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総括研究報告書 

 

食環境づくりの推進を通じた減塩の取組がもたらす公衆衛生学的効果及び 

医療経済学的効果を推定するための研究 

 

研究代表者 池田 奈由 

国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

栄養疫学・政策研究センター 栄養社会科学研究室 室長 

 

研究要旨 

本研究は、食環境づくりの推進を通じた減塩の取組において科学的根拠を活用するための環

境の整備として、減塩の公衆衛生学的効果と医療経済学的効果をシミュレーションで推定し、

事業者や自治体に具体的な方策を示すことを目的とする。そのため、研究 1「食品関連事業者の

減塩の目標設定と取組に関する文献レビューと事業者向け支援ガイドの作成」と研究 2「食環

境づくりの推進を通じた減塩の取組の効果に関するシミュレーションモデルと都道府県向け活

用ガイドの作成」の二つの研究を実施している。令和 6年度の主な成果は以下のとおりである。 

① 昨年度の文献レビュー及び海外事例調査を踏まえ、食品関連事業者向けの製品減塩ガイド

案を作成した。本ガイドでは、自主的な減塩の意義、目標値設定手法、組織体制の整備、

行政・学術機関との連携の考え方を整理し、国内 3 社の事例を資料編に掲載した。さらに、

日本高血圧学会減塩・栄養委員会の研究分担者及び自治体管理栄養士である研究協力者か

らの意見を参考に、4 社を対象とした意見調査を実施し、使用部門や実務上の有用性を把

握した。製品企画部門での活用が多く、第 1 章の製品改良の効果や資料編の国内事例が参

考になったとの意見があった。全国展開企業からは社会的意義の可視化、地方企業からは

海外事例の規模感に対する懸念が示され、今後の内容強化の方向性が明らかとなった。 

② 食塩摂取の疫学的動向、減塩施策の進展、関連する先行研究の成果を整理し、日本におけ

る減塩施策の健康及び経済的影響を評価するための基礎資料を作成した。日本では、減塩

と循環器疾患予防を目的とした多角的取組が推進されてきたものの、食塩摂取量は依然と

して高水準にある。今後は、関係機関の連携と費用対効果に基づく科学的根拠の活用が求

められる。自主的目標設定と政策的アプローチを組み合わせた減塩戦略は、健康改善と社

会保障費の適正化を通じて、持続可能な社会の構築に資すると考えられる。 

③ 昨年度に作成した全国版シミュレーションモデルを改良し、40 歳以上日本人を対象とする

最終版モデルを完成した。3つの介入シナリオ（食品成分改質［義務的・自主的］、減塩食

の普及促進）について、循環器疾患と慢性腎臓病の障害調整生存年、社会保障費への影響

を推計した。その結果、食品成分改質による介入が減塩食普及促進による介入よりも大き

な効果を示した。 

④ 全国版モデルを基に、統計データを都道府県別に置き換えることで都道府県版シミュレー

ションモデルを作成した。東京都における試行的な分析では、食品成分改質や減塩食普及

促進の介入シナリオにおいて、高血圧・循環器疾患の有病者数と医療費・介護費が基本シ

ナリオと比較して低く推移する可能性が示された。今後は、他の道府県にもモデルを展開

し、減塩施策の立案に活用できるインタフェースの開発・公開を進める予定である。 

本年度の研究成果として作成した事業者向け支援ガイド案及び都道府県版シミュレーション

モデルは、食品関連事業者による減塩目標の自主的設定や、自治体による科学的根拠に基づく

施策の立案・実施を支援するための基盤となるものであり、令和 7 年度はこれらの実用性を高

めるための改良と展開を進めていく。 
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研究分担者 

西 信雄（聖路加国際大学 大学院公衆衛

生学研究科 研究科長・教授） 

三浦 克之（滋賀医科大学 NCD 疫学研究セ

ンター センター長・教授） 

湊 宣明（立命館大学 大学院テクノロジ

ー・マネジメント研究科 研究科長・教授） 

杉山 雄大（国立研究開発法人国立国際医

療研究センター 研究所 糖尿病情報セ

ンター 室長） 

樫野 いく子（国立研究開発法人医薬基盤・

健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

産官学連携研究センター 研究連携推進

室 室長） 

山口 美輪（国立研究開発法人医薬基盤・健

康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

産官学連携研究センター 国際連携栄養

研究室 室長） 

 

Ａ．研究目的 

日本人の食塩摂取量は長期的に減少傾向

にあるものの（Saito et al., 2018; 

Matsumoto et al., 2022）、2023 年時点での

成人の平均摂取量は 1 日あたり 9.8 グラム

と依然として高い水準にある(厚生労働省、

2025)。主な摂取源は醤油や味噌等の調味料

や加工食品であり（Takimoto et al., 2018; 

Matsumoto et al., 2022）、特に若年層では、

中食・外食の利用増加により、市販加工食品

由来の食塩摂取が多い傾向が見られる

（Asakura et al., 2016）。また、令和元年

国民健康・栄養調査では、1 日あたり 8 グラ

ム以上の食塩を摂取する成人の約 40％が、

食習慣の改善に無関心あるいは改善意欲が

ないと回答している（厚生労働省、2020）。 

こうした状況を受け、健康日本 21（第三

次）では、成人の食塩摂取量の平均値を令和

14 年度までに 7 グラムに減らすことが目標

とされており（厚生労働省、2023）、とりわ

け健康に関心の薄い層も含めて自然に健康

的な選択ができるような環境整備の重要性

が増している。厚生労働省が令和 4 年に開

始した「健康的で持続可能な食環境戦略イ

ニシアチブ」では、食塩の過剰摂取を栄養や

重要な社会課題と位置づけ、産学官の連携

によって減塩を実現するための取組が進め

られており、その一環として食品関連事業

者の自主的な減塩目標設定も促されている

（厚生労働省、2022）。 

本研究は、こうした取組に科学的根拠を

活用するための環境を整備することを目的

として、3 年間の計画で（1）食品関連事業

者の減塩の目標設定と取組に関する文献レ

ビューと事業者向け支援ガイドの作成と、

（2）食環境づくりの推進を通じた減塩の取

組の効果に関するシミュレーションモデル

と都道府県向け活用ガイドの作成を進めて

いる（図）。2 年目である令和 6 年度におい

ては、前年度に実施した文献調査・事例調査

の知見を基に事業者向け支援ガイドを作成

するとともに、全国版シミュレーションモ

デルを完成し都道府県版モデルへ展開した。 

 

Ｂ．研究方法 

１．食品関連事業者の減塩の目標設定と取

組に関する文献レビューと事業者向け支援

ガイド案の作成 

昨年度に実施した文献レビュー及び海外

先行事例調査の結果を踏まえ、『食品関連事

業者向けの製品の減塩ガイド』の案を作成

した。日本高血圧学会減塩・栄養委員会の研

究分担者及び自治体管理栄養士である研究

協力者からの情報を参照し、4社の食品関連

事業者に対象を絞って、使用者の特徴やニ

ーズ等について意見を聴取した。 

 

２．食環境づくりの推進を通じた減塩の取

組の効果に関するシミュレーションモデル

と都道府県向け活用ガイドの作成 

１）循環器疾患対策としての減塩施策の動

向と公衆衛生学的・医療経済学的影響の評

価 

食塩摂取の疫学的動向や減塩施策の進展、

関連する先行研究の成果を概観し、日本に

おける減塩施策の公衆衛生学的及び医療経

済学的効果を評価するためのシミュレーシ

ョンモデル開発に資する基礎資料を作成し

た。文献・情報検索及び過去の厚生労働科学

研究の成果を整理し、食塩摂取状況や関連

施策の経時的な変遷を記述した。また、食環

境の改善を通じた減塩推進による公衆衛生

学的効果・医療経済学的効果について、現時

点での知見を整理するとともに、今後の課

題と展望を考察した。 

 

２）食環境づくりの推進を通じた減塩の取

組の効果に関する全国版シミュレーション

モデル 

昨年度に作成した全国版シミュレーショ

ンモデルを改良し、最終版とした。40 歳以

上の日本人を対象とし、2012 年から 2040 年

にかけての減塩介入による健康及び費用面

での影響を評価した。 
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３）都道府県版シミュレーションモデルの

作成 

減塩介入に関する全国版シミュレーショ

ンモデルを基に、都道府県版シミュレーシ

ョンモデルを作成した。基本方針としては、

昨年度に構築した全国版モデルの構造及び

係数値を維持した。全国版モデルでは係数

値を全国の統計データから算出しているた

め、それらを各都道府県の統計データに置

き換えることで都道府県版モデルへと拡張

した。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究はすでに公開されている研究論文

などの資料を利用して行われたもので、「人

を対象とする生命科学・医学系研究に関す

る倫理指針」（令和３年文部科学省・厚生労

働省・経済産業省告示第１号）の適用範囲外

である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．食品関連事業者の減塩の目標設定と取

組に関する文献レビューと事業者向け支援

ガイド案の作成 

事業者向け支援ガイド案の構成は、本編 3

章と資料編とした。第 1章では、事業者によ

る自主的な減塩活動の重要性について、国

民の栄養改善と企業の社会的責任の両面か

ら論じた。第 2 章では、対象製品の選定方

法、ナトリウム含有量の目標値設定、実施期

間の考え方について整理し、目標値の設定

方法として、売上加重平均値を用いる方法

と、2024 年に公表された日本版栄養プロフ

ァイルモデルに基づく方法の 2 つを提示し

た。ナトリウム含有量の設定については各

事業者の判断に委ねつつ、参考となる指標

を示した。第 3章では、社内体制の整備と外

部との連携のあり方を示し、行政や事業者

との連携を促進する政府のイニシアチブ、

ならびに学術機関による支援事例を紹介し

た。資料編には、国内 3社による減塩目標設

定の事例を掲載した。 

4 社を対象とした意見調査では、製品企画

部門での活用が 3 社と最多であり、参考と

なる箇所としては、第 1 章における製品改

良による摂取量低下の効果の記述と、資料

編の国内事例が挙げられた。全国展開企業

からは、減塩推進の社会的意義を可視化す

ることへの期待が示された一方で、地方企

業からは、海外事例について規模感の把握

が難しいとの意見が寄せられた。国内事例

のさらなる充実や、海外事例の強化に関す

る提案も得られた。 

 

２．食環境づくりの推進を通じた減塩の取

組の効果に関するシミュレーションモデル

と都道府県向け活用ガイドの作成 

１）循環器疾患対策としての減塩施策の動

向と公衆衛生学的・医療経済学的影響の評

価 

日本では、減塩及び循環器疾患（CVD）予

防を目的とした多角的な取組が推進されて

きた。食塩摂取量は減少傾向にあるものの、

依然として高水準であり、今後も政府、食品

業界、学術機関等の関係者が連携し、減塩食

品の普及を継続的に推進していく必要があ

る。効果的な政策の立案と実行には、減塩施

策の費用対効果に関する科学的根拠を適切

に活用できる環境の整備が求められる。自

主的な目標設定と、科学的根拠に基づく政

策的アプローチによる減塩戦略は、食塩摂

取量の低下、国民の健康状態の改善、社会保

障費の適正化を通じて、持続可能な社会の

構築に寄与することが期待される。 

 

２）食環境づくりの推進を通じた減塩の取

組の効果に関する全国版シミュレーション

モデル 

シミュレーションの結果、基本シナリオ

における CVD 及び慢性腎臓病（CKD）による

障害調整生存年数（DALY）は、人口 10万人

あたりそれぞれ約 55年及び 9.5年と推計さ

れ、2040 年までに社会保障費は約 40 兆円に

達すると見込まれた。義務的な食品の成分

変更を実施した場合、CVD 及び CKD による

DALY はそれぞれ 5.7％及び 6.2％減少し、社

会保障費も 6.7％削減されると予測された。

自主的な成分変更によっても、DALYは 4.7％

及び 5.2％の減少、社会保障費は 5.6％の削

減が見込まれた。さらに、減塩食の普及促進

によっても、DALY は 2.8％及び 3.2％、社会

保障費は 3.4％削減されると予測された。こ

れらの結果から、加工食品の減塩は、減塩食

の普及促進に比べて、健康改善及び社会保

障費抑制の両面でより大きな影響を及ぼす

可能性が示された。 

 

３）都道府県版シミュレーションモデルの

作成 

都道府県版モデルの一例として、東京都

におけるシミュレーション結果を示した。

全国版の係数値を用いた基本シナリオと比

較すると、減塩食品利用促進シナリオ、さら

に食品成分改質シナリオでは、高血圧や循



4 

 

環器疾患の有病者数が少なく、これらに関

連する医療費及び介護費も低く推移する可

能性が示された。 

 

Ｄ．考察 

本研究では、食品関連事業者が自主的に

減塩目標を設定し製品の減塩に取り組むた

めの支援ガイド案を作成するとともに、加

工食品の成分改質や減塩食の普及促進が公

衆衛生及び社会保障費に与える影響を評価

するシミュレーションモデルを開発した。

支援ガイド案については、目標値設定方法

や体制構築に関する実務的手引きと国内事

例を収録し、企業が多様な状況に応じて参

照することが可能な構成となるよう作成を

試みた。ヒアリング結果からは実用性等に

関する肯定的な反応も得られたが、企業規

模や事業形態等による受け止めの差も見ら

れた。今後は、事業者のニーズを反映して内

容を調整し、最終版を確定する予定である。 

全国版モデルのシミュレーションでは、

食品成分の改質（義務的・自主的）という供

給側の構造的対応が、減塩食の普及促進と

いう消費者への働きかけよりも健康・財政

指標の両面で大きな影響をもたらす可能性

を示した。都道府県版モデルは、全国モデル

の構造を維持しつつ、統計データを置換す

ることで、各都道府県の特性を反映したシ

ミュレーションを可能とする可能性がある。

試行的に実施した東京都での分析では、同

様の介入が医療・介護費の抑制にも寄与す

る可能性が示された。今後は、他の道府県に

もモデルを応用するとともに、各自治体の

減塩対策担当者が活用可能なインタフェー

スと利用ガイドを開発する。 

 

Ｅ．結論 

本研究では、食品関連事業者が自主的に

減塩目標を設定し実施するための支援ガイ

ドを作成するとともに、加工食品の成分改

質や減塩食の普及促進が公衆衛生及び社会

保障費に与える影響を評価するシミュレー

ションモデルを開発した。支援ガイド案は

企業現場での活用可能性が示唆されたもの

の、今後の普及に向けた改善の余地も明ら

かとなった。また、全国版モデル及び都道府

県版モデルを通じて、食品成分の改質によ

る供給側の構造的取組の重要性が示唆され

た。今後は、都道府県版モデルの展開と各主

体の活用支援に向けたインタフェースや利

用ガイドの開発・調整を進め、科学的根拠に

基づく減塩戦略の実装に向けた基盤の提供

に資する。 

 

Ｆ．健康危険情報 

 本研究において健康危険情報に該当する

ものはなかった。 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

 Hassan FA, Nishi N, Minato N, 

Sugiyama T, Ikeda N. Health and 

Economic Effects of Salt Reduction 

Interventions for Preventing 

Noncommunicable Diseases in Japan: 

A System Dynamics Simulation Study. 

Systems 2024, 12, 478. 

 Ikeda N, Yamaguchi M, Kashino I, 

Sugiyama T, Miura K, Nishi N. 

Evaluation of public health and 

economic impacts of dietary salt 

reduction initiatives on social 

security expenditures for 

cardiovascular disease control in 

Japan. Hypertens Res 

2025;48(4):1265-1273. 

 池田奈由．特集 新たな持続可能な食

環境戦略：食環境づくりをはじめとし

た栄養政策がもたらす医療経済学的効

果について．日本栄養士会雑誌．2024 年

11 月号（第 67巻第 11号）, p.10-11． 

 

２．学会発表 

 Hassan FA, Minato N, Sugiyama T, 

Nishi N, Ikeda N. Impacts of Salt 

Intake Reduction Interventions on 

Medical and Long-term Care Costs in 

Japan. 42nd International System 

Dynamics Conference. Bergen, Norway, 

August 6, 2024. 

 西 信雄，ファティン・アミナ・ビンテ

ィ・ハッサン，湊 宣明，五領田小百合，

杉山雄大，高橋 裕，池田奈由．減塩の

公衆衛生学的評価及び医療経済学的評

価のための都道府県版モデル作成の取

組．JSD カンファレンス 2024，新潟市，

新潟国際情報大学，2024 年 8 月 26 日． 

 ファティン・アミナ・ビンティ・ハッサ

ン，湊 宣明，杉山雄大，三浦克之，  

西 信雄，池田奈由．System Dynamics 

Model of the Health and Cost Effects 

of Salt Reduction Interventions in 

Japan．第 71 回日本栄養改善学会学術
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総会，大阪市，大阪公立大学 杉本キャ

ンパス，2024 年 9月 8日． 

 山口美輪，樫野いく子，三浦克之，  

西 信雄，池田奈由．海外食品企業にお

ける自主的な減塩活動の目標設定と取

組：文献レビューと質問票調査による

検討．第 71回日本栄養改善学会学術総

会，大阪市，大阪公立大学 杉本キャン

パス，2024 年 9 月 8 日． 

 樫野いく子，山口美輪，三浦克之，  

西 信雄，池田奈由．海外における事業

所向けの減塩支援ガイドに関するレビ

ュー．第 35 回日本疫学会学術総会，高

知市，高知市文化プラザかるぽーと，

2025 年 2月 14 日． 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 

 

引用文献 

Asakura K, Uechi K, Masayasu S, Sasaki 

S. Sodium sources in the Japanese 

diet: difference between generations 

and sexes. Public Health Nutr. 

2016;19(11):2011-23. 

Matsumoto M, Tajima R, Fujiwara A, 

Yuan X, Okada E, Takimoto H. Trends 

in dietary salt sources in Japanese 

adults: data from the 2007-2019 

National Health and Nutrition Survey. 

Br J Nutr. 2022;129(4):1-14. 

Saito A, Imai S, Htun NC, Okada E, 

Yoshita K, Yoshiike N, Takimoto H. 

The trends in total energy, 

macronutrients and sodium intake 

among Japanese: findings from the 

1995-2016 National Health and 

Nutrition Survey. Br J Nutr. 

2018;120(4):424-434. 

Takimoto H, Saito A, Htun NC, Abe K. 

Food items contributing to high 

dietary salt intake among Japanese 

adults in the 2012 National Health 

and Nutrition Survey. Hypertens Res. 

2018;41(3):209-212. 

厚生労働省．令和元年国民健康・栄養調査

報告．2020．

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunit

suite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/eiyou

/r1-houkoku_00002.html．（2025 年 5 月 8

日アクセス可能） 

厚生労働省．健康的で持続可能な食環境戦

略イニシアチブ．2022．

https://sustainable-

nutrition.mhlw.go.jp/．（2025 年 5 月 8

日アクセス可能） 

厚生労働省．国民の健康の増進の総合的な

推進を図るための基本的な方針の全部を

改正する件．2023．

https://www.mhlw.go.jp/content/001102

474.pdf．（2025 年 5 月 8日アクセス可

能） 

厚生労働省．令和 5年国民健康・栄養調査

報告．2025．

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunit

suite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/eiyou

/r5-houkoku_00001.html．（2025 年 5 月 8

日アクセス可能） 
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図．本研究班の目的、方法及び期待される効果 



7 

 

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） 

食環境づくりの推進を通じた減塩の取組がもたらす公衆衛生学的効果及び 

医療経済学的効果を推定するための研究 

分担研究報告書 
 

事業者向け減塩支援ガイドの作成 

 

研究分担者 山口美輪  医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

産官学連携研究センター 

研究分担者 樫野いく子 医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

産官学連携研究センター 

研究分担者 三浦克之  滋賀医科大学 NCD疫学研究センター 

 

研究要旨 

 日本の平均食塩摂取量の減少のためには、食品関連事業者（以下、事業者）の協力が重要である。

しかし、具体的な減塩に向けた製品改良の事業計画を立てるための情報が不足している。そのため

本研究は、事業者が自主的に減塩目標を設定し、製品改良を行うための支援ガイドを作成すること

を目的とした。 

国内外の事業者の現状を踏まえながら、研究班内で議論の上、ガイドの構成と内容を決定した。

資料として掲載した国内の減塩取組事例については、メーカーまたは小売り売上上位の事業者 29社

の中で、対象製品、食塩含有量の数値目標、実施期間・目標達成年が示された事業者を選定した。

また、ガイドの有用性を評価するため、研究班員を通して、事業者 4社に対して意見調査を行った。 

本ガイドは、本編 3 章と資料編で構成した。本編の第 1 章では、事業者による自主的な減塩活動

の重要性について、国民の栄養改善とビジネスの両側面から示した。第 2 章では、事業者の目標設

定の参考となるよう、対象製品、ナトリウム含有量の目標値、実施期間の設定の考え方をまとめた。

ナトリウム含有量の目標値については２つの考え方を示した。1 つ目は、売上高を重み付けした売

上加重平均ナトリウム含有量である。本ガイドでは、自社製品の売上加重平均ナトリウム含有量を

算出し、その削減量・割合から対象製品全体の方針を検討することとした。2 つ目に、2024 年に出

版された加工食品および料理の日本版栄養プロファイルモデルを活用し、採点基準（スコアリング

アルゴリズム）の過程で用いるナトリウム含有量に関するスコアリングポイントの活用を提案した。

ナトリウム含有量の決定は事業者が行うこととし、目安となる目標値を中心に説明した。第 3 章で

は、減塩活動の組織体制を検討するため、事業者内の体制と外部機関との連携について記載した。

外部機関との連携には、行政や事業者間の連携を促進する政府主導の「健康的で持続可能な食環境

戦略イニシアチブ」を始め、学術関連機関が事業者を支援する 2 つの活動を例に示した。資料編で

は、国内事業者が設定した減塩目標の設定について、29社の候補の中から 3社の事例を紹介した。 

4 社の事業者からの意見調査の結果、本ガイドが役立つ部門は「製品企画」を選択した事業者が 3

社と最も多く、次いで 2 社が選択した「広報」であった。ガイドで参考となる箇所について、第 1

章の「事業者の自主的な製品改良による国民の食塩摂取量への効果」、及び「資料 減塩目標設定の

国内事例」が 2 社から回答された。全国で製品を販売する事業者からは、第 1 章に関して製品の減

塩推進を、正の外部性（社会への貢献）のつながりを指標として明確化することへの期待が示され

た。一方で、地方で製品を販売する事業者より、海外の事例は規模感の把握が難しいことが指摘さ

れた。その他、国内の事例をより多く盛り込むことや、海外事例の紹介を充実させることなどが提

案された。 

ナトリウム含有量の目標値について、全国規模の製品の売上加重平均ナトリウム含有量の提示は

まだなく、日本版栄養プロファイルモデルも今後改定が予想される。今後、日本独自の目標設定ツ

ールの開発が進むことで、根拠に基づく減塩の目標設定が立てやすくなる。事業者への意見調査よ

り、減塩の重要性や基本的な考え方の説明については一程度の評価があった。一方で、目標設定に

おける実用性については課題を残した。 

本ガイド案は、日本の事業者、特に減塩の製品改良の初期段階にある事業者が、自社の状況に沿

った事業計画立案を支援する枠組みを提供するものとして有用とみられた。今後、実用性の向上の

ための検討が必要である。 
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Ａ．目的 

日本人の 1日の平均食塩摂取量 10gは経年

でみると減少傾向であるが、世界保健機関

（World Health Organization：WHO）が推奨

する食塩摂取量 1 日 5g と比較して多く、世

界的にも食塩摂取量の多い国のひとつとし

て位置づけられている[1,2]。厚生労働省が

立ち上げた「健康的で持続可能な食環境戦略

イニシアチブ」では、食塩の過剰摂取を栄養

や環境に関わる重大な社会的課題の一つと

して捉え、産官学の連携により、誰もが自然

に健康になれるような食環境を整備するこ

とを目指している[3]。この中で、食品関連事

業者（以下、事業者）が自主的に減塩目標を

設定する取組が進められている。 

減塩の製品改良を開始する、または見直し

を検討している事業者には、何らかの支援が

必要となる。しかし、具体的な減塩に向けた

製品改良の事業計画を立てるための情報が

不足している。そのため、国内の事業者が減

塩に取組む際の参考となるような支援ガイ

ドの作成が求められている。令和 5 年度は、

海外事業者の自主的な減塩の製品改良につ

いて、事業の目標設定と取組概要を明らかに

し、支援ガイド作成における基礎資料とした

[4]。調査の結果、目標は食塩のみと、食塩に

加えて他の栄養素を含んだものの 2種類が存

在することが分かった。また、海外事業者か

らの質問票回答から、自主的な減塩活動が、

環境・社会・ガバナンス（ESG）に基づく減塩

活動のインセンティブにつながることが認

識されていた一方で、製品開発・改良の過程

で発生する製品の味の質の担保や経済面等

での苦労が伺えた。これらの結果より、まず

は減塩対策の重要性の理解を深め、次に事業

者の状況に合わせて実現可能な範囲から減

塩に取組む重要性が示唆された。また、事業

者単独では実施困難な事業も政府関連機関

や事業者間の連携によって実現性が高まる

可能性も示された。 

令和 5年度は、事業者向けの減塩の製品改

良に関連する国内外のガイダンスについて

もレビューを行った[4]。調査の結果、対象食

品は、市場シェアを維持しながら公衆衛生に

大きな影響を与える食品、つまり国民の総ナ

トリウム摂取量に主に寄与する食品カテゴ

リーが重視されていた。また、実現性を高め

るために段階的な減塩が推奨されていた。目

標とする製品中ナトリウム含有量の設定に

は、売上高を重み付けした売上加重平均ナト

リウムが主に用いられていた。 

これらの調査結果のもと、本研究は事業者

支援ガイドを作成することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 

１．ガイドの作成 

１）ガイドの構成と内容 

 事業者が減塩のための製品改良を実施す

る上で重要な項目について、国内事業者の現

状等を考慮した構成、及び項目ごとの記載内

容を推敲した。構成と内容は、本研究班員の

間で協議を重ねて決定した。 

 

協議内容 

・対象事業者 

・減塩の目標設定の考え方 

・売上加重平均ナトリウム含有量の活用 

・日本版栄養プロファイルモデルの活用 

・訴求型と非訴求型アプローチ 

・事業の運営管理のための組織体制 

・令和 5年度調査結果の掲載内容 

・減塩活動の国内事例の選定 

・コラムの内容 

 

２）国内事例の事業者選定 

 対象製品とナトリウム含有量の具体的な

基準、実施期間・目標達成年を明確に示して

いることを条件に、以下の手順で国内事例と

なる事業者を選定した。 

 

① 株式会社富士経済発刊の市場規模に関

する資料より[5]、調味料・調味食品メー

カー売上高の上位 10 社、量販店、及び

コンビニエンスストアの売上高の上位

各 10社、9社をもとに、事業者を選出し

た。 

② 事業者の公式webサイトに掲載されてい

る最新の統合報告書（2023年または2024

年）、または web サイト上で記載されて

いる内容を検索した。サイト上検索では、

「食塩」、「減塩」のキーワードを用い、

記載内容を確認した。実施期間は 2024年

7月 2日～26日であった。 

 

２．ガイドに関する意見調査 

 本ガイドの使用者の特徴や需要等につい

て調べるため、事業者に意見調査を行った。

日本高血圧学会減塩・栄養委員会を通じて 2

社に、加えて本研究協力者である千葉県、及

び兵庫県の自治体管理栄養士を通じて、各 1

社に対し意見書への回答を依頼した。回答期
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間は 2025年 2月 20日～3月 12日とした。 

 

意見書の回答依頼内容（別添資料） 

① 本ガイドの活用が予想される事業部門

または担当者について 

② 本ガイドの参考になる部分について 

 

いずれの質問も選択肢（複数回答可）と意見

の自由記載（任意）で構成された。回答より、

合計に対する各選択肢の割合を集計した。意

見の記載は集約し、良い点と課題点に分類し

た。製品の販売規模による回答の比較のため、

全国に製品販売する事業者（全国展開の事業

者）、及び地方に製品販売する事業者（地方展

開の事業者）の回答が分かるタグを結果表に

記した。 

 

Ｃ．研究結果 

 

１．ガイドの作成 

１）対象事業者 

 市場規模を限定せず、事業者や自社ブラン

ド製品を開発・販売している食品関連事業者

のうち、製品改良を検討している事業者を対

象とした。総菜製造業者は対象とし、中食に

分類される食堂や給食業者は対象外とした。 

 

２）ガイドの構成 

 本ガイドは、本編と資料編で構成した（図

1）。本編は 3 章から構成され、第 1 章では、

事業者による自主的な減塩活動の重要性に

ついて、国民の栄養改善とビジネスの両側面

から示した。第 2章では、事業者の目標設定

の参考となるよう、実現可能で段階的な目標

設定のポイントを整理した。第 3章では、減

塩活動の組織体制を検討するため、事業者内

の体制と外部機関との連携について記載し

た。資料編では、国内事業者による自主的な

減塩目標の設定について、3 社の事例を紹介

した。 

 

３）減塩のための製品改良の重要性 

 第１章の最初に、世界的にまだ日本人の平

均食塩摂取量は多いことから、その改善の必

要性について示した。Dötsch-Klerkら（2022）

[6]と Trieuら（2021）[7] の文献を引用し、

事業者による加工食品の減塩が、社会全体に

大きなインパクトを与える可能性を示唆し

た。また、事業者にとってどのようなインセ

ンティブがあるのかについて記載した。さら

に、事業者が明確で分かりやすい目標を明示

することにより、健康・栄養分野の自社の ESG

評価が上昇して投資が増加し、そして減塩製

品の売上増加や製品改良のイノベーション、

さらには消費者からの信頼度向上へとつな

がる好循環が期待されるイメージ図を作成

した（図 2）。 

 

４）減塩のための製品改良に向けた目標設定

の考え方 

第 2章の最初に、国内の減塩目標の動向を

示すため、日本人の食事摂取基準（2020年版）

[8]、健康日本２１（第三次）[9]、高血圧治

療ガイドライン（2019年）[10] で示された

食塩目標量を掲載した。加えて、海外の代表

的な目標として、WHO が示す 5g/日未満を記

載した[2]。 

 

５）対象製品 

 対象製品設定のポイントを示した。まずは、

減塩の実現が可能な製品を対象とすること

とし、次に製品改良の事業計画で示すことを

前提に、目標が明確になるように具体的な対

象製品を示すこととした。加えて、ナトリウ

ム含有量に配慮していることを消費者に示

す訴求型と、消費者に示さない非訴求型の製

品とするかの検討を促した。 

 

６）製品のナトリウム（食塩）含有量の設定 

 製品改良の検討段階にある事業者のため

に、ナトリウム含有量の設定の最初の段階と

して、わずかな減塩量から設定することを示

した。次に、根拠に基づく設定方法として、

自社製品の売上加重平均ナトリウム含有量

の算出、及び栄養プロファイルモデルの活用

を示した。さらに、目標とするナトリウム含

有量より製品改良を進めた場合の相対減塩

量の算出により、食塩削減量の実績の見える

化ができることを示した。 

 

(ア) 売上加重平均ナトリウム含有量の算出 

 売上加重平均ナトリウム含有量は、対象製

品カテゴリーにおける各製品の販売数を考

慮した平均ナトリウム量であり、海外の減塩

に関連するガイドでも指標として示されて

いる[11]。販売数が多い製品ほど重みが大き

くなり、平均値への影響が大きくなるのが特

徴である。自社の製品カテゴリー別の売上加

重平均ナトリウム含有量を算出し、そこから

どの程度のナトリウム削減が可能か、全体的

な方向性を決めることをポイントとした。売

上加重平均ナトリウム含有量の計算手順を
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示し、日本の食塩摂取に大きく影響する味噌、

醤油、漬物、水産加工品を例にして[12,13]、

売上加重平均ナトリウム含有量の計算例を

示した（図 3）。 

 

(イ) 栄養プロファイルモデルの活用 

 日本版栄養プロファイルモデルの初版の

開発に関する研究成果が加工食品版[14]及

び料理版[15]で 2024 年に報告された。本ガ

イドでは、事業者がナトリウム含有量の設定

の際に参考となるよう、採点基準（スコアリ

ングアルゴリズム）の過程で用いる加工食品

または料理のナトリウム含有量に関するス

コアリングポイントの活用を提案した。ポイ

ントは、ナトリウム含有量が多いほど高くな

る。加工食品版と料理版の概要説明と、ナト

リウム含有量設定の際に、どの情報を用いる

のか、具体例を示しながら説明した。また、

グローバル基準については、WHO の地域栄養

プロファイルモデルを活用した食品カテゴ

リー別のナトリウム基準値を説明した[16]。 

 

(ウ) 相対減塩量の算出 

 ベースラインから削減する減塩率(%)の決

定後、その製品を販売することで、どれくら

いの食塩削減に貢献するのかを示す相対減

塩量を推定することを示した。日本高血圧学

会が承認した減塩食品リスト掲載品の相対

減塩量を例に[17]、相対減塩量の計算式を示

した。 

 

(エ) 減塩効果の分析方法 

 事業者による減塩の取組が国民の食塩摂

取量に与える影響を実装社会で明らかにす

るためには、時間や費用など様々な課題が発

生する。この課題に対応するため、データモ

デリングによる減塩効果の推定を行った研

究を、分析方法を中心に紹介した[18]。 

 

７）実施期間と目標達成年 

 実施期間と目標達成年は、対象製品の規模

と食塩含有量の設定の程度から決定すると

した。加えて、中間評価年を設定し、段階的

に減塩を実施することをポイントとした。 

 

８）減塩に向けた製品改良のための組織体制 

 事業者が減塩に向けた製品改良に取組む

ためには、組織体制の整備が不可欠である。

また、より現実的な目標設定や、減塩と味の

担保の両立等の製品改良の課題等に関して、

外部機関との連携を通して情報交換を促進

することができる。第 3章では、独自の調査

結果に基づき、内部の組織体制と外部機関と

の連携について示した。 

 

(ア) 内部機関の組織体制 

製品改良のための事業計画実施における

内部機関の組織体制について、研究班の R5年

度独自調査の結果を基に 2 つの案を示した

[4]。1つ目は、製品企画・開発部門が中心と

なって製品改良等の減塩のための目標設定

を行い、事業戦略案を作成する。これらを経

営幹部が承認し、事業が運営される（図 4）。

2 つ目は、事業者内で製品改良のための組織

体制が整っていない場合や、組織体制を強化

したい場合の案とした。事業者団体に参画し、

他の事業者と減塩目標を共有することで、組

織体制の構築の支援を受けることを検討す

る（図 5）。 

 

(イ) 外部機関との連携 

 政府の減塩に関する考え方や地域の食塩

摂取量の状況などの情報交換のために行政

との連携は重要である。さらに、減塩を推進

する事業者や団体との連携は、情報交換や最

新情報を入手する機会を提供し、事業の推進

を促進する上で重要である。そのため本ガイ

ドでは、行政や事業者間の連携を促進する政

府主導の「健康的で持続可能な食環境戦略イ

ニシアチブ」[3]と、減塩の製品改良に際して

手法の助言や製品の認定を受けることがで

きる日本高血圧学会 減塩・栄養委員会[19]、

及び「塩をかるく使って美味しさを引き出す」

というコンセプトの「かるしお」を中心とし

て国立循環器病研究センターの活動と取組

を説明した[20]。 

 

９）減塩の工夫 

 減塩のための製品改良における味の担保

や安全性などの品質保持のための減塩の工

夫を示した。特に、塩化ナトリウムを塩化カ

リウムに置き換える代替塩についての紹介

や、野菜・ハーブ・スパイス等の配合の工夫

によって減塩を試みた例をコラムとして記

載した。 

 

１０）減塩目標設定の国内事例 

 資料編として掲載するため、売上高上位に

より選出候補にあげた 29 社の中から、減塩

対象製品と食塩含有量の数値目標、実施期

間・目標達成年のいずれかが示されていない

26社（調味料・調味食品 8社、量販店 10社、
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コンビニエンスストア 8社）を除き、いずれ

も明確に表明した 3社を選出した（図 6）。ガ

イドの表には、目標と実施期間に加えて、具

体的な取組の概要を記載した。 

 

２．減塩支援ガイドに関する意見 

 本ガイドの活用が予想される事業部門ま

たは担当者について、4 社の事業者の中で、

「製品企画」の回答が 3社と最も多く、次い

で 2 社の「広報」であった（表 1）。全国展開

の事業者より、製品企画部門では、企画・開

発における目標設定、製品再組成の中長期計

画、減塩に関する最新情報の収集の際に参考

となる回答を得た。一方、地方展開の事業者

からは、具体的な減塩の方法や目標設定に課

題を抱える事業者に対するニーズに十分に

応えられていない事が課題として示された。

広報部門では、全国展開の事業者より、広報

活動における説得力のある背景情報を得る

ことができると評価を得た。課題点には、地

方展開の事業者より、内容の専門性が高く、

理解が難しい点があげられた。全国展開の事

業者からは、サステナビリティの観点より、

減塩の取組みを集約し、効果的に情報公開す

る考え方が提供されている点が評価された。 

 ガイドで参考となる箇所について、第 1章

の「１．事業者の自主的な製品改良による国

民の食塩摂取量への効果」、及び「資料 減塩

目標設定の国内事例」が 2社から回答された

（表 2）。第 1章 1について、全国展開の事業

者からは、製品の減塩推進が、正の外部性（社

会への貢献）のつながりを指標として明確化

することへの期待が示された。地方展開の事

業者より、海外事例が紹介されていたことに

ついて、規模感の把握が難しいことが指摘さ

れた。資料について、全国展開の事業者から

は、国内事業者の具体的な事例を知ることは

有益であると評価された。一方で、地方展開

の事業者からは、具体的な事業者名の記載や、

特定の事業者のみの事例への公平性につい

ての検討の必要性が示された。 

 他の 2社（全国展開の事業者 1社、地方展

開の事業者 1社）においては、ガイドで参考

となる箇所について回答はなく、地方展開の

事業者より、製品の特長から、製造・保存の

特性上、大幅な減塩は現実的ではないことや、

消費者への減塩効果のある使用方法の広報・

啓蒙がより重要であることが示された。 

 

Ｄ．考察 

 本ガイドは、事業者が減塩の製品改良に取

組む際に参考となるよう、減塩の目標設定を

中心に作成した。本ガイドをきっかけに、事

業者による減塩の取組が広がることが期待

される。 

事業者の減塩の取組状況は様々である。本

ガイドでは、まだ減塩の取組に着手していな

い事業者、及び具体的な事業計画を検討中ま

たは見直しを検討する様々な事業者を対象

とした。事業計画を立てるためには、減塩の

ための製品改良の重要性について社内で共

通認識を持つことが重要と捉え、第 1章を構

成した。 

 減塩の目標設定は、対象製品、製品のナト

リウム含有量の設定、実施期間と目標達成年

が明確である必要性を示した。この目標設定

により、外部関係者らの理解はもちろん、社

内の共通認識にもつながると考えられる。 

製品のナトリウム含有量の設定では、具体

的な減塩率などの提案は行わず、事業者の状

況に沿った目標となるよう、段階的な設定の

考え方を主に示した。本ガイドは売上加重平

均ナトリウム含有量の算出において、カナダ

のガイドを参照した[11]。カナダのように、

政府が製品カテゴリー別の売上加重平均ナ

トリウム含有量の計算ツールが示された例

がある[21]。日本ではまだ全国規模の売上加

重平均ナトリウム含有量算出のための情報

が不足していることから、本ガイドでは、自

社製品の情報を用いて算出し、それを目安に

対象製品全体の方針を決めることとした。今

後、日本独自の関連計算ツールの開発が進め

ば、根拠に基づく減塩の目標設定が立てやす

くなると考えられる。 

 また、日本版栄養プロファイルモデルの研

究が進んだことで、本ガイドでその活用が可

能となった。栄養プロファイルモデルは、食

品の栄養価を総合的に評価するものである

が、本ガイドでは、評価プロセスで算出され

るナトリウム含有量のスコアリングポイン

トを利用して、自社製品のナトリウム含有量

の設定の参考とすることを示した。日本版栄

養プロファイルモデルは今後も改訂され、充

実を図っていく。改訂に伴い、減塩の目標設

定についても定期的な見直しが必要である。 

 本研究班の独自調査より、減塩に取組むた

めには、製品の味の質の担保や食品衛生上の

安全性の確保、経済面の負担など、様々な課

題が存在することが分かった[4]。そのため、

本ガイドでは、これらの課題解決のために行

政との連携、事業者間の連携が一助となる可

能性を示唆した。政府主導の「健康的で持続



12 

 

可能な食環境戦略イニシアチブ」では、行政

と事業者同士の連携が進み[3]、日本高血圧

学会や国立循環器病研究センターでの事業

者の減塩の取組みへの支援も注目されてい

る[19,22]。事業者単独では困難な課題でも、

これらの連携活動を通して解決の糸口を見

出すことが期待される。 

 資料編として掲載した減塩目標設定の国

内事例は、今後の減塩の取組みを検討する事

業者に参考となるよう、取組の概要について

も記載した。ESG 関連の評価を念頭に、目標

設定した後の具体的な取組みの報告につい

ても必要である。 

 本ガイドについての意見調査結果より、全

体として、事業者による減塩にむけた製品改

良の重要性や基本的な考え方については一

程度の評価があった。特に、事業者の中でも

製品企画、及び広報部門において有用である

可能性が示唆された。今後、本ガイドの改定

の際にはこれらの部門が利用することを念

頭に置く必要がある。 

一方で、具体的な減塩の目標設定の考え方に

ついては課題が残った。本ガイドは、事業規

模、対象製品に関わらず、製品改良を検討、

または見直しを検討する事業者に向けて作

成した。しかし、食品の安全性からナトリウ

ム含有量が多い製品を取扱う事業者や、事業

規模などの様々な事情より減塩の製品改良

を行う優先順位が低い事業者においては、本

ガイドでは減塩に向けた事業に着手するこ

とにつながらない可能性がある。また、全国

展開の事業者においても、減塩目標の設定方

法を含めて、国内で食品製造に関わる事業者

に対し、より具体的な内容が求められていた。

しかし、本ガイドで紹介した売上加重平均ナ

トリウム含有量について、国内製品のナトリ

ウム含有量の情報はまだ整理されていない。

日本版の栄養プロファイルモデルについて

も、今後の改定が予定されている。そのため、

現時点では考え方の提案に留まった。今回、

事業者への調査を経て、事業者との対話の重

要性が示唆された。ガイドの充実のためには、

現場の状況把握が重要である。また、事業規

模や減塩の取組段階別のガイドが今後必要

である。減塩の製品改良を実施する国内の事

業者が増えれば、実例を基にした内容が充実

すると考えられる。 

 

Ｅ．結論 

 事業者向けの減塩支援ガイド案は、国内外

の減塩政策や事業者の取組みを踏まえて作

成された。しかし、実用性についてはまだ課

題が残った。今後、減塩目標の目安となる指

標の充実や事業者による製品改良の実例の

収集が必要である。 
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２．学会発表 
• 山口美輪，樫野いく子，三浦克之，西 
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図表 

 

 
図 1．本ガイドの構成 

  



15 

 

 
 

図 2．減塩活動に向けた事業者のインセンティブの好循環（イメージ） 
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図 3．売上加重平均ナトリウム含有量の計算例 
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図 4．社内の組織体制のイメージ 

 

 

 
 

図 5．事業者団体を活用した組織体制のイメージ 

 

 

 
 

図 6．国内事例の選出の流れ

対象製品、食塩含有量の数値目標、実施期間
が明確ではない
• 調味料・調味食品 8社
• 量販店 10社
• コンビニエンスストア 8社

調味料・調味食品 2社
コンビニエンスストア 1社

調味料・調味食品
メーカー売上高上位10社

量販店
売上高上位10社

コンビニエンスストア
売上高上位9社

統合報告書（2023～2024年）または企業の公式ウェブサイトで「食塩」、
「減塩」のキーワードで減塩に関する目標を検索
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表 1. 本ガイドの活用が予想される事業部門または担当者について 

 食品関連事業者 （4 社）a 

部門 該当 非該当 参考となる点 課題点 

製品企画 

3（全国 2、地

方 1） 

1（地方 1） ・（地方）企画段階や製品開発における目標

設定の際に活用できる。 

・（全国）製品の再組成に関する中長期計画

の策定を支援する情報源である。 

・（地方）ガイドを利用する事業者は既に減塩を意

識しているか興味があり、具体的な方法や目標設

定が分からない場合が多く、それに対しての答え

となっているかは疑問である。 

・（全国）国内外の減塩に関する法規制や事業者の

取り組みに関する最新情報にアクセスしやすくな

るようなものがあるとよい。 

製品開発（研究、生

産技術） 

1（地方 1） 3（全国 2、地方 1） ・（地方）企画段階や製品開発における目標設

定の際に活用できる。 

・（地方）ガイドを利用する事業者は既に減塩を意

識しているか興味があり、具体的な方法や目標設

定が分からない場合が多く、それに対しての答え

となっているかは疑問である。 

品質（衛生）管理 0 4（全国 2、地方 2）   

営業・販売 1（地方 1） 3（全国 2、地方 1）   

管理（経営、経理、人

事、労務、総務） 

0 4（全国 2、地方 1）   

広報 3（全国 1、地

方 2） 

1（全国 1） ・（地方）自社製品の PR に減塩を活用する方法

がわかる。 

・（全国）減塩に関する世界的な動向が、広報

活動の背景情報として役立つ。 

・（地方）内容が論文的で難しく、広報担当者には

理解が難しい部分も多い。 

 

その他（サステナビ

リティ） 

1（全国 1） 3（全国 1、地方 2） ・（全国）減塩に関する世界的な動向が、広報

活動の背景情報として役立つ。 

・（全国）企業の減塩の取組みを集約し、情報

公開する考え方が提供されている。 

 

a  （全国）：全国で販売をしている食品関連事業者、（地方）：一部の地方で販売をしている食品関連事業者
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表 2. 本ガイドで参考となる箇所について 

   食品関連事業者 （4 社）a 

本ガイドの項目 該当 非該当 参考となる点 課題点 

第１章 なぜ今、減塩のための製品改良が重要なのか 

１．事業者の自主的な製品改良による

国民の食塩摂取量への効果 

3（全国 1、地方 1） 1（全国 1） ・（全国）製品の減塩推進が、

事業者の正の外部性に関わ

るものであることを、指標と

して明確化することにつな

がるとよい。 

・（地方）オーストラリアのナトリウム削減

事例は、日本の事例ではないため、件数や総

年数の記載があっても、規模感が把握し難

い。 

・（地方）製品（しょうゆ）の製造に食塩が

必須であり、保存の観点からもある程度の塩

分が必要なため、今以上の減塩の製品は現実

的ではない。それよりも、消費者に向けた結

果的に減塩となる使用方法の広報・啓蒙が重

要である。 

２．減塩活動への事業者のインセンテ

ィブ 

 １）減塩活動を含む栄養改善評価に

世界が注目 

1（全国 1） 3（全国 1、地方 2） ・（全国）減塩の取組みを推

進する上での動機付けに繋

がる可能性がある。 

・（地方）投資家の評価がインセンティブと

なるのは一部の食品製造事業者に限られる

のではないか。自社のインセンティブとして

は考えづらい。 

 ２）事業者全体で取組む減塩のため

の製品改良 

0 4（全国 2、地方 2）  ・（地方）投資家の評価がインセンティブと

なるのは一部の食品製造事業者に限られる

のではないか。自社のインセンティブとして

は考えづらい。 

第２章 減塩のための製品改良に向けた目標設定のポイント 

１．対象製品 0 4（全国 2、地方 2） ・（地方）冒頭に日本の各摂

取量目標値が記載されてい

る点は、非常にありがたい。 

・（地方）自社内の人的・経済的資源やマー

ケティング戦略は各社で状況が異なるため、

詳細に触れない場合は入れない方が良い。 

２．製品のナトリウム（食塩）含有量

の設定 

1（地方 1） 3（全国 2、地方 1） ・（地方）表示できるかの基

準が分かるのは非常に具体

・（地方）売上加重平均ナトリウム含量や栄

養プロファイルモデルは理解が難しく、まだ
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   食品関連事業者 （4 社）a 

本ガイドの項目 該当 非該当 参考となる点 課題点 

的で良い。  

 

一般的でない。そのため、消費者に商品の特

徴やメリットを説明する際に活用しづらい。

この考え方が一般的に知られるようになれ

ば、活用できると考えられる。 

３．実施期間と目標達成年 1（地方 1） 3（全国 2、地方 1） ・（地方）日本の摂取量目標

値と目標達成年が分かるの

は非常に良い。 

・コラムの「減塩の工夫」について、塩化カ

リウムの事例が中心となっているが、食品安

全面や味への影響を考慮し、どのように減塩

するのかという具体的事例については、コラ

ムだけではなくもっと多くの事例を具体的

に知りたい。これを活用する者は、商品の減

塩を具体的に進める方法が知りたいと考え

る。 

第３章 減塩の製品改良のための組織体制 

１．内部の組織体制 0 4（全国 2、地方 2）  ・（地方）社内の事業戦略や製品改良のフロ

ーは事業者ごとに異なるため、あまり参考に

ならない。 

２．外部機関との連携 1（地方 1） 3（全国 2、地方 1） ・（地方）外部機関の活動を

知ることができるのは良い。 

 

資料１ 減塩目標設定の国内事例 2（全国 1、地方 1） 2（全国 1、地方 1） ・（地方）国内事業者の具体

的事例を知ることができる

のは良い。 

・（地方）資料に具体的な事業者名を記載す

ることの必要性に疑問が残る。 他にも取り

組む企業がある中で、なぜ特定の企業だけを

取り上げているのかということにならない

か。 

・（全国）国内事例だけでなく、海外の事例

も整理されているとよい。  
a  （全国）：全国で販売をしている食品関連事業者、（地方）：一部の地方で販売をしている食品関連事業 
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別添資料 

 

ご意見書 

 

このたびは、「食品関連事業者のための製品の減塩ガイド」をご覧いただきありがとうございます。以下

の点について、ご意見をいただきますようお願い申し上げます。 

 

1. 本ガイドをどの事業部門または担当者に活用いただけるでしょうか。以下の表中で、該当する部門

には、「該当」列に☑をつけてください（複数回答可）。自由記載は「ご意見」の欄にご記入ください。 

部門 該当 ご意見 

製品企画 ☐  

製品開発（研究、生産技術） ☐  

品質（衛生）管理 ☐  

営業・販売 ☐  

管理（経営、経理、人事、労務、

総務） 
☐  

広報 ☐  

その他（      ） ☐  

 

2. 本ガイドのどの部分が特に参考となりそうでしょうか。以下の表中で、該当する構成項目には「該

当」列に☑をつけてください（複数回答可）。自由記載は「ご意見」の欄にご記入ください。 

構成 該当 ご意見 

第 1章 なぜ今、減塩のための製品改良が重要なのか 

１．事業者の自主的な製品改良による

国民の食塩摂取量への効果 

☐  

２．減塩活動への事業者のインセンテ

ィブ、（１）減塩活動を含む栄養改善評

価に世界が注目 

☐  

（２）事業者全体で取組む減塩のため

の製品改良 

☐  

第２章 減塩のための製品改良に向けた目標設定のポイント 

１．対象製品 ☐  

２．製品のナトリウム（食塩）含有量の

設定 

☐  

３．実施期間と目標達成年 ☐  

第 3章 減塩の製品改良のための組織体制 

１．内部の組織体制 ☐  

２．外部機関との連携 ☐  

資料１ 減塩目標設定の国内事例 ☐  
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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） 
食環境づくりの推進を通じた減塩の取組がもたらす公衆衛生学的効果及び 

医療経済学的効果を推定するための研究 
分担研究報告書 

 
循環器疾患対策としての減塩施策の動向と公衆衛生学的・医療経済学的影響の評価 

 
研究代表者 池田奈由  医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

栄養疫学・政策研究センター 
研究分担者 山口美輪  医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

産官学連携研究センター 
研究分担者 樫野いく子 医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

産官学連携研究センター 
研究分担者 杉山雄大  国立国際医療研究センター・研究所 糖尿病情報センター 
研究分担者 三浦克之  滋賀医科大学 NCD 疫学研究センター 
研究分担者 西 信雄  聖路加国際大学 大学院公衆衛生学研究科 
 
研究要旨 

日本では、食塩摂取量の削減および循環器疾患の予防を目的とした多角的な取組が進められ

てきた。これまでに食塩摂取量は減少傾向にあるものの、依然として高い水準にあり、今後も

政府、食品業界、学術機関、その他の関係者が連携し、減塩食品の普及を継続的に推進してい

く必要がある。効果的な政策を立案・実行するためには、減塩施策の費用対効果に関する科学

的根拠を関係主体が適切に活用できる環境の整備が求められる。本研究では、自主的な目標設

定および科学的根拠に基づく政策手法の確立を支援することを目的として、将来的な公衆衛生

および経済への影響を予測するシミュレーションモデルの開発を進めている。これらの減塩戦

略は、国民の食塩摂取量の低下と健康状態の改善、さらには社会保障費の適正化を通じて、高

齢化が進む日本における持続可能な社会の構築に寄与することが期待される。 

 
Ａ．目的 

 
日本は、急速な高齢化に伴う社会保障費

の増大という重大な医療政策の課題に直面

している。2021 年、日本の平均寿命は世界

第 1 位（84.5 歳）、健康寿命は世界第 2 位

（73.4 歳）となった[1]。現在、人口の 29％
が 65 歳以上であり[2]、この数字は 2045 年

までに 36％に上昇する可能性がある[3]。こ

の人口動態の変化は、増え続ける医療需要

を管理する公的医療制度をますます圧迫し、

社会保障制度の長期的な持続可能性を脅か

している。2021 年には、国民医療費は国内

総生産の 8％を超え、その 60％以上が高齢

者に割り当てられた[4]。 
循環器疾患（CVD）は国民医療費の主な要

因であり、全年齢層で総費用の 19％、高齢

者では 24％を占めている（図 1）[4]。CVD
は、治療を必要とする健康状態の中で最も

有病率が高く、2,000 万人が入院または通院

による治療を必要としている[5]。また、CVD
の管理には、急性期以降にしばしば生じる

合併症や障害に継続的に対処するために広

範な医療・看護資源が求められ、社会に多大

な長期的経済負担がかかることになる。 
食塩の過剰摂取はCVDの主要な食事上の危

険因子であり、日本における CVD 関連の死

亡および障害調整生存年数の 8％に寄与し

ている[6]。食塩摂取量を減らすことは、血圧

をコントロールしCVDを予防する上で費用

対効果の高い戦略である[7-9]。数多くのシ

ミュレーション・モデリング研究において、

様々な国における減塩政策や介入が将来的

に健康や経済に与える影響が予測されてい

る[10, 11]。 
本稿は、食塩摂取の疫学や減塩の取組の

動向、関連する先行研究の成果について概

説し、日本における減塩施策の公衆衛生学

的・医療経済学的効果に関するシミュレー

ションモデルを開発するための参考資料と

することを目的とする（図 2）。 
 
Ｂ．方法 
 
世界および日本における食塩摂取量とそ

の摂取源、減塩に関する取組の実態を把握
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するため、PubMed と Google を用いた文献・

情報検索を行った。加えて、令和元～3 年度

厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖

尿病等生活習慣病対策総合研究）「栄養政策

等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医

療経済学的な基礎研究」（研究代表者：西 

信雄）において得られた成果を整理した。こ

れらの情報に基づき、食塩摂取の状況や関

連施策の変遷を経時的に記述するとともに、

食環境づくりを通じた減塩推進の公衆衛生

学的効果および医療経済学的効果について、

現時点での知見と今後の展望を考察した。 
 
Ｃ．結果 
 
１．食塩摂取量の推移 

2019 年において、世界の成人の 1 日平均

食塩摂取量は 10.8g であった[12]。国別平均

はサモアの 5.0g から中国の 17.4g までの範

囲で、中央値はナミビアの 7.5g であった。

世界保健機関（WHO）が推奨する 5g 未満と

いう目標を達成した国はなかった[13]。調査

対象国の中では、ハンガリー（14.1g）を含む

中東欧 12 カ国が中国に続いた。日本の摂取

量は 10.1g で 35 位、韓国（12.1g）は 15 位、

シンガポール（11.3g）は 17 位であった[12]。 
日本では、例えば東北地方の農村で観察

されるように、戦後から長期にわたって食

塩摂取量が減少してきた[14]。この減少は、

食塩を用いた保存食品に頼ってきた伝統的

な食生活から、技術の進歩や社会経済の発

展によって欧米化した食事パターンへ移行

したことが一因であると考えられる。また、

地域に根ざした栄養指導キャンペーン、特

に脳卒中予防の取組も、一般集団の食塩摂

取量を減らす上で重要な役割を果たしてい

る[15]。 
全国レベルでは、日本人成人の 1 日平均

食塩摂取量は 1995 年の 13.9g から減少し、

2010 年代半ばには 10g をやや超える程度で

安定した（図 3）[16]。しかし、全国的には

かなりの地域差がみられる。2016 年では、

宮城県の男性は 1 日平均 11.9g を摂取して

いたのに対し、沖縄県の男性は 9.1g であっ

た。さらに、女性の食塩摂取量は沖縄の 8.0g
から長野の 10.1g までの範囲に及んだ[17]。 
 
２．食塩の摂取源 

効果的な減塩戦略を策定するためには、

その国の食塩の主な摂取源を理解すること

が不可欠である。世界の食塩摂取源に関す

るシステマティック・レビューによると、国

民一人当たりの国内総生産と、一日の食塩

摂取量のうち調理中や食卓で使用される食

塩に由来する割合との間には逆相関がある

ことが明らかになった[18]。高所得国では、

このような裁量的な食塩摂取源は 1 日の食

塩摂取量の 25％未満であった。しかし、日

本ではこの割合が 50％以上と高く、ブラジ

ルやインドなどの中低所得国で観察された

パターンと同様であった[18]。2013 年に実施

された全国調査では、日本の成人若年層に

おいて裁量的な食塩摂取源の寄与率が低下

していることが明らかになった（図 4）[19]。
特に、20 代から 30 代半ばの男性は、塩分の

半分以上を加工食品や外食から摂取してい

た。 
システマティック・レビューはさらに、分

析対象国の多くで、食塩の主な摂取源はパ

ン、ベーカリー製品、シリアル、穀物、肉製

品、乳製品などの加工食品であることを浮

き彫りにした［18］。しかし、日本では 1 日

の食塩摂取量の 44％がソースとドレッシン

グに起因している[18, 20]。2019 年の日本国

民健康・栄養調査によると、1 日の平均食塩

摂取量の 66％を醤油や味噌などの調味料が

占め、次いで魚の加工品、パンとなっている

（図 5）[21]。 
 
３．世界的な減塩への取組 

WHO は、加盟国に包括的なガイドライン

やリソースを提供することで、世界的な減

塩への取組の旗振り役を務めてきた（表 1）。
公式文書が初めて登場したのは、WHO と国

連食糧農業機関（FAO）の合同専門家会議が、

1 日の食塩摂取量を 5g 未満に維持するよう

勧告した 2000 年代初頭であった[22]。また、

2004 年の第 57 回世界保健総会では、食塩摂

取量の削減、食塩のヨウ素化の徹底、加工食

品の食塩含有量の低減を推進する「食事・身

体活動・健康に関する国際戦略」が承認され、

この取組はさらに前進することとなった

[23]。 
2007 年に、WHO は食塩摂取量を少なくと

も 3 分の 1 に減らし、1 日 5g 未満を目指す

よう勧告するガイドラインを発表した[24]。
この取組は、2010 年に WHO の「プライマ

リヘルスケアにおける基本的な非感染性疾

患介入策の包括的計画（Package of Essential 
Noncommunicable (PEN) Disease Interventions 
for Primary Health Care）」[25]に引き継がれた。

また、2012 年に WHO はこれらの目標をサ

ポートするためにナトリウム摂取ガイドラ

インを追加で発表し、食品業界に加工食品
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の塩分濃度を下げるよう奨励した[13]。 
2013 年には、第 66 回世界保健総会におい

て、WHO が「非感染性疾患（NCD）の予防

と管理に関する 2013 年～2020 年国際行動

計画（Global Action Plan for the Prevention and 
Control of Noncommunicable Diseases (NCDs) 
for 2013–2020）」を承認した[26, 27]。この計

画では、2025 年までに国民の平均食塩摂取

量を相対的に 30％削減することを含む、9 つ

の自主的な国際目標が導入され、この目標

は現在、2030 年まで延長する方向で検討さ

れている[28]。さらに、PEN ガイドラインが

更新され、1 日の食塩摂取量を制限し、加工

食品の摂取を控えるよう勧告が強化された

[29]。 
WHO は、減塩が費用対効果の高い公衆衛

生戦略であることを認識し、2030 年までに

早期死亡率を 3 分の 1 削減することを目標

とする「持続可能な開発目標 3.4（Sustainable 
Development Goal 3.4）」とその取組を整合さ

せている[30]。このミッションにおいて各国

を支援するため、WHO は 2016 年に SHAKE
テクニカルパッケージを立ち上げ、減塩の

取組の開発とモニタリングのための戦略を

提供している[31]。また、2017 年に WHO は

減塩のための 4 つの「ベストバイ」政策とし

て、マスメディア・キャンペーン、公的食品

調達・サービス政策、食品中の食塩含有量変

更目標、包装前面の栄養表示を挙げている

[32]。 
2019 年には NCD に関する国際行動計画

が 2030年まで延長され、減塩に対するWHO
のコミットメントが再確認された。2020 年

に発表された最新の PEN ガイドラインでは、

食塩摂取量を 1 日 5g 未満に制限し、調理で

の食塩使用量を減らし、加工食品やファス

トフードの摂取を制限する必要性が強調さ

れている[33]。また、2021 年に WHO は、18
の製品カテゴリーを網羅する加工食品の世

界的なナトリウム基準値を設定した[34]。 
2023 年には、WHO は 2025 年までに国民

の平均食塩摂取量を相対的に 30％削減する

という自主的目標達成に向けた各国の進捗

状況を評価するため、国別ナトリウム・スコ

アカードを導入した[28]。このスコアカード

は、減塩政策やその他の施策の実施度合い

に基づいて、各国を 1（最低レベル）から 4
（最高レベル）までで評価するものである。

2024 年 3 月現在、アルゼンチン、ブラジル、

チリ、コロンビア、チェコ、リトアニア、マ

レーシア、メキシコ、サウジアラビア、スペ

イン、ウルグアイの 11 カ国では、少なくと

も 2 つの義務的政策と WHO が定めた 4 つ

の「ベストバイ」介入策のすべてを含む包括

的パッケージを実施し、そのスコアカード

はレベル 4 を示していた[35]。日本は、食品

表示基準や学校給食の規制など、ナトリウ

ム削減のための義務的措置を制定すること

により、レベル 3 を達成した。また、2024 年

に、WHO はその介入勧告を更新し、組成変

更政策、マスメディア・キャンペーン、有害

な食品マーケティングに対する保護、メニ

ュー表示、ポーションサイズの制限などを

盛り込んだ[36]。同じ年に発表された国際ナ

トリウム・ベンチマークの第 2 版では、その

対象が 70 の食品サブカテゴリーに拡大して

いる[37]。 
 
４．日本の減塩への取組 
日本は食塩摂取量を減らし、CVD を予防

するために様々な取組を行っている（表 2）。
2000 年 3 月、文部省、厚生省、農林水産省

の 3 省は「日本人の食事摂取基準」を発表

し、健康的な食生活の一環として 1 日の食

塩摂取量を 10g 未満にすることを推奨した

[38]。同時に、2000 年 4 月には健康日本 21
が発足し、2010 年度までに成人の 1 日平均

食塩摂取量を 13.5g から 10g に減らすこと

を目標として掲げた[39]。 
2005 年 4 月に、日本人の成人に対する食

事摂取基準（DRI）では、1 日の食塩摂取量

を男性で 10g 未満、女性で 8g 未満と設定し

た[40]。その後、2010 年、2015 年、2020 年

に改訂が行われ、2020 年までにこれらの目

標値は男性で 7.5g 未満、女性で 6.5g 未満に

段階的に引き下げられた[41-43]。さらに、

2016 年 6 月に食生活指針が改訂され、男性

は 8g 未満、女性は 7g 未満が推奨されてい

る[44]。 
公衆衛生上の継続的課題に対処するため、

2022年度までに 1日平均食塩摂取量を 8gに
削減することを目標に、健康日本 21（第 2
次）の取組が 2013 年に開始された[45]。し

かし、2019 年までの進展は限定的で、1 日

8g 以上摂取している成人の 40％近くが、食

生活の改善にほとんど関心を示さなかった

[21]。これを受けて、2024 年から 2035 年ま

での健康日本 21（第 3 次）では、2032 年度

までに 1 日平均食塩摂取量を 7g に減らすと

いう、より野心的な目標が設定された[46]。 
日本はまた、健康的で持続可能な食環境

を育むために、多部門の協力を優先してき

た。2021 年 2 月から 6 月にかけて、厚生労

働省は、有識者による検討会を設置し、より
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健康的な食品選択を促進する環境を醸成す

るための戦略について議論した[47]。検討会

では、食塩の過剰摂取、若年女性のやせ、経

済格差に伴う栄養格差の 3 つを優先課題と

して取り上げた。また、環境の持続可能性に

おける企業の役割を認識し、栄養と環境に

配慮した食品の開発と普及のための協力を

提唱した。 
日本政府は、2021 年 12 月に行われた東京

栄養サミット 2021（N4G：Tokyo Nutrition for 
Growth）で、3 つの重要な優先事項に取り組

む包括的な政策パッケージを約束した[48]。
これらのコミットメントは、国や世界の主

要機関投資家を含む様々な利害関係者から

の誓約が集約されている東京栄養宣言（グ

ローバルな成長のための栄養に関する東京

コンパクト）[49]の中で正式に表明された。

この宣言は、栄養政策の推進、健康的で持続

可能な食生活環境の促進、栄養改善のため

の多部門協力メカニズムの構築に焦点が当

てられたものである。 
検討会報告書と N4G サミットでのコミッ

トメントを踏まえ、厚生労働省は消費者庁

や環境省の協力も得て、2022 年 3 月に「健

康的で持続可能な食環境戦略イニシアチブ」

を立ち上げた[50]。このイニシアチブは、よ

り健康的な選択が標準となるような食環境

を作ることで、栄養面と環境面の課題に取

り組むことを目的としたものであり、減塩

を目的とした食品の組成変更を促進し、企

業による自主目標の設定と推進を奨励して

いる。このイニシアチブは、多分野連携によ

る取組の事例として、WHO のレポートにも

取り上げられている[51]。なお、日本のイニ

シアチブは、高所得国における不健康な食

生活に焦点を当てた唯一のもので、ケース

スタディでさらなる調査が求められる 20 の

取組のうちの 1 つに選ばれた。 
 
５．日本高血圧学会（JSH）の取組 

日本高血圧学会は、2000 年のガイドライ

ンで、当初、高血圧患者に対し、1 日の食塩

摂取量を 7g 未満に制限するよう勧告した

（表 2）[52]。食塩の過剰摂取に伴う健康リ

スクの証拠が蓄積されるにつれ、日本高血

圧学会は 2004 年にガイドラインを改訂し、

目標を 6g 未満に引き下げた[53]。その後、

2009 年、2014 年、2019 年に発表された更新

版でも、この推奨は維持されている[54-56]。 
2013 年以降、日本高血圧学会の減塩委員

会は食品メーカーに減塩を呼びかけるため、

減塩認定品目リストを作成し、減塩食品を

積極的に推進している。2024 年 4 月現在、

このリストには 26 社の 108 製品が含まれて

いる[57]。日本高血圧学会が毎年行っている

販売実態調査によると、2023 年度には 26 社

112 品目の塩分が 1,148 トン減少したことが

明らかになり、その 79％が調味料、残りが

加工食品であった[58]。2013 年以降、41 社

292 製品の累積減塩量は 9,678 トンに達した。 
 
６．減塩政策の影響に関する基礎研究 
栄養政策の費用対効果を評価することは、

増加する社会保障費を管理する上で不可欠

である。3 人の著者（池田、杉山、研究代表

者：西）は、栄養政策による社会保障費の抑

制に焦点を当てた基礎的な医療経済研究を

行った[59]。2019 年から 2021 年にかけて厚

生労働省から資金提供を受けて実施された

この研究は、減塩の取組を含む栄養政策が、

病気や障害を予防することによって社会保

障費の増加をどのように抑制できるかを評

価する方法を開発することを目的としたも

のである。この調査は、国際的に実施された

同様の調査から得られた知見をもとに行わ

れた。 
各国のCVD予防を目的とした国民全体の

減塩政策に関する医療経済研究を評価する

ために、文献レビューを行った[60]。このレ

ビューは、日本における栄養政策が公衆衛

生および社会保障費に及ぼす影響を評価す

る手法の開発を導くことを目的としたもの

である。特定された主な医療経済シミュレ

ーションモデルには、循環器疾患政策モデ

ル[61, 62]、IMPACT 冠動脈性心疾患政策・

予防モデル[63-65]、米国 IMPACT 食品政策

モデル[66, 67]、優先順位設定への費用対効

果評価アプローチ[68]、予防影響シミュレー

ションモデル（PRISM）[69, 70]などがある。

これらのモデルには、マルコフ・コホート・

シミュレーション、マイクロシミュレーシ

ョン、比例多相生命表、システムダイナミク

スなどの手法が用いられており、オースト

ラリア、英国、米国などの国々で、健康促進

キャンペーン、ナトリウム表示、食品業界の

改革などの減塩戦略を評価するために適用

されている。 
文献レビューに続いて、公表されている

研究結果や公式統計の既存データを用いて、

日本における減塩政策がCVD予防に与える

影響を評価するために 3 つのシミュレーシ

ョン研究を実施した[71-73]。1 つ目の研究で

は、1950 年から 2017 年までの平均食塩摂取

量の減少に伴う心血管死の減少についてレ
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トロスペクティブに推定するために、シス

テムダイナミクスモデルを開発し採用した

[71]。食塩摂取量が変わらないという反実仮

想シナリオのシミュレーションによると、

1950 年代以降に観察された食塩摂取量の減

少により、男性で約 29 万 8000 人、女性で

約 11 万 8000 人の死亡を防ぐことができた。

2 つ目の研究では、健康日本 21（第 2 次）、

JSH2000 ガイドライン、WHO が設定した減

塩目標の達成が心血管イベントと医療費に

及ぼす影響をマルコフモデルを使って予測

した[72]。このモデルでは、2019 年からの 10
年間にこれらの目標を達成することで、心

血管イベントの 1～3％を予防し、関連する

医療費を最大 2％削減できると推定してお

り、中程度の医療経済効果を反映している。

さらに、3 つ目の研究では、メディアによる

健康促進キャンペーン、包装前面表示、自主

的な組成変更、強制的な組成変更など、英国

の減塩政策を日本で実施する場合の仮想シ

ナリオを検討した[73]。日本の同等のデータ

が入手できなかったため、マルコフ・コホー

ト・シミュレーションモデルは、これらの政

策に関する英国の公表データ[63]に基づい

て構築された。シミュレーションの結果、政

策コストを伴わない自主的・強制的な組成

変更が、10 年間で最大の純便益を生むこと

が明らかになった。 
 
７．食環境の取組における減塩の影響に関

する研究 
健康で持続可能な食環境戦略イニシアチ

ブに関わる企業や地方自治体にとって、科

学的証拠へのアクセスは不可欠である。こ

のニーズに応えるため、著者らは 2023 年に

厚生労働省の助成を受けて研究を開始した

（研究代表者：池田) [74]。本研究は、これ

までの基礎研究を基に、食品の自主的な組

成変更を含む減塩政策と介入策の将来的な

健康・経済効果を予測することを目的とし

たものである。加えて、ガイドラインやシミ

ュレーション・プラットフォームといった

実用的なリソースを提供し、情報に基づい

た意思決定を支援することを目指している。 
調査は、各国の食品メーカーが自主的に

採用している減塩目標や取組を包括的に検

討することから始まった。特に政府が自主

的な行動を推奨している国々において、目

標設定と減塩の取組に関する企業の実践に

ついて調べるため、アンケート調査を実施

した。カナダ、英国、米国を中心に、自主的

な組成変更を行う食品会社に対する政府の

ガイドラインも検討した。これらの知見に

基づき、国内の食品関連企業が国の食事目

標や WHO のガイドラインに沿って自主的

に減塩目標を設定するのを支援する目的で

サポートガイドが作成されている。 
また、本調査では各都道府県における減

塩戦略の公衆衛生と経済への影響を推定す

るシミュレーションモデルの開発を予定し

ている。この試みを支援するため、他国のサ

ブナショナル・レベルでの減塩効果をシミ

ュレーションした既存の研究について文献

レビューを行った。このレビューでは、米国

疾病予防管理センターが地方自治体を支援

するために開発したウェブプラットフォー

ムである PRISM システムダイナミクスシミ

ュレーションモデル [75]を取り上げた。

PRISM を参考に、共同利用のためのシミュ

レーション・プラットフォームと、減塩に関

するエビデンスに基づく政策立案のために

地方自治体がこれらのモデルを適用するの

を支援するガイドを作成する。これらのア

ウトプットは、減塩を促進する食環境の開

発をサポートする、確かな科学的根拠を提

供するだろう。 
 
Ｄ．考察 

 
継続的な取組にもかかわらず、日本の食

塩摂取量は諸外国に比べて依然として高い。

減塩目標を達成するためには、政府、食品業

界、学界、その他の利害関係者が協力し、食

品を改良し、塩分を減らす努力を強化する

必要がある。国民の食塩摂取量を減らすこ

とは、CVD を予防する上で費用対効果の高

いアプローチである。減塩が健康と経済に

与える影響について、利害関係者が科学的

根拠を適用できる環境を整えることは、十

分な情報に基づいた政策立案に不可欠であ

る。現在進行中の研究はこの方向で進んで

おり、これらの取組を支援するための確か

な証拠と実用的ツールを提供することを目

指している。これらのイニシアチブを強化

し、エビデンスに基づく戦略を実施するこ

とは、国民の食塩摂取量の大幅な削減を達

成し、公衆衛生の成果を高め、社会保障費の

上昇を抑え、持続可能な社会の発展に貢献

するために不可欠である。 
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図表 
 

 
図１．日本の傷病別国民医療費（1982-2021 年）。A 65 歳未満の患者、B 65 歳以上の患者。

データは国民医療費より引用[4]。 
 

 
図２．本研究の目的の概要図  
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図３．20 歳以上の日本人の平均食塩摂取量（性別）、1995～2019 年。データは国民栄養調査（1995
～2002 年）および国民健康・栄養調査（2003～2019 年）より引用[16]。 
 
 

 
図４．2013 年の日本人成人の自己調理、調理済み食品および外食による食塩摂取の割合（性・

年齢階級別）。データは Asakura et al.(2016) [19]より引用。 
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図５．2019 年の 20 歳以上日本人における食塩摂取源。データは 2019 年国民健康・栄養調査よ

り引用[21]。 
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表１．WHO による主要な減塩関連の取組と出版物 
年 取組・出版物 
2002 Joint WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and the Prevention of Chronic 

Diseases [22] 
2004 Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health [23] 
2007 Prevention of Cardiovascular Disease: Guidelines for Assessment and Management of 

Cardiovascular Risk [24] 
2010 WHO Package of Essential Noncommunicable (PEN) Disease Interventions for Primary 

Health Care [25] 
2012 Guidelines on sodium intake [13] 
2013 Global Action Plan for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases 2013–2020 

[27] 
Implementation Tools: Package of Essential Noncommunicable (PEN) Disease Interventions 
for Primary Health Care in Low-Resource Settings [29] 

2016 SHAKE the Salt Habit: the Shake Technical Package for Salt Reduction [31] 
2017 Tackling NCDs: 'best buys' and other recommended interventions for the prevention and 

control of noncommunicable diseases [32] 
2019 Global action plan for noncommunicable diseases expanded to 2030 
2020 Package of Essential Noncommunicable (PEN) Disease Interventions for Primary Care [33] 
2021 Global Benchmarks for Different Food Categories [34] 
2023 Global Report on Sodium Intake Reduction [28] 
2024 Tackling NCDs: Best Buys and Other Recommended Interventions for the Prevention and 

Control of Noncommunicable Diseases, second edition [36] 
Global Sodium Benchmarks for Different Food Categories, second edition [37] 

FAO：国連食糧農業機関、NCDs：非感染性疾患、WHO：世界保健機関 
 
表２．日本における減塩の取組と目標 
年 主な取組 食塩摂取量の目標 
2000 食生活指針［38］ 

健康日本 21（第一次）［39］ 
JSH 2000 ガイドライン［52］ 

10g/日 
2010 年までに 10g/日 
高血圧患者は 7g/日 

2004 JSH 2004 ガイドライン［53］ 高血圧患者は 6g/日 
2005 2005 年版日本人の食事摂取基準［40］ 男性 10g/日、女性 8g/日 
2009 JSH 2009 ガイドライン［54］ 高血圧患者は 6g/日 
2010 2010 年版日本人の食事摂取基準［41］ 男性 9g/日、女性 7.5g/日 
2013 健康日本 21（第二次）［45］ 2022 年までに 8g/日 
2014 JSH 2014 ガイドライン［55］ 高血圧患者は 6g/日 
2015 2015 年版日本人の食事摂取基準［42］ 男性 8g/日、女性 7g/日 
2016 改訂版「食生活指針」［44］ 男性 8g/日、女性 7g/日 
2019 JSH 2019 ガイドライン［56］ 高血圧患者は 6g/日 
2020 2020 年版日本人の食事摂取基準［43］ 男性 7.5g/日、女性 6.5g/

日 
2021 東京栄養サミット（Nutrition for Growth）［49］ （目標記載なし） 
2022 健康で持続可能な食環境に関する戦略的イニシアチブ［50］ （目標記載なし） 
2024 健康日本 21（第三次）［46］ 2032 年までに 7g/日 

JSH：日本高血圧学会 
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食環境づくりの推進を通じた減塩の取組がもたらす公衆衛生学的効果及び 

医療経済学的効果を推定するための研究 
分担研究報告書 

 
食環境づくりの推進を通じた減塩の取組の効果に関する全国版シミュレーションモデル 

 
研究分担者 西 信雄 聖路加国際大学 大学院公衆衛生学研究科 
研究分担者 湊 宣明 立命館大学 大学院テクノロジー・マネジメント研究科 
研究分担者 杉山雄大 国立国際医療研究センター・研究所 糖尿病情報センター 
研究代表者 池田奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

栄養疫学・政策研究センター 
研究協力者 ファティン・アミナ・ビンティ・ハッサン 

医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 
栄養疫学・政策研究センター 

 
研究要旨 

減塩は、非感染性疾患予防および社会保障費抑制に向けた重要な公衆衛生施策である。本研

究では、40 歳以上の日本人を対象とし、2012 年から 2040 年にかけての減塩介入による健康お

よび費用面での効果を評価するため、システム・ダイナミクス・モデルを開発した。 
モデルによるシミュレーションの結果、ベースラインのシナリオでは、循環器疾患（CVD）

および慢性腎臓病（CKD）による障害調整生存年数（DALY）は、人口 10 万人あたりそれぞれ

約 55 年および 9.5 年と推計され、2040 年までに社会保障費として約 40 兆円の支出が見込まれ

た。義務的な食品の成分変更を実施した場合、CVD と CKD の DALY はそれぞれ 5.7％および

6.2％減少し、社会保障費も約 6.7％削減されると予測された。自主的な成分変更の場合でも、

DALY はそれぞれ 4.7％および 5.2％の減少が見込まれ、社会保障費は 5.6％削減されると推定さ

れた。減塩食の普及促進により、CVD および CKD の DALY は 2.8％および 3.2％減少し、社会

保障費は 3.4％の削減につながると予測された。 
以上の結果から、加工食品の減塩は、減塩食の普及促進よりも健康改善と社会保障費の抑制

の両面でより大きな影響を及ぼす可能性が示された。 

 
Ａ．目的 

食塩の過剰摂取は、非感染性疾患（NCD）、

特に日本人の死亡や身体障害の主な原因で

ある循環器疾患（CVD）や慢性腎臓病（CKD）

[1]の重大な食事上の危険因子である[2]。
2021 年には、日本における CVD による障害

調整生存年数（DALY）は約 600 万年、罹患

数は約 1,600 万例、死亡数は約 37 万例と推

定された。同年、CKD による DALY は約 92
万年、罹患数は 2,300 万例、死亡数は 5 万例

であった[3]。これらの NCD は個人の健康に

影響を与えるだけでなく、日本の医療制度

にも大きな財政的負担を強いており、国民

医療費の 30％以上を占めている[4]。この状

況は、急速な高齢化により、さらに悪化して

いる。2021 年時点で、日本の人口の約 29％
が 65 歳以上であった[5]。こうした懸念の高

まりを受けて、世界保健機関（WHO）は 2025
年までに平均食塩摂取量を 30％削減するこ

とを推奨しており[6]、1 人当たりの 1 日の

食塩摂取量を 5g 未満にすることを目標とし

て掲げている[7]。世界的な取組に沿って、日

本政府も国の健康増進キャンペーンで減塩

を優先課題としている。2013 年に開始され

た「健康日本 21（第 2 次）」では、2022 年ま

でに成人の食塩摂取量を 1 日 8g に減らすこ

とを目標としていた[8]。 その後の「健康日

本 21（第 3 次）」では、2032 年までにこの値

を 1 日 7g にさらに引き下げるという目標を

掲げた[9]。 
世界的、国家的な取組にもかかわらず、食

塩の過剰摂取はいくつかの国で観察されて

いる[10]。日本では特にこの問題が顕著で、

2019 年の時点でも 1 日の平均食塩摂取量は

約 10g と変わりなく[11]、国家目標[8]と世界

目標[7]の両方を上回っている。この食塩摂

取量の多さは、味噌、醤油、塩などの調味料

を含む伝統的な日本食によるところが大き

く、1 日の食塩摂取量の約 70％を占めてい

る[12]。食塩削減目標を達成するには、食品
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業界を含むさまざまな利害関係者の協調的

な取組が必要である[13]。日本では、産官学

の連携により、特に減塩製品など、より健康

的な食品の選択肢を増やすための取組が行

われている[14,15]。WHO は、NCD を減少さ

せるための費用対効果の高い戦略として食

品の成分変更を提唱しており[16]、各国の目

標を導き、成分変更の努力を加速させるべ

く、国際的なナトリウム基準値を提供して

いる[17]。エビデンスによれば、包装食品中

の食塩を減らすことで、疾病負担の軽減や

医療費の削減など、大幅な健康改善と経済

的利益が生まれることが示されている[18-
21]。これを裏付けるように、日本での先行

研究では、成分変更やその他の介入により 1
日の食塩摂取量を減らすことで、公衆衛生

の成果を大幅に向上させることができると

強調している[22]。 
システム・ダイナミクス・モデリングは、

医療[23-25]や公衆衛生政策[26-29]に関する

先行研究で広く適用されてきた。 その好例

は、予防影響シミュレーションモデル

（ PRISM ： Prevention Impacts Simulation 
Model）[30]である。これは、1990 年から 2040
年までの米国における長期的な健康転帰を

予測し、集団レベルの介入の費用対効果を

評価するために設計された大規模なシステ

ム・ダイナミクス・モデルである。このモデ

ルは、さまざまな CVD 介入政策を評価する

ために、いくつかの国で採用されている。例

えば、ニュージーランドの公衆衛生研究[31]
やシンガポールの研究[28,32]に適用された

システム・ダイナミクス・モデルは、PRISM
をガイドとして活用している。George らに

よる最近の研究[33]では、システム・ダイナ

ミクス・モデリングを用いて、イングランド

南東部のケント州の住民を対象に、13 種類

の予防的介入が健康状態、医療の利用状況、

および医療費に及ぼす影響をシミュレーシ

ョンした。しかし、この方法は、日本の公衆

衛生問題、特に NCD の予防において、さほ

ど活用されていない。日本において[34]、年

齢別システム・ダイナミクス・モデルを用い

た研究は、1950 年から 2017 年までの食塩摂

取量の減少が心血管死亡率に及ぼす長期的

影響について検討した研究 1 件のみである。

そこで本研究では、システム・ダイナミク

ス・モデリングを用いて、減塩介入が CVD
とCKDの予防に及ぼす長期的効果を評価す

るとともに、日本の国家レベルでの社会保

障費の増加抑制効果についても評価するこ

とを目的とした（図 1）。 

 
Ｂ．研究方法 
1．システム・ダイナミクス・シミュレーシ

ョン・モデル 
システム・ダイナミクス・シミュレーショ

ンモデルを適用し、減塩政策が CVD と CKD
の予防に及ぼす長期的効果と、血圧低下に

よる社会保障費への影響を予測した。本研

究では、Vensim DSS 10.2.0 [35]を用いてシミ

ュレーションモデルを開発し、検証した。 
システム・ダイナミクスとは、複雑なシス

テムの時間経過に伴う挙動を分析するアプ

ローチであり、さまざまな要素が互いにど

のように影響しあうかを明らかにするもの

である。これは、間接的な関係やフィードバ

ックループを考慮して複雑な問題の挙動を

再現するため、長期的な政策分析には特に

効果的なツールである[36]。この方法は、シ

ステムの構造とダイナミクスの両方を捉え

るもので、研究者や政策立案者が変化の影

響を理解し、特に結果までの経路が間接的

であったり、遅延していたり、非線形フィー

ドバックループの影響を受けていたりする

状況において、介入の影響を予測するのに

役立つ[37]。 
システム・ダイナミクス・モデリングは通

常、定性的な要素と定量的な要素の両方を

含んでいる。定性的な側面では、システム内

の因果交互作用を視覚化するために、因果

ループ図（CLD）を作成することが多い[38]。
CLD は、因果関係のリンクとフィードバッ

クループを使用して、異なる変数が互いに

どのように影響し合うかをマッピングし、

矢印で因果関係を示す。各矢印は、その尾に

ある独立変数とその先頭にある従属変数と

の間の因果関係を示す。フィードバックプ

ロセスには 2 つのタイプがある[37]。すべて

の矢印が正であるか、または負の矢印の数

が偶数である強化プロセスと、負の矢印の

数が奇数である均衡化プロセスである。フ

ィードバックプロセスを強化すると、シス

テムは指数関数的に成長または衰退する。

一方、フィードバックプロセスを均衡化す

ると、これらの変化が相殺され、システムは

均衡状態に達する。 
定量的な側面では、システム要素がどの

ように相互作用し、経時的に変化するかを

表すストック図とフロー図を作成する。こ

れらの図において、箱型のアイコンで表さ

れたストックは、疾患を伴う個人数あるい

は貯水池の水量など、蓄積または枯渇する

要素を示している。二重矢印で表されたフ
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ローは、ストックへの流入（インフロー）と

ストックからの流出（アウトフロー）を表し、

ストックレベルの変化を引き起こす要素の

動きを示している。例えば、疫学研究では、

ストックは疾病の有病率を表し、流入は新

規症例を、流出は死亡または回復を表す。 
 
2．モデルの概念化 

食塩摂取量削減を目標とした介入の効果

を評価するために、システム・ダイナミク

ス・モデルの概念的枠組みを構築した（図 2）。
このモデルは、食塩摂取量削減介入、食塩摂

取量、非感染性疾患、社会保障費の 4 つの要

素で構成されている。食塩摂取量削減の介

入要素では、(1)国民の減塩食生活の普及、そ

して(2)企業による減塩に向けた食品の成分

変更、の 2 つのアプローチを検討した。食塩

摂取に関する主要評価項目は、日本の成人

の平均食塩摂取量である。これは減塩食と

食品の成分変更の両方の影響を受ける項目

であった。非感染性疾患の項目では、高血圧、

CVD、CKD の発生率と有病率を調査する。

CVD と CKD は、食塩摂取が血圧上昇に与

える影響を通じて間接的に影響を受ける疾

患である。社会保障費には、社会保障制度で

カバーされる医療費および介護費が含まれ

る。減塩介入により、疾病の有病率と関連コ

ストの低減が期待される。 
 
3．動的仮説 

動的仮説を立てるために、システム・ダイ

ナミクス・モデルの定性的要素として CLD
を構築した（図 3）。CLD には 2 つの強化ル

ープ（R1 と R2）と 2 つの均衡化ループ（B1
と B2）が含まれている。動的仮説では、食

生活において減塩の必要性を認識している

人は、市場で入手可能な減塩製品を購入す

る傾向にあると想定する。こうした製品に

対する需要の高まりは消費量の増加につな

がり、国民に減塩食を広く普及させること

になる（R1）。製品の需要が増え続けるにつ

れて、食品業界は食品の成分変更を行うイ

ンセンティブが与えられる。その結果、減塩

食品の選択肢が拡大し、より多くの人々が

それを購入するようになるため（R2）、消費

全体がさらに促進され、このサイクルが強

化される。 
減塩食を推進する公衆衛生キャンペーン

は、過剰な食塩摂取の危険性に関する認識

を高め、食塩摂取量を減らすよう人々を動

機付ける。より多くの人が減塩の重要性を

認識し、減塩製品を選ぶようになると、食事

からの食塩摂取量は全体的に減少する。こ

の減少により、高血圧を生じる可能性が低

下し、CVD と CKD の発生率が低下し、最終

的には公衆衛生の取組が強化されると同時

に、予防的ケアへの資金投入も増加するこ

とで、これらが支えられる（B1）。 
食塩の過剰摂取は高血圧を引き起こし、

慢性疾患の発生率を高めるため、政府は治

療と予防の両方のケアに対する社会保障予

算の拡大を迫られる。治療費に資金が割り

当てられることで、早期高血圧患者が迅速

な治療を受けられるようになる。早期介入

は慢性疾患の進行を防ぎ、非感染性疾患の

発症リスクを低減する（B2）。 
 
4．モデルの構築 
システム・ダイナミクス・モデリングの定

量的要素として、CLD に概説された関係に

基づいてストックフロー図を作成した。こ

れらの図は、一般集団、食塩摂取量、NCD、

社会保障費、減塩介入という相互に関連し

た 5 つのセクターを統合したものである。 
 
4.1．一般集団モデル 
性別・年齢階級別（40～49、50～59、60～

69、70～79、80～89、90 歳以上）で層別化

された年齢分布に基づいて、加齢連鎖コホ

ート集団モデルを構築した。このモデルで

は、これらの年齢層は順次関連するストッ

ク変数として扱われる（図 S1）。モデルのキ

ャリブレーションを改善するため、人口統

計セクターに 40 歳未満の個人を表すストッ

ク変数を含めた。一般集団モデルには出生、

死亡、純移動が組み込まれている。各年齢コ

ホートと性別の集団サイズ[5]は、以下の式

を用いて算出した（表 S1）。 

Pi=0, j (τ) = Pi=0, j(t0) +□ (Bj + NMi=0, j

τ

t0− Di=0, j -Ti+1, j) dt (1) 

Pi>0, j(τ) = Pi>0, j(t0) +□ (Ti-1, j + NMi>0, j

τ

t0− Di>0, j − Ti+1, j) dt 
(2) 

 
Pi, j(τ)は年齢、i = {0, 1, 2, ..., 7}、性別

による集団、j = {0, 1}は男女別集団、指数 i 
= 0 は 40 歳未満のコホート、i > 0 は 40 歳以

上のコホート、τ は当年を表す。Bjは年間出

生数、NMi, jとDi, jはそれぞれ純移動と純死亡

を表し、Ti-1, jは前のコホートから次のコホ

ートへの流出、Ti+1, jは次の年齢コホートへ
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の流入率を表す。 
出生数はモデルに入力され、最初は 40 歳未

満の個人のストック変数に配置され、次の

ように決定される。 

Bj = brj × FW (3)

brj は男女別の出生率を示す（表 S3）[39]。
FW は 15～49 歳の女性の数を表し、以下の

ように計算される。 

FW = □Pj=1

1

i=0

 ×  frFW (4)

∑ Pj=1
1
i=0 は、40 歳未満（i= 0）から 40 歳代（i 

=1）までの女性の総数を指す。frFWは、生殖

年齢の女性の割合である。 
各コホートの生存者は、90 歳以上の最終

コホートを除き、現在のコホートの最後の

年から次のコホートの最初の年（Ti+1, j、例：

49 歳から 50 歳）への移行率に従って、次の

コホートに移行する。 

Ti+1, j =
Pi, j

C
 ×  frPi, j

 (5)

Pi, jは性・年齢別の人数を表し、C は各コホ

ートにおける平均持続期間（40 歳未満は 40
年、10歳ごとの各コホートは10年）を表し、

frPi, j
は各年齢群の集団に占める割合を表す。

非生存者は、年齢別死亡率に基づく死亡を

反映した流出としてモデルから除外された

[40]。その数は時間を通じて一定であると想

定された（表 S2）。流入と流出の差である純

移動も、各コホート集団に加味されている。

純移動率（一定、かつ流出の場合はマイナス）

は年齢層別に決定された（表 S2）[41]。 
 
4.2．食塩摂取モデル 

食塩摂取モデルは、現在の平均食塩摂取

量[11]と減塩目標量（図 4）[8]に基づく食塩

消費量のダイナミクスを表している。 
数学的には、現在の平均食塩摂取量は以

下のように計算する。 

NaCIj (τ) = NaCIj (t0) +□ □∆NaCIj□ dt
τ

t0
 (6)

NaCIj (t0)は調査期間開始時の平均食塩摂取

量を示す。 
食塩摂取量の変化率（∆NaCIj）は以下のよ

うに計算する。 

∆NaCIj = (7)

 
(
perceivedNaCI

NaCIj ) × %ALSD × gapsNaCI,j 

AT∆NaCI
 

perceivedNaCI
NaCIj は認知された平均食塩摂取量と実

際の平均食塩摂取量の比率を表し、%ALSDは

減塩食を採用している集団の割合を表し、

AT∆NaCIは集団が食塩摂取量を減らすために

必要な平均調整時間を表す[42]。このモデル

には、減塩食の採用による平均食塩摂取量

への影響を評価するために%ALSDを含む。 
食塩摂取目標量（goalNaCI)）と現在の平均

食塩摂取量（NaCIj）との差（gapsNaCI,j）は以

下のように計算した。 

gapsNaCI,j = goalNaCI  −  NaCIj (8) 

 
4.3．NCD モデル 
食塩摂取が血圧を上昇させることによっ

て CVD と CKD の有病率に及ぼす影響を示

すために、NCD モデルを開発した。NCD モ

デルは、高血圧、CVD、CKD の 3 つのサブ

モデルで構成され、疾病イベントと障害を

予測する（図 S2-S4）。一般集団モデルと同

様に、疾患モデルは性別によって異なる加

齢連鎖プロセスとして構築した。一旦高血

圧、CVD、CKD に罹患すると、死亡するま

でその罹患状態が続き、未病の状態に戻る

ことはないことを考慮し、サブモデルには

疾患からの回復は含まれていない[43]。 
 
高血圧サブモデル 
高血圧サブモデル（図 S2）は、正常血圧

から高血圧への移行を示し、当初正常血圧

に分類された個人が、最終的にどのように

高血圧集団の一部になるかを記述している。

加齢は、正常血圧（NHTN）と高血圧（HTN）

の 2 つの健康状態に分けられる。収縮期血

圧が 140mmHg 未満、拡張期血圧が 90mmHg
未満であれば NHTN 、収縮期血圧が

140mmHg 以上、拡張期血圧が 90mmHg 以上

の場合、または降圧薬を使用している場合

は HTN とみなされる[11]。 
式 (9) は 、 NHTN 集団の 現在の状 態

（NHTNi>0, j (τ)）が、前のコホート（T i-1, j
NHTN）

から移行した NHTN 集団の割合とともに増

加する一方、HTN の発症（（Ii>0, j
HTN ）、高血圧

以外の事象による死亡（Di>0, j
NHTN）、NHTN 集

団の次の年齢コホートへの移行（Ti+1, j 
NHTN）に

よって減少することを表している。 
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NHTNi>0, j (τ) = NHTNi>0, j (t0) +□ (T i-1, j
NHTN  τ

t0−   Ii>0, j
HTN  −  Di>0, j

NHTN  −  Ti+1, j 
NHTN ) dt 

(9)

式(10)は、各コホート（表 S4）[44]の HTN
集団が、前のコホートからの HTN 患者

（T i-1, j
HTN）と HTN の偶発症例（Ii>0, j

HTN ）によっ

て増加することを示している。これは、死亡

（Di>0, j
HTN ）と、HTN 集団の次の年齢コホート

への移行（Ti+1, j 
HTN ）によって減少する。 

HTNi>0, j (τ) = HTNi>0, j (t0) +□ (T i-1, j
HTN + 

τ

t0
Ii>0, j
HTN  −  Di>0, j

HTN  −  Ti+1, j 
HTN ) dt 

(10)

具体的には、HTN の罹患率は、正常血圧

集団（NHTNi>0, j）、高血圧発症リスク（riskj）、

新規 HTN 集団の割合（fri>0 
HTN）の積であり、

以下のようになる。 

Ii>0, j
HTN  = riskj × NHTNi>0, j × fri>0  

HTN (11)

最後に、死亡率は式(12)で示すようにHTN
集団と HTN 患者の部分死亡率の積である。 

Di>0, j
HTN  = HTNi>0, j × dri>0 

HTN (12)

 
CVD サブモデル 

CVD サブモデルは、血圧と CVD リスク

の正の相関に基づいている（図 S3）。各コホ

ートの現在の CVD 集団（表 S4）[3]は以下

のように計算した。 

CVDi>0, j (τ) = CVDi>0, j (t0) +□ (T i-1, j
CVD + 

τ

t0
Ii>0, j
HTNCVD + Ii>0,   j

otherrisk  −   Di>0, j
CVD  −  Ti+1, j 

CVD ) dt (13)

有病率は、前コホートから合流する CVD 患

者集団の割合（T i-1, j
CVD）、および、HTN□Ii>0, j

HTNCVD□
やその他の危険因子（Ii>0, j

otherrisk）に関連する

CVD の発生率とともに増加する。CVD 集団

は、死亡(Di>0, j
CVD )（表 S5）[3]、および、CVD

集団が次のコホートに移行する割合（Ti+1, j 
CVD )）

により減少する。HTN に起因する CVD 発

生率は以下のように計算した。 

Ii>0,   j
HTNCVD= riskj × fri>0, j

CVD  × HTNi>0, j × 
CVDi>0, j

Pi>0, j
 (14)

fri>0, j
CVD は CVD の初回発症の割合を示し、

CVDi>0, j

Pi>0, j
は CVD 集団の割合を示す。 

 
CKD サブモデル 

推算糸球体濾過量（eGFR）は、システム・

ダイナミクス・モデルを適用した先行研究

において、CKD の定義と CKD の各ステー

ジの算出に使用されている[28,45]。eGFR の

データが不足しているため、本研究では日

本における CKD 総有病率を用いた[3]。一般

に、CKD サブモデルは CVD サブモデルと

類似しており（図 S4）、各コホートの CKD
集団（表 S4）[3]は以下のように計算した。 

CKDi>0, j (τ) = CKDi>0, j (t0) +□ (T i-1, j
CKD + 

τ

t0
Ii>0, j
HTNCKD + Ii>0, j

CVDCKD  −  Di>0, j
CKD  −  Ti+1, j 

CKD ) dt (15) 

Ii>0, j
HTNCKDは HTN に伴う CKD の発生率、

Ii>0, j
CVDCKDは CVD に伴う CKD の発生率である。 

 
障害調整生存年数 
本研究では、健康アウトカムとして障害

調整生存年数（DALY）を組み入れた。各疾

患の DALY は、損失生存年数（YLL）と障害

生存年数（YLD）の合計として計算した[2]。
YLL は、平均余命と比較した早死による損

失年数と定義される。CVD(YLLi>0, j
CVD )と CKD

（YLLi>0, j
CKD）の YLL は以下のように計算した。 

YLLi>0, j
CVD  = Di>0, j

CVD  × AYLi>0, j
CVD  (16)

YLLi>0, j
CKD  = Di>0, j

CKD  × AYLi>0, j
CKD  (17)

AYLi>0, j
CVD とAYLi>0, j

CKDは、それぞれ CVD と CKD
による平均損失生存年数を示す。平均損失

生存年数は、Global Burden of Disease Study 
2019 [3]から入手したデータセットを用いて、

損失生存年数を死亡者数で除して算出した

（表 S5～S8）[2]。 
YLD は、疾患の有病率と障害の重みの積

として定義される。CVD（YLDi>0, j
CVD ）と CKD

（YLDi>0, j
CKD）について以下のように計算した。 

YLDi>0, j
CVD  = CVDi>0, j × DWi>0, j

CVD  (18)

YLDi>0, j
CKD  = CKDi>0, j × DWi>0, j

CKD  (19)

DWi>0, j
CVD とDWi>0, j

CKDはそれぞれ CVD と CKD の

障害の重みを表す。障害の重みは状態の重

篤度を反映し、0（損失や負担なし）から 1
（死亡）の範囲である[46]。障害の重みは、

障害共存年数を疾患有病率で除して計算し

た（表 S4～S8）[2]。 
 
4.4．社会保障支出モデル 

CVD と CKD に起因する合併症は、医療

セクターと個人の両方の観点から支出に大

きな影響を与える。個々の患者は、薬代、頻
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繁な受診、病気による収入減の可能性など

で高額な自己負担を強いられ、経済的な困

難に直面し、生活の質や必要なケアへのア

クセスに影響が及ぶ可能性がある。しかし、

我々のシミュレーションモデルでは、個人

が負担する費用については考慮していない。

図 5 の社会保障支出モデルは、食塩の過剰

摂取に関連する疾病に関連する医療費と介

護費（LTC 費）の構造を概説している。日本

における非感染性疾患集団の増加が、医療・

介護両セクターの年間支出にどのような影

響を与えるかを、ストック変数として具体

的に示している。 
日本の国民医療費は年々着実に増加して

おり、2019 年には国内総生産の 7.93％に達

した[4]。本研究では、医療セクターにおける

高血圧、CVD、CKD の患者の治療費用の発

生により、医療費のストック変数（表 S9）
[4]が増加すると仮定した。したがって、これ

らの費用の年間累積率（∆MCE）は以下のよ

うに計算される。 

∆MCE = MTCHTNCVDCKD × frMCE (20)

MTCHTNCVDCKDは高血圧、CVD、CKD の総医

療費を示し、frMCEは医療費全体の変化の割

合を示す。 
治療費は以下のように計算した。 

MTCHTNCVDCKD = (ACCVD × □CVDj

6

i=1

) + (ACCKD

TCHTN.MT 
(21) 

TCHTN.MT =□HTNj

6

i=1

× ACHBPMED × 

AUj
HBPMED 

(22) 

ACCVD と ACCKD はそれぞれ CVD と CKD の

患者一人当たりの平均費用 [47]を示し、

TCHTN.MTは高血圧の治療にかかる総費用を

示し、ACHBPMEDは降圧薬の平均費用[48]を
示し、AUj

HBPMEDは投薬中の高血圧患者の平

均人数を示す[11]。 
介護保険（LTCI）制度では、LTC の主な財

源は保険料である[49,50]。LTCI は、65 歳以

上の第 1 区分と 40～64 歳の第 2 区分に分け

られ、各区分で LTCI の規定に基づき異なる

保険料率が適用される[51]。助成金や投資な

ど、その他の LTC の資金源は本調査の範囲

外であるため分析から除外した。LTC の年

間支出の増加は以下の式で求められる

（∆LTCE）： 

∆LTCE= 
LTCECVDCKD × TIME STEP × frLTCE  

ATLTCE
 (23)

LTCECVDCKDは、CVD と CKD を有する個人

の介護費の合計を表す。これには、LTC を必

要とする高齢者が負担する費用も含まれる。

LTC 費用と調整時間の変化率をそれぞれ

frLTCEとATLTCEとする。さらに、社会保障支

出モデルは、社会保障費が予防のための医

療費と治療のための医療費にどのように分

けられるかを示している。本研究では、社会

保障費は、減塩に向けたメディアキャンペ

ーンなど公衆衛生のイニシアチブを支援す

る場合は予防医療に配分される一方、患者

が病状から回復する割合を増加させるため

の医療をカバーする場合は治療医療に配分

されると想定する。 
 
4.5．減塩介入モデル 
減塩介入モデル（図 6）は、日本における

先行研究[52]のほか、イノベーションを採用

すると、まだ採用していない他の人に「伝染」

することを示す一般的なイノベーション普

及モデル[37]を基に構築されている。このプ

ロセスは社会的伝染または口コミとして知

られている。このモデルは 2 つの介入サブ

モデルで構成されている。図 6 の上部は、集

団に減塩食品と減塩食の導入を促す健康増

進キャンペーンのサブモデルを示し、下部

は製品の成分変更のサブモデルを示す。 
 
健康増進キャンペーンのサブモデル 
健康増進キャンペーンのサブモデルでは、

減塩食の潜在的採用者は、減塩食の必要性

を認識しているものの、いまだ変更を行っ

ていない個人と定義される[53]。消費者は、

より多くの情報を得て動機づけられ、食塩

関連のラベルについてより理解を深めるこ

とができれば、減塩製品を購入する可能性

が高くなる[54]。このストック変数は、健康

増進キャンペーンの認知率[55]や、社会保障

費のこれらの介入策への配分割合[56]の影

響を受ける。 
採用者とは、すでに減塩食を採用してい

る人や、食塩摂取量が平均より少ない人、減

塩食を好む人のことである。潜在的な採用

者は、すでにこの行動を実践している個人

と遭遇すると、減塩食を採り入れる。これは、

モデルで「口コミによる採用」と示されてい

るように、集団内でのコミュニケーション

の影響を反映している。このサブモデルは、
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数学的には以下のように表すことができる。 

WOMLSD = PALSD × c × af × 
ALSD

MS
 (24)

WOMLSDは潜在的採用者における減塩食の

採用、PALSDは採用者との相互作用の影響、

ALSDMSは市場規模（集団全体）を表してい

る。接触率 c は、特定の期間内に減塩食を採

用するよう説得された潜在的な採用者の数

を測定するものである。採用率 af は、潜在

的な採用者が既存の採用者と接触した際に

採用する確率を表す。キャリブレーション

に基づき af を 2％とする。この模倣効果は、

減塩食採用者のストックへの流入率である

採用率に影響を与える。減塩食の採用率

（ARLSD）を以下のように計算した。 

ARLSD = WOMLSD × SSLSP × tasteLSP (25)

SSLSPは市場における減塩食品の入手可能性

を、tasteLSPは減塩食品の味に対する消費者

の嗜好を示す。味覚は食品の選択に大きく

影響する[57]。SSLSPとtasteLSPは、減塩介入モ

デルの下部の製品成分変更サブモデルから

リンク付けられている。この採用効果は、2
つの重要な現象を示している。すなわち、(1)
潜在的採用者数の変化は採用率に影響を与

え、それによって潜在的採用者数のバラン

スに影響が生じる現象と、(2)採用率の変化

が採用者数の指数関数的な変化につながる

という現象である。本研究において、比率
ALSD
MS

は食塩摂取量を減らした人の割合を表

しており、減塩食品への需要を反映してい

ると想定している。 
 
製品成分変更サブモデル 

製品成分変更サブモデルは、高食塩食品

と低食塩食品という 2 つのストック変数で

構成される。このフロー率は「製品成分変更

率」と表示され、減塩製品に対する需要、減

塩製品の選択肢を提供する事業者の数、非

感染性疾患と食品製品成分変更に関連する

政策に影響される。前述の減塩食採用サブ

モデル（上段）との関連では、減塩食の採用

が増えれば、減塩製品に対する需要が高ま

り、食品事業者はこうした製品の成分変更

に迫られると予想される。健康への配慮や

食塩摂取量の削減を目的とした政府の政策

も、企業が自社製品の健康面や栄養面での

成果を改善する動機付けとなっている[58]。
この食品成分変更サブモデルは、数学的に

は以下のように表すことができる。 

FRLSP = DDLSP × HSF × CompaniesLSP × 
InterventionFR (26)

FRLSPは減塩製品の成分変更、DDLSPは減塩

食品に対する需要、HSF は高食塩食品数、

CompaniesLSPは製品を生産または成分変更

している食品事業者数、InterventionFRは自主

的改革と義務的改革の両方に対する効果推

定値を指す。 
 
5．パラメータ化とデータソース 
シミュレーション期間は2012年から2040

年で、日本の 40 歳以上の成人に焦点を当て

ている。シミュレーションの開始年として

2012 年を選んだのは、減塩食品のデータが

この年に初めて入手可能になったからであ

る。表 1 は、モデルのベースラン設定に使用

した主要パラメータと初期値の一覧である。 
 
6．シナリオの前提 
本研究では、食塩摂取量の削減を目的と

した 3 つの政策シナリオを検証する。ベー

スランでは、減塩食を採用する集団の割合

と製品成分変更の割合は、シミュレーショ

ン全体を通して、それぞれ初期値の 2％と

5％で一定のまま推移した。このベースラン

は、3 つのシナリオを比較する際の参考とな

る。シナリオ 1 では、減塩食を奨励し、消費

者の行動に影響を与えることに焦点を当て

た。このシナリオでは、減塩行動の採用に関

連する先行研究から、減塩食を採用する個

人の割合が当初の 2％から 12％に増加した

[63]。シナリオ 2 は、自主的な食品成分変更

である。先行研究[55,64]によると、製品成分

変更の割合は 5％から 15％に増加した。シ

ナリオ 3 では、義務的な成分変更が導入さ

れた。シナリオ 2 と同様に、先行研究[55,64]
に従って、製品成分変更の割合は当初の 5％
から 20％に増加した。表 2 は、シナリオ分

析における政策変数の変化を示している。 
 
7．検証テスト 
システム・ダイナミクスでは、モデルの構

造とシミュレーションされた動作の両方に

対する信頼性を構築するために、いくつか

の検証テストが使用される。これらのテス

トは、モデルが実世界の挙動をどの程度再

現しているかを評価し、根本的なシステム・

ダイナミクスを正確に表現していることを

確認するものである[37,65]。本研究では、医

療費と介護費の変数について行動再現テス

トと統計的測定を行い、過去のデータと比



42 

 

較した。統計的評価では、決定係数、平均絶

対誤差、二乗平均平方根誤差、Theil の不等

式統計の 4 つの指標を評価した。 
 
（倫理的配慮） 

本研究は文献等の公表資料を用いて行っ

たもので個人情報は取り扱わなかった。 
 
Ｃ．研究結果 
1．モデルの検証 

図 7 に示す行動再現テストの結果は、医

療費と介護費に関するモデルの予測を、

2012 年から 2019 年までの参考データと比

較したものである[4,61]。この比較により、

モデルがうまく調整されていることが確認

された。表 3 は、医療費と介護費の決定係

数、平均絶対誤差、二乗平均平方根誤差、

Theil の不等式統計などの統計誤差測定値を

まとめたものである。決定係数は両変数と

も 95％を超えた。両変数の平均絶対誤差は

0.5 未満であり、モデル値が実際のデータに

近いことを示唆している。同様に、両変数の

二乗平均平方根誤差は 0.4 以下であり、この

モデルを用いたデータの予測が比較的正確

であることを示している。Theil の統計の結

果、シミュレーションと実際のデータとの

誤差のほとんどは小さく、偏りや不等分散

によるものではないことが示された。バイ

アス（Um）と不等分散（Us）の要素はゼロに

近かったことから、このモデルは系統的な

過大評価や過小評価をすることなく、実際

のデータを正確に反映し、変動をよく捉え

ていることを示している。共分散成分（Uc）

は 1 に近く、モデルが実際のデータの全体

的な傾向とパターンを正確に捉えているこ

とを示している。したがって、このモデルは

実際のシステムの挙動を正確に再現できる

と結論づけるのが妥当である。 
 
2．ベースラン分析 

図 8 は 2012 年から 2040 年にかけて、減

塩介入を行わなかった場合の CVD と CKD
の患者数の予測を示している。CVD と CKD
の有病率はこの期間に徐々に増加し、特に

70 歳代と 80 歳代で急激な増加が予想され

ている。この上昇傾向は、主に日本の高齢化

によってもたらされている。 
2040 年までに、CVD 患者の数は 70 歳代

男性で最も多くなり、約 340 万人に達する

と予測されている。これに次いで、80 代が

約 280 万例、60 代が約 270 万例と続く。女

性では、80 歳代が最も CVD 患者数が多く、

約 470 万人と予測され、70 歳代の女性がそ

れに続き、約 420 万人と推定されている。全

体として、CVD 有病率は高齢男性よりも高

齢女性の方が高いと予想される。さらに、

CKD の有病率は 80 歳代で最も高く、男性で

約 390 万人、女性で約 490 万人と推定され

ている。これらの結果から、シミュレーショ

ン期間を通じて、CVD と CKD の症例数は

40 歳代や 50 歳代においてより少ないこと

が明らかになった。 
 
3．シナリオの分析 
表 4 と図 9 は、29 年間の減塩シナリオに

おける主要な出力変数の動的変化のシミュ

レーション結果である。平均食塩摂取量は、

2040 年までに 1 日 8g という目標値に向か

って徐々に減少している（図 9a、b）。図 9 e、
f はさらに、食塩摂取量の減少と、食品成分

の変更や減塩食の普及による健康状態の改

善が、社会保障費の削減につながることを

示している。 
ベースランと比較すると、義務的成分変

更と自主的成分変更の両方が、減塩食の採

用増加とともに、食塩摂取量、疾病負担率、

社会保障支出を減少させた。このことは、こ

れらのシナリオの挙動を見れば明らかであ

り、赤線で表されるベースランの挙動と比

べて、より低い結果を示している。ベースラ

ンでは、2040 年までに、CVD と CKD の累

積 DALY は、それぞれ 10 万人当たり約 55
年と 9.5 年になると予測され、社会保障費に

約 40 兆円（医療費は約 39 兆円、介護費は

約 41 兆円と推定）が拠出されることになる。 
シナリオ 1 では、CVD による累積 DALY

を 2.8％削減できる可能性があり、これは 10
万人当たり 53.5 年に相当する。CKD では、

DALY が 3.2％減少し、これは 10 万人当た

り 9.2 年に相当する。このシナリオでは、社

会保障費の削減額は約 3.4％（医療費は 3.5％、

介護費は 3.4％）となり、それぞれ医療費で

約 37 兆円、介護費で約 39 兆円の削減につ

ながる。シナリオ 2 では、CVD と CKD の

累積DALYはそれぞれ 4.7％と 5.2％減少し、

CVD は 10 万人当たり 52.4 年、CKD は 10
万人当たり 9 年となった。この削減は、社会

保障費の 5.6％減（医療費 5.6％減、介護費

5.5％減）、医療費約 36 兆円、介護費約 39 兆

円の削減につながる。 
シナリオ 3 では、CVD の DALY が 5.7％

減少し、人口 10 万人当たり 51.9 年となり、

CKD の DALY は 6.2％減少し、10 万人当た

り 8.9 年となった。このシナリオでは、社会
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保障費が 6.7％減少（医療費 6.7％、介護費

6.6％）し、医療費は約 36 兆円、介護費は約

38 兆円の削減となる。興味深いことに、

DALY について測定した疾病負担は、CVD
の方が CKD よりも有意に大きかった。しか

し、経済的負担を比較すると、介護費用は医

療セクターの費用をわずかに上回っている。 
 
Ｄ．考察 

ベースラン分析によるシミュレーション

結果、高齢者の CVD と CKD の有病率は、

集団の高齢化に伴って 2 倍以上になると予

測された。これらの知見は、疾患の有病率が

年齢とともに増加し、加齢が慢性疾患の最

も重要なリスク因子の一つであることを示

した先行研究と一致していた［66］。したが

って、これらの予測は、日本における非感染

性疾患の管理がますます難しくなっている

ことを浮き彫りにし、的を絞った医療戦略

と資源計画の必要性を強調している。 
本研究では、WHO の減塩戦略の 2 つの重

要な要素、すなわち消費者行動の修正と食

品の成分変更[67]を組み入れた。シミュレー

ションの結果、3 つの減塩対策をすべて実施

した場合、食事からの食塩摂取量は徐々に

減少し、日本の健康日本 21 の食事目標[8]で
定められた 1 日 8g に近づくことが示唆され

た。しかし、それでも WHO 世界行動計画の

ナトリウム 30％削減目標には届かず、WHO 
SHAKE テクニカル・パッケージ[68]に沿っ

たより包括的な戦略が必要とされた。これ

らの減塩は、疾病負担の軽減と社会保障費

の削減につながると期待された。このこと

は、日本における過去の研究でも裏付けら

れており、心血管死亡率の経時的な低下は、

食塩摂取量の低下とその血圧低下作用に部

分的に起因している可能性が示唆されてい

る[69,70]。同様に、Lackland ら[71]の研究で

は、食塩摂取量の削減が血圧管理と慢性疾

患の予防に極めて重要であり、効果的な減

塩政策が大幅な健康改善につながる可能性

があることが強調されている[72]。 
さらに、本研究のシミュレーション結果

は、食品企業による食品成分変更は、集団の

摂食行動採用戦略と比較して、健康アウト

カムの改善により大きな影響を与えること

を明確に示した。また、義務的な成分変更政

策は、自主的な成分変更よりもわずかに利

点が大きかった。この利点は、より多くの企

業が高食塩製品から低食塩製品に移行し、

減塩製品の選択肢が増え、積極的に食塩摂

取量を減らそうとしていない消費者であっ

ても、減塩食を容易に採用できるようにす

るための義務的な政策によるものであった

[15]。このアプローチは、消費者の適応を加

速させただけでなく、集団の健康状態の改

善と大幅なコスト削減につながり、食塩摂

取量の削減が費用対効果に優れ、コスト削

減にもつながるという証拠を裏付けるもの

となった[58,73]。さらに、消費者が時間をか

けて徐々に減塩製品の味に慣れていくため

には、継続的な製品の成分変更が不可欠で

あった[74]。したがって、効果的な減塩のた

めには、栄養教育による食習慣の改善と、成

分変更された製品の入手可能性の向上とい

う、複合的なアプローチが必要であること

が示唆された。消費者の意識を高めること

は重要であったが、知識だけでは影響が限

定的であったため、食品の成分変更なしに

世界および国家の減塩目標を達成すること

は困難であっただろう[14]。 
本研究にはいくつかの限界があり、特に

シミュレーションやモデリング研究の文脈

においては、今後の研究で考慮すべきであ

る。第一に、今回のモデルでは減塩加工品と

調味料を区別していない。第二に、このモデ

ルは、食塩摂取量の変化が 2012 年から 2040
年まで持続すると想定しているが、消費者

の需要に応じて企業が高食塩製品に回帰し

た場合、この想定は成り立たない可能性が

ある。第三に、本研究では特定の 2 つの介入

策に焦点を当て、食品表示など他の介入策

の潜在的利益を無視している。第四に、本研

究のモデルには、減塩製品の研究開発の遅

れや味覚テストの必要性は含まれていない。

こうした遅れは、より健康的な選択肢の市

場導入を遅らせ、減塩戦略の全体的な効果

に影響を及ぼす可能性がある。今後の研究

では、減塩製品の研究開発を促進する方法

を模索するとともに、減塩食を成功裏に普

及させるために重要な、消費者の味覚に関

する認識を調査すべきである。第五に、実施

結果の改善単位あたりの費用など、戦略の

費用対効果を推定していない。第六に、減塩

を選択した人は、そのような行動をとらな

かった人よりも摂取レベルが低い可能性を

考慮しなかった。この見落としは、食塩摂取

量とその影響に関する調査結果の正確性に

影響を及ぼす可能性がある。第七に、本研究

の分析では、消費者が成分変更した製品を

受け入れるかどうかは、その入手可能性に

基づいていると想定しているが、これらの

製品に対する個人の認識に関連する要因の

データは考慮していない。第八に、本研究の
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介護サブモデルでは、在宅サービス、介護施

設、地域密着型サービスなど、さまざまな介

護サービスに対する高齢者の需要を区別し

ていなかった。また、日常生活動作の発生率

も無視していた。この見落としは、介護支出

総額の過小評価につながる可能性がある。

今後の研究では、長期的な要件とコストを

より正確に評価するために、これらの側面

に取り組むべきである。最後に、システム・

ダイナミクスは複雑な実世界のシステムを

モデル化するのに有用なツールであるが、

モデルを構築する際には一定の仮定に依存

する。また、本研究の結果は、シミュレーシ

ョン分析を用いた仮説実験に基づいている

点にも注意すべきである。調査結果の信頼

性を高め、政策実施を支援するためには、さ

らなる開発と分析が必要である。モデルの

改良を続けながら、構造方程式の改良や構

造的不確実性の考慮など、その定式化と構

造を修正・強化していく。 
 
Ｅ．結論 

本研究は、現在と将来の減塩政策の影響

を評価するために、関連する社会保障費を

組み込みながら、高血圧から CVD および

CKD の負担への進行をマッピングした、日

本初の統合的なシステム・ダイナミクス・モ

デルを提示するものである。減塩介入のシ

ミュレーションによると、食塩摂取量を減

らすことで、日本の高齢者における CVD お

よび CKD に関連する DALY の 3～6％を予

防できる可能性が示唆された。これらの疾

患にかかる人が減り、より健康で生産性の

高い集団が増えることを意味する。食塩摂

取量が減れば、高血圧の割合が低下し、心臓

発作、脳卒中、腎不全の発生を大幅に減らす

ことが期待できる。したがって、これらの慢

性疾患を予防できれば、医療費や介護費を

約 3～7％節約できる可能性がある。このモ

デルはより詳細な分析を提供し、政府関係

者や一般市民にとって貴重な教育ツールと

なる。また、構築されたモデルは、相互に関

連する要素や重要な変数の挙動パターンに

ついて理解を深めるものである。今回のシ

ミュレーションと実験の結果は、減塩に関

する仮説の今後の展開を裏付けるものであ

り、さらなる研究のための試験環境を提供

するほか、非感染性疾患と食塩の過剰摂取

に関連するコスト削減を目的とした政策展

開のための道筋を提供する。 
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図表 
 

 
図１．本研究の目的の概要図 
 
 

  
図２．減塩介入による健康および経済効果を評価するためのシステム・ダイナミクス・シミュ

レーションモデルの概念的枠組み。実線矢印はセクター間の因果関係を、破線の矢印はセクタ

ー内の因果関係を示す。CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease; NCD, 
noncommunicable disease. 
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図３．全国レベルの減塩政策の健康・経済効果を評価するためのシステム・ダイナミクス・モデ

ルの因果ループ図。R1：減塩製品市場成長の強化ループ（緑）、R2：製品成分変更の強化ループ

（青）、B1：公衆衛生意識の均衡化ループ（紫）、B2：医療処置の均衡化ループ（赤）。黒矢印は、

原因から結果へのつながりを示している。矢印の先にあるプラス記号は、接続された変数が同

じ方向に変化することを示し、マイナス記号は逆方向に変化することを示す。矢印の二重線は

システムの遅延を示す。CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease. 
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図４．食塩摂取モデルのストック図とフロー図。グレーのフォントで示されたシャドー変数は、

モデルの他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの発生

源を示している。パイプ（二重矢印）は、ストック（長方形）の価値を変えるフローを示す。パ

イプの途中にあるバルブがフローをコントロールする。青矢印は、システム内の要素間のリン

クを示す。 
 

 
図５．社会保障支出モデルのストック図とフロー図。グレーのフォントで示されたシャドー変

数は、モデルの他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフロー

の発生源を示している。パイプ（二重矢印）は、ストック（長方形）の価値を変えるフローを示

す。パイプの途中にあるバルブがフローをコントロールする。青矢印は、システム内の要素間

のリンクを示す。 
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図６．減塩介入セクターのストック図とフロー図。CKD は慢性腎臓病、CVD は循環器疾患、

WOM は口コミ。グレーのフォントで示されたシャドー変数は、モデルの他の場所に現れる元の

変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの発生源を示している。パイプ（二重矢

印）は、ストック（長方形）の価値を変えるフローを示す。パイプの途中にあるバルブがフロー

をコントロールする。青矢印は、システム内の要素間のリンクを示す。 
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(a) (b) 

図７．シミュレーションモデルによって推定されたベースランの結果と医療費ならびに介護費

の実値との比較（2012～2019 年）[4,61]。(a) 医療費、(b) 介護費。 
 
 

  
(a) (b) 

  
(c) (d) 

図８．システム・ダイナミクス・シミュレーションモデルにより予測された、減塩介入を行わな

い場合の CVD と CKD の患者数（2012 年から 2040 年までの日本における 10 歳ごとの年齢群お

よび性別によるシミュレーション）。（a）CVD の男性集団、（b）CVD の女性集団、（c）CKD の

男性集団、（d）CKD の女性集団。CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease. 
  



54 

 

 

  
(a) (b) 

  
(c) (d) 

  
(e) (f) 

図９．介入シナリオ案のシミュレーション結果。(a)男性の平均食塩摂取量、(b)女性の平均食塩

摂取量、(c)CVD 症例の DALY、(d)CKD 症例の DALY、(e)疾患関連医療費、(f)疾患関連介護費。

シナリオ 1：減塩食の普及促進、シナリオ 2：自主的な成分変更、シナリオ 3：義務的な成分変

更。CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease; DALYs, disability-adjusted life years. 
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表１．ベースラン設定の主要パラメータと初期条件のリスト 
パラメータ 初期値 単位 ソース 
1日あたりの平均食塩摂取量（男性） 11.3 グラム [11] 
1日あたりの平均食塩摂取量（女性） 9.6 グラム [11] 
1日あたりの食塩摂取目標量 8 グラム [8] 
低塩食品の数 34 製品 [59] 
低塩食品企業の数 12 無次元 [59] 
健康増進キャンペーン 0.02 無次元 [55] 
減塩を意識する人々 94,998,675 人 [53] 
国内総生産 4,994,239 億円 [60] 
予防医療費の割合 0.3 無次元 [56] 
国民医療費 392,117 億円 [4] 
血圧の薬代 36,500 円 [48] 
循環器疾患の平均費用 721,164 円 [47] 
腎臓病の平均費用 678,086 円 [47] 
長期介護費用 8,641,640 百万円 [61] 
平均保険料カテゴリー１ 59,664 円 [49] 
平均保険料カテゴリー２ 56,366 円 [50] 
カテゴリー１被保険者の割合 0.243 無次元 [62] 
カテゴリー２被保険者の割合 0.335 無次元 [50] 
認定長期介護受給者の数 5,611,000 人 [62] 
JPY は日本円；LTC は長期介護 
 
表２．シナリオ分析の前提 
シナリオ 政策介入変数 
 減塩食採用率 製品改質率 
基本実行 0.02 0.05 
シナリオ１ 0.12 [63] 該当なし 
シナリオ２ 該当なし 0.15 [55,64] 
シナリオ３ 該当なし 0.20 [55,64] 
シナリオ 1：減塩食の導入加速、シナリオ 2：自主的な成分変更、シナリオ 3：義務的な成分変更。 
 
表３．モデルの統計的検証の結果 

パラメータ R2 MAE RMSE ザイル不平等統計 
Um Us Uc 

医療費 0.959 0.250 0.401 0.271 0.004 0.725 
長期介護費用 0.992 0.067 0.091 0.295 0.156 0.549 
R2、決定係数；MAE、平均絶対誤差；RMSE, 平均二乗誤差；Um、バイアス；Us、分散比；Uc、共分散

比率． 
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表４．システム・ダイナミクス・シミュレーションモデルにより予測される、2040 年における日本の

40 歳以上の集団の循環器疾患および慢性腎臓病による障害調整生存年数（人口 10 万人当たり）と、こ

れらの疾患に関連する医療・介護支出 

結果変数 
シナリオ 

基本実行 シナリオ１ シナリオ２ シナリオ３ 
循環器疾患による障害調整生存年

数 
55.01 53.48 52.43 51.87 

(該当なし） (−2.78%) (−4.69%) (−5.70%)
慢性腎疾患による障害調整生存年

数 
9.50 9.20 9.01 8.91 

(該当なし） (−3.15%) (−5.15%) (−6.19%)

疾患に関連する医療費、兆円 38.50 37.17 36.34 35.91 
(該当なし） (−3.46%) (−5.62%) (−6.73%)

疾患に関連する長期介護費用、兆

円 
40.76 39.38 38.51 38.06 

(該当なし） (−3.40%) (−5.53%) (−6.64%)
括弧内の数字は、基本実行に対する変化を示している。NA、該当なし。シナリオ 1：低塩食の採用促

進；シナリオ２：シナリオ３：強制的な改質。 
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補足：日本における非感染性疾患予防のための減塩介入の健康および経済効果に関するシステムダイナ

ミクス・シミュレーション研究 
 
補足資料 S1. システムダイナミクス・モデル 
システムダイナミクス・モデルは、広範な実証データに基づいて導出された微分方程式および代数方

程式によって数学的に表現される[75]。これらの方程式は、ストックの蓄積およびネットフローの統合

を記述する。ストックとフローの一般的な数学的表現は以下の式（S1〜S4）によって示される。ストッ

ク方程式は、ある時点におけるストックの値が、初期値と流入・流出の差分（純増減）によって決定さ

れることを示す。つまり、式（S2）は特定の期間におけるストックの変化量を計算する。流入が流出を

上回る場合、ストックは増加し、逆であれば減少する。式（S3）は、ストックに対する流入率が現在の

ストック水準および他の要因によりどのように変動するかを示し、式（S4）は、ストックからの流出率

が同様の要因によりどのように決定されるかを表している。 

Stock (τ) = Stock (t0) +□ [Inflow(τ) - Outflow(τ)]τ

t0
dt (S1)

Net change flow = Inflow(τ) - Outflow(τ) (S2)

Inflow(τ) = f (Stock (τ), X(τ)) (S3)

Outflow(τ) = g(Stock (τ), X(τ)) (S4)

ここで、Stock(τ)は時点 τ におけるストックの蓄積量、Stock(t₀)は初期時点 t₀におけるストック量、

Inflow(τ)および Outflow(τ)はストックへの流入および流出の速度を表す。f は補助変数 X(τ) を含むスト

ックに依存した流入関数、g は流出関数である。 
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補足資料 S2. 全国版モデルに使用したデータ 
以下の表は、システムダイナミクス・モデルにおいて初期パラメータ値およびモデルの較正に使用され

たデータを示している。 
 
表 S1. 2012 年における年齢階級・性別ごとの人口（単位：千人）【5】 
年齢階級（歳） 男性（千人） 女性（千人） 
<40 27,125 26,044 
40–49 8,914 8,760 
50–59 7,789 7,843 
60–69 8,960 9,492 
70–79 6,178 7,470 
80–89 2,729 4,682 
≥90 333 1,194 

 
表 S2. 2012 年における年齢階級別の死亡および移動【40, 41】 
年齢階級（歳） 死亡数[40] 死亡率 (%/年) 移動数[41] 移動率 (%/年) 
<40 23,639 1.854 × 10-4 -41,256 -3.235 × 10-4 
40–49 25,765 2.021 × 10-4 -21,719 -1.703 × 10-4 
50–59 58,350 4.576 × 10-4 -11,125 -8.724 × 10-5 
60–69 155,479 1.219 × 10-3 -3,593 -2.818 × 10-5 
70–79 286,048 2.243 × 10-3 -770 -6.039 × 10-6 
80–89 410,567 3.220 × 10-3 -140 -1.098 × 10-6 
≥90 291,451 2.286 × 10-3 -202 -1.584 × 10-6 

※死亡率および移動率は、2012 年の総人口を分母として計算。 
 
表 S3. 2012～2019 年の総人口、出生数および出生率【5, 39】 
年 総人口（千人）[5] 出生数[39] 出生率（人口千人当り） 

男児  女児 男児 女児 
2012 127,515 531,781  505,451 4.170 3.964 
2013 127,298 527,657   502,160  4.145 3.945 
2014 127,083 515,572   488,037  4.057 3.840 
2015 127,095 515,468   490,253  4.056 3.857 
2016 126,933 502,012   475,230  3.955 3.744 
2017 126,706 484,478   461,668  3.824 3.644 
2018 126,443 470,851   447,549  3.724 3.540 
2019 126,167 443,430   421,809  3.515 3.343 

※出生率は、男児（または女児）の出生数をその年の総人口で除して算出。 
 
表 S4. 2012 年における日本の年齢階級・性別の高血圧、循環器疾患（CVD）、および慢性腎臓病

（CKD）の有病率 
年齢階級（歳） 男性 女性 

高血圧[44] CVD [3] CKD [3] 高血圧[44] CVD [3] CKD [3] 
40–49 3,565,369 357,628 815,648 2,156,610 342,532 834,439 
50–59 3,115,398 765,641 1,055,687 1,930,855 631,445 976,544 
60–69 3,583,768 1,732,074 2,246,791 2,336,820 1,491,468 1,970,781 
70–79 2,471,040 1,985,053 2,653,200 1,839,027 2,230,856 2,676,593 
80–89 1,091,529 1,153,035 1,693,770 1,152,654 1,971,691 2,573,653 
≥90 133,191 189,887 295,152 293,949 638,516 886,467 
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表 S5. 2012 年における日本の年齢階級・性別の循環器疾患による死亡数、損失生存年（YLL）、および障害生

存年（YLD）【3】 
年 齢 階 級

（歳） 
男性 女性 
死亡 生存損失年 障害生存年

数 
死亡 生存損失

年 
障害生存

年数 
40–49 4,048 181,785 26,842 1,282 57,514 19,319 
50–59 9,145 322,075 55,701 2,751 97,110 33,362 
60–69 22,899 603,649 118,422 8,049 210,362 74,380 
70–79 40,023 701,952 136,793 22,950 395,590 107,881 
80–89 58,613 659,789 92,478 65,762 713,950 114,551 
≥90 22,487 189,189 17,629 71,770 595,737 47,972 

 
表 S6. 2012 年における日本の年齢階級・性別別の慢性腎臓病による死亡数、損失生存年（YLL）、および障害

生存年（YLD）【3】 
年 齢 階 級

（歳） 
男性 女性 
死亡 生存損失年 障害生存年

数 
死亡 生存損失年 障害生存

年数 
40–49 207 9,269 10,108 91 4,100 8,106 
50–59 674 23,585 16,905 251 8,794 12,631 
60–69 2,340 61,351 32,422 995 25,969 24,189 
70–79 4,987 87,340 35,199 3,039 52,284 28,907 
80–89 8,337 93,477 23,073 8,572 92,998 27,831 
≥90 3,465 29,112 6,283 8,458 70,212 16,568 

 
表 S7. 2012 年における日本の年齢階級・性別の循環器疾患による平均生存損失年および障害ウェイト 
年齢階級（歳） 男性 女性 

平均生存損失年 障害ウェイト 平均生存損失年 障害ウェイト 
40–49 44.91 0.075 44.86 0.056 
50–59 35.22 0.073 35.30 0.053 
60–69 26.36 0.068 26.14 0.050 
70–79 17.54 0.069 17.24 0.048 
80–89 11.26 0.080 10.86 0.058 
≥90 8.41 0.093 8.30 0.075 

※平均生存損失年は、循環器疾患による損失生存年を同疾患による死亡数で割って算出している。障害ウェイ

トは、循環器疾患による障害生存年を同疾患の有病数で割って算出している。 
 
表 S8. 2012 年における日本の年齢階級・性別の慢性腎臓病による平均生存損失年および障害ウェイト 
年齢階級（歳） 男性 女性 

平均生存損失年 障害ウェイト 平均生存損失年 障害ウェイト 
40–49 44.78 0.012 45.05 0.010 
50–59 34.99 0.016 35.04 0.013 
60–69 26.22 0.014 26.10 0.012 
70–79 17.51 0.013 17.20 0.011 
80–89 11.21 0.014 10.85 0.011 
≥90 8.40 0.021 8.30 0.019 

※平均生存損失年は、慢性腎臓病による損失生存年を同疾患による死亡数で割って算出している。障害ウェイ

トは、慢性腎臓病による障害生存年を同疾患の有病数で割って算出している。 
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表 S9. 医療費および介護費の検証に使用した値（2012～2019 年） 
年 医療費（億円）[4] 介護費（百万円）[61] 
2012 392,117 8,641,640 
2013 400,610 9,019,096 
2014 408,071 9,470,099 
2015 423,644 9,700,356 
2016 421,381 9,958,681 
2017 430,710 10,278,244 
2018 433,949 10,564,893 
2019 443,895 10,892,132 
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補足資料 S3. 年齢鎖モデル 

 
図 S1：人口モデルのストック・フローダイアグラム 
グレーの文字で示されたシャドウ変数は、モデル内の他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの出入り口を示している。パ

イプ（二重矢印）はストック（四角）の値を変化させるフローを示し、パイプ中央のバルブはフローの制御を表す。青い矢印は、システム内の要素間の関係を示

す。「<40」は 40 歳未満、「40s」は 40〜49 歳、「50s」は 50〜59 歳、「60s」は 60〜69 歳、「70s」は 70〜79 歳、「80s」は 80〜89 歳、「90s+」は 90 歳以上の個人を

表す。dr は死亡率（death rate）、pop は人口（population）を示す。 
※モデルの詳細な説明は本文の「2.4.1 一般人口モデル」に記載されている。 
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図 S2：高血圧サブモデルのストック・フローダイアグラム 
グレーの文字で示されたシャドウ変数は、モデル内の他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの出入り口を示している。パ

イプ（二重矢印）はストック（四角）の値を変化させるフローを示し、パイプ中央のバルブはフローの制御を表す。青い矢印は、システム内の要素間の関係を示

す。「<40」は 40 歳未満、「40s」は 40〜49 歳、「50s」は 50〜59 歳、「60s」は 60〜69 歳、「70s」は 70〜79 歳、「80s」は 80〜89 歳、「90s+」は 90 歳以上の個人を

表す。dr は死亡率（death rate）、HTN は高血圧者（hypertensive）、NHTN は正常血圧者（normotensive）を表す。 
※モデルの詳細な説明は本文の「2.4.3 非感染性疾患モデル：高血圧サブモデル」に記載されている。  
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図 S3：循環器疾患サブモデルのストック・フローダイアグラム 
グレーの文字で示されたシャドウ変数は、モデル内の他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの出入り口を示している。パ

イプ（二重矢印）はストック（四角）の値を変化させるフローを示し、パイプ中央のバルブはフローの制御を表す。青い矢印は、システム内の要素間の関係を示

す。「<40」は 40 歳未満、「40s」は 40〜49 歳、「50s」は 50〜59 歳、「60s」は 60〜69 歳、「70s」は 70〜79 歳、「80s」は 80〜89 歳、「90s+」は 90 歳以上の個人を

表す。dr は死亡率（death rate）、CVD は循環器疾患（cardiovascular disease）、DALY は障害調整生存年（disability-adjusted life years）、HTN は高血圧者（hypertensive）、
YLD は障害生存年（years lived with disability）、YLL は損失生存年（years of life lost）を表す。 
※モデルの詳細な説明は本文の「2.4.3 非感染性疾患モデル：循環器疾患サブモデル」に記載されている。 
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図 S4：慢性腎臓病サブモデルのストック・フローダイアグラム 
グレーの文字で示されたシャドウ変数は、モデル内の他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの出入り口を示して

いる。パイプ（二重矢印）はストック（四角）の値を変化させるフローを示し、パイプ中央のバルブはフローの制御を表す。青い矢印は、システム内の

要素間の関係を示す。「<40」は 40 歳未満、「40s」は 40〜49 歳、「50s」は 50〜59 歳、「60s」は 60〜69 歳、「70s」は 70〜79 歳、「80s」は 80〜89 歳、

「90s+」は 90 歳以上の個人を表す。dr は死亡率（death rate）、CKD は慢性腎臓病（chronic kidney disease）、DALY は障害調整生存年（disability-adjusted 
life years）、HTN は高血圧者（hypertensive）、YLD は障害生存年（years lived with disability）、YLL は損失生存年（years of life lost）を表す。 
※モデルの詳細な説明は本文の「2.4.3 非感染性疾患モデル：慢性腎臓病サブモデル」に記載されている。 
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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） 

食環境づくりの推進を通じた減塩の取組がもたらす公衆衛生学的効果及び 

医療経済学的効果を推定するための研究 

分担研究報告書 
 

都道府県版シミュレーションモデルの作成 

 

研究分担者 西 信雄 聖路加国際大学 大学院公衆衛生学研究科 

研究分担者 湊 宣明 立命館大学 大学院テクノロジー・マネジメント研究科 

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

研究代表者 池田奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

栄養疫学・政策研究センター 

研究協力者 ファティン・アミナ・ビンティ・ハッサン 

医薬基盤・健康・栄養研究所 国立健康・栄養研究所 

栄養疫学・政策研究センター 

 

研究要旨 

減塩の介入に関する全国版シミュレーションモデルをもとに、都道府県版シミュレーション

モデルを作成した。基本的な方針として昨年度の研究で作成した全国版モデルの構造および係

数値を維持することとした。全国版モデルの係数値は全国の統計データをもとに算出されてい

るため、全国の統計データを各都道府県の統計データに置き換えることで全国版のモデルを都

道府県版のモデルに拡張した。都道府県版の一例として東京都のシミュレーション結果を図示

したところ、全国版の係数値を使用した基本シナリオに比べて、減塩食品利用促進シナリオに

おいて、さらに減塩食品改質シナリオにおいて高血圧や循環器疾患の有病者数が少なく、これ

らの疾患に関連する医療費や介護費も少ない値で推移する可能性が示された。今後、各都道府

県の減塩対策担当者が利用可能なモデルのインタフェースを開発して公開する予定である。 

 

Ａ．目的 

慢性疾患の予防に関して、米国では疾病予

防管理センター（the Centers for Disease 

Control and Prevention: CDC）が包括的な

シ ミ ュ レ ー シ ョ ン モ デ ル で あ る The 

Prevention Impacts Simulation Model

（PRISM）[1]を作成し、各自治体向けにウェ

ブサイトで公開している。また、豪州でも各

自治体への対応は不十分であるものの、Sax 

Institute が循環器疾患負荷モデル（The 

National Burden of Cardiovascular 

Disease Model ） を 公 開 し て い る

（ https://exchange.iseesystems.com/publ

ic/sax-institute/preventing-cvd-deaths-

in-australia/index.html#page1）。 

本分担研究はシミュレーション手法とし

てPRISMや循環器疾患負荷モデルと同様にシ

ステム・ダイナミクス（system dynamics: SD）

を採用し、主に循環器系の慢性疾患を対象に

医療経済学的評価が可能な全国版のシミュ

レーションモデルを昨年度作成した[2]。本

年度はこの全国版のモデルをもとに、都道府

県版のシミュレーションモデルを作成する

ことを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

１．モデルの構造 

 都道府県版のシミュレーションモデルは

全国版と同様、全体を大きく食塩摂取量モデ

ル（dietary salt intake model）、慢性疾患

モデル（NCD model）、医療費・介護費モデル

（social security expenditure model）、減

塩介入モデル（salt reduction intervention 

model）と呼ぶ 4 つのモデルで構成した（図

1）。さらに、この4つのモデルの基盤として、

一般人口モデル(general population model)

を作成した。これらは互いに連動しており、

平均食塩摂取量（average dietary salt 

intake）は減塩介入モデルにある「日本人に

おける減塩食品の利用（populations’ low-

salt diet adoption）」により低下が促進さ

れ、平均食塩摂取量は慢性疾患モデルにある

高血圧および循環器疾患（CVD）と慢性腎臓病

（CKD）の罹患のリスクとなり、さらに CVD と

CKD の治療が行われることによって、医療費・

介護費モデルの費用が変化する。この費用の

変化が公衆衛生的な介入となって、減塩介入

モデルにある減塩食品への改質が促進され、
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減塩食品の利用者数が増加する。 

全国版のモデルでは 2012 年以降の統計値

をもとに係数の最適化を行い、2040 年までの

シミュレーションを 0.0625 年の時間ステッ

プで行った。このモデルの最適化により、減

塩介入モデルにおける企業の減塩食品への

改質について、その割合の初期値は 3％と算

出された。また、減塩食品の利用者の割合に

ついて、その初期値は 4％と算出された。 

都道府県版のシミュレーションモデルは

全国版モデルの構造および係数値を維持し

た上で、各係数値を最適化する根拠とした統

計指標の全国値を各都道府県の値に置換す

ることで、全国版と同様のシミュレーション

結果が得られるものとした。 

モデルの作成および都道府県値への置換

には Vensim DSS 10.1.1 を用い、都道府県値

の入力には添え字（subscript）機能を使用し

た。 

 

２．都道府県の統計指標への置換 

 以下の各モデルの構造にしたがい、統計指

標の都道府県値への置換を行った。各モデル

の図において、都道府県値に置換した変数に

水色のマーカーをつけた。 

①一般人口モデル（図 2） 

 性別に 40 歳未満、40-49 歳、50-59 歳、60-

69 歳、70-79 歳、80-89 歳、90 歳以上の 7つ

の年齢階級からなる年齢鎖(aging chain)の

ストック・フロー図を作成した。この年齢鎖

をもとに 15-49 歳の女性の人口を求め、男児

および女児の2012年から2021年の出生率を

表関数で与えて出生数を計算した。40歳以上

の各年齢階級のストック間は平均 10 年間の

滞在期間の後に次の年齢階級に移動するこ

ととした。また、各年齢階級における死亡率、

人口流入率をもとに、人口を増減させた。 

 各都道府県のモデルでは、男児および女児

について人口動態統計をもとに 2012 年から

2021 年の出生率の表関数を作成して変数と

した。また、各年齢階級における性別人口、

死亡率、人口流入率については、Global 

Burden of Disease(GBD)の HP で公開されて

いる各都道府県の値をダウンロードして、初

期値である 2012 年の全国値を置換した。 

②食塩摂取量モデル（図 3） 

 平均食塩摂取量（average dietary salt 

intake）をストックとして、そこへのフロー

が一つのモデルとした。食塩摂取量の目標値

を 8g/日とし、平均食塩摂取量がそれを上回

れば差が負となるように計算式を設定した。

後述する減塩食品の利用者数や、平均食塩摂

取量について一般に認識されている値

（perceived average salt intake）と実際

に調査で得られた値の比も平均食塩摂取量

の変化の計算に組み入れた。 

 各都道府県のモデルでは、平均食塩摂取量

の初期値を平成 24 年国民健康・栄養調査に

おける各都道府県の年齢調整値に置換した

[3]。 

③慢性疾患モデル（図 4、図 5、図 6） 

 高血圧、CVD、CKD のそれぞれについて年齢

鎖を基本とするストック・フロー図を作成し、

各罹患のフローを有病者のストックに流入

させた。各ストックからは回復者および死亡

者のフローを流出させた。非 CVD 者のストッ

クには全人口のうち 40 歳を迎えた者が流入

するようにした。さらに、これら 3 つのスト

ック・フロー図について、高血圧有病者の中

から CVD の発症があり、また CVD 有病者の中

からCKDの発症があるように変数間を連結し

た 。 以 上 を も と に 障 害 調 整 生 存 年 

(Disability-adjusted Life Year: DALY)を

計算した。 

 各都道府県のモデルでは、高血圧有病者に

ついては 2012 年の国民健康・栄養調査にお

ける年齢階級別の全国値を各都道府県の年

齢階級別人口にそれぞれ掛け合わせて 2012

年の初期値とした。CVD、CKD については、各

ストックの初期値を GBD の HP で公開されて

いる各都道府県の値に置換した。 

④医療費・介護費モデル（図 7） 

 医療費、介護費、国内総生産（gross 

domestic product: GDP）のそれぞれについ

てストック・フロー図を作成し、CVD や CKD

の有病者に対する医療および介護の費用が

それぞれのストックに流入するようにした。

GDP については、医療ではなく減塩介入のよ

うな公衆衛生に投入される予算の計算に用

いた。 

 各都道府県のモデルでは、平成 24 年度介

護保険事業状況報告における各都道府県の

値で各ストックの初期値を置換した。医療費

については GDP との比の計算で用いるため、

全国版の初期値を使用した。 

⑤減塩介入モデル（図 3） 

 減塩食品の利用者と減塩食品への改質に

ついてそれぞれストック・フロー図を作成し、

先行文献[4]や一般的な拡散モデルを参考に、

ヘルスプロモーション等による減塩の必要

性の自覚が減塩食品の利用を促進し、減塩食

品の利用者数の増加および政策の介入が減
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塩食品への改質を促進するよう各ストック・

フロー図を連結した。 

 各都道府県のモデルでは、減塩食品の潜在

的利用者数を平成 24 年 12 月の「食育に関す

る意識調査」（平成 25年版食育白書）におけ

る「食塩の多い料理を控えること」に「いつ

も心がけている」および「ときどき心がけて

いる」の回答割合の合計（74.5％）を各都道

府県の人口にかけ合わせた人数に置換した。

減塩食品の改質については、減塩食品が都道

府県域を越えて流通すると考えられること

から全国値を使用した。 

 

３．シナリオを設定したシミュレーション 

各都道府県のシミュレーションの実行に

おいては Vensim DSS と互換性のある Stella 

Architect を用いた。本ソフトは各都道府県

のシミュレーション結果の表示に優れてい

る。 

①基本シナリオ 

 全国版の係数値を維持したモデルの実行

結果を基本シナリオ（base run）とした。 

 減塩食品の利用への移行率を 0.02、減塩食

品への改質の移行率を 0.05 とした。 

②減塩食品利用促進シナリオ 

減塩食品の利用への移行率を 0.1 とし、減

塩食品への改質の移行率は 0.05 のままとす

るシナリオを利用促進シナリオ（adoption 

fraction）とした。 

③減塩食品改質シナリオ 

 減塩食品の利用への移行率を 0.02 とした

まま、減塩食品への改質の移行率を 0.15 と

す る シ ナ リ オ を 改 質 促 進 シ ナ リ オ

（reformulation）とした。 

（倫理的配慮） 

本研究は文献等の公表資料を用いて行っ

たもので個人情報は取り扱わなかった。 

 

Ｃ．研究結果 

都道府県別のシミュレーションモデルの

例として、東京都について主な変数に関する

シミュレーションをシナリオ別に行った。 

１）食塩摂取量（図 8） 

男女とも平均食塩摂取量（salt intake）は

基本シナリオと改質促進シナリオがほぼ同

じ値で推移し、利用促進シナリオは 2026 年

ごろまでこれらより低い値で推移した。 

２）高血圧有病者（図 9） 

男女とも全体に減少する傾向を示し、基本

シナリオに比べて利用促進シナリオが少な

く、改質促進シナリオがさらに少ない値で推

移する結果を示した。 

３）CVD 総有病者数（図 10） 

男女とも全体に増加する傾向を示し、基本

シナリオに比べて利用促進シナリオがやや

少なく、改質促進シナリオがさらにやや少な

い値で推移する結果を示した。 

４）CVD による障害者数（図 11） 

男女とも全体に増加する傾向を示し、基本

シナリオに比べて利用促進シナリオがやや

少なく、改質促進シナリオがさらにやや少な

い値で推移する結果を示した。 

５）CKD 総有病者数（図 12） 

男女とも全体に増加する傾向を示し、基本

シナリオに比べて利用促進シナリオがやや

少なく、改質促進シナリオがさらにやや少な

い値で推移する結果を示した。 

６）CKD による障害者数（図 13） 

男女とも全体に増加する傾向を示し、基本

シナリオに比べて利用促進シナリオがやや

少なく、改質促進シナリオがさらにやや少な

い値で推移する結果を示した。 

７）高血圧、CVD、CKD による医療費（図 14） 

全体に増加する傾向を示し、基本シナリオ

に比べて利用促進シナリオがやや少なく、改

質促進シナリオがさらにやや少ない値で推

移する結果を示した。 

８）高血圧、CVD、CKD による介護給付費（図

15） 

全体に増加する傾向を示し、基本シナリオ

に比べて利用促進シナリオがやや少なく、改

質促進シナリオがさらにやや少ない値で推

移する結果を示した。 

 

Ｄ．考察 

 減塩の介入に関する都道府県版シミュレ

ーションモデルを作成し、シナリオ別の結果

を示した。本報告書では東京都の例を示した

が、都道府県版は全国値の係数値に基づくモ

デルのため、シナリオ別の相対的な結果は千

葉県や兵庫県でも同様であった。 

 食塩摂取量のシミュレーション結果は、シ

ナリオ別の差がいったん広がった後に小さ

くなった。これは、目標値（8g）と各時点の

現状値の差を小さくするような収束モデル

の考え方を採用しているためで、目標値に近

づくにつれてシナリオ別の差も小さくなる

ように計算されたためと考えられる。高血圧

有病者数においても食塩摂取量が高血圧の

発症に影響するため、食塩摂取量の推移と同

様に、いったんシナリオ別の差が広がった後

に小さくなる推移を示した。 
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 CVD および CKD の総有病者数とそれらによ

る障害者数、さらに高血圧、CVD、CKD による

医療費および介護費の結果はほぼ同様のパ

ターンを示し、またシナリオ別の差も大きく

なかった。これは、減塩のみによる高血圧有

病者数の減少に限界があること、また CVD や

CKD のリスクとして高血圧は重要であるもの

の、他のリスクも大きな役割を示しているこ

とが反映されていると考えられる。 

 今回の都道府県版のシミュレーションモ

デルでは、高血圧有病者数の計算で全国の性

別年齢階級別の割合を用いているが、国民健

康・栄養調査の調査票情報の利用により各都

道府県の割合を用いることが可能である。ま

た、各年齢階級別の死亡率は性別ではなく男

女総数の数値を用いているため、性別の値に

置き換えることも可能である。さらに、食品

群別の食塩摂取量を計算に組み込むことが

できていないため、米国の PRISM を参考にし

てエクセルファイルで別途係数値等を計算

させたうえでモデルに組み込むことを追加

で検討したい。 

 来年度は、各都道府県の行政栄養士等が都

道府県版のモデルが利用できるようインタ

フェースを完成させる予定であり、すでに

Stella Architect と 互 換 性 の あ る

isee/Exchange というソフトを用いて試行版

を作成済みである。来年度は上記の課題につ

いてモデルを改善するとともに、インタフェ

ースを作成して、マニュアル等を整備する予

定である。 

 

Ｅ．結論 

減塩の介入に関する全国版シミュレーシ

ョンモデルをもとに、都道府県版シミュレー

ションモデルを作成した。全国版の係数値を

維持した上で、主要な変数の値を全国値から

都道府県値に置換した。一例として東京都の

シミュレーション結果をみると、全国版の係

数値を使用した基本シナリオに比べて、減塩

食品利用促進シナリオにおいて、さらに減塩

食品改質シナリオにおいて高血圧や循環器

疾患の有病者数が少なく、これらの疾患に関

連する医療費や介護費も少ない値で推移す

る可能性が示された。 
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図表 

 

 

 
 

図 1 減塩介入に関するモデル全体の概要図 
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図 2 一般人口モデル（水色マーカーは都道府県値に置換した変数） 
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図 3 食塩摂取量モデルおよび減塩介入モデル（水色マーカーは都道府県値に置換した変数）  
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図 4 慢性疾患モデル－高血圧サブモデル（水色マーカーは都道府県値に置換した変数） 
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図 5 慢性疾患モデル－CVD モデル（水色マーカーは都道府県値に置換した変数） 
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図 6 慢性疾患モデル－CKD モデル（水色マーカーは都道府県値に置換した変数） 
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図 7 医療費・介護費モデル（水色マーカーは都道府県値に置換した変数） 
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図 8-1 食塩摂取量のシナリオ別シミュレーション結果（男性、東京都） 

 
 
 

 
図 8-2 食塩摂取量のシナリオ別シミュレーション結果（女性、東京都） 
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図 9-1 高血圧有病者数のシナリオ別シミュレーション結果（男性、東京都） 

 
 
 

 
図 9-2 高血圧有病者数のシナリオ別シミュレーション結果（女性、東京都） 
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図 10-1 CVD 総有病者数のシナリオ別シミュレーション結果（男性、東京都） 

 
 
 

 
図 10-2 CVD 総有病者数のシナリオ別シミュレーション結果（女性、東京都） 
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図 11-1 CVD による障害者数のシナリオ別シミュレーション結果（男性、東京都） 

 
 
 

 
図 11-2 CVD による障害者数のシナリオ別シミュレーション結果（女性、東京都） 
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図 12-1 CKD 総有病者数のシナリオ別シミュレーション結果（男性、東京都） 

 
 
 

 
図 12-2 CKD 総有病者数のシナリオ別シミュレーション結果（女性、東京都） 
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図 13-1 CKD による障害者数のシナリオ別シミュレーション結果（男性、東京都） 

 
 
 

 
図 13-2 CKD による障害者数のシナリオ別シミュレーション結果（女性、東京都） 
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図 14 高血圧、CVD、CKD による医療費のシナリオ別シミュレーション結果（東京都） 

 
 
 

 
図 15 高血圧、CVD、CKD による介護給付費のシナリオ別シミュレーション結果（東京都） 
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