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学習のねらい
人間は常に食品から栄養素を摂取することによって、栄養状態や体組成を維持している。栄養、
栄養素、栄養状態と食品、食事、食生活との関連を学習し、各種栄養素の機能や特徴について理解
する。

１）栄養と栄養素

人間の細胞や組織は栄養素によって
構成されている。また、食品も栄養素
の集合体である。そして、人間は、生
まれたときから死ぬときまで、生命活
動を維持するために、食品に含まれる
栄養素を絶えず摂取し続けている。

「栄養」と「栄養素」の概念はしば
しば混同されている。栄養 nutrition と
は、生体が物質を体外から摂取し、消
化、吸収、さらに代謝することにより、
生命を維持し、健全な生活活動を営む
ことをいい、取り入れる物質を栄養素
nutrient としている（図Ⅲ-1-1）。摂取
する食品に含まれる栄養素は、人間の
身体の栄養状態に反映するものである。

図Ⅲ-1-2 では、日本人の平均的な栄
養素摂取量と体組成を比較した。糖質
の摂取量が 250 ～ 300g（エネルギー比
率にして 55％）と栄養素のなかで最も
多いが、体内で糖質は 1％未満しか存
在しない。摂取した糖質の多くは、消化・
吸収されて、生体内でエネルギー源と
して利用されているためである。この
ように、各栄養素は消化・吸収されて
体内でさまざまな機能で利用されてお
り、これを代謝という。

Ⅲ 栄養指導

１．� 栄養・食生活の基礎知識と今日的課題と対策
～栄養・食生活の基礎知識～

体重60kgの人の
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（細谷）
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図Ⅲ-1-2　摂取栄養素と身体の栄養組成

図Ⅲ-1-1　食べ物と健康・栄養
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２）人の栄養状態

「栄養」は食事からとった栄養素の消化・吸収・代謝のことをいうので、「栄養がいい」といえば、消化・
吸収・代謝の状態がいい、栄養状態がいい、健康であるということができる。つまり、「栄養がいい」
は食物側ではなく、人体側を見なければならないということになる。

人の栄養状態には 4 つの状態が見られる。①適正な栄養状態、②栄養素の欠乏した状態、③栄養素
の過剰な状態、④栄養素相互のバランスが崩れた状態である。

②栄養素の欠乏した状態では、欠乏症が見られ、さらに感染症などにも罹患しやすい状態となる。
③栄養素の過剰な状態は、過栄養による高血糖、脂質代謝異常、高血圧、脂肪肝などが誘発されやす
くなる。一方、人体が必要とする栄養素は 1 種類ではないので、ある栄養素は必要量を維持しているが、
ある栄養素は不足あるいは過剰であるといった④栄養素相互のバランスが崩れた状態もあり得る。

各種栄養素について②欠乏した状態でもなく、③過剰な状態でもない、①適正な栄養状態を、栄養
素をうまく利用できている健康な状態として人間は目指していく必要がある。そして、この適正な栄
養状態（健康な状態）を維持するために、私たちは毎日の食事から栄養素を摂取しているのである（図
Ⅲ-1-3）。

図Ⅲ-1-3　人体の栄養状態

適正な状態

optimal, adequate

欠乏症＋感染源
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死 death
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marginal toxicity

死
death

基準値 境界値境界値 異常値異常値

（細谷）

３）栄養素の摂取から食品へ、食品から食事へ

①栄養素

人間は適正な栄養状態、健康状態を維持するために、生命活動に必要な数十種類の栄養素を過不
足なく摂取しなければならない。栄養素は人間が体にとり入れる一番小さいレベルである。どの栄
養素をどれくらいの量をとればいいかの基準には、食事摂取基準を利用することができる。
②食品

栄養素は食品に含まれているものを摂取することになる。自然界に存在する食品は、それぞれに
栄養素を含んでいるが、生体が必要とする全ての栄養素を、生体に過不足ない量で含む完全食品は
存在しない。従って、各食品の栄養成分の特徴を理解する必要がある。食品を栄養成分の特徴別に
分類したものに食品群がある（表Ⅲ-1-1）。
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表Ⅲ-1-1　食品群の栄養成分的特徴

食品群 食品例 栄養成分の特徴

穀類
米、小麦、大麦、ソバ、トウモロコシ デンプンを主とする糖質が約 70％、たんぱく質が約 8～

13％、脂質が約 2％、食物繊維や各種のビタミンやミネラ
ルを含むごはん、パン、めん、小麦粉など

イモ類
サツマイモ、ジャガイモ、サトイモ、コンニャ
クなど デンプンを主成分とし、たんぱく質、食物繊維、ビタミンC、

ミネラルを含む
片栗粉

砂糖類
甘味類

砂糖
ショ糖（ブドウ糖と果糖が結合した二糖類）転化糖、糖アルコール、オリゴ糖、アスパル

テーム

肉類
牛肉、豚肉、鶏肉、鯨肉とその内臓類 たんぱく質を約15～25％、脂質を3～30％、各種ビタミン、

ミネラルを含む
たんぱく質はアミノ酸スコアが高く、脂質には飽和脂肪酸
やコレステロールが多いハム、ソーセージ、ベーコン、コンビーフなど

魚介類
魚類、貝類、エビ、カニなど水産動物

たんぱく質を約 15 ～ 20％、脂質は食品によって異なり約
1～25％、ビタミン、ミネラル
脂質には n-3 系脂肪酸を多く含む

干物、塩漬け、佃煮、練り製品など 塩分を多く含む

卵類 鶏卵、鶉（うずら）、アヒルなど鳥類の卵
脂質を約 34％、
良質のたんぱく質を約15～16％、ビタミン、ミネラルを含む
卵黄にはコレステロールとリン脂質が多い

豆類
ダイズ、アズキ、インゲンマメ、エンドウ、
ソラマメ、ラッカセイなど たんぱく質、脂質、糖質、食物繊維、ビタミンを含む
豆腐、納豆類、餡など

乳類
牛乳、哺乳動物の乳 たんぱく質、脂質、糖質、ビタミン、ミネラルを総合的に含む

脂質は飽和脂肪酸が多いバター、ヨーグルト、チーズなど

野菜類 ホウレンソウ、コマツナ、キャベツ、白菜など
水分、ビタミン、ミネラル、食物繊維、食品によっては糖
質を含む
緑黄色野菜はビタミン、ミネラルを多く含む

藻類
緑藻類：アオノリ
褐藻類：コンブ、ワカメ、ヒジキ、モズク
紅藻類：アサクサノリ、テングサ

食物繊維、各種ミネラル

キノコ
類

シイタケ、シメジ、エノキ、マッシュルーム、
松茸、ナメコなど

食物繊維、たんぱく質を約 1～ 4％
シイタケには体内でビタミンDとなるエルゴステロールが
含まれる

果実類
ミカン、リンゴ、梨、桃、ぶどう、サクラン
ボ、バナナ、パイナップルなど
イチゴ、スイカ、メロン

水分が 80～ 90％、糖質、食物繊維、ビタミンC、カリウ
ムなどを含む

油脂類

［植物性油脂］�ダイズ油、ナタネ油、綿実油、
コーン油、サフラワー油、米
ぬか油、紅花油、パーム油、
オリーブ油、ゴマ油

［動物性油脂］豚脂、牛脂、魚油

植物性油脂には不飽和脂肪酸、豚脂や牛脂には飽和脂肪酸、
魚油にはエイコサペンタエン酸やドコサヘキサエン酸の多
価不飽和脂肪酸が多い

種実類 アーモンド、クリ、くるみ、ココナッツ、ピーナッ
ツなどがある。また、ゴマ、エゴマ、ケシの実など 脂質を多く含み、たんぱく質も含む

菓子類
大福もち、もなか、ようかん、せんべい、菓子パ
ン、ケーキ、カステラ、ゼリー、ビスケット、ス
ナック菓子、チョコレートなど

糖質、脂質を多く含む

嗜好
飲料

アルコール飲料、茶類、コーヒー、清涼飲料、
ジュース・果汁入り飲料、スポーツドリンク
など

アルコール飲料はエタノール1g につき7kcal のエネルギー
をもつ
ジュースは果実や野菜に由来する糖質、ビタミン、ミネラル
を含む
スポーツドリンクは吸収しやすい濃度で糖質、ビタミン、ミ
ネラルを含む

調味料
香辛料

食塩、しょうゆ、みそ、酢、ソース、ドレッ
シング、マヨネーズなど
香辛料には、コショウ、わさび、唐辛子、カ
ラシ、山椒など

食塩、しょうゆ、味噌、ソースなどは塩分を多く含む
ドレッシングやマヨネーズは油に由来してエネルギーをも
つ
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さらに、食品群には 3 つ、4 つ、6 つなどの食品群も示されており、それぞれのグループから偏り
なく食品を選択して、組み合わせることによって、あらゆる栄養素をまんべんなくとる目安に利用
できる（表Ⅲ-1-2）。

表Ⅲ-1-2　6つの基礎食品群

主に体を
つくるもとになるもの（赤）

第1群 たんぱく質が多く、主に筋肉や血液になる 魚、肉、卵、大豆・大豆製品

第2群 カルシウムが多く、骨や歯をつくる 牛乳・乳製品、海藻、小魚

主に体の調子を
整えるもとになるもの（緑）

第3群 色の濃い野菜で、ビタミン、ミネラルが多い 緑黄色野菜

第4群 色のうすい野菜や果物で、ビタミン、ミネラル
が多い 淡色野菜、果物

主にエネルギーの
もとになるもの（黄）

第5群 穀類やイモ類で、糖質が多い 穀類、イモ類、砂糖類

第6群 油脂製品で、脂質が多い 油脂類、脂肪の多い食品

③食事

食品群から選択した食品を、他の食品と組み合わせて調理して料理ができる。料理をいくつか組
み合わせることによって、一食分の食事となる。一日三回の食事でトータルしてみて、食品群から
まんべんなくとれていると、栄養素もまんべんなくとりやすくなる。

食品群からまんべんなく食品をとることができる料理の組み合わせ法として、主食・主菜・副菜
の料理群による方法も普及してきた（表Ⅲ-1-3）。

表Ⅲ-1-3　主食・主菜・副菜の組み合わせによる食事の構成

主　食 ごはん、パン、麺などを主材料とする料理 主に炭水化物の供給源

主　菜 肉、魚、卵、大豆製品などを主材料とする料理
　例）焼き魚、ハンバーグ、卵焼き、冷奴 主にたんぱく質の供給源

副　菜 野菜、いも、豆類、きのこ、海藻などを主材料とする料理
　例）サラダ、煮物 主にビタミン、ミネラル、食物繊維の供給源

食品から食事を組み立てる際は、同じ食品の重複を避け、同じ調理法ができるだけ重ならないよ
うにする。また、このような食品や調理法の「質」だけでなく「量」も重要である。

これらのことを、一食単位で確認し、次に一日単位で確認し、さらに一週間単位などの期間で確
認していく。例えば、「昼食のバランスはとれていても朝食は欠食、夕食は主食なしで主菜と副菜のみ」
というようでは、一日の食品群や栄養素のバランスをとるのは難しい。また、「ある一日のバランス
はとれていても、翌日以降のバランスがとれない」というようでは、栄養素の過不足が健康・栄養
状態に反映してくることになる。

以上のように、人間の体は栄養状態を維持するために栄養素を摂取するが、その過程には栄養素
レベル、食品レベル、食事レベルがあり、一日三食（＋間食）を毎日積み重ねていくことで、個々
人の食生活が営まれ、その結果が栄養状態として身体に反映されることになる（図Ⅲ-1-4）。
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食事摂取基準

食品構成

料理・献立

食事

日常生活

健康

適正なエネルギー量
三大栄養素のバランス

食品の組み合わせ
食品群の組み合わせ

調理方法、洋食・和食
主食・主菜・副菜

一日３食、間食
食事時間

運動・休養・栄養のバランス

健康・栄養状態の把握

栄栄養養素素

食食品品

食食事事

食食生生活活

栄栄養養状状態態

料料理理

図Ⅲ-1-4　栄養素、食品、料理、食事

４）健康を維持するために摂取すべき栄養素量（食事摂取基準）

「日本人の食事摂取基準」は、厚生労働省が 5 年ごとにエネルギーおよび各栄養素の摂取量につい
て 1 日当たりの基準を示したものである。食事摂取基準は国の健康増進施策や栄養改善施策等におい
て広く活用されている。

（1）日本人の食事摂取基準（2020年版）の概要
食事摂取基準は、健康な個人および集団を対象として、①国民の健康の保持・増進、②生活習慣病

の発症予防および重症化予防に加え、2020 年版については、③高齢者の低栄養予防やフレイル予防も
視野に入れて策定された。

食事摂取基準の対象は、健康な個人および健康な者を中心として構成されている集団とし、生活習
慣病等に関する危険因子を有していたり、また、高齢者においてはフレイルに関する危険因子を有し
ていても、おおむね自立した日常生活を営んでいる者およびこのような者を中心として構成されてい
る集団とされた。ただし、疾患に関する高いリスクを有している人に対しては、その疾患に関連する
治療ガイドライン等の栄養管理指針を用いることになるが、食事摂取基準の基本的な考え方は必ず踏
まえることとされている。

（2）食事摂取基準の指標
栄養素については、下記の 5 種類の指標が示されている（図Ⅲ-1-5）。各栄養素の食事摂取基準は巻

末に掲載した。
①推定平均必要量（estimated�average�requirement：EAR）

母集団における必要量の平均値（の推定値）。つまり、当該集団に属する 50% の人が必要量を満た
すと推定される摂取量。
②推奨量（recommended�dietary�allowance：RDA）

ある母集団において測定された「必要量」の分布に基づき、ほとんどの人（97 ～ 98％）が充足す
ると推定される量。理論的には EAR ± 2SD。
③目安量（adequate�intake：AI）

推定平均必要量を算定するのに十分な科学的根拠が得られない場合に算定された。健康集団を対象
とした疫学研究によって得られる、特定の集団において不足状態を示す人がほとんど観察されない量。
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④耐容上限量（tolerable�upper�intake�level：UL）

健康障害を起こすリスクがないとされる習慣的な摂取量の上限。
⑤目標量（tentative�dietary�goal�for�preventing�life-style�related�diseases：DG）

生活習慣病の発症予防を目的として現在の日本人が当面目標とすべき摂取量。諸外国の食事摂取
基準や疾病予防ガイドライン等を考慮して設定された。

望ましいと考えられる摂取量よりも現在の日本人の摂取量が少ない栄養素（食物繊維とカリウム）、
逆に多い栄養素（飽和脂肪酸、ナトリウム（食塩相当量））、複合的な指標としてエネルギー産生栄
養素バランス（たんぱく質、脂質、炭水化物（アルコールを含む）が総エネルギー摂取量に占める
割合）について示された。ただし、生活習慣病の発症予防に関連する要因は多数あり、食事はその
一部であるため、目標量を活用する場合は、関連する要因を総合的に考慮する必要がある。

図Ⅲ-1-5　�食事摂取基準の各指標（推定平均必要容量、推奨量、目安量、耐容上限量）を理解するための概念図�
出典：厚生労働省策定　日本人の食事摂取基準（2020 年版）

（3）エネルギー必要量の捉え方と目標とするBMI
推定エネルギー必要量（estimated energy requirement; EER）が、基礎代謝基準値（kcal ／ kg ／日）

×参照体重（kg）×身体活動レベル（低い 1.50、ふつう 1.75、高い 2.00）として算出され示されている。
ただし、エネルギー必要量には個人間差があり、身体活動レベルを考慮して推定されたエネルギー必
要量であっても個人レベルで推定するのは困難であるとされ、エネルギー必要量については、体重や
体格を指標として測り、その結果に基づいてエネルギー摂取量や供給量を変化させることが望ましい
とされる。

エネルギー摂取量は、食品に含まれる脂質、たんぱく質、炭水化物それぞれから得られるものの和
であり、エネルギー消費量は、基礎代謝、食後の熱産生、身体活動の和である。エネルギー出納バラ
ンスは、エネルギー摂取量－エネルギー消費量となる。成人においては、エネルギー出納バランスの
結果が、体重の変化と体格（BMI）に表れ、エネルギー摂取量とエネルギー消費量が等しければ、体
重と体組成は変化せず、一定となる。一方、エネルギー摂取量が消費量を上回る状態が続くと体重は
増加し、エネルギー摂取量が消費量を下回る状態が続くと体重は減少する。

肥満の是正に関しては、特定保健指導の終了者 3,480 人を対象とした検討で、3% 以上の体重減少を
認めた者では、特定健診の全ての健診項目の改善が認められたとの報告があることから、肥満者では、
発症予防を目標とする BMI の範囲まで減量しなくても、上記の程度の軽度の減量を達成し、それを維
持することが重症化予防の観点では望ましいとされる。なお、体重の減少に伴ってエネルギー消費量
も減少すると考えられ、時間経過に対する体重の減少率は徐々に緩徐になると予測される。
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５）栄養素の種類と働き

（1）栄養素の種類
私たちは、食品からエネルギーや栄養素を摂取し、生命維持や身体活動を行っている。糖質、脂質、

たんぱく質は、エネルギー産生栄養素である。また、ビタミン、ミネラル、水も、生体にとって必要
な栄養素である（表Ⅲ-1-4）。

表Ⅲ-1-4　栄養素の種類

エネルギー
産生栄養素
（三大栄養素）

たんぱく質

脂 質

炭水化物

微量栄養素

ビタミン

ミネラル
多量ミネラル

微量ミネラル

脂溶性ビタミン

水溶性ビタミン

糖質

食物繊維

五大栄養素

（2）炭水化物
①炭水化物の種類

炭水化物は、糖質と食物繊維とに分けることができる。
糖質は、グルコースやフルクトースなどのこれ以上分解できない糖質の最小単位である単糖類、

スクロースなどの単糖類が 2 つ結合して構成している二糖類、デンプンやグリコーゲンなどの多数
の単糖類がグリコシド結合によって連なった重合体である多糖類に分類することができる（表Ⅲ-1-
5）。

表Ⅲ-1-5　糖質の種類

単糖類 グルコース（ブドウ糖）、フルクトース（果糖）、ガラクトース、リボースなど

二糖類 マルトース（麦芽糖）、スクロース（ショ糖）、ラクトース（乳糖）

多糖類 デンプン、グリコーゲンなど

食物繊維は、構造上、糖質の多糖類の仲間であるが、消化酵素では消化されないためエネルギー
源にならない。また、食物繊維には、不溶性と水溶性に分類される（表Ⅲ-1-6）。
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表Ⅲ-1-6　食物繊維の種類

溶　　性 成　　分 主な含有食品

不溶性食物繊維

セルロース 植物性食品

ヘミセルロース 植物性食品

プロトペクチン 未熟果実、野菜

リグニン 植物性食品

キチン カニやエビなどの外皮、キノコ類

イヌリン ニンジン、ゴボウ

水溶性食物繊維

ペクチン 果実・野菜

βグルカン 大麦、オーツ麦

グアガム グアマメ

コンニャクマンナン コンニャク

アルギン酸ナトリウム コンブ

寒天 紅藻類

カラギーナン 紅藻類

キサンタンガム 増粘剤

②糖質の働き

ⅰ　エネルギー源
エネルギー源となる栄養素には、糖質、脂質、たんぱく質があるが、糖質は最もエネルギー源

として使われやすく、重要な役割の一つである。糖質は、体内で 1g あたり 4kcal のエネルギー源
となる。

食事から得られる糖質は、成人で約 300g であり、総摂取エネルギー量の約 60％を占める。体
内では、糖質をグリコーゲンとして肝臓と筋肉に貯蔵している。貯蔵されるグリコーゲンの量は、
肝臓で約 100g、筋肉で約 250g と限界がある。そのため、過剰に摂取した糖質がグリコーゲンとし
て貯蔵されなかった場合には、脂肪組織においてトリグリセライド（中性脂肪）に変換されて貯
蔵される。
ⅱ　血糖値の維持

血液中のグルコースを血糖、また、グルコースの濃度を血糖値という。血糖値は、空腹時にお
いて 110mg/dl までで、食後に一過性に上昇するが、約 2 時間後には 140mg/dl 未満まで戻る。血
糖値は、一定の範囲で維持されており、その範囲を超えて高い値となると糖尿病予備軍または糖
尿病と診断される。

血糖の調節は、一定の範囲に維持するためにホルモンが関与し、血糖値を低下させる場合には、
膵臓のランゲルハンス島β細胞からインスリンが分泌される（図Ⅲ-1-6）。インスリンは、脂肪組
織や筋肉へのグルコースの取り込みを促進させるなどして血糖を低下させる。逆に血糖値を上昇
させる場合には、膵臓のランゲルハンス島α細胞からグルカゴンのほかに、アドレナリン、ノル
アドレナリン、成長ホルモン、副腎皮質ホルモンが働く。これらのホルモン（特にグルカゴン）は、
肝臓においてグリコーゲンを分解させて糖新生を促し、血糖値を上昇させる（図Ⅲ-1-6）。
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解糖系・グリコーゲン合成の促進

グルコース

血液
グルコース

β細胞

インスリン

膵ランゲルハンス島

グリコーゲン

脂肪酸合成

VLDL
（脂肪酸に含まれ
脂肪組織へ）

グルコース
6-リン酸

糖新生・グリコーゲン分解の促進

グルコース

血液
グルコース

α細胞

グルカゴン

膵ランゲルハンス島

グリコーゲン

肝臓の
エネルギーとして
消費される脂肪酸

脂肪組織からの
脂肪酸

グルコース
6-リン酸

図Ⅲ-1-6　インスリンとグルカゴンによる血糖値の調節

ⅲ　組織での糖の利用
脳、脂肪組織、筋肉、肝臓などの組織において糖代謝が行われており、エネルギーの供給をは

じめ生命維持のために必須の働きをしている。
ⅳ　その他の栄養素との関係

糖質を過剰摂取した場合には、糖質の貯蔵としてのグリコーゲン量が摂取量に応じて増加する
ことはなく、過剰分は脂質に変換されエネルギー源として貯蔵される。しかし、脂質をグルコー
スに変換することはできない。

糖質の摂取が少ない場合には、エネルギー代謝において、脂質からの脂肪酸を利用することが
難しくなり、ケトーシスを呈することになるため、糖質の十分な供給がエネルギー代謝上重要で
ある。また、糖質からのエネルギー代謝過程では、補酵素としてビタミン B1、B2、ナイアシン、
パントテン酸などのビタミンが必要となる。

糖質は、アミノ基転移反応により、糖原性アミノ酸に変換される。また、糖原性アミノ酸は、
飢餓状態などの糖質の摂取が減少したときに、糖新生のための材料となる。
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③食物繊維の働き

食物繊維は、消化・吸収されずに消化管を通過することでさまざまな機能を発揮する。機能とし
ては、水を吸着して嵩

かさ

を多くし、栄養素や栄養成分などの吸着作用があり、水に溶けると粘性がで
ることである。食物繊維の種類は多く、その種類により生理作用は、大腸がんの予防効果、便秘の
解消や便秘からの大腸憩室の予防、毒性吸収阻止、耐糖能の改善、食事性血糖上昇抑制効果、血清
コレステロールの是正、腸内細菌による発酵など多様である。食物繊維の生理作用と食物繊維の摂
取不足による疾患との関連について図Ⅲ-1-7 に示した。
④アルコールの代謝

アルコールは 1g 当たり約 7kcal のエネルギーをもつ。アルコールは胃・十二指腸で吸収されたのち、
肝臓でアルコール脱水素酵素（ADH）の経路で代謝される。これにより生成されたアセトアルデヒ
ドは飲酒後の酩酊症状をもたらす。最終的にはアルデヒド脱水素酵素によって酢酸となりアセチル
CoA に至る。アルコールの酸化還元物質は、ピルビン酸から乳酸への変換の増加を伴う TCA サイ
クルの抑制、糖新生の阻害、脂肪酸合成の増加、尿酸排せつの低下などを引き起こす。

アルコールにはほとんど他の栄養素が含まれないため、重度の飲酒者は栄養不良を引き起こす。

腸内菌叢の
改善

《関連する病気・症状》

腸
疾
患

代
謝
性
疾
患

水分吸着と
かさ効果

イオン交換
作用

栄養素など
の吸収阻害

粘性

唾液の分泌
促進

（Prosky. L., et. al., J.Assoc. of Anal. Chem., 67, 1044 ,1984による）

図Ⅲ-1-7　食物繊維の生理作用と摂取不足に関連する疾患
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（3）脂質
①脂質の種類

脂質は、単純脂質、複合脂質、誘導脂質に分類することができる（表Ⅲ-1-7）。一般に中性脂肪を
脂肪と呼び、1 分子のグリセロールに 3 分子の脂肪酸が結合して構成されている。脂肪酸の種類によっ
て脂肪の性質に違いが現れる。

表Ⅲ-1-7　脂質の種類

単純脂質 中性脂肪

複合脂質 リン脂質、糖脂質、リポプロテイン

誘導脂質 ステロイド、脂溶性ビタミン類、脂肪酸

脂肪酸は、飽和脂肪酸と不飽和脂肪酸の 2 つに分類することができる。飽和脂肪酸は、動物性の
脂肪に多く含まれ常温で固体、構造上二重結合を持たない。また、不飽和脂肪酸は、常温で液体か
つ構造上二重結合をもち、二重結合の数が 1 つの場合には、一価不飽和脂肪酸といい植物性の脂肪
に多く含まれ、2 つ以上の場合には、多価不飽和脂肪酸といい魚油に多く含まれる（表Ⅲ-1-8）。

不飽和脂肪酸における二重結合の場所により、n-3、n-6、n-9 と系列で分類されることがあり、n-3
系列の脂肪酸には特別な生理機能があることが分かってきた。必須脂肪酸とは体内で合成すること
のできない脂肪酸であり、多価不飽和脂肪酸のリノール酸、リノレン酸、アラキドン酸、エイコサ
ペンタエン酸、ドコサヘキサエン酸がある。

表Ⅲ-1-8　脂肪酸の種類と血中脂質への影響

主に含まれる食品 血中脂質への影響

ラウリン酸
ミリスチン酸
パルミチン酸

肉の脂身
バター
ラード

体内でアセチルCoAからも合成される。
血中総コレステロールまたはLDLコレステロール値と正相関
し、多量摂取は血中LDLコレステロールを増加させる。

オレイン酸 オリーブ油
飽和脂肪酸をMUFAに置き換えると、血中コレステロールの
低下が期待できる。HDLコレステロールは低下させない。

リノール酸 食用調理油

アラキドン酸 魚

EPA
DHA

青魚

αリノレン酸 食用調理油

脂肪酸の種類

必須脂肪酸である。
血中LDLコレステロールを低下させる。
多量摂取はHDLコレステロールの低下、体内のEPA、DHA
の生成に競合する。炎症を惹起するプロスタグランジンやロ
イコトリエンを生成する。酸化されやすい。

ｎ-6系

ｎ-3系

多価不飽和
脂肪酸
PUFA

中性脂肪を低下させる。
抗血栓作用により高脂血症、高血圧、脳卒中、心疾患の
予防が期待される。

一価不飽和脂肪酸
MUFA

飽和脂肪酸
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②脂質の働き

ⅰ　貯蔵脂肪
中性脂肪は、貯蔵脂肪皮下、腹腔、筋肉間結合組織などに蓄積する。脂肪は 1g 当たり 9kcal の

エネルギーを発生し、糖質やたんぱく質に比べて 2 倍以上のエネルギーとなる。
ⅱ　機能性脂質

リン脂質、糖脂質、ステロールは、生体膜の構成成分として広く分布している。また、脂肪は、
脂溶性ビタミンの供給源や腸管からの吸収に必要な栄養素である。
ⅲ　ビタミン B1 の節約作用

脂質のエネルギー代謝において糖質のエネルギー代謝過程である解糖系を使わないため、ビタ
ミン B1 の必要量が少なくなる。
ⅳ　胃滞留時間の延長

脂質は、胃での強化作用を抑制させる作用があり、胃内滞留時間が長く、長時間空腹を感じさ
せない。
ⅴ　多価不飽和脂肪酸

多価不飽和脂肪酸であり、必須脂肪酸のアラキドン酸は、プロスタグランジンやロイコトリエ
ンなどの体内で生成される生理活性物質の前駆体である。また、多価不飽和脂肪酸の欠乏により、
皮膚炎、脱毛を生じる。
③コレステロールの働き

食事からのコレステロールの摂取は、200 ～ 400mg/日、体内での合成量は 1,000 ～ 1,500mg/日で
あり、体内の合成量の方が多い。コレステロールの機能は、生体膜の構成成分、肝臓における胆汁
酸の生成に使う、副腎皮質ホルモンや性ホルモンの生成材料として使われる。このように、コレス
テロールは重要な機能を果たしているため、血中の総コレステロール値が低過ぎても問題となる。
血中コレステロール量が増加した場合には、動脈硬化の原因となるため、過剰摂取は避けるべきで
ある。

（4）たんぱく質
①たんぱく質の種類

たんぱく質は、多数のアミノ酸がペプチド結合して構成されている高分子化合物である。アミノ
酸は、20 種類あり、アミノ酸が 2 個以上結合したものをペプチド、一般に 10 個程度結合したペプチ
ドをオリゴペプチド、それ以上をポリペプチドといい、たんぱく質はアミノ酸が 80 個程度かそれ以
上結合したものである。

アミノ酸のうち、体内で合成されないか、合成されてもそれが必要量に達しないために必ず食物
から取り込まなくてはならないアミノ酸を必須アミノ酸（不可欠アミノ酸）という（表Ⅲ-1-9）。

表Ⅲ-1-9　必須アミノ酸（不可欠アミノ酸）と非必須アミノ酸

必須アミノ酸
（不可欠アミノ酸）

バリン、ロイシン、イソロイシン、スレオニン、リジン、メチオニン、フェ
ニルアラニン、トリプトファン、ヒスチジン

非必須アミノ酸 グリシン、アラニン、セリン、アスパラギン酸、アスパラギン、グルタミ
ン酸、グルタミン、アルギニン、システイン、チロシン、プロリン
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②たんぱく質の働き

ⅰ　エネルギー源
たんぱく質は、エネルギーとして利用された場合、1g 当たり 4kcal となる。

ⅱ　特異動的作用（食事誘発性熱産生）
たんぱく質は、糖質や脂質に比べ、食後の代謝量の増大が大きい。

ⅲ　機能的役割
機能的役割として、生体内反応触媒である酵素、インスリン、グルカゴン、成長ホルモンなど

のペプチド性ホルモン、ヘモグロビン、リポプロテイン、トランスフェリンなどの物質運搬たん
ぱく質、免疫グロブリン、フィブリノーゲンなどの生体防御反応に関与する。
ⅳ　構造的役割

構造的役割として、アクチンやミオシンの筋肉の構成成分、骨重量の約 20％を占め、骨と骨の
結合部、皮膚、腱などに含まれるコラーゲン、靱帯などに含まれるエラスチン、毛、爪、皮膚な
どに含まれるケラチンなどがある。
③たんぱく質の栄養価

ⅰ　窒素出納と窒素平衡
体内では、組織を構成するたんぱく質が合成と分解を繰り返し、アミノ酸のアミノ基が分解さ

れ窒素（アンモニア）が放出される。また、食物から摂取したたんぱく質のうち過剰分は、分解
され窒素を放出する。このように体内の窒素は、ほとんどがたんぱく質由来である。食事からの
窒素の摂取量と糞便や尿および汗に含まれる窒素の排せつ量の差を窒素出納という。

摂取した窒素量よりも排せつした窒素量の方が少ない場合を窒素出納が正であるといい、成長
期や妊娠期、トレーニング等による筋肉の増加時、病後の回復期等に見られる。また、窒素の排
せつ量が摂取量を上回った場合には、窒素出納が負であるといい、摂取量が少ないとき、飢餓状態、
強制的安静状態、火傷、外傷等に見られる。成人の場合、窒素出納の収支バランスが取れた状態
であり、この状態を窒素平衡という。
ⅱ　アミノ酸スコア

食品中のたんぱく質を必須アミノ酸の組成から評価する方法が、アミノ酸スコアである。この
方法は、1973 年に FAO（国際連合食糧農業機関）と WHO（世界保健機構）、1985 年に FAO、
WHO、UNU（国連大学）が設定したアミノ酸評価パターン（表Ⅲ-1-10）を用いた評価法である。

食品中の窒素 1g 当たりに占める必須アミノ酸が評価パターンと比べて、それよりも低い値のア
ミノ酸を制限アミノ酸という（図Ⅲ-1-8）。制限アミノ酸の中でも最も不足しているアミノ酸（第
1 制限アミノ酸という）含有量が、そのアミノ酸のアミノ酸評点パターンの何パーセントになるか
が、アミノ酸スコアで示される。制限アミノ酸がない場合は 100 となり、100 に近いものを「良質
なたんぱく質」という（表Ⅲ-1-11）。
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表Ⅲ-1-10　アミノ酸パターンの評価法

アミノ酸
1973年（一般用） 1985年（２～５歳）

mg/gN mg/g たんぱく質 mg/gN mg/g たんぱく質
イソロイシン 250 40 180 28

ロイシン 440 70 410 66

リジン 340 55 360 58

メチオニン＋システイン 220 35 160 25

フェニルアラニン＋チロシン 380 60 390 63

スレオニン 250 ��0 210 34

トリプトファン ��60 10 ��70 11

バリン 310 50 220 35

ヒスチジン - - 120 19
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体タンパク質の合成には、必要となるアミノ酸がすべて十分にそろっていることが重要であり、
桶の板が1枚でも短いと、くみ取れる水の量（栄養価）が少なくなってしまう。

（1985年 FAO/WHO/UNU 合同特別専門委員会報告より作成）

図Ⅲ-1-8　制限アミノ酸の考え方－必須アミノ酸の桶－

表Ⅲ-1-11　食品のアミノ酸スコア

食品 アミノ酸スコア 食品 アミノ酸スコア 食品 アミノ酸スコア 食品 アミノ酸スコア
鶏卵 100 牛肉 100 あじ 100 精白米 61
牛乳 100 鶏肉 100 いわし 100 パン 44

豚肉 100 さけ 100 じゃがいも 73
まぐろ 100 とうもろこし 31

（5）ビタミン
ビタミンとは、微量で生命維持を支配する不可欠な有機物であり、体内でほとんど合成されないか、

合成されても必要量に満たないために必ず外界から摂取しなくてはならない栄養素と定義される。
ビタミンは、脂溶性ビタミンと水溶性ビタミンに大別される。ビタミンの定義からも分かるように、

摂取が少ない場合には欠乏症を引き起こし、過剰摂取の場合には、水溶性ビタミンでは、水に溶ける
ため尿中に排せつされやすいが、脂溶性ビタミンは、体内に蓄積され、過剰症を引き起こしやすい（表
Ⅲ-1-12）。
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表Ⅲ-1-12　ビタミンの種類と化学名、主な作用、そのビタミンを多く含む食品、欠乏症
ビタミン名 化学名 主な作用 多く含む食品 欠乏症

ビタミンB1 チアミン 糖質代謝の補酵素に変換される。

胚芽（米、小麦）、ごま、
落花生、のり、酵母、レ
バーなどの臓器、豚肉な
ど

脚気
ウェルニッケ脳症

ビタミンB2 リボフラビン 糖質代謝と脂質代謝の補酵素に変換される。
レバー、乳、卵、肉、魚、
胚芽、アーモンド、酵母、
のり、乾燥椎茸、果物など

口角炎、舌炎、
角膜炎

ナイアシン
ニコチン酸
ニコチン酸アミド

NAD、NADPとして糖代謝、脂質代謝、アミノ酸代
謝の酸化還元反応の補酵素。
トリプトファン（アミノ酸）60mgからナイアシン1mgが
合成される。

かつお節、魚、乾燥椎
茸、レバー、肉、酵母など

ペラグラ

ビタミンB6
ピリドキシン
ピリドキサル
ピリドキサミン

アミノ酸代謝と神経伝達物質生成の補酵素に変
換される。

ひらめ、イワシなどの魚、
レバー、肉、くるみなど

皮膚炎

ビタミンB12 コパラミン

アミノ酸代謝と脂質代謝の補酵素に変換される。
葉酸代謝の補酵素。
ビタミンB12の吸収には、胃で合成・分泌される内因

子と結合する必要がある。

にしん、さばなどの魚、レ
バー、肉、かきなど

菜食主義者の巨赤芽球
性貧血
胃切除後の悪性貧血

ビタミンC アスコルビン酸
抗酸化作用、コラーゲン合成の酵素の補助因子、
腸管からの鉄の吸収促進。

新鮮な野菜や果物など
壊血病
易出血

葉酸 ― アミノ酸代謝と核酸代謝の補酵素に変換される。
レバー、新鮮な緑黄色野
菜、豆類など

巨赤芽球性貧血、妊娠
期に胎児の神経管閉鎖
障害

パントテン酸 ―
CoAの構成成分となり、糖質代謝と脂質代謝の補
酵素に変換される。

レバー、そら豆、落花生、
鮭、卵など

通常の食生活では欠乏
症は起こらない

ビオチン ―
カルボキシラーゼの補酵素となり、炭酸固定反応
に必須。糖新生、脂肪酸合成、アミノ酸代謝に関
与する。

レバー、卵黄、えんどう
豆、かき、にしん、ひらめ
など

通常の食生活では欠乏
症は起こらない

ビタミンA レチノール

明暗順応、視覚作用、成長促進。
カルテノイドはビタミンAの前駆体であり、プロビタミン
Aと呼ぶ。
1RE＝1μgレチノール＝12μgβカロテン

うなぎ、レバー、卵黄、バ
ター、緑黄色野菜（カロテ
ン）

夜盲症、角膜軟化症、眼
球乾燥症

ビタミンD
コレカルシフェロール
エルゴカルシフェロール

肝臓と腎臓で活性型ビタミンD（1,25（OH）2D3）とな

り、腸管からのカルシウムとリンの吸収を促進、骨
代謝に関与する。
きのこに含まれるエルゴステロールと動物の表皮に
存在する7-デヒドロコレステロールはプロビタミンDで
あり、紫外線に当たるとビタミンDとなる。

魚、キノコ類、酵母など
くる病、骨軟化症、
テタニー

ビタミンE トコフェロール
抗酸化作用。
細胞膜を構成するリン脂質の不飽和脂肪酸や膜
たんぱく質の酸化を予防する。

小麦胚芽、大豆油、
糖油、綿実油など

動物の不妊症

ビタミンK フェロキノン
止血、血液凝固。
血液凝固因子プロトロンビンの生合成に必要。

カリフラワー、ほうれん草、
トマト、いちご、
納豆、海藻など

出血傾向、血液凝固低
下

水
溶
性
ビ
タ
ミ
ン

脂
溶
性
ビ
タ
ミ
ン

（6）ミネラル
ミネラルとは、生体を構成する元素のうち酸素（O）、炭素（C）、水素（H）、窒素（N）を除く元素

の総称である。ミネラルは、生体内元素の 4％を占め、多量ミネラル（マクロミネラル）と微量ミネラ
ル（ミクロミネラル）に分類することができる（表Ⅲ-1-13）。ミネラルの一般的機能を表Ⅲ-1-14 に
まとめた。

表Ⅲ-1-13　ミネラル（無機質）の分類

多量ミネラル ナトリウム（Na）、カリウム（K）、カルシウム（Ca）、マグネシウム（Mg）、リン（P）

微量ミネラル 鉄（Fe）、亜鉛(Zn)、銅(Cu)、マンガン(Mn)、ヨウ素(I)、セレン(Se)、クロム(Cr)、モリブデン(Mo)
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表Ⅲ-1-14　ミネラルの一般的機能

機能による分類 働き 関与するミネラルあるいは関連物質

生体組織の構成成分
骨や歯などの構成成分 カルシウム、リン、マグネシウムなど

生体内の有機化合物の構成成分 リン脂質、ヘモグロビンの鉄、含硫アミノ酸の硫黄など

生体機能の調節

体液の恒常性の維持（pHや浸透圧の調節） カリウム、ナトリウム、カルシウム、マグネシウム、リンなど

筋肉の収縮、神経の興奮性の調節 カリウム、ナトリウム、カルシウム、マグネシウム、など

酵素の活性化作用 マグネシウム、鉄、銅、亜鉛、セレン、マンガンなど

生理活性物質の構成成分 鉄、ヨウ素、亜鉛、モリブデンなど

（7）水
①水分の分布

水は、体重の 50 ～ 60％を占め、体内の水溶液を総称して体液という。体液は細胞内液（体重の約
40％）と細胞外液（体重の約 15％）に大きく分けられる。体内から水分が喪失することによって脱
水症となり、逆に体液が過剰な場合には、浮腫となる。
②働き

水の働きとして、溶解作用、運搬作用、体温保持がある。溶解作用とは、体内で行う化学反応が
全て水に溶けて初めて進行することである。運搬作用とは、体内における物質の移動、細胞内外の
移動をつかさどり、老廃物の排せつや栄養物質の運搬をすることである。体温保持とは、水は比熱
が大きいため気温や室温が低下しても体温は低下しにくい。また、体温が高くなると、皮膚より汗
を出し、気化熱を奪わせ、効率的に体温を下げる作用である。
③水分の出納

水分の出納は、成人の場合、1 日の水分摂取量が約 2500ml、排せつ量も約 2500ml である。水分摂
取として、食物、飲水、代謝水（体内で栄養素が燃焼することにより得られる水）、排せつとして、尿、
大便、不感蒸せつがある（表Ⅲ-1-15）。不感蒸せつとは、肺からの呼吸に伴う水蒸気としての排せ
つや皮膚から汗としての排せつなどの意識することなしに、常に肺や皮膚から排せつされる水分の
ことである。

表Ⅲ-1-15�体内の水分出納

摂取量（ml） 排泄量（ml）

食物 1000 尿 1300

飲水 1200 大便 200

代謝水 300 不感蒸泄 1000

合計 2500 合計 2500

【引用・参考文献】
1）細谷憲政　著：三訂人間栄養学 human nutrition　健康増進・生活習慣病予防の保健栄養の基礎

知識．調理栄養教育公社、2000.
2）厚生労働省「日本人の食事摂取基準」策定検討会：日本人の食事摂取基準（2020 年版）、「日本人

の食事摂取基準」策定検討会報告書」．https://www.mhlw.go.jp/content/10904750/000586553.pdf
3）鈴木志保子：第 3 章栄養素の種類とはたらき．小野章史、杉山みち子、鈴木志保子、外山健二、

中村丁次　編著：系統看護学講座 専門基礎３　人体の構造と機能「栄養学」．医学書院、2005.
4）Bowman BA, Russell RM：木村修一、小林修平　監訳：専門領域の最新情報 最新栄養学第 8 版．

建帛社、2002.
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２．� 栄養・食生活の基礎知識及び今日的課題と対策
～栄養・食生活の今日的課題と対策～

学習のねらい
近年の国民健康・栄養調査等を中心に、栄養・食生活における今日的な課題と対策について理解
する。

１）エネルギー・栄養素等摂取状況

多様な食品が豊富に出回る現在、嗜好に偏った食生活などを無自覚に営み続けていると、慢性的な
エネルギーの過剰摂取や栄養素の質的・量的な過不足に陥り、健康障害を招く可能性がある。それら
に代表されるのが、高血圧、糖尿病などの生活習慣病である。

（1）摂取エネルギーと体格の状況、および身体活動量
国民健康・栄養調査（厚生労働省）によると、エネルギー摂取量の平均値は、性別・年代別に差が

あるものの、男女ともに漸減傾向である（図Ⅲ-2-1）。エネルギー収支バランスの指標となる体格の状
況としては、男性の肥満者（BMI ≧ 25kg/m2）の割合は平成 22 年頃までの増加傾向後、ほぼ横ばい
状態であったが、最近は漸増傾向であり、年齢階級別には 40 ～ 50 歳代が 4 割弱の状況である（図Ⅲ
-2-2 ～ 6）。また、女性の肥満者の割合は減少傾向から近年は横ばい状態が続く一方で、やせの者（BMI
＜ 18.5kg/m2）の割合が全体では約 1 割、20 歳代の若年世代では 2 割の状況が続いており（図Ⅲ-2-7、8）、
個々人が必ずしも適正なエネルギー摂取の状況にあるとはいい難い。

（年） 

(kcal) (kcal) 

（年） 

図Ⅲ-2-1　�エネルギー摂取量（20歳以上）の平均値の推移�
（出典：厚生労働省、国民栄養調査 /国民健康・栄養調査）
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（年） 

(kcal) (kcal) 

（年） 

図Ⅲ-2-2　�肥満及びやせの者の割合（20歳以上）の年次推移（平成 7年～ 22年）�
（出典：厚生労働省、平成 22年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-2-3　�肥満者（BMI ≧ 25kg/m2）の割合（20歳以上）の年次推移（平成 15～ 25年）�
（出典：厚生労働省、平成 25年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-2-4　肥満者（BMI ≧ 25kg/m2）の割合
　　　　　（20歳以上）の年次推移
　　　　　（平成 21～令和元年）

　　
図Ⅲ-2-5　年齢調整した肥満者（BMI ≧ 25kg/m2）
　　　　　の割合（20歳以上）の年次推移
　　　　　（平成 21～令和元年）

（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）
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図Ⅲ-2-6　�肥満者（BMI ≧ 25kg/m2）の割合（20歳以上）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-2-7　やせの者（BMI ＜ 18.5kg/m2）の割合
　　　　　（20歳以上）の年次推移
　　　　　（平成 21～令和元年）

　　　　
図Ⅲ-2-8　年齢調整したやせの者（BMI ＜ 18.5kg/m2）
　　　　　の割合（20歳以上）の年次推移
　　　　　（平成 21～令和元年）

（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

さらに、日々のエネルギー消費の状態を表す身体活動について見ると、運動習慣のある者（１回 30
分以上の運動を週 2 回以上実施し、1 年以上継続している者）の割合の推移は、男性では単年でばら
つきはあるものの、3 割強とほぼ横ばいであるのに対し、女性では近年減少傾向にある（図Ⅲ-2-9、
10）。年齢階級別では男性は 60 歳以上、女性は 50 歳以上から高くなり、それ以前の年齢層で低い状況
である（図Ⅲ-2-11）。一方、歩数の平均値は 20 ～ 64 歳、65 歳以上の男女ともに健康日本 21（第 2 次）
の目標値（20 ～ 64 歳：男性　9,000 歩、女性　8,500 歩、65 歳以上：男性　7,000 歩、女性　6,000 歩）
より 1,000 歩以上不足の状況が続くことから（図Ⅲ-2-12）、対象者の生活環境（労働条件、家族状況、
住宅・居住環境、周辺地域環境、社会資源の有無など）も考慮した上で、運動・生活活動の両面から
の身体活動量を高める支援が必要である。

図Ⅲ-2-9　運動習慣のある者の割合（20歳以上）
　　　　　の年次推移（平成 21～令和元年）
　

　　
図Ⅲ-2-10　年齢調整した、運動習慣のある者の
　　　　　　（20 歳以上）の年次推移
　　　　　　（平成 21～令和元年）

（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）
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図Ⅲ-2-11　�運動習慣のある者の割合（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-2-12　�歩数の平均値（20歳以上、性・年齢階級別）　※ 100歩未満又は 5万歩以上の者は除く�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

（2）脂肪の摂取状況（脂肪エネルギー比率）
エネルギー摂取量に占める脂質摂取量の割合（脂肪エネルギー比率）の過剰（特に飽和脂肪酸）は

高（LDL-）コレステロール血症などの要因になり、また、その増加は動脈硬化性の循環器疾患・心疾
患発症率や乳がん、大腸がんによる死亡率の増加にもつながる。この摂取状況を「日本人の食事摂取
基準（2020 年版）」における脂肪エネルギー比率の「目標量（DG）」と比較すると、女性の 20 ～ 40 歳
代が若干上限を超えるものの、男女とも各年齢層でほぼ 20 ～ 30% エネルギーの範囲にある（図Ⅲ-2-
13）。その一方で、区分ごとの状況をみると（表Ⅲ-2-1）、脂肪エネルギー比率が 30％以上の者の割合
が男性で 35.0％、女性で 44.4％であり、それらは近年漸増傾向にある。さらに、男性の 15.1％、女性の
22.7％は脂肪エネルギー比率 35％以上の摂取状況であるとともに、年齢階級別には男性の 20 ～ 40 歳代
の約 2 割、女性の 20 ～ 50 歳代の約 3 割が同様の摂取状況であり、今後もこれらの上昇を抑える方策
が検討課題といえる。
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図Ⅲ-2-13　�エネルギー産生栄養素バランス（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査を元に作成）

表Ⅲ-2-1　�脂肪エネルギー比率の区分ごとの人数の割合（20歳以上、性・年齢階級別人数・割合）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

総　　数 20-29 歳 30-39 歳 40-49 歳 50-59 歳 60-69 歳 70歳以上
人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％

男
　
　
　
性

総数 2,297 100.0 183 100.0 210 100.0 351 100.0 350 100.0 502 100.0 701 100.0
15％未満 106 4.6 2 1.1 5 2.4 14 4.0 12 3.4 20 4.0 53 7.6
15-20％未満 268 11.7 11 6.0 25 11.9 36 10.3 34 9.7 62 12.4 100 14.3
20-25％未満 501 21.8 29 15.8 41 19.5 63 17.9 69 19.7 124 24.7 175 25.0
25-30％未満 618 26.9 59 32.2 50 23.8 93 26.5 105 30.0 131 26.1 180 25.7
30-35％未満 457 19.9 48 26.2 45 21.4 77 21.9 71 20.3 94 18.7 122 17.4
35％以上 347 15.1 34 18.6 44 21.0 68 19.4 59 16.9 71 14.1 71 10.1
（再掲）25％未満 875 38.1 42 23.0 71 33.8 113 32.2 115 32.9 206 41.0 328 46.8
（再掲）30％以上 804 35.0 82 44.8 89 42.4 145 41.3 130 37.1 165 32.9 193 27.5

女
　
　
　
性

総数 2,630 100.0 182 100.0 250 100.0 391 100.0 425 100.0 544 100.0 838 100.0
15％未満 89 3.4 4 2.2 1 0.4 9 2.3 11 2.6 22 4.0 42 5.0
15-20％未満 251 9.5 12 6.6 14 5.6 16 4.1 40 9.4 63 11.6 106 12.6
20-25％未満 454 17.3 26 14.3 40 16.0 67 17.1 63 14.8 81 14.9 177 21.1
25-30％未満 668 25.4 52 28.6 67 26.8 95 24.3 106 24.9 139 25.6 209 24.9
30-35％未満 572 21.7 28 15.4 66 26.4 110 28.1 88 20.7 116 21.3 164 19.6
35％以上 596 22.7 60 33.0 62 24.8 94 24.0 117 27.5 123 22.6 140 16.7
（再掲）25％未満 794 30.2 42 23.1 55 22.0 92 23.5 114 26.8 166 30.5 325 38.8
（再掲）30％以上 1,168 44.4 88 48.4 128 51.2 204 52.2 205 48.2 239 43.9 304 36.3

（3）食塩の摂取状況
食塩の過剰摂取は高血圧、脳・心血管疾患、胃がんなどのリスクを増加させるため、生活習慣病予

防における減塩は、きわめて重要な課題である。食塩摂取量の平均値は、この 10 年間で有意に減少し
ているが（図Ⅲ-2-14、15）、性・年齢階級別にみると、かなり差のある状況である（図Ⅲ-2-16）。1
日の目標値は、国際的（WHO）には 5g/ 日未満（ナトリウム摂取量 2,000mg）とすることが強く推奨
され、日本でも成人の目標量（日本人の食事摂取基準（2020 年版））を男性 7.5g 未満、女性 6.5g 未満
に引き下げるとともに、高血圧および慢性腎臓病（CKD）の重症化予防を目的とした量として、新た
に 6g/ 日未満が設定された。
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図Ⅲ-2-14　食塩摂取量の平均値（20歳以上）の
　　　��　　年次推移（平成 21～令和元年）
　　　　　

　　　　　
図Ⅲ-2-15　年齢調整した、食塩摂取量の平均値
　　　　　��（20 歳以上）の年次推移
　　　　　��（平成 21～令和元年）

（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-2-16　�食塩摂取量の平均値（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

一方、日本人は食塩摂取量のおよそ 7 割を調味料から摂取しており（図Ⅲ-2-17）、その他の摂取源
としては加工食品の影響もある（表Ⅲ-2-2）。そのため、日常の食生活で香辛料や酸味を活用するなど
の従来の減塩の工夫も含め、調味料を使い過ぎないことや調味料を多く使用する料理の頻度を減らす
ことと共に、「目に見えない食塩」である加工食品からの摂取にも注意が必要である。

また近年、調味料を含め、食塩含有量の少ない食品を開発・販売する食品企業も増加し、それらの
後押しとなる日本高血圧学会の「減塩食品リストの公開」「減塩食品アワード」1）、国立循環器病研究
センターの「かるしおプロジェクト」2）など、減塩に対する学会等の取り組みも行われている。さらに
後述する食品表示法（2015 年施行）では、2020 年 4 月以降、加工食品の栄養成分表示の完全義務化と
共に、そのうちのナトリウム量は「食塩相当量」として示すことが決定された。今後も生活習慣病対
策の一環として、減塩しやすい社会環境・食環境づくりの促進は重要である。
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図Ⅲ-2-17　食品群別ナトリウム摂取量からの食塩相当量の年次推移（1歳以上）
出典：医薬基盤・健康・栄養研究所�国立健康・栄養研究所�栄養疫学・食育研究部
　　　�「日本人はどんな食品から食塩をとっているか？－国民健康・栄養調査での摂取実態の

解析から－」https://www.nibiohn.go.jp/eiken/chosa/pdf/info20171113.pdf

表Ⅲ-2-2　�食塩摂取源となっている食品のランキング（20歳以上）�
出典：図Ⅲ-2-17 と同一

注）平成 24年国民健康・栄養調査のデータを元に解析。対象は 20歳以上男女 26,726 名。
　　摂食者数が 300人未満の食品、調味料・香辛料類は除く。
　　食品名は、国民健康・栄養調査食品群別表に基づくものである。
※ 1　当該食品からの食塩摂取量の平均値。　※ 2当該食品を摂取している者における摂取量の平均値。
　　　カップめんとインスタントラーメンは調理後の重量に換算した。
1　�中華カップめん（油揚げめん）、焼きそばカップめん（油揚げめん）、中華カップめん（非油揚げめん）、
和風カップめん（油揚げめん）を含む。

2　�インスタントラーメン（油揚げ味付けめん）、インスタントラーメン（油揚げめん）、インスタントラー
メン（非油揚げめん）を含む。

3　�塩漬、調味漬を含む。
4　�塩漬、しょうゆ漬、ぬかみそ漬を含む。
5　�まあじ開き干し、まあじ開き干し（焼き）、むろあじ開き干しを含む。
6　べったら漬を含む。
7　食パン、コッペパン、フランスパン、ロールパンを含む。
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2）栄養バランスのとれた食事を食べている状況

生活習慣病の予防に限らず、日々の健康維持・増進には栄養バランスのとれた食事の形態として、
主食・主菜・副菜を組み合わせて食べることが大切である。それらを組み合わせた食事の頻度の状況
をみると（図Ⅲ-2-18）、1 日 2 回以上食べることが「ほとんど毎日」と回答した者の割合は男女とも総
数で 5 割に満たず、年齢階級別では若年世代ほどその割合が低い傾向にある。その一方で、その頻度
が週 5 日以下と回答した者のうち、主食・主菜・副菜の 3 つを組み合わせるとバランスの良い食事に
なることを知っている者の割合は高く（表Ⅲ-2-3）、知識としては理解しているものの、行動の実践（変
容）が難しいことがうかがえる。また、そのことを知っている者のうち、主食・主菜・副菜の 3 つを
組み合わせて食べることができない理由は、男女ともに「手間がかかる」の割合が最も高く、次いで

「時間がない」となっている（図Ⅲ-2-19）。さらに、食品を選択する際に重視する点としては（図Ⅲ-2-
20）、男女とも「おいしさ」が最も高く、次いで男性では「好み」「価格」と続く一方、女性では「価格」

「鮮度」と続き、それ以外の項目でも男女の違いが大きい。
対象者が栄養バランスのとれた食事の重要性を理解しながらも、日々実践が難しいのは何が障害に

なっているのか、あるいは食事・食品選択時に重視する点や食に対する価値観などを共有、理解しつつ、
それらを組み合わせた食事が実践できる（自信が高められる）ような、多方面からの支援が必要である。

図Ⅲ-2-18　�主食・主菜・副菜を組み合わせた食事の頻度（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、平成 30年国民健康・栄養調査）

表Ⅲ-2-3　�主食・主菜・副菜を組み合わせた食事の頻度が週 5日以下と回答した者における主食・主菜・
副菜の 3つを組み合わせることがバランスのよい食事になることを知っている割合（20歳
以上、性・年齢階級別）� �
（出典：厚生労働省、平成 30年国民健康・栄養調査）
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図Ⅲ-2-19　�主食・主菜・副菜の 3つを組み合わせて食べることができない理由（20歳以上、性別）�

（出典：厚生労働省、平成 30年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-2-20　�食品を選択する際に重視する点（20歳以上、性別）�
（出典：厚生労働省、平成 30年国民健康・栄養調査）

3）外食･中食の状況

単身世帯の増加、女性の社会進出、勤労状況の変化などに伴って、家庭で行われていた調理や食事
を家の外に依存する状況（食の外部化）が認められる。具体的には飲食店や従業員食堂などで食事を
行う「外食」、調理済み食品、惣菜、弁当などをスーパーや専門店などで購入して利用するのが「中食」
である。

民間の調査機関が取りまとめた結果 3）によると、外食の機会が増加した者の理由の上位は、「仕事で
忙しく、なるべく簡単に済ませたい」「人付き合いが増えた」「お金に余裕が出てきた」であった。性 ･
年齢階級別にみると男性の 20・40・50 歳代では「仕事で忙しく、なるべく簡単に済ませたい」が多く、
女性の 40 歳代以上では「家族や友人とワイワイ食べるのがレジャーになっている」が多かった。また、
女性 30・40 歳代では「家事や子育てで忙しく、なるべく簡単に済ませたい」との回答も多かった。

また、中食が増加した者の理由としては、「仕事で忙しく、なるべく簡単に済ませたい」「プライベー
トに時間をかけたく、なるべく簡単に済ませたい」「家事や子育てで忙しく、なるべく簡単に済ませた
い」となっていた。性 ･ 年齢階級別では、女性の 20 ～ 40 歳代において「仕事で忙しく、なるべく簡
単に済ませたい」が多く、女性 30・40 歳代では「家事や子育てで忙しく、なるべく簡単に済ませたい」
も多かった。同じ仕事で多忙でも男性は外食増加、女性は中食増加という異なる方向へつながっていた。
一方、男性の 20 歳代では、「お金に余裕が出てきた」「働く時間が変わった」「働き始めた」「人付き合
いが増えた」など、生活環境の変化が中食増加に関連していた。
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一方、総務省のまとめによると、昭和 62 年から平成 28 年までの 30 年間について、1 人当たり 1 カ
月間の食料の購入金額を価格の変化分を除いた指数注 1）で見ると、「中食」の購入金額は増加傾向にあり、
平成 28 年は昭和 62 年に比べ 70.2％増加していた。一方、魚や野菜などの食材そのもの（「内食」）の購
入金額は 19.6％減少していた。また、「外食」はほぼ横ばいの状況であった。食材を購入して家庭で調
理することよりも、あらかじめ調理された食品を利用する人（世帯）が増加していた（図Ⅲ-2-21）。

注１)昭和 62年を 100とした指数。食

料の購入金額を１世帯当たりの人員で

除して、CPIで実質化したもの。 

注２)中食は「調理食品」をさす。 

注３)内食は「穀類」、「魚介類」、「肉類」、

「乳卵類」、「野菜・海藻」、「果物」及び

「油脂・調味料」の合計をさす。 

注４)「食料」には「菓子類」、「飲料」

及び「酒類」も含まれる。 

注２） 

注３） 

注１)昭和62年を100とした指数。食 

料の購入金額を１世帯当たりの人員で 

除して、CPIで実質化したもの。

注２)中食は「調理食品」をさす。

注３)内食は「穀類」、「魚介類」、「肉類」、 

「乳卵類」、「野菜・海藻」、「果物」およ 

び「油脂・調味料」の合計をさす。

注４)「食料」には「菓子類」、「飲料」お

よび「酒類」も含まれる。

図Ⅲ-2-21　�1 人当たりの食料の実質金額指数の推移�
（出典：総務省統計局、家計調査通信第 527号（平成 30年 1月 15日発行）を元に一部改変）

また、国民健康・栄養調査における外食、持ち帰りの弁当・惣菜（中食）の利用状況をみると、外
食を週 1 回以上利用している者の割合は、男女とも若年世代ほど高く（図Ⅲ-2-22）、また、持ち帰り
の弁当・惣菜を週 1 回以上利用している者の割合は、男女とも 20 ～ 50 歳代で約 5 割と高くなってい
る（図Ⅲ-2-23）。

さらに、外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を「定期的に利用している者」（いずれかの利用頻度が週 2
回以上の者）の割合は、総数では男性約 4 割、女性約 3 割であるが、男性の 20 ～ 50 歳代では約半数以上、
女性の 20 歳代で約 4 割、30 ～ 50 歳代で約 3 割強と働き盛りの世代での利用頻度が高い（図Ⅲ-2-24）。
さらに、外食および持ち帰りの弁当・惣菜の利用頻度別に主食・主菜・副菜を組み合わせた食事の頻
度の状況をみると（図Ⅲ-2-25）、「定期的に利用している者」は、「ほとんど利用していない者」（いず
れの利用頻度も週 1 回以下の者）より、それらを組み合わせた食事の頻度が低い傾向である。

外食・中食利用時においても適切な食事のとり方を習慣付けられるように、後述「健康な食事・食環境」
認証制度の取り組みを含め、栄養バランスのとれた食事にアクセスしやすい食環境整備のさらなる推
進が今後も期待される。
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問問：：ああななたたはは、、外外食食（（飲飲食食店店ででのの食食事事））ををどどののくくららいい利利用用ししてていいまますすかか。。

問問：：ああななたたはは、、持持ちち帰帰りりのの弁弁当当やや惣惣菜菜ををどどののくくららいい利利用用ししてていいまますすかか。。  

※外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を「定期的に利用している者」とは、外食又は持ち帰り弁当・惣菜の

いずれかの利用頻度が週２回以上の者である。

図Ⅲ-2-22　�外食を利用している頻度（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、平成 27年国民健康・栄養調査）

問問：：ああななたたはは、、外外食食（（飲飲食食店店ででのの食食事事））ををどどののくくららいい利利用用ししてていいまますすかか。。

問問：：ああななたたはは、、持持ちち帰帰りりのの弁弁当当やや惣惣菜菜ををどどののくくららいい利利用用ししてていいまますすかか。。  

※外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を「定期的に利用している者」とは、外食又は持ち帰り弁当・惣菜の

いずれかの利用頻度が週２回以上の者である。

図Ⅲ-2-23　�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）�
（出典：厚生労働省、平成 27年国民健康・栄養調査）

問問：：ああななたたはは、、外外食食（（飲飲食食店店ででのの食食事事））ををどどののくくららいい利利用用ししてていいまますすかか。。

問問：：ああななたたはは、、持持ちち帰帰りりのの弁弁当当やや惣惣菜菜ををどどののくくららいい利利用用ししてていいまますすかか。。  

※外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を「定期的に利用している者」とは、外食又は持ち帰り弁当・惣菜の

いずれかの利用頻度が週２回以上の者である。

図Ⅲ-2-24　�外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を定期的に利用している者の割合（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省�平成 27年国民健康・栄養調査、農林水産省「平成 30年度食育推進施策」報告書）
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（（％％））  

注） 国民健康･栄養調査における「朝食の欠食」は、調査を実施した日（任意の 1 日）において朝食を欠食した者の割合
となっている。なお、ここでの欠食とは、①食事をしなかった場合、②錠剤などによる栄養素の補給、栄養ドリンクのみの

場合、③菓子、果物、乳製品、嗜好飲料などの食品のみの場合を指す。 

平成
19年 20年 21年 22年 23年 24年 25年 26年 27年 28年 29年 30年

令和
元年

総数 14.7 15.8 15.5 15.2 16.1 14.2 14.4 14.3 14.3 15.4 15.0 15.3 15.5

20～29歳 28.6 30.0 33.0 29.7 34.1 29.5 30.0 37.0 24.0 37.4 30.6 29.9 27.9

30～39歳 30.2 27.7 29.2 27.0 31.5 25.8 26.4 29.3 25.6 26.5 23.3 28.3 27.1

40～49歳 17.9 25.7 19.3 20.5 23.5 19.6 21.1 21.9 23.8 25.6 25.8 24.5 28.5

50～59歳 11.8 15.1 12.4 13.7 15.0 13.1 17.8 13.4 16.4 18.0 19.4 18.0 22.0

60～69歳 7.4 8.1 9.1 9.2 6.3 7.9 6.6 8.5 8.0 6.7 7.6 8.2 9.6

70歳以上 3.4 4.6 4.9 4.2 3.7 3.9 4.1 3.2 4.2 3.3 3.4 3.7 3.4

総数 10.5 12.8 10.9 10.9 11.9 9.7 9.8 10.5 10.1 10.7 10.2 9.0 11.1

20～29歳 24.9 26.2 23.2 28.6 28.8 22.1 25.4 23.5 25.3 23.1 23.6 18.9 18.1

30～39歳 16.3 21.7 18.1 15.1 18.1 14.8 13.6 18.3 14.4 19.5 15.1 12.7 22.4

40～49歳 12.8 14.8 12.1 15.2 16.0 12.1 12.2 13.5 13.7 14.9 15.3 12.6 17.1

50～59歳 9.7 13.4 10.6 10.4 11.2 9.2 13.8 10.7 11.8 11.8 11.4 13.0 14.4

60～69歳 5.1 8.6 7.2 5.4 7.6 6.5 5.2 7.4 6.7 6.3 8.1 5.3 6.8

70歳以上 3.8 5.2 4.7 4.6 3.8 3.6 3.8 4.4 3.8 4.1 3.7 3.7 4.5

男
性

女
性

※外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を「定期的に利用している者」とは、外食又は持ち帰り弁当・惣菜のいずれかの利用頻度が

週２回以上の者、「ほとんど利用していない者」とは、外食及び持ち帰り弁当・惣菜のいずれの利用頻度も週１回以下の者である。

図Ⅲ-2-25　�外食及び持ち帰りの弁当・惣菜の利用頻度別、主食・主菜・副菜を組み合わせた食事の頻度（20歳以上、男女別）�
（出典：厚生労働省、平成 27年国民健康・栄養調査）

4）欠食の状況

わが国においては、若年世代における朝食の欠食が問題となっている。近年における成人全体での
状況は、男性 15％前後、女性 10％前後で推移している（表Ⅲ-2-4）。年齢階級別にみると男女とも、
20 ～ 30 歳代での割合が高く、男性の 3 割程度、女性の 2 割程度に認められる（図Ⅲ-2-26）。朝食の欠
食者は、他の食事や生活習慣全体に乱れが生じている場合が多く、留意すべきである。

表Ⅲ-2-4　�朝食の欠食率の年次推移（20歳以上、性 ･年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、平成 19～令和元年国民健康・栄養調査を元に作成）

（（％％））  

注） 国民健康･栄養調査における「朝食の欠食」は、調査を実施した日（任意の 1 日）において朝食を欠食した者の割合
となっている。なお、ここでの欠食とは、①食事をしなかった場合、②錠剤などによる栄養素の補給、栄養ドリンクのみの

場合、③菓子、果物、乳製品、嗜好飲料などの食品のみの場合を指す。 

平成
19年 20年 21年 22年 23年 24年 25年 26年 27年 28年 29年 30年

令和
元年

総数 14.7 15.8 15.5 15.2 16.1 14.2 14.4 14.3 14.3 15.4 15.0 15.3 15.5

20～29歳 28.6 30.0 33.0 29.7 34.1 29.5 30.0 37.0 24.0 37.4 30.6 29.9 27.9

30～39歳 30.2 27.7 29.2 27.0 31.5 25.8 26.4 29.3 25.6 26.5 23.3 28.3 27.1

40～49歳 17.9 25.7 19.3 20.5 23.5 19.6 21.1 21.9 23.8 25.6 25.8 24.5 28.5

50～59歳 11.8 15.1 12.4 13.7 15.0 13.1 17.8 13.4 16.4 18.0 19.4 18.0 22.0

60～69歳 7.4 8.1 9.1 9.2 6.3 7.9 6.6 8.5 8.0 6.7 7.6 8.2 9.6

70歳以上 3.4 4.6 4.9 4.2 3.7 3.9 4.1 3.2 4.2 3.3 3.4 3.7 3.4

総数 10.5 12.8 10.9 10.9 11.9 9.7 9.8 10.5 10.1 10.7 10.2 9.0 11.1

20～29歳 24.9 26.2 23.2 28.6 28.8 22.1 25.4 23.5 25.3 23.1 23.6 18.9 18.1

30～39歳 16.3 21.7 18.1 15.1 18.1 14.8 13.6 18.3 14.4 19.5 15.1 12.7 22.4

40～49歳 12.8 14.8 12.1 15.2 16.0 12.1 12.2 13.5 13.7 14.9 15.3 12.6 17.1

50～59歳 9.7 13.4 10.6 10.4 11.2 9.2 13.8 10.7 11.8 11.8 11.4 13.0 14.4

60～69歳 5.1 8.6 7.2 5.4 7.6 6.5 5.2 7.4 6.7 6.3 8.1 5.3 6.8

70歳以上 3.8 5.2 4.7 4.6 3.8 3.6 3.8 4.4 3.8 4.1 3.7 3.7 4.5

男
性

女
性

※外食及び持ち帰りの弁当・惣菜を「定期的に利用している者」とは、外食又は持ち帰り弁当・惣菜のいずれかの利用頻度が

週２回以上の者、「ほとんど利用していない者」とは、外食及び持ち帰り弁当・惣菜のいずれの利用頻度も週１回以下の者である。
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図Ⅲ-2-26　�朝食欠食率の内訳（20歳以上、性 ･年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、平成 29年国民健康・栄養調査）

5）栄養･食生活、健康増進に関わる施策･制度と環境整備

（1）�食生活指針（平成28年 6月一部改正）と食事バランスガイド（2005年 7月�
厚生労働省・農林水産省決定）

食生活指針は、平成 12 年 3 月に文部省、厚生省（当時）及び農林水産省が連携して策定されたもの
である。生活習慣病の予防を目的とした、料理や食品の種類、量などについて、具体的、視覚的に理
解できる媒体の必要性が生じてきたことなどの社会情勢が、その策定背景にある。策定から 16 年が経
過し、その間に食育基本法の制定、「健康日本 21（第二次）」の開始、食育基本法に基づく第 3 次食育
推進基本計画なども動き出している。

食生活に関するこれらの幅広い分野での動きを踏まえて、平成 28 年 6 月に食生活指針は現在の内容
に改定されている（表Ⅲ-2-5）。

一方、食事バランスガイドは、食生活指針をさらに具体的な行動に結び付ける目的で作成されたもの
である（図Ⅲ-2-27）。毎日の食事を「主食」「副菜」「主菜」「牛乳・乳製品」「果物」の 5 つの料理グルー
プに区分し、区分ごとに「つ（SV）」という単位を用いて 1 日の目安を示している（図Ⅲ-2-28）。「何を」

「どれだけ」食べたらよいかを考える際の参考となるよう、食事の望ましい組み合わせとおおよその量
をイラストで分かりやすく示しているのが特徴である。諸外国におけるこの種のガイドは、食品レベ
ルで示されているが、わが国の食事バランスガイドは、基本的に料理ベースで示されているため、日頃、
調理を行わない対象者であっても理解が得られやすい。ハイリスク者に対する栄養教育だけではなく、
広くポピュレーションアプローチのツールとしても活用されている。なお、最近の日本におけるコホー
ト研究では、食事バランスガイドの遵守度が高い人ほど死亡リスク（特に脳血管疾患）が低下してい
るとの報告がされている 4）。
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表Ⅲ-2-5　�食生活指針�
（平成 12年 3月文部省・厚生省・農林水産省策定、平成 28年 6月一部改正）

･  食事を楽しみましょう。
　･毎日の食事で、健康寿命をのばしましょう。

　 ･おいしい食事を、味わいながらゆっくりよく噛んで食べましょう。

　 ･ �家族の団らんや人との交流を大切に、また、食事づくりに参加し

ましょう。

･  １日の食事のリズムから、健やかな生活リズムを。
　･朝食で、いきいきした１日を始めましょう。

　 ･夜食や間食はとりすぎないようにしましょう。

　 ･飲酒はほどほどにしましょう。

･  適度な運動とバランスのよい食事で、適正体重
の維持を。

　･普段から体重を量り、食事量に気をつけましょう。

　 ･普段から意識して身体を動かすようにしましょう。

　 ･無理な減量はやめましょう。

　 ･特に若年女性のやせ、高齢者の低栄養にも気をつけましょう。

･  主食、主菜、副菜を基本に、食事のバランスを
　･多様な食品を組み合わせましょう。

　 ･調理方法が偏らないようにしましょう。

　 ･手作りと外食や加工食品・調理食品を上手に組み合わせましょう。

･  ごはんなどの穀類をしっかりと。
　･ �穀類を毎食とって、糖質からのエネルギー摂取を適正に保ちま

しょう。

　 ･日本の気候・風土に適している米などの穀類を利用しましょう。

･  野菜・果物、牛乳・乳製品、豆類、魚なども組み
合わせて。

　･ �たっぷり野菜と毎日の果物で、ビタミン、ミネラル、食物繊維を

とりましょう。

　 ･ �牛乳・乳製品、緑黄色野菜、豆類、小魚などで、カルシウムを十

分にとりましょう。

･  食塩は控えめに、脂肪は質と量を考えて。
　･ �食塩の多い食品や料理を控えめにしましょう。食塩摂取量の目標

値は、男性で１日８ｇ未満、女性で７ｇ未満とされています。

　 ･ �動物、植物、魚由来の脂肪をバランスよくとりましょう。

　 ･ �栄養成分表示を見て、食品や外食を選ぶ習慣を身につけましょう。

･  日本の食文化や地域の産物を活かし、郷土の味の
継承を。

　･ �「和食」をはじめとした日本の食文化を大切にして、日々の食生

活に活かしましょう。

　 ･ �地域の産物や旬の素材を使うとともに、行事食を取り入れながら、

自然の恵みや四季の変化を楽しみましょう。

　 ･ �食材に関する知識や調理技術を身につけましょう。

　 ･ �地域や家庭で受け継がれてきた料理や作法を伝えていきましょう。

･  食料資源を大切に、無駄や廃棄の少ない食生活を。
　･ �まだ食べられるのに廃棄されている食品ロスを減らしましょう。

　 ･ �調理や保存を上手にして、食べ残しのない適量を心がけましょう。

　 ･ �賞味期限や消費期限を考えて利用しましょう。

･  「食」に関する理解を深め、食生活を見直してみま
しょう。

　･ �子供のころから、食生活を大切にしましょう。

　 ･ �家庭や学校、地域で、食品の安全性を含めた「食」に関する知識

や理解を深め、望ましい習慣を身につけましょう。

　 ･ �家族や仲間と、食生活を考えたり、話し合ったりしてみましょう。

　 ･ �自分たちの健康目標をつくり、よりよい食生活を目指しましょう。

･食事を楽しみましょう。
･毎日の食事で、健康寿命をのばしましょう。

･おいしい食事を、味わいながらゆっくりよく噛んで食べましょう。

･家族の団らんや人との交流を大切に、また、食事づくりに参加しま

しょう。

･１日の食事のリズムから、健やかな生活リズムを。
・朝食で、いきいきした１日を始めましょう。

・夜食や間食はとりすぎないようにしましょう。

・飲酒はほどほどにしましょう。

･適度な運動とバランスのよい食事で、適正体重の維

持を。
・普段から体重を量り、食事量に気をつけましょう。

・普段から意識して身体を動かすようにしましょう。

・無理な減量はやめましょう。

・特に若年女性のやせ、高齢者の低栄養にも気をつけ ましょう。

･主食、主菜、副菜を基本に、食事のバランスを
・多様な食品を組み合わせましょう。

・調理方法が偏らないようにしましょう。

・手作りと外食や加工食品・調理食品を上手に組み合 わせましょう。

･ごはんなどの穀類をしっかりと。
・穀類を毎食とって、糖質からのエネルギー摂取を適 正に保ちましょう。
・日本の気候・風土に適している米などの穀類を利用 しましょう。

･野菜・果物、牛乳・乳製品、豆類、魚なども組み合わ

せて。
・たっぷり野菜と毎日の果物で、ビタミン、ミネラル、食物繊維をとりま

しょう。

・牛乳・乳製品、緑黄色野菜、豆類、小魚などで、カルシウムを十分

にとりましょう。

･食塩は控えめに、脂肪は質と量を考えて。
・食塩の多い食品や料理を控えめにしましょう。食塩 摂取量の目標値

は、男性で１日８ｇ未満、女性で７ ｇ未満とされています。

・動物、植物、魚由来の脂肪をバランスよくとりまし ょう。

・栄養成分表示を見て、食品や外食を選ぶ習慣を身に つけましょう。

･日本の食文化や地域の産物を活かし、郷土の味の

継承を。
・「和食」をはじめとした日本の食文化を大切にして、 日々の食生活に

活かしましょう。

・地域の産物や旬の素材を使うとともに、行事食を取 り入れながら、自

然の恵みや四季の変化を楽しみま しょう。

・食材に関する知識や調理技術を身につけましょう。

・地域や家庭で受け継がれてきた料理や作法を伝えて いきましょう。

･食料資源を大切に、無駄や廃棄の少ない食生活を。
・まだ食べられるのに廃棄されている食品ロスを減ら しましょう。

・調理や保存を上手にして、食べ残しのない適量を心 がけましょう。

・賞味期限や消費期限を考えて利用しましょう。

･「食」に関する理解を深め、食生活を見直してみましょ

う。
・子供のころから、食生活を大切にしましょう。

・家庭や学校、地域で、食品の安全性を含めた「食」 に関する知識や理

解を深め、望ましい習慣を身につけましょう。

・家族や仲間と、食生活を考えたり、話し合ったりし てみましょう。

・自分たちの健康目標をつくり、よりよい食生活を目 指しましょう。

図Ⅲ-2-27　食事バランスガイド（厚生労働省 ･農林水産省決定）
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図Ⅲ-2-28　1日に必要なエネルギー量と摂取の目安

（2）食育基本法（2005年 7月施行）と食育推進基本計画��
食育基本法が制定された目的は、国民が生涯にわたって健全な心身を培い、豊かな人間性を育むこ

とができるようにするため、食育を総合的、計画的に推進することにある。
本法律においては、「食育」を次のように位置付けている。
①　生きる上での基本であって、知育、徳育及び体育の基礎となるべきもの
②　 様々な経験を通じて「食」に関する知識と「食」を選択する力を習得し、健全な食生活を実践

することができる人間を育てること
これに基づき、国や地方自治体あるいは、民間レベルでさまざまな取り組みが展開されている。こ

のうち、厚生労働省では、全ての国民が健やかで心豊かに生活できる社会とするため、国民健康づく
り運動（健康日本 21）、母子保健活動、食品の安全性の確保を推進し、国民一人ひとりの健康の向上を
推進している。また、文部科学省では、児童生徒が正しい食事のとり方や望ましい食習慣を身に付け
ることなどにより、生涯にわたって健康で生き生きとした生活を送ることができるよう、栄養教諭制
度の円滑な実施をはじめ、「食に関する指導」の充実を図るための取り組みを推進している。さらに、
農林水産省では、健全な食生活の実現、農林漁業や食品産業に関する正しい知識の普及、食文化の継承、
食品の安全性に関する基礎的な情報の提供などを図るため、食育を国民運動として展開している。

一方、食育基本法には、食育の推進に関する基本的な計画を 5 年ごとに策定することが定められて
いる。第 3 次食育推進基本計画は、平成 28 年度から令和 2 年度までの 5 年間を期間としており、5 つ
の重点課題を柱に、取り組みと施策を推進している。

①　若い世代を中心とした食育の推進
②　多様な暮らしに対応した食育の推進
③　健康寿命の延伸につながる食育の推進
④　食の循環や環境を意識した食育の推進
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⑤　食文化の継承に向けた食育の推進
なお、食育推進基本計画は、すべての都道府県において独自の計画策定が義務付けられているほか、

多くの市町村においても地域に根ざしたものが策定されている。特定健康診査のさまざまな取り組み
を立案する際に参考とすることが望まれる。

（3）健康や栄養に関する表示の制度（食品表示法）
食品の表示に関わる法律は、かつて食品衛生法・健康増進法（厚生労働省）、JAS 法（農林物資の規

格化および品質表示の適正化に関する法律、農林水産省）によって定められていた。それらの表示に
関する部分を、関連事業者や消費者にとってより分かりやすく活用できるようにと一元化し、2015 年
に施行されたのが食品表示法（消費者庁）である。以下に留意点を示す。
①栄養表示基準制度

前述、法施行に伴い、原則として全ての予め包装された一般消費者向け加工食品および添加物に
ついては、栄養成分表示が義務付けられている。具体的に求められる内容は、熱量（エネルギー）、
たんぱく質、脂質、炭水化物、ナトリウム（食塩相当量に換算したもの）とされている。このうち、
以前よりわが国における摂取レベルの高さが課題であったナトリウムについては、表示制度の改善
を求める意見が多く、現在は前述のように「食塩相当量」の換算値の表示となった。そのため、「日
本人の食事摂取基準」等に示される目標量や医師の指示量等との比較が容易となり、保健指導の際
に活用しやすい状況となっている。ただし、可食部 100g もしくは 100ml 当たりで示される場合と、
1 食分や 1 包装分当たりとして示される場合があるため、留意が求められる。

また、日常の食生活において、不足しがちな栄養成分（例：たんぱく質、食物繊維、カルシウム等）
やとり過ぎが気になる栄養成分（例：熱量、脂質、ナトリウム等）について、栄養成分が多いこと
や少ないことを強調する「強調表示」を行うことも認められている。

なお、国民健康・栄養調査結果によると、ふだん食品を購入するときに、栄養成分表示を参考に
している者（いつも・時々している）の割合が、女性においては半数以上であり（図Ⅲ-2-29）、か
つ食品を購入する際の参考として必要だと思う栄養成分表示については「エネルギー（熱量）」と回
答した者の割合が最も高いのに対し（図Ⅲ-2-30）、男性においては前者が 3 割に満たないとともに、
後者の「特にない」の割合が最も高い。栄養成分表示は目に見えないエネルギー・栄養素を可視化
することにより、対象者のより健康的な食品選択という行動変容に役立てることが可能なため、そ
の利活用の推進が求められる。

図Ⅲ-2-29　�栄養成分表示を参考にしている程度（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、平成 27年国民健康・栄養調査）
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図Ⅲ-2-30　�食品を購入する際の参考として、必要だと思う栄養成分表示（20歳以上、男女別）�
（出典：厚生労働省、平成 27年国民健康・栄養調査）

②アレルギー物質を含む食品の表示

アレルギー物質を含む食品には原材料名の直後に（　）付きで、原則として具体的な内容を表示
すること（個別表示）になった。例えば、パン、うどん等では「小麦を含む」、生クリームやヨーグ
ルトでは「乳成分を含む」、しょう油、みそ、豆腐では「大豆を含む」などを付す。例外として、原
材料名欄等の最後にまとめて、「一部に〇〇・〇〇・…を含む」と表示する場合もある（一括表示）。

表示が義務化されているもの（特定原材料）は、卵、乳、小麦、落花生、えび、そば、かにの 7
品目である。また、大豆、バナナ、いくらなどの 21 品目は、表示を推奨するもの（特定原材料に準
ずるもの）とされている。アレルギーを有する対象者に保健指導 ･ 栄養教育を実施する際には、十
分な情報提供が求められる。
③保健機能食品制度

保健機能食品制度は、食品のうち国が設定した安全性や有効性の規格基準を満たした食品につい
て、「保健機能食品」と表示して販売することを認める制度である。食品の目的や機能などの違いに
より「特定保健用食品」（通称 : トクホ）、「栄養機能食品」「機能性表示食品（食品表示法にて創設）」
の 3 つに区分される（図Ⅲ-2-31）。

このうち「特定保健用食品」は、消費者庁が商品別に保健効果や安全性等について審査し、承認
したものであり、その保健効果を容器に表示することが許可されている。

「栄養機能食品」は、不足しがちな特定の栄養成分を補給・補完することを目的とした食品であり、　
定められた規格基準に適合していれば、国への許可申請や届出なしに、消費者庁が指定した栄養成
分の機能を表示できる。

また、「機能性表示食品」は、事業者の責任において、科学的根拠に基づいた機能性を表示するこ
とができる食品である。当該食品の販売前に安全性および機能性の根拠に関する情報などを消費者
庁長官へ届け出ることにより表示が認められる。従って、国による個別の審査は行われていない。
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食食品品にに機機能能性性表表示示がが可可能能  

図Ⅲ-2-31　保健機能食品制度の枠組みから整理した医薬品・食品の分類

（4）「健康な食事・食環境」認証制度 5）

「『健康な食事』の普及について」（2015 年厚生労働省健康局長通知）を背景に、特定非営利活動法
人日本栄養改善学会と日本給食経営管理学会が中心となって発足した「健康な食事・食環境」コンソー
シアムにより、「健康な食事・食環境」認証制度が 2018 年から開始された（2020 年 2 月現在コンソー
シアム参加団体：日本高血圧学会、日本糖尿病学会、日本肥満学会、日本公衆衛生学会、健康経営研究会、
日本健康教育学会、日本腎臓学会、日本動脈硬化学会、日本補

ほ

綴
てつ

歯科学会、日本産業衛生学会、日本
がん予防学会）。本制度は、外食・中食・事業所給食で「スマートミール」を継続的に、健康的な空間

（栄養情報の提供や受動喫煙防止等に取り組んでいる環境）で提供している店舗や事業者を認証するも
のである。また、本事業を推進する目的は、「健康寿命の延伸」実現のため、外食や中食でも健康に資
する食事の選択がしやすい環境を整え、同時に適切な食事を選択するための情報提供の体制整備を行
うこととされる。

「スマートミール」とは健康に資する要素を含む栄養バランスのとれた食事の通称とされ、その基
準は「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」（2015 年厚生労働省）や「日
本人の食事摂取基準 2015 年版」等を基本として決定されている（現在、「日本人の食事摂取基準 2020
年版」に対応中）。また、制度の認証基準として必須項目（7 項目）・オプション項目（2021 年 1 月現
在 19 項目）が設定され、それらは外食・中食・給食の別により該当項目は若干異なるが、必須・オプショ
ン項目の内容を満たす項目数に応じて、★ 1 ～ 3 つの店舗・事業者として認証される。認証審査は毎
年 1 回行われ、現在全国に認証店舗・事業者が拡大されている。

【引用・参考文献】
1）日本高血圧学会：減塩委員会 https://www.jpnsh.jp/general_salt.html#gsalt04（閲覧日：2021 年

１月 22 日）
2）国立循環器病研究センター：かるしおプロジェクト http://www.ncvc.go.jp/karushio/（閲覧日：

2021 年 1 月 22 日）
3）ホットペッパーグルメ外食総研：https://www.hotpepper.jp/ggs/wp-content/uploads/2017/10/9

811910091bb864103de161ec4ae2f21.pdf（閲覧日：2021 年 1 月 22 日）
4）Kayo Kurotani, et al. Quality of diet and mortality among Japanese men and women: Japan 

Public Health Center based prospective study. BMJ 2016; 352: i1209  doi: 10.1136/bmj.i1209
5）「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 http://smartmeal.jp/

index.html（閲覧日：2021 年 1 月 22 日）
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３．� 食行動変容と栄養教育

学習のねらい
食行動変容の栄養教育を行うためには、第一に対象者の栄養・食事の問題のアセスメントを行い、
併せて食知識・食スキルのアセスメントを行う。ここではさらに、栄養教育のプランニング、実施
の方法、評価について知る。

食行動変容を促すための栄養教育を行うためには、対象者の栄養状態のアセスメント、食行動やラ
イフスタイルのアセスメント、さらに食生活改善に対する意欲（行動変容ステージ）や、それに係る
知識、価値観や信念を把握し、個別の食生活改善の計画（プラン）を作成する。アセスメントを適切
に行うことで、個別の解決すべき課題に、より効果的な支援をすることができる。

人にとっての食事の意義は、大きく分類して①より良い健康状態をつくり出すための栄養成分の確
保、②おいしい、満足するなどの心理的側面、③仲間と食事をする、伝統的な文化を伝える、その土
地環境、食品の安全情報など文化・社会的側面がある。さらに、人は食物を購入して、調理して、食
事として食べたり（実はその前に、何をつくって食べるかを考えて、食品を選ぶという過程がある）、
あるいは調理されたものを飲食店や食堂で食べたり、誰かと食事をするために飲食店の情報を調べた
りと、栄養成分が口に入るまでにも多様なプロセスがあり、その行動に影響する要因もさまざまである。
また、今日は、食品の範囲も嗜好品・嗜好飲料、保健機能食品（特定保健用食品、栄養機能食品、機
能性食品）など幅広くなっている。

これらのことを踏まえて、栄養教育は身体の栄養状態の問題が明確にするだけではなく、たとえ同
じ栄養状態の課題をもっていたとしても、個々人の食意識・食態度・食行動に応じて行っていく必要
がある。

１）栄養・食事のアセスメント

特定健診において、腹囲、BMI、血圧、脂質代謝（HDL コレステロール値、中性脂肪値）、糖代謝
（血糖値）の組み合わせによってメタボリックシンドロームのリスク者と判定された者に対して、個別
に栄養状態と栄養状態に関連する食事・食生活、さらに栄養や食事に関する知識・技術、関心や意欲、
実践度（個別要因）や環境要因の把握を行う。

個別の栄養状態を評価（アセスメント）する方法には、身体計測（Anthropometoric method）、生化
学検査（臨床検査）（Biomedical method）、臨床診査（Clinical method）、食事調査（Dietary method）
がある。

（1）身体計測　Anthropometric�method
身長、体重から算出される BMI は痩せ・肥満の判定に用いられている。成人では、食事によるエネ

ルギー摂取量がエネルギー消費量を上回り、エネルギー出納が「プラス」であれば、皮下脂肪や内臓脂肪、
体重の増加がみられる。一方、エネルギー出納が「マイナス」であれば、脂肪や筋肉の減少がみられ、
体重が減少する。体重の増大あるいは減少が、内臓脂肪であるのか、皮下脂肪であるのか、筋たんぱ
く質であるのかを評価するために、体脂肪率や腹部 CT の測定値が用いられる（表Ⅲ-3-1）。

身体計測は測定機器が比較的安価で簡便であり、被測定者への侵襲性も低いので、繰り返しの測定
が可能となり、経時的な変化を観察しやすいという利点がある。
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表Ⅲ-3-1　栄養アセスメントにおける身体計測

身体計測指標 測定値の解釈・留意点

体重 体重を自己測定する場合は、日々同じ条件にする。

BMI
BMI=体重(kg)÷身長

2(m)
BMI18.5未満：低体重、18.5～25未満：普通体重、
25～30未満：肥満1度、30～35未満：肥満2度、35～40未満：肥満3度、40～：肥満4度

腹囲

男性85cm、女性90cmが内臓脂肪面積100cm
2に相当するとして、メタボリックシンドロームの判定に利

用されている。
体重1kgの変化につき、腹囲1cmに相当すると考えられている。
呼気時の臍位を測定する。

体脂肪率
測定には、生体電気インピーダンス法(BIA法)が一般的に利用されている。
BIA法は、筋肉は水分を多く含み電気を通しやすく、脂肪は水分を含まないので電気を通さないという特
徴を利用している。測定値の変化に、体水分の分布状態を考慮する必要がある。

腹部CT
X線CTによって臍位の断面像を撮影し、内臓脂肪面積ならびに皮下脂肪面積を計測する。
腹囲が内臓脂肪面積の推測指標であるのに対し、腹部CTでは正確な内臓脂肪面積を評価できる。
しかし、測定装置が高価・大がかりであり、汎用は難しい。

（2）臨床検査　Biomedical�method
血液検査は、身体の栄養状態を直接みることになる。他のアセスメントとの組み合わせによって、

個人の栄養状態をかなり明確に分析することができる。また、症状や形態的変化が出現する前の潜在
的な栄養状態の変化を評価することができる。

栄養状態に関連する血液・生化学検査を表Ⅲ-3-2 に示した。ただし、1 つの検査項目の異常値だけ
では栄養状態を断定することはできない。複数の検査項目や他の臨床診査、食事調査と組み合わせて
評価することが大事である。

（3）臨床診査　Clinical�method
食欲や倦怠感などの問診、皮膚、爪、頭髪、口腔粘膜の状態の観察、下痢・便秘などの消化器症状、

浮腫などの水分貯留状態などを確認する（表Ⅲ-3-3）。
食事摂取に偏りがあったり、身体状況によっては、ある栄養素は充足あるいは過剰であっても、同

時に別の栄養素が欠乏している場合がありえる。肥満患者の場合、栄養不足はないと思い込んでしま
うと、症状を見逃してしまうので注意が必要である。

（4）食事調査　Dietary�method
食事から摂取したエネルギーおよび栄養素の量を把握し、エネルギーおよび各栄養素の過不足を評

価する。表Ⅲ-3-4 のとおり、各食品の量を、秤量法で得るか、定量化された量で記録あるいは聞き取
るか、その人にとって「普段の日」の食事であるか、1 カ月の平均であるか、前日についてであるかに
よって、精度や負担が異なる。過少申告や過大申告の可能性も知っておく。

食事調査では、嗜好、食行動（食事時間、外食や加工食品の利用など）、調味などの把握も行われ、
食事プランに生かされる。

実際には、食事から摂取するエネルギーや栄養素（IN）に対して、身体が利用するエネルギー・栄
養素（OUT）の結果として栄養状態が表れるので、食事調査による摂取（IN）のみの評価は、栄養状
態の間接的なアセスメント法とされている。
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表Ⅲ-3-2　栄養アセスメントにおける血液・生化学検査

基準値 栄養状態との関連

中性脂肪（TG） 30～149mg/dl
血中のTGには、食事の脂質に由来しカイロミクロンに含まれるものと、肝臓で糖質から合成されて超低比
重リポタンパク質VLDLに組み込まれて運搬されるものがある。
エネルギー源となる。余剰分は脂肪組織として貯蔵される。

総コレステロール
（TC)

140～219mg/dl

食事から摂取されるが、体内のコレステロールの大部分は肝臓で合成される。
肝臓で合成されたコレステロールは、肝臓で合成されたTGとともにVLDLとして血中に放出され、代謝によ
りIDLを経てLDLとなり、細胞膜にあるLDL受容体より細胞内に取り込まれる。
胆汁酸、ステロイドホルモン、細胞膜の成分となる。
220mg/dl以上で高コレステロール血症。

HDLコレステロール
（HDL-C）

40～119mg/dl
高比重リポタンパク（HDL)はタンパク質50％、脂質（リン脂質・コレステロール・TG）50％から構成される。
末梢から肝臓へコレステロールを輸送し、異化させる。
40mg/dl未満で低HDL-C血症。

LDLコレステロール
（LDL-C）

60～119mg/dl
低比重リポタンパク（LDL)はコレステロールが50％近く占める。
LDL高値のときは酸化LDLも多く、動脈硬化を促進する。

空腹時血糖（FPG) 99mg/dl以下

血糖値はブドウ糖の細胞への取り込みや利用を促進するインスリンと、血糖値を上げるグルカゴン、アドレ
ナリンなどのホルモンで一定濃度になるよう調節されている。
糖質は不足しても、ホルモン作用により血糖値は維持されるが、糖質が長期にわたり不足したり、糖尿病
により糖質が利用できないと、脂質代謝が活発になりケトーシスを起こしたり、アミノ酸から糖新生が亢進
する。

HbA1c 5.1％以下 ブドウ糖とヘモグロビン分子が結合したもの。過去1～3カ月の平均血糖値を反映する。

タンパク質 アルブミン（Alb） 4.0g/dl以上
血清総タンパク質の50～70％を占める。肝臓で合成され、血漿浸透圧の維持、遊離脂肪酸、ビリルビン
や甲状腺ホルモンなどの運搬機能をもつ。
タンパク質栄養状態の低下、肝機能低下の場合に低値となる。2.5g/dl以下で腹水や浮腫が出現する。

AST 30IU/L以下

ALT 30IU/L以下

γ-GTP 0～50IU/L

核酸代謝 尿酸（UA) 7.0mg/dl以下
尿酸は①体内でのプリン体の生合成亢進、②細胞の崩壊亢進による核酸分解の増加、③プリン体を含
む食品の過剰摂取などで増加する。また、腎での排せつが障害されていると上昇する。

尿酸窒素（BUN) 8～20mg/dl

生体内で不要となったアミノ酸の代謝産物アンモニアは、肝臓の尿素サイクルで尿素に合成され、尿中
へ排せつされる。
腎糸球体濾能の低下、あるいは尿素産生増加として高タンパク質食、消化管出血、発熱・感染症などで
高値となる。

クレアチニン（Cr）
男1.0mg/dl以下
女0.7mg/dl以下

筋肉内でクレアチンとクレアチンリン酸から産生され、尿中へ排せつされる。食事や尿量の影響を受けにく
いので、腎糸球体濾過能の指標として用いられる。筋肉量と関連する。

ナトリウム（Na） 137～150mEq/l

カリウム（K) 3.5～5mEq/l

貧血 血色素（Hb）
男13.1～17.9g/dｌ
女12.1～15.9g/dl

鉄欠乏で赤血球内のヘモグロビン合成が障害されて鉄欠乏性貧血が起こる。
ビタミンB12・葉酸の欠乏では核酸合成の異常が生じ、赤血球の成熟が障害されて巨赤芽球性貧血が起

こる。
貧血の原因は血清鉄、フェリチン、MCV(平均赤血球数）と合わせて評価。

栄養素の代謝の大部分は肝臓で行われている。これらの肝機能の指標は、栄養状態と関連するものが
多い。
AST、ALTはアミノ基転移酵素で、肝疾患急性期では高度に上昇するが、軽度上昇（100IU/L)の場合に
は、慢性肝疾患（脂肪肝、肝硬変など）か肥満などによる過栄養も考えられる。γ-GTPは肝疾患、飲
酒、薬剤などで上昇する。

体液は体重の約40％の細胞内液と、約20％の細胞外液に分けられ、各種の電解質が含まれる。ホル
モン、自律神経系、呼吸器の酸・塩基平衡調節によって一定の濃度に維持されている。
電解質の異常は、これらの調節能を超える過剰摂取や腎からの排せつ障害などで起こる。従って、あら
ゆる疾患で電解質のモニタリングが必要である。

電解質

項目

脂質代謝

糖代謝

肝機能

腎機能
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表Ⅲ-3-3　栄養アセスメントにおける臨床診査：栄養障害に関係した自他覚症状

項目

低栄養 食欲不振、倦怠、疲労、免疫機能の低下、各種欠乏症など。

過剰栄養 体脂肪の増大、活動性の低下、動悸、息切れ、関節痛など。

脈拍・血圧

毛髪

皮膚・粘膜

舌・口唇

眼

軟骨・骨

浮腫

貧血

無月経

栄養状態との関連

一般症状

食欲、便秘、悪心、嘔吐、その他の主訴。

低栄養では、脈拍数は減少、血圧は収縮期および拡張期とも降下。

重度のたんぱく質、エネルギー低栄養状態では、らせん毛など形態的変化。
特に毛根の径が栄養状態を反映する。

極端な減食により低栄養状態となり、無月経になる場合がある。

角質増殖を伴った皮膚乾燥症はビタミンA欠乏、脂漏性皮膚炎はビタミンB２欠乏でみられる。
ニコチン酸欠乏の際にはペラグラ皮膚炎が起こる。

鉄欠乏により舌乳頭萎縮が起こる。悪性貧血でも舌は平滑化。
ビタミンB2の欠乏で口角炎が起こる。

角膜は、ビタミンA、ナトリウム、レンズはカルシウム、ビタミンB2、トリプトファンの影響を受
ける。

カルシウム、リン、ビタミンD、ビタミンA、マンガンの欠乏によって影響を受ける。

たんぱく質低栄養状態、特に血清アルブミン濃度の低下により、浸透圧低下を伴った場合。
腎機能低下による水分貯留、心不全による循環血液の停滞。

鉄欠乏により鉄欠乏性貧血。
食事摂取量そのものの減少、偏食による鉄欠乏の場合がある。
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表Ⅲ-3-4　食事調査法

方法 特徴

秤量法
食べたものを全て秤量して、食品成分表から算
出する。

正確であるが、被験者の負担が大きい。

目安記録法
食べたもの全てを定量化されている単位で記録
し、食品成分表から算出する。

秤量法よりも負担は軽減。被験者の定量の
見積もり間違いがありえる。

24時間思い出し法
前日24時間で食べたものを思い出させ、フード
モデルなどを用いてインタビューで聞き取りを
行う。食品成分表から算出する。

被験者の記憶に依存する。

食物摂取頻度調査法
食品リストに従って習慣的な食物摂取量と摂取
頻度を調査し、食品群摂取量と栄養素摂取量を
推定する。

習慣的な平均摂取量の把握が可能。実施が
容易。料理からは連想しにくい。

（5）栄養状態を総合的に評価する
栄養状態に関する客観的及び主観的情報をできるだけ多く集め、栄養状態を総合的に評価すること

が必要になる。栄養状態の問題と食事の関連が見出されると、その食事の改善がターゲットとなり、
効果的な栄養教育を展開することができる。例えば、血清中性脂肪が高値である場合、糖代謝指標、
脂質代謝指標、肝機能指標の検査値や、便秘やビタミン・ミネラルの欠乏症状を組み合わせることによっ
て、主食（ごはん）の過剰摂取によるものなのか、菓子類、甘い飲料、果物あるいは飲酒によるもの
なのかを明らかにし、その改善をプランニングの行動目標とする。

アセスメントで収集したデータや情報には、問題点が多数見出されることがあるが、それぞれの関
連性を整理し、優先順位を付ける。優先順位は、問題点が根本的なものか、副次的なものか、重大性、
食事によって改善できるかなどから判断する。

（6）食知識・食スキルのアセスメント
よく使われる表現に「バランスのよい食事」というのがあるが、個別の価値観や知識によって捉え

方はさまざまである。本来は、身体が必要とするエネルギーおよび各種栄養素を必要な、過不足なく
とれる食事（食品の種類と量の組み合わせ）のことであるが、「エネルギー（カロリー）をとりすぎな
いこと」「糖質・脂質・たんぱく質を増やす・減らすバランス」「肉類と魚類のバランス」「野菜や緑黄
色野菜をとること」「主食とおかずのバランス」「朝食と昼食と夕食のバランス」「食事と間食のバランス」

「家で調理した食事と外食や加工食品の利用のバランス」「飲酒量と食事量の調整」「和食と外国料理の
頻度」「食塩をとりすぎないこと」など食事への着眼点は多岐に及ぶ。

これらの情報を一つひとつ聞き取っていくことは、限られた指導時間内では困難である。そこで、「ご自
身の食事や食生活について問題だと感じていることはありますか」「気を付けていること、取り組んでいる
ことはありますか」「今回の健診結果をどう思っていますか」といった質問で、対象者の自己分析を聞き出し、
そこから詳細に情報を掘り下げて確認する。これは、対象者が自身の食行動やライフスタイルに向き合い、
問題点の気付きを促すこともねらいとしている。保健指導に臨む前に、食行動やライフスタイルについて
の質問票や食事記録票、行動記録票への記入を依頼しておくと、予め自身の習慣を見直す機会となる。

食知識・食スキルのアセスメントも、できる限り数値化あるいはカテゴリー化したほうが変化の評
価を行いやすい。表Ⅲ-3-5 は、行動アセスメントにおける問題の有無に応じて、栄養教育の実施状況、
実行の程度のモニタリングを一覧で記録できる例である。
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表Ⅲ-3-5　エネルギー出納バランスに関する行動アセスメント表の例
問題の有無

○ ×　－ 初回 中間 3ヶ月後 6ヶ月後 中間 3ヶ月後 6ヶ月後

体重（腹囲）の測定をしている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

体重（腹囲）の測定時間を設
定している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

体重（腹囲）の測定結果を記
録している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

体重（腹囲）の変動に興味・関
心を抱いている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

生活状況に応じてエネルギー
の摂取と消費を考えている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

食生活の問題を自覚している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

食生活の問題を解決しようと
している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

栄養成分表示の正確な読み
取りができる a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

油の摂取量を減らす調理法を
選択している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

食品を必要以上に買わないよ
うにしている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

料理を必要以上つくらないよ
うにしている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

野菜を多く食べている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

飲酒量を制限している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

おやつを制限している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

夜食を制限している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

油脂類の使い方を調節してい
る a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

砂糖の使い方を調節している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

塩分の使い方を調節している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

よく噛んで食べるようにしてい
る a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

エネルギー摂取量と体重（腹
囲）の関係を実感できている

a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

体重（腹囲）が増加したときに
は、それに応じてエネルギー
摂取量を調節している

a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

生活活動を増やしている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

運動をしている（増やしてい
る） a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

身体活動量（歩数）を記録して
いる a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

身体活動に興味・関心を抱い
ている a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

身体状況に応じて身体活動
量を調節している a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

エネルギー摂取量が多いとき
には、それに応じて身体活動
量（エネルギー消費量）を調節
している

a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d a　b　c　d 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

○：
×：
－：

達成されている
問題である
当てはまらない

a：現状維持
ｂ：話し合った
ｃ：補足
ｄ：話し合っていない

1：1度も示されない
2：めったに示されない
3：時折示される
4：しばしば示される
5：一貫して示される

指導状況 実行の程度

エネルギー収支に関する行動アセスメント

エネルギー消費に関する行動アセスメント

エネルギー摂取に関する行動アセスメント

項目

鈴木志保子作成より改編 出展：金川克子他 編著「新しい特定健診・特定保健導の進め

方 メタボリックシンドロームの理解からプログラム立案・評価まで」（中央法規出版） 
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２）プランニング

プランニングには、対象者が食生活改善を実践するための食行動のプランニングと、指導担当者が
どのように栄養教育を実施するか、栄養教育のプランニングが挙げられる。

初めに、減量のプランニングにおいては、エネルギー収支バランスをベースに、1 日単位で減らす
エネルギー量を算出し、身体活動によるエネルギー消費量と食事で減らすエネルギー摂取量で調整し、
対象者の食生活に応じて減らす食品と量を具体的に計画する（Ⅳ健康教育 3 メタボリックシンドロー
ムに対する健康教育を参照）。ここでは、栄養教育のプランニングについて説明する。

（1）目標設定
　アセスメントで明らかになった栄養・食事の優先的な課題について、いつまでにどの程度の変化

を求めるかを目標として設定する。目標は長期目標（ゴール）と短期目標を設定する。
対象者にとっての目標（ケース目標）は、減量の具体的な数値となるが、栄養教育としての目標（ケ

ア目標）は、対象者がケース目標を達成するための知識・技術を習得し、食行動変容を実践できるよ
うに支援することである。

（2）栄養教育のプランニング
プランニングは、文書化して残す必要がある。支援記録票を作成し、いつ、どのような頻度で、誰

が、何を使って、何をするのかなどを示す。例えば、栄養教育のプランニングでは、初回面談後、1 カ
月目にメール支援、3 カ月目に個別面談、4 カ月目に電話支援、5 カ月目にメール支援、6 カ月目にメー
ル支援と設計し、日付・時間、担当者を決める。栄養教育（指導）の具体的内容は、その時点の対象
者の状況に応じて変わるため計画しないが、「対象者の行動変容の状況を把握」「行動プランの修正の
必要性の確認」「成果の振り返り」といった方針や見通しを立てる。また、対象者の状況を把握するた
めのモニタリング（再アセスメント）指標を検討しておく。

（3）栄養教育の学習教材
栄養教育で用いる教材や媒体についても、予め準備する必要がある。ワークシート、情報提供のた

めのパンフレットのほかに、栄養教育では、米飯の量や茶わんの大きさが異なるフードモデル、カロリー
早見ブック、体脂肪の模型、嗜好品・嗜好飲料や特定保健用食品のパッケージ、栄養成分表示の例な
どがよく用いられる。
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３）食行動変容のための栄養教育の実施

人の行動やライフスタイルは、価値観・信念・態度、社会的要因によるその人の生き方そのものであり、
その変容は容易ではない。従って、一般的かつ画一的な教育は避けるべきであり、また、一方的な指
導や解決方法の提言も望ましくない。個々人の現状を把握・理解した上で、個人に対応したより具体
的で、実際的な方策を提示し、最終的には対象者がセルフケアできるように学習援助していく栄養教
育が必要となる。栄養教育の目標を表Ⅲ-3-6 に挙げた。

表Ⅲ-3-6　栄養教育の目標

① 健康・栄養知識の理解と定着

② 学習および行動変容の動機付け

③ 健康感の形成

④ 食知識の理解と定着

⑤ 食態度の形成

⑥ 食スキルの習得

⑦ 食行動の変容と維持

⑧ 栄養・食生活情報の評価と選択能力の獲得

⑨ セルフケア能力の習得

⑩ 食環境づくり

①食行動変容の動機付け

食行動変容は、対象者が行うものであるため、本人が食行動変容の必要性を理解し、実践しよう
とする意欲をもつ、すなわち動機付けが必要である。乱れた食生活を是正することが、健康に良い
ことは、多くの人が知っている。自分の問題として認識することが必要であり、そのために、個別
のアセスメントに基づいて、①栄養状態の問題とリンクする、②栄養素等摂取量・質の問題を、さ
らに、その栄養素等摂取状況をもたらした、③食行動やライフスタイルの関連を明確にし、対象者
にフィードバックする。①～③の関連を明らかにするのは、栄養・食事について高度な知識を有す
る専門職でなければできない。説明の仕方次第で、対象者は納得し、自分の栄養・食事の問題に向
き合うことになるとともに、改善すべき食行動が明らかになったことで食行動のプランニングに容
易に臨めるようになる。
②食知識・食態度・食スキルの習得のための支援

栄養教育では、栄養素レベルで話を展開すると、対象者にとって実践のための十分な理解になら
ないことがある。対象者が実際に見て、選んで、口にするのは、食品であり、食品を調理した食事
である。対象者が自身の食生活のなかでイメージできるように、食品や食事レベルで説明するよう
に心掛ける。

食行動変容の意欲がある人は、初めから大きな変化に挑もうとしたり、多くの変化にトライしよ
うとする傾向がある。食行動変容は、一食や一日では意味がなく、継続して実践することによって
成果が表れてくる。無理なく行動変容を継続し、食生活として定着することが大事であることを理
解するのは、食知識や食態度として重要である。2 ～ 3 項目の食行動プランを 1 カ月実践してみて、
ある程度の成果が見えると、対象者のセルフエフィカシーはより高まる。

対象者は食生活改善に取り組むなかで、食知識・食態度・食スキルを徐々に深めていく。栄養教
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育では、対象者からの質問や実践状況の報告から、食知識・食態度・食スキルの変化を把握する。
表Ⅲ-3-6 のようなアセスメント表を用いると、食知識・食態度・食スキルの変化も数値化され、対
象者も変化を認識することができる。例えば、当初は「炭酸飲料はお茶にする」「昼食に揚げ物の定
食は選ばない」という行動変容から、「野菜ジュースやトクホ飲料にする」「カロリー表示を見てメ
ニューを選ぶ」と食態度・食スキルが向上することがある。食行動変容は、段階的に進むので、初
めから意気込み過ぎる必要はない。
③セルフケア能力の習得のための支援

食生活改善の初期段階は、行動変容をストップさせてしまう要因（誘惑、刺激）を避けるように
助言し、行動変容が起こる頻度を高める（強化する）支援を主として行うが、それはいつまでも持
続させない。例えば、「飲み会には行かない」「ビュッフェには行かない」などは、1 ～ 2 カ月は行か
ずに済むかもしれないが、永遠に避け続けることはできない。よって、「飲み会に行ったらどうするか」

「ビュッフェに行ったらどうするか」というように、過食になりがちな場面を想定して、対処法につ
いて話し合う。食知識・食態度・食スキルが向上してきているときでもあるので、対象者にも考え
させることによって、セルフケア能力の習得につながる。

専門職の支援（栄養教育）が終了した後も、元の食生活に戻らず、自身で目標設定し、どのよう
にすると良いかを考え、実践できるようなセルフケア能力を習得できるように健康教育の理論と方
法を用いて、栄養教育を展開する（Ⅳ章 1 節参照）。

４）栄養教育の評価

①栄養教育のPlan-Do-See

栄養教育も、マネジメントサイクルに基づいて、一連の業務を計画（Plan）を立てて実行し（Do）、
結果を評価し（See）、次のステップで効果・質を改善する取り組みが必要である（表Ⅲ-3-7）。

栄養教育の評価では、栄養教育は計画どおりに実施されたか、栄養教育の一連の手順において実
施上の問題点がなかったかどうかを検討する（経過評価、プロセス評価）。対象者の満足度調査や担
当者でのスタッフミーティングで意見を出し合い、改善点を見つける。体制の不備は、ストラクチャー
評価に当たる。また、栄養教育の有効性・効果・効率を明らかにする（成果評価、アウトカム評価）
ために、目標の達成度、栄養状態の改善度、健康感や QOL の変化などを分析する。
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表Ⅲ-3-7　栄養教育のためのPlan-Do-Check

実施すること プロセス評価

栄養教育の
プランニング

プログラムの目的の設定
場所・環境
実施時間、時間配分
指導形態
アセスメントで収集する情報、収集方法
使用する記録票
教材・教育媒体
費用

それぞれの項目が適切に計画されたか

栄養教育の実施
（初回面談）

信頼関係の構築
アセスメントに必要な情報収集
栄養・食事の問題点の明確化
対象者への栄養・食事の問題点の説明
食行動変容の動機付け
目標の設定、食行動プランニング
具体的な知識・情報の提供
行動変容ステージに応じた支援
モニタリングの意義と方法の説明

それぞれの項目が適切に実施されたか。
問題点や改善が必要な点はなにか

栄養教育の実施
（継続支援）

食生活改善の実施状況の把握
食知識・食態度・食スキルの変化の把握
必要に応じプラン修正
行動変容ステージに応じた支援
セルフケア能力習得のための支援

栄養教育の評価
アウトカム評価
プロセス評価
ストラクチャー評価

それぞれの評価が適切に行われたか

②栄養教育のマネジメント

栄養・食事の問題や、食行動・食生活、その価値観や行動変容ステージは、個々によってさまざ
まである。個々の状態によって適切な栄養教育が受けられないようでは困るし、担当者によって栄
養教育の効果に大きな差があっても困る。そこで、栄養教育の方法や手順を標準化することにより、
一定水準の栄養教育を保持することができる。つまり、必要な記録票を整備したり、マニュアルを
作成することが必要である。また、栄養教育の評価は、今後の反省材料となる。期待した成果を達
成できなかった場合には、なぜ達成できなかったのかを分析し、手順の改善を行い、栄養教育の品
質改善を図っていく。

【引用・参考文献】
1）中村丁次：NCM の理念と目的．日本健康・栄養システム学会　編：栄養ケア・マネジメントのリー

ダーになるために．厚生科学研究所、2003
2）奈良信雄　著：看護・栄養指導のための臨床検査ハンドブック第 3 版．医歯薬出版、2005
3）金川克子、津下一代、鈴木志保子、宮崎美砂子　編著：新しい特定健診・特定保健指導の進め方　

メタボリックシンドロームの理解からプログラム立案・評価まで．中央法規出版、2007
4）足立己幸　編著、秋山房雄　共著：食生活論．医歯薬出版、2005
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4．� ライフステージ、ライフスタイル別栄養教育

1）成人期の特徴

成人期は身体的にも精神的にも成熟した時期であり、社会における中核をなす年齢期である。また、
就職、結婚、出産など人生における大きな節目を迎える時期でもある。　

一方、生活のリズムやペースが仕事や家事・育児中心となりやすく、食習慣やその他の生活習慣に
乱れが生じやすくなる。20 ～ 30 歳代ではこれらの乱れが短時間に身体へ重大な悪影響を与えることは
あまり認められない。40 歳代以降は、若年期の問題点が特定健康診査等における異常値や生活習慣病
の発症によって表面化することが多い。

リスクファクターとなるような偏った食習慣や生活習慣を有していても、特に異常値が認められな
い場合や、自覚症状に乏しい生活習慣病に罹患している場合は、コンプライアンスが低く、その時点
までに確立した食習慣やその他の生活習慣の改善は一般に容易ではない。

このような背景から成人期における生活習慣病の予防（一次予防、二次予防、重症化予防）を目的
とする保健指導においては、その目的に応じ、客観的なデータ、対象者のニーズ、対象者が置かれて
いる環境などを勘案した取り組みを検討 ･ 実施する必要がある。密度の濃い栄養教育を実施すること
もよいが、むしろ対象者にとって負荷が小さい軽めの教育を継続的に実施することが効果的な場合も
ある。また、必要に応じ両者を組み合わせることも考慮すべきである。さらに、対象者が得た知識や
情報を自らが実践し、特段の意識をしなくても、自然に望ましい行動が習慣化できるような食環境整
備を行うとともに、実施した栄養教育に関する客観的な自己モニタリングや支援者側の評価が継続的
に可能な体制を確立しておくことが求められる。

2）成人期の栄養教育の特徴

（1）生活習慣病の予防・治療と栄養教育
古典的な研究であるが、1980 年に米国カリフォルニア大学の Breslow らは、生活習慣と身体的健康

度（障がい・疾病・症状など）との関係を調査した結果に基づき、7 つの健康的な習慣を見出している
（Breslow の 7 つの健康習慣）1）。具体的には、①喫煙をしない、②定期的に運動をする、③飲酒は適
量を守るか、しない、④ 1 日 7 ～ 8 時間の睡眠、⑤適正体重を維持する、⑥朝食を毎日食べる、⑦間
食をしない、の 7 項目である。そして、これらの習慣を多く持ち合わせている者ほど、将来の健康状
態や寿命に望ましい影響を与えると報告している。

7 項目のうち、⑤⑥⑦および③については、日常の食習慣そのものか、密接な関係をもつ内容である。
このことから、生活習慣病の予防・治療にとって、栄養教育は避けて通れない取り組みであることが
理解できる。

前述のように、成人期はさまざまな要因で生活習慣の乱れが生じやすい。従って、対象者の状況に
応じ、具体的で簡潔なポイントを示しながら栄養教育を展開することは、生活習慣病の予防や治療に
とって必須の対応となる。
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（2）労働と栄養教育
働く世代が健康的に労働を継続するためには、さまざまな労働環境の整備が求められる。昨今の厳

しい経済状況や雇用情勢、技術革新やグローバル化の急進、長時間（過重）労働や高ストレス者、高
年齢労働者の増加など、労働者の健康には職場の種々の状況や問題が影響を及ぼしており、これらと
ともに栄養・食生活上の課題も多様化している 2）。平成 30 年の国民健康・栄養調査結果において、「1
週間の平均的な就業時間と生活習慣等に関する状況」をみると、就業時間が週に 60 時間以上の者は、
男女ともに肥満者の割合が高い傾向にあった（表Ⅲ-4-1）。

表Ⅲ-4-1　�1 週間の平均的な就業時間と生活習慣等に関する状況（20歳以上）�
（出典：厚生労働省、平成 30年国民健康・栄養調査）

なお、前述の労働環境におけるさまざまな課題を受けて、国は現在、「働き方改革を推進するための
関係法律の整備に関する法律」（2018 年 7 月公布）をもとに対策を進めている。さらに、近年産業界で
は「健康経営（従業員の健康保持・増進の取り組みは将来的に収益性等を高める投資という考えのもと、
健康管理を経営的視点から考え戦略的に実践すること）」への関心が高まり、事業活動に取り入れる企
業も増えている。

また、メタボリックシンドローム対策においては、労働安全衛生法を根拠として職域の健康管理部
門が担う、従来の定期健康診断・事後指導・健康づくり（THP）活動等に併せ、高齢者の医療の確保
に関する法律を根拠として保険者が担う特定健康診査・特定保健指導制度の導入以降、その予防や改
善に関わる保健指導が広く展開され、環境の整備は進んでいる。

一方、メタボリックシンドロームは、日常のエネルギー出納と深く関わることから、栄養教育はそ
の中核を成すものと位置付けられる。また、脂質異常や高血圧、高血糖についても日常の食事との関
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連が深く、状態に応じた的確な対応が求められる。しかし、適切な栄養教育を担当できる能力をもつ
人材は、必ずしも確保 ･ 配置されているとは言い難い。今後、労働者がいつでも気軽に栄養教育にア
クセスできるような環境整備と人材育成が必要である。また、人的資源も含めたリソースの活用や、
生涯にわたる健康づくりの継続的な支援という観点では、地域・職域（産業）保健のより充実した連
携体制も求められる。

（3）職場給食と栄養教育
従来、職場給食は定められた時間帯に安全で栄養のバランスが整ったおいしい食事を適正な価格で

提供する福利厚生的な位置付けがなされてきた。しかし、2003 年の健康増進法施行以降、適切な食事
の提供を通して生産性や作業能率の向上を図ると共に、労働者の健康の保持・増進や生活習慣病等の
予防を目的とした特定給食施設の一つとして明確に位置付けられた。そのため、近年では従前よりも
給食の内容を充実させ、適切な食習慣を身に付ける機会としての意義も大きく、従業員食堂の施設全
体を栄養教育の場として活用することが試みられている。従業員食堂は特定範囲の利用者が自ら足を
運び、繰り返し利用する場である。このため継続的な情報提供や知識の啓発活動が行えるだけではなく、
毎回の食堂利用を望ましい食生活の実践の場とし、その習慣化に結び付けることができる。

職域における栄養教育は栄養・食生活面から労働者個人に対する健康増進への支援という側面だけ
ではなく、疾病による従業員の欠勤がもたらす生産性の低下や損失を最小限度に抑えたいとする雇用
者・事業者側の意向や、医療費負担の増加抑制や軽減を図りたい健康保険組合の意図にも通じること
である。近年は健康的な企業経営が企業価値を高める要因となるという、前述「健康経営」が徐々に
浸透しており、職場環境整備の一環として、従業員食堂の質的向上を目指す動きが加速している。

職域において特定保健指導を展開する場合、従業員食堂に配置される管理栄養士等と密に連携し、
特定健康診査や特定保健指導のタイミングと連動したヘルシーメニューなどの食事の出食や、ポピュ
レーションアプローチとしての情報提供などの取り組みを積極的に立案 ･ 実践 ･ 評価することが求め
られる。

（4）外食と栄養教育
一般的な外食献立には、揚げ物や炒め物など加熱調理に油を使用した料理や、味付けの濃いものが

目立つ。また、野菜類の使用量も概して少なく、果物や乳類が含まれることはまれである。特に外食
の選択内容が、めん類や丼物など単品のみのことが多い対象者の場合は、エネルギーや栄養素の摂取
に偏りが生じるため、一層の注意を要する。

令和元年国民健康 ･ 栄養調査結果によると、調査対象の昼食の外食利用率は、男性の 20 ～ 50 歳代
において約 2 ～ 3 割、女性の 20 ～ 40 歳代において約 2 割となっていた。現在の社会状況を踏まえると、
外食の頻度を大幅に低下させることは極めて困難である。このため、外食を頻回に利用せざるを得な
い者に対して、適切な栄養バランスが得られるようなメニュー選択および栄養成分表示の活用、不足
しやすい食品群や栄養素を他の食事で適切に補うための栄養教育が求められる。それらと同時に、望
ましい食行動変容を実践できる場として、前述「スマートミール」（Ⅲ-2-5）- ⑷参照）の基準に即する
などのヘルシーメニューに取り組む飲食店の増加等、今後も食環境整備の推進が期待される。

また、前述「食生活指針」や「食事バランスガイド」においては、主食・主菜・副菜の組み合わせ
を基本に食事のバランスを整えることが提唱されているが、このことは外食においても共通する。さ
まざまな問題を併せ持つ対象者には、初めから難度やレベルの高い教育を行うことよりも、むしろ、
主食・主菜・副菜の 3 要素をそろえて食べることのように、誰もが容易に理解できる内容とすることで、
その実効性は高くなるものといえる。
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（5）単身者・単身生活者と栄養教育
単身者 ･ 単身生活者は、食生活に関連した日常的な援助や支援を得られないことが多いため、自身

による適切な食事・食生活管理が求められる。しかし、食の自己管理は一般に必ずしも容易なことで
はなく、安易に嗜好や利便性を優先させた食事になってしまう。また、外食や市販の弁当類・調理済
み食品等（中食）の利用頻度が高まると、食事内容や栄養素摂取に偏りが生じやすくなる。令和元年
国民健康 ･ 栄養調査結果によると、年齢階級別で、20 歳代および 40 歳代が約 3 割と最も多かった（表
Ⅲ-4-2）。さらに、欠食、不必要な間食の摂取、食事の遅延、過度の飲酒なども生じやすいため、必要
に応じて食生活全般をセルフモニタリングしてもらうことや、適正な食事内容が確保できるような具
体的な知識や手段、スキルを身に付けてもらう必要がある。

特に就業上の都合などでやむを得ず単身生活となった男性については、対象者本人への働きかけ以
外にも、支援者となり得る家族や外部関係者に対する栄養教育も必要である。

表Ⅲ-4-2　�一人世帯の夕食の食事状況（性・年齢階級別人数・割合、20歳以上）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％

総数 576 100.0 38 100.0 14 100.0 28 100.0 73 100.0 145 100.0 278 100.0

家庭食 424 73.6 18 47.4 7 50.0 15 53.6 54 74.0 107 73.8 223 80.2

調理済み食 110 19.1 11 28.9 2 14.3 8 28.6 14 19.2 33 22.8 42 15.1

外食 30 5.2 7 18.4 4 28.6 4 14.3 3 4.1 4 2.8 8 2.9

給食 4 0.7 2 5.3 0 0.0 0 0.0 1 1.4 1 0.7 0 0.0

欠食 8 1.4 0 0.0 1 7.1 1 3.6 1 1.4 0 0.0 5 1.8

　菓子・果物などのみ 4 0.7 0 0.0 0 0.0 1 3.6 0 0.0 0 0.0 3 1.1

　錠剤などのみ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

　何も食べない 4 0.7 0 0.0 1 7.1 0 0.0 1 1.4 0 0.0 2 0.7

総数 245 100.0 24 100.0 8 100.0 20 100.0 32 100.0 77 100.0 84 100.0

家庭食 155 63.3 11 45.8 4 50.0 9 45.0 20 62.5 49 63.6 62 73.8

調理済み食 65 26.5 6 25.0 1 12.5 7 35.0 9 28.1 24 31.2 18 21.4

外食 19 7.8 5 20.8 2 25.0 3 15.0 2 6.3 4 5.2 3 3.6

給食 3 1.2 2 8.3 0 0.0 0 0.0 1 3.1 0 0.0 0 0.0

欠食 3 1.2 0 0.0 1 12.5 1 5.0 0 0.0 0 0.0 1 1.2

　菓子・果物などのみ 1 0.4 0 0.0 0 0.0 1 5.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

　錠剤などのみ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

　何も食べない 2 0.8 0 0.0 1 12.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.2

総数 331 100.0 14 100.0 6 100.0 8 100.0 41 100.0 68 100.0 194 100.0

家庭食 269 81.3 7 50.0 3 50.0 6 75.0 34 82.9 58 85.3 161 83.0

調理済み食 45 13.6 5 35.7 1 16.7 1 12.5 5 12.2 9 13.2 24 12.4

外食 11 3.3 2 14.3 2 33.3 1 12.5 1 2.4 0 0.0 5 2.6

給食 1 0.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 1.5 0 0.0

欠食 5 1.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.4 0 0.0 4 2.1

　菓子・果物などのみ 3 0.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 3 1.5

　錠剤などのみ 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

　何も食べない 2 0.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 2.4 0 0.0 1 0.5

女
性

総　数 20-29歳 30-39歳 60-69歳 70歳以上

総
数

男
性

40-49歳 50-59歳

（6）時間栄養学
従来の栄養学では、食事の摂取量とその内容（栄養素の摂取量および構成、バランス）が重要視さ

れてきたが、近年になって食事のタイミング（時間）によっては、肥満や糖尿病リスク増加の可能性
が示唆されるなど 3）、健康状態に関連することが徐々に明らかにされてきた。さらに最近では、いわゆ
る体内時計の乱れの調整（同調）に有効となる栄養素の組合せなども発見されてきている 4）。このよう
な心身の健康と生体リズム、栄養との関連を探る新しい学問は「時間栄養学」と呼称され、現在各方
面で新たな研究や取り組みが進展している。
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（7）交代勤務（シフトワーカー）に対する栄養教育と食生活支援
交代（交替）勤務者の健康管理上の課題としては睡眠障害、慢性疲労、消化器疾患、循環器疾患な

どが挙げられるが、前項「時間栄養学」の観点から、適切な食生活管理も課題として重要である。こ
れらの者は本人の意思にかかわらず、日中以外の時間帯に勤務することが求められるため、生活時間
は長期間一定せず、食事のタイミングやその内容にもさまざまな影響が及ぶ。わが国においても、交
代勤務者を対象とした食事内容の調査や評価に関する研究は複数行われているが、どのような支援 ･
指導を行うことが望ましいのか、必ずしも明確な方向性は示されていない。

このうち 20 ～ 50 歳代の工場勤務者 2,254 名を対象とした検討 5）によると、日中の固定勤務者と深夜
交代の勤務者の間には、栄養素摂取に差が認められており、後者は前者に比し、30 歳以上の対象者間
で穀物の摂取量が多かった。このように、交代勤務者やシフトワーカーは、日中の固定勤務者に比べ、
食事内容や栄養素摂取に偏りが認められる。

また、朝食欠食の食習慣は 2 型糖尿病のリスクになることが近年のメタ・アナリシスで示されている 6）

とともに、食事摂取時間が不規則な（夜間）シフト勤務者では、2 型糖尿病の発症リスクが増加するこ
とがコホート研究でも指摘されている 7）ことから、何らかの支援 ･ 指導は必須である。

このようなことから、現時点では交代勤務者に対する栄養教育については、勤務状況に応じ、食習
慣や摂取内容ならびに体格の状況を客観的に評価しながら、リスクとなっている内容に対して、対症
療法的に対処する必要が求められる。

（8）飲酒と食生活
日本人男性の飲酒量は、世界的にも高いレベルにある。過剰な飲酒は肝機能障害や高血圧のリスク

になり、常習飲酒はアルコール依存症のリスクにもなる。一方で軽度のアルコール摂取は、むしろ心
不全発症のリスクである血圧を低下させることも知られている。国民健康 ･ 栄養調査結果によると、
生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合を平成 22 年から令和元年までの推移でみると、
男性は 15.0％前後の横ばい状態であるが、女性は増加傾向にある（図Ⅲ-4-1、2）。また、令和元年の
結果を年齢階級別にみると、男性は 40 歳代、女性は 50 歳代の割合が最も高い（図Ⅲ-4-3）。

一方、飲酒量と食事の関係を詳細に検討した成績 8）によると、1 日当たりの飲酒量が日本酒 1 合程度
（アルコール 23g 相当；ビール中瓶 1 本に含まれるアルコール量もおおむね同量）までの場合は、飲酒
しない場合と同程度に望ましい食事内容を確保することが可能であった。しかし、飲酒量が日本酒 2
合を超えるあたりからは、飲酒以外から口にする通常の食事量が減少し始め、健康を維持するために
必要な栄養素が確保できにくくなっていた（図Ⅲ-4-4）。

また、多量飲酒と心臓病や脳卒中の最も重要な危険因子の一つである高血圧との関係を調べた成績 9）

によると、習慣的な飲酒量が 1 週間当たりで日本酒 9 合弱（1 日当たり日本酒 1.3 合弱）である集団は、
非飲酒者の集団に比べ、既に血圧は高い水準を示していた。さらに飲酒量が多い集団となるのに従い、
その差は大きくなっていることが確認されている。
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図Ⅲ-4-1　生活習慣病のリスクを高める量を飲酒して
　　　　　いる者の割合の年次比較（20歳以上）
　　　　　（平成 22～令和元年）

�
図Ⅲ-4-2　年齢調整した生活習慣病のリスクを高める
　　　　　量を飲酒している者の割合の年次比較
　　　　　（20歳以上）（平成 22～令和元年）

（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

図Ⅲ-4-3　�生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合（20歳以上、性・年齢階級別）�
（出典：厚生労働省、令和元年国民健康・栄養調査）

Ⅰ群：アルコール摂取なし群，Ⅱ群：アルコール摂取が23g/日以下の群

Ⅲ群：アルコール摂取 23g/日超46g/日以下の群，Ⅳ群：アルコール摂取46g/日以上の群

0 500 1,000 1,500 2,000 2,500

Ⅳ群

Ⅲ群

Ⅱ群

Ⅰ群

非アルコール由来エネルギー アルコール由来エネルギー
（kcal/日）

図Ⅲ-4-4　飲酒量群別にみた食事由来のエネルギー摂取量とアルコール由来エネルギー摂取量
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以上のことから、循環器疾患全般の予防を考慮した場合の飲酒習慣を有する者に対する許容飲酒量
は 1 日当たり日本酒 1 合以内（ビール中瓶 1 本程度以内）と考えられる。無論、週 1 日以上の休肝日
は設けるようにすることが望ましいと考えられる。

（9）健康食品・栄養サプリメントの望ましい利用
近年、種々の目的や理由により、保健機能食品（Ⅲ-2-5）- ⑶③参照）以外にもいわゆる健康食品や栄

養サプリメントを利用する者が増加している。これらには、さまざまな栄養素や成分が含まれており、
1 回の摂取や服用によって、1 日に必要とされる量を満たすものも多い。このため、日常の食事から特
定の栄養素が十分に摂取できている場合、医師より処方された薬剤を服用している場合などでは、日
本人の食事摂取基準に示されている耐用上限量を超えた摂取量となってしまう場合も考えられる。こ
れらのことから、保健機能食品も含め、健康食品・栄養サプリメントについては、日常の食事から得
られる栄養素量や薬剤からもたらされる成分やその量を勘案し、少なくとも健康障害が生じる危険性
がない範囲内で利用することが求められる。また、必要に応じ、医師、管理栄養士、薬剤師等による
評価やアドバイスを受けるように指示しておくことも必要である。

【引用・参考文献】
1）Breslow L, Enstrom JE. Persistence of health habits and their relationship to mortaliy. Prev 

Med. 9 （4）: 469-483. 1980.
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産業保健の接点とこれからの課題．臨床栄養、124（4）2014, 480-488. 
3）柴田重信：時間栄養学の現状とこれから．日本家政学会誌．63 （6）, 2012, 337-341.
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Ⅳ

学習のねらい
健康教育の目的、行動変容を促し自己効力感を活用した学習援助型の健康教育、行動変容ステー
ジ別の支援方法について理解する。

１）健康教育

（1）健康教育の定義
健康教育は、表Ⅳ-1-1のようにWHO（1969）に始まり、国内外各方面より定義されてきたが、よ
り一般的な定義として次のものが挙げられる：「健康教育とは、個人、家族、集団または地域が直面し
ている健康問題を解決するにあたって、自ら必要な知識を獲得して、必要な意志決定ができるように、
そして直面している問題に自ら積極的に取り組む実行力を身につけることができるように援助するこ
とである（宮坂忠夫）」。地域保健や産業保健における健康教育などの実践活動においては、この意味
の健康教育がもっとも当てはまる。

表Ⅳ-1-1　健康教育の定義

WHO（1969）
健康教育は、広義では、健康に関する信念、態度、行動に影響する個人、グループ、コ

ミュニティすべての経験、努力、過程をいう。狭義では、上述の経験、努力、過程のうち、

計画されたものをさす。

アメリカ公衆衛生教育協会（1973）
健康教育は、理知的・心理的・社会的側面を含む過程であって、人々の個人や家族や

コミュニティの健康にかかわる良識的な決定をする能力を増強する活動に関連する過程

である。この過程は、科学的な原則に基づいているものであって、子どもや若者を含む

対象の人たちだけでなく、保健の専門家にとっても、学習と行動の変容を促すものである。

日本医師会健康教育専門委員会（1976）
健康教育は、生命の尊厳を前提とし、人々が人類生存の基本的価値である健康の意

義を十分に理解し、健康生活に対する意欲と能力を高め、個人、家族、地域の生活集団

などに責任と連帯において生涯にわたる包括的な健康生活を実践し、人間としてのすべ

ての活動の基礎を固めることを目的とするものである。

Green LWら（1980）
健康教育とは、健康に良い行動が自発的にとれるように、計画的にあらゆる学習機会

を組み合わせることである。

健康教育

１．� 健康教育の理念と方法
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（2）健康教育の目的
健康教育は、健康の保持・増進を目的とする働きかけとして行われる。ただし、健康の保持・増進
は極めて広義である。すなわち、健康問題が起こらないようにする（予防）、起こってもすぐ対処でき
るようにする（早期発見・早期治療）、健康問題を解決する（治療）、完全に解決して社会復帰する（リ
ハビリテーション）、よい方に向かわせるという意味合いを含む。
一方、健康と疾病の境界型（半健康・半病気）の人たちが増えている現代では、半健康・半病気の
人をより健康にするための支援が健康教育の狭義の目的になろうかと考えられる。個人が健康的な生
活習慣を確立できるよう、社会環境の整備とともに、教育面から支援を行い、行動変容への動機付けや、
行動変容に必要な知識・スキルの習得を促すことが必要となる。
①対象者が正しい知識や理解をもつこと（知識の習得、理解）
②健康行動を起こそうという気になること、起こすこと（態度の変容）
③日常生活での健康生活の実践と習慣化（行動変容とその維持）
最終的な目標は、自分の体の状態が分かり、健康の保持・増進のためにどんなことをすればよいか
が分かる、セルフケア、セルフコントロールできる状態を目指す。

（3）健康教育の範囲
健康教育というと、市町村などが開催する健康教室を思い浮かべやすい。このような健康教室に加
えて講演会やマスコミ的教育活動も健康教育に含まれる。これらは、先述の健康教育の目的でいえば
①知識の習得にはなるが、②態度の変容や、③行動変容まで参加者全員が到達するかというと実際は
難しいだろう。
一方、健康問題に、生活習慣病のように個々の「生活」という要素が含まれると、個別的な健康教
育が必要になる。その例が、保健指導や栄養指導、家庭訪問、健康相談、特定の小グループでの健康
教育となる。
また、健康問題をもつ当事者を対象とした健康教育のみでなく、当事者の行動変容に影響する（環
境要因となる）職場の管理者や、教育プログラム従事者や企画者となる専門職、行政職員を対象とし
た研修会も健康教育の一環として位置付けることができる。

２）行動科学と健康教育

行動科学は、人間の行動の理解を通して、人間の行動に関わる諸問題を解決することを目的とする
科学である。人間の行動は、心理学や社会学といった社会科学分野と、医学や人類学のような自然科
学分野の二方面から研究されてきた。
行動科学の研究成果として、理論やモデルが提唱されてきた。そして、これらの理論やモデルは、
行動変容に関わる要因を確認して効果的な介入プログラムを組み立てる上で、健康教育に大いに用い
られている。
行動科学で示された理論やモデルの変遷とともに、健康教育の発展過程は5つの時代に分けられる（図

Ⅳ-1-1）。
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図図ⅣⅣ--11--11  健健康康教教育育のの発発展展過過程程  

出典：引用・参考文献 3） 

1940年代 知識普及の時代

1950～1960年代 KAPモデル（知識・態度・習慣）

1970年代 ヘルスビリーフモデル

1980年代 PRECEDE framework

1990年代 学習援助の時代

指導型

学習援助型

知識knowledge → 習慣practice → 行為action → 行動behavior → ライフスタイル → QOL

図Ⅳ-1-1　健康教育の発展過程� 出典：引用・参考文献 3）

知識
Knowledge

態度
Attitudes

習慣
Practices

知識の普及が健康・栄養問題について好ましい態度を形成し、
好ましい習慣につながるという考え方。

図Ⅳ-1-2　KAPモデル

第一が知識普及の時代、第二が保健行動に焦点を絞ったKAPモデル時代（図Ⅳ-1-2）、第三が個人
の心理を重視したヘルスビリーフモデルの時代、第四が実現・強化因子を考慮したプリシードフレー
ムワークの時代、最後に 1990 年代より学習援助の時代である。
健康教育のあり方は、知識の普及からQOLへと推移していった。第三のヘルスビリーフモデルでは、
知識の普及だけでは行動変容は起きないことを受けて、個人の心理や主観が行動を起こすか起こさな
いかに強く影響していることを示した。
さらに、ヘルスビリーフモデルでは健康教育はどの点から働きかければよいかが位置付けられなかっ
たのに対し、第四のプリシード・プロシードモデルは、健康教育で知識や態度（前提要因）に働きか
けるのと同時に、人の行動に影響する要因を健康教育で強化することによって、行動の実行を強化し
ようとするものである（図Ⅳ-1-3）。行動を実現するために必要な資源や技術（実現要因）の整備と、
家族や同僚など周囲の人々からのサポートなどの強化要因に着目した。
そして、最後に学習援助の時代では、専門職が指導し、対象者が教えられるという受動一方的な関
係ではなく、対象者をエンパワメントする支援を行う。主役はあくまでも対象者であり、対象者自身
の能力を引き出し、自分でできるという気持ちをもち、問題解決のための自己決定をする能力をつく
りだす支援をする。
健康教育の上位目標は、対象者がセルフケアできるようになることであり、エンパワメント・学習
援助の手法をとり入れるのがよい。
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前提要因 ： 知識、態度、信念など個人への直接的な要因 

強化要因 ： 対象者をとりまく人々からの要因 

実現要因 ： 社会資源や規則、法律、対象者の技術などの要因 

保健
プログラム

教育戦略

政策
法規
組織

前提要因
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実現要因

行動と
       健康
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ＱＯＬ
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第4段階
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教育/エコロジカル・

アセスメント

第2段階
疫学アセスメント

第1段階
社会アセスメント

PRECEDE

PROCEED

遺伝

図Ⅳ-1-3　プリシード・プロシードモデル� 出典：引用・参考文献 4）

３）健康教育と行動変容

健康教育の目的は、健康の保持・増進（回復）に向けて対象者が行動変容を起こすことにある。単
純に知識を習得しただけでは、行動の変容はもたらされない。なぜならば人の生活行動・ライフスタ
イルは、個人の価値観や信念をはじめとするさまざまな要因が複雑に影響し合って構築されているも
のだからである（図Ⅳ-1-4）。
このことを前提に、健康教育で行動変容をもたらすにはどうしたらいいのだろうか。
最近、健康教育で多く用いられる方法は学習援助型である。生活行動、そして行動変容に最も、そ
して直接影響するのは、個人の価値観や信念である。「健康のためにするか／しないかは、結局は個人
の意志の問題である」といわれるように、個人の価値観や信念の分析、また価値観や信念に影響して
いる要因の整理を専門職が行うのではなく、対象者自身が気付くように援助を行っていく。
次に、健康のために行動（例えば、食事）を変えるという意志はあっても、やりやすい条件、あるいは、
やりにくい環境などがある。やる気になった人に対しては、その人の生活のなかで実践できる具体的
な内容を提案し、その行動変容を維持するための方法や行動の選択の仕方や考え方などの学習を支援
していく。
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図Ⅳ-1-4　生活行動、ライフスタイルとその影響因子� 出典：引用・参考文献 2）

健康教育は、対象者の行動変容に対するやる気によって、実際に行う内容は異なってくる。そこで、
ここからは生活行動、行動変容に影響する要因、個人の意志に働きかける支援、行動変容ステージに
よる支援方法について説明する。

（1）生活行動
生活行動は、直接的には個人のもつ価値観・信念・態度などに影響されるが、この価値観・信念・
態度には個人の人口学的、社会経済的、文化的背景と、環境が影響していると考えられる（図Ⅳ-1-4）。
生活行動が習慣化すると、ライフスタイルとなる。習慣化するというのは、刺激に対する反応がほ
とんど自動的になり、反応や実行に際して思考が入らないようになることをいう。

（2）行動変容
健康保持・増進のために行動・ライフスタイルを望ましいものに改善することを「行動変容」という。
①　今までに経験したことのない行動を新たに始める
②　かつて経験したことのある行動を再開する
③　好ましくない行動を止める
④　行動を修正する
⑤　①～④を継続する

（3）行動変容に影響する要因
個人の行動には多要因が複雑に影響し合っている。現在の行動だけではなく、行動を開始したり、
中断したり、変化させるのにも人によってさまざまな要因が影響している。
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以下に、個人的要因と環境要因に分類して説明するが、これらを体系的に理解するには、ヘルスビリー
フモデルやプリシード・プロシードモデルを用いると理解しやすい。
①個人的要因

ⅰ　性、年齢、社会経済的要因
性・年齢、職業、学歴、所得、家族構成、生活構造が直接または間接的に行動に影響している。

ⅱ　病態・自覚症状
病気のときや症状があるときには受診する、治療のために通院する、決まった時間に薬を飲む、
食事療法をするなど、病態や自覚症状は行動変容に影響する。
ⅲ　知識
知識は行動変容に必要な条件である。ただし、医学知識を持つ保健医療従事者が必ずしも保健
行動を実行していない事実から、知識だけでは十分な行動変容は起きないことが分かる。
ⅳ　態度
態度には、意見、信念、価値観を含める。これらは前項の知識以上に行動変容への影響が大き
いと考えられる。それは、「自分が病気になるなんて信じられない」「だって○○が好きなんだもん」
のような理屈では説明できない信念や感情が入ってくるからである。
②環境要因

個人は社会のなかで生活を営んでいるので、行動変容を実行する際には社会環境が影響してくる。
社会環境には、社会資源、関係者の援助、社会基盤などが含まれる。

ⅰ　社会資源
地域、職場などの保健・医療体制、人材（専門職）の配置、施設や設備の配置などであり、個
人の視点では施設までのアクセス、費用・時間・待ち時間など利便性が挙げられる。
ⅱ　関係者の援助
個人を取り巻く家族、友人、職場の同僚、上司、保健医療従事者との関わりを、行動変容にお
いてどのように利用できるかである。
ⅲ　社会基盤
健康増進に対する社会的潮流、職場における健康増進に対する取り組み・従業員の意識などが
挙げられる。

４）自己効力感と健康教育

自己効力感は、ある結果をもたらす行動をできるという確信度をいい、行動変容に影響する個人的
要因の一つに当たる。
食行動、喫煙、運動、飲酒など長期間にわたって形成された生活習慣の変容を促す場合、さらにプ
ログラム終了後のセルフケアに向けて自己効力感の概念は不可欠である。

（1）自己効力感を含む動機付け理論
図Ⅳ-1-5および表Ⅳ-1-2に自己効力感を含む動機付けに関連する理論の例を示した。ある行動変容

による「プラスの要素（利益）」と「マイナスの要素（不利益）」を秤にかけて、「利益の方が大きい」
と明確になったときに動機付けされやすくなる。「利益の方が大きく」なるには、自己効力感を含む「プ
ラスの要素（利益）」を高める必要がある。同時に反応効果についての情報提供や、反応コストを軽減
させる提案などをすることによって対処評価を高めることができる。
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図図ⅣⅣ--11--55  自自己己効効力力感感をを含含むむ動動機機理理論論のの例例  

内的報酬
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罹患性
恐怖

脅威の評価

＜ある問題行動の利益と不利益の評価（脅威評価）＞

反応効果
自己効力

反応コスト 対処評価

＜行動変容する場合の利益と不利益の評価（対処評価）＞

動機

図Ⅳ-1-5　自己効力感を含む動機理論の例

表Ⅳ-1-2　「飲酒」と「毎日飲酒あるいは多量飲酒をやめる場合」の利益と不利益

「飲酒」の利益と不利益
内　的　報　酬　：　酒が好き。楽しい気分になる。
外　的　報　酬　：　職場の人とうまく付き合うために、飲酒は必要。
重　　大　　さ　：　過度な飲酒は、重大な病気になる可能性が高い。
罹　　患　　性　：　自分も過剰に飲んでいれば、その危険性が高い。
恐　　　　　怖　：　病気はいやだ。死ぬのはいやだ。

「毎日飲酒あるいは多量飲酒をやめる場合」の利益と不利益
反　応　効　果　：　健康で長生きできる。
自 己 効 力 感　：　自分はできるという確信。人に勧められようとも断れる。
反 応 コ ス ト　：　やめることへの苦労感。

（2）自己効力感を高める方法
健康教育において個人の自己効力感を高めながら支援していくには、行動変容計画を作成する過程
において次のような方法が考えられる。
①　�いきなり実行困難な目標を設定するのではなく、本人が実行できそうな目標を設定し、目標
が達成できたら次の目標へと順次高めていく（ステージ理論）

②　よい変化が観察された場合や目標が達成された場合は褒める（オペラントの利用）
③　望ましい行動を提示する（ロールモデル）
④　実行する前に具体的な指導を行う（ガイダンスの利用）
自己効力感が高い人は、さらに次のような思考の展開が期待できる。
・自分の目標を設定して、うまく達成することができる
・失敗した場合に、失敗の理由に対して努力し、目標を達成しようとする
・自分に対する脅威・障害に対処できる
・困難な仕事を挑戦として捉え、それに立ち向かう
すなわち、自己効力感の高い人は、目標を明確に捉えることができて、行動変容を挑戦と捉えて立
ち向かおうとする視点および思考が前進的であるといえる。
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５）トランスセオリティカル・モデル－行動変容ステージとプロセス－

数多くのある理論モデルを統合して提唱されたのが汎理論的モデル（プロチャスカ 1979）である（図
Ⅳ-1-6）。対象者の関心の程度や実行の状況に応じて行動変容ステージを分類し（表Ⅳ-1-3）、行動変容
ステージによって効果的な変容プロセスがあることを示したものである。
健康・栄養問題や食行動・ライフスタイルのアセスメント時に、個別の行動変容ステージを見極め
ることが必要である。

図図ⅣⅣ--11--66  行行動動変変容容スステテーージジににおおけけるる有有効効なな変変容容ププロロセセスス  

汎理論的モデル（プロチャスカ 1979）に一部修正 
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図Ⅳ-1-6　行動変容ステージにおける有効な変容プロセス
汎理論的モデル（プロチャスカ 1979）に一部修正

表Ⅳ-1-3　行動変容ステージ

無関心期　：　6ヶ月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がない時期
関 心 期　：　6ヶ月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がある時期
準 備 期　：　1ヶ月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がある時期
実 行 期　：　明確な行動変容が観察されるが、その持続がまだ6ヶ月未満である時期
維 持 期　：　明確な行動変容が観察され、その期間が6ヶ月以上続いている時期
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（1）無関心期
６カ月以内に行動変容を起こす見込みがない時期である。動機付けが十分にされていない時期とい
える。問題となる行動・ライフスタイルに気付いていない、その行動を続けた場合の結果の重大さに
気付いていない、あるいは、行動変容を試みたことがあるが失敗してくじけてしまった場合などがある。
この段階にある人たちは、自らプログラムへ参加してくることはないので、プログラム自体の利益を
説明し、同意を得るような働きかけが必要となる。

（2）関心期
６カ月以内に行動を起こす（実行する）意志がある時期である。行動変容を起こす必要性には気付
いているが、行動変容によってもたらされる利益と不利益を秤にかけ、迷いもあり、動機付けとして
は不安定な時期でもある。多くの人がこのステージに長くとどまっている。
この段階にある人たちには、行動変容によってもたらされる利益をより具体化し、不利益を低くす
る助言を与える。無関心期に引き続いて、次のような方法が実行度を変容させるプロセスに効果的で
ある。

ⅰ　気付き
自分の問題行動に関連する情報、その問題の解決法について書かれた記事や本などの情報を提
供する。無関心期の人にとって、その目的は自分の問題について考えさせることである。支援者
あるいは個人を大事に思う人から、批判的にならずに、やんわりと忠告していくことも必要である。
ⅱ　感情体験
行動変容に成功した人の体験記を読み、「自分でもできそうである」という感覚を得たり、不健
康な行動を続けた末を映す映画・ドラマを見て不安・恐怖など負の感情を体験する。
ⅲ　自己の再評価
自己の価値観を明確にする。行動変容できない自分に対する否定的な評価、あるいは行動変容
した自分がより健康的で幸福であろうというような前向きな評価を導く。人はつい「なにも努力
もしないで、すぐに、変わっていますように」と願ってしまうものである。しかし、自己の再評
価をすると、努力せずに行動変容することはできないことが分かると同時に、「自分自身のために
（この行動変容のために）何を犠牲にするのか」ということに考えが及ぶ。
座談会やブレインストーミングによって意見を出し合ったり、自分の行動に対する「なぜ問答」
をすることによって自己を分析することができる。
ⅳ　環境の再評価
行動変容の必要性と自分の周囲の人々や環境との関連を確認する。

（3）準備期
１カ月以内に行動を起こす意志がある時期である。標的となる行動変容は起こっていなくとも、特
定のプログラムに参加していたり、関連する書籍やジョギングシューズを購入していたり、周囲の人
に自分の関心事として話しているなど、行動変容に向けて準備する様子がみられる。
この時期に、支援者は個人の目標を明確にし、その目標を達成するためのストラテジーを考えるサ
ポートを行う。

ⅰ　自己の解放／コミットメント
新しい自分に関心を向け、実行する意欲をもち、行動変容することができると信じることである。
自分自身に対して、また他の人に対して行動変容することを宣言することで、決意を強め、周囲
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の支援を得ることにもなる。

（4）実行期
明確な行動変容は観察されるが、その持続がまだ６カ月未満の時期である。この時期には、安定し
ない行動変容を強化する変容プロセスとして褒美、逆条件付け、刺激統制、援助関係の利用が挙げら
れる。

ⅰ　褒美 rewards
自分で決めた目標を達成したら、自分を褒める、自分に何かプレゼントをする、特権を得るこ
とができる、他の人から褒められるなどの褒美を設定する。褒美はその行動変容の頻度を増やし
たり、継続性を促進するなど正の強化刺激となる。一方、褒美の反対に「罰」があるが、罰は問
題行動を一時的に抑えるだけで、行動変容の継続につながりにくいため、用いられることは少ない。
ⅱ　逆条件付け countering
あらゆる行動は条件付けられている。例えば、
　　　家で食事をするときより、外食の方が多く食べる（A）
　　　活動しているときより、退屈しているときの方が間食が多い（B）
　　　友人といるときより、一人でいるときの方が気分が落ち込みやすい（C）
このような不健康な行動の条件付けを逆手にとる方法である。上の Bの例を逆条件にすると、
活動をしているときの方が間食が少なくて済むだけでなく、活動消費量を増大させることもできる。
ⅲ　刺激統制
問題となる行動を引き起こすきっかけを取り除くことによって、問題となる行動の発生を抑制
する方法である。例えば、家のなかにお酒を置かない、目の届く範囲にお菓子は置かない、冷蔵
庫に「ストップ」という標示を張る、行動チェック表を用意するなどである。逆条件付けが場面
を条件にして自分の置き位置を移動させるのに対し、刺激統制は環境すなわち刺激自体を調整す
ることによって反応を抑制する。
実行期では行動変容を強化するために刺激統制法を利用するが、永続的に刺激を回避できるわ
けではない。維持期に向けて、刺激に面した場合の対処法について学習していくことが必要となる。
ⅳ　援助関係の利用
専門職や友人、家族からの配慮、理解、受容、励ましなどのサポートが、褒美となったり行動
変容しやすい環境を整えたりする。行動変容は一人でやらなければいけないものではない。一人で
ウォーキングをするのは退屈だが、誰かと一緒であれば楽しくできる、これは逆条件付けでもある。

（5）維持期
明確な行動変容が６カ月以上にわたって観察される時期である。個人が変わろうと努力を始めたり、
努力を続けたりすることができるような外部環境を自分で選択できるようになる（社会的開放）。例え
ば、おしゃれなヘルシーメニューを提供する飲食店を自分で見つけられるようになる、同じような目
的に取り組む人たちと集おうとするなど、自分にとっての外部環境を変えるための行動ができる、な
どの行動がみられる。
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６）健康教育の方法（1）

（1）対象者の健康に対する実感
対象者は自身の健康状態をどう認識しているだろうか。生活習慣病に直結する問題を自覚している
人もいるだろうが、「疲れやすくなった」「階段を上ると息切れがする」「手足が冷える・痺れる」「視
力が落ちた」「便秘ぎみである」「すぐいらいらする」などのように感じている人は少なくない。
また、「健康のためにスポーツを行う・歩く」ということを重要だと思っている人は多くても、それ
を実行できている人との人数のギャップは大きい（図Ⅳ-1-7）。
生活習慣病を予防・改善するという目的で健康教育を行うには、その対象者が感じている健康状態
や認識をスタートに、「思っているけどできない」理由や要因を行動科学的に押さえ、「思っているけ
どできない」ギャップを埋めていくことになる。
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図Ⅳ-1-7　健康のために「重要だと思う日常行動」と「実行している日常行動」
出典：勤労者の暮らしと生活意識データ集 2006 年版（生活情報センター）

（2）健康教育の手順
健康教育の手順は、①問題とすべき行動を具体的に捉え（問題行動の特定）、②問題行動が起こると
きの刺激と反応を捉えて（行動の分析）、③解決できそうな方法を選択し、④結果を確認しながらうま
く継続するように支援するという過程をとる。
ここまでに出てきた健康教育の用語を用いてこの過程を説明する。
①第一段階　問題行動の特定

実際に健康問題を引き起こしている・引き起こす可能性が高い行動を挙げ、そのなかで根本的な
問題と副次的な問題を整理し、行動変容のしやすさ（個人的要因・環境要因）を自己効力感と併せ
て考慮して、取り組むべき生活習慣上の課題を決める。
②第二段階　行動の分析

問題とすべき行動が「どのようなことをきっかけに」「どれくらいの頻度で」起こるのかを調べる。
対象者自身による自己分析が大事となる。支援者は、「自己の再評価」や「環境の再評価」につなが
るような質問をしたり、対象者の自己分析に理解や共感を示す対応を行う。
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③第三段階　行動の選択

この段階では、まず目標を設定することである。実現性のある具体的な目標設定となるように支
援する。明確な目標は取り組みのきっかけとなる。次に、行動の選択である。新しい行動を起こす
のか、ある行動を止めるのかであるが、食行動の変容などでは、本人の負担感を軽減するためにも
妥協点を見つけ、問題行動の頻度や量を半分にするという方法もある。「体重と健康の関連を意識す
る」というのも変容の一つと考えられるが、それをもたらす行動の例は「体重を毎日同じ条件で測
定し、記録する」となる。
この段階では、セルフモニタリングの方法、問題行動の頻度を減らす方法として刺激統制や逆条
件付けを検討する。また、行動変容の継続を妨げる事態が起こった場合の対処法についても対象者
と検討していく。
④第四段階　継続支援

セルフモニタリングの記録などから行動変容が認められた場合、行動変容に伴い健康問題の改善
が見られた場合には、本人に十分フィードバックする。ときには「変化なし」を「維持できた」と
捉えてフィードバックする場合もある。評価は行動の強化に役立つ。うまくいっていない場合には、
言い訳や何が原因かを聞き、どうしたらできそうかについて話し合い、必要に応じて目標や計画を
修正する。継続支援は、第一段階～第四段階の繰り返しになる。

７）健康教育の方法（2）

健康教育はいろいろな方法や媒体を用いることによって、より効果的なプログラムを展開すること
ができる。そのためには、各種の方法や媒体の特徴を理解する必要がある。ここでは、個別の保健指
導以外の方法についても少し触れておく。

（1）系統学習と問題解決学習
教育（学習）は、系統学習（systematic�learning）と問題解決学習（problem�solving�learning）に分

けられる。
系統学習とは、物事を原理や理論にはじまり、実際面での応用に展開させて順序立てて教えていく
方法で、「理解→問題解決」というパターンである。
一方、問題解決学習は、実際的な問題を提示し、それを解決するにはどうしたらよいか考えたり、
調べたりさせ、その一連の作業のなかから原理や原則を学ばせる方法で、「問題解決→理解」というパ
ターンである。
実際には、対象者は健康問題を有する状態で健康教育に臨むので、対象者を主体とした学習援助型
では、後者を利用することが多い。プログラム参加者が初回に集まり、系統学習をしたうえで、個別
の問題解決学習に入るという組み合わせもよく見られる。

（2）集団討議＋集団決定
集団討議＋集団決定は、講義（系統学習）や個別指導に比べて行動変容への効果が大きいことが知
られている。知識の量や個別の問題への適格性の点では十分とはいえないが、集団の行動の規範が影
響するようである。つまり、その集団としてのっとるべき規則や雰囲気、ノリがあり、その集団の決
定で行動の規範が変わるならば、集団に属する人たちの行動も変わるということである。集団討議では、
問題に対する捉え方の共感を踏まえ、「こうしよう」という行動に加えて、その行動をとる場合の障害
についても話し合いなどが行われる。
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（3）マスコミュニケーションとパーソナルコミュニケーション
コミュニケーションはマスとパーソナルとに大別される。前者のマスコミュニケーションはラジオ、
テレビ番組・CM、新聞など不特定多数の人々に対する一方通行的な伝達であり、非常に大勢の人たち
に一度に知らせることができる利点がある。情報の内容は、万民に受け入れられるような単純化した
概論であることが多いが、特異的な内容が取り上げられ、一時的な流行をもたらす場合もある。ただし、
このような流行もほんの一時的であることがほとんどであり、対象者の行動に対する影響はマスコミュ
ニケーションよりパーソナルコミュニケーションの方がはるかに大きいとされている。保健医療従事
者は、マスコミでどのような問題が取り上げられて、どのようなことが言われているかを把握してい
る必要がある。
一方、パーソナルコミュニケーションは、二者双方向の伝達である。専門職とのパーソナルコミュ
ニケーションでなくとも、マスコミで見聞きしたのと同じ情報を親しい友人から得た方が行動変容へ
の影響も大きいというわけである。

（4）健康教育実践者に求められるもの
対象者と健康教育実践者はどのような関係だろうか。
健康の保持・増進のための行動変容は、対象者主体で行われるものであり、健康教育実践者は環境
要因となる。健康教育実践者は対象者の価値観・信念・態度、行動変容に影響するということである。
対象者は健康教育の実施機関や実施者への利便性をはかり、教育への参加を拒否することもできる。
逆に、対象者と温かな信頼関係が構築されると、行動変容の強化が期待される。健康教育の実践にお
いて信頼関係を築くためには、カウンセリングマインドをもつことが大事である。
①健康教育実践者と対象者の役割を守る

「医師（治療者）－患者」の関係（役割）にはいくつかモデルがある。能動－受動モデル、指導－
協力モデル、共同参加モデルなどであり、これらは疾患の重篤度に関連する。糖尿病のような慢性
疾患の長期治療では、治療期間の時間の経過につれて患者の知識・経験も深くなり、患者のセルフ
ケアに治療者が共同していくようになる。
保健指導においても共同参加モデルが望ましく、対象者と健康教育実践者が目的を共有し取り組
んでいくことが必要である。
②倫理を守る

約束の時間を守る、嘘をつかないなどの社会生活上のモラルを守る。対象者を精神的に傷つけたり、
苦痛や害を与えないよう配慮する。対象者をむやみに批判せず、対象者を全人的に受け止めるよう
努める。プログラムの進行や検査の実施、個人成果あるいは集団の成果の取り扱いについてはきち
んと説明し、同意を得て行う（インフォームドコンセント）。
③守秘義務

対象者の情報を他言しない、対象者の情報記録を安全でない場所に置かないなど個人情報を守る
よう常に配慮する。
④保健行動を実践する

健康教育実践者は自身が保健行動を実践しているほうが望ましい。十分な知識を有し、対象者の
行動変容ステージに応じて的確な学習支援を行うことができても、担当者が保健行動を実践してい
ないようでは説得力に欠ける。対象者の行動変容を実践するための努力を理解するにも役立つ。た
だし、それが対象者にとってロールモデルになるとは限らない点に注意が必要である。
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２．� 健康生活への指導プログラムの基礎知識と方法

学習のねらい
生活習慣改善を目的とした長期支援プログラムの概要を知り、効果的に支援するための方法を�
学ぶ。

１）生活習慣改善支援プログラムの概要

（1）生活習慣改善支援プログラムとは
生活習慣病は日々の生活習慣の積み重ねによるものであり、生活習慣を改善することで予防、改善
できる。多くの人は、このことを理解しているが、自らの意思で改善に取り組む人は少ない。その理
由は、生活習慣病は自覚症状がないまま進行すること、また、改善すべき生活習慣は対象者が長年の
生活の中で築いてきたものだからである。
生活習慣改善支援プログラムの目的は、対象者自身が、自らの生活習慣を振り返り、問題となる生
活習慣を認識し、その生活習慣を改善するための行動目標を設定することにより、自分の健康に関す
るセルフコントロール（自己管理）ができるようになることである。その結果として、健診結果が改
善されるなど、医学的にも健康な状態に近づくことが重要である。
そのために指導担当者は、押し付けではなく、対象者に合わせた支援を行い、対象者自身が快適な
心身を実感でき、楽しめるようなプログラムになるよう、さまざまな工夫をする必要がある。

（2）効果的なプログラムの共通要素
プログラム作成上、最も大事なことは、対象者に効果を実感してもらうことであり、そのためには
着目した指標の改善効果を引き出すことが重要である。以下、国保ヘルスアップモデル事業から、効
果的なプログラムの共通要素が示されているので紹介する。
①対象疾患が明確

対象疾患に対する支援方法が具体的となるため、支援計画が立てやすい。
②生活アセスメントに基づいた指導

対象者の生活背景に合わせた支援は、効果を出す上で重要である。
③指導手段が限定されない

できるだけ幅広い支援の仕組みをもつことが必要である。
④軌道修正が可能な手法

プログラムの途中でも、必要に応じ軌道修正することにより、効果が高まる。
⑤個人指導と集団指導の併用

行動変容ステージが無関心期、関心期にある対象者については個別面談を中心とした支援が有効
であるが、運動など、個人では長続きしにくいものでは、集団支援を併用することにより動機付けや、
持続性が高まる。
⑥評価指標を意識した指導

最初から評価指標を明確にしておき、その達成のための改善策を考えて支援することが重要であ
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る。設定した目標を達成することで、対象者の意欲が高まり、効果や継続意欲を高めることができる。

（3）対象者
生活習慣改善支援プログラムは、健診結果、質問票から、生活習慣の改善が必要で、そのために専
門職による継続的できめ細やかな支援が必要なものを対象者として実施する。

（4）指導方法
生活習慣病では個人ごとの問題点や支援ポイントが異なるため、個人に対応した判定や支援が重要
となる。従って、生活習慣のアセスメントおよびそれに基づく初回の指導は、個人指導が望ましい。
一旦問題点が明らかになり支援ポイントが整理された後は、生活習慣改善項目ごとにグループ指導な
ども活用するとよい。
主な指導は保健師または管理栄養士が担当するが、同じ対象者に対し、生活指導は保健師、栄養指
導は管理栄養士と指導を分担するのではなく、一人の対象者ごとに分担するほうがよい。また、個人
に対する支援は、一人の指導担当者が初回面談から終了まで一貫して行うのが理想的である。途中か
ら別の指導担当者に引き継ぐ場合は、初回面談におけるアセスメント、目標設定を明確にし、スムー
ズな支援が継続できる体制を整えておく必要がある。

（5）専門職間の連携
プログラムは、医師、保健師、管理栄養士、健康運動指導士など多職種が連携して行うのが理想的
である。プログラム開始前には、対象者の健診結果、現病歴、治療状況、関節痛の有無、健康行動へ
の関心度などの情報を共有し、アプローチ方法について検討する。プログラム進行中においても、必
要に応じ、他専門職と協議し効果的にプログラムを進行することが重要である。

（6）指導期間と頻度
生活習慣改善指導により改善された生活習慣が定着し、長期に継続するためには、指導期間は 3カ
月程度あることが望ましい。生活習慣改善指導により、1週間程度でも改善効果が現れる場合もあり、
その効果が長期的に続き、生活習慣として定着するために、3カ月から 6カ月ほどの期間を要する。従っ
て、途中の支援は、2週間から 1カ月毎ぐらいに行うのが望ましい。

（7）効果的な支援のタイミング
プログラム期間のどの時期にどのようなタイミングで、どのような支援を行うか、そのタイミング
もプログラムの成果に大きく影響する。
最初の 1カ月を導入期と考え、対象者の行動変容をしっかりとサポートできるように支援する。こ
の時期に行動目標が実行できていれば軌道に乗ったと考えてよい。初回面談の 2週間後に面談を入れ
るか、電話やメールで励ましの支援を行い、1カ月後に面談を行うのがよい。
整理すると、導入の時期に頻度の高い支援を行い、少しずつ間隔を空けながらセルフコントロール
にシフトさせていくのが理想的な介入のプログラムと言える。

２）生活習慣改善支援プログラムの実際

生活習慣改善支援プログラムでは、初回面談後、3～ 6カ月程度の継続的な支援を行う。プログラム
では、定期的、継続的な支援により対象者が自らの生活習慣を振り返り、目標を設定し、目標達成に
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向けた実践行動に取り組みながら、その生活が長期的に継続できるようになることを目指す。
終了時には、行動目標の達成状況、身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確認し、評価
を行う。一連の流れに沿って、具体的な進め方を解説する。

（1）効果的な支援のための準備
①面談場所の環境整備

個別面談では、対象者のプライベートな情報が他の人に漏れないような場所を設定する必要があ
る。また、コミュニケーションがしやすい位置関係や雰囲気にも配慮する。
②健診データの確認

指導担当者は、事前に対象者の健診データを正確に確認しておく必要がある。基準値を超えた数
値だけではなく、基準値内でも上限、下限に近い数値や、経年的に上昇傾向にある数値も合わせて
確認する。
③問診、記録の確認

対象者の健診データと合わせて、生活習慣、準備度等を知るための問診票、これまでの保健指導
の記録等を確認する。特に指導担当者が途中で交代する場合は、同じことを何度も質問する、支援
の方向性が変わることがないように、内容を十分に把握しておく。不明確な部分は、前任者に確認
することも必要である。
④情報提供の準備

対象者の年齢や性別、健診データや職種、ライフスタイルなどを考慮し、有効と思われる教材や
媒体を準備する。
対象者の居住地域のウォーキングロード、ヘルシーメニューを提供する店、栄養成分表示のある店、
健康増進施設の情報などを事前に把握しておくことも必要である。

（2）面談
①面談の目的

面談の目的は、対象者が自分自身の生活習慣を振り返り、効果的な行動目標を立てることができ、
すぐに実践に移せるような支援をすることである。生活習慣を変えることは対象者自身の主体的な
取り組みであるため、指導担当者は対象者のやる気を引き出し、すぐに具体的な行動を始められる
ようにする支援が必要である。
②面談の進め方

面談では限られた時間を有効に使えるように工夫する。対象者が生活習慣を振り返り、行動目標
を導くまでの支援に最も時間を要するため、その他のことは、できるだけ手短に効率よく進める。
まず、指導担当者の立場や役割を明確に伝え、自己紹介や面談の目的、タイムスケジュールを分
かりやすく解説する。生活習慣改善の支援に入ったら、対象者のペースに合わせ、話しやすい、質
問しやすい雰囲気づくりに努める。

（3）生活習慣や行動変容ステージの把握
対象者のどのような生活習慣の改善が必要かを判断し、効果的に支援するためには、対象者の生活
状況や改善意欲を的確に把握する必要がある。そのためには、食生活習慣および生活習慣の 1日のお
およそのタイムスケジュール、栄養摂取状況、飲酒状況、身体活動状況、喫煙状況、休養の状況、睡
眠の状況、職業、生活習慣改善に関する行動変容ステージ（準備状態）などの状況等を含むアセスメ
ントシートを用意するのがよい。
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これらの問診に答えることにより、対象者が自分自身の生活習慣を振り返るきっかけとなる。さらに、
プログラムの前後で同じ問診を行うことにより、生活習慣や行動変容ステージの変化等の把握ができ、
プログラムの評価指標としても活用できる。
①行動変容ステージの把握

指導効果を高めるには、対象者の行動が変わらなければならない。しかし、健康に対する考え方や、
生活習慣の改善意欲には個人差があるため、一人の指導担当者が同じことを同じように説明しても、
行動変容につながる場合と、つながらない場合がある。そこで、指導担当者は支援に入る前に、対
象者が現在、健康行動についてどう考え、行動を変えるための心理的な準備がどの程度できているか、
準備度の確認をする必要がある。（行動変容ステージとプロセスについては、Ⅳ-1「健康教育の理念
と方法」を参照）
問診で準備度が確認できるようになっていても、面談時には必ず再確認する。問診では無関心期
であると判定されても、面談の場で、健診結果についての説明を受け、指導担当者と会話するうち
に意欲が高まることもある。「無関心と回答しているのでアプローチしない」というのではなく、ま
ずは対象者と話をして、ステージを確認することが大事である。
また、準備性を固定したものと考えず、支援時にはその都度準備度を確認し、次の段階に進める
ように支援することが大切である。

（4）健診結果の説明
対象者は、健診結果を見るとき、治療の必要性の判定だけを見ていることが多い。面談では、健診
結果から、対象者が自らの生活を振り返り、今後の健康設計を考える場となるように工夫する。
まず対象者が、健診結果と生活習慣を結び付けて考えることができるように導く必要がある。この
働きかけが、プログラム開始の大きな動機付けとなる。ここを対象者が十分理解できたかどうかが、
その後の行動目標の設定、プログラムの継続に大きな影響を及ぼす。以下に、効果的な説明のポイン
トを示す。
①検査データの経年変化と疾病予測

検査データを経年的に見ると、変化のあった時期が確認できることが多い。この場合は、その時
期を対象者と一緒に確認し、「生活に変化がなかったか」と問いかけ、影響を及ぼしていると思われ
る生活環境の変化に気付きを促す。
検査データが悪化傾向にある場合は、その変化を確認しながら、対象者自身の身体の中で起きて
いるよくない変化に気付いてもらうことから始まる。例えば、内臓脂肪が増えてきたために検査デー
タの異常が出始めていること、このままいくと異常項目の数が増え、やがては心筋梗塞や脳卒中な
どの疾病を引き起こす危険性が高まることなどを伝える。疾病についてどの程度説明するかは、対
象者の状況により判断する。少しの話でも危機感を感じている場合は、それで十分と考える。同時に、
これらの疾病は予防可能であること、本プログラムでその改善を目指すことを必ず伝える。
②検査項目間の関係を分かりやすく示す

検査データは単独で見るのではなく、検査項目間の関係を整理し、対象者に分かりやすく示す必
要がある。特に、内臓脂肪型肥満の場合は、メタボリックシンドロームの概念に基づき、内臓脂肪（腹
囲）の減少により改善される範囲を明確に示す。例えば、内臓脂肪型肥満と高血糖が問題とされる
対象者に、肥満と糖尿病という病態を分けて説明するのではなく、内臓脂肪の増加により高血糖と
なっていることを説明する。
③検査項目と生活習慣の関係を分かりやすく示す

検査データと生活習慣の関係を、検査項目ごとに単独で説明するのではなく、検査データに悪影
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響を及ぼす生活習慣を整理し、改善の必要な生活習慣をまとめて分かりやすく示す。

（5）効果的な行動目標の設定と支援
健診結果から自らの健康状態への理解を促し、行動変容の必要性を実感できるような働きかけを行
なった後、具体的な行動目標を設定する。ここで指導担当者は、対象者が実践可能な行動目標を選択
できるように支援する。最終的な行動目標は、対象者本人が決定するが、その内容は、効果の出る（健
康状態の改善につながる）ものでなければならない。以下に効果的な目標設定のポイントを示す。
①具体的な数値で表現する

例えば間食習慣に関する行動目標を設定する場合は、今より頻度を減らすか、1回量を減らす目標
とする。「おやつは控える」や、「お菓子は目に見えるところに置かない」という行動目標では、具
体的にどれくらい減らせるかは予測できない。効果の予測できない行動目標は、数値改善も予想で
きないということであり、注意する必要がある。この場合、「お菓子は見えるところに置かない」は、
「間食は 1日 1回までにする」という行動目標を実行するためのアドバイスの一つといえる。
②実践可能な目標設定をする

面談の場では、その場の勢いで、できそうにない行動目標を立てる対象者も見られる。現在は実
行していないが、努力すれば 7～ 8 割達成できそうな行動、そして、それを実行すれば効果が期待
できる目標を設定する。
③最終目標を示す

対象者の設定した行動目標と、最終的に到達したい目標とに開きがある場合は、最終目標も合わ
せて示す方がよい。次の支援の前に行動目標が達成され、習慣化されている場合もある。この場合、
最終目標を示しておくことで、対象者が自ら次のステップに進むことができる。例えば、1日 3回間
食をしている対象者が、1日 2 回まで、という行動目標を設定した場合、「メタボリックシンドロー
ムの改善のためには、最終的には 1日 1 回くらいまでに減らしていけるといいですね」と、最終目
標を提示しておくとよい。
④一度に実行する行動目標は2項目程度

複数の行動目標を設定しても、継続的に実行できない場合がある。長年の生活習慣を変えること
は容易なことではないため、1項目ずつ確実に取り組むことが重要である。一度に実行する行動目標
は、運動（生活活動）と、食生活で各 1項目ずつを目安とする。
⑤難しい場合の対処法も考えておく

行動目標が決定したら、本当にできそうか、再確認する。合わせて、できないことがあるとすれ
ばどんなときかを、考えてもらう。難しいときが予測される場合は、そのときの対処法を対象者と
一緒に検討しておく。事前に、そのときの対処法が検討できていれば、行動目標が達成されやすい。
⑥目標を記録として残す

最終的に決定した行動目標は、目標設定シートなどを準備し、対象者自身で記録し、決意表明し
てもらうのがよい。自分で書くことで、心に深く刻むことにつながる。また、指導担当者と対象者
の両者で記録を残すことにより、支援の途中で目標を修正する、追加する際にも役立つ。さらに、
指導担当者が交代する場合もスムーズな支援を続けることができる。
⑦今日から実践する

面談により行動目標を設定したら、行動の開始日を遅らせないことも大事なポイントである。来
週から、出張後から、などと先延ばしにすると、面談時の意欲も低減し、スタートを切れない場合
もある。できるだけ実践は今日からとし、セルフモニタリングシートの日付欄に、開始日を記録する。
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（6）セルフモニタリングの工夫
対象者には、行動目標の達成状況と歩数や体重（腹囲）の記録を付けてもらい、定期的に指導担当
者が確認し、コメントを付けるようにする。
セルフモニタリングの方法も継続や効果に大きな影響を及ぼすため、工夫が必要である。以下に、
セルフモニタリングのポイントを挙げる。
①行動目標の記録形式は簡単に

行動目標の達成状況の記録は、○×等、できるだけ簡単な方がよい。食事の詳細を記録するよう
なものは、対象者への負担が大きくなり、継続が難しい。
②セルフコントロール（自己管理）力を上げる工夫をする

プログラムが長期に及ぶと、記録が作業のようになり、毎日確実に記録はするが、行動は改善さ
れないという場合がある。このような事態を避けるために、記録が気付きにつながるような工夫が
必要となる。
例えば、体重の推移をグラフにすることで、変化が分かりやすくなる。目標体重にラインを入れ
ておくと、目標が見えやすくてよい。合わせて歩数もグラフ化し、歩数と体重の連動を見られるよ
うにすると、活動量と体重の関係に気付くことができる。
③記録は2〜3日途切れてもよい

生活のちょっとした変化や出来事などで、セルフモニタリングの記録ができない日もある。毎日
きちんと付けてきた人の中には、記録ができなかった日をきっかけに、取り組み自体をやめてしま
うことがある。このような事態を避けるため、記録ができなかった日があってもよいことを事前に
伝えておく。記録できなかった日は、日付だけを記載し、その外は空欄とする。途中に空欄があっ
ても、提出日には提出するように伝えておく。
④コメントを工夫する

実行した記録にコメントを付けることで、対象者の継続意識は高まる。対象者が支援されている
と感じられるように、画一的なコメントにならないような工夫をする。
また、体重や腹囲の変動と生活習慣に関連が見られる場合は、その関連を分かりやすく示し、対
象者のセルフコントロール力を高められるように工夫する。例えば、「歩数が増えたことで腹囲が減っ
てきましたね」「間食が減って、体重も減少傾向になってきましたね」など。
⑤記録の形式にこだわらない

セルフモニタリングは、セルフコントロールの有効な手段である。分かっているようで、分かっ
ていない自分の行動や習慣に気付く、自分自身の行動を冷静に眺めることができる。それにより、
自分を見つめ直し、行動を変えることにつながる。
しかし、記録を嫌がられる場合もある。そのような対象者には、規定の記録形式にこだわらず、
記録と評価のポイントを伝え、対象者の好きなスタイルで記録してもらうのもよい。例えば、自分
の手帳にメモする、自分でパソコン上に入力するなど、セルフモニタリングできる形であればよい。
それでも難しい場合は、「2週間だけでも付けてみてください」と、短期間の記録を提案する。短
い期限を切ることで、意欲が生まれることもある。この場合は、できれば 2週間後に連絡をとり、
状況を確認し、継続を促すようにする。

（7）プログラム進行中の支援
①達成感を実感させる工夫

生活習慣の改善に取り組み始めると、すぐに目に見える効果を期待する人が多い。しかし、体重
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や検査データなどの数値に効果が表れるには、ある程度の期間、行動を継続する必要がある。その
ため、検査データなどの数値以外でも、達成感を味わえるような支援の工夫が必要である。
例えば、行動目標の達成度を点数に置き換え、成績を週単位で集計し、行動を自己評価できるよ
うに促すと、小さな変化でも、達成感を味わえるようになる。
また、対象者自身では、些細な変化に気付かないことも多いため、気付きを促す工夫も大切である。
例えば、行動目標の記録と合わせて体調を記録することで、生活習慣の改善の結果、体調によい変
化が表れていることに気付くこともある。電話やメールによる支援でも、最初の聞き取りで体調不
良として挙げられていた項目等から、睡眠や朝の目覚め、食欲や肩こりなどに変化が見られないか
などと問いかけ、気付きを促すようにする。
②急激に減量しようとする対象者の対応

減量を目標とする場合、過激な減食や運動に取り組み、急激に減量しようとする人がいる。体重
が減り始めると、減ることが楽しくなり、食事を 1日 1 食にする、毎日 1時間走る、というように
極端な生活に陥るパターンがある。こういう人には、無理な減量は長続きしないうえ、リバウンド
もしやすいことを理解させる必要がある。
努力を否定しないように認めつつ、一生続けられる生活であるかを振り返り、この後の生活を見
据えた考え方ができるように導いていく。例えば、「今の生活をずっと続けられそうですか」「体調
は大丈夫ですか」などと問いかけ、減量後の体重維持が一番難しいこと、急激な減量はリバウンド
しやすいこと、リバウンド後は、さらに太りやすい身体になってしまうことなどを理論的に説明する。
③効果が出にくい対象者への対応

減量速度には個人差があるため、効果が出始める時期も一人ひとりで異なる。
そのため、対象者自身は努力をしているつもりでも、1カ月でほとんど体重に変化がない場合があ
る。また、過度の減量効果を期待する人もある。その結果、思うような減量効果が見られず、「やっ
ぱり自分は痩せない体質だ」と諦めてしまう人がいる。
少しずつでも減量できている場合は、月に 0.5kg ずつでも半年すれば 3 kg の減量となるなど、継
続すれば確実に減量できていることが認識できるように支援する。体重が変化しない人には、減量
スピードには個人差があること、減量に至らなくとも生活習慣の改善で、血糖や血中脂質、血圧な
どの検査値が改善する例も多いことを伝える。増加傾向にあった人には、増加が止まったことだけ
でも効果が出ていると考えてもらうように導く。
④挫折しそうな場面への対処法

長年の生活習慣を変えることは、一種のストレスであるため、改善に取り組み、継続することは
容易なことではない。従って、スムーズにスタートできても、生活環境の変化などにより元の生活
に戻ってしまうことがある。指導担当者は、どのようなときに生活習慣が乱れやすいかをケース例
等から学び、自分なりの解決策を考えておく必要がある。そして、対象者の生活に変化が見られる
ときは、早めの対処を心掛ける。
一般的に生活習慣が乱れるきっかけとなるのは、風邪をひいたなどの体調不良、転勤や異動など
仕事環境の変化、家族構成の変化、年末年始や旅行などである。しかし、このような生活の変化は、
誰にも必ず生じるものであるため、モニタリングの結果に乱れがあっても、対象者が継続できるよう、
状況に応じた対処法を用いて支援することが重要である。

（8）終了時の評価
支援終了時には、行動目標の達成状況と、身体状況や生活習慣の変化を確認する。指導担当者は事
前に確認し、その関連を確認しつつ評価を行う。その後、生活習慣改善の意欲はどう変化したか、行
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動はどう変わったか（食習慣・歩数や運動、生活活動などの変化）、身体状況の変化（体重・腹囲・血
液データなど）を対象者と一緒に確認する。
取り組んだことが身体状況のどんなところによい変化をもたらしたのか、対象者に分かりやすく説
明する。改善できている点は最大限に褒め、対象者が改善できたことに自信をもち、プログラム終了
後もその生活習慣を続けようと、意欲を持って終了できるように導く。

【引用・参考文献】
1）岡山明他：メタボリックシンドローム予防の健康教育、保健同人社、2007．
2）金川克子他：新しい特定健診・特定保健指導の進め方、中央法規出版、2007．
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３．� メタボリックシンドロームに対する健康教育

学習のねらい
メタボリックシンドロームの特性に合わせた生活習慣の改善ポイントを理解し、改善に導くため
の具体的な手法を知る。
＊�特定保健指導では、主に医師、保健師、管理栄養士が行い、専門的知識及び技術を有すると認
められる者も支援に関わる。そのため支援に関わる者は基礎知識として学ぶものとする。

１）メタボリックシンドロームに対する健康教育の進め方

（1）メタボリックシンドロームに対する健康教育の目的
メタボリックシンドロームに対する健康教育の目的は、生活習慣改善による内臓脂肪の減少である。
メタボリックシンドロームでは、軽度の高血糖、高血圧、脂質代謝異常を伴う場合も、その共通の要
因として、内臓脂肪の蓄積とインスリン抵抗性があると考えられている。従って、最初から個別の検
査値（血糖、血圧、脂質）異常に対して対症療法的に対応するのではなく、まずその原因となる内臓
脂肪の蓄積に着目して健康教育を行う。

（2）健診結果の整理と情報提供
①メタボリックシンドロームの概念による整理

メタボリックシンドロームの該当者および予備群に対する結果説明では、健診データをメタボリッ
クシンドロームの概念に沿って整理し、対象者に分かりやすく説明できるように努める。

ⅰ）メタボリックシンドロームの判定に用いる項目
○腹囲○中性脂肪○HDLコレステロール○血圧○血糖　＋（喫煙習慣・BMI）
まず、腹囲をメタボリックシンドロームの診断
基準に照らし合わせて確認する。次にデータを確
認し、血圧、血糖、脂質（中性脂肪・HDL コレ
ステロール）のそれぞれがメタボリックシンド
ロームの診断基準を超えている場合、「リスク 1
つ」と数える。基準値以上の腹囲に加えてリスク
が 2 つ以上重なっていればメタボリックシンド
ローム、リスクが 1つのときは、メタボリックシ
ンドローム予備群と判定する。�

●必須項目

腹腔内脂肪の蓄積
ウエスト周囲径（腹囲）� 男性≧85cm
� 女性≧90cm

●上記に加え以下の2項目以上

①　脂質代謝異常
　　中性脂肪（トリグリセライド）� ≧150mg/dl
　　　＊かつ／または
　　HDLコレステロール� ＜40mg/dl

②　高血圧
　　最高（収縮期）血圧� ≧130mmHg
　　　＊かつ／または
　　最低（拡張期）血圧� ≧85mmHg以上

③　高血糖
　　空腹時血糖値� ≧110mg/dl

＊�メタボリックシンドロームと診断された場合、糖
負荷試験が薦められるが診断には必須ではない。
＊�高TG血症、低HDL-C血症、高血圧、糖尿病に対す
る薬物療法を受けている場合は、それぞれの項目
に含める。

ここで対象者にはメタボリックシンドローム
の概念を説明し、一緒にリスク数を確認する。
現在どの段階にあるかを伝えることより、対
象者自身が生活習慣改善の必要性の高さを認
識できるように促す。リスク数が多い場合は、
生活習慣改善意欲が高まるように、内臓脂肪
の減少により、データが改善できることを伝える。
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＊特定保健指導の階層化では、喫煙習慣とBMI も判断材料となる
喫煙は動脈硬化の危険因子であり、内臓脂肪型肥満と重なると相乗的に動脈硬化を憎悪させる
ため、「リスク 1つ」にカウントし、他のリスクがあと 1つ重なると積極的支援と判定される。
腹囲が基準値未満でも、BMI25 以上の場合は、他のリスクが 3つ重なると死の四重奏に該当す
ることから、積極的支援と判定する。
ⅱ）エネルギー収支の状態を判定する項目
○体重（BMI）○腹囲○中性脂肪○ALT（GPT）
中性脂肪は、エネルギー収支を知る重要な指標となる。多くの場合、過食や運動不足により、
摂取エネルギーが消費エネルギーを上回っていると考えられる。食事面では、特にショ糖や果糖
の摂取過多、飲酒により上昇しやすい。
血液中の中性脂肪が上昇し、次に肝臓にたまると脂肪肝となる。この状態のときは、ALT（GPT）
という肝機能の数値が悪化する。また、この中性脂肪が内臓脂肪細胞に蓄積することにより、腹
囲が増加する。従って、血液検査での中性脂肪は比較的短期間のエネルギー収支を表し、肥満度
や腹囲はそれが長期的に続き脂肪が蓄積した状態を表している。これらの数値を確認しながら、
対象者にエネルギー収支の概念を説明し、過剰栄養になっている状態であることが理解できるよ
うに促す。
健診では、BMI25 以上を肥満と判定し、BMI22 を標準体重として示してある。しかし、これら
は一つの目安と考え、減量の必要性は、他の検査項目等と合わせて考える必要がある。例えば、
BMI25 未満でも検査値に問題がある場合は、減量が必要となる。また、必ずしもBMI22 が、減量
目標として設定する体重になるとは限らない。
ⅲ）その他のリスクを知る項目
○肝臓（AST・γ-GTP）
AST（GOT）は、肝臓細胞破壊（肝障害）で上昇する。γ-GTP は飲酒などで酵素活性が上昇す
るため、飲酒習慣を知る一つの指標となる。
○腎機能（尿蛋白・血清クレアチニン）
尿蛋白、血清クレアチニンは腎機能障害の指標となる。糖尿病や高血圧症に伴って尿蛋白が陽
性化、基準値外の値の場合は、腎機能の検査が必要となる。腎障害の場合は、医療機関における
管理を受ける必要がある。
○臓器障害（心電図検査・眼底検査）
心電図検査により、高血圧に伴う心肥大、虚血性変化、不整脈などの所見がある場合は、運動
指導は医療機関で指示を受ける必要がある。眼底検査では、網膜動脈の動脈硬化や高血圧性変化、
眼底出血の有無などを判定する。
○動脈硬化リスク（LDLコレステロール）
LDLコレステロールは、高脂肪食、特に飽和脂肪酸の過剰摂取により高値になる。メタボリッ
クシンドロームの診断基準には含まれないが、動脈硬化の危険因子となるため、中性脂肪やHDL
コレステロールと併せて確認する必要がある。
上記のうち、血清クレアチニン検査・心電図検査・眼底検査は特定健康診査で医師の判断によ
り受診しなければいけない項目になっている（貧血検査を加えて 4項目）。
②メタボリックシンドロームの判定と説明

メタボリックシンドロームの判定基準に沿って、腹囲、血圧、血糖、血中脂質の検査値からリス
ク数を確認し、判定を行う。
メタボリックシンドロームは、動脈硬化性疾患の発症リスクが大きい状態である一方、生活習慣
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の改善により 5年先、10 年先の健康状態を大きく改善することが可能な状態でもある。従って、メ
タボリックシンドローム、または予備群に該当する人には、リスクの話より、改善効果が高いとい
う点に比重を置いて説明する。
腹囲の減少により血液検査の数値が改善され、メタボリックシンドローム判定から外れたなど、
具体的な改善事例を示し、生活習慣の改善意欲を高めるように努める。

（3）減量計画と目標設定
①エネルギー収支バランスの改善

具体的な生活習慣改善指導に入る前に、メタボリックシンドロームの根源となっている内臓脂肪
蓄積の原因は、エネルギー収支の乱れによるものであることを理解してもらう必要がある。
食物から摂取するエネルギー量を「摂取エネルギー」、生命維持のために使われるエネルギー量と
活動などにより消費するエネルギー量の総和を「消費エネルギー」という。エネルギー摂取量とエ
ネルギー消費量が等しい状態（エネルギー平衡）が維持されていれば、理論上体重は変動しない。
エネルギー摂取量よりエネルギー消費量の方が少ないときは、エネルギー出納が正になり、過剰な
エネルギーが中性脂肪として体内に蓄積され、肥満の原因となる。逆に、エネルギー摂取量がエネ
ルギー消費量を下回るときはエネルギー出納が負になり、体内に貯蔵されたグリコーゲンや中性脂
肪がエネルギーとして供給され体重が減少する。従って、メタボリックシンドロームの解消には、
まず、エネルギー収支を負に保ち腹囲（体重）を減少させることに取り組むことが必要となる。
②減量目標の設定

減量目標は腹囲または体重で設定する。腹囲は内臓脂肪の減少を反映するが、測定誤差が大きく、
対象者自身が一人で計測しにくいという問題もあるため、体重で設定してもよい。
腹囲の目標は基準値の男性 85cm未満、女性 90cm未満、体重の目標はBMI（体重 kg ÷身長m÷
身長m）22 とするが、現在の数値が目標を大幅に超える場合は、無理せず段階的な目標を立てる。
3カ月以上の長期支援プログラムでは、終了時に体重と腹囲の 3～ 5％を減らすことを目標とする。

例えば、4％減少を目標とすると体重 80kg、腹囲 90cmの人であれば、体重は 3.2kg、腹囲 3.6cm の
減少となる。これは、1カ月当たり 1kg 程度の減量ペースであり、決して難しい数値ではない。
この際、肥満度が高い人ほど減量の目標を大きく設定する必要はない。肥満度の大小に関係なく、
減量目標は 3カ月に 5％程度でよい。検査値の改善効果は一般にその値が高いほど表れやすく、肥満
度の大小には関係しないのがその理由である。
③減量ペースの設定

減量ペースは 1カ月で腹囲の場合は 1cm、体重の場合は 1kg 程度までとし、目標までの差が大き
い場合はじっくりと時間をかける。
1cm の腹囲減少には、1kg の体脂肪の減少、すなわち約 7000kcal のエネルギー出納を負に保つ
ことが必要となる。従って、1 カ月間で 1cm の腹囲（体脂肪 1kg）を減少させるには、30 日間で
7000kcal、エネルギー消費量が多くなるようにさせていくことになる。
急激な減量を望む対象者には、目標継続の難しさや、リバウンドの可能性などを説明し、現実的
な減量ペースへと導く。
④エネルギー減少計画と行動目標の設定

減量ペースの設定後、エネルギー消費量を多くするために、食事と生活活動・運動の計画を立てる。
例えば 1日のエネルギー量を 200kcal 消費量が勝る設定にした場合、食事と活動・運動の比率は、対
象者の身体状況や生活状況により検討する。
内臓脂肪の減少には、生活習慣（起床や就床、食事の時間など）の見直しや身体活動によるエネ
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ルギー消費量の増加と、食事からのエネルギー摂取量の減少の、両面からの取り組みが望ましい。
食事からのエネルギー摂取量減少のみによる計画では、内臓脂肪を効率よく減らすことができない。
エネルギー減少計画が設定できたら、個々の生活習慣の現状と健診結果から、エネルギー消費量
が多くなるようにするための具体的な行動目標へ導く。
＊行動目標の設定は　2）メタボリックシンドロームに対する生活習慣改善指導　参照
⑤減量の評価と行動目標の修正

体重、腹囲、エネルギー減少計画により設定した生活習慣の見直しと身体活動、および食事の行
動目標の達成状況をセルフモニタリングし、1カ月単位で評価を行う。体重や腹囲の数値変動と、行
動目標の達成状況を合わせて確認することにより、行動目標が的確に設定できているかを判断する
ことができる。
行動目標は達成できているが、減量効果が見られないという場合は、行動目標が不適当（エネル
ギー消費量が多い状態につながらない項目）であった可能性が高い。また、行動目標の達成度が低く、
減量目標が達成できていない場合は、行動目標の未達成理由を確認し、必要に応じて目標の見直し
を行う。

2）メタボリックシンドロームに対する生活習慣改善指導

メタボリックシンドロームに対する生活習慣改善指導の中心は、エネルギー収支バランスの改善で
ある。現在より、まずはエネルギー消費量を増やし、必要に応じてエネルギー摂取量を減らすための
具体的な支援を行う。

（1）エネルギー消費量を増やす生活習慣改善指導
①エネルギー消費量を増やす生活習慣と身体活動

エネルギー消費量を増やすためには、起床 - 就床といった生活習慣を規則正しくすること、そして
身体活動量を増加させる必要がある。生活習慣を規則正しくすることで代謝状態が改善され消費エ
ネルギーを増やすことにつながる。それによって活動量を増やしたときの効果も向上させる。
エネルギーを消費する身体活動には、いわゆる運動だけでなく、日常生活の中の労働（通勤など
生活の中の歩行や自転車など）や家事などといった生活活動も含まれる。内臓脂肪減少のためには、
運動と生活活動の双方から、エネルギー消費量を増やす工夫を考える必要がある。
運動習慣の定着は、生活環境などにより困難なことも多いため、まずは生活習慣を見直し、加え
て日常生活の中で小まめに身体を動かして生活活動によるエネルギー消費量を増やすことを目指す。
そして徐々に運動を加えて行き、習慣化することが望ましい。
②運動の種類と効果

運動には、有酸素運動と筋力トレーニングがある。有酸素運動では、エネルギーの消費による内
臓脂肪の減少効果に加え、持続的な糖の利用により、血糖や血圧の低下にも有効である。筋力トレー
ニングは、筋力を増加させることで基礎代謝が増加し、内臓脂肪が蓄積しにくい身体をつくること
ができる。
③エネルギー消費量を増やすための目標設定

消費エネルギーを増加させるためには、対象者自身が現在の日常生活を振り返り、具体的な改善
策を導き、行動目標を立てる必要がある。

ⅰ）生活習慣の見直しと生活活動の目標
まず起床と就床の時間を毎日できるだけ同じ時間になるように促す。さらに、日常生活の動きを、
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座るより立つ、車より自転車、自転車より歩く、エスカレーターより階段、というように活動的
に変えることが大切である。一つずつの消費カロリーは少なくても、積み重なると大きな効果に
つながる。
具体的には、対象者に朝から夜まで1日の生活を振り返ってもらい、生活時間を調整する。そして、
より活動的な動きに変更できる部分を探す。「駅までの自転車を歩きに変える」、「駅では階段を利
用する」など、1項目でもできることがあれば、まずはそれを目標とする。最初から多数の項目を
設定しても継続できないことが多いため、多くても 2項目程度から始めるのがよい。
ⅱ）運動の目標
次の章を参照のこと

④運動指導の留意点

運動の目標を設定する場合は、運動前後に行うストレッチングを加えた準備、整理運動の方法や
水分補給法についても説明し、必ず実行するように促す必要がある。
また、運動の習慣化に伴い体重の減少が表れてくると、さらなる効果を期待して、対象者は自分
の意思で目標以上の運動を実施することがある。目標として、歩行や速歩きをしている場合には、
特に運動強度の高い運動について注意が必要である。歩行などの強度の低いものを長時間行った場
合には、整形外科的な疾患、ジョギングや球技などの強度の高い運動では整形外科的な疾患に加え
脳血管疾患や心臓疾患のリスクを高めることになる。保健指導を行うにあたって、身体活動量の増
加の支援とともに、急激な身体活動量の増加や運動強度の高い身体活動への注意や運動制限につい
ても常に注意を払わなければならない。

（2）エネルギー摂取量を減らす生活習慣改善指導
①エネルギー摂取量を減らす考え方

内臓脂肪の減少のためには、まずはエネルギー消費量を増やす取り組みを行い、減量効果が芳し
くなければ、併せてエネルギー摂取量を現在より減らす。減量計画により設定した 1日当たりの減
少エネルギーより、身体活動などで消費するエネルギー分を差し引いた残りを、現在の食事から減
らしていくこととなる。このとき、何を優先的に減らすかが重要である。
メタボリックシンドロームの人では、食事以外の飲食からエネルギー摂取していることも多いた
め、食事と食事以外の飲食に分けて現状を確認する。食事以外の飲食とは、間食として食べる菓子
や糖質を含む飲料、果物、アルコール飲料などのことである。食事以外の飲食からとっている摂取
エネルギーが多い場合は、まずこの部分のエネルギー摂取量を減らすことから取り組む。
単に、摂取エネルギーを減らせばよいと考えると、「お菓子をやめたくないので、食事を 1食抜く」

「アルコールは減らしたくないので、ご飯は食べない」ということにもなりかねない。メタボリック
シンドロームの対象者では、内臓脂肪の蓄積のみでなく、高血糖や、高血圧、脂質代謝異常なども
伴うため、最終的には適正エネルギーで、栄養素バランスの整った食事に導く必要がある。従って、
食事以外の飲食習慣の改善から優先的に取り組むのが長期的に見ても効果的である。
②間食習慣の改善

現在の間食からのエネルギー摂取量を確認し、1日に減らさなければならない摂取エネルギー分を
減らす目標を立てる。例えば、現在 1日当たり 200kcal の間食をとっており、エネルギー減少の目標
量が 100kcal の場合は、間食を今より 100kcal 減らすことになる。
菓子類には栄養成分表示があるため、表示を確認し、食べる量をコントロールする。
飲料の習慣は、含まれる砂糖の量やエネルギー量の情報を示し、知識を得ることで比較的改善さ
れやすい。最近は、健康系の飲料を健康目的で積極的に摂取している人が見られるが、これらにも
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糖質が多く含まれているため、エネルギー減少の対象とする。果物や果汁飲料も糖質を多く含むため、
同様にエネルギー減少の対象とする。
③飲酒習慣の改善

飲酒量が多い対象者では、飲酒量を減らしてエネルギー摂取量を減らす必要がある。具体的には、
現在の飲酒頻度と 1回量を確認し、頻度か量のいずれかを今より減らす目標を設定する。1回量を減
らせない人は頻度を、頻度が減らせない人は 1回量を減らし、飲酒総量を減らす。飲酒量を減らす
ことで、つまみを食べている対象者は、つまみからの摂取エネルギー量を減らすことも期待できる。
また、純アルコール量（濃度）の面からも教育を行い、エネルギーと体調のコントロールができ
るように支援する。低糖質、低アルコール、低プリン体など、リスクに関連する栄養素を低減した
アルコール飲料も販売されているので、指導担当者はこれらの情報もある程度把握し、代替案とし
て示せるように準備しておく。
④食事のエネルギー量の減少

間食や飲酒とつまみなど、食事以外の飲食によるエネルギーの過剰摂取がない場合は、食事のエ
ネルギー摂取量を減少させる。
食事から摂取するエネルギー量を左右する要因は、食品のもつエネルギー量、調理法、調味料の 3
つであり、それぞれのエネルギー量に最も大きな影響を及ぼすのは脂質量である。従って、指導者
は脂質量を意識しながら食事の高エネルギー要因を確認するように心掛ける。また、夕方以降の時
間は脂質の代謝が落ちるため、特に夕食など遅い時間の飲食での確認は重要である。
まず、脂身の多い肉など脂質量が多く高エネルギーの食品の摂取状況を確認し、頻度が高い食品
を減らすことを目標とする。対象者は、食品のエネルギーに関する知識は少ないため、指導担当者
は食事内容の聞き取りの中で、どのような食品選びが高エネルギーの食事につながっているかを把
握し、情報提供する必要がある。
調理法には、生、焼く、煮る、蒸す、揚げる、炒めるなどがあるが、エネルギー摂取量に大きく
影響するのは、油脂を使う調理法である。特に多いのは揚げ物だが、炒め物や、チャーハン、ムニ
エルやパスタなどの洋風料理も油やバターなどを多く使う調理法である。その他にも、シチューや
カレーのルウや、調理済みの加工食品にも油脂を多く含むものが多いので注意が必要である。加工
食品や調理で使われている油脂の量は、目に見えにくいため、特に調理をしない対象者には分かり
にくい。指導担当者は、対象者の食生活の傾向を把握し、メニュー選びの変更によりエネルギー摂
取量を減らす具体策を示せるようにする。
調味料で摂取エネルギーに影響を及ぼしやすいのは油脂の多い、マヨネーズやドレッシングであ
る。少量でも高エネルギーとなるため、習慣的に摂取している対象者では、エネルギーを減らす対
象とする。

（3）効果的な食事指導のポイント
①食事のボリュームを極端に減らさない

エネルギー摂取量を減少させるための行動目標を実行したことにより、1日に食べる食品の量（か
さ）が減少すると、消化管でのエネルギー消費量が減少し、腹囲（体重）の減少効果も減少する。また、
極端に食事の量が減ると、対象者もストレスを感じやすくなる。従って、エネルギー摂取量は減少
させても、食事の量は極力減らさないようにしなければならない。そのためには、野菜や海藻、こ
んにゃくなど、エネルギー量の少ない食品を活用した食事作りのアドバイスが必要となる。
②1日3食のリズムを整える

食事のタイミングや 1回の量も生活習慣と同様、代謝状態を活性化させて消費エネルギー量を増
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やすことにつながるため、減量効果に影響を及ぼす。また食後、血糖値の上昇に伴い、インスリン
が分泌される。インスリンには、血糖値を下げると同時に脂質の合成を促進する働きがある。従って、
インスリンが過剰に分泌されない食べ方をすることにより、減量効果は高まる。具体的には、食事
の間に間食をとると、インスリンが分泌される頻度が増える。また、1日 2回食などにより、1回の
食事量が多い場合は、急激に血糖が上昇するため、インスリンの分泌量が多くなる。
食事のエネルギー量を減少させるとともに、1日 3食のリズムを崩さないことも重要である。
③遅い時間の食べ方を変える

帰宅時間が遅く、遅い時間に高エネルギーの食事をとっている人も多い。夕食時間が遅く夜更か
しして、朝は食欲がないため、少量で済ませるという夜に偏った食生活である。このような対象者は、
職場の休憩時間に夕食を済ませる、またはおにぎり程度の補食をとり、帰宅後はその分を差し引い
た軽めの夕食をとるのがよい。このような改善策が困難な場合は、夕食を低エネルギーにできるよう、
メニュー選び、食品や調理法などの具体的な支援を行う。

3）疾患別生活習慣改善指導

＊ここでは各生活習慣病の一次予防を中心に解説する。
メタボリックシンドロームの概念にのっとり、いずれの疾患においても、肥満を伴う場合は、肥満
の改善（エネルギー収支バランスの改善）を優先的に取り組む。

（1）高血糖・糖尿病の改善指導
①規則正しい食生活

欠食習慣を改善し、1日の食事時刻、食事回数を規則正しくすることは、インスリンの利用効率を
よくする上で重要である。不規則勤務者や、欠食習慣がある、または、夕食過食傾向にある対象者では、
まず食事時間と量を規則的に整えるところから指導する。
食事時間が不規則な対象者の支援では、1日のタイムスケジュールの中に、3食の食事時間を設定
する（数パターンのライフスタイルがある場合は、パターン毎に設定する）。設定した食事時間を意
識して生活することから始め、規則正しい食生活に導く。
夕食過食および夕食過食に伴い朝食欠食となっている場合は、夕食の摂取エネルギーを減少させ
ることから取り組み、3食の食事量ができるだけ均等になるよう導く。早食いを改善し、また、ゆっ
くりよくかんで食べることも、血糖コントロールに有効に働く。

ⅰ）欠食改善指導の留意点
欠食習慣は、血糖のコントロールを乱す要因となるため、耐糖能異常を伴う対象者では、改善
の対象となる。この場合、単純に 1食分を増加させると、1日の総摂取エネルギー量が増加し、内
臓脂肪の蓄積を進める要因となる。従って、欠食習慣の改善に取り組むときは、1日を通した食事
量の調整が必要である。
②エネルギー収支バランスの適正化

摂取エネルギーを調整し、身体活動量を増加させ、エネルギー収支バランスを適正化することで、
インスリンの需要量を最小限にとどめると同時に、インスリン抵抗性を軽減できる。
＊エネルギー収支バランスの適正化のための生活習慣改善指導については、「2）メタボリック
シンドロームに対する生活習慣改善指導」を参照。
以下、高血糖・糖尿病に関する点のみ解説する。
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ⅰ）間食習慣の改善
糖分を含む飲料は、原則としてとらないように指導する。飲料には、砂糖や果糖、ブドウ糖な
どが使用されているが、いずれも急激に吸収され、血糖コントロールを乱す可能性が高い。清涼
飲料水のみでなく、果汁飲料や健康飲料などにも注意が必要である。
菓子類の間食は、脂質が多いほど高エネルギーとなるため、糖分の多少のみでなく、エネルギー
量を基準として考える。現在の間食頻度と 1回量、内容を確認し、総摂取エネルギーが減少する
ように導く。行動目標は、頻度を減らす、1回量を減らす、脂質の少ない低エネルギーのものに変
更する、のいずれかとなる。
果物は 1日 1回とし、食べ過ぎに注意する。

ⅱ）飲酒習慣の改善
アルコール自体にインスリンの働きを阻害する作用があるため、長期的な多量飲酒は血糖のコ
ントロールに悪影響を及ぼす。飲酒に伴うつまみも総摂取エネルギーを増やす要因となり、血糖
のコントロールを乱す。1日に日本酒 1合以内で、週 1～ 2回の休肝日を設けるように指導する。
ⅲ）身体活動量の増加
運動によりブドウ糖が消費され、血糖値は低下する。そのため、食後 30 分から 1時間前後の血
糖が上昇している時間帯に運動をすると、効率よく血糖値のピークを下げることができ、元に戻
るまでの時間も短くなる。また、定期的な運動習慣により、インスリン抵抗性が改善されること
も分かっている。
しかし、特殊な運動を無理に進める必要はなく、日常生活の中での身体活動の機会を増やすこ
とから始め、ウォーキングなど手軽な運動習慣を身に付けられるように導くのがよい。
③栄養素バランスの適正化

血糖のコントロールを良好に保つには、栄養素バランスを適正に保つことも重要である。糖尿病
の食事療法では、3大エネルギー産生栄養素のエネルギー比率の目安は、たんぱく質で 15 ～ 20％、
脂質で 20 ～ 25％、炭水化物で 50 ～ 60％とされている。しかし、糖尿病の一次予防の観点から考え
ると、各栄養素を数値で管理するのではなく、毎食、主食、主菜、副菜を揃える、というように、
食卓上の指標（皿）を用いて栄養素バランスの適正化を目指すのがよい。

ⅰ）主食
主食とは、炭水化物の主な供給源となるご飯、パン、麺などの穀類である。炭水化物はエネルギー
源として重要であるため、毎食欠かさず適量とる必要がある。主食の減量は、主菜の増量につな
がりやすく、結果的に栄養素バランスを乱し、エネルギーの過剰摂取にもつながりやすい。
また、チャーハンやピラフ、パスタ、菓子パンなどは脂質が多くエネルギーの過剰摂取につな
がるため、できるだけ控え、白飯や食パンなどを基本とする。穀類の食物繊維比率を上げること
で血糖値の急上昇を抑えることができるため、玄米や五分付き米、麦などの雑穀を混ぜて食する
こともよい。
ⅱ）主菜
主菜とは、たんぱく質と脂質の供給源となる、肉、魚、卵、大豆製品を使った料理である。皿
数の増加により、エネルギーの過剰摂取につながりやすいため、1食に 1皿を基本とする。肉の部
位や魚の種類により、脂質の含量が大きく異なり、脂質が多い程、高エネルギーとなる。そのため、
食材の選び方に注意を要する。特に肉類は脂質の少ない部位を選び、目に見える脂身は除く、肉
より魚や大豆製品を食べる頻度を増やすなど、具体的な支援が必要となる。
ⅲ）副菜
副菜とは野菜やきのこ、海藻、芋などを使った料理である。野菜やきのこ、海藻は全般的に低
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エネルギーで、ビタミン類や食物繊維の供給源となるため、毎食必ず添える必要がある。野菜の
目標摂取量は 1日 350g（野菜料理 5皿）以上とされている。
食物繊維をとると、炭水化物を消化、吸収するスピードが落ち、食後の急激な血糖上昇が起こ
りにくくなるため、特に食物繊維の多い食材を知り、意識的に摂取するように導く。
副菜の摂取増を促す場面では、油脂の使用により、高エネルギーの料理にならないように注意
する必要がある。揚げ物や炒め物など、油を使う調理法は控え、ドレッシングやマヨネーズなど
油脂の多い調味料の使用も控える。
また、芋類やかぼちゃなどは、他の野菜類と比べて炭水化物が多くエネルギー量が高いため、
注意が必要となる。頻度高く食べている対象者では、量を控えるか、ご飯やパンなどの炭水化物
を減らすように指導する（糖尿病の栄養指導では穀類に分類されるが、ここでは予備群を想定し
ているため、副菜としての位置付けの中で注意を促す）。

（2）脂質異常症の改善指導
脂質異常症には、中性脂肪の上昇、LDLコレステロールの上昇、HDLコレステロールの低下、これ
らの複合型がある。各パターンに応じた指導が必要となる。
①中性脂肪値上昇

ⅰ）エネルギー収支バランスの適正化
＊エネルギー収支バランスの適正化のための生活習慣改善指導については、「2）メタボリック
シンドロームに対する生活習慣改善指導」を参照。
中性脂肪は、特に糖質（菓子、糖質入り飲料、果物）とアルコールの摂取により上昇しやすいため、
これらの生活習慣の改善を優先する。
ⅱ）多価不飽和脂肪酸の摂取増
魚油に多く含まれる多価不飽和脂肪酸（n-3 系）に、中性脂肪値を下げる作用がある。しかし、
魚油を多く含む魚は脂質が多く、高エネルギーであるため、食べる量に注意しながら摂取頻度を
上げる。
ⅲ）油脂の摂取減
油脂の過剰摂取により中性脂肪値は上昇する。油を使用した料理は 1食 1皿までとする。

② LDLコレステロール値上昇

血液中のコレステロールは肝臓で合成されるものが大部分で、食事から吸収されるものは全体の
20％以下である。従って、コレステロール値を改善する上では、食品中のコレステロールと同時に、
肝臓での合成に影響を及ぼす脂肪酸の種類に着目した指導が必要となる。まず、コレステロールお
よび脂肪酸の種類とそれぞれの LDLコレステロール値への影響を述べる。

ⅰ）コレステロール
食事からコレステロールを多く摂取した場合、LDLコレステロール値は上昇すると考えられる。
コレステロールを多く含む食品には、卵黄や魚卵、レバーなどがある。
ⅱ）飽和脂肪酸
飽和脂肪酸を多く含む食品をとると LDLコレステロール値が上昇することが分かっている。飽
和脂肪酸を多く含む食品は、バターなどの乳製品やラード、肉の脂身やチョコレートなどで、室
温で固体の脂が多い。
ⅲ）一価不飽和脂肪酸
一価不飽和脂肪酸の代表はオリーブ油などに含まれるオレイン酸である。一価不飽和脂肪酸の
LDLコレステロール値への影響は、多価不飽和脂肪酸ほど作用は大きくないが類似しており、飽
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和脂肪酸のかわりにとることで LDLコレステロール値が低下しやすい。
ⅳ）多価不飽和脂肪酸
多価不飽和脂肪酸は体内で合成できないため、一定量は食品から摂取する必要がある。多価不
飽和脂肪酸は、不飽和結合の位置により n-6 系と n-3 系に区分される。いずれも LDLコレステロー
ル値の低下作用が認められている。
n-6 系の代表的なものはリノール酸で、コーン油や大豆油などから生成されたサラダ油などに多
く含まれる。大豆や大豆製品からも摂取できる。
n-3 系の代表的なものは、リノレン酸やエイコサペンタエン酸（EPA）、ドコサヘキサエン酸

（DHA）などで、魚由来の食物の脂肪に多く含まれる。LDLコレステロールの低下、中性脂肪の低下、
血栓生成防止作用などが分かっている。
ⅴ）LDL コレステロール値改善の栄養指導
上記のように、食品中のコレステロールおよび脂肪酸の種類により LDL コレステロールへの
影響は異なる。しかし、これらは一つの食品に複合的に含まれるため、これらの要因を総合的に
考慮する必要がある。例えば、魚卵にはコレステロールが多く含まれるが、飽和脂肪酸は少なく、
多価不飽和脂肪酸を多く含むため、結果的に LDLコレステロール値への影響は小さい。一方、脂
肪の多い肉はコレステロールをそれほど多く含まないが、飽和脂肪酸が多く、不飽和脂肪酸はほ
とんど含まないため、LDLコレステロール値の上昇度は大きくなる。このような視点で、LDLコ
レステロール値への影響を食品別に分類すると以下のようになる。
○ LDLコレステロール値を上げる食品
　・バター
　・牛、豚肉の脂身
　・乳脂肪分（チーズ、高脂肪アイスクリームなど）
　・乳脂肪分の多い洋菓子
　・卵黄
○ LDLコレステロール値にあまり影響を与えない食品
　・魚卵（すじこ、たらこなど）
　・鶏肉（皮なし）
　・レバーなどの内臓肉
　・マヨネーズ
　・低脂肪牛乳
　・和菓子
　・いか、えび、たこ、貝
○ LDLコレステロール値を下げる食品
　・魚
　・大豆、大豆製品
　・サラダ油
　・野菜、海藻、果物
LDLコレステロール値の改善には、脂肪酸バランスを改善し、食物繊維の摂取量を増やすこと
が重要である。従って、上げる食品は厳禁にしたり、下げる食品ばかりを食べるように促すので
はなく、LDLコレステロール値を上げる食品の摂取頻度を下げ、可能な範囲であまり影響を与え
ない食品や、下げる食品に変更できるように導くのが望ましい。以下に具体例を示す。
　・主菜料理では、肉より魚や大豆製品を食べる頻度を増やす
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　・野菜や海藻を使った料理を毎食 1皿以上食べる
　・肉を食べるときは脂肪の少ない部位を選ぶ
　・卵黄は 2日に 1個程度までとする
　・乳製品は低脂肪のものを選ぶ
　・洋菓子より和菓子を選ぶ
　・マヨネーズよりドレッシング（サラダ油）を選ぶ

③HDLコレステロール値低下

中性脂肪とHDLコレステロールの値は逆相関を示すため、中性脂肪値が高く、HDLコレステロー
ル値が低い場合は、中性脂肪値の改善を優先する。

ⅰ）主菜量と主菜バランスの修正
HDL コレステロール値は、n-3 系脂肪酸に偏った摂取で低下する。総コレステロール値も併せ
て低い場合は、動物性たんぱく質が少ないと考えられる。従って、HDLコレステロール値が低い
場合は、主菜を 1食 1 皿食べるのと同時に、大豆製品に偏らないよう、肉や魚、卵などのたんぱ
く質食品もバランスよく摂取するように指導する。
ⅱ）有酸素運動
HDL コレステロール値は、ウォーキングや水泳などの有酸素運動で上昇する。従って、1日の
中に歩く時間を設定するなど、定期的な運動習慣を身に付けるように支援する。
ⅲ）禁煙
喫煙によりHDLコレステロール値が低下することが分かっている。喫煙は動脈硬化の危険因子
となるため、喫煙者には禁煙を促す。

（3）高血圧症の改善指導
①減塩

減塩は、高血圧症の予防に欠かせない生活改善要因である。食塩に対する感受性には個人差があり、
減塩による降圧効果も個人により異なるが、加齢に伴う血圧上昇を予防する観点からも減塩に取り
組む必要がある。
健康な個人や集団を対象とした日本人の食事摂取基準（2020 年版）では、食塩の目標摂取量（生
活習慣病の予防のために当面目標とすべき摂取量）は、成人男性で 7.5g 未満、成人女性で 6.5g 未満
とされている。また、高血圧治療ガイドライン（日本高血圧学会 2019）では、1日 6g 未満とされて
いる。一方、現在の日本人の食塩摂取量（2019 年国民健康・栄養調査より）を見ると、20 歳以上の
成人の平均で、男性 10.9g、女性 9.3g を摂取しており、目標量との差が大きい。
従って、減塩指導では、最初から目標の数値を目指すのではなく、現在より確実に摂取量を減ら
せるような、段階的な導き方が望ましい。
長年の習慣の中で築かれてきた味覚を急激に変化させることは困難である。まずは対象者が、塩
分の多い料理や食品を知り、対象者の食事のどこに塩分の過剰摂取要因があるかを把握することが
大事である。現状を理解した上で、それぞれの改善策を示しながら、具体的な行動目標を設定する。
以下に改善策の例を示す。
○味付きの穀類メニュー（チャーハン、丼、寿司、パスタ、うどん、そば、ラーメンなど）
⇒�食べる頻度を減らす、麺類の汁は残す、穀類のセットメニューは食べない、一緒に漬物や汁物は
食べない
○汁物
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⇒ �1 日 1 回までにする、味噌や塩、醤油などの調味料を今より減らす、減塩調味料を使用する、具
だくさんにして汁を減らす

○煮物
⇒�醤油や塩、味噌など塩分の多い調味料を今より減らす、減塩調味料を使用する
○漬物、佃煮、干物など
⇒�今より食べる頻度を減らす、醤油はかけない、漬物は古漬けより浅漬けを選ぶ、漬物は小さく切
る　など
○食卓の調味料
⇒�食卓に調味料は置かない、先に味を見て足りないときだけ使う、減塩調味料やだし割り醤油など
を使う
○外食や加工食品
⇒�目に見えない食塩が多く含まれている場合があるため、栄養成分表示で確認して選ぶ

ⅰ）肥満を伴う場合の留意点
高血圧の改善では減塩指導が必須要件となるが、肥満を伴う場合は、1日の総摂取エネルギーを
減らすことを優先的に取り組む。食事の総量を減らすことに伴い、通常は塩分の摂取量も減少す
ること、味覚の修正を伴う減塩指導には長期的に取り組む必要があることの 2点が理由である。
②野菜や果物の摂取増

野菜や果物の摂取増による血圧低下は、カリウムやマグネシウム、食物繊維などの増加によるも
のと考えられている。カリウムは、ナトリウムの利尿作用や交感神経の抑制作用、血管の拡張作用
などにより血圧を低下させる。減塩と合わせて取り組み、ナトリウムとカリウムの摂取比率を改善
することで降圧効果は高まる。
野菜は 1日 350g（5 皿）以上を目標とし、果物も 1日 200g 程度とるように促す。カリウムを効率
よく摂取するには、新鮮な野菜や果物を選ぶことも重要である。
③節酒

習慣的な飲酒量が多いほど血圧が高くなることが分かっている。
また、1日当たり日本酒 1合程度の節酒により、血圧が低下することも分かっている。1日の平均
飲酒量が適量（ビールなら中瓶 1本、ウイスキーならダブル 1杯、日本酒なら 1合）を越えて飲酒
している対象者には、適量を目安に節酒を促す。
節酒目標は 1週間単位で考え、1週間全体として、日本酒 7合を超えないようにする。
④有酸素運動

速歩き程度の、軽度の有酸素運動には降圧効果があることが分かっている。速歩きを1日30分程度、
現在の生活に加えることが望ましい。継続して特別に時間を設定できなくても、買い物ついでなど
生活の中に組み込みながら、無理なく行えるように導く必要がある。

【引用・参考文献】
1）岡山明他：メタボリックシンドローム予防の健康教育、保健同人社、2007．
2）金川克子他：新しい特定健診・特定保健指導の進め方、中央法規出版、2007．
3）岡山明他：コレステロールを下げる個別健康教育、保健同人社、2003．
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４．� 運動の基礎科学　運動と健康のかかわり

学習のねらい
身体活動とエネルギー消費、体内におけるエネルギー産生の仕組み、体力、トレーニングといっ
た基礎知識を習得し、次に運動と健康のかかわりを理解する。

１）身体活動とエネルギー消費

人間は、さまざまな環境で生活をしている。その生活は、食事や睡眠など生命維持のため、労働な
どの社会的役割を果たすため、スポーツ活動や習い事のような余暇活動のためなどの内容から構成さ
れている。身体活動は、生活を行うために必要不可欠な動きであり、近年、身体活動が健康の維持や
疾病の罹患に影響があることが周知されるところとなった。

（1）身体活動の定義
身体活動とは、骨格筋の収縮によって安静時よりも多くのエネルギー消費を伴う身体の状態である。
身体活動は、生活活動と運動の大きく 2つに分類することができる。生活活動とは、日常生活活動に
おける労働や家事などのことで、運動とは、余暇における運動やスポーツ活動などのことである。
生活活動は、個人の生活の内容によって異なり、この身体活動量によってエネルギーの消費量を大
きく変動させることができる。エネルギー消費量を増加させる場合は、身体活動量を増加させなけれ
ばならず、そのためには、個人の生活の内容を考えることが必要となる。運動とは、身体活動の一つ
であり、特に体力（競技に関連する体力と健康に関連する体力を含む）を維持・増進させるために行
う計画的・組織的で継続性のあるものである。国民健康・栄養調査（厚生労働省）では、週に 2日以上、
1回 30 分以上、1年以上継続して行っている場合を「運動習慣あり」としている。

（2）身体活動強度・運動強度
身体活動の種類ごとに身体活動の強さを指標として示したものが、身体活動強度である。運動の強
さについては、運動強度という。これらの強度は、指数として表しているため、身長や体重などの身
体的特徴の違う対象者に対しても活用することができる。ここでは、メッツの身体活動強度について
説明する。
さまざまな身体活動時のエネルギー消費量が安静時エネルギー消費量の何倍に当たるかを指数化し
たものをメッツという。メッツは、アメリカで広く使われてきたが、最近では、わが国でも運動処方
の場合に特に利用されることが多くなった。「健康づくりのための身体活動基準 2013」では、身体活動
強度をメッツで示している。Metabolite（代謝産物）から名付けられたもので、安静状態を維持するた
めに必要な酸素量（酸素必要量）を性別や体重に関わらず 3.5ml/kg/ 分を 1単位とした。
運動中のエネルギー消費量を算出する場合、体重当たり、11 時間当たりで表すと、メッツとほぼ同
じ値を示す。ただし、酸素 1リットル当たりの熱量数を 5kcal とする。例えば、体重 50kg の人が 6メッ
ツの運動強度で 30 分運動したならば、エネルギー消費量 =6kcal/kg/ 時× 0.5 時間× 50kg=150kcal と
なる。
さまざまな活動のメッツは、国立健康・栄養研究所のホームページにある改訂版『身体活動のメッ
ツ（METs）表』（https://www.nibiohn.go.jp/eiken/programs/2011mets.pdf）で調べることができる。
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（3）エネルギー消費
エネルギー消費は、安静時代謝量（基礎代謝量、睡眠時代謝量）、食事誘発性熱産生、身体活動から
構成される。構成要素を理解し、エネルギー消費を考える材料とする。
①基礎代謝量（basal�metabolism�rate：BMR）

基礎代謝とは、身体的・精神的に安静にし
ている状態でのエネルギー代謝量であり、生
命維持だけに必要なエネルギー（生きるため
に最低限必要なエネルギー）である。極端な
減食による減量を防止するためにも基礎代謝
量を把握し、生きているだけでもどのくらい
エネルギーが必要であるかの理解を促すべき
である。�

表Ⅳ-4-1　基礎代謝基準値

年齢（歳）
基礎代謝基準値

（kcal/kg 体重 /日）
男性 女性

1 ～ 2 61.0 59.7

3 ～ 5 54.8 52.2

6 ～ 7 44.3 41.9

8 ～ 9 40.8 38.3

10 ～ 11 37.4 34.8

12 ～ 14 31.0 29.6

15 ～ 17 27.0 25.3

18 ～ 29 23.7 22.1

30 ～ 49 22.5 21.9

50 ～ 64 21.8 20.7

65 ～ 74 21.6 20.7

75 以上 21.5 20.7
厚生労働省「日本人の食事摂取基準（2020 年版）」

基礎代謝量は、表Ⅳ-4-1にあるように年齢
別、性別の基礎代謝基準値をもとに概量を算
出することができる。例えば、22 歳で体重
50kg の女性の基礎代謝量は、基礎代謝基準値
22.1kcal/kg/ 日× 50kg ＝ 1105kcal/ 日となる。
肥満者の場合には、身長より標準体重を算出
し、標準体重から基礎代謝量を算出するとよ
い。
基礎代謝量は、体格、年齢、性別、身体活
動レベル、ホルモンなど、さまざまな因子の
影響を受ける。そのため、基礎代謝量の実測値は、年齢、性、身長、体重が同じであっても異なっ
た値を示し、同一人においても測定時の身体の状態によって異なる。例えば、月経周期と体重の変
動や筋肉トレーニングによる骨格筋量の増加と基礎代謝量の変化について説明するときに利用する
ことができる。
②安静時代謝量（resting�metabolic�rate：RMR）

安静時代謝とは、基礎代謝量の測定のように姿勢や食事・室温などの測定条件を規定しないで、
仰
ぎょう

臥
が

位
い

（仰向けに寝る状態）あるいは、座位で安静（静かに休息）にしている状態で消費されるエ
ネルギーのことである。通常、安静時代謝量は、基礎代謝量の 10 ～ 20％増しとする。
安静時代謝量は、体重減少に伴い減少することとなる。そのため、体重が減少するほど、安静時
からのエネルギー消費量が少なくなることを考慮しなくてはならない。簡単に言うと、体重が重い
ときの方が安静にしていても使うエネルギーが多く、減量が進めば進むほど同じ安静の時間を費や
してもエネルギーの消費が少なくなることを考慮し、エネルギー消費を考えなくてはならない。
③睡眠時代謝量

睡眠代謝は、副交感神経が緊張状態にあり、心拍数が低く、骨格筋が弛緩しており、身体の動き
が少ない睡眠をとっている状態のエネルギー代謝のことである。以前は、基礎代謝レベルよりもや
や低いとされてきたが、現在では、基礎代謝と同じであるとされている。
④食事誘発性熱産生（diet�induced�thermogenesis：DIT）

食事誘発性熱産生は、食物を食べることによりエネルギー代謝が亢
こうしん

進することをいい、特異動的
作用（specific�dynamic�action：SDA）ともいう。この作用によって得られた熱は、寒いときには体
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温の維持に利用されるが、気温が適温の場合には、熱は単に放散される。この代謝量は、食物中に
含まれている糖質、脂質、たんぱく質のエネルギー比率によって異なり、たんぱく質だけを摂取し
た場合にはエネルギー摂取量の約 30％に達し、糖質のみでは約 6％、脂質のみでは約 4％といわれて
いる。高たんぱく質食は、高糖質食や高脂質食に比べ、食事誘発性熱産生によるエネルギーの消費
が高い。
⑤活動代謝量

仕事、通学や通勤のための歩行、家事、身支度、スポーツなど日常生活におけるさまざまな身体
活動によって亢進するエネルギー代謝を活動代謝という。活動代謝量を知ることは、個人のエネル
ギー必要量と各種栄養素の摂取量を決定する上で重要なことである。また、労働やスポーツにおけ
る強度の判定を行うことができる。

２）体力

（1）体力とは
体力の概念については、いくつかの考え方があるが、身体的要素と精神的要素に分けて考えること
ができる 1）。身体的要素と精神的要素のそれぞれに行動体力と防衛体力が存在する。
身体的要素の行動体力は、形態や機能などの身体活動を伴う行動を起こす能力、その活動を持続や
コントロールする能力である。一般的に体力というと、この部分を指すことが多い。例えば、体格が
よいなどの形態的な部分、ジャンプ力や持久力があるなどの機能的な部分である。また、身体的要素
の防衛体力は、身体の基本的な生命維持のために必要な器官や組織の構造的な能力と体温調節や免疫
などの機能的な能力をいう。
精神的要素の行動体力は、意志、判断、意欲などを指し、防衛体力は、精神的ストレスに対する抵
抗力を意味する。
運動は、体力を向上させる手段となる。また、過度な運動が健康を害することもあるが、適度な運
動の習慣化により、ストレスに対する抵抗力を増し、ストレス自体を減少させる効果がある。また、
冠動脈疾患、高血圧、糖尿病、骨粗鬆症などの罹患率の減少の効果もある。
身体的要素の行動体力の機能的要素には、筋力、敏捷性、持久力、スピード、瞬発力、平衡性、柔軟性、
協調性がある。これらの要素は測定が可能であることから、体力評価としての項目に用いられること
が多い。この中の要素同士が関係性をもつものがある。重い物を持ち上げたり移動したりする能力で
ある筋力とスピードの関係は、重いものであればあるほど運ぶスピードは遅くなり、軽いものであれ
ばあるほどスピードを速くすることができる。すなわち、最大筋力と最大スピードは、両立すること
はない。また、筋力と持久力の関係では、あるものを持ち上げるときに、重いものであればあるほど、
持ちあげられる回数が少なくなるが、軽いものであればあるほど、何回も持ち上げることができ、運
動の持続時間が長くなる。さらに、スピードと持久力の関係は、スピードが速くなれば持続時間が短
くなる。
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３）トレーニングとは

体力を高めるためにトレーニングを行う。トレーニングの基礎的な知識についてまとめる。

（1）トレーニングの原理 2）

トレーニングは、オーバーロードの原理の上に特異性、可逆性、適時性の 3つの性質を考えてトレー
ニングを行うことにより、効果が得られる。オーバーロードとは、既に持っている能力よりも高い負
荷（過負荷）を掛けることによってトレーニング効果を得ることである。トレーニングによる生理学
的適応には、トレーニングの種類によって特異性が認められる。例えば、重い負荷のウェイトトレー
ニングを行うことにより、筋力を高めることができるが、心肺機能の向上は期待できない。ランニン
グなどのトレーニングは、筋力の向上ではなく、筋持久力の向上となる。可逆性は、トレーニングによっ
て得られた効果が、トレーニングをやめることによって、また、元に戻ってしまうことである。適時
性とは、トレーニング効果がいつも同じに得られるものではないことである。例えば、20 歳代と 50 歳
代のように年代によってトレーニング効果が同じように得ることができないこともある。発育発達期
では、同じ年齢でも、発達のスパート期が異なるため、体力要素が発達する時期にトレーニングを行
うことにより効率よく効果を上げることができる。

（2）トレーニングの原則
トレーニングの原則は、全面性、意識性、漸進性、個別性、反復性の 5つからなる。これら 5つの
原則を考慮し、バランスよく行うことが必要とされる。全面性は、体力のさまざまな要素を偏ること
なく高めるとともに、競技の場合には、種目に必要な専門的な体力もバランスよく向上させることで
ある。さらに、トレーニングは、一つの種目に偏った身体をつくるのではなく、多方面からの身体づ
くりが必要である。意識性は、トレーニングを自分の意思によって行い、トレーニングの目的や期待
できる身体の変化を理解した上で実施することである。漸進性は、ある一定の負荷でトレーニングを
続けても、その効果がある一定の水準に達すると、それ以上の効果が得られにくくなり、体力の向上
に伴って、トレーニングの負荷も漸進的に増加させる必要があることである。個別性は、個人の性別、
年齢、体力、スポーツ歴などや体力の個人差を把握した上でトレーニングを計画し、実施しなくては
ならないことである。反復性は、トレーニングの効果を上げるために繰り返し、反復してトレーニン
グを行うことである。

（3）トレーニングの組み立て方
トレーニングは、個人の体力レベル、目的などにより、種類、強度、量（時間や回数など）、頻度（毎
日や、週 2日など）を設定しなくてはならない。これらの組み合わせにより、トレーニング効果に大
きな違いが出る。トレーニングを行う際は、ウォーミングアップやウォームダウン（クーリングダウン）
を行い、けがの防止やより効果的なトレーニングとなるよう努めなくてはいけない。特に、ストレッ
チングを十分に行うことが必要である。

４）運動と健康の関係

身体活動量の不足とそれに伴う体力の低下が内臓脂肪の蓄積、生活習慣病や骨粗鬆症などの誘因に
なることが知られている。身体活動・運動の量が多い者は、不活動な者と比較して循環器疾患やがん
などの非感染性疾患（noncommunicable�disease：NCD）の発症リスクが低いこと、身体活動・運動は
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NCDの発症予防だけでなく、高齢者の認知機能や運動器機能などの生活機能低下の抑制と関係するこ
とが報告されている。
運動によって起こる生体反応として、呼吸循環器系、内分泌系、免疫系の反応が挙げられ、適度に
刺激を行うことによって、体力の向上を導き、健康の維持増進に役立つ。しかし、高いレベルのトレー
ニングを行う運動選手は、必ずしも健康とはいえず、過度の運動が健康を害することがある。
運動は、筋細胞へのグルコースの取り込みを促進させ、血糖値を低下させるのでインスリン抵抗性
の改善に効果的である。また、低強度の運動によって、脂肪組織の中性脂肪が分解され、血中に遊離
脂肪酸として放出される。この遊離脂肪酸の大部分が、エネルギー源として利用されるため、血中の
中性脂肪の改善には有効とされる。
血圧との関連については、軽度から中等度の定期的な運動が高血圧の予防と改善に効果的であるこ
とが分かっている。運動量の低下により、エネルギー消費量の低下から体脂肪が蓄積することによる
肥満、心肺機能の低下、筋肉の萎縮、行動体力および防衛体力の低下、糖質などの代謝機能の低下、
骨量の減少などが挙げられる。運動習慣を獲得し、定期的に適度な運動をすることにより、これらの
悪影響から身体を守ることとなる。
極端な例かもしれないが、宇宙空間のように無重力となったときやベッドの上でのみ生活するよう
な場合には、身体は変化を始める。生理的変化としては、立つことができず、寝たままの状態を続け
ていることによる起立耐性低下が発生する。通常の圧環境下では、体液や血液は下半身に多く分布し、
血行動態のバランスを保っている。しかし、宇宙空間や寝たままの状態では、無重力（あるいは微小重力）
となり、下方に血液が引っ張られなくなることで血液の分布が上方に傾く。また、下肢に流れる体液
が減少することで下肢の容量が減少し、脚が細くなる。また、体液が上半身に多く分布することで、
通常よりも体液が増加したと身体は認識し、尿排せつが増加し、体液量は減少し、循環血液量も減少
する。さらに、重力に抗して身体を移動させたり、重い物を持たなければ、骨格筋への負担が減少し、
筋肉萎縮が起こる。また、骨への負荷重量も低くなり、カルシウムなどのミネラルが骨から失われる
ことにより骨量の低下が起こる。つまり、身体活動は、身体にとって重要な意味をもつものなのである。
わが国では、2013 年に厚生労働省が「健康づくりのための身体活動基準 2013」を策定し、生活習慣
病のリスクを下げ、健康の維持・増進を進めている。運動指導を行う際には、個人の身体活動量や体
力のアセスメントを行い、その結果から、無理なくできる種類、頻度、強度を用いた運動を進めなく
てはならない。運動量が多く、より強度が高ければ、効果が高いという考えは、健康を害すだけでなく、
生命を脅かす可能性があることを忘れてはならない。
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５．� 口
こうくう

腔保健

学習のねらい
口腔の健康維持のための基礎的な知識を学習するとともに、かむこと（咀

そ
嚼
しゃく
）と肥満の関係、口

腔疾患と全身の健康との関係について理解し、保健指導を進める上でのヒントを得る。

歯・口腔の健康は、食事や会話に不可欠である。また、近年では、生活習慣病と歯周病との関連や、
肥満と咀嚼の関連など、全身の健康との関連が注目されている。高齢者ではフレイルや誤

ご

嚥
えん

性肺炎に歯・
口腔の健康が関連している。
20 本以上の自分の歯がある人は、ほぼ何を食べるにも困らないことから、80 歳（ほぼ平均寿命）になっ
ても 20 本以上の自分の歯を保ち、生涯にわたって自分の歯で美味しく食べられるようにしようという
運動「8020（ハチマルニイマル）運動」が推進されている。8020 運動は 1989 年に旧厚生省と日本歯科
医師会が中心となって提唱し、口腔保健活動の基本理念を示すものとして、現在もさまざまな取り組
みが行われている。

１）歯・口腔の基礎知識

歯・口腔の健康を考えるには、まず、その正常な形態や機能を理解することが必要である。また、歯・
口腔の健康は、それだけが単独に成立するのではなく、糖尿病や高血圧症など全身的な健康との関わ
りのなかで評価するものである。全身的な健康状態と歯・口腔の健康を統合した総合的な保健活動が
重要である。

（1）口腔の機能（咀嚼、味覚、会話、表情等）
食物を咀嚼すること、味を感じること、会話すること、表情を作ることなどに、歯・口腔の機能は
大きく関わっている。咀嚼とは口腔内に摂取した食物をかみ砕き、飲み込む（嚥

えん

下
げ

する）ために食塊
とする一連の動作のことである。咀嚼の過程においては、歯や顎骨、顎関節だけでなく、口唇、頬、舌、
硬
こう

口
こう

蓋
がい

、軟
なん

口
こう

蓋
がい

やこれらに関連するさまざまな筋肉や感覚器・神経、唾液腺などが協調して複雑な運
動が行われている。咀嚼運動は、食物を摂取するために欠かせないだけでなく、さらに、顎・顔面の
筋肉や骨の発達に関与しており、表情（顔貌）にも影響が及んでいる。
口腔内に取り込まれた食物は、歯や舌で押しつぶされ、細かく砕かれて、唾液と混和される。この
ことは嚥下・消化しやすくするだけでなく、味に関係する物質を唾液に溶け込ませ、味わいを感じさ
せることにもつながる。また、咀嚼運動には、唾液の分泌を促進する働きがある。
かみ砕かれた食物は、徐々に舌の中央に集められながら、咽

いん

頭
とう

（口を開けると見える口腔の奥の部分）
へ運ばれる。その後、嚥下運動が起こり、食塊が食道へと送られる。咀嚼運動は随意的にも反射的に
も行われるが、嚥下運動は反射的に行われる。
食物の味は、舌にある味覚の受容器である味

み

蕾
らい

による感覚だけでなく、口腔粘膜や舌の感覚、かん
だときの感覚、嗅覚や視覚などによって総合的に感じている。生涯にわたって食べる楽しみをもつた
めには、歯・口腔の健康状態を保ち、適切に咀嚼できるように予防管理することが必要である。
歯・口腔の形態や構造は、コミュニケーションを行うことにも大きく関与する。会話に必要な言語
をつくる構音も口腔機能の重要な役割の一つである。前歯が抜けたままになっている場合や奥歯のか
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み合わせがなくなって前歯が前方に突き出てきたりしている場合、著しく歯並びが悪い場合（不正咬
合）、あるいは、きちんと合っていない義歯を使用している場合などには、構音や表情（顔貌）あるい
は呼吸や睡眠に悪影響が表れることもある。

（2）歯と歯周組織の構造
①歯の外観

歯
し

冠
かん

と歯
し

根
こん

からなり、通常、口腔内に露出している部分を歯冠と呼んでいる。正常な状態では、
歯根は組織の中に埋まっており、外部からは見えない（図Ⅳ-5-1）。

歯肉溝

エナメル質

象牙質

歯根膜

セメント質

歯槽骨

歯髄

歯肉

歯冠

歯根

図Ⅳ-5-1　歯の外観と構造、歯周組織の概念

②歯の構造

歯冠部はエナメル質に覆われており、その内部に象牙質、さらに中心部には歯髄がある。エナメ
ル質は、大部分がカルシウムやリンなどの無機質からなり、有機質はほとんどない、人体で最も硬
い組織である。象牙質の組成は骨に近く、エナメル質と比べると、コラーゲンなどの有機物の割合
が高く、無機質が少ないという特徴がある。歯髄は、主として血管と神経からなり、歯に栄養を供
給するための補給路、知覚の伝達路としての役割を担っている。歯根部にはエナメル質がなく、象
牙質の表面を薄いセメント質が覆っている。
③歯周組織

歯が埋まっている歯槽骨、歯根の表面を覆っているセメント質、この両者をつなげ歯を歯槽骨内
に保持している歯根膜、歯槽骨の表面を覆っている歯肉を総称して歯周組織と呼んでいる。歯肉は、
歯冠と歯根の移行部で歯に付着し、歯冠部を 1～ 2mm覆ってから、歯槽骨の表面に移行している。
この歯冠部を取り囲んでいる溝の部分を歯肉溝という。

（3）口腔疾患（むし歯と歯周病、歯を失う原因）
①むし歯（う蝕）

むし歯は、口腔細菌、飲食習慣、歯の質や形態、唾液、時間的要因などが関連し合って発生する
多因子性の疾患である。一般的に、むし歯は、歯に付着した歯垢に接する歯面から発生する。むし
歯は、ミュータンスレンサ球菌をはじめとする口腔内細菌が飲食物の糖類を代謝して酸を産生する
ことで進行する。むし歯になりやすい部分は、かみ合わせ面の溝、隣接面、唇面歯頸部などである。
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②歯周病：歯肉炎と歯周炎

歯肉炎は歯肉の慢性炎症である。歯と歯の間の歯肉の発
ほっ

赤
せき

と腫
しゅ

脹
ちょう

にはじまり、やがて、発赤と腫
脹は辺縁歯肉へと波及していく。歯肉炎の場合には、ブラッシングをしたときに、しばしば炎症の
ある部分から出血する。これは歯面に付着した細菌叢（バイオフィルム）の細胞毒性により歯肉溝
上皮に潰瘍面が形成されていることを示す。歯肉炎の場合には、炎症は歯肉に限局しており、歯根
膜や歯槽骨の破壊は見られないが、歯肉溝上皮に形成された潰瘍面の毛細血管から口腔細菌が静脈
血に侵入する（歯原性）菌血症や細菌毒素（エンドトキシン：LPS）が静脈血に侵入するエンドトキ
シン血症が発症することが知られている。
歯周炎（辺縁性歯周炎）は、炎症が歯根膜や歯槽骨にまで達した状態である。歯と歯肉の間の溝
の深さは 4�mmを超えるようになる。こうした病的な状態では、歯と歯肉の間の溝状の部分は「歯
肉溝」ではなく、「歯周ポケット」と呼ばれるようになる。辺縁性歯周炎では、ブラッシング時に出
血したり、歯肉が退縮して歯根が露出したり、歯肉を圧迫すると排膿したりという状態となる。歯
周炎が進行し、歯槽骨が吸収されると、歯が動揺するようになり、咀嚼に支障をきたす。また、歯
周炎の進行に伴って歯肉は退縮し歯根が露出するようになる。露出した部分の歯根は、むし歯にな
りやすく、ここに発生したむし歯を特に「根

こん

面
めん

う蝕
しょく

」と呼んでいる。
辺縁性歯周炎は、早期に発見し、適切な管理
が行われれば、その進行を遅らせることができ
る。しかし、ある程度進行するまで歯周炎に気
付かない場合が多い。そのため、歯周炎によっ
て歯を失うことも多くなっている。歯周疾患検
診の受診や歯科医院の定期的な受診によって、
歯周炎を早期に発見する必要がある。�

図Ⅳ-5-2　歯を失う原因
（出典：�第 2回永久歯の抜歯原因調査、平成30（2018）年�

11 月公益財団法人 8020 推進財団）

③歯を失う原因

歯を失う主な原因は、むし歯と歯周病である。
図Ⅳ-5-2は、歯科医院で抜歯された歯の原因
を調べた全国調査結果である。むし歯（う蝕）
と歯周病がそれぞれ歯を失う原因の半数近くを
占めている。破折の多くはむし歯が原因なので
実際にはむし歯と歯周病が歯を失う原因の 8割
以上を占める。
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２）生活習慣病等と口腔の関係

歯・口腔を健康な状態に保つことと全身的な健康状態の維持には、密接な関連がある。最近の調査
では、自分の歯を多く持つ高齢者は長生きしていること、要介護高齢者等に対し口腔ケアをすると誤
嚥性肺炎が予防されることなどが明らかになってきた。
ここでは、口腔と生活習慣病の関連として、特に食物摂取、肥満および糖尿病との関連を中心に解
説する。

（1）咀嚼と食物摂取の関係
食物を十分咀嚼できることは、バランス
のよい栄養を摂取する上で非常に大切であ
る。しかし、年齢が上がるとともに「何で
もかんで食べることができる」人の割合が
減少し、「20 歯以上の歯を持つ」人の割合
も減少する（図Ⅳ-5-3）。
一方、年齢層ごとに歯の数と咀嚼の状況
の関連をみると、高齢者であっても、歯が
残っていれば咀嚼に支障が生じないことが
分かる（図Ⅳ-5-4）。年齢が上がるとともに
「何でもかんで食べることができる」人が
減少するのは、「年齢とともに歯を喪失す
る人が増える」ためであるといえる。十分
な咀嚼力を維持するためには、歯の喪失を
防ぐことが重要である。�

図Ⅳ-5-3　�「何でもかんで食べることができる」人の割合と
「自分の歯が 20歯以上」の人の割合�

（出典：�安藤雄一、国立保健医療科学院口腔保健部、厚生労働
省平成 16年国民健康・栄養調査より作成）

咀嚼に支障が生じ、食べ物がしっかり噛
めない状態になると、柔らかい食品を摂取
するようになる。その結果、栄養摂取バラ
ンスに乱れが生じるとされている。近年、
歯の喪失が進んだ人は、ミネラル類、ビタ
ミン類、食物繊維の摂取量が少なく、炭水
化物の摂取量が多いことが明らかとなって
きた。こうした栄養バランスの乱れは、循
環器病をはじめとする生活習慣病全般のリ
スクを高めるとも考えられ、歯や口腔を健
全に保つことは、健康を保持・増進するた
めに非常に重要といえる。�

図Ⅳ-5-4　�歯の数別にみた「何でもかんで食べることができる」
人の割合

（出典：�安藤雄一、国立保健医療科学院口腔保健部、厚生労働
省平成�16�年国民健康・栄養調査より作成）
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（2）かむことによる肥満予防
よくかむことは、神経ヒスタミンの分泌
を促進して食欲を抑制したり、交感神経を
刺激して代謝を活発にしたりという効果を
持つといわれている。また、実際に、早食
いの人にBMI（Body�Mass�Index）が高い、
つまり、肥満が多いことを示した疫学調査
がいくつかある。�

図Ⅳ-5-5　�食べる早さとBMI の関係
（出典：�Otsuka�R.,�Tamakoshi�K.,�Yatsuya.,�et�al.�Eating� fast�

leads� to�obesity:� findings�based�on�self-administered�
questionnaires�among�middle-aged�Japanese�men�and�
women.�J�Epidemiol.�2006�May;�16�(3):�117-24.より作成）

図Ⅳ-5-5～6は、愛知県で成人（男性3,737
人：平均年齢 48 歳、女性 1,005 人：平均年
齢 46 歳）を対象として実施された調査結
果である。早食いの人は BMI が高い（図
Ⅳ-5-5）こと、BMI の増加量（20 歳時点と
の比較）も高いこと（図Ⅳ-5-6）が分かる。
また、「肥満症治療ガイドライン 2006」に
おいて、食物をゆっくりかんで咀嚼回数を
記録させる方法が、肥満患者の肥満解消の
ために有効であるとされている。�

図Ⅳ-5-6　�食べる早さと BMI 増加の関係（BMI 増加＝現在の�
BMI ー 20 歳時の BMI）

（出典：�Otsuka�R.,�Tamakoshi�K.,�Yatsuya.,�et�al.�Eating� fast�
leads� to�obesity:� findings�based�on�self-administered�
questionnaires�among�middle-aged�Japanese�men�and�
women.J�Epidemiol.�2006�May;�16�(3):�117-24.より作成）

従って、肥満の解消・予防のためには、「ゆっ
くり食べること」や「かむ回数を多くするこ
と」が大切であると考えられる。昔から「1
口 30 回くらいかむとよい」といわれているが、
一口当たりにかむ回数は個人差や口の中に入
れる食物による差もあり、一概に何回がよい
とはいいにくい。保健指導を実践する際の目
安としては、「いつもより 5 回多くかむよう�
に」と指導すると効果的と思われる。また、
かむ回数を増やすために、食べ物を咀嚼した
回数を毎食時に記録することも効果的であ�
る。

（3）糖尿病と歯周病
糖尿病になると、歯周病にかかりやすくなる（図Ⅳ-5-7）。そのため、歯周病は、腎症、網膜症、神経障害、
大血管障害、小血管障害に次ぐ糖尿病の第 6番目の慢性合併症ともいわれている。
また、歯周病が進行すると歯根（歯の根の部分）が露出するようになり、むし歯（根面う蝕）が生
じやすくなる。歯周疾患の悪化、あるいは根面う蝕の進行による歯の破折などによって咀嚼に支障が
生じるようになると、摂取食品が偏り栄養バランスが崩れることも考えられ、糖尿病に悪影響を及ぼ
すという悪循環が進むことが考えられる。糖尿病患者の歯周病を治療すると血糖値を良好にコントロー
ルできるという研究成果が報告されている。従って、糖尿病のリスクがある場合、歯と歯肉のチェッ
クを怠らないようにすることが大切である。
最近では、唾液を採って測定するだけの簡単な検査も行われている。唾液による歯周病検査では、
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唾液に含まれるヘモグロビンやその他の項目（乳酸脱水素酵素）を測定することにより歯周病の早期
発見が可能であり、歯周病のリスク判断も行える。この検査は唾液を検体とするので、受診者の負担
も少なく、手軽に行うことができる。

図Ⅳ-5-7　糖尿病と歯周病の関係�
（出典：日本歯科医師会の許諾を得て引用）

（4）その他の疾患と口腔の関係
歯周病は、糖尿病だけでなく、低体重児出産や虚血性心疾患、高血圧症などの循環器疾患、潰瘍性
大腸炎や大腸がんなど消化器系疾患のリスクを高めるという研究結果も多数報告されている。近年で
はアルツハイマー型認知症と代表的な歯周病菌（ジンジバリス菌）との関連も報告されている。また、
むし歯や歯周病のリスクとなる生活習慣が、他の生活習慣病のリスク要因と共通する場合が多いこと
から、他の疾患対策と一緒に取り組むこと（common�risk�factor�approach）も重視されている。
自分で口腔内を清掃することができない要介護高齢者は、口腔内が大変不潔な状態となりやすい。
こうした状態の口腔内に存在する多量の細菌が誤嚥性肺炎の原因になることが明らかとなってきた。
さらに、要介護高齢者に適切な口腔ケアを行うと、誤嚥性肺炎やインフルエンザを予防できることも
実証されている。現在では、要介護高齢者に対する口腔ケアは、気道感染予防対策の一つとして、広
く実施されている。

３）セルフケアとプロフェッショナルケア

個人レベルでのブラッシングなどの口腔管理をセルフケア、歯科医師、歯科衛生士による口腔管理
をプロフェッショナルケアと呼んでいる。このセルフケアとプロフェッショナルケアは、「車の両輪」
であり、どちらが欠けても口腔の健康を保つことは困難である。このことを十分理解した上で、適切
なセルフケアとプロフェッショナルケアの両方を、健康的な生活習慣の一部として確立できるように
働きかけていく必要がある（図Ⅳ-5-8）。
各個人が生涯にわたって口腔の健康を維持できるようにするためには、歯科医師会、歯科衛生士会
などの関係団体、行政、医療保険者、学校、事業所などが実施する歯科健診や歯科健康教育といった
口腔保健活動を通じ、適切なセルフケアとプロフェッショナルケアの習慣を獲得できるよう個人を支
援していくことが不可欠である。医療保険者等が行う口腔保健活動は、図Ⅳ-5-8で示した車の両輪が
8020 の達成に向けて効果的に進むよう、環境を整え後押しする重要な役割がある。
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図Ⅳ-5-8　�セルフケアとプロフェッショナルケア
（出典：�日本歯科医師会の許諾を得て引用）

（1）セルフケア（個人レベルでのブラッシング等の口腔管理）
むし歯と歯周病の直接の原因は歯垢（デンタルプラーク）である。この歯垢は食べカスなどではなく、
細菌の塊である（図Ⅳ-5-9）。この細菌が代謝の過程で産出する酸や毒素などは、むし歯や歯周病の原
因の一つである。歯垢は、細菌が作り出す粘着性の多糖体に包まれてバイオフィルムを形成している
ため、うがいなどで落とすことは困難である。

図Ⅳ-5-9　歯垢（デンタルプラーク）の電子顕微鏡写真

近年、歯垢を染め出して磨き残しを分かりやすくする「歯垢染め出し液」がドラッグストアなどで
容易に入手できるようになってきた。これを用いて、ときどき、口腔内の状態を確認することも効果
的である。図Ⅳ-5-11に正常な歯肉を示す。図Ⅳ-5-12は歯肉炎である。歯と歯の間の歯肉に腫脹がみ
られる。図Ⅳ-5-13は歯周炎である。歯根の露出が始まっている。図Ⅳ-5-14は歯石の付着を併発した
歯周炎である。歯肉の炎症と歯根の露出がみられる。図Ⅳ-5-10 ～ 14を参考にし、鏡で口腔内を確認し、
自分でチェック（セルフチェック）する習慣を付けることが大切である。
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セルフチェックの習慣を付けることは、口腔の健康に対する意識を維持するとともに、むし歯や歯
周病などの異常を早期に発見することにもつながる。

図Ⅳ-5-10　むし歯と歯周病になりやすい場所
（出典：日本歯科医師会の許諾を得て引用）

� 図Ⅳ-5-11　正常な歯肉� 図Ⅳ-5-12　歯肉炎

� 図Ⅳ-5-13　歯周炎� 図Ⅳ-5-14　歯石の付着
（写真提供：�伊藤公一 1）、川口陽子 2）、黒﨑紀正 3）、（提供時所属）1）日本大学大学院歯学研究科�歯周病学

講座、2）東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科�健康推進歯学分野、3）東京医科歯科大
学大学院医歯学総合研究科�総合診療歯科学）�

①むし歯予防

むし歯予防の手法の一つは、砂糖が入った食品の摂取頻度を制限することや、キシリトールなど
の代用甘味料を使用することなどといった食生活の見直しである。これまで砂糖の摂取回数、総摂
取量などとむし歯の関係について数多くの研究がされてきた。間食の回数を減らすことなど、砂糖
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の摂取回数・摂取量を減らすことは、むし歯予防だけでなく、肥満予防にも関連している。
また、むし歯予防のために「フッ化物（フッ素）」を利用することは世界中で推奨されている。フッ
化物は細菌が糖類を代謝する過程や細菌が出す酸に作用し、歯を酸による脱灰から守るだけでなく、
脱灰部位の再石灰化（ミクロレベルで、歯質が溶け出しても、それを修復する作用）を促すので、
むし歯予防の手段として優れた効果が認められている。
むし歯予防というと、子どもを中心とした対策だと思われがちであるが、中高年以降、歯周病の
進行で歯肉が下がり、露出してきた歯根の部分は、むし歯になりやすい。歯根部に発生したむし歯
を「根面う蝕」という。急速に高齢化が進展するなかで根面う蝕は大きな問題になっている。明治
時代以降の近代化に伴って増加した子どものう蝕とは異なり、根面う蝕は古代から人類を悩ませて
きたむし歯で、縄文時代人の成人の顎骨に残る歯にも根面う蝕が見られる（図Ⅳ-5-15）。ちなみに、
縄文時代には乳歯のむし歯は存在しなかったことが報告されている。

図Ⅳ-5-15　縄文時代の根面う蝕（国立科学博物館新宿分室で許可を得て撮影）

「8020（ハチマル・ニイマル）運動」が推進され、高齢者の歯が一人 20 歯以上残るようになった
現在では根面う蝕の生涯にわたる予防が大きな課題になっている。図Ⅳ-5-16に現代人の根面う蝕の
エックス線写真を示す。
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図Ⅳ-5-16　現代人の根面う蝕（エックス線写真）。赤い円の中心部に根面から進行したむし歯が見える。

日本において子どものむし歯は第二次世界大戦の終戦以降に増加している。これは地域住民の食
生活のなかに砂糖が大量に導入されたためだと考えられている。また、昭和 50 年まで育児用ミルク
に砂糖が使われていたことも、子どものむし歯を増加させた要因の一つと考えられる。砂糖の摂取
はむし歯菌（ミュータンスレンサ球菌）の養育者から子どもへの感染力を著しく増大させる。子ど
ものむし歯予防のためには保健教育のなかに砂糖の摂取制限を加えることが必須である。
むし歯予防には砂糖制限と並んでフッ化物の有効利用が必要である。わが国で利用可能なむし歯
予防のためのフッ化物の応用法は以下のものがある。

ⅰ　フッ化
 か ぶつ

物配
はいごう

合歯
 し  ま ざい

磨剤（フッ化物が配合された歯みがき剤）
フッ化物が配合された歯みがき粉をフッ化物配合歯磨剤と呼んでいる。現在、日本で販売され
ている歯みがき粉におけるフッ化物配合歯磨剤のシェアは 90％以上である。一般の方がむし歯予
防のためにフッ化物を利用する方法としては、最も手軽な方法である。
歯磨剤を買う場合は、パッケージなどをよく確認する習慣を付けたい。フッ化物が歯磨剤に配
合されている製品には、薬用成分として、フッ化ナトリウム（NaF）、フッ化第一スズ（SnF2）、
モノフルオロリン酸ナトリウム（MFP）などの表示がされている。
ⅱ　フッ化物洗

せんこう
口

フッ化物洗口とは、比較的低濃度のフッ化物水溶液でブクブクうがいをすることである。近年、
わが国ではフッ化物洗口剤が市販されている。
ⅲ　フッ化物歯面塗布
フッ化物歯面塗布は、比較的高濃度のフッ化物溶液を歯に直接作用させる方法であり、歯科医
院や市町村保健センターなどで行われている。わが国でフッ素といえば、このフッ化物歯面塗布
を指すくらい一般の方にもよく知られている方法である。なお、このフッ化物歯面塗布は歯科医師、
歯科衛生士が行うプロフェッショナルケアに含まれる。
②歯周病予防

歯周病にかかっている人の割合は年齢とともに増加する。50 ～ 54 歳で、歯肉になんらかの所見を
持つ者は 81.1％に達している（2011 年歯科疾患実態調査）。なお、「国民の 8割が歯周病」といった
表現がよく使われるが、これは以前の歯科疾患実態調査（2005・2011 年）に用いられていた検査方
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法（CPI の改定前の方式）で歯肉に何らかの所見が認められた人が約 8割だったことに由来している。
中高年期以降に歯を失う原因となっている歯周病の予防の第一選択は毎日のブラッシングとデン
タルフロス（糸ようじ）によるフロッシングである。歯周病は、歯と歯肉の境目、歯と歯の間の部
分から進行するため、この部分を重点的に清掃する必要がある。ブラッシングには、歯ブラシによ
る歯垢（デンタルプラーク）の除去効果だけでなく、歯ブラシによる歯肉のマッサージ効果もある
といわれており、毎日のブラッシングで歯周病を改善することができる。バス法、スクラッビング
法などさまざまなブラッシング方法があるが、歯の生え方や歯肉の状態、あるいはブラッシングす
る部位によって適切なブラッシング法を選ぶ必要がある。そのためには、歯科医師・歯科衛生士か
ら個別にチェック・指導を受けることが大切である。

ⅰ　歯間ブラシとデンタルフロス（糸ようじ）
歯と歯の間やブリッジがかかっているところなどは歯周病が進行しやすい場所である。通常の
歯ブラシによるブラッシングに加えて、歯間ブラシ（図Ⅳ-5-17）やデンタルフロスを使用したほ
うがよい場合もある。歯間ブラシにはさまざまなサイズがあり、自分にあったサイズを使用する
必要がある。また、歯間ブラシやデンタルフロス（糸ようじ）を間違った方法で使用すると歯肉
を痛めることがあるので、歯科医師・歯科衛生士から正しい使用法の指導を受けることが大切で
ある。

図Ⅳ-5-17　歯間ブラシによるブラッシング
（出典：日本歯科医師会の許諾を得て引用）

③喫煙と歯・口腔の健康

喫煙は、生活習慣病全般のリスクを高め、歯周病のリスクも高める。喫煙者は歯周病にかかりや
すく、重症化しやすいことが明らかになっている。さらに、喫煙は口腔がん（歯肉や舌にできるがん）
の原因にもなる。禁煙・防煙は、歯周病の予防と進行抑制のために重要である。また、喫煙はヤニ
の沈着、歯肉の黒ずみを生じ、口臭の原因にもなる。口腔は喫煙の影響や、禁煙による改善の効果
が視覚的にも実感しやすい数少ない場所といえる。禁煙の動機付けに、「さわやかなお口」を目指す
ことも効果的だと考えられる。

（2）プロフェッショナルケア（歯科専門職による口腔チェック）
歯垢が唾液中のカルシウム分で少しずつ固まったものが歯石である。歯石の表面は細菌のすみかと
なりやすく、また、歯肉を刺激して歯周病を悪化させる。
歯垢は、歯ブラシなどで個人レベルである程度まで取り除くことが可能であるが、歯石は歯ブラシ
では除去することはできない。そのため、個人の状態にもよるが、3カ月～ 1年に 1回、定期的に歯科
医師、歯科衛生士に専用の金属器具（スケーラー）で歯石を除去してもらう必要がある。
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歯垢は個人レベルで取り除くことが可能、歯石は歯ブラシでは除去することはできないという概念が
現在でも一般的である。しかし、実際には個人レベルで取り除くことができない歯垢の存在が明らか
になった。これがバイオフィルムである。バイオフィルムは個人レベルでは取り除くことができないが、
未だ歯石化していないので歯垢と歯石の中間物質とみなすのが適切である。このバイオフィルムを定
期的に除去する技術を PMTC（Professional�Mechanical�Tooth�Cleaning）という。バイオフィルムは
多糖体による生物膜なので、金属製のスケーラーではなくラバー、プラスチックあるいは回転ブラシ
を用いて取り除く。従って、歯石除去とは違い歯を傷つけないのが特徴である。定期的に歯科医療機
関で PMTCを受けることにより、日頃のセルフケアの問題点を修正することが可能であり、万一、む
し歯や歯周病などの疾患が生じていても、早期に処置することにより、歯の喪失につながるリスクを
減らすことができる。また、結果的に痛みや治療回数、費用など、本人の負担が少なくて済むことに
もつながる。
従来の歯科医療は、むし歯や歯周病の治療や失われた歯の機能回復（インプラントや義歯治療）が
中心となっていたが、近年の歯科医療は治療から予防にシフトしてきている。痛みや腫れなどの自覚
症状が出たときだけに、歯科医療機関を受診するのではなく、日頃からかかりつけの歯科医院を決め
ておき、定期的に歯科医師や歯科衛生士からチェックを受ける習慣を付けることが大切である。
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