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Ⅰ．はじめに 

特定健康診査（特定健診）・特定保健指導は、「高齢者の医療の確保に関する法律」

に基づき保険者には実施義務がある。この制度が平成 20 年度（2008 年度）に開始され

てから既に 15 年以上が経過し、3 度の改訂を経て令和 6 年（2024 年）４月から第 4 期の

タームに入った。 

本研究は、第 4 期の実施に先駆けて厚生労働省で行われた特定健診・特定保健指導

の見直しに関する検討会（以下、検討会）、そこに設置された「健康増進に係る科学的

な知見を踏まえた技術的事項に関するワーキング・グループ」での今後の方向性に関

する議論を踏まえて、将来の健診・保健指導制度の構築のために科学的な検討を行う

目的で開始された。本研究では、文献レビューやコホート研究、既存データベースの

解析等を通じて問診・健診項目の循環器病等の予測能や有効性の検証を実施する。ま

た現行の特定健診・特定保健指導の費用対効果分析も行う。本研究は先行研究である

厚生労働科学研究「健康診査・保健指導における効果的な実施に資する研究」の成果

を引き継いで実施されており、研究だけではなく健診・保健指導の実務の実績を有す

る多彩な専門領域の研究者が関わっている。                        

厚生労働省における特定健診の見直しは、多くのステークホルダーの意見が反映さ

れる検討会の進行を見ながら、かつ制度改定の厳格なタイムスケジュールに基づいて

行われる。そのため先行研究では、研究期間終了前に検討会の最大の成果物である

「標準的な健診・保健指導プログラム（令和 6 年度版）」の完成を円滑に支援する必

要があった。そこでは新しい健診項目の導入や階層化基準の変更なども検討したが、4

期の計画策定までに時間がなかったことから大きな修正提案については見送らざるを

得ず、制度改正への貢献は、健診項目の判定基準の修正やフィードバック文例集のバ

ージョンアップを行うという点にとどまった。 

本研究では、現状の特定健診・特定保健指導の有効性を示すとともに、今後、改正

していくべき方向性を明らかにする。特定健診・特定保健指導は、すべての国民の生

活に直接的な影響を与える重要な制度である。2025 年度は、制度開始時の医療費適正

化の効果を評価する目途年となっていた。そのため、昨今、本制度だけでなく医療制

度そのものの適切な実施について厳密な評価が求められつつある。本研究により今後

の健診・保健指導制度の改正に資する貴重なエビデンスを創出したい。 

 

研究代表者  

慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学  

教授 岡村 智教 

令和 8 年（2026 年）3 月 
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令和７年度厚生労働省科学研究費補助金  

循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業総括研究報告書 

 

特定健康診査における問診・検査項目の必要性・妥当性の検証、 

及び新たな項目の検討のための研究（24FA1002）：令和７年度報告 

  

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 

本研究は、将来の健診・保健指導制度の改正に向けて、問診項目と検査項目、これらを用い

た階層化などの健康リスク評価法の見直しが必要かどうかを検討している。この目的を達成す

るために、コホート研究や大規模データベース、NDB などの解析を用いて現行制度の評価を行

い、さらに新規健診・問診項目等の検証も実施する。本研究は、先行した３つの厚生労働科学

研究の成果と資源を受け継いで実施している。 

今年度は以下のような成果が報告された。 

1)NDB や民間データベースを用いた解析により、現行の基本項目の組み合わせや適用拡大で新

たなリスク評価が可能なことを示した。①脂肪肝指数（FLI）： BMI、腹囲、TG（中性脂肪）、γ-

GTPPから算出され、肥満や代謝異常がない集団でも、FLIが高値であれば循環器病リスクが上

昇した。②推定 sdLDL-C：特殊な測定が必要な小型 LDLを、LDL-Cと TGから算定可能。LDL-C

が管理目標値内であっても高リスクな集団を特定できる。③ TG高値は循環器病だけでなく急

性膵炎のリスクを顕著に高めるため、現行の受診勧奨判定値をそれも考慮設定すべきである。

④問診の現在飲酒とγ-GTPP 高値（50以上）を両方満たすと脳卒中発症のリスクが上昇する。

また肥満の有無に関係なく、特に「高血圧かつ喫煙」の脳卒中発症のリスクが最も高い。 

2)現行の詳細項目の意義と課題を検証した。①血清クレアチニン、貧血、心電図のうち眼底検

査の実施率が特に低い。②心電図異常（ST-T変化など）、眼底所見、腎機能低下（eGFRで判定）

は、血圧や血糖が基準値以内であっても循環器病のリスクを上昇させる。③eGFR低値の循環器

病に対する人口寄与危険割合は大きくないため、腎臓疾患等もアウトカムにしてその意義を考

える必要がある。 

3)今後の健診での導入が期待される新規項目の検討。①生活習慣と家族歴：糖尿病の家族歴は、

生活習慣が良好であっても糖尿病の発症リスクを 2倍以上に上げる強力な予測因子であり、問

診への導入でハイリスク者の発見につながる。②尿中 Na/K比： 既存の検尿フローを活用して

測定可能。減塩とカリウム摂取の状況を客観的に示し、血圧維持・改善の強力な指導ツールと

なり得る。③睡眠障害： 睡眠薬の継続処方を曝露要因とした解析で、睡眠障害がある群は循環

器病入院リスクが約 2倍高い。問診等を工夫し睡眠状態を把握することがリスク層別化に有効

と考えられた。④NT-proBNPや高感度 CRPなど、心負荷や炎症を示す新規指標の各コホートで

の測定状況を踏まえてリスク評価を実施中。 
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4)特定保健指導の充実に向けた検討。①非肥満者へのアプローチ：縦断解析で BMI 25未満で

も、体重の微増や飲酒、食塩摂取が血圧上昇と関連しており、肥満の有無に関わらず高血圧等

に適切に介入する対応が求められる。②ICT・アプリの活用： 自治体でのウォーキングアプリ

の導入は進んでいるが、食事記録や健診データとの連携は限定的であり、現状では専門職によ

る人的支援との組み合わせが行動変容上有用であると考えられた。 

5)包括的な費用対効果の検証。35 年間で設定した長期的なシミュレーションにより、特定健

診・保健指導の費用対効果を評価した。ICER（増分費用効果比）：分析の結果、1 QALY（質調整

生存年）を得るための費用は約 1,002万円と算出した。これは一般的な判断閾値である 500万

円を上回っており、現在の枠組みのままでは費用対効果が良いとは言い切れない可能性がある。

今後は、アウトカムに直結する情報提供や受診勧奨の効果をモデルに組み込んでいく必要があ

る。 

本研究は、次の健診・保健指導制度の改訂に繋げるために研究を進めており、最終年度には

将来の制度のモデルを策定し、広く提言を行っていく予定である。 

 

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） 

三浦 克之   滋賀医科大学医学部社会医学講座                  教授 

後藤  励      慶應義塾大学大学院経営管理研究科                教授 

荒木田 美香子  川崎市立看護大学・看護学部                   教授 

由田 克士   大阪公立大学大学院・生活科学研究科              教授 

田原 康玄    静岡社会健康医学大学院大学・社会健康医学研究科             教授 

寶澤 篤    東北大学東北メディカルメガバンク機構・予防医学・疫学部門   教授 

山岸  良匡   順天堂大学大学院医学研究科                                  教授 

平田 匠    東京都健康長寿医療センター研究所                           研究部長 

平田 あや   慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学                         専任講師 

 

A. 研究目的 

日本のメタボリックシンドローム（MetS）

の診断基準は、内臓脂肪の蓄積を共通の基盤

要因として設定し、血糖高値、脂質異常、血

圧高値のいずれか2つ以上を有する病態と定

義されている。これは危険因子が重複した場

合は、循環器病の発症リスクが高くなること、

そして対策としては内臓脂肪を減少させる

ことで複数の危険因子が改善できるという

考え方が背景にある。そして特定健診は、特

定保健指導の階層化を行うための手段とし

て位置づけられている。 

特定健診は、2008 年度に開始され（第 1 期）、

2013 年度からの第 2 期、2018 年度からの第

3 期、2024 年度からの第 4 期と少しずつ見直

しが行われている。そして改訂の背景となる

科学的根拠を得るために複数の厚生労働科

学研究で検証が行われてきた。第 4 期の見直
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しに関しては、「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（令和元年度～令和 3年度、研究代表者：

岡村智教」、「特定健康診査および特定保健指

導における問診項目の妥当性検証と新たな

問診項目の開発研究（令和 3～5 年度、研究

代表者：中山健夫）」、「健康診査・保健指導に

おける効果的な実施に資する研究（令和 4年

度～令和 5年度、研究代表者：岡村智教」で

検討が行われた。これらの 4期の見直しのた

めの研究では、「標準的な健診・保健指導プロ

グラム（令和 6 年度版）」の完成を支援する

ことが大きな目的であった。これらの研究班

では、新しい健診項目の導入や階層化基準の

変更なども検討されたが、特定健診・特定保

健指導は全保険者に義務化されているため

ステークホルダーが多く調整に時間がかか

ること、第 4 期の計画策定までに時間がな

かったことから大きな修正提案は見送らざ

るを得ず、制度改正への貢献は、現行の健診

項目の判定基準の変更、問診の一部改良、

フィードバック文例集のバージョンアップ

を行う点にとどまった。 

そこで本研究は、第 5期特定健康診査・特

定保健指導（仮称）や将来の健診・保健指導

制度の改正に向けて、問診項目と検査項目、

これらを用いた健康リスク評価法（階層化な

ど）の見直しが必要かどうかを検討すること

を主な目的とした。この目的を達成するため

に、現行制度の評価をコホート研究や既存

データベース、National Data Base(NDB)な

どの解析を用いて行い、さらに新規健診・問

診項目（研究としては実施されているが現行

項目にはないもの）等の検証を行う。本研究

は、先行した厚生労働科学研究の成果と資源

を受け継いで実施している。 

 

B. 研究方法 

１．研究体制の整備  

本研究班では、既存データ解析や新規健診

項目候補の導入が可能な複数のコホート研

究などの調査フィールドを構築している。ま

た複数の既存データベースも利用可能な環

境にある。さらに、現状の制度の課題を抽出

するためにNDBなどの公的データベースも利

用する。本研究は、過去の岡村班、中山班の

後継研究として、健診項目、問診項目の検討

を進める（本研究班には、この中山班の副代

表だった田原教授が分担研究者として入り、

中山教授には顧問就任の了承を得ている）。 

研究代表者（岡村）は研究全体を統括する。

厚労省の過去の検討会の経緯や関連学会の

動向を踏まえながら現存と新規の健診・問診

の内容を精査し、総合的な健診・保健指導の

システムを提案する（岡村、田原、三浦）。問

診の内容、基本健診項目の有用性、詳細な健

診項目の対象者基準の設定、新規項目の検証、

健診の対象年齢の検討等は、各フィールドで

の調査や既存データを用いて行う（岡村、三

浦、寳澤、山岸、田原、平田匠、平田あや）。

受診勧奨や保健指導との連携については、岡

村、荒木田、由田が中心となって検討する。

岡村、平田あやは、NDB や既存データベース

を用いて現行項目の疾病予防に対する有用

性の評価や健診後のアウトカムとの関連を

明らかにする。後藤は医療経済の専門家とし

て問診・健診項目の変更に伴う費用便益分析

を現行制度と比較して実施する。 

岡村は厚労省「第 4 期特定健診・特定保健

指導の見直しに関する検討会」の座長代理か

つ「健康増進に係る科学的な知見を踏まえた
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技術的事項に関するワーキング・グループ

（WG）」の主査、「労働安全衛生法に基づく

一般健康診断の検査項目等に関する検討会」

の構成員を務めた経験があり、国等の動向を

踏まえた健診の見直しについての提言をま

とめることが可能である。 

2. 年次計画 

令和 7年度は、前年度に引き続き、各研究

者が関わっている地域コホート等で現行の

健診・保健指導の有効性（発症予測能やリス

クの改善率）を検証する。また研究ベースで

実施されている新規の健診項目や問診項目

候補となり得る指標のうち、特に有用なもの

がないかを検証して、自由な視点で今後の健

診のあり方を議論した。またコホート研究

データだけでなく、NDB や大規模データベー

スでの検証を行い、将来の健診制度の提言に

向けての準備を開始した。さらに現行の特定

健診・特定保健指導制度の循環器病や透析予

防に費用対効果の検証を進めた。 

今後、最終年度である令和８年度には、こ

れまでの研究の知見に基づいて、健診の対象

年齢、詳細な健診項目の内容と適用対象、保

健指導の階層化基準、受診勧奨基準の設定を

加味して、問診項目、検査項目の見直し案を

提示して、新しい健診モデルの素案を提示す

る予定である。 

 

C. 研究結果 

 特定健診の既存の基本項目による循環器

病等のリスク評価の精度向上や、詳細項目

（眼底・心電図等）の妥当性の検証が求めら

れている。 

①現状の基本健診項目と問診項目の検証 

NDB を用いて特定健診の既存項目である

BMI、腹囲、TG、γ-GTPPから算出可能な脂肪

肝指数（FLI）に着目し、肥満および代謝機能

障害（MD）の有無による循環器病入院リスク

を検討した。その結果、肥満や MD を有さな

い者においてもFLI高値群では循環器病リス

クが上昇し（FLI 60以上で約 2倍）、FLIは

従来の肥満・代謝機能障害評価のみでは把握

しにくい高リスク者を抽出するための指標

となる可能性が示唆された。また FLI高値に

加え、肥満や MD を有する者では循環器病リ

スクが段階的に上昇し、FLI の活用は特定健

診における循環器病の精緻なリスク評価に

有用であることも示された。 

TG値と循環器病全体および動脈硬化性脳・

心血管疾患、急性膵炎による入院発生リスク

との関連を DeSC データベース（DeSC 

Healthcare, Inc.）で検討した。TG高値は冠

動脈疾患および脳梗塞の入院発生リスク上

昇と関連し、TG値は循環器病リスク評価にお

いて重要な健診項目であることがあらため

て示された。さらに、急性膵炎についても TG

値が高いほど入院リスクが上昇し、TG 200–

299 mg/dLでも TG 300-399mg/dLと同等のリ

スク上昇が認められた。したがって、現行の

特定健診の受診勧奨判定値である TG 300 

mg/dL 以上の妥当性については、今後、動脈

硬化性疾患予防および急性膵炎予防の両面

から検討する必要がある。 

通常の LDLコレステロール（LDL-C）より粒

子径の小さい small dense LDLコレステロー

ル（sdLDL-C）は、通常の LDL-Cより動脈硬化

惹起性が高いが、専用の測定キット等が必要

なため特定健診への導入は困難である。近年、

LDL-C と中性脂肪（TG）から算出する推定式

（Sampson 式）が登場したが、日本人におけ

る推定式の妥当性や、実測値と比較したリス

ク評価の意義は不明であった。そこで「なが



8 

 

はまコホート」のデータを用い、日本人用推

定式の構築および動脈硬化指標（baPWV）や冠

動脈疾患発症との関連を検討した。9,558 名

のデータから構築した日本人係数による推

定式は、実測値と高い相関（r=0.876）を示し

た。横断解析において、LDL-Cは baPWVと関

連しなかったが、実測 sdLDL-Cは有意に関連

した。一方で、推定 sdLDL-Cと baPWVの関連

は実測値より弱かった。しかし、静岡県民の医

療・介護レセプト、特定健診データ（SKDB）を用

いた縦断解析では、日本人係数による推定

sdLDL-C は冠動脈疾患発症と有意に関連し、

特にLDL-Cが動脈硬化学会の診療ガイドライ

ンの管理目標値内の集団においても高いリ

スク予測能を示した。推定値は精度に限界が

あるものの、基本健診項目で算出可能であり、

健診において「LDL-C が基準値内だが高リス

ク」な集団を特定する指標として有用である。

sdLDL は、中性脂肪が高い状態で上昇しやす

いため、特定保健指導の強化や中性脂肪を低

下させる薬剤の投与が有効である。 

 茨城、秋田、大阪地域の The Circulatory 

risk in Communities Study (CIRCS)の対象

者のうち、最も古い健診受診年をベースライ

ンとして、その後の脳卒中発症を平均 18 年

間追跡した。現行の特定保健指導の非対象者

を基準とした場合、対象者の脳卒中発症の多

変量調整ハザード比（95%信頼区間）は、

1.22(1.06-1.42)であった。肥満の有無に関

わらず、飲酒（問診の現在飲酒）と γ-GTPP 

高値（50以上）のリスク因子なしに対するリ

スク因子 2 個の脳卒中発症の多変量調整ハ

ザード比は、肥満なしで 1.61(1.16-2.23)、

肥満ありで 1.88(1.22-2.90)、高血圧と喫煙

では肥満なしで 2.36(1.80-3.10)、 肥満あ

りで 2.10(1.38-3.22)であり、特に「高血圧

かつ喫煙」の脳卒中発症のリスクが高かった。 

②現状の詳細健診項目の検証 

DeSCデータベースでは、血清クレアチニン、

貧血、心電図の各検査は対象者の 6〜8 割で

実施されていたが、眼底検査は約 3 割に留

まっていた。各項目の「対象基準該当」およ

び「有所見」はいずれも循環器病入院リスク

の上昇と有意に関連しており、特に心電図異

常や貧血所見を有する者で高いリスクが示

された。 

またCIRCS研究では、詳細な健診の基準（血

圧、血糖値など）に該当しない群であっても、

心電図 ST-T 変化や眼底所見、腎機能低下を

有する者は脳卒中死亡リスクが高く、個人の

リスク評価には適していることが示された。 

一方、クレアチニンに関しては、人口寄与

危険割合（PAF）から見た検証も行われた。全

国民の代表集団のコホート(NIPPON DATA90)

の 25 年間の追跡データを用いて、現行の検

査実施基準の妥当性を検証した。25年間の追

跡の結果、クレアチニン実施基準に該当し、

かつ eGFR（推定糸球体ろ過量） が 60 

mL/min/1.73m²以上の者は、循環器病死亡お

よび総死亡リスクが有意に高く、循環器病死

亡に対するPAFが最も大きかった。一方、eGFR 

低下群（eGFR＜60 mL/min/1.73m²）では腎疾

患死亡リスクの著しい上昇を認めた。これは

eGFRそのものより、検査該当基準である血圧

高値と耐糖能異常の存在が循環器病死亡に

大きな影響を与えていることを示している。 

またDeSCデータベースでeGFRと循環器病

の入院との関連を検討した。高血圧未治療者

では eGFRcr60 未満において血圧値を問わず

循環器病リスクが上昇していた。また糖尿病

未治療者においては、eGFRcr45未満では耐糖

能異常の有無に関わらず循環器病リスクの
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顕著な上昇が認められた。しかし、循環器病

発症に対する腎機能低下のPAFを算出したと

ころ、eGFR低値を示す対象者自体が少ないた

め PAFは低い値にとどまった。 

③追加健診・問診項目の検討 

 東北メディカル・メガバンクのコホートデータ

を用い、家族歴と生活習慣スコアの組み合わ

せが、高尿酸血症・糖尿病・高血圧の発症に与

える影響を検討した。追跡調査（中央値 4.3年）

では、高尿酸血症、糖尿病、高血圧のいずれ

においても「家族歴あり」の群は「家族歴なし」

の群に比して発症の相対リスクが高かった。特

に糖尿病では家族歴がある場合、生活習慣が

「良好」であってもリスクが 2倍を超え、生活習

慣「不良」かつ「家族歴あり」では相対リスクが

3.65倍であった。問診で得られる家族歴は疾

患発症の強力な予測因子であり、生活習慣の

改善努力にかかわらず発症リスクが高い集団

が存在することが示された。                

食事からのナトリウム摂取を減らして、カリウ

ム摂取を増やすことは、 高血圧や循環器病の

予防に直結する。大阪府 A町の特定健診に

おいて、検尿の残分を用いた推定 24時間尿

Na/K比測定と食習慣アンケート、および簡

易な栄養指導を 2年連続で実施し、新たな

検査項目として尿 Na/K比測定を追加するこ

との現場での実施可能性と、血圧や食習慣

の変化に対する有効性を検証した。運用面

では、健診当日の検体処理や事後のデータ

入力・資料作成に、窓口あたり 1〜2名程度

の追加要員が必要であるが、既存の検尿フ

ローを活用できるため実施可能性は高い。1

年間の追跡調査の結果、尿中 Na/K比が低下

した「改善群」では血圧が維持されていた

のに対し、「非改善群」では収縮期・拡張

期血圧ともに上昇していた。本研究では改

善の主因は K排泄量の増加ではなく、Na排

泄量の減少が寄与したと考えられる。今後

はカリウムの摂取増加に向けた情報提供や

食事指導の周知を強化する必要がある。測

定値の背景を把握するためにはアンケート

との併用が不可欠であり、これらを組み合

わせることで、自治体独自の健康増進計画

の評価指標としても活用できる。 

 睡眠障害は重要な健康課題であり、循環器

病の発症に関連する可能性があるが、どのよ

うな指標で把握するべきか明らかではない。

DeSCデータベースを用い、特定健診を受診し

た 40〜74 歳の成人約 201 万人を対象とした

後ろ向きコホート研究を実施した。ここでは、

睡眠障害を「3 か月連続で睡眠薬の処方があ

る者」と定義した。対象者の約 5%に睡眠障害

が認められた。平均 3.8年の追跡期間中、睡

眠障害あり群は、なし群と比較して、循環器

病入院リスクが高かった（全体 HR 1.71 [95% 

CI: 1.67-1.76]）。これは睡眠時無呼吸症候

群等を除外したサブ解析でも同じであった。

特定健診の場において睡眠の状態や治療状

況を把握することは、循環器病リスクの層別

化や効果的な保健指導に資する可能性があ

る。 

 また各コホートにおいて新規の健診項目とな

る得る指標であるNT-proBNP、BNP、高感度

CRP、Lp(α)などの測定状況について現在の

測定状況、既存データの把握を行った。 

④特定保健指導の充実に向けた検討 

 特定保健指導は肥満者に重点が置かれて

いるが、非肥満でありながら生活習慣病リス

クが高い者へのアプローチが不十分である。

また非肥満者に対しては生活習慣改善のア

プローチが困難であることも指摘されてい

る。東北メディカル・メガバンク計画のコホート
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データを用い、非肥満者における血圧と生活

習慣要因との関連を検討した。BMI 25 未満の

非肥満者においても、BMI の微増、飲酒、推定

食塩摂取量および尿中 Na/K 比の高さが収縮

期血圧の上昇と有意に正相関し、カリウム排泄

量は負の相関を示した。 

 特定保健指導がアウトカム重視へ転換す

る中、ICTやアプリの活用が推奨されている

ことを踏まえ、全国の都道府県および市を対

象にウォーキングアプリ活用事業の実態を

調査し、身体活動の向上や特定保健指導、お

よび指導後のリバウンド防止への活用可能

性を検討した。都道府県の約 70％、政令市の

約 80％がアプリを導入しており、社会実装が

進んでいるが、一般市では約 45％に留まった。

アプリの強みとしてインセンティブ設計や

イベント性が挙げられた一方、課題として新

規参加者の伸び悩みやデジタルデバイドが

浮き彫りとなった。機能面では歩数記録が中

心であり、食事記録や健診データとの連携、

データヘルス計画との紐づけは限定的で

あった。RE-AIM モデルを用いた分析により、

既存のアプリ基盤は高い「採用（Adoption）」

を示す一方、保健指導に不可欠な「実施

（Implementation）」機能（食事・目標設定等）

や、若年・無関心層への「到達（Reach）」に

課題があることが示された。アプリ単独での

行動変容には限界があるため、専門職による

人的支援やデータ連携を組み合わせ、特定保

健指導後の自己管理やリバウンド防止の基

盤として体制を整備することが重要である。 

⑤費用対効果分析について 

本研究班が継承した先行研究で特定保健

指導対象者（ハイリスク群）に対する疾病予

防上の費用対効果が、許容範囲にあることを

報告した（Akune Y, e al. BMJ open 2024）。

しかし、保健指導対象者のスクリーニングと

なる「特定健診」そのものの評価を含めた包

括的な分析は不十分であった。本研究は、合

併症（高血圧・糖尿病・脂質異常症）を有す

る層を含むリアルワールドに近い 50 万人の

仮想集団をモデル化し、40歳から 74歳まで

の 35 年間における特定健診・特定保健指導

の費用対効果をマイクロシミュレーション

により検証した。非実施群と比較して、実施

群では 1 人あたり 83,733 円の費用増加に対

し、アウトカム（QALY：質調整生存年）の増

加は 0.008 にとどまった。増分費用効果比

（ICER）は約 1,002万円/QALYとなり、一般

的な費用対効果の判断閾値（500 万円/QALY）

を上回った。この結果、現在のシミュレー

ション条件化では、特定健診・特定保健指導

の実施は費用対効果が良好でない可能性が

示唆された。 

 

D.考察 

本研究では、研究成果を引き継いだ３つ

の厚生労働科学研究、第４期の特定健診・

特定保健指導の改訂の経過を参考にしつ

つ、次の健診・保健指導制度の改訂に繋が

る新しい階層化基準の検証、問診・健診項

目等の意義に関する検討を実施している。 

今年度は、特定健診の基本項目、詳細項

目、新規項目、特定保健指導の充実、費用

対効果の５領域に分けて、様々なデータを

用いて検証を進めた。 

基本項目の検証で示されたことは、せっか

く全員から情報収集しているにもかかわら

ず、活用する上で慣れていない情報が多い点

である。特に肝機能関連は 3項目（AST,ALT,

γ-GTP）が基本項目であるものの、受診勧奨

以外ほぼ活用されていない。これは個々の項
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目と特定健診で予防したい主要アウトカム

である循環器病や糖尿病との関連が見えに

くい点が理由であろう。脂肪肝や多量飲酒に

よる肝臓障害を想起すれば、アウトカムと関

連することが想起されるが、扱いやすい指標

にはなっていなかった。今回、脂肪肝指数

（FLI）を計算することで、超音波などの画像

検査ではなく血液検査で脂肪肝を可視化で

きること、それが循環器病の発症リスクを明

らかに予測できたという意義は大きい。また

問診の現在飲酒とγ-GTPの高値が、循環器病

の発症リスクを高めることは保健指導の現

場での飲酒の指導にも有用な知見である。同

じ飲酒量であれば、γ-GTPが高いことは既に

吹田研究から報告があるが(Higashiyama 

A,et al. Stroke 2011)、今まであまり一般

的な知識として普及していなかった。また

sdLDL-Cが、通常の LDL-Cよりも循環器病の

発症と関連することも以前から報告されて

いるが（Arai H, et al. J Atheroscler 

Thromb 2013）、測定法が普及しておらず一般

的な利用はされていなかった。基本項目であ

る LDL-C と TG から算定可能な推定 sdLDL-C

の意義が明らかになったことは、動脈硬化性

疾患の管理上重要な意義を持っている。また

動脈硬化性疾患予防ガイドラインで TG の超

高値は急性膵炎のリスクを高めると記載さ

れているものの（Okamura T, et al. J 

Atheroscler Thromb 2024）、本邦でのエビデ

ンスはほとんどなく、初めて前向き研究で動

脈硬化性疾患だけでなく、急性膵炎のリスク

の関連が示唆された。これはトータルヘルス

という視点から重要であるだけでなく、消化

器内科領域における特定健診・特定保健指導

への興味を喚起する意味もある。 

詳細な項目については、必ずしも実施義務

がないため、検査の実施のしやすさが実施率

に影響を与えている可能性があり、それが眼底

検査と心電図の実施率の差になっていると考

えられる。眼底検査は糖尿病性網膜症のスク

リーニングが想起されるが、実際に、高血圧性

眼底変化があると、健診時に高血圧があっても

なくても循環器病の死亡リスクが高くなることが

知られている（Sairench T, et al. Circulation 

2011）。高血圧の有病率の高さを考えると高血

圧性眼底変化の方が大きな問題であるとも言え

る。さらに心電図は労働安全衛生法の定期健

康診断の必須項目であるため、勤務者本人で

あれば全員実施する背景が整っている。また、

眼底検査は、循環器病や糖尿病性網膜症だけ

でなく、緑内障のスクリーニングとしても重要で

あり、現在の条件付きであってもより高い実施

率が望ましい。 

なお貧血検査は労働安全衛生法の必須項

目であり、循環器病の死亡の予測要因であるた

め（Kubo K, et al. Am J Cardiol 2022; 

Kawashima M, at el. Circ J 2024）、本来は基本

項目とすることが望ましい。後述のクレアチニン

と並んで、血液検査であるためそもそも選択検

査には向いていない。 

クレアチニンに関してはもともと特定健診・特

定保健指導で予防すべきターゲットとして腎不

全（透析）があるため、基本項目として取り入れ

てもいい項目である。ただしこちらは労働安全

衛生法の必須項目ではないため逆に導入しに

くい点があった。特定健診で基本項目にして、

労働安全衛生法をそのままにしておくと、勤務

者の場合、保険者が別途、採血をしてクレアチ

ニンを測定する必要があった。しかし 2025年

12月に「労働安全衛生法に基づく一般健康診

断の検査項目等に関する検討会報告書」が厚

生労働省から公表され、定期健康診断でクレア
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チニンの測定が必須となり、2027年 4月から労

働安全衛生規則の改正が行われる

（https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_36255.ht

ml）。これを契機に特定健診の基本項目につい

ても見直しが必要である。 

なお本研究では、循環器病の発症抑制だけ

を主目的として一律にクレアチニン測定を拡大

する考え方は必ずしも適切とはいえないことが

示され、むしろ、IgA腎症や生活習慣病を原因

としない慢性腎臓病（CKD）を含めたトータル

ヘルスの観点から、クレアチニンおよびそれを

用いた eGFRを健診項目として運用すべきで

ある。特定健康診査における血清クレアチニン

検査は、循環器病だけでなく、腎疾患ハイリス

ク者のスクリーニングの観点からも、選定基準

の変更や拡大などが必要であり、労働安全衛

生規則の改正はその契機となり得る。 

総じて、特定健診の既存・詳細項目は循環

器病リスク層別化に高い有用性を持ち、これら

を組み合わせた評価が発症予防に寄与すると

結論付けられる。 

また今後、健診への導入が期待される新規

項目としては、問診としては家族歴、特に糖尿

病の家族歴の聴取がある。ただし運用の仕方

や本人への伝え方等には「スティグマ」の排除

をどうするかという問題があり、「糖尿病は乱れ

た生活習慣でおこる」という環境原因説からの

ものと、「遺伝で発症するので避けることはでき

ない」という両方向からのスティグマが発生し得

る。遺伝と環境の両者が相まって発症するこ

と、また両者の影響にはスペクトラムがあり、簡

単に判別できず、また様々な個人差があること

を理解した上で、予防対策を行うべきである。 

また尿中Na/K比の測定は、日本高血圧学

会が受託した厚生労働省の実証事業等を通じ

て理想的な実施体制下での健診や保健指導の

場での有用性が示されているが（Hisamatsu T, 

et al. Hypertens Res, in press）、本研究では既

存の検尿フローを活用して測定可能で、血圧

維持・改善の指導ツールとなり得ることを示し

た。さらに睡眠剤を処方されているような睡眠

障害が循環器病のリスクであることを示したが、

現在の特定健診の標準的な質問票では、「睡

眠で休養が十分に取れている」という設問のみ

が設定されており、今後どのように睡眠障害の

情報を収集するかという課題が残された。 

なお全く新規の検査項目を特定健診に導入

できるかどうかは昨今の経済環境もあり、厳し

いと考えられるが、汎用的なものとしてNT-

proBNP（または BNP）、高感度CRP、Lp(α)な

ど、心臓負荷や炎症、動脈硬化を示す項目が

候補となり、各コホートでの測定状況を踏まえ

て今後、リスク評価を行う予定である。 

また特定保健指導の充実については、長年

の懸案事項である非肥満者へのアプローチに

ついても本研究で検証が進み、肥満者への保

健指導の延長線上で対処できる事例が多いこ

とが示された。体重の微減や飲酒、食塩摂取へ

の対策は基準上の肥満に有無に関わらず重要

である。ICT・アプリの活用は、多くの自治体が

無償で使えるものを準備しており、まず特定保

健指導においてその活用を促すことが重要で

ある。なお現状では、ウォーキング以外の食事

記録や健診データと連携しているアプリは限定

的であり、その改良が求められる。 

本研究の先行研究班で特定保健指導に疾

病予防上の費用対効果が許容範囲であるこ

とを報告している。これはハイリスク者（特

定保健指導対象者）が既に目の前にいること

が前提となっているが、このモデルには特定

保健指導対象者をスクリーニングするコス

ト（すなわち特定健診）が含まれていなかっ
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た。そのため本研究では、特定健診＋特定保

健指導を一体として見た場合の費用効果の

検証を進めたが、現状のモデルでは費用対効

果について芳しい結果が得られていない。現

状のモデルでは「健診後の情報提供のみでは

数値が改善しない」という保守的な前提、ま

た受診勧奨の効果についての評価も精緻化

する必要がある。特定健診を受けた後は、情

報提供、特定保健指導、医療機関への受診勧

奨に大別されるが、これらは順次動くのでは

なく、健診結果に基づいて最初から多くはこ

の 3択に移行すると考えられる。協会健保の

データ分析で、少なくとも健診結果が重症範

囲の者は、健診後の早期の医療機関の受診が

入院や死亡のリスクを減らすことが示され

ている（Dong JY, et al. Atherosclerosis 

2024）。今後は、受診勧奨や情報提供の効果、

喫煙・飲酒への介入効果も反映させたモデル

を検討する必要がある。特定健診以前の基本

健康診査の時代の検討であるが、健診を受け

た群は受けない群に比し 11 年間の循環器病

の死亡リスクが約 30％低下することが示さ

れている（Hozawa A, et al. Prev Med 2010）。

これは、受診勧奨、情報提供、保健指導（当

時は個別健康教育）、自助努力（健康に対す

る意識の違い）の複合効果の合計であり、最

終効果としてこれをベンチマークにする考

え方もあるであろう。 

 

(参考文献) 

文中に（著者名、雑誌名、発行年）で挿入。 

 

E. 結論 

本研究では、３年間で以下のことを明らか

にしていく。 

１）生活の質の低下や医療費の増加に関連す

る循環器病や腎不全の予防を目標に置いた

場合、現行の健診・問診項目をどのように活

用するのが最も効果的かを検証する。 

２）ハイリスク者の選定後の保健指導や受診

勧奨などの事後介入が必須であるが、どのよ

うな集団にどのような事後介入を行うと、ど

の程度の疾病予防効果があるのかを明らか

にする。併せて新しい健診や問診の有効性を

検証する。 

３）健診と事後介入との有機的な連携のため

には、集団の実態に合わせた問診や検査の導

入が必要であり、集団特性を踏まえた健診の

あり方を提唱する。 

４）健診の社会全体へのインパクトを明確に

するためには、健診と様々な事後介入を合わ

せた費用対効果の検証が必要である。 

研究期間中にこれらの研究目的を達成で

きるように研究を進めて行き、最終的に今後

の健診と保健指導のあり方について提言す

る予定である。 

 

F.健康危険情報 

なし 

 

G.研究発表 

研究成果は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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令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書  

 

特定健診の既存項目を用いた循環器病リスク評価に関する検討： 

FLI、TG および詳細項目に着目した大規模健診・レセプトデータベース研究 

 

研究分担者：平田 あや（慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室） 
 

 

研究要旨 

本研究では、特定健診で得られる既存の基本項目および詳細項目を用いた循環器病リ
スク層別化の有用性を明らかにし、今後の特定健診・特定保健指導の運用に資する基礎資
料を得ることを目的として、大規模健診・レセプトデータベースを用いた3つの検討を行
った。研究①として、特定健診の既存項目であるBMI、腹囲、TG、γ-GTPから算出可能な
脂肪肝指数（FLI）に着目し、肥満および代謝機能障害（MD）の有無による循環器病入院
リスクを検討した。その結果、肥満やMDを有さない者においてもFLI高値群では循環器
病リスクが上昇し、FLIは従来の肥満・代謝機能障害評価のみでは把握しにくい高リスク
者を抽出するための指標となる可能性が示唆された。また、FLI高値に加え、肥満やMDを
有する者では循環器病リスクが段階的に上昇し、FLIの活用は特定健診における循環器病
の精緻なリスク評価に有用である可能性が示唆された。研究②では、TG値と循環器病全
体および動脈硬化性脳・心血管疾患、急性膵炎による入院発生リスクとの関連を検討した
。TG高値は動脈硬化性疾患・心血管疾患の入院発生リスク上昇と関連し、TG値は循環器
病リスク評価において重要な健診項目であることがあらためて示唆された。さらに、急性
膵炎についてもTG値が高いほど入院発生リスクが上昇し、特にTG 200–299 mg/dLではT

G 300-399mg/dLと同等のリスク上昇が認められた。したがって、現行の受診勧奨判定値
であるTG 300 mg/dL以上の妥当性については、今後、動脈硬化性疾患予防および急性膵
炎予防の両面から検討する必要がある。研究③では、血清クレアチニン検査、貧血検査、
心電図検査、眼底検査の詳細項目について各々検査実施状況を記述し、対象となることな
らびに所見の有無と循環器病入院発生リスクとの関連を検討した。その結果、詳細項目の
対象となることと有所見はいずれも循環器病リスクの上昇と有意な関連を示し、両方満
たす場合には最もリスクが高かったことから、現行の詳細項目は高リスク者の抽出に一
定の意義を有する可能性が示された。一方で、眼底検査の実施割合が他の項目に比べて低
いこと、血清クレアチニン検査では実施割合が高い一方で対象者における有所見者割合
が低いこと、貧血に関する質問票項目の有用性には検討の余地があることなど、項目ごと
の運用上の課題も明らかとなった。 

研究協力者 

大野 昴紀（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） 

 

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） 

 

Ａ．研究目的 

 特定健診・特定保健指導プログラムでは、
生活習慣病・循環器病のハイリスク者を抽出

し、該当者には保健指導や医療機関への受診
勧奨が実施されるが、既存の健診項目や詳細
項目によって、どの程度正確に循環器病リス
クを評価できているかについては、さらなる
検証が必要である。 

 脂肪肝は高血圧や糖尿病、循環器病発症リ
スクの上昇と関連することが報告されてい
るが、循環器病リスクに関して日本人を対象
とした報告は少なく、また、肥満や代謝機能
障害（metabolic dysfunction: MD）の有無によ
る脂肪肝と循環器病発症リスクの関連につ
いては十分に検討されていない。特定健診の
既存項目である BMI、腹囲、トリグリセライ
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ド（TG）、γ-GTP から算出可能な脂肪肝指数
（Fatty Liver Index: FLI）は、脂肪肝の簡便な
指標であり、肥満や代謝異常の有無を考慮し
た循環器病リスク層別化に活用できる可能
性がある。また、TG 高値は動脈硬化性疾患
の危険因子であるとともに、急性膵炎の発症
にも関連することから、現行の受診勧奨判定
値の妥当性を含めた検討が必要である。さら
に、特定健診では一定の基準を満たす者に対
して血清クレアチニン検査、貧血検査、心電
図検査、眼底検査などの詳細項目が実施され
るが、これらの実施状況や対象者選定基準の
妥当性については十分に検証されていない。 

そこで本研究では、大規模健診・レセプト
データベースを用いて、①脂肪肝指数（Fatty 

Liver Index: FLI）と肥満・代謝異常の組み合
わせによる循環器病発症リスク、②TG 値と
循環器病および急性膵炎発症リスク、③特定
健診における詳細項目の実施状況ならびに
詳細項目の対象となることと所見の有無に
よる循環器病発症リスクに関する検討を行
った。 

これらの検討を通じて、特定健診における
既存項目を用いたリスク層別化の妥当性を
検証し、特定健診・特定保健指導の今後の運
用に関する基礎資料を得ることを目的とし
た。 

 

Ｂ．研究方法 

研究①：FLI・肥満・代謝機能障害（MD）と
循環器病発症リスク 

匿名医療保険等関連情報データベース
（NDB）を用いた検討を行った。対象は 2013

年度に特定健診を受診した者（40-74 歳）の
うち、循環器病の既往、非空腹時採血、およ
び解析に必要な変数の欠損を有する者を除
外した 5,985,501 名とし、2019 年度まで追跡
した。脂肪肝の指標として、BMI、腹囲、ト
リグリセライド、γ-GTPから算出される FLI

を用い、対象者を FLI 30 未満、30 以上 60 未
満、60 以上の 3 群に分類した。さらに、肥
満の有無および MD の有無を組み合わせ、
計 12 群に分類した。肥満は BMI 25 kg/m²以
上、または腹囲が男性 85 cm 以上、女性 90 

cm 以上と定義した。MD は、以下の心血管
代謝リスク因子のいずれかを有する場合と
定義した。すなわち、空腹時血糖 100 mg/dL

以上または糖尿病治療あり、血圧 130/85 

mmHg 以上または特定の高血圧治療あり、
TG 150 mg/dL 以上、HDL-C 40 mg/dL 未満、

または脂質異常症治療ありとした。肥満は特
定健診の基準に基づき、BMI 25 kg/m²以上、
または腹囲が男性 85 cm 以上、女性 90 cm 以
上と定義した。 

アウトカムは、ICD-10 コード I00–I99 に該
当する循環器病による初回入院発生とした。
修正 Poisson 回帰モデルを用いて、各群にお
ける循環器病による入院発生リスクを推定
した。調整変数は、性、年齢（5 歳階級）、
都道府県、喫煙習慣、飲酒習慣、LDL-C とし
た。 

 

研究②：TG 値と循環器病・急性膵炎発症リ
スク 

 DeSC データベース（DeSC Healthcare, Inc.）
に格納された期間内（2014 年 4 月〜2024 年
6 月）における初回の特定健診受診をベース
ラインとして、脳・心血管疾患の既往や使用
する変数に欠損値のある者を除外した
1,369,207 名を 2024 年 6 月まで追跡した。同
ベースライン時点の TG を用いて対象者を 8

群（TG, mg/dL: <50, 50-99, 100-149, 150-199, 

200-299, 300-399, 400-499, ≥500）に分類した。
特定健診受診以降に発生した循環器病全体
による入院、循環器病のうち動脈硬化性脳・
心血管疾患による入院、および急性膵炎（二
次性を除く）による入院をアウトカムと定義
した。コックス比例ハザードモデルを用い
て、TG<50mg/dL を参照群とした各群の入院
発生ハザード比を疾患ごとに算出した。調整
変数を性、年齢、BMI、喫煙、飲酒、高血圧、
LDL-C、脂質異常症治療薬の服用、食後時間
とした。 

 

研究③：詳細項目の実施状況および対象とな
ることと所見の有無による循環器病発症リ
スク 

DeSC データベース（DeSC Healthcare, Inc.）
に格納され医療レセプト・健診データを用い
て研究を行った。2018 年度特定健診受診者
（40-74 歳）を対象とし 2024 年 6 月まで追
跡した。循環器病の既往や使用する変数に欠
損値のある者を除外し、特定健診受診以降の
初回循環器病入院発生をアウトカムと定義
した。 

血清クレアチニン検査については、収縮期
血圧 130 mmHg 以上、拡張期血圧 85 mmHg

以上、空腹時または随時血糖 100 mg/dL 以
上、HbA1c 5.6%以上のいずれかに該当する
場合を検査対象とし、eGFR 60 mL/分/1.73 m²
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未満を有所見と定義した。貧血検査について
は、問診で「貧血あり」と回答した者を検査
対象者とし、ヘモグロビン値が男性 13 g/dL

未満、女性 12 g/dL 未満の場合を有所見とし
た。さらに、BMI 区分別：普通体重（18.5 以
上 25 未満）、過体重（25 以上）、やせ（18.5

未満）による解析も行った。心電図検査につ
いては、収縮期血圧 140 mmHg 以上または拡
張期血圧 90 mmHg 以上の者を検査対象者と
し、異常所見が認められた場合を有所見とし
た。眼底検査については、高血圧：収縮期血
圧 140 mmHg 以上または拡張期血圧 90 

mmHg 以上、もしくは糖尿病：空腹時または
随時血糖 126 mg/dL 以上または HbA1c 6.5%

以上に該当する者を検査対象者とし、眼底検
査による糖尿病性変化または高血圧性変化
が認められた場合を有所見とした。 

コックス比例ハザードモデルを用いて、各
詳細項目における検査対象・非対象および所
見の有無による循環器病による入院発生ハ
ザード比と 95%信頼区間を算出した。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は、いずれも慶應義塾大学医学部倫
理委員会の承認（承認番号：研究①20190172、
研究②③20251035）を得て実施した。なお、
研究①については、その実施および成果の公
表について厚生労働省の許可を得ている。 

 

C. 研究結果 

研究①：FLI・肥満・代謝機能障害と循環器
病発症リスク 

本研究の結果を表 1 に示す。FLI、肥満、
MD の組み合わせ別に循環器病入院発生リ
スクを検討した。全体では、MD および肥満
を有さず FLI が 30 未満の群を基準とした場
合、MD や肥満を有さない集団においても
FLI 高値群でリスク上昇がみられ、FLI が 60

以上では約 2 倍のリスクを示した。MD を有
する群では、肥満の有無にかかわらずリスク
は全体として高く、特に MD を伴う FLI 高
値群で高いリスクが認められ、さらに肥満を
伴う場合に最もリスクが高かった。これらの
結果から、循環器病リスクの層別化において
は、肥満の有無だけでなく、FLI 高値および
MD の有無を組み合わせて評価することの
重要性が示唆された。男女別解析においても
概ね同様の傾向がみられた。 

 

研究②：TG 値と循環器病・急性膵炎発症リ

スク 

循環器病全体の入院発生に関する平均観
察期間は 40 カ月、動脈硬化性脳・心血管疾
患および急性膵炎では各 42 カ月であった。
観察期間中のイベント発生数は、循環器病全
体で 69,780 名、動脈硬化性脳・心血管疾患
で 14,090 名、急性膵炎で 1,239 名であった。
TG 値別の循環器病全体、動脈硬化性脳・心
血管疾患、急性膵炎による入院発生ハザード
比を表 2 に示す。多変量調整後、循環器病全
体では TG 高値群、特に 400 mg/dL 以上の群
でハザード比が高かった。TG 50 mg/dL 未満
を基準とした場合、TG 150–199 mg/dL では
1.05（95%信頼区間：0.99–1.09）、TG ≥500 

mg/dL では 1.23（1.14–1.33）であった。動脈
硬化性脳・心血管疾患では、TG 値の上昇に
伴いハザード比が高くなる傾向がみられ、
TG 150–199 mg/dL で 1.25（1.13–1.38）、TG 

≥500 mg/dL で 2.03（1.73–2.40）であった。急
性膵炎についても TG 値が高いほど入院発
生リスクが上昇し、TG 150–199 mg/dL で 1.53

（1.11–2.13）、200-299 mg/dL で 2.01 (1.44-

2.81)、300-399 mg/dL で 2.06 (1.36-3.13)、TG 

≥500 mg/dL では 3.67（2.34–5.75）であった。 

以上より、TG高値は循環器病だけでなく、
急性膵炎発症とも強く関連し、特に高度の高
TG血症では急性膵炎リスクの上昇が顕著で
あることが示唆された。 

 

研究③：詳細項目の実施状況および対象とな
ることと所見の有無による循環器病発症リ
スク 

解析対象者は各検査項目で約 54 万人であ
った。血清クレアチニン検査の結果を表 3,4

に示す。血清クレアチニン検査では、検査対
象者は 362,784 名で、対象者の 89.1%に検査
が実施され、検査実施者における eGFR が 60 

mL/min/1.73m²未満の有所見割合は 13.4%で
あった。循環器病入院リスクは、非対象・所
見なし群を基準とすると、非対象・所見あり
群でハザード比 1.13（95%信頼区間：1.03–

1.25）、対象・所見なし群で 1.32（1.27–1.38）、
対象・所見あり群で 1.47（1.39–1.56）と高く、
検査対象となる基準および腎機能低下所見
のいずれも循環器病リスク上昇と関連して
いた。 

貧血検査の結果を表 5-8 に示す。貧血検査
では、問診で「貧血あり」と回答した対象者
67,943 名のうち 80.8%に検査が実施され、検
査実施者における有所見割合は 22.3%であ
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った。循環器病入院リスクは、非対象・所見
あり群でハザード比 1.58（95%信頼区間：
1.47–1.70）、対象・所見なし群で 1.05（0.98–

1.11）、対象・所見あり群で 1.61（1.46–1.78）
であり、特に貧血所見を有する者でリスク上
昇が認められた。一方、対象・所見なし群で
は明らかなリスク上昇はみられなかった。
BMI 区分で検討した解析では、普通体重・所
見なし群を基準として、普通体重・所見あり
群でハザード比 1.48（95%信頼区間：1.37–

1.59）、過体重・所見なし群で 1.11（1.03–

1.18）、過体重・所見あり群で 2.13（1.83–

2.49）、やせ・所見なし群で 1.20（1.10–1.31）、
やせ・所見あり群で 2.10（1.83–2.41）であり、
BMI に関わらず、貧血所見を伴う群で循環
器病リスクが高かった。 

心電図検査の結果を表 9,10 に示す。心電
図検査では、検査対象者 105,485 名のうち
78.1%に検査が実施され、検査実施者におけ
る有所見割合は 34.2%であった。循環器病入
院リスクは、非対象・所見あり群でハザード
比 1.44（95%信頼区間：1.37–1.51）、対象・
所見なし群で 1.57（1.50–1.65）、対象・所見
あり群で 2.17（2.06–2.29）であり、対象基準
に該当すること、さらに心電図異常を有する
ことの双方がリスク上昇と関連していた。 

眼底検査の結果を表 11,12 に示す。眼底検
査では、検査対象者 116,897 名のうち検査実
施者は 35,721 名で、実施割合は 30.6%と他
の詳細項目より低かった。検査実施者におけ
る有所見割合は 21.5%であった。循環器病入
院リスクは、非対象・所見あり群でハザード
比 1.32（95%信頼区間：1.16–1.50）、対象・
所見なし群で 1.75（1.63–1.88）、対象・所見
あり群で 1.90（1.72–2.10）であり、眼底検査
の対象基準に該当する者では、所見の有無に
かかわらず循環器病リスクが高い傾向が認
められた。 

以上より、眼底検査を除く詳細項目では対
象者の多くに検査が実施されており、各検査
の対象基準および有所見は循環器病入院リ
スクの層別化に一定の有用性を有すること
が示唆された。 

 

D．考察 

研究①：FLI・肥満・代謝機能障害と循環器
病発症リスク 

本研究では、特定健診の既存項目から算出
可能な FLI を用いて、肥満および代謝機能障
害（MD）との組み合わせによる循環器病入

院発生リスクを検討した。その結果、肥満や
MD を有さない集団においても FLI 高値群
では循環器病発症リスクが上昇し、従来の肥
満や代謝機能障害の有無のみでは把握しき
れない循環器病高リスク者を抽出できる可
能性がある。一方、MD を有する群では循環
器病発症リスクがさらに高く、FLI 高値や肥
満と MD の併存によりリスクが増加する傾
向がみられた。これは、肝臓への脂肪蓄積に
伴う肝インスリン抵抗性や慢性炎症などが、
MD により示される複数の代謝性リスク因
子の集積と重なることで、循環器病発症リス
クの上昇に大きく寄与することを示唆して
いる。 

また、同じ MD の有無および FLI カテゴリ
ー内で比較した場合、肥満を伴うことによる
リスク上昇はわずかに認められたものの、そ
の上昇幅は大きくなかった。この結果は、循
環器病リスク評価において、BMI や腹囲に
基づく肥満の有無だけでなく、脂肪肝や代謝
異常の状態を組み合わせて評価することの
重要性を示唆している。特に日本人では、非
肥満または軽度肥満であっても代謝異常や
脂肪肝を伴う例が少なくないことから、非肥
満者を含めて脂肪肝を把握することは、特定
健診におけるリスク層別化の精度向上に寄
与する可能性がある。 

 

研究②：TG 値と循環器病・急性膵炎発症リ
スク 

本研究では、TG 値の上昇に伴い、動脈硬
化性脳・心血管疾患の入院発生リスクが段階
的に上昇する傾向が認められた。この結果
は、TG 高値が動脈硬化性疾患リスクの指標
として重要であることをあらためて示唆す
るものである。また、急性膵炎についても TG

値が高いほど入院発生リスクが上昇し、特に
TG ≥200 mg/dL ではリスク上昇が顕著であ
った。高度の高 TG 血症は急性膵炎の既知の
危険因子であり、本研究の結果は、現行の受
診勧奨判定値や医療機関受診の必要性を支
持する知見と考えられる。TG 200-299 mg/dL

のハザード比は、現行の受診勧奨判定値であ
る TG 300-399 mg/dL のハザード比とほぼ同
値であり、現行より低い基準値からの受診勧
奨が必要かもしれない。 

以上より、TG 値は循環器病リスク評価だ
けでなく、急性膵炎予防の観点からも重要な
健診項目であり、特定健診における受診勧奨
や保健指導の対象者選定に有用な指標であ
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ると考えられる。 

 

研究③：詳細項目の実施状況および対象とな
ることと所見の有無による循環器病発症リ
スク 

本研究では、特定健診における詳細項目に
ついて、検査実施状況および対象・所見の有
無と循環器病入院リスクとの関連を検討し
た。その結果、眼底検査を除く血清クレアチ
ニン検査、貧血検査、心電図検査では、対象
者の 6-8 割以上に検査が実施されていた。一
方、眼底検査の実施割合は約 3 割にとどまっ
ており、詳細項目間で実施状況に差があるこ
とが明らかとなった。 

血清クレアチニン検査の実施割合は非常
に高かった一方で、実施対象者における有所
見者の割合は低く、現行の実施基準では対象
者を広く設定しすぎている可能性が示唆さ
れた。貧血検査では、質問票で貧血ありと回
答したか否かにかかわらず、血液検査で貧血
有所見と判定された者において循環器病リ
スクが高かった。貧血は、低栄養、慢性炎症、
腎機能低下などの潜在的な病態を反映する
と考えられており、過去の研究でも循環器病
リスク上昇との関連が報告されている。一方
で、貧血に関する質問票項目については、検
査対象者の選定における有用性を含め、その
必要性をあらためて議論する必要がある。 

心電図検査では、対象者かつ所見あり群で
循環器病リスクが最も高く、対象基準に該当
することと心電図異常を有することの双方
がリスク上昇と関連していた。心電図異常は
無自覚であっても、不整脈や左室肥大などの
潜在的な循環器疾患、または将来の循環器病
リスクを反映している可能性がある。そのた
め、心電図検査は、特定健診における循環器
病リスク評価項目として意義を有すると考
えられる。 

眼底検査では、実施割合は低かったもの
の、対象者では眼底所見の有無にかかわらず
循環器病リスクが高い傾向が認められた。眼
底検査の対象基準には、高血圧や糖尿病に該
当する者が含まれており、これらの基準自体
が循環器病リスクを反映していることがあ
らためて示唆された。また、眼底所見は、微
小血管障害や高血圧性・糖尿病性臓器障害を
示す指標であり、対象者の中でもよりリスク
の高い者を識別する指標として、リスク層別
化に有用である可能性がある。一方で、実施
割合が低いことから、実施体制や検査結果の

活用方法については、今後さらに検討が必要
である。 

本研究では、大規模健診・レセプトデータ
ベースを用いて、特定健診の既存項目および
詳細項目による循環器病リスク層別化の妥
当性を検討した。その結果、FLI、TG 値、詳
細項目の対象基準および有所見はいずれも
循環器病入院リスクと関連しており、特定健
診で得られる情報は循環器病高リスク者の
抽出に有用であることが示唆された。特に、
FLI の検討では、肥満や MD を有さない集団
においても FLI 高値が循環器病リスク上昇
と関連していたことから、既存の肥満・代謝
異常評価に FLI を加えることで、従来見逃さ
れやすかった高リスク者を把握できる可能
性がある。また、TG 値の検討では、循環器
病リスクに加えて急性膵炎リスクとの関連
も明らかとなり、TG 高値者に対する受診勧
奨や保健指導の重要性が示唆された。さら
に、詳細項目の検討では、現行の対象者選定
基準がおおむね循環器病リスクの高い集団
を抽出していることが示唆された一方で、眼
底検査の実施割合が他の項目に比べて低い
こと、血清クレアチニン検査では実施割合が
高い一方で対象者における有所見者割合が
低いこと、貧血に関する質問票項目の有用性
には検討の余地があることなど、項目ごとの
運用上の課題も明らかとなった。 

 

E．結論 

 本研究では、大規模健診・レセプトデータ
ベースを用いて、特定健診項目による循環器
病リスク層別化の有用性を検討した。その結
果、FLI や TG 値など、特定健診の既存項目
から得られる指標は、従来の肥満・代謝機能
障害評価に加えて、循環器病や急性膵炎の高
リスク者を把握する上で有用である可能性
が示唆された。また、詳細項目の対象となる
こと、および詳細項目において有所見を有す
ることは、それぞれ循環器病入院リスクの上
昇と関連しており、両者に該当する場合に最
もリスクが高かった。このことから、現行の
詳細項目の選定基準には一定の妥当性があ
ることが示された。一方で、検査項目ごとに
いくつかの課題も明らかとなったことから、
今後、それらについて検討する必要があると
考えられる。 
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表 1. FLI と肥満、代謝機能障害（MD）の有無別の循環器病入院発生リスク 

全体 Model1   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.23(1.19-1.27) 1.53(1.50-1.55) 1.77(1.74-1.81) 
  30≦FLI<60 1.25(1.17-1.34) 1.35(1.30-1.40) 1.69(1.65-1.73) 1.91(1.88-1.94) 
   FLI≧60 1.98(1.34-2.93) 1.58(1.47-1.69) 2.09(1.99-2.19) 2.32(2.28-2.36) 

  Model2   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.23(1.19-1.28) 1.51(1.49-1.54) 1.77(1.74-1.81) 
  30≦FLI<60 1.24(1.16-1.32) 1.35(1.30-1.39) 1.66(1.62-1.70) 1.90(1.87-1.93) 
   FLI≧60 1.96(1.33-2.89) 1.57(1.47-1.69) 2.00(1.90-2.09) 2.29(2.25-2.33) 

  Model3   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.23(1.19-1.27) 1.51(1.49-1.54) 1.77(1.74-1.81) 
  30≦FLI<60 1.23(1.15-1.31) 1.34(1.29-1.38) 1.65(1.62-1.69) 1.89(1.86-1.92) 
   FLI≧60 1.96(1.33-2.89) 1.56(1.46-1.68) 2.01(1.91-2.10) 2.28(2.24-2.32) 

男性 Model1   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.22(1.17-1.27) 1.56(1.52-1.59) 1.81(1.77-1.86) 
  30≦FLI<60 1.28(1.19-1.38) 1.35(1.30-1.41) 1.70(1.65-1.75) 1.95(1.91-2.00) 
   FLI≧60 2.16(1.43-3.28) 1.57(1.45-1.70) 2.08(1.97-2.19) 2.37(2.31-2.42) 

  Model2   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.24(1.19-1.29) 1.55(1.52-1.59) 1.84(1.79-1.89) 
  30≦FLI<60 1.29(1.20-1.39) 1.36(1.31-1.42) 1.69(1.64-1.74) 1.96(1.92-2.01) 
   FLI≧60 2.16(1.43-3.27) 1.59(1.47-1.72) 2.02(1.91-2.13) 2.37(2.32-2.42) 

  Model3   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.23(1.18-1.28) 1.55(1.52-1.59) 1.83(1.78-1.88) 
  30≦FLI<60 1.28(1.19-1.37) 1.35(1.30-1.41) 1.68(1.63-1.73) 1.95(1.90-1.99) 
   FLI≧60 2.16(1.43-3.27) 1.57(1.45-1.70) 2.04(1.93-2.15) 2.35(2.30-2.40) 

女性 Model1   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.26(1.19-1.34) 1.46(1.43-1.49) 1.70(1.64-1.75) 
  30≦FLI<60 1.12(0.98-1.30) 1.34(1.25-1.44) 1.66(1.59-1.72) 1.81(1.76-1.86) 
   FLI≧60 1.24(0.40-3.83) 1.58(1.35-1.85) 2.25(1.99-2.55) 2.12(2.05-2.19) 

  Model2   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.25(1.18-1.33) 1.45(1.42-1.48) 1.68(1.62-1.73) 
  30≦FLI<60 1.11(0.96-1.28) 1.32(1.23-1.42) 1.62(1.56-1.69) 1.78(1.73-1.83) 
   FLI≧60 1.24(0.40-3.81) 1.55(1.32-1.82) 2.13(1.88-2.41) 2.08(2.02-2.16) 

  Model3   A:MD-,肥満- B:MD-,肥満+ C:MD+,肥満- D:MD+,肥満+ 

   FLI<30 ref. 1.26(1.18-1.33) 1.45(1.42-1.48) 1.68(1.62-1.73) 
  30≦FLI<60 1.12(0.97-1.29) 1.33(1.24-1.43) 1.63(1.56-1.70) 1.78(1.73-1.83) 

    FLI≧60 1.24(0.40-3.82) 1.56(1.33-1.83) 2.12(1.88-2.41) 2.09(2.02-2.16) 

MD (metabolic dysfunction)は、次の代謝機能障害のうち少なくとも 1 つを有する場合と定義した。

(1) 空腹時血糖値 100 mg/dL 以上、HbA1c 5.7%以上、または糖尿病治療中、(2) 収縮期血圧

130mmHg、拡張期血圧 85 mmHg 以上、または降圧治療中、(3) トリグリセライド 150 mg/dL 以

上、または脂質異常症治療中であること、あるいは HDL コレステロールが 40 mg/dL 未満 

肥満は、BMI≥25cm/kg2, 腹囲（男性）≥85cm, or 腹囲（女性）≥90cm と定義した  

Model 1：年齢、性別で調整       

Model 2：年齢、性別、地域、現在喫煙、現在飲酒で調整     

Model 3：年齢、性別、地域、現在喫煙、現在飲酒、LDL-C で調整   
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表 2. トリグリセライド（TG）値別の循環器病全体および動脈硬化性脳・心血管疾患、急性膵炎による入院発生リスク 
  TG, mg/dL 

    <50 50-99 100-149 150-199 200-299 300-399 400-499 ≥500 

循環器病全体 人数 106,005 586,062 360,172 160,678 107,168 28,930 9,898 10,294 
 イベント数 3,446  26,956  19,747  9,473  6,871  1,834  687  766  

 発生率

/1000pm 
0.81 1.12 1.34 1.45 1.59 1.58 1.75 1.89 

 Model 1 1.00  1.12 (1.08-1.16) 1.21 (1.17-1.26) 1.28 (1.23-1.33) 1.39 (1.34-1.45) 1.41 (1.33-1.50) 1.61 (1.48-1.75) 1.83 (1.69-1.98) 
 Model 2 1.00  1.03 (0.99-1.07) 1.03 (0.99-1.07) 1.03 (0.99-1.07) 1.07 (1.03-1.12) 1.03 (0.97-1.09) 1.15 (1.05-1.24) 1.22 (1.13-1.33) 
 Model 3 1.00  1.04 (1.01-1.08) 1.05 (1.01-1.07) 1.05 (0.99-1.09) 1.09 (1.05-1.14) 1.05 (0.99-1.11) 1.16 (1.06-1.26) 1.23 (1.14-1.33) 
          

動脈硬化性 

脳・心血管疾患 

人数 106,005 586,062 360,172 160,678 107,168 28,930 9,898 10,294 

イベント数 527  4,747  4,138  2,183  1,651  467  170  207  

 発生率

/1000pm 
0.12 0.19 0.27 0.32 0.37 0.39 0.41 0.49  

 Model 1 1.00  1.25 (1.14-1.36) 1.55 (1.42-1.70) 1.76 (1.60-1.93) 1.95 (1.77-2.15) 2.06 (1.82-2.34) 2.24 (1.88-2.67) 2.73 (2.32-3.21) 
 Model 2 1.00  1.06 (0.97-1.17) 1.17 (1.07-1.28) 1.24 (1.12-1.36) 1.33 (1.20-1.47) 1.39 (1.22-1.58) 1.57 (1.31-1.87) 2.03 (1.72-2.39) 
 Model 3 1.00  1.07 (0.98-1.17) 1.18 (1.07-1.29) 1.25 (1.13-1.38) 1.34 (1.21-1.49) 1.40 (1.23-1.59) 1.57 (1.32-1.88) 2.03 (1.73-2.40) 
          

急性膵炎 人数 106,005 586,062 360,172 160,678 107,168 28,930 9,898 10,294 
 イベント数 51 460 326 158 145 43 23 33 

 発生率

/1000pm 
0.01  0.02  0.02  0.02  0.03  0.04  0.06  0.08  

 Model 1 1.00  1.33 (0.99-1.78) 1.38 (1.03-1.86) 1.44 (1.05-1.98) 1.94 (1.40-2.68) 2.13 (1.42-3.22) 3.36 (2.05-5.52) 4.75 (3.05-7.38) 
 Model 2 1.00  1.41 (1.05-1.89) 1.50 (1.11-2.03) 1.55 (1.12-2.15) 2.03 (1.46-2.83) 2.07 (1.37-3.15) 3.02 (1.83-4.99) 3.68 (2.35-5.76) 

  Model 3 1.00  1.40 (1.04-1.88) 1.48 (1.09-2.01) 1.53 (1.11-2.13) 2.01 (1.44-2.81) 2.06 (1.36-3.13) 3.01 (1.82-4.97) 3.67 (2.34-5.75) 

pm, person-months 

Model 1: 性、年齢、食後時間 

Model 2: Model 1 ＋ BMI、喫煙、飲酒、高血圧、糖尿病、LDL-C 

Model 2: Model 3 ＋ 脂質異常症治療薬 

 

 



23 

 

＜血清クレアチニン＞ 

 

表 3. 解析対象者の基本情報（n = 540,620） 

 全体 検査対象者* 

人数 (女性率) 540,620 (56.5) 362,784 (54.4) 

検査実施者数 (％) 475,879 (88.0) 323,303 (89.1) 

有所見者数** 57,238 43,235 

検査実施者における有
所見者割合 (％) 

12.0 13.4 

*収縮期血圧>=130、拡張期血圧>=85、空腹時/随時血糖>=100、HbA1c 値>=5.6 のいずれか 

**eGFR<60mL/min/1.73m² 

 

 

表 4. 循環器病（CVD）に対する Cox 比例ハザードモデル推定（n = 475,879） 

  
人数 

追跡 

（ヶ月） 
イベント数 

イベント率 

（%）* 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）** 
  

非対象+所見なし 134,652 6,385,655 2,888 0.45 Ref. 

非対象+所見あり 13,573 649,577 483 0.74 1.13 (1.03-1.25) 

対象+所見なし 271,955 12,900,344 11,326 0.88 1.32 (1.27-1.38) 

対象+所見あり 42,064 1,960,464 2,382 1.2 1.47 (1.39-1.56) 

*per 1000 months 

**調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒
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＜貧血①＞ 

 

表 5. 解析対象者の基本情報（n = 537,710） 

 全体 検査対象者* 

人数 (女性率) 537,710 (56.5) 67,943 (88.0) 

検査実施者数 (％) 364,409 (67.8) 54,924 (80.8) 

有所見者数** 29,559 12,234 

検査実施者における
有所見者割合 (％) 

8.1 22.3 

*問診で「貧血あり」と回答 

**ヘモグロビン値：男性 13g/dL 未満、女性 12g/dL 未満 

 

 

表 6. 循環器病（CVD）に対する Cox 比例ハザードモデル推定（n = 364,409） 

  
人数 

追跡 

（ヶ月） 
イベント数 

イベント率 

（%）* 

CVD 入院イベン
ト 

（ハザード比）** 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）*** 
  

非対象+所見なし 284,181 13,429,130 9,683 0.72 Ref. Ref. 

非対象+所見あり 16,930 760,987 773 1.0 1.54 (1.43-1.66) 1.58 (1.47-1.70) 

対象+所見なし 41,088 1,993,564 1,161 0.58 1.04 (0.97-1.10) 1.05 (0.98-1.11) 

対象+所見あり 11,847 561,584 420 0.75 1.59 (1.44-1.75) 1.61 (1.46-1.78) 

*per 1000 months 

**調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒 

***調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒、高血圧、糖尿病、脂質異常症
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＜貧血②＞ 

 

表 7. 解析対象者の基本情報（n = 544,674） 

 全体 普通* 過体重* やせ* 

人数 (女性率) 544,674 (56.6) 384,320 (57.4) 108,387 (41.8) 51,967 (81.3) 

検査実施者数 (％) 371,164 (68.1) 262,535 (68.3) 72,521 (66.9) 36,108 (69.5) 

有所見者数** 30,038 21,713 3,298 5,027 

検査実施者における有
所見者割合 (％) 

8.1 8.3 4.5 13.9 

*普通（BMI18.5 以上 25 未満）, 過体重（BMI25 以上）, やせ（BMI18.5 未満） 

**ヘモグロビン値：男性 13g/dL 未満、女性 12g/dL 未満 

 

 

表 8. 循環器病（CVD）に対する Cox 比例ハザードモデル推定（n = 356,319） 

  
人数 

追跡 

（ヶ月） 
イベント数 

イベント率 

（%）* 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）** 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）*** 
  

普通+所見なし 231,098 10,655,408 7,300 0.69 Ref. Ref. 

普通+所見あり 20,903 937,869 797 0.85 1.45 (1.35-1.56) 1.48 (1.37-1.59) 

過体重+所見なし 66,546 3,028,304 2,823 0.93 1.12 (1.04-1.19) 1.11 (1.03-1.18) 

過体重+所見あり 3,196 141,303 187 1.3 2.07 (1.78-2.42) 2.13 (1.83-2.49) 

やせ+所見なし 29,739 1,364,134 847 0.62 1.23 (1.13-1.34) 1.20 (1.10-1.31) 

やせ+所見あり 4,837 213,699 231 1.1 2.14 (1.86-2.45) 2.10 (1.83-2.41) 

*per 1000 months 

**調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒 

***調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒、高血圧、糖尿病、脂質異常症
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＜心電図＞ 

 

表 9. 解析対象者の基本情報（n = 544,691） 

 全体 検査対象者* 

人数 (女性率) 544,691 (56.6) 105,485 (48.4) 

検査実施者数 (％) 348,365 (64.0) 82,354 (78.1) 

有所見者数** 97,464 28,151 

検査実施者における有所
見者割合 (％) 

28.0 34.2 

*収縮期血圧>=140、拡張期血圧>=90 

**心電図検査における異常 

 

 

表 10. 循環器病（CVD）に対する Cox 比例ハザードモデル推定（n = 337,785） 

  
人数 

追跡 

（ヶ月） 
イベント数 

イベント率 

（%）* 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）** 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）*** 
  

非対象+所見なし 190,779 8,704,278 4,653 0.53 Ref. Ref. 

非対象+所見あり 67,299 3,063,548 2,692 0.88 1.44 (1.37-1.51) 1.44 (1.37-1.51) 

対象+所見なし 52,400 2,369,765 2,729 1.2 1.58 (1.51-1.66) 1.57 (1.50-1.65) 

対象+所見あり 27,312 1,227,696 2,137 1.7 2.19 (2.08-2.31) 2.17 (2.06-2.29) 

*per 1000 months 

**調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒 

***調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒、糖尿病、脂質異常症 
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＜眼底検査＞ 

 

表 11. 解析対象者の基本情報（n = 540,226） 

 全体 検査対象者* 

人数 (女性率) 540,226 (56.6) 116,897 (47.2) 

検査実施者数 (％) 92,355 (17.1) 35,721 (30.6) 

有所見者数** 13,291 7,668 

検査実施者における有所見者
割合 (％) 

14.4 21.5 

*収縮期血圧>=140、拡張期血圧>=90、空腹時/随時血糖>=100、HbA1c 値>=6.5 のいずれか 

**糖尿病性変化の単純網膜症以上、高血圧性変化境界領域以上のいずれか 

 

 

表 12. 循環器病（CVD）に対する Cox 比例ハザードモデル推定（n = 90,685） 

  
人数 

追跡 

（ヶ月） 
イベント数 

イベント率 

（%）* 

CVD 入院イベント 

（ハザード比）** 
  

非対象+所見なし 50,225 2,518,310 1,466 0.58 Ref. 

非対象+所見あり 5,587 270,482 270 1.0 1.32 (1.16-1.50) 

対象+所見なし 27,295 1,363,669 1,845 1.4 1.75 (1.63-1.88) 

対象+所見あり 7,578 366,385 593 1.6 1.90 (1.72-2.10) 

*per 1000 months 

**調整：年齢、性別、BMI、喫煙、飲酒 
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令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書  

 

特定健診における新規問診項目に関する検討： 

大規模レセプトデータベース研究における睡眠障害と循環器病発症リスク 

 
研究協力者：大野 昴紀（慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室） 
 

 

研究要旨 

 睡眠障害は中高年に多くみられる重要な健康課題であり、近年では生活の質への影響
にとどまらず、循環器病（CVD）の発症や予後不良との関連が示されている。一方、日
本人を対象として、健診情報と縦断的な医療情報を用い、睡眠障害とCVD発症との関連
を検討した大規模研究は限られている。そこで本研究では、日本の大規模医療レセプト
・健診データベースを用いて、健康診断受診者における睡眠障害とCVD発症との関連を
検討した。 

 DeSCデータベースに収載された2014年4月～2024年6月の医療レセプト・健診データを
用いた後ろ向きコホート研究を実施した。対象は2014年4月～2023年3月に特定健診を受
診した40～74歳の成人で、CVD既往歴またはベースライン情報の欠損を有する者を除外
した。睡眠障害は、連続3か月間の睡眠薬処方を要する状態と定義し、主要アウトカム
はICD-10コードI00–I99に該当するCVDを主病名とする初回入院イベントとした。年齢、
性別、糖尿病、高血圧、脂質異常症、肥満、喫煙習慣、飲酒習慣で調整したCox比例ハ
ザードモデルにより解析した。 

 解析対象は2,014,700人、平均年齢59.4±10.0歳、女性56.0%であり、睡眠障害あり群は9

9,514人（4.9%）であった。平均追跡期間は3.8±2.6年で、77,952件のCVDイベントが発生
した。睡眠障害あり群はなし群と比較してCVD発症リスクが高く、全体のハザード比は
1.71（95%信頼区間 1.67-1.76）であった。性別解析では男性がハザード比1.63、女性が1.

79と、女性でより大きい関連を認めた。さらに、睡眠時無呼吸症候群またはナルコレプ
シーを除外したサブ解析でも結果は一貫していた。 

本研究の結果、継続的な治療を要するほどの睡眠障害のある者では、睡眠障害のない
者と比較して、CVDリスクが上昇している可能性が示唆された。特定健診では既に「睡
眠による休養の状況」が問診により把握されているが、同項目に加えて、睡眠薬の使用
状況など、睡眠障害の重症度や医療介入の有無を反映する情報を把握することで、より
詳細なCVDリスク評価が可能となる。さらに、これらの情報を保健指導に活用すること
で、睡眠状態の改善を通じた効果的な支援につながることが期待される。 

 

研究分担者 

平田 あや（慶應義塾大学医学部衛生学公衆
衛生学教室） 

平田 匠（東京都健康長寿医療センター研究
所） 

 

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） 

 

Ａ．研究目的 

 睡眠障害は現代社会における重要な健康
課題の一つであり、とくに中高年では不眠症

状や睡眠の質の低下が日常生活機能の低下
と関連することが報告されている（Spira ら, 

2014）。さらに近年、睡眠障害は生活の質へ
の影響にとどまらず、循環器病（CVD）の発
症や予後不良にも関与する可能性が示され
ており（Sofi ら, 2014）、その臨床的・公衆
衛生学的意義が注目されている。このような
背景から、睡眠障害に関する情報は、従来の
危険因子を補完する CVD リスク評価指標と
なり得ることが示唆されている。とくに定期
健康診断は、無症候段階の対象者を広く把握
できる機会であり、この場で睡眠障害に関す
る情報を把握・記録することは、高リスク者
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の層別化に有用である可能性がある。一方
で、日本においても睡眠障害の有病率および
健康負担は大きいことが報告されているも
のの（Itani ら, 2016）、日本人を対象として、
健診情報と縦断的な医療情報を用い、睡眠障
害と CVD 発症との関連を検討した大規模研
究は限られている。 

 そこで本研究は、日本の大規模医療レセプ
ト・健診データベースを用いて、健康診断受
診者における睡眠障害と CVD 発症との関連
を明らかにすることを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 本研究は、DeSC データベース（DeSC 

Healthcare, Inc.）に収載された医療レセプト
および健診データ（2014 年 4 月～2024 年 6

月）を用いた後ろ向きコホート研究である。
対象は、2014 年 4 月～2023 年 3 月に特定健
診を受診した 40～74 歳の成人とし、少なく
とも 1 年以上の追跡が可能となるよう登録
期間を設定した。ベースラインにおける交絡
を最小限にするため、CVD の既往歴を有す
る者およびベースライン情報に欠損を有す
る者は除外した。 

 ベースライン時の評価項目は、睡眠障害、
年齢、性別、糖尿病、高血圧、脂質異常症、
肥満、喫煙習慣、飲酒習慣とした。このうち、
質問票から得られた項目は、降圧薬内服の有
無、糖尿病治療薬内服の有無、脂質異常症治
療薬内服の有無、喫煙習慣の有無、並びに飲
酒習慣（ほとんど飲まない・時々・毎日）で
あった。一方、血液検査項目として、HbA1c、
血糖、HDL コレステロール、LDL コレステ
ロール、non-HDL コレステロール、中性脂肪
を用いた。高血圧は、収縮期血圧 140 mmHg

以上、拡張期血圧 90 mmHg 以上、または降
圧薬内服のいずれかに該当する場合と定義
した。糖尿病は、HbA1c 6.5%以上、血糖 126 

mg/dL 以上、または糖尿病治療薬内服のいず
れかに該当する場合と定義した。脂質異常症
は、HDL コレステロール 40 mg/dL 未満、LDL

コレステロール 140 mg/dL 以上、non-HDL コ
レステロール 170 mg/dL 以上、空腹時中性脂
肪 150 mg/dL 以上、随時中性脂肪 175 mg/dL

以上、または脂質異常症治療薬内服のいずれ
かに該当する場合と定義した。睡眠障害は、
不眠症状の指標として睡眠薬の定期的処方
を用いて定義し、対象者を連続 3 か月間の睡
眠薬処方を有する「睡眠障害群」と、3 か月
連続処方がない「睡眠障害なし群（参照群）」

に分類した。 

 主要アウトカムは、ICD-10 コード I00–I99

に該当する CVD を主病名とする初回入院イ
ベントとした。対象者は健診受診日から初回
CVD イベント発生時まで追跡し、イベント
が発生しない場合は打ち切りとした。打ち切
り時点は、2024 年 6 月の研究期間終了時、
あるいは保険加入情報が何らかの理由で抹
消された時点とした。 

 統計解析では、多変量 Cox 比例ハザード
モデルを用いて、ベースラインの睡眠障害の
有無と CVD 発症との関連についてハザード
比（HR）および 95%信頼区間（CI）を推定
した。Cox モデルは年齢、性別、糖尿病、高
血圧、脂質異常症、肥満、喫煙習慣、飲酒習
慣で調整した。さらに、CVD における既知
の独立した危険因子である睡眠時無呼吸症
候群およびナルコレプシーをベースライン
で有する者を除外したサブ解析も実施した。
モデルの判別能は Harrell の C-index により
評価し、統計解析は R version 4.5.0 を用いて
実施した。 

 
（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
の承認（承認番号 20251035）を得て実施し
た。すでに匿名化加工がされているデータベ
ースを使用したため、対象者個人へのインフ
ォームドコンセントは行われていない。 

 

Ｃ．研究結果 

 解析対象は 2,014,700 人で、平均年齢は
59.4±10.0 歳、女性は 56.0%であった（表 1）。
ベースライン時点で睡眠障害ありと判定さ
れた者は 99,514 人（4.9%）で、睡眠障害な
し群は 1,915,186 人（95.1%）であった。睡眠
障害あり群は、なし群と比べて平均年齢およ
び BMI がやや高い傾向を示した。また、高
血圧、糖尿病、脂質異常症、喫煙習慣を有す
る者の割合も、睡眠障害あり群で多くみられ
た。一方、飲酒習慣を有する者の割合は、睡
眠障害あり群で低い傾向を示した。これら睡
眠障害あり群・なし群を比較した傾向は男女
別にみても概ね同様であった。一方で、睡眠
障害あり群の割合および平均年齢は男性よ
り女性でやや高い傾向がみられた。これに対
し、BMI は女性でやや低く、高血圧、糖尿病、
喫煙習慣、飲酒習慣を有する者の割合も女性
で低い分布を示した。 

 平均追跡期間は 3.8±2.6 年であり、追跡期
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間中に 77,952 件の CVD イベントが発生し
た。Cox モデルによる解析の結果、ベースラ
イン時点の睡眠障害あり群はなし群と比較
して CVD 発症リスクが高く、全体では HR 

1.71（95% CI 1.67-1.76）であった（表 2）。
性別ごとの解析でも同様の関連が認められ、
男性では HR 1.63（95% CI 1.57-1.70）、女性
では HR 1.79（95% CI 1.72-1.85）であった。
また、罹患率は全体で睡眠障害なし群 9.8%、
あり群 18.6%と睡眠障害あり群の方が高い
傾向を示した。さらに、ベースライン時点で
睡眠時無呼吸症候群またはナルコレプシー
を有する者を除外したサブ解析においても、
全体の HR は 1.71（95% CI 1.66-1.75）と同様
の結果であった。なお、本モデルの判別能を
示す Harrell の C-index は 0.705 であった。 

 
D．考察 

 本研究では、日本の大規模医療レセプト・
健診データベースを用いて、健康診断受診者
における睡眠障害とその後の CVD 発症との
関連を検討した。その結果、睡眠障害あり群
は睡眠障害なし群と比較して CVD 発症リス
クが高く、この傾向は男女別解析でも一貫し
ており、とくに女性でより大きい関連がみら
れた。これらの結果は、睡眠障害が既存の危
険因子と併存しつつ、独立して将来の CVD

リスクと関連する可能性を示唆する。 

 睡眠薬の定期処方により睡眠障害ありと
判定された者は、その後の CVD 発症リスク
が有意に高かったが、これは不眠症状が将来
の CVD イベントリスク上昇と関連するとし
た先行研究と整合的である。とくに He ら
（2017）のメタ解析では、入眠困難や中途覚
醒が将来の心脳血管イベント増加と関連し
ていることが報告されている。また、Javaheri

ら（2017）のレビューでも、不眠は交感神経
活性の亢進、炎症反応、糖脂質代謝異常など
を介して、高血圧、冠動脈疾患、心不全に関
与する可能性が示されている。本研究におい
て睡眠障害あり群で高血圧や糖尿病を有す
るものが多くみられたことは、これらの既報
と矛盾しない。 

 また、女性で関連がより大きかった点は、
日本で不眠の有病率が女性でやや高いこと、
ならびに女性で不眠と心血管イベントの関
連が強い可能性を示した先行研究と方向性
が一致する（Itani ら, 2016; Canivet ら, 2014）。
さらに、睡眠時無呼吸症候群またはナルコレ
プシーを除外しても結果がほぼ不変であっ

たことから、本研究で観察された関連は、
CVD リスクが高いとして既知の睡眠疾患の
みによって説明されるものではない可能性
が示唆される。以上より、定期健康診断で把
握可能な睡眠障害関連情報は、CVD リスク
層別化を補完する指標となり得る。 

 本研究にはいくつかの限界がある。第一
に、睡眠障害の定義は睡眠薬の定期的処方に
よる代替指標に基づいており、不眠症状の重
症度、罹病期間、睡眠の質、実際の服薬遵守
状況を直接評価できていない。第二に、健診
およびレセプトデータを用いた観察研究で
あるため、他の健康状態や社会経済的要因な
どの交絡による影響を完全には除外できな
い。第三に、対象は健診受診者の 40～74 歳
に限られているため、より高齢の集団や未受
診者への一般化には慎重を要する。したがっ
て、今後は睡眠障害の詳細な臨床情報や背景
情報を用いたさらなる検証が求められる。 

 

E．結論 

本研究の結果、継続的な治療を要するほどの
睡眠障害のある者では、睡眠障害のない者に
比較して、CVD リスクが上昇している可能
性が示唆された。特定健診では既に睡眠によ
る休養の状況が質問票で把握されているが、
睡眠障害の重症度や医療介入の有無を反映
する情報を把握することで、より詳細な
CVD リスク評価が可能となる。睡眠障害が
疑われる場合、肥満者の場合はまず特定保健
指導時に、一般的な睡眠指導と睡眠時無呼吸
症候群の把握を行うと同時に、適切な医療機
関（耳鼻咽喉科、睡眠障害内科等など）への
紹介を行うべきである。また非肥満者にも健
康増進事業等の場を利用して適宜面談等を
実施し、 睡眠指導とやはり必要に応じて適
切な医療機関へ紹介を行うべきである。 
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表1.参加者のベースライン特性（n = 2,014,700） 

 
平均±SD / n (%) 

睡眠障害 

 なし群 あり群 

全体 参加者 (n) 1,915,186 (95.1) 99,514 (4.9) 
 年齢 (年) 59.4±10.0 60.5±9.6 
 BMI (kg/m2) 23.1±3.6 23.4±4.1 
 高血圧 (あり) 751,886 (39.3) 45,620 (45.8) 
 糖尿病 (あり) 194,383 (10.1) 12,975 (13.0) 
 脂質異常症 (あり) 1,072,470 (56.0) 61,958 (62.3) 
 喫煙習慣 (あり) 333,409 (17.4) 20,493 (20.6) 
 飲酒習慣 (時々・毎日) 940,211 (49.1) 36,918 (37.1) 

男性 参加者 (n) 845,588 (95.5) 39,995 (4.5) 
 年齢 (年) 58.6±10.5 59.2±9.1 
 BMI (kg/m2) 23.9±3.4 24.2±3.9 
 高血圧 (あり) 377,280 (44.6) 19,678 (49.1) 
 糖尿病 (あり) 115,948 (13.7) 6,936 (17.3) 
 脂質異常症 (あり) 482,667 (57.1) 24,690 (61.6) 
 喫煙習慣 (あり) 252,294 (29.8) 12,793 (31.9) 
 飲酒習慣 (時々・毎日) 568,811 (67.2) 20,263 (50.5) 

女性 参加者 (n) 1,069,283 (94.7) 59,438 (5.3) 
 年齢 (年) 60.0±9.6 61.3±9.3 
 BMI (kg/m2) 22.4±3.7 22.9±4.2 
 高血圧 (あり) 374,606 (35.0) 25,942 (43.6) 
 糖尿病 (あり) 78,435 (7.3) 6,039 (10.2) 
 脂質異常症 (あり) 589,803 (55.2) 37,268 (62.7) 
 喫煙習慣 (あり) 81,224 (7.6) 7,733 (13.0) 
 飲酒習慣 (時々・毎日) 371,400 (34.7) 16,655 (28.0) 

 

 

表2. Coxモデルによる睡眠障害とCVDイベントとの関連（n = 2,014,700） 

 睡眠障害 
対象者 
（n） 

追跡 
（人年） 

イベント数 
罹患率 
（%） 

ハザード比* 

全体 なし群 1,915,186 7,311,672 71,634 9.8 Ref. 

 あり群 99,514 340,259 6,318 18.6 1.71 [1.67–1.76] 

男性 なし群 845,903 3,318,913 40,614 12.2 Ref. 
 あり群 40,076 135,569 2,996 22.1 1.63 [1.57-1.70] 

女性 なし群 1,069,283 3,992,759 31,020 7.8 Ref. 
 あり群 59,438 204,691 3,322 16.2 1.79 [1.72-1.85] 

*モデルは年齢、性別、糖尿病、高血圧、脂質異常症、肥満、喫煙習慣、飲酒習慣で調整 
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特定健康診査における血清クレアチニン検査実施基準の妥当性の検証 

― NIPPON DATA90 25 年追跡データ解析 ― 

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 

国民代表集団（1990 年の循環器基礎調査及び国民栄養調査参加者）を対象とした

前向きコホート研究（NIPPON DATA90）の 25 年追跡データを用い、特定健康診査

における血清クレアチニン検査の実施基準［血圧または血糖が一定の基準に該当

する者］と推算糸球体濾過量（eGFR）の組み合わせと、長期の心血管疾患（CVD）

死亡、総死亡および腎疾患死亡との関連、ならびに人口寄与危険割合（PAF）を解

析した。 

その結果、クレアチニン実施基準に該当し、かつ eGFR が 60 mL/min/1.73m²以上の

者は、CVD 死亡および総死亡リスクが有意に高く、CVD 死亡に対する人口寄与危険

割合（PAF）が最も大きかった。一方、eGFR 低下群（eGFR＜60 mL/min/1.73m²）で

は腎疾患死亡リスクの著しい上昇を認め、PAF は一定の割合を占めた。以上より、

特定健康診査における現行の実施基準による血清クレアチニン検査は、腎疾患死

亡予測の観点では一定の意義を有する一方、CVD 死亡リスク評価における意義は限

定的であり、更なる検討が必要であると考えられた。 

研究協力者  

門田 文（滋賀医科大学 NCD 疫学研究センター） 

川島恵美(滋賀医科大学 NCD 疫学研究センター) 

 

Ａ．研究目的 

 慢性腎臓病（chronic kidney disease：CKD）

は、腎障害や腎機能低下が持続する疾患であ

り、我が国では約 1,480 万人（20歳以上の約

7～8 人に 1人）が罹患していると報告されて

いる（「CKD診療ガイドライン 2023」日大医誌, 

82(6):319–324, 2023）。CKDが進行すると末

期腎不全に至り、透析療法や腎移植が必要と

なる。我が国の慢性透析患者数は 2021 年末

時点で約 35 万人と増加し続けており、医療

経済的にも大きな問題となっている。さらに、

CKD は心筋梗塞、脳卒中、心不全などの心血

管疾患（cardiovascular disease：CVD）や死

亡リスクを上昇させることが、国内外の多く

の臨床研究により示されている（日本腎臓学

会 編．エビデンスに基づく CKD 診療ガイド

ライン 2023．東京医学社，東京，2023）。2008

年から日本で開始された特定健康診査にお

いて、血清クレアチニン検査（推算糸球体濾

過量［eGFR］による腎機能評価を含む）は、

CKD の早期発見を目的として、医師の判断に

より実施される詳細項目として位置づけら

れている。対象基準は、血圧または血糖が一

定の基準に該当する場合と定義されており、
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具体的には、収縮期血圧 130 mmHg 以上また

は拡張期血圧 85 mmHg 以上、あるいは空腹時

血糖値 100 mg/dL 以上、HbA1c（NGSP 値）5.6％

以上、もしくは随時血糖値 100 mg/dL 以上に

該当する場合である（特定健康診査・特定保

健指導の円滑な実施に向けた手引き［第 4.2

版］）。このようにクレアチニン検査の実施基

準は全国的に運用されているものの、心血管

疾患死亡リスクのある個人を特定するとい

う観点からの予測的妥当性については、これ

まで十分に検証されていない。そこで本研究

では、日本一般人口を代表する全国代表コホ

ートである NIPPON DATA90 の 25 年間の追跡

データを用い、特定健康診査の詳細項目であ

る血清クレアチニン検査の実施基準の妥当

性を検証することを目的とした。クレアチニ

ン検査基準と eGFR の組み合わせと CVD 死亡

との関連および人口寄与割合（PAF）を検討す

るとともに、総死亡および腎疾患死亡との関

連性ならびに PAFについても評価した。 

 

Ｂ．方法 

NIPPON DATA90 は、1990 年に実施された国

による循環器疾患基礎調査および国民栄養

調査の参加者を対象とした、全国代表コホー

ト研究である。対象者は、無作為抽出された

全国 300 地区の一般住民であり、30 歳以上の

参加者 10,956名が登録された。本研究では、

このうち追跡不能者、データ欠損者、40 歳未

満または 75 歳以上の者を除外し、40 歳以上

75 歳未満の男女計 5,470 名を解析対象とし

た。特定健康診査における血清クレアチニン

検査の実施基準は、収縮期血圧 130 mmHg 以

上または拡張期血圧 85 mmHg以上、あるいは

降圧薬内服の有無、または空腹時血糖値 100 

mg/dL 以上、HbA1c（NGSP 値）5.6％以上、も

しくは随時血糖値 100 mg/dL 以上、あるいは

糖尿病治療中である場合と定義し、基準該当

の有無により 2群に分類した。腎機能は推算

糸球体濾過量（eGFR）により評価し、60 

mL/min/1.73m²以上および 60 mL/min/1.73m²

未満の 2群に分類した。これらを組み合わせ、

計 4 群を解析に用いた。追跡は、5 年ごとに

在住市町村役場へ住民票を請求することに

より生存確認を行い、死亡者については人口

動態統計を用いて死因を同定した。本研究で

は、2015 年までの 25 年間の追跡データを解

析対象とした。死因は、1994 年末までは国際

疾病分類第 9 版（ICD-9）、1995年以降は国際

疾病分類第 10版（ICD-10）に基づいて分類し

た。CVD 死亡は、脳血管疾患および心疾患を

含むものとし、ICD-9 コード 393–459、ICD-10

コード I00–I99 に該当する疾患と定義した。

加えて、総死亡および腎疾患死亡（ICD-9 コ

ード 580-589、ICD-10 コード N00–N19）につ

いても解析を行った。統計解析には Cox比例

ハザードモデルを用い、血清クレアチニン検

査実施基準該当の有無および eGFR の組み合

わせと、CVD 死亡、総死亡および腎疾患死亡

との関連について、年齢および性別を調整し

たハザード比（hazard ratio：HR）および 95％

信頼区間（confidence interval：CI）を算出

した。さらに、各群が集団全体の死亡に寄与

する割合を評価するため、人口寄与危険割合

（population attributable fraction：PAF）

を算出した。すべての解析は SAS version 9.4

（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を

用いて実施し、統計学的有意水準は両側検定

で 5％未満とした。本研究は、滋賀医科大学

倫理委員会の承認を得て実施した。 
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Ｃ．研究結果 

特定健康診査における血清クレアチニン

検査の実施基準に該当する者は、5,470 名中

4,485名（82.0％）であった。表 1 に、クレ

アチニン実施基準該当の有無および eGFR

（60 mL/min/1.73m²以上または未満）の組

み合わせによる対象者特性を示す。基準該

当群は基準非該当群と比べて年齢が高く、

BMI、血圧、血糖値および総コレステロール

値も高値であった。eGFR 低下群では、基準

該当・非該当いずれにおいても年齢が高

く、基準該当かつ eGFR低下群では降圧薬内

服者の割合が高かった。 

25年間の追跡期間中、CVD死亡は 510 名

に認められた。表 2 に、クレアチニン検査

実施基準該当の有無と eGFR の組み合わせと

CVD 死亡との関連について、性・年齢調整

HR［95％CI］および人口寄与危険割合

（PAF）を示す。基準非該当かつ eGFR≧60 

mL/min/1.73m²群を比較対照群とした。基準

該当かつ eGFR≧60 mL/min/1.73m²群では、

ハザード比は 1.86［1.27–2.72］と有意に高

く、PAF は 40.1％と最も大きかった。一

方、基準該当かつ eGFR＜60 mL/min/1.73m²

群でも CVD死亡リスクの上昇を認めたが、

該当者数が少なく、PAF は 3.5％にとどまっ

た。基準非該当群における PAF は全体で

0.4％と小さかった。次に、高血圧の有無お

よび血糖異常の有無のみによる解析結果を

表 3および表 4に示す。高血圧の有無によ

る解析では基準該当群では、eGFRにかかわ

らず CVD 死亡リスクの上昇を認め、特に高

血圧ありかつ eGFR≧60 mL/min/1.73m²群の

PAF は 39.4％と最も大きかった。一方、血

糖異常の有無による解析では、いずれの群

においてもハザード比および PAFは相対的

に小さく、CVD死亡に対する寄与は限定的で

あった。 

総死亡は追跡期間中に 1,844 名に認めら

れた（表 5–7）。基準該当かつ eGFR≧60 

mL/min/1.73m²群では、総死亡リスクが有意

に高く、PAF は 16.2％と最も大きかった。

eGFR 低下群では総死亡リスクの上昇を認め

たものの、PAFは比較的小さかった。 

腎疾患死亡は 36 名に認められた（表 8–

10）。基準該当かつ eGFR低下群の PAF は

6.9％と最も大きかった。一方、eGFR≧60 

mL/min/1.73m²群では腎疾患死亡への寄与は

小さかった。 

 

Ｄ．考察 

本研究の結果、特定健康診査における血

清クレアチニン検査の実施基準と eGFR の組

み合わせによる解析において、CVD 死亡に対

するリスクおよび PAFのほとんどは実施基準

該当群から生じていることが明らかとなっ

た。基準非該当群では、PAF は極めて小さか

った。一方、基準該当群では、eGFR が 60 

mL/min/1.73m²以上の群においても有意な

CVD 死亡リスクの上昇を認め、PAF の大部分

を占めていた。これらの結果は、現行のクレ

アチニン検査実施基準が集団の大多数を含

むため、CVD 死亡の過剰リスクを有する集団

の大多数を含んでおり、eGFR の測定による

CVD 高リスク者の抽出の意義が小さくなって

いると考えられた。 

一方、腎疾患死亡に関しては、eGFR 低下群

において死亡リスクの顕著な上昇を認め、特

に基準該当かつ eGFR 低下群ではハザード比

が 10 以上の高値を示した。また、腎疾患死亡

の絶対数は少ないものの、PAF は基準該当群

の eGFR 低下群において一定の割合を占めて
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いた。これは、対象者数の多さを反映して、

集団全体に対する寄与が無視できない規模

であることを示唆している。腎疾患死亡は発

生頻度としては CVD死亡や総死亡と比較して

少数であるものの、末期腎不全や透析療法に

伴う医療費負担および生活の質の低下を考

慮すると、腎機能低下の早期把握は依然とし

て重要な公衆衛生的課題である。本研究の結

果は、血清クレアチニン検査が腎疾患死亡リ

スクの高い集団を一定程度捉えている可能

性を示しており、腎疾患予測の観点からは実

施基準の妥当性を支持する側面があると考

えられる。 

さ ら に 、 基 準 該 当 か つ eGFR が 60 

mL/min/1.73m²以上の群では、対象者特性と

して年齢が比較的若く、血圧や血糖、喫煙習

慣などの心血管危険因子を多く有している

傾向が認められた。このことから、腎機能が

保たれている場合であっても、心血管リスク

の集積により CVD死亡の過剰リスクが生じて

いる可能性が示唆され、血圧管理や生活習慣

改善を中心とした保健指導の重要性が再確

認された。血清クレアチニン検査は腎疾患死

亡予測の観点では一定の妥当性を有する一

方、CVD 死亡リスク評価における付加的価値

は限定的であり、現行の実施基準が詳細項目

として適切に機能しているかについては再

検討の余地があると考えられる。今後は、血

清クレアチニン検査を選択的に実施する現

行の枠組みが妥当であるのか、対象者全員で

の eGFR測定が適当ではないのか、また、費用

対効果など医療経済的評価も含めて再評価

する必要がある。 

 

Ｅ．結論 

国民代表集団において、現在の特定健康診

査における血清クレアチニン検査の実施基

準は、腎疾患死亡リスクの高い集団を一定程

度捉えている可能性が示された。一方で、心

血管疾患死亡に関しては、実施基準該当者か

らの発生が大多数を占めることから、詳細項

目としての選別機能については再評価が必

要と考えられる。今後は、腎疾患予測と心血

管疾患予測の双方の観点から、検査実施基準

の最適化を検討することが求められる。 

 

Ｆ．健康危険情報 

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

1. 論文発表 

 該当なし 

 

2. 学会発表 

該当なし 

 

H．知的財産権の出願・登録
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【結果】 

 

 

図１ 解析対象者の選定のフロー 
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表１. クレアチニン実施基準該当の有無および eGFR（60 以上または 60 未満）の組み合わ

せによる対象者の特性（NIPPON DATA90 ベースライン調査、40 歳以上 75 歳未満の男女

計 5470 人、1990 年） 

 

 基準非該当 基準該当  

 eGFR (ml/min per 1.73 m2)  

  eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 p 値 

対象者数、人 970 15 4302 183   

女性 (％) 65.1 40.0 55.5 53.6   

年齢 (歳) 49.7 59.7 56.1 63.9 <0.001 

BMI (kg/m2) 22.0 22.1 23.4 23.8 <0.001 

収縮期血圧 (mmHg) 116.0 119.2 142.5 148.0 <0.001 

拡張期血圧 (mmHg) 72.8 72.7 85.2 86.8 <0.001 

高血圧薬内服 (％) 0 0 20.2 53.0 <0.001 

総コレステロール (mg/dl) 198.2 191.4 209.2 213.8 <0.001 

随時血糖値 (mg/dL) 87.6 88.1 107.9 115.9 <0.001 

HbA1C (％) 5.0 5.1 5.4 5.7 <0.001  

通院歴 (％) 0 0 60.6 71.4 <0.001  

飲酒習慣 (％)     
  

<0.001 

飲酒なし 76.2 66.7 65.0 66.7   

過去飲酒 2.9 6.7 3.2 7.7   

飲酒あり 20.9 26.7 31.9 25.7   

喫煙習慣         <0.001 

喫煙なし 66.2 53.3 58.8 52.5   

過去喫煙 (％) 8.4 20.0 12.4 20.8   

1 日 20 本未満の喫煙 8.5 12.4 9.9 10.4   

1 日 20 本以上の喫煙 17.0 20.0 19.0 16.4   

eGFR, mL/min/1.73m² 105.5 54.9 97.7 50.9 <0.001 

CVD 死亡者数 29 3 446 32   

 

基準該当： 収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上、または内服あ

り、または随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 
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表 2. 基準該当の有無と eGFR の組み合わせと心血管疾患死亡のハザード比 (95% CI)  

および人口寄与危険割合（PAF） 

 

基準該当： 収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上、または内服 

あり、または随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 

 

 

表 3. 高血圧の有無と eGFR の組み合わせと心血管疾患死亡のハザード比 (95% CI) およ

び人口寄与危険割合（PAF） 

 

血圧基準該当：収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上または内服 

あり 

 

 

 

 

 

 

  基準非該当 基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=970 n=15 n=4302 n=183 

死亡数 n=510 29 3 446 32 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 3.56* 1.86* 2.28* 

(reference) 1.08-11.71 1.27-2.72 1.37-3.81 

PAF, % 0 
 

0.4 40.1 3.5 

  血圧基準非該当 血圧基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=1589 n=30 n=3683 n=168 

死亡数 n=510 56 3 419 32 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 1.74 1.92* 2.40* 

(reference) 0.54-5.58 1.45-2.54 1.54-3.75 

PAF, % 0 0.3 39.4 3.7 
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表 4. 高血糖の有無と eGFR の組み合わせと心血管疾患死亡のハザード比 (95% CI)  

および人口寄与危険割合（PAF） 

 

血糖基準該当：随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 

 

 

 

 

図 2. 基準該当の有無と eGFR の組み合わせと心血管疾患死亡のハザード比 (95% CI)   

および人口寄与危険割合（PAF） 

 

 

  血糖基準非該当 血糖基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=2733 n=64 n=2539 n=134 

死亡数 n=510 190 14 285 21 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 1.89* 1.22* 1.30 

(reference) 1.10-3.27 1.01-1.46 0.82-2.04 

PAF, % 0 1.3 10.1 1.0 
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表 5. 基準該当の有無と eGFR の組み合わせと総死亡のハザード比 (95% CI) および人口

寄与危険割合（PAF） 

 

基準該当群： 収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上、または内服あ

り、または随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 

 

表 6. 高血圧の有無と eGFR の組み合わせと総死亡のハザード比 (95% CI) および人口寄

与危険割合（PAF） 

 

血圧基準該当：収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上または内服あ

り 

 

 

 

 

 

 

 

  基準非該当 基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=970 n=15 n=4302 n=183 

死亡数 n=1844 165 9 1541 129 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 1.92 1.24* 1.90* 

(reference) 0.97-3.75 1.05-1.46 1.50-2.41 

PAF, % 0 0.2 16.2 3.3 

  血圧基準非該当 血圧基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=1589 n=30 n=3683 n=168 

死亡数 n=1844 318 17 1388 121 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 1.75* 1.20* 1.83* 

(reference) 1.07-2.85 1.06-1.36 1.48-2.27 

PAF, % 0 0.4 12.5 3.0 
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表 7. 高血糖の有無と eGFR の組み合わせと総死亡のハザード比 (95% CI) および人口寄

与危険割合（PAF） 

 

血糖基準該当：随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 

 

表 8. 基準該当の有無と eGFR の組み合わせと腎疾患死亡のハザード比 (95% CI) および

人口寄与危険割合（PAF） 

 

基準該当： 収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上、または内服あ

り、または随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 

 

 

 

 

 

 

 

 

  血糖基準非該当 血糖基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=2733 n=64 n=2539 n=134 

死亡数 n=1844 731 44 975 94 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 1.74* 1.14 1.67* 

(reference) 1.28-2.36 1.04-1.26 1.34-2.07 

PAF, % 0 1.0 6.5 2.0 

  基準非該当 基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=970 n=15 n=4302 n=183 

死亡数 n=36 2 0 25 9 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 - 1.56 10.36* 

(reference) - 0.36-6.67 2.13-50.21 

PAF, % 0 - 38.9 22.6 
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表 9. 高血圧の有無と eGFR の組み合わせと腎疾患死亡のハザード比 (95% CI) および人

口寄与危険割合（PAF） 

 

血圧基準該当：収縮期血圧 130 mmHg 以上または拡張期血圧 85 mmHg 以上または内服あ

り 

 

表 10. 高血糖の有無と eGFR の組み合わせと腎疾患死亡のハザード比 (95% CI) および人

口寄与危険割合（PAF） 

 

血糖基準該当：随時血糖値 100 mg/dL 以上または HbA1c5.6%以上または通院中 

 

 

 

  血圧基準非該当 血圧基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=1589 n=30 n=3683 n=168 

死亡数 n=36 2 1 25 8 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 16.97 3.31 19.01* 

(reference) 1.52-189.32 0.78-14.11 3.89-93.08 

PAF, % 0 2.6 48.5 21.1 

  血糖基準非該当 血糖基準該当 

 eGFR (ml/min per 1.73 m2) 

 
eGFR≧60 eGFR<60 eGFR≧60 eGFR<60 

n=2733 n=64 n=2539 n=134 

死亡数 n=36 17 1 10 8 

性・年齢調整 HR 

(95% CI) 

1 1.58 0.47 5.85* 

(reference) 0.20-12.06 0.22-1.04 2.46-13.93 

PAF, % 0 0.9 0.8 5.8 
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令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書  

 

特定健診・特定保健指導の費用対効果評価に関する研究 

 

研究分担者：後藤 励（慶應義塾大学 経営管理研究科/健康マジメント研究科） 
 

研究要旨 

特定保健指導の費用対効果分析で用いたモデルをベースに、特定健診・特定保健指導の
費用対効果分析のためのモデル構築を進めている。本年度は高血圧・糖尿病・脂質異常
症を合併している人々を含む集団を特定健診の対象集団と設定し、それらの集団を対象
としたときの特定健診・特定保健指導の費用対効果について検討した。特定健診での情
報提供が、生理学的パラメータに影響を及ぼさないと仮定した場合、特定健診・特定保
健指導の実施は非実施と比較して、費用対効果が良好とならないことが示唆された。 

 

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・特任講師） 
 
Ａ．研究目的 
 特定保健指導の評価は、生活習慣病の有病
者及び予備群の減少と医療費適正化の観点
から行うこととされている。医療費適正化効
果の評価では、先行研究において医療経済学
的アプローチを用いた検討が報告[1]されて
いるが、1) 糖尿病が検討の対象外、2) 検討
期間が 12 年間と短期間、3) 保健指導実施
率が検討の対象外、という課題があった。そ
こで、これまでこれらの課題を解決したモデ
ルを構築し、特定保健指導の費用対効果分析
を行ってきた。しかし、先行研究も含めたこ
れらの検討では、疾患発生リスクが高い保健
指導対象者（ハイリスク群）を対象として保
健指導の効果を検討しており、このようなハ
イリスク群を特定する特定健診については
検討されていない。特定健診と特定保健指導
を包括的に評価するために、特定保健指導モ
デルをベースに、特定健診も評価可能なモデ
ルを構築し、特定健診・特定保健指導の費用
対効果分析を行った。本年度はより実際の健
診受診現場に近い集団をモデルに反映させ
るために、高血圧・糖尿病・脂質異常症を合
併している人々を含む集団を特定健診の対
象集団と設定し、それらの集団を対象とした
ときの特定健診・特定保健指導の費用対効果
について検討した。 
 
Ｂ．研究方法 
長期間の個人の転帰をシミュレーション

できるマイクロシミュレーションモデルを
用いて、費用とアウトカムを推計した。モデ
ルの対象集団は 50 万人の特定健診の対象者
とし、特定健診・特定保健指導実施群と非実
施群を比較した。なお、対象集団には国民健
康・栄養調査の有病率に基づき、高血圧・糖
尿病・脂質異常症を合併している人々を設定
した。分析期間は 40 歳から 74 歳の 35 年間
で、報告されている性・年齢別の実施率を考
慮した。モデルでは、3 つの疾患（心筋梗塞、
脳卒中、慢性腎臓病）の発症と進展の推計に
おいて、血圧や血糖などの検査値が必要とな
る。これまで中尾ら[2]の特定保健指導の効
果を検討した研究に基づき対象集団の検査
値を設定したが、よりリアルワールドに近い
集団を想定するために、NDB オープンデータ
の特定健診参加者の検査値の平均値と国民
健康・栄養調査での検査値の標準偏差を用い
て対数正規分布を生成し、その分布に従って
ランダムに 50 万人に個別の検査値を割付け
た。分析の立場は公的医療の立場としたが、
費用は公的医療保険制度に含まれる直接医
療費以外に、特定健診や特定保健指導の費用
も含めて検討した。アウトカム指標は費用対
効果評価のガイドラインに基づき、質調整生
存年(Quality-adjusted life year: QALY)
を用いた。特定健診・特定保健指導の費用対
効果は、実施群と非実施群の累積費用の差を
両群の累積アウトカムの差で割った増分費
用効果比(Incremental cost-effectiveness 
ratio: ICER) で評価した。 

 
（倫理面への配慮） 
 本研究では、論文などの一般に入手可能な
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情報のみを用いて分析を行ったため、「人を
対象とする生命科学・医学系研究に関する倫
理指針」の適用外である。 
 
Ｃ．研究結果 
 50 万人の仮想集団を 40 歳から 74 歳まで
シミュレーションしたところ、非実施群と比
較して、実施群において一人当たり 83,733
円の費用増加と 0.008 QALY の増加が示され
た。ICER は 10,016,222 円/QALY であり、費
用対効果に優れるとする閾値（500 万円
/QALY）を上回ったため、費用対効果が良好
でないことが示唆された。 
 
D．考察 
 分析の対象集団に高血圧・糖尿病・脂質異
常症を合併している患者を設定することで、
よりリアルワールドに近い集団をモデルに
反映した分析を行った。ICER は、費用対効果
の閾値を上回ったが、この分析の設定は特定
健診を受診しただけでは血圧などの検査値
の変動はないと仮定しており、保守的な分析
となっている。先行研究[2]では、特定保健
指導の対象者だが特定保健指導には非参加
であった集団でも、検査値の変動が観察され
た。このことは、特定健診における情報提供
が生理学的パラメータに影響を及ぼすこと
を示唆している。このため情報提供の効果を
考慮した分析が、今後求められる。また、費
用対効果の閾値を下回る特定保健指導の効
果や、喫煙や飲酒への特定保健指導の効果を
検討することで、医療経済的観点に基づいた
特定保健指導の目標値についての知見を得
ることを目指す予定である。 
 

 
E．結論 
 特定健診での情報提供が生理学的パラメ
ータに影響を及ぼさないと仮定した場合、特
定健診・特定保健指導の実施は非実施と比較
して、費用対効果が良好とならないことが示
唆された。 
 

F．健康危険情報 
   なし。 
 
（分担研究報告書には記入せずに、総括 
研究報告書にまとめて記入） 
 
G．研究発表 
１．論文発表（書籍を含む） 
   なし。 
 
２．学会発表 

 なし。 
 

（発表誌名巻号・頁・発行年等も記入） 
 
H．知的財産権の出願・登録状況 
（予定を含む） 
１．特許取得 

 なし。 
 
２．実用新案登録 

 なし。 
 
３．その他 

 なし。 
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令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

自治体におけるウォーキングアプリ活用事業の実態と課題 

 

研究分担者 荒木田 美香子（川崎市立看護大学） 

 

研究協力者 

松田有子（川崎市立看護大学） 

青木恵美子（川崎市立看護大学） 

遠藤雅幸（川崎市立看護大学） 

 

Ａ.目的 

2008 年より特定健康診査・特定保健指

導制度が導入された。第４期を迎え、体

重減少、腹囲減少、生活習慣の確立等を

めざすアウトカム型の保健指導に方向転

換をした。また、体重減少等のアウトカ

ムを出すためには、生活や行動を変える

ための動機づけが重要である。標準的な

健診・保健指導プログラム（令和６年度

版）１）には、特定保健指導において、ア

プリケーションなどの活用を推奨してお

り、アプリケーション（以下、アプリ）

の要件として「情報提供」、「不特定なソ

研究要旨 

目的： 自治体におけるウォーキングアプリを活用した事業展開は広がっている。アプリ

は特定保健指導の身体活動の向上や、特定保健指導後の体重のリバウンド防止に活用でき

る可能性がある。本研究は、日本におけるウォーキングアプリの開発、機能、登録者数、

実績、課題などについて運用状況の実態を把握し、特定保健指導への活用可能性を検討す

ることを目的とした。 

方法： 2025 年 10 月に都道府県及び町村を除く市に対して調査を行い、ウォーキングアプ

リの開発、機能、登録者、実績、課題などについて運用状況の実態を把握し、特定保健指

導への活用可能性を検討することを目的とした。 

結果： 都道府県は 78.7％、政令市は 65.0％、一般市が 56.5％の回答を得た。都道府県お

よび政令市では約70〜80％がアプリ事業を実施しており、広く普及していた。一方で、デ

ータヘルス計画との連携は限定的であり、食事や健診データの記録機能など、特定保健指

導への活用に必要な機能は十分ではなかった。また、参加者の偏在や継続利用の困難さ、

デジタルデバイドなどの課題が明らかとなった。 

考察：ウォーキングアプリは既に社会実装された基盤である一方で、特定保健指導との接

続は十分に図られておらず、「実装されているが、今後さらに活用が期待される資源」で

あることが示唆された。行動変容の維持にはアプリ単独では限界があり、保健指導等の人

的支援との統合が不可欠である。今後はデータ連携や支援設計の高度化により、継続的な

健康行動の定着とリバウンド防止への寄与が期待される。 
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ーシャルサポート」、「アウトカムの目標

設定」、「行動目標の設定」、「アウトカム

（行動変容）のセルフモニタリング」の

要素が減量に効果的であると述べられて

いる。 

個人的な経験ではあるが、研究分担者

が特定保健指導を担当している保健師等

の研修等に参加した際、オンライン面談

を実施しているものが大半を占めるのに

対し、アプリを使用した保健指導を展開

しているものが少なかったことから今回

の調査の発想を得た。 

特定保健指導の実施率は 2008 年の

7.7%から 2022 年度の 26.5％に向上して

きた。メタボリックシンドロームの該当

者及び予備群の減少率に関する目標値は

2008年度を基準として 25％であったが、

2022年まで 15～16％前後であり、目標の

25％には至っていない２）。また、特定保

健指導後のリバウンドが一定数いると予

想されるため、より効果的な特定保健指

導の展開の仕方を検討する必要がある。 

近年、自治体が提供する mHealth アプ

リを活用した健康増進施策が広がってお

り、身体活動の向上に寄与する可能性が

報告されている３）。これらのアプリは特

定保健指導の身体活動の向上や、特定保

健指導後の体重のリバウンド防止に活用

できる可能性がある。 

荒木田らが 2025年 1月に行ったインタ

ーネット上の調査では、都道府県及び政

令市では 67 自治体中（47 都道府県＋20

政令市）、58 自治体（40 都道府県+18 政

令市）が歩数の自動モニタリングができ

るアプリを提供していた。また、マイナ

ンバーカードとの連携によって健診デー

タなどを取り込めるものもあった。さら

に、府県内の市町村と連携し活用を広げ

ているものもあり、機能や活用状況がさ

まざまであることが分かった。 

 今回は、調査規模を広げ、都道府県及

び町村を除く市に対して調査を行い、ウ

ォーキングアプリの開発、機能、登録者、

実績、課題などについて運用状況の実態

を把握し、特定保健指導への活用可能性

を検討することを目的とした。 

 

Ｂ．方法 

1.研究デザイン：横断的調査研究とした。 

2.研究対象：都道府県と、政令市及び一

般市（町村を除く）（約 800か所）の健康

増進担当課の当該事業担当職員とした。 

3.本研究における用語の定義： 

・ウォーキングアプリ：スマートフォン

などにインストールして持ち歩くことで、

自動で歩数を記録できるアプリケーショ

ン。 

・ウォーキングアプリ活用事業：在住、

あるいは在勤者（住民等）を対象に、ウ

ォーキングアプリを提供し、住民等の健

康意識の向上、身体活動の向上などを目

標とした事業。 

4. 調査の依頼方法 

 47都道府県、20政令市及び町村を除く

772 市の健康増進担当課あての調査協力

の依頼文書及び質問用紙を送付した。文

書には、研究目的、任意に基づく研究で

あること、基本的には自治体名は記載す

ることなどの説明を行った。本研究に同

意いただけた場合は、Web あるいは紙面

からの回答を依頼した。 
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5. 質問内容 

ウォーキングアプリの開始時期、登録

者数、アプリの対象年齢、計画との紐づ

け、アプリの機能、報告書の公開の有無、

アプリの特徴・強み（自由記載）、課題

（自由記載）等。 

6. 分析方法 

 項目により、回答の合計、割合等を算

出した。自由記述などの質的内容は内容

を考慮し、テーマ分析で検討した。意味

のある内容をコードとして抽出し、内容

の類似性を考慮しサブテーマに集約し、

さらにサブテーマの意味内容からテーマ

へと抽象化した。また、都道府県と政令

市の回答のなかった自治体については、

公式ウェブサイト等により事業実施状況

を補完的に確認した。 

 

Ｃ.結果 

１.回収数 

 表１に自治体別の回収率を記載した。

都道府県が 78.7％、政令市が 65.0％、一

般市が 56.5％の回答であった。 

2. ウォーキングアプリ活用事業の実施

状況（表２） 

 都道府県では「実施あり」と回答があ

ったところと、公式ウェブサイト上で確

認をした５か所の 29自治体が活用事業を

実施していた。また、生命保険会社など

の他機関が開発したアプリを活用して実

施しているのは４自治体であった。これ

らを合計すると、都道府県の場合は、約

70％の自治体が何らかの形で実施してい

た。 

政令市については事業実施ありと回答

したものが８自治体と公式ウェブサイト

上で確認したものが３か所であった。ま

た、県などの他機関のツールを活用して

いるところが、公式ウェブサイト上で確

認したところも含めて５か所あり、これ

らを合計すると、政令市の場合は、約

80％の自治体が何らかの形で実施してい

た。 

 一般市の場合は、回答のあったところ

のみを集計した。事業実施ありと回答し

たところは 32.1％、都道府県などの他機

関のツールを活用しているところが

12.2％であり、回答自治体の約 45％が何

らかの形で実施していた。 

 ウォーキングアプリ事業を「実施あり」

と回答した自治体の開始年（表３）は、

2014 年度が最も古く、2024 年度は 29 件

と、開始した自治体が最も多かった。 

3. 計画との関係性（表４） 

 実施ありと回答のあった 172 自治体の

うち、関係する計画の記載があったとこ

ろが 146 自治体であった。その計画名か

ら内容を類推して分析したところ、「健

康増進計画」が 105 件（71.9％）と最も

多く、次に多かったのは「データヘルス

計画」が 16件（11.0％）であった。 

4. 記録できる事項（表５） 

 「実施あり」と回答があった 146 件を

対象に、記載された計画名を確認し、名

称から類推して分類した。２つ以上の計

画名を記載している自治体も多かった。 

 71.9％が健康増進計画を上げていた。

特定健診・特定保健指導計画とも関係の

あるデータヘルス計画を上げているとこ

ろは 11.0％にとどまっていた。 

5. マイナンバーカードとの連携及びア

プリで記録可能な事項 
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 特定保健指導と関係する健診の記録が

できるのは、都道府県のアプリで６件

（25％）、食事内容は３件（12.5％）に

とどまった。 

5. 各自の自治体のアプリの強み（表 6） 

 自由記載で「自治体で活用しているア

プリの強み」について尋ねた。 

 「自治体で活用しているアプリの強み」

に記載があったのは 165（都道府県 24、

政令市 7，一般市 134）件であった。315

のコードから、４つのテーマを生成した。 

強み 1：参加したくなる魅力の設計 

強み 2：健康管理を支える実用性 

強み 3：個人を超えて広がる参加の仕組

み 

強み 4：自治体施策としての実装可能性 

 コード数として最も多かったのは強み

１の中の 1-1 インセンティブ設計（61）、

次いで 1-4 イベント性・参加機会の演出

（34）であった。 

 また、強み３の中で、3-4 地域ぐるみ

の巻き込み（33）もコード数として多か

った。 

 4-1 共同基盤・広域連携 （ 29）、

4-2 コスト抑制・導入容易性（26）は都

道府県が提供するアプリを市町村が活用

するという枠組みの中で記載されていた。 

6.各自の自治体のアプリの課題（表７） 

 自由記載で「自治体で活用しているア

プリの課題」について尋ねた。記載があ

ったのは、174（都道府県 24、政令市 8、

一般市 142）件であった。251のコードか

ら、下記の４つのテーマを生成した。 

課題 1：対象集団への到達と参加の偏在 

課題 2：継続利用を阻害する動機づけ設

計上の課題 

課題 3：利用可能性と技術的信頼性に関

する課題 

課題 4：自治体事業としての運営持続性

と制度的制約 

 課題で最もコード数が多かったのは 1-

4.新規参加者の伸び悩み（42）で、次い

で、3-1.デジタルデバイドと利用支援の

必要性（28）であった。 

 

D.考察 

本研究では、自治体におけるウォーキ

ングアプリ活用事業の実態を明らかにし、

その特定保健指導への応用可能性を検討

することを目的とした。 

本調査から、多くの自治体でアプリは

普及（約 70〜80%）していることが明ら

かとなったが、データヘルス計画と紐づ

いているものは少なく、アプリに記載で

きる事項も、食事内容や個人目標の記載

ができないなど、特定保健指導への活用

を考慮した場合、特定保健指導に必要と

される行動変容支援機能（食事記録や目

標設定等）は限定的であった。 

本研究は自治体アプリの実装実態を把

握したものであり、個人レベルの効果だ

けでなく、導入・運用・継続を含めて整

理するために、実装科学の枠組みである

RE-AIM4・5）の視点で整理してみたい。 

RE-AIM は Glasgow ら 4・5）により提唱さ

れた公衆衛生介入評価モデルであり、介

入が誰にどの程度届いたか（Reach）、ど

の よ う な 効 果 を 示 し た か

（Effectiveness）、どの場や組織に採用

されたか（Adoption）、どのように実施

されたか（Implementation）、そしてど

の 程 度 維 持 ・ 継 続 さ れ る か
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（Maintenance）の 5側面から、介入の公

衆衛生上のインパクトを捉えることを特

徴としている。 

1. Reach（誰に届いているか） 

特に自由記載から、若年層や健康関心

の低い層への浸透不足、新規参加者の伸

び悩みといった課題が示された。これは、

健康行動介入においてしばしば指摘され

る「参加者の偏在」の問題と一致してお

り、アプリ利用が健康意識の高い層に偏

る傾向があることを示唆している。 

また、高齢者を中心としたデジタルデ

バイドに関する課題も指摘されており、

情報通信技術を活用した介入においては、

利用者特性による格差を考慮した設計が

不可欠であると考えられる。高齢者を対

象とした相談会などを設けている自治体

もあるが、人件費コスト等も課題として

挙がっていた。 

2. Effectiveness（効果）について 

 本研究では直接的な検証は行ってい

ないが、各自の自治体アプリの強みとし

て挙がっていた、セルフモニタリングや

インセンティブ、イベントの設計といっ

た要素は、行動変容理論において有効性

が示されている構成要素である 6）。さら

に、日本における大規模縦断研究におい

ても、自治体が提供する mHealth アプリ

の利用により歩数が有意に増加すること

が示されており、デジタル介入が身体活

動の向上に寄与する可能性が示されてい

る 3）。また、歩数のモニタリングを中心

とした介入については、システマティッ

クレビューおよびメタアナリシスにおい

て、1 日あたりの歩数の有意な増加が認

められており、身体活動の向上に寄与す

ることが示されている 7）。したがって、

適切に設計・運用された場合には、健康

行動の改善に寄与することが期待される。 

3. Adoption（採用）について 

 都道府県および政令市の約 70〜80％が

何らかの形でウォーキングアプリ事業を

導入しており、本領域において当該アプ

リがすでに広く社会実装されていること

が明らかとなった。このことは、新たな

介入を一から構築するのではなく、既存

のインフラを活用した保健指導の展開が

可能であることを示しており、実装可能

性の高さという点で重要な知見である。 

4. Implementation（実施）について 

 多くのアプリが歩数や消費カロリーな

どの基本的な身体活動指標の記録にとど

まっており、食事内容や健診データとの

連携、さらには行動変容を支援する機能

については限定的であった。さらに、特

定保健指導との体系的な連携は十分に確

立されておらず、現状では健康増進施策

として独立して運用されている実態が明

らかとなった。これは、自治体における

健康施策と医療保険制度に基づく保健指

導との間に制度的・運用的な分断が存在

する可能性を示唆している。 

5. Maintenance（継続）について 

継続利用の困難さや動機づけ設計の課

題、さらに自治体側の財政的・人的負担、

評価基盤の不足が、事業の持続可能性を

制約となる可能性が示唆された。 

特に、インセンティブやイベントの魅

力不足、アクティブユーザーへの移行の

困難さは、行動変容の維持における重要

な障壁であると考えられる。一方で、歩

数の継続的なモニタリングはセルフモニ
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タリングを促し、健康行動の維持に寄与

する可能性がある。また、個人への報酬

に加え、企業・職域との連携（企業間の

ランキング）などでグループという意識

を強めたり、地域貢献と結びついたイン

センティブ設計で内発的動機づけを高め

た り す る こ と で 、 Reach お よ び

Maintenance の改善に寄与する可能性が

ある。 

しかし、アプリ単独では行動変容の持

続には限界があると考えられるため、保

健指導等の人的支援と組み合わせること

により、リバウンド防止を含めた長期的

な行動変容の定着が期待される。 

6. RE-AIMの観点から見た活用可能性 

RE-AIM では個人レベルの継続と組織レ

ベルの制度化の双方が重視されるが、本

研究からは、アプリを特定保健指導終了

後の自己管理支援やリバウンド予防の基

盤として定着させるためには、データ連

携、対象者に応じた支援設計、効果検証

を含めた運用体制の整備が必要であるこ

とが示唆された。以上より、自治体アプ

リは特定保健指導の実効性向上に資する

可能性を有する一方、その実現には、

Reach の改善、 Adoption の制度化、

Implementation の高度化、Maintenance

の担保を一体的に進めることが重要であ

る。 

7. 本研究の限界 

 本研究にはいくつかの限界がある。第

一に、本研究は一定の回収率を得ている

ものの、全ての都道府県および政令市か

ら回答を得たわけではなく、未回答自治

体の状況が十分に反映されていない可能

性がある。第二に、本研究は横断的調査

であり、ウォーキングアプリの活用と健

康行動の改善との因果関係については検

証していない。第三に、本研究ではアプ

リの導入状況や機能、運用実態を把握し

たものであり、体重減少や生活習慣の改

善といったアウトカムへの効果について

は評価していない。第四に、本研究のデ

ータは自治体担当者からの自己申告に基

づくものであり、実際の運用状況や利用

実態と乖離している可能性がある。さら

に、本研究は自治体の視点からの分析で

あり、利用者の行動変容プロセスや利用

経験については検討していない。 

 

E.結論 

 本研究では、自治体のウォーキングア

プリ活用事業は特に都道府県、政令市な

どでは、一定程度普及していたが、一般

市では格差があった。特定保健指導やデ

ータヘルス計画との連携、ならびに継続

的な行動変容を支える機能・運用体制に

ついては、なお十分ではないことが明ら

かとなった。今後は、既に登録している

方々の継続利用も考慮し、既存のアプリ

基盤を活用しつつ、データ連携、対象者

に応じた支援設計、専門職による支援、

効果検証を組み合わせることで、特定保

健指導の運動習慣などの生活習慣病改善

の実効性の向上とリバウンド防止につな

げていく必要がある。 

 

Ｆ．健康危機情報 

 該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

1. 論文 
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なし 

２．学会発表  

荒木田美香子, 松田有子, 遠藤雅幸, 青

木恵美子. 持続型グルコースモニターの

特定保健指導への活用可能性の検討. 第

84回日本公衆衛生学会.（静岡）2025. 

 

Ｈ．知的所有権の取得状況 
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表１　自治体別回収数・回収率

依頼数 回答数 回収率

都道府県 47 37 78.7

政令市 20 13 65.0

一般市 772 436 56.5

合計 839 486 57.9

表２　自治体別のウォーキング・アプリ活用事業の実施状況

　 回答あり ％ 未回答＊ ％ 合計

都道府県　合計 37 78.7 10 21.3 47

　事業の実施はない 11 23.4 3 6.4 13

　事業実施あり 24 51 5 10.5 29

　他機関のツールを活用 2 4.3 2 4.3 4

政令市　合計 13 65.0 7 35.0 20

　事業の実施はない 4 20.0 0 0.0 7

　事業実施あり 8 40.0 3 15.0 11

　他機関のツールを活用 1 5.0 4 20.0 5

一般市　合計 436 55.6 336 44.4

　事業の実施はない 243 55.7 ― ―

　事業実施あり 140 32.1

　他機関のツールを活用 53 12.2

合計 436 100

＊未回答の都道府県及び政令市についてはHP等でウォーキングアプリ事業の実

施状況を確認した。
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表3　アプリの開始年　ｎ＝172

開始年 件数 ％

2014 1 0.6

2016 3 2.3

2017 3 2.9

2018 11 5.7

2019 14 8

2020 19 14.4

2021 18 10.3

2022 18 11.5

2023 22 13.8

2024 29 19

2025 19 11.5

無記入 15 8.7

「実施あり」と回答した自治体を分析した

表4.　計画との紐づけの状況 ｎ＝146

計画種類 件数 ％

健康増進計画 105 71.9

データヘルス計画 16 11.0

高齢者関係の計画 6 4.1

医療費適正化関係の計画 3 2.1

DX事業関係 3 2.1

その他の計画（総合計画、町づくり計画等） 16 11.0

「実施あり」或いは「他機関のツールを活用している」

と回答した自治体を分析した
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表5.　アプリでの記載内容 N＝172

都道府県 政令市 一般市

連結/記録できること ｎ＝24 ｎ＝8 ｎ＝140

マイナカードとの連携 2（8.7％） 1（16.7％） 16（12.3％）

移動距離 10（41.7％） 4（50.0％） 53（38.1）

消費カロリー 13（54.2％） 3（37.5％） 65（46.8％）

腹囲 1（4.2％） 1（16.7％） 21（15.1％）

健診結果 6（25.0％） 0（0.0％） 42（30.2％）

食事内容 3（12.5％） 2（25.0％） 38（27.3％）

睡眠時間 5（20.8％） 2（25.0％） 35（25.2％）

個人目標 11（45.5％） 2（25.0％） 57（41.0％）

「実施あり」と回答した自治体を分析した
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表6：各自の自治体アプリの強み

n=165（都道府県24、政令市7、一般市134） コード数

強み1：参加したくなる魅力の設計

1-1 インセンティブ設計 61

1-2 地域特典との接続 12

1-3 ゲーミフィケーション 14

1-4 イベント性・参加機会の演出 34

強み2：健康管理を支える実用性

2-1 身体・生活データの記録機能 10

2-2 データ連携の容易さ 11

2-3 可視化・セルフモニタリング支援 19

2-4 情報提供・行動支援 10

強み3：個人を超えて広がる参加の仕組み

3-1 企業・職域との連携 17

3-2 グループ・仲間参加 7

3-3 社会貢献との接続 5

3-4 地域ぐるみの巻き込み 33

強み4：自治体施策としての実装可能性

4-1 共同基盤・広域連携 29

4-2 コスト抑制・導入容易性 16

4-3 他施策・行政サービスとの統合 11

4-4 包摂性・参加のしやすさ 26
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表7　各自の自治体アプリの課題

n＝172(都道府県24、政令市8、一般市140） コード数

課題1：対象集団への到達と参加の偏在

1-1.若年層・現役世代への浸透不足 18

1-3.60歳以上の高年齢者の利用に偏在 3

1-4.新規参加者の伸び悩み 42

1-5.健康に関心が低い層に届きにくい 5

1-6.企業・事業所での利用伸び悩み 2

1-7.広報・認知向上の難しさ 12

課題2：継続利用を阻害する動機づけ・設計上の課題

2-1.アクティブユーザーへの移行困難 15

2-2.継続利用につなげるインセンティブ・イベント等の魅力不足 23

2-3.ポイント・特典利用先と提供先の弱さ 11

2-4.健康行動そのものの魅力向上の必要性 5

課題3：利用可能性と技術的信頼性に関する課題

3-1.デジタルデバイドと利用支援の必要性 28

3-2.操作性・機能性の課題 19

3-3.データの正確性・公正性の問題 3

3-4.健康管理機能の拡充ニーズ 9

課題4：自治体事業としての運営持続性と制度的制約

4-1.財政的人的持続可能性への懸念 25

4-2.多主体連携による活用促進の難しさ 11

4-3.制度・運営上の柔軟性の制約 5

4-4.アプリ事業の効果検証の基盤がなく評価が難しい 15

251
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令和 7年度厚生労働科学研究費補助金(循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業) 分担研究報告書  

特定健康診査に上乗せ実施した尿中 Na/K 比測定等とそれに 基づく簡易な栄養・保健指導

等に関する作業負荷ならびに翌年の身体状況や食品群別摂取状況との関連についての検討  

研究分担者 由田 克士（大阪公立大学大学院生活科学研究科 教授）  

研究要旨  

 大阪府内のある自治体が 2023 年度と 2024 年度に実施した特定健康診査の参加者のうち同意が得

られた者を対象に、推定 24 時間尿中 Na/K 比と Na と K の摂取に関連する自記式アンケート調査を

上乗せ実施し、これらに基づく簡易な栄養・保健指導を実施した。  

本研究では、上乗せ調査のために、通常の特定健診に要する人員に加え、尿サンプリング、ア

ンケート調査の実施・収集・確認、データ入力、集計等に数名程度の追加人員が必要であった。 

収縮期血圧ならびに拡張期血圧は、改善群（1 年間で尿中 Na/K 比が低下した群）では、両年間

で変化は認められなかったが、非改善群（1年間で尿中 Na/K 比が低下しなかった群）では何れも

有意に上昇していた。改善群においては、K排泄量の増加ではなく、Na（食塩）排泄量の減少が結

果に寄与したと考えられる。一方、尿 Na/K 比は客観的な指標であるが、推定値に至った背景につ

いて、食塩（Na）や Kの摂取状況に関するアンケート調査等のデータが得られないと、適切な栄

養・保健指導に結びつきにくいと考えられた。 

研究協力者  

酒井 亜月 （大阪公立大学大学院生活科学研究

科大学院生）  

鈴木 侑佳 （大阪公立大学大学院生活科学研究

科 大学院生）  

三浦 和葉 （大阪公立大学大学院生活科学研究

科 大学院生）  

村井 優佑 （大阪公立大学大学院生活科学研究

科 大学院生）  

福村 智恵 （大阪公立大学大学院生活科学研究

科 教授）  

Ａ．研究目的  

食事からのナトリウム摂取を減らして、カリ

ウム摂取を増やすことは、高血圧や重篤な循環

器疾患の予防・改善に有効であることが各種疫

学研究で報告されている１）,２）。このことから、

日本高血圧学会では 2024 年に尿中 Na/K 比を用

いて、Na と K の摂取・排泄状況を簡易に判定

するための目標値についてのステートメントを

公表している３）。 

そこで、ある自治体において、当該自治体が

自ら実施している通常の特定健康診査（特定健

診）に、推定 24 時間尿中の Na/K 比（尿 Na/K 

比）測定と関連する自記式アンケート調査を上

乗せし、これらに基づく簡易な栄養・保健指導

を実施した。  

また、その翌年にも同様の尿 Na/K 比測定と

自記式アンケート調査を実施した。  

そのうえで、両年間の尿 Na/K 比の変化によ

り群分けを行い、身体状況と主要な食品群別摂

取状況の関係を比較した。  

さらに、これらの上乗せに伴う作業量の変化

についても確認した。  

これらにより、特定健診・保健指導におい

て、この種の新たな内容を追加することの実

施可能性やその有効性について検討すること

を目的とした。  
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Ｂ.  研究方法  

2023 年度および 2024 年度に大阪府内 A町で

実施された特定健診を受診した男女のうち、両

年度とも研究協力に同意した者を対象とした。  

本研究における調査内容と調査方法は、次の

とおりである。  

１．自記式アンケート調査  

2023 年において、対象者には、① 基本属性

（年齢、身長、体重、腹囲、降圧剤使用の有

無、慢性腎不全既往の有無）、② 主要な K 給源

と考えられる主要な食品群の摂取頻度・摂取量

(野菜〔令和元年実施の泉州地域における野菜

の摂取状況に関する調査用紙（別紙）を引

用〕、果物、牛乳・乳製品、豆類・大豆製品)、

③ 塩分チェックシート 13 項目(土橋ら、塩分

チェックシートを引用)４），５）を含む自記式アン

ケートを実施した。  

2024 年においても、2023 年と同じ自記式ア

ンケートを実施した。  

２．尿検査  

 2023 年・2024 年ともに特定健診で実施された

検尿の残尿をサンプルとし、スポット尿中の 

Na(mEq/L) 、K(mEq/L)、クレアチニン(mg/L)を

測定し、Tanaka らの式６）により、推定 24 時間

尿中 Na/K 比を算出した。  

３．両年における推定 24 時間尿中 Na/K 比によ

る対象の群分け  

Tanaka らの式により算出した、推定 24 時間

尿中 Na/K 比について、2023 年度に比し 2024 

年度に尿中 Na/K 比が低下した者を改善群、そ

の他者を非改善群とした。  

４．自記式アンケート調査の上乗せ実施と簡易

な栄養・保健指導に伴う作業量変化の確認 

尿 Na/K 比測定と関連する自記式アンケート

調査の上乗せ実施、ならびにこれらに基づく簡

易な栄養・保健指導に伴う作業量変化につい

て、実務担当者より聞き取りを行った。   

５．統計解析  

横断解析（年度内の比較）については、 

Mann-Whitney の U 検定、対応のない t検定、

共分散分析、Pearson のカイ二乗検定、共分散

分析を用いた。また、縦断解析（年度間の比

較）については、Wilcoxon の符号付順位検

定、対応のある t検定、McNemar 検定を用い

た。  

統計解析には SPSS Statistics 30.0 for 

Windows（日本アイ・ビー・エム株式会社）を

用いて、有意水準は 5％とした。  

６．倫理的配慮  

本研究は、大阪公立大学生活科学部・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（2022 年 10 月 19 日、申請番号 22-

56）。   

 また、対象自治体の協力・同意及び対象者に

は、本研究の目的と内容について書面と口頭に

より説明を実施し、書面による同意を得た。  

  

Ｃ.  研究結果  

１．尿 Na/K 比測定と関連する自記式アンケー

ト調査の上乗せ実施、ならびにこれらに基づく

簡易な栄養・保健指導に伴う作業量変化の確認 

  特定健診においては、検尿が必須項目となっ

ている。このため、尿 Na/K 比の上乗せ測定の

ためには、残尿をスピッツに分注し、個人を識

別するための対応（シールを貼り付ける）要員

を 1検査窓口につき 1名程度増員することが望

ましい。また、後日、対象者に対して尿 Na/K

比を報告するための集計・説明資料等の作成に

少なくとも 1 名の要員が必要になる。なお、個

別に栄養・保健指導や結果返却を実施する際に

は、予め当該担当者に対して返却方法等を説明

しておくことにより、増員なしに栄養・保健指

導もしくは、結果返却は可能である。  一方、

自記式アンケート調査については、事前に配付

し、健診受診前に記載して提出いただく形とし

ても、健診当日に記載内容の確認のために要員

が 1名以上必要である。この際、集団として自

記式アンケート調査の回答状況を集計する場合

には、健診終了後にデータ入力等の作業が別途

発生する。  
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（補足）  

 本検討における 2023 年度と 2024 年度におけ

る尿 Na/K 比測定者数は、各々693 人、502 人で

あった。また、年間で全日（午前・午後）の健

診実施日が 4 日間、半日（午前のみ）の健診実

施が 9日間設定されていた。  

  

２．尿 Na/K 比の分布  

 図 1 に年度別の尿 Na/K 比（平均値・中央値 

を含む）の分布を示した。  

  

３．尿 Na/K 比の変化と年度間における身体状

況との関連  

解析対象者は 139 名 (改善群：66 名、非改

善群：73 名) であった。  

身体状況では、身長において改善群、非改善群

とも数 mm 程度の減少が認められた。しかし、

体重と BMI（Body mass index）に差は認めら

れなかった。一方で、収縮期血圧ならびに拡張

期血圧において、改善群では、両年間に変化は

認められなかったが、非改善群では何れも有意

に上昇していた（表 1）。  

  

４．尿 Na/K 比の変化と年度内における尿測定

値の比較  

 2023 年度において、尿中 Na/K 比と推定食塩

排泄量は改善群において高値を示し、推定 K排

泄量には 2群間で差は認められなかった。ま

た、2024 年度においては、尿中 Na/K 比と推定

食塩排泄量は非改善群において高値を示し、推

定 K排泄量には 2群間で差は認められなかった 

（表 2）。 

 

５．尿 Na/K 比改善群における塩分チェックシ

ート項目別得点状況の比較  

 尿 Na/K 比改善群においては、「うどん、ラー

メンなどの麺類」と「しょうゆやソースなどを

かける頻度」において、得点が有意に低下（Na

の摂取習慣としては改善）していることが認め

られた。しかし、「つけ物、梅干しなど」にお

いては、逆に得点が有意に上昇（Na の摂取習

慣としては悪化）していた（表 3）。  

  

６．尿 Na/K 比の変化と年度間における野菜摂

取量の比較  

 図２に尿 Na/K 比の改善群と非改善群における

年度間の野菜摂取量の比較を示す。ここでは、

小鉢１杯程度の野菜量を１SV(サービング）70g

として示している。何れの群においても年度間

に有意な変化は認められなかった。  

  

７．尿 Na/K 比の変化と年度間における果物摂

取量の比較  

図３に尿 Na/K 比の改善群と非改善群におけ

る年度間の果物取量の分布と平均値・中央値を

示す。ここでは、バナナ１本程度の果物量を１

SV(サービング）100g として示している。何れ

の群においても年度間に有意な変化は認められ

なかった。  

  

８．尿 Na/K 比の変化と年度間における K給源

食品の摂取状況の比較  

尿 Na/K 比の改善群と非改善群における年度

間の果物取量（200g 以上と未満）ならびに、

果物摂取頻度、牛乳・乳製品摂取頻度、大豆製

品摂取頻度について、何れも高群：「毎日食べ

る」と「週に 5～6 日食べる」、低群：「週に 2

～4 日食べる」と「ほとんど食べない」）の関

係を比較した。非改善群において、果物摂取頻

度は有意に改善（高群）者の割合は多くなって

いたが、その摂取量が 200g 以上の者の割合は

低下傾向を示していた。その他に変化は認めら

れなかった（表４）。  

  

Ｄ．考察  

本研究の解析対象者における尿 Na/K 比の改

善群は、K排泄量の増加ではなく、Na (食塩) 

排泄量の減少が寄与したと考えられる。このた

め、この対象集団に対する今後の取り組みとし

ては、引き続き、減塩に関する情報提供や支

援・指導を継続するとともに、カリウムの摂取
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増加に向けた情報提供や食事指導を強化するこ

とが必要と考えられる。 

尿検査は特定健診において必ず実施される内

容であることから、この残分を活用して尿中 

Na/K 比等の測定を行うことは、作業上は可能

である。しかし、これにより数名の人員追加が

必要であり、得られるデータの価値や重要度を

各自治体が勘案する必要がある。  

尿 Na/K 比は客観的な指標であるが、測定値

を適切に解釈するためには、背景となる食塩

（Na）や Kの摂取状況に関するアンケート調査

等のデータが必要である。これらの情報がなけ

れば、高血圧や循環器病の予防・管理を目途と

した十分な栄養・保健指導の展開は期待できな

い。このため、両者は同時に対応することが望

まれる。  

 

Ｅ．結論 

  特定健診における検尿の残尿を活用して、受

診者の推定 24 時間尿中 Na/K 比と主要な Na や

K 給源と考えられる食品群や調理・加工品の摂

取頻度を同時に把握することは、比較的小さな

負荷の割に高血圧を中心とした循環器病の栄

養・保健指導に活用可能な客観的な情報・根拠

を与えると考えられる。  
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p値 p値

性別（男性/女性）

年齢（歳） 63.2 (8.1) 64.2 (8.1) － 62.8 (8.9) 63.8 (8.8) －

身長（cm） 158.6 (6.6) 158.4 (6.6) <0.001* 162.5 (8.2) 162.3 (8.2) 0.001*

体重（kg） 54.0 (7.4) 54.1 (7.4) 0.724 58.2 (11.8) 58.4 (12.0) 0.093

腹囲（cm） 78.8 (6.8) 78.5 (6.7) 0.681 80.8 (9.4) 80.8 (9.1) 0.806*

BMI（kg/m2） 21.4 (2.2) 21.5 (2.2) 0.226 21.9 (3.3) 22.0 (3.4) 0.080*

収縮期血圧（mmHg） 126.8 (15.3) 126.5 (17.6) 0.723 125.3 (17.3) 129.2 (21.2) 0.005*

拡張期血圧（mmHg） 73.4 (9.7) 73.1 (10.0) 0.754 72.5 (11.2) 74.2 (11.6) 0.049*

平均値（標準偏差）

Wilcoxon符号付順位和検定、対応のあるt検定

(17/49) (32/42)

表1　基本属性・身体状況の比較

改善群(n=66) 非改善群（n=73）

2023年度 2024年度 2023年度 2024年度

 

 

p値

尿中Na/K比 (mmol/mmol) 3.7 (0.1) 3.0 (0.1) <0.001

推定食塩排泄量 (g/日) 9.0 (0.2) 7.8 (0.2) <0.001

推定K排泄量 (mg/日) 1,653 (42) 1,725 (37) 0.191

p値

尿中Na/K比 (mmol/mmol) 3.1 (0.1) 3.6 (0.1) <0.001

推定食塩排泄量 (g/日) 8.1 (0.3) 9.2 (0.2) 0.005

推定K排泄量 (mg/日) 1,746 (38) 1,682 (34) 0.210

平均値（標準偏差）

共分散分析（性別、身長、体重を調整）

改善群(n=66) 非改善群（n=73）

表2　測定値の比較

2023年度の測定値

改善群(n=66) 非改善群（n=73）

2024年度の測定値

 

 

  p値

みそ汁・スープなど 1.3 (0.8) 1.3 (0.8) 0.670

つけ物、梅干しなど 0.7 (0.8) 1.0 (1.0) 0.016

ちくわ、かまぼこなどの練り製品 0.7 (0.7) 0.7 (0.7) 0.532

あじの開き、みりん干し、塩鮭など 0.6 (0.6) 0.6 (0.6) 0.669

ハムやソーセージ 0.8 (0.8) 0.7 (0.7) 0.473

うどん、ラーメンなどの麺類 1.4 (0.7) 1.2 (0.6) 0.033

せんべい、おかき、ポテトチップスなど 0.8 (0.8) 0.8 (0.7) 0.616

高塩分食品の摂取頻度 6.2 (2.9) 6.4 (2.7) 0.712*

しょうゆやソースなどのかける頻度は？ 1.2 (0.9) 1.0 (0.8) 0.028

うどん、ラーメンなどの汁を飲みますか？ 1.3 (1.1) 1.1 (0.9) 0.117

昼食で外食やコンビニ弁当などを利用しますか？ 0.4 (0.5) 0.4 (0.5) 0.827

夕食で外食やお惣菜などを利用しますか？ 0.7 (0.7) 0.6 (0.7) 0.394

調味料の添加、外食の頻度、食事の置き換え 3.6 (1.8) 3.2 (1.6) 0.067

家庭での味付けは外食と比べていかがですか？ 0.7 (1.0) 0.8 (1.0) 0.434

食事の量は多いと思いますか？ 0.9 (0.7) 1.0 (0.7) 0.580

家庭での味付け、食事の量 1.6 (1.2) 1.8 (1.3) 0.340

塩分チェックシートの合計得点 11.4 (4.2) 11.3 (3.6) 0.590

平均値±標準偏差(点)

Wilcoxon符号付順位和検定、対応のあるt検定

表3　改善群66名における塩分チェックシート項目別得点状況の比較

2023年度 2024年度
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表 4  K給源食品の摂取状況の比較 

p値 p値

以上 9 (13.6) 6 (9.1) 12 (16.4) 6 (8.2)

未満 57 (86.4) 60 (90.9) 61 (83.6) 67 (91.8)

高群 24 (36.4) 30 (45.5) 28 (38.4) 39 (53.4)

低群 42 (63.6) 36 (54.5) 45 (61.6) 34 (46.6)

高群 40 (60.6) 44 (66.7) 55 (75.3) 51 (69.9)

低群 26 (39.4) 22 (33.3) 18 (24.7) 22 (30.1)

高群 31 (47.0) 30 (45.5) 29 (39.7) 31 (42.5)

低群 35 (53.0) 36 (54.5) 44 (60.3) 42 (57.5)

ｎ（%）

McNemar検定

牛乳・乳製品摂取頻度

0.344 0.289

豆類・大豆製品摂取頻度

1.000 0.804

果物摂取量（200g）

0.508 0.070

果物摂取頻度

0.210 0.019

改善群（n=66） 非改善群（n=73）

2023年度 2024年度 2023年度 2024年度

 

 

 

 

 

図 1 尿Na/K 比の分布 
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図 2 野菜摂取量の比較 
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結果：年度間の果物摂取量の変化

改善群(n=66)

平均値(±標準偏差)
2023年度：0.83±0.66
2024年度：0.80±0.61

中央値(25,75パーセンタイル値)

2023年度：0.5(0.5 , 1.0)
2024年度：0.5(0.5 , 1.0)

非改善群(n=73)

平均値(±標準偏差)
2023年度：0.92±0.55
2024年度：0.87±0.53

中央値(25,75パーセンタイル値)

2023年度：0.5(0.5 , 1.0)
2024年度：0.5(0.5 , 1.0)

(人) (人)

図 3 果物摂取量の比較 
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             野菜に関するアンケート         （別紙） 
【共通項目】 

・年 齢（令和元年１１月１日現在）をご記入ください      歳  
 

・性別を○で囲んでください。 １ 男性   ２ 女性 
 

・おすまいを○で囲んでください。  

 泉大津市 ・ 和泉市 ・ 高石市 ・ 忠岡町 ・ 岸和田市 ・ 貝塚市  

泉佐野市 ・ 泉南市 ・ 阪南市 ・ 熊取町 ・ 田尻町  ・ 岬町 ・ その他（     ） 
 

 
【問１】あなたはふだん朝・昼・夕に副菜（1皿分は野菜を７０ｇ程度使った料理・下の写真を参考）を 

何皿分食べますか。朝・昼・夕それぞれあてはまるところを１つだけ選んで○をつけてください。 

※1皿分：汁物・煮物料理などの野菜も含む。野菜ジュースは飲んだ重量の半分を「野菜」として 

数えてください。通常、1回で飲みきることができる紙パックの野菜ジュース 1本（200ml）が 

1皿分となります。 

朝 
５皿分 

以上 
４皿分 ３皿分 ２皿分 １皿分 

ほとんど 

食べない 

全く 

食べない 

 

昼 
５皿分 

以上 
４皿分 ３皿分 ２皿分 １皿分 

ほとんど 

食べない 

全く 

食べない 

 

夕 
５皿分 

以上 
４皿分 ３皿分 ２皿分 １皿分 

ほとんど 

食べない 

全く 

食べない 

 

副菜 1皿分（野菜７０g程度使った料理例）＊きのこ、いも、豆類、海藻は含みません 
  
  

 

 

 
〈付合せ野菜〉               〈サラダ〉                〈煮物〉 

 

 

 

 

〈きんぴら〉                    〈みそ汁（汁なし）〉 

 

 

【問２】あなたは野菜料理（野菜）についてどう思っていますか。あてはまるものをすべて選んで 

番号を○印で囲んでください。 

１ 嫌い（苦手）な野菜がある    ２ 野菜料理（野菜）は用意するのが面倒 

３ 野菜料理（野菜）は値段が高い  ４ 外食では野菜が少ない 

５ 食べる必要性を感じない     ６ 特に何も思わない 

７ その他（        ） 

 

 

～ご協力ありがとうございました～                泉州ブロック栄養業務担当者連絡会 

キャベツ・トマト レタス・きゅうり 

ミニトマト 

大根・小松菜・にんじん ごぼう・ピーマン・にんじん 

かぼちゃ 

データの取り扱いについて：健康な生活を送ることができるようにするための貴重な資料として活用させていただきます。 



令和７年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書  

推定小型高密度 LDL コレステロールの有用性に関する研究 

研究分担者：田原康玄（静岡社会健康医学大学院大学） 

研究要旨 
小型高密度LDLコレステロール（sdLDL-C）はLDL-Cよりも臓器障害能が高いが、健
診においてsdLDL-Cを評価する意義については十分に定まっていない。近年、sdLDL-
Cの測定が容易になり、またLDL-Cと中性脂肪からsdLDL-Cを推定する方法も提案さ
れた。地域住民を対象とした検討から、推定sdLDL-Cの妥当性やsdLDL-Cを評価する
意義について検討した。その結果、推定sdLDL-Cは実測したsdLDL-Cと高い相関を示
したものの、脈波伝播速度との横断面での関連は、実測sdLDL-Cの方がやや優位で
あった。冠動脈疾患の発症に対して、推定sdLDL-CはLDL-Cとは独立して関連してい
たことを勘案すると、追加コストをかけずに評価可能な推定sdLDL-Cは、健診にお
いて新たなリスクマーカーとなる可能性を支持する。ただし、実測したsdLDL-Cの
方がリスクマーカーとして優れる可能性があり、この点についてはさらなる検討を
要する。 

研究協力者 
佐藤清香 静岡社会健康医学大学院大学・講師 

Ａ．研究目的 
LDL コレステロール（LDL-C）は、冠動脈疾

患や脳卒中の発症リスクを高める。なかでも
小型高密度 LDL-C（sdLDL-C）は、粒子径が小
さく比重が重いために肝臓に取り込まれに
くく、かつ血管内皮下に沈着しやすい性質も
相俟って、臓器障害能が高いことが知られて
いる。超悪玉コレステロールとも称される
sdLDL-C は、従来、核磁気共鳴（NMR）法での
み測定可能であった。リポタンパク質の粒子
径と密度を測定することで LDL-C と sdLDL-
C を区別する NMR 法は、特殊な機器を必要と
するため容易に測定できず、ましてや健診に
導入することは難しかった。しかし近年にな
って、一般の臨床検査ラボで sdLDL-C を測定
するキットが開発されたことで、臨床現場へ
の導入も容易になった。また、LDL-C と中性
脂肪（TG）から sdLDL-C を推算する数式
（Sampson 式）（Sampson M, et al. Clin 
Chem. 2021; 67:987-997）も提案されたこと
で、健診に sdLDL-C を取り入れる機運が高ま
りつつある。 

Sampson 式 
推定 lbLDL-C = 
1.43×LDL-C−0.14×（LDL-C×lnTG）−
8.99 

推定 sdLDL-C = 
LDL-C−推定 lb LDL-C 

しかし、これまでは sdLDL-C を測定するこ
とが困難であったことから、LDL-C に加えて
sdLDL-C を測定することや、LDL-C に代えて
sdLDL-C を測定することの意義について検
討した疫学的知見は少ない。また、欧米人に
比して脂質レベルが低い日本人に、海外で開
発された推定式を外挿する妥当性について
も不確かである。 

そこで本研究では、滋賀県長浜市民を対象
とした“ながはまコホート”のデータを活用
し、sdLDL-C と動脈硬化との関連を検討し
た。また、実測した sdLDL-C を比較対象とし
て、推定 sdLDL-C の妥当性についても検討し
た。 

Ｂ．研究方法 
ながはまコホートの第１期調査（2008〜

2010 年）に参加した 9,764 名のうち、ペー
スメーカー植込み例（12 名）、維持透析例
（5 名）、妊婦（42 名）、血液サンプルの不
足で sdLDL-C を測定できなかった 31 名、上
腕下肢間脈波伝播速度（baPWV）の測定がで
きなかった 34 名、baPWV の左右差が大きか
った 41 名を除いた 9,558 名を解析対象とし
た。

sdLDL-C は、調査時に採血した末梢血を用
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いて測定した（sdLDL-EX. Denka, 東京)。同
じ採血を用いて LDL-C も測定した（LDL-EX 
(N). Denka, 東京）。LDL-C から sdLDL-C を
減算することで large buoyant LDL-C
（lbLDL-C）を算出した。動脈硬化の指標と
して、baPWV を測定した（VaSera-1500. フ
クダ電子. 東京）。その他の臨床情報につい
ては、調査時の値を用いた。 

 
（倫理面への配慮） 
 ながはまコホートは、京都大学医学部倫理
委員会の承認を得て実施している（G0278）。
コホートへの参加者には、事前に研究の主旨
を説明し、書面にて同意を得た。 
 
Ｃ．研究結果 

対象者の臨床的特徴を表１に示した。この
うち、採血時に 4 時間以上絶食状態にあり、
脂質低下薬を服用していない 7,704 名につ
いて、開発群と検証群に無作為に 7:3 の比率
で振り分けた。 
 
表１. 対象者の臨床的特徴 

年齢, 歳 53.6 ± 13.3 

男性, % 32.7 

現喫煙, % 14.4 

空腹時間, <4/<12/≥12時
間, % 

8.3/45.9/45.
8 

BMI, kg/m2 22.3 ± 3.3 

SBP, mmHg 123 ± 18 

DBP, mmHg 76 ± 11 

降圧薬, % 16.9 

HbA1c, % 5.5 ± 0.5 

血糖降下薬, % 2.8 

中性脂肪, mg/dL 98 ± 63 

HDL-C, mg/dL 65 ± 17 

LDL-C, mg/dL 124 ± 33 

実測sdLDL-C, mg/dL 36 ± 17 

実測lbLDL-C, mg/dL 88 ± 23 

脂質低下薬, % 12.0 

クレアチニン, mg/dL 0.7 ± 0.2 

eGFR, mL/min/1.73 m2 79.4 ± 15.7 

baPWV, cm/sec 1,262 ± 218 

 
開発群において、Sampson 式の日本人係数

を計算した。具体的には、Sampson らの報告
に従い、lbLDL-C を LDL-C および対数変換 TG
と LDL-C の交互作用項に回帰し、以下の日本
人係数を得た。 

 
推定 lbLDL-C = 
1.21 × LDL-C−0.12 × (LDL-C × 
lnTG) + 2.43 

 
この式で推定した lbLDL-C と実測値の相

関係数は、開発群で 0.842 であった。検証群
に適用した場合、相関係数は 0.838 であっ
た。次いで LDL-C から推定 lbLDL-C を減算す
ることで推定 sdLDL-C を算出した。 

 
推定 sdLDL-C = LDL-C−推定 lbLDL-C 

 
全対象者における推定 sdLDL-C の平均値

は 31.3 [23.6−41.1] mg/dL であり、実測値
との相関係数は 0.876 であった（図 1）。こ
れは Sampson 式による推定値と実測値の相
関係数 0.854 よりもわずかに高値であった。 

 

 
図 1. sdLDL-C 実測値と推定値の相関 

 

図 2. sdLDL-C実測値と推定値の Bland-

Altman プロット 
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Bland-Altman プロット（図 2）は、推定値
と実測値の間に良好な一致が見られること
を示しているが、実測値が高い場合、推定値
では僅かに過小評価する傾向が認められた。 

実測 sdLDL-C と推定 sdLDL-C の相関係数
は、脂質低下薬服用者に限定した解析（相関
係数=0.880）や 4 時間以上絶食していない被
験者を除外した解析（相関係数＝0.878）で
も同定度であった。 

sdLDL-C の推定値と実測値の差（推定
sdLDL-C−実測 sdLDL-C）には、総コレステロ
ール（相関係数 = -0.029, P = 0.005）と
lnTG（相関係数 = 0.047, P < 0.001）が関
連した。しかし、相関係数が極めて小さいこ
とから、sdLDL-C の推定において LDL-C およ
び TG の影響は無視できるといえる。 

baPWV に対する多変量線形回帰分析の結
果を表２に示した。LDL-C と baPWV には優位
な関連は認められなかったが、実測 sdLDL-C
は baPWV と有意に関連した。推定 sdLDL-C
（日本人係数）と baPWV との関連性は実測値
より弱かった。回帰モデルに対数変換 TG を
追加で投入した場合、実測 sdLDL-C と baPWV
の関連性は有意なまま維持されたが（β= 
0.021, P = 0.012）、推定 sdLDL-C の関連は
有意ではなくなり、回帰係数も負の値に変化
した（β=−0.021, P = 0.090）。これは TG
と推定 sdLDL-C の多重共線性に起因すると
考えられた（VIF：推定 sdLDL-C = 2.40、lnTG 
= 2.78）。 
 
表 2. baPWV に対する線形回帰分析 

 
Model 1 Model 2 Model 3 

β P β P β P 

年齢 0.470 <0.001 0.466 <0.001 0.468 <0.001 

男性 -0.002 0.790 -0.004 0.621 -0.001 0.890 

BMI -0.029 <0.001 -0.036 <0.001 -0.033 <0.001 

現喫煙 -0.009 0.205 -0.010 0.163 -0.009 0.174 

SBP 0.439 <0.001 0.434 <0.001 0.437 <0.001 

HbA1c 0.070 <0.001 0.068 <0.001 0.070 <0.001 

eGFR 0.026 0.001 0.025 0.001 0.026 <0.001 

HDL-C -0.037 <0.001 -0.031 <0.001 -0.033 <0.001 

LDL-C -0.003 0.627     

実測sdLD

L 
  0.034 <0.001   

推定sdLD

L 
    0.014 0.057 

D．考察 
 地域住民を対象とした横断解析において、
実測 sdLDL-C は baPWV と有意に関連したの
に対し、推定 sdLDL-C と baPWV との関連は弱
かった。LDL-C が baPWV と関連しなかったこ
とは、sdLDL-C を評価する必要性を裏付ける
ものの、推定 sdLDL-C では精度に限界がある
可能性を示唆している。 

国民健康保険または後期高齢者医療制度
に加入している静岡県民の医療・介護レセプ
ト、特定健診データ（SKDB）を用いた我々の
検討では、365,083 人（平均 62.8 歳）を対
象とした解析において、日本人係数で推定し
た sdLDL-C は冠動脈疾患の発症と有意に関
連していた（図 3）。このとき、第５五分位
のハザード比［2.65（95%信頼区間（2.15−
3.28）］は、Sampson らのオリジナルの式を
当てはめた場合［2.30（95%信頼区間（1.85
−2.85）］よりもやや大きかったことから、
リスク評価には日本人係数を用いる方が適
切かもしれない。SKDB では sdLDL-C を実測
していないため、推定値と実測値とで予後予
測能を比較することはできないが、横断解析
において baPWV との関連は実測値が優位で
あったことを勘案すると、冠動脈疾患との関
連においても、実測値に優位性がある可能性
は否定できない。 

 

図 3. 推定 sdLDL-C と冠動脈疾患の発症との関

連 

 
横断解析において、LDL-C は baPWV と関連

しなかったが、SKDB を用いた縦断解析では、
LDL-C は冠動脈疾患の発症と有意に関連し
た［ハザード比＝2.82（95%信頼区間 (2.33
−3.41)］。ただし、推定 sdLDL-C と冠動脈疾
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患との関連は LDL-C とは独立であったこと
から（図４）、特定健診において、LDL-C が
受診勧奨レベル（140 mg/dL）を超えない対
象者の中から、リスク度が高い部分集団を特
定する上で、sdLDL-C は有用かもしれない。 

 

 
図 4.  LDL-C レベル別の推定 sdLDL-C と冠

動脈疾患の発症との関連 

 
E．結論 
 追加検査やコストを必要とせず、LDL-C と
TG から計算できる推定 sdLDL-C は、特定健
診においてリスク度の高い部分集団を特定
する上で有用な指標である。リスク評価にお
いて、推定 sdLDL-C よりも実測 sdLDL-C の方
が優れた指標である可能性について更なる
検討を要する。 
 
F．健康危険情報 
  該当なし 
 
G．研究発表 
１．論文発表（書籍を含む） 
Tabara Y, Shoji-Asahina A, Sato Y, 
Kawaguchi T, Nakayama T, Matsuda F. 
Prognostic Significance of the Estimated 
Small Dense Low-Density Lipoprotein 
Cholesterol Levels in Predicting the 
Incidence of Coronary Artery Disease: 
The Nagahama Study and Shizuoka Kokuho 
Database Study. J Atheroscler Thromb. 
2026. doi: 10.5551/jat.65926. 
 
２．学会発表 
田原康玄・朝比奈彩・佐藤洋子・川口喬久・
中山健夫・松田文彦. 推定小型高密度 LDL コ
レステロールと冠動脈イベントとの関連. 

第 62 回日本循環器病予防学会学術集会. 
2026 年 6 月（吹田）（予定）. 
 
H．知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書  

 

非肥満者における生活習慣の危険因子と高血圧との関連、および家族歴と生活習慣
の組み合わせが各種疾患発症に及ぼす影響に関する研究 

 

研究分担者：寳澤 篤（東北大学大学院医学系研究科/東北大学東北メディカル・
メガバンク機構） 

 

研究要旨 

現行の特定保健指導では、非肥満でありながら生活習慣上のリスクが高い者への対応
が課題となっており、受診勧奨や保健指導、積極的な情報提供等の在り方の検討が必要で
ある。本研究は、非肥満者を対象に既存の健診項目や問診項目と高血圧との関連の検討
と、家族歴・生活習慣の組み合わせが疾患発症に及ぼす影響の検討を目的とした。その結
果、非肥満者においても BMI、飲酒状況、食塩摂取量、尿 Na/K 比は収縮期血圧値との有
意な正の関連および推定１日カリウム排泄量との有意な負の関連が認められた。また家
族歴ありの群では家族歴なしの群と比し、各疾患発症の相対リスクが高い傾向が認めら
れた。 

以上より、非肥満者であっても生活習慣の危険因子が集積している場合、十分な生活習
慣指導が必要である可能性や、問診項目に搭載されている家族歴の情報も組み合わせて
評価することで、特定保健指導対象者以外の集団へのアプローチにもつながることが示
唆された。 

 

研究協力者 
髙瀬雅仁（東北大学東北メディカル・メガバ
ンク機構・助教） 
小暮真奈（東北大学東北メディカル・メガバ
ンク機構・講師） 
 
Ａ．研究目的 
 現行の特定保健指導では、非肥満であり
ながら生活習慣上のリスクが高い者に対す
る指導が十分に行われていない。そのため、
非肥満かつ高リスク者への受診勧奨や保健
指導、さらには積極的な情報提供等の在り
方について検討する必要がある。加えて、こ
れらの積極的なアプローチにつなげるため
には、現行の特定健康診査における検査項
目および問診項目の活用方法についても議
論を深める必要があると考えられる。以上
を踏まえ、本研究では以下の 2 つの側面か
ら検討を行うことを目的とした。 
① 血圧に焦点を当て、非肥満者を対象に

既存の健診項目や問診項目と高血圧と
の関連を分析し、現行の保健指導対象
者以外の高リスク者を抽出・検討する
こと＜研究①＞ 

② 現行の問診項目に搭載されている家族
歴と検査項目を組み合わせて、各種疾

患発症（高尿酸血症・高血圧・糖尿病）
との関連を検討すること＜研究②＞ 

 
Ｂ．研究方法 
＜研究①＞ 
対象者： 
東北メディカル・メガバンク計画地域住民
コホート調査：特定健康診査共同参加型調 
査に参加した 66,347 人（2021 年 11 月 16
日時点での同意者）を対象とした。このう
ち、血圧などの必要な情報がない者（3,980
人）、Body Mass Index（BMI）25.0kg/m2
以上の者（18,754 人）を除外し、43,613 人
を解析対象とした。 

研究デザイン：横断研究 
曝露要因： 
以下の高血圧の危険因子 5 項目とした。 
1） BMI（1 kg/m2増加あたり） 
2） 飲酒状況（生涯非飲酒、禁酒、現飲酒

［＜23 g/日、23.0–45.9 g/日、≥46.0 
g/日］、不明） 

3） 推定食塩摂取量（1 g/日増加あたり、
随時尿を用いて田中式より推定） 

4） 推定 1 日カリウム排泄量（5mEq/日増
加あたり、随時尿を用いて田中式より
推定） 
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5） 推定尿ナトリウムカリウム比（尿 Na/K
比、mEq/mEq、③と④の比で算出）） 

アウトカム：随時血圧 
統計解析： 
共分散分析により、収縮期血圧（SBP）の最
小二乗平均値（LS mean）と 95％信頼区間
（95％CI）を男女別に算出した。 

共変量： 
年齢、BMI、飲酒状況、γ-グルタミルトラ
ンスフェラーゼ、推定食塩摂取量、推定 1
日カリウム排泄量、喫煙状況、身体活動、
学歴、東日本大震災時の住宅損壊、居住地
域 

 
＜研究②＞ 
対象者： 
東北メディカル・メガバンク計画地域住民
コホート調査：特定健康診査共同参加型調
査のベースライン調査（2013 年度～2015
年度に実施）に参加し、かつ詳細二次調査
（2017 年度～2020 年度に実施）に参加し
た者（2025 年 9 月 8 日時点での同意者）
を対象とした。このうち、循環器疾患の既
往歴があるもの、詳細二次調査前に死亡が
確認された者、各疾患に係る情報（尿酸値
・血圧・血糖値）がない者を除外した。 

研究デザイン：縦断研究 
曝露要因： 

先行研究１～３）をもとに、疾患（高尿酸血
症・高血圧・糖尿病）毎に生活習慣スコア
を作成し、「良好」「中間」「不良」の３
群に分類した。さらに家族歴の有無を組み
合わせ、計６群で作成した。家族歴は、自
記式質問票から得られた情報より、実父ま
たは実母のいずれかが疾患既往ありと回
答した場合を家族歴ありとした（表１）。 

アウトカム： 
以下の３つとした。 
1） 高尿酸血症発症（追跡調査時点で尿酸

値が 7.0mg/dL 以上または高尿酸血症
の既往あり） 

2） 糖尿病発症（追跡調査時点で随時血糖
値 200mg/dL 以上または HbA1c６.５％
以上または糖尿病の既往あり） 

3） 高血圧発症（追跡調査時点で収縮期血
圧（Systolic blood pressure, SBP）
が 140mmHg―以上または―拡張期血圧
（Diastolic blood pressure）90mmHg 以
上または高血圧の既往あり） 
 

統計解析： 
修正ポアソン回帰により家族歴なし・生
活習慣が「良好」の群を基準とした他群の
相対リスク（Relative Risk）と 95％CI を
算出した。 

（倫理面への配慮） 
 いずれの研究においても東北大学東北メ
ディカル・メガバンク機構の倫理委員会の
承認を得て実施している（承認番号（最新）
：2025-4-172、2020-4-157）。 
 
Ｃ．研究結果 
＜研究①＞ 
 解析対象者の基本特性を表２に示す。解
析対象者の男女の割合はそれぞれ 34.5%、
65.5%で、平均年齢は男性 62.7 歳、女性 59.0
歳であった。SBP の平均値±標準偏差（SD）
は男女でそれぞれ 127.4±16.8mmHg、122.5
±17.3mmHg であった。 
 各危険因子と調整済み SBP 値との関連に
ついて図１～図５に示す。 
BMI、飲酒状況、推定食塩摂取量、推定尿 Na/K
比では、調整済み SBP 値との正の関連が示
された。一方で推定 1 日カリウム排泄量と
調整済み SBP 値との間には負の関連が示さ
れた。 
 
＜研究②＞ 

解析対象者の基本特性を表３～５に示
す。疾患別による解析対象者数は、高尿酸血
症で 16,684 人、糖尿病で 16,350 人、高血圧
で 11,526 人であり、観察期間（中央値）は
4.3 年であった。平均年齢は各疾患でそれぞ
れ 59.9 歳、59.5 歳、57.5 歳であり、約 70
％が女性であった。 
 家族歴および生活習慣の組み合わせと各
種疾患発症との関連について、図６～図８
に示す。高尿酸血症発症では、家族歴なし・
生活習慣が「良好」の群と比し、家族歴なし
・生活習慣が「不良」の群と、家族歴あり・
生活習慣が「中間」の群で有意に相対リスク
が高く、特に後者の群では点推定値が 3.52
と高かった（図６）。 
糖尿病発症では、家族歴なし・生活習慣が
「良好」の群と比し、いずれの群においても
有意に相対リスクが高かった。特に家族歴
ありの群では、いずれも点推定値は 2 を超
えており、家族歴あり・生活習慣が「不良」
の群では点推定値が 3.65 と最も高かった
（図７）。 
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高血圧発症では、家族歴なし・生活習慣が
「良好」の群と比し、いずれの群においても
有意に相対リスクが高く、特に家族歴あり・
生活習慣が「不良」の群では点推定値が 1.55
と最も高かった（図８）。 
 
D．考察 
 非肥満者において、BMI、飲酒状況、推定
食塩摂取量、推定尿 Na/K 比では、調整済み
SBP 値との正の関連が示された。一方で推定
1 日カリウム排泄量と調整済み SBP 値との
間には負の関連が示された。研究分担者ら
は、過去に肥満者も含めた生活習慣の危険
因子と SBP値との関連について報告したが、
今回の結果と同様の結果であった４）。 

非肥満者においても生活習慣の危険因子
（BMI、飲酒状況、推定食塩摂取量、推定 1
日カリウム排泄量、推定尿 Na/K 比）を保有
していると、SBP 値が高かったことから、非
肥満者であっても飲酒・尿ナトリウムカリ
ウム比などの危険因子が集積している場合
十分な生活習慣指導が必要である可能性が
示された。現行の特定健診・特定保健指導の
枠組みでは非肥満者に対する生活習慣指導
が困難であるが、尿ナトリウムカリウム比
の測定を追加するなどして住民の生活習慣
改善に向けた意識づけをする必要性が示唆
された。 

また、現行の問診項目に搭載されている
家族歴と検査項目を組み合わせて、各種疾
患発症（高尿酸血症・高血圧・糖尿病）との
関連を分析した結果、家族歴ありの群では
家族歴なしの群と比し、各疾患発症の相対
リスクが高い傾向が認められた。以上より、
問診項目に搭載されている家族歴の情報も
組み合わせて評価することで、特定保健指
導対象者のみならず、特定保健指導対象者
以外の集団へのアプローチにもつながるこ
とが考えられた。また、家族歴のある者につ
いては生活習慣に気を付けていても発症の
リスクは高く、定期的な健診受診を強く勧
奨する必要があることが明らかとなった。
生活習慣に気を付けていても高尿酸血症・
高血圧・糖尿病関連データが悪化してくる
場合は積極的に受診勧奨を行っていく必要
性が示唆された。 

 
E．結論 
 非肥満者を対象に既存の健診項目や問診
項目と高血圧との関連を検討した結果、非

肥満者において、BMI、飲酒状況、推定食塩
摂取量、推定尿 Na/K 比と SBP 値との有意な
正の関連が示された。一方で推定 1 日カリ
ウム排泄量と SBP 値との間には有意な負の
関連が示された。また、現行の問診項目に搭
載されている家族歴と検査項目を組み合わ
せて、各種疾患発症（高尿酸血症・高血圧・
糖尿病）の関連を検討した結果、家族歴あり
の群では家族歴なしの群と比し、各疾患発
症の相対リスクが高い傾向が認められた。 

以上より、非肥満者であっても飲酒・尿ナ
トリウムカリウム比などの危険因子が集積
している場合十分な生活習慣指導が必要で
ある可能性や、問診項目に搭載されている
家族歴の情報も組み合わせて評価すること
で、特定保健指導対象者のみならず、特定保
健指導対象者以外の集団へのアプローチに
もつながること、一方で家族歴のある者に
ついては生活習慣に気を付けていても発症
のリスクは高く、定期的な健診受診を強く
勧奨する必要があることが示唆された。 
 
F．健康危険情報 
 なし 
G．研究発表 
１．論文発表（書籍を含む） 

なし 
２．学会発表 
  なし 
 
H．知的財産権の出願・登録状況 
（予定を含む） 
１．特許取得 
  なし 
２．実用新案登録 
  なし 
３．その他 
  なし 
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表１．各種疾患における生活習慣スコアの作成方法＜研究②＞ 

（高尿酸血症１）） 

項目 ０点 １点 

肥満 BMI ≤ 25.0kg/m2 BMI ≥ 25.0kg/m2 

喫煙 非喫煙 過去喫煙・現在喫煙 

身体活動 中強度の身体活動 ≥ 150 分/週 

および高強度身体活動≥ 75 分/週 

中強度の身体活動 ≤ 150 分/週およ

び高強度身体活動 ≤ 75 分/週 

飲酒 非飲酒 過去飲酒・現在飲酒 

「良好（０～１点）」「中間（２点）」「不良（３点以上）」の３群に分類 

 

（糖尿病２）） 

項目 ０点 １点 

肥満 BMI ≤ 25.0kg/m2 BMI ≥ 25.0kg/m2 

喫煙 非喫煙 過去喫煙・現在喫煙 

身体活動 中強度の身体活動 ≥ 150 分/週 

および高強度身体活動≥ 75 分/週 

中強度の身体活動 ≤ 150 分/週およ

び高強度身体活動 ≤ 75 分/週 

肝機能 GGT ≤ 50U/L GGT ≥ 50U/L 

「良好（０～１点）」「中間（２点）」「不良（３点以上）」の３群に分類 

 

（高血圧３）） 

項目 ０点 １点 

肥満 BMI ≤ 25.0kg/m2 BMI ≥ 25.0kg/m2 

喫煙 非喫煙 過去喫煙・現在喫煙 

身体活動 中強度の身体活動 ≥ 150 分/週 

および高強度身体活動≥ 75 分/週 

中強度の身体活動 ≤ 150 分/週およ

び高強度身体活動 ≤ 75 分/週 

飲酒 非飲酒 過去飲酒・現在飲酒 

食事 随時尿 Na/K 比 ≤ 4.0 随時尿 Na/K 比 ≥ 4.0 

「良好（０～１点）」「中間（２～３点）」「不良（４点以上）」の３群に分類 
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表２．対象者の基本特性＜研究①＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表１．対象者の基本特性

変数 男性 女性

人数 15040 28573

年齢 62.7 (10.3) 59.0 (11.5)

BMI 22.3 (1.8) 21.4 (2.1)

収縮期血圧 127.4 (16.8) 122.5 (17.3)

拡張期血圧 77.3 (10.1) 72.6 (10.2)

高血圧通院者 4074 (27.1) 5090 (17.8)

推定カリウム排泄量 41.1 (9.2) 41.2 (9.6)

推定塩分摂取量 9.2 (2.2) 8.9 (2.1)

尿中ナトリウム・カリウム比 4.2 (1.0) 4.0 (1.0)

GGT 29.0 [20.0, 49.0] 17.0 [14.0, 24.0]

METs 3.0 [0.0, 96.4] 9.6 [0.0, 96.4]

飲酒歴

非飲酒 3051 (20.3) 17705 (62.0)

過去飲酒 697 (4.6) 489 (1.7)

現在飲酒(１合未満) 4918 (32.7) 8522 (29.8)

現在飲酒(１合以上２合未満) 3234 (21.5) 1111 (3.9)

現在飲酒(２合以上) 3114 (20.7) 520 (1.8)

不明 26 (0.2) 226 (0.8)

喫煙歴

非喫煙 3828 (25.5) 23531 (82.4)

過去喫煙 6818 (45.3) 2536 (8.9)

現在喫煙（1日1−9本） 971 (6.5) 1133 (4.0)

現在喫煙（1日10−19本） 2723 (18.1) 727 (2.5)

現在喫煙（1日20本以上） 636 (4.2) 49 (0.2)

不明 64 (0.4) 597 (2.1)

最終学歴

高卒以下 10882 (72.4) 18624 (65.2)

専門学校、短大・高専 1822 (12.1) 7867 (27.5)

大学、大学院 2002 (13.3) 1542 (5.4)

その他 334 (2.2) 540 (1.9)

東日本大震災時の被害状況

全壊（全壊流失） 1337 (8.9) 2582 (9.0)

大規模半壊 5304 (35.3) 10184 (35.6)

半壊 5096 (33.9) 9398 (32.9)

一部損壊 805 (5.4) 1540 (5.4)

損壊なし 472 (3.1) 910 (3.2)

被災地に居住していない 1258 (8.4) 2621 (9.2)

不明 768 (5.1) 1338 (4.7)

調査場所

宮城 9084 (60.4) 17131 (60.0)

岩手 5956 (39.6) 11442 (40.0)
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表３．対象者の基本特性＜研究②・高尿酸血症発症をアウトカムとした分析＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族歴 p Missing

生活習慣 良好 中間 不良 良好 中間 不良

n 16684 6737 4189 2376   69   53   37     

年齢  59.9 (11.0) 59.9 (10.7) 58.2 (11.7) 58.3 (11.4) 54.4 (12.1) 53.0 (12.6) 55.6 (12.1) <0.001  0.0

女性 11579 (69.4) 5838 (86.7) 2585 (61.7)  930 (39.1)   63 ( 91.3)   43 ( 81.1)   24 ( 64.9) <0.001  0.0

教育歴       <0.001  3.4

高卒以下 10316 (64.0) 4179 (63.1) 2569 (62.2) 1477 (63.2)   31 ( 44.9)   25 ( 47.2)   21 ( 56.8)     

専門学校、高専卒  4066 (25.2) 1876 (28.3) 1027 (24.9)  455 (19.5)   32 ( 46.4)   19 ( 35.8)    8 ( 21.6)     

大学以上  1734 (10.8)  565 ( 8.5)  531 (12.9)  405 (17.3)    6 (  8.7)    9 ( 17.0)    8 ( 21.6)     

BMI  23.0 (3.4) 22.0 (2.8) 23.2 (3.5) 25.0 (3.5) 21.2 (2.6) 22.9 (4.2) 25.6 (4.8) <0.001  0.1

肥満  4096 (24.6)  635 ( 9.4) 1127 (26.9) 1368 (57.6)    3 (  4.3)   18 ( 34.0)   23 ( 62.2) <0.001  0.1

尿酸   4.8 (1.0)  4.5 (1.0)  4.9 (1.0)  5.3 (1.0)  4.6 (0.8)  5.0 (0.9)  5.5 (0.9) <0.001  0.0

家族歴   181 ( 1.1)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0)   69 (100.0)   53 (100.0)   37 (100.0) <0.001  0.0

喫煙歴       <0.001  3.3

非喫煙 10799 (66.9) 6289 (93.4) 2317 (55.3)  362 (15.2)   67 ( 97.1)   37 ( 69.8)    9 ( 24.3)     

過去喫煙  3678 (22.8)  297 ( 4.4) 1253 (29.9) 1398 (58.8)    0 (  0.0)    9 ( 17.0)   20 ( 54.1)     

現在喫煙1-9本   261 ( 1.6)   24 ( 0.4)   98 ( 2.3)   94 ( 4.0)    2 (  2.9)    3 (  5.7)    2 (  5.4)     

現在喫煙10-19本   679 ( 4.2)   70 ( 1.0)  269 ( 6.4)  238 (10.0)    0 (  0.0)    1 (  1.9)    3 (  8.1)     

現在喫煙20本以上   721 ( 4.5)   57 ( 0.8)  252 ( 6.0)  284 (12.0)    0 (  0.0)    3 (  5.7)    3 (  8.1)     

飲酒歴       <0.001  2.3

非飲酒  7664 (47.0) 5041 (74.8) 1066 (25.4)  130 ( 5.5)   49 ( 71.0)   14 ( 26.4)    2 (  5.4)     

過去飲酒   376 ( 2.3)   60 ( 0.9)  140 ( 3.3)  113 ( 4.8)    1 (  1.4)    2 (  3.8)    1 (  2.7)     

現在飲酒１合未満  5606 (34.4) 1346 (20.0) 2061 (49.2) 1190 (50.1)   16 ( 23.2)   31 ( 58.5)   26 ( 70.3)     

現在飲酒１合以上  2654 (16.3)  290 ( 4.3)  922 (22.0)  943 (39.7)    3 (  4.3)    6 ( 11.3)    8 ( 21.6)     

規則的な身体活動なし  6147 (45.1) 1829 (27.1) 2256 (53.9) 1902 (80.1)   24 ( 34.8)   33 ( 62.3)   31 ( 83.8) <0.001 18.3

高血圧  5617 (33.7) 1932 (28.7) 1442 (34.4) 1013 (42.6)   14 ( 20.3)   18 ( 34.0)   13 ( 35.1) <0.001  0.1

糖尿病  1214 ( 7.3)  341 ( 5.1)  268 ( 6.4)  285 (12.0)    5 (  7.2)    2 (  3.8)    3 (  8.1) <0.001  0.1

脂質異常症  5647 (40.1) 2466 (44.3) 1274 (36.3)  735 (35.9)   22 ( 45.8)   13 ( 31.0)   17 ( 56.7) <0.001 15.5

CKD   637 ( 3.9)  208 ( 3.1)  148 ( 3.6)  132 ( 5.8)    0 (  0.0)    0 (  0.0)    0 (  0.0) <0.001  2.5

CVD   706 ( 4.2)  217 ( 3.2)  178 ( 4.2)  150 ( 6.3)    1 (  1.4)    1 (  1.9)    1 (  2.7) <0.001  0.0

観察期間（年）   4.3 [3.8, 4.8]  4.3 [3.8, 4.8]  4.3 [3.8, 4.8]  4.3 [3.8, 4.9]  4.3 [3.8, 4.7]  4.4 [3.8, 4.6]  4.3 [3.8, 4.7]  0.832  0.0

高尿酸血症発症   562 ( 3.4)  111 ( 1.6)  160 ( 3.8)  151 ( 6.4)    1 (  1.4)    4 (  7.5)    2 (  5.4) <0.001  0.0

Overall
なし あり
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表４．対象者の基本特性＜研究②・糖尿病発症をアウトカムとした分析＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族歴 p Missing

生活習慣 良好 中間 不良 良好 中間 不良

n 16350 6825 2213  773  827  290   96     

年齢  59.5 (11.2) 59.6 (11.1) 58.3 (11.9) 59.5 (10.5) 56.9 (11.0) 54.2 (11.7) 53.7 (10.5) <0.001  0.0

女性 10893 (66.6) 5278 (77.3) 1107 (50.0)  181 (23.4)  682 ( 82.5)  180 ( 62.1)   46 ( 47.9) <0.001  0.0

教育歴      <0.001  3.6

高卒以下 10014 (63.5) 4196 (62.4) 1369 (62.9)  512 (67.1)  448 ( 54.6)  152 ( 52.8)   59 ( 62.1)     

専門学校、高専卒  3957 (25.1) 1805 (26.8)  477 (21.9)  127 (16.6)  269 ( 32.8)   88 ( 30.6)   22 ( 23.2)     

大学以上  1795 (11.4)  723 (10.8)  332 (15.2)  124 (16.3)  104 ( 12.7)   48 ( 16.7)   14 ( 14.7)     

BMI  23.0 (3.3) 22.0 (2.7) 24.3 (3.6) 26.3 (3.0) 22.1 (2.8) 24.5 (3.7) 26.8 (3.8) <0.001  0.1

肥満  3970 (24.3)  638 ( 9.3)  964 (43.6)  606 (78.4)   87 ( 10.5)  138 ( 47.6)   74 ( 77.1) <0.001  0.1

グルコース  89.8 (12.8) 87.1 (11.5) 89.2 (12.6) 93.3 (13.5) 88.3 (11.3) 91.4 (13.5) 93.7 (14.3) <0.001  0.0

HbA1c   5.5 (0.3)  5.5 (0.3)  5.5 (0.3)  5.5 (0.3)  5.5 (0.3)  5.5 (0.3)  5.5 (0.4) <0.001  0.0

GGT  21.0 [15.0, 32.0] 18.0 [14.0, 26.0] 26.0 [17.0, 43.0] 57.0 [30.0, 81.0] 18.0 [14.0, 25.0] 26.0 [17.0, 43.0] 60.5 [29.8, 85.0] <0.001  0.1

高GGT（50U/L以上）  1903 (11.7)  147 ( 2.2)  452 (20.4)  467 (60.4)   11 (  1.3)   64 ( 22.1)   64 ( 66.7) <0.001  0.1

家族歴  1396 (10.6)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0)    0 ( 0.0)  827 (100.0)  290 (100.0)   96 (100.0) <0.001 19.1

喫煙歴      <0.001  3.4

非喫煙 10266 (65.0) 5646 (82.7)  747 (33.8)   64 ( 8.3)  693 ( 83.8)  116 ( 40.0)   11 ( 11.5)     

過去喫煙  3794 (24.0)  798 (11.7) 1009 (45.6)  479 (62.0)   86 ( 10.4)  113 ( 39.0)   50 ( 52.1)     

現在喫煙1-9本   266 ( 1.7)   71 ( 1.0)   72 ( 3.3)   19 ( 2.5)    9 (  1.1)   11 (  3.8)    4 (  4.2)     

現在喫煙10-19本   709 ( 4.5)  158 ( 2.3)  200 ( 9.0)   86 (11.1)   21 (  2.5)   26 (  9.0)   19 ( 19.8)     

現在喫煙20本以上   764 ( 4.8)  152 ( 2.2)  185 ( 8.4)  125 (16.2)   18 (  2.2)   24 (  8.3)   12 ( 12.5)     

飲酒歴      <0.001  2.5

非飲酒  7134 (44.7) 3415 (50.1)  777 (35.1)  137 (17.7)  437 ( 52.8)  105 ( 36.2)   21 ( 21.9)     

過去飲酒   336 ( 2.1)  124 ( 1.8)   71 ( 3.2)   17 ( 2.2)   15 (  1.8)    4 (  1.4)    4 (  4.2)     

現在飲酒１合未満  5482 (34.4) 2455 (36.0)  738 (33.4)  215 (27.8)  282 ( 34.1)  121 ( 41.7)   31 ( 32.3)     

現在飲酒１合以上  2997 (18.8)  820 (12.0)  625 (28.3)  404 (52.3)   93 ( 11.2)   60 ( 20.7)   40 ( 41.7)     

規則的な身体活動なし  6002 (44.8) 2154 (31.6) 1544 (69.8)  632 (81.8)  278 ( 33.6)  204 ( 70.3)   84 ( 87.5) <0.001 18.0

高血圧  5374 (37.1) 1988 (31.9)  850 (41.0)  404 (55.7)  197 ( 25.9)  112 ( 40.0)   42 ( 46.7) <0.001 11.3

脂質異常症  5442 (39.4) 2324 (41.1)  669 (35.8)  258 (37.2)  250 ( 39.2)   97 ( 41.5)   38 ( 46.3)  0.001 15.5

観察期間（年）   4.3 [3.8, 4.8]  4.3 [3.8, 4.8]  4.2 [3.7, 4.8]  4.3 [3.8, 4.8]  4.2 [3.8, 4.7]  4.3 [3.8, 4.7]  4.3 [3.9, 5.0]  0.160  0.0

糖尿病発症   482 ( 2.9)  117 ( 1.7)   80 ( 3.6)   49 ( 6.3)   33 (  4.0)   13 (  4.5)    9 (  9.4) <0.001  0.0

Overall
なし あり
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表５．対象者の基本特性＜研究②・高血圧発症をアウトカムとした分析＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族歴 p Missing

生活習慣 良好 中間 不良 良好 中間 不良

n 11526  2137  3366   580  1157  1807   327     

年齢  57.5 (11.9)  58.9 (11.2)  56.7 (12.6)  56.2 (12.5)  56.7 (10.8)  54.1 (12.0)  53.0 (11.7) <0.001  0.0

女性  8113 (70.4)  1867 (87.4)  2113 (62.8)   194 (33.4)  1064 ( 92.0)  1332 ( 73.7)   159 ( 48.6) <0.001  0.0

教育歴          <0.001  3.6

高卒以下  6789 (61.1)  1288 (61.2)  2070 (62.2)   370 (64.8)   629 ( 54.6)  1009 ( 56.1)   181 ( 55.7)     

専門学校、高専卒  2950 (26.5)   622 (29.5)   801 (24.1)   107 (18.7)   386 ( 33.5)   516 ( 28.7)    93 ( 28.6)     

大学以上  1288 (11.6)   168 ( 8.0)   434 (13.0)    93 (16.3)   129 ( 11.2)   263 ( 14.6)    48 ( 14.8)     

その他    86 ( 0.8)    28 ( 1.3)    21 ( 0.6)     1 ( 0.2)     9 (  0.8)     9 (  0.5)     3 (  0.9)     

BMI  22.5 (3.2)  21.5 (2.5)  22.5 (3.2)  25.1 (3.5)  21.5 (2.4)  22.5 (3.4)  24.8 (3.7) <0.001  0.0

肥満   0.2 (0.4)   0.0 (0.2)   0.2 (0.4)   0.6 (0.5)   0.0 (0.2)   0.2 (0.4)   0.6 (0.5) <0.001  0.0

収縮期血圧 117.7 (12.6) 115.7 (12.8) 117.4 (12.6) 120.8 (11.7) 117.5 (12.5) 118.1 (12.4) 119.9 (11.7) <0.001  0.0

拡張期血圧 71.4 (8.8) 69.6 (8.7) 71.3 (9.0) 74.8 (8.3) 71.0 (8.6) 72.0 (8.7) 73.5 (8.9) <0.001 0.0

NaK比   4.1 (1.0)   3.6 (0.8)   4.2 (1.0)   4.7 (0.9)   3.6 (0.9)   4.2 (1.0)   4.7 (0.8) <0.001  0.2

高 Na/K比（4.0以上）   0.5 (0.5)   0.2 (0.4)   0.6 (0.5)   0.9 (0.3)   0.2 (0.4)   0.6 (0.5)   0.9 (0.3) <0.001  0.2

家族歴  3769 (32.7)     0 ( 0.0)     0 ( 0.0)     0 ( 0.0)  1157 (100.0)  1807 (100.0)   327 (100.0) <0.001  0.0

喫煙歴          <0.001  3.9

非喫煙  7278 (65.7)  2008 (94.0)  1911 (56.8)    56 ( 9.7)  1099 ( 95.0)  1103 ( 61.0)    40 ( 12.2)     

過去喫煙  2479 (22.4)    78 ( 3.6)   938 (27.9)   350 (60.3)    34 (  2.9)   451 ( 25.0)   172 ( 52.6)     

現在喫煙  1315 (11.9)    51 ( 2.4)   517 (15.4)   174 (30.0)    24 (  2.1)   253 ( 14.0)   115 ( 35.2)     

飲酒歴          <0.001  3.1

非飲酒  5280 (47.3)  1718 (80.4)  1099 (32.7)    29 ( 5.0)   935 ( 80.8)   634 ( 35.1)    14 (  4.3)     

過去飲酒   252 ( 2.3)    10 ( 0.5)    97 ( 2.9)    30 ( 5.2)     7 (  0.6)    57 (  3.2)    14 (  4.3)     

現在飲酒１合未満  3987 (35.7)   337 (15.8)  1530 (45.5)   290 (50.0)   186 ( 16.1)   818 ( 45.3)   188 ( 57.5)     

現在飲酒１合以上  1652 (14.8)    72 ( 3.4)   640 (19.0)   231 (39.8)    29 (  2.5)   298 ( 16.5)   111 ( 33.9)     

規則的な身体活動なし 4380 (46.1) 476 (22.3) 1781 (52.9) 467 (80.5) 292 (25.2) 1041 (57.6) 274 (83.8) <0.001 17.7

観察期間（年）   4.3 [3.8, 4.8]   4.3 [3.8, 4.7]   4.3 [3.8, 4.9]   4.4 [3.9, 5.1]   4.3 [3.8, 4.7]   4.3 [3.8, 4.8]   4.3 [3.9, 4.9]  0.004  0.0

高血圧発症 3618 (31.4) 554 (25.9) 973 (28.9) 224 (38.6) 363 (31.4) 573 (31.7) 124 (37.9) <0.001 0.0

Overall
なし あり
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図１．BMIと調整済み収縮期血圧との関連＜研究①＞ 
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図２．飲酒状況と調整済み収縮期血圧との関連＜研究①＞ 
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図３．推定食塩摂取量と調整済み収縮期血圧との関連＜研究①＞ 
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図４．推定1日カリウム排泄量と調整済み収縮期血圧との関連＜研究①＞ 
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図５．推定尿Na/K比と調整済み収縮期血圧との関連＜研究①＞ 
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図６．家族歴および生活習慣の組み合わせと高尿酸血症発症との関連＜研究②＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86 

 

図７．家族歴および生活習慣の組み合わせと糖尿病発症との関連＜研究②＞ 
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図８．家族歴および生活習慣の組み合わせと高血圧発症との関連＜研究②＞ 

 

 



88 

 

令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

地域における新規検査項目候補の検証と健診の有効性の検討 

研究分担者 山岸 良匡（順天堂大学大学院医学研究科公衆衛生学 教授） 

 

研究要旨 

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

最新のエビデンスを踏まえて検討し、今後の健診・保健指導の見直しに必要な科学的根

拠を得ることを目的としている。本分担研究では、地域における新規検査項目候補の検

証と既知の健診項目の有効性の検討として、本年度は、①既存の健診項目から把握でき

るリスク因子の集積と脳卒中発症との関連を肥満の有無別に検討し、②「詳細な健診」

の判定基準である高血圧および高血圧関連臓器障害と病型別脳卒中死亡との関連を分析

した。さらにこれまであまり注目されていなかった③脳卒中発症者の短期的、長期的な

予後を1960～2000年代までの性・年齢未調整で年代別に算出した。これらの結果、①現

行の特定保健指導対象とならなくとも、リスク因子が集積すると脳卒中発症リスクが高

いこと、②「詳細な健診」の心電図検査、眼底検査を推奨する判定基準に該当しない者

でも、高血圧関連臓器障害による脳卒中死亡リスクが高いこと、③1960年代から2000年

代にかけて、脳卒中発症者の短期・長期的予後が改善していることが明らかになった。 

研究協力者 

村木功（筑波大学医学医療系教授） 

松村拓実 

（順天堂大学医学部公衆衛生学助教） 

有屋田健一（筑波大学医療系助教） 

郭帥（筑波大学大学院人間総合科学学術院） 

加藤啓史 

（筑波大学大学院人間総合科学学術院） 

青木鐘子(順天堂大学医学部公衆衛生学助手) 

 

Ａ．研究目的 

 本研究では、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を検討することに

より、脳・心血管疾患等の発症リスクを軽減

させるための予防介入のあり方を最新のエ

ビデンスを踏まえて検討し、今後の健診・保

健指導の見直しに必要な科学的根拠を得る

ことを目的としている。本分担研究では、地

域において、生活習慣病（脳卒中・虚血性心

疾患・高血圧・高脂血症・糖尿病・腎機能障

害等）の予防を、生涯のライフステージに沿

って包括的に行うための方法論の開発と実

践、評価を、特に健診のあり方の観点から進

め、今後の健診・保健指導の見直しに必要な

科学的根拠を得ることを目的とする。本年度

は、①非肥満高リスク者のスクリーニングと

して、肥満の有無別に見た既存の健診項目か

ら把握できるリスク因子の集積と脳卒中発

症との関連、②特定健康診査における「詳細

な健診」の判定基準別にみた末梢臓器障害に

関する各検査項目と病型別脳卒中死亡との

関連、③1960 年代から 2000 年代の脳卒中発

症者の予後及び累積 1 か月・10 年生存率の

変化の 3 つのテーマについての分析を行っ

た。 

 

Ｂ．研究方法 

①非肥満高リスク者のスクリーニング： 

既存検査項目の組み合わせによる検討 

1991-2000年に健診を受診した 40-79歳の

茨城、秋田、大阪地域の The Circulatory 

risk in Communities Study (CIRCS)の対象
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者のうち、最も古い健診受診年をベースライ

ンとして、その後の脳卒中発症を茨城地域は

2015 年、秋田地域は 2019 年、大阪地域は

2018 年まで追跡した。最終的な対象者は

13,180 人であった。ベースラインの健診所

見のうち、飲酒（現在飲酒）とγ-GTP 高値

（50U/L 以上）、高血圧（収縮期血圧 140mmHg

以上または拡張期血圧 90mmHg 以上または治

療中）と喫煙（現在喫煙）、糖尿病（空腹時

血糖 126mg/dL 以上または随時血糖値

200mg/dL 以上または治療中）と喫煙、GOT 高

値（30U/L 以上）と GPT 高値（30U/L 以上）

の組み合わせで、それぞれのリスク因子の個

数ごとに脳卒中発症の多変量調整ハザード

比および 95%信頼区間を Cox比例ハザードモ

デルにより算出した。性別、年齢を調整し、

地域、ベースライン年で層別した。参考のた

め、現行の特定保健指導対象者の基準（血圧、

脂質、血糖の非服薬者に限定し、腹囲基準は

BMI25kg/m 2以上、血糖は空腹時 126mg/dl ま

たは非空腹時 200mg/dl 以上で代用）につい

ても分析を行った。 

 

②特定健康診査「詳細な健診」の判定基準別

にみた末梢臓器障害に関する各検査項目と

病型別脳卒中死亡との関連 

心電図検査、眼底検査及び腎機能検査が必

須検査となっていた 1993年に茨城県内の 38

市町村において基本健康診査を受診した 40 

～ 79 歳の男女 97,043 人のうち、脳卒中既

往者等を除く 93,651 人を 2016 年まで追跡

した。末梢臓器障害に関する項目として心電

図 ST-T 変化、眼底所見（Keith-Wagener 分

類 I 群以上）、尿蛋白（1+以上）、腎機能

低下（推算糸球体濾過量 60 ml/min/1.73m2 

未満）について、「詳細な健診」の基準（血

圧値および血糖値）に該当する群と該当しな

い群に分け、Cox 比例ハザードモデルにより

病型別（くも膜下出血、脳出血、脳梗塞）脳

卒中死亡との関連を分析した。 

 

③1960年代から 2000年代の脳卒中発症者の

予後及び累積 1 か月・10 年生存率の変化 

CIRCSの秋田、大阪地域で1963年から2009

年に非致死性脳卒中を発症した 1,640 人を

対象とした。発症年に基づき、発症者を 5 つ

の調査期間（コホート 1：1963～1969 年で

206 人、コホート 2：1970～1979 年で 312 人、

コホート 3：1980～1989 年で 368 人、コホー

ト 4：1990～1999 年で 379 人、コホート 5：

2000～2009 年で 375 人）に分類した。脳卒

中発症日を追跡開始日とし、コホート 1 は

1975 年末まで、コホート 2 は 1985 年末ま

で、コホート 3 は 1995 年末まで、コホート

4 は 2005 年末まで、コホート 5 は 2015 年末

まで追跡した。アウトカムは総死亡とした。

生存率は Kaplan-Meier 法を用い、脳卒中の

生存曲線、累積 1 か月生存率（95%信頼区間）、

累積 5 年生存率、累積 10 年生存率（95％信

頼区間）を性・年齢未調整で算出した。 

 

 

（倫理面への配慮） 

 本分担研究の実施にあたっては、順天堂大

学および関係機関の倫理委員会の承認を得

て実施した。 

 

Ｃ．研究結果 

①非肥満高リスク者のスクリーニング： 

既存検査項目の組み合わせによる検討 

平均 18.4 年の追跡期間中に 588 人が脳卒

中を発症した。現行の特定保健指導の非対象

者を基準とした、対象者の脳卒中発症の多変

量調整ハザード比（95%信頼区間）は、

1.22(1.06-1.42)であった。肥満の有無に関

わらず、飲酒とγ-GTP 高値、高血圧と喫煙

の各リスク因子の個数と脳卒中リスクとの

関連を認めた。飲酒とγ-GTP 高値のリスク

因子なしに対するリスク因子 2 個の脳卒中

発症の多変量調整ハザード比（95%信頼区間）

は、肥満なしで 1.61(1.16-2.23)、肥満あり

で 1.88(1.22-2.90)、高血圧と喫煙では肥満
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な し で 2.36(1.80-3.10) 、 肥 満 あ り で

2.10(1.38-3.22)であった。糖尿病と喫煙の

リスク因子の個数については、肥満なしで脳

卒中発症リスクとの関連を認めたが、肥満あ

りでは関連は有意でなかった。GOT 高値と

GPT 高値のリスク因子の個数と脳卒中発症

リスクとの関連は認めなかった。 

 

②特定健康診査「詳細な健診」の判定基準

別にみた末梢臓器障害に関する各検査項目

と病型別脳卒中死亡との関連中央値 23 年の

追跡期間中 3,858 人が脳卒中で死亡した。

「詳細な健診」の基準に該当せず臓器障害が

ない群を基準とした場合、該当する群では心

電図変化、眼底変化、腎機能低下のいずれの

臓器障害も脳卒中死亡と有意な関連を示し

た。多変量調整ハザード比(95%信頼区間)は、

心電図 ST-T 変化で 2.14(1.76–2.29)、眼底

所見で 1.73(1.58–1.90) 、腎機能低下で

1.84(1.58–2.14)であった。一方、該当しな

い群において多変量調整ハザード比(95%信

頼区間)は、心電図 ST-T 変化で 1.69(1.25–

2.29)、眼底所見で 1.43(1.27–1.61) 、腎機

能低下で 1.28(0.88–1.87)と、該当する群よ

りもハザード比は低くなるものの有意な関

連がみられた。脳卒中の病型別にみても、多

くの項目で同様の関連がみられた。 

 

③1960年代から 2000年代の脳卒中発症者

の予後及び累積 1 か月・10 年生存率の変化

追跡期間の中央値はコホート 1 で 4.0 年、

コホート 2 で 4.6 年、コホート 3 で 5.1 年、

コホート 4 で 6.6 年、コホート 5 で 6.1 年

であった。各コホートの脳卒中発症時の平均

年齢はそれぞれ 64.2 歳、64.5 歳、67.1 歳、

67.6 歳、71.5 歳であった。脳卒中発症後の

生存曲線を図 1、2 に示す。いずれのコホー

トにおいても、脳卒中発症後 1 か月以内の生

存率の低下が著しかった。累積 1 か月生存率

はそれぞれ 79.6％(95%信頼区間：74.1％ – 

85.1％)、79.2％(74.7％ – 83.7％)、81.5％

(77.6％ – 85.5％)、87.3％(84.0％ – 90.7

％)、88.3％(85.0％ – 91.5％)であった。累

積 5 年生存率はそれぞれ 46.2％(39.3％ - 

53.0％)、48.1％(42.6％ - 53.7％)、52.1％

(46.9％ - 57.2％)、60.7％(55.7％ - 65.6

％)、56.5％(51.4％ - 61.6％)であった。累

積 10 年生存率はそれぞれ 18.6％（12.9％ – 

24.4％）、23.7％(18.7％ – 28.6％)、29.1

％(24.2％ – 34.0％)、38.5％(33.3％ – 

43.8％)、33.8％(28.6％ – 38.9％)であっ

た。 

 

D．考察 

 ①では、GOT 高値と GPT 高値を除き、リス

ク因子の集積のある人は、肥満の有無に関わ

らず、現行の特定保健指導対象者と同等、あ

るいはそれ以上に脳卒中発症リスクが高い

ことが明らかになった。本研究で検討したリ

スク因子の集積では服薬者を含み、参考とし

た現行の特定保健指導対象者の基準は服薬

者を含まないため、これらをそのまま比較す

ることには注意を要するが、これらのリスク

因子の集積者は現行の特定健康診査の枠組

みで把握可能であり、今後の保健指導の対象

者の候補となる可能性がある。 

②では、1960 年代から 2000 年代にかけて

脳卒中発症者の累積 1 か月生存率が上昇し

ていることを明らかにした。累積 5 年、10 年

生存率は 1960 年代から 1990 年代にかけて

上昇した一方で、1990 年代から 2000 年代に

かけて低下が見られたが、発症時の年齢が

67.6歳から 71.5歳に高齢化した影響が考え

られる。今後は性・年齢の影響を考慮した分

析を行う予定である。また、生命予後予測の

新たな指標であるサバイバー５年相対生存

率を算出し、年代ごとに比較することを予定

している。 

③では、「詳細な健診」の心電図検査、眼

底検査を推奨する判定基準に該当しない者

でも、高血圧関連臓器障害による脳卒中死亡

リスクが高いことが明らかになった。「詳細
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な健診」の判定基準を該当しない者にとって

も、これらの検査を行うことが有用である可

能性が示された。一方、「詳細な健診」の判

定基準に該当する者の方が該当しない者よ

りも、各検査所見と脳卒中死亡との関連は強

かったことから、現行の判定基準によりリス

クの高い検査対象者が優先的に抽出されて

いることも示された。 

 

E．結論 

 地域において長年実施されているコホー

ト研究において、現行の特定健康診査の意義

を再検討し、新たな健診項目や実施体制の候

補についても検討を行った。さらに、これま

であまり注目されていなかった脳卒中発症

者の短期的、長期的な予後を年代別に明らか

にした。 

 

F．健康危険情報 

なし 

 

G．研究発表 

１．論文発表（書籍を含む） 

なし 

 

２．学会発表 

有屋田健一、山岸良匡、西連地利己、村木功、

木原朋未、磯博康、入江ふじこ．高血圧およ

び高血圧関連臓器障害と病型別脳卒中死亡

との関連：特定健康診査「詳細な健診」の判

定基準別の分析．第 57 回日本動脈硬化学会

総会・学術集会，つくば，2025 年 

 

H．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 

１．特許取得 

なし 

 

２．実用新案登録 

なし 

 

３．その他 

なし
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図1 脳卒中発症後の累積生存率（0カ月～12カ月） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 脳卒中発症後の累積生存率（0年～15年） 

 



93 

 

令和7年度厚生労働科学研究補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

分担研究報告書 

 

特定健診受診者における腎機能（eGFRcr）の測定意義に関する検討 

 

研究分担者：平田 匠（東京都健康長寿医療センター研究所 研究部長） 

 

研究要旨 

特定健診において血清クレアチニンは「詳細な健診の項目」として測定されている

が、その測定意義については不明な点が多い。本研究では、循環器疾患（CVD）の既往

がない高血圧未治療者または糖尿病未治療者を対象として、血清クレアチニンを用い

て算出される推算糸球体濾過量（eGFRcr）と血圧または耐糖能異常の組み合わせが

CVD 入院発生と関連するか検討した。 

本研究は民間医療保険データベース（特定健診、医科入院レセプト、DPC レセプトデ

ータ）を用いた観察研究である。2018 年度の特定健診受診者のうち、CVD の既往がな

く、かつ高血圧または糖尿病の未治療者を対象とし、2024 年 6 月まで追跡した。

eGFRcr と血圧の組み合わせ、または、eGFRcr と耐糖能異常の組み合わせを要因とし、

CVD による入院発生をアウトカムとして要因との関連を検討した。その結果、高血圧

未治療者では、eGFRcr60 未満で血圧値にかかわらず CVD 発症リスクの上昇を認めた。

また、糖尿病未治療者では、eGFRcr45 未満で耐糖能異常の有無にかかわらず CVD 発症

リスクの上昇を認めた。ただし、eGFRcr 低値の該当者が少ないことが影響し、集団寄

与危険割合は総じて低値を示した。 

以上の結果から、未治療の高血圧および糖尿病者において、eGFRcr 低下（特に 45 未

満）は CVD 発症リスクの上昇と関連していた。しかし、集団全体に対する寄与は限定

的であり、eGFRcr を高血圧や糖尿病の未治療者に対して測定する場合は、慢性腎臓病

や生活習慣病を原因としない腎疾患（IgA 腎症など）の早期発見を行う目的で行うこ

とが望ましいと考えられる。 

 

研究分担者 

平田 あや（慶應義塾大学医学部 衛生学

公衆衛生学教室 専任講師） 

大野 昴紀（慶應義塾大学医学部 衛生学

公衆衛生学教室 助教） 

 

A. 研究目的 

特定健診において血清クレアチニンは

「詳細な健診の項目」に該当しており、

血圧が収縮期血圧 130mmHg 以上または拡

張期血圧 85mmHg 以上、または血糖が空

腹時血糖 100mg/dL 以上、HbA1c5.6%以

上、随時血糖 100mg/dL 以上のいずれか

に該当する場合に測定が実施されてい

る。一方、労働安全衛生法に基づく一般

健康診断では血清クレアチニンの測定を



94 

 

実施していなかったが、2025 年 12 月に

厚生労働省より公表された「労働安全衛

生法に基づく一般健康診断の検査項目等

に関する検討会」の最終報告書におい

て、労働安全衛生法に基づく一般健康診

断のうち、雇入時の健康診断・定期健康

診断・特定業務の従事者健康診断・海外

派遣労働者の健康診断に血清クレアチニ

ン検査を追加することが適当であること

が示され、今後血清クレアチニンの測定

が増加することが確実視されている。そ

のような背景の中で、血清クレアチニン

の測定を特定健診や一般健康診断で実施

することの意義を明確にすることが求め

られている。 

本分担研究では、DeSC ヘルスケア株式会

社から提供を受けた医療保険データベー

ス（医科入院レセプト、DPC レセプトお

よび特定健診データ）を用いて、以下の

検討を実施した。 

（１）循環器疾患の既往がない高血圧未

治療者において血清クレアチニンから推

定した推算糸球体濾過量（eGFRcr）と循

環器疾患による入院発生との関連を検討

する 

（２）循環器疾患の既往がない糖尿病未

治療者において eGFRcr と循環器疾患に

よる入院発生との関連を検討する 

 

B. 研究方法 

本研究は DeSC ヘルスケア株式会社から

提供を受けたデータベース（医科入院レ

セプト、DPC レセプトおよび特定健診デ

ータ）を活用した観察研究である。 

（１）循環器疾患の既往がない高血圧未

治療者における eGFRcr と循環器疾患に

よる入院発生との関連 

対象者は 2018 年度の特定健診受診者で

かつ循環器疾患の既往がなく高血圧の服

薬歴がない者であり、追跡期間は 2024

年 6 月までとした。要因は腎機能と血圧

の組み合わせとした。腎機能については

eGFRcr で測定し、eGFRcr 値

（mL/min/1.73m2）に基づき 3群に分類し

た（60 以上、45-59、45 未満）。血圧に

ついては 5群に分類した（正常血圧、正

常高値血圧、高値血圧、I度高血圧、

II/III 度高血圧）。アウトカムは総心血

管疾患（CVD）の新規発生とし、要因と

アウトカムとの関連は Cox 比例ハザード

モデルを用いて検討した。その際、共変

量として年齢・BMI・喫煙歴・飲酒歴・

糖尿病の有無・脂質異常症の有無を用い

た。最後に、対照群を除く各群における

集団寄与危険割合を算出した。 

（２）循環器疾患の既往がない糖尿病未

治療者における eGFRcr と循環器疾患に

よる入院発生との関連 

対象者は 2018 年度の特定健診受診者で

かつ循環器疾患の既往がなく糖尿病の服

薬歴がない者であり、追跡期間は 2024

年 6 月までとした。要因は腎機能と耐糖

能異常の組み合わせとした。腎機能につ

いては eGFRcr で測定し、eGFRcr 値に基

づき 3群に分類した（60 以上、45-59、

45 未満）。耐糖能については特定健診の

受診勧奨・保健指導判定値に基づき 3群

に分類した（耐糖能異常なし：空腹時血

糖 100mg/dL 未満、HbA1c5.6%未満または

随時血糖 100mg/dL 未満と定義、異常あ

り：耐糖能異常なし・糖尿病ありのいず

れの基準にも該当しない場合と定義、糖



95 

 

尿病あり：空腹時血糖 126mg/dL 以上、

HbA1c6.5%以上または随時血糖 126mg/dL

以上と定義）。アウトカムは CVD の新規

発生とし、要因とアウトカムとの関連は

Cox 比例ハザードモデルを用いて検討し

た。その際、共変量として年齢・BMI・

喫煙歴・飲酒歴・高血圧の有無・脂質異

常症の有無を用いた。最後に、対照群を

除く各群における集団寄与危険割合を算

出した。 

 

（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

の承認を得て実施した。匿名化データベ

ースを使用しているため、対象者へのイ

ンフォームドコンセントを行うことはで

きない。 

 

C. 結果 

（１）循環器疾患の既往がない高血圧未

治療者における eGFRcr と循環器疾患に

よる入院発生との関連 

分析対象者の特性を表 1 に示す。本研究

の分析対象者は男性 210,063 名（平均年

齢 58.5 歳）、女性 303,208 名（平均年齢

60.7 歳）である。分析対象者における平

均 eGFRcr 値は男性 74.5mL/min/1.73m2、

女性 74.3mL/min/1.73m2であり、

eGFRcr60 未満の者は男性 25,703 名

（12.2%）、女性 37,879 名（12.5%）であ

った。また、分析対象者における平均収

縮期血圧は男性 126.5mmHg、女性

122.8mmHg、平均拡張期血圧は男性

78.0mmHg、女性 72.6mmHg であり、高血

圧該当者は男性 49,593 名（23.6%）、女

性 53,174 名（17.5%）であった。 

血圧分類・eGFRcr の組み合わせと総心血

管疾患発症との関連を表 2に示す。総追

跡期間は 46.0 か月であり、CVD 発症者は

20,149 名であった（CVD 発症率：

85.4/10 万人月）。男性では、正常血圧か

つ eGFRcr60 以上の群と比較して、他の

すべての群で CVD の発症リスクが有意に

高かった。一方、女性では、正常血圧か

つ eGFRcr60 以上の群と比較して、正常

血圧かつ eGFRcr45-59 を除くすべての群

で CVD の発症リスクが有意に高かった。 

（２）循環器疾患の既往がない糖尿病未

治療者における eGFRcr と循環器疾患に

よる入院発生との関連 

分析対象者の特性を表 3 に示す。本研究

の分析対象者は男性 271,360 名（平均年

齢 59.9 歳）、女性 377,501 名（平均年齢

61.7 歳）である。分析対象者における平

均 eGFRcr 値は男性 73.2mL/min/1.73m2、

女性 73.5mL/min/1.73m2であり、

eGFRcr60 未満の者は男性 41,333 名

（15.2%）、女性 53,112 名（14.1%）であ

った。また、分析対象者のうち糖尿病該

当者は男性 17,838 名（6.6%）、女性

12,881 名（3.4%）であった。 

耐糖能分類・eGFRcr の組み合わせと総心

血管疾患発症との関連を表 4に示す。平

均追跡期間は 45.7 か月であり、CVD 発症

者は 32,966 名であった（CVD 発症率：

111.2/10 万人月）。男性では、耐糖能異

常なしかつ eGFRcr60 以上の群と比較し

て、耐糖能異常なしかつ eGFRcr45-59 を

除くすべての群で CVD の発症リスクが有

意に高かった。一方、女性では、耐糖能

異常なしかつ eGFRcr60 以上の群と比較

して、耐糖能異常を問わず eGFRcr45 未
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満の群で CVD の発症リスクが有意に高

く、その他の群については一定の傾向を

認めなかった。 

 

D. 考察 

本研究では、高血圧の治療を受けていな

い特定健診受診者における eGFRcr・血圧

分類の組み合わせと循環器疾患入院との

関連を検討し、eGFRcr60 未満では血圧値

を問わず心血管疾患発症のリスクが高い

ことを示した。併せて、糖尿病の治療を

受けていない特定健診受診者における

eGFRcr・耐糖能分類の組み合わせと循環

器疾患入院との関連を検討し、eGFRcr45

未満では耐糖能異常の有無を問わず心血

管疾患発症のリスクが高いことを示し

た。以上より、現在の対象者の抽出基準

で eGFRcr を測定した場合、循環器疾患

の発症リスクがより高い者を抽出できる

可能性が示唆された。 

一方で、eGFRcr45 未満の場合、血圧が正

常血圧であったり耐糖能異常がなかった

りしても循環器疾患の発症リスクが高く

なっており、どのような対象者が含ま

れ、同定することで循環器疾患の発症リ

スクを抑制することができるかについて

は追加分析が必要であると考えられる。 

本研究では、公衆衛生の観点から eGFRcr

の測定を拡大する必要があるかを判断す

るため、集団寄与危険割合の算出を行っ

たが、eGFRcr 低値を示す者が少ないこと

もあり、集団寄与危険割合は低い値を示

した。少なくとも高血圧や糖尿病の未治

療者に対して心血管疾患の発症を抑制す

るために eGFRcr を測定するという考え

方は適切でなく、eGFRcr を高血圧や糖尿

病の未治療者に対して測定する場合は、

慢性腎臓病や生活習慣病を原因としない

腎疾患（IgA 腎症など）の早期発見を行

う目的で行うことが望ましいと考えられ

る。 

 

E. 結論 

高血圧の未治療者および糖尿病の未治療

者でかつ循環器疾患の既往がない特定健

診受診者において、eGFRcr45 未満では循

環器疾患の発症リスクが高いことが示さ

れた。健診現場で eGFRcr を測定するこ

とにより循環器疾患発症のリスクが高い

者を同定することは可能となるが、一方

で循環器疾患発症に対する集団寄与危険

割合は低いことから、高血圧の未治療者

および糖尿病の未治療者でかつ循環器疾

患の既往がない特定健診受診者に対して

循環器疾患の発症を抑制するために

eGFRcr を測定するという考え方は適切と

はいえず、慢性腎臓病の早期発見などの

他の目的で測定するという考え方が適切

であると考えられる。 
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【表 1】分析対象者の特性（高血圧未治療者） 

 

連続変数は平均値（標準偏差）、カテゴリ変数は対象者数（割合）で表示 

 

 

【表 2】eGFRcr・血圧分類の組み合わせと循環器疾患による入院発生との関連 

 

HR：ハザード比、95%CI：95%信頼区間、PAF：集団寄与危険割合 

年齢、BMI、喫煙歴、飲酒歴、糖尿病、脂質異常症により調整、*P <0.05 

 

男性 女性

対象者数 210,063 303,208

年齢（歳） 58.5 (9.9) 60.7 (9.0)

BMI (kg/m2) 23.4 (3.2) 21.9 (3.4)

現在喫煙あり 60,015 (28.6%) 20,635 (6.8%)

現在飲酒あり 135,858 (64.7%) 101,120 (33.4%)

糖尿病あり 21,905 (10.4%) 15,531 (5.1%)

脂質異常症あり 115,813 (55.1%) 163,854 (54.0%)

収縮期血圧 (mmHg) 126.5 (17.0) 122.8 (18.0)

拡張期血圧 (mmHg) 78.0 (11.3) 72.6 (11.2)

血圧分類

　正常血圧 67,014 (31.9%) 129,651 (42.8%)

　正常高値血圧 33,034 (15.7%) 53,675 (17.7%)

　高値血圧 60,422 (28.8%) 66,708 (22.0%)

　I度高血圧 37,154 (17.7%) 41,573 (13.7%)

　II度/III度高血圧 12,439 (5.9%) 11,601 (3.8%)

eGFRcr (mL/min/1.73m2) 74.5 (13.7) 74.3 (13.6)

　>=60 184,360 (87.8%) 265,329 (87.5%)

　45-59 24,192 (11.5%) 36,345 (12.0%)

　<45 1,511 (0.7%) 1,534 (0.5%)

血圧分類 eGFR 対象者数 イベント数 HR 95%CI PAF 対象者数 イベント数 HR 95%CI PAF

正常血圧 >=60 59,989 1,864 Ref. 115,211 2,387 Ref.

45-59 6,653 360 1.23* 1.09-1.37 0.65% 13,914 418 1.09 0.98-1.21 0.35%

<45 372 44 2.43* 1.80-3.28 0.25% 526 42 2.68* 1.97-3.63 0.27%

正常高値血圧 >=60 29,122 1,222 1.14* 1.06-1.23 1.44% 46,783 1,431 1.14* 1.07-1.22 1.81%

45-59 3,702 260 1.43* 1.25-1.63 0.75% 6,630 254 1.23* 1.08-1.41 0.49%

<45 210 31 2.70* 1.89-3.85 0.19% 262 25 3.00* 2.02-4.45 0.17%

高値血圧 >=60 52,886 2,443 1.28* 1.21-1.37 5.13% 57,749 2,022 1.27* 1.20-1.35 4.42%

45-59 7,084 434 1.32* 1.19-1.47 1.01% 8,557 370 1.38* 1.23-1.54 1.05%

<45 452 62 2.73* 2.12-3.52 0.38% 402 38 2.87* 2.08-3.96 0.25%

I度高血圧 >=60 31,887 2,090 1.62* 1.52-1.73 7.68% 35,654 1,712 1.60* 1.50-1.71 6.60%

45-59 4,953 386 1.62* 1.44-1.81 1.42% 5,652 296 1.62* 1.43-1.83 1.16%

<45 314 44 2.81* 2.08-3.80 0.27% 267 38 4.60* 3.34-6.34 0.31%

II度/III度高血圧 >=60 10,476 933 2.23* 2.05-2.41 4.94% 9,932 577 1.90* 1.73-2.08 2.81%

45-59 1,800 206 2.51* 2.17-2.91 1.19% 1,592 109 2.08* 1.72-2.53 0.58%

<45 163 38 5.41* 3.92-7.47 0.30% 77 13 5.69* 3.30-9.81 0.11%

男性 女性
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【表 3】分析対象者の特性（糖尿病未治療者） 

 

連続変数は平均値（標準偏差）、カテゴリ変数は対象者数（割合）で表示 

 

 

【表 4】eGFRcr・耐糖能分類の組み合わせと循環器疾患による入院発生との関連 

 

HR：ハザード比、95%CI：95%信頼区間、PAF：集団寄与危険割合 

年齢、BMI、喫煙歴、飲酒歴、糖尿病、脂質異常症により調整、*P <0.05 

 

男性 女性

対象者数 271,360 377,501

年齢（歳） 59.9 (9.6) 61.7 (8.6)

BMI (kg/m2) 23.8 (3.3) 22.3 (3.6)

現在喫煙あり 74,139 (27.3%) 24,374 (6.5%)

現在飲酒あり 183,572 (67.7%) 124,512 (33.0%)

高血圧あり 120,049 (44.2%) 134,296 (35.6%)

脂質異常症あり 154,712 (57.0%) 216,183 (57.3%)

耐糖能分類

　耐糖能異常なし 112,249 (41.4%) 157,360 (41.7%)

　耐糖能異常あり 141,273 (52.0%) 207,260 (54.9%)

　糖尿病 17,838 (6.6%) 12,881 (3.4%)

eGFRcr (mL/min/1.73m2) 73.2 (14.1) 73.5 (13.7)

　>=60 230,027 (84.8%) 324,389 (85.9%)

　45-59 37,590 (13.8%) 49,975 (13.3%)

　<45 3,743 (1.4%) 3,137 (0.8%)

耐糖能分類 eGFR 対象者数 イベント数 HR 95%CI PAF 対象者数 イベント数 HR 95%CI PAF

異常なし >=60 98,028 4,634 Ref. 138,508 4,525 Ref.

45-59 12,952 925 1.04 0.97-1.12 0.21% 17,774 848 1.08* 1.00-1.16 0.40%

<45 1,269 184 1.87* 1.61-2.17 0.50% 1,078 119 2.13* 1.78-2.56 0.40%
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人を対象とする生命科学。医学系研究に関する倫理

1旨金十(※ 3)
■   □ ■ 滋賀医科大学 □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 1               ) □   ■ □ □

(※ 1り 当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守す^ き倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「場合は、「審査済みJにチェッ

その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃上前の「疫学研究に関する倫理指針J、 「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトグノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針Jに準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 :

)

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関1                 )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 :

)

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 缶
（ )

□ ■ (有の場合はその内容 :

(留意事項 )

(氏名 。フリガナ)__三 浦_克之・ミウラ カツユキ

受講 ■  未受講 □



2026 年 2 月 25 日
厚生労働大臣

(国髪塀繋羹1平¥聾豪肇
～
所長)殿

機関名 慶應義塾大学

所属研究機関長 職 名 学長

氏 名 伊藤 公平
林 レ

次の職員の (元号)7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理に
ついては以下のとおりです。

1.研究事業名 循環器疾選_:糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名 特定健康診査における間診・検査項目の必要性・妥当性の検証、 及び新たな項目の検討のための研究

3.研究者名  (所属吉6署―職名) 大学院 経営管理研究科  教授

(氏名・フリガナ ) 後藤 励 ゴ トウ レイ

4・ 倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

人を対象とする生命科学。医学系研究に関する倫理

1旨£十(※ 3)
□   ■ □ □

遺伝子治療等臨床初F究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 1               ) □   ■ □ □

※1'当 該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済みJにチ
クし 部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査Jにチェックすること。
その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場
(※ 3)廃 |:前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針J、 「人を 1ヽ

象とするべ学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

(留意事項) 。該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ ffi I (1{o)r#^ii_?.Dwil:
)

当″F究機関におけるCOl委 員会設置の有無 右
‐
■ 無 □ (無の場合は委託先機関 :

)

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ ffi z(Ro>q6[Jtotttdt:
)

当研究に係るC01に ついての指導 。管理の有無 有 缶
ハ )

□ ■ (有の場合はその内容 :

【HY R7‐ 03】



2026左
「       3り

弓 31日
厚生労働大臣 ・

([EE「 5古三4り「し(にEIEE:リリ争:111ご :学主|ちilJ;ミ :〉――

機関名 川崎市立看護大学

所属研究機関長 職 名 学長

氏 名 坂元 昇

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名
2.研究課題名

3.研究者名

特定健康診査における問診・検査項目の必要性・妥当J生の‖食:正、扱 び新たな項目の検討のための研究

(所属部署・職名 )り |1崎市立看護学部 教授

(※ 1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場合は、そ
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5。 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関
未審査 (※

2)

人を対象とする生命科学 。医学系研究に関する倫

理指針 (※ 3)
И   □ 日

川崎市立看護大学 研究倫理

委員会
□

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   □ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   日 □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :                ) □   日 □ □

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 図 無 □ (無の場合はその理由 :
)

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 日 無 □ (無の場合は委託先機関 :

)

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 日 無 □ (無の場合はその理由 : )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 □
)

缶
朴
図 (有の場合はその内容 :

(留意事項 )

受講 □  未受講 □



令和8年 3月 27日
厚生労働大臣
(目位纏凍錯率滸辞宰擦丼先弄長)殿
(                                     )

機関名 公立大学法人大阪

所属研究機関長 職 名 理事長

氏 名 福島 伸一

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2.研究課題名

ための研究

3.研究者名  (

4.倫理審査の状況

(R,Z . 7 y )J'-r) frfi fr,+ . a vr/ )ry y

る場合は、「審査済み」にチェッ
クし 部若しくは全部の審査が完了してぃない場合は、「未審査」にチェックすること。
その他 (特記事項 )

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

人を対象とする生命科学。医学系研究に関する倫理

才旨金十(※ 3)
■   □ ■

大阪公立大学大学院 生活科

学研究科 研究倫理委員会
□

遺伝 r‐治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指釜十の名称 :                 ) □   ■ □ □

者が当該研究を実施するに当たり遵守すバき倫理指針に関する倫 「

(※ 2)未審査に その理由を記載すること。
(※ 3)廃 111前 の「疫学研究に関する倫理指針J、 「臨床研究に関する倫llF指針J、 「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫llF指針J、 「人を対
象とする医学系研究に関する倫理折針Jに準拠する場合は、当該項目に記入すること。

6.利益相反の管理

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について
研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ ffi l) (fr*,/, D'e B.? catfrtl., : )

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 :

)

当初F究に係るC01に ついての指導・管理の有無 冶
‐
□ 鉦
小 )
■ (冶 の場合はその内容 :



令和 8年 3月 19日
厚生労働大臣

殿

機関名 公立大学法人静岡社会健康医学大学院大学

所属研究機関長 職 名 学長  r

氏 名 官地 良樹

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2.研究課題名 査にお

の 4FAl

3.研究者名 (

(氏名 。フリガナ) 田原 康玄  (タ バラ ヤスハル )

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

人を対象とする生命科学。医学系研究に関する倫理

指針 (※め
■   □ ■ 京都大学医の倫理委員会 □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動///J実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □ □

(※ 1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守す^ き倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査 夕1にチ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指

'十

」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針Jに準拠する場合は、当該項目に記入すること。
5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について
研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 :

)

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 :

)

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 :

)

当研究に係るCOIに ついての指導 。管理の有無 有 □ 征
¨
■ (有の場合はその内容 :

)

(留意事項) ・該当する□にチェックを入れること。 ・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



令和 8年 3月 17日

厚生労働大臣 殿

機関名 国立大学法人東北大学

所属研究機関長 職 名 総長

氏 名 冨永 悌二

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業
2.研究課題名  特定健康診査における問診・検査項目の必要性・妥当性の検証、及び新たな

_頸 目の検討のための研究

3.研究者名  (所属部署・職名) 東北メディカル・メガバンク機構・教授

(氏名 。フリガナ) 賓澤 篤・ホウザヮ アツシ

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 1.8y't rNzl

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理

才旨金十(※ 3)
□   ■ □ □

遺伝 r治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関におけるllJ物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の第称 :                ) □   ■ □ □

当`該研究を実施するに当た究を実施するに当たり遵守す
クし 部若しくは全部の審査が完 rしていない場今は、
その他 (特記事項 )

き倫11指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済みJ
「米審査Jにチェックすること。

にチェッ

(※2)未審査に場合は、そ
(※ 3)廃止前の 1疫学研究に関する倫llL指金IJ、 「臨床研究に関する倫理指fl」 、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫llEtti J、 「人を対
象とする医学系りF究に関する倫理指

'「

J(こ 準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

・該当する□にチェックを入れること。
・分夕t研究者の所属する機関の長も作成すること。

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 口 (無の場合はその理由 :
)

当研究機関におけるC01委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 :
)

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ □ (無の場合はそのll由 :
)

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 ■ 班
絲 )
□ (有の場合はその内容 :研究実施の際の留意点を示した

(留意事項)



厚生労働大臣
令和 8年 4月  1日

機関名 ‖慎天堂大学

所属研究機関長 職 名 学長

氏 名  代田 浩之

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理については
以 ドのとおりです。

1.研究事業名 _循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名 特定健康診査における間診・検査項目の必要性・妥当性の検証、及び新たな項目の検討のた
めの研究

3.研究者名  (所属部署・職名)大 学院医学研究科公衆衛生学・教授

(氏名・フリガナ)||1岸 良匡・ヤマギシ カズマサ

その他 (特記事項 )

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無
左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※υ

人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫

理」1旨

'十

(※ 3)

■   □ ■

嗅大堂大学

□

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労lrll省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □ □

の こナ ェ ン

J繋#鮮騨爺 鰊嚇 i11影専葬暑[脚鍮 1ヽ 睦トゲノム・懸式r角1"i研究に関する倫珊 =的 、「人を文」象とする医
5 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

受講 ■  未受講 □

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有
^■  無 □ (無の場合はその理由:                    )

当初F究機関におけるCOI委員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関:                   )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由:                   )

当詢1究に係るCOlに ついての指導・管理の有無

留自i事項)・ 該当する]にチェックを入力ろ―ル

有 □ 無 ■ (有の場合はその内容 :

)

該当する□にチェックを入れること。
・分1■研究者の所属する機関の長も作成すること。

rし てし



厚生労働大臣 殿
令 和 8年 3月 27日

機関名 地方独立行政法人
東京都健康長寿医療センター

所属研究機関長 職 名 理事長

氏 名 秋下 雅弘

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名

3.研究者名

ための研究

(所属部署・職名)福祉と生活ケア研究チーム・研究部長

(氏名 。フリガナ)平田 匠 (ヒ ラタ タクミ)

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

人を対象とする生命科学。医学系研究に関する倫理

指針 (※
"

■   □ ■

慶應義塾大学医学部

倫理委員会
□

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □ □

(※ 1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査Jにチェックすること。
その他 (特記事項 )

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針」、「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

6.利益相反の管理

・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 :

)

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 : )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有
‐
□ 毎
朴 )
■ (有の場合はその内容

(留意事項)
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厚生労働大臣 殿

機関名 慶應義塾大学

所属研究機関長 職 名 学長

氏 名 伊藤 公平

次の職員の令和 7年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につ
いては以下のとおりです。

1.研究事業名 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名 特定健康診査における問診・検査項目の必要性 。妥当性の検証、及び新たな項目の検討の

ための研究

3.り千究者名  (所属部署・職41)医学部・専任講師

(氏名 。フリガナ)平 田あや 。ヒラタ アヤ

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 木審査 (※ 2)

人を対象 とする生命科学。医学系研究に関する倫理

指針 (※ 3)
■   □ ■ 慶應義塾大学医学剖S □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :  ) □   ■ □ □

(※ l)当 該″「究者が・ 1該 41究を実施するに・ 1た り遵守すべき倫理指↑|に関する倫理委員会の需査が済んでいる場合は 1来杏済み |にチ審査済み |

クし 部́若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」、「臨床研究に関する倫理指針 J、 「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」、「人を対
象とする医学系研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫I_E教育の受講状況 受講 ■  未受講 コ

6.利益相反の管理

(留意事項) 。該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (魚tの場合はその理由 : )

当イリF究機関におけるC01委 員会設置′)有無 有 ■ 典(□ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の冶無 治 ■ 無 □ (無のJ場合はその理由 : )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 佃
小 )□ ■ (る の場合はその内容 :
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