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

（総合）分担研究報告書 

 

「[1]新潟県の人間ドックデータを用いた慢性腎臓病、心房細動の有病率の検討 

ならびに、[2]随時尿を用いた推定塩分排泄量の検討」 

 

研究分担者  加藤 公則 新潟大学大学院医歯学総合研究科 

                           生活習慣病予防・健診医学講座 特任教授 

 

研究要旨 
[1-1] 仮定eGFRの検討：推定糸球体濾過量(eGFR)の計算式では年齢とクレアチニン(Cre)を用
いて計算されるため、Creに変化がなくても経年的に年齢が増える毎にeGFRは低下していく。
そこで、この計算式においてCreが変化せずに年齢が１歳加齢したと仮定した仮定eGFRを考
案した。仮定eGFR 60ml/min/m2未満を推定慢性腎臓病(CKD)と定義し、翌年のCKDと推定C
KDの発症を比較した。2017年度(1年目)と2018年度(2年目)の人間ドック連続受診者45,431人
と2018年度(1年目)と 2019年度(2年目)の職域健診受診者185,616人のCKD有病率を比較検討
した。有病率は、2017年度の全国集計された人間ドック健診データ1,270,745人を基準人口と
して用い、性と年齢で調整した。また、肥満、高血圧、脂質異常症、糖尿病の1年目の有病率
も比較検討した。CKDの有病率は、人間ドックでは1年目も2年目も職域健診に比べて有意に
低下していたが、両健診共に推定CKDより2年目CKDの発症は有意に増加していた。そして、
1年目の生活習慣病の有病率も人間ドックが全ての項目において低値であった。人間ドック
受診者は、職域健診に比べて生活習慣病のリスクは低く、CKDの有病率も低下していた。し
かし、人間ドック並びに職域健診においても、CKDの有病率はクレアチンが一定で加齢のみ
で増加する推定CKDの有病率に比べても、なお増加していた。 
 
[1-2] CKDと心房細動(AF)の有病率の検討：2020年度に新潟県労働衛生医学協会を受診した
人間ドック59,791人（男性36,583人、女性23,208人）、職域健診252,379人（男性156,417人、
女性95,962人）を対象として、心電図でAFと診断された人をAF、eGFR 60mL/min/m2未満を
CKDと定義した。さらに、本研究における有病率と全国データを比較するために、AFは日循
疫学調査1、CKDはImaiらの報告2とも比較した。その際、3者のデータは平成22年国勢調査に
よる基準人口を用いて、性と年齢で調節して比較を行った。また、人間ドックと職域の比較
においては、高血圧(収縮期血圧140mmHg、拡張期血圧90mmHg以上または降圧剤服用中)の
頻度と血圧のコントロール状態、糖尿病、脂質異常症についても検討した。１）臓器障害の
調整済有病率について、AFが人間ドック0.86%、職域健診0.92%、全国調査1.12%、CKDが人
間ドック10.28%、職域健診10.41%、全国調査21.44%であり、両者とも人間ドックと職域健診
で有意差を認めなかったが、人間ドック対全国調査、職域健診対全国調査はいずれも有意差
が認められた(p < 0.0001)。２）高血圧の調整済有病率については、人間ドック25.4%、職域
健診31.3%(p < 0.0001)、高血圧で治療を受けている人は、人間ドック74.6%、職域健診61.3%
( p < 0.0001)、降圧薬服用中における高血圧(140/90 mmHg以上)を有する率は人間ドック22.
3%、職域健診33.0%( p < 0.0001)であり、糖尿病、脂質異常症に関しては有意差はなかった。
人間ドックにおいて、職域健診に比べ血圧のコントロールは良好であったが、糖尿病、脂質
異常症に関しては有意差はなかった。臓器障害における指標についても差は無かったが、約
10年前の全国調査に比較し、AF、CKD共に有病率は低下しており、この原因は新潟県の特殊
性や、人間ドックを含めた健診体制ならびに、特定健診、特定保健指導などの予防医療の効
果、高血圧等の治療の徹底化の影響などが推定された。また、職域健診においても、特定保
健指導が導入され、産業医活動も活発化されていること等、職域健診の事後措置の徹底化が
図られており、いわゆる職域健診も人間ドック化していると思われ、その差が小さくなって
きていることが推定された。いずれにしても、高血圧50%の法則に比較して、新潟県労働衛
生医学協会下の健診では良好なコントロールを示していた。 
 
1. Int J Cardiol. 2009;137:102-7. 2. Clin Exp Nephrol. 2007;11:156-163. 
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[1]のまとめ: [1-1]では、CKDの有病率において、人間ドックと職域健診には差があった（人
間ドック2017年と職域健診2018年の比較）、その後の解析[1-2]（2020年の人間ドックと職域
健診の比較）ではその有病率の差は消失していた。つまり、これは先に述べたように、職域
健診における特定保健指導効果や産業医活動の徹底化などの効果が表れ、「職域健診の人間
ドック化」現象を見ているのかもしれない。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討：塩分摂取量を調べる簡便な方法として、スポッ

ト尿による塩分排泄量（e-NaCl）がある。そこで、人間ドックでe-NaClを測定し、血圧の季

節変化と比較した。2012年8月～2013年3月に人間ドックを受診した19,732名の受診者を対象

に、年齢、体重、e-NaClを測定し、月平均の収縮期血圧（SBP）と比較した。降圧剤を服用し

ている人、クレアチニン値が2.0mg/dL以上の人は除外した。また、2012年8月から12月にかけ

て、面接調査による塩分摂取量（i-NaCl）を調べた。SBPとの相関は、年齢がR = 0.7718、体

重がR = 0.5996、i-NaClがR = 0.2498、e-NaClがR = 0.9335。以上より、発汗による塩分排泄の

腎臓への負担の軽減が、夏場の血圧低下に関係していると推測された。 

 
Ａ．研究目的 
[1] 慢性腎臓病(CKD)と心房細動(AF)の有病率の
検討 
人間ドックの検査データのみで証明出来る臓器障
害は、CKDとAFであると考えられる。従って、も
し、人間ドックのシステムが有効に働いているな
らば、CKDとAFの有病率は低下していくことが想
定される。また、CKDは推定糸球体濾過量(eGFR)が
60ml/min/m2未満と定義した場合は、このeGFRの計
算式では年齢とクレアチニン(Cre)を用いて計算さ
れるため、Creに変化がなくても経年的に年齢が増
える毎にeGFRは低下していく。そこで、この計算
式においてCreが変化せずに年齢が１歳加齢したと
仮定した仮定eGFRを考案した。仮定eGFR 60ml/m
in/m2未満を推定CKDと定義し、翌年のCKDと推定
CKDの発症を比較する事で、人間ドックによるCK
D発症の低下を証明出来るのではないかと考えた。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討 
人間ドックは、法定の健診と比較し多くのデータ
を有し、かつ医師や医療スタッフによる指導があ
ることから、多くの疫学的検討に値する貴重なデ
ータベースともなり得ると考えられる。我々は、随
時尿を用いた推定塩分排泄量(e-NaCl)を測定し、そ
れを人間ドック受診者の指導に活用することによ
って、ドック全体の塩分摂取量の軽減、至適血圧者
の増加、アンケートによる漬物と味噌汁摂取の低
下1などの成果を上げてきた。今回、このe-NaClを
用いて、血圧の季節性変化の機序を明らかにした。 
 
Ｂ．研究方法 
[1-1] 仮定eGFRの検討 
・2017年度(1年目)と2018年度(2年目)の人間ドック
連続受診者45,431人と2018年度(1年目)と2019年度
(2年目)の職域健診受診者185,616人のCKD有病率を

比較検討した。 
・有病率は、2017年度の全国集計された人間ドック
健診でータ1,270,745人を基準人口として用い、性と
年齢で調整した。 
・2群間の検定はχ2検定を用いて行った。また、肥
満、高血圧、脂質異常症、糖尿病の有病率も比較検
討した。 
肥満はBMI≥25kg/m2, 高血圧（140/90mmHg以上、若
しくは降圧薬服薬中）, 脂質異常症（LDL≥140mg/d
L, 中性脂肪≥150mg/dL、HDL<40mg/dL、脂質異常
症治療薬内服中）、糖尿病（FBS≥126mg/dL、随時血
糖≥200mg/dL、HbA1c≥6.5%、血糖降下薬内服中）と
した。 
・仮定eGFR (mL/分/1.73 m2) 
=194×血清 Cr (mg/dL)-1.094×[年齢(歳)+1]-0.287 
・推定CKD: 仮定eGFR 60mL/分/1.73 m2未満 
 
[1-2] CKDとAFの有病率の検討 
・2020年度に新潟県労働衛生医学協会を受診した
人間ドック59,791人（男性36,583人、女性23,208人）、
職域健診252,379人（男性156,417人、女性95,962人）
を対象とした。 
・心電図でAFと診断された人をAF、eGFR 60mL/m
in/m2未満をCKDと定義した。 
・本研究における有病率と全国データを比較する
ために、AFは日循疫学調査2、CKDはImaiらの報告3

とも比較した。 
・人間ドックと職域の比較においては、高血圧(収縮
期血圧140mmHg、拡張期血圧90mmHg以上または降
圧剤服用中)の頻度と血圧のコントロール状態つい
ても検討した。 
・この3者のデータの比較には、平成22年国勢調査
による基準人口を用いて、性と年齢で調節して比較
を行った。つまり、20～29歳、30～39歳、40～49歳、
50～59歳、60～69歳、70歳以上の6区分を用いた。 
・同様の手法で、糖尿病(HbA1c <7%をコントロー
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ル良好群と定義し、服薬状況と比較)、脂質異常症(L
DL <180 mg/dLをコントロール良好群と定義し、服
薬状況と比較)についても検討した。 
・割合の比較はχ２検定を用い、p < 0.01をもって
有意差ありとし、3群間の検定においてはBonferron
iの有意水準補正による多重比較法を用いp < 0.003
3を有意差有りとした。 
・解析ソフトとしてJMP (Ver.16.2.0)を用いた。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討 
研究参加者は、新潟県労働衛生医学協会による健

康診断「人間ドック」を受診した人。この健康診断

の詳細については、他に記載されている4,5。2012年
8月から2013年3月にかけて、降圧剤服用者やクレ

アチニン値が2.0mg/dL以上の人を除く19,732人（男

性11,469人（58.1%））の受診者の年齢、体重、血圧、

e-NaClについてのデータを収集した。また、2012年
8月から12月にかけて、面接調査により塩分摂取量

（i-NaCl）の情報を収集しました。 
健康診断の測定は、12時間の絶食後、早朝に開始

した。e-NaCl測定用の尿は、受診者の起床後2～3回
目の尿を使用した。安静時血圧は、自動血圧計

（USM-700、701GS-N：UEDA、東京）を用いて、

被検者が着席し、5分以上安静にした状態で右腕の

血圧を測定した。血圧測定は、日本循環器病予防学

会のプロトコール（ http://www.jacd.info/method/ 
ketsuatsu-sokutei.htm）に従い、原則として1回とした。

収縮期血圧（SBP）130mmHgおよび拡張期血圧

（DBP）85mmHgの時には再測定を行った。2つの測

定値のうち、低い方の値を採用した6。 
e-NaClで示される24時間尿中ナトリウム排泄量は

田中式を用いて推定した7。i-NaClは食事頻度調査

法8を用いて調査した。新潟県の月平均気温は、気

象庁のウェブページから入手した9。気温は以下の

通りである： 8月27.9℃、9月25.2℃、10月17.3℃、

11月9.9℃、12月3.9℃、1月1.8℃、2月1.5℃、3月6.0℃。 
統計的な検討は、複数グループ間の検討には一元

配置分散分析を用いた。有意差がある場合は、8月
を対照としてDunnettの検定を行い、有意差の有無

を検討した。また、年齢、体重、血圧、e-NaCl、i-
NaCl、気温の関係を月平均値で比較し、相関係数を

用いて検討した。e-NaClとSBPの相関は、性別と年

齢によるサブグループ分析でも解析した。年齢別

のサブグループでは、中央値の52歳を採用し、高齢

者グループを52歳以上、若年者グループを52歳未

満とした。多群間検定と相関については、8月受験

者のデータをもとに、性・年齢で調整した平均値も

検討した。有意差はp<0.0001で判定された。統計に

はJMP for Macintosh (V.16.2.0) を使用した。 
 

[1][2]共に（倫理面への配慮） 
本研究は、人間ドック受診者より書面にてインフ

ォームドコンセントを得ており、新潟大学倫理委員

会にて承認を得ている。 

 
Ｃ．研究結果 
[1-1] 仮定eGFRの検討 
１）基準人口に用いた2017年度の全国集計と今回

の研究対象の性別、５歳刻み別人数の比較（表1） 
 
２）CKDと生活習慣病の有病率の比較（図1） 
CKDの有病率は、人間ドックでは1年目も2年目も職

域健診に比べて有意に低下していたが、両健診共に

推定CKDより2年目CKDの発症は有意に増加して

いた。 
そして、1年目の生活習慣病の有病率も人間ドック

が全ての項目において低値であった。 
 
[1-2] CKDとAFの有病率の検討 
１）臓器障害の調整済有病率について、AFが人間

ドック0.86%、職域健診0.92%、全国調査1.12%、

CKDが人間ドック10.28%、職域健診10.41%、全国

調査21.44%であり、両者とも人間ドックと職域健

診で有意差を認めなかったが、人間ドック対全国

調査、職域健診対全国調査はいずれも有意差が認

められた(p < 0.0001)。 
２）高血圧の調整済有病率については、人間ドッ

ク25.4%、職域健診31.3% (p < 0.0001)と、人間ドッ

ク受診者の血圧状態は良好であった。 
高血圧で治療を受けている人は、人間ドック

74.6%、職域健診61.3% ( p < 0.0001)、降圧薬服用中

における高血圧は人間ドック22.3%、職域健診

33.0% ( p < 0.0001)であった。 
3）糖尿病、脂質異常症に関しては、調整済有病率、

治療状況において、有意差はなかった（結果は提示

せず）。 
 
[1]のまとめ: 
[1-1]では、CKDの有病率において、人間ドックと職

域健診には差があった（人間ドック2017年と職域健

診2018年の比較）、その後の解析[1-2]（2020年の人

間ドックと職域健診の比較）ではその有病率の差は

消失していた。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討 
被検者の毎月の測定値の平均値を表2に示す。図2
は各月のSBPの平均値の散布図であり、比較のた

めに各平均値間の関係を示した。SBPはi-NaClと弱

い相関、年齢と体重と強い相関、e-NaClと極めて

強い相関があった。また、DBPと年齢（R = 
0.7270）、体重（R = 0.5242）、i-NaCl（R = 
0.2137）、e-NaCl（R = 0.9268）にも相関がみられ

た。e-NaClとSBPの関係をサブグループ解析した結

果は、男性：R=0.8731、女性：R=0.8224、若年

層：R=0.5609、高齢層：R=0.8932、若年男性：

R=0.3933、若年女性：R=0.2875、高齢男性：
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R=0.8849、高齢女性：R=0.7668であった（図3）。 
さらに、e-NaClと新潟県の月平均気温を比較した

結果も図2に示している。血圧は気温の上昇ととも

に低下し（図2E）、e-NaClは気温の上昇とともに低

下した（図2F）。性別と年齢で調整した結果を図4
および表2に示す。e-NaClとの相関は、SBPでR = 
0.8717、DBPでR = 0.8335であった。 
 
Ｄ．考察 
[1-1] 仮定eGFRの検討 
今回の研究では、確かに人間ドック受診者のほう

が、生活習慣病の罹病率が低く、CKDも有病率も低

下していた。しかし、この様な研究を行うと必ず指

摘されることは、人間ドックを受診する人は、そも

そも高いお金を払って受診することができる人、も

しくは保険者からの補助がしっかりしている人、

元々健康に対して注意をしている人である。つまり、

この様な選択バイアスがすでに存在しているため、

人間ドックの有用性を証明することは困難である。 
そこで、その選択バイアスを超えるエビデンス、

つまり人間ドックの有用性を証明する方法として、

「仮定eGFR」と「推定CKD」と言う概念を提唱し

た。これは、基本的には2群間の比較ではなく、人

間ドックだけの1群で、推定CKDと実際のCKDの有

病率を比べると言う擬似的2群間の検定と言う事に

なる。もともと、選択バイアスがかかっている人が

人間ドックを受ける事により、本当に健康になって

いるのか、それを証明出来ることも重要ではないか

と考えている。CKDの元になる血中クレアチニンを

直接減少させる薬剤はないが、高血圧への薬物治療

など適切な管理への橋渡しなどを含めた人間ドッ

クにおける生活習慣病の管理が、臓器障害の指標で

あるCKDの有病率の低下に結びつくものと期待し

ている。 
 
[1-2] CKDとAFの有病率の検討 
・人間ドックにおいて、職域健診に比べ血圧のコン
トロールは良好であったが、糖尿病、脂質異常症に
関しては有意差はなかった。 
・臓器障害における指標についても差は無かった
が、約10年前の全国調査に比較し、AF、CKD共に有
病率は低下しており、この原因は新潟県の特殊性や、
人間ドックを含めた健診体制ならびに、特定健診、
特定保健指導などの予防医療の効果、高血圧等の治
療の徹底化の影響などが推定された。また、職域健
診においても、特定保健指導が導入され、産業医活
動も活発化されていること等、職域健診の事後措置
の徹底化が図られており、いわゆる職域健診も人間
ドック化していると思われ、その差が小さくなって
きていることが推定された。 
・高血圧50%の法則、つまり高血圧治療ガイドライ

ン2019 (図1-6, p10を参照)において、高血圧有病者

4,300万人中治療中の人は56%であり、治療中でコン

トロール良好な人は27%、コントロール不良の人は

29%であり、やはり約50%の人しか治療がうまくい

っていない事が知られている。これに比較して、新

潟県では、高血圧有病者に対する治療率は人間ドッ

クでは75%、職域健診でも60%に及んでおり、治療

が行き渡っていることがうかがえ、降圧薬による効

果に関しては、20~30%しかコントロール不良者が

いないことから、全般的に血圧管理が新潟県労働衛

生医学協会の人間ドック受診者ではうまくいって

いることが示された。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討 
夏から冬にかけて、血圧、年齢、体重は増加し、i-

NaClとe-NaClは増加する傾向があった。e-NaClは、

この季節の血圧変化と最も強い相関を示し、SBPと
DBPで相関係数は0.9を超えた。この相関は、性別と

年齢で調整した後も強いままであった。サブグルー

プ解析では、性別によるe-NaClとSBPの相関に差は

なかった。さらに、e-NaClは、汗の量に強く関係す

るとされる月平均気温とも関連していた。 
摂取した塩分はすべて尿に排泄されるわけではな

く、便や汗にも排泄される。尿中に排泄される塩分

の量は、季節によって異なる。24時間蓄尿法を用い

た尿中塩分排泄量の調査では、春は85.4%、夏は

82.6%、秋は87.8%、冬は89.5%が尿中に排泄される

と報告されている10。そして、尿中塩分排泄率の季

節変化の原因は、汗による塩分排泄量の差によるも

のと考えられている。本研究ではスポット尿を用い

たが、e-NaClでは24時間採尿法と同様の塩分排泄量

の季節変化がみられた。塩分感受性高血圧の人は、

塩分が腎臓から効率よく排泄されないため、塩分を

過剰に摂取すると血圧が上昇して反応することが

知られている[12]。塩分感受性は、加齢、遺伝的背

景、肥満、栄養不良、ストレスなどにより増加する
11。本研究では、e-NaClとSBPの相関は、高齢者より

若年者の方が弱く、加齢による塩分感受性の影響が

あることが示された。日本人を対象とした研究では、

非塩分感受性高血圧患者の食塩負荷に対する血圧

反応は小さい（平均血圧は15.1 ± 1.2 上昇（食塩

感受性） vs 2.7 ± 0.9 mmHg（非塩分感受性））、

しかし非塩分感受性高血圧患者の9人中8人に血圧

上昇が認められた12。 
 
Ｅ．結論 
[1-1] 仮定eGFRの検討 
人間ドック受診者は、職域健診に比べて生活習慣病

のリスクは低く、CKDの有病率も低下していた。し

かし、人間ドック並びに職域健診においても、CKD
の有病率はクレアチンが一定で加齢のみで増加す

る推定CKDの有病率に比べても、なお増加していた。 
 
[1-2] CKDとAFの有病率の検討 
健診でわかる臓器障害の指標であるAFとCKDの有
病率において、人間ドックと職域健診に有意差はな
かった。 
しかし、高血圧治療に関しては、人間ドックから医
療機関への橋渡しがうまく機能している可能性が
示唆された。 
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[1]のまとめ 
[1-1]では、CKDの有病率において、人間ドックと職
域健診には差があった（人間ドック2017年と職域健
診2018年の比較）、その後の解析[1-2]（2020年の人
間ドックと職域健診の比較）ではその有病率の差は
消失していた。つまり、これは先に述べたように、
職域健診における特定保健指導効果や産業医活動
の徹底化などの効果が表れ、「職域健診の人間ドッ
ク化」現象を見ているのかもしれない。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討 
夏場の血圧低下のメカニズムとして、今回の結果

は、汗で塩分が失われることにより、腎臓からの塩

分排泄量が減少し、その結果、血圧が低下すること

を示唆している。 
 
研究により得られた成果の今後の活用・提供 
[1] CKDとAFの有病率の検討 
仮定eGFRの検討は、おそらくハードルが高く年齢
と共に自然歴として上昇するであろうCreを凌駕す
る効果までは、人間ドックで証明出来ないことがわ
かった。しかし、人間ドックで判定出来る臓器障害
の指標であるCKD, Afの有病率の解析は、継続して
行っていく必要があり、かつ[1-2]において集計した
全国平均よりCKD, Afの有病率については論文化
を行う必要があると考えている。また、経年的にデ
ータを見たときに、「職域健診の人間ドック化」現
象が捉えられている可能性もあり、さらなる検討が
必要と考えている。 
 
[2] 随時尿を用いた推定塩分摂取量の検討 
e-NaClの測定や、Na/K比の簡易測定計を用いた指導

など、その有用性は我々だけではなく、他の研究者

からもエビデンスが出てきている。これは、日本食

の唯一の欠点である塩分過剰摂取に対する対策と

して、大いに活用出来るものと思われる。また、今

回、我々が示したデータのように、人間ドックは均

一な環境で、多くの検査値が得られることより、国

民の健康増進に寄与出来るエビデンスの創出に寄

与出来るものと考える。 
 
Ｆ．健康危険情報 
 該当なし 
 
Ｇ．研究発表 
１．論文発表 
[2] Kato K, Ishigami T, Kobayashi T, Tahiro M, Tashiro 
S, Yamada T, Iwanaga M, Kodama S, Fujihara K, Sato 
K, et al. Relationship between changes in blood pressure 
from summer to winter and estimated 24-hour salt 
excretion using spot urine: the Niigata Wellness Study. 
Hypertens Res. 2023;46:226-230. doi: 10.1038/s41440-
022-01049-1 
 
 ２．学会発表 
[1-1] 60回日本臨床化学会年次学術集会に口頭発
表 (2020.11.30) 
[1-2] 第63回日本人間ドック学会学術集会にて口

頭発表 (2022.9.2) 
[2] The 29th Scientific Meeting of the International 
Society of Hypertension (ISH 2022)にて、口頭発表 
 
Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 
 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.  基準人口に用いた2017年度の全国集計と今回の研究対象の性別、５歳刻み別人数の

比較  
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図1.  CKDと生活習慣病の有病率の比較 
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表2. 月毎の臨床検査結果 
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表3. 性と年齢で調整した月毎の臨床検査結果 
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図2. 収縮期血圧（A、B、C、D）および気温（E、F）に関連する要因の分析結果 
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図3. 性・年齢によるサブグループ解析で求めたe-NaClとSBPの相関性 
 

 
(A）男性、（B）女性、（C）若年群（52歳未満）、（D）高齢群（52歳以上）、（E）若

年男性、（F）高齢男性、（G）若年女性、（H）高齢女性  
e-NaCl: スポット尿による推定塩分排泄、 SBP: 収縮期血圧。 

プロット上の数字は1月から12月までの月を示す。 
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図 4. 8 月の受診者を元に、収縮期血圧（図 A、B、C、D）および気温（図 E、F）に関す
る因子を年齢・性別で調整した分析結果。 

 

 
プロット上の数字は 1 月から 12 月までの月を示す。 
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