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要       旨 

 

１ 作成の背景 

日本人の平均寿命は、過去50年間で約30歳延伸した。その主要な要因として、国民の血

圧値低下による壮・中年期の脳血管疾患死亡率の低下がある。一方で食生活の変化や身体

活動の減少が認められ、肥満やそれに伴う代謝異常、すなわちメタボリックシンドローム

（MetS）の増加とその健康影響が懸念されるようになった。MetSは、肥満、特に内臓脂肪

型肥満を共通要因として、循環器疾患リスク因子である高血糖、脂質異常、高血圧の全て

又は複数を同時に呈し、循環器疾患リスクが高い病態と定義される。平成20年度からは、

高齢者の医療の確保に関する法律により、MetSに焦点を当てた特定健診・特定保健指導1が

開始された。肥満の有無によって対象者を選別し、MetSの病態に基づき肥満の改善を重視

した保健指導を行う本制度は、効率的な循環器疾患予防対策となることが期待された。 

しかし、我が国では肥満の割合が依然として低い一方で、欧米とは異なり、肥満を伴わ

ないリスク因子保有・集積者からの循環器疾患の発症数がMetSからの発症数と同等かそれ

よりも多いことが報告されるなどMetS中心の生活習慣病2対策を見直す必要性が認識され

ている。すなわち、日本人においては個人ごとに生活習慣病のリスク因子が、高血圧主体

であるか、肥満や糖代謝・脂質異常症が主体であるかに大きく二分されるので、特定健診・

特定保健指導のようなMetS対策と、非肥満で高血圧等を有する非肥満ハイリスク者対策と

が並行して実施されるべきである。 

また、特定健診・特定保健指導については、実施から約10年となる現在でも、受診率が

低いままの保険者3が多く、保健指導の実施率も低いという課題を抱えている。脳卒中、心

筋梗塞といった重篤な生活習慣病の発症者の半数以上は発症前にリスク因子の管理が十分

なされておらず、また健診で指摘されたリスク因子の事後管理も不十分な現状である。す

なわち健診後の保健指導や医療による管理の導入にも課題を抱えている。 

ところで、生活習慣病のより根源的な予防対策としては、その発症基盤となる望ましく

ない生活習慣の定着を防ぐことが重要であるが、食生活、喫煙予防等を初めとする健康教

育が、中学・高校卒業以降から特定健診・特定保健指導対象年齢までの20年余りに渡り分

断してしまっている現状がある。そこで、働く世代の生活習慣病予防をより効果的に進め

る上で、小児期、青年期からの生活習慣病予防対策の重要性を提言として強調したい。そ

の際、学校教育終了後から40歳以降の特定健診・特定保健指導に至るまでの生活習慣病対

策も強化されるべきである。これらの達成のためには、医師や保健師の他、多様な専門職

の関与と連携が重要である。 

このような問題はあるものの、世界的に見れば、日本は脳卒中と虚血性心疾患の両者の

低下を実現し、さらに現在においても肥満者の割合が最も少ない国の一つである。しかし、

多くのアジア諸国、世界の中進国は経済発展に伴い、虚血性心疾患、脳血管疾患がともに

増加して死因の第１位、２位を占めるようになるなど、従来の感染症との二重負担の問題

を抱えている。2025年までに世界の生活習慣病（海外ではNon-Communicable Disease: NCD

と呼ばれる）の死亡率を25％減少させる目標を世界保健機関が打ち立てているように、生
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活習慣病予防対策の推進は全世界的な課題である。日本の集団健診制度や地域保健対策、

さらには国民皆保険制度を核とするユニバーサルヘルスカバレッジ4に基づく生活習慣病

対策の経験やノウハウを「生活習慣病対策の世界モデル」として積極的に海外に発信し、

各国の文化・制度・保健医療体制等に見合ったモデルの最適化を支援すべきである。 

さらに、エビデンスに基づいた生活習慣病予防対策を実施していくには、公的統計等の

利用に係る基盤整備の継続等の研究支援も重要である。特に、幼小児期から、生活習慣が

大きく変化する青年期を経て中・高年期に至るような長期追跡研究は日本においてほとん

ど皆無であり、胎生期・幼小児期から成人・壮年期まで継続する長期の追跡研究が不可欠

である。また、生活習慣や疾病構造は時代とともに変わり得るものであるため、日本人に

おけるリスク因子の保有状況、またその健康影響を適切な研究によって常に明らかにし、

有効な生活習慣病予防対策の立案に役立てていく必要がある。 

少子超高齢社会を迎え、生活に支障がない期間である「健康寿命」の延伸が望まれる昨

今、これまでの生活習慣病対策の真摯な検証と新たな取り組みが望まれる。なお、タバコ

対策については独立した提言として表出されており、本提言においては特に触れていない。 

 

２ 提言の内容 

提言の対象となる主な所轄省をカッコ内に示す。 

(1) MetS対策と非肥満ハイリスク者対策の並行実施（厚生労働省） 

特定健診・特定保健指導においては、非肥満で高血圧等を有するハイリスク者への保

健指導も合わせて実施することが重要である。 

(2) 小児期、青年期からの生活習慣病予防対策（文部科学省、厚生労働省） 

生活習慣病のより根源的な予防対策は、母親の生活習慣や出生直後からの生育環境へ

の介入を含めて検討する必要があり、特に栄養・食生活の対策については、管理栄養士

の関与、医師や保健師との連携、学校教育における養護教諭、栄養教諭の役割の強化が

重要である。また、喫煙、飲酒、身体活動（運動と生活活動）不足、過食、食塩過剰摂

取、夜更かし、睡眠不足といった好ましくない生活習慣の定着する大学、就職直後から

40歳の特定健診が開始されるまでの年代における対策を強化する必要がある。 

(3) 生活習慣病対策の世界モデル（文部科学省、厚生労働省、経済産業省、内閣府） 

日本の生活習慣病対策は諸外国から大きな注目を浴びている。今後上記の解題への対

応をしつつ、地域における集団健診や保健師、管理栄養士等による生活習慣指導、健診

後の医療機関への受療を可能にするユニバーサルヘルスカバレッジなどの経験を生活

習慣病対策の世界モデルとして積極的に海外に発信し、各国の文化・制度・保健医療体

制等に見合ったモデルの最適化を支援すべきである。 

(4) 胎生期・幼小児期からを含む生活習慣病研究の基盤維持と継続支援（文部科学 

省、厚生労働省） 

有効な生活習慣病予防対策の立案・有効性評価のための研究基盤の維持整備が不可欠

である。また、より根源的な予防対策の確立には世代をまたぎ、幼小児期から成人・壮

年・中年期まで継続する長期の追跡研究が必要である。
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１ 背景 

(1) 日本人の循環器疾患の特徴と変遷、世界的傾向 

日本人の循環器疾患の特徴は、脳血管疾患の死亡率・発症率が虚血性心疾患より明ら

かに高いことである[1]。その理由として、欧米人に比べて高血圧の有病率・重症度が高

い一方で、肥満・脂質異常の程度が比較的軽度であることが挙げられる[2]。 

過去 50 年間の公衆衛生及び医療の改善、すなわち公衆衛生活動並びに経済発展によ

る食塩摂取量の低下、新鮮な野菜・生鮮食品の摂取増加等の生活習慣改善、健診による

高血圧の早期発見と薬物治療が進み、日本人の血圧値レベル、そして脳血管疾患の罹患

率・死亡率の大きな低下がみられた[2]。この脳血管疾患の死亡率の低下が日本人の平均

寿命の延伸に拍車をかけた[3]。しかし近年、壮・中年期の男性を中心に収縮期血圧値の

低下の鈍化と肥満者割合の増加に伴う高血圧者割合の上昇傾向への転化が認められ[4, 

5] （図１）、地域住民において、脳血管疾患の罹患率・死亡率の低下傾向も鈍化しつつ

あることが報告されている[6]。 

 

 

図１ 都市部男性勤務者の 32 年間の身体所見の推移 

出典：参考文献 [5] 

 

さらに、都市部の壮・中年期男性において、脂質・糖代謝異常の影響が強まり、虚血

性心疾患の発症率の増加傾向が認められている[7]（図２）。また、脳梗塞の病型として、

欧米に多い[8]、比較的太い動脈が閉塞するアテローム血栓性脳梗塞 5の割合が増加して

いることも報告されている[9]。一方で、我が国では body mass index（BMI）が 25 kg/m2

以上の肥満の有病率は依然として欧米の 70～80％に比べ 20～30％と低く、生活習慣病

対策として従来の高血圧対策を中心とした予防対策と肥満・メタボリックシンドローム

（MetS）を対象とした予防対策を並行して実施する必要性があることが示されている。 
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図２ 都市部（大阪）と農村部（秋田）における 

脳卒中と虚血性心疾患の年齢調整発症率の推移 

出典：参考文献 [7] 

 

このような課題はあるものの、日本人の平均寿命は、1960 年代の 60 歳代から現在は

83 歳と、この 50 年間で約 30 歳延伸していることは、こうした予防対策の優れた効果、

費用対効果を示唆するものと言える[10]。ところが、多くのアジア諸国、世界の中進国

は経済発展に伴い、虚血性心疾患、脳血管疾患ともに増加して死因の第１位、２位を占

め、従来の感染症による疾病負担と相まって、健康の二重負担の問題を抱えている。我

が国としては、これまでに培ってきた集団健診制度や医療機関への受療を可能とするユ

ニバーサルヘルスカバレッジ（国民皆保険及び必要な医療資源の存在）の制度、肥満対

策等の、中進国への導入を支援するような国際協力が求められていると言える。 

	
(2) 肥満・MetS の有無により異なる動脈硬化の病態 

MetS は、主として腹部内臓の脂肪組織から分泌される様々なアディポサイトカイン 6

がインスリン抵抗性 7 を引き起こし、そのインスリン抵抗性が基本的な病態となって、

高血糖、脂質異常、高血圧が集積し、粥状硬化 8 症を基盤とする虚血性心疾患・脳梗塞

（虚血性脳心血管疾患）の発症リスクを高める病態である。我が国における MetS の定義

は、腹部肥満（臍レベルでの腹部周囲長の高値）を必須条件として、高血糖、脂質異常、

高血圧のうち２つ以上を有するものとしている。MetS への対策は、腹部肥満の積極的な

コントロールにより、その他のリスク因子が改善され心血管疾患の発症リスク低減が図

れるという考え方に基づくもので、平成 20年度より特定健診・特定保健制度として開始

された。これにより、健診受診者にとっても生活習慣と健診結果、疾病発症との関係が

理解しやすく、自身の生活習慣を見直し改善に向けての動機付けができる機会となった。 

一方で、腹部肥満を認めないため MetS には判定されないが、高血糖、脂質異常、高血

圧を有する者でも、循環器疾患の発症・死亡リスクが、MetS と同様に上昇し、人口寄与
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危険割合は MetS の者と同等か、それよりも大きかったことが報告されている[11]。この

ことは、厚生労働省の「特定健康診査・特定保健指導の在り方に関する検討会」[12]で

も議論されており、具体的には現行の積極的支援レベル（MetS に該当）の全ての者で、

肥満が無くなり、かつリスク因子も０個になった場合、虚血性脳心血管疾患は 17％減少

するのに対して、非肥満群の全員のリスク因子が０個となった場合には、虚血性脳心血

管疾患は 30％減少すると推定されている[2, 11]（図３）。 

 

 
図３ 肥満の有無別にみたメタボリックシンドローム因子数による 

虚血性脳心血管疾患発症の人口寄与危険割合 

出典：参考文献 [11] 

 

その理由として、我が国では肥満（BMI 25 kg/m2以上）の割合が欧米の 70～80％に比

べ、20～30％と低いため、肥満を伴うリスク因子の保有者・集積者よりも肥満を伴わな

いリスク保有者・集積者からの循環器疾患の発症数が同等あるいは多くなることが挙げ

られる。このことを理解するためには、発症する循環器疾患の種類、換言すれば、その

病態基盤となる動脈硬化の種類が肥満の有無によって異なることをはじめに説明する

必要がある。すなわち、肥満を有するリスク因子保有者・集積者（MetS）においては、

冠状動脈、頸動脈等の直径が数 mm から数 cm の太い動脈の血栓形成に至る粥状動脈硬化

が引き起こされ、肥満のないリスク因子保有者・集積者においては、脳の穿通枝系動脈

や腎臓の細動脈等の数百μm の細い動脈の血管壁の脆弱性が増し、微小動脈瘤の形成と

破たんによる出血や器質化による血管閉塞（ラクナ梗塞）に至る細動脈硬化 9 が引き起

こされるリスクが高くなるのである[13-15]（図４）。我が国では、欧米レベルには遙か

に及ばず、またここ 10年間は変化していないものの、男性において戦後一貫して肥満者

の割合が増加しており、今後も肥満を有するリスク因子の保有者・集積者への対策（MetS

対策）が重要であると考えられている。しかし、先述のとおり、日本人における肥満者

割合は世界的には依然低いレベルにある一方、高血圧や喫煙習慣の保有率は高く、肥満
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のないリスク因子の保有者・集積者への対策を並行して進め、細動脈硬化を基盤とする

循環器疾患の発症を確実に予防していく必要がある[16]。 

 

 

図４ ２つのタイプの動脈硬化 

出典：参考文献 [13-15] 

 

２ 保健政策上の課題 

(1) MetS の基準 

日本の MetS の判定基準は、腹部肥満の存在を必須とし、糖代謝異常、脂質異常、血圧

高値の内２つ以上が合併したものとしている。腹部肥満の基準は、腹囲が男性で 85cm 以

上、女性で 90cm 以上（臍レベルでのＣＴ撮影において、腹部内臓脂肪が 100cm2以上に

相当）である[17]。 

一方、米国[18, 19]・欧州[20]の基準は、腹部肥満を必須基準とはせず、糖代謝異常、

脂質異常、血圧高値と同等の扱いで、その内３つ以上を有するものとなっている。さら

に International Diabetes Federation の推奨する腹部肥満の基準値は、欧米では男性

94cm 以上、女性 80cm 以上、日本人を含むアジアでは男性 90cm 以上、女性 80cm 以上と

設定されている。 

日本において、腹部肥満を必須とする基準による MetS は、腹部肥満を必須としない基

準を用いた場合に比べて、循環器疾患の発症・死亡リスクとの関連が弱くなることが、

これまでのコホート研究 10で報告されている[21]。その理由としては、腹部肥満を必須
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とする基準を用いた場合は、MetS と判定されない群の中に、腹部肥満はないが、血圧高

値、糖代謝異常、脂質異常のリスク因子を有する者が含まれ、MetS とほぼ同等に循環器

疾患リスクを増大させるからである。 

確かに、壮・中年期の男性を中心に、今後肥満者の割合が増加することが懸念される

ことから、腹部肥満を必須とする現在の日本の基準を適用してハイリスク集団を特定し、

保健指導することは一定の根拠がある。しかし、日本人は欧米諸国や肥満が問題になり

つつある中進国と比べても、肥満者の割合は依然として低く、男女とも世界で最も低レ

ベルである。その一方、日本人においては、肥満と高血圧、糖代謝異常、脂質異常との

関連が欧米人に比べ弱いことが報告されている[22]。 

特に、糖代謝異常においては、アジア人に多く認められる遺伝子多型（KCNQ1 など）

により[23]、日本人は欧米人に比べ、膵ベータ細胞によるインスリン分泌能が低く[24]、

血糖値上昇に対するインスリン分泌速度が遅いことから[25]、非肥満からも糖尿病発症

リスクが高い[26]。したがって、非肥満のハイリスク集団を特定することも可能な特定

健診を活用して、MetS 及び非肥満両者のハイリスク集団を保健指導につなげる必要があ

る。しかしながら、非肥満者への保健指導は特定保健指導においては保険者の努力義務

にとどまっている。2018 年度の 10 年後の見直しに向けて現在厚生労働省においては各

種の専門検討委員会を設置し、非肥満者を対象とした保健指導プログラムについても検

討を行っているが、日本人の循環器疾患の約６割が発生するリスク因子を有する非肥満

者[11]に対する保健指導のプログラム化は極めて重要な課題と言える。 

 

(2) 特定健診・特定保健指導 

実施者である保険者により大きく異なるものの特定健診の受診率、特定保健指導の実

施率の低さが問題となっている[27, 28]。現在は単年度における特定健診受診率及び特

定保健指導実施率が後期高齢者支援金加算減算の評価指標となっているが、特定健診受

診率については単年度の受診率に加えて、複数年度（例えば３～５年）の累積受診率を

評価指標に加えることを検討すべきである。国保データベース等、データベース化の進

展に伴い、複数年度の累積受診率を算出することや、複数年度にわたって健診を受診し

ていない者をリスト化し、重点的に受診勧奨できる体制が構築できる時期に来ている。

また、行動経済学や行動心理学などの手法を用いた未受診者への効果的な勧奨方法の開

発[29]や担当者への教育・研修を通した受診率の向上も模索されるべきである。さらに、

保険者はデータヘルス計画 11への取り組みを通して、医療機関への定期受診も特定健診

の受診もしていない者を特定し、集中的な受診勧奨を実施するなど、より個別化した対

応に取り組むことが重要である。 

特定保健指導の実施率の向上については、保健指導実施者の技術の向上と共に、経年

的な指導を念頭においた保健指導プログラムの開発が必要である。さらに、特に実施率

が低い国民健康保険者においては、全国市町村が雇用する保健師・管理栄養士等のマン

パワーに依存するところが大きい。保健指導の技能向上のために、複数の学会による高

血圧・循環器病療養指導士制度が開始されているが[30]、こうした制度の充実や普及な
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らびに健康運動指導士、歯科医師や歯科衛生技師等の多様な職種との協働が期待される。 

健診後に関しては、保健指導に加え、必要に応じて医療機関への受療につなげること

で脳卒中、虚血性心疾患等の循環器疾患や腎不全の発症並びに死亡、あるいは人工透析

導入のリスクを効果的に低減させる重症化予防 12を進めることが重要である。例えば、

Ⅱ度以上の高血圧 13症患者の場合、その４割は 10 年以内に脳卒中、虚血性心疾患のため

に死亡し[31]、また尿蛋白が２+以上の者の７%は 17 年以内に末期腎不全に移行するな

ど[32]、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性腎臓病に罹患すると、脳卒中、虚血性心

疾患等の循環器疾患や腎不全の発症並びに死亡、あるいは人工透析導入のリスクが増大

する。したがって、Ⅱ度以上の高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性腎臓病を、医療に

おいて治療・管理することが重要で、これまでの疫学研究でその有効性も立証されてい

る。しかし現実には、脳卒中や虚血性心疾患の患者の半数以上は発症前に医療機関を受

療していない[33]。また、市町村国保及び協会けんぽ加入者における調査で、健診時に

Ⅱ度以上の高血圧者を指摘された者の約６割は未治療者であることが報告されている

[34]。さらに、30 歳以上の市町村国保加入者において、健診でⅡ度以上の高血圧を指摘

された者のうち 1年以内に服薬を開始した者は約３割に過ぎない[35]。また、平成 26 年

国民健康栄養調査においては、ヘモグロビン A1c 測定値（国際標準値）が 6.5%以上又は

既往歴の自己申告から糖尿病が強く疑われた者のうち、約３割は服薬も生活習慣指導も

受けていないことが報告されている[4]。これらの事実は、健診を受診しても、その後の

受診まで結びつかず、結果として保健対策が十分な効果をあげていない可能性を示唆し

ていると言える。 

	
(3) 幼小児期や青年期の生活習慣の変化 

血圧高値、血糖高値、脂質異常の発症の基盤となる望ましくない生活習慣は、胎児か

ら20歳代において、口腔衛生の習慣、喫煙の習慣、不規則な食事、栄養のアンバランス、

過食、運動期・乳幼児期、学童期、青年期から形成・強化され、さらに大学時代、就職

期の18歳不足、不十分な睡眠の更なる強化と定着が生じる[36-40]。食育基本法・食育推

進基本計画の達成のため、小・中・高等学校における家庭科や保健体育で実施される食

生活を中心とした健康教育は重要な役割を担っているが、その後の20歳代、30歳代での

教育機会は非常に少なく、喫煙、飲酒、身体活動（運動と生活活動）不足、過食、カッ

プ麺等加工食品過剰摂取等[41]による食塩過剰摂取といった好ましくない生活習慣は

この時期に定着すると考えられる。そのため、より早期から、そして大学、就職直後に

おける対策を強化する必要がある。 

 

(4) 生活習慣病予防に関する国際貢献 

低中所得国においても経済発展に伴う生活習慣・環境の変化、感染性疾患対策の進展

等に伴い、生活習慣病（Non-Communicable Diseases: NCD）の問題が顕在化してきてお

り、今や虚血性心疾患死亡の８割は低中所得国での死亡である。世界的な健康問題であ

る生活習慣病を予防することは、現代医学の主要課題の一つであり、世界保健機関（WHO）
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は2025年までに世界の30～70歳の生活習慣病死亡率を25％減少させる目標を打ち立て

ている[42]。 

日本は、脳卒中と虚血性心疾患の両者の低下を実現し、世界トップレベルの長寿を達

成した国であることから、その生活習慣病対策は諸外国から大きな注目を浴びている

[3]。その例として、公衆衛生活動による減塩、集団健診による高血圧の早期発見と薬物

治療を通した国民の血圧値低下、及びそれに引き続く壮・中年期の脳血管疾患死亡率の

低下がある[43]。また、近年では男性の肥満度の増加が認められているものの[5]、日本

は世界的に最も肥満者の割合が少ない国の一つであり、地域における集団健診制度、保

健師、管理栄養士等を中心として住民協働による生活習慣改善、医療機関への受診勧奨

と適時薬物治療を可能とする国民皆保険制度や医療供給制度等の経験、ノウハウを世界

に広げる機会を増やす意義は大きい。 

 

３ 生活習慣病予防に関する研究 

(1) 中年期以降の研究 

我が国には牛深・田主丸研究[44]、久山町研究[45]、CIRCS研究[46]等、1960年代から

中年期以降の成人を対象として、50年以上の長期間にわたり生活習慣病の発症調査を継

続し、そのリスク因子、生活習慣を検討してきた研究があり、これらが欧米とは大きく

異なる我が国特有の生活環境・生活習慣（食塩摂取が多く、肥満、血清総コレステロー

ル値が低い）と我が国特有の疾病構造（脳血管疾患が多く虚血性心疾患が少ない）との

関連を解き明かす土台となってきた。これらの研究は地域に密着して、比較的小規模な

自治体の全住民を多方面から詳細に検討することにより、我が国の疾病構造の特徴やそ

の経時的変化を明らかにしてきた。また、1980～1990年代より、10～20年以上にわたっ

て観察疫学研究を行っている地域が10以上あり、これらの多くの研究はメタアナリシス
14研究に参加して循環器病を中心とする生活習慣病の予防に関するエビデンスの構築に

貢献している[47]。また、Ⅱ度以上の高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性腎臓病を有

する者を医療機関の受療へと導く保健指導に関する保健指導プログラムの開発とその

有効性の検証について、現在、厚生労働科学研究（戦略研究）「生活習慣病重症化予防の

ための戦略研究」が実施されている[48]。こうした観察疫学・地域介入研究が途切れず

に継続できるよう、その運営を支援し、その成果を国民が享受できる体制を構築する必

要がある。 

 

(2) 出生前・小児期から青年・壮・中年期に至る研究 

生活習慣病発症の基盤となる望ましくない生活習慣は、中年期以降だけでなく、胎児

期・乳幼児期、学童期、青年期のどの時期からでも形成されうる。さらに18歳から20歳

代の大学時代から就職期において定着強化されていくと考えられる。 

我が国の小児を対象としたコホート研究としては、1987年に開始された「甲州市母子

保健長期縦断調査」（甲州プロジェクト、15歳まで追跡）[49]、1992年に茨城県が開始

した「小児期からの生活習慣病予防に関する研究」（Ibaraki Children's Cohort Study: 
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IBACHIL、22歳まで追跡）[36]、1992年に開始された「富山スタディ」（12歳まで追跡）

[50]、2001年に開始された「環境と子供の健康に関する北海道研究」（北海道スタディ、

８歳まで追跡）[51]、2001年及び2010年に開始された「21世紀出生児縦断調査」（現在

までにそれぞれ14歳、4歳まで追跡）[52, 53]等がある。いずれの研究も胎児期あるいは

乳幼児期から継続的に追跡を行っており、中学生から20歳代前半までの追跡を中心に調

査が進められている。 

これらの研究は、小児期から学童期あるいは成年初期にかけてのライフスタイルの実

態の継続的な把握や、生活習慣病のリスク因子との関連を縦断的に分析しているが、今

後は胎生期の環境要因も検討している「エコチル調査」[54]や「三世代コホート」[55]

の推進、20歳代後半や特定健診の対象年齢に至るまでの追跡研究を実施して、エビデン

スの充実に資することが望まれる。 
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４ 提言 

(1) MetS 対策と非肥満ハイリスク者対策の並行実施 

日本人は、従来、高血圧を主因とする細動脈硬化による脳内出血、さらに加齢に伴う

器質化によるラクナ梗塞が多く、この病態は現在でも多くの日本人で認められている。

一方、脂質異常症、糖尿病、MetS が主因となる粥状硬化による虚血性心疾患、動脈硬化

性脳梗塞は、日本人では欧米人に比べていまだ少ないものの、都市部の中年期男性を中

心として虚血性心疾患は増加を支持する疫学研究が複数報告されている。したがって、

日本人においては、個人ごとに生活習慣病のリスク因子が、高血圧が主体であるか、脂

質異常症、糖尿病、MetS が主体であるかを評価し、両方の動脈硬化の対策を進める必要

がある。この点が、粥状硬化対策が中心となる欧米での対策と大きく異なる。したがっ

て、特定健診・特定保健指導においては、非肥満で高血圧等を有するハイリスク者への

保健指導も合わせて実施することが重要となる。 

 

(2) 小児期、青年期からの生活習慣病予防対策 

生活習慣病の基盤となる生活習慣の乱れや代謝等の変化は幼小児期、後者にいたって

は胎生期にまで遡るとする知見が集積しつつある。すなわち、生活習慣病のより根源的

な予防対策は、母親の生活習慣や出生直後からの生育環境への介入を含めて検討する必

要があり、特に栄養・食生活の対策については、管理栄養士の関与、医師や保健師との

連携、学校教育における養護教諭、栄養教諭の役割の強化が重要である。生活習慣のな

かで休養・睡眠・生活リズムについては学校教育でも十分とはいえず、教育指導でも強

化すべきである。 

次に、食育基本法・食育推進基本計画の達成のため、小・中・高等学校における家庭

科や保健体育で実施される食生活を中心とした健康教育は重要な役割を担っているが、

その後の 20 歳代、30 歳代での教育機会は非常に少ない。喫煙、飲酒、身体活動（運動

と生活活動）不足、過食、食塩過剰摂取、夜更かし、睡眠不足といった好ましくない生

活習慣はこの時期に定着すると考えられ、40 歳以降の特定健診・特定保健指導の段階に

なって、既に糖尿病あるいは糖尿病の前状態になる者が今後増える可能性が指摘されて

いる。そのため、より早期から、そして大学、就職直後における対策を強化する必要が

ある。 

 

(3) 生活習慣病対策の世界モデル 

世界保健機関は2025年までに世界の30～70歳の生活習慣病（NCD）の死亡率を25％減少

させる目標を打ち立てている。日本は、脳卒中と虚血性心疾患の両者の低下を実現し、

世界トップレベルの長寿を達成した国であることから、その生活習慣病対策は諸外国か

ら大きな注目を浴びている。また、近年では男性の肥満度の増加が認められているもの

の、日本は世界的に最も肥満者の割合が少ない国の一つであり、地域における集団健診

や保健師、管理栄養士等による生活習慣指導、健診後の医療機関への受療を可能にする

ユニバーサルヘルスカバレッジなどの経験を生活習慣病対策の世界モデルとして積極
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的に海外に発信し、各国の文化・制度・保健医療体制等に見合ったモデルの最適化を支

援すべきである。 

 

(4) 胎生期・幼小児期からを含む生活習慣病研究の基盤維持と継続支援 

有効な生活習慣病予防対策の立案には、日本人におけるリスク因子の程度や保有状況、

さらにその健康への影響を適切な研究によって絶えず確認していく必要がある。すなわ

ち、重症化予防等に用いられる医薬品やリスク因子の発見に用いる検査技術だけでなく、

生活習慣や環境要因も時代とともに変化しているため、各リスク因子の生活習慣病の発

症や死亡に対する寄与の大きさは時代によって異なり、研究を切れ間なく実施し、明ら

かにする必要がある。そのためには、研究の遂行に必要な資金の確保に加え、人口動態、

疾病や障害の発生に係る情報の公益目的の利用を可能とする研究基盤の維持整備が不

可欠である。さらに、生活習慣病は成人になって突然発症するものではなく、胎生期、

幼小児期に起源があるとする知見が明らかになりつつある。より根源的な予防対策の確

立には世代をまたぎ、成人・壮・中年期まで継続する長期の追跡研究が必要であり、国

家レベルの事業として実現されるべきものと考えられる。 

また、検査（健診）の方法や生活習慣に対する介入（保健指導）の方法は確かな研究

成果に基づくべきであり、その施策としての有効性を介入研究やデータヘルス計画等適

切な方法で明らかにすることが重要である。さらに、公衆衛生施策への導入はそうした

研究成果による科学的エビデンスに基づく必要があり、導入後も研究成果や事業評価に

基づいて見直されるべきである。 
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＜用語の説明＞  

  

1 特定健診・特定保健指導 

2008 年 4 月より開始された 40歳〜74 歳までの公的医療保険加入者全員を対象とした保

健制度(高齢者の医療の確保に関する法律第十八条、国民健康保険法第八十二条)。正式に

は「特定健康診査・特定保健指導」という。一般には『メタボ健診』といわれており、健

診の項目は、平成 19年厚生労働省令第 157 号第 1条に規定されている。 

はじめに、腹囲及び body mass index（BMI）が基準値（腹囲:男性 85cm、女性 90cm あ

るいは BMI が 25 kg/m2）以上かどうかを判定し、該当する場合、血糖、脂質(中性脂肪及

び HDL コレステロール)、血圧、喫煙習慣の各危険因子の個数でクラス分けされる。そし

て、クラス、すなわち循環器病等生活習慣病発症危険度に合った保健指導(積極的支援/動

機付け支援)を受ける。特定健診受診率や特定保健指導実施率の目標到達度によって、後期

高齢者医療制度への財政負担が、保険組合や自治体に対して最大 10%内で増減される。 

 

2 生活習慣病 

厚生労働省の定義によると、食生活や運動習慣、休養、喫煙、飲酒などの生活習慣によ

って引き起こされる疾病の総称。生活習慣病として、心臓病、脳卒中、糖尿病、高血圧、

脂質異常症、肥満症、腎疾患などの病気が挙げられる。がんも生活習慣病の一つとして挙

げられるが、政策上がん対策は別途位置づけられているため、本提言では前者の疾病を取

り上げた。 

 

3 保険者と被保険者 

保険者は公的医療保険を運営する者。被保険者は保険者に保険料を納め、傷病の際には

保険医療機関で医療の給付を一定の自己負担のもと受けることができる者。被保険者のう

ち、75歳以上の者は後期高齢者医療に、75歳未満の者で事業者に使用される者（会社員、

公務員等）は被用者保険、75歳未満の者で事業者に使用されない者は国民健康保険に加入

する。 

被用者保険の保険者には全国健康保険協会、各健康保険組合、共済組合があり、それぞ

れ、中小企業の従業者とその家族、大企業の従業者とその家族、公務員や教員とその家族

を被保険者とする。 

国民健康保険の保険者は全国市町村、特定業種による国民健康保険組合であり、その被

保険者は後期高齢者医療、被用者保険にも加入しない者（農業、自営業業、医歯薬、弁護

士など）である。 

 

4 ユニバーサルヘルスカバレッジ（UHC） 

すべての人が、適切な健康増進、予防、治療、機能回復に関するサービスを、必要な時

に、支払い可能な費用で受けられることを意味する。UHCの推進は日本の国際保健外交戦略

に掲げられている。質の担保された基礎的保健医療サービスを必要な時に負担可能な費用



	

12	
	

で受けられるUHCの達成には医療費の負担制度だけではなく、質・量ともに適切な保健医療

サービスの供給と関連する制度の整備が不可欠である。 

 

5 アテローム血栓性脳梗塞 

比較的太い中動脈以上の動脈の内部にコレステロールが蓄積してできる病巣、すなわち粥腫（ア

テローム）により内腔が狭小化する動脈硬化病変が閉塞して起こる脳梗塞（8の「粥状動脈硬化」

も参照） 

 

6 アディポサイトカイン 

脂肪組織から分泌される生理活性物質の総称。脂肪組織は単なる余剰エネルギーの貯蔵

庫ではなく、種々のアディポサイトカインを分泌して、生体の恒常性維持に重要な働きを

している。代表的なアディポサイトカインにアディポネクチン、レプチン、TNF-αなどがあり、

糖脂質代謝、生殖機能、食欲など多彩な生体機能への関与が報告されている。 

 

7 インスリン抵抗性 

インスリンは食後の血糖値上昇に反応して膵臓ランゲルハンス島ベータ細胞から分泌されるホ

ルモンで、筋、脂肪組織に作用して、血糖（グルコース）の取り込みを促進し、結果として血

糖値の上昇を抑制するとともに、肝臓や筋肉におけるグリコーゲン合成、脂肪組織におけ

る脂肪合成を促進し、エネルギー貯蔵に作用するホルモンである。また空腹時にも少量分

泌され続け、肝臓からの糖放出が過剰とならないよう制御している。しかし、脂肪細胞に

おける余剰なグルコース取り込みが慢性化すると脂肪細胞が肥大し、腫瘍壊死因子α（TNF-α）

のようなアディポサイトカインを分泌し、インスリン受容体を阻害するため、もはやインスリンの

刺激に反応できなくなる。この状態をインスリン抵抗性と呼ぶ。インスリン抵抗性の初期には、イ

ンスリン作用の不足がインスリン分泌の不足と感知され、インスリン過分泌・高インスリン血症と

なるが、ベータ細胞が疲弊するとインスリン分泌も低下する。日本人など東アジア人はインスリン

分泌能が欧米人に比し低い遺伝的背景を有していることから[25] 、日本人においてはインスリン

抵抗性のわずかな上昇により糖尿病発症リスクが高くなる[26]。 

 

8 粥状（動脈）硬化 

心臓の冠動脈や脳の中大脳動脈のように比較的太い中動脈以上の動脈の内部にコレステロール

が蓄積し（粥腫）、繊維化、内腔の狭小化が進む動脈硬化の病態 

 

9 細動脈硬化 

脳の実質を貫くように走る細い動脈が主として高血圧の影響によって硬化、脆弱化する病態が代

表的なものであり、脳の深部に起こる小さな脳梗塞（ラクナ脳梗塞）や脳内出血の原因となる。 
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10 コホート研究 

疾病の原因を探る代表的な疫学研究の方法である。研究開始時に研究対象とした疾病のない対象

者の生活習慣や検査成績を調べ、その後の追跡調査によって全研究対象者における当該疾病の発症

の有無を把握する研究を前向きコホート研究と呼ぶ。そして、研究開始時の特徴（曝露要因）と疾

病発症の有無の関連を調べるものである。なお、介入によって曝露要因を変化させて疾病発生への

影響を調べる実験的研究の実施が因果関係を明らかにする上では理想だが、生活習慣病に関する研

究では、その実施が困難なことが多く、コホート研究が最もエビデンスレベルの高い研究となって

いることが多い。 

 

11 データヘルス計画 

2013 年６月に閣議決定した日本再興戦略のなかの「国民の健康寿命の延伸」を目指す新

たな取組として、すべての健康保険組合等の保険者によるレセプト等のデータ分析と、そ

れに基づく加入者の健康保持増進のための事業として位置づけられた。高齢化や生活習慣

病の増加に伴う医療費の高騰が社会問題となっており、特定健診やレセプトの情報を活用

することで保健事業を費用対効果の高いものにしてくことが狙い。分析データに基づき費

用対効果の高い取り組みを企画・立案し、事業主と連携・協力して、各被保険者へ働きか

ける。さらに、その結果を検証し、効果の高い取り組みを実施する。 

 

12 重症化予防 

生活習慣病の内、心臓病、脳卒中、腎疾患等の重症疾患の発症に至らないようにするた

めの保健医療に関する予防活動。一例として、糖尿病性腎症が進行するリスクの高い者に

早期から受診勧奨等を行い、適切な保健指導と治療を行って腎症重症化を予防し、人工

透析患者を減らすことを目的とした「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」（厚生労働

省、日本医師会、日本糖尿病対策推進会議）がある。 

 

13 高血圧分類（Ⅱ度高血圧） 

高血圧とは最高血圧（収縮期血圧）が140 mmmHg以上または最低血圧（拡張期血圧）が90 mmHg以

上のどちらかを満たす場合と定義され、高血圧の程度と高血圧以外の循環器疾患リスク因子の保有

状況から高血圧の管理計画が定められているいる[56]。高血圧の程度はⅠ度からⅢ度までの三段階

に分類されており、Ⅱ度高血圧は最高血圧（収縮期血圧）が160 mmmHg以上または最低血圧（拡張

期血圧）が100 mmHg以上のどちらかを満たす場合で、Ⅲ度高血圧（最高血圧が180mmHg以上または

最低血圧が110mmHg以上）でない状態である。Ⅱ度高血圧に対しては、他に循環器疾患リスク因子

があれば直ちに降圧薬治療、なくても１ヶ月以内の生活習慣等の改善努力の後に目標とする降圧

（一般的には最高血圧140mmHg未満かつ最低血圧90mmHg未満となること）が得られなかった場合に

は、降圧薬治療を開始すべきとされている。 
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図５ 高血圧の分類 

出典：参考文献[56] 

 

14 メタアナリシス 

既存の研究で報告されている研究結果を統計学的方法によって統合する解析研究で、対象者数が

増えるため、単独の研究よりも統計学的検出力が増し、信頼性が増すことがある。研究結果だけで

なく、個別研究のデータも統合するタイプの研究もある。各研究が統合できるかどうかの質的な吟

味が重要である。 
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