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1. 減塩 
 
○ 高血圧のある者では食塩相当量で 1日 6 g未満、全ての成人において男性で
1日 8 g未満、女性で 1日 7 g未満を目標として減塩の指導を行う。 
○ 目標設定あるいは食生活改善の動機付けのために食塩摂取量の評価を行う。
食塩摂取量の評価は食事調査や、可能な場合は尿中ナトリウム測定によって行
う。 
○ 主な食塩摂取源や問題のある食塩摂取行動を見いだした上で、行動面での目
標を対象者と共に設定する。 
○ ナトリウム（食塩相当量）が多い食品や、メニューに関する基礎知識を持っ
てもらう。またナトリウムの多い食品や外食メニューを見分けるために、食品
表示（栄養表示）における食塩相当量や、外食メニューの食塩量をチェックし、
ナトリウムの多い食品を避けるよう指導する。低ナトリウムの食品を選んだ場
合でも、過量摂取にならないよう指導する。 
○ 食塩摂取の行動面での目標達成状況を対象者に継続的に記録してもらい、保
健指導実施者はこれを観察して行動変容を促す。また、適宜、食塩摂取量の評
価を行い、行動変容の動機付けに活用する。 
 
 
(1) 食塩摂取の目標量 
日本高血圧学会による高血圧治療ガイドラインでは、高血圧者における食塩

制限目標値を 6 g/日未満としている 1)。一方、世界においては 2013 年のWHO 
の一般向けのガイドラインで、成人における目標値を食塩 5 g/日未満としてい
る 2)。わが国の一般国民を対象とした食事摂取基準（2015 年版）では、この
WHOの目標値を踏まえつつ、かつわが国において達成することができると考え
られる目標量として、成人男性 8.0 g/日未満、成人女性 7.0 g/日未満を設定し、
それ以前の目標量よりも低い目標とした 3)。 
 
(2) ナトリウム（食塩相当量）を多く含む食品の知識と減塩の行動目標 
 日本人には日本独特の伝統的食習慣による食塩摂取源がある一方、欧米的食
習慣の流入、加工食品や外食・惣菜の増加などによる新たな食塩摂取源が出現
している。効果的に食塩摂取量を減らすためには、ナトリウム（食塩相当量）
を多く含む食品の摂取を減らすとともに、調味料などを低ナトリウムのものに
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置き換える必要がある 4)。 
 表 1 に日本人の食生活の中で重要な食塩摂取源となる、ナトリウムの多い食
品などの一例を示す 5)。漬物類のほか、海産物や肉の加工品・練り製品などの
加工食品にはナトリウムが多く添加されている。また、丼物・麺類などの外食
も一般にナトリウムが多い。ナトリウムの多い食品を見分ける知識を持っても
らうように指導する。 
減塩のために有効な食行動の例を表 2 に示す 4, 5)。麺類の汁を残す、醤油・

塩以外の低ナトリウムの調味料や酸味・旨味・スパイスを活用するなど、分か
りやすい食行動の実践によって効果的な減塩が可能である。食生活改善のため
の行動変容の目標は、このような食行動の中から選択するのが良い。これ以外
に「食べ過ぎ」自体も食塩摂取増加の原因となる。 
 また、わが国では多くの加工食品に栄養成分表示としてナトリウム含有量
（mg）が表示されてきたが、2015 年 4 月より食塩相当量（g）での記載が義
務化された。ナトリウム含有量のみが表示されている場合は以下の換算が必要
である。食塩相当量の低い食品を選ぶための参考にするよう指導する。 
 

食塩相当量（g）＝ナトリウム含有量（mg） × 2.54 / 1,000 
 

 一方、近年、ナトリウム含有量を減らした減塩食品や、一部の塩化ナトリウ
ムを塩化カリウム（カリウム塩）に置き換えた減塩食品や調味料の製造・販売
が増加している 6)。腎機能障害がある者ではカリウム摂取増加には注意する必
要があるが、このような減塩食品を上手に活用するのも一つの方法である。 
 
表 1. ナトリウム（食塩相当量）が多い食品・料理の例 
食品・料理 目安量 食塩含有量 
たくあん 2切れ（20 g） 1.5 g 
梅干し 1個（10 g） 2.0 g 
ポタージュスープ 1杯 1.2 g 
みそ汁 1杯 1.5 g 
あじの開き 小 1枚（60 g） 1.2 g 
ハム 3枚（60 g） 1.5 g 
塩ざけ 1切れ（40 g） 3.5 g 
天丼 1人前 4.1 g 
にぎり寿司 1人前（醤油含む） 5.0 g 
きつねうどん 1人前（つゆ含む） 5.3 g 
カップめん 1個（100 g） 5.5 g 
みそラーメン 1人前（つゆ含む） 6.0 g 
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食塩含有量はおおよその数値であり、製品や調理法により違いがある。 

 
表 2. 減塩に有効な食行動の例：「減塩のコツ」 
1. 漬け物は控える 自家製浅漬けにして、少量に 
2. 麺類の汁は残す 全部残せば 2～3 g減塩できる 
3. 新鮮な食材を用いる 食材の持ち味で薄味の調理 
4. 具だくさんのみそ汁にする 同じ味付けでも減塩できる 
5. むやみに調味料を使わない 味付けを確かめて使う 
6. 低ナトリウムの調味料をつかう 酢・ケチャップ・マヨネーズ・ドレッシ

ングを上手に利用する 
7. 香辛料、香味野菜や果物の酸味を利用する こしょう・七味・しょうが・かんきつ類

の酸味を組み合わせる 
8. 外食や加工食品を控える 目に見えない食塩が多く含まれている。

塩干物にも注意する 

 
(3) 減塩指導の手法 
高血圧の人に対して血圧を下げるための生活習慣改善指導をすることは必須

であり、他の危険因子を合併していないⅠ度高血圧に対しては薬物治療開始前
に指導を行うことなどが、高血圧治療ガイドラインに定められている 1)。 
 減塩のための指導・支援をする場合も、対象者が日常生活で行動変容できる
よう、行動科学的な手法が必要である 6, 7)。目標設定、行動変容ステージ理論、
セルフモニタリング、オペラント強化、グループダイナミクスなどの手法・教
材を用いて、繰り返し個別面談やグループ支援、通信支援を行う。また、指導
開始前に食生活・食塩摂取量の現状の調査を行い、食生活上の問題点を明らか
にすることによって個別の目標設定が可能となる。できうる限り詳細な食生活
の調査を行うとともに、可能な場合は尿を用いた食塩摂取量の客観的な評価も
行って、指導に役立てる必要がある。 
 
(4) 食塩摂取量の評価 
① 24時間蓄尿による評価 
現代人のほとんどはナトリウムを過剰に摂取しているため、ほぼ全量が尿に

排泄される。そのため、24 時間蓄尿により測定した 24時間尿中ナトリウム排
泄量は、食塩摂取量の評価法の中でもっとも信頼度が高い 5)。24 時間蓄尿によ
る評価は食塩摂取量を評価する上でのゴールドスタンダードと言えるが、日常
生活の中での 24時間蓄尿は難しい場合も多い。分割採尿器（ユリンメート P ™）
を用いる方法もあり、操作は煩雑であるものの、携帯が容易であることが利点
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である。8 時間相当の夜間尿を用い、内蔵した計算式により 24 時間推定食塩
排泄量を推定する機器もある。 
② スポット尿による推定 
スポット尿を用いて 24時間尿中ナトリウム排泄量を推定し、食塩摂取量を評

価する式が作成されている（表 3）5)。 
川崎の式は、起床後 2 回目（起床後４時間以内で朝食摂取前）のスポット尿

を用いてナトリウム（Na）、カリウム（K）、クレアチニン（Cr） 濃度を測定し、
性、身長、体重、年齢より推定した 24 時間尿 Cr 排泄量を用いた計算式により
24 時間尿食塩（相当量）、K 排泄量を推定する。一方、田中の式は、採尿時間
に制約を設けない随時尿を用いた推定式である。簡便であることが利点である
が、尿中 Na、K排泄の日内変動・日間変動などの影響は避けられないので、同
じ採尿条件で評価する、異なる日に複数回測定して平均値を用いるなどの工夫
が望ましい。 
また、スポット尿の Na/K 比の測定により、食塩とカリウムに関する食生活

の特徴を簡便に把握することも可能である 7)。 
 
表 3. スポット尿からの 24時間尿中食塩（相当量）、カリウム排泄量推定式 
起床後2回目のスポット尿による推定式（川崎の式） 

24時間尿中食塩（相当量）排泄量推定値 (g/日) 
 0.0585×16.3×〔第2尿Na (mEq/L) ／第2尿Cr (mg/d1)÷10×24時間尿中Cr排泄量予測値 (mg/
日)〕0.5 

24時間尿中カリウム排泄量推定値(mg/日) 
 39×7.2×〔第2尿K (mEq/L)／第2尿Cr (mg/dl) ÷10×24時間尿中クレアチニン排泄量予測値 (mg/
日)〕0.5 

ただし、24時間尿中Cr排泄量予測式 (mg/日) は、 
男性：15.12×体重 (kg) +7.39×身長 (cm)－12.63×年齢 (歳)－79.90 
女性：8.58 ×体重 (kg) +5.09×身長 (cm)－4.72×年齢 (歳)－74.95 

随時のスポット尿による推定式（田中の式） 
24時間尿中食塩（相当量）排泄量推定値 (g/日) 

0.0585 × 21.98 ×〔随時尿 Na (mEq/L) / 随時尿 Cr (mEq/L) × 24時間尿 Cr排泄量予測値 (mg/
日)〕0.392 

24時間尿中カリウム排泄量推定値(mg/日) 
39 ×7.59 ×〔随時尿 K (mEq/L) / 随時尿 Cr (mEq/L) ×24時間尿 Cr排泄量予測値〕0.431 

ただし、24時間尿 Cr排泄量予測値 (mg/日)は、 
14.89×体重 (kg) + 16.14 × 身長 (cm)－2.04 × 年齢 (歳)－2244.45 

Na：ナトリウム，K：カリウム，Cr：クレアチニン 
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③ 食事調査 
 わが国では食塩の多くは調味料（醤油、味噌、食塩など）から摂取される。
食事調査で調味料使用量を正確に把握することには困難が伴うので、食事調査
による食塩摂取量評価はなかなか難しい。しかしながら、尿を用いた測定では
主たる食塩摂取源・食生活を明らかにできないので、食事調査ではこれを把握
して食事指導に活用できることが強みである。食事調査法には様々な方法があ
り、それぞれ一長一短があるので、目的に応じて使い分ける必要がある 4)。 
食事記録法は、秤、計量カップ、計量スプーンなどを使って実際摂取する食

品の重量、容積を対象者が自分で測定（秤量法）、あるいは目安量を記入し（目
安量法）、食品成分表を用いて食塩等摂取量を算出するものである。24 時間思
い出し法は、各個人が前日もしくは過去 24 時間に摂取した食品や料理を、調
査員が全て聞き取り、食品成分表を用いて食塩摂取量を算出するものである。
食物摂取頻度調査、食事歴法は、摂取頻度の高い食品を列挙した質問票を準備
し、過去 1ヶ月間など一定期間の摂取頻度と 1 回摂取目安量を自記式あるいは
聞き取りで調査する方法である。食事記録法や 24 時間思い出し法に比べて簡
便だが、調味料の把握が難しいため食塩摂取量の評価においては限界がある。 
 尿と食事調査からの評価方法を表 4 にまとめた。目的に応じて使い分ける必
要がある 4)。 
 
表 4. 食塩摂取量の評価方法（日本高血圧学会減塩委員会報告 2012から一部改
変） 
       評価法        信頼性  簡便性 
尿中ナトリウム排泄量測定による評価 
 24時間蓄尿     ◎   × 
夜間尿               ○                △ 

 起床後第 2尿     ○   △ 
 随時尿         △（○*）  ○ 
食事調査による評価 
 陰膳法               ◎   × 
 食事記録法（秤量法、非秤量法）           ◎**    × 
 24時間思い出し法    ◎**    △ 
 食物摂取頻度調査、食事歴法    ○    ○ 
◎：優れる、○：やや優れる、△やや劣る、×：劣る 

＊ ：１日クレアチニン排泄量を推定する計算式を用いる場合 

＊＊ ：調査手法の標準化と適切な精度管理が確保できた場合 
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2. 野菜・果物（カリウム・食物繊維）、カルシウム 
 
○高血圧（正常高値を含む）の保健指導の第一選択は減塩であるが、並行して
カリウム（野菜・果物・大豆製品）の摂取を勧める。減塩が困難な対象者には
カリウム摂取が特に勧められる。 
○カルシウムにも血圧を下げる効果があり推奨される。特にカルシウムの吸収
率の良い牛乳、乳製品からの摂取が勧められる。 
○脂質異常者や高血糖者への保健指導としては、食物繊維（野菜・果物・キノ
コ類・海藻・根菜類）の摂取が勧められる。 
○これらの栄養指導は非肥満者だけでなく、肥満者にも減量と並行して勧める。 
○ただし、腎機能異常ではカリウム摂取の制限が必要な場合があるため、主治
医への相談（主治医がいない場合は受診勧奨）を勧める。 
 
 
(１) はじめに 
非肥満者の高血圧（正常高値を含む）に対する保健指導の第一選択が減塩で

あることは言うまでもないが、地域や年代など集団によっては、長年の生活環
境・生活習慣により、これ以上の減塩が困難なことがある。また体質的に減塩
が有効でない本態性高血圧があると考えられ（食塩抵抗性高血圧）、減塩の努力
をしてもなかなか血圧が安定しない人が一定数存在することも、保健指導の現
場でしばしば経験することである。そのほか、本人が減塩はどうしてもしたく
ないと主張する場合もある。これらは、脂質異常に対する栄養指導（飽和脂肪
酸の摂取制限）でも同様に経験することであり、糖尿病（カロリー制限）では
保健指導がさらに難渋することが多い。したがって、第一選択に代わる支援方
法をいくつか確保していることが、保健指導の現場では重要となる。もちろん、
これらの方法を第一選択の指導と並行して進めることも可能である。 
 
(２) カリウム 
上記の観点から、非肥満の高血圧者に対する第二選択としてカリウムの摂取

を勧める。野菜や果物のほか大豆製品にも多く含まれるカリウムには、腎臓か
らのナトリウム排泄を促す作用があるため、実質的な減塩効果が期待できる。
無作為化比較試験とコホート研究をまとめたメタ分析 1)の結果では、カリウム
摂取の最も低い群に比べ、最も多い群では収縮期血圧値が平均 3.5(95%信頼区

－ 45 －



25 
 

間：1.8-5.2)mmHg、拡張期血圧値が 2.0(0.9-3.1)mmHg 低かったことが示
されており、高血圧者に限定すると収縮期血圧が 5.3(3.4-7.2)mmHg、拡張期
血圧値が 3.1(1.7-4.5)mmHg低かった。また、食塩摂取の多寡別では、食塩摂
取が少ない群（5-10g）ではカリウム摂取量の多寡による収縮期血圧の差が
2.0(0.5-3.4)mmHg であったのに対し、食塩摂取が多い群（10g 以上）では
6.9(2.3-11.5)mmHg とその差が大きかった。日本人高血圧者を対象にいくつ
かの生活習慣改善を組み合わせた介入試験 2)でも、尿中カリウム排泄量（摂取
量を反映）の増加が収縮期血圧の低下と関連した。 
 
(３) カルシウム 
 カルシウムにも血圧低下作用があるが、そのエビデンスはカリウムよりも少
なく、その作用は概してカリウムよりも弱いと考えられている。メタ解析３)に
よれば、カルシウムの平均 1,200mgの補充により、プラセボに比べ収縮期血圧
は 1.9(0.8-2.9)mmHg、拡張期血圧は 1.0(0.4-1.6)mmHg低かった。高血圧
の有無別に見てもこの差に違いはなかったが、もともとのカルシウム摂取の少
ない群（一日 800mg以下）においてカルシウムの補充による効果は大きかった
（ 収 縮 期 血 圧 の 差 ： 2.6(1.2-4.0)mmHg 、 拡 張 期 血 圧 の 差 ：
1.3(0.5-2.1)mmHg）。日本人は欧米人よりもカルシウムの摂取量が明らかに少
ないことから、カルシウム摂取による血圧低下効果は欧米人に比べて大きいと
考えられる。上述した日本人高血圧者の介入研究 2)においても、牛乳・乳製品
の摂取の増加が収縮期血圧値の低下と関連することが示されている。日本人の
コホート研究 4)において、乳製品由来のカルシウム摂取において脳卒中発症リ
スクとの有意な負の関連が見られており、カルシウム摂取源としては乳製品が
特に勧められる。 
 
(４) 食物繊維 
脂質異常者、高血糖者では、まず、飽和脂肪酸摂取の制限やカロリーの制限

を優先することになるが、これらと並行して（またはこれらが難しい場合は代
わりに）食物繊維（野菜・果物・キノコ類・海藻・根菜類）の摂取を勧める。
介入研究のメタ解析 5)によれば、2～10g の範囲での水溶性食物繊維の摂取は、
水溶性食物繊維1g摂取増あたり総コレステロールで1.7(1.4-2.1)mg/dL、LDL
コレステロールで 2.2(1.7-2.7)mg/dL の低下と関連した。この低下は LDL コ
レステロールの高い群（165mg/dL 以上）で低い群より大きかったが、その違
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いはわずかであったとしている。2型糖尿病の患者を対象とした介入試験のメタ
解析 6)では、プラセボに比べ平均 18.3g の食物繊維の増加は空腹時血糖値で
15.3(8.3-22.5)mg/dL、HbA1c で 0.26(0.02-0.51)%の低下と関連した。さ
らに、食物繊維は血圧値の低下にも有効であるとするメタ解析 7)がある。すな
わち、プラセボに対し食物繊維を多く（中央値 10.7g）摂取した群で、収縮期
血圧が 1.2(-0.4-2.7)mmHg、拡張期血圧が 1.7(0.6-2.7)mmHg低く、拡張期
血圧は有意な低下であった。高血圧者に限った場合はその血圧低下作用はさら
に強く、収縮期血圧が 6.0(2.4-9.5)mmHg、拡張期血圧が 4.2(1.9-6.6)mmHg
低く、いずれも有意な低下であった。従って、カリウムだけでなく食物繊維の
摂取の観点からも高血圧者への野菜・果物の摂取が勧められる。 
 
(5)  野菜・果物食 
 野菜や果物にはカリウムの他、マグネシウム、ビタミン C、ポリフェノール、
葉酸などが含まれており、血圧や血糖値の上昇を抑えると考えられている。ま
た、野菜・果物食により、食物繊維の摂取量が増え、血清脂質の改善にも効果
があると考えられる。一般集団を対象としたメタ解析によれば、野菜・果物の
摂取が最も多かった群は、最も摂取が少なかった群に比べ、有意に高血圧 [相
対危険度 0.81 (95%信頼区間, 0.74–0.89)]8)および 2 型糖尿病 [相対危険度
0.91 (95%信頼区間 0.87–0.96)]9)の発症リスクが低いことが示されている。 
 
(6) 食事パターン 
欧米においては、DASH食（Dietary Approaches to Stop Hypertension）

や地中海食（Mediterranean diets）といった健康的な食事パターンが着目され
ている。これらは野菜、果物、低脂肪の乳製品などを多くし、飽和脂肪の多い
肉類を減らすものである。2015-2020 Dietary Guidelines for Americansで
は DASH 食を紹介しているが 10)、これを詳しく紹介している National 
Institutes of Healthでは、食材ごとの一日あたり（品目によっては一週間あた
り）の摂取目標皿数（serving：日本の食事バランスガイドでは 1serving は野
菜で約 70ｇ、果物で約 100ｇに相当）を示している。米国人の正常～Ⅰ度高血
圧者を対象とした 8 週間の介入研究において、野菜果物食（野菜＋果物（ジュ
ース含む、以下同）：8.5servings/day、乳製品：0.3servings/day、肉類：
2.2servings/day、菓子類：1.4servings/day）を摂った群では対照群（野菜＋
果物：3.6servings/day、乳製品：0.5servings/day、肉類：2.3servings/day、
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菓子類：4.1servings/day）と比べ、収縮期血圧が 2.8(0.9-4.7)mmHgより大
きく低下したが、拡張期血圧の低下の差は 1.1(-0.3-2.4)mmHg に留まり、有
意ではなかった。一方同じ介入研究において DASH食を摂った群（野菜＋果物：
9.6servings/day、乳製品：2.7servings/day、肉類：1.1servings/day、菓子
類：0.7servings/day）は対照群と比べ、収縮期血圧が 5.5(3.7-7.4)mmHg、
拡張期血圧も 3.0(1.6-4.3)mmHg より大きく低下した 11)。また、同研究にお
いては、DASH食を摂った群では、対照群に比べ、LDL-コレステロール値 10.7
（6.0-15.4）mg/dLのより大きな低下にもつながることが報告されている 12)。 
 
(7) その他 
そのほか、野菜や果物には、αカロテイン、βカロテインなどのカロテノイド

類やビタミンＣ、ビタミンＥなどのビタミン類、マグネシウム、リン、硫黄、
鉄、亜鉛などが含まれる。保健指導の場においては、必要に応じてこれらの説
明を加えることも有効な場合があるが、多くの情報を与えすぎるとかえって混
乱することが多いので、基本は冒頭(p24)に示した項目から対象者にとって優先
順位が高いと考えられるものを選んで（または、対象者に実行できそうなもの
を選んでもらい）、それを確実に指導することを優先するのがよい。 

 
(8) 腎機能障害を有する場合 
これらの指導における注意点としては、比較的重度の腎機能障害ではカリウ

ム摂取制限が課せられている場合がある。ただ、一般的には、腎機能障害が重
度でなければ通常の野菜・果物で摂取される程度のカリウム摂取が問題となる
ことは少ない。健診結果等に基づき、腎機能障害が要治療のレベルに至ってい
る場合は、まず医療機関受診を優先し、主治医の指導を得ることが大切である。 
 
(9)まとめ 
以上、これまでのメタ解析の結果をもとに、野菜・果物（カリウム、食物繊

維）、カルシウム（乳製品）摂取の重症化予防効果に関するエビデンスについて
紹介した。これらの多くは、特に高血圧や脂質異常症、糖尿病を有する人にお
いて有効であるとしており、肥満、非肥満を問わず健診事後の保健指導におい
て、野菜・果物（カリウム、食物繊維）、カルシウム（乳製品）摂取は減塩など
に次いで有用な栄養指導であると言える。減塩や禁煙、体重減量など優先すべ
き生活習慣改善と並行して、又は代用として、野菜、果物、牛乳・乳製品の摂
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維）、カルシウム（乳製品）摂取の重症化予防効果に関するエビデンスについて
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取を勧めるのがよい。野菜、果物、牛乳・乳製品に限らず、大豆製品、きのこ、
海藻、根菜類などをうまく組み合わせて、対象者が継続しやすい栄養指導を行
うことが望まれる。また、野菜・果物の摂取を進める保健指導にあたっては、
健康日本 21（第二次）に示されている野菜摂取量 350g、果物摂取量 100g が
一つの目安となるが、実際の料理で使われている野菜や普段食べている果物の
重量を把握することは難しいため、食事バランスガイドで紹介されている野菜
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100ｇに相当）といった対象者が把握しやすい具体例を用いることが大切である。 
注意すべき点として、上記のメタ解析に含まれる研究には、わが国のものは

概して少ない。多くは欧米の非アジア人を対象としたものであり、わが国の食
生活とは異なる対象者での検討が多いことを銘記すべきである。したがって、
今後日本人（あるいはアジア人）を対象とした研究の蓄積を踏まえて、保健指
導を改善していく必要がある。 
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3. 総エネルギ―減・糖質減・適正体重の維持（減量） 
 
○非肥満者でも肥満者と同様に、内臓脂肪蓄積に起因する生活習慣病を合併し
た集団が存在し、それらの患者は心血管疾患の発症リスクが高い。 
○非肥満者でも体重増加が明らかな集団では、エネルギー制限、減量が生活習
慣病の改善に有効である。 
○内臓脂肪蓄積の少ない非肥満者においては、高血圧、脂質異常症など個別の
心血管疾患危険因子の管理を行う。 
○生活習慣病の発症と低栄養の予防（特に高齢者）を主目的として、BMI の目
標下限を 18 歳から 49 歳までは 18.5 kg/m2、 50 歳から 69 歳までは 20.0 
kg/m2、 70歳以上は 21.5 kg/m2に設定し、減量目標は減量前後の心血管疾
患危険因子の変化（改善）を確認した上で個別に設定する。 
○非肥満者の炭水化物の摂取量は、総エネルギー摂取量の 50-65％を推奨する。 
○ショ糖を添加したジュース類の摂取は糖尿病や高血圧、メタボリックシンド
ロームの発症リスクを高めるため、非肥満者においても摂取を控える。 
 
 
(１) 非肥満者における体重変化と血圧、糖・脂質代謝、心血管疾患発症の関連 
日本高血圧学会の高血圧治療ガイドライン 2014では、高血圧管理の観点から、
体重の管理目標として BMI25未満を推奨している 1)。 
わが国の職場健診を受診した男性 2,647 名（40-58 歳、BMI 23.7 ± 2.6 

kg/m2）を対象に 20歳からの体重変化率別に脂質異常症の発症リスクの違いを
比較検討した研究によると、5％以上かつ 15％未満および 15％以上の体重増加
を認めた群で、脂質異常の発症リスクがそれぞれ 1.97 倍、2.68 倍高まること
が示されている 2) 。この関連は 20歳時点で BMIが 25.0 kg/m2以上の対象を
除外した解析においても保たれていた。また人種別に糖尿病合併率を比較検討
した国際研究によると、日本人は欧米人に比較し 2 型糖尿病の発症時における
BMI が低いが、BMI 増加に伴い直線的に糖尿病の発症リスクが高まることが示
されている 3) 。したがって、非肥満（BMI 25.0 kg/m2未満）の者でも糖尿病
の発症予防の観点からは体重を増加させないことが重要である。18-30 歳の男
性 1,358 名、女性 1,321 名を 15 年間にわたり追跡調査した海外からの報告
では、BMI20-24.9 kg/m2の非肥満であっても、長期追跡中の体重（BMI）増
加が認められた集団は脂質や糖代謝などのメタボリックシンドロームの構成因
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子の異常が誘導されやすいことが示されている 4) 。 
わが国からも 40-69 歳の男性 43,235 名、女性 47,444 名（平均 BMI23.5 

kg/m2）を対象とした Japan Public Health Center-based（JPHC)研究におけ
る体重増加と心血管疾患発症の関連についての検討が見られる。すなわち、20
歳時の BMIが 21.7㎏/m2未満の男性においては、20歳から体重が 10㎏以上
増加した男性群（平均 BMI25.2 kg/m2）は、体重変動が±5 kg以内にとどまっ
た群（平均 BMI 20.4 kg/m2）より冠動脈疾患の発症リスクが有意に高いこと、
20歳時の BMIが 21.7㎏/m2以上の男性群では、その後の体重増加が 10 ㎏以
上であっても、冠動脈疾患発症の追加リスクとはならないことが示されている 5）。
以上より、過去の記録や本人からの聴取により体重増加が明らかな非肥満者に
減量プログラムを推奨することは、メタボリックシンドロームや心血管疾患の
発症抑制の観点から望ましいと考えられる。一方、成人男性における長期間の
BMI の変化、運動機能の変化と予後の関連を検討した最近の海外からの報告で
は、BMI の変化に関わらず運動機能の改善が良好な予後と関連することが示さ
れている 6) 。この研究の結果は、減量の達成方法が将来的な生活習慣病や心血
管疾患の発症に強く関連すること、すなわち運動療法と食事療法の併用により、
運動耐用能の改善を伴う減量こそが、最も重要な保健指導であることを示唆し
ていると考えられる。 
 
 
(2) 非肥満者における推奨エネルギー摂取量・炭水化物摂取基準 
肥満患者の減量の目標は、現体重の 3%以上減を目指すこととされる 7) 。非

肥満者における介入研究のエビデンスは乏しいものの、上述のように体重増加
が種々の代謝異常や心血管疾患の発症と関連することが示されていることから、
エネルギー制限による減量（あるいは体重維持）が有効であると考えられる。
ただし、過度のエネルギー制限により筋肉量が減少しないように留意する。ま
た、低 BMIにおける生命予後が不良とする報告が見られることから 8) 、非肥満
者における保健指導においては、BMIの目標下限を18歳から49歳までは 18.5 
kg/m2、 50歳から 69歳までは 20.0 kg/m2、 70歳以上は 21.5 kg/m2に設
定する。以上を踏まえ減量を実施し、減量前後での心血管危険因子の変化を評
価することで、どの程度の減量を最終的な目標とするかを個別に判定する。 
 非肥満者においても肥満者と同様、標準体重に身体活動量を加味してエネル
ギー摂取量を設定するが、年齢や BMIを考慮して決定することが望ましい。エ
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ネルギー摂取量算定の目安を表１に示す 10)。 
 
表 1 
   

    エネルギー摂取量=標準体重 × 身体活動量 
          標準体重 = [ 身長（m）] 2 × 22 
          身体活動量（kcal/kg 標準体重） 
                     = 25～30  軽い労作（デスクワークが多い職業など） 
                     = 30～35  普通の労作（立ち仕事が多い職業など） 
                     = 35～   重い労作（力仕事が多い職業など） 

 
 炭水化物の食事摂取基準（％エネルギー）は目標量（生活習慣病の予防を目
的に、「生活習慣病の予防のために現在の日本人が当面の目標とすべき摂取量」）
が設定されている 9) 。同基準による目標量は 50-65％（中央値 57.5%）であ
り、これは非肥満者にも該当すると考えられる。しかしながら、炭水化物を含
めた各栄養素についての相互の関係に基づく適正比率を定めるためのエビデン
スは乏しく、栄養素のバランスの目安は健康な人の平均摂取量に基づいている
10)。 
糖質の中でもショ糖に関しては、過剰摂取（ショ糖を添加したジュース類）

が体重増加、糖尿病、高血圧やメタボリックシンドロームのリスクを増加させ
ることが報告されている 11-14) 。非栄養性甘味料の利用が将来的な生活習慣病
の発症を抑制するエビデンスは十分ではないが、ショ糖から非栄養性甘味料へ
の切り替えが、非肥満者における肥満や生活習慣病の発症抑制に有効な可能性
がある 15,16) 。また、食物繊維（1日 20-25 g）は食後血糖コントロールの改善
に有効であり、血中脂質（中性脂肪）も低下させる。炭水化物の構成によって
同じエネルギー量でも食後血糖の上昇度が異なることが報告され、炭水化物の
質を評価する方法として Glycemic Index（GI）が注目されている 17)。GIが高
い食品は食後血糖および食後インスリン分泌の上昇が大きい。過剰なインスリ
ン分泌は低血糖を起こし、食欲亢進、体重増加をもたらすのみならず、食後高
血糖を介し動脈硬化を惹起する可能性が指摘されている。高 GI食による血糖の
上昇やインスリン分泌の増加は、耐糖能異常の有無や肥満度の影響を受けない
との報告があり 18) 、非肥満者における糖尿病の発症予防に GIの低い食品の摂
取が有効である可能性が示された。玄米や雑穀米は精製された白米より GIが低
いため、食後の血糖上昇を抑制するためにはこれらの食品の摂取が望ましい。 
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4. 脂質 
 
○わが国では全穀類の消費量が減少し、牛乳や乳製品、肉類の消費量が増加す
る、食の欧米化が認められる。伝統的な日本食は脂肪酸のバランスがよく、心
血管疾患の予防のためには塩分を減らした日本食が望ましい。 
○具体的には、飽和脂肪と多価不飽和脂肪の比が高い肉の脂身や高脂肪乳製品 
を避け、n-3系多価不飽和脂肪酸を含む魚類の摂取を増やす。 
○血中 LDLコレステロール値は、摂取する食品中コレステロール量と関連する 
が、飽和脂肪酸や多価不飽和脂肪酸の摂取量ほど寄与は大きくない。 
 
 
(１)基本的な考え方 
 国民健康・栄養調査によると、わが国では全穀類や米の消費量が減少し、牛
乳、乳製品、肉類の消費量が増加する、食の欧米化が認められている 1)。ここ
でわが国の食材を用いた伝統的な日本食は、冠動脈疾患の予防に有効であるこ
とが疫学調査で示されている 2)ことを改めて認識する必要がある。伝統的な日
本食では、主に飽和脂肪酸を肉類（獣鳥）、一価不飽和脂肪酸を肉類、魚類と植
物油、n-6系多価不飽和脂肪酸を植物油と大豆製品、n-3系多価不飽和脂肪酸を
海産物と植物から摂取している。コレステロールは肉類、卵類と魚介類から摂
取し、肉類や卵類よりも魚類と大豆・大豆製品を多めに摂ることで、脂肪酸の
バランスが適切になっている 3)。また雑穀類や大麦と精白度の低い米類、果物
類、野菜類、海藻類、緑茶を摂取することで、食物繊維やビタミン、ミネラル
類を充足している 4)。ただし日本食は食塩摂取量が多いことが欠点であること
に注意が必要であり、減塩に留意した日本食型の食パターンでは洋風型と比べ
て冠動脈疾患による総死亡が約 20%低いことも報告されている 5)。 
 脂質異常症には、高中性脂肪血症、低 HDLコレステロール血症、高 LDLコレ
ステロール血症の 3つがあり、高 LDLコレステロール血症、高中性脂肪血症と
低 HDLコレステロール血症は異常をきたす原因が異なるため、指導の際にはど
ちらが問題なのかを把握して指導する。 
 高中性脂肪血症および低 HDLコレステロール血症は、一般に肥満度が高いほ
ど有所見率が高く、体重減少や運動で改善が期待できるが、非肥満者において
も、飲酒量や糖質摂取量の減少、禁煙、運動などで改善が期待できる。 
 高中性脂肪血症は過量飲酒との関連が強く、中性脂肪値が非常に高値の場合
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には多量飲酒が背景にある場合がある 6)。空腹時の中性脂肪は、総エネルギー
摂取が多いほど高い 6)。またショ糖などの単純糖質の摂取により中性脂肪値が
上昇し、単純糖質の制限により改善が期待される 7)。また n-3 系多価不飽和脂
肪酸が多い魚類、特に青魚を摂ることでも血清中性脂肪は低下する 8)。従って
中性脂肪を下げるためには、n-3系の多価不飽和脂肪酸を摂り、ショ糖の摂取を
避けて、食事全体のエネルギーもコントロールする必要がある。また喫煙して
いると、血清の中性脂肪と LDLコレステロールの上昇、HDLコレステロールの
低下を引き起こすことが明らかにされている 9)。低 HDLコレステロール血症に
ついては、喫煙者で HDLコレステロール値が低く、禁煙者では非喫煙者と同等
であることから、禁煙により改善が期待される 10)。また運動習慣がある者ほど
中性脂肪は低く、HDLコレステロールが高いことが報告されており 11)、中性脂
肪の低下や HDLコレステロールの上昇には運動が効果的である。なお一般的に
中性脂肪が上昇すると HDLコレステロールは低くなる傾向があり、中性脂肪を
下げる保健指導は HDLコレステロールの増加につながる。しかし飲酒量が多い
ほど HDLコレステロール値は高くなる現象もよく見られるため 11)、相互の関連
は複雑で個人差が見られる。なお HDLコレステロールを増やす目的で飲酒を勧
めることは推奨されないので、中性脂肪が高ければ節酒を指導する。 
高 LDL コレステロール血症で重要な点は、血液中のコレステロールの由来の

大部分が肝臓で合成されるもので、食品由来のものは 5 分の 1 程度であり、血
清コレステロールの制御は、食品中のコレステロールだけでなく、飽和脂肪酸
や多価不飽和脂肪酸が総合的に作用することである。飽和脂肪酸の摂取量が多
いと、コレステロール合成は最も促進され、多価不飽和脂肪酸が多いとむしろ
合成は抑制される。食事中のコレステロールも血中コレステロールを上昇させ
るが、その作用は飽和脂肪酸よりも弱い 12)。飽和脂肪酸の多い油脂は冷蔵庫で
固体になっているが、多価不飽和脂肪酸は融点が低く、冷蔵庫に入れても液体
のままであるのが特徴で、冷蔵庫に入れても液体の状態を保つサラダ油は多価
不飽和脂肪酸を多く含む油脂の代表である。 
従って食生活の改善により LDL コレステロール値を下げるためには、第一に

飽和脂肪酸の摂取を減らし、多価不飽和脂肪酸の摂取を減らさないことが重要
である。第 2 には食品中のコレステロールをコントロールすることだが、寄与
は相対的に小さく、またコレステロールの吸収量に個人差があるため、摂取を
厳密にコントロールしても大幅な改善を期待するのが難しいこともある 11）。 
飽和脂肪酸を減らし、多価不飽和脂肪酸を増やすもしくは減らさないために
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は、食品の選択が重要である。食品の選択により、飽和脂肪酸と多価不飽和脂
肪酸の比が大きく異なることに着目すると、飽和脂肪酸が多く多価不飽和脂肪
酸の少ない食品を、飽和脂肪酸が少なく多価不飽和脂肪酸が多い食品に置き換
える、といった具体的な保健指導を行いやすい（表１）。多価不飽和脂肪酸と飽
和脂肪酸の比（PS比）を 1:1くらいに保つと、飽和脂肪の血清コレステロール
値を上げる作用はあまり大きくならず、1を下回る人では１に近づけることが目
標となる。脂肪酸全体で見ると多価不飽和脂肪酸と飽和脂肪酸で合計約 6 割に
なり、残りの 4割を一価不飽和脂肪酸でとることとなる。(PMS比,3:4:3)。一
価不飽和脂肪酸は幅広い食品に含まれており、食品による含有量の差が比較的
少ないため、一価不飽和脂肪酸の摂取割合は目標値というより結果的な値であ
る。したがって LDLコレステロールを下げるための保健指導では、脂身の少な
い肉類を選び、肉類や乳製品、卵類の過剰摂取を避け、多価不飽和脂肪酸と飽
和脂肪酸の比が適切な食品を選択して摂るように指導するとよい。 

 
表１食品中のコレステロール含有量と飽和脂肪酸量 

  食品 100g中 

食品 １回量

（g） 

コレステロール

（mg） 

飽和脂肪酸

（g） 

多価不飽和脂肪酸（g） 

たらこ 20 340 0.2 0.4 

イカ 60 300 0.2 0.3 

サバ 70 55 4.0 4.1 

油あげ 30 0 6.1 17.3 

牛肉     

 もも肉（脂なし） 60 67 3.24 0.56 

 肩ロース（脂付） 60 71 9.88 1.09 

 同（脂なし） 60 70 9.41 1.04 

 バラ肉 60 80 15.84 1.52 

 ひれ肉 60 65 3.9 0.48 

若鶏     

 もも肉（皮つき） 60 98 3.9 1.97 

 同（皮なし） 60 92 1.05 0.56 

 ささ身 60 67 0.18 0.13 

豚肉     
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 肩ロース（脂付） 60 69 6.93 1.76 

 同（脂なし） 60 69 5.77 1.45 

 バラ肉（脂付） 60 70 12.95 4.03 

 もも肉（脂付） 60 67 3.22 1.08 

 同（脂なし） 60 66 1.87 0.62 

ベーコン 30 50 14.82 3.56 

ロースハム 30 40 4.99 1.38 

ボンレスハム 30 49 1.18 0.56 

ウインナーソーセージ 30 57 10.15 3.56 

鶏卵 50 420 2.64 1.44 

卵黄 13 1400 9.22 5.39 

卵白 37 1 0 0 

普通牛乳 200 12 2.33 0.12 

高脂肪クリーム 20 120 28.85 1.17 

ラクトアイス 100 21 8.74 0.59 

シャーベット 100 1 0.73 0.04 

プロセスチーズ 25 78 16.02 0.55 

カッテージチーズ 25 20 2.73 0.13 

カレールウ 30 20 14.86 1.66 

ポップコーン 20 0 6.6 7.0 

ポテトチップス 20 0 11.4 8.4 

ドーナツ 60 22 3.4 7.0 

ソフトビスケット 20 58 12.4 1.6 

チョコレート 20 19 19.8 1.1 

かわらせんべい 20 110 1.0 0.8 

かりんとう 20 0 1.3 5.3 

大福もち 50 0 0.1 0.2 
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5. 過量飲酒の改善 
 
＜血圧が高い者に対する節酒指導＞ 
○肥満度にかかわらず、１日のエタノール摂取量が、日本酒換算にて男性で１
合、女性で 0.5合を超え、かつ血圧が高い者には節酒が推奨される。 
○血圧が高い者に対する節酒の達成度はエタノール量で評価する。エタノール
の昇圧作用は、量が同じならどのアルコール飲料からとっても大きな差はなく、
対象者が酒に強い体質（飲酒で顔面紅潮しないタイプ）であっても、弱い体質
であっても差はない。 
○血圧が高い者に対する節酒指導は、通常の危険な飲酒に対する保健指導であ
る AUDITに基づく、ブリーフインターベンションに準じて実施すべきである。 
＜その他のハイリスク者に対する節酒指導＞ 
○高中性脂肪血症、γ-GTP 高値、高尿酸血症も、節酒が推奨されるべき病態で
ある。 
 
(１）飲酒と血圧：基本的な考え方 
 アルコールはカロリーメーターで燃焼させると 1 グラムあたり約７kcal を示
す。そのためエネルギー摂取量を増加させて肥満に結びつくという考え方もあ
るが、実際の疫学調査では飲酒者と非飲酒者の肥満度に差はなく、飲酒量の多
い者のほうがむしろ痩せているような傾向を示す場合もある 1,2)。この理由につ
いては、アルコールは他のエネルギー源のように体内で有効に使われていない
ことや飲酒後に体温等が上昇するなどエネルギー消費が増えている可能性など
が指摘されている 3,4)。一方、飲酒は高血圧治療ガイドラインでも指摘されてい
るように血圧上昇の原因となり 5)、その血圧上昇作用は肥満度にかかわりなく
認められる。したがって非肥満高血圧に対する保健指導を考える場合に飲酒に
対する保健指導は非常に重要となる。 
 高血圧治療ガイドライン5)では節酒が推奨されており、エタノール（純アルコ
ール）で男性 20-30ml（16-24グラム）、女性 10-20ml（8-16グラム）以下
にすべきとされている。実際、飲酒量が日本酒換算１合まで（22グラム／日）
の男性の血圧レベルは非飲酒者とほぼ同じであり、起床前に見られる血圧の上
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性の無作為化比較対照試験では7)、１合／日程度までの節酒により２週間程度で
有意に血圧値が低下した（エタノール摂取量は56ml=45グラムから26ml=21
グラムに減少し、収縮期血圧値は3.6mmHg、拡張期血圧値は1.9mmHg低下）。 
 なお様々なアルコール飲料があるが、含まれているエタノールの量が同じで
あれば、どのアルコール飲料を飲んでも非飲酒者より血圧が高いことが指摘さ
れている2)。また日本人は遺伝的にアセトアルデヒドの分解酵素の活性が低い者
（2型アルデヒドデヒドロゲナーゼ：ALDH２の低活性型）が４割～５割存在し
ており、表現型としては飲酒による顔の紅潮等が特徴である。まったく飲めな
いホモ型はアルコールによる健康障害はおこさないが、低活性型の多数を占め
るヘテロ型は飲酒を続けることにより飲酒量を増やすことが可能となる。しか
しALDH２低活性型は飲酒量が増えることにより上部消化器系の発がんリスク
が高くなるなどアルコール健康障害が出やすい集団である8)。ただし血圧値に対
しては遺伝子型による交絡はなくエタノール量そのものが規定要因となってお
り9)、これは顔面紅潮の反応で見ても同様である10)。以上のことから高血圧の予
防・治療のための節酒指導においてはまずエタノール量のコントロールが重要
となる。 
 
(２）非肥満高血圧者に対する節酒指導の実際 
①対象者の選定 
 保健指導の対象となる非肥満高血圧の目安は、特定保健指導の対象とならな
かった者で収縮期血圧 130mmHg～139mmHg、拡張期血圧 85mmHg～
89mmHg の正常高値血圧である者、または収縮期血圧 140mmHg～
159mmHg、拡張期血圧 90mmHg～99mmHgのⅠ度高血圧者の一部である。
高血圧治療ガイドライン 5)では、低リスク（血圧以外の予後影響因子がない場
合）、中リスク（血圧以外の予後影響因子の個数が少ない場合）のⅠ度高血圧の
場合、それぞれ 3 ヶ月以内、1 ヶ月以内の生活改善指導をした上で降圧薬治療
を検討することになっている。したがってこの範囲を保健指導の対象とするこ
とに科学的な根拠がある。ただし高血圧治療ガイドラインでの予後影響因子に
ついて熟知した上で、保健指導をしても効果が見られない対象者や高リスク者
については早めの受診勧奨を心がけるべきである。また当初から主治医と連携
して保健指導を行うことも推奨される。 
②ブリーフインターベンションを活用した高血圧に対する節酒指導 
保健指導の現場における有害な飲酒に対するスクリーニングとブリーフフイ
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ンターベンションについては、「標準的な健診・保健指導プログラム：平成 30
年 4 月」でも例示されているが、非肥満の高血圧者に対する節酒指導において
も最初の指導はこれからスタートする。 
高血圧者のうち飲酒習慣を有する者が保健指導の対象となるが、標準的な質

問票の情報では飲酒に関する正確な情報を得ることが困難なため、飲酒習慣に
ついては再聴取したほうが良い。なお標準的な質問票で「ほとんど飲まない（飲
めない）」と回答した者の中には、一時的に禁酒しているだけですぐ飲酒を再開
する者も含まれている可能性があるため注意が必要である。飲酒に関しては最
初にアルコール依存症のスクリーニングが必要であり、これは高血圧に対する
保健指導より優先される。そのためまずアルコール使用障害同定テスト
（AUDIT: Alcohol Use Disorders Identification Test）を行い（別添）、合計
特定が 15 点以上の場合はアルコール依存症の疑いありとして専門医療機関へ
の紹介を行う。 
それ以外の者については AUDITの総得点にかかわりなく、１日の飲酒量が血

圧を上昇させる可能性がある量を超えている場合は保健指導の対象とする。お
おむね AUDITの質問１が 3点（週に２～3度飲酒する）の場合は質問２が３点
（７～９ドリンク、エタノール 70～90g）以上、質問１が４点（週に４度以上）
の場合は質問２が２点（５～６ドリンク、エタノール 50～60g）だと節酒が必
要な対象者である。実際は対象者の性別とより詳細な飲酒量を聴取して評価す
べきであるが、高血圧治療ガイドラインからは、平均１日飲酒量が男性 1.6～
2.4ドリンク、女性 0.8～1.6ドリンクを超えている場合はそれ以下への節酒が
必要である（AUDITの飲酒量の単位は「ドリンク」であり日常量からの換算表
は別添参照）。 
実際の保健指導の現場では減酒支援（ブリーフインターベンション）を用い

た飲酒習慣の改善に準じて行うのが現実的である。そのフローチャートを図１
に示した。これは初日と２～４週間後の２回目の指導で構成されており、初日
に飲酒が原因の問題を認識させるところからスタートする。高血圧に対する保
健指導では、適切でない飲酒習慣によって血圧が上がること、高血圧を放置し
た場合の害、高血圧改善のために必要とされる飲酒量を対象者に自覚してもら
うことになる。そして具体的な節酒目標をたてる。実際に節酒を行い際には、
飲酒日数を減らす（休肝日を作るなどもここに含まれる）、１回の飲酒量を減ら
す、この両方という選択肢になるためやるべきことは単純であるが、重要なの
はどうすれば実行可能かということを対象者と保健指導実施者が一緒になって
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考えることである。目標が決まればその日から「飲酒日記」（別添）をつけても
らうようにして次回面接時に確認するようにする。また自宅に血圧計を保有し
ている者には、できるだけ家庭血圧測定を行って血圧値と日時を記録して次回
持参するように言う。測定した血圧値はすべて記録するように指示し、良い値
だけを選んで記録しないようにさせる。 
２回目の面接では日記を見ながら今までの飲酒状況や家庭血圧値、当日の血

圧などを見ながら話し合い、節酒ができていれば賞賛し、できていない場合は
その理由を話し合う。きちんと節酒ができていれば２～４週間という期間で血
圧の低下は観察可能である。なお節酒できていない場合はもちろんだが、たと
え節酒ができていても血圧の低下を認めない場合は、他の生活習慣を含めて血
圧上昇の原因を検証すべきである。また血圧が受診勧奨判定値以上（収縮期血
圧140mmHg以上または拡張期血圧 90mmHg以上）の場合は降圧治療のため
に医療機関への受診を勧奨する。また節酒日記をつけていない場合にはつけな
い理由を尋ねる。効果がない場合などは必要に応じてフォローアップ支援日を
追加しても良いが、その際は目標を達成しやすいものに変更するなど本人の状
況に合わせた柔軟な対応が望まれる。なお具体的な節酒方法を考える際の参考
として、簡単に実行できる節酒のコツを表１に示す11)。 
なお飲酒量が高血圧の予防・治療の観点から問題ない量の対象者でも、AUDIT

の総得点が 8～14 点の場合はアルコール健康障害の観点から問題飲酒があると
考えて、通常の節酒支援（ブリーフインターベンション）の実施が望まれる。 
 
(３）高血圧以外の危険因子に対する節酒の効果 
 特定健診の基本項目となっている心血管疾患の危険因子のうちアルコールと
の関連が認められるものは中性脂肪（トリグリセライド）である。中性脂肪に
ついては高LDLコレステロール血症を伴わない高トリグリセライド血症に対す
る臨床試験において明確な心血管疾患の予防効果を認めたものはないこと、ま
た節酒をすると中性脂肪は低下するが HDLコレステロールも低下するため、高
トリグリセライド血症に対する節酒指導が心血管疾患の予防につながるかどう
かについての判断は難しい。またγ-GTPも飲酒に伴って上昇することが指摘さ
れているが、γ-GTPを低下させて心血管疾患が減少するという臨床試験の報告
はない。また特定健診の検査項目には指定されていないが尿酸値も飲酒習慣と
の関連が強い。しかし尿酸を低下させることによって心血管疾患を予防し得た
という知見は乏しく、中性脂肪と同様に高尿酸血症に対する節酒指導が心血管
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疾患の予防につながるかどうかについての判断も難しい。 
 すなわちこれらの指標はいずれも観察研究では心血管疾患の危険因子である
ものの、まだ臨床試験による介入研究のエビデンスが乏しく、これらを治療し
て心血管疾患が減ったという知見が乏しい。そのため保健指導で介入する対象
としては高血圧よりもやや優先度が低くならざるを得ない。 
しかし飲酒によるトリグリセライドの異常高値は急性膵炎を惹起する場合が

ある。またγ-GTP が高いと心血管疾患の発症リスクが高いというコホート研究
も多い。さらに高尿酸血症は痛風発作の原因となり、アルコール飲料の種類に
かかわらず飲酒量を控えることが推奨されている。以上のことからこれらの異
常所見があり、かつ AUDITで問題飲酒の範疇に入る者に対しては通常の節酒支
援（ブリーフインターベンション）が望まれる。その際、それぞれの検査所見
の意味について支援初日に情報を共有して節酒へのモチベーションを高める工
夫が必要である。 
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・本人の血圧レベルを確認

・AUDITの実施。

・普段の飲酒状況を改めて確認します（AUDIT質問１～３も参考にして飲酒量を把握）。

・節酒目標作成のためにできるだけ具体的に聞き取ってください。

AUDIT　15点以上 専門医（アルコール依存症）への受診勧奨

目安：2～４週間後

（収縮期血圧140mmHg以上または拡張期血圧 90mmHg以上）

対象者：特定保健指導の対象者でない者かつ高血圧で治療中でない者

図１．ブリーフインターベンションを利用した非肥満高血圧に対する節酒指導のフローチャート

    １．正常高値血圧（収縮期血圧130mmHg～139mmHg、拡張期血圧 85mmHg～89mmHg）

ステップ３

対象者の血圧値、普段の
飲酒の評価

高血圧によるリスク、飲酒
問題の評価と整理

支
援
初
日

ステップ１

ステップ２

    ２．収縮期血圧140mmHg～159mmHg、拡張期血圧 90mmHg～99mmHgのⅠ度高血圧者（ただし高リスク者*2を除く）

飲酒習慣を有する者
*1

のうちで以下のいずれかに該当する者

・適切でない飲酒習慣によって血圧が上がること、血圧の上昇によってもたらされるリスクを認識している
かを質問します。

・対象者が問題を認識していれば整理して共有します。

・もし対象者が問題を共有していないのであれば、飲酒と高血圧、高血圧と脳・心血管疾患の関連を適切
な教材等を用いて気付きを促しながら問題点を整理していきます。

ステップ４

支
援
２
回
目

フォローアップ支援

・節酒を提案し、対象者に見合う方法をともに考え、自ら書き出してもらいます。

・具体的な節酒目標を立てます* 3。

・その日からさっそく「飲酒日記」を付けることを促します。

・次回面接日を設定し、その日まで日記をつけ目標の達成を目指すように励まします。

節酒の提案と目標設定

状況に応じて継続支援

*1: AUDITの質問１が3点（週に２～3度飲酒する）の場合は質問２が３点（７～９ドリンク、エタノール 70～90グラム）以上、質問１が４点（週に４度以上）の場合は
質問２が２点（５～６ドリンク、エタノール 50～60グラム）以上。厳密には平均１日飲酒量が男性1.6～2.4ドリンク、女性 0.8～1.6ドリンクを超えている場合。

*2:糖尿病、 CKD、臓器障害／心血管病、４項目を満たすメタボリックシンドローム、危険因子（65歳以上、喫煙、脂質異常症、肥満、メタボリックシンドローム、50
歳未満発症の心血管病の家族歴）が３つ以上がある者、ただし脂質異常症は高LDL、低HDL、高トリグリセライド血症のいずれか）。詳細は高血圧学会のガイドラ
イン参照。

*3:飲酒日数を減らす、１回の飲酒量を減らす、この両方という選択肢になるためやるべきことは単純であるが、重要なのはどうすれば実行可能かということを対象
者と指導者が一緒になって考えることである

・血圧をチェック。

・家庭血圧測定をしていればそれも確認する。

・支援初日からの飲酒状況について「飲酒日記」を見ながら話し合います。

・節酒できていれば努力を賞賛し、できなかっや場合はその理由を話し合います。

・飲酒日記をつけていなかった場合は、「なぜつけなかったのか、なぜつけたくないのか」という点に立ち
かえって話し合い、再び取り組むことになります。

血圧受診勧奨値以上
受診勧奨
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表1　飲酒量を減らすコツ
1）宴席での抑え方
　1.自動車に乗って参加する。あるいは、乗ってきたという（嘘も方便）
　2.診断書を持ち歩く
　3.相手につがない
　4.非アルコール飲料で盛り上がる習慣を身につける

2）誘われない工夫と誘われたときの上手な断り方
　1.「あいにく先約があって」という（嘘も方便）
　2.残業をせずに終業後さっさと帰宅する
　3.やはり診断書を見せる
　4.「今日は体調が悪くて」という（嘘も方便）
　5.別の趣味を持つ
　6.社内にノンアルコールデーをつくるよう提案する

3）家庭での減らし方
　1.冷たいビールが飲みたいとき、冷えた麦茶をぐっと飲む
　2.お茶でのどの渇きを止める
　3.アルコール飲料を買い置きしない
　4.アルコール飲料の瓶や銚子、グラスのサイズを小さいものにする
　5.ひとりで飲まない
　6.食事で満足するようにする
　7.晩酌をしない曜日を決める
　8.飲酒カレンダーをつける
注）文献11から引用
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6. 禁煙   
     
○わが国の観察研究では肥満の有無に関わらず、喫煙は心血管疾患の危険因子
とされている。健診や保健指導の場での、「保健指導のための禁煙支援簡易マニ
ュアル」に従い、禁煙への動機が高まる情報提供や禁煙支援の実施が重要であ
る。 
○肥満の有無にかかわらず、高血圧や糖尿病がある場合、喫煙者ではとくに心
血管疾患のリスクが高くなるため、禁煙支援は重要である。また喫煙単独の健
康影響が大きいことから、高血圧や糖尿病のリスクを有していない喫煙者につ
いても禁煙は重要である。 
○喫煙は糖尿病の危険因子であり、喫煙者では低 HDLコレステロール血症、高
LDLコレステロール血症、高中性脂肪血症がみられ、禁煙により HDLコレステ
ロールは増加する。特に非肥満者で血糖異常または脂質代謝異常がある喫煙者
に対し、代謝異常改善のためにも、禁煙は有効な介入手段となりうる。 
○禁煙により体重が増加しやすいため、禁煙開始 4週間前後のニコチン離脱症
状が治まる頃から、日常生活で身体活動量をあげ、食生活を見直すなど、禁煙
以外の生活習慣改善も行い肥満の予防に努める。禁煙補助剤を使用すると服薬
中の体重増加を遅らせるほか、離脱症状が緩和されるため、早期から運動や食
事の改善に取り組みやすくなる。 
 
非肥満者における禁煙支援 
(1) 基本的な考え方 
わが国の喫煙率は、男性で高かったがこの 20年間で低下し、2010年のたば

この約 110円の値上げにより男女とも喫煙率が低下した。しかし、その後減少
の傾向が鈍化している 1)。わが国の喫煙率は、欧米諸国に比べ依然として高い
2)ことから、積極的なたばこ対策の強化が求められている。  

1980年循環器疾患基礎調査をベースラインとするコホート研究 NIPPON 
DATA80では、BMIを調整しても虚血性心疾患や脳卒中による死亡リスクが、
男性では非喫煙者に比べ 1日 1箱までの喫煙者で 1.5倍、2箱以上では 2～4
倍であった 3)。都市部一般住民を対象とした吹田研究でも、男性喫煙者の心血
管疾患発症リスクは、BMIを調整しても喫煙者では非喫煙者に比べ、約２倍に
上昇していた 4）。したがって喫煙は、肥満の有無に関わらず心血管疾患の危険
因子であり、他にもがんや COPD 5)、認知症 6)など、国民の健康寿命に関わる
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疾患の危険因子であることから、喫煙対策は非常に重要である。 
 わが国のコホート研究で、喫煙が糖尿病の発症リスクを上昇させることが報
告されている 7)。喫煙すると、交感神経の緊張が高まって血糖値が上昇し、イ
ンスリン抵抗性も上昇する 8)。また、喫煙していると脂質代謝異常が起こりや
すく、喫煙は血清の中性脂肪と LDLコレステロールの増加、HDLコレステロー
ルの減少を引き起こす 9)。喫煙者では HDLコレステロール値が低く、わが国の
介入研究により禁煙によってHDLコレステロール値が上昇することが報告され
ている 10)。したがって減量を積極的に指導しにくい、内臓脂肪蓄積が少なく血
糖・脂質代謝異常のある喫煙者には、禁煙がこれらの代謝異常を改善する生活
習慣改善の一つとなりうる。 
 
(2) 禁煙支援の手順 
「標準的な健診・保健指導プログラム」や「禁煙支援マニュアル(第二版)11)」

に準じて、禁煙支援を行う。 
 特定健診の場などで喫煙者に対し、喫煙が解決すべき重要な健康課題である
ことを、問診や診察担当者を含む、すべての健診担当者が連携して声をかける。
また「標準的な質問票」を使用して喫煙者を把握するとともに、喫煙と受動喫
煙の健康影響に関する情報提供をはじめ、禁煙への意欲を高めるアドバイスを
行い、禁煙のための解決策を提案する。禁煙への意欲が高いと考えられた者に
は、禁煙治療を勧奨する。 
禁煙支援は健診などの場で 1回１～3分の個別面接後、禁煙への気持ちが高

まった喫煙者を禁煙外来に紹介する短時間支援（ABR方式）、初回面接（10分）
としての禁煙カウンセリングと禁煙開始日を設定した人を対象に電話などで 1
回 5分程度のフォローアップを半年の間に 4回行う標準的支援（ABC方式、必
要に応じて禁煙外来も紹介）がある。後者を特定保健指導の一環として実施す
るとよい。特定保健指導と平行して行うためには指導スタッフの確保に工夫が
必要となる。一方、ABR方式は多くの人を対象とする必要があるため健診等の
流れの中にどのように導入するかという健診の導線という目線での検討が必要
になる。なお、平成 28年から 35歳未満の若年者に対して、ブリンクマン指数
（喫煙年数×1日喫煙本数）200未満の患者要件が撤廃され、健康保険による禁
煙治療の適用が拡大された。しかし、35歳以上では本要件が残っているため、
すべての人が禁煙外来の保険診療の適用になるとは限らない。そのため健康保
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用医薬品であるニコチンパッチやニコチンガムを購入して禁煙する方法を紹介
する。これは ABC方式で、禁煙治療が保険診療の条件に適合しない者に対して
も同様である。 
 
１）短時間禁煙支援(ABR方式) 
①喫煙状況の把握と禁煙支援対象者の抽出（Ask） 
 特定健診の標準的な問診票を用いて現在喫煙者を把握する。加熱式たばこや 
電子たばこなどの新型たばこの使用者も喫煙者として扱う。なお、「標準的な健 
診・保健指導プログラム」別添１の「保健指導のための禁煙支援簡易マニュア 
ル」にある「喫煙・受動喫煙に関する質問票」を追加することで、禁煙に対す 
る関心度や禁煙治療が保険適用になるかを確認することができる。 
禁煙意欲があると考えられる場合や、下記の情報提供で禁煙の動機が高まった 
場合には、禁煙治療を勧奨する。 
 
②禁煙に向けた情報提供と動機づけ(Brief advice) 
＜喫煙の健康影響と禁煙の効果＞ 
 内臓脂肪蓄積が少ない血糖高値、HDLコレステロール低値である者には、積
極的な減量を勧めにくく、内臓脂肪蓄積の多い者に比べ保健指導が難しい場合
もある。しかし喫煙者の場合、禁煙がこれらの代謝異常を改善できる生活習慣
改善であることや、喫煙のリスクを、表１のアドバイス例を参考に説明する。 

・喫煙により血糖高値、HDLコレステロール低値、LDLコレステロール高
値、中性脂肪高値が引き起こされやすくなる⁹⁾。 

・喫煙と脂質異常の両方がある者では、非喫煙で脂質異常だけがある者より、
心筋梗塞で死亡する危険が高い。 

・喫煙と高血圧の両方がある者では、非喫煙で高血圧だけがある者よりも、
心血管疾患で死亡する危険が高い 12)。 

・喫煙と糖尿病の両方がある者では、非喫煙で糖尿病である者と比べ、1.5
～3倍脳梗塞や心筋梗塞による死亡リスクが高まる 13)だけでなく、腎機
能も低下しやすいとの報告がある 14) 。糖尿病の重大な合併症である腎不
全を予防するためにも、禁煙は非常に重要である。 

・がん、COPDの予防のためにも、禁煙が必要である。 
 
喫煙の害のみでなく、禁煙後に実感できる体調の変化も紹介する。 
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 ・禁煙して比較的短期間で、咳や痰、息切れの減少などが得られる。 
・顔色や肌の調子が良くなる。 
・胃腸の調子がよくなり、食欲が出てくる。 

 
＜効果的な禁煙方法＞ 

 禁煙成功のための効果的な方法として、禁煙補助薬や禁煙外来があることを
説明する。 
・禁煙は自力でもできるが、禁煙外来や禁煙補助薬を利用するとニコチン 
切れの症状を抑えながら楽に禁煙でき、自力に比べ 3～4倍成功しやすい。 

・健康保険の適応になれば、1日 20本のたばこ代に比べ 1/3～1/2の費用
で禁煙外来に通院できる 11)。 

・禁煙外来治療の対象とならない場合や受診が不可能な場合は、一般医薬品
のニコチンパッチやニコチンガムの使用をすすめる。 

 
＜禁煙後の体重増加＞ 
禁煙を開始すると平均 2～3kg程度の体重増加がある。離脱症状として食欲が

亢進すること、禁煙により胃腸の調子がよくなり、味覚も改善され食べ過ぎる
こと、喫煙したくなった際に甘い物を食べることなどが原因と考えられる。非
肥満者の場合は、禁煙後の体重増加を本人が特に心配することも考えられる。
禁煙が優先度の高い健康問題であることや、体重が増える原因を説明するとと
もに、一度に多くの課題に対処しようとしすぎず、離脱症状がおさまってくる
禁煙１か月後をめどに、体重コントロールのため、これまでより歩数を増やす
など、日常生活で身体活動量を増やし、食生活にも関心を持つように説明する
11)。 
 
③禁煙外来の紹介（Refer） 
禁煙に関心がある喫煙者や、短時間の禁煙支援の結果、禁煙の動機が高まっ

た喫煙者に対しては、禁煙治療の利用を勧める。 
禁煙治療を健康保険で受けられる医療機関は、「標準的な健診・保健指導プロ

グラム」別添１の「保健指導のための禁煙支援簡易マニュアル」に掲載の日本
禁煙学会 HP全国禁煙外来・禁煙クリニック一覧
（http://www.nosmoke55.jp/nicotine/clinic.html）で検索が可能である。近
隣医療機関のリストをあらかじめ作成しておく。 
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表 1 禁煙に向けたアドバイスや情報提供 11,15) 

喫煙の健康影響や
禁煙の効果に関す
るアドバイス 

・喫煙と高血圧が重なると脳卒中や心臓病で命を落とす危険が高まります。 
・喫煙していると糖尿病になりやすく、糖尿病の場合には合併症が出やすくなりま
すよ。 

・コレステロール値が高い人が喫煙を続けると、動脈硬化が進んで、心臓病や脳卒
中になりやすくなりますよ。 

・禁煙すると咳や痰がなくなり楽になります。体への負担もなくなり、階段の上り
下りが楽になります。顔色や肌の調子が良くなったなど喜びの声も聞かれます。 

・現在病気があってもなくても、禁煙するのに遅すぎることはありません。 
効果的な禁煙方法
に関するアドバイ
ス 

・禁煙は自力でも可能ですが、禁煙外来や禁煙補助薬を利用するとニコチン切れの
症状を抑えることができるので、自力で禁煙するよりも「比較的楽に」禁煙でき
ます。 

・禁煙外来や禁煙補助薬を利用すると、自力で禁煙する場合に比べて、禁煙成功率
が 3～4倍高くなり、「より確実に」禁煙することができます。・健康保険の適用基
準を満たしている場合、1日 20本のたばこ代に比べて 1/3~1/2の安い費用で「あ
まりお金もかけずに」禁煙できます。 

禁煙治療のための
医療機関の紹介 

・禁煙治療が受けられる医療機関は、日本禁煙学会などのホームページから検索す
ることができます。 

・健康保険による禁煙治療を受けるためには一定の条件があります。あらかじめ今
回お渡ししたリーフレットなどで確認しておくといいですよ。                                          

 
 
２）標準的禁煙支援（ABC方式） 
「標準的な健診・保健指導プログラム」別添１の「保健指導のための禁煙支

援簡易マニュアル」にある「喫煙・受動喫煙に関する質問票」を用いて、喫煙
者の状況を把握する。 

ABC方式では、ABR方式と同様に短時間の禁煙アドバイスを行った後、禁煙
意欲があると考えられる場合や禁煙する気持ちの高まった喫煙者に、初回面接
を行う。初回面接の内容は、禁煙開始日の設定、禁煙実行のための問題解決カ
ウンセリング、禁煙治療のための医療機関の紹介である。初回面接において、
禁煙開始日を設定した喫煙者には、電話によるフォローで６か月間に計４回の
カウンセリングを行う。詳細は「保健指導のための禁煙支援簡易マニュアル」
に準じるが、初回面接のポイントを表 2に示す。フォローアップに要する時間
は５分程度であるが、禁煙外来を利用していない場合は少し時間をかけて行う。
表 3に示す禁煙外来で処方される薬剤や、一般医薬品の特徴を十分理解した上
でカウンセリングを実施する。 

表 2 初回面接のポイント 11,15) 
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禁煙開始日の設定 ・禁煙しようと気持ちが高まっても行動に移せない喫煙者は多くいます。禁煙するにあたっ
ての一番の秘訣は、禁煙開始日を決めることですよ。 

・禁煙開始日は、自分や家族の誕生日など、特別な意味のある日にするといいですよ。 
・仕事もストレスがたまらないよう調整できるほうがよいですね。禁煙は週末から開始する
など、ストレスが少なくなるように計画しましょう。 

禁煙実行のための問題
解決カウンセリング 

・禁煙にあたって、何か心配なことや不安に思われることはありますか。 
・これまで禁煙に失敗したので、自分にはできないのではと心配されているのですね。禁煙   
 は、経験を重ねるほど上達するものですよ。禁煙に成功した人の多くは何回も挑戦して成 
 功しています。 
・初めての禁煙なので不安に思われる気持ちはわかります。気楽な気持ちで取り組みましょ
う。私達も支援するので、困ったことがあれば相談してください。一緒に乗り切りましょ
う。 

・周囲にたばこを吸う人がいるが心配なのですね。周囲の人に禁煙宣言をして、協力をお願
いしましょう。喫煙者には自分の前で喫煙しないようお願いすることも重要です。 

・お酒の席が多いので心配されているのですね。禁煙が落ち着くまでは外に飲みに行かない
ようにしましょう。断れない場合は、禁煙宣言をしたり、お酒のほかに水や氷を頼んで吸
いたくなったらこれらを口にするといいですよ。 

・たばこをどうしても吸いたくなったらどうしようと心配されているのでね。その時には、
シュガーレスガムや水など、代わる物を口にして数分間をのりきり、気持ちが落ち着くの
を待ちましょう。 

・イライラする時に吸ってしまわないか心配なのですね。まず深呼吸をしてから、体を動か
す、音楽を聞くなど関心をたばこの他に向けましょう。 

禁煙治療のための医療
機関の紹介 

表 1と同様 

 
 

表 3 禁煙補助薬の特徴 15) 
 ニコチンパッチ ニコチンガム バレニクリン 
長所 ・ニコチン離脱症状としての食欲増進を抑えられ、禁煙後の体 

 重増加を遅延もしくは抑制する効果が期待できる。 
・ニコチンを含まない飲み薬で、離 
 脱症状だけでなく、喫煙から得ら 
 れる。満足感も抑制できる。 

・1日 1回の貼り替えで安定した 
 血中濃度が得られる。 

・ニコチンパッチに比べ血 
 中濃度の上昇が速く、突 
 然の喫煙欲求に対処でき 
 る。 

・ニコチン代替療法では禁忌となる 
 不安定狭心症、急性期心筋梗塞、 
 重篤な不整脈や冠動脈形成術直 
 後の患者、脳血管障害回復初期の 
 患者も使用できる。 

・医療用は健康保険の適応あり ・処方箋なしで購入可能 ・健康保険の適応あり 
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短所 ・汗をかく人には使いにくい。 
・毎日貼る場所を変えれば改善で
きるが、皮膚の発赤や痒みが出
ることがある。 

・朝起床時に貼り変えれば改善で
きるが、不眠が出ることがあ
る。 

・禁忌の疾患あり（冠動脈形成術
等の直後など）。 

・かみ方の指導が必要 
（１回を 30～60分かけて  
 ゆっくり断続的に噛む）。 
・歯の状態や職業によって
は使いにくい。 

・自動車運転等の危険を伴う機械の
操作に従事する人には使えない。 
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短所 ・汗をかく人には使いにくい。 
・毎日貼る場所を変えれば改善で
きるが、皮膚の発赤や痒みが出
ることがある。 

・朝起床時に貼り変えれば改善で
きるが、不眠が出ることがあ
る。 

・禁忌の疾患あり（冠動脈形成術
等の直後など）。 

・かみ方の指導が必要 
（１回を 30～60分かけて  
 ゆっくり断続的に噛む）。 
・歯の状態や職業によって
は使いにくい。 

・自動車運転等の危険を伴う機械の
操作に従事する人には使えない。 
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7. 身体活動の増加・適正体重の維持（減量） 
                                  
○身体活動量の増加は非肥満者においても生活習慣病の予防・改善に役立つ。 
○わが国では「健康づくりのための身体活動基準 2013」が策定されており、非
肥満者においてもこれに則って、身体活動量の増加を働きかけることが望まし
い。 
○日常生活においては「歩行又はそれと同等以上の強度の身体活動を毎日 60 分
行う」ことを勧める。 
○運動としては「息が弾み汗をかく程度の運動を毎週 60 分行う」ことを勧め
る。 
○現在の身体活動量が少ない者には、まず日頃の身体活動量を少しでも増やす
（例 今より毎日 10分ずつ長く歩く）という、現実的かつ実行可能な指導から
開始する。 
  
 
 身体活動とは、安静にしている状態よりも多くのエネルギーを消費する全て
の動作を指し、日常生活における労働、家事、通勤・通学等の｢生活活動｣と、
体力（スポーツ競技に関連する体力と健康に関連する体力を含む）の維持・向
上を目的とし、計画的・継続的に実施される「運動」の２つに分けられる。 
 これまでに、日常の身体活動量を増加させることで高血圧・脂質異常症・糖
尿病などの生活習慣病の発症を予防したり、改善したりすることが出来ること
が明らかにされている。また、運動習慣を持つことでこれらの疾病の予防・改
善効果を高めることが出来ることも知られている。そのため、高血圧や脂質異
常症に関して各学会が制定している治療ガイドラインではこれらの疾患の治
療・改善のために運動療法の目標・方針などが掲げられている。1,2) 
 また、平成 25年度から取り組みが実施されている第 4次国民健康づくり運動
「21 世紀における第二次国民健康づくり運動（健康日本 21（第二次））」にお
いても、身体活動（生活活動・運動）に関する目標項目として、「日常生活にお
ける歩数の増加（1,200～1,500歩の増加）」が設定されている。 
さらに、わが国では「健康づくりのための身体活動基準 2013」(以下、「身体

活動基準 2013」)が平成 25年に策定されている 3) 。 
各学会の治療ガイドラインおよび「身体活動基準 2013」のそれぞれで設定さ

れている身体活動に関する目標・方針は少しずつ異なるが、有酸素運動を行う
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こと、および日常生活における身体活動量を増加させることはほぼ共通してい
る。また、身体活動量の増加が重要であることは生活習慣病の予防・改善に重
要なことは肥満者・非肥満者のどちらにおいても同じである。 
有酸素運動を行うことが生活習慣病の予防・改善に優れていることは広く知

られているが、普段の生活の中で新たに有酸素運動を行うようにすることはな
かなか難しい。よって、「身体活動基準 2013」で示されているように身体活動
を運動と生活活動に分け、生活活動に重点を置き身体活動度を増加させるとい
う方針が実行可能性は高く、望ましいと考えられる。 
「身体活動基準 2013」で設定されているように、成人においては「歩行又は

それと同等以上の強度の身体活動を毎日 60 分行う」ことを身体活動量の基準
（日常生活で体を動かす量の考え方）として設定することが非肥満者における
生活習慣病の予防・改善のためにも適切であると考えられる。また、運動量の
基準（スポーツや体力づくり運動で体を動かす量の考え方）としては、「息が弾
み汗をかく程度の運動を毎週 60 分行う」ことが非肥満者においても生活習慣
病の予防・改善のためには望ましいと考えられる。 
ただ、「身体活動基準 2013」に述べられているように、身体活動量は個人差

が大きく、現在の身体活動量が少ない人に対して、「歩行又はそれと同等以上の
強度の身体活動を毎日 60 分行う」ことを求めるのはなかなか困難であり、身
体活動に対する消極性を強めてしまう可能性もある。また、すでに身体活動量
が基準を超えている場合であっても、さらに身体活動量を増加させることが望
ましい。よって、身体活動量に関してはまずは「現在の身体活動量を、少しで
も増やす。例えば、今より毎日 10 分ずつ長く歩くようにする」という方向性
で取り組みを促すことが重要である。また、運動についても「運動習慣をもつ
ようにする。具体的には、30 分以上の運動を週 2 日以上行う」という方向性
で働きかけることが望ましいと考えられる。 
運動としては「有酸素運動」や「筋力トレーニング」がある。有酸素運動は

脂肪を燃焼させ、先に述べたように、高血圧や脂質異常症、糖尿などの生活習
慣病の予防・改善に効果があることは広く知られている。有酸素運動としては
ウォーキングや水泳、ジョギング、サイクリングなどがあり、ウォーキングは
日常生活に無理なく取り入れやすい運動の一つである。自覚的に「ややきつい」
程度の強度で、可能であれば毎日 30分以上行うことが望ましい。 
筋力トレーニングは有酸素運動とともに血糖改善に有効であり、この二つを

併用するとさらに効果が高いとされているが、効果を得るのに最低限必要な強
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度と量がまだ明らかではない。また、筋力トレーニングが高血圧や脂質異常症
の予防や改善に有用かどうかの評価は明らかでない。 
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８．食行動の改善          
 
○ 肥満、糖尿病、循環器疾患リスクの予防と関係のある食行動は、①よく噛
んで食事を楽しむこと、②野菜・海藻類を先に食べること、③朝食を食べるこ
と、④ストレス解消するためのやけ食いや無茶食いを避けること、⑤間食を控
え、夜食を取らないこと、の５つである。 
○ 食行動を評価する尺度には、坂田式食行動尺度や日本語版 Dutch Eating 
Behavior Questionnaireなど様々なものがあり、目的に応じ使用する。 
○ 保健指導にあたっては、対象者本人が自分自身の食行動を振り返り、生活
習慣・食行動・ストレス対処などと検査結果の関係性を理解したうえで、実施
可能かつリスク低減につながる食行動を目標に設定する必要がある。 
○ 食行動の改善は行動療法や認知行動療法などを活用し、実践可能で具体的
な目標を設定し、成果が目に見えるような工夫を行いながら進めていく。 
 
 
(1) 望ましい食行動（食に関する行動目標） 
 食行動は栄養の観点だけでなく、生活の質（QOL）にも関連する 1)。食生活
指針（平成 28年）および食生活指針の解説要領によると 2)、成人の食行動（20
～60歳）の傾向として、「普段朝食をほとんど食べない者が」男性で 18．9％ 、
女性で 10．6％であった。「朝食または夕食を家族と一緒に食べることが、ほと
んどない者」は男性で 20．2％、女性では 9．8％であった。また「主食・主菜・
副菜を 3 つ揃えて食べることが、1 日に 2 回以上あるのが、ほぼ毎日の者」は
男性では 50．6％ 、女性では 58．1％であり、これらの食行動が、現代社会の
課題であることがわかる。 
また、糖尿病、循環器疾患発症リスクとの関係から生活習慣病予防に資する 5

つの食行動の保健指導のポイントを述べる。 
①よく噛んで食事を楽しむ(mindful eating) 
②野菜・海藻類を先に食べること（食事の順番） 
③朝食を食べる（3食を規則的に食べる） 
④ストレス解消するためのやけ食いや無茶食い（emotional eating）を避ける 
⑤間食を控える、夜食を取らない 
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(2) 望ましい食行動により期待される効果・影響 
①よく噛んで食事を楽しむ(mindful eating) 
 特に男性において、「食べるのが速い」人は、「普通、遅い」男性よりも肥満/
脂質異常/高血圧、耐糖能異常との関係性が明らかとなっている 3,4,5)。一人で 
食事をする場合は、会話もなく、食べる速度が速くなりがちである。早食いは
満腹感を感じる前に食べ過ぎることにつながりやすい。また、「食生活指針」の
第一に「食事を楽しみましょう」であり、男性では「生活を楽しんでいるとい
う意識」が高い人は循環器系疾患や脳卒中発症のリスクが低い傾向があること
から 6)、食事においても職場の仲間や家族と食事を共にし、ゆっくりとよく噛
んで食べることが望ましい。 
 
②野菜・海藻類を先に食べること（食事の順番） 
 近年では食事における食物摂取の順番に関する研究も進んできている。野
菜・海藻類から食べると食後血糖の上昇を抑制できるという研究成果があり、1
野菜・海藻類、2たんぱく質、3.脂質の順番に食べ、糖質の摂取を遅くするほう
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障害や肥満症と比べて発症年齢が高く、食物刺激に対する衝動性が亢進してい
ると考えられている 14)。DSM-5における過食エピソードとしては、下記のもの
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がある。 
 ・通常よりずっと速く食べる。 
 ・苦しいくらい満腹になるまで食べる。 
 ・身体的に空腹を感じていないときに大量の食物を食べる。 
 ・自分がどんなに多く食べているか恥ずかしく感じるため 1人で食べる。 
 ・後になって、自己嫌悪、抑うつ気分、または強い罪責感を感じる。 
 やけ食いの結果、カロリー、塩分の過剰摂取、栄養バランス悪化が起きる。
ストレス対処行動と夕食の過食との関係性など、ストレス・ストレス対処・食
行動に関係が認められる 15)。ストレスで過食に陥りやすい場合は、食行動に関
する質問紙調査などで自分のストレスと食行動が関係していることを理解し 16)、
無茶食いの代替えとなるストレス発散方法や適切なストレスコーピングの教育、
認知行動療法などを活用した保健指導が望まれる。 
 
⑤間食を控える、夜食を取らない 
就寝より 3時間以内に夕食を摂る群においては、肥満が多いこと 10)や、炭水

化物は、朝、昼食にしっかり食べ、夕食に多く摂らないことで、食後血糖の上
昇を抑制できるという先行研究から、遅くて多い夕食・夜食を避け、早めの朝
食を摂ることでインスリン感受性を高めることが期待できる 8)。また、女性の
場合、BMI25 未満で、1 日のエネルギー摂取量が少なくても間食が多いとメタ
ボリックシンドロームや糖尿病を発症するリスクが高くなるため 17)、総エネル
ギーだけの計算ではなく、栄養バランスの観点からも間食、特に夜間の間食を
避けることを勧める。 

 
(3) 食行動の評価方法（食行動のアセスメント） 
食行動を評価する尺度には、坂田式食行動尺度や日本語版 Dutch Eating 

Behavior Questionnaireなど様々なものがあり、目的に応じ使用する。坂田式
食行動質問表（表 1）では、体重や体質に関する認識、食動機、代理摂食、空腹・
満腹感覚、食べ方、食事内容、規則性の 7領域の 55項目で構成されている 11)。
また、日本語版 Dutch Eating Behavior Questionnaireは衝動的摂食、抑制的
摂食、外発的摂食の 3領域の 33項目から構成されている 12)。 
 
(4) 食行動をターゲットとした保健指導のありかた 
 肥満に対する食行動の変容を試みる方法としてよく使われているものには行
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動療法 18) と認知行動療法 16)が挙げられる。 
 行動療法は、保健指導実施者が食事の際の咀嚼回数を設定し、対象者に記録
してもらうことで早食いを是正するといった、適切な行動を学習させる方法で
ある。認知行動療法では食行動の聞き取りや調査などを行い、対象者が自らの
食行動や食生活の問題を把握したうえで、対象者が実施できそうだと思える具
体的な行動目標を立てるのを支援する。その後は、行動目標を開始する時期を
決める、行動目標を阻害する要因を明らかにして取り去る、代替えとなる行動
を考える、行動目標が達成できた時の成功イメージを持つ、行動目標をモニタ
リングする、言語化や記録などの見える化で行動改善の成果を認識できるよう
にするなどの関わりで対象者の行動変容を支援する。夕食後の間食という食習
慣を変えるためには、それを続けることの健康への影響を理解してもらった後
に、間食を取っていた時間に入浴や読書など異なる行動を計画する、起床後に
空腹感を感じて朝食をおいしく感じられることを成果として意識してもらうな
ど、対象者の認知と行動の両方に働きかける保健指導が望ましい。 
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表１ 　 坂田式食行動質問表

氏名（ 　 　 　 　 　 　 ）  年齢（ 　 　 ）  性（ 男・ 女）  身長（ 　 　  om ）  体重（ 　 　 kg）

問1 早食いである

問2 肥るのは甘いものが好きだからだと思う

問3 コンビニをよく利用する

問4 夜食をとることが多い

問5 冷蔵庫に食べ物が少ないと落ち着かない

問6 食べてすぐ横になるのが肥る原因だと思う

問7 宴会・飲み会が多い

問8 人から｢よく食べるね｣と言われる

問9 空腹になるとイライラする

問10 風邪をひいてもよく食べる

問11 スナック菓子をよく食べる

問12 料理があまるともったいないので食べてしまう

問13 食後でも好きなものなら入る

問14 濃い味好みである

問15 お腹一杯食べないと満腹感を感じない

問16 イライラしたり心配事があるとつい食べてしまう

問17 夕食の品数が少ないと不満である

問18 朝が弱い夜型人間である

問19 麺類が好きである

問20 連休や盆，正月はいつも肥ってしまう

問21 間食が多い

問22 水を飲んでも肥る方だ

問23 身の回りにいつも食べ物を置いている

問24 他人が食べているとつられて食べてしまう

問25 よく噛まない

問26 外食や出前が多い

問27 食事の時間が不規則である

問28 外食や出前を取るときは多めに注文してしまう

問29 食事のメニューは和食よりも洋食が多い

問30 ハンバーガーなどのファーストフードをよく利用する

問31 何もしないとついものを食べてしまう

問32 たくさん食べてしまった後で後悔する

問33 食料品を買うときには，必要量よりも多めに買っておかないと気が済まない

問34 果物やお菓子が目の前にあるとつい手が出てしまう

問35 一日の食事中，夕食が豪華で量も多い

問36 肥るのは運動不足のせいだ

問37 夕食をとるのが遅い

問38 料理を作る時には，多めに作らないと気が済まない

問39 空腹を感じると眠れない

問40 菓子パンをよく食べる

問41 口一杯詰め込むように食べる

問42 他人よりも肥りやすい体質だと思う

問43 油っこいものが好きである

問44 スーパーなどでおいしそうなものがあると予定外でもつい買ってしまう

問45 食後すぐでも次の食事のことが気になる

問46 ビールをよく飲む

問47 ゆっくり食事をとる暇がない

問48 朝食をとらない

問49 空腹や満腹感がわかない

問50 お付き合いで食べることが多い

問51 それほど食べていないのに痩せない

問52 甘いものに目がない

問53 食前にはお腹が空いていないことが多い

問54 肉食が多い

問55 食事の時は食べ物を次から次へと口に入れて食べてしまう

1そんなことはない 2時々そういうことがある 3そういう傾向がある 4まったくそ
の通りの、5段階で聞く。

肥満症.臨床編―肥満症の治療法・精神療法－行動修正療法.
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