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抄録

【目的】長野県が実施した「平成２２年度県民健康・栄養調査」において，集計分析方法を改良し，さ

らに栄養素等習慣的摂取量の分布推定を行った．他の自治体で類似の調査を企画する際の参考となる

よう調査方法とデータ解析の一連の手順を示しながら，その結果を明らかにする．

【方法】調査では県内の３９単位区を抽出し，５４５世帯１,２８１人の調査協力が得られた．調査結果から長
野県の実態を適切に推定できるよう，標本数の地域間の偏りを調整した上でさらに実際の平成２２年度

長野県人口構成に合わせる調整を行った．

　平成２２年度調査結果と前回調査である平成１９年度調査結果の双方を平成１７年国勢調査男女計人口を

基準に年齢調整して比較し，経年変化とその要因を分析した．また，非連続２日間食事調査によって

推定した栄養素等の習慣的摂取量の分布を用いて県民の栄養状態の評価を行うとともに，１日調査の

分布を用いて評価した場合との比較を行った．

【結果】平成２２年度調査の結果から，４０-７４歳の高血圧，脂質異常症，糖尿病，メタボリックシンド
ロームの該当者割合（９５％信頼区間）はそれぞれ，男性は４６.９％（３４.０-５９.８），１４.４％（７.９-２０.９），８.０％
（２.３-１３.７），２４.５％（１４.７-３４.３），女性は２８.２％（１７.６-３８.８），１４.６％（７.５-２１.７），７.０％（２.１-１１.９），４.８％（１.７-
７.９）と推定された．平成１９年度調査結果と比較すると，女性は高血圧該当者が有意に減少していた．
その要因としては肥満の改善等が考えられた．また，栄養状態の評価では，１日調査による分布を用

いた場合に食事摂取基準の目標量を達成していない人や栄養素が不足している人の割合が過小または

過大に評価されることが示された．

【結論】平成２２年度調査は，標本の偏りの補正や分析データの充実を図り，健康増進計画の推進に有

益な基礎資料を得ることができた．また，栄養素等の習慣的摂取量の分布を推定したことにより，県

民の栄養状態等について適切な評価が可能になった．
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Ⅰ．緒言

　長野県では昭和４２年から県民の健康状態及び栄養摂取の

状況を把握するための調査を行っており，現在は「県民健

康・栄養調査」として３年毎に実施し，調査結果を基に健

康増進計画を初めとする県の各種計画の評価及び健康増進

事業の企画を行っている．

　平成１９年度調査からは，平成１８年に厚生労働省から示さ

れた「都道府県健康・栄養調査マニュアル」[１] に沿って標
本抽出方法等の全面的な見直しを行い，精度向上には一定

の成果が得られたと考えるが，分析データについては計画

評価等の科学的根拠として活用するに十分な内容ではなく，

その理由として次の点がある．まず，記述統計等の基本的

な事項について，公表データにパーセンタイル値等の必要

不可欠なデータが欠落している．また，比較や関連の分析

を統計学的処理に基づいて行っていない．次に，若年者よ

りも高齢者のほうが調査に協力する人が多いにも関わらず

年齢調整せずに集計したため，実際よりも高齢者の状況が

重み付けされた結果になっている．さらに，食事調査が１

日間調査であったため，偶然による変動が大きく，食事摂

取基準の目標量を逸脱している人の割合や栄養素の不足者

の割合が適切に評価できていない可能性がある．

　これらの課題を踏まえ，平成２２年度県民健康・栄養調査

においては，国立保健医療科学院の短期研修「健康・栄養

調査の企画・運営・評価に関する研修」で習得したデータ

解析の手技によって集計分析上の課題を改善するとともに，

栄養素等の習慣的摂取量分布推定のための複数日の食事調

査を導入し，各種県計画の評価や事業展開の科学的根拠と

して有効に活用できるデータが得られている．この複数日

調査は，栄養素等の習慣的摂取量分布の推定などが公的調

査としては全国で最初の取組でもあり，同様の調査を企画

する他自治体の参考になるものと思われるため，調査方法

からデータ解析の一連の手順を示しながら結果を明らかに

する．

Ⅱ．方法

１．調査の対象及び調査客体

　調査は県内に在住する１歳以上者を対象とした標本調査

であり，標本の抽出単位は平成２２年国民生活基礎調査で設

定された単位区とした．県全体として３９単位区を実施する

こととし，県内１１保健所の管内人口によって比例配分した

単位区数を各保健所に割り当てて無作為抽出した．なお，
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Abstract

Objectives: In the Nagano prefecture Health and Nutrition survey in 2010, some improved analysis 
methods were employed including the estimation of habitual intakes of nutrients from a dietary survey 
of two days. We describe the methodological details and the results of the survey.
Methods: A total of 39 districts were randomly selected throughout Nagano prefecture and 1281 
residents (545 households) in the districts participated in the survey. To estimate the population 
average or prevalence appropriately, the sampling weights and age composition were considered using 
the Nagano population in 2011.
　The prevalence of life-style related diseases (hypertension, dyslipidemia, diabetes, metabolic 
syndrome) in 2010 were estimated and were compared with those estimated from the 2007 survey after 
being adjusted for age. When there was a change in the prevalence of these diseases between 2007 and 
2010, the potential cause was examined.
　The distributions of habitual intakes of nutrients and foods were estimated from the two-day data 
using the Best-Power method and were compared with those estimated from the single day survey data.
Results: In the 2010 survey, the prevalence of hypertension (95% confidence interval) in those 40 to 74 
years old were 46.9% (34.0-59.8%) and 28.2% (17.6-38.8) in men and women, respectively, those for 
dyslipidemia were 14.4% (7.9-20.9) and 14.6% (7.5-21.7), respectively, those for diabetes were 8.0% (2.3-
13.7) and 7.0% (2.1-11.9), respectively, and those for metabolic syndrome were 24.5% (14.7-34.3) and 4.8% 
(1.7-7.9), respectively. As compared to the results of 2007 survey, the prevalence of hypertension 
significantly decreased. One of the possible reasons for this change was the decrease in the prevalence 
of obesity. The proportion of nutritionally at-risk subjects was biased when we used the distribution of 
the single day dietary data.
Conclusions: The improved statistical analysis methods contributed to assessing the health promotion 
plan more scientifically. The distribution of habitual intakes that we estimated enabled scientific 
evaluation of nutritional status for the residents of Nagano prefecture.

keywords: Health and Nutrition survey, dietary survey, estimation of habitual intakes of nutrients, Best-
Power method, health promotion plan
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３９単位区のうち５単位区は平成２２年国民健康・栄養調査と

して該当した単位区である．

　抽出した３９単位区内の約８３０世帯２,０００人のうち，５４５世帯
１,２８１人の協力が得られた．調査対象の客体を表１に示す．

２．調査の時期

　調査日は，平成２２年９月２７日から１１月２６日の間で単位区

ごとに１日を設定した．食物摂取状況調査については，地

区行事等を避けた平日１日とし，後述する非連続２日間食

事調査の２日目調査についても同様に設定した．

３．調査項目

　調査項目の概要は図１のとおりである．非連続２日間食

事調査及び開眼片足立時間並びにアンケート調査項目の一

部（県独自項目）以外は，内容とその手技ともに平成２２年

国民健康・栄養調査 [２] と統一した．

４．集計方法

　対象者の栄養素等摂取量の算出は，国民健康・栄養調査

方式業務支援システム「食事しらべ２０１０」（独立行政法人

国立健康・栄養研究所作成）を使用し，２日間の食事調査を

実施した対象者については２日間の平均値を摂取量とした．

　標本の平均値，標準偏差，標準誤差，パーセンタイル値

の算出には「地域健康・栄養調査集計用ソフトver.１.５２」[３] 
を使用し，標準誤差はクラスター抽出を考慮して算出して

いる．また，これらの値を算出する際には，以上のように

標本の偏りの補正を行った．各保健所における協力率の違

いや全体的に若年者の協力が得られにくいこと等により，

実際の平成２２年度長野県人口構成 [４] と標本には表２のよ
うに偏りが生じた．この偏りを補正して県全体の推定値を

得るため，個々のデータを保健所別の抽出率の逆数で重み

付けし，さらに平成２２年県人口構成に調整した．すなわち，

保健所h (=1,2,3,…,11)，年齢階級a (=1,2,3,…,M)の重みWh,a

を

　　� 　
・・・（１）

　　 　　　　　　　　　　　　　　保健所hの全標本数
として集計を行った．ここで，Ph＝ ─────────
　　　　　　　　　　　　　　　　　保健所hの全人口
であり，Naは年齢階級aの県人口，ni,aは保健所iでの年齢
階級aの標本数，１１は長野県内の保健所数である．

５．年齢調整

　本調査の結果を前回調査である「平成１９年度県民健康・

栄養調査」[５] の結果と比較を行う際の年齢調整は，比較
する双方のデータについて，保健所ごとの標本数の偏りを

Wh,a = × 
Na 1

× 
1

i =1
∑
11

ni,a 
Ph 

Pi 
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表１　調査客体

（人）

アンケート調査歩行数血液検査血圧測定身体状況調査食物摂取状況
年齢階級

女性男性女性男性女性男性女性男性女性男性女性男性

－－－－－－－－２９２７３４２７１－６歳

－－－－－－－－６３４８６３５２７－１４歳

３５２５２３２０－－１４６３０２４３１２２１５－１９歳

４９３９３８２９１６１３１８１４４７３９４４３７２０－２９歳

６７７７５２５７２７２３２８２５５５６９６０６６３０－３９歳

１１３９９９６７９６６３９６８４０１０７８９９４８３４０－４９歳

１０８１０７９０７９５４４２５４４２１００９９９３８８５０－５９歳

１０２９５９０８９６９５４７３５４９７８９９４８６６０－６９歳

１５６１２７１０９９９７５７５８０８０１４９１２０１５０１２０７０歳以上

６３０５６９４９８４５２３０７２４６３３５２６１６７７６０４６６３５８１総数

３６５３４７３０７２８５２１３１６９１９５１３６３４５３２１３２３２９９再）４０－７４歳

図１　調査項目及び調査内容



調整する重み付けをした後に，さらに平成１７年国勢調査男

女計人口 [６] に調整した．すなわち（１）式においてNaは

年齢階級 a の平成１７年国勢調査男女計人口として計算した．

６．非連続２日間食事調査の実施方法

　栄養素等の習慣的摂取量の分布を推定するため，非連続

２日間の食事調査を実施した．高い推定精度を得るために

は全世帯で複数日の食事調査を行うことが望ましいが，予

算及び業務量を勘案すると実施は困難であり，調査対象者

の負担が増加して協力率が低下することも考えられたため，

複数日調査は対象者から一部を抽出して実施することとし，

先行研究の結果を参考に各単位区から２世帯を抽出して２

日間の調査 [７] とした．各単位区の世帯番号順に上から２
世帯を抽出し，その世帯員２２０人を調査の対象とした．２

日目調査は前日の食事の影響を受けないよう１日調査の調

査日から１日または２日空けた日とした．２日間の食事調

査の実施例を図２に示す．

７．栄養素等の習慣的摂取量分布の推定方法

　非連続２日間の食事調査の結果から，集団全体の栄養素
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表２　平成２２年度長野県人口構成と標本の年齢構成（２０歳以上）

平成２２年度県民健康・栄養調査の標本の年齢構成
平成２２年度長野県人口構成

食事調査血液検査

割合（％）人数割合（％）人数割合（％）人数

男性

７.７３７５.３１３１１.５９６,２８３２０-２９歳
１３.８６６９.３２３１７.２１４４,５５８３０-３９歳
１７.３８３１５.９３９１６.２１３６,３０７４０-４９歳
１８.３８８１７.１４２１６.３１３６,６２４５０-５９歳
１７.９８６２２.０５４１８.１１５２,０６７６０-６９歳
２５.０１２０３０.５７５２０.７１７４,２２８７０歳以上

１００４８０１００２４６１００８４０,０６７総数

女性

８.２４４５.２１６１０.１９２,４８６２０-２９歳
１１.２６０８.８２７１５.２１３８,２２１３０-３９歳
１７.６９４２１.５６６１４.７１３３,８１０４０-４９歳
１７.４９３１７.６５４１５.０１３６,９８９５０-５９歳
１７.６９４２２.５６９１７.３１５７,８８４６０-６９歳
２８.０１５０２４.４７５２７.７２５２,６５５７０歳以上

１００５３５１００３０７１００９１２,０４５総数

平成２２年度長野県人口構成：毎月人口異動調査（平成２２年１０月１日現在）年齢不詳を除外

図２　１日間の食事調査と非連続２日間の食事調査の実施例



等の習慣的摂取量の分布を推定するには「食事調査による

習慣的摂取量の分布推定プログラムver.１.２」[８] を使用した．
１８歳以上者全体（男女別）の推定では，分布の正規化の方

法は最良べき乗変換としたが，食事摂取基準の年齢区分ご

とに推定する際には，各年齢区分の人数が少なく個人内変

動の推定値が不安定になると思われたため，分布の正規化

には１８歳以上男女別に計算したべき値と個人内分散を指定

して行った．

８．倫理的配慮

　調査員が対象者に調査内容の詳細及び調査拒否による不

利益が無い旨を十分に説明した後，書面（同意書）の提出

により調査協力の意思を確認した．

Ⅲ．結果

１．疾病保有率とその関連要因の経年変化

　高血圧，脂質異常症，糖尿病，メタボリックシンドロー

ムの各項目について，４０-７４歳の該当者の割合を図３に示
す．なお，該当者の判定は平成２２年国民健康・栄養調査の

方法で行っている．それぞれの該当者割合（９５％信頼区

間）は，高血圧は男性４６.９％（３４.０-５９.８），女性２８.２％（１７.６-
３８.８），脂質異常症は男性１４.４％（７.９-２０.９），女性１４.６％（７.５-
２１.７），糖尿病は男性８.０％（２.３-１３.７），女性７.０％（２.１-１１.９），
メタボリックシンドロームは男性２４.５％（１４.７-３４.３），女性
４.８％（１.７-７.９）と推定された．
　次に，年齢調整値を用いて前回調査である平成１９年度調

査結果と比較した結果を図４に示す．該当者の判定は両年

度ともに平成２２年国民健康・栄養調査の方法で行っている．

平成１９年度に比べて平成２２年度は女性の高血圧該当者の割

合が有意に減少している．４０-７４歳女性について，血圧の
平均値及び高血圧の関連要因の変化を表３に示す．血圧値

の平均値は，拡張期血圧に変化はみられないが，収縮期血

圧は平成２２年度のほうが有意に高くなっている．高血圧の

関連要因では，BMIは平均値に変化はみられないが，平成
２２年度は肥満者の割合が有意に減少し，やせの割合が有意

ではないが増加している．また，カリウム摂取量，歩行数

のそれぞれの平均値が平成２２年度では有意に減少している．

２．栄養素等の習慣的摂取量の分布による栄養状態の評価

　栄養素等の習慣的摂取量の分布を推定し，日本人の食事

摂取基準２０１０年版 [９] の目標量を達成できていない人の割
合を推定した．一例として，食塩相当量の結果を表４に示

す．食塩摂取量の目標量を達成できていない人の割合は，

１日調査の分布では男性７７.２％，女性７９.２％であるが，習慣
的摂取量の分布では，男性８８.８％，女性９２.１％となっている．
　次に，食事摂取基準２０１０年版において推定平均必要量

（以下EARという）が設定されている栄養素について，
EARカットポイント法 [９] により栄養素が不足している人
の割合を推定した．一例として，たんぱく質の結果を表５

に示す．１８歳以上全体のたんぱく質不足者の割合は，１日

調査の分布では男性９.７％，女性７.０％であるが，習慣的摂
取量の分布では男性３.１％，女性１.０％となった．同様に年
齢階級別の結果でも，すべての年齢階級において習慣的摂

取量の分布から推定した場合のほうが小さくなっている．
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図４　高血圧， 脂質異常症， 糖尿病， メタボリックシンドロームの該当者割合（４０-７４歳年齢調整値）
の平成２２年度調査結果と平成１９年度調査結果の比較

　　　＊２郡の標準誤差（クラスター抽出を考慮した標準誤差）に基づく検定（片側検定）

図３　平成２２年度調査結果における高血圧，脂質異常症，糖尿
病，メタボリックシンドロームの該当者割合（４０-７４歳）
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表４　食塩摂取量の分布と摂取量が食事摂取基準目標量以上の人の割合

７０歳以上５０-６９歳３０-４９歳１８-２９歳総数

習慣１日習慣１日習慣１日習慣１日習慣１日

男性

１２０１７４１４９４１４８４人数（人）

１２.４１２.３１３.２１３.１１１.３１１.３１１.２１１.１１２.３１２.２平均値（g）

２.６３.７３.０４.１２.８３.８３.１４.０２.９４.０標準偏差（g）

９２.５％７８.６％９４.３％８４.７％８０.５％７０.３％７８.０％６６.０％８８.８％７７.２％DG１）以上の割合

女性

１５０１８７１５４４６５３５人数（人）

１１.３１１.３１１.０１０.９１０.０９.８８.９９.０１０.６１０.５平均値（g）

２.４３.６２.８３.９２.０３.２１.６３.０２.４３.７標準偏差（g）

９４.７％８６.８％９１.４％７９.６％９０.７％７４.７％８４.８％６７.８％９２.１％７９.２％DG１）以上の割合

１）食事摂取基準２０１０年版の目標量（男性９g，女性７.５g）

表３　血圧の平均値及び関連要因の変化（女性４０-７４歳）

P値１）
H２２とH１９の差H２２H１９

標準誤差差標準誤差平均・割合標準誤差平均・割合

０.０３１.９　－３.６　１.１１２３.３１.５１２６.９収縮期血圧の平均値（mmHg）

０.４７１.３　－０.１　１.０７７.５０.８７７.６拡張期血圧の平均値（mmHg）

０.２１０.３　－０.２　０.２２２.４０.２２２.６BMIの平均値

０.０９３.８％－５.１％２.７％１５.６％２.７％２０.７％肥満者の割合

０.２３１.９％　１.４％１.３％７.１％１.４％５.７％やせの割合

０.１８３.３％　３.１％２.４％１９.１％２.２％１６.０％週３日以上飲酒する人の割合

０.０６０.５　－０.７　０.４１０.７０.３１１.４食塩摂取量の平均値（g）

０.００８９　－３０９　５７２５２１６９２８３０カリウム摂取量の平均値（mg）

０.０１３５８　－８３２　２０８６８７９２９１７７１１歩行数の平均値（歩）

１）２群の標準誤差（クラスター抽出を考慮した標準誤差を算出）に基づく検定（片側検定）

表５　たんぱく質摂取量の分布と摂取量が食事摂取基準推定平均必要量未満の人の割合

７０歳以上５０-６９歳３０-４９歳１８-２９歳総数

習慣１日習慣１日習慣１日習慣１日習慣１日

男性

１２０１７４１４９４１４８４人数（人）

７５.２７４.７８３.０８２.９７７.８７７.４６８.１６７.４７８.６７７.８平均値（ｇ）

１４.２２０.０１７.５２３.５１７.０２２.５１７.０２２.４１５.５２２.７標準偏差（ｇ）

４.２％１１.０％１.７％６.４％４.１％８.１％１２.８％２５.５％３.１％９.７％EAR１）未満

女性

１５０１８７１５４４６５３５人数（人）

６５.５６５.２６６.５６６.６６４.１６４.２６３.２６２.９６５.６６５.２平均値（ｇ）

１０.６１８.４１３.７２０.３１１.４１９.４１０.７１９.０１３.３１９.４標準偏差（ｇ）

０.０％５.７％１.１％９.０％０.７％５.１％０.０％８.９％１.０％７.０％EAR１）未満

１）食事摂取基準２０１０版の基準体重による推定平均必要量（男性５０g，女性４０g）



Ⅳ．考察

１．疾病保有率とその関連要因の経年変化

　県民の生活習慣病の状況について，４０-７４歳の高血圧，
脂質異常症，糖尿病，メタボリックシンドロームのそれぞ

れの該当者の割合をみたところ，男女ともに高血圧者の割

合が最も高かった．この結果については前回調査である平

成１９年度調査と同様であるが，平成２２年度調査結果におけ

る該当者割合の推定値は実際の平成２２年度長野県人口構成

に調整しているため，より実態を反映した推定値が得られ

たと思われる．

　平成２２年度調査結果を前回調査である平成１９年度調査結

果と比較したところ，女性は高血圧該当者の割合が有意に

減少していた．４０-７４歳の血圧平均値の経年変化を見ると，
拡張期血圧には変化がなく，収縮期血圧が有意に高くなっ

ていた．血圧に関連する項目の経年変化をみると，肥満者

の割合が平成２２年度は有意に減少しているため，肥満の改

善により高血圧該当者が減少した可能性も考えられる．し

かし，拡張期血圧の平均値に変化が見られないこと，BMI
の平均値に変化が見られないこと，有意ではないが「や

せ」の割合が増加していること，歩行数が有意に減少して

いることを併せて考えると，平成１９年度調査の標本に比べ

て平成２２年度調査の標本に肥満者の割合が偶然に少なかっ

た可能性も考えられる．取組の成果を客観的に評価するた

めに，調査データを検定結果や信頼区間に基づいて適切に

分析することに加え，今後，更に調査協力率を向上させて

標本の代表性を確保することが不可欠と考えられた．

２．栄養素等の習慣的摂取量の分布による栄養状態の評価

　食塩摂取量が食事摂取基準の目標量を達成できていない

人の割合は，１８歳以上全体及び各年齢階級のいずれも，１

日調査の分布で推定した場合は習慣的摂取量の分布で推定

した場合よりも割合が少なくなり，１日調査の分布では過

小評価になることが示唆された．

　EARカットポイント法で推定したたんぱく質の不足者の
割合は，１８歳以上全体及び各年齢階級のいずれも，１日調

査の分布で推定した場合は習慣的摂取量の分布で推定した

場合よりも割合が大きくなり，１日調査の分布では過大評

価になることが示唆された．

　ここに結果を示した食塩相当量及びたんぱく質以外の栄

養素でも同様の結果が見られている．[１０]
　また，長野県調査における栄養素摂取量の個人内変動と

個人間変動の分散比 [１０] を全国１４か所で実施された吉池
らの調査による分散比 [１１, １２] と比べると，長野県調査の
ほうが全体的に小さく，長野県は個人の日々の摂取量の変

動が比較的小さい可能性がある．吉池らの調査では季節に

よる変動も考慮しているため単純に比較はできないが，他

の自治体や全国調査において習慣的摂取量の分布を推定し

た場合，１日調査の分布と習慣的摂取量の分布の違いは，

今回の長野県調査結果よりも顕著になることも考えられ，

地域住民全体の栄養状態を適切に評価するためには習慣的

摂取量の分布を推定する必要があると思われる．

Ⅴ．結論

　平成２２年度県民健康・栄養調査において，標本の偏りの

補正や分析データの充実を図ったことで，健康増進事業推

進にあたり科学的根拠として活用できる基礎資料を得るこ

とができた．また，非連続２日間の食事調査を導入して栄

養素等の習慣的摂取量の分布を推定したことにより，県民

の栄養状態等について適切な評価が可能になった．
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