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『エスカベーシック・シリーズ』の刊行にあたって

　今，管理栄養士・栄養士を取り巻く環境は激変している。2000 年 3 月の「栄養士法」改正により，とりわけ管

理栄養士は保健医療分野の重要な担い手に位置づけられた。しかし，現代の大きなテーマとなっている「食の安全」

や国民の「健康保持活動」の分野で，管理栄養士・栄養士が十分な役割を果たしているかは意見が分かれるとこ

ろである。

　同文書院では，2002 年８月に「管理栄養士国家試験出題基準（ガイドライン）」が発表されたのを受けて，『ネ

オエスカ・シリーズ』を新ガイドラインに対応して全面的に改訂し，より資質の高い管理栄養士の育成を目指す

教科書シリーズとしての強化を図ってきた。

　『エスカベーシック・シリーズ』は，『ネオエスカ・シリーズ』のいわば兄弟版として位置づけ，ガイドラインの

「社会・環境と健康」「人体の構造と機能および疾病の成り立ち」「食べ物と健康」「基礎栄養学」「応用栄養学」「臨

床栄養学」「公衆栄養学」「栄養教育論」「給食管理」の各分野の基本を徹底的に学ぶことに焦点をあて，応用力が

あり，各職域・現場で即戦力になりうる人材の養成を目指すことにした。

　本シリーズは『ネオエスカ・シリーズ』と同様，“基本的な事項を豊富な図表・イラストと平易な文章でわかり

やすく解説する”とのコンセプトは踏襲しているが，より一層「コンパクト」に「見やすく」したのが最大の特徴で，

内容もキーワードを網羅し，管理栄養士・栄養士養成施設校のみならず，栄養を学ぶすべての関係者に活用いた

だけるものと，自負している。
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　本書は，栄養士・管理栄養士にとって必要な専門分野のうち，公衆栄養学分野の内容をまとめたもの

です。管理栄養士養成校の導入教育にも使用できるように編集していますが，とくに，次の 6点をポイ

ントとして作成させていただきました。また読者の使いやすさを考え，関連資料のQRコードを新たに

掲載しました。

①�基本的な内容は，特定非営利活動法人日本栄養改善学会の「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」および一般社団法人全国栄養士養成施設協会の「栄養士実力認定試験」にも対

応できるものとなっております。さらに，「管理栄養士国家試験出題基準（ガイドライン）」に沿った

構成となっています。

②�「日本人の食事摂取基準（2020 年版）」をはじめ，「第 4次食育推進基本計画」「食生活指針」（2016

年 8 月改正）など最新の保健医療分野の施策を網羅した内容になっています。

③図表を多く採用し，可能な限り，最新の数値等の情報を分かりやすく，記述に留意しています。

④�各章のまとめの学習を効果的に進められるように，章末に演習問題を設けております。

⑤�教員が本書を活用する際に，図表をボード上などに示して講義を進めやすくできるよう，図表データ

をまとめたCD‐ROMを無償で供与いたします。

⑥�将来に向けて国家試験を受ける人の学びの一助となることを期して，「管理栄養士国家試験出題基準

（ガイドライン）」に沿ったものとするために，内容の充実・刷新を図りました。

　本書は，栄養士・管理栄養士の教育内容がたくさんあるなかで，とくに，地域活動，集団健康管理，

行政など，「公衆栄養学」の視点から地域や集団を対象とした公衆栄養活動のもっとも基礎となるもの

を取りまとめました。また，毎年収載内容のアップデートを行っておりますので，実践的にも大いに活

用していただけたら幸いです。

　また，本書は，お忙しいなか，関係する諸先生方が，各章それぞれ分かりやすさと正確さを追求して

まとめてくださいました。ただ，短時間で執筆をお願いしましたことから，思わぬ表現や分かりにくい

表現があるかもしれません。何かお気づきの点等がありましたら，まず，私ども編著者にご連絡いただ

けますようお願いいたします。

　最後に，本書の企画・編集・発行について，同文書院の編集担当者には，多大なるご尽力に対して敬

意と深謝を申し上げる次第です。

　　　　　2024 年 4 月　
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1．公衆栄養学の概念
1）公衆栄養学とは
（1）公衆栄養とは
公衆栄養（Public�Health�Nutrition）とは，われわれ人間（ヒト）における地

域，集団の健康・栄養問題を解決するために，さまざまな要因（原因）を分析

し，公衆の健康・栄養を保護するための実践的な方法を究明する学問であるとと

もに，科学的根拠に基づいた実践栄養学（Evidence�Based�Nutrition；EBN）で

ある，というふたつの側面として位置づけられる。

健康・栄養問題に影響を与える要因としては，気候変動，地球温暖化＊1 には

じまり，国際経済や食料需給，環境汚染＊2，食物連鎖＊3，食品の安全・安心，食

事・食環境，開発途上国の人口の増加＊4 など，さまざまあり，取り巻く問題も，

世界的にますます複雑化してきている。

“生命は食に有る”といわれるように，人々は食物なくしては生命を維持する

ことはできない。健康であるためには，もっとも基本的なこととして，食物を摂

ることを通してエネルギー・栄養素を過不足なく摂取しなければならない。

（2）栄養学とは
栄養学は，人間（ヒト）の身体と食物との関係を明らかにするための基礎栄養

学と，栄養素の過不足に起因する疾病の予防（一次予防）・治療（二次予防）を

目的とした臨床栄養学とを中心として発展してきた。このような歴史的経緯を背

景に，栄養学の実践的応用は，主として，人間（ヒト）の健康と栄養素摂取の関

連を中心とした健康・栄養知識の教育と普及・実践活動におかれてきた。しかし

ながら，人間（ヒト）の栄養問題は，健康・栄養に関する知識のみでは解決でき

ないものである。

人間（ヒト）の健康・栄養を取り巻く成立要因は，食物はもちろんのこと，所

得（収入），家族構成，地域，環境，あるいは地方公共団体，国の政策など，さ

まざまなものがあり，これらが複雑に絡んでいる。

＊1 地球温暖化：工場や自
動車から排出されるCO2が
原因で地球表面の大気や海
洋の平均温度が，上昇する
現象。

＊2　環境汚染：人間の生
産，および生活活動によっ
て生じる空気・水・土壌な
どの環境の劣悪化。大気汚
染，水質汚濁などのほか，
オゾン層破壊，地球温暖化
などの要因ともなってお
り，問題となっている。p.15
参照。

＊3　 食 物 連 鎖（Food 
chain）：自然界における生
物が，「捕食（食う）・被食（食
われる）」の関係で鎖状に
つながっていること。この
食物連鎖にともなう有害物
質の生物濃縮は，人間の健
康に大きな影響を与える。
p.15参照。

＊4　「開発途上国の人口の
増加」に係る世界人口の推
移について：世界人口の推
移は，国連の推計人口によ
ると，1950年で約25億人，
2022年11月には80億人
を突破した。2030年の推
計は約85億人，2050年で
は約97億人とされている。
p.156参照。

〈学習のポイント〉
●公衆栄養学の概念を中心に，公衆栄養学の枠組みや歴史を理解し，栄養士・管理栄養士として栄養学における
実践的活動への発展を目指す。
●公衆栄養学とは，われわれ人間集団を対象とした実践栄養学であることを明らかにし，公衆栄養活動を通じて，
人々の健康の維持・増進について理解する。
●公衆栄養活動の現状と問題点から，個人の栄養改善とともに，地域，社会集団のための科学，学問，手段の概
要を学ぶ。

1
c h a p t e r

公衆栄養学の概念
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いて提案されたものである。つまり，生活習慣病とは，不適切な食生活，運動不

足，喫煙などを継続することにより起こる病気だといえる。

これまでは，「成人病」として「主として，脳卒中，がん，心臓病などの 40

歳前後から死亡率が高くなり，しかも全死因のなかで上位を占め，40 歳から 60

歳位の働き盛りに多い疾患」と定義され，予防そのものよりも，二次予防に重点

が置かれてきた。そのため，若年者からの生活習慣改善の動機づけがおろそかに

なるといった問題が生じた。

この反省から，生活習慣病では，二次予防対策に重点を置いた従来の対策に加

え，一次予防対策も進めていく方針を新たに導入したものである。

（2）生活習慣病の現状
1951（昭和 26）年に脳血管疾患が結核に代わって死亡原因の第 1位を占める

ようになり，1958（昭和 33）年には脳血管疾患，がん，心疾患といった慢性疾

患が死因の上位を占めるようになった。現在では，がん，心疾患，脳血管疾患で

死因の約 5割を占めている。

①悪性新生物（がん）
（a）悪性新生物（がん）による死亡数
悪性新生物（がん）は，わが国において，1981（昭和 56）年から死因の第 1

位となっている。2022（令和 4）年のがん死亡数は約 38.6 万人となっており，

人口の高齢化にともない，がん死亡数は男女ともに年々増加している。また死亡

総数に占める割合は男性 27.9％，女性 21.1％となっている＊1。

国立がん研究センターの「がん統計」＊2 の部位別死亡率（2021 年）をみると，

男性では肺がん，大腸がん，胃がん，膵臓がんの順であり，女性では大腸がん，

肺がん，膵臓がん，乳がんの順となった（大腸は直腸，結腸の合計）（図 2‐3）。

また全がん推定年齢調整死亡率＊3 の推移をみると，男性，女性ともに低下し

ている（p.28 の参考図参照）。

＊1　厚生労働省「人口動態
統計」

＊2　国立研究開発法人国立
がん研究センターがん情報
サービス「がん統計」

＊3　年齢調整死亡率：高齢
者が多い集団は，高齢者が
少ない集団に比べて通常の
死亡率（粗死亡率）が高く
なる。そのため年齢構成の
異なる地域間での死亡状況
が比較できるように，年齢
構成を調整した死亡率。国
内では2015（平成27）年
モデル人口を基準人口とし
て，以下の式で求める。
｛［観察集団の各年齢の死亡
率］×［基準人口集団のそ
の年齢の人口］｝の各年齢
の総和÷基準人口集団の総
人口
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図 2‐3　部位別にみたがん死亡率グラフ，罹患率のグラフ
出典）国立研究開発法人国立がん研究センターがん情報サービス「最新がん統計」（全国がん登録）より作成

●●がん，心疾患が死因の1位，2位
2022（令和4）年のわが国の死因は悪性新生物，心疾
患，老衰，脳血管疾患，肺炎の順で，前年と変更はなかった。
総死者数は156万8,961人と前年比12万9,105人増。
一方，2022年出生数は77万747 人で過去最少 （対前
年 4万 875  人減少）。2022 年総人口は，1億 2,494
万 7,000人で前年比約55万人減と16年連続の減少で
あり，1950年以降で過去最大の減少となっている。年齢
別では，15歳未満が11.6％（過去最低），15～64歳の「生
産年齢人口」が59.4％（前年横ばい），一方，65歳以上
は29.0％，75歳以上で15.5％と，それぞれ過去最高。
都道府県別では東京都を除きすべての都道府県で人口が減
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1．公衆栄養学の概念
1）公衆栄養学とは
（1）公衆栄養とは
公衆栄養（Public�Health�Nutrition）とは，われわれ人間（ヒト）における地

域，集団の健康・栄養問題を解決するために，さまざまな要因（原因）を分析

し，公衆の健康・栄養を保護するための実践的な方法を究明する学問であるとと

もに，科学的根拠に基づいた実践栄養学（Evidence�Based�Nutrition；EBN）で

ある，というふたつの側面として位置づけられる。

健康・栄養問題に影響を与える要因としては，気候変動，地球温暖化＊1 には

じまり，国際経済や食料需給，環境汚染＊2，食物連鎖＊3，食品の安全・安心，食

事・食環境，開発途上国の人口の増加＊4 など，さまざまあり，取り巻く問題も，

世界的にますます複雑化してきている。

“生命は食に有る”といわれるように，人々は食物なくしては生命を維持する

ことはできない。健康であるためには，もっとも基本的なこととして，食物を摂

ることを通してエネルギー・栄養素を過不足なく摂取しなければならない。

（2）栄養学とは
栄養学は，人間（ヒト）の身体と食物との関係を明らかにするための基礎栄養

学と，栄養素の過不足に起因する疾病の予防（一次予防）・治療（二次予防）を

目的とした臨床栄養学とを中心として発展してきた。このような歴史的経緯を背

景に，栄養学の実践的応用は，主として，人間（ヒト）の健康と栄養素摂取の関

連を中心とした健康・栄養知識の教育と普及・実践活動におかれてきた。しかし

ながら，人間（ヒト）の栄養問題は，健康・栄養に関する知識のみでは解決でき

ないものである。

人間（ヒト）の健康・栄養を取り巻く成立要因は，食物はもちろんのこと，所

得（収入），家族構成，地域，環境，あるいは地方公共団体，国の政策など，さ

まざまなものがあり，これらが複雑に絡んでいる。

＊1 地球温暖化：工場や自
動車から排出されるCO2が
原因で地球表面の大気や海
洋の平均温度が，上昇する
現象。

＊2　環境汚染：人間の生
産，および生活活動によっ
て生じる空気・水・土壌な
どの環境の劣悪化。大気汚
染，水質汚濁などのほか，
オゾン層破壊，地球温暖化
などの要因ともなってお
り，問題となっている。p.15
参照。

＊3　 食 物 連 鎖（Food 
chain）：自然界における生
物が，「捕食（食う）・被食（食
われる）」の関係で鎖状に
つながっていること。この
食物連鎖にともなう有害物
質の生物濃縮は，人間の健
康に大きな影響を与える。
p.15参照。

＊4　「開発途上国の人口の
増加」に係る世界人口の推
移について：世界人口の推
移は，国連の推計人口によ
ると，1950年で約25億人，
2022年11月には80億人
を突破した。2030年の推
計は約85億人，2050年で
は約97億人とされている。
p.156参照。

〈学習のポイント〉
●公衆栄養学の概念を中心に，公衆栄養学の枠組みや歴史を理解し，栄養士・管理栄養士として栄養学における
実践的活動への発展を目指す。

●公衆栄養学とは，われわれ人間集団を対象とした実践栄養学であることを明らかにし，公衆栄養活動を通じて，
人々の健康の維持・増進について理解する。

●公衆栄養活動の現状と問題点から，個人の栄養改善とともに，地域，社会集団のための科学，学問，手段の概
要を学ぶ。

1
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いて提案されたものである。つまり，生活習慣病とは，不適切な食生活，運動不

足，喫煙などを継続することにより起こる病気だといえる。

これまでは，「成人病」として「主として，脳卒中，がん，心臓病などの 40

歳前後から死亡率が高くなり，しかも全死因のなかで上位を占め，40 歳から 60

歳位の働き盛りに多い疾患」と定義され，予防そのものよりも，二次予防に重点

が置かれてきた。そのため，若年者からの生活習慣改善の動機づけがおろそかに

なるといった問題が生じた。

この反省から，生活習慣病では，二次予防対策に重点を置いた従来の対策に加

え，一次予防対策も進めていく方針を新たに導入したものである。

（2）生活習慣病の現状
1951（昭和 26）年に脳血管疾患が結核に代わって死亡原因の第 1位を占める

ようになり，1958（昭和 33）年には脳血管疾患，がん，心疾患といった慢性疾

患が死因の上位を占めるようになった。現在では，がん，心疾患，脳血管疾患で

死因の約 5割を占めている。

①悪性新生物（がん）
（a）悪性新生物（がん）による死亡数
悪性新生物（がん）は，わが国において，1981（昭和 56）年から死因の第 1

位となっている。2022（令和 4）年のがん死亡数は約 38.6 万人となっており，

人口の高齢化にともない，がん死亡数は男女ともに年々増加している。また死亡

総数に占める割合は男性 27.9％，女性 21.1％となっている＊1。

国立がん研究センターの「がん統計」＊2 の部位別死亡率（2021 年）をみると，

男性では肺がん，大腸がん，胃がん，膵臓がんの順であり，女性では大腸がん，

肺がん，膵臓がん，乳がんの順となった（大腸は直腸，結腸の合計）（図 2‐3）。

また全がん推定年齢調整死亡率＊3 の推移をみると，男性，女性ともに低下し

ている（p.28 の参考図参照）。

＊1　厚生労働省「人口動態
統計」

＊2　国立研究開発法人国立
がん研究センターがん情報
サービス「がん統計」

＊3　年齢調整死亡率：高齢
者が多い集団は，高齢者が
少ない集団に比べて通常の
死亡率（粗死亡率）が高く
なる。そのため年齢構成の
異なる地域間での死亡状況
が比較できるように，年齢
構成を調整した死亡率。国
内では2015（平成27）年
モデル人口を基準人口とし
て，以下の式で求める。
｛［観察集団の各年齢の死亡
率］×［基準人口集団のそ
の年齢の人口］｝の各年齢
の総和÷基準人口集団の総
人口
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図 2‐3　部位別にみたがん死亡率グラフ，罹患率のグラフ
出典）国立研究開発法人国立がん研究センターがん情報サービス「最新がん統計」（全国がん登録）より作成

●●がん，心疾患が死因の1位，2位
2022（令和4）年のわが国の死因は悪性新生物，心疾
患，老衰，脳血管疾患，肺炎の順で，前年と変更はなかった。
総死者数は156万8,961人と前年比12万9,105人増。
一方，2022年出生数は77万747 人で過去最少 （対前
年 4万 875  人減少）。2022 年総人口は，1億 2,494
万 7,000人で前年比約55万人減と16年連続の減少で
あり，1950年以降で過去最大の減少となっている。年齢
別では，15歳未満が11.6％（過去最低），15～64歳の「生
産年齢人口」が59.4％（前年横ばい），一方，65歳以上
は29.0％，75歳以上で15.5％と，それぞれ過去最高。
都道府県別では東京都を除きすべての都道府県で人口が減
少している。 2002（死亡者数） （年）2007 2012 2015
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い速さで高齢化が進んでいるが，その要因として，平均寿命の延伸と合計特殊出

生率の低下があげられる。

急速な高齢化の進行は，健康上の問題で日常生活に影響のある者や，要介護者

を増加させている。介護保険事業状況報告の概況によると，2021（令和 3）年度

末の要介護認定者は，689 万人であり，対前年比 7.8 万人（1.1％）の増加であ

った（図 2‐14）。

要介護の原因をみると，全体では認知症がもっとも多く，次に脳血管疾患，骨

折・転倒が続く。男性では脳血管疾患が 1位，次いで認知症，高齢化による衰

弱，骨折・転倒となっている。また女性では認知症が 1位，次いで骨折・転倒，

高齢化による衰弱，関節疾患となっている。従来の生活習慣病に加え，骨折・転

倒など高齢化による要因が増えている（図 2‐15）。

④平均余命と平均寿命
「平均余命」は，各年齢の生存者における今後の平均期待生存年数と定義され

る。そのうち，0歳の平均余命を「平均寿命」とよぶ。

平均寿命は全年齢の死亡状況を集約したものであることから，その国や地域の

健康水準を示す総合的指標として幅広く使用されている。

わが国の平均寿命は，はじめて統計がとられた 1891（明治 24）年には，男性

42.8 年，女性 44.3 年であった。これが，1947（昭和 22）年には男性が 50.06

27） 年の高齢化率 26.6％が，2036 年 33％，

2065 年には 38.4％に上昇するとみられている

（図 2‐12）。

③高齢化の進行
わが国の人口ピラミッドをみると，1930（昭

和 5）年ごろは，いわゆるピラミッド型であっ

たが，現在は中央部が肥大してすそがしぼむ形

となっている。2065 年には頭頂部が肥大して中

央部とすそが次第にやせる不安定な形になると

予測されている（図 2‐13）。

1990 年代までは，出生率の低下にともなう年

少人口が減少するなか，平均寿命の延伸にとも

ない，総人口の増加分は生産年齢人口と高齢者

人口が増加する形となっていたが，1997（平成

9）年に高齢者人口が年少人口を上回った。

2000（平成 12）年以降は，低い出生率のもとで

年少人口の減少が続き，総人口と生産年齢人口

が低下している。

老年人口は 2020（令和 2）年まで増加したの

ち緩やかな増加期に入るが，第二次ベビーブーム世代が老年人口に入る 2042 年

にピークを迎えると予測されている。このように，わが国では世界でも類を見な
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②食の簡便化
総務省家計調査における食料費支出に占める割合をみると，昭和 30 年代は外

食約 4％，加工食品約 39％，生鮮食品・穀類が約 57％であったが，近年では外

食約 20％，加工食品約 45％，生鮮食品・穀類約 35％となっている。

2021 年の外食産業市場は，新型コロナウイルス蔓延による緊急事態宣言の影

響から大きく売り上げを落としており，市場規模は，2019 年比 35.8％減の 16

兆 9,494 億円と推計されている。自治体からの営業時間短縮要請に加え，海外か

らの入国制限によりインバウンド需要が大幅に減少したことが大きい。このうち

ファミリーレストラン，一般食堂，専門店を含む「食堂・レストラン」は 2019

年比 34.1％減となっている。このほか，右肩上がりで市場が拡大してきた持ち

帰り弁当や総菜店などの「料理品小売業」，いわゆる中食部門も 2019 年比 1.5％

減の 7兆 1,161 億円となった。（p.58，図 2‐33）。

2019 年国民健康・栄養調査報告では，外食を週１回以上利用している者の割

合は男性 41.6％，女性 26.7％で，男性の 20 歳代 66.9％，30 歳代 63.3％，女性

の 20 歳代 56.6％，30 歳代 43.5％と 2015 年の調査よりもすべての年齢層で上回

っている（全体で男性 1％，女性 1.6％増）。また持ち帰り弁当・惣菜（中食）を

週 1回以上利用している者の割合は男性 47.2％，女性 44.3％で，こちらも 2015

年に比べすべての年齢層で上回った（全体で男性 6.1％，女性 4.9％増）（図 2‐

ることから結果に限界はあるが，男女とも約 3割となっている（図 2‐30）。

④動物性たんぱく質の摂取量
戦後，動物性たんぱく質の摂取量が着実に増加したのは，乳類，卵類の寄与が

大きく，1950（昭和 25）年と比べると，現在は，乳類は約 17 倍，卵類は約 6

倍となっている。これは，生鮮食品である乳類や卵類を，インフラ整備などにと

もない，新鮮なまま各地域へ届けることが可能になったことや，食品としての重

要性，食卓へ取り入れる工夫などの地道な普及啓発によるものと考えられる。た

だ，これらの食品も，現在は横ばいの状況である。

そのほか，肉類は横ばいの状況であり，魚介類はやや減少している。

2019（令和元）年調査における性・年齢階級別の摂取量を表 2‐8（p.57）に

示す。

2）食生活の変化
（1）食の外部化，簡便化などの食習慣の変化
①朝食欠食率の推移
2019（令和元）年の国民健康・栄養調査の結果より食事状況をみると，朝食

を欠食する者の割合は，男では 40 歳代がもっとも多く 28.5％，女性でも 30 歳

代がもっとも多く 22.4％である。また，2008（平成 20）年からの年次推移をみ

ると，欠食率に大きな改善はみられない（図 2‐31，32）。
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い速さで高齢化が進んでいるが，その要因として，平均寿命の延伸と合計特殊出

生率の低下があげられる。

急速な高齢化の進行は，健康上の問題で日常生活に影響のある者や，要介護者

を増加させている。介護保険事業状況報告の概況によると，2021（令和 3）年度

末の要介護認定者は，689 万人であり，対前年比 7.8 万人（1.1％）の増加であ

った（図 2‐14）。

要介護の原因をみると，全体では認知症がもっとも多く，次に脳血管疾患，骨

折・転倒が続く。男性では脳血管疾患が 1位，次いで認知症，高齢化による衰

弱，骨折・転倒となっている。また女性では認知症が 1位，次いで骨折・転倒，

高齢化による衰弱，関節疾患となっている。従来の生活習慣病に加え，骨折・転

倒など高齢化による要因が増えている（図 2‐15）。

④平均余命と平均寿命
「平均余命」は，各年齢の生存者における今後の平均期待生存年数と定義され

る。そのうち，0歳の平均余命を「平均寿命」とよぶ。

平均寿命は全年齢の死亡状況を集約したものであることから，その国や地域の

健康水準を示す総合的指標として幅広く使用されている。

わが国の平均寿命は，はじめて統計がとられた 1891（明治 24）年には，男性

42.8 年，女性 44.3 年であった。これが，1947（昭和 22）年には男性が 50.06

27） 年の高齢化率 26.6％が，2036 年 33％，

2065 年には 38.4％に上昇するとみられている

（図 2‐12）。

③高齢化の進行
わが国の人口ピラミッドをみると，1930（昭

和 5）年ごろは，いわゆるピラミッド型であっ

たが，現在は中央部が肥大してすそがしぼむ形

となっている。2065 年には頭頂部が肥大して中

央部とすそが次第にやせる不安定な形になると

予測されている（図 2‐13）。

1990 年代までは，出生率の低下にともなう年

少人口が減少するなか，平均寿命の延伸にとも

ない，総人口の増加分は生産年齢人口と高齢者

人口が増加する形となっていたが，1997（平成

9）年に高齢者人口が年少人口を上回った。

2000（平成 12）年以降は，低い出生率のもとで

年少人口の減少が続き，総人口と生産年齢人口

が低下している。

老年人口は 2020（令和 2）年まで増加したの

ち緩やかな増加期に入るが，第二次ベビーブーム世代が老年人口に入る 2042 年

にピークを迎えると予測されている。このように，わが国では世界でも類を見な
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図 2‐13　日本の人口ピラミッドの変遷と予測（1930 年，2015 年，2065 年）
出典）国立社会保障・人口問題研究所ホームページより
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②食の簡便化
総務省家計調査における食料費支出に占める割合をみると，昭和 30 年代は外

食約 4％，加工食品約 39％，生鮮食品・穀類が約 57％であったが，近年では外

食約 20％，加工食品約 45％，生鮮食品・穀類約 35％となっている。

2021 年の外食産業市場は，新型コロナウイルス蔓延による緊急事態宣言の影

響から大きく売り上げを落としており，市場規模は，2019 年比 35.8％減の 16

兆 9,494 億円と推計されている。自治体からの営業時間短縮要請に加え，海外か

らの入国制限によりインバウンド需要が大幅に減少したことが大きい。このうち

ファミリーレストラン，一般食堂，専門店を含む「食堂・レストラン」は 2019

年比 34.1％減となっている。このほか，右肩上がりで市場が拡大してきた持ち

帰り弁当や総菜店などの「料理品小売業」，いわゆる中食部門も 2019 年比 1.5％

減の 7兆 1,161 億円となった。（p.58，図 2‐33）。

2019 年国民健康・栄養調査報告では，外食を週１回以上利用している者の割

合は男性 41.6％，女性 26.7％で，男性の 20 歳代 66.9％，30 歳代 63.3％，女性

の 20 歳代 56.6％，30 歳代 43.5％と 2015 年の調査よりもすべての年齢層で上回

っている（全体で男性 1％，女性 1.6％増）。また持ち帰り弁当・惣菜（中食）を

週 1回以上利用している者の割合は男性 47.2％，女性 44.3％で，こちらも 2015

年に比べすべての年齢層で上回った（全体で男性 6.1％，女性 4.9％増）（図 2‐

ることから結果に限界はあるが，男女とも約 3割となっている（図 2‐30）。

④動物性たんぱく質の摂取量
戦後，動物性たんぱく質の摂取量が着実に増加したのは，乳類，卵類の寄与が

大きく，1950（昭和 25）年と比べると，現在は，乳類は約 17 倍，卵類は約 6

倍となっている。これは，生鮮食品である乳類や卵類を，インフラ整備などにと

もない，新鮮なまま各地域へ届けることが可能になったことや，食品としての重

要性，食卓へ取り入れる工夫などの地道な普及啓発によるものと考えられる。た

だ，これらの食品も，現在は横ばいの状況である。

そのほか，肉類は横ばいの状況であり，魚介類はやや減少している。

2019（令和元）年調査における性・年齢階級別の摂取量を表 2‐8（p.57）に

示す。

2）食生活の変化
（1）食の外部化，簡便化などの食習慣の変化
①朝食欠食率の推移
2019（令和元）年の国民健康・栄養調査の結果より食事状況をみると，朝食

を欠食する者の割合は，男では 40 歳代がもっとも多く 28.5％，女性でも 30 歳

代がもっとも多く 22.4％である。また，2008（平成 20）年からの年次推移をみ

ると，欠食率に大きな改善はみられない（図 2‐31，32）。
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34，図 2‐35）。また外食・持ち帰り弁当を定期

的（週 2～3 回以上）に利用している割合は男

性 31.7％，女性 25.2％で，男女ともに 20 歳～

50 歳代の約 3割が定期的に利用している。

調理食品，外食の動向には，女性の社会進出

にともなう食事準備を含めた家事への取り組み

方や食に対する意識の変化，単独者世帯の増

加，高度経済成長やバブル崩壊などによる経済

的な変化が反映していると考えられる。

（2）健康日本 21（第三次）と地域や社会
経済要因による格差の現状

健康日本 21（第三次）では，第二次から引き

続き，目標のひとつに健康格差の縮小が掲げら

れた。健康格差とは「地域や社会経済状況の違

いによる集団間の健康状態の差」であり，その

縮小の実現を目指している。地域格差の現状

は，国民健康・栄養調査では 4年おきに行う大

規模調査で都道府県間の差を把握している。過

去の調査では，成人のBMI，野菜摂取量，食塩摂取量，歩数，現在習慣的に喫

煙している者の割合（男性）で，地域差が生じていることを報告している。

社会経済的要因による格差は，国民健康・栄養調査では成人における世帯所得

と栄養・食生活の状況を報告している。世帯所得の低い群では女性の肥満者の割

合が高く，朝食欠食率が男女とも高い。同様に主食・主菜・副菜を組み合わせた

食事を 1日 2 回以上食べる頻度が「ほとんど毎日」の者，食品を選択する際に

栄養価を重視すると回答した者は男女とも低い。さらに男性で野菜類，男女で肉

類，乳類摂取量，エネルギー摂取量が低いと報告されている。

また生活習慣全体をみても，世帯所得の低い群では男女とも，現在習慣的に喫

煙している者の割合が高い，歩行数の平均値が低い，歯の本数が 20 本未満と回

答した割合が高い，健診未受診者が多い等の関係が見られており，社会経済的要

因は栄養・食生活も含めた生活習慣の決定要因のひとつとなっている。健康日本

21（第三次）では「誰一人取り残さない健康づくりの展開」を掲げていること

から，社会経済的に不利な立場の人々も含めて，誰しもが健康づくりに取り組む

ことができるよう取組を考え，進めていくことが大切である。

3）BMI（体位）とメタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）
戦後の食生活の改善や生活環境の変化は，国民の体位（身長，体重）に大きな

影響を与えた。

（1）BMI（体位）
成人における体位の評価はBMI（Body�Mass�Index）を用い，日本肥満学会に

おける下記の判定方法を参照している。

BMI ＝体重（kg）／身長（m）2

低体重やせ：18.5 未満

普　　　通：18.5 以上 25.0 未満

肥　　　満：25.0 以上

2009（平成 21）年から 10 年間における体型の推移を図（p.60）に示す。肥満

者（BMI ≧ 25㎏ /m2）の割合をみると，女性は有意な変化は見られないが，男

性は 2013（平成 25）年から有意に増加している。やせの者（BMI ＜ 18.5㎏ /

m2）の割合は，男女とも有意な変化はみられない。なお，20 歳代の女性のやせ

の割合は，2019（令和元）年の結果で 20.7％である。また，65 歳以上の低栄養

傾向（BMI ≦ 20㎏ /m2）の高齢者の割合は 2019 年男性 12.4％，女性 20.7％と

なっており，85 歳以上で男女ともに高くなっている（p.43 の図 2‐18）。

2019（令和元）年国民健康・栄養調査によると，BMI 状況別の食習慣改善の

意思について，男女ともBMI が普通および肥満では「関心はあるが改善するつ

もりはない」との回答がもっとも高く，やせでは「食習慣に問題はないため改善

58 59

Chapter2 ●わが国の健康・栄養問題の現状と課題

総数
（2,667）

1.8

15.5

16.9

8.9
4.1

47.2※

20-29 歳
（221）

2.7

20.4

12.7

5.4

12.7

53.9※

30-39 歳
（254）

1.2

16.9

22.8

11.0
5.9

57.8※

40-49 歳
（427）

2.1

16.6

20.1

12.4

7.0

58.2※

50-59 歳
（414）

1.7

16.4

10.4

21.3

3.9

53.7※

60-69 歳
（563）

2.5

16.0

14.9

9.6

2.7

45.7※

70 歳以上
（788）

1.3

33.7※

14.3

11.5
3.9
2.7

総数
（3,038）

0.4
2.1

19.1

44.3※

18.6

4.1

20-29 歳
（226）

0.4
3.13.1

23.0

20.8

6.2

53.5※

30-39 歳
（298）

0.7
2.3

52.9※

23.8

19.1

7.0

40-49 歳
（470）

0.2
1.7

51.9※

21.3

24.0

4.7

50-59 歳
（481）

0.4
3.7

19.1

20.8

5.4

49.4※

60-69 歳
（605）

0.0
1.8
2.8

43.6※

18.5

20.5

70 歳以上
（958）

0.7

33.6※

15.9

13.0
2.6
1.4

80

60

40

20

0

80

60

40

20

0

（％）

（％）

週 1回 週 2～ 3回 週 4～ 6回 毎日1回 毎日2回以上

男　性

女　性

2.3 1.7 3.72.1
4.1 2.8 2.6

1.4

5.4 3.9
2.7

1.8
4.7

＊週 1回以上

＊週 1回以上

図 2‐35　�持ち帰りの弁当・惣菜を利用してい
る頻度（20歳以上，性・年齢階級別）
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図 2‐34　�外食を利用している頻度（20 歳以
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査報告」より一部改変
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食料全体の自給率が低下してきた。このことは，食の外部化・サービス化などの

食料消費構造の変化や経済のグローバル化といった社会経済情勢の変化のなか

で，わが国の農業生産が，消費者や食品産業のニーズに品質・価格などの面で，

必ずしも十分に対応できておらず，結果として原材料を海外から調達しているこ

とも要因となっていると考えられる。

（4）わが国の食料政策
①食料自給率の向上
現在のわが国は，飽食ともいうべき豊かな食生活を享受するなかで，供給熱量

ベースで 6割を輸入に頼っている。

そのため 2020（令和 2）年 3月に新たな「食料・農業・農村基本計画」が策

定され，今後 10 年程度を見通し，食料・農業・農村に関して講ずべき施策など

を明らかにした。そのなかで，食料自給率向上に向けた施策として，2030（令

和 12）年度に食料自給率を供給熱量ベースで 45％，生産額ベースで 75％まで引

き上げる目標を設定。また，食料自給力指標を見直し，農地の確保，単収の向

上，青年層の新規就農者率の向上による労働力の確保，さらには技術革新による

労働生産性の向上によって，供給可能熱量の押上げを進めていく考えである＊1。

供給熱量ベースでみた食料自給率の低下は，先にも述べたように，日本人の食

生活の変化にともなう畜産物や油脂類消費の増加による，原料食品や畜産物の飼

料の輸入増加の影響が大きい。そのため，消費者が食生活を改善していくこと

＊1　農林水産省「令和3年
度 食料・農業・農村白書」

農林水産省「食料・農業・
農村基本計画」

④おもな自給率の指標
わが国における食料問題に関する指標とし

ては，おもに，「供給熱量ベース総合食料自給

率」が使用されている。

日本の供給熱量ベースの食料自給率は，

1965（昭和 40）年度の 73％から大きく低下

し，2022（令和 4）年で 38％となっている（図

2‐44）。先進国と比べると，わが国の食料自

給率は最低の水準となっている（図 2‐45）。

日本においては，戦後，食生活の洋風化が

急速に進んだという特徴があり，この急激な

変化が食料自給率を引き下げてきた大きな要

因となっている（図 2‐46）。日本では，昔か

ら主食（ごはん）を中心とした食生活が行わ

れてきたが，戦後に入り，副食（おかず）の

割合が増え，なかでも，とくに畜産物（肉，

乳製品，卵など）や油脂の消費が増えた。自

給率の高い米の消費が減り，自給率の低い畜

産物や油脂の消費が増えてきたことにより，
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図 2‐44　わが国における食料自給率の推移
出典）農林水産省「食料需給表��2022（令和）4年度」よ
り作製

資料：農林水産省「食料需給表」，FAO“Food Balance Sheets”等を基に農林水産省で試算。（アルコール類等は含ま
ない）

（注）1. 数値は暦年（日本は年度）。スイス（カロリーベース）およびイギリス（生産額ベース）については，各政府の公表
値を掲載。

　　 2. 畜産物及び加工品については，輸入飼料・輸入原料を考慮。
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34，図 2‐35）。また外食・持ち帰り弁当を定期

的（週 2～3 回以上）に利用している割合は男

性 31.7％，女性 25.2％で，男女ともに 20 歳～

50 歳代の約 3割が定期的に利用している。

調理食品，外食の動向には，女性の社会進出

にともなう食事準備を含めた家事への取り組み

方や食に対する意識の変化，単独者世帯の増

加，高度経済成長やバブル崩壊などによる経済

的な変化が反映していると考えられる。

（2）健康日本 21（第三次）と地域や社会
経済要因による格差の現状

健康日本 21（第三次）では，第二次から引き

続き，目標のひとつに健康格差の縮小が掲げら

れた。健康格差とは「地域や社会経済状況の違

いによる集団間の健康状態の差」であり，その

縮小の実現を目指している。地域格差の現状

は，国民健康・栄養調査では 4年おきに行う大

規模調査で都道府県間の差を把握している。過

去の調査では，成人のBMI，野菜摂取量，食塩摂取量，歩数，現在習慣的に喫

煙している者の割合（男性）で，地域差が生じていることを報告している。

社会経済的要因による格差は，国民健康・栄養調査では成人における世帯所得

と栄養・食生活の状況を報告している。世帯所得の低い群では女性の肥満者の割

合が高く，朝食欠食率が男女とも高い。同様に主食・主菜・副菜を組み合わせた

食事を 1日 2 回以上食べる頻度が「ほとんど毎日」の者，食品を選択する際に

栄養価を重視すると回答した者は男女とも低い。さらに男性で野菜類，男女で肉

類，乳類摂取量，エネルギー摂取量が低いと報告されている。

また生活習慣全体をみても，世帯所得の低い群では男女とも，現在習慣的に喫

煙している者の割合が高い，歩行数の平均値が低い，歯の本数が 20 本未満と回

答した割合が高い，健診未受診者が多い等の関係が見られており，社会経済的要

因は栄養・食生活も含めた生活習慣の決定要因のひとつとなっている。健康日本

21（第三次）では「誰一人取り残さない健康づくりの展開」を掲げていること

から，社会経済的に不利な立場の人々も含めて，誰しもが健康づくりに取り組む

ことができるよう取組を考え，進めていくことが大切である。

3）BMI（体位）とメタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）
戦後の食生活の改善や生活環境の変化は，国民の体位（身長，体重）に大きな

影響を与えた。

（1）BMI（体位）
成人における体位の評価はBMI（Body�Mass�Index）を用い，日本肥満学会に

おける下記の判定方法を参照している。

BMI ＝体重（kg）／身長（m）2

低体重やせ：18.5 未満

普　　　通：18.5 以上 25.0 未満

肥　　　満：25.0 以上

2009（平成 21）年から 10 年間における体型の推移を図（p.60）に示す。肥満

者（BMI ≧ 25㎏ /m2）の割合をみると，女性は有意な変化は見られないが，男

性は 2013（平成 25）年から有意に増加している。やせの者（BMI ＜ 18.5㎏ /

m2）の割合は，男女とも有意な変化はみられない。なお，20 歳代の女性のやせ

の割合は，2019（令和元）年の結果で 20.7％である。また，65 歳以上の低栄養

傾向（BMI ≦ 20㎏ /m2）の高齢者の割合は 2019 年男性 12.4％，女性 20.7％と

なっており，85 歳以上で男女ともに高くなっている（p.43 の図 2‐18）。

2019（令和元）年国民健康・栄養調査によると，BMI 状況別の食習慣改善の

意思について，男女ともBMI が普通および肥満では「関心はあるが改善するつ

もりはない」との回答がもっとも高く，やせでは「食習慣に問題はないため改善
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図 2‐35　�持ち帰りの弁当・惣菜を利用してい
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出典）�厚生労働省「2019（令和元）年国民健康・栄養調
査報告」より一部改変
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食料全体の自給率が低下してきた。このことは，食の外部化・サービス化などの

食料消費構造の変化や経済のグローバル化といった社会経済情勢の変化のなか

で，わが国の農業生産が，消費者や食品産業のニーズに品質・価格などの面で，

必ずしも十分に対応できておらず，結果として原材料を海外から調達しているこ

とも要因となっていると考えられる。

（4）わが国の食料政策
①食料自給率の向上
現在のわが国は，飽食ともいうべき豊かな食生活を享受するなかで，供給熱量

ベースで 6割を輸入に頼っている。

そのため 2020（令和 2）年 3月に新たな「食料・農業・農村基本計画」が策

定され，今後 10 年程度を見通し，食料・農業・農村に関して講ずべき施策など

を明らかにした。そのなかで，食料自給率向上に向けた施策として，2030（令

和 12）年度に食料自給率を供給熱量ベースで 45％，生産額ベースで 75％まで引

き上げる目標を設定。また，食料自給力指標を見直し，農地の確保，単収の向

上，青年層の新規就農者率の向上による労働力の確保，さらには技術革新による

労働生産性の向上によって，供給可能熱量の押上げを進めていく考えである＊1。

供給熱量ベースでみた食料自給率の低下は，先にも述べたように，日本人の食

生活の変化にともなう畜産物や油脂類消費の増加による，原料食品や畜産物の飼

料の輸入増加の影響が大きい。そのため，消費者が食生活を改善していくこと

＊1　農林水産省「令和3年
度 食料・農業・農村白書」

農林水産省「食料・農業・
農村基本計画」

④おもな自給率の指標
わが国における食料問題に関する指標とし

ては，おもに，「供給熱量ベース総合食料自給

率」が使用されている。

日本の供給熱量ベースの食料自給率は，

1965（昭和 40）年度の 73％から大きく低下

し，2022（令和 4）年で 38％となっている（図

2‐44）。先進国と比べると，わが国の食料自

給率は最低の水準となっている（図 2‐45）。

日本においては，戦後，食生活の洋風化が

急速に進んだという特徴があり，この急激な

変化が食料自給率を引き下げてきた大きな要

因となっている（図 2‐46）。日本では，昔か

ら主食（ごはん）を中心とした食生活が行わ

れてきたが，戦後に入り，副食（おかず）の

割合が増え，なかでも，とくに畜産物（肉，

乳製品，卵など）や油脂の消費が増えた。自

給率の高い米の消費が減り，自給率の低い畜

産物や油脂の消費が増えてきたことにより，
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図 2‐44　わが国における食料自給率の推移
出典）農林水産省「食料需給表��2022（令和）4年度」よ
り作製

資料：農林水産省「食料需給表」，FAO“Food Balance Sheets”等を基に農林水産省で試算。（アルコール類等は含ま
ない）

（注）1. 数値は暦年（日本は年度）。スイス（カロリーベース）およびイギリス（生産額ベース）については，各政府の公表
値を掲載。

　　 2. 畜産物及び加工品については，輸入飼料・輸入原料を考慮。
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2）公衆栄養のマネジメントサイクル
公衆栄養プログラムでは，問題点を改善するために設定された各種目標を達成

するために，マネジメントサイクルとして，「PDCA：Plan（計画）→ Do（実

施・実行）→Check（点検・評価）→Act（処置・改善）」がくり返し実行され

る。ヘルスプロモーション活動を展開するための枠組みとして，プリシード・プ

ロシードモデル＊1 があり，公衆栄養プログラムの展開に活用されている（図 3‐

1）。

2　公衆栄養スクリーニング・アセスメント
栄養士・管理栄養士は，健康増進法第 17 条において，「栄養の改善その他の

生活習慣の改善」に関する事項につき，「住民からの相談に応じ，必要な栄養指

導その他の保健指導を行う」とされている。

したがって，行政栄養士（管理栄養士）には，医師，歯科医師，薬剤師，看護

師，保健師，歯科衛生士，その他の市町村の職員と十分に連携して，さまざまな

ライフステージにおける，あらゆる健康状態の住民を対象とした保健指導，栄養

指導を行うことが求められている。公衆栄養スクリーニング・アセスメントは，

その基礎になることから，きわめて重要な業務といえる。

＊1　プリシード・プロ
シードモデル：ヘルスプロ
モーションの企画・実施・
評価のためのモデル。対象
集団のQOL（生活の質）向
上を最終目標としている。
プリシード（precede） で
は対象集団のQOLのアセス
メントを行い，健康教育プ
ログラムを作成する。次に
プロシード（proceed）で
プログラムの実施および実
施経過の評価・修正を行
い，QOLが向上したかどう
かプログラム全体の総合的
評価を行う。

1）栄養スクリーニング
栄養スクリーニングは，対象者の栄養状態を評価するための基礎的データとな

る，身体状況，生化学検査，食事摂取状況などを把握することで，対象者の栄養

状態や栄養障害のリスクを判定する重要なプロセスである。

（1）身体計測
身体計測は栄養アセスメントを進めるうえで基本となるもので，身長，体重の

ほか，体格指数（BMI：Body�mass� index） や理想体重比（％ IBW：percent�

ideal�body�weight），平常時体重比（％UBW:�percent�usual�body�weight）などを

計測する。

（2）生化学検査
生化学検査は，血液中に含まれるさまざまな成分を分析し，病気の診断・治療

の判定などに利用するもので，項目単独で判定せず，複数の検査結果を組み合わ

せて診断する。生化学検査の項目および基準値一覧を表 3‐1に示す。
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PRECEDE
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PROCEED
＜プロシード＞ 
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と介入調整
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図 3‐1　プリシード・プロシードモデル（Precede–Proceed モデル）
資料）�逸見幾代「第 1章　公衆栄養学の概念」逸見幾代（編）『知る！わかる！身につく！！公衆栄養学』同文書院，p.15，

2012

項目名 保健指導判定値 受診推奨判定値

収縮期血圧（mmHg） ≧130 ≧140

拡張期血圧（mmHg） ≧85 ≧90

空腹時中性脂肪（mg/dl） ≧150 ≧300

随時中性脂肪（mg/dl） ≧175 ≧300

HDLコレステロール（mg/dl） ＜40 ―

LDLコレステロール（mg/dl） ≧120 ≧140

Non-HDLコレステロール（mg/dl） ≧150 ≧170

空腹時血糖（mg/dl） ≧100 ≧126

HbA1c（NGSP）（％） ≧5.6 ≧6.5

随時血糖値（mg/dl） ≧100 ≧126

AST（GOT）（U/L） ≧31 ≧51

ALT（GPT）（U/L） ≧31 ≧51

γ-GT（γ-GTP）（U/L） ≧51 ≧101

eGFR（ml/min/1.73 ㎡） ＜60 ＜45

血色素量［ヘモグロビン値］（g/dl）
≦13.0（男性）
≦12.0（女性）

≦12.0（男性）
≦11.0（女性）

出典）厚生労働省「標準的な健診・保健指導プログラム（令和6年度版）」

表 3‐1　健診検査項目の健診判定値
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◆◆演習問題

以下の記述の内容が正しければ「○」を，誤っていれば「×」を（　　）内に記しなさい。

1．�最近のわが国では，悪性新生物，心疾患，脳血管疾患の死亡者数はいずれも減少している。

（　　）

2．�循環器系疾患の予防，後遺症の軽減により，健康寿命の延伸が期待されている。 （　　）

3．�国民健康・栄養調査の実施は，地域保健法に規定されている。 （　　）

4．�国民健康・栄養調査では，身体状況も調査している。 （　　）

5．健康格差とは，若年層と高齢者層で健康状態が異なることを意味する。（　　）

6．�食料需給表は，毎年度WHOの示す作成手引に沿ってつくられる。 （　　）

7．�食料需給表を用いて，外国との大まかな比較が可能である。 （　　）

8．�食料需給表の供給栄養素量は，国民健康・栄養調査結果と一致する。 （　　）

9．�食品ロスとは，本来食べられるにもかかわらず廃棄されている食品をいう。 （　　）�

10．�ニッポンフードシフトとは，朝食の摂取を推進する取り組みである。（　　）

◎解答
1 ．�（×）
２ ．（○）
３ ．（×）
４ ．（○）
５ ．（×）
６ ．（×）
7 ．（○）
8 ．（×）
9 ．（○）
10．（×）
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2）公衆栄養のマネジメントサイクル
公衆栄養プログラムでは，問題点を改善するために設定された各種目標を達成

するために，マネジメントサイクルとして，「PDCA：Plan（計画）→ Do（実

施・実行）→Check（点検・評価）→Act（処置・改善）」がくり返し実行され

る。ヘルスプロモーション活動を展開するための枠組みとして，プリシード・プ

ロシードモデル＊1 があり，公衆栄養プログラムの展開に活用されている（図 3‐

1）。

2　公衆栄養スクリーニング・アセスメント
栄養士・管理栄養士は，健康増進法第 17 条において，「栄養の改善その他の

生活習慣の改善」に関する事項につき，「住民からの相談に応じ，必要な栄養指

導その他の保健指導を行う」とされている。

したがって，行政栄養士（管理栄養士）には，医師，歯科医師，薬剤師，看護

師，保健師，歯科衛生士，その他の市町村の職員と十分に連携して，さまざまな

ライフステージにおける，あらゆる健康状態の住民を対象とした保健指導，栄養

指導を行うことが求められている。公衆栄養スクリーニング・アセスメントは，

その基礎になることから，きわめて重要な業務といえる。

＊1　プリシード・プロ
シードモデル：ヘルスプロ
モーションの企画・実施・
評価のためのモデル。対象
集団のQOL（生活の質）向
上を最終目標としている。
プリシード（precede） で
は対象集団のQOLのアセス
メントを行い，健康教育プ
ログラムを作成する。次に
プロシード（proceed）で
プログラムの実施および実
施経過の評価・修正を行
い，QOLが向上したかどう
かプログラム全体の総合的
評価を行う。

1）栄養スクリーニング
栄養スクリーニングは，対象者の栄養状態を評価するための基礎的データとな

る，身体状況，生化学検査，食事摂取状況などを把握することで，対象者の栄養

状態や栄養障害のリスクを判定する重要なプロセスである。

（1）身体計測
身体計測は栄養アセスメントを進めるうえで基本となるもので，身長，体重の

ほか，体格指数（BMI：Body�mass� index） や理想体重比（％ IBW：percent�

ideal�body�weight），平常時体重比（％UBW:�percent�usual�body�weight）などを

計測する。

（2）生化学検査
生化学検査は，血液中に含まれるさまざまな成分を分析し，病気の診断・治療

の判定などに利用するもので，項目単独で判定せず，複数の検査結果を組み合わ

せて診断する。生化学検査の項目および基準値一覧を表 3‐1に示す。
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図 3‐1　プリシード・プロシードモデル（Precede–Proceed モデル）
資料）�逸見幾代「第 1章　公衆栄養学の概念」逸見幾代（編）『知る！わかる！身につく！！公衆栄養学』同文書院，p.15，

2012

項目名 保健指導判定値 受診推奨判定値

収縮期血圧（mmHg） ≧130 ≧140

拡張期血圧（mmHg） ≧85 ≧90

空腹時中性脂肪（mg/dl） ≧150 ≧300

随時中性脂肪（mg/dl） ≧175 ≧300

HDLコレステロール（mg/dl） ＜40 ―

LDLコレステロール（mg/dl） ≧120 ≧140

Non-HDLコレステロール（mg/dl） ≧150 ≧170

空腹時血糖（mg/dl） ≧100 ≧126

HbA1c（NGSP）（％） ≧5.6 ≧6.5

随時血糖値（mg/dl） ≧100 ≧126

AST（GOT）（U/L） ≧31 ≧51

ALT（GPT）（U/L） ≧31 ≧51

γ-GT（γ-GTP）（U/L） ≧51 ≧101

eGFR（ml/min/1.73 ㎡） ＜60 ＜45

血色素量［ヘモグロビン値］（g/dl）
≦13.0（男性）
≦12.0（女性）

≦12.0（男性）
≦11.0（女性）

出典）厚生労働省「標準的な健診・保健指導プログラム（令和6年度版）」

表 3‐1　健診検査項目の健診判定値
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②　影響評価は，短期的な公衆栄養プログラムの目標達成状況の評価を行うも

のである。

③　結果評価は，長期目標として策定されたQOLの変化や健康寿命の変化な

どについての評価を行うものである。

評価の結果はより効果的な公衆栄養プログラムの実施のため，マネジメントサ

イクルの各段階にフィードバックされる。

5　公衆栄養プログラムの展開
1）公衆栄養活動と行政栄養士の業務
都道府県および市町村（特別区を含む）の行政栄養士＊1 は，地域住民の健康

づくりおよび栄養・食生活の改善に関する重要な業務を担っている。

地域における健康づくりおよび栄養・食生活改善の推進を行うにあたり，行政

栄養士は，都道府県，保健所設置市および特別区市町村のそれぞれにおいて個人

または集団の健康の維持・増進と疾病の予防を目的としてその具体的な内容を実

践するものである（表 3‐6，詳細は p.226 の巻末資料参照）。

地域保健法の規定により，2023（令和 5）年 4月 1 日現在，全国の保健所数

は，都道府県・特別区・指定都市・中核市あわせて 468 か所ある。保健所は，

いくつかの市町村（保健所設置市および特別区を除く）を管轄し，それぞれに行

＊1　行政栄養士：行政栄養
士は健康増進法に規定され
ている業務内容であり，都
道府県本庁，市町村（特別
区含む），政令指定都市，保
健所において，おもに管理
栄養士がその業務にあた
る。
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①現状把握
対象集団の健康状態や意識などのアセスメントを的確に実施するとともに，関連する種々のデー

タを入手する。対象者に直接面接し，インタビューにより入手できる情報は，とくに有用である。
また，ニーズアセスメントにより，対象者の求めていることを理解する。

②問題抽出 集められた情報を客観的に評価し，問題点を見つけ出す。

③問題分析
健康にかかわる問題の原因として，食生活のみが単独で起こることはまれであり，ほとんどの

場合，ほかの複数の原因が影響し合っている。そこで，問題抽出により見つけられた問題点ごと
に，関連づけや因果関係，対応すべき順序や重要度について，解析しながら整理する。

④目的分析

現状把握により明らかとなった問題点を改善することが公衆栄養プログラムの目的となること
から，解析された問題点を，各々の目的（目標）として置き換え，優先順位を決定する。この際
に注意すべきことは，問題点の言葉じりだけを置き換えるといった単純な目的（目標）ではなく，
次のステップである目標設定につながるような，問題点を改善するための目的（目標）となるよ
うな表現とする必要がある。

⑤目標設定

対象者の生活習慣と関連づけた長期目標，中期目標，短期目標を設定する。本来は，対象者が
自ら目標を設定することが望ましいが，設定できるスキルが備わっていない場合には，栄養士・
管理栄養士が複数の目標を提案し，そのなかから対象者に実施できそうな目標を選択してもらう
とよい。

　

1）長期目標：�最終目標（Goal）となるプログラム目標である。
2）中期目標：�長期目標を見据え，半年以内を目安に実施すべき一般目標（GIO：General�

Instructional�Objective）とする。
3）短期目標：�中期目標を見据え，すぐに取り組み可能な目標とする。ここでとくに注意す

べきことは，「実現可能性が高い個別目標とすること」である。これは，ハー
ドルが高すぎる実現可能性が低い目標にすると，対象者が初期の段階におい
て挫折し，公衆栄養プログラムが失敗することとなるためである。なお，短
期目標は，行動にかかわる内容の場合には，行動目標（SBOs：Specific�Be-
havioral�Objectives）ともなる。

⑥対策分析
設定した各目標を，対象者の生活習慣のなかに取り入れることができる具体的な行動として置

き換える。

⑦栄養教育
　カリキュラム

栄養指導・教育（相談）の全体像であり，食習慣を改善するためのプログラムとして，対象者
にわかりやすく提示し，対象者のインフォームドコンセント※を得ることが大切である。

⑧マネジメント
　サイクル

栄養教育カリキュラムとして作成したプログラムにおける各目標を達成するために，マネジメ
ントサイクルとして実施する。最終ゴールである長期目標を目指し，中期目標を達成するために
短期目標を確実に達成することをくり返す。マネジメントサイクルは，一つひとつの目標を達成
するために何度もくり返されるもので，対象者の実施状況をさまざまな方法で観察しながら，ま
た，作成された栄養教育カリキュラムが適切であるかをつねに評価しながら，実施する。
なお，実施途中であっても，対象者にとってプログラムが不適切である状況が見られるなどの

問題が確認された場合は，マネジメントサイクルの中止，目標や方法の再検討など，臨機応変な
対応が必要となる。

　

1）�Plan（計画）：対応すべき目標と達成するための具体的な方法を，対象者とともに確認
する。計画の段階で，目標達成の評価方法や評価基準について設定しておく。

2）�Do（実施）：対象者の状態や目標の達成状況を確認しながら実施する。問題が生じた場
合には，プログラムの中止や見直しなど，臨機応変な対応が必要となる。

3）�Check（検証）：目標の達成状況やプログラムの妥当性などを評価する。指導者側のス
キルについても評価される。

4）�Act（改善）：結果に対する適切な評価に基づいて，対応すべき内容や情報を，次のサイ
クルに活かす。

※インフォームドコンセント：プログラムの内容をわかりやすく説明，対象者が理解し自らの意思に基づき合意すること。

表 3‐5　公衆栄養プログラムの流れ
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は，コッホがコレラ菌を発見する 30 年も前の話である。

このときにスノウが用いた方法は，現在も疫学調査の第一ステップとして実施

されている「記述疫学」（p.101 参照）に相当する。

②日本の歴史
日本では，高木兼寛（図 4‐1）の脚

かっ け

気の原因と予防に関する研究が有名であ

る。

明治時代の陸軍，海軍の大きな悩みは，兵士の脚気

であった。当時，脚気の原因は諸説唱えられてい

たが，特定はされていなかった。

高木は，留学していたイギリスに脚気患者がい

なかったことや，大量の米とわずかなつけ合わせ

という食事が多い階級の低い兵士に脚気が多いの

に対し，パンや肉，野菜を多く含む洋食を食べて

いる高級士官には少ないことなどを観察から発見

し，食事の内容に注目した。そして，従来の食事

を提供して多くの脚気患者を発生させた軍艦の海

外演習と同じ航路において，ほかの条件はそのま

まに，食事内容のみを，麦飯やパン，肉，野菜を

取り入れるなどしたものに変えて演習を行った。

その結果，脚気はほとんど発生せず，脚気の原因

が食事内容にあることを突き止めるにいたった。

このことを受けて兵食改革を行った海軍は，兵士

の脚気の問題を克服した。これは，脚気の原因が

ビタミンB1 の欠乏によって起きることが発見さ

れる約 30 年前の話である。

一方，陸軍では，脚気は「脚気病原菌」によって発症することを主張し続け

た。その結果，脚気問題を克服することができず，日露戦争では脚気が原因で多

くの戦死者を出したといわれている。

いずれの歴史の話も，原因がわからなくても，その事象を詳細に観察し，その

対策を導き出していることに注目したい。

このように，疫学は，公衆衛生活動の基礎となる学問として位置づけられてい

るもので，集団における健康上の問題点を明らかにし，有効な疾病予防と健康増

進施策を樹立するための科学的根拠（エビデンス）を提供する学問である。

2）栄養疫学とは
疫学は，先にも述べたように，集団を対象として健康状態や疾病とそれを規定

する要因（曝露要因）との関連を明らかにすることが目的である。一方，栄養学

の目的は，栄養・食生活を改善することにより，健康の保持増進を図ることであ

る。

これらより，栄養疫学は，どのような栄養状態や食生活が，どのような人の健

康に影響を与えるのかを確認し，その結果から望ましい栄養改善のための対策の

樹立を目指す学問であるといえる。

疫学における曝露要因は，①宿主要因（性別，年齢，遺伝など），②環境要因

（喫煙，飲酒，運動といった生活習慣，病原体，気象，職業など）に大別でき
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●●�ジョン・スノウと取っ手を取り外したポンプの復元
現在のロンドン，ブロードストリートを訪れると，写真に示すような，復元された井戸のポンプが設
置されており，スノウの業績をたたえている。また，その近くには，ジョン・
スノウをリスペクトしたパブもある。店内にはスノウの肖像画や業績につい
てのパネルなどが展示してあり，世界中の疫学者がここを訪れ，サイン帳に
記名していく。

John�Snow�Pub Pubの店内 Pubの店内（サイン帳） Snowが取っ手を取り外
したポンプ（復元）

高木兼寛は東京慈恵会医科大学を設立し，日本で初めて
看護師養成を行うなど，近代の保健医療に大きな功績を
残した。

図 4‐1　高木兼寛
出典）（財）国民栄養協会「日本栄養学史」1981 より

●●�南極半島にある「高木岬」
英国の南極地名委員会が高木兼寛の
功績をたたえて1959年に命名した。
「1882 年，食事の改善により脚気の
予防に初めて成功した人」と紹介され
ている。そのほかの代表的な地名にも，
「エイクマン岬（Point）」「フンク氷河
（Glacier）」「ホプキンス氷河」「マッ
カラム峰（Peak）」など，ビタミン研
究で業績のあった科学者の名前が採用
されている。
出典）清水祥一�「高木岬」と「久野岬」�
2008，『ビタミン』�82巻�11号，日本ビタミ
ン学会より引用

公衆栄養学概論　第13版.indb   98-99 2024/01/29   18:48:08



②　影響評価は，短期的な公衆栄養プログラムの目標達成状況の評価を行うも

のである。

③　結果評価は，長期目標として策定されたQOLの変化や健康寿命の変化な

どについての評価を行うものである。

評価の結果はより効果的な公衆栄養プログラムの実施のため，マネジメントサ

イクルの各段階にフィードバックされる。

5　公衆栄養プログラムの展開
1）公衆栄養活動と行政栄養士の業務
都道府県および市町村（特別区を含む）の行政栄養士＊1 は，地域住民の健康

づくりおよび栄養・食生活の改善に関する重要な業務を担っている。

地域における健康づくりおよび栄養・食生活改善の推進を行うにあたり，行政

栄養士は，都道府県，保健所設置市および特別区市町村のそれぞれにおいて個人

または集団の健康の維持・増進と疾病の予防を目的としてその具体的な内容を実

践するものである（表 3‐6，詳細は p.226 の巻末資料参照）。

地域保健法の規定により，2023（令和 5）年 4月 1 日現在，全国の保健所数

は，都道府県・特別区・指定都市・中核市あわせて 468 か所ある。保健所は，

いくつかの市町村（保健所設置市および特別区を除く）を管轄し，それぞれに行

＊1　行政栄養士：行政栄養
士は健康増進法に規定され
ている業務内容であり，都
道府県本庁，市町村（特別
区含む），政令指定都市，保
健所において，おもに管理
栄養士がその業務にあた
る。
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①現状把握
対象集団の健康状態や意識などのアセスメントを的確に実施するとともに，関連する種々のデー
タを入手する。対象者に直接面接し，インタビューにより入手できる情報は，とくに有用である。
また，ニーズアセスメントにより，対象者の求めていることを理解する。

②問題抽出 集められた情報を客観的に評価し，問題点を見つけ出す。

③問題分析
健康にかかわる問題の原因として，食生活のみが単独で起こることはまれであり，ほとんどの
場合，ほかの複数の原因が影響し合っている。そこで，問題抽出により見つけられた問題点ごと
に，関連づけや因果関係，対応すべき順序や重要度について，解析しながら整理する。

④目的分析

現状把握により明らかとなった問題点を改善することが公衆栄養プログラムの目的となること
から，解析された問題点を，各々の目的（目標）として置き換え，優先順位を決定する。この際
に注意すべきことは，問題点の言葉じりだけを置き換えるといった単純な目的（目標）ではなく，
次のステップである目標設定につながるような，問題点を改善するための目的（目標）となるよ
うな表現とする必要がある。

⑤目標設定

対象者の生活習慣と関連づけた長期目標，中期目標，短期目標を設定する。本来は，対象者が
自ら目標を設定することが望ましいが，設定できるスキルが備わっていない場合には，栄養士・
管理栄養士が複数の目標を提案し，そのなかから対象者に実施できそうな目標を選択してもらう
とよい。

　

1）長期目標：�最終目標（Goal）となるプログラム目標である。
2）中期目標：�長期目標を見据え，半年以内を目安に実施すべき一般目標（GIO：General�

Instructional�Objective）とする。
3）短期目標：�中期目標を見据え，すぐに取り組み可能な目標とする。ここでとくに注意す

べきことは，「実現可能性が高い個別目標とすること」である。これは，ハー
ドルが高すぎる実現可能性が低い目標にすると，対象者が初期の段階におい
て挫折し，公衆栄養プログラムが失敗することとなるためである。なお，短
期目標は，行動にかかわる内容の場合には，行動目標（SBOs：Specific�Be-
havioral�Objectives）ともなる。

⑥対策分析
設定した各目標を，対象者の生活習慣のなかに取り入れることができる具体的な行動として置
き換える。

⑦栄養教育
　カリキュラム

栄養指導・教育（相談）の全体像であり，食習慣を改善するためのプログラムとして，対象者
にわかりやすく提示し，対象者のインフォームドコンセント※を得ることが大切である。

⑧マネジメント
　サイクル

栄養教育カリキュラムとして作成したプログラムにおける各目標を達成するために，マネジメ
ントサイクルとして実施する。最終ゴールである長期目標を目指し，中期目標を達成するために
短期目標を確実に達成することをくり返す。マネジメントサイクルは，一つひとつの目標を達成
するために何度もくり返されるもので，対象者の実施状況をさまざまな方法で観察しながら，ま
た，作成された栄養教育カリキュラムが適切であるかをつねに評価しながら，実施する。
なお，実施途中であっても，対象者にとってプログラムが不適切である状況が見られるなどの
問題が確認された場合は，マネジメントサイクルの中止，目標や方法の再検討など，臨機応変な
対応が必要となる。

　

1）�Plan（計画）：対応すべき目標と達成するための具体的な方法を，対象者とともに確認
する。計画の段階で，目標達成の評価方法や評価基準について設定しておく。

2）�Do（実施）：対象者の状態や目標の達成状況を確認しながら実施する。問題が生じた場
合には，プログラムの中止や見直しなど，臨機応変な対応が必要となる。

3）�Check（検証）：目標の達成状況やプログラムの妥当性などを評価する。指導者側のス
キルについても評価される。

4）�Act（改善）：結果に対する適切な評価に基づいて，対応すべき内容や情報を，次のサイ
クルに活かす。

※インフォームドコンセント：プログラムの内容をわかりやすく説明，対象者が理解し自らの意思に基づき合意すること。

表 3‐5　公衆栄養プログラムの流れ
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たが，特定はされていなかった。
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一方，陸軍では，脚気は「脚気病原菌」によって発症することを主張し続け

た。その結果，脚気問題を克服することができず，日露戦争では脚気が原因で多

くの戦死者を出したといわれている。
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進施策を樹立するための科学的根拠（エビデンス）を提供する学問である。

2）栄養疫学とは
疫学は，先にも述べたように，集団を対象として健康状態や疾病とそれを規定

する要因（曝露要因）との関連を明らかにすることが目的である。一方，栄養学

の目的は，栄養・食生活を改善することにより，健康の保持増進を図ることであ

る。

これらより，栄養疫学は，どのような栄養状態や食生活が，どのような人の健

康に影響を与えるのかを確認し，その結果から望ましい栄養改善のための対策の

樹立を目指す学問であるといえる。

疫学における曝露要因は，①宿主要因（性別，年齢，遺伝など），②環境要因

（喫煙，飲酒，運動といった生活習慣，病原体，気象，職業など）に大別でき
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置されており，スノウの業績をたたえている。また，その近くには，ジョン・
スノウをリスペクトしたパブもある。店内にはスノウの肖像画や業績につい
てのパネルなどが展示してあり，世界中の疫学者がここを訪れ，サイン帳に
記名していく。
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高木兼寛は東京慈恵会医科大学を設立し，日本で初めて
看護師養成を行うなど，近代の保健医療に大きな功績を
残した。

図 4‐1　高木兼寛
出典）（財）国民栄養協会「日本栄養学史」1981 より

●●�南極半島にある「高木岬」
英国の南極地名委員会が高木兼寛の
功績をたたえて1959年に命名した。
「1882 年，食事の改善により脚気の
予防に初めて成功した人」と紹介され
ている。そのほかの代表的な地名にも，
「エイクマン岬（Point）」「フンク氷河
（Glacier）」「ホプキンス氷河」「マッ
カラム峰（Peak）」など，ビタミン研
究で業績のあった科学者の名前が採用
されている。
出典）清水祥一�「高木岬」と「久野岬」�
2008，『ビタミン』�82巻�11号，日本ビタミ
ン学会より引用
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（3）健康日本21（第三次）：2024（令和6）年度～2035（令和17）
年度

健康日本 21（第二次）の最終評価で提起された課題を踏まえ，健康日本 21

（第三次）では，「全ての国民が健やかで心豊かに生活できる持続可能な社会の実

現」に向け，誰一人取り残さない健康づくりの展開（Inclusion）とより実効性を

もつ取り組みの推進（Implementation）を 12 年計画で行う。

基本的な方向では，①健康寿命の延伸・健康格差の縮小，②個人の行動と健康

状態の改善，③社会環境の質の向上，④ライフコースアプローチ＊1 を踏まえた

健康づくりが掲げられている。第二次から引き続き「健康寿命の延伸・健康格差

の縮小」を最上位目標とし，51 の目標項目が示されている（p.230「健康日本

21（第三次）目標・指標・目標値」参照）。

健康格差の解消にあたっては，その要因が，個人の行動や健康状態だけでな

く，地域や社会経済状況の違いが大きく影響していることを踏まえ，社会環境の

整備と質の向上を通して格差の縮小を実現していくことを掲げている。

2）「健康な食事」の普及について
厚生労働省では，2014（平成 26）年 10 月，「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」の報告書を公表した。さらに 2015（平成 27）

年 9月には「『健康な食事』の普及について」および「生活習慣病予防その他の

健康増進を目的として提供する食事の目安」（表 5‐3）を発表し，地方自治体等

に向け，栄養バランスの取れた主食・主菜・副菜のそろった「健康な食事」の目

安の関連団体，民間企業等への普及を要請している。

2017（平成 29）年 7月には日本栄養改善学会と日本給食経営管理学会が中心

となり「健康な食事・食環境」コンソーシアムを立ち上げた。これは外食・中

食・事業所給食で，「生活習慣病予防その他の健康増進を目的に提供する食事の

目安」および「日本人の食事摂取基準（2015 年版）」を基本とした「スマートミ

ール」＊2 を継続的に健康な空間（受動喫煙防止）で提供する店舗や事業所を審査

し，「健康な食事・食環境」の認証を付与するものである。2022（令和 4）年 8

月現在，外食部門 107 事業者，中食部門 76 事業者，給食部門 364 事業者の計

547 事業者が認証を受けている。また「日本人の食事摂取基準（2020 年版）」へ

の対応として，さらなる減塩の推進を目的とした新項目を追加している。

3）健康的で持続可能な食環境戦略イニシアチブ
厚生労働省は，2022（令和 4）年に「健康的で持続可能な食環境戦略イニシア

チブ」（以下イニシアチブ）を設立した。

イニシアチブでは，①食塩の過剰摂取，②若年女性のやせ，③経済格差に伴う

栄養格差，④地球環境に配慮した食品開発・製造などの栄養課題，⑤環境課題に

産学官等の連携で取り組んでいくことを目的としている。こうした連携のなか

＊1 ライフコースアプロー
チ：胎児期から高齢期に至
るまでの人の生涯を経時的
にとらえた健康づくりのこ
と。

＊2 日本食品標準成分表
2020年版の改訂に伴い，
スマートミールの「しっか
り」のエネルギー値を2023
年度から620 ～ 850kcalに
変更した。「ちゃんと」は
450kcal ～ 650kcal未満と
現行と同じ。
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別表第一　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

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）
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）

別表第二　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
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）

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

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）
⑤果物摂取量の改善 果物摂取量の平均値 200g（令和14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）

２　生活習慣病（NCDs）の発症予防・重症化予防
（1）がん

目標 指標 目標値
①がんの年齢調整罹患率の減少 がんの年齢調整罹患率（人口10万人当たり） 減少（令和10年度）
②がんの年齢調整死亡率の減少 がんの年齢調整死亡率（人口10万人当たり） 減少（令和10年度）
③がん検診の受診率の向上 がん検診の受診率 60%（令和10年度）
（2）循環器病

目標 指標 目標値
①脳血管疾患・心疾患の年齢調
整死亡率の減少

脳血管疾患・心疾患の年齢調整死亡率
（人口10万人当たり）

減少（令和10年度）

②高血圧の改善 収縮期血圧の平均値（40歳以上,内服
加療中の者を含む。）（年齢調整値）

ベースライン値から5mmHgの低下（令和14年度）

③脂質（LDLコレステロール）
高値の者の減少

LDLコレステロール160mg/dl以上の
者の割合（40歳以上,内服加療中の者
を含む。）（年齢調整値）

ベースライン値から25%の減少（令和14年度）

④メタボリックシンドロームの
該当者及び予備群の減少

メタボリックシンドロームの該当者及
び予備群の人数（年齢調整値）

令和6年度から開始する第4期医療費適正化計画（以下
「第4期医療費適正化計画」という。）に合わせて設定

⑤特定健康診査の実施率の向上 特定健康診査の実施率 第4期医療費適正化計画に合わせて設定
⑥特定保健指導の実施率の向上 特定保健指導の実施率 第4期医療費適正化計画に合わせて設定
（3）糖尿病

目標 指標 目標値
①糖尿病の合併症（糖尿病腎症）の減少 糖尿病腎症の年間新規透析導入患者数 12,000人（令和14年度）
①治療継続者の増加 治療継続者の割合 75%（令和14年度）
③血糖コントロール不良者の減少 HbA1c8.0%以上の者の割合 1.0%（令和14年度）
④糖尿病有病者の増加の抑制 糖尿病有病者数（糖尿病が強く疑われ

る者）の推計値
1,350万人（令和14年度）

⑤メタボリックシンドロームの該当者及
び予備群の減少（再掲）

メタボリックシンドロームの該当者及
び予備群の人数（年齢調整値）

第4期医療費適正化計画に合わせて設定

⑥特定健康診査の実施率の向上（再掲） 特定健康診査の実施率 第4期医療費適正化計画に合わせて設定
⑦特定保健指導の実施率の向上（再掲） 特定保健指導の実施率 第4期医療費適正化計画に合わせて設定

出典）厚生労働省告示第207号「国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針」2023

表 5‐2　健康日本 21（第三次）の主な目標と目標値（抜粋）
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