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第１章 現状 

 

 １．これまでの健康増進対策の沿革 

 

 健康増進（Health Promotion）の考え方は、国際的には、もともと 1946 年にＷＨＯ（世

界保健機関）が提唱した「健康とは単に病気でない、虚弱でないというのみならず、身

体的、精神的そして社会的に完全に良好な状態を指す」という健康の定義から出発して

いる。その後、1970年代になると、健康増進は、疾病とは対比した理想的な状態、すな

わち健康を想定し、それを更に増強することを意味する概念的な定義がなされ（ラロン

ド報告）、また、米国の Healthy Peopleで応用された際には、個人の生活習慣の改善を

意味している。そして、1980年代以降、健康増進はもう一度捉えなおされ、個人の生活

習慣の改善だけでなく、環境の整備を合わせたものとして改めて提唱された（ヘルシー

シティ）。このように、健康増進という考え方は時代によって内容が変遷してきたとい

える。 

 我が国においては健康増進に係る取組として、「国民健康づくり対策」が昭和 53年か

ら数次にわたって展開されてきた。 

  

  （１） 第１次国民健康づくり対策（昭和 53 年～） 

健康づくりは、国民一人一人が「自分の健康は自分で守る」という自覚を持つこと

が基本であり、行政としてはこれを支援するため、国民の多様な健康ニーズに対応し

つつ、地域に密着した保健サービスを提供する体制を整備していく必要があるとの観

点から、①生涯を通じる健康づくりの推進、②健康づくりの基盤整備、③健康づくり

の普及啓発、の三点を柱として取組を推進。 

  

  （２） 第２次国民健康づくり対策≪アクティブ８０ヘルスプラン≫（昭和 63年～） 

第１次の対策などこれまでの施策を拡充するとともに、運動習慣の普及に重点を置

き、栄養・運動・休養の全ての面で均衡のとれた健康的な生活習慣の確立を目指すこ

ととし、取組を推進。 

 

（３） 第３次国民健康づくり対策≪21世紀における国民健康づくり運動（健康日本  

２１）≫（平成 12 年～） 

    壮年期死亡の減尐、健康寿命の延伸及び生活の質の向上を実現することを目的とし、

生活習慣病及びその原因となる生活習慣等の国民の保健医療対策上重要となる課題

について、10年後を目途とした目標等を設定し、国及び地方公共団体等の行政にと

どまらず広く関係団体等の積極的な参加及び協力を得ながら、「一次予防」の観点を

重視した情報提供等を行う取組を推進。 
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今後、平成 25年度から開始する予定である国民健康づくり対策は、第４次の健康増進

に係る取組ということとなるが、その推進に当たっては、こうしたこれまでの取組の変

遷に十分留意しつつ、新たな健康課題や社会背景等を踏まえながら、取り組んでいく必

要がある。 

 

（参考）これまでの国民健康づくり対策の概要 

第 1 次国民健康づくり対策                        

（昭和 53 年～） 

第 2 次国民健康づくり対策                     

（昭和 63 年～）                             

（アクティブ 80 ヘルスプラン） 

第 3 次国民健康づくり対策                                    

（平成 12 年～）                                                  

 （21 世紀における国民健康づくり 

運動（健康日本２１）） 

 
【基本的考え方】 
 
1．生涯を通じる健康づくりの推進 

 ［成人病予防のための 1 次予防
の推進］  

2．健康づくりの 3 要素（栄養、運動、
休養）の健康増進事業の推進（栄
養に重点） 

 
【基本的考え方】  
 
1．生涯を通じる健康づくりの推進 
2．栄養、運動、休養のうち遅れてい

た運動習慣の普及に重点を置い
た、健康増進事業の推進 

 
【基本的考え方】 
 
1．生涯を通じる健康づくりの推進                        

［「一次予防」の重視と健康寿命
の延伸、生活の質の向上］ 

2．国民の保健医療水準の指標と
なる具体的目標の設定及び評
価に基づく健康増進事業の推
進 

3．個人の健康づくりを支援する社
会環境づくり 

 
【施策の概要】  
 
①生涯を通じる健康づくりの推進 
  ・乳幼児から老人に至るまでの健

康診査・保健指導体制の確立 
②健康づくりの基盤整備等 
  ・健康増進センター、市町村保健

センター等の整備 
・保健婦、栄養士等のマンパワー
の確保 

③健康づくりの啓発・普及 
  ・市町村健康づくり推進協議会の

設置 
  ・栄養所要量の普及 
  ・加工食品の栄養成分表示 
  ・健康づくりに関する研究の実施  

等     

 
【施策の概要】 
 
①生涯を通じる健康づくりの推進 

・乳幼児から老人に至るまでの健
康診査・保健指導体制の充実 

②健康づくりの基盤整備等 
・健康科学センター、市町村保健

センター、健康増進施設等の整
備 

・健康運動指導者、管理栄養士、
保健婦等のマンパワーの確保 

③健康づくりの啓発・普及 
・栄養所要量の普及・改定 
・運動所要量の普及 
・健康増進施設認定制度の普及 
・たばこ行動計画の普及 
・外食栄養成分表示の普及 
・健康文化都市及び健康保養地 
の推進 

・健康づくりに関する研究の実施 
等  

 
【施策の概要】 
 
①健康づくりの国民運動化 
 ・効果的なプログラムやツールの

普及啓発、定期的な見直し 
 ・メタボリックシンドロームに着目

した、運動習慣の定着、食生活
の改善等に向けた普及啓発の
徹底 

②効果的な健診・保健指導の実施 
 ・医療保険者による 40 歳以上の

被保険者・被扶養者に対するメ
タボリックシンドロームに着目し
た健診・保健指導の着実な実施
（2008 年度より） 

③産業界との連携 
 ・産業界の自主的取組との一層

の連携 
④人材育成（医療関係者の資質向

上）  
 ・国、都道府県、医療関係者団

体、医療保険者団体等が連携
した人材育成のための研修等
の充実 

⑤エビデンスに基づいた施策の 
展開 

 ・アウトカム評価を可能とするデー 
タの把握手法の見直し  等 
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２．我が国の健康水準 

 

  日本では、第二次世界大戦後、生活環境の改善や医学の進歩によって感染症が激減する

一方で、がんや循環器疾患などの生活習慣病が増加し、疾病構造は大きく変化してきた

（図１）。健康状態を示す包括的指標である「平均寿命」について見ると、我が国は、

世界で高い水準を示しており、特に女性は昭和 60年から今日まで、世界一の水準を示し

ている（図２）。 

こうした成果は、日本の高い教育・経済水準、保健・医療水準、生活習慣の改善に支

えられ、国民全体の努力によって成し遂げられたと考えられる。例えば、世界的に大き

な健康課題となっている「肥満」についても、多くの国においてここ 20年間でその割合

が著しく増加しているが、日本ではその増加が抑制されている（図３）。 

また、今後さらに平均寿命は伸長し、将来推計では、2060年には男性で 84.19年、女

性で 90.93年に到達すると予測されている（図４）。 

 

 

図１ 死因で見た死亡率の推移        図２ 平均寿命の推移(各国比較）      

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

（資料：厚生労働省「平成 22年人口動態統計」（確定数）の概況） （資料：厚生労働省「第 21回生命表（完全生命表）の概況」） 
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図３ ＯＥＣＤ加盟国における成人の肥満の増加  

 

（資料：OECD, Health at a Glance 2011） 

 

 図４ 平均寿命の将来推計 

 

（資料：国立社会保障・人口問題研究所 「日本の将来推計人口」（平成 24年１月推計））  
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一方、急速な出生率の低下に伴って高齢化が進展している。平成 22 年（2010年）には

高齢化率が 23.1％となり、いわゆる超高齢社会に突入した。今後も、65歳以上が平成 25

年（2013年）には４人に１人、平成 47年（2035 年）には３人に１人に達すると予測さ

れている。また、人口は減尐し始めており、平成 58年（2046年）には１億人を下回ると

予測されている（図５）。 

 

図５ 人口構造の変化 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このような超高齢社会はかつて経験したことがなく、他国にも例をみない急速な高齢化

である（図６）。 

2012年４月７日の世界保健デーのテーマは

「高齢化と健康」であり、高齢化に関する国際

的な関心の高さを示していた。その際にＷＨＯ

が発表した資料によると、世界人口の高齢化は

かつてない速さで進み、2050年には 80歳以上

の人口が現在の約４倍の３億 9500万人に達す

る見込みである。日本は、こうした課題に先駆

的に対応することとなり、その成果等について

国際的な発信も求められている。 

 

 

 

（資料：内閣府「平成 23年版子ども・子育て白書」） 
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（資料：日本は、総務省「国勢調査」及び国立社会保障・

人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成 24年１

月推計）」。諸外国は、国際連合「World Population 

Prospects」） 
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３．人口減尐社会における健康増進対策の意義 

 

21世紀の日本社会は、疾病及び加齢による負担が極めて大きくなると考えられる。国

民医療費は年々増加し、平成 21年度で過去最高の 36兆 67億円に達し、年齢階級別では、

65歳以上が 19兆 9479 億円（55.4％）となっている（図７）。 

一方、生活習慣病は、現在、国民医療費（一般診療医療費）の約３割、死亡者数の約６

割を占めている（図８）。また、要支援者及び要介護者における介護が必要となった主

な原因についても、脳血管疾患をはじめとした生活習慣病が３割を占めるとともに、認

知症や、高齢による衰弱、関節疾患、骨折・転倒で５割を占める（図９）。 

 

図７ 国民医療費の年次推移 

  

（資料：厚生労働省「平成 21年度国民医療費の概況」） 

 

図８ 生活習慣病の医療費に占める割合と死亡割合 
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（資料：厚生労働省「平成 21 年度国民医療費」）  （資料：厚生労働省「平成 22 年人口動態統計」） 
注）グラフ構成比の数値は四捨五入しているため、内訳の合計が 100％にならない。 
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図９ 要介護度別にみた介護が必要となった主な原因 
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（資料：厚生労働省「平成 22年国民生活基礎調査の概況」） 

 

高齢化の進展により医療や介護に係る負担が一層増すと予想されている一方で、これま

でのような高い経済成長が望めない可能性がある。こうした状況下で活力ある社会を実

現するためには、生活習慣病を予防し、また、社会生活を営むために必要な機能を維持・

向上すること等によって、国民の健康づくりを推進することが重要となる。こうした取

組によって健やかな高齢者が増えることは、地域の活性化に資するのみならず、社会活

動の貴重な担い手が増加することにもつながる。ひいては、日本が世界に向けて「元気

な高齢者が人口減尐社会を支える」という超高齢社会への一つの解を示すことができる

と考えられる。 

特に、近年、健康対策が進み、がん、心疾患、脳血管疾患の日本人の３大死因による

平成 22年の死亡率は、５年前と比べていずれも減尐し、過去最低となっている（図 10）。 

しかしながら、日本における予防可能な危険因子を比較評価した研究結果では、2007

年の非感染性疾患と障害による成人死亡の主要な決定因子（単一の因子）は、喫煙、高

血圧であり、研究対象となった死亡 96万件のうち、喫煙は 12万９千件、高血圧は 10万

４千件に関連していた（図 11）。また、国立がん研究センターが 2012 年に公表した多目

的コホートの研究結果によれば、禁煙、節酒、減塩、運動、適正体重の５つの健康習慣

のうち、実践しているのが０または１個の基準グループのリスクを１とした場合、２個、

３個、４個、５個実践しているそれぞれのグループのがんの相対リスクは、男女とも直

線的に低下し（図 12）、平均すると、１個健康習慣を実践するごとに、がんのリスクは、

男性で 14％、女性で 9％低下することが明らかとなった。 

このように、禁煙や減塩、運動など、生活習慣次第では、疾病や死亡を回避すること

ができることから、生活習慣の改善により回避可能な生活習慣病の発症は、徹底してそ

の予防を図ることが重要である。 

 

33.5％ 50.1％ 
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図 10 ３大死因の年齢調整死亡率の年次推移 
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（資料：厚生労働省「都道府県別にみた死亡の状況－平成 22年都道府県別年齢調整死亡率－」） 

 

男 

女 

図 11 2007 年のわが国における危険因子に関連する非感染性疾患と外因による死亡数 
（男女計） 

 

（Ikeda N, et al : PLoS Med. 2012; 9(1): e 1001160.） 



9 

 

図 12 ５つの健康習慣とがんのリスク 
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一方、2010 年に WHO が公表した健康の社会的決定要因への対策に関する報告書では、

図 13 のように概念的枠組みが示されている。社会経済的・政治的背景として、文化・社

会・経済・政策的な仕組みは、人々の教育水準、職業、収入などの社会経済的地位を決定

する。このような社会経済的地位が、健康の社会的決定要因の中間要因（物的環境、行動

と生物学的要因、心理社会的要因）に曝露する程度や影響の受けやすさに関連し、健康格

差につながる。さらに、健康状態の悪化は、個人の社会経済的地位を悪化させるとともに、

文化・社会・経済・政策的な機能に影響を及ぼす。 

近年の社会経済的状況の変化を踏まえ、地域、職業、経済力、世帯構成等による健康状

態やその要因となる生活習慣の差が報告され、こうした健康格差が、今後深刻化するこ

とが危惧されている。 

平成 22年国民健康・栄養調査結果では、高い所得の世帯に比べて、低い所得の世帯の

人々では、肥満（女性）や朝食の欠食、運動習慣のない人々の割合や、喫煙率が高いこ

とが報告されている（表１）。また、平成 18～22年の５年分の国民健康・栄養調査デー

タを用い、都道府県別に、肥満及び生活習慣の状況について、４区分に分け、上位（上

位 25％）群と下位（下位 25％）群の状況を比較した結果では、肥満者の割合や喫煙率な

どは上位群と下位群でおおむね 10％程度、歩数については 1,000歩以上など、地域格差

がみられた（表２）。 

こうした現状を踏まえ、性別や年齢を問わず、社会経済的に不利な立場の人々や何らか

の疾病や障害を持った人も含めて、生きがいをもって自らの健康づくりに取り組むこと

のできる社会環境を構築するという視点が重要である。 

 

 

 

 

（Sasazuki S . et al : Prev. Med. 54,112-116(2012) ）  
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政治的背景

ガバナンス

公共政策
教育、健康、

社会保障

社会政策

労働市場、住宅、
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社会経済的地位

社会階級
ジェンダー

民族（人種差別）
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職業

収入

健康格差
への影響

構造的決定要因
（健康格差の社会的決定要因） 中間決定要因

（健康の社会的決定要因）
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（居住・職場環境、
食品の入手可能性等）

行動と生物学的要因

心理社会的要因

保健医療制度

社会的結束と
ソーシャルキャピタル

図 13 健康の社会的決定要因に関する概念的枠組み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

表１ 所得と生活習慣等に関する状況（20 歳以上） 

人数
割合また

は平均* 人数
割合また

は平均* 人数
割合また

は平均*

１．肥満者の割合（男性） 380 31.5% 1,438 30.2% 600 30.7%

１．肥満者の割合（女性） 587 25.6% 1,634 21.0% 686 13.2% ★ ★

２．朝食欠食者の割合（男性） 499 20.7% 1,900 18.6% 816 15.1% ★ ★

２．朝食欠食者の割合（女性） 718 17.6% 2,038 11.7% 878 10.5% ★

３．野菜摂取量（男性） 455 256g 1,716 276g 755 293g ★ ★

３．野菜摂取量（女性） 678 270g 1,880 278g 829 305g ★ ★

４．運動習慣のない者の割合（男性） 302 70.6% 1,050 63.7% 381 62.5% ★

５．運動習慣のない者の割合（女性） 492 72.9% 1,315 72.1% 505 67.7% ★ ★

５．現在習慣的に喫煙している者の割合（男性） 497 37.3% 1,896 33.6% 815 27.0% ★ ★

６．現在習慣的に喫煙している者の割合（女性） 719 11.7% 2,034 8.8% 877 6.4% ★ ★

６．飲酒習慣者の割合（男性） 497 32.6% 1,898 36.6% 816 40.0% ★

７．飲酒習慣者の割合（女性） 719 7.2% 2,037 6.4% 877 8.0%

７．睡眠の質が悪い者の割合（男性） 499 11.1% 1,900 11.8% 816 10.8%

８．睡眠の質が悪い者の割合（女性） 718 15.9% 2,037 15.4% 878 11.4% ★

200万円
以上～
600万円
未満

睡眠

体型

食生活

運動

たばこ

飲酒

世帯所得
200万円未満

世帯所得
200万円以上～
600万円未満

世帯所得
600万円以上 200万

円未満

 

 

                    

  

＊年齢と世帯員数で調整した値                             

★ 600 万円以上の世帯の世帯員と比較して、差のあった項目                                              

 

（次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会 仮訳） 

（資料： WHO (2010), A conceptual framework for action on the social determinants of health）  

 

（資料：厚生労働省「平成 22年国民健康・栄養調査」） 
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表２ 都道府県別の肥満及び主な生活習慣の状況 

※平成 18～22年の５年分のデータを用いて都道府県別に年齢調整を行い、高い方から低い方に４区分に分け、上位 25%の

群を上位群、下位 25%の群を下位群とした。 

上位群  下位群

１．肥満者（男性,20～69歳）の割合 (%)

31.1 39.7 25.2

２．野菜摂取量 (g/日)

　　　男性（20歳以上） 301 339 272

　　　女性（20歳以上） 285 321 253

３．食塩摂取量 (g/日)

　　　男性（20歳以上） 11.8 12.7 11.0

　　　女性（20歳以上） 10.1 10.8 9.4

４．歩数 (歩/日)

　　　男性（20歳以上） 7,225 7,659 6,271

　　　女性（20歳以上） 6,287 6,613 5,551

５．現在習慣的に喫煙している者（男性,20歳以上）の割合(%)　

37.2 42.2 33.5

６．飲酒習慣者（男性,20歳以上）の割合 (%)

35.9 43.3 31.4

全国平均
都道府県の状況

 

 

（参考） 都道府県別 肥満者の割合（男性 20～69 歳）          

※  表１の肥満者の割合について、都道府県別に４区分ごとに色分けして示したもの 

27.70%未満
27.70～30.54%未満
30.54～36.46%未満
36.46%以上
全国平均：31.14%

 

 

（資料：厚生労働省「平成 22年国民健康・栄養調査」） 
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第２章 次期国民健康づくり運動に向けた課題 

 

 

１．健康日本２１最終評価を踏まえた課題 

 

健康日本２１の評価は、その評価を平成 25年度以降の運動の推進に反映させることとし、

平成 23年３月から「健康日本２１評価作業チーム」を計６回開催し、評価作業を行った。 

健康日本２１では９分野の目標（80項目、うち参考指標１項目及び再掲 21項目を含む。）

を設定しており、これらの目標の達成状況や関連する取組の状況の評価などを行った。 

 

ⅰ 最終評価の結果 

（ⅰ）全体の目標達成状況等の評価 

  ９つの分野の全指標 80 項目のうち、再掲 21 項目を除く 59 項目の達成状況は次のとおり

である。Ａの「目標値に達した」とＢの「目標値に達していないが改善傾向にある」を合わ

せ、全体の約６割で一定の改善がみられた。  

評価区分（ 策定時＊ の値と直近値を比較 ） 該当項目数＜割合＞ 

Ａ 目標値に達した １０項目 ＜16.9％＞ 

Ｂ 目標値に達していないが改善傾向にある ２５項目 ＜42.4％＞ 

Ｃ 変わらない １４項目 ＜23.7％＞ 

Ｄ 悪化している ９項目 ＜15.3％＞ 

Ｅ 評価困難 １項目 ＜ 1.7％＞ 

合 計 ５９項目＜100.0％＞ 

＊中間評価時に設定された指標については、中間評価時の値と比較 

 

 なお、９分野の目標の中、主なものは、以下のとおりであった。 

Ａ ： メタボリックシンドロームを認知している国民の割合の増加  

   高齢者で外出について積極的態度をもつ人の増加  

    80歳で 20歯以上・60歳で 24歯以上の自分の歯を有する人の増加  など 

Ｂ ： 食塩摂取量の減尐  

   意識的に運動を心がけている人の増加  

      喫煙が及ぼす健康影響についての十分な知識の普及  

      糖尿病やがん検診の促進  など 

Ｃ ： 自殺者の減尐、多量に飲酒する人の減尐  

      メタボリックシンドロームの該当者・予備群の減尐  

      高脂血症の減尐 など 

Ｄ ： 日常生活における歩数の増加  

      糖尿病合併症の減尐  など 
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Ｅ ： 特定健康診査・特定保健指導の受診者数の向上 

（平成 20年からの２か年のデータに限定されため） 

 

（ⅱ）取組状況の評価 

都道府県及び市町村においては、住民の健康増進に関する施策についての基本的な計画で

ある健康増進計画の策定が進み、平成 14 年３月には全ての都道府県で健康増進計画が策定

された。また、市町村については、中間評価の際の平成 18 年７月時点において全 1,859 市

町村のうち 1,001 の市町村（約 54％）で健康増進計画が策定されていたが、平成 22 年 12

月時点では全 1,750市町村のうち 1,333の市町村（約 76％）で策定されていた。 

98％の都道府県で健康増進計画の評価を行う体制があり、中間評価も実施されていたが、

市町村では約半数であった。また、健康増進施策の推進体制については、98％の都道府県で

関係団体、民間企業、住民組織が参加する協議会・連絡会等の体制があり、市町村でも７割

弱を占めた。 

各分野の代表項目ごとに、指標の達成状況と、都道府県および市町村、団体の推進に関す

る取組状況を整理したのが以下の表である。指標によっては、指標の達成状況の評価が高く、

取組状況の割合も高いものがある一方、取組状況の割合は高いが、指標の達成状況が低いも

の等があった。 

 

代表項目に関する指標の達成状況と推進に関する取組状況 

市町村 団体

施策（分野別）
を充実した割合

（％）

目標設定した
割合（％）

施策を充実し
た割合（％）

施策を実施し
た割合（％）

適正体重を維持している人の増加 Ｃ 74 46 44
脂肪エネルギー比率の減尐 Ｃ 98 31 44
野菜の摂取量の増加 Ｃ 96 46 53
朝食を欠食する人の減尐 Ｄ 96 50 53
メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）を認
知している国民の割合の増加

A 87 54 49

日常生活における歩数の増加（成人、高齢者） Ｄ 94 43 62
運動習慣者の増加 Ｃ 100 58 55
睡眠による休養を十分にとれない人の減尐 Ａ 89 32 40
自殺者の減尐 Ｃ 91 47 26
未成年者の喫煙をなくす Ｂ 91 28 42
公共の場及び職場における分煙の徹底及び効
果の高い分煙に関する知識の普及

Ｂ 66 56 48

禁煙支援プログラムの普及 Ｂ 60 20 43
喫煙をやめたい人がいる Ｂ 43 28 40
多量に飲酒する人の減尐 Ｃ 94 22 45
未成年者の飲酒をなくす Ｂ 85 16 25
（学齢期のう蝕予防）一人平均う歯数の減尐 Ｂ 91 43 23
（歯の喪失防止）80歳で20歯以上、60歳で24歯
以上の自分の歯を有する人の増加

Ａ 100 40 34

糖尿病検診受診後の事後指導の推進 Ｂ 49 45 44
メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）の該
当者・予備群の減尐

Ｃ 96 54 57

メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）の概念を導
入した健診・保健指導の受診者数の向上

Ｅ 87 61 49

糖尿病有病者の増加の抑制（推計） Ａ 87 32 42
健康診断を受ける人の増加 Ｂ 55 57 55
高脂血症の減尐 Ｃ 81 34 45
生活習慣の改善等による循環器病の減尐（推計） Ｂ 28 33 44

がん がん検診の受診者の増加 Ｂ 96 66 51

43

89

64

70

83

23

74

分野 代表項目

*A：目標値に達した　B：目標値に達していないが、改善傾向にある　C：変わらない　D：悪化している　E：評価困難

指標の達
成状況*

身体活動・
運動

休養・こころ
の健康づくり

たばこ

アルコール

歯の健康

糖尿病

循環器病

栄養・食生
活

都道府県

推進に関する取組状況

77

66
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ⅱ 最終評価において検討された、現状を踏まえた今後の方向性 

最終評価では、現状を踏まえた健康日本２１（第２次）に向けた今後の方向性について、

以下のとおり整理し示された。 

 

（ⅰ）健康日本２１（第２次）方針の検討の視点 

健康日本２１（第２次）の検討においては、次の５つの視点が重要となる。 

 

① 日本の特徴を踏まえ 10年後を見据えた計画の策定 

日本における近年の社会経済変化とともに、急激な尐子高齢化が進む中での 10年後

の人口動態を見据えた計画の策定を行う。その際、長期的計画のもとに、短期的な課

題解決が可能な枠組みとする。 

 

② 目指す姿の明確化と目標達成へのインセンティブを与える仕組みづくり 

最終的に目指す姿から具体的な内容を位置づけていく構造に工夫する。その際、自

治体や企業、医療保険者等関係機関の長が積極的に健康づくりを進めようとする目的

意識や目標達成へのインセンティブとなる仕掛けを組み込む。 

 

③ 自治体等関係機関が自ら進行管理できる目標の設定 

目標とされた指標に関する情報収集に現場が疲弊することなく、既存データの活用

により、自治体等が自ら進行管理できる目標の設定や体制づくりを行う。 

 

④ 国民運動に値する広報戦略の強化 

国民運動として推進するためには、民間企業等を巻き込んだ強力な広報戦略が必要

であるとともに、健康に関する誤解を減らし、より理解しやすいメッセージとするた

め、広報戦略を強化する。 

 

⑤ 新たな理念と発想の転換 

次期運動の方針の検討に当たっては、これまでの９分野の分類設定や理念にとどま

らない発想の転換が必要である。例えば、「病気や障害があっても一病息災で相当に生

きられるアプローチ」や、「個人の健康設計における『こうすべき型』から『こうあり

たい型』への転換」などがあげられる。 

 

 （ⅱ）健康日本２１（第２次）の方向性 

時代の変化へ対応した次期運動の方向性及び課題として、次の内容が指摘された。 

 

① 社会経済の変化への対応 

・家族・地域の絆の再構築、助け合いの社会の実現（東日本大震災からの学び等） 

・人生の質（幸せ・生活満足度等）の向上 
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・健康を守るための環境への積極的な働きかけの実現 

・全ての世代の健やかな心を支える社会の在り方の再構築 

・健康の基盤を築くことのできる家庭の在り方の再構築 

・貧困等の様々な生活条件への配慮や健康格差の縮小 

 

② 科学技術の進歩を踏まえた効果的なアプローチ 

・進歩する科学技術のエビデンスに基づいた目標設定 

・個々の健康データに基づき地域・職域の集団をセグメント化し、それぞれの対象に

応じて確実に効果があがるアプローチを展開できる仕組み 

・長寿遺伝子の活性化、がんワクチン、テーラーメイド医療および予防等の最新技

術の発展を視野に入れた運動の展開 

   

③ 今後の新たな課題（例） 

・休養・こころの健康づくり（睡眠習慣の改善、働く世代のうつ病の対策） 

・将来的な生活習慣病発症の予防のための取組の推進（低出生体重児の出生の予防、

子どもの健全な食生活、運動・活発な余暇身体活動の実践への強化） 

・生活習慣に起因する要介護状態を予防するための取組の推進（年代に応じた食事

の質の改善、生活機能低下予防、ロコモティブシンドローム予防、認知機能低下予

防） 

・高齢者、女性の健康 

・肺年齢の改善（ＣＯＰＤ、たばこ） 

・重症化予防及び三次予防での対応後の再発防止に向けた予防方策の在り方 

・健診データに基づく国民一人ひとりの自己健康管理の積極的な推進 
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第３章 健康日本２１（第２次）の基本的な方向 

 

 本章は、日本における健康対策の現状や、「健康日本２１最終評価」において問題提起さ

れた課題等を踏まえ、平成 25 年度以降の健康日本２１（第２次）の基本的な方向性を示す

ものである。 

 

 

１．10年後を見据えた目指す姿について 

 

 現行の健康日本２１の運動期間は、平成 12 年度から平成 24 年度までの 12 年間として

いるが、健康日本２１は、国民、企業等に健康づくりの取組を浸透させていき、一定程度

の時間をかけて、健康増進の観点から、理想とする社会に近づけることを目指す運動であ

る。そこで、新たな国民健康づくり運動プランの検討を開始するに当たり、厚生科学審議

会地域保健健康増進栄養部会（以下「部会」という。）及び部会の下に設置された次期国

民健康づくり運動プラン策定専門委員会（以下「専門委員会」という。）では、10年後を

見据えた目指す姿や基本的方向性についての議論を行った。 

 10 年後に目指す姿としては、「全ての国民が共に支え合い、健康で幸せに暮らせる社

会」という総論的な意見のほか、各論では、子どもたちが希望を持てる社会となるよう、

その基盤となる健康を大切にできる社会を目指すべき、という意見や、著しく進む高齢社

会を踏まえ、治療中の方も介護を要している方もそれぞれの段階に応じた健康づくりに取

り組み、高齢者が生き甲斐をもっていける社会を目指すべき、という意見があった。また、

労働時間が長く生活に余力を持てない若者や、子育て世代にも対応したワークライフバラ

ンスの図られた社会を目指すべき、という意見もあり、ライフステージに応じた健康づく

りを進めるべきとの観点に立った意見が多く出た。 

 また、運動の基本的な方向としては、近年の非正規雇用の増加など雇用基盤の変化、家

族形態・地域の変化等がある中で、地域づくりという観点から、有効なソーシャルキャピ

タルの活用を促進することや、健康の意識はありながら生活に追われて健康が守れない者

も含めて誰もが社会参加でき、健康づくりの資源にアクセスできる社会を目指すことなど

について意見があった。特に、国民が一番重視しているのは健康寿命であるが、今後健康

格差が広まる中で、こうした健康が守れない人々の役に立つような健康政策や社会環境整

備に取り組み、どこまで健康格差を縮小できるかが重要であるとの意見が出た。 

さらに、現行の健康日本２１は個人の生活習慣に着目して作られたため、社会環境の観

点が希薄であるが、個人の健康と社会環境の整備は車の両輪のようにいずれも必要であり、

社会環境に関する課題を明確にすべきとの意見が多く出た。 
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10年後を見据えた「目指す姿」 

 

○ 日本における近年の社会経済変化とともに、急激な尐子高齢化が進む中で、10年後の 

人口動態を見据え、「目指す姿」を明らかにする。 

 

 

〈背景〉 

○平均寿命、健康寿命ともに、世界のトップクラスを維持。 

○総人口は減尐し、急速に高齢化が進行。 

○出生数は減尐。生涯未婚率の増加、離婚件数の増加など、家族形態は変化。 

○経済状況は停滞し、完全失業率は５％まで上昇。非正規雇用が増加し、若年者の雇用情勢

も依然として厳しい状況。 

○単身世帯が増加し、高齢者の単身世帯も増加。 

○相対的貧困率は 16.0％。生活保護受給者数は過去最高の 209万人。 

○進学率は向上し、２人に１人が大学進学する状況。一方、小中学校での不登校児童数は

10 万人を超える状況。 

○がん等の生活習慣病が増加。医療費は 30兆円を超える状況。 

○自殺者数は３万人程度で推移。過労死など働く世代にみられる深刻な課題。 

○児童虐待相談対応件数は増加の一途を辿り、５万件を超える状況。 

○国民の７割が日常生活に悩みや不安を感じ、老後の生活設計や自分の健康についての悩み

や不安が多い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10年後に目指す姿 

○すべての国民が共に支え合い、健康で幸せに暮らせる社会 

 ・子どもも大人も希望のもてる社会 

 ・高齢者が生きがいをもてる社会 

 ・希望や生きがいをもてる基盤となる健康を大切にする社会 

 ・疾患や介護を有する方も、それぞれに満足できる人生を送ることのできる社会 

 ・地域の相互扶助や世代間の相互扶助が機能する社会 

 ・誰もが社会参加でき、健康づくりの資源にアクセスできる社会 

 ・今後健康格差が広まる中で、社会環境の改善を図り、健康格差の縮小を実現する

社会 
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２．基本的な方向について 

 

  これらの意見を踏まえ、部会及び専門委員会では、目指すべき姿を、全ての国民が共に

支え合い、健やかで心豊かに生活できる活力ある社会とし、健康日本２１（第２次）の基

本的な方向として、①健康寿命の延伸と健康格差の縮小、②主要な生活習慣病の発症予防

と重症化予防、③社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上、④健康を支え、守る

ための社会環境の整備、⑤栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙及び歯・口

腔の健康に関する生活習慣及び社会環境の改善、の５つを提案する。 

  目指すべき社会及び基本的な方向の相関関係は、以下の図のように整理できる。すなわ

ち、個人の生活習慣の改善及び個人を取り巻く社会環境の改善を通じて、生活習慣病の発

症予防・重症化予防を図るとともに社会生活機能低下の低減による生活の質の向上を図り、

また、健康のための資源へのアクセスの改善と公平性の確保を図るとともに、社会参加の

機会の増加による社会環境の質の向上を図り、結果として健康寿命の延伸・健康格差の縮

小を実現するものである。 

 

健康日本２１（第２次）の概念図 
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以下、５つの基本的な方向の概略を記述する。 

 

（１）健康寿命の延伸と健康格差の縮小 

    我が国における高齢化の進展及び疾病構造の変化を踏まえ、生活習慣病の予防及び社会

生活を営むために必要な機能の維持及び向上等により、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）の延伸を実現することが重要である。 

  また、あらゆる世代の健やかな暮らしを支える良好な社会環境を構築することにより、健

康格差（地域や社会経済状況の違いによる集団間の健康状態の差）の縮小を実現すること

が重要である。 

 

（２）生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（ＮＣＤ（非感染性疾患）の予防） 

  がん、循環器疾患、糖尿病及びＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）に対処するため、食生活

の改善や運動習慣の定着等による一次予防に重点を置いた対策を推進するとともに、合併

症の発症や症状の進展などの重症化の予防に重点を置いた対策を推進すべきである。なお、

国際的にも、これらの疾患は重要なＮＣＤ（Non Communicable Disease：非感染性疾患）

として対策を講じることが重視されているところである。 

 

 （参考：ＮＣＤについて） 

    近年、慢性疾患の発症や悪化は、個人の意識と行動だけでなく、個人を取り巻く社会

環境による影響が大きいため、これらの疾患について、単に保健分野だけでなく、地域、

職場等における環境要因や経済的要因等の幅広い視点から、包括的に施策を展開し、健

康リスクを社会として低減していく「ＮＣＤ対策」としての概念が国際的な潮流となっ

てきている。 

    がん、循環器疾患、糖尿病及びＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）を中心としたＮＣＤは、

世界的にも死因の約 60％を占め（2008年（平成 20年）現在）、今後、10年間でさらに

77％にまで増加するとの予測もなされている。また、世界保健機関（ＷＨＯ）では、「非

感染性疾病への予防と管理に関するグローバル戦略」（2008年（平成 20年）～2013年

（平成 25年））を策定するほか、2011年（平成 23年）には国連におけるハイレベル会

合でＮＣＤが取り上げられる等、世界的にＮＣＤの予防と管理を行う政策の重要性が認

識されている。今後、ＷＨＯにおいて、ＮＣＤの予防のための世界的な目標を設定し、

世界全体でＮＣＤ予防の達成を図っていくこととされている。 

    各疾病の性質を医学的に見た場合、例えば、がんは必ずしも非感染性のものだけでな

く、感染性のものも存在しているが、近年、国際的に取り組まれているＮＣＤ対策では、

疾病そのものに着目して、がん、循環器疾患、糖尿病及びＣＯＰＤをＮＣＤという疾患

として整理し、包括的な取組がなされている。 

    こうした国際的な背景を踏まえ、健康日本２１（第２次）では、主要な生活習慣病を

ＮＣＤ対策という枠組みで捉え、取り組むべき必要な対策を示すものである。 
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ＮＣＤと生活習慣との関連－これらの疾患の多くは予防可能－ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上 

   国民が自立した日常生活を営むことを目指し、乳幼児期から高齢期まで、それぞれのラ
イフステージにおいて、心身機能の維持及び向上に取り組むべきである。 

また、生活習慣病を予防し、又はその発症時期を遅らせることができるよう、子どもの
頃から健康な生活習慣づくりに取り組む。 

さらに、働く世代のストレス対策等により、ライフステージに応じた「こころの健康づ
くり」に取り組むべきである。 

 

（４）健康を支え、守るための社会環境の整備 

   個人の健康は、家庭、学校、地域、職場等の社会環境の影響を受けることから、社会全
体として、個人の健康を支え、守る環境づくりに努めていくことが重要であり、行政機関
のみならず、広く国民の健康づくりを支援する企業、民間団体等の積極的な参加協力を得

るなど、国民が主体的に行う健康づくりの取組を総合的に支援する環境を整備すべきであ
る。 

   また、地域や世代間の相互扶助など、地域や社会の絆、職場の支援等が機能することに
より、時間的又は精神的にゆとりのある生活を確保できない者や、健康づくりに関心のな
い者等も含めて、社会全体が相互に支え合いながら、国民の健康を守る環境を整備すべき
である。 

 

（５）栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙及び歯・口腔の健康に関する生

活習慣及び社会環境の改善 

   上記（１）から（４）までの基本的な方向を実現するため、国民の健康の増進を形成す
る基本要素となる栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙及び歯・口腔の健康
に関する生活習慣の改善が重要である。生活習慣の改善を含めた健康づくりを効果的に推

進するため、乳幼児期から高齢期までのライフステージや性差、社会経済的状況等の違い
に着目し、こうした違いに基づき区分された対象集団ごとの特性やニーズ、健康課題等の
十分な把握を行うべきである。 
その上で、その内容に応じて、生活習慣病を発症する危険度の高い集団や、総人口に占

める高齢者の割合が最も高くなる時期に高齢期を迎える現在の青壮年期の世代への生活習
慣の改善に向けた働きかけを重点的に行うとともに、社会環境の改善が国民の健康に影響
を及ぼすことも踏まえ、地域や職場等を通じて国民に対し健康増進への働きかけを進める
べきである。 
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第４章 目標の設定 

 

 本章では、部会及び専門委員会で出た意見等を基に、健康日本２１（第２次）における目

標項目の設定及び評価に当たっての考え方を示すとともに、国が定める個別目標ごとの目標

値、設定根拠等を明らかにする。 

 

 

１．目標の設定と評価 

（１）目標の設定に関する基本的な考え方 

    部会及び専門委員会では、分野ごとの個別目標や目標値を設定することに先立って、

目標の設定に関する基本的な考え方について議論を行ってきた。 

  まず、現行の健康日本２１の反省として、目標とする指標が非常に多く（９分野 79

項目）、上位の目標とそれを達成するための目標などに関する整理が不十分であった点

があげられる。このため、健康日本２１（第２次）における目標設定の検討に当たって

は、指標の相互関係を整理した上で、客観的かつエビデンスに裏付けられており、実行

可能性のある目標をできるだけ尐ない数で設定するべき、という意見が多く出た。その

一方、専門性やエビデンスに関しては、各分野で様々であり、一律にすることは難しい

ため、強弱をつけて目標を設定することや、性・年齢別、地域別に分けて設定すること

についての意見もあった。これらを踏まえ、目標項目の絞り込みを行った。 

    また、今回の目標設定に関する議論においては、これまでのように「個人で達成すべ

き目標」を設定するだけでなく、「社会環境に関する目標」についても具体的数値とし

て設定するべきという意見が多く寄せられた。特に子どもや高齢者の健康、こころの健

康は、個人と社会の両者が関連し合う領域といえるが、健康づくりを社会環境の観点か

ら検討することについては、これまでの一次予防重視の考え方から一歩踏み込むもので

ある。このため、社会環境に関するデータの蓄積がなく、目標として設定するのは困難

な面もあるものの、10 年後を視野に入れ、目標として取り組むものを抽出し、モニタリ

ングすることの重要性が多く指摘された。 

    さらに、国民運動を実際に展開していくことを視野に入れ、他計画との整合性を図る

ことや、既存の調査を活用すること、継続的にモニタリング可能な目標とすべきことに

ついて意見が出た。 

    健康日本２１（第２次）の目標は、これらの要素を十分に考慮した上で設定されるこ

とが重要であるとの認識に立ち、以下、実際に目標を設定する場合の方法、評価につい

て記述する。 
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（２）目標の設定方法 

   健康日本２１（第２次）を効果的に推進していくためには、国、地方自治体、国民、

民間団体など健康づくりに関わる全ての関係者が目指すべき目標を共有しながら、その

目標の達成状況について管理・評価を行っていくことが重要である。 

   このため、国は、国民の健康増進について全国的な目標を設定し、広く関係者等に対

してその目標を周知するとともに、継続的に健康指標の推移等の調査及び分析を行い、

その結果に関する情報を還元することにより、広く国民一般の意識の向上や、自主的な

取組を支援することが必要となる。 

   具体的な目標の設定に当たっては、現状及び課題について関係者が共通の認識を持っ

た上で課題を選択し、科学的根拠に基づいた実態把握が可能な具体的目標を設定する必

要がある。設定する目標に合理性、説得力、実現性を持たせることにより、実効性の高

い計画の取組が可能となる。 

   また、地方自治体が目標値を設定する際は、地域・職域連携推進協議会等において案

を提示し、意見を聴取することなどを通じ、関係者間での合意形成を図ることも重要で

ある。合意形成の手法としては、地域住民に対し、パブリックコメント等の手続を採る

ことも考えられる。目標とする指標に関する情報収集に現場が疲弊することなく、既存

データの活用により、自治体等が自ら進行管理できる目標の設定を行うことが重要であ

る。 

   目標の終期については、将来の望ましい姿を目指すための中期的な目標として、おお

むね 10 年後を達成時期として設定することとし、当該目標を達成するための取組を計

画的に行うことが望ましい。ただし、他の既存計画において、健康づくりに関係する目

標が設定されている場合は、これらとの整合性に留意し、目標項目によって目標期間が

異なる取扱いとすることもありうる。 

 

（３）目標の評価 

   目標の評価については、実質的な改善効果を中間段階で確認できるよう、目標設定後

５年を目途に全ての目標について中間評価を行うとともに、目標設定後 10 年を目途に

最終評価を行うことにより、目標を達成するための諸活動の成果を適切に評価し、その

後の健康増進の取組に反映させていくことが望ましい。 

   数値目標を評価する際は、目標策定時、中間評価時、最終評価時の調査データは比較

可能で十分な精度を持つことに留意する。国においては、経時的に同じ調査法で実施さ

れてきた国民生活基礎調査、国民健康・栄養調査、特定健診のデータなどを活用し、目

標策定時は限定された地域の調査データを用い、評価時は全国調査データを用いる、と

いうように、比較困難な調査に基づく指標は、評価には用いないようにすべきである。 

また、評価は、単に数値の大小関係だけではなく、標本の誤差を考慮した上で、統計

学的検定を行うなどの科学的な方法を用いることが望ましい。そして策定時と直近値を

比較した上で、Ａ（目標値に達した）、Ｂ（目標値に達していないが、改善傾向にある）、

Ｃ（変わらない）、Ｄ（悪化している）といったように複数のレベルで評価する。 
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なお、都道府県、市町村が統計学的検定を行う際は、厚生労働科学研究費補助金「健康

増進施策推進・評価のための健康・栄養モニタリングシステムの構築」班において策定

された、「健康増進施策推進・評価のための健康・栄養調査データ活用マニュアル」

（http://www.nih.go.jp/eiken/chosa/kenkoeiyo.html）などが参考になる。こうした

マニュアル等を活用しながら、国及び地方自治体が効果的かつ正確な目標の評価を行い、

今後の施策に役立てていくことが必要である。 

一方、最終評価を行う際に用いる直近実績値は、目標達成年度よりも前の年のデータ

である可能性も高い（例えば、平成 34 年度までに達成するという目標を立てており、

当該項目について平成 34年に最終評価を行う場合、直近の実績値は平成 33年以前のも

のとなる可能性が高い）ことから、こうした要素も考慮した上で指標のトレンドを踏ま

えつつ評価する必要がある。 

   なお、目標及び評価はできる限り簡略化し、国民に分かりやすくすることが望ましい

ことから、今回、健康日本２１（第２次）に盛り込む目標については、小数点以下の数

字は極力排除している。目標を設定する時点で、あらかじめ目標評価時に小数点以下の

数字をどう解釈するか、さらに、「Ａ（目標値に達した）」「Ｂ（目標値に達していな

いが改善傾向になる）」などをどういう基準で判断するか、、将来の評価方法も含めて

想定した上で目標設定をし、適切な引き継ぎを行うべきである。 

   また、中間評価、最終評価の際は、これらの評価を踏まえ、今後強化又は改善すべき

点を検討した上で、国民に対して評価の結果を公表し、周知を図るべきである。 
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２．具体的目標 

 

（１）健康寿命の延伸と健康格差の縮小 

  

ⅰ はじめに 

   健康寿命とは、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と定義

される。健康日本２１では、健康寿命の延伸ということが目的の１つに位置付けられて

いた。しかし当時は、健康寿命の概念や算定方法などが十分明確にはなっておらず、健

康寿命に関する具体的な数値や目標を掲げるまでに至らなかった。 

   一方、この間の研究の進展により、健康寿命の概念や算定方法に関する一定の合意が

得られてきた。健康日本２１（第２次）においては、健康寿命に関する現状値を示すと

ともに、目標に関する考え方を示すこととする。 

 

 

 ⅱ 基本的な考え方 

 （ⅰ）健康寿命の延伸 

   「健康寿命の延伸」は健康日本２１（第２次）の中心課題であり、指標として盛り込

むことは不可欠である。健康寿命の現状値を示し、その後の推移を定期的に計算するこ

とは、国民健康づくり運動の進捗管理に有益である。 

   健康寿命には様々な定義や算定方法がある。まず、健康寿命の定義については、客観

性の強い「日常生活に制限のない期間の平均」を主指標に、主観性の強い「自分が健康

であると自覚している期間の平均」を副指標にすることで、相互に補完性のある評価が

可能となる。次に、算定方法に関しては、現状における公的統計との整合性・実施可能

性などを踏まえると、国民生活基礎調査データをもとにした計算（サリバン法による障

害のない平均余命の考え方）が最も適切と考えられる。 

  目標値の設定に際しては、平均寿命と健康寿命との差に着目する。 

平均寿命と健康寿命との差は、日常生活に制限のある「不健康な期間」を意味する。平

均寿命と健康寿命（日常生活に制限のない期間）の差は、平成 22年で、男性 9.13年、女

性 12.68年である（図１）。 

今後、平均寿命の延伸に伴い、こうした健康寿命との差が拡大すれば、医療費や介護給

付費の多くを消費する期間が増大することになる。疾病予防と健康増進、介護予防などに

よって、平均寿命と健康寿命の差を短縮することができれば、個人の生活の質の低下を防

ぐとともに、社会保障負担の軽減も期待できる。このように、持続可能な社会保障制度に

も資する新たな国民健康づくり運動を展開するという視点は極めて重要である。 
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図１ 平均寿命と健康寿命の差 
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        （資料：平均寿命（平成 22年）は、厚生労働省「平成 22年完全生命表」 
              健康寿命(平成 22年)は、厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における 

将来予測と生活習慣病対策の費用対効果に関する研究」） 

 

 （ⅱ）健康格差の縮小 

    健康格差とは、地域や社会経済状況の違いによる集団における健康状態の差と定義

される。地域格差に関するデータは相当な精度での蓄積があること、自治体間の格差

を明らかにすることで各自治体の自主的な取組を促進する効果が期待できることなど

から、今次計画では地域格差に焦点を置くこととする。 

各自治体にとって、健康寿命の格差の要因を把握・分析し、それを延ばす戦略を考

えることは、健康づくりを推進する上で重要である。 

自治体の間での健康格差の実態を明らかにし、その縮小に向けた取組を強化する際

の指標としては、様々なものが考えられるが、最も重要な指標は健康寿命である。 

      

 

 ⅲ 現状と目標 

  （ⅰ）健康寿命の延伸 

目標項目 日常生活に制限のない期間の平均 

現状 男性 70.42年、女性 73.62 年 （平成 22年）  

目標 平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加＊（平成 34年度） 

データソース 厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病

対策の費用対効果に関する研究」 

※国民生活基礎調査をもとに算定 

＊上記の目標を実現するに当たっては、「日常生活に制限のない期間の平均」のみならず、「自

分が健康であると自覚している期間の平均」についても留意すること。 



26 

 

「日常生活に制限のない期間の平均」は、国民生活基礎調査と生命表を基礎情報と

し、サリバン法を用いて算定する（算定方法は、29頁参照）。現状値における数値は、

厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の費用対効

果に関する研究」により算定されたものを用いた。 

日常生活に制限のない期間（健康寿命）について、平成 13 年と平成 22 年を比べる

と、男性は 69.40 年から 70.42 年へと 1.02 年、女性は 72.65 年から 73.62 年と 0.97

年延びている。一方、平均寿命をみると、同期間で、男性は 78.07 年から 79.55 年へ

と 1.48年、女性は 84.93年から 86.30年へと 1.37年延びている（図２）。 

また、国立社会保障・人口問題研究所の日本の将来推計人口（平成 24年 1月推計）

によれば、平成 25年から平成 34年にかけて、平均寿命は男性では 80.09年から 81.15

年へと 1.06 年、女性では 86.80 年から 87.87 年へと 1.07 年とさらに延びることが予

測されている（図３）。 

 

図２ 平均寿命と健康寿命の推移 
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図３ 平均寿命の推計（平成 25～34年） 
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（資料：平均寿命は、平成 13、16、19年は、厚生労働省「簡易生命表」、平成 22年は「完全生命表」 
     健康寿命は、厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の 

費用対効果に関する研究」） 
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今後、こうした平均寿命の延伸とともに、健康な期間だけではなく、不健康な期間も延

びることが予想される。したがって、国民の健康づくりの一層の推進を図り、平均寿命の延

び以上に健康寿命を延ばす（不健康な状態になる時点を遅らせる）ことは、重要である。こ

れにより、不健康な期間の短縮を目指すことができる。しかしながら、現時点では、どのよ

うな生活習慣病の対策を通して、どの程度生活習慣病を減らすことが可能で、それにより健

康寿命がどのくらい延びるかを推定するためのエビデンスが存在せず、今後さらに研究を推

進する必要がある。 

したがって、目標値については、「平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加」とした。

また、健康寿命については、「日常生活に制限のない期間」の延伸とともに、「自分が健康

であると自覚している期間」の延伸を図ることも重要である。なお、自分が健康であると自

覚している期間について、平成 13 年と平成 22 年を比べると、男性は 69.55 年から 69.90

年へと 0.35年、女性は 72.94 年から 73.32年へと 0.37年の延びにとどまっており、これら

の増加分が平均寿命の延びを上回ることを目標とするものではないが、今後 10年において、

日常生活に制限のない期間の延伸とともに自分が健康であると自覚している期間について

も一定の延伸が図られることに留意する必要があるため、その点を付記することとした。 

    

（ⅱ）健康格差の縮小 

目標項目 日常生活に制限のない期間の平均の都道府県格差の縮小 

現状 男性 2.79 年、女性 2.95年 （平成 22年） 

目標 都道府県格差の縮小（平成 34 年度） 

データソース 厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対

策の費用対効果に関する研究」 

※国民生活基礎調査をもとに算定 

 

 日常生活に制限のない期間の平均が最も長いところは、平成 22 年において、男性で愛知

県 71.74年、女性で静岡県 75.32年であり、最も短いところは、男性で青森県 68.95年、女

性で滋賀県 72.37 年であり、これらの差は、男性 2.79年、女性 2.95年である（図４）。 

 目標については、都道府県格差の縮小とした。ただし、この目標を実現するに当たっては、

健康寿命の最も長い都道府県の数値を目標として、各県において健康寿命の延伸を図るよう

取り組むことを前提とする必要がある。 

    

 

 

 

 

 

 

 



28 

 

図４ 都道府県別 日常生活に制限のない期間の平均（平成 22年） 
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〈健康寿命の算定方法〉 

「日常生活に制限のない期間の平均」の算定方法 

 「日常生活に制限のない期間の平均」は国民生活基礎調査と生命表を基礎情報とし、サリバン法（広

く用いられている健康寿命の計算法）を用いて算定する。すなわち、国民生活基礎調査における質問の

「あなたは現在、健康上の問題で日常生活に何か影響がありますか」に対する「ない」の回答を日常生

活に制限なしと定め、性・年齢階級別の日常生活に制限のない者の割合を得る。生命表から定常人口と

生存数を得る。性・年齢階級ごとに、定常人口に日常生活に制限のない者の割合を乗じることにより、

日常生活に制限のない定常人口を求め、次いで、その年齢階級の合計を生存数で除すことにより、「日常

生活に制限のない期間の平均」を得る。 

 都道府県においては、国民生活基礎調査と都道府県の人口と死亡数を基礎情報とする。国民生活基礎

調査から都道府県の性・年齢階級別の日常生活に制限のない者の割合を得る。都道府県の人口と死亡数

からチャンの生命表法（広く用いられている生命表の計算法）を用いて、都道府県の定常人口と生存数

を得る。日常生活に制限のない者の割合、定常人口と生存数から、上記と同様の方法で「日常生活に制

限のない期間の平均」を得る。 

 市町村においては、国民生活基礎調査に準じた調査を実施する場合には、その調査による性・年齢階

級別の日常生活に制限のない者の割合、市町村の人口と死亡数を基礎情報として、都道府県と同様の方

法で「日常生活に制限のない期間の平均」を得ることができる。調査を実施せず、既存資料を用いる場

合には、市町村の介護保険の介護情報、人口と死亡数を基礎情報として、類似の方法で「日常生活動作

が自立している期間の平均」（「日常生活に制限のない期間の平均」に類する指標）を得ることができる。

人口規模が小さい市町村では指標の算定に一定の対応（複数年次の死亡数を基礎情報とすること、指標

の 95％信頼区間を使用することなど）を加えることを検討する必要がある。なお、人口規模が著しく小

さい市町村では指標の算定は困難である。 

 

（参考）「自分が健康であると自覚している期間の平均」の算定方法 

 「自分が健康であると自覚している期間の平均」は国民生活基礎調査と生命表を基礎情報とし、サリ

バン法を用いて算定する。国民生活基礎調査における質問の「あなたの現在の健康状態はいかがですか」

に対する「よい」、「まあよい」または「ふつう」の回答を自分で健康であると自覚していると定める。

その割合を用いて、「日常生活に制限のない期間の平均」と同様の方法で「自分で健康であると自覚して

いる期間の平均」を得る。 

 都道府県においては、「日常生活に制限のない期間の平均」と同様の方法で「自分が健康であると自覚

している期間の平均」を得る。 

 市町村においては、「日常生活に制限のない期間の平均」と同様に、調査を実施する場合には、その調

査による性・年齢階級別の自分が健康であると自覚している者の割合、市町村の人口と死亡数を基礎情

報として、「自分で健康であると自覚している期間の平均」を得ることができる。人口規模が小さい市町

村では指標の算定に一定の対応を加えることを検討する必要がある。なお、調査を実施しない場合には、

既存資料による市町村の「自分で健康であると自覚している期間の平均」に類する指標が見当たらない

ため、指標の算定は困難であり、また、人口規模が著しく小さい市町村でも、指標の算定は困難である。 

（資料：厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の費用対効果に関する研究」）  
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平成 22年の算定結果 

男性 女性 男性 女性

北海道 70.03 73.19 69.33 73.08

青森 68.95 73.34 68.89 73.46

岩手 69.43 73.25 68.81 72.40

宮城 70.40 73.78 70.80 73.35

秋田 70.46 73.99 69.56 73.07

山形 70.78 73.87 70.81 73.44

福島 69.97 74.09 69.66 73.58

茨城 71.32 74.62 71.09 73.99

栃木 70.73 74.86 69.94 74.33

群馬 71.07 75.27 70.35 74.77

埼玉 70.67 73.07 70.62 72.98

千葉 71.62 73.53 71.32 73.53

東京 69.99 72.88 69.89 73.08

神奈川 70.90 74.36 70.85 74.12

新潟 69.91 73.77 69.36 73.92

富山 70.63 74.36 69.42 73.72

石川 71.10 74.54 70.12 73.18

福井 71.11 74.49 70.23 74.34

山梨 71.20 74.47 70.49 74.77

長野 71.17 74.00 70.76 73.56

岐阜 70.89 74.15 70.32 73.29

静岡 71.68 75.32 71.01 74.86

愛知 71.74 74.93 70.60 73.37

三重 70.73 73.63 70.21 73.07

滋賀 70.67 72.37 70.10 73.03

京都 70.40 73.50 69.56 73.31

大阪 69.39 72.55 68.69 72.12

兵庫 69.95 73.09 68.98 72.72

奈良 70.38 72.93 71.10 74.03

和歌山 70.41 73.41 70.44 73.76

鳥取 70.04 73.24 69.67 72.67

島根 70.45 74.64 69.62 74.23

岡山 69.66 73.48 69.20 73.73

広島 70.22 72.49 68.97 72.59

山口 70.47 73.71 68.92 72.24

徳島 69.90 72.73 69.03 72.45

香川 69.86 72.76 69.27 72.86

愛媛 69.63 73.89 68.70 73.45

高知 69.12 73.11 68.64 71.92

福岡 69.67 72.72 68.89 72.14

佐賀 70.34 73.64 69.80 73.28

長崎 69.14 73.05 69.19 73.73

熊本 70.58 73.84 69.66 73.76

大分 69.85 73.19 69.13 72.85

宮崎 71.06 74.62 71.55 75.31

鹿児島 71.14 74.51 70.77 74.70

沖縄 70.81 74.86 70.46 73.84

全国 70.42 73.62 69.90 73.32

日常生活に制限のない
期間の平均（年）都道府県

（参考）自分が健康であると自覚し
ている期間の平均（年）

 
（資料：厚生労働科学研究費補助金「健康寿命における将来予測と生活習慣病対策の費用対効果に関する研究」 

http://toukei.umin.jp/kenkoujyumyou/） 

 

http://toukei.umin.jp/kenkoujyumyou/
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 ⅳ 今後必要となる対策 

  健康日本２１（第２次）で掲げられるすべての取組が健康寿命の延伸に資するものであ

る。したがって、健康寿命の推移を検討することは、本計画の進捗を管理するうえで重要

である。そのため、国民生活基礎調査で３年ごとに実施される大規模調査の都度、健康寿

命を算出し、その動向を検討するべきである。 

国としては、各都道府県の健康寿命を算定して公表するが、都道府県においては各市町

村での健康寿命を算定することが望ましい。また、都道府県が各種の調査・統計を活用す

ることにより、都道府県内の市区町村における健康格差の実態を解明し、その縮小に向け

た取組を行うことが望ましい。ただし、その実施に当たっては、生命表を用いた計算方法

や人口規模の小さな自治体におけるデータの取扱いなどの点で統計学上の高度な知識・技

術が必要となるので、都道府県に対する技術支援（講習会の実施、算定ソフトの公表など）

を行うことが望ましい。 

健康寿命の延伸という課題に取り組むに当たって、健康増進・疾病予防が担う役割は極

めて大きいものであるが、それに加えて疾病の早期発見、適切な治療管理による疾病の重

症化予防、さらには介護予防や介護サービスなど、様々な取組が必要となる。住民一人一

人の健康レベルやリスク、さらには保健医療福祉介護ニーズに応じて、これらの取組を切

れ目なく総合的に提供できるシステム（地域包括ケア）の構築が求められる。 

また、健康寿命以外の観点から健康格差を把握することも今後検討する必要がある。国

が実施している各種調査（国民生活基礎調査、国民健康・栄養調査、患者調査、介護給付

費実態調査など）について、各都道府県における生活習慣・健康状態・疾病・介護保険の

利用などに関する状況を比較できるように集計し、その結果を公表することが望ましい。 
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（２）主要な生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底 

 

 我が国の主要な死亡原因であるがんと循環器疾患に加え、患者数が増加傾向にあり、かつ、

重大な合併症を引き起こす恐れのある糖尿病や、死亡原因として急速に増加すると予測され

るＣＯＰＤへの対策は、国民の健康寿命の延伸を図る上で重要な課題である。 

 目標は以下のとおり設定し、考え方や目標値等を次頁以降に示す。 

 

 
目標項目 

がん 
① 75 歳未満のがんの年齢調整死亡率の減尐（10 万人当たり） 

② がん検診の受診率の向上 

循環器疾患 

① 脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率の減尐（10 万人当

たり） 

② 高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下） 

③ 脂質異常症の減尐 

④ メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減尐 

⑤ 特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上 

糖尿病 

① 合併症（糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数）の減尐 

② 治療継続者の割合の増加 

③ 血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減尐

（HbA1c が JDS 値 8.0％（NGSP 値 8.4％）以上の者の割合の減尐） 

④ 糖尿病有病者の増加の抑制 

⑤ メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減尐（再掲） 

⑥ 特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上（再掲） 

ＣＯＰＤ 

（慢性閉塞性肺疾患） 

 

① ＣＯＰＤの認知度の向上 
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① がん 

 

ⅰ．はじめに 

（ⅰ）がんの死亡数・罹患数の実態 

1981年からの今日までの約 30年間、がんは日本での死因の第１位であり続けている。 

人口動態統計に基づく分析によると、2010 年にがんで死亡した日本人は 35万人（男

性 21万人、女性 14万人）で 1)、総死亡の約 30％を占めており、日本人の３人に１人は

がんで亡くなっていることになる。特に、50 歳代後半においては、死因の半数近くをが

んが占めている。がんによる死亡を部位別にみると、男性では、肺、胃、大腸、肝臓、

膵臓の順に多く、女性では、大腸、肺、胃、膵臓、乳房の順に多い。 

また、地域がん登録研究班に基づく 2005 年の推計値では、新たに診断されたがんは

68万例（男性 39万例、女性 29万例）である。がんの罹患を部位別にみると、男性では

胃、大腸、肺、前立腺、肝臓の順に多く、女性では、乳房、大腸、胃、肺、子宮の順に

多い。 

 

（ⅱ）がんの累積死亡・罹患リスクの実態 

各年齢に到達するまでの累積死亡リスク（ある年齢までにがんで死亡するおおよその

確率）について、2009 年の年齢階級別がん死亡率に基づいて算出すると、50 歳に至る

までは男女ともに１％程度であるが、70歳までの累積死亡リスクは男性７％、女性４％

となり、80歳までの累積死亡リスクは男性 16％、女性 9％となる。生涯を通じて考えた

場合、男性の 26％、女性の 16％ががんで死亡するという計算になる（図１）。 

また、各年齢に到達するまでの累積がん罹患リスクは（ある年齢までにがんと診断さ

れるおおよその確率）について、平成 17 年の年齢階級別がん罹患率の推計値に基づい

て算出すると、40 歳に至るまでは男女ともに１～２％程度であるが、70 歳までの累積

がん罹患リスクは男性 19％、女性 16％となり、80 歳までの累積がん罹患リスクは男性

37％、女性 25％となる。生涯を通じて考えた場合、男性の 54％、女性の 41％ががんで

罹患するという計算になる（図２）。これは、２人に１人は一生のうちに何らかのがん

に罹患するということを示している。 
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図１ 各年齢までの累積がん死亡リスク（％） 図２ 各年齢までの累積がん罹患リスク（％） 

年齢階級別がん死亡率（平成 17 年）に基づいて、当該年
齢までにがんで死亡する確率 

年齢階級別がん罹患率（平成 17 年）に基づいて、当該年
齢までにがんに罹患する確率 

（資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター） （資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター） 
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（ⅲ）年齢調整死亡率の動向 

日本における人口当たりのがんの死亡率の推移をみると、男女ともに一貫して上昇

傾向が認められるが、これは平均寿命の延びと出生率の低下に伴い、がんになる確率

の高い高齢者の人口比率が増加していることが影響している。こうした高齢化の影響

を除いてがんの死亡率の年次推移を観察する際には、一定の年齢構成を仮定したモデ

ル人口に調整した年齢調整死亡率が有用である。さらに、75歳以上の死亡を除くこと

で、壮年期がん死亡の現状や動向を高い精度で評価することができる。これは、75歳

以上の高齢者が様々な疾病を合併しやすく、死因分類の精度が必ずしも高くないため

である。 

1985年モデル人口（1985年人口を踏まえて作成された仮想人口モデル）を用いたが

んの年齢調整死亡率は、近年は男女ともに減尐傾向にあることが分かる（図３）。75

歳未満の年齢調整死亡率でみると、その傾向はより鮮明になる（図４）。 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

このように、日本人のがん全体の年齢調整死亡率は男女共に減尐傾向にあるものの、

がんの部位別に推移を見ると、大きく変化しているのがわかる（図５）。男性では、1960

年代に最も多かった胃がん死亡 

率が最近まで一定の減尐傾向に

ある一方、1990年代半ばまで増

加傾向にあった肺、肝臓、結腸、

前立腺がんが近年では横ばいか

ら減尐傾向に転じている。女性

では、胃がんが一貫して減尐し

ているのに加えて、子宮、肝臓、

直腸のがんの死亡率が 1980 年

代まで減尐している。一方で、

乳がんが、戦後一貫して増加し

ているという特徴がある。 

図３ 年齢調整がん死亡率の推移 

（年） （年）

図４ 年齢調整がん死亡率の推移（75歳未満） 

（資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター  

   http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics02.html#prg3_1） 

（資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター  

   http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics02.html#prg3_1） 

図５ 部位別年齢調整がん死亡率の推移 

（資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター  

   http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics02.html#prg3_1） 
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年齢調整がん罹患率については、地域がん登録研究班による全国推計値を図６に示す。

2000 年以降の増加傾向が著しいが、これは、近年においてがん診療連携拠点病院の院内が

ん登録の整備等に伴い登録精度が向上したことが影響している。また、地域がん登録が全国

的な整備に未だ至っていない現状においては、年齢調整がん罹患率は、年次推移を見るデー

タソースとして適切でない。また、年齢調整がん死亡率と同様、高齢者においてはがんの診

断精度が必ずしも高くないことを踏まえ、75歳未満の年齢調整がん罹患率で推移をみると、

やや緩やかな増加傾向が認められる（図７）。 

20 年以上にわたり精度の高いがん登録を維持し、かつ、全国の死亡率の推移を反映して

いる宮城、山形、福井及び長崎の４つの地域がん登録のデータを用いた推計では、1985～2004

年の年齢調整がん罹患率は若干の増加傾向にあると報告されている 2)。部位別では、胃がん

は減尐傾向、肺がん（男性）、肝臓がん、大腸がんは一旦増加した後 1995 年以降減尐し、乳

がんと前立腺がんは増加傾向にあると推計されている。 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ⅳ）がんのリスク要因 

日本人においてがんのリスクを高める要因として、喫煙（受動喫煙を含む）、過剰飲

酒、低身体活動、肥満・やせ、野菜・果物不足、塩分・塩蔵食品の過剰摂取、がんに関

連するウイルス（Ｂ型肝炎ウイルス<HBV>、Ｃ型肝炎ウイルス<HCV>、ヒトパピローマウ

イルス<HPV>、成人Ｔ細胞白血病ウイルス<HTLV-Ⅰ>）や細菌（ヘリコバクター・ピロリ

菌）への感染が挙げられている 3)。現状においては、これらへの対策ががん予防に重要

である（図８）。 

主に、これまで日本で行われたコホート研究などの疫学研究をもとに、各要因をなく

すことによって予防可能ながんの割合について推計した研究によると、男性においては

喫煙（受動喫煙を含む）30％、感染 23％、飲酒９％、女性においては感染 18％、喫煙

（受動喫煙を含む）６％、飲酒３％となっている。4)（図９）。米国などの同様の推計と

比較して、食習慣や肥満の影響が小さいのが特徴である。これは、日本人の食習慣が欧

米に比較して好ましいことなどによることが考えられる一方、食習慣把握の難しさなど

図６ 年齢調整がん罹患率の推移 図７ 年齢調整がん罹患率の推移（75歳未満） 

（資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター  

http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics02.html#prg3_1 ） 

 

（資料：独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センター  

http://ganjoho.jp/public/statistics/pub/statistics02.html#prg3_1 ） 
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から食事要因とがんとの関連についての日本人のエビデンスが不足していることにも

よる。また、このデータの根拠となったコホート研究は、戦前世代を主な対象としてい

る。戦後に日本人の間で強まってきた生活習慣の変容（肥満、食習慣の欧米化、運動不

足など）のがん罹患に及ぼす影響を評価するためには、戦後世代を対象としたコホート

研究を構築する必要がある。したがって、がん予防を進める際には、図８に示したよう

な総合的なアプローチが重要である。 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ⅴ）がん検診の動向 

現在、有効性が確立しているがん検診は、胃エックス線による胃がん検診、細胞診に

よる子宮頸部がん検診、視診・触診とマンモグラフィによる乳房がん検診、胸部エック

ス線と喀痰検査（喫煙者のみ）の併用による肺がん検診、便潜血検査による大腸がん検

診であり、それぞれに適切な年齢層と頻度が示され

ている（図 10）5)。 

平成 19 年に策定されたがん対策推進基本計画

（以下、「前基本計画」という。）では、平成 23 年

度末までに受診率を 50％にすることを目標として

掲げ、がん検診無料クーポンと検診手帳の配布等の

様々な取組を行ってきた。また、科学的根拠に基づ

くがん検診の実施や精度管理についても推進して

きた。その結果、子宮頸がん検診と乳がん検診は近

年その受診率が上昇し、年齢層によっては 40％を

超えた。しかし、がん検診全体をみると、依然とし

て諸外国に比べて低く、20～30％程度にとどまって

いる。 

図８ 日本人のためのがん予防法 

（資料：厚生労働科学第３次対がん 10か年総合戦略研究事業  
「生活習慣病によるがん予防法の開発に関する研究」 
http://ganjoho.ncc.go.jp/public/pre_scr/prevention 
/evidence_based.html） 

図９ 日本人のがんの原因 

（Inoue M, et al. Ann Oncol (in press)） 

図 10 有効ながん検診 

（資料：公益財団法人がん研究振興財団 

http://www.fpcr.or.jp/publication/others.html） 
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ⅱ．基本的な考え方 

 がんの予防、診断、治療等を総合的に推進する観点から、平成 24年６月に閣議決定した

がん対策推進基本計画（以下「現基本計画」という。）で目標値として採用されている「が

んの年齢調整死亡率の減尐」と「がん検診の受診率の向上」を目標として設定する。なお、

がんの発症予防に関して設定する目標としてはがんの罹患率を、がんの重症化予防に関し

て設定する目標としては進行がん罹患率をそれぞれ用いることが望ましいが、現行の地域

がん登録等から得られるデータの精度に限界があることから、前述の２指標で代替するこ

とが現実的である。 

 

 

ⅲ．現状と目標 

 上記を踏まえ、目標を以下のとおり設定する。 

 

（ⅰ）75歳未満のがんの年齢調整死亡率の減尐 

目標項目 75歳未満のがんの年齢調整死亡率の減尐（10 万人当たり） 

現状 84.3（平成 22年） 

目標 73.9（平成 27年） 

データソース 厚生労働省「人口動態統計」 

    

現基本計画においては、たばこ対策、がん検診の推進、がん医療のさらなる充実といっ

たがん対策の総合的推進によって、がんの年齢調整死亡率を減尐させることが目指され

ている。健康日本２１（第２次）の目標はこれに合わせて設定する。 

 

（ⅱ）がん検診受診率の向上 

目標項目 がん検診の受診率の向上 

現状 胃がん   男性 36.6％ 女性 28.3％   

肺がん   男性 26.4％ 女性 23.0％ 

大腸がん  男性 28.1％ 女性 23.9％ 

子宮頸がん 女性 37.7％ 

乳がん   女性 39.1％ 

（平成 22年） 

目標 50％（胃がん、肺がん、大腸がんは当面 40％） 

（平成 28年） 

データソース 厚生労働省「国民生活基礎調査」 

※がん検診の受診率の算定に当たっては、40 歳から 69 歳まで

（子宮頸がんは 20歳から 69歳まで）を対象とする。 

 

「健康日本２１」においても、がんに関する指標の一つに「各がん検診の受診者の増 
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加」を挙げ、「５割以上の増加」を目標としていた。結果としては、胃がん、肺がんに

ついてはともに目標値を達成し、子宮頸がん、乳がん、大腸がんについてはともに目標

値に達していないが改善傾向にあった。しかしながら、前基本計画の目標値（平成 23

年度末までに受診率を 50％にする）には遠く及ばないことから、指標を継承した上で、

現基本計画に沿った目標値を設定することとした。   

なお、健康増進法に基づくがん検診では、年齢制限の上限を設けず、ある一定年齢以

上の者を対象としているが、受診率の算定に当たっては、海外諸国との比較等も踏まえ、

40歳から 69歳まで（子宮頸がんは 20歳から 69歳まで）を対象とする。 

 

 

ⅳ．今後必要となる施策 

 がんの年齢調整死亡率を減尐させるため、がん予防及びがんの早期発見を推進すると

ともに、現基本計画に掲げられている放射線療法、化学療法、手術療法の更なる充実等

のがん医療への対応や、がん研究の推進、小児がん対策の充実等を総合的かつ計画的に

実施していく必要がある。 

 

（ⅰ）発症予防 

がんの発症予防及び罹患率低下によって死亡率を減尐させるという目標達成のため

には、次のような観点から対策を行う必要がある。 

   ①喫 煙：喫煙率を低下させる。受動喫煙者の割合を低下させる。 

   ②飲 酒：生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合を低下させる。 

   ③身体活動：身体活動量が尐ない者の割合を低下させる。 

   ④体 型：適正体重を維持している者の割合を増加させる。 

   ⑤食生活：高塩分食品の摂取頻度を減尐させる。 

        野菜・果物の摂取不足の者の割合を減尐させる。 

   ⑥がんに関連する細菌・ウイルス：子宮頸がん予防ワクチン接種の推進や、HTLV-1

感染予防対策の実施等を通じ、感染者の割合を低

下させる。肝炎ウイルス検査体制の充実等を通じ、

感染者で未診断・未対策の者の割合を低下させる。 

  

（ⅱ）重症化予防 

 進行がんの罹患率を減尐させ、がんによる死亡を防ぐために最も重要なのは、がんの

早期発見である。早期発見に至る方法としては、自覚症状がなくても定期的に有効なが

ん検診を受けることと、自覚症状がある場合にはいち早く医療機関を受診することの両

方について、様々な媒体を通じて普及・啓発活動を行うことが必要である。 

 まず、がん検診については、現基本計画に沿った取組を行っていくことが重要である。

具体的には、これまでの受診率向上施策の効果を検証した上で、検診受診の手続きの簡

略化、効果的な受診勧奨方法の開発、職域のがん検診との連携など、より効率的・効果
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的ながん検診を検討する。なお、普及啓発活動に取り組む際には、がん検診の意義、が

んの死亡率を下げるため政策として行う対策型検診と人間ドックなどの任意型検診と

の違いや、がん検診で必ずがんを見つけられるとは限らないこと、がんがなくてもがん

検診の結果が「陽性」となる場合があること、がん検診やその後の精密検査を受けるこ

とによって身体的（検査による合併症等）・精神的（苦痛、心配等）・社会的（費用、

時間等）な負担が生じ得ること、また、その人の寿命を縮めるとは限らないがんを診断・

治療する可能性（いわゆる過剰診断・過剰治療）があることなど、がん検診の欠点やが

ん検診に伴う不利益についても理解を得られるようにすることも必要である。 

 

また、自覚症状がある場合の早期受診については、どのような自覚症状に注意すべき

なのかについての啓発を行っていくことが望ましい（図 11）。 
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図 11 主ながんの自覚症状 

（資料：公益財団法人がん研究振興財団 

http://www.fpcr.or.jp/publication/others.html） 
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②循環器疾患 

 

ⅰ．はじめに                                           

脳血管疾患と心疾患を含む循環器疾患は、がんと並んで日本人の主要死因の大きな一角を

占めている。循環器疾患の予防は基本的には危険因子の管理であり、確立した危険因子とし

ては、高血圧、脂質異常症、喫煙、糖尿病の４つがある。循環器疾患の予防はこれらの危険

因子の管理が中心となるため、これらのそれぞれについて改善を図るという観点で健康日本

２１（第２次）を展開していく必要がある。 

健康日本２１ではこれらのうち喫煙以外の３つを指標としていたが、健康日本２１（第２

次）ではこれら４つのすべてを指標とする。４つの危険因子のうち、高血圧と脂質異常症（高

コレステロール血症）については本章で扱い、喫煙と糖尿病については別項で詳述する。 

 

 

ⅱ．基本的な考え方 

（ⅰ）脳血管疾患・虚血性心疾患の死亡率の減尐 

  前述の４つの危険因子が適切に管理されれば、脳血管疾患・虚血性心疾患の発症リスク 

を低減することができる。また近年、虚血性心疾患による慢性心不全が増加しており、

その予防は慢性心不全の増加も抑制し得る。生活習慣の改善によって循環器疾患の発症

を予防することを目指すという観点では、循環器疾患発症率を指標とすることが望まし

いが、循環器疾患の発症登録を実施している地域は稀であるため、全国のデータが得ら

れる脳血管疾患と虚血性心疾患のそれぞれの死亡率を指標として設定する。 

 

（ⅱ）高血圧の改善 

高血圧は、脳血管疾患や虚血性心疾患、慢性心不全などあらゆる循環器疾患の危険因

子であり、日本人の循環器疾患の発症や死亡に対して大きな人口寄与危険割合を示し、

他の危険因子と比べるとその影響は大きい 1)-3)。また、至適血圧と高血圧の間の領域（正

常高値血圧と正常血圧）の循環器疾患発症数への寄与も非常に大きいことが示されてい

る。 

健康日本２１においては、「高血圧の改善」を指標として掲げ、「推計値 平均最大血

圧約 4.2mmHgの低下」を目標値として設定していた。平成 10年と平成 21年度の値を比

較すると、男性で 132.7mmHg→131.7mmHg、女性で 126.2mmHg→123.3mmHg であったこと

を踏まえ、平成 23年度の最終評価では、「国民の血圧値、高血圧有病率は低下傾向にあ

るものの、有病率は高齢者を中心に依然として高く、国民全体での予防対策の強化が必

要である」とされた。 

血圧と循環器疾患の関連は尐なくとも至適血圧領域までは“lower the better”と考

えられることから 4)-5)、国民集団全体として考えた場合、尐なくとも 80歳代までは平均

血圧レベルを下げるという目標設定が妥当である。また、血圧の諸指標のうち循環器疾
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患の発症予測に最も有用なのは収縮期血圧であることが示されているため 6) 、血圧の簡

便な指標としては健康日本２１と同様、収縮期血圧を用いるのが妥当である。 

 

（ⅲ）脂質異常症（高コレステロール血症）患者の減尐 

 脂質異常症は虚血性心疾患の危険因子であり、特に総コレステロール及び LDLコレス

テロールの高値は日米欧いずれの診療ガイドラインでも、脂質異常症の各検査項目の中

で最も重要な指標とされている。日本人を対象とした疫学研究でも、虚血性心疾患の発

症・死亡リスクが明らかに上昇するのは総コレステロール値 240 mg/dl以上あるいは LDL

コレステロール 160mg/dl 以上からが多い 7)。  

 健康日本２１においては、「高脂血症（血清総コレステロール値 240mg/dl 以上）の者

の割合」の 50％減、具体的には男性では 10.5％から 5.2％以下に、女性では 17.4％か

ら 8.7％に低下させることを目指していたが、平成 21 年の時点で男性 10.4％、女性

16.0％であった。平成 23年度の最終評価では、「服薬者を含めた高脂血症有病率は悪化

した可能性が高いが、国民全体の総コレステロール平均値の悪化はみられなかった」と

されたことを踏まえ、健康日本２１（第２次）についても引き続き、脂質異常症患者の

減尐を目指すべきである。 

 なお、虚血性心疾患リスクは、高コレステロール血症のみで決まるのではなく、他の

危険因子の有無で異なっている。臨床においては、虚血性心疾患リスクに応じたコレス

テロール管理目標が提示されているが、国民健康づくり運動としては集団としての目標

の見地から他の危険因子を保有していない一般的な者の管理目標値（LDL コレステロー

ル 160mg/dl）を参考にすべきと考えられ、また、これは前述の疫学研究の結果とも合致

していることから指標として妥当と考えられる。 

 

  上記（ⅰ）～（ⅲ）の考え方をまとめると、下図のようになる。 

  

高血圧
収縮期血圧４mmHｇ低下

脂質異常症
高コレステロール血症者

の割合を25％減尐

喫煙
40歳以上の禁煙希望

者がすべて禁煙

〈危険因子の低減〉

〈生活習慣等の改善〉

〈循環器疾患の予防〉

脳血管疾患の減尐
（年齢調整死亡率の減尐）

男性15.7％の減尐、女性8.3％の減尐

虚血性心疾患の減尐
（年齢調整死亡率の減尐）

男性13.7％の減尐、女性10.4％の減尐

４つの危険因子の目標を達成した場合

栄養・食生活

・歩数の増加
・運動習慣者の割合の
増加

・生活習慣病のリスク
を高める量を飲酒して
いる者の割合の減尐

降圧剤服用率
10％の増加

４つの生活習慣等の改善を達成した場合

収縮期血圧
2.3mmHgの低下 1.5mmHgの低下

糖尿病
有病率の増加抑制

0.12mmHgの低下
（男性のみ）

0.17mmHgの低下

・食塩摂取量の減尐
・野菜・果物摂取量の増加
・肥満者の減尐

身体活動・運動 飲 酒

循環器の目標設定の考え方 
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（ⅳ）メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減尐 

 メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）が強く疑われる者と予備群と考えられ

る者を合わせた割合は、平成 22 年国民健康・栄養調査によると、40 歳から 74 歳では、

男性で２人に１人、女性で５人に１人の割合に達している。 

 メタボリックシンドロームと循環器疾患との関連は証明されており 8)、健康日本２１

（第２次）においても引き続き指標として設定する。  

 

（ⅴ）特定健診・特定保健指導の実施率の向上 

 平成 18年の医療構造改革によって、メタボリックシンドロームに着目した健診と保健

指導を医療保険者に義務付ける、特定健診・特定保健指導の制度が導入された。特定健

診・特定保健指導の実施率は、生活習慣病対策に対する取組状況を反映することから、

健康日本２１（第２次）においても引き続き指標として設定する。 

 

 

ⅲ．現状と目標 

 以上の考え方から現状と目標を以下のように設定した。 

 

（ⅰ）脳血管疾患・虚血性心疾患の死亡率の減尐 

目標項目 脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率の減尐（10万人当たり） 

現状 脳血管疾患： 男性 49.5、 女性 26.9 

虚血性心疾患：男性 36.9、 女性 15.3  

（平成 22年）  

目標 脳血管疾患： 男性 41.6、女性 24.7 

虚血性心疾患：男性 31.8、女性 13.7 

（平成 34年度）  

データソース 厚生労働省「人口動態調査」 

  

 各危険因子の目標が達成された場合に期待される脳血管疾患・虚血性心疾患の死亡率の

減尐割合を推計すると以下のようになる。 

 

 ア．高血圧：40～89歳の収縮期血圧の平均値を 4mmHg低下させる。 

これにより、脳血管疾患死亡率が、男性で 8.9％、女性で 5.8％低下する。 

また、虚血性心疾患の死亡率が、男性で 5.4％、女性で 7.2％低下する。 

 

 イ．脂質異常症：高コレステロール血症（総コレステロール値 240 mg/dl 以上（LDLコレ

ステロール 160mg/dl））の割合を 25％低下させる（40～79歳）。 

この場合、脳血管疾患死亡率への影響は中立として推計には含めない。 

また、虚血性心疾患の死亡率が、男性で 1.3％、女性で 0.6％低下する。 



43 

 

 ウ．喫煙：喫煙者の割合を男性 29.9％、女性 6.7％から男性 19.1％、女性 3.9％に減尐

させる（禁煙を希望している喫煙者がすべて禁煙を達成できた場合。40歳以上で再集計）。 

これにより、脳血管疾患死亡率が、男性で 7.0％、女性で 2.5％低下する。 

また、虚血性心疾患の死亡率が、男性で 7.0％、女性で 2.5％低下する。 

 

 エ．糖尿病：男女別の各年齢区分で有病率を増加させない。 

この場合、循環器疾患の死亡率への影響はないと考えられる。 

  

上記ア～エを総合すると、脳血管疾患では男性 15.9％、女性 8.3％、虚血性心疾患で

は男性 13.7％、女性 10.4％の死亡率の減尐が期待できる。さらに、高齢化の影響を除

くため、現時点の年齢調整死亡率に乗じて目標値とする。 

 

（ⅱ）高血圧の改善 

目標項目 高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下） 

現状 男性 138 mmHg、女性 133 mmHg （平成 22年） 

目標 男性 134 mmHg、女性 129 mmHg （平成 34年度）  

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」（40歳～89歳、服薬者含む） 

  

 健康日本２１（第２次）における血圧の目標値は、健康日本２１と同様、関連する他

の分野における目標値を考慮して設定することとする。具体的には、栄養（減塩、野菜・

果物の摂取増加、肥満者の減尐）・運動（１日歩数の増加・運動習慣者の割合増加）、飲

酒（生活習慣病へのリスクを高める量を飲酒している者の減尐）の各分野で設定された

目標がすべて達成された場合に、収縮期血圧４mmHgの低下が期待される。 

 

ア．栄養分野（現状と目標） 

①食塩摂取量（1日） 

  現状  10.6g → 8.0gへ: 食塩 2.6gの減尐 

②野菜摂取量の増加（1日） 

  現状  282g →350g へ：野菜約 70gの増加（カリウム 140mg= 3.58mmol） 

③果物摂取量の増加（1日）：  

  現状  果物摂取量 100g 未満(1日)の者の割合 61.4％→30％に減らす。 

母集団の約 30％の構成員の果物摂取量が 50ｇ増える（カリウム 100mg=2.56mmol

の増加）と仮定すると集団全体で 33 mg = 0.77mmol 増加する。 

④肥満者の減尐(40～60歳代の年齢別の目標値から) 

  現状  男性 40 歳代: 35.2％、50歳代: 37.3％、60歳代: 29.9％ 

      女性 40 歳代: 18.3％、50歳代: 19.0％、 60歳代: 27.0％ 

  目標   男性 40 歳代: 28.8％、50歳代: 35.2％、60歳代: 29.9％ 

        女性 40 歳代: 18.3％、50歳代: 18.3％、 60歳代: 19.0％ 
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以上の栄養分野の目標達成による国民の血圧レベルへの効果を推計すると、次のよう

になる。 

①食塩摂取については、2.6gの減尐を目標としている。１gの減塩により収縮期血

圧が、高血圧者で１mmHg、非高血圧者で 0.5 mmHg 低下することがわかっており 9)、  

国民健康・栄養調査では高血圧者と非高血圧者の比率は年代によって異なるが 40～

74歳の範囲ではほぼ１：１となっていることから、食塩摂取量 2.6ｇの減尐で約２

mmHgの収縮期血圧の低下が期待できる。 

②③野菜・果物摂取の増加により、カリウム 173 mg（約 4.43 mmol）の増加が期待

される。カリウム 10mmolの増加で収縮期血圧は約 0.5mmHg低下するとの推計を用い

ると、カリウム 4.43mmolの増加で収縮期血圧 0.22mmHgの低下が期待できる 10)-11)。  

④肥満者割合については、大規模統合コホートを用いた推計を活用すると 12)、男性

では 40～69歳で 0.14mmHgの減尐、女性では 40～69歳で 0.24mmHg の減尐が期待で

きる。 

 

以上をまとめると、栄養分野の目標達成による国民の収縮期血圧レベルの低下とし

て期待できるのは約 2.3mmHgである。 

 

イ．運動分野（現状と目標） 

⑤１日の歩数の増加 

   歩数を現状よりも約 1500歩増やす（男性では 1364歩、1883 歩の増加）。 

   毎日３メッツ×0.25 時間=１週間では×７で 5.25メッツ時の増加。 

⑥運動習慣者の割合の増加 

   ４メッツ時/週の運動している者を 40％から 50％に 10％増やす。 

歩数の増加により高血圧者に対して収縮期血圧２～３mmHgの低下が期待できるとい

う研究結果に基づき 13)、運動の血圧への効果は主に高血圧者に作用すると考え、前述

のように 40歳以上の高血圧者と非高血圧者の比率を１：１とすると、集団全体への降

圧効果は 1.0～1.5 mmHg と試算される。さらに、このレベルの運動量の増加で循環器

疾患の発症率や死亡率が５～10％減尐することが期待できることから 14)、血圧低下以

外にも運動の循環器病に対しての有益な効果が期待できる。 

以上をまとめると、運動分野の目標達成による国民の収縮期血圧レベルの低下とし

て期待できるのは約 1.5 mmHgである。 

 

ウ．飲酒分野 

 ⑦生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者（１日あたりの純アルコール摂

取量が男性 40ｇ以上、女性 20g以上）の割合を低減させる。 

  現状  男性 15.3％、女性 7.5％ 

   目標  男性 13％、女性 6.4％ 
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多量飲酒は高血圧の危険因子であり、血圧レベルの低下には多量飲酒者の減尐も貢

献する。日本人の高血圧者に対する研究で、日本酒換算で２合以上（エタノール 56ml= 

45g以上）の飲酒量を１合程度（28ml= 22g）まで減らすと、収縮期血圧がコントロー

ル群に比して５mmHg 低下した 15)。したがって、男性の 40ｇ以上の飲酒者が目標通りに

減尐した場合、2.4％の男性の収縮期血圧が５mmHg下がり、男性全体の平均血圧は 0.12 

mmHg下がると考えられた。なお女性の場合、飲酒量と飲酒者の頻度から考えて集団全

体への降圧効果は小さいため推計には用いなかった。 

 

エ．高血圧者における降圧薬の服用 

 臨床試験のメタアナリシスでは、降圧剤のプラセボと比較した降圧効果は５～８

mmHg である 16)。年齢によって大きく異なるが、現在、40 歳～74 歳の高血圧者の 50％

が服薬治療を受けており、これは母集団の 25％に相当する。米国の Healty People 2020

において、18歳以上の降圧薬服用率を 10％上昇させるという目標設定をしていること

を参考として、次期プランにおいては降圧薬服用率 10％上昇を想定すると、これによ

る降圧効果は、0.13～0.20mmHg（中間値 0.17 mmHg）と推計される。 

 なお、実際の降圧効果は、多剤併用療法の普及によってここで示したものより大き

く、集団全体への降圧効果はさらに大きいことが期待される。 

 

オ．まとめ 

以上の結果を整理すると、期待される収縮期血圧の低下量は、 

栄養分野の目標達成         2.3 mmHg 

運動分野の目標達成         1.5 mmHg 

飲酒分野の目標達成         0.12 mmHg（男性のみ） 

降圧剤服用率 10％の増加    0.17 mmHg 

となり、合計すると国民の血圧水準（収縮期血圧）は約４mmHg 低下することになり、

この値を目標値として設定する。 

 

（ⅲ）脂質異常症（高コレステロール血症）患者の減尐 

目標項目 脂質異常症の減尐      

現状注） 総コレステロール 240mg/dl 以上の者の割合 

男性 13.8％、女性 22.0％ 

LDL コレステロール 160mg/dl 以上の者の割合 

男性 8.3％、女性 11.7％             （平成 22年） 

目標 総コレステロール 240mg/dl 以上の者の割合 

男性 10％、女性 17％ 

LDL コレステロール 160mg/dl 以上の者の割合 7.7％ 

 男性 6.2％、女性 8.8％            （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」（40～79歳、服薬者含む） 
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メタボリックシンドロームの該当者及び予備群を 25％減尐させることを目指した特定

健康診査等実施計画に準じて、高コレステロール血症の者を 25％減じることを目標とす

る。健康日本２１では 50％減という目標を設定していたが現実的とは言えないこと、ま

た、特定健康診査等実施計画においてメタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減

尐率を平成 27年度の時点で平成 20年度と比べて 25％減尐と設定しており、平成 27年度

以降も引き続きその目標値が維持されると想定されることから、高コレステロール血症者

の割合に関する目標値は現状値の 25％減と設定することとする。また、対象年齢につい

ては、高コレステロール血症で明らかに虚血性心疾患が増えるのは 40 歳以降であり 17)、

さらに予防効果のエビデンスがあるのは 70歳代までであることから、40～79歳とする 18)。  

国民健康・栄養調査や特定健診においては、空腹時採血を徹底することが現実的でない 

ことから、LDL コレステロールの測定には直接測定法を採用している。ただし、自治体に

おいてこれらのデータを活用して LDL コレステロール値によるモニタリングを行う場合

は、直接測定法による LDL コレステロール値は食事の影響を受けないという利点がある一

方で、精度管理が十分でない場合に被検者の状況や用いる試薬によって測定精度がばらつ

くとの指摘があること等を考慮した上で用いる必要がある。 

なお、国民健康・栄養調査を用いた現状値には、総コレステロール値 240mg/dl以上で 

ある集団の割合と LDL コレステロール 160mg/dl 以上の集団の割合とに乖離が認められる

が、これは総コレステロールが高い者の中に HDL コレステロールが高い者が含まれている

こと等を反映していると考えられる。しかし、国内外の一般集団を対象とした疫学研究の

結果により、両集団は虚血性心疾患の発症・死亡リスクが上昇し始めるという観点で理論

的には概ね共通した集団と考えられることから、こうした乖離を前提とした上で国民健

康・栄養調査の総コレステロール値をモニタリングに活用することは妥当と言える。 

また、コレステロールについては、コレステロールが低い場合に脳出血等による死亡率 

が高くなるとする指摘がある一方で 19)-21)、一部の脳梗塞は高コレステロール血症でリス  

クが高まるとする研究もある 22)。このように、脳血管疾患と高コレステロール血症の関 

係については評価が定まっていないことから、血圧の目標値のように“lower the  

better”を前提とした平均値の低下目標とはせず、脳血管疾患の死亡率に対する影響も中 

立として推計を行った。 

 

（ⅳ）メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減尐 

目標項目 メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減尐      

現状値 約 1,400 万人         （平成 20年度）  

目標値 平成 20年度と比べて 25％減尐 （平成 27年度） 

データソース 特定健康診査・特定保健指導の実施状況 

   

健康日本２１や「医療費適正化に関する施策についての基本的な方針（平成 20 年厚生

労働省大臣告示）」において、平成 27 年度末時点で平成 20 年度当初と比べてメタボリッ
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クシンドロームの該当者及び予備群を 25％以上減尐させるという目標を設定していた。

しかし、健康日本２１の最終評価の段階では改善が認められなかったことから、引き続き

この目標値を踏襲し設定する。 

 

＜各危険因子の目標達成が脳血管疾患・虚血性心疾患の死亡率に及ぼす影響＞ 

（ⅰ）～（ⅳ）の危険因子の目標値を達成した場合の脳血管疾患・虚血性心疾患の死

亡率に対する影響及び死亡減尐者数等は、10～13 のコホート研究を統合したデータを用

いて推計した結果を用いている（表１～表３）5),12),23),24)。 

なお、メタボリックシンドロームに対する対策は、肥満を始めとする栄養分野や運動

分野の対策に含まれていると考えて、脳血管疾患・虚血性心疾患死亡率に及ぼす効果は、

他の危険因子の対策に包括されているものとした。 

表１ 脳血管疾患の減尐率の推計 

表２ 高コレステロール血症者の割合を 25％減らした場合の虚血性心疾患死亡者の推移 



48 

 

 

 
 

（ⅴ）特定健診・特定保健指導の実施率の向上 

目標項目 特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上     

現状 特定健康診査の実施率 41.3％  

特定保健指導の実施率 12.3％  

（平成 21年度）  

目標 平成 25 年度から開始する第二期医療費適正化計画に合わせて設定                   

（平成 29年度） 

データソース 特定健康診査・特定保健指導の実施状況 

  

目標値は、平成 25年度から第２期医療費適正化計画が開始することとなっていること

を踏まえ、当該計画の策定に向けた検討と合わせて設定する。 

 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

 循環器疾患の予防において重要なのは危険因子の管理であり、危険因子の管理のためには

関連する生活習慣の改善が最も重要である。循環器疾患の危険因子と関連する生活習慣とし

ては、栄養、運動、喫煙、飲酒があり、それぞれ必要とされる対策はすでに該当する項に記

載されている。特定健診・特定保健指導の実施率の向上についても同様である。 

必要な対策は国民全体への啓発である。個々の生活習慣と危険因子の関連、危険因子と循

環器疾患との関連についての国民の理解を深め、どれほどの値であれば治療を開始する必要

があるかについての認識（awareness）を高めることが必要と考えられる。市町村、都道府

県、保険者、学術団体等が用いることのできる市民啓発ツールの洗練と体系化を行い、健診

受診率の向上を図ることが求められる。国は、マスメディア等を活用した啓発活動にさらに

表３ 虚血性心疾患の減尐率の推計 
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取り組む必要がある。 

 また、循環器疾患における重症化予防の観点からは、高血圧及び脂質異常症の治療率を上

昇させることも必要である。明らかに医療を要する水準にあっても適切な治療を受けている

者は必ずしも多くない。特にこの２つの危険因子は肥満を伴わない者にも多く認められ、し

かも循環器疾患の発症リスクは肥満を伴う場合と遜色がないことが示されていることに留

意すべきである。 
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③糖尿病 

 

ⅰ．はじめに 

わが国の糖尿病有病者数は、平成 19 年国民健康・栄養調査において、「糖尿病が強く

疑われる人」は約 890 万人、「糖尿病の可能性が否定できない人」が約 1,320万人であっ

た。両者を合わせると約 2,210 万人 1)で、「糖尿病が強く疑われる人」は 10 年前の 1997

年と比べて約 1.3倍に増えており（図１）、わが国の人口構成の高齢化に伴って、増加ペー

スは加速することが予想される。 

糖尿病は心血管疾患のリスクを高め、神経障害、網膜症、腎症、足病変といった合併

症を併発するなどによって、生活の質ならびに社会経済的活力と社会保障資源に多大な

影響を及ぼす。糖尿病は現在、新規透析導入の最大の原因疾患である 2)とともに（図２、

表１）、成人中途失明の原因疾患としても第２位に位置しており 3)、さらに、心筋梗塞 4)

や脳卒中 5)のリスクを２～３倍増加させるとされている。 

 

  図１ 糖尿病有病者数の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

（資料：厚生労働省「国民健康・栄養調査」） 
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図２ 年別透析導入患者の主要原疾患の推移  

 
（資料：社団法人日本透析医学会 統計調査委員会 

「図説 わが国の慢性透析療法の現況 2010 年 12 月 31 日現在」（日本透析医学会、2011 年  

発行、東京）12 頁 図表 11) 

 

 

表１ 糖尿病腎症による新規透析導入患者の状況（都道府県別、2010 年）  

 

（資料：社団法人日本透析医学会 統計調査委員会 

「わが国の慢性透析療法の現況（2010年 12月 31 日現在）CD-ROM版」表 50、76） 
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発症予防

糖尿病及びその合併症を抑制

重症化予防

合併症による臓器障害の
予防・生命予後の改善

○糖尿病腎症による年間新規透析
導入患者数の減尐

○治療継続者の割合の増加

○血糖コントロール指標におけるコン
トロール不良者の割合の減尐

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

○糖尿病有病者の増加抑制一次予防

二次予防

三次予防

ⅱ．基本的な考え方 

多段階において糖尿病およびその合併症を抑制していくことが、糖尿病に関する国民

の健康増進の総合的な推進策として重要であることから、糖尿病対策に関する指標につ

いては、一次予防、二次予防、三次予防それぞれに関わるものを設定する必要がある。 

一次予防とは「糖尿病の発症予防」であり、これに関しては「糖尿病有病者の増加の

抑制」を指標とする。糖尿病有病者の増加を抑制できれば、糖尿病自体だけでなく、さ

まざまな糖尿病合併症を予防することにもなる。 

二次予防とは「糖尿病の合併症の予防」であり、これに関しては「治療継続者の割合

の増加」と「血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減尐」を指標

とする。未治療であったり、治療を中断したりすることが糖尿病の合併症の増加につな

がることは明確に示されている 6) 。治療を継続し、良好な血糖コントロール状態を維持

できれば、糖尿病による合併症の発症等を抑制することができる。 

三次予防とは「合併症による臓器障害の予防・生命予後の改善」である。糖尿病の合

併症のうち、個人の生活の質への影響と医療経済への影響とが大きい「糖尿病腎症によ

る年間新規透析導入患者数の減尐」を指標とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．現状と目標 

 

（ⅰ）糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数の減尐 

近年、糖尿病腎症による新規透析導入患者数は、増加から横ばいに転じており、平成

20年以降の３年間は年間約 16,500人で推移している 1)。経年変化が認められない理由と

しては、糖尿病患者総数の増加や高齢化はあるものの、糖尿病治療や疾病管理の向上の

糖尿病の目標設定の考え方 
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効果が高まっているということが考えられ、尐なくともこの傾向を維持することが必要

である。 

また、一般に、正常域を超えて血圧が上昇すると、それが軽度であっても透析導入の

リスクとなることが国内外の研究によって分かっている 7)8)。したがって、高血圧を改善

することができれば、それによって新規透析導入患者数の増加が抑えられ、その結果と

して糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数を現状よりも減尐させることが期待でき

る。 

健康日本２１（第２次）では、収縮期血圧の平均値を４mmHg 低下させることを目標と

している。収縮期血圧 10mmHg の変化は男性で 1.21、女性で 1.30 の透析導入への相対危

険度の変化をもたらすことが報告されている（図４）8)。これらの相対危険度に、平成

35 年に期待される男女別推定糖尿病有病者数（ⅳの項参照）を算入することによって、

収縮期血圧４mmHg の低下は８％の新規透析導入率の低下をもたらすものと推定され（図

４）、これに基づいて目標値を 15,000人と算出した。 
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目標項目 合併症（糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数）の減尐 

現状 16,247人 （平成 22 年） 

目標 15,000人 （平成 34 年度） 

データソース 日本透析医学会「わが国の慢性透析療法の現況」 

 

 

（ⅱ）治療継続者の割合の増加 

糖尿病における治療中断を減尐させることは糖尿病合併症抑制のために必須である。

平成 9年及び 14年の糖尿病実態調査や平成 19年以降の国民健康・栄養調査によると、「こ

れまで医師から糖尿病といわれたことがある」と回答した者のうち、「糖尿病の治療を現

在受けている」と回答した者は、平成 9 年の 41.8％から平成 21 年の 53.5％へと増加傾

図４ 血圧変化による糖尿病患者の透析導入リスク 

（男女別）                    （平成 35年の予想患者数を 1,000万人とした場合） 
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向にある。この増加傾向を今後も維持できた場合、平成 35 年には治療継続者が男性で

63％、女性で 62％となっていることが期待される（図５）。 

最新のデータである平成 22年国民健康・栄養調査では、特定健診・保健指導の導入を

踏まえた調査票の改訂を行っており、「医療機関や健診で糖尿病と言われたことがある」

と回答した者のうち、「過去から現在にかけて継続的に受けている」又は「過去に中断し

たことがあるが、現在は受けている」と回答した者は 63.7％であり、平成 21年の同趣旨

の調査結果よりも約 10％上回る値となっている。今後は改訂後の調査票でモニタリング

を行っていくことから、この差を勘案して目標値を設定する必要がある。 

以上を踏まえ、平成 9～21年の増加傾向が維持できた場合に期待される平成 35年時点

の上述の割合に、調査票の改訂により増加する約 10％を加えることにより、75％を目標

値とする。 

 

図５ 男女別の治療継続者割合とその予測 

（治療継続者割合を logit変換し一次近似した） 

 

 

目標項目 治療継続者の割合の増加 

現状 63.7％ （平成 22年） 

目標 75％  （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

 

（ⅲ）血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減尐 

 日本糖尿病学会の｢科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン 2010｣では、血糖コン

トロールの評価指標として HbA1c（NGSP）8.4％以上が「血糖コントロール不可」と位置

づけている 9)。同ガイドラインでは、血糖コントロールが「不可」である状態とは、細

小血管症への進展の危険が大きい状態であり、治療法の再検討を含めて何らかのアク
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ションを起こす必要がある場合を指し 9)、HbA1c（NGSP）8.4％を超えると著明に網膜症

のリスクが増える 10)ことを指摘している。 

 兵庫県尼崎市の実績 11)では、個別指導の結果、HbA1c(JDS)8.0％（HbA1c (NGSP) 8.4％）

以上であった人の割合が、平成 19 年度から平成 22 年度に、全体の 2.0％から 1.1％に

減尐した。国は、「医療費適正化に関する施策についての基本的な方針」策定時に、平

成 24年の目標として特定健診受診率 70％、特定保健指導実施率 45％を掲げており、平

成 25 年度以降、この割合が維持されると仮定すると、こうしたコントロール不良者が

特定健診を受診し、何らかの個別指導を受ける可能性は全体の約 32％になると期待され

る。これらの者について上述の減尐効果（2.0％から 1.1％へという 45％の減尐）が得

られれば、全体への波及効果としては 14％となる。これを踏まえ、現状値から約 15％

減尐させることを目標とする。 

 

目標項目 
血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減尐

（HbA1cが JDS値 8.0％（NGSP値 8.4％）以上の者の割合の減尐） 

現状 1.2％ （平成 21年度） 

目標 1.0％  （平成 34年度） 

データソース 
特定健康診査・特定保健指導の実施状況 
（第二期医療費適正化計画の作成のために把握したもの） 

 

 

（ⅳ）糖尿病有病者の増加の抑制 

現行の健康日本２１では、糖尿病有病率の低下が指標として掲げられている。健康日

本２１策定当時、平成９年に 690 万人であった糖尿病有病者数が、平成 22 年には 1,080

万人になると推計されており、肥満の改善と１日歩数の増加によって 1,000 万人に抑制

することを目標としていた。実際には、平成 19年の時点で 890万人（平成 9年の性・年

齢構成で調整すると 740 万人）となっており、健康日本２１に掲げた目標は達成された。

しかし、健康日本２１の最終評価においては、性・年齢構成で調整して高齢化が進展し

た影響を除くと、糖尿病有病率が改善したとは言えないとの指摘がなされた。また、性・

年齢階級別にみると、男性の 60歳代及び 70歳以上、女性の 60歳代では増加したが、女

性の 20歳代、30歳代、40歳代及び 70歳以上では減尐しており、性・年齢階級別糖尿病

有病率にはそれぞれに異なる傾向があることも示された（図６）。 

平成 9年、14年、19 年のデータに基づき、この期間の性・年齢階級毎の傾向が今後も

続くと仮定した上で、性・年齢階級別糖尿病有病率を logit 変換し一次近似して推計す

ると（図６）、平成 35 年の糖尿病有病者数の予測値は 1,410万人に達する。 

しかし、生活習慣の改善を含めた糖尿病に対する総合的な取組の結果、平成 19年時点

の性・年齢階級別糖尿病有病率を維持できれば、糖尿病有病者数は約 1000万人への増加

にとどまると推計されることから、この値を目標値として設定する。 
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図６ 性・年齢階級別糖尿病有病率とその予測 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

目標項目 糖尿病有病者の増加の抑制 

現状 890 万人  （平成 19年） 

目標 
1,000 万人 （平成 34年度） 
＜参考＞ 平成９年・14年・19年にかけての性・年齢階級別糖尿病有
病率の傾向が以降も続くとした場合、1,410万人 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

まず、糖尿病患者に関する実態把握のための方法を強化することが必要である。国民

健康・栄養調査等を活用して糖尿病の有病率や糖尿病予備群の動向を調査するとともに、

糖尿病網膜症等の糖尿病による種々の合併症の状況を把握し、政策立案等にもつなげる

ことが望ましい。 

また、糖尿病でありながら未治療である者や、治療を中断している者をさらに減尐さ

せるために、糖尿病治療の重要性に対する社会全体の認知度を向上させ、また治療中の

者にはより積極的な保健指導等を行うなど、適切な治療の開始・継続を支援する仕組み

を構築することが求められる。 
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④ＣＯＰＤ 

 

ⅰ．はじめに 

ＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）は、主として長期の喫煙によってもたらされる肺の炎症性

疾患で、咳・痰・息切れを主訴として緩徐に呼吸障害が進行する。かつて肺気腫、慢性気管

支炎と称されていた疾患が含まれている。 

世界的にみると、ＣＯＰＤの患者数は２億人、年間死亡者は 300万人と推定されている。

ＷＨＯは、緊急のタバコ対策等を行わなかった場合、ＣＯＰＤによる死亡は今後 10年間に

30％増加し、2030年には死亡順位第３位（2008年、第４位）になると推定している（図１）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

我が国でも、ＣＯＰＤによる死亡数は増加傾向にあり（図２）、2010 年には 16,293 人と

なり、死亡順位９位、男性では７位になっている（表１）。 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 死亡原因ランキング世界状況 

図２ 日本におけるＣＯＰＤ死亡者

数の推移 

表１ 日本における性別にみた死因順位 

全体 男性 女性

１．悪性新生物

２．心疾患

３．脳血管疾患

４．肺炎

５．老衰

６．不慮の事故

７．自殺

８．腎不全

９．COPD（16,293人）

１０．肝疾患

１．悪性新生物

２．心疾患

１．悪性新生物

３．肺炎

４．脳血管疾患

５．不慮の事故

６．自殺

９．老衰

８．腎不全

７．COPD（12,681人）

１０．肝疾患

２．心疾患

３．脳血管疾患

４．肺炎

５．老衰

６．不慮の事故

８．自殺

９．大動脈瘤及び解離

１０．糖尿病

７．腎不全

１６．COPD（3,612人）

（資料：厚生労働省「平成 22年人口動態統計」） （資料：厚生労働省「平成 22年人口動態統計」） 

（WHO, World Health Statistics 2008） 
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ＣＯＰＤの主要原因は長期にわたる喫煙習慣であり、我が国のたばこ消費量は近年減尐傾

向にあるが、過去のたばこ消費による長期的な影響と急速な高齢化によって、今後、さらに

罹患率、有病率、死亡率の増加が続くと予想される。 

ＣＯＰＤの原因の 90％はタバコ煙によっており、喫煙者の 20％がＣＯＰＤを発症すると

される。女性は男性よりタバコ煙に対する感受性が高く、女性喫煙率の増加によって、男女

ともに喫煙が最大の発症リスクとなっている。ＣＯＰＤの発症予防と進行の阻止は禁煙に

よって可能であり、早期に禁煙するほど有効性は高い（図３）。 

また、ＣＯＰＤは「肺の炎症性疾患」と位置づけられており、心血管疾患、消化器疾患、

糖尿病、骨粗鬆症、うつなどの併存疾患が多い（図４）。ＣＯＰＤの抑制はこれら疾患の低

減効果の可能性も期待される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

一方、ＣＯＰＤに対する治療の基本は気管支拡張薬であり、長時間作用型抗コリン薬

が第一選択とされ、長時間作用型β刺激薬および吸入ステロイド薬が併用される 1)。治療

によって、短期的には症状（息切れ）、呼吸機能が改善し、長期的にはＱＯＬの改善、増

悪頻度の減尐、進行の抑制、生命予後の改善が期待できる。   

 ＣＯＰＤは禁煙による予防と薬物等による治療が可能な疾患であり、早期発見による

早期治療が求められている。                    

 

 

ⅱ．基本的な考え方 

 2000年の日本における、40歳以上のＣＯＰＤ有病率は、8.6％、患者数 530万人と推定

されており 2)、先進諸国における有病率にほぼ匹敵する。一方、2008 年患者調査による

と、医療機関に入院又は通院しているＣＯＰＤ患者数（治療患者数）は約 17万３千人に

過ぎない 3)。このことは大多数の患者が未診断、未治療の状況に置かれていることを示し

ている（図５）。            

図３ ＣＯＰＤの自然経過 図４ ＣＯＰＤの併存症 

（Fletcher et.al. The natural history of chronic airflow 1997より改変）

obstruction.BMJ 
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その最大の要因は、ＣＯＰＤという疾患が国民の健康増進にとってきわめて重要な疾

患であるにもかかわらず、19世紀以来知られている高血圧、糖尿病などの疾患とは異な

り新しい疾患名であることから、国民に十分認知されていないことにある。そのため、

ＣＯＰＤという疾患の国民の認知率を急速に高める必要がある。 

                                                                       

                                                      

         

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．現状と目標 

（ⅰ）ＣＯＰＤの認知度の向上 

我が国におけるＣＯＰＤの認知度に関して、これまで国としての調査は行われていない。

現時点で得られるデータとして、ＧＯＬＤ（The Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease）日本委員会によって、各年齢層を含む１万人を対象に行われたインターネッ

ト調査がある。2011年 12 月の調査では、「ＣＯＰＤについてどんな病気かよく知っている」

が 1 万人中 711 名（7.1％）、「名前は聞いたことがある」が 1,806 名（18.1％）と、わずか

25％の認知率であり、75％は「知らない」と答えている（図６）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５ ＣＯＰＤの推計患者数と治療患者数 

図６ ＣＯＰＤの認知状況   

※設問：あなたはＣＯＰＤ（シー・オー・ピー・ディー）
という病気を知っていますか？ 
 

（資料：GOLD（The Global Intiative for Chronic Obstructive Lung Disease）日本委員会調査） 

（NICD study, Nippon COPD epidemiology study 

全国 18都道府県の 35施設で 2000年４月から 2001年１月に 40歳以上の成人、2,666人を対象に実施） 
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健康日本２１においては、「メタボリックシンドローム」を認知している国民の割合の増

加を目指して「20 歳以上の者の 80％以上」という目標値を設定しており、この目標を達成
できた。このことを踏まえ、10年後に 80％の国民がＣＯＰＤを認知することを目標とする。 

 

目標項目 ＣＯＰＤの認知度の向上 

現状 25％ （平成 23年） 

目標 80％ （平成 34年度） 

データソース 

ＧＯＬＤ（The Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease）
日本委員会調査 
※インターネット調査で「ＣＯＰＤについてどんな病気かよく知ってい
る」又は「名前は聞いたことがある」と回答した者の割合。 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

 ＣＯＰＤ予防・早期発見の方向性と方策については、2010年の「慢性閉塞性肺疾患(ＣＯ
ＰＤ)の予防・早期発見に関する検討会」の提言を踏まえて対応していくことが望ましい。 
 具体的には、ＣＯＰＤの名称と疾患に関するメディア等を介した知識の普及、ＣＯＰＤが
予防可能な生活習慣病であることの理解の促進、禁煙指導、ＣＯＰＤのスクリーニング票の
の活用（図７）等とＣＯＰＤ早期発見とを結びつけた活動の推進などが考えられる。 
 また、ＣＯＰＤ認知率を経年的に把握するための調査研究体制の整備等を検討することが
必要である。 
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図

７ ＣＯＰＤ問診票 

（資料：IPAG 診断・治療ハンドブック日本語版 慢性気道疾患プライマリケア医用ガイド） 
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（３）社会生活を営むために必要な機能の維持・向上に関する目標 

 

 尐子高齢化が進む中で、健康寿命の延伸を実現するには、生活習慣病を予防するとともに、

社会生活を営むための機能を高齢になっても可能な限り維持していくことが重要である。 

社会生活を営むために必要な機能を維持するために、身体の健康と共に重要なものが、

こころの健康である。その健全な維持は、個人の生活の質を大きく左右するものであり、自

殺等の社会的損失を防止するため、全ての世代の健やかな心を支える社会づくりを目指す。 

また、将来を担う次世代の健康を支えるため、妊婦や子どもの健康増進が重要であるほ

か、高齢化に伴う機能の低下を遅らせるためには、高齢者の健康に焦点を当てた取組を強化

する必要がある。 

 目標は以下のとおり設定し、考え方や目標値等を次頁以降に示す。 

 

 
目標項目 

こころの健康 

① 自殺者の減尐（人口 10 万人当たり） 

② 気分障害・不安障害に相当する心理的苦痛を感じている者の割合の

減尐 

③ メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合の増加 

④ 小児人口 10 万人当たりの小児科医・児童精神科医師の割合の増加 

次世代の健康 

① 健康な生活習慣（栄養・食生活、運動）を有する子どもの割合の増加 

 ア 朝・昼・夕の三食を必ず食べることに気をつけて食事をしている子ど

もの割合の増加 

 イ 運動やスポーツを習慣的にしている子どもの割合の増加 

②  適正体重の子どもの増加 

 ア 全出生数中の低出生体重児の割合の減尐 

 イ 肥満傾向にある子どもの割合の減尐 

高齢者の健康 

① 介護保険サービス利用者の増加の抑制 

② 認知機能低下ハイリスク高齢者の把握率の向上 

③ ロコモティブシンドローム（運動器症候群）を認知している国民の割合

の増加 

④ 低栄養傾向（BMI20 以下）の高齢者の割合の増加の抑制 

⑤ 足腰に痛みのある高齢者の割合の減尐（千人当たり） 

⑥ 高齢者の社会参加の促進（就業又は何らかの地域活動をしている高

齢者の割合の増加） 
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①こころの健康 

 

ⅰ．はじめに 

 こころの健康とは、世界保健機関（ＷＨＯ）の健康の定義を待つまでもなく、ひとが

いきいきと自分らしく生きるための重要な条件である。具体的には、自分の感情に気づ

いて表現できること（情緒的健康）、状況に応じて適切に考え、現実的な問題解決ができ

ること（知的健康）、他人や社会と建設的で良い関係を築けること（社会的健康）を意味

している。人生の目的や意義を見出し、主体的に人生を選択すること（人間的健康）も

大切な要素であり、こころの健康は「生活の質」に大きく影響するものである。  

 こころの健康を保つには多くの要素があり、適度な運動や、バランスのとれた栄養・

食生活は、身体だけでなくこころの健康においても重要な基礎となるものである。これ

らに、心身の疲労の回復と充実した人生を目指す休養が加えられ、健康のための３つの

要素とされてきた。さらに、十分な睡眠をとり、ストレスと上手につきあうことはここ

ろの健康に欠かせない要素となっている。 

 健やかなこころを支える社会づくりを目指すためには、こころの健康を維持するため

の生活やこころの病気への対応を多くの人が理解し、自己と他者のために取り組むこと

が不可欠である。中でもうつ病は、こころの病気の代表的なものであり、多くの人がか

かる可能性を持つ精神疾患である。自殺の背景にうつ病が多く存在することも指摘され

ている 2)。また、うつ病は、不安障害やアルコール依存症などとの合併も多く、それぞれ

に応じた適切な治療が必要になる。さらに、うつ病にうつ状態を加えた「うつ」がある

と、喫煙率が高くなり 3)、肥満が増え 4)5)、服薬をしなくなる 6)など、健康的な生活習慣

が妨げられる。その結果、心臓病 7)8)や脳卒中 9)の予後が悪化することが明らかになって

いる。 

  こころの健康を守るためには、社会環境的な要因からのアプローチも重要である。様々  

なライフステージに応じたこころの健康対策に社会全体で取り組む必要がある。 

 

 

ⅱ．基本的な考え方 

（ⅰ）自殺者の減尐 

自殺対策基本法が平成 18年に成立し、国全体として自殺対策に力を入れて取り組んで 

きた 13)。健康日本２１においても、「自殺者の減尐」を指標として掲げ、全国数が 22,000 

人以下となることを目指していたが、近年の我が国の自殺者総数は約３万人となっている。 

自殺の原因として、うつ病などのこころの病気の占める割合が高いため、自殺を減尐さ 

せることは、こころの健康も含めた国民の健康増進と密接に関連する。そのため、健康 
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日本２１（第２次）においても、引き続き自殺者数の減尐を指標として設定する。 

 

（ⅱ）気分障害・不安障害に相当する心理的苦痛を感じている者の割合の減尐 

うつ病などのこころの病気は有効な治療法が確立しているため、早期診断・早期治療 

が重要である。しかし、現実には、こころの病気にかかった人の一部しか医療機関を受診 

しておらず、精神科医の診療を受けている人はさらに尐ないとの報告がある 10)。 

適切な保健医療サービスを受けることで、気分障害・不安障害に相当する心理的苦痛 

が減尐することが期待されるため、こうした変化の指標として「心理的苦痛を感じてい 

る者の割合の減尐」を指標として設定する。 

具体的な指標としては、うつ病や不安障害などの精神疾患をスクリーニングすることを 

目的として開発された調査手法であるＫ６14)の活用が有効である。Ｋ６とは、うつ病・不

安障害などの精神疾患をスクリーニングすることを目的として開発され、一般住民を対象

とした調査で心理的ストレスを含む何らかの精神的な問題の程度を表す指標として広く

利用されている。ただし、Ｋ６はあくまで心理的苦痛を評価するための質問であり、診断

を行うものではない点に留意する必要がある。 

 

（ⅲ）メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合の増加 

３万人を超える自殺者数のうち、約 8,600人が労働者であり、「勤務問題」を自殺の原

因の一つとしている者は約 2,600人に達している。また、職業生活等において強いストレ

ス等を感じる労働者は約 60％に上っており、精神障害に係る労災認定件数は増加傾向に

ある。一方で、職場におけるメンタルヘルス対策に取り組んでいる事業所は約３分の１に

とどまっていることから、この割合の増加を指標として設定する。 

 

（ⅳ）小児人口 10万人当たりの小児科医・児童精神科医師の割合の増加 

小児保健医療では、育児不安や小児の成長発達上の相談、親子の心のケア等を行うほか、

近年増加する児童虐待や発達障害をはじめ、様々な子どものこころの問題への対応を行う

必要がある。そのため、母子保健と精神保健活動の連携を図るとともに、小児科医や児童

精神を学んだ医師の割合が増加することによって、子どもの心身の問題への対応が充実す

ることが期待されることから、小児科医・児童精神科医師の割合を指標として設定する。 
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社会参加の機会の増加

〈職場の支援環境の充実〉

○メンタルヘルスに関する措置を受けら
れる職場の割合の増加

〈子どもの心身の問題への対応の充実〉
○小児人口10万人当たりの小児科医・
児童精神科医師の割合の増加

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

〈全ての世代の健やかな心を支える社会づくり〉〈こころの健康の維持・増進〉

社会生活機能の維持・向上

○自殺者の減尐

〈重い抑うつや不安の軽減〉

○気分障害・不安障害に相当する心理
的苦痛を感じている者の割合の減尐

○週労働時間60時間以上の雇用者の
割合の減尐

〈休養が日常生活に適切に取り入れられた生活習慣・社会環境の実現〉

○十分な睡眠による休養の確保

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．現状と目標 

以上の考え方から、現状と目標を以下のように設定した。 

 

（ⅰ）自殺者数の減尐 

目標項目 自殺者の減尐（人口 10万人当たり） 

現状 23.4（平成 22年） 

目標 自殺総合対策大綱の見直しの状況を踏まえて設定 

データソース 厚生労働省「人口動態統計」 

    

現在、自殺総合対策大綱の見直しが予定されており、これに合わせて目標を設定する。 

  

（ⅱ）気分障害・不安障害に相当する心理的苦痛を感じている者の割合の減尐 

目標項目 気分障害・不安障害に相当する心理的苦痛を感じている者の割合の

減尐 

現状 10.4％（平成 22年） 

目標 9.4％（平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民生活基礎調査」 

※20 歳以上で、こころの状態に関する６項目の質問（Ｋ６）の合計

点（０～24点）における 10点以上 

    

こころの健康の目標設定の考え方 
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Ｋ６合計得点 10点以上の者の頻度は、気分障害・不安障害と同等の状態の頻度の推

定値と考えることができる。Ｋ６を利用できるデータは平成 22年以降のものに限られ

ることから、米国の Healthy People 2020において大うつ病のエピソードを経験した者

の割合を 10％減尐させることを目標にしていることを参考として、当面、現状値から

10％の減尐を目標値として設定する。 

  

 〈参考〉Ｋ６について 

   Ｋ６ は米国のKesslerらによって、うつ病・不安障害などの精神疾患をスクリーニングすること

を目的として開発され、一般住民を対象とした調査で心理的ストレスを含む何らかの精神的な問題

の程度を表す指標として広く利用されている。 

「神経過敏に感じましたか」「絶望的だと感じましたか」「そわそわ、落ち着かなく感じました

か」「気分が沈み込んで、何が起こっても気が晴れないように感じましたか」「何をするのも骨折

りだと感じましたか」「自分は価値のない人間だと感じましたか」の６つの質問について５段階

（「まったくない」（０点）、「尐しだけ」（１点）、「ときどき」（２点）、「たいてい」（３

点）、「いつも」（４点））で点数化する。合計点数が高いほど、精神的な問題がより重い可能性

があるとされている。 

  

 

（ⅲ）メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合の増加 

目標項目 メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合の増加 

現状 33.6％（平成 19年） 

目標 100％ （平成 32年） 

データソース 厚生労働省「労働者健康状況調査」等 

    

新成長戦略（平成 22 年閣議決定）においては、2020年までの目標として「メンタルヘ

ルスに関する措置を受けられる職場の割合 100％」が盛り込まれており、本目標に合わ

せて目標を設定する。 

 

（ⅳ）小児人口 10万人当たりの小児科医・児童精神科医師の割合 

目標項目 小児人口 10 万人当たりの小児科医・児童精神科医師の割合の増加 

現状 小児科医：94.4（平成 22 年） 

児童精神医学分野に取り組んでいる小児科医若しくは精神科医：

10.6（平成 21年） 

目標 増加傾向へ（平成 26年） 

データソース 厚生労働省「健やか親子２１第２回中間評価」（小児科医は医師・

歯科医師・薬剤師調査、児童精神科医師は日本児童青年精神医学会

調べ）  ※小児人口：０歳から 14歳 
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本指標は、目標値として具体的な数値を設定することが困難であるため、健やか親子

２１の目標に合わせて「増加傾向」とする。なお、健やか親子２１は平成 26年に見直

しが予定されており、これに合わせて目標を再設定する。 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

（ⅰ）ストレス対策 

ストレス対策としては、①ストレスに対する個人の対処能力を高めること、②個人を取

り巻く周囲のサポートを充実させること、③ストレスの尐ない社会を作ること、が必要で

あるとされている。特に個人の対処能力を高めるためには、ストレスに関する正しい知識

の習得、健康的な生活習慣による心身の健康の維持、自らのストレスの状態の把握、リラッ

クスや気分転換などに柔軟に取り組む、などが重要であり、こうした情報を広く提供して

いくことが必要である。 

  

（ⅱ）こころの病気への対策 

こころの病気への対策は、自殺予防活動がモデルとして参考になる 15)。 自殺の一次予  

防には、こころの健康を高め孤立を防ぐ地域づくり、一般住民向け、地域のキーパーソン

向けの普及啓発がある。国民の健康増進の総合的な推進という観点からは、職場や学校、

地域などを通じ、うつ病やアルコール依存症、統合失調症など、自殺と関連が強いとされ

る精神疾患に対する住民の理解を深めることが重要である。そのため、各種の連絡会議や

研修会、講演会等を通じて、偏見の是正を幅広く行うことが必要である。また、啓発を行

う際は、単なる情報発信にとどまるだけでなく、相談者や受診者にきちんと対応できるよ

うな受皿作りを同時に行うことが極めて重要である。 
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②次世代の健康 

 

ⅰ．はじめに 

 生涯を通じ健やかで心豊かに生活するためには、妊娠中や子どもの頃からの健康、つまり

次世代の健康が重要である。妊娠前・妊娠期の心身の健康づくりを行うとともに、子どもの

健やかな発育とより良い生活習慣を形成することで、成人期、高齢期等の生涯を通じた健康

づくりを推進していくことが出来る。また、子どもが成長し、やがて親となり、その次の世

代をはぐくむという循環においても、子どもの健やかな発育や生活習慣の形成は、その基礎

となるものでもある。 

子どもや妊婦に係る母子保健分野における取組としては、2001 年度から、関係機関・団

体が一体となって推進する国民運動計画である「健やか親子２１」1)の取組を開始しており、

その計画の中で、21 世紀における取組の方向性と目標を示しているところであるが、こう

した取組とも協同しつつ、次世代の健康を育むことが望まれる。 

  

 

高齢者

【子どもの健やかな発育】
○全出生数中の低出生体重児の割合の減尐
○肥満傾向にある子どもの割合の減尐）

【子どもの健やかな生活習慣】
○朝・昼・夕の３食を必ず食べることに気をつ
けて食事をしている子どもの割合の増加
○運動やスポーツを習慣的にしている子ども
の割合の増加

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

学校、地域、民間団体等
社会全体の取組による

社会環境の改善

生活習慣病の予防

身体機能、社会生活機能の向上

要介護状態の予防

〈健やかな発育、生活習慣の形成〉 〈良好な社会環境の実現〉

妊娠・
出産

子ども

成人

生

涯

を
通

じ
た

健
康

づ
く
り
の
推

進
妊娠前

次 世 代 の 健 康

 
 

 

ⅱ．基本的な考え方 

  子どもの健やかな発育や生活習慣の形成の状況については、子どもの体重（全出生数中の

低出生体重児の割合、肥満傾向にある子どもの割合）や生活習慣（朝・昼・夕の３食を必ず

食べることに気をつけて食事をしている子どもの割合、食事を１人で食べる子どもの割合）、

う蝕有病状況、運動やスポーツ習慣、さらには子どもの心身の問題への対応を行う小児科医

次世代の健康の目標設定の考え方 
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や児童精神科医の状況を目標として設定することで確認することができる。 

また、子どもの健やかな発育のためには、妊娠前・妊娠期の心身の健康づくりと基本的な

生活習慣が重要であり、適正体重の維持（20歳代女性のやせの減尐）や妊娠中の喫煙や飲

酒をしないことを確認することも必要である。 

子どもの頃からの生活習慣病対策の重要性については、日本学術会議（2008年）も提言

しているところであるが 2）、健やかな生活習慣を幼尐時から身につけ、生活習慣病予防の基

盤を固め、生涯にわたって健康な生活習慣を継続できるようにすることが重要である。 

なお、子どもの心の問題への対応の充実は「（１）こころの健康」で、妊娠前や妊娠期の

生活習慣等については「５ 食生活等に関する生活習慣及び社会環境」の該当分野に、それ

ぞれ記載した。 

  

 

ⅲ．現状と目標 

（ⅰ）健康な生活習慣（栄養・食生活、運動）を有する子どもの割合の増加 

① 朝・昼・夜の三食を必ず食べることに気をつけて食事をしている子どもの割合 

  食生活は、心身を育むうえで不可欠な生活習慣であり、幼尐時の食習慣は成人期の食習

慣に影響を与える。20 歳以上で習慣的に欠食している者で、朝食を食べない習慣が「小

学生の頃から」又は「中学、高校生の頃から」始まったと回答した者の割合を合わせると、

男性で 32.7％、女性で 25.2％であるとの報告もある 3）。 

  （独）日本スポーツ振興センター「平成 22 年度児童生徒の食生活等実態調査報告書」

によると、「朝・昼・夕の三食を必ず食べることに気をつけて食事をしている」と回答し

た小学校５年生は 89.4％であり、前回調査（平成 17年度）84.5％から 4.9％増加してい

る。規則正しく食べる習慣は、すべての子どもが身につけるべきものであるため、目標値

は「100％に近づける」とした。 

 

目標項目 朝・昼・夕の三食を必ず食べることに気をつけて食事をしている子ど

もの割合増加 

現状 小学５年生 89.4％（平成 22年度） 

目標 100％に近づける  （平成 34年度） 

データソース （独）日本スポーツ振興センター「児童生徒の食生活等実態調査」 

 

② 運動やスポーツを習慣的にしている子どもの割合 

  健康な運動習慣を有する子どもの割合を増やすことで、心身の健康の保持・増進や体力

の向上を図り、健康で活力に満ちた長寿社会の実現につなげることが重要である。 

  平成 24年３月に中央教育審議会において答申された「スポーツ基本計画の策定につい

て」においても、すべての人々が幸福で豊かな生活を営むことができる社会を目指し、子

どものスポーツの機会の充実やライフステージに応じたスポーツ活動の推進等が盛り込

まれている。 
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  平成 22年度全国体力・運動能力、運動習慣等調査によれば、運動やスポーツを週に３

日以上している小学校５年生の割合は、男子で 61.5％、女子 35.9％である。指標の設定

に関しては、今後さらなる検討が必要であることから、この設問並びに回答率を参考値と

した。また、目標値については、本調査が平成 20年度からの実施であり、その推移を評

価することが困難なため、「増加傾向へ」とした。 

  

目標項目 運動やスポーツを習慣的にしている子どもの割合の増加 

現状 （参考値）週に３日以上 

小学５年生  男子  61.5％、女子 35.9％   （平成 22年度） 

目標 増加傾向へ（平成 34年度） 

データソース 文部科学省「全国体力・運動能力、運動習慣等調査」 

 

（ⅱ）適正体重の子どもの増加 

① 出生数中の低出生体重児の割合の減尐 

昭和 50 年代以降、わが国においては、低出生体重児の割合が増加傾向にある（図１）。

低出生体重児については、神経学的・身体的合併症の他、成人後に糖尿病や高血圧等の

生活習慣病を発症しやすいとの報告もあり 4)5)、その動向や予後について注視する必要

がある。 

  

図１ 出生数及び出生時の体重が 2500g未満の出生割合の年次推移 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 低出生体重児増加の要因としては、医療の進歩、多胎妊娠、妊娠前の母親のやせ、低栄養、

妊娠中の体重増加抑制、喫煙等が考えられる 6)9)。予防が可能な要因の寄与度や具体的な介

入方法が明らかになっていないため、数値目標の設定は困難であり、目標を「減尐傾向へ」

と設定した。 

 

（資料：厚生労働省「人口動態統計」） 
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目標項目 全出生数中の低出生体重児の割合 

現状 9.6％ （平成 22年） 

目標 減尐傾向へ（平成 26年） 

データソース 厚生労働省「人口動態統計」 

 

② 肥満傾向にある子どもの割合の減尐 

子どもの肥満は、将来の肥満や生活習慣病に結びつきやすいとの報告がある 10)-14)ことか

ら、肥満傾向のある子ども（以下「肥満傾向児」という。）について目標を設定する。 

学校保健統計調査では、性別・年齢別・身長別標準体重をもとに肥満度を計算し、肥満度

20％以上を「肥満傾向児」、肥満度 20％以上 30％未満を「軽度肥満傾向児」、肥満度 30％以

上 50％未満を「中等度肥満傾向児」、肥満度 50％以上を「高度肥満傾向児」と区分している 15)。 

目標値については、運動習慣及び生活習慣の確認の必要性の高い「中等度・高度肥満傾向

児」の割合について、「運動やスポーツをしている子どもの割合」の目標と同じ小学校５年

生（10歳）を指標とすることとする。 

数値目標については、健康日本２１の最終評価において、児童・生徒の肥満児の割合に有

意な変化はみられなかった。また、近年の中等度・高度肥満傾向児の割合も傾向が安定せず

（図２）、現時点で予測値を示すのが難しい。したがって、具体的な減尐幅は設定せず、「減

尐傾向へ」とする。ただし、関連指標の設定されている「健やか親子２１」の最終評価の動

向も踏まえ、目標値の再設定を検討する。 

 

目標項目 肥満傾向にある子どもの割合の減尐 

現状 小学５年生の中等度・高度肥満傾向児の割合 

 男子 4.60％、女子 3.39％ （平成 23年） 

目標 減尐傾向へ （平成 26年） 

データソース 文部科学省「学校保健統計調査」 

 

図２ 中等度・高度肥満傾向児の出現率の推移 

 

文部科学省：学校保健統計調査結果をもとに作図
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ⅳ．今後必要となる対策 

子どもの健康な生活習慣の形成のためには、学校、家庭、地域、企業、民間団体等が連携

し社会全体で取組むことが求められる。 

 低出生体重児の増加については、喫煙のように予防が可能な要因については改善を進める

とともに、その他の要因についても検証することが望ましい。 

子どもの肥満については、学校における健康診断に基づく健康管理指導や体育等の教育

の一環としての取組のほか、適切な生活習慣を身に付けるための教育を推進していくこと

が重要である。医療的な対応が必要な場合には、肥満傾向児に対し、小児科医との連携の

上で、学校関係者並びに保護者に適切な早期対応を啓発していく必要がある。また、生活

面での対応が求められる場合には、保護者の食に対する考え方や行動を把握した上で、子

どもが何をどのように食べているかを含めた総合的な食行動改善・日常生活改善のための

教育的アプローチを行うことが重要である。 
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社会参加の機会の増加と公平性
の確保、健康のための支援（保
健・医療・福祉等サービス）への
アクセスの改善と公平性の確保、
地域の絆に依拠した健康づくり
の場の構築

○高齢者の要介護状態の予防
または先送り

○身体、心理、社会的機能の維
持・増進

○認知症、ﾛｺﾓﾃｨﾌﾞ症候群、うつ、
閉じこもり、低栄養など老年症候群
の予防

○良好な食・栄養
○身体活動・体力の増進
○社会参加・社会的紐帯を重視

＜個人の行動変容＞ ＜良好な社会環境の実現＞

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

○高齢者の社会参加と社会貢献
の増進

 

③高齢者の健康 

 

ⅰ．はじめに 

わが国は世界最長寿国であるとともに尐子化が同時に進行し、人口の急激な高齢化が進ん

でいる。今後 10年先を見据えた時に、高齢者の健康づくりの目標として、健康寿命の更な

る延伸、生活の質の向上、健康格差の縮小、さらには社会参加や社会貢献などが重要となる。 

健康寿命の更なる延伸に向けては、健康度の高くなっている高齢者については就労や社会

参加を促進する必要があり、一方で、虚弱化を予防又は先送りすることも重要な課題となる。

いずれにしても、個々の高齢者の特性に応じて生活の質の向上が図られる必要がある。 

 

高齢者の健康の目標設定の考え方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅱ．基本的な考え方 

（ⅰ）介護保険サービス利用者の増加の抑制 

現在のわが国の要介護認定者数（要支援認定者数を含む。以下同じ。）は平成 23年 12 

月には 525万人となっている。（図１）この状況は介護保険発足当時の要介護認定者数 218    
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万人から見て介護認定者数は約 2.4倍に増加している。 

 今後は、高齢化の進展に伴い、より高い年齢層の高齢者が増加することから、介護保険 

サービスの利用者数の増加傾向は続くと推測される。しかし、健康寿命の延伸を目指して

生活習慣を改善し、介護予防の取組を推進することにより、高齢者が要介護状態となる時

期を遅らせることができると期待される。こうした観点から、健康日本２１（第２次）に

おいては、介護保険サービス利用者の増加の抑制を図ることを指標として設定する。 

 

図１ 要介護及び要支援者数の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（資料：厚生労働省「介護保険事業報告」） 

 

 

（ⅱ）認知機能低下ハイリスク高齢者の把握率の向上 

高齢社会の進展に伴い、認知症高齢者は確実に増加すると推定される。平成 14年時点

で日常生活自立度 II 以上の認知症高齢者数（65 歳以上高齢者）は 149 万人と推計され、

平成 27 年度は 250 万人、さらに平成 37 年度では 323 万人と増加の一途を示している（図２）。 

現時点で認知症、特に我が国で主流となっているアルツハイマー型認知症自体を予防す 

ることは不可能である。しかし、認知症とはいえないが、加齢に伴う範囲を越えた認知機

能低下がみられる「軽度認知障害（Mild Cognitive Impairment :MCI）」と呼ばれる状態

の高齢者（以下、「ＭＣＩ高齢者」という。）では、認知症、特にアルツハイマー型への移

行率が正常高齢者と比較して著しく高いことが分かっている。このＭＣＩ高齢者に対して

運動や趣味に関する様々な介入を行うことによって認知症発症の時期を遅らせたり、認知

機能低下を抑制したりできることが明らかになっている 4)-9）。 

健康日本２１（第２次）では、介護予防事業においてスクリーニングとして用いられて

いる「基本チェックリスト」で、認知症関連３項目のうち１項目以上に該当した者（以下、

「認知機能低下ハイリスク高齢者」という。）の発見率を指標とし、この発見率の向上を

目指すこととする。 
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図２ 65歳以上高齢者のうち、認知症高齢者が増加していく 

認知症高齢者数の推移（括弧内は 65歳以上人口対比） 

79万人

135万人

176万人

70万人

115万人

147万人

0

50
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日常生活自立度Ⅲ以上
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(3.4％)
(4.1%)

(5.1%）

(2.9％）

(3.5%）

(4.2%）

323万人

(9.3%）

 

 

（ⅲ）ロコモティブシンドローム（運動器症候群）を認知している国民の割合の増加 

 歩行速度が速い高齢者ほど生活機能を維持しやすく余命も長いことが知られており、歩

行速度は要介護状態に対する予知因子ともいえる機能である 1)-3）。高齢者における歩行速

度は、65歳以降、緩やかで直線的な低下を示し、ある閾値に達する頃（女性 75 歳以降、

男性 80歳以降）には日常生活に不自由が生じ始める。総合的な歩行機能の維持向上のた

めには、高齢者における運動器の健康維持が極めて重要である。 

ロコモティブシンドローム（運動器症候群）は、運動器の障害のために自立度が低下し、

介護が必要となる危険性の高い状態と定義される 18)19）。ロコモティブシンドロームの予防

の重要性が認知されれば、個々人の行動変容が期待でき、国民全体として運動器の健康が

保たれ、介護が必要となる国民の割合を減尐させることが期待できる。その端緒として、

まずロコモティブシンドロームという言葉・概念の認知度を高める必要があることから、

健康日本２１（第２次）において指標として設定する。 

 

（ⅳ）低栄養傾向の高齢者の割合の増加の抑制 

 高齢期の適切な栄養は、生活の質のみならず、身体機能を維持し生活機能の自立を確保

する上でも極めて重要である。我が国の高齢者においては、やせ・低栄養が、要介護及

び総死亡に対する独立したリスク要因として重要である。したがって、高齢者の低栄養

状態を予防あるいは改善し、適切な栄養状態を確保することができれば、健康余命の延

伸が期待できる。そこで、高齢者の健康づくりの指標として「低栄養傾向の高齢者の割

合の増加の抑制」を設定することとする。 

 具体的な指標の選択に際しては、一次予防を重視する観点から、介護予防の地域支援

（万人） 

149 万 

(6.3％) 

 

人 

250 万人 

(7.6％) 

（資料：厚生労働省「高齢者介護研究会報告書」） 
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事業で着目している「やせあるいは低栄養状態にある高齢者」ではなく、より緩やかな

基準を用いて「低栄養傾向にある高齢者」の割合を減尐させることを重視する。その際、

「低栄養傾向」の基準は、要介護や総死亡リスクが統計学的に有意に高くなるポイント

として示されている BMI 20 以下が有用と考えられ 20)-25)、これを指標として設定する。 

 

(ⅴ) 足腰に痛みのある高齢者の割合の減尐（千人当たり） 

 平成 22 年国民生活基礎調査によると、「腰痛」と「手足の関節の痛み」の 65 歳以上の

高齢者における有訴者率は男性で千人当たり 168.3人と 96.8人、女性で 210.6人と 159.9

人で、高齢者では男女とも上位３位以内にある。また、高齢者の腰痛症通院者率も男性

1000 人当たり 101.0 人、女性 138.5 人と、男女とも上位４位に当たり、多くの高齢者が

実際に運動器に問題を抱えている(図３) 28）。 

高齢者の腰や手足の痛みは、変形性関節症や骨粗鬆症による脊椎圧迫骨折によって生じ

ることが多い。生活の質に影響するだけでなく、姿勢不安定、転倒、歩行困難などと密接

な関係があることが複数の疫学研究で示唆されており 26)27）、外出や身体活動を阻害する。

これらの改善により、外出や社会参加が促進され、高齢者の自立を保つ上でも重要な要素

であることから、足腰に痛みのある高齢者の割合を指標として設定する。 

国民（６５歳以上高齢者）の有訴者率・通院者率ベスト５
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図３ 65 歳以上高齢者の男女別に見た有訴者率・通院者率（複数回答可） 

（資料：厚生労働省「平成 22年国民生活基礎調査」） 
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(ⅵ) 就業または何らかの地域活動をしている高齢者の割合の増加 

 研究により、高齢期における仕事（就業）、ボランティア活動、趣味・稽古事などの社

会参加・社会貢献活動は、将来のＡＤＬ障害のリスクを減尐させることが研究で報告さ

れている 13)-15)。また、社会参加は、心理的健康にとって好影響をもたらすほか、外出の

機会の増加にもつながり、身体活動や食欲の増進効果もある 16)17)。 

健康日本２１において、何らかの地域活動をする 60歳以上の者の割合を増やすことが

目指され、目標値（男性 58％以上、女性 50％以上）が達成された。そこで、健康日本２

１（第２次）においては、就業の要素を加え、「就業または何らかの地域活動をする高齢

者の割合を増やすこと」を指標として設定する。 

 

 

ⅲ． 現状と目標 
（ⅰ）介護保険サービス利用者の増加の抑制 

目標項目 介護保険サービス利用者の増加の抑制 

現状 452 万人 （平成 24年度） 

目標 657 万人 （平成 37年度） 

データソース 厚生労働省「介護保険事業報告」 

   

介護保険サービスの利用者数は、平成 12年度で 184万人だったものが、平成 21年度

時点では 393万人となっている。一方、「社会保障・税一体改革」における重点化・効

率化項目の中で、介護保険サービスの利用者数は平成 24年度時点で 452万人であると

推計されているところ、介護予防や重度化予防の取組など、介護保険サービスの利用者

数の増加幅を抑制する取組を行い、平成 37年度時点では 657万人とすることが目標と

して示されている。これを踏まえ、社会保障・税一体改革において示されたこの数字を

目標とする。 

 

（ⅱ）認知機能低下ハイリスク高齢者の把握率の向上 

目標項目 認知機能低下ハイリスク高齢者の把握率の向上 

現状 0.9％ （平成 21年） 

目標 10％ （平成 34年） 

データソース 厚生労働省「介護予防事業報告」 

（基本チェックリスト；認知症関連３項目のうち１項目該当） 

 

認知機能低下ハイリスク高齢者は、実態として全高齢者の 10.8％～23.4％でみられ

ると推計されているが、このうち実際に介護予防事業で認知機能低下ハイリスク高齢者

として把握されているのは平成 21 年度で 0.9％にとどまる。こうした現状を踏まえ、基

本チェックリストの実施率を向上させることにより、認知機能低下ハイリスク高齢者の

把握率が実態を反映して 10％となるよう目標を設定する。 
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（ⅲ）ロコモティブシンドローム（運動器症候群）を認知している国民の割合の増加 

目標項目 ロコモティブシンドローム（運動器症候群）を認知している国民の

割合の増加 

現状 （参考値）17.3％ （平成 24年） 

目標 80％  （平成 34年度） 

データソース 日本整形外科学会によるインターネット調査 
※インターネット調査で「言葉も意味もよく知っていた」、「言葉も
知っていたし、意味も大体知っていた」、「言葉は知っていたが、意
味はあまり知らなかった」又は「言葉は聞いたことがあるが、意味
は知らなかった」と回答した者の割合 

 

ロコモティブシンドロームの認知度の向上を目指すにあたり、メタボリックシンド
ロームの事例が参考となる。健康日本２１においては、メタボリックシンドロームを認

知している国民の割合を 80％とすることを目標とし啓発に取り組んだところ、メタボ
リックシンドロームの認知度は著しく高まり、平成 21年の調査では 92.7％となった。そ
こで、ロコモティブシンドロームの目標値については、メタボリックシンドロームに準
じて 80％とする。 

 

（ⅳ）低栄養傾向（BMI20 以下）の高齢者の割合の増加の抑制 

目標項目 低栄養傾向（BMI20以下）の高齢者の割合の増加の抑制 

現状 17.4％  （平成 22年） 

目標 22％ （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

 BMI 20以下の者の割合は、疾病や老化などの影響を受けて 65歳以降も年齢が上がる
につれ増加する（図５）。今後、高齢者人口のうち 75歳以上高齢者の占める割合が増加
することから、現在（平成 21年）の出現率がその後一定と仮定しても、平成 35年には
BMI 20以下の者の割合は 22.2％に達すると推計される。そこで、自然増により見込ま
れる割合(22.2％)を上回らないことを目指し、目標は 22％とする。 
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（資料：厚生労働省「国民健康・栄養調査」） 

(％) 

図５ ＢＭＩ 20 以下の者の割合の年次推移（65 歳以上、年齢階級別） 
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(ⅴ) 足腰に痛みのある高齢者の割合の減尐（千人当たり） 

  

現状については、国民生活基礎調査より、男性では腰痛（168.3人）と手足の関節の痛

み（96.8人）とを加えると千人当たり 265.1人であり、両方に該当する 47.1人を除くと

218人となり、女性では腰痛（210.6人）と手足の関節の痛み（159.9 人）とを加えると千

人当たり 370.5人であり、両方に該当する 79.8 人を除くと 290.7人であることから設定

した。 

今後も高齢化が一段と進行し、高齢者、特に 75歳以上の高齢者が急増すること等から、

足腰の痛みのある高齢者の割合の自然増は避けられないが、実現可能性も考慮し、足腰に

痛みのある有訴者率を男女ともに現状よりも約１割減らすことを目指して目標値（男性

200人、女性 260人）を設定する。 

    

  (ⅵ) 高齢者の社会参加の促進（就業又は何らかの地域活動をしている高齢者の割合の 

増加） 

目標項目 高齢者の社会参加の促進（就業または何らかの地域活動をしている

高齢者の割合の増加） 

現状 （参考値）何らかの地域活動をしている高齢者の割合 

 男性 64.0％、女性 55.1％ （平成 20年） 

目標 80％ （平成 34年） 

データソース 内閣府「高齢者の地域社会への参加に関する意識調査」 

 

健康日本２１において、「何らかの地域活動を実施している 60歳以上の者の増加」を指

標として掲げたところ、平成 10年（男性 48.3％、女性 39.7％）と比べて平成 20年（男

性 64.0％、女性 55.1％）で約 15％増加し、今後も増加傾向が期待される。また、尐子高

齢化を背景として、高齢者の労働力への期待が高まっていることから、今後も就業率増加

傾向が期待される。これらを踏まえ、合わせて約 20％の伸びを期待して 80％を目標とす

る。 

 

 

ⅵ． 今後必要となる対策 

高齢者の健康の中で、特に①介護保険サービス利用者の増加の抑制、及び②認知機能低下

ハイリスク高齢者の発見率の向上に関しては、現行の介護予防事業における二次予防事業対

象者（要介護状態・要支援状態にはないが、そのおそれがあると考えられる 65歳以上の者）

の早期発見・早期対策の一層の普及・推進が必要である。 

目標項目 足腰に痛みのある高齢者の割合の減尐（千人当たり） 

現状 男性 218人、女性 291人  （平成 22年） 

目標 男性 200人、女性 260人 （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民生活基礎調査」 
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また、痛みの発生に関しては、身体活動・運動不足や体力低下などの生活習慣が関係して

いることはあまり知られていない。ロコモティブシンドロームの普及啓発などを通して、運

動器の痛みに対する正しい知識を提供していくことが必要である。 

今後必要となる低栄養対策としては、まず、高齢期に不足しがちなタンパク質や脂質は十

分に摂り、多様な食品摂取に留意すること、また、体はよく動かして筋肉や骨を強くすると

いった、高齢期の正しい食のあり方を普及することが重要である。一方で、一人暮らしで、

移動が困難なために食へのアクセサビリティが制限されたり調理が億劫になったりして、多

様な食品を摂取することが困難な高齢者が増えている。自治体、ボランティア・NPO 団体、

民間事業者などが高齢者の食環境を支援することを推進する必要がある。 

就業または何らかの地域活動をしている高齢者の割合の増加に関しては、まず、その推移

を把握できる調査体制を整える必要がある。また、高齢者のプロダクティビティ（活力）を

生かす社会環境の整備が急務である。若年者雇用を奪わない形での高齢者就労の促進とその

分野の創出、退職した会社員が地域社会に溶け込みさらに定着できるような配慮、社会参加

の場として使用できる施設の拡充（不要となった公共施設の再利用等）、ＮＰＯなどと協働

した多様な社会参加・社会貢献プログラムの開発等が望まれる。 
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（４） 健康を支え、守るための社会環境の整備 

 

ⅰ．はじめに 

 人々の健康は、社会経済的環境の影響を受けることから、健康に関心を持ち、健康づ

くりに取り組みやすいよう、健康を支える環境を整備するとともに、時間的又は精神的

にゆとりのある生活の確保が困難な人や健康づくりに関心のない人なども含めて、社会

全体が相互に支え合いながら、健康を守るための環境を整備することが必要である。 

  近年、社会における相互信頼の水準や相互扶助の状況を意味するソーシャルキャピタル

や人間関係を通した支援を意味するソーシャルサポートと健康との関連に関する報告 1)2)

がみられるとともに、健康格差に関する研究が進み、国内外でその存在が指摘されている
3)-6）。また、未曾有の被害をもたらした東日本大震災の発生、その復旧や復興においては、

家族や地域の絆や助け合いの重要性が再認識されることとなった。 

   健康づくりへの取組は、従来、個人の健康づくりへの取組が中心だったが、今後は、個

人の取組では解決できない地域社会の健康づくりに取り組むことが必要となる。 

 

 

ⅱ．基本的な考え方 

   健康を支え、守るための社会環境が整備されるためには、国民一人一人が主体的に社会

参加しながら、支え合い、地域や人とのつながりを深めるとともに、企業、民間団体等

の多様な主体が自発的に健康づくりに取り組むことが重要である。 

 また、これまでの健康づくりの取組は、住民全体を対象とした働きかけとして進めら

れてきたが、健康に無関心な層、社会経済的に不利な層、地理的に保健医療サービスへ

のアクセスが悪い層等へのアプローチは十分行われてきたとはいえない。健康格差とし

て、社会経済等の条件が不利

な集団に健康問題が多く、ま

た、社会経済等の状況に格差

が大きい地域に住む人に、健

康問題が多いことも報告され

ている。したがってこの層の

健康状態の向上は、国全体の

健康状態の向上に寄与し得る。

こうした課題は、個人への対

策では解決できないものであ

り、特に公的部門の役割とし

て地域社会の健康づくりに取

り組むことが重要である。 

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

健康を支え、守るための社会環境の整備

〈ソーシャルキャピタルの向上〉
①地域のつながりの強化

〈多様な活動主体による自発的取組の推進〉
②健康づくりに主体的に関わる国民の割合の増加
③健康づくりの活動に主体的に取り組む企業数の増加
④健康づくりに関して身近で専門的な支援・相談が受けられる

民間団体の活動拠点数の増加
〈健康格差の縮小〉

⑤健康格差の実態を把握し、対策に取り組む自治体の増加

「健康を支え、守るための社会環境の整備」の目標設定の考え方 
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ⅲ．現状と目標 

（ⅰ）地域のつながりの強化 

 地域のつながりが健康に影響することについて、ソーシャルキャピタルと健康との関連

が報告されている 1)2)。ソーシャルキャピタルとは、ある社会における相互信頼の水準や

相互利益、相互扶助に対する考え方（規範）の特徴である。また、健康でかつ医療費が尐

ない日本の地域の背景に、「いいコミュニティ」があることが指摘されている。したがっ

て、地域のつながりの強化（ソーシャルキャピタルの水準を上げること）、「いいコミュニ

ティ」づくりは、健康づくりに貢献すると考えられる。 

ソーシャルキャピタルの指標としては、様々な指標が用いられているが、今後は、健康

日本２１（第２次）では、継続的に調査が可能である国民健康・栄養調査の調査項目であ

る「居住地域でお互いに助け合っていると思う国民の割合（平成 23年調査）」を指標とし

て設定する。 

なお、現時点では、平成 19年の尐子化対策と家族・地域のきずなに関する意識調査（内

閣府）で、自分と地域の人たちのつながりについて「強い方だと思う」と答えた者の割合

が 45.7％（「強い方だと思う」15.3％＋「どちらかといえば強い方だと思う」30.4％）で

あることから、この設問及び回答率を、参考値とすることとした。また、自分と地域の人

たちのつながりについて「強い方だと思う」と答えた者の割合について、性・年齢階級別

でみたところ、70歳以上で男性 66.7％、女性 65.4％と最も高いことから、全世代がこの

割合に達することを目指して、目標は 65％とすることとした。 

 

目標項目 地域のつながりの強化（居住地域でお互いに助け合っていると思う

国民の割合の増加） 

現状 （参考値）自分と地域の人たちとのつながりが強い方だと思う割合 

45.7％（平成 19年） 

目標 65％ （平成 34年度） 

データソース 内閣府「尐子化対策と家族・地域のきずなに関する意識調査」 

 

（ⅱ）健康づくりを目的とした活動に主体的に関わっている国民の割合の増加 

従来の行政主導型の健康づくりの場だけでなく、新たな方向性として、住民が楽しく主

体性を発揮できる健康づくりの場が必要である。 

住民の主体的な活動を把握する指標として、「ボランティア活動」がある。平成 18年の

社会生活基本調査（総務省）で、「健康や医療サービスに関係したボランティア活動」の

行動者率は 3.0％であり、これを参考値とすることとした。なお、住民の主体的な活動は、

健康づくりを目的とした活動に限られるものではなく、高齢者や子どもを対象とした活動、

まちづくりのための活動、安全な生活のための活動、自然や環境を守るための活動等にも、

健康づくりの視点が加わることが重要であり、こうした内容に関係したボランティア活動

（その他の活動のみ除く）の行動者率が 24.3％であることから、25％を目標とすること

とした。 
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今後は、「健康づくりを目的とした活動に主体的に関わっている国民の割合の増加」を

指標とし、近隣の人への手助けや支援を含め、生活習慣改善のための活動にとどまらず、

まちづくりや防災に関係した活動、子どもや高齢者を対象とした活動、自然や環境を守た

めの活動など、幅広い年代層において、それぞれの年代で日常的に実施可能な活動に主体

的に関わっている国民の割合を把握することとする。 

 

目標項目 健康づくりを目的とした活動に主体的に関わっている国民の割合

の増加 

現状 （参考値）健康や医療サービスに関係したボランティア活動をして

いる割合 3.0％（平成 18 年） 

目標 25％ （平成 34年度） 

データソース 総務省「社会生活基本調査」 

 

（ⅲ）健康づくりに関する活動に取り組み、自発的に情報発信を行う企業数の増加 

国民の健康づくり対策を積極的に推進していく上で、行政と産業界（企業）や産業間の

連携は不可欠であり、健康づくりを国民運動として、より実効性あるものとするためには、

国民の健康意識の向上や行動変容をサポートする関連情報を積極的に発信する活動主体

（発信源）としての企業の役割が重要である。 

 このため、「健康づくりに関する活動に自発的に取り組む企業数の増加」を指標とする 

こととした。現在、「健康日本２１」推進の一つの事業として、企業連携を主体とした Smart   

Life  Projectにおいて、「適度な運動・適切な食生活・禁煙」を推進する国民運動の呼 

びかけに賛同し、登録している企業は 420社であり、これを現状とすることとした。こ 

れまでの２年間の取組で 500社に近づいたことから、今後 10年での登録数を 2,500社と 

推定し、現行の登録数と合わせ、3,000社を目標とすることとした。 

 

目標項目 健康づくりに関する活動に取り組み、自発的に情報発信を行う企

業数の増加 

現状 420 社  （平成 24年）  

目標 3,000 社 （平成 34年度）  

データソース Smart  Life  Project の参画企業数 

 

（ⅳ）健康づくりに関して身近で専門的な支援・相談が受けられる民間団体の活動拠点数の

増加 

 地域住民の健康・栄養に関して専門的な支援・相談が受けられる活動拠点として、現在、

民間団体の取組として、地域住民のための食生活支援活動の拠点である栄養ケア・ステー

ションや地域住民にとって身近な医療提供施設である薬局においては、地域における健

康づくり支援等の機能が充実してきている。 

  こうした地域住民が身近で専門的な支援・相談が受けられる拠点を、民間ベースで増や
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していくことは、住民のニーズに応じた健康づくりを進めるに当たって効果を発揮して

いくものと思われる。 

 そこで、「健康づくりに関して身近で専門的な支援・相談が受けられる民間団体の活動

拠点数の増加」を指標することとした。平成 24年 2月現在、地域住民に対して専門的な

知識・技術をもとに栄養支援を行う栄養ケア・ステーション（社団法人日本栄養士会）、

地域住民の健康支援・相談等を行い、その旨を積極的に地域住民に周知している薬局（公

益社団法人日本薬剤師会）として、各団体から報告を受けた数の合計は、7,134であるこ

とから、この値を参考値とする。今後は、多様な民間団体による活動拠点が拡大してい

くことを目指し、現状の２倍となる 15,000を目標とすることとした。 

 

目標項目 健康づくりに関して身近で専門的な支援・相談が受けられる民間団

体の活動拠点数の増加 

現状 （参考値）民間団体から報告のあった活動拠点数 

7,134（平成 24年） 

目標 15,000（平成 34年度） 

データソース 各民間団体からの報告 

 

（ⅴ）健康格差対策に取り組む自治体の増加 

日本における健康の社会経済的決定要因や健康格差については、地域、職業、経済力、

世帯構成等による、健康状態やその要因となる生活習慣の差が報告されている 7)-20）。ま

た、保健医療施設や食料品店などの資源の地域的偏在化は、健康状態の地域差につなが

る可能性がある。これらに対する対策がない場合、健康格差は今後も増大することが予

想される。 

特に、都道府県においては、①市町村の健康に関する指標（平均寿命や健康寿命、が

ん・脳血管疾患・虚血性疾患の年齢調整死亡率、糖尿病有病者率、自殺率、肥満ややせ

などの体格、高血圧者の割合等）や生活習慣の状況（食生活、身体活動・運動習慣、喫

煙等）の格差の実態を把握し、②その縮小に向けた対策を検討し、③その検討結果に基

づき格差の縮小に向けた対策を実施することが重要であることから、これを指標とする

ことした。都道府県の取組状況では、47都道府県のうち、平成 24年５月現在、①格差の

実態を把握しているのが 33、②格差の縮小に向けた対策を検討しているのが 15、③その

検討結果を踏まえ対策を実施しているのが 11 であることから、①健康格差の実態の把握

から③格差の縮小に向けた対策の実施まで行っている 11都道府県を現状とし、目標は全

都道府県とした。 
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目標項目 健康格差対策に取り組む自治体の増加（課題となる健康格差の実

態を把握し、健康づくりが不利な集団への対策を実施している都

道府県の数） 

現状 11 都道府県（平成 24年） 

目標 47 都道府県（平成 34年度） 

データソース 健康局がん対策・健康増進課による把握 

 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

 居住地域での助け合いといった地域のつながりを強化するためには、健康づくりを目的と

した活動について、子どもから高齢者まで多様な年齢層による自助や共助を引き出す活動へ

と拡大していく必要がある。生涯教育やスポーツ、福祉、防災等、すでに存在する様々な地

域活動のネットワークに、健康の視点からアプローチしていく方策も重要である。 

 また、健康づくりに自発的に取り組む企業、団体等の動機付けを促すため、当該企業、団

体等の活動に関する情報提供やそれらの活動の評価等を行うことも検討することが望まし

い。健康づくりの観点で主体的に活動する企業の広報物や製品等に、国民健康づくり運動の

ロゴを活用するなど、周知・広報のための戦略を強化するとともに、地域住民の健康・ＱＯ

Ｌの向上に向けた企業・団体と自治体等との連携を推進することが必要である。 

 健康格差については、その実態や背景にある要因等を分析するための調査研究を推進する。

また、健康格差の縮小に向けた対策の推進に向けて、国においては都道府県間の健康状態や

生活習慣の状況の差、都道府県においては市町村間の健康状態や生活習慣の状況の差を、そ

れぞれモニタリングするような仕組みを構築していく必要がある。 
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（５）栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙及び歯・口腔

の健康に関する生活習慣及び社会環境の改善に関する目標 

 

 生活習慣病の発症を予防し、健康寿命を延伸するためには、国民の健康の増進を形成する

基本的要素となる栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙、歯・口腔の健康に関

する生活習慣の改善が重要である。 

 目標は以下のとおり設定し、考え方や目標値等を次頁以降に示す。 

 

 
目標項目 

栄養・ 
食生活 

① 適正体重を維持している者の増加（肥満、やせの減尐） 
② 適切な量と質の食事をとる者の増加 

ア 主食・主菜・副菜を組み合わせた食事が１日２回以上の日がほぼ毎日の者の  
割合 

イ 食塩摂取量の減尐 
ウ 野菜と果物の摂取量の増加 

③ 共食の増加（食事を１人で食べる子どもの割合の減尐） 
④ 食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む食品企業及び飲食店の登録の増加 
⑤ 利用者に応じた食事の計画、調理及び栄養の評価、改善を実施している特定

給食施設の割合の増加 

身体活
動・運動 

① 日常生活における歩数の増加 
② 運動習慣者の割合の増加 
③ 住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加 

休養 
① 睡眠による休養を十分とれていない者の減尐 
② 週労働時間 60 時間以上の雇用者の割合の減尐 

飲酒 

① 生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者（１日当たりの純アルコールの
摂取量が男性 40g 以上、女性 20g 以上の者）の割合の減尐 
② 未成年者の飲酒をなくす 
③ 妊娠中の飲酒をなくす 

喫煙 

① 成人の喫煙率の減尐（喫煙をやめたい人がやめる） 
② 未成年者の喫煙をなくす 
③ 妊娠中の喫煙をなくす 
④ 受動喫煙（家庭・職場・飲食店・行政機関・医療機関）の機会を有する者の割合

の減尐 

歯・口腔
の健康 

① 口腔機能の維持・向上 
② 歯の喪失防止 
③ 歯周病を有する者の割合の減尐 
④ 乳幼児・学齢期のう蝕のない者の増加 
⑤ 過去１年間に歯科検診を受診した者の割合の増加 
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①栄養・食生活 

 

ⅰ．はじめに 

  栄養・食生活は、生命を維持し、子どもたちが健やかに成長し、また人々が健康で幸福

な生活を送るために欠くことのできない営みであり、多くの生活習慣病の予防のほか、

生活の質の向上及び社会機能の維持・向上の観点から重要である。また、健康な社会環

境づくりとして、企業等による食環境の改善を促進することも重要である。   

  そこで、国民の生活の質の向上及び社会環境の質の向上を図るために、身体的、精神的、

社会的に良好な食生活の実現を図ることを目標とする。 

  栄養・食生活の目標設定に際して、これまでの健康日本２１では、最終目標である健康

及び生活の質の向上のために、１）「栄養状態」をより良くするための「栄養素（食物）

摂取」、２）適切な栄養素（食物）摂取のための「行動変容」、３）個人の行動変容を支

援するための「環境づくり」の大きく３段階で、設定が行われた。今回の健康日本２１

（第２次）では、生活の質の向上とともに、社会環境の質の向上のために、食生活、食

環境の双方の改善を推進する観点から、目標設定を行った。 

                                                     

  

ⅱ．基本的な考え方 

  栄養・食生活に関する目標の考え方を次頁に示す。生活の質の向上のために、主要な生

活習慣病（がん、循環器疾患、糖尿病）予防の科学的根拠があるものを中心に、栄養状

態、食物摂取、食行動、食環境の目標を設定した。 

また、ライフステージを通した社会生活機能の維持・向上のために、子どもについては、

健康な生活習慣の獲得として３食食べること、高齢者については低栄養の予防・改善を設

定した。これらについては、第４章（３）「社会生活を営むために必要な機能の維持・向

上」に記載する。 

社会環境の質の向上のために、食生活の面からも「社会参加の機会の増加」と「健康の

ための資源へのアクセスの改善と公平性の確保」をすることで寄与できる。これについて

は、第４章（４）健康を支え、守るための社会環境の整備に含まれる。さらに、ここで食

環境の目標としてあげた２項目は、個人の行動変容を支援するための「環境づくり」とし

て個人の生活の質の向上に寄与すると同時に、健康のための資源へのアクセスの改善と公

平性の確保に寄与することで、社会環境の質の向上にも寄与する。 
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栄養・食生活の目標設定の考え方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各目標設定の理由は、以下のとおりである。 

 

（ⅰ）適正体重を維持している者の増加 

（肥満（ＢＭＩ25以上）、やせ（ＢＭＩ18.5 未満）の減尐） 

 体重は、ライフステージをとおして、日本人の主要な生活習慣病や健康状態との関連が

強い。肥満はがん、循環器疾患、糖尿病等の生活習慣病との関連がある 1）2）。若年女性の

やせは骨量減尐 3）、低出生体重児出産 4)のリスク等との関連がある。 

 適正体重者（18.5≦ＢＭＩ＜25）の割合は、15歳以上で 66.7％（平成 22 年国民健康・

栄養調査）であり、男性では減尐傾向、女性では横ばいにある。この要因として、男性

では 20～60 歳代の肥満が 31.2％と多く、女性では 40～60 歳代の肥満 22.2％、また 20

歳代のやせ 29.0％が多いことがあげられる（図１）。健康日本２１の最終評価では、20

～60 歳代男性の肥満者がこの 10 年間で有意に増加しているものの、平成 12 年以降、そ

れ以前の５年間に比べその割合の増加傾向が鈍化していることが指摘されている。 

 

 

 

生活習慣病（がん、循
環器疾患、糖尿病）の
発症予防・重症化予防

社会生活機能の維
持・向上（こころ、次
世代、高齢者）

【栄養状態】

【食物摂取】

【食行動】
【食環境】

＜乳幼児・学齢期＞ ＜成人期＞ ＜高齢期＞

社会参加の機会の増加
①食を通じた地域のつながりの強化

②食生活改善推進員、食育ボランティアなど
主体的に関わる個人の増加

適正体重の維持 低栄養の低減

個人のライフステージ 社会環境

適正な量と質の食事
・主食・主菜・副菜がそろった
食事の増加
・食塩摂取量の減尐
・野菜・果物摂取量の増加

共食の増加

健康な生活習慣
の獲得（朝・昼・夕
の三食を食べる）

食品中の食塩
や脂肪の低減
に取り組む食
品企業、飲食
店の増加

利用者に応じ
た栄養管理を
実施している
給食施設の
増加

健康のための資源へのアクセスの改善と公
平性の確保
③健康づくりに関わる企業の増加

④栄養ケアステーション等身近で健康づくり
の支援をおこなう民間団体の活動推進

⑤栄養指導・栄養情報や健康に良い食物
へのアクセスの改善と公平性確保のための
自治体の取組増加

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小
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図１  肥満及びやせの者の割合の年次推移（20歳以上）（平成７年～22年）  
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※肥満度：BMI（Body Mass Index）を用いて判定

BMI = 体重[kg] / （身長[m])2により算出
BMI<18.5 低 体 重（やせ）

18.5≦BMI<25 普通体重（正常）
BMI≧25 肥 満

（日本肥満学会肥満症診断基準検討委員会 2000年）

 
（資料：厚生労働省「国民健康・栄養調査」） 

 

（ⅱ）適切な量と質の食事をとる者の増加 

 適切な量と質の食事は、生活習慣病予防の基本の１つである。食事全体の栄養バラン

スの指標として、主食・主菜・副菜を組み合わせた食事をとりあげた。個別の指標とし

て、生活習慣病との関連についての科学的根拠が多い食塩摂取量、野菜・果物摂取量を

とりあげた。 

 

 ア．主食・主菜・副菜を組み合わせた食事が１日２回以上の日がほぼ毎日の者の割合 

 主食・主菜・副菜を組み合わせた食事は日本の食事パターンであり、良好な栄養素摂取

量、栄養状態につながることが報告されている 5）-7）。１日２食、主食・主菜・副菜がそ

ろっている場合、それ以下と比べて、栄養素摂取量（たんぱく質、脂肪エネルギー比、

ミネラル、ビタミン）が適正となることが報告されている 5）。  

また、食生活指針、食事バランスガイドでも主食・主菜・副菜等の料理で１日の適量が

示されており、個々の栄養素の目標を設定するよりも包括的で、国民にとっても実践しや

すい目標である。 

主食・主菜・副菜を組み合わせた食事をしている人は、68.1％（平成 23 年度食育の現

状と意識に関する調査）であり、この割合を増加させることは、良好な栄養素摂取量（栄

養素の過不足のない食事）を達成し、生活習慣病の一次予防、社会生活を営むために必要

な機能の維持・向上のために重要である。 

  

 イ．食塩摂取量の減尐 

 減塩が血圧を低下させ、結果的に循環器疾患を減尐させることについては、立証されて

いる 8)。また消費者の啓発や食品中の塩分量の規制が、高血圧対策において費用対効果が

※20 歳代女性やせの者の割合は、移動平均により平滑化した結果から作成。  

  移動平均 ： グラフ上の結果のばらつきを尐なくするため、各年次結果の前後の年次結果を足し合わせ、  

         計 3 年分を平均化したもの。ただし、平成 22 年については単年の結果である。  
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高いこと 9)、さらに、食塩・高塩分食品摂取が胃がんのリスクを上げることも示されてい

る 10)。 

  食塩摂取量は、成人１人１日あたり平均値で 10.6g（男性 11.4g、女性 9.8ｇ）（平成 22

年国民健康・栄養調査）で減尐傾向にある（図２）が、健康増進法の規定に基づく食事に

よる栄養摂取量の基準（以下、「食事摂取基準 2010」という）の目標量に比べて高い。 

 

図２  食塩摂取量の平均値の年次推移（20歳以上）（平成 15年～22年） 
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            ※食塩摂取量（g）＝ナトリウム摂取量（mg）×2.54／1,000 

（資料：厚生労働省「平成 22年国民健康・栄養調査」） 

 

 ウ．野菜と果物の摂取量の増加 

 野菜・果物の摂取量の増加は、体重コントロールに重要な役割があること 11)、循環器

疾患、２型糖尿病の一次予防に効果があること 12)が報告され、日本でも、果物摂取と循

環器疾患との関連が報告されている 13)。また、野菜・果物は、消化器系のがん、果物は

肺がんに予防的に働くことが報告され 14)、日本でも、食道がん、胃がんとの関連が示さ

れ、不足しないことが推奨されている 10)。 

 野菜・果物摂取量は、成人１人１日当たり平均値で野菜 281.7g、果物（ジャムを除く）

102.4g（平成 22年国民健康・栄養調査）であり、増加していない。また、野菜について

はこれまで目標量としてきた 350gに達していない。 

 

（ⅲ）共食の増加（食事を 1 人で食べる子どもの割合の減尐） 

 国内外の研究で家族との共食頻度が低い児童生徒で肥満・過体重が多いことが報告され

ている 15）-17）。日本人について、孤食頻度が高い中学生は、自覚的症状の訴えが多いこと
18）、共食頻度が高い者は、野菜・果物・ご飯を「よく食べる」者が多いなど食物摂取状況

が良好な傾向にあることが報告されている 19）。欧米では、共食頻度が高い児童・生徒ほ

ど、野菜・果物摂取量が多く、清涼飲料水の摂取量が低く、ビタミン、ミネラルの摂取

量が多いことが報告されている 20)21)。また、思春期の共食頻度の高さがその後の食物摂
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取状況とも関連することが報告されている 22)23)。したがって、学童・思春期の共食を推

進することは、健康状態、栄養素等摂取量等、食習慣の確立等につながると考えられる。 

  食事を 1 人で食べる子どもの割合は、朝食で小学生 15.3％、中学生 33.7％、夕食で小

学生 2.2％、中学生 6.0％（平成 22年度児童生徒の食生活等実態調査）である。 

 

（ⅳ）食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む食品企業及び飲食店の登録数の増加  

海外の研究で、食品中の塩分量の規制が、高血圧対策において費用対効果が高いこと

が示されている 9)。市販食品や外食の栄養成分の改善は、多くの人に影響を与え、特に食

生活に対して無関心な層や時間等の条件により実行しにくい層に大きな影響をもたらす

ことが期待できる。 

 日本では、外食・給食の利用者割合は昼食が多く 31.0％、調理済み食品の利用者割合

は昼食が多く 7.1％である（平成 22 年国民健康・栄養調査）が、調理済み食品の朝食で

の利用者が増加している。外食や加工食品を購入する際に、栄養成分表示を参考にする

者の割合は、国民健康・栄養調査によれば、20～69 歳男性 25.0％、女性 55.3％（平成

21 年）であり、平成 12 年の男性 20.1％、女性 41.0％と比べて有意に増加している（健

康日本２１最終評価）。 

 食品中の栄養成分の改善と栄養成分表示が合わせて実施されることで、国民の食品の選

択行動の幅が広がり、企業や飲食店の自主的な栄養成分改善にもつながる。 

 

（ⅴ）利用者に応じた食事の計画、調理及び栄養の評価、改善を実施している特定給食施

設の割合の増加 

 日本の研究では、職場の給食や栄養管理の改善（提供する食事の量と質、栄養成分表示

などの利用者の食事選択のための情報提供や栄養教育）が、利用者の血中脂質改善 24）、

体重コントロールや関連する知識・態度・行動・食事内容の改善 25)-28)に有効であること

が報告されている。海外でも同様の報告がみられ 29)-31)、食塩摂取量減尐への効果につい

ても報告されている 32）。 

 給食施設は、日本全国で約８万４千施設（平成 22 年度衛生行政報告例）に上り、保育

所、学校、事業所、病院、高齢者施設までを含む。これらの施設で提供される給食内容

が栄養的・衛生的に配慮されたものであれば、喫食者の健康の維持・増進に寄与するこ

とが期待できる。健康増進法において、特定給食施設（継続的に１回 100 食以上又は１

日 250 食以上の食事を供給する施設）における栄養管理が規定されており、今後取組が

充実すれば、栄養管理の質が向上することが期待される。 

  

生活習慣病等と栄養・食生活の目標の具体的な関連について整理したものを図３に示す。 
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図３ 生活習慣病等と栄養・食生活の目標の関連 
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ⅲ．現状と目標 

（ⅰ）適正体重を維持している者の増加（肥満、やせの減尐） 

目標項目 
適正体重を維持している者の増加 

（肥満（ＢＭＩ25以上）、やせ（ＢＭＩ18.5未満）の減尐） 

現状 

20 歳～60歳代男性の肥満者の割合：31.2％ 

40 歳～60歳代女性の肥満者の割合：22.2％ 

20 歳代女性のやせの者の割合：29.0％      （平成 22年） 

目標 

20 歳～60歳代男性の肥満者の割合：28％ 

40 歳～60歳代女性の肥満者の割合：19％ 

20 歳代女性のやせの者の割合：20％      （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

健康日本２１では、①20～60歳代男性の肥満者、②40～60歳代女性の肥満者、③20 歳代

女性のやせの者の各割合を減尐させることを目標としていた。結果としては①は増加、②は

減尐、③は変化なしであり、最終評価はＣ（変わらない）であったことから、健康日本２１

（第２次）においても引き続き指標として設定する。 

20～60 歳代男性の肥満者の割合については増加させないことを目標として、加齢により

肥満者の割合が増加するのではなく、10 年後も現在の肥満者の割合が維持されると仮定し

て目標を設定している（20 歳代と肥満者の割合が 50 歳代より低い 60 歳代については現状
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値の肥満者の割合を当てはめている）。 

40～60 歳代女性の肥満者の割合についても、加齢により肥満者の割合が増加するのでは

なく、10 年後も現在の肥満者の割合が維持されると仮定して目標値を設定している（40 歳

代については現状値の肥満者の割合を当てはめている）。 

20 歳代女性のやせの者の割合は、最近の 10 年間 20％から 30％の間を推移しており、15

～19歳の年齢階級も 20歳代と同様に高い割合を示していることから、20％にまで低下する

ことを目標とする。 

 

（ⅱ）適切な量と質の食事をとる者の増加 

ア．主食・主菜・副菜を組み合わせた食事が１日２回以上の日がほぼ毎日の者の割合 

目標項目 主食・主菜・副菜を組み合わせた食事が１日２回以上の日がほぼ毎日

の者の割合の増加 

現状 68.1％（平成 23年度） 

目標 80％ （平成 34年度） 

データソース 内閣府「食育の現状と意識に関する調査」 

 

健康日本２１では、「量・質ともに、きちんとした食事をする人の増加」として、成人に

ついて「１日最低１食、きちんとした食事を、家族等２人以上で楽しく、30 分以上かけて

とる人の割合」が目標項目にあげられた。最終評価はＢ（目標値に達していないが、改善傾

向にある）であった。 

健康日本２１（第２次）では、生活習慣病予防に焦点をあて、食事内容についての指標を

とりあげ、「主食・主菜・副菜を組み合わせた食事が１日２回以上の日がほぼ毎日の者の割

合」を指標とした。本指標について得られるデータは限られているが、地域別のデータが報

告されており、最もよい地域の現状値を目指すことによって地域差を減尐させるという考え

方に基づき、目標を 80％（四国の現状値 78.9％）に設定する。 

 

イ．食塩摂取量の減尐 

目標項目 食塩摂取量の減尐 

現状 10.6g（平成 22年） 

目標 ８g  （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

健康日本２１では成人１人１日当たり 10g 未満という目標に対して平成９年のベース

ライン値 13.5g から最終評価時の 10.7gまで減尐し、最終評価はＢ（目標値に達していな

いが、改善傾向にある）であった。近年食塩と同様に総エネルギーも摂取量が減尐の傾向

にあるが、総エネルギー摂取量の減尐が鈍化すると、食塩摂取量の減尐も鈍化することが

想定される。食塩摂取の目標量について、ＷＨＯでは１日当たり５gを掲げている。日本

では、食事摂取基準 2010 においてその目標量は成人男性９g/日未満、成人女性 7.5g/日
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未満であり、日本型の食事の特長を保ちつつ食塩摂取量を減尐させるためには８gという

目標が現実的と考えられる。 

 

ウ．野菜と果物の摂取量の増加 

目標項目 野菜と果物の摂取量の増加 

現状 
野菜摂取量の平均値：282g 

果物摂取量 100g未満の者の割合：61.4％             （平成 22年） 

目標 
野菜摂取量の平均値：350g 

果物摂取量 100g未満の者の割合：30％              （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

健康日本２１では、野菜摂取量の増加が目標項目としてあげられ、目標値成人１人１日当

たり平均値 350g 以上に対して、平成９年のベースライン時 292g から最終評価時 295g で変

化はなく、最終評価はＣ（変わらない）であった。果物については、がん予防の観点から１

日の食事において果物類を摂取している者の増加が目標項目としてあげられたが、最終評価

はＤ（悪くなっている）であった。 

健康日本２１（第２次）の目標については、健康日本２１と同様に、カリウム、ビタミン

Ｃ、食物繊維等の適量摂取が期待される量として、１日当たりの平均摂取量 350g を目標値

とする。 

果物については、その摂取量が尐ない場合、がんのリスクが上がるとされるが、摂取量が

多いほどリスクが低下するものでもないため、果物（ジャムを除く）摂取量の平均値の増加

を目標とせず、摂取量が平均値未満である 100g 未満の者の割合の減尐を指標とする。この

割合については、より減尐させることが望ましいが、この 10 年間で悪化の方向にあること

を踏まえ、30％にまで半減させることを目標とする。 

 

（ⅲ）共食の増加（食事を１人で食べる子どもの割合の減尐） 

目標項目 共食の増加（食事を１人で食べる子どもの割合の減尐） 

現状 
朝食 小学生 15.3％ 中学生 33.7％ 

夕食 小学生 2.2％ 中学生 6.0％              （平成 22年度） 

目標 減尐傾向へ（平成 34年度） 

データソース （独）日本スポーツ振興センター「児童生徒の食生活等実態調査」 

 

健康日本２１では、「量・質ともに、きちんとした食事をする人の増加」が目標とされ、

その指標として成人について「１日最低１食、きちんとした食事を、家族等２人以上で楽し

く、30 分以上かけてとる人の割合」があげられた。最終評価はＢ（目標値に達していない

が、改善傾向にある）であった。 

 また、第２次食育推進基本計画では「家庭における共食を通じた子どもへの食育の推進」

が重要課題に掲げられ、指標として成人について「朝食又は夕食を家族と一緒に食べる回数」
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が１週間に平成 22年度９回を 10回以上とすることが目標とされた。 

健康日本２１（第２次）では、生活習慣病との関連で科学的根拠が報告されている子ども

について目標を設定する。また、共食の平均回数を上げるのではなく、より課題と対策を明

確にしやすいように朝食、夕食別に１人で食べる子どもを減らす方向とした。なお、共食と

健康状態、食物・栄養素等摂取量との関連については現在定量的なデータを得ることは困難

であり、家族構成や生活環境との関わりも深いことから、減尐傾向という定性的な目標とす

る。 

 

（ⅳ）食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む食品企業及び飲食店の登録数の増加 

目標項目 
食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む食品企業及び飲食店の登録数の増

加 

現状 食品企業登録数 14社 

飲食店登録数 17,284店舗（平成 24年） 

目標 食品企業登録数 100社 

飲食店登録数 30,000店舗（平成 34年度） 

データソース 

食品企業：食品中の食塩や脂肪の低減に取り組み、Smart  Life  Project 

に登録のあった企業数 

飲食店：自治体からの報告（エネルギーや塩分控えめ、野菜たっぷり・ 

食物繊維たっぷりといったヘルシーメニューの提供に取り組む店舗数） 

 

食品企業については、現在、「健康日本２１」推進の一つの事業として、企業連携を主体

とした Smart  Life  Project において、食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む企業が登録

を行う仕組みを整備し、その登録企業数を把握する。飲食店については、自治体が実施して

いる健康づくり支援店等の事業を通して把握している店舗数のうち、エネルギーや塩分控え

め、野菜たっぷり・食物繊維たっぷりといったヘルシーメニューの提供に取り組む店舗数と

する。 

平成 24年５月時点で、登録のあった食品企業数は、14社であり、これを現状とした。こ

の値は、Smart  Life  Project の登録企業数の全体（420社）の 3.3％に当たり、Smart  Life  

Project の登録企業数の平成 34 年度の目標値が 3,000 社であることを踏まえ、3,000 社の

3.3％に概ね相当する 100 社を目標とすることとした。なお、波及効果をより大きなものと

していくため、食品産業の主要統計において売上高や販売額が上位の企業が多く含まれるこ

とを目指していくこととする。 

また、自治体から報告のあったヘルシーメニューの提供に取り組む飲食店数は、平成 24

年５月時点で、17,284 であり、これを現状とした。管内の飲食店の全体数を把握している

自治体において、該当店舗の占める割合は、0.2～3.9％であった。衛生行政報告例（平成

22 年度末）によれば、飲食店（一般食堂・レストラン）の数は 760,560 であり、自治体で

最も高い割合である 3.9％に、全国の値を近づけていくことを目標とすると、30,000店舗に

なる。なお、各自治体においては、波及効果をより大きなものとしていくため、どのような
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店舗でヘルシーメニューを実践することが効果的かを検証し、より効果の期待できる店舗で

の実践を促していくことが求められる。 

今後は、こうした食品企業や飲食店の数だけではなく、これらで提供されている食品や食

事中の食塩量（または濃度）などを指標としてモニタリングすることも考えられる。 

一方で飲食店等が尐ない地域や外食率が低い地域では、各家庭や集落での漬物などの料理

中の食塩量の低減等を目標にすることも考えられる。この目標のねらいは、食品や料理中の

塩分や脂肪量等の低減であるため、地域住民の食塩や脂肪等の摂取源に応じて柔軟に目標を

設定することが必要である。 

  

（ⅴ）利用者に応じた食事の計画、調理及び栄養の評価、改善を実施している特定給食施

設の割合の増加 

目標項目 
利用者に応じた食事の計画、調理及び栄養の評価、改善を実施してい

る特定給食施設の割合の増加 

現状 
（参考値）管理栄養士・栄養士を配置している施設の割合 

70.5％（平成 22年度） 

目標 80％ （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「衛生行政報告例」 

 

指標とする給食施設については、健康増進法において施設設置者の届出が義務づけられて

いる特定給食施設（継続的に１回 100食以上又は１日 250食以上の食事を供給する施設）を

対象とする（平成 22年度で約４万７千施設）。特定給食施設の管理栄養士・栄養士の配置率

の推移をみると、平成 12～22 年度の配置率は 64.5％から 70.5％に増加し、その増加率は

6.0％だった。また、平成 22 年度の施設全体の配置率は 70.5％であり、施設の種別で事業

所や児童福祉施設など平均値以下の配置率の施設においてその配置率が 70.5％に達すると

仮定すると、全体平均値は 78.4％になることから、目標は 80％とした。 

健康日本２１（第２次）では、「利用者に応じた食事の計画、調理及び栄養の評価、改善

を実施している特定給食施設の割合の増加」を指標とする。この場合、「利用者に応じた食

事の計画、調理及び栄養の評価、改善」に関する評価基準について、施設の種類に応じてそ

の基準内容が異なることも含め検討する必要がある。あわせて、自治体で評価基準を用いた

状況の把握を行い、国が収集する仕組みを整備する必要がある。自治体においては、健康増

進法に基づく特定給食施設指導の業務の中で把握し活用するとともに、自治体間の状況の差

を縮小する対策も必要になる。 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

①栄養・食生活の格差の実態を把握する仕組みづくり 

国は、都道府県間の栄養状態、食物摂取、食行動、食環境の格差の実態を把握し、その結

果をわかりやすく公開する仕組みを構築する必要がある。また、格差の要因を分析するため

の研究を推進し、効果的な対策の検討、実施に取り組む。 
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都道府県は、市町村と協力し、市町村間格差、市町村内のどのような層に栄養・食生活上

の問題があるかを検討し、対応を行う。例えば、地理的、経済的あるいは時間的な理由で購

入する食品が制約されたり、欠食したりする人々などへの対応が考えられる。 

 

②科学的根拠に基づいた栄養や食生活に関する基準及び指針の策定 

 食事摂取基準を発展させ、がん、循環器疾患、糖尿病について、予防や治療に寄与する食

事、生活の質の維持・向上のための専門的な食生活支援に関する科学的根拠の蓄積に努め、

それらに基づいたガイドラインを整備する必要がある。また、子どもや高齢者など、栄養や

食に関する機能発達やその低下が課題となる対象についても対応する必要がある。 

 

③科学的根拠に基づいた有効な政策・対策 

国際的には、生活習慣病予防について政策や対策の介入効果を検証し、有効な効果、費用

対効果が高い介入を行おうとする動きがある。日本においても、実施する政策・対策につい

て、その効果を検証することを前提に企画を行い、実施後、その評価・検証を通して結果を

公表・共有することで、様々な場で実施される政策・対策の企画に活用できる仕組みづくり

が必要である。 

 

④新たな主体による取組を促進する仕組みづくり 

 これまでの“しなくてはならない健康づくり”から、自らやりたくなる“楽しい健康づく

り”に転換できるよう、保育所、学校、職域、食品企業や外食産業、メディア等の様々な場

において、個人の自発的な参加を推進する仕組みづくりを検討する必要がある。 

 

⑤モニタリングシステムの構築 

 各指標について、データベースを整備し、定期的にモニタリングできる仕組みが必要であ

る。さらに、国と自治体、あるいは国と食品企業が連動したモニタリングシステムも必要と

なる。例えば、食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む企業の栄養成分の内容のモニタリング

をすることにより、食品企業が栄養成分を改善することを促す仕組みが考えられる。これに

より食塩や脂肪の量が尐ない食品が誰にでも入手しやすくなることが期待できる。 

 

⑥専門領域で求められる高度な人材育成 

 医療機関、介護保健施設、学校、保育所、行政などの領域において、生活習慣病の発症予

防や重症化予防とともに、乳幼児期から高齢期まで対象特性に応じた栄養管理が求められて

いる。こうした様々な場において、管理栄養士等が高度な専門性を発揮できるよう、関係機

関・学会との連携により、資質の向上に向けた取組が必要である。 
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②身体活動・運動 

 

ⅰ．はじめに 

 （ⅰ）身体活動・運動の意義 

「身体活動」とは、安静にしている状態よりも多くのエネルギーを消費する全ての動きを、

「運動」とは、身体活動のうち、スポーツやフィットネスなどの健康・体力の維持・増進を

目的として計画的・意図的に行われるものを指す。 

 身体活動・運動の量が多い者は、不活発な者と比較して循環器疾患やがんなどのＮＣＤの

発症リスクが低いことが実証されている。これらの疫学研究による知見を踏まえ、ＷＨＯは、

高血圧(13％)、喫煙(９％)、高血糖(６％)に次いで、身体不活動(６％)を全世界の死亡に対

する危険因子の第４位と認識し、その対策として「健康のための身体活動に関する国際勧告」

を 2010 年に発表した 1)。我が国では、身体活動・運動の不足は喫煙、高血圧に次いでＮＣ

Ｄによる死亡の３番目の危険因子であることが示唆されている 2)。また最近では、身体活

動・運動はＮＣＤの発症予防だけでなく、高齢者の認知機能や運動器機能の低下などの社会

生活機能の低下と関係することも明らかとなってきた 3)。これらの身体活動・運動の意義と

重要性が広く国民に認知され実践されることは、超高齢社会を迎える我が国の健康寿命の延

伸に有用であると考えられる。 

 

 （ⅱ）健康日本２１における取組状況 

 健康日本２１の最終評価によると、身体活動・運動の分野における最大の懸念は、歩数の

減尐であると指摘されている。歩数は比較的活発な身体活動の客観的な指標である。健康日

本２１の策定時には、10 年間に歩数を約 1,000 歩増加させることを目標としていた。しか

し、平成９年と平成 21年の比較において、15歳以上の１日の歩数の平均値が、男性で 8,202

歩から 7,243歩、女性で 7,282 歩から 6,431歩と、約 1,000歩も減尐した（図１）。１日 1,000

歩の減尐は、１日約 10分の身体活動減尐を示している。 

厚生労働省の健康づくりのための運動指針 2006（エクササイズガイド 2006）4)では、生活

習慣病予防のために１日 8,000歩～10,000歩（週 23メッツ・時）以上の身体活動を推奨し

ているが、我が国の現状はそれに遠く及ばない。歩数の不足ならびに減尐は肥満や生活習慣

病発症の危険因子であるだけでなく、高齢者の自立度低下や虚弱の危険因子であるなど最も

懸念すべき問題であることから、早急に重点的な対策を実施する必要がある。 
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図１ 性年代別の歩数の平均値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             （資料：健康日本２１評価作業チーム「健康日本２１」最終評価） 

 

 健康日本２１最終評価では、30 分・週２回の運動を１年以上継続している者と定義され

ている運動習慣者の割合は、男性で平成９年の 28.6％から平成 21年の 32.2％へ、女性では

24.6％から 27.0％へ微増していた。しかし、性年代別に見てみると、男女とも 60歳以上の

運動習慣者は増加している一方、60 歳未満では増加しておらず、特に女性では減尐が見ら

れる（図２）。エクササイズガイド 2006 では、30 分・週２回とほぼ同等の週１時間以上の

運動（週４メッツ・時）を推奨しているが、特に 60 歳未満の就労世代で７割～８割が実施

できていない現状が見られた。 

 

図２ 性年代別の運動習慣者の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （資料：健康日本２１評価作業チーム「健康日本２１」最終評価） 

 

 健康日本２１では、歩数や運動習慣者の割合の他に、意識的に運動をしている人の割合、

外出に積極的な態度を持つ高齢者など、身体活動・運動に対する意識や態度についての評価
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も行ったが、歩数や運動習慣者の割合とは対照的に、有意に改善していた。このことは、身

体活動や運動の重要性を認識し意欲的な者は増えたが、実際の行動に移すことができていな

いことを示唆している。 

 

 

ⅱ．基本的な考え方 

 健康日本２１の最終評価等を踏まえ、健康日本２１（第２次）における身体活動・運動対

策の指標としては、意欲や動機付けの指標でなく、「歩数の増加」や「運動習慣者の割合の

増加」などの行動の指標を用いることが重要である。 

 

（ⅰ）日常生活における歩数の増加 

 歩数は身体の移動を伴うような比較的活発（概ね３メッツ以上）な身体活動の客観的

な指標である。「歩数の増加」は、健康寿命を延伸し、ＮＣＤを予防し、社会生活機能

の維持・増進する上で、直接的かつ効果的方策であるため、指標として有用である。ま

た、最近の歩数計や活動量計の普及ならびに多くの携帯電話に歩数計の機能が搭載され

つつあることにより、歩数は多くの国民にとって日常的な測定・評価が可能な身体活動

量の指標となっている。特に余暇時間の尐ない働き盛りの世代において、運動のみなら

ず就業や家事など場面での生活活動も含む身体活動全体の増加や活発化を通して、歩数

≒活発な身体活動を増加させる必要がある。 

これらの観点から、健康日本２１に引き続き、歩数の増加を指標として設定する。 

 

（ⅱ）運動習慣者の割合の増加 

 健康増進や体力向上など、目的や意図を持って余暇時間に取り組む運動を実施するこ

とによって、個々人の抱える多様かつ個別の健康問題を効率的に改善することができる。

このため、健康日本２１に引き続き、運動習慣者の割合を指標として設定する。 

65歳以上の高齢者は、何らかの生活習慣病危険因子を有している者が多く、また余暇

時間が相対的に多いことから、運動もしくは余暇活動に積極的に取組むことが可能であ

り、運動習慣による効果が特に期待される。 

 

（ⅲ）住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加 

身体活動や運動習慣は個人の意識や動機づけだけでなく、身体活動の増加に対する

人々の協調行動の活発化を形成するための生活環境や社会支援が関係する 5)6)。したがっ

て、個人に対する啓発に加えて、自治体や職域における住環境・就労環境の改善や社会

支援の強化などが望まれる。そこで、健康日本２１（第２次）では、「運動しやすいま

ちづくり・環境整備に取り組む自治体の増加」を指標として設定する。住民が運動しや

すいまちづくり・環境整備の取組とは、住民の運動習慣や身体活動の向上を主目的とし

た環境やサービスの整備を対象とし、具体的には、住民の運動・身体活動の向上に関連

する施設や公共交通機関等のインフラ整備、具体的な数値目標を伴った明確な施策実施、
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身体活動・運動参加を促進する財政措置、学校での体育授業以外の教育施策、身体活動

を促すマスメディアキャンペーンなどの実施があげられる。なお、ＷＨＯの健康づくり

のための身体活動国際勧告、米国の Healthy People 2020、身体活動のトロント憲章な

どでも、身体活動増加のために個々人に対するアクションだけでなく、住環境整備や

ソーシャル・キャピタル構築の重要性が強調されている。 

 個人の身体活動・運動習慣の目標と社会の環境整備の目標がともに達成されることが、

壮年期死亡や高齢者の社会生活機能低下の予防、ひいては健康寿命の延伸、健康格差の

縮小などにつながることが期待される。 

 

身体活動・運動の目標設定の考え方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ⅲ．現状と目標 

（ⅰ）日常生活における歩数の増加 

 国民健康・栄養調査では、歩数計を用いて平日１日の歩数を測定している。平成 22 年で

は、20 歳以上の歩数の平均値は、男性 7,136 歩、女性 6,117 歩であった。ただし、歩数は

65歳以降加齢に伴い減尐していくので、20歳～64歳と 65歳以上の２つの年齢群に分けて、

それぞれ１日当たりの歩数を約 1,500歩増加させることを目指し、以下の目標を定めた。 
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目標項目 日常生活における歩数の増加 

現状 20 歳～64歳：男性 7,841 歩、女性 6,883歩 

65 歳以上：男性 5,628歩、女性 4,585歩  （平成 22年） 

目標 20 歳～64歳：男性 9,000 歩、女性 8，500歩 

65 歳以上：男性 7,000歩、女性 6,000歩   （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

 歩数を１日 1,500 歩増加させることは、約 15 分間の活動時間の増加ととらえることがで

きる。また、身体活動量に換算すると１日 0.75～1.0 メッツ時増加、エネルギー消費量では、

体重 70kg の男性で 50-70kcal、60kg の女性で 45-60kcal に相当する。こうした取組を１年

間継続すると、食事の量（エネルギー摂取量）を変化させずに 2.0-3.5kg の減量が可能であ

る。 

なお、１日 1,500 歩の増加は、ＮＣＤ発症および死亡リスクの約 2％減尐に相当し 7)、ま

た、血圧を 1.5mmHg 減尐させることが示唆されている 8)。20 歳～64 歳の目標値である男性

9,000 歩/日、女性 8,500 歩/日は、健康づくりのための運動指針 2006（エクササイズガイド

2006）において身体活動量の基準値の目安である１日 8,000 歩～10,000 歩（23 メッツ・時

／週）以上を満たしている 9)。 

 市町村単位で身体活動量の評価を行う場合は、特定健診で用いられている標準的質問票の

10 の質問「日常生活において歩行又は同等の身体活動を１日１時間以上実施」、選択肢「①

はい、②いいえ」を用いることで他の市町村国保との比較や全国における各自治体の位置づ

けが把握できる 10)。 

 

（ⅱ）運動習慣者の割合の増加 

 国民健康・栄養調査では、30 分・週２回以上の運動を１年以上継続している者を運動

習慣者と定義し、その割合を調査している。運動習慣者は就労世代と比較して退職世代では

明らかに多いので、歩数と同様に 20～64歳と 65 歳以上の 2つの年代に分けて目標値を定め

る必要がある。平成 22 年の国民健康・栄養調査の値を現状値とし、両性、両年齢とも運動

習慣者の割合を約 10％増加させることを目指し以下の目標値を定めた。 

 

目標項目 運動習慣者の割合の増加 

現状 
20～64歳：男性 26.3％、女性 22.9％、総数 24.3％   

65歳以上：男性 47.6％、女性 37.6％、総数 41.9％  （平成 22 年） 

目標 
20～64歳：男性 36％、女性 33％、総数 34％ 

65歳以上：男性 58％、女性 48％、総数 52％    （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

 30 分・週２回（週１時間）の運動習慣を有する者は運動習慣のない者と比較してＮＣＤ

発症・死亡リスクが約 10％低いことが研究で示されている 11)。なお、週１時間の運動実施
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者の割合を現状から 10％増加させると、国民全体のＮＣＤ発症・死亡リスクの約１％減尐

が期待できる。 

目標値を 20～64歳と 65 歳以上に分けた根拠は、余暇時間に取り組む運動の実施が就労の

有無の影響を強く受けるからである。就労していない者の割合の多い高齢者と就労の多い若

い世代では、異なった目標値を設定することが必要である。 

市町村が運動習慣者の割合を評価する場合は、身体活動量と同様に、特定健診で用いられ

ている標準的質問票の９の質問「１回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週２日以上、１年以

上実施」、選択肢「①はい、②いいえ」を用いることができる 10)。 

 

（ⅲ）住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加 

 住民が運動しやすいまちづくり・環境整備の取組のために、特に都道府県が 

① 住民の健康増進を目的とした運動しやすいまちづくりや環境整備の推進に向け、そ  

の対策を検討するための協議会（庁内又は庁外）などの組織の設置 

② 市町村が行う歩道、自転車道、公園及びスポーツ施設の整備や普及・啓発などの取

組への財政的支援 

に取り組むことが重要であるから、これを指標とすることとした。都道府県の取組状況で、

平成 24年５月現在、①又は②のいずれかを実施している 17都道府県を現状とし、目標は

全都道府県とした。 

  

目標項目 住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む自治体数の増加 

現状 17 都道府県  （平成 24年） 

目標 47 都道府県 （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省健康局がん対策・健康増進課による把握 

 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

（ⅰ）他の生活習慣病対策との連動 

 平成 18 年に策定された運動基準・運動指針の改定とその活用、すこやか国民生活習慣運

動といったポピュレーションアプローチや、特定健診・保健指導や介護予防事業といったハ

イリスクアプローチといった、従来から実施されている生活習慣病対策や介護保健に関連す

る施策・事業を今まで以上に活用して、若者から高齢者までの全ての世代において、歩数増

加ならびに運動習慣者増加のための支援をより一層強化することが不可欠である。 

 

（ⅱ）評価・目標の妥当性・簡便性の確保と見える化 

 歩数などの評価指標は、身体活動・運動に関する目標設定の基盤であるが、こうした指標

の妥当性を再評価し、さらなる標準化の余地がないか等を検討することが必要である。また、

身体活動・運動に関する個人や自治体の取組の位置づけを、他者や他の自治体と比較可能に

し、「見える化」していかなければならない。 
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（ⅲ）多様なステークホルダーとの連携・リソースの活用 

 身体活動・運動習慣は年齢やライフステージの影響を強く受けるため、それに応じた多様

なステークホルダーとの連携やリソースの活用が求められる。具体的には、こどもに対する

取組として、学校との連携や協力、家庭における生活習慣改善に対する支援が必要である。

若者や働き盛り世代に対する啓発のために、雇用主や保険者などの職域における通勤方法や

就労環境の改善、フィットネスクラブなどの健康増進施設やその他の健康産業の役割を支援

する必要がある。また、高齢者の社会生活機能低下予防のために重要な社会参加を促進する

ために、高齢者の就労環境の整備や社会貢献の機会の提供を、行政と雇用主が共同して一層

進める必要がある。 

 

（ⅳ）ソーシャル・キャピタルの構築 

 身体活動・運動習慣の重要性に対する国民の認知は明らかに高まりを見せている。しかし、

そこから一歩進んで行動につなげるためには、たばこ分野における近年の成果を推進したと

思われる、公共施設での禁煙や路上禁煙の徹底などといった社会規範の形成が、身体活動・

運動の分野でも必要である。また、身体活動・運動を改善するために、休養や食事・栄養な

どを含めた個々人の生活習慣全体を包括的に捉えたアプローチが望ましく、そのために様々

な専門職が連携を図っていく必要がある。 
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③休養 

 

ⅰ．はじめに 

 こころの健康を保つため、心身の疲労の回復と充実した人生を目指すための休養は重

要な要素の一つである。十分な睡眠をとり、ストレスと上手につきあうことは、こころ

の健康に欠かせない要素であり、休養が日常生活の中に適切に取り入れられた生活習慣

を確立することが重要である。 

健康づくりのための休養には、「休む」ことと「養う」ことの二つの機能が含まれてお

り、各個人の健康や環境に応じて、これら両者の機能を上手に組み合わせることにより、

健康づくりのための休養が一層効果的なものとなる。 

「休」の要素は、主として、労働や活動等によって生じた心身の疲労を、安静や睡眠

等で解消することにより、疲労からの回復を図り元の活力を持った状態に戻し、健康の

保持を図るものである。一方、「養」の要素は、明日に向かって英気を養うと言うように、

主体的に自らの身体的、精神的、社会的な機能を高めることにより、健康の潜在能力を

高め、健康増進を図っていくものである。すなわち、健康づくりのための休養は、単に

身体を休めるというだけでなく、受動的な「休」の要素と能動的な「養」の要素から成

る底辺の広いものである。一人一人の実践方法が異なるのは当然であり、自分なりの休

養が実現されてこそ、生活の質の向上が図られ、健康で豊かな人生の礎が築かれること

となる。 

 

ⅱ．基本的な考え方 

（ⅰ）睡眠による休養を十分とれていない者の減尐 

   睡眠不足は、疲労感をもたらし、情緒を不安定にし 1)、適切な判断力を鈍らせ 2)、事故

のリスクを高める 3)など、生活の質に大きく影響する 4)。また、睡眠障害はこころの病気

の一症状としてあらわれることも多く 5)、再発や再燃リスクも高める 6)。さらに近年では、

睡眠不足や睡眠障害が肥満 7)8)、高血圧 9)、糖尿病 10)11)の発症・悪化要因であること、心

疾患 12)13)や脳血管障害 14)を引き起こし、ひいては死亡率の上昇 15)をもたらすことも知ら

れている。しかしながら、ここ数年の国民健康・栄養調査においては、睡眠による休養

を十分にとれていない人の有訴者率は 20％前後で推移している。このため、国民の睡眠

習慣に対して積極的に施策を講じていく必要がある。  

指標の設定に当たっては、現行の国民健康・栄養調査で評価することが可能であること、

過去の疫学データの集積があること、睡眠習慣を有する個人差についても対応可能である

ことを考慮し、「睡眠による休養を十分とれていない者の減尐」とした。 

 

（ⅱ）週労働時間 60時間以上の雇用者の割合の減尐 

過重労働などを原因とする脳・心臓疾患、精神障害に係る労災認定件数が高水準で推移

しており、長時間労働の実態がみられる。長時間労働に従事する者は、週労働時間が 40
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時間以下の者よりも急性心筋梗塞の発生率が高いこと 16-19)や糖尿病のリスクを高めるこ

と 20)が指摘されている。就業に伴う心身への過度の負荷は業務に過重感を与える要因とな

り、交感神経の緊張や精神的な疲労を介して、循環器疾患や精神疾患のリスクを高めると

考えられる。過重労働を解消し、労働者が健康を保持しながら労働以外の生活のための時

間を確保して働くことができるような労働環境を整備することが重要な課題となってい

ることから、「週労働時間 60時間以上の雇用者の割合の減尐」を指標として設定した。 

 

 

ⅲ．現状と目標 

（ⅰ）睡眠による休養を十分とれていない者の減尐 

目標項目 睡眠による休養を十分にとれていない者の減尐 

現状 18.4％（平成 21年） 

目標 15％ （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」（20歳以上） 

  目標値は、全ての年齢階級で統計学的に有意な低下が認められる値として算出した。 

 

（ⅱ）週労働時間 60時間以上の雇用者の割合の減尐 

目標項目 週労働時間 60時間以上の雇用者の割合の減尐 

現状 9.3％（平成２３年） 

目標 5.0％（平成３２年） 

データソース 総務省「労働力調査」 

  「新成長戦略」（平成 22年６月 18日閣議決定）においては、2020年までの目標として、

「週労働時間 60時間以上の雇用者の割合（10.0％（2008年）） ５割減」が盛り込まれ

ており、目標はこれに準じて設定している。 

 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

  休養に関する情報について、広く国民一般に提供していくほか、休養に関する研究の進

捗を踏まえ、健康づくりのための睡眠指針や休養指針など、関連する指針等の見直しに

向けた取組を進めることとする。 
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④飲酒 

 

i. はじめに 

（ⅰ）国民の飲酒状況 

 

  １. わが国の平均アルコール消費量 

 図１は、国民一人当たりの年間平均飲酒量をアルコール換算した年次推移である。近

年、我が国の国民一人当たりの年間平均飲酒量は減尐傾向にあり、平成 21 年のデータ

で年間 6.99リットルとなっている。 

 わが国のこの消費レベルを諸外国と比較すると、多くのヨーロッパ諸国のレベルより

低いが、米国やカナダのそれとほぼ同レベルである。また、アジアの新興大国の中国や

インドに比べるとはるかに多い 1）。 

 

図１ 国民一人当たりの年間平均アルコール消費量（純アルコール換算）の推移 
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（Higuchi S et al. Japan: alcohol today. Addiction 2007; 102(12): 1849-1862.より改変） 

注：我が国では未成年者飲酒禁酒法により 20歳未満の飲酒を禁止しているが、ＷＨＯでは、一人あたり

のアルコール消費量について、生産量と輸出入量とを勘案したアルコール消費量全体を 15歳以上人口

で割って算出することとしており 2）、各国も同様の考え方でＷＨＯへの報告を行うことを求められて

いることから、上記の図はＷＨＯの基準に基づき毎年算出している。 

 

 ２. 未成年者の飲酒 

   未成年者飲酒は大きな社会問題である。未成年者飲酒をモニターするために中学生・

高校生に対して実施されている全国調査 3)-7）によると、学年が進むに従い飲酒者割合が

増加していること、また、それらの割合は男女間でほとんど差がないことが明らかに

なっている。図２のように、結果を時系列でみると、平成８年から 14 年間に、飲酒者
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割合は中学生も高校生も明らかに減尐しており、特にその傾向は、女性に比べて男性で

顕著である 3)-7）。 

 

 

 

図２ 中学生、高校生の飲酒者割合の推移 
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注
1) 調査年は、1996年（96）、2000年（00）、2004年（04）、2008年（08）、2010年（10）である。
2) 飲酒経験は過去に飲酒経験がある者の割合、月および週飲酒は、それぞれ調査前30日および1週間に1回以上飲酒した者の割合である。

 

   

３. 多量飲酒者 

   健康日本２１では、多量飲酒者を「1日平均 60グラムを超える飲酒者」と定義した。

アルコールに関連した健康問題や飲酒運転を含めた社会問題の多くは、この多量飲酒者

によって引き起こされていると推定されている。 

   健康日本２１の最終評価において、この多量飲酒者の割合には変化がないと結論付け

られた 8）。平成 21年の国民健康・栄養調査結果によれば、その推計値は男性 4.8％、女

性 0.4％と報告されており 7）、多量飲酒者数の低減に向けて引き続き努力がなされるべ

きである。 

 

（ⅱ）アルコール関連健康問題 

  １. 疾病負荷 

ＷＨＯの推計によると、世界の主な健康関連リスク 19のうち、アルコールは死亡へ

の負荷は第８位であるが、死亡以外の有病や障害なども加味したＤＡＬＹ※１に換算す

（資料：厚生労働科学研究補助金「未成年者の喫煙・飲酒状況に関する実態調査研究」） 
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ると３番目に大きな健康リスクとなる 1)。一般に、精神疾患のように、死亡のみなら

ず、死亡に至らないまでも有病により療養や障害を長期にもたらし、本人にも社会に

も多大な疾病負荷をもたらすような疾病の場合、ＤＡＬＹに換算すると大きな疾病負

荷を示す。アルコールによる健康被害もこのような特徴を持つ。わが国におけるアル

コール使用の疾病負荷量（ＤＡＬＹ）は、男性では全ＤＡＬＹの 6.7％、女性 1.3％と

推計されている 9）。 

※１： DALY（Disability Adjusted Life Years）：障害調整生命年。その疾病が社会に与える影

響を測る指標。WHOの定義では、その疾病による寿命の短縮（寿命ロス）に、その疾病による

障害や苦痛に影響されていた期間（健康ロス）を加えて算出される。（疾病により失われた寿

命）＋（疾病により影響を受けた年数）×（その障害ウェイト：0～1)により計算。 

 

  ２. アルコール依存症 

   平成 15 年に実施された全国飲酒実態調査によると、久里浜式アルコール症スクリー

ニングテスト（ＫＡＳＴ）で「アルコール依存症の疑い」とされた者の割合は、男性

の 7.1％、女性の 1.3％であった 10）。この割合をもとにアルコール依存症が疑われる者

を推計すると 440万人であった。また、同調査において、男性の 1.9％、女性の 0.1％

がアルコール依存症の診断基準を満たし、その数は約 80万人と推計された。2008年に

実施された全国飲酒実態調査によると、上記有病率は男性 1.0％、女性 0.3％であり、

男性は減尐、女性は増加の各傾向が認められた 10)-12）。 

   一方、患者調査の結果によると、総患者数（調査日現在において、継続的に医療を受

けているアルコール依存症患者数）の推計値は、平成 11 年が 3.7 万人、平成 14 年が

4.2万人、平成 17年が 4.3万人、平成 20年が 4.4万人と増加傾向にある 13）。 

 

 

ⅱ. 基本的な考え方 

（i）生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合の減尐 

   生活習慣病のリスクを高める飲酒量を１日の平均純アルコール摂取量が男性で 40g、

女性で 20g以上と定義して、国民に周知しこのような飲酒の予防を図るため、指標とし

て設定する。 

    

生活習慣病のリスクを高める飲酒量の考え方を以下に示す。 

 

    ①内外の研究結果から、がん、高血圧、脳出血、脂質異常症などの飲酒に関連する多

くの健康問題のリスクは、１日平均飲酒量とともにほぼ直線的に上昇することが示さ

れており 14)－17)、これらの知見からは生活習慣病のリスクを高める飲酒量の域値は低け

れば低いほどよいことが示唆される。 

   ②一方、全死亡、脳梗塞及び虚血性心疾患については、飲酒量との関係がほぼ直線的

に上昇するとは言えない。しかし、その場合でも、男性では 44g/日（日本酒２合/日）
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程度以上の飲酒（純アルコール摂取）で非飲酒者や機会飲酒者に比べてリスクが高く

なることを示す研究が多い 18)－21)。また、女性では 22g/日（日本酒１合/日）程度以上

の飲酒で、リスクが高くなることを示す研究がある 19), 22)。 

   ③一般に女性は男性に比べて肝臓障害など飲酒による臓器障害をおこしやすく、アル

コール依存症に至るまでの期間も短いことが知られている 23)－25)。また、多くの国内の

疫学的研究より、肝疾患におけるアルコール性肝障害の比率と成人１人当たりのアル

コール消費量は正の相関を示す 26)。このような男女差、国内外のコホート研究等から

の知見、摂取量の目安として国民にとってわかりやすい指標とすることなどを踏まえ、

健康日本２１（第２次）においては、生活習慣病のリスクを高める飲酒量（純アルコー

ル摂取量）について、男性で１日平均 40g 以上、女性 20g以上と定義した。 

   ④なお、ＷＨＯのガイドライン 2)では、アルコール関連問題リスク上昇の域値につい

て、男性では１日 40g を超える飲酒、女性では１日 20g を超える飲酒としている。ま

た、多くの先進諸国もガイドラインで許容飲酒量に男女差を設け、女性は男性の 1/2

～2/3としている。 

 

表. 主な酒類の換算の目安 

お酒の種類 

ビール 

(中瓶１本

500ml) 

清酒 

(１合 180ml) 

ウイスキー 

・ブランデー 

(ダブル 60ml) 

焼酎（25度） 

(１合 180ml) 

ワイン 

（１杯 120ml） 

アルコール 

度数 
５％ 15％ 43％ 25％ 12％ 

純アルコール

量 
20g 22g 20g 36g 12g 

 

 

（ⅱ）未成年者の飲酒をなくす 

 未成年者の飲酒が好ましくない医学的根拠としては、未成年者の身体は発達する過程

にあるため体内に入ったアルコールが身体に悪影響を及ぼし健全な成長を妨げること、

臓器の機能が未完成であるためにアルコールの分解能力が成人に比べて低く 27）、アル

コールの影響を受けやすいこと等が挙げられる。例えば、未成年者飲酒は、成人の飲酒

に比べ急性アルコール中毒や臓器障害を起こしやすい 28), 29）。また、飲酒開始年齢が若

いほど将来のアルコール依存症リスクがより高くなる 28), 30）。このような健康問題のみ

ならず、未成年者の飲酒は事件や事故に巻き込まれやすくなるなど、社会的な問題をも

引き起こしやすい。未成年者飲酒禁止法や上記の点等を踏まえ、健康日本２１から引き

続き、未成年者の飲酒を完全に防止することを目標とする。 

 

（ⅲ）妊娠中の飲酒をなくす    

女性は男性に比べて、アルコールによる健康障害を引き起こしやすいことが知られて
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飲酒による社会問題（他者への
暴力、飲酒運転事故等）の回避

○生活習慣病のリス
クを高める量を飲酒
している者の割合の
減尐

精神疾患、循環器
疾患やがん、肝臓
障害等の予防

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

アルコールの有害な使用を低減するための世界戦略に基づく取組の推進

〈社会環境の改善〉〈飲酒習慣の改善〉

次世代の健康
の確保

○未成年者の飲酒
をなくす

○妊娠中の飲酒をな
くす

いる。妊娠中の飲酒は、胎児性アルコール症候群や発育障害を引き起こす。これを予防

し得る安全な飲酒量はいまだわかっておらず、妊娠中あるいは妊娠しようとしている女

性はアルコールを断つことが求められる 31）。また、授乳中も血中のアルコールが母乳に

も移行するため飲酒を控えるべきである。さらに、妊婦や授乳している女性本人の努力

のみならず、そのような女性が飲酒しないよう、周囲の人達が理解し支援する体制づく

りも必要である 28）。これらを踏まえ、健康日本２１（第２次）では新たに、妊娠中の飲

酒をなくすことを指標として設定する。 

 

 なお、上記のほか、飲酒は飲酒者本人のみならず、家族、親戚、職場の者、知人など

広範囲の他者に悪い影響を及ぼすことが多い。この悪影響には健康問題のみならず社会

的問題も含まれる。健康問題では、家族の心の健康問題やそれにともなう自殺、暴力に

よる外傷などに加えて、子供の発育障害なども報告されている。一方、飲酒は家庭内暴

力や虐待、飲酒運転による被害など、今日のわが国における大きな社会問題の原因と

なっている。平成 15 年の研究によると、他者の飲酒が原因で困った経験のある成人は

3,000 万人以上存在すると推定されており、健康日本２１（第２次）の推進に当たって

は、健康問題にとどまらず、このような社会的問題にも留意することが必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

飲酒の目標設定の考え方 



119 

 

 

ⅲ. 現状と目標 

（ⅰ）生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合の減尐 

 

現状は、平成 22 年国民健康・栄養調査の生活習慣調査票より、飲酒の頻度と飲酒日

の１日当たりの飲酒量を用いて、次の方法で算出した。 

男性：（「毎日×２合以上」＋「週５～６日×２合以上」＋「週３～４日×３合以上」

＋「週１～２日×５合以上」＋「月１～３日×５合以上」）／全回答者数 

女性：（「毎日×１合以上」＋「週５～６日×１合以上」＋「週３～４日×１合以上」

＋「週１～２日×３合以上」＋「月１～３日×５合以上」）／全回答者数 

わが国の成人一人当たりの平均飲酒量は過去 10 年間で 10％以上減尐したと推定され

る。今後も規模は明確ではないが、この低下傾向は続くと予想される。平均飲酒量低減

がそのまま「生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者」の割合に反映されるわ

けではないが、自然減として今後 10 年間に一定割合の「生活習慣病のリスクを高める

量を飲酒している者」の割合の低減が見込まれる。しかし、健康日本２１において多量

飲酒者割合の低減目標（男性 3.2％以下、女性 0.2％以下）を達成できなかったこと等

も考慮し、「生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者」の割合については、今

後 10年間で 15％の低減を目標とする。 

 

（ⅱ）未成年者の飲酒をなくす 

 

未成年者飲酒禁止法や未成年者に対する飲酒の悪影響を踏まえ、健康日本２１から引

き続き、未成年者の飲酒をなくす目標を設定した。 

 

 

目標項目 生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者（１日当

たりの純アルコール摂取量が男性 40g 以上、女性 20g 以上

の者）の割合の低減 

現状 男性 15.3％、女性 7.5％（平成 22年） 

目標 男性 13％ 女性 6.4％（平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

目標項目 未成年者の飲酒をなくす 

現状 中学３年生 男子 10.5％、女子 11.7％  

高校３年生 男子 21.7％、女子 19.9％  （平成 22年） 

目標 ０％ （平成 34年度） 

データソース 厚生労働科学研究費による研究班の調査 

（調査前 30日間に１回でも飲酒した者の割合） 
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（ⅲ）妊娠中の飲酒をなくす 

 

妊娠中の飲酒は、妊婦自身の妊娠合併症などのリスクを高めるだけでなく、胎児にも

悪影響がある。妊娠中の飲酒は、胎児性アルコール症候群や発達障害を引き起こすとさ

れており、妊娠中の飲酒の胎児への影響に関する安全域は存在しない。「健やか親子２

１」において、平成 26 年までに妊娠中の喫煙をなくすとの目標設定がなされているこ

とを踏まえて目標を設定した。 

 

 

ⅳ. 今後必要となる対策 

アルコール関連問題は健康問題から社会的問題までその範囲が広いため、その対策は様々

な分野で包括的に行われなければならない。そのためには、国においては、関係省庁、地方

公共団体、関係機関との連携が必要である。 

その指針となるのが、ＷＨＯによる「アルコールの有害な使用を低減するための世界戦略」

である 32）。この戦略には、アルコール関連問題を低減するための具体的な対策が 10分野に

分類されて示されている。今後、この戦略に示されている政策オプションを踏まえ、わが国

の実情に応じた最も適切な対策がなされていく必要がある。 

健康日本２１（第２次）の目標を踏まえた対策としては以下の点が挙げられる。 

 

（ⅰ）国民一般への情報提供 

国民一般に対しては、アルコールと健康の問題について適切な判断ができ、より健康

的な行動に結びつくよう、現行の健康日本２１に引き続き、飲酒の健康影響や「節度あ

る適度な量の飲酒」など、正確で有益な情報を十分に提供する必要がある。また、アル

コールと健康の問題に無関心な人や、特に飲酒のリスクが高い人に対しても十分な情報

がいきわたるような配慮や工夫が必要である。その際、情報としては、未成年者の発達

や健康への影響、胎児や母乳を授乳中の乳児への影響なども含まれなければならない。 

 

（ⅱ）教育の推進 

未成年者や妊婦の飲酒の低減や根絶には特に、教育が重要である。単に教室での授業

にとどまらず、家庭や地域を巻き込んだより包括的な教育が望ましい 33), 34）。学校で行

われる喫煙、薬物、エイズ等に関する健康教育とともに、飲酒に関する教育の実施にも

注力する必要がある 35）。 

 

目標項目 妊娠中の飲酒をなくす 

現状 8.7％ （平成 22年） 

目標 ０％  （平成 26年） 

データソース 厚生労働省「乳幼児身体発育調査」 
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（ⅲ）アルコール関連問題の早期発見と早期介入 

家庭、学校、職場、地域、保険医療サービスなどあらゆる場面で、アルコール関連問

題の早期発見と、アルコール関連問題の低減に結びつく適切な介入を行う必要がある。

今後、介入手法の向上を目指した研究や、これらに従事する人の資質の向上のため、適

切な情報提供や研修等による技術提供が必要と考えられる。  

 

（ⅳ）飲酒行動やアルコール関連問題等に対する調査・研究 

適切な対策を実施し、その有効性を評価するために、飲酒行動やアルコール関連問題

の実態調査を行うとともに、アルコール関連問題の早期発見、早期介入に関する研究も

重要である。前者の場合、早期発見を簡便にしかも効果的に行う手法の開発や向上を目

指した研究が必要である。後者においては、多量飲酒者の飲酒量低減のための手法の開

発・向上および手法実施の促進に寄与する研究などが望まれる。 
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⑤喫煙 

 

ⅰ．はじめに 

（ⅰ）喫煙の健康影響 

  たばこによる健康被害は、国内外の多数の科学的知見により因果関係が確立している
1)-3)。具体的には、喫煙はがん（口腔、咽頭、喉頭、肺、食道、胃、大腸、膵臓、肝臓、

腎臓、尿路、膀胱、子宮頸部、鼻腔、副鼻腔、卵巣のがん、急性骨髄性白血病）、循環

器疾患（脳卒中、虚血性心疾患等）、呼吸器疾患（慢性閉塞性肺疾患等）、糖尿病、周産

期の異常（早産、低出生体重児、死産、乳児死亡等）等の原因である。受動喫煙も、虚

血性心疾患、肺がんに加え、乳幼児の喘息や呼吸器感染症、乳幼児突然死症候群（ＳＩ

ＤＳ）等の原因である。たばこは、受動喫煙などの短期間の尐量曝露によっても健康被

害が生じる 3)。 

  禁煙することによる健康改善効果についても明らかにされており、肺がんをはじめ、

喫煙関連疾患のリスクが禁煙後の年数とともに確実に低下する 4)。 

 

（ⅱ）喫煙とその健康被害の実態 

  わが国の喫煙率は男女計 19.5％（平成 22 年）であり、男性においては 32.2％と前年

に比べ減尐しているものの（図１）、諸外国と比較して依然高い水準にある。女性にお

いては 8.4％と男性と比較し低い水準であるが、ほぼ横ばいで推移している 5)。しかし、

年齢階級別にみると、男性の 30～40歳代では約 40％、女性の 20～40 歳代では 13～14％

と喫煙率が高い年齢層が存在している。 

 

図１ わが国の喫煙率（20歳以上） 
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※喫煙者の定義: これまで合計100本以上又は6ヵ月以上たばこを
吸っている（吸っていた）者のうち、「この1ヵ月間に毎日又は時々
たばこを吸っている」と回答した者

性・年齢階級別の喫煙率－平成22年

 

（資料：厚生労働省「国民健康・栄養調査」） 

  喫煙者の４割近くは禁煙を希望しているが 5)、たばこに含まれるニコチンには依存性
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があり、自分の意志だけでは、やめたくてもやめられないことが多い。 

  たばこ消費量は近年減尐傾向にあるが、過去のたばこ消費による長期的な健康影響と

急速な高齢化により、たばこ関連疾患による死亡数は年々増加しており 6)-9)、わが国の

年間死亡者数（参考：平成 22 年 119 万人）のうち、喫煙者本人の喫煙による年間の超

過死亡数は 12～13万人と報告されている 7)-9)。一方、受動喫煙による超過死亡数は、約

6,800人と推定されている 10)。 

たばこは年間約２兆円規模の税収をもたらす一方で、これらの疾病により、多くの超

過医療費、労働力損失等の経済損失が生じている。 

 

（ⅲ）たばこ対策の必要性と意義 

  たばこは日本人の疾病と死亡の原因として、最大かつ回避可能な単一の原因である 7)

（図２）。たばこの消費量や喫煙率の減尐を図る上で、効果が実証された種々の介入方

策が明らかになっている。 

 

図２ わが国におけるリスク要因別の関連死亡者数－男女計(平成 19年) 
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（Ikeda N, et al: PLoS Med. 2012; 9(1): e1001160.）

* アルコール摂取は、循環器疾患死亡2,000人、糖尿病死亡100人の予防効果が
推計値として報告されているが、図には含めていない。  

  

  たばこ消費を継続的に減らすことによって、日本人の死因の第一位であるがんをはじ

めとした喫煙関連疾患による回避可能な超過死亡と超過医療費、経済的損失等を将来的

に確実に減尐させることができる。 

  喫煙は世界保健機関によるＮＣＤ対策の対象疾患であるがん、循環器疾患（脳卒中、

虚血性心疾患）、ＣＯＰＤ、糖尿病に共通した主要なリスク要因であり、後述する「た

ばこの規制に関する世界保健機関枠組条約」において非感染性疾患の予防と対策のモデ

ルとして位置づけられている 11)。たばこ対策の推進は、非感染性疾患の発症や死亡を短

期間に減尐させることにつながることが諸外国での経験から明らかにされている 12)。 

以上のことから、当面並びに将来の健康被害や経済損失を回避するために、また、た

ばこ規制枠組条約の締約国としての国際的責務としても、たばこ対策の着実な実行が必
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要である。 

 

（ⅳ）たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約について 

  わが国は平成 17 年２月に発効した「たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約」

（以下「たばこ規制枠組条約」とする）13)を批准している。わが国においてもたばこ規

制枠組条約及びそのガイドラインに基づき、近年様々な取組が実施されているが、包括

的な戦略という観点からは未だ十分とは言えない。今後、さらなる取組の充実が必要で

ある。 

 

（ⅴ）受動喫煙について 

たばこ規制枠組条約の第８条において、「たばこの煙にさらされることからの保護」

のための効果的な措置を講じることが規定された。 さらに、平成 19 年に示された「た

ばこ規制枠組条約第８条履行のためのガイドライン」においては、「すべての屋内の職

場、屋内の公共の場及び公共交通機関は禁煙とすべきである」ことが明記され、諸外国

において受動喫煙に関する規制強化が進んでいる。  

 わが国においては、平成 15 年に施行された健康増進法において、多数の者が利用す

る施設を管理する者に対し、受動喫煙防止のための措置を講じることを努力義務として

規定したほか、平成 22 年に発出した健康局長通知では、「今後の受動喫煙防止対策の基

本的な方向性として、多数の者が利用する公共的な空間は、原則として全面禁煙である

べき」ことを示した。また、職場については、平成 22年に閣議決定した「新成長戦略」

において、平成 32年までに「受動喫煙の無い職場の実現」が掲げられた。  

 

ⅱ．基本的な考え方 

たばこ対策に関する指標としては、「喫煙率の低下」と「受動喫煙への曝露状況の改

善」に関わるものを設定することが重要と考える。 

リスク低減の観点からは、喫煙と受動喫煙のいずれも日本人の多くの疾患の確立し

た原因であり、その対策により、わが国のがん・循環器疾患（脳卒中、虚血性心疾患）・

慢性閉塞性肺疾患、糖尿病等の予防の推進や健康づくりにおいて、大きな効果が期待

できる。現状の科学的知見からは健康リスクを回避出来る「閾値」を設定することは

困難であり、喫煙率も受動喫煙への曝露も目標が低ければ低いほど望ましい。 

一方で、たばこは長年にわたりわが国においてはその使用が社会において容認され

てきていることから、目標値の設定については、社会的・経済的な要因をも考慮し、

現実的で到達可能なものとすべきである。 

 

（ⅰ）成人の喫煙率の減尐（喫煙をやめたい人がやめる） 

   喫煙率の低下は、それが喫煙による健康被害を確実に減尐させる最善の解決策であ

ることから指標として重要である 14)。特に、成人の喫煙率の低下は喫煙関連疾患の発

症や死亡を短期間に減尐させることにつながる 12)14)。 
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（ⅱ）未成年者の喫煙をなくす 

未成年期からの喫煙は健康影響が大きく、かつ成人期を通した喫煙継続につながり

やすいことから 14)15)、中・長期的な観点で指標として含めておく意義がある。また、

家庭や学校等での受動喫煙防止対策や成人の喫煙率の減尐に伴って未成年者の喫煙

の低下がみられることから 14)15)、未成年者の喫煙の低下はたばこ対策全般の効果を評

価する重要な指標の１つである。 

 

（ⅲ）妊娠中の喫煙をなくす 

   妊娠中の喫煙は、妊娠合併症（自然流産、早産、子宮外妊娠、前置胎盤や胎盤早期

剥離など）のリスクを高めるだけでなく、児の低体重、出生後の乳幼児突然死症候群

のリスクとなることから、健康日本２１（第２次）では新たに、妊娠中の喫煙をなく

すことを指標及び目標として設定する。 

 

（ⅳ）受動喫煙の機会を有する者の割合の低下 

   受動喫煙による超過死亡数が肺がんと虚血性心疾患に限っても年間 6,800 人にの

ぼり 10)、その影響が大きい。また、受動喫煙の曝露状況の改善により短期的に急性心

筋梗塞や成人および小児の喘息等の呼吸器疾患による入院を減尐させるなど、確実な

健康改善効果が期待できる 12)。 

   受動喫煙を取り巻く国際的、国内的状況を踏まえ、受動喫煙の防止を一層推進する

ため、受動喫煙の防止に関する目標を設定することが必要である。 

受動喫煙への曝露状況の
改善

○受動喫煙の機会（家庭・職
場・飲食店・行政機関・医療機
関）を有する者の割合の低下

がん、循環器疾患、
ＣＯＰＤ、糖尿病等の

予防
要介護状態の予防

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

たばこ規制枠組条約に基づく取組の推進
（受動喫煙の防止、禁煙支援・治療の普及、たばこ価格・税の引き上げ等）

〈社会環境の改善〉〈喫煙習慣の改善〉

次世代の健康の
確保

喫煙率の低下

○成人の喫煙率の低下
○未成年者の喫煙をなくす
○妊娠中の喫煙をなくす

喫煙の目標設定の考え方 
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受動喫煙指標の曝露源の選定にあたっては、曝露の頻度や対策の実態を考慮して、

主要な曝露源であり、かつ今後の改善が特に望まれるものとして、家庭、職場、飲食

店の３つを選定した。さらに、平成 22 年２月の厚生労働省健康局長通知で「官公庁

や医療施設においては、全面禁煙とすることが望ましい。」とされていることから、

官公庁及び医療施設を選定した。 

 

ⅲ 現状と目標 

（ⅰ）成人の喫煙率の減尐 

  

 喫煙は、日本人のがん、循環器疾患、糖尿病をはじめ多くの疾患の確立した原因であ

り、成人の喫煙率の低下は、それらの疾患の発症や死亡を短期間に減尐させることにつ

ながる。平成 19 年に策定された「がん対策推進基本計画」では、個別目標として「喫

煙をやめたい人に対する禁煙支援を行っていくことを目標とする」ことが閣議決定され

ており、厚生労働省のみならず、政府全体として、喫煙をやめたい人が禁煙する環境を

整備することが求められている。また、平成 24 年６月に閣議決定された新たながん対

策推進基本計画では、平成 34（2022）年度までに、禁煙希望者が禁煙することにより

成人喫煙率を 12％とすることが個別目標として設定された。 

  このような状況を踏まえ、目標値については、現在の成人の喫煙率（19.5％）から禁

煙希望者が禁煙した場合の割合（37.6％）を減じた値である 12％を設定する。 

 

（ⅱ）未成年者の喫煙をなくす 

   

健康日本２１において、「未成年者の喫煙をなくす」ことが目標として掲げられた。

０％の目標値を達成することはできなかったものの、明らかな改善傾向が認められてい

る。健康日本２１（第２次）においても、引き続きこの考え方を継続する。 

 

 

 

 

目標項目 成人の喫煙率の減尐（喫煙をやめたい人がやめる） 

現状 19.5％（平成 22年） 

目標 12％（平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

目標項目 未成年者の喫煙をなくす 

現状 
中学 1年生 男子 1.6％、女子 0.9％ 

高校 3年生 男子 8.6％、女子 3.8％        （平成 22年） 

目標 ０％ （平成 34年度） 

データソース 厚生労働科学研究費補助金による研究班の調査 
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（ⅲ）妊娠中の喫煙をなくす 

  妊娠中の喫煙は、妊娠合併症のリスクを高めるだけでなく、児の低体重、出生後の乳

幼児突然死症候群のリスクとなる。そのため、妊婦の喫煙率については、妊娠ならびに

胎児、出生児への影響の大きさを考慮する必要がある。「健やか親子２１」において、

平成 26 年までに妊娠中の喫煙をなくすとの目標設定がなされていることを踏まえて目

標値を設定した。 

 

（ⅳ）受動喫煙の機会を有する者の割合の低下 

目標項目 
日常生活で受動喫煙（家庭・職場・飲食店・行政機関・医療機関）

の機会を有する者の割合の低下 

現状 

行政機関：16.9％（平成 20年） 

医療機関：13.3％（平成 20年） 

職場：64％（平成 23年） 

家庭：10.7％（平成 22 年） 

飲食店：50.1％（平成 22年） 

目標 

行政機関：０％（平成 34年度） 

医療機関：０％（平成 34年度） 

職場：受動喫煙の無い職場の実現（平成 32年） 

家庭：3％（平成 34年度） 

飲食店：15％（平成 34年度） 

データソース 

厚生労働省「職場における受動喫煙防止対策に係る調査」 

（職場については、受動喫煙防止対策（全面禁煙又は空間分煙）

を講じている職場の割合） 

厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

 

 ①行政機関・医療機関について  

 平成 22年の健康局長通知において、「尐なくとも官公庁や医療施設においては、全面

禁煙とすることが望ましい。」とされているとおり、これらの施設については、住民の

健康を守るための公的責任を果たす要請が特に強い。したがって、住民の健康被害を防

止する観点から、行政機関・医療機関については、「受動喫煙の機会を有する者をなく

す」ことを目標に掲げ、目標値は０％とする。 

  

 ②職場について  

   職場については、労働安全衛生法に基づき、快適な職場環境を形成することが事業主 

目標項目 妊娠中の喫煙をなくす 

現状 5.0％ （平成 22年） 

目標 ０％  （平成 26年） 

データソース 厚生労働省「乳幼児身体発育調査」 
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の努力義務として規定されており、その一環として、空気環境における必要な措置とし

て喫煙対策を講ずることとされている。平成 22年の「新成長戦略」との整合性を図り、

「受動喫煙の無い職場の実現」を目標に掲げることが適切である。  

 

③家庭・飲食店について  

  国民の健康被害を防止する観点から、家庭・飲食店においても、行政機関等と同様、

受動喫煙を完全になくす目標を設定することが望ましい。特に妊婦や小児がいる家庭の

場合、受動喫煙防止の徹底が望まれる。 

  しかし、プライベートな空間である家庭において完全な受動喫煙防止を求めることは、

現時点では困難と思われる。飲食店の場合は、平成 21 年３月に取りまとめられた「受

動喫煙防止対策のあり方に関する検討会報告書」おいて、顧客に対して禁煙等とするこ

とを一律に事業者に求めることは、現時点では困難と考えられている。以上のことを踏

まえ、受動喫煙の機会を有する者を半減することを目標とする。  

なお、喫煙率そのものが低下すれば、受動喫煙の割合も自然に低下することとなるの

で、半減させる基準となる値は、現在、家庭や飲食店で受動喫煙の機会を有する者の割

合｛家庭：10.7％（毎日受動喫煙の機会を有する者）、飲食店 50.1％（月１回以上受動

喫煙の機会を有する者）｝に、禁煙希望者が全て禁煙した場合の割合を減じた割合（家庭：

6.7％、飲食店：31.3％）とし、それを半減させた目標値（家庭：３％、飲食店：15％）

とする。 

 

 

ⅳ．今後必要となる対策 

わが国のたばこ対策としては、平成 17 年２月に発効したたばこ規制枠組条約に基づく取

組が最も重要であり、今後も推進していく必要がある。具体的には、たばこ価格・税の引上

げ、受動喫煙の防止、たばこの警告表示の強化、たばこ広告の包括的禁止、禁煙支援・治療

の普及、未成年者への販売防止措置、リスクに関する教育・啓発等である 16)-18)。これらの

施策が喫煙と受動喫煙の影響から人々を保護する上で有効であることについて、十分な科学

的根拠が報告されている 16)-20)。 

特に受動喫煙防止対策では、国レベルでの推進方策の検討に加え、都道府県・市町村レベ

ルでの受動喫煙防止対策の推進が必要であり、全ての医療機関、官公庁に加えて学校におい

ても全面禁煙を達成するための取組が必要である。また、職場における受動喫煙防止対策の

推進のほか、飲食店等の多数の者が利用する公共的な空間における受動喫煙防止対策につい

ても地域での対策の推進のためのモニタリング等を強化するべきである。さらに、小児等へ

の受動喫煙防止対策の観点から、家庭での受動喫煙防止を普及啓発する必要がある。 

禁煙支援・治療の普及については、平成 18 年から禁煙治療に保険適用がなされ成果をあ

げているが 21)、今後一層の普及とその内容の充実が求められる。さらに、たばこ規制枠組

条約のガイドラインの内容を踏まえ、先進諸国やアジアの近隣国ですでに実施されている無

料の禁煙電話相談体制の整備や、特定健診やがん検診、妊娠届出時の保健相談、乳幼児健診
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など、種々の保健事業の場で禁煙の助言や情報提供を一層推進することが望まれる。 

さらに、国民の健康の観点からたばこ規制枠組条約の趣旨に基づいて優先的に取り組むべ

きその他の施策についても、関係省庁間の協議を進める必要がある。 

また、各施策の進捗管理のための評価の体制を国と地方自治体において整備することも必

要である。 
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⑥歯・口腔の健康 

 

ⅰ．はじめに 

(ⅰ) 背景 

  歯・口腔の健康は、口から食べる喜び、話す楽しみを保つ上で重要であり、身体的な健

康のみならず、精神的、社会的な健康にも大きく寄与する 1)-3）。歯の喪失による咀嚼機能

や構音機能の低下は多面的な影響を与え、最終的に生活の質に大きく関連する。平成 23

年８月に施行された歯科口腔保健の推進に関する法律（以下「歯科口腔保健法」という。）

の第１条においても、歯・口腔の健康は、国民が健康で質の高い生活を営む上で基礎的

かつ重要な役割を果たしていることが定められている。 

  従来から、すべての国民が生涯にわたって自分の歯を 20 本以上残すことをスローガン

とした「８０２０（ハチマルニイマル）運動」が展開されているところであるが、超高

齢社会の進展を踏まえ、さらなる取組が必要である。生涯を通じて歯科疾患を予防し、

歯の喪失を抑制することは、高齢期での口腔機能の維持につながるものであり、今まで

以上に大きな意義を有するものと考えられる。 

  歯の喪失の主要な原因疾患は、う蝕（むし歯）と歯周病であり、歯・口腔の健康のため

には、う蝕と歯周病の予防は必須の項目である。小児期のう蝕の有病状況は、健康日本

２１等による地域での歯科保健活動等の進展により、この 10年間で大きく改善した。し

かし、その地域格差は未だに大きく 4）、早急な改善が求められる。平成 21 年の３歳児歯

科健康診査によると、３歳児う蝕有病者率の都道府県別データにおいて、最も高値を示

す自治体と最も低値を示す自治体の間には、約 2.5倍の地域格差が存在する（図１）。ま

た、平成 22年の学校保健統計調査によると、う蝕有病状況を示す代表的な指標である 12

歳児の一人平均う歯数（未治療のう歯とう蝕により喪失した歯数、ならびに治療済みの

う歯数の合計の１人あたりの平均値）の都道府県別データにおいては、最も高値を示す

自治体と最も低値を示す自治体の間には、約 3.5倍の地域格差が存在する（図２)。 

   歯周病の有病状況については、平成 17 年の歯科疾患実態調査によると、40 歳代の

37.3％は進行した歯周炎を有している。また、20 歳代で歯肉炎に関する自覚症状を有し

ている者の割合が 31.7％にのぼり、未だに多くの国民が何らかの歯周病を有している状

況である。さらに、近年のいくつかの疫学研究において、歯周病と糖尿病や循環器疾患

等との密接な関連性が報告されており 5)-7)、成人期の健康づくりにおいて「歯周病予防」

の推進は不可欠と考えられる。 
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図１ ３歳児う蝕有病者率（都道府県別） 

資料：平成 21

年 母子保健法（3歳、歯科）に係る実施状況調べ 

 

（資料：平成 21年厚生労働省実施状況調べ（３歳児歯科健康診査）） 

 

図２ 12歳児一人平均う歯数（都道府県別） 

 

（資料：文部科学省「平成 22年学校保健統計調査」） 

  

 

ⅱ．基本的な考え方 

 高齢化が進展する我が国の将来像と、前述した背景を踏まえると、器質的な障害である「歯

の喪失防止」に加え、機能面にも着目し「口腔機能の維持・向上」を推進する必要がある。

代表的な歯科疾患であるう蝕については、健康格差の縮小の観点を加え、引き続き予防対策

を実施する必要がある。また、歯周病については、成人期において未だに有病者率等が高率
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であることと、高齢期においても自分の歯を有する者の増加に伴い、その対策は高齢期での

大きな健康課題の一つであること、また全身疾患との関係が注目されていることから、より

一層の歯周病予防対策の推進が求められている。 

このため、歯・口腔の健康に関する目標については、歯科疾患の予防の観点から「う蝕予

防」および「歯周病予防」を設定し、これらの予防を通じて、生涯にわたる健全な口腔保健

の確立を図るために、器質的な観点から「歯の喪失の防止」および機能面の観点から「口腔

機能の維持・向上」を設定する。その際、ライフステージごとの特性を踏まえて目標を設定

する。また、生涯にわたって歯・口腔の健康を保つために、個人個人で自身の歯・口腔の状

況を的確に把握することは重要な保健行動であることから、歯・口腔の健康を保つための基

盤的項目として、歯科検診についての目標を設定する。 

 

「歯・口腔の健康」の目標設定の考え方 

 

 
 

 

ⅲ．現状と目標 

(ⅰ) 口腔機能の維持・向上 

 口腔機能は、日常生活を営むために不可欠な摂食と構音と密接に関連するものであり、そ

の良否は寿命の延伸や生活の質の向上に大きく関係している 8)9)。特に、咀嚼機能について

は、主観的な健康感や運動機能と密接な関連性を有するとの研究知見も多い 10)11)。高齢者に

おける咀嚼機能の低下は、野菜摂取量の低下と有意な関連性を示すことが報告されており、

摂取できる食品群にも大きな影響を与えると考えられる 12)13)。このような口腔機能の低下は、

虚弱高齢者や要介護高齢者では低栄養を招くリスク要因のひとつとなり、生命予後にも大き
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な影響を与える 14)。 

 生涯を通じて健やかな日常生活を送る上で、咀嚼機能をはじめとする口腔機能は大きな役

割を果たすため、中高年になっても若年期と同程度の機能を維持することが望ましい。平成

21 年の国民健康・栄養調査での主観的咀嚼良好者の割合は、50 歳代で 78.2％、60 歳代で

73.4％、70歳以上で 59.2％であり、年齢とともに大きく低下していた（図３）。高齢期にお

いても口腔機能をできる限り維持することは、重症化予防の観点からも大きな意義を有する。

これらのことから、「60歳代における咀嚼良好者の増加」を目標項目とし、目標値としては、

平成 21 年に 50 歳代の主観的咀嚼良好者の割合が 78.2％であったことから、50 歳代の状況

の保持を目指すことを踏まえ、80％と設定した。 

 咀嚼機能は、歯の状態や舌運動の巧緻性等のいくつかの要因が複合的に関係するものであ

るため、地域保健研究・調査等において主観的な評価方法がしばしば使用されていること等

も踏まえ、データソースとして国民健康・栄養調査を利用し、生活習慣調査の項目のひとつ

である「咀嚼の状況」において、「何でも噛んで食べることができる」と回答した者を咀嚼

良好者とする。 

 

 

図３ 咀嚼の状況（40歳以上の咀嚼良好者の割合） 

 
（資料：厚生労働省「国民健康・栄養調査」） 

 

目標項目 60歳代における咀嚼良好者の増加 

現状 73.4％（平成 21年） 

目標 80％（平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 

（％） 
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（ⅱ）歯の喪失防止 

 歯の喪失は器質的な障害であり、健全な摂食や構音などの生活機能にも影響を与える。ま

た、歯の喪失と寿命との間に有意な関連性があることは複数の疫学研究によっても明らかに

されている 15)16)。 

 「８０２０運動」は、歯の喪失防止を目指した包括的な歯・口腔の健康目標であり、健康

日本２１においても目標項目のひとつとして掲げられていたものである。しかし、歯の早期

喪失の防止を目指すためには、より早い年代から対策を始める必要がある。そこで、今回、

健康日本２１で掲げた目標項目「80歳で 20歯以上の自分の歯を有する者の割合の増加」と

「60 歳で 24 歯以上の自分の歯を有する者の割合の増加」に加え、40 歳での目標項目「40

歳で喪失歯のない者の増加」を掲げることにより、成人期から高齢期にかけての目標を段階

的に設定した。 

80歳で 20歯以上の自分の歯を有する者の割合については、平成５年の時点では 10.6％で

あったが、平成 17年には 25.0％と増加した。今後もこの改善傾向が続くと仮定すると、平

成 35 年には約 46％と推計されるため、目標値としての区切りの良さも考慮して目標値を

50％と設定した。 

60 歳で 24 歯以上の自分の歯を有する者の割合については、平成 11 年の時点では 58.3％

であったが、平成 17年には 60.2％と僅かに増加した。今後もこの近年の改善傾向が続くと

仮定すると、平成 35年には約 66％と推計されるため、目標値を 70％と設定した。 

40 歳で喪失歯のない者の割合については、平成５年の時点では 40 歳で 28 歯以上の自分

の歯を有する者の割合は 35.6％であったが、平成 17年には 54.1％となった。今後もこの改

善傾向が続くと仮定すると、平成 35 年には約 81％と推計されるが、「喪失歯がない者の増

加」という指標達成の難しさを考慮して目標値を 75％と設定した。 

 データソースとしては、客観的なデータを得ることができる歯科疾患実態調査を利用する。

なお、歯数については、地方公共団体において目標設定する場合、自己評価でその保有状況

を評価する方法も代替手段のひとつになると考えられる 17）。 

 

目標項目 

ア 80歳で 20歯以上の自分の歯を有する者の割合の増加 

イ 60歳で 24歯以上の自分の歯を有する者の割合の増加 

ウ 40歳で喪失歯のない者の割合の増加 

現状 

ア 25.0％（平成 17年） 

イ 60.2％（平成 17年） 

ウ 54.1％（平成 17年） 

目標 

ア 50％（平成 34年度） 

イ 70％（平成 34年度） 

ウ 75％（平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「歯科疾患実態調査」 
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（ⅲ）歯周病を有する者の減尐 

 歯周病は、日本人の歯の喪失をもたらす主要な原因疾患である。歯周病のうち、歯肉に限

局した炎症が起こる病気を歯肉炎、他の歯周組織にまで炎症が起こっている病気を歯周炎と

いい、これらが大きな二つの疾患となっている。また、近年、歯周病と糖尿病や循環器疾患

との関連性 5)-7)について指摘されていることから、歯周病予防は成人期以降の重要な健康課

題のひとつである。 

 国民健康・栄養調査の生活習慣調査項目のひとつである「歯ぐきの状態」において、「歯

ぐきが腫れている」、「歯を磨いた時に血が出る」のいずれかに該当する者は 20 代において

31.7％にも達していた（平成 21 年）。一方、歯周炎が顕在化し始めるのは 40 歳以降といわ

れており、平成 17年歯科疾患実態調査によると、40歳代で４㎜以上の歯周ポケットを有す

る進行した歯周炎を有する者は 37.3％にも達していた。これらのことより、ライフステー

ジと病態の両者を勘案して、20歳代においては歯肉に炎症所見を有する者の割合の減尐を、

40歳代および 60歳代以上においては進行した歯周炎を有する者の割合の減尐を指標とした。 

また、歯の寿命が延伸していることを踏まえ、高齢期においても歯周病対策を継続して実

施する必要がある。60 歳代で歯周炎を有する者の割合は 54.7％と高率であり、成人期から

高齢期にかけての連続的な対策が必要である。 

これらのことより、歯周病については「20 歳代における歯肉に炎症所見を有する者の割

合の減尐」、「40 歳における進行した歯周炎を有する者の割合の減尐」並びに「60 歳代にお

ける進行した歯周炎を有する者の割合の減尐」の３つの目標を設定した。 

20 歳代ではセルフチェックによる自己管理が重要である視点から、今回は国民健康・栄

養調査の生活習慣調査項目のひとつである「歯ぐきの状態」において、「歯ぐきが腫れてい

る」、「歯を磨いた時に血が出る」のいずれかに該当する者を「歯肉に炎症所見を有する者」

とする。国民健康・栄養調査によれば、平成 16 年の時点で「歯肉に炎症所見を有する者」

の割合は 32.2％であったのに対し、平成 21年でも 31.7％とほとんど変化しなかったことか

ら明らかなように、20 歳代での歯科保健行動の変容は難しい傾向にある。しかし、歯肉炎

は、適切なセルフケアを行い、良好な口腔管理が維持できれば改善すると言われていること

より、25％を目標値とした。 

40 歳代については、平成 11 年の時点では進行した歯周炎を有する者の割合は 39.2％で

あったが、平成 17 年には 37.3％と僅かに減尐した（歯科疾患実態調査）。今後もこの減尐

傾向が続くと仮定すると、平成 35年には約 32％となると推計されるが、糖尿病や循環器疾

患のリスク低減を図るうえでも、40 歳代の歯周炎有病状況をさらに改善する必要がある。

これらのことを踏まえ、25％を目標値とした。 

60 歳代についても、平成 11 年の時点では進行した歯周炎を有する者の割合は 56.7％で

あったが、平成 17 年には 54.7％と僅かに減尐した（歯科疾患実態調査）。今後もこの傾向

が続くと仮定すると、平成 35年には約 49％となると推計されたが、この年代からの歯周炎

の病態改善の難しさを考慮し、45％を目標値とした。 

なお、上記の数値算出にあたっては、歯周疾患のスクリーニング評価法であるＷＨＯのＣ

http://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%AD%AF%E8%82%89%E7%82%8E
http://ja.wikipedia.org/wiki/%E6%AD%AF%E5%91%A8%E7%82%8E
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ＰＩ（Community Periodontal Index, 地域歯周疾患指数）にて、４㎜以上の深いポケット

を有する者（コード３以上の者）を「進行した歯周炎を有する者」とする。また、歯の喪失

のため対象歯がない者を示すコード Xについては総数から除外し、有病者率を算出する。 

 

目標項目 

ア 20歳代における歯肉に炎症所見を有する者の割合の減尐 

イ 40歳代における進行した歯周炎を有する者の割合の減尐 

ウ 60歳代における進行した歯周炎を有する者の割合の減尐 

現状 

ア 31.7％ （平成 21 年国民健康・栄養調査） 

イ 37.3％ （平成 17 年歯科疾患実態調査） 

ウ 54.7％ （平成 17 年歯科疾患実態調査） 

目標 

ア 25％（平成 34年度）  

イ 25％（平成 34年度） 

ウ 45％（平成 34年度） 

データソース 
ア   厚生労働省「国民健康・栄養調査」等 

イ、ウ 厚生労働省「歯科疾患実態調査」 

 

 

（ⅳ）乳幼児・学齢期のう蝕のない者の増加 

 乳幼児期のう蝕有病状況は、近年大きく改善し、３歳児でう蝕のない者の割合は 77.1％

に達している（平成 21 年厚生労働省実施状況調べ（３歳児歯科健康診査））。この傾向は永

久歯でも同様にみられ、永久歯う蝕の代表的評価指標である 12 歳児の一人平均う歯数につ

いても 1.3歯まで減尐した。しかし、う蝕有病状況に関する地域格差は未だに明確に存在し

ており、乳歯う蝕と永久歯う蝕の各々について地域格差の縮小を目指す必要がある。 

 乳幼児期は生涯にわたる歯科保健行動の基盤が形成される時期であり、乳歯咬合の完成期

である３歳児のう蝕有病状況の改善は、乳幼児の健全な育成のために不可欠である。平成

21 年において、う蝕がない者の割合が最も高率である都道府県のう蝕有病者率が 84.4％で

あったことを踏まえ、「３歳児でう蝕がない者の割合が 80％以上である都道府県の増加」を

目標項目とする。平成 17 年の時点では 80％以上を達成している都道府県は１都道府県のみ

であったが、平成 21 年には６都道府県に増加した。今後もこの傾向が続くと仮定すると、

平成 35年には 23都道府県まで増加するとと推計されるため、約 5割の都道府県での達成を

目指して、目標値を 23都道府県と設定した。 

 一方、学齢期のう蝕有病状況の評価では、12 歳児一人平均う歯数を用いる。12 歳児一人

平均う歯数は国際間比較の尺度としても用いられており、学齢期でのう蝕の都道府県格差を

みる上で最も適した指標である。平成 22 年の学校保健統計調査で最も低い値を示す都道府

県での値が 0.8 歯、最も高い値を示す都道府県での値が 2.6 歯であったことを踏まえ、「12

歳児の一人平均う歯数が 1.0 歯未満の都道府県の増加」を目標とした。平成 19 年の時点で

12 歳児の一人平均う歯数が 1.0未満の都道府県は１都道府県のみであったが、平成 23年に

は７都道府県に増加した。今後もこの傾向が続くと仮定すると、平成 35 年には 28都道府県
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まで増加すると推計されるため、約６割の都道府県での達成を目指して、目標値を 28 都道

府県と設定した。 

 データソースとしては、乳幼児のう蝕有病状況については、母子保健法による３歳児健康

診査での歯科健診結果を利用する。また、学齢期のう蝕有病状況については、データソース

として学校保健統計調査を利用する。 

 

目標項目 
ア ３歳児でう蝕がない者の割合が 80％以上である都道府県の増加 

イ 12歳児の一人平均う歯数が 1.0歯未満である都道府県の増加 

現状 
ア ６都道府県 （平成 21 年） 

イ ７都道府県 （平成 23 年） 

目標 
ア 23都道府県（平成 34 年度） 

イ 28都道府県（平成 34 年度） 

データソース 
ア 厚生労働省実施状況調べ（３歳児歯科健康診査） 

イ 文部科学省「学校保健統計調査」 

 

（ⅴ）歯科検診の受診者の増加 

 定期的な歯科検診による継続的な口腔管理は、歯・口腔の健康状態に大きく寄与する。特

に、定期的な歯科検診は成人期の歯周病予防において重要な役割を果たす 18）。定期的な歯

科検診の受診により、自身の歯・口腔の健康状態を把握することができ、各自のニーズに応

じて、歯石除去や歯面清掃ないしは個別的な歯口清掃指導といったプロフェッショナルケア

に適切につながることが期待される。 

 成人期の歯周病を予防し、歯の喪失を抑制することにより、生涯を通じて円滑な口腔機能

を営むことが可能になるため、20 歳以上の年代において、歯科検診を受診する者の割合の

増加を図ることは大きな意義を有する。目標値設定については、平成 11 年の時点で過去１

年間に歯科検診を受診した 20歳以上の者の割合は 16.6％であったが、平成 21年には 34.1％

と増加した。今後もこの傾向が続くと仮定すると、平成 35年には約 61％と推計されること

と、歯科口腔保健法の基本的事項に基づく「歯科口腔保健の知識等の普及啓発」と「定期的

に歯科検診を受けること等の勧奨」が今後進展することが期待されることを踏まえて目標値

を 65％と設定した。 

 データソースについては、国民健康・栄養調査を利用し、生活習慣調査の項目のひとつで

ある「過去 1年間に歯科健康診査を受けた者の割合」を用いる。 

 

目標項目 過去１年間に歯科検診を受診した者の割合の増加（20歳以上） 

現状 34.1％（平成 21年） 

目標 65％ （平成 34年度） 

データソース 厚生労働省「国民健康・栄養調査」 
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ⅳ．今後必要となる対策 

今回、歯・口腔の健康の指標として口腔機能の維持・向上に係る項目を新たに導入したと

ころであるが、今後は、器質的障害である「歯の喪失」だけでなく、機能的障害である「口

腔機能の低下」についても対策を進め、機能向上面からのアプローチを強化する必要がある。

口腔機能評価の結果に基づく咀嚼訓練や口腔周囲筋機能訓練等の実施を推進するうえでも、

口腔機能のスクリーニング評価法の開発ならびに標準値の提示についても、今後取り組む必

要がある。  

従来のわが国の歯科保健対策は、小児期のう蝕予防対策に大きく重点が置かれてきたが、

これまでの歯科保健施策等の効果もあり、国全体としてのう蝕有病状況は大きく改善してき

ている。しかし、う蝕有病状況が未だ改善していない地域もあり、その地域格差の解消には

至っていない。今後、う蝕予防を進めるに当たっては地域格差を含めた健康格差の縮小を目

指す必要があり、地方自治体は地域診断の結果に基づき、積極的な健康支援を行うともに、

フッ化物応用法や小窩裂溝填塞法（シーラント）等のエビデンスが確立しているう蝕予防法

について、地域の現状に応じて実施することが求められる。 

歯周病は、成人期以降の歯の喪失の主要原因であるばかりでなく、糖尿病や循環器疾患の

リスク要因となることから、より一層の予防対策が求められるところである。そのための有

効な保健行動の一つとして定期的な歯科検診の受診が挙げられる。歯科検診受診の勧奨につ

いては、平成 23 年に制定された歯科口腔保健法でも「国及び地方公共団体は、国民が定期

的に歯科に係る検診を受けること及び必要に応じて歯科保健指導を受けることを促進する

ため、定期的に歯科検診を受けること等の勧奨その他の必要な施策を講ずるものとする。」

と定められているところであり、歯科口腔保健の知識の普及と併せて、より一層取り組む必

要がある。また、禁煙支援に関わる保健指導の実施を含む歯科保健対策を充実していくこと

も大切である。 

こうした歯・口腔の重点目標項目の実現を図るためには、８０２０運動を更に推進し、個

人が歯・口腔の健康づくりに取り組むとともに、地域、職場、学校、医療機関等を含めた社

会全体としてその取組を支援することが必要である。その際、ライフステージごとの特性を

踏まえて、歯・口腔に関する正しい知識の普及啓発や、個人の状況に応じた食生活の改善、

歯間部清掃用器具の使用等の歯科保健指導を行うことが重要である。 

また、今回の目標項目には取り入れていないが、高齢期に多い誤嚥性肺炎については、予

防策として栄養管理とともに口腔ケアが効果的である 19)-21)。肺炎がわが国の死因の第４位

であること、さらに誤嚥性肺炎患者数の増加が予想されることを踏まえると、器質的口腔ケ

ア（口腔内の歯や粘膜、舌などの汚れを取り除くケア）、機能的口腔ケア（口腔機能の維持・

回復を目的としたケア）および栄養管理をバランスよく組み合わせて実施することが、ます

ます重要になる。今後は、高齢者の誤嚥リスクを評価し、その結果を踏まえた口腔ケアを実

施する体制を構築していく必要がある。 
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（参考１） 定期的にモニタリングを行う目標 

  

   設定した目標のうち、国、地方自治体において重要と考えられる指標については、中

間評価を行う年や、最終評価を行う年以外の年においても、継続的に数値の推移等の調

査、分析を行い、政策の立案に活用すべきである。重要な目標とする項目は、地域の実

情に応じて変わりうるが、例えば、これまでの取組の中で目標として設定していながら

達成できなかった項目や、現行の健康日本２１で代表項目として取組を推進していた項

目などが中心となると考えられる。なお、継続的に把握することを踏まえると、重要な

目標とする項目は、国、地方公共団体において既存の統計調査で毎年度モニタリングす

ることが可能な指標とすることが望ましい。 

 

＜参考：定期的にモニタリングを行う項目として考えられる目標の例＞ 

分野 目標項目 

健康寿命 健康寿命の延伸（日常生活に制限のない期間の平均） 

循環器疾患 高血圧の改善 

糖尿病 糖尿病有病者の増加の抑制 

こころの健康 自殺者の減尐 

次世代の健康 全出生数中の低出生体重児の割合の減尐 

高齢者の健康 介護保険サービス利用者数の増加の抑制 

社会環境の整備 健康格差対策に取り組む自治体の増加 

栄養・食生活 適正体重を維持している人の増加（肥満、やせの減尐） 

身体活動・運動 日常生活における歩数の増加 

休養 睡眠による休養を十分とれていない者の減尐 

喫煙 成人の喫煙率の減尐（喫煙をやめたい人がやめる） 

飲酒 生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者（一日当たりの純ア

ルコール摂取量が男性 40g以上、女性 20g以上の者）の割合の低減 

歯・口腔の健康 乳幼児・学齢期のう蝕のない者の増加 

 

   また、健康日本２１（第２次）を進める上で目指すべき基本的な方向として位置付け

られている「健康格差の縮小」を達成するため、重要な目標については、地域ごとに実

情を把握し、必要な対策に取り組むべきである。このため、国は、重要と考えられる指

標について、都道府県における健康状態や生活習慣の状況の差の把握に努め、同様に都

道府県は、市町村における健康状態や生活習慣の状況の差の把握に努めることが望まし

い。 
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（参考２） 地方自治体が活用可能な指標 

 

 現行の健康増進法に基づく基本的な方針では、都道府県、市町村は地域住民の健康に関す

る各種指標の状況や地域の社会資源等の実情を踏まえ、目標を設定することとされている。 

 国と同様に、都道府県や市町村において健康栄養調査を実施することも考えられるが、実

際には代表性を確保するための調査の方法論や費用等の面から、全ての地方自治体で信頼度

の高い調査を行うことは困難と考えられる。また、地方自治体からも、「目標値の設定は、

特別な調査によらず、定期的に把握可能なものを指標として取り入れてほしい」、「都道府県

における計画策定において、国の重点項目をガイドライン等で示してほしい」等の意見があ

る。 

 そこで、今回、目標項目として設定する指標について、既存のデータで都道府県及び市町

村が活用可能と考えられるものを別表に例示する。市町村においてこうした既存の統計を活

用することにより、都道府県においても、所管区域内の健康状況を把握することが可能とな

る。 

 例示に当たっては、原則として市町村別、年齢別統計が公表されている資料であり、保健・

医療・介護・障害・労働・学校保健等、庁内横断的な情報共有があることを前提としている。 

 別表に記載されていない指標については、市町村事業の実施状況等で把握することになる

が、指標のモニタリングを行うに当たっては、性・年齢階級別の有所見率等を確認すること、

協議会等を活用して職域と積極的な情報共有を図ることや、アンケート調査のみならず保健

事業等の中で実態を把握することが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



145 

 

（別表）地方自治体が活用可能な統計例 

分野 項目 地方自治体での目標例 活用可能な統計 

 健康寿命の延伸 要介護率 要介護認定高齢者の割合（性・年

齢、要介護度別） 

が
ん 

75歳未満のがんの年齢

調整死亡率の減尐 

がん死亡者数 

標準化死亡比(SMR) 

厚生労働省「人口動態統計」 

死因別分類 

がん検診の受診率の向

上 

胃、大腸、肺、乳がん、子宮がん

検診受診率 

市町村実績データ 

厚生労働省「地域保健・健康増進

事業報告」 

循
環
器
疾
患 

脳血管疾患・虚血性心疾

患の年齢調整死亡率の

減尐 

「循環器系の疾患」の死亡率、標

準化死亡比(SMR) 

人口動態統計 

死因別分類 

高血圧の改善 

 

最高血圧の平均値又は高血圧有病

率（140／90mmHg以上の割合） 

特定健診 

 

脂質異常症の減尐 LDLコレステロール 160mg/dl以上

の者の割合 

特定健診 

メタボリックシンド

ロームの該当者及び予

備群の減尐 

メタボリックシンドロームの該当

者及び予備群 

特定健診 

特定健診・特定保健指導

の実施率の向上 

特定健診・特定保健指導実施率 特定健診 

糖
尿
病 

合併症（糖尿病性腎症に

よる年間新規透析導入

率）の減尐 

新規透析導入率 腎臓病登録 

治療継続者の割合の増

加 

HbA1c(JDS)6.1％以上の者のうち

治療中と回答したものの割合 

特定健診 

糖尿病有病者の増加の

抑制 

糖尿病治療薬内服中又は

HbA1c(JDS)6.1 ％以上の者の割合 

特定健診 

血糖コントロール指標

におけるコントロール

不良者の割合の減尐

（HbA1ｃが 8.0％以上の

者の割合の減尐） 

HbA1ｃが 8.0％以上の者の割合の

減尐（治療中、治療なしに分けて

集計） 

特定健診 

こ
こ
ろ
の
健
康 

自殺者数の減尐 自殺による死亡率 厚生労働省「人口動態統計」 

死因分類別 

強いうつや不安を感じ

ている人の割合の減尐 

強いうつや不安を感じている人の

割合 

うつ病で治療中の人数又は割合 

厚生労働省 

「国民生活基礎調査（大規模調査

年）」 

「患者調査」 

自立支援医療受給者証の新規交

付件数 
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次
世
代
の
健
康 

健康な生活習慣（栄養・

食生活、運動）を有する

子どもの割合の増加 

朝食を毎日食べている子どもの割

合 

運動やスポーツをしている子ども

の割合 

文部科学省 

「全国学力・学習状況調査」 

「全国体力・運動能力、運動習慣

等調査」 

全出生数中の低出生体

重児の割合の減尐 

全出生数中の低出生体重児の割合 厚生労働省「人口動態統計」 

肥満傾向にある子ども

の割合の減尐 

中等度・高度肥満児の割合 文部科学省「学校保健統計調査」 

高
齢
者
の
健
康 

介護保険サービス利用

者数の増加の抑制 

介護サービス受給者数 厚生労働省「介護保険事業状況報

告」 

認知機能低下ハイリス

ク高齢者の発見率の向

上 

（二次予防事業対象者の新規決定

者の認知症予防支援該当者）÷（基

本チェックリスト実施者数又は 65

歳以上人口） 

厚生労働省「介護予防事業（地域

支援事業）の実施状況に関する調

査」 

低栄養傾向の高齢者の

割合の減尐 

低栄養傾向の高齢者の割合 特定健診・後期高齢者健診 

社
会
環
境
の
整
備 

健康づくりに関する活

動に自発的に取り組む

企業数の増加、健康づく

りに関して身近で支

援・相談が受けられる民

間団体の活動拠点数の

増加 

健康宣言を行う企業、団体の数 プロジェクトや保健活動を通し

て把握 

栄
養
・
食
生
活 

適正体重を維持してい

る者の増加（肥満、やせ

の減尐） 

性・年代別の肥満、やせ 特定健診 

 

喫
煙 

成人の喫煙率の減尐（喫

煙をやめたい人がやめ

る） 

「現在、たばこを習慣的に吸って

いる」人の割合 

特定健診 

歯
・
口
腔 

３歳児でう蝕がない者

の割合が 80％以上であ

る都道府県の増加 

３歳児でう蝕がない者の割合 厚生労働省実施状況調べ（３歳児

歯科健康診査） 

12歳児の１人平均う歯

数が 1.0未満である都道

府県の増加 

12 歳児の１人平均う歯数が 1.0未

満の者の割合 

文部科学省「学校保健統計調査」 

 注）がんや循環器疾患について、罹患率が得られる場合は、その値を活用する。 
   運動習慣、睡眠、飲酒頻度等、特定健診の任意項目についてその値が得られる場合は、活用する。 
   健康格差を把握する１つの方法として、生活保護受給者等健康診査結果を分析・活用することもで

きる。 
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第５章 次期国民健康づくり運動の推進に向けて 

 

 

１．地方自治体における健康増進に向けた取組の推進 

 

 健康日本２１（第２次）の推進においては、地方自治体が地域住民の健康に関する各

種指標を活用しつつ、地域の社会資源等の実情を踏まえ、健康増進法第８条に基づく都

道府県健康増進計画及び市町村健康増進計画（以下「健康増進計画」という。）を策定

し、その取組を推進していくことになる。 

 地域住民の健康寿命の延伸を図ることは、急速に進む高齢化にあって、自治体にとっ

ても一人一人の住民にとっても重要な課題である。したがって、健康増進計画の策定に

当たっては、健康増進施策を自治体の最も重要な行政施策として位置づけていく必要が

ある。 

 

（１）健康増進計画の目標の設定と評価における役割 

 健康増進計画の策定に当たっては、人口動態、医療・介護に関する統計、特定健診デー

タ等の地域住民の健康に関する各種指標を活用しつつ、地域の社会資源等の実情を踏ま

え、独自に重要な課題を選択し、その到達すべき目標を設定し、定期的に評価及び改定

を実施すべきである。国の目標設定期間を勘案しつつ、一定の期間ごとに計画の評価及

び改定を行い、継続的な取組に結びつけること。評価に当たっては、都道府県又は市町

村自らによる取組だけでなく、管内の医療保険者、学校保健関係者、産業保健関係者等

における取組の進捗状況や目標の達成状況について評価し、その後の取組等に反映する

ように留意する。また、健康増進のための目標の設定や、目標を達成するまでの過程及

び目標の評価において、住民が主体的に参加し、その意見を積極的に反映できる仕組み

を整備する。 

 特に、都道府県においては、国が設定した全国的な健康増進の目標を勘案しつつ、そ

の代表的なものについて、地域の実情を踏まえた住民に分かりやすい目標を提示すると

ともに、市町村における健康状態や生活習慣の状況の差の把握に努めるものとする。 

 また、市町村においては、国や都道府県が設定した目標を勘案しつつ、具体的な各種

の施策、事業、基盤整備等に関する目標に重点を置いて設定することも考えられる。 

      

  

① 都道府県の役割 

 都道府県は、市町村、医療保険者、学校保健関係者、産業保健関係者等の一体的な取

組を推進する観点から、健康増進計画の策定及びこれらの関係者の連携の強化について

中心的な役割を果たすことになる。このため、都道府県は、都道府県単位で健康増進事

業実施者、医療機関その他の関係機関等から構成される地域・職域連携推進協議会等を

活用し、関係者の役割分担の明確化や連携促進のための方策について協議を行い、健康

増進計画に反映させる。 

 都道府県健康増進計画の策定に当たっては、都道府県が策定する医療法（昭和 23 年

法律第 205 号）に規定する医療計画、高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年法

律第 80 号）に規定する都道府県医療費適正化計画、介護保険法（平成９年法律第 123

号）に規定する都道府県介護保険事業支援計画、がん対策基本法（平成 18 年法律第 98
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号）に規定する都道府県がん対策推進計画等の都道府県健康増進計画と関連する計画及

び都道府県が定める歯科口腔保健の推進に関する法律（平成 23年法律第 95号）に規定

する基本的事項との調和に配慮する。 

  また、都道府県は、市町村健康増進計画の策定支援を行うとともに、市町村ごとの

分析を行い、市町村間の健康格差の是正に向けた目標を設定するよう努める。 

     

② 保健所の役割 

 保健所は、地域保健の広域的、専門的かつ技術的拠点として、健康格差の縮小を図る

こと等を目的とした健康情報を収集分析し、提供するとともに、地域の実情に応じ、市

町村における計画策定の支援を行う。 

 

③ 市町村の役割 

 市町村健康増進計画を策定するに当たっては、都道府県や保健所と連携しつつ、事業

の効率的な実施を図る観点から、医療保険者として策定する高齢者の医療の確保に関す

る法律に規定する特定健康診査等実施計画と市町村健康増進計画を一体的に策定する

など、医療保険者として実施する保健事業と事業実施者として行う健康増進事業との連

携を図るとともに、市町村が策定する介護保険法に規定する市町村介護保険事業計画等

の市町村健康増進計画と関連する計画との調和を図るようにする。 

 

 

（２） 健康増進を担う人材の育成 

 地方自治体においては、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、助産師、看護師、准看護

師、管理栄養士、栄養士、歯科衛生士その他の職員が、栄養・食生活、身体活動・運動、

休養・こころの健康づくり、喫煙、飲酒、歯・口腔の健康等の生活習慣全般についての

保健指導及び住民からの相談を担当する。このため、健康増進に関する施策を推進する

ための保健師、管理栄養士等の確保及び資質の向上、健康運動指導士等健康づくりのた

めの運動指導者や健康スポーツ医との連携、食生活改善推進員、運動普及推進員、禁煙

普及員等のボランティア組織や健康づくりのための自助グループの支援体制の構築等

に努める。 

  このため、都道府県においては、市町村、医療保険者、地域の医師会、歯科医師会、   

薬剤師会、看護協会、栄養士会等の関係団体等と連携し、地方公共団体の職員だけでな

く、地域・職域における健康増進に関する施策に携わる専門職等に対し、最新の科学的

知見に基づく研修の充実を図ることが必要である。地域保健担当者、学校保健担当者等

は、住民の健康増進のために相互に連携を図るよう努める。 

 

 

２．多様な分野における連携（推進体制） 

 

  （１）地域の健康課題を解決するための効果的な推進体制 

地域の健康課題を解決するため、市町村保健センター、保健所、医療保険者、医療

機関、薬局、地域包括支援センター、教育関係機関、マスメディア、企業、ボランティ

ア団体等から構成される中核的な推進組織が、市町村保健センター、保健所を中心と
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して、各健康増進計画に即して、当該計画の目標を達成するための行動計画をできる

だけ具体的に設定し、各機関及び団体等の取組をそれぞれ補完し合うなど職種間で連

携を図りながら、効果的な取組を進めていくことが望ましい。そうした取組を進めて

いくことが、地域の健康課題の解決に向け重要である 

 

 （２）企業等多様な主体による自発的取組や連携の推進 

 国民の健康増進の総合的な推進を図るためには、運動や休養に関連する健康増進

サービス関連企業、健康機器製造関連企業、食品関連企業等、健康づくりに関する活

動に取り組む企業、ＮＧＯ、ＮＰＯ等の団体が、国民一人一人の健康増進に向けた取

組を一層推進させるための自発的取組を行うとともに、その取組について国民に情報

発信を行うことが必要である。特に、企業における自発的な取組としては、企業内で

の従業員やその家族に対する健康関連情報の啓発や健康づくりに関する施策の実践を

通して福利厚生が充実し、従業員のより働きやすい職場環境づくりと家族の生活向上

につながる。また、企業活動や自社の商品・サービスを通じて、より多くの国民に対

して健康づくりの意識を高め、行動を変えるよう働きかけを行うことにより、健康に

関する情報の露出が図られ、健康づくりへの意識付けが広がることが期待される。さ

らに、健康づくりに貢献する企業が健康に対する高い意識を持つ国民の支持を受け、

企業活動や社会貢献活動の拡大につながることが想定される。こうした企業レベルで

の取組が、今後の国民運動の効果的な推進における課題の一つとなると思われる。 

 さらに、国、地方公共団体等としても、そうした企業等の取組の中で、優れた取組

を行う企業等を評価するとともに、当該取組が国民に広く知られるよう、積極的に当

該取組の広報を行うことで他の企業等における健康づくりの取組への波及効果が期待

できるなど、健康づくりのための社会環境の整備に取り組む企業等が増加するような

動機付けを与えることが必要である。 

  

 （３）その他の健康関連の対策との連携 

 健康増進の取組を進めるに当たっては、厚生労働行政分野における対策、すなわち、

健康づくり対策、食育、母子保健、精神保健、介護予防及び就業上の配慮や保健指導

などを含む産業保健の各分野における対策並びに医療保険の保険者が実施する対策な

どの健康増進に関するもののみならず、厚生労働行政分野以外における対策、すなわ

ち、学校保健対策やウォーキングロード（遊歩道等の人の歩行の用に供する道をいう。）

の整備などの対策、森林等の豊かな自然環境の利用促進対策、総合型地域スポーツク

ラブの活用などの生涯スポーツ分野における対策、健康関連産業の育成等、関係する

諸対策も重要であり、こうした対策に係る関係行政分野、関係行政機関等が十分に連

携をとりながら、健康増進の取組を進めていく必要がある。 
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３．周知・広報戦略 

 

（１）社会環境が生活習慣に及ぼす影響の重要性の周知に関する広報 

 個人の健康は社会環境の影響を受けることから、社会全体として健康を支え、守る環

境づくりに取り組むことの重要性について周知を図る。健康づくりに関心のある人々や

企業、自治体等が、食品中の栄養成分の改善や受動喫煙防止、職場環境の改善などに積

極的に関与し、社会環境の改善を促すことができれば、健康づくりに関心がない人や時

間的なゆとりのない人の健康増進にも寄与することができる。特に、企業や自治体等の

長が、社会全体が健康づくりに取り組む重要性を認識し、積極的に進めようとする機運

を醸成するものとする。 

 また、「健康日本２１（第２次）」を国民運動として推進するに当たり、その運動の意

味をわかりやすく伝えるため、ロゴマークやキャッチコピーを活用するなど、周知方法

に工夫を図る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

（２）今後十分な周知が必要な課題に関する広報 

 受動喫煙など徐々に対策は進みつつあるが、その周知が未だ十分ではない課題ととも

に、ＣＯＰＤやロコモティブシンドロームといった新たな課題については、特定の課題

にターゲットに対する広報に、関係機関の連携の下、積極的に取り組む。 

 また、生活習慣に関する情報の提供に当たっては、マスメディアやインターネット、

ソーシャルメディアのほか、健康増進に関するボランティア団体や、産業界、学校教育、

保健事業における健康相談等多様な経路・タッチポイントを活用するとともに、対象集

団の特性に応じた効果的な働きかけを、複数の方法を組み合わせて行っていくことが重

要である。なお、情報提供に当たっては、誤った情報や著しく偏った不適切な情報が提

供されることがないよう留意する。 

  

良好な社会環境の構築に向けた循環（例） 
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（３）調査・分析に基づくターゲットを明確にした広報戦略 

 国民に周知するメッセージをより多くの人々に届けようと考えると、発信するメッ

セージが広く浅くになってしまい、自分事として捉えられないものになってしまうおそ

れがある。行動変容を促すための具体的な内容のメッセージを届けるためには、性別や

ライフステージだけに着目するのではなく、ターゲットとする集団を明確にするととも

に、行動や意識に関する特徴や健康に関するニーズなどの違いを十分に把握・分析し、

自分事として受け取られるメッセージを発信する。 

 

（４）グッドプラクティスを活用した広報戦略 

 個人のみならず、自治体や企業等が健康づくりに取り組むにあたって、身近な取組の

好事例（グッドプラクティス）があると、効果的な実践につながりやすいことが知られ

ている。また、複数の取組の課題がある場合、ひとつの課題に効果的に取り組むことが

できれば、その経験や自信をもとに、新たな課題に取り組むという好循環につながる可

能性が期待できる。そこで、グッドプラクティスに関する情報を広く発信して、個人、

自治体や企業等のそれぞれの健康づくりの実践を促すとともに、関係者での情報共有を

通して、グッドプラクティスの量的拡大と質的向上を図ることにより、環境整備を含め

た社会全体としての取組を促していく仕組みを構築していく必要がある。 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

グッドプラクティスの量的拡大・質的向上に向けた循環（例） 



栄養・食生活 身体活動・運動 休養 飲酒 喫煙 歯・口腔の健康

がん
①75歳未満のがんの年齢調整死亡率の減少
②がん検診の受診率の向上

循環器疾患

糖尿病

慢性閉塞性肺疾
患（COPD）

①COPDの認知度の向上

こころの健康

①自殺者の減少
②気分障害・不安障害に相当する心理的苦痛を感じている者の割合
の減少
③メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合の増加
④小児人口10万人当たりの小児科医・児童精神科医師の割合の増
加

次世代の健康

①健康な生活習慣（栄養・食生活、運動）を有する子どもの割合の増
加

②適正体重の子どもの増加

高齢者の健康

①介護保険サービス利用者の増加の抑制
②認知機能低下ハイリスク高齢者の把握率の向上
③ロコモティブシンドローム（運動器症候群）を認知している国民の割
合の増加
④低栄養傾向（BMI20以下）の高齢者の割合の増加の抑制
⑤足腰に痛みのある高齢者の割合の減少
⑥高齢者の社会参加の促進（就業又は何らかの地域活動をしている
高齢者の割合の増加）

地
域
の
絆
に
よ
る
社
会
づ
く
り

①成人の喫煙率の減
少

②未成年者の喫煙を
なくす

③妊娠中の喫煙をなく
す

④受動喫煙（家庭・職
場・飲食店・行政機
関・医療機関）の機会
を有する者の割合の
減少

①口腔機能の維持・
向上

②歯の喪失防止
　
③歯周病を有する者
の割合の減少

④乳幼児・学齢期のう
蝕のない者の増加
　
⑤過去１年間に歯科
検診を受診した者の
増加

①脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率の減少
②高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下）
③脂質異常症の減少

④メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少
⑤特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上

①合併症（糖尿病腎症による年間新規透析導入患者数）の減少
②治療継続者の割合の増加
③血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少
（HbA1cがJDS値8.0％（NGSP値8.4％）以上の者の割合の減少）
④糖尿病有病者の増加の抑制

③社会生活を営むため
に必要な機能の維持及

び向上

社
会
生
活
に
必
要
な
機
能
の
維
持
・
向
上

④健康を支え、守るため
の社会環境の整備

①地域のつながりの強化

②健康づくりを目的とした活動に主体的に関わっている国民の割合の増加

③健康づくりに関する活動に取り組み、自発的に情報発信を行う企業登録数の増加

④健康づくりに関して身近で専門的な支援・相談が受けられる民間団体の活動拠点数
の増加

⑤健康格差対策に取り組む自治体数の増加

②生活習慣病の発症予
防と重症化予防の徹底

N
C
D
の
予
防

①適正体重を維持して
いる者の増加（肥満、や
せの減少）

②適切な量と質の食事
をとる者の増加（主食・
主菜・副菜を組み合わ
せた食事の増加、食塩
摂取量の減少、野菜・
果物摂取量の増加）

③共食の増加（食事を１
人で食べる子どもの割
合の減少）

④食品中の食塩や脂肪
の低減に取り組む食品
企業及び飲食店の登録
数の増加

⑤利用者に応じた食事
の計画、調理及び栄養
の評価、改善を実施し
ている特定給食施設の
割合の増加

①日常生活における
歩数の増加

②運動習慣者の割合
の増加

③住民が運動しやす
いまちづくり・環境整
備に取り組む自治体
数の増加

①睡眠による休養を
十分とれていない者の
割合の減少

②週労働時間６０時間
以上の雇用者の割合
の減少

①生活習慣病のリスク
を高める量を飲酒して
いる者（一日当たりの
純アルコール摂取量
が男性４０ｇ以上、女
性２０ｇ以上の者）の割
合の減少

②未成年者の飲酒を
なくす

③妊娠中の飲酒をなく
す

⑤生活習慣及び社会環境の改善

（参考）健康日本２１（第２次）の基本的方向及び目標

基本的な方向 目　　　標

①健康寿命の延伸と健
康格差の縮小

全体目標
①健康寿命の延伸
②健康格差の縮小



 部会・専門委員会開催状況 

 

     

    ○ 厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会 

 

     第 30回  平成 23 年 10 月 14 日 ・次期国民健康づくり運動プラン策定に向けた検

討の進め方について 

 第 31回  平成 23 年 12 月 21 日 ・次期国民健康づくり運動プランの基本的な方向

性について 

 第 32回  平成 24年１月 23日 ・次期国民健康づくり運動プラン骨子（案）につ

いて 

 第 33回  平成 24年２月 28日 ・次期国民健康づくり運動プランの素案について 

 第 34回  平成 24年６月 １日 ・次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会

報告について 

  ・「国民の健康の増進の総合的な推進を図るため

の基本的な方針」（案）の修正案について 

 第 35回  平成 24年６月 20日 ・国民の健康の増進の総合的な推進を図るための

基本的な方針の改正案について 

 

 ○ 次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会 

 

     第１回  平成 23年 11月 25日 ・次期国民健康づくり運動プランの目的及び基本

的な方向について 

  ・次期国民健康づくり運動プランにおける目標設

定の考え方について 

 第２回  平成 23年 12月７日 ・次期国民健康づくり運動プランの目的及び基本

的な方向について 

  ・次期国民健康づくり運動プランにおける目標設

定の考え方について 

 第３回  平成 24年１月 12日 ・次期国民健康づくり運動プランの骨子（案）に

つて 

 第４回  平成 24年２月 15日 ・次期国民健康づくり運動プランの素案について 

 第５回  平成 24年３月 19日 ・次期国民健康づくり運動プランの素案について 

 第６回  平成 24年４月 13日 ・次期国民健康づくり運動プランの素案について 

  ・次期国民健康づくり運動プラン報告書たたき台

について 

 



厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会委員名簿 

    

（50 音順・敬称略） 

    

 

飯山 幸雄 

 

国民健康保険中央会理事 

 

磯部 哲 

 

慶應義塾大学大学院法務研究科准教授 

 

市原 健一 

 

全国市長会理事・茨城県つくば市長 

 

井部 俊子 

 

聖路加看護大学学長 

 

上谷 律子 

 

財団法人日本食生活協会会長 

 

加藤 静子 

 

全国保健師長会会長 

 

春日 雅人 

 

独立行政法人国立国際医療研究センター研究所長 

 

坂本 雅子 

 

福岡市専門員（こども施策担当）・こども総合相談センター 

名誉館長 

 

佐藤 保 

 

社団法人日本歯科医師会常務理事 

 

澁谷 いづみ 

 

愛知県豊川保健所長 

 

下光 輝一 

 

健康日本２１推進全国連絡協議会会長 

 

武見 ゆかり 

 

女子栄養大学教授 

 

多田羅 浩三 

 

財団法人日本公衆衛生協会会長 

 

田畑 泉 

 

立命館大学スポーツ健康科学部教授 

 

辻 一郎 

 

東北大学大学院医学系研究科教授 

 

徳留 信寛 

 

独立行政法人国立健康・栄養研究所理事長 

◎ 永井 良三 

 

自治医科大学学長 

 

中村 丁次 

 

社団法人日本栄養士会会長 

 

橋本 信夫 

 

独立行政法人国立循環器病研究センター理事長 

 

 進 

 

独立行政法人国立病院機構久里浜医療センター院長 

 

樋口 輝彦 

 

独立行政法人国立精神・神経医療研究センター理事長 

 

福田 富一 

 

全国知事会理事・栃木県知事 

 

藤原 英憲 

 

公益社団法人日本薬剤師会常務理事 

 

古木 哲夫 

 

全国町村会行政委員会副委員長・山口県和木町長 

 

松田 晋哉  

 

産業医科大学公衆衛生学教授 

 

三浦 宏子 

 

国立保健医療科学院総括統括研究官 

 

道永 麻里 

 

社団法人日本医師会常任理事 

 

宮下 暁 

 

健康保険組合連合会常任理事 

     

 

◎：部会長 

  

   

（平成 24 年６月１日現在） 

 

 



次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会委員名簿 

    

（50 音順・敬称略） 

    

 

池田 俊也 

 

国際医療福祉大学大学院教授 

 

岡村 智教 

 

慶應義塾大学医学部教授 

 

尾﨑 哲則 

 

日本大学歯学部教授 

 

工藤 翔二 

 

公益財団法人結核予防会複十字病院長 

 

熊坂 義裕 

 

盛岡大学栄養科学部教授 

 

新開 省二 

 

地方独立行政法人東京都健康長寿医療センター 

研究部長（社会参加と地域保健研究チーム） 

 

鈴木 隆雄 

 

独立行政法人国立長寿医療研究センター研究所長 

 

津金 昌一郎 

 

独立行政法人国立がん研究センター 

がん予防・検診研究センター予防研究部長 

◎ 辻 一郎 

 

東北大学大学院医学系研究科教授 

 

津下 一代 

 

あいち健康の森健康科学総合センター長 

 

十一 元三 

 

国立大学法人京都大学大学院医学研究科教授 

 

戸山 芳昭 

 

慶應義塾大学医学部教授 

 

中村 正和 

 

大阪がん循環器病予防センター予防推進部長 

 

西 信雄 

 

独立行政法人国立健康・栄養研究所国際産学連携センター長 

 

野田 光彦 

 

独立行政法人国立国際医療研究センター 

糖尿病・代謝症候群診療部長 

 

羽鳥 裕 

 

社団法人神奈川県医師会理事 

 

 進 

 

独立行政法人国立病院機構久里浜医療センター院長 

 

堀江 正知 

 

産業医科大学産業生態科学研究所所長 

 

三浦 宏子 

 

国立保健医療科学院統括研究官 

 

宮地 元彦 

 

独立行政法人国立健康・栄養研究所健康増進研究部長 

 

村山 伸子 

 

新潟医療福祉大学健康科学部健康栄養学科教授 

 

山縣 然太朗 

 

国立大学法人山梨大学大学院医学工学総合研究部社会医学講座

教授 

 

湯澤 直美 

 

立教大学コミュニティ福祉学部教授 

 

横山 徹爾 

 

国立保健医療科学院生涯健康研究部長 

 

吉水 由美子 

 

伊藤忠ファッションシステム（株） 

ブランディング第１グループクリエーションビジネスユニット 

マネージャー 

     

 

◎：委員長 
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