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図１ 脳血管疾患の死亡率（人口10万対）の推移

2009年国民衛生の動向54ページより転載。厚生労働省
「人口動態統計」より
注 1) 脳血管疾患は，脳内出血と脳梗塞とその他の脳血

管疾患の合計である。
注 2) くも膜下出血は，その他の脳血管疾患の再掲であ

る。
注 3) 脳血管疾患の病類別死亡率は，昭和26年から人口

動態統計に掲載されている。
筆者注）1995年の ICD-10の適用よる定義上の問題で一時

的に脳血管疾患死亡は上昇している
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1. はじめに

我が国の脳血管疾患による死亡率は，1960年代後

半にピークに達した後に低下に転じ，1995年に死亡

統計の基準が変更されたための上昇を除き，現在ま

で一貫した低下傾向を示している。現在，脳血管疾

患死亡率はピーク時のおよそ 2/3 となっている（図

1）。ただし，脳血管疾患は依然として要介護高齢者

の最大の基礎疾患であり，その公衆衛生上の重要性

は低下していない。一方脳血管疾患の主要な生活習

慣リスクである塩分摂取量も順調に低下してきてお

り，国民（健康）栄養調査の結果でみてみると，

1975年には 1 日当たり平均14.0 g であったものが，

その後次第に減少して2006年には過去最低の10.8 g
と，健康日本21の目標値である10 g にもう一歩のと

ころまで迫っている1)。

このように，集計値をみる限り日本の脳血管疾患

対策は一定の成果を収めてきたといえる。しかしそ

れは国民が均一に健康になったことを意味するわけ

ではない。もし脳血管疾患による「避けられる死」

や要介護状態が，特定の集団―たとえば社会経済的

地位（Socioeconomic status: SES）が低い階層―に

集積しているとすれば，すべての国民に生存権を認

め公衆衛生の役割をそこに見出す現憲法の立場から

も更なる対策が求められる2)。本稿では，脳血管疾

患における SES 格差についてこれまでの学術的知

見をもとに概観し，今後の脳血管疾患対策について

考察する。

2. 海外における脳血管疾患とリスク要因の

SES 格差

SES が健康状態と強く関連することはよく知ら

れており，脳血管疾患も例外ではない。SES の測

定項目としては所得・学歴・職業階層が用いられる

ことが多いが，いずれの項目を用いても SES が脳

血管疾患による死亡を予測することが欧米を中心と

した複数の縦断研究により示されている3)。たとえ

ば，所得・学歴・職業階層をもとに SES を 4 ラン

クに分けて死因別死亡統計を分析した米国の研究は，

SES 最高群に比べて最低群の男性では2.3倍，脳血

管疾患により死亡しやすいと報告している（年齢・

調査年・性別・人種で調整)4)。西ヨーロッパ 8 か

国を対象とした 5 千万人年の追跡調査では，他の主

要疾患と同様，学歴が低いほど脳血管疾患死亡率も

20％から60％ほど有意に高く，その影響は年齢が高

くなるほど強いことが明らかとなった5)。アジア地

域にも有力なエビデンスがある。韓国の公務員男性

58万人の追跡研究では，虚血性・出血性それぞれの

脳卒中において，所得 4 ランク中最低群は最高群に

比べていずれも 2 倍かそれ以上，死亡率が高かっ

た。また発症後の致命率にも SES 格差が確認され

た8)。

リスク要因の分布に SES 格差があることも多く
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の研究が支持している。米国の健康・栄養調査で

は，喫煙・運動不足・高血圧・糖尿病といった循環

器疾患リスクが，人種や性別に係らず，低所得者層

に最も強く集積していることが報告されている9)。

ただしリスク要因については罹患や死亡の格差ほど

一貫した結果はみられず，たとえば血清コレステ

ロール値の SES 分布については結果が不均一である3)。

3. 日本における脳血管疾患の SES 格差

Fukuda らは全国の市町村の大学進学率と一人あ

たり所得から市町村のレベルの SES を 5 段階で評

価し，脳出血および脳梗塞による死亡率の比を生態

学的に推計した。その結果，SES が最も高い市町

村に比べて最も低い市町村では1973年から77年の

データでは1.29倍，1993年から98年では1.21倍，脳

出血による死亡が多く，脳梗塞による死亡に関して

もそれぞれ1.16倍および1.19倍という結果であっ

た10)。Fujino らは JACC Study のデータ11万人分を

分析して学齢と主要死因との関連を調べ，教育歴が

18年以上の群に比べて15年以下の群では脳血管疾患

による年齢調整後の死亡リスクが男性で1.23倍，女

性で1.44倍高いことを報告している。喫煙・飲酒・

就労状況・職業の種類で調整した後も，この相対リ

スクはわずかに低下するに留まった（男性1.21，女

性1.38に低下)11,12)。

4. 日本における脳血管疾患リスク要因の SES
格差

2001年の国民生活基礎調査の個票データの分析で

は，低 SES 層ほど多くのリスク行動を併せ持つ傾

向が示された13)。所得を 5 分位に分け，ランク別に

喫煙者の割合を推計した結果，年齢・職業・居住地

域に係らず，最低所得群の喫煙オッズは最高所得群

に比べ1.29倍有意に高かった。他にも運動習慣なし

（オッズ比：1.42），望ましくない食習慣（1.28），
精神的ストレスの保持（1.15），健診未受診（3.14）
など，主要な循環器疾患リスクとなる行動の全てが

所得水準と関連していた（飲酒については有意な関

連を認めなかった）。喫煙と SES との関連について

は兵庫県内の公務員1,361人を対象に行った98年の

調査でもみられたが，飲酒（ほぼ毎日飲むか否かで

2 値化）と運動習慣（中等度以上運動をしている/

軽度以下で 2 値化）については SES との関連は不

明確であった。バイオマーカーに関してはヘモグロ

ビン A1c・空腹時血糖・中性脂肪・およびウエス

ト/ヒップ比で学歴および職業階層が低いほど有意

に高い傾向がみられ，高血圧・高脂血症・糖尿病そ

れぞれの診断基準値を超したものの割合にも同様の

傾向がみられた14)。また高齢者約3.3万人を対象に

した愛知老年学的評価研究（AGES）では，低 SES
層で，喫煙や歩行時間などにおいて望ましくない状

態の者が多いことがベースラインデータの分析で示

されている15)。さらに同調査は医療アクセスにおけ

る SES 格差の存在も示唆しており，Murata らの分

析では「受診を遅らせたことがある」と答える人の

割合が低所得者ほど有意に高く，その理由として

「コスト」，「距離」，「交通手段」を挙げる場合が多

かった16)。加えて，心理社会的なストレスの保持に

も SES 格差が認められることが富山県の公務員コ

ホートから報告されている17)。

以上のように，暴脳血管疾患やそのリスク要因に

SES 格差が存在すること自体はほぼ明らかになっ

ていると言えよう。ただし職業階層に関しては女性

では SES とリスク要因との関連が不明確（例えば

ストレス18)）であるなど，SES や生活習慣リスク

の測定法や性差についてなど，さらなる検討が必要

な部分も残っている12)。

5. SES 格差と脳血管疾患格差を結ぶ経路

物質的困窮と心理社会的ストレス

社会経済格差が脳血管疾患罹患や死亡率における

格差を引き起こす主な経路として，物資的困窮によ

る経路と心理社会的ストレスの増大による経路が知

られている。まず物資的困窮による経路（図 2 に太

い矢印で示した）では，低 SES 層における物質的

な剥奪状態，つまり，健康維持のための財（健康的

な食料品や運動のためのサービスなど）を購入でき

ない，適切な健康情報が得られにくい，労働時間に

占有され余暇がないといった状況がリスクを増大さ

せる。劣悪な住環境による影響もある。たとえば治

安や歩道の整備状況の問題のため安心して運動でき

ない，新鮮な野菜を売る店が近くにない，低所得者

層をターゲットにした安価なファストフード店が林

立しているといった状況が考えられる19)。

次に，心理社会的ストレスの増大による経路（図

2 中の太い点線の矢印）では，低 SES 状態による

持続的なストレスが喫煙や過剰飲酒，危険行為とい

ったリスク行動を促すだけでなく，ストレスが直接

身体へ与える悪影響も考えられている。韓国の大規

模コホートでは，脳卒中の古典的リスク要因（喫

煙・運動・身長・飲酒・血清コレステロール値・血

糖値・高血圧・高 BMI・居住地）を調整した後も，

SES が低い層に脳血管障害が多いと言う結論は変

わらなかった8)。また，32か国 5 千万人を追跡した

世界保健機関の MONICA 研究のチームは，10年以

上に渡る観察期間中，血圧や血清脂質など古典的な
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図２ 社会経済状況（SES）が低いことが脳卒中リスクを高めるメカニズム仮説。
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脳血管疾患リスクの分布の変化が少ない一方で，経

済情勢が比較的大きく揺れ動いたロシアやデンマー

クのデータ分析から，古典的な生活習慣リスク以上

に，脳血管疾患死亡の推移に対して経済動向や

SES によるストレスの直接的な寄与が大きい可能

性を指摘している6)。ストレスが直接身体へ与える

悪影響としては特に「アロスタティック負荷」の概

念が知られ，検証が進んでいる20)。個体内におい

て，持続的なストレスへの対応を脳を含めた諸臓器

が迫られる結果，循環器・免疫・糖代謝等への負荷

がかかることで，循環器疾患リスクを直接増大させ

るとするものである。

その他の要素：ストレス対処能力・社会的排除・ラ

イフコース仮説

ところで，ストレスがどれだけ身体への負荷とな

るかは，先天的・後天的に形成される「ストレス対

処能力」に依存する。AEGS データでは，低 SES
層ほどストレス対処能力が低く，ストレス対処能力

が低いほど主観的健康感が低いことが示されてい

る15)。

また，ストレスを処理するための社会資源をどれ

だけ持っているかも重要である。家族や地域との関

係が悪く，労働や教育といった社会的な活動の機会

を奪われて社会的に孤立した「社会的排除」の状態

では低 SES の悪影響が増強されてしまう21)。

さらに，出生前から成人に至る各ライフステージ

における SES それぞれに特有の健康影響があり，

その影響の蓄積が生物学的・心理社会的リスクとし

て表現されることも考えられ，ライフコース仮説と

して研究が進められている22)。とくに，「臨界期」

あるいは「病因期」（etiologic periods），すなわち，

「脳血管疾患リスクに大きなインパクトを与える特

有の時期」があるならば，その時期における介入が

重要となってくるため，この考え方は予防戦略上も

重要となる23)。

6. 脳血管疾患対策への示唆

格差のモニタリングの必要性

グローバル化や財政危機，地方分権の推進など健

康格差を取り巻く情勢が激しく変動する中，特定の

集団への疾病負荷が高まっていないかを監視してい

くことが求められる。罹患や死亡，そして保健資源

へのアクセス格差ついてのデータを継続的に収集

し，ベンチマーキングできるシステムが必要である。

一方で，社会格差がある限り，健康格差を完全に

取り除くことはできないし，またそれを目指すこと

は現実的ではない。むしろ，社会として「どれだけ

の」そして「どのような」健康格差を許容範囲とす

るかの論議が必要である。本連載の第 1 回で既に取

り上げたように，健康格差の是正の目標値設定やそ

のベンチマーキングはいくつかのヨーロッパ諸国で

は，すでに実施されている24)。

これからの脳血管疾患の予防戦略のあり方

健康格差を考慮した予防戦略には，地域の物理

的・社会的環境を改善することで地域住民全体の行

動をコントロールする「環境改善型」のポピュレー

ション・アプローチが重要となることは本連載上で

既に述べたことであるが，循環器疾患に関して，そ

の有効性を示すエビデンスも蓄積されてきてい

る25)。たとえば，たばこや高カロリー・高脂質のフ
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ァストフードへ課税などによる価格調整が，集団全

体の喫煙率・総摂取カロリー・体重の減少や耐糖能

改善の点で効果的であるとするエビデンスがあ

る26,27)。また，地域住民を巻き込んだ健康増進対策

を進めることで地域全体の健康への意識を高める

「コミュニティ育成型」の介入や，歩道や公園など

運動しやすい環境を整備するといった構築環境

（built environment）へのアプローチの効果も認め

られている28)。一方で，社会環境へのアプローチは

社会全体を巻き込むためにその「副作用」も大きく

なる可能性があり，注意が必要である。たとえば特

定健診・特定保健指導制度は健康産業も巻き込んだ

社会環境の変化や新たな規範の形成を起こしている

が，一層の普及を目指すにあたっては，過度な健康

志向の高まりによる不要な受療行動の増大，患者へ

の偏見やスティグマによる社会生活上の不利益，そ

して効果の不確かな健康食品や医療サービス市場の

拡大による被害といったことにも注意していく必要

がある。諸外国での取り組みを参考に，日本の社会

情勢や文化的背景にあった介入方法を開発し，その

効果を検証しつつ，知識の普及啓発にとどまらない

「環境へのアプローチ」を強めていくことが期待さ

れる。
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