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研究要旨 

【目的】 

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

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

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

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

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

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

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

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

する将来予測的経済評価を行う手法を確立することを目的とした。 

【方法】 

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

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

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

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

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

【結果】 

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

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

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

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

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

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

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

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

析を伴う将来予測的経済評価を行っている研究文献は確認できなかった。 

【結論】 

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

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

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

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

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

があることが示唆された。 

Ａ．目的 

近年、冠動脈性心疾患（Coronary Heart 

Disease, CHD）・脳卒中などの循環器疾患

（Cardiovascular Disease, CVD）、２型糖尿

病といった、循環代謝疾患の発症が世界で増

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

の過剰摂取による過体重や肥満、トランス脂

肪酸の過剰摂取による血中 LDLコレステロー

ルの増加、野菜や果物の摂取不足が挙げられ

る。また、これらの疾患の治療や治療後に必

要となる介護などの費用としての社会保障

費の支出も年々増大している。 

世 界 保 健 機 関 （ WHO 、 World Health 

Organization）によれば 1)、世界で毎年 1790

万人が CVD で、900 万人ががんで、390 万が

呼吸器疾患で、160 万人が糖尿病で亡くなっ

ており、CVD による死亡は特に多い。また、

CVD による全世界の経済的な負担は、2025年

には 1 兆 20 億ドル、2030 年には 1 兆 440億

ドルに達し、糖尿病の総コストも 2030 年に

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

の摂取量削減、野菜や果物、全粒穀物などの

健康に良いとされる食品の摂取促進などを

盛り込んだ栄養政策による啓発、指導、介入

などを実施して、高血圧、過体重、肥満を予

防することで循環代謝疾患の罹患が減り、国

民の健康寿命の延伸につながるとともに、社

会保障費の抑制効果も得られると考えられ

ている。 

我が国においても社会保障費は年々増加

して財政を圧迫しているが、新たな栄養政策

によって循環代謝疾患関連の社会保障費を

抑制し、国民の健康利益が得られたとしても、

それ以上に政策の実施に多額の費用を要す

るのであれば、国家予算全体という視点で見

れば結果として支出超過となる。それを回避

するためには、栄養政策の経済評価としての

費用対効果分析を行って、政策の効果と実現

可能性を確認することが必要となる 3)。これ

により、国家財政の健全化が図られる。WHOが、

特に CVDの原因となる高血圧を予防するため

の Best Buy として減塩 4)を挙げている中で、

英国のように実際に減塩政策により大きな

成果を上げている国もすでに存在する。ただ、

その政策が国民の健康状態改善や社会保障

費の抑制という観点から有効であるだけで

なく、経済・財政的に実現可能であることを

確認するためには、上述のような経済評価が

欠かせない。 

経済評価の方法としては費用便益分析や

費用対効果分析などがあるが、それらを行う

際には、すでに実施済みの政策効果を評価す

ることが重要であるとともに、将来に向けた

新たな政策立案の参考資料とするための将

来予測もまた極めて重要である。 

栄養政策の立案における将来予測では、過

去の健康、栄養関連のデータ、循環代謝疾患

関連の医学、疫学データ、社会保障費や生産

性費用、政策の立案・実施・管理に要する費

用などのデータを用いてシミュレーション

を行い、将来の健康利得や社会保障費支出の

抑制、費用対効果などを評価して、栄養政策

の立案に資するエビデンスとする必要があ

る。しかし日本では、栄養政策等による健康

効果と社会保障費抑制などの経済的効果を、

日本の国情や制度に合う形での将来予測の

観点から総合的に評価する手法がいまだ確

立しておらず、その開発が本研究における最

終目標のひとつでもある。 

そこで本研究では、循環代謝疾患予防策と

しての栄養政策に着目し、海外で実施された、

栄養政策の経済評価に関する先行研究をレ

ビューして、政策の評価結果、および評価手

法に関する世界の現状を把握するとともに、

我が国の栄養政策効果の評価を行う手法を

確立するための参考として用いることとし

た。 

 

Ｂ．研究方法 

栄養政策等による社会保障費抑制効果の

評価に関する海外の先行研究のうち、循環代

謝疾患に関わるものに着目し、論文等を検索、

収集して、内容を確認した。 

レビュー対象となる先行研究の選択基準

は、栄養政策評価の手法としてシミュレーシ

ョンによる将来予測の経済評価分析を行っ

ているものとし、政策の実施による疾患発症

予防、死亡率抑制、生存年延長など公衆衛生

学的効果、社会保障費抑制効果、および政策

の費用対効果などを予測して、新たな政策の

立案に資するエビデンスとして有用である

と考えられる研究を選択した。検索データベ

ースとして PubMed、Google Scholar を使用

し、以下 12 個のキーワードを適宜組み合わ

せて検索した。 

 

・Nutrition Policy 

・Cost Effectiveness 

・Simulation 

・Social Security Cost 

・Cardiovascular Disease 

・Diabetes 

・Obesity 

・Salt Reduction 

・Sugar 

・Fat 

・Fruit 

・Vegetable 
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（倫理面への配慮） 

 今回の文献レビューでは、すでに公開され

ている研究論文を対象としており、要配慮個

人情報等を含むデータを使用していないた

め、倫理面の問題はない。 

 

Ｃ．研究結果 

1.シミュレーション手法の概要 

今回のレビュー対象研究では、栄養政策の

費用対効果分析により社会保障費抑制効果

を評価するためのシミュレーション手法と

して、臨床・薬剤経済学、医療技術評価

（Health Technology Assessment、HTA）の分

野において広く用いられているマルコフモ

デル 5)、およびリバプール大学の Capewell

らによって開発された線形回帰モデル 8),9)の

IMPACT CHD Model8),9),10)とその派生モデルが

使われていた（表１）。 

シミュレーションの手法には他にもエー

ジェントベースモデル（Agent Based 

Model）、離散事象シミュレーション

（Discrete Event Simulation）、システ

ム・ダイナミクス（System Dynamics）など

がある。システム・ダイナミクス 11)におい

ては、Prevention Impacts Simulation 

Model (PRISM)12)という慢性疾患を対象とし

た政策立案のためのシミュレーションモデ

ルがあり、CVDに対する栄養政策などの介入

による健康効果、医療費抑制効果などに関

する将来予測のシミュレーションを行って

いる研究 13) 14) 15) 16)があるが、明確な数値

による費用対効果分析は行われていなかっ

たため、今回のレビュー対象からは除外し

た。エージェントベースモデル、離散事象

シミュレーションについても、それらを用

いた栄養政策評価研究で、今回のレビュー

対象となり得るものは見つからなかった。 

 マルコフモデルとは、数学的には「マル

コフ過程」に従う確率モデルのことであ

る。これを健康、医療のシミュレーション

に用いる際には、分析対象の人口集団が取

り得る複数の健康状態を定義し、時間経過

に伴って確率的に状態遷移する様子をシミ

ュレーションにより分析する。マルコフシ

ミュレーションには 2つの手法があり、ひ

とつは、分析対象の人口集団を一団のコホ

ートと見なして全員が等しい遷移確率で健

康状態を移っていくと考えるマルコフコホ

ートシミュレーション（Markov Cohort 

Simulation、Macrosimulationと記述してい

る論文もある）である。もうひとつは、モ

ンテカルロ法によって「乱数を使ったラン

ダム性」を導入し、人口集団の各人がそれ

ぞれに違った健康状態遷移を経験すると考

えて、個人差を考慮するマルコフマイクロ

シミュレーション (Markov 

Microsimulation)である。一方、IMPACT 

CHD Modelは元来、西洋諸国における CHDの

死亡率減少を数理的に説明するために開発

された線形回帰モデルで、その後、改良や

派生モデルの開発が行われ、現在も広く利

用されている。 

 また、これらのモデルによるシミュレー

ションでは、遷移確率や死亡率などのパラ

メータはある特定の固定値ではなく信頼区

間の幅を持つ値であることが多いため、パ

ラメータの値を変化させてシミュレーショ

ン結果がどうなるか見る感度分析を行う

が、それには 1つのパラメータを変化させ

る一元感度分析、2つのパラメータを同時に

変化させる二元感度分析、さらにモンテカ

ルロ法を用いてパラメータの幅そのものを

確率分布と見て高度な分析を行う確率的感

度分析がある。特に、シミュレーションを

Microsoft Excelベースのモデルで行ってい

る研究では、感度分析に Ersatz 

(http://www.epigear.com)という Excelの

アドインを使用して確率的感度分析を行っ

ている場合が散見されるが、Ersatzは開発

者の Barendregtが 2017年に他界している

ために現在はソフトウェアのメンテナンス

が行われておらず、Microsoft Windows、

Excelのアップグレードに追従できないこと

により、いずれは Ersatzが使用できなくな

ることについて、上記サイトに記載があ

る。以前のバージョンの Windowsや Excel

を使えば Ersatzの使用も可能であるが、古

いバージョンの Windowsや Excelでは

Microsoftのサポートが終了しているため、

それを使うことは情報セキュリティの点で

問題となる。 

CHD発症の分析用モデルについてのレビュ

ー研究もあり、そこで主要なものとして取

り上げられているのは以下の 6種 17)であ

る。 

 

①The CHD Policy Model18) 

②The CHD Policy Analysis Model19) 

③PREVENT20) 

④The Cardiovascular Life Expectancy  

 Model21) 

⑤The IMPACT CHD model8),9),10) 

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

塩ではハーバード大学の Weinsteinらによ

って開発された①から派生した CVD Policy 

Model-Chinaが、イングランドの減塩では⑤

を拡張した IMPACT England Salt Model

が、米国の減塩、加糖飲料ラベリングでは

⑤から派生した US Sodium Policy Model、

US Sugar Policy Modelが使用されていた。 

また、米国の加糖飲料課税、メディケ

ア・メディケイド関連研究、補助的栄養資

源プログラム（Supplemental Nutrition 

Assistance Program、SNAP）関連研究では

ハーバード大学の Weinstein らによって開

発された Markov Microsimulationを行う

CVD PREDICT24)が、豪州の肥満予防ではクイ

ーンズランド大学の Vos（現職はワシント

ン大学）らによって開発された ACE-

Prevention Model25)から派生した ACE-

Obesity Policy Model41)が使われていた。 

次節以降で、シミュレーション用にスク

ラッチ開発され、モデルに命名もされてい

る、CHD Policy Model、IMPACT CHD 

Model、CVD PREDICT、ACE-Prevention 

Modelの 4つのシミュレーションモデルにつ

いて詳述する。 

 

2.各シミュレーションモデルの概要 

a.CHD Policy Model 

 世界初の CHD政策モデルとして、1980年

代にハーバード大学の Weinsteinらによっ

て開発された、Markov Cohort Simulation

モデルである。簡単なモデルだが徐々に改

良され、多くの研究で利用されてきた。CHD

による死亡の傾向、リスク因子の改善によ

る期待生存年の延長に関する評価に用いら

れたが、CHDの一次、二次予防のための医療

介入の費用対効果分析、健康促進活動にも

使用された。 

 モデルの構成図は図１のように、具体的

には次の 3つの内部モデルで構成されてお

り、リスク因子改善や治療といった介入、

および費用について 30年間のシミュレーシ

ョンが可能となっている。 

 

1)人口統計学/疫学モデル 

 性別、年齢階級別、循環器系リスク因子

によって分類された 35〜84歳の健常な米国

人がモデルとなっており、喫煙、総コレス

テロール、血圧などのリスク因子がカテゴ

リ変数として含まれている。また、フラミ

ンガム方程式 26),27)に基づくリスク関数によ

り、CHDイベントの年間死亡率の見積もりに

も使用できる。 

 

2)ブリッジモデル 

 CHD発症後 30日までの分析対象者がこの

モデルに入る。ミネソタの CHD発症データ

を使い、最初のイベントが狭心症、心筋梗

塞、心不全のいずれであるかが判定され

る。 

 

3)病歴モデル 

 CHD発症後 30日以降の生存者がこのモデ

ルに入る。性別、年齢階級別に分類した 12

個の CHD状態があり、それぞれの治療経路

が追跡される。 

 

b.IMPACT CHD Model 

 1990年代にリバプール大学の Capewellら

によって開発された、CHD死亡率を計算する

ための線形回帰モデルである。1965年頃か

ら起こった西洋諸国における CHDの死亡率

減少を数理的に説明するために開発され

た。疫学、診療関連の各種データソースか

ら集めた患者数、治療の適用と効果、リス

ク因子の傾向などから、それぞれのデータ

の経年変化の回帰係数を割り出し、シミュ

レーション開始時の死亡率がシミュレーシ

ョン終了時まで変わらなかったと仮定して

計算した死亡数と、シミュレーション終了

時の実際の死亡数の差を「避けられたか延

期された死」（Deaths Prevented or 

Postponed, DPPs）として算出して、それを

割り出した回帰係数によって数理的に説明

する。この一連の計算を、Microsoft Excel

のマクロ（Excel VBA）として開発した。こ

の方式により、シミュレーション期間内に

おける関連治療効果、あるいはリスク因子

の変化による死亡率の減少（または増加）

を見積もり、実際の死亡者減少（または増

加）を数理的に説明できる。さらに、シミ

ュレーション期間内に要した関連コスト

と、介入による生存年延長から費用対効果

の算出も可能である。 

開発当初のモデルは、後ろ向きに過去の

CHD死亡率について 10〜20年の幅での分析

を行うもので、静的かつ横断的なデザイン

により、シミュレーション開始年と終了年

における年齢階級別の死亡率を比較するも

のであった。その後、モデルの改良と、

様々な派生モデルの開発も行われ、現在で

はリスク因子等の累積的な変化に関する調

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

崩壊や熱伝導、腎クリアランスなどに用い

られる指数関数的減衰モデル（Exponential 

Decay Model）を導入することにより、将来

の死亡率も推定できるようになった。ま

た、感度分析には前述の Ersatzを使用して

いる研究が散見される。 

これまで、IMPACT CHD Model モデルは

CHD の死亡率分析のために数多くの国々で広

く使用されてきている。日本においても厚

生労働省の人口統計、患者調査、国民健

康・栄養調査、日本循環器学会の循環器疾

患診療実態調査、総務省の全国消防本部心

肺蘇生統計などのデータを用いて、CHD死亡

率の減少を説明するための分析研究が行わ

れ、2019年に論文 28)が発表されている。 

 

c.CVD PREDICT 

 CVD には時間的に変化するリスク因子が数

多くあり、罹患率や死亡率への影響が異なる

複数の疾患がある。診療介入においてもスク

リーニング、急性期治療、慢性期治療など、

多岐にわたる。この複雑な性質により、CVDの

予防や管理ではモデリング研究から得るも

のが多い。これまでに、回帰方程式によって

健康状態から CVD罹患状態までの遷移確率を

割り出すことでリスクを数値化する研究が

様々行われ、CVD の予防に重要な役割を果た

してきた。しかし、回帰方程式では、CVD 関

連の介入を評価する際に必要となる、健康と

コストに関わるアウトカムをすべて捉える

ことはできず、そのためには決断分析モデル

が必要となる。この発想に基づいて、ハーバ

ード大学の Weinstein、Gaziano らによって

開発されたのが CVD PREDICT で、2017年に論

文 26)が公開された。CVD PREDICTというモデ

ル名称は、”the Cardiovascular Disease 

Policy Model for Risk, Events, Detection, 

Interventions, Costs, and Trends”の頭字

語で、分析対象の人口集団における各人の個

人差を考慮してシミュレーションを行う

Markov Microsimulationのモデルである。 

 CVD PREDICTの始まりは、2005年に論文 29)

が公表された南アフリカの高血圧ガイドラ

インの費用対効果分析において開発された

Markov CVD Modelで、マイクロシミュレーシ

ョンではなくコホートシミュレーションの

モデルであった。その後、2014年に論文 30)が

公表された CVDスクリーニングガイドライン

の費用対効果分析の研究において Microsoft 

Excel ベースのマイクロシミュレーションモ

デルに作り替えられ、それに続く第三世代の

シミュレーションモデルとしてプログラミ

ング言語 C++でコーディングされたのが CVD 

PREDICT モデル 16)である。C++で作られたこ

とによりコンピュータ上ではネィティブア

プリケーションとなるため、マイクロシミュ

レーションの繰り返し計算における処理速

度は速くなるが、モデル構造の改変などを行

う場合にはコードの書き換えが必要であり、

この手法での研究にはプログラミングのス

キルも必要となる。 

 モデルの構成図を図２に示しているが、

CVD PREDICTにはマルコフモデルのシミュレ

ーションにおいて必要となる基本の健康状

態として健康、CHD、脳卒中、死亡の 4つが定

義されている。CHD は心筋梗塞、狭心症、心

不全に分岐し、心筋梗塞と狭心症については

血行再建術としての経皮的冠動脈インター

ベンションあるいは冠動脈バイパスのいず

れかを受けているかどうかでさらに分岐す

る。また、疾患の健康状態は急性期と慢性期

に分岐している。 

マルコフモデルのシミュレーションでは、

分析対象者はマルコフサイクルと呼ばれる

定められた期間内に、定められた遷移確率に

従って 1回の状態遷移をする。違う健康状態

に遷移することもあるが、同じ状態を繰り返

すこともある。しかし、同時に 2つの健康状

態には入らず、必ずどれか 1つの状態に入る。

CVD PREDICTではマルコフサイクルは 1年で

ある。CVD の既往歴がない場合は健康の状態

からシミュレーションが始まるが、既往歴が

ある場合は慢性期の状態から始まる。そして

発症時の 1 年間は急性期に入るが、2 年目以

降は慢性期に入り、一度慢性期に入った後は

健康の状態に戻ることはない。 

 健康状態の遷移確率、費用対効果分析の際

に 必要とな る 質調整生 存年（ Quality 

Adjusted Life Years、QALY）算出のための効

用値、コストなどのデータは過去の臨床研究

文献やデータベースなどから取得するが、米

国のデータを多く集めれば米国での現象を

シミュレーションすることになる。そして、

シミュレーションの結果得られたコストを

同じく得られた質調整生存年で割ることに

より費用対効果を算出する。 

CVD PREDICTではモデルの正しさについて

の検証も行われた。そのために、まず米国の

疫学データやコストのデータを集め、米国の

ものがない場合は他国のデータを使い、デー

タがないものは数値を仮定して計算した CVD

の死亡率および全死亡率と、米国の NHANES 

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

ら得られた 35〜80 歳の死亡率を比較して、

結果を論文 16)に記述している。 

 

d.ACE-Prevention Model 

 ACE-Prevention Modelは、過体重および肥

満の減少を目的とする介入の健康アウトカ

ムと費用対効果を評価するために Microsoft 

Excel 2003 で開発されたマルコフシミュレ

ーションのモデルで、感度分析には前述の

Ersatz を使ってモンテカルロ法による確率

的感度分析を行う形になっている。このモデ

ルを使用して、2003年時点でのオーストラリ

アの 20歳以上を、BMIの分布と疾病パターン

が等しい 2つのグループに分け、一方を介入

あり、もう一方を介入なしとしたシミュレー

ションによる比較研究が、オーストラリアの

非感染性疾患に対する介入の費用対効果を

分析するACE Prevention Project（Assessing 

Cost-Effectiveness in Prevention）の一環

として行われ、2011 年に論文 17)が公表され

た。 

 モデルの構成図は図３に示すように ACE-

Prevention Modelでは健康、疾患の罹患、

疾患による死亡、疾患以外の理由による死

亡の 4つの健康状態を定義し、疾患として 9

種の肥満関連疾患である脳卒中、虚血性心

疾患、高血圧性心疾患、糖尿病、変形性関

節症、閉経期乳癌、結腸癌、子宮内膜癌、

腎臓癌について、シミュレーションを行

う。疾患の発症率、有病率、死亡率は「オ

ーストラリアの疾病負担 2003研究」に基づ

いており、それぞれの疾患ごとに、発症率

の変化から有病率と死亡率を見積もる。生

存年には、「オーストラリアの疾病負担」か

ら得られた、病気や怪我による障害の程度

に関する重みの数値を掛けて障害調整生存

年（Disability Adjusted Life Years）と

する。介入などのコストの数値は、医療、

健康に関するものについてはオーストラリ

ア健康福祉研究所（Australian Institute 

of Health and Welfare）の Health Price 

Index数値を、それ以外のものについてはオ

ーストラリア統計局（Australian Bureau 

of Statistics）の消費者物価指数から収集

し、シミュレーションの結果得られたコス

トを同じく得られた障害調整生存年で割る

ことにより費用対効果を算出する。 

 

3.レビュー対象研究概要 

栄養政策等の実施による健康利益の獲

得、社会保障費の抑制効果、および政策の

費用対効果までを総合的にシミュレーショ

ンしている研究の文献を検索した結果、表

２に示す 11件の研究をレビュー対象として

選択した。今回はシミュレーションの結果

と同時に、その手法を確認することを重要

な目的としたため、分析モデルに明確な名

称が付けられている研究に限定した。 

以下、シミュレーション手法、モデルの

種類の分類にしたがって 11研究を示す。 

 

A. Markov Cohort Simulation 

a. CHD Policy Model 

i.米国の減塩 31) 

ii.中国の減塩 32) 

 

B. 線形回帰モデル 

b. IMPACT CHD Model 

iii.イングランドの減塩 33) 

iv.イングランド・ウェールズの 

トランス脂肪削減 34) 

v.米国の FDA目標による減塩 35) 

vi.米国の FDA目標による減塩 36) 

vii.米国の加糖飲料ラベリング 37) 

 

C. Markov Microsimulation 

c. CVD PREDICT 

viii.米国 SNAPによる野菜、果物、魚等の 

摂取促進および加糖飲料、加工肉等の 

摂取削減 38) 

ix.米国のメディケア、メディケイドによる 

野菜、果物、全粒穀物、海産物等の 

摂取促進 39) 

x.米国の加糖飲料課税 40) 

 

d. ACE-Prevention Model 

xi.豪州の肥満予防介入 41) 

 

4.レビュー対象研究詳細 

a.米国の減塩(2010年)31) 

1)背景 

 米国保健福祉省は、1日の食塩摂取量とし

て 5.8gを、特に 40歳以上の成人、黒人、

高血圧患者には 3.7gを推奨したが、2005年

から 2006年の間に推定で米国男性は 1日当

たり 10.4g、女性は 7.3gを摂取していた。

減塩は血圧を減少させ、CVD発症リスクを減

少させるが、米国では 75〜80%の食塩が加工

食品由来であり、減塩には困難もある。 

 

2)シミュレーション 

1日当たり 3gの減塩を行ったと仮定し、

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

ール降下治療と比較した。分析モデルには

CHD Policy Modelを使用し、2000年時点で

の米国の 35〜85歳の成人に対して 2010年

から 2019年までの 10年間におけるシミュ

レーションを行って、冠動脈性心疾患、脳

卒中、心筋梗塞の発症頻度、質調整生存年

および関連費用の見積もりを行った。 

CHD Policy Modelの標準的モデルが米国

民全体を対象とするのに対し、この研究で

はモデルの拡張として、黒人と非黒人に分

けたモデルを作成するとともに、フラミン

ガム研究から得られたデータも組み込まれ

ていた。 

 

3)各レビュー研究の分析結果 

 1 日当たり 3gの減塩を行うと、冠動脈性

心疾患発症は 60,000〜120,000件/年の範囲

で、 

脳卒中発症は 32,000〜66,000件/年の範囲

で、心筋梗塞の発症は 54,000〜99,000件/

の範囲で、それぞれ減少し、質調整生存年

が年間 194,000〜392,000 QALYsの範囲で延

長した。コストの面では年間 100億〜240億

米ドルの範囲で医療費を削減できるととも

に費用対効果も高いことがわかった。 

さらに、1日当たり 3gの減塩は、降圧剤

による高血圧治療よりも費用対効果が高い

ことも明らかとなった。 

 

b.中国の減塩(2016年)32) 

1)背景 

 中国では平均的な一日の食塩摂取量が 12g

で、他国よりも多くなっている。それに対

して、2011年 3月に全国人民代表大会で決

定された第 12次五カ年計画(2011～2015

年)42)における非感染性疾患予防に関する政

府行動計画の目的は減塩であり、中国食塩

指導イニシアチブの目標も、2010年から

2020年までの間に一日の食塩摂取量を 3～

5g減らすことであった。しかし、これらの

減塩目標を達成した場合に、CVD発症後に得

られる諸々の利益に関する評価が行われて

いなかった。 

 

2)シミュレーション 

 国家の計画通りに減塩が行われた場合

に、CVD発症予防から得られる健康利益と医

療費抑制の可能性について、中国国内のデ

ータを用いてシミュレーションが行われ

た。西洋諸国の減塩戦略においてはパッケ

ージ食品や加工食品の減塩が提案される

が、食用塩のほとんどが家庭での調理で添

加されている中国および類似の食文化を持

つ国々で同じ戦略はそぐわないということ

で、この研究では調理用塩の減塩介入に着

目しているとともに、減塩スプーンおよび

食塩代替品の家庭への導入についても比較

分析対象となっている。 

分析モデルには、CHD Policy Modelに中

国固有のデータを組み込んで、将来の中国

の CHD発症予測を行う際に使われた CHD 

Policy Model-China43)に、CVD全体を対象と

する拡張を行った CVD Policy Model-China

を使用し、中国の 35〜94歳までの成人に対

して 2010年～2019年の 10年間でシミュレ

ーションが行われた。35〜94歳の成人を健

康（CHD、脳卒中の発症なし）、急性期 CVD

（発症後 30日まで）、慢性期 CVD（CHD単

独、脳卒中単独、あるいは合併）、死亡の 4

つの健康状態で遷移させている。分析対象

者は 35歳になるとモデルに入り、94歳にな

るとモデルから除去される形になってお

り、性別、10歳ごとの年齢階級別、および

中国の北部、南部ごとの、健康リスクのあ

る健常者についての CVD発症率に基づいて

計算されている。 

 何の施策も行わない場合の食塩摂取量を

12g/日とし、中国の 35歳から 94歳の成人

を対象に、次の 5つの減塩シナリオによる

介入を行った場合に得られる CVD発症予防

と健康利益、医療費抑制の効果を明らかに

した。 

 

① 食塩摂取量を徐々に 9g/日へ誘導 

② 食塩摂取量を徐々に 7.5g/日へ誘導 

③ 食塩摂取量を徐々に 6g/日へ誘導 

④ 調理用減塩スプーン*の家庭への導入と 

減塩調理指導（順守率 100％と仮定） 

⑤ 調理用食塩代用品**の家庭への導入 

（順守率 100％と仮定） 

* スプーン一杯で食塩 2g 

** 食塩代用品の成分組成： 

  NaCl 65%、KCl 25%、MgSO4 10%  

 

3)結果 

上記 5シナリオによるシミュレーション終

了時点における各変数の値は、下記の通り

であった。 

 

減塩見積量 

① 3g/日 

② 4.5g/日 

③ 6g/日 
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④ 1.42g/日 

⑤ 6.0g/日 

 

CVD 医療費の抑制額 

① 13.9億ドル*/年 

② 22.5億ドル/年 

③ 31.0億ドル/年 

④ 14.1億ドル/年 

⑤ 41.3億ドル/年 

* 通貨単位は国際ドル 

 

質調整生存年延長の合計 

①   303,000 QALYs/年 

②   491,000 QALYs/年 

③   680,000 QALYs/年 

④   401,000 QALYs/年 

⑤ 1,185,000 QALYs/年 

 

このように費用対効果が高いことが分かる

とともに、高血圧患者において社会保障費

抑制および質調整生存年延長のより高い効

果が得られることも示された。 

 

c.イングランドの減塩(2014 年)33) 

1)背景 

 英国では死亡原因の約 35%が CVDであり、

そのために必要となる費用は年間 300億ポ

ンド、そのうち治療費としては 144億ポン

ドが必要と見積もられた。2001年から 2011

年までに食塩摂取量は 9.5g/日から 8.1g/日

まで下がったが、依然として栄養に関する

科学諮問委員会（Scientific Advisory 

Committee on Nutrition）が推奨する 6g/日

を上回っている。英国政策当局では、将来

のより効果的な政策実施のために、特定の

介入のコストと効果の評価に関する堅固で

信頼できるエビデンスを必要としていた。 

英国の減塩政策は英国食品基準庁（Food 

Standards Agency、FSA）が推進する減塩目

標によるものであるが、英国では食塩摂取

の 75%が加工食品によるものであるため、

FSA は食品加工業者の製品改質による減塩を

推進しており、この研究もそこに着目して

いる。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには IMPACT CHD Model を拡張

した IMPACT England Salt Modelを使用

し、イングランドの 25歳以上の成人を分析

対象として 2011～2020年の 10年間におけ

るシミュレーションが行われた。 

何の施策も行わない場合の食塩摂取量を

8.1g/日とし、次の 5つの減塩シナリオによ

って得られる冠動脈性心疾患発症予防と健

康利益、医療費抑制効果を明らかにしてい

る。 

 

① 健康促進キャンペーン Change4Life 

② 信号機システムによる食品パッケージの 

食塩量ラベリング 

③ 食品加工業者による自主的な製品改質 

④ 法による強制的な加工食品の製品改質 

 （製品改質への追加コストなしと仮

定） 

⑤ 法による強制的な加工食品の製品改質 

 （製品改質への追加コストありと仮

定） 

 

3)結果 

 上記 5シナリオの、シミュレーション終

了時点における各変数の値は、下記の通り

であった。 

 

減塩見積量 

① 2%（0.16g/日） 

② 2%（0.16g/日） 

③ 15%（1.21g/日） 

④ 20%（1.62g/日） 

⑤ 20%（1.62g/日） 

 

10年間の冠動脈性心疾患医療費の抑制額 

① 3億 9千万ポンド 

② 4億ポンド 

③ 5億 8千万ポンド 

④ 6億 7千万ポンド 

⑤ 1億 9千万ポンド 

 

得られた生存年延長の合計 

① 1,970年 

② 1,970年 

③ 14,593年 

④ 19,365年 

⑤ 19,365年 

 

 また、すべてのシナリオにおいて、費用

対効果が高いこともわかった。 

 

d.イングランド・ウェールズの 

トランス脂肪削減(2017年)34) 

1)背景 

 英国において、過去 20年で CVDによる死

亡率は半減したが、現在でも死因の約 35%が

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

については 1999年に 18億ポンドだったコ

ストが 2005年には 20億ポンドに増加し

た。CHDの主な要因として栄養、喫煙、アル

コールの過剰摂取、不活発な身体活動があ

る中で、栄養面では、果物・野菜摂取不

足、および食塩・砂糖・飽和脂肪・トラン

ス脂肪酸（TFA）の過剰摂取があるが、この

研究では TFAをより有害な栄養素と考えて

着目している。 

 英国における TFAは工業製品由来のもの

と自然由来（牛などの反芻動物）のものが

あり、一日のエネルギー摂取に占める割合

は工業製品由来が約 0.8%、自然由来が約

0.4%である。自然由来の CHDリスクはまだ

明確になっておらず、工業製品由来よりも

低リスクであるという見方もあるが、摂取

量が少ないことから過小評価されている可

能性もある。そのため、英国全体に対する

政策としての工業製品由来 TFAの削減、あ

るいは工業・自然由来双方の TFAの削減の

効果について数値化し、政策立案者に示す

必要があった。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには IMPACT CHD Model から派

生した IMPACTtfa econ Modelを使用して、

すべての TFA摂取をゼロにする、あるいは

工業製品由来の摂取をゼロにする政策につ

いてモデリングを行った。分析対象である

イングランドとウェールズの全国民を社会

経済的状況（SEC）別に裕福から貧困までの

5段階に分け、SECによってトランス脂肪酸

の摂取が等しい場合と異なる場合に分け

た。次の 4シナリオを想定して、CHDの予

防・発症延期効果と、生存年獲得を含む健

康効果、社会の視点からの医療、介護のコ

スト、生産性コスト減少防止効果について

2011〜2020年の 10年間でシミュレーション

を行った。 

 

① 全 TFAの摂取削減・SEC区別なし 

② 全 TFAの摂取削減・SEC区別あり 

③ 工業由来 TFAの摂取削減・SEC区別なし 

④ 工業由来 TFAの摂取削減・SEC区別あり 

 

TFA の摂取量は国民食事栄養調査(National 

Diet and Nutrition Survey)などから取得

し、CHD等の疾病関連データは英国の

Hospital Episodes Statistics、

Myocardial Ischaemia National Audit 

Project、General Practice Research 

Databaseからデータを取得するとともに、

SECの分類については Index of Multiple 

Deprivation（イギリスの各地域の相対的豊

かさをデータに基づき数値化した指数)を参

考にしている。 

 

3)結果 

 上記 4シナリオの、シミュレーション期

間全体における結果は下記の通りであっ

た。 

 

医療費抑制効果 

① 1.91億ポンド 

② 2.01億ポンド 

③ 0.95億ポンド 

④ 1.05億ポンド 

 

介護費抑制効果 

① 7.27億ポンド 

② 5.57億ポンド 

③ 3.68億ポンド 

④ 4.09億ポンド 

 

生産性コスト損失の防止効果 

① 5.83億ポンド 

② 6.13億ポンド 

③ 2.92億ポンド 

④ 3.22億ポンド 

 

CHD発症予防効果の件数 

① 3,200件 

② 3,300件 

③ 1,600件 

④ 1,700件 

 

生存年獲得 

① 27,200年 

② 26,257年 

③ 13,600年 

④ 15,400年 

 

すべてのシナリオにおいて費用対効果が高

く、特に 55〜74歳の男性において高いこと

も分かった。 

 

e.米国の FDA目標による減塩(2018年)35) 

1)背景 

 米国では毎年、CVD による死者が約 80 万

人、600万人の入院が発生し、3,180億ドルの

治療費と 2,370億ドルの生産性費用損失が出

るだけでなく、インフォーマルケア（家族、

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

剰な食塩摂取による高血圧であると考えら

れているが、この原因は修正可能なものであ

る。米国の平均的なナトリウム摂取量は

3.4g/日（食塩換算 8.6g/日）であるが、米国

保健福祉省が推奨する 2.3g/日(食塩換算

5.7g/日)のおよそ 1.5倍であり、そのうちの

約 75%は販売されている加工食品や調理済み

食品から来ており、食品業者による製品改質

が減塩のための最優先事項である。 

米国食品医薬品局（Food and Drug 

Administration、FDA）は 2016年、商用に

加工、調理、パッケージ化された 155種類

の食品に関する食品業者の自主的な短期（2

年間）および長期（10年間）の製品改質に

よる減塩について目標を提案した。しかし

米国議会は、FDAの提案による減塩の健康効

果が明確ではないという理由により、FDAが

食品業者に対して減塩の提案を行ったり促

進したりしないよう指導している。先行研

究において、米国民に対する一般的な減塩

が健康利得をもたらす可能性はすでに見積

もられているが、FDAの提案を業者に適用し

た場合の効果については評価や、社会的に

広い視点からの研究は行われていない。そ

のため、FDAの減塩目標に基づく加工食品業

者の自主的製品改質による減塩が健康と費

用にもたらす効果の評価について明らかに

する必要があった。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには IMPACT CHD Model から派

生した US IMPACT Food Policy Modelをさ

らに拡張した US Sodium Policy Modelを使

用した。何の施策も行わない場合の食塩摂

取量を 8.02g/日とし、仮定された次の３つ

のシナリオを実施した場合に得られる CVD

発症予防と健康利益、治療費等関連費用抑

制効果を明らかにした。 

 

① 2年、10年の製品改質目標を 100%順守 

② 2年、10年の製品改質目標を 50%順守 

③ 2年の製品改質目標を順守するのみ 

 

分析対象の 30〜84歳の米国成人について、

NHANESから米国民のナトリウム摂取量と収

縮期血圧のデータを取得するとともに、CHD

と脳卒中の死亡率を CDC WONDER データベー

スから取得し、発症率と有病率を WHO DISMOD 

II によって計算して、2017年～2036年の 20

年間でシミュレーションが行われた。 

 

3)結果 

上記 3シナリオのシミュレーション終了

時点における各変数の値は下記の通りであ

った。 

 

減塩見積量 

① 2.37g/日 

② 1.61g/日 

③ 1.01g/日 

 

予防／延期された CVD イベント 

① 440,000 件 

② 213,000 件 

③ 115,000 件 

 

予防／延期された CVD 関連死亡 

① 35,000 人 

② 18,400 人 

③ 13,000 人 

 

質調整生存年延長 

① 2,100,000 QALYs 

② 1,100,000 QALYs 

③   690,000 QALYs 

 

CVD関連医療費の抑制額 

① 310億ドル 

② 160億ドル 

③  97億ドル 

通貨単位は USドル 

 

社会の視点からの費用抑制額 

（介護費、生産性費用、政策管理費を含

む） 

① 410億ドル 

② 190億ドル 

③ 120億ドル 

通貨単位は USドル 

 

 また、3つのシナリオすべてについて費用

対効果が高く、「ドミナント」であるとい

う結果となった。 

 費用対効果は、次の式で表す増分費用対

効果比（Incremental Cost Effectiveness 

Ratio、ICER）で評価した。 

 

ICER ＝ 増分コスト ÷ 増分 QALYs 

 

増分コストがマイナス、すなわちコスト削

減で、増分 QALYsがプラス、すなわち健康

効果増大の場合は、最も費用対効果が高い

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

ある。44) 45) 

 

f.米国の FDA目標による食品加工業の 

関係者を対象とした減塩(2019年)36) 

1)背景 

 米国における平均的なナトリウム摂取量

は 3.4g/日（食塩換算 8.6g/日）と高く、毎年

約 67,000 人が脳卒中と冠動脈性心疾患を含

む循環代謝疾患で死亡している。その食塩摂

取量の約 75%は商用の加工食品や既成食品に

由来しており、ほとんどの食塩は消費者では

なく食品業者の統制下にある。 

 FDAは 2016年、加工食品製造業者が自主的

製品改質で減塩を行うことによって 10 年間

で食塩摂取量を 40%削減する提案を行った。

しかし、製品改質は食品業者にとっては技術

的に難しく、また高額な費用を要する。FDAの

提案を受け入れた場合、10年間で約 160億ド

ルが必要となるという試算もある。しかしな

がら英国では、加工食品の自主的な減塩 7%を

達成しても業界は成長し続け、製品改質によ

る減塩が実現可能であることが示された。 

 ここで重要かつ未だ回答が得られていな

い疑問は、そのような製品改質において食品

業界が必要とする費用と得られる利益はど

の程度かということである。業界がコストに

耐えて製品改質を行う代わりに、そこで働く

労働者の食塩摂取が下がることにより健康

管理費や慢性疾患発症が減るだけでなく、労

働者の長期欠勤が減って生産性が増加する。

これは会社にとってのみならず、労働者とそ

の家族にとっても利益となる。しかし、この

ような複雑で動的かつ全体的な影響を表す

正味の金額は不明である。 

そこでこの研究では、製品改質で食品業

界が必要とするコストと、業界内労働者の

健康利益を計算し、FDA提案による影響を数

値化するために費用対効果分析が行われ

た。分析では、米国全体で製品改質に掛か

る総費用だけでなく、政府の費用も組み入

れられているが、利益としては食品業界の

労働者が得るもののみが計算されている。 

 また、英国では実際に減塩政策が推進さ

れているのに対して、米国ではこの研究が

行われた時点において、FDAが提案した減塩

目標は米国議会によって食品業界への適用

が止められており、一部の業者が自主的に

対応している。そのためこの研究には、FDA

の提案に基づく減塩施策の社会保障費抑制

効果を数理的に明らかにすることで、政策

提案に繋げる意図も含まれている。 

 

2)シミュレーション 

分析モデルには IMPACT CHD Modelから派

生した US IMPACT Food Policy Modelをさ

らに拡張した US Sodium Policy Modelを使

用している。 

何の施策も行わない場合の食塩摂取量

を、食品業界関係者全体では 8.24g/日、食

品加工業関係者では 8.42g/日として、次の

２つのシナリオを想定した。 

 

① 2年、10年の製品改質目標の順守(長期) 

② 2年の製品改質目標の順守のみ(短期) 

 

分析対象の 30〜84歳の米国成人について、

米国の NHANESから米国民のナトリウム摂取

量と収縮期血圧のデータを取得するととも

に、北米産業分類システムコード（NAICS）

に従って下記の 4群に分類した。 

 

① 食品業界全体の勤務経験者 1,900万人 

② 食品業界全体の現役労働者 730万人 

③ 食品加工業の勤務経験者 310万人 

④ 食品加工業の現役労働者 110万人 

 

そのうえで、下記の計 8通りの組み合わせ

において、CVD発症予防によって得られる健

康利益、治療費等関連費用抑制の効果を明

らかにするために、2017年～2036年の 20

年間でシミュレーションが行われた。 

 

① 食品業界・経験者・長期 

② 食品業界・経験者・短期 

③ 食品業界・現役労働者・長期 

④ 食品業界・現役労働者・短期 

⑤ 食品加工業・経験者・長期 

⑥ 食品加工業・経験者・短期 

⑦ 食品加工業・現役労働者・長期 

⑧ 食品加工業・現役労働者・短期 

 

3)結果 

 上記 8シナリオのシミュレーション終了

時点における各変数の値は、下記の通りで

あった。 

 

減塩見積量 

① 2.63g/日 

② 1.18g/日 

③ 2.32g/日 

④ 0.80g/日 

⑤ 2.73g/日 

⑥ 1.28g/日 
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⑦ 2.43g/日 

⑧ 0.88g/日 

 

予防／延期された CVDイベント 

① 38,700 件 

② 10,400 件 

③ 10,100 件 

④  2,600 件 

⑤  7,140 件 

⑥  1,880 件 

⑦  2,020 件 

⑧    540 件 

 

予防／延期された CVD関連死亡 

① 3,000 人 

② 1,100 人 

③ 1,200 人 

④   500 人 

⑤   600 人 

⑥   220 人 

⑦   200 人 

⑧    80 人 

 

質調整生存年の延長 

① 180,535 QALYs 

②  62,447 QALYs 

③  67,411 QALYs 

④  24,666 QALYs 

⑤  32,364 QALYs 

⑥  11,106 QALYs 

⑦  11,581 QALYs 

⑧   4,245 QALYs 

 

CVD 関連医療費の抑制額 

① 26.8億ドル 

②  8.7億ドル 

③  6.4億ドル 

④  2.0億ドル 

⑤  5.0億ドル 

⑥  1.6億ドル 

⑦  1.3億ドル 

⑧  0.5億ドル 

通貨単位は USドル 

 

CVD 関連医療費抑制額に、政策の実施・管

理に要したコスト、食品加工業者が製品改

質に要したコスト、さらに分析対象者の生

産性費用・介護費用の抑制額を合計した、

社会の視点からの費用総計は次の通りであ

った。 

 

①  +68億ドル 

②   +6億 8千万ドル 

③  -83億ドル 

④  -44億ドル 

⑤ -124億ドル 

⑥  -59億ドル 

⑦ -152億ドル 

⑧  -68億ドル 

通貨単位は USドル 

+は費用減少、-は費用増大 

 

費用対効果を評価するための ICERは、 

 

①   62,058ドル 

②   88,897ドル 

③   223,601ドル 

④   277,827ドル 

⑤   485,539ドル 

⑥   631,380ドル 

⑦ 1,403,840ドル 

⑧ 1,715,790ドル 

通貨単位は USドル 

ICERについては、米国における ICERの

閾値である 5万ドル〜15万ドル 46)が参

考となり、閾値を下回れば費用対効果が

良いと見る。 

 

となり、現役・非現役を問わず食品業界経

験者全体に対してコストを見積もる場合

（①、②）では費用対効果が良いと評価で

きるが、それ以外の場合では ICERが閾値を

超えており、総費用の抑制効果はあっても

費用対効果は良くないという結果になっ

た。 

 

g.米国の加糖飲料ラベリング(2019年)37) 

1)背景 

米国 FDAは 2016年 5月に、パッケージ食

品および飲料水に添加された砂糖の摂取を

減少させるための戦力として、添加物の砂

糖に関するラベリングの義務化を発表し

た。 

 添加物の砂糖を、特に加糖飲料から過剰

に摂取することは、肥満、2型糖尿病、CVD

といった循環代謝疾患のリスク因子である

が、これにより米国における肥満関連疾患

のコストは年間 1.4兆ドルを超え、さらな

る増加が見込まれている。米国では昨今、

加糖飲料の消費が減少して砂糖の摂取も減

っているが、甘味医療水や食品からの砂糖

摂取量は依然として高い。米国人はいまだ

に一日当たりの総エネルギー量の 15%に当た

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

間 52,000人の循環代謝疾患による死亡が加

糖飲料単独に関連していることを考える

と、添加物の砂糖の消費抑制に関する費用

対効果分析の公衆衛生における優先度は高

い。 

食品へのラベリングは消費者の食品選択

を助け、業者の製品改質も振興するが、FDA

の砂糖ラベリング政策は、まだ評価されて

いない。そこでこの研究では、FDAの砂糖ラ

ベリング政策による循環代謝疾患関連の効

果、コスト、費用対効果についてのシミュ

レーションが、米国タフツ大学の Food-

PRICE Projectの一環として行われた。 

Food-PRICE Project： 

https://www.food-price.org 

 

2)シミュレーション 

 分析には IMPACT CHD Modelから派生した

US IMPACT Food Policy Modelをさらに拡張

した US Sugar Policy Model が使用され

た。FDAによる添加物の砂糖に対するラベリ

ングの義務化について、2018〜2037年まで

の 20年間にわたるシミュレーションが、医

療および社会の観点の双方からマイクロシ

ミュレーションが行われた。 

 FDAの砂糖ラベリング政策については、す

べてのパッケージ食品および飲料水の添加

物の砂糖に対する次の 2つのシナリオをモ

デル化した。 

 

① ラベリングのみ 

② ラベリング＋製造業者の製品改質 

 

 分析対象者は米国の 30〜84歳の成人と

し、人口統計学データ、BMIデータおよび添

加物の砂糖の摂取量を NHANESから取得し、

年齢別、性別、人種別の集団サイズ、およ

び集団の将来推計を CDC WONDER データベー

スから取得している。 

 モデルには、加糖飲料、その他の食品等

に添加された砂糖に起因する 2型糖尿病、

CHD、脳卒中が組み込まれており、2型糖尿

病の発症、CHDおよび脳卒中の発症、質調整

生存年、コストとともに、これらの疾患に

よる死亡まで、分析対象個人ごとのレベル

でのシミュレーションが行われた。 

 

3)結果 

 上記 2シナリオのシミュレーション終了

時点での各変数の値は、下記の通りであっ

た。 

 

CHD発症予防件数 

① 330,300件 

② 666,100件 

 

脳卒中発症予防件数 

① 24,120件 

② 46,390件 

 

２型糖尿病発症予防件数 

① 599,300件 

② 1,184,000件 

 

CHD医療費／介護費抑制額 

① 117億ドル／31億ドル 

② 222億ドル／58億ドル 

 

脳卒中医療費／介護費抑制額 

① 6.3億ドル／12億ドル 

② 117億ドル／222億ドル 

 

2型糖尿病医療費／介護費抑制額 

① 181億ドル／3.6億ドル 

② 331億ドル／6.2億ドル 

 

医療の視点／社会の視点での総コスト抑制

効果 

① 311億ドル／619億ドル 

② 576億ドル／1,133億ドル 

 

費用対効果についてはいずれのシナリオに

おいてもドミナントとなった。 

 

h.米国 SNAPによる野菜、果物、魚等の 

摂取促進および加糖飲料、加工肉等の 

摂取削減(2018年)38) 

1)背景 

 不適切な食事は不健康の大きな原因であ

り、特に CHD、脳卒中、２型糖尿病、肥満な

どの循環代謝疾患につながる。米国におけ

る CVD、糖尿病による死亡のおよそ半数が不

適切な食事によるもので、1日に約 1,000人

が死亡している。この不健康な状態によ

り、メディケア・メディケイドのような政

府の医療保険、民間医療保険、自家保険

（企業内の積立金により任意保険に頼らず

不測の事態に備える体制）を行う企業の経

済的負担、さらに、個人の私費による医療

費負担や生産性損失などが多大なものとな

る。CVD関連の費用は年間 3,170億ドル、２

型糖尿病関連の費用は年間 3,200億ドルと

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

ており、米国 GDPの約 8%に達する。これら

の不健康な食事に起因する病気やコスト負

担は低所得者にとっては大打撃であり、大

きな格差にもつながる。費用対効果を考慮

した新たな介入が必要なことは明白であ

る。 

 SNAPは、以前はフードスタンプと呼ばれ

ていたもので、米国で低所得者向けに行わ

れている公的な食料費補助である。米国人

のおよそ 7人に 1人と言われる約 4,200万

人の低所得者層に対して食料費の補助を毎

月行うもので、低所得者の食生活を経済的

に支える重要なセーフティネットである

が、栄養、健康の面ではいささか注目すべ

き点もあった。経済格差によって米国低所

得者層の栄養状態は改善しないか、さらに

悪化し、SNAP利用者の CVDや糖尿病による

死亡率は他の米国成人よりも著しく高いと

いう結果になった。また、SNAPの年間予算

が 680億ドルに達し、その規模や範囲、将

来性が揺らいでいた。 

 SNAPは 5年ごとの米国農業法改正に附随

して再認可されるが、2018 年はまさにその

年にあたり、国民の健康を改善する絶好の

機会とされた。様々な SNAP強化案の中に、

以前に提案された、野菜、果物、その他健

康的食品の購入に対する奨励金、および加

糖飲料のような不健康な食品の購入制限の

導入も含まれていた。しかし、このような

経済的な奨励や阻害が行動変容に効果的で

あると知られている一方で、健康アウトカ

ムや、プログラムコスト、医療費、費用対

効果についてはよく分かっておらず、政策

意思決定の足枷となっていた。SNAPを参加

者の利益になる方向で強化することを法案

作成者にアピールするための議論には、健

康効果、費用、費用対効果についての理解

が必要であると考えられた。その SNAP政策

に役立てるため、野菜、果物の購入に対す

る奨励金、加糖飲料の購入制限がもたらす

循環代謝疾患関連の健康効果、医療費、費

用対効果をマイクロシミュレーションのモ

デルで見積もる研究が、Food-PRICE 

Projectの一環として行われた。 

 

2)シミュレーション 

 低所得米国人が SNAPを利用する際、健康

な食品の購入に対しては奨励金を与え、不

健康な食品の購入に対しては補助金の減額

や購入制限を施す政策の健康的、経済的な

影響について、マイクロシミュレーション

の分析モデルである CVD PREDICT を使用し

て、SNAPによる次の政策シナリオ 3つにつ

いてのシミュレーションが行われた。 

 

① 野菜・果物の購入に対する 30%の奨励金 

② 野菜・果物の購入に対する 30%の奨励金

および加糖飲料の購入制限 

③ 野菜・果物などの健康に良い食品の購入

への 30%の奨励金および健康に悪い食品

の購入に対する 30%の補助金減額 

 

 健康に良い食品と悪い食品については、

NHANES 2009-2014のデータから下記が選ば

れた。 

 

健康に良い食品 

⚫ 果物（塩漬け、酢漬けのもの、果汁飲

料を除く） 

⚫ 野菜（塩漬け・酢漬けのもの、白ジャ

ガイモ、野菜入りソース、野菜飲料を

除く） 

⚫ 全粒穀物（トウモロコシ製品を除く） 

⚫ 豆（ココナッツを除く） 

⚫ 魚（揚げ物を除く） 

⚫ 植物油（ヤシ油を除く） 

 

健康に悪い食品 

⚫ 加糖飲料（100%果汁・野菜飲料、酒

類、動植物由来乳製品、医療用栄養補

助食品・飲料、経口電解質飲料、乳児

用調製粉乳を除く） 

⚫ ジャンクフード（健康に良い可能性が

あるものを除く） 

⚫ 加工肉（燻製あるいは塩漬けの魚・卵

を除く） 

 

 食品購入に対する奨励金の授与、補助金

の減額は次のように行われた。まず、SNAP

自体の方法として、SNAPで食品を購入する

際、補助金の支給は Electronic Benefit 

Transfer（EBT）カードという磁気カードに

より行われる。これはデビットカードのよ

うに機能するもので、SNAP受給者が補助金

で食品を購入する場合は SNAP用の EBTカー

ドを使用する。カードで購入できるのは、

スーパーマーケット、食料品店、コンビニ

エンスストア、農家の市場などの商品で、

Universal Product Codes（UPCs、米国やカ

ナダで使用されている商品識別コード）を

持つ食料品である。その中から購入する

と、代金が受給者の SNAP口座から販売店の

口座に入金される 47)。 
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次に、この研究でモデル化している政策

では次のように行う。SNAPの受給者が健康

的な食品を1ドル購入すると、30%の奨励金

として0.3ドルがSNAP口座にキャッシュバッ

クされて、それが経済的インセンティブと

なる。不健康な食品を1ドル購入すると、

30%の補助金減額として1.3ドルがSNAP口座

から引き落とされて、受給者には不利益と

なる。 

シミュレーションの分析対象者は、

NHANESの2009−2010、2011−2012、2013−2014

からデータを得られる35〜80歳の米国人

で、過去12ヶ月以内にSNAPを利用している

人々を参考に100万人の仮想分析対象者を構

成した。循環代謝疾患のリスク因子と、24

時間思い出し法調査により得られた食事習

慣のデータについてもNHANESから抽出し

た。政策が食事習慣に与える影響、すなわ

ち経済的インセンティブが食事習慣に与え

る影響については、米国農務省食料・栄養

局（USDA Food and Nutrition Service）の

Healthy Incentive Pilot（HIP）Final 

Reportなど48) 49)から収集し、食事習慣の変

化が循環代謝疾患アウトカムの変化に与え

る影響については、米国のメタアナリシ

ス、ランダム化比較試験の文献から得た。 

コストについては、政策の導入費、EBTの

情報処理費、食品販売店の基盤関連費、体

外周知と教育および政策実施の監視と評価

の費用についてはHIP Final Reportから抽

出し、循環代謝疾患の医療関連コストはす

でに公表されている研究文献から集められ

た。しかし、生産性損失などの間接費用に

ついてはこの研究では除外されている。 

これらの諸データを分析モデルに組み込

み、2018〜2038年の20年間における、5年、

10年、20年でのオープンコホートによるシ

ミュレーション、およびクローズドコホー

トによる生涯シミュレーションが行われ、

健康効果、医療費の抑制効果、費用対効果

が計算された。 

 

3)結果 

 上記①〜③の 3シナリオそれぞれにおけ

る 20年間のオープンコホートシミュレーシ

ョン、生涯にわたるクローズドコホートシ

ミュレーションの結果は次の通りとなっ

た。 

 

＜オープンコホートシミュレーション＞ 

CVD イベント抑制： 

① 121,788件 

② 333,591件 

③ 398,645件 

 

CVD死亡数抑制： 

① 11,713人 

② 40,420人 

③ 48,088人 

 

糖尿病抑制： 

①    -203件（抑制ではなく増加） 

② 116,993件 

③  99,657件 

 

質調整生存年延長： 

① 155,792 QALYs 

② 457,184 QALYs 

③ 551,824 QALYs 

 

医療費抑制： 

①  34億 8千万ドル 

② 176億 8千万ドル 

③ 196億 8千万ドル 

 

政策管理に要した費用： 

① 1億 6,700万ドル 

② 2億 3,000万ドル 

③ 2億 3,000万ドル 

 

SNAP補助金予算の増減（35歳以上受給

者）： 

① 129億 9千万ドル増加 

② 130億ドル増加 

③  44億ドル減少 

 

費用対効果を示す ICER*（社会の視点） 

① Saving（34億ドル費用削減による） 

② Saving（176億ドル費用削減による） 

③ Saving（196億ドル費用削減による） 

 

費用対効果を示す ICER（政府の視点） 

① 61,451ドル 

② Saving（46億ドル費用削減による） 

③ Saving（241億ドル費用削減による） 

 

*ICERにおいて Savingは「健康効果の増加

かつ費用削減の達成により費用対効果が高

い」ことを表し、金額の場合は米国におけ

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

果が良いと見る。 

 

＜クローズドコホートシミュレーション＞ 
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CVD イベント抑制： 

① 303,911件 

② 797,888件 

③ 939,965件 

 

CVD 死亡数抑制： 

① 41,394人 

② 130,938人 

③ 155,807人 

 

糖尿病抑制： 

①   -1077件（抑制ではなく増加） 

② 171,357件 

③ 146,590件 

 

質調整生存年延長： 

①   649,376 QALYs 

② 2,106,832 QALYs 

③ 2,465,008 QALYs 

 

医療費抑制： 

①  67億 7千万ドル 

② 391億 6千万ドル 

③ 419億 3千万ドル 

 

政策管理に要した費用： 

① 2億 1,200万ドル 

② 3億 1,700万ドル 

③ 3億 1,600万ドル 

 

SNAP補助金予算の増減（35歳以上受給

者）： 

① 218億 1千万ドル増加 

② 218億 8千万ドル増加 

③  60億 4千万ドル減少 

 

費用対効果を示す ICER*（社会の視点） 

① Saving（67億ドル費用削減による） 

② Saving（390億ドル費用削減による） 

③ Saving（419億ドル費用削減による） 

 

費用対効果を示す ICER（政府の視点） 

① 23,284ドル 

② Saving（171億ドル費用削減による） 

③ Saving（479億ドル費用削減による） 

 

i.米国のメディケア、メディケイドによる 

野菜、果物、全粒穀物、海産物等の 

摂取促進(2019年)39) 

1)背景 

国民皆保険制度がない米国において、メ

ディケアは 65歳以上の高齢者と 65歳未満

で社会保障障害年金受給者のために連邦政

府が運営する医療保険制度であり、メディ

ケイドは低所得者などのために連邦政府と

州政府が共同運営する医療給付制度である

が、米国民の約 3分の 1がいずれかの制度

により受給しており、連邦予算の約 25%がそ

こに投じられている。しかし、健康効果が

不十分であると同時にコストも増大してお

り、費用対効果を考慮した手法が求められ

ている。 

そのような状況で、循環代謝疾患のリス

ク因子を対象とし、体重減少、コレステロ

ール・血圧管理、健康的な行動や、2018年

農業法に基づく健康的な食事をした患者に

メディケア・メディケイドから奨励金を与

えることが提案された。不適切な食事は

CHD、脳卒中、２型糖尿病といった循環代謝

疾患の主たるリスク因子であり、米国にお

ける同疾患による死者のおよそ半数につな

がっている。食生活を改善するために、野

菜や果物を患者に「処方」する、補助金を

与えるなどの革新的な医療戦略を取ること

で、循環代謝疾患による健康的、経済的な

負担を減少させることができる。 

しかし、医療以外の領域では健康的な食

事の費用対効果が良いことを研究が示して

いるにもかかわらず、医療においては循環

代謝疾患に関する健康、医療費に与える影

響や費用対効果について明確になっていな

かった。そこで、このような知識の不足に

ついて取り上げ、健康政策や将来の介入プ

ロジェクトに役立てるため、健康食に対し

てメディケア・メディケイドから奨励金を

与えるプログラムの循環代謝疾患に関する

健康的、経済的な影響をマイクロシミュレ

ーションのモデルで見積もる研究が、Food-

PRICE Projectの一環として行われた。 

 

2)シミュレーション 

 メディケアとメディケイドにより健康な

食品の購入に対して補助金を与える政策の

健康的、経済的な影響について、マイクロ

シミュレーションの分析モデルである CVD 

PREDICTを使用して、次の政策シナリオ 2つ

についてのシミュレーションが行われた。 

 

① 野菜・果物の購入に対する 30%の補助金 

② 野菜・果物などの健康に良い食品の購入

への 30%の補助金 

 

 健康に良いと食品としては、下記が

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

料を除く） 

⚫ 野菜（塩漬け・酢漬けのもの、白ジャ

ガイモ、野菜入りソース、野菜飲料を

除く） 

⚫ 全粒穀物（トウモロコシ製品を除く） 

⚫ 豆（ココナッツを除く） 

⚫ 魚（揚げ物を除く） 

⚫ 植物油（ヤシ油を除く） 

 

 食品購入に対する補助金の授与は次のよ

うに行われる。 

 補助金の支給は、SNAPによる健康な食品

に対する奨励金政策の評価研究でも述べた

EBTカードのシステムを使用して行われる。

カードで購入できるのは、SNAPを利用して

購入する場合と同じくUPCsを持つ食料品で

あるが、メディケアとメディケイドの有資

格者がその中から健康に良い食料品を1ドル

購入すると、30%の0.3ドルが補助金として

カードから引き落とされて、それが経済的

インセンティブとなり、残りの0.7ドルを購

入者が自費で支払うことになる。 

シミュレーションの分析対象者は、

NHANES 2009−2014からデータを得られる35

〜80歳の米国人で、メディケアとメディケ

イドの一方あるいは双方の受給資格を持つ

人々を参考に100万人の仮想分析対象者を構

成した。 

政策が食事摂取に与える影響、すなわち

経済的インセンティブが食事摂取に与える

影響については、国際的な前向き観察研究

のメタアナリシス50)より収集し、食事習慣

の変化が循環代謝疾患アウトカムの変化に

与える影響についても、公表されているメ

タアナリシス51) 52)などから得た。 

コストについては以下のデータを用い

た。政策の導入・管理費、EBTの情報処理

費・人件費・人員訓練費、政策実施の監視

と評価の費用は、米国農務省食料・栄養局

のSNAP統計データおよびメディケア・メデ

ィケイドサービスセンターの統計データか

ら取得した。食料品インセンティブのコス

トは、米国農務省から四半期ごとに発表さ

れる食品価格データ（Quarterly Food-at-

Home Price Database）から収集した。循環

代謝疾患の診療に関わる直接的な医療費

は、公表されている診療の経済評価文献か

ら取得し、患者の移動費や待ち時間などの

間接的な医療費は、米国労働省労働統計局

のデータを利用した。生産性コストは、米

国人口動態調査の年齢階級別年収データか

ら計算した。 

これらの諸データを分析モデルに組み込

み、2018〜2038年の間の5年、10年、20年、

および分析対象者個人が死亡するか100歳に

達するかまでの期間におけるクローズドコ

ホートによるシミュレーションが行われ、

健康効果、医療費の抑制効果、費用対効果

が計算された。 

 

3)結果 

 上記①、②の 2シナリオそれぞれにおけ

る、分析対象者個人が死亡するか 100歳に

達するまでのクローズドコホートシミュレ

ーションの結果は次の通りとなった。 

 

CVDイベント抑制： 

① 1,930,000件 

② 3,280,000件 

 

CVD死亡数抑制： 

① 350,000人 

② 620,000人 

 

糖尿病抑制： 

①  -6,000件（抑制ではなく増加） 

② 120,000件 

 

質調整生存年延長： 

① 4,640,000 QALYs 

② 8,400,000 QALYs 

 

直接的医療費抑制： 

①   397億ドル 

② 1,002億ドル 

 

政策管理に要した費用： 

①  71億 1,000万ドル 

② 122億ドル 

 

食料品購入補助金に要した費用： 

① 1,155億ドル 

② 1,982億ドル 

 

費用対効果を示す ICER*（医療の視点） 

① 18,184ドル 

② 13,194ドル 

 

費用対効果を示す ICER（社会の視点） 

① 14,576ドル 

② 9,497ドル 
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*ICERにおいて金額は、米国における ICER

の閾値である 5万ドル〜15万ドル 46)が参考

となり、閾値を下回れば費用対効果が良い

と見る。 

 

j.米国の加糖飲料課税(2019 年)40) 

1)背景 

 加糖飲料の消費は、体重増加、肥満、2型

糖尿病、心疾患、その他慢性疾患のリスク

を増加させる。近年、米国での消費は減っ

ているが依然として高く、成人 1日当たり

の平均摂取量は 8オンスで、それにより年

間 52,000人が循環代謝疾患で死亡すると推

定されている。 

 課税は加糖飲料の摂取を抑える効果的な

政策ツールであると考えられているが、こ

れまでの加糖飲料課税についての費用対効

果分析では、納税は社会の視点からも医療

の視点からも、単に利害関係者間でやり取

りされるに過ぎないものとして扱われ、社

会全体のコストは考慮されなかった。しか

し、消費者も産業界も税から経済的な影響

を受けるとともに、通常は考慮されないこ

とだが政府も重要な利益を得る。さらに、

社会の視点も医療の視点も、税の最終的な

担い手を特定できない。利害関係者はそれ

ぞれに自らのコストと効果に関心がある。

政府による加糖飲料への課税は、政治的支

援に影響する様々な要因と利害関係者に左

右される。 

 そのためこの研究では、9つの利害関係者

それぞれの視点でのシミュレーションが、

Food-PRICE Projectの一環として行われ、

各利害関係者のコストと利益について、消

費者と飲料業界の納税額、政府の税収、お

よび最終コスト負担者ごとに分類した医療

コストを含む形での理解が試みられた。 

 

2)シミュレーション 

 分析モデルには CVD PREDICTが使用さ

れ、1オンス当たり 0.01ドルの加糖飲料課

税が CVD関連の健康とコストにもたらす結

果について、医療保険区分ごとの 6つの消

費者グループ、飲料業界、政府、その他の

民間納税者の、合わせて 9つの利害関係者

ごとの視点でのシミュレーションが行われ

た。利害関係者の詳細は次の通りである。

コストについては①〜⑨のすべてで計算し

ているが、健康アウトカムについては①〜

⑥で計算している。 

 

③ 消費者・民間医療保険 

④ 消費者・メディケア 

⑤ 消費者・メディケイド 

⑥ 消費者・メディケア＋メディケイド 

⑦ 消費者・他の政府（州政府等）の支援 

⑧ 消費者・医療保険なし 

⑨ 飲料業界 

⑩ 米国政府 

⑪ その他の民間納税者 

 

税の転嫁は、平均的な 1オンス当たりの

加糖飲料課税前価格 0.059 ドルに対して、

下記を想定した。 

 

① 100%転嫁の 0.01ドル 

② 50%転嫁の 0.005ドル 

 

医療保険区分、リスク因子、加糖飲料の摂

取量は NHANES 2005-2012から取得した。加

糖飲料としては、清涼飲料、スポーツ・栄

養飲料、果実飲料、砂糖入り紅茶などの、

カロリーのある甘味料が添加された飲物と

し、果汁 100%ジュース、ミルク、ダイエッ

ト飲料は除外した。分析対象者について

は、NHANESから抽出した 35〜85歳の米国成

人のデータを元に作った 100万人の仮想集

団を前述の利害関係者分類ごとに割り当

て、CVD PREDICTを使ったマイクロシミュレ

ーションによる個人レベルのシミュレーシ

ョンを、1年のマルコフサイクルで、個人が

100歳になるか死亡するまで計算した。リス

ク因子には年齢、性別、収縮期血圧、HDLコ

レステロール、喫煙、糖尿病状態を組み込

み、年間の CVDイベント（CHD、心不全、心

筋梗塞、狭心症、脳卒中）とその後遺症、

死亡率、医療費を予測した。そして、課税

政策によって誘導される加糖飲料摂取量の

変化に伴う健康アウトカムの確率変化を個

人レベルで算出するとともに、計算結果を

合計、平均することで、利害関係者集団ご

との変化も見積もっている。 

コスト計算においては、課税の有無それ

ぞれにおける CVD関連コストを計算し、利

害関係者ごとに合計した。費用対効果分析

は医療の視点、社会の視点、9つの利害関係

者ごとの視点から行い、特に社会の視点に

おいては、課税導入コストを計算に加え、

徴税コスト、業界のコンプライアンスコス

トを含む導入コストを、税収の 2％と仮定し

ている。費用対効果分析においては ICERを

算出し、支払意思額（Willingness to 

Pay、WTP）と比較することで評価した。WTP

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

ドルを採用した。 

 

3)結果 

 上記の利害関係者 9つのうち健康アウト

カムを算出した①〜⑥において、医療の視

点から見た、課税 100%転嫁の場合に削減さ

れた 100万人当たりの心筋梗塞イベント

は、下記の通りであった。 

 

① 4,679件 

② 1,820件 

③ 7,714件 

④ 6,196件 

⑤ 4,773件 

⑥ 8,375件 

 

削減された虚血性心疾患による 100万人当

たりの死者数は、下記の通りであった。 

 

① 1,540人 

② 1,232人 

③  579人 

④ 1,617人 

⑤  907人 

⑥ 2,200人 

 

50%転嫁の場合では効果もおよそ半分となっ

た。課税転嫁率の大小に関わらず、医療保

険なしの消費者に対する課税の効果が最も

高い結果であった。 

 同じく医療の視点からの、100%転嫁の場

合の①〜⑥における 1人当たりの総コスト

の抑制額は、下記の通りであった。 

 

① 257ドル 

② 117ドル 

③ 447ドル 

④ 315ドル 

⑤ 282ドル 

⑥ 499ドル 

 

1人当たりの質調整生存年延長は、下記の通

りであった。 

 

① 0.0190 QALYs 

② 0.0081 QALYs 

③ 0.0273 QALYs 

④ 0.0127 QALYs 

⑤ 0.0182 QALYs 

⑥ 0.0371 QALYs 

 

すべての医療保険分類において費用抑制と

なっているため、ICERの評価としては費用

対効果が高いという結果であった。費用に

ついて社会の視点で見た場合、①〜⑥のす

べてにおいて総コスト増加となったが、そ

れぞれの ICERが、下記のようにいずれも

WTPの閾値である 50,000ドルを下回ってい

るため、費用対効果が良いと評価された。 

 

① 26,265ドル 

② 29,431ドル 

③ 31,878ドル 

④ 46,133ドル 

⑤ 28,124ドル 

⑥ 21,955ドル 

 

また、政府の視点で見た場合、100%転嫁

の場合では、下記の通りであった。 

 

税収：       919億ドル 

課税導入コスト：   9億 2千万ドル 

医療費抑制額：   155億 8千万ドル 

総コスト抑制額： 1,065 億 6千万ドル 

 

50%転嫁の場合では、下記の通りであった。 

 

税収：       974億 8千万ドル 

課税導入コスト：   9億 7千万ドル 

医療費抑制額：    79億 9千万ドル 

総コスト抑制額： 1,045 億ドル 

 

社会全体の視点で見ると政府にとっては大

幅な総コスト抑制で、費用対効果も高いと

いう結論となった。 

 

k.豪州の肥満予防介入(2018年)41) 

1)背景 

 過去 30年間で、過体重と肥満の有病率は

大幅に増加し、世界中でおよそ 19億人が過

体重か肥満となったとともに、3億 8千万人

の小児も過体重か肥満になったと見られて

いる。オーストラリアは OECD諸国の中では

5番目に肥満が多く、成人の 63%、小児の

27%が過体重か肥満である。また、肥満の有

病率には人口集団間での偏りがあり、原住

民や低所得者層では BMIがより高値になっ

ている。 

 肥満は健康に深刻な影響を及ぼす。高 BMI

は CVD、２型糖尿病、筋骨格疾患、癌の主要

なリスク因子である。このような非感染性

疾患は、長期にわたる罹患や早すぎる死亡

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

トラリアにおける最近の見積もりでは医療

などの直接費が年間 38億豪ドル、生産性損

失などの間接費が年間 86億豪ドルとなって

いる。 

 過体重や肥満は、飲食によるエネルギー

の摂取が、身体の機能や活動によるエネル

ギーの消費よりも高い、エネルギーのアン

バランスが持続することによって起こる。

しかし、このアンバランスの原因は非常に

複雑で、多くの個人的、社会的、環境的な

因子が関わっている。比較的安価で美味し

く高エネルギーの食品の供給が増えたこ

と、食品の流通と売買が改善したこと、さ

らに強い経済力により消費が牽引されたこ

となどが肥満蔓延の重要な推進力になった

と世界中で受け止められている。また、座

りがちな生活様式への移行、都市化による

自動車利用の増加、オフィス環境での労働

の増加に伴う食環境の変化も要因と見られ

る。 

 肥満に対処するためには、社会の総合的

な取り組みが必要であることが世界的な合

意となっている。その取り組みには、規

制、課税、補助金、プログラム、社会基盤

といった政府の政策も含まれており、そこ

には健康、教育、農業、運輸、貿易、金融

などの幅広いセクターとともに、民間セク

ターやコミュニティによる活動も必要とさ

れている。 

 昨今の肥満予防活動は、個人的な治療や

健康促進プログラムに重点が置かれてお

り、肥満の環境的、全身的な要因に着目し

た政府の政策立案や実施は動きが遅く、不

適切である。最近のオーストラリア政府に

よる肥満に対する取り組みについての評価

では、食品ラベリングのような領域でのい

くつかの政策では高い成果を上げているも

のの、その他の領域では他国に大きく後れ

を取っていることが分かった。その原因と

して、下記が挙げられている。 

 

⚫ 多くの介入の経済的影響に関するエビ

デンスが少ない。 

⚫ 食品業界から、収益を下げるような規

制を最小限にするように強い圧力が掛

かる。 

⚫ 政府に、複数のセクターに影響がある

政策の実施における困難や、政治的リ

ーダーシップの不足といった限界があ

る。 

⚫ 変革に対する強く幅広い支持が不足し

ている。 

 

 疾病による負担が増えているにも関わら

ず、オーストラリアの医療費のうち予防活

動に割り当てられる予算は 1.34%に過ぎず、

カナダ、英国、ニュージーランド寄りも少

ない。この限られた予算の中で、オースト

ラリア政府は予算措置をするべき介入に優

先順位を付けなければならないが、そのた

めに経済学は有用な分野である。限られた

資源で社会福祉を最大化することにおい

て、経済評価の手法によって政策決定者は

「Value-for-Money、金額に見合う価値」に

基づく将来性のある政策についての判断が

できるようになる。 

 過去 15年間で、肥満関連政策の意思決定

のための経済的エビデンスは増えてきた

が、そのほとんどが薬物や肥満外科手術の

ような治療行為に関するもので、肥満予防

政策に関するものは少ない。また、ひとつ

の介入に関する評価では優先順位決定のた

めの情報が足らず、政策決定者にとって

は、政策に基づく複数の介入についての比

較評価が必要である。 

 そこで ACE-Obesity Policy Study では、

肥満予防政策として、規制による介入およ

びプログラムに基づく介入の双方を含む複

数のセクターおよび複数の統治領域（地

方、州、連邦および民間）に跨がる幅広い

範囲の政策を評価することによって、現在

の経済的エビデンスの格差に着目した。そ

して、肥満の原因となる上流の決定因子を

対象とした介入（不健康な食品・飲料の広

告削減、信号機システムによるラベリン

グ、不健康な食品・飲料への課税など）を

評価し、医療セクターの視点を越えた影響

を考察した。 

 

2)シミュレーション 

 この研究の課題である、「様々な範囲の

設定による肥満予防政策の中で、最も効果

的で費用対効果も高く、かつ無理なく実装

可能な選択肢はどれか？」に基づき、最も

大きな「金額に見合う価値」を持つ肥満予

防介入に関するエビデンスを、種々の施策

の優先順位を判断する政策決定者に提供す

る目的で、シミュレーション研究が行われ

た。 

分析モデルには、ACE-Prevention 

Model25)から派生したマルコフシミュレーシ

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

す。シミュレーションにおいては、オース

トラリア国内に実装する政策をモデル化

し、可能な限りオーストラリア国内のデー

タを 2010年当時のものに調整して使用して

いる。 

政策を選択する際の基準として以下の項

目を定めた。 

 

⚫ 治療よりも一次予防を目的とする介入 

⚫ 集団全体への介入 

⚫ オーストラリア国内の対象集団に向け

て展開する政策に限定 

⚫ 幅広いセクターに対応できる政策 

 

次の 5段階の手順で選択を行った。 

 

ステップ 1：介入の選択基準を特定する。 

ステップ 2：政策の対象セクターおよび 

     統治レベルを計画する。 

ステップ 3：選択した政策の公開討論用 

     資料を作成する。 

ステップ 4：エビデンスの強度を評価する。 

ステップ 5：実施する解析手法を決定する。 

 

その結果、表３に示す 16種類の肥満予防介

入政策が選択され経済評価分析を実施する

ことになった。 

 

① 酒類の値上げ 

② 地域密着型介入 

③ 民間医療保険会社による 

体重減少奨励金 

④ 燃料物品税 

⑤ ファストフード店のメニューに 

KJ（熱量）表示 

⑥ 加糖飲料関連のマスメディア 

キャンペーン 

⑦ Health Star Rating を受けての 

食品製品改質 

⑧ テレビの不健康な食品の広告制限 

⑨ 加糖飲料価格促進の制限 

⑩ 学校における座って行う 

行為減少の介入 

⑪ 学校における身体活動増加の介入 

⑫ 加糖飲料課税 

⑬ 加糖飲料内容量の上限設定 

⑭ 加糖飲料の製品改質による糖分削減 

⑮ スーパーマーケットにおける健康的な 

商品陳列棚へのタグ貼り付け 

⑯ 職場における座って行う 

行為減少の介入 

 

 分析対象は、2010年の時点での 2〜100歳

のオーストラリア国民である。介入を受け

る集団と受けない集団を比較する形で分析

モデルを構成し、シミュレーション期間は

後述の表４に示すように、介入の種別によ

って期間も変えている。短期の健康アウト

カムは、BMI、体重、身体活動の変化、一日

当たりの野菜・果物の摂取量とし、長期の

健康アウトカムは、短期のアウトカムの変

化から得た質調整健康年（Health Adjusted 

Life Years、 HALYs）としている。文献 53)

のデータを参考にして得た、小児期におけ

る BMIに関連する健康関連 QOL（Health 

Related Quality of Life、HRQoL）も、健

康アウトカムの評価のために用いている。 

 疾病状態としては、BMIに関係するものと

して、２型糖尿病、高血圧性心疾患、虚血

性心疾患、脳卒中、殿部および膝部の変形

性関節症、腎臓癌、結腸癌、子宮内膜癌、

乳癌の 9疾患、身体活動に関係するものと

して、２型糖尿病、虚血性心疾患、脳卒

中、結腸癌、乳癌の 5 疾患、野菜・果物摂

取に関係するものとして、２型糖尿病、虚

血性心疾患、脳卒中、腎臓癌、結腸癌、乳

癌の 6疾患がモデルに組み込まれた。 

 長期の健康アウトカムとしている質調整

健康年は、Global Burden of Disease の

「障害の重み」、健康関連 QOLの影響を統

合して算出した。 

 すべてのモデルは Microsoft Excel 2013

によって構築された。感度分析には前述の

Excelアドインである Ersatzを使用し、モ

ンテカルロ法による確率的感度分析が行わ

れた。 

 

3)結果 

 シミュレーションの結果を表 4に示す。

16種類の肥満予防介入政策に対して経済評

価シミュレーションが行われ、11種の政策

が「ドミナント」、5 種の政策の「費用対効

果が良い」という結果となった。 

 費用対効果は ICERで評価した（ICER ＝ 

増分コスト ÷ 増分 HALYs）。また、増分コ

ストがプラスの場合は、健康効果が増大し

ても、コスト増えたことになるが、この場

合は ICERの数値が閾値を下回れば費用対効

果が良いと評価する 36) 37)。この研究では、

オーストラリアの閾値は 50,000オーストラ

リアドルとされているので、いずれの介入

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

効果が良い」と評価された。 

 

Ｄ．考察 

今回、「栄養政策による循環代謝疾患予防

の社会保障費抑制に関する経済評価研究の

レビュー」として、 

 

⚫ 減塩 

⚫ 加糖飲料の摂取削減 

⚫ トランス脂肪の摂取削減 

⚫ 野菜・果物等の健康的な食品の摂取 

⚫ 身体活動の増加 

⚫ 座りがちな行動の減少 

 

などの介入政策を国レベルなどの広範囲な

集団に対して実施することにより、CVDや糖

尿病などの循環代謝疾患の原因となる高血

圧、過体重・肥満を予防し、国民の健康利

益を増大させると同時に、社会保障費の抑

制を目指した諸外国の栄養政策について、

その経済評価を行った研究の内容を精査し

た。 

 まず特徴的なこととして、この種の研究

は英国、米国が世界で先んじているという

ことが挙げられる。特に減塩政策において

英国は大きな成果を上げており 54)、それに

伴って各国が英国を模範としているところ

もある。そのため、栄養政策の健康効果と

経済的実現可能性を評価するための研究も

英国において盛んとなるのは必然であり、

同時に米国でも注力されていると考えられ

る。その結果、経済評価を行う分析モデル

で有名なもののほとんどは、今のところ英

米由来である。ただ、日本の栄養政策の経

済評価を行う際に、この英米由来のモデル

をそのまま利用して、データだけを日本固

有の疫学、経済データにすればすぐに分析

が可能となるかどうかについては、熟慮が

必要であろうと考えられる。日本には日本

の公衆衛生学的、医療経済学的な特徴があ

り、日本人の疾病構造も欧米人のものとは

異なるため、英米由来のモデルを先行研究

として参考しつつも、日本の状況に合わせ

た新しいモデルを構築する方が、実情に即

したより正確な経済評価が可能となるであ

ろう。さらに、診療技術の経済評価を行う

臨床決断分析においては、「エビデンスのな

い診療行為については評価しない」という

原則があるが、政策の経済評価において

は、将来実施する、まだエビデンスのない

政策についてシミュレーションで将来予測

をすることになるので、結果の解釈におい

てはより柔軟な発想が必要になる。また、

政策立案に資する情報を政策決定者に提供

するというのが政策の経済評価研究にとっ

て大きな目的のひとつになるが、政策の意

思決定と実施、管理においては、日本国の

制度に基づく手順や慣例などがあるので、

公衆衛生学的、医療経済学的な視点だけで

なく、政策科学的、行政学的な視点も取り

入れる必要があるかもしれない。 

 次に、今回は循環代謝疾患予防のための減

塩政策と肥満予防政策という 2つの大きな枠

組みで先行研究をレビューしたが、そこで明

らかになったのは、減塩は減塩で特化してい

る政策が行われているのに対して、肥満予防

は複合的な介入が用いられている点である。

減塩の場合、塩分過剰摂取→高血圧→CVD と

いう道筋が明確であるため、政策も立てやす

く、評価も行いやすいという一面が考えられ

るが、過体重・肥満はそこに至る原因が複数

あり、予防の介入も複合的となる。そのため、

特に評価モデルを構築する際には減塩より

も構造が複雑になる。しかしながら、循環代

謝疾患のリスクとしては高血圧と同時に過

体重・肥満も重要な因子であるので、当然な

がら日本のためのモデルを構築する際にも、

減塩モデルとともに肥満予防モデルが重要

となる。 

また、今回のレビューでは、疾患として循

環代謝疾患を取り上げ、癌を取り上げていな

いが、癌予防を目的とした栄養政策の経済評

価研究もすでに存在しており、日本のモデル

を構築するに当たって癌も見逃すことはで

きない。現時点での有名な分析モデルは、ほ

とんどが CHDの疾病モデルを出発点としてお

り、その後、CVD 全体に拡張されている。こ

れらのモデルを他の疾患に適用するために

は、改造、もしくは新規の構築が必要となる。

そのため、前述のように、多様な疾患のモデ

ルに対応できるマルコフモデルを使った分

析モデル構築が有用となる。特に、マイクロ

シミュレーションでは、分析対象者の個人差

を考慮してより現実に近いシミュレーショ

ンができるだけでなく、個人間の相互作用が

ないので、エージェントベースモデルや離散

事象シミュレーションのように複雑ではな

い 24)。本研究で行う日本の栄養政策の経済評

価モデルを開発する際にも、マルコフモデル

の使用が有益であると考えられる。また、シ

ステム・ダイナミクスにも、PRISM12)により

CVD 関連健康効果、医療費、費用対効果の将

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

ナミクスも経済評価モデル開発においては

有力な候補である。特にシステム・ダイナミ

クスでは、栄養政策の経済評価においてマル

コフモデルのように詳細な費用対効果分析

を行っている先行研究がないため、システ

ム・ダイナミクスによって我が国の栄養政策

の経済評価モデルを構築すれば、研究として

の新規性は高いと考えられる。 

 実際の経済評価分析においては、費用対効

果計算の分母に獲得生存年（Life Years 

Gained）、質調整生存年、障害調整生存年のい

ずれを使うかという問題がある。まず、獲得

生存年では単に年数を数えているので、生活

の質が数値に反映されておらず、現実に即し

た評価が難しい可能性がある。そこで、質調

整生存年と障害調整生存年のどちらを使う

かが問題となる。両者は簡単に言えば逆の概

念 55)で、費用対効果計算においては、下記の

二つの視点になる。 

 

⚫ QALY増加をいかに安価に得るか。 

⚫ 障害調整生存年減少をいかに安価に得

るか。 

 

診療における医療技術評価ではほとんどの

場合、質調整生存年が使われているが、今回

のレビュー対照研究のような栄養、政策関連

の評価研究では障害調整生存年が使われて

いる研究も少なくない。したがって、日本の

評価モデル開発においても、質調整生存年に

固執せず、障害調整生存年の採用も念頭に入

れる必要がある。 

 最後に、経済評価研究で常に課題となるの

が、必要なデータの取得である。医療におけ

るクリニカルトライアルや臨床研究、生時に

おける政策の立案などにおいて、将来費用対

効果分析を行うことをはじめから考慮して

計画を立てることは少ないであろう。そのた

め、経済評価を行う際に必要なデータの取得

に苦慮するということがよくある。特に、政

策の立案、実施、管理のコストのデータも経

済評価には欠かせないが、日本においてそれ

をどのようにして取得するか、状況次第では

政策当局の協力を仰ぐ必要もあると思われ

るので、そのために、経済評価研究を実施す

る側にも、公衆衛生学的、医療経済学的な視

点だけでなく、政策科学的、行政学的な視点

が、ないよりはある方が良いであろう。 

 今回の先行研究レビューにより、日本の政

策評価モデル構築に向けて多くの知見が得

られた。一朝一夕にモデルを開発することは

困難であるが、不可能ではないという道筋を

見つけることができた。 

 

Ｅ．結論 

諸外国における栄養政策の経済評価研究

をレビューした結果、この種の研究がすでに

幅広く行われていて大いに参考になるとと

もに、栄養政策の経済評価モデルを開発する

に当たっては、すでに医療技術評価の分野で

広く用いられているマルコフモデル、あるい

はシステム・ダイナミクスによるシミュレー

ションを行うことが、栄養政策立案に資する

将来予測においても有用な手法であること

が分かった。 

本研究「栄養政策等の社会保障費抑制効果

の評価に向けた医療経済学的な基礎研究」の

目標である、我が国の栄養政策等の効果を評

価するシミュレーション手法の開発におい

ても、上記の手法が利用できることが示唆さ

れた。 
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表１ レビュー対象研究で使用されていたシミュレーション手法 

方法 健康関連シミュレーションにおける計算手法の概略 主な用途 

マルコフ 

コホートシミュレーション 5) 

(Markov Cohort Simulation) 

分析対象集団の健康状態遷移について、固定値の遷移確率を用い、

集団の個人すべてが同じ状態遷移を経験するとしてシミュレーシ

ョンし、将来を予測する。 

分析モデルは簡単になるが、個人差を考慮しない計算方法であり、

個人差の大きい疾患のモデルをシミュレーションする際には実体

との乖離を生じる場合がある。また、状態遷移の履歴（過去の病歴

等）を考慮する場合にはモデル作成において工夫を要する。 

分析対象集団を個人差のない一つの集団として見た

決断分析、および介入の費用対効果分析。 

線形回帰モデル 6) 7) 

健康関連の各種データで、現象が線形に変化する 1つあるいは

2 つ以上の独立変数と従属変数の関係から回帰係数を算出し、

係数に基づく直線あるいは平面によって変数の動きを数理的に

説明する。 

シミュレーションにおいては、求めた直線あるいは平面を用い

て分析対象集団の将来のデータを予測する。 

疾患のリスク因子、罹患率、介入の効果などのデータ

と死亡率の変化から算出した回帰直線あるいは平面

による将来の死亡数の予測、および介入の費用対効果

分析。 

マルコフ 

マイクロシミュレーション 5) 

(Markov Microsimulation) 

分析対象集団の健康状態遷移について、モンテカルロ法によりラ

ンダム性を導入し、乱数に基づいて集団の個人がそれぞれ違う状

態遷移を経験するとしてシミュレーションし、将来を予測する。ま

た、遷移確率の信頼区間を確率分布として扱う確率的感度分析を

行い、費用対効果分析の結果を隔離的に検証する。 

分析モデルは複雑になるが、個人差および状態遷移の履歴（過去の

病歴等）を考慮した計算が可能となる。 

分析対象集団を個人差のある人々の集団として見た

決断分析、および介入の費用対効果分析。 

（参考） 

システム・ダイナミクス 11) 

(System Dynamics) 

分析対象集団の健康状態と、それに関わる各要因が相互にフィ

ードバックをしながら動的に影響を及ぼすことで状態が遷移し

ていくことをモデル化する。さらに、各要因の関係における構

造的変化や不測の事態の発生も考慮してモデルを構築し、全体

をシステムとして俯瞰してシミュレーションすることで将来を

予測する。 

分析対象集団の健康状態と、疾患のリスク因子、罹患

率、死亡率、介入効果、社会環境などを動的なシステ

ムと考えた分析、および介入効果と費用の評価。 

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

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

A. Markov Cohort 

Simulation 
a. CHD Policy Model 

CHD Policy Model 

（i.米国の減塩） 
201031) 循環器疾患予防 加工食品の減塩 

禁煙、肥満 

コレステロール低下 

A. Markov Cohort 

Simulation 
a. CHD Policy Model 

CVD Policy Model-China 

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

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

IMPACT England Salt Model 

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

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

IMPACTtfa econ Model 

（iv.イングランド・ウェールズ 

のトランス脂肪削減） 

201734) 循環器疾患予防 
トランス脂肪酸の 

摂取削減 
 

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

US Sodium Policy Model 

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

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

US Sodium Policy Model 

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

B. 線形回帰モデル 
b. IMPACT CHD 

Model 

US Sugar Policy Model 

（vii.米国の加糖飲料ラベリング） 
201937) 

循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 
加糖飲料ラベリング  

C. Markov 

Microsimulation 
c. CVD PREDICT 

CVD PREDICT Model 

（viii.米国 SNAP による野菜、 

果物、魚等の摂取促進および 

加糖飲料、加工肉等の摂取削減） 

201838) 
循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 

SNAP による健康的な 

食品購入への奨励金 

SNAPによる不健康な 

食品購入の補助金減額 

C. Markov 

Microsimulation 
c. CVD PREDICT 

CVD PREDICT Model 

（ix.米国の Medicare、Medicaid 

による野菜、果物、全粒穀物、 

海産物等の摂取促進） 

201939) 
循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 

Medicare/Medicaid 

による健康的な食品 

の補助金 

 

C. Markov 

Microsimulation 
c. CVD PREDICT 

CVD PREDICT Model 

（x.米国の加糖飲料課税） 
201940) 

循環器疾患予防 

２型糖尿病予防 
加糖飲料課税  

C. Markov 

Microsimulation 

d. ACE-Prevention 

Model 

ACE-Obesity Policy Model 

（xi.豪州の肥満予防介入） 
201841) 肥満予防 

16 種類の 

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

介入 政策実施対象セクター 政策実施の統治領域レベル* 

酒類の値上げ： 

一律容量課税/最低下限価格 
健康セクター、酒類業界 

連邦/州政府（保健省、産業・イノベーション・科学省、財務

省） 

地域密着型介入 すべての地方自治体 地方自治体 

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

燃料物品税： 

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

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

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

Health Star Rating（健康ランクの星表示） 

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

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

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

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

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

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

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

加糖飲料の製品改質による糖分削減（自主

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

スーパーマーケットにおける健康的な 

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

職場における座って行う行為減少の介入 
健康セクター、 

デスクワークを行う業界 
連邦政府（保健省、雇用・中小企業省） 

 

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

 

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

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

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

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

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

酒類の値上げ： 

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

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

テレビの不健康な食品の 

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

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

スーパーマーケットにおける健康的な 

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

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

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

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

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

加糖飲料の製品改質による 

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

加糖飲料関連のマスメディア 

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

Health Star Rating（健康ランクの星表

示） 

を受けての食品製品改質（自主的） 

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

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

燃料物品税： 

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

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

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

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

健 康 

モデル対象疾患

による死亡 
罹 患 

モデル対象疾患

以外による死亡 

モデル対象疾患以外 
による死亡確率 

モデル対象疾患以外 
による死亡確率 

モデル対象疾患 
による死亡確率 

寛 解 

発 症 



93 

 

 

図４ ACE-Obesity Policy Model 構成図（文献 41より改変引用） 

HALYs:健康調整生存年、HRQoL:健康関連 QOL、ICER:増分費用対効果比、PIF:人口影響割合（Population Impact Fraction） 
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