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栄養・食生活 

 

１． 健康日本２１の最終評価 

栄養・食生活分野では、１５の指標があり、A 目標に達した１項目、B 目標に達していな

いが改善傾向にある５項目、C 変わらない７項目、D 悪化している２項目であった。 

今後の課題としては、以下の 4 点があげられた。 

① 個人の生活習慣全体を包括的に捉えた新たなアプローチとともに、子どもの頃からの望

ましい生活習慣の定着を強化する必要がある 

② 食塩摂取量の減少のように個人の努力だけでは、これ以上改善が困難なものについては、

栄養成分表示の義務化や市販食品の減塩など企業努力を促すための環境介入が必要。 

③ 地域格差や経済格差の影響が大きくなることも想定されるため、社会環境要因に着目し

た戦略が必要。 

④ 男女とも 20 歳代で栄養素の摂取や行動変容が乏しいことから、この年代への対策が必要。

特に男性は 20 歳代から 30 歳代にかけて体重を増やさないためのアプローチが必要。 

 

２． 栄養・食生活分野の目標の考え方 

健康日本２１の最終評価を受けて、次の点を次期プランの特徴とする。 

・個人の健康づくりだけでなく、地域社会自体が健康であること（誰もが主体となれる健康

で Happy な地域社会づくり）をめざす。⇒課題③に対応しつつ、さらにヘルスプロモーシ

ョンの本来のねらいを加える。 

・個人の健康づくりでは、子どもを含めた各ライフステージの重点課題を目標とする。⇒課

題①④ 特に、子どもの食習慣（早期の生活習慣改善が必要）、成人期の肥満（男性，とくに

30 歳代で増加が著しい）、食塩摂取量（生活習慣病予防効果が確実）については目標に入れ

る。また、政策でするべきこととして、個人が行動変容しやすい環境づくりを重点化する。

⇒課題② 

・目標－要因－取組のつながりを重視し、可能な限りエビデンスに基づく設定をする。 
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次 期 プ ラ ン で の 目 標 設 定 等 の 考 え 方 （ 案 ）次 期 プ ラ ン で の 目 標 設 定 等 の 考 え 方 （ 案 ）

－栄養・食生活－

Ⅰ 地域社会の健康づくりⅡ 個人の健康づくり

生活の質の向上 地域社会の質の向上
誰もが主体となれるＨａｐｐｙな
（地域）社会づくり

ライフステージ

健康のための資源
（食物、保健・医
療 福祉サ ビス）

社会生活機能低下
の軽減

疾病の罹患率の
低減

（食を通じた）社会
参加の機会の増加 療・福祉サービス）

へのアクセス改善
と公平性の確保

リスクフ クタ の低減

低減 参加の機会の増加
と公平性の確保

リスクファクターの低減

社会環境の改善生活習慣の改善

具体的取組（支援）の整理

次期プランでの目標設定等の考え方（案） 栄養・食生活
右側 Ⅰ 地域社会の健康づくり＝健康な地域社会づくり

考え方
•健康な地域社会づくりにとって重要な要素として、「社会参加」、「健康のための資源（食物、保健・
医療・福祉サービス）へのアクセス」を重視（先行研究が比較的あり）。
それぞれについて 「機会の増加」と「公平性」（社会経済的に不利な人でも主体になれる あるい•それぞれについて、「機会の増加」と「公平性」（社会経済的に不利な人でも主体になれる、あるい
はアクセスできる）ことが必要とした（先行研究はこの２つの視点から検討されている）。
•社会のあり方と個人の健康や主体化の関連の構造（メカニズム）を把握。
•エビデンス（質的研究や事例を含む）によるプライオリティづけ。

作業手順
１．エビデンスや関連書籍の収集（社会参加・公平性と健康・主体化との関連について）。
２ 社会参加 公平性の要因の中で 健康や主体化との関連がみられるものを選択し その構造を２．社会参加、公平性の要因の中で、健康や主体化との関連がみられるものを選択し、その構造を
描く。
３．社会環境改善に有効な支援法を選択（改善可能な要因について、事例などをもとに実現可能な
方法を提示）。

エビデンスの作業整理の例
例１ Ⅰ－Ａ 社会参加

①社会参加とQOLの関連あり
②社会経済的に不利な集団の社会参加等

例２ Ⅰ－Ｂ 健康のための資源（食物へのアクセス）
①健康に良い食物へのアクセスが良いことと健康的な食事との関連
②社会経済的に不利な集団は健康に良い食物へのアクセスが悪い②社会経済的に不利な集団は健康に良い食物へのアクセスが悪い

例３ Ⅰ―Ｃ 健康のための資源（保健・医療・福祉サービスへのアクセス）
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次期プランでの目標設定等の考え方（案） 栄養・食生活
右側 Ⅰ （地域）社会の健康づくり

誰もが主体となれるＨａｐｐｙな社会

Ａ（食を通じた）社会参加の機会の増 健康のための資源（Ｂ食物 Ｃ保健・医療・福祉Ａ（食を通じた）社会参加の機会の増
加と公平性の確保

健康のための資源（Ｂ食物、Ｃ保健 医療 福祉
サービス）へのアクセス改善と公平性の確保

社会環境の改善例

１．個人レベル ２．地域（自治体）レベル ３．国レベル

機会の増 Ａ：社会参加する人の増加 Ａ：ソーシャルサポート・ Ａ：ソーシャルサポート・ネット

社会環境の改善例

機会の増
加

社会参加する人の増加

Ｂ：健康に良い食物へのア
クセスの改善

Ｃ：保健・医療・福祉サービ
ス（栄養教育） のアクセス

Ａ：ソ シャルサポ ト
ネットワークの提供

Ｂ：健康的な食物の提供
（量・価格）

Ｃ 保健 医療 福祉サ

Ａ：ソ シャルサポ ト ネット
ワークの成功事例拡大

Ｂ：健康的な食物の提供（量・
価格）と表示

Ｃ 保健 医療 福祉サ ビスス（栄養教育）へのアクセス
の改善

Ｃ：保健・医療・福祉サー
ビス（栄養教育）の提供

Ｃ：保健・医療・福祉サービス
（栄養教育）の人材育成、成
功事例の拡大

公平性の 性 年齢 職業 教育歴 ＡＢＣの面での地域内格 ＡＢＣの面での公平性の
確保

性、年齢、職業、教育歴、
収入等で不利な人が、ＡＢ
Ｃの面で不利にならない

ＡＢＣの面での地域内格
差改善（性、年齢、職業、
教育歴、収入等で不利な
人への配慮）

ＡＢＣの面での
地域内格差の改善
地域間格差の改善
（不利な地域への配慮）

具体的取組（支援）の整理

次期プランでの目標設定等の考え方（案） 栄養・食生活
右側 Ⅰ （地域）社会の健康づくり

健康的な食物 ク を改善するとは

Travel cost

健康的な食物へのアクセスを改善するとは？

Food cost
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In‐store priced
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s

Food purchasesTastes and 
preference

Promotional effect
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N

Conceptual framework integrating neighborhood food access 
into a model of consumer choice.

健康に良い食物へのアクセスから食物購入までのしくみ

Rose D. et al: The importance of a multi‐dimensional approach for studying the links between food  access 
to consumption. J Nutr, 140, 1170‐1174,2010.

健康に良い食物へのアクセスから食物購入までのしくみ
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次期プランでの目標設定等の考え方（案） 栄養・食生活

左側 Ⅱ 個人の健康づくり

考え方
•ライフステージを通した健康づくり（生活習慣病予防＋α）
•疾病・リスクファクター・生活習慣・取組のつながり疾病 リスクファクタ 生活習慣 取組のつながり
•エビデンスによるプライオリティづけ（できるだけ定量化）

作業手順
ビデ 収集 タ 生 慣 連 生 慣 支援方法 連１．エビデンスの収集（リスクファクターと生活習慣の関連、生活習慣と支援方法との関連）。

２．社会にとってのインパクトが大きい生活習慣病やそのリスクファクターの中で、生活習慣（食生活）
との関連が明らかになっているものを選択。
３ リスクファクターとの関連が強い生活習慣（食生活）を選択。リスクファクターと生活習慣（食生活）３．リスクファクタ との関連が強い生活習慣（食生活）を選択。リスクファクタ と生活習慣（食生活）
との関連の定量化（どのくらい食生活が変わるとどのくらいリスクファクターを低減させるか）。定量的
なエビデンスが不十分な場合は、関連の強さを評価。
４．生活習慣（食生活）改善に有効な支援法を選択（現在のエビデンスから可能な限り）。
（ただ 乳幼児期 学童思春期 場合は そ 時点 健康状態と 関連 ビデ が（ただし、乳幼児期、学童思春期の場合は、その時点での健康状態との関連についてのエビデンスが
十分無くても、将来の生活習慣への影響が予想される生活習慣を取り上げることもある。）

エビデンスの作業整理の例エビデンスの作業整理の例
Ⅱ－４－① 成人期 ナトリウム摂取量（参考１）
Ⅱ－４－② 成人期 野菜・果物摂取量（参考２）
Ⅱ－４－③ 成人期 肥満（参考３）③ 成 期 満（参考 ）

次期プランでの目標設定等の考え方（案） 栄養・食生活

左側 Ⅱ個人の健康づくり 生活の質の向上

社会生活機能低 軽減疾病 罹患率 低減

１．妊娠期 ２．乳幼児期 ３．学童・思春期 ４．成人期 ５．高齢期
疾病 将来：循環器疾患、

糖尿病等予防
循環器疾患・糖尿病予
防

循環器疾患・
がん・糖尿病

死亡率低下、
体力低下防止

社会生活機能低下の軽減疾病の罹患率の低減

糖尿病等予防 防 がん 糖尿病
予防

体力低下防止、
認知症予防

リ ス ク フ ァ ク
ター

児の低出生体重の
予防

肥満・やせ予防 肥満・やせ、血圧、血
中脂質異常等予防

高血圧・③肥満予防 高血圧・肥満 低栄養予防

生活習慣 妊婦のエネルギー、
栄養素摂取量

エネルギーの過不足
３大栄養素のバラン

エネルギーの過不足
３大栄養素のバランス

①ナトリウム摂取量
カリウム摂取量

成人期と同様 エネルギー、
タンパク質摂栄養素摂取量

食品群別摂取量
食事パターン

３大栄養素のバラン
ス
食品群別摂取量
食事パターン

３大栄養素のバランス
食品群別摂取量
食事パターン

カリウム摂取量
食物繊維摂取量
エネルギー過剰
３大栄養素のバランス
（脂肪酸組成）
②食品群別摂取量（野

タンパク質摂
取量
他栄養素摂取
量

②食品群別摂取量（野
菜、果物）
食事パターン

食事のリズムと時間
共食

食事のリズムと時間
共食
食事づくりの自立

食事のリズムと時間
共食

食事のリズムと時間、共食

（次の年代への影
響）

（次の年代への影響）

取組 取 組 の
ターゲッ
ト

適正体重増加と食
事の支援

食事リズム、共食、
食事パターンへの支
援

食事リズム、共食、食
事パターン、食事づく
り支援

減塩支援
野菜果物増加支援
肥満予防・減量支援

成人同様 共食、食事パ
ターンと量へ
の支援

教育 医療機関での支援
市町村妊産婦健診、
教室での支援

幼稚園・保育園での
支援
市町村1歳半・3歳児
健診での支援

学校での支援
地域での支援

職域での支援
地域での支援

地域での支援 地域での支援

環境 栄養成分表示 栄養成分表示 成人同様 施設の給食
健康に良い食品、料理
の提供（量・価格）
マスメディアの情報
（食品の広告）

健康に良い食品、料理
の提供（量・価格）
マスメディアの情報
（食品の広告）

配食サービス
食品の販売環
境
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食塩摂取量の減少 

 

１．健康日本２１の最終評価 

 目標項目：1.3 食塩摂取量の減少［１日当たりの平均摂取量］において、成人 10g 未満という

目標値に対して、直近実績値（平成 21 年国民健康・栄養調査）が 10.7g（平成 9 年のベースライ

ン値は 13.5g）であり、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。 

 

２．食塩摂取量と総エネルギー摂取量の年次推移 

 食塩と同様、総エネルギーも概ね摂取量が減少の傾向にある。今後、さらに食塩摂取量を減少さ

せるためには、単位エネルギー当たりの食塩摂取量を減少させる必要がある。 
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３．次期国民健康づくりプランでの食塩摂取量減少の目標値 

 今後 10 年間で達成する目標は、下記と実現可能性を考慮して設定する。 

（参考） ・「日本人の食事摂取基準」（2010 年版）における食塩摂取の目標量  

成人男性 9g 未満、成人女性 7.5g 未満 

     ・日本高血圧学会ガイドライン（JSH2009） 6g 未満 

・WHO の推奨する 1 日当たり 5g1) 
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４．食塩摂取量減少のための施策 

 目標を達成するためには、以下の施策が必要である。 

①消費者の啓発 

②栄養成分表示の義務化 

③食品中の食塩含有量の低減 

 

５．減塩の効果に関するエビデンス 

減塩が血圧、循環器疾患に及ぼす影響については多数のエビデンスがあり、WHO のレポート 1)

にもまとめられている。 

 消費者の啓発や食品の規制の施策が、高血圧対策において費用対効果が高いこともレビューによ

り示されている 2)。 

 

６．海外における減塩の取り組み 3) 

１）英国 

・減塩の戦略を 2003 年に開始。当時の食塩摂取量は 1 日当たり 9.5g。目標値を 6g／日に設定 

・食塩の 75％を加工食品から摂取しているため、消費者の啓発のみならず、食品企業に対して明確

な栄養成分表示と、食品中の食塩含有量を自主的に削減することを求めた。 

・食卓・調理における食塩を 40％、食品企業が添加する食塩を 40％削減する目標を設定（企業は

消費者に味の変化を気づかれないよう 1～2 年で 10～20％の削減を目標） 

・2008 年までに食塩摂取量の 10％減少を達成 

２）米国 

・3 期目に入ったニューヨーク市のブルームバーグ市長が 2010 年 1 月に開始した National Salt 

Reduction Initiative（NSRI）が中心となっている。 

・食品群ごと（外食企業はメニューごと）に 2012 年および 2014 年の食塩含有量の目標値を設定 

・国民の食塩摂取量を 5 年間で 20％、10 年間で 40％低下させる目標を設定すると同時に、企業に

は加工包装食品やレストラン料理中の食塩量を 5 年間で 25％、10 年間で 50％低下させる目標

を設定 

 

文献 

1) Reducing salt intake in populations. Report of a WHO forum and technical meeting. Geneva, 

World Health Organization, 2007. 

2) Wang G, Labarthe D. The cost-effectiveness of interventions designed to reduce sodium 

intake. J Hypertens 2011; 29: 1693-1699. 

3) Creating an enabling environment for population-based salt reduction strategies: Report of a 

joint technical meeting held by WHO and the Food Standards Agency, United Kingdom, July 

2010. Geneva, World Health Organization, 2010. 
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野菜・果物摂取量の増加 

 

１．健康日本２１の最終評価 

 目標項目：1.4 野菜の摂取量の増加［１日当たりの平均摂取量］において、成人 350g 以上と

いう目標値に対して、直近実績値（平成 21 年国民健康・栄養調査）が 295g（平成 9 年のベース

ライン値は 292g）であり、最終評価は C（変わらない）であった。 

 

 

２．野菜摂取量の年次推移 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

野菜類の摂取状況（平成 20 年国民健康・栄養調査） 

  1 皿未満 

70ｇ未満 

1 皿 

70g 以上 

2 皿 

140g 以上 

3 皿 

210g 以上 

4 皿 

280g以上 

5 皿以上 

350g 以上 

男性 人 221 434 572 580 512 1189 

％ 6.3 12.4 16.3 16.5 14.6 33.9 

女性 人 253 521 745 782 607 1228 

％ 6.1 12.6 18.0 18.9 14.7 29.7 

野菜 70g を 1 皿とした場合 

 

３．野菜・果物摂取の健康への効果 

 WHO による介入研究のレビューでは、野菜・果物摂取増加は、体重コントロールに重要な役

割があることが報告されている（これらの介入研究では野菜・果物以外の介入もおこなっている

研究が多いため野菜・果物単独の効果とは言い切れない限界はあるが、低脂肪の食物摂取と組み

合わせて教育した場合に体重減少がみられた報告が多い）１）。しかし、野菜・果物単独の影響を

検討した文献が十分ないため、どのくらいの量を摂取するとどのくらい体重減少するかについて

は不明である。 

WHO によるコホート研究のレビュー（虚血性心疾患９本、脳卒中８本、2 型糖尿病５本）では、

野菜・果物摂取は、循環器環器疾患、２型糖尿病の一次予防に効果があることが強く示唆されて
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参考２ 
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いる２）。 

どのくらいの量を摂取している人で疾患のリスクが低下するかについては、野菜・果物摂取量

について様々な指標が用いられているため、全体の結論を示すことは難しい。例を示すと（文献

１）２）参照）、虚血性心疾患の死亡のリスクは、日本では緑黄色野菜を毎日摂取している人はそ

うでない人に比べて RR0.92（0.87-0.98）、米国では 1 日 3 回以上の人は 1 回未満の人に比べて

IHD について RR0.76（0.56-1.03）、CVD について RR0.73（0.58-0.92）。脳卒中の死亡のリスク

は、日本では毎日緑黄色野菜を摂取している人はそうでない人に比べて RR1.20(0.99-1.06)、別の

研究では緑黄色野菜を毎日摂取している人は週 0-1 回の人に比べて男性 RR0.77（0.62-0.95）、女

性 RR0.81（0.68-0.96）、米国では 1 日 3 回以上の人は 1 回未満の人に比べて脳卒中のイベントの

リスクは RR0.73（0.57-0.95）。2 型糖尿病の罹患リスクは、米国では 1 日５サービング以上の人

は０サービングの人に比べて RR0.73（0.54-0.98）などであった。 

 

４．次期国民健康づくりプランでの野菜摂取量増加の目標値 

 以上より、日本人についてはデータ不足の限界があるものの、国民の行動目標としては、野菜・

果物 1 日 3 回以上、1 日５サービングまたは、緑黄色野菜を毎日摂取するという目標が妥当と考

えられる。WHO のレポートでは、５サービングは 400g に相当する（１サービングは平均 80g）

とし、400g を最低限摂取すべき量としている３）。 

また、日本では、これまでの自治体や企業等の取組で、野菜 1 日 350ｇ（野菜料理 5 皿）以上

という行動目標を多く用いていることから、従来の取組との整合性も考慮する必要がある。指標

は平均値ではなく、350ｇ以上（5 皿以上）摂取しているの人の割合とするほうが妥当であるが、

現在の国民健康・栄養調査の食事調査を用いる場合、調査が 1 日であるため割合を用いることは

難しい。 

 これらより、今後 10 年間で達成する目標は、モニタリング・評価方法とあわせて検討する必要

がある。 

案として野菜については、 

① 平均値を用いる場合 

成人 1 日あたり野菜平均 350g（野菜料理 5 皿）以上 

② 割合を用いる場合 

成人 1 日あたり野菜 350g（野菜料理 5 皿）以上摂取している人の割合の増加 

③ 平均値と割合を用いる場合 

成人 1 日あたり野菜平均 350g 以上（野菜料理 5 皿以上の人の割合の増加） 

 

果物については、今回のプラン策定では、必要性について検討する。 

 

（参考） ・健康日本２１の目標値：野菜 1 日当たり 350ｇ以上 

・WHO のレポートで推奨されている野菜＋果物：1 日当たり 400g 以上 

(1 日 5 サービング、１サービングは平均 80ｇ)3) 

・Healthy People 2020 の目標値（2 歳以上）：果物 0.9 カップ/1000kcal（2001-2004

年 0.5 カップ）、野菜 1.1 カップ/1000kcal（2001-2004 年 0.8 カップ）４） 
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５．野菜摂取を増加させるための取組効果（整理途中） 

１）WHO の野菜・果物摂取を増加させる取組の効果についてのレビュー５） 

１）子ども（小学校、中学校） 

２）成人（地域全体、職域、保健医療機関、低所得対象、教会、スーパーや食料品店） 

これらをもとに、新しい文献を加えて効果的な取組について検討する。 

 

２）WHO「国全体の果物・野菜の摂取増加のための取組の枠組み」３） 

Availability, accessibility, affordability, acceptability（品質、味、安全性、種類、文化的受容性）, 

equity (including underprivileged), holistic or integrative approach, sustainability, 

market/creating awareness of fruit and vegetables in foods and food programmes を高める。 

① 消費者のタイプに合った果物・野菜供給ネットワークの分析 

② 関係者の選定 

③ 国レベルのコーディネーションをおこなうチームづくり 

④ 国の目的と目標の設定 

⑤ 国レベルの施策（例の記載あり） 

生産者と消費者両面から、農村と都市を含めて 

 

３）成人を対象とした職域での取組効果 

・個人へのメールなどの配信、社員により企画されたイベント、同僚による教育などで効果がみ

られている。 

・外国では、給食での野菜提供の取組は少ない。米国で大規模なRCT で実施された Seattle 5-a-day

では、取組直後ではなく 2 年後に野菜摂取量が有意に増加した。 

 

 

６．諸外国の国レベルの取組 

米国 The National Fruit & Vegetable Program 

・PBH（農産物健康増進基金）と NCI（米国国立がん研究所）が連携し、野菜・果物を 1 日に５

サービング以上摂取する 5-A-Day Program を 1991 年に開始した。 

・5-A-Day Program は、2007 年より The National Fruit & Vegetable Program となった。 

・実施した取組は、メディアキャンペーン、地域レベルの取組、職域や学校での取組、販売店で

の情報提供などであった。 

・2000 年から 2009 年に 1 日に 3 回以上野菜を食べる人の割合は、26.7％から 26.3％であり、ほ

とんど変化はなく、Healthy People2010 の目標 50％には達していなかった 6）。また、野菜摂

取量は社会経済的等の要因によって異なること、すなわち男性、若年層、Black、高校未満の

学歴、低所得、肥満者で少ないことも示されている 6）。 

・行動指標と政策・環境指標を作成している 7）。行動指標は上述。政策・環境指標は、以下の３

つからなる。（ ）内は 2009 年のデータ。政策は、野菜・果物が入手しやすい環境づくりが主に

なっている。 
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① 地域で、より健康に良い食物の販売店のアベイラビリティを高める。 

・センサス地区内または地区の境界の 1/2 マイル以内に、より健康に良い食物を販売する店が

ある地区（72％） 

・より健康に良い食物を販売する店についての州レベルの政策がある（8 州） 

・人口 10 万人あたりの直売所数（1.7 店） 

・Electronic benefits transfer を利用できる直売所（8％） 

・WIC Farmers Market Nutrition Program coupons を利用できる直売所（28％） 

② 学校で、より健康に良い食物と栄養サービスのアベイラビリティを高める。 

・果物や揚げ物以外の野菜を提供している中学校、高校（21％） 

・「農場から学校へ」の州の政策がある州（21 州） 

③ フードシステム側のサポートを強化する。 

・農場で果物、野菜を栽培する面積（2.5％） 

・州レベルの食料政策協議会をもっている州（データなし） 

・地域の食料政策協議会がある（59 か所） 

 

以上、WHO、アメリカの取組の動向から、政策レベルでは、個人への教育よりも環境アプロー

チに重点化しているといえる。 

 

文献 

1) Tohill BC. Dietary intake of fruit and vegetables and management of body weight. 

Background paper for the joint FAO/WHO Workshop on Fruit and Vegetables for Health, 

1-3 September 2004, Kobe, Japan. World Health Organization, 2005. 

2) Bazzano LA. Dietary intake of fruit and vegetables and risk of diabetes mellitus and 

cardiovascular diseases. Background paper for the joint FAO/WHO Workshop on Fruit and 

Vegetables for Health, 1-3 September 2004, Kobe, Japan. World Health Organization, 

2005. 

3) Fruit and vegetables for health. Report of a joint FAO/WHO Workshop on Fruit and 

Vegetables for Health, 1-3 September 2004, Kobe, Japan. World Health Organization, 

2004. 

4) Healthy Prople2020. 

5) Pomerleau J. et al. Effectiveness of interventions and programmes promoting fruit and 

vegetable intake. Background paper for the joint FAO/WHO Workshop on Fruit and 

Vegetables for Health, 1-3 September 2004, Kobe, Japan. World Health Organization, 

2005. 

6) Morbidity and mortality weekly report. Vol.59, No.35, September 10, 2010. U.S. 

Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, 

2010. 

7) State indicator report on fruits and vegetables, 2009. Department of Health and Human 

Services, Centers for Disease Control and Prevention, 2009. 
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肥満者の減尐・肥満予防 

 

１．健康日本２１の最終評価と今後の課題 

 目標項目：1.1 適正体重を維持している人の増加［肥満者等の割合］において、最終評価は C

（変わらない）となった。具体的には以下のとおり。 

（成人：肥満者 BMI 25kg/m2以上の者、やせ BMI 18.5kg/m2未満の者、児童生徒の肥満児：日比式による標準体重の 20％以上） 

 

・児童生徒の肥満児の割合に有意な変化なし（ベースライン値 10.7％ ⇒直近実績値 9.2％） 

・20 歳代女性のやせの割合に有意な変化なし（ベースライン値 23.3％ ⇒直近実績値 22.3％） 

・20～60 歳代男性の肥満者の割合は有意に増加（ベースライン値 24.3％ ⇒直近実績値 31.7％） 

ただし、20～60 歳代男性の肥満者の割合の増加傾向は、平成 12 年以降は、それ以前の５年

間に比べて鈍化した。 

・40～60 歳代女性の肥満者の割合は有意に減尐（ベースライン値 25.2％ ⇒直近実績値 21.8％） 

 

全体として、肥満者の割合を性・年齢階級別にみると、有意に増加しているのは 30-50 歳代男

性であり、平成 21 年の肥満者割合を 10 年前の該当世代と比較すると、現在の 30 歳代男性の増

加割合が最も大きい。 

したがって、今後の課題として以下の 2 点が示されている。 

① 男性において、20 歳代から 30 歳代にかけての体重増加を抑制するアプローチが必要。 

② 地域格差がみられるため、地域格差に配慮した取組が必要。 

 

２．肥満と健康状態，QOL，社会的格差との関連（国内外のエビデンス） 

 過体重と肥満が，糖尿病，心血管疾患，がんなどの主要な慢性疾患（NSDs），および高血圧な

どの危険因子と関連していることについては，多くの研究成果があり，明らかである 1, 2)。 

 また，過体重や肥満は，健康に関する生活の質（Health-related QOL）の低さにも関連してお

り（系統的レビューで検討された 31 研究のうち、ほとんどが欧米の研究），その関連には，社会

経済的地位（social economic status: SES）が交絡要因として関与している 1)。 

  

参考３ 
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３．肥満の食事関連要因 

2002 年の WHO/FAO 合同専門家委員会の報告 3)では、過体重・肥満の食事要因は以下の通り。 

 

下線は食環境の要因或いは、関連が深いととらえられる要因     

また、肥満・過体重、及び肥満を招く食行動と食環境要因（食料品店などの物理的環境要因、

健康的な食物の価格など）の関連を、28 論文（うち 16 編は米国の研究）から検討した結果 4)で

は、スーパーマーケットへのアクセシビリティ（利用可能性）が高いほど、またファーストフー

ドなどのテイクアウト店へのアクセスが悪いほど、人々の BMI は低く、肥満・過体重者が尐ない

傾向にあった。しかし、肥満を招く食行動、すなわち、エネルギー摂取、脂肪摂取、食物繊維の

摂取、甘い飲料の摂取、テレビ視聴などと食環境要因との間には一定の関連がみられず、今後さ

らなる研究が必要と考察されている。 

 

４．肥満予防対策 

１）個人や集団への教育的介入に関する科学的根拠 

海外では、健康的な食物選択（脂肪摂取減尐、野菜・果物摂取増加など）を目的とした職域

および地域で集団への介入（population-based intervention）が行われ、効果があったという

報告はあるものの、わずかな効果に留まっているものが多いとされている 2)。 

また、PubMed 及び国内主要雑誌のハンドサーチにより、国内の成人を対象とした肥満予

防・改善の介入研究に関する系統的レビューの結果 5)では、健康日本２１の最終評価結果で今

後の課題とされた、20～30 歳代、とくに男性に焦点をあてた研究はまだ尐なく、非肥満者を

対象に体重コントロールに着目した一次予防の研究はほとんどないと結論づけている。 

 

２）職域や地域における食環境介入に関する科学的根拠 

米国の Centers for Disease Control and Prevention：CDC（疾病管理予防センター）の専門

家委員会が発表した「コミュニティにおける予防サービスガイド（The Guide to Community 

Preventive Services: What Works to Promote Health）6）でベストプラクティスとしてとりあげ

られた地域・職域の介入 17 事例から、慢性疾患予防のための食環境介入の効果を整理した結果で

ある 7）。科学的根拠が十分とされたのは、職場の食堂や地域の飲食店等における栄養表示・栄養

情報の提供。健康的で、かつ簡単にすぐ食べられる食品（ready-to eat foods）へのアクセスを改

善すること、健康的な食物の価格を下げたり、入手へのインセンティブを高める方法も可能性が

あるとされた。 

信頼度レベル リスク低下 関連なし リスク増加

確実
（Convincing)

・定期的な身体活動
･食事から非でんぷん性多糖類／食物
繊維の高摂取

・静的ライフスタイル
・高エネルギー密度食品の高摂取

高い可能性
（Probable)

・子どもの健康的な食物選択を支援す
る家庭・学校環境　　　　　　            ・
母乳栄養

・高エネルギー密度食品やファーストフード店の
過剰マーケティング
・不利な社会的・経済的状況
 （途上国、特に女性）
・砂糖入り飲料の摂取

可能性あり
（Possible)

低グリセミックインデックス食品
食事中のたんぱく質
の割合

･外食の大きなポーションサイズ
 （西欧諸国）
　・“抑制/脱抑制”の食事パターン

不十分
（Insufficient)

食事回数の増加 アルコール

過体重、体重増加と関連が示唆されている要因3)

（エビデンスレベル）
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国内では、30-50 歳代肥満傾向の男性の体重コントロールを目的に、昼食に週 3 回，3 か月間、

食事バランスガイドに基づく「バランス弁当」と健康・栄養情報カードを提供し，対象者の１食

の適量把握の認知と体重減尐がみられたという報告がある 8,9）。この取組は、その後、新潟県や熊

本県 10)の生活習慣病予防事業として採用され実施されており、対照群のない前後比較の評価では

あるが、参加した肥満男性で有意な体重減尐が報告されている 10)。したがって、現場レベルで実

行可能性の高い取組の一例と考える。 

また、特定給食施設指導などをとおして、栄養表示や情報提供だけでなく職場の給食内容の改

善も都道府県保健所で実施しており、評価をして効果検証をし、より効果がある支援方法を成功

事例として普及することも実現可能な取組といえる。 
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５）大久保公美. 若年世代（20・30 歳代）を含む成人を対象とした肥満予防・改善のための「食」

に関する研究－わが国における最近 20 年感の動向：系統的レビュー，平成 19 年度厚生労働

科学研究費補助金循環器病等生活習慣病対策総合研究事業「食育を通じた健康づくり及び生
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欧米における慢性疾患予防のための食環境・政策介入の内容と、そのエビデンスレベル
文献7）の一部を著者が訳して作成

介入のタイプ 介入内容の例 信頼度レベル

学校における食物と飲み物
の入手可能性の改善

・献立見直しなどによりフードサービスの内容を変える
・フードサービスのスタッフの教育
・健康関連教科目のカリキュラムの改善
・学校で食べるおやつの改善

不十分

健康的なインスタント食品
（簡便にすぐ食べられる食
物）のアクセスの改善

・職場の食堂、及び自動販売機で提供されるインスタント
食品の内容を改善
・地域の飲食店、マーケットなどで提供されるインスタント
食品の内容を改善

可能性がある

食物の価格、選択する誘因
（インセンティブ）への介入

・自動販売機で入手できる健康的な食物の価格を下げる
・職場や学校の食堂の食物の価格を下げる
・野菜・果物の入手に使えるクーポンの配布
・スナック類への課税

可能性がある

栄養表示・栄養情報の提供

・職場や学校の食堂、及び食料品店での栄養表示
・飲食店メニューへの栄養表示 十分

メディア及びマーケティング
方策への介入

・健康的な食物に関する認知を高め、消費を促進するキャ
ンペーン
・栄養価の低い食物（ジャンクフードなど）の広告規制の
キャンペーン
・食品広告の規制、とくに子どもを対象とした広告の規制

不十分
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Public Health 2006; 27: 341-70. 

８）武見ゆかり，他．平成 19 年度厚生労働科学研究費補助金循環器疾患等生活習慣病対策総合研

究事業「食事バランスガイドを活用した栄養教育・食環境づくりの手法に関する研究」報告

書 2008：78-180． 

９）香取輝美、大久保公美、松月弘江、他．勤労男性の１食の適量把握の認識と食行動・体重コ

ントロールとの関連．日本健康教育学会誌. 2009;17:160-173 

１０） 久保彰子，武見ゆかり．熊本県産食材を生かした「バランス弁当」喫食プログラム前後

の勤労者の体重コントロールと食生活の変化．日本健康教育学会誌．2011. 19 Suppl. 108. 
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宮地委員提出資料 

身体活動・運動分野 

 

１） 運動・身体活動の現状 

 健康日本 21 の最終評価によると、運動習慣者の割合は過去 10 年間で男性が 28.6％から 32.2％、

女性が 24.6％から 27.0％で、年齢調整後は増加していない。男女の 60 歳代以上で増加傾向にあ

る一方、女性の 50 歳代以下で減少傾向が見られた。身体活動量の指標である１日の歩数は過去

10 年間において男性で 8,202 歩から 7,243 歩、女性で 7,282 歩から 6,431 歩と、800 歩〜1,000

歩有意に減少している。歩数の減少に関しては全ての世代で見られた。 

 

２） 運動・身体活動とリスクファクター等との関係 

 1 回 30 分以上、週 3 回以上の運動・身体活動を数カ月間継続することは肥満・高血圧・高血糖

（メタボ）の改善 1, 2や、高齢者の転倒、生活体力低下、関節の痛み（ロコモ）の改善 3, 4に有効

であることが複数の無作為割付介入研究で証明されており、高いエビデンスレベルを有する（図

の①参照）。一次予防だけでなく重症化予防にも運動・身体活動の増加が有効であることを示唆し

ている。 

 

３） 運動・身体活動・体力と死亡率や NCD の発症率や社会生活機能低下との関係 

 運動・身体活動・体力不足はメタボ、高血圧症、糖尿病の発症だけでなく、循環器疾患と一部

のがんの発症や死亡、総死亡の独立した危険因子であることが複数の大規模前向き観察研究で証

明されている（図の②）。 

① 1 日の歩数 1,000 歩の増加は NCD 発症・死亡リスク約 5％減少 6と関係する。 

② 週 1 時間の息が弾む運動実施者の割合の 10％増加は NCD 発症リスク約 2.5%減少と関係す

る 

③ 体力の約 1 割の増加（持久力 1 メッツ、握力 3kg）は NCD 発症・死亡・社会生活機能低下

の 10％減少と関係する 7 

 また、運動・身体活動・体力不足は転倒・骨折や認知症の発症など生活機能低下の独立した危

険因子でもある（図の③）8。 

 

４） 個人に対する運動・身体活動の目標の候補 

① 1 日の歩数を性・年齢を考慮して概ね 1,000 歩増やす。（国民健康・栄養調査の歩数、精度管

理を充実させ活用）≒1 日の歩行を伴う身体活動時間を 10 分増やす。 

② 週 1 時間の息が弾む運動の実施者を性・年齢を考慮して 10％増加させる。（国民健康・栄養

調査の質問票を、よりわかりやすく妥当性高く改定し活用） 

③ 体力（持久力・筋力）を 1 割上げる。（文部科学省が実施する新体力テストの結果を活用） 
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 これらの目標は、エクササイズガイド 2006 で定められている 5、1 日 8,000〜10,000 歩に相当

する身体活動あるいは週 1 時間程度の運動習慣を持つこと、より高い体力を持つこと、という基

準とも整合性がとれている。その中でも、過去 10 年の減少が著しく、早急な対応が求められる「1

日の歩数を増やすこと」を第一の目標として提案したい。 

 

５） アクションプランの提案 

 運動指導者の保健活動への参加促進（個人） 

 歩道・公園・交通機関など住環境の整備やアクセスの改善（自治体）9-11 

 既存の制度である特定保健指導や介護予防を介した専門家による支援の提供（専門家）12 

 フィットネスクラブや健康産業との連携と活性化（産業） 

 自家用車通勤の抑制、アクティブ通勤の奨励（企業） 

などの環境・社会整備は運動・身体活動参加を促すと考えられている（図の④）。健康日本 21 で

は、多様な経路による情報提供や多様な分野における連携の必要性がすでに唱われていたが、各

ステークホルダーに対する目標の設定は行われなかった。 

 歩道設置率や自転車専用レーン設置距離（国土交通省）、特定保健指導実施率（厚生労働省）、

フィットネスクラブの店舗数・会員数（経済産業省）などの指標を各省庁の統計から引用し、各

ステークホルダーの目標として活用できるのではないか。 

 

次期プランの目標設定の考え方（身体活動・運動）

健康寿命の延伸

転倒・骨折、認知症による
社会生活機能低下の軽減

健康格差の縮小

生活の質の向上 社会環境の質の向上

壮年期死亡の減尐

運動指導者の増加
歩道・公園・交通機関など住環境の整備
フィットネスクラブや健康産業の活性化

運動指導者派遣、
健康運動イベン
トの開催など、
サービスへのア
クセスの改善と
公平性の確保

公共交通機関、
歩道設置率、
健康増進施設
数などインフラ
の地域差解消

身体活動の重要性や楽しみの唱導
職場、地域、企業などへの支援提供

歩数の1,000歩/日増加
週1時間の運動実施者の割合10％増

メタボ、ロコモ、低体力の
低減

循環器疾患・特定のが
ん発症率・死亡率低減

③

①

②

④ ④
複数のRCT・メタ解
析で証明

複数の前向きコ
ホート研究で証明

限られた前向きコ
ホート研究で示唆

社会生活機能の維持
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中村委員提出資料 

たばこ 

 

Ⅰ．健康日本２１次期計画にむけて望むこと 

1) すべての人々の健康に役立つ健康政策や社会環境整備の充実 

今後さらに深刻化すると思われる健康格差の拡大を防ぐためにも、個人への働きかけに加えて、

すべての人々の健康に役立つ健康政策や社会環境整備の充実を図り、「健康を支え合える社会」（み

んなの健康をみんなで守る社会）の実現を目指す。 

 

2) 主要目標だけでなく、主要目標を達成するための行動目標（アクションプラン）の提示 

ロジックモデル（施策の論理的構造）に基づいて、主要目標と行動目標を一体として設定し、具

体的にどのような取り組みを実施すれば、主要目標が達成できるのかを明確に示す。 

 

3) 一次予防に加えて、重症化予防の充実 

すでに生活習慣病等で医療機関を受診している患者に対して、医療の場での重症化予防活動の充

実とそのための制度について検討する。 

 

4) 自治体における取り組みの支援体制の検討 

設定した目標の達成度を評価するためのモニタリングの仕組み（国民健康栄養調査等の既存調査

の活用、対策のモニタリングを行う全国共通様式の導入など）を最初の計画段階から組み込んでお

き、都道府県や市町村が取り組みの進み具合を容易に評価できるよう支援する。また、都道府県、

市町村の取り組みを支援する体制（厚労省、国ならびに地方の関係機関、大学など）を整備する。 

※共通様式（自己点検票）を用いた自治体のたばこ規制・対策の実態把握とモニタリング［資料１］ 

 

5) ファクトシートの作成と普及・共有化 

分野ならびにその政策別に、現状と課題、今後の取り組みなどについて簡潔にまとめたファクト

シートを作成し、広く普及を図り、政策関係者や関係機関のみならず、メディア等を通じて広く国

民にも周知して、次期計画が目指すものについて理解とその参画を得るようにする。 

 

Ⅱ．たばこ分野の目標設定とアクションプラン検討のためのエビデンスの整理 

１．喫煙の実態と喫煙による健康被害や経済損失の大きさ 

1) 喫煙および受動喫煙の健康影響については、これまでの数多くの疫学研究等により明らかにされて

いる 1-3)。 

2) わが国の喫煙率は近年減少傾向にあるが、人口の高齢化により喫煙による超過死亡数は今なお増加

している 4-7)。 

3) 喫煙が原因と考えられる死亡数は年間 12～13 万人と推定されており 5-7)、喫煙は日本人の死亡原

因のなかで最大の原因である 5)。 
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4) 受動喫煙が原因と考えられる死亡数は年間 6,800 人と推定されている 8)。 

5) 喫煙による経済的損失（医療費、疾病に伴う労働力損失、消防・清掃費用等）は、最近の研究で

は約 4.3 兆円と推計されている｡喫煙による介護費と喫煙時間分の労働力損失を含めた場合は約

6.4 兆円と推計されている 9)。 

 

２．実施すべき対策内容 

1) たばこ規制・対策として何を行うと効果があるのかについては、すでに明らかであり、その内容は、

2005 年 2 月に発効した「たばこ規制に関する世界保健機関枠組み条約」（FCTC）に示されている

10)。 

2) 実施すべき内容は、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、マスメディアを活用し

たキャンペーンである 10-11)。FCTC およびそのガイドラインで求められる内容とわが国の現状を

比較すると以下のとおりである。 

※FCTC で求められるたばこ規制・対策の内容とわが国の現状の比較［資料２］ 

3) 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

学的証拠がある 11-15)。 

 

３．目標設定とアクションプラン検討のためのエビデンス 

エビデンスに基づいた効果的かつ実効性のある目標設定とアクションプランを検討するための基

礎資料として、以下のエビデンスの収集と整理を行った。 

※たばこ規制・対策別の喫煙率減少効果 16)［資料３］ 
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「たばこ対策の自己点検票」と「記入用マニュアル」
（市町村版）（市町村版）

たばこ対策の
自己点検票

たばこ対策の自己点検票

記入用マニュアル

（平成20-22年度厚生労働科学研究 下光班: 研究分担者 中村正和）

「たばこ対策の自己点検票」を用いた大阪府内
市町村のたばこ対策の実態把握とモ タリング市町村のたばこ対策の実態把握とモニタリング

たばこ対策の領域 市町村版 都道府県版

受動喫煙の防止
規制レベルと規制内容の評価

官公庁（市役所、議会庁舎等の場所別）
学校（市町村立幼稚園等の校種別）

官公庁、学校（都道府県立、私立、大学等）、
医療機関、職場（民間職場）、飲食店、公共規制レベルと規制内容の評価
交通機関（鉄道、ﾊﾞｽ、ﾀｸｼｰ）

禁煙支援・治療
禁煙支援の実施状況と支援内容、
禁煙治療へのアクセスの評価

健診等の保健事業における取組み
（母子手帳交付時、国保の特定健診等）

たばこ対策事業としての取組み

【該当質問項目なし→市町村版のとりまとめ
で対応】

禁煙治療へのアクセスの評価 たばこ対策事業としての取組み
（禁煙治療や補助剤への費用補助等）

禁煙治療へのアクセス
（人口・面積あたり、禁煙治療・OTC薬）

喫煙防止 喫煙防止のための委員会の設置 学校における喫煙防止教育の実施状況喫煙防止
委員会の設置と喫煙防止教育の
実施学校数の評価

喫煙防止のための委員会の設置
学校における喫煙防止教育の実施状況
（市町村立小・中・高の校種別に把握）

学校における喫煙防止教育の実施状況
（都道府県立高校、私立中・高の校種
別に把握）

情報提供 教育啓発 講演会・セミナー等の実施 ホームページ・広報 【該当質問項目なし→市町村版のとりまとめ情報提供・教育啓発
実施状況の評価

講演会・セミナー等の実施、ホームページ・広報
誌で情報を提供、等

【該当質問項目なし→市町村版のとりまとめ
で対応】

たばこ対策の推進体制
推進体制の評価

喫煙率減少の数値目標の設定
たばこ対策推進のための委員会の設置

喫煙率減少の数値目標の設定
たばこ対策推進のための委員会の設置推進体制の評価 たばこ対策推進のための委員会の設置

たばこ対策担当者・専従体制
たばこ対策予算

たばこ対策推進のための委員会の設置
たばこ対策担当者・専従体制
たばこ対策予算

（平成20-22年度厚生労働科学研究 下光班: 研究分担者 中村正和）

府内市町村における受動喫煙防止の規制の実態
官公庁全体 学校関係全体官公庁全体
（市役所・町役場、議会庁舎、保健センター、出先機関）

学校関係全体
（市町村立保育園、同幼稚園、小学校、中学校、高等学校）

規則・通知
2.3%

全て敷地内
禁煙
2 3%

規則・通知
34.9%

2.3%
敷地内禁煙か
建物内禁煙

34.9%

その他
62.8% 規則・通知

51 2%

全て敷地内
禁煙
51.2%

敷地内禁煙か

その他
34.9%

51.2%

規則 通知

敷地内禁煙か
建物内禁煙

14.0%
全公共施設で敷地内禁煙を実施している市町村

調査時点は吹田市のみ（平成21年9月実施）。それ以降、
大阪狭山市（平成22年6月） 四条畷市 河内長野市

(N=43)

規則・通知
14.0%

(N=43)

大阪狭山市（平成22年6月） 、 四条畷市、河内長野市、
河南町（いずれも平成23年4月）の計6市町が実施。

全て敷地内禁煙 ： 全ての施設において敷地内禁煙の規制がある
敷地内禁煙か建物内禁煙 ： 全ての施設が敷地内禁煙ではないが、建物内禁煙か敷地内禁煙の規制がある

（大阪府健康医療部 たばこ対策ホームページ http://www.pref.osaka.jp/kenkozukuri/tabacco/chousasiryou.html）

市町村別にみた受動喫煙防止の規制－市町村比較表

no 市町村名
官公庁 学校関係

市役所 議会 保健 出先 ◆官公庁 市町村立 市町村立 市町村立 市町村立 市町村立 ◆学校no 市町村名 市役所
町役場

議会
庁舎

保健
センター

出先
機関

◆官公庁
全体

市町村立
保育園

市町村立
幼稚園

市町村立
小学校

市町村立
中学校

市町村立
高等学校

◆学校
全体

1 大阪市 B B B B B A A A A A A

2 堺市 B B B A A A A A A

3 東大阪市 B A B A

4 高槻市 A B A A A A － A

5 池田市 B B A B B A A A A － A

6 箕面市 A A －

7 豊能町 A B B B B － B

省略<省略>

39 泉南市 B B B B B B A A A － B

40 阪南市

41 熊取町 B B A B B A - A A － A

42 田尻町 B B A A A A42 田尻町 B B A A A A －

43 岬町 B A A A B －

規制の方法

条例
（罰則有）

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)

条例 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0規制の方法
(*)

条例
（罰則無）

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)

規則・
通知等

23 19 32 19 16 32 32 31 31 2 28

(53.5%) (44.2%) (74.4%) (44.2%) (37.2%) (76.2%) (78.0%) (72.1%) (72.1%) (40.0%) (65.1%)

敷地内禁煙
1 1 13 1 1 27 30 26 25 2 22

(2 3%) (2 3%) (30 2%) (2 3%) (2 3%) (64 3%) (73 2%) (60 5%) (58 1%) (40 0%) (51 2%)
内容

敷地内禁煙
(2.3%) (2.3%) (30.2%) (2.3%) (2.3%) (64.3%) (73.2%) (60.5%) (58.1%) (40.0%) (51.2%)

建物内禁煙
22 18 19 18 15 5 2 5 6 0 6

(51.2%) (41.9%) (44.2%) (41.9%) (34.9%) (11.9%) (4.9%) (11.6%) (14.0%) (0.0%) (14.0%)

・ 規制の内容が敷地内禁煙であればA、建物内禁煙であればBに分類した。
ただし 官公庁全体 学校全体の分類基準は次のとおり・ ただし、官公庁全体、学校全体の分類基準は次のとおり

敷地内禁煙：全ての施設において敷地内禁煙の規制がある
建物内禁煙：全ての施設が敷地内禁煙ではないが、少なくとも建物内禁煙の規制がある

（大阪府健康医療部 たばこ対策ホームページ http://www.pref.osaka.jp/kenkozukuri/tabacco/chousasiryou.html）22
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資料２．FCTCで求められるたばこ規制・対策の内容とわが国の現状の比較

対策 FCTCおよびそのガイドラインで求められる内容 わが国の現状 国内の関連法規

たばこ価格政策 たばこ税・価格の値上げ(第6条)。
☆WHOにより喫煙を減らす最良の方法として推
奨。
☆たばこ消費量や成人の喫煙率の減尐、青尐年
の喫煙防止、低所得層の禁煙促進による健康格
差の縮小に効果あり。

2010年にたばこ価格が約110円引き上げられた
が、欧米諸国に比べて安い。
平成22年度および23年度の税制改正大綱では、
国民の健康の観点から将来に向かって税率を引
き上げることと、たばこ事業法を改廃して新た
な枠組みの構築を目指すことが明記されてい
る。

たばこ事業法
(財務省）

受動喫煙の防止 公共場所・職場・公共交通機関の100%全面禁煙
化(第8条)。
☆換気、空気清浄装置、指定喫煙区域による技
術工学的対策では不十分。強制力のある立法措
置。適切な罰則。

健康増進法で多数の者が使用する施設が対象と
されているが、受動喫煙防止のための具体的な
措置が明示されていない。関連法規や通達で空
間分煙が認められている。しかも罰則規定がな
く努力義務にとどまっている。

健康増進法
（厚生労働省）

マスメディアキャンペーン 喫煙および受動喫煙の健康影響に関する教育・
啓発など(第12条)

製薬企業のほか、一部の自治体や保健医療団体
によるマスメディアを活用した広告やパブリシ
ティはあるが、政府によるマスメディアキャン
ペーンは計画的に実施されていない。

広告・宣伝の禁止 たばこの広告・販売促進・スポンサー活動の包
括的禁止(第13条)。

たばこの広告に関する指針(たばこ事業法第40条
第2項に基づく)が示されているが、罰則規定は
なく、業界の自主規制による。

たばこ事業法
(財務省）

警告表示 包装・ラベルへの明瞭で効果的な健康リスクに
関する警告表示(第11条)。
☆表示面の50%以上(最低30%以上)の表示が必
要。写真・絵による表示が可能。

表示面が最低の30%で、文字が多く明瞭で効果的
とは言えない。写真・絵もない。

たばこ事業法
(財務省）

禁煙支援・治療 禁煙治療のガイドラインの作成・普及と効果的
な措置(第14条)。
☆保険適用、短時間のアドバイスの普及、ク
イットライン(無料電話相談)、指導者トレーニ
ング、マスメディアによる禁煙の広報など。

禁煙治療の保険適用や学会によるガイドライン
の作成・普及は実施されているが、そのほかの
取り組みが不十分。医療の場での医師からの短
時間のアドバイスは欧米諸国と比べて低率。ク
イットラインは未整備。
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未成年者への販売防止措置 未成年者に対するたばこ販売の禁止(第16条) 全国に約37万台設置(2010年12月現在)されてい
る自動販売機にタスポが導入されたが、未成年
者への効果については検証されていない。未成
年者への対面販売にあたり成人証明の提示義務
づけの法制化はなされていない。

未成年者喫煙禁止法
(警察庁)
たばこ事業法
(財務省）
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資料３．たばこ対策別の喫煙率減少の効果

対策 内容 　　　　　喫煙率減少の効果

たばこ価格政策 たばこ税・価格の値上げ 喫煙率の価格弾力性

　-0.3 　(15-17歳)

　-0.2 　(18-24歳)                      <価格弾力性の意味＞-0.3: 1%の価格の値上げで喫煙率が0.3％減少

　-0.15  (25-34歳)

　-0.1 　(35歳以上)

受動喫煙の防止 職場の禁煙化 建物内禁煙　6%減

喫煙室の設置　2%減

レストランやバーの禁煙化 建物内禁煙　3%減

レストランの禁煙化 喫煙室の設置　1%減

その他の場所の禁煙化 4つの場所（モール、お店、公共の乗り物、エレベーター）のうち3つの場所の禁煙化　1%減

遵守の強化と周知の徹底 実施しなければ上記の効果が50%減

マスメディアキャンペーン 強力 1人あたり1USドルの資金で大々的に実施　→　6.5%減

中等度 1人あたり0.1USドルの資金で散発的に実施　→　3.6%減

弱い 新聞やビルボードなどのメディアで散発的に実施　→ 1%減

広告の禁止 包括的 全ての広告の禁止（テレビ、ラジオ、印刷メディア、ビルボード、お店のディスプレイ、スポンサー行為、無料サンプル）

　　喫煙率5%減、喫煙開始率6%減、禁煙率3%増

中等度 メディアのみ禁止（テレビ、ラジオ、印刷メディア、ビルボード）

　　喫煙率3%減、喫煙開始率4%減、禁煙率2%増

一部 一部に適用（テレビ、ラジオ、印刷メディア、ビルボードの一部）

　　喫煙率1%減、喫煙開始率1%減

遵守の強化と周知の徹底 実施しなければ上記の効果が50%減

警告表示 強力 大きく､太字で画像付き　→　喫煙率2%減、喫煙開始率1%減、禁煙率4%増

中等度 少なくとも箱の1/3以上の表示（両面）､太字や画像はなし　→　喫煙率1%減、喫煙開始率0.5%減、禁煙率2.5%増

弱い 箱の1/3未満の表示､太字や画像はなし　→　喫煙率1%減、喫煙開始率1%減、禁煙率1%増

周知の徹底 喫煙率と喫煙開始率をさらに1%減少

禁煙支援・治療 包括的取り組み 禁煙治療（薬物療法と行動療法）への保険適用､クイットライン､短時間介入を組み合わせた実施

　　喫煙率4.75%減、禁煙率39%増

強力 遵守の定期的チェック、重い罰則、強力な周知、自販機の撤廃

　　喫煙率と喫煙開始率30%減（16歳未満）、喫煙率と喫煙開始率20％減（16歳～17歳）

中等度 遵守の散発的チェック、重い罰則、中等度の周知

　　喫煙率と喫煙開始率15%減（16歳未満）、喫煙率と喫煙開始率10%減（16歳～17歳）

弱い 遵守のチェックなし、軽い罰則と周知

　　喫煙率と喫煙開始率3%減（16歳未満）、喫煙率と喫煙開始率2%減（16歳～17歳）

未成年者への販売防止措置

出典：Nagelhout, G.E.,  Levy, D.T., et al.,The effect of　tobacco control policies on smoking prevalence and smoking-attributable deaths. Findings from the Netherlands SimSmoke Tobacco Control Policy
Simulation Model. Addiction , 2011.doi:10.1111/j.1360-0443.2011.03642.x

※上記の論文でシミュレーション用に用いている基礎データについては、これまでのたばこ規制・対策の効果に関する論文のレビュー等をもとに構築。
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樋口委員提出資料 

アルコール 

 

１）飲酒と死亡率 

・450g/週以上の飲酒で男性の死亡率が非飲酒者の 1.32 倍になる。ただし、現在喫煙者では

飲酒量が増えるごとにリスクは上昇し、450g/週以上の飲酒で男性の死亡率が非飲酒・非喫

煙者の 1.92 倍になる[1]。 

・男性において、300g/週以上かつ週 5 日以上の飲酒者で死亡率が上昇する[2]。 

・男性においては 69g/日以上の飲酒、女性においては 46g/日以上の飲酒で、死亡率が有意

に上昇する[3]。 

・男性においては 68.6g/日以上の飲酒で、死亡率が 1.67 倍になる[4]。 

 

２）飲酒とがん 

・アルコールは発がん物質であり、上部消化管（口腔、咽頭、喉頭、食道）と肝臓、結腸

直腸、女性の乳房、のがんのリスクを上昇させる (WHO, IARC)[5]。 

・飲酒量が増えると、男性のがんのリスクは直線的に増加していく。加えて、喫煙者はそ

のリスクがさらに高まる。男性のがんの約 13％が 300g/週以上の多量飲酒に起因している

[6]。 

a）死亡率 

・男性の全がんの死亡率は、300g/週以上の飲酒で非飲酒者の 1.48 倍、450 g/週以上の飲酒

で非飲酒者の 1.54 倍になる。ただし、現在喫煙者では飲酒量が増えるごとにリスクは上昇

し、450g/週以上の飲酒で男性の全がん死亡率が非飲酒・非喫煙者の 2.18 倍になる[1]。 

b）咽頭・食道がん 

・飲酒は咽頭がんと食道がんのリスクを上昇させる[7]。 

c）食道がん 

・男性において、300g/週以上の多量飲酒、喫煙、飲酒によるフラッシング反応が、食道偏

平上皮癌のリスクを上昇させる[8]。 

d）結腸直腸がん 

・男女とも、飲酒量が増えると結腸直腸がんのリスクが上昇する。男性の結腸直腸がんの 4

分の 1 が、23g/日以上の飲酒に起因している[9]。 

・結腸直腸がんのうち、飲酒や喫煙に起因する割合は 46％[10]。 

e）肝臓がん 

・飲酒は肝臓がんのリスクを上昇させる[11]。 

 

３）飲酒と糖尿病 
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・BMI の低い男性において、飲酒は糖尿病のリスク要因[12]。 

・BMI が 22.0 kg/m2以下の男性において、50.1ml/日以上の多量飲酒は 2 型糖尿病のリス

クを非飲酒者の 2.48 倍上昇させる[13]。 

・中年男性では、飲酒量と 2 型糖尿病の発症率は U カーブを描く。23.0~45.0g/日の飲酒者

が最もリスクが低かった[14]。 

・BMI が 22.0 kg/m2以下の中年男性において、飲酒量が 23.0g/日より多いと 2 型糖尿病の

発症率が増加する[15]。 

 

４）飲酒と脳卒中 

・中年男性では、150g/週以上の飲酒で機械飲酒者に比較しリスクが上昇する[16]。 

・男女ともに、46g/日以上の飲酒は脳卒中のリスクを上昇させる[17]。 

 

５）飲酒と高血圧 

・中年男性において、飲酒量が増えるほど高血圧のリスクが上昇する[18]。 

・男女ともに、飲酒量が増えるほど高血圧のリスクが上昇する。また、すべての高血圧の

うち飲酒に起因する高血圧の割合は、男性で 34.5％、女性で 2.6％であった[19]。 

・若者と中年の男性において、少量または中等度の飲酒でも高血圧のリスクが上昇する[20]。 

・男性において、少量飲酒でも高血圧のリスクを上昇させる[21]。 

 

６）飲酒と心血管病 

・男女ともに、46g/日以上の飲酒は心血管病のリスクを上昇させる[17]。 

 

７）飲酒とメタボリック症候群 

・飲酒はメタボリック症候群の発症と関連する[22]。 
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Ⅱ．次期国民健康づくり運動におけるアルコール分野の基本方針 

 

１．多量飲酒問題の早期発見と適切な対応 

 アルコールは、生活習慣病をはじめとする様々な身体的疾患や、うつ病、さらにはそれ

に基づく自殺などの健康障害の１因となっているのみならず、飲酒運転事故や暴力などの

社会的な重大な問題をも引き起こしている。2010年の世界保健総会にて採択された、「アル

コールの有害な使用を低減するための世界戦略」でも、アルコールの有害な使用は公衆衛

生に深刻な影響を与えており、世界の健康障害の最大のリスク要因の１つとされている。

そのため本邦でも、引き続き多量飲酒を低減していくことが重要である。 

 健康日本 21 では、多量飲酒＝“1 日に平均純アルコールで約 60g を超える”と定義され

ているが、モニタリング調査の観点から“1 日に平均純アルコールで約 60g 以上”と変更す

べきである。 

 

２．未成年者の飲酒防止 

 健康日本 21 の最終評価において、未成年飲酒が減少していることが示されたが、いまだ

に多くの未成年者が飲酒している現状は見過ごせない。未成年者飲酒は将来にわたる影響

が大きいため、引き続き未成年者飲酒防止を目標とすべきである。 

 

 

３．女性の飲酒量（または率）の低減 

近年、男性の飲酒量は頭打ちないし減少傾向にあるが、女性の飲酒量は依然として増加傾

向にあると推測されている。特に、若年女性の飲酒量の増加が懸念されている。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いる。また、

妊娠中や授乳中の飲酒は胎児や乳児の発育障害を引き起こすことも知られている。さらに、

女性のアルコール依存症数も増加している現状を踏まえ、女性の飲酒量（または率）にタ

ーゲットを絞った目標が必要である。 

 

 

４．アルコールと健康についての知識の普及 

 飲酒は様々な疾病の原因となるが、飲酒量と疾病罹患の関係は疾病により様々である。

日本でのエビデンスがあるものとしては、がん、糖尿病、脳卒中、高血圧、心血管病、メ

タボリック症候群が挙げられる。そのうち、がんと高血圧については、飲酒量が増えるほ

どリスクが上昇することがわかっている。 

健康日本 21 では、節度ある適度な飲酒として“1 日に平均純アルコールで約 20g 程度”

とされているが、その例外として、女性、少量の飲酒で顔面紅潮を来す等アルコール代謝

29



能力の低い者、高齢者、アルコール依存症者、飲酒習慣のない人が挙げられている。しか

し、実数では上記の例外にあてはまる者のほうが圧倒的に多い。 

約 20g 程度の少量飲酒でもがんや高血圧のような疾患のリスクを上げ、大多数の者が 20g

より少ない量が好ましいことを考えると、リスクの少ない飲酒（または、低リスク飲酒）

＝“1 日に平均純アルコールで約 20g 以下と変更することが妥当である。また、少なくとも

女性の飲酒量（1 日に平均純アルコールで約 10g 以下）についても明記すべきである。 
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尾崎委員・三浦委員提出資料 

歯の健康 

 

１．健康寿命の延伸と生活の質の向上と「歯の健康」プラン 

 健康寿命の延伸と生活の質の向上は、国民のための健康づくり運動において極めて重要な上位目標で

あり、その実現のための「歯の健康プラン」の方向性について、これまでの研究知見や健康日本 21 の最

終結果を踏まえて模式化したものを以下に記す。後述するように、これまでの調査研究では、自分の歯

を多く残し、咀嚼等の口腔機能が維持されている地域住民では、心身の健康状態は良好であり、寿命の

延伸が認められることが数多く報告されている。これらのことより、①「壮年期・高齢期における口腔

機能低下の軽減による健やかな摂食の実現」、②「う蝕予防と歯周病予防の体系的取り組みによる歯の早

期喪失防止の実現」の両者を達成することは、健康寿命の延伸と生活の質の向上に大きく資するものと

考えられる。 

 

健康寿命の延伸と生活の質の向上に寄与する「歯の健康」プランのあり方 

 

２．次期国民健康づくり運動づくりにおける「歯の健康」の位置づけ  

少子高齢化の一層の進展により、歯科総患者数に占める高齢者の割合は今後大きく上昇し、2035 年の

歯科患者数において高齢者が占める数は、2005 年と比較して、約 2 倍近く増加すると推定されている。

このような状況から、高齢期においても歯の健康を保ち、歯の喪失による口腔機能の低下リスクを軽減

する取り組みは、歯科口腔保健のみならず、円滑な経口摂食や良好な発話の維持等とも大きく関わり、
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国民の「生活の質の向上」ならびに「健康寿命の延伸」にも大きく寄与するものと考えられる。また、

いくつかの疫学研究によって、地域住民の歯の喪失状況と死亡率との間に有意な関連性があることも報

告されている 1,2。 

特に、中高年期において口腔機能の低下を防止することは、歯科口腔保健の向上のみならず、食生活

の向上にも大きく寄与する。また、高齢者での咀嚼機能の良否が筋力やバランス機能と有意な関連性を

有するとの研究知見 3,4が報告されていることから、運動機能との関連性も指摘されている。一方、わが

国の高齢者を対象にしたマルチレベル分析では、地域でのソーシャルキャピタルが高いほど残存歯が多

いことを報告している 5。このように、咀嚼に代表される口腔機能は、多面的かつ複合的に高齢者の健康

と関連しており、その低下防止は国民の健康づくりに資するものと考えられる。  

歯の喪失は、咀嚼機能の低下をもたらす主要因であり、歯科における重大な健康被害の一つであると

考えられる。8020 運動ならびに健康日本 21 での取り組みにより、歯の喪失状況は改善しつつあるが、

60 歳で 24 歯以上の自分の歯を有していない者の割合は、現在でも 4 割以上にのぼり（平成 21 年国民健

康・栄養調査）、さらなる改善が必要である。また、咀嚼の状況については、「何でも噛んで食べること

ができる」と回答した者が 60 歳代で 73.4％、70 歳以上で 59.2％であり（平成 21 年国民健康・栄養調

査）、高齢者の４分の１以上の者が、咀嚼について何らかの問題を抱えているものと考えられる。 

歯の喪失の原因についての調査研究 6 によると、その主要な原因疾患は「う蝕」と「歯周病」である。

この両疾患の有病状況は、近年ともに改善傾向にあるものの、「う蝕」については未だに大きな地域格差

があり、う蝕予防対策が不十分な地域も数多くある（平成 22 年度・学校保健統計調査）。 

一方、「歯周病」については、50 歳の時点で進行した歯周病を有している者が 4 分の 1 以上を占めて

いる状況にあり、成人の歯の喪失を防止する上でも歯周病予防は極めて重要である。また、最近の疫学

研究では、歯周病と糖尿病との密接な関連性が報告されており 7,8、成人期の健康づくりには「歯周病予

防」の推進は不可欠の項目であると考えられる。  

本年８月には、歯科口腔保健の推進に関する法律が成立し、公布、施行されたところであるが、同法

に定められているように、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。これらのことより、次期国民健康づくり運動においても、歯科口腔保健に関する国民

の意欲を、より一層高めることが必要と考えられる。 

高齢化がさらに進行するわが国の将来像と、上述した歯科口腔保健の特性に立脚して次期国民健康づ

くり運動プランの在り方を考えると、引き続き、「歯の健康」を推進することが必要である。具体的には、

国民が生涯自分の歯で食物を咀嚼し、生活の質の向上や健康寿命の延伸を図るために、「歯の喪失防止」

に加えて、新たに機能面に着目した「口腔機能の向上」を推進する必要がある。さらに、疾病予防の観

点から、「歯周病予防」と「う蝕予防」に着目して、国民の健康を推進する必要があると考えられる。 

 

３．ライフステージを踏まえた上でのアプローチの必要性 

幼児・学齢期ではう蝕が高率に発症するため、この時期においては「う蝕予防」を重点項目とする必

要性がある。一方、成人期では歯周病の有病率が大きく増加することと、前述したように糖尿病との関

連性から「歯周病予防」に重点を置く必要がある。歯の喪失を防止する上でも、ライフステージごとに

これらの重点項目を体系的につなげた上で、生活習慣の改善ならびにリスクの低減を行うことは、有効

なアプローチであると考えられる。 
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これらの知見より、「生活習慣の改善・リスクの低減」、「歯科疾患の予防」、「社会生活・口腔機能低下

の軽減」の諸段階とライフステージの両者を考慮し、幼児・学齢期での「う蝕予防」、成人期での「歯周

病予防」、高齢期での「歯の喪失の防止・口腔機能低下の軽減」に重点を置く必要性があると考えられる。 

以下に、ライフステージごとの今後の「歯の健康」プランの方向性について、その概要を記載する。 

（１）幼児・学齢期におけるう蝕予防 

 う蝕の予防対策の基本は、その病因論から、う蝕を誘発する甘味飲食物の過剰摂取制限、および歯質

強化対策としてのフッ化物応用である。これらの予防対策の効果については既に多数のエビデンスが報

告されており、海外においてはスコットランド・う蝕予防ガイドライン（SIGN 2005）9等に提示され

ている。これらの研究知見では、フッ化物応用と臼歯部へのフィッシャーシーラントが最も効果的であ

ることを指摘しており、中程度の効果を示すものとして甘味制限が挙げられることが多い。このうち、

フィッシャーシーラントは歯科医療機関で実施される予防法であるため、地域での健康づくり対策での

応用性を考慮すると、フッ化物局所応用と間食時の甘味食品・飲料の制限は取り組みやすい項目であり、

かつ効果が得られやすいものと考えられる。 

（２）成人期における歯周病予防 

 歯周病のリスクファクターとしては、喫煙、歯間部清掃用器具の使用状況、過度の飲酒、定期歯科検

診の有無、食習慣、歯磨き回数等が報告されている 10,11。歯周病は、成人期の歯の喪失の大きな原因とな

っていることから、この時期に歯周病の予防、進行阻止を徹底することは、極めて大きな意味をもつ。

近年、喫煙は歯周病のリスクファクターとして重要な位置を占めており、縦断的研究も数多く報告され

ており、一定レベル以上のエビデンスが確立しているといえる。プラークコントロールは、病因論から

考えても歯周病の予防の基本的な手段である。また、定期検診の受診者においては、未受診者と比較し

て歯周組織の状況が良いとの研究報告もある 12。 

（３）中高齢期における歯の喪失の防止と口腔機能低下の軽減 

歯の喪失は咀嚼能力の低下の主要な原因であり、歯の喪失による咀嚼機能の低下は、中高齢者におけ

る野菜や果物の摂取量にも大きな影響を与えることが、複数の先行研究によって明らかにされている 13,14。

一方、いくつかのコホート研究によって、咀嚼機能の低下は「歯の喪失」と同様、死亡率と有意な関連

性を有することも報告されている 15,16。また、良好な咀嚼機能を維持している高齢者では、そうでない

高齢者と比較して、有意に高いモラールを有していたと研究もある 17。 

これらの先行研究の知見から、高齢期において「歯の喪失」と「咀嚼機能」に関する評価目標を設定

し改善することは、健康寿命の延伸や QOL の向上に大きく寄与するものであると考えられる。 
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野田委員提出資料 

糖尿病 

 

１．発症予防 

1) 生活習慣と糖尿病発症予防に関する JPHC研究からの成績（健診データ以外）：パ

ワーポイント参照 

 コーヒー摂取（1-1-1） 

 運動（ウオーキング）(1-1-2) 

 間接喫煙(1-1-3) 

2) At risk者の決定方法：健診データ等 

空腹時血糖値 100mg/dl以上(1-2-1) 

Isolated IFGは比較低リスク(1-2-2) 

HbA1c(1-2-3) 

20歳時からの体重増加が 5kg以上(1-2-3) 

3) 介入方法 

面接回数との関係：面接会数が多いほうが、介入効果が高い(1-3) 

 

２．合併症予防―エビデンスに基づく治療の推進と治療中断の抑制 

1) 治療の抑制 

細小血管症（網膜症、腎症）：HbA1c（JDS値）＜6.5%で進展抑制（Kumamoto Study）

(2-1) 

2) 治療中断：治療中断の抑制により、HbA1c も低下する（J-DOIT2未発表データ） 
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JPHCコホート多目的研究

糖尿病研究による糖尿病発症抑制
のためのエビデンスのためのエビデンス

糖尿病発症と生活習慣１（食要因以外）１）糖尿病発症と生活習慣１（食要因以外）

男性 女性

年齢年齢 （/1歳） (1.02) (1.02)

ＢＭＩ （/1kg/m2） (1.17) (1.17)

体重変化
20歳から （vs <5㎏変化）

5㎏以上増加 (2 61) (2 56)5㎏以上増加
減少

中年期5年間 （vs <2.5㎏変化）

(2.61)

NS (no significance)

(2.56)

NS

5㎏以上増加
減少

NS
NS

(1.79)

NS

余暇 身体活動余暇の身体活動 （vsしない） NS NS

糖尿病の家族歴 （vsなし） (2.00) (2.69)

高血圧の既往歴 （vsなし） (1.34) (1.79)

*(統計学的に有意なオッズ比): ↑, 1.0≤OR<1.5; ↑↑, 1.5≤OR<2.0; ↑↑↑, OR≥2.0
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糖尿病発症と生活習慣２（食要因以外）糖尿病発症と生活習慣２（食要因以外）

男性 女性

喫煙喫煙 （vs非喫煙者）1)

20本未満喫煙
20本以上喫煙

NS (no significance)

(1 37)

NS
(2 94)20本以上喫煙

過去喫煙
(1.37)

(1.35)

(2.94)

(2.77)

飲酒 （vs非飲酒者）1) ※BMI≤22飲酒 （vs非飲酒者）

≤23g/日 （女性：≤4.9g/日）

23< ≤46g/日（4.9< ≤11.5g/日) 

/日

NS NS
(1.26) (1.91)

(1 25) (2 89)

NS
NS
S>46g/日 （>11.5g/日) (1.25) (2.89)

※BMI>22では関連なし
NS

精神的ストレス （vs少ない）2)

普通
多い

(1.19)

(1.36)

NS
NS

ﾟ ﾟﾀｲﾌﾟＡ行動ﾊﾟﾀｰﾝ （vsＢﾊﾟﾀｰﾝ）2) NS (1.22)

*(統計学的に有意なオッズ比): ↑, 1.0≤OR<1.5; ↑↑, 1.5≤OR<2.0; ↑↑↑, OR≥2.0

糖尿病発症と食要因糖尿病発症と食要因
男性 女性

米飯 （Q4 vs Q1）6)
NS (no significance)

※低身体活動で

(1.65)

魚介類 （Q4 vs Q1）7) (0 73)傾p:0 04 NS魚介類 （Q4 vs Q1） ) (0.73)傾p:0.04 NS

大豆製品・イソフラボン4) NS NS
※肥満・閉経後で

コーヒー （≥5杯/日 vs飲まない）2) (0.82)傾p:0.006 (0.40)

乳製品 （≥300 vs <50g/日）3) NS (0.71)
※牛乳、チーズ、ヨーグルトそれぞれ NS NS

ビタミンＤ （Q4 vs Q1）3) NS NS

カ シウムカルシウム （Q4 vs Q1）3)

ビタミンＤ低摂取
ビタミンＤ高摂取

NS
NS
(0.71)

NS
NS
(0.59)

マグネシウム （Q5 vs Q1）5) NS NS
*(オッズ比); 色つき：統計学的に有意; ↓, 0.75≤OR<1.00; ↓↓, 0.50≤OR<0.75; ↓↓↓, OR<0.50; ↑↑, 1.5≤OR<2.0
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岡村委員提出資料 

循環器病 

                           

前提 

全国民を対象としたポピュレーションアプローチのプランである（図１）。スクリーニ

ング検査などでハイリスク群を同定・治療する対策は別途、健診・保健指導等の検討会

や各学会の診療ガイドライン等でなされるべきである（図２）。 すべての国民が対象と

なるため、 １）強固なエビデンスが確立していること、２）プランを推進しても他領

域への有害性がないこと、３）関連分野（特に関連が強いのは糖尿病、栄養、喫煙、身

体活動、飲酒）との整合性が取れていること、の３点が重要である。すべての国民が共

有する健康づくり運動であり、簡潔なターゲットとシンプルな目標が必要である。 

１．ターゲットする循環器病 

１）発症すると生命の危険があり後遺障害を残す可能性があるもの。 

２）発症頻度が高い。 

３）因果関係が確立した危険因子が同定されている。 

４）危険因子に介入手段（早期治療などの二次予防含む）が存在する。 

→◎脳血管障害（脳内出血、脳梗塞、くも膜下出血） 

◎冠動脈疾患（心筋梗塞、狭心症） 

２．循環器病予防対策の考え方 

EBM（Evidence-based Medicine）のヒエラルキーに忠実な領域である（表１）。 

基本は危険因子のコントロールであり、危険因子の変化量を無視して予防を考えること

は現実にそぐわない。 

 例）塩分 → 脳卒中 （図３） 

（これを元に脳卒中を減尐させる塩分量を決定するのは難しい！） 

   塩分 → 高血圧 → 脳卒中 

  （血圧の低下による脳卒中の減尐を予測するのが妥当！） 

さらに生活習慣→循環器病という仮説を観察研究だけで設定すると後日、臨床試験で否

定される場合もある（図４、表３：葉酸の例）。 

従って主たる目標値は危険因子レベルとして設定することになり、それを達成するため

のアクションプランが生活習慣の改善になる（表３、表４、図４：栄養と血圧の例）。

なお重要なものでエビデンスが確立しているものは生活習慣レベルの目標値を設定し

ても良いのではないか（前述の塩分など）。ただし目標は危険因子の改善となる。 

また自らのリスクレベルを知らないと生活習慣の変容につながらないため危険因子の

状況を本人が知っていることも重要となる（Awareness）。 

３．循環器病の危険因子 
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1) 多くのコホート研究（国内）で循環器病の発症や死亡との因果関係が明らかになっ

ているもの。 

2) 複数の無作為化対象試験（RCT）において、その危険因子の改善で循環器病のイベ

ントを減らすことが示されているもの（喫煙は例外：無作為化比較試験による有害性の

検証はできない。また血圧値やコレステロール値など実測値と同程度以上の発症リスク

の予測力がある。さらにどのコホート研究でもリスクとして検出され異論がない）。 

3) 基本的な検査で特定健診や実地医家（一般診療所）等でスクリーニング可能なもの。 

→高血圧、喫煙（脳血管障害と冠動脈疾患） 

→高コレステロール血症（特に冠動脈疾患） 

→糖尿病、メタボリックシンドローム（特に壮年期の脳血管障害と冠動脈疾患。ただし

関連分野の糖尿病対策に含めて整理すべき）→細小血管障害症を予防すれば、他に重

要なのは血圧、コレステロール、喫煙対策となる。 

→心房細動（脳梗塞）：頻度は多くないがリスクは高い（1%以下、相対リスク 15 倍）。 

脳血管障害や冠動脈疾患の場合、病気の早期発見ではなく、危険因子の管理がそのまま

予防対策となる。スクリーニングにあたる検査を受けないと把握できないので健診項目

が重要。危険因子の管理は、生活習慣の改善と重症者やコントロール不良者に対する服

薬治療（外来診療での高血圧治療など）の導入という 2 本立てで行う必要がある。後者

がないと予防対策として完結しない。 

→別途、健診受診率の上昇や要治療者の早期受診も考慮すべき（ただし健診の検討会等

での役割と考えられる）。 

４．目標値設定の考え方 

1) 国民全体の血圧値、コレステロール値の減尐 

2) 疾患別、危険因子別の 1)による循環器病死亡の減尐割合の推計（図６） 

  →代表的なコホート研究：NIPPON DATA（国民栄養調査の追跡）、 

EPOCH-JAPAN など（図７） 

3) 死亡から見た罹患、循環器病による要介護の推計 

4) Awareness の取り扱いの決定 

5) 関連学会のガイドラインとの整合性を検証（日本高血圧学会、日本動脈硬化学会な

ど日本医学会の分科会を中心に） 

6) 関連分野（糖尿病、栄養、喫煙、身体活動、飲酒）の目標値の整合性の検証 

 栄養：塩分（血圧）、脂肪エネルギー比、P/S 比、コレステロール 

 喫煙：達成後の循環器病への効果 

 身体活動：高血圧への効果 

 飲酒：高血圧への影響 
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図１. 全国民を対象とした健康の推進
本委員会 標

集団全体への働きかけ

→本委員会の目標

集団全体への働きかけ

集団全体の平均値の推移

線引き（スクリーニング）をしない

低い 危険因子のレベル 高い

図２. ハイリスク対策の概念
健診 保健指導 検 会 学会 ガ ド 等→健診・保健指導の検討会や学会のガイドライン等

この範囲から出る罹患は ハイリスク対策がこの範囲から出る罹患は
まったく予防できない。

ハイリスク対策が
効果を及ぼす範囲

スクリーニングのカットオフ値

（この線より右側をハイリスク
と定義して介入を行う）

介入によるリスクの低下

低い 危険因子のレベル 高い
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表１ エビデンスのレベル表１．エビデンスのレベル

Ⅰ システマティックレビュー/メタアナリシス
Ⅱ 1つ以上のランダム化比較試験によるⅡ 1 以上のランダム化比較試験による
Ⅲ  非ランダム化比較試験による
Ⅳ 分析疫学的研究（コホート研究や症例対照研究Ⅳ 分析疫学的研究（コホ ト研究や症例対照研究

による）
Ⅴ 記述研究（症例報告やケース・シリーズ）によるⅤ  記述研究（症例報告やケ ス シリ ズ）による
Ⅵ  患者データに基づかない、専門委員会や専門家

個人の意見個人の意見

3

図３．塩分摂取量と脳卒中死亡の関連：高山研究
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* P< 0.05
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塩分摂取量
（ g/day）

中央値（男性/女性）

P for trend: 0.009 in Men and 0.07 in Women

Nagata C, et al. Stroke 2004高血圧の有無は自己申告で聴取し調整
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表２．血圧値と循環器病の関連

 収縮期血圧10mmHgの上昇は，男性では約20％，女性では約15％，脳
卒中罹患・死亡の危険度を高める。男性では，収縮期血圧が10mmHg上
昇すると 冠動脈疾患罹患 死亡のリスクは約 ％増加する昇すると，冠動脈疾患罹患・死亡のリスクは約15％増加する。

（日本高血圧学会．高血圧治療ガイドライン2009）

 17 の無作為介入試験の成績をメタアナリシスした報告によると 収縮期 17 の無作為介入試験の成績をメタアナリシスした報告によると，収縮期
血圧は平均16 mmHg 低下し，拡張期血圧は平均6.5 mmHg 低下するこ
とにより，脳血管障害は約40％、冠動脈疾患は16％抑制されることが示
されているされている

実薬 プラセボ ％

発症数 リスク低下率

P
（n＝23,487） （n＝23,806） （95％CI）

全脳卒中 525 835 38（31～45） <0.001

致死性脳卒中 140 234 40（26～51） <0.001

P

全虚血性心疾患 934 1,104 16（8～23） <0.001

致死性虚血性心疾患 470 560 16（5～26） 0.006

心血管系疾患死亡 768 964 21（13～28） <0.001

全死亡 1 435 1 634 13（6～19） <0 001全死亡 1,435 1,634 13（6～19） <0.001

Whelton PK, He J : Blood Pressure Reduction. 
In Hennekens CH (Ed.). Clinical Trials in Cardiovascular Disease. 341-359, 1999

図４．女性の葉酸、ビタミンB6摂取量と虚血性心疾患リスク
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ク
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＊Q1と比較 P<0 05＊Q1と比較 P<0.05
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Rimm EB, et al. JAMA 1998; 279: 359‐64.
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まったく効果なし（全滅）！まったく効果なし（全滅）！

表３

まったく効果なし（全滅）！まったく効果なし（全滅）！

表３．

Bazzano LA, et al. JAMA 2006; 296: 2720‐6

表４．生活習慣項目の変化による、集団全体の収縮期血圧平均値
の変化予測値 （INTERSALT研究より）
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He FJ, McGregor GA. Cochrane 
Database of Systematic Review 2004,
Issue 1. Art.No.;CD004937.DOI:10.1002/14651858.CD004937.

図５．

介入研究介入研究介入研究介入研究
のメタアナのメタアナ
リシスリシス

高血圧患者

食塩 低

リシスリシス

食塩 4.6g/dayの低下
で SBP ‐5.06 mmHg

正常血圧者正常血圧者
食塩4.4g/dayの低下

で SBP ‐2.03 mmHg

食塩食塩１ｇで１mmHg
低下

表５．塩分以外の栄養素と血圧の関連（IITERMAPから）

栄養素摂取量2SD増加 SBP/DBPの変化

植物性蛋白質植物性蛋白質 (2.8%kcal) -1.11 mmHg/ -0.71 mmHg

n-3脂肪酸 (0.67%kcal) -1.01 mmHg/ -0.98 mmHg( ) g g

リノール酸 (3.77%kcal) -1.42 mmHg/ -0.91 mmHg

リン (232mg/1000kcal) 1 47 mmHg/ 0 86 mmHgリン (232mg/1000kcal) -1.47 mmHg/ -0.86 mmHg

非ヘム鉄 (4.1mg/1000kcal) -1.45 mmHg

グルタミン酸（総蛋白の4.7%） -1.5 to -3.0 mmHg
Elliott P, et al.  Arch Intern Med 2006

h lUeshima H, et al.  Hypertension 2007
Miura K, et al.  Hypertension 2008
Elliott P, et al.  Hypertension 2008
Tzoulaki I, et al.  BMJ 2008
Stamler J, et al.  Circulation 2009
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図６．目標値設定の考え方 集団全体の血圧値の変化量

改善した 当該改善した
集団

当該
集団

Normal Pre‐hyper Hyper1 Hyper2   

当該集団 (万人) ← 統計的な分布を仮定 (正規分布：平均、標準偏差)
改善した集団 ← 上記の統計分布の平均をずらす
死亡率 (千対) ←NIPPON DATA EPOCH JAPANから推定死亡率 (千対) ←NIPPON DATA, EPOCH‐JAPANから推定
死亡者(当該集団 カテゴリごとに計算
死亡者 (改善) カテゴリごとに計算

表６．厚生科研による表６．厚生科研によるPooledPooled解析：解析：EPOCHEPOCH--JAPANJAPAN

1
10の黒丸はEPOCH-Japan studyにおけるコ

ホートの所在地を示す。左図の数字と コ
ホ トの対応は以下の通りである

2

ホートの対応は以下の通りである。

1:端野・壮瞥, 2: 大迫, 3:大崎, 4: 茨城県, 
5: YKK, 6: 小矢部, 7: 滋賀国保, 8:吹田, 

4

3

56

9: 放影研コホート, 10:久山.

他、以下3つの全国規模のコホート研究が
含まれる (NIPPON DATA80 NIPPON

9 7

5

10

6

8

含まれる (NIPPON DATA80, NIPPON 
DATA90, JACC study)

総死亡データベース総死亡データベース
8

13コホート:188,321人

循環器死亡データベース循環器死亡データベース

10コホート: 90,528人
EPOCHEPOCH‐‐JAPANJAPAN
Evidence for Cardiovascular Prevention from Observational Cohorts in Japan Study

12

Evidence for Cardiovascular Prevention from Observational Cohorts in Japan Study
大規模コホート共同研究の発展による危険因子管理の優先順位の把握と個人リスク評価に関する
エピデンスの構築 （H23-循環器等（生習）一般-005): 研究代表者 岡村智教

50



51



 2

正和）を中心に作成された「脱メタバコ支援マニュアル」などが参考になります。 

 

＜対策の効果＞ 

本人の喫煙が、がん罹患・死亡に寄与する割合はそれぞれ男性で 29.7%, 34.4%、女性で

5.0%, 6.2%と試算されています。日本人男性にとってがんに寄与する割合が最も高いもの

となりました（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。 

2009 年の国民健康・栄養調査によると、20 歳以上の喫煙率は、男性 38％、女性 11％と

推計されています。禁煙対策は、脳卒中、心臓病、糖尿病、呼吸器疾患など多くの生活習

慣病を予防する効果もあるので、日本人の喫煙率を更に減少させることが、特に、男性に

おいては重要な課題です。 

 

 

・受動喫煙 

＜国際評価の現状＞ 

受動喫煙は、肺がんの"確実"なリスク因子とされています（IARC 2007Secretan et al. 

Lancet Oncol 2009）。また、同報告によると限定的ながら喉頭、咽頭のがんにも関連する

ことが近年分かってきましたが、一方で乳がんについては結論に至っていないとしていま

す。今までに報告された、受動喫煙と肺がんとの関係を調べた 55 の研究のメタアナリシス

によると、非喫煙女性の肺がんのリスクは夫からの受動喫煙がない場合に比べて、ある場

合では 1.3 倍に高まることが分かりました（Taylor R et al. Int J Epidemiol 2007）。受動喫

煙が関連するその他の疾患として、副鼻腔がん、乳がん（閉経前）、胎児発育（低出生体重

児、乳幼児突然死症候群、早産）、呼吸器疾患（急性下気道感染（小児）、喘息、慢性呼吸

器症状（小児）、眼球・鼻粘膜炎症、内耳感染）、心疾患（心疾患死亡、急性・慢性心不全、

血管変性）があげられます (California Environmental Protection Agency 2005, 

U.S.Department of Health and Human Services 2006)。 

 

＜系統的レビューによる因果関係評価＞ 

 日本人のエビデンスが不足している要因です。これまでのところ、膵がんについて検討

したところ、”データ不十分”との評価でした。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

受動喫煙については、日本人非喫煙女性を対象としたあるコホート研究で、肺腺がんの

リスクは、夫が喫煙者である場合に、非喫煙者である場合と比べて、約 2 倍（肺がんのリ

スクは約 1.3 倍）高いことが示されました (Kurahashi N, et al. Int J Cancer 2008)。また、

同じコホート研究で、閉経前の非喫煙女性において、家庭あるいは職場など公共の場所で

受動喫煙を受けていたグループの乳がんリスクは、受動喫煙のないグループの 2.6 倍高いこ

とが示されました（Hanaoka T, et al. Int J Cancer 2005）。日本においては、狭い屋内空

間において、受動喫煙に曝露する機会が多いので、受動喫煙の影響が比較的出やすいもの
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と思われます。非喫煙者において、受動喫煙を避けることにより、がんのリスクが低下す

ることが期待出来ます。更に、心臓病や呼吸器疾患のリスクが低下する効果もあります。 

 

＜対策の効果＞ 

受動喫煙ががん罹患・死亡に寄与する割合はそれぞれ男性で 0.2%, 0.4%、女性で 1.2%, 

1.6%と試算されています（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。 

あるコホート研究の 1990 年データ（Hanaoka T, et al. Int J Cancer 2005）では、非喫

煙の男性と女性について、配偶者から各々8％と 35％、職場において各々58％と 32％が、

受動喫煙の曝露を受けていると回答していました。近年、職場を含む公共の屋内空間を禁

煙とする罰則を伴う法規制が、欧米やアジアの国・地域において一般的になっています。

受動喫煙の防止対策により、心臓病や呼吸器疾患の予防効果もあるので、日本においても、

同様の規制による受動喫煙の防止が重要な課題です。 

  

 

【飲酒】 

＜国際評価の現状＞ 

飲酒は口腔、咽頭、喉頭、食道、大腸（男性）、乳房のがんのリスクを上げることが"確実

"とされています（WCRF/AICR 2007）(WHO/FAO 2003)。さらに、肝臓、大腸（女性）の

がんのリスクを上げることも"ほぼ確実"とされています（WCRF/AICR 2007）。刊行論文の

メタ解析と、世界疾病負担研究（Global burden of disease Study）との結果より、飲酒が

非感染性疾患死亡に寄与する割合は 3.4%と試算されています。特にがん、高血圧・出血性

脳卒中・心房細動を含む心疾患、脂肪肝・アルコール性肝炎・肝硬変などの肝疾患、膵炎

では関連が強く見られます（Parry et al. Addiction 2011）。 

 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班では、日本人を対象とした研究に基づいて、飲酒によりがん全体のリスクが上

がることは"確実"と評価しました（Inoue et al. Jap J Clin Oncol 2007）。部位別には、肝臓

（Tanaka et al. Jap J Clin Oncol 2008）、大腸（Mizoue et al. Jap J Clin Oncol 2006）、食

道（Oze et al. Jap J Clin Oncol 2011）のがんにおいてその影響が"確実"としました。その

他、胃、乳房、肺それぞれのがんについてはいまだ”データ不十分”の状況です（Shimazu et 

al. Jap J Clin Oncol2008; Nagata et al., 2007; Wakai et al. Jap J Clin Oncol 2007）。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

日本人男性を対象としたあるコホート研究で、１日あたりの平均アルコール摂取量（純

エタノール量）で 46ｇ以上の飲酒で 40％程度、69ｇ以上の飲酒で 60％程度、がん全体の

リスクが上がることが示されました。これらの飲酒量に該当する人の全体に対する割合も

考え合わせると日本人男性のがんの 13％程度が、1 日２合以上の飲酒習慣によりもたらさ

れているものと推計されます（Inoue M et al. Br J Cancer 2005）。大腸がんについての日
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本人を対象とした５つのコホート研究を統合したデータに基づくと、1 日あたりの平均アル

コール摂取量が 23～45.9ｇ、46～68.9ｇ、69～91.9ｇと増すにつれて、大腸がんのリスク

も 1.4、2.0、2.2 倍と上昇し、92ｇ以上では 3 倍近くになることが示されました（Mizoue T, 

et al. Am J Epidemiol 2008）。肝臓がんについての４つのコホート研究を統合したデータに

よるとそれぞれのリスクは男性で 1.1, 1.1, 1.8, 1.7 倍、女性においても 23ｇ以上全体で 3.6

倍のリスク上昇が見られています（Shimazu et al. Int J Can 2011）。 

日本の６コホートを統合して飲酒と全死亡、死因別死亡との関連を見たところ、男性の

全死亡、全がん、循環器疾患死亡において、また女性の全死亡、心疾患死亡において、23、

あるいは、46ｇ未満では、リスクの上昇が認められない J 字型あるいは、リスクの低下が

認められる U 字形の関連がみられています。（Inoue et al. J Epidemiol Community Health 

2010）。したがって、節度のある飲酒が大切です。飲む場合は 1 日あたりアルコール量に換

算して約 23ｇ程度（日本酒なら１合、ビールなら大瓶１本、焼酎や泡盛なら 1 合の 2/3、

ウィスキーやブランデーならダブル１杯、ワインならボトル 1/3 程度）、即ち、週 150ｇ程

度の量にとどめるのがよいでしょう。飲まない人や飲めない人の飲酒はすすめません。ま

た、健康日本２１では、「節度ある飲酒」として約 20g 程度までをすすめています。 

 

＜対策の効果＞ 

飲酒が全がん罹患、死亡の原因として寄与する割合はそれぞれ男性で 9%, 8.6%、女性で

2.5%, 2.5%と試算されています。男女共に喫煙・感染に次いで寄与の高い要因であること

が示されました（６コホート統合データ：飲酒割合男性 77％、女性 27％に基づいて推計）

（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。 

2009 年の国民健康・栄養調査によると、20 歳以上の飲酒習慣のある者の割合（週に３日

以上飲酒し、飲酒日１日あたり１合以上を飲酒すると回答した者）は、男性 36％、女性 7％

と推計されています。飲酒対策は、適量の飲酒が心筋梗塞や脳梗塞を予防する効果もある

ので、1 日平均 23ｇ以上の飲酒者割合を減らすことが重要な課題です。 

 

 

【食事】 

＜国際評価の現状＞ 

国際的にも食塩及び高塩分食品は胃がんのリスクを上げることが"ほぼ確実"とされてい

ます。塩分濃度の高い食品を控えると共に、食品の加工・保存に食塩を使わない工夫も必

要でしょう（WCRF/AICR 2007）。食塩は高血圧の主要な原因であることは国際的な研究

（INTERSALT, EPIC-Norfork）で示されてきました（Intersalt Cooperative Research 

Group. BMJ 1988, Khaw et al. Am J Clin Nutr 2004）。そのため、減塩は血圧の関連する

心疾患のリスクを低下することが知られています。さらに、脳卒中、左室肥大、腎疾患な

どにも関連することが示唆されています（He et al. Prog Cardiovasc Dis 2010）。 

 

野菜・果物については主に消化器系のがんと肺がんでの関連が指摘されています。野菜
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と果物は口腔、咽頭、喉頭、食道、胃、及び肺（果物のみ）のがんに、それぞれ予防的に

働くことは"ほぼ確実"と評価されました。なお、この場合の野菜には穀物やイモ類は含みま

せん(WCRF/AICR 2007）。食習慣とがんおよび循環器疾患リスクとの関連についての観察

型研究をレビューした結果によると、地中海式食事や、野菜・果物が豊富な食事は心疾患

および一部のがんに予防的な効果を示すことがわかりました（Tyrovolas et al. Maturitas 

2010）。 

 

南米で非常な高温で飲まれる習慣のあるマテ茶が食道のがんのリスクを上げることは"ほ

ぼ確実"であると指摘されています。金属の吸い口から吸い込むように飲むもので、お茶の

成分ではなく、高温により粘膜が障害されるためといわれています。また、口腔、咽頭、

喉頭のがんについても、"限定的"ではありますが、リスクを上げるとする研究結果が見られ

ます（WCRF/AICR 2007）。 

 

また、ハム・ソーセージ・ベーコンなどの加工肉や赤肉（牛・豚・羊など。鶏肉・魚は

含まない）は大腸がんのリスクを上げることが"確実"と評価されました。赤肉や加工肉は鶏

肉などに比べて動物性脂肪含有量が高く、がんの発生にかかわる化合物や成分も含むこと

が知られています（WCRF/AICR 2007）。一方、赤肉には鉄、亜鉛、ビタミン B12 など、

必要な栄養素も多く含まれています。赤肉でも脂肪の少ないものの摂取や、バランスの取

れた食生活における摂取などといった視点も今後必要でしょう。 

 

・食塩・高塩分食品とがん 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班での食塩の評価は胃がんにおいて"ほぼ確実"にリスクを上げるというものでし

た。 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

日本人を対象としたあるコホート研究では、食塩摂取量の多いグループで胃がんのリス

クが高まることが男性で示されました。女性でははっきりした関連は見られませんでした

が、いくら、塩辛、練りうになどの特に塩分濃度の高い食品をとる人ほど胃がんのリスク

が高いことは男女共通して見られています(Tsugane S et al. Br J Cancer 2004)。日本人を

対象としたあるコホート研究で漬物、塩魚、塩蔵魚卵などの塩蔵食品はがん全体、また、

胃がんのリスクを上げることが示されています。一方、ナトリウム全体としてはがんとの

間に特に関連は認められていません（Takachi et al. Am J Clin Nutr 2010）。食塩高塩分食

品の摂取量を抑えることは、日本人で最も多い胃がん予防に有効であるのみならず、高血

圧を予防し、循環器疾患のリスクの低下にもつながるでしょう。 

１日あたりの食塩摂取量としてはできるだけ少なくすることが望まれますが、厚生労働

省は日本人の食事摂取基準として、男性は 9ｇ未満、女性は 7.5ｇ未満を１日あたりの目標

値として設定しています（厚生労働省策定 日本人の食事摂取基準 2010 年版）。国際的に

は、5～6ｇ未満が目標とされていますが、日本食の特性を考えると、困難な目標と思われ
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ます。 

 

＜対策の効果＞ 

食塩に起因するがん罹患および死亡の割合はそれぞれ男性で 1.9%, 1.5%, 女性で

1.2%,1.2%と試算されています（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。 

2009 年の国民健康・栄養調査によると、20 歳以上の食塩摂取量の平均値は男性 11.6ｇ、

女性 9.9 グラムで、男性 9ｇ以上は 70％、女性 7.5ｇ以上は 72％と推計されています。減

塩対策は、血圧を下げ、脳卒中や心臓病を予防する効果もあるので、日本人の平均食塩摂

取量を到達可能な限り低下させ、現状の日本人の食事摂取基準を達成出来ない者の割合を

大きく減らすことが重要な課題です。 

 

・野菜・果物とがん 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班での野菜・果物の評価は食道がんのリスクが低くなるのは"ほぼ確実"、胃、およ

び肺がん（果物のみ）のリスクが低くなる"可能性がある"というものでした（Wakai et al. 

Jap J Clin Oncol 2011）。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

果物と肺がんリスクについての刊行論文のメタ解析では最低摂取群に対する最高摂取群

の相対危険度は 0.85、１回摂取量あたりの相対危険度は 0.92 と、いずれも有意な結果が示

されています（Wakai et al. Jap J Clin Oncol 2011）。一方、野菜・果物と脳血管疾患およ

びがん全体との関連を見たコホート研究では、果物と脳血管疾患との間に負の関連が見ら

れたのに対し、がん全体との間には特に関連は見出されませんでした（Takachi et al. Am J 

Epidemiol 2008）。これまでの複数の研究からは、野菜・果物は少ない摂取量のグループに

おいて、がんのリスクが上がることが示されていますが、多く摂れば摂るほどリスクが低

下するという知見は限られています。たとえば、野菜・果物の摂取と胃がん発生との関連

を見たコホート研究では週１回未満に比べて週 1-2 回、3-4 回、ほぼ毎日摂取するグループ

のリスクは黄色野菜では摂取頻度に応じて段階的に低下しました。しかし、緑色野菜、他

の野菜、果物においては週 1-2 回摂取すれば、それ以上頻度を増やしてもリスク低下は週

1-2 回の場合と同等でした（Kobayashi et al. Int J Cancer 2002）。同じコホートで、大腸

がんにおいて、野菜・果物はリスク低下と関連していませんでしたが、食物繊維の摂取量

に応じて 5 グループに分けた場合、最も摂取量の少ないグループをさらに３群に分けた場

合、最も摂取量の多いグループに比べて 2.3 倍に上昇することが示されています（Ohtani et 

al. Int J Cancer 2006）。また、野菜・果物によるリスクの低下が期待される、食道・胃・

肺がんは、いずれも喫煙との関連が強く、食道がんは飲酒との関連が強いがんです。従っ

て、まずは、禁煙と節酒が優先されますが、脳卒中や心筋梗塞等をはじめとする生活習慣

病全体にも目を向けると、野菜・果物を毎日とることがすすめられます。 

WCRF/AICR は、野菜・果物を少なくとも 400ｇとることを推奨しています。また、健
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康日本２１では、1 日あたり野菜を 350g とることを目標としています。果物もあわせた目

安としては、野菜を小鉢で 5 皿分と果物 1 皿分を毎日食べる心がけで、400ｇ程度になりま

す。 

 

＜対策の効果＞ 

野菜・果物摂取ががん罹患・死亡に寄与する割合はそれぞれ男性で野菜 0.7%, 0.7%,果物

0.7%, 0.7%, 女性で野菜 0.4%, 0.4%,果物 0.8%, 0.8%と試算されます（Inoue et al. Ann 

Oncol 2011）。 

2009 年の国民健康・栄養調査によると、20 歳以上の野菜・果物の平均摂取量は 410ｇと

なっており、約半数の国民が 400ｇを下回っていると推計されています。野菜・果物摂取は、

多くの生活習慣病を予防する効果もあるので、約半数の不足している者の割合を減少させ

ることが重要な課題です。 

 

・熱い飲食物 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班では食道がんのリスクは熱い飲食物の摂取によりリスクが上がるのが"ほぼ確実

"と評価しました。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

飲食物を熱い状態でとることは食道がんのみならず食道の炎症のリスクを上げることを

示す研究結果は多数あります。飲食物が熱い場合はなるべく冷ましてからにして、口腔や

食道の粘膜を傷つけないようにしましょう。それにより、口腔・咽頭や食道のがんのリス

クが低下することが期待出来ます。 

 

・加工肉と赤肉 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班では、ハム、ソーセージなどの加工肉は大腸がんのリスクを上げる"可能性があ

る"と評価した一方で、赤肉（牛・豚・羊など。鶏肉は含まない）については今のところ"

データ不十分"でした。国際的な基準では赤肉の摂取は１週間に 500g を超えないようにす

すめています。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

 ＊追記予定 

 

 

【身体活動】 

＜国際評価の現状＞ 

身体活動を上げること（運動）は、大腸（結腸）がんのリスクを下げることは"確実"、ま
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た、閉経後乳がん、子宮体がんのリスクを下げることは"ほぼ確実"、と評価されています

（IARC 2002, WCRF/AICR 2007）。近年はがん罹患後のがん死亡に対して予防的であると

の報告も蓄積されつつあります。また、アメリカ心臓協会は、中等度から活発な身体活動

は血圧の管理に適しているとし、心疾患予防のために週当たり 150分の中等度の身体活動、

または 75 分の活発な身体活動を推奨しています（American Heart Association 

Guidelines）。 

 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班では、日本人を対象とした８研究に基づいて、身体活動は、大腸（結腸）がん

のリスクを下げることは"ほぼ確実"と評価しました（Pham et al. Jap J Clin Oncol 2011）。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

日本人を対象としたあるコホート研究では、仕事や運動などからの身体活動量が高くな

るほど、がん全体の発生リスクは低くなることが示されています（Inoue M, et al. Am J 

Epidemiol 2008）。さらに、身体活動量が高いとがんのみならず心疾患の死亡のリスクも低

くなることから、死亡全体のリスクも低まることが分かりました（Inoue M et al. Ann 

Epidemiol 2008）。身体活動量を保つことは、健康で長生きするための鍵になりそうです。 

厚生労働省は「健康づくりのための運動指針 2006」の中で、週に 23 エクササイズ以上

の活発な身体活動（生活活動・運動）を行い、そのうち４エクササイズ以上の活発な運動

を行うことを目標としています。１エクササイズに相当する活発な身体活動とは、生活活

動としては、20 分の歩行、15 分の自転車や子どもとの遊び、10 分の階段昇降、7～8 分の

重い荷物運び、また、運動としては、20 分の軽い筋力トレーニング、15 分の速歩やゴルフ、 

10 分の軽いジョギングやエアロビクス、7～8 分のランニングや水泳などが該当します。 

 

＜対策の効果＞ 

 身体活動に起因するがん罹患・死亡の割合はそれぞれ男性で 0.3%, 0.2%、女性で 0.6%, 

0.4%と試算されています（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。 

2009年の国民健康・栄養調査によると、20歳以上で運動習慣のある者の割合は、男性 32％、

女性 27％と推計されています。また、これまでの国民健康・栄養調査からのデータの推移

からは、1970 年代よりエネルギー摂取量が一貫して減少しているにも関わらず、男性にお

いては、肥満指数（Body Mass Index(BMI)）が増加傾向にあることから、仕事などでの身

体活動量が低下していることが示唆されます。身体活動量を上げることは、糖尿病や循環

器疾患など多くの生活習慣病の予防効果もあるので、特に、仕事において身体活動量が十

分でない人に対して、運動習慣を持つ者の割合を増やすことが、重要な課題です。 

 

 

【体形】 

＜国際評価の現状＞ 
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肥満は、大腸、乳房（閉経後）、食道、子宮体部、腎臓、膵臓の各部位のがんのリスクを

上げることは"確実"と評価されています（IARC 2002, WCRF/AICR 2007）。主に西ヨーロ

ッパと北米の 57 の前向き研究を統合した 90 万人規模の研究では、BMI 22.5-25 を底とす

る U 字形の関連が全死亡においてみられています。これによると、BMI 25 以上の過体重

が脈管系疾患、がんに寄与する割合はそれぞれ米国で 29%、8%、英国 23%と 6%と試算さ

れました（Prospective Studies Collaboration Lancet 2009）。アジアの 11 の前向き研究を

統合した 100 万人規模の研究では、日本、中国、韓国を含む東アジアにおいて BMI 22.6-27.5

を底とする U 字形の関連が全死亡においてみられています。がん死亡、心血管系疾患死亡、

その他の死因による死亡でも同様の関連でした。一方、インドとバングラデッシュでは低

BMI においてこれらのリスク上昇をみとめたものの、高 BMI においてはリスクは上昇せず、

同じアジアでも国によって結果が異なることが示されました（Zheng et al. N Engl J Med 

2011）。 

 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班では、日本人を対象とした研究に基づいて、肥満は、閉経後乳がんのリスクを

上げることは"確実"と評価しました。また、大腸がんおよび肝がん(Tanaka et al. Jap J Clin 

Oncol in submitting)に対しては"ほぼ確実"と評価しました。 

 

＜日本人のエビデンスと生活習慣改善により期待される効果＞ 

国内の８コホート研究を統合した結果によると、肥満度の指標である Body Mass 

Index(BMI) が１増加するごとに大腸がんのリスクは男性で 1.03 倍、女性で 1.02 倍上がる

ことが分かりました（Matsuo et al. Ann Oncol 2011）。一方、国内の７コホート研究を統

合した結果によると BMI と全死亡、がん死亡（男性）のリスクとの間には逆 J 字形の関連

がみられており、男女とも BMI 21-27 あたりが最もリスクが低い範囲であることが示され

ました（Sasazuki et al. J Epidemiol 2011）。BMI とがん全体の発生リスクとの関係を調べ

た、日本人中高年期（40～69 歳）男女約９万人を対象としたコホート研究では、男性の 21

未満のやせでのみ、リスクの上昇が認められました（Inoue M, et al. Cancer Causes Control 

2004）。また、別の日本人中高年期（40～64 歳）男女約３万人を対象とした研究では、女

性の 27.5 以上の肥満でのみ、リスクの上昇が認められました (Kuriyama S, et al. Int J 

Cancer 2005)。BMI とすべての原因による死亡リスクとの関係は、日本人中年期（40～59

歳）男女約４万人を対象とした研究では、男性は BMI で 23～27、女性では 19～25 あたり

が低いことが示されています(Tsugane S, et al. Int J Obes 2002)。このように、肥満とがん

全体との関係は、欧米とは異なり、日本人においてはそれほど強い関連がないことが示さ

れています。むしろ、やせによる栄養不足は免疫力を弱めて感染症を引き起こしたり、 血

管を構成する壁がもろくなり、脳出血を起こしやすくしたりすることも知られています。

その一方、糖尿病、高血圧、高脂血症等、やせればやせる程リスクが低下する病気もあり

ますので、このような疾患のある人は、その治療の一貫として、太っていれば痩せること

が効果的でしょう。 

59



 10

 

＜対策の効果＞ 

BMI 25 以上のいわゆる過体重ががん罹患・死亡に寄与する割合はそれぞれ男性で 0.8%, 

0.5%,女性で 1.6%, 1.1% と試算されています（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。 

 2009 年の国民健康・栄養調査によると、20 歳以上で BMI が 25 以上である割合は、男

性 31％、女性 21％、一方、18.5 未満の痩せの割合は、男性 4.4％、女性 11％と推定されて

います。肥満については、BMI が 30 を超えないと明らかなリスクの増加が認められていま

せんが、日本人において 30 以上である割合は、男性 4.3％、女性 3.5％にすぎませんので、

肥満対策によるがん予防効果は、小さいと思われます。むしろ、日本人中高年においては、

BMI が 21 未満の痩せにおけるがんのリスクの増加も示され、その割合も 20％を上回って

いるために、痩せ対策によるがん予防効果の方が大きい可能性があることに留意する必要

があります。肥満対策は、糖尿病や高血圧などの予防に有効である一方、痩せ対策は、感

染症や脳出血の予防にも効果があるので、肥満、および、痩せの割合を減少させることが

重要な課題です。 

 

 

【感染】 

＜国際評価の現状＞ 

IARC により、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルスの持続感染は、肝がんおよび非ホジキンリンパ腫

（Ｃ型肝炎ウイルス）について、また、ヒトパピローマウイルス 16 型は、子宮頚、外陰、

膣、陰茎、肛門、口腔、中咽頭、扁桃のがんについて、ヘリコ・バクターピロリ菌は非噴

門部胃がん、胃 MALT リンパ腫について、発がん要因であるのは"確実"（Group 1 発がん

要因）、と評価されています。その他に Epstein-Barr virus(EBV), Kaposi’s sarcoma herpes 

virus (KSHV), Human immunodeficiency virus type 1(HIV-1), Human T-cell 

lymphotrophic virus type 1(HTLV-1), Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrini, 

Schistosoma haematobium が、Group 1 発がん要因として位置づけられています

（Bouvard et al. Lancet Oncol 2009）。  

 

・肝炎ウイルスと肝がん 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

本研究班でも、日本人を対象としたＢ型肝炎ウイルスと肝がんの 33 研究と、Ｃ型肝炎ウ

イルスと肝がんの 10 研究に基づいて、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルスは肝がんのリスクを上げる

ことは"確実"と評価しました。 

 

＜日本人のエビデンスと対応により期待される効果＞ 

献血者約 15 万人を追跡し、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルスマーカーが陰性の人と比べて、陽性

者のリスクは 100 倍を上回ることが報告されています（Tanaka H, et al. Int J Cancer 

2004）。別の一般住民を対象としたコホート研究ではＢ型・Ｃ型肝炎ウイルスマーカーが陰
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性の人と比べて、HCV、HBV それぞれの単独感染では肝がんのリスクがそれぞれ 35.8 倍、

16.1 倍、また、両ウイルスによる重複感染があると肝がんのリスクが 46.6 倍であるとの報

告もあります（Ishiguro et al. Can Lett 2011）。また、肝がんの約 8 割が B 型または C 型

肝炎ウイルス陽性者から発生するとの報告もありますので（Ishiguro S et al. Eur J Cancer 

Prev 2009）、これらのウイルスに感染していなければ、肝がんはまれにしか発生しないこ

とになります。Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルスは、主に血液や体液を介して感染します。出産時

の母子感染、輸血や血液製剤の使用、まだ感染リスクが明らかでなかった時代の医療行為

による感染ルートが考えられています。その他、医療従事者は肝炎ウイルスに感染してい

る人の血液が付着した針を誤ってさした場合に感染する恐れがあります。 現在中高年の方

は、輸血や血液製剤の使用などに思いあたることがなくても、昔受けた医療行為などによ

って、知らないうちに感染している可能性もありますので、地域の保健所や医療機関で、

一度は肝炎ウイルスの検査を受けることが重要です（検査の日時や費用は各施設によって

異なります）。もし陽性であればさらに詳しい検査が必要ですので、ウイルス駆除や肝臓の

炎症を抑える治療、あるいは肝臓がんの早期発見のために、肝臓の専門医を受診してくだ

さい。B 型肝炎ウイルスの母子感染は産科で予防が可能です。各ウイルスの肝がん発生リス

クが上述のようだった場合、これらによって肝がんのリスクは 1/47 から 1/16 に抑えられる

ことになります。 

肝炎ウイルスについてもっと詳しく知りたい方は→「厚生労働省＞健康＞感染症情報＞肝

炎について」を参考にされるとよいでしょう。 

 

※その他のがんを引き起こすウイルス・細菌 

感染に起因するがんは、先進国全体では９％と比較的低いのに対し、発展途上国では 23％

となっていますが、日本では胃がんや肝がんが多いため、Ｂ型・Ｃ型肝炎ウイルス、ヘリ

コバクター・ピロリ菌、ヒトパピローマウイルス感染に起因するがんは 20％と推計されて

いて、先進国の中では高いほうです(IARC 2003)。 

 

・ ヒトパピローマウイルスと子宮頸がん 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

研究班では、日本人を対象としたヒトパピローマウイルスと子宮頚がんの７研究に基づ

き、ヒトパピローマウイルスが子宮頚がんのリスクを上げることは"確実"と評価しました。

特にウイルスタイプの 16 および 18 型で一貫した結果が見られています。 

 

＜日本人のエビデンスと対応により期待される効果＞ 

子宮頸がんの原因となるヒトパピローマウイルスは、性交渉により感染することが知ら

れています。なるべく感染を避けるには、性病予防と同様な心がけが必要です。ただし、

それで完全に感染を予防できるわけではありませんので、感染や症状の有無にかかわらず

定期的にがん検診を受ける、禁煙するなどの配慮が必要でしょう。HPV スクリーニング・

子宮疾患の治療のために大学を訪れた 2300 名の女性を対象とした研究では、浸潤型の子宮

61



 12

頸がんの 67%に、HPV16、 18 型単独感染、あるいは、他の型も含めた混合感染がみられ

ることが分かりました（Onuki et al. Cancer Sci 2009）。ワクチン接種の公費助成の動きも

広がってきています。個人で希望される場合は年齢により効果は異なりますので、所属の

自治体での対応を確認したり、かかりつけ医に相談するとよいでしょう。 

 

・ヘリコバクター・ピロリと胃がん 

＜日本人を対象とした研究の系統的レビューによる因果関係評価＞ 

研究班では、日本人を対象としたヘリコバクター・ピロリ菌と胃がんの 19研究に基づき、

ヘリコバクター・ピロリ菌が胃がんのリスクを上げることは"確実"と評価しました。 

 

＜日本人のエビデンスと対応により期待される効果＞ 

ヘリコバクター・ピロリ菌と胃がんの発生リスクとの関係を調べた、日本人中高年期（40

～69 歳）4 万人を 15 年追跡したコホート研究では、ヘリコバクター・ピロリ菌陰性者と比

べて、現在の陽性者、過去も含めた陽性者のリスクはそれぞれ、5 倍、10 倍であることが

報告されています（Sasazuki S, et al. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2006）。しかし

ながら、日本人中高年の感染率は非常に高く、胃がんになった人の 6-10 割近くが感染者で

あったのに対し、胃がんでない人でも 4-9 割の人が感染者であることが報告されています。

感染の有無にかかわらず、禁煙する、塩や高塩分食品のとりすぎに注意する、野菜・果物

が不足しないようにするなどの生活習慣への配慮も必要でしょう。また、特に、感染して

いることがわかっていれば、定期的な胃の検診を受けることをすすめます。除菌療法を選

択する場合は、症状や胃の詳しい検査をもとにかかりつけ医に相談するとよいでしょう。

前述のように感染者のリスクが 5 倍とすると、現在の感染をなくすことで胃がんのリスク

が約 1/5 になる可能性があります。 

 

＜感染対策の効果＞ 

これら３つの要因に、Epstein-varr virus、Human Adult T Cell Leukemia Virus 

(HTLV)-I virus を加えた場合、感染のがん全体に起因する割合は男性で罹患の 22.8%、死

亡の 23.2%、女性の罹患の 17.5%、死亡の 19.4%となりました。なお、そのうち、これら

３つの要因が 98%前後を占めます（Inoue et al. Ann Oncol 2011）。男性では喫煙に次いで、

また、女性では最もがんの原因としての寄与が高い要因であることが分かりました。 

 

・ 肝炎ウイルス 

日本の HBV、HCV 感染者はそれぞれ 150 万人、200 万人とも言われています。適切

な対策により、効果が期待できるといえます。 

 

・ ヒトパピローマウイルス 

女性の HPV 感染率は 10-30%、HPV に感染することは特別なことではなく、性経験

のある女性なら約 80%はハイリスクタイプの HPV に一度は感染するとされています
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（Keam et al Drugs 2008）。浸潤型子宮頚がん患者の HPV ウイルス感染が 67％にみら

れたことから、ワクチンによる予防効果は7割と推量されています（Onuki et al. Cancer 

Sci 2009）。 

 

・ ヘリコバクター・ピロリ 

日本の感染率は先進国の中でも際立って高く、50 歳以上では発展途上国型、50 歳未

満では先進国型の感染率を示しています。つまり、50 代以上では 70-80%、30 代未満

では 50%未満と、世代により大きく異なります（Inoue et al. Postgrad Med J 2005）。

今後、日本全体の感染率は他の先進国並みになると予想されますが、現在のがん年齢に

は感染陽性者がまだ多くいますので、感染と生活習慣改善を合わせた対策は効果的でし

ょう。 

＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋＋ 

 

※その他の項目 

 今回は日本人のためのがん予防法には盛り込みませんでしたが、その他にも注目を集めつ

つある要因があります。 

 

・コーヒーと肝がん、大腸がん 

コーヒーががんのリスク低下と関連することは本研究班において肝がん、および大腸が

んでそれぞれ"ほぼ確実"、および"可能性あり"と判定しました。肝がんや大腸がんの予防の

可能性を示す大規模研究の結果が複数あります。一方、国際的には"証拠が不十分"で、結論

に至っていません。今後、メカニズムの解明とともに無作為化比較試験での検証が必要で

す。現段階では、飲む習慣のない人が無理して飲むことはすすめません。 

 

・授乳と乳がん 

母乳を長期間与えることで、母親の乳がんリスクが低くなることを指摘する研究が数多

くあります。本研究班でも授乳が乳がん予防に関連することは"可能性あり"と判定しました

(Nagata et al. Jap J Clin Oncol in press)。国際的にも授乳の乳がん予防効果は"確実"とさ

れています。初経年齢が早いことや初産年齢が遅いことなどは乳がんのリスクを上げる確

実な要因として知られていますが、今さら変えることは出来ません。子供を産んだ後はな

るべく母乳で育てることは子供のためだけでなく、母親本人の乳がんリスクを低くするこ

とも期待出来ます。 
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がんの原因（リスク要因）と予防：日本人のエビデンスに基づいて

がんの部位（国際評価）*
イタリックは可能性大

がんの部位（日本
人）$
イタリックはほぼ確
実、カッコは可能性
あり

日本人の相対リスク
（特定部位）
イタリックは20歳の体型

寄与割合（部位別の積み上げ）#
（イタリック以外）
2005年のがん
罹患：男性39万、女性27万
死亡：男性20万、女性13万

日本人の相対リスク
（がん全体）

国民のリスク保有率
がん予防（リスク低減）
のための目標

主ながん以外の
疾病への影響

 喫煙

口腔・咽頭、食道、胃、
大腸、喉頭、肺、膵臓、
肝臓、腎臓、尿路、膀
胱、子宮頸部、骨髄性白
血病他、乳房

全部位、食道、胃、
肺、膵臓、子宮頚、
肝臓、（大腸、乳
房）

肺：男性3.9、女性3.6
胃：男性1.4、女性1.3
食道：男性3.0、女性2.4
（コホートのプール解析）

罹患：男性30％、女性5％
死亡：男性34％、女性6％

非喫煙者と比較して、
罹患：男性1.6、女性1.3（コホート
のメタ解析）
死亡：男性2.0、女性1.6（コホート
のプール解析）

国民健康・栄養調査（2009）
喫煙者
男性：38％、女性：11％

吸わない
脳卒中、心疾
患、糖尿病、呼
吸器疾患

受動喫煙 肺、喉頭、咽頭 未評価
肺：非喫煙女性（夫の喫煙）1.3(ns)
＊腺がん2.0（コホート）

罹患：男性0.2％、女性1.2％
死亡：男性0.4％、女性1.6％

－

コホート（1990）
受動喫煙ある者
男性：配偶者8％、職場58％
女性：配偶者35％、職場32％

曝露しない
心臓病、呼吸器疾
患

口腔、咽頭、喉頭、食
道、大腸、肝臓、乳房、
膵臓

全部位、食道、大
腸、肝臓

大腸：男性1.6、女性1.1(ns)
（コホートのプール解析）
食道：男性2.5（コホート）

罹患：男性9.0％、女性2.5％
死亡：男性8.6％、女性2.5％

罹患：時々飲むと比較して、
週300-449ｇ 1.4、週450ｇ以上 1.6（コ
ホート）
死亡：飲まない（過去飲酒除外）と比較し
て、
男女共にアルコール量1日23ｇ未満では
リスクの上昇なし（コホートのプール解析）

国民健康・栄養調査（2009）
飲酒習慣（週3日以上、1日1合以
上）
男性：36％、女性：7％

週150ｇ（1日平均1合）程
度以内
（死亡リスクとしては、週
300ｇ以内？）

出血性脳卒中、
心房細動を含む
心疾患、肝疾
患、膵炎、高血
圧
予防的：心筋梗
塞、脳梗塞

結腸、乳房 <閉経後 >、
子宮体部

大腸

結腸：
身体活動量上位4分の１と比較し
て下位4分の１
男性1.7、女性1.2(ns) （コホート）

罹患：男性0.3％、女性0.6％
死亡：男性0.2％、女性0.4％

身体活動量上位4分の１と比較して下位4
分の１
罹患：男性1.2、女性1.2（コホート）
死亡：男性1.3、女性1.4（コホート）

国民健康・栄養調査（2009）
運動習慣（週2日30分１年以上継
続）
男性：32％、女性：27％

なるべく高く
心疾患、糖尿
病、高血圧

食道腺 大腸 乳房 閉経 乳房 閉経後 大
BMI>25
結腸 男性 女性 （

BMI23-24.9と比較して、30以上
罹患 男性 ( ) 女性 ( )（ ホ

国民健康・栄養調査（2009）
以上

中高年でBMI30未満

リスク要因

喫煙

 飲酒

低身体活動

肥満
食道腺、大腸、乳房<閉経

後>、子宮体部、腎臓、膵
臓、胆嚢

乳房<閉経後>、大
腸、肝臓、（子宮内
膜）

結腸：男性1.2、女性1.2（コ
ホートのプール解析）
乳房＜閉経後＞：1.1(ns)（コ
ホート）

罹患：男性0.8％、女性1.6％
死亡：男性0.5％、女性1.1％

罹患：男性1.2(ns)、女性0.9(ns)（コホー
ト）
死亡：男性1.2(ns)、女性1.3（コホートの
プール解析）

BMI25以上
男性：31％、女性：21％
BMI30以上
男性：4.3%、女性：3.5％

中高年でBMI30未満
（死亡リスクとしては、27
未満）
（青年期は25未満？）

糖尿病、心疾
患、高血圧

やせ 乳房＜閉経前＞、肺 未評価

乳房（20歳時のBMI）：
20-23.9と比較して、
18.5-19.9 1.5、24以上 0.8
（コホート）

BMI　男性21未満、女性19未満
罹患：男性 9％、女性2.4％（コホー
ト）
死亡：男性6％、女性１％(21未満）
（コホートのプール解析）

BMI23-24.9と比較して、
罹患：男性1.1（19-20.9）、1.3（14-
18.9）、女性1.4（14-18.9）（コホート）
死亡：男性1.１(21-22.9）、1.2（19-
20.9）、1.4（14-18.9）、女性 1.1(14-18.9)
(ns)（コホートのプール解析）

国民健康・栄養調査（2009）
BMI18.5未満
男性：4％、女性：11％
BMI21未満（中高年）
？

中高年でBMI21以上
（青年期は18.5～20以上）

感染症、出血性脳
卒中

野菜：口腔・咽頭・喉
頭、食道、胃

野菜：食道、（胃）

果物：口腔・咽頭・喉
頭、食道、胃、肺

果物：食道、（胃、
肺）

塩分・塩
蔵食品の
摂取

胃 胃

胃：摂取量下位5分の１と比較して
上位5分の１
漬物 2.2、塩蔵魚や干物 1.5、たら
こ等魚卵 1.7（コホート）

罹患：男性1.9％、女性1.2％
死亡：男性1.5％、女性1.2％

罹患：摂取量下位5分の１と比較して上位
5分の１
塩蔵魚や干物：1.1、たらこ等魚卵：1.2（コ
ホート）

国民健康・栄養調査（2009）
食塩平均摂取量、基準以上
男性：11.6g、70％、女性：9.9
ｇ、72％

高塩分・塩蔵食品を最小限
（死亡リスクとしては、食
塩を到達可能な限り低く。
現実には、日本人の摂取基
準値未満？）

高血圧

心疾患、糖尿病、
高血圧

食事

国民健康・栄養調査（2009）
野菜・果物平均摂取量：410ｇ
野菜350ｇ以上
男性：33％、女性：29％
果物100ｇ以上
男性：35％、女性：46％

体型

不足しない（1日400ｇ以上）
野菜・
果物不足

食道：摂取量上位3分の１と比
較して下位3分の1
野菜・果物 1.9（コホート）
胃：摂取量上位5分の1と比較し
て下位5分の1
野菜 1.3（コホート）

罹患：摂取量上位4分の１と比較して下位
4分の１
野菜 1.0(ns)、果物 1.1（ns）（コホート）

野菜
罹患：男性0.7％、女性0.4％
死亡：男性0.7％、女性0.4％
果物
罹患：男性0.7％、女性0.8％
死亡：男性0.7％、女性0.8％
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赤肉（牛
豚羊など
の肉）・
保存肉
（ハム・
ソーセー
ジ類）の
摂取

赤肉：大腸（、食道、
肺、膵、子宮体）
保存肉：大腸（、食道、
肺、胃、前立腺）

赤肉：なし
保存肉：（大腸）

結腸：摂取量下位5分の１と比較し
て上位5分の１
赤肉　男性1.3(ns)、女性1.5
保存肉　男性1.3(ns)、女性1.2(ns)
（コホート）

－ －
国民健康・栄養調査（2009）総数
牛・豚・その他の畜肉：46ｇ
ハム、ソーセージ類：13ｇ

？（国際的推奨は、「赤肉
週500ｇ（調理後重量）を
超さない、保存肉は最小
減」）

高脂肪として、
動脈硬化
予防的：出血性
脳卒中

胃（H.p）、肝臓（HCV,
HBV）、子宮頚など
（HPV)、成人T細胞性白血
病（HTLV-1)

胃、肝臓、子宮頚、
（肺：TB）

胃（非噴門部）：男性 6.8、女
性 4.6（コホート）
肝：HBV 102, HCV 126（コホー
ト）
子宮頚：HPV ∞

罹患：男性23％、女性18％
死亡：男性23％、女性19％
罹患：H.p.13%, HBV&HCV 6%,
HPV 1.5%, EBV 0.2%, HTLV-1
0.2%

－

H.p.：50代以上70-80％、30代未満：
50％未満
HBV、HCV:50代以上の数％
HPV:女性の10-30%(一生の間には
80%)

感染予防（性感染症予防、
ワクチンなど）、感染者へ
の生活習慣指導と臨床的対
応（細菌・ウィルス駆除、
抗炎症など）。

H.p.:胃疾患
HBV,HCV：肝疾患
HPV：子宮異型性

* 喫煙・飲酒：IARC monograph on the Evaluation of Carcinogenic Risks to Humans. http://monographs.iarc.fr/index.php
 　その他： World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research. Food, Nutrition, Physical Activity, and the Prevention of Cancer: a Global Perspective. http://www.dietandcancerreport.org/

$ 厚生労働科学研究費：第三次対がん総合戦略研究事業「生活習慣改善によるがん予防法の開発と評価」研究班 http://epi.ncc.go.jp/can_prev/index.html
# Inoue M, et al.  Attributable causes of cancer in Japan in 2005--systematic assessment to estimate current burden of cancer attributable to known preventable risk factors in Japan. Ann Oncol (in press)

日本人のためのがん予防法
現状において推奨できる科学的根拠に基づくがん予防法

感染

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
がん情報サービス　「日本人のためのがん予防法」http://ganjoho.jp/public/pre_scr/prevention/evidence_based.html
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研究班事務局

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

予防研究部内
http://epi.ncc.go.jp/can_prev

厚生労働科学研究費補助金

生活習慣改善による
がん予防法の

開発に関する研究
2011年２月

（第三次対がん総合戦略研究事業）
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　日本人の一般的な暮らしの中で考えた場合に、がんの
原因といわれる生活習慣の中で、何によって、どのがん
のリスクが、どれくらい高くなっているのでしょうか。
　総合的な健康にも配慮しながら、がんのリスクを低く
抑えるためには、どのようなアドバイスが、効果的なの
でしょうか。予防法は、どうすれば、実現できるのでし
ょうか。

　その答を得るには、まず、これまで行われた国内の疫
学研究結果を網羅し、科学的な方法で検証を重ね、的確
に評価を行う必要があります。

　その上で、日本人のがんの発生を減らすために確実に
効果が期待できるような生活習慣改善法を提示し、ひと
りひとりの行動の変化に結びつきやすい、具体的な予防
方法を開発することを最終的な目的として、この研究班
が設けられました。

　研究代表者をはじめ、班員はそれぞれが日本で実施さ
れている主な大規模疫学研究に携わっています。すなわ
ち、この研究は、第一線で日本のがんの原因・予防方法
を研究する医学研究専門家の共同作業により、基礎的な
研究結果を実際の応用へと橋渡しする研究（トランスレ
ーショナル・リサーチ）として推進されています。

「がん研究」から「がん予防」へ

研究の背景
　がんの原因に対する意識調査から、一般の方のがん予
防に関する知識はまだ科学的根拠に基づいているとは言
えず、どちらかといえばその時々に耳にした報道に左右
されがちな一時的なものであることがうかがえます。一
方、専門家にしても、がんの原因について個別の研究を
発表する機会はあっても、関連文献を集めて総合評価す
るには至っていませんでした。

　がんの原因の多くは環境要因であることがわかってい
るといっても、具体的にどのような生活習慣によってが
んリスクがどれくらい高くなるのかということについて
は、まだ十分な研究結果が揃っているわけではありませ
ん。科学論文は、そのひとつひとつの方法の客観性や結
果の独創性が評価され、公開され、批判され、蓄積され
て新たな研究や総合評価のために再利用されることを特
徴とします。その特徴を活用し、WHOなどでは、世界

中から専門家を招集し、国際的ながんリスクの評価が行
われています。

　しかし、環境や背景が異なる欧米中心の研究結果から
導かれた評価が必ずしも日本人にも当てはまるとは限り
ません。科学的根拠に基づく日本人のがんリスクを総合
的に評価するには、少なくとも、まずこれまでにどのよ
うな研究成果がどれくらい蓄積されたのか、あるいはど
の分野でまだ不足しているのかを見極めなくてはなりま
せん。

　ただし、問題を解決するためには、見極めるだけでは
不十分です。さらに次のステップとして、不足している
エビデンスを充実させるとともに、総合的な評価をもと
に効果的な方法を開発し、試してみて、広く普及するま
でを長期的な目標に据える必要があります。
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評価方法

Ａ．科学的根拠としての信頼性の強さ

確実である 疫学研究の結果が一致していて、逆の結果はほとんどない。相当数の研
究がある。なぜそうなるのか生物学的な説明が可能である。

ほぼ確実である
疫学研究の結果がかなり一致してはいるが、その方法に欠点（研究期間
が短い、研究数が少ない、対象者数が少ない、追跡が不完全など）があ
ったり、逆の結果も複数あったりするために決定的ではない。

可能性がある
研究は症例対照または横断研究に限られる。観察型の研究の数が十分で
ない。疫学研究以外の、臨床研究や実験結果などからは支持される。確
認のために、もっと多くの疫学研究が実施され、その理由が生物学的に
説明される必要がある。

十分ではない ２、３の不確実な研究があるにとどまる。確認のために、もっと信頼性
の高い方法で研究が実施される必要がある。

Ｂ．要因とがんの関連の強さ

強い
↓↓↓または↑↑↑

疫学研究の結果が一致していて、逆の結果はほとんどない。相当数の研
究がある。なぜそうなるのか生物学的な説明が可能である。

中くらい
↓↓または↑↑

↓↓または↑↑相対危険度が0.5より小さいか、2.0より大きく、統計学
的有意差はない。あるいは相対危険度が0.5以上0.67未満か、1.5より大
きく2.0以下で、しかも統計学的に有意である。

弱い
↓または↑

↓または↑相対危険度が0.5以上と0.67未満か、1.5より大きくと2.0以下
で、統計学的有意差はない。あるいは相対危険度が0.67以上1.5以下で、
しかも統計学的に有意である。

十分ではない ２、３の不確実な研究があるにとどまる。確認のために、もっと信頼性
の高い方法で研究が実施される必要がある。

ない 相対危険度が0.67以上1.5以下で、統計学的な有意差はない。

※WHO/FAO Expert Consultation の基準を参考にして作成

文献収集：MEDLINE、医中誌に収録されている文献
から、がん全体および部位別のがん［肺、胃、大腸、
肝臓、乳房、前立腺、食道、肝臓、子宮、卵巣] について、
評価の対象となるような研究方法（コホート研究、また
は症例対照研究）で実施された論文を拾い出します。そ
れぞれについて、A. 科学的根拠としての信頼性の強さ
と、B. 要因とがんの関連の強さを評価します。

評価の変更：研究班では、すでに発表されている論文の
系統的なレビューを行い、判定基準に従って評価を決定
します。その後、より新しいエビデンスが集積された場
合には、必要に応じて班会議で評価の見直しを行います。
評価の変更に従い、随時ホームページ上の「エビデンス
の評価」を改訂し、変更履歴を記載します。

 

評価の基準
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　これまでに研究班が実施した評価では、喫煙、飲酒の
リスクについては多くのがんで、また、BMIや感染につ
いては一部のがんで、その関連の確実性が示されました。
その一方、食事要因についてはほとんどの食品、栄養素
において未だデータ不十分という評価が並び、塩、緑
茶、コーヒーなどの一部で関連が示されたにとどまりま
した。
　その理由として、日本人の食生活にばらつきが少ない
ことと、研究データのもとになる食事調査の難しさが挙
げられます。つまり、和食を中心としたバラエテイ豊か
な日本人の食生活は健康上望ましく、多くの人がこのよ

うな食生活を送っているために、日本人を対象集団とし
た研究の設定では、明確な効果としては見えにくいとい
うこともあるかもしれません。また、特に栄養素レベル
を検出するような緻密な研究結果は、まだあまりありま
せん。このような限界があるために、食品・栄養素につ
いては少し過小評価に偏っている可能性があります。
　このような微妙な差の見極めを目指して、質の高い大
規模長期追跡調査からのエビデンスの更なる蓄積、複数
の研究結果をたし合わせたメタ解析、栄養素摂取量を精
度良く測定できるバイオマーカーの探索などの研究が盛
んに行われています。
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日本人のためのがん予防法

喫煙 たばこは吸わない。他人のたばこの煙をできるだけ避ける。

飲酒 飲むなら、節度のある飲酒をする。

食事

食事は偏らずバランスよくとる。
　　＊塩蔵食品、食塩の摂取は最小限にする。
　　＊野菜や果物不足にならない。
　　＊飲食物を熱い状態でとらない。

身体活動 日常生活を活動的に過ごす。

体形 成人期での体重を適正な範囲に維持する（太りすぎない、やせすぎない）

感染 肝炎ウイルス感染の有無を知り、感染している場合はその治療の措置をとる。

推奨１
喫煙

→たばこは吸わない
→他人のたばこの煙をできるだけ避ける。

目標
たばこを吸っている人は禁煙をしましょう。吸わない人も

他人のたばこの煙をできるだけ避けましょう。

　この研究班の見解として、現時点で科学的に妥当な研
究方法で明らかにされている結果をもとに、日本人のた
めのがん予防法を提示します。

　現段階では、禁煙とWHOやWCRF/AICRなどの食事
指針に基づく日本人の実状を加味した食習慣改善が、個
人として最も実行する価値のあるがん予防法といえるで
しょう。さらに、感染経路が明らかなウイルスの感染予
防も重要です。

　この内容は、今後、新しい研究の成果が積み重なるこ
とにより、内容が修正されたり、項目が追加あるいは削
除されたりする可能性があることが前提となります。

　なお、各項目についての解説は、がん情報サービス（国
立がん研究センターがん情報対策センター）の「日本人
のためのがん予防法」でご覧になることができます。

1各項目解説

【国際評価の現状】
　喫煙は、肺がんだけでなく、口腔、咽頭、喉頭、食道、
胃、膵臓、肝臓、腎臓、尿路、膀胱、子宮頸部のがん及び、
骨髄性白血病に対して発がん性があることが“確実”と

評価されています（IARC 2004）。また、禁煙した人では、
吸い続けた人と比べて、口腔、喉頭、食道、胃、肺、膀
胱、子宮頸部のがんのリスクが低いことが“確実”と評
価されています（IARC 2007）。これらのうちほとんど
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生活習慣とがん予防　＜危険要因・予防要因のまとめ＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2011年７月２７日（H2３年度第１回班会議後)現在

全がん 肺がん 肝がん 胃がん 乳がん 食道 膵 前立腺 子宮頚 子宮内膜 卵巣

全体 結腸 直腸

A) 喫煙 確実↑ 確実↑ ほぼ確実↑ 確実↑ 可能性あり↑ データ不十分 可能性あり↑ 可能性あり↑ 確実↑ 確実↑ データ不十分 確実↑ データ不十分 データ不十分

B) 飲酒 確実↑ データ不十分 確実↑ データ不十分 確実↑ 確実↑ 確実↑ データ不十分 確実↑ データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

C) BMI データ不十分 データ不十分 ほぼ確実↑ データ不十分 ほぼ確実↑ 閉経前　データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 可能性あり↑ データ不十分
閉経後確実↑

D) 運動 データ不十分 データ不十分
ほぼ確実↓ ほぼ確実↓ データ不十分 データ不十分

E) 感染 TB　 ＨＢＶ、ＨＣＶ HP HPV16,18 
可能性あり↑ 確実↑ 確実↑ 確実↑

HPV33,52,58,
クラミジアデータ不十分

F) その他 糖尿病と関連マーカー糖尿病と関連マーカー 糖尿病 糖尿病と関連マーカー 糖尿病と関連マーカー 糖尿病と関連マーカー 糖尿病と関連マーカー糖尿病と関連マーカー 糖尿病
(食事は別途） ほぼ確実↑ 可能性あり↑ データ不十分 データ不十分 ほぼ確実↑ データ不十分

心理社会学的要因 心理社会学的要因 心理社会学的要因 心理社会学的要因
データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

授乳 受動喫煙
高身長 可能性あり↓ データ不十分

データ不十分

大腸がん
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全がん 肺がん 肝がん 胃がん 大腸がん 乳がん 食道 膵 前立腺 子宮頚 子宮内膜 卵巣

G) 食事要因
野菜・果物 野菜　データ不十分 野菜　データ不十分 野菜　データ不十分 野菜　可能性あり↓ 野菜　データ不十分 野菜　データ不十分 野菜　ほぼ確実↓ 野菜　データ不十分野菜　データ不十分

果物　データ不十分 果物　可能性あり↓ 果物　データ不十分 果物　可能性あり↓ 果物　データ不十分 果物　データ不十分 果物　ほぼ確実↓ 果物　データ不十分果物　データ不十分

大豆
データ不十分 データ不十分 可能性あり↓ データ不十分 可能性あり↓

肉
データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 肉 データ不十分 脂肪・肉　データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

保存肉　可能性あり↑

魚
データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

穀類
データ不十分 データ不十分 可能性あり↑ データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

塩・塩蔵品
ほぼ確実↑

牛乳・
乳製品 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

食パターン
データ不十分 データ不十分 データ不十分

飲料 男性
緑茶 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

女性
可能性あり↓

コーヒー
Probable 可能性あり↓ 可能性あり↓ データ不十分

熱い飲食物
ほぼ確実↑

栄養素
食物繊維 データ不十分

カルシウム
可能性あり↓ データ不十分

ビタミンD
データ不十分

葉酸

データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

イソフラボン

データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 可能性あり↓ データ不十分 データ不十分 可能性あり↓

ビタミン

データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分

カロテノイド

データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分 データ不十分
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工藤委員提出資料 

ＣＯＰＤ 

 

Ⅰ．国民の健康における COPD の位置づけ 

 世界的には COPD 患者数は 2 億人、中等症・重症の COPD は 6,400 万人、

年間死亡者は 300 万人と推定されており、特に発展途上国で著しい。COPD

による死亡は、緊急のたばこ対策等がなければ、今後10年間に30％増加し、

2030 年には死亡順位第 3 位（2005 年、第 5 位）になると推定している（WHO, 

http://www.who.int/respiratory/copd/en/）。一方、喫煙人口が減少している

一部先進国、例えばカナダの大規模コホート調査では、COPD 有病率は増 

加しているが、罹患率（新規発生）、全死亡は減少に転じている 1)。 

1) Gershon AS, et al: Trends in Chronic Obstructive Pulmonary Disease Prevalence, 

Incidence, and Mortality in Ontario, Canada, 1996 to 2007, A Population-Based 

Study, Arch Intern Med. 2010;170(6):560-565 

 日本では、厚労省統計による受療者数は約 17 万 3 千人（厚労省 2008 年）

とされるが、NICE study (2001 年)では 40 歳以上の COPD 有病率 8.6％、

患者数 530 万人と推定され 2)、大多数の患者が未診断、未治療に置かれてい

る。一方、COPD による死亡数は過去 10 年以上増加し続け、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 (厚労省 人口

動態統計 2010)。COPD に関わる医療費は約 1,952 億円であり、呼吸器系疾

患医療費の 9.3％を占める（厚労省平成 21 年度国民医療費）。今後、過去の

喫煙率増加の反映、若年喫煙率の増加、高齢人口の増加、COPD に関わる

認識の普及等によって、有病率、罹患率、死亡率の増加が続くとおもわれる。 

2) COPD in Japan: the Nippon COPD Epidemiology study, Fukuchi Y, et al, 

Respirology. 2004 Nov;9(4):458-65 

 

Ⅱ．COPD は予防と治療が可能な疾患である３） 

 COPD の原因の 90％はたば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、早期禁煙ほど
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有効性は高い。 

 COPD は「肺の炎症性疾患」と位置づけられており、心血管疾患、糖尿病、

骨粗鬆症などの併存疾患が多い。COPD の抑制はこれら疾患の低減効果の

可能性が期待される。 

 COPD の治療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。治療

によって、症状（息切れ）、呼吸機能、QOL の改善、増悪頻度の減少、進行

の抑制、生命予後の改善が得られ、早期治療介入ほど有効性は高い。 

3) 日本呼吸器学会『COPD（慢性閉塞性肺疾患）診断と治療のためのガイドライン第 3

版』2009 年 8 月 17 日 

 

  Ⅲ．禁煙の推進と COPD の早期発見・早期介入の推進 

 2010 年、厚労省は「慢性閉塞性肺疾患(COPD)予防・早期発見に関する検討

会」を通じて予防／早期発見の方向性と方策を示し、医療側でも日本 COPD

対策推進会議（日本医師会、日本呼吸器学会、結核予防会、日本呼吸ケア・

リハビリテーション学会）が発足したところである。 

 COPD の最大の要因である禁煙対策のさらなる推進が求められており、特

に女性、若年者の喫煙率の低減は喫緊の課題である。 

 COPD の早期発見・早期介入に対しては、以下を推進する必要がある。 

１）COPD に関する国民認識の向上 

① 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 

② 肺の健康チェックと COPD 早期発見を結びつけた活動の推進 

・“肺年齢“の普及等による国民の「肺の健康」保持の喚起 

・ “日本型 IPAG 質問票”、“肺チェッカー”等を用いた、COPD 

スクリーニングの推進 

２） COPD に対する医療者の認識の推進と地域診療システムの構築 

① ｢COPD 対策推進会議」の活動支援等による病診連携の推進 

② スパイロメータの普及推進 

３）健康診断へのスパイロメトリーの導入 

４）COPD モニタリングシステムの構築による有病率、罹患率、死亡率 

等のより正確な把握と将来予測 
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WHO COPD「Programes and Projects」からWHO COPD Programes and Projects」から
（2011年2月）

 COPDは正常な呼吸を障害して生命を脅かす肺疾患である。
 2004年の世界の中等症、重症のCOPD患者は6,400万人と推

定される定される。
 2005年のCOPDによる死亡は300万人、全死亡の5％であっ

た。た。
 COPD死亡の約90％は低・中開発国でみられた。
 COPDの主原因はたばこ煙（喫煙あるいは受動喫煙）である。

今 進 性 喫煙率 増加等 今日、先進国における女性の喫煙率の増加等のため、COPD
は男女ほぼ等しく脅かしている。

 COPDは治癒はしないが 治療によって疾患の進行を遅くする COPDは治癒はしないが、治療によって疾患の進行を遅くする
ことができる。

 COPDによる死亡者は、特にタバコ煙の曝露への対策がなけれよる死 者は、特 タ 煙の曝露 の対策 なけれ
ば、今後10年間に30％増加するだろう。

COPD死は年々増加傾向にある
日本におけるCOPD死亡者数（1996-2010年）

厚生労働省 平成２２年 人口動態調査より
参考：http://www.mhlw.go.jp/toukei/index.html
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日本における推定患者数と治療患者数日本における推定患者数と治療患者数

17万人

（厚生労働省統計2008年）

※NICE（Nippon COPD Epidemiology） Study：

2004年に報告された40歳以上の男女2,343名のデータによるCOPDの大規模疫学調査

ＣＯＰＤの認識の現状

１７％

１万人のWeb調査(2010）
GOLD日本委員会
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COPDの自然経過COPDの自然経過COPDの自然経過COPDの自然経過
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早期の禁煙ほど呼吸機能の可逆性は大きい
( S )(Lung Health Study)
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禁煙ベース

72

Scanlon PD et al. ,AJRCCM 2000; 161:381-390

1 2 3 4 5
試験年数

禁煙ス
ライン

SHS smoke and COPD: conclusions. 
Review of the evidence indicates limited/suggestive evidence of an 
association between SHS exposure and development of COPD. The p p
association  between SHS and COPD is consistent and coherent among 
various case definitions (e.g., airway obstruction, physician diagnosis). The 
temporal relationship has been established in studies evaluating cumulativetemporal relationship has been established in studies evaluating cumulative 
lifetime exposure. An exposure–response gradient was demonstrated in 
several studies. Biological plausibility is supported by the presence of 
numerous airway irritants contained in tobacco smoke and the strongnumerous airway irritants contained in tobacco smoke and the strong 
relationship between direct smoking and COPD.

80



タバコの消費に20年～30年遅れてCOPDによる
死亡が増加する

日本のタバコ消費量とCOPD（肺気腫）死亡率日本のタ 消費量とCOPD（肺気腫）死亡率

（倍）

タ
バ
コ

死
亡

（倍）

2.0

コ
消
費
量

数
の
増
加
状
況

4.0

3.0
タバコ消費量

COPD死

1.0

況

2.0

COPD死

0

1.0

0

1936 '40 '50 '60 '70 '80 '90 '00 （年）1936 40   50   60   70   80   90   00 （年）

泉孝英:日本臨床 61:2058,2003

安定期COPDの管理

酸素療法

外科療法
換気補助療法

長時間作用性抗コリン薬・β2刺激薬の併用（テオフィリンの追加）

吸入用ステロイドの追加（繰り返す増悪＊）

呼吸リハビリテーション（患者教育・運動療法・栄養管理）

長時間作用性抗コリン薬（または長時間作用性β2刺激薬）管理法

必要に応じて短時間作用性気管支拡張剤

呼吸リハビリテ ション（患者教育 運動療法 栄養管理）

管理
目安 の低下

症状の程度

禁煙・インフルエンザワクチン・全身併存症の管理

呼吸困難・運動能力の低下・繰り返す増悪

目安

疾患の
進行

FEV1の低下 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅲ期 Ⅳ期

喫煙習慣 軽症 → → → → → → → → 重症→

FEV1の低下だけでなく、症状の程度を加味し、重症度を総合的に判断したうえで治療法を選択する。
増悪を繰り返す症例には、長時間作用性気管支拡張薬に加えて吸入用ステロイド＊や喀痰調整薬の追加を考慮する。

[COPD（慢性閉塞性肺疾患）診断と治療のためのガイドライン第3版]
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治療によ て何が改善するか治療によって何が改善するか

短期の目標短期の目標
息切れの改善
肺機能の改善
気道炎症の改善

長期の目標
ＱＯＬの改善
増悪頻度の減少
進行の抑制
生命予後の改善

2009年7月～2010年6月でも
ガイドラインで推奨される治療が行われていない

処方患者割合処方患者割合

ガイドラインで推奨される治療が行われていない

9.1%抗コリン薬

11.6%

7.7%

β２刺激薬（経口・貼付）

ICSとLABAの配合剤

7.6%

1.7%

短期作用型β２刺激薬

長期作用型β２刺激薬（吸入）（LABA)

12.4%

6.02%

除放性テオフィリン

吸入ステロイド（ICS)

8.9%ロイコトリエン拮抗薬

27.5%

43.6%

鎮咳剤

去痰剤

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

解析対象： 約６０万人登録のメディカルレセプトデータ (JMDC)）
COPDとして診断された患者（レセプト傷病名として慢性気管支炎、肺気腫、慢性閉塞性肺疾患）のうち、患者年齢が４０歳以上の患者

解析期間： 2009年7月～2010年6月
メディカルレセプトデータ (JMDC) 2009年7月～2010年6月
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厚労省検討会の厚労省検討会の
まとめ

座長

工藤 翔二 財団法人結核予防会 複十字病院院長工藤 翔二 財団法人結核予防会 複十字病院院長

委員

相澤 久道 久留米大学医学部 内科学第一講座教授

今村 聡 （社）日本医師会 常任理事

桂 歌丸 落語家

見城 美枝子 青森大学 社会学部 教授

瀬戸山史郎 鹿児島県民総合保健センター 副理事長

竹川 幸恵 大阪府立呼吸器・アレルギー医療センター

慢性疾患看護専門看護師慢性疾患看護専門看護師

遠山 和子 日本呼吸器疾患患者団体連合会 代表

中尾 和子 トータルフィットネスコーディネーター（健康大使）

中村 正和 大阪府立健康科学センター 健康生活推進部長

全国各都道府県に
COPD対策推進会議をつくってゆく対策推進会議を く ゆく
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COPD質問票 (IPAG)COPD質問票 (IPAG) 

17ポイント以上： COPDの可能性あり 16ポイント以下： COPDの可能性低い

人間ドック健診を対象としたＣＯＰＤ質問票
のスクリ ング効果の検討のスクリーニング効果の検討

小倉 剛、他：日呼吸会誌４７（１１）；９７１，２００９

結核予防会４支部（宮城、大阪、岡山、福岡）

ＩＰＡＧ質問紙を用いた日本で最大規模の研究報告

• ４０歳以上（非喫煙者を含む）11 166例を対象

ＩＰＡＧ質問紙を用いた日本で最大規模の研究報告.

• ４０歳以上（非喫煙者を含む）11,166例を対象

• ＩＰＡＧ質問紙でカットオフ値１７点以上：27.5％；
そのうち気流制限（一秒率７０％未満）は6 6％；全例そのうち気流制限（ 秒率７０％未満）は6.6％；全例
の2.7％.

• ＲＯＣ曲線から 感度 66 6％ 特異度 ７３ ６％ＲＯＣ曲線から 感度 66.6％ 特異度 ７３.６％

• わが国でのＣＯＰＤスクリーニングではカットオフ値

17点でも利用できる17点でも利用できる.
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肺年齢とは
非喫煙者に比べて，喫煙者の一秒量は加齢とともに
大きく低下する。これを「肺年齢」で表す.大きく低下する。これを 肺年齢」で表す.

4000

(mL)

一秒量予測正常値

3000

2000
軽度の閉塞障害

（無症状）

1000
息切れ

25 30 40 50 60 70 年齢45

死亡

年齢

たとえば
年齢４５歳のヒトが

“肺年齢”は６７歳
（相澤久道）

COPDの実年齢と肺年齢の比較CO の実年齢と肺年齢の比較
150 実年齢

肺年齢

年 齢（歳）

***
***

100

125
肺年齢

***＊:p<0.05
＊＊:p<0.01

＊＊＊:p<0.0001

75

100

* * *

50

0

25

非喫煙者 喫煙者 軽症 中等症 重症 最重症非喫煙者
n=23

喫煙者
n=15

軽症
n=11

中等症
n=17

重症
n=12

最重症
n=10

健康成人 COPD

川山智隆, 相澤久道: 呼吸 27:185-189, 2008

方法：健康成人38名、COPD患者50名を対象にスパイロメトリーを施行し一秒量の実測値から肺年齢を算出
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COPDの診断はスパイロメ タ によるCOPDの診断はスパイロメーターによる
気流制限（１秒率７０％以下）

で診断される

肺チェッカー肺チェッカー
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検査技師が測定した 検査技師が測定した
肺チ カ の１秒量スパイロの６秒量とＦＶＣ 肺チェッカーの１秒量
とスパイロの１秒量

の
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ハ

肺チェッカーの６秒量 スパイロメータの１秒量

COPDの早期発見・早期介入のために

１．COPDに関する国民認識の向上

① COPD 名称と疾患に関するメデ ア等を介した知識 普及① 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

② 肺の健康チェックとCOPD早期発見を結びつけた活動の推進

“肺年齢“の普及等による国民の「肺の健康」保持の喚起・“肺年齢“の普及等による国民の「肺の健康」保持の喚起

・ “日本型IPAG質問票”、“肺チェッカー”等を用いた、COPD

スクリーニングの推進スクリーニングの推進

２．COPDに対する医療者の認識の推進と地域診療システムの構築

① ｢COPD対策推進会議」等の活動支援による病診連携の推進① ｢COPD対策推進会議」等の活動支援による病診連携の推進

② スパイロメータの普及推進

３ 健康診断へのスパイロメトリーの導入３．健康診断へのスパイロメトリーの導入

４．COPDモニタリングシステムの構築による有病率、

罹患率 死亡率等のより正確な把握と将来予測罹患率、死亡率等のより正確な把握と将来予測
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