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日本人の死亡原因 
三大生活習慣病が、全死亡者の54％を占める 

循環器疾患による死亡 
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平成23年 人口動態統計 



■主要疾患別死亡率の年次推移 

厚生労働省: 平成23年(2011年)人口動態統計より作図 
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日本人の脳卒中死亡率は大きく低下 
（35-74歳男性, 1970年から1993年） 



日本の脳卒中有病者数の将来推計 

平成12年（2000年）厚生労働省研究班（主任研究者：鈴木一夫） 

方法：秋田県の実態調査結果として得られた、脳卒中発症登録データの数値を利用し、全国の脳卒中の推計値を算出 

■推計患者数（2005年） 

発症者数 273,150人/年 

有病者数 2,715,900人 

要介護者数 1,600,560人 
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脳卒中の分類 

監修： 岡田 靖(国立病院機構九州医療センター） 

一過性脳虚血発作 

脳卒中 

血管が破れるタイプ 血管が詰まるタイプ 

脳梗塞 脳出血 くも膜下出血 

心原性 
脳塞栓症 

ラクナ梗塞 アテローム 
血栓性脳梗塞 



■脳卒中死亡の内訳 

厚生労働省：平成18年（2006年）人口動態統計 

脳卒中の主役は脳出血から脳梗塞へ 
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■要介護度別の介護が必要となった原因 

厚生労働省: 平成22年(2010年) 国民生活基礎調査より作図 

要介護度が高い群では， 

原因の約3割を脳卒中が占める 
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脳卒中患者の入院期間は長い 

厚生労働省: 平成23年(2011年) 患者調査より作図 

■循環器疾患の平均在院日数 
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わが国の心疾患の粗死亡率の年次推移 

厚生労働省： 平成21年(2009年)人口動態統計より作図 
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心筋梗塞の年齢調整罹患率の推移 
 (高島循環器疾患登録研究, 1990-2001) 

Rumana N, et al. Am J Epidemiol 2008 
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  NIPPON DATA  the National Integrated Project  for Prospective Observation of Non-communicable Disease And its Trends in the Aged 

NIPPON DATA 80/90/2010 

循環器疾患基礎調査、国民栄養調査（1980年、
1990年）および国民健康・栄養調査（2010年）
対象者の長期追跡研究 

 

日本国民を代表する集団 
← 無作為抽出された全国300地区の集団 

 

厚労省研究班として実施 
（2010年より指定研究） 

 

 

  

 



  NIPPON DATA  the National Integrated Project  for Prospective Observation of Non-communicable Disease And its Trends in the Aged 

NIPPON DATA80 調査地区 （全国300地区） 
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収縮期血圧と循環器疾患死亡との関連 

（NIPPON DATA80、19年追跡、男性） 

Okayama A, et al. J Hypertens 2006  
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P<0.05 

喫煙習慣と虚血性心疾患死亡との関連 

（NIPPON DATA80、19年追跡、男性） 

相対危険度は年齢、収縮期血圧、BMI、 

血清総コレステロール、糖尿病、飲酒を調整 
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血清総コレステロール値と虚血性心疾患死亡との関連 

(NIPPON DATA80、19年追跡、男女計) 

 

相対危険度は性、年齢、血清アルブミン、
BMI、高血圧、糖尿病、喫煙、飲酒を調整 

Okamura T, et al. Atherosclerosis 2007   
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ヘモグロビンA1c（NGSP）値と心血管疾患死亡リスクとの関連 
（NIPPON DATA90、15年追跡、男女計） 

ハザード比は、性、年齢、 BMI、喫煙、飲酒、運動習慣、 収縮期血圧、総コレステロール、 
HDLコレステロール、高血圧または脂質異常に対する服薬の有無で調整． 

Sakurai M, et al. Diabetes Care 2013 
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危険因子：血圧(130/85以上、降圧薬）、BMI27以上、 

血清総コレステロール 200mg/dl以上、血糖値130mg/dlまたは糖尿病、 

危険因子の数 

危険因子合併数と心筋梗塞・脳卒中死亡との関連 

（NIPPON DATA80、14年追跡、男性） 

相対危険度は年齢、喫煙、飲酒を調整 
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図4．男性における冠動脈心疾患死亡のリスク評価チャート
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冠動脈疾患死亡リスク評価チャート 
(男性、NIPPON DATA80より作成) 



生活習慣 

高血圧 糖尿病 
喫煙 

高ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 

脳卒中 心筋梗塞 



脳卒中 心筋梗塞 がん 
（致命的あるいは障害を引き起こす生活習慣病） 

危険因子（リスクファクター） 
（高血圧、高脂血症、糖尿病、メタボリックシンドローム（肥満）） 

不適切な生活習慣 
（食べ過ぎ、脂肪・塩分摂取、運動不足、喫煙、多量飲酒、ストレス） 



高血圧を中心とした富士山型リスクか
ら多因子が重複した八ヶ岳型リスクへ 

喫煙 肥満 糖尿病 高血圧 

•卖一の圧倒的な危険因子である高血圧中
心から多因子がそれぞれ影響する様式へ。 

脂質異常 

高血圧の影響が圧倒的 



本邦の2007年の非感染性疾患および外因による死亡数への 
各種リスク因子の寄与（男女計） 

Ikeda N, et al.  Lancet 2011 



収縮期血圧平均値の年次推移（1961年～2010年） 
（第1次成人病基礎調査、第2次成人病基礎調査、第3次循環器疾患基礎調査(NIPPON 
DATA80)、第4次循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA90)、第5次循環器疾患基礎調査、
NIPPON DATA2010） 

Miura K, et al.  Circ J 2013 



高血圧有病率*の年次推移（1980年～2010年） 
（第3次循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA80)、第4次循環器疾患基礎調査(NIPPON 
DATA90)、第5次循環器疾患基礎調査、NIPPON DATA2010**） 

Miura K, et al.  Circ J 2013 



米国：米国国民健康調査（NHES）/米国国民健康栄養調査（NHANES） 
日本：第3次/第4次/第5次厚生労働省循環器疾患基礎調査（1980年/1990年/2000年） 

大島 ほか：動脈硬化 1:101,1973 /沖田 ほか：Jpn.Circ.J.29:505,1965 

日本人の総コレステロール値は上昇を続け 
米国人を超えるレベルまでに達した 
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■日米国民の総コレステロール平均値の年次推移 



0.0
5.0

10.0
15.0

20.0
25.0

30.0
35.0

40.0

アメリカ 

メキシコ 

ハンガリー 

ニュージーランド 

イギリス 

チリ 

オーストラリア 

カナダ 

アイルランド 

ルクセンブルク 

チェコ 

フィンランド 

スロバキア 

韓国 

日本 

35.9                        

30.0                        

28.5                        

27.8                        

26.1                        

25.1                        

24.6                        

24.2                        

23.0                        

22.5                        

21.0                        

20.2                        

16.9                        

4.1                       

3.5                       

OECD Health Data 2012 

肥満者割合の国際比較 
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アメリカ合衆国における肥満者（BMI 30以上）の割合の推移 

Ogden CL, et al. The epidemiology of obesity. Gastroenterology 2007.  
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日本における肥満者（BMI 25以上）割合の推移 
(1976-2006) 
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Yoshiike N, et al. Obes Rev. 2002の表より再構成 

男性では30年間
で2倍に 

 

女性では全体と
して横ばい 



日本人（草津市住民）300人 

ハワイの日系人300人 

アメリカ本土の白人300人 

40歳代男性の日米動脈硬化比較研究 



 
日本人  

 
米国白人 

ハワイ在住 
日系人 

  年齢 (years) 45.0 (2.8) 45.0 (2.8) 46.2 (2.8) 

  BMI (kg/m2) 23.6 (3.1) 27.9 (4.3) 28.0 (4.5) 

  高血圧有病率 (%) 24.2 14.7 32.4 

  脂質低下薬服薬  (%) 2.8 12.4 22.8 

  糖尿病有病率 (%) 5.0 3.2 13.6 

  現在喫煙者 (%) 47.3 7.2 12.8 

  飲酒者 (%) 63.3 43.8 33.1 

3集団の特徴（ERA-JUMP, 40歳代男性） 

Sekikawa et al. J Am Coll Cardiol 2008 



ERA-JUMP研究の結果 

冠動脈石灰化（％） 頸動脈の厚み（ミクロン） 

日本人   白人   ハワイ 
             日系人 

日本人   白人   ハワイ 
             日系人 

日本人が太ると、アメリカ人よりもっと危ない！ 



厚生労働省： 平成20年度(2008年度)国民医療費より作図 

■一般診療医療費（70歳以上） 

 の構成割合 

■一般診療医療費（70歳以上）の年次推移 
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危険因子の個数と平均年間医療費 
（滋賀県国保医療費分析、H12-17） 
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危険因子集積による過剰医療費 (男性) 
 （滋賀県国保医療費分析、H12-17） 

メタボリックシンドロームの危険因子別にみた年間平均医療費とその対象者数の分布(男性) 
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血圧を下げるには 

１）栄養分野 

  ①減塩、②野菜・果物（カリウム）摂取の増加、 

  ③肥満者の減尐。 

２）運動分野（歩行数の増加等） 

３）飲酒分野（ハイリスク飲酒者の減尐） 

４）降圧剤服用者の増加 

 

これらの効果を収縮期血圧値の集団の平均値
の変化に置き換える  

各分野の目標値と既存の介入
研究等から推計 



減塩 
１グラムの減塩により、収縮期血圧は、高血圧者で1 

mmHg、非高血圧者で0.5 mmHg低下する。国民健康・栄
養調査では高血圧と非高血圧の比率は年代によって異
なるが40～74歳の範囲ではほぼ１：１である。 

食塩摂取量 2.6グラムの減尐で約2 mmHgの収縮期血
圧の低下が期待できる。 

野菜・果物の摂取 
INTERSALT研究からカリウム10 mmolの増加で収縮期血

圧は約0.5 mmHg低下すると推計される。 
野菜と果物の増加でカリウム 173 mg（約4.43 mmol）の

増加が期待されるため、収縮期血圧 0.22 mmHgの低下
が期待される。 

２．減塩と野菜・果物の摂取 
 



運動分野の目標達成による血圧への効果 

1500歩の歩数の増加≒15分の3メッツの身体活動の増
加を意味する。0.25時間/日×7日×3メッツ＝5.25メッツ
時となり、高血圧者については、2-3mmHgの収縮期血
圧の減尐が期待できる（Wheltonら、2002）。 

運動の血圧への効果は主に高血圧者に作用すると考
え、40歳以上の高血圧と非高血圧の比率を１：１とする
と、集団全体の降圧効果は1.0～1.5 mmHgと試算され
た。 

なおコホート研究のメタアナリシスから、このレベルの運
動量の増加で循環器病の発症率や死亡率を5～10%減
尐させると考えられ、血圧低下以外にも運動の循環器
病に対しての有益な効果が期待された。その点を加味し
て運動による降圧効果は上限の1.5 mmHgと想定した。 
 



飲酒分野の目標達成による血圧への効果 

日本酒換算で2合以上（エタノール56ml= 45 g以
上）の飲酒量を1合程度（28ml= 22 g）まで減らす

と、収縮期血圧はコントロール群に比して
5mmHg低下する（Ueshimaら）。 

男性の40ｇ以上の飲酒者が目標通り減尐した
場合、2.3%の男性の収縮期血圧が5mmHg下が
り、男性全体の平均血圧は0.12 mmHg下がる。

なお女性の場合、ハイリスク飲酒者の頻度が低
いため推計には用いなかった。 

 



降圧薬の効果 

臨床試験のメタアナリシスでは、降圧剤のプラセ
ボと比較した降圧効果は5～8mmHgである。 

年齢によって大きく異なるが、現在、40歳～74歳
の高血圧者の50％が服薬治療を受けており、こ
れは母集団の25％に相当する。 

今回は服薬率10%上昇を想定しこれによる集団
全体の降圧効果は、0.13～0.20mmHg（中間値
0.17 mmHg）と推計された。なお実際の降圧効果
は、多剤併用療法の普及によってここで示したも
のより大きいことが期待される。 

 



まとめ（期待される収縮期血圧低下量） 

 

栄養分野の目標達成        2.3 mmHg 

運動分野の目標達成        1.5 mmHg 

飲酒分野の目標達成        0.12 mmHg（男性） 

降圧剤服用率 10%の増加   0.17 mmHg 

 

合計すると国民の血圧水準（収縮
期血圧）は約4mmHg低下する。 



平均血圧のシフト 

ポピュレーションアプローチ 

栄養分野 

運動分野 

飲酒分野 

降圧剤の普及 

低い  高血圧レベルによる発症危険度  高い 

4mmHg 



対策の効果の推計法 

               Normal    Pre-hyper Hyper1        Hyper2    
 
当該集団 (万人) ← 統計的な分布を仮定 (正規分布：平均、標準偏差)   
改善した集団 ← 上記の統計分布の平均をずらす 
循環器疾患死亡者(現状) カテゴリごとに計算 
循環器疾患死亡者 (改善) カテゴリごとに計算 

改善した 
集団 

当該 
集団 

 
集団全体の血圧値の変化量 

 

 血圧カテゴリーごとの循環器疾患死亡率 ← EPOCH-JAPANから推定した 
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厚生労働科学研究によるPooled解析：EPOCH-JAPAN 

1 

4 

3 

2 

9 7 

5 

10 

6 

8 

10の黒丸はEPOCH-Japan studyにおけるコ

ホートの所在地を示す。左図の数字と  コ
ホートの対応は以下の通りである。  

1:端野・壮瞥, 2: 大迫, 3:大崎, 4: 茨城県,  
5: YKK, 6: 小矢部, 7: 滋賀国保, 8:吹田,  
9: 放影研コホート, 10:久山. 

 他、以下3つの全国規模のコホート研究が
含まれる (NIPPON DATA80, NIPPON 

DATA90, JACC study) 

総死亡データベース  

 13コホート:188,321人 

循環器死亡データベース 

 10コホート: 90,528人 
EPOCH-JAPAN 
Evidence for Cardiovascular Prevention from Observational Cohorts in Japan Study 
大規模コホート共同研究の発展による危険因子管理の優先順位の把握と個人リスク評価に関する
エピデンスの構築 （H23-循環器等（生習）一般-005): 研究代表者  岡村智教 

 



EPOCH-JAPANによる 
性・年齢階級別CVD死亡率の推定 

血圧カテゴリ別のCVD死亡率： 

ポワソン回帰モデルにより、喫煙、
総コレステロール、コホートを 

調整し推定した。 

 

コホートからの死亡率と 

人口動態統計の死亡率との乖離 

→修正乗数を算出、 

CVD死亡率に乗じることで修正 

 



脂質異常症の減尐 

ハイリスクアプローチ    

低い  コレステロールレベルによる発症危険度  高い 

個人の生活習慣改善支援
と適切な服薬治療 

ハイリスク vs. 非ハイリスクの虚血性心疾患死亡率をEPOC-JAPANから算出 



喫煙率減尐の効果 

喫煙の目標値を４０歳以上で再集計した。そ
の結果、禁煙希望者がすべて禁煙を達成で
きた場合、喫煙率は男性 29.9%、女性 6.7％
から男性 19.1%、女性 3.9%に減尐する。 

喫煙については国内のコホート研究のほとん
どで循環器疾患発症・死亡の相対危険度が
約2.0であることに基づいて循環器疾患への
影響を推計した。 

 



循環器疾患予防の目標 

早世の予防だけでは不十分（循環器疾患は、75歳未満の
死亡者数は75歳以上の半分以下）。 

いくつかの危険因子は、コホート研究で高齢者でもリスク
になることが示されており、臨床試験での予防効果も明ら
かである（高血圧は80歳代くらいまで、脂質異常症は70歳
代くらいまで）。 

危険因子と各疾患の死亡率の関連から減尐効果を推計 

脳血管疾患、虚血性心疾患の 
年齢調整死亡率の減尐  

  



高血圧 
収縮期血圧４mmHg低下 

脂質異常症 
高コレステロール血症者

の割合を25％減尐 

喫煙 
喫煙率を19.5％から

12％に減尐 

  

〈危険因子の低減〉 

〈生活習慣等の改善〉 

〈循環器疾患の予防〉 

循環器疾患の目標設定の考え方 

脳血管疾患の減少 
（年齢調整死亡率の減少） 

男性15.9％の減少、女性8.3％の減少 

虚血性心疾患の減少 
（年齢調整死亡率の減少） 

男性13.7％の減少、女性10.4％の減少 

４つの危険因子の目標を達成した場合 

栄養・食生活 

・歩数の増加 
・運動習慣者の割合の
増加 

・生活習慣病のリスク
を高める量を飲酒して
いる者の割合の減尐 

降圧剤服用率
10％の増加 

４つの生活習慣等の改善を達成した場合 

収縮期血圧  
  2.3mmHgの低下 1.5mmHgの低下 

糖尿病 
有病率の増加抑制 

0.12mmHgの低下 
（男性のみ） 

0.17mmHgの低下 

・食塩摂取量の減尐 
・野菜・果物摂取量の増加 
・肥満者の減尐 

身体活動・運動 
 

飲  酒 



ハイリスク戦略 

ハイリスク者の 

早期発見・早期介入 
（特定健診・保健指導） 

（要医療者の治療）  

低い  危険因子レベルによる発症危険度  高い 

ポピュレーション戦略 

集団全体の分布の改善 

・普及啓発 

・キャンペーン 

・環境整備 

（健康日本21） 

低い  危険因子レベルによる発症危険度  高い 

生活習慣病危険因子への予防戦略の基本 

G. Rose 



Geoffrey  Rose,  MD   (1926-1993)  

   

 

Geoffrey  Rose,  MD   (1926-1993)  

   

 

Geoffrey  Rose,  MD   (1926-1993) 

London School of Hygiene and  

Tropical Medicine 
予防医学のストラテジー（医学書院） 



ポピュレーション・アプローチの強みと限界 

集団が病んでいるとき
の根本的解決法（個人
への対策は表層的） 

患者数減尐の効果が
大きい 

環境を変えることで個
人の努力が尐なくて済
む 

個人個人への利益は小
さく、分かりにくい 

社会が受け入れるの
か。社会の協力が得ら
れるのか。 

手法の開発が不十分 

効果の確認が難しい 

 

強み 限界 



24時間尿中ナトリウム排泄量からの食塩摂取量推定値（インターソルト）) 

Intersalt Cooperative Research Group. BMJ 1988 より作図 

韓国 

日本（富山） 
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スペイン（トレヨン） 

イタリア（ミラノ） 

中国（单京） 
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米国（シカゴ） 

ケニア 

パプアニューギニア 

ブラジル（シング） 

0 5 10 15 

(g/日） 



Intersalt Cooperative Research Group. BMJ 1988 

インターソルト研究の結果 → 
 

食塩摂取量が尐ないと、年を取っても血圧が上がらない！ 



食塩摂取量と脳卒中死亡の危険度 
（高山スタディ．男女約3万人の7年間追跡結果．） 
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（相対危険は多変量調整相対危険） 

Nagata C, et al.  Stroke 2004 

食塩摂取量が多いほど脳卒中の危険が増加 



インターマップ研究 
 

  米国 ８センター 

  英国 ２センター 

  中国 ３センター 

  日本 ４センター 
 

   計 １７センター 
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Stamler J, et al. J Hum Hypertens 2003 

１日食塩摂取量は2回の24時間尿中ナトリウム排泄量で評価 

食塩摂取量の４ヶ国比較 
(INTERMAP研究, 40-59歳男女) 



尿ナトリウム/カリウム比の地域別平均値の比較 
（NIPPON DATA2010） （性・年齢調整幾何平均値） 

0 400kmexp性・年齢調整尿中Na/K比

3.8
3.7
3.6
3.5

 

北海道 

東北 

関東Ⅱ 

関東Ⅰ 

近畿 

北陸 

中国・四国 

北九州 

单九州 

東海 

三浦、ほか．日本疫学会総会（東京）, 2012 

共分散分析にて地域間に
有意差あり（P=0.007） 
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学会・団体（年次） 対象（設定値名称） 設定値 
日本高血圧学会ガイド
ライン（2009年） 

高血圧者（減塩目標） 食塩6 g/日未満 

厚生労働省・食事摂取
基準（2010年） 

一般成人男性（目標量） 
一般成人女性（目標量） 

食塩9 g/日未満 
食塩 7.5 g/日未満 

WHOガイドライン 
（2012年） 

一般成人（目標値） 食塩5g/日未満 

米国食事ガイドライン
（2005年）・米国心臓協
会 （ AHA ） 食 事 勧 告
（2006年） 

一般成人（目標値） 
 
ハイリスク者（高血圧・
黒人・中高年）（目標値） 

食塩相当量 5.8 g/日未満 
 
食塩相当量 3.8 g/日未満 

日本および海外の食塩・ナトリウム摂取量に関する設定値 



しょうゆ, 2.4 , 
20% 

漬物類, 1.2 , 
10% 

味噌汁, 1.1 , 
10% 

魚（鮮魚・塩干

魚）, 1.1 , 9% 
食塩（卓上・外

食等）, 1.1 , 
9% 

汁・つゆ, 
0.8 , 7% 

パン・麺, 0.5 , 5% 

その他のソー

ス・調味料, 
0.5 , 4% 

魚練り製

品, 0.3 , 3% 

肉加工品, 
0.3 , 2% 

その他魚介類, 
0.2 , 2% 

ルー（カレー

等）, 0.2 , 1% 

その他, 2.1 , 18% 

日本における食塩の摂取源と寄与割合 
INTERMAP日本（40-59歳男女計1145人）（1996～1998年） 

Anderson CAM, et al. J Am Diet Assoc 2010 

合計平均食塩摂取量 
11.8 g/日 

24時間思い出し法による 
4日間の調査結果から 



しょうゆ 
20% 

味噌汁 
10% 

食塩（卓上・外

食等） 
9% 

その他のソー

ス・調味料 
4% 

漬物類 
10% 

魚（鮮魚・

塩干魚） 
9% 

汁・つゆ 
7% 

パン・麺 
5% 

魚練り

製品 
3% 

肉加

工品 

2% 

その他

魚介類 
2% 

ルー（カレー

等） 
1% 

その他 
18% 

見えやすい塩と、食品に隠された塩 
（INTERMAP日本の結果から作成） 

自分で味付けなどを 

行うことによる食塩 

     （４３％） 

加工食品などに含まれ、 

自分でコントロール 

しにくい食塩 （５７％） 



三浦克之、監修： 血圧を下げる健康教育（拡大図版）．保健同人社 



１．マスメディアによる普及啓発  電波や印刷物などの様々な媒体を用い、
食塩の健康影響についての明確で卖純な
メッセージを広く提供 

２．食品製造業者よる加工食品の減塩  食品製造業者による自主的な減塩推進 
 加工食品中の食塩含有量表示の義務づ

け・食塩含有量制限の法的措置・行政指導 

３．給食・外食産業における調理の減塩  学校・職場・病院の給食の減塩促進 
 レストランなど外食産業の減塩促進 
 メニューの塩分量の表示 
 減塩メニューの設置 

４．保健・医療専門家による指導・教育  医師・看護師・保健師・養護教諭・栄養士・
薬剤師など全ての保健・医療専門家の協
力 

 保健・医療の現場において全ての人を対象
に減塩指導 

 教育現場における食育・保健教育 

減塩のポピュレーション戦略 
（米国高血圧教育プログラム作業グループ、1993年） 

日本高血圧学会．減塩委員会報告、2012 



食品産業・外食産業 
高塩加工食品 

のどの渇き 塩味への依存 
高浸透圧による

水分の増加 

飲料の消費増加 
塩味の食べ物 
への欲求増加 

重量増加による 
コスト低下 

利益増加 

MacGregor G による 



イギリスにおける減塩のための戦略 
（2001年データに基づく2012年までの目標） 
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食塩摂取量 目標摂取量 

摂取源 g/日 減塩目標 （g/日） 

食卓・調理
（15%） 

1.4 g 40% 減量 0.9 g 

自然含有
（5%） 

0.6 g 減量なし 0.6 g 

食品産業
（80%） 

7.5 g 40% 減量 4.5 g 

計 9.5 g 目標 6.0 g 

He FJ, MacGregor GA. J Hum Hypertens 2009 



Consensus Action on 

Salt and Health 

(CASH) 

（イギリス） 



1日目標量に占める割合（％）の 

表示を伴うもの 

Traffic light labeling（交通信号ラベル：  

基準以上の場合、赤、黄色などで表示） 

イギリスの栄養成分表示の例 



わが国の栄養成分表示の例 
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岡山明、ほか．コレステロールを下げる健康教育．保健同人社 



永井、ほか．日本公衆衛生学会（山口） 2012 

「心筋梗塞または脳卒中の原因として正しいと思うもの」として
正しく認知している人の割合（％） 
（NIPPON DATA2010、男女計2898人） 



各生活習慣が高血圧の原因であると考えている人の割合 
  
   （NIPPON DATA 2010、男性1239人，女性1659人） 

宮川、ほか．日本高血圧学会 2012 



おわりに 

 保健事業は地域住民の健康と幸福のため 

– 本来、「医療費を減らすため」が目的ではない。必
要な医療費は使わなければならない。 

– 疾病発症・死亡は社会にとって大きな損失 

 生活習慣病はかなりの部分が予防可能 

– 集団全体が「病んで」いる場合がある。→ ポピュ
レーション戦略が根本治療法 

– ハイリスク戦略と合わせて、車の両輪 

– 決してあきらめない。放っておくと大変なことになる
（欧米の肥満爆発を見よ）（日本の脳卒中克服の歴史を見よ） 


