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要旨 

 
【背景と目的】 高血圧は主要な公衆衛生上の課題であり、脳卒中や虚血性

心疾患を含む心血管疾患の主要な危険因子である。2017 年の厚生労働省の

患者調査の概況によると、高血圧は主な傷病の総患者数の中で第一位であり、

高血圧を持つ患者数はおよそ 1,000 万人である。さらに、その患者数は年々

増加傾向にある。近年、職業、所得、学歴などの社会経済学的地位によって

健康格差が生じていること、そして社会経済学的地位が生活習慣病と関連が

あることが報告されており、注目を集めている。社会経済学的地位は個人の

生活習慣にも影響するため、社会経済学的地位が高血圧のリスク要因に影響

する可能性がある。既報の疫学研究のいくつかは、社会経済学的地位の指標

として世帯収入を用いているが、これまでのところ、世帯収入と高血圧との

関連に一貫した結論は得られていない。結果が一定しなかった理由として、

先行研究 5 編のうち 4 編は横断研究のみであり、曝露とアウトカムの時間関

係が明らかでないため、因果関係を推測することが困難であること、さらに

各国の Gini 係数が異なることが考えられる。本研究の目的は、日本の多職

場を対象としたコホート研究を用いて給与所得者における世帯収入と高血

圧発症との関連を明らかにすることである。 

 

【対象と方法】 本研究で使用したコホートは、労働者の健康格差の実態と

そのメカニズムを解明することを目的に開始された Japanese study of Health, 

Occupation and Psychosocial factors related Equity (J-HOPE)の一部である。研

究に協力が得られた 13 事業所のいずれかに勤務している 18 歳から 69 歳ま

での計 14,189 名(回答率 97.6 %)が 2012 年の J-HOPE に参加した。ベースラ

インデータを提供しなかった 1 事業所の勤務者、ベースライン時に収縮期血

圧 140 mmHg 以上、拡張期血圧 90 mmHg 以上かつ/または自己申告での高

血圧と定義された高血圧を持っている者、日中勤務以外の勤務体系である者、

ベースライン調査時に年間世帯収入かつ/または年齢、ベースラインの収縮

期血圧、事業所、世帯構成員数、喫煙習慣、職種、アルコール消費習慣、ボ

ディマス指数(Body Mass Index: BMI)のいずれかのデータが欠測している者、

輪番制勤務者、2 年間の追跡期間において血圧データを入手できなかった者

を除外した、4,314 名(男性: 3,153 名、女性: 1,161 名)の正常血圧参加者を解

析対象者とした。年間の世帯収入は健康診査時に配布した自記式質問票を用
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いて評価した。解析時の年収の構成を 500 万円未満、500～799 万円、800～

999 万円、1,000 万円以上の 4 群とした。健康診査時の臨床検査では安静時

血圧、身長、体重、HbA1c、LDL コレステロール値を測定した。全ての測

定を標準プロトコールに従って、各事業所で毎年の健康診査の際に行った。

質問紙により年齢、性別、病歴、高血圧の状態、事業所、職種、自身を含む

世帯構成員数、喫煙習慣とアルコール消費習慣の情報を得た。2014 年まで

の 2 年間、定期健康診査時に高血圧発症の有無を確認した。  

解析は男性と女性に分けて行った。世帯収入と高血圧発症との関連には、

世帯収入 500 万円未満の集団を基準とした Cox 比例ハザードモデルを用い

てハザード比と 95 %信頼区間を計算した。潜在的な交絡因子として、ベー

スライン時の年齢、収縮期血圧、事業所、世帯構成員数、喫煙習慣、職種、

アルコール消費習慣、BMI をモデルに投入した。 

 

【結果】 参加者の平均年齢(±標準偏差)と BMI はそれぞれ、男性で 40.8±9.2

歳と 23.0±2.9 kg/m2、女性で 38.3±9.8 歳と 20.9±3.0 kg/m2 であった。男性、

女性ともに、世帯収入の 500 万円未満の群よりも 1,000 万円以上の群の方が

平均年齢は高かった。世帯収入の高い男性は軽度飲酒と重度飲酒を合わせた

連日飲酒者と BMI 25 kg/m2 以上の割合が高かった。男性では世帯収入のよ

り高い群で管理職の割合が増加したが、女性では世帯収入 1,000 万円以上の

所得階層において専門職の割合が最も高かった。  

 男性では年齢、収縮期血圧、事業所、世帯構成員数や喫煙習慣で調整後も、

高血圧発症のハザード比は世帯収入 500 万円未満の群と比較して世帯収入

500～799 万円の群で 1.52 (95%信頼区間, 1.08-2.18)、800～999 万円の群で

1.49 (95%信頼区間，0.98-2.27)、1,000 万円以上の群で 1.92 (95%信頼区間，

1.23-3.01)であった。アルコール消費習慣または BMI で追加調整した後では、

これらのハザード比はわずかに減衰し、アルコール消費習慣と BMI の両方

を追加調整した後では、ハザード比は有意ではあるもののさらに減衰した。

女性では、いずれの群においても世帯収入と高血圧発症との間に有意な関連

を認めなかったが、世帯収入が高くなるにつれて高血圧発症のハザード比は

低くなる傾向にあった。 

 

【考察】 日本の多職場を対象としたコホート研究を用いて給与所得者にお

ける世帯収入と高血圧発症の関連を検討した結果、関連に性差を認めた。男

性では潜在的な交絡変数で調整した後でさえ、世帯収入は高血圧発症のリス

クと有意な正の関連を示した。一方、女性では世帯収入と高血圧発症との間
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に有意ではないものの逆に負の関連の傾向があった。 

 世帯収入と高血圧の関係を説明するメカニズムとして、肥満とアルコール

摂取が考えられる。本研究において男性は世帯収入の高いほど肥満とアルコ

ール摂取者の割合が高かった。長時間労働は高血圧発症のリスクを増加させ

る。本研究の男性において、労働時間週 40 時間を超えて勤務した割合は世

帯収入が高いほど高かった。 

一方、本研究にはいくつか限界がある。一般化可能性、女性の参加者数や

高血圧発症例が少なかったこと、世帯収入に等価所得を用いることができな

かったこと、各事業所の血圧測定を厳格に標準化することができなかったこ

と、追跡期間が 2 年間であったこと、食事(特に食塩摂取量)、睡眠時間のデ

ータがなかったことが挙げられる。世帯収入と高血圧発症との関連において、

より頑健な結果を得るため、今後は無職者や生活保護受給者、夜勤や交代制

といった日勤以外の勤務形態をする者、自営業者を含めた対象集団での検討

が必要である。 

  

【結論】 ベースライン時の年齢、収縮期血圧、事業所、世帯数や喫煙習慣

で調整した後の男性参加者において、世帯収入が 2 年間の高血圧発症と正の

相関を示した。本邦では高血圧を持つ患者数が増加傾向にあり、高血圧発症

を予防することがより一層重要になることが考えられる。男性では高所得世

帯が高血圧発症のリスクの一つとなりうることを認識することが、高血圧の

早期発見、早期治療につながることが期待される。 
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略 語 表 

 
本文中及び図中で使用した略語は以下の通りである。  

 

BMI  Body Mass Index 

J-HOPE  Japanese study of Health, Occupation and Psychosocial  factors 

related Equity 
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1. 緒言 

 
 高血圧は主要な公衆衛生上の課題であり(Zhao et al., 2018)、脳卒中や虚血

性心疾患を含む心血管疾患の主要な危険因子である(Wajngarten et al., 2019; 

Singh et al., 2013)。2017 年の厚生労働省の患者調査の概況によると、高血圧

は主な傷病の総患者数の中で第一位であり、高血圧を持つ患者はおよそ

1,000 万人である (図 1) (厚生労働省, 2017)。さらに、その患者数は年々増加

傾向にある(厚生労働省, 2002, 2005, 2008, 2011, 2014, 2017) (図 2)。 

 高血圧は過剰な食塩(Sacks et al., 2001; Yang et al., 2017; Hashimoto et al., 

2016)やアルコールの摂取(Criqui et al., 1989)、肥満(Hubert et al., 1983; Yang et 

al., 2017)、不活発であること(Dickinson et al., 2006; Yang et al., 2017)と関連が

あるということはよく知られている。  

一方、近年、職業、所得、学歴などの社会経済学的地位によって健康格差

が生じていること(Mellor et al., 2003)、そして社会経済学的地位が生活習慣

病と関連があることが報告されており(Ejlskov et al., 2019)、注目を集めてい

る。社会経済学的地位は個人の生活習慣にも影響するため、社会経済学的地

位が高血圧のリスク要因に影響するかもしれない(Leng et al., 2015)。従って、

高血圧を予防するための効果的な戦略を考慮する際に高血圧の発生率が社

会経済学的階級の間で変わるのかどうかを明らかにするということは重要

である。 

既報の疫学研究のいくつかは、社会経済学的地位の指標として世帯収入を

用いている(Agarwal et al., 2019)が、これまでのところ、世帯収入と高血圧と

の関連に一貫した結論は得られていない。カナダのサスカチュワン州に住む

20 歳以上の 27,090 名(平均年齢 52.6 歳、女性の割合 55.9％)を 2000～2008

年の計 5 回にわたって無作為番号ダイヤル調査で抽出した横断研究(Lemstra 

et al., 2015)、および The WOBASZ II study を用いたポーランドに住む 19 歳

以上の住民 6,170 名(男性 2,752 名、女性 3,418 名)を 2013 年と 2014 年にラン

ダムに抽出した横断研究(Nadrowski et al., 2018)では、世帯月収と高血圧有病

との間に負の関連があったことが報告された。また、The Panel Study of 

Income Dynamics を用いたアメリカ合衆国在住の年 500 時間以上勤務する 25

～65 歳の雇用集団 17,295 名(男性 8,481 名、女性 8,814 名) (平均年齢 40.3 歳、

女性の割合 51.0％)を 1999～2005 年の計 4 回にわたって抽出した横断研究と

縦断研究(Leigh et al., 2012)でも、賃金と高血圧有病/発症との間に負の関連
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があったことが報告されている。一方、1994 年にコロンビアに住む 18～69

歳の 12,878 名(男性 7,571 名：平均年齢 37.8 歳、女性 5,307 名：平均年齢 37.7

歳)を対象に行われた横断研究では、女性において世帯収入と高血圧有病に

正の関連を認めた一方、男性において世帯収入と高血圧有病に有意な関連を

認めなかった (Lucumi et al., 2017)。結果が一定しなかった理由として、上

記 4 編のうち 3 編が横断研究のみであり、曝露とアウトカムの時間関係が明

らかでないため、因果関係を推測することが困難であること、さらに各国の

Gini 係数(厚生労働省, 2017)が異なることが考えられる。ここで Gini 係数と

は所得分布など統計の各標本の大きさに関する分布状況について、その格差

をみるための指標である。ジニ係数の範囲は 0 から 1 で、係数の値が 0 に近

いほど格差が小さい状態であり、1 に近いほど格差が大きい状態であること

を意味する(Pabayo et al., 2015)。ジニ係数 0.4 以上が社会騒乱の警戒ライン、

0.6 以上が同危険ラインと言われている。厚生労働省によると、本邦の 2017

年の等価可処分所得(世帯の収入から税金・社会保険料等を除いた可処分所

得をもとに、世帯の構成員の生活水準を表すように調整した所得)のジニ係

数は、0.319 であり(厚生労働省, 2017)、高くはないと考えられた。同年の諸

外国の Gini 係数は、カナダが 0.307、ポーランドが 0.275、アメリカ合衆国

が 0.390、コロンビアが 0.476 であった(OECD, 2016)。 

アジア諸国に目を向けると、社会経済学的格差が高血圧の発症に影響してい

るか否かを調査した研究は大韓民国の韓国健康栄養調査に参加した 40～64

歳の 4,275 名(男性 1,849 名、女性 2,426 名)を 2007 年と 2008 年に解析した横

断研究のみである。結果は、男女とも教育歴と高血圧有病の間には負の関連

を認め、世帯月収と高血圧有病との間には関連を認めなかった(Cha et 

al.,2012)。検索した限りアジアでは世帯収入を曝露として高血圧との関連を

検討した縦断研究の論文は無い。日本は他のアジア諸国よりも早く発展を遂

げた一方、北アメリカやヨーロッパの国々といった他の先進国と文化的背景

が異なる。そこで、本研究の目的は、日本の多職場を対象としたコホート研

究を用いて給与所得者における世帯収入と高血圧発症との関連を明らかに

することである。 
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図 1 主な傷病の総患者数 (厚生労働省．患者調査の概況．2017 年) 

主な傷病についての全国の総患者数は「高血圧性疾患」が最も多く 993.7 万

人であり、以下、「歯肉炎及び歯周疾患」の 398.3 万人、「糖尿病」の 328.3

万人、「脂質異常症」の 220.5 万人と続く。 

 

 

図 2 本邦の高血圧患者数の推移 (厚生労働省．患者調査の概況．2002 年, 

2005 年, 2008 年, 2011 年, 2014 年, 2017 年) 
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2. 方法 

 

2.1 コホートの概要 

 

本研究で使用したコホートは、労働者の健康格差の実態とそのメカニズム

を解明することを目的に開始された Japanese study of Health, Occupation and 

Psychosocial factors related Equity (J-HOPE)の一部である(Oshio et al., 2017; 

Oshio et al., 2016)。このコホート調査は、労働者の健康格差の実態とそのメ

カニズムを解明することを目的として開始された研究である。2009 年から

文部科学省の新学術領域研究(研究領域提案型)「多目的共用パネル調査」で

確立された研究で、重要な指標を毎年繰り返して調査するパネル調査の枠組

みで実施された。多様な背景を有する労働者の社会経済的要因が、生活習慣

に関する詳細な問診、代表的な循環器疾患危険因子とともに、標準化された

方法で毎年測定され、蓄積された。このコホートの特色は追跡の精度の高さ

と健康診断等による包括的かつ精度の高い健康管理データにある。調査は産

業保健職(産業医、産業保健師等)を通して参加希望事業場を募り、研究に協

力が得られた 13 事業所において実施された。業種や会社の規模は解析の際

は匿名とした。書面による同意書は全ての参加者から取得した。  

本研究では、2016 年 12 月作成の J-HOPE データセット用いた。2012 年か

ら追跡を開始し、2012 年、2013 年、2014 年をそれぞれ Wave 1、Wave 2、

Wave 3 と設定し参加者 ID をリンクさせて解析を行った。 

 本研究は東京大学医学部、北里大学、産業医科大学の倫理委員会による承

認、北海道大学医学部医の倫理委員会(承認番号；医 18-006)承認後に実施し

た。 
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2.2 研究デザインと調査対象集団  

 

 13 事業所のいずれかに勤務している 18 歳から 69 歳までの計 14,189 名(回

答率 97.6 %)が 2012 年の J-HOPE に参加した。1 事業所がベースラインデー

タを提供しなかったため、その事業所の 1,744 名は除外した。残った 12 事

業所 12,445 名の中で、7,463 名は次の除外基準の一つ以上を満たした。除外

基準は (1) 日本の厚生労働省が発行した健康診断の基本的なガイドライン

(厚生労働省, 2007)に従い、ベースライン時に収縮期血圧 140 mmHg 以上、

拡張期血圧 90 mmHg 以上かつ/または自己申告での高血圧と定義された高

血圧を持っていること、(2) 日中勤務以外の勤務体系であること、(3) ベー

スライン調査時に年間世帯収入かつ/または年齢、ベースラインの収縮期血

圧、事業所、世帯構成員数、喫煙習慣、職種、アルコール消費習慣、ボディ

マス指数(Body Mass Index: BMI)のいずれかのデータが欠測していることで

ある。輪番制勤務者は日勤勤務者よりも高血圧のリスクが高いため

(Morikawa et al., 1999)、解析対象者から除外した。これらの除外の後、4,982

名の正常血圧の参加者が追跡の対象となったが、2 年間の追跡期間において、

668 名の参加者から血圧データを入手できなかった。従って、4,314 名(男性: 

3,153 名、女性: 1,161 名)の正常血圧参加者を解析対象者とした(図 3)。 
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図 3. 対象者選択のフローチャート 

高血圧は収縮期血圧≥140 mmHg、拡張期血圧 ≥90 mmHg かつ/または自己

申告での高血圧と定義した。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12事業所の参加者 12,445名

除外:

- ベースライン時に高血圧が存在する 2,090名
- 日中勤務以外の給与所得者 4,561名
- 世帯収入に関するデータの欠損 43名
- 収縮期血圧、拡張期血圧や自己申告の高血圧の状態の
データの欠損 706名

- 共変量として使用される他の項目の欠損 63名

解析に含まれた参加者 4,314名 (男性 3,153名、女性 1,161 名)

除外: 

- 2年間の追跡調査で収縮期血圧、拡張期血圧や自己申告の高血圧
の状態に関するデータの取得失敗 668名

追跡調査の対象となる参加者 4,982名

J-HOPEの参加者 14,189名 (回答率 97.6%)

除外:

-健診データが提供されていない1事業所 1,744名
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2.3 ベースライン調査 

  

 年間の世帯収入は健康診査時に配布した自記式質問票を用いて評価した。

参加者には 6 つの収入の選択肢 (年収 300 万円未満、300～499 万円、500～

799 万円、800～999 万円、1,000～1,499 万円、1,500 万円以上) を提示し(Eguchi 

et al., 2018)、最も近い選択肢を選ぶことを求めた。年収 300 万円未満と 1500

万円以上の群では参加者と高血圧を発症した症例が少なかったため、解析時

は年収の構成を 500 万円未満、500～799 万円、800～999 万円、1,000 万円

以上の 4 群とした。 

 健康診査時の臨床検査では、安静時血圧、身長、体重、HbA1c、LDL コ

レステロール値を測定した。全ての測定を標準プロトコール(厚生労働省, 

2013)に従って、各事業所で毎年の健康診査の際に行った。血圧は標準化さ

れた血圧計を用いて、座位の下、特別な障害がない限り、右上腕で一度測定

した。BMI は体重(kg)を身長(m)の 2 乗で割ることで算出した。空腹時採血

を行い、HbA1c と LDL コレステロール値を測定した。 

 質問紙により年齢、性別、病歴、高血圧の状態、事業所、職種(管理職、

専門職、技術者、事務職、サービス、技術を必要とする生産技能職、機械を

操作する生産技能職、身体を使う作業の多い生産技能職、その他の仕事)、

自身を含む世帯構成員数、喫煙習慣(非喫煙、過去喫煙、現在喫煙)とアルコ

ール消費習慣の情報を得た。アルコール消費習慣は飲酒頻度と一日のアルコ

ール消費量により非飲酒、機会飲酒、軽度飲酒 (1 日アルコール 46 g 未満)、

重度飲酒 (1 日アルコール 46 g 以上)として 4 分類した。また、軽度飲酒と

重度飲酒を合わせたものを連日飲酒者と定義した。一日のアルコール消費量

は、日本酒 180 ml(1 合)、ビール 500 ml(中型ボトル 1 本または大型缶 1 本)、

またはウィスキー60 ml(ダブル 1 杯)をアルコール 23 g として評価した。糖

尿病はHbA1c≧6.5 %かつ/または自己申告での糖尿病ありの者(Haneda et al., 

2018)、高コレステロール血症は LDL コレステロール≧140 mg/dl かつ/また

は自己申告での高コレステロール血症ありの者と定義した(Kinoshita et al., 

2017)。 

 

 

 

 

 



13 

 

2.4 追跡調査 

 

2014 年までの 2 年間、定期健康診査時に高血圧発症の有無を確認した。

血圧測定の方法と病歴を入手する手続き、高血圧発症の定義はフォローアッ

プ期間を通してベースライン時と同じであった。高血圧の発症日は、発症が

確認された定期健康診査受診日とした。  
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2.5 統計解析 

  

 解析は男性と女性に分けて行った。4 つの世帯収入の集団間で各々のベー

スライン特性を比較するために、連続変数の場合、世帯収入群のデータ分布

が正規分布に従えば一元配置分散分析を、従わなければクラスカル・ウォリ

ス検定を用い、カテゴリ変数の場合はカイ 2 乗検定を用いた。 

世帯収入と高血圧発症との関連には、世帯収入 500 万円未満の集団を基準

とした Cox 比例ハザードモデルを用いてハザード比と 95％信頼区間を計算

した。独立変数は世帯収入、従属変数は高血圧の状態とした。潜在的な交絡

因子として、ベースライン時における年齢(連続変数)、収縮期血圧(連続変

数)、事業所を投入し、モデル 1 とした。次に世帯構成員数(連続変数として

の人数)、喫煙習慣(非喫煙者、過去喫煙者、喫煙者)、職種(前述の管理職を

基準とした 9 つ)をモデルに投入し、モデル 2 とした。さらに、潜在的なメ

ディエーター(中間因子)となりうるアルコール消費習慣(非飲酒、機会飲酒、

軽度飲酒、重度飲酒)をモデルに投入し、モデル 3 とした。また、もう一つ

潜在的なメディエーターとなりうる BMI(連続変数)を追加でモデル 2に組み

込み、モデル 4 とした。最後に、アルコール消費習慣と BMI の両方をモデ

ル 2 に組み込み、モデル 5 とした。傾向性検定は昇順にそれぞれの世帯収入

群の参加者に 1, 2, 3 及び 4 のスコアを割り当て、連続数として取り扱った。 

年齢の変数を組み込んだ多変量解析を用いて、世帯収入と高血圧発症との

関連に影響する年齢の交絡を除外した。しかし、本邦では世帯収入は給与所

得者の年齢に大きく依存することから、年齢という変数は、今回検討する関

連に影響を与えた可能性がある。幅広い年齢層を対象に調整のみで対応する

のは十分とは言えないと考え、年齢(18～34 歳、35～49 歳、50～69 歳)によ

るサブグループ解析を追加で行うこととした。 

全ての解析は JMP Pro 14 を使って行った。有意水準を両側 p＜0.05 に設定

した。 
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3. 結果 

 

3.1. 調査対象集団の特徴 

 

 参加者の平均年齢(±標準偏差)と BMI はそれぞれ、男性で 40.8±9.2 歳と

23.0±2.9 kg/m2、女性で 38.3±9.8 歳と 20.9±3.0 kg/m2 であった。表 1 と表 2

に性別に世帯収入によってグループ化した参加者のベースライン特性を示

す。男性、女性ともに、世帯収入の 500 万円未満の群よりも 1,000 万円以上

の群の方が平均年齢は高かった。世帯収入の高い男性は軽度飲酒と重度飲酒

を合わせた連日飲酒者と BMI 25 kg/m2 以上の割合が高かった。男性では世

帯収入のより高い群で管理職の割合が増加したが、女性では世帯収入 1,000

万円以上の所得階層において専門職の割合が最も高かった。ベースライン調

査翌年の 2013 年の世帯収入のデータが欠測した 107 名を除外した 4,207 名

において、自己申告された世帯収入分類に関してはベースライン時と翌年の

間で高い正の相関を認めた(ρ=0.77, p＜0.001)。 
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表1. 世帯収入によってグループ化された男性参加者3,153名のベースライン特性 
  世帯年収 (百万円)   

  ＜5.0 5.0-7.9 8.0-9.9 ≥10.0  

    n=667 n=1412 n=587 n=487 P 値
1

 

年齢 (歳) 
a
 33.0 ± 10.1 41.1 ± 7.4 45.1 ± 7.0 45.8 ± 7.6 <0.001 

収縮期血圧 (mmHg) 
a
 115.8 ± 11.2 116.5 ± 11.1 117.2 ± 10.9 118.8 ± 10.9 <0.001 

拡張期血圧 (mmHg) 
a
 69.0 ± 9.0 72.2 ± 8.8 73.6 ± 8.3 74.3 ± 8.4 <0.001 

職種
c
 

      

 管理職 13 (1.9) 163 (11.5) 255 (43.4) 326 (66.9) <0.001 

 専門職 123 (18.4) 258 (18.3) 94 (16.0) 43 (8.8)  

 技術者 149 (22.3) 304 (21.5) 74 (12.6) 39 (8.0)  

 事務職 89 (13.3) 168 (11.9) 53 (9.0) 30 (6.2)  

 サービス 36 (5.4) 71 (5.0) 17 (2.9) 5 (1.0)  

 技術を必要とする専門技術職  72 (10.8) 133 (9.4) 38 (6.5) 14 (2.9)  

 機械を操作する生産技術職  63 (9.4) 102 (7.2) 10 (1.7) 8 (1.6)  

 身体を使う作業の多い生産技術職  59 (8.8) 72 (5.1) 16 (2.7) 2 (0.4)  

 その他の仕事 63 (9.4) 141 (10.0) 30 (5.1) 20 (4.1)  

世帯構成員数
b
 1 (1－9) 3 (1－8) 4 (1－8) 4 (1－10) <0.001 

喫煙習慣
c
 

     

 非喫煙 383 (57.4) 721 (51.1) 302 (51.4) 236 (48.5) <0.001 

 過去喫煙 59 (8.8) 206 (14.6) 89 (15.2) 94 (19.3)  

 現在喫煙 225 (33.7) 485 (34.3) 196 (33.4) 157 (32.2)  

アルコール消費習慣
c
 

     

 非飲酒 257 (38.5) 436 (30.9) 164 (27.9) 95 (19.5) <0.001 

 機会飲酒 263 (39.4) 480 (34.0) 198 (33.7) 182 (37.4)  

 軽度飲酒 98 (14.7) 280 (19.8) 145 (24.7) 98 (20.1)  

 重度飲酒 49 (7.3) 216 (15.3) 80 (13.6) 112 (23.0)  

体格指数（BMI) 
c
 

     

 <25 kg/m2 551 (82.6) 1102 (78.0) 465 (79.2) 342 (70.2) <0.001 

 ≥25 kg/m2 116 (17.4) 310 (22.0) 122 (20.8) 145 (29.8)  

糖尿病あり
c
 16 (2.4) 39 (2.8) 24 (4.1) 29 (6.0) 0.010 

高コレステロール血症あり
c
 106 (15.9) 345 (24.4) 218 (37.1) 165 (33.9) <0.001 

数値の表記は、a平均±標準偏差、b中央値(最小値-最大値)、またはc参加者の数(%)。 

1 連続変数の比較には一元配置分散分析、またはクラスカル・ウォリス検定を、カテゴリカル変数の比較にはχ2検定を用いた。 
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表2. 世帯収入によってグループ化された女性参加者1,161名のベースライン特性 
  世帯年収 (百万円)   

  ＜5.0 5.0-7.9 8.0-9.9 ≥10.0  

    n=488 n=359 n=156 n=158 P 値
1

 

年齢 (歳) 
a
 35.8 ± 10.6 40.1 ± 8.9 40.2 ± 8.9 39.7 ± 8.6 <0.001 

収縮期血圧 (mmHg) 
a
 108.0 ± 11.8 109.3 ± 12.5 110.0 ± 12.0 109.1 ± 10.6 0.289 

拡張期血圧 (mmHg) 
a
 65.9 ± 9.0 66.9 ± 9.7 66.8 ± 8.9 66.5 ± 9.3 0.465 

職種
c
 

      

 管理職 1 (0.2) 8 (2.2) 5 (3.2) 12 (7.6) <0.001 

 専門職 65 (13.3) 56 (15.6) 24 (15.4) 49 (31.0)  

 技術者 27 (5.5) 17 (4.7) 5 (3.2) 6 (3.8)  

 事務職 165 (33.8) 116 (32.3) 56 (35.9) 56 (35.4)  

 サービス 9 (1.8) 4 (1.1) 1 (0.6) 1 (0.6)  

 技術を必要とする専門技術職  15 (3.1) 10 (2.8) 2 (1.3) 3 (1.9)  

 機械を操作する生産技術職  20 (4.1) 21 (5.9) 5 (3.2) 2 (1.3)  

 身体を使う作業の多い生産技術職  94 (19.3) 59 (16.4) 25 (16.0) 16 (10.1)  

 その他の仕事 92 (18.9) 68 (18.9) 33 (21.2) 13 (8.2)  

世帯構成員数
b
 2 (1－9) 3 (1－8) 3 (1－7) 3 (1－8) <0.001 

喫煙習慣
c
 

     

 非喫煙 421 (86.3) 320 (89.1) 136 (87.2) 142 (89.9) 0.098 

 過去喫煙 29 (5.9) 9 (2.5) 3 (1.9) 5 (3.2)  

 現在喫煙 38 (7.8) 30 (8.4) 17 (10.9) 11 (7.0)  

アルコール消費習慣
c
 

     

 非飲酒 258 (52.9) 205 (57.1) 86 (55.1) 74 (46.8) 0.249 

 機会飲酒 181 (37.1) 112 (31.2) 46 (29.5) 63 (39.9)  

 軽度飲酒 36 (7.4) 35 (9.7) 19 (12.2) 17 (10.8)  

 重度飲酒 13 (2.7) 7 (2.0) 5 (3.2) 4 (2.5)  

体格指数（BMI) 
c
 

     

 <25 kg/m2 454 (93.0) 324 (90.3) 139 (89.1) 144 (91.1) 0.127 

 ≥25 kg/m2 34 (7.0) 35 (9.7) 17 (10.9) 14 (8.9)  

糖尿病あり
c
 4 (0.8) 3 (0.8) 3 (1.9) 4 (2.5) 0.287 

高コレステロール血症あり
c
 55 (11.3) 70 (19.5) 29 (18.6) 21 (13.3) 0.014 

数値の表記は、a平均±標準偏差、b中央値(最小値-最大値)、またはc参加者の数(%)。 

1 連続変数の比較には一元配置分散分析、またはクラスカル・ウォリス検定を、カテゴリカル変数の比較にはχ 2検定を用いた。 
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3.2 世帯収入と高血圧発症との関連 

 

 表 3 に男性における世帯収入と高血圧発症のハザード比と 95%信頼区間

を示す。年齢、収縮期血圧、事業所、世帯構成員数や喫煙習慣で調整後も、

高血圧発症のハザード比は世帯収入 500 万円未満の群と比較して世帯収入

500～799 万円の群で 1.52 (95%信頼区間, 1.08-2.18)、800～999 万円の群で

1.49 (95%信頼区間，0.98-2.27)、1,000 万円以上の群で 1.92 (95%信頼区間，

1.23-3.01)であった。潜在的なメディエーターであるアルコール消費習慣ま

たは BMI で追加調整した後では、これらのハザード比はわずかに減衰し、

アルコール消費習慣と BMI の両方を追加調整した後では、ハザード比は有

意ではあるもののさらに減衰した。アルコール消費習慣と BMI の組み合わ

せで最終調整した後では、世帯収入 1,000 万円以上の群におけるハザード比

は 1.79(95%信頼区間，1.15-2.81)であった。この関連は 35 歳～49 歳の層で

もみられたものの、18 歳～34 歳の層では 800～999 万円の群で最もハザード

比が高く、50 歳～69 歳の層では全ての世帯収入群を通してハザード比はお

よそ 1 であった。 

 表 4 に女性における世帯収入と高血圧発症のハザード比と 95%信頼区間

を示す。いずれの群においても世帯収入と高血圧発症との間に有意な関連を

認めなかったが、世帯収入が高くなるにつれて高血圧発症のハザード比は低

くなる傾向にあった。男性と同様に女性でも年齢で層別化した解析を行った

が、有意な関連はみられなかった。 
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表3. 世帯収入によってグループ化された男性参加者における高血圧発症のハザード比と

95 %信頼区間 

  世帯年収 (百万円)   

  ＜5.0 5.0-7.9 8.0-9.9 ≥10.0 P 値  

全体       

 参加者 667 1412 587 487  

 追跡調査の観察人年 1217 2564 1044 839  

 高血圧発症症例数 45 188 89 105  

 発症率 (/1000 人年) 37.0 73.3 85.2 125.1  

 モデル 1 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.41 (1.02-2.00) 1.35 (0.92-1.98) 1.62 (1.10-2.39) 0.048 

 モデル 2 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.52 (1.08-2.18) 1.49 (0.98-2.27) 1.92 (1.23-3.01) 0.016 

 モデル 3 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.49 (1.06-2.13) 1.46 (0.96-2.22) 1.85 (1.18-2.90) 0.024 

 モデル 4 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.48 (1.06-2.12) 1.48 (0.97-2.24) 1.85 (1.19-2.90) 0.021 

 モデル 5 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.45 (1.03-2.07) 1.44 (0.95-2.19) 1.79 (1.15-2.81) 0.029 

18-34 歳      

 参加者 437 261 42 45  

 追跡調査の観察人年 808 463 70 80  

 高血圧発症症例数 21 27 5 6  

 発症率 (/1000 人年) 26.0 58.3 71.4 75.0  

 モデル 1 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.45 (0.71-2.98) 1.57 (0.47-4.45) 1.29 (0.43-3.33) 0.768 

 モデル 2 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.47 (0.70-3.15) 1.81 (0.50-5.86) 1.25 (0.36-3.88) 0.716 

 モデル 3 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.45 (0.69-3.09) 1.87 (0.51-6.10) 1.31 (0.38-4.10) 0.726 

 モデル 4 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.44 (0.68-3.11) 1.97 (0.53-6.45) 1.20 (0.35-3.77) 0.681 

 モデル 5 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.43 (0.67-3.07) 2.18 (0.59-7.28) 1.26 (0.36-3.98) 0.628 

35-49 歳      

 参加者 175 972 397 278  

 追跡調査の観察人年 327 1787 726 474  

 高血圧発症症例数 13 123 52 62  

 発症率 (/1000 人年) 39.8 68.8 71.6 130.8  

 モデル 1 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.49 (0.86-2.80) 1.37 (0.74-2.69) 2.01 (1.08-3.99) 0.094 

 モデル 2 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.69 (0.96-3.22) 1.57 (0.81-3.22) 2.49 (1.23-5.30) 0.039 

 モデル 3 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.60 (0.91-3.06) 1.51 (0.78-3.11) 2.34 (1.16-4.99) 0.064 

 モデル 4 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.75 (0.99-3.33) 1.63 (0.84-3.34) 2.53 (1.25-5.40) 0.042 

 モデル 5 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.64 (0.93-3.14) 1.55 (0.80-3.19) 2.36 (1.16-5.04) 0.070 
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表3. 続き 

50-69 歳      

 参加者 55 179 148 164  

 追跡調査の観察人年 82 314 248 285  

 高血圧発症症例数 11 38 32 37  

 発症率 (/1000 人年) 134.1 121.0 129.0 129.8  

 モデル 1 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.89 (0.43-1.97) 0.90 (0.41-2.07) 0.84 (0.39-1.92) 0.977 

 モデル 2 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.84 (0.39-1.91) 0.95 (0.42-2.28) 1.01 (0.42-2.55) 0.915 

 モデル 3 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.86 (0.40-1.94) 0.99 (0.44-2.39) 1.02 (0.42-2.61) 0.917 

 モデル 4 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.82 (0.38-1.85) 0.93 (0.41-2.20) 0.95 (0.40-2.39) 0.917 

  モデル 5 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.84 (0.39-1.91) 0.99 (0.44-2.37) 0.99 (0.41-2.52) 0.911 

P値は傾向の検定のP value for trendを意味する 

モデル1, 年齢、収縮期血圧、事業所で調整  

モデル2, モデル1と世帯構成員数、喫煙、職種で調整  

モデル3, モデル2とアルコール消費習慣で調整 

モデル4, モデル2とBMIで調整 

モデル5, モデル2とアルコール消費習慣、BMIで調整 
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表4. 世帯収入によってグループ化された女性参加者における高血圧発症のハザード比と

95 %信頼区間 

  世帯年収 (百万円)   

  ＜5.0 5.0-7.9 8.0-9.9 ≥10.0 P 値  

全体       

 参加者 488 359 156 158  

 追跡調査の観察人年 897 659 292 282  

 高血圧発症症例数 24 24 10 7  

 発症率 (/1000 人年) 26.8 36.4 34.2 24.8  

 モデル 1 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.00 (0.55-1.82) 0.81 (0.36-1.71) 0.67 (0.25-1.60) 0.350 

 モデル 2 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.05 (0.57-1.94) 0.78 (0.33-1.71) 0.65 (0.22-1.72) 0.372 

 モデル 3 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 1.06 (0.58-1.96) 0.78 (0.33-1.71) 0.66 (0.22-1.74) 0.379 

 モデル 4 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.98 (0.53-1.82) 0.75 (0.32-1.66) 0.57 (0.20-1.51) 0.258 

  モデル 5 ハザード比(95%信頼区間) 1.00 0.99 (0.53-1.83) 0.74 (0.31-1.65) 0.58 (0.20-1.54) 0.267 

P値は傾向の検定のP value for trendを意味する 

モデル1, 年齢、収縮期血圧、事業所で調整  

モデル2, モデル1と世帯構成員数、喫煙、職種で調整  

モデル3, モデル2とアルコール消費習慣で調整 

モデル4, モデル2とBMIで調整 

モデル5, モデル2とアルコール消費習慣、BMIで調整 
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4. 考察 

 
 本研究において、日本の多職場を対象としたコホート研究を用いて給与所

得者における世帯収入と高血圧発症との関連を検討した結果、関連に性差を

認めた。男性では潜在的な交絡変数で調整した後でさえ、世帯収入は高血圧

発症のリスクと有意な正の関連を示した。この男性における世帯収入と高血

圧発症との正の関連は 18 歳～34 歳と、35 歳～49 歳の層でも認めたが、50

歳～69 歳の層には認めなかった。逆に、女性では世帯収入と高血圧発症と

の間に有意ではないものの逆に負の関連の傾向があった。 

 世帯収入と高血圧の関係を説明するメカニズムの一つとして、肥満とアル

コール摂取が考えられる。本研究において男性は世帯収入の高いほど肥満と

アルコール摂取の割合が高かった。これは既報でも世帯収入が高いほど肥満

(Shihab et al., 2012)と連日のアルコール摂取(Wildman et al., 2005)の割合が高

いことが報告されており、本研究の結果を支持している。肥満とアルコール

摂取はともに血圧を上げることが過去の研究から報告されている。例えば、

肥満により肥満細胞からインスリン抵抗性を減らすレプチンの分泌が亢進 

(Carlyle et al., 2002)するが、肥満細胞は肥大化・大型化し、インスリン抵抗

性を起こす TNF-αやレジスチンなどが分泌される。一方、肥満細胞より分

泌されるアディポネクチンの分泌低下や、レプチンに対する抵抗性が生じ、

肝臓、筋肉、脂肪組織でのインスリン作用を阻害してインスリン抵抗性が亢

進(Matsuzawa et al., 2004)する。これらによって、交感神経が過剰活性化さ

れ、末梢血管収縮、腎尿細管 Na 再吸収上昇が起こり高血圧に至る。また、

肥満細胞からのアンジオテンシノーゲン産生上昇やアルドステロン産生促

進によるレニン-アンジオテンシン系活性化が高血圧につながるとも考えら

れている(Massiera et al., 2001; Masuzaki et al., 2003; Nagase et al., 2009)。アル

コール摂取が高血圧の原因となることに関しては、アルコールによる交感神

経活動の亢進、レニン－アンジオテンシン系の活性化、副腎皮質刺激ホルモ

ン、コルチゾールの増加などが関与している(Kawano et al., 2010)。その他の

メカニズムとして、男性では労働時間の長さが世帯収入を反映している可能

性が推察される。本研究の男性において、世帯年収と労働時間との関連を検

討したところ、日本の厚生労働省が定める労働時間(厚生労働省, 2012 年)の

週 40 時間を超えて勤務した割合は 500 万円未満、500～799 万円、800～999

万円、1,000 万円以上の群でそれぞれ、51.0 %、68.5 %、72.3 %、75.8 %であ
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った。今回、世帯収入が高い群ほど週 40 時間以上の割合が高かった。依然

として本邦の男性給与所得者は超過勤務を行っていることが多く (Iwasaki 

et al., 2006; 独立行政法人 労働政策研究・研修機構, 2011)、長時間労働が世

帯収入に反映している可能性があり、長時間労働は高血圧発症のリスクも増

加させる(Nakamura et al., 2012)。 

 先行研究において世帯収入と高血圧との関係が一貫しない理由として、各

国の Gini 係数が異なること、及び、研究対象となった国家の間の社会背景

の違いが影響している可能性がある。Robert 氏らはアメリカ合衆国において、

低所得者は高所得者と比べて社会的、経済的要因こそが健康を決定すると考

える割合が高いと報告している(Robert et al., 2011)。また別の研究では、経

済的資源が少ない場合、経済的資源を多くもつ者と比べた時、不満を抱いた

り自身を恥ずかしく感じる可能性を報告している(Wilkinson et al., 2006; 

Kawachi et al., 1999)。従って、社会経済学的地位が低いと、このような負の

心理的側面を通して血圧への悪影響をきたすのかもしれない(Wilkinson et 

al., 1997)。しかしながら本邦の場合、世帯収入 500 万円未満の群でも 70 ％

以上が持ち家である(総務省, 2017)。さらに、日本人は概して自分自身を、

自身の実際の社会経済学的地位に関係なく、中流の社会経済学的地位に属し

ているとみなしていることが報告されている(内閣府, 2016)。従って、低収

入の程度や受け止め方は国家間で変わり、このことが先進国を含む国家間で

世帯収入と高血圧の新規発症の間の関連においてみられる不一致を引き起

こしているのかもしれない。 

 本研究の長所は、比較的大規模なコホート研究を用いた点である。世帯所

得と高血圧との関連を検討した先行研究 5 編は Leigh 氏らの報告(Leigh et al., 

2012)以外はいずれも横断研究であった。横断研究は結果に逆因果が含まれ

た可能性があり、本研究はそれら研究の限界を克服するデザインである。さ

らに、本研究は本邦初の社会経済学的階級と高血圧発症との関連を明らかに

した報告である。 

 一方、本研究にはいくつか限界がある。1 つ目は、一般化可能性である。

研究参加者を日勤給与所得者に限定したため、全ての給与所得者、あるいは

高齢者、自営業者、失業者には当てはまらないかもしれない。2012 年の日

本の世帯収入の全国調査によれば世帯収入 500 万円未満、500～799 万円、

800～999 万円、1000 万円以上はそれぞれ、57.3 %、22.3 %、8.8 %、11.6 %

であった(厚生労働省, 2012)。しかし、本研究の調査対象集団の場合、各々

の割合は 27.0 %、41.0 %、17.2 %、14.8 %であり、本研究では世帯収入の低

い群が日本の現状に比べて少なかった。 
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2 つ目として、本研究では女性の参加者数や高血圧発症例が少なかった。

女性では世帯収入と高血圧発症に有意ではないものの負の関連を認めたが、

結果の解釈に注意が必要である。3 つ目は、世帯収入に等価所得を用いるこ

とができなかった。理想的には、社会経済学的階級として所得を用いる際に

は世帯収入を世帯構成員数の平方根で除することで求まる等価可処分所得

がより良い指標とされている(Hoebel et al., 2019)が、本研究では参加者が自

記式質問票を通じて 6 つの選択肢から選ぶ形式をとったため、等価可処分所

得を算出することができなかった。しかしながら、本研究では世帯構成員数

を統計モデルに組み込むことで結果への影響を抑えた。4 つ目は、各事業所

の血圧測定を厳格に標準化することができなかったことである。この点も測

定バイアスになる可能性がある。しかし、このような潜在的なバイアスを最

小限に抑えるために事業所を共変量に入れて解析を行ったため結果への影

響は少ないものと考えられる。5 つ目は、追跡期間が 2 年間であったことで

ある。本邦の高血圧発症のリスク要因に関して検討している久山町研究

(Ninomiya et al., 2018)や NIPPON DATA(Nakamura et al., 2006)は、いずれも約

10 年単位で追跡していた。このことから本研究の 2 年間という追跡期間が

十分であったのか、それとも 10 年程度の長期間の追跡が必要であるのかを

検討する必要がある。最後に、食事(特に食塩摂取量)、睡眠時間のデータが

なかった。本研究の世帯収入が高いほど労働時間が長いという結果から相対

的に睡眠時間が短いことが考えられるが、短い睡眠時間は高血圧のリスク因

子であることが知られている(Gangwisch et al., 2006)。一方で、食塩摂取量に

関しては、日本人集団において世帯収入と尿中 Na/K 比に関連がないとの報

告があり(Yamashita et al., 2018)、結果への影響は少ないものと考えられる。 
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5．結論 

 
本研究において明らかとなった知見は以下の通りである。  

 

1) 年齢、収縮期血圧、事業所、世帯数や喫煙習慣で調整した後の男性参加

者において、世帯収入が 2 年間の高血圧発症と正の相関を示した。  

2) 男性において世帯収入が高くなるに連れて連日飲酒者と BMI 25 kg/m2 以

上の割合が高かった。 

3) 女性では、世帯収入は高血圧発症と有意ではないものの逆に負の関連を

認めた。 

 

本研究は、本邦における世帯収入と高血圧発症の関連を示した初めての研

究である。本邦では高血圧を持つ患者数が増加傾向にあり、高血圧発症を予

防、早期診断、早期治療することがより一層重要になることが考えられる。

例えば本邦の企業に勤める世帯収入の高い男性日勤給与所得者に対して、社

内で本研究結果を説明し、常日頃から高血圧の予防に努められるよう、職場

での高血圧発症予防の一助として有効に活用することを期待する。  

 

最後に世帯収入と高血圧発症との関連において、より頑健な結果を得るた

めの考察を行う。本研究だけでは本邦における世帯収入と高血圧発症との関

連に関する十分な結果が得られたとは言えない。本研究の限界を克服する研

究として、今後は無職者や生活保護受給者、夜勤や交代制といった日勤以外

の勤務形態をする者、自営業者を含めた対象集団での検討が必要である。ま

た、より大規模で追跡期間の長いコホートなどを通して、世帯収入と高血圧

発症に関する研究を行うことが必要である。さらに、より詳細な世帯年収や

納税額の記載、家族構成、勤務先の会社の状況等を調査し、等価可処分所得

を把握することが求められる。その上で、対象集団を教育歴、職種、勤務形

態や世帯数によって層別化し、高血圧発症のリスクのより高い集団をより詳

細に特定する研究を展開できれば、特定された集団に対する保健指導などを

通じた生活習慣是正による高血圧発症予防につなげられるかもしれない。最

後に、世帯収入が高血圧発症に関与するメカニズムについても知見をさらに

集積させていく必要がある。高血圧を発症させないことで、後の心血管疾患、
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脳卒中などの循環器疾患を発症させないようにし、健康寿命の延伸に寄与す

ることが期待される。 
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