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　令和に入り，世界の至るところで自然災害や新型コロナウイルス感染症の流行など，甚大

な衛生災害が勃発している。わが国においては，悪性新生物や循環器系疾患，代謝性疾患な

どの生活習慣病や少子・高齢化が進展し，健康上の課題が深刻さを深めている。これらは人々

の QOL（生活の質）の低下や医療費の増大など，健康な社会生活に波紋を広げてきている。

　このような情勢下で食環境は乱れやすく，「望ましい食生活」や「食文化の伝承」など，

社会全体で取り組むべき食育の重要性・必要性が高まっている。その実効性のある対応とし

て期待されるのが，公衆栄養活動による生活習慣病の一次予防から三次予防にわたる対策で

あろう。「公衆栄養活動」の役割はますます重要になっているのである。

　公衆栄養学は，管理栄養士・栄養士養成課程教科目として「公衆栄養」から「公衆栄養学」

へと名称変更され，学問的に明文化されてから約 30 年がたつ。この間，教科内容は時代の

要請に応じて，日本栄養改善学会による「管理栄養士・栄養士養成のための栄養学教育モデ

ル・コア・カリキュラム」や厚生労働省の「管理栄養士国家試験出題基準（ガイドライン）」

などに沿って変容してきた。このほか「日本人の食事摂取基準」も，新たな知見を取り入れ

て随時改定がなされている。これらを修得することで，生活習慣病などの食に関する健康問

題解決や公衆栄養活動を展開できるスキルを持ち合わせた管理栄養士・栄養士が，社会に向

けて育成・輩出されなければならない。

　本書は，管理栄養士国家試験ガイドラインに準拠しつつ，公衆栄養の実践の場で求められ

る能力を十全に身につけられるよう配慮し，制作・編纂した。多様な集団を対象として，食

と健康の関連，望ましい食生活の実現，公衆栄養活動を推進・展開するための基礎的な知識

とスキルの修得を目的としたものである。

　また，行政栄養士を中心とするさまざまな公衆栄養活動を理論的に進められるよう，公衆

栄養活動の理論的モデルとして，PDCA サイクルに則った「地域診断と公衆栄養マネジメン

ト」について概説している。さらに公衆栄養活動プログラムの展開では，実践に基づいた展

開例を示すことで，理論から具体化への流れを確認できるように構成した。

　このようなことから，公衆栄養学のリカレント教育にも，さらに公衆栄養学分野の研究に

も応用活用していただければ幸いである。

　最後に，刊行にあたり，タイトな時間の中で統率して，根気強く編集に多大なるご尽力を

賜った同文書院編集部編集長の志水邦朗氏に，また関係諸氏に深く感謝を申し上げます。

　　2024 年 2 月

編著者　逸見 幾代
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第 1 章

公衆栄養の概念

Concept

１．公衆栄養の概念
１）公衆栄養の定義と意義
　公衆栄養 public health nutritionとは，個人または地域社会の集団を対象とし
て，健康の維持と増進，疾病の予防，QOL（Quality Of Life：生活の質）の向
上という観点から，健康および栄養上の問題や課題に重点をおき，分析し，解決
策を考える生活実践科学領域である（図1－1）。

図１－１　公衆栄養の概念

個人または集団 ＊生活習慣や遺伝要因
　健康状態，栄養状態

＊社会環境要因の影響
　自然，社会，経済，教育，文化

【目的】：① 健康の維持･増進 ＋ ② 疾病の予防

【対象】：社会構成

【方法】：健康・栄養問題を取り巻く情報の収集，分析，評価

地域・職域などにおける公衆栄養学的なアプローチ

【展開】：社会に実践反映 健康･栄養施策，
公衆施策，公衆栄養活動

課題

 人間栄養学を基礎
 実践・栄養活動に必要な理論と方法
 ：プログラムの総合的なマネジメント能力

【目標】：個人および集団全体の健康・栄養状態の改善，健康格差の減少，
　　　　持続可能な食システムの促進，QOLの向上

→① 現状把握（Assessment）→② 計画（Plan）→③ 目標設定・実施（Do）
→④ 実施評価（Check）→⑤ 修正（Act）
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ネットワークの構築や連携活動を推進することが重要とされる。
（２）コミュニティ・オーガニゼーション
　コミュニティの中で，メンバーが共通の課題を認識し，その解決に向けて一緒
に取り組むプロセスをコミュニティ・オーガニゼーション community organiza-
tion（地域組織活動）という。このプロセスを通じて，コミュニティの連帯感が
高まり，ソーシャル・キャピタル＊1の醸成につながるものとなる。
　公衆栄養領域におけるコミュニティ・オーガニゼーションの役割は，地域の栄
養問題を解決するための取り組みを推進することである。これは，地域住民が健
康的な食生活を送ることを支援し，地域全体の健康状態を向上させることを目指
している。
　具体的な事例としては，被災地におけるコミュニティ・オーガニゼーションが
ある。災害時には，管理栄養士が食物アレルギーのある子どもに対して支援を行
うなど，地域の栄養問題に対応する。これは，地域住民が健康的な食生活を維持
するための重要な取り組みである。以上のように，公衆栄養分野におけるコミュ
ニティ・オーガニゼーションは，地域住民の健康状態を向上させるための重要な
役割を果たしている。
（３）ヘルスプロモーションにおける地域の協力体制
　ヘルスプロモーション health promotionは，世界保健機関（WHO）が1986年
のオタワ憲章で提唱し，2005年のバンコク憲章で再提唱した新しい健康観に基
づく21世紀の健康戦略である＊2。
　後述するように，地域住民の健康増進を目指すヘルスプロモーションにおいて
は，地域全体の協力がその実現に大きく影響する。

＊1　ソーシャル・キャピタ
ル：人々の信頼関係や規
範，ネットワークなどを合
わせたもので「社会関係資
本」と訳される。詳しくは
本章p.19参照。

＊2　ヘルスプロモーショ
ンの詳細は本章p.16参照。

　ヘルスプロモーションは，人々の健康のために行われる包括的支援のことであ
り，支援は，健康，教育，公共政策，環境，地域活動などのあらゆる面から行わ
れる。個人や集団が，健康に必要な生活習慣を身につけることを目的として，計
画的な働きかけを行う健康教育は，支援活動の中でも特に重要な構成要素となっ
ている。

２．公衆栄養活動の基本と展開過程
　公衆栄養活動とは，人の健康と食をめぐる諸問題を，その地域（社会）の組織
的活動によって解決し，人々の健康を保持・増進する実践的活動といえる。
　本節では公衆栄養活動の歴史とともに，基本的な公衆栄養活動の展開過程につ
いて述べる。

１）公衆栄養活動の歴史
　わが国の公衆栄養活動の歴史を，時代背景や栄養関連の動向から5つの区分に
分けて概説する。
　なお表1－4の年表では，「公衆栄養関連」の出来事を左列に示すとともに，
広い意味での健康施策の流れを示す資料として「公衆衛生関連」の出来事もあわ
せて右列に示した。
（１）明治期～戦時下の低栄養期の公衆栄養活動
　幕末から明治のはじめにかけて，精米技術の発展を背景に，主に都市部の富裕
層の間で白米食が習慣化したことで，「江戸患

わずら

い」と呼ばれる脚
か っ け

気が大流行した。
人口動態統計や死因統計などからは，毎年1～3万人前後が脚気を原因として亡
くなったと推計され，その後も肺結核とならぶ公衆衛生上の一大課題として第二
次世界大戦下まで継続したという。
　明治期の軍隊でも脚気による死者は多く，海軍軍医の高

たか

木
き

兼
かね

寛
ひろ
＊1はイギリスの

医学校で学んだ経験より食事に原因があると推察し，1884（明治17）年より食
事調査を実施した。調査結果を基に食事の改善を行い，海軍では脚気の発症者が
大幅に減少したのである。
　1910（明治43）年には，農学者の鈴木梅
太郎が，脚気予防に有効な成分であるオリザ
ニン（ビタミンB1）を米ぬかから抽出する
ことに成功し，その後のビタミン研究の道を
開いた。
　当時の栄養学は主に栄養素の研究が中心で
あったが，医学者の佐

さ い き

伯矩
ただす

＊2は，人間を対
象とした栄養学の実践と応用を目指して，
1914（大正3）年に私設の栄養研究所を創

研究中の佐伯博士
写真）学校法人佐伯学園 佐伯栄養専門学校

＊1　高木兼寛：1849～1920
年。海軍軍医から後に軍医
総監となる。現在の東京慈
恵会医科大学をはじめとす
る医学教育の普及にも尽力
した。第4章p.116参照。

＊2　佐伯矩：1876～1959
年。アメリカのエール大学
に留学し，帰国後は医療の
傍ら栄養学研究に従事す
る。三大栄養素やビタミン，
代謝など，現在の栄養学の
基礎となる研究に取り組む
とともに，研究の知見を活
用して「単位式献立法」な
どの実践方法も国内外で提
唱した。

表１－２　コミュニティの代表的な種類

コミュニティの種類 組織・団体の概要
自治会 住民が集まって，地域の安全や福祉について話し合い，取り組む組織

PTA 学校と保護者が協力し，子どもたちの教育や生活環境を改善するために
活動する組織

NPO 団体 特定の目的を持った非営利団体，地域住民が集まって活動することあり
オンライン
コミュニティ

インターネット上で，共通の趣味や関心事を持った人々が集まって交流
する場

表１－３　公衆栄養活動におけるコミュニティの分類

対象コミュニティ 活動の概要
地域住民 食育教室などの地域住民全体を対象とした活動
栄養相談会など 栄養相談会への参加者を対象に，健康増進指導員が指導する
子育て家庭 スポーツイベントなどの子育て中の家族を対象とした活動
食堂 食堂を利用する人々を対象とした活動（食品提供事業）
保育園・幼稚園 保育園・幼稚園児，保護者，職員を対象とした活動
学校 学校児童・生徒，保護者，教職員を対象とした活動
職場 スポーツイベントなどの職場従業員を対象とした活動
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設した。研究所はその後，国民の栄養改善を進める目的で国が設立した国立栄養
研究所に組み入れられ，佐伯は初代所長に任命された。さらに佐伯は，世界初の
栄養専門職の養成施設である栄養学校（現在の佐伯栄養専門学校）を1924（大
正13）年に設立し，その卒業生は栄養士の先駆けとして，さまざまな場で栄養
改善に従事した。これらの功績より，佐伯は日本の栄養学の父と称されている。
　戦時体制への移行が懸念された1940（昭和15）年には，食糧不足に備えた栄
養基準となる「日本人栄養要求量標準」が厚生科学研究所により作成されたが，
佐伯はこの熱量要求量の算定にあたって，研究の知見を活かし，日本初となる新
陳代謝測定による算定を熱心に働きかけたという。
　戦時下においては，食糧不足による栄養改善が国の重要課題であった。終戦間
近の1945（昭和20）年4月に栄養士規則が制定され，初めて栄養士の身分が確
定されるとともに，国民の栄養に関する改善指導という業務が示された。
　以上は，明治期から戦時下における公衆栄養活動の一部であり，その中心には
「人々の健康と向上」という目的があった。それは現代の公衆栄養活動や政策へ
とつながっているものである。
（２）戦後混乱期の食料不足から安定対応の公衆栄養活動
　戦後になると食料難はさらに厳しさを増した。戦争による農業生産の低下，輸
入食糧の途絶，物資の流通障害などが引き起こされた。食糧統制や配給制度の脆
弱さが，さらに多くの人の飢餓や栄養失調を増幅させたのである。
　連合国軍最高司令官総司令部（GHQ）や国連機関の協力を得て，食料供給の
安定化や，栄養改善のための法律・政策の策定，栄養指導や教育の普及などが行
われた。
　GHQに食糧の援助要請をするにあたり，政府には科学的根拠に基づく実態調
査が求められた。1945（昭和20）年12月に，まず東京都内の35区を対象に栄養
調査が実施された。調査はその後，対象を全国に広げて継続され，1952（昭和
27）年に国民栄養調査となり，2003（平成15）年からは国民健康・栄養調査となっ
て現在に至っている＊1。
　1947（昭和22）年の日本国憲法の施行にともない，栄養士規則は同年に栄養
士法となり，栄養士の身分と業務内容の規定が引き継がれた。さらに翌1948（昭
和23）年には栄養士法施行規則が制定され，栄養士の免許制度と養成制度等が
定められた。
　1952（昭和27）年に栄養改善法が制定され，国民の栄養状況の一層の改善に
向けて，国民栄養調査や栄養改善計画，栄養指導員制度などを規定し，その後の
公衆栄養活動の基盤となった。
　学校給食は，戦後GHQの支援を受けて実施された。1954（昭和29）年に学校
給食法が法制化され，文部省の「学習指導要領」でも学校給食は学校行事等の領
域に位置づけられた。全国小中学校における給食の実施は，子どもたちの栄養補
給と健康増進に大きく貢献したのである。

＊1　国民健康・栄養調査：
詳細は第3章p.95参照。

公衆栄養関連 年号 社会背景 公衆衛生関連
1868（明治元） 明治維新 政府が西洋医学採用の方針を公表

群馬県・富岡製紙工場で初の産業給食 1872（明治5）

1874（明治7） 医制 発布：国民の健康増進を目的とする日本初
の医事衛生法規

1880（明治13） 伝染病予防規則：明治10年代のコレラ流行に対
応

海軍の脚気対策として軍医監 高木兼寛が
兵食を調査・改善 1884（明治17）

1897（明治30） 伝染病予防法：伝染病予防規則を進展（→1998年 
感染症法）

鈴木梅太郎，米ぬか中にオリザニン（ビタミ
ンB１）発見 1910（明治43）

佐伯矩が栄養研究所 創設：栄養学の実践・
応用を目指す 1914（大正3）

1918（大正7） 米騒動

1919（大正8） （旧）結核予防法：結核死亡者10万人超，伝染防止
に重点

国立栄養研究所 設立（初代所長・佐伯矩） 1920（大正9） 国勢調査 開始：人口静態調査として5年ごと実施
1922（大正11） 健康保険法：被用者のみ対象

佐伯栄養学校 開設：栄養手（後の栄養士）を
養成 1924（大正13）

1937（昭和12） 日中戦争 保健所法：保健所設置　（→'94年 地域保健法）
結核予防法 改正：結核患者の届け出制度開始

1938（昭和13）
厚生省 設置：「国民の体力向上」「国民福祉の増
進」等目的

（旧）国民健康保険法：健康保険法の適用範囲拡大

1940（昭和15） 国民体力法：未成年者の体力向上と結核予防。
1946年廃止

栄養士規則：身分，栄養指導の強化を規定
GHQの指令により東京都民栄養調査 実施 1945（昭和20） 8/15終戦 労働組合法：労働者の団結権，団体交渉権，争議権

保障

1946（昭和21）

日本国憲法：すべて国民は，健康で文化的な最低
限度の生活を営む権利を有する。（第25条）
WHO憲章：“健康”とは身体的・精神的・社会的に
完全な良好状態のことである。

栄養士法：栄養士資格の法制化
食品衛生法：食品，添加物，器具，容器包装，
届出等規定

1947（昭和22）

（改正）保健所法：食品衛生，感染症予防等を警察
所より移管
労働基準法：最低労働基準規定（→1972年 労働
安全衛生法）
学校教育法：幼稚園～大学等の教育制度を規定
児童福祉法：国と地方公共団体の責任，給付，虐待
対応等規定

栄養士法施行規則：栄養士の免許制度と養
成制度等を規定 1948（昭和23）

予防接種法：天然痘・腸チフス等12疾病の予防接
種義務化
医療法：医療機関の規定，医療計画

第1回 栄養士試験 実施 1949（昭和24） 身体障害者福祉法：18歳以上の身体障害者手帳
被交付者を対象

日本食品標準成分表 発表（国民食糧及び栄
養対策審議会） 1950（昭和25） （新）生活保護法：生活困窮者への8つの扶助規定

1951（昭和26） 脳血管疾患が
死因1位に

（新）結核予防法：医療費が公費負担に
社会福祉事業法：（→2000年 社会福祉法）

栄養改善法：栄養士の配置義務化，国民栄養
調査 実施 1952（昭和27）

学校給食法：全国小中学校で給食開始 1954（昭和29）
調理士法：調理師の免許・身分を規定。衛生
概念強化
厚生省｢六つの基礎食品｣通知（→'81年改定）

1958（昭和33） （新）国民健康保険法：'61年 国民皆保険体制実現

日本人の栄養所要量 策定（科学技術庁） 1959（昭和34） 国民年金法：'61年 国民年金制度開始
栄養士法 改正：管理栄養士制度の創設 1962（昭和37）

第一次
ベビーブーム
1947～1949

高度経済
成長期

1955～1973

表１－４　公衆栄養／公衆衛生関連年表　※法令は基本的に制定年
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第2章　健康・栄養問題の現状と課題 � １．わが国の健康課題の現状

塞の増加は食生活や生活様式の変化と関連していると考えられている。脳内出血
による死亡率は1960（昭和35）年以降低下しており，2022（令和4）年は人口
10万対で27.4であった（図2－8）。

（２）生活習慣関連疾患
　図2－9に2020（令和2）年の死亡総数に占める生活習慣関連の割合を，図
2－10には同年度の一般診療医療費の内訳を示す。悪性新生物，心疾患，脳血
管疾患を合わせると，図2－9に示すとおり死亡数の約5割を占めている。図2
－10にみる一般診療医療費は，総計30.8兆円のうち，生活習慣関連疾患は約10
兆円を占めている。
　図2－11に傷病分類別の推計総患者数を示す。栄養指導を行うことで症状の
改善が見込まれる疾患として本態性高血圧 hypertensionが最も多く，次いで脂
質 異 常 症� dyslipidemia，2型 糖 尿 病 ＊1 type 2 diabetes， 骨 粗 し ょ う 症 
osteoporosisが挙げられる。医療保険制度を適切に運用するためにも，生活習慣
の改善が求められている。
　糖尿病の状況は，国民健康・栄養調査＊2により推定され，ヘモグロビンA1c

（NGSP値）が6.5%以上を糖尿病が強く疑われる者，6.0％以上6.5％未満を糖尿
病の可能性を否定できない者としている。2016（平成28）年に拡大調査が実施
され，前者後者ともに約1,000万人，合計約2,000万人と推計された。1997（平
成9）年以降増加していたが，2007（平成19）年以降減少傾向がみられる（図
2－12）。2019（令和元）年の国民健康・栄養調査によれば，年齢層別では50
歳代以降で多い（図2－13）。

※ 全脳血管疾患は，脳内出血と脳梗塞，その他の脳血管疾患の合計。くも膜下出血は，その他の脳血管疾患の再掲である。
資料）厚生労働省「人口動態統計」2023

図２－8　脳血管疾患の死亡率（人口10万対）の推移

(年)

195
1(S

26)

’55
(S

30)

’60
(S

35)

’65
(S

40)

’70
(S

45)

’75
(S

50)

’80
(S

55)

’85
(S

60)

’90
(H

2)

’95
(H

7)

’05
(H

17)

’10
(H

22)

’15
(H

27)

’20
(R

2)

’22
(R

4)

200
0(H

12)

人
口
10
万
対

全脳血管疾患脳内出血

脳梗塞
その他の脳血管疾患

くも膜下出血

0.0

50.0

100.0

150.0

200.0

88.1

9.4

27.4
48.6

12.1 

＊1　２型糖尿病：遺伝的要
因に生活習慣が加わること
で，インスリンが分泌され
にくくなり発症する。多く
の糖尿病は2型であり，1
型は免疫不全などによるイ
ンスリンの分泌不全が原因
となる。

＊2　国民健康・栄養調査：
国民の栄養摂取状況の把握
を目的として，戦後より制
度化された国民栄養調査を
起源とする。2003（平成
15）年より健康増進法にも
とづき国民栄養・健康調査
となった。詳細は第3章p.95
参照。

資料） 厚生労働省「令和 2 年（2020）人口動
態統計（確定数）の概況」2022

図２－9　	死亡総数に占める主な生活
習慣関連疾患の割合

資料） 厚生労働省「令和2（2020）年度 国民医療費の概況」
2022
図２－10　一般診療医療費の内訳

※予防接種，その他の保健サービス等のための受診を除いた，総患者数上位を示す
※赤は栄養指導を行うことで症状の改善が見込まれる疾患
資料）厚生労働省「令和 2 年患者調査（傷病小分類別総患者数）」2022

図２－11　傷病分類別推計患者数

資料）厚生労働省「平成 28 年 国民健康・栄養調査」2017
図２－12　年次別にみた糖尿病の推計人数
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第2章　健康・栄養問題の現状と課題 � ４．食環境の変化

の好影響や，ある特定の食品や食品成分が病気の発症を防ぐ，食品に対する期待
や不安を煽

あお

るなど，食べ物や栄養が健康や病気へ与える影響を過大に信用したり
評価したりすることをフードファディズムという。フードファディズムにより，
ある特定の食品や商品がブームとなり，需要が急激に増大し，生産者はこの需要
に応えようと増産をする。ところが，一般にブームは一時的であることが多く，
ブームが去った後は食品や商品が残ってしまい食品ロスにつながる。また廃棄さ
れた食品の処理は環境負荷（焼却による温室効果ガスの排出など）という点にも
影響する。
　フードファディズムに陥ることを防ぐためには，ヘルスリテラシーの向上が必
要である。ヘルスリテラシーとは，「健康情報を獲得し，理解し，評価し，活用
するための知識，意欲，能力であり，それによって日常生活におけるヘルスケア，
疾病予防，ヘルスプロモーションについて判断したり意思決定したりして，生涯
を通じてQOLを維持・向上させることができるもの」と定義されている＊1。行政，
市民社会，医療サービスを含むすべての情報提供者は，信頼できる情報を，すべ
ての人が理解でき，行動できる形でアクセスできるようにしなければならない。
このようなヘルスリテラシーのための社会資源には，人々が健康情報にアクセス
し，それを利用するための情報環境とメディア（口頭，印刷物，放送，デジタル
通信等）の規制が含まれる。情報の受け手側には，健康情報や資源を批判的に判
断する能力を身につけることが求められる。ヘルスリテラシーを高める，すなわ
ち，理解しやすく信頼できる健康情報へのアクセスと，それを効果的に利用する
能力を向上させることにより，自分の健康的なライフスタイル，効果的なヘルス
サービス，健康的な環境といったさまざまな健康の決定要因を変えられる力を養
うことができるのである。
（２）食品の表示による食情報の提供
　食品の表示は，消費者の日々の栄養・食生活における健康増進に寄与する食環
境づくりの1つである。消費者が食品を選択して購入し，正しく食品の内容を理
解して適切に使用する上で，健康づくりに役立てるための重要な情報源となる。
食品の表示に関する法律として，2013（平成25）年に食品表示法を制定し，
2015（平成27）年に施行された＊2。この法律に基づき食品表示基準を策定し，
食品の名称，アレルゲン，保存の方法，消費期限，原材料，添加物，栄養成分の
量および熱量，原産地その他食品関連事業者等が表示すべき事項等を表示するこ
とが示された。保健を目的とした食品，すなわち保健機能食品である「特定保健
用食品」，「栄養機能食品」，「機能性表示食品」に関する表示は食品表示基準の規
定に従って表示されている。なお，保健機能食品以外の食品に，食品の持つ効果
や機能を表示することはできないとしている。また，容器包装に入れられた一般
用加工食品および添加物には，食品表示基準に基づき，栄養成分の量および熱量
の表示（栄養成分表示）が義務づけられている。

＊1�European�Health� Liter-
acy�Consortiumによる定義

＊2　詳細は，第6章p.187
参照。

３）フードバランスシート（食料需給表）
　フードバランスシート（食料需給表）は，原則として国際連合食糧農業機関

（Food and Agriculture Organization; FAO）の食料需給表作成の手引きに準拠
して，毎年度農林水産省で作成している。食料需給の全般的動向，栄養量の水準
とその構成，食料消費構造の変化などを把握するため，わが国で供給される食料
の生産から最終消費に至るまでの総量を明らかにするとともに，国民1人あたり
の供給純食料（可食部分）および供給栄養量が算出されている。計測期間は特に
断りがない限り，毎年4月1日から翌年3月31日までの1年間であり，食料自
給率算出や食料自給の長期見通しなどの基礎資料として活用されている。また，
各国がFAOの作成の手引きに準拠して作成しているため，国際比較が可能であ
る。
　ただし，データの利用については，食料の供給数量および栄養量は，消費者等
に「到達した食料の供給数量や栄養量」であって，消費者等に「実際に摂取され
た食料の数量および栄養量」ではないことに留意する必要がある（図2－41）。

４）食料自給率
　食料自給率とは，国内の「食料消費」に対する「国内生産」の割合を示す指標
である。主な食料自給率の指標には，品目別自給率，総合食料自給率〔カロリー
ベース（供給熱量ベース），生産額ベース〕などがある。

農林水産省「食料需給表」

図２－41　食料需給表の見方

国内生産量 輸出量 輸入量

外国貿易

国内生産量 輸入量

当年度末繰越量
＝次年度始め持越量
当年度始め持越量
＝昨年度末繰越量

当年度始め持越量
＝昨年度末繰越量

当年度末繰越量
＝次年度始め持越量

（差がーの場合）

＝国内消費仕向量

飼料用 種子用 加工用 純旅客用 減耗量 粗食料

消費者のもとには届かない量

純食料

歩留り＝可食率

※在庫の増減量＝当年度末繰越量ー当年度始め持越量

＋

×

＝

輸出量は国外に出ていく食料
であるため，減算する。

在庫の増減量※

（差が＋の場合） 次年度に回るため，
当該年度には国内消
費に仕向けられない
分なので減算する

当該年度に国内消費に
仕向けられる分なので
加算する。

〔国内消費仕向量の内訳〕

人間の消費に直接利用
可能な食料の形態の数
量を表している。
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第3章　栄養政策 � ２．公衆栄養関連法規

１）地域保健法
　戦後の日本の公衆衛生活動は，1947（昭和22）年制定の保健所法に基づいて
行われてきたが，1994（平成6）年に全面改正となる地域保健法が制定された。
制度が改正された背景には，急激な人口の高齢化や出生率の低下，非感染性疾患
を中心とした疾病構造の変化，食品の安全性や環境問題など，地域保健対策をめ
ぐる状況の変化がある。改正の要点は，都道府県と市町村の地域保健サービスに
対する役割を見直し，住民に身近で頻度の高い母子保健サービスなどの実施主体
を都道府県から市町村へと変更することで，これまで市町村主体で実施してきた
老人保健サービスと一体となった健康づくりの体制を整備したことである。なお，
都道府県は市町村が行う保健サービスに対して，専門的・技術的な援助，協力を
行うとともに，広域的な広がりをもつ感染症や災害等の業務を担うこととなった。
地域保健法の概要ならびに関連する施行令等を表3－4に記す＊1。

表３－４　地域保健法の概要と，関連する地域保健法施行令・地域保健法施行規則

第2条（基本理念）
・ 高齢化の急進，保健医療の環境変化等に即応し，地域における公衆衛生の向上・増進を図る。
・ 地域の特性及び社会福祉等の関連施策との有機的な連携に配慮し，総合的に推進する。
第3条（市町村，都道府県，国の責務）
・ 市町村：必要な施設の整備，人材の確保及び資質の向上等。
・ 都道府県：必要な施設の整備，人材の確保及び資質の向上，調査及び研究等に努めるとと

もに，市町村に対し，求めに応じ，必要な技術的援助を行う。
第4条（基本方針の策定）
　厚生労働大臣は，地域保健対策の推進に関する基本的な指針を定めなければならない。

【基本指針が定める事項】
① 地域保健対策の推進の基本的な方向
② 保健所・市町村保健センターの整備と運営に関する基本的事項
③ 地域保健対策に係る人材の確保，資質の向上，人材確保支援計画の策定に関する基本的事

項
④ 地域保健に関する調査・研究並びに試験及び検査に関する基本的事項
⑤ 社会福祉等の関連施策との連携に関する基本的事項
⑥ その他地域保健対策の推進に関する重要事項
第5条（保健所の設置）
　保健所は，都道府県，地方自治法に規定する指定都市，中核市，その他の政令で定める市
又は特別区が設置する。
【地域保健法施行令】
第1条（保健所を設置する市）
① 地方自治法第 252 条の 19 第 1 項の指定都市
② 地方自治法第 252 条の 22 第 1 項の中核市
③ 小樽市，町田市，藤沢市，茅ヶ崎市，四日市市 
第3条（設置，廃止等の報告）
　地方公共団体の長は，保健所又はその支所を設置，変更，
廃止したときは，速やかに厚生労働大臣に報告しなければな
らない。

【地域保健法施行規則】
第1条（設置の届出事項）
①名称　②位置　③所管
区域及びその区域内の人
口　④建物の規模及び構
造の概要並びに各室の用
途　⑤設備の概要　⑥職
員の職種別定数　⑦設置
した年月日　⑧収支予算

第4条（所長）
・  保健所の所長は，医師であって，次のいずれかに該当する
　 地方公共団体の長の補助機関である職員でなければならな

地域保健法

＊1　巻末資料①（p.213）
も参照。

　い。
①  3 年以上公衆衛生の実務に従事した経験がある者
② 国立保健医療科学院の行う養成訓練の課程を経た者
③ 厚生労働大臣が，①②に掲げる者と同等以上の技術又は経

験を有すると認めた者
・ 医師を所長に充てるのが著しく困難なときは，2 年以内に

限り，次の全てに該当する医師でない地方公共団体の長の
補助機関である職員を充てることができる。

① 厚生労働大臣が，公衆衛生行政に必要な医学に関する専門
的知識に関し医師と同等以上の知識を有すると認めた者

②  5 年以上公衆衛生の実務に従事した経験がある者
③ 養成訓練課程を経た者
第5条（職員）
　保健所には，医師，歯科医師，薬剤師，獣医師，保健師，
助産師，看護師，診療放射線技師，臨床検査技師，管理栄養士，
栄養士，歯科衛生士，統計技術者その他保健所の業務を行う
ために必要な者のうち，当該保健所を設置する地方公共団体
の長が必要と認める職員を置く。

第6条（保健所の事業）
　保健所は，次に掲げる事項につき，企画，調整，指導及びこれらに必要な事業を行う。
① 地域保健に関する思想の普及・向上に関する事項
② 人口動態統計その他地域保健に係る統計に関する事項
③ 栄養の改善，食品衛生に関する事項
④ 住宅，水道，下水道，廃棄物の処理，清掃その他の環境の衛生に関する事項
⑤ 医事・薬事に関する事項
⑥ 保健師に関する事項
⑦ 公共医療事業の向上と増進に関する事項
⑧ 母性・乳幼児並びに老人の保健に関する事項
⑨ 歯科保健に関する事項
⑩ 精神保健に関する事項
⑪ 治療方法が確立していない疾病その他の特殊の疾病により長期に療養を必要とする者の保

健に関する事項
⑫ 感染症その他の疾病の予防に関する事項
⑬ 衛生上の試験・検査に関する事項
⑭ その他地域住民の健康の保持・増進に関する事項 
第18条（市町村保健センター）
・ 市町村は，市町村保健センターを設置することができる。
・ 市町村保健センターは，住民に対し，健康相談，保健指導及び健康診査その他地域保健に関

し必要な事業を行うことを目的とする施設とする。

２）健康増進法
　国民の栄養を改善し，健康および体力の維持向上を図ることを目的に1952（昭
和27）年に制定された栄養改善法が，栄養を含めた生活習慣全般を対象とした
国民の健康増進を総合的に推進する法律として，2002（平成14）年に健康増進
法へ改正された。この改正により，健康日本21（2000年～ 2012年度）＊1で展開す
る健康増進に関する国民や国，および地方公共団体，健康増進事業実施者（全国
健康保険協会や共済組合，国民健康保険組合等の医療保険者など）の責務が規定
された。また，都道府県および市町村の健康増進計画の策定が規定され，受動喫
煙の防止が規定された。なお，2013年の食品表示法の制定に伴い，健康増進法に
規定されていた食品の栄養成分表示基準に関する条文は，食品表示法に移行され，
特別用途食品の表示と食品の誇大表示の禁止は健康増進法で規定されている＊2。
健康増進法の主要な法令と，関連する施行令・施行規則を表3－5に示す＊3。

健康増進法

＊1　健康日本21：詳しく
は本章p.82参照。

＊2　第6章p.189参照。

＊3　巻末資料①（p.215）
も参照。
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等で共食している者の増加」，「利用者に応じた食事提供をしている特定給食施設
の増加」，さらに，今回新しく追加された目標項目として「「健康的で持続可能な
食環境づくりのための戦略的イニシアチブ」の推進」がある。

（４）自然に健康になれる持続可能な食環境づくり
　「食環境づくり」とは，人々がより健康的な食生活を送れるように，食品（食材，
料理，食事）へのアクセスと情報へのアクセスの両者を，相互に関連させて整備
していくことをいう。健康日本21（第二次）においても，「食品中の食塩や脂肪
の低減に取り組む食品企業および飲食店の登録数の増加」や「利用者に応じた食
事の計画，調理及び栄養の評価，改善を実施している特定給食施設の割合の増加」
といった目標項目を設定し，食環境づくりに取り組んできた。しかし，個々の業
種，企業，団体だけの取り組みには限界があることから，厚生労働省は2022（令和
4）年3月に健康的で持続可能な食環境戦略イニシアチブ（Strategic Initiative 
for a Healthy and Sustainable Food Environment ; HSFE）を立ち上げた。健
康日本21（第三次）の目標項目にも「『健康的で持続可能な食環境づくりのため
の戦略的イニシアチブ』の推進」が含まれている。HSFEは，産学官等の関係者
で構成される組織体であり，参画を希望する事業者は，食塩（ナトリウム）の過
剰摂取（必須項目），若年女性のやせ（任意項目），経済格差に伴う栄養格差（任
意項目）に対する行動目標と評価指標を自ら設定し，本組織体に登録する。
　図3－6にHSFEが推進する「自然に健康になれる持続可能な食環境づくり」

資料）厚生労働省「健康日本21（第三次）について〜栄養・食生活関連を中心に〜」2023
図３－５　健康日本21（第三次）の概念図と栄養・食生活に関連する目標

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

児童・生徒における
肥満傾向児の減少

4（1）こども
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（適正体重を維持している
者の増加の一部を再掲）

4（3）女性
低栄養傾向の高齢者の減少
（適正体重を維持している
者の増加の一部を再掲）

4（2）高齢者 ライフコースアプローチ
を踏まえた健康づくり

「健康的で持続可能な食環境づくりのための
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地域等で共食している者の増加

3-1 社会とのつながり・こころの健康の維持及び向上

利用者に応じた食事提供をしている特定給食施設の増加
3-3 誰もがアクセスできる健康増進のための基盤の整備

個人の行動と健康状態の改善 社会環境の質の向上

・適正体重を維持している者の増加
・児童・生徒における肥満傾向児の
　減少
・バランスの良い食事を摂っている
　者の増加
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資料）厚生労働省「自然に健康になれる持続可能な食環境づくりの推進に向けた検討会報告書」2021
図３－６　「自然に健康になれる持続可能な食環境づくり」の枠組み

（注）本図中段の部分は，事業者，消費者及び地球・自然環境の相互関係を示すことを主眼としており，
それぞれの物理的な位置関係を示しているものではない。
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等の養成・育成
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極的開発・主流化【食品製造】

・事業者単位・全社的に行う栄養面や
環境面の取組の推進【食品製造】

・上記商品の販売促進【食品流通】
・健康的で持続可能な食生活の実践の

工夫に関する情報提供【メディア等】

《自然環境》
河川・里山・森林 等

《地球環境》
気候変動・生物多様性・

海洋環境等

・食品の栄養価
・食品の安定供給
等に影響

・栄養面・環境面に配慮した商品開発・製造の主流化
・その他環境保全の取組の拡大・加速化

・原料調達の安定
・自然災害リスクの減少

・健康面・環境面に配慮
した商品の利活用増加

・企業イメージの向上

・栄養面・環境面に配慮した
商品開発・供給の主流化

・栄養格差解消の一環として
手頃な価格で供給

・健康関心度等に応じた情報
提供による行動変容支援

・「栄養・食生活」を始め，
生活全般にわたり，
環境保全※の行動が定着
※「循環型」・「自然共生」・
「脱炭素」等

・自然災害リスクの減少
・健康を含む様々な生活
の質（QOL）の向上

《自然環境》
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・食品の安定供給

等に影響

・栄養面・環境面に配慮した商品開発・製造の主流化
・その他環境保全の取組の拡大・加速化

・原料調達の安定
・自然災害リスクの減少

・健康面・環境面に配慮
した商品の利活用増加

・企業イメージの向上

・栄養面・環境面に配慮した
商品開発・供給の主流化

・栄養格差解消の一環として
手頃な価格で供給

・健康関心度等に応じた情報
提供による行動変容支援

・「栄養・食生活」を始め，
生活全般にわたり，
環境保全※の行動が定着
※「循環型」・「自然共生」・
「脱炭素」等

・自然災害リスクの減少
・健康を含む様々な生活

の質（QOL）の向上
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た適切な経済的支援を通して，生産に従事する人材育成と人材確保も必要である。
②目標3：すべての人に健康と福祉を
　母子保健分野では，5歳未満児死亡率 under five mortality rateや妊産婦死亡
率 maternal mortality rateは世界的に改善傾向にはあるが，開発途上国の貧困
層では依然として高く，さらなる低下が目標となる。
　成人保健分野では，若年死亡率の低下が目標とされており，AIDSなどの感染
症対策に加えて，非感染性疾患（NCDs）の予防・治療と精神保健 mental health
の向上に対する対策が重要とされる。人々のライフコースを通じた栄養改善への
取り組みは，健康増進のみでなく，世界全体の社会の発展へとつながると考えら
れる。
（２）公衆栄養活動に関わる国連の主な専門機関，計画・基金等
　SDGsの達成を目指し，国連は全世界に向けて保健・栄養プログラムの策定・
実施における連携強化を促進し，国際的な食糧支援などの活動を推進している。
公衆栄養活動に関わる主な国連の専門機関と計画・基金等を表3－19に示した。

　専門機関等のうち，公衆栄養活動に関連の深い機関を以下に概説する。
①世界保健機関（World�Health�Organization；WHO）
　WHOはスイスのジュネーブに本部を置く，国際的な保健活動の指示と調整を

表３－19　公衆栄養活動に関わる国連関連機関

機関名 主な活動内容

専
門
機
関

世界保健機関
（WHO）

国際的な保健活動の指示と調整を行う。病気の予防
に関する研究も促進，調整している。

国連食糧農業機関
（FAO）

貧困や栄養不良の根絶と，栄養水準の引き上げに努
めている。農業部門の持続可能な開発を目指す加盟
国を援助している。

国連教育科学文化
機関
（UNESCO）

教育，科学，文化，通信の分野で国際協力と情報交
換を促進している。平成25年には「和食」がユネ
スコ無形文化遺産に登録された。

計
画
と
基
金

国連世界食糧計画
（WFP）

人災や自然災害の被害者に食糧を届け，弱い立場に
置かれた人々の栄養と生活の質を改善し，人々や地
域社会の自立を促進している。

国連児童基金
（UNICEF）

子どもの権利を擁護，推進，保護する中心的な役割
を担っている。

国連難民高等弁務官
事務所
（UNHCR）

難民を法的に保護する一方で，自国への自発的な帰
還または他国への定住を援助することにより，難民
問題の持続可能な解決を図っている。

国連開発計画
（UNDP）

国連の世界的な開発ネットワークとして，人々の生活
向上を助けるために変革し，各国が必要とする知識や
経験，資源を得られるようにする活動を行っている。
166か国に現地事務所を置き，各国と協力しながら，
世界的な開発課題に解決策を見出せるよう支援して
いる。SDGsの推進においても中核的な役割を担う。

WHO

行う国連の専門機関である。従来は感染症対策に取り組んできたが，現在は
NCDs予防も重要課題としている。世界では毎年4,100万人がNCDsに起因して
死亡しており，その数は世界全体の死亡原因の71%にのぼるとされる＊1。2004
年の世界保健総会では，NCDsの予防戦略として「食事，運動，健康に関する世
界戦略（Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health；DPAS）」 が
策定された。さらに2013年には国際的なNCDs対策の目標と指標を含む「NCDs
の予防と管理に関するグローバル戦略　2013年～ 2020年行動計画（Global 
action plan for the prevention and control of NCDs 2013–2030）」を策定した。
2025年までにNCDsによる30歳から70歳までの死亡率を25%削減する目標（25 
by 25）などを掲げ，開発途上国を含めた対策を進めている。
　WHOでは，疾病の予防に関する研究も進められている。世界，地域，国レベ
ルで，年齢，性別，原因別に集計した健康関連指標（平均寿命，健康寿命，死亡
率，罹患率，疾病負担など）に関する比較可能な時系列データを，世界保健統計

（Global Health Estimates）として提供している。
②�国連食糧農業機関（Food�and�Agriculture�Organization�of� the�United�Nations；
FAO）

　世界のすべての人々の食料安全保障＊1に関わる活動を担う国連専門機関であ
り，各国・地域の農林水産業の発展と農村開発にも取り組む。FAOは食料生産
や農林水産業の状況を示すフードバランスシート（食料需給表）の作成手引きを
策定しており，データの集計方法を標準化することで，各国・地域によって作成
されるフードバランスシートの国際比較が可能となっている。
　1992年には，FAOとWHOが共同開催した第1回国際栄養士会議（International 
Conference on Nutrition；ICN）において，世界栄養宣言および行動計画が採択
された。宣言には「安全で栄養的に望ましい食物へのアクセスは一人ひとりの権
利である」と示され，行動計画では各国政府に対して，公衆栄養上の課題と関連
する地域固有の食事パターンを明らかにし，その国の人々にふさわしい行動目標
かつ地域目標となる食物ベースの食生活指針を作成し，普及することを求めた。
さらに1995年のFAO/WHO合同専門家会議において，食物ベースの食生活指針 
Food-Based Dietary Guidelines：FBDG＊2の作成と活用に関するガイドライン
が開発された。現在，世界各国では，このガイドラインに従って食物ベースの食
生活指針が策定されている。
③コーデックス委員会（Codex�Alimentarius�Communication；CAC）
　コーデックス委員会は，1963年にWHOとFAOが設立した国際食品規格委員
会である。世界では現在188の国とEUが加盟しており，日本は1966年より加盟
した。消費者の健康を守り，食品の公正な貿易の促進を目的として，200を超え
る国際的な食品規格，食品表示・栄養表示に関するガイドライン，衛生規範など
を定めている。これらのコーデックス規格は，日本の食品表示規格にも活用され
ている。

WHO FACT SHEETS, 
Noncommunicable 
diseases

世界保健統計
WHO, Global Health 
Estimates

FAO

＊1　食料安全保障（フード
セキュリティ）：すべての人
が活動的で健康的な生活に
必要な食生活上のニーズと
嗜好を満たすために，十分
で安全かつ栄養ある食料
を，物理的，社会的および
経済的に入手可能な状態。
本章p.69参照。

＊2　食物ベースの食生活指
針：従来は専門家主導で栄
養素の数値目標をベースに
した指針が用いられていた
が，本指針では，地域で入
手可能な食物をベースに，
人々に理解しやすい指針へ
と視点が変えられた。健康
をもたらす食パターンの選
択幅は広いという認識のも
とに作成するものである。

CAC
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第 ４ 章

栄養疫学

Epidemiology

１．栄養疫学の概要
１）栄養疫学の役割
（１）疫学の定義と目的
　疫学 epidemiologyとは，地域や職域など特定の人間集団を対象として，その

健康状態と関連する要因の分布を統計的に明らかにする学問である。そして，疾

病の予防や寿命の延伸，生活の質（QOL）の向上を図ることが疫学の目的とされる。

　もともと疫学は感染症を対象とし，その流行の状況や類型を明らかにする学問

として発展してきた。わが国では1960年頃より公害や大気汚染による呼吸器疾

患も疫学の対象となり，さらに近年は，がんや脳卒中，心疾患，高血圧症，動脈

硬化，糖尿病など，栄養状態や食生活，運動，喫煙，飲酒といった生活習慣や社

会環境が深く関与する生活習慣病を中心に，多岐にわたる健康異常について原因

を明らかにし，対策を打ち立てることを目指すようになっている。

（２）疫学の歴史
　1854年夏，ロンドンでコレラが流行した際，麻酔科医ジョン・スノウ＊１は，

これに対してコレラ患者の居住地を地図上にプロットし，感染地図を作成した。

その後の観察により，ある共同井戸が流行の原因であると推定し，その井戸水の

利用を禁止し，さらなる流行を未然に防いだのである。これは，細菌学者ロベル

ト・コッホによるコレラ菌の発見に30年も先立ち，コレラが細菌による伝染性

疾患であることが知られていなかった時代のことである。

　わが国では脚
か っ け

気，すなわちビタミンB １欠乏症が江戸時代から江戸患
わずら

いとして

知られていた。明治時代になり，脚気の流行は富国強兵を目指していた陸軍・海

軍のいずれでも深刻となっていたが，その原因は特定されていなかった。明治に

入り納税制度の変更や現金収入の増加，脱穀技術の進歩などにより米が食べられ

るようにはなったが，白米を腹いっぱい食べられる食事は，まだ多くの日本人に

とって憧れであった。軍隊で特に脚気が問題となったのは，入隊すると白米が好

きなだけ食べられると，勧誘の宣伝に使われたためである。この状況下でイギリ

＊１　ジョン・スノウ：John 
Snow（1813 ～ 1858）。
麻酔科医として当時新進の
クロロホルム等の研究に従
事。コレラ禍が発生した
ソーホー地区では１か月で
住民の10％が死亡したとさ
れ，スノウはその予防活動
により疫学の父と称され
る。現在，同地区にスノウ
に あ や か っ た John Snow 
Pubが残されている。　　
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第４章　栄養疫学 � ４．食事摂取量の評価方法

エネルギー調整栄養素摂取量は，集団全体の摂取量に左右されるため，個人の摂

取量が同じでも，所属する集団によって値が変わってしまうこともあるため，対

象者への結果説明の際には注意が必要である。

　Aさんのたんぱく質の摂取量の実測値と期待値との差（残差）①は，次のよう

に求められる。

　Aさんのエネルギーの摂取量は2,500kcalであるため，たんぱく質の摂取量の

期待値は回帰式y=0.03x + 20のxに2,500を代入して，0.03×2,500 +20=95gと

求められる。そこで，残差①は，実測値と期待値の差115 - 95=20gとなる。

　また，この集団のエネルギーの摂取量の平均値は2,000kcalであるので，回帰

式 y = 0.03 x + 20の x に2,000を代入すると，y = 80となり，集団平均のエネ

ルギーの摂取量のときのたんぱく質の摂取量の期待値②は80gである。

残差法によるAさんのエネルギー調整たんぱく質摂取量は，①+②により求めら

れ，20 + 80 = 100gと計算できる。

（３）多変量解析モデル
　ある特定の栄養素の摂取量と疾病Yとの関連性を統計学的に解析する場合に

は，上述の残差法によるエネルギー調整栄養素摂取量，総エネルギー摂取量，さ

らに調整したい他の変数（性別や年齢はほぼ必須）をすべて考慮した次式のよう

な多変量解析モデル	multivariate analysis modelがよく用いられる。

疾病Yのリスク=β1×エネルギー調整栄養素摂取量+β2×エネルギー摂取量

　　　　　　　　	+×β3 ×性別 +β4 ×年齢 +…+定数 +誤差

　ここで，βi（i = 1, 2,…）は偏回帰係数とよばれ，その要因と疾病Yのリス

クとの関連の強さを示す指標である。このモデルでは，①注目している栄養素の

摂取量が疾病と統計学的関連性を持つか，②エネルギーの摂取量は疾病と統計学

的関連性を持つかという２つの問題に，性別や年齢などの交絡因子の影響を調整

しつつ，明確に答えてくれるので，疾病と特定の栄養素の摂取量との統計学的関

連性を解析する方法として優れていると考えられる。

　交絡因子の解析段階の制御方法としては他に，層化（stratification）がある。

層化は，交絡因子の層ごとに解析を行う方法である。たとえば，喫煙群と非喫煙

群に分けて解析する方法が，層化に相当する。全体が少なくて済むことや，直接

的で理論的な方法であるが，標本サイズの制限から制御できる交絡因子の数が限

られるなどの欠点もある。

３）データの処理と解析
　事実を正しく理解したり，伝えたりするために，数字という文字と数学（統計

学）という文法を使う。統計学では，数式を覚えることよりも，統計用語が意味

することを感じる感覚（センス）を養うことが大切である。

（１）検定
　分析疫学研究では，「栄養素Xの摂取量は疾患Yの発症率と相関する」，「栄養

素Xの摂取量は，集団Aと集団Bで異なる」のような仮説を立て，検証する。そ

の検証のこと，そのために行う統計計算のことを（統計学的）検定 statistical 

testとよぶ。保健医療分野では，５%を偶然性の有無を判断する基準と考えるこ

とが多く，有意水準 significance levelとよぶ。つまり，偶然に起こる確率が５

例）ある集団のエネルギーの摂取量（x）とたんぱく質の摂取量（y）の間に，y=0.03x+20 の回帰
式が成り立ち，エネルギーの摂取量の平均値が 2,000kcal であったとする。この集団に属する A
さんのエネルギーの摂取量が 2,500kcal で，たんぱく質の摂取量が 115g であったとき，残差法に
よるAさんのエネルギー調整たんぱく質摂取量を求めてみよう（図４－８）。

図４－８　残差法によるAさんのエネルギー調整たんぱく質摂取量

Aさんの
実測値

①残差20g

回帰直線
y=0.03 x+20
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図４－７　残差法によるエネルギー調整
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第6章　公衆栄養プログラムの展開 � １．地域特性に対応したプログラムの展開

記載され，医師や保健師らとともにチームの一員として派遣された。これを機に，
被災自治体の求めに応じて専門的な支援活動を行うため，行政管理栄養士が派遣
されている。
　また，2017（平成29）年7月には，被災自治体の災害時の指揮調整機能を補
佐することを目的に，災害時健康危機管理支援チーム（DHEAT；Disaster 
Health Emergency Team）が設置された。DHEATは都道府県および指定都市の
職員から，公衆衛生医師，保健師，業務調整員（事務職）と薬剤師や獣医師，管
理栄養士からなる1チーム5名程度で構成され，被災自治体の要請に応じて災害
発生後の初期に派遣される。
　被災者の栄養・食生活支援において，行政管理栄養士の派遣の他に，日本栄養
士会が設置する管理栄養士および栄養士の専門職による支援チーム（JDA-DAT；
Japan Dietetic Association-Disaster Assistance Team）があり，都道府県の求
めに応じ，日本栄養士会の会員で一定の研修受講者から派遣される。そのほか，
食生活改善推進等の住民ボランティアも被災者の栄養・食生活支援を担ってお
り，さまざまな応援チームとの連携と役割分担が必要である。大規模災害発生時
における栄養・食生活支援の体制を図6－4に示す。

日本栄養士会災害支援チー
ム（JDA-DAT）について

（３）災害時に想定される健康・栄養問題
　災害発生後の時間経過をフェーズで示す（図6－5）。発災後24時間以内の
フェーズ0の期間は，被災者の救命救助が最優先であり，避難所等での食料給与
等の支援が遅れがちとなる。また被災により流通も止まってしまう場合もあり，
通常被災地の自治体で備蓄されている食品および各家庭の備蓄食品で賄

まかな

う必要が
あり，食料不足によるエネルギーおよび栄養素摂取量の不足状態がみられる。発
災後24時間から72時間以内のフェーズ1の期間では，国をはじめ，さまざまな
組織からの支援物資が届き，食料不足は解消されてくる。
　これまでの災害時の食事提供において，配給された食品は，非常用ごはん（ア
ルファ化米）や菓子パン，カップ麺といった炭水化物中心の食品が多く，食料不
足が解消された後は，高エネルギー，高食塩食となり，たんぱく質やビタミン，
ミネラル等の栄養素不足がみられた。このような食事が1か月程度続くことで，
被災者の中には便秘や口内炎，貧血などを訴える人がみられる。被災者の中には，
乳幼児や妊産婦，高齢者，慢性疾患で食事制限のある方，宗教上食事制限がある
外国人など，食事に関してさまざまな配慮が必要な被災者（要配慮者）もいるた
め，被災者の栄養状態および摂食機能低下による震災後肺炎（誤嚥性肺炎）や災
害関連死を防ぐことが重要である。
　また災害直後は，強度のストレスや不眠等による血圧や血糖値の上昇，ストレ
スや活動量の低下に伴う食欲不振もみられるため，注意する必要がある。

資料）日本公衆衛生協会「大規模災害時の栄養・食生活支援活動ガイドライン」2019，P13
図６－４　大規模災害時の栄養・食生活支援体制
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図６－５　災害時の栄養・食生活支援活動例
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第6章　公衆栄養プログラムの展開 � ３．地域集団の特性別プログラムの展開

・ 消費者庁「栄養機能食品について」
・ 消費者庁「食品関連事業者の方へ「機能性表示食品」がはじまります！」

2015
・ 和田政裕「「機能性表示食品」とその利用と開発」，日本栄養士会雑誌，65，

81-84，2022
・ 消費者庁「認知機能に係る機能性を標ぼうする機能性表示食品の表示に関する

改善指導及び一般消費者等への注意喚起について」2022
・ 千葉剛「「健康食品」の安全性・有効性情報の活用」日本栄養士会雑誌，65，

pp.16-19，2023
・ 厚生労働省「いわゆる「健康食品」のホームページ」
・ 国立研究開発法人　医薬基盤・健康・栄養研究所「「健康食品」の安全性・有

効性情報」
・ 厚生労働省「外食料理の栄養成分表示ガイドライン」1990
・ 厚生労働省「日本人の長寿を支える「健康な食事」のあり方に関する検討会参

考資料より　国内外の関連する取り組みの状況　1．外食料理の栄養成分表示
の普及について」

・ 市川陽子「『健康な食事・食環境』の認証制度，『スマートミール』」，日本調理
科学会誌，52，6，pp.423-425，2019

・ 一般社団法人健康な食事・食環境コンソーシアム「『健康な食事・食環境』認
証制度」

３．地域集団の特性別プログラムの展開
　公衆栄養プログラムは，地域や職域などのニーズを把握して，さまざまな機関
や職種と連携を図ることによって集団の健康・栄養上の問題を解決するために実
施される。そのためには，公衆栄養マネジメントプロセスに沿って地域の現状・
特性を踏まえた展開が必要である。
　公衆栄養プログラムは，すべてのライフステージに対応したものが，地域の特
性に応じて地域のニーズに基づいて行われている。
　ライフステージは，主として以下に分けられる。
・母子の各期（妊娠期・授乳期，新生児期・乳児期）
・成長期（幼児，学童，思春期）
・成人期（若年期，壮・中年期）
・高齢期（前期・後期）
　またライフステージ以外での，公衆栄養プログラムの重要な対象として
・障害者
・生活習慣病ハイリスク集団
があげられる。

　これらのプログラムの展開は，保健所や市町村（保健センター）などの行政機
関で実施されるほか，保育所や学校，福祉施設，民間企業など，さまざまな機関・
職域において実施されている。本節では主に，保健所および市町村（保健センター）
で実施されている公衆栄養プログラムについて解説する。

１）	妊娠期・授乳期，新生児期・乳児期の特徴と公衆栄
養プログラム

（１）母子保健法に基づく公衆栄養プログラム
　妊娠，出産，育児に関する栄養指導・相談は，主に市町村の管理栄養士（行政
栄養士）により実施されている。
①妊娠期
　妊娠する前からの母性の栄養・食生活指導も重要となっており，妊娠期では，
母親・両親学級における栄養指導・相談が行われている。表6－8に父親・母親
学級の事業事例を示した。

　母親・両親学級は安定期から30週頃までの妊婦を対象に1～3回程度で実施
される。ここでは母体の健康と育児に関する正しい知識を身に着けてもらうこと
を目的に，妊娠期の食生活について指導が行われる。その際には，「妊産婦のた
めの食生活指針＊1」「妊産婦のための食事バランスガイド」（図6－9）などが指
導媒体として用いられている。
　教室には，保健師や助産師，管理栄養士・栄養士，医師や歯科医師，歯科衛生
士などの専門職が関わっており，妊娠糖尿病，妊娠高血圧症候群などの予防対策
を視野に入れた体重の適切な管理に重点を置いた対応など，それぞれの専門職に
相談できる体制が整っている。本事業は，同じ時期に出産予定の妊婦同士の交流・
情報交換の場ともなっている。

表６－8　市町村における母子保健事業例「父親・母親学級」（マタニティクラス）		

目的 母子の健康と栄養，児の療養について正しい知識を身につけるとともに仲間づくりを目的とする
根拠法令 母子保健法

担当職種 管理栄養士・保健師・歯科衛生士
食生活改善推進員（調理実習のサポート）

対象 妊娠５〜７か月の初妊婦とパパになる方
実施時間 ９時 15 分から 15 時
定員 20 名（10 組）

内容

９ ：15 〜 ９ ：20
９ ：20 〜 ９ ：40
９ ：40 〜 10：00
10：00 〜 12：00
12：00 〜 13：00
13：00 〜 13：50
13：50 〜 14：50

15：00

オリエンテーション
講義「赤ちゃんと育児について」（保健師）
講義「妊娠期の食生活について」（管理栄養士）
調理実習（管理栄養士）
試食しながら座談会
ブラッシング実習・口腔チェック（歯科衛生士）
・赤ちゃんの抱っこ・おむつ交換について（保健師）
・個別相談（保健師・管理栄養士・歯科衛生士）
終了

＊1　妊産婦のための食生活
指針：2006（平成 18）年
に策定。2020（令和2）年 
には対象に妊娠前の女性も
含めた「妊娠前からはじめ
る妊産婦のための食生活指
針」へと改題・改定がなさ
れ，リーフレットには妊産
婦のための食事バランスガ
イドも掲載されている。 �
�
�
�
�
こども家庭庁「妊娠中と産
後の食事について」

基礎から身につく公衆栄養学●2020_win10.indb   194-195基礎から身につく公衆栄養学●2020_win10.indb   194-195 2024/03/04   8:42:032024/03/04   8:42:03



227

巻末資料②　健康日本21（第三次）の具体的な目標

○	健康寿命の延伸と健康格差の縮小に関する目標
目標 指標 目標値　※は現状値

① 健康寿命の延伸 日常生活に制限のない期間の平均

平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加
（令和14年度）　
※健康寿命：男72.68年，女75.38年（令和元
年度），平均寿命：男81.41年，女87.45年（令
和元年度）

② 健康格差の縮小 日常生活に制限のない期間の平均の下位
４分の１の都道府県の平均

日常生活に制限のない期間の平均の上位４分の
１の都道府県の平均の増加分を上回る下位４分
の１の都道府県の平均の増加（令和14年度）
※下位4分の1：男71.82年，女74.63年，
上位4分の1：男73.38年，女76.50年

（令和元年度）

○	個人の行動と健康状態の改善に関する目標
1生活習慣の改善
（1）栄養・食生活

目標 指標 目標値　※は現状値
① 適正体重を維持している者の増

加（肥満，若年女性のやせ，低栄養
傾向の高齢者の減少）

BMI18.5以上25未満（65歳以上はBMI20
を超え25未満）の者の割合（年齢調整値）

66％（令和14年度）　
※60.3％（令和元年度）

② 児童・生徒における肥満傾向児の
減少 児童・生徒における肥満傾向児の割合

令和５年度から開始する第２次成育医療等の
提供に関する施策の総合的な推進に関する基
本的な方針（以下「第２次成育医療等基本方
針」という。）に合わせて設定　
※10歳（小学５年生）：10.96％（令和３年度）

③ バランスの良い食事を摂ってい
る者の増加

主食・主菜・副菜を組み合わせた食事が１日
２回以上の日がほぼ毎日の者の割合 50％（令和14年度）

④ 野菜摂取量の増加 野菜摂取量の平均値 350g（令和14年度）  ※281g（令和元年度）
⑤ 果物摂取量の改善 果物摂取量の平均値 200g（令和14年度）　※99g（令和元年度）
⑥ 食塩摂取量の減少 食塩摂取量の平均値 ７g（令和14年度）　※10.1g（令和元年度）

（2）身体活動・運動
目標 指標 目標値　※は現状値

① 日常生活における歩数の増加 １日の歩数の平均値（年齢調整値） 7,100歩（令和14年度）　
※6,278歩（令和元年度）

② 運動習慣者の増加 運動習慣者の割合（年齢調整値） 40％（令和14年度） ※28.7％（令和元年度）
③ 運動やスポーツを習慣的に行っ

ていないこどもの減少
１週間の総運動時間（体育授業を除く。）が
60分未満の児童の割合

第２次成育医療等基本方針に合わせて設定
※小学５年生：女子14.4％（令和3年度）

（3）休養・睡眠
目標 指標 目標値　※は現状値

① 睡眠で休養がとれている者の増
加

睡眠で休養がとれている者の割合
（年齢調整値）

80％（令和14年度）　
※78.3％（平成30年度）

② 睡眠時間が十分に確保できてい
る者の増加

睡眠時間が６〜９時間（60歳以上について
は，６〜８時間）の者の割合（年齢調整値）

60％（令和14年度）
※54.5％（令和元年度）

③ 週労働時間60時間以上の雇用者
の減少

週労働時間40時間以上の雇用者のうち，週
労働時間60時間以上の雇用者の割合

５％（令和７年）
※8.8％（令和3年）

（4）飲酒
目標 指標 目標値　※は現状値

① 生活習慣病（NCDs）のリスクを
高める量を飲酒している者の減少

１日当たりの純アルコール摂取量が男性
40g以上，女性20g以上の者の割合

10％（令和14年度）
※11.8％（令和元年度）

② 20歳未満の者の飲酒をなくす 中学生・高校生の飲酒者の割合 ０％（令和14年度）　※2.2％（令和３年度）
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付表　日本人の食事摂取基準（2020年版）

エネルギーの食事摂取基準：推定エネルギー必要量（kcal/日）
性　別 男　性 女　性

身体活動レベル1 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅲ
0 ～ 5 （月） ―   550 ― ―   500 ―
6 ～ 8 （月） ―   650 ― ―   600 ―
9 ～11（月） ―   700 ― ―   650 ―
1 ～ 2 （歳） ―   950 ― ―   900 ―
3 ～ 5 （歳） ― 1,300 ― ― 1,250 ―
6 ～ 7 （歳） 1,350 1,550 1,750 1,250 1,450 1,650
8 ～ 9 （歳） 1,600 1,850 2,100 1,500 1,700 1,900

10～11（歳） 1,950 2,250 2,500 1,850 2,100 2,350
12～14（歳） 2,300 2,600 2,900 2,150 2,400 2,700
15～17（歳） 2,500 2,800 3,150 2,050 2,300 2,550
18～29（歳） 2,300 2,650 3,050 1,700 2,000 2,300
30～49（歳） 2,300 2,700 3,050 1,750 2,050 2,350
50～64（歳） 2,200 2,600 2,950 1,650 1,950 2,250
65～74（歳） 2,050 2,400 2,750 1,550 1,850 2,100
75以上（歳）2 1,800 2,100 ― 1,400 1,650 ―

妊婦（付加量）3初期
　　　　　　　中期
　　　　　　　後期

  ＋50
＋250
＋450

  ＋50
＋250
＋450

  ＋50
＋250
＋450

 授乳婦（付加量） ＋350 ＋350 ＋350
1身体活動レベルは，低い，ふつう，高いの三つのレベルとして，それぞれⅠ，Ⅱ，Ⅲで示した。
2レベルⅡは自立している者，レベルⅠは自宅にいてほとんど外出しない者に相当する。レベルⅠは高齢者施設で自立に近い状態で過
ごしている者にも適用できる値である。

3妊婦個々の体格や妊娠中の体重増加量及び胎児の発育状況の評価を行うことが必要である。
注１： 活用に当たっては，食事摂取状況のアセスメント，体重及びBMIの把握を行い，エネルギーの過不足は，体重の変化又はBMI

を用いて評価すること。
注２： 身体活動レベルⅠの場合，少ないエネルギー消費量に見合った少ないエネルギー摂取量を維持することになるため，健康の保

持・増進の観点からは，身体活動量を増加させる必要がある。

たんぱく質の食事摂取基準（推定平均必要量，推奨量，目安量：g/日，目標量：％エネルギー）
性　別 男　性 女　性

年齢等 推定平均
必要量 推奨量 目安量 目標量1 推定平均

必要量 推奨量 目安量 目標量1

0 ～ 5 （月） ― ― 10 ― ― ― 10 ―
6 ～ 8 （月） ― ― 15 ― ― ― 15 ―
9 ～11（月） ― ― 25 ― ― ― 25 ―
1 ～ 2 （歳） 15 20 ― 13～20 15 20 ― 13～20
3 ～ 5 （歳） 20 25 ― 13～20 20 25 ― 13～20
6 ～ 7 （歳） 25 30 ― 13～20 25 30 ― 13～20
8 ～ 9 （歳） 30 40 ― 13～20 30 40 ― 13～20

10～11（歳） 40 45 ― 13～20 40 50 ― 13～20
12～14（歳） 50 60 ― 13～20 45 55 ― 13～20
15～17（歳） 50 65 ― 13～20 45 55 ― 13～20
18～29（歳） 50 65 ― 13～20 40 50 ― 13～20
30～49（歳） 50 65 ― 13～20 40 50 ― 13～20
50～64（歳） 50 65 ― 14～20 40 50 ― 14～20
65～74（歳）2 50 60 ― 15～20 40 50 ― 15～20
75以上（歳）2 50 60 ― 15～20 40 50 ― 15～20

妊婦（付加量）初期
中期
後期

 ＋0  ＋0 ― ―3

 ＋5  ＋5 ― ―3

＋20 ＋25 ― ―4

授乳婦（付加量） ＋15 ＋20 ― ―4

1範囲に関しては，おおむねの値を示したものであり，弾力的に運用すること。
2 65歳以上の高齢者について，フレイル予防を目的とした量を定めることは難しいが，身長・体重が参照体位に比べて小さい者や，
特に75歳以上であって加齢に伴い身体活動量が大きく低下した者など，必要エネルギー摂取量が低い者では，下限が推奨量を下回
る場合があり得る。この場合でも，下限は推奨量以上とすることが望ましい。
3妊婦（初期・中期）の目標量は，13～20%エネルギーとした。
4妊婦（後期）及び授乳婦の目標量は，15～20%エネルギーとした。
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