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横断研究による推定24時間尿中ナトリウム・カリウム比および BMI と

血圧との関連神戸研究
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目的 食事中のナトリウム・カリウム比や BMI の高値が高血圧の有病率を高めることは知られて

いるが，これらの組み合わせと高血圧との関連の報告は少ない。本研究では，推定24時間尿中

ナトリウム・カリウム比（24h-u-Na/K）（高/低）と BMI（高/低）の組み合わせにおける血

圧高値有所見リスクを検討した。

方法 心血管疾患や高血圧の治療中でない者が対象の神戸研究ベースライン調査の参加者 1,112人

（男性 340人，女性 772人）を横断研究で検討した。解析は男女別に行った。24h-u-Na/K は，

随時尿を用い，推定式で算出した。24h-u-Na/K は男女別の中央値で，BMI は25 kg/m2 で各 2

群（高/低）に分けた。血圧高値は収縮期血圧（SBP)≧130 mmHg または拡張期血圧（DBP)

≧80 mmHg と定義した。血圧高値をアウトカムとした24h-u-Na/K および BMI を組み合わせ

たリスク重積別のオッズ比はロジステック回帰分析で検討した。

結果 SBP/DBP の平均値は男性122.7/77.9 mmHg，女性113.3/69.1 mmHg であり，男性の

47.4，女性の21.3が血圧高値であった。BMI の平均値は男性22.8 kg/m2，女性20.9 kg/m2，

24h-u-Na/K の中央値は男性3.2，女性3.1であった。24h-u-Na/K と BMI の組み合わせによる

血圧高値の有所見率（男性，女性）は，高24h-u-Na/K・高 BMI 群（60.0，62.9）で最も

高かった（男性 P＝0.273，女性 P＜0.001）。また，低24h-u-Na/K・低 BMI 群と比較した血圧

高値の多変量調整オッズ比は，高24h-u-Na/K・高 BMI 群の男性で2.59（95 conˆdence inter-

val, CI1.155.86），女性で10.78（95 CI4.8723.88），高24h-u-Na/K・低 BMI 群の女性

で1.62（95 CI1.102.40）であった。

結論 血圧高値の有所見リスクは，BMI と24h-u-Na/K の両方が高い場合に最も高かった。現在の

特定保健指導では肥満に着目しているが，高血圧の予防には減塩に加えて野菜，果物の摂取増

加をより強く推奨する等ナトリウム・カリウム比にも着目した指導がより有効と考えた。

Key words尿中ナトリウム・カリウム比，高血圧，肥満，リスクの重積
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 緒 言

脳卒中や循環器疾患の原因として長期的な高血圧

の曝露が大きな割合を占めており，血圧が上昇する

ほど心血管疾患による死亡率が高くなることが知ら

れている1～3)。高血圧に対しては生活習慣の改善や

降圧剤の投与が行われるが，集団全体の疾病負荷を

考えると高血圧そのものの有病率を減少させる必要

がある。

食塩の過剰摂取と血圧上昇の関連や，カリウム摂

取量の増加と血圧の低下の関連は多くの報告がなさ

れている4,5)。世界保健機関（WHO）は，ナトリウ

ム摂取量2,000 mg 未満（食塩 5 g 未満），カリウム

摂取量3,500 mg 以上を推奨しており，2016年に公

表された減塩に関するファクトシート6)において

は，これらの数値を示すとともに，多くの人が 9

12 g/日の食塩を摂取している現状から，食塩摂取

量を 5 g/日未満にすることで，心血管疾患，脳卒

中，冠動脈性心臓発作のリスクを減少させることが

できると報告している。また，2013年の第66回世界

保健総会で，WHO 加盟国は2025年までに世界人口

の塩分摂取量を相対的に30低減することに同意し

ている7)。

日本人の食習慣の特徴として，食塩摂取量が多

く，カリウム摂取量が少ないことが挙げられる8)。

わが国の高血圧対策としては，従来から減塩の重要

性が指摘されており，様々な啓発活動や食環境の整

備等の集団への働きかけとともに，高血圧予備軍の

者や高血圧有病者に対しては減塩に重点を置いた食

事指導が行われてきた。このような様々なアプロー

チにより，近年では，平均食塩摂取量が減少したも

のの，20歳以上の男性では10.8 g/日，女性では9.1

g/日と9)，WHO が提唱している摂取量よりも緩い

日本の目標量である男性 8 g/日未満，女性 7 g/日未

満と比較しても依然としても多い10)。

しかし，日本人の食生活の中での更なる減塩を短

期的に推進することは難しく，当面の間，減塩のみ

で食事指導のコンプライアンスを維持することは困

難と考えられる。

そこで単に食塩（ナトリウム）の摂取量だけでな

く，カリウムの摂取量にも着目したナトリウム・カ

リウム比（Na/K）も重視する必要があると考えら

れる。尿中 Na/K と血圧の関連はすでに多くの報

告がされている11～14)。1996年から1999年に日本，

中国，イギリス，アメリカの40歳から59歳の男女を

対象として実施された INTERMAP 研究では，

BMI の調整の有無にかかわらず，24時間蓄尿の

Na/K と収縮期血圧（SBP）および拡張期血圧

（DBP）と有意な関連がみられている11)。また，日

本中部に居住する一般住民を対象とした，ながはま

研究ではスポット尿から算出した Na/K は血圧値

と正の関連を示した12)。さらに，2000年から2012年

に米国で実施された多民族研究では，尿中 Na/K

と脳卒中の発症には有意な正の関連がみられたと報

告している13)。また，NIPPON DATA80 では，食

事調査により算出された食事中の Na/K が高いこ

とが脳卒中や心血管疾患による死亡の危険因子であ

ることが報告されている15)。

肥満と血圧の上昇に関する研究も多くなされてお

り，NIPPON DATA90 では，BMI 25 kg/m2 未満

の者と比較し，それ以上の者では高血圧のリスクが

男女ともに 2 倍以上となり，BMI 30 kg/m2 以上に

なると 4 倍以上となることが示された16)。

このように，24時間尿中 Na/K および BMI の高

値はそれぞれ高血圧の危険因子であることが報告さ

れている。尿中 Na/K および BMI の高値はしばし

ば重積していると考えられるが，これらの組み合わ

せと高血圧の有病率について研究した報告は少な

い。そこで，本研究では，都市部の一般住民を対象

とした神戸研究の参加者において，随時尿より算出

した推定24時間尿中 Na/K（24h-u-Na/K）の高・

低群と BMI の高・低群との組み合わせにおけるリ

スク重積別の血圧高値との関連を検討した。

 研 究 方 法

本研究は日常的な健康度を指標とした都市コホー

ト研究である神戸研究のベースライン時データを用

いて解析を行った。神戸研究の詳細はすでに報告さ

れているが17～20)，以下概要を述べる。

. 対象者の募集と解析対象者

対象者は2010年 7 月～2011年12月にわたり神戸市

のホームページや広報，折込みチラシ，公共施設や

医療機関でのポスター掲示やリーフレット配布，企

業や大学などにおける公募情報提供などにより募集

された。募集用件は，1)40歳以上75歳未満である，

2)悪性新生物，脳・心血管疾患の既往がない，3)高

血圧，糖尿病，脂質異常症のいずれの治療中でもな

い，4)自覚的に健康，5)調査施設である先端医療セ

ンターまでベースライン調査を受けに来ることがで

きる，6)長期間追跡されることに同意している，を

すべて満たしていることであった。本研究において

は，ベースライン調査の参加者1,117人のうち，解

析に必要なデータの欠損があった 5 人を除く1,112

人（男性340人，女性772人）を解析対象とした。

. 使用データの収集

身長と体重は，靴下と軽い衣服は着用したまま，
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複合測定器（U-WELL2; Elk Corp，大阪，日本）

を用いて測定した。血圧値の測定は，最低 5 分間

（砂時計で計測）の座位休息を確認後，自動血圧計

（BP-103i II日本コーリン，東京，日本）を用いて

各参加者において連続して血圧を 2 回測定し，その

平均値を記録した。喫煙およびアルコール摂取，治

療歴，服薬歴は，統一された問診票を自宅で記入し

てもらい，さらに研究者が面談して聞き取り調査で

確認した。

10時間以上の絶食後に採血を行い，参加者すべて

の血液サンプルは一つの検査機関で測定した

（SRL，東京，日本）。血糖値（mg/dL）はグルコー

スオキシダーゼ法を用いて測定した

総コレステロール，HDLコレステロール，トリ

グリセライド（TG）は酵素法により測定し，LDL

コレステロールについては Friedewald の式21)によ

り算出した。

. 定 義

本研究における尿中 Na/K は保健指導および食

事指導を想定し，それらの指導では 1 日あたりの栄

養素摂取量を使用することが一般的であることを考

慮し，随時尿から算出した24時間の尿中ナトリウム

およびカリウムの推定値を用いた。

24h-u-Na/K は，高血圧治療ガイドライン201922)

において「一般医療施設において食塩摂取量評価を

する際に簡便で実際的な評価法」との位置付けで推

奨されている田中らの式23)で算出した推定24時間尿

中ナトリウムと推定24時間尿中カリウムの比として

算出した。式は以下のとおりである。

24時間尿中クレアチニン排泄量予測値（Pcr）

（mg/日）

＝体重（kg)×14.89＋身長（cm)×16.14－年齢

×2.043－2244.45

推定24時間尿中ナトリウム排泄量（mEq/日）

＝21.98×(随時尿中ナトリウム/随時尿中クレ

アチニン/10×Pcr)0.392

推定24時間尿中カリウム排泄量（mEq/日）

＝7.59×(随時中尿カリウム/随時尿中クレアチ

ニン/10×Pcr)0.431

推定24時間尿中 Na/K（24h-u-Na/K）

＝推定24時間尿中ナトリウム排泄量/推定24時

間尿中カリウム排泄量

BMI は体重（kg)/身長（m)2 にて算出し，日本

肥満学会の判定基準に従い25 kg/m2 以上の者を肥

満とした24)。24h-u-Na/K は解析の対象とした男女

それぞれの中央値をカットオフとして 2 群（高/低）

に分け，BMI は25 kg/m2 をカットオフとして 2 群

（高/低）に分けた。これら各 2 群を組み合わせ，◯

低24h-u-Na/K・低 BMI 群，◯高24h-u-Na/K・低

BMI 群，◯低24h-u-Na/K・高 BMI 群，◯高24h-u-

Na/K・高 BMI 群の 4 群に分けた。

血圧は本研究集団が心血管疾患の既往歴，高血

圧，脂質異常症，糖尿病がなく，血圧が低めの都市

住民であること，また，高血圧予防の観点から，高

血圧治療ガイドライン201922)で定められている高値

血圧の基準である SBP 130 mmHg 以上または DBP

80 mmHg 以上をカットオフとし，高値血圧および

高血圧の者を血圧高値の有所見者と定義した。

. 統計解析

平均値の比較は，t 検定または一元配置分散分析

で 行 っ た 。 TG は ノ ン パ ラ メ ト リ ッ ク 検 定

（Kruskal-Wallis 検定）を用いた。また有所見率の

比較はカイ二乗検定を実施した。血圧高値の所見あ

りをアウトカムとしたリスク重積別のオッズ比はロ

ジスティック回帰分析で検討した。低24h-u-Na/

K・低 BMI 群を対照群として，高24h-u-Na/K BMI

群，低24h-u-Na/K・高 BMI 群，高24h-u-Na/K・

高 BMI 群のオッズ比を求めた。モデル 1 では年

齢，モデル 2 では年齢に加えてグルコース（mg/

dL），LDLコレステロール（mg/dL，対数変換），

飲酒状況（飲酒歴なし，過去飲酒，現在飲酒），喫

煙歴（喫煙歴なし，喫煙歴あり），運動習慣（週に

23 回以上 1 回30分以上運動する習慣）（運動習慣

あり，運動習慣なし），社会経済的な要因（学歴

（高等教育，中等教育），就労による収入（収入あ

り，収入なし））を調整した。24h-u-Na/K と BMI

の交互作用は 2 元配置分散分析で検討した。24h-u-

Na/K および BMI それぞれのオッズ比はロジス

テック回帰分析で検討した。24h-u-Na/K，BMI そ

れぞれの低群を対照群とし，年齢を調整して，それ

ぞれ高群のオッズ比を求めた。

統計解析には IBM SPSS Statistics バージョン25

を用いて行い，有意水準は両側 5とした。

. 倫理面への配慮

本研究は，（公財)神戸医療産業都市推進機構先端

医療センター医薬品等臨床研究審査委員会（倫理委

員会）（受付番号1002，承認日2010年 5 月28日）

および慶應義塾大学医学部倫理委員会（承認番号

20170142，承認日2017年 8 月28日）の承認を得て

いる。また，対象者には，文書と口頭で説明を行

い，文書による同意を得ている。

 研 究 結 果

研究対象1,112人のうち，血圧高値の有所見者と

判定された者は，男性47.4（161人），女性21.3

（165人）であった。24時間尿中ナトリウム排泄量の
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9
3
.5
±

6
.3

9
2
.7
±

5
.9

＜
0
.0

0
1

7
8
.3
±

8
.3

7
6
.8
±

7
.3

7
7
.5
±

7
.4

9
1
.9
±

6
.0

9
2
.3
±

6
.7

＜
0
.0

0
1

喫
煙

歴
喫

煙
歴
あ
り

n
(

)
2
0
6
( 6

0
.6
)

7
8
(
5
6
.9
)

8
7
( 6

4
.4
)

1
8
(
5
4
.5
)

2
3
( 6

5
.7
)

0
.4

7
6

7
7
( 1

0
.0
)

3
6
(
9
.9
)

3
4
( 9

.7
)

4
(
1
7
.4
)

3
( 8

.6
)

0
.6

7
8

飲
酒

習
慣

現
在
の
習
慣
的

な
飲
酒

n
(

)
2
6
2
( 7

7
.1
)

1
1
1
(
8
1
.0
)

1
0
2
( 7

5
.6
)

2
6
(
7
8
.8
)

2
3
( 6

5
.7
)

0
.2

6
2

2
8
2
( 3

6
.5
)

1
4
8
(
4
0
.8
)

1
1
6
( 3

3
.0
)

5
(
2
1
.7
)

2
2
( 6

2
.9
)

0
.0

7
8

過
去
の
習
慣
的

な
飲
酒

n
(

)
1
8
( 5

.3
)

6
(
4
.4
)

1
0
( 7

.4
)

1
(
3
.0
)

1
( 2

.9
)

0
.5

3
5

2
0
( 2

.6
)

8
(
2
.2
)

9
( 2

.6
)

3
(
1
3
.0
)

0
( 0

)
0
.0

1
1

飲
酒
歴
な
し

n
(

)
6
0
( 1

7
.6
)

2
0
(
1
4
.6
)

2
3
( 1

7
.0
)

6
(
1
8
.2
)

1
1
( 3

1
.4
)

0
.1

3
9

4
7
0
( 6

0
.9
)

2
0
7
(
5
7
.0
)

2
2
6
( 6

4
.4
)

1
5
(
6
5
.2
)

1
3
( 3

7
.1
)

0
.2

2
9

運
動

習
慣


1

運
動
習
慣
あ
り

n
(

)
2
1
9
( 6

4
.4
)

9
8
(
7
1
.5
)

8
7
( 6

4
.4
)

1
5
(
4
5
.5
)

1
9
( 5

4
.3
)

0
.0

2
1

4
1
0
( 5

3
.1
)

2
0
5
(
5
6
.5
)

1
7
3
( 4

9
.3
)

1
5
(
6
5
.2
)

1
7
( 4

8
.6
)

0
.1

4
8

運
動
習
慣
な
し

n
(

)
1
2
1
( 3

5
.6
)

3
9
(
2
8
.5
)

4
8
( 3

5
.6
)

1
8
(
5
4
.5
)

1
6
( 4

5
.7
)

0
.0

2
1

3
6
2
( 4

6
.9
)

1
5
8
(
4
3
.5
)

1
7
8
( 5

0
.7
)

8
(
3
4
.8
)

1
8
( 5

1
.4
)

0
.1

4
8

学
歴


2

高
等
教
育
修
了

n
(

)
2
1
8
( 6

4
.1
)

9
3
(
6
7
.9
)

8
0
( 5

9
.3
)

2
5
(
7
5
.8
)

2
0
( 5

7
.1
)

0
.1

7
8

4
4
1
( 5

7
.1
)

2
0
5
(
5
6
.5
)

2
0
3
( 5

7
.8
)

9
(
3
9
.1
)

2
4
( 6

8
.6
)

0
.1

6
8

中
等
教
育
修
了

n
(

)
1
2
2
( 3

5
.9
)

4
4
(
3
2
.1
)

5
5
( 4

0
.7
)

8
(
2
4
.2
)

1
5
( 4

2
.9
)

0
.1

7
8

3
3
1
( 4

2
.9
)

1
5
8
(
4
3
.5
)

1
4
8
( 4

2
.2
)

1
4
(
6
0
.9
)

1
1
( 3

1
.4
)

0
.1

6
8

就
労

に
よ
る
収
入

収
入
あ
り

n
(

)
2
0
8
( 6

1
.2
)

7
4
(
5
4
.0
)

8
6
( 6

3
.7
)

2
1
(
6
3
.6
)

2
7
( 7

7
.1
)

0
.0

6
7

3
4
5
( 4

4
.7
)

1
4
1
(
3
8
.8
)

1
8
0
( 5

1
.3
)

7
(
3
0
.4
)

1
7
( 4

8
.6
)

0
.0

0
4

収
入
な
し

n
(

)
1
3
2
( 3

8
.8
)

6
3
(
4
6
.0
)

4
9
( 3

6
.3
)

1
2
(
3
6
.4
)

8
( 2

2
.9
)

0
.0

6
7

4
2
7
( 5

5
.3
)

2
2
2
(
6
1
.2
)

1
7
1
( 4

8
.7
)

1
6
(
6
9
.6
)

1
8
( 5

1
.4
)

0
.0

0
4

血
圧 収

縮
期
血
圧
（

m
m

H
g
)

1
2
2
.7
±

1
7
.2

1
1
9
.6
±

1
6
.8

1
2
3
.6
±

1
7
.9

1
2
6
.3
±

1
5
.8

1
2
8
.0
±

1
6
.8

0
.0

2
0

1
1
3
.3
±

1
6
.8

1
1
0
.9
±

1
5
.8

1
1
3
.8
±

1
6
.8

1
1
7
.0
±

1
2
.2

1
3
1
.3
±

1
8
.6

＜
0
.0

0
1

拡
張
期
血
圧
（

m
m

H
g
)

7
7
.9
±

1
0
.2

7
6
.0
±

9
.9

7
8
.0
±

1
0
.0

8
1
.5
±

1
0
.3

8
1
.5
±

1
0
.3

0
.0

0
4

6
9
.1
±

1
0
.4

6
8
.0
±

1
0
.0

6
8
.8
±

1
0
.4

7
2
.8
±

8
.2

8
0
.5
±

9
.8

＜
0
.0

0
1

JS
H

2
0
1
9
血
圧

値
の
分
類
（

n,


)
正

常
血
圧
（

S
B
P
＜

1
2
0

an
d

D
B
P
＜

8
0
,
m

m
H

g
)

1
4
1
( 4

1
.5
)

6
7
(
4
8
.9
)

5
6
( 4

1
.5
)

1
0
(
3
0
.3
)

8
( 2

2
.9
)

0
.0

2
0

5
2
1
( 6

7
.5
)

2
6
7
(
7
3
.6
)

2
3
3
( 6

6
.4
)

1
4
(
6
0
.9
)

7
( 2

0
.0
)

＜
0
.0

0
1

正
常
高
値
血
圧

（
S
B
P

1
2
0
 1

2
9

an
d

D
B
P
＜

8
0
,
m

m
H

g
)

3
8
( 1

1
.2
)

1
2
(
8
.8
)

1
4
( 1

0
.4
)

6
(
1
8
.2
)

6
( 1

7
.1
)

0
.5

2
7

8
6
( 1

1
.1
)

3
6
(
9
.9
)

4
0
( 1

1
.4
)

4
(
1
7
.4
)

6
( 1

7
.1
)

0
.4

3
1

高
値
血
圧
（

S
B
P

1
3
0
 1

3
9

o
r

D
B
P

8
0
 8

9
,
m

m
H

g
)

9
1
( 2

6
.8
)

3
6
(
2
6
.3
)

3
6
( 2

6
.7
)

9
(
2
7
.3
)

1
0
( 2

8
.6
)

0
.9

9
4

9
9
( 1

2
.8
)

3
8
(
1
0
.5
)

4
5
( 1

2
.8
)

4
(
1
7
.4
)

1
2
( 3

4
.3
)

0
.0

0
1

高
血
圧
（

S
B
P


1
4
0

o
r

D
B
P


9
0
,
m

m
H

g
)

7
0
( 2

0
.6
)

2
2
(
1
6
.1
)

2
9
( 2

1
.5
)

8
(
2
4
.2
)

1
1
( 3

1
.4
)

0
.0

2
6
6
( 8

.5
)

2
2
(
6
.1
)

3
3
( 9

.4
)

1
(
4
.3
)

1
0
( 2

8
.6
)

＜
0
.0

0
1

血
圧

高
値
該
当
者

（
高
値

血
圧

お
よ

び
高

血
圧

の
該

当
者

)
1
6
1
( 4

7
.4
)

5
8
(
4
2
.4
)

6
5
( 4

8
.2
)

1
7
(
5
1
.5
)

2
1
( 6

0
.0
)

0
.2

7
3

1
5
5
( 2

1
.3
)

6
0
(
1
6
.6
)

7
8
( 2

2
.2
)

5
(
2
1
.7
)

2
2
( 6

2
.9
)

＜
0
.0

0
1

糖
代

謝
空

腹
時
血
糖
（

m
g
/
d
L
)

9
3
.7
±

1
3
.1

9
3
.5
±

1
6
.5

9
3
.5
±

1
0
.6

9
3
.1
±

1
0
.3

9
5
.6
±

1
0
.6

0
.8

3
4

8
8
.6
±

1
2
.3

8
9
.2
±

1
0
.0

8
7
.3
±

7
.0

9
0
.9
±

9
.5

9
3
.6
±

1
4
.3

0
.0

0
9

H
b
A

1
c

N
G

S
P
(

)
5
.6
±

0
.5

5
.5
±

0
.6

5
.5
±

0
.5

5
.6
±

0
.4

5
.7
±

0
.6

0
.5

7
9

5
.6
±

0
.4

5
.6
±

0
.5

5
.5
±

0
.3

5
.6
±

0
.4

5
.7
±

0
.5

0
.0

9
7

血
清

脂
質

総
コ
レ
ス
テ
ロ

ー
ル
（

m
g
/
d
L
)

2
0
4
.3
±

2
8
.5

2
0
4
.6
±

2
8
.0

2
0
3
.0
±

2
9
.9

2
1
0
.0
±

2
7
.0

2
0
2
.2
±

2
7
.0

0
.5

8
8

2
2
1
.4
±

3
2
.4

2
2
1
.3
±

3
2
.5

2
2
0
.4
±

3
1
.7

2
3
1
.9
±

4
1
.8

2
2
6
.4
±

3
0
.2

0
.3

0
9

H
D

L
コ
レ
ス
テ

ロ
ー
ル
（

m
g
/ d

L
)

6
0
.7
±

1
4
.2

6
4
.4
±

1
6
.1

6
0
.5
±

1
2
.2

5
1
.9
±

1
1
.1

5
5
.5
±

1
1
.3

＜
0
.0

0
1

7
1
.5
±

3
2
.4

7
3
.1
±

1
5
.8

7
1
.1
±

1
5
.1

6
1
.4
±

1
5
.3

6
3
.7
±

1
7
.5

＜
0
.0

0
1

ト
リ
グ
リ
セ
リ

ド
（

m
g
/ d

L
) 

3
8
7
.0
(
2
7
,

3
1
0
)

8
3
.0
(
2
7
,
3
1
0
)

8
2
.0
(
2
7
,
2
7
8
)

1
0
8
.0
(
5
2
,
2
3
1
)

1
2
7
.0
( 5

2
,
2
4
4
)
＜

0
.0

0
1

7
0
.0
(
2
5
,
3
2
9
)

6
8
.0
(
2
6
,

3
2
9
)

7
0
.0
( 2

5
,
2
6
6
)

9
8
.0
(
4
0
,
2
2
7
)

8
9
.0
( 4

0
,

2
4
1
)

＜
0
.0

0
1

L
D

L
コ
レ

ス
テ
ロ
ー

ル
（

F
ri

ed
ew

al
d
,
m

g
/
d
L
)

1
2
3
.9
±

2
7
.2

1
2
1
.6
±

2
7
.1

1
2
4
.2
±

2
7
.3

1
3
4
.4
±

2
4
.4

1
2
2
.3
±

2
8
.6

0
.1

0
6

1
3
4
.0
±

2
8
.5

1
3
3
.2
±

2
7
.9

1
3
3
.1
±

2
8
.0

1
4
9
.9
±

3
5
.7

1
4
2
.4
±

3
0
.3

0
.0

1
2

尿
中

マ
ー
カ
ー

推
定

2
4
時
間
尿

中
ナ
ト

リ
ウ

ム
排

泄
量

（
m

E
q
/日

)
1
5
1
.9
±

3
3
.2

1
3
3
.3
±

2
5
.9

1
6
6
.8
±

2
7
.2

1
3
3
.5
±

2
9
.1

1
8
4
.7
±

2
9
.2

＜
0
.0

0
1

1
4
0
.8
±

3
5
.3

1
2
4
.6
±

2
6
.0

1
5
5
.2
±

2
5
.7

1
2
9
.3
±

2
9
.2

1
7
2
.8
±

3
5
.3

＜
0
.0

0
1

(
m

g
/日

)
3
,4

9
4
.4
±

7
6
3
.2

3
,0

6
6
.4
±

5
9
6
.6

3
,8

3
7
.0
±

6
2
6
.7

3
,0

7
0
.7
±

6
6
9
.3

4
,2

4
8
.3
±

6
7
1
.2

＜
0
.0

0
1

3
,2

3
8
.8
±

7
1
4
.2

2
,8

6
5
.1
±

5
9
7
.6

3
,5

6
9
.3
±

5
9
0
.5

2
,9

7
4
.6
±

6
7
0
.8

3
,9

7
3
.9
±

8
1
2
.5

＜
0
.0

0
1

推
定

2
4
時
間
尿

中
カ
リ

ウ
ム

排
泄

量
（

m
E
q
/日

)
4
7
.0
±

8
.2

4
9
.0
±

8
.0

4
4
.1
±

7
.6

4
9
.1
±

8
.1

4
8
.5
±

8
.4

＜
0
.0

0
1

4
5
.4
±

8
.1

4
7
.1
±

8
.2

4
3
.2
±

7
.4

4
6
.2
±

1
0
.5

4
6
.3
±

6
.1

＜
0
.0

0
1

( m
g
/日

)
1
,8

3
9
.4
±

3
1
9
.7

1
,9

1
6
.9
±

3
1
1
.9

1
,7

2
6
.3
±

2
9
5
.6

1
,9

1
9
.2
±

3
1
5
.8

1
,8

9
7
.0
±

3
2
6
.7

＜
0
.0

0
1

1
,7

7
3
.7
±

3
1
5
.8

1
,8

4
1
.2
±

3
2
1
.2

1
,6

9
0
.7
±

2
8
9
.4

1
,9

2
1
.6
±

4
0
9
.7

1
,8

0
9
.6
±

2
3
9
.8

＜
0
.0

0
1

推
定

2
4
時
間
尿

ナ
ト
リ

ウ
ム

・
カ

リ
ウ

ム
比

3
.3
±

0
.7

2
.7
±

0
.3

3
.8
±

0
.5

2
.7
±

0
.4

3
.9
±

0
.6

＜
0
.0

0
1

3
.1
±

0
.6

2
.7
±

0
.4

3
.6
±

0
.4

2
.6
±

0
.3

3
.7
±

0
.5

＜
0
.0

0
1

ク
レ
ア
チ
ニ
ン

（
m

g
/ d

L
)

1
3
7
±

6
7

1
4
9
±

7
4

1
1
6
±

5
4

1
9
6
±

6
7

1
1
5
±

4
5

＜
0
.0

0
1

9
9
±

5
7

1
0
7
±

6
1

8
6
±

4
7

1
3
5
±

7
0

1
1
2
±

6
4

＜
0
.0

0
1

推
定

2
4

H
食
塩
排
泄

量
（

g
/
日

)
8
.9
±

2
.0

7
.8
±

1
.5

9
.8
±

1
.6

7
.9
±

1
.7

1
0
.9
±

1
.7

＜
0
.0

0
1

8
.3
±

1
.8

7
.3
±

1
.5

9
.1
±

1
.5

7
.6
±

1
.7

1
0
.2
±

2
.1

＜
0
.0

0
1

値
は
平
均
値

±
標
準
偏
差

も
し

く
は

頻
度

低
2
4
h
-u

-N
a/

K
・

低
B
M

I
群

は
「

低
N

a/
K
・

低
B
M

I」
，

高
2
4
h
-u

-N
a/

K
・
低

B
M

I
群
は

「
高

N
a/

K
・

低
B
M

I
群

」，
低

2
4
h
-u

-N
a/

K
・

高
B
M

I
群
は

「
低

N
a/

K
・

高
B
M

I
群

」，
高

2
4
h
-u

-N
a/

K
・

高
B
M

I
群

は
「

高
N

a/
K
・

高
B
M

I」
と

し
た

2
4
時
間
尿
中

N
a/

K
お

よ
び

B
M

I
を

組
み

合
わ

せ
た

4
群

間
の

量
的

変
数

（
T

G
を

除
く

）
の
平

均
値

の
比
較

は
一

元
配
置

分
散

分
析
で

検
討

T
G

は
ノ
ン
パ
ラ

メ
ト
リ

ッ
ク

検
定

（
K

ru
sk

al
-W

al
li
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表 24h-u-Na/K, BMI それぞれの収縮期血圧・拡張期血圧の平均値

24h-u-Na/K BMI

低 群 高 群 P 値1 低 群 高 群 P 値1

男性
収縮期血圧（mmHg) 120.9±16.7 124.5±17.6 0.051 121.6±17.4 127.2±15.7 0.016

拡張期血圧（mmHg) 77.0±10.2 78.7±10.1 0.135 77.0±10.0 81.40±10.1 0.001

女性
収縮期血圧（mmHg) 111.3±15.7 115.3±17.7 0.001 112.3±16.3 125.6±17.7 ＜0.001

拡張期血圧（mmHg) 68.3±9.9 69.9±10.9 0.041 68.4±10.2 77.5±9.9 ＜0.001

1 平均値の比較は，t 検定で検討した
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平均は，男性で151.9 mEq/日（食塩相当量8.9 g/

日），女性で140.8 mEq/日（食塩相当量8.3 g/日），

24時間尿中カリウム排泄量は男性で47.0 mEq/日

（1,839.4 mg/日），女性で45.4 mEq/日（1,773.7 mg/

日）であった（表 1）。24h-u-Na/K の中央値は男性

で3.2，女性で3.1であり，BMI が25 kg/m2 を超え

る者は男性で20.0（68人），女性で7.5（58人）

であった。

男女とも BMI の高群は低群に比べて SBP，DBP

ともに有意に高く（P＜0.05），女性の24h-u-Na/K

の高群でも低群と比べて SBP が有意に高かった（P
＝0.001）（表 2）。

24h-u-Na/K の 2 群の血圧高値有所見率は，男性

の低群で44.1，高群で50.9（P＝0.232），女性

の低群で16.8，高群で25.9（P＝0.002）といず

れも高群で有病率が高かった。また，BMI の 2 群

における血圧高値有所見率は男性の低群で45.2，

高群で55.9（P＝0.115），女性の低群で19.3，

高群で46.6（P＜0.001）で24h-u-Na/K と同様に

高群で高かった。

24h-u-Na/K と BMI の各 2 群の組み合わせによ

る 4 群の血圧高値有所見率は，高24h-u-Na/K・高

BMI 群の男性で60.0，女性で62.9と男女ともに

4 群の中で最も高く，低24h-u-Na/K・低 BMI 群の

男性で42.3，女性で16.5と最も低かった。男性

では，低24h-u-Na/K・低 BMI 群，高24h-u-Na/

K・低 BMI 群，低 24h-u-Na /K・高 BMI 群，高

24h-u-Na/K・高 BMI 群の順で血圧高値有所見率が

高く，女性では，低24h-u-Na/K・低 BMI 群，低

24h-u-Na/K・高 BMI 群，高24h-u-Na/K・低 BMI

群，高24h-u-Na/K・高 BMI 群の順で血圧高値有所

見率が高かった（表 1）。

24h-u-Na/K と BMI を組み合わせた 4 群につい

て，低24h-u-Na/K・低 BMI 群を対照群として比較

した多変量調整オッズ比（モデル 2）は，女性の高

24h-u-Na/K・低 BMI 群で1.62（95 conˆdence in-

terval, CI1.102.40）男女とも高24h-u-Na/K・高

BMI 群で男性2.59（95 CI1.155.86），女性

10.78（95 CI4.8723.88）と有意に高かった。

また，この際，男女とも年齢，飲酒状況（現在の習

慣的な飲酒，過去の習慣的な飲酒，飲酒歴なし）に

ついて血圧高値との有意な正の関連がみられた（P
＜0.05）（表 3）。

2 元配置分散分析で検討した24h-u-Na/K と BMI

の交互作用は，男性では交互作用が存在しなかった

が（P＝0.884），女性では交互作用がみられた（P＝

0.002）。また，24h-u-Na/K，BMI それぞれについ

て血圧高値との関連性を検討した場合のオッズ比

は，女性では低24h-u-Na/K群と比較した場合の高

24h-u-Na/K 群で1.78（95 CI1.232.56），低

BMI 群と比較した場合の高 BMI 群で3.77（95

CI2.136.68）であった。男性では，低24h-u-Na/

K 群と比較した場合の高24h-u-Na/K 群で1.30（95

CI0.8462.01），低 BMI 群と比較した場合の高

BMI 群で1.65（95 CI0.962.85）といずれも有

意な差はみられなかった。

なお，本研究では，血圧を高値血圧の基準をカッ

トオフとしたが，高血圧治療ガイドライン201922)高

血圧の基準である SBP 140 mmHg 以上または DBP

90 mmHg 以上をカットオフとして同様の検討を実

施したが，ほぼ同様の傾向を認めた。しかし高血圧

の基準に該当する者は男性で70人（20.6），女性

で66人（8.5）であり，とくに24h-u-Na/K と

BMI で層化した場合，各群の N が小さくなり，統

計学的な信頼区間は大きくなる傾向を示した（結果

は示さず）。

 考 察

24h-u-Na/K，BMI をそれぞれ高群，低群に分け

た場合，いずれも高群において低群よりも血圧高値

有所見率が高く，これまでの報告11～14,16)と同様の

結果が得られた。本研究では，24h-u-Na/K の高/

低と BMI の高/低を組み合わせた検討を行い，男

女とも24h-u-Na/K，BMI の両方が高値であった場

合，それぞれ単独で高値の場合よりも血圧高値有所

見率が高かった。
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表 24h-u-Na/K と BMI の各 2 群の組み合わせによる多変量調整オッズ比

男 性

モ デ ル 11 モ デ ル 22

オッズ比 95信頼区間 P 値 オッズ比 95信頼区間 P 値 オッズ比 95信頼区間 P 値

低24h-u-Na/K・低 BMI 群 ref. ref. ref.

高24h-u-Na/K・低 BMI 群 1.27 0.782.04 0.336 1.30 0.812.11 0.281 1.39 0.842.31 0.194

低24h-u-Na/K・高 BMI 群 1.45 0.683.10 0.342 1.65 0.763.61 0.206 1.80 0.804.05 0.159

高24h-u-Na/K・高 BMI 群 2.04 0.964.35 0.051 2.15 1.004.60 0.050 2.59 1.155.86 0.022

年齢（歳) 1.03 1.001.05 0.029 1.02 0.991.06 0.188

空腹時血糖（mg/dL) 1.01 0.991.03 0.202

LDLコレステロール 1.00 0.991.01 0.521

飲酒習慣なし ref.

過去飲酒 1.16 0.363.76 0.807

現在飲酒 2.90 1.545.45 0.001

喫煙歴あり 0.92 0.581.46 0.732

運動習慣なし 0.96 0.581.60 0.882

最終学歴が中等教育 1.18 0.731.91 0.504

現在労働による収入なし 1.09 0.621.92 0.778

女 性

モ デ ル 11 モ デ ル 22

オッズ比 95信頼区間 P 値 オッズ比 95信頼区間 P 値 オッズ比 95信頼区間 P 値

低24h-u-Na/K・低 BMI 群 ref. ref. ref.

高24h-u-Na/K・低 BMI 群 1.44 0.992.10 0.055 1.52 1.032.22 0.033 1.62 1.102.40 0.016

低24h-u-Na/K・高 BMI 群 1.40 0.503.93 0.519 1.36 0.483.90 0.565 1.17 0.393.50 0.783

高24h-u-Na/K・高 BMI 群 8.55 4.0817.90 ＜0.001 10.46 4.8322.64 ＜0.001 10.78 4.8723.88 ＜0.001

年齢（歳) 1.07 1.041.09 ＜0.001 1.05 1.021.08 0.001

空腹時血糖（mg/dL) 1.01 0.991.02 0.248

LDLコレステロール 1.01 1.001.01 0.038

飲酒習慣なし ref.

過去飲酒 1.67 0.515.46 0.398

現在飲酒 1.73 1.172.55 0.006

喫煙歴あり 0.72 0.371.44 0.354

運動習慣なし 1.01 0.671.52 0.969

最終学歴が中等教育 1.45 0.972.18 0.072

現在労働による収入なし 1.09 0.711.66 0.690

1 モデル 1 の調整変数24h-u-Na/K と BMI の各 2 群を組み合わせた 4 群と年齢

2 モデル 2 の調整変数モデル 1 の調整変数と空腹時血糖（mg/dL)，LDLコレステロール（Friedewald, mg/dL)，飲酒状況飲

酒歴なし・過去飲酒・現在飲酒，喫煙歴喫煙歴なし・喫煙歴あり，運動習慣（週 23 回以上 1 回30分以

上意識して歩く習慣)運動習慣あり・運動習慣なし，社会経済的要因（学歴最終学歴が高等教育，最終

学歴が中等教育，現在の就労による収入収入あり，収入なし)
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1999年から2004年にかけて行われた日本をはじめ

とする先進国の企業労働者（降圧薬服用者，糖尿病

の既往歴がある者は除外）を対象とする研究におい

て，健常者であっても24h-u-Na/K およびスポット

尿中 Na/K が 1SD（標準偏差）増加すると SBP の

1～1.2 mmHg 程度の上昇と関連すること，SBP お

よび DBP と正の関連があることが報告されてい

る14)。本研究においても24h-u-Na/K が高値であっ

た場合，SBP および DBP が男女ともに高値を示し

た。高血圧有病者や血圧高めの者の Na/K を低下

させることは，高血圧の改善や更なる上昇の抑制に

つながることはもちろん，血圧が正常値である者で

あっても，Na/K を低く保つことは高血圧予防の観

点から重要である。本研究における24h-u-Na/K と

血圧との関連は，この先行研究の報告と合致してい

る。

一方，24h-u-Na/K および BMI を組み合わせた 4

群について，低24h-u-Na/K・低 BMI 群を対照群と

して比較した多変量調整オッズ比は，女性では高

24h-u-Na/K・低 BMI 群，高24h-u-Na/K・高 BMI

群で有意に高く，男性では高24h-u-Na/K・高 BMI

群で有意に高かった。
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2010 年に中国において 18 歳から 69 歳の Salt

Reduction and Hypertension（SMASH）プロジェク

トの参加者を対象として行われた横断研究では，

BMI 24 kg/m2 以上の過体重および肥満者において

は24時間尿中 Na/K の高値と高血圧に有意な関連

がみられたものの，非肥満者については関連がみら

れなかったと報告している25)。一方，1999年から

2004年に19歳から55歳までの日本人労働者を対象と

して実施された HIPOP-OHP 研究では，肥満者に

おいては尿中 Na/K と血圧の関連がより強くなる

ものの，非肥満者においても24h-u-Na/K は SBP お

よび DBP との正の関連が示されている14)。本研究

においては，男性では非肥満群で血圧高値との関連

はみられず，中国で行われた研究と同じ結果を示し

たが，本研究の女性においては，非肥満群でも24h-

u-Na/K が高値の場合，血圧高値と関連がみられ日

本人労働者の研究と同様の結果であった。このよう

に尿中 Na/K と血圧値の関連については研究に

よって結果が異なっており，今後，異なる集団や大

規模な集団での更なる検討が必要であると考えられ

る。

これまでに日本人の地域住民を対象とした研究に

て，SBP への影響は尿中 Na/K よりも BMI の方が

より影響が大きいことが報告されている26)。本研究

においては，男性ではオッズ比が24h-u-Na/K のみ

高群で1.39，BMI のみ高群で1.80（いずれも有意差

なし）と，既報の通り24h-u-Na/K と比較して BMI

が高い場合において血圧への影響が大きかった。一

方，女性では，オッズ比が24h-u-Na/K のみ高群で

1.62（有意差あり），BMI のみ高群で1.17（有意差

なし）であり，BMI よりも24h-u-Na/K の影響が大

きい傾向を示した。本研究集団の女性は，BMI の

平均値が20.9 kg/m2 と研究データ収集時（2011年）

の日本人の平均値22.7 kg/m2 と比較して低く，肥満

の割合も7.5と日本人全体（平成23年国民健康・

栄養調査）23.0と比較して非常に少なく27)，高

BMI 群においても高度肥満の者は極端に少ないと

いう特徴がある。このため，本集団においては血圧

に対する肥満の影響よりも24h-u-Na/K の影響が大

きくなったと考えられる。また，本研究において低

24h-u-Na/K・高 BMI 群に該当する女性が他の群と

比較して少ないことも結果に影響している可能性も

ある。男性では，高24h-u-Na/K・高 BMI 群より，

現在飲酒の方が血圧高値との関連が強かった。飲酒

と血圧上昇との関連については従来から指摘されて

いる28,29)。Na/K や BMI の高低に関わらず，血圧

上昇の予防のためには飲酒習慣の是正も必要である

ことが示唆される。

男女ともに，24h-u-Na/K と BMI どちらも高値

であれば，24h-u-Na/K と BMI どちらも低値で

あった場合を比較対象とした時の血圧高値有所見と

の関連が最も強く，とくに女性においては，24h-u-

Na/K，BMI のいずれかが高値の場合のオッズ比が

1.5程度であるのに対し，どちらも高値の場合には

約11.0ととくに強い正の関連性を示した。肥満者で

は尿中 Na/K と血圧の正の関連がより強いとの既

報があり14)，本研究においても，肥満者において

24h-u-Na/K が高値の場合には血圧高値有所見率が

高いことが示された。肥満者で Na/K と血圧の関

連が強くなる要因として，以下のようなメカニズム

が考えられる30)。ナトリウムの過剰摂取は心機能障

害や腎機能障害を生じるが，主たる機序は酸化スト

レスの亢進によることが知られており，これはイン

スリン抵抗性を高める。逆にカリウムにはナトリウ

ム利尿作用と同時に抗酸化作用があり，動物実験で

はカリウム投与によりナトリウムによるインスリン

抵抗性が改善することが知られている。また血圧の

食塩感受性とインスリン感受性の形成過程において

共通の機序があるも示唆されている。一方，肥満が

インスリン抵抗性を高めることはよく知られてお

り，そのため Na/K と肥満は相乗的に血圧を上昇

させる可能性があると考えられた。本研究ではイン

スリン抵抗性に関するバイオマーカーの評価はして

いないが，女性の空腹時血糖と血圧は同様の傾向を

示していた。しかし，女性では24h-u-Na/K と BMI

の交互作用があったが，男性では交互作用がみられ

なかった。本研究集団の男性の高24h-u-Na/K・高

BMI 群内に限ると，ナトリウム排泄量と SBP はむ

しろ負の関連を示しており（他の群では正の関連，

結果は示さず），血圧が高めの人が減塩をしている

など因果の逆転の可能性が示唆された。これらの理

由により，女性と比較して男性では，この群のリス

クが高くなりにくかった可能性が考えられた。

本研究と同年（2010年）の国民健康栄養調査に参

加した20歳以上の男女2,560人を対象として行われ

た横断研究である NIPPON DATA2010 では，本研

究と同様に随時尿から田中らの式を用いて24時間尿

中ナトリウムおよび24時間尿中カリウム，24h-u-

Na/K を算出している。この集団と比較すると，本

研究集団の方が24時間尿中ナトリウムは少なく

（ NIPPON DATA2010 男 性  176.2 mEq / 日

（4,052.6 mg/日），女性172.3 mEq/日（3,962.9

mg/日），本研究 男性151.9 mEq/日（3,493.7 mg/

日），女性140.8 mEq/日（3,238.4 mg/日）），24時

間尿中カリウムは多く（NIPPON DATA2010 男

性42.5 mEq/日（1,661.8 mg/日），女性41.3
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mEq/日（1,614.8 mg/日），本研究 男性47.0

mEq /日（ 1,837.7 mg /日），女性 45.4 mEq /日

（ 1,775.1 mg /日））， 24h-u-Na /K は小さかった

（NIPPON DATA2010 男性3.6，女性3.7，本研

究 男性3.3，女性3.1)31)。また，同様の推定

式を用いて24時間尿中ナトリウムおよびカリウムを

測定した日本の勤務者を対象とした研究（HIPOP-

OHP 研究)32～34)と本研究の結果を比較すると，男

女ともに，本研究の方が，24時間推定カリウム排泄

量は男女ともに多く，推定尿中ナトリウム排泄量，

推定食塩排泄量，BMI は小さかった。SBP および

DBP に関しては，男性では SBP，DBP ともに本研

究集団の方がやや高く，女性では SBP，DBP とも

に同程度であった（HIPOP-OHP 研究32)男性

118.3/73.1 mmHg，女性112.2/67.6 mmHg，本研

究  男 性 122.7 / 77.9 mmHg ， 女 性 113.3 / 69.1

mmHg）。しかし，血圧に関しては，本研究集団の

平均年齢が男性60.9歳，女性58.0歳であるのに対

し，比較した研究集団では男性41.7歳，女性42.6歳

であり，年齢の影響を考慮すると，本研究の参加者

の血圧は，男性は同程度か低く，女性ではかなり低

いと推測された。この結果から，本研究対象集団の

ようにナトリウムの摂取量が少なく，カリウムの摂

取量が多い場合，すなわち Na/K が低い集団にお

いて SBP，DBP ともに低く維持されている可能性

が示唆された。

日本人の食事の問題点として，ナトリウムの摂取

量が多く，カリウムの摂取量が少ないことが挙げら

れる。2017年の国民健康・栄養調査では，20歳以上

の日本人におけるナトリウム（食塩換算）の平均摂

取量は，男性で10.8 g/日，女性で9.1 g/日であると

報告されている9)。日本人の食塩摂取量は徐々に減

少してはいるものの，この値は，現行の日本人の食

事摂取基準20158)での目標量である男性8.0 g/日未

満，女性7.0 g/日未満よりも多く，WHO がすべて

の成人の目標とした 5 g/日未満との差は大きい6)。

また，カリウムに関しては，2012年に WHO が提

案した成人の高血圧予防のための望ましい摂取量が

3,510 mg/日であるのに対し35)，2017年の国民健康

栄養調査における20歳以上のカリウム摂取量の平均

値は男性で2,382 mg/日，女性で2,256 mg/日と大幅

に少なく9)，この値は，食事摂取基準2015での目標

量である男性3,000 mg/日，女性2,600 mg/日にも達

していない10)。

現在の特定保健指導は，腹囲の増加を必須要件と

する日本基準によるメタボリックシンドロームの者

を減少させることを目的に実施されているが，

BMI は低値であっても24h-u-Na/K が高値の場合，

血圧高値の有所見率が高かったことから，高血圧も

しくは高値血圧にある者に対しては非肥満者であっ

ても高血圧予防のための保健指導を行う必要があり，

Na/K を低下させられるような食事指導を行ってい

く必要もあると考えられる。ナトリウム摂取量が多

いと血圧が高くなることは広く知られており，とく

に高血圧有病者や血圧高めと指摘された経験のある

者は減塩に意識的に取り組もうとしている者が多

い。しかし，減塩に気を配っている者でも実際のナ

トリウム摂取量は意識していない群と比較して僅か

な減少にとどまることが報告されている36)。さらに

食塩摂取量の多い食事に慣れた者が短期的に食塩摂

取量を目標値まで引き下げることは現実的に難し

い。長期的には日本人の食事摂取基準に定められた

目標値，さらには高血圧予防のための目標値まで食

塩摂取量を低下させる必要があるが，減塩の努力は

しているものの目標値を達成できない場合は，カリ

ウム摂取量の増加も選択肢に加えた柔軟な保健指導

をまず実践することも推奨される。

カリウム摂取量と高血圧の関連に関してはナトリ

ウムと高血圧の関連と比較すると一般的な周知が進

んでいない。そのため，意識してカリウムを多く摂

取をしている者は減塩をしている者よりも少ないと

考えられる。Na/K を低下させるためには，これま

でのような減塩指導を行っていくと同時に，カリウ

ムと血圧値の関係をさらに強調して指導を行い，カ

リウム摂取量の増加を促していくことが必要であ

る。なお，カリウムは主菜となる豆類，魚介類，肉

類や乳類，野菜・果物に多く含まれる。米国で1986

年から2010年にかけて行われた大規模なコホート研

究において，半定量食物摂取頻度調査票（半定量

FFQ）により 4 年おきに評価された果物および野菜

（でんぷん質の多い野菜は除く）の摂取量の増加と

体重変化には負の関連があったと報告されてお

り37)，野菜や果物の摂取を増加させることにより肥

満の改善や予防も期待される。このような理由か

ら，従来から推奨されているように，主食・主菜・

副菜を組み合わせたバランスの良い食事をし，その

上で野菜や果物の摂取量を増やすことが重要であ

る。野菜・果物の摂取によるカリウムの過剰摂取の

恐れは極めて低い一方で，サプリメントを利用した

場合，過剰摂取の懸念がある。このような理由から

も食事からのカリウム摂取を推奨することが望まし

い。

本研究の限界として，神戸研究のベースライン

データを用いて行った横断研究であることが挙げら

れる。そのため，本研究の結果に因果の逆転が含ま

れている，すなわち血圧の高い者が意識的にナトリ
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ウム摂取量を減少させている等で関連性が弱められ

ている可能性は否定できない。今後，追跡データを

用いた更なる検討が必要である。また，Na/K や

BMI 以外に血圧の低値と関連することが報告され

ているカルシウム38)やマグネシウム39)などの微量栄

養素，食物繊維40)などの摂取状況が結果に影響して

いることも考えられるが，ベースライン時には詳細

な食事データを記録していないために検討できてい

ない。一方で他にはない特徴としては，本研究は，

心血管疾患の既往がなく，高血圧治療薬を服薬して

いる者もいない集団を対象としているため，代表性

の問題はあるが，都市部住民を対象とした一次予防

の知見として有意義であることが挙げられる。

 結 語

本研究により24h-u-Na/K，BMI の両方が高値で

ある場合，一方のみ高値の場合と比較して，血圧高

値の有所見リスクが上昇することが示された。現在

の保健指導は主に肥満に着目した指導が行われてい

ることが多いが，高血圧予防のためには，Na/K に

着目した指導をより積極的に取り入れることが有効

であると考えられる。
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Association of the combined estimated 24-h urinary Na/K ratio and body mass

index with blood pressure: Cross-sectional data from the KOBE study
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Key wordssodium-potassium ratio, hypertension, obesity, accumulation of risk factors

Objective Several studies have suggested that high dietary Na/K ratio and body mass index (BMI) in-

crease the prevalence of hypertension. However, there have been a few reports on the combination

of these two factors and their relationship with hypertension. This study aimed to examine the as-

sociation of the combined estimated 24-h urinary Na/K ratio (24h-u-Na/K) (high or low) and

BMI (high or low) with the risk of high blood pressure.

Method We performed a cross-sectional study involving 1,112 participants (340 men and 772 women) of

the Kobe Orthopedic and Biomedical Epidemiological study (KOBE study) who had no cardiovas-

cular diseases or current anti-hypertensive medications. Sex-speciˆc analyses were performed. The

24h-u-Na/K ratio was calculated from an estimation formula using collected spot urine. Participants

were divided into four groups based on their 24h-u-Na/K ratio (low or high) and BMI (low or

high), with the cutoŠ points being the median and 25 kg/m2, respectively.

Participants with systolic blood pressure (SBP) 130 mmHg or diastolic blood pressure (DBP) 

80 mmHg were diagnosed with high blood pressure. Odds ratios (ORs) for high blood pressure ac-

cording to the combined risks of high 24h-u-Na/K and BMI were examined with a logistic regres-

sion analysis.

Results The average SBP/DBP for men and women was 122.7/77.9 and 113.3/69.1 mmHg, respectively,

and prevalence of high blood pressure among men and women was 47.4 and 21.3, respectively.

The mean BMI was 22.8 kg/m2 for men and 20.9 kg/m2 for women. The median 24h-u-Na/K was

3.2 for men and 3.1 for women. The prevalence of high blood pressure (men, women) was the

highest in the group in which both 24h-u-Na/K and BMI were high (60.0, 62.9; men: P＝
0.273; women: P＜0.001). In the same group, the multivariate-adjusted ORs for high blood pres-

sure were signiˆcantly higher for both men (2.59; 95 conˆdence interval [CI]: 1.155.86) and

women (10.78; 95 CI: 4.8723.88) compared to the reference group with both factors classiˆed as

low. Women with low BMI but high 24h-u-Na/K also demonstrated a higher risk for high blood

pressure (OR: 1.62; 95 CI: 1.102.40).

Conclusion The risk of high blood pressure was the highest when both BMI and 24h-u-Na/K were high.

The current speciˆc healthcare guidance in Japan is focused on obese individuals. However, in ord-

er to prevent hypertension more eŠectively, additional focus should be placed on the Na/K diet. In-

creased intake of vegetables and fruits and reduced intake of salt should be strongly recommended.

Department of Preventive Medicine and Public Health, Keio University School of Medicine, Tokyo, Japan
2Saitama Branch of Japan Health Insurance Association
3Cohort Study Team, Center for Cluster Development and Coordination, Foundation for Biomedical Research and

Innovation, Hyogo, Japan
4Department of Environmental and Preventive Medicine, Hyogo College of Medicine, Hyogo, Japan
5Osaka Institute of Public Health,Osaka, Japan
6Faculty of Human Sciences, Tezukayama Gakuin University, Osaka, Japan
7Department of Public Health,Hokkaido University Graduate School of Medicine, Hokkaido, Japan
8Department of Preventive Cardiology, National Cerebral and Cardiovascular Center, Osaka, Japan
9Graduate School of Health Management, Keio University, Kanagawa, Japan

10Department of Public Health, Shiga University of Medical Science, Shiga, Japan
11Faculty of Nursing and Medical Care, Keio University, Tokyo, Japan
12Department of Clinical Nursing, Shiga University of Medical Science, Shiga, Japan


