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提⾔作成の背景 
 

⽇本では、1981 年にがん死亡が脳⾎管疾患死
亡を抜いて最も多くなり、その後⼀貫した増加
を⽰しています。2019 年には死亡全体の 27.4％
ががんによる死亡です。続く死因としては⼼疾
患（15.3%）、⽼衰（8.8％）、脳⾎管疾患（7.7%）、
肺炎（6.9%）となっています。がんによる死亡
は、男性の 45~94 歳、⼥性の 30~89 歳で死因の
第 1 位となっていますが、特に男性の 60~74 歳、
⼥性の 35~74 歳の働き盛り世代では死因の 4 割
を超えています。⼀⽅、⾼齢になると、がんの割
合は低下し、⼼疾患や肺炎の割合が⼤きくなり
ます。このように、死因は年齢によって分布が異
なり、死因となっている疾患の重要性も年齢に
よって様々です。 

2000 年 に 世 界 保 健 機 関 （ World Health 
Organization: WHO）が「健康寿命」（健康上の
問題で⽇常⽣活が制限されることなく⽣活でき
る期間）」を提唱して以来、単に寿命のみでなく
健康寿命をいかに延ばすかについて関⼼が⾼ま
っています。2001 年から最近までの寿命の推移
を⾒ると、平均寿命は 2001 年に男性 78.07 歳、
⼥性 84.93 歳であったものが 2016 年には男性
80.98 歳、⼥性 87.14 歳に増加、健康寿命は 2001
年に男性 69.40 歳、⼥性 72.65 歳であったもの
が 2016 年には男性 72.14 歳、⼥性 74.79 歳と、
平均寿命も健康寿命も延びています。平均寿命
と健康寿命の差は、⽇常の制限のある「不健康な
期間」を意味しますが、この不健康な期間は男性
では 8〜9 年、⼥性では 12〜13 年と横ばいで推
移しており、⼤きな改善はありません。健康寿命
延伸のためには、この不健康な期間を減らすこ
とが肝要になります。 

「要介護」な状態は、不健康な期間を説明する
ための重要な因⼦です。国⺠⽣活基礎調査の結
果からは、⽇本⼈全体としてみれば、介護が必要
になった原因は、認知症 17.6％、脳⾎管疾患
16.1％、⾼齢による衰弱 12.8％、⾻折・転倒
12.5％、関節疾患 10.8％、⼼疾患(⼼臓病)4.5％

と続き、死因としてもっとも多いがんは数％程
度です。また、介護が必要になった原因は年代に
よっても異なります。60 歳代までは、循環器病
の割合が最も⼤きいのですが、70 歳代以上では、
徐々に認知症や⾻折・転倒の割合が⼤きくなり
ます。このように、不健康な期間に関連する疾患
は、年代により様々で、健康寿命延伸のためには、
それらの発症のみならず再発・重症化も含めて
広く予防する必要があるのです。このような背
景から、健康寿命延伸を疾患予防の側⾯から考
えると、疾患を個別に予防すれば良いのではな
く、様々な疾患を横断的に予防することが必要
です。 

2017 年度より、健康寿命延伸に向けた 6 つの
国⽴⾼度専⾨医療研究センター（ナショナルセ
ンター：NC）間の公衆衛⽣・予防医学分野の疾
患横断的研究連携事業「電⼦化医療情報を活⽤
した疾患横断的コホート研究情報基盤整備事業」
がスタートしました。そこで、単⼀の疾患や疾患
領域に焦点を当てた予防のエビデンスの構築や
提⾔の策定などをおこなってきた 6 つの NC が
それぞれの専⾨性を活かして協働することによ
り、現在までの疫学的エビデンスに基づく健康
寿命延伸のための提⾔をまとめました。健康は
⽣物学的要因や個⼈の⽣活習慣だけでなく、個
⼈の社会経済的状況や居住する地域社会の社会
的・物理的環境によっても決定されると考えら
れています。そのような背景から、本提⾔の 1 章
から 9 章では主に個⼈について、S 章では個⼈を
とりまく社会的要因についてそれぞれ記載して
あります。 

このような予防に関する疾患横断的な取り組
みは、⽇本で初めての試みであるため、まだ不
⾜している内容もあるかもしれませんが、今
後、不⾜している研究を戦略的に実施し、本提
⾔の版を重ねていくことで、国⺠の健康寿命延
伸のために必要な情報をさらに充実させていき
たいと考えています。
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疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 
まとめ 

 

1 喫煙 

●たばこは吸わない。 
●他⼈のたばこの煙を避ける。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】たばこを吸っている⼈は禁煙する。
また、他⼈のたばこの煙を避ける。 

2 飲酒 

●節酒する。飲むなら節度のある飲酒を⼼がける。 
●飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しない。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】飲む場合は、1 ⽇あたりの飲酒量は、
男性でアルコール量に換算して約 23ｇ程度(⽇本酒なら１合
程度)、⼥性はその半分に抑える。休肝⽇を作る。寝酒は避け
る。飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しない。 

3 ⾷事 

年齢に応じて、多すぎない、少なすぎない、偏りすぎないバラ
ンスのよい⾷事を⼼がける。具体的には、 
●⾷塩の摂取は最⼩限*1 に。 
●野菜、果物の摂取は適切に、⾷物繊維は多く摂取する。 
●⼤⾖製品を多く摂取する。 
●⿂を多く摂取する。 
●⾚⾁*2・加⼯⾁などの多量摂取を控える。 
●⽢味飲料*3 は控えめに。 
●年齢に応じて脂質や乳製品、たんぱく質摂取を⼯夫する。 
●多様な⾷品の摂取を⼼がける。 
(*1 男性 7.5g/⽇未満、⼥性 6.5g/⽇未満(厚⽣労働省⽇本⼈の⾷事摂取基準)) 

(*2 ⾚⾁︓⽜・豚・⽺の⾁(鶏⾁は含まない)) 

(*3 砂糖や⼈⼯⽢味料が添加された飲料) 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】年齢に応じて、多すぎない、少なすぎ
ない、偏りすぎないバランスのよい⾷事を⼼がける。具体的に
は、⾷塩の摂取は最⼩限に、野菜・果物は適切に、⾷物繊維は
多く摂取する。また、⼤⾖製品や⿂を多く摂取し、⾚⾁・加⼯
⾁の多量摂取を控え、⽢味飲料の摂取は控える。年齢に応じて
脂質や乳製品、たんぱく質摂取を⼯夫する。多様な⾷品の摂取
を⼼がける。 

4 体格 

●やせすぎない、太りすぎない。 
●ライフステージに応じた適正体重を維持する。  
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】ライフステージに応じて、体格をその
時々の適正な範囲で維持する。 

5 ⾝体活動 

●⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がける。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がけ、現
状より 1 ⽇ 10 分でも多く体を動かすことから始める。具体
的な⾝体活動量の⽬安は、歩⾏またはそれと同等以上の強度
の⾝体活動を 1 ⽇ 60 分⾏い、その中に、息がはずみ汗をか
く程度の運動が 1 週間に 60 分程度含まれるとなおよい。ま
た、⾼齢者では、強度を問わず、⾝体活動を毎⽇ 40 分⾏う。 
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6 ⼼理社会的要因 

●⼼理社会的ストレスを回避する。 
●社会関係を保つ。 
●睡眠時間を確保し睡眠の質を向上する。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】⼼理社会的ストレスをできる限り回
避する。孤独を避け、社会関係を保つ。質の良い睡眠をしっか
りとる。 

7 感染症 

●肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査を受ける。 
●インフルエンザ、肺炎球菌を予防する。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査
を受け、感染している場合には適切な医療を受ける。⾼齢者で
は、インフルエンザ、肺炎球菌のワクチン接種を受ける。 

8 健診・検診の受診と 
⼝腔ケア 

●定期的に健診を・適切に検診を受診する。 
●⼝腔内を健康に保つ。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】定期的に健診を受ける。科学的根拠に
基づいたがん検診を、厚⽣労働省の指針*4 で⽰された⽅法で
受ける。⼝腔内を健康に保つ。 
(*4 がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針) 

9 成育歴・育児歴 

●出産後初期はなるべく⺟乳を与える。 
●妊娠糖尿病、妊娠⾼⾎圧症候群、巨⼤児出産の経験のある⼈
は将来の疾病に注意する。 
●早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将来の疾病に注意する。 
【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】出産後初期はなるべく⺟乳を与える。
妊娠中に妊娠糖尿病や妊娠⾼⾎圧症候群にかかった⼈や巨⼤
児出産の経験のある⼈、早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将
来の疾病に注意する。 

S 健康の社会的決定要因 

●社会経済的状況、地域の社会的・物理的環境、幼少期の成
育環境に⽬を向ける。 
【公衆衛⽣⽬標】個⼈の不健康の根本原因となっている社会
的決定要因にも⽬を向け、社会として解決に取り組む。 

 
  



 5 

各章の要点のまとめ 
 

1章 喫煙・受動喫煙 
 
● たばこは吸わない。(P12) 
・ 喫煙により、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病、うつ病、認知機能低下や認知症のリスクが増加

します。 
・ 妊婦の喫煙により、妊娠⾼⾎圧症候群などの妊娠合併症、早産・胎児発育不全のリスクが増加し

ます。⼀⽅、妊娠早期の禁煙により、早産や低出⽣体重や胎児発育不全のリスクが軽減します。 
・ 未成年者では喫煙開始の予防が重要です。 
● 他⼈のたばこの煙を避ける。(P13) 
・ 受動喫煙により、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病、呼吸器疾患のリスクが増加します。 
・ 妊婦の受動喫煙により、妊娠中・産褥期のうつ、早産、⼦どもの発達遅延のリスクが増加す

る可能性があります。 
・ ⼦どもの受動喫煙により、乳幼児突然死症候群や呼吸器疾患のリスクが増加します。また、

家庭内で受動喫煙を受けた⼦どもは将来喫煙しやすいことも指摘されています。 
● 加熱式たばこも吸わない、煙も避ける。(P14) 
・ WHO は、たばこ葉を含む全てのたばこ製品は有害であるとの原則から、健康影響が不確か

な現状においても、加熱式たばこを規制の対象にすべきとの⾒解を⽰しています。 
 

2章 飲酒 
 
● 節酒する。飲むなら節度のある飲酒を⼼がける。(P19) 
・ 過剰飲酒により、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病のリスクが増加します。また、アルコール

依存症のリスクも増加します。 
・ 適量の飲酒により認知症のリスクは低下しますが、過剰飲酒では認知症のリスクは増加します。 
・ 寝酒は早朝覚醒や中途覚醒を増やし、睡眠の質を低下させます。 
・ 妊娠中の飲酒は胎児性アルコール症候群を引き起こします。妊婦の安全な飲酒量はありません。  
・ 未成年の飲酒は認知機能や⾏動、脳神経細胞に悪影響を与える可能性が指摘されています。 
・ 1 ⽇あたりの適正飲酒量の⽬安は、男性はアルコール量に換算して約 23ｇ程度(⽇本酒なら１

合)、⼥性はその半分までです。また、お酒を飲む習慣がある場合でも休肝⽇を作ることが推
奨されています。 

● 飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しない。(P21) 
・ お酒は体質的に合わない⼈や飲めない⼈がいます。他の⼈にお酒を強要しないことが推奨さ

れています。 
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3章 食事 
 
年齢に応じて、多すぎない、少なすぎない、偏りすぎないバランスのよい⾷事を⼼がける。具体的には、 
● ⾷塩の摂取は最⼩限(⽇本⼈の男性 7.5g/⽇未満・⼥性 6.5g/⽇未満)に。(P23) 
・ ⾼塩分⾷品の摂取を控えることは胃がんの予防につながります。また、減塩は⾼⾎圧を予防

し、循環器病予防にもつながります。 
・ 減塩の効果は、⼦どもから⾼齢者まで世代にかかわらず⾒られます。 
● 野菜、果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取する。(P23) 
・ 野菜、果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取することにより、がん、循環器病、糖尿病、妊娠⾼

⾎圧症候群の予防につながります。 
・ 成⼈では、1 ⽇に野菜 350g、果物 200ｇ、⾷物繊維 17-21ｇを⽬標に摂取することが推奨さ

れています。 
● ⼤⾖製品を多く摂取する。(P25) 
・ ⼤⾖製品を多く摂取することにより、脂質異常症の改善、循環器病予防につながります。発酵性

⼤⾖⾷品を多く摂取することにより、早死、⾎圧⾼値やがんの予防につながります。 
・ ⼤⾖製品を多くとることにより、妊娠中の脂質異常症やインスリン抵抗性、うつ症状の改善、

不妊治療中の⼥性の妊孕性の向上につながる可能性があります。⼦どもが⼤⾖製品を多く取
ることにより、成⼈以降の乳がん予防につながる可能性が⽰されています。 

・ ⼤⾖イソフラボンのサプリメント摂取には注意が必要です。 
● ⿂を多く摂取する。(P26) 
・ ⿂を多く摂取することにより、循環器病予防につながります。 
・ 妊婦は⿂介類を多くとることにより、妊娠⾼⾎圧症候群、早産予防につながります。 
・ 妊婦では極端に偏った⿂介類の摂取を通じた⽔銀摂取に⼀定の注意が必要です。 
● ⾚⾁・加⼯⾁などの多量摂取を控える。(P26) 
・ ⾚⾁・加⼯⾁の多量摂取より⼤腸がんのリスクが増加する可能性があります。 
・ ⾚⾁・加⼯⾁、揚げ物の多量摂取により循環器病や糖尿病のリスクが増加します。 
● ⽢味飲料は控えめに。(P27) 
・ ⽢味飲料の摂取により糖尿病のリスクが増加します。 
・ ⽢味飲料の摂取によって妊孕性が低下しやすくなります。また、妊娠中の⽢味飲料の摂取に

より、⽣まれてきた⼦どもが肥満になりやすくなります。 
・ ⼩児期の⽢味飲料の摂取により肥満リスクや発達障害になるリスクが増加する可能性があり

ます。 
● 年齢に応じて脂質や乳製品、たんぱく質摂取を⼯夫する。(P28) 
・ 脂質(飽和脂肪酸)をとりすぎないことは動脈硬化・虚⾎性⼼疾患の予防に有効であることが

期待されます。⼀⽅で、飽和脂肪酸の摂取を推奨する介⼊研究からのエビデンスはありませ
んが、飽和脂肪酸が不⾜すると脳卒中リスクが増加する可能性は否定できません。乳製品の
摂取により成⼈や⾼齢者では動脈硬化性疾患のリスクが低くなります。 
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・ ⼦どもでは、全乳および乳製品を摂取していると肥満になりにくいと考えられています。 
・ たんぱく質の内、植物性たんぱく質の摂取割合が多いと死亡リスクが低くなります。 
・ ⾼齢者のサルコペニア予防には⼗分なたんぱく質摂取が必要です。 
・ ⼦どもの低出⽣体重の予防には、妊娠中は適度なたんぱく質の摂取が必要です。 
● 多様な⾷品の摂取を⼼がける。(P31) 
・ DASH(Dietary Approaches to Stop Hypertension)⾷、地中海⾷は循環器病の予防につながります。 
・ ⽶や⿂、野菜の多い⾷事パターンや地中海式の⾷パターンは妊婦⾃⾝と⼦どもの両⽅の健康

によい影響を与えます。 
 

4章 体格 
 
● やせすぎない、太りすぎない。(P38) 
・ やせや肥満によって死亡全体やがんのリスクが増加する可能性があります。 
・ 体重過多は、循環器病、糖尿病のリスクを増加させます。また、成⼈期の体重増加は、循環

器病、糖尿病のリスクを増加させます。 
・ やせ(栄養不⾜を伴う)は感染症や脳出⾎のリスクが増加します。 
・ 肥満によりうつ病のリスクが増加します。 
● ライフステージに応じた適正体重を維持する。 (P39) 
・ ⾼齢者では低体重による健康リスクに留意する。 
・ やせや肥満の⼦どもでは⼀般的な⼩児急性疾患が重症化しやすくなります。 
・ 幼少期の体重過多は、成⼈期の肥満のリスクを増加させます。 
・ 妊娠前と妊娠中の体重増加の双⽅が妊娠の予後に影響を与えます。妊娠前の体格に応じた適

切な体重増加が望まれます。 
 

5章 身体活動 
 
● ⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がける。(P42) 
・ 現状より 1 ⽇ 10 分でも多く体を動かす。 
・ ⾝体活動レベルの⾼い⼈では、がん、循環器病、糖尿病のリスクが低下します。 
・ ⽇頃から活発な⾝体活動を⾏っている⼈はうつ病を発症するリスクが低下します。この関連

は成⼈でも⼦どもでも妊婦でも⾒られます。 
・ ⾝体活動の増進は認知機能低下の抑制と認知症リスクの低減に寄与します。 
・ ⾼齢期に運動を⾏うことにより、筋⼒維持・増強だけでなく⾝体機能の向上や転倒リスクの

軽減につながります。 
・ ⾝体活動量が多い妊婦では妊娠合併症および早産のリスクが低下し、⾃然分娩をできる可能

性が⾼くなります。 
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・ ⼩児期からの積極的な⾝体活動が推奨されています。 
・ 活動的な⽣活(国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標)を⽇頃から⼼がけ、実⾏することが⼤切です。 
 

6章 心理社会的要因 
 
● ⼼理社会的ストレスを回避する。(P46) 
・ ストレス要因となるライフイベントによりうつ病のリスクが増加します。 
・ ストレスにより、虚⾎性⼼疾患やメタボリックシンドロームのリスクが増加します。 
・ 幼少期の逆境体験により、成⼈後の様々な疾病や不健康な⽣活習慣のリスクが増加します。 
● 社会関係を保つ。(P47) 
・ 社会関係を保つことにより死亡リスクは低下します。 
・ 社会関係を保つことにより循環器病や糖尿病リスクが低下します。 
・ 社会関係を保つことにより要介護認定を受けるリスクや認知機能が低下するリスクが軽減します。 
● 睡眠時間を確保し睡眠の質を向上する。(P48) 
・ 適度な睡眠時間をとることにより、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病の予防につながります。 
 

7章 感染症 
 
● 肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査を受ける。(P52) 
・ 肝炎ウイルス感染は肝がんの最⼤のリスク要因です。 
・ ピロリ菌は⽇本⼈の胃がんの最⼤のリスク要因です。 
・ ヒトパピローマウイルスは⼦宮頸がんの最⼤のリスク要因です。 
・ 成⼈ T 細胞⽩⾎病／リンパ腫は HTLV-1 というウイルス感染が原因で発症する⽩⾎病です。 
● インフルエンザ、肺炎球菌、帯状疱疹を予防する。(P54) 
・ ⾼齢者では、インフルエンザ、肺炎球菌、帯状疱疹のワクチン接種により、予防が期待されます。 
 

8章 健診・検診の受診と口腔ケア 
 
● 定期的に健診を・適切に検診を受診する。(P59) 
・ 定期的に健診を受けることにより、 メタボリックシンドロームや循環器病の発症を防ぐこと

が期待できます。 
・ 科学的根拠に基づいたがん検診を、がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針(厚

⽣労働省)で⽰された⽅法で受けることが推奨されています。 
● ⼝腔内を健康に保つ。(P59) 
・ ⻭周病があると、糖尿病のリスクが増加します。また、⼝腔内を健康に保つことにより、循
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環器病を予防する可能性があります。 
・ ⼝腔ケアに注意して、咀嚼⼒を維持することにより、サルコペニアおよび軽度認知障害のリ

スクが低下する可能性があります。 
・ 妊娠中に⼝腔内を健康に保つことにより、早産のリスクを下げる可能性があります。 
 

9章 成育歴・育児歴 
 
● 出産後初期はなるべく⺟乳を与える。(P63) 
・ ⺟乳を与えることにより⺟親の様々な疾病のリスクが低下します。また、乳児期初期の⺟乳育児

は⼦どもの感染症、⽩⾎病のリスクを低下させ、2 型糖尿病のリスクを下げる可能性があります。 
● 妊娠糖尿病、妊娠⾼⾎圧症候群、巨⼤児出産の経験のある⼈は将来の疾病に注意する。(P63) 
・ 妊娠糖尿病や妊娠⾼⾎圧症候群は糖尿病や循環器病のリスクを増加させます。また、巨⼤児

(出⽣体重 4,000g 以上の⼦ども)の出産経験があると糖尿病のリスクが⾼まります。 
● 早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将来の疾病に注意する。(P64) 
・ 早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は、成⼈期の循環器病、糖尿病、慢性腎臓病、統合失調症の

リスクが⾼くなります。 
 

S 章 健康の社会的決定要因 
 
● 社会経済的状況、地域の社会的・物理的環境、幼少期の成育環境に⽬を向ける。(P67) 
・ 社会経済的状況が低いと、死亡、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病などの疾患、認知機能の低下の

リスクが⾼くなります。 
・ 社会経済的状況と⽣活習慣や健康⾏動との間には関連があります。 
・ 慢性的な⼼理社会的ストレスは、社会経済的状況による格差を説明する重要な経路の⼀つで

あると考えられます。 
・ 居住地の社会的環境と死亡のリスクには関連があります。  
・ ⾷⽣活の質や⾝体活動は、地域の建造環境や社会的環境の影響を受けます。 
・ 幼少期の社会的環境は、⽣涯にわたって健康への影響を及ぼします。 
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疾患横断的エビデンスに基づく 
健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 
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1 章 喫煙・受動喫煙 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

喫煙・受動喫煙 
●たばこは吸わない。 
●他⼈のたばこの煙を避ける。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
たばこを吸っている⼈は禁煙する。また、他⼈のたばこの煙を避ける。 
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● たばこは吸わない。 

喫煙により、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病、うつ病、認知機能低下や認知症のリスクが
増加します。 

喫煙は様々な疾患との関連がこれまで指摘されています[1]。例えば、喫煙とがんの関連を検討
した⽇本の 5 つのコホート研究のメタ解析では、喫煙によりがんのリスクが 1.5 倍に⾼まること
が報告されています(男性：1.6 倍、⼥性：1.3 倍)[2] (参照：コラム(疫学とコホート研究につい
て))。さらに⽇本⼈を対象とした複数のコホート研究を統合すると、⾮喫煙者に対する喫煙者の
がん死亡のリスクは、男性で 2 倍、⼥性で 1.6 倍程度⾼くなると推計されています[3]。喫煙者の
割合をふまえて推計すると、この数字は⽇本⼈のがんの約 20％が喫煙を原因とするものであり、
喫煙していなければ予防可能であったことを意味します(男性では約 30％、⼥性では約 5％)。 

また、喫煙は、虚⾎性⼼疾患[4]、脳卒中[5]、⼼房細動[6]といった循環器病のリスクを増加さ
せると考えられています。喫煙本数とくも膜下出⾎、特に男性においては喫煙本数とラクナ梗塞、
⼤⾎管脳梗塞、虚⾎性⼼疾患について量反応性が確認されています[4, 5]。⼥性は男性より喫煙率
は低いものの、脳卒中リスクは男性よりも⼤きいとの報告があります[5]。⼈⼝寄与危険割合でみ
ると、男性ではたばこの循環器病発症リスクの影響は、メタボリックシンドロームの影響とほぼ
同じでした[7]。メタボリックシンドロームがある⼥性が喫煙した場合、メタボリックシンドロー
ムがない⾮喫煙者と⽐べると循環器病発症リスクが 5 倍ほど⾼くなるとの報告があります[7]。果
物[8]や⾷物繊維[9]など健康に良いものをいくらとっていても、喫煙することで循環器病リスク
の低下に結びつかないとの報告もあります。 

⾼⾎圧を有さない男性を 14.5 年間追跡した研究では、⾮喫煙者に⽐べて喫煙の既往を有する者
や喫煙者で有意に⾼⾎圧を罹患していたことが報告されています[10]。また、⽶国⼥性を 10 年間
追跡した研究では、喫煙者で⾼⾎圧を罹患した割合が⾼く、15 本/⽇以上で有意に⾼かったと報
告されています[11]。 

他にも、糖尿病やうつ病、認知機能低下との関連も報告されています。例えば、⽇本⼈を対象
にした 22 の研究のメタ解析では、喫煙者の糖尿病リスクは⾮喫煙者の 1.4 倍であることが報告さ
れています[12]。また、海外の複数の研究により、喫煙はうつ病のリスクを⾼める結果が報告さ
れています[13, 14]。未成年を対象とした６つの研究結果をプールした解析でも、喫煙によるうつ
病リスクが 1.7 倍になることが推計されています[15]。喫煙と認知機能低下や認知症の発症のリ
スクとの関連は WHO がまとめています[16]。なお、喫煙により体重減少が⽣じることがありま
すが、体重をコントロールする⽅法としては適切ではありません(参照：コラム(ダイエットのた
めの喫煙について))。 

喫煙者が禁煙すると様々な疾患のリスクが低下することが知られており、健康の維持・増進に
おいて、⼤きな効果が期待できます。例えば、禁煙することでがんになるリスクは 3 分の 2 から
2 分の 1 程度にまで低下することが期待されます[3]。他にも禁煙 2 年以降に男性の脳卒中リスク
が、喫煙を継続する⼈と⽐べて有意に低下するとの報告[5]や禁煙して 10 年以上経過すると糖尿
病リスクが⾮喫煙者と同程度にまで低下する[12]という報告もあります。さらに、禁煙すること
により、認知機能低下のリスクや認知症のリスクの低下にもつながります[16]。なお、禁煙の⽅
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法については、厚⽣労働省の「禁煙⽀援マニュアル(第⼆版)」[17]が参考になります(参照：コラ
ム(禁煙の専⾨的治療について))。 

新型たばこの健康影響に関するエビデンスはまだ多くありませんが、紙巻きたばこと同様にニ
コチン依存を維持するリスクが存在すること、そして、新型たばこの健康被害が紙巻きたばこの
被害よりも低いとは現時点では⾔い切れないことを踏まえると、その健康影響に備えた対策が必
要です(参照：コラム(近年普及しつつある新型たばこについて))。 
 

妊婦の喫煙により、妊娠⾼⾎圧症候群などの妊娠合併症、早産・胎児発育不全のリスクが増加し
ます。⼀⽅、妊娠早期の禁煙により、早産や低出⽣体重や胎児発育不全のリスクが軽減します。 

⽇本⼈を対象とした研究では、喫煙により妊 娠 ⾼ ⾎ 圧 症 候 群 な ど の 妊 娠 合 併 症 が 増 加 し
[18]、 妊娠中の喫煙により⼦どもの出 ⽣ 時 体 重 が 低 下 し [19]、 早 産 が 増 加 す る [20] こ と
が 報 告 さ れ て い ま す 。ま た 、海 外 の 研 究 で は 喫 煙 に よ り 流 産 、前 置 胎 盤 、胎 盤 早 期 剥
離 の リ ス ク も 増 加 す る と の 報 告 が あ り ま す [21 , 22]。  

⼀ ⽅ で 、妊 娠 早 期 の 禁 煙 に よ り 出 ⽣ 体 重 や 早 産 の リ ス ク が 軽 減 す る こ と が 報 告 さ れ
て お り [20]、喫 煙 習 慣 が あ る ⼈ の 妊 娠 が 判 明 し た 場 合 に は す ぐ に 禁 煙 す る こ と が ⼤ 切
で す 。妊婦においても⼀般成⼈と同様に禁煙を指導することが推奨されています。メタ解析にお
いて最も明確な効果を⽰しているのは⾏動療法(Behavioral Therapy)、特にカウンセリングですが、
ニコチン置換療法の効果も⽰唆されています[23, 24]。また、禁煙外来を続けられるように⼯夫す
ることも重要です(参照：コラム(禁煙の専⾨的治療について))。 
 

未成年者では喫煙開始の予防が重要です。 

未成年喫煙者は禁煙指導への参加率や継続率が⼤変低く、また⾏動療法やニコチン薬物療法に
よる禁煙効果は明らかではありません。したがって、そもそも喫煙開始をさせないことを⽬指し
た予防的なアプローチが重要だと考えられています (Behavior Based Prevention) [25]。 
 

● 他⼈のたばこの煙を避ける。 

受動喫煙により、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病、呼吸器疾患のリスクが増加します。 

⽇本⼈⾮喫煙⼥性を対象としたコホート研究で、夫が喫煙者である場合に肺腺がんのリスクが
約 2 倍、肺がんのリスクが約 1.3 倍⾼くなることが報告されています[26]。また、閉経前の⾮喫
煙⼥性において、職場など公共の場所や家庭で受動喫煙を受けていた群の乳がんリスクは、受動
喫煙のない群の 2.6 倍⾼いことが⽰されています[27]。さらに、受動喫煙と肺がんの関連を報告
した 9 研究のメタ解析では、受動喫煙のある⼈はない⼈と⽐較して、肺がんのリスクが 1.3 倍⾼
くなることが報告されています[28]。 

近年、中国や韓国において家庭による受動喫煙で⾼⾎圧有病率が⾼いとの報告がありました[29, 
30]。しかし、受動喫煙が⾼⾎圧罹患リスクになるエビデンスはまだはっきりとしていません。ま
た、電⼦たばこと⾎圧との関係についてはまだ報告がありません。 
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受動喫煙を避けることで、⼼臓病や呼吸器疾患のリスクを低下する効果も期待されます[31-
34] 。糖尿病に関しては、⽇本⼈のみを対象としたメタ解析[12]では有意な関連は認められなか
ったものの、過去の世界の 7 研究のメタ解析で受動喫煙と糖尿病の関連が報告されており(1.2
倍)[35]、糖尿病予防という観点からも受動喫煙に注意が必要です。 
 

妊婦の受動喫煙により、妊娠中・産褥期のうつ、早産、⼦どもの発達遅延のリスクが増加する
可能性があります。 

妊 婦 の 受 動 喫 煙 に よ り 、妊娠中・産褥期のう つ 、早 産 、⽣ ま れ て き た ⼦ ど も の 呼 吸 障
害 や 発 達 遅 延 の リ ス ク が 増 加 す る と の 報 告 が あ り ま す [20, 24, 36-39]。  
 

⼦どもの受動喫煙により、乳幼児突然死症候群や呼吸器疾患のリスクが増加します。また、家
庭内で受動喫煙を受けた⼦どもは将来喫煙しやすいことも指摘されています。  

受 動 喫 煙 に よ り 乳 幼 児 突 然 死 症 候 群 (Sudden Infant Death Syndrome：SIDS)の リ ス
ク を ２ 〜 ３ 倍 、 肺 炎 や 気 管 ⽀ 炎 、 中 ⽿ 炎 、 気 管 ⽀ 喘 息 の リ ス ク を 1.5〜 ２ 倍 増 加 す る
こ と が ⽰ さ れ て い ま す [40, 41]。さ ら に 、家 庭 で 受 動 喫 煙 に 曝 露 さ れ た ⼦どもは 、将 来
喫 煙 し や す い こ と も 指 摘 さ れ て い ま す [42]。⼦ ど も の 受 動 喫 煙 は 両 親 の 喫 煙 に よ る こ
と が 多 い た め 、 幼 い ⼦ ど も の い る 家 庭 で は 両 親 の 禁 煙 指 導 を す る こ と が 重 要 で す 。  
 

● 加熱式たばこも吸わない、煙も避ける。 

WHO は、たばこ葉を含む全てのたばこ製品は有害であるとの原則から、健康影響が不確かな
現状においても、加熱式たばこを規制の対象にすべきとの⾒解を⽰しています。 

急速に普及しつつある新型たばこにどのような健康影響があるのか、現時点では⼗分なエビデ
ンスがありません[43] (参照：コラム(近年普及しつつある新型たばこについて))。しかしながら、
海外では電⼦たばこの吸引に起因すると思われる呼吸器障害や死亡事例が多数報告[44, 45]され
ており、警鐘が鳴らされています。⽇本でも、加熱式たばこの使⽤者に重篤な呼吸器障害がみら
れたとの症例報告[46]があります。WHO は、たばこ葉を含む全てのたばこ製品は有害であると
の原則から、健康影響が不確かな現状においても、加熱式たばこを規制の対象に含めるべきとの
⾒解[47]を⽰しています。 
 

【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
たばこを吸っている⼈は禁煙する。また、他⼈のたばこの煙を避ける。 
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コラム 

 
■ 疫学とコホート研究について 

ある集団において健康問題がどのように分布しているか、そして、その健康問題を決定する要因
にどのようなものがあるかを明らかにするのが、疫学（Epidemiology）という学問領域です。無作
為化⽐較試験（Randomized Controlled Trial: RCT）やコホート研究、症例対照研究など、様々な研
究⼿法が知られていますが、本提⾔ではコホート研究によるエビデンスが多く引⽤されています。 

喫煙ががんを引き起こしているかどうかを検証する場合、観察対象の集団内に含まれる喫煙者
（曝露群）と⾮喫煙者（⾮曝露群）を⼀定期間追跡し、両群のがん罹患率や死亡率を⽐較するこ
とで、喫煙とがんの因果関係の推定を⾏うことができます。こうした特定の集団を⼀定期間追跡
する研究をコホート研究といい、相対危険度（リスク⽐）、すなわち曝露群におけるリスクを⾮
曝露群におけるリスクで除した値で関連の強さを評価します。 
 同⼀の研究テーマについて複数の疫学研究がおこなわれているとき、それらの研究結果を統合
した結果が必要となる場合があります。それを可能にするのがメタ解析という⼿法です。多くの
研究結果を統合して解析することで、より総合的な評価をすることができます。 
 コホート研究などの疫学に関する⽤語については、⽇本疫学会のホームページにある「疫学⽤
語の基礎知識(https://jeaweb.jp/glossary/)」が参考になります。 
 
■ 近年普及しつつある新型たばこについて 

近年、⽇本では、従来からある紙巻たばこの消費が減少[48]する⼀⽅、電⼦機器を使⽤して吸
引する新型たばこの消費が増化傾向にあります。⽇本で流通する新型たばこには、たばこ葉を燃
えない温度に加熱して吸引する加熱式たばこや、⾹りや味付けされた液体を加熱して吸引する電
⼦たばこ(ニコチンは未添加)があります。海外では、電⼦たばこで吸引する液体にニコチンが添
加されていることも少なくありませんが、⽇本では認可されていないため、国内で製造される電
⼦たばこ⽤の液体にニコチンが添加されていることは原則ありません。⼀⽅、加熱式たばこは、
たばこ事業法に基づくたばこ葉を使⽤するたばこ製品であり、紙巻きたばこと同様にニコチンが
含まれています。他国に先駆けて加熱式たばこの販売を認可した⽇本は、世界的な消費⼤国とな
っています。 
 
■ ダイエットのための喫煙について 

ダイエットを⽬的に特に若い⼥性の喫煙率が増えています[49]。喫煙による体重減少は報告さ
れており、喫煙により交感神経が優位になること[50]、また、胃粘膜微⼩循環系⾎⾏障害がおこ
ること[51]、さらにニコチンによる抗肥満作⽤[52]などがメカニズムとして考えられています。
しかしながら、ダイエットのための喫煙は絶対に避けた⽅がよいと考えられています。⼥性であ
れば、妊孕性の低下や低出⽣体重(2,500g 未満)の原因[1]となります。さらに、⻑期間喫煙し続け
ると、⼼負荷をかけ易疲労性のため⾝体活動が落ち、筋⾁量が減少し、代謝が落ちる可能性も出
てきます。そして何よりも様々な疾患リスクが⾼くなります。 
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■ 禁煙の専⾨的治療について 
たばこによる「ニコチン依存症」を治療するために、様々な薬物療法・⾏動療法が開発されて

います[53]。薬物療法には、ニコチン置換療法、ニコチン受容体部分作動薬、⾮ニコチン経⼝薬が
あります[54]。⾏動療法の代表例はカウンセリングです。 

薬物療法の⼀つであるニコチン置換療法には、ガム、パッチ、トローチ剤、⾆下錠、⿐腔⽤ス
プレーなどの⽅法があり、海外の過去の 133 研究 のメタ解析によれば、これらの置換療法は対照
群に⽐べて禁煙成功率がおよそ 1.5 倍に⾼まるとされています[55]。また、ニコチン受容体部分
作動薬として知られるバレニクリン製剤は、過去 14 研究のメタ解析により、対照群と⽐較して禁
煙成功率がおよそ 2.3 倍に⾼まるとされています(成功率約 55%)[56]。 

⽇本ではニコチンパッチ(商品名：ニコチネル TTS)とバレニクリン製剤(商品名：チャンピック
ス)が保険適⽤とされ、「禁煙外来」などで使⽤されています。次の①〜③の全てに該当し、医師が
ニコチン依存症の管理が必要であると認めた場合に、治療対象となります。①スクリーニングテ
スト(Tobacco Dependence Screener: TDS)でニコチン依存症と診断、②35 歳以上でブリンクマン
指数(1 ⽇の喫煙本数と喫煙年数の積)が 200 以上である、または 35 歳未満、③直ちに禁煙する
ことを希望している⼈。 

平成 29 年度 ニコチン依存症管理料による禁煙治療の効果等に関する調査報告[57]によると、
計５回の禁煙治療を終了した者の割合は 35％で、そのうちの 89％が禁煙に成功していました。な
お、循環器病など重篤な基礎疾患のある患者にはニコチネルではなく、チャンピックスが第 1 選
択になります。チャンピックスの強い副作⽤が出る場合は、服薬なしで禁煙を⽀援することもあ
ります。眠気を催すことがあるため、チャンピックスを服⽤している期間は⾞の運転はしないよ
うに指導する必要があります。 

⾏動療法は様々な⽅法で⾏われ、個⼈への直接対話または電話によるカウンセリング、および、
グループでのカウンセリングの有効性がメタ解析において報告されています[58-60]。⽇本ではニ
コチン依存症に対する⾏動療法は保険適⽤されておらず、実践している医療施設は少ないと考え
られますが、禁煙を少しでも達成させるために、禁煙宣⾔書を作成し貼ってもらうこと、また禁
煙が達成した場合には卒煙証書を授与することなどが、働きかけとして考えられます。 
 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴がん研究センター 予防研究グループ ⽇本⼈のためのがん予防法 

(https://epi.ncc.go.jp/files/11_publications/Can_prev_pamphlet_4w.pdf) 
(https://epi.ncc.go.jp/can_prev/93/7957.html) 

・国⽴循環器病研究センター 循環器病情報サービス [61] まだ たばこを吸っているあなたへ 
(www.ncvc.go.jp/cvdinfo/pamphlet/general/pamph65.html) 

ガイドライン・指針など 
・厚⽣労働省 「禁煙⽀援マニュアル(第⼆版) 増補改訂版」 
 (https://www.mhlw.go.jp/topics/tobacco/kin-en-sien/manual2/dl/addition01.pdf) 
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・厚⽣労働省 「喫煙の健康影響に関する検討会. 喫煙と健康 喫煙の健康影響に関する検討会報 告
書」[1] 

・World Health Organization. Risk reduction of cognitive decline and dementia, WHO Guidelines. [16] 
(https://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/guidelines_risk_reduction/en/) 
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2 章 飲酒 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

飲酒 
●節酒する。飲むなら節度のある飲酒を⼼がける。 
●飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しない。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
飲む場合は、1 ⽇あたりの飲酒量は、男性でアルコール量に換算して約 23ｇ程度(⽇本酒なら
１合程度)、⼥性はその半分に抑える。休肝⽇を作る。寝酒は避ける。飲まない⼈や飲めない⼈に
お酒を強要しない。 

(※本提⾔では、アルコール量については⽇本酒換算(1 合＝純エタノール量約 23g)で記載してあります。) 

 
  



 19 

● 節酒する。飲むなら節度のある飲酒を⼼がける。 

過剰飲酒により、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病のリスクが増加します。また、アルコール
依存症のリスクも増加します。 

飲酒は様々な疾患との関連が指摘されています。例えば、⽇本⼈男性を対象としたコホート研
究で、１⽇あたりの平均アルコール摂取量(⽇本酒換算で約 1 合=純エタノール量約 23g)で 46ｇ
(⽇本酒換算 2 合)以上の飲酒で 1.4 倍程度、69ｇ(⽇本酒換算 3 合)以上の飲酒で 1.6 倍、がん全体
のリスクが上がることが⽰されました。この結果からは、⽇本⼈男性のがんの 13％が、⽇本酒で
１⽇２合以上の飲酒習慣により説明できます[62]。⽇本の６つのコホート研究を統合して飲酒と
死亡全体及び死因別死亡との関連を⾒たところ、男性の死亡全体、全がん、循環器病死亡におい
て 23ｇ(⽇本酒換算 1 合)未満の飲酒では、リスクの増加はなく、また⼥性の死亡全体、⼼疾患死
亡においては、46ｇ(⽇本酒換算 2 合)未満では、リスクが低下していました[63]。 

がんの中では、⼤腸がん、肝がん、⾷道がんのリスクが、飲酒によってリスクが確実に増加す
ることがわかっています。⼤腸がんについての⽇本⼈を対象とした５つのコホート研究を統合し
た解析では、１⽇あたりの平均アルコール摂取量が 23〜45ｇ(⽇本酒換算 1 合以上 2 合未満)、46
〜68ｇ(⽇本酒換算 2 合以上 3 合未満)、69〜91ｇ(⽇本酒換算 3 合以上 4 合未満)と増すにつれて、
⼤腸がんのリスクも 1.4、2.0、2.2 倍と増加し、92ｇ(⽇本酒換算 4 合)以上の飲酒では３倍近くに
なることが⽰されました[64]。肝がんについての４つのコホート研究を統合したデータによると
それぞれのリスクは男性で 1.1, 1.1, 1.8, 1.7 倍、⼥性においても 23ｇ(⽇本酒換算 1 合)以上で 3.6
倍のリスク増加が⾒られています[65]。 

アルコールを習慣的に摂取続けると⾎圧は上昇します。介⼊研究では飲酒制限により 1−2 週間
のうちに降圧が認められたと報告されています[66, 67]。メタ解析でも飲酒制限の効果が⽰されて
いますが、降圧は 1.5mmHg と⼩さかったと報告されています[68]。⾃由⾏動下⾎圧測定を⾏っ
た研究では、アルコール摂取により⽇中の⾎圧は低下していましたが夜間の⾎圧はむしろ上昇し
たため、平均⾎圧の差はそれほど⼤きくなかったと報告されています[69, 70]。 

循環器病については、83 の研究についてメタ解析した研究では、週 100g(⽇本酒換算約 4 合)あ
たりの死亡リスクは全脳卒中で 1.1 倍、⼼不全で 1.1 倍、⼼筋梗塞で 0.9 倍だったと報告されて
います[71]。1 ⽇に平均 2 合以上の過剰飲酒では⼼房細動罹患リスクがおよそ 2 倍と報告されて
います[6]。 

糖尿病については、国際的なメタ解析では、適量の飲酒であればリスクが低下することが⽰さ
れていますが[72]、多量飲酒ではリスクの低下も上昇も認められていません[72, 73]。⼀⽅、⽇本
⼈を対象にした研究では、やせ型の⼈(BMI 22 未満)に限って飲酒に伴う糖尿病の有意なリスク上
昇が報告されています[74, 75]。また、過剰飲酒はアルコール依存症のリスクを⾼めることが報告
されている[76]他、膵炎、アルコール性肝障害などとの関連も指摘されています。 
 

適量の飲酒により認知症のリスクは低下しますが、過剰飲酒では認知症のリスクは増加します。 

世界の 11 の前向き研究(およそ 75,000 ⼈、うち認知症発症 4,500 ⼈)のメタ解析によれば、1 ⽇
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12.5g(⽇本酒換算約 0.5 合)以下のアルコール摂取では認知症のリスクが低下しますが、38g(⽇本
酒換算約 1.7 合)以上の摂取では認知症のリスクが⾼くなると報告されています[77]。WHO のガ
イドラインにおいては、認知機能の低下や認知症リスクを軽減できる可能性があることから、過
度な飲酒を減らすまたは⽌めることが推奨されています[15, 16]。 
 

寝酒は早朝覚醒や中途覚醒を増やし、睡眠の質を低下させます。 

眠りをよくするために飲む「寝酒」は眠気を催しますが、およそ 18,000 ⼈の⽇本⼈のアンケー
ト調査によれば、寝酒は早朝覚醒など「睡眠維持困難」と関連していました(およそ 1.2 倍) [78]。
さらに、深い睡眠を妨げるという報告もあり、⽇本睡眠学会のガイドラインでも睡眠を促進させ
るための寝酒は推奨されていません[79]。 
 

妊娠中の飲酒は胎児性アルコール症候群を引き起こします。妊婦の安全な飲酒量はありません。 

妊娠中の飲酒については、初期・中期・後期と全ての時期を通して、胎児に悪影響を及ぼすこ
とが報告されています。妊娠中の習慣的な飲酒により引き起こされる胎児性アルコール症候群の
症状は多岐に渡りますが、末梢神経障害、歩⾏障害、⾔語障害、慢性中⽿炎などが特に多く報告
されています[80]。 
 

未成年の飲酒は認知機能や⾏動、脳神経細胞に悪影響を与える可能性が指摘されています。 

成⼈でも過剰飲酒により脳萎縮が認められることが指摘されていますが、未成年の習慣的飲酒
は、⾏動や認知機能の障害、脳の⽣理学的変化および神経解剖学的変化などの多様な障害を引き
起こすことが報告されています[81, 82]。また、未成年の過剰飲酒により衝動性の制御の成熟が遅
れることが報告されています[83]。 
 

1 ⽇あたりの適正飲酒量の⽬安は、男性ならアルコール量に換算して 23ｇ程度(⽇本酒なら１
合)、⼥性はその半分までです。また、お酒を飲む習慣がある場合もでも休肝⽇を作ることが
推奨されています。 

節度のある飲酒が⼤切です。いろいろな疾病をまとめて予防しようと考えると、お酒を飲む場
合は、１⽇あたりアルコール量に換算して 23ｇ程度(⽇本酒なら１合、ビールなら中瓶１本、焼
酎や泡盛なら１合の２/３、ウィスキーやブランデーならダブル１杯、ワインならグラス 2 杯ま
で)にとどめておくことがよいとされています。健康⽇本 21 でも、「節度ある飲酒」として 1 合
程度までを推奨しています[84]。 

また、週 1 ⽇以上飲酒する習慣のある男性の研究から、お酒を飲まない⽇、すなわち休肝⽇の
ない群に⽐べ、週 1〜2 ⽇休肝⽇がある群では、飲酒量が週平均 150ｇ未満（1 ⽇あたり概ね 1
合未満）の群で死亡全体のリスクが低下し、また、飲酒量に関わらずがんや脳⾎管疾患による死
亡リスクが低下することが報告されています[85]。したがって、お酒を飲む場合には休肝⽇を作
ることが推奨されます。 
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● 飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しない。 

お酒は体質的に合わない⼈や飲めない⼈がいます。他の⼈にお酒を強要しないことが推奨さ
れています。 

お酒に対する強さは、アルデヒド分解酵素である ALDH2 の遺伝⼦塩基配列によって異なることがわ
かっており、お酒を飲んでも顔⾊が変わらずたくさん飲める⼈や、顔が⾚くなる⼈、全く飲めない⼈に
分かれます。この違いは、お酒によるがんのなりやすさにも影響し、例えば⾷道がんの場合、同じよう
に多くの量のお酒を飲んだ場合、お酒に強い ALDH2 の塩基配列を持つ⼈は、全くお酒を飲まない⼈に
⽐べて約 8 倍、お酒に弱い ALDH2 の塩基配列を持つ⼈は約 50 倍⾷道がんになりやすいことが報告さ
れています[86]。このように、お酒は体質的に合わない⼈や飲めない⼈がいます。お酒の許容量は⼈に
よって異なりますので、飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しないことが⼤切です。 

最近の⽇本⼈を対象としたコホート研究から、お酒に弱い体質の男性は、少量の飲酒量でも飲
酒量が増加すればするほど、飲酒と関連しているとされるがん（⼝腔がん・咽喉頭がん・⾷道が
ん・胃がん・⼤腸がん・肝臓がん・乳がん）の罹患リスクが増加していました。⼀⽅、多量の飲酒
をする男性は、お酒に弱い体質かどうかにかかわらず、飲酒関連がんの罹患リスクが増加するこ
とが報告されています[87]。このことを対策の側⾯から考えると、リスクの⾼い（お酒に弱い体
質の）飲酒者への「⾼リスクアプローチ」と、お酒に強い弱いなどの体質の有無にかかわらずす
べての飲酒者への「集団アプローチ」の両⽅が必要であると考えられます。 
 
 

【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
飲む場合は、1 ⽇あたりの飲酒量は、男性でアルコール量に換算して 

約 23ｇ程度(⽇本酒なら１合程度)、⼥性はその半分に抑える。休肝⽇を作る。 
寝酒は避ける。飲まない⼈や飲めない⼈にお酒を強要しない。 

 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴がん研究センター 予防研究グループ ⽇本⼈のためのがん予防法 

(https://epi.ncc.go.jp/files/11_publications/Can_prev_pamphlet_4w.pdf) 
(https://epi.ncc.go.jp/can_prev/93/7957.html) 

・国⽴循環器病研究センター 循環器病情報サービス [32] 飲酒、喫煙と循環器病 
(www.ncvc.go.jp/cvdinfo/pamphlet/general/pamph32.html) 

 
ガイドライン・指針など 
・World Health Organization. Risk reduction of cognitive decline and dementia, WHO Guidelines. [16] 
(https://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/guidelines_risk_reduction/en/)  
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3 章 食事 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

⾷事 

年齢に応じて、多すぎない、少なすぎない、偏りすぎないバラ
ンスのよい⾷事を⼼がける。具体的には、 
●⾷塩の摂取は最⼩限*1 に。 
●野菜、果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取する。 
●⼤⾖製品を多く摂取する。 
●⿂を多く摂取する。 
●⾚⾁*2・加⼯⾁などの多量摂取を控える。 
●⽢味飲料*3 は控えめに。 
●年齢に応じて脂質や乳製品、たんぱく質摂取を⼯夫する。 
●多様な⾷品の摂取を⼼がける。 
(*1 男性 7.5g/⽇未満、⼥性 6.5g/⽇未満(厚⽣労働省⽇本⼈の⾷事摂取基準)) 

(*2 ⾚⾁︓⽜・豚・⽺の⾁(鶏⾁は含まない)) 

(*3 砂糖や⼈⼯⽢味料が添加された飲料) 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
年齢に応じて、多すぎない、少なすぎない、偏りすぎないバランスのよい⾷事を⼼がける。
具体的には、⾷塩の摂取は最⼩限に、野菜・果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取する。 
また、⼤⾖製品や⿂を多く摂取し、⾚⾁・加⼯⾁の多量摂取を控え、⽢味飲料の摂取は控え
る。年齢に応じて脂質や乳製品、たんぱく質摂取を⼯夫する。多様な⾷品の摂取を⼼がける。 

 
⽇本⼈の⾷事は多様です。様々な疾患を横断的に予防して健康寿命を延伸するためには、年齢

に応じて、多すぎない、少なすぎない、偏りすぎないバランスのよい⾷事を⼼がけることが重要
です。1 ⽇の⾷塩の摂取量は少ないほど望ましいと考えられていますが、⽇本⼈の⾷⽣活を考慮
した⽬安として、男性 7.5g/⽇未満、⼥性 6.5g/⽇未満(厚⽣労働省⽇本⼈の⾷事摂取基準)が推奨
されています。 
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● ⾷塩の摂取は最⼩限(⽇本⼈の男性 7.5g/⽇未満・⼥性 6.5g/⽇未満)に。 

⾼塩分⾷品の摂取を控えることは胃がんの予防につながります。また、減塩は⾼⾎圧を予防
し、循環器病予防にもつながります。 

⾷塩、⾼塩分⾷品の摂取量を控えることは、⽇本⼈に多い胃がんや⾼⾎圧、脳卒中の予防につ
ながると考えられています。⽇本⼈を対象としたコホート研究では、⾷塩摂取量の多い群で胃が
んのリスクが⾼まることが男性で⽰されました。⼥性でははっきりした関連は⾒られませんでし
たが、いくら、塩⾟、練りウニなどの特に塩分濃度の⾼い⾷品をとる⼈ほど胃がんのリスクが⾼
いことは男⼥共通して⾒られています[88]。また、漬物、塩⿂、塩蔵⿂卵などの⾼塩分⾷品摂取の
多い群でがん全体、また、胃がんのリスクを上げることが⽰されています。しかし、⾷塩摂取量
（ナトリウム相当量）とがんとの間には明確な関連は認められていません[89]。⼀⽅、同じ研究
から、⾷塩摂取量の多い群では、脳卒中のリスクが⾼くなることが⽰されています。 

１⽇あたりの⾷塩摂取量としてはできるだけ少なくすることが望まれますが、厚⽣労働省は⽇
本⼈の⾷事摂取基準として、男性は 7.5ｇ未満、⼥性は 6.5ｇ未満を１⽇あたりの⽬標値として設
定しています(厚⽣労働省 ⽇本⼈の⾷事摂取基準 2020 年版) [90](参照：コラム(⾼齢者の減
塩))。また、⾼⾎圧及び慢性腎臓病（Chronic Kidney Disease: CKD）の重症化予防を⽬的とした
量として、６g/⽇未満を推奨しています[90]。なお、国際的には 5ｇ未満が⽬標とされています。
また、減塩に加え Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)⾷(詳細は後述)にすることで
⾼⾎圧を予防し、循環器病のリスクの低下にもつながると考えられています。[91] 
 

減塩の効果は、⼦どもから⾼齢者まで世代にかかわらず⾒られます。 

 世代に関わらず（⼦どもから⾼齢者まで）減塩の効果はあります。例えば、幼少期に⾷塩摂取
量を控えることで、幼少期の⾎圧が下がることが知られており、また間接的に、成⼈後の⾼⾎圧
および冠動脈疾患のリスクを下げることが知られています[92]。⼀⽅、妊婦においては、減塩に
より妊娠⾼⾎圧症候群のリスクが下がるかどうかについてはまだ議論が続いており、明確な結論
は得られていません[91, 93-95]。 
 
 

● 野菜、果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取する。 

野菜、果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取することにより、がん、循環器病、糖尿病、妊娠⾼
⾎圧症候群の予防につながります。 

これまでの複数の研究からは、野菜・果物の摂取が少ない群において、がんのリスクが増加す
ることが⽰されていますが、多く摂取するほどリスクが低下するという知⾒は限られています。
たとえば、野菜・果物の摂取と胃がん罹患との関連を⾒たコホート研究において、⻩⾊野菜の摂
取頻度が週１回未満に⽐べて週１-２回、３-４回、ほぼ毎⽇摂取する群の胃がんのリスクが摂取頻
度に応じて段階的に低下しました。しかし、緑⾊野菜、他の野菜、果物においては週１-２回摂取
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すれば、それ以上頻度を増やしてもリスク低下は週１-２回の場合と同等でした[96]。同じコホー
ト集団を⽤いた研究で、⼤腸がんにおいて、野菜・果物の摂取と⼤腸がんとの関連はみられませ
んでした[97]。果物の摂取と肺がんリスクについての刊⾏論⽂のメタ解析では、果物の最低摂取
群に対して最⾼摂取群では 0.9 倍、１回摂取量あたりでは 0.9 倍と、いずれもリスクが有意に低
下した結果が⽰されています[98]。⼀⽅、野菜・果物の摂取と脳⾎管疾患およびがんとの関連を
⾒たコホート研究では、果物の⾼摂取により脳⾎管疾患のリスクが低下したのに対し、がんとの
関連は⾒出されませんでした[8]。野菜・果物の摂取によるリスクの低下が期待される、⾷道がん、
胃がん、肺がんは、いずれも喫煙との関連が強く、⾷道がんはさらに飲酒との関連が強いがんで
す。したがって、まずは禁煙と節酒が優先されますが、脳卒中や⼼筋梗塞等をはじめとする⽣活
習慣病全体にも⽬を向けると、野菜・果物を毎⽇とることが推奨されます[99]。さらに、妊娠中に
果物・野菜類を⼗分に摂取する⾷⽣活により、妊婦の妊娠⾼⾎圧症候群の予防にもつながることが⽰
されています[100]。 

⾷物繊維を多く含む⾷⽣活は、これまでに、早死や⼤腸がんや循環器病、糖尿病の予防につな
がる可能性が⽰されています。⾷物繊維摂取と死亡全体とがんや循環器病死亡との関連を検討し
た⽇本⼈のコホート研究では、⾷物繊維を多く摂取する群で男⼥の死亡全体と循環器病死亡、男
性のがん死亡のリスクが低下することが⽰されています[101]。⼤腸がんについては、⾷物繊維の
摂取量に応じて５群に分け、さらに最も摂取量の少ない群を３群に分けた場合、⾷物繊維の摂取
量が最少の群は最も摂取量の多い群に⽐べて、⼤腸がんのリスクが 2.3 倍に増加することが報告
されています[102]。世界各国の 12 の前向き研究のメタ解析では、全粒穀物(⽞⽶や全粒粉パンな
どの未精製穀物)の 1 ⽇あたりの摂取量が 30g 多くなるにつれて糖尿病リスクが 0.9 倍になるこ
と、穀類由来の⾷物繊維の摂取量が 10g 多くなるにつれてリスクが 0.8 倍になることが⽰されて
います [72]。循環器病については、⾷物繊維摂取量が最も少ない群(下位 20％)を基準にすると、
⾷物繊維の摂取量が多い群(上位 20％)において、⼥性の循環器病発症リスクが 0.7 倍だったとい
う報告があります。また、この研究では、男⼥ともに最も⾷物繊維摂取量が少ない群に⽐較して、
⾷物繊維摂取量の多い⾮喫煙群は循環器病発症のリスクが低下していましたが、⾷物繊維の摂取
量が多い喫煙群では循環器病発症のリスクは低下していませんでした[9]。つまり、⾷物繊維を多
く摂ることは、循環器病予防につながりますが、喫煙により予防効果が期待できなくなると考え
られます。 
 

成⼈では、1 ⽇に野菜 350g、果物 200ｇ、⾷物繊維 17-21ｇを⽬標に摂取することが推奨され
ています。 

⽇本では、健康⽇本 21(第⼆次)で１⽇あたり野菜摂取⽬標量が 350g 以上とされており[103]、
⾷事バランスガイドによる 1 ⽇の摂取量では、野菜などの副菜を 350g〜420g、果物を 200g とる
ことが適量とされています[104]。世界がん研究基⾦（World Cancer Research Fund: WCRF)は、
野菜・果物を少なくとも 1 ⽇ 400ｇとることを推奨しています[105]。1 ⽇あたりの⾷物繊維摂取
の⽬標量については、⽇本⼈の⾷事摂取基準（2020 年版）[90]では、18〜64 歳では男性 21g 以
上、⼥性 18g 以上、65 歳以上では男性 20g 以上、⼥性 17g 以上とされています。 
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● ⼤⾖製品を多く摂取する。 

⼤⾖製品を多く摂取することにより、脂質異常症の改善、循環器病予防につながります。発酵
性⼤⾖⾷品を多く摂取することにより、早死、⾎圧⾼値やがんの予防につながります。 

⽇本⼈を対象にしたコホート研究では、死亡全体のリスクは、総⼤⾖⾷品摂取量との関連はみ
られませんでしたが、発酵性⼤⾖⾷品の摂取量が多いほど、死亡全体のリスクが低下していまし
た。死因別に⾒ると、循環器病による死亡リスクの低下が顕著でしたが、がん死亡との関連はみ
られませんでした[106]。 

⼤⾖製品を多くとることにより脂質異常症のリスクが低下することが、複数のメタ解析で⽰さ
れており [107, 108]、⼥性で特に脳梗塞や虚⾎性⼼疾患のリスクが低下することから[109]、動脈
硬化性疾患予防ガイドラインでは、⼤⾖を多く摂取することが推奨されています。また、みそ汁
を多く摂取することにより、乳がん[110]、肺がん[111]のリスクが低下する可能性も⽰されてい
ます。さらに近年、発酵性⼤⾖製品を多くとることにより、⾎圧⾼値になりにくいということが
明らかになっています[112]。 
 

⼤⾖製品を多くとることにより、妊娠中の脂質異常症やインスリン抵抗性、うつ症状の改善、
不妊治療中の⼥性の妊孕性の向上につながる可能性があります。⼦どもが⼤⾖製品を多く取
ることにより、成⼈以降の乳がん予防につながる可能性が⽰されています。 

⼤⾖摂取量が⽇本より少ない海外では、妊婦において尿中のイソフラボン量と脂質異常症やイ
ンスリン抵抗性の関係を調べた⼩規模研究では、尿中イソフラボン量が多いほど空腹時⾎糖・イ
ンスリン値・HOMA-IR 指数・中性脂肪値が低かったことが報告されています[113]。また、⽇本
で実施された⼩規模研究では、⼤⾖⾷品摂取が多い妊婦ほど、妊娠中のうつ症状が少なかったこ
とが報告されています[114]。⼀⽅、⼦どもでは、⼤⾖イソフラボンは⼩児の⼆次性徴には影響を
与えず、成⼈後の乳がんリスクを低下させることが報告されています[115]。 
 

⼤⾖イソフラボンサプリメントの摂取には注意が必要です。 

体外受精治療中の⼥性を対象に海外で⾏われた、⼤⾖によるイソフラボンサプリメント摂取のラ
ンダム化⽐較試験では、着床率、妊娠率、出産率の上昇が報告されています[116]。⼀⽅、⽇本の⾷
品安全委員会は、2006 年に⼤⾖イソフラボンを成分とする特定保健⽤⾷品の⾷品健康影響評価につ
いて報告しています。⽇常の⾷事で⼤⾖摂取を前提として、それに加えて⼤⾖イソフラボンを⻑期・
継続的に上乗せして摂取する場合の安全性を評価した結果、⼤⾖イソフラボンの安全な上乗せ摂取
量の上限値を 30mg/⽇と設定しました。また、⽇本⼈の⾷⽣活における⽇常的な⼤⾖イソフラボン
の安全と考えられる摂取⽬安量の上限を 70〜75mg/⽇と設定しました。イタリアの閉経後⼥性を対
象としたイソフラボン摂取に関する介⼊研究においても、⼦宮内膜症の増悪がみられたことから、
サプリメントとしての摂取制限が設けられましたが、⾷品からの摂取制限は設けませんでした。妊
婦、乳幼児については、⼗分な科学的エビデンスがないことなどから、⼤⾖イソフラボンを特定保
健⽤⾷品として⽇常的な⾷⽣活に上乗せして摂取することは推奨されていません。 
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● ⿂を多く摂取する。 

⿂を多く摂取することにより、循環器病予防につながります。 

⿂介類は、良質なたんぱく質や健康に良いと考えられるエイコサペンタエン酸(EPA)やドコサ
ヘキサエン酸（DHA）等の多価不飽和脂肪酸をその他の⾷品に⽐べ⼀般に多く含み、また、微量
栄養素の摂取源である等、健康的な⾷⽣活にとって不可⽋で優れた栄養特性を有しています。 

⿂を多く摂取することと様々な疾患との予防的関連が指摘されています。メタ解析から，⿂を
週に 100g 多く摂取すると、虚⾎性⼼疾患発症リスクが５%低くなることが報告されています
[117]。また、⿂を多く摂取することにより脳卒中のリスクが低下するというメタ解析の報告もあ
ります[118]。⽇本⼈の脂質異常症患者に対して、EPA を 1.8g/⽇投与すると、虚⾎性⼼疾患発症
リスクが約 20％低下することが報告されています[119]。 
 

妊婦は⿂介類を多くとることにより、妊娠⾼⾎圧症候群、早産予防につながります。 

⿂介類の摂取により⼥性は妊娠しやすくなる可能性が報告されています[116]。⿂介類やオメガ
３脂肪酸摂取により早産および妊娠⾼⾎圧症候群のリスクが低下し[120]、また⽣まれた⼦どもの
アレルギー性疾患のリスクが低下する可能性が⽰されています[121]。 
 

妊婦では極端に偏った⿂介類の摂取を通じた⽔銀摂取に⼀定の注意が必要です。 

⿂介類は良い健康影響を及ぼし利点が多い⾷材ですが、⼀⽅で、⾃然界に存在する⽔銀を⾷物
連鎖の過程で体内に蓄積するため、⽇本⼈の⽔銀摂取の 80％以上が⿂介類由来となっています。
また、⼀部の⿂介類については、特定の地域等にかかわりなく、⽔銀濃度が他の⿂介類と⽐較し
て⾼いものも⾒受けられます。⽔銀に関する近年の研究報告では、低濃度の⽔銀摂取が胎児に影
響を与える可能性を懸念する報告がなされていることから、妊娠中の⿂介類の摂⾷については、
厚⽣労働省から注意喚起がなされています[122]。 

厚⽣労働省が実施している調査によれば、平均的な⽇本⼈の⽔銀摂取量は健康への影響が懸念
されるようなレベルではありません。妊婦以外では、すべての⿂介類について、現段階では⽔銀
による健康への悪影響が⼀般に懸念される報告はないため、健康に有益である⿂介類をバランス
良く摂取し、健康の維持増進に努めることが⼤切です[123]。 
 
 

● ⾚⾁・加⼯⾁などの多量摂取を控える。 

⾚⾁・加⼯⾁の多量摂取により⼤腸がんのリスクが増加する可能性があります。 

⾚⾁とは、⽜⾁、豚⾁、⽺⾁のことをいいます。⿂⾁や鶏⾁は含まれません。国際的な評価[124]で
は、⾚⾁を多く摂取することにより⼤腸がんのリスクがほぼ確実に増加し、また、ハム、ソーセージ、
ベーコンなどの加⼯⾁の多量摂取により⼤腸がんのリスクが確実に増加するとされています。 
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⽇本⼈を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係の評価では、⾚⾁や加⼯⾁の多量摂
取により⼤腸がんのリスクが増加する可能性があると評価しています[125]。⽇本⼈の 6 つのコホ
ート研究を統合した⼤規模な解析では、男⼥差はあるものの、⽜⾁、豚⾁、加⼯⾁の摂取量が多
いと、特に結腸がんのリスクが増加することが⽰されています[126]。ただし、⽇本⼈の場合には
⾚⾁を過剰に⾷べている⼈はそれほど多くいないので、⾚⾁ばかりを⾷べるような⾷⽣活でなけ
れば、あまり気にする必要はありません。 

国際的な基準では⾚⾁の摂取は１週間に 500g を超えないように、また加⼯⾁の摂取はできる
限り少なくするよう推奨されています[124]。 
 

⾚⾁・加⼯⾁、揚げ物を多く摂取すると循環器病や糖尿病のリスクが増加します。 

近年ハム、ソーセージ、ベーコンなどの加⼯⾁、さらにフライされた⾁の消費量が増加していま
す。⽶国⼥性を対象としたコホート研究で、揚げ物を毎⽇摂取すると死亡全体のリスクが 1.1 倍に
なることが⽰されています。また、フライドチキンを週 1 回以上摂取すると死亡全体と循環器病死
亡リスクが共に 1.1 倍に、同様に⿂のフライで共に 1.1 倍になります[127]。8 年間のフォローアッ
プ期間中の⾚⾁・加⼯⾁の摂取量の増加量(変化)について報告した⽶国のコホート研究では、⾚⾁
の摂取量１⽇あたり 40g だった⼈の死亡リスクが 10%、加⼯⾁の摂取量が１⽇あたり 40g だった
⼈の死亡リスクが 13%増加したと報告されています[128]。また、6 つのコホート研究を統合した解
析では、加⼯⾁や未加⼯⾚⾁の摂取量が多い⼈は⼼⾎管疾患や死亡のリスクが⾼いという研究成果
がみられました。加⼯⾁で 7%、⾮加⼯⾚⾁で 3%、家禽で 4%の循環器病発症リスクが増え、加⼯
⾁・⾮加⼯⾚⾁でそれぞれ 3%の死亡全体のリスクが増えたと報告されています[129]。 

世界の前向き研究のメタ解析では、加⼯⾁の摂取量が 50g 多くなるごとに糖尿病のリスクが 1.4
倍⾼くなることが⽰されています [72, 130, 131]。なお、⽇本における研究では加⼯⾁摂取と糖尿
病の関連は認められていません[132]。 

また、世界の 14 の前向き研究のメタ解析では、⾚⾁の摂取量が 1 ⽇あたり 100 g 多くなるごと
に、糖尿病の発症リスクが 1.2 倍⾼くなることが⽰されています[130, 132]。なお、⽇本⼈を対象
にした研究では、⾚⾁を最も多く摂取している群は最も摂取の少ない群と⽐較して、糖尿病の発
症リスクが⾼いことが男性でのみ報告されています[132]。 
 
 

● ⽢味飲料は控えめに。 

⽢味飲料の摂取により糖尿病のリスクが増加します。 

世界の 17 の前向き研究のメタ解析によると、⽢味飲料の 1 ⽇当たりの摂取量が 250mL(中央
値)多くなると、糖尿病のリスクが 1.3 倍⾼くなると推計されています[72, 133]。なお、⽇本⼈を
対象とした研究でも、⽢味飲料を多くとると⼥性で糖尿病リスクが⾼くなることが⽰されていま
す[134]。同じ研究から、⽢味飲料をほぼ毎⽇飲んでいると、⼥性で脳梗塞発症リスクが増加する
⼀⽅で、出⾎性脳卒中や虚⾎性⼼疾患については、男⼥とも⽢味飲料との関連はなかったと報告
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されています[135]。⽢味飲料には、様々な疾患の発症との関連が指摘されている異性化糖が多く
含まれたものがあります(参照：コラム(異性化糖について))。 
 

⽢味飲料の摂取によって妊孕性が低下しやすくなります。また、妊娠中の⽢味飲料の摂取によ
り、⽣まれてきた⼦どもが肥満になりやすくなります。 

妊娠を予定している男⼥を対象とした前向きコホート研究で、⽢味飲料の摂取量が多いほど妊
孕性が低下することが報告されています[136]。また、妊婦を対象とした前向きコホート研究では
⽢味飲料の摂取量が多いほど⽣まれてきた⼦どもの⼩児期の肥満のリスクを増加させることが報
告されています[137-139]。 
 

⼩児期の⽢味飲料の摂取により肥満リスクや発達障害になるリスクが増加する可能性があり
ます。 

５歳までの⽢味飲料の摂取量が多いほど、将来の肥満のリスクが増加することが⼩規模な観察
研究で報告されています[140]。また、⼩児期の⽢味飲料の摂取により注意⽋如・多動症(Attention 
Deficit Hyperactivity Disorder: ADHD*)リスクが増加することが報告されています[141]。その他
に、20 の研究のメタ解析から、⼦どもの⼈⼯⽢味料の摂取が多いほど肥満になりやすいこともわ
かっています[142]。 
(*注意⽋如・多動症(ADHD)とは、年齢あるいは発達に不相応に、不注意、落ちつきのなさ、衝動性などの問題が、⽣活や学

業に悪影響を及ぼしており、その状態が 6 ヶ⽉以上持続していることと定義されています。(国⽴精神・神経医療研究センター

https://www.ncnp.go.jp/hospital/patient/disease07.html)) 

 
 

● 年齢に応じて脂質や乳製品、たんぱく質摂取を⼯夫する。 

脂質(飽和脂肪酸)をとりすぎないことは動脈硬化・虚⾎性⼼疾患の予防に有効であることが期
待されます。⼀⽅で、飽和脂肪酸の摂取を推奨する介⼊研究からのエビデンスはありません
が、飽和脂肪酸が不⾜すると脳卒中リスクが増加する可能性は否定できません。 

脂質を構成する脂肪酸には飽和脂肪酸と不飽和脂肪酸があり、前者の割合が多い⾷品の例とし
て⽜、豚、鶏などの脂⾝や乳製品、卵が知られ、後者の割合が多い⾷品の例として⿂油や植物油
が知られています。不飽和脂肪酸はさらにオリーブ油に含まれる⼀価不飽和（オメガ 9 系）脂肪
酸と、⿂や植物油に含まれる多価不飽和（オメガ 3 系、オメガ 6 系）脂肪酸に分けることができ
ます。⽇本⼈が欧⽶⼈に⽐較して⼼筋梗塞が少ないのには、⿂や植物油由来の不飽和脂肪酸を多
く取る⾷習慣があることが関係していると考えられています。 

飽和脂肪酸摂取は、循環器疾患の確⽴したリスク要因である LDL コレステロールを上げるな
ど、⾎中脂質に悪影響を与えることが知られ、RCT のメタ解析からは、飽和脂肪酸を多価不飽和
脂肪酸や⼀価不飽和脂肪酸に置き換えることにより脂質異常や⾎糖コントロールに対して良い影
響があることが明らかになっています[143, 144]。しかしながら、飽和脂肪酸摂取と循環器疾患と
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の関連を検討した 21 のコホート研究のメタ解析では、飽和脂肪酸摂取が最も多いグループでは最
も少ないグループに⽐べの虚⾎性⼼疾患リスクは 1.1 倍、脳卒中リスクは 0.8 倍であり、いずれ
も統計学的に有意な関連は⽰されていません[145]。⼀⽅で、飽和脂肪酸と脳卒中との関連につい
ては、特に、アジア⼈を対象とした研究においては、最も多いグループで統計学的に有意なリス
ク低下が観察されています[146, 147]。 

⽇本⼈を対象としたコホート研究からは、飽和脂肪酸摂取量が多いと⼼筋梗塞などの虚⾎性⼼
疾患リスクは増加するという報告はありますが、脳出⾎や脳梗塞のリスクは低下することが報告
されています[148, 149]。⽇本⼈を対象とした 6 つのコホート研究からは、飽和脂肪酸が最も多い
グループ(中央値：15〜25ｇ/⽇)では、最も少ないグループ(中央値：5〜10g/⽇)と⽐較して、脳
出⾎や脳梗塞のリスクが 16〜70％低下することが報告されています[150]。 

また、多価不飽和脂肪酸を多く含むナッツ類を週に 4 回(28g)摂取すると、虚⾎性⼼疾患発症リ
スクが約 20％低下することが報告されています[151]。従って、飽和脂肪酸の⼀部を不飽和脂肪
酸に置き換えるのが、虚⾎性⼼疾患の予防につながることが期待されます。 

⾷事パターンでみると、⾁類、バター、⾼脂肪乳製品の含有が⾼い⾷事パターンの群はそうで
ない群と⽐べて、循環器病死亡リスクの⾼いことが報告されています[152-154]。⾁の脂⾝や脂(⽜
脂、ラードなど)、揚げ物を控えて、⼤⾖、⿂、野菜、海藻、きのこ、果物を取り合わせ、雑穀を
とるような⾷事パターンは動脈硬化予防につながると考えられています[155]。 

⾼齢者の中でも特に後期⾼齢者では、厳格な⾷事療法により栄養状態の悪化を招くことがあ
ります[156]。⾷事摂取基準では年齢に関わらず、脂質からのエネルギー摂取量は、総エネルギ
ー摂取量の 20〜30%が⽬標量とされており、特に⾼齢者では脂質の摂取不⾜に留意する必要が
あります [90]。 
 

乳製品の摂取により成⼈や⾼齢者では循環器病のリスクが低くなります。 

メタ解析では、１⽇あたり⽜乳 1 本(200mL)の摂取で循環器病のリスクが 0.9 倍 、１⽇あたり
低脂肪乳 1 本(200mL)の摂取で⼼疾患のリスクが 0.9 倍にそれぞれ低下することが報告されてい
ます[157]。⽇本⼈にとって、乳製品は、飽和脂肪酸のみでなく、カルシウムの主要な摂取源です
が、⽇本⼈のコホート研究では、乳製品由来のカルシウムの摂取が多いほど脳卒中や脳梗塞の発
症や死亡リスクが低下すると報告されています[158, 159]。 
 

⼦どもでは、全乳および乳製品を摂取していると肥満になりにくいと考えられています。 

⼩児においては、無脂肪乳・低脂肪乳のほうがよいかについてはエビデンスが⼗分にはありま
せん。北⽶では、⼩児（２歳まで）は全乳を、２歳以上では無脂肪乳・低脂肪乳を摂取することが
推奨されています。⼀⽅で、２歳以上でも全乳を摂取したほうが⾎中ビタミンＤ濃度は⾼く、肥
満率が低いことが報告されています[160]。 
 

たんぱく質の内、植物性たんぱく質の摂取割合が多いと死亡リスクが低くなります。 

 たんぱく質の健康影響に関⼼が⾼まっている⼀⽅で、たんぱく質には動物性と植物性があり健
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康影響には違いがあります。⽶国の医療従事者を対象としたコホート研究から、循環器病死亡の
リスクは動物性たんぱく質の多量摂取では増加しますが、植物性たんぱく質の多量摂取では低下
するという逆の関連が報告されています[161]。⽇本⼈を対象としたコホートの⻑期追跡で、たん
ぱく質の摂取の死亡への影響をみた研究では、摂取総エネルギーで調整後の、総たんぱく質と動
物性たんぱく質については、摂取割合の多少による死亡リスクとの関連はなかったと報告されて
います[162]。⼀⽅、同様に、植物性たんぱく質では摂取割合が多いほど死亡リスクが低下するこ
とが報告されています[162]。これを死因別にみると、総循環器病死亡、⼼疾患死亡、脳⾎管死亡
では死亡リスク低下が⾒られましたが、がん死亡には関連がなかったことが⽰されています。さ
らに、総エネルギーに対する 3%の⾚⾁・加⼯⾁由来のたんぱく質を植物性たんぱく質に置き換え
ると、死亡全体のリスクが 34％、がん死亡リスクが 39％、循環器病死亡リスクが 42％低下し、
同様に、⾚⾁を⿂介類由来のたんぱく質で置き換えても、死亡全体のリスクが 25％、がん死亡リ
スクが 33％、循環器病死亡リスクが 33％低下することが⽰されています。 

⽇本の研究で、動物性たんぱく質摂取が多くてもリスクの増加がみられなかった理由としては、
欧⽶と⽐較して⽇本では、エネルギー摂取量に対する動物性たんぱく質摂取量の割合が低いこと
や、動物性たんぱく質の主な摂取源が、欧⽶では⾚⾁・加⼯⾁なのに対し、⽇本⼈では⿂介類が
多いことが考えられています。 
 

⾼齢者のサルコペニア予防には⼗分なたんぱく質摂取が必要です。 

⾼齢になると⾷が細くなり、必要な栄養素摂取不⾜にならないように留意する必要があります。
特に⾼齢者はたんぱく質摂取不⾜で低栄養にならないように、三度の⾷事でたんぱく質豊富な⿂
や⾁、⼤⾖製品を積極的にとる必要があります。 

⽇本⼈の⾷事摂取基準やサルコペニア診療ガイドライン(⽇本サルコペニア・フレイル学会、
2017)では、たんぱく質の摂取が推奨されており、１⽇に体重１kg あたりたんぱく質 1g 以上の摂
取が⽬安とされています[163] (参照：コラム(フレイル、サルコペニア、ロコモティブシンドロー
ムについて))。腎機能低下がなければ、体重 1ｋg あたり 1.0〜1.2g のたんぱく質の摂取が必要と
もいわれていますが[164]、慢性腎臓病(GFR ステージ 3a 以上)においては、たんぱく質摂取が腎
機能の低下を促進させるおそれがあるため、主治医の指導のもとでたんぱく質摂取量の管理を⾏
う必要があります(⽇本⼈の⾷事摂取基準 2020 年版)[165]。 
 

⼦どもの低出⽣体重の予防には、妊娠中は適度なたんぱく質の摂取が必要です。 

妊娠中にたんぱく質やエネルギー摂取が不⾜したり[166, 167]、過剰に摂取すると[168]、⼦ど
もが低出⽣体重児で⽣まれてくるリスクが増加することが報告されています。⽇本での観察研究
でも、たんぱく質を適量摂取している妊婦においては、⼦どもが低出⽣体重児であるリスクが低
いことが報告されています[169]。 
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● 多様な⾷品の摂取を⼼がける。 

私たちが⽇常、⾷事をとるときは、いろいろな⾷品を組み合わせて⾷べています(参照：コラム
(⽇本⾷(和⾷)))。そこで、1 つずつの⾷品ではなく実際に摂取している⾷品の組み合わせの傾向
を⾷事パターンとしてとらえることができます。研究の対象となった集団の⾷⽣活は国や地域に
よって様々なため、結果として研究によって様々な⾷事パターンと疾病との関連が報告されてい
ますが、その中でも共通して健康に良い影響、あるいは悪影響を及ぼす⾷事パターンがあります。 

DASH(Dietary Approaches to Stop Hypertension)⾷、地中海⾷は循環器病の予防につながります。 

国際的によく知られている複合⾷の例に、DASH ⾷と地中海⾷があります。DASH ⾷とは、⽶
国国⽴衛⽣研究所(National Institutes of Health: NIH)が提唱した、⾼⾎圧患者のための⾷事療法
のことで、その基本は、野菜・果物・低脂肪乳製品をよく摂り、鶏⾁以外の⾁を減らし、⿂を増や
す、種実類や⾖類も多く摂り、全粒穀類・粉を使⽤することです。⽶国の介⼊研究によると、野
菜と果物だけ多く摂取しても⾎圧の低下は確認されませんでしたが、DASH ⾷を摂取すると収縮
期⾎圧が 11.8mmHg 低下したとの報告があります[170]。収縮期・拡張期⾎圧共に、⾷塩の摂取
量の多い群も少ない群も減塩すると低下し、DASH ⾷を摂取すると減塩せずに低下し、減塩と
DASH ⾷を共に⾏うとさらに低下したと報告されています[171]。DASH ⾷は⾼⾎圧、循環器病
の予防だけではなく、糖尿病、肥満などの代謝性疾患予防にも効果的と報告されています。⼀⽅、
地中海⾷は、独⾃のメニューがあるわけではなく、オリーブオイルを使った料理で、野菜・果物、
⿂、⾖類・種実類、全粒穀類が豊富で、⾚⾁と加⼯品を控えた複合⾷です。地中海⾷を摂取する
介⼊研究で循環器病発症リスクが低下したという報告があります[172]。 

6 研究によるメタ解析によると、DASH ⾷をよく摂取する群はそうでない群と⽐べ、循環器病
発症リスクが 0.8 倍、虚⾎性⼼疾患では 0.8 倍、脳卒中では 0.8 倍、⼼不全では 0.7 倍であったと
報告されています[173]。さらに、最近の 12 コホート研究のメタ解析から、DASH ⾷をよく摂取
する群はそうでない群と⽐べ脳卒中発症リスクが 0.9 倍と低く、欧⽶⼈よりもアジア⼈で低下が
より顕著であることが確認されました[174]。また別のメタ解析から、地中海⾷を順守することに
より、地中海と⾮地中海の両⽅の地域集団において、虚⾎性脳卒中と出⾎性脳卒中の両⽅の脳卒
中のリスクが低下することが確認されています[175]。 
 

⽶や⿂、野菜の多い⾷事パターンや地中海式の⾷事パターンは妊婦⾃⾝と⼦どもの両⽅の健
康によい影響を与えます。 

妊婦でも、単独の⾷物や栄養素だけでなく、⾷事パターンが重要だと考えられています。 ⽶や
⿂、野菜の多い⾷事パターンの妊婦の⽅がパンやパスタなどの⻨⾷の⾷事パターンの妊婦よりも
⼦どもの出⽣体重が⼤きくなること[176]が報告されています。また、地中海式の⾷事パターンを
持つ⼥性では妊娠糖尿病や⽣まれた⼦どものアトピー性⽪膚炎のリスクが低下する可能性が報告
されています[177]。野菜、果物、⾖・種⼦類、⿂介類を多く含み⾚⾁・加⼯⾁・揚げ物が少ない
⾷事パターンをとっている妊婦はそうでない妊婦よりも⼀貫して早産のリスクが低いことが報告
されています[100]。 
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【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
年齢に応じて、多すぎない、少なすぎない、偏りすぎないバランスのよい⾷事を⼼がける。具
体的には、⾷塩の摂取は最⼩限に、野菜・果物は適切に、⾷物繊維は多く摂取する。また、⼤
⾖製品や⿂を多く摂取し、⾚⾁・加⼯⾁、⽢味飲料の摂取は控える。年齢に応じて脂質や乳製
品、たんぱく質摂取を⼯夫する。多様な⾷品の摂取を⼼がける。 
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コラム 

 
■ ⽇本⾷（和⾷） 

2013 年の「和⾷」のユネスコ無形⽂化遺産への登録や近年の⽇本⾷ブームにより、また、⽇本
⼈の平均寿命・健康寿命が世界屈指のレベルであることにより、国際的に⽇本⼈の⾷事への関⼼
が⾼まっています。⽇本⾷（和⾷）と称される⽇本⼈の⾷事は、⼀つの⾷品で説明できるもので
はなく、様々な⾷品・⾷材で構成されており、また、健康を考える上で理想的な栄養バランスの
⾷事ととらえられています[178]。国際連合⾷料農業機関(Food and Agriculture Organization of 
the United Nations: FAO)のデータベース[179]に基づく⾷料供給量を G7 各国と⽐較すると、⽇
本では、⾁類、⽜乳・乳製品、砂糖・⽢味料、果物・芋類は少ない⼀⽅で、⿂介類、精⽩⽶、⼤
⾖、お茶が多い特徴があります。このような⽇本の⾷事は、肥満者割合が低いことや、虚⾎性⼼
疾患や乳がん・前⽴腺がんによる死亡率が低いことと関連しているデータが多く⽰されています。
⼀⽅で、⾷塩や塩蔵⾷品が多く⾁類や乳製品からの飽和脂肪酸やカルシウムの少ないことも特徴
であり、これらは脳卒中や胃がんによる死亡率が⾼いことと関連していると考えられます[180]。 
 ⽇本⼈の⾷事に特徴づけられるそれぞれの主要な⾷品の健康影響については⽇本⼈のエビデンス
も蓄積されてきています。例えば⿂や⿂に多く含まれるオメガ 3 脂肪酸の多摂取は虚⾎性⼼疾患や
糖尿病のリスクの低下と関連し[181]、⼤⾖製品の多摂取は循環器疾患や糖尿病、乳がんや前⽴腺が
んのリスクの低下と関連することが⽰されています[182]。また、お茶の多摂取は総じて健康には良
い影響をもたらしていると考えられます[183]。さらに⾷事を摂取する⾷品の多様性からとらえた
場合、⾷品摂取が多様であること[184, 185]や関連して⾷事バランスガイド[104]を遵守することが
早死を予防するなど、健康によい影響を及ぼすこともわかってきています[186]。⼀⽅で、これらの
⾷品毎や摂取⾷品の多様性やバランスの健康影響に関するエビデンスは⼗分とは⾔えず、異なる
様々な集団で同様の関連が⾒られているとも限らず、研究はまだまだ不⾜しています。 
 戦後のいわゆる⾷の欧⽶化は、⾁類や乳製品摂取の増加と⾷塩・塩蔵⾷品摂取の減少をもたらし、
脳卒中や胃がん死亡率の低下につなげ、このことが⽇本⼈の平均寿命を世界トップレベルにしたと
考えられます。⾔いかえれば、従来からの多く摂取されてきた⼤⾖などの植物性⾷品、⿂介類、砂
糖を⽤いない緑茶に象徴されるような⾷事に、⾁類や乳製品などによる「適度」な欧⽶化が加わっ
た現在の⽇本⼈の⾷事が、健康に良い影響をもたらしていると考えられているのです[180]。 
 ⽇本⾷（和⾷）が健康に良いことを⽰すエビデンスは、近年、ようやく蓄積されて来ましたが、
DASH ⾷や地中海⾷と⽐べると少なく、国際的に⼗分な認知が得られていません。本事業などに
よるさらなるエビデンスの蓄積が求められます。 
 
■ ⾼齢者の減塩 
 ⾼齢者の塩分摂取量に関しては、過度な⾷塩摂取量を適正化し、対象に応じて無理ない⽬標を
定めるべきとされています。味覚の低下や⾷欲低下がある⾼齢者では、減塩による⾷事摂取量の
低下から低栄養に⾄る場合があるため、⾼齢者の減塩は健康状態、病態、摂取量全体を考慮して
弾⼒的に⾏う必要があります。そのようなケースでは、素材のうまみ(例えば、昆布やかつお節、
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⼲ししいたけなどの出汁など)や⾹⾟料(⼭椒など)や酸味など(お酢など)を活⽤することによって、
塩分の少なさを感じさせないような調理の⼯夫も有効です[77, 89, 90]。 
 
■ フレイル、サルコペニア、ロコモティブシンドロームについて 

フレイル、サルコペニア、ロコモティブシンドロームのいずれの⾔葉も、機能低下を表した⾔
葉ですが、それぞれが定義する状態には違いがみられます。フレイルは、⾼齢期における機能低
下を⾝体的、精神・⼼理的、社会的側⾯を含む多⾯的にとらえ、サルコペニアは筋⾁、ロコモテ
ィブシンドローム（ロコモとも呼ばれています）は運動器における問題に注⽬した概念です。い
ずれの概念も、改善可能なものとして定義されていますので、あてはまるものがある場合には
運動や⾷習慣の改善など適切な介⼊が望まれます。 

フレイルは、⽇本⽼年医学会によると、“⾼齢期に⽣理的予備能が低下することでストレスに
対する脆弱性が亢進し、⽣活機能障害、要介護状態、死亡などの転帰に陥りやすい状態で、筋⼒
の低下により動作の俊敏性が失われて転倒しやすくなるような⾝体的問題のみならず、認知機
能障害やうつなどの精神・⼼理的問題、独居や経済的困窮などの社会的問題を含む概念”とされ、
元気な状態と要介護状態の中間的な段階でしかるべき介⼊により再び健常な状態に戻るという
可逆性が含まれています。フレイルは、⾝体的、精神・⼼理的、社会的側⾯を包括的にとらえる
概念とされています。 
 サルコペニアは、Asian Working Group for Sarcopenia[187]や European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 2[188]によると、筋量低下、筋⼒低下がみられる状態で、他の⾝体
機能低下によりさらに状態が悪化するとされています。 

ロコモティブシンドローム(運動器症候群)は、⽇本整形外科学会より、運動器の障害による移
動機能の低下した状態を表す新しい⾔葉として提唱され、通称ロコモとよばれています。ロコ
モは、運動器の障害により移動機能の低下した状態を指します。 
詳細な情報については各情報をご参考にしてください。(サルコペニア診療ガイドライン[189]、フ
レイル診療ガイド [190]、⽇本⽼年医学会：   ⽇本整形外科学会：https://www.joa.or.jp/)。 
 
■ 異性化糖について 

異性化糖とは、ブドウ糖と果糖からなる液状の糖のことで、カロとも称されます。とうもろこ
しの芯などを原料とするでん粉から作ったブドウ糖の⼀部を、酵素やアルカリによって化学構造
を変え果糖にした(異性化)ものです。果糖の含有率が 50％未満の場合にブドウ糖果糖液糖、50
〜90％の場合に果糖ブドウ糖液糖、90％以上の場合に⾼果糖液糖と呼称することもあります。 
 あまり異性化糖が普及していない欧州に対して、⽇本や⽶国では異性化糖は需要量が多い⽢味料
です。⽇本では、⽢味需要量の 25％を占め、⽢味飲料(53.3%)、調味料(8.6%)、酒類(8.4%)、乳
性飲料(7.5%)が主な⽤途として知られています[191]。近年、異性化糖が肥満や⾼⾎圧、糖尿病な
どのリスク因⼦である可能性が⽰唆されています。肝臓で中性脂肪などに変換されたのち、余剰分
が脂肪として蓄積される他、脂質異常症を引き起こすことが⽰唆されています。 
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■ トランス脂肪酸 
トランス脂肪酸は、脂質の構成成分である脂肪酸の⼀種で、植物油などからマーガリンやショー

トニングなどを製造する際や植物油を⾼温にして脱臭する⼯程で⽣じます。また、天然でも、⽜な
どの反すう動物に由来する乳製品や⾁に含まれています。平均的な⽇本⼈よりトランス脂肪酸摂取
量の多い諸外国の研究結果から、トランス脂肪酸の摂取により、冠動脈疾患の発症リスクが増加す
る可能性が⾼いとされています。また、肥満、アレルギー性疾患についても関連が認められていま
すが、がん、脳卒中、糖尿病、認知症、胆⽯などその他の疾患との関連はわかっていません。こう
した研究結果は、トランス脂肪酸の摂取量が、平均的な⽇本⼈よりも相当程度多いケースの結果で
あり、平均的な⽇本⼈の摂取量においては、これらの疾患リスクとの関連は明らかではありませ
ん。更に、妊産婦、胎児等に対しては健康への影響が考えられましたが、現時点の平均的な⽇本⼈
の摂取量において、これらの疾病と関連があるかは明らかではありません。[192, 193] 

WHO は、⼼⾎管系疾患リスクを低減し、健康を増進するための勧告（⽬標）基準として、ト
ランス脂肪酸の摂取を総エネルギー摂取量の１％未満に抑えるよう提⽰しています。このため、
トランス脂肪酸の摂取量の⽔準が公衆衛⽣上懸念される国では規制している国もありますが、⽇
本⼈のトランス脂肪酸の摂取量は、平均値で、総エネルギー摂取量の 0.3％であることがわかっ
ており、平成 24 年３⽉に⾷品安全委員会が取りまとめた⾷品健康影響評価において、通常の⾷
⽣活では健康への影響は⼩さいと考えられています。また、トランス脂肪酸の摂取が多い⽅から
上位５％の⼈についても、0.70％（男性）、0.75％（⼥性）で、WHO の勧告（⽬標）基準を下
回っています。なお、総エネルギーの１％のトランス脂肪酸の量は、年齢、性別などにより異な
りますが、１⽇当たり約２グラムに相当します。 
 トランス脂肪酸の摂取量については、⽇本⼈の⼤多数が WHO の勧告（⽬標）基準である、総
エネルギー摂取量の１％を下回っており、通常の⾷⽣活では健康への影響は⼩さいと考えられま
すが、脂質に偏った⾷事をしている⼈は、脂質の過剰摂取を控えるよう留意する必要がありま
す。なお、脂質⾃体は重要な栄養素であるため、脂質全体の摂取バランスにも配慮した、栄養バ
ランスのよい⾷事をとることが重要です[194]。 
 
■ ⾃閉症の偏⾷ 

⾃閉症スペクトラム症(Autism Spectrum Disorder: ASD)*の⼦どもは好き嫌いや偏⾷などの⾷
⾏動異常をもつ⼈が多く、それによって栄養学的問題をきたしやすいことが知られています[195]。
今までに⾷べたことがない新奇の⾷べ物を⾷べたがらない、特別な⻭ごたえ、⾷べごたえ、特定
の⾷品カテゴリー、⾷品の⾊、外⾒、味、臭い、製造元、パッケージ、温度などにこだわるなどの
特徴があることが少なくありません。多様な⾷品を摂らないことにより、ビタミンやミネラルの
⽋乏症が多いことが報告されており、こうした栄養⽋乏症は発達にさらなる悪影響を与える可能
性があります。例えば、⽶国で⾏われた Zimmer ら(2012)による摂取⾷品の品⽬数(⽉に 1 回は⾷
べる⾷品の数)に関する⽐較では、定型発達児では平均 54.5 品⽬を⾷べていたのに対し、⾃閉症
群は平均 34.5 品⽬と少なく、摂取⾷品の種類が少ないほど、栄養⽋乏症に陥りやすいと報告され
ています[195, 196]。 
(*⾃閉症スペクトラム症 (Autism Spectrum Disorder: ASD)とは、社会的なコミュニケーションや他の⼈とのやりとりが上⼿くできない、興

味や活動が偏るといった特徴を持っている。(国⽴精神・神経医療研究センターhttps://www.ncnp.go.jp/hospital/patient/disease06.html)) 
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▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴がん研究センター 予防研究グループ ⽇本⼈のためのがん予防法 

(https://epi.ncc.go.jp/files/11_publications/Can_prev_pamphlet_4w.pdf) 
(https://epi.ncc.go.jp/can_prev/93/7957.html) 

・国⽴研究開発法⼈国⽴⻑寿医療研究センター 健康⻑寿教室テキスト 
(https://www.ncgg.go.jp/cgss/department/flail/documents/20160630kennkoutyoujutext.pdf) 

・国⽴研究開発法⼈国⽴⻑寿医療研究センター 地域におけるフレイル予防活動 実践！マニュアル  
(https://www.ncgg.go.jp/cgss/documents/jissenManual.pdf) 

・国⽴循環器病研究センター 循環器病情報サービス [133] 循環器病の予防 鍵は 10 項⽬ ─ 
健康⻑寿を⽬指す ─ 

(www.ncvc.go.jp/cvdinfo/pamphlet/general/pamph133.html) 
 
ガイドライン・指針など 
・⼀般社団法⼈⽇本動脈硬化学会 「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 年版」[150] 
・厚⽣労働省「⽇本⼈の⾷事摂取基準(2020 年版)」策定検討会報告書. [159] 

(https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08517.html.)  
・サルコペニア診療ガイドライン作成委員会(編). サルコペニア診療ガイドライン 2017 年版. ラ
イフ・サイエンス[157] 

(http://jssf.umin.jp/pdf/jssf_guideline.pdf)  
・荒井 秀典【編集主幹】/⻑寿医療研究開発費事業(２７‐２３)：要介護⾼齢者、フレイル⾼齢    

者、認知症⾼齢者に対する栄養療法、運動療法、薬物療法に関するガイドライン作成に向けた
調査研究班【編】. フレイル診療ガイド ２０１８年版. ライフ・サイエンス[184] 

・ 国 ⽴ 国 際 医 療 研 究 セ ン タ ー 糖 尿 病 情 報 セ ン タ ー . 糖 尿 病 の ⾷ 事 の は な し ( 基 本 編 ) 
(http://dmic.ncgm.go.jp/general/about-dm/040/020/02-1.html) 

・ 国 ⽴ 国 際 医 療 研 究 セ ン タ ー 糖 尿 病 情 報 セ ン タ ー . 糖 尿 病 の ⾷ 事 の は な し ( 実 践 編 ) 
(http://dmic.ncgm.go.jp/general/about-dm/040/030/02-2.html) 
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4 章 体格 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

体格 
●やせすぎない、太りすぎない。 
●ライフステージに応じた適正体重を維持する。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
ライフステージに応じて、体格をその時々の適正な範囲で維持する。 

 
  



 38 

体格とその評価指標について 
成⼈の体格を把握するうえで最もよく使⽤される指標が Body Mass Index(BMI)です。体重(kg)

を⾝⻑の⼆乗値(m2)で除して評価します(kg/m2)。国際誌で発表される研究の多くが、BMI 18.5
未満をやせ(underweight)、18.5〜24.9 を標準体重(normal weight)、25.0〜29.9 を過体重
(overweight)、30 以上を肥満(obesity)と定義し、過体重と肥満をあわせて体重過多(excess body 
weight)と呼称することもあります。本提⾔においてはこれらの定義を使⽤しています。なお、⽇
本⼈を含むアジア⼈は BMI が同⽔準でも、欧⽶⼈と⽐較して内臓脂肪の蓄積が多いことで知られ
ており、BMI ⾼値の解釈には特に注意が必要です[90]。⽇本肥満学会は BMI 25 以上を肥満と定
義しています。 
 18 歳未満の⼩児の体格評価は、国際的には、性別年齢別の BMI パーセンタイル値による評価
が⼀般的です。BMI パーセンタイル値が 85 パーセンタイル値以上で過体重、95 パーセンタイル
値以上を肥満と判定しています[197]。⽇本では、性別・⾝⻑別の標準体重からの乖離によって体
格を評価することも広く⾏われています[198, 199]。 
 
 

● やせすぎない、太りすぎない。 

やせや肥満によって死亡全体やがんのリスクが増加する可能性があります。 

国内の７コホート研究を統合して⾏った研究によると、男⼥とも、死亡全体のリスクは太りす
ぎでもやせすぎでも⾼くなっています。全体として、男⼥とも BMI 21-27 あたりが最も死亡全体
のリスクが低い範囲であることが⽰されました[200]。 

BMI と何らかのがんに罹患するリスクとの関係を調べた、⽇本⼈中⾼年期(40〜69 歳)男⼥約９
万⼈を対象としたコホート研究では、男性の BMI 21 未満でのみ、リスクの上昇が認められまし
た[201]。また、別の⽇本⼈中⾼年期(40〜64 歳)男⼥約３万⼈を対象とした研究では、⼥性の BMI 
27.5 以上でのみ、リスクの増加が認められました[202]。このように、BMI とがん全体との関係
は、欧⽶とは異なり、⽇本⼈においてはそれほど強い関連がないことが⽰されています。国内の
８コホート研究を統合した研究によると、がんの中では特に⼤腸がん[203]や乳がん(閉経前後と
もに)[204]で、BMI が⼤きければ⼤きい程リスクが⾼くなることが報告されています。 
 

体重過多は、循環器病、糖尿病のリスクを増加させます。また、成⼈期の体重増加は、循環器
病、糖尿病のリスクを増加させます。 

糖尿病、⾼⾎圧、脂質異常症等、肥満度が低いほどリスクが低下する疾患もあります。例えば
糖尿病の場合、BMI が１kg/m2 増加するごとに男性で 1.3 倍、⼥性で 1.2 倍リスクが上がること
が⽰されています[205]。また成⼈期の体重増加により、循環器病[206]、糖尿病のリスクが増加
します[207, 208]。例えば、過去 5 年間の体重変動は、⼥性において 10%以上増加した⼈は、体
重変化が±3%以内の⼈に⽐べて、脳卒中リスクが 1.5 倍上昇していたことが確認されています
[206]。 
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やせ(栄養不⾜を伴う)は感染症や脳出⾎のリスクが増加します。 

栄養不⾜を伴うやせでは免疫⼒が弱まって、感染症にかかりやすくなったり[201, 209]、 ⾎管
を構成する壁がもろくなり、脳出⾎を起こしやすくなることも知られています[210 , 211]。 
 

肥満によりうつ病のリスクが増加します。 

肥満とうつ(またはうつ症状)との間には双⽅向性の関連があり、８研究のメタ解析によれば、
肥満の⼈ではうつ(またはうつ症状)のリスクが 1.6 倍⾼く、９研究のメタ解析によればうつ病(ま
たはうつ症状)の⼈では肥満のリスクが 1.6 倍⾼いと報告されています[212]。他にも、妊婦を対
象に肥満によるうつ症状発症のリスクが産前(1.4 倍)、産後(1.3 倍)ともに⾼いことを報告した研
究[213]や、肥満の児童はそうでない児童と⽐較して⻘年期にうつ病を発症するリスクが⾼い(1.3
倍)ことを報告した研究があります[214]。 
 
 

● ライフステージに応じた適正体重を維持する。 

⾼齢者では低体重による健康リスクに留意する。 

⽇本⼈の⾷事摂取基準（2020 年版）で⽬標とされている BMI の範囲の下限は、18〜49 歳で
18.5 kg/m2 以上であるのに対し、50〜64 歳では 20.0 kg/m2 以上、65 歳以上では 21.5 kg/m2 以上
となっています[90]。これは、⾼齢期になると標準体重範囲内でも BMI が低くなるにつれて死亡
全体のリスク[215]や⽣活機能低下のリスク[216]が⾼くなることが報告されているためです。フ
レイル(虚弱)の予防と⽣活習慣病の予防の両⽅を考慮すると、⾼齢者では BMI 21.5 以上 30 未満
が望ましいとされています。中年期の肥満予防から⾼齢期では低栄養、フレイル予防へと栄養摂
取の考え⽅をギアチェンジする必要性があります(参照：３章 ⾷事)。なお、⾼齢者では⾝⻑が低
くなる傾向があるため BMI のみで体格を評価できない場合があります。 
 

やせや肥満の⼦どもは⼀般的な⼩児急性疾患が重症化しやすくなります。 

幼少期は、やせも体重過多も喘息や尿路感染症など⼀般的な⼩児急性疾患の重症化につながり
やすいことが報告されています[217-220]。⽇本⼈においても同様に、やせも体重過多もインフル
エンザ感染症や喘息の重症化につながりやすいことが報告されています[221, 222]。 
 

幼少期の体重過多は、成⼈期の肥満のリスクを増加させます。 

幼少期の体重過多は、成⼈期の肥満のリスクを増加させます[223]。肥満児童が肥満を改善する
プログラムに参加すると、肥満の改善だけでなく、⾎圧、⾎中コレステロール値および⾎中中性
脂肪値が改善することがメタ解析で報告されています[224] 
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妊娠前と妊娠中の体重増加の双⽅が妊娠の予後に影響を与えます。妊娠前の体格に応じた適
切な体重増加が望まれます。 

妊娠前体重と妊娠中体重増加のどちらについても、太りすぎや、やせすぎは分娩異常分娩(帝
王切開、器械分娩など)や、妊婦合併症(妊娠⾼⾎圧症候群、妊娠糖尿病、常位胎盤早期剥離、遷
延分娩)、児の問題(早産、胎児発育不全、低出⽣体重、過体重)の発⽣リスクを増加させるなど
あらゆる妊娠予後に影響を与えると報告されています(参照：9章 成育歴・育児歴)。 

これらの合併症の合算リスクを最⼩にする最適の体重増加量は、妊娠前の体格により異なると
考えられています。北⽶およびヨーロッパを対象とした最近のメタ解析では、妊娠前の体格につ
いては、やせから標準体重(BMI16-25)が最も合算リスクが低いという結果が報告されていま
す。また妊娠中の体重増加量については、妊娠前の体格により異なりますが、やせ(BMI<18.5)
の⼥性では14-16 kg、標準体重(BMI 18.5-24.9)の⼥性では10-18kg、体重過多(BMI>25)の⼥性
ではBMI 25-30では2-16kg, BMI 30-35では2-6kg, BMI 35-40では-4から0kg、BMI 40-45では-6
から0kgが最もリスクが低いと報告されています。 

⼀⽅、⽇本⼈を対象にした研究では、やせ(BMI 17.0-18.4 )では12.2 kg、BMI 18.5-19.9では 
10.9kg、BMI 20-22.9では9.9kg、BMI 23-24.9では7.7kg、BMI25-27.4では4.3kgが最もリスクが
低いことが⽰されています[225-227] 。 

厚⽣労働省は、「妊産婦のための⾷⽣活指針」の中で、妊娠期の⾄適体重増加チャートを⽬安
にすることを推奨しています[228]。 

肥満妊婦では、⾷事療法、運動療法、⾏動療法、などにより妊娠中の体重増加を抑えることが
できます。しかしこれらの介⼊では妊娠糖尿病、妊娠⾼⾎圧症候群、胎児肥満などの合併症が減
少するというエビデンスは報告されていません[229]。 
 
 

【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
ライフステージに応じて、体格をその時々の適正な範囲で維持する。 

 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴がん研究センター 予防研究グループ ⽇本⼈のためのがん予防法 

(https://epi.ncc.go.jp/files/11_publications/Can_prev_pamphlet_4w.pdf) 
(https://epi.ncc.go.jp/can_prev/93/7957.html) 

 
ガイドライン・指針など 
・厚⽣労働省「⽇本⼈の⾷事摂取基準(2020 年版)」策定検討会報告書. [159] 

(https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08517.html.)  



 41 

5 章 身体活動 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

⾝体活動 ●⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がける。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がけ、現状より 1 ⽇ 10 分でも多く体を動かすことから始め
る。具体的な⾝体活動量の⽬安は、歩⾏またはそれと同等以上の強度の⾝体活動を 1 ⽇ 60
分⾏い、その中に、息がはずみ汗をかく程度の運動が 1 週間に 60 分程度含まれるとなお良
い。また、⾼齢者では、強度を問わず、⾝体活動を毎⽇ 40 分⾏う。 
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● ⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がける。 

現状より 1 ⽇ 10 分でも多く体を動かす。 

⾝体活動と⾮感染性疾患、うつ、認知症、運動器の機能低下のリスクとの間には負の量反応関
係が⾒られます。1 メッツ・時/⽇(1 ⽇に 2〜3 分)⾝体活動が多くなる毎に、これらのリスクが
0.8％ずつ有意に低下することが報告されています[230]。また、1 ⽇ 1,000 歩(10 分/⽇)増やすこ
とができると答えた⼈の割合は 60.8％であることが報告されています。 
 

⾝体活動レベルが⾼い⼈では、がん、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病のリスクが低下します。 

⽇本⼈を対象としたコホート研究では、仕事や運動などからの⾝体活動量が⾼くなるほど、が
ん全体のリスクは低くなることが⽰されています[231]。さらに、⾝体活動量が⾼いと⼼臓病によ
る死亡リスクも低くなることから、死亡全体のリスクも低下することが明らかになっています
[232]。糖尿病については、世界の 81 研究のメタ解析で⾝体活動量が多い群のほうが低い群より
リスクが35％低いことが⽰されています[233]。また⽇本の前向き研究で、⾼強度の⾝体活動[234]
や⻑い歩⾏時間[235, 236]による糖尿病リスクの低下を⽰した研究、さらにテレビ視聴時間が⻑
いことによる糖尿病リスクの増加を⽰した研究[236]があります。⾼⾎圧患者に対しての介⼊研究
では、軽度の運動トレーニング群の⽅が⾮トレーニング群よりも⾎圧が低下しました[237]。⾝体
活動量を⾼く保つことは、健康で⻑⽣きするための鍵になりそうです。 
 

⽇頃から活発な⾝体活動を⾏っている⼈はうつ病を発症するリスクが低下します。この関連
は⼤⼈でも⼦どもでも妊婦でも⾒られます。 

611,583 ⼈(うつ病患者 143,265 ⼈を含む)を対象にした研究により、加速度計によって客観的
に評価した⾝体活動量が多い群でうつ病リスクが低下することが⽰されています(活動量が１SD
増えると 0.7 倍)[238]。 

妊娠中に⾝体活動を増やすことにより、産後うつのリスクが低下することが報告されています
[239, 240]。また、⼦どもの⾝体活動を増やすことは、うつを軽減する効果があると報告されてい
ます[241]。 
 

⾝体活動の増進は認知機能低下の抑制と認知症リスクの低減に寄与します。 

⽇本⼈の研究は少ないのですが、WHO のガイドラインでは、複数のシステマティックレビュ
ーなどから、⾝体活動を促進することが認知機能低下や認知症のリスク低下につながるとされて
います(WHO. RISK REDUCTION OF COGNITIVE DECLINE AND DEMENTIA 2019) [16]。
国⽴⻑寿医療研究センターが実施した臨床研究から、有酸素運動、コグニサイズ(認知課題と運動
を同時に⾏う)、⾝体活動の促進などを実施することが、認知機能の維持・向上に効果のあること
が明らかになっています[242]。 
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⾼齢期に運動を⾏うことにより、筋⼒維持・増強だけでなく⾝体機能の向上や転倒リスクの軽
減につながります。 

コクランレビューにより報告されたメタ解析より、⾼齢期において、運動や筋⼒トレーニング
は、筋⼒の維持・増強や⾝体機能(歩く速さやバランスなど)の維持・向上に役⽴つことが⽰されて
います[243, 244] (参照：コラム(フレイル、サルコペニア、ロコモティブシンドロームについて))。
さらに、運動や筋⼒トレーニングを⾏うことは、転倒予防にも役⽴つとされています[245]。 

これらの報告で効果の認められた運動の⽅法として、例えば、有酸素運動や筋⼒トレーニング
があげられます。専⾨家による指導のもと、トレーニング機器を⽤いて⾏うものや、ご⾃⾝で⾏
うホームエクササイズのようなものなどがあげられます。運動を⾏う場合は、ご⾃⾝の体調や健
康に合わせて無理のない範囲で⾏い、必要に応じてかかりつけの主治医に相談するなど、安全に
⼗分注意して⾏う必要があります。 
 

⾝体活動量が多い妊婦では妊娠合併症および早産のリスクが低下し、⾃然分娩をできる可能
性が⾼くなります。 

妊娠中の⾝体活動を⾏うと、妊娠中の体重増加を抑制でき、妊娠合併症及び帝王切開出産のリ
スクが低下することが報告されています[246, 247]。⽇本の⼤規模コホート研究でも、運動を定期
的に⾏っている妊婦では早産および器械分娩のリスクが低くなることが報告されています[248]。 
 

⼩児期からの積極的な⾝体活動が推奨されています。 

18 歳未満の⾝体活動量については、定量的な推奨はありませんが、積極的に⾝体活動に取り組
み、⼦どもの頃から⽣涯を通じた健康づくりが始まるという考え⽅を育むことが重要であると考
えられています[249]。体重過多(参照：4 章 体格)の児童において、運動には肥満改善効果が認め
られ、特にエアロビクスなどの有酸素運動での効果が強かったと報告されています[250-252]。 
 

活動的な⽣活(国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標)を⽇頃から⼼がけ、実⾏することが⼤切です。 

厚⽣労働省は「健康づくりのための⾝体活動基準 2013」の中で、18〜64 歳では⾝体活動量の
基準として「3 メッツ以上の強度の⾝体活動(歩⾏またはそれと同等以上の⾝体活動)を 1 ⽇ 60 分
⾏うこと」、その中に、「3 メッツ以上の運動(息がはずみ汗をかく程度の運動)を 1 週間に 60 分程
度⾏うこと」が含まれることを推奨しています[249]。1 メッツ・時に相当する⾝体活動とは、⽣
活活動としては、20 分の歩⾏、15 分の⾃転⾞や⼦どもとの遊び、10 分の階段昇降、7〜8 分の重
い荷物運び、また、運動としては、20 分の軽い筋⼒トレーニング、15 分の速歩やゴルフ、 10 分
の軽いジョギングやエアロビクス、7〜8 分のランニングや⽔泳などが該当します。また、65 歳以
上の基準としては、強度を問わず 10 メッツ・時/週、具体的には横になったままや座ったままに
ならなければどんな動きでもよいので、⾝体活動を毎⽇ 40 分⾏うことを⽬安としています(参照：
コラム(フレイル、サルコペニア、ロコモティブシンドロームについて))。 
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【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
⽇頃から活発な⾝体活動を⼼がけ、現状より 1 ⽇ 10 分でも多く体を動かすことから始め
る。具体的な⾝体活動量の⽬安は、歩⾏またはそれと同等以上の強度の⾝体活動を 1 ⽇ 60
分⾏い、その中に、息がはずみ汗をかく程度の運動が 1 週間に 60 分程度含まれるとなお良
い。また、⾼齢者では、強度を問わず、⾝体活動を毎⽇ 40 分⾏う。 

 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴がん研究センター 予防研究グループ ⽇本⼈のためのがん予防法 

(https://epi.ncc.go.jp/files/11_publications/Can_prev_pamphlet_4w.pdf) 
(https://epi.ncc.go.jp/can_prev/93/7957.html) 

・国⽴⻑寿医療研究センター 「認知症予防に向けた運動コグニサイズ」  
(https://www.ncgg.go.jp/cgss/department/cre/documents/cogni.pdf) 

・国⽴⻑寿医療研究センター 「運動による認知症予防へ向けた取り組み」  
(https://www.ncgg.go.jp/cgss/department/cre/documents/cognicise.pdf) 

・ 国 ⽴ 国 際 医 療 研 究 セ ン タ ー 糖 尿 病 情 報 セ ン タ ー ． 糖 尿 病 の 運 動 の は な し ．
(http://dmic.ncgm.go.jp/general/about-dm/040/040/03.html) 

・厚⽣労働省 健康づくりのための⾝体活動基準 2013・アクティブガイド 
（https://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/2r9852000002xple.html） 
 
ガイドライン・指針など 
・World Health Organization. Risk reduction of cognitive decline and dementia, WHO Guidelines. [16] 

(https://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/guidelines_risk_reduction/en/) 
・WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour  

(https://www.who.int/teams/health-promotion/physical-activity/developing-guidelines-on-
physical-activity-and-sedentary-behaviour) 
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6 章 心理社会的要因 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

⼼理社会的要因 
●⼼理社会的ストレスを回避する。 
●社会関係を保つ。 
●睡眠時間を確保し睡眠の質を向上する。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
⼼理社会的ストレスをできる限り回避する。 

孤独を避け、社会関係を保つ。質の良い睡眠をしっかりとる。 
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ストレスとは 
⼀般的に使われるストレスという⾔葉には、⼆つの意味が込められています。⼀つ⽬は、個⼈

にとっての負荷の原因という意味で、これを特に「ストレス要因(ストレッサー)」といいます。物
理的な要因(温度、照度、騒⾳など)、化学的な要因(化学物質への職業曝露や⼤気汚染など)、そし
て⽣物学的な要因(細菌、ウイルスなど)もありますが、現代社会において特に問題になるのは、⼼
理社会的なストレス要因です。家庭・学校・職場での⼈間関係、仕事の失敗や過剰な業務、事故・
災害・犯罪・性的被害の経験などが、⼼理社会的なストレス要因の例として知られています。 
 これらのストレス要因が個⼈の対処能⼒を超えたものであると認知した場合に⽣じるのが、⼆
つ⽬の側⾯である「ストレス反応」です。⼼理的な反応(抑うつ状態など)、⾝体的な反応(視床下
部-下垂体-副腎(HPA)系や交感神経系の亢進など)、⾏動的な反応(不適切なストレス対処⾏動な
ど)が知られています。そして、これらのストレス反応が持続した場合に、様々な疾患(うつ病、虚
⾎性⼼疾患など)の発⽣につながると考えられています。 

幼少期から⾼齢期に⾄るまで、様々なライフステージにおける⼼理社会的なストレス要因が健
康影響を引き起こすことが知られています。ストレス要因にそもそも晒されないことが⼀番です
が、万⼀ストレス要因に晒されたた場合でも個⼈が対処できるような環境であること(例えばソー
シャルサポート(社会的⽀援)が⼗分に受けられること)もとても重要です(参照：コラム(社会関係
に関する⽤語について))。 
 
 

● ⼼理社会的ストレスを回避する。 

ストレス要因となるライフイベントによりうつ病のリスクが増加します。 

⽶国のおよそ 2,000 ⼈の⼥性の双⽣児ペアのコホート研究では、ストレス要因となるライフイ
ベント(暴⾏、婚姻トラブル、離婚、経済的問題、重⼤な住宅問題など)によりうつ病発症リスクが
増加すると報告しています[253]。また、欧⽶諸国で⾏われた 57 研究のシステマティックレビューに
よると、上述のようなストレス要因となるライフイベントを妊婦が経験するとうつになりやすいこと
が報告されています[254]。 
 

ストレスにより、虚⾎性⼼疾患やメタボリックシンドロームのリスクが増加します。 

52 か国に居住する 11,119 名の急性⼼筋梗塞の患者と 13,648 ⼈の対照群の症例対照研究では、
職場や家庭内で定常的にストレスを感じている⼈は対照群と⽐較して⼼筋梗塞に 2.2 倍なりやす
いことが報告されています。同⼀の研究では、ストレス要因となるライフイベントを過去⼀年に
2 つ以上経験した場合に、ひとつも経験しなかった場合と⽐較して 1.5 倍、抑うつ症状がある場合
はない場合と⽐較して 1.6 倍⼼筋梗塞になりやすいことも報告されています。[255]。また、たこ
つぼ⼼筋症は、急激な感情の変化によるストレスや⾁体的ストレスが誘因となって、⼼臓の動き
に障害が起こる疾患であると考えられています[256]。他にも、職業性ストレスとメタボリックシ
ンドロームの関連を検討した世界の 8 研究のメタ解析では、ストレスが多い群は少ない群に⽐べ
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て、1.5 倍メタボリックシンドロームになりやすいことが報告されています[257, 258]。 
 

幼少期の逆境体験により、成⼈後の様々な疾病や不健康な⽣活習慣のリスクが増加します。 

 幼少期の逆境体験(Adverse Childhood Experiences: ACE)は、成⼈期のがん[259]や循環病[260]
などの発症や、喫煙・薬物利⽤、肥満、運動不⾜など多くの不健康な⽣活習慣と関連することが
知られています[261]。 
 
 

● 社会関係を保つ。 

社会関係を保つことにより死亡リスクは低下します。 

ソーシャルサポート（社会的⽀援）や社会的孤⽴など、社会関係に関する状況と死亡の関連を検討
した 148 研究（平均追跡期間：7.5 年）のメタ解析で、社会関係を多く保っている群よりもそうでな
い群の⽅が死亡リスクが 1.5 倍⾼くなることが報告されています[262]（参照：コラム 社会関係に関
する⽤語について）。⽇本においても、⽉ 1 回以上グループ活動に参加する男性は、そうでない男性
に⽐較して 3 年間の追跡期間中の死亡リスクが低下することが報告されています[263]。 
 

社会関係を保つことにより循環器病や糖尿病リスクが低下します。 

欧⽶の研究では、ソーシャルサポート(社会的⽀援)が少ないと、⼼筋梗塞発症・死亡リスクや脳
卒中後の⾝体機能回復が低下するリスクが⾼くなることが報告されています[264]。⽇本の⾼齢者
コホート研究において、ソーシャルサポートが少ない群における脳卒中による死亡リスクが、ソ
ーシャルサポートが多い群と⽐較して 1.5 倍(男性 1.6 倍、⼥性 1.3 倍)⾼かったことが報告されて
います[265]。また、⽇本の中⾼年者を対象に 8 年間追跡した調査では、社会参加や友⼈の有無、
雇⽤状況などの情報によって定義した社会的なかかわりをより多く持つ場合に糖尿病を発症しに
くかったことが報告されています[266]。 
 

社会関係を保つことにより要介護認定を受けるリスクや認知機能が低下するリスクが軽減し
ます。 

⽉ 1 回以上グループ活動に参加する男性は、そうでない男性に⽐べて 3 年間の追跡期間中に⽇
常⽣活動作能⼒の低下がおこりにくいこと[267]や、参加する組織の数が多いほど 4 年間の追跡期
間中に要介護認定を受けるリスクが低くなること[268]などが報告されています。また、⽇本の⾼
齢者のコホート研究データをもとに、65 歳以上の 4,304 名を対象にした研究では、社会参加など
の活動が減少した状態(ソーシャルフレイル)にあたる⼈の要介護認定を受けるリスクが 1.6 倍で
あることが報告されています[269] (参照：３章 ⾷事)。 

また認知症や認知機能の低下については、読書やカードゲームなど頭を使う余暇活動をすると
認知症発症リスクが低減するという研究[270, 271]や、頭を使う余暇活動に加えて、⾝体を動かす
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余暇活動、友⼈の家を訪問するなどの社会的な活動といったように活動の種類ごとに認知機能の
低下との関連を⽰した研究[270, 271]もあります。 
 
 

● 睡眠時間を確保し、睡眠の質を向上する。 

(※標準睡眠時間の定義は研究により多少の違いがありますが、7 時間以上あるいは 7 時間前後と
している研究が⼀般的です。本提⾔では、7 時間程度の睡眠を標準睡眠時間として記載してあり
ます。) 

適度な睡眠時間をとることにより、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病の予防につながります。 

複数のコホート研究で、短い睡眠時間や不眠により、循環器病、⾼⾎圧、肥満、耐糖能障害、 
[272]、メタボリックシンドロームを発症するリスクが増加することが報告されています[273]。
例えば、⽇本での２研究を含む 11 コホート研究のメタ解析 (n=482,502)によれば、睡眠時間は 7
〜８時間が最も糖尿病になるリスクが低く、１時間増加、または減少するごとにリスクがおよそ
1.1 倍⾼まると報告されています[274]。他にも若年層を対象とした研究のメタ解析では、睡眠不
⾜や質の悪い睡眠と肥満との関連が報告されています[275]。なお、睡眠時無呼吸症候群の場合、
睡眠の質と睡眠時間の確保が難しくなります。睡眠を専⾨とする医師やかかりつけ医などに相談
することが推奨されています。 

さらに、短時間睡眠、過度に⻑時間の睡眠はうつ病リスクを増加させることも⽰されています。
７つのコホート研究(合計およそ 25,000 ⼈)のメタ解析によれば、標準睡眠時間の⼈に⽐べて睡眠
時間が短い⼈も⻑い⼈もうつ病のリスクが増加することが報告されています[276]。 
 睡眠や覚醒に関する病気は、不眠症や睡眠時無呼吸症候群以外にも様々なものがあります[277]。
睡眠に関連する問題は、夜だけでなく、⽇中にも眠気や倦怠感といった症状が強く表れることが
あり、うつ病や糖尿病などの⽣活習慣病、認知症などの神経変性疾患と密接に関わっている病気
も少なくないと考えられています[277]。不眠症や睡眠時無呼吸症候群などの他に、⽇中の耐え難
い眠気、睡眠リズムが崩れて⽇常⽣活に⽀障が出るなど、⾃覚症状や家族などから指摘されてお
困りの場合は、⼀度、睡眠障害外来に相談することが推奨されています[277]。 
 
 

【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
⼼理社会的ストレスをできる限り回避する。 

孤独を避け、社会関係を保つ。質の良い睡眠をしっかりとる。 
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コラム 

 
■ 社会関係に関する⽤語について 
 健康の社会的決定要因の⼀である社会関係は、ソーシャルサポート、社会的統合、ソーシャル
キャピタルなど、関連する様々な類似概念を包括する⾔葉として本提⾔では使⽤しています。 
 ソーシャルサポート(社会的⽀援)は、「⼈とのつながりを通じて交換される⽀援」のことで、悩
みを聞くこと、仕事を⼿伝うこと、役⽴つ情報を伝えることなど、有形無形の⽀援を意味する概
念です。社会的統合は、「個⼈が様々な社会関係の種類に参加している程度」と定義され、配偶者
や同居家族の有無、家族や親しい友⼈の存在などの指標で測られます。社会参加(地域のグループ
活動など、他者との交流を伴う活動への参加)も社会的統合の⼀つの指標です。 

ソーシャルキャピタル(社会関係資本)は、「ネットワークやグループの⼀員である結果として個
⼈がアクセスできる資源」と定義されています。ソーシャルサポートや社会的統合が⼀⼈ひとり
の社会関係に着⽬した概念であるのに対し、ソーシャルキャピタルは⼈々がつながった結果とし
ての社会の凝集性に着⽬した概念であるという違いがあります。評価⽅法は様々ですが、よく使
⽤されるのは、ソーシャルキャピタルに関する個⼈レベルの回答を集団や地域ごとに集計すると
いう⽅法です。個⼈レベルでの評価の際には、前述のソーシャルサポートや社会参加など、客観
的な評価が可能なもの（構造的ソーシャルキャピタル）に加えて、地域への愛着や他者への信頼
感など主観的な評価に基づくもの（認知的ソーシャルキャピタル）がよく利⽤されます。 
 社会関係を保つなかで、個⼈にとって有⽤な情報を得たり、ストレッサーの影響が軽減される
ことで、健康に良い影響があると考えられています。また、そうした効果は、住⺠や構成員の間
のつながりが多い、すなわちソーシャルキャピタルの多い地域・集団ほど⼤きくなると考えられ、
そこに属する個⼈の健康を守ると考えられています[272-275]。 
 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴⻑寿医療研究センター 平成 30 年度⽼⼈保健事業推進費等補助⾦(⽼⼈保健健康増進等事

業)「介護予防の取り組みによる社会保障費抑制効果の検証および科学的根拠と経験を融合さ
せた介護予防ガイドの作成」 
(https://www.ncgg.go.jp/cgss/news/documents/yobo_guide.pdf) 

・厚⽣労働省 e-ヘルスネット 
 (https://www.e-healthnet.mhlw.go.jp/information/heart) 
・国⽴精神・神経医療センター 睡眠障害[271] 

(https://www.ncnp.go.jp/hospital/patient/disease13.html) 
 
ガイドライン・指針など 
・⽇本⽼年医学会, ⽇本在宅医学会, 国⽴⻑寿医療研究センター ⾼齢者在宅医療・介護サービス
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ガイドライン 2019  
(https://www.ncgg.go.jp/cgss/news/documents/guideline2019.pdf)  
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7 章 感染症 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

感染症 
●肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査を受ける。 
●インフルエンザ、肺炎球菌、帯状疱疹を予防する。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査を受け、感染している場合には適切な医療を受ける。 

⾼齢者では、インフルエンザ、肺炎球菌のワクチン接種をうける。 
 
  



 52 

● 肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査を受ける。 

肝炎ウイルス感染は肝がんの最⼤のリスク要因です。 

肝炎ウイルス感染は肝がんの最⼤のリスク要因です。肝がんの約８割が B 型または C 型肝炎ウ
イルス感染者から発⽣しています。Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルスは主に⾎液、Ｂ型肝炎ウイルスは性
的接触を介しても感染します。出産時の⺟⼦感染、輸⾎や⾎液製剤の使⽤、まだ感染リスクが明
らかでなかった時代の医療⾏為による感染ルートが考えられています。その他、医療従事者は肝
炎ウイルスに感染している⼈の⾎液が付着した針を誤って刺した場合に感染する恐れがあります。 
現在、中⾼年の⼈は、輸⾎や⾎液製剤の使⽤などに思いあたることがなくても、昔受けた医療⾏
為などによって知らないうちに感染している可能性もあります。そのため、地域の保健所や医療
機関で、⼀度は肝炎ウイルスの検査を受けることが重要です。もし陽性であればさらに詳しい検
査が必要で、ウイルス駆除や肝臓の炎症を抑える治療、あるいは肝がんの早期発⾒のためにも、
肝臓の専⾨医を受診することが推奨されています。 

Ｃ型肝炎ウイルス陽性の場合、2014 年 9 ⽉以降は、従来の治療薬剤の主流であったインターフ
ェロンを使わない、飲み薬だけの「インターフェロンフリー」治療が始まり、C 型肝炎の抗ウイ
ルス治療の主流となっています。これにより、慢性肝炎から代償性肝硬変までの初回治療の場合、
95％以上の⼈でウイルスを体内からなくすことが可能となっています。Ｂ型肝炎ウイルスの場合、
ウイルス駆除はかなり困難ですが、インターフェロンあるいは抗ウイルス薬を⽤いることによっ
てウイルス量を減らすことができ、これに伴って肝がん発⽣リスクが減少することが報告されて
います。C 型肝炎および B 型肝炎のいずれの場合でも、肝臓の専⾨医とよく相談しながら治療を
進めていくことが重要です。肝炎ウイルス感染の治療法の進歩はめざましく、さらに有効な新薬
の開発が進められています。また、医療費助成の制度も設けられています。詳細は、厚⽣労働省
肝炎総合対策の推進[282]、国⽴国際医療研究センター 肝炎情報センター [283]のホームページ
に記載されています。 
 

ピロリ菌は⽇本⼈の胃がんの最⼤のリスク要因です。 

⽇本⼈の中⾼年のピロリ菌(Helicobacter pylori)感染率は⾮常に⾼く、胃がんである⼈にも胃が
んでない⼈にもピロリ菌の感染者が多くいることが報告されています。感染時期は 5 歳くらいま
でとされ、糞便等を介して感染すると考えられています。⽇本では、戦後、衛⽣環境が劇的に改
善され、出⽣の時期によって感染率が⼤きく異なっています。⽇本⼈健常者の研究を統合したメ
タ分析では、1940 年代頃までの出⽣世代で 70〜80％ぐらいと感染率が⾼く、1950 年代以降の出
⽣世代については、出⽣年が遅くなるほど、感染率が低下し、2000 年以降の出⽣世代では 10％未
満になっています[284]。 

ピロリ菌感染は胃がんの最⼤のリスク要因であることが知られています。ピロリ菌感染と萎縮
性胃炎の組み合わせによる胃がんリスクをみると、胃がんになるリスクは、ピロリ菌と萎縮性胃
炎両⽅陽性の場合で 11 倍、さらに萎縮が進⾏したと考えられる萎縮性胃炎が陽性でピロリ菌陰性
の場合では 15 倍⾼かったことが報告されています[285]。ピロリ菌に感染している場合は、除菌
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ならびに定期的な胃がん検診を受診することが推奨されています。 
ピロリ菌除菌療法による胃がん予防効果を⽰唆する研究結果が蓄積されてきていますが、除菌

後であっても胃がんが発⽣するケースもあるため定期的な検査の継続が必要といわれています。
また、ピロリ菌除菌療法によって⽣じる可能性のある⽪膚症状や他の疾病への影響などの副作⽤
による不利益に関する情報は不⾜しています。除菌療法を選択する場合は症状や胃の詳しい検査
をもとにかかりつけ医に相談することが推奨されています。2014 年に IARC/WHO による専⾨委
員会は各国の医療優先度、経済効果などの事情に応じた、ピロリ菌検査や治療などを含むピロリ
菌対策を講ずるよう勧告しています。その対策は、実施可能性、効果、副作⽤について考慮され
た科学的に妥当な⽅法で実施されるべきであると指摘しています。 
 

ヒトパピローマウイルスは⼦宮頸がんの最⼤のリスク要因です。 

⼦宮頸がんの原因となるヒトパピローマウイルス(Human Papilloma Virus: HPV)は、性交渉に
より感染することが知られています。また、性交経験のある⼥性のほとんどが⼀⽣に⼀度は HPV
に感染することがわかっています。国内の調査では、細胞学的に異常のない⼥性の場合、15〜19
歳で 35.9％、20〜29 歳で 28.9％に HPV が検出されたと報告されており[286]、特に性交渉の活
発な年代ではごく普通にみられる感染といえます。感染しても多くの場合、HPV は⾃然に消滅す
る⼀⽅、繰り返し感染をおこします。また、⻑期持続的に感染した場合に、細胞に障害(前がん病
変)を引き起こし、その後、⼦宮頸がんに進展する可能性があります。しかし、HPV 感染や、初期
の⼦宮頸がんに特徴的な症状はありません。⼦宮頸がんはその他のがんと異なり、20 歳代後半か
ら増加し、40 歳代でピークを迎えます。ワクチンを接種するとともに検診を定期的に受診するこ
とが、⼦宮頸がんの予防と早期治療のために有効と考えられます。 

2014 年に出された WHO の⽅針では、ワクチンを国のプログラムとして⾏うことを推奨してお
り、適⽤年齢の範囲は９-13 歳を第１の候補と定めています[287]。⼦宮頸がん予防ワクチン（HPV
ワクチン）の定期接種を導⼊した国では、接種した⼈は、接種しなかった⼈に⽐べ、進⾏がんの
発⽣リスクが 80〜90％程度低減されたという報告があります[288]。⽇本で⾏われた４年間の追
跡調査の結果では、⽇本⼈⼥性においても HPV ワクチンの効果が⾼いことに加えて、ウイルスの
抗体価が⼀定期間持続することが⽰されています。HPV ワクチン投与群と⾮投与群の間で、有害
事象(深刻な副反応*、新規の⾃⼰免疫疾患の発症、何らかの臨床症状)の発⽣頻度に差があるとは
いえない結果が⽰されており[289]、海外の知⾒を⽀持する結果となっています。ただし、厚⽣労
働省の審議会で、「ワクチンとの因果関係を否定できない持続的な疼痛の発⽣頻度等がより明らか
になり、国⺠に適切な情報提供ができるまでの間、定期接種を積極的に勧奨すべきではない」と
され、積極的勧奨差し控えを⾏っています。 
 
(*副反応：ワクチンの場合には、ワクチンの投与(接種)によって体に免疫反応が起こり、それによって感染症の発⽣を防ぐ免疫

ができます(主反応)。この時に免疫ができる以外の反応(例えば軽ければ発熱・注射部のはれ、重ければ脳炎・脳症など)が発⽣

することがあるので、医薬品による副作⽤とは分けて「副反応」という⽤語が主に⽤いられます。⽇本⼩児科学会の「知ってお

きたいわくちん情報」(https://www.jpeds.or.jp/uploads/files/VIS_04hukuhannou.yuugaijisyou.pdf))  
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成⼈ T 細胞⽩⾎病／リンパ腫は HTLV-1 というウイルス感染が原因で発症する⽩⾎病です。 

成⼈ T 細胞⽩⾎病／リンパ腫(Adult T-cell leukemia-lymphoma: ATL)は、HTLV-1(Human T-
Lymphotropic Virus Type-Ⅰ)というウイルス感染が原因で、⽩⾎球の中の T 細胞に感染し、感染
した T 細胞からがん化した細胞(ATL 細胞)が無制限に増殖することで発症します。1977 年に⽇
本ではじめて提唱された疾患で、近年の調査で下記のことがわかってきました[290]。 

HTLV-1 ウイルスに感染しても必ずしも発症するわけではありませんが、他の⽩⾎病やリンパ
腫より病状がさまざまで、根治が難しい場合もあります。感染から発症までの潜伏期間は⻑く(30
〜50 年)、HTLV-1 感染者が⽣涯に発症する確率は約 5％程度とされています。20 歳代までの発
症は極めてまれで、年齢とともに増加し 60 歳ごろを発症のピークとして以降徐々に減少します。
HTLV-1 感染症では、ATL の他、HTLV-1 関連脊髄症(HTLV-1 associated myelopathy: HAM)や
ブドウ膜炎等を発症する場合があることも知られています。 

国内の HTLV-1 感染者は、もともと⽇本の⻄南部(九州・沖縄地⽅)に限局していましたが、最
近は都市部を中⼼に全国に拡散しており、国内感染者数は約 100 万⼈と推定されています。近年
の研究では、年間新規感染者数は 4,000 ⼈と推定され、感染拡⼤傾向にあると考えられています。
海外でもオーストラリア等、世界各地で⾼い感染率を⽰す地域が判明してきており、国際的にも
⼤きな問題となってきています。 

感染経路は、⺟乳による⺟⼦感染、輸⾎、性交による感染です。本邦では、もともと⼤部分が
⺟乳による⺟⼦感染でしたが、妊婦への検査普及や⺟乳授乳制限推奨等によって、近年では⺟⼦
感染が抑えられてきています。⼀⽅、最近の研究で、性交渉を主とする⽔平感染の拡⼤が判明し、
その感染拡⼤抑制が重要課題となってきています。 
 
 

● インフルエンザ、肺炎球菌、帯状疱疹を予防する。 

⾼齢者では、インフルエンザ、肺炎球菌、帯状疱疹のワクチン接種により、予防が期待されます。 

⾼齢者に対するインフルエンザワクチン接種により、インフルエンザによる肺炎やインフルエ
ンザによる⼊院・死亡リスクが低くなることが報告されています[291-293]。近年、⾼齢化に伴い
肺炎死亡者数が増加し、肺炎は死因の第 3 位を占めています。⾼齢者は基礎疾患をもち、医療機
関への⼊所も増加するため、肺炎が重症化しやすく、肺炎予防は重要です。⽇本⼈を対象とした
研究で、ワクチン接種による肺炎の予防効果や経済効果がみられています[294, 295]。⼤規模コホ
ート研究では、65 歳以上の慢性疾患を有する対象者に対して、インフルエンザと肺炎球菌ワクチ
ンを併⽤することにより、肺炎、脳卒中、虚⾎性⼼疾患、⼊院、死亡のリスクが低下することが
⽰されています[296]。「成⼈肺炎診療ガイドライン 2017」ではインフルエンザワクチンと肺炎球
菌ワクチンの併⽤接種の有効性についてシステマティックレビューが実施され、死亡と肺炎発症
抑制に有効であることから両ワクチンの接種が強く推奨されています[297] 。インフルエンザワ
クチンは毎年秋に⼀回、肺炎球菌ワクチンは 65 歳以降に⼀回摂取することが推奨されています。 
また、インフルエンザと肺炎以外にも、⾼齢者では 60 万⼈が毎年帯状疱疹に罹患し、80 歳まで
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に約 3 ⼈に 1 ⼈が帯状疱疹を経験すると推定されています[298]。帯状疱疹はどの年齢でも発症し
ますが、50 歳以降になると発症頻度が増加し、帯状疱疹⾃体は完治しても、その後、⼀部の⼈々
は神経痛に苦しみ、⾼齢者の⽇常⽣活活動(Activities of Daily Living：ADL)を低下させることか
ら、特に⾼齢者において注意すべき疾患です。ワクチンによる帯状疱疹の予防に関しては、⾼齢
者を対象とした国内外の研究でその効果が明らかになっており[299, 300]、2016 年に 50 歳以上
の帯状疱疹予防ワクチンが承認され、ワクチン接種が可能となりました。なお、帯状疱疹のワク
チン接種については、⾃治体により費⽤補助等が異なる場合があるため、それぞれの状況に応じ
た無理のない対応が推奨されます。 
 
 

【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
肝炎ウイルスやピロリ菌の感染検査を受け、感染している場合には適切な医療を受ける。 

⾼齢者では、インフルエンザ、肺炎球菌のワクチン接種をうける。 
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コラム 

 
■ 新型コロナウイルス感染症 

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は、新型コロナウイルス（SARS-CoV-2）によって引
き起こされる感染症です。感染者の多くは無症状または軽症のまま⾃然治癒しますが、⼀部で急
性呼吸器症候群などにより重症化・死亡することがあります。2020 年 11 ⽉ 26 ⽇現在、世界で
6000 万⼈以上が感染し、140 万⼈以上の死亡例が報告されています。発症前に感染⼒のピークが
あることや無症状感染者からも感染が拡⼤することが、感染者・感染経路の特定、感染流⾏の制
御を困難にしています。 
 現時点でワクチンや特効薬はなく、ウイルス増殖の抑制、免疫の過剰反応の制御、⾎栓の予防
などにより重症化を防ぐことが治療の中⼼となっています。⾼齢であることや⾼⾎圧、糖尿病、
⼼臓病などの基礎疾患を持つことが重症化のリスク要因として知られています。感染拡⼤防⽌の
対策としては、３密（密集、密接、密閉）の回避、ソーシャルディスタンス（社会的距離）の保
持、マスク着⽤、⼿洗い・⼿指消毒の徹底といった個⼈レベルの⾏動変容が呼びかけられている
ほか、感染者数が急増する時期・地域では、社会活動・経済活動の制限が⾏われています。 

COVID-19 が引き起こす直接的な健康影響だけでなく、感染拡⼤に伴う⽣活環境の変化もまた、
⼈々の健康に負の影響を与えることが懸念されています。例えば、過度な外出⾃粛により⾝体活動量
が低下することや、社会的な孤⽴、不適切なストレス対処⾏動（飲酒・喫煙）が増加することが考え
られます。また、経済活動の停滞による失業や倒産、収⼊減などの経済的な事由によっても健康は損
なわれます。感染することへの懸念から、健診・検診の受診を控えたり、予防接種や持病の治療など
の健康管理を適切な時期に⾏わなかったりするケースが増加していることも報告されています。 
 
■ 循環器で代表的な感染症 

急性期に発熱、眼球結膜充⾎、苺⾆、発疹、回復期に⼿⾜の指先から⽪膚がむける症状を伴う
「⼩児急性熱性⽪膚粘膜リンパ節症候群」、いわゆる川崎病、の原因はまだはっきりしていません
が、ウイルスや細菌感染をきっかけにそれを防ごうとする免疫反応が過剰におこり、全⾝の中⼩
の⾎管に炎症が⽣じるのではないかと考えられています。最近では、COVID-19 の⼩児に川崎病
と類似した臨床症状が多くみられ、COVID-19 と川崎病との関連が注⽬されています。免疫グロ
ブリンによる治療を⾏い、後遺症の冠動脈瘤を防ぐことが重要です。後遺症には、定期的な検査、
抗⾎⼩板薬の内服が⽇常⽣活できわめて⼤切です。なによりも⽇ごろから⾵邪やインフルエンザ
を予防することが重要です。 

感染性⼼内膜炎は，弁膜や⼼内膜，⼤⾎管内膜に細菌集蔟を含む疣腫（いぼ状の感染巣）を形
成し，菌⾎症，⾎管塞栓，⼼障害などの多彩な臨床症状を呈する全⾝性敗⾎症性疾患です。⼼疾
患、糖尿病、透析を受けられている⽅は発症リスクが⾼まります。また、齲⻭や⻭周病を放置し
て細菌が⾎管内に⼊り発症することもありますので、感染性⼼内膜炎予防のためにも⽇ごろから
の⻭科治療は⼤切です。また⾵邪症候群を放置して無理な⽣活をすると発症することがあります
ので、休んで治療に専念することが肝要です[301]。 
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COVID-19 は、⾎栓を作りやすいことから循環器病発症リスクが⾼くなります。COVID-19 感
染者における急性期脳卒中発症率は、中国湖北省武漢市からの報告に基づいて 4.9％と推測されて
います[302]。 

武漢市の COVID-19 ⼊院患者の 10%に⼼筋障害がみられました[303]。新型コロナウイルスが
⾎管にあるアンジオテンシン変換酵素２（ACE2）受容体を攻撃し、⾎管を損傷し、⾎栓が形成さ
れ、⾼⾎圧や糖尿病などの⽣活習慣病を有する⽅の重症の割合が⾼くなると⾔われています。さ
らにウイルス受容体 ACE2 が脳脈絡叢に多く存在し、感染を受けると脳脈絡叢を損傷するため、
ウイルスが侵⼊し多彩な神経症状をおこし[304]、回復後も症状が残る場合があります。⽇ごろか
ら⽣活習慣病の予防を⼼がけておくことが⼤切です。 
 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴がん研究センター 予防研究グループ ⽇本⼈のためのがん予防法 

(https://epi.ncc.go.jp/files/11_publications/Can_prev_pamphlet_4w.pdf) 
(https://epi.ncc.go.jp/can_prev/93/7957.html) 

・⽇本医学会連合 COVID-19 expert opinion 
(https://www.jmsf.or.jp/uploads/media/2020/11/20201120164715.pdf) 

・新型コロナウイルス対策を踏まえた適切な医療機関の受診（上⼿な医療のかかり⽅） 
(https://kakarikata.mhlw.go.jp/corona/index.html) 
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8 章 健診・検診の受診と口腔ケア 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

健診・検診の受診と⼝腔ケア 
●定期的に健診を・適切に検診を受診する。 
●⼝腔内を健康に保つ。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
定期的に健診を受ける。科学的根拠に基づいたがん検診を、 

厚⽣労働省の指針*4 で⽰された⽅法で受ける。⼝腔内を健康に保つ。 
(*4 がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針) 
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健診と検診 
健診とは、健康診断の略であり、健康状態を調べ病気のリスク因⼦を早く⾒つけることで、病

気の発⽣そのものを予防する⼀次予防を⽬的としています。⼀⽅、検診はがん検診などのように、
特定の病気を早期に発⾒・治療するための⼆次予防を⽬的としています。 
 
 

● 定期的に健診を・適切に検診を受診する。 

定期的に健診を受けることにより、 メタボリックシンドロームや循環器病の発症を防ぐこと
が期待できます。 

健診を受けて、特定保健指導を受けることにより、⾎糖値が 20-30％改善するというエビデンスが
あります。2008 年に特定健診を受診した約 2,000 万⼈のうち、2011 年も特定健診を受診し、降圧薬、
脂質異常症治療薬、糖尿病治療薬を内服せず、糖尿病でない受診者について、保健指導受診群
(n=111,779)と⾮受診群(n=907,909)とで⽐較したところ、受診群では⾮受診群に⽐べ 3 年後にメタ
ボリックシンドロームと診断される割合が 31％低く、内臓肥満も 33％低かったことが確認されまし
た。また、受診群は⾎圧、中性脂肪、HbA1c、HDL コレステロールも有意に改善していました[305]。 

健診結果をふまえて、医療機関の受診や⽣活習慣の⾒直しを⾏うことが必要です。例えば⽇本
糖尿病学会は、健診で⾎糖⾼値を指摘された場合に、重症化予防また他の重篤な疾患の発症予防
という観点から、かかりつけ医を受診することを推奨しています(⽇本糖尿病学会. 糖尿病診療ガ
イドライン 2016 (2016)) [306]。  
 

科学的根拠に基づいたがん検診を、がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針(厚
⽣労働省)で⽰された⽅法で受けることが推奨されています。 

検診により死亡を減少させるためには、有効な検診を正しく実施する必要があります。 特にが
ん検診の有効性については、最新の知⾒に基づいて継続的に評価を⾏うことを政策決定の基礎と
しており、詳細な⼿順が公表されています(有効性評価に基づくがん検診ガイドライン作成⼿順 
平成 16 年)。また、がん検診には利益と不利益があり、これらのバランスを勘案した上で、「がん
予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針(厚⽣労働省)」[307]に、対象となるがん種、年
齢、検査⽅法、検査間隔が推奨されています。また、職域においてもその⽅法などが、「職域にお
けるがん検診に関するマニュアル(厚⽣労働省)」[308] において推奨されています。 
 
 

● ⼝腔内を健康に保つ。 

⻭周病があると、糖尿病のリスクが増加します。また、⼝腔内を健康に保つことにより、循環
器病を予防する可能性があります。 

⻭周病有所⾒者はそうでない⼈と⽐べて循環器病を 1.5〜2.8 倍発症しやすいことが報告されて
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います。頸動脈硬化症の程度が、⻭周病や咀嚼能⼒と関連することがわかってきました[309]。⻭
周病菌やその菌体成分が、直接、⾎管に障害を与える作⽤に加え、⻭周病の組織で作られる炎症
性サイトカインが⾎流を通じて⼼臓や⾎管に移動し、⾎管内⽪細胞やアテローム性動脈硬化部分
の免疫細胞が活性化されて、プラーク形成を引き起こすと考えられています[310]。また、感染性
⼼内膜炎は、⾎液中に⼊った細菌が⼼臓の弁などに感染し増殖する病気で、重篤な合併症を引き
起こすため注意が必要です[311]（参照：コラム（循環器病領域の代表的な感染症））。⾼齢者の咀
嚼能率が低下した群では、そうでない群と⽐べて、1.7〜1.9 倍メタボリックシンドローム有病率
が⾼い値を⽰したことが報告されています[312]。継続的な⻭科定期受診により、咀嚼能率が低下
しにくいと考えられています。加齢に伴う⼝腔機能の低下を軽減するためには継続的な⻭科定期
受診が有効であると報告されています[313]。 

⽇本⼈ 6,125 ⼈を 5 年間追跡した研究では、ベースライン時点で⻭周ポケットが 6mm 以上の
場合に、HbA1c が 6.5％以上になるリスクが 3.5 倍であったことが報告されています[314]。また、
2 型糖尿病では⻭周治療を⾏うことにより⾎糖が改善する可能性があり、⻭周治療が推奨されて
います[315]。なお、糖尿病が⻭周病を引き起こすという逆の⽅向の因果についても検証されてい
ます。例えば⽇本⼈ 5856 ⼈を対象にした研究では、ベースライン時点での HbA1c が 6.5%以上
の場合に、4 mm 以上の⻭周ポケットができるリスクが 1.2 倍になることが報告されています
[314]。⻭周病と糖尿病には双⽅向性の関連があると考えられています。 
 

⼝腔ケアに注意して、咀嚼⼒を維持することにより、サルコペニアおよび軽度認知障害のリス
クが低下する可能性があります。 

⾼齢者を対象とした研究では、咀嚼⼒の低下はサルコペニアおよび軽度認知障害(Mild 
Cognitive Impairment: MCI)と関連することが報告されています[316-318]。また、⽇本のコホー
ト研究(柏スタディ)では、⻭数や⼝腔衛⽣状態などを含む 16 指標の⻭科⼝腔機能を評価し、追跡
調査を⾏った結果、⼝の衰え(オーラルフレイル：⼝腔機能の低下、摂⾷嚥下障害や咀嚼障害とい
った⾷べる機能の障害へと進む現象および過程)の⼈は、⾝体的フレイル、サルコペニア、要介護、
死亡のリスクが⾼まることが報告されています[297, 319] (参照：３章 ⾷事)。「成⼈肺炎診療ガ
イドライン 2017」では、⼝腔ケアによる肺炎予防の効果があることが⽰されています。特に、⾼
齢になり慢性疾患がある場合、嚥下機能障害があると誤嚥性肺炎のリスクが⾼いため、⼝腔ケア
により⼝腔内を清潔に保つことにより肺炎予防効果があることが⽰されています。 

なお、⻭の喪失の防⽌は、⾷物を咀嚼する機能の維持だけでなく、⾷事や会話を楽しむ⽣活の
質の確保のためにも重要です。80 歳で 20 本以上の⻭を保ち(「8020 運動」)、何でもかんで⾷べ
られることを⽬指すことが良いと考えられています。⾷事を楽しむことができることが、⾼齢者
の低栄養の予防にもつながると考えられます。 
 

妊娠中に⼝腔内を健康に保つことにより、早産のリスクを下げる可能性があります。 

妊娠中は⼝腔ケアが疎かになることが報告されています。⻭周病は早産のリスクになることが
報告されています[320]。 
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【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
定期的に健診を受ける。科学的根拠に基づいたがん検診を、 

厚⽣労働省の指針*4 で⽰された⽅法で受ける。⼝腔内を健康に保つ。 
(*4 がん予防重点健康教育及びがん検診実施のための指針) 

 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ウェブサイト・リーフレットなど 
・国⽴循環器病研究センター 循環器病情報サービス. [105] ⻭周病と循環器病. [304] 
 (http://www.ncvc.go.jp/cvdinfo/pamphlet/general/pamph105.html) 
・ 国 ⽴ 国 際 医 療 研 究 セ ン タ ー 糖 尿 病 情 報 セ ン タ ー . 糖 尿 病 は 早 く ⾒ つ け ま し ょ う .  

(http://dmic.ncgm.go.jp/general/about-dm/030/010/01.html) 
・⽇本糖尿病学会. 糖尿病診療ガイドライン 2019  

(http://www.jds.or.jp/modules/publication/index.php?content_id=4) 
 
ガイドライン・指針など 
・⽇本呼吸器学会. 成⼈肺炎診療ガイドライン 2017. [291] 

(https://www.jrs.or.jp/modules/guidelines/index.php?content_id=94.) 
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9 章 成育歴・育児歴 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

成育歴・育児歴 

● 出産後初期はなるべく⺟乳を与える。 
● 妊娠糖尿病、妊娠⾼⾎圧症候群、巨⼤児出産の経験のある⼈は

将来の疾病に注意する。 
● 早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将来の疾病に注意する。 

【国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標】 
出産後初期はなるべく⺟乳を与える。妊娠中に妊娠糖尿病や妊娠⾼⾎圧症候群にかかった⼈
や巨⼤児出産の経験のある⼈、早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将来の疾病に注意する。 
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● 出産後初期はなるべく⺟乳を与える。 

⺟乳を与えることにより⺟親の様々な疾病のリスクが低下します。また、乳児期初期の⺟乳育児
は⼦どもの感染症、⽩⾎病のリスクを低下させ、2 型糖尿病のリスクを下げる可能性があります。 

⺟乳により⺟⼦ともに様々な疾病のリスクが下がることが報告されています[321]。 
出産後になるべく⺟乳を与えることで、⺟親の糖尿病[322]、⾼⾎圧[323]や循環器病リスクが

低下するとの報告があります。また、⺟親の乳がんリスクを低くすることも期待できます。⽇本
⼈における疫学研究の系統的レビューでは、授乳は乳がんを予防する可能性あり[324]と判定され、
また、国際的には授乳は乳がんをほぼ確実に予防するとされています[325-327]。 

乳児期初期の⺟乳栄養により、⼦どもの感染症や⽩⾎病、２型糖尿病のリスクが低下する可能
性が⽰されています[321]。⼀⽅で、⽣後 6 ヶ⽉をすぎて完全⺟乳栄養を続けることの健康効果は
⽰されていません[328]。つまり、⻑期に⺟乳を与えることではなく、あくまで出産後半年ほどは
可能な範囲で与えることが良いと考えられています。 
 
 

● 妊娠糖尿病、妊娠⾼⾎圧症候群、巨⼤児出産の経験のある⼈は将来の疾病に注意する。 

妊娠糖尿病や妊娠⾼⾎圧症候群は糖尿病や循環器病のリスクを増加させます。また、巨⼤児
(出⽣体重 4,000g 以上の⼦ども)の出産経験があると糖尿病のリスクが⾼まります。 

妊娠糖尿病の既往がある⼥性は既往のない⼥性と⽐べると糖尿病を発症するリスクが⾼く、60
万⼈以上のデータのメタ解析[329]ではリスクが 7 倍以上、コホート研究だけを対象としたメタ解
析[330]でもリスクが 6 倍⾼くなることが⽰されています。 
 ⽇本での報告は多くはありませんが、妊娠糖尿病の⼥性 354 名を対象とした後ろ向きコホート
研究では、57 週(中央値)の追跡期間中に約 10％の妊娠糖尿病の⼥性が糖尿病を発症していたこと
が報告されています[331]。なお、世界の９研究のメタ解析では、妊娠糖尿病によって循環器病の
リスクが 2 倍になることが⽰されています。また、巨⼤児の出産経験があると糖尿病のリスクが
増加することも報告されています[332]。 

近年、妊娠出産歴も⼥性の健康に⼤きな影響を与えることが認識されています[333]。国際的な
メタ解析からは、妊娠⾼⾎圧症候群、特にその中でも妊娠⾼⾎圧腎症にかかった⼥性は、そのあ
と数⼗年を経て⾼⾎圧[334-336]、脳⾎管障害[334-336]、虚⾎性⼼疾患[334-336]、腎障害[337]、
さらには認知機能低下[338]などを発症しやすいことが報告されています。また、妊娠⾼⾎圧腎症
の既往回数が多いほど、⽐例的にリスクが⾼くなることが報告されています[339]。しかし、妊娠
⾼⾎圧症候群の既往がある⼥性の将来の⼼⾎管疾患リスクを有意に減少させる⽅法については、
まだ報告がありません。[335]。そのため、妊娠⾼⾎圧症候群を発症した場合は、⻑期的に注意す
る必要があります。 
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● 早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将来の疾病に注意する。 

早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は、成⼈期の循環器病、糖尿病、慢性腎臓病、統合失調症のリ
スクが⾼くなります。 

早産で⽣まれた⼈は成⼈期の慢性腎臓病[340]、統合失調症[341]、循環器病[342-344]のリスク
が⾼くなります。また、低出⽣体重で⽣まれた⼈は成⼈期の⾼⾎圧[345]、循環器病[346]、糖尿
病[347]のリスクが⾼くなることが知られています。 

最もリスクが低い出⽣体重は 3.3-4.5kg と考えられています[348]。男性 10,141 名と⼥性 5,585
名を対象とした研究では、男⼥とも出⽣体重が低いと虚⾎性⼼疾患死亡のリスクが増加すること
が確認されています[346]。また、世界の 49 研究のメタ解析では出⽣体重が 1kg 増える毎に糖尿
病リスクは 22%、虚⾎性⼼疾患リスクは 16%、⾼⾎圧リスクは 23%低下することが⽰されてい
ます。[348]。⽇本⼈を対象にした研究でも同様の関連が報告されています[347, 349]。 

また、胎児期や⼩児期の社会経済的状況(参照：Ｓ章 健康の社会的決定要因)や健康状態(参照：
コラム(幼少期の病歴))は、その後の成⼈期または⾼齢期といった⽣涯にわたる健康状態に影響を
及ぼすと考えられています(参照：コラム(DOHaD 学説))。早産や出⽣体重が少なめで⽣まれた
⼈や、幼少期に⼩児がん、⼼臓病などの重⼤な病気にかかっていた⼈は、そうでない⼈と⽐べる
と気をつけるべき⽣活習慣が異なる場合があります[350]。そのため、⺟⼦⼿帳や家族からの聞き
取りによって、⾃分の成育歴、幼少期にかかった病気や受けた治療について⼗分に理解すること
はとても⼤切です。 
 
 

【 国⺠⼀⼈⼀⼈の⽬標 】 
出産後初期はなるべく⺟乳を与える。妊娠中に妊娠糖尿病や妊娠⾼⾎圧症候群にかかった⼈や
巨⼤児出産の経験のある⼈、早産や低出⽣体重で⽣まれた⼈は将来の疾病に注意する。 
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コラム 

 
■ DOHaD 学説  

胎児期及び乳幼児期の望ましくない環境が疾病の素因となり、出⽣後の環境との相互作⽤によ
って発症するのではないかという DOHaD (Developmental Origins of Health and Disease)学説が
あります。近年多くの疫学研究や動物研究により、２型糖尿病、⾼⾎圧、脂質異常症、虚⾎性⼼
疾患、双極性障害などの多因⼦疾患についてはこの２段階を経ての発症が多いのではないかとい
うエビデンスが集積され、注⽬されています。 

胎児期環境のわかりやすい指標として出⽣体重があります。多くの疫学研究により出⽣体重と
疾病リスクに負の相関、そして寿命とは正の相関が報告されています。⽇本は 1980 年代より出⽣
体重の低下や低出⽣体重児の割合の増加が指摘されています。⼦どもの出⽣体重が下がる原因と
しては、妊娠適齢期の⼥性におけるやせの増加、⾼齢出産の増加、喫煙などが考えられます。 

出⽣体重が少なく⽣まれることの⻑期的な影響として、すでに⽇本⼈（成⼈）の平均⾝⻑の低
下が報告されています。⼀⽅で 1980 年以降に⽣まれた⼈が 40-50 代を迎える 2020 年以降は成⼈
期の慢性疾患患者が増加することが懸念されます。もしも適切な⺟⼦保健政策により低出⽣体重
児の出⽣割合を減らすことができれば、成⼈を対象とした⼤規模な⽣活習慣改善政策と同等ある
いはそれ以上の効果を上げることができるかもしれません。 
 
■ 幼少期の病歴 

胎児期や⼩児期の健康状態は、その後の成⼈期また⾼齢期といった⽣涯にわたる健康状態に影
響を及ぼすと考えられています。⺟⼦⼿帳や家族からの聞き取りを通して、⾃分の成育歴、幼少
期にかかった病気や受けた治療について充分に理解し把握しておくことは、将来の健康を維持す
るためにとても⼤切です。⼩児期の疾病の⻑期的な影響については、今後、様々な研究により明
らかにされていくことが期待されています。 
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S 章 健康の社会的決定要因 
 

疾患横断的エビデンスに基づく健康寿命延伸のための提⾔(第⼀次) 

健康の社会的決定要因 
● 社会経済的状況、地域の社会的・物理的環境、幼少期の成育

環境に⽬を向ける。 

【公衆衛⽣⽬標】 
個⼈の不健康の根本原因となっている社会的決定要因にも⽬を向け、 

社会として解決に取り組む。 
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健康寿命延伸と健康の社会的決定要因 
健康は、⽣物学的要因(遺伝的要因、性、年齢など)や個⼈の⽣活習慣だけでなく、個⼈の社会経

済的状況や居住する地域の社会的・物理的環境によっても決定されます。これらの要因を総称し
て、「健康の社会的決定要因(Social Determinants of Health: SDH)」といいます。 

本提⾔で取り上げられている⽣活習慣や健康⾏動についても、健康の社会的決定要因という視
点から理解することが重要です。つまり、個⼈の⽣活習慣や健康⾏動だけに不健康の原因を求め
るのではなく、不健康の根本原因となっている要因をふまえた上で問題解決に当たることが、健
康寿命延伸のためには⽋かせないということです。 
 
 

● 社会経済的状況、地域の社会的・物理的環境、幼少期の成育環境に⽬を向ける。 

社会経済的状況が低いと、死亡、循環器病、⾼⾎圧、糖尿病などの疾患、認知機能の低下のリ
スクが⾼くなります。 

社会経済的状況(Socio-economic status)は収⼊や教育歴などの情報を使⽤して定義され、社会経
済的状況が低くなるにつれて不健康のリスクが上昇していく傾向にあることが報告されています。
例えば、⽇本を含むアジア 10 か国での 29 研究(最⼤ 22 年間の追跡)のメタ解析では、教育年数が
短い群における死亡リスクは教育年数が⻑い群と⽐較して 1.4 倍、収⼊が低い群における死亡リ
スクは収⼊が⾼い群と⽐較して 1.4 倍であることが報告されています[351]。また、社会経済的状
況の指標の⼀つである相対的剥奪(同じような属性を持つ⼈々に⽐べて相対的に豊かではないと
認知される状況)と死亡率の関連を検討した⽇本の⾼齢者を対象とした研究では、男性において、
相対的剥奪と死亡の関連が報告されています[352]。 
 世界の 116 のコホート研究を対象とした研究では、社会経済的状況が低い場合に虚⾎性⼼疾患、
脳卒中、⼼⾎管疾患のリスクが⾼いことが⽰されています[353] 。例えば教育年数と虚⾎性⼼疾
患の関連を検討した 20 研究の結果をメタ解析すると、教育年数が短い場合、男性で 1.3 倍、⼥性
で 1.7 倍リスクが⾼いことが報告されています。また、教育年数が短い場合に⾼⾎圧のリスクが
2.0 倍⾼いことを報告した世界 51 研究のメタ解析[354]や、社会経済的状況が低い場合に糖尿病
のリスクが 1.3〜1.4 倍⾼いことを報告したメタ解析[355]やうつ症状が 1.8 倍多いことを⽰した
メタ解析があります[356]。さらに、⽇本の⾼齢者を対象とした研究で、社会経済的状況が低いほ
ど認知機能低下のリスクが⾼いことを⽰した研究もあります[357]。 
 

社会経済的状況と⽣活習慣や健康⾏動との間には関連があります。 

社会経済的状況が低い場合、喫煙率が⾼く、禁煙しにくく、また受動喫煙に曝露されやすいことが、
⽇本を含め国内外で報告されています[358-360]。また、世帯収⼊が少ない世帯は多い世帯と⽐べて、
野菜・果物類や⿂介類など⽣鮮⾷品の摂取が少なく、穀物の摂取が多いことが国⺠健康・栄養調査で
報告されています[361]。アルコールに関連する死亡が、社会経済的状況が低い群で特に多いことを⽰
したメタ解析もありますが[362]、⽇本における研究でははっきりした結論が得られていません[363]。 
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慢性的な⼼理社会的ストレスは、社会経済的状況による健康格差を説明する重要な経路の⼀
つであると考えられます。 

社会経済的状況による健康格差を説明する重要な経路の 1 つとして考えられているのが、慢性
的な⼼理社会的ストレスです(参照：６章)。不安定な経済状況や社会的な孤⽴などが⻑期間持続
すると、ストレスにより免疫系の恒常性が破綻し、様々な疾患の発⽣につながると考えられてい
ます。喫煙などの不適切なストレス対処⾏動による影響も考えられます[278, 281]。雇⽤形態によ
る⼼理ストレスの違い[364]や、社会経済的状況と睡眠の質との関連が報告されています[365]。 
 

居住地の社会的環境と死亡のリスクには関連があります。 

地域の社会的環境とそこに居住する住⺠の健康との関連は数多く報告されています。例えば、
世界の 9 つのコホート研究(59,509,857 ⼈)のデータを統合して地域の収⼊格差の指標(ジニ係数)
と死亡率の関連を検討した研究では収⼊格差が⼤きな地域に居住していると死亡するリスクが⾼
くなることが報告されています[366]。 
 

⾷⽣活の質や⾝体活動は、地域の建造環境や社会的環境の影響を受けます。 

⾷⽣活の質については、⽣鮮⾷品を販売する⾷料品店へのアクセスの良さなどの⾷環境の影響
を受けると考えられています[367, 368]。⽣鮮⾷品を販売する⾷料品店へのアクセスの良さと認
知症発症リスクの低下との関連も報告されています[369]。 

また、⾝体活動は、地域の建造環境や社会的環境の影響を受けることが知られています[370, 
371]。具体的には、歩きやすさ(walkability)や、地域に公共交通機関や公園があること、また地域
の治安が良いことなどが⾝体活動の増加につながる可能性があり[372, 373]、WHO は⾝体活動を
増加させるための都市計画のガイドラインを公表しています[374]。⽇本においても公園の近くに
住む⾼齢者はそうでない⾼齢者に⽐べて頻繁に運動することが報告されています[375]。さらに、
⼀⼈で運動するよりも家族や友⼈と⼀緒に運動する⾼齢者の⽅が、不健康の割合が低いことが報
告されています[376]。これは、運動を通じた⼈とのつながり(ソーシャルキャピタル)が健康に良
い影響を与えている可能性を⽰唆するものです（参照：６章 コラム(社会関係に関する⽤語につ
いて))。 
 

幼少期の社会的環境は、⽣涯にわたって健康に影響を及ぼします。 

 胎児期や幼少期の成育環境や健康状態は、成⼈期や⾼齢期に⾄るまでの⽣涯にわたり、健康に
影響を及ぼします[377]（参照：9 章 成育歴・育児歴）。例えば、幼少期に逆境体験(虐待やネグ
レクトなど)を受けた場合、死亡、肥満、精神疾患など様々な疾患への罹患リスクが⾼まることが
知られています[378]。また、妊婦や⼦どもの受動喫煙は、早産や喘息のリスクになることが知ら
れており[379-381]、妊 婦 や ⼦どもの 受 動 喫 煙 機 会 を 減 ら す た め の ⽅ 策 が 必 要 で す（参照： 
1 章 喫煙・受動喫煙）。  
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【 公衆衛⽣⽬標 】 
個⼈の不健康の根本原因となっている社会的決定要因にも⽬を向け、 

社会として解決に取り組む。 

 
⾏政者向けの提⾔推奨 

WHO が健康の社会的決定要因に関する委員会の最終報告書[298, 382]で提唱している健康格差
是正のための３つの対策に基づき、本提⾔では以下の３つを推奨します。 

１．あらゆるライフステージにおける社会経済的状況の改善と向上をめざす。 
２．健康格差についての指標を策定し、モニタリングする。 
３．多職種連携を促進し、すべての政策が健康を配慮したものになるようにする。 
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コラム 

 
■ 政策的なアプローチについて 
 WHO および⽶国疾病予防管理センターは、喫煙率や受動喫煙率を低下させ、不適切な飲酒(過
剰な習慣飲酒、短時間での多量飲酒など)を防ぐ対策として、政策的なアプローチを推奨していま
す。たばこ対策については、(1)たばこの値上げ、(2)職場や公共の場所などの屋内全⾯禁煙化、(3)
テレビ CM などのメディアキャンペーンなどを組み合わせた包括的なアプローチを展開するこ
とを推奨しています[383, 384]。アルコール対策については、酒税の増税、酒の販売者の責任(賠
償責任や過失責任)、酒類⼩売店数の密度に関する制限、酒類販売の時間や曜⽇の制限などの対策
が推奨されています[385, 386]。 
 ⽇本では 2020 年４⽉より改正健康増進法が施⾏され、職場などでの原則屋内禁煙が義務化されま
した。たばこによる健康影響を低減していくためにも、継続的かつ包括的なたばこ対策が必要です。 
 2020 年 10 ⽉に閣議決定された循環器病対策推進基本計画では、近年、発達しているウェアラブル
デバイス等の IT 機器を活⽤することで⽣活習慣を⾃⼰管理し、必要に応じ、早期の医療機関の受診
等につなげることや、循環器病の主要な危険因⼦となる⽣活習慣病に対する様々な⼿段による治療等
により、循環器病の包括的なリスク管理を⾏うことも重要であると記載されています。内閣府は科学
技術政策として、Society 5.0(サイバー空間(仮想空間)とフィジカル空間(現実空間)を⾼度に融合させ
たシステムにより、経済発展と社会的課題の解決を両⽴する、⼈間中⼼の社会(Society))を提唱してい
ます。今後は、疾病予防等のために、IT 機器や技術を積極的に活⽤していくことも期待されています。 
 
■ 災害時の健康 

⽇本は地震、津波、台⾵、⼤⾬、⼟砂災害などの⾃然災害が発⽣しやすい国です。災害による
健康被害には、家屋倒壊や⽕災などの直接的な要因による死亡や負傷に加えて、災害が引き起こ
した環境変化による健康⼆次被害が知られています。死亡に⾄った場合は特に災害関連死といい
ます[387]。 

⽣活に必要なインフラが機能しないこと、避難所で⽣活を送ること、家族・友⼈や財産を失う
こと、将来への⾒通しが⽴たないことなど、災害に伴う環境変化は⼼⾝に負の影響を及ぼします。
例えば、上下⽔道システムへの被害や避難所での密集した環境下で⽣活することは感染症リスク
を⾼めます。⽔分を⼗分に取らないことで脱⽔症状になる被災者や、⻑時間にわたって下肢を動
かさないことで静脈⾎栓塞栓症(いわゆる、エコノミークラス症候群)を発症する被災者もいます。
さらに、⼼的外傷後ストレス障害(Post-Traumatic Stress Disorder: PTSD)やうつ病なども災害に
よる健康被害の例として知られています。 

特筆すべきは、こうした健康被害が社会において脆弱な集団で顕在化しやすいということです 
[388]。例えば、⾼齢者や障害者、要介護者などの要配慮者に対して必要な⽀援が⾏われないまま
避難⽣活が⻑期化することで、持病の悪化や⽣活機能の低下、要介護度の悪化が進むケースがあ
ります。また、災害により断⽔や停電などが起こった場合の透析医療の確保も重要な課題です。 
 



 71 

■ 災害時における循環器病の予防管理の重要性、災害後の糖尿病患者の注意事項 
2011 年 3 ⽉に発⽣した東⽇本⼤震災の後、避難地域も⾮避難地域も収縮期/拡張期⾎圧が 4〜

6/2〜3mmHg 上昇していました[389]。また、糖尿病患者では、⼼⾎管イベントリスクである
HbA1c や⾎圧が上昇していました[390]。2 年後の肥満、糖尿病も増えていました[391]。⾷事も
塩蔵品が多く、野菜や果物の摂取が少なくなりがちになります。さらに睡眠不⾜、ストレスが増
え、運動不⾜になりがちです。災害時循環器疾患の予防・管理に関するガイドライン[392]で
は、 災害時に、以下の予防スコアを⽤いて、予防管理を⾏うことが推奨されています。 

 
災害時の循環器リスクスコア - AFHCHDC 7 Score[392] 
1. 年齢 (A)  ● 75 歳以上 
2. 家族 (F)  ● 死亡・⼊院(伴侶、両親、または⼦ども) 
3. 家屋 (H)  ● 全壊 
4. 地域社会 (C)  ● 全滅 
5. ⾼⾎圧 (H)  ● あり(治療中、または ⾎圧>160mmHg) 
6. 糖尿病 (D)  ● あり 
7. 循環器疾患の既往 (C) ● あり(⼼筋梗塞、狭⼼症、脳卒中、⼼不全) 

上記７項⽬をそれぞれ１点とし、合計７点とします。 
４点以上が⾼リスク群と定義され、下記の予防スコアが６点以上になるように努⼒する
ことが望まれます。 

 
災害時の循環器予防スコア - SEDWITMP 8 Score [393]  

1. 睡眠の改善 (S) ● 夜間は避難所の電気を消し、６時間以上の睡眠をとる 
2. 運動の維持 (E) ● ⾝体活動の維持(⼀⽇ 20 分以上は歩⾏する) 
3. 良質な⾷事 (D) ● ⾷塩摂取を減少させ、カリウムの多い⾷事 
              (緑⾊野菜、果物、海藻類を１⽇３種類以上とる) 
4. 体重の維持 (W) ● 震災時の体重からの増減を、±2Kg 未満に保つ 
5. 感染症予防 (I) ● マスク・⼿洗いの励⾏ 
6. ⾎栓予防 (T)  ● ⼗分な⽔分摂取 
7. 薬の継続 (M)  ● 降圧薬、循環器疾患の治療(薬)の継続 
8. ⾎圧管理 (P)  ● 避難所で⾎圧を測定し、140mmHg 以上は医師の診察 

上記 8 項⽬を、それぞれ１点とし、合計８点とします。 
避難所単位、個⼈単位で６点以上を⽬指してください。 
＊チェック項⽬が、1 つでも多くなるように、⼼がけることが望まれます。 

 
感染症予防（COVID-19 含む）の留意点も、上記 8 項⽬は当てはまります。これらに、禁煙、過
剰飲酒の是正(適正飲酒量以下とする)、良質なたんぱく質の摂取(⿂、⼤⾖製品、低脂肪乳製品)を
⼼がけることが望まれます。 
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災害後の糖尿病患者の注意事項(薬剤・⾷事・運動・メンタルヘルス等) [394] 
1. パニックにならない。 
2. ⾃⾝のおかれている状況に関する情報を収集する。 
3. 1 型糖尿病の⽅は、インスリン注射を⽌めない。⾃⾝のおかれている状況に応じて、インスリ

ン注射の量やタイミングを変更する必要があるかもしれない。 
4. 2 型糖尿病の⽅は、これまで通りの治療の継続に努める。ただし、必要に応じた治療の変更を

⾏ってもよい。 
5. 低⾎糖症を避けるために、⽐較的⾼い⾎糖値を維持する必要があるかもしれない。 
6. 脱⽔症状を避けるために⼗分な⽔分摂取を⾏う。 
7. 災害後に提供される⾷べ物は⾼カロリーで⾼塩分のものがあるかもしれないので注意する。 
8. 簡単な運動を⼼掛ける。 
9. マスク、うがい、⼿洗いによって感染を予防する。屋外で活動する際は、⼿袋や厚底の靴を使⽤する。 
10. ⾃⾝の不安や⼼配事について我慢せず、相談できる⼈を⾒つける。場合によっては、専⾨家に

よるカウンセリングを受ける。 
 
 

 
▼ 本章に関する参考になる資料 
ガイドライン・指針など 
・公益財団法⼈医療科学研究所．健康格差対策の 7 原則 2017. 
(https://www.iken.org/project/sdh/pdf/17SDHpj_ver1_1_20170803.pdf) 
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