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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

総括研究報告書 
 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 
 

研究代表者 西 信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター・センター長 

 

研究要旨 

栄養政策が国民の健康・栄養状態を改善し、疾病や介護を予防することによりもたらされる

社会保障費抑制効果に関する評価方法はまだ確立されていない。本研究は、我が国の栄養政策

の社会保障費抑制効果の評価に向けて医療経済学的な基礎研究を行うことを目的として、以下

の分担研究を実施した。 

①これまでに本邦においてポピュレーションアプローチとして大規模に実施されてきた減塩活

動に関する整理とその効果ならびに課題に関する検討を行った。また、減塩に関する新たな

ポピュレーションアプローチの手法についても検討し、これからの望ましい減塩対策につい

て考察した。 

②成人を対象に生活習慣改善を目的とする栄養指導の効果を数量的に評価した縦断研究による

査読付き論文で、2010年 1月から 2020年 12月までに発表されたものを研究対象としてレビ

ューを行った。採用した文献 15件では、地域や職域、医療機関における様々な健康状態の個

人に対して、現状に合わせた多様な方法で栄養指導が実施され、その効果が示されていた。 

③疾病費用法（C-COI 法）を用いて、都道府県の脳血管疾患の社会的負担を時系列で求めるとと

もに、多変量解析で決定要因を探った。結果、一人当たり C-COI は都道府県によってばらつ

きが大きく、ばらつきは固定化していることが明らかになった。決定要因として食塩摂取量

は初期段階で有意な相関が認められた。 

④先行研究を参考に、英国の減塩政策を日本で実施した場合のマルコフモデルシミュレーショ

ンによる費用便益分析を行った。日本のデータを取り入れた減塩政策のシミュレーションモ

デル作成の足掛かりとするとともに、今後の研究で経済評価手法を精緻化するために必要な

課題を示した。 

⑤わが国における 1950年から 2017年まで各年の全死因死亡率を年齢（age）、年代（period）、

世代（cohort）の 3 つの効果に分けるモデルを作成し、死亡率の統計値に合わせて最適化し

た。今後モデルの適合度を高め、最適化の結果得られた年代効果、世代効果の一部を栄養政

策の効果として同定し、政策の効果を推定することとしている。 

⑥食塩摂取に関する議論が主に低中所得国を対象とした NCDs 予防の文脈においてどのように

なされてきたかを概観した後、近年、国際的に議論が進んでいる Sustainable Healthy Diet

の考え方について関連文書をレビューした。Sustainable Healthy Diet の概念において、WHO

ガイドラインと呼応させる形で減塩の重要性が間接的に示されていることを確認した。 

我が国の栄養政策の社会保障費抑制効果を評価するためには、海外の先行研究を参考にして

公衆衛生学的かつ医療経済学的なシミュレーション研究を今後さらに実施する必要がある。 

 

研究代表者 

西 信雄（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

研究分担者 

由田 克士（大阪市立大学大学院） 

松本 邦愛（東邦大学） 

池田 奈由（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

野村真利香（医薬基盤・健康・栄養研究所） 

杉山 雄大（国立国際医療研究センター） 

 

Ａ．研究目的 

我が国では戦後の平均寿命の急速な延伸

と少子高齢化とともに社会保障費が増大し、

その抑制が近年の重要な政策課題となって

いる。栄養・食生活の改善は、衛生水準の向

上や医学の進歩等と並び、世界有数の平均寿

命をもたらした背景となった可能性がある。

具体的には、学校給食や栄養士・管理栄養士

制度、国民健康・栄養調査、食事摂取基準、

食生活指針、食事バランスガイド、食品表示

等の栄養施策や栄養政策（以下、栄養政策）

が、国民の栄養状態の改善および疾病の発

症・重症化予防を通じて平均寿命の伸長に貢

献したと考えられる。また、健康日本２１（第

二次）では、健康寿命の延伸等、国民の健康
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増進の推進に関する基本的方向を掲げ、栄

養・食生活に関する目標項目の達成に向けた

種々の栄養政策を実施している。しかしなが

ら、栄養政策が国民の健康・栄養状態を改善

し、疾病や介護を予防することによりもたら

される社会保障費抑制効果に関する評価方

法はまだ確立されていない。そこで本研究は、

海外の先行研究等を参考にして栄養政策の

社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経

済学的な基礎研究を行うことを目的とした。 

 

Ｂ．研究成果の概要 

１．国内の栄養政策の評価：わが国において

ポピュレーションアプローチとして大

規模に実施されてきた減塩活動に関す

る整理と効果ならびに課題に関する検

討 

これまでに本邦においてポピュレーショ

ンアプローチとして大規模に実施されてき

た減塩活動に関する整理とその効果ならび

に課題に関する検討を行った。また、減塩に

関する新たなポピュレーションアプローチ

の手法についても検討し、これからの望まし

い減塩対策について考察した。 

最近の動向としては、従来のような食塩の

摂取給源となる調味料や加工食品の摂取量

を控えるよう、取り組みを継続するだけでは

なく、地域の現状をできるだけ客観的に明確

化した上で、自治体主導から、関連団体、地

元企業と連携した取り組みが多くなってい

る。また、自治体内においても、いわゆるヘ

ルス部門だけではなく、農林水産部門、商工

部門、教育委員会等との連携も積極的に行わ

れている。さらに、従来からの食塩摂取源を

特定した取り組みを継続しつつも、日頃から

習慣的に用いる食材や食品を通常どおり利

用・摂取しても、自然に減塩に繋がるような

食環境整備（食品の低塩化）、人材育成を行な

いながらこれらの人材とともに取り組みを

展開して行くような対応が、アプローチの中

心になりつつある。 

 

２．対人の栄養指導の効果に関する文献レビ

ュー 

 日本の栄養指導は、戦後の国民の栄養改善

と健康増進に寄与したと考えられている。国

内における対人の栄養指導の効果を評価し

た文献をレビューし、栄養指導の効果を把握

した。 

 成人を対象に生活習慣改善を目的とする

栄養指導の効果を数量的に評価した縦断研

究による査読付き論文で、2010 年 1 月から

2020 年 12 月までに発表されたものを研究対

象とした。検索には CiNii Articles（日本語

文献）と PubMed（英語文献）を用いた。各文

献の研究設定、研究参加者の基礎情報、栄養

指導・研究方法、評価方法、主な結果をまと

めた。 

 15件の文献を採用した（日本語 5件、英語

10 件）。研究設定は地域 5 件、職域 1 件、医

療機関 10 件であった。研究参加者数の中央

値は 108人、研究参加者の主な特徴は糖尿病

患者と地域在住高齢者であった。臨床試験に

よる研究が 4件（うち無作為化比較試験 3件）、

無作為割付を行わず群間で比較した研究が 7

件、全員に同一の栄養指導を行った研究が 4

件であった。評価期間で最も多かったのは 3

か月と 6か月、主な評価指標は体重、食事摂

取状況、血液検査値、生活の質であった。地

域の研究 4件のうち 3件は、高齢者介護に関

連する栄養指導を行った。職域の研究は、特

定保健指導で糖尿病ハイリスク者を対象に、

食品の摂取順序を重視した栄養指導を行っ

た。大半の研究で栄養指導の効果が認められ

たが、食塩摂取過多の循環器外来患者への減

塩指導や、妊婦への健康信念モデルに基づく

個別栄養指導の効果は限定的とする報告も

あった。また、栄養指導を継続的に複数回行

うことの重要性を示す研究もあった。 

 地域や職域、医療機関における様々な健康

状態の個人に対して、現状に合わせた多様な

方法で栄養指導が実施され、その効果が示さ

れた。ただし、出版バイアスの可能性に留意

する必要がある。日本独特の栄養改善である

ジャパン・ニュートリションを裏付ける科学

的根拠の一つとして、特に地域や職域の健康

な成人における生活習慣病の一次予防を目

的とした栄養指導の効果について、無作為割

付による数量的評価研究をより一層積極的

に推進しデータを蓄積する必要があると考

えられる。 

 

３．栄養政策の社会保障費抑制効果の評価 

脳血管疾患の社会的負担を、疾病費用法

（Cost of Illness法、以下 COI）を応用し

て測定し、都道府県間の違いと栄養摂取と関

連について分析することを目的として研究

を実施した。 

本研究では、直接費用、間接費用の両方に

介護によって生じる費用を入れたものを C-

COI（Comprehensive Cost of Illness）と定

義し、脳血管疾患の社会的負担を貨幣ターム
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で都道府県別に測定した。 

脳血管疾患の C-COIで計測した社会的負担

には都道府県別の差異が大きいが、2002年か

ら 2017 年まで時系列的にみると都道府県別

差異は小さくなっていた。また、都道府県別

の差異は小さくなっているものの、社会的負

担が高い県は時間を経た後においても相対

的に高いままとどまっていた。エコロジカル

な要因分析では、高齢化率、人口当たり神経

内科・脳血管外科医師数、平均食塩摂取量と

有意な関係がみられた。なお、食塩摂取量は

初期段階のみで有意な相関が認められた。。 

 

４．マルコフモデルシミュレーションによる

減塩政策の費用便益分析 

日本の栄養政策の効果に関する経済評価

手法の開発の一環として、英国の減塩政策を

日本で実施した場合の循環器疾患関連医療

費の抑制効果について、マルコフモデルシミ

ュレーションによる費用便益分析を行った。 

先行研究を参考に、英国の減塩政策のうち、

メディアによる健康的な食生活と身体活動

の促進キャンペーン（政策 A）と食品業者の

自主的な加工食品の減塩（政策 B）を検討し

た。シミュレーションのため、各政策の下で

集団が健常から循環器疾患に罹患し死亡す

る状態遷移の過程のモデルを作成した。デー

タには、日本の疫学データと海外の先行研究

の結果を用いた。循環器疾患関連医療費の抑

制額を便益として、政策費用との差額である

純便益について、2019 年から 2028 年までの

10年間のシミュレーションを行った。 

シミュレーションの結果、純便益は政策 A

で約 666 億円、政策 Bで約 3,535億円と推計

され、政策 B の方が優位であった。ただし、

政策 Bへの年間補助金が約 437億円を超える

と、政策 Aの方が優位となった。 

 減塩政策による循環器疾患予防の費用

対効果の将来予測のために、部分的にではあ

るが日本のデータを当てはめてシミュレー

ション分析を行う手順を提示した。今後の研

究で経済評価手法を精緻化するため、日本の

減塩見積量や政策費用のデータを収集する

必要性があること等の課題を明らかにした。 

 

５．栄養政策の公衆衛生学的効果の評価：死

亡率の長期推移に関するシステム・ダイ

ナミクスモデル 

わが国における 1950年から 2017年まで各

年の全死因死亡率を年齢（ age）、年代

（period）、世代（cohort）の 3つの効果に分

けるモデルを作成し、死亡率の統計値に合わ

せて最適化した。現時点では年代効果、世代

効果を単調な指数逓減として組み込んでい

るが、より細かいモデルとすることで適合度

を高める予定である。今後、最適化の結果得

られた年代効果、世代効果の一部を栄養政策

の効果として同定し、政策の効果を推定する

こととしている。 

 

６．海外の栄養政策の評価：Sustainable 

Healthy Diet における食塩摂取の位置

づけに関する研究 

低中所得国における循環器疾患とその要

因となる高血圧の増加を受け、2000年代以降

費用対効果が高く科学的根拠に基づいた介

入として減塩が注目され、Healthy Dietの実

現に向けた WHOを中心とする議論をもとに摂

取目標が提案された。2016年に WHOが初めて

包括的な Healthy Diet の方向性をまとめ、

その後 FAO と WHO を中心に Sustainable 

Healthy Diet（持続可能で健康的な食事）の

国際的議論が行われている。2021年に行われ

る UN フードシステム・サミットに向けた

Sustainable Healthy Diet の概念整理にお

いては、WHO ガイドラインと呼応させる形で

減塩の重要性が間接的に示されていること

が確認された。 

 

７．研究成果の刊行 

 令和元年度の分担研究をもとに、日本人高

齢者における介護予防の医療費・介護費への

効果のシミュレーションに関して Frontiers 

in Public Health誌に原著論文を発表した。

本研究は、日本人の高齢者における介護の必

要性を減少させることによって医療費がど

のように変化するかを検討したもので、医療

費・介護費は死亡率が低下すると増加するも

のの、さらに非自立者の割合が低下すると増

加が抑制されることを示した。医療費、介護

費の抑制における、栄養政策の寄与について

さらに研究が必要である。 

 また、日本システム・ダイナミクス学会の

JSD カンファレンス 2020 での基調講演をも

とに、公衆衛生分野におけるシステム・ダイ

ナミクスの活用について総説論文を発表し

た。 

 

Ｃ．結論 

本年度はポピュレーションアプローチに

よる減塩活動や栄養指導の効果のレビュー、

脳血管疾患の社会的負担の検討を行うとと
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もに、英国の減塩政策を参考にしたマルコフ

モデルによるシミュレーションやシステム・

ダイナミクスによるシミュレーションモデ

ルの作成行った。また、Sustainable Healthy 

Diet の概念における減塩の位置づけについ

てレビューを行った。 

栄養政策の社会保障費抑制効果を評価す

るためには、医療経済学的な研究が不可欠で

ある。今後、本年度の研究をさらに発展させ、

海外の選考研究を参考に公衆衛生学的かつ

医療経済学的なシミュレーション研究によ

り栄養政策の社会保障費の抑制効果を明ら

かにしていく必要がある。 

 

Ｄ．健康危険情報  

本研究において健康危険情報に該当する

ものはなかった。 

 

Ｅ．研究発表 

１．論文発表 

1) Nishi N, Ikeda N, Sugiyama T, Kurotani 

K, Miyachi M. Simulating the impact of 

long-term care prevention among older 

Japanese people on healthcare costs 

from 2020 to 2040 using system dynamics 

modeling. Frontiers in Public Health 

2020; 8: 592471 

2) 西 信雄: 公衆衛生分野におけるシステ

ム・ダイナミクスの活用. システム・ダイ

ナミクス 19: 17-24, 2021 

 

２．学会発表 

1) 由田克士. 栄養・食生活に関する取り組

みと循環器病予防．第 56 回日本循環器病

予防学会学術集会．2020 年 12 月 1日～21

日, 大阪（オンデマンド配信） 

2) 池田奈由, 加藤浩樹, 西 信雄. 循環器

疾患による障害調整生存年におけるナト

リウム高摂取の寄与割合の推移. 第 79 回

日本公衆衛生学会総会 2020年 10月 20日, 

京都（オンライン開催） 

3) 加藤浩樹, 池田奈由, 杉山雄大, 由田克

士, 西 信雄. 栄養政策による循環代謝

疾患予防の将来予測的シミュレーション

に関するレビュー. 第 79 回日本公衆衛生

学会総会 2020年 10月 20日, 京都（オン

ライン開催） 

4) 西 信雄: 公衆衛生分野におけるシステ

ム・ダイナミクスの活用. JSD カンファレ

ンス 2020 2020年 12月 4日, 東京 (オン

ライン開催) 

 

Ｆ．知的財産権の出願・登録状況 

該当なし 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書 
 

国内の栄養政策の評価 

わが国においてポピュレーションアプローチとして大規模に実施されてきた 

減塩活動に関する整理と効果ならびに課題に関する検討 

 

研究分担者 由田 克士 大阪市立大学大学院 生活科学研究科 食・健康科学講座 

 

研究要旨 

これまでに本邦においてポピュレーションアプローチとして大規模に実施されてきた減塩活

動に関する整理とその効果ならびに課題に関する検討を行った。また、減塩に関する新たなポ

ピュレーションアプローチの手法についても検討し、これからの望ましい減塩対策について考

察した。 

 最近の動向としては、従来のような食塩の摂取給源となる調味料や加工食品の摂取量を控え

るよう、取り組みを継続するだけではなく、地域の現状をできるだけ客観的に明確化した上で、

自治体主導から、関連団体、地元企業と連携した取り組みが多くなっている。また、自治体内

においても、いわゆるヘルス部門だけではなく、農林水産部門、商工部門、教育委員会等との

連携も積極的に行われている。さらに、従来からの食塩摂取源を特定した取り組みを継続しつ

つも、日頃から習慣的に用いる食材や食品を通常どおり利用・摂取しても、自然に減塩に繋が

るような食環境整備（食品の低塩化）、人材育成を行ないながらこれらの人材とともに取り組み

を展開して行くような対応が、アプローチの中心になりつつある。 

Ａ．研究目的 

わが国の食塩摂取量は、以前に比べ大幅に

減少している。しかし、世界的に見ると未だ

高い摂取レベルにあるため、今後一層の効果

的な取り組みの検討と実施が求められる。そ

こで、これまでに本邦においてポピュレーシ

ョンアプローチとして大規模に実施されて

きた減塩活動に関する整理とその効果・課題

に関する検証を行った。 

また、近年実施されている減塩に関する新

たなポピュレーションアプローチの手法に

ついても検討し、社会保障費の抑制効果を視

野に入れた、これからの望ましい減塩対策に

ついて考察することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

わが国において、これまでに実施されてき

た減塩に関するポピュレーションアプロー

チのうち、都道府県レベル以上の地域を対象

として、数年以上の期間をかけて、組織的な

取り組みを行ったものとして、「にいがた減

塩ルネサンス運動」ならびに「北から低塩食

生活改善運動」に関する既存資料等を用い、

それぞれの内容の整理とその効果・課題に関

する検証を行った。 

また、近年になって開始され、現在も継続

している地方自治体レベルでの新たな手法

によるポピュレーションアプローチとして、

青森県と富山県の事例を検証した。 

これら 2つの検証から、これからの望まし

い減塩対策について検討を行った。 

 

Ｃ．研究結果 

1．これまでに本邦においてポピュレーショ

ンアプローチとして大規模に実施されてき

た減塩活動 

（1）にいがた減塩ルネサンス運動 

新潟県では、2009 年からの 10 年間「にい

がた減塩ルネサンス運動」が展開された。一

連の取り組みは、県内外で広く知られ、現在

でも注目されている。新潟県は、脳血管疾患

と胃がんによる死亡率が全国でも上位に位

置し、これらに対する取り組みが課題となっ

ていた。そこで、既存のデータを活用し、県

民 1 人当たりの食塩摂取量 2g 減とカリウム

摂取量 600mg 増により、県民の最高血圧を

2mmHg 低下することで、脳血管疾患、虚血性

心疾患、胃がんによる死亡率を下げることが

できるとの推計に基づき、県民にわかりやす

い目標を設定し、さまざまな取り組みを展開

した。同県では、以前にも「健康にいがたク

ローバー運動」、「健康にいがた新クローバー

運動」が展開されており、1983年に 18.0gで

あった食塩摂取量は、徐々に減少し、1992年
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頃よりは、全国平均をやや上回る程度にまで

改善している。しかし、なお、食塩摂取レベ

ルは高く、特有の健康問題が認められること

から、科学的に根拠があり、実効性が高く、

健康ビジネスとの連動視野に入れた新しい

健康づくり施策として、改めて、「減塩」に焦

点を当てた取り組みとして、企画、展開され

たのが「にいがた減塩ルネサンス運動」であ

る。取り組みの柱としては、地域住民を対象

とした取り組み、職域を対象とした取り組み、

地元企業や関連団体との連携に大別され、従

来、都道府県レベルで実施されてきた同種の

対応に比し、かなり、詳細な枠組みとなって

いた。 

2008（平成 20）年からの 3年間では、成人

における食塩摂取量は、11.5g から 10.8g へ

と減少したが、野菜摂取量や果物摂取が 1日

あたり 100g を下回っている者の割合が増加

した影響により、カリウム摂取量も 179mg低

下した。最終評価の段階では、各種要因を調

整した収縮期血圧の変化の推計値は、男性で

0.488mmHg の低下、女性では 1.327mmHg の低

下が認められた。 

 

（2）北から低塩食生活改善運動（Salt Down 

Campaign from North） 

「北から低塩食生活改善運動」（Salt Down 

Campaign from North）は、正しい栄養素のバ

ランスを基調とした低塩食生活の改善を図

るため、 1979 年から 1982 年にかけて北海

道・東北地方の栄養士会員 4,000名が原動力

となって長期運動を展開したものである。 

取り組みの背景としては、既述のように、

日本人の当時の死因の第 1位が脳血管疾患で

あったこと、北海道・東北地方が短命であっ

たこと、東北地方における脳血管疾患の死亡

率は、国内で最も高率であったこと、当時の

わが国における胃がんの死亡率は、米国の約

10倍であったことなどである。また、このこ

とに関連する栄養・食生活上の問題点として、

食塩濃度の濃い味付けが好まれること、漬物

やみそ汁由来の食塩摂取量が多いことが、既

に明らかとなっていた。 

準備期間であった 1979 年においては、各

道県支部と顧問推進会議が開催されるとと

もに、各地の食塩摂取量・健康水準の情報収

集が行われている。また、これらの情報をも

とにして、この運動のための、指導者用テキ

スト 6,000 部、指導用パンフレット 80,000

部、ポスター6,000枚の作成と配布がなされ、

支部長推進会議が開催されている。キャンペ

ーン期間である 1980～82 年には、低塩栄養

指導者研修会の開催、各道県支部開催の各種

研修会等の情報共有、関係指導者団体との連

携と調和、従業員食堂等集団給食施設の食塩

摂取量の点検と指導、栄養士会員による地域

へのアプローチ、マスコミを活用した運動の

普及と徹底、各地域独自の計画による運動が

展開された。このうち、低塩栄養指導に関す

る指導者用テキストにおいては、地域の健康

水準の確認、なぜ食塩を少なくする必要があ

るのか、食塩について改めて考えること、み

そ汁の食塩濃度調整、食塩と食生活の関連、

低塩をすすめるための具体的な 30 の手段に

ついて、項目立てがなされている。 

情報・取り組みの伝達の方法としては、主

婦を介してパンフレット等を家庭へ配布す

る、当時らしい取り組みとして中学 2年生の

女子生徒約 19,000 人に資料を配布（将来を

見越した対策）、マスメディアへの積極的な

働きかけ、在宅栄養士などのボランティアを

動員しての広域にわたる働きかけが実施さ

れている。また、取り組みの強化因子として、

みそ・しょうゆなどの基礎的調味料の製造会

社等の積極的な参画を実現できたこと、減塩

運動が単なる減塩に留まらず、バランスの取

れた食事への運動と表裏一体にすすめられ

たことなどが、以降の自発的な取り組みへの

きっかけとなったことがあげられ、さらに、

必ずしも十分ではなかった可能性もあるが、

健康と食事のつながりについて、具体的なデ

ータを用いながら働きかけることが試みら

れている。 

一方、秋田県では、北から低塩食生活改善

運動に先行して、秋田県独自の減塩運動（ASD

作戦）も展開されており、これを挟む 15年間

で、食塩の摂取量は 5ｇ程度減少し、全国の

平均摂取量との差もかなり縮小し、その後も

低下傾向が持続している。 

北から低塩食生活改善運動の期間におけ

る北海道と東北地方における食塩摂取量の

推移は、全国の平均値にほとんど変化が認め

られないにもかかわらず、この 2 地区では、

低下傾向が認められている。このことから、

一定の効果が認められたものと考えられる

が、一連の取り組みについて、客観的な効果

判定が学術雑誌等へほとんど投稿されてい

ないことなどにより、例えば、1970年代より

フィンランドで実施されてきた  North 

Karelia Project のような評価が得られてい

ないように思われる。しかし、わが国で最初

に道県レベルの地域で組織的に計画・実施さ
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れたこの取り組みには、今後の減塩対策を立

案・実施するうえで、さまざまなヒントが隠

されているのではないかと思われる。 

 

2．近年実施されている減塩に関する新たな

ポピュレーションアプローチの手法 

（1）青森県だし活!健活!減塩推進事業 

青森県における主要死因は、1位:悪性新生

物、2位:心疾患、3位:脳血管疾患であり、何

れも全国平均より高い割合で推移している。

これら 3大死因の年代別の超過死亡数は、30

歳代後半以降の殆どの世代で認められてい

る。このため、全国的には短命県に位置づけ

られている。このため、これに対応して、平

成 28 年度以降、図 1 のような取り組みが継

続的に実施されている。この特徴としては、

調味料や加工食品が食塩の主要な給源とな

っていることに鑑み、単に減塩と訴えるだけ

ではなく、県民に広く「だし」の活用を呼び

かけ、このことが習慣化し、自然に減塩に結

びつくことを目指している。県内メーカーと

連携し、県内食材を利用した「できるだし」

を開発している。また、県内のスーパーや量

販店での取り扱いを促進し、自主的な店頭で

の「だし活」「減塩訴求」の取り組みも促進し、

特に減塩に関する無関心層への意識づけを

目指している。 

また、スーパー等の店頭において、気軽に

「だし活」に取り組める食環境整備を進める

上での人材育成として、食生活改善推進員、

地元スーパーの従業員を対象に「だし活伝道

師育成研修会」を実施している。 

令和元年以降の取り組みを図 2に示す。さ

まざまな取り組みと連動し、単に成人だけで

はなく、子供から高齢者までのあらゆる世代

に行き渡るような配慮がなされている。また、

県内の市町村や大学、（公社）青森県栄養士会

等職能団体との連携も図られている。 

 

（2）富山県版減塩プロジェクト 

富山県の死因別の死亡割合を見ると、がん、

心疾患、脳血管疾患などの生活習慣病による

死亡の割合が増加しており、総死亡数の約半

数を占めている。また、介護が必要となった

主な原因についても、脳血管疾患をはじめと

した生活習慣病が多くを占めている。県民健

康・栄養調査における成人 1人 1日当たりの

平均食塩摂取量は、平成 2 年に男性 14.0g、

女性 11.7g であったものが、平成 28 年には

男性 11.0g、女性 9.1gと減少している。しか

し、全国的に見ても、なお高い水準である。 

富山県においても、減塩に関する取り組み

が継続している中で、野菜の積極的な摂取を

促す取り組みとして、地元企業と連携した従

業員食堂での野菜摂取推進事業「サラベジ！

推進プロジェクト」、食品メーカーと連携し

た野菜ジュースのパッケージを活用した広

告、関連団体と連携した取り組みとして、3世

代ふれあいクッキングセミナー、食生活改善

推進員（ヘルスメイト）による家庭訪問によ

る啓蒙活動の推進、健康づくり協力店推進事

業が展開されている。 

また、これらとは別に先進的な取り組みと

して、富山県版減塩プロジェクトの中核を成

すもののひとつとして、富山県パン・学校給

食米飯協同組合と連携し、平成 28年度より、

学校給食用のパンの 15%減塩を実施している。

具体的には、従来100gの小麦粉に対して2.0g

の食塩を添加していたものを 1.7g としてい

る。主要な目的としては幼少期から薄味に慣

れること目的としており、将来の健康増進に

繋がることを視野に入れている。全国知事会

の「健康立国宣言」に基づく先進・優良事例

集（2019）にも選定されている。この取り組

みは、英国で実施された同等の取り組みを取

り入れたものであり、取り組みにあり、特別

な追加予算や施設の改修等を伴わず、注目さ

れる。国内の一部の市町村レベルにおいても

同じ取り組みが施行されているが、都道府県

レベルでの対応は注目される。 

 

Ｄ．考察 

現在国レベルで展開されている健康日本

21（第二次）における循環器疾患予防の目標

を達成するための前提として、国民における

収縮期血圧を 4 mmHg 低下する必要があり、

このうちの 2.3mmHgは、栄養・食生活に関わ

る内容として、食塩摂取量の減少を位置づけ

ている。 

また、その他の施策や取り組みとしては、

日本人の食事摂取基準（2020 年版）、食生活

指針・食事バランスガイド、全国の自治体に

よる健康増進施策、国立循環器病研究センタ

ーによる「かるしおプロジェクト」、日本高血

圧学会による「JSH減塩委員会・食品リスト」、

日本栄養改善学会を始めとした複数の関連

学会等のコンソーシアムによる健康的食環

境整備事業「スマートミール」などがあげら

れる。しかし、これらの施策や取り組みは、

必ずしも有機的に連動しているとは言い難

い部分もあり、今後の課題であろうと考えら

れる。 
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健康日本 21（第二次）における、生活習慣

病等と栄養・食生活の目標の関連について整

理した図によれば、循環器疾患の予防に対し

て直接的に作用する栄養状態や食物摂取と

しては、食塩摂取量の減少、野菜・果物摂取

量増加、適正体重者の増加に関して研究報告

があるものとされている。しかしながら、こ

れらのエビデンスが具体的なポピュレーシ

ョンアプローチやハイリスクアプローチに

落とし込まれ、社会実装されなければ、目標

達成は厳しいと考えられる。 

このうち、減塩のポピュレーションアプロ

ーチに関する最近の動向としては、都道府県

レベルの自治体主導から、関連団体、地元企

業、市町村との連携事業が多くなっている。

またも自治体内のいわゆるヘルス部門だけ

ではなく、農林水産部門、商工部門、教育委

員会等との連携も積極的に行われている。ま

た、調味料や食塩を多く含む食品の摂取量を

減らすことだけを継続して呼びかけるので

はなく、日頃から用いる食材や食品を従来ど

おり使用しても、自然に減塩に繋がるような

食環境整備がポピュレーションアプローチ

の中心になりつつあることが考察される。 

評価の視点から見ると、県民健康・栄養調

査における栄養摂取状況調査により、一定レ

ベルで食塩摂取量の縦断的な評価はなされ

ているが、尿中からの排泄量などの評価はほ

とんど行われておらず、カリウムなど他の栄

養素摂取量との関連をより客観性を評価す

ることを視野に入れた対応が求められよう。 

今後、結果評価、影響評価、取り組み全体

の評価をどのような手段で行っていくのか

が課題である。 

 

Ｅ．結論 

わが国の食塩摂取量は、以前に比べ明らか

に低下し、国民の血圧レベルや高血圧の有病

率も概ね低下している。このため、脳血管疾

患について、死亡率は明らかに低下している。

しかし、国や地域レベルでの減塩に関する取

り組みが有効であったとするエビデンスは

限られており、地道な減塩活動に対する評価

は十分であるとは言い難い状況にある。 

わが国の食塩摂取量は、世界的には、なお

高いレベルにあることから、国や自治体、関

連学会等は一層の減塩を推奨している。われ

われは、科学的根拠に基づき、PDCAサイクル

をしっかりと回しながら、他の関連要因も視

野に入れ、一連の取り組みを一層推進するこ

とが求められている。 

また、今後の取り組みとしては、誰もが特

別な意識をしなくても、自然に減塩が進展す

るような食環境整備が進展する工夫が求め

られる。 

 

Ｆ．研究発表 

１．論文発表 

なし 

２．学会発表 

由田克士：栄養・食生活に関する取り組み

と循環器病予防．第 56 回日本循環器病予防

学会学術集会．2020 年 12 月 1 日～21 日,オ

ンデマンド配信. 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況（予定を含

む） 

１．特許取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

 なし 

 

参考文献 

１）鈴木一恵，磯部澄枝, 波田野智穂 他．新

潟県における減塩対策「にいがた減塩ルネ

サンス運動」の取組状況と今後の課題．日

本循環器病予防学会誌.51:31-40(2016) 

２）小島美世, 小川佳子, 中川圭子 他．新

潟県における成果の見える減塩対策 ─

「にいがた減塩ルネサンス運動」10年間の

取組とその成果─. 栄養学雑誌. 78:232-

242(2020) 

３）菊池亮也．北から減塩キャンペーン．栄

養日本.24:67-71(1981) 

４） 秋田県栄養士会．北から低塩食生活改善

運動実施中－健康のためうす味の食生活

を－．栄養秋田．30:21-22(1981) 

５）青森県健康福祉部がん・生活習慣病対策．

(http://61.199.163.171/soshiki/nourin

/sanzen/files/H30siryo4.pdf) 

６）全国知事会｢健康立国｣の実現に向けた先

進・優良事例集．健康づくりプロジェクト

（健康経営を含む） 

（ http://www.nga.gr.jp/ikkrwebBrowse/

material/files/group/2/01_kenkodukuri

_R1.7.pdf） 
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最近の主な
取り組み

その他の
取り組み

青森県立保健大学
健やか力向上サポー
ト活動「おかず味噌
汁を食して健やか力
を向上させよう運

動」（平成29年度）

（公社）青森県栄養士会主催の定期的な減塩活動（平成29年度～）

みんなで実践「だし活」
加速化事業

（令和２～３年度）

無理のない減塩推進
ムーブメント創出事業
（令和元年～２年度）

だし活！減塩ビジネス
推進事業

（平成30年度～令和元年度）

だし活！健活！
減塩推進事業

(平成28～29年度)

平成28年 平成30年 平成31年/令和元年 令和２年平成29年 令和４年令和３年

 
図 1 青森県の減塩に関する最近の取り組み 

 

 

無理のない減塩推進ムーブメント創出事業 （令和元年～２年度）

みんなで実践「だし活」加速化事業 （令和2～3年度）

１．減塩商品等活用啓発事業
①子どものころからの減塩商品等チェック事業
⇒栄養成分表示をみながら食品選択をする習慣作りのため、中学校生徒の保護者など向けチラシを
作成し中学校に配布

②栄養成分表示普及啓発事業
⇒栄養成分表示の周知・活用ポスター等を作成し、スーパー等に配布

２．「無理のない減塩」セミナーの開催
⇒無理なく減塩に取り組むきっかけとなるよう、講演及び減塩食品や減塩グッズの活用を促進する
シンポジウム等を開催

１．企業による「だし活」商品の開発促進
①商標「だし活」等を活用した商品開発に向けたセールス活動
②無意識の減塩ノウハウを活用した惣菜開発に向けたセールス活動
２．「だし活」気運の醸成
①だし活応援大使の任命 ②だし活応援大使を活用した普及啓発

３．子どものころからの「だし活」「だす活」の実践・定着
①乳幼児健診等でのだし活伝道活動
②県だし活協議会の「だし活」推進活動

 
図 2 青森県における令和元年度以降の減塩に関する取り組み内容 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書 
 

対人の栄養指導の効果に関する文献レビュー 

 

研究分担者 池田奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

研究分担者 由田克士 大阪市立大学大学院 生活科学研究科 食・健康科学講座 

研究代表者 西 信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所 国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

 日本の栄養指導は、戦後の国民の栄養改善と健康増進に寄与したと考えられている。国内に

おける対人の栄養指導の効果を評価した文献をレビューし、栄養指導の効果を把握した。 

 成人を対象に生活習慣改善を目的とする栄養指導の効果を数量的に評価した縦断研究による

査読付き論文で、2010 年 1月から 2020年 12月までに発表されたものを研究対象とした。検索

には CiNii Articles（日本語文献）と PubMed（英語文献）を用いた。各文献の研究設定、研究

参加者の基礎情報、栄養指導・研究方法、評価方法、主な結果をまとめた。 

 15件の文献を採用した（日本語 5件、英語 10 件）。研究設定は地域 5件、職域 1件、医療機

関 10件であった。研究参加者数の中央値は 108 人、研究参加者の主な特徴は糖尿病患者と地域

在住高齢者であった。臨床試験による研究が 4件（うち無作為化比較試験 3件）、無作為割付を

行わず群間で比較した研究が 7 件、全員に同一の栄養指導を行った研究が 4 件であった。評価

期間で最も多かったのは 3 か月と 6 か月、主な評価指標は体重、食事摂取状況、血液検査値、

生活の質であった。地域の研究 4 件のうち 3 件は、高齢者介護に関連する栄養指導を行った。

職域の研究は、特定保健指導で糖尿病ハイリスク者を対象に、食品の摂取順序を重視した栄養

指導を行った。大半の研究で栄養指導の効果が認められたが、食塩摂取過多の循環器外来患者

への減塩指導や、妊婦への健康信念モデルに基づく個別栄養指導の効果は限定的とする報告も

あった。また、栄養指導を継続的に複数回行うことの重要性を示す研究もあった。 

 地域や職域、医療機関における様々な健康状態の個人に対して、現状に合わせた多様な方法

で栄養指導が実施され、その効果が示された。ただし、出版バイアスの可能性に留意する必要

がある。日本独特の栄養改善であるジャパン・ニュートリションを裏付ける科学的根拠の一つ

として、特に地域や職域の健康な成人における生活習慣病の一次予防を目的とした栄養指導の

効果について、無作為割付による数量的評価研究をより一層積極的に推進しデータを蓄積する

必要があると考えられる。 

 

Ａ．目的 

 日本の栄養政策が国民の栄養改善と健康

増進を実現したジャパン・ニュートリショ

ンにおいて、管理栄養士・栄養士をはじめと

する保健医療の有資格者による栄養指導が

果たした役割は重要課題の一つである（厚

生労働省、2019；中村、2020）。第二次世界

大戦後、栄養士法（1947 年）と栄養改善法

（1952 年）の制定、管理栄養士制度の創設

（1962 年）等、栄養知識の普及と集団給食

施設を介した栄養改善運動の制度整備が進

んだ。高度経済成長を背景に国民の食品摂

取と低栄養状態が改善されるとともに平均

寿命が延び、主要な栄養課題は過剰栄養と

低栄養の二重負荷の解消や、生活習慣病の

発症予防と重症化予防、フレイル予防を通

じた健康寿命の延伸等に移行した。健康増

進法（2002 年公布）に基づく健康日本 21

（2000～2012 年）と健康日本 21（第 2 次）

（2013～2023 年）では、食事・栄養に関す

る目標値が設定され、国と地方の取り組み

が推進されている。また、2008 年から始ま

った特定健康診査・特定保健指導では、生活

習慣病リスクの高い個人を発見し食事指導

が実施されている。さらに、医療分野では

2005 年の介護保険改定で管理栄養士を配置

した多職種協働による栄養ケア・マネジメ

ントが導入され、続く 2006 年の診療報酬改

定で栄養管理実施加算が新設された。そし

て 2010年の診療報酬改定で栄養サポートチ

ーム加算が設定され、2012 年には入院基本

料等の算定要件に管理栄養士の配置が義務

付けられた。 

 栄養指導には、大きく分けて健常者の健
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康保持増進、疾病の一次予防と介護予防等

を目的とする保健分野での栄養指導と、患

者の疾病の再発と重症化の二次予防等を目

的とする医療分野での栄養指導がある。上

述のようにこれまで両分野での制度整備が

進み、将来的にも栄養指導を通じて国民の

健康状態がより一層改善し、医療費と介護

費の増大が抑制されることが期待される。

このような栄養指導の効果を評価した研究

として、健康な成人における循環器疾患リ

スク低下のための栄養指導の無作為化比較

試験のレビューが行われ（Rees et al., 

2013）、日本からは食事指導による血圧低下

効果に関する研究（Takahashi et al., 2006）

が紹介された。しかし、国内で行われた栄養

指導の効果に関する研究のレビューは非常

に限られており（例えば田路ほか、2005）、

日本の栄養指導が公衆衛生に果たす役割の

数量的な根拠を整理する必要がある。 

 本研究では、栄養政策等の公衆衛生学的

効果と社会保障費抑制効果に関する医療経

済的評価研究の一環として、対人の栄養指

導の効果に関する文献レビューを行った。

初年度の研究では、特定保健指導における

栄養指導の効果を評価した文献のレビュー

を行い、1 件の文献を採用した（池田ほか、

2020）。今年度の研究では、対象を特定保健

指導の栄養指導に限定せず、広く保健医療

分野における対人の栄養指導の効果につい

て把握することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

 国内における対人の栄養指導の効果を評

価した文献を検索し、レビューを行った。文

献の採用基準は、成人の生活習慣改善を目

的とした栄養指導の効果を数量的に評価し

た縦断研究による査読付き原著論文で、

2010 年 1 月 1 日から 2020 年 12 月 31 日ま

でに出版されたものとした。研究対象者数

20 人未満の文献と、倫理委員会から承認を

得て研究を実施したことが明記されていな

い文献を除外した。なお、栄養指導を行った

者としては、管理栄養士・栄養士を含む保健

医療関連の有資格者とした。栄養指導を運

動指導や歯科衛生指導等と一緒に実施し、

栄養指導の独立した効果ではなく他の指導

とまとめて効果を評価した場合も採用した。 

 検索には、学術文献情報データベースで

ある CiNii Articles（日本語文献）と PubMed

（英語文献）を用いた。検索式は、CiNii 

Articlesではタイトルで（（栄養指導 OR 食

事指導） AND 効果）とした。PubMed では、 

(“dietary guidance” [Tiab] OR 

“dietary instruction” [Tiab] OR 

“dietary counselling” [Tiab] OR 

“dietary counseling” [Tiab] OR 

“nutritional guidance” [Tiab] OR 

“nutritional instruction” [Tiab] OR 

“nutritional counselling” [Tiab] OR 

“nutritional counseling” [Tiab]) AND 

“effect*” [Tiab] AND (“japan*” 

[Tiab] OR Japan [MeSH Terms]) とした

（Tiabはタイトルと抄録の意味）。 

 採用した文献に記載された情報に基づき、

各文献の研究設定、研究参加者の基礎情報

（人数、性、年齢、健康状態等）、栄養指導・

研究方法、評価方法、主な結果をまとめた。

なお、臨床試験の登録番号が記載された文

献については、大学病院医療情報ネットワ

ークセンターの臨床試験登録システム情報

も参考にした。 

（倫理面への配慮） 

本研究は、既に学術誌に掲載された論文

の内容をレビューしたものであり、「人を対

象とする医学系研究に関する倫理指針」

の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．文献検索結果 

 文献検索フローチャートを図 1に示した。

CiNii Articlesでは 103件の日本語文献が

ヒットし、重複 2件、文献の種類とタイトル

で 82 件、本文で 14 件を除外した。PubMed

では 27件の英語文献がヒットし、抄録で 13

件、本文で 4件を除外した。最終的に、15件

の文献（日本語文献 5 件、英語文献 10 件）

を採用した。 

 

2．研究設定 

 採用された文献 15件の概要を、研究設定

別に表 1（地域 4件と職域 1件）と表 2（医

療機関 10 件）に示した。なお、表 1 と表 2

の内容は文献に記載された情報に沿ってい

るため、文献によって情報量の差がある。医

療機関の研究のうち、診療所の研究は 1 件

（Nakano et al., 2020）で、他はすべて大

学病院を含む病院の研究であった。また、複

数の医療機関で実施された研究は 3件（Noda 

et al., 2012；中川ほか、2015；Chiba et 

al., 2018）であった。 

 

３．研究参加者 

 研究参加者数の範囲は、職域の 42人（Yabe 

et al., 2019）から全国 281病院の 619人
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（中川ほか、2015）で、中央値は 108人（小

塚ほか、2019）であった。医療機関の研究の

うち入院患者を対象としたものは 2 件

（Kinugasa et al., 2014；Chiba et al., 

2018）で、他はすべて外来患者であった。研

究参加者の主な特徴は、高血糖が疑われる

者または糖尿病患者が 4件（職域：Yabe et 

al., 2019；医療機関：Noda et al., 2012；

中川ほか、2015；川久保ほか、2018）、地域

在住高齢者が 3件（地域：深作ほか、2011；

井上ほか、2012；Iwao et al., 2019）、女性

が 2 件（地域：Uritani et al., 2013；医療

機関：Haruna et al., 2017）であった。研

究参加者に健常者が含まれる研究は、地域

の 2 件であった（Uritani et al., 2013；

Iwao et al., 2019）。 

 

4．栄養指導・研究方法 

 臨床試験による研究は、職域の Yabe et 

al.（2019）と医療機関の Noda et al.（2012）、

Amagai et al.（2017）、Chiba et al.（2018）

の 4 件で、それらのうち単群試験の Chiba 

et al.（2018）を除く 3件が無作為化比較試

験であった。臨床試験ではない研究は、無作

為割付けを行わず介入群と対照群といった

複数の群の間で指標の変化を比較した地域

と医療機関の研究 7 件（地域：深作ほか、

2011；Uritani et al., 2013；医療機関：

Kinugasa et al., 2014；Yamasaki et al., 

2015；Haruna et al., 2016；川久保ほか、

2018；小塚ほか、2019）、全員に同一の栄養

指導を行い指標の変化を検討した地域と医

療機関の研究 4 件であった（地域：井上ほ

か、2012；Iwao et al., 2019；医療機関：

中川ほか、2015；Nakano et al., 2020）。な

お、Kinugasa et al.（2014）と Haruna et 

al.（2016）は、対照群にヒストリカルコン

トロールを用いた。 

 大半の研究で管理栄養士・栄養士が栄養

指導を行い、栄養指導の独立した効果が評

価された。例外として、Amagai et al.（2017）

では大学病院での無歯顎高齢者の全部床義

歯新製に伴い歯科医師が簡便な栄養指導を

実施した。栄養指導を単独ではなく介護予

防プログラムや多職種チームによる患者教

育等の一部として実施し、運動指導や歯科

衛生指導等の他の指導も含めた全体の効果

を評価した研究が 3件あった（地域：Uritani 

et al., 2013；Iwao et al., 2019；医療機

関：Kinugasa et al., 2014）。潰瘍性大腸炎

患者の教育入院で実施したセミベジタリア

ン食（Chiba et al., 2018）や、高血圧・糖

尿病の外来患者に実施したカロリー制限食

（Noda et al., 2012）と栄養指導を組み合

わせた効果を評価した研究もあった。 

 群間比較を行ったほとんどの研究は対照

群に栄養指導を行わなかったが、職域研究

は対照群にエネルギー支出を重視した従来

の栄養指導を行い、介入群に食品の摂取順

序または栄養バランスに重点を置いた栄養

指導を行った（Yabe et al., 2019）。また、

川久保ほか（2018）は、運動習慣のない 2型

糖尿病外来患者への栄養指導で、管理栄養

士が勧めた運動方法に関する資料に無関心

な対照群に栄養指導のみ継続し、関心を示

した介入群に資料を配布した。 

 

5．評価方法 

 評価期間で最も多かったのは、3か月（地

域：深作ほか、2011；井上ほか、2012；医療

機関：Amagai et al., 2017；Iwao et al., 

2019）と 6 か月（地域：Uritani et al., 

2013；職域：Yabe et al., 2019；医療機関：

中川ほか、2015；小塚ほか、2019）であった。

主な評価指標は、体重と BMI（職域：Yabe et 

al., 2019；医療機関：Noda et al., 2012；

Uritani et al., 2013；中川ほか、2015；小

塚ほか、2019）、栄養・食事摂取状況（地域：

井上ほか、2012；医療機関：Amagai et al., 

2017；Haruna et al., 2017；川久保ほか、

2018；Chiba et al., 2018；Nakano et al., 

2020）、血液検査値（職域：Yabe et al., 

2019；医療機関：Noda et al., 2012；中川

ほか、2015；Haruna et al., 2017）、生活の

質（地域：井上ほか、2012；Uritani et al., 

2013；医療機関：Amagai et al., 2017； 

Nakano et al., 2020）であった。 

 

6．栄養指導の効果 

 地域で実施された研究 4件のうち 3件は、

高齢者介護に関連する栄養指導の効果を評

価した（深作ほか、2011；井上ほか、2012；

Iwao et al., 2019）。深作ほか（2011）は、

農村地帯に居住する特定高齢者の介護予防

運動教室に食品摂取の多様性を意識づける

ための栄養士による栄養指導を追加した包

括的プログラムを導入し、食品摂取状況改

善と体力向上により介護予防効果を期待で

きることを示した。井上ほか（2012）は、介

護保険制度で管理栄養士による居宅療養管

理指導を利用する在宅高齢者に在宅訪問栄

養食事指導（訪問栄養指導）を行い、在宅高

齢者の栄養状態が改善し生活の質と日常生

活動作が向上することを示した。Iwao et al.
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（2019）は、運動指導と歯科保健指導、栄養

指導を組み合わせた介護予防プログラムを

実施し、プログラム全体で高齢者の口腔機

能と身体機能の改善・維持に効果的である

ことを示した。 

 職域の研究は、特定保健指導で積極的支

援が必要な糖尿病ハイリスク者に 6 か月間

の栄養指導を行い、エネルギー支出を重視

した従来の栄養指導と比べて、食品の摂取

順序を重視した栄養指導により患者のアド

ヒアランスを低下させることなく減量効果

が増大することを示した（Yabe et al., 

2019）。 

 医療機関の大半の研究で栄養指導の効果

が認められたが、食塩摂取過多の循環器外

来患者への減塩指導（Yamasaki et al., 

2015）や、妊婦への健康信念モデル（ヘルス

ビリーフモデル）に基づく個別栄養指導

（Haruna et al., 2017）の効果は限定的と

する報告もあった。健康信念モデルに関連

して、中川ほか（2015）は汎理論的モデル（ト

ランスセオレティカルモデル）に基づき 2型

糖尿病外来患者に栄養指導を高頻度に実施

すると、患者の自己効力感を高めて食行動

変容を促し、栄養指導の効果が増大するこ

とを示した。また、指導頻度の影響に関連し

て、小塚ほか（2019）は胃切除術を受けた胃

がん患者に退院後も継続的に外来栄養指導

を実施することにより、体重減少防止効果

が高まることを示した。 

 

Ｄ．考察 

 国内の対人の栄養指導の効果を数量的に

評価した 2010年以降の文献を検索し、15件

を採用した。これらの研究では、地域や職域、

医療機関における様々な健康状態の個人に

対して、現状に合わせた多様な方法で栄養

指導が実施され、その効果が評価されてい

た。運動指導等も含み栄養指導のみの効果

ではない全体的な結果を示した研究もある

が、大半の研究で栄養指導に効果があるこ

とが示された。ただし、出版バイアスの可能

性に留意する必要がある。 

 今回採用された文献の 3 分の 2 が医療機

関の患者への栄養指導に関するもので、地

域や職域の健康な成人を対象とする一次予

防的な栄養指導に関する文献は少なかった。

栄養政策の公衆衛生学的効果および医療経

済的効果を評価するうえで、栄養指導によ

る生活習慣病の一次予防効果は重要な情報

であるが、既存のエビデンスは二次予防に

偏っているのが現状である。また、研究参加

者の無作為割付により栄養指導の介入効果

を評価した研究も少なかった。海外では上

述のレビュー（Rees et al., 2013）の他に

も健康な成人への個別栄養指導の効果を示

した無作為化比較試験に関する最近のレビ

ューがあり（Jinnette et al., 2020）、無作

為割付による栄養指導の効果の評価が主流

になりつつあると考えられる。 

 本研究の限界として、CiNii Articlesと

PubMed で検索件数が膨大になることを避け

るため、検索式をある程度絞り込んだこと

が挙げられる。その結果、栄養指導の効果を

評価した文献で紹介されなかったものがあ

るかもしれない。例えば、昨年度の研究で報

告した特定保健指導における栄養指導の効

果に関する文献（Ikeda et al., 2018）は、

抄 録 で の 記 載 が ”diet and physical 

activity counseling”となっているため、

今回の PubMedの検索式では該当しなかった。 

 

Ｅ．結論 

 我が国では、特に戦後の管理栄養士・栄養

士制度の整備を背景に、栄養指導等の栄養

政策が国民の健康増進に部分的に寄与した

と考えられている。しかしながら、現状の栄

養指導の効果の評価に関する研究からは、

科学的根拠が不十分であることは否定でき

ない。ジャパン・ニュートリションを裏付け

る科学的根拠の一つとして、特に地域や職

域での健康な成人における生活習慣病の一

次予防を目的とした栄養指導の効果につい

て、無作為割付による数量的評価研究をよ

り一層積極的に推進し、データを蓄積する

必要があると考えられる。今後の栄養政策

等の公衆衛生学的効果および医療経済的効

果に関するシミュレーションモデルにこれ

らのデータを組み込み、より精度の高い保

健医療政策評価に資することが期待される。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表 1．採用された文献の概要（地域・職域） 
著者（発表年）、設定 研究参加者* 栄養指導・研究方法 評価方法 主な結果 

深作ほか（2011） 

地域 

1 市 1 町（農村地帯）の介護

予防運動教室に参加した特

定高齢者 

n=161（男 41、女 120） 

76.2 歳 

［研究デザイン］介入研究 

［栄養指導］運動指導に栄養士の栄養指導

を加えたプログラムを週 1 回 90 分、全

12 回（約 3 か月）実施 

［介入群］運動指導 40 分と栄養指導 10

分；全体講話（最初 3 回）とグループ別

講話；毎日自宅で食生活チェック表を記

録、必要に応じ個別栄養指導、随時栄養相

談受付 

［対照群］運動指導のみ 

［時点］教室開始時と終了時

（3 か月後） 

［方法・指標］ 

・質問紙調査による面接聞き

取り：ADL、生活機能（老研

式活動能力指標）、食品摂取

状況（食品摂取の多様性評価

票） 

・身長・体重、体力測定、血

液生化学検査  

・介入群で食品摂取の多様性得点と

9 食品群の摂取頻度が改善 

・対照群に比べて介入群の HDL コ

レステロールと血清カルシウム、開

眼片足立ちでより大きな改善 

・栄養指導を取り入れた介護予防教

室では特定高齢者の食品摂取が改善

し体力がより多く向上 

井上ほか（2012） 

地域 

全国の介護保険で訪問栄養

指導を利用する高齢者 

n=62（男 24、女 38） 

76.2 歳 

［研究デザイン］記載なし 

［栄養指導］全国在宅訪問栄養食事指導研

究会会員（管理栄養士）の訪問栄養指導 

［時点］介入時と 3 か月後 

［方法・指標］患者背景情報

（カルテ、アルブミン値

等）、簡易栄養状態評価、食

事摂取量調査、ADL、QOL

（SF-8） 

・管理栄養士の訪問栄養指導によ

り、在宅高齢者の栄養素摂取量が改

善し、体重などの栄養指標、QOL

と ADL が改善 

Uritani et al.（2013） 

地域 

1 町の 40～74 歳女性 

n=152 

61.8 歳 

［研究デザイン］記載なし 

［介入群］健診と 6 か月間の保健指導で

理学療法士の運動指導と管理栄養士の栄養

指導を実施 

［対照群］健診のみ 

［時点］介入前後 

［方法・指標］BMI、腹囲、

体脂肪率、血圧、筋力、健康

関連 QOL（SF-36） 

・腹囲、BMI、体脂肪率は介入群で

低下 

・健康関連 QOL では一般的健康

観、活発さ、社会的機能が介入群で

改善 

・6 か月間の運動・栄養指導は体組

成と健康関連 QOL を改善 

Iwao et al.（2019） 

地域 

1 市の 65 歳以上高齢者 

n=43（男 7、女 36） 

75.3 歳 

［研究デザイン］予備的前向きコホート研

究 

［栄養指導］毎週介入する 3 か月の介護

予防プログラム（運動指導 30 分、歯科保

健指導 40 分、栄養指導 40 分）；栄養士

の栄養指導：高齢者の栄養不良予防のため

の教育（栄養と認知症予防等）と調理実習 

［時点］プログラムの開始時

と終了時（3 か月後） 

［方法・指標］身体機能、口

腔機能 

・握力、開眼片足立ち時間、timed 

up & go test 時間、単音節語の繰り

返しと反復唾液嚥下テスト改善、嚥

下障害リスク低下 

・運動と歯科保健指導、栄養指導を

組み合わせた介護予防プログラム

は、高齢者の口腔・身体機能の改善

と維持に寄与 

Yabe et al.（2019） 

職域 

ある企業の健康保険組合に

加入し所定の複数の事業所

に勤務する糖尿病ハイリス

ク者 

［研究デザイン］多施設クラスター無作為

化オープンラベル並行 3 群間比較試験、

早期探索的臨床試験 

［栄養指導］医師、看護師、栄養士が 2

［時点］1 回目と 3 回目の訪

問（約 6 か月後） 

［方法・指標］身体計測、血

液検査、食物摂取頻度調査 

・対照群に比べて介入群 1 でより大

きな体重減少、アドヒアランスに変

化なし；介入群 2 でより大きな体重

減少、アドヒアランスは低下 
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著者（発表年）、設定 研究参加者* 栄養指導・研究方法 評価方法 主な結果 

n=42（男女内訳不明） 

範囲 40～60 歳 

回目訪問（1～2 週間後）に健康指導教育 

［介入群］食べる順序が基軸の栄養指導

（介入群 1）、栄養バランスが基軸の栄養

指導（介入群 2） 

［対照群］エネルギー支出に重点を置く従

来の栄養指導 

・食べる順序を基軸とした栄養指導

により、患者のアドヒアランスを保

ちながら減量効果が増大 

ADL、activities of daily living；BMI、body mass index；QOL、quality of life． 

* 年齢は特に記載がなければ平均値 
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表 2．採用された文献の概要（医療機関） 
著者（発表年） 研究参加者* 介入研究方法 評価 主な結果 

Noda et al.（2012） 2 病院の高血圧・糖尿病の外

来患者 

n=200（男 97、女 103） 

範囲 22～72 歳 

［研究デザイン］多施設単盲検無作為化試

験 

［栄養指導］常食を 4 週間実施後、カロ

リー制限宅配弁当（昼食と夕食）を 4 週

間実施；開始時に管理栄養士と面接で食事

と運動の習慣を評価し 30～60 分の対面個

別栄養指導、期間中間に電話で 10～20 分

の追加的指導；4 群：常食と宅配食とも指

導なし、 常食のみ指導あり、宅配食のみ

指導あり、常食と宅配食とも指導あり 

［時点］0・4・8 週目 

［方法・指標］体重、腹囲、

血圧、血液検査 

・栄養指導とカロリー制限食の組み

合わせは、体重、血圧、グリコアル

ブミンの低下に効果的 

Kinugasa et al. 

（2014） 

1 病院の心不全の入院患者 

n=277（男 59.6%） 

74 歳 

［研究デザイン］後ろ向き観察研究（ヒス

トリカルコントロール） 

［栄養指導］多職種チームによる心不全入

院患者への包括的介入プログラムを導入；

看護師、薬剤師、管理栄養士のチームで患

者教育（管理栄養士は栄養評価と減塩等の

指導） 

［多職種介入群］導入後 2 年間の患者 

［通常治療群］導入前 3 年間の患者 

［時点］退院時ベースライン

から 1 年間追跡 

［方法・指標］心不増悪によ

る再入院および全死亡 

・プログラム導入後、約 50％のリ

スク減少 

・特に看護師、薬剤師、管理栄養士

によるチームでの教育介入により約

60％のリスク減少 

中川ほか（2015） 全国 281 病院の 2 型糖尿病

の外来患者 

n=619（男 347、女 272） 

58.4 歳 

［研究デザイン］後ろ向き観察研究 

［栄養指導］管理栄養士がリーフレットや

食品交換表を活用して 15～20 分の個別面

談指導を 6 か月実施、6 か月に 1～4 回

（医師が頻度決定）；糖尿病栄養指導マニ

ュアル準拠；トランスセオレティカルモデ

ルに基づく自記式調査（食行動変容ステー

ジ）と問診票による食生活・生活習慣調査 

［時点］指導開始時と 6 か月

後 

［方法・指標］BMI、

HbA1c、食行動変容ステージ

得点、自己効力感得点 

・トランスセオレティカルモデルに

基づく栄養指導の頻度が高いほど、

自己効力感と食行動変容ステージが

上昇し、HbA1c 減少効果が増大 

Yamasaki et al.（2015） 1 病院の循環器外来患者で 1

日 8g 以上の食塩を摂取する

者 

n=144（男 84、女 60） 

73 歳 

［研究デザイン］前向き観察研究（対照群

は後ろ向きに選抜） 

［介入群］管理栄養士の減塩指導を登録時

に 1 回実施 

［対照群］減塩指導なし 

［時点］登録時、次回診察（3

～9 週）、経過観察中（24～

52 週） 

［方法・指標］一日推定食塩

摂取量（スポット尿） 

・減塩指導の効果はわずかで一時的 

Amagai et al.（2017)  1 大学病院の全部床義歯新製

が必要な無歯顎の患者 

n=62（男 31、女 31） 

［研究デザイン］二重盲検並行無作為化比

較臨床試験 

［栄養指導］食事バランスガイドを基にし

［時点］義歯作製前と義歯調

整終了から 3 か月後 

［方法・指標］簡易式自記式

・介入群のほうが 3 か月後の鶏肉、

骨付き魚、人参、カボチャの摂取量

が大 
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著者（発表年） 研究参加者* 介入研究方法 評価 主な結果 

77.0 歳 た歯科医師の 20 分間の簡便な栄養指導；

新義歯製作中の試適時と新義歯装着時の 2

回ずつ実施 

［介入群］上下全部床義歯新製と栄養指導 

［対照群］上下全部床義歯新製と義歯ケア

指導 

食事歴法質問票で食品群別摂

取量と栄養素摂取量を算出；

無歯顎患者口腔関連 QOL 調

査票日本語版 

・口腔関連 QOL 7 項目のうち介入

群で 6 項目、対照群で 3 項目が改善 

・全部床義歯新製の際に歯科医が簡

単な栄養指導を行うことで、無歯顎

患者の食事摂取改善 

Haruna et al.（2017） 1 大学病院の産婦人科を受診

した 20 歳以上の健康な妊婦 

n=309 

介入群 34.7 歳、対照群 34.8

歳 

［研究デザイン］ダブルコホート研究（ヒ

ストリカルコントロール） 

［栄養指導］妊娠第 2 期に健康信念モデ

ルに基づく個別栄養指導 1 回実施；簡易

型自記式食事歴法質問票で母の栄養摂取量

評価、母の栄養摂取量の個別フィードバッ

ク、健康な食事の個別的指導、オリジナル

調理レシピ、目標共有 

［時点］妊娠第 2 期（19～26

週）と第 3 期（34～37 週） 

［方法・指標］母の食事摂

取、血漿・血清栄養濃度、子

の出生体重 

・母の栄養摂取量評価に基づく個別

栄養指導により母の栄養状態が部分

的に改善 

川久保ほか（2018） 1 病院の外来で継続栄養指導

を受け日常生活が自立した 2

型糖尿病患者 

n=54（男：受容群 38％、非

受容群 46％） 

受容群 64 歳、非受容群 67

歳 

［研究デザイン］前向き観察研究 

［栄養指導］栄養指導時に管理栄養士が運

動に関する資料の利用を推奨 

［受容群］資料の利用に前向きな者にパン

フレットと DVD を配布 

［非受容群］無関心な者に栄養指導のみ継

続 

［時点］運動を勧めた日と 2

～3 か月後の再診時 

［方法・指標］アンケート調

査；運動項目、食事・運動記

録、行動変化ステージ；糖尿

病栄養食事指導マニュアル準

拠 

・腹囲と BMI は受容群で低下、

HbA1c は受容群の方が良好 

・外来診療で管理栄養士が栄養指導

時に運動療法を紹介することによ

り、運動習慣のない 2 型糖尿病患者

の行動変容を生じ、BMI や血糖を

改善する可能性 

Chiba et al.（2018） 2 病院の軽度・寛解期の潰瘍

性大腸炎の患者 

n=60（男 35、女 25） 

中央値 34 歳 

［研究デザイン］単群試験 

［栄養指導］2 週間の教育入院でセミベジ

タリアン食と栄養指導を実施；教材を提供

し質問があれば回答、管理栄養士から植物

性食品中心の食事を説明し慣れることを支

援、患者と食事を用意する人に栄養指導 

［時点・方法・指標］ 

・経過観察期間中の再発 

・入院中の症状または便潜血

検査値の改善 

・食物摂取頻度調査票：植物

性食品中心の食事スコアの経

時変化 

・5 年累積再発率 19％ 

・77％で入院中に便潜血検査値改善 

・教育入院後の植物性食品中心の食

事スコア改善 

小塚ほか（2019） 1 病院で胃切除術を受けた胃

がんの患者 

n=108（男 75、女 33） 

介入群 69.7 歳、対照群 68.2

歳 

［研究デザイン］前向き研究（対照群が後

ろ向き研究） 

［栄養指導］胃切除後の体重減少防止のた

めの外来栄養指導 

［指導群］前向き；入院中 2 回、退院後

1・3・6 か月に指導 

［対照群］後ろ向き；入院中 1 回指導、

外来指導未受講 

［時点］術前から術後 6 か月 

［方法・指標］体重減少率 

・胃切除後の継続的な外来栄養指導

で体重減少防止効果 



21 

 

著者（発表年） 研究参加者* 介入研究方法 評価 主な結果 

Nakano et al.（2020） 1 診療所の便失禁の外来患者 

n=50（男 4、女 46） 

中央値 67 歳 

［研究デザイン］介入研究 

［栄養指導］管理栄養士の 20 分間の個別

指導；食物繊維補助食品の使用なし；便失

禁診療ガイドライン 2017 年版に準拠 

［時点］栄養指導時と 1 か月

後 

［方法・指標］Fecal 

Incontinence Severity 

Index、Fecal Incontinence 

QOL Scale、1 日当たり食事

摂取量 

・食物繊維補助食品を使用しない栄

養指導で、便失禁の重症度と QOL

が改善、全体の食物繊維摂取量に変

化なし 

・米の摂取量増加、果物、乳製品、

菓子の摂取量低下 

BMI、body mass index；HbA1c、hemoglobin A1c； QOL、quality of life． 

* 年齢は特に記載がなければ平均 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書 
 

栄養政策の社会保障費抑制効果の評価 

 

研究分担者 松本 邦愛 東邦大学医学部社会医学講座准教授 

 

研究要旨 

 疾病費用法（C-COI法）を用いて、都道府県の脳血管疾患の社会的負担を時系列で求めるとと

もに、多変量解析で決定要因を探った。結果、一人当たり C-COI は都道府県によってばらつき

が大きく、ばらつきは固定化していることが明らかになった。決定要因として食塩摂取量は初

期段階で有意な相関が認められた。 

Ａ．研究目的 

本年度は、昨年度に続き、脳血管疾患の社

会的負担を、疾病費用法を応用して測定し、

都道府県間の違いと栄養摂取と関連について

分析することを目的とした。 

 

Ｂ．研究方法 

Rice DPらが開発した疾病費用法（Cost of 

Illness法、以下COI法）においては、疾病費

用は直接費用と間接費用の合計として求めら

れる。本研究はこのCOI法を応用し、直接費用、

間接費用の両方に介護によって生じる費用を

入れたものをC-COI（Comprehensive Cost of 

Illness）として定義し、脳血管疾患の社会的

負担を貨幣タームで都道府県別に測定した。

測定方法前年度と同じものを使用し、2002年

から3年ごとに官庁統計を用いて推計を行っ

た。C-COIは以下のように定義される。 

 

C-COI ＝ 医療直接費用 ＋ 罹病

費用 ＋ 死亡費用 ＋ 介護直接費

用 ＋  

インフォーマルな介護費用（家族の負

担） 

  

このうち、医療直接費用は「国民医療費」

を用いて推計し、罹病費用、死亡費用は「人

口動態調査」「患者調査」「賃金構造基本統

計調査」「労働力調査」「無償労働の貨幣評

価額の推計」を、介護直接費用は「介護給付

費等実態統計」を、インフォーマルな介護費

用は「国民生活基礎調査」「介護給付費等実

態統計」を用いてそれぞれ推計した。このう

ち、「国民生活基礎調査」は介護票のある大

規模調査が、他の統計よりも１年ずれている

ので、2001年、2004年、2007年、2010年、2013

年、2016年のデータを使用した。死亡費用の

推計時の割引率は2％を使用した。推計方法は

前年時と同様である。都道府県別の一人当た

りC-COIを算出し、年ごとの相関を測った。 

次に脳血管疾患の死亡率と関連する因子と

して、食塩摂取量、高齢化率、平均搬送時間

等を取り上げ、都道府県別に測定したC-COIを

被説明変数にして重回帰分析を行った。都道

府県別の食塩摂取量に関しては、栄養調査か

ら得られる数値が2002年、2010年、2012年、

2016年しかないので、2002年、2011年、2017

年のデータとして解析を行った。 

（倫理面への配慮） 

本研究は公的統計調査の集計値をもとに分

析を行ったものであり、「人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針」の適用外である。 

 

Ｃ．研究結果 

 2002年度、脳血管疾患の一人当たりC-COIが

最も高かったのは高知県の90,080円であり、

一番低かった千葉県37,427円の2.41倍に上っ

た。しかし、2017年では、最も高い高知県が

79,870円で一番低い愛知県40,290円の1.98倍

になった。全国の一人当たりC-COIの値には長

期的な傾向が見いだせなかったが、都道府県

間の一人当たりC-COIのばらつきを変動係数

で測ると、2002年は0.202、2017年が0.169と

低下傾向であることが明らかになった（図1）。 
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図1：全国一人当たりC-COIと都道府県間変

動係数 

 

 図2には2002年と2017年の都道府県別C-COI

の値がプロットされている。各年でそれぞれ

の都道府県の一人当たりC-COIの順位の相関

は高く、15年間を経ても相関係数は0.863と高

くなっている。特に高知県は、6時点のうち4

時点で最も高い県となっており、鹿児島県、

山口県等とともに脳血管疾患の社会的負担が

継続的に重い県と考えられた。 

 

 
図2：2002年と2017年の一人当たりC-COI 

 

１人当たりC-COIの高い県の特徴としては、

C-COIに占める医療直接費用の割合が高いこ

とがあげられる。2017年データで、高知県は

その割合が44.8％であり、愛知県は18.6％で

あった。2017年の医療直接費用とC-COIの都道

府県別の相関係数を計算したところ0.789と

いう高い相関がみられた。 

 脳血管疾患の死亡率と関連する因子として、

食塩摂取量、高齢化率、平均搬送時間などを

取り上げ、2002、2011、2017年の三時点のデ

ータを、まずは都道府各県別C-COIの値を従属

変数、救急車の平均搬送時間、高齢者率、人

口当たり神経内科・脳血管外科医師数、平均

食塩摂取量を独立変数としたパネルデータと

して分析した。しかし、モデルが収束しなか

ったので、各時点におけるクロスセクション

分析を行った。結果、搬送時間は全３時点で

有意ではなく、高齢化率は３時点で有意（す

べてp<0.001）、医師数は2002年では有意でな

かったが、20011年（p<0.05）、2017年（p<0.01）

と有意であった。平均食塩摂取量は2002年

（p<0.01）、2011年（p<0.05）では有意であ

ったが、2017年には有意ではなかった。結果

は表1にまとめた。 

 

表１：回帰分析結果 

 
 

Ｄ．考察 

 本年度の分析の結果、脳血管疾患のC-COIで

計測した社会的負担には都道府県別の差異が

大きいが、時系列的にみると都道府県別差異

は小さくなっていること、また、差異は小さ

くなっても社会的負担が高い県は時間を経た

後においても相対的に高いままとどまってい

ること、エコロジカルな要因分析では、高齢

化率、人口当たり神経内科・脳血管外科医師

数、平均食塩摂取量が有意な関係がみられる

ことなどが明らかになった。 

 脳血管疾患のC-COIの都道府県の差異が小

さくなっていることに関しては、都道府県間

において医療水準が均霑化していること、平

均在院日数などが短縮されて都道府県間の差

が小さくなっていること等が考えられる。し

かし、一人当たりC-COIの大きな県小さな県は

固定化される傾向があり、これは一人当たり

医療費の違いをもたらしている要因によって

引き起こされているものと推測される。 

 エコロジカルな要因分析においては、栄養

政策の中心となってきた平均食塩摂取量も有

意な関係を見せたが、2017年ではp値が0.05を

上回り、有意な関係がみられなくなった。こ

れは、栄養政策の普及により、特に高い平均

食塩摂取量がみられた県で食塩摂取量の大き

な減少があったため、平均食塩摂取量の都道

府県間の差異があまり見られなくなってきた

ことによると思われる。時系列的に見れば、

脳血管疾患の罹病率、死亡率ともに低下して

きており、栄養政策の一定の貢献が示唆され

るものと考えることができよう。 
 
Ｅ．結論 
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搬送時間 -0.080 -0.757 0.453 0.035 0.367 0.716 -0.050 -0.516 0.608

高齢者率 0.616 5.444 0.000 0.705 6.760 0.000 0.522 4.974 0.000

医師 0.119 1.039 0.305 0.233 2.333 0.025 0.366 3.430 0.001

食塩摂取量 -0.290 -2.717 0.010 -0.208 -2.142 0.038 -0.193 -1.964 0.056

モデル調整

済みR2
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脳血管疾患の社会的負担の都道府県間の

ばらつきは時系列で縮小してきている。都道

府県間のC-COIのばらつきと平均食塩摂取量

との間には従来関連がみられたが、2017年で

はその関連は見られなくなっている。これは

栄養政策の一定の浸透が食塩摂取などの都

道府県間のばらつきを縮小させた結果と考

えることができよう。 
 
 
Ｆ．研究発表 

 1.  論文発表 

 なし 

 

 2.  学会発表 

 なし 

 

 

Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

1. 特許取得 

 なし 

 

 2. 実用新案登録 

 なし 

 

 3.その他 

 なし 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書 
 

マルコフモデルシミュレーションによる減塩政策の費用便益分析 

 

研究代表者 西  信雄 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 池田 奈由 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 加藤 浩樹 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 山田 めぐみ 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

日本の栄養政策の効果に関する経済評価手法の開発の一環として、英国の減塩政策を日本で

実施した場合の循環器疾患関連医療費の抑制効果について、マルコフモデルシミュレーション

による費用便益分析を行った。 

先行研究を参考に、英国の減塩政策のうち、メディアによる健康的な食生活と身体活動の促

進キャンペーン（政策 A）と食品業者の自主的な加工食品の減塩（政策 B）を検討した。シミュ

レーションのため、各政策の下で集団が健常から循環器疾患に罹患し死亡する状態遷移の過程

のモデルを作成した。データには、日本の疫学データと海外の先行研究の結果を用いた。循環

器疾患関連医療費の抑制額を便益として、政策費用との差額である純便益について、2019年か

ら 2028年までの 10年間のシミュレーションを行った。 

シミュレーションの結果、純便益は政策 Aで約 666億円、政策 Bで約 3,535億円と推計され、

政策 B の方が優位であった。ただし、政策 B への年間補助金が約 437 億円を超えると、政策 A

の方が優位となった。 

 減塩政策による循環器疾患予防の費用対効果の将来予測のために、部分的にではあるが日本

のデータを当てはめてシミュレーション分析を行う手順を提示した。今後の研究で経済評価手

法を精緻化するため、日本の減塩見積量や政策費用のデータを収集する必要性があること等の

課題を明らかにした。 

 

Ａ．目的 

近年、世界人口の高齢化とともに循環器

疾患（cardiovascular disease, CVD）に関

連する医療費等が増大している。日本では、

心疾患は悪性新生物に次ぐ第 2位の死因で、

2019年の死亡者数は約 21万人（高血圧性を

除く）であった 1)。2018 年度の国民医療費

31 兆 3,251 億円のうち、CVD は 6 兆 596 億

円（19.3％）で最も大きな割合を占めた 2)。 

CVD の発症を予防して医療費等の社会保

障費を抑制するには、適切な栄養政策を実

施する必要がある。しかし、日本では栄養政

策の公衆衛生学的効果と社会保障費抑制効

果に関する評価手法が確立されていない。 

日本と同様に CVD 関連医療費が増加した

英国では、2000 年代に実施された減塩政策

が成功し、国民の食塩摂取量が低下した 3)。

具体的な減塩政策としては、メディアによ

る健康的な食生活と身体活動のキャンペー

ンや、信号機システムを用いた加工食品の

ラベリング、食品業者による自主的な加工

食品の減塩が行われた。さらに、英国ではシ

ミュレーションモデルを用いた経済評価分

析も行われた 4)。そこで本研究では、日本の

栄養政策の効果に関する経済評価手法を開

発するための検討として、先行研究のシミ

ュレーションモデルを参考に、英国と同様

の減塩政策を日本で実施した場合の将来の

CVD 関連医療費抑制効果に関する費用便益

分析を行った。 

 

Ｂ．研究方法 

１．分析対象の減塩政策 

英国（イングランドとウェールズ）の先行

研究 4)で検討された栄養政策のうち、比較的

に日本で実施しやすいと考えられる 2 つの

政策を分析対象とした。 1 つ目は、

Change4Life と呼ばれるメディアによる健

康的な食生活と身体活動を促進する広告キ

ャンペーンで、政策 Aとした。2つ目は、英

国食品基準庁（Food Standards Agency）の

食塩摂取目標に基づく食品業者の自主的な

加工食品の減塩で、政策 Bとした。 
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２．シミュレーションによる費用便益分析 

本研究では、減塩政策を 10年間実施して

削減される CVD 関連医療費を便益として、

政策の実施にかかる費用との差である純便

益を計算し、政策間で比較する費用便益分

析を行った。シミュレーションには、先行研

究 4)を参考にしてマルコフモデルによるコ

ホートシミュレーションを採用した。図 1は、

コホート（集団）が健常と罹患、死亡といっ

た複数の健康状態の間を確率的に推移する

マルコフモデルの基本構造を示している 5)。 

本研究では、政策 A と政策 B の下で、健

康な集団が CVD に罹患し死亡していく状態

遷移をモデル化した（図 2）。なお、CVDの特

徴を考慮して、CVDに一度罹患すると健常に

戻ることはないと仮定した。 

TreeAge Pro Healthcare 2020（TreeAge 

Software, Williamstown, MA, USA）6）を用

いて、シミュレーションモデルを作成した

（図 3）。モデルに使用したデータを表 1 に

示す。日本の総人口は、2019年 10月 1日現

在の人口推計 7）から 126,167,000 人とした

（図 3の pop）。まず、CVD有病率に基づき、

シミュレーション開始時点の健常者（1-

prev）と CVD患者（prev）の割合を設定した。

有病率のデータには、世界の疾病負担研究

（Global Burden of Disease Study, GBD）

のデータベース 8）から、2019 年の日本の

6.3％（年齢調整済み）を使用した（表 1）。 

健康状態は 1 年間に 1 回、遷移すると仮

定して、2019 年から 2028 年までの 10 年間

のシミュレーションを行い、費用と便益の

累計を算出した。シミュレーションでは、健

常（図 3 の Well）から罹患（Event）、健常

から死亡（Dead）、罹患から死亡への遷移を

各政策に設定した。これらの状態遷移の確

率は、CVDの罹患と死亡の年間確率（p_i_CVD、

p_m_CVD）と、政策による食塩摂取量の減少

に 伴 う 罹 患 率 と 死 亡 率 の 減 少 割 合

（ t_ir_Policy_A[_stage] 、

t_mr_Policy_A[_stage]等）の積として求め

た。 

CVDの罹患率と死亡率のデータには、有病

率と同様に GBD8）から 2019 年の日本の年齢

調整済みの値を使用した（表 1）。10万人年

当たりの値を年間確率に変換して、シミュ

レーションに用いた。 

食塩摂取量のデータには、令和元年国民

健康・栄養調査 9）の 1 日平均食塩摂取量

（10.1グラム）を初期値として使用した（表

1）。先行研究を参考に、10 年間の減塩見積

量は、政策 A で 2％、政策 B で 15％とした

4)。毎年の減塩見積量については、毎年同率

の減塩が達成されたと仮定し、政策 A で約

0.2％、政策 B で約 1.6％とした。食塩摂取

量の初期値と減塩見積量から、毎年の食塩

摂取量を計算した（表 2）。 

先行研究のメタアナリシス結果から、1日

食塩摂取量 2.54グラムの減少につき CVD罹

患率が 94％に減少 10)、1日食塩摂取量 0.58

グラムの減少につき CVD 死亡率が 99％に減

少 11)するとした。これらの値と毎年の食塩

摂取量の減少量から、毎年の CVD の罹患率

と死亡率の減少割合を算出した（表 2）。 

医療費については、平成 30年度国民医療

費 2）の傷病分類別医科診療医療費を使用し

た。CVD関連医療費は、入院が 3兆 6,882億

円（図 3 の c_m_A）、入院外が 2 兆 3,741 億

円（c_m_NA）であった（表 1）。シミュレー

ションモデルでは、CVDに罹患すると毎年の

入院外医療費が発生し、CVDが再発すると追

加で入院医療費が発生すると仮定した。国

民医療費では患者数が不明のため、一人当

たりに変換せず合計のままで計算した。 

政策費用については、先行研究 4)は、10年

間で政策Aに政策自体の費用として約5,004

万ポンド、政策 B にモニタリング費用とし

て約 2,146万ポンドを推計した（表 3）。本

研究では、2018 年度の国民医療費を使用し

たことから、2018 年 7 月 1 日時点の為替レ

ート（1ポンド＝145.75円）で円換算した。

また、日本の総人口（2019 年 10 月 1 日現

在、1 億 2616 万 7 千人）は、イングランド

とウェールズの人口の約 2 倍であるため、

先行研究の政策費用を 2倍にした。そして、

10 年間の費用を 10 で除して 1 年分にする

と、政策 A で約 14 億 5,866 万円（図 3 の

c_p_A）、政策Bで約6億2,560万円（c_p_BM）

となった（表 3）。 

ところで、先行研究 4)では、政策 Aと政策

B、信号機システムを用いた加工食品のラベ

リングのほかに、食品業者への法規制によ

る強制的な加工食品の減塩も検討された。

この減塩政策の費用には、政策 B と同額の

モニタリング費用と、政策自体の費用とし

て 10年間で 5億ポンドが推計され（生産ラ

イン 1 つ当たりの費用 25,000 ポンド×

20,000 ライン）、合計で約 152 億円となっ

た（表 3）。本研究では、これを参考にして

政策 B への補助金を仮定した。年間補助金

額の初期値を 150 億円（図 3 の c_p_BS）と

し、政策 B の費用年額を約 156 億 2,560 万

円（c_p_B）とした（表 3）。 
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３．感度分析 

マルコフモデルによるシミュレーション

結果の不確実性を検証するため、ある特定

の変数を一つずつ変化させたときの純便益

の変化を確認した。この一元感度分析では、

CVDの有病率と罹患年間確率、死亡年間確率

を、95％不確定区間の下限値から上限値ま

での間で変化させた。また、年間補助金額を

0円から 500億円までの間で変化させた。 

 

（倫理面への配慮） 

本研究はすでに公開されている研究論文

及び政府統計の公表値を用いてシミュレー

ションを行ったものであり、「人を対象とす

る医学系研究に関する倫理指針」の適用範

囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

１．純便益 

 10 年間のシミュレーションの結果、純便

益額は政策 A で 66,689,859,653 円、政策 B

で 353,507,144,656 円であった。純便益の

差額は 286,817,285,003 円で、政策 B が医

療費抑制効果において優位であった。 

 

２．感度分析 

図 4 は、一元感度分析結果のトルネード

図を示している。CVDの有病率および罹患と

死亡の年間確率を変化させたところ、2つの

政策の優劣は変わらなかった。一方、年間補

助金額を 0 円から上昇させたところ、

43,681,953,149 円で優劣が逆転し、政策 A

が優位となった。 

 

Ｄ．考察 

英国での減塩政策を日本で実施した場合

を想定し、10 年間のマルコフモデルシミュ

レーションによる費用便益分析を試験的に

行った。その結果、健康的な食生活と身体活

動のメディアキャンペーンよりも、食品業

者による自主的な加工食品の減塩のほうが、

より大きな純便益をもたらす可能性が示唆

された。この結果は、各政策の減塩見積量と

政策費用を考慮すると、ある程度予想され

たものであった。しかしながら、減塩政策に

よる CVD 予防の費用対効果の将来予測のた

めに、部分的にではあるが日本のデータを

当てはめてシミュレーション分析を行う手

順を提示した点に、本研究の意義があると

考えられる。 

今後の研究の方向性としては、2点が挙げ

られる。1点目として、減塩見積量と政策費

用について、今回の分析では英国の値を用

いたが、日本のデータを収集する必要があ

る。これらのデータを追加的にモデルに組

み入れることにより、日本の特徴をより明

確に反映した減塩政策評価モデルを構築す

ることができる。2点目として、今回の分析

モデルでは、2つの減塩政策の医療費抑制効

果を比較したが、複数の政策を同時に行っ

た場合の純便益の評価も必要である。その

ためには、複数の政策を混合させた場合の

減塩見積量のデータや、政策効果を混合す

る計算手法について検討が必要である。 

 

Ｅ．結論 

先行研究を参考に、英国の減塩政策を日

本で実施した場合のマルコフモデルシミュ

レーションによる費用便益分析を行った。

日本のデータを取り入れた減塩政策のシミ

ュレーションモデル作成の足掛かりとする

とともに、今後の研究で経済評価手法を精

緻化するために必要な課題を示した。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

なし 

 

2.学会発表 

加藤浩樹，池田奈由，杉山雄大，由田克士，

西 信雄．栄養政策による循環代謝疾患

予防の将来予測的シミュレーションに関

するレビュー．第 79 回日本公衆衛生学会

総会 2020年 10月，京都市. 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表 1．データ 

変数 初期値* 出典 

総人口 126,167,000人 人口推計、2019年 10月 1日現在 7） 

CVD有病率（年齢調整済み） 6.3362869％（6.0715183％、6.598487％） GBD、2019年 8） 

CVD罹患率（10万人年当たり、年齢調整済み） 538.0989551（510.3453755、568.212642 ） GBD、2019年 8） 

CVD死亡率（10万人年当たり、年齢調整済み） 77.00994346（64.38391354、83.95743974） GBD、2019年 8） 

1日食塩摂取量 10.1グラム 令和元年国民健康・栄養調査 9） 

政策 Aの 10年間の減塩見積量 2％ Collins M, et al. (2014)4） 

政策 Bの 10年間の減塩見積量 15％ Collins M, et al. (2014)4） 

減塩による CVD罹患率の変化 1日 Na摂取量 1 グラム増加につき 6％増加 Wang Y, et al. (2020)10） 

減塩による CVD死亡率の変化 1日 Na摂取量 10 mmol増加につき 1％増加 Poggio R, et al. (2015)11） 

CVD医療費 入院 3兆 6882億円、入院外 2兆 3741億円 平成 30年度国民医療費 2） 

CVD、循環器疾患；GBD、Global Burden of Disease研究 

*カッコ内の値は 95％不確定区間の下限値と上限値 

 

 

 

表 2．10年間のシミュレーションにおける 1日食塩摂取量と CVD罹患率、CVD死亡率の減少割合 

 1年目 2年目 3年目 4年目 5年目 6年目 7年目 8年目 9年目 10年目 

政策 A           

1日食塩摂取量（グラム） 10.080 10.059 10.039 10.019 9.998 9.978 9.958 9.938 9.918 9.898 

CVD罹患率の減少割合 0.992  0.985  0.978  0.970  0.963  0.956  0.949  0.942  0.935  0.928  

CVD死亡率の減少割合 0.965  0.932  0.899  0.868  0.838  0.809  0.782  0.755  0.729  0.704  

政策 B           

1日食塩摂取量（グラム） 9.937 9.777 9.619 9.464 9.312 9.162 9.014 8.869 8.726 8.585 

減塩見積量           

CVD罹患率の減少割合 0.940  0.884  0.832  0.785  0.740  0.699  0.661  0.625  0.592  0.562  

CVD死亡率の減少割合 0.722  0.525  0.384  0.282  0.209  0.155  0.116  0.087  0.066  0.050  

CVD、循環器疾患 
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表 3．政策費用 

政策 先行研究（10 年間、ポンド） 日本（年間、円） 

 政策費用 モニタリング費用 政策費用＋モニタリング費用 年間補助金 合計 

A 50,039,670 0  1,458,656,381 0  1,458,656,381 

B 0  21,461,538 625,603,833 15,000,000,000 15,625,603,833 

参考* 500,000,000 21,461,538 15,200,603,833 0  15,200,603,833 

* 食品業者への法規制による強制的な加工食品の減塩 
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図 1．マルコフモデルの基本構造 5） 

 

 

 

 

 
 

図 2．減塩介入のマルコフモデル概念図 
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図 3．費用便益分析のマルコフモデル
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図 4．一元感度分析結果のトルネード図 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

栄養政策等の社会保障費抑制効果の評価に向けた医療経済学的な基礎研究 

分担研究報告書 
 

栄養政策の公衆衛生学的効果の評価 

死亡率の長期推移に関するシステム・ダイナミクスモデル 

 

研究分担者 杉山 雄大  国立国際料研究センター研究所糖尿病情報センター 

研究代表者 西  信雄  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究分担者 池田 奈由  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 美野輪 和子 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

本邦における栄養政策上最も成功した政策課題の一つは、食塩摂取量の減少である。本分担

研究では、本邦における食塩摂取減少が及ぼしたインパクトを定量的に評価するために、「もし

食塩摂取量が減少していなかったとしたら」などの反事実的（counterfactual）な状況を設定

し、実際の数字との比較を行うことにより、食塩摂取量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数・

医療費にどれだけ影響を及ぼしているのか検討することとした。 

第 2 年度は、初年度に作成したモデルの枠組みを age-period-cohort モデルに変換する方針

として、1950年から 2017年までの死亡率を age, period, cohortの 3つの効果に分けるモデ

ルを作成し、実際の死亡率に合わせて最適化した。 

現時点のモデルでは period effect, cohort effect を単調な指数逓減として組み込んでい

るが、最終年度にはより細かいモデルとすることで適合度を高める。その上で、最適化の結果

得られた period effectないし cohort effect の一部を栄養政策の効果として同定し、政策の

効果を推定する方針とした。 

 

Ａ．目的 

本研究班では、国内外における栄養政策

等の公衆衛生学的効果及び社会保障費抑制

効果並びに評価方法を検討している。本分

担研究では、本邦における栄養政策の 1 類

型を選択し、その効果を評価することによ

り、評価方法の検討・開発を行うこととした。 

本邦における栄養政策上最も成功した政

策課題の一つは、食塩摂取量の減少である。

食塩摂取が減少することにより高血圧患者

の減少や集団全体の血圧の低下につながり、

脳卒中を初めとする心血管病変の減少につ

ながったことが、様々なコホート研究等の

結果などから推定されている。 

一方で、食塩摂取量の減少が高血圧患者

や心血管病変の患者数にどれだけの影響を

及ぼし、医療経済的にどれだけの効果をも

たらしたのかということについては、詳ら

かにされていない。 

そこで、今回我々は、本邦における食塩摂

取減少が及ぼしたインパクトを定量的に評

価するために、「もし食塩摂取量が減少して

いなかったとしたら」などの反事実的

（counterfactual）な状況を設定し、実際の

数字との比較を行うことにより、食塩摂取

量の減少が高血圧と心血管疾患の患者数・

医療費にどれだけ影響を及ぼしているのか

検討することとした。 

第 2 年度は、初年度に作成したモデルの

枠組みを age-period-cohort モデルに変換

し、最適化の結果得られた period effectな

いし cohort effect の一部を栄養政策の効

果として同定し、減塩も含めた栄養政策の

効果を推定する方針とした。そのため、1950

年― 2017 年の死亡率を age, period, 

cohort の 3 つの効果に分けるモデルを作成

し、実際の死亡率に合わせて最適化した。 

 

Ｂ．研究方法 

＜第 2年度の方針＞ 

第 2 年度には、初年度に作成した作成し

たモデルの枠組みを age-period-effect モ

デルに変換する方針とした。 

Age-period-effect モデルを用いた先行

研究としては、三輪らが本邦における 1920

年―2003 年の脳血管死亡率の変動を計算し

その後の予測を計算している(1)。本研究で

は、システム・ダイナミクスモデル(2)を用

いて、死亡率の変動を age, period, cohort

の 3 つの効果に分け、 peirod effect, 
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cohort effect の一部を栄養政策の効果と

して同定することとした。なお、本研究では

システム・ダイナミクスの統計ソフトとし

て Vensim DSS for Macintosh Version 

8.2.0 Double Precision x64 (Intel)を用

いた。 

＜モデルの概要・変数＞ 

作成したモデルでは、統計の入手可能性

の制限から、1950年から 2017年を対象とし

た。また、予防可能な死亡、特に心血管疾患

死亡を防ぐというスコープから、70 歳まで

の死亡率をモデルの対象とすることとした。

そのことから、1950年時点では、1950年生

まれの 0 歳から 1880 年生まれの 70 歳まで

が含まれ、2017年時点では、2017年生まれ

の 0 歳から 1947 年生まれの 70 歳までが含

まれることとなった。世代（Cohort）として

は、1980年生まれから 2017年生まれまでの

138 コホートに分けた。また、男女で出生数

や死亡率が異なることから、男女を分けて

モデルを作成した。 

作成した今年度のモデルの概観は図 1 の

通りである。昨年度のモデルと違い、今年度

のモデルではストック変数は 0歳から 70歳

までの人口（Population）のみとして、イベ

ントとしてはインフローとしての出生

（Birth）と、アウトフローとしての死亡

（Death）、70 歳の誕生日（Aged70）を設定

した。Populationの初期値は、1949年まで

に生まれたコホートでは 1950年時点の男女

別、1歳ごとの総人口(3)を用いて、1950年

以降に生まれたコホートでは 0とした。1950

年以降に生まれたコホートでは、それぞれ

のコホートの出生年に、国立社会保障・人口

問題研究所の日本版死亡データベースの

web ページ(4)で提供されている、国勢調査

をもととした出生数が増分として加わるこ

ととした。一方、死亡については、後述の死

亡率に、各年次・コホートの人口を掛け合わ

せたものを死亡とした。また、70 歳時点の

人口を全て、対象外の年齢になったという

ことでモデルの外に流出させた。年齢は年

次と出生年の差として計算した。 

死亡率に関しては、前述の通り、age, 

period, cohortの 3 つの効果からなる関数

とした。具体的には、まず 1950年時点の各

年齢の死亡率をまず規定した（age effect）。

それに、1950 年から 1 年経過するごとに p

倍死亡率が増える（または減る）パラメータ

pを掛け（period effect）、さらにコホート

が 1つ上がるごとに c倍死亡率が増える（ま

たは減る）パラメータ c を掛けることとし

た（cohort effect）。1950 年の死亡率は、

国立社会保障・人口問題研究所の日本版死

亡データベースの webページ(4)で提供され

ている生命表からのデータを用いた。 

＜モデルの最適化＞ 

上記のモデルで pと cの 2つのパラメー

タを修正する(calibration)ことで、モデル

を最適化させた。具体的には、人口問題研究

所の日本版死亡データベースの web ページ

(4)で提供されている生命表からの死亡率

データ（1880年出生コホートから 2017年出

生コホートの、1950年から 2017年まで、0-

70 歳までの死亡率データを外部データとし

て Vensim に読み込ませ、 Vensim 上で

calibrationを行なった。Calibrationの際

に計算するペイオフについて、①実際の死

亡率と計算された死亡率の差の絶対値を用

いる場合と、②絶対値の対数を用いる場合

の 2通りの計算を行なった。 

（倫理面への配慮） 

本研究で作成されるシステム・ダイナミ

クスモデルは、人口推計、人口動態統計など

政府統計の結果としての数値や、公開され

た学術論文から引用されるパラメータなど

のみを用いるもので、個人情報は用いるこ

とはない。そのため、本研究は「人を対象と

する医学系研究に関する倫理指針」の適用

範囲外である。 

 

Ｃ．研究結果 

男女それぞれについて、①、②いずれもモ

デルは収束した。パラメータ p と c の値は

表の通りである。男性と女性では、いずれも

パラメータは女性の方が小さく、また①と

②では②のほうが両方のパラメータが小さ

かった。また、現在の単調なモデルでは、p

のほうが c よりもかなり小さい値で収束し

た。 

①について収束したパラメータを用いて

シミュレーションした場合の死亡率と人口

の推移のうち、男女別に示したのが図 2-5で

ある（全体では 1年ごとの値だが、見づらく

なるため 10 年ごとの値のみ抜粋して示し

た）。 

 

Ｄ．考察 

今回作成したシステム・ダイナミクスモ

デルは、パラメータを period effect と

cohort effectの 2つに絞り、単調な変化の

みのモデルとしてフィットさせた。グラフ

の一部ではモデルの不適合を認めたが、パ

ラメータは妥当な範囲に収束し（period 
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effectも cohort effectも 1 未満の、しか

し 1 に近い値であることが予想された）、概

ね妥当なシミュレーションができたと考え

られる。今後、age effect を 1950年時点の

値でなくてより期間の中央の値を用いるこ

と、period effect, cohort effect につい

てより複雑化させることにより（1次の値の

みでなく、2 次の変化などを許すこと）、モ

デルの適合度を上げることができると考え

られる。また、モデルの適合度を上げた場合

に見られる period effect, cohort effect

の一部については、栄養政策の変化が一因

となっていることが考えられ、その仮説の

もとに、栄養政策がうまくいかなかった場

合（戦後まもなくの栄養状態が続いた場合

など）にどのような死亡率の変化があり、栄

養政策によってどれだけの死亡を予防でき

たと考えられるかなどを、複数のシミュレ

ーション結果の差分として捉えることがで

きると考えられる。 

一方で、この仮説の部分がシミュレーシ

ョンの結果を大きく左右し、また、この仮説

の妥当性が本モデルを用いたシミュレーシ

ョン結果の説得力を決める要諦であること

から、先行文献や専門家の意見を合わせて

慎重に決めること、複数の値を用いて感度

分析を行うことが重要と考えられた。 

 

Ｅ．結論 

1950 年から 2017 年までの本邦における

死亡率を age, period, cohortの 3つの効

果に分けるモデルを作成し、実際の死亡率

に合わせて最適化した。最終年度にはこの

モデルの精緻化を行い、最適化の結果得ら

れた period effect ないし cohort effect

の一部を栄養政策の効果として求めるシミ

ュレーションを行う予定である。 

 

Ｆ．研究発表 

1.論文発表 

 なし 

2.学会発表 

 なし 
 
Ｇ．知的財産権の出願・登録状況 

なし 
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表. 最適化した際のパラメータの値. 

  p (Period effect) c (Cohort effect) 

男性 ①差の絶対値 0.974009 0.998556 

男性 ②差の絶対値の対数 0.966688 0.991773 

女性 ①差の絶対値 0.962309 0.99848 

女性 ②差の絶対値の対数 0.957003 0.993242 
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図 1. 本研究で作成したシステム・ダイナミクスモデル
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図 2. 最適パラメータでシミュレーションした際の死亡率（男性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3. 最適パラメータでシミュレーションした際の死亡率（女性） 
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図 4. 最適パラメータでシミュレーションした際の人口（男性） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5. 最適パラメータでシミュレーションした際の人口（女性） 
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分担研究報告書 

 

海外の栄養政策の評価 

Sustainable Healthy Diet における食塩摂取の位置づけに関する研究 

 

研究分担者 野村 真利香 医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究代表者 西 信雄   医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

研究協力者 山口 美輪  医薬基盤・健康・栄養研究所国際栄養情報センター 

 

研究要旨 

低中所得国における循環器疾患とその要因となる高血圧の増加を受け、2000 年代以降費用対

効果が高く科学的根拠に基づいた介入として減塩が注目され、Healthy Diet の実現に向けた

WHO を中心とする議論をもとに摂取目標が提案された。2016 年に WHO が初めて包括的な

Healthy Diet の方向性をまとめ、その後 FAO と WHO を中心に Sustainable Healthy Diet（持続可

能で健康的な食事）の国際的議論が行われている。2021 年に行われる UN フードシステム・サ

ミットに向けた Sustainable Healthy Diet の概念整理においては、WHO ガイドラインと呼応させ

る形で減塩の重要性が間接的に示されていることが確認された。 

 

Ａ．目的 

減塩は効果のある疾患対策の一つとされ、

古くから高血圧や循環器疾患との関連が国

内外のさまざまな疫学調査によって報告さ

れてきた。しかし、それらの多くは日本を含

む先進国における研究であった。一方、近年

非感染性疾患 (Noncommunicable diseases: 

NCDs) が多くの低中所得国で急増しており、

その対策の根拠となっている WHO 指針が

公表されたのは 2012 年と比較的新しい(1)。 

一方、2000 年代以降の流れとして、世界

的な栄養不良の二重負荷（低栄養と過栄養・

食事由来の生活習慣病が同時に存在するこ

と）の拡大から、先進国だけでなく途上国も

ターゲットとした NCDs 予防の世界戦略の

文脈において、WHO により“Healthy diet”の

議論が開始された。 

Healthy Diet という考え方は決して新しい

ものではなく、学術的には、特に栄養学にお

いて食事療法の観点から何十年にもわたっ

て議論されてきたものである。それらの報

告は NCDs 罹患率が低いと思われる集団で

観察された食事パターンに基づいて検証さ

れたものが多い。また、特定の地域の食事パ

ターン（例：地中海食）が健康を促進する可

能性、あるいは、疾患を予防する可能性につ

いて検証した研究も報告されている。しか

し、地域における食品の入手可能性や価格、

文化的な伝統や食品の受容性の違いから、

それらの研究成果があらゆる状況に適用で

きるわけではないという指摘もある。その

後 2019 年以降は、環境負荷の観点が取り入

れられた“Sustainable Healthy Diet”として、持

続可能なフードシステムの在り方までを視

野に入れた新しい健康的な食事の在り方が

提案され、その実現可能性について議論が

進められている。 

NCDs 予防にも貢献する健康的な食事と

いう観点からは、これらの議論において、食

塩摂取がどのように考慮されているかが重

要である。そのため、本研究は持続可能性を

考慮した Sustainable Healthy Diet の国際的議

論の中で食塩がどのように取り扱われてい

るのかについて整理することを目的とした。 
 

Ｂ．方法 

主に低中所得国を対象とした食塩摂取

(Salt intake)、減塩(Salt reduction)、健康的な

食事(Healthy Diet)、持続可能で健康的な食事

(Sustainable Healthy Diet)に関連するWHO の

公表文書ならびに WHO が引用している文

書について、WHO 公式サイトを通じてハン

ドサーチを行いレビューした。これらの資

料・文書から、WHO の減塩に関する対応へ

の変遷と、Sustainable Healthy Diet の国際的

議論の変遷・論点をたどり、食塩摂取の位置

づけについて確認し、課題を検討した。 

減塩対策は効果のある対策のひとつとさ

れ、日本を含む先進国を中心に古くから高

血圧、循環器疾患との関連からさまざまな

疫学調査による有効性やそれらのレビュー
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がすでに多数報告されているため、本稿は、

国際的議論の変遷を対象とする。 

また Sustainable diet という言葉はこれま

でに持続可能性を食事の在り方に取り入れ

る議論の段階で一時的に出てきたものでは

あるが、Healthy diet の概念が含まれておら

ず単独で使用されることはほとんどない。

WHO を中心とした国際的議論の方向性と

は異なるため、本稿では扱わない。 

 

（倫理面への配慮）  

文献レビューのため、「人を対象とする医

学系研究に関する倫理指針」の適用外であ

る。 

 

Ｃ．結果 

１）NCDs 対策における食塩の位置づけ 

（１）NCDs 対策の国際潮流と WHO の食塩

摂取基準 

国際的には、循環器疾患とその要因とな

る高血圧が増加している現状から(2, 3)、

2000 年代になって減塩が”Healthy Diet”の実

現に向けた効果的な介入として WHO を中

心に議論され始め、2003 年に専門家による

助言として 1日の食塩摂取を 5gとする数字

が提案されたのが最初である(4)。WHO の減

塩ファクトシートによれば、世界的な食塩

摂取の削減目標値として 5ｇが提示された

のは 2012 年と比較的新しい(1)。ここでは

「ナトリウムの大量摂取（2g/日以上、食塩

5g/日に相当）とカリウムの摂取不足（3.5g/

日未満）は高血圧の原因となり、心臓病や脳

卒中のリスクを高める」とし、WHO の食塩

／ナトリウム摂取における考え方と減塩対

策の方向性について見解が示されている。

（表１） 

その前年、2011年9月の国連総会で、NCDs

予防と管理に関する国連ハイレベル会合が

開催されている(5)。国連総会が健康問題を

テーマに開催されるのは HIV/AIDS 以来、史

上 2 回目であった。このハイレベル会合に

おいて、本会議に合わせて 3 つのラウンド

テーブルが開催され、特に低中所得国にお

いて NCDs の負荷が急速に増大しているこ

とが指摘され、世界の NCDs への対応をモ

ニタリングするために、加盟国がとるべき

政策オプションとして 9 つの国際努力目標

が示された。この中で、行動リスク要因の一

つとして「食塩／ナトリウムの人口平均摂

取量を相対的に 30%削減する（指標として：
Age-standardized mean population intake of salt 

(sodium chloride) per day in grams in persons 

aged 18+ years）」が掲げられ、2025 年までに

達成することを目標とした(6)。 

WHO は、成人、小児に対する NCDs 削減

のための食塩摂取に関する推奨ガイドライ

ン(7)、同様にカリウム摂取に関する推奨ガ

イドライン(8)を設定し、国の政策や公衆衛

生栄養プログラムを策定、ならびに指導す

るために使用されるべきとしている。なお

この中では、小児の食塩の最大摂取量は 2g

未満と設定されている。これらのガイドラ

インは WHO の「食事・身体活動・健康に関

する世界戦略」(9)、「非感染性疾患の予防と

制御に関する世界戦略のための 2008-2013

年の行動計画」(10)の一部となっている。 

この背景には、低中所得国でも NCDs が

急増していることがデータとしても明らか

になってきたこと、また NCDs がもたらす

大きな負担は、公衆衛生の観点からだけで

なく、経済的にも深刻であるという認識と

懸念が高まってきたことにある。医療資源

が限られている低中所得国においては、高

度な治療よりも予防と管理が重要視される

という観点から経済分野で費用効果分析が

なされ、1 障害調整生存年あたり 100 ドル以

下である「ベストバイ（値ごろ感のある介

入）」が提案された(11)。この中で、不健康な

食事と身体活動（Unhealthy diet and physical 

inactivity）に費用対効果のある介入として” 

Reduced salt intake in food（食品からの食塩摂

取を減らす）”が提案された。これをもとに、

WHO は、2013 年に発表された NCDs 予防

と管理に関するグローバル戦略の付録とし

て、ベストバイを中心とした推奨されるべ

き介入をまとめている(12, 13)。これによれ

ば、ポピュレーションアプローチによる減

塩政策（食品に含まれる食塩量の削減、公的

集団施設における減塩介入、マスメディア、

食品ラベルの 4 つ）が挙げられている。（図

１） 

 

（２）NCDs 対策の文脈における WHO の減

塩対策パッケージ“SHAKE” 

減塩目標の達成に向けて WHO は、加盟国

支援のためのさまざまなツールを提供して

いる。ポピュレーションの食塩消費量と食

生活における主なナトリウム源の特定、市

場に出回っている一定数の食品の再構成、

消費者の食塩・ナトリウムに関する意識向

上や食品ラベルの読み解きを支援するため

のヘルスコミュニケーション教材の開発等

である。これらのツールのパッケージとし

て、SHAKE (The SHAKE Technical Package for 
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Salt Reduction) がある(14)。SHAKE は、エビ

デンスと政策行動の間のギャップを埋める

ために WHO が用意した「エビデンスに基づ

いた政策オプションと介入方法をまとめた

パッケージ」である。これらは、完全なパッ

ケージとして機能するエビデンスがあり、

公衆衛生への投資として安価であり、そし

て WHO が各国において最高水準で実施し

てきた支援の実績があるものと説明されて

いる。また SHAKE は、減塩プログラムとヨ

ード欠乏症撲滅プログラムを統合するため

のツールも提供しており、両方のイニシア

ティブの目標を確実に達成することができ

ることも特徴である。SHAKE パッケージが

すべての国で包括的に実施されれば、年間

数百万人の命を救い、NCDs が医療システム

にもたらす負担を劇的に軽減することがで

きるという研究結果が出ている。 

具体的に SHAKE パッケージとは、①サー

ベイランス(Surveillance)、②産業における介

入 (Harness Industry)、③食品ラベル (Adopt 

standards for labeling and marketing)、④行動

変 容 (Knowledge) 、 ⑤ 環 境 づ く り

(Environment)で構成され（この 5 つの頭文字

をとって SHAKE）、それぞれの各政策オプ

ションで踏むべきステップが紹介されてい

る。 

 

（３）WHO の地域別の食塩に関する対応 

各 WHO 地域事務所が出している食塩に

関するメッセージは、以下のように地域特

有の状況と対応策を示している。 

 

アフリカ地域事務局(WHO Africa Regional 

Office: AFRO) 

アフリカ地域では、Healthy Diet の重要な

要素である果物、野菜、食物繊維が少なくな

るなど、近年は食事パターンが変化してい

る。果物や野菜には、血圧低下に寄与するカ

リウムが含まれている。」として、「WHO は

塩の消費の削減のために、ポピュレーショ

ンベースでマルチセクトラルに文化的配慮

に基づいたアプローチに基づいてアフリカ

地域を支援する」としている(15)。このため

に、 

• 地域の政策介入を通じて食塩削減を可能

にする環境を作り出す。 

• レストラン、学校、職場、地域社会、都市

での「健康食品」環境の促進。そして 

• 消費者の意識を高め、食塩摂取量を減らす

ための人口のエンパワーメントを支援す

る。 

アフリカ地域の減塩対策は、国によって

さまざまである。代表的な例として、南アフ

リカは食品産業に減塩を促す法律を制定し

ており、モーリシャスではパン業者にパン

に含まれる食塩を減らすように働きかける

などのアクションがとられている(16)。 

 

汎米地域事務所 (WHO Pan American Health 

Organization: PAHO) 

南北アメリカにおいては、WHO 摂取基準

の 1 日 5g の 3 倍を消費しており、成人人口

の 20-33％が高血圧者である南北アメリカ

において食塩摂取は主要な健康リスクであ

る。特にラテンアメリカとカリビアン地域

は世界で最も高血圧者割合が多く、また特

にアフリカ系は食塩の過剰摂取による血圧

への悪影響に特に敏感であるという点が示

されている。PAHO は対策として、SHAKE

を軸とした「食事中の減塩を通した心疾患

予防のための地域行動」をローンチしてい

る(17)。 

 

南東アジア地域事務所  (WHO Regional 

Office for South-East Asia: SEARO) 

心血管疾患は、東南アジア地域における

主要な死因であり、治療を受ける余裕のな

い最貧困層で最も高い有病率となっている。

世界的にも、東南アジア地域では食塩摂取

量は推奨量をはるかに上回り、かつ増加し

ている状況である。主に調理中の味付けに

加えられるもの、塩、ソース、ストックキュ

ーブなどからの摂取が多く、この地域の食

環境の特徴であるストリートフードに食事

パターンが依存していること、また加工食

品の消費の増加がみられることも原因だと

している(18)。 

 

ヨーロッパ地域事務所 (WHO Reginal Office 

for Europe: EURO) 

2008 年に欧州連合（EU）の「食生活・身

体活動・健康に関するハイレベルグループ」

が、「国家減塩イニシアティブのための EU

枠組み」を立ち上げ、すべての食品について、

4 年間で基準となる 2008 年のレベルから

16％の食塩を削減するという欧州共通の最

低基準を設定した。同年、WHO の支援のも

と、「英国食品基準局（the United Kingdom 

Food Standards Agency: FSA）」と（後に）ス

イス連邦公衆衛生局が、EU 諸国の食塩摂取

量削減プログラムの調和を図ることを目的

とした「欧州食塩行動ネットワーク」を設立

した。このネットワーク会議には WHO ヨー

ロッパ地域事務所と欧州連合（EU）がオブ
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ザーバー参加し、このネットワークには、国

が減塩に取り組んでいるかまたは計画して

いること、そして政府代表者がいることを

条件として参加することができる(19)。具体

的に 12 の食品群が特定され、各国はその中

から少なくとも 5 つの群を選択してターゲ

ットとしなくてはならない。 

その食品群とは、パン、（食）肉製品、チ

ーズ、惣菜、スープ、朝食用シリアル、魚（肉）

製品、クリスプ（チップス）、塩味スナック、

テイクアウト（食品）、レストランの食事、

ソース、調味料、スパイス、ポテト製品であ

る。たとえばパンについては、4 年間で 16％

減というベンチマークが設定され、各国は、

特にパン、肉、チーズのサブカテゴリーにつ

いて、それぞれの国のスタートレベルや文

化上の要因に応じて、個別にベンチマーク

を設定することが推奨される。WHO はこう

いった地域全体の取り組みを技術的に支援

するために、国別分析(20)、国別の減塩モデ

ル開発ガイド(21)、ヨーロッパ地域で減塩を

促進するための支援パッケージ(22)を発表

している。 

 

東地中海地域事務所 (WHO Reginal Office 

for the Eastern Mediterranean Region: EMRO) 

2012 年 10 月に、WHO 東地中海地域委員

会は、NCDs 対策のための行動枠組みを承認

したとしているが、2019 年 10 月の更新版に

おいても、減塩に関する言及は ”Reduce 

average population salt intake in line with WHO 

recommendations（WHO 勧告に沿った人口の

平均塩分摂取量の削減）”にとどまっている。 

一方、Eastern Mediterranean Health Journal

は 1995 年に開設された EMRO のフラッグ

シップ・ジャーナルに掲載された論文で、地

域内の減塩アプローチの有効性について情

報発信をしている。この報告によれば、東地

中海地域では NCDs の疾病負荷は大きく、

特に NCDs による死亡の 55％は心血管疾患

に起因すると推定されている。WHO 東地中

海地域委員会では、政策目標として今後 3〜

4 年間で国の食塩摂取量 25％削減、5 年以内

に脳卒中と心臓病の発生率減少、国・地域レ

ベルでのモニタリングメカニズムの設定、

研究活動のための 24時間尿中ナトリウムお

よびヨウ素測定に関する地域プロトコルの

開発と公開、地域内研究機関のネットワー

クを支援して食事中ナトリウム摂取量評価

のための 24 時間蓄尿測定調査の実施、ヨー

ド添加塩の開発、と記されている(23)。 

 

西太平洋地域 (WHO Reginal Office for the 

Western Pacific : WPRO) 

加盟国に対しては、2010 年の時点で、減

塩のための地域コンサルテーション戦略の

ための会議が行われているが、WPRO 単独

の地域戦略は見当たらない。減塩に取り組

む国家機関を対象に、減塩戦略を策定する

ための枠組みとステップを概説し、ポピュ

レーションレベルでの食塩摂取を削減する

ための主要なアクションの概要を説明する

ためのリーフレットが発表されているが、

SHAKE の紹介のための概略版という位置

づけにとどまっている(24)。  

 

２）Healthy Diet の定義における食塩の位置

づけ 

（１）Healthy Diet (WHO) 

2016 年に WHO より発表された Healthy 

Diet ファクトシートでは、「Healthy Diet は、

あらゆる形態の栄養不良や、糖尿病、心臓病、

脳卒中、がんなど NCDs の予防に役立つ」と

している(25)。あらゆる形態の栄養不良とは、

持続可能な開発目標２「2030 年までにあら

ゆる形態の栄養不良を解消」ならびに国際

栄養目標でモニタリングされている 9 つの

栄養目標（子どもの発育阻害、女性の貧血、

低出生体重、子どもの過体重、完全母乳育児、

子どもの消耗症、人口レベルでの減塩、成人

の高血圧、成人の肥満と糖尿病）である。す

なわち、Healthy Diet を目指すということは、

低栄養にも、肥満・生活習慣病にも、その両

方を目指すアプローチであることを、第一

のメッセージに据えているところに特徴が

ある。（表２） 

また WHO はこれまでそれぞれの栄養素

や食品群の摂取のための指針、栄養実践の

進め方のための指針を各論として出してお

り、総合的な食事の指針は出していなかっ

た。また、それらの指針は乳幼児と成人とい

うようにライフステージ別に分けて示され

ていたが、この Healthy Diet ファクトシート

では、子どもにとっての Healthy Diet として

母乳育児と適切な補完食が含まれているな

ど、すべてのライフステージに対する

Healthy Diet の在り方を総合的に示した点で

も画期的である。乳幼児に関しては、WHO

と UNICEF が提唱してきた乳幼児に対する

栄養実践（Infant and young child feeding: IYCF）

の大原則（①生後 1 時間以内の母乳育児の

開始、②生後 6 か月間の完全母乳育児、③生

後２年間またはそれ以上の母乳育児の継続）

と同調したものであると同時に、補完食に
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は食塩と砂糖を入れないことが加筆されて

いる。 

 

（２）Planetary Healthy Diet（EAT-Lancet 委

員会） 

Planetary Health Diet は、2019 年 1 月に

Lancet 誌に掲載された、 ” Food in the 

Anthropocene: the EAT-Lancet Commission on 

Healthy Diets from Sustainable Food Systems

（人新世の食事：持続可能なフードシステ

ムによる Healthy Diet に関する EAT-Lancet

委員会）”の中で提案された「地球と人類、

両方にとって健康・健全な食事」である(26)。

これまでの栄養疫学ならびに環境持続性に

関する研究成果を集約的に検討し、限られ

た地球資源を持続可能に保ちつつ、かつ人

類の健康を維持するために、2050 年までに

食料の生産・消費方法を根本的に転換する

必要があるという提言である。 

人新世とは、オランダ人大気化学学者で

あるパウル・ヨーゼフ・クルッツェンらが

2000 年に提案した造語で、人類の生活活動

が、地球の地質や生態系に重大な影響を与

えた 19世紀後半産業革命以降の想定上の地

質時代を指す。 

EAT はスウェーデンの NGO であり、The 

Wellcome Trust（イギリスに本拠地を持つ医

学研究支援等を目的とする公益信託団体）

が資金提供をして EAT-Lancet 委員会を形成

し、3 年間の作業を経て議論を進めた。委員

会は 16 か国 37 名の農業、環境、公衆衛生、

栄養疫学を代表する主要な研究者で構成さ

れ、持続可能な食糧生産と、健康を促進する

食事、の 2 つの目的を達成する食事を科学

的に定義するため、コンセンサス統一を目

指した。 

何よりもこの EAT-Lancet 委員会が発表し

た Planetary Healthy Diet が画期的なのは、地

球の持続可能性の原則に基づいた人間の栄

養ニーズを、単一の 1 日分のグローバルな

食事に置き換えて推奨したということにほ

かならず、史上初の提案となる。Planetary 

Health Diet は、1 日に摂取するべきエネルギ

ーを平均 2,500 キロカロリーとして設定し、

科学的根拠に基づいた提案値を Health 

Boundary として示した。基本原則として、

推奨食品群は魚、野菜、果物、豆類、全粒穀

物、ナッツ類、非推奨食品群は赤身肉、でん

ぷん質の野菜、任意食品群として卵、鶏肉、

乳製品に分類されている。2050 年までに

Planetary Healthy Diet に転換するためには、

大 々 的 な 食 の 変 革 (Great Food 

Transformation)が必要であり、赤身肉など不

健康な食品消費量の 50%以上削減と、ナッ

ツ、果物、野菜、豆類の 100%以上の消費量

増加を目指すとしている。（図２） 

健康面でのメリットを評価するにあたっ

ては、「食事の変化が食事関連の疾患による

死亡率に及ぼす潜在的な影響」が分析され、

この分析によると、Planetary Healthy Diet を

採用して食事行動の世界的な変化が起これ

ば、過体重・肥満、ひいては食事由来の NCDs

を回避することになる。具体的には 2030 年

に年間約 1,100 万人の死亡を回避し、早期死

亡を 19％削減できると推定されている。ま

た Planetary Healthy Dietに移行することによ

り、栄養強化または補給が必要なビタミン

B12 を除いては、ほとんどの栄養素の摂取

量が改善される。健康な脂肪の消費量は増

加するものの、不健康な脂肪（飽和脂肪酸）

は減少する。鉄、亜鉛、葉酸、ビタミン A な

どのいくつかの必須栄養素や、低中所得国

でのカルシウム摂取量など、ほとんどの微

量栄養素の適切性が高まるという。 

しかし一方で批判も出ている。Planetary 

Healthy Diet では、植物性油脂が多く魚が少

ないことから、オメガ 6 とオメガ 3 の比率

がアンバランスになることが示唆されてい

る。また、表の脚注には、「食塩の添加は健

康に大きな影響を与えるがこの表では取り

上げない」と書いてあり、食塩摂取の健康へ

の影響は言及されているものの Planetary 

Healthy Diet の一部として食塩が扱われてい

ない。 

環境面でのメリットを評価するにあたっ

ては、赤身肉の世界的な生産が、森林破壊、

水供給の減少、温室効果ガスの排出に最も

大きな影響を与えていることが指摘された。

著者らは、2050 年までに 100 億人に Healthy 

Diet を供給するために、最低限避けるべき

温室効果ガスの排出量を試算した結果、CO2

以外の温室効果ガスであるメタンと一酸化

二窒素の排出量は、2050 年には 4.7〜5.4 ギ

ガトンにとどまると結論づけた。現在の排

出量は 2010 年時点ですでに 5.2 ギガトンと

推定されているため、地球をこれ以上破壊

することなく人類にHealthy Dietを供給する

ためには、世界のエネルギーシステムの脱

炭素化を予想以上に早く進める必要がある

ことを示唆している。合成肥料におけるリ

ンの使用量も、生物多様性の損失を減らす

ために 17.9テラグラムから 6-16テラグラム

の水準へ削減する必要がある。特に影響が

大きい、温室効果ガス排出、土地の開墾、水
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の使用、窒素肥料の使用、リン使用、生物多

様性への対応の 6 点に特に配慮した生産方

法を取り入れるべきだとしている。 

結論として、我々人類と地球が、Healthy 

boundary にとどまるための 5 つの戦略が提

案されている。 

① 健康的な食品の入手可能性と利用しやす

さを向上させ、人々が Healthy Diet を選

びやすくする。そのためには脆弱層の社

会的保護も検討する。 

② 農業を、大量生産から栄養価の高い多様

な作物の生産へと転換する 

③ その地域の状況を考慮した適切な農法を

適用した農業を持続的に強化する 

④ 自然の生態系を保護し、継続的な食料供

給を確保するため、厳格で組織的な土地

と海洋の管理を行う 

⑤ 持続可能な開発目標（SDGs）に基づいて、

食品ロスを最低でも半減する 

 

結論として「Silver bullet（問題を解決する

ための確実な方法）は存在しない。時間もな

くハードワークである。しかし時間がたて

ばたつほど、深刻かつ破滅的な結果を招く

だろう。国内／国外、民間／政策等の枠組み

をつなぐ共通の糸となるような新しい食料

システムの構築が必要である。このために、

科学的根拠に基づいた目標値と、この提言

が機能することを期待する。」と力強いメッ

セージが述べられた。 

 

（３）Sustainable Healthy diet (FAO/WHO) 

2014 年 に 行 わ れ た 国 際 栄 養 会 議

（International Congress of Nutrition: ICN）を

踏まえ、国連の栄養に関する行動の 10 年の

支援の下、FAO と WHO は共同で持続可能

で健康的な食事 (Sustainable Healthy Diet)に

関する国際専門家会議を組織した(27)。EAT-

LANCET 委員会から国際的に投げかけられ

た「人だけでなく地球にも健康的な食事と

は何か」について UN 機関としても対応す

るために、会議は 2019 年 7 月にローマで開

催され（上述のように、2019 年 6 月にスト

ックホルムで EAT-Lancet 論文のお披露目の

ための会議が行われた）、その議論の内容は

Sustainable Healthy Diet の指導原則(guiding 

principles)文書にまとめられた。この文書で

は、5 つの観点から、Sustainable Healthy Diet

とは、個人の健康と幸福のすべての側面を

促進し、環境への影響が少なく、アクセス可

能で、手頃な価格で、安全で、公平であり、

文化的に受け入れられるものであると定義

している。これらの食事は、すべての個人の

最適な成長と発達を達成し、現在および将

来の世代のすべてのライフステージにおけ

る身体的、精神的、社会的な幸福の機能をサ

ポートし、あらゆる形態の栄養不良（低栄養、

微量栄養素欠乏、過体重、肥満）の予防に貢

献し、食事に関連する NCDs リスクを低減

し、生物多様性と Planetary Health の維持を

サポートすることを目的としている。 

これらは、5 つの分科会がまとめた報告、

①Healthy Diet を定義した背景、②環境的に

持続可能なフードシステムの構築における

Healthy Diet の役割、③Sustainable Diet にお

ける文化、経済、食環境の役割について、④

地域食、⑤食品の安全性に基づいている。

（表３, 表４） 

 

（４）UN Food System Summit に向けた

Healthy Diet の定義の整理 

2021 年 9 月にニューヨークにて、国連フ

ードシステム・サミットが開催される予定

となっている。専門家委員会は、フードシス

テム・サミットにおける用語の統一のため

に A definition for the United Nations Food 

Systems Summit 2021 においてその定義を提

案している(28)。 

“Definition: A healthy diet is health-

promoting and disease preventing. It provides 

adequacy without excess, of nutrients and health 

promoting substances from nutritious foods and 

avoids the consumption of health-harming 

substances.” すなわち、Healthy Diet とは、「健

康を促進し、疾患を予防するものである。ま

た、栄養価の高い食品から栄養素や健康増

進物質を過不足なく摂取し、健康を害する

物質の摂取を避けることができるものであ

る。」なお、別添として「栄養価の高い食品」

について、「食事と食品の違い」の観点から

補足説明がある。栄養価の高い食品とは、

「有益な栄養素（タンパク質、ビタミン、ミ

ネラル、必須アミノ酸、必須脂肪酸、食物繊

維など）を提供し、潜在的に有害な要素（抗

栄養成分、ナトリウム量、飽和脂肪、糖分な

ど）を最小限に抑えた食品」であり、概念的

には簡単であるが、個々の食品を栄養価が

高いか低いかで分類するための、誰もが認

める簡単な方法はない、としている。ある集

団には栄養価が高くても、別の集団には害

がある（たとえば 3 歳児にとっての全脂肪

乳が、肥満の成人男性には高エネルギーす

ぎるといったように）こともあるため、コン

テクストの特殊性が求められる、としてい

る。 
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国連フードシステム・サミットの 5 つの

アクショントラックのうち、アクショント

ラック 2 は”Shift to healthy and sustainable 

consumption patterns（健康で持続可能な消費

パターンへの移行）”とされ、議論のもとと

なる報告が専門家委員会メンバーによって

準備されている。そのひとつとして 2021 年

3 月に公開された文書では、持続可能なフー

ドシステム上でHealthy Dietをどのように考

えるかについて述べられている(30)。健康で

持続可能な消費パターンとして食塩・ナト

リウムを多く含む超加工食品の過剰摂取の

削減が記され、その実現のためには、衡平性

と社会正義に基づき、マルチステークホル

ダーの対話が重要であると結論付けている。

（表５） 

 

（５）IYCF の指標改訂 

国際的に、特に途上国における乳幼児の

栄養に関しては、WHO と UNICEF が定めて

いる Infant and young child feeding (IYCF)と

いうガイドラインを用いて実践・評価を行

っている。これまでは 2008 年に発表されて

いたモニタリング指標が用いられていたが、

2021 年 4 月に 13 年ぶりに改訂版が発表さ

れた(31)。新しい指標は 17 指標で、そのう

ち母乳に関する指標が 6 指標、補完食に関

する指標が 9 指標、その他 2 指標とあるよ

うに、2008 年版と比較して補完食に関する

指標がいくつか新しく追加された。特に

2008 年版における minumum acceptable diet  

(MAD)が次の 5 つの指標に分割された：6-23

カ月齢の MAD、6-23 カ月齢の卵あるいは新

鮮な食品の摂取(EFF)、6-23 カ月齢の砂糖入

り飲料の消費(SwB)、6-23 カ月齢の unhealthy 

diet（不健康な食事）の摂取(UFC)、6-23 カ

月齢で野菜・果物をまったく摂取していな

い児(ZVF)である。傾向として、補完食導入

のタイミングから質を重視する点が明確に

指標として示されることとなった。特に栄

養不良の二重負荷対策が考慮された補完食

の在り方が重視され、低栄養対策としての

たんぱく質の摂取が推奨され、過栄養対策

として砂糖入り飲料、unhealthy diet の摂取制

限、野菜と果物の摂取促進といった点がモ

ニタリングされるべきとして指標が採用さ

れることとなった。 

食塩に関しては、6-23 カ月齢の unhealthy 

diet の摂取の指標において、「多くの低・中

所得国では、食事のパターンが砂糖、脂肪、

塩分、精製された炭水化物の摂取量が多く

なっている。市販食品はエネルギー密度が

高く、栄養価が低く、塩分、糖分、飽和脂肪

酸、トランス脂肪酸を多く含んでいること

が多い。」としたうえで、「チップス、フレン

チフライなどのスナックを摂取すると、よ

り栄養価の高い食品を置き換えることにな

り、必須ビタミンやミネラルの摂取を制限

してしまう可能性がある」という根拠とと

もに、間接的に減塩の必要性についても述

べられている。（表６） 

 

Ｄ．考察  

本稿ではまず食塩摂取に関する議論が主

に低中所得国を対象とした NCDs 予防の文

脈においてどのようになされてきたかを概

観した後、近年、国際的に議論が進んでいる

Sustainable Healthy Diet の考え方について関

連文書をレビューし、Sustainable Healthy Diet

における減塩の扱われ方を整理した。 

低中所得国における NCDs 増加が報告さ

れ始め、また世界的に NCDs の予防と管理

に関する議論の高まりに備えるように 2012

年に WHO が減塩に関するファクトシート

を発表し、世界的な食塩摂取の削減目標値

が提示された。これによれば、「ナトリウム

の大量摂取（2g/日以上、食塩 5g/日に相当）

とカリウムの摂取不足（3.5g/日未満）は高血

圧の原因となり、心臓病や脳卒中のリスク

を高める」として、WHO の食塩／ナトリウ

ム摂取における考え方と減塩対策の方向性

について見解を示し、以来、世界の減塩対策

のベンチマークとなっている。WHO は、低

中所得国における NCDs 予防と管理のため

の費用対効果が高く科学的根拠のある介入

「ベストバイ」として減塩を挙げ、さらには

減塩対策パッケージ”SHAKE”を公開してい

る。WHO 地域事務所別に、減塩に関する取

組みを概観すると、NCDs の疾病負担、高齢

化の状況が厳しいヨーロッパ地域がもっと

も取組みが進んでおり、他の地域において

は取組みにばらつきがあるように見受けら

れた。 

このような中、総合的な食事の指針とし

て、WHO 単独で発表した Healthy Diet のフ

ァクトシートでは、WHO のガイドラインに

沿って食塩摂取推奨量が記された。加えて、

補完食には食塩を加えないことが明記され

た。しかしその後、EAT-Lancet 委員会が提案

した Planetary Healthy Diet では、食塩添加が

健康に影響を与える点は言及されているも

のの、食塩は、Planetary Healthy Diet の一部

としては扱われなかった。これを受けて

FAO と WHO により提案された Sustainable 
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Healthy Diet でも、食塩摂取としてではなく、

「加工品を避ける」「食事関連 NCDs のリス

クを軽減するために WHO ガイドラインと

一致させる」といった形で、減塩の重要性が

間接的に示されることとなった。 

2021 年に行われる国連フードシステム・

サミット専門家委員会の議論において

Healthy Diet の定義づけが試みられた際には、

栄養素の過剰摂取という視点で食塩が挙げ

られたことにより、サミットの主要議題の

ひとつである「健康で持続可能な消費パタ

ーンへの移行」において目指すべき主要な

成果としても、食塩・ナトリウムを多く含む

食品の過剰摂取の削減、が含まれることと

なった（2021年4月現在）。減塩の取組みは、

持続可能なフードシステムにおける Healthy 

Diet の実現に貢献する、費用対効果が高く

科学的根拠のある介入オプションのひとつ

と考えられ、WHO を中心に、その具体的な

政策パッケージや進め方の提案がなされて

いる。減塩の取組みは、専門家委員会の議論

で示された「食料政策、食環境、民間企業の

活動、消費者の行動変容を通じて消費の変

化を促すことができる画期的な提案（国連

フードシステム・サミットではこの画期的

な提案のことを「game-changing」と表現して

いる）」を具現化するオプションと考えられ

る。 

なお、今回の分析には含めることができ

なかったが、2021 年 5 月、”WHO global 

sodium benchmarks for different food categories

（WHO 各食品別の含有ナトリウム量のベ

ンチマーク）”が公表された(32)。この報告書

には、各食品別の含有ナトリウム量のベン

チマークがリストされており、各国で減塩

に寄与する食品設計や、国家政策・戦略を策

定する際に有用であり、かつ民間企業が国

際レベルで対話する際に役立つとしている。

ポピュレーションレベルで減塩を進めるた

めには民間企業の参画が必須であるが、こ

のように、民間企業に指南となるベンチマ

ークが公表されたことで、世界の減塩対策

がマルチセクターに加速することが期待さ

れる。 

しかし一方で低中所得国では食生活の変

化から今後一層の食塩摂取の増加が予想さ

れる。一連の Sustainable Healthy Diet に関す

る国際的議論においては、減塩対策の意義

がより一層再認識されることが期待される。 

 

Ｅ．結論 

昨今、“Sustainable Healthy Diet”の概念にお

いては、 WHO ガイドラインと呼応させる

形で減塩の重要性が間接的に示されている

ことが確認された。減塩は持続可能なフー

ドシステムにおけるHealthy Dietの実現に貢

献する、費用対効果が高く科学的根拠のあ

る介入オプションのひとつと考えられるた

め、一連の国際的議論においては、より一層

減塩対策の意義が再認識されることが期待

される。 
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表１ 減塩に関するファクトシート（WHO） 

⚫ ナトリウムの大量摂取（2g/日以上、食塩 5g/日に相当）とカリウムの摂取不足（3.5g/日未満）は高

血圧の原因となり、心臓病や脳卒中のリスクを高める。 

⚫ ナトリウムの主な供給源は食塩だが、世界各地で調味料として使われているグルタミン酸ナトリウムか

らも摂取されることがある。 

⚫ 多くの人は食塩を過剰に摂取しており、1 日平均 9〜12g、最大推奨摂取量の約 2 倍を摂取している。 

⚫ 成人の場合、食塩摂取量を 1日 5g 未満にすることで、血圧を下げ、心血管疾患、脳卒中、冠動脈性心

臓発作のリスクを減らすことができる。食塩摂取量を減らすことで得られる主な効果は、高血圧の減少。 

⚫ WHO 加盟国は、2025 年までに世界人口の食塩摂取量を相対的に 30％削減することに合意している。 

⚫ 食塩の摂取量を減らすことは、国民の健康状態を改善するために国が取ることのできる最も費用対効果

の高い対策の 1 つとして認識されている。主な減塩対策は、一人当たりの平均年収や国内総生産を下回

るコストで、健康寿命を 1 年延ばすことができる。 

⚫ 世界の食塩消費量 が推奨レベルまで削減されれば、毎年 250 万人の死亡を防ぐことができると推定さ

れる。 

 

 
図１ 不健康な食事に対する、ベストバイの介入（WHO） 
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表２ Healthy Diet に関するファクトシート（WHO） 

⚫ Healthy Diet は、あらゆる形態の栄養不良や、糖尿病、心臓病、脳卒中、がんなどの非感染性疾患（NCD）

の予防に役立つ。不健康な食事と身体活動の不足は、健康に対する主要なグローバルリスクである。 

⚫ 健康的な食生活は人生の初期から始まる。母乳育児は健康的な成長を促し、認知機能を向上させる。また

過体重や肥満になるリスクや、後に NCDs を発症するリスクを低減するなど、長期的な健康効果が期待

できる。 

⚫ エネルギー摂取量（カロリー）は、エネルギー消費量とのバランスがとれている必要がある。不健康な体

重増加を避けるためには、総脂肪が総エネルギー摂取量の 30%を超えないようにする。 

⚫ 脂肪の消費を飽和脂肪から不飽和脂肪にシフトし、工業用トランス脂肪を排除する方向にする。 

⚫ 遊離糖類の摂取量を総エネルギー摂取量の 10％、さらには 5％に抑える。 

⚫ 食塩摂取量を 1 日 5g 未満に抑えることは、成人の高血圧を予防し、心臓病と脳卒中のリスクを低減す

るのに役立つ。 

⚫ WHO 加盟国は、2025 年までに世界人口の食塩摂取量を 30％削減し、成人と青年の糖尿病と肥満、お

よび小児の過体重の増加を食い止めることに合意した。 

 

 

 
図２ EAT-Lancet 委員会が提唱する Planetary Healthy Diet（EAT-Lancet 委員会） 
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表３ Sustainable Healthy Diet の指導原則（FAO and WHO） 

1. 母乳育児 

2. 加工品を避ける 

3. 全粒穀物、豆類、ナッツ、豊富で多様な果物と野菜 

4. 中程度の量の卵、乳製品、白身肉、魚、および赤身肉 

5. 安全で清潔な飲料水 

6. 成長と発達のために、ライフサイクルを通じて適切なエネルギーと栄養素 

7. 食事関連 NCDs のリスクを軽減するために WHO ガイドラインと一致させる 

8. 食中毒の原因となる病原体、毒素、薬剤を避ける 

健康 

9. 温室効果ガスの排出、水と土地の利用、窒素とリンの使用などを設定値内に 

10. 生物多様性を維持して乱獲を避ける 

11. 抗生物質とホルモンの使用を抑える 

12. 食品包装におけるプラスティック等の使用を抑える 

13. 食品ロスと廃棄を減らす 

環境 

14. 地域の文化、習慣、知識、消費パターン、生産や消費方法を尊重した農業 

15. アクセス可能なもの 

16. 食料、水、燃料の購入や準備について女性の時間的負荷を回避する 

社会文化 

 

 

表４ Sustainable Healthy Diet を実践するためのアクション（FAO and WHO） 

9 つのアクション 

1. 政府のメカニズムと法的枠組み、環境整備 

2. 各レベルで、全セクターで政策の一貫性を確保する 

3. 対象地域・集団の食生活に関するベースラインの確立、健康と環境によい食生活変化を特定する 

4. 量と品質の点で利用可能でアクセス可能であるか特定する 

5. 既存のフードシステムを分析し、Sustainable Healthy Diet のために必要な変化の可能性を特定する 

6. 潜在的なトレードオフを定量化し、Sustainable Healthy Diet を利用可能とする 

7. Sustainable Healthy Diet のための手頃な価格で望ましい食品が手に入るようにする 

8. 社会・文化・経済・生態・環境を考慮に入れた食品ベースの食事ガイドラインを作成する 

9. 消費者のエンパワーメントを含む、行動変化のための能力開発戦略を進める 

 

 

表５ 「健康的で持続可能な消費パターンへの移行」が目指すべき方向性（主要な成果）（国

連フードシステム・サミット） 

⚫ 健康的で持続可能な食生活に貢献する安全な食品、特に全粒粉、豆類、ナッツ類、新鮮な野菜と果物の多

様性、入手可能性、入手しやすさが飛躍的に向上する。特に弱者や貧困層に対しては、持続可能な方法で

生産された乳製品、卵、ブルーフード（海洋・淡水魚、貝類、藻類）、肉類、代替タンパク源などの健康

的なタンパク源が十分に提供される。 

⚫ 果物、野菜、豆類、ナッツ類の消費量が 2 倍以上になるなど、健康的で持続可能な食生活への需要および

消費量の大幅な転換。 

⚫ 世界レベルで、特に裕福な人々に関しては、動物性食品、特に赤身の肉の過剰摂取を減らし、植物性食品

の摂取を増やす。 

⚫ 砂糖入り飲料や、高カロリー、不健康な脂肪、遊離糖、食塩・ナトリウムを多く含む超加工食品の過剰摂

取が削減する。 

⚫ 2030 年までに、家庭、外食産業、小売業における一人当たりの食品廃棄物を半減させ（SDGs 目標

12.3）、廃棄物が資源となるような循環型の食品経済へと移行する。 

⚫ 安全で健康的かつ持続可能な食生活を実現するために、実現可能な場合は現地でより強固なバリューチェ

ーンの開発を促進し、農家と市民社会の間に強固な連携を構築し、食品市場（wet market を含む）の可

能性を活用するなど、消費者と食品生産者のつながりが強化する。 

⚫ 国際貿易によって、健康的で持続可能な食生活に貢献する食品へのアクセスが促進されるように、グロー

バル・バリューチェーンの社会的および環境的な持続可能性が改善し、方向転換する。 
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表６ IYCF 指標（改訂版）一覧 

 

Indicator Short name Age group Defnition

Breastfeeding indicators

1 Early initiation of breastfeeding EvBF Children born in the last 24 months
Percentage of children born in the last 24 months who were ever 

breastfed

2
Exclusively breastfed for the 

first two days after birth
EIBF Children born in the last 24 months

Percentage of children born in the last 24 months who were put to the 

breast within one hour of birth

3
Exclusive breastfeeding under 

six months
EBF2D Children born in the last 24 months

Percentage of children born in the last 24 months who were fed 

exclusively with breast milk for the first two days after birth

4
Exclusive breastfeeding under 

six months
EBF Infants 0–5 months of age

Percentage of infants 0–5 months of age who were fed exclusively with 

breast milk during the previous day

5
Mixed milk feeding under six 

months
MixMF Infants 0–5 months of age

Percentage of infants 0–5 months of age who were fed formula and/or 

animal milk in addition to breast milk during the previous day

6
Continued breastfeeding 12–23 

months
CBF Children 12–23 months of age

Percentage of children 12–23 months of age who were fed breast milk 

during the previous day

Complementary feeding indicators

7
Introduction of solid, semisolid 

or soft foods 6–8 months
ISSSF Infants 6–8 months of age

Percentage of infants 6–8 months of age who consumed solid, semi-

solid or soft foods during the previous day

8
Minimum dietary diversity 6–23 

months
MDD Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed foods and 

beverages from at least five out of eight defined food groups during the 

previous day

9
Minimum meal frequency 6–23 

months
MMF Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed solid, semi-

solid or soft foods (but also including milk feeds for non-breastfed 

children) the minimum number of times or more during the previous day

10

Minimum milk feeding 

frequency for non-breastfed 

children 6–23 months

MMFF Children 6–23 months of age
Percentage of non-breastfed children 6–23 months of age who 

consumed at least two milk feeds during the previous day

11
Minimum acceptable diet 6–23 

months
MAD Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed a minimum 

acceptable diet during the previous day

12
Egg and/or flesh food 

consumption 6–23 months
EFF Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed egg and/or 

flesh food during the previous day

13
Sweet beverage consumption 6

–23 months
SwB Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed a sweet 

beverage during the previous day

14
Unhealthy food consumption 6

–23 months
UFC Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who consumed selected 

sentinel unhealthy foods during the previous day

15
Zero vegetable or fruit 

consumption 6–23 months
ZVF Children 6–23 months of age

Percentage of children 6–23 months of age who did not consume any 

vegetables or fruits during the previous day

Other indicators

16 Bottle feeding 0–23 months BoF Children 0–23 months of age
Percentage of children 0–23 months of age who were fed from a bottle 

with a nipple during the previous day

17 Infant feeding area graphs AG Infants 0–5 months of age

Percentage of infants 0–5 months of age who were fed exclusively with 

breast milk, breast milk and water only, breast milk and non-milk liquids, 

breast milk and animal milk/formula, breast milk and complementary 

foods, and not breastfed during the previous day
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厚生労働大臣
令和 3年 4月 ″ 日

機関名 国立研究開発法人
医薬基盤

所属研究機関長 職 名 理事長

民 名

次の職員の令和 2年度厚生労fJJ科学研究費の調査研究における、齢理審査状覗&
いては以下のとおりです。

1.研究事業名   循環器疾患 上猶屋坑等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名

3.研究者名  (所属部局・堕色と、____国際栄養1青報センター・センター長

(量生上ヱ塑ガナ)   西 信雄  (ニシ ノブオ)

4▲ 倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 く※2)

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※め □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □ 回

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 i               ) □   ■ □ 回

(※ 1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェ1)当該研究者が当該研究を実拠するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会|
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項)

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

(留意事項) ・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由: )

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 i )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 ! )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 □ )
鉦
小
■ (有の場合はその内容 i



令禾日`3年 4月 28日
厚生労働大臣 殿

機関名

所属研究機関長 職 名

民1翁

次の職員の令和 2年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相反等の管理につい

ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2.研究課題名

3.研究者名

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み ｀ 審査した機関 未審査 (※ D

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※ 3) □   ■ □ □

厚生労働省め所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 i              ) □   ■ □ □

※1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり達守すべき倫理指針に関す 理委員 んでい Jにチェッ

(※ 2)未審査に場合は、その理由を
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応についで

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 : )

当枕究機関におけるCOI委員会設置の有無 有 ■ 無 □(無の場合は委託先機関 ! )

当研究に係るCOrについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □(無の場合はその理由: )

当研究に係るCOIについての指導・管理の有無 有 □ 無 ■ (有の場合はその内容 :                 )
｀
(留意事項) ・該当する国にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。



令和 3年 4月 1日

厚生労働大臣 殿

所属研究機関長

次の職員の令和 2年度厚生労働科学研究費の調査研究における、

ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2.研究課題名

3,研究者名

(氏名、ェ_フ リガナ)松本 邦愛・マツモト クニチカ

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※〕

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※
"

□   ■ □ 回

厚生労イ動省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :              ) □   ■ □ □

ぐ※1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の密杏が済んでいる場合成、「塞杏済み|にチ
クし一部者しくは全部の審査が完了していない場合は、

その他 (特記事項 )

!倫理捕針に関する倫理委員会の審査カ
「未審査」にチェックすること。

る場合は、「審査済み」

(※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入することじ

5・ 厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応につい

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

・該当する□にチェックを入れること。
,分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有
A

■ 無 □ (無の場合はその理由 i )

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 ! )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 範
小 )□ ■ (有の場合はその内容 :

(留意事項)



厚生労働大臣 殿
令和3年 4月  夕 日

国立研究開発法人
医薬基盤・縄ぶ十

機関名

所属研究機関長 職 名
｀     民 名

理事長

次の職員の令和 2年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及

ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2.研究課題名

3.研究者名  (所属部局 r職名)国際栄養情報センター 室長

(氏名・フリガナ)池田奈由 イケダナユ

4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

ヒトゲノム 。遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※め □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □ □

(※ 1)当該研究者が当該研究を実施するに当 に る 員会の審査が済んでいる場合は、「審査済机 にチェリ
クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「怖床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5,厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

(留意事項) ・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由: )

当研究機関におけるCOI委員会設置の有無 有 ■ 無 □(無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由: )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 無
小 )□ ■ (有の場合はその内容



厚生労f9J大臣 殿
令和3年 4月  ″ 日

機関名 国立研究開発法人

所属研究機関長 職 名

武 名

医薬基盤・

理事長

次の職員の令和 2年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び和
ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2.研究課題名

3,研究者名

クし一部着しくは全部の審査が完了していない場合は、「米審査」にチェックすること。

その他 (特記事項)

(氏名 :z上ガナ)野村真利香 ノムラマリカ
4.倫理審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※ 3) □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験
等の実施に関する基本指針

□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 t               ) □   ■ □ □

(※ 1)当該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の憲査が済んでいる場合は、「審査済み」にす土ッ

※2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5,厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

(留意事項) ・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの管理にFTlす る規定の策定 有 ■ 無 □(無の場合はその理由i )

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIに ついての報告 ,審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由: )

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 征
小 )□ ■ (有の場合はその内容 :



令末日  3年  4月  2日
厚生労働大臣 殿

機関名 国立研究開発法
国立国

所属研究機関長 職 名 理事長

氏 名

次の職員の令和 2年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利益相

ては以下のとおりです。

1.研究事業名

2,研究課題名

3.研究者名  (

(氏名・フリガナ) 杉山 雄大  (スギヤマ タケヒロ)

4t倫 tFs_審査の状況

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※ 2)

ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※ 3) □   ■ □ □

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 ;               )
□   ■ □ □

※ 1う 当青夕科劣者が当青夕研究な実柿す るに当たり る倫理委員会の審査が済んでいる場 み」にチェッ該研究十

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。
(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応につい

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

(留意事項) ・該当する□にチェックを入れること。
・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

6,利益相反の管理

当研究機関におけるCOIの管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □(無の場合はその理由: )

当研究機関におけるCOI委員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIについての報告・審査の有無 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 i
)

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 )□ 笠 ■ (有の場合はその内容 :




