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研究要旨 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

の両面でより大きな影響を及ぼす可能性が示された。 

 
Ａ．目的 

食塩の過剰摂取は、非感染性疾患（NCD）、

特に日本人の死亡や身体障害の主な原因で

ある循環器疾患（CVD）や慢性腎臓病（CKD）

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

調整生存年数（DALY）は約 600 万年、罹患

数は約 1,600 万例、死亡数は約 37 万例と推

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

であった[3]。これらの NCD は個人の健康に

影響を与えるだけでなく、日本の医療制度

にも大きな財政的負担を強いており、国民

医療費の 30％以上を占めている[4]。この状

況は、急速な高齢化により、さらに悪化して

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

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

とを推奨しており[6]、1 人当たりの 1 日の

食塩摂取量を 5g 未満にすることを目標とし

て掲げている[7]。世界的な取組に沿って、日

本政府も国の健康増進キャンペーンで減塩

を優先課題としている。2013 年に開始され

た「健康日本 21（第 2 次）」では、2022 年ま

でに成人の食塩摂取量を 1 日 8g に減らすこ

とを目標としていた[8]。 その後の「健康日

本 21（第 3 次）」では、2032 年までにこの値

を 1 日 7g にさらに引き下げるという目標を

掲げた[9]。 
世界的、国家的な取組にもかかわらず、食

塩の過剰摂取はいくつかの国で観察されて

いる[10]。日本では特にこの問題が顕著で、

2019 年の時点でも 1 日の平均食塩摂取量は

約 10g と変わりなく[11]、国家目標[8]と世界

目標[7]の両方を上回っている。この食塩摂

取量の多さは、味噌、醤油、塩などの調味料

を含む伝統的な日本食によるところが大き

く、1 日の食塩摂取量の約 70％を占めてい

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

な取組が必要である[13]。日本では、産官学

の連携により、特に減塩製品など、より健康

的な食品の選択肢を増やすための取組が行

われている[14,15]。WHO は、NCD を減少さ

せるための費用対効果の高い戦略として食

品の成分変更を提唱しており[16]、各国の目

標を導き、成分変更の努力を加速させるべ

く、国際的なナトリウム基準値を提供して

いる[17]。エビデンスによれば、包装食品中

の食塩を減らすことで、疾病負担の軽減や

医療費の削減など、大幅な健康改善と経済

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

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

の成果を大幅に向上させることができると

強調している[22]。 
システム・ダイナミクス・モデリングは、

医療[23-25]や公衆衛生政策[26-29]に関する

先行研究で広く適用されてきた。 その好例

は、予防影響シミュレーションモデル

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

予測し、集団レベルの介入の費用対効果を

評価するために設計された大規模なシステ

ム・ダイナミクス・モデルである。このモデ

ルは、さまざまな CVD 介入政策を評価する

ために、いくつかの国で採用されている。例

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

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

よる最近の研究[33]では、システム・ダイナ

ミクス・モデリングを用いて、イングランド

南東部のケント州の住民を対象に、13 種類

の予防的介入が健康状態、医療の利用状況、

および医療費に及ぼす影響をシミュレーシ

ョンした。しかし、この方法は、日本の公衆

衛生問題、特に NCD の予防において、さほ

ど活用されていない。日本において[34]、年

齢別システム・ダイナミクス・モデルを用い

た研究は、1950 年から 2017 年までの食塩摂

取量の減少が心血管死亡率に及ぼす長期的

影響について検討した研究 1 件のみである。

そこで本研究では、システム・ダイナミク

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

るとともに、日本の国家レベルでの社会保

障費の増加抑制効果についても評価するこ

とを目的とした（図 1）。 

 
Ｂ．研究方法 
1．システム・ダイナミクス・シミュレーシ

ョン・モデル 
システム・ダイナミクス・シミュレーショ

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

よる社会保障費への影響を予測した。本研

究では、Vensim DSS 10.2.0 [35]を用いてシミ

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

テムの時間経過に伴う挙動を分析するアプ

ローチであり、さまざまな要素が互いにど

のように影響しあうかを明らかにするもの

である。これは、間接的な関係やフィードバ

ックループを考慮して複雑な問題の挙動を

再現するため、長期的な政策分析には特に

効果的なツールである[36]。この方法は、シ

ステムの構造とダイナミクスの両方を捉え

るもので、研究者や政策立案者が変化の影

響を理解し、特に結果までの経路が間接的

であったり、遅延していたり、非線形フィー

ドバックループの影響を受けていたりする

状況において、介入の影響を予測するのに

役立つ[37]。 
システム・ダイナミクス・モデリングは通

常、定性的な要素と定量的な要素の両方を

含んでいる。定性的な側面では、システム内

の因果交互作用を視覚化するために、因果

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

クループを使用して、異なる変数が互いに

どのように影響し合うかをマッピングし、

矢印で因果関係を示す。各矢印は、その尾に

ある独立変数とその先頭にある従属変数と

の間の因果関係を示す。フィードバックプ

ロセスには 2 つのタイプがある[37]。すべて

の矢印が正であるか、または負の矢印の数

が偶数である強化プロセスと、負の矢印の

数が奇数である均衡化プロセスである。フ

ィードバックプロセスを強化すると、シス

テムは指数関数的に成長または衰退する。

一方、フィードバックプロセスを均衡化す

ると、これらの変化が相殺され、システムは

均衡状態に達する。 
定量的な側面では、システム要素がどの

ように相互作用し、経時的に変化するかを

表すストック図とフロー図を作成する。こ

れらの図において、箱型のアイコンで表さ

れたストックは、疾患を伴う個人数あるい

は貯水池の水量など、蓄積または枯渇する

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

ストックからの流出（アウトフロー）を表し、

ストックレベルの変化を引き起こす要素の

動きを示している。例えば、疫学研究では、

ストックは疾病の有病率を表し、流入は新

規症例を、流出は死亡または回復を表す。 
 
2．モデルの概念化 

食塩摂取量削減を目標とした介入の効果

を評価するために、システム・ダイナミク

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

取量、非感染性疾患、社会保障費の 4 つの要

素で構成されている。食塩摂取量削減の介

入要素では、(1)国民の減塩食生活の普及、そ

して(2)企業による減塩に向けた食品の成分

変更、の 2 つのアプローチを検討した。食塩

摂取に関する主要評価項目は、日本の成人

の平均食塩摂取量である。これは減塩食と

食品の成分変更の両方の影響を受ける項目

であった。非感染性疾患の項目では、高血圧、

CVD、CKD の発生率と有病率を調査する。

CVD と CKD は、食塩摂取が血圧上昇に与

える影響を通じて間接的に影響を受ける疾

患である。社会保障費には、社会保障制度で

カバーされる医療費および介護費が含まれ

る。減塩介入により、疾病の有病率と関連コ

ストの低減が期待される。 
 
3．動的仮説 

動的仮説を立てるために、システム・ダイ

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

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

生活において減塩の必要性を認識している

人は、市場で入手可能な減塩製品を購入す

る傾向にあると想定する。こうした製品に

対する需要の高まりは消費量の増加につな

がり、国民に減塩食を広く普及させること

になる（R1）。製品の需要が増え続けるにつ

れて、食品業界は食品の成分変更を行うイ

ンセンティブが与えられる。その結果、減塩

食品の選択肢が拡大し、より多くの人々が

それを購入するようになるため（R2）、消費

全体がさらに促進され、このサイクルが強

化される。 
減塩食を推進する公衆衛生キャンペーン

は、過剰な食塩摂取の危険性に関する認識

を高め、食塩摂取量を減らすよう人々を動

機付ける。より多くの人が減塩の重要性を

認識し、減塩製品を選ぶようになると、食事

からの食塩摂取量は全体的に減少する。こ

の減少により、高血圧を生じる可能性が低

下し、CVD と CKD の発生率が低下し、最終

的には公衆衛生の取組が強化されると同時

に、予防的ケアへの資金投入も増加するこ

とで、これらが支えられる（B1）。 
食塩の過剰摂取は高血圧を引き起こし、

慢性疾患の発生率を高めるため、政府は治

療と予防の両方のケアに対する社会保障予

算の拡大を迫られる。治療費に資金が割り

当てられることで、早期高血圧患者が迅速

な治療を受けられるようになる。早期介入

は慢性疾患の進行を防ぎ、非感染性疾患の

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

量的要素として、CLD に概説された関係に

基づいてストックフロー図を作成した。こ

れらの図は、一般集団、食塩摂取量、NCD、

社会保障費、減塩介入という相互に関連し

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

69、70～79、80～89、90 歳以上）で層別化

された年齢分布に基づいて、加齢連鎖コホ

ート集団モデルを構築した。このモデルで

は、これらの年齢層は順次関連するストッ

ク変数として扱われる（図 S1）。モデルのキ

ャリブレーションを改善するため、人口統

計セクターに 40 歳未満の個人を表すストッ

ク変数を含めた。一般集団モデルには出生、

死亡、純移動が組み込まれている。各年齢コ

ホートと性別の集団サイズ[5]は、以下の式

を用いて算出した（表 S1）。 

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

τ

t0− Di=0, j -Ti+1, j) dt (1) 

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

τ

t0− Di>0, j − Ti+1, j) dt 
(2) 

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

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

上のコホート、τ は当年を表す。Bjは年間出

生数、NMi, jとDi, jはそれぞれ純移動と純死亡

を表し、Ti-1, jは前のコホートから次のコホ

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

満の個人のストック変数に配置され、次の

ように決定される。 

Bj = brj × FW (3)

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

ように計算される。 

FW = □Pj=1

1

i=0

 ×  frFW (4)

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

=1）までの女性の総数を指す。frFWは、生殖

年齢の女性の割合である。 
各コホートの生存者は、90 歳以上の最終

コホートを除き、現在のコホートの最後の

年から次のコホートの最初の年（Ti+1, j、例：

49 歳から 50 歳）への移行率に従って、次の

コホートに移行する。 

Ti+1, j =
Pi, j

C
 ×  frPi, j

 (5)

Pi, jは性・年齢別の人数を表し、C は各コホ

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

frPi, j
は各年齢群の集団に占める割合を表す。

非生存者は、年齢別死亡率に基づく死亡を

反映した流出としてモデルから除外された

[40]。その数は時間を通じて一定であると想

定された（表 S2）。流入と流出の差である純

移動も、各コホート集団に加味されている。

純移動率（一定、かつ流出の場合はマイナス）

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

食塩摂取モデルは、現在の平均食塩摂取

量[11]と減塩目標量（図 4）[8]に基づく食塩

消費量のダイナミクスを表している。 
数学的には、現在の平均食塩摂取量は以

下のように計算する。 

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

t0
 (6)

NaCIj (t0)は調査期間開始時の平均食塩摂取

量を示す。 
食塩摂取量の変化率（∆NaCIj）は以下のよ

うに計算する。 

∆NaCIj = (7)

 
(
perceivedNaCI

NaCIj ) × %ALSD × gapsNaCI,j 

AT∆NaCI
 

perceivedNaCI
NaCIj は認知された平均食塩摂取量と実

際の平均食塩摂取量の比率を表し、%ALSDは

減塩食を採用している集団の割合を表し、

AT∆NaCIは集団が食塩摂取量を減らすために

必要な平均調整時間を表す[42]。このモデル

には、減塩食の採用による平均食塩摂取量

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

食塩摂取量（NaCIj）との差（gapsNaCI,j）は以

下のように計算した。 

gapsNaCI,j = goalNaCI  −  NaCIj (8) 

 
4.3．NCD モデル 
食塩摂取が血圧を上昇させることによっ

て CVD と CKD の有病率に及ぼす影響を示

すために、NCD モデルを開発した。NCD モ

デルは、高血圧、CVD、CKD の 3 つのサブ

モデルで構成され、疾病イベントと障害を

予測する（図 S2-S4）。一般集団モデルと同

様に、疾患モデルは性別によって異なる加

齢連鎖プロセスとして構築した。一旦高血

圧、CVD、CKD に罹患すると、死亡するま

でその罹患状態が続き、未病の状態に戻る

ことはないことを考慮し、サブモデルには

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

から高血圧への移行を示し、当初正常血圧

に分類された個人が、最終的にどのように

高血圧集団の一部になるかを記述している。

加齢は、正常血圧（NHTN）と高血圧（HTN）

の 2 つの健康状態に分けられる。収縮期血

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

140mmHg 以上、拡張期血圧が 90mmHg 以上

の場合、または降圧薬を使用している場合

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

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

から移行した NHTN 集団の割合とともに増

加する一方、HTN の発症（（Ii>0, j
HTN ）、高血圧

以外の事象による死亡（Di>0, j
NHTN）、NHTN 集

団の次の年齢コホートへの移行（Ti+1, j 
NHTN）に

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

t0−   Ii>0, j
HTN  −  Di>0, j

NHTN  −  Ti+1, j 
NHTN ) dt 

(9)

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

（T i-1, j
HTN）と HTN の偶発症例（Ii>0, j

HTN ）によっ

て増加することを示している。これは、死亡

（Di>0, j
HTN ）と、HTN 集団の次の年齢コホート

への移行（Ti+1, j 
HTN ）によって減少する。 

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

τ

t0
Ii>0, j
HTN  −  Di>0, j

HTN  −  Ti+1, j 
HTN ) dt 

(10)

具体的には、HTN の罹患率は、正常血圧

集団（NHTNi>0, j）、高血圧発症リスク（riskj）、

新規 HTN 集団の割合（fri>0 
HTN）の積であり、

以下のようになる。 

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

HTN (11)

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

Di>0, j
HTN  = HTNi>0, j × dri>0 

HTN (12)

 
CVD サブモデル 

CVD サブモデルは、血圧と CVD リスク

の正の相関に基づいている（図 S3）。各コホ

ートの現在の CVD 集団（表 S4）[3]は以下

のように計算した。 

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

τ

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

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

CVD ) dt (13)

有病率は、前コホートから合流する CVD 患

者集団の割合（T i-1, j
CVD）、および、HTN□Ii>0, j

HTNCVD□
やその他の危険因子（Ii>0, j

otherrisk）に関連する

CVD の発生率とともに増加する。CVD 集団

は、死亡(Di>0, j
CVD )（表 S5）[3]、および、CVD

集団が次のコホートに移行する割合（Ti+1, j 
CVD )）

により減少する。HTN に起因する CVD 発

生率は以下のように計算した。 

Ii>0,   j
HTNCVD= riskj × fri>0, j

CVD  × HTNi>0, j × 
CVDi>0, j

Pi>0, j
 (14)

fri>0, j
CVD は CVD の初回発症の割合を示し、

CVDi>0, j

Pi>0, j
は CVD 集団の割合を示す。 

 
CKD サブモデル 

推算糸球体濾過量（eGFR）は、システム・

ダイナミクス・モデルを適用した先行研究

において、CKD の定義と CKD の各ステー

ジの算出に使用されている[28,45]。eGFR の

データが不足しているため、本研究では日

本における CKD 総有病率を用いた[3]。一般

に、CKD サブモデルは CVD サブモデルと

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

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

τ

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

CVDCKD  −  Di>0, j
CKD  −  Ti+1, j 

CKD ) dt (15) 

Ii>0, j
HTNCKDは HTN に伴う CKD の発生率、

Ii>0, j
CVDCKDは CVD に伴う CKD の発生率である。 

 
障害調整生存年数 
本研究では、健康アウトカムとして障害

調整生存年数（DALY）を組み入れた。各疾

患の DALY は、損失生存年数（YLL）と障害

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

失年数と定義される。CVD(YLLi>0, j
CVD )と CKD

（YLLi>0, j
CKD）の YLL は以下のように計算した。 

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

CVD  × AYLi>0, j
CVD  (16)

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

CKD  × AYLi>0, j
CKD  (17)

AYLi>0, j
CVD とAYLi>0, j

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

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

損失生存年数を死亡者数で除して算出した

（表 S5～S8）[2]。 
YLD は、疾患の有病率と障害の重みの積

として定義される。CVD（YLDi>0, j
CVD ）と CKD

（YLDi>0, j
CKD）について以下のように計算した。 

YLDi>0, j
CVD  = CVDi>0, j × DWi>0, j

CVD  (18)

YLDi>0, j
CKD  = CKDi>0, j × DWi>0, j

CKD  (19)

DWi>0, j
CVD とDWi>0, j

CKDはそれぞれ CVD と CKD の

障害の重みを表す。障害の重みは状態の重

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

障害共存年数を疾患有病率で除して計算し

た（表 S4～S8）[2]。 
 
4.4．社会保障支出モデル 

CVD と CKD に起因する合併症は、医療

セクターと個人の両方の観点から支出に大

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

で高額な自己負担を強いられ、経済的な困

難に直面し、生活の質や必要なケアへのア

クセスに影響が及ぶ可能性がある。しかし、

我々のシミュレーションモデルでは、個人

が負担する費用については考慮していない。

図 5 の社会保障支出モデルは、食塩の過剰

摂取に関連する疾病に関連する医療費と介

護費（LTC 費）の構造を概説している。日本

における非感染性疾患集団の増加が、医療・

介護両セクターの年間支出にどのような影

響を与えるかを、ストック変数として具体

的に示している。 
日本の国民医療費は年々着実に増加して

おり、2019 年には国内総生産の 7.93％に達

した[4]。本研究では、医療セクターにおける

高血圧、CVD、CKD の患者の治療費用の発

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

らの費用の年間累積率（∆MCE）は以下のよ

うに計算される。 

∆MCE = MTCHTNCVDCKD × frMCE (20)

MTCHTNCVDCKDは高血圧、CVD、CKD の総医

療費を示し、frMCEは医療費全体の変化の割

合を示す。 
治療費は以下のように計算した。 

MTCHTNCVDCKD = (ACCVD × □CVDj

6

i=1

) + (ACCKD

TCHTN.MT 
(21) 

TCHTN.MT =□HTNj

6

i=1

× ACHBPMED × 

AUj
HBPMED 

(22) 

ACCVD と ACCKD はそれぞれ CVD と CKD の

患者一人当たりの平均費用 [47]を示し、

TCHTN.MTは高血圧の治療にかかる総費用を

示し、ACHBPMEDは降圧薬の平均費用[48]を
示し、AUj

HBPMEDは投薬中の高血圧患者の平

均人数を示す[11]。 
介護保険（LTCI）制度では、LTC の主な財

源は保険料である[49,50]。LTCI は、65 歳以

上の第 1 区分と 40～64 歳の第 2 区分に分け

られ、各区分で LTCI の規定に基づき異なる

保険料率が適用される[51]。助成金や投資な

ど、その他の LTC の資金源は本調査の範囲

外であるため分析から除外した。LTC の年

間支出の増加は以下の式で求められる

（∆LTCE）： 

∆LTCE= 
LTCECVDCKD × TIME STEP × frLTCE  

ATLTCE
 (23)

LTCECVDCKDは、CVD と CKD を有する個人

の介護費の合計を表す。これには、LTC を必

要とする高齢者が負担する費用も含まれる。

LTC 費用と調整時間の変化率をそれぞれ

frLTCEとATLTCEとする。さらに、社会保障支

出モデルは、社会保障費が予防のための医

療費と治療のための医療費にどのように分

けられるかを示している。本研究では、社会

保障費は、減塩に向けたメディアキャンペ

ーンなど公衆衛生のイニシアチブを支援す

る場合は予防医療に配分される一方、患者

が病状から回復する割合を増加させるため

の医療をカバーする場合は治療医療に配分

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

先行研究[52]のほか、イノベーションを採用

すると、まだ採用していない他の人に「伝染」

することを示す一般的なイノベーション普

及モデル[37]を基に構築されている。このプ

ロセスは社会的伝染または口コミとして知

られている。このモデルは 2 つの介入サブ

モデルで構成されている。図 6 の上部は、集

団に減塩食品と減塩食の導入を促す健康増

進キャンペーンのサブモデルを示し、下部

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

減塩食の潜在的採用者は、減塩食の必要性

を認識しているものの、いまだ変更を行っ

ていない個人と定義される[53]。消費者は、

より多くの情報を得て動機づけられ、食塩

関連のラベルについてより理解を深めるこ

とができれば、減塩製品を購入する可能性

が高くなる[54]。このストック変数は、健康

増進キャンペーンの認知率[55]や、社会保障

費のこれらの介入策への配分割合[56]の影

響を受ける。 
採用者とは、すでに減塩食を採用してい

る人や、食塩摂取量が平均より少ない人、減

塩食を好む人のことである。潜在的な採用

者は、すでにこの行動を実践している個人

と遭遇すると、減塩食を採り入れる。これは、

モデルで「口コミによる採用」と示されてい

るように、集団内でのコミュニケーション

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

WOMLSD = PALSD × c × af × 
ALSD

MS
 (24)

WOMLSDは潜在的採用者における減塩食の

採用、PALSDは採用者との相互作用の影響、

ALSDMSは市場規模（集団全体）を表してい

る。接触率 c は、特定の期間内に減塩食を採

用するよう説得された潜在的な採用者の数

を測定するものである。採用率 af は、潜在

的な採用者が既存の採用者と接触した際に

採用する確率を表す。キャリブレーション

に基づき af を 2％とする。この模倣効果は、

減塩食採用者のストックへの流入率である

採用率に影響を与える。減塩食の採用率

（ARLSD）を以下のように計算した。 

ARLSD = WOMLSD × SSLSP × tasteLSP (25)

SSLSPは市場における減塩食品の入手可能性

を、tasteLSPは減塩食品の味に対する消費者

の嗜好を示す。味覚は食品の選択に大きく

影響する[57]。SSLSPとtasteLSPは、減塩介入モ

デルの下部の製品成分変更サブモデルから

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

え、それによって潜在的採用者数のバラン

スに影響が生じる現象と、(2)採用率の変化

が採用者数の指数関数的な変化につながる

という現象である。本研究において、比率
ALSD
MS

は食塩摂取量を減らした人の割合を表

しており、減塩食品への需要を反映してい

ると想定している。 
 
製品成分変更サブモデル 

製品成分変更サブモデルは、高食塩食品

と低食塩食品という 2 つのストック変数で

構成される。このフロー率は「製品成分変更

率」と表示され、減塩製品に対する需要、減

塩製品の選択肢を提供する事業者の数、非

感染性疾患と食品製品成分変更に関連する

政策に影響される。前述の減塩食採用サブ

モデル（上段）との関連では、減塩食の採用

が増えれば、減塩製品に対する需要が高ま

り、食品事業者はこうした製品の成分変更

に迫られると予想される。健康への配慮や

食塩摂取量の削減を目的とした政府の政策

も、企業が自社製品の健康面や栄養面での

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

は以下のように表すことができる。 

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

FRLSPは減塩製品の成分変更、DDLSPは減塩

食品に対する需要、HSF は高食塩食品数、

CompaniesLSPは製品を生産または成分変更

している食品事業者数、InterventionFRは自主

的改革と義務的改革の両方に対する効果推

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

年で、日本の 40 歳以上の成人に焦点を当て

ている。シミュレーションの開始年として

2012 年を選んだのは、減塩食品のデータが

この年に初めて入手可能になったからであ

る。表 1 は、モデルのベースラン設定に使用

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

した 3 つの政策シナリオを検証する。ベー

スランでは、減塩食を採用する集団の割合

と製品成分変更の割合は、シミュレーショ

ン全体を通して、それぞれ初期値の 2％と

5％で一定のまま推移した。このベースラン

は、3 つのシナリオを比較する際の参考とな

る。シナリオ 1 では、減塩食を奨励し、消費

者の行動に影響を与えることに焦点を当て

た。このシナリオでは、減塩行動の採用に関

連する先行研究から、減塩食を採用する個

人の割合が当初の 2％から 12％に増加した

[63]。シナリオ 2 は、自主的な食品成分変更

である。先行研究[55,64]によると、製品成分

変更の割合は 5％から 15％に増加した。シ

ナリオ 3 では、義務的な成分変更が導入さ

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

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

造とシミュレーションされた動作の両方に

対する信頼性を構築するために、いくつか

の検証テストが使用される。これらのテス

トは、モデルが実世界の挙動をどの程度再

現しているかを評価し、根本的なシステム・

ダイナミクスを正確に表現していることを

確認するものである[37,65]。本研究では、医

療費と介護費の変数について行動再現テス

トと統計的測定を行い、過去のデータと比
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較した。統計的評価では、決定係数、平均絶

対誤差、二乗平均平方根誤差、Theil の不等

式統計の 4 つの指標を評価した。 
 
（倫理的配慮） 

本研究は文献等の公表資料を用いて行っ

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

図 7 に示す行動再現テストの結果は、医

療費と介護費に関するモデルの予測を、

2012 年から 2019 年までの参考データと比

較したものである[4,61]。この比較により、

モデルがうまく調整されていることが確認

された。表 3 は、医療費と介護費の決定係

数、平均絶対誤差、二乗平均平方根誤差、

Theil の不等式統計などの統計誤差測定値を

まとめたものである。決定係数は両変数と

も 95％を超えた。両変数の平均絶対誤差は

0.5 未満であり、モデル値が実際のデータに

近いことを示唆している。同様に、両変数の

二乗平均平方根誤差は 0.4 以下であり、この

モデルを用いたデータの予測が比較的正確

であることを示している。Theil の統計の結

果、シミュレーションと実際のデータとの

誤差のほとんどは小さく、偏りや不等分散

によるものではないことが示された。バイ

アス（Um）と不等分散（Us）の要素はゼロに

近かったことから、このモデルは系統的な

過大評価や過小評価をすることなく、実際

のデータを正確に反映し、変動をよく捉え

ていることを示している。共分散成分（Uc）

は 1 に近く、モデルが実際のデータの全体

的な傾向とパターンを正確に捉えているこ

とを示している。したがって、このモデルは

実際のシステムの挙動を正確に再現できる

と結論づけるのが妥当である。 
 
2．ベースラン分析 

図 8 は 2012 年から 2040 年にかけて、減

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

70 歳代と 80 歳代で急激な増加が予想され

ている。この上昇傾向は、主に日本の高齢化

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

男性で最も多くなり、約 340 万人に達する

と予測されている。これに次いで、80 代が

約 280 万例、60 代が約 270 万例と続く。女

性では、80 歳代が最も CVD 患者数が多く、

約 470 万人と予測され、70 歳代の女性がそ

れに続き、約 420 万人と推定されている。全

体として、CVD 有病率は高齢男性よりも高

齢女性の方が高いと予想される。さらに、

CKD の有病率は 80 歳代で最も高く、男性で

約 390 万人、女性で約 490 万人と推定され

ている。これらの結果から、シミュレーショ

ン期間を通じて、CVD と CKD の症例数は

40 歳代や 50 歳代においてより少ないこと

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

おける主要な出力変数の動的変化のシミュ

レーション結果である。平均食塩摂取量は、

2040 年までに 1 日 8g という目標値に向か

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

の変更や減塩食の普及による健康状態の改

善が、社会保障費の削減につながることを

示している。 
ベースランと比較すると、義務的成分変

更と自主的成分変更の両方が、減塩食の採

用増加とともに、食塩摂取量、疾病負担率、

社会保障支出を減少させた。このことは、こ

れらのシナリオの挙動を見れば明らかであ

り、赤線で表されるベースランの挙動と比

べて、より低い結果を示している。ベースラ

ンでは、2040 年までに、CVD と CKD の累

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

約 40 兆円（医療費は約 39 兆円、介護費は

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

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

DALY が 3.2％減少し、これは 10 万人当た

り 9.2 年に相当する。このシナリオでは、社

会保障費の削減額は約 3.4％（医療費は 3.5％、

介護費は 3.4％）となり、それぞれ医療費で

約 37 兆円、介護費で約 39 兆円の削減につ

ながる。シナリオ 2 では、CVD と CKD の

累積DALYはそれぞれ 4.7％と 5.2％減少し、

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

保障費の 5.6％減（医療費 5.6％減、介護費

5.5％減）、医療費約 36 兆円、介護費約 39 兆

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

減少し、人口 10 万人当たり 51.9 年となり、

CKD の DALY は 6.2％減少し、10 万人当た

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

6.6％）し、医療費は約 36 兆円、介護費は約

38 兆円の削減となる。興味深いことに、

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

し、経済的負担を比較すると、介護費用は医

療セクターの費用をわずかに上回っている。 
 
Ｄ．考察 

ベースラン分析によるシミュレーション

結果、高齢者の CVD と CKD の有病率は、

集団の高齢化に伴って 2 倍以上になると予

測された。これらの知見は、疾患の有病率が

年齢とともに増加し、加齢が慢性疾患の最

も重要なリスク因子の一つであることを示

した先行研究と一致していた［66］。したが

って、これらの予測は、日本における非感染

性疾患の管理がますます難しくなっている

ことを浮き彫りにし、的を絞った医療戦略

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

要な要素、すなわち消費者行動の修正と食

品の成分変更[67]を組み入れた。シミュレー

ションの結果、3 つの減塩対策をすべて実施

した場合、食事からの食塩摂取量は徐々に

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

た。しかし、それでも WHO 世界行動計画の

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

たより包括的な戦略が必要とされた。これ

らの減塩は、疾病負担の軽減と社会保障費

の削減につながると期待された。このこと

は、日本における過去の研究でも裏付けら

れており、心血管死亡率の経時的な低下は、

食塩摂取量の低下とその血圧低下作用に部

分的に起因している可能性が示唆されてい

る[69,70]。同様に、Lackland ら[71]の研究で

は、食塩摂取量の削減が血圧管理と慢性疾

患の予防に極めて重要であり、効果的な減

塩政策が大幅な健康改善につながる可能性

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

は、食品企業による食品成分変更は、集団の

摂食行動採用戦略と比較して、健康アウト

カムの改善により大きな影響を与えること

を明確に示した。また、義務的な成分変更政

策は、自主的な成分変更よりもわずかに利

点が大きかった。この利点は、より多くの企

業が高食塩製品から低食塩製品に移行し、

減塩製品の選択肢が増え、積極的に食塩摂

取量を減らそうとしていない消費者であっ

ても、減塩食を容易に採用できるようにす

るための義務的な政策によるものであった

[15]。このアプローチは、消費者の適応を加

速させただけでなく、集団の健康状態の改

善と大幅なコスト削減につながり、食塩摂

取量の削減が費用対効果に優れ、コスト削

減にもつながるという証拠を裏付けるもの

となった[58,73]。さらに、消費者が時間をか

けて徐々に減塩製品の味に慣れていくため

には、継続的な製品の成分変更が不可欠で

あった[74]。したがって、効果的な減塩のた

めには、栄養教育による食習慣の改善と、成

分変更された製品の入手可能性の向上とい

う、複合的なアプローチが必要であること

が示唆された。消費者の意識を高めること

は重要であったが、知識だけでは影響が限

定的であったため、食品の成分変更なしに

世界および国家の減塩目標を達成すること

は困難であっただろう[14]。 
本研究にはいくつかの限界があり、特に

シミュレーションやモデリング研究の文脈

においては、今後の研究で考慮すべきであ

る。第一に、今回のモデルでは減塩加工品と

調味料を区別していない。第二に、このモデ

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

の需要に応じて企業が高食塩製品に回帰し

た場合、この想定は成り立たない可能性が

ある。第三に、本研究では特定の 2 つの介入

策に焦点を当て、食品表示など他の介入策

の潜在的利益を無視している。第四に、本研

究のモデルには、減塩製品の研究開発の遅

れや味覚テストの必要性は含まれていない。

こうした遅れは、より健康的な選択肢の市

場導入を遅らせ、減塩戦略の全体的な効果

に影響を及ぼす可能性がある。今後の研究

では、減塩製品の研究開発を促進する方法

を模索するとともに、減塩食を成功裏に普

及させるために重要な、消費者の味覚に関

する認識を調査すべきである。第五に、実施

結果の改善単位あたりの費用など、戦略の

費用対効果を推定していない。第六に、減塩

を選択した人は、そのような行動をとらな

かった人よりも摂取レベルが低い可能性を

考慮しなかった。この見落としは、食塩摂取

量とその影響に関する調査結果の正確性に

影響を及ぼす可能性がある。第七に、本研究

の分析では、消費者が成分変更した製品を

受け入れるかどうかは、その入手可能性に

基づいていると想定しているが、これらの

製品に対する個人の認識に関連する要因の

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

設、地域密着型サービスなど、さまざまな介

護サービスに対する高齢者の需要を区別し

ていなかった。また、日常生活動作の発生率

も無視していた。この見落としは、介護支出

総額の過小評価につながる可能性がある。

今後の研究では、長期的な要件とコストを

より正確に評価するために、これらの側面

に取り組むべきである。最後に、システム・

ダイナミクスは複雑な実世界のシステムを

モデル化するのに有用なツールであるが、

モデルを構築する際には一定の仮定に依存

する。また、本研究の結果は、シミュレーシ

ョン分析を用いた仮説実験に基づいている

点にも注意すべきである。調査結果の信頼

性を高め、政策実施を支援するためには、さ

らなる開発と分析が必要である。モデルの

改良を続けながら、構造方程式の改良や構

造的不確実性の考慮など、その定式化と構

造を修正・強化していく。 
 
Ｅ．結論 

本研究は、現在と将来の減塩政策の影響

を評価するために、関連する社会保障費を

組み込みながら、高血圧から CVD および

CKD の負担への進行をマッピングした、日

本初の統合的なシステム・ダイナミクス・モ

デルを提示するものである。減塩介入のシ

ミュレーションによると、食塩摂取量を減

らすことで、日本の高齢者における CVD お

よび CKD に関連する DALY の 3～6％を予

防できる可能性が示唆された。これらの疾

患にかかる人が減り、より健康で生産性の

高い集団が増えることを意味する。食塩摂

取量が減れば、高血圧の割合が低下し、心臓

発作、脳卒中、腎不全の発生を大幅に減らす

ことが期待できる。したがって、これらの慢

性疾患を予防できれば、医療費や介護費を

約 3～7％節約できる可能性がある。このモ

デルはより詳細な分析を提供し、政府関係

者や一般市民にとって貴重な教育ツールと

なる。また、構築されたモデルは、相互に関

連する要素や重要な変数の挙動パターンに

ついて理解を深めるものである。今回のシ

ミュレーションと実験の結果は、減塩に関

する仮説の今後の展開を裏付けるものであ

り、さらなる研究のための試験環境を提供

するほか、非感染性疾患と食塩の過剰摂取

に関連するコスト削減を目的とした政策展

開のための道筋を提供する。 
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図表 
 

 
図１．本研究の目的の概要図 
 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

クを示す。 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

  
(a) (b) 

  
(c) (d) 

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

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

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

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

  
(c) (d) 

  
(e) (f) 

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

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

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

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

パラメータ R2 MAE RMSE ザイル不平等統計 
Um Us Uc 

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

比率． 
 
  



56 

 

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

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

れらの疾患に関連する医療・介護支出 

結果変数 
シナリオ 

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

数 
55.01 53.48 52.43 51.87 

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

数 
9.50 9.20 9.01 8.91 

(該当なし） (−3.15%) (−5.15%) (−6.19%)

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

疾患に関連する長期介護費用、兆

円 
40.76 39.38 38.51 38.06 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

が同様の要因によりどのように決定されるかを表している。 

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

t0
dt (S1)

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

Inflow(τ) = f (Stock (τ), X(τ)) (S3)

Outflow(τ) = g(Stock (τ), X(τ)) (S4)

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

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

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

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

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

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

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

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

（CKD）の有病率 
年齢階級（歳） 男性 女性 

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

存年（YLD）【3】 
年 齢 階 級

（歳） 
男性 女性 
死亡 生存損失年 障害生存年

数 
死亡 生存損失

年 
障害生存

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

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

生存年（YLD）【3】 
年 齢 階 級

（歳） 
男性 女性 
死亡 生存損失年 障害生存年

数 
死亡 生存損失年 障害生存

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

表す。dr は死亡率（death rate）、HTN は高血圧者（hypertensive）、NHTN は正常血圧者（normotensive）を表す。 
※モデルの詳細な説明は本文の「2.4.3 非感染性疾患モデル：高血圧サブモデル」に記載されている。  



63 

 

 
図 S3：循環器疾患サブモデルのストック・フローダイアグラム 
グレーの文字で示されたシャドウ変数は、モデル内の他の場所に現れる元の変数を表す。雲のようなアイコンは、モデル外のフローの出入り口を示している。パ

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

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

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

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

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

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


