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地域社会つ健康づくり 〈健康な地浅社会づくり)

1.健康 日本 21と の関連と地域社会の健康づくりの必要性

1)全ての人の生活の質へのアプローチ

健康日本21は、ヘルスプロモーションの考え方に基づく計画であった。しかし、個人の生活

習慣病の予防に重点がおかれ、個人においても最終的なゴールとしての生活の質の向上への取組

は不十分であった。個人にとって生活の質の向上を、生きがいをもち、主体的に「社会参加」を

しながら、また、支えあい、「人とのつながり」をもちながら生きていけることとすると、そのた

めには、地域社会自体がそれを可能にするような社会でなくてはならない。また、社会の紐帯が

強い社会に住む人は身体的にも健康度が高いという報告もある。

2)健康づくりに不利な層へのアプローチ

これまでの健康づくりの取組は、健康に関心がある人を対象とした取組が多く、健康に無関心

な層、社会経済的に不利な層、地理的に保健医療サービスヘのアクセスが悪い層等へのアプロー

チは十分おこなわれてきたとはいえない。近年日本においても「健康格差Jの研究がすすみ、そ

の存在が示されている。健康格差は社会経済等の条件が不利な集団に健康問題が多く、また、健

康格差が大きい地域に住む人に、健康問題が多いことも報告されている。これは個人への対策で

は解決できない課題であり、公的部門の役割として (地域)社会の健康づくりが必要である。

以上より、現在、報告が多いこの 2点 「社会参加・人とのつながり」と「健康格差」を地域社

会の健康づくりの重点目標としてとりあげることを提案する。

2.社会参加 。人とのつながり

1)社会参カロ。人とのつながりと「生活の質」との関連

社会関係を表す概念には、以下のものがある。

・ソーシャルサポー ト(社会的サポー ト):信頼できる関係の質や受けることが可能な支援の種類、

支援に対する満足度によって評価される社会関係の質的な側面 (個人レベル)

・ ソーシャルネットワーク (社会的ネットワーク):家族、親戚、友人の数や接触頻度によつて測

定される社会的関係 (個人レベル)

・ ソーシャルキャピタル (社会関係資本):あ る社会における相互信頼の水準や相互利益、相互扶

助に対する考え方 (規範)の特徴 (個人レベルと社会レベル)

(川上他 :社会格差と健康、P13、 東京大学出版会、2006.)

日本において、ソーシャルサポー トと心理的健康 (抑 うつ傾向、将来への不安)1)、 社会活動

と生活満足度、■ell力eing、 エンパワメン ト2)4)、 ソ_シャルキャピタル と主観的健康感5)と

関連 しているという報告がある (主に高齢者対象)。 また、ソーシャルサポー トは受けるだけでな

く、提供する側になることも重要とされる。

2)社会参カロ。人とのつなが りづくりを支援する取組
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日本においては、これまでにも市町村の保健師等による取組、福祉分野等で取組がおこなわれ

ている。これらに加えて、指標の測定方法やモニタリング方法の整理、取組方法について枠組み

(手順)や事例の提示をおこなうことで、効果的な取組になると考えられる。

3)日標項目 (案 )

①住民のソーシャルサポー トの授受、ソーシャルネットワークの数、ソーシャルキャピタルの

認識が高い (多い)自治体数 増カロ

②上記について、健康づくり計画に入れている自治体数 増カロ

文献

1)小林江里香、他 :孤立高齢者におけるソーシャルサポー トの利用可能性と心理的健康、日本

公衆衛生雑誌、2011:58:446‐452

2)岡本秀明 :高齢者の社会活動と生活満足度の関連、日本公衆衛生雑誌、2008;55:388・394

3)岡本秀明 :地域高齢者のプロダクティブな活動への関与とweⅡ‐beingの関連、日本公衆衛生

菊臨言と、 2009:56:713‐ 723

4)小山歌子、村山伸子 :健康推進員のエンパワメン ト評価尺度の開発 と信頼性・妥当性の検討、

日本公衆衛生雑誌、 2011,58,8,617‐627

5)埴淵知哉、村 田陽平、市田行信 、平井寛、近藤克則 :保健師によるソーシャルキャピタルの

地区評価、日本公衆衛生雑誌、2008、 55,10、 716・723

3.地域や社会経済的に不利な条件の集団の「中

1)健康格差の実態

欧米では健康格差についての研究は多く、WHOでも2000年以降、健康格差とその改善につい

て多く報告書を出している。米国の Healthy Pcople 2020で は、 “Healthy people in HeaHv

communities"と いう考え方で、健康格差の改善を目標にあげている。

日本における健康の社会経済的決定要因や健康格差については、著書や連載が多くなつている

。い。個別の報告では、喫煙 6)、 運動 7)8)、
食事 91'な どの健康行動 1'、 冠動脈疾患の危険因子

19、 脳卒中 1。 1り 、高血圧 151、 がん 1け などの生活習慣病、死亡率 1つ  2ひ で健康格差が報告され

ているな社会階層は、うつ 2'、 睡眠障害 ゆ、職業性ス トレス 2'2ず、外傷死 2つ 、自殺 2ゆ におけ

る要因となっている。日本では生活保護受給者が増力日し平成 23年度は 205万人となり、平成 21

年の相対的貧困率は 160%、 子どもの貧困率は 157%と なっている。

社会経済的な条件による健康格差だけでなく、保健医療施設や食料品店などの資源の地域的偏

在化は、健康状態の地域差につながる可能性がある。

これらに対する対策がない場合、健康格差は今後も増大することが予想される。

WHOの レビューでも、教育、職業、所得、人種などの社会経済的要因と飲酒、栄養、食品の

安全性、喫煙、外傷、日腔疾患、精神疾患、糖尿病、循環器疾患等と関連していることが報告さ

れている
"。
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Figure Aは 、WHOが提案している健康と社会経済的要因の関連図である
")。
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近藤は、・社会経済的要因は、地域レベルと個人レベルの因子に分けて考える必要があるとし、

下記の図を示している。)。
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2)健康格差の改善の取組         ・

WHOは健康格差の改善のための枠組みとして、Flgure Bを示している 2つ。

健康格差の改善のためには、部門横断的な取組と、社会参カロとエンパワメントが必要とされる。

すなわち「社会参カロ」は、その個人の主観的健康感や生活満足度の向上のためだけでなく、社会

の健康格差の改善のためにも必要とされている。

Figure Bに よると、国や自治体の政策では、社会構造の要因自体の改善の他、マクロレベルの

改善として社会経済的に不利な集団が健康を損なう要因に暴露することを防ぐ政策 (環境面の整

備)、 地域社会レベルの改善として社会経済的に不利な集団が健康を損なう要因に対して影響され

にくくする政策が必要とされる。例えば、環境面の整備とは経済的に不利な層にとつて健康的な

食物が安く買えるように提供することであり、影響されにくくするとは同じ金額なら健康的な食

物を選択するように情報提供することなどが考えられる。地域や社会経済的条件による健康格差

を生まないためには、不利な地域に住む人や社会経済的条件が不利な人が健康状態が悪いのはな

ぜかを把握し、どの因子を変えればよいかを明ら力ヽ こして対策をたてることとされている。なぜ

「健康のための資源 (保健・医療・福祉サービス、健康に良い食物等)へのアクセス」がある集

団にとって悪いのかを把握し、これを改善することが鍵となる。
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3)日 標項目 (案 )

①健康格差について把握し、対策を実施している自治体数 (健康づくり計画に入れている自治

体数)増加

②自治体間の健康格差の是正

文献

1)近藤克貝1.健康格差社会 ―何が,い と健康を蝕むのか。東京 :医学書院、2005.

2)川上憲人、小林廉毅、橋本英樹編.社会格差と健康―社会疫学からのアプローチ、東京 :東京

大学出版会、2006.

3)近藤克則編.検証『健康格差社会』 ―介護予防に向けた社会疫学的大規模調査。東京 :医学書

1院、 2007.

41近藤克則。「健康格差社会」を生き抜く。東京 :朝 日新聞出版社、2010.
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25:745‐752
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とsadvantage is associated with higher ratio of 24‐ hour urinary sodium to pOtassium in young

」apanese women J A置 l Diet Assoc 2009;109(9):1606-1611.
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―同地域の生活保護受給者 との対比 一、栄養学雑誌  2011;69(1):29-38.

12)Fukuda v Nakamura K,Takano llノ域〕cumulatiOn of health risk behaviOurs is associated

wuth lo、ver socioeconomic status and women's urban residence:a lnultievel analysis in」 apan.

BIIIC Public Health 2005;5(1):53

13)Nishi N,Makho K,Fukuda H,et al.Effects of sOciOeconomic hdicators on coronary risk
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1998 SOc Sci Ⅳled 2004;59:2435-45
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40(4):444-451
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Geneva,2010
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(用添 2)

食塩摂取量の減少

1 健康 日本 21の最終評価

目標項目 :13 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

日標値に対して、直近実績値 (平成 21年国民健康・栄養調査)が 107g(平成 9年のベースライ

ン値は 135g)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。

3.次期国民健康づくリプランでの食塩摂取量減少の日標値

今後 10年間で達成する目標は、下記と実場可能性を考慮 して設定する。

エ
ネ
ル
ギ
ー

エ
ネ
ル
ギ
ー

(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 75g未満

。日本高血圧学会ガイ ドライン (JSH2∞9) 6g未満

・WHOの 推奨する 1日 当たり 5gl)
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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D

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
'。

6.海外における減塩の取り組み D

l)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95g。 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%、 食品企業が添力日する食塩を 40%削減する日標を設定 (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 目に入つ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 lnitiat市 e(NSRI)が 中心となつている。

・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%低下させる日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)Reduchg saltintake in populations Report of aヽ rヽHO fOrum and technicalllneeting.Geneva,

N、rld IIealth Organization,2007

2)Wang G,Labarthe D The cost‐ e“ёct市 eness ofintelⅣ entions designed to reduce soぬ um
htake.」 Hypertens 2011;29:1693‐ 1699.

3)Creating an ёnabling env士 Onment fOr population‐ based salt reduction strategies:Report of a

jomt technical meeting held by WHO and the Food Standards Agencュ United Khgdom,」 uly

2010.Geneva,N、rld Health OrganizatiOn,2010
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(月1,霧 3)

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 :14 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)力 2`95g(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)であつた。

2.野菜摂取量の年次推移

(g) 野菜摂取量の平均値
350

300

250

200

■50

■00

50

0

一 野菜類

― 緑黄色野菜

,その他の野菜

データ:平成 13年 ～20年国民健康・栄養調査

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

l llll

70g以上

2皿

140g以上

3皿

210g以 上

4皿

280g,ス _L

5皿以上

350g以上

男性 人 221 434 572 580 512 1189

% 63 12.4 16.3 165 146 339

女性 人 253 521 745 782 607 1228

% ´
υ 126 180 189 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

1)肥満・体重コントロール

WHOに よる介入研究のレビユーでは、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つている

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。

-13-



2)循環器疾患 。2型糖尿病

WHOに よるコホー ト研究のレビュー (虚血性心疾患 9本、月図卒中 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

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 RR(以下カッコ内は 95%信頼区間)は、0.92(087-098)、 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(056-103)、 CVDについて RR0 73

(058‐092)。 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(099‐ l o6)、 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 RRO.77(062-0_95)、 女性 RR0 81(068‐096)、 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_57-095)。 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(054-098)な ど

であった。

3)がん

国立がんセンターによる評価では、野菜および果物摂取と食道がんとの関連は「ほぼ確実」、胃

がんとの関連は 「可能性あり」とされ、不足 しないことが推奨 されている 0。

4.次期国民健康づくリ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ァ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υ。

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)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年間で達成する日標は、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 350日 (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 350「 (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

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。

平均値 と割合を用いる場合

人 1日 あたり
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(参考) 。健康 日本 21の 日標値 :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)。

・Healthy People 2020の 目標値 (2歳以上):果物 0.9カ ップ/100okcal(2001‐ 2004

年 0.5カ ップ)、 野菜 11カ ップ/10oOkcal(2001-2004年 0.8カ ップ)θ

5.野菜・果物摂取を増加 させるための取組効果

1)WHOの 野菜・果物摂取を増カロさせる取組の効果についてのレビュー∂

成人について、地域全体、職域、保健医療機関、低所得対象、教会、スーパーゃ食料品店での

取組が報告されている。しかし、レビュー時点で介入効果検証を RCTで検証した研究は少なく、

取組効果について結論づけることはできない。特に環境介入についてはほとんど報告されていな

い。

WHOに よる野菜・果物摂取を増加 させる取組の効果についてのレビュー

セ ッテ ィング 国 取組内容 効果

①一般の人または地域
ベースの介入 (4件 )

USA 電話での教育とメール 直後+0 63SV/日 、
1年後 +0.44SV/日

USA(カ リ

フォルニア )

様々な取組の組み合わせ (小売店

や直売所、学校、幼稚園、職場、
飲食店)

ターゲットであるスペイン

語集団で+0 63SV/日

l「K 5A day
せ

の様々な取組の組み合わ 効果なし

日本 個人と小集団の教育 10か月後果物+171g/日 、

緑黄色野菜+22.4g/日

②職域での介入 (11件 ) USA、 NZ 個人への教育、ピア教育、食堂で

の情報提供など

11の研究中 7で野菜・果物
の有意な摂取増加がみ られ

た。 (増カロ量の記載なし)

③保健医療機関での介
入 (9件 )

UM、 UK A個人や小集団でのカウンセリン

グ

+062-―■1 4SV/日

Bメ ールでの印刷物西己布 +07～ +1.lSヾ 日ヽ

A+B +046-+0.60SV/日

④低所得者へのプロジ
ェクト (5イ牛)

USA 個人や小集団のカ ウンセ リング

(ビデオ、印刷物、調理デモンス

トレーション、食物選択購買教育
のためのフィール ドトリップ、メ
ール、電話、グループ会議 )

+0.15(8か 月 )～ +0.43
(12か月)SV/日

教会での介入 (3件 ) USA 個人への教育、ソーシャルネ ッ ト

ワーク、教会活動、ニュースレタ
ー等

+0.7～+1.12SV/日

⑥スーパーマーク
での介入 (2件 )

USA コンピュータでの個人教育 (調査

票記入 と食物の購買レシー トの回

収の謝礼 として、週単位のクーポ

ンの配布)

15週間 +0 52SV/日

スーパーマーケ ッ トでののぼ り

旗、レシピやクーポン配布、POP、

店内での料理デモンス トレーショ

ン等

効果な し
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Figure lに 、成人の野菜・果物摂取増加の取組効果を示す。個人への教育方法はどの方法でもあ

まり効果に違いはない。
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(出典 :文献 6))

A:個人の紙媒体やコンピュータによる教育

B:電話+紙媒体

C:対面式の教育やカウンセ リング

D:多様な内容による介入

2)成人を対象とした職域での取組効果のレビュー

・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、職域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。

3)WHO「 国全体の果物 。野菜の摂取増加のための取組の枠組み」υ

ん a■ability accesstt■ ity affOrdab■ ity acceptability(品 質、味、安全性、種類、文化的受容性),

equity (incluとng underprivileged), holistic Or mtegrative approach,  sustainab■ ty

market/creating awareness of fruit and vegetables h 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)
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生産者 と消費者両面から、農村と都市を含めて

6.諸外国の国レベルの取組

米国
:The National Fruit&Vttetable Program

oPBH(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、メディアキヤンペーン、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つた。

・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

とんど変イリまなく、Healthy People2010の 日標 50%に は達 していなかった つ。また、野菜摂

取量は社会経済的等の要因によつて異なること、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 7)。

。行動指標 と政策・環境指標を作成している υ。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。

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 (72%)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 (17店 )

。Electrontt benetts transferを利用できる直売所 (8%)

。WIC Farmers Market Nut五 tion 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 (25%)
。州レベルの食料政策協議会をもつている州 (データなし)

。地域の食料政策協議会がある (59か所 )

以上、WHOの 先行研究レビューでは、個人への教育の効果検証がほとんどであり、その場合

はコンピュータや紙媒体でも対面式でも効果はほとんど同じであつた。 しかし、WHOの 取組枠

組み、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。

7.日 本での野菜摂取増加の取組の現状と課題

1)現状

国では、厚生労働省と農林水産省が食事バランスガイ ドを作成 し、主に農林水産省で野菜摂取
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増力日の取組を多く実施 している。都道府県では、健康づくり計画や食育計画で、野菜摂取増加が

とりあげられ、飲食店やスーパーでの野菜提供増加については健康づくり支援店等で、給食での

野菜提供増力日については特定給食施設への働きかけでおこなわれている。

市町村では、健康づくり計画や食育計画で、野菜摂取増加がとりあげられ、農林水産 。保健・

教育の部門の連携で、学校給食への地元野菜の活用、学校や地域での野菜料理教室、食農体験、

キャンペーンなどの取組が行われている。

2)課題

若年成人層で野菜摂取量が少ないが、これまでの取組ではこの層に十分アプローチできていな

い。若年成人層をターゲットとした教育と環境整備が必要である。     |

8.今後の野菜摂取増加のための環境整備

国や都道府県 レベルでも農林水産や産業部門と連携 して、若年成人層に対してフー ドシステム

側からの野菜提供、すなわち、健康づくり支援店等でコンビニエンスス トアやファース トファ ド

店での野菜提供、給食施設 (特に職域)での野菜提供を推進することが期待される。

文献
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(男1,露 4)

肥満者の減少・ 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 なつた。具体的には以下のとおり。

(成人 :月巴満者 BNI1 25kg/m2以 上の者、やせ B1411 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 107% ⇒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 233% ⇒直近実績値 223%)

・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 243% ⇒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少 (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。

したがつて、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,'。

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。。
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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⇒では、過体重・肥満の食事要因は以下の通り。

過体重、体重増加と関連が示唆されている要因
の

エビデンスレベル

信頼度レベル リスク低下 関連なし リスク増加

確実
(Convinc ng)

・定期的な身体活動
食事から非でんぶん性多精類/食物
繊維の高摂取

・静的ラ
`フ

スタイル
・高エネルギー密唐全品の高摂取

高い可能性
(ProbaЫ e)

・子どもの健康的な食物選択を支援す
る家庭・学校瑠靖        ・
母亭し栄養

・高ェネルギー密度食品やファーストフード店の
過抑|マーケテイング
・不利な社会的準 漕的状況

(途上国、特に女性 )

・砂糖入り飲料の摂取

可能性あり
(Possible)

ほ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

外合の大きなポーカ ンサイズ

(西欧諸国)

・“抑制/脱抑制"の食事パターン

不十分
(Insuffた たnt)

食事回数の増加 アルコー‐ル

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 ので

は、スーパーマーケットヘ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・過体重者が少ない

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 (脂肪摂取減少、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 inteⅣention)が行われ、効果があつたとい 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
'。

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 うでは、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少なく、非肥満者を

対象に体重コントロールに着日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 Guidё to Community

Preventive Ser宙 ces: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。
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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

献立見直しなコこよリ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∝ 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
主品の内容を改善
地域の飲食店、マーケットな養 提供されるインスタント
壁品の内容を改善

可能性がある

食物の価格、選択する誘因
(インセンティカ ヘの介入

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 で 早 夜 の 獲 冨 、及 ひ蔓 料 品 店 で の 末 賛 表 不

・飲食店メコ ーヘの栄養表示 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
ンパt‐=ン
・栄養価の低い食物(ジャンクフードなaの広告規制の
キヤンペーン
・食品広告の規制、とくに子品 を対象とした広告の規制

不十分

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 と体重減少がみ 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少が報告 されている 10。 したがって、IEI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。

文献

1)フ ランク・B。 フ‐.月 林ヽ身哉,人谷寛,小林邦彦監訳.肥満の疫学.2010.名古屋大学出版会
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(用嬌 5)

学童・ 思春期の子 どもの共食機会の増加

1 国の政策における「共食」の位置づけ

平成 23年 3月 に策定された第二次食育推進基本計画において,今後 5年間の食育推進の3つ

の重点課題の 1つに

「家庭における共食を通じた子どもへの食育の推進Jが位置づき,具体的な目標項目として

「朝食または夕食を家族と一緒に食べる「共食」の回数の増加」とされ,

平成 22年の平均 9回を 10回以上とするという目標値が設定された。

その理由として,家族との共食は,①望ましい食習慣の実践,②食の楽しきの実感 ,③精

神的な豊かさをもたらす,と されている。

また,推進にあたり,仕事と生活の調和 (ワ ークライフバランス)の推進にも配慮するこ

とが必要とされた。

2 児童生徒の「共食」の実態

日本スポーツ振興センターの調査によると、朝食を一人で食べる小学生の割合は、平成 12年

159%、 平成 17年 148%、 中学生の割合は、平成 12年 313%、 平成 17年 338%であつた。

朝食の共食状況

4ヽ学校 (H12)

小学校 (H17)

中学校 (H12)

中学校 (H17)

全体 (H12)

全体 (H17)

・ 家族そろつて食べる

■家族の誰かと食べる (子 ど

もだけで食べるを含む)

●―人で食べる

■その他

80%  100%

夕食を一人で食べる子どもは、小学生で平成 12年 27%、 平成 17年 22%、 中学生平成 12年

67%、 平成 17年 69%であつた。

3.「共食Jと健康状態・食物摂取の関連 (■在までに明らかになっていること)

1)健康状態との関連     .

く欧米人を対象とした報告>
・豪州、米国、カナダにおける8つの研究 (対象 :4‐17歳、 総対象者数 44,016名)をプールし
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たメタ分析した結果より、週 3回以上共食している児童生徒は、週 3回未満共食する者に比べ、

過体重であるオッズ比が低いことが報告されている。

。米国における研究では、人種によって関連が異なることを報告 してお り、白人については共食

頻度 と過体重には関連が見られたが、黒人やヒスパニック系ではそのような関連なかった
'※

ア

ジア系についての検討はされていない

。米国人について、幼少期 (幼児期、小学 1年時)の家族 との共食の少なさが学童期 (小学 3年

時)の過体重になりやすさに関連するという縦断的な報告も見られるの

<日 本人を対象とした報告>
。共食 と肥満や体格との関連を検討 している報告は少ないためエビデンスがまだ十分にないのが

現状であるが、小学 4年生女子において、共食を毎 日食べることと肥満に関連があることは報告

されているの

。共食頻度が高ぃ中学生は精神的健康が良好 (自 覚症状の訴えが少ない)で、逆に孤食頻度が高

い者は自覚症状の訴えが多い。

2)食物・栄養素等摂取量との関連

<欧米人を対象とした報告>
。米国の学童期・思春期を対象と研究では、共食頻度の高い者ほど野菜・果物摂取量が多く、清

涼飲料水の摂取量が低いことや、カルシウム、鉄、葉酸、ビタミンCな どの栄養素摂取量が多い

ことなどが報告されている 0つ

。高校生の時の共食頻度が成人期の栄養素・食物摂取量の良好 さに関連すること、中学 。高校の

両時期に共食が週 5回以上あることが高校生時の栄養素・食物摂取量の良好さに関連することも

報告 されてお り、思春期の共食頻度の高さがその後の食物摂取状況とも関連することが明らかに

なつているめの

<日 本人を対象とした報告>
。日本人を対象とした研究では、共食 と定量的な栄養素・食物摂取量との関連を検討 している報

告はほとんどないが、共食が週 3回以上ある者は、週 2回以下の者に比べ、野菜・果物・ ご飯を
「よく食べる」者が多いなど食物摂取状況が良好な傾向にある。特に夕食よりも朝食において、

中学生よりも小学生においてこの傾向が見られる。1の

以上より、学童期 。思春期の子どもの場合、共食が週 3回以上あることが健康面や食物摂取の

面がより望ましい状況にあることから、

日標項目としては,f朝食又は夕食を家族のほとんどの人と週 3回以上食べる」ことの推進が適

当ではないかと考えられる。

4.「共食」の促進に関する取 り組み例

<海外における報告 >

対策 (介入)については,い くつか報告がみられるものの, どのような介入が効果的かという
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まとまった報告はみられない。以下に米国の事例を 3つ示す。 1)は低所得層への支援政策の一環

として実施 されたもの,2)と 3)は ,大学の研究者チームが開発したコミュニティベースの介入プ

ログラムである。

1)米国の低所得の女性と平L幼児が参加するWIC 6Vomen,証 ant,children)プログラム 1⇒

目的 :共食の促進

対象 :WICプログラムに参加する乳幼児の母親

内容 :ソ ーシャルマーケティングのアプローチを活用 し、共食に関するキーメッセージ (共食は

家族の絆を強くする等 7項 目)を発信

評価デザイン :CT

介入による変化 :介入群において共食頻度がわずかだが有意に増加(P<0 0ol)

。介入群 :ベースライン582回 /週→6ヶ 月後 594回/週

。対照群 :ベースライン 579回/週→6ヶ月後 5.59回/週 )

2)米国のサマーキャンププログラムを活用 したプログラム 121           ・

目的 :家庭における共食の促進

対象 :サマーキャンプに参加 した 6‐ 12歳 の女子

内容 :“健康的な家庭の食事時間lhealthfulfamiy meaLime)"を 実践するためのスキルを身につ

け、セルフエフィカシーを高めるようなグループ活動

評価デザイン :前後比較

介入による変化 :ベースラインに比べ、プログラム参加後に共食頻度が有意に増加 (p=0008)

3)HO■lIEプ ログラム (コ ミュニティベースの肥満予防プログラム)1の

目的 :家庭における、また共食における、食事の質を向上させること

対象 :8-10歳 の子どもとその親

内容 :栄養教育、試食、調理スキル形成、親同士のディスカッション、調理実習などを行 うセッ

ションを 5回実施

評価デザイン :RCT

介入による変化 :共食回数には変化なしlp=0.87)。 子どもの食事準備スキルが改善いく001)。

<日 本における報告>

学術論文として報告されたものはほとんどみ られない。

自治体の食育推進計画の中で共食の推進を重点項目と位置づけ,・ さまざまな施策に家族や友人

等との共食の推進を位置づけて取り組んでいる自治体はある。例えば,群馬県,世田谷区など。

したがって,実現可能性 という′点から, 自治体 レベルで,食育の推進 と併せた取組みの可能性が

高い目標項目と考えられる。
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1)  運動 。身体活動の現状

健康 日本 21の最終評価によると、運動習慣者の害1合は過去 10年間で男性が286%か ら322%、

女性が 24_6%から270%で、年齢調整後は増力日していない。男女の 60歳代以上で増カロ傾向にあ

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 。身体活動を数力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ゃ 、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 。身体活動の増力日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t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 l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害1合の 10%増力日は NCD発症リスク約 25%減少と関係す

る

③ 体力の約 1割の増カロ(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 l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害1上げる。(文部科学省が実施する新体カ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 rl

日の歩数を増やすことJ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

0 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・ 1

0 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)2
0 フィットネスクラブや健康産業との連携と活性化 (産業)

0  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・身体活動参カロ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 健康格差の縮小

生活の質の向上 社会環境の質の向上

社会生活機能の維持

」         い

メタボ、ロコモ、低体力め ヽ

低減

歩数の1.000歩ノ日増加
´   運動指導者の増加  ~― _、、

歩道・公園・交通機関など住環境の整僣ヽ
、ヽ揮1時間の運動実施者の割合10%増´

'

`111:卜11器メ婢
c潔喘喫協

1緊l皓押療晨

壮年期死亡の減少

運動指導者派遣、
健康運動イベン
トの開催など、
サービスヘのア
クセスの改善と

公共交通機関、

数などインフラ
の地域差解消

-28-



<参考資料 >

国民健康・栄養調査 :http7/ww、 r mhlw gOip/bunvaな enkOuよ enkOu eivOu ch6usa himl

体力・運動能力調査 :http://、 vww mexLgΩ ip71D lllenu/1oukei/001/index22 htm

歩道設置率 :http:〃 www mlit g01p/road/cOnsider2/s05‐ 29b him

自転車専用道 :hitp:〃 www mlit goipたeport/DreSSん oad01 hh 000134 himl

特定保健指導 :http:/層ww mhlw賃o lp/st'1loudou/2■98520oo0010■ vg illlg/2r98520000010rzx pdf

フィッ トネスクラブ :http://、 vww metigoip/sta tistics/tvo/1okusabiziた ndex hilnl

<文献>

l      Umpierre D,Ribeiro PA,hamer CK et al Physical acivity advice only or structured

exerdse training and association、vith HbAlc levels in type 2ぬ abetes:a systematic review and

meta‐ anaこysis.」ハ出/1A2011;30511790‐ 9.

2.    ヽヽЪeltOn SR Chin A,Xm X,He」 E“ect of aerobic exerdse on bloOd pressure:a

meta― analysis ofrandOllll■ Zed,Con倣 olled trials.hn lntern LIIed 2002;136:493‐ 503.

3       聰 ney GA,KeJby]KS,Tran Zヽl Redstance trairung and bone lnineral density in women:

a meta‐ analysis of controlled trials Am」 Phys IIled Rehab■ 2001;80:65‐ 77

4.   官地元彦,西脇祐司,安藤大輔 ,et al.虚 弱高齢者 に対す る運動介入の効果 Geriatric

Pledidne 2011;49:319‐ 22.

5    厚生労働省 健康づ くりのための運動指針 2006 -エ クササイズガイ ド2006‐ .2006

6.       Hamer lVE, Chida Yミ alking and prilnary preventioni a meta― analysis of prospecive

cohOrt stutts Br J Sports LIled 2008;42:238-43.

7.       Kodama S, Saito K, Tanaka S, et al Carぬ oresp■ ratOry itness as a quantitative

preとctOr of an‐ cause nlortality and carぬ Ovascular events in healthy men and womeni a

meta‐ analysis.」畑 L生 2009;301:2024‐ 35.

8.       Guidehne fo■ the prevention of falls in 01der persons Anlerican Geriatrics SOciety.

Briish Geriattcics Society and American Academy of Orthopaeとc Surgeons Panel on Falls

Prevention.」 Am Geriatr Soc 2001;49:664‐ 72

9_     RaO■II,Prasad S,Adshead E Tissera H Ъ e b■lt envionment and health Lancet

2007;370:1111‐ 3

10      Lee ml,Ewing R,Se,sO HD.The bu■ t enviOnment and physical activity levels:the

Harvard Alumni Health Study Aln」 Prev,Ⅳ Ld 2009,37:293‐ 8

1l     lnoue S, ■llllrase N, Shimomitsu T et al.AssociatiOn of physical aci宙ty and

n9ighborhood environment among」 apanese adults.Prev LIled 2009;48:321‐ 5.

12.      Cleland /ヽ」, Tiliperio A, CrawfOrd D Aピ e perceptions of the physical and sOcial

envlronment associated with IIlothers'、 va■dng for leisure and for transport?A longitudinal study

Prev ⅣIed 2008;47:188‐ 93

-29-



休養・ こころの健康づくり

健康日本 21の最終評価 (休養 。こころの健康づくり)について

○ 健康 日本 21の最終評価によると、(1)睡眠による休養を十分にとれない

人の割合は減少しているものの、 (2)ス トレスを感じた人の割合や、睡

眠確保のために睡眠補助品やアルコールを使 う人の割合が増加 している

こと、(3)自 殺者数が年間 3万人前後の状態が続いていること、さらに

患者調査からうつ病による受療者数の増加、について指摘されており、特

に、働く世代のうつ対策の重要性が指摘されている。

○ 自殺対策基本法が平成 18年に成立し、政府として自殺対策に注力してい

る。自殺死亡率を目標値として継続的に評価することは重要であるが、自

殺は複合的な要因が関係しているため、日標達成のための具体的なプロセ

スの中で、地域保健の中で推進すべき取組を検討する必要があると考えら

オLる 。

休養 。こころの健康づくりの介入方法の健康日本 21の制定以後の進展

○ 厚生労働科学研究「自殺対策のための戦略研究」が大規模に実施され、「複

合的自殺対策プログラムの自殺企図予防効果に関する地域介入研究」、お

よび 「自殺企図の再発防止に対する複合的ケースマネジメン トの効果 :多

施設共同による無作為化比較研究」の成果をとりまとめている。

○ 英国 NICE αttional lnstitutc Of ClinicJ Excellence)の ガイ ドライン (2009)1)

では、慢性疾患を持つ者に対するうつ (う つ状態とうつ病)への介入方法

として、睡眠衛生教育、セルフケア支援や うつのモニタリングといった強

度の低い介入から、徐々に強度を高めていく介入方法 (段階的ケア)を推

奨している (図 1参照)。

○ 慢性疾患でかかりつけ医に受診 している患者が、うつを併発 している場合、

かかりつけ医と精神科医との調整がされていることにより、うつの改善の

みならず、慢性疾患の予後を改善するという研究結果が報告されている。
2,3)

具体的ターゲットとしての「うつ」(10年後を見据えた時期プランヘの追加事項)

①患者調査によると精神疾患で医療を受けている患者数は、平成 11年に

204万人であつたものが、平成 20年には323万人となり、9年間で 16倍

に増加している。気分障害 (躁 うつ病を含む)は平成 20年に 101万人と

2.

3.
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2.4倍 に増加 してお り、うつ病患者数は平成 8年からの 12年間で約 35倍

となっている。

②WHOに よる疾病負担の将来推計によると、2030年の疾病負担の第一位

は単極性 うつ病となる (表 1参照)。
つ

③ うつと身体疾患 。生活習慣 との密接な関連は、エビデンスレベルの高い

研究で確認をされている。このことはうつへの介入にようて生活習慣の改

善を促すことにより、身体疾患の改善に効果が出る可能性を示唆 している

(図 2参照 )。

以上より、 10年後を見据えた時期プランに追加すべき、具体的ターゲットとして、

うつ病を含む 「うつ」を採用してはどうか。 (「 うつ」 (Dcpression)と は、「うつ状態」

と「うつ病」の総称 )

4.取組の把握のためモニターすべき指標イメージ

○ 睡眠衛生

→睡眠時間ではなく睡眠の質に着 目

○ 自殺者数 (継続 )

→人口動態統計、警察統計

○ ス トレスを感 じた人 (継続 )

→前回と同一調査 (国民健康・栄養調査) 等

→働く世代に関する分析を追加

○ こころの状態 (K6)
→国民健康基礎調査 (健康票 「こころの状態」の 6項 目)を活用

上記のほか、世界保健機関 (WHO)が主導する世界精神保健 (World Mcnt」 Hcalth,

WMH)調査に準じた うつ病等についての有病率調査を行 うことが望ましい。

○ *

5.参考 :身体疾患 。生活習慣とうつ (★ はメタ分析)

【心筋梗塞等の心臓病】

○ ★ うつがあると冠動脈疾患になる調整済リスクは 1.6[95%信 頼区間 :

13… 19]倍であつた。つ
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○ ★急性心筋梗塞後にうつがあると、全死亡率は 225[1.73… 2.93]倍 、心臓病

による死亡率は 271[1.684_36]倍 、心イベントは 159[137… 1_85]で あり、

その トレン ドは 25年間変化なかった。0

0 ★心不全患者でうつを合併する割合は 22[18-26]%で あり、うつがあると

死亡や心イベン トのリスクが 21[1.7‐ 26]倍高くなっていた。つ

【脳卒中】

○ 脳卒中後うつ (Post strokc depression)は古くから知られており、脳卒中患

者のうつの有病率は、14～ 19%である。
8)

○ ★うつがあると脳卒中の総リスクは 145[1.29-163]倍 、脳卒中死亡リスク

は 155[125-1:93]倍 、虚血性脳卒中リスクは 125[1.H-1.40]倍であつた。い

【糖尿病】

○ ★2型糖尿病からうつになるリスクは 1.24[1.09… 140]倍であつた。
1の

○ ★うつから2型糖尿病になるリスクは 16[137‐ 188]倍であつた。
11)

【喫煙】

○ うつ病 (大 うつ病性障害)があると喫煙率が上昇していた (現在の喫煙率 :

精神障害なしで225%、 大うつ病性障害で 44.7%)。
12)

○ ★児童思春期での研究で、喫煙はうつのリスクであり(1.73[132‐2.40]倍 )、

逆にうつは喫煙するリスクであった (1.41[1.21‐ 1.63]倍 )。
1つ

【体重】

○ ★うつと月巴満には有意な関連があり女性での関連が特に強かつた。
10

0 ★ BMI(Boむ MaSS Inde→ が 25以上 30未満 の場 合 は うつ の リス クが 127

[1.07… 1.51]倍 であり、30以上の場合は 155[122‐ 198]倍であつた。15)

○ ★うつがあるとBMI値 30以上になるリスクは158[1.33‐ 1.87]倍であつた。
15)

【ア ドヒアランス】

○ ★うつがあるとアドヒアランスが低下するリスクが 303[1.98‐4.95]倍上

昇していた。
10

0 冠動脈疾患外来患者のアドヒアランスが低下するリスクは、うつがあると

「指示通りに服薬しない」リスクは 2.8[1.7‐ 4.7]倍 、「服薬を忘れる」リス

クは2.4[16… 38]倍、「服薬回数を減らす」リスクが2.2[1.2‐ 4.2]倍であつた。
lη
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図2.健康増進と治療 (うつの観点から)
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1.最終日標

「喫煙 と受動喫煙に関連 した疾病、障害、死亡を減少させる。」

2.背景

わが国の喫煙率は 234%(2009年 )であり、男性において 382%と減少しているものの、

諸外国と比較して依然高い水準にある。女性においても 109%と男性 と比較 し低い水準で

あるが、ほぼ横ばいで推移 している D。 しかし、年齢階級別にみると、男性の 30～ 40歳代

では約 50%、 女性の 20～40歳代では約 20%と 喫煙率が高い年齢層が存在 している。喫煙

者の 3割以上は禁煙を希望しているが つ、たばこに含まれるニコチンには依存性があり、自

分の意志だけでは、やめたくてもやめられないことが多い。

たばこ消費量は近年減少傾向にあるが、過去のたばこ消費による長期的な健康影響と急

速な高齢化により、たばこ関連疾患による死亡数は年々増力日しており 20、 ゎが国の年間死

亡者数 (参考 :平成 22年 119万人)の うち、喫煙者本人の喫煙による年間の超過死亡数は

12～ 13万人と報告されている 30。 一方、受動喫煙による超過死亡数は肺がん 2,000～ 3,000

人 6‐つ、虚血性心疾患 3,000人 つ、と推定されている。

たばこによる健康被害は、国内外の多数の科学的知見により因果関係が確立している 8‐ 10。

具体的には、喫煙はがん (口 腔、咽頭、喉頭、肺、食道、胃、大腸、膵臓、肝臓、腎臓、

尿路、膀脱、子官頸部、鼻腔、副鼻腔、卵巣のがん、急性骨髄性白血病)、 循環器疾患 (脳

卒中、虚血性心疾患等)、 呼吸器疾患 (慢性閉塞性肺疾患等)、 糖尿病、周産期の異常 (早

産、低出生体重児、死産、乳児死亡等)等の原因であり、受動喫煙も、虚血性心疾患、肺

がんにカロえ、亭L幼児の喘息や呼吸器感染症、乳幼児突然死症候群 (SIDS)等の原因である。

たばこは、受動喫煙などの短期間の少量曝露によつても健康被害が生じる。

禁煙することによる健康改善効果についても明らかにされてお り、肺がんをはじめ、喫

煙関連疾患のリスクが禁煙後の年数とともに確実に低下する lD。

たばこは年間約 2りじ円規模の税収をもたらす一方で、これ らの疾病により、多くの超過

医療費、労働力損失等の経済損失が生 じている。

わが国も批准 し2005年 2月 に発効 した 「たばこの規制に関する世界保健機関枠組条約」

(以下「たばこ規制枠組み条約」とする)19は、たばこ対策に関する長期的な総合戦略であ

り、条約の各条項のうち、「たばこの需要を減少させるための価格及び課税に関する措置」

(第 6条)、
「たばこの煙にさらされることからの保護」 (第 8条 )、

「たばこ製品の包装及び

ラベル」 (第 11条 )、
「教育、情報の伝達、ヨ1練及び啓発」 (第 12条 )、

「たばこの広告・販

売促進及び後援」 (第 13条 )、
「たばこへの依存及びたばこの使用の中止についてのたばこ
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の需要の減少に関する措置」 (第 14条 )、
「未成年者への及び未成年者による販売」 (第 16

条)は、特に消費抑制に効果のある対策 として、世界保健機関によって推奨されている 13■ 0。

わが国は各省庁の所掌に従つて条約への対応がされているが、包括的な戦略として実施 さ

れてお らず、ガイ ドラインの履行も十分とは言えない。

3.関連分野

がん、循環器疾患、呼吸器疾患 (慢性閉塞性肺疾患等)、 糖尿病、歯科口腔 等

4.なぜたばこ対策が必要なのか

たばこは日本人の疾病と死亡の原因として、最大かつ回避可能な単一の原因であり、効

果が実証 された種々の介入方策が国内外で実施されている。

たばこ消費を継続的に減 らすことによつて、日本人の死因の第一位であるがんをはじめ

とした喫煙関連疾患による回避可能な超過死亡と超過医療費、経済的損失等を将来的に確

実に減少 させることができる。

喫煙は世界保健機関による非感染性疾患 (NCD:Non― communicable diseases)対 策の

対象疾患であるがん、循環器疾患 (脳卒中、虚血性心疾患)、 慢性閉塞性肺疾患 (COPD)、

糖尿病に共通 した主要なリスク要因であり、たばこ規制枠組み条約は非感染性疾患の予防

と対策のモデルとして位置づけられている 10。 たばこ対策の推進は、非感染性疾患の発症

や死亡を短期間に減少させることにつながることが諸外国での経験から明らかにされてい

る 1つ。

以上のことから、当面ならびに将来の健康被害や経済損失を回避するために、また、た

ばこ規制枠組み条約の締約国としての国際的責務 としても、たばこ対策の着実な実行が必

要である。

5.わが国のたばこ対策の現状

たばこ規制枠組み条約及びガイ ドラインに基づき日本では近年次のような様々な取 り組

みを実施 している。

「たばこの需要を減少させるための価格及び課税に関する措置」(第 6条)と しては、2010

年 10月 より、たばこ 1本あたり35円のたばこ税率の引き上げが実施 された。
「たばこの煙にさらされることからの保護」 (第 8条)と しては、2003年 に施行 された

健康増進法で対応するとともに、2010年 2月 に、公共的な空間については、原則として、

全面禁煙であるべき旨を付 した健康局長通知を自治体へ発出した。それを受け条例を制定

するなど、自治体独 自の取 り組みが推進 されているほか、2010年に閣議決定された 「新成

長戦略」の工程表では、「受動喫煙のない職場の実現」が目標として掲げられた。
「たばこ製品の含有物に関する規制」 (第 9条 )「たばこ製品についての情報の開示に関

する規市1」 (第 10条)と しては、紙巻たばこの煙に含まれるタール量及びニコチン量の表
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示を義務づけられている。また、たばこ成分についての分析調査が公表されている。

「たばこ製品の包装及びラベル」 (第 11条)と しては、2003年 11月 たばこ事業法施行

規則を改正 し、2005年 7月 以降出荷するたばこ製品に、新たに 8種類の注意文言の表示を

義務化 された。

「教育、情報の伝達、訓練及び啓発」(第 12条)と しては、ホームページでの情報提供、

啓発事業や禁煙教育 。指導の研修等が実施されている。      '
「たばこの広告・販売促進及び後援」 (第 13条)と しては、2004年 3月 たばこ事業法に

基づく「製造たばこに係る広告を行 う際の指針」を改正し、たばこ広告の規制を強化。2004

年 10月 より電車。バスなどの公共機関への広告の掲載禁止、新聞・雑誌への広告規制。2005

年 4月 より屋外広告が禁止された。

「たばこへの依存及びたばこの使用の中止についてのたばこの需要の減少に関する措置」

(第 14条 )と しては、2006年度の診療報酬改定で、「ニコチン依存症管理料」が新設され、

外来で行 う禁煙治療とその一環 として処方される、禁煙補助斉1が、新たに保険適用の対象

となった。

「未成年者への及び未成年者による販売」 (第 16条)と しては、2008年 7月 にたばこ自

動販売機に成人識別機能の付与を義務付けた。また、2010年 9月 にインターネットによる

たばこ販売において、公的証明書による年齢確認が徹底された。

このような取 り組みが実施 されているが、たばこ規制枠組み条約及びガイ ドラインで求

められている内容と比較すると、まだ十分ではないため、さらなる取り組みの充実が必要

である。

6.:旨標と目標

たばこに関する指標と目標については以上を踏まえ、「喫煙率の低下と受動喫煙の防止に

関わるものを設定する」ことが重要と考える。

7.今後に向けて

わが国のたばこ対策としては、2005年 2月 に発効 したたばこ規制枠組み条約に基づく取

り組みが最も重要であり今後も推進 していく必要がある。具体的には、たばこ価格 。税の

引上げ、受動喫煙の防止、たばこの警告表示の強化、たばこ広告の包括的禁上、禁煙支援 。

治療の普及、未成年者への販売防止措置、リスクに関する教育・啓発等である 13‐ 10。 これ

らの施策が喫煙 と受動喫煙の影響から人々を保護する上で有効であることについて、十分

な科学的根拠が報告されている 1315,18,19。

特に受動喫煙対策では、都道府県・市町村 レベルでの受動喫煙対策の更なる推進が必要

であり、全ての医療機関、学校、官公庁舎においては全面禁煙を達成するための取 り組み

が必要である。また、職場における受動喫煙防止対策の推進のほか、飲食店等の多数の者

が利用する公共的な空間における受動喫煙対策についても地域での推進のためのモニタリ
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ング等を強化するべきである。さらに、こども等への受動喫煙対策の観点から家庭での受

動喫煙防止を普及啓発する必要がある。

禁煙支援・治療の普及については、2006年 から禁煙治療に保険適用がなされ成果をあげ

ているが 2の、今後一層の普及 とその内容の充実が求められる。さらに、たばこ規制枠組み

条約のガイ ドラインの内容を踏まえ、各種保健事業の場で禁煙の助言や情報提供を一層推

進することが望まれる。

さらに、健康の観′点から他の施策についても関係省庁間の協議を進める必要がある。

また、各施策の進捗管理のための評価の体制を国と地方自治体において整備するなども

必要である。
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官公庁全体

共通様式(自 己点検票)を用いた自治体のたばこ規制・ 実態把握とモニタリング
「たばこ対策の自己点検票」と「記入用マニュアル」
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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
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

☆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少、青少年
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。

110円 り|き 上 |

が、欧米諸国に比べて安いの
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

(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。

されているが、受動喫煙防止のための具体的な
置が明示 されていない。関連法規や通達で空

ム しかも罰則規定がな
く努 力義務 に とどまってい る。

および受動喫煙の健康影響に関す る

啓発など(第 12条 )

のほか、一部の 自治体や保健医療団
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

括的禁止 (第 13条 )。

たはこの広告に関する据針 (た はこ事業法第 40′

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。

。ラベルヘ の明瞭 で効果 的 な健康 リス クに

関する警告表示 (第H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。

ドラインの作成 。普及 と

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。

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

ア ドバ イ ス は欧 米 諸 国 と比ベ

国内の関連法規

(財務省)

(厚生労働省)

マスメデ ィアキャンペーン

ｌ
一
ω
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に対す るたばこ販売の禁止 (

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。

年

(警察庁)

たばこ事業法
(財務省 )

―
ヽ
一
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たばこ対策別の喫煙率減少の効果

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方長)

0.15(2534歳 )

01 (35歳以上)

〈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

受動喫煙の防止 職場の禁煙化

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

建物内禁煙 6%減

喫煙室の設置 2%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

中等度

]弓 い

1人 あた りlUSドルの資金で大々的に実施 → 6.5%減

1人 あた り0.lUSド ルの資金で散発的に実施 → 3.6%減

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

中等度

一部

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

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

Ｉ
一
い
―

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

中等度

]]い

周知の徹底

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

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

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

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

未成年者への販売防止措置     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 )

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 )

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 )

中等度

弓弓い

出 Jt:Nagelhout,G.E., Levy,DT,et al,The efFect of tobacco controi policies on smoking prevalence and smoking― att‖ butab!e deaths Findings'om the Nethe‖ ands SimSmoke Tobacco Control Policy

Simulation Mode:Addiction,201l doi:101111ん 1360-0443201103642x

※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。



ア ル コ ー‐
ル

1 アル コール消費

1)わが国の平均アル コール消費量

図 1は 15歳 以上の国民一人当た りの年間平均飲酒量 (純 アル コール換算)の年次推移 を示

している。データは国税庁資料お よびわが国の 15歳以上の人 口を基 に計算 された ものであ

る。図のように、わが国の平均飲酒量は第二次対戦後一貫 して上昇 していたが、1993年 に

ピー クを迎えた後に漸減 してきている。最近では、2005年 に一時的に上昇 したが、全体的

には一貫 して下降 している。直近の数値は 2009年 のデータで年間 699リ ッ トル となつて

お り、だいたい 1970年 代初めの レベルまで下がつてきている。

しか し、わが国の この消費 レベルは世界的にみて決 して少ない方ではない。例 を挙げる

と、多くのコー ロッパ諸国のレベルよ り低いが、米国やカナダのそれ とほぼ同 レベルであ

る。 また、アジアの新興大国の中国やイン ドに比べ るとはるかに高い レベルに留まってい

る[11。

2)飲酒パターン

過去 50年ほどの間に行われた国 レベルの横断調査結果を比較す ると、男性の飲酒者割合

(調 査対象者 に占める現在飲酒者 の割合:現在飲酒者 とは調査によ り異なるが、調査前 1

ヶ月 または 1年の間に少なくとも 1回飲酒 した者)は微増 したに過 ぎないが、女性 の割合

は著 しく増加 したと推定 される (図 2)[2¨ 5]。

女性の飲酒量の増加は特に若年女性で顕著である。図 3の ように、2008年の成人の飲酒

実態調査 によれば、若年女性の飲酒者害1合 は男性 のそれを凌 ぐにまで至っている[2…5]6女

性は男性に比べて飲酒 による健康問題 を引き起 こしやすいことが指摘 されている。 また、

若年女性の飲酒量増加 は、妊娠 。授乳期の飲酒を通 じて、胎児性アルコール症候群などの

胎児や乳児の発達障害や健康問題 の リスク増大につながる可能性が大きい [2]。

3)多 量飲酒者

健康 日本 21に よれ ば、多量飲酒者は 「1日 平均 60グ ラムを超える飲酒者」と定義 されて

いる。アル コールに関連 した健康問題や飲酒運転 を含 めた社会問題の多 くは、この多量飲

酒者 によって引き起 こされていると推定 されている。

健康 日本 21の最終評価において、 この多量飲酒者の割合は変化がないと結論付 けられ

てい る。今後、多量飲酒者数の低減に向けて引き続 き努力がなされ るべきである。

4)未成年者 の飲酒

諸外 国と同様に未成年者飲酒はわが国でも大 きな社会問題である。わが国では、未成年者

飲酒 をモニターするために、中学生 。高校生に対 して 1996年 以降 4年毎に大規模な全国調

査がなされている[6‐9]。 いずれの調査 においても明 らかなのは、学年が進むに従い飲酒者

割合が増加 していること、それ らの割合は男女間でほとん ど差がないことである。結果を
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時系列でみ ると、 1996年か ら 12年 間に飲酒者割合が明 らかに減少 してお り、特にその傾

向は、女性 に比べて男性で顕著である。

未成年者 はアル コール分解が成人に比べて遅 く、その結果、急性アル コール中毒や臓器

障害の リスクが高ま り、依存の進行がより速まることが指摘されている。また飲酒 による

健康への影響が成人に比べてよ り強 く現れ、社会的問題 を引き起こしやすい傾向が高いこ

とも知 られている。 さらに、飲酒開始年齢が早ければ、将来のアル コール依存症 リスクが

より高 くなることも多 く研究で明 らかにされている[2]。

未成年者飲酒禁止法や上記の健康問題 も踏まえてく未成年者の飲酒量低減には引き続 き

努力がなされ るべきである。

2.ア ル コール関連健康問題

1)ア ル コール依存症

2003年 に実施 された全国飲酒実態調査によると、久里浜式アル コール症スク リーニングテ

ス ト (KAST)で 「アル コール依存症の疑い」 とされた者の割合は、男性の 71%、 女性の

13%で あった 14]。 この害1合 をもとにアル コール依存症が疑われ る者を推計す ると 440万 人

であつた。また、同調査には ICD-10の アル コール依存症の診断基準も組み込まれていた。

その結果、男性の 19%、 女性 の 01%が この基準を満た し、その数は約 80万 人 と推計 され

た。2008年 に実施 された全国飲酒実態調査によると、上記有病率は男性 10%、 女性 03%
であ り、男性 は減少、女性 は増加 の各傾向が認め られた [3-5]。

2)ア ル コール関連慢性疾患死亡率

図 4は 、人 口動態統計か らアル コール関連慢性疾患死亡率を抜粋 し、時系列データとした

ものである[10]。 調査期間に死亡統計分類が ICD-8か ら ICD‐10に 変化 したので、一貫性の

ないデータもある。例 えば、ICD-9か らアル コール性肝障害が新設 され、 この分が差 し引

かれたこともあ り、肝硬変 の死亡率は低下 してい る。 しか し、総 じてアル コール関連慢性

疾患死亡率は、過去 40年 間上昇傾向にあることがわかる。中でもアル コール性肝障害、日

腔・咽頭・食道がん、膵炎等の死亡率の上昇が顕著である。

B。 近年 の 日本 にお ける飲酒 と疾病 0死亡率 に関す るエ ビデ ンス

(対象疾病 :がん、糖尿病 、脳 卒 中、高血圧 、心血管病、メタポ リック症候 群 )

わが国においても、一般住民を対象 とした大規模な複数のコホー ト研究が進行 してお り、

飲酒 の健康影響に関す るデータが明 らかにされてきている。 これ らの知見を総合すると、

一般的に高血圧や脳出血の リスクは飲酒量の増加 と共に直線的に上昇す るようだ。一方、

少量飲酒が リスクの低下と関係 している、いわゆる Jカ ーブを示す疾患 もいくつか示唆 さ

れている。例えば、虚血性心疾患、脳梗塞、2型糖尿病などが これに当たる。 しか し、こ

れ らの疾患 においても多量飲酒 においては、ほぼ用量依存的に リスクの上昇に繋がってい

る。以下、最近出版 されたわが国におけるデータをまとめる。
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1.飲酒 と死亡率

1)450g/週 以上の飲酒で男性 の死亡率が非飲酒者の 132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 192倍 になる[11]。

2)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[12]。

3)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[131。

4)男 性においては 686g/日 以上の飲酒で、死亡率が 1.67倍 になる[14]。

2.飲酒 とがん

1)全般

・ 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 の手L房、のがんの リスクを上昇させ る (WHO,IARC)[15]。
・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[16]。

2)死 亡率

。男性の企がんの死亡率は、300g/週以上の飲酒で非飲酒者 の 1.48倍、450g/週 以上の

飲酒で非飲酒者の 154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[11]。

3)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[17]。

4)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[18]。

5)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[19]。

。結腸直腸がんのうち、飲酒や喫煙に起因する割合は 46%[20]。

6)月干臓がん

。飲酒は肝臓がんのリスクを上昇 させる[21]。

3.飲酒 と糖尿病

1)BMIの 低い男性において、飲酒は糖尿病の リスク要因 [221。

2)BMIが 22.O kg/m2以 下の男性において、501m1/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[23]。

3)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。230～450g/日 の飲

酒者が最 もリスクが低かった [24]。

4)BMIが 22 0 kg/m2以 下の中年男性において、飲酒量が 23.Og/日 より多い と 2型糖尿
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病の発症率が増加する[25]。

4.飲酒 と脳卒中

1)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[26]。

2)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[27]。

5.飲酒 と高血圧

1)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[28]。

2)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 345%、 女性で 26%で あった [29]。

3)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[30]。

4)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[31]。

6飲 酒 と心血管病

1)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[27]。

7飲酒 とメタボ リック症候群

1)飲酒はメタボ リック症候群の発症 と関連する[32]。

C。 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 向にあると推沢1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

-50-



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。

3.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。

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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図115歳以上の国民一人当たりの年間平均アルコール消費量(純アルコール換算)の推移
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図3。 わが国の20歳代の飲酒者割合の変化
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注
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では、20歳‐29歳の割合、
2003年、2008年調査では、
20歳‐24歳の割合を示してい

る

2)飲酒者の定義は調査によ

り異なるが、調査前 lヶ月ま
たは12ヶ月に1回以上飲酒し
た者
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図4.アルコール関連慢性疾患の死亡率の推移
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1 健康寿命の延伸 と生活の質の向上 と「歯の健康」 プラン

健康寿命の延仲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、その実場のための「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、咀唱等の日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・高齢期における日腔

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

期喪失防上の実現」の両者を達成することは、健康寿命の延仲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 、生 活 の 質 の 向 上

【社 会 生活・身体 機 能 4E下 の軽 減 】

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

歯科息者数において高齢者が占める数は、2005年 と比較して、約 2倍近く増カロ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、歯の喪失による日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、

次期 「歯の健 康 プラ ンJの方向性
1.□ 腔機能低下 の軽減

う餞予 防 と歯 周病予防 の体系的 推進に基 づく歯の喪 失防止

歯 の 喪 失 の 防止

歯 周病 の 低 減

フッイヒ物 応用
間 魚

"1限
など

綺 □ 病 予 齢 行 動
票 煙

ブラー クコし トロ ール
IF診受 じ なと

<成 人期 >
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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つて、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、高齢者での咀唱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,シャルキャピタルが高いはど残存歯が多

いことを報告 している 5。 このように、咀唱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、咀唱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、咀唱の状況については、「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 734%、 70歳以上で 592%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、咀曙について何 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、よリー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疇 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 日した 「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~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、

フイツシヤ~シ~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問食時の甘味食品。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

つていることから、この時期に歯周病の予防、進行阻上を徹底することは、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。プラークコントロニルは、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

歯の喪失は咀唱能力の低下の主要な原因であり、歯の喪失による咀曙機能の低下は、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つて明らかにされている 13,14。

一方、いくつかのコホー ト研究によつて、咀唱機能の低下は「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、良好な咀唱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「咀唱機能」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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(追加資料)

1 健康格差と歯科疾患との関連性 (国 内外のエビデンス)

① う蝕有病状況についての地域差は、学校保健統計調査 (平成 22年)データにおいて明確に示

されている。う蝕有病状況を示す代表的な指標である 12歳児一人平均う歯数の都道府県別デ

ータにおいて、最も低値を示す新潟県が08本であるのに対し、最も高値を示す沖縄県では26

本となっており、格差が未だに大きい。

図 1 12歳児一人平均う歯数 (都道府県別)

一平成 22年度 学校保健織針調査―

② 市町村の 3歳児う蝕有病者率については、北海道、東北、四国、九州地域において高値を示す

市町村が多く、地域差が認められた 1,2。

図 2 う蝕有病者率の疾病地図
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③ フッ化物応用に代表される地域歯科保健の推進は、う触が多い子どもに対して効果的であり、

健康格差を緩和するのに有効であつた 3。
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2 健康格差の視点も組み入れた「歯の健康」目標設定等の考え方の事例

日3  次期プランの目裸設定の考え方 (例 )

―歯の健康―

3.横断的取り組み (他分野との連携における歯の健康)にかかわるエビデンス例 (図 4)

(1)栄養

① 歯が多く喪失している者では、そうでない者に比較して有意に野菜摂取量が少なかった 4,5。

② 咀嗜能力低下者に対して、歯科治療と栄養指導を併せて実施 (介入)することにより、有意に

野菜摂取量が増カロした 6。

(2)糖尿病

① 糖尿病と歯周病との関連性を調べたシステマティック・ レビューにおいて、糖尿病患者は、非

糖尿病患者に比較して歯周病が重症であるとの報告がなされていた
'。

② 歯周病が重症であるほど血糖コントロールは不良となるとの結果を示したメタアナリシスが、

報告されている 8。

(3)喫煙

① 歯周病との関連性において、喫煙者では非喫煙者と比較して 4倍程度リスクが高いとの疫学研

究がある。。

② システマティック・レビューにおいて、歯周病に対する喫煙の影響について科学的根拠が得ら

れている。.11。

健に関する
サービスヘの
アクセスの改
善と公平性の

う触有病状況
の地域差の

縮小
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図4 他分野との連携における歯の健康
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