡張期血圧のいずれか

が基準値を上回っている場合をリスク有

と判断した。なお、喫煙に関するデータは

取得できなかったため、喫煙習慣はリス

クの加算数には算入していない。 
BMI：25 以上 
収縮期血圧：130 ㎜ Hg 以上 
拡張期血圧：85 ㎜ Hg 以上 
HDL：39 ㎎/㎗未満 
LDL：120 ㎎/㎗以上 
HbA1c：5.6％以上 
AST：31 U/ℓ以上 
ALT:31 U/ℓ以上 
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γ-GTP：51 U/ℓ以上 
尿酸：7.0 ㎎/㎗以上 
non-HDL：150 ㎎/㎗以上 
腹囲（男性のみ）：85cm 以上 
さらに、腹囲を指標とした脂質、血糖、

血圧リスクの ROC 曲線を基に、AUC の

計算及び各リスクから算出した腹囲のカ

ットオフ値を算出した。 
倫理的配慮：本研究で使用したデータは

当該事業所で実施した特定保健指導後の

評価を行うために入手していたデータで

あった。ダミーの ID 番号を付けた型式で

入手しており、研究分担者が独自に個人

情報に突合することはできない形式のも

のであった。特定保健指導後の評価研究

は研究分担者が所属する倫理委員会の承

認を得て実施した。今回の分析について

は、特定健康診査・特定保健指導の改善向

けた分析で、目的が変わっていないこと、

および追加情報を収集していないことよ

り、当該事業所の健康管理担当保健師に

了承を得て、本研究の分析を行った。 
 
イ：若年者を含んだメタボリックシンド

ロームをターゲットに保健指導実施後の

効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
 １製造業の 2009 年から 2019 年の定期

健康診断データを活用した。2008 年の春

と秋の定期健康診断結果を基に、特定保

健指導階層化で使用されるＢＭＩ、血圧

の基準を参考に、保健指導対象者を抽出

した。対象者に対して積極的支援同等の

４回にわたる保健指導をおこなった。な

お、若い年代からの生活習慣病対策が必

要なため、40 歳未満の者も保健指導の対

象として、抽出を行った。保健指導をおこ

なった者（保健指導実施群）の性別、年齢、

ＢＭＩを考慮して保健指導を受けていな

い者（保健指導無し群）との経年的変化を

検討した。保健指導実施群１名に対して、

性・年齢・ＢＭＩが同等な者を 2 名選択

した。保健指導無し群の選択はマッチン

グが可能な者の数が十分ある場合は無作

為に抽出した。統計は保健指導実施群と

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

した。 
比較可能な健診項目として、BMI、体重、

腹囲、最高血圧、最低血圧、総コレステロ

ール、HbA1c(NGSP)（2014 年の結果は無

し）、総コレステロール、ＨＤＬコレステ

ロール、ＬＤＬコレステロール（2013 年

の結果は無し）、ＡＳＴ，ＡＬT、γ―ＧＴ

Ｐを用いた。2009 年の健診結果を基準に、

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

群と保健指導無し群で検査値の差の平均

値の比較を行った。なお、2010-2011 年、

2015-2017 年の 5 か年においても、生活習

慣病予防に関する継続的な保健指導を実

施したため、その対象者となった 250 名

を除外して、保健指導無し群を割り当て

た。 
保健指導の対象者は 2008年の春と秋の

定期健康診断結果をもとに、BMI25 以上、

腹囲 85cm以上、最高血圧 130㎜Hg以上、

最低血圧 85 ㎜ Hg 以上、HDL コレステロ

ール 40 ㎎/㎗未満のいずれかの基準に該

当したものを抽出した。年齢に制限は設

けなかった。2008・2009 年に行った保健

指導の内容は 1 クール 4 回で行った。主

な内容は、集団の保健指導と個別相談を
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入れた保健指導を ひと月に1 回の割合で

実施した。集団の保健指導は 1 回 80～90 

分程度であった。個別指導は集団の保健

指導が終了したのち、時間をとれたもの

を対象に一人数分程度であった。保健指

導のスタッフは主に研究者らが 3 名の保

健師を派遣して実施した。事業場の看護

師は職員の時間調整、呼び出しなどを担

当した。保健指導の内容は特定保健指導

に準じ主に体重減少について、食事や運

動などについて行った。

当該製造業は、交代勤務があり、会社内

に専属の看護師・保健師が 1~2 名配属さ

れていた。社員の多くは自家用車で通勤

していた。

倫理審査は研究者の所属機関の倫理審

査を受けて（2021 年 2 月 3 日）、当該製造

業にデータの提供を依頼し、非識別加工

情報として 2009 年～2019 年の定期健康

診査結果の提供を受けた。

ウ：A 市の節目健診（35-39 歳の健診）と

特定健診の受診状況と結果の経年変化の

検討（3 年目） 
A 市に依頼し、節目健診および 特定健

診・特定保健指導のデータの提供を受け

た。 各健診においては個人が突合できる

よう住民番号にダミーコードを付与した

下記のデータを受け取った。

①H21 年～H30 年の「35 歳～39 歳健診」

の健診結果（各年度 1312 件-2311 件） 
②H21 年～H30 年の「35 歳～39 歳健診」

の受診者の問診票の結果

③H21 年～H30 年の「35 歳～39 歳健診」

後の保健指導の利用の有無

④2010年～2018年の特定健康診査の受

診者の健診結果（合計 584162 件） 
⑤H22 年～H30 年の特定健康診査の受

診者の問診票の結果

⑥H22 年～H30 年の特定健康診査後の

保健指導の利用の有無（合計 10110 件） 

今回の分析においては、節目健診およ

び特定健康診査の受診および結果を主に

分析をした。

分析を行う上での作業仮説は下記の通

りとした。

仮説１：節目健診を 35 歳および 38 歳

の連続で受ける者は一定の割合でいる。

仮説２：40 歳で特定健診を受診するも

のの中には節目健診を受けた者が一定の

割合でいる

仮説３：節目健診を 2回（35歳と 38歳）

受診した者の割合は地区差がある。

仮説４：節目健診を 2 回受診している

者は、受診していない者に比べて、規準年

の検査データが良い。

仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者

の内、38 歳で節目健診を受けた群は、受

けていない群に比較して検査データが良

い。

結果の分析は、IBM SPSS バージョ

ン 25 を使用した。

Ａ市の背景：関東圏内の政令市である。

Ａ市には大手企業の本社などもあり産業

都市である。 また、首都圏への通勤圏に

あり、ベッドタウンとしての役割も持つ。

都市面積は大きくはなく、鉄道の駅を中

心にコンパクトではあるが、さまざまな

機能を持つ都市から形成されている。首

都圏にあるため転出・転入も多く 30 歳代

では年間 25000人の転入と転出がある（増
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減はほぼ 0）。 
平成 28 年度の国保加入率は 21.9％であ

り、全国平均の 26.9％と比較して、かなり

低い割合であった。また A 市では特定健

診に移行する時から、35 歳と 38 歳に節目

健診を行っており、平成 30 年からは 35～
39 歳までに対象を拡大した。特定健診も

節目健診も A 市内の委託医療機関にて実

施しており、集団健診は実施していない。

健診の実施期間は 6 月から翌年 3 月末ま

でと長い期間を設定している。加えて令

和元年度より特定健診の自己負担分を無

料とした。 
倫理的配慮：データ提供に当たっては、 

研究者の所属の倫理委員会の承認を得た

上で、A 市の情報提供に関する審議会等

の審査を経た。 
 

エ：日本人を対象とした肥満に対する保

健指導等、非薬物療法を活用した介入効

果についての文献レビュー（1 年目と 3 年

目） 
1 年目に行った文献検討では、医学中央

雑誌及び PubMed から、肥満に対する非

薬物療法に関する文献検索を行った。文

献の除外基準を日本人以外、治療中の患

者を対象とした研究、介入研究の方法や

結果が明らかにないもの、学会発表のも

のとした。対照群を設けた介入研究を分

析対象として、文献検索期間を 1990 年か

ら 2019 年 9 月末までとした。 
3 年目に行った文献検討は、文献検索に

は、医学中央雑誌、PubMed、Cochran 
Library を使用した。文献検索は 11 月 30
日であった医学中央雑誌では、録誌発行

年を指定せず、肥満&保健指導をキーワー

ドとして、会議録を除くという条件式で

検索を行った。703 件がヒットし、表題と

抄録を読みながら、何らかの保健指導を

実施し、効果を検証している論文 87 件を

第一次スクリーニングとして抽出した。

PubMed で は 、 Japan* 、 に obesity, 
adipogenesis , overweight,  及び  “health 
guidance”, “health direction”, “health 
consultation”の各検索語を掛け合わせた。

以上の組み合わせで 24 件が抽出された。

Cochran Library は obesity +"health 
guidance"+Japan*で検索したところ 4 件の

Trials が抽出された。 
 

C.研究結果 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層

化のシミュレーション（1 年次） 
検査結果は男性 693 人、女性 92 人、合

計 785 人であった。年齢は 19 歳～66 歳

で、平均年齢は男性 38.7±10.9 歳、女性

37.6±12.4 歳であった。60 歳以上が 29 人

いた。 
１）健診データの分析 
（１）BMI について 
男性の 40 歳以上で、BMI が 25 以上の者

は 121 人（39.4％）であったが、35 歳以上

に年齢区分を広げると 151 人（36.4％）で

あった。30 人が 35-39 歳の BMI25 以上の

ものであった。女性は 40 歳以上では該当

者は 15 人（36.6％）、35 歳以上では 16 人

（32.7％）であり、増加者数は 1 名であっ

た②収縮期血圧 
 収縮期血圧 130 ㎜ Hg を基準とした場

合、男性の 40 歳以上では 91 人（29.6％）

が該当した。35 歳まで幅を広げると、104
人（25.1％）となり、13 人の増加があった。
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これを正常高血圧の 120 ㎜ Hg に基準を

変更すると、40 歳男性では、204 人

（66.4％）、35 歳男性では 259 人（62.4％）

で 55 人増加した。 
 女性では、130 ㎜ Hg を基準とした 40
歳以上では 12 人（29.3％）、35 歳以上に

おいても 12 人（24.5）と人数では変わり

なかった。120 ㎜ Hg を基準とした場合、

40 歳以上では 27 人（65.9％）、35 歳以上

で 30 人（61.2％）と 3 人の増加があった。 
（３）拡張期血圧 
拡張期血圧 85 ㎜ Hg を基準とした場合、

男性の 40 歳以上では 62 人（20.2％）が該

当した。35 歳まで幅を広げると、71 人

（17.1％）となり、9 人増加した。これを

正常高血圧の 80 ㎜ Hg に基準を変更する

と、40 歳男性では、126 人（41.0％）、35
歳男性では 146 人（35.2％）で 20 人増加

した。 
 女性では、85 ㎜ Hg を基準とした場合、

40 歳以上では 7 人（17.1％）、35 歳以上に

おいても 7 人人（14.3％）と人数は変わら

なかった。80 ㎜ Hg を基準とした場合、

40 歳以上では 12 人（29.3％）、35 歳以上

においては 13 人（26.5％）と 1 名増加し

た。 
（４）HDL コレステロール 
 HDL コレステロール 40 ㎎未満を基準

とした場合、男性の 40 歳以上では、40 人

（13.0％）が対象となり、35 歳以上に対象

を広げた場合、49 人（11.8％）が対象とな

り、9 人増加した。 
 女性の 40 歳以上では 1 人（2.4％）が該

当となり、35 歳まで幅を広げた場合、2 人

（4.1％）となり 1 名増加した。 
（５）LDL コレステロール 

 120 ㎎を基準とした場合、男性の 40 歳

以上では 161 人（52.4％）が該当し、35 歳

まで年齢を広げた場合、204 人（49.2％）

で 43 人増加した。女性の 40 歳以上では

25 人（61.0％）、35 歳以上に広げた場合 25
人（51.0％）と人数は変わらなかった。 
（６）HbA1c 
 5.6％を基準とした場合、男性では 40 歳

以上では 169 人（63.8）が該当し、35 歳ま

で幅を広げた場合、253 人（61.0%）と 84
人が増加した。女性では、40 歳以上では

25 人（61.0％）が該当し、35 歳以上では

28 人（57.1％）と 3 人増加した。 
（７）尿酸 
 尿酸 7.0 ㎎を基準とした場合、40 歳以

上の男性では、64 人（20.8％）が該当し、

35 歳まで年齢を広げたところ、85 人

（20.5％）となり、21 人増加した。女性で

は、尿酸値が 7.0 ㎎/㎗を超えるものがい

なかった。 
 
２）メタボリックシンドロームのリスク

からの検討 
 現在の特定健康診査の階層化に試用す

る基準をもとに該当者として算出した。 
 BMI、血圧、HDL、HbA1c を使用し、基

準値以上になったものをリスク有りとし

て、それぞれのリスク個数を加算した。男

性では 40 歳以上では、リスクが 3 以上に

なるものは 66 人（リスク 3：53 人、リス

ク 4 が 13 人）であった。女性ではリスク

4 以上はなく、リスク 3 が 7 人であった。 
 この検査項目で年齢を 35歳まで拡大し

た場合、男性ではリスク 3 以上が 76 人と

なり、10 名増加した。女性では 8 名とな

り 1 人増加した。 
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 さらに、血圧を健康高血圧のレベルに

基準を置いた場合、男性の 40 歳以上では

リスク 3 以上が 95 人となり、女性では 10
人となった。 現行基準をもとにした場

合と比較すると男性では 29 人増加し、女

性では 3 人の増加となった。 
 さらに、健康高血圧を基準とし、尿酸値

を追加した場合、男性 40 歳以上では 118
人がリスク 3 以上となった。女性ではリ

スク 3 以上は 10 人であった。現行の基準

と比較した場合、男性では 52 人の増加と

なり、女性では 3 人の増加であった。

HDL コレステロールの代わりに、non-
HDL を用いて算出したところ、男性では

161 人がリスク 3 以上となり、女性では

20 人がリスク 3 以上となった。現行基準

をもとにした場合と比較すると男性では

29 人増加し、女性では 3 人の増加となっ

た。

３）腹囲を指標とした脂質、血糖、血圧リ

スクの ROC 曲線

腹囲を測定しているのは 40 歳以上であ 

った。40 歳以上の男性は 307 人、女性は

41 人であったため、分析対象としたのは

40 歳以上の男性 307 人であった。 

 検定変数を腹囲の実測値とし、状態変

数を脂質、血糖、尿酸値リスク、血圧リス

クの有無として、ROC 曲線を描き、AUC
を算出した。また、カットオフ値の算出は

Youden index を用いて算出した。AUC が
0.7 以上となったものは HDL コレステロ 

ールリスク（低 HDL）と最低血圧リスク

（高最低血圧）の 2 つであった。腹囲の

カットオフ値を求めたところ、最低血圧

リスク（高い最低血圧）は 86.4cm、HDL

コレステロールリスク（低 HDL）では

91.6cm であった。

イ：若年者を含んだメタボリックシンド

ロームをターゲットに保健指導実施後の

効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
分析に活用した 2009 年から 2019 年の

男女別受診者数は、総数は 1341 人～1692
人、平均年齢は 37.4～38.5 歳という集団

であった。

2008 年に保健指導を実施したのは男性

18 名、女性 0 名、2009 年は男性 45 名、

女性 4 名の合計 67 名であった。保健指導

実施群の 2009 年時点の年齢は男性

40.8±10.8 歳、女性 48.5±8.0 歳であった。

保健指導無し群は男性 123 名、女性 10 名

であった。

保健指導実施群と保健指導無し群の

2009 年次の年齢、BMI、腹囲はいずれも

有意差はなかったが、γ-GTP、HDL コレス

テロールで有意差があった。γ-GTP は保健

指導実施群の平均値が有意に高かった。

両群の分布では、保健指導実施群では 11
～224 の範囲であり、100 以上が 8 人

（11.8％）いた。保健指導無し群では９～

157の範囲であり 100以上は、8人（5.9％）

であった。HDL コレステロールでは保健

指導実施群で有意に低かった。

2009 年を基準とし、各年度の検査値の

差を保健指導実施群と保健指導無し群で

比較した結果を検討した。

体重は 2010～2015年で有意差が認めら

れ、保健指導実施群の方が体重差はマイ

ナス、あるいは保健指導無し群より体重

増加量が少ない傾向にあった。BMI はい

ずれの年度においても、保健指導無し群
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の方が増加量が多く、2011～2015 年で体

重と同様の有意差が認められた。 
腹囲は 40 歳以上の者が測定していた。

保健指導実施群では 2010~2012 年までは

変化量は、マイナスを示していた。いずれ

の年度も保健指導実施群の方が保健指導

無し群よりも、増加量は少なかったが、

2018 年以外で有意差は認められなかった。 
最高血圧については、有意差は無かっ

たが、保健指導実施群で 2010～2013 年ま

では 2009年と比較してマイナスの値であ

ったが、2016～2019 年では保健指導実施

群の方が血圧の値が上昇する結果が見ら

れた。最低血圧においては、2011・2012 年

でマイナスの減少傾向を示していたが、

2015 年以降保健指導実施群の方が上昇す

る傾向がみられ、2019 年では保健指導無

し群が+3.7mmHg に対し、保健指導実施群

が+8.7mmHg と有意に上昇していた。 
血中脂質の値については、総コレステ

ロールでは有意差は認められなかった。

HDL コレステロールにおいてはいずれの

年に関しても保健指導実施群の方が保健

指導無し群に比較して、値が増加してい

た傾向があり、2012 年では有意差が認め

られた。LDL コレステロールはいずれの

年度も有意差は認められなかった。 
肝機能では、AST の各年度の差は、保

健指導実施群でマイナス値が見られ、保

健指導無し群の方が増加していたが、有

意差はなかった。ALT は、保健指導実施

群において 2010～2019 年にわたり、マイ

ナス値を示しており、2013・2014・2017 年

で有意差が認められた。γ-GTP については

各年度において有意差は認められなかっ

た。  

HbA1c の変化量については、いずれの

年度も両群間で有意差は認められなかっ

た。 
 
ウ：A の節目健診（35-39 歳の健診）と特

定健診の受診状況と結果の経年変化の検

討（3 年目） 
下記の仮説ごとに結果を提示した。 

仮説１：節目健診を、35 歳および 38 歳の

連続で受けた者は一定の割合でいる。 
 H21 年の節目健診を 35 歳で受診した者

は、H21 年度では 864 人であったが、年々

減少しており、H30 年は 544 人であった。

男女比率では全年で女性の割合が多かっ

た。35 歳で節目健診を受けて、38 歳でも

節目健診を受けていた人数は 149人～238
人であり、割合としては 22.8％～28.7％で

あった。男女の割合は男性割合が多い年

もあれば、女性の割合が多い年もあり、一

定ではなかった。 
 平成 30 年度には節目健診から 35～39
歳の毎年健診の機会が提供されることと

なったため、35 歳-38 歳の組み合わせ以外

の連続受診の状況がある。両年受診した

者の割合を 35歳の受診者数で除したもの

を両年受診率とした場合、Ｈ26 年の 35 歳

でＨ30 年の 39 歳健診を受けた者の割合

が最も低く、17.5％であった。受診間隔が

縮まると共に、両年受診割合が増加して

おり H29 年の 35 歳と H30 年の 36 歳では

30.6％、H29 年の 38 歳と H30 年の 39 歳

では 32.7％という割合であった。 
 
仮説 ２：40 歳で特定健康診査を受診する

者の中には節目健診を受けた者が一定の

割合でいる。 
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特定健診の 40 歳の受診者数は H24 年

度の 1178 人が最も多く、その後減少傾向

を示していた。また、特定健診の 40 歳で

の受診者の内、38 歳での健診を受けてい

たものは 23.7％～32.0％の割合でいた。 
節目健診で 38 歳健診を受けた者はＨ22
年が最も多く 940 人であったが、それ以

降は受診者数が減少していた。Ｈ30 年は

節目健診ではなく、35～39 歳においても

受診できるような健診体制となったが、

38 歳の受診者数としては最も低く 465 人

であった。

38 歳の受診者の内、40 歳時点で特定健

診を受けていた者は年によって異なり、

222 人から 333 人であった。38 歳で節目

健診を受診し、2 年後の特定健診を受けて

いた者の割合は 29.1～44.3％とという割

合であった。

仮説３：節目健診を 2 回受診している者

の割合は地区差がある。

節目健診を 2 回受診しているパターン

には 2 つある。一つは、35 歳に受診し、

38 歳に 2 回目の受診をしているパターン。

もう一つは、平成 30 年度に 35～39 歳が

健診の受診対象になったため、H29 年に

38 歳で受診し、H30 年 39 歳の健診を受け

ているパターンである

A 市は 7 地区に分かれているため、7 地

区での継続的受診者割合を比較したが χ2
検定ではいずれも有意差がなかった。

仮説４：節目健診を 2 回受診している者

は、受診していない者に比べて、検査デー

タが良い。

例示として説明すると、H21 年で 35 歳

とＨ24 年で 38 歳の両年受診した群（両年

受診）と、35 歳のみ受診した群とで、Ｈ

21 年の 35 歳時点の検査データの平均を

比較した。部分的に有意差があった項目

が見られたが、2回受診していた群の方が

検査結果良いという一定の方向性は見ら

れなかった。

仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者の

内、38 歳で節目健診を受けている群は、

受けていない群に比較して検査データが

良い。例示として説明すると、Ｈ23年に 40 

歳で特定健診を受診した者の内、男性で

は126 人、女性では 153 がＨ21 年次の 38 

歳健診結果との突合が可能であった。節

目健診結果との突合ができた群（両年受

診)と突合できなかった群の間で、Ｈ23 年

の健診結果と比較した場合、突合できな

かった群のBMI、腹囲、中性脂肪の男女と

収縮期血圧の男性、拡張期血圧の女性で

有意差が見られた。

エ：日本人を対象とした肥満に対する保

健指導等、非薬物療法を活用した介入効

果についての文献レビュー（1 年目と 3 年

目）

1 年目の文献検討では、メタボリックシ

ンドロームや肥満に関する日本人を対象

とした介入研究で、対照群を設けた文献

は、医学中央雑誌から 23 件、PubMed か

ら 6 件の合計 28 論文が抽出され分析対象

とした。非薬物療法の結果として、平均体

重減少量は-0.3 ㎏から-5.0 ㎏との幅が見

られたが、すべての文献で減少が示され

た。保健指導から 1 年後までの追跡調査

をしている研究は 4 件、さらに 2 年以降
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の追跡を行っている者は 3 件と少なかっ

た。

3 年目の文献検討では、日本語論文 14
件、英語論文 6 件の 20 件を分析対象論文

とした。抽出された論文の発表年度は

2001 年~2020 年であった。肥満に対する

介入（保健指導）で、20 件中 18 件で終了

後に BMI あるいは体重の低下、リスクの

減少が見られた。また、翌年から徐々にリ

バウンドが生じるが、2 年後まで追跡した

6 文献はいずれも保健指導の効果が継続

していることを報告していた。しかし、3
年後まで追跡した調査では 3 件中 1 件が、

4 年後まで追跡した 2 つの研究では、両者

とも非介入群と介入群では統計的に有意

差がないことが明らかとなった。

D.考察

ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層

化のシミュレーション（1 年次） 
１）年齢を 35 歳以上に拡大した場合の

検討

現在、特定健康診査の対象者は 40 歳以上

であり、39 歳未満のデータはない。本研

究では 40 歳未満は 437 人と限られたデー

タではあるが、これらを分析できるとい

う点で貴重である。

特定健診の対象を 35 歳まで拡大すると

BMI25 となるものの割合は男女とも低下

（男性：39.4％→36.4％）、（女性：36.6％
→32.7％）と減少するが、該当者の人数は

男性で 30 人、女性で 1 人であり、特に男

性で増加が著しい。つまり、35 歳～39 歳

までの間で男性では体重が増加する者が

多いという事であり、40 歳以前からの体

重増加対策が重要である。

この傾向は拡張期血圧、収縮期血圧 HDL
コレステロール、non-HDL 及び尿酸値の

状況についても同様であり、年齢基準を

35 歳まで広げることにより、男性で各検

査において、リスク保有の該当者が増加

していた。

HbA1c については、対象年齢を 35 歳まで

拡大すると、男性では 84 人が新たに血糖

リスク保有者となり、女性では 28 人が該

当する。男性の方が数は多いは、女性にお

いても若い年代で HbA1c が基準値以上と

なるものが相当数いることが明らかとな

った。

特定健診の対象を仮に、35 歳まで拡大し

た場合、1.49 倍～1.22 倍にリスク該当者

が増えることとなり、保健指導の対象者

数も増大するため、現在の特定保健指導

プログラムを展開することは困難がある

と考えられる。しかし、35 歳から 39 歳ま

での年齢で、特に男性で相当数のメタボ

リックシンドロームのリスクを保有して

いたことより、この年代への効果的なア

プローチが実施される必要がある。

２）尿酸値について

現在のところ、メタボリックシンドロー

ムの診断基準に尿酸値は用いられていな

いが、メタボリックシンドロームの個々

の構成因子と高尿酸血症・痛風とが強く

関連することは多くの研究で報告されて

いる４）。また、高尿酸血症と尿 pH が、

その後のメタボリックシンドロームの発

症に関連しているという報告もあること

より５）、尿酸を検査項目としている事業

所は大いに保健指導に活用するべきであ

ろう。 

２）腹囲を指標とした ROC 曲線からのカ
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ットオフ値の検討

分析対象者数が男性で 40 歳以上の 307
人と限られた数であるため、その限界が

あることを十分に理解する必要がある。

また、AUC が 0.7 を超えていたのも HDL
リスクと最低血圧リスクの 2つであった。

また、この両者の結果も 91.6 ㎝と 86.4 ㎝

と差があった。

 旭ら２）も男性の脂質異常症から男性

の腹囲のカットオフ値を算出しているが、

80.7～82.1 ㎝であった。井本ら５）は男性

の腹囲のカットオフ値を 76.3 ㎝と算出し

ていた。本研究においても高 non-HDL で

は 77.7 ㎝とななっていた。また最高血圧

リスク、最低血圧リスク、HbA1c リスク、

尿酸値リスクでは 86.1～88.1 ㎝の近辺の

値が出たが、LDL リスク、non-HDL など

の血中脂質に関する項目では 77.7 ㎝がカ

ットオフラインとなっており、結果が 2分
されていたことについても、より大きな

集団で検討することが必要であろう。

イ：若年者を含んだメタボリックシンド

ロームをターゲットに保健指導実施後の

効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
 保健指導実施群と実施なし群で保健指

導の効果と考えられる検査値の変化は

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

の ALT の減少量であった。いずれも体重

減少に関する成果であった。

ALT は AST と違い肝臓以外にはほとんど

ないため、数値が高いと肝臓の障害が疑

われるが、特に健康な成人の場合には脂

肪肝による ALT の上昇が認められる。 

肥満をターゲットして保健指導を行い、

事後評価を行っている文献を検討したと

ころ、保健指導 2 年後の評価を行ってい

る 6 件あったが、6 件とも保健指導の終了

時から比較してリバウンドはあるものの、

ベースラインデータと比較して有意な体

重減少を認めていた。3 年後まで追跡した

のは 3 件あり、3 年次まで保健指導の受診

群と未受診群間で効果があるとする論文

は 2 件あり、1 件は統計的に保健指導をし

ていない群と変化がなかった。4 年後まで

追跡したものは 2 件であり、2 件とも 4 年

次には保健指導受診群と未受診群間での

BMI あるいは体重への効果は見られなく

なった。

本研究においても、BMI では 2012 年まで

は 2009年との比較ではマイナス値を示し

ていたが、2013 年からは増加に転じてお

り、年を経るにしたがって保健指導群に

おいても体重増加が認められていた。保

健指導無し群と比較して有意差があった

のは 2015 年までと保健指導実施後 6 年間

は有意差が認められたことになり、先行

研究より長期間の効果が認められたこと

になる。本事業所に専属の保健師・看護師

がおり、健康管理において社員に対する

健康管理上の働きかけが行われていたこ

とが、保健指導の効果が長く見られた要

因ではないかと考えられる。また、本研究

の保健指導の対象者は 40歳以上だけでは

なく、40 歳未満も含まれていたため、体

重減少が現れやすい傾向があることも考

えられた。

 本研究結果からは、肥満あるいはメタ

ボリックシンドロームをターゲットとし

た継続的な保健指導により、BMI の減少、
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ALT の減少、最高血圧の低下などが期待

でき、保健指導の効果は３～6 年間の効果

が持続する可能性があることが明らかと

なった。それ以降は保健指導を行わなか

った群と有意差がなくなることが明らか

となった。特定保健指導において保健指

導終了後にフォローアップとしての検査

を行うことで、保健指導の結果がより効

果的になること１）、職域におけるポピュ

レーションアプローチとして 35歳時にお

ける集団教育が 40歳時点での体重増加に

抑制的に働いていること２）、肥満を対象

とした先行研究でも一定期間の効果の持

続が示されていたこと 3-5）を考慮すると、

保健指導後 3 年程度後には追加の保健指

導、あるいは健康教育を行うなどの働き

かけや、保健指導で獲得した知識を想起

させるあるいは新たな知識や体重減量に

向けた行動再開の動機づけとなる活動を

展開することで、保健指導の効果が維持

できる可能性が考えられる。

 本研究の限界としては、事業所専属の

看護師・保健師が行っていた健康関係の

イベントなどを把握していないこと、1 事

業所のデータであることなどがあるが、

10 年間の健康診断データを追跡したとい

う点で貴重な調査であるといえよう。

ウ：A の節目健診（35-39 歳の健診）と特

定健診の受診状況と結果の経年変化の検

討（3 年目） 
作業仮説に基づいて、考察を進める。

＜仮説１：節目健診を、35 歳および 38 歳

の連続で受ける者は一定の割合でいる。

＞

この仮説については、両年とも受診し

ている割合は 22.8～28.7％であり、一定の

割合で受診していたが、30％を超えるこ

とはなかった。

30 歳代の健診データ結果は勤労者のも

のが報告されている。40 歳代未満の健診

を実施している自治体はいくつかあると

考えられ、30 歳代では生活習慣病以前の、

メタボリックシンドローム予備群が多い

という報告はあるが、自治体健診の受診

状況に関する報告は極めて少ない。その

ため、A 市の 35 歳から 38 歳へと移行す

る際の受診率が 30％に達しないという状

況を評価することが難しい。しかしなが

ら、A 市の節目健診の制度が H30 年に 35
～39 歳全体に変更したことで、節目では

なく、経年的に受診することが可能とな

った。Ｈ29 年に 35 歳で受診し、Ｈ30 年

に 36 歳で受診した者の割合は 30.6％、ま

たＨ29 年に 38 歳で受診し、Ｈ30 年に 39
歳で連続して受診した者の割合が 32.7％
であったことを考えると、35 歳と 38 歳と

いう間隔をあけた健診が提供されるより

も、毎年度健診が提供される方が、健診受

診という保健行動が想起されやすいこと

が考えられる。

30 歳代の節目健診から、連続的な健診

機会の提供に一定の効果が認められるが、

さらに受診機会の拡大ということに関す

る効果的な広報も必要であろう。

＜仮説 ２： 40 歳で特定健康診査を受診

するものの中には節目健診を受けた者が

一定の割合でいる。＞

38 歳で節目健診を受けた者の内、29.1
～44.3％のものが 40 歳時に特定健診を受

診していたことが分かった。
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35 歳の受診者で 38 歳の節目健診を受

診した者の割合が 20％代である一方、38
歳で節目健診を受け、40 歳で特定健診を

受けた者の割合が 40％を超える場合もあ

ったことも考えると 38 歳の節目健診は

40 歳の特定健診受診の意識付けになって

いることが推察される。

＜仮説３：節目健診を 2 回受診している

者の割合は地区差がある。＞

A 市は地区によって外国人の居住割合

の違いや、産業地域、住宅が多い地域等各

区によって違いがあると言われているが、

今回の結果では、受診間隔が中 2 年間空

く 35 歳 vs38 歳での連続受診者の平均割

合は 27.6％であり、地区間での有意差は

認められなかった。

同様に連続して健診が受けられた年で

は平均 32％と中 2 年空く状況に比べて 2
回受ける割合は高かったが、地区間の有

意差は認められなかった。今回は、国保の

加入者を対象としたデータであり、自営

業等等の方が多いため、地域差の影響が

弱くなり、有意差が見られなかったので

はないかと考える。

＜仮説４：節目健診を 2 回受診している

者は、受診していない者に比べて、検査デ

ータが良い。＞

 この仮説は棄却されたといってよいと

思われる。この仮説を設定した理由は、健

康意識の高い人が 2 回の節目健診を受け

るであろう、また健康意識の高い人であ

ることにより、規準年の検査データも良

いのではないかという想定によるもので

あった。今回は健康意識に関する項目は

把握していないため、明らかなことはい

えない。また、35 歳の健診データで良い

結果ではなく、気になり 38 歳の健診も受

けているというケースも考えられるなど、

様々な要因が考えられるため、継続受診

している人への聞き取り調査など、今後

のさらなる分析が必要である。

＜仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者

の内、38 歳で節目健診を受けている群は、

受けていない群に比較して、40 歳時点の

検査データが良い。＞

 男性ではＢＭＩや腹囲、あるいは肝機

能で単年の受診者においては、両年受診

している者と比較して、検査データが有

意に検査結果が高いものがいくつかあっ

た。また、女性においても男性と同様でＢ

ＭＩ、腹囲、血中脂質などで、単年度受診

者の方が両年受診者より検査結果が悪い

という傾向が見られた。

この仮説 5 は、仮説４が追跡前（受診 1
回目）の検査結果を見ているのに対し、節

目健診を受けている者については 2 回目

の健診結果を見ていることになる。また、

仮説 4 の場合では、38 歳で受けて、特定

健診までは、健診のブランク期間は 1 年

であるということになり、これまでの健

診結果を意識しており、結果的に改善に

つながっているということも推察できる

エ：日本人を対象とした肥満に対する保

健指導等、非薬物療法を活用した介入効

果についての文献レビュー（1 年目と 3 年

目）

 非薬物療法の結果として、平均体重減

少量は-0.3 ㎏から-5.0 ㎏との幅が見られ
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た、すべての文献で減少が示された。しか

しながら、保健指導の中長期的な追跡結

果について報告されたものは少なく、今

後の研究の蓄積が必要である。 
日本人を対象として肥満に対する保健

指導の評価とフォローアップの評価を行

った文献 20 件検討した。その結果、肥満

に対する介入（保健指導）で、20 件中 18
件で終了後に BMI あるいは体重の低下、

リスクの減少が見られた。また、翌年から

徐々にリバウンドが生じるが、2 年後まで

追跡した 6 文献はいずれも保健指導の効

果が継続していることを報告していた。

しかし、4 年後まで追跡した 2 つの研究で

は、両者とも非介入群と介入群では統計

的に有意差がないことが明らかとなった。 
 
E.結論 
＜健診体制の在り方に向けた示唆＞ 
１製造業の結果では、35～39 歳の間に、

特に男性において、メタボリックシンド

ロームのリスクを保有するものが相当数

いることが分かった。また、男性では尿酸

値を付加することにより、リスクの保有

者数が増加した。血圧については、健康高

血圧レベルを基準にした場合、男女とも

にリスクの保有者が増加ため、保健指導

を実施する必要量が増加することが示唆

された。 
 A 市の結果から、38 歳で節目健診を受

診し、40 歳で特定健診を受診している者

は、そうでないものに比べて、40 歳時点

の特定健診結果において、BMI や腹囲、

肝機能の一部など肥満と関係する健診デ

ータでよい結果が見られる傾向があった。 
以上のことより、35～39 歳の年代につ

いての 40歳以降のメタボリックシンドロ

ームの予防対策の場として、効果的な活

用を検討する必要がある。 
 
＜保健指導体制の在り方に向けた示唆＞ 

1 製造業の結果ではあるが、2009 年か

ら 2019年の定期健康診断の検査結果を追

跡し、保健指導を受けなかった対照群と

の効果持続可能性について検討を行った。

保健指導を受けない群に比べて、保健指

導を受けた群では体重、BMI、ALT の減少

については５～６年間の効果が見込まれ

る可能性が示唆された。 
 また、文献においいても、保健指導の翌

年から徐々にリバウンドが生じるが、2 年

後までは保健指導の効果が継続してたが、

4 年後まで追跡した 2 つの研究では、両者

とも非介入群と介入群では統計的に有意

差がないことが明らかとなっており、保

健指導の長期的効果を望むためには、何

らかの働き掛をすることが必要あると考

えられる。しかしながら、保健指導を受け

た経験がある者に対する、効果的な働き

かけの仕方については今後の検討が必要

である。 
 
Ｆ．健康危機情報 

特記すべき事項無し 
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Ａ.  研究目的 
健康診査・保健指導における健診項目等

の必要性ならびに妥当性の検証を行う一環

として、1.国内の介入研究における危険因

子の改善の文献レビュー（高血圧、脂質異

常、糖尿病に対する非薬物療法（保健指

導）の効果）2. 1)特定の医療機関において

実施された健康診査データを用いた横断的

検討および縦断的検討による階層化基準を

変更した場合の影響評価、2)階層化レベル

も考慮した体格・血圧・生活習慣等の変化

に関する検討、3)40・50 歳代男性を対象と

する身長・腹囲・body mass index を考 

 
慮した特定保健指導の階層化に関する検討

を実施した。 
   

Ｂ.  研究方法 
1. 国内の介入研究における危険因子の改善

の文献レビュー               

－高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬

物療法（保健指導）の効果－ 
(1)検索方針 
国内で実施された高血圧、脂質異常、糖尿

病に対する非薬物療法（保健指導）の効果 
 
 
を検討したもので、対照群が設けられてい

厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施

体制の検討のための研究（19FA1008）」 
令和元～３年度 分担総合報告書 

 
10. 国内の介入研究における危険因子の改善の文献レビューならびに特定の医療  機関にお

いて実施された健康診査データを用いた横断的検討および縦断的検討 
 
分担研究者  由田克士（大阪市立大学大学院 生活科学研究科） 
研究協力者  福村智恵（大阪市立大学大学院 生活科学研究科） 

田畑正司（石川県予防医学協会） 
 
研究要旨 
  健康診査・保健指導における健診項目等の必要性ならびに妥当性の検証を行う一環として、①

国内の介入研究における危険因子の改善の文献レビュー（高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非

薬物療法（保健指導）の効果）を行った。また、② 1)特定の医療機関において実施された健康診

査データを用いた横断的検討および縦断的検討による階層化基準を変更した場合の影響評価、2)
階層化レベルも考慮した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する検討、3)40・50 歳代男性を対象

とする身長・腹囲・body mass index を考慮した特定保健指導の階層化に関する検討を実施した。 
  この結果、国内の介入研究における危険因子の改善の文献レビュー結果によれば、適切なプロ

グラム企画・実施とそれに対する対象者の積極的参加が得られ、その後のフォロー体制が十分に

構築できることを前提として、高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬物療法（保健指導）の効果

は期待できるものと考えられた。 
 一方、階層化基準に関して、血圧の基準を現行の基準から日本高血圧学会ガイドライン 2019 の
正常血圧の基準に変更すると、情報提供と判定される者は低下、動機付け支援と判定される者は

やや増加、積極的支援と判定される者は増加した。また、腹囲の必須条件を外し、危険因子とし

てカウントし、他は現行の基準で判定した場合とこれに加えさらに血圧について既述の正常血圧

で判定した場合を比較すると、男女ともリスク数が 0 個と 1 個の者は減少し、2 個から 4 個の者

は増加することが確認された。 
特定保健指導の対象者が、保健指導を契機として適切な生活習慣や食習慣に改めることで一定

の減量が得られると、単に数 mmHg 血圧が低下するだけではなく、他の体格指標や重篤な循環疾

患の罹患リスクが低い望ましい血圧レベルにまで状態を改善できることが示唆された。 
また、比較的低身長の男性においては、例えば、現行の階層化方法のステップ 2 を先行で実施

し、腹囲や BMI は補足的に用いるなどの対応を行うことによって、従来より適切に保健指導の該

当者を撰び出すことができるのではないかと考えられた。 
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ることを条件とした。PubMed のみでは、

十分な情報が得られない可能性があるた

め、医学中央雑誌からも検索を行った。  
※選定基準と考慮事項 
（国内、非患者集団、対照群あり、いずれ

かの危険因子の評価あり。肥満の場合はど

のくらい体重が落ちるのか→記載があれば

どのくらい危険因子が改善するのかも含め

る）。  
(２）レビューした文献の公表期間 
全期間（制限なし） 
(３）用いた検索式 
① PubMed  
(“high blood pressure” OR hypertension OR 
dyslipidemia OR hyperlipidemia OR “diabetes 
mellitus” OR “impaired glucose tolerance”) 
AND (“non-drug therapy” OR “health 
guidance” OR “health education” OR 
“nutritional guidance” OR “nutrition education” 
OR “exercise therapy” OR “exercise 
instruction” OR “behavioral therapy”) AND 
(“control group”) AND (Japan OR Japanese) 
NOT patient 
（検索年月日：2019 年 10 月 31 日） 
②医学中央雑誌 
((高血圧/TH or 高血圧/AL or 脂質異常/TH 
or 脂質異常/AL or 糖尿病/TH or 糖尿病

/AL) and ((非薬物療法/TH or 非薬物療法

/AL) or (保健指導/TH or 保健指導/AL) or (栄
養指導/TH or 栄養指導/AL) or (運動療法/TH 
or 運動療法/AL) or (行動療法/TH or 行動療

法/AL)) and (対照群/TH or 対照群/AL)) and 
(PT=原著論文) 
（検索年月日：2019 年 10 月 31 日） 
 
2. 特定の医療機関において実施された健康

診査データを用いた横断的検討および縦断

的検討 
1)特定健康診査成績をもとにした階層化基

準を変更した場合の影響評価 
 2018 年度に健診を受診した 146,069 人の

うち 40～74 歳であって、高血圧等の理由

により治療中である者を除く男性 43,305
人、女性 31,309 人を対象として、特定健康

診査成績をもとに特定保健指導の階層化基

準を変更した場合の影響を検討した。 
 
2)特定健康診査における階層化レベルも考

慮した体格・血圧・生活習慣等の変化に関

する検討 
2019 年度とその前年度に健康診査を受診

した 40～74 歳の者のうち、データに欠損

があった者と両年度の受診時に医学的な管

理を受けていた者を除く、男性 30,106 人、

女性 21,232 人を解析対象集団とした。 
特定健康診査における階層化レベルを考

慮し、特定保健指導を受けたことにより、

体重減少と階層化レベルの改善が認められ

た場合の体格の変化、体重減少に伴う血圧

低下の有無と基準となる値の適合状況の変

化、体重減少と生活習慣の変動の状況につ

いて検討を行い、一連の取り組みの効果と

妥当性を検証した。 
 
3) 健康診査を受診した 40・50 歳代男性を

対象とする身長・腹囲・body mass index を

考慮した特定保健指導の階層化に関する検

討 
2018 年度と 2019 年度に健康診査を受診

した男性のうち、2018 年度受診時における

年齢が 40～59 歳であり、必要なデータに

欠損がなく、両年度の受診時に医学的な管

理を受けていないと回答した 25,445 名を解

析対象とした。 
年齢を 40 歳代と 50 歳代別（2018 年度時

点）に区分すると共に、身長は①160cm 未

満、②160 以上 170cm 未満、③170cm 以上

180cm 未満、④180cm 以上の計 4 群に分類

した。 
特定保健指導の対象者選定と階層化につい

ては、原則として現行の方法に従ったが、

（１）腹囲 85cm 以上の場合、（２）腹囲

85cm 未満で BMI が 25 kg/m2 以上の場合、

（３）腹囲 85cm 未満で BMI が 25 kg/m2 未

満の場合に区分して、ステップ２（追加リ

スクの数の判定）とステップ３（保健指導

レベルの分類）も行った。ただし、今回は

腹囲 85cm 未満の（２）（３）のステップ

２とステップ３については、腹囲 85cm 以

上の場合と同等の基準とした。 
 
3．倫理的配慮 
 本研究のうち、2. 特定の医療機関におい

て実施された健康診査データを用いた横断

的検討および縦断的検討については、大阪

市立大学生活科学部・生活科学研究科研究

倫理委員会での審査と承認を得て実施した

（申請番号 20－40）。 
 
Ｃ.  研究結果 
1. 国内の介入研究における危険因子の改善

114



の文献レビュー               

－高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬

物療法（保健指導）の効果－ 
関連する文献のヒット数は、PubMed 14

件、医学中央雑誌  115 件であった。 
ヒットした文献の内容を確認し、本研究

にかんれんするものを選定したところ、

PubMed 5 件、医学中央雑誌 5 件（内 1 件

は、PubMed と重複）であった。 
国内で実施された高血圧、脂質異常、糖尿

病に対する非薬物療法（保健指導）の効果に

ついて、対照群を設定して検討した研究は限

られている。 
 主な取り組みとしては、運動指導もしくは

運動介入、栄養・食事指導、多量飲酒に対す

る指導が行われている。 
介入群と対照群の設定の方法によって得ら

れた結果が異なっている。即ち、介入群が保

健指導を実施し対照群が観察のみである場

合、介入群が強化した保健指導を実施し対照

群が従来の保健指導のみである場合が認めら

れる。 
集団や個人を対象とした何らかの非薬物療

法（保健指導）が組織的に且つ頻回に企画・

実施され、それに対象者が数多く参加するこ

とで、血圧、血清脂質、グリコヘモグロビン

の改善は認められる場合が多い。この際、肥

満の改善が同じタイミングで認められる場合

と、必ずしもそうではない場合が認められ

た。 
また、栄養・食事指導とセルフモニタリン

グによって、尿中のナトリウム／カリウム排

泄比の改善を認めたもの、運動指導・介入に

よって、身体活動時間の増加も認められた。  
一方、従来の方法よりも強化した保健指導を

実施しても、メタボリックシンドロームに関

わるリスク数を、更に低下させることはでき

なかったとの報告も認められたが、体重の管

理や糖代謝の改善は認められている。 
 

2. 特定の医療機関において実施された健康診

査データを用いた横断的検討および縦断的検

討 
1)特定健康診査成績をもとにした階層化基準

を変更した場合の影響評価 
現行（平成 30 年の基準）で階層化した場

合と日本高血圧学会が 2019 年公表した新し

いガイドラインに示された正常血圧の基準

（収縮期血圧 120 mm/Hg 未満かつ拡張期血圧 
80 mm/Hg 未満）のみを血圧の判定基準と

し、他は現行の基準で階層化したものを比較

した。現行の基準と新基準の両者で判定した

場合の変化は、男性では情報提供のみ 63.5%
から 57.8%、動機づけ支援 14.2%から

14.4%、積極的支援 22.2%から 27.8%となっ

た。女性おいては情報提供のみ 86.9%から

84.8%、動機づけ支援 8.9%から 9.5%、積極的

支援 4.1%から 5.8%となっていた。 
次に、腹囲の必須条件を外し、危険因子と

してカウントし、他は現行（平成 30 年）の

基準で判定した場合とこれに加えさらに血圧

についても日本高血圧学会ガイドライン 2019 
の正常血圧で判定し、それ以外は現行の基準

でリスク数をカウントした場合を比較した。

男性では追加リスク 0 個は 9,246 人から 4,504
人、1 個は 14,421 人から 13,487 人、2 個は

12,121 人から 14,559 人、3 個は 6,565 人から

9,305 人、4 個は 952 人から 1,450 人であっ

た。女性では追加リスク 0 個は 12,730 人から

8,888 人、1 個は 11,971 人から 12,423 人、2
個は 4,969 人から 7,466 人、3 個は 1,554 人か

ら 2,396 人、4 個は 85 人から 136 人であっ

た。 
 

2)特定健康診査における階層化レベルも考慮

した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する

検討 
積極的支援もしくは動機付け支援に該当し

た者のうち、翌年度に体重の 4 kg 以上減少も

しくは 3%以上減少が認められ、且つ階層化

レベルの改善が認められた場合、体重の減少

量は、順に男性 6.6 kg と 5.0 kg、女性 6.5 kg
と 4.5 kg であった。また、男性の収縮期血圧

は、6.9 mmHg と 5.5 mmHg、拡張期血圧は

5.8 mmHg と 4.3 mmHg の低下、女性の収縮期

血圧は、4.0 mmHg と 4.2 mmHg、拡張期血圧

は 3.5 mmHg と 2.5 mmHg の低下が認められ

た。さらに、男性の 4kg 以上減少もしくは

3%以上減少者では、血圧が 130 未満/85 未満

mmHg あるいは、120 未満/80 未満 mmHg を

満たす者の割合は増加していた。運動習慣、

身体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の摂食、

睡眠で休養が十分に得られる等に関しては、

体重減少の達成者においては、概ね改善傾向

が認められた。 
 

3)健康診査を受診した 40・50 歳代男性を対

象とする身長・腹囲・body mass index を考慮

した特定保健指導の階層化に関する検討 
腹囲 85cm 以上者の割合は、身長が高い階
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級となるに従い高値を示し、180cm 以上者で

は、対象者の半数を超えており、50 歳代の

2019 年度では 60％を超えていた。腹囲 85cm
以上者について、階層化すると身長が高い階

級となるに従い積極的支援と判定される者の

割合は増加していた。また、身長が 160cm 以

上の 3 群では、40 歳代よりも 50 歳代におい

て積極的支援に該当する者の割合が増加して

いた。腹囲 85cm 未満者全体について、あく

までも機械的に腹囲 85cm 以上と同様な方法

で階層化を行うと、40 歳代の 31.7%、50 歳代

の 42.7%が積極的支援と同等のリスクを保有

していた。40 歳代では身長が高い階級となる

に従い積極的支援と同等のリスクを保有する

者の割合は減少傾向を示したが、50 歳代では

一定の傾向は認められなかった。 
 
Ｄ．結果の整理と考察 
1. 国内の介入研究における危険因子の改善の

文献レビュー               

－高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬物

療法（保健指導）の効果－ 
本邦において、高血圧、脂質異常、糖尿病

に対する非薬物療法（保健指導）の効果に関

して、対照群を設定して介入研究を行い、危

険因子の改善について検討した研究は限られ

ていた。 
論文化されている内容に関して共通な点と

しては、従来から実施されている一般的な保

健指導に比較してかなり重い介入一定期間継

続していること、対象者（集団） のドロッ

プアウトが比較的少ないことである。 
  このような状況を確保できるような環境整

備がこの種の結果を得るために必須であると

考察される。今後、特定保健指導の効果を上

げるためには、対象者を受け入れるための更

なる仕組みの構築とドロップアウトを防ぐ何

らかの方策（インセンティブの設定など）が

求められよう。 
 

2. 特定の医療機関において実施された健康診

査データを用いた横断的検討および縦断的検

討 
1)特定健康診査成績をもとにした階層化基準

を変更した場合の影響評価 
 血圧の基準を現行の基準から日本高血圧学

会ガイドライン 2019 の正常血圧の基準に変

更（引き下げる）することにより、男性にお

いては、情報提供のみと判定される者が 5．7
ポイント低下した。一方、動機付け支援につ

いては、情報提供からシフトしてくる者の割

合と積極的支援へシフトする者の人数が概ね

一致していることから、割合の変化は小さか

った。このようなことにより、積極的支援に

該当する者の割合は、5．6 ポイント増となっ

ていた。 
女性では、情報提供のみと判定される者が

2．1 ポイント低下し、動機付け支援について

は、0.6 ポイント増となっていた。積極的支

援に該当する者の割合は、1．7 ポイント増と

なっていた。 
血圧はできるだけ低値でコントロールでき

ていることが、循環器疾患の重症化予防にと

って重要であることは広く知られている。一

方で、どの程度の値から階層化のためのリス

クとしてカウントするのかは、今後、特定保

健指導全体の仕組みや費用対効果を充分シミ

ュレーションして考慮する必要がある。 
また、腹囲の基準についても、どのような取

り扱いとするのか、他の集団データなども参

考としながら検討していく必要があろう。 
 

2)特定健康診査における階層化レベルも考慮

した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する

検討 
Siebenhofer らのメタ解析によれば、4kg の

減量によって、収縮期血圧／拡張期血圧が - 
4.5／- 3.2 mmHg の有意な降圧が認められてい

る。また、日本人の肥満者を対象とした

Muramoto らの研究においても、3%以上の減

量によって有意な降圧が認められている。そ

こで、この検討では、特定健康診査における

階層化が積極的支援であったものが次年度に

動機付け支援もしくは情報提供に改善した者

を対象に、体格・血圧・生活習慣等の変化を

比較した。 
男女とも、体重が 4 kg 以上減少した者（前

者）の人数よりも、3 %以上低下した者（後

者）の人数が多かった。男性の前者群と後者

群における平均体重の減少量は 6.6 kg と 5.0 
kg、同様に女性では 6.5 kg と 4.5 kg となって

いた。一方、男性の収縮期血圧は 6.9 mmHg
と 5.5 mmHg、拡張期血圧は 5.8 mmHg と 4.3 
mmHg、女性の収縮期血圧は 4.0 mmHg と 4.2 
mmHg、拡張期血圧は 3.5 mmHg と 2.5 mmHg
低下していた。ただし、女性の血圧の一部に

おいて統計学的な有意差は認められなかっ

た。 
全般的に体重減少に伴い、血圧の低下が確

認されたが、この集団においては、男性にお
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いてこの傾向が顕著であった。 
生活習慣等の変化について、運動習慣、身

体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の摂食、睡

眠で休養が十分に得られる等に関しては、体

重減少の達成者においては、全般的に概ね改

善傾向となっていること確認された。これら

の生活習慣の改善は、先行研究等により、減

量や降圧と関連が認められている内容と考察

される。一方で、男女共に、朝食を抜くこと

が週 3 回以上あるについては、体重減に伴

い、むしろ悪化が認められたり、両年度とも

未達成者で高値を示しているなど、一般的に

考えた場合、むしろ、1 日のエネルギー出納

に対して、むしろ逆効果となりやすい対応が

認められた。 
 

3)健康診査を受診した 40・50 歳代男性を対

象とする身長・腹囲・body mass index を考慮

した特定保健指導の階層化に関する検討 
（１）この検討集団の 1 年間における体格の

平均値の変化は、40 歳代において身長

0.08cm の減少、体重 0.29kg の増加、BMI 
0.10kg/m2 の増加、腹囲 0.43cm の増加が認め

られた。腹囲 85cm 以上者は 40.8%から

42.5%、BMI25 kg/m2 以上者は、31.6%から

32.6%となった。     
また、50 歳代においては身長 0.02cm の減

少、体重 0.16kg の増加、BMI 0.06kg/m2 の増

加、腹囲 0.34cm の増加が認められた。腹囲

85cm 以上者は 42.7%から 45.1%、BMI25 
kg/m2 以上者は、28.5%から 29.0%となっ

た。 
（２） 腹囲 85cm 以上者の割合は、身長が高

い階級となるに従い高値を示し、180cm 以上

者では、対象者の半数を超えており、50 歳代

の 2019 年度では 60％を超えていた。 
（３）腹囲 85cm 以上者について、階層化す

ると身長が高い階級となるに従い積極的支援

と判定される者の割合は増加していた。ま

た、身長が 160cm 以上の 3 群では、40 歳代

よりも 50 歳代において積極的支援に該当す

る者の割合が増加していた。 
（４）腹囲 85cm 未満者全体について、あく

までも機械的に腹囲 85cm 以上と同様な方法

で階層化を行うと、40 歳代の 31.7%、50 歳代

の 42.7%が積極的支援と同等のリスクを保有

していた。40 歳代では身長が高い階級となる

に従い積極的支援と同等のリスクを保有する

者の割合は減少傾向を示したが、50 歳代では

一定の傾向は認められなかった。 

 以上の結果を踏まえると、特定健康診査成

績から特定保健指導の対象者の選定と階層化

を行うステップ 1 の基準が、身長に関わりな

く男性において一律に 85cm 以上であること

は、比較的低身長者において、BMI による補

完的な判定があったとしても、保健指導の対

象者を適切に拾い上げられない可能性があ

る。 
 
Ｅ．結論 
国内の介入研究における危険因子の改善の

文献レビュー結果によれば、適切なプログラ

ム企画・実施とそれに対する対象者の積極的

参加が得られ、その後のフォロー体制が十分

に構築できることを前提として、高血圧、脂質

異常、糖尿病に対する非薬物療法（保健指導）

の効果は期待できるものと考えられた。 
 一方、階層化基準に関して、血圧の基準を現

行の基準から日本高血圧学会ガイドライン

2019 の正常血圧の基準に変更すると、情報提

供と判定される者は低下、動機付け支援と判

定される者はやや増加、積極的支援と判定さ

れる者は増加した。また、腹囲の必須条件を外

し、危険因子としてカウントし、他は現行の基

準で判定した場合とこれに加えさらに血圧に

ついて既述の正常血圧で判定した場合を比較

すると、男女ともリスク数が 0 個と 1 個の者

は減少し、2 個から 4 個の者は増加することが

確認された。 
特定保健指導の対象者が、保健指導を契機

として適切な生活習慣や食習慣に改めること

で一定の減量が得られると、単に数 mmHg 血

圧が低下するだけではなく、他の体格指標や

重篤な循環疾患の罹患リスクが低い望ましい

血圧レベルにまで状態を改善できることが示

唆された。 
また、比較的低身長の男性においては、例え

ば、現行の階層化方法のステップ 2 を先行で

実施し、腹囲や BMI は補足的に用いるなどの

対応を行うことによって、従来より適切に保

健指導の該当者を撰び出すことができるので

はないかと考えられた。 
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2020

n=353 ( 93, 260)
8 n=33 (65-74)

11 n=38 (65-74)
12 1 n=282 (<65)

n=36 ( 2, 34)

2021.1.20 

n=28

n=42 ( 5, 37)

2018-2019 

n=6

2020.
78

n=76 ( 12 , 64  )

76/353= 21.5%

Variables

Blood Collection Methods

p-value 2 3 r 4
2018-2019 Follow-up,

n = 361
2020 Self-blood sampling,

n = 361

Sex

n, (%) 34 (94) 34 (94)

n, (%) 2 (5.6) 2 (5.6)

Age
Means (SD) 58.7 (5.8) 

59.0 [54.8,62.0]
59.9 (5.7) 
60.0 [55.8,63.0]Median [IQR]

AST
Means (SD) 21.1 (4.8) 

21.0 [18.0,24.0]
25.9 (4.8) 
25.0 [23.8,27.2]

<0.001 2 

<0.001 3
0.46**

Median [IQR] [0.15, 0.68]

ALT
Means (SD) 17.9 (6.9) 

16.0 [11.8,23.2]
21.1 (14.0) 
17.0 [13.0,23.8]

0.089 2
0.060 3

0.67**

Median [IQR] [0.43, 0.82]

-GTP
Means (SD) 24.5 (14.5)

18.5 [15.0,30.0]
21.9 (30.8) 
13.0 [8.8,20.0]

0.503 2
<0.001 3

0.70**

Median [IQR] [0.48, 0.84]

GLU
Means (SD) 87.9 (6.2) 

87.0 [83.8,93.0]
102.6 (13.4) 
100.0 [91.8,110.0]

<0.001 2
<0.001 3

0.59**

Median [IQR] [0.32, 0.77]

HbA1c
(NGSP)

Means (SD) 5.7 (0.3) 
5.7 [5.5,5.9]

5.6 (0.3) 
5.6 [5.5,5.8]

0.001 2
0.002 3

0.79**

Median [IQR] [0.63, 0.89]
1 n (%); Mean (SD) Median [25%,75%]
2 Paired t-test   3 Wilcoxon signed rank test 4 Pearson's correlation coefficient
Values in square brackets indicate the 95% confidence interval for each correlation. *indicates p < .05 **indicates p < .01



Variables

Blood Collection Methods

p-value 2 3 r 4
2018-2019 Follow-up,

n = 36 1
2020 Self-blood sampling,

n = 36 1

TC
Means (SD) 230.0 (34.7) 

228.5 [201.5,251.0]
228.6 (30.1) 
227.0 [207.0,240.5]

0.648 2
0.918 3

0.84**
Median [IQR] [0.71, 0.92]

HDL-C
Means (SD) 80.6 (16.8)

80.0 [69.5,90.2]
88.2 (14.7) 
87.0 [78.0,95.5]

<0.001 2
<0.001

0.87**
Median [IQR] [0.76, 0.93]

LDL-C
Means (SD) 134.5 (31.1) 

137.0 [108.9,159.7]
135.8 (28.6) 
131.0 [112.2,153.2]

0.636 2
0.392 3

0.85**
Median [IQR] [0.73, 0.92]

TG
Means (SD) 74.9 (34.6) 

66.5 [53.2,80.0]
89.8 (44.5) 
80.0 [65.8,97.2]

0.012 2
0.002 3

0.66**
Median [IQR] [0.42, 0.81]

UA
Means (SD) 4.5 (0.7) 

4.3 [4.0,4.9]
4.9 (0.8) 
4.8 [4.4,5.3]

0.001 2
0.002 3

0.57**
Median [IQR] [0.30, 0.76]

Alb
Means (SD) 5.8 (4.9) 

4.6 [4.2,5.1]
4.5 (0.1) 
4.6 [4.5,4.6]

0.143 2
0.778 3

-0.02
Median [IQR] [-0.35, 0.31]

CRE
Means (SD) 0.6 (0.1) 

0.6 [0.6,0.7]
0.6 (0.1) 
0.6 [0.6,0.7]

0.258 2
0.238 3

0.79**
Median [IQR] [0.62, 0.89]

eGFR
Means (SD) 76.0 (11.2) 

75.6 [69.6,82.6]
76.9 (11.3) 
75.0 [69.9,83.8]

0.482 2
0.414 3

0.76**
Median [IQR] [0.57, 0.87]

1 n (%); Mean (SD) Median [25%,75%]
2 Paired t-test   3 Wilcoxon signed rank test 4 Pearson's correlation coefficient
Values in square brackets indicate the 95% confidence interval for each correlation. *indicates p < .05 **indicates p < .01
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定保健指導の有効性評価に関する研究 
 

研究代表者 岡村 智教 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室 
研究協力者 平田 あや 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室 
 竹村 亮 慶應義塾大学病院臨床研究推進センター 生物統計部門 
 

 
A. 研究目的 
平成20年度より内臓脂肪症候群（メタボリ

ックシンドローム）に着目した特定健康診

査（特定健診）・特定保健指導の実施が導

入され、循環器疾患・糖尿病等の生活習慣

病予防に対する積極的な取り組みが保険者

に義務づけられている。過去の研究では健

診受診によって循環器疾患の死亡率が約

30%程度低下したという報告があるが、い

ずれも地域住民を対象とした1980年代、90
年代の健診制度に基づいた検証結果であり

1,2、特定健診・特定保健指導の実施がもた

研究要旨 

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

査（特定健診）・特定保健指導の実施が導入され、循環器疾患・糖尿病等の生活習慣病

予防に対する積極的な取り組みが保険者に義務づけられているが、特定健診・特定保健

指導の実施がもたらす効果に関して検討した報告は少ない。本研究では特定健診実施の

効果を評価するため、NDB（レセプト情報・特定健診等情報データベース）を用い

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

関連を保険種別（国民健康保険：市町村国保・国保組合、組合管轄健康保険、共済組

合）に検討した。その結果、国民健康保険では受診回数が多いほど入院発生オッズ比が

有意に低く、組合管轄健康保険と共済組合では受診回数が多いほど入院発生オッズ比が

有意に高いことが示された。これらの関連において、国民健康保険では受診回数が受診

者の健康志向を反映しており、それが結果に影響した可能性や、健診受診による健康行

動の変化が結果に影響した可能性が考えられた。一方、被用者保険である組合管轄健康

保険と共済組合では法的強制力のある労働安全衛生法の健診受診の影響を受けるため、

受診回数が必ずしも本人の健康意識の高さを反映しない。本研究ではこれらの被保険者

において健診受診による循環器疾患の入院発生の低下は示唆されなかった。そのため有

特定健診の評価を行う際には、健診受診後の情報提供の実施手法、特定保健指導受診率

の向上や医療機関への受診勧奨への応諾率等に視野を広げた検討が必要と考えられた。 



らす効果に関して全国民のリアルワールド

データを用いて検証した研究は少ない。そ

こで本研究では、特定健診実施の効果を検

証するため、NDB（レセプト情報・特定健

診等情報データベース）を用いて、特定健

診の受診回数と健診受診後の循環器疾患発

症の関連について検討を行った。 
 
B. 研究方法 

2012年度の特定健診受診者のうち、満年齢

45歳から64歳の国民健康保険（市町村国

保、国保組合）、組合管轄健康保険、共済

組合の被保険者を研究対象とし、これらの

対象者から脳・心血管疾患の既往者、食後

時間10時間未満での採血、使用する変数に

欠損値のある者を除外した7,286,032名を解

析対象とした。対象年齢をこの範囲に設定

した理由は、①第1期の2008年から2012年
に特定健診を最大5回受診することが可能

であること、②本研究の観察期間内に後期

高齢者保険制度へ移行しない年齢としたた

めである。既往の有無については特定健診

の質問票の項目である「医師から、脳卒中

（脳出血、脳梗塞等）にかかっているとい

われたり、治療を受けたことがあります

か。」「医師から、心臓病（狭心症、心筋

梗塞等）にかかっているといわれたり、治

療を受けたことがありますか。」を使用

し、いずれか質問に対して、はいと答えた

者は既往歴ありとして分析から除外した。 
 
 【測定項目】 

次の項目と定義を使用した：2008年度か

ら2012年度までの受診回数（主たる曝露要

因）、2012年度の特定健診情報における

性、年齢（5歳階級）、BMI、高血圧（収

縮期血圧140mmHg以上, 拡張期血圧

90mmHg以上 or 降圧剤服用あり、糖尿病

（空腹時血糖126mg/dL以上, HbA1c 6.5%以

上(次の式を用いてJDSからNGSPに換算, 
NGSP=1.02×JDS+0.253) or 血糖降下薬服用

あり、脂質異常症（中性脂肪 150mg/dL以
上, HDLコレステロール40mg/dL未満, LDL
コレステロール140mg/dL以上 or 脂質降下

薬服用）、現在喫煙、現在飲酒、保険者の

都道府県、ならびに生活習慣改善の意志に

関する質問項目を使用した（交絡要因）。 
 

 【アウトカム】 
 2013年度から2019年11月までのレセプト

で把握された「循環器疾患傷病名を伴う初

回の入院発生」をアウトカムとした。入院

の発生について、本研究では次のように定

義した。１）医科入院レセプト：ICD10 
I00-I99全循環器疾患、I20-I25冠動脈疾患、

I50心不全、I60-69脳卒中、I63, I69.3脳梗

塞、I61, I69.1脳内出血、I60くも膜下出血

に該当する傷病名コード（主傷病であって

疑い病名でない）を保有し、かつ傷病名の

診療開始日と入院年月日が同日の者。２）

DPCレセプト：ICD10 I00-I99全循環器疾

患、I20-I25冠動脈疾患、I50心不全、I60-69
脳卒中、I63, I69.3脳梗塞、I61, I69.1脳内出

血、I60くも膜下出血に該当する傷病名コ

ード（疑い病名でない）を保有し、傷病名

区分が01=医療資源を最も投入した傷病名

かつ11=主傷病名かつ21=入院の契機となっ

た傷病名である者。 
 

【解析データセットの作成】 
本解析においては、2008年度に特定健診

を受診した症例を対象として、その健診結

果および、5年間の特定健診の受診状況

と、循環器疾患による入院の有無との関連

を検証するための解析データセットを以下



の手順に沿って作成した。

データセット作成のフロー

を示す(図1)。 
1) 特定健診のデータに含ま

れる症例のうち、2012年度

に受診の記録がある

ID(ID1N)を抽出した。 
2)次に 2012年度の健診結果

を抽出した。 
3) ID2を利用してID1Nの変

更があった症例の名寄せを

した上で、ID1Nをキーとし

て、2008～11年度の特定健診の記録を探索

した。 
4) ID1Nをキーとして、2012年度に特定健

診を受診した症例についてのDPCとレセプ

トのデータを検索した。 
5) ID2を利用してID1Nの変更があった症例

の名寄せをした上で、4)で検索されたID1N
を対象として、レセプトデータから、以下

の条件を用いて、循環器疾患を原因として

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

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

受診でなく入院であることの把握） 
② 入院年月日とSY：診療開始日が同じ 

6) ID2を利用してID1Nの変更があった症例

の名寄せをした上で、4)で検索されたID1N
を対象として、DPCデータから、

以下の条件を用いて、循環器疾患

を原因として入院した症例を抜き

出した。 
(ア) 傷病レコード(SB） 

① 傷病名コードが該当する 
② 修飾語疑い病名フラグがついていな

い 
③ 該当する傷病名の傷病名区分に01, 

11, 21が全て入っていること 
7) ID1Nをキーとして、2)、5)、6)のデータ

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

を図2に示す。特定健診の受診回数と循環

器疾患の入院発生との関連を検討するた

め、多重ロジスティック回帰モデルを用い

て、2008年度から2012年度までの受診回数

を独立変数、循環器疾患傷病名を伴う入院

の発生を従属変数とした分析を行った。モ

デル1では、性（男女全体解析の場合）、

年齢、都道府県、モデル2ではモデル1で使

用した変数および2012年度特定健診時の

BMI、高血圧の有無、糖尿病の有無、脂質

異常症の有無、現在喫煙の有無、現在飲酒

図2 

図1 解析データセット作成のフロー 



の有無を共変量として使用した。なお健診

受診と危険因子保有状況は密接に関係する

ため、本研究の主たる結果はモデル１で解

釈することとした。さらに受診回数別の各

集団における生活習慣改善の意志に関する

頻度を記述した。有意水準は両側検定

p<0.05とし、統計解析にはStata/MP 16 
(Stata Corp LP, College Station, TX, USA)を
使用した。 
 
（倫理面への配慮） 
本研究は慶應義塾大学医学部倫理委員会で

承認（承認番号20190172）と厚生労働省の

許可を得て実施した。 
 
C. 研究結果 
2012年度特定健診における保険種別の対象

者背景を表1に示す。市町村国保では、特

定健診の受診回数が多い集団ほどBMIが低

く、高血圧や糖尿病、脂質異常症、喫煙者

の頻度が低かった。国保組合の男性におい

ても同様の傾向を示したが、女性では一定

の傾向を示さなかった。組合管轄健康保険

と共済組合においても男女別の解析では特

定健診の受診回数が多い集団ほどBMI値や

高血圧や糖尿病、脂質異常症、喫煙者の頻

度が低かった。 
保険種別の循環器疾患の入院発生に対す

る各受診回数のオッズ比を表2に示す。国

民健康保険の市町村国保組合の男性では、

モデル1で特定健診の受診回数が多いほど

循環器疾患の入院発生オッズ比が有意に低

下したが、女性では有意な関連を示さなか

った。モデル2では男女ともに正の関連を

示し、女性では有意差を認めた。国保組合

では2回受診した集団で有意にオッズ比が

上昇したが、受診回数3回目以降において

は、男性でいずれのモデルにおいても特定

健診の受診回数が多いほど循環器疾患の入

院発生オッズ比が有意に低下し、女性では

モデル1で有意な負の関連を示した。一

方、組合管轄健康保険と共済組合ではモデ

ル1、モデル2ともに特定健診の受診回数が

多いほど循環器疾患の入院発生オッズ比の

上昇を認めた。 
BMI、高血圧や脂質異常症などの循環器

疾患の危険因子については、いずれの保険

種においてもBMI値や危険因子の保有頻度

が高いことが入院発生オッズ比の上昇と有

意に関連した。年齢については市町村国保

と国保組合では入院発生オッズ比と有意な

正の関連を示したが、組合管轄健康保険と

共済組合では有意な負の関連を示した。 
 受診回数別の各集団における生活習慣改

善の意志の頻度を表3に示す。生活習慣の

改善について、受診回数が多いほど取組済

み（6か月以上）と答えた者の割合が多

く、保険種別では市町村国保でその割合が

最も高かった。 
 
D. 考察 
本研究では、2012年度の特定健診を受診し

た被保険者を対象に、過去5年間の特定健

診の受診回数とその後の循環器疾患傷病名

を伴う入院の発生との関連を保険種別に検

討した。その結果、国民健康保険の市町村

国保と国保組合では受診回数が多いほど入

院発生オッズ比が低下し、組合管轄健康保

険と共済組合では受診回数が多いほど入院

発生オッズ比が上昇することが示された。 
特定健診の受診回数は、それ自体が受診

者の健康志向を反映している可能性が考え

られる。本研究ではいずれの保険種におい

ても特定健診の受診回数が多いほどBMI値
や循環器疾患の危険因子の保有頻度が低か

った。なかでも法的強制力のある労働安全



衛生法の健診受診の影響を受けない市町村

国保では受診回数が受診者の健康意識の高

さを反映している可能性が考えられ、それ

が入院発生の低下に影響したことが推測さ

れる。一方、受診回数が多いほど生活習慣

改善について取組済み（6か月以上）と答

えた者の割合が市町村国保で最も多かった

ことから、健診受診を重ねることによって

健康行動が変化したことも考えられた。 
被用者保険である組合管轄健康保険と共

済組合では、労働安全衛生法による健診受

診の影響を強く受けるため、受診回数が必

ずしも本人の健康志向を反映しない。また

勤務者の場合、中途採用者の取り扱いや

Healthy workers effectの影響も受けている

可能性がある。これらの被保険者では受診

回数が多いほどBMI値や危険因子の保有頻

度が低かったものの、受診回数が多いほど

入院発生オッズ比が有意に高かった。その

ため本研究の結果からは、組合管轄健康保

険と共済組合における健診受診による入院

発生の低下は示されなかった。 
特定健診受診後に健康行動を改善する機

会として、ハイリスク者に対する特定保健

指導があるが、厚生労働省が公表した2019
年度特定健診・特定保健指導実施率では、

特定保健指導の実施率は保険者全体で約

23%と低いことがわかっている3。本研究

の結果および保健指導の実施状況から、特

定健診の運用における今後の課題として、

対象者における特定保健指導実施率の向上

や医療機関への受診勧奨などに対する引き

続きの取り組みが必要と考えられた。また

市町村国保での結果が示唆するように、個

人の健康志向は循環器疾患予防のための重

要な要素であるため、健康に対する意識を

高めるための社会全体での取り組みが望ま

れる。 

本研究の限界として、観察期間中に保険

者番号や被保険者番号、姓が変更されたこ

とによるID1Nの変更があった者を追跡で

きていないことがあげられる。NDBでは保

険者番号、被保険者番号の記号・番号、生

年月日、性別をもとに生成されたID1と氏

名、生年月日、性別をもとに生成された

ID2の2つが存在し、特定健診・特定保健指

導情報についてはID1Nを用いて情報を追

跡・突合することが推奨されているが、こ

の場合に、観察期間中に保険者番号や被保

険者番号、姓が変更されたことによる

ID1Nの変更があった者については本研究

では追跡できていない。そのため本研究の

結果には選択バイアスが生じている可能性

がある。次に、本研究で使用した傷病名は

レセプト病名であるため、本研究の結果が

実態を正確には反映できていない可能性が

ある。 
 
E. 結論 
保険種別に特定健診の受診回数と循環器疾

患の入院発生の関連を検討した結果、これ

らの関連は受診の動機によって異なる可能

性が示唆された。特定健診の運用における

今後の課題として、特定保健指導実施率の

向上や医療機関への受診勧奨などに対する

引き続きの取り組みが必要と考えられた。 
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表1.1 2012年度特定健診受診者の背景 （国民健康保険：市町村国保）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 268,617 300,561 336,216 393,120 536,185
満年齢, n(%)

45-49歳 41,894 (15.6) 40,315 (13.4) 39,090 (11.6) 41,220 (10.4) 57,427 (10.7)
50-54歳 42,338 (15.7) 42,493 (14.1) 43,396 (12.9) 49,441 (12.5) 75,096 (14.0)
55-59歳 55,935 (20.8) 59,567 (19.8) 65,487 (19.4) 77,068 (19.6) 114,802 (21.4)
60-64歳 128,450 (47.8) 158,186 (52.6) 188,243 (55.9) 225,391 (57.3) 288,860 (53.8)

男性 (%) 108,422 (40.3) 117,922 (39.2) 132,460 (39.4) 151,814 (38.6) 197,145 (36.7)
BMI (kg/m2) 23.1±3.7 23.0±3.5 22.8±3.4 22.7±3.4 22.6±3.3
高血圧, n(%) 104,160 (38.7) 109,896 (36.5) 118,996 (35.3) 134,571 (34.2) 178,401 (33.2)
糖尿病, n(%) 26,965 (10.0) 25,878 (8.6) 26,851 (7.9) 29,128 (7.4) 36,614 (6.8)
脂質異常症, n(%) 152,872 (56.9) 168,826 (56.1) 187,820 (55.8) 217,646 (55.3) 290,200 (54.1)
現在喫煙, n(%) 64,810 (24.1) 60,528 (20.1) 59,977 (17.8) 62,771 (15.9) 75,788 (14.1)
現在飲酒, n(%) 133,955 (49.8) 149,885 (49.8) 168,766 (50.2) 194,537 (49.4) 256,877 (47.9)

男性

人数 108,422 117,922 132,460 151,814 197,145
満年齢, n(%)

45-49歳 20,197 (18.6) 18,889 (16.0) 18,522 (13.9) 19,742 (13.0) 27,284 (13.8)
50-54歳 18,744 (17.2) 18,553 (15.7) 19,105 (14.4) 21,996 (14.4) 33,510 (17.0)
55-59歳 21,350 (19.6) 21,894 (18.5) 24,152 (18.2) 28,686 (18.9) 44,062 (22.3)
60-64歳 48,131 (44.3) 58,586 (49.6) 70,681 (53.3) 81,390 (53.6) 92,289 (46.8)

BMI (kg/m2) 23.9±3.4 23.8±3.3 23.7±3.2 23.6±3.1 23.6±3.1
高血圧, n(%) 49,288 (45.6) 51,566 (43.7) 56,616 (42.7) 62,660 (41.2) 78,009 (39.5)
糖尿病, n(%) 15,743 (14.5) 15,255 (12.9) 16,126 (12.1) 17,244 (11.3) 20,212 (10.2)
脂質異常症, n(%) 64,257 (59.2) 68,085 (57.7) 75,842 (57.2) 85,101 (56.0) 107,420 (54.4)
現在喫煙, n(%) 43,950 (40.5) 41,817 (35.4) 43,076 (32.5) 45,510 (29.9) 54,646 (27.7)
現在飲酒, n(%) 74,634 (68.8) 82,559 (70.0) 94,255 (71.1) 108,533 (71.4) 139,829 (70.9)

女性

人数 160,195 182,639 203,756 241,306 339,040
満年齢, n(%)

45-49歳 21,697 (13.5) 21,426 (11.7) 20,568 (10.0) 21,478 (8.9) 30,143 (8.8)
50-54歳 23,594 (14.7) 23,940 (13.1) 24,291 (11.9) 27,445 (11.3) 41,586 (12.2)
55-59歳 34,585 (21.5) 37,673 (20.6) 41,335 (20.2) 48,382 (20.0) 70,740 (20.8)
60-64歳 80,319 (50.1) 99,600 (54.5) 117,562 (57.7) 144,001 (59.6) 196,571 (57.9)

BMI (kg/m2) 22.6±3.7 22.4±3.5 22.2±3.4 22.1±3.4 22.1±3.3
高血圧, n(%) 54,872 (34.2) 58,330 (31.9) 62,380 (30.6) 71,911 (29.8) 100,392 (29.6)
糖尿病, n(%) 11,222 (7.0) 10,623 (5.8) 10,725 (5.2) 11,884 (4.9) 16,402 (4.8)
脂質異常症, n(%) 88,615 (55.3) 100,741 (55.1) 111,978 (54.9) 132,545 (54.9) 182,780 (53.9)
現在喫煙, n(%) 20,860 (13.0) 18,711 (10.2) 16,901 (8.2) 17,261 (7.1) 21,142 (6.2)
現在飲酒, n(%) 59,321 (37.0) 67,326 (36.8) 74,511 (36.5) 86,004 (35.6) 117,048 (34.5)

特定健診受診回数 （2008～2012年度）



表1.2 2012年度特定健診受診者の背景 （国民健康保険：国保組合）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 26,420 52,562 35,229 54,490 131,287
満年齢, n(%)

45-49歳 7,244 (27.4) 12,020 (22.8) 9,227 (26.1) 13,385 (24.5) 31,231 (23.79)
50-54歳 6,280 (23.7) 11,569 (22.0) 8,180 (23.2) 12,426 (22.8) 30,246 (23.0)
55-59歳 6,119 (23.1) 13,126 (24.9) 8,422 (23.9) 13,056 (23.9) 32,883 (25.0)
60-64歳 6,777 (25.6) 15,847 (30.1) 9,400 (26.6) 15,623 (28.6) 36,927 (28.1)

男性 (%) 13,439 (50.8) 31,009 (59.0) 18,356 (52.1) 31,224 (57.3) 87,297 (66.4)
BMI (kg/m2) 23.1±3.5 23.1±3.3 23.0±3.4 23.1±3.3 23.8±3.3
高血圧, n(%) 8,989 (34.0) 17,556 (33.4) 10,769 (30.5) 17,065 (31.3) 42,690 (32.5)
糖尿病, n(%) 2,200 (8.3) 4,204 (8.0) 2,522 (7.1) 4,158 (7.6) 10,760 (8.2)
脂質異常症, n(%) 13,604 (51.4) 27,171 (51.6) 17,911 (50.8) 28,165 (51.6) 69,274 (52.7)
現在喫煙, n(%) 7,505 (28.4) 14,206 (27.0) 8,917 (25.3) 13,945 (25.5) 34,794 (26.5)
現在飲酒, n(%) 16,202 (61.3) 33,495 (63.7) 22,081 (62.6) 35,202 (64.6) 89,270 (68.0)

男性

人数 13,439 31,009 18,356 31,224 87,297
満年齢, n(%)

45-49歳 3,474 (25.8) 6,635 (21.4) 4,676 (25.4) 7,710 (24.6) 21,699 (24.8)
50-54歳 3,023 (22.4) 6,607 (21.3) 4,084 (22.2) 6,886 (22.0) 20,043 (22.9)
55-59歳 3,227 (24.0) 7,889 (25.4) 4,433 (24.1) 7,428 (23.7) 21,749 (24.9)
60-64歳 3,715 (27.6) 9,878 (31.8) 5,163 (28.1) 9,200 (29.4) 23,806 (27.2)

BMI (kg/m2) 23.9±3.2 23.8±3.1 23.9±3.2 23.9±3.1 24.0±3.1
高血圧, n(%) 5,660 (42.1) 12,255 (39.5) 7,037 (38.3) 11,831 (37.8) 32,184 (36.8)
糖尿病, n(%) 1,564 (11.6) 3,239 (10.4) 1,879 (10.2) 3,286 (10.5) 8,987 (10.2)
脂質異常症, n(%) 7,609 (56.6) 16,859 (54.3) 10,195 (55.5) 17,395 (55.7) 48,234 (55.2)
現在喫煙, n(%) 5,812 (43.2) 11,871 (38.2) 7,173 (39.0) 11,745 (37.6) 31,082 (35.6)
現在飲酒, n(%) 10,311 (76.7) 24,203 (78.0) 14,318 (78.0) 24,668 (79.0) 70,074 (80.2)

女性

人数 12,981 21,553 16,873 23,266 43,990
満年齢, n(%)

45-49歳 3,770 (29.0) 5,385 (24.9) 4,551 (26.9) 5,675 (24.3) 9,532 (21.6)
50-54歳 3,257 (25.0) 4,962 (23.0) 4,096 (24.2) 5,540 (23.8) 10,203 (23.1)
55-59歳 2,892 (22.2) 5,237 (24.3) 3,989 (23.6) 5,628 (24.1) 11,134 (25.3)
60-64歳 3,062 (23.5) 5,969 (27.6) 4,237 (25.1) 6,423 (27.6) 13,121 (29.8)

BMI (kg/m2) 22.2±3.6 22.2±3.5 21.9±3.4 21.9±3.3 22.0±3.4
高血圧, n(%) 3,329 (25.6) 5,301 (24.6) 3,732 (22.1) 5,234 (22.5) 10,506 (23.8)
糖尿病, n(%) 636 (4.9) 965 (4.4) 643 (3.8) 872 (3.7) 1,773 (4.0)
脂質異常症, n(%) 5,995 (46.1) 10,312 (47.8) 7,716 (45.7) 10,770 (46.2) 21,040 (47.8)
現在喫煙, n(%) 1,693 (13.0) 2,335 (10.8) 1,744 (10.3) 2,200 (9.4) 3,712 (8.4)
現在飲酒, n(%) 5,891 (45.3) 9,292 (43.1) 7,763 (46.0) 10,534 (45.2) 19,196 (43.6)

特定健診受診回数 （2008～2012年度）



表1.3 2012年度特定健診受診者の背景 （組合管轄健康保険）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 189,744 255,710 388,584 765,462 2,192,137
満年齢, n(%)

45-49歳 68,856 (36.2) 91,816 (35.9) 135,489 (34.8) 258,954 (33.8) 744,171 (33.9)
50-54歳 51,436 (27.1) 69,145 (27.0) 104,852 (26.9) 207,157 (27.0) 622,557 (28.4)
55-59歳 39,329 (20.7) 52,072 (20.3) 82,238 (21.1) 169,687 (22.1) 502,820 (22.9)
60-64歳 30,123 (15.8) 42,677 (16.6) 66,005 (16.9) 129,664 (16.9) 322,589 (14.7)

男性 (%) 72,742 (38.3) 104,101 (40.7) 186,080 (47.8) 452,709 (59.1) 1,529,740 (69.7)
BMI (kg/m2) 22.8±3.6 22.8±3.5 22.9±3.5 23.1±3.4 23.2±3.4
高血圧, n(%) 49,829 (26.2) 65,771 (25.7) 101,688 (26.1) 212,672 (27.7) 623,309 (28.4)
糖尿病, n(%) 12,669 (6.6) 16,694 (6.5) 27,016 (6.9) 58,230 (7.6) 170,065 (7.7)
脂質異常症, n(%) 89,118 (46.9) 121,155 (47.3) 186,271 (47.9) 379,750 (49.6) 1,101,488 (50.2)
現在喫煙, n(%) 45,786 (24.1) 59,592 (23.3) 95,013 (24.4) 202,357 (26.4) 626,046 (28.5)
現在飲酒, n(%) 106,474 (56.1) 146,840 (57.4) 232,516 (59.8) 488,240 (63.7) 1,460,892 (66.6)

男性

人数 72,742 104,101 186,080 452,709 1,529,740
満年齢, n(%)

45-49歳 25,073 (34.4) 35,307 (33.9) 62,016 (33.3) 150,675 (33.2) 520,423 (34.0)
50-54歳 18,452 (25.3) 26,686 (25.6) 48,515 (26.0) 119,232 (26.3) 430,327 (28.1)
55-59歳 15,703 (21.5) 21,495 (20.6) 39,957 (21.4) 100,589 (22.2) 350,960 (22.9)
60-64歳 13,514 (18.5) 20,613 (19.8) 35,592 (19.1) 82,213 (18.1) 228,030 (14.9)

BMI (kg/m2) 23.9±3.3 23.9±3.3 23.9±3.3 23.9±3.2 23.7±3.2
高血圧, n(%) 25,121 (34.5) 36,576 (35.1) 64,166 (34.4) 154,577 (34.1) 500,143 (32.6)
糖尿病, n(%) 8,044 (11.0) 11,446 (11.0) 20,492 (11.0) 47,971 (10.6) 147,872 (9.6)
脂質異常症, n(%) 40,148 (55.1) 58,288 (55.9) 103,681 (55.7) 251,319 (55.5) 830,005 (54.2)
現在喫煙, n(%) 30,583 (42.0) 41,402 (39.7) 72,653 (39.0) 169,389 (37.4) 553,229 (36.1)
現在飲酒, n(%) 54,583 (75.0) 78,241 (75.1) 141,079 (75.8) 345,566 (76.3) 1,159,055 (75.7)

女性

人数 117,002 151,609 202,504 312,753 662,397
満年齢, n(%)

45-49歳 43,783 (37.4) 56,509 (37.2) 73,473 (36.2) 108,279 (34.6) 223,748 (33.7)
50-54歳 32,984 (28.1) 42,459 (28.0) 56,337 (27.8) 87,925 (28.1) 192,230 (29.0)
55-59歳 23,626 (20.1) 30,577 (20.1) 42,281 (20.8) 69,098 (22.0) 151,860 (22.9)
60-64歳 16,609 (14.2) 22,064 (14.5) 30,413 (15.0) 47,451 (15.1) 94,559 (14.2)

BMI (kg/m2) 22.1±3.6 22.0±3.5 21.9±3.4 21.9±3.4 21.9±3.4
高血圧, n(%) 24,708 (21.1) 29,195 (19.2) 37,522 (18.5) 58,095 (18.5) 123,166 (18.5)
糖尿病, n(%) 4,625 (3.9) 5,248 (3.4) 6,524 (3.2) 10,259 (3.2) 22,193 (3.3)
脂質異常症, n(%) 48,970 (41.8) 62,867 (41.4) 82,590 (40.7) 128,431 (41.0) 271,483 (40.9)
現在喫煙, n(%) 15,203 (12.9) 18,190 (12.0) 22,360 (11.0) 32,968 (10.5) 72,817 (10.9)
現在飲酒, n(%) 51,891 (44.3) 68,599 (45.2) 91,437 (45.1) 142,674 (45.6) 301,837 (45.5)

特定健診受診回数 （2008～2012年度）



表1.4 2012年度特定健診受診者の背景 （共済組合）

1 2 3 4 5

男女全体

人数 33,697 61,453 126,460 315,056 823,042
満年齢, n(%)

45-49歳 10,801 (32.0) 19,163 (31.1) 37,569 (29.7) 89,288 (28.3) 227,124 (27.6) 
50-54歳 10,407 (30.8) 19,284 (31.3) 39,407 (31.1) 99,060 (31.4) 259,570 (31.5)
55-59歳 8,340 (24.7) 15,940 (25.9) 35,522 (28.0) 93,057 (29.5) 259,123 (31.4)
60-64歳 4,149 (12.3) 7,066 (11.5) 13,962 (11.0) 33,651 (10.6) 77,225 (9.3)

男性 (%) 7,151 (21.2) 19,564 (31.8) 58,362 (46.1) 173,443 (55.0) 524,436 (63.7)
BMI (kg/m2) 22.7±3.7 22.8±3.6 23.1±3.5 23.3±3.5 23.4±3.4
高血圧, n(%) 8,266 (24.5) 14,797 (24.0) 32,331 (25.5) 84,060 (26.6) 231,428 (28.1)
糖尿病, n(%) 1,887 (5.6) 3,521 (5.7) 8,161 (6.4) 21,444 (6.8) 59,142 (7.1)
脂質異常症, n(%) 15,532 (46.0) 28,968 (47.1) 61,820 (48.8) 157,413 (49.9) 415,889 (50.0)
現在喫煙, n(%) 3,865 (11.4) 7,713 (12.5) 19,007 (15.0) 53,525 (16.9) 164,374 (19.9)
現在飲酒, n(%) 16,417 (48.7) 32,363 (52.6) 73,407 (58.0) 191,899 (60.9) 530,394 (64.4)

男性

人数 7,151 19,564 58,362 173,443 524,436
満年齢, n(%)

45-49歳 1,807 (25.2) 5,458 (27.9) 16,394 (28.0) 47,544 (27.4) 142,950 (27.2)
50-54歳 1,859 (26.0) 5,703 (29.1) 17,788 (30.4) 53,478 (30.8) 163,018 (31.0)
55-59歳 2,049 (28.6) 5,453 (27.8) 16,822 (28.8) 51,996 (29.9) 167,011 (31.8)
60-64歳 1,436 (20.0) 2,950 (15.0) 7,358 (12.6) 20,425 (11.7) 51,457 (9.8)

BMI (kg/m2) 24.4±3.5 24.3±3.3 24.2±3.3 24.1±3.2 24.1±3.2
高血圧, n(%) 2,655 (37.1) 6,970 (35.6) 19,949 (34.1) 58,816 (33.9) 178,634 (34.0)
糖尿病, n(%) 910 (12.7) 2,207 (11.2) 6,059 (10.3) 17,086 (9.8) 49,666 (9.4)
脂質異常症, n(%) 4,204 (58.7) 11,397 (58.2) 33,420 (57.2) 97,535 (56.2) 290,966 (55.4)
現在喫煙, n(%) 2,078 (29.0) 5,463 (27.9) 15,902 (27.2) 47,362 (27.3) 153,159 (29.2)
現在飲酒, n(%) 5,225 (73.0) 14,563 (74.4) 43,863 (75.1) 130,395 (75.1) 398,512 (75.9)

女性

人数 26,546 41,889 68,098 141,613 298,606
満年齢, n(%)

45-49歳 8,994 (33.8) 13,705 (32.7) 21,175 (31.0) 41,744 (29.4) 84,174 (28.1)
50-54歳 8,548 (32.2) 13,581 (32.4) 21,619 (31.7) 45,582 (32.1) 96,552 (32.3)
55-59歳 6,291 (23.7) 10,487 (25.0) 18,700 (27.4) 41,061 (29.0) 92,112 (30.8)
60-64歳 2,713 (10.2) 4,116 (9.8) 6,604 (9.7) 13,226 (9.3) 25,768 (8.6)

BMI (kg/m2) 22.2±3.6 22.1±3.4 22.1±3.4 22.2±3.5 22.1±3.4
高血圧, n(%) 5,611 (21.1) 7,827 (18.6) 12,382 (18.1) 25,244 (17.8) 52,794 (17.6)
糖尿病, n(%) 977 (3.6) 1,314 (3.1) 2,102 (3.0) 4,358 (3.0) 9,476 (3.1)
脂質異常症, n(%) 11,328 (42.6) 17,571 (41.9) 28,400 (41.7) 59,878 (42.2) 124,923 (41.8)
現在喫煙, n(%) 1,787 (6.7) 2,250 (5.3) 3,105 (4.5) 6,163 (4.3) 11,215 (3.7)
現在飲酒, n(%) 11,192 (42.1) 17,800 (42.4) 29,544 (43.3) 61,504 (43.4) 131,882 (44.1)

特定健診受診回数 （2008～2012年度）



表2.1 特定健診受診回数による循環器疾患入院発生オッズ比（国民健康保険：市町村国保、国保組合）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

（市町村国保）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 0.97 (0.94-1.00) 1.01 (0.98-1.05) 0.96 (0.92-1.00) 1.00 (0.96-1.05) 0.99 (0.94-1.04) 1.03 (0.98-1.08)
3 0.96 (0.93-0.99) 1.03 (1.00-1.06) 0.93 (0.89-0.97) 1.00 (0.96-1.04) 1.00 (0.96-1.05) 1.07 (1.02-1.12)
4 0.95 (0.93-0.98) 1.05 (1.02-1.08) 0.92 (0.88-0.95) 1.01 (0.97-1.05) 1.01 (0.96-1.06) 1.10 (1.05-1.15)
5 0.96 (0.94-0.99) 1.07 (1.04-1.10) 0.90 (0.87-0.94) 1.02 (0.98-1.06) 1.04 (1.00-1.09) 1.14 (1.09-1.19)

Total
性† 0.47 (0.46-0.47) 0.56 (0.55-0.57)
年齢‡ 1.40 (1.39-1.42) 1.35 (1.33-1.36) 1.38 (1.36-1.40) 1.33 (1.32-1.35) 1.44 (1.42-1.47) 1.39 (1.36-1.41)
BMI 1.02 (1.02-1.02) 1.02 (1.02-1.03) 1.02 (1.02-1.02)
高血圧 1.75 (1.72-1.79) 1.74 (1.70-1.79) 1.78 (1.74-1.83)
糖尿病 1.36 (1.32-1.39) 1.41 (1.36-1.45) 1.25 (1.19-1.31)
脂質異常症 1.01 (1.00-1.03) 1.08 (1.05-1.11) 0.93 (0.91-0.96)
現在喫煙 1.45 (1.42-1.48) 1.44 (1.41-1.48) 1.45 (1.39-1.52)
現在飲酒 0.91 (0.89-0.93) 0.87 (0.84-0.89) 0.97 (0.94-1.00)
都道府県（結果示さず）

（国保組合）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 1.33 (1.20-1.46) 1.39 (1.26-1.54) 1.32 (1.17-1.48) 1.39 (1.24-1.57) 1.31 (1.08-1.58) 1.36 (1.12-1.65)
3 0.83 (0.75-0.93) 0.87 (0.78-0.97) 0.79 (0.69-0.90) 0.82 (0.72-0.94) 0.95 (0.77-1.16) 1.00 (0.81-1.24)
4 0.76 (0.68-0.84) 0.80 (0.72-0.89) 0.69 (0.61-0.78) 0.73 (0.65-0.83) 0.94 (0.77-1.14) 1.00 (0.82-1.22)
5 0.73 (0.67-0.81) 0.78 (0.71-0.86) 0.66 (0.59-0.74) 0.71 (0.63-0.79) 0.96 (0.80-1.15) 1.02 (0.85-1.23)

Total
性† 0.48 (0.45-2.82) 0.58 (0.54-0.62)
年齢‡ 1.48 (1.44-1.52) 1.41 (1.38-1.45) 1.44 (1.40-1.48) 1.39 (1.35-1.43) 1.59 (1.51-1.67) 1.48 (1.40-1.56)
BMI 1.03 (1.02-1.04) 1.02 (1.01-1.03) 1.04 (1.02-1.05)
高血圧 1.85 (1.75-1.95) 1.85 (1.74-1.97) 1.86 (1.67-2.08)
糖尿病 1.25 (1.16-1.35) 1.23 (1.13-1.34) 1.37(1.14-1.64)
脂質異常症 1.08 (1.03-1.14) 1.10 (1.03-1.17) 1.01 (0.91-1.13)
現在喫煙 1.37 (1.30-1.46) 1.37 (1.29-1.46) 1.38 (1.18-1.62)
現在飲酒 0.89 (0.83-0.94) 0.85 (0.79-0.92) 0.98 (0.88-1.09)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:性、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:性、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

全体 男性 女性



表2.2 特定健診受診回数による循環器疾患入院発生オッズ比（組合管轄健康保険、共済組合）

受診回数

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル1
オッズ比

（95%信頼区
間）

モデル2
オッズ比

（95%信頼区
間）

（組合管轄健康保険）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 1.07 (1.01-1.14)  1.09 (1.02-1.15) 1.03 (0.96-1.10) 1.03 (0.96-1.10) 1.05 (1.28-1.28) 1.19 (1.08-1.32)
3 1.18 (1.12-1.24) 1.21 (1.15-1.27) 1.10 (1.03-1.17) 1.11 (1.04-1.18) 1.33 (1.21-1.46) 1.39 (1.27-1.53)
4 1.21 (1.15-1.27) 1.25 (1.19-1.31) 1.10 (1.04-1.16) 1.12 (1.06-1.19) 1.43 (1.31-1.56) 1.50 (1.37-1.64)
5 1.23 (1.17-1.28) 1.29 (1.23-1.35) 1.09 (1.03-1.15) 1.14 (1.08-1.20) 1.60 (1.47-1.74) 1.68 (1.54-1.82)

Total
性† 0.36 (0.35-0.37) 0.47 (0.46-0.49)
年齢‡ 0.93 (0.92-0.94) 0.88 (0.87-0.89) 0.91 (0.90-0.92) 0.87 (0.86-0.87) 1.02 (1.00-1.04) 0.95 (0.94-0.97)
BMI 1.03 (1.03-1.04) 1.04 (1.03-1.04) 1.02 (1.02-1.03)
高血圧 1.91 (1.88-1.95) 1.89 (1.85-1.92) 2.11 (2.02-2.20)
糖尿病 1.31 (1.28-1.35) 1.31 (1.28-1.35) 1.29 (1.19-1.40)
脂質異常症 1.14 (1.12-1.16) 1.16 (1.14-1.19) 1.01 (0.97-1.05)
現在喫煙 1.38 (1.36-1.40) 1.35 (1.33-1.38) 1.56 (1.49-1.65)
現在飲酒 0.88 (0.86-0.90) 0.84 (0.82-0.86) 1.02 (0.99-1.06)
都道府県（結果示さず）

（共済組合）
受診回数

1 Ref. Ref. Ref. Ref. Ref. Ref.
2 1.13 (1.00-1.29) 1.16 (1.02-1.32) 0.97 (0.81-1.16) 0.99 (0.83-1.19) 1.25 (1.04-1.50) 1.29 (1.07-1.55)
3 1.23 (1.10-1.38) 1.28 (1.14-1.44) 1.04 (0.88-1.22) 1.08 (0.92-1.27) 1.36 (1.15-1.61) 1.42 (1.20-1.68)
4 1.25 (1.12-1.40) 1.31 (1.17-1.46) 1.02 (0.87-1.19) 1.07 (0.92-1.26) 1.50 (1.28-1.76) 1.57 (1.34-1.84)
5 1.23 (1.11-1.38) 1.30 (1.16-1.45) 1.02 (0.87-1.19) 1.08 (0.92-1.26) 1.42 (1.22-1.66) 1.50 (1.29-1.76)

Total
性† 0.36 (0.35-0.37) 0.47 (0.45-0.48)
年齢‡ 0.88 (0.87-0.89) 0.83 (0.82-0.84) 0.87 (0.86-0.89) 0.83 (0.82-0.85) 0.90 (0.87-0.92) 0.84 (0.81-0.86)
BMI 1.03 (1.03-1.04) 1.04 (1.03-1.04) 1.02 (1.01-1.03)
高血圧 1.89 (1.84-1.94) 1.85 (1.79-1.90) 2.12 (1.99-2.26)
糖尿病 1.33 (1.28-1.94) 1.33 (1.28-1.39) 1.23 (1.08-1.39)
脂質異常症 1.10 (1.07-1.13) 1.13 (1.10-1.17) 0.98 (0.92-1.04)
現在喫煙 1.36 (1.32-1.40) 1.35 (1.31-1.39) 1.37 (1.22-1.54)
現在飲酒 0.86 (0.83-0.88) 0.81 (0.79-0.84) 1.00 (0.95-1.06)
都道府県（結果示さず）
†男性を参照群としたときの女性のオッズ比
‡5歳階級ごとのオッズ比
モデル1:性、年齢5歳階級、都道府県で調整
モデル2:性、年齢5歳階級、都道府県＋BMI、高血圧、糖尿病、脂質異常症、現在喫煙、現在飲酒で調整

全体 男性 女性



 

表3. 特定健診受診回数と生活習慣改善の意志

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 28.2% 27.2% 27.5% 27.9% 30.0% 28.4% 29.3% 31.6% 27.5% 27.8% 28.0% 28.6%
2. 意志あり（６か月以内） 35.0% 33.0% 31.5% 30.6% 29.8% 31.6% 38.3% 36.9% 37.8% 37.7% 38.2% 37.8%
3. 意志あり（近いうち） 16.0% 15.6% 15.1% 14.6% 13.9% 14.9% 14.5% 13.1% 14.6% 13.6% 12.7% 13.3%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 8.6% 8.9% 9.0% 9.0% 8.3% 8.7% 8.1% 7.7% 8.1% 8.2% 7.9% 8.0%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 12.1% 15.2% 16.9% 17.9% 18.0% 16.5% 9.8% 10.7% 12.0% 12.6% 13.3% 12.3%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 23.9% 23.3% 23.2% 23.9% 25.3% 24.6% 21.4% 21.3% 21.8% 22.5% 23.8% 23.2%
2. 意志あり（６か月以内） 37.6% 36.6% 36.4% 35.7% 34.5% 35.2% 38.5% 37.7% 37.0% 36.8% 36.1% 36.5%
3. 意志あり（近いうち） 17.6% 17.2% 16.8% 15.9% 15.0% 15.7% 18.4% 17.4% 16.6% 16.0% 15.3% 15.7%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.5% 10.0% 10.0% 9.9% 9.6% 9.7% 10.2% 10.9% 10.8% 10.5% 10.5% 10.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 11.3% 12.8% 13.6% 14.6% 15.7% 14.8% 11.5% 12.7% 13.8% 14.2% 14.3% 14.1%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 33.0% 31.8% 31.9% 32.3% 35.1% 33.0% 35.9% 37.1% 32.4% 31.8% 30.2% 32.3%
2. 意志あり（６か月以内） 34.3% 32.1% 30.6% 29.6% 28.7% 30.7% 36.5% 35.7% 36.7% 37.2% 38.0% 37.2%
3. 意志あり（近いうち） 14.1% 13.7% 13.2% 12.6% 12.1% 13.0% 12.4% 11.3% 12.8% 12.3% 11.7% 11.9%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 7.4% 7.6% 7.7% 7.8% 7.1% 7.5% 6.7% 6.4% 6.8% 7.0% 7.2% 7.0%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 11.3% 14.7% 16.5% 17.7% 17.0% 15.8% 8.6% 9.5% 11.2% 11.7% 12.8% 11.6%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 26.5% 25.6% 25.1% 25.1% 26.0% 25.7% 24.0% 23.9% 23.9% 24.2% 25.2% 24.9%
2. 意志あり（６か月以内） 36.6% 35.1% 35.3% 34.5% 33.2% 33.8% 35.4% 35.3% 34.5% 34.6% 33.7% 34.0%
3. 意志あり（近いうち） 14.9% 14.9% 14.8% 14.5% 14.1% 14.3% 15.8% 15.0% 15.0% 14.7% 14.4% 14.6%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.0% 9.9% 9.6% 9.8% 9.5% 9.6% 10.1% 10.8% 10.8% 10.4% 10.5% 10.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 12.9% 14.6% 15.1% 16.1% 17.2% 16.6% 14.7% 14.9% 15.7% 16.0% 16.1% 16.0%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 25.0% 24.3% 24.6% 25.1% 27.1% 25.5% 22.3% 23.4% 22.1% 22.4% 23.4% 22.9%
2. 意志あり（６か月以内） 35.6% 33.7% 32.1% 31.3% 30.4% 32.2% 40.3% 38.8% 39.0% 38.5% 38.5% 38.8%
3. 意志あり（近いうち） 17.3% 16.8% 16.4% 15.8% 15.0% 16.0% 16.7% 15.8% 16.4% 15.5% 14.7% 15.5%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.5% 9.7% 9.9% 9.7% 9.0% 9.5% 9.6% 9.6% 9.5% 9.8% 9.3% 9.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 12.6% 15.5% 17.1% 18.1% 18.5% 16.8% 11.1% 12.4% 12.9% 13.8% 14.2% 13.3%

受診回数 １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total １回 ２回 ３回 ４回 ５回 Total
生活習慣改善の意志（％）
1. 意志なし 22.3% 21.8% 21.5% 22.1% 23.6% 22.7% 20.7% 20.0% 19.9% 20.4% 21.4% 20.9%
2. 意志あり（６か月以内） 38.3% 37.6% 37.4% 37.4% 37.3% 37.5% 39.3% 38.8% 39.1% 39.5% 40.4% 39.9%
3. 意志あり（近いうち） 19.3% 18.8% 18.6% 17.9% 17.1% 17.8% 19.1% 18.6% 18.0% 17.5% 16.8% 17.4%
4. 取組済み（６ヶ月未満） 9.8% 10.2% 10.3% 10.1% 9.8% 10.0% 10.3% 11.0% 10.8% 10.6% 10.4% 10.5%
5. 取組済み（６ヶ月以上） 10.2% 11.7% 12.2% 12.5% 12.1% 12.0% 10.6% 11.6% 12.2% 11.9% 11.0% 11.4%

全体

男性

女性
国民健康保険

市町村国保 国保組合

組合管轄健康保険 共済組合

国民健康保険
市町村国保 国保組合

組合管轄健康保険 共済組合

国民健康保険
市町村国保 国保組合

組合管轄健康保険 共済組合
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研究要旨 
高感度 CRP および BNP/NT-proBNP は、国内外の研究から循環器疾患発症予測に有用である可

能性が報告されている。CIRCS 研究においては、高感度 CRP 高値により循環器疾患発症を効率

的に予測できる対象者は同定できなかった一方、NT-proBNP 高値により高血圧治療者、non-HDL
コレステロール境界値・異常値群で脳卒中発症リスクが高い可能性が示された。しかし、心不全

を除く循環器疾患予防の関連ガイドラインにおいて、高感度 CRP 高値、NT-proBNP 高値に対す

る診療方針は明示されておらず、また検査費用が特定健康診査費用に対して高額であることか

ら、現時点において健診の必須項目・詳細項目のいずれとしても推奨されない。更なるエビデン

スの蓄積が必要である。 
健診受診による循環器疾患発症の抑制効果について、3 地域の国民健康保険被保険者を対象と

して、特定健康診査データおよび診療報酬請求明細書データを用いて、高次元傾向スコアによる

マッチングを行い、推計した。結果、健診受診者では循環器疾患発症が 26%抑制される可能性が

示された。本検討は観察研究による検討であり、因果関係の確立には更なるエビデンスの蓄積が

必要である。 
 
A. 研究目的 
研究１：高感度 CRP および BNP/NT-proBNP 測

定による循環器疾患ハイリスク者の同定 
高感度 CRP、BNP/NT-proBNP は高感度

CRP・BNP/NT-proBNP と循環器疾患リスクに

関する国内エビデンスの整理、CIRCS 研究によ

る効果的・効率的な測定対象者の検討を行っ

た。 
 
研究２：健診受診による循環器疾患発症予防効

果の推定 
健診受診による循環器疾患発症予防効果は、

観察研究から有効性が示唆されている一方、海

外の無作為化比較試験では明らかにされていな

い。しかし、本邦では昭和 57 年より老人保健

法に基づく制度として健康診査が定着してお

り、改めて無作為化比較試験を実施することは

困難である。そこで、観察研究に最新の統計学

的アプローチを用いて、健診受診による循環器

疾患発症予防効果の推定を実施した。 
 
B．研究方法 
研究１：高感度 CRP および BNP/NT-proBNP 測

定による循環器疾患ハイリスク者の同定 
本邦における高感度 CRP、BNP/NT-proBNP

と循環器疾患発症・死亡に関するエビデンスを

整理し、関連する診療ガイドライン等における

位置づけを整理した。 



また、秋田県 I 町（2002～2007 年）、大阪府

Y 市 M 地区（2003～2008 年）、高知県 N 町

（2003～2005 年）、茨城県 K 町（2002 年）の

循環器健診で高感度 CRP を測定した 40-69 歳

の受診者 7,124 名 (男性 2,544 名、女性 4,580
名)を 13.1 年間（中央値）追跡した。血圧区

分・血糖区分・non-HDL コレステロール区分別

に高感度 CRP 低値（1.0mg/L 未満）に対する高

感度 CRP 高値（1.0mg/L 以上）の循環器疾患発

症の多変量調整ハザード比を算出した。 
さらに、秋田県 I 町（2010～2011 年）、大阪

府 Y 市 M 地区（2009～2010 年）、茨城県 K 町

（2010～2012 年）の循環器健診で NT-proBNP
を測定した 40-74 歳の受診者 2,844 名 (男性

1,188 名、女性 1,656 名)を 5.1 年間（中央値）

追跡した。血圧区分・血糖区分・non-HDL コレ

ステロール区分別に NT-proBNP 低値

（125pg/mL 未満）に対する NT-proBNP 高値

（125pg/mL 以上）の脳血管疾患発症の多変量

調整ハザード比を算出した。 
 
研究２：健診受診による循環器疾患発症予防効

果の推定 
茨城県 A 市（2012 年 4 月～2020 年 3 月）、

同県 B 市（2012 年 4 月～2017 年 3 月）、大阪

府 C 市（2015 年 4 月～2021 年 3 月）を対象と

して、国民健康保険被保険者において、ある年

度の特定健康診査受診と翌年度以降の循環器疾

患発症のハザード比を算出した。循環器疾患発

症は入院医科レセプト、DPC レセプトにおけ

る記載傷病名、診療行為、処方薬剤の組み合わ

せにより同定した。未測定交絡を考慮するた

め、高次元傾向スコアは特定健康診査受診対象

年度の前年度のレセプト情報に記載の傷病名

（疑い除く）、診療行為、処方薬剤により候補

変数を作成し、曝露要因とアウトカムとの関連

性から 500 変数を選定した。傾向スコアに用い

る情報量の多寡、特定健康診査受診後の介入方

針の違いを考慮し、①レセプトなし、②レセプ

トあり・高血圧/脂質異常症/糖尿病/インスリン

なし、③レセプトあり・高血圧/脂質異常症/糖

尿病/インスリンありの 3 群に層別化し、各群

内で傾向スコアを作成した。年齢（±1 歳）、

性別、居住地（A 市のみ）、傾向スコアにより

１：１マッチングを行った。 
 
C．研究結果 
研究１：高感度 CRP および BNP/NT-proBNP 測

定による循環器疾患ハイリスク者の同定 
本邦における高感度 CRP と循環器疾患発

症・死亡に関する論文は 8 編報告されており、

その多くが高感度 CRP 高値と脳血管疾患、心

筋梗塞の高リスクとの関連を報告していた。

CIRCS 研究において、高感度 CRP と循環器疾

患発症との関連は、血圧区分、血糖区分、Non-
HDL コレステロール区分のいずれにおいても

高リスク者の判別に有用であることは確認され

なかった（表１～３）。 
BNP と循環器疾患発症に関する論文は 3

編、NT-proBNP と循環器疾患発症に関する論文

は 1 編が BNP/NT-proBNP 高値と循環器疾患発

症の高リスクとの関連を報告していた。しか

し、関連する診療ガイドラインにおいてはこれ

らバイオマーカー高値に対する明確な診療方針

は記載されていない。CIRCS 研究において、

NT-proBNP と脳血管疾患発症との関連につい

て、高血圧治療者、non-HDL コレステロール境

界値・異常値群で NT-proBNP 高値でリスクが

高い可能性が示された（表４）。 
 

研究２：健診受診による循環器疾患発症予防効

果の推定 
傾向スコアマッチング後の特定健康診査受診

者における循環器疾患発症のハザード比は A
市で 0.77（0.57-1.05）、B 市で 0.79（0.55-
1.12）、C 市で 0.63（0.40-0.99）であり、各集

計値の統合により 0.74（0.61-0.92, Tau2 =0）で

あった（表５）。 
「レセプトなし」「レセプトあり・高血圧等

処方なし」「レセプトあり・高血圧等処方あ

り」の 3 群に層別化すると、統合ハザード比は

「レセプトなし」で 0.95（0.51-1.78, Tau2 



=0）、「レセプトあり・高血圧等処方なし」で

0.73（0.56-0.94, Tau2 =0）、「レセプトあり・

高血圧等処方あり」で 0.71（0.46-1.09, Tau2 
=0）であった。 
 
D．考察 

高感度 CRP 高値は、本邦における先行研究

から循環器疾患の高リスクと関連することが報

告されている。また、国際的な統合研究から高

感度 CRP 値を循環器疾患の古典的危険因子に

加えると循環器疾患発症リスクの予測精度が向

上することも報告されている。しかし、本研究

班において、CIRCS 研究を用いて、詳細に分析

を行ったが、健診において循環器疾患発症リス

クを効率的に判別するための高感度 CRP 測定

対象者を明確にすることは困難であった。この

ことから、高感度 CRP を健診必須項目・健診

詳細項目に位置付けることは現時点においては

推奨されない。健診項目としての高感度 CRP
測定実施については更なるエビデンスの蓄積が

必要である。 
BNP/NT-proBNP 高値は、本邦における先行

研究から循環器疾患の高リスクと関連すること

が報告されているが、いずれの研究も追跡期間

5 年程度であり、長期的な関連については検討

が不十分である。しかし、海外の研究から古典

的危険因子に BNP/NTproBNP を加えると循環

器疾患発症リスクの予測精度が向上することも

報告されている。また、本研究班において

CIRCS 研究を用いて、詳細に分析を行った結果

から、高血圧の治療者と脂質異常の非治療者に

おいて NT-proBNP 高値が低値者と比べて脳血

管疾患発症リスクが高かったことから、健診に

おいて NT-proBNP 測定が有用である可能性が

示された。この結果は、高血圧治療者に過去か

らの血圧値の上昇がたとえ現在血圧値がコント

ロールされていても心臓を含めた臓器障害を引

き起こし、そのため、BNP/NTproBNP の上昇に

反映されているものと推察される。一方、NT-
proBNP 検査に係る費用に関して、一般診療で

は令和 2 年診療報酬点数表で D008 内分泌学的

検査 検査料 136 点＋D026 検体検査判断料 生
化学的検査(Ⅱ)判断料判断料 144 点が算定さ

れ、1 人当たり 2800 円の費用が発生する。ま

た、健診団体におけるオプション検査としても

2500～3500 円程度が計上されている現状があ

る。特定健康診査の費用が 7000 円程度である

ことを勘案すると、NT-proBNP 測定を健診必須

項目とすることは大幅な健診費用増を生じる点

が課題である。少なくとも費用面の課題が解決

されるまでは、NT-proBNP 検査を健診必須項目

として実施することは推奨されない。また、

BNP/NT-proBNP 高値者への対応に関して、心

不全を除く循環器疾患関連のガイドラインには

明確な方針が示されていない。NTproBNP 測定

の有用性は認められたが、測定結果に基づく対

応方法が定まっておらず、健診詳細項目として

の実施においても更なるエビデンスの蓄積が必

要である。 
 

健診受診による循環器疾患予防効果について

は、無作為化比較試験により 9 研究で循環器疾

患死亡をアウトカムとして、4 研究で虚血性心

疾患発症をアウトカムとして、3 研究で脳血管

疾患発症をアウトカムとして検討されている。

しかし、いずれのアウトカムについても一定し

た結果は得られていない。一方、観察研究にお

ける傾向スコアを用いた検討では、健診受診者

の循環器疾患死亡ハザード比が 0.65（95%信頼

区間：0.44-0.95）と非受診者よりも有意に低い

ことが国内から報告されている（Hozawa A et 
al. Prev Med. 2010;51:397-402.）。同様に、健診

受診者の循環器疾患死亡ハザード比が 0.55
（0.50-0.60）、循環器疾患発症ハザード比が

0.79（0.75-0.83）といずれも非受診者よりも低

いことが韓国からも報告されている（Lee H et 
al. Prev Med. 2015;70:19-25.）。本検討において

も、概ね同様の結果が確認されており、健診受

診により 20～30％程度の循環器疾患リスク低

下が期待されると考えられる。無作為化比較試

験から得られた結果と観察研究から得られた結

果の違いとして、研究デザインによる違いはも



ちろんであるが、それ以外に、研究の実施され

た時代、社会・文化的背景（医療制度など）、

対象集団特性（年齢、虚血性心疾患リスク、脳

血管疾患リスクなど）などによると考えられ

る。ただし、観察研究から得られるエビデンス

は無作為化比較試験から得られるエビデンスよ

りも弱いことが一般に知られているため、引き

続き、健診受診による循環器疾患発症予防効果

のエビデンスの集積が必要である。



表 1．血圧区分別にみた高感度 CRP と循環器疾患発症との関連 
 高血圧治療なし 高血圧治療あり 

 正常値 境界値  異常値  

高感度 CRP (mg/L) <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ 
追跡人年 27797 5100 19243 5528 11925 4616 8213 4197 
対象者数 2227 430 1570 463 1006 389 689 350 
循環器疾患         

発症者数 34 7 35 10 35 15 44 20 
多変量調整 HR 1.00 0.68 (0.29-1.57) 1.00 1.01 (0.48-2.01) 1.00 1.08 (0.58-2.02) 1.00 0.80 (0.46-1.39) 

脳卒中         

発症者数 22 4 17 7 28 10 30 16 
多変量調整 HR 1.00 0.63 (0.21-1.91) 1.00 1.70 (0.67-4.32) 1.00 0.99 (0.47-2.10) 1.00 1.03 (0.55-1.95) 

虚血性心疾患         

発症者数 12 3 18 3 7 6 14 5 
多変量調整 HR 1.00 0.31 (0.06-1.58) 1.00 0.50 (0.14-1.78) 1.00 1.44 (0.46-4.53) 1.00 0.52 (0.17-1.54) 

調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、non-HDL コレステロール（4 分位）、脂質異常症治療薬服薬の有無、 糖尿病既往歴の有無、 
喫煙状況、飲酒状況 
  



表 2．血糖区分別の高感度 CRP と循環器疾患発症との関連 
 糖尿病治療なし 

糖尿病治療あり  正常値 境界値・異常値  
高感度 CRP (mg/L) <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ 
追跡人年 27797 16313 5609 2409 16313 5609 
対象者数 2227 1364 487 203 1364 487 
循環器疾患       

発症者数 34 34 22 8 34 22 
多変量調整 HR 1.00 0.79 (0.53-1.17) 1.00 0.74 (0.32-1.73) 1.00 1.69 (0.59-4.87) 

脳卒中       

発症者数 78 25 12 5 25 12 
多変量調整 HR 1.00 0.87 (0.55-1.38) 1.00 0.92 (0.30-2.78) 1.00 2.01 (0.39-10.36) 

虚血性心疾患       

発症者数 33 3 18 3 14 5 
多変量調整 HR 1.00 0.68 (0.33-1.40) 1.00 0.46 (0.11-1.95) 1.00 1.83 (0.20-16.75) 

調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、収縮期血圧、降圧剤服薬の有無、non-HDL コレステロール（4 分位）、 
脂質異常症治療薬服薬の有無、喫煙状況、飲酒状況 
  



表 3．Non-HDL-C 区分別の高感度 CRP と循環器疾患発症との関連 
 脂質異常症治療なし 脂質異常症治療あり 

 正常値 境界値  異常値  

高感度 CRP (mg/L) <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ <1.0 1.0+ 
追跡人年 31476 7475 13997 3643 17641 6879 4066 1445 
対象者数 2568 642 1139 304 1445 565 340 121 
循環器疾患         

発症者数 64 17 34 11 39 19 11 5 
多変量調整 HR 1.00 0.88 (0.51-1.54) 1.00 0.92 (0.46-1.86) 1.00 0.66 (0.36-1.21) 1.00 0.82 (0.25-2.61) 

脳卒中         

発症者数 48 16 21 6 19 12 9 3 
多変量調整 HR 1.00 1.15 (0.64-2.07) 1.00 0.79 (0.30-2.05) 1.00 0.91 (0.42-1.99) 1.00 0.69 (0.17-2.82) 

虚血性心疾患         

発症者数 16 1 13 5 20 8 2 3 
多変量調整 HR 1.00 0.19 (0.02-1.47) 1.00 1.11 (0.38-3.21) 1.00 0.49 (0.20-1.21) 1.00 1.52 (0.16-14.06) 

調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、non-HDL コレステロール（4 分位）、脂質異常症治療薬服薬の有無、 糖尿病既往歴の有無、 
喫煙状況、飲酒状況 
  



表 4．血圧区分別、血糖区分別、non-HDL コレステロール区分別の NT-proBNP と脳血管疾患発症との関連 
 治療なし 

治療あり  正常値 境界値・異常値  
NT-proBNP (pg/mL) <125 125+ <125 125+ <125 125+ 
血圧       

追跡人年 7996 378 5737 391 4183 556 
対象者数 1180 56 872 59 590 87 
発症者数 10 2 8 3 7 5 
多変量調整 HR1 1.00 2.47 (0.45-13.61) 1.00 2.54 (0.64-10.02) 1.00 3.88 (1.24-12.17) 

血糖       
追跡人年 15010 1109 1939 89 967 126 
対象者数 2209 170 295 14 138 18 
発症者数 18 6 2 3 5 1 
多変量調整 HR2 1.00 2.42 (0.90-6.51) 1.00 - 1.00 - 

Non-HDL コレステロール       
追跡人年 7903 683 7475 447 2538 194 
対象者数 1192 108 1089 65 361 29 
発症者数 14 6 10 4 1 0 
多変量調整 HR3 1.00 2.71 (0.95-7.74) 1.00 6.63 (1.79-24.52) 1.00 - 

1 調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、non-HDL コレステロール（4 分位）、脂質異常症治療薬服薬の有無、  
糖尿病既往歴の有無、eGFR、喫煙状況、飲酒状況 

2 調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、収縮期血圧、降圧剤服薬の有無、non-HDL コレステロール（4 分位）、 
脂質異常症治療薬服薬の有無、eGFR、喫煙状況、飲酒状況 

3 調整変数：年齢、性別、地域、BMI（4 分位）、収縮期血圧、降圧剤服薬の有無、糖尿病既往歴の有無、eGFR、喫煙状況、飲酒状況 
  



表５．健診受診と循環器疾患発症との関連 
  マッチング前         マッチング後 2     

  人年 発生

数 
発生率 

（10 万対） 
性・年齢調整 
ハザード比 

多変量調整 
ハザード比 1 

 人年 発生

数 
発生率 

（10 万対） ハザード比 

A 市 1           

健診受診な

し 
75,378 344 456.4 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  26,699 93 348.3 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 
35,772 107 299.1 0.62 (0.49-0.77) 0.62 (0.50-0.78)  26,779 73 272.6 0.77 (0.57-1.05) 

B 市           

健診受診な

し 
31,823 148 465.1 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  13,925 72 517.0 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 18,286 75 410.1 0.78 (0.59-1.03) 0.81 (0.61-1.07)  14,600 60 411.0 0.79 (0.55-1.12) 

C 市           

健診受診な

し 85,191 130 152.6 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  27,671 48 173.5 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 31,326 33 105.3 0.72 (0.49-1.06) 0.70 (0.47-1.03)  27,686 30 108.4 0.63 (0.40-0.99) 

統合結果           

健診受診な

し 192,392 622 323.3 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)  68,295 213 311.9 1.00 (Reference) 

健診受診あ

り 
85,384 215 251.8 0.68 (0.58-0.80) 0.69 (0.59-0.81)  69,065 163 236.0 0.74 (0.61-0.92) 

Tau2    0 0     0 

異質性 P 値       0.43 0.37         0.70 

1 調整因子：性別、年齢、高血圧内服薬処方、脂質異常症内服薬処方、糖尿病治療薬処方、インスリン処方。A 市では、さらに郵便番号で層

化統合分析 
2 高次元傾向スコアにより 1:1 マッチング 
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健康診査及び保健指導における健診項目の妥当性を検証するために血糖関連検査、頸動脈超音波検査、心臓

超音波検査及び心電図の有用性について検証を行った。 
血糖関連指標については、レベル別の発症率について国内の文献レビューを行った。さらに、糖尿病に介

入した場合の相対リスク低下について、日本糖尿病学会のガイドラインも参考に国内外の論文を吟味した。

健常者に比べ、糖尿病型では、全循環器疾患の発症率または死亡率は上昇し、相対危険度はおよそ 2～3 倍

前後と考えられた。また、糖尿病治療薬別の大血管障害抑制効果については、SGLT2 阻害薬や GLP1 受容

体作動薬の心血管疾患の抑制効果をみた大規模臨床研究とそのメタ解析により糖尿病への薬物介入が有効

であることが報告されている。 
頸動脈内膜中幕複合体厚（IMT）が健診項目としての候補となるかどうかを検討するため、IMT と脳・心

血管疾患発症について文献レビューを行った。我が国の一般住民を対象としたコホート研究の文献レビュー

では、男女での検討、脳・心血管疾患発症の項目がそろっているのは吹田研究のみであった。平均 IMT、
総頸動脈最大 IMT (Max-CIMT)、頸動脈最大 IMT(Max-IMT) は、いずれも心血管疾患発症リスクと正の相関

をしていた。従来の健診項目に頸動脈超音波検査による IMT を加えた再評価で新たに高リスクと再評価さ

れた人は中リスク者の 4.6〜4.7％のみであった。 
心臓超音波検査で測定した左心房径や左房容量と心房細動発症リスクの関連を検討した。左房径 1mm 増

加あたりの心房細動発症に関する多重調整ハザード比は、1.18（95%信頼区間:1.08-1.28）であり、左房径は

独立した心房細動発症予測因子であった。 
吹田研究において、10年以内の循環器疾患（冠動脈疾患+脳卒中）の発症確率を予測するスコアを開発し、

心電図の有無による予測能を検証した。心電図所見で心房細動または左室肥大がある場合のリスクポイント

はそれぞれ 8、5（最高血圧 160mmHg以上または最低血圧 100mmHg以上または降圧治療中が 6ポイント）

であったが、心電図所見の有無でC統計量に有意な差はなかった。 
血糖関連指標及び今回検討した詳細な健診項目は、いずれも脳・心血管疾患発症の独立した予測因子となっ

ていた。費用対効果を考慮して実施を検討する必要がある。 

  



Ａ.目的 
最新のエビデンスを踏まえて、特定健診

の予防対象となる脳・心血管疾患等の発症

リスクを軽減させるための予防介入のあり

方を検討し、今後の包括的な健診・保健指

導の制度を考慮する必要がある。健診項目

等については、期待される脳・心血管疾患

や糖尿病の相対リスクや絶対リスクの減少

も考慮し、健診項目、対象者の範囲、実施

頻度、保健指導の内容などを検討しなけれ

ばいけない。本研究では、文献レビューや

住民コホート研究のデータを用いた検証に

より、血糖関連検査及び心電図などの詳細

な健診項目の有用性を明らかにする。 
 

Ｂ．研究方法 
① 血糖関連検査と脳・心血管疾患の発症

率及び血糖値への介入効果に関する文献

レビュー：日本のコホート研究において、

論文として公表されている結果から、血糖

関連指標のレベル別の発症率（1000人年あ

たり）についてまとめた。糖尿病に介入し

た場合の相対リスク低下については、日本

糖尿病学会のガイドラインを参考にまとめ

た。 
② 頸動脈内膜中幕複合体厚（IMT）と

脳・心血管疾患の発症率の文献レビューと

有用性に関する研究：文献レビューは、国

内のコホート研究で、エンドポイントが

脳・心血管疾患発症の一次予防とし、2019
年11月1日までの全期間の公表されている

論文を対象とした。 
③ 心臓超音波検査の左心房径や左房容

量と心房細動発症リスクに関する研究：吹

田研究は、わが国の都市部住民集団を対象

としたコホート研究である。本研究では、

吹田研究の追跡調査の中で、2007年 7月 1
日から 2017年 9月 30日に心臓超音波検査

を受けた、2,175人のうち、心房細動（発作

性心房細動を含む）の既往がなく、空腹で

健診を受診し、心不全症状や心臓超音波で

僧帽弁閉鎖不全がなく、かつ傍胸骨アプ

ローチによる長軸像で左房径を、同短軸像

で左室計測値を測定可能であった 1,424人
を対象とした。このうち、左房容量を測定

できたのは 667名であった。左房径上昇の

心房細動発症リスクを、交絡因子を調整し

たCox比例ハザードモデルを使用して算出

した。調整因子は、性、年齢、肥満

（BMI25kg/m2以上）、高血圧（収縮期血圧

140mmHgかつ/または拡張期血圧 90mmHg
以上、かつ/または降圧剤服用中）、現在の

過量飲酒、現在喫煙、冠動脈疾患既往歴、

弁膜症（心臓超音波検査による）、心臓細動

以外の不整脈の有無、non-HDLコレステ

ロール値とした。 
④ 心電図の有無による循環器疾患発症

リスク予測に関する研究：吹田研究の 30
歳から 79歳の男女、6,550人(男：3,080人、

女：3,470人)を対象に、10年以内の循環器

疾患（冠動脈疾患+脳卒中）の発症確率を

予測するスコアを作成し、心電図による指

標の有無で検討した。 
 
C．研究結果 
① 血糖関連検査と脳・心血管疾患の発症

率及び血糖値への介入効果に関する文献

レビュー：日本のコホート研究では、血糖

関連指標（血糖値またはHbA1c）が上昇す

るとともに、全循環器疾患の発症率または

死亡率は上昇することが示されており、相

対危険度は健常者に比べ、糖尿病型でおよ



そ 2～3倍前後と考えられる。地域住民の循

環器疾患発症に関する直接調査を毎年ある

いは隔年で行っている久山町研究および吹

田研究の研究結果では、各血糖関連指標で

正常、空腹時血糖異常（IFG）、耐糖能異常

（IGT）、糖尿病（治療中を含む）と判定さ

れるカテゴリー別の全循環器疾患発症率は

1000人年あたりそれぞれ、約 4～7人、約 8
～9人、約 9人、約 15～20人と報告されて

いる。（表 1） 
 糖尿病に介入した場合の相対リスク低下

に関する研究では、UKPDS35 研究で、新

規 2 型糖尿病患者において強化療法を行っ

た場合、HbA1c 値が 1％低下すると、心筋

梗塞発症リスク 14％減少, 脳卒中発症リス

ク 12％減少と報告されている 9）。また、２

型糖尿病患者に対する強化療法の効果につ

いての２つのメタアナリシスでは 10, 11）、い

ずれも総死亡、心血管死の発症抑制は認め

なかったが、非致死性心筋梗塞のリスクは

約 15％減少したことが報告されている。 
強化療法による早期または過去の介入の効

果が介入後も持続し(metabolic memory, 
legacy effect)、その後の心血管イベントが抑

制されることを示す研究結果が複数示され

ており 12-15）、１型糖尿病の若年者中心の研

究である DCCT/EDIC を除くと、心筋梗塞

や冠動脈疾患、心血管疾患（心筋梗塞、脳

卒中、心血管死、うっ血性心不全、下肢切

断）などの発症リスクは約15～30％減少と

報告されている。 
日本人の２型糖尿病患者において、生活習

慣教育を中心とした介入の効果を検討した

JDCS 研究では 16）、血糖、血圧、脂質の管

理状況に有意な差はなかったが、介入群で

は脳卒中の発症リスクが約 40％低下した

と報告されている。また、日本人の２型糖

尿病患者において、血糖への強化療法だけ

でなく、血圧、脂質についても包括的に介

入を行った J-DOIT3研究では 17）、主要評価

項目（心筋梗塞、脳卒中、冠動脈・頸動脈

の血行再建の複合エンドポイント）の発症

リスクは、強化療法群で約20％減少してい

たが、有意ではなかった。しかし、近年、

SGLT2阻害薬やGLP1受容体作動薬が心血

管疾患の抑制効果があるという大規模臨床

研究とそのメタ解析が報告されており 18, 19）、

糖尿病への薬物介入が有効になってきてい

る。（表２） 
② 頸動脈内膜中幕複合体厚（IMT）と脳・

心血管疾患の発症率の文献レビューと有

用性に関する研究： 15 論文がヒットし、

内容を吟味した結果、吹田研究 20)とCIRCS
研究 21）の 2論文が選定された。そして、男

女での検討、CVD・CHD・stroke 発症の項

目がそろっているのは吹田研究 20)のみで

あった。 
吹田研究の論文では、平均 IMT、総頸動

脈最大 IMT (Max-CIMT)、頸動脈最大

IMT(Max-IMT) のいずれにおいても、その

増加とともに心血管疾患リスクが増加して

おり、最低四分位群と比較し最大四分位群

では、心血管疾患の発症は2倍前後（1.9-2.4
倍、多変量調整後）となっていた。また、

Max-CIMT >1.1mm とMax-IMT>1.7mm を
リスク予測モデルに加えることで、C 統計

量は有意に増加した。 
さらに、IMTにより、10年間のCVD発

症予測リスクがどれくらい変化するかを

CVDの既往がない一般住民 4349人におい

て検討した結果から算出した。ここでは、

6％未満を低リスク、6〜20％を中リスク、



20％より大きい場合を高リスクとする。評

価因子にMax-CIMT >1.1mm を加えて再評

価した場合、低リスクから高リスクになる

人はいなかった。中リスクのうち高リスク

に移動した割合は 4.7％であった。高リスク

者の割合は、従来のリスク予測では 5.2％、

中リスク者だけMax-CIMT >1.1mm を加え

て再評価した場合は 7.2％であった。

Max-CIMT >1.1mm による再評価で新たに

加わった高リスク者は高リスク者全体の

27.2％であった。評価因子に

Max-IMT>1.7mm を加えて再評価した場合

も従来の健診項目で低リスクと予測された

人が高リスクになることはなく、中リスク

のうち高リスクに移動した割合は 4.6％で

あった。中リスク者だけMax-IMT>1.7mm
を加えて再評価した場合の高リスク者の割

合は 7.2％であった。Max-IMT>1.7mm によ

る再評価で新たに加わった高リスク者は高

リスク者全体の 26.7％であった。（表 3） 
③ 心臓超音波検査の左心房径や左房容量

と心房細動発症リスクに関する研究： 追

跡期間の中央値は 6.0年で、心房細動の発

症例は 31件であった。左房径 1mm 増加あ

たりの心房細動発症に関する多重調整ハ

ザード比は、1.18（95%信頼区間:1.08-1.28）
であった。左房径、左室の計測値の各 1標
準偏差上昇の心房細動発症に関する多重調

整ハザード比は、左房径で他の計測値より

も大きく、唯一有意な上昇を示した（表 4）。
左房容量も、左房径と同様に、独立した心

房細動発症予測因子であった。23） 
④ 心電図の有無による循環器疾患発症リ

スク予測に関する研究： 今回の対象者の臨

床的特性と心血管疾患の累積罹患率を表5に
示す。15.0 年の平均追跡期間中に、男性351

人、女性241人が冠動脈疾患と脳卒中を発症

した。リスク予測モデルの多変量回帰係数と

ハザード比から、各予測因子のカテゴリーの

点数（表6）、発症確率を予測する10年間の

予測リスクの推定に使用できるリスクスコ

アシートを表7に示す。 
ECG 検査をいれたモデルの C 統計量は

0.782(95％信頼区間（CI）0.766〜0.799）、ECG
検査なしのモデルのC 統計量は 0.781（95％
CI：0.765〜0.797）であった。Framingham CVD
リスクモデルのC 統計量は 0.768（95％CI：
0.750〜0.785）であり、今回のリスクモデル

はいずれもFramingham CVDリスクモデルよ

りも高い精度を示した（P <0.001）が、ECG
検査初見の有無で有意な差はなかった。24) 
 
Ｄ．考察  
血糖関連検査について今回検討した 8研
究の中で、JPHC研究の最近の報告で、

HbA1c(NGSP) 5.0%未満において、循環器疾

患発症率がHbA1c(NGSP)≧6.5%と同程度

に上昇することが報告されている。同様の

傾向は海外のメタアナリシスでも報告され

ているが、理由ははっきりしておらず、今

後の検討時に留意する必要がある。 
また、海外では、糖尿病に介入することで

心血管疾患の発症を有意に抑制した報告が

あり、SGLT2阻害薬、GLP1受容体作動薬

では死亡の有意な抑制も認めた。日本では、

残念ながら、これらの薬剤での大規模介入

研究が報告されていない。 
2018年にAHA/ACCが発表したガイドラ

インでは、リスク予測の費用対効果が優れ

た冠動脈石灰化スコア（CAC score）が従来

のリスク検査項目に加えられたが、頸動脈

超音波検査による IMTは加えられなかっ



た。22)（図１）我が国の住民コホート研究

において頸動脈超音波検査による IMTは

従来のリスク因子と独立してCVDの発症

を予測する因子であることが示されている。

頸動脈超音波検査による IMTを加えるこ

とで、従来のリスク予測で低リスクであっ

た人が新たに高リスクとされることはなく、

中リスク者のみが新たに高リスクとなるこ

とが示された。新たに高リスクと再評価さ

れた人は中リスク者の 4.6〜4.7％であった。

本検査のコストを考慮して実施可能性を検

討する必要がある。 
わが国の都市部一般住民集団において、傍

胸骨アプローチによる長軸像で左房径は、

独立した心房細動発症予測因子であった。

心臓超音波検査の機器は小型化が進んでお

り、心房細動発症リスクが高いと予測され

る者において、健診等における左房径の測

定は、簡便かつ効果的なハイリスク者のス

クリーニング検査となりうることが示唆さ

れた。 
 
Ｅ．結論 
血糖関連指標及び今回検討した詳細な健

診項目は、いずれも脳・心血管疾患発症の独

立した予測因子となっていた。費用対効果を

考慮して実施を検討する必要がある。 
 
Ｆ．健康危機情報 
 特になし 
 
Ｇ．研究発表 
 特になし 
 
Ｈ．知的所有権の取得状況 
 特になし 
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表 1.  血糖関連検査の階層別の脳・心血管疾患の発症率 

 
 
表 2.  糖尿病に介入した場合の相対リスク 

 
 
 



表 3. CVD既往のない一般住民における従来の健診項目で予測したリスクカテゴリーと 
Max-CIMT>1.1mm またはMax-IMT>1.7mm を加えて再評価したリスクカテゴリー 

 

 
 

 

図１．ACC/AHA2018による動脈硬化性疾患一次予防指針 



表 4. 各計測値 1標準偏差あたりの心房細動発症リスク 

 
 

表 5. ベースラインの臨床的特性と心血管疾患の累積発症率 

 



表 6. 心電図の有無による脳・心血管疾患発症予測のためのスコアポイント 

 
 

表 7. 10年以内に循環器疾患が発症する確率 
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Ａ. 研究目的 
特定健診・特定保健指導は、生活習慣病

有病者や予備群の減少及び中長期的な医療

費の伸びの適正化に資することを目標とし

ている[1]。これまでに、特定保健指導の

生活習慣病有病者や予備群の減少に対する

評価として、特定保健指導参加者及び非参

加者の肥満、血圧、血糖、脂質などの検査

値に及ぼす影響が報告され [2-4]、特定保

健指導の医療費適正化に対する評価では、

特定保健指導実施後5年から12年間の中期

的な評価[5-6]が報告されてきた。しか

し、生活習慣病有病者や予備群の減少及び

医療費適正化のいずれの評価においても、

生涯にわたる長期的な評価は報告されてい

ない。事業の改善やさらなる効率化に向け

て、長期的な影響の評価方法の確立及び評

価が求められる。 

本研究では、特定保健指導の医学的効果

及び費用対効果を明らかにすることを目的

とし、マイクロシミュレーションモデルを

構築した。令和2年度は先行研究[6]で示さ

れた保健指導が心筋梗塞及び脳卒中の発症

リスクに及ぼす影響を検討したモデルを参

考に、糖尿病発症リスクを新たに追加した

モデルを構築し、中期的（特定保健指導後

10年間）な評価を行った。令和3年度は前

年度構築した中期的なモデルを特定保健指

導後50年後まで予測可能なモデルに調整

し、長期的な評価を行った。 
 

Ｂ． 研究方法 
特定保健指導の対象者に対して、保健指

導の実施がある群（実施群）と保健指導の

実施がない群（非実施群）の2つの

strategyを想定したマイクロシミュレーシ

ョンモデルを構築した。アウトカムはシミ

ュレーション終了時点での累積費用及び累

積質調整生存年(QALY: Quality adjusted 

life year)を検討した。このほかに、疾患

発生の抑制率、累積服薬者数などをアウト

カムとして算出した。 

令和元年度は、経済評価研究に特化した

データベースであるNHS Economic 

Evaluation Database(NHS EED)や厚生労働

科学研究成果データベース等をハンドサー

チし、特定健診や類似の健診、特定健診・

保健指導が予防対象とする疾患に対する経

済評価研究の検討を行い、我が国の特定健

診・保健指導の費用対効果の評価を行う際

の留意点の整理を行った。 

令和2年度は、心筋梗塞及び脳卒中の発

症リスクを検討した既存モデル[6]を文献

からTreeAge Pro 2020 R1.2を用いて再構

築し、国立国際医療研究センターが開発し

研究要旨 

特定保健指導の中期的及び長期的な影響を評価可能なモデルの構築を行った。中期的な評価を

目的としたモデルでは、既存のモデルに糖尿病を追加して、10年間のシミュレーションを行っ

た。長期的なモデルでは、慢性腎臓病及び糖尿病合併症を前年度構築したモデルに追加して、50

年間のシミュレーションを行った。シミュレーションから、特定保健指導の実施により質調整生

存年の増加、疾患の発生人数の抑制、服薬人数の抑制が示されることが分かった。 



た3年間の2型糖尿病の発症確率を計算する

ための予測システム（糖尿病リスク予測ツ

ール）[7]を再構築したモデルに追加し

た。モデルの対象集団は40歳又は50歳の保

健指導対象者5千人とし、特定保健指導実

施後10年間（1サイクル1年）を検討した。 

令和3年度は、前年度構築したモデルに

慢性腎臓病及び糖尿病足病変を新たに追加

し、降圧薬や脂質異常症による薬物治療実

施の可能性も検討した。モデルの対象集団

は40歳の保健指導対象者5万人とし、死亡

又は90歳になるまでの50年間（1サイクル1

年）を検討した。 

C．研究結果 
 

令和元年度の検討では過去の類似した経

済評価の先行研究から、①保健指導のみで

はなく、特定健診そのものも分析を行うこ

と。②予防対象疾患は、冠動脈疾患・脳卒

中に加え、糖尿病合併症（腎症・網膜症）

についても考慮すること。③特定保健指導

の効果については、国内の観察研究の結果

を用いること。④疾患の治療に関する費用

やQOLについては、その疾患の治療につい

ての最近の経済評価研究で用いられている

数値をベースケースで使用し、特に先行研

究の少ないQOLについては、感度分析によ

る検討を行うこと。以上が必要だと考えら

れた。 

上記③について、国内の観察研究として

特定保健指導の効果が肥満、血圧、血糖、

脂質などのすべての検査値に影響があるこ

とを示した中尾らの報告の検査値[2]を用

いて分析を行った。 

 

令和2年度の検討では、モデルに新たに

追加した糖尿病についてモデル中で推計さ

れる糖尿病リスク(40歳男性：1.39-1.61%, 

50歳男性：1.45-1.67%, 40歳女性：0.40-

0.49%, 50歳女性：1.11-1.39%)が日本人を

対象とした疫学データ(40歳男性：1.04%, 

50歳男性：2.12%, 40歳女性：0.60%, 50歳

女性：0.73% ) [8]と概ね一致することが

示された。費用効果分析では40歳と50歳で

男女別に推計したところ、累積費用が実施

群で非実施群よりも低くなることがあり、

増分費用効果比にはばらつきがみられた

が、検討したケースの全てで増分費用効果

比の閾値とされる500万円を下回ってい

た。 

令和3年度の検討では、40歳の保健指導

対象者5万人の仮想集団を、死亡又は90歳

になるまでシミュレーションした。特定保

健指導の効果が肥満、血圧、血糖、脂質な

どのすべての検査値に影響があると仮定し

たベースケース分析では、特定保健指導の

実施は費用削減効果及び累積QALYの増加が

示された。また、非実施群と比較して、実

施群では疾患の発生人数や服薬人数の抑制

が示された。一方、特定保健指導の効果が

肥満のみに限定されるとしたシナリオ分析

では、実施群において累積費用と累積QALY

の増加が示され、増分費用効果比は約560

万円/QALYと推計された。 

 

D．考察 

令和2年度の検討では、糖尿病以外に心

筋梗塞と脳卒中においても推計した発症リ

スクが先行研究[6, 8]と比較して、概ね一

致しており、現状をある程度妥当に反映し

ていると考えられた。費用効果分析では検

討したすべてのケースで増分費用効果比が

500万円を下回り、中期的（10年間）な検

討では先行研究[6]と同様に特定保健指導

が費用対効果に優れることがわかった。 

令和3年度の検討では、特定保健指導の

効果が肥満、血圧、血糖、脂質などのすべ

ての検査値に影響があると仮定したベース

ケース分析において、特定保健指導の実施

は費用削減効果とQALYの増加が見込めるこ

とが示された。また、疾患の発生人数の抑

制、服薬人数の抑制が示され、特定保健指

導の長期的な効果が示された。ただし、特

定保健指導の効果が肥満のみに限定される

とした場合のシナリオ分析では、実施群で

費用増加及び増分QALYの増加がみられた。

増分費用効果比は、日本で費用対効果に優

れるとされる閾値(500万円/QALY)に近い値

をとることが示され、特定保健指導が検査

値に及ぼす影響の設定は、モデルの結果に

大きな影響を及ぼすことが示された。 

今後は、令和元年度に研究の留意点とし

てわかった特定健診そのものの評価や、詳

細は感度分析の実行を行い不確実性の考慮

を行うことが必要だと考えられた。 

Ｅ．結論 
特定保健指導の中期的及び長期的な影響

を評価可能なモデルの構築を行った。モデ

ルを用いたシミュレーションから、特定保

健指導の実施によりQALYの増加、疾患の発

生人数の抑制、服薬人数の抑制が示される

ことが分かった。 
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Ａ. 研究目的 

 
健診項目における血圧、脈波伝播速度

（PWV）、貧血指標の測定の意義を中心

に、以下の目的の研究を行った。 
① 基幹健診項目である高血圧について、リ

スクファクター階層別の脳・心血管疾患の発

症率についての検討、および、リスクファク

ターに介入した場合の相対リスク低下の検討 
② 上下肢血圧比(ABI, Ankle Brachial 
Index) 、脈波伝播速度（PWV, Pulse Wave 
Velocity）、CAVI（Cardio Ankle Vascular 

Index）の新しい検査項目としての意義につ

いて文献レビュー 
③ 上下肢血圧比(ABI) および脈波伝播速度

（PWV）が冠動脈石灰化 [CAC, coronary 
artery calcification]の有病や進展の予測に有意

な指標として残るかどうかの検討 
④ 地域一般住民のコホート研究において、

baPWVが将来の循環器疾患発症を予測する

か、baPWV高値群における循環器疾患の絶

対リスクについての検討 
⑤ 危険因子群で層別化しての上腕－足首間

脈波伝播速度(baPWV)と将来の循環器疾患の

研究要旨 

健診項目における血圧、脈波伝播速度（PWV）、貧血指標の測定の意義を中心に、文献

レビュー、実際のコホート研究を用いた試算などの検討を行った。本研究班での３年間

の研究の結果から、以下の提言を作成した。①高血圧と将来の循環器疾患リスクとの間

には強い関連があり、かつ、高血圧者に対する降圧治療が将来の循環器疾患リスクを低

下させることについても強いエビデンスがある。家庭血圧についても同様である。健診

および家庭において血圧測定を行い、高血圧者のスクリーニングを行うことが強く推奨

する。②メタボリックシンドローム診断基準の血圧値130/85以上を、新しい血圧分類に

よる130/80以上に変更することにより該当者は7-9ポイント増加する。130/80以上にお

ける循環器疾患リスクの上昇は同程度であり、基準値の変更を推奨する。③貧血検査

（ヘモグロビン値）と循環器疾患死亡リスクとの関連はU字型であり、ヘモグロビン低

値によるリスク上昇は因果の逆転の影響が考えられる。循環器疾患リスク予測および総

死亡リスク予測のための貧血検査は推奨しない。④上腕足首間脈波伝播速度(baPWV)は

動脈硬化を非侵襲的に測定できる検査であり、ほかの循環器疾患危険因子と独立して将

来の循環器疾患発症を予測する検査として活用することを提言する。非肥満者でも喫煙

者あるいは高血圧者において追加検査することでハイリスク者を抽出することを提言す

る。 

 

 



発症リスクについての検討 
⑥ 貧血指標について、NIPPON DATAを用

いて全死亡・循環器病死亡・がん死亡に対す

る影響を検討 
⑦ 高血圧治療ガイドライン2019における新

たな血圧分類において設定された130/80以上

を、従来の130/85以上に変えて用いた場合の

該当者の変化とはいリスク者抽出への影響の

検討 
⑧ 以上、３年間の研究からの提言 

 
Ｂ． 研究方法 

 
①  JALSスコアは、各種危険因子から5年
後、10年後のアウトカム発現率を予測するも

ので、脳卒中発症、急性心筋梗塞発症、脳卒

中または急性心筋梗塞の複合イベント発症、

全循環器疾患死亡の4種のアウトカムについ

て作成されている。脳卒中または急性心筋梗

塞の複合イベント発症（以下、脳心血管疾患

発症とする）の予測について検討した。ま

た、高血圧患者における降圧薬による循環器

疾患イベント抑制効果を、降圧薬を投与しな

い群（プラセボ群）と比較する臨床試験のメ

タアナリシスにおいて検討した。 
② 上下肢血圧比(ABI) 、脈波伝播速度

（PWV）、CAVIの検査項目としての意義に

ついて、日本国内で行われたコホート研究

で、エンドポイントが脳・心血管疾患、糖尿

病、腎機能の低下（透析含む）、初発予防の

セッティング（脳・心血管疾患の既往者や糖

尿病患者ではない地域住民または職域集団）

を選択基準とし論文を選定し、検討した。 
③  SESSAはCACを含む多彩な潜在性動脈

硬化指標ならびに関連要因を詳細に調査して

いる前向きコホート研究である。そのベース

ライン調査（2006-08年）に参加した男性

1024名（平均年齢63.8歳）について、CAC有
病との横断的な検討を行った。また、追跡調

査（2010—14年、平均追跡期間4.9年）に参

加した807名について、CAC進展との縦断的

な検討を行った。ABI・baPWVとCAC有病と

のベースライン調査時の横断的関連、ならび

にベースライン調査時のABI・baPWVとベー

スライン-追跡調査間のCAC進展との縦断的

関連を、ロジスティック回帰分析を用いて検

討した。 
④ 高島コホート研究において一般住民を対

象に測定された上腕－足首間脈波伝播速度

(baPWV)とその後の循環器疾患発症との関連

について解析を行った。本研究ではベースラ

イン調査が2002年から2009年までに完了した

ものを対象に2010年12月31日まで追跡を行っ

た。男性1546名、女性2613名の合わせて4159
名を解析対象とし、平均追跡期間は5.6年、

追跡期間内の循環器疾患発症は57名(急性心

筋梗塞15名、脳卒中42名)であった。 
⑤ ④と同様に、高島コホート研究におい

て、40歳から75歳未満の男女3341名、平均追

跡期間は5.4年のデータを分析した。特定健

診において結果が受診時点でわかる喫煙の有

無、高血圧の有無及び肥満の有無に着目して

層別化し、危険因子の個数と将来の発症リス

クについてCox比例ハザードモデルを用いて

検討した。 
⑥  NIPPON DATA90は、1990年に実施され

た国民栄養調査の参加者を対象としたコホー

ト研究である。その参加者男性3098名、女性

4401名を分析対象とした。貧血指標としてヘ

モグロビンを用いた。対象者を2015年まで25
年間追跡した。スプライン曲線を用いて、男

女別にヘモグロビン値の全死亡・循環器病死

亡・がん死亡に対する年齢調整ハザード比を

推定した。次に、年齢調整および多変量調整

Cox比例ハザードモデルに基づいて、男女別

にヘモグロビン値の全死亡・循環器病死亡・

がん死亡に対するハザード比を算出した 
⑦ 2016年国民健康・栄養調査（拡大調査

年）データにより、性・年齢階級別に高血圧

治療ガイドライン2014の血圧分類（旧分類）

と高血圧治療ガイドライン2019の血圧分類

（新分類）を用いて試算を行った。また、著

者らが実施している日本動脈硬化縦断研究

（JALS）における約7万人の統合データによ

る解析結果（Harada A, et al. Hypertens Res 
2019）を用いて、旧「正常高値」と新「高値

血圧」の循環器疾患発症リスクの比較を実施

した。 
 
（倫理面への配慮） 

 毎年の報告書の該当部分を参照されたい。 



C．研究結果 
 

①  JALSスコアの脳心血管疾患発症を予測

する各種危険因子の調整発症率比とスコアが

示されている。約68,000人（平均年齢61.5
歳、男性40%）を平均6.9年追跡して得た結果

から算出したものである。有意な関連を示し

て選択された危険因子は、年齢、性別、血圧

値、降圧薬服薬の有無、HDLコレステロール

値、糖尿病の有無、喫煙の有無、心房細動の

有無であった。 
また、2003年に発表されたBPLTTCによる

メタアナリシスによれば、Ca拮抗薬による収

縮期血圧の平均8 mmHgの降圧で、プラセボ

群に比べて、脳卒中が38%、冠動脈疾患が

22%、主要循環器イベントが18%の相対リス

ク低下を示した。2004年に報告された別のメ

タアナリシスでは、プラセボ群に比べて収縮

期血圧で 10 mmHg大きな降圧は、脳卒中発

症リスクを30%低下させ、降圧の大きさが大

きいほど相対リスク低下は大きかった。一

方、日本高血圧学会は、国内外の14の臨床試

験のメタアナリシスの結果、到達血圧平均が

131.4/76.5mmHg の厳格治療群は、

140.3/80.7mmHg の通常治療群と比較して複

合心血管イベントのリスクが14%大きく低下

したことを示した。 
②  ABIの低下は循環器疾患発症や全死亡の

リスクを高めていた。メタ分析結果にもとづ

くと、相対危険度（ハザード比）はABI正常

群（1.10-1.19）と比較した場合、ABI0.91-
0.99群で約1.4倍、ABI≤0.90群で約1.6倍であ

った。baPWVの増加は循環器疾患発症のリ

スクを高めた。メタ分析結果にもとづくと、

baPWVの1標準偏差（約4m/s）上昇あたりの

相対危険度（ハザード比）は約1.2倍であっ

た。CAVIについては、国内からの該当する

報告は認めなかった。 
③ 基幹項目を調整後、ABI値とCAC有病・

進展との間に統計学的に有意な関連を認めな

かった。基幹項目を調整後も、baPWVと

CAC有病・進展との間に統計学的に有意な正

の関連を認めた。また、baPWV正常・異常

間の絶対リスク（年齢調整有病率）の差は、

一般的なcut-off値である14m/sを基準とした

場合、CAC有病において17.7％、CAC進展に

おいて13.3％であった。 
④ baPWV高値は基幹健診項目を調整した

モデルでも有意にハザードが高く、18m/sec
未満を比較レベルとすると高値群の多変量調

整ハザード比は2.13であった。また絶対リス

クも18m/sec未満の群が年齢調整発症率1000
人年あたり男性2.6、女性1.0に対してそれぞ

れ4.9、3.4でありそれぞれ男女ともに2.3-2.4
の差が見られた。 
⑤ 非肥満者では危険因子が１つ以上あり

baPWV高値群で将来の循環器疾患発症のハ

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

危険因子が1個以上でbaPWVが高値群の年齢

調整発症率は男性が7.2、女性が4.6で肥満者

の男性3.8、女性1.4や非肥満で危険因子個数

が0個またはbaPWVが18m/sec未満の男性

3.2、女性1.4と比較しても高い発症率を示し

た。 
⑥ 貧血指標として用いたヘモグロビン値が

低下するに従い全死亡リスクは高くなった。

ヘモグロビン値と循環器病死亡との関連はU
字の傾向を認め、一方、がん死亡とは一定の

関連を認めなかった。追跡3年未満の死亡を

除いた場合、ヘモグロビン値、特にヘモグロ

ビン低値、と各死亡との関連が減弱したこと

から、貧血が循環器病やがんにおける

preclinicalな状態を反映し因果の逆転が生じ

ている可能性が示唆された。 
⑦ 40-64歳男性では、旧分類「正常高値」

該当者16.9%が、新分類「高値血圧」該当者

26.0%に増加した（9.1ポイント増加）。40-
69歳女性では旧分類「正常高値」該当者

13.5%が、新分類「高値血圧」該当者20.9%
に増加した（7.4ポイント増加）。 
また、脳卒中または心筋梗塞の発症につい

て、120/80未満（旧「至適血圧」、新「正常

血圧」）と比べた多変量調整相対リスクを算

出したところ、旧「正常高値」では1.68
（95%信頼区間 1.345-2.10）、新「高値血

圧」では1.60（95％信頼区間 1.28-2.00）で、

ほぼ同様であった。 
 

D．考察 
以上、本研究班での３年間の研究の結果



から、以下の提言を作成した。 
●高血圧と将来の循環器疾患リスクとの間に

は強い関連があり、かつ、高血圧者に対する

降圧治療が将来の循環器疾患リスクを低下さ

せることについても強いエビデンスがある。

家庭血圧についても同様である。健診および

家庭において血圧測定を行い、高血圧者のス

クリーニングを行うことが強く推奨する。 
●メタボリックシンドローム診断基準の血圧

値130/85以上を、新しい血圧分類による

130/80以上に変更することにより該当者は7-9
ポイント増加する。130/80以上における循環

器疾患リスクの上昇は同程度であり、基準値

の変更を推奨する。 
●貧血検査（ヘモグロビン値）と循環器疾患

死亡リスクとの関連はU字型であり、ヘモグ

ロビン低値によるリスク上昇は因果の逆転の

影響が考えられる。循環器疾患リスク予測お

よび総死亡リスク予測のための貧血検査は推

奨しない。 
●上腕足首間脈波伝播速度(baPWV)は動脈硬

化を非侵襲的に測定できる検査であり、ほか

の循環器疾患危険因子と独立して将来の循環

器疾患発症を予測する検査として活用するこ

とを提言する。非肥満者でも喫煙者あるいは

高血圧者において追加検査することでハイリ

スク者を抽出することを提言する。 
 

Ｅ．結論 

 健診項目における血圧、脈波伝播速度

（PWV）、貧血指標の測定の意義を中心

に、文献レビュー、実際のコホート研究を用

いた試算などの検討を行った。3年間の研究

から、今後の健診・保健指導に対する提言を

行った。 
 

Ｆ．健康危機情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
 なし 
 
２．学会発表 
 なし 
 

Ｈ．知的所有権の取得状況 
 なし 
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健康診査・保健指導における健診項目の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施体制
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6. 健診結果を踏まえた保健指導・受診勧奨等の介入対象者抽出基準等に関する研究 

 
 

 
【目的】脳・心血管疾患等の発症リスクを軽減させるための予防介入のあり方を最新のエビデ

ンスを踏まえて検討するため、分担研究として以下の研究を行った。 
①令和元年度：血圧の基準を「高血圧治療ガイドライン 2019」に合わせて変更した場合に生じる

保健指導対象者人数についてのシミュレーション 
②令和 2 年度：糖尿病性重症化予防の対象者選定基準に関する検討、 
③令和 3 年度：中高年女性における生活習慣病薬の服用状況や脂質異常症管理状況。 
【方法】①、③は大規模健診データベースの横断分析、②については 3 年間の縦断分析を行っ

た。 
【結果】①特定保健指導対象者は①高値血圧以上への変更で 0.93%の増加、②正常高値血圧以上

への変更で 2.08%増加、情報提供および動機づけ支援から積極的支援へ移行する者が多く、約 30
万人～60 万人の増加が見込まれる。 
②尿蛋白陽性化には血糖の影響が、eGFR 低下には血圧や脂質、肥満など血糖以外のメタボリッ

クシンドロームリスク因子の影響がみられた。腎機能の悪化に関連する要因として、尿蛋白

（±）以上、血圧高値は eGFR 低下速度との関連が示唆された。第 2 期や尿蛋白（±）では生活習

慣良好な者の方が腎機能悪化を抑制できる可能性が示唆された。 
③LDL-C、HDL-C は 55 歳以降年齢が高くなるほど低下、脂質異常症の服薬者の割合は年齢が高

くなるほど高くなった。BMI が高い方が服薬者の割合が高い。吹田スコアと服薬の関連は見られ

ず、非服薬・高リスク群において 180mg/dl 以上が 28.7％であり、受診勧奨の強化が必要であ

る。服薬中・低リスク群において LDL100mg/dl 未満が 38.4％であり、管理目標値よりも下げ過

ぎている傾向がみられた。 
【まとめ】特定健診データはデータヘルス計画や保険者インセンティブ指標など多彩な場面で活

用されており、社会経済面への影響も含めて慎重に検討する必要がある。受診勧奨や重症化予防

などでの標準化が必要である。今後より簡便に NＤＢ分析ができることが期待される。 

A．研究目的 
本研究班の目的は、特定健診の予防対象とな

る脳・心血管疾患等の発症リスクを軽減させる

ための予防介入のあり方を最新のエビデンスを

踏まえて検討することにある。検討すべき課題

として、基本的な健診項目の範囲、階層化や受

診勧奨の判定基準、重症化予防の位置づけ、保

健指導におけるセルフモニタリングや情報通信

技術の活用、職域や後期高齢者の保健事業との

連携などが挙げられている。 
私が担当する分担研究では、①令和元年度：

血圧の基準(130/85mmHg)を「高血圧治療ガイ

研究分担者 津下 一代 女子栄養大学 



ドライン 2019」に合わせて変更した場合に生

じる保健指導対象者人数についてのシミュレー

ション、②令和 2 年度：糖尿病性重症化予防の

対象者選定基準に関する検討、③令和 3 年度：

中高年女性における生活習慣病薬の服用状況や

脂質異常症管理状況についての研究を行った。 
①については診療ガイドラインと標準的な保

健指導プログラムの整合性をとることが可能か

どうかを考察し、②については健診・レセプト

データを活用して国保等で実施している重症化

予防事業の対象者選定に関わる検討を、③につ

いては、健診後の受診勧奨、服薬中の者に対す

る保健指導を視野に入れて検討を行った。 
 
B．研究方法 
（１）保健指導基準を変更した場合の影響評価 

～血圧基準～（令和元年度） 
特定保健指導の対象者選定における血圧の基

準(130/85mmHg)を「高血圧治療ガイドライン

2019」に合わせて変更した場合に生じる対象者

人数の変化をシミュレーションした。すなわち

欠損値のない特定健診データベース 582,094 件

を分析対象とし、血圧の基準を ①高値血圧

(130/80mmHg)以上、②正常高値血圧(120/80 
mmHg)以上へ変更した場合の積極的支援、動機

づけ支援、情報提供の選定割合を算出し、現行

基準による選定割合と比較した。 
（２）糖尿病性重症化予防の対象者選定基準に

関する検討（令和 2 年度） 
ベースライン（2014 年度）の腎機能には異

常のない健診受診者 409,320 人を 2 年間追跡、

尿蛋白陽性化、eGFR 低下とベースラインの血

糖、血圧等との関連を分析した。重症化予防事

業対象者における eGFR 低下速度を追跡、悪化

に寄与する要因を調査した。 
（３）高年女性における生活習慣病薬の服用状

況や脂質異常症管理状況についての研究（令和

3 年度） 
中高年女性の健診受診者約 10 万人を対象

に、年齢区分別平均値や BMI との関連、生活

習慣病薬の服薬状況、とくに脂質異常症薬服薬

の有無別に、脂質管理の状況を調査した。 
 
C．研究結果 
（１）保健指導基準を変更した場合の影響評価 

～血圧基準～（令和元年度） 
特定保健指導の対象者は①高値血圧以上に変

更した場合には 0.93%の増加、②正常高値血圧

以上の場合には 2.08%増加した。2017 年度特定

健康診査・特定保健指導の状況を基に推定増加

人数を試算すると、約 30 万人～60 万人の増加

と推計された。保健指導のタイプからみると、

情報提供から動機づけ支援へ移行する者より

も、情報提供および動機づけ支援から積極的支

援へ移行する者が多く、保健指導のコストの増

加が予測される。この対象者に対する介入効果

が明らかにされない場合には、対象者を拡大す

ることに慎重である必要がある。 
 
（２）糖尿病性重症化予防の対象者選定基準に

関する検討（令和 2 年度） 
糖尿病予備群において CKD 有所見率が正常

群より高く、詳細健診を保健指導判定値以上と

したことは妥当であると考えられた。尿蛋白陽

性化には血糖の影響が、eGFR 低下には血圧や

脂質、肥満など、血糖以外のメタボリックシン

ドロームリスク因子の影響がみられた。重症化

予防事業対象者データベースにおいて、腎機能

の悪化に関連する要因として、尿蛋白（±）、血

圧高値では eGFR 低下速度との関連が示唆され

た。第 2 期や尿蛋白（±）では生活習慣良好な

者の方が腎機能悪化を抑制できる可能性が示唆

された。 
 
（３）高年女性における生活習慣病薬の服用状

況や脂質異常症管理状況についての研究（令和

3 年度） 
LDL-C、HDL-C は 55 歳以降年齢が高くなる

ほど低下した。脂質異常症の服薬者の割合は年

齢が高くなるほど高くなった。各年齢区分では

BMI が高い方が服薬者の割合が高かった。吹田



スコアの平均値は服薬、非服薬別での差は見ら

れなかった。吹田スコアリスク分類により服薬

者の割合をみると、低スコア群の２１.1％、中

スコア群の 27.4％、高スコア群の 23.8％が服用

しており、服薬者割合との関連がみられなかっ

た。非服薬・高リスク群において 180mg/dl 以
上が 28.7％であり、受診勧奨の強化が必要であ

る。服薬中・低リスク群において LDL70mg/dl
未満であったものが 2.3％、100mg/dl 未満であ

ったものが 38.4％であり、管理目標値よりも下

げ過ぎている傾向がみられた。 
 
D．考察 
 平成 20 年度から開始された特定健診・特定

保健指導制度については 5 年毎に見直し検討が

されているが、基本的な考え方は踏襲されてき

た。現在第 4 期に向けての検討中であり、今後

の健診制度に関わる重要な時期に差し掛かって

きている。3 年間の研究を経ての考察を記した

い。 
 特定健診制度は、40～74 歳の医療保険者加

入の約 5,380 万人を対象とする制度であり、年

間受診者数も約 3,000 万人にのぼる。健診デー

タは医療保険者データベース（KDB を含

む）、支払基金を通じてナショナル・データベ

ース（NDB）として蓄積され、分析の上、保険

者評価（加算・減算制度など）に供されてい

る。さらに保険者によるデータヘルス計画への

活用、PHR への活用など活用の場が広がって

いることから、健診項目の設定や判定基準の変

更などについては、社会的にも非常に大きな影

響を及ぼす。システム改修費を含めると膨大な

コストに反映されることからも、健診項目の在

り方の検討については、医学的見地だけでな

く、社会経済的な見地からも検討されるべき課

題となっている。 
 一方、各学会の診療ガイドライン等は数年毎

に見直され、疾病の定義、診断基準、治療方針

などが更新されている。各学会において、特定

健診・特定保健指導への対応を含めた記述を含

んでおり、整合性を図ることは重要ではある

が、多種の学会ガイドライン変更について特定

健診制度に反映させることはかなりの困難を伴

う。変更についての費用対効果も検討しなけれ

ばならない。血圧のガイドライン値変更に関す

る試算を本研究班で行ったことで、どのくらい

の影響が出るのかを明示できたことは、今後学

会ガイドラインの変更の際に検討すべき方向性

を示すことができたものと思う。 
 一方、現在「標準的な保健指導プログラム」

においてフィードバック文例集に取り上げられ

ている受診勧奨や重症化予防の判定について

は、より柔軟に考えることが可能である。糖尿

病性腎症重症化予防事業の対象者選定や、受診

勧奨の在り方についてはさらに検討し、標準化

すべき課題と思われる。腎症の対象者選定に

は、HbA1c だけでなく、血圧や尿蛋白、eGFR
を組み合わせた抽出が必要なこと、生活習慣の

質問票を考慮して優先順位をつけるべきことを

示した。また、脂質異常症における受診勧奨に

ついて、適切な医療管理につながるのでなけれ

ばポリファーマシーを引き起こすことにもつな

がる。健診後の受診勧奨、そして受診勧奨後の

医療提供の全体像を評価して、生活習慣病対策

を検討していくことが肝要であろう。 
 研究の実施しやすさの面から見ると、40～74
歳の特定健診についてはデータベース化が進ん

でいて研究が進みやすい。40 歳未満や 75 歳以

上についてはいまだ不十分な状況がある。また

詳細健診項目の検討については必要なデータ入

手が困難であった。今後 40 歳未満の健診デー

タも任意で NDB に取り込まれることになる

が、できるだけ登録率を高めて 40 歳未満の健

康課題にアプローチできることが重要である。

また、NDB、KDB の分析をより簡便に行える

ような体制づくりをお願いしたい。 
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１）津下一代．代謝性疾患と運動．整形外科医

のためのスポーツ医学概論．4章．スポーツ整

形外科医が知っておくべき他領域の疾患．294
－302．中山書店．2021年10月発行 
２）津下一代．第三期特定健康診査および特定

保健指導：現状とこれまでの成果・将来展望．

健診・人間ドックハンドブック 改訂7版．中

外医学社．2022年2月25日 

３）津下一代．特定保健指導．健診・人間ドッ

クハンドブック 改訂7版．中外医学社．2022
年2月25日 
４）津下一代．予防医療．総合診療専門研修公

式テキストブック．P244-248．日本専門医機構

総合診療専門医検討委員会編．2020 
 
２．学会発表 
１）Kazuyo Tsushita．Epidemiology, strategies 

and real-world actions to prevent obesity in 
Japan．AOCO-MASO 2021 （Malaysian 
Association for the Study of Obesity (MASO) , 
Asia-Oceania Associations for the Study of 
Obesity (AOASO)）.  2021.04.07 Kuala 
Lumpur, Malaysia. Web  

２）津下一代．健康寿命の延伸をめざして～特

定健診・保健指導のしくみと発展．第125回 

日本眼科学会総会 教育セミナー６ 人生

100年時代：健康寿命と眼科医療の役割．

2021.04.09 17:05-18.35   
３）津下一代．健康寿命延伸を目指す高齢者向

けの健診の在り方．シンポジウム15.人生１

００年時代を迎えて病院に求められる健診事

業．2021.06.11 日本病院学会 沖縄．Web 
４）津下一代．職場健診における糖尿病性腎症

の検出と重症化予防．第 28 回西日本肥満研

究会．教育講演．2021.07．18 岡山 Web 
５）津下一代．健康経営、地域・職域連携推進

事業と健診機関に期待される役割．シンポジ

ウム６ 次世代の健康経営への展望．日本総

合健診医学会 第50回大会 2022.01.29  
６）津下一代．地域で進める糖尿病性腎症重症

化予防～全国の自治体(国保・後期高齢)にお

ける取り組みの実際と評価．合同パネルディ

スカッション4 ／ 果たして糖尿病性腎症重

症化予防は前進しているのか! 第24回・第

25回日本病態栄養学会年次学術集会 

2022.01.30 
７）Kazuyo Tsushita. Toward the spread of 

programs to improve obesity -Effective 
cooperation between Russian and Japanese 



Research team-．The International Internet 
Congress for Internists (Russia) 11 Feb. 2022 

８）津下一代，地域連携で進める糖尿病性腎症

重症化予防プログラム. 第54回糖尿病学の進

歩 2020.09 Web 
 
H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 
１．特許取得 なし 
２．実用新案登録 なし 
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7. 健康診査の法的背景の整理 

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

 

研究要旨 
本分担研究の目的は、各種健康診査（健康診断）の目的が、法令上どのように位置づけ

られているかを整理し、健康診査の有効性に関する文献レビューを行い、今後の望ましい

方向性を検討することにある。健康診査の法令上の位置づけについては、医療保険者や事

業主が行う高齢者の医療の確保に関する法律、労働安全衛生法等の個別法に基づく健康診

査、市町村が健康増進法に基づき、特定健診の対象とならない者に対して行う健康診査、

学校保健、母子保健について位置づけを整理した。健康診査の目的はいずれも明確に定め

られているものの、法令上の位置づけは異なっていることが明らかになった。多くの関係

者が関わる生涯を通じた健康づくりを進める上では、各種健診の目的を関係者が共通認識

を持てるよう、わかりやすい情報発信を続けてゆくことが重要であると考えらえた。 

A．研究目的 
本研究は、現在、国内で行われている各種健

康診査（健康診断）の目的が、法令上どのよう

に位置づけられているかを整理するとともに、

健康診査の有効性に関する文献レビューを行

うことで、今後の望ましい方向性を検討するこ

とを目的としている。 
 
B 研究方法 
本研究が対象とする健康診査は、医療保険

者や事業主が行う高齢者の医療の確保に関す

る法律、労働安全衛生法等の個別法に基づく

健康診査、市町村が健康増進法に基づき、特

定健診の対象とならない者に対しての行う健

康診査、母子保健関係の健診（妊婦健診、乳

幼児健診、産婦健康診査）、学校保健関係の健

診（就学時健診、児童生徒の健診、教職員の

健診）である。 

各種健診の位置づけについては、その根拠と

なる法令について総務省行政管理局が運営す

る e-Gov の e-Gov 法令検索（https://elaws.e-
gov.go.jp/search/elawsSearch/elaws_search/lsg0100
/）を用いて確認し、健康診査の目的の位置づけ

が異なっている背景や意義、今後の課題につい

て検討を行った。 
 一般健診の有効性に関する文献レビューは、

Pubmed で検索式（”health screen*” OR "health 
check*" ) AND mortality AND japan* NOT "cancer 
screening" ）を用いて行った。タイトル及びアブ

ストラクトから研究目的が一般健診を取り扱

っていないもの(introduction や考察で健診制度

について触れているもの等)、介入が健康診断の

実施ではないもの（健診の有所見者等の追跡調

査等）、アウトカムが死亡でないもの、生態学的

研究を除いた。タイトルとアブストラクトから

判断できないものについては、文献を取り寄せ、



内容を確認した。取り寄せた文献の参考文献に

ついても検討対象に加えた。 
 
C．研究結果 

検討対象となった健康診査の目的は、法律、

政令、省令、告示、通達など、それぞれ位置づ

けが異なっているものの、明確に定められてい

た。 
それぞれの健診の目的について、その根拠と

ともに特定健診、特定健診の対象とならない者

に対して行われる健康診査、労働者に対して行

われるもの（表１）、母子保健関係の健診（妊婦

健診、乳幼児健診、産婦健康診査）（表２） 学

校保健関係の健診（就学時健診、児童生徒の健

診、教職員の健診）（表３）に示した。 
 
表１ 医療保険者や事業主が行う高齢者の医
療の確保に関する法律、労働安全衛生法等の
個別法に基づく健康診査、市町村が健康増進
法に基づき、特定健診の対象とならない者に
対しての行う健康診査の目的と根拠 
健康診査
の名称 

健康診査の目的 根拠 

健康増進
事業によ
る健康診
査 

生涯にわたる国民の
健康の増進に向けた
自主的な努力を促進
する 
 
疾病の発症及び重症
化の予防並びに生涯
にわたる健康の増進
に向けた自主的な努
力を促進する観点か
ら実施 

法律１） 
 
 
 

告示２） 
 
 
 

医療保険
による特
定健康診
査 

国民の高齢期におけ
る適切な医療の確保
を図るため（中略）
保険者による健康診
査等の実施に関する
措置を講ずる 
 
特定健康診査は、糖
尿病等の生活習慣病
の発症や重症化を予
防することを目的と
して、メタボリック
シンドロームに着目
し、生活習慣を改善
するための特定保健
指導を必要とする者

法律３） 
 
  
 
 
 
告示４）  

を、的確に抽出する
ために行うものであ
る。 
 

医療保険
による保
健事業 

被保険者等の健康の
保持増進のため 

法律５） 

労働衛生
対策（一
般健康診
断） 

労働者の健康の保持
増進、疾病の早期発
見・予防のみなら
ず、労働者の就業の
可否・適正配置・労
働環境の評価などを
判断するため 

告示６） 

 
1）健康増進法第 9 条 1 項 
2）健康増進事業実施者に対する健康診査の実

施等に関する指針(平成 16 年厚生労働省告
示第 242 号) 

3）高齢者の医療の確保に関する法律 第 1 条 
4）特定健康診査及び特定保健指導の適切かつ

有効な実施を図るための基本的な指針 (平
成 20 年厚生労働省告示第 150 号) 

5）健康保険法第 150 条第 1 項 
6）「労働安全衛生規則の一部を改正する省令の

施行及び平成 10 年労働省告示第 88 号（労働
安全衛生規則第 44 条第 3 項の規定に基づき
労働大臣が定める基準を定める件）の一部を
改正する件の適用について（平成 20 年 1 月
21 日 平成 20 年基発第 0121001 厚生労
働省労働基準局長通知） 

 
表２ 母子保健関連の健康診査の目的と根拠 
健康診査
の名称 

健康診査の目的 根拠 

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

通達 7) 
 

 

産婦健康
診査 

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

通達 8) 

乳幼児健
診 

＜1 歳 6 か月健診＞ 
運動機能、視聴覚等
の障害、精神発達の
遅滞等障害を持った
児童を早期に発見
し、適切な指導を行
い、心身障害の進行
を未然に防止すると
ともに、生活習慣の

通達 9) 



自立、むし歯の予
防、幼児の栄養及び
育児に関する指導を
行い、もって幼児の
健康の保持及び増進
を図ることを目的と
する。 
＜3 歳児健診＞ 
視覚、聴覚、運動、
発達等の心身障害、
その他疾病及び異常
を早期に発見し、適
切な指導を行い、心
身障害の進行を未然
に防止するととも
に、う蝕の予防、発
育、栄養、生活習
慣、その他育児に関
する指導を行い、も
って幼児の健康の保
持及び増進を図るこ
とを目的とする。 

 
7) 母性、乳幼児に対する健康診査及び保健指
導の実施について（平成 8 年 11 月 20 日 厚
生省児童家庭局長通知 児発第 934 号） 

8) 母子保健医療対策総合支援事業の実施につ
いて. 平成 17 年 8 月 23 日 厚生労働省雇用
均等・児童家庭局長通知  雇児発第 
0823001 号 

9) 乳幼児に対する健康診査の実施について
（平成 10 年 4 月 8 日 厚生省児童家庭局長
通知 児発第 285 号） 

 
 
表３ 学校保健関連の健康診断の目的と根拠 

 
健康診
断の名
称 

目的（健康診断の結果
に基づき行なうべき措
置） 

根拠 

就学時
健康診
断 

・治療を勧告 
・保健上必要な助言を
行う 
・義務教育の猶予、免
除、特別支援学校への
就学に関する指導 

法律１0） 

児童生
徒の健
康診断 

・疾病の予防処置 
・治療を指示し 
・運動及び作業の軽減 

法律１

１） 

教職員
の健康
診断 

・治療を指示 
・勤務の軽減 

法律１

２） 

 
10）学校保健安全法第 12 条 
11）学校保健安全法第 14 条 
12）学校保健安全法第 16 条 
 
（２）一般健診の有効性に関する文献レビュー 

 検索式から 62 文献が該当したが、タイトル

及びアブストラクトから、56 文献を除外、取り

寄せた論文から、健診受診と死亡率について取

り扱っていない 2 文献、がん検診と死亡につい

て取り扱っている１文献、地域単位の健診受診

率と死亡率について論じている 2 件を除外し、

1 文献をレビュー対象とした。さらに、論文を

取り寄せた文献の参考文献から 2 件を加え、計

3 文献の文献レビューの対象とした。（図１） 

 

図１ 文献レビューの対象 
 

各種因子を調整しても死亡率の減少に効果

がある可能性を示唆する結果が示されていた。

（表 4）しかしながら、文献 1 は自記式質問調

査による定期的健康診断の受診状況、文献 2、
文献 3はがん検診も含む screening program の受

診状況と死亡率についての解析であり、一般健

康診断のみを対象としたものではない点には

留意が必要である。 
  

表４ 一般健診の効果に関する文献 

 
 
 
D.考察 
 

著者 男性 女性 備考

嶽崎他1 0.61（0.44-0.84） －

定期的健康診断を「年1回以上、定期的
に受ける」場合　「全く受けない」に対して
死亡リスク比（RR)と95％信頼区間。12
項目の健康づくり努力指標、調査時の年
齢、調査時の健康状況で調整している。

Khan 他2 － 0.62（0.47-0.82）

健診受診歴がある場合の全死亡につい
てのRR 。ベースライン調査から4年以内
の死亡、追跡不能になった者を除いた上
で、年齢、健康状態、喫煙、飲酒、BMI、
運動習慣、服薬状況を調整している。

Ikeda 他3 － 1.15(1.07-1.28)

health screening 無しの場合の全死亡
の相対危険度。年齢、BMI、喫煙、飲酒、
教育、歩行時間、雇用形態、婚姻、高血
圧既往、糖尿病既往、脳卒中家族歴、冠
動脈疾患家族歴、がん家族歴、健診へ
の関心を調整している。



 各種健康診査の目的が制度によって法令

上どのように位置づけられているかを整理す

ることを目的に、医療保険者や事業主が行う高

齢者の医療の確保に関する法律、労働安全衛生

法等の個別法に基づく健康診査、市町村が健康

増進法に基づき、特定健診の対象とならない者

に対しての行う健康診査、母子保健関係の健診

（妊婦健診、乳幼児健診、産婦健康診査）、学校

保健関係の健診（就学時健診、児童生徒の健診、

教職員の健診）について検証を行ったところ、

各種健康診査の目的は、制度によってどこに、

どのように位置づけられているかが異なって

いたが、何らかの形で位置付けられていること

は確認できた。 
目的をどこにどう位置づけるかが異なって

いる背景には、制度の背景の違いがあると考え

らえるが、より多くの関係者が関わる生涯を通

じた健康づくりを進める上では、各制度の目的

を関係者が共通認識を持つことが有益である

と考えられた。 
また、今後、制度改正に機会等を通し、健康

診査の目的の位置づけが制度間である程度協

調されることになれば、より多くの関係者が生

涯を通じた健づくりを進める上でも、また共通

理解を深める上でも有益であると考えられた。 
国内で行われた健康診査の有効性について

の文献レビューからは、一般健診の有効性につ

いて、強固なエビデンスが蓄積されているとは

必ずしも言えない現状にあることが明らかに

なった。 
海外では、Krogsbøll らが、成人を対象にした

一般健診（General health checks）が死亡に与え

る影響について、2012 年、さらに最新の文献も

加えて 2018 年 にシステマチックレビューを実

施している。2018 年のレ 
ビューによるとHealth checksの死亡防止への効

果はないか、ごくわずか (risk ratio (RR) 1.00, 
95%信頼区間 0.97-1.03)との結果を得ているが、

同レビューに関しては、健診の内容が研究ごと

に異なること、非常に古い論文もレビュー対象

としているため、現在の医療水準を反映できて

いない可能性があること、欧米のみの実施であ

る点等もある点は、解釈をする上で注意が必要

な点であろう。 
 
 
E.結論 
 
 各種健康診査の目的が制度によって法令上

どのように位置づけられているかを整理する

ことを目的に、各種健診の目的がどのように位

置づけられているかについて検証を行った。 
健診の目的を法令上どこにどう定めるが異

なっている背景には、各制度の背景の違いがあ

ると考えらえるが、より多くの関係者が関わる

生涯を通じた健康づくりを進める上では、各種

健診の目的を関係者が共通認識を持てるよう、

わかりやすい情報発信を続けてゆくことが重

要であると考えられた。 
 
 

F.研究発表 
 
 該当無し 
 
 
G.知的財産権の出願・登録状況 
 
 該当無し 
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研究分担者 立石清一郎 所属 産業医科大学 産業生態科学研究所 教授 
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研究要旨 

 産業保健スタッフと特定保健指導実施者が円滑な連携のもと、対象者に保健指導を行

うことができるよう、以下の3つの研究を行った。 

研究１ 産業保健スタッフが個別のサービスを実施するに当たり投入している時間を調

査および特定保健指導に産業保健スタッフが実践する余地がどの程度あるかを検証す

る。日本産業衛生学会を通じて産業医部会を解析対象とした。安衛法健康診断（嘱託産

業医20%、専属産業医23%）、特定健康診査・特定保健指導（2%、2%）、職場巡視（15%、

6%）、衛生委員会（15%、7%）であった。嘱託産業医のうち26%程度しか関与できないう

えに、その投与可能時間は年8時間程度であること、専属産業医の33%が関与できると回

答し、年に投入できる時間が99時間であった。嘱託産業医の月当たりの契約時間の平均

は8時間であり、追加業務の可能性は低いことが推察された。嘱託産業医及び専属産業医

の両者とも、高齢者医療確保法による健康診査および特定保健指導への関与は2%と低調

な状況であった。産業医の特定保健指導への関与は現時点では低調であることが示され

た。社会実装についても、制度だけ入れても混乱する可能性が高く、産業保健スタッフ

や事業場のメリット、安衛法健診対応との課題の克服が必要であることが示唆された。 

研究２ 健康経営を熱心に行っている企業の特定健康診査・特定保健指導の実施状況と

関連する企業の施策などとの関連を調査する。経済産業省を通じて、過去の健康経営度

調査の集計データを入手した。対象企業データの特定健康診査受診率は平均98.4%、特定

保健指導実施率は平均38.0%だった。特定健康診査実施と関連が見られたのは、経営層の

関与のみだった。特定保健指導実施率は、高い適正体重維持者、低い喫煙率、高い運動

習慣率、高い精密検査受診率と関連がみられた。血圧・血糖ハイリスク者、一人当たり

医療費との関連がみられなかった。 

研究３ 業務上発生する曝露が糖尿病・高血圧・高脂血症への影響についての文献調査

を行った。糖尿病・高血圧・高脂血症への影響に関する日本人の文献調査を行った。収

集する論文はRCTおよびコホートに限定した。長時間労働は高血圧および高脂血症を引き

起こす可能性があり、交代制勤務は糖尿病、高血圧、高脂血症を引き起こす可能性があ

る。これらの結果は労働条件により特定健康診査の健診項目に影響を与えているといえ

る。就労者の特定保健指導は、産業保健スタッフとの役割分担が必要である。対象者に

とっても混乱をきたす要因となっている。作業関連疾患が疑われる状況について産業保

健スタッフとの連携が望ましいが、個人情報保護の観点や対象者への不利益が発生しな

いよう、本人を通じた産業保健スタッフへの働きかけが適当であると考えられた。 

産業保健スタッフは直接的に特定健康診査にかかわっておらず、直接かかわりたいと

思っているものもそれほど多くなかった。しかしながら、健康経営という視点におい

て、産業保健スタッフが健康診断に関与している事業場においては総合的な健康指標は

高い傾向にあった。これらのことを踏まえ、特定保健指導実施者が本人を通じて産業保

健スタッフに働きかける方法論について模索した。産業保健と密接に関係のある作業関

連疾患としての関与を依頼する書式を提案し、産業保健スタッフの保健指導への関与を

進めることが適当であると考えた。 



Ａ. 研究目的 
特定健康診査と労働安全衛生法の定期健

康診断はほとんど同じ項目の健康診断であ

るにもかかわらず、それぞれが実施してお

り有機的な連続性が得られていない。これ

は個人情報保護の問題点もあることながら、

夫々の目的に乖離があることが大きな影響

であると考えられる。特定健康診査は生活

習慣病からの脳心疾患の防止であり個人の

健康管理である。定期健康診断は事業者責

任で行われる作業関連疾患の予防を目的と

している。連携を図るためには、産業保健

スタッフの余力を確認と、産業保健文脈に

おける健康診断の意味付けの再整理、具体

的な役割分担の方法論の提案が必要である。 
 
Ｂ． 研究方法 
産業保健スタッフと特定保健指導実施者

が円滑な連携のもと、対象者に保健指導を

行うことができるよう、以下の3つの研究

を行った。 
研究１ 産業保健サービスを提供するため

に必要な活動時間に関する調査 
研究２ 健康経営の取組みと特定健康診

査・保健指導との関連の調査 
研究３ 作業関連疾患の視点をもちいた特

定健康診査と定期健康診断の協働の模索 
 
 
（倫理面への配慮） 

該当しない 

 

C．研究結果 
研究１． 
【目的】特定健康診査と職域定期健康診断

について、職域の視点から見た場合、特定

健康診査は労働者の私傷病に対する自己保

健義務部分であり、職域定期健康診断は作

業関連疾患の予防である。そこで、本研究

においては、作業関連疾患の予防という視

点から、特定保健指導実施者が産業保健ス

タッフと適切な連携を持つことでできるよ

う、業務上発生する曝露が糖尿病・高血

圧・高脂血症への影響についての文献調査

を行う。 
【方法】Pubmedを用いて検索を行った。検

索式には、採用基準として、業務上発生す

る曝露（労働時間、シフトワークなど）が

糖尿病・高血圧・高脂血症への影響に関す

る日本人の文献調査を行った。収集する論

文はRCTおよびコホートに限定した。除外

基準として、運動量やセデンタリーワーク

など業務外でも発生する曝露・問題点につ

いてはほかの研究分担者が実施しているた

め、今回の検討から外した。 
【結果】糖尿病については、長時間労働に

ついて4件の論文が見いだされた。3件は有

意差が認められていなかった。交代制勤務

について4件の論文が見いだされた。いず

れの論文も糖尿病発生との有意差が見られ

た。高血圧について、長時間労働について

２編の論文では、高血圧と労働時間の関係

性が示され、1編の論文ではむしろ長時間

労働者のほうが高血圧発症者が少ないとさ

れた。交代制勤務について3件の論文がい

ずれも有意差が認められた。高脂血症は、

長時間労働について1件の論文が見いださ

れ、中性脂肪高値との関係性が示された。、

交代制勤務について２件の論文が見いださ

れた。いずれも高脂血症の危険因子である

ことが示された。 
【考察】就労者の特定保健指導は、産業保

健スタッフとの役割分担が必要である。し

かしながら、現状においてはそれぞれ別の

プログラムが実施されることがほとんど

で、対象者にとっても混乱をきたす要因と

なっている。作業関連疾患が疑われる状況

について産業保健スタッフとの連携が望ま

しいが、個人情報保護の観点や対象者への

不利益が発生しないよう、本人を通じた産

業保健スタッフへの働きかけが適当である

と考えられた。 
 
研究２ 
【背景】経済産業省が進める「健康経営銘

柄制度」には、多くの企業が参画し、従業

員の健康管理に力を入れている企業は年々

増えている。特定健康審査・保健指導につ

いても、健康経営の枠組みに沿って経営的

な視点で実施されることで、普及や効果の

向上に寄与するものと思われる。そこで、

健康経営を熱心に行っている企業の特定健

康診査・特定保健指導の実施状況と関連す

る企業の施策などとの関連を調査すること

で今後の特定健康診査・保健指導制度の発

展に寄与できる成果が期待できる。 
【方法】経済産業省を通じて、過去の健康

経営度調査の集計データを入手した。本調

査では2019年度データ（n=2,328）を用い



た。データから、特定健康診査受診と特定

保健指導実施の向上に寄与している項目を

検討するために、特定健康診査受診率と特

定保健指導率と、経営層の関与、健康保険

組合との連携、産業保健職人材リソース、

特定保健指導実施率向上のための施策との

関連を調査した。また、特定保健指導の効

果を検討するために、特定保健指導実施率

と、適正体重維持者、喫煙率、運動習慣

率、十分な睡眠時間、血圧・血糖ハイリス

ク者、精密検査受診率、一人当たり医療費

との関連を調査した。多群検定は一元配置

分散分析、単変量・多変量解析はロジステ

ィック回帰分析を用いた。 
【結果】対象企業データの特定健康診査受

診率は平均98.4%、特定保健指導実施率は

平均38.0%だった。特定健康診査実施と関

連が見られたのは、経営層の関与のみだっ

た。特定保健指導は、特定保健指導実施率

向上のための施策との関連が見られ、その

中でも特に、管理職など職制を通じて利用

勧奨（の支援）を実施、就業時間中の実施

を認める、社内に実施場所の提供が、有意

に関連が見られた。産業保健職人材リソー

スとはいずれも関連がみられなかった。特

定保健指導実施率は、高い適正体重維持

者、低い喫煙率、高い運動習慣率、高い精

密検査受診率と関連がみられた。血圧・血

糖ハイリスク者、一人当たり医療費との関

連がみられなかった。 
【考察】他の企業においても参考となる、

特定保健指導実施率向上のための施策が示

された。また、特定保健指導は良好な生活

習慣や高い精密検査受診率と関連が示さ

れ、一定の効果が示された。更なる普及の

ためには、特定保健指導実施に関する健康

経営制度や保険者のインセンティブ設計も

検討される。 
 
研究３ 
【目的】特定健康診査と職域定期健康診断

について、職域の視点から見た場合、特定

健康診査は労働者の私傷病に対する自己保

健義務部分であり、職域定期健康診断は作

業関連疾患の予防である。そこで、本研究

においては、作業関連疾患の予防という視

点から、特定保健指導実施者が産業保健ス

タッフと適切な連携を持つことでできるよ

う、業務上発生する曝露が糖尿病・高血

圧・高脂血症への影響についての文献調査

を行う。 

【方法】Pubmedを用いて検索を行った。検

索式には、採用基準として、業務上発生す

る曝露（労働時間、シフトワークなど）が

糖尿病・高血圧・高脂血症への影響に関す

る日本人の文献調査を行った。収集する論

文はRCTおよびコホートに限定した。除外

基準として、運動量やセデンタリーワーク

など業務外でも発生する曝露・問題点につ

いてはほかの研究分担者が実施しているた

め、今回の検討から外した。 
【結果】糖尿病については、長時間労働に

ついて4件の論文が見いだされた。3件は有

意差が認められていなかった。交代制勤務

について4件の論文が見いだされた。いず

れの論文も糖尿病発生との有意差が見られ

た。高血圧について、長時間労働について

２編の論文では、高血圧と労働時間の関係

性が示され、1編の論文ではむしろ長時間

労働者のほうが高血圧発症者が少ないとさ

れた。交代制勤務について3件の論文がい

ずれも有意差が認められた。高脂血症は、

長時間労働について1件の論文が見いださ

れ、中性脂肪高値との関係性が示され

た。、交代制勤務について２件の論文が見

いだされた。いずれも高脂血症の危険因子

であることが示された。 
【考察】就労者の特定保健指導は、産業保

健スタッフとの役割分担が必要である。し

かしながら、現状においてはそれぞれ別の

プログラムが実施されることがほとんど

で、対象者にとっても混乱をきたす要因と

なっている。作業関連疾患が疑われる状況

について産業保健スタッフとの連携が望ま

しいが、個人情報保護の観点や対象者への

不利益が発生しないよう、本人を通じた産

業保健スタッフへの働きかけが適当である

と考えられた。 
 
Ｄ．考察 
 研究１において、現状において産業保健

スタッフの特定健康診査の関与は低調であ

ることが判明した。一方で、健康経営的視

点のある企業においては職制を通じた特定

保健指導の推奨などの価値があることが判

明した。しかしながら、特定健康診査はす

でに国民時疾走されているものであること

から、良好事例の水平展開は容易でないと

考える。したがって、既存の仕組みを維持

しながら、保健指導対象者（労働者）の健

康確保を行うための方策を検討することが

求められる。そこで、産業保健スタッフが



すでに関与の度合いが大きい、作業関連疾

患という視点での連携の方法の模索を行っ

た。労働者自ら産業医に相談することは働

き方改革関連法案で制度化されたことか

ら、就業制限が必要と判断されるレベルの

労働者が、自ら産業医に相談し、就業制限

または企業における追加的健康確保措置が

図られるように行うことが適当と考える。

そのことを踏まえ、マニュアルへの追加案

と利用書式案を作成した。 
【マニュアル追加案】 
労働をしている特定保健指導対象者に対し

ては、長時間労働や交代制勤務の有無を確

認し、通常の保健指導のみならず、就業に

関する情報を対象者から聴取し、必要に応

じて対象者から産業保健スタッフに相談す

ることを勧める。 
その際の説明資料案（別表１）を示す。産

業医も専門的な産業医ばかりではなく、こ

のような情報提供をもとに、積極的な事後

措置への参加が行われることで、労働者全

体の健康の底上げにつながることを期待し

たい。 
 
E．結論 

産業保健スタッフは直接的に特定健康診

査にかかわっておらず、直接かかわりたい

と思っているものもそれほど多くなかっ

た。しかしながら、健康経営という視点に

おいて、産業保健スタッフが健康診断に関

与している事業場においては総合的な健康

指標は高い傾向にあった。これらのことを

踏まえ、特定保健指導実施者が本人を通じ

て産業保健スタッフに働きかける方法論に

ついて模索した。産業保健と密接に関係の

ある作業関連疾患としての関与を依頼する

書式を提案し、産業保健スタッフの保健指

導への関与を進めることが適当であると考

えた。 
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別表１ 

 

就労中の特定保健指導対象者のみなさまへ 

 

 仕事の影響、とくに長時間労働や交代制勤務により、糖尿病・高血圧・高脂血症になり

やすいことが一般的に知られています。職場に産業医がいる場合、健康相談を受けてみて

はいかがでしょうか。 

 

 

 

 あなたの数字 働き方を相談したほうがいい値※ 

収縮期血圧   
180mmHg 

拡張期血圧   
110mmHg 

食後血糖値   
300mg/dl 

空腹時血糖値   
200mg/dl 

HbA1c   
10% 

 

 

産業医とは 

以下のような職務を行うこととされています。 (１)健康診断、面接指導等の実施及びそ

の結果に基づく労働者の健康を保持するための措置、作業環境の維持管理、作業の管理等

労働者の健康管理に関すること。 (２)健康教育、健康相談その他労働者の健康の保持増進

を図るための措置に関すること。 

産業医は、労働安全衛生法（第13条第３項）により、「独立性・中立性をもってその職

務を行うことができるよう、産業医は、労働者の健康管理等を行うのに必要な医学に関す

る知識に基づいて、誠実にその職務を行う」とされています。あなたの健康状態について

相談することで不利益な取り扱いはありませんのでご安心ください。 

 

 

 

※働き方を相談したほうがいい値 
以下の論文を参照しています。Tateishi S, : The opinions of occupational physicians about 
maintaining healthy workers by means of medical examinations in Japan using the Delphi method. 
JOH 58(1) , 72-80.2016. https://doi.org/10.1539/joh.15-0188-OA 
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9. 若年者を含んだメタボリックシンドロームをターゲットにした健診・保健指導の在

り方に関する研究 
 

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

 
 
 
 
 

3 年間で下記のア～エの研究をおこなった。研究の概要を下記に記す。 

ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層化のシミュレーション（1 年次） 

本調査は、成人労働者の健康診断データをもとに、年齢や特定保健指導の階層化

の基準を替えた場合に、リスク該当者数がどのように変化するのかを検討すること

を目的とした。東海圏域のある製造業の 1 工場の従業員数約 785 名の 2016 年度の健

康診断データとした。 

特定健康診査は 40 歳以上であるが、35 歳からのデータを検討することにより、

35～39 歳の間に、特に男性において、メタボリックシンドロームのリスクを保有す

るものが相当数いることがわかった。また、男性では尿酸値を付加することにより、

リスクの保有者数が増加するが、女性では尿酸値が 7.0 ㎎以上になるものがいなか

った。血圧については、健康高血圧レベルを基準にした場合、男女ともにリスクの

保有者が増加するため、保健指導を実施する必要量が増加することが示唆された。 

 

イ：若年者を含んだメタボリックシンドロームをターゲットに保健指導実施後の効

果の経年的把握（2 年目・3 年目） 

本研究の目的はメタボリックシンドロームをターゲットにした保健指導実施後の

効果を経年的に把握することである。対象は 1 製造事業所の男性労働者であった。

メタボリックシンドロームのリスクファクターを持つ 20～60 歳代の労働者を 2008

年春及び秋の定期健康診査より抽出し、４回にわたる保健指導を 2008 年及び 2009

年に実施した。 

 保健指導実施群と保健指導無し群の比較では、体重では 2010～2015 年で有意差が

認められ、保健指導実施群の方が体重差はマイナス、あるいは保健指導無し群より

体重増加量が少ない傾向にあった。BMI はいずれの年度においても、保健指導無し群

で増加量が多く、2011～2015 年で体重と同様に有意差が認められた。ALT は、保健 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

指導実施群において 2010～2019 年にわたり、マイナス値を示しており、2013・2014

年で有意差が認められた。以上のことより、保健指導を受けない群に比べて、保健

指導を受けた群では体重、BMI、ALT の減少については５～６年間の効果が見込まれ

る可能性が示唆された。保健指導の効果を維持するためには保健指導終了後 2-3 年

をめどに、保健行動を再度促すような働きかけの必要性が考えられる。 

 

ウ：A 市の節目健診（35-39 歳の健診）と特定健診の受診状況と結果の経年変化の検

討（3 年目） 

A 市の国保加入者の節目健診（35-39 歳の健診）および特定健康診査の受診状況・

健診結果を分析することにより、節目健診と特定健康診査の受診および健診結果と

の関係性を検討し、健診体制の在り方について示唆をえることを目的とし、以下の

5 仮説の検証を行ない、節目健診から特定健診への脱落者を減少させる対策を検討

することが、特定健診の実施数を上げる一つの対策となりうることが示唆された。 

仮説１： 節目健診を 35 歳 および 38 歳の連続で受ける者は一定の割合でいる。こ

の仮説については、35 歳の節目健診受診者の内、27％前後の方が 38 歳健診を受診し

ていたという結果を得た。仮説２：40 歳で特定健康診査を受診する者の中には節目

健診を受けた者が一定の割合でいる。この仮説については、38 歳の節目健診受診者

の内、35％前後の方が 40 歳で特定健診を受診していたという結果を得た。 

仮説３：節目健診を 2 回（35 歳と 38 歳）受診している者の割合は地区差がある。こ

の仮説は検証されなかった。 

仮説４：節目健診を 2 回受診していた者は、受診していない者に比べて、35 歳時点

の検査データが良い。この仮説については、検証されなかった。 

仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者の内、38 歳で節目健診を受けていた群は、受

けていない群に比較して検査データが良い。この仮説については、38 歳で節目健診

を受診し、40 歳で特定健診を受診していた者は、そうでないものに比べて、40 歳時

点の特定健診結果において、BMI や腹囲、肝機能の一部など肥満と関係する健診デー

タでよい結果が見られる傾向があった。 

 

エ：日本人を対象とした肥満に対する保健指導等、非薬物療法を活用した介入効果

についての文献レビュー（1 年目と 3 年目） 

1 年次の文献レビューは、医学中央雑誌及び PubMed から、肥満に対する非薬物療

法に関する文献検索を行った。文献の除外基準を日本人以外、治療中の患者を対象

とした研究、介入研究の方法や結果が明らかにないもの、学会発表のものとした。

対照群を設けた介入研究を分析対象として、文献検索期間を 1990 年から 2019 年 9

月末までとした。 

結果として、下記のことが明らかとなった。メタボリックシンドロームや肥満に

関 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A.研究目的 

2008 年度から始まった特定健康診査

（特定健診）・特定保健指導は、2008 年度

の全国の受診率は 38.3％であったが 2019
年度には 55.6％まで上昇し、徐々にでは

あるが受診率を伸ばしてきた。その過程

で、受診率向上のための様々な試みがな

されてきた。例えば、特定健診とがん検診

とを同時実施すること、健康保険組合や

協会けんぽの被扶養者については自治体

との連携で特定健診、がん検診、特定保健

指導などを実施することや、何らかの疾

患を持って定期的に受診をしている場合、

主治医受診の一回を特定健診の内容に準

じて実施し、特定健診に振り替える制度

などが、受診率向上のための体制の工夫

と言える。 
一方、市町村国保などでは、特定健診 

が始まるまでは老人保健法に基づく基本

健診が行われており、市町村によっては 

関する日本人を対象とした介入研究で、対照群を設けた文献は、医学中央雑誌から 23 件、

PubMed から 6 件の合計 28 論文が抽出され分析対象とした。非薬物療法の結果として、平

均体重減少量は-0.3 ㎏から-5.0 ㎏との幅が見られたが、すべての文献で減少が示された。

保健指導から 1 年後までの追跡調査をしている研究は 4件、さらに 2年以降の追跡を行っ

ている者は 3 件と少なく、保健指導の中・長期的な追跡結果については、今後の研究の蓄

積が必要である。 

3 年次の文献レビューは「日本人を対象とした肥満への保健指導の効果はいつまで継続す

るのか」ということを文献検討より明らかにすることを目的とした。文献検索には、医学

中央雑誌、PubMed、Cochran Libraryを使用した。文献検索は 11 月 30日であった医学中

央雑誌では、録誌発行年を指定せず、肥満&保健指導をキーワードとして、会議録を除くと

いう条件式で検索を行った。703 件がヒットし、論文 87 件を第一次スクリーニングとして

抽出した。PubMed では、Japan*、に obesity, adipogenesis , overweight,及び “health 

guidance”, “health direction”, “health consultation”の各検索語を掛け合わせ

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

guidance"+Japan*で検索したところ 4 件の Trials が抽出された。 

以上の文献から、分析対象とする論文の除外基準は、①日本人を対象としていないもの、

②薬物治療、外科治療などを扱っているもの、③糖尿病、脂質異常症などの疾病を扱って

いるもの、④何らかの保健指導を行っていないもの、⑤保健指導終了後の追跡調査を行っ

ていないもの、⑥査読の有る学術雑誌に掲載されているものの 6 点とし、日本語論文 14

件、英語論文 6 件の 20 件を分析対象論文とした。抽出された論文の発表年度は 2001 年

~2020 年であった。肥満に対する介入（保健指導）で、20 件中 18 件で終了後に BMI ある

いは体重の低下、リスクの減少が見られた。また、翌年から徐々にリバウンドが生じるが、

2 年後まで追跡した 6 文献はいずれも保健指導の効果が継続していることを報告してい

た。しかし、3 年後まで追跡した調査では 3 件中 1 件が、4 年後まで追跡した 2 つの研究

では、両者とも非介入群と介入群では統計的に有意差がないことが明らかとなった。 

 



40 歳以前の 38 歳や 35 歳などの節目で健

診を行う節目健診が行われてきた。特定

健診制度がスタートした後も節目健診を

実施している市町村はいくつかある。 
労働安全衛生法に基づく定期の健康診

断の結果を見ると、血中脂質や肝機能で

有所見率が高く、肥満が影響しているこ

とが想定される。またいくつかの分析結

果では男性の 30歳代で肥満やメタボリッ

クシンドロームの予備群の割合が高いこ

とが報告されている。 
以上のような背景を受け、本調査では

40 歳以前の若年者への健診データを用い

て、健診結果の検討、受診状況、保健指導

の効果について経年的に検討することを

目的とした。 
具体的には、下記の 4 つの研究を実施

した。 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階

層化のシミュレーション（1 年次） 
イ：若年者を含んだメタボリックシン

ドロームをターゲットに保健指導実施後

の効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
ウ：A 市の節目健診（35-39 歳の健診）

と特定健診の受診状況と結果の経年変化

の検討（3 年目） 
エ：日本人を対象とした肥満に対する

保健指導等、非薬物療法を活用した介入

効果についての文献レビュー（1 年目と 3
年目） 

 
B.研究方法 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層

化のシミュレーション（1 年次） 
 分析対象は東海圏域のある製業の 1 工

場の従業員数約 785 名の 2016 年度の健康

診断データとした。研究分担者がこれま

でに特定保健指導の在り方について研究

をおこなってきた事業所である。取得で

きた検査項目は下記の通りであった。 
BMI、腹囲（40 歳以上のみ）、収縮期血圧、

拡張期血圧、尿糖、尿蛋白、尿酸、総コレ

ステロール、空腹時中性脂肪、随時中性脂

肪、HDL－C、LDL-C、HbA1c（NGSP）、
AST、ALT、γ-GTP、血色素、赤血球、白

血球数 
その内、全員が検査しており、メタボリッ

クシンドロームに関係すると思われる

BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、尿酸、総

コレステロール、HDL－C、LDL-C、HbA1c
（NGSP）、AST、ALT、γ-GTP を分析に使

用した。また、総コレステロール値より、

non-HDL コレステロール値を算出した。 
下記に示す基準で基準値以内、基準値以

上（HDL コレステロールのみ基準値以下）

に分類した。また、基準値を外れた場合は

メタボリックシンドロームのリスク有り

として、該当するリスクの個数を加算し

た。血圧のリスクの判定に当たっては、収

縮期血圧あるいは拡張期血圧のいずれか

が基準値を上回っている場合をリスク有

と判断した。なお、喫煙に関するデータは

取得できなかったため、喫煙習慣はリス

クの加算数には算入していない。 
BMI：25 以上 
収縮期血圧：130 ㎜ Hg 以上 
拡張期血圧：85 ㎜ Hg 以上 
HDL：39 ㎎/㎗未満 
LDL：120 ㎎/㎗以上 
HbA1c：5.6％以上 
AST：31 U/ℓ以上 
ALT:31 U/ℓ以上 



γ-GTP：51 U/ℓ以上 
尿酸：7.0 ㎎/㎗以上 
non-HDL：150 ㎎/㎗以上 
腹囲（男性のみ）：85cm 以上 
さらに、腹囲を指標とした脂質、血糖、

血圧リスクの ROC 曲線を基に、AUC の

計算及び各リスクから算出した腹囲のカ

ットオフ値を算出した。 
倫理的配慮：本研究で使用したデータは

当該事業所で実施した特定保健指導後の

評価を行うために入手していたデータで

あった。ダミーの ID 番号を付けた型式で

入手しており、研究分担者が独自に個人

情報に突合することはできない形式のも

のであった。特定保健指導後の評価研究

は研究分担者が所属する倫理委員会の承

認を得て実施した。今回の分析について

は、特定健康診査・特定保健指導の改善向

けた分析で、目的が変わっていないこと、

および追加情報を収集していないことよ

り、当該事業所の健康管理担当保健師に

了承を得て、本研究の分析を行った。 
 
イ：若年者を含んだメタボリックシンド

ロームをターゲットに保健指導実施後の

効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
 １製造業の 2009 年から 2019 年の定期

健康診断データを活用した。2008 年の春

と秋の定期健康診断結果を基に、特定保

健指導階層化で使用されるＢＭＩ、血圧

の基準を参考に、保健指導対象者を抽出

した。対象者に対して積極的支援同等の

４回にわたる保健指導をおこなった。な

お、若い年代からの生活習慣病対策が必

要なため、40 歳未満の者も保健指導の対

象として、抽出を行った。保健指導をおこ

なった者（保健指導実施群）の性別、年齢、

ＢＭＩを考慮して保健指導を受けていな

い者（保健指導無し群）との経年的変化を

検討した。保健指導実施群１名に対して、

性・年齢・ＢＭＩが同等な者を 2 名選択

した。保健指導無し群の選択はマッチン

グが可能な者の数が十分ある場合は無作

為に抽出した。統計は保健指導実施群と

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

した。 
比較可能な健診項目として、BMI、体重、

腹囲、最高血圧、最低血圧、総コレステロ

ール、HbA1c(NGSP)（2014 年の結果は無

し）、総コレステロール、ＨＤＬコレステ

ロール、ＬＤＬコレステロール（2013 年

の結果は無し）、ＡＳＴ，ＡＬT、γ―ＧＴ

Ｐを用いた。2009 年の健診結果を基準に、

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

群と保健指導無し群で検査値の差の平均

値の比較を行った。なお、2010-2011 年、

2015-2017 年の 5 か年においても、生活習

慣病予防に関する継続的な保健指導を実

施したため、その対象者となった 250 名

を除外して、保健指導無し群を割り当て

た。 
保健指導の対象者は 2008年の春と秋の

定期健康診断結果をもとに、BMI25 以上、

腹囲 85cm以上、最高血圧 130㎜Hg以上、

最低血圧 85 ㎜ Hg 以上、HDL コレステロ

ール 40 ㎎/㎗未満のいずれかの基準に該

当したものを抽出した。年齢に制限は設

けなかった。2008・2009 年に行った保健

指導の内容は 1 クール 4 回で行った。主

な内容は、集団の保健指導と個別相談を



入れた保健指導を 1 月に 1 回の割合で実

施した。集団の保健指導は 1 回 80～90 分

程度であった。個別指導は集団の保健指

導が終了したのち、時間をとれたものを

対象に一人数分程度であった。保健指導

のスタッフは主に研究者らが 3 名の保健

師を派遣して実施した。事業場の看護師

は職員の時間調整、呼び出しなどを担当

した。保健指導の内容は特定保健指導に

準じ主に体重減少について、食事や運動

などについて行った。 
当該製造業は、交代勤務があり、会社内

に専属の看護師・保健師が 1~2 名配属さ

れていた。社員の多くは自家用車で通勤

していた。 
倫理審査は研究者の所属機関の倫理審

査を受けて（2021 年 2 月 3 日）、当該製造

業にデータの提供を依頼し、非識別加工

情報として 2009 年～2019 年の定期健康

診査結果の提供を受けた。 
 
ウ：A 市の節目健診（35-39 歳の健診）と

特定健診の受診状況と結果の経年変化の

検討（3 年目） 
A 市に依頼し、節目健診および 特定健

診・特定保健指導のデータの提供を受け

た。 各健診においては個人が突合できる

よう住民番号にダミーコードを付与した

下記のデータを受け取った。 
①H21 年～H30 年の「35 歳～39 歳健診」

の健診結果（各年度 1312 件-2311 件） 
②H21 年～H30 年の「35 歳～39 歳健診」

の受診者の問診票の結果 
③H21 年～H30 年の「35 歳～39 歳健診」

後の保健指導の利用の有無 
④2010年～2018年の特定健康診査の受

診者の健診結果（合計 584162 件） 
⑤H22 年～H30 年の特定健康診査の受

診者の問診票の結果 
⑥H22 年～H30 年の特定健康診査後の

保健指導の利用の有無（合計 10110 件） 
 
今回の分析においては、節目健診およ

び特定健康診査の受診および結果を主に

分析をした。 
分析を行う上での作業仮説は下記の通

りとした。 
仮説１：節目健診を 35 歳および 38 歳

の連続で受ける者は一定の割合でいる。 
仮説２：40 歳で特定健診を受診するも

のの中には節目健診を受けた者が一定の

割合でいる 
仮説３：節目健診を 2回（35歳と 38歳）

受診した者の割合は地区差がある。 
仮説４：節目健診を 2 回受診している

者は、受診していない者に比べて、規準年

の検査データが良い。 
仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者

の内、38 歳で節目健診を受けた群は、受

けていない群に比較して検査データが良

い。 
結果の分析は、IBM SPSS バージョ

ン 25 を使用した。 
Ａ市の背景：関東圏内の政令市である。

Ａ市には大手企業の本社などもあり産業

都市である。 また、首都圏への通勤圏に

あり、ベッドタウンとしての役割も持つ。

都市面積は大きくはなく、鉄道の駅を中

心にコンパクトではあるが、さまざまな

機能を持つ都市から形成されている。首

都圏にあるため転出・転入も多く 30 歳代

では年間 25000人の転入と転出がある（増



減はほぼ 0）。 
平成 28 年度の国保加入率は 21.9％であ

り、全国平均の 26.9％と比較して、かなり

低い割合であった。また A 市では特定健

診に移行する時から、35 歳と 38 歳に節目

健診を行っており、平成 30 年からは 35～
39 歳までに対象を拡大した。特定健診も

節目健診も A 市内の委託医療機関にて実

施しており、集団健診は実施していない。

健診の実施期間は 6 月から翌年 3 月末ま

でと長い期間を設定している。加えて令

和元年度より特定健診の自己負担分を無

料とした。 
倫理的配慮：データ提供に当たっては、 

研究者の所属の倫理委員会の承認を得た

上で、A 市の情報提供に関する審議会等

の審査を経た。 
 

エ：日本人を対象とした肥満に対する保

健指導等、非薬物療法を活用した介入効

果についての文献レビュー（1 年目と 3 年

目） 
1 年目に行った文献検討では、医学中央

雑誌及び PubMed から、肥満に対する非

薬物療法に関する文献検索を行った。文

献の除外基準を日本人以外、治療中の患

者を対象とした研究、介入研究の方法や

結果が明らかにないもの、学会発表のも

のとした。対照群を設けた介入研究を分

析対象として、文献検索期間を 1990 年か

ら 2019 年 9 月末までとした。 
3 年目に行った文献検討は、文献検索に

は、医学中央雑誌、PubMed、Cochran 
Library を使用した。文献検索は 11 月 30
日であった医学中央雑誌では、録誌発行

年を指定せず、肥満&保健指導をキーワー

ドとして、会議録を除くという条件式で

検索を行った。703 件がヒットし、表題と

抄録を読みながら、何らかの保健指導を

実施し、効果を検証している論文 87 件を

第一次スクリーニングとして抽出した。

PubMed で は 、 Japan* 、 に obesity, 
adipogenesis , overweight,  及び  “health 
guidance”, “health direction”, “health 
consultation”の各検索語を掛け合わせた。

以上の組み合わせで 24 件が抽出された。

Cochran Library は obesity +"health 
guidance"+Japan*で検索したところ 4 件の

Trials が抽出された。 
 

C.研究結果 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層

化のシミュレーション（1 年次） 
検査結果は男性 693 人、女性 92 人、合

計 785 人であった。年齢は 19 歳～66 歳

で、平均年齢は男性 38.7±10.9 歳、女性

37.6±12.4 歳であった。60 歳以上が 29 人

いた。 
１）健診データの分析 
（１）BMI について 
男性の 40 歳以上で、BMI が 25 以上の者

は 121 人（39.4％）であったが、35 歳以上

に年齢区分を広げると 151 人（36.4％）で

あった。30 人が 35-39 歳の BMI25 以上の

ものであった。女性は 40 歳以上では該当

者は 15 人（36.6％）、35 歳以上では 16 人

（32.7％）であり、増加者数は 1 名であっ

た②収縮期血圧 
 収縮期血圧 130 ㎜ Hg を基準とした場

合、男性の 40 歳以上では 91 人（29.6％）

が該当した。35 歳まで幅を広げると、104
人（25.1％）となり、13 人の増加があった。



これを正常高血圧の 120 ㎜ Hg に基準を

変更すると、40 歳男性では、204 人

（66.4％）、35 歳男性では 259 人（62.4％）

で 55 人増加した。 
 女性では、130 ㎜ Hg を基準とした 40
歳以上では 12 人（29.3％）、35 歳以上に

おいても 12 人（24.5）と人数では変わり

なかった。120 ㎜ Hg を基準とした場合、

40 歳以上では 27 人（65.9％）、35 歳以上

で 30 人（61.2％）と 3 人の増加があった。 
（３）拡張期血圧 
拡張期血圧 85 ㎜ Hg を基準とした場合、

男性の 40 歳以上では 62 人（20.2％）が該

当した。35 歳まで幅を広げると、71 人

（17.1％）となり、9 人増加した。これを

正常高血圧の 80 ㎜ Hg に基準を変更する

と、40 歳男性では、126 人（41.0％）、35
歳男性では 146 人（35.2％）で 20 人増加

した。 
 女性では、85 ㎜ Hg を基準とした場合、

40 歳以上では 7 人（17.1％）、35 歳以上に

おいても 7 人人（14.3％）と人数は変わら

なかった。80 ㎜ Hg を基準とした場合、

40 歳以上では 12 人（29.3％）、35 歳以上

においては 13 人（26.5％）と 1 名増加し

た。 
（４）HDL コレステロール 
 HDL コレステロール 40 ㎎未満を基準

とした場合、男性の 40 歳以上では、40 人

（13.0％）が対象となり、35 歳以上に対象

を広げた場合、49 人（11.8％）が対象とな

り、9 人増加した。 
 女性の 40 歳以上では 1 人（2.4％）が該

当となり、35 歳まで幅を広げた場合、2 人

（4.1％）となり 1 名増加した。 
（５）LDL コレステロール 

 120 ㎎を基準とした場合、男性の 40 歳

以上では 161 人（52.4％）が該当し、35 歳

まで年齢を広げた場合、204 人（49.2％）

で 43 人増加した。女性の 40 歳以上では

25 人（61.0％）、35 歳以上に広げた場合 25
人（51.0％）と人数は変わらなかった。 
（６）HbA1c 
 5.6％を基準とした場合、男性では 40 歳

以上では 169 人（63.8）が該当し、35 歳ま

で幅を広げた場合、253 人（61.0%）と 84
人が増加した。女性では、40 歳以上では

25 人（61.0％）が該当し、35 歳以上では

28 人（57.1％）と 3 人増加した。 
（７）尿酸 
 尿酸 7.0 ㎎を基準とした場合、40 歳以

上の男性では、64 人（20.8％）が該当し、

35 歳まで年齢を広げたところ、85 人

（20.5％）となり、21 人増加した。女性で

は、尿酸値が 7.0 ㎎/㎗を超えるものがい

なかった。 
 
２）メタボリックシンドロームのリスク

からの検討 
 現在の特定健康診査の階層化に試用す

る基準をもとに該当者として算出した。 
 BMI、血圧、HDL、HbA1c を使用し、基

準値以上になったものをリスク有りとし

て、それぞれのリスク個数を加算した。男

性では 40 歳以上では、リスクが 3 以上に

なるものは 66 人（リスク 3：53 人、リス

ク 4 が 13 人）であった。女性ではリスク

4 以上はなく、リスク 3 が 7 人であった。 
 この検査項目で年齢を 35歳まで拡大し

た場合、男性ではリスク 3 以上が 76 人と

なり、10 名増加した。女性では 8 名とな

り 1 人増加した。 



 さらに、血圧を健康高血圧のレベルに

基準を置いた場合、男性の 40 歳以上では

リスク 3 以上が 95 人となり、女性では 10
人となった。 現行基準をもとにした場

合と比較すると男性では 29 人増加し、女

性では 3 人の増加となった。 
 さらに、健康高血圧を基準とし、尿酸値

を追加した場合、男性 40 歳以上では 118
人がリスク 3 以上となった。女性ではリ

スク 3 以上は 10 人であった。現行の基準

と比較した場合、男性では 52 人の増加と

なり、女性では 3 人の増加であった。 
HDL コレステロールの代わりに、non-
HDL を用いて算出したところ、男性では

161 人がリスク 3 以上となり、女性では

20 人がリスク 3 以上となった。現行基準

をもとにした場合と比較すると男性では

29 人増加し、女性では 3 人の増加となっ

た。 
 
３）腹囲を指標とした脂質、血糖、血圧リ

スクの ROC 曲線 
 腹囲を測定しているのは 40歳以上であ

った。40 歳以上の男性は 307 人、女性は

41 人であったため、分析対象としたのは

40 歳以上の男性 307 人であった。 
 検定変数を腹囲の実測値とし、状態変

数を脂質、血糖、尿酸値リスク、血圧リス

クの有無として、ROC 曲線を描き、AUC
を算出した。また、カットオフ値の算出は

Youden index を用いて算出した。AUC が

0.7 以上となったものは HLL コレステロ

ールリスク（低 HDL）と最低血圧リスク

（高最低血圧）の 2 つであった。腹囲の

カットオフ値を求めたところ、最低血圧

リスク（高い最低血圧）は 86.4cm、HLL

コレステロールリスク（低 HDL）では

91.6cm であった。 
 
イ：若年者を含んだメタボリックシンド

ロームをターゲットに保健指導実施後の

効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
分析に活用した 2009 年から 2019 年の

男女別受診者数は、総数は 1341 人～1692
人、平均年齢は 37.4～38.5 歳という集団

であった。 
2008 年に保健指導を実施したのは男性

18 名、女性 0 名、2009 年は男性 45 名、

女性 4 名の合計 67 名であった。保健指導

実施群の 2009 年時点の年齢は男性

40.8±10.8 歳、女性 48.5±8.0 歳であった。

保健指導無し群は男性 123 名、女性 10 名

であった。 
保健指導実施群と保健指導無し群の

2009 年次の年齢、BMI、腹囲はいずれも

有意差はなかったが、γ-GTP、HDL コレス

テロールで有意差があった。γ-GTP は保健

指導実施群の平均値が有意に高かった。

両群の分布では、保健指導実施群では 11
～224 の範囲であり、100 以上が 8 人

（11.8％）いた。保健指導無し群では９～

157の範囲であり 100以上は、8人（5.9％）

であった。HDL コレステロールでは保健

指導実施群で有意に低かった。 
2009 年を基準とし、各年度の検査値の

差を保健指導実施群と保健指導無し群で

比較した結果を検討した。 
体重は 2010～2015年で有意差が認めら

れ、保健指導実施群の方が体重差はマイ

ナス、あるいは保健指導無し群より体重

増加量が少ない傾向にあった。BMI はい

ずれの年度においても、保健指導無し群



の方が増加量が多く、2011～2015 年で体

重と同様の有意差が認められた。 
腹囲は 40 歳以上の者が測定していた。

保健指導実施群では 2010~2012 年までは

変化量は、マイナスを示していた。いずれ

の年度も保健指導実施群の方が保健指導

無し群よりも、増加量は少なかったが、

2018 年以外で有意差は認められなかった。 
最高血圧については、有意差は無かっ

たが、保健指導実施群で 2010～2013 年ま

では 2009年と比較してマイナスの値であ

ったが、2016～2019 年では保健指導実施

群の方が血圧の値が上昇する結果が見ら

れた。最低血圧においては、2011・2012 年

でマイナスの減少傾向を示していたが、

2015 年以降保健指導実施群の方が上昇す

る傾向がみられ、2019 年では保健指導無

し群が+3.7mmHg に対し、保健指導実施群

が+8.7mmHg と有意に上昇していた。 
血中脂質の値については、総コレステ

ロールでは有意差は認められなかった。

HDL コレステロールにおいてはいずれの

年に関しても保健指導実施群の方が保健

指導無し群に比較して、値が増加してい

た傾向があり、2012 年では有意差が認め

られた。LDL コレステロールはいずれの

年度も有意差は認められなかった。 
肝機能では、AST の各年度の差は、保

健指導実施群でマイナス値が見られ、保

健指導無し群の方が増加していたが、有

意差はなかった。ALT は、保健指導実施

群において 2010～2019 年にわたり、マイ

ナス値を示しており、2013・2014・2017 年

で有意差が認められた。γ-GTP については

各年度において有意差は認められなかっ

た。  

HbA1c の変化量については、いずれの

年度も両群間で有意差は認められなかっ

た。 
 
ウ：A の節目健診（35-39 歳の健診）と特

定健診の受診状況と結果の経年変化の検

討（3 年目） 
下記の仮説ごとに結果を提示した。 

仮説１：節目健診を、35 歳および 38 歳の

連続で受けた者は一定の割合でいる。 
 H21 年の節目健診を 35 歳で受診した者

は、H21 年度では 864 人であったが、年々

減少しており、H30 年は 544 人であった。

男女比率では全年で女性の割合が多かっ

た。35 歳で節目健診を受けて、38 歳でも

節目健診を受けていた人数は 149人～238
人であり、割合としては 22.8％～28.7％で

あった。男女の割合は男性割合が多い年

もあれば、女性の割合が多い年もあり、一

定ではなかった。 
 平成 30 年度には節目健診から 35～39
歳の毎年健診の機会が提供されることと

なったため、35 歳-38 歳の組み合わせ以外

の連続受診の状況がある。両年受診した

者の割合を 35歳の受診者数で除したもの

を両年受診率とした場合、Ｈ26 年の 35 歳

でＨ30 年の 39 歳健診を受けた者の割合

が最も低く、17.5％であった。受診間隔が

縮まると共に、両年受診割合が増加して

おり H29 年の 35 歳と H30 年の 36 歳では

30.6％、H29 年の 38 歳と H30 年の 39 歳

では 32.7％という割合であった。 
 
仮説 ２：40 歳で特定健康診査を受診する

者の中には節目健診を受けた者が一定の

割合でいる。 



 特定健診の 40 歳の受診者数は H24 年

度の 1178 人が最も多く、その後減少傾向

を示していた。また、特定健診の 40 歳で

の受診者の内、38 歳での健診を受けてい

たものは 23.7％～32.0％の割合でいた。 
節目健診で 38 歳健診を受けた者はＨ22
年が最も多く 940 人であったが、それ以

降は受診者数が減少していた。Ｈ30 年は

節目健診ではなく、35～39 歳においても

受診できるような健診体制となったが、

38 歳の受診者数としては最も低く 465 人

であった。 
 38 歳の受診者の内、40 歳時点で特定健

診を受けていた者は年によって異なり、

222 人から 333 人であった。38 歳で節目

健診を受診し、2 年後の特定健診を受けて

いた者の割合は 29.1～44.3％とという割

合であった。 
 
仮説３：節目健診を 2 回受診している者

の割合は地区差がある。 
 節目健診を 2 回受診しているパターン

には 2 つある。一つは、35 歳に受診し、

38 歳に 2 回目の受診をしているパターン。

もう一つは、平成 30 年度に 35～39 歳が

健診の受診対象になったため、H29 年に

38 歳で受診し、H30 年 39 歳の健診を受け

ているパターンである 
 A 市は 7 地区に分かれているため、7 地

区での継続的受診者割合を比較したが χ2
検定ではいずれも有意差がなかった。 
 
仮説４：節目健診を 2 回受診している者

は、受診していない者に比べて、検査デー

タが良い。 
例示として説明すると、H21 年で 35 歳

とＨ24 年で 38 歳の両年受診した群（両年

受診）と、35 歳のみ受診した群とで、Ｈ

21 年の 35 歳時点の検査データの平均を

比較した。両群で有意差のあった項目に

マーカーを付した。部分的に有意差があ

った項目が見られたが、2 回受診していた

群の方が検査結果良いという一定の方向

性は見られなかった。 
 
仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者の

内、38 歳で節目健診を受けている群は、

受けていない群に比較して検査データが

良い。 
例示として説明すると、Ｈ23 年に 40 歳

で特定健診を受診した者の内、男性では

126 人、女性では 153 がＨ21 年次の 38 歳

健診結果との突合が可能であった。節目

健診結果との突合ができた群（両年受診）

と突合できなかった群の間で、Ｈ23 年の

健診結果と比較した場合、マーカーのつ

いた項目で有意差が見られた。 
 

エ：日本人を対象とした肥満に対する保

健指導等、非薬物療法を活用した介入効

果についての文献レビュー（1 年目と 3 年

目） 
 1 年目の文献検討では、メタボリックシ

ンドロームや肥満に関する日本人を対象

とした介入研究で、対照群を設けた文献

は、医学中央雑誌から 23 件、PubMed か

ら 6 件の合計 28 論文が抽出され分析対象

とした。非薬物療法の結果として、平均体

重減少量は-0.3 ㎏から-5.0 ㎏との幅が見

られたが、すべての文献で減少が示され

た。保健指導から 1 年後までの追跡調査

をしている研究は 4 件、さらに 2 年以降



の追跡を行っている者は 3 件と少なかっ

た。 
 3 年目の文献検討では、日本語論文 14
件、英語論文 6 件の 20 件を分析対象論文

とした。抽出された論文の発表年度は

2001 年~2020 年であった。肥満に対する

介入（保健指導）で、20 件中 18 件で終了

後に BMI あるいは体重の低下、リスクの

減少が見られた。また、翌年から徐々にリ

バウンドが生じるが、2 年後まで追跡した

6 文献はいずれも保健指導の効果が継続

していることを報告していた。しかし、3
年後まで追跡した調査では 3 件中 1 件が、

4 年後まで追跡した 2 つの研究では、両者

とも非介入群と介入群では統計的に有意

差がないことが明らかとなった。 
 
D.考察 
ア：35 歳以上の若年者も含んだ健診階層

化のシミュレーション（1 年次） 
 １）年齢を 35 歳以上に拡大した場合の

検討 
現在、特定健康診査の対象者は 40 歳以上

であり、39 歳未満のデータはない。本研

究では 40 歳未満は 437 人と限られたデー

タではあるが、これらを分析できるとい

う点で貴重である。 
特定健診の対象を 35 歳まで拡大すると

BMI25 となるものの割合は男女とも低下

（男性：39.4％→36.4％）、（女性：36.6％
→32.7％）と減少するが、該当者の人数は

男性で 30 人、女性で 1 人であり、特に男

性で増加が著しい。つまり、35 歳～39 歳

までの間で男性では体重が増加する者が

多いという事であり、40 歳以前からの体

重増加対策が重要である。 

この傾向は拡張期血圧、収縮期血圧 HDL
コレステロール、non-HDL 及び尿酸値の

状況についても同様であり、年齢基準を

35 歳まで広げることにより、男性で各検

査において、リスク保有の該当者が増加

していた。 
HbA1c については、対象年齢を 35 歳まで

拡大すると、男性では 84 人が新たに血糖

リスク保有者となり、女性では 28 人が該

当する。男性の方が数は多いは、女性にお

いても若い年代で HbA1c が基準値以上と

なるものが相当数いることが明らかとな

った。 
特定健診の対象を仮に、35 歳まで拡大し

た場合、1.49 倍～1.22 倍にリスク該当者

が増えることとなり、保健指導の対象者

数も増大するため、現在の特定保健指導

プログラムを展開することは困難がある

と考えられる。しかし、35 歳から 39 歳ま

での年齢で、特に男性で相当数のメタボ

リックシンドロームのリスクを保有して

いたことより、この年代への効果的なア

プローチが実施される必要がある。 
２）尿酸値について 
現在のところ、メタボリックシンドロー

ムの診断基準に尿酸値は用いられていな

いが、メタボリックシンドロームの個々

の構成因子と高尿酸血症・痛風とが強く

関連することは多くの研究で報告されて

いる４）。また、高尿酸血症と尿 pH が、

その後のメタボリックシンドロームの発

症に関連しているという報告もあること

より５）、尿酸を検査項目としている事業

所は大いに保健指導に活用するべきであ

ろう。  
２）腹囲を指標とした ROC 曲線からのカ



ットオフ値の検討 
 分析対象者数が男性で 40 歳以上の 307
人と限られた数であるため、その限界が

あることを十分に理解する必要がある。

また、AUC が 0.7 を超えていたのも HDL
リスクと最低血圧リスクの 2つであった。

また、この両者の結果も 91.6 ㎝と 86.4 ㎝

と差があった。 
 旭ら２）も男性の脂質異常症から男性

の腹囲のカットオフ値を算出しているが、

80.7～82.1 ㎝であった。井本ら５）は男性

の腹囲のカットオフ値を 76.3 ㎝と算出し

ていた。本研究においても高 non-HDL で

は 77.7 ㎝とななっていた。また最高血圧

リスク、最低血圧リスク、HbA1c リスク、

尿酸値リスクでは 86.1～88.1 ㎝の近辺の

値が出たが、LDL リスク、non-HDL など

の血中脂質に関する項目では 77.7 ㎝がカ

ットオフラインとなっており、結果が 2分
されていたことについても、より大きな

集団で検討することが必要であろう。 
 
イ：若年者を含んだメタボリックシンド

ロームをターゲットに保健指導実施後の

効果の経年的把握（2 年目・3 年目） 
 保健指導実施群と実施なし群で保健指

導の効果と考えられる検査値の変化は

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

の ALT の減少量であった。いずれも体重

減少に関する成果であった。 
ALT は AST と違い肝臓以外にはほとんど

ないため、数値が高いと肝臓の障害が疑

われるが、特に健康な成人の場合には脂

肪肝による ALT の上昇が認められる。 

肥満をターゲットして保健指導を行い、

事後評価を行っている文献を検討したと

ころ、保健指導 2 年後の評価を行ってい

る 6 件あったが、6 件とも保健指導の終了

時から比較してリバウンドはあるものの、

ベースラインデータと比較して有意な体

重減少を認めていた。3 年後まで追跡した

のは 3 件あり、3 年次まで保健指導の受診

群と未受診群間で効果があるとする論文

は 2 件あり、1 件は統計的に保健指導をし

ていない群と変化がなかった。4 年後まで

追跡したものは 2 件であり、2 件とも 4 年

次には保健指導受診群と未受診群間での

BMI あるいは体重への効果は見られなく

なった。 
本研究においても、BMI では 2012 年まで

は 2009年との比較ではマイナス値を示し

ていたが、2013 年からは増加に転じてお

り、年を経るにしたがって保健指導群に

おいても体重増加が認められていた。保

健指導無し群と比較して有意差があった

のは 2015 年までと保健指導実施後 6 年間

は有意差が認められたことになり、先行

研究より長期間の効果が認められたこと

になる。本事業所に専属の保健師・看護師

がおり、健康管理において社員に対する

健康管理上の働きかけが行われていたこ

とが、保健指導の効果が長く見られた要

因ではないかと考えられる。また、本研究

の保健指導の対象者は 40歳以上だけでは

なく、40 歳未満も含まれていたため、体

重減少が現れやすい傾向があることも考

えられた。 
 本研究結果からは、肥満あるいはメタ

ボリックシンドロームをターゲットとし

た継続的な保健指導により、BMI の減少、



ALT の減少、最高血圧の低下などが期待

でき、保健指導の効果は３～6 年間の効果

が持続する可能性があることが明らかと

なった。それ以降は保健指導を行わなか

った群と有意差がなくなることが明らか

となった。特定保健指導において保健指

導終了後にフォローアップとしての検査

を行うことで、保健指導の結果がより効

果的になること１）、職域におけるポピュ

レーションアプローチとして 35歳時にお

ける集団教育が 40歳時点での体重増加に

抑制的に働いていること２）、肥満を対象

とした先行研究でも一定期間の効果の持

続が示されていたこと 3-5）を考慮すると、

保健指導後 3 年程度後には追加の保健指

導、あるいは健康教育を行うなどの働き

かけや、保健指導で獲得した知識を想起

させるあるいは新たな知識や体重減量に

向けた行動再開の動機づけとなる活動を

展開することで、保健指導の効果が維持

できる可能性が考えられる。 
 本研究の限界としては、事業所専属の

看護師・保健師が行っていた健康関係の

イベントなどを把握していないこと、1 事

業所のデータであることなどがあるが、

10 年間の健康診断データを追跡したとい

う点で貴重な調査であるといえよう。 
 
ウ：A の節目健診（35-39 歳の健診）と特

定健診の受診状況と結果の経年変化の検

討（3 年目） 
作業仮説に基づいて、考察を進める。 

＜仮説１：節目健診を、35 歳および 38 歳

の連続で受ける者は一定の割合でいる。

＞ 
この仮説については、両年とも受診し

ている割合は 22.8～28.7％であり、一定の

割合で受診していたが、30％を超えるこ

とはなかった。 
 30 歳代の健診データ結果は勤労者のも

のが報告されている。40 歳代未満の健診

を実施している自治体はいくつかあると

考えられ、30 歳代では生活習慣病以前の、

メタボリックシンドローム予備群が多い

という報告はあるが、自治体健診の受診

状況に関する報告は極めて少ない。その

ため、A 市の 35 歳から 38 歳へと移行す

る際の受診率が 30％に達しないという状

況を評価することが難しい。しかしなが

ら、A 市の節目健診の制度が H30 年に 35
～39 歳全体に変更したことで、節目では

なく、経年的に受診することが可能とな

った。Ｈ29 年に 35 歳で受診し、Ｈ30 年

に 36 歳で受診した者の割合は 30.6％、ま

たＨ29 年に 38 歳で受診し、Ｈ30 年に 39
歳で連続して受診した者の割合が 32.7％
であったことを考えると、35 歳と 38 歳と

いう間隔をあけた健診が提供されるより

も、毎年度健診が提供される方が、健診受

診という保健行動が想起されやすいこと

が考えられる。 
 30 歳代の節目健診から、連続的な健診

機会の提供に一定の効果が認められるが、

さらに受診機会の拡大ということに関す

る効果的な広報も必要であろう。 
 
＜仮説 ２： 40 歳で特定健康診査を受診

するものの中には節目健診を受けた者が

一定の割合でいる。＞ 
38 歳で節目健診を受けた者の内、29.1

～44.3％のものが 40 歳時に特定健診を受

診していたことが分かった。 



35 歳の受診者で 38 歳の節目健診を受

診した者の割合が 20％代である一方、38
歳で節目健診を受け、40 歳で特定健診を

受けた者の割合が 40％を超える場合もあ

ったことも考えると 38 歳の節目健診は

40 歳の特定健診受診の意識付けになって

いることが推察される。 
 
＜仮説３：節目健診を 2 回受診している

者の割合は地区差がある。＞ 
 A 市は地区によって外国人の居住割合

の違いや、産業地域、住宅が多い地域等各

区によって違いがあると言われているが、

今回の結果では、受診間隔が中 2 年間空

く 35 歳 vs38 歳での連続受診者の平均割

合は 27.6％であり、地区間での有意差は

認められなかった。 
同様に連続して健診が受けられた年で

は平均 32％と中 2 年空く状況に比べて 2
回受ける割合は高かったが、地区間の有

意差は認められなかった。今回は、国保の

加入者を対象としたデータであり、自営

業等等の方が多いため、地域差の影響が

弱くなり、有意差が見られなかったので

はないかと考える。 
 
＜仮説４：節目健診を 2 回受診している

者は、受診していない者に比べて、検査デ

ータが良い。＞ 
 この仮説は棄却されたといってよいと

思われる。この仮説を設定した理由は、健

康意識の高い人が 2 回の節目健診を受け

るであろう、また健康意識の高い人であ

ることにより、規準年の検査データも良

いのではないかという想定によるもので

あった。今回は健康意識に関する項目は

把握していないため、明らかなことはい

えない。また、35 歳の健診データで良い

結果ではなく、気になり 38 歳の健診も受

けているというケースも考えられるなど、

様々な要因が考えられるため、継続受診

している人への聞き取り調査など、今後

のさらなる分析が必要である。 
 
＜仮説 5：40 歳で特定健診を受診した者

の内、38 歳で節目健診を受けている群は、

受けていない群に比較して、40 歳時点の

検査データが良い。＞ 
 男性ではＢＭＩや腹囲、あるいは肝機

能で単年の受診者においては、両年受診

している者と比較して、検査データが有

意に検査結果が高いものがいくつかあっ

た。また、女性においても男性と同様でＢ

ＭＩ、腹囲、血中脂質などで、単年度受診

者の方が両年受診者より検査結果が悪い

という傾向が見られた。 
 この仮説 5 は、仮説４が追跡前（受診 1
回目）の検査結果を見ているのに対し、節

目健診を受けている者については 2 回目

の健診結果を見ていることになる。また、

仮説 4 の場合では、38 歳で受けて、特定

健診までは、健診のブランク期間は 1 年

であるということになり、これまでの健

診結果を意識しており、結果的に改善に

つながっているということも推察できる 
 
エ：日本人を対象とした肥満に対する保

健指導等、非薬物療法を活用した介入効

果についての文献レビュー（1 年目と 3 年

目） 
 非薬物療法の結果として、平均体重減

少量は-0.3 ㎏から-5.0 ㎏との幅が見られ



た、すべての文献で減少が示された。しか

しながら、保健指導の中長期的な追跡結

果について報告されたものは少なく、今

後の研究の蓄積が必要である。 
日本人を対象として肥満に対する保健

指導の評価とフォローアップの評価を行

った文献 20 件検討した。その結果、肥満

に対する介入（保健指導）で、20 件中 18
件で終了後に BMI あるいは体重の低下、

リスクの減少が見られた。また、翌年から

徐々にリバウンドが生じるが、2 年後まで

追跡した 6 文献はいずれも保健指導の効

果が継続していることを報告していた。

しかし、4 年後まで追跡した 2 つの研究で

は、両者とも非介入群と介入群では統計

的に有意差がないことが明らかとなった。 
 
E.結論 
＜健診体制の在り方に向けた示唆＞ 
１製造業の結果では、35～39 歳の間に、

特に男性において、メタボリックシンド

ロームのリスクを保有するものが相当数

いることが分かった。また、男性では尿酸

値を付加することにより、リスクの保有

者数が増加した。血圧については、健康高

血圧レベルを基準にした場合、男女とも

にリスクの保有者が増加ため、保健指導

を実施する必要量が増加することが示唆

された。 
 A 市の結果から、38 歳で節目健診を受

診し、40 歳で特定健診を受診している者

は、そうでないものに比べて、40 歳時点

の特定健診結果において、BMI や腹囲、

肝機能の一部など肥満と関係する健診デ

ータでよい結果が見られる傾向があった。 
以上のことより、35～39 歳の年代につ

いての 40歳以降のメタボリックシンドロ

ームの予防対策の場として、効果的な活

用を検討する必要がある。 
 
＜保健指導体制の在り方に向けた示唆＞ 

1 製造業の結果ではあるが、2009 年か

ら 2019年の定期健康診断の検査結果を追

跡し、保健指導を受けなかった対照群と

の効果持続可能性について検討を行った。

保健指導を受けない群に比べて、保健指

導を受けた群では体重、BMI、ALT の減少

については５～６年間の効果が見込まれ

る可能性が示唆された。 
 また、文献においいても、保健指導の翌

年から徐々にリバウンドが生じるが、2 年

後までは保健指導の効果が継続してたが、

4 年後まで追跡した 2 つの研究では、両者

とも非介入群と介入群では統計的に有意

差がないことが明らかとなっており、保

健指導の長期的効果を望むためには、何

らかの働き掛をすることが必要あると考

えられる。しかしながら、保健指導を受け

た経験がある者に対する、効果的な働き

かけの仕方については今後の検討が必要

である。 
 
Ｆ．健康危機情報 

特記すべき事項無し 
 

 



 
Ａ.  研究目的 
健康診査・保健指導における健診項目等

の必要性ならびに妥当性の検証を行う一環

として、1.国内の介入研究における危険因

子の改善の文献レビュー（高血圧、脂質異

常、糖尿病に対する非薬物療法（保健指

導）の効果）2. 1)特定の医療機関において

実施された健康診査データを用いた横断的

検討および縦断的検討による階層化基準を

変更した場合の影響評価、2)階層化レベル

も考慮した体格・血圧・生活習慣等の変化

に関する検討、3)40・50 歳代男性を対象と

する身長・腹囲・body mass index を考 

 
慮した特定保健指導の階層化に関する検討

を実施した。 
   

Ｂ.  研究方法 
1. 国内の介入研究における危険因子の改善

の文献レビュー               

－高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬

物療法（保健指導）の効果－ 
(1)検索方針 
国内で実施された高血圧、脂質異常、糖尿

病に対する非薬物療法（保健指導）の効果 
 
 
を検討したもので、対照群が設けられてい

厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 
「健康診査・保健指導における健診項目等の必要性、妥当性の検証、及び地域における健診実施

体制の検討のための研究（19FA1008）」 
令和元～３年度 分担総合報告書 

 
10. 国内の介入研究における危険因子の改善の文献レビューならびに特定の医療  機関にお

いて実施された健康診査データを用いた横断的検討および縦断的検討 
 
分担研究者  由田克士（大阪市立大学大学院 生活科学研究科） 
研究協力者  福村智恵（大阪市立大学大学院 生活科学研究科） 

田畑正司（石川県予防医学協会） 
 
研究要旨 
  健康診査・保健指導における健診項目等の必要性ならびに妥当性の検証を行う一環として、①

国内の介入研究における危険因子の改善の文献レビュー（高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非

薬物療法（保健指導）の効果）を行った。また、② 1)特定の医療機関において実施された健康診

査データを用いた横断的検討および縦断的検討による階層化基準を変更した場合の影響評価、2)
階層化レベルも考慮した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する検討、3)40・50 歳代男性を対象

とする身長・腹囲・body mass index を考慮した特定保健指導の階層化に関する検討を実施した。 
  この結果、国内の介入研究における危険因子の改善の文献レビュー結果によれば、適切なプロ

グラム企画・実施とそれに対する対象者の積極的参加が得られ、その後のフォロー体制が十分に

構築できることを前提として、高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬物療法（保健指導）の効果

は期待できるものと考えられた。 
 一方、階層化基準に関して、血圧の基準を現行の基準から日本高血圧学会ガイドライン 2019 の
正常血圧の基準に変更すると、情報提供と判定される者は低下、動機付け支援と判定される者は

やや増加、積極的支援と判定される者は増加した。また、腹囲の必須条件を外し、危険因子とし

てカウントし、他は現行の基準で判定した場合とこれに加えさらに血圧について既述の正常血圧

で判定した場合を比較すると、男女ともリスク数が 0 個と 1 個の者は減少し、2 個から 4 個の者

は増加することが確認された。 
特定保健指導の対象者が、保健指導を契機として適切な生活習慣や食習慣に改めることで一定

の減量が得られると、単に数 mmHg 血圧が低下するだけではなく、他の体格指標や重篤な循環疾

患の罹患リスクが低い望ましい血圧レベルにまで状態を改善できることが示唆された。 
また、比較的低身長の男性においては、例えば、現行の階層化方法のステップ 2 を先行で実施

し、腹囲や BMI は補足的に用いるなどの対応を行うことによって、従来より適切に保健指導の該

当者を撰び出すことができるのではないかと考えられた。 



ることを条件とした。PubMed のみでは、

十分な情報が得られない可能性があるた

め、医学中央雑誌からも検索を行った。  
※選定基準と考慮事項 
（国内、非患者集団、対照群あり、いずれ

かの危険因子の評価あり。肥満の場合はど

のくらい体重が落ちるのか→記載があれば

どのくらい危険因子が改善するのかも含め

る）。  
(２）レビューした文献の公表期間 
全期間（制限なし） 
(３）用いた検索式 
① PubMed  
(“high blood pressure” OR hypertension OR 
dyslipidemia OR hyperlipidemia OR “diabetes 
mellitus” OR “impaired glucose tolerance”) 
AND (“non-drug therapy” OR “health 
guidance” OR “health education” OR 
“nutritional guidance” OR “nutrition education” 
OR “exercise therapy” OR “exercise 
instruction” OR “behavioral therapy”) AND 
(“control group”) AND (Japan OR Japanese) 
NOT patient 
（検索年月日：2019 年 10 月 31 日） 
②医学中央雑誌 
((高血圧/TH or 高血圧/AL or 脂質異常/TH 
or 脂質異常/AL or 糖尿病/TH or 糖尿病

/AL) and ((非薬物療法/TH or 非薬物療法

/AL) or (保健指導/TH or 保健指導/AL) or (栄
養指導/TH or 栄養指導/AL) or (運動療法/TH 
or 運動療法/AL) or (行動療法/TH or 行動療

法/AL)) and (対照群/TH or 対照群/AL)) and 
(PT=原著論文) 
（検索年月日：2019 年 10 月 31 日） 
 
2. 特定の医療機関において実施された健康

診査データを用いた横断的検討および縦断

的検討 
1)特定健康診査成績をもとにした階層化基

準を変更した場合の影響評価 
 2018 年度に健診を受診した 146,069 人の

うち 40～74 歳であって、高血圧等の理由

により治療中である者を除く男性 43,305
人、女性 31,309 人を対象として、特定健康

診査成績をもとに特定保健指導の階層化基

準を変更した場合の影響を検討した。 
 
2)特定健康診査における階層化レベルも考

慮した体格・血圧・生活習慣等の変化に関

する検討 
2019 年度とその前年度に健康診査を受診

した 40～74 歳の者のうち、データに欠損

があった者と両年度の受診時に医学的な管

理を受けていた者を除く、男性 30,106 人、

女性 21,232 人を解析対象集団とした。 
特定健康診査における階層化レベルを考

慮し、特定保健指導を受けたことにより、

体重減少と階層化レベルの改善が認められ

た場合の体格の変化、体重減少に伴う血圧

低下の有無と基準となる値の適合状況の変

化、体重減少と生活習慣の変動の状況につ

いて検討を行い、一連の取り組みの効果と

妥当性を検証した。 
 
3) 健康診査を受診した 40・50 歳代男性を

対象とする身長・腹囲・body mass index を

考慮した特定保健指導の階層化に関する検

討 
2018 年度と 2019 年度に健康診査を受診

した男性のうち、2018 年度受診時における

年齢が 40～59 歳であり、必要なデータに

欠損がなく、両年度の受診時に医学的な管

理を受けていないと回答した 25,445 名を解

析対象とした。 
年齢を 40 歳代と 50 歳代別（2018 年度時

点）に区分すると共に、身長は①160cm 未

満、②160 以上 170cm 未満、③170cm 以上

180cm 未満、④180cm 以上の計 4 群に分類

した。 
特定保健指導の対象者選定と階層化につい

ては、原則として現行の方法に従ったが、

（１）腹囲 85cm 以上の場合、（２）腹囲

85cm 未満で BMI が 25 kg/m2 以上の場合、

（３）腹囲 85cm 未満で BMI が 25 kg/m2 未

満の場合に区分して、ステップ２（追加リ

スクの数の判定）とステップ３（保健指導

レベルの分類）も行った。ただし、今回は

腹囲 85cm 未満の（２）（３）のステップ

２とステップ３については、腹囲 85cm 以

上の場合と同等の基準とした。 
 
3．倫理的配慮 
 本研究のうち、2. 特定の医療機関におい

て実施された健康診査データを用いた横断

的検討および縦断的検討については、大阪

市立大学生活科学部・生活科学研究科研究

倫理委員会での審査と承認を得て実施した

（申請番号 20－40）。 
 
Ｃ.  研究結果 
1. 国内の介入研究における危険因子の改善



の文献レビュー               

－高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬

物療法（保健指導）の効果－ 
関連する文献のヒット数は、PubMed 14

件、医学中央雑誌  115 件であった。 
ヒットした文献の内容を確認し、本研究

にかんれんするものを選定したところ、

PubMed 5 件、医学中央雑誌 5 件（内 1 件

は、PubMed と重複）であった。 
国内で実施された高血圧、脂質異常、糖尿

病に対する非薬物療法（保健指導）の効果に

ついて、対照群を設定して検討した研究は限

られている。 
 主な取り組みとしては、運動指導もしくは

運動介入、栄養・食事指導、多量飲酒に対す

る指導が行われている。 
介入群と対照群の設定の方法によって得ら

れた結果が異なっている。即ち、介入群が保

健指導を実施し対照群が観察のみである場

合、介入群が強化した保健指導を実施し対照

群が従来の保健指導のみである場合が認めら

れる。 
集団や個人を対象とした何らかの非薬物療

法（保健指導）が組織的に且つ頻回に企画・

実施され、それに対象者が数多く参加するこ

とで、血圧、血清脂質、グリコヘモグロビン

の改善は認められる場合が多い。この際、肥

満の改善が同じタイミングで認められる場合

と、必ずしもそうではない場合が認められ

た。 
また、栄養・食事指導とセルフモニタリン

グによって、尿中のナトリウム／カリウム排

泄比の改善を認めたもの、運動指導・介入に

よって、身体活動時間の増加も認められた。  
一方、従来の方法よりも強化した保健指導を

実施しても、メタボリックシンドロームに関

わるリスク数を、更に低下させることはでき

なかったとの報告も認められたが、体重の管

理や糖代謝の改善は認められている。 
 

2. 特定の医療機関において実施された健康診

査データを用いた横断的検討および縦断的検

討 
1)特定健康診査成績をもとにした階層化基準

を変更した場合の影響評価 
現行（平成 30 年の基準）で階層化した場

合と日本高血圧学会が 2019 年公表した新し

いガイドラインに示された正常血圧の基準

（収縮期血圧 120 mm/Hg 未満かつ拡張期血圧 
80 mm/Hg 未満）のみを血圧の判定基準と

し、他は現行の基準で階層化したものを比較

した。現行の基準と新基準の両者で判定した

場合の変化は、男性では情報提供のみ 63.5%
から 57.8%、動機づけ支援 14.2%から

14.4%、積極的支援 22.2%から 27.8%となっ

た。女性おいては情報提供のみ 86.9%から

84.8%、動機づけ支援 8.9%から 9.5%、積極的

支援 4.1%から 5.8%となっていた。 
次に、腹囲の必須条件を外し、危険因子と

してカウントし、他は現行（平成 30 年）の

基準で判定した場合とこれに加えさらに血圧

についても日本高血圧学会ガイドライン 2019 
の正常血圧で判定し、それ以外は現行の基準

でリスク数をカウントした場合を比較した。

男性では追加リスク 0 個は 9,246 人から 4,504
人、1 個は 14,421 人から 13,487 人、2 個は

12,121 人から 14,559 人、3 個は 6,565 人から

9,305 人、4 個は 952 人から 1,450 人であっ

た。女性では追加リスク 0 個は 12,730 人から

8,888 人、1 個は 11,971 人から 12,423 人、2
個は 4,969 人から 7,466 人、3 個は 1,554 人か

ら 2,396 人、4 個は 85 人から 136 人であっ

た。 
 

2)特定健康診査における階層化レベルも考慮

した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する

検討 
積極的支援もしくは動機付け支援に該当し

た者のうち、翌年度に体重の 4 kg 以上減少も

しくは 3%以上減少が認められ、且つ階層化

レベルの改善が認められた場合、体重の減少

量は、順に男性 6.6 kg と 5.0 kg、女性 6.5 kg
と 4.5 kg であった。また、男性の収縮期血圧

は、6.9 mmHg と 5.5 mmHg、拡張期血圧は

5.8 mmHg と 4.3 mmHg の低下、女性の収縮期

血圧は、4.0 mmHg と 4.2 mmHg、拡張期血圧

は 3.5 mmHg と 2.5 mmHg の低下が認められ

た。さらに、男性の 4kg 以上減少もしくは

3%以上減少者では、血圧が 130 未満/85 未満

mmHg あるいは、120 未満/80 未満 mmHg を

満たす者の割合は増加していた。運動習慣、

身体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の摂食、

睡眠で休養が十分に得られる等に関しては、

体重減少の達成者においては、概ね改善傾向

が認められた。 
 

3)健康診査を受診した 40・50 歳代男性を対

象とする身長・腹囲・body mass index を考慮

した特定保健指導の階層化に関する検討 
腹囲 85cm 以上者の割合は、身長が高い階



級となるに従い高値を示し、180cm 以上者で

は、対象者の半数を超えており、50 歳代の

2019 年度では 60％を超えていた。腹囲 85cm
以上者について、階層化すると身長が高い階

級となるに従い積極的支援と判定される者の

割合は増加していた。また、身長が 160cm 以

上の 3 群では、40 歳代よりも 50 歳代におい

て積極的支援に該当する者の割合が増加して

いた。腹囲 85cm 未満者全体について、あく

までも機械的に腹囲 85cm 以上と同様な方法

で階層化を行うと、40 歳代の 31.7%、50 歳代

の 42.7%が積極的支援と同等のリスクを保有

していた。40 歳代では身長が高い階級となる

に従い積極的支援と同等のリスクを保有する

者の割合は減少傾向を示したが、50 歳代では

一定の傾向は認められなかった。 
 
Ｄ．結果の整理と考察 
1. 国内の介入研究における危険因子の改善の

文献レビュー               

－高血圧、脂質異常、糖尿病に対する非薬物

療法（保健指導）の効果－ 
本邦において、高血圧、脂質異常、糖尿病

に対する非薬物療法（保健指導）の効果に関

して、対照群を設定して介入研究を行い、危

険因子の改善について検討した研究は限られ

ていた。 
論文化されている内容に関して共通な点と

しては、従来から実施されている一般的な保

健指導に比較してかなり重い介入一定期間継

続していること、対象者（集団） のドロッ

プアウトが比較的少ないことである。 
  このような状況を確保できるような環境整

備がこの種の結果を得るために必須であると

考察される。今後、特定保健指導の効果を上

げるためには、対象者を受け入れるための更

なる仕組みの構築とドロップアウトを防ぐ何

らかの方策（インセンティブの設定など）が

求められよう。 
 

2. 特定の医療機関において実施された健康診

査データを用いた横断的検討および縦断的検

討 
1)特定健康診査成績をもとにした階層化基準

を変更した場合の影響評価 
 血圧の基準を現行の基準から日本高血圧学

会ガイドライン 2019 の正常血圧の基準に変

更（引き下げる）することにより、男性にお

いては、情報提供のみと判定される者が 5．7
ポイント低下した。一方、動機付け支援につ

いては、情報提供からシフトしてくる者の割

合と積極的支援へシフトする者の人数が概ね

一致していることから、割合の変化は小さか

った。このようなことにより、積極的支援に

該当する者の割合は、5．6 ポイント増となっ

ていた。 
女性では、情報提供のみと判定される者が

2．1 ポイント低下し、動機付け支援について

は、0.6 ポイント増となっていた。積極的支

援に該当する者の割合は、1．7 ポイント増と

なっていた。 
血圧はできるだけ低値でコントロールでき

ていることが、循環器疾患の重症化予防にと

って重要であることは広く知られている。一

方で、どの程度の値から階層化のためのリス

クとしてカウントするのかは、今後、特定保

健指導全体の仕組みや費用対効果を充分シミ

ュレーションして考慮する必要がある。 
また、腹囲の基準についても、どのような取

り扱いとするのか、他の集団データなども参

考としながら検討していく必要があろう。 
 

2)特定健康診査における階層化レベルも考慮

した体格・血圧・生活習慣等の変化に関する

検討 
Siebenhofer らのメタ解析によれば、4kg の

減量によって、収縮期血圧／拡張期血圧が - 
4.5／- 3.2 mmHg の有意な降圧が認められてい

る。また、日本人の肥満者を対象とした

Muramoto らの研究においても、3%以上の減

量によって有意な降圧が認められている。そ

こで、この検討では、特定健康診査における

階層化が積極的支援であったものが次年度に

動機付け支援もしくは情報提供に改善した者

を対象に、体格・血圧・生活習慣等の変化を

比較した。 
男女とも、体重が 4 kg 以上減少した者（前

者）の人数よりも、3 %以上低下した者（後

者）の人数が多かった。男性の前者群と後者

群における平均体重の減少量は 6.6 kg と 5.0 
kg、同様に女性では 6.5 kg と 4.5 kg となって

いた。一方、男性の収縮期血圧は 6.9 mmHg
と 5.5 mmHg、拡張期血圧は 5.8 mmHg と 4.3 
mmHg、女性の収縮期血圧は 4.0 mmHg と 4.2 
mmHg、拡張期血圧は 3.5 mmHg と 2.5 mmHg
低下していた。ただし、女性の血圧の一部に

おいて統計学的な有意差は認められなかっ

た。 
全般的に体重減少に伴い、血圧の低下が確

認されたが、この集団においては、男性にお



いてこの傾向が顕著であった。 
生活習慣等の変化について、運動習慣、身

体活動、歩行速度、就寝前 2 時間の摂食、睡

眠で休養が十分に得られる等に関しては、体

重減少の達成者においては、全般的に概ね改

善傾向となっていること確認された。これら

の生活習慣の改善は、先行研究等により、減

量や降圧と関連が認められている内容と考察

される。一方で、男女共に、朝食を抜くこと

が週 3 回以上あるについては、体重減に伴

い、むしろ悪化が認められたり、両年度とも

未達成者で高値を示しているなど、一般的に

考えた場合、むしろ、1 日のエネルギー出納

に対して、むしろ逆効果となりやすい対応が

認められた。 
 

3)健康診査を受診した 40・50 歳代男性を対

象とする身長・腹囲・body mass index を考慮

した特定保健指導の階層化に関する検討 
（１）この検討集団の 1 年間における体格の

平均値の変化は、40 歳代において身長

0.08cm の減少、体重 0.29kg の増加、BMI 
0.10kg/m2 の増加、腹囲 0.43cm の増加が認め

られた。腹囲 85cm 以上者は 40.8%から

42.5%、BMI25 kg/m2 以上者は、31.6%から

32.6%となった。     
また、50 歳代においては身長 0.02cm の減

少、体重 0.16kg の増加、BMI 0.06kg/m2 の増

加、腹囲 0.34cm の増加が認められた。腹囲

85cm 以上者は 42.7%から 45.1%、BMI25 
kg/m2 以上者は、28.5%から 29.0%となっ

た。 
（２） 腹囲 85cm 以上者の割合は、身長が高

い階級となるに従い高値を示し、180cm 以上

者では、対象者の半数を超えており、50 歳代

の 2019 年度では 60％を超えていた。 
（３）腹囲 85cm 以上者について、階層化す

ると身長が高い階級となるに従い積極的支援

と判定される者の割合は増加していた。ま

た、身長が 160cm 以上の 3 群では、40 歳代

よりも 50 歳代において積極的支援に該当す

る者の割合が増加していた。 
（４）腹囲 85cm 未満者全体について、あく

までも機械的に腹囲 85cm 以上と同様な方法

で階層化を行うと、40 歳代の 31.7%、50 歳代

の 42.7%が積極的支援と同等のリスクを保有

していた。40 歳代では身長が高い階級となる

に従い積極的支援と同等のリスクを保有する

者の割合は減少傾向を示したが、50 歳代では

一定の傾向は認められなかった。 

 以上の結果を踏まえると、特定健康診査成

績から特定保健指導の対象者の選定と階層化

を行うステップ 1 の基準が、身長に関わりな

く男性において一律に 85cm 以上であること

は、比較的低身長者において、BMI による補

完的な判定があったとしても、保健指導の対

象者を適切に拾い上げられない可能性があ

る。 
 
Ｅ．結論 
国内の介入研究における危険因子の改善の

文献レビュー結果によれば、適切なプログラ

ム企画・実施とそれに対する対象者の積極的

参加が得られ、その後のフォロー体制が十分

に構築できることを前提として、高血圧、脂質

異常、糖尿病に対する非薬物療法（保健指導）

の効果は期待できるものと考えられた。 
 一方、階層化基準に関して、血圧の基準を現

行の基準から日本高血圧学会ガイドライン

2019 の正常血圧の基準に変更すると、情報提

供と判定される者は低下、動機付け支援と判

定される者はやや増加、積極的支援と判定さ

れる者は増加した。また、腹囲の必須条件を外

し、危険因子としてカウントし、他は現行の基

準で判定した場合とこれに加えさらに血圧に

ついて既述の正常血圧で判定した場合を比較

すると、男女ともリスク数が 0 個と 1 個の者

は減少し、2 個から 4 個の者は増加することが

確認された。 
特定保健指導の対象者が、保健指導を契機

として適切な生活習慣や食習慣に改めること

で一定の減量が得られると、単に数 mmHg 血

圧が低下するだけではなく、他の体格指標や

重篤な循環疾患の罹患リスクが低い望ましい

血圧レベルにまで状態を改善できることが示

唆された。 
また、比較的低身長の男性においては、例え

ば、現行の階層化方法のステップ 2 を先行で

実施し、腹囲や BMI は補足的に用いるなどの

対応を行うことによって、従来より適切に保

健指導の該当者を撰び出すことができるので

はないかと考えられた。 
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