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健康日本21地方計画策定支援を目的とした地域診断ツールの開発
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目的 健康日本21の市区町村計画策定を支援するために，危険因子への介入による死亡率低下予

測が可能な地域診断ツールを開発する。

方法 地域における死亡率低下割合の予測に必要な相対危険度と回帰係数を算出するために，茨

城県健診受診者生命予後追跡調査のデータを用いて，1993年度の基本健康診査を受診した40
歳～69歳の男性25,201人，女性51,776人を対象とし，2002年までの死亡を追跡した。総死亡

率，全循環器疾患死亡率，脳血管疾患死亡率，虚血性心疾患死亡率，全がん，および肺がん

死亡率に対する喫煙（吸う），多量飲酒 (1 日 3 合以上），肥満（Body Mass Index: BMI≧
30），高血圧（収縮期≧160 mmHg，拡張期≧100 mmHg，高血圧治療中），高コレステロー

ル（240 mg/dl 以上，ただし50歳以上の女性は260 mg/dl 以上，高脂血治療中），低 HDL コ

レステロール（35 mg/dl 未満），糖尿病（空腹時126 mg/dl 以上，非空腹時200 mg/dl 以上，

糖尿病治療中）の相対危険度を Cox 比例ハザードモデルにより算出した。また，BMI，収

縮期血圧，総コレステロール，HDL コレステロール，血糖について，二次項を含めた Cox
比例ハザードモデルにより回帰係数を算出した。これらの結果を基に，効果分画により，危

険因子の変化による死亡率低下割合が予測可能なツールを Microsoft EXCEL を用いて開発

した。

成績 本ツールの開発により，地域での現在の危険因子保有者の割合（曝露人口割合），平均値・

標準偏差と目標とするそれらの値を入力することにより，その目標を達成した場合の死亡率

の低下割合をシミュレーションできるようになった。本研究の対象集団において，各危険因

子の保有者割合が半減した場合，および各検査値の分布が変化した場合の死亡率の低下割合

を推定した結果，喫煙率が半減した場合，男性では総死亡率が10％低下する可能性が示され

た。高血圧者の割合が半減した場合，男性では全循環器疾患死亡率が12％，女性では11％低

下する可能性が示された。また，収縮期血圧の平均値を10％低下させた場合，男性では全循

環器疾患死亡率が22％，女性では18％低下する可能性が示された。

結論 本ツールは，都道府県と市区町村が連携して地域診断を推進するための，一つのツールと

なり得る。

Key words：生活習慣病，地域診断，相対危険度，効果分画，人口寄与割合

Ⅰ 緒 言

健康増進法により，健康日本211)の地方計画を

策定することが市区町村の努力義務となってい

る。しかし，平成16年 7 月現在，策定済みの市区

町村は39％であり，地方計画策定が十分に進んで

いるとはいえない2)。

健康日本21は，生活習慣病の一次予防を重視

し，健康政策を科学的根拠に基づいて計画・実
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行・評価することを求めており，地方計画策定の

最初のステップは，当該地域の健康課題を明らか

にすることであるといえる。国レベルでは，人口

動態統計，国民栄養調査，循環器疾患基礎調査，

糖尿病実態調査などによって，国民の健康状態や

危険因子の状況が把握されている。しかし，市町

村レベルにおける住民の健康状態や危険因子の状

況把握は，予算，マンパワーが不足しており，難

しい状況にある。それゆえ，それを補うための

ツールの開発が重要である。

須賀ら3)は，地方計画の策定を支援するため，

全国的に行われている定期健康診断・基本健康診

査のデータを活用して「地域・職域診断サービス」

の開発を進めている。このサービスは，健診デー

タから対象集団の有所見率を算出し，全国および

都道府県の有所見率と比較することにより，対象

集団の健康課題を明らかにすることを目的として

いる。

一方，生活習慣病の一次予防を目的とした施策

を行う場合，リスクファクターが疾病の発生に寄

与する大きさ（相対危険度）のみならず，対象集

団においてそのリスクファクターを持つ人の割合

（人口曝露割合）も考慮する必要があり，それゆ

え，効果分画の算出が重要である4)。そこで，健

康日本21の地方計画策定を支援することを目的と

して，相対危険度と回帰係数に基づいて，効果分

画により死亡率の低下割合を予測する地域診断

ツールを開発した。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 相対危険度および回帰係数の算出

本ツールは，現状の危険因子保有者の割合（曝

露人口割合），平均値，標準偏差と目標とする曝

露人口割合，平均値，標準偏差を入力するだけ

で，人口曝露割合，平均値，標準偏差の目標を達

成した場合の死亡率の低下割合を効果分画により

シミュレーションできるようにすることとした。

効果分画の算出には，相対危険度と回帰係数が必

要である。これらのパラメータを得るために，茨

城県健診受診者生命予後追跡調査5)のデータを再

解析した。なお，本研究は，茨城県疫学研究合同

倫理審査委員会の承認を得て行われた。また，人

口動態死亡票の目的外使用については，厚生労働

省統計情報部および総務省の許可を得た。

1) 対象

平成 5 年度に茨城県総合健診協会が県内38市町

村からの委託を受けて実施した基本健康診査を受

診した40歳～69歳の男女80,911人（男性26,688

人，女性54,223人）を選択し，検査値に欠損のあ

った558人（男性130人，女性428人）を除外した。

その中から，脳卒中または心臓病の既往歴を有す

る男女3,363人（男性1,354人，女性2,009人）およ

び追跡不能だった男女13人（男性 3 人，女性10人）

を除いた男女 76,977人（男性 25,201人，女性

51,776人）を解析の対象とした。脱落率は，男女

とも0.1％未満である。除外前の対象者における

2000年の全国6)を基準とした全死因の標準化死亡

比は男性96（95％信頼区間：84–108），女性92

（79–106）であり，有意差は認められなかった。

2) ベースライン測定

解析に用いた健診項目は，空腹状況，治療の有

無（高血圧，糖尿病，高脂血症），喫煙，飲酒，

Body Mass Index (BMI），血圧，血清総コレステ

ロール，血清 HDL コレステロール，血糖である。

血液は，座位により，凝固剤入りのポリエチレ

ンテレフタラート（PET）採血管とフッ化ナトリ

ウムとエチレンジアミン・テトラ酢酸（EDTA）

の入った PET 採血管に採取した。血糖は，茨城

県総合健診協会において，GA1140装置（京都第

一科学，京都）を使用して，グルコースオキシ

ダーゼ電極法によって測定した。血清総コレステ

ロールは，RX–30装置（日本電子，東京）を使

用して酵素法によって測定した。血清 HDL コレ

ステロールは，MTP–32装置（コロナ電気，茨城）

を使用して，リンタングステン酸マグネシウム法

によって測定した。

血圧は，標準の水銀血圧計を使用して，訓練さ

れた看護師が，座位の受診者の右腕で測定した。

収縮期血圧150 mmHg 以上または拡張期血圧90

mmHg 以上の場合は再度測定し，低値の方を採

用した。BMI は，体重(kg)÷身長(m)2 によって

算出した。

高血圧，高脂血症および糖尿病についての治療

の有無（「有」または「無」），喫煙（「吸わない」

または「吸う」），飲酒（毎日 3 合以上飲むか否か）

および空腹状況（食後 8 時間以上か否か）は問診

により聴取した。
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3) エンドポイント

健診結果，死亡日および転出日データは，市町

村が健診データと住民票データとのレコードリン

ケージにより作成し，住所，氏名を削除したうえ

で，県に提供された。県は，このデータと厚生労

働省から提供を受けた人口動態データを，市町

村，性，生年月日および死亡日をキーとしたレ

コードリンケージによって，死因を加えた。

死因は，第 9 回および第10回修正国際疾病分類

（ICD–9, ICD–10）の死因簡単分類に基づき，脳

卒中（ICD–9: 58–60, ICD–10: 9301–9304），虚血

性心疾患（ICD–9: 51–52, ICD–10: 9202–9203），

全 循 環 器 疾 患 （ ICD–9: 46–61, ICD–10:

9100–9500），がん（ ICD–9: 28–37, ICD–10:

2101–2121），肺がん（ICD–9: 33, ICD–10: 2110）

に分類した。

4) 解析方法

喫煙については「吸う」を喫煙群とした。飲酒

については「毎日 3 合以上飲む」を多量飲酒群と

した。BMI については，WHO の基準7)に準じて，

30 kg/m2 以上を肥満群とし，18.5 kg/m2 未満を

低体重群とした。血圧，総コレステロール，

HDL コレステロール，血糖については，老人保

健法による判定基準の目安8)の「要医療」相当と

した。具体的には，血圧については，収縮期160

mmHg 以上または拡張期100 mmHg 以上および

高血圧治療中の者を高血圧群とした。血清総コレ

ステロールについては240 mg/dl 以上（ただし，

50歳以上の女性は260 mg/dl 以上）および高脂血

症治療中の者を高コレステロール群とし，150

mg/dl 未満を低コレステロール群とした。HDL

コレステロールについては35 mg/dl 未満を低

HDL コレステロール群とした。血糖については

空腹時126 mg/dl 以上，随時200 mg/dl 以上（空

腹時とは食後 8 時間以上）および糖尿病治療中の

者を糖尿病群とした。

喫煙群，多量飲酒群，肥満群，高血圧群，高コ

レステロール群，低 HDL コレステロール群，糖

尿病群の多変量調整相対危険度は，Cox の比例ハ

ザードモデルにより算出した。その際，年齢およ

び空腹状況を必須パラメータとしてモデルに含

め，それ以外の因子は Stepwise 法により選択し

た。なお，低体重群並びに低コレステロールの有

無は，調整項として解析に含めた。

BMI，収縮期血圧，血清総コレステロール，

血清 HDL コレステロールおよび血糖の回帰係数

は，より一般性を高めるために，それぞれの二次

項と共に Cox の比例ハザードモデルにより算出

した。その際，年齢，空腹状況，治療の有無（高

血圧，高脂血症，糖尿病），喫煙および多量飲酒

を必須パラメータとしてモデルに含め，それ以外

の因子は Stepwise 法により選択した。BMI と総

死亡は U 字型の関連が指摘されており9)，総コレ

ステロールについても，低値では脳出血，高値で

は脳梗塞に関連している10)。また，収縮期血圧と

総死亡についても直線的な関連との見解に否定的

な報告11)もある。血清 HDL コレステロールおよ

び血糖についても，死亡との関連が直線的である

という根拠は乏しい。二次項と Stepwise 法を採

用することにより，U 字型や J 字型を表す危険

因子においても一般的な Cox モデルに比べて，

回帰係数の精度をより高めることができる。また

Stepwise 法を用いることにより，不必要な項は削

除される。

なお，いずれの解析においても，転出者は中途

打ち切りとして解析に含めた。また，Stepwise 法

の収束判定基準は，1.0×10－8 とし，統計解析パ

ッケージ SAS バージョン8.02（SAS インスティ

チュートジャパン，東京)12)を用いた。

2. 死亡率低下割合の推定方法

本ツールでは，ハイリスクアプローチにより各

危険因子の曝露人口割合が変化した場合の死亡率

の低下割合１と，集団アプローチにより検査値の

分布を変化させた場合の死亡率の低下割合２を効

果分画（Impact Fraction: IF)13)を用いて算出する

こととした。具体的には，次のとおりである。

1) 危険因子の曝露人口割合を変化させた場合

の死亡率の低下割合

一般集団において，危険因子への曝露割合 P

を介入により 0％（すなわち危険因子を除去）に

変化させた場合の効果分画 IF は，以下のように

人口寄与割合（Population Attributable Risk:

PAR)4)と一致する。

IF＝1－
E1[RR]

E0[RR]
＝1－

p1RR＋(1－p1)×1
p0RR＋(1－p0)×1

＝
p0(RR－1)

p0(RR－1)＋1
(＝PAR)

ここで E0[RR] E1[RR] は，それぞれ介入前，介
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入後の一般集団の曝露分布に対する調整相対危険

度（RR）の期待値を表す。

本ツールでは，この PAR 値に，1 から目標と

する人口曝露割合と現状の人口曝露割合の比を差

し引いた値を乗じて，人口曝露割合の変化による

死亡率の低下割合を算出することとした。

2) 検査値の分布を変化させた場合の死亡率の

低下割合

危険因子である検査値 x の基準値 xC に対する

Cox の比例ハザードモデルから導出される調整相

対危険度を RR(x) とし，介入前，介入後の検査

値 x における集団の相対頻度（確率密度）をそれ

ぞれ，f0(x), f1(x) とする。この時の効果分画 IF

は次式のように表現できる。

IF＝1－
E1[RR(X)]

E0[RR(X)]
＝1－

fRR(x)f1(x)dx

fRR(x)f0(x)dx

ここで，Ei[RR(X)]は検査値 x の基準値 xC に対

する調整相対危険度 RR(x) の fi(x)に関する期待

値（i＝0, 1）を表す。このとき対象集団における

検査値 x の分布として，正規分布を仮定した（期

待値および標準偏差を検査値平均 šx および検査値

標準偏差 S で推定）。

実際の計算として，介入前の検査値 x0 の全範

囲を区間（ šx0－4S0, šx0＋4S0）に近似し，この区間

を100階級（階級値 x0j, j＝1, …, J＝100）に分割

し，正規分布から導かれる各階級における相対頻

度を p(x0j) とおく。同様に，介入後の検査値 x1

の全範囲を区間（ šx1－4S1, šx1＋4S1）に近似し，こ

の区間を100階級（階級値 x1k, k＝1, …, K＝100）

に分割し，正規分布から導かれる各階級における

相対頻度を P(x1k)とおき，

IF＝1－

100

∑
k＝1

RR(x1k)p(x1k)

100

∑
j＝1

RR(x0j)p(x0j)

によって IF を推定することとした。

相対危険度の基準とする検査値 xC について

は，簡単のため，二次項の回帰係数が正の値のと

きはその極小値を与える値，0 または負のときは

xC＝0 を用いることとした。ツールの作成には

Microsoft EXCEL を使用した。

3. シミュレーションの例

本ツールによるアウトプットの例として，本研

究で相対危険度と回帰係数の算出に使用した集団

のベースラインデータを用いて，死亡率低下割合

をシミュレーションした。目標の曝露人口割合に

ついては，半減した場合，目標の平均値と標準偏

差については，収縮期血圧と血糖については，平

均値が10％低下した場合，HDL コレステロール

については，平均値が10％上昇した場合，BMI

と総コレステロールについては標準偏差が10％小

さくなった場合を想定した。BMI や総コレステ

ロールのように U 字型や J 字型の関連を示す因

子について，標準偏差が小さくなることは，低値

者と高値者の両方が減少し，いわゆる正常範囲の

者が増加することを意味する。

Ⅲ 研 究 結 果

1. 相対危険度および回帰係数

1994年から2002年の追跡期間中に，男性2,000

人（全循環器疾患430人，脳血管疾患178人，虚血

性心疾患153人，全がん1,018人，肺がん226人），

女性1,469人（全循環器疾患337人，脳血管疾患

175人，虚血性心疾患97人，がん742人，肺がん84

人）の死亡が観察された。総追跡人年は，男性

226,019人年，女性469,128人年であった。

表 1 にベースライン時の曝露人口割合および平

均値を示す。男性における危険因子の曝露人口割

合は，喫煙（吸う）53.4％，高血圧25.2％，高コ

レステロール10.1％の順に高かった。女性におい

ては，高血圧20.9％，高コレステロール11.2％の

順であった。その他の危険因子の曝露人口割合

は，男女とも，10％未満であった。

表 2 に各危険因子の多変量調整相対危険度を示

す。喫煙は，男性では脳血管疾患以外の死因，女

性では全ての死因について有意な関連を示した。

多量飲酒は，男性の全死因と全がん死亡に有意な

関連がみられ，女性では有意な関連は認められな

かった。肥満の相対危険度は，男性では全循環器

疾患と虚血性心疾患で有意に高かった。女性では

全死因，全循環器疾患および全がんで有意に高か

った。高血圧の相対危険度は，男女とも全がんお

よび肺がんを除く死因で有意に高かった。糖尿病

の相対危険度は，男性では全死因，全循環器疾

患，全がんで有意に高く，女性では，全死因，全
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表１ 追跡対象者（男性25,201人，女性51,776人）のベースライン時における危険因子の曝露人口割合および平

均値±標準偏差

危 険 因 子 男 性 女 性

年齢 57.4±8.7 55.3±8.8
喫煙

吸う（％） 53.4 5.0
飲酒

毎日 3 合以上（％） 8.2 0.1
BMI

≧30 kg/m2（％） 1.8 3.3
平均（kg/m2） 23.5±2.9 23.6±3.2

血圧

収縮期≧160 mmHg または拡張期≧100 mmHg（％)* 25.2 20.9
収縮期平均（mmHg） 135.4±17.4 130.5±17.7

総コレステロール

≧240 mg/dl，ただし50歳以上の女性は≧260 mg/dl（％)** 10.1 11.2
平均（mg/dl） 193.7±34.2 207.1±34.9

HDL コレステロール

＜35 mg/dl（％） 8.1 2.8
平均（mg/dl） 52.3±14.8 57.0±14.0

血糖

空腹時≧126 mg/dl または随時≧200 mg/dl（％)† 7.5 3.7
空腹時平均（mg/dl） 105.6±25.3 100.0±19.8

食事状況††

食後 8 時間以上（％） 18.9 18.1

* 高血圧治療中の者を含む。** 高脂血症治療中の者を含む。† 糖尿病治療中の者を含む。†† 危険因子ではないが

参考として示す。

表２ Cox の比例ハザードモデルによる各危険因子の多変量調整相対危険度および95％信頼区間*

項 目 全死因 全循環器疾患 脳血管疾患 虚血性心疾患 全がん 肺がん

男性

喫煙** 1.49(1.36–1.63) 1.72(1.41–2.10) ― 2.35(1.66–3.33） 1.56(1.37–1.77) 3.43(2.50–4.71)
多量飲酒*** 1.30(1.11–1.52) ― ― ― 1.46(1.18–1.81) ―

肥満† ― 2.48(1.52–4.05) ― 3.58(1.81–7.08） ― ―

高血圧†† 1.37(1.25–1.50) 2.26(1.86–2.75) 2.58(1.91–3.48) 2.23(1.61–3.09） ― ―

高コレステロール‡ ― ― ― ― ― ―

低 HDL コレステロール‡‡ 1.23(1.06–1.42) ― ― ― 1.29(1.06–1.57) ―

糖尿病¶ 1.52(1.33–1.74) 1.42(1.06–1.90) ― ― 1.37(1.12–1.67) ―

女性

喫煙** 1.85(1.50–2.26) 3.30(2.34–4.66) 2.37(1.37–4.10) 4.67(2.64–8.25） 1.47(1.07–2.01) 2.29(1.05–4.97)
多量飲酒*** ― ― ― ― ― ―

肥満† 1.39(1.10–1.76) 1.68(1.11–2.56) ― ― 1.47(1.05–2.06) ―

高血圧†† 1.44(1.29–1.61) 2.39(1.91–2.98) 2.77(2.03–3.76) 2.11(1.40–3.17） ― ―

高コレステロール‡ ― ― ― ― 0.74(0.58–0.95) ―

低 HDL コレステロール‡‡ ― ― ― ― ― ―

糖尿病¶ 1.77(1.46–2.13) 2.75(2.01–3.75) ― 6.43(4.08–10.15) ― ―

* 年齢および空腹状況を必須パラメータとしてモデルに含め，それ以外の因子は Stepwise 法により選択した。―：Stepwise 法によ

り選択されなかった。** 喫煙（吸う）。*** 多量飲酒（1 日 3 合以上）。† 肥満（Body Mass Index：BMI≧30）。†† 高血圧（収縮期

≧160 mmHg，拡張期≧100 mmHg，高血圧治療中）。‡ 高コレステロール（240 mg/dl 以上，ただし50歳以上の女性は260 mg/dl 以
上，高脂血症治療中），‡‡ 低 HDL コレステロール（35 mg/dl 未満），¶ 糖尿病（空腹時126 mg/dl 以上，非空腹時200 mg/dl 以上，

糖尿病治療中)

1036 第52巻 日本公衛誌 第12号 平成17年12月15日
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図１ 作成された EXCEL シートの印刷イメージ（「基本健診の現状」部分）

1. 基本健康診査の現状

1038 第52巻 日本公衛誌 第12号 平成17年12月15日

循環器疾患，虚血性心疾患で有意に高かった。

表 3 に各危険因子の回帰係数を示す。二次項の

回帰係数が正，かつ一次項の回帰係数が 0 でなけ

れば極小値が存在することとなる。男性では，全

死因の死亡リスクが極小になる BMI 値は25.6

kg/m2，全循環器疾患の死亡リスクが最小になる

値は，24.8 kg/m2，脳血管疾患の死亡リスクが極

小になる値は25.9 kg/m2，虚血性心疾患の死亡リ

スクが極小になる値は23.8 kg/m2，全がんの死亡

リスクが極小になる値は26.8 kg/m2，肺がんの死

亡リスクが極小になる値は26.6 kg/m2 であった。

女性では，全死因の死亡リスクが極小になる

BMI 値は25.6 kg/m2，全循環器疾患の死亡リス

クが最小になる値は，26.0 kg/m2，脳血管疾患の

死亡リスクが極小になる値は25.9 kg/m2 であっ

た。総コレステロールについては，男性では全死

因の死亡リスクが極小になる値は255 mg/dl であ

った。女性では，全死因の死亡リスクが極小にな

る値は268 mg/dl であった。

2. 地域診断ツールの結果

再解析により得られた相対危険度と回帰係数を

基に，Microsoft EXCEL を使用して，危険因子

への介入が死亡率に及ぼす影響を効果分画により

推定する地域診断ツールを開発した（図 1～3）。

本ツールに，現状の曝露人口割合，平均値，標準

偏差と目標とするそれらの値を入力すると，目標

を達成した後に，死亡率が何パーセント低下する

かが，表と円グラフで表示される。円グラフの各

危険因子の数値は，現状の死亡率を100％とした

場合の，目標達成後の死亡率の低下割合であり，

残りの部分は，「その他」と表示している。

本ツールにより算出した各危険因子の曝露人口
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図２ 作成された EXCEL シートの印刷イメージ（「高リスク者の割合を変えたら死亡率は何％減少するか」

部分）

2. 高リスク者の割合を変えたら死亡率は何％低下するか

1039第52巻 日本公衛誌 第12号平成17年12月15日

割合が半減した場合の死亡率の低下割合を表 4 に

示す。喫煙に関しては，男性では全死因が

10.3％，全循環器疾患が13.9％，虚血性心疾患が

20.9％，全がんが11.5％，肺がんが28.2％であ

り，女性では全循環器疾患が5.2％，虚血性心疾

患が7.7％であった。高血圧に関しては，男性で

は全循環器疾患が12.1％，脳血管疾患が14.2％，

虚血性心疾患が11.9％であり，女性では全循環器

疾患が11.2％，脳血管疾患が13.5％，虚血性心疾

患が9.4％であった。

表 5 に検査値の分布を変化させた場合の死亡率

の低下割合を示す。収縮期血圧の平均値を10％低

下させた場合，男性では全循環器疾患の死亡率が

22.1％，脳血管疾患の死亡率が22.4％，虚血性心

疾患の死亡率が20.7％低下すると推定され，女性

では全循環器疾患の死亡率が18.2％，脳血管疾患

の死亡率が23.7％低下すると推定された。

BMI の標準偏差を10％小さくした場合，男性

では全循環器疾患の死亡率が2.9％，脳血管疾患

の死亡率が3.4％，虚血性心疾患の死亡率が2.3％
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図３ 作成された EXCEL シートの印刷イメージ（「平均値や標準偏差を変えたら死亡率は何％減少するか」

部分）

3. 平均値や標準偏差を変えたら死亡率は何％減少するか
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低下する可能性が示された。

Ⅳ 考 察

健康日本21の市区町村計画策定を支援するた

め，危険因子への介入が死亡率に及ぼす影響を推

定する地域診断ツールを開発した。本ツールの特

徴は，ハイリスクアプローチによる介入効果と，

集団アプローチ14)による介入効果の両方を予測す

ることができるようにした点である。

須賀ら3)は，全国的に行われている定期健康診

断・基本健康診査のデータを収集して，特定地域

の標準化「地域・職域診断サービス」の開発を進

めている。このサービスは，健診データから対象

集団の有所見率を算出し，全国および都道府県の

有所見率との比較を行うものである。しかしなが

ら，本ツールのように，介入による死亡率の低下

を予測するツールはこれまでになかった。

曝露レベルを低下させることの影響を推定する

方法は既に知られている13)。本研究では，その推

定式に用いられる相対危険度を，連続量を持つ危

険因子に対応するために二次項を用いた Cox 回

帰を用いて算出した。データは示していないもの

の，筆者らは，危険因子を20パーセンタイルずつ

に 5 区分し，ダミー変数を用いた比例ハザードモ

デルによって計算された各カテゴリの相対危険度

と，二次項を含めた連続量を用いた比例ハザード
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表４ 曝露人口割合が半減した場合の死亡率低下割合（％)

項 目 全死因 全循環器疾患 脳血管疾患 虚血性心疾患 全がん 肺がん

男性

喫煙* 10.3 13.9 ― 20.9 11.5 28.2
多量飲酒** 1.2 ― ― ― 1.8 ―

肥満*** ― 1.3 ― 2.2 ― ―

高血圧† 4.2 12.1 14.2 11.9 ― ―

高コレステロール†† ― ― ― ― ― ―

低 HDL コレステロール‡ 0.9 ― ― ― 1.1 ―

糖尿病‡‡ 1.9 1.5 ― ― 1.4 ―

女性

喫煙* 2.0 5.2 3.2 7.7 1.1 3.0
多量飲酒** ― ― ― ― ― ―

肥満*** 0.6 1.1 ― ― 0.8 ―

高血圧† 4.2 11.2 13.5 9.4 ― ―

高コレステロール†† ― ― ― ― －1.5 ―

低 HDL コレステロール‡ ― ― ― ― ― ―

糖尿病‡‡ 1.4 3.0 ― 8.4 ― ―

* 喫煙（吸う）。** 多量飲酒（1 日 3 合以上）。*** 肥満（Body Mass Index：BMI≧30）。† 高血圧（収縮期≧160
mmHg，拡張期≧100 mmHg，高血圧治療中）。†† 高コレステロール（240 mg/dl 以上，ただし50歳以上の女性は

260 mg/dl 以上，高脂血症治療中），‡ 低 HDL コレステロール（35 mg/dl 未満），‡‡ 糖尿病（空腹時126 mg/dl 以
上，非空腹時200 mg/dl 以上，糖尿病治療中）。

表５ 平均値または標準偏差が変化した場合の死亡率の低下割合（％)

項 目 全死因 全循環器疾患 脳血管疾患 虚血性心疾患 全がん 肺がん

男性

BMI* 1.8 2.9 3.4 2.3 1.0 3.1
収縮期血圧** 10.0 22.1 22.4 20.7 6.8 ―

総コレステロール* 1.4 ― 0.8 0.2 0.7 ―

HDL コレステロール† ― ― ― 10.8 4.5 5.9
空腹時血糖** 1.3 2.7 3.6 ― 1.0 ―

女性

BMI* 1.1 1.6 1.7 0.1 0.2 －0.1
収縮期血圧** 9.4 18.2 23.7 ― ― ―

総コレステロール* 1.9 ― 0.7 ― 0.2 ―

HDL コレステロール† ― ― ― ― ― ―

空腹時血糖** 1.9 1.9 ― 1.9 1.9 ―

* 標準偏差が10％小さくなった場合の死亡率の低下割合。** 平均値が10％低下した場合の死亡率の低下割合。
† 平均値が10％上昇した場合の死亡率の低下割合。
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モデルの回帰係数から導出した相対危険度とがよ

く一致することを確認している。

本ツールを用いた分析の一例として，相対危険

度と回帰係数を算出するために用いた集団のベー

スラインデータを本ツールに入力して死亡率の低

下割合を算出した。これは，曝露人口割合や検査

値の分布が目標を達成した後の 1 年あたりの死亡

率が，現状を維持した場合の 1 年あたりの死亡率

に比べて何パーセント低下するかを示している。

その結果，ハイリスクアプローチの観点からは，

喫煙者を半減させることによって男性の総死亡率

を10％程度，死因別には，全循環器疾患死亡率を
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15％程度，肺がん死亡率を25％程度低下させる可

能性が示された。また，男女とも，高血圧者を半

減させることによって全循環器疾患死亡率を10％

程度低下させる可能性が示された。一方，集団ア

プローチの観点から，血圧の平均値を10％程度下

げた場合の死亡率の変化を推定した結果，男女と

も全循環器疾患の死亡率を20％程度低下させる可

能性が示された。

筆者らは，2001年に個々の疾患における各危険

因子の相対危険度を詳細に報告した5)。本研究で

は，追跡期間を延長したことにより，女性におけ

る喫煙と脳卒中との関連および高血圧と虚血性心

疾患との関連，男性における BMI と肺がんとの

U 字型の関連が明らかとなった。これらの関連

は欧米諸国15)および日本16～18)での先行研究と矛

盾しない。

危険因子の相対危険度が大きくとも，その危険

因子を保有する人口が少なければ，その危険因子

を保有する集団への介入によって予防できる数は

少ない。それゆえ，疾患の予防可能性の指標であ

る効果分画が重要であるとされている4)。科学的

根拠を基に地方計画を策定する場合，各自治体に

おいて，このような現状分析を行うことは不可欠

であるものの，危険因子と疾患との多数の組み合

わせについて，効果分画を算出することは多大な

労力を要する。本研究によって開発されたツール

は，現在の曝露人口割合，平均値，標準偏差と目

標とするそれらの値を入力するだけで，死亡率の

低下割合を予測することができ，効率的な現状分

析を可能にする。

トータルヘルスの観点から，総死亡率に対する

危険因子の分析は，地域の現状を分析する場合に

は，特に重要であると考えられる。総死亡率につ

いての各危険因子の相対危険度を算出した場合，

総死亡率に占める各死因の割合が地域によって異

なるため，厳密には各地域ごとに相対危険度を算

出する必要がある。しかしながら相対危険度を算

出するためには，大規模なコホートを設定して長

期的に追跡する必要があり，多額の費用と多大な

労力が必要であるため，各市町村が独自に施行す

るのは難しい。

そこで，現実的には，健康科学センターや中核

保健所等に分析センターを設置する方法が考えら

れる。各市区町村がデータを分析センターに提供

する。その際，個人番号部分を暗号化19)するなど

によってプライバシーの保護に配慮する。次に，

分析センターが相対危険度を算出し，本ツールに

設定したうえで市区町村に提供する。そして，各

市区町村は管轄地域の危険因子のデータを本ツー

ルに入力して，効果分画を算出する。このような

体制を整備することで，精度の高い地域診断を行

うことができる。より簡便な方法としては，本研

究や NIPPON DATA20)の相対危険度を用いるこ

ともできる。

本研究によって作成されたツールは，危険因子

の現在の状況と目標の状況を入力する代わりに，

過去の状況と現在の状況を入力することによっ

て，各危険因子の変化が死亡率にどのような影響

を及ぼしたかを推定することができ，施策評価の

ツールとしても利用可能である。

一方，本ツールにはいくつかの課題がある。第

1は，死亡のみをエンドポイントとしていること

である。筆者らは，毎年の基本健康診査，がん検

診等のデータを活用して，糖尿病の発症21)，腎疾

患の発症22)，肺がんの発症等の危険因子の研究を

実施している。今後，疾患の発症をエンドポイン

トとして，本ツールの改善を図っていく必要があ

る。第 2 は，基本健康診査の検査項目の中から危

険因子を取り上げていることである。茨城県で

は，健康度評価の生活習慣問診を健診に取り入れ

ている市町村も増えていることから，今後はこれ

らのデータを活用して生活習慣と疾患との関連を

分析し，本ツールの拡充を図る計画である。第 3

は，健診受診者を対象として相対危険度と回帰係

数を求めたため，選択バイアスが否定できないこ

とである。しかし，脳卒中または心臓病の既往歴

を持つ者などを除外する前の対象集団の死亡率

は，全国の死亡率と有意な差が認められないこと

から，研究結果への影響は比較的小さいと考えら

れる。第 4 は，本ツールには40歳代，50歳代とい

った年齢別の効果分画を算出する機能がないこと

である。年齢別の効果分画を算出するにあたっ

て，危険因子と死亡率との関連の強さが，年齢に

よって異なるかどうかを検討する必要がある。筆

者らは血圧と BMI について，死亡率との関連が

年齢によって異なるかどうかについて，既に研究

を始めている。今後，年齢別の効果に関しても

ツールに組み込んでいく計画である。
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Ⅴ 結 語

市区町村の健康日本21地方計画策定を支援する

ため，地域診断ツールを開発した。今後，都道府

県と市区町村が連携して地域診断を推進するため

の，一つのツールとなり得る。

稿を終えるにあたり，本研究にご協力をいただきま

した市町村の方々に深謝申し上げます。この研究の一

部は，大同生命厚生事業団の地域保健福祉研究助成に

より行われました。

（
受付 2004.11.29
採用 2005.10. 7)
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DEVELOPMENT OF A TOOL FOR ASSESSMENT OF LOCAL
GOVERNMENT HEALTH POLICY

Toshimi SAIRENCHI*, Hiroyasu ISO2,3*, Fujiko IRIE4*,
Kazumasa YAMAGISHI2*, Hideto TAKAHASHI5*, Hiroyuki NODA2*,

Nobuko FUKASAWA*, Hitoshi OTA*, and Tadao NOSE6*

Key words：life-style related disease, district-assessment, relative risk, impact fraction, population at-
tributable risk

Objective A tool was developed for assessment of health status in communities to help formulate health
policy of local governments and allow estimates of magnitude of changes in mortality with modiˆ-
cation of selected risk variables.

Materials and Methods A total of 25,201 men and 51,776 women aged 40–69 years who underwent
health checkups in Ibaraki-ken, Japan, in 1993 were followed through 2002. Risk ratios for all
cause, cardiovascular disease, cerebrovascular disease, ischemic heart disease, all cancer, and
lung cancer deaths were calculated according to smoking, heavy alcohol consumption, obesity,
hypertension, hypercholesterolemia, low high-density lipoprotein cholesterol, and diabetes using
a Cox proportional hazards model. Regression coe‹cients for body mass index, systolic blood
pressure, serum total cholesterol, serum high-density lipoprotein cholesterol, and plasma glucose
were also calculated by the model with quadratic terms.

On the basis of the results, we developed a tool using Microsoft EXCEL, allowing estimation of
the magnitude of changes in death rates according to variation in mean and standard deviation
values for risk factors by impact fraction.

Results The developed tool facilitates estimation of magnitude of changes in death rates with alteration in
exposure rates and means/standard deviations of risk variables with intervention. The best mag-
nitude of decline for all cause mortality with a 50％ reduction of exposure to smoking was 10％ in
men. The magnitudes of decline in cardiovascular disease mortality with a 50％ reduction in
hypertension were 12％ in men and 11％ in women. Furthermore, the magnitude of decline in
cardiovascular disease mortality if a 10％ lowering of mean systolic blood pressure were achieved
would be 22％ in men and 18％ in women.

Conclusions Our developed tool may be useful to assess health status in communities with cooperation
between municipal and prefectural governments.

* Ibaraki Health Plaza, Ibaraki Health Service Association, Ibaraki-ken, Japan
2* Department of Public Health Medicine, Doctoral Program in Social and Environmental

Medicine, Graduate School of Comprehensive Human Sciences, University of Tsukuba,
Ibaraki-ken, Japan

3* (Present address) Department of Social and Environmental Medicine, Osaka University,
Graduate School of Medicine, Osaka, Japan

4* Department of Health and Welfare, Ibaraki Prefectural O‹ce, Ibaraki-ken, Japan
5* Department of Epidemiology, Doctoral Program in Social and Environmental Medicine,

Graduate School of Comprehensive Human Sciences, University of Tsukuba, Ibaraki-
ken, Japan

6* Ibaraki Health Service Association, Ibaraki-ken, Japan


