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要     旨 
１ 作成の背景 
「生活習慣病」は、1996年に生活習慣の改善による一次予防の推進を目的として行政的

に「食習慣、運動習慣、休養、喫煙、飲酒等の生活習慣が、その発症・進行に関与する疾

患群」と定義され、以降、国民の健康意識の向上及び疾病予防の推進において重要な役割

を果たしてきた。1978年の第一次国民健康づくり対策から約四半世紀を経て、2000年より

開始された「健康日本21」も既に四半世紀が経過するなど、我が国は長期にわたり体系的

な健康政策を展開してきた。 

第一次国民健康づくり対策以降の一連の施策は一定の成果を上げてきた一方で、社会構

造の変化、医学・科学技術の進展、さらには人々の価値観の多様化により、健康及び疾病

をめぐる状況は変容している。とりわけ生活習慣病は、予防すべき対象にとどまらず、適

切な医療や治療を受けつつ生涯にわたり共生すべき健康課題として再定義する段階にある。

こうした認識のもと、本提言は、生活習慣病を取り巻く環境の変化を踏まえ、予防と共生

を統合した新たな健康観に基づき、人生全体を支える持続可能な支援体制への抜本的転換

の必要性を提示するものである。 

２ 現状及び問題点 
現在の生活習慣病対策は、その概念及び支援体制の双方において、いくつかの課題を抱

えている。 

(1) 支援体制の縦割りとライフイベントにおける断絶 

健康は胎児期から高齢期に至るまで累積的に形成されるものであり、「ライフコース

アプローチ」に基づく一貫した支援が不可欠である。しかしながら、現行の施策は、母

子保健、学校保健、職域保健、地域保健など、年齢区分や制度所管に基づく縦割り構造

のもとで設計されている。この結果、就学、就職、結婚、出産、転職、退職といったラ

イフイベントやライフステージの移行期において、支援の連続性が途切れやすく、「支

援の空白」が生じる構造となっている。 

(2) データの断絶による支援の非連続性 

支援の空白を生み出す要因の一つとして、健康情報の断絶が挙げられる。ライフコー

スを通じて異なる制度で収集された個人の健康情報は十分に連携されていない。同一制

度内であっても転居・転職等に伴う円滑なデータ移行は困難である。このように、支援

を必要とする者のデータが断絶することにより、ライフステージ移行期における切れ目

のない保健指導や受療継続支援等の実効性が損なわれ、ライフコースを通じた一貫した

支援を阻害するだけでなく、その実施責任の所在も不明確となっている。 

(3) 生活習慣病という用語が内包する課題 

生活習慣病という用語は、疾病予防における生活習慣の重要性を国民に広く浸透させ

る上で大きな役割を果たしてきた。一方で、一般的には生活習慣病は「がん・循環器病・

糖尿病・COPD」を示すことが多いが、その対象疾患の範囲が必ずしも明確に定義されて

おらず、医学的・行政的に見解の不統一がある。また疾病の成因や生活習慣そのものの
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形成要因として、遺伝要因、外部環境要因、社会経済的要因など多層的に関与している

ことが明らかになっている。 

３ 提言の内容 

我が国の健康づくり対策は、人口構造・疾病構造の変化、デジタル環境の進展、健康の

社会的規定要因への認識の深化等に基づき、歴史的節目を迎えている。制度の縦割りとデ

ータの断絶、用語をめぐる問題等は、発症予防をゴールとする従来の健康づくり対策の限

界にも起因する。多疾患併存者が通常となる超高齢社会の現在、ライフコースを通じた切

れ目ない支援体制を確立するには、発症「予防」だけを重視するのではなく、病と共に生

きる、すなわち「共生」する個人を支援する疾病対策への転換が不可欠で、その推進に当

たり生活習慣病に代わる用語の使用の是非に関する議論が必要である。以上の認識に基づ

き、以下の三点を提言する。 

(1) ライフコース全体を貫く切れ目のない多職種連携による支援体制の構築 

現制度の縦割り構造に起因して生じる支援の空白をデータ共有により解消し、ライフ

コースを通じた一気通貫の支援体制に繋がる多省庁を横断した体制整備に向け、政府は

その政策を転換する必要がある。医療、地域、職域、学校など多様な現場において、保

健医療職、教育職、福祉・介護職、行政担当者などが効果的に協働できる多職種連携の

制度的基盤を厚生労働省が中心となって整備するとともに、それを支える専門職教育を

文部科学省と連携して強力に推進すべきである。（文部科学省、厚生労働省） 

(2) 統合データ基盤の構築と未来志向のヘルスプランへの転換 

ライフコースにわたる切れ目ない支援を実現するためには、デジタル技術を活用し、

健康情報を制度間、多職種間、さらには本人とも共有可能とする統合データ基盤を政府

主導で構築すべきである。その際、個人・社会の視点に立ち、本人が自らの情報を主体

的に把握し、生活習慣病の「予防」及び「共生」に関する意思決定に参画できるプラッ

トフォーム並びにそれを支える制度的枠組み（母子・学校・職域・地域保健の連携やPHR

利活用の環境整備等）を整備する必要がある。こうした共同意思決定を促進するために

は、従来の健診・医療データに加え、ウェアラブル機器やIoTによるパッシブセンシン

グデータを統合したパーソナルヘルスレコード（PHR）の基盤整備をさらに推進すべき

である。同時に、データの利活用に当たっては、本人同意を前提とした安全な連携の標

準化、プライバシー保護、ELSI（Ethical, Legal, and Social Implications：倫理的・

法的・社会的課題）に関する国民的合意形成に努めるとともに実効性あるガバナンス体

制を確立すべきである。（内閣府、デジタル庁、総務省、文部科学省、厚生労働省、経

済産業省、こども家庭庁） 

(3) 生活習慣病の用語に関する学際的・社会的な議論の推進 

生活習慣病という用語については、疾病対策・健康づくり施策の推進に資した効果を

踏まえつつ、政府及び関係学会はその社会的影響について調査・研究を推進すべきであ

る。この議論は、我が国の疾病対策の方向性を踏まえた医学・公衆衛生学的観点にとど

まらず、社会学、倫理学、哲学、言語学等の学際的視点から多角的かつ開かれた形で進
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められるべきである。また、政府や専門学会は国民との双方向の対話を通じて、個人の

多様な価値観への尊重や倫理的配慮を基盤とした新たな社会的合意を形成することを求

める。（文部科学省、厚生労働省）
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１  背景・現状と課題 

 

(1) 生活習慣病の歴史と意義 

「生活習慣病」a）（以下、「」を付さず、単に生活習慣病と記載）は、「食習慣、運動

習慣、休養、喫煙、飲酒等の生活習慣が、その発症・進行に関与する疾患群」と定義さ

れ[1]、生活習慣に着目した疾病対策を推し進める目的で、1996 年に厚生省（当時）に

より導入され、その後広く普及した[2]。健康日本21（第三次）では「がん・循環器病・

糖尿病・COPD」を生活習慣病として位置付けており[3]、栄養・食生活、身体活動・運動、

休養・睡眠、飲酒、喫煙、歯・口腔の健康が具体的な生活習慣として例示されている。

国民の間にも生活習慣の重要性が浸透し、2002年制定の健康増進法（平成十四年法律第

百三号）では、健康的な生活習慣に留意する国民の責務とともに、それを社会全体で支

える仕組みが制度的に位置付けられた[4]。 

生活習慣病がこのように制度的に位置付けられた背景には、疾病構造の変化があった。

1950年代後半以降、感染症死が激減する一方で、脳血管疾患、がん、心疾患等が主要死

因となった（図１）。1956年に厚生省（当時）は、「主として、脳卒中、がんなどの悪

性腫瘍、心臓病などの40歳前後から急に死亡率が高くなり、しかも全死因の中でも高位

を占め、40～60 歳位の働き盛りに多い疾患」を成人病と位置付けた[2]。成人病対策で

は健診・検診等による二次予防や医療技術の開発・普及が重視され、死亡率減少に寄与

した。学校教育においても、1969年の中学校学習指導要領では「成人に多い病気」とし

て脳卒中、がん、心臓病、胃潰瘍が取り上げられた[5], [6]。その後、成人病の発症に

は、病原体や有害物質等の外部環境因子や遺伝要因に加え、生活習慣の長期的蓄積が影

響しているとの理解が深まったことを受けて、1996 年、厚生省公衆衛生審議会（当時）

は前述のように生活習慣病を定義づけた[1]。 

 

図１ 主な死因別にみた死亡率（人口 10 万対）の年次推移 

（出典）令和６年(2024) 人口動態統計月報年計(概数）の概況 [7] 
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加齢に着目した「成人病」から生活習慣病への転換は、生活習慣改善によって疾病の

発症・進行を予防できるとの認識を社会に広め、行動変容を促進した[1], [2]。学校教

育においても、1998年告示の中学校学習指導要領解説には「生活行動・生活習慣と健康」

の項目が新設され、その中で初めて生活習慣病という用語が用いられた。一部の教科書

では「生活習慣が病気をつくる」という表現も見られ、生活習慣改善の重要性が強調さ

れた[5], [8], [9]。こうした取組の効果により、2000年の内閣府世論調査では既に69％

が「聞いたことがある」と回答し[10]、2013年の「食育に関する意識調査」では「生活

習慣病の予防や健康づくりのための食生活」に関心があると答えた者が92％に達するな

ど、生活習慣病の用語が広く浸透したことがうかがえる[2], [11]。 

 

(2) 生活習慣病を取り巻く環境の変化に伴う課題と本提言の目的 

生活習慣病に対する社会的認知が高まった過去 30 年で、生活習慣病の発生要因に関

する多くの研究成果が明らかになり、また生活習慣病の予防対策に求められる環境にも

変化が生じている。すなわち、大規模ゲノム解析による遺伝的要因、Developmental 

Origins of Health and Disease (DOHaD)学説 b）に代表される母体にいる胎児期（妊娠

期）からの成育要因、大気汚染を含む地球規模の環境要因、さらにはCOVID-19等の感染

症要因など、生活習慣病には生活習慣以外にも多様な要因が関与することがこれまで以

上に明らかとなってきた。また、教育、経済、文化などの健康の社会的規定要因 c）を踏

まえ、個人の努力のみでは解決できない課題に対応するため、社会環境の整備にも益々

重点が置かれるようになってきた[12]。 

さらに、これらの多様な要因が及ぼす影響は生涯にわたり複合的に蓄積・持続するこ

とから、出生から死亡に至る人生全体を捉えた［ライフコースアプローチ］d）が求められ

るようになった。人の一生には、乳幼児期、若年成人期、高齢期等のライフステージに

加え、就学、就職、結婚、出産、転職、退職等の多様なライフイベントに伴う移行期が

存在する。これらの移行期には情報の連続性が失われやすいため、地域、職域、学校等

において保健医療に関わる多様な専門職が連携を強化し、ライフコースを通じて、切れ

目のない対策を実施することが望ましいが、未だ体制は不十分である。 

本分科会ではこれまで、良好な成育環境確保や、若年成人期から壮年期に至るまでの

継続的な生活習慣病予防対策の必要性を提言してきた[13]。今回の提言では、中年期や

高齢期を含むライフコースを通じた生活習慣病対策について提言を行う。特に、長期に

わたって保有する慢性疾患としての一面を有する生活習慣病においても、がん対策基本

法（平成18年法律第98号、平成28年改正）で示された「がんとの共生」と同様に、病

を抱えながらも安心して暮らすことを支える視点が重要となる。すなわち、生活習慣病

の一次予防のみならず、重症化予防を含め生涯にわたり生活習慣病と共生 e）する過程で

生じる多様な課題に対し、保健医療専門職に限らず、多様な担い手が連携した支援体制

の構築、及び多職種連携 f）を基盤とした教育体制を目指すものである（第２章）。さら

に、これらの改革を支える情報基盤の在り方を含めた未来志向の生活習慣病対策の方向
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性を示し（第３章）、その実現において生活習慣病という用語自体が有する課題を整理、

再考し、議論を行う（第４章）。 
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２  ライフコースを通じた課題の整理と多職種連携 

生活習慣病予防のための支援は、中年期や高齢期のみを対象とするのではなく、胎児期

を含むライフコース全体の視点に基づいて構築される必要がある[14]。ライフステージの

移行期やライフイベントは、生活習慣を再構築する好機となり得る一方で、現行の健康づ

くり施策や社会保障制度は、年齢区分や制度目的ごとに縦割りで設計されているため、ラ

イフコースを通じた支援が十分に機能しにくい[15]。さらに、生活習慣病の有病率は低所

得者層において高く[16]、一旦発症すると就労困難による更なる貧困化を招き、健康状態

の悪化を助長するという悪循環、ひいては健康格差の固定化につながりやすい[17], [18]。

しかし、現行制度に基づく受動的支援（案内通知に応じた自発的な受診や相談窓口の利用）

の枠組みでは、支援をより必要とするであろう層ほど、その効果が現れにくいというジレ

ンマが存在する。具体的には、低所得者層や非正規雇用労働者、単身者で社会的にも孤立

している者、あるいは健康無関心層では、健康課題が多いにもかかわらず、自発的な受診

や相談窓口の利用に繋がりにくい。実際、国民健康保険（働く世代では自営業者や非正規

雇用労働者が加入）では、組合健保等に比べて特定健診受診率が著しく低い。現行制度に

基づく支援のみでは、このジレンマの解決は困難で、健康格差の固定化に繋がっている[16], 

[19], [20]。 

ライフコースの種々の過程の課題解決を担う学校、職域、地域、医療等の専門職が、切

れ目ない支援に有効な関わりを保てるためには、各専門職が個人のライフコース全体にわ

たって支援する視点を共有する教育やさらなる多職種連携を推進するのみならず、それを

可能とする制度・運用面上の問題を整理し、再構築することが重要となる。具体的には、

制度の縦割りを是正するための責任主体の明確化や、制度間の情報のシームレスな接続、

並びに多職種と本人が安全に健康情報を共有できる基盤の整備が求められる。こうした制

度・情報基盤の上に立って初めて、行政が企業や特定非営利活動法人（NPO）等の民間主体

と連携し、支援の届きにくい層へ多職種が能動的に関与するアウトリーチ型支援 g）を実効

的に展開することが可能となる[3], [21], [22]。さらに、これらの取組を持続可能な仕組

みとして定着させるため、民間サービスや地域資源の参画を促す財源確保やインセンティ

ブ設計、並びにその効果を客観的に検証する共通評価指標の策定など、運用の仕組みその

ものを統合的に整備していかなければならない。 

ここでは、こうした仕組みの構築を見据え、ライフステージの移行期における保健・医

療支援の空白期を可視化するとともに、その接続を担う多職種協働の可能性と、それを持

続的に支える人材教育の方向性を提示する。 

 

(1) 生活習慣病対策における支援の空白（ギャップ）構造の可視化と対応（図２、参考資料３・

４参照） 

前述のとおり、ライフステージの移行期やライフイベントにおいては、支援が途切れ

やすく、「支援の空白（ギャップ）」が生じやすい。適切な支援策を構築するためには、

まず移行期における健康状態や支援実態を把握するためのデータ整備が必要である。ま
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た、制度間の接続不全や、支援を必要とする個人を支える体制の不足を明らかにする必

要がある。そのため、まず各ライフステージにおける課題を整理した上で、ライフステ

ージの移行期及びライフイベントの課題を整理する。 

 

図２ ライフコース、ライフステージ、 

ライフステージ移行期、ライフイベントの例 

（出典）生活習慣病対策分科会で作成 

 

① 生活習慣病対策における各ライフステージの課題（図２、参考資料３） 

 

ア プレコンセプション h）・妊娠期 

DOHaD学説に基づき[23], [24]、ライフコースにわたる生活習慣病予防の観点か

らの対策が求められる。さらに、この時期は、両親の生活習慣改善を含めた支援を

行う機会でもある[25]。 

イ 乳幼児期・学童期・思春期 

家庭環境や生活リズムは将来の健康に大きな影響を及ぼし、この時期に形成され

た健康状態や生活習慣は、トラッキング i)により将来まで持続しやすい。しかし、

社会経済的困難を抱える家庭では、健康的な生活習慣や健康行動につながる家庭教

育が十分に行えない場合もあり、その対応が重要である[3], [25]。また、学校教育

においては、学習指導要領の理念に基づき、専門性の異なる教職員が十分に連携し、

外部専門家の支援も活用しながら教育を行うことが重要である[26]。 

ウ 若年成人期（高等教育期：18歳〜20歳代前半） 

高校卒業後には、一律の健康教育制度が存在せず、大学や専門学校ごとに支援体

制に大きな差がある[27], [28]。自立に伴い生活習慣の乱れが生じやすい時期であ
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るため、就労期への橋渡しとしての生活習慣改善プログラムや健康教育を制度的に

整備することが必要である[13], [20] 。特に、若年成人期における飲酒・喫煙の開

始や不規則な生活リズムの定着は、複数の前向きコホート研究において中年期以降

の糖尿病・心血管疾患などの生活習慣病リスク上昇と関連することが示されており

[29]、これらを予防することは中年期以降のリスク低減に資すると考えられる[30]。 

エ 若年成人期（若年就労期） 

企業に雇用される労働者には、労働安全衛生法に基づき定期健康診断が義務付け

られている[31]。生活習慣病に含まれる疾患群は、作業内容や作業環境によって発

症リスクが影響を受ける作業関連疾患としての側面も有する。そのため、事業者に

は作業関連疾患予防のためには、生活習慣改善の支援のみならず、労働時間の管理

等の労働環境整備が求められる。一方で、同法の対象とならない自営業者やフリー

ランス、職域健診の対象から外れやすい非正規雇用労働者など、多様な働き方に応

じた健康支援や格差是正策の推進も求められている[32]。 

オ 壮年期・中年期（働き盛り世代・就労世代） 

壮年期・中年期は、仕事や家庭における役割が増大し、健康管理が後回しになり

やすい時期である。また、加齢に伴い、高血圧、脂質異常症、糖尿病等の有病率も

急増する[33–35]。このため、生活習慣病の予防に加え、共生や就労との両立支援が

重要な課題となる[36]。さらに、事故や病気、昇進・転職・失業、さらには育児や

介護等のライフイベントが生活習慣に大きな影響を与える場合もある[37]。 

カ 高齢期（定年後・セカンドライフ）[38] 

高齢期は、定年退職や役割喪失に伴う社会的孤立や心理的ストレスが増す一方、

複数の生活習慣病を併せ持つ多疾患併存（multimorbidity）が一般的となり、心身

機能の低下が加速しやすい[39]。また、この時期には、壮・中年期における肥満や

危険因子に着目した生活習慣病対策から、体重や筋肉量の減少による身体機能の低

下（フレイル）に着目した対策に徐々に転換することが必要である[40], [41]。そ

のため、年齢のみで判断するのではなく、日常生活動作(ADL)、認知機能、フレイル、

転倒リスク、併存症等を踏まえた個別的な生活習慣病管理目標の設定が必要となる

[42]。 

 

② 生活習慣病対策におけるライフステージ移行期・ライフイベントによる課題 

各ライフステージ固有の支援課題に加え、進学、就職、転職、退職等のライフステ

ージの移行期や、妊娠・出産・病気・転職等の年齢に依存しないライフイベントにお

いては、所属や利用する制度・保険の変更に伴い健康管理の連続性が途切れやすく「支

援の空白（ギャップ）」が生じやすい[43]。これらの時期において、健康行動の維持・

改善をいかに支えるかが重要な課題となる。 

例えば、ライフステージの移行期、ライフイベント時には、健康教育、医療アクセ

ス（医療情報）、保健サービスの接続が十分ではない。本来であれば、健診で有所見



 

7 
 

となった対象者を確実に医療や保健指導へつなぎ、治療や生活改善の継続状況を追跡・

評価することが求められるが、専属の産業保健スタッフが不在の事業場や紙媒体での

データ管理が残る現場等では十分なフォローアップが機能しにくい[44]。さらに、学

校卒業から就労への移行期において、企業の定期健康診断の対象とならない国民健康

保険の被保険者（自営業者、短時間労働等の非正規雇用労働者、無職者等）や生活保

護受給者等には、40歳の特定健診開始に至るまで国の標準的な健診・保健指導の仕組

みが存在しない。一部の自治体による若年者（30歳代等）向け健診も任意の受診勧奨

にとどまり受診率は低迷している[45]。その結果、困窮層や非正規雇用労働者におい

ては若年成人期から糖尿病等のリスクが上昇している可能性が指摘されているにもか

かわらず[46]、早期発見や保健指導につながらないという構造的課題が存在する[44]。 

さらに、就職・転職・出向・失業・転居といったライフイベントや所属の変更に伴

うデータ断絶も重大な課題である。我が国の健康情報は、生涯の各ステージにおいて

管轄官庁や根拠法、管理主体が異なるため、それぞれ分断されている。乳幼児期の「母

子健康手帳」に記載される健康診査等の記録はこども家庭庁管轄のもと市区町村が管

理するが[47], [48]、学童期の「健康診断票」は文部科学省管轄のもと学校の設置者

（教育委員会等）が管理し、その法定保存期間は５年間に限られている[49], [50]。

また、成人期の労働者に係る「健康診断個人票」は厚生労働省管轄のもと事業主が個

別に作成・管理しており、その法定保存期間は５年間と定められている[51], [52]。

さらに、地域における「特定健康診査等記録」は厚生労働省管轄のもと各医療保険者

が管理し[53]、高齢期の健康診査の記録や介護給付等情報は、各医療保険者、市区町

村、後期高齢者医療広域連合等がそれぞれ分散管理している[54]。これらのデータは、

進学・就職・転職といったライフステージの移行期や保険者変更のタイミングにおい

て、制度的・システム的な連携体制が確立されておらず、結果として大半の健康診断

情報が保存期間経過後に廃棄、あるいは各管理主体に埋没している。この情報の断絶

は、継続的支援の妨げとなるだけでなく、制度上フォローアップを担う主体の所在を

不明確にする要因ともなっている。仮にこれらの情報が安全に連携・共有されれば、

進学・就職・転職等のライフステージ移行期・ライフイベント時においても過去の経

年変化を踏まえた切れ目のない対応が可能となり、ライフコースを通じた一貫性のあ

る予防・支援を可能とする基盤となる。 

 

(2) 多職種連携、及び専門職教育 

ライフステージ移行期やライフイベントにおける支援の断絶は、「住民・患者側」に

おいては支援を十分に利用・継続できない形で、「支援者側」においては制度間・教育

間・職種間の連携不足として顕在化している。この課題を克服するためには、住民・患

者側と支援者側相互の対話並びに多職種協働の制度化と実際の連携が不可欠である。こ

こでいう支援者側の情報共有とは、個人情報保護や各種法の枠組みに基づき、安全な情

報共有基盤等を活用しながら、特定の住民・患者の健康リスクや支援履歴、今後の支援
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方針等の個別情報を多職種間で適切に共有・把握することを意味する。こうした個別支

援レベルでの情報共有や合同研修の推進に加え、連携成果を可視化し、住民・患者側及

び支援者側双方が積極的に連携に参画できるような非金銭的な評価も含む制度的インセ

ンティブの設計も重要である。さらに、自律的な行動変容を支援する観点から、心理学、

哲学、倫理学（価値の共創・合意形成）、言語学（スティグマを生まない対話表現や共

通言語の構築）、行動科学j）等、人間と組織を深く理解する学際的アプローチを取り入

れる必要がある。加えて、専門職養成課程や研修に多職種連携及びライフコース視点を

標準的に組み込むことは、制度的断絶を最小化する上でも必要である。 

 

① ライフコースを通じた共生支援の実現に向けた多職種連携（図３） 

生活習慣病の予防及び生活習慣病患者の支援には、医療・保健、教育、福祉・介護、

労働・産業等、幅広い領域が関与している。医師、歯科医師、看護師、保健師、管理

栄養士、薬剤師、理学療法士、公認心理師等の保健医療専門職や健康運動指導士等の

関連職種は、診療、指導、相談等を通じて、個人・世帯への支援のみならず、地域や

職域における健康づくりにも重要な役割を果たしている。 

また、保育・教育の現場では、養護教諭、栄養教諭、保健体育・家庭科・生活科、

理科等を担当する教育職、さらには保育士等が、地域の専門職と連携しながら、子ど

もや保護者の健康リテラシーの向上に寄与している。福祉・介護分野では、社会福祉

士や介護支援専門員（ケアマネジャー）が、経済的・家庭的困難を抱える者や高齢者

を支援している。さらに、労働・産業分野では、産業医、産業看護職等が、職域にお

ける健康管理や生活習慣改善、作業関連疾患予防を担っている。行政・政策分野もま

た、公衆衛生施策の立案・評価を通じて、制度の連続性を支える重要な役割を果たし

ている。 

しかし現状では、多職種連携は医療機関、学校、職域といった各領域の内部におけ

る局所的な協働にとどまり、制度や生活現場の枠を超えた領域横断的な連携は不足し

ている。また、エビデンスに基づく介入が十分に社会実装されていないことに加え、

心理学、行動科学、哲学・倫理学、言語学等の学際的知見が診療や保健指導の現場に

統合されているとは言い難い[55]。 

学際的知見は、個人レベルでの生活習慣改善、生活圏・医療圏レベルでの環境整備

に役立つだけではなく、哲学や倫理学など人文社会学的アプローチを通じた、「生活」

「習慣」の意味の再整理に有用である（図３）。また、こうした領域横断的な支援の実

装には、日本医学会連合をはじめとする学術団体による先進的な包括ガイドラインや

共同提言の知見を積極的に参考とすべきである。既に専門領域間を横断した脳心血管

病予防などの包括的リスク管理に関する枠組みの策定が進められており、医療、教育、

福祉、産業保健等の多職種がこれら学会横断的なエビデンスを「共通言語」として活
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用することは、制度や職種の壁を越えた一貫性のある支援（制度間接続）を可能にす

る上で極めて有効である。 

 

図３ 多職種によるライフコースを通じた支援に関わる概念図 

（出典）生活習慣病対策分科会で作成 

 

② 多職種連携を支える人材教育・カリキュラムの整備 

多職種が円滑に協働し、ライフコースを通じた生活習慣病対策を実効的に推進する

ためには、保健医療福祉現場における連携推進施策のみならず、専門職養成の初期段

階から、多職種連携教育（Inter-Professional Education）k）を体系的に導入するこ

とが不可欠である。現実の社会における複雑かつ総合的課題に対応するためには、心

理学、哲学、倫理学、言語学、行動科学等の学際的知見を取り入れたカリキュラム設

計が求められる。 

また、資格取得後やキャリア形成後における再教育（卒後教育・リスキリング）も

極めて重要である。現場で実際に生じる支援の空白や断絶を埋める視点を十分に涵養

できるよう、多職種連携を基盤とした再教育プログラムの構築が必要である。実践例

としては、厚生労働省の委託を受け、公益社団法人日本栄養士会と一般社団法人日本

公衆衛生学会が制度化した公衆衛生専門管理栄養士が挙げられる[56]。このような学

協会連携による取組は、施策推進に必要な人材育成や制度間ギャップを埋める先行事

例として注目される。今後は、具体的な多職種協働実践を十分に含むコア・カリキュ

ラムを整備し、ライフコース全体を見通した、領域横断的かつ実効性の高い教育体系
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へ発展させていくことが求められる。 

さらに、卒前教育・養成課程や歴史的背景の異なる多職種が効率的に連携する上で、

用語の共有やデータガバナンス（本人中心の管理モデル）に関する共通理解は重要で

ある。広く用いられている「生活習慣病」という用語においても、現状では制度や専

門領域によって指し示す疾患の範囲や概念の捉え方が必ずしも共通化されておらず、

多職種協働の観点からも再整理が求められる。すなわち、用語が持つ学術的・社会的

含意について多職種間で共通理解を形成し、専門職養成教育における多職種連携教育

の基盤形成を強化するためにも、学際的視点から幅広い議論を進める必要がある。 
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３  未来志向の生活習慣病対策 ― 人生全体を支える持続可能な仕組みへ 

 

(1) ライフコースを通じたヘルスプラン ― 「予防」から「共生」へ 

我が国の健康づくり施策は、1978年の第一次国民健康づくり対策に始まり、生活習慣

病の一次予防に重点を置いた2000年の「健康日本21（第一次）」を経て、2024年度か

らは「健康日本21（第三次）」までで、半世紀近くが経過しようとしている。この間に、

我が国の環境は以下の３点において決定的なパラダイムシフトを迎えた。第一に、人口

構造・疾病構造の変化である。高齢化率は1978年当時の約8.6％から30％に迫る水準へ

と急増し、主要死因の約８割を慢性疾患が占めるに至った[57]。高齢期における多疾患

併存（multimorbidity）やフレイルの合併は、従来の単一疾患を対象とした画一的予防

モデルの限界を示している[58], [59]。第二に、健康の社会的規定要因への認識の深化

である。個人の意志や行動変容のみに依存したアプローチでは「健康格差」を是正しき

れないという科学的エビデンスが蓄積され[60], [61]、施策の中心を個人への介入から

社会環境の整備へと転換する必要性が認識されている。第三に、デジタル環境の進展で

ある。スマートフォンやウェアラブル機器によるセンシング技術の確立は、生活ログの

連続的な可視化を通じて、日常に寄り添う個別最適なリアルタイム・アプローチを技術

的に可能にした[62]。 

生活習慣病は、もはや特定の年齢層や時期における予防のみで対応可能な一時的課題

ではない。現実には、中年期から高齢期にかけて、多くの人々が何らかの生活習慣病を

抱えながら生活しており、生活習慣の改善によって「発症そのものを未然に防ぐ（一次

予防）」ことのみを重視してきた従来の枠組みだけでは対応しきれない状況が存在して

いる[63], [64]。あわせて、生涯にわたり画一的な生活習慣改善を求め続けることへの

限界も顕在化しており、個人のライフステージや状態に応じた柔軟な支援方針への転換

が求められている。したがって、生活習慣病は、単に予防すべき対象ではなく、生涯に

わたり共生すべき健康課題として再定義する段階にある。各ライフステージにおける生

活の質を維持・向上させるためには、疾病の早期発見や重症化予防を中心とした従来の

枠組みを超え、発症後の経過も含めた長期的・包括的支援体制を構築する必要がある。

これは、制度設計、技術応用、支援体制のすべてにおいて、予防の重要性を維持しつつ、

「支援の継続性」と「疾患との共生」を中核とする新たな社会モデルを確立することを

意味している。 

今後は、技術革新や価値観の変容を踏まえつつ、健康日本21に代表される従来の健康

づくり施策の枠組みを発展させ、関係省庁や学術領域の垣根を越えて、次の四半世紀を

見据えた新たな包括的健康増進計画（ヘルスプラン）を再設計する必要がある。 

 

(2) ICT・デジタル技術による生活習慣病対策の深化 

生活習慣病対策は、ICT・デジタル技術の発展により、個別化、即時対応、多職種連携

等の側面から新たな展開を見せている。特に、以下の二つの観点において、ICTの果たす
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役割は今後ますます重要となると考えられる。 

 

①  「生活」「習慣」の再定義 

ICTは、単なる行動変容支援ツールにとどまらず、生活習慣病や慢性疾患と共に生き

る日常を連続的に支える基盤へと進化している。ウェアラブル機器やスマートフォン

を用いることで、脈拍、呼吸、血圧等のバイタルデータ、食事、身体活動、睡眠等の

受動的計測（パッシブセンシング）l）が可能となっている。さらにその瞬間の気分、食

欲、ストレス等を即時的に把握するデジタル化EMA（Ecological Momentary 

Assessment：生態学的瞬時評価）を組み合わせることで、「生活」や「習慣」を主観・

客観の両面から可視化できるようになりつつある。加えて、購買履歴、移動情報、電

子カルテ等を統合することで、社会環境や医療利用状況を含めた、より包括的な人間

像を把握できる可能性がある。これらの統合データは、ライフステージの移行期やラ

イフイベントに伴い、何が、いつ、どの程度変化したのかを客観的に示すものである。

すなわち、「生活」や「習慣」は、個人の意識的な意志のみで決定される固定的行為

ではなく、環境や状況との相互作用の中で動的に変化するものとして再定義されつつ

ある。一方で、統合データ基盤の構築に当たっては、本人同意、利用目的の限定、デ

ータ最小化、匿名化といった手順化にとどまらず、より根源的な倫理的・哲学的問い

への対峙が不可欠である。すなわち、本人すら自覚していない微細な生体反応や無意

識の行動ログが他者に把握される中で、個人と社会との関係性をどう捉え直すかとい

う課題である。健康増進という名目のもとで個人の私的領域が過度に可視化・介入さ

れる「監視」の様相を帯びることを防ぎ、不健康な選択も含めた個人の自律性や尊厳

をいかに保障するかというELSI p）（Ethical, Legal, and Social Implications：倫理

的・法的・社会的課題）の視座が極めて重要となる。これらが適切に担保されて初め

て、データ基盤は「共生」を支える理解と支援の基盤として機能する。とりわけパー

ソナルヘルスレコード（PHR）m）に蓄積される精緻なライフログや機微な医療情報は、

個人のプライバシーに直結するため、情報管理の徹底が最優先課題となる。そのため、

二要素認証やエンドツーエンドの暗号化といった高度な情報セキュリティ技術の実装

とともに、万が一の漏洩リスクに対する実効性ある法的・組織的ガバナンス体制を多

省庁横断で確立し、国民の強固な信頼を担保することが重要である。 

 

②  適切な支援タイミングの拡張 

ICTは、対面接触の有無にかかわらず、必要なタイミングで支援を提供する体制を可

能にする。時系列情報を活用することで、従来の年１回の健診とその事後対応等によ

る「点」の指導から、個人の文脈に応じた「線（継続的・即時的）」の支援への転換

が想定される。具体的には、心拍変動等の数秒・数分単位の生理指標から日内変動、

さらには数年以上のライフステージの状態及び変化までを多層的に解析することで、

例えばストレスや血圧の急峻な変動が生じた瞬間に適切な対処行動を促すジャストイ
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ンタイム型介入（Just-In-Time Interventions: JITI）や[65]、多様な就労環境や個

人の価値観を踏まえ、デジタル技術等を介して本人の主体的判断を支える意思決定支

援など[66]、個別の文脈や心理的負荷に即した最適な支援の実装が期待される。その

一方で、頻回な介入によるアラート疲労への対策や、AI等による判断においても利用

者のニーズに合わせた説明可能性の確保が求められる。とりわけ、多層的データの解

析・意思決定支援にAIを用いるにあたっては、AIのハルシネーション（誤情報）やバ

イアスの評価、データガバナンスの確立とともに、人間（本人及び支援者）が最終的

な価値判断と実施責任を負う姿勢が不可欠である[67]。同時に、ICT活用による新たな

格差拡大、すなわちデジタル技術を十分に活用できない利用層や、通信環境・端末購

入等の費用負担が困難な経済的困窮層において、かえって不便が生じたり支援の空白

（格差）が拡大したりする事態を防ぐことが重要な課題である。あらゆる住民が支障

なく情報へアクセスできるよう、パーソナルヘルスレコード（PHR）等のシステム設計

においては、日本産業規格（JIS X 8341-3等）をはじめとするWebアクセシビリティ規

格への準拠や[68]、スクリーンリーダー（音声読み上げ）対応、日本語・多言語表示、

直感的で利用しやすい画面や操作のデザイン、さらには公的窓口での端末利用環境の

提供や必要に応じた通信支援など、最低限のデジタルアクセス（ミニマムアクセス）

を公的に保障する仕組み等、多様な利用手段を標準的に確保することが求められる

[69]。支援の質と公平性を両立させるためには、こうした課題への対応を並行して進

める必要がある。本人・住民・患者を最中心に据えるPeople-centeredn）の理念に基づ

き、本人の主体的なデータアクセスと意思決定を社会における多職種が伴走して支え

る仕組みとして設計される必要がある。さらに、その情報連携を通じて、本人・家族

が参画する共同意思決定o）への即時的・効果的な反映や、人的資源の最適配置等、新た

な課題への対応も求められる。 

 

(3) 持続可能な生活習慣病対策社会の構築 

生活習慣病対策を持続可能な形で推進するためには、企業（産）、行政（官）、学術機

関（学）が相互補完的に連携し、社会全体で支える枠組みを構築することが不可欠であ

る。その際に重視すべき視点として、①産官学連携による多様な資源の持続可能性、②

科学と倫理の統合、③ライフコース全体を視野に入れた社会的合意形成の三点が挙げら

れる。なお、こうした多様なセクターによる協働の社会実装にあたっては、行政が制度

的・総合的な調整および最終的な公的セーフティネットの構築責任（ガバナンス）を担

い、産・学がそれぞれ実効的なサービス提供や科学的エビデンスの担保に参画するなど、

施策や地域の文脈に応じた明確かつ柔軟な役割分担のもとで推進することが求められ

る。 
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①  産官学連携による多様なサービスの出現と持続可能性 

近年、企業やNPO等が提供する多様なサービスは、行政制度の隙間を補完する重要な

支援資源となっている。例えば、アプリを活用した生活記録支援や、地域における孤

立予防活動等は、その柔軟性と迅速性において公的支援を補完する役割を果たしてい

る。一方で、経済的困窮によりサービス利用が困難な層や、サービスの利用意向を持

たない健康無関心層に対して、いかに支援を届け接続させるかという点においては、

公的支援とは異なる課題が存在することにも留意する必要がある。こうした取組が持

続的に発展するためには、産・官・学が相互に連携し、事業及び施策としての継続可

能性を確保する視点が不可欠である。具体的には、マイナポータル等を活用したデー

タ連携や公共利用を推進するとともに、民間事業者が予見可能性を持って開発投資を

行えるよう、適切なインセンティブ設計や制度の整備を行政（官）が主体となって進

める必要がある。あわせて、大学や研究機関等の学術機関（学）が、これら多様な民

間サービスの有効性や安全性を科学的に検証し、客観的な評価指標やエビデンスを創

出することで、サービスの質と社会的信頼性を担保することが求められる[70]。この

ように、公的支援、民間サービス、学術的エビデンスが相互補完的に機能するエコシ

ステムを構築することにより、「誰一人取り残さない」持続可能な支援体制の実現が

期待される。 

 

②  倫理を基盤とした社会的合意形成 

生活習慣病対策を社会実装するに当たっては、科学的エビデンスに基づく有効性に

加え、公平性、公衆的利益、個人の尊厳や選択の自由等、倫理的視点を十分に考慮す

る必要がある。これは単なる医療技術の問題ではなく、ELSI（Ethical, Legal, and 

Social Implications：倫理的・法的・社会的課題）として広く議論されるべき課題で

ある。また、どこまで「公助」が担い、どこから「自助」「共助」に委ねるかという

再定義については、透明性の高い社会的合意形成が求められる。生活や習慣は個人の

アイデンティティや文化的背景と深く結び付いているため、医学のみならず、哲学、

倫理学、社会学等の知見を統合しながら、介入の妥当性を検討しなければならない。

こうした学際的議論を経ることによって初めて、個人の「生活」という極めて私的な

領域に関わる施策が、社会的正当性を持って受容され得る。 
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４ 生活習慣病という概念の再検討と構造的課題の可視化 

 

(1) 国際社会から見た生活習慣病 

健康日本21（第三次）においては、「生活習慣病（NCDs）」q）という記載がされている

が、世界保健機関（WHO）によれば、Non-communicable diseases （NCDs）とは長期間持

続する非感染性疾患の総称であり、遺伝的要因、生理学的要因、環境因子に加え、不健

康な食事、身体活動不足、喫煙、過度の飲酒等の行動要因が複合的に関与して発症する

とされている[71]。代表的なNCDsは循環器病(心血管疾患)、がん、慢性呼吸器疾患（COPD、

喘息等）、糖尿病が挙げられ、これらでNCDs関連死亡の約80％を占める。がんや循環器病

を「非感染性」として一括してよいのかという議論もあり、感染要因や社会的規定要因

をどう位置付けるかは重要な課題となっている[72]。 

またWHOが新興感染症の命名時に「地名、人名、動物名、文化的・社会的集団を想起さ

せる名称」を避けるよう推奨したように[73]、疾病名称の付け方について注意が必要で

ある。他にも、疾病をライフスタイルに過度に結び付けることを再考すべきとの意見も

見られる[74], [75]。欧米諸国では「Chronic disease」や、「long-term condition」等

が用いられることもある[59], [76], [77]。これらは「生活習慣」という行動様式では

なく、疾患の慢性性や持続性に着目した呼称である。WHOも「ライフスタイルは個人の選

択だけで形成されるものではなく社会によっても形成される」と指摘し、構造的要因へ

の対応の必要性を述べている。 

 

(2) 多様な視点から見る生活と習慣 

「生活」とは、個人がどのような環境に置かれ、どのような社会的・経済的背景を有

し、どのような価値観のもとで暮らしているかを含む、包括的な概念である。社会学に

おいては、貧困、教育格差、不安定雇用等、個人の努力では容易に変えられない構造的

条件が「生活」を規定する要因とされる[78], [79]。 

「習慣」とは、フランス現象学**においては、「意識的な意志」と「反射的な運動」

の中間にある「身体知」とされる[80] 。習慣という身体知を基盤として、意識的・意志

的な活動が可能になるが、習慣は一種の惰性（inertia）を含んでおり、自転車のハンド

ル・ペダル操作の半自動性はもちろん、朝の歯磨きや喫煙のように、特段の意識がなく

とも発動し、容易に修正できないことがある。ラヴェッソンは、習慣が学習された行動

であるゆえに、単なる自然法則の反映ではなく、読書や祈りの習慣のように、個性やア

イデンティティ、そして人格的成長をもたらすと主張した[81]。 

このように、「生活」や「習慣」は、人間存在に深く根差した概念である。したがっ

て、生活習慣病という用語を用いる際には、それらが有する意味の広がりや限界を十分

に理解し、その背景を可視化する必要がある。これらの概念は、単なる医療的介入の対

象ではなく、人間理解の基盤として医学のみならず、哲学、倫理学、社会学、言語学等

を含む学際的視点から再考されるべきものである。 
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(3) 生活習慣病対策を取り巻く環境の変化と課題 

生活習慣病の要因は生活習慣のみにとどまらず、遺伝的素因[82]、大気汚染や温湿度

などの環境因子[83]、胎児期・幼少期の成育環境（DOHaD学説）[84]、COVID-19を含む

感染症との関連[85]など、多層的であることが報告されている。さらに教育歴や所得、

雇用状況、居住環境といった社会経済的要因も生活習慣形成や健康リスクに影響を及ぼ

すことも報告されている[86]。 

生活習慣病が含む範囲や定義が必ずしも一定でなく、社会における理解や解釈も時代

とともに変化してきた。2017年の学習指導要領では「がん」を生活習慣病から切り離す

変更が行われた[87]。生活習慣との関連が強いがんも存在するものの[88]、生活習慣以

外の要因が大きいがんへの科学的理解や、学校教育現場における偏見防止への倫理的配

慮等が背景にあった可能性がある。同様の慎重な配慮は生活習慣病全般に共通する課題

と考えられる。さらに、脂肪性肝疾患(Steatotic Liver Disease)や骨粗鬆症等も、生活

習慣との関連から、生活習慣病対策の対象とされる場合があり、その範囲は固定的なも

のではない[12], [89]。 

また生活習慣病という名称は、生活習慣という個人行動に焦点を当てて予防支援を行

う概念であるがゆえに[1]、疾病発症の責任を本人に帰属させる印象を与えやすく、自己

責任論やスティグマ r）を助長するリスクが存在する[90]。さらに、医療費抑制政策の文

脈において、生活習慣病に関連する医療費負担が強調されることは、生活習慣病患者に

対する社会的スティグマの助長につながる可能性も指摘されている[91], [92]。 

表１に示すように、生活習慣病という用語には、複数の構造的課題が内在している。

第一に、生活習慣病の範囲に関する見解の不統一（①）、第二に、国際的概念であるNCDs

との概念的・疾患範囲上の非整合（②）、第三に、「生活」・「習慣」に対する多面的

理解の不足（③）、第四に、「生活習慣」の他要因の相対的過小評価と生活習慣病患者

への自己責任論の助長（④）である。 
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表１ 生活習慣病という用語に係る課題 

  

課題の分類 具体的な内容・非整合の状況 

政策・社会への影響と

論点 

① 範囲に関

する見解の不

統一 

・対象疾患（がん、循環器病、糖尿病、COPDなど）の医

学的・行政的な定義範囲が時代や文脈で固定されていな

い。  

・2017年の学習指導要領改訂に伴う「がん」の切り離し

など、教育現場や行政施策間での範囲に揺らぎがある。 

・多職種間での共通理

解や一貫した健康教育

プログラムの構築を阻

害する要因となる。 

② 国際的概

念（NCDs）と

の非整合 

・国際社会（WHO等）では疾患の持続性や慢性性に着目

した「NCDs」や「Chronic disease」が用いられる。  

・「生活習慣」という個人の行動様式に過度に焦点を当

てた呼称は、国際的な概念や疾患範囲との間で不一致が

生じている。 

・国際的なデータ比較

や共同研究、グローバル

な健康政策との整合性

を欠く懸念がある。 

③ 多面的理

解の不足 

・「生活」や「習慣」は、単なる個人の意志的な選択の

みで決定されるものではない。  

・社会学（格差や雇用状況）、フランス現象学（修正が

容易でない身体知・惰性）、思想（道徳的弱さ・悪しき

習慣の反復）といった人間存在に根差した学際的知見が

十分に反映されていない。 

・医学・公衆衛生学的介

入の妥当性を狭め、動機

付けや行動変容を促す

支援の限界を生んでい

る。 

④ 自己責任

論の助長と多

因子性の看過 

・「生活習慣」という名称の強調により、発症の責任を

すべて本人へ帰属させる印象を社会に与える。  

・発症の背景にある「外部環境要因」「遺伝要因」「社

会的規定要因（教育、経済、環境等）」などの多層的な

因子が相対的に過小評価される。 

・生活習慣病患者に対

する社会的スティグマ

や自己否定感を助長す

るリスクを内包する。 

・医療費抑制政策と結

びつくことで、発症者へ

の不適切な因果推論（自

己責任論）を深刻化させ

る。 

 

（出典）生活習慣病対策分科会で作成 

 

生活習慣病という用語は予防対策の実効性を高めた一方で、生活習慣病の社会的・環

境的規定性を相対的に見えにくくした側面もあった。 



 

18 
 

生活習慣病の概念の再検討は、疾患の定義、予防戦略、さらには社会的支援の在り方

を含む、包括的な健康政策の再設計と不可分である。本章で示した論点は、第２章「多

職種連携によるライフコースアプローチの構築」及び第３章「未来志向の生活習慣病対

策」と有機的に連関させながら、ライフコースを通じた予防・支援体制の再構築として

統合的に推進される必要がある。 
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５ 提言 

我が国の健康づくり対策は、人口構造・疾病構造の変化、デジタル環境の進展、健康の

社会的規定要因への認識の深化等に基づき、歴史的節目を迎えている。今後は、「予防」

を中核とした従来の枠組みに加え、生活習慣病との「共生」を包含する新たな健康観への

転換、すなわち人生全体を支える持続可能な健康システムへのパラダイムシフトが不可欠

である。 

以上の認識に基づき、以下の三点を提言する。 

 

(1) ライフコース全体を貫く切れ目のない多職種連携支援体制の構築 

現制度の縦割り構造に起因して生じる支援の空白をデータ共有により解消し、ライフ

コースを通じた一気通貫の支援体制に繋がる多省庁を横断した体制整備に向け、政府は

その政策を転換する必要がある。医療、地域、職域、学校など多様な現場において、保

健医療職、教育職、福祉・介護職、行政担当者などが効果的に協働できる多職種連携の

制度的基盤を厚生労働省が中心となって整備するとともに、それを支える専門職養成教

育を文部科学省と連携して強力に推進すべきである。（文部科学省、厚生労働省） 

 

(2) 統合データ基盤の構築と未来志向のヘルスプランへの転換 

ライフコースにわたる切れ目ない支援を実現するためには、デジタル技術を活用し、

健康情報を制度間、多職種間、さらには本人とも共有可能とする統合データ基盤を政府

は構築すべきである。その際、個人・社会の視点に立ち、本人が自らの情報を主体的に

把握し、生活習慣病の「予防」及び「共生」に関する意思決定に参画できるプラットフ

ォーム並びにそれを支える制度的枠組み（母子・学校・職域・地域保健の連携やPHR利

活用の環境整備等）を整備する必要がある。こうした共同意思決定を促進するためには、

従来の健診・医療データに加え、ウェアラブル機器やIoTによるパッシブセンシングデ

ータを統合したPHRの基盤整備をさらに推進すべきである。同時に、データの利活用に

当たっては、本人同意を前提とした安全な連携の標準化、プライバシー保護、ELSIに関

する国民的合意形成に努めるとともに実効性あるガバナンス体制を確立すべきである。

（内閣府、デジタル庁、総務省、文部科学省、厚生労働省、経済産業省、こども家庭庁） 

 

(3) 生活習慣病の用語に関する学際的・社会的な議論の推進 

生活習慣病という用語については、疾病対策・健康づくり施策の推進に資した効果を

踏まえつつ、その社会的影響について政府及び関係学会は調査・研究を推進すべきであ

る。この議論は、我が国の疾病対策の方向性を踏まえた医学・公衆衛生学的観点にとど

まらず、社会学、倫理学、哲学、言語学等の学際的視点から多角的かつ開かれた形で進

められるべきである。また、政府や専門学会は国民との双方向の対話を通じて、個人の

多様な価値観への尊重や倫理的配慮を基盤とした新たな社会的合意を形成することを求

める。（文部科学省、厚生労働省） 
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本提言は、生活習慣病を個人の生活のみの問題として捉える従来の枠組みを超え、ライ

フコース・社会環境・共生を包括した新たな健康政策へ転換し、人生全体を通じて、誰も

が尊厳を保ちながら健康と共に生きることができる社会の実現を目指すものである。 
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＜用語の説明＞ 

 

用語 説明 

a) 生活習慣病 1996年に厚生省（当時）が導入した用語。食習慣、運動習慣、

休養、喫煙、飲酒等の生活習慣が、その発症・進行に関与する

疾患群と定義される。がん、循環器病、糖尿病などが例示され

るが、その範囲は時代とともに変遷・拡大している。  

b) DOHaD学説 Developmental Origins of Health and Diseaseの略。母体に

いる胎児期（妊娠期）・幼少期の発育環境が、成人後の生活習

慣病などの発症リスクに関連するという学説。 

c) 健康の社会的規定

要因 

個人の努力のみでは解決できない、生活習慣や疾病リスクを左

右する要因。教育歴、所得、雇用状況、居住環境といった社会

経済的要因が含まれる。 

d) ライフコースアプ

ローチ 

胎児期から高齢期に至るまでの人の生涯を経時的に捉えた健康

づくりのアプローチ 。健康は胎児期から高齢期まで累積的に形

成されるという視点に基づき、一貫した支援の必要性を示す概

念。 

e) 共生（生活習慣病と

の～） 

従来の生活習慣病対策が「発症させないこと（一次予防）」を

中心としてきたのに対し、発症後も適切な医療や治療（重症化

予防）を継続的に受けながら、本人が個人の尊厳とQOL（生活の

質）を保ちながら生涯を送ることを支えるという包括的伴走へ

の転換を指す本提言における概念。がん対策基本法の改正を経

て定着した「がんとの共生（がんサバイバーシップ）」の歩み

と方向性を同じくするものであり、長期間持続する慢性疾患や

高齢期の多疾患併存（multimorbidity）の現実を踏まえた次世

代ヘルスプランの中核に位置付けられる。 

f) 多職種連携 保健医療（医師、看護師、管理栄養士など）、教育（養護教諭、

栄養教諭など）、福祉・介護（社会福祉士など）、産業保健（産

業医など）といった多様な専門職が、制度や支援場所を超えて

協働すること。 

g) アウトリーチ型支

援 

既存の制度に基づく受動的な窓口相談等の枠組みを超え、行政、

民間事業者、NPO 等が連携し、潜在的な支援対象者に対して能

動的にアプローチして手を差し伸べる支援手法。 

h) プレコンセプショ

ンケア 

妊娠前からの健康管理を指す概念。妊娠前の栄養管理、喫煙対

策、健康教育等を含み、次世代の健康形成にも影響を与える。 
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i) トラッキング 幼少期や思春期に形成された健康状態や生活習慣が、その後の

人生においても持続しやすい現象を指す。 

j) 行動科学 人の意思決定プロセスを解明する学問分野。行動経済学の知見

も含む。専門職連携のインセンティブ設計や、本人の健康行動

を後押し（ナッジ）する制度設計などへの活用がある。 

k) 多職種連携教育 英語ではInterprofessional Education（IPE）。専門職養成の

初期段階（学部・養成課程）から、他職種の役割を理解し、円

滑に協働（連携）するためのコンピテンシーを身に付ける教育。 

l) パッシブセンシン

グ 

受動的計測。ウェアラブル機器やスマートフォンなどにより、

本人が意識的に入力しなくても、バイタルサイン、身体活動、

睡眠などが自動的に取得されること。 

m) PHR Personal Health Recordの略。健診結果、医療記録、活動量な

どの生活ログを含め、個人が自身の健康情報を管理・活用する

ための記録や仕組み。 

n) People-centered WHOでは、People-centered careを「個々の疾病ではなく、人々

の包括的なニーズを中心に組織され、社会的な好みを尊重する、

信頼された保健医療システムの参加者および受益者として、個

人、介護者、家族、そして地域の視点を意識的に取り入れるケ

アのアプローチ。」と定義している[93]。 

本提言では、この理念に基づき、本人・住民・患者（生活者）

の包括的なニーズや尊厳をシステムや施策の最中心に据える考

え方として用いている。医療者や行政といった多様な支援者が

本人の意思に寄り添い伴走する体制を前提とした上で、本人が

自らのデータに主体的にアクセスし理解・活用できる仕組み

（PHR 等）の整備は、この主体的な参画を保障するための一つ

の重要な要素として位置付けられる。 

o) 共同意思決定 英語ではShared Decision Making（SDM）。医療者や保健指導者

が一方的に治療や方針を決定・指示（パターナリズム）するの

ではなく、本人が自らの価値観や好みに基づき、最適な治療や

生活習慣の選択に主体的な参加者として参画し、協働して決定

を下すプロセス。本人がデータにアクセス・活用できる PHR 等

の基盤整備により、即時的・効果的な促進が期待される。 

p) ELSI Ethical, Legal, and Social Implications/Issues（倫理的・

法的・社会的課題）の略。ICTやデジタルヘルスなどの新技術を

社会実装する際に検討が不可欠な公平性、個人の尊厳、データ

ガバナンスなどに関する論点。「えるしー」と読むことが多い。 
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q) NCDs Non-communicable diseasesの略。国際的に用いられる概念で、

感染性のCommunicable diseaseに対をなす、長期にわたり持続

する非感染性疾患の総称。遺伝、生理、環境、行動要因が複合

的に関与するとされる。 

r) スティグマ 疾患や特定属性に対して社会的に負の烙印を押すこと。生活習

慣病という用語が自己責任論と結び付くことで、患者への偏見

や自己否定感を生じさせる可能性が指摘されている。 

＊＊) フランス現象学 二〇世紀初頭にドイツのE.フッサールを嚆矢とする現象学は、

人間の経験を経験されるがままに記述し、主体が世界をどのよ

うに意味づけているかを捉えようとする哲学的潮流である。こ

れがフランスに導入されると、それ以前の思想と結合して、独

特の現象学的身体論を形成するに至った。その代表格は、M・メ

ルロ＝ポンティである。 
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＜参考資料１＞審議経過 

 

令和６年 

３月14日 生活習慣病対策分科会（第26期・第１回） 

役員の選出、意思の表出について 

 

８月11日 生活習慣病対策分科会（第26期・第２回） 

意思の表出について、公開シンポジウム・学術フォーラムの開催につ

いて 

 

令和７年 

４月８日 （第26期・第３回） 

学術フォーラムについて、意思の表出について 

 

 

 

＜参考資料２＞公開シンポジウムなど 

令和６年 

12月 22日 公開シンポジウム 

「ライフコース・多職種の関わる生活習慣病予防」 

（第９回日本糖尿病・生活習慣病ヒューマンデータ学会年次学術集会

共催） 

令和７年 

５月24日 公開シンポジウム 

「生活習慣がその発症・進行に関与する疾病予防のための最適な社会

環境づくりと多様な担い手による支援」 

（第61回日本循環器病予防学会学術集会共催） 

 10月 30日 後援シンポジウム 

「今後のNCDs対策を考える」 

（第84回日本公衆衛生学会総会主催） 

 

令和８年 

３月22日 後援シンポジウム 

「生活習慣病」のこれからを考える 

（第90回日本循環器学会学術集会主催） 
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＜参考資料３＞各ライフステージにおける社会的または制度上課題例 

ライフステージ 主な課題 

プレコンセプション・妊

娠期（妊娠計画・妊娠初

期） 

-若年（〜30歳代）女性の「やせ」（低出生体重児リスク） 

-妊娠前の栄養指導や喫煙対策の不足 

-妊産婦健診等はあるが、母子保健とライフコースを通じた生

活習慣病予防対策との連携不足 

乳幼児期・学童期・思春

期（就学前〜中等教育ま

で） 

-乳幼児期から思春期に形成される生活習慣の「トラッキン

グ」への対応不足 

-保健教育の実施に課題（準備の大変さ、専門性の不足） 

-保健教育における栄養教諭・養護教諭・教員の連携やカリキ

ュラム・マネジメントの不足 

-若年層における血圧測定など生活習慣病の早期発見への対

策未整備 

若年成人期（高等教育

期：大学・専門学校等） 

-義務教育期のような一律の健康教育制度が存在せず、大学・

専門学校ごとの支援体制の格差が大きい 

就労期全般 -健診後フォローの不足 

-健診結果の活用や情報の継続的共有が不十分 

-健康経営を含む、企業の取り組みによる事業規模ごとの対策

格差 

-生活習慣病における不十分な両立支援体制 

若年成人期（若年就労

期） 

-高校卒業から特定健診開始（40歳）までの健康教育の空白期

間 

-若年就労期の生活習慣の乱れ 

壮年期・中年期（働き盛

り世代・キャリア変容

期） 

-肥満・身体活動不足・食習慣の乱れ 

-生活習慣病の有病率増加 

-キャリア変容や家庭責任の増大による健康管理の後回し 

-育児や介護を担うケアラー問題による心理的・制度的負担 

高齢期（定年後・セカン

ドライフ） 

-高齢者単独、高齢者夫婦のみ世帯の増加、孤立や役割喪失に

よる健康リスク 

-フレイル等と生活習慣病の複合化 

-過栄養から低栄養への移行（画一的でなく個別評価が必要） 
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＜参考資料４＞各ライフステージ・移行期・ライフイベント時における生活習慣に関連す

る課題例 

名称 課題例 

ライフステージ・移行期  

乳幼児期・学童期・思春期（就

学前〜中等教育まで） 

朝食欠食の増加。部活等で身体活動は二極化。家庭・友

人関係の変化、メディアなどの影響（やせ志向など） 

若年成人期（高等教育期：大学・

専門学校等） 

一人暮らしなどによる生活習慣の変化。外食・中食の増

加; 20代の低い運動習慣。喫煙・飲酒開始 

若年成人期（若年就労期） 勤務による生活環境変化。歩数・身体活動低下。 

野菜摂取量低下。短時間での大量飲酒。 

壮年期・中年期（働き盛り世代・

キャリア変容期） 

仕事・家庭の多重負担下による生活習慣改善の優先順位

の低下。食事バランス・身体活動継続課題。40〜50 代

で高い飲酒習慣。喫煙率は加齢も伴う喫煙率低下。 

高齢期（定年後・セカンドライ

フ） 

低栄養。歩数・活動性低下。生活習慣病との共生。孤立

のリスク。 

ライフイベント  

妊娠・出産 妊娠前のやせ・出産後の体重増加 

喫煙・飲酒による低出生体重等、胎児発育への悪影響 

結婚・離婚（世帯構造変化） 共食・家事分担・居住形態の変化に伴う食生活・飲酒・

喫煙習慣の変化 

育児  

転職・出向・転籍・昇進・降格・

失業など（キャリア変化） 

長時間労働・勤務形態変更で睡眠・飲酒・喫煙・身体活

動量など生活習慣が変動。 

介護・家庭内での役割変化 生活習慣変化に加えて、介護の直接的な負担で睡眠・身

体活動量・食事の質が悪化。抑うつ・慢性痛リスク上昇。 

配偶者死亡・単身化 孤立。食事量低下・飲酒量増加・身体活動量低下 
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