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健康運動指導士養成講習会テキスト（上）（下）
令和7年度版から令和8年度版への変更点

本書の一部内容につきまして，最新情報に基づき以下の通り補足・訂正いたします．
健康運動指導士に求められる学習内容に変更はございませんが，細分化されていた各節の個別学習目標を一部整理・集約いたしま
した（※紙面の都合上，掲載は割愛しています．当財団ホームページに掲載しておりますので，そちらをご確認下さい）．

（公益財団法人 健康・体力づくり事業財団 令和8年3月）

頁 行，箇所 令和7年度版 令和8年度版

26 左段 7行目 256.2万人 218.2万人

41 右段 17 ～ 18行目 （最新は2020年版） ［削除］

↑9 ～ 10行目 エネルギーは推定エネルギー必要量の1種類 エネルギーはBMIの1種類

↑1 ～ 7行目 2020年版の主な改定のポイントは，以下の4
つである．①高齢者の年齢区分の変更．②た
んぱく質の目標量の下限の引き上げ．③ナト
リウム（食塩相当量）の目標量の引き下げな
ど，若年からの生活習慣病予防（NCDs）を推
進するための対応．④目標量のエビデンスレ
ベルの設定（第15章-1参照）．

2025年版では，生活習慣病としてこれまでに挙げられて
いた4疾患に加え，生活機能の維持・向上に係る疾患と
して骨粗鬆症の章が追加された．高齢社会における骨粗
鬆症の予防や公衆衛生上の対策の重要性を考慮しての追
加であり，エネルギー・栄養素摂取との関連について整
理されている．

57 E． ［Aに差替え］

74 右段 ↑6行目 身体活動基準2013 身体活動・運動ガイド2023

↑4 ～ 5行目 健康日本21（第二次） 健康日本21（第三次）

76 右段 7 ～ 8行目 日本人の食事摂取基準（2020年版） 日本人の食事摂取基準（2025年版）

85 図3 ［①に差替え］

88 左段 2 ～ 3行目 高血圧治療ガイドライン（2019年） 高血圧管理・治療ガイドライン（2025年）

右段 ↑10行目 日本高血圧学会治療ガイドライン 日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン

↑1行目 高血圧治療ガイドライン（2019年） 高血圧管理・治療ガイドライン（2025年）

表1 ［②に差替え］

89 左段 2行目 日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン 日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン

表2 ［③に差替え］

表3 ［④に差替え］

90 4 ［以下を追加］
わが国における2017年の高血圧者の推計数は計4,300万人，うち3,100万人が管理不良（収縮期血圧140 
mmHg以上または拡張期血圧90 mmHg以上）である，そのうち自らの高血圧を認識していない者が1,400
万人，認識しているが未治療の者が450万人，治療を受けているがコントロール不良の者が1,250万人と推
計された（図1）．［図1として⑤を追加］

92 表4 ［⑥に差替え］

左段 14行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

↑8行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

↑7行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

↑4 ～ 5行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

↑3行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

右段 2 ～ 3行目 高血圧治療ガイドライン 高血圧管理・治療ガイドライン
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頁 行，箇所 令和7年度版 令和8年度版

92 右段 3行目 生活習慣修正 生活習慣改善

4行目 生活習慣の修正項目 生活習慣の改善項目

21 ～ 22行目 高血圧治療ガイドライン 高血圧管理・治療ガイドライン

↑10行目 図3のごとく生活習慣の修正により 図4のごとく生活習慣の改善により

93 図3タイトル 図3　生活習慣修正に基づく降圧の程度 図4　生活習慣改善に基づく降圧の程度

94 図4 ［⑦に差替え］

95 左段 8行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

12行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

18行目 生活習慣の修正 生活習慣の改善

参考文献2） 2）日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作
成委員会（編）：高血圧治療ガイドライン
2019．ライフサイエンス出版，2019.

2）日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成
委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025．日
本高血圧学会，2025.

112 右段 ↑16 ～ 17行目 日本人の食事摂取基準（2020年版） 日本人の食事摂取基準（2025年版）

122 右段 ↑5 ～ 8行目 40 pg/mL以 下（125 pg/mL以 下 ） は 健 常，
100前 後（400前 後 ） は 症 状 安 定，200以 上

（900以上）は心事故が多発するおそれがある
とされ，BNP値の変動に注意して指導する．

18.4 pg/mL（55 pg/mL）以下なら潜在的な心不全の可
能性はきわめて低く，35 pg/mL（125 pg/mL）未満であ
れば指導が必要となる心不全の可能性は低いとされるた
め，35 pg/mL（125 pg/mL）以上の場合に注意が必要と
なる．

148 図1 ［⑧に差替え］

図2 ［⑨に差替え］

149 右段 3 ～ 9行目 2017（平成29）年の「がん対策推進基本計画
（第3期）」では「がん患者を含めた国民が，
がんを知り，がんの克服を目指す」ことを全
体目標に掲げて，①科学的根拠に基づくがん
予防・がん検診の充実，②患者本位のがん医
療の実現，③尊厳を持って安心して暮らせる
社会の構築，をめざしている（表2）．

2023（令和5）年の「がん対策推進基本計画（第4期）」
では「誰一人取り残さないがん対策を推進し，全ての国
民とがんの克服を目指す．」ことを全体目標に掲げて，
分野別目標として①「がん予防」分野，②「がん医療」
分野，③「がんとの共生」分野，に分類して詳細な計画
を定めている（表2）．

150 表2 ［⑩に差替え］

151 表3 ［⑪に差替え］

152 左段 13 ～ 14行目 2016（平成28）年の検診受診率は，（種類や性
別によるが）35 ～ 51％であった（表4）．

2022（令和4）年の検診受診率は，（種類や性別によるが）
36 ～ 53％であった（表4）．

表4 ［⑫に差替え］

153 右段 ↑3行目 ，および卵巣がん ［削除］

296 右段 ↑7 ～ 8行目 ，「健康づくりのための身体活動基準2013」で ［削除］

298 右段 21 ～ 22行目 日本人の食事摂取基準（2020年版） 日本人の食事摂取基準（2025年版）

↑10行目 https://hfnet.nibn.go.jp https://hfnet.nibiohn.go.jp

299 左段 6 ～ 7行目 2014（平成26）年に「健康づくりのための睡
眠指針2014」を発表している

2014（平成26）年に「健康づくりのための睡眠指針
2014」，2024（令和6）年に「健康づくりのための睡眠ガ
イド2023」を発表している

322 左段 ↑16 ～ 18行目 絶対的強度ではなく，相対的運動強度に関係
しているからである．

絶対的強度よりも，相対的運動強度に強く関係している
からである．

↑6 ～ 7行目 多くの運動処方では相対的運動強度を用いて
いる．

多くの運動処方では相対的運動強度を用いる場合が多
い．

↑3 ～ 4行目 健康づくりのための身体活動基準2013で用い
られている

［削除］

右段 23 ～ 24行目 ％ V
4

O2 maxを指標に運動指導が行われる． ％ V
4

O2 maxを指標に運動指導が行われることが多い．

323 左段 16 ～ 17行目 ％ HRmaxと％ V
4

O2 maxが合致しないことで
ある．

％ HRmaxと％ V
4

O2 maxの値が合致しないためである．
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頁 行，箇所 令和7年度版 令和8年度版

323 左段 ↑2行目 もとより ［削除］

右段 17 ～ 18行目 健康づくりのための身体活動基準2013 健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023

18 ～ 19行目 生活習慣病発症予防に必要な最大酸素摂取量
を提示している．

生活習慣病発症予防のための最大酸素摂取量の基準値を
提示している．

367 表7 ［⑬に差替え］

417 右段 4 ～ 5行目 健康づくりのための身体活動基準2013 健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023

↑9 ～ 12行目 図4は日本人の性・年代別のV
4

O2 maxの標準
値4）と，『健康づくりのための身体活動基準
2013』で示された性・年代別の全身持久力の
基準値を示す．

図4は『健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023』
で示された性・年代別の全身持久力：最高酸素摂取量の
推定標準値を示す．

418 図4 ［⑭に差替え］

参考文献10） 10）厚生労働省：健康づくりのための身体活
動基準2013．

10）厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガ
イド2023.

475 右段 6 ～ 16行目 「健康づくりのための身体活動基準2013」と
「アクティブガイド（健康づくりのための身体
活動指針）」では，ライフステージごとの身体
活動の基準と指針を示している．「健康づくり
のための身体活動基準2013」では，18 ～ 64歳
について3メッツ以上の身体活動を毎日60分，
65歳以上については強度を問わず，身体活動
を毎日40分としている．「アクティブガイド」
では，18 ～ 64歳について1日合計60分，元気
にからだを動かす（1日8,000歩が目安），65歳
以上については1日合計40分，元気にからだ
を動かすことを目標にしている．

「健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023」で
は，ライフステージごとに，18 ～ 64歳は歩行またはそ
れと同等（3メッツ）以上の身体活動を1日60分以上，
歩数でいうと1日約8,000歩以上，65歳以上は同強度の身
体活動を1日40分以上，歩数でいうと1日約6,000歩以上
行うことを推奨している．運動について，18 ～ 64歳は
息が弾み汗をかく程度（3メッツ）以上の運動を週60分

（週4メッツ・時）以上行うことを推奨しているが，これ
はやや速歩きで週60分以上のウォーキングに相当する．

480 左段 11 ～ 14行目 「健康づくりのための身体活動基準2013」で
は，18 ～ 64歳について3メッツ以上の運動を
毎週60分，つまり，4メッツ・時/週を推奨し
ているが，約30 〜 40分のジョギングが4メッ
ツ・時に相当する．

「健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023」で
は，18 ～ 64歳について息が弾み汗をかく程度（3メッ
ツ）以上の運動を週60分（週4メッツ・時）以上行うこ
とを推奨しているが，これは週に約30 ～ 40分のジョギ
ングに相当する．

585

～

586

5 ［Bに差替え］

594 左段 9行目 2013（平成25）年4月から第二次が展開され
ている．

2024（令和6）年4月から第四期が展開されている．

15 ～ 16行目 2013年4月1日に厚生労働省より公開された
「標準的な健診・保健指導プログラム 改訂版」

2024年4月に厚生労働省より公開された「標準的な健
診・保健指導プログラム（令和6年度版）」

表3 ［⑮に差替え］

595 表4 ［⑯に差替え］

597 右段 ↑6行目 心電図判読の障害となる減少 心電図判読の障害となる現象

604 左段 13 ～ 16行目 また，健康づくりのための身体活動基準20137）

にPAR-Qを基に作成された「身体活動のリス
クに関するスクリーニングシート」がある

（図2）7）．

また，「健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023」7）

にPAR-Q＋ を 基 に 作 成 さ れ た「 運 動 開 始 前 の 健 康
チェックシート」などがある（表3，図2，表4）7）．

右段 ↑13 ～ 15行目 この目的では，「健康づくりのための身体活動
基準2013」7）の「運動開始前のセルフチェッ
クリスト」（図3）等を利用し，

この目的では，「健康づくりのための身体活動・運動ガ
イド2023」7）の「運動前の体調確認」（表5）等を利用し，

605 図2 ［⑰に差替え］

図3 ［⑱に差替え］

606 図4 ［⑲に差替え］
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頁 行，箇所 令和7年度版 令和8年度版

606 右段 22 ～ 24行目 「健康づくりのための身体活動基準2013」の
参考資料4-2のスクリーニングシート

「健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023」の
INFORMATION 4の「運動開始前の健康チェックシー
ト」

↑3 ～ 5行目 「健康づくりのための身体活動基準2013」の
参考資料5「運動開始前のセルフチェックリス
ト」（図3参照）

「健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023」の
INFORMATION 4の「運動前の体調確認」（表5参照）

607 参考文献7） 7）厚生労働省：健康づくりのための身体活動
基 準2013．https://www.mhlw.go.jp/stf/houd
ou/2r9852000002xpleatt/2r9852000002xpqt.pdf

7）厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガ
イド2023．

610

～

611

C． ［Cに差替え］

612 表3　「ビグアナイド薬」の
「体重への影響」の欄

なし なし～減少

616 右段 6 ～ 9行目 40 pg/mL以 下（125 pg/mL以 下 ） が 健 常，
100前 後（400前 後 ） は 症 状 安 定，200以 上

（900以上）は心事故が多発する恐れあり，と
される．

18.4 pg/mL（55 pg/mL）以下なら潜在的な心不全の可
能性はきわめて低く，35 pg/mL（125 pg/mL）未満であ
れば指導が必要となる心不全の可能性は低いとされるた
め，35 pg/mL（125 pg/mL）以上の場合に注意が必要と
なる．

617 参考文献1） 1）日本高血圧学会高血圧治療ガイドライン作
成委員会：高血圧治療ガイドライン2019，日
本高血圧学会，2019.

1）日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成
委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，日
本高血圧学会，2025.

参考文献3） 3）日本糖尿病学会（編・著）：糖尿病治療ガ
イド2022-2023，文光堂，2022．

3）日本糖尿病学会（編・著）：糖尿病治療ガイド2024，
文光堂，2024．

719 右段 12行目 三大栄養素 エネルギー産生栄養素

720 表1 三大栄養素 エネルギー産生栄養素

721 図2 ［⑳に差替え］

723 左段 14 ～ 15行目 「日本人の食事摂取基準（2020年版）」［2020
（令和2）年度から2024（令和6）年度の5年間
使用］は，

「日本人の食事摂取基準（2025年版）」［2025（令和7）
年度から2029（令和11）年度の5年間使用］は，

18行目 同（2010年版，2015年版）に引き続いて， 同（2010年版，2015年版，2020年版）に引き続いて，

右段 11 ～ 14行目 2020年版の改定のポイントとしては，「高齢者
の年齢区分の変更」「目標量のエビデンスレベ
ルの設定」などが挙げられる．

2025年版の改定のポイントとしては，「心身の生活機能
の維持・向上」「社会環境の質の向上」などが目標とし
て追加された．これに伴い，骨粗鬆症に関する記述が加
えられた．

726 左段 10 ～ 13行目 健康づくりのための身体活動基準2013および
健康づくりのための身体活動指針では科学的
根拠に基づき，成人においては1日10分身体
活動を増やすことで健康寿命を延伸すること
ができるとされている．

健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023では科学
的根拠に基づき，成人においては，歩行またはそれと同
等以上の身体活動を1日60分以上行うことが推奨されて
いる．

↑3 ～ 12行目 日本人の食事摂取基準（2020年版）3）におけ
る65歳以上のたんぱく質の摂取目標量（エネ
ルギー％）は15 〜 20％であり，50 〜 64歳の
目標量14 〜 20％に比して下限量が引き上げら
れている．平成29年の国民健康・栄養調査に
おける高齢者専用の調査によると，低栄養状
態（BMI≦20）にある65歳以上の高齢者の割
合は，男性で12.5%，女性で19.6％であった．
80歳以上では男女ともに約20％が低栄養状態
であった．

日本人の食事摂取基準（2025年版）3）における65歳以上
のたんぱく質の摂取目標量（エネルギー％）は15 〜
20％であり，50 〜 64歳の目標量14 〜 20％に比して下限
量が高く設定されている．令和5年の国民健康・栄養調
査における高齢者専用の調査によると，低栄養状態

（BMI≦20）にある65歳以上の高齢者の割合は，男性で
12.2%，女性で22.4％であった．80歳以上では男女ともに
約20％が低栄養状態であった2）．

右段 4行目 低栄養の傾向が認められた． 低栄養の傾向が認められている4）．

参考文献2） 2）厚生労働省：令和元年国民健康・栄養調査
報告

2）厚生労働省：令和5年国民健康・栄養調査報告
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頁 行，箇所 令和7年度版 令和8年度版

726 参考文献3） 3）伊藤貞嘉，佐々木敏：日本人の食事摂取基
準（2020年版），第一出版，2020．

3） 日 本 人 の 食 事 摂 取 基 準（2025年 版 ）， 第 一 出 版，
2025．

737 左段 7行目 三大栄養素 エネルギー産生栄養素

738 右段 10行目 例；30 〜 49歳 男 性2.1 g/日， 女 性1.6 g/日
［中央値］2）

例；成人男性2.1 g/日，女性1.8 g/日［中央値］1）

図1 ［㉑に差替え］

739 図2 ［㉒に差替え］

740 左段 ↑12 ～ 14行目 アミノ酸価は比較的高く（86），穀類はリシン
含量が少ないので，アミノ酸価は低い（精白
米65，食パン44）．

アミノ酸価は比較的高く（100），穀類はリシン含量が少
ないので，アミノ酸価は低い（精白米81，食パン48）2）．

↑5 ～ 6行目 この値は0.72 g/kg体重/日である． この値は0.73 g/kg体重/日である3）．

↑4 ～ 5行目 成人では0.90 g/kg体重/日である． 成人では0.91 g/kg体重/日である3）．

右段 ↑11 ～ 12行目 ビタミンDの目安量は5.5μg/日であるが，日
照の影響を強く受ける．

成人のビタミンDの目安量は9.0μg/日であるが，日照の
影響を強く受ける3）．

↑9 ～ 11行目 ビタミンDの過剰摂取により，高カルシウム
血症が起こる（耐容上限量100μg/日）．

ビタミンDの過剰摂取により，高カルシウム血症が起こ
る（成人の耐容上限量100μg/日）3）．

741 左段 13行目 0.45 mg/1,000 kcalである． 0.30 mg/1,000 kcalである3）．

右段 10行目 0.014 mgである． 0.019 mgである3）．

742 右段 3行目 （30歳以上で650 〜 700 mg/日）を下回って
いる．

（30歳以上で650 〜 750 mg/日）3）を下回っている1）．

↑2 ～ 3行目 女性では80％以上に鉄の摂取不足が認められ
る1）．

［削除］

743 左段 ↑5 ～ 9行目 日本人の食塩摂取量は，成人男性が約11.0 g/
日（中央値），成人女性が9.5 g/日（中央値）
であり，男性8.0 g/日未満，女性7.0 g/日未満
が目標量として定められている．

日本人の食塩摂取量は，成人男性が約10.2 g/日（中央
値），成人女性が8.7 g/日（中央値）であり1），男性7.5 
g/日未満，女性6.5 g/日未満が目標量として定められて
いる3）．

参考文献 ［以下に差替え］
1）厚生労働省：令和5年国民健康・栄養調査報告．
2）WHO/FAO/UNU：ヒトのたんぱく質・アミノ酸必要量に関する合同専門家協議会報告書，2007年．
3）厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2025年版）．

745 左段 ↑5行目 三大栄養素 エネルギー産生栄養素

↑3行目 三大栄養素 エネルギー産生栄養素

747 表2 ［㉓に差替え］

右段 12 ～ 13行目 日本人の食事摂取基準（2020年版） 日本人の食事摂取基準（2025年版）

↑4行目 日本人の食事摂取基準（2020年版） 日本人の食事摂取基準（2025年版）

748 表3 ［㉔に差替え］

749 表4 ［㉕に差替え］

右段 11行目 （Ainsworth，2011）7） （Herrmann，2024）7）

750 参考文献3） 3）厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2020
年版）.

3）厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2025年版）

参考文献7） 7）Ainsworth, B.E., et al.: 2011 Compendium 
of Physical Activities：a second update of 
codes and MET values. Med. Sci. Sports Ex-
erc., 43:1575-1581, 2011.

7）Herrmann, SD, et al.: 2024 Adult Compendium of 
Physical Activities: A third update of the energy costs 
of human activities. J Sport Health Sci., 13: 6-12, 2024.

754 右段 ↑9 ～ 10行目 日本人の食事摂取基準（2020年版） 日本人の食事摂取基準（2025年版）

表2 ［㉖に差替え］
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肥
満
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満
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くなり，体重減少は徐々に緩やかになって，しまいに

は，もうそれ以上体重が変化しない状態に達し，以後

は そ の 体 重 が 維 持 さ れ る こ と に な る（settling 

point）．

エネルギー出納が保たれ体重が維持された状態にあ

る多人数の集団で，二重標識水法によるエネルギー消

費量と体重の関係を求めた検討5）では，10 %のエネ

ルギー消費量（＝エネルギー摂取量）の差に対応する

体重差は7.1 %であった．このことは，たとえば，

エネルギー摂取量を10％減少させた場合に期待され

る体重の減少はおよそ7％となることを意味する．体

重76.6 kg，エネルギー消費量2，662 kcalの人（文

献5の被検者の平均値）が100 kcalのエネルギー摂

取制限を行った場合，体重は約2 kg減少したところ

でエネルギー出納が平衡に達し，以後はそのエネル

ギー摂取量で2 kgの減量が維持される（図3）．身体

活動の場合も，同様の機序で体重の平衡状態を理解す

ることができる．

肥満に伴う代謝指標の改善は，体重減少に依存す

る．しかし，食事制限の長期継続はむずかしいため，

減量体重維持のためには，食事療法で減らした体重を

身体活動のエネルギー消費で維持する必要がある．そ

のため，大量の身体活動がとくに減量維持期に必要と

なる．当初は，一般的な健康目的の運動と同じ活動量

から始め，徐々に表1の体重維持に必要な活動量へと

増やしていくことが望ましい．

J．肥満者の運動療法実施上の注意点

整形外科的なトラブルを避けるため，運動靴は衝撃

吸収性に優れたものを選ばせる，また，自転車エルゴ

メータの場合は，サドルが尻に食い込むため，クッ

ションを敷くとよい．肥満者は，体型が丸くなるの

で，同じ体重でも発汗のための皮膚面積が少なく，熱

中症になりやすいため，水の摂取を励行させる．

参考文献
1） 日本肥満学会：肥満症診断基準2011. 肥満研究，17（臨時

増刊号），2011.

2） Guidelines （2013） for Managing Overweight and Obe-

sity in Adults Obesity, 22（S2）: i-xvi, S1-410, 2014.

3） Donnelly, J.E., et al.: American College of Sports 

Medicine Position Stand. Appropriate physical activity 

intervention strategies for weight loss and prevention 

of weight regain for adults.  Med Sci Sports Exerc, 

41:459-471, 2009.

4） American College of Sports medicine：ACSM’s Guide-

lines for Exercise Testing and Prescription, 10th edi-

tion, Wolters Kluwer, 2017.

5） Swinburn, B.A., et al.: Estimating the changes in en-

ergy flux that characterize the rise in obesity preva-

lence.  Am J Clin Nutr, 89:1723-1728, 2009.

 

 

 

1年1日

←

体
重
減
少
量

時間 →
∞

‐2.0 kg

‐5.21 kg
‐100×365＝‐36,500 kcal

‐100÷7≒‐14 g 

図3　100 kcalのエネルギー摂取制限による体重の
settling point

（厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2025年版），2025）

②

88

ものであるが，放置すれば心血管疾患の危険性が明ら

かに増す血圧値を高血圧とする．わが国の高血圧管

理・治療ガイドライン（2025年）2）では収縮期血圧

≧140 mmHgかつ/または拡張期血圧≧90 mmHgを

高血圧と定義している．今日，臨床的にみられる高血

圧の90 〜 95％はその原因となる疾患がつかめない

本態性高血圧（essential hypertension）で，残りの

5％あまりが，腎，副腎，その他に高血圧を起こす原

因となる病変のある二次性高血圧である．

高血圧治療の目的は血圧をコントロールすることに

より心血管疾患のリスクとそれに伴う罹患率および死

亡率を低下させることにある．

2 高血圧の診断
高血圧の診断には，その高血圧が本態性高血圧であ

るかそれとも二次性高血圧であるかの診断と，高血圧

の重症度，すなわち主要臓器の高血圧性血管障害ない

し，それに基づく合併症がどの程度あるかという重症

度診断がある．

a．血圧測定

血圧測定は，血圧計のカフ（袋状のベルト）を心臓

の高さに保ち，少なくとも5分間以上の安静座位で行

う．1 〜 2分の間隔で数回測定し，安定した値を示し

た2回の平均値を血圧値とする．血圧値は変動するの

で，少なくとも2回以上の異なる機会における血圧値

に基づいて高血圧の診断を行う．しかし，診察室とい

う特殊な医療環境の下では血圧が反応性に上昇する場

合があり，日常生活時の真の血圧レベルを必ずしも反

映しないことがあるので注意が必要である．

この日常生活時の血圧を測定するには家庭血圧測定

と24時間血圧測定（ambulatory blood pressure 

monitoring）が用いられている．最近では，早朝血

圧上昇や仮面高血圧の診断にも用いられる．家庭血圧

の測定については日本高血圧学会の指針が出されてい

る．一般に朝と夜に各2回の測定がなされ，その平均

を家庭血圧レベルとする．朝は起床後1時間以内，排

尿後，座位1 〜 2分の安静後，降圧薬服用前，朝食前

に，また，夜は就寝前，座位1 〜 2分の安静後に測定

することが推奨されている．手首や指で測定する血圧

計は不正確になることが多く，上腕用を使用すること

が望ましい．家庭血圧値が135 / 85 mmHg以上であ

れば高血圧と診断する．

白衣高血圧：外来診察室などの医療環境下で測定し

た血圧は高血圧を示し，医療施設を離れた日常生活時

の血圧は正常である状態をいう．白衣高血圧は高血圧

と診断される患者の20 〜 30％が相当すると考えら

れている．

仮面高血圧：診察室血圧は正常であるが，家庭など

の診察室外の血圧値が高血圧状態にあるものをいう．

朝の血圧上昇（生理的な血圧日内変動）や降圧薬の薬

効不十分などが関与する．仮面高血圧の予後は不良で

ある．

b．問診

病歴では，次の点を確認することが重要である．①

高血圧症と心血管疾患の家族歴，②患者自身の心血管

疾患，腎疾患，糖尿病の既往歴，③心血管疾患危険因

子（喫煙，脂質異常症，耐糖能異常など），④生活習

慣（運動，食塩摂取，アルコール摂取など）．

c．身体的検査

血圧測定：初診時には必ず左右上下肢で測定し，起

立性低血圧の有無も確認する．

d．検査所見

検査の目的は，問診，身体的検査と同様に①臓器障

害，②二次性高血圧を評価することにある．しかし，

高血圧患者の90％以上は本態性高血圧であり，かつ

軽症高血圧が多くを占めるので，初期検査としては基

本的な検査を施行するのみでよい．初期検査に異常が

あれば必要な精密検査を行う．

分類
診察室血圧（mmHg） 家庭血圧（mmHg）＊

収縮期血圧 拡張期血圧 収縮期血圧 拡張期血圧

正常血圧 ＜120 かつ ＜ 80 ＜ 115 かつ ＜ 75

正常高値血圧 120〜 129 かつ ＜ 80 115〜 124 かつ ＜ 75

高値血圧 130〜 139 かつ / または 80〜 89 125〜 134 かつ / または 75〜 84

Ⅰ度高血圧 140〜 159 かつ / または 90〜 99 135〜 144 かつ / または 85〜 89

Ⅱ度高血圧 160〜 179 かつ / または 100〜 109 145〜 159 かつ / または 90〜 99

Ⅲ度高血圧 ≧180 かつ / または ≧110 ≧ 160 かつ / または ≧100

（孤立性）収縮期高血圧 ≧140 かつ ＜ 90 ≧ 135 かつ ＜ 85
＊�家庭血圧の値は診察室血圧値と同程度の脳心血管病発症リスクとなることが示された値であるが，5あるいは10の
区切りで血圧値を分類していることから，実際の点推定値とは数mmHg程度の差がある．

（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサ
イエンス出版，p. 45，表5-5より転載）

表1　成人における血圧値の分類

③
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3 高血圧の分類
a．血圧レベルによる分類

表1に日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライ

ンによる血圧値の分類を示す．外来血圧による血圧分

類は，降圧薬の非服用下で，初診時以後に複数回来院

し，各来院時に測定した複数回の血圧値の平均値で決

定される．収縮期血圧と拡張期血圧はそれぞれ独立し

た危険因子であるので，収縮期血圧と拡張期血圧が異

なる分類に属する場合には高いほうの分類に組み入れ

る．

b．臓器障害の程度による分類

高血圧はその経過中に脳，心，腎など主要な臓器に

障害をきたす．日本高血圧学会「高血圧管理・治療ガ

イドライン2025」2）による臓器障害の程度による分

類を表2に示す．日本高血圧学会高血圧管理・治療ガ

表2　脳心血管病に対する予後影響因子

B．臓器障害 / 脳心血管病

脳 脳出血，脳梗塞
一過性脳虚血発作

心臓

左室肥大（心電図，心臓超音波検査）
狭心症，心筋梗塞，冠動脈再建術後
心不全
心房細動

腎臓
蛋白尿
eGFR 低値＊2（＜ 60 mL/ 分 /1.73 m2）
慢性腎臓病（CKD）

血管

大血管疾患
末梢動脈疾患（足関節 / 上腕血圧比［ABI］≦ 0.9）
動脈硬化性プラーク
脈波伝播速度上昇

（baPWV ≧ 18 m/ 秒，cfPWV ＞ 10 m/ 秒）
心臓足首血管指数（CAVI）上昇（≧ 9）

眼底 高血圧性網膜症

A．血圧レベル以外の脳心血管病の危険因子

高齢（65 歳以上）

男性

喫煙

脂質異常症＊1 高 LDL コレステロール血症（≧ 140 mg/dL）
低 HDL コレステロール血症（＜ 40 mg/dL）
高トリグリセライド血症（≧ 150 mg/dL）

肥満（BMI ≧ 25kg/m2，特に内臓脂肪型肥満）

若年（50 歳未満）の脳心血管病の家族歴

糖尿病 空腹時血糖≧ 126 mg/dL
75 g OGTT 2 時間値≧ 200 mg/dL
随時血糖≧ 200 mg/dL
HbA1C ≧ 6.5％（NGSP）

青字：リスク層別化に用いる予後規定因子
＊1�トリグリセライド400 mg/dL以上や食後採血の場合はnon�HDLコレステロール（総コレステロール－HDLコレステロール）を使
用し，その基準はLDLコレステロール＋30 mg/dLとする．

＊2�eGFR（推算糸球体濾過量）は下記の血清クレアチニンを用いた推算式（eGFRcreat）で算出するが，筋肉量が極端に少ない場合は，
血清シスタチンCを用いた推算式（eGFRcys）がより適切である．

　eGFRcreat（mL/分/ 1.73 m2）＝194×Cr－1.094×年齢－0.287（女性は×0.739）
　eGFRcys（mL/分/ 1.73 m2）＝（104×Cys－1.019×0.996年齢（女性は×0.929））－8
（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエンス出版，
p. 65，表6-1より転載）

イドラインでは高血圧患者を高血圧レベルと主要な危

険因子（糖尿病およびその他の危険因子），高血圧臓

器障害，心血管疾患の有無により低リスク，中等リス

ク，高リスクの三つの層に層別化を行っている

（表3）．メタボリックシンドロームは診断基準を満た

す項目数が増すほどリスクは増加することから，3項

目を満たす場合をリスクの第二層に分類し，4項目す

べてを満たす場合はリスクの第三層に分類した．危険

因子のなかでもとくに糖尿病を合併する場合は，リス

クが高く，積極的な降圧治療が必要である．わが国で

は糖尿病性腎症から慢性腎不全に移行する例が増加し

ている．糖尿病や腎障害を合併する場合にはとくに積

極的な高血圧の管理が重要である．

c．病因による分類

高血圧の診断には病因診断として原因疾患をもつ二

表3　診察室血圧に基づいた脳心血管リスク層別化

JALSスコアと久山スコアより得られる絶対リスクを参考に，予後規定因子の組合せによる脳心血管病リスク層別化を行った．
層別化で用いられている予後規定因子は，血圧，年齢（65歳以上），男性，脂質異常症，喫煙，脳心血管病（脳出血，脳梗塞，心筋梗
塞）の既往，心房細動，糖尿病，蛋白尿のあるCKDである．
CKD：慢性腎臓病
（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエンス出版，
p. 65，表6-2より転載）

血圧分類
リスク層

高値血圧
130 〜 139/

80 〜 89 mmHg

Ⅰ度高血圧
140 〜 159/

90 〜 99 mmHg

Ⅱ度高血圧
160 〜 179/

100 〜 109 mmHg

Ⅲ度高血圧
≧ 180/

≧ 110 mmHg

リスク第一層
予後規定因子がない 低リスク 低リスク 中等リスク 高リスク

リスク第二層
年齢（65 歳以上），男性，脂質異常症，喫煙
のいずれかがある

中等リスク 中等リスク 高リスク 高リスク

リスク第三層
脳心血管病既往，心房細動，糖尿病，蛋白尿
のある CKD のいずれか，または，リスク第
二層の危険因子が 3 つ以上ある

高リスク 高リスク 高リスク 高リスク
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3 高血圧の分類
a．血圧レベルによる分類

表1に日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライ

ンによる血圧値の分類を示す．外来血圧による血圧分

類は，降圧薬の非服用下で，初診時以後に複数回来院

し，各来院時に測定した複数回の血圧値の平均値で決

定される．収縮期血圧と拡張期血圧はそれぞれ独立し

た危険因子であるので，収縮期血圧と拡張期血圧が異

なる分類に属する場合には高いほうの分類に組み入れ

る．

b．臓器障害の程度による分類

高血圧はその経過中に脳，心，腎など主要な臓器に

障害をきたす．日本高血圧学会「高血圧管理・治療ガ

イドライン2025」2）による臓器障害の程度による分

類を表2に示す．日本高血圧学会高血圧管理・治療ガ

表2　脳心血管病に対する予後影響因子

B．臓器障害 / 脳心血管病

脳 脳出血，脳梗塞
一過性脳虚血発作

心臓

左室肥大（心電図，心臓超音波検査）
狭心症，心筋梗塞，冠動脈再建術後
心不全
心房細動

腎臓
蛋白尿
eGFR 低値＊2（＜ 60 mL/ 分 /1.73 m2）
慢性腎臓病（CKD）

血管

大血管疾患
末梢動脈疾患（足関節 / 上腕血圧比［ABI］≦ 0.9）
動脈硬化性プラーク
脈波伝播速度上昇

（baPWV ≧ 18 m/ 秒，cfPWV ＞ 10 m/ 秒）
心臓足首血管指数（CAVI）上昇（≧ 9）

眼底 高血圧性網膜症

A．血圧レベル以外の脳心血管病の危険因子

高齢（65 歳以上）

男性

喫煙

脂質異常症＊1 高 LDL コレステロール血症（≧ 140 mg/dL）
低 HDL コレステロール血症（＜ 40 mg/dL）
高トリグリセライド血症（≧ 150 mg/dL）

肥満（BMI ≧ 25kg/m2，特に内臓脂肪型肥満）

若年（50 歳未満）の脳心血管病の家族歴

糖尿病 空腹時血糖≧ 126 mg/dL
75 g OGTT 2 時間値≧ 200 mg/dL
随時血糖≧ 200 mg/dL
HbA1C ≧ 6.5％（NGSP）

青字：リスク層別化に用いる予後規定因子
＊1�トリグリセライド400 mg/dL以上や食後採血の場合はnon�HDLコレステロール（総コレステロール－HDLコレステロール）を使
用し，その基準はLDLコレステロール＋30 mg/dLとする．

＊2�eGFR（推算糸球体濾過量）は下記の血清クレアチニンを用いた推算式（eGFRcreat）で算出するが，筋肉量が極端に少ない場合は，
血清シスタチンCを用いた推算式（eGFRcys）がより適切である．

　eGFRcreat（mL/分/ 1.73 m2）＝194×Cr－1.094×年齢－0.287（女性は×0.739）
　eGFRcys（mL/分/ 1.73 m2）＝（104×Cys－1.019×0.996年齢（女性は×0.929））－8
（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエンス出版，
p. 65，表6-1より転載）

イドラインでは高血圧患者を高血圧レベルと主要な危

険因子（糖尿病およびその他の危険因子），高血圧臓

器障害，心血管疾患の有無により低リスク，中等リス

ク，高リスクの三つの層に層別化を行っている

（表3）．メタボリックシンドロームは診断基準を満た

す項目数が増すほどリスクは増加することから，3項

目を満たす場合をリスクの第二層に分類し，4項目す

べてを満たす場合はリスクの第三層に分類した．危険

因子のなかでもとくに糖尿病を合併する場合は，リス

クが高く，積極的な降圧治療が必要である．わが国で

は糖尿病性腎症から慢性腎不全に移行する例が増加し

ている．糖尿病や腎障害を合併する場合にはとくに積

極的な高血圧の管理が重要である．

c．病因による分類

高血圧の診断には病因診断として原因疾患をもつ二

表3　診察室血圧に基づいた脳心血管リスク層別化

JALSスコアと久山スコアより得られる絶対リスクを参考に，予後規定因子の組合せによる脳心血管病リスク層別化を行った．
層別化で用いられている予後規定因子は，血圧，年齢（65歳以上），男性，脂質異常症，喫煙，脳心血管病（脳出血，脳梗塞，心筋梗
塞）の既往，心房細動，糖尿病，蛋白尿のあるCKDである．
CKD：慢性腎臓病
（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエンス出版，
p. 65，表6-2より転載）

血圧分類
リスク層

高値血圧
130 〜 139/

80 〜 89 mmHg

Ⅰ度高血圧
140 〜 159/

90 〜 99 mmHg

Ⅱ度高血圧
160 〜 179/

100 〜 109 mmHg

Ⅲ度高血圧
≧ 180/

≧ 110 mmHg

リスク第一層
予後規定因子がない 低リスク 低リスク 中等リスク 高リスク

リスク第二層
年齢（65 歳以上），男性，脂質異常症，喫煙
のいずれかがある

中等リスク 中等リスク 高リスク 高リスク

リスク第三層
脳心血管病既往，心房細動，糖尿病，蛋白尿
のある CKD のいずれか，または，リスク第
二層の危険因子が 3 つ以上ある

高リスク 高リスク 高リスク 高リスク
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次性高血圧か，あるいは本態性高血圧かの鑑別が必要

である．また，二次性高血圧であればその鑑別も行わ

なければならない．とくに遺伝的素因の少ないものや

本態性高血圧の通常の発病年齢以下の若い人で起きた

場合，さらに急激に進展してきた場合，あるいは降圧

薬治療に対して非常に抵抗性である場合などには，二

次性高血圧を疑って，その検査を行わなければならな

い．二次性高血圧としては，腎性高血圧と内分泌性高

血圧が多い．

腎性高血圧は慢性糸球体腎炎などの腎疾患によるも

ので，内分泌性は副腎皮質のアルドステロンや，カテ

コールアミンの過剰産生によるものなどがある．

4 有病割合
厚生労働省が実施した2019（令和元）年の「国民

健康・栄養調査」によると，30歳以上の成人の高血

圧有病率（140 / 90 mmHg以上または降圧薬服用

中）は男性で59％，女性で44％を占めた．単純に計

算すれば4,300万人の高血圧患者が存在することに

なる．血圧（とくに収縮期血圧）は加齢とともに上昇

するので，60歳以上では高血圧の頻度は60％を超え

る．

わが国における2017年の高血圧者の推計数は計

4,300万人，うち3,100万人が管理不良（収縮期血

圧140 mmHg以上または拡張期血圧90 mmHg以上）

である，そのうち自らの高血圧を認識していない者が

1,400万人，認識しているが未治療の者が450万人，

治療を受けているがコントロール不良の者が1,250

万人と推計された（図1）．

C．高血圧の成因と合併症，自然歴

1 本態性高血圧の成因
本態性高血圧の成因は単一の要因では説明できず，

いくつかの要因が相互に関連して起こると考えられて

いる．これはPageのモザイク説3）として知られてい

る．患者は個々に，種々の因子の関与する程度が異

なっており一元的に述べるのはむずかしい．本態性高

血圧の発症には遺伝的要因と環境要因が関与すると考

えられている．遺伝的要因の関与は30 〜 50％であ

ると報告されている．高血圧発症を促す遺伝的要因が

何であるか不明であるが，高血圧素因のある正常血圧

群では食塩およびストレス刺激に対する血圧上昇反応

に異常があることが示唆されている．

血圧を単純化して考えると心拍出量と末梢血管抵抗

の積として表される．血管壁の弾性，動脈系の血液量

高血圧有病者：4,300万人
血圧140/90 mmHg以上の国民：3,100万人

治療中
・

コントロール良
27％

1,200万人

治療中
・

コントロール不良
29％

1,250万人

未治療
・

認知あり
11％

未治療
・

認知なし
33％

1,400万人

450万人

図1　 わが国の高血圧有病者，薬物治療者，管理不良者な
どの推計数（2017年）

有病率，治療率，コントロール率は2016年（平成28年）国
民健康・栄養調査データを使用．
人口は平成29年推計人口．認知率はNIPPON�DATA 2010か
ら67%として試算．
高血圧有病は血圧140/90�mmHg以上または降圧薬服用中，
コントロールは140/90 mmHg未満．
（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会
（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエン
ス出版，p. 30，図1-5より転載）

や血液の粘稠度などがさらに加わる．この説には問題

もあるが，高血圧の成因として挙げられるものは心拍

出量あるいは末梢血管抵抗のいずれかに影響を与える

ものとして考えられる．Kaplanによる血圧に影響す

る因子について図2に示す．高血圧の基本的な血行動

態の異常は血管抵抗の上昇である．

a．食塩過剰摂取

疫学研究により，食塩を過剰に摂取している地域で

は高血圧の頻度が高いことが知られている．また，1

日食塩摂取量が3 g未満では高血圧は疫学的に発症し

ていないことから，食塩過剰摂取が高血圧の重要な環

境因子である．しかし，個々の高血圧患者をみると食

塩摂取により血圧が上がりやすい食塩感受性高血圧と

上がりにくい非感受性高血圧がある．この食塩感受性

の差は腎Na処理能の違いとされている．高血圧で

は，腎臓における異常によりNaおよび水分の排泄が

低下するとNaおよび水分が貯留し，有効循環血液量

が増え心拍出量が増加し，さらに末梢血管抵抗を上昇

させて高血圧を生じる．

b．神経性因子

本態性高血圧，とくに若年あるいは軽症高血圧患者

において，交感神経活動亢進があることが示されてい
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かった．最近の日本人の食塩摂取量の推移では，

1980年代後半に食塩摂取量は11 g/日台まで低下し

たが，その後少し上昇し13 g/日となった．その後減

少し，現在は10.1 g/日（2011［平成23］年）に

なった．人が1日に必要な食塩は1.5 g以下と考えら

れており，10倍量に近い食塩を摂取している．高血

圧管理・治療ガイドライン2）では食塩摂取量を6 g/

日以下に制限することが勧められているが，ほとんど

の保存加工品に食塩が添加され，調味料として主に食

塩を含んだものが使用されているため，栄養学的に偏

らずに厳しい減塩を実行するのは非常にむずかしい．

このため，一般に軽度の減塩が勧められている．

DASH（Dietary Approaches to Stop Hyperten-

sion）-Salt研究ではDASH食（コレステロール・飽

和脂肪酸の制限，カリウム・カルシウム・マグネシウ

ムの増加，食物繊維の増加）の有無にかかわらず，食

塩8.7 g/日から食塩3 g/日と制限することで有意の

降圧を認めた4）と報告されている．

米国の高血圧に関する合同委員会の第七次勧告で

は，図4のごとく生活習慣の改善により降圧が得られ

ることを示している．減塩による血圧低下は運動によ

るものとほぼ同程度である．

3 減量（体重）
・肥満と高血圧は密接に関係する．

・肥満者では交感神経系の亢進，インスリン抵抗性

などが関与し血圧が上昇する（図2）．

・肥満のある高血圧患者では体重コントロールによ

表4　生活習慣の改善項目

・ナトリウム（Na）制限：食塩 6 g/ 日未満

・ カリウム（K）（野菜・果物，低脂肪牛乳・乳製品など）の
積極的摂取（減塩・増 K によりナトリウム / カリウム（Na/
K）比を低下させる），カルシウム，マグネシウム，食物繊維，
不飽和脂肪酸などの摂取

・ 適正体面の維持：BMI（体重［kg］）÷身長［m］²）25 未満を
維持

・ 運動療法：軽〜中等度強度の有酸素運動を毎日 30 分以上実
施，低強度のレジスタンス通動も実施可

・ 節酒：エタノールとして男性 20 〜 30 mL/ 日以下，女性
10 〜 20 mL/ 日以下に制限

・ 禁煙（加熱式たばこなどの新型たばこも含む）

・ その他：室内・屋外の寒冷曝露の回避，適切な睡眠時間の
確保，便秘の回避，ストレスの管理

＊�生活習慣の複合的な改善，スマートフォンアプリ，デジタル
技術を活用した管理は，より効果的である．

＊�K制限が必要な腎障害患者では，野菜・果物の積極的摂取は
推奨しない．

＊�糖尿病や肥満合併患者に対しても果物摂取を推奨してよい
が，その量は個別化した指導が必要である．

（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会
（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエン
ス出版，p. 80，表7-1より転載）

図4　生活習慣改善に基づく降圧の程度
（Chobanian,�A.J.,� et�al,:�The�Seventh�Report�of� the�
Joint�National�Committee�on�Prevention,�Detection,�
Evaluation,�and�Treatment�of�High�Blood�Pressure:�The�
JNC 7�Report.�JAMA,�289 : 2560 - 2571 ,�2003よ り 改
変）
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り 降 圧 が 得 ら れ る．（ 体 重1 kg当 た り1 〜

2 mmHgの血圧低下が期待できる）

肥満は高血圧の進展における危険因子として広く認

められている．BMIで表す肥満は高血圧の頻度と強

く相関しており，体重の減量は血圧の減少と相関する

ことが多くの研究で示されている．腹部脂肪あるいは

内臓脂肪と血圧との関連が肥満とは独立して示されて

いる．体脂肪の分布は，高血圧の重要な成因となるイ

ンスリン抵抗性と関連している．

体重減量の降圧効果についても多くの研究が示され

ている．TONE研究5）では4.5 kgの減量で降圧をき

たしたと報告されている．減量は血圧を低下させて他

の代謝異常を改善するため，心血管イベントの発生低

下に有用である．米国の高血圧に関する合同委員会の

第七次勧告では，体重減量により収縮期血圧が

13 mmHg低下すると述べている（図4）．体重の減量

においては食事療法が中心になるが，運動療法を組み

合わせて行うと効果がより期待できる．

4 節酒
・アルコールの過剰摂取は血圧を上昇させる．

・アルコールの急速効果として血圧は低下する．

・高血圧治療ガイドラインではエタノール摂取量を

男性20 〜 30 mL/日以下，女性10 〜 20 mL/日

以下（ビール中瓶1本または日本酒1合まで）に

制限することを推奨している．

飲酒が血圧を上昇させることはよく知られている．

1980年の循環器疾患基礎調査では，男性では多量飲

酒者ほど血圧が高く，毎日飲酒する人は飲む習慣のな

⑥
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レステロールの制限）を行うことが重要である．

7 薬物療法
生活習慣の改善は血圧を低下させるために非常に有

効であるが，これだけでは十分な降圧が得られない例

が多くみられる．低リスク群では3 ヵ月，中等リスク

群では1 ヵ月施行しても目標降圧に達しない場合には

薬物療法が必要となる．初診時の高血圧管理計画を図

5に示す．

降圧薬で血圧を下降させることにより，心血管疾患

の発症を予防できる．この効果は降圧薬の種類によら

ず，降圧度の大きさによることが大規模臨床試験のメ

タ解析から示されている．個々の患者の病態に応じ，

使用可能な薬剤を選択する．

第一選択薬としては，Ca拮抗薬，アンジオテンシ

ン受容体拮抗薬（ARB），アンジオテンシン変換酵素

（ACE）阻害薬，利尿薬，β遮断薬（含αβ遮断薬）

の5種類の降圧薬が使用される．単剤療法のみで降圧

目標を達成できることは少ないため，増量または他の
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図5　初診時血圧レベル別の高血圧管理計画
受診勧奨により受診した場合，継続的に血圧が高値であるかを確認し，フローチャートに従う．
＊1�計画的な生活習慣の改善とは，患者の同意を得ながら，今後の治療の目標（降圧目標など）や生活上の注意点など具体的な治療計画
を策定し，治療計画に基づき生活習慣に関する総合的な治療管理を行うことである．

＊2�これまでに高血圧であることが確認されて生活習慣の改善などが指導されていた場合には，初診であっても薬物治療を開始すること
を考慮してもよいか．

（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン作成委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエンス出版，
p. 67，図6-1より転載）
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1）．これは，がんの生存率が多くの部位で上昇して

いることに起因している．

現在，日本人の約2人に1人は，生涯においてなん

らかのがんに罹患すると推計されている2）．2018（平

成30）年のがん罹患数は98万人（男性56万人，女

性42万人）であり，1985年の約2.5倍に達した．

部位別にみると，男性では胃，大腸，肺，前立腺の罹

患数が多く，女性では乳房，大腸，胃，子宮，肺の罹

患数が多い．

がんはわが国の死亡原因の第1位であり，全死亡の

約3割を占める．2020（令和2）年の年間死亡数は

36万人（男性22万人，女性16万人）であり，1985

年の約2倍に達した．部位別にみると，男性は肺がん

の死亡率の増加傾向が改善しているが，1993（平成5）

年に肺がんは胃がんを上回って以後は第1位を維持し

ている（図2）．女性では乳がんの増加傾向が改善し

ている．

前述のとおり，がんの発生率は高齢であるほど上昇

し，高齢化がわが国のがん死亡数増加に大きく影響し

ている．一方で（高齢化の影響を除外した）年齢調整

死亡率をみると，多くの部位のがん死亡率は低下傾向

もしくは横ばいである．治療法の進歩は年齢調整死亡

率を改善するうえで重要な役割を果たしている．ただ

しそれだけでは限界があり，予防や早期発見がきわめ

て重要かつ有効であることが示されている．以下に述

べるがん対策では，予防と早期発見を重視している点

に注目してほしい．

C．わが国におけるがん対策

わが国のがん対策は，1984（昭和59）年に策定さ

れた「対がん10カ年総合戦略」，1994（平成6）年

に策定された「がん克服新10か年計画」，2004（平

図２　部位別がん死亡率（人口10万人対）
男女別がん部位別死亡率を示す．年齢調整死亡率で評価する
と，大半の部位のがん死亡率は低下傾向にある．
注：年齢調整を施していない．

（公益財団法人�がん研究振興財団　がんの統計2024）
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図１　年齢調整がん死亡率（人口10万人対）
人口の高齢化の影響を除いた年齢調整死亡率でがん死亡を評価
した．1990年代後半以降は，がん死亡率が低下傾向にある．
注：昭和60年モデル人口を用いて年齢調整を施した．

（厚生労働省：人口動態統計）
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成16）年に策定された「第3次対がん10か年総合戦

略」に基づいて取り組んできた．しかし，国民の生命

および健康にとって，がんは依然として重大な問題で

あり，いっそうのがん対策の推進を図る必要があっ

た．2007（平成19）年以降，「がん対策基本法」，「が

ん対策推進基本計画」などのさまざまな施策が行われ

ている．

1 がん対策基本法
がん対策を総合的かつ計画的に推進して，いっそう

の充実を図るために，2007（平成19）年4月に「が

ん対策基本法（平成18年法律第98号）」が施行され

た．本法律で規定された基本的施策は，がん予防およ

び早期発見の推進，がん医療の均てん化の促進，研究
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図３　がん対策基本法
がん対策基本法の概略図を示す．本法では，がん対策のための基本的な施策を規定して，国・地方公共団体・国民などの責務を定めて
いる．

（厚生労働省）
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表2　第４期がん対策推進基本計画概要（2023年）

（厚生労働省：がん対策推進基本計画の概要）

第1．全体目標と分野別目標／第2.分野別施策と個別目標

全体目標：「誰一人取り残さないがん対策を推進し，全ての国民とがんの克服を目指す．」
「がん予防」分野の分野別目標
　がんを知り，がんを予防すること，
がん検診による早期発見・早期治療
を促すことで，がん罹患率・がん死
亡率の減少を目指す

1．がん予防
（1）がんの1次予防
①生活習慣について
②感染症対策について
（2）がんの2次予防（がん検診）
①受診率向上対策について
②がん検診の精度管理等について
③科学的根拠に基づくがん検診の実
施について

第3．がん対策を総合的かつ計画的に推進するために必要な事項
1．関係者等の連携協力の更なる強化　　　　　　　　　　　　　　　　5．必要な財政措置の実施と予算の効率化・重点化
2．感染症発生・まん延時や災害時等を見据えた対策　　　　　　　　　6．目標の達成状況の把握
3．都道府県による計画の策定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　7．基本計画の見直し
4．国民の努力

2．がん医療
（1）がん医療提供体制等
①医療提供体制の均てん化・集約化について
②がんゲノム医療について
③手術療法・放射線療法・薬物療法について
④チーム医療の推進について
⑤がんのリハビリテーションについて
⑥支持原法の推進について
⑦がんと診断された時からの緩和ケアの推進
について
⑧妊孕性温存療法について
（2）希少がん及び難治性がん対策
（3）小児がん及びAYA世代のがん対策
（4）高齢者のがん対策
（5）新規医薬品，医療機器及び医療技術の
速やかな医療実装

3．がんとの共生
（1）相談支援及び情報提供
①相談支援について
②情報提供について
（2）社会連携に基づく緩和ケア等のがん対
策・患者支援

（3）がん患者等の社会的な問題への対策（サ
バイバーシップ支援）

①就労支援について
②アピアランスケアについて
③がん診断後の自殺対策について
④その他の社会的な問題について
（4）ライフステージに応じた療養環境への
支援

①小児・AYA世代について
②高齢者について

「がん医療」分野の分野別目標
　適切な医療を受けられる体制を充実させる
ことで，がん生存率の向上・がん死亡率の減少・
全てのがん患者及びその家族等の療養生活の
質の向上を目指す

「がんとの共生」分野の分野別目標
　がんになっても安心して生活し，尊厳を持っ
て生きることのできる地域共生社会を実現す
ることで，全てのがん患者及びその家族等の
療養生活の質の向上を目指す

4．これらを支える基盤
（1）全ゲノム解析等の新たな技術を含む更なるがん研究の推進　　　（4）がん登録の利活用の推進
（2）人材育成の強化　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（5）患者・市民参画の推進
（3）がん教育及びがんに関する知識の普及啓発　　　　　　　　　　（6）デジタル化の推進
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ビスであり，検診費用は全額自己負担である．検診項

目を目的や好みに応じて選択できるが，有効性が確立

していない検診が含まれることもある．本項では，対

策型検診について説明する．

がん検診の基本的要件は，①患者数が多く，死亡の

重大な原因であること，②がん検診を行うことで死亡

が確実に減少すること，③がん検診を行う検査方法が

あること，④検査が安全であること，⑤検査の精度が

ある程度高いこと，⑥発見されたがんについて早期治

療が存在すること，である．これらの条件を満たし，

総合的にメリットが明らかに大きい検査が選択され

る．

対策型検診は，その効果を検証したうえで，公共政

策として実施するのが望ましい．わが国では科学的根

拠に基づいて，胃がん，子宮がん，肺がん，乳がん，

大腸がんの検診を行っている（表3）．ただし，胃が

んと肺がんの科学的根拠はやや低い．

a．胃がん検診

胃がんの検診方法として効果が証明されている検査

は，胃部X線検査および胃内視鏡検査である．従来は

40歳以上の男女を対象に毎年胃部X線検査を施行し

ていたが，2016（平成28）年の指針改正により50

歳以上の男女を対象に2年に1回胃部X線検査もしく

は胃内視鏡検査を実施することになった．胃がん検診

では，約10％が要精密検査と判定される．胃部X線

検査で要精密検査と判定した場合には，胃内視鏡検査

を行うのが一般的である．

胃がん検診の項目には含まれないが，ピロリ菌感染

が胃がんの発生に関与することが証明されているた

め，ピロリ菌の感染状態を調べて，陽性ならば除菌を

行うことが重要である．

b．子宮がん検診

子宮がんには子宮頸がんと子宮体がんの2種類があ

る．子宮頸がんは子宮の入り口の頸部から発生し，

30 〜 40歳代に多い（10万人当たり10 〜 15人）．

子宮体がんは子宮の奥にある内膜から発生するが，内

膜は月経時に剥離するため閉経前の発生はまれで，

50〜 60歳代に多い（10万人当たり20人）．検診の

対象になるのは子宮頸がんであり，20歳以上の女性

を対象に，子宮頸部粘膜の細胞診を2年に1回実施す

る．細胞診によって，進行がんになる前に早期発見お

よび早期治療することが可能である．子宮頸部細胞診

では，約1％が要精密検査と判定され，その場合には

コルポスコープ（粘膜表面を拡大して観察）や組織診

による精査を行う．

c．肺がん検診

肺がんの予防には禁煙がもっとも重要であり，検診

の効果は限られている．肺がんの検診方法として効果

があるとされているのは，胸部X線検査とブリンクマ

ン指数（1日の喫煙本数×喫煙年数）が600以上の喫

煙者を対象とした喀痰細胞診の組み合わせであり，

40歳以上の男女を対象として年1回実施する．肺が

ん検診では，胸部X線検査の約3％，喀痰細胞診の約

1％が要精密検査と判定され，その場合には胸部CT

検査や気管支鏡検査による精密検査を行う．

d．乳がん検診

乳がん検診の方法として効果があるのは，乳房X線

検査（マンモグラフィ）である．乳がん検診は，40

歳以上の女性を対象として2年に1回実施される．従

来は視診と触診を行っていたが，検診の効果が不明で

あることから2016（平成28）年の指針改正で廃止

された．乳がん検診では，約8％が要精密検査と判定

される．精密検査の方法として乳房X線検査（再検），

超音波検査，MRI検査，CT検査，穿刺吸引細胞診が

挙げられ，病変部位や悪性疾患の可能性の有無により

適宜選択される．

e．大腸がん検診

大腸がん検診の方法としては，便潜血検査と大腸内

視鏡検査の効果が証明されているが，簡便性などの理

由により便潜血検査のみを行う．大腸がん検診では，

約7％が要精密検査と判定される．精密検査は，大腸

内視鏡検査を行うことが一般的である．直腸から盲腸

までの範囲においてがんやポリープの有無を観察し，

必要に応じて組織を採取する．

表3　がん検診の内容

種類 受診間隔 対象者 検査項目

胃がん検診 2年に 1回＊ 50歳以上男女 問診および胃部 X線または胃内視鏡検査のいずれか

子宮頸がん検診
2年に 1回＊ 20歳以上女性 問診，視診，子宮頸部の細胞診および内診

5年に 1回 30歳以上 問診，視診HPV検査単独法

肺がん検診 年1回 40歳以上男女 問診，胸部 X線および喀痰細胞診

乳がん検診 2年に 1回＊ 40歳以上女性 問診および乳房 X線検査（マンモグラフィ）

大腸がん検診 年1回 40歳以上男女 問診および便潜血検査

＊受診機会は毎年設定
� （厚生労働省：がん予防重点健康教育及びがん健診実施のための指針
� https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/ 0000059490 .html）
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1 対策型検診の受診率と目標
2007（平成19）年の対策型検診の受診率は20〜

30％台にとどまり，欧米のがん検診受診率（70 〜

80％）と比較してきわめて低率であった．2007（平

成19）年の「がん対策推進基本計画（第1期）」で

は，個別目標の一つとしてがん検診の受診率を50％

以上とすることが掲げられた．2012（平成24）年の

「がん対策推進基本計画（第2期）」では「5年以内に

受診率50％（胃・肺・大腸は当面40％）」，受診率の

算定は40 〜 69歳を対象とするよう修正された．対

策型検診の受診率は，国民生活基礎調査において3年

に1回調べられており，経時的に受診率は上昇してい

る．2022（令和4）年の検診受診率は，（種類や性別

によるが）36 〜 53％であった（表4）．今後も検診

の内容と受診率をさらに改善する努力が求められる．

E．がんの予防における運動・食事の意義
（疫学的証拠）

がんの発生は生活習慣（喫煙・運動・食事）と密接

に関与している．ヒトを対象とした疫学的研究は，生

活習慣と発がんの関連を評価するうえで重要である．

がんの原因やハイリスク集団を明らかにして，具体的

な予防法を開発・実践すれば，がんの発生率および死

亡率を低下させることができる．1996（平成8）年に，

ハーバード大学のがん予防センターは，適切な予防法

の実施によって，米国人がん死亡の30％が予防可能

であると推計している．

世界保健機関（WHO）と食糧農業機構（FAO）は

世界各国のがん研究専門家に諮問して，「食物，栄養

と慢性疾患の予防」と題する報告書を2003年に発表

した（表5）4）．各要因について，疫学的研究から得ら

れた科学的証拠に基づいて議論を行い，「確実（con-

vincing）」，「可能性大（probable）」，「可能性あり

（possible）」，「証拠不十分（insufficient）」に分類し

ている．WHOが「確実」あるいは「可能性大」と評

価した運動・食事要因のうち，発がんのリスクを低下

させる要因は，運動および野菜・果物である．一方，

発がんのリスクを上昇させる要因は，肥満，アフラト

キシン（天然のカビ毒で，穀類や豆類に付着する），

中国式塩蔵魚（長期間保存できるようにした塩漬け魚

食品），加工肉（ソーセージ，サラミ，ベーコンな

ど），塩蔵品・食塩，および熱い飲食物である．

世界がん研究基金（WCRF）と米国がん研究協会

（AICR）は2007（平成19）年に行った評価に基づ

いて，以下のようながん予防のための運動・食事指針

を提案している5）．

①肥満度：正常な体重の範囲でできるだけやせる．

②身体活動：日常生活の中で活動的になる．

③体重を増やす飲食物：高カロリー食品や甘い飲料

を制限する．

④植物性の食事：植物性の食品を中心に摂取する．

⑤動物性の食事：赤肉（牛・豚・羊など）を制限

し，加工肉を避ける．

⑥アルコール飲料：飲酒を制限する．

⑦保存・加工・調理：塩分を制限し，カビの生えた

穀物および豆類を避ける．

⑧サプリメント：食事だけで必要な栄養を摂取する

ように努める．

特定の人に対しては，次の2項目の指針を追加して

示している．

⑨授乳期の女性：母親は授乳し，子には母乳を飲ま

せる．

⑩がん患者：がん予防のための食生活の指針に従

う．

わが国でも日本人の実情を加味したがん予防法の確

立が試みられてきた．たとえば，アフラトキシンは食

品衛生法により規制されており，中国式塩蔵魚を食べ

る習慣は一般的には存在しないため，これらをわが国

の指針に加える必要性は低い．国立がん研究センター

がん予防・検診研究センター予防研究部が主導して

「科学的根拠に基づく発がん性・がん予防効果の評価

とがん予防ガイドライン提言に関する研究」が行わ

れ，「日本人のためのがん予防法」が提唱されている

（表6）3）．この指針では，喫煙・飲酒・食事・身体活

動・体形・感染の6項目に関して予防法と目標値を設

定し，経時的に見直しを行っている．

F．がん患者における運動の意義，運動実
施上の注意点

治療法の進歩により，がん患者の多くは長期間の生

存が可能となった．また，がん治療の進歩に伴い治療

後の長期生存者すなわちがんサバイバーの数は増加し

表4　2022年がん検診受診率（40〜69歳）

男性 女性

胃がん検診 47.5％ 36.5％

大腸がん検診 49.1％ 42.8％

肺がん検診 53.2％ 46.4％

乳がん検診 ― 47.4％

子宮がん検診 ― 43.6％

（厚生労働省：国民生活基礎調査）
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出血が推測されている．ヘリコバクター・ピロリ菌と

の関連が考えられている12）．また，女性では，月経

血による喪失があり，女性アスリートに貧血が多い原

因の一つである．通常1ヵ月周期の月経で失われる鉄

損失は，1日に換算して0.55 mgと算出される．

溶血は，運動中に足底部を頻回に打ちつける長距離

走，バレーボール，バスケットボール，剣道などの選

手に多く認められる（footstrike hemolysis）．しかし，

溶血が起これば貧血になるわけではない．このような

場合には，食事摂取やコンディションがよければ

（オーバートレーニング症候群ではない），造血機能が

亢進する．このようなときに食事摂取が不十分であっ

たり，オーバートレーニング症候群で造血機能が低下

しており，骨髄での造血亢進がなければ貧血に陥るこ

とになる．Wishnitzerら13）は，オーバートレーニン

グ症候群に陥った選手においては，慢性障害として骨

髄造血機能障害が存在していると推測している．

鉄欠乏状態は，貯蔵鉄の欠乏に始まり，その後血清

鉄の減少が起こり，さらに鉄欠乏性貧血と進行してい

くと考えられている．

以上のことから体内組織の鉄貯蔵量を知っておくこ

とは非常に重要で，貧血前状態のうちから対応策を加

えていくうえで，また貧血状態を把握するうえでも，

貯蔵鉄を反映する血清フェリチン値測定は有用であ

る．

c．アスリートの貧血予防対策

鉄欠乏性貧血の治療および予防において重要な点

は，アスリートにとって必要かつ十分な食事摂取を行

うことである．食事摂取内容でとくに重要なものは，

鉄，たんぱく質およびビタミンCである．貧血の予防

あるいは治療のために必要な1日栄養所要量に関し

て，長嶺が報告，その内容を表7に示した．鉄，たん

ぱく質，ビタミンCすべての量は，一般人に推奨され

る量の約2倍に相当する．鉄の体内への吸収率は，獣

肉・魚肉・鳥肉といった動物性食品に多く含まれるヘ

ム鉄で高く，野菜・乳製品・卵製品に多く含まれる非

ヘム鉄で低い．非ヘム鉄は，ビタミンCやMFP

（meat，fish，poultry）因子（獣肉・魚肉・鳥肉因子）

により，吸収率が高まると考えられている．それゆえ

鉄欠乏性貧血の治療および予防のためには，動物性食

品・緑黄色野菜・柑橘類を十分に摂取することが必要

不可欠である．

坂本らは，女子実業団駅伝選手たちのメディカルサ

ポートにおいて短期間（約3ヵ月）に多くの選手が貧

血に陥った実例を報告している（図5，6）．入社前後

（約3ヵ月の間隔）で，7人中6人がヘモグロビン値

低下を示し，血清鉄値低下も認められた．また溶血の

結果生じたヘモグロビンと結合するたんぱく質である

ハプトグロビン値低下も多くの選手で認められ，溶血

が常に認められることも示唆された．その報告でも，

貧血の原因は合宿所での食事内容（質・量が一般社員

と同様であった）にあると推測され，管理栄養士に相

談し，合宿所で出される食事内容を選手たちのトレー

ニング内容に見合った適切なものに変更した．その結

果，ほとんどの選手が2〜 3ヵ月で貧血は改善した．

しかしながらハプトグロビン低値は，このときの食事

内容変更によっても依然改善されなかった．

定期的な運動トレーニングの実施は，一般的には造

血機能を亢進するといわれている．しかし造血機能亢

進は，適切な運動トレーニングが実施され，かつ適切

な食事摂取が行われるときにのみ起こるものである．

現在のアスリートでは，トレーニング過剰のことが非

常に多く，食事摂取内容（質および量）が悪く，この

両者の要素が適切にそろうことは非常に少ないため，

貧血に陥りやすいと考えられる．それゆえ可能な限り

両者の要素が適切に行われるように，スポーツドク

ター，栄養士，指導者（監督やコーチ），家族，選手

本人が協働して努力すべきである．

＊長嶺晋吉：スポーツと栄養・食事，昭和59 年度夏期スポーツドクター講習会資料

表7　鉄欠乏性貧血の予防あるいは治療としての食事摂取（1日当たり）

鉄欠乏性貧血の予防あるいは治療としての
食事摂取（1日当たり）（長嶺＊による）

日本人の食事摂取基準（2025年版）
推奨量

国民健康・栄養調査
（令和5年）摂取量

男性 女性 男性 女性

18〜29歳
18〜 29歳

20〜29歳 20〜29歳
月経なし 月経あり

たんぱく質 2 g/ 体重 1 kg 以上 65 g 50 g 77.5 g 63.3 g

鉄分 25〜 30 mg 7.0 mg 6.0 mg 10 mg 7.4 mg 6.5 mg

ビタミンC

250 mg：トレーニング開始5〜7日間および競技前 100 mg 100 mg 66 mg 65 mg

200 mg：試合後3〜 4日間

150 mg：飽和状態に達したあとのトレーニング期間

内
科
的
障
害
と
予
防
⑴
⑵
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新たなトレーニングプログラムを設定することが可能

となる．
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『健康づくりのための
身体活動基準2013』
で定められた全身持久
力（最高酸素摂取量）
の基準値
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� （厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p 32）
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が70％以下と定義されている．

D．特定健診・特定保健指導の基準値・受
診勧奨値およびメタボリックシンド
ロームの診断基準

1 特定健診・特定保健指導の基準値および受診
勧奨値

2008（平成20）年4月から各医療保険者に生活習

慣病にかかる健診・保健指導実施が導入され，さらに

2024（令和6）年4月から第四期が展開されている．

現代の生活習慣病はメタボリックシンドロームに代

表されるように，わずかでも基準域を超える検査値を

複数保有した場合に心筋梗塞発症の危険性が高まると

いう疫学調査結果に基づき，予防医学的観点に立脚し

た保健指導に重点がおかれるようになった．

表3には，2024年4月に厚生労働省より公開され

た「標準的な健診・保健指導プログラム（令和6年度

版）」に記載された「健診検査項目の保健指導判定値

および受診勧奨判定値」を示した．

なお，ヘモグロビンA1c（HbA1c）値については国

際 標 準 値（national glycohemoglobin standardiza-

tion program，NGSP）が示されている．

2 特定健診における標準的な問診票
特定健診においては，医学的検査のみならず，病

歴，生活習慣（喫煙の有無，運動，飲酒，その他）な

どの調査が行われ，保健指導において役立てられる．

特定健診で使用される標準的な質問票を表4に示し

た．

3 メタボリックシンドロームの診断基準
メタボリックシンドロームの診断基準において，必

須項目となるのが内臓脂肪蓄積（臍部内臓脂肪面積

100 cm2以上）の指標とされる臍部ウエスト周囲径

であり，男性85 cm，女性90 cm以上とされる．こ

れに加えて，①血清脂質異常（血清中性脂肪（TG）

値150 mg/dL以 上， ま た はHDLコ レ ス テ ロ ー ル

（HDL-C）値40 mg/dL未満），②血圧高値（収縮期

血圧130 mmHg以上，または拡張期血圧85 mmHg

以上，③高血糖（空腹時血糖値110 mg/dL以上）の，

3項目のうち2項目以上が該当する場合，メタボリッ

クシンドロームと診断される．メタボリックシンド

ロームの基準と特定健診の基準は，血糖値で一致して

いない点を注意すべきである．

E．安静時心電図の読み方

1 心電図（electrocardiogram, ECG）とは
心臓の電気的活動を記録したものが心電図である．

心電図検査は，不整脈の診断には欠かせない．心室肥

大・心房負荷，心筋梗塞，心筋虚血，心膜・心筋炎，

血清電解質濃度異常などが生じた場合，心電図に異常

がみられる．しかし，心電図は心臓の電気現象を反映

するにすぎない．心臓・循環器系の異常は，心電図検

査のほかに心エコー（UCG），核磁気共鳴画像（mag-

netic resonance imaging，MRI），コンピュータ断

層撮影（computed tomography，CT）および核医

学検査や心筋由来とされる血清酵素CKmb，血清トロ

ポニンT，MLC-I（myosin light chain I）などの生

化学検査所見とあわせて総合的に診断される．

2 心電図波形の成り立ち，波形名称および基準値
心臓の興奮は，図3に示したように，洞結節を起始

部とする刺激伝導系と呼ばれる特殊心筋を介して心房

筋→房室結節→ヒス束→右・左脚→プルキンエ線維を

経て心筋全体に伝えられる．次に示すように，心筋の

興奮伝導速度は部位によって異なる．

①心房筋：400 mm/秒

②房室結節：40 mm/秒

③プルキンエ線維：4 m/秒

④心室筋：1 m/秒

表3　健診検査項目の保健指導判定値および受診勧奨判定値

項目名 保健指導
判定値

受診勧奨
判定値 単位

収縮期血圧 130 140 mmHg

拡張期血圧 85 90 mmHg

空腹時中性脂肪 150 300 mg/dL

随時中性脂肪 175 300 mg/dL

HDL コレステロール 40 ─ mg/dL

LDL コレステロール 120 140 mg/dL

Non-HDL 
コレステロール 150 170 mg/dL

空腹時血糖 100 126 mg/dL

HbA1c（NGSP） 5.6 6.5 ％

AST（GOT） 31 51 U/L

ALT（GPT） 31 51 U/L

γ -GT（γ -GTP） 51 101 U/L

eGFR 60 45 mL/ 分 / 
1.73 m2

血色素量
（ヘモグロビン値）

13.0（男性）
12.0（女性）

12.0（男性）
11.0（女性） g/dL

Non-HDLコレステロール値：総コレステロール値−HDLコレ
ステロール値．
（厚生労働省：標準的な健診・保健指導プログラム （令和6年
度版）をもとに作成）

⑮
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表4　特定健診の標準的な質問票

質問項目 回答

1-3 現在，a から c の薬の使用の有無 p

1 a．血圧を下げる薬 ①はい　②いいえ

2 b．血糖を下げる薬またはインスリン注射 ①はい　②いいえ

3 c．コレステロールや中性脂肪を下げる薬 ①はい　②いいえ

4 医師から，脳卒中（脳出血，脳梗塞等）にかかっているといわれたり，
治療を受けたことがありますか． ①はい　②いいえ

5 医師から，心臓病（狭心症，心筋梗塞等）にかかっているといわれたり，
治療を受けたことがありますか． ①はい　②いいえ

6 医師から，慢性腎臓病や腎不全にかかっているといわれたり，治療（人
工透析など）を受けていますか． ①はい　②いいえ

7 医師から，貧血といわれたことがある． ①はい　②いいえ

8

現在，たばこを習慣的に吸っていますか．（※「現在，習慣的に喫煙し
ている者」とは，条件 1 と条件 2 を両方満たす者である．

条件 1：最近 1 ヵ月間吸っている
条件 2： 生涯で 6 ヵ月間以上吸っている，または合計 100 本以上吸っ

ている）

①はい（条件 1 と条件 2 を両方満たす）
② 以前は吸っていたが，最近 1 ヵ月間は吸ってい

ない（条件 2 のみ満たす）
③いいえ（①②以外）

9 20 歳の時の体重から 10 kg 以上増加している． ①はい　②いいえ

10 1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 日以上，1 年以上実施． ①はい　②いいえ

11 日常生活において歩行または同等の身体活動を 1 日 1 時間以上実施． ①はい　②いいえ

12 ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い． ①はい　②いいえ

13 食事をかんで食べる時の状態はどれにあてはまりますか．

①何でもかんで食べることができる
② 歯や歯ぐき，かみあわせなど気になる部分があり，

かみにくいことがある
③ほとんどかめない

14 人と比較して食べる速度が速い． ①速い　②ふつう　③遅い

15 就寝前の 2 時間以内に夕食をとることが週に 3 回以上ある． ①はい　②いいえ

16 朝昼夕の 3 食以外に間食や甘い飲み物を摂取していますか． ①毎日　②時々　③ほとんど摂取しない

17 朝食を抜くことが週に 3 回以上ある． ①はい　②いいえ

18
お酒（日本酒，焼酎，ビール，洋酒など）を飲む頻度はどのくらいです
か．（※「やめた」とは，過去に月 1 回以上の習慣的な飲酒歴があった
者のうち，最近 1 年以上酒類を摂取していない者）

①毎日　②週 5 〜 6 日
③週 3 〜 4 日　④週 1 〜 2 日
⑤月に 1 〜 3 日　⑥月に 1 日未満
⑦やめた　⑧飲まない（飲めない）

19

飲酒日の 1 日当たりの飲酒量
日本酒 1 合（アルコール度数 15 度・180 mL）の目安：
ビール（同 5 度・500 mL），焼酎（同 25 度・約 110 mL），
ワイン（同 14 度・約 180 mL），ウイスキー（同 43 度・60 mL），
缶チューハイ（同 5 度・約 500 mL，同 7 度・約 350 mL）

① 1 合未満　② 1 〜 2 合未満
③ 2 〜 3 合未満　④ 3 〜 5 合未満
⑤ 5 合以上

20 睡眠で休養が十分とれている． ①はい　②いいえ

21 運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか．

①改善するつもりはない
②改善するつもりである（概ね 6 ヵ月以内）
③ 近いうちに（概ね 1 ヵ月以内）改善するつもり

であり，少しずつ始めている
④既に改善に取り組んでいる（6 ヵ月未満）
⑤既に改善に取り組んでいる（6 ヵ月以上）

22 生活習慣の改善について，これまでに特定保健指導を受けたことがあり
ますか． ①はい　②いいえ

p 医師の診断・治療のもとで服薬中のものを指す．

房室結節上の伝導速度がもっとも遅く，プルキンエ

線維上の速度がもっとも速い．

心電図波形はP，QRS，TおよびUと命名された棘

波からなる（図3）．
a．P波

P波は心房の興奮を示し，P波の前半前1 / 3は右房

興奮，中央1 / 3は左右両房の興奮，後1 / 3は左房興

奮を反映し，心室の興奮波であるQRS波と同じ方向

を向く波である．

P波の基準値は，心房内の伝導時間を表すP幅

0.11秒以下，心房興奮の大きさを表すP波高

0.25 mV以下である．

b．PQ時間

PQ時間はP波の始まりからQRS波の始まりまで

で，洞結節で生じた興奮が心室筋に到達するまでの時

間を示す．PQ時間の大部分は，興奮伝導速度の遅い

房室結節を伝導する時間である．心房-心室間に伝導
障害がある場合には，心電図上PQ間隔の延長または

P波に続くQRSの脱落が起こる．これらを房室ブ

ロックと呼び，PQ時間が0.22秒を超える場合を第1

⑯
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表3　安静時または活動中における兆候と症状　

・　虚血によると思われる胸部，頸部，頭，腕，または他の部位の疼痛・不快感
・　めまいや失神
・　起座呼吸や発作性夜間呼吸困難
・　くるぶしの浮腫

・　動悸や頬脈
・　間欠性跛行
・　心雑音
・　通常活動時の異常な疲労感や息切れ

（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.26）

STEP 2

表4　身体活動の現状評価　

特定健診の標準的な質問票より＊ 回答 関連して定量的に聞く項目

10） 1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 日以上，1 年以上実施 ①はい
②いいえ

何を（　），（　）分，週（　）回，
（　）年

11） 日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1 日 1 時間以上実施 ①はい
②いいえ

1 日（　）分
1 日の歩数（　）歩

12） ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い ①はい
②いいえ

後期高齢者健診の質問票より＊ 回答 関連して定量的に聞く項目

7） 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか ①はい
②いいえ

8） この 1 年間に転んだことがありますか ①はい
②いいえ 年（　）回，骨折（　）回

9） ウォーキング等の運動を週に 1 回以上していますか ①はい
②いいえ

何を（　），（　）分，週（　）回，
（　）年

13） 週に 1 回以上は外出していますか ①はい
②いいえ 週（　）回

PAVS（Physical Activity as a Vital Sign）の例

① 平均して週に何日，中から高強度（早歩き以上）の身体活動を行いますか （　）日 / 週

② このレベルの運動を平均して何分行いますか （　）分 / 日

③ 週当たりの合計分数（①×②） （　）分 / 週

＊ 番号）は各質問票における質問番号
（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.27）

STEP 3

チェック項目 回答

1 足腰の痛みが強い はい いいえ

2 熱がある はい いいえ

3 体がだるい はい いいえ

4 吐き気がある，気分が悪い はい いいえ

5 頭痛やめまいがする はい いいえ

6 耳鳴りがする はい いいえ

7 過労気味で体調が悪い はい いいえ

8 睡眠不足で体調が悪い はい いいえ

チェック項目 回答

9 食欲がない はい いいえ

10 二日酔いで体調が悪い はい いいえ

11 下痢や便秘をしていて腹痛がある はい いいえ

12 少し動いただけで息切れや動悸がする はい いいえ

13 咳やたんが出て，風邪気味である はい いいえ

14 胸が痛い はい いいえ

15 （夏期）熱中症警報が出ている はい いいえ

表5　運動前の体調確認

（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.28）

1
医師から「心臓病」または「高
血圧」と指摘されたことがあ
りますか？

はい
（心臓病・高血圧） ➡ 運動制限がありますか？ はい ➡

制限の範囲で行ってください
（ STEP 3 へ）．分からない場合
は受診してください．

2
「心臓病」「高血圧」のほかに
慢性疾患がありますか？（既
往も含む）

はい
（疾患：　　　　） ➡ 運動制限がありますか？ はい ➡

3 過去に手術歴がありますか？ はい
（いつ：　何　　） ➡ 運動制限がありますか？ はい ➡

4 慢性疾患などで薬を飲んでい
ますか？

はい
（薬：　　　　　） ➡ 運動時に注意を要する薬があ

りますか？ はい ➡
注意を守って運動してください

（ STEP 3 へ）．分からない場合
は受診してください．

5 安静時，日常生活時，運動中などに「胸の痛み」を感じることがありますか？ はい ➡

医療機関を受診してください．
解決済みの場合は STEP 3 へ．

6
めまいのためにバランスを崩すことがありますか？ はい ➡
または，この 1 年間に意識を失ったことがありますか？ はい ➡

7 運動を行うことで悪化しそうな骨・関節・軟部組織（筋肉・靱帯・腱）の問題がありま
すか？（1 年以内の既往も含む） はい ➡

8 医師から「医学的監視下で運動するように」と言われたことがありますか？ はい ➡
※いずれの問いも「いいえ」の場合は STEP 3 に進んでください．

図2　運動開始前の健康チェックシート（PAR-Q＋を参考に作成） 
（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.26）

STEP 2

⑰
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表3　安静時または活動中における兆候と症状　

・　虚血によると思われる胸部，頸部，頭，腕，または他の部位の疼痛・不快感
・　めまいや失神
・　起座呼吸や発作性夜間呼吸困難
・　くるぶしの浮腫

・　動悸や頬脈
・　間欠性跛行
・　心雑音
・　通常活動時の異常な疲労感や息切れ

（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.26）

STEP 2

表4　身体活動の現状評価　

特定健診の標準的な質問票より＊ 回答 関連して定量的に聞く項目

10） 1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 日以上，1 年以上実施 ①はい
②いいえ

何を（　），（　）分，週（　）回，
（　）年

11） 日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1 日 1 時間以上実施 ①はい
②いいえ

1 日（　）分
1 日の歩数（　）歩

12） ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い ①はい
②いいえ

後期高齢者健診の質問票より＊ 回答 関連して定量的に聞く項目

7） 以前に比べて歩く速度が遅くなってきたと思いますか ①はい
②いいえ

8） この 1 年間に転んだことがありますか ①はい
②いいえ 年（　）回，骨折（　）回

9） ウォーキング等の運動を週に 1 回以上していますか ①はい
②いいえ

何を（　），（　）分，週（　）回，
（　）年

13） 週に 1 回以上は外出していますか ①はい
②いいえ 週（　）回

PAVS（Physical Activity as a Vital Sign）の例

① 平均して週に何日，中から高強度（早歩き以上）の身体活動を行いますか （　）日 / 週

② このレベルの運動を平均して何分行いますか （　）分 / 日

③ 週当たりの合計分数（①×②） （　）分 / 週

＊ 番号）は各質問票における質問番号
（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.27）

STEP 3

チェック項目 回答

1 足腰の痛みが強い はい いいえ

2 熱がある はい いいえ

3 体がだるい はい いいえ

4 吐き気がある，気分が悪い はい いいえ

5 頭痛やめまいがする はい いいえ

6 耳鳴りがする はい いいえ

7 過労気味で体調が悪い はい いいえ

8 睡眠不足で体調が悪い はい いいえ

チェック項目 回答

9 食欲がない はい いいえ

10 二日酔いで体調が悪い はい いいえ

11 下痢や便秘をしていて腹痛がある はい いいえ

12 少し動いただけで息切れや動悸がする はい いいえ

13 咳やたんが出て，風邪気味である はい いいえ

14 胸が痛い はい いいえ

15 （夏期）熱中症警報が出ている はい いいえ

表5　運動前の体調確認

（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.28）

1
医師から「心臓病」または「高
血圧」と指摘されたことがあ
りますか？

はい
（心臓病・高血圧） ➡ 運動制限がありますか？ はい ➡

制限の範囲で行ってください
（ STEP 3 へ）．分からない場合
は受診してください．

2
「心臓病」「高血圧」のほかに
慢性疾患がありますか？（既
往も含む）

はい
（疾患：　　　　） ➡ 運動制限がありますか？ はい ➡

3 過去に手術歴がありますか？ はい
（いつ：　何　　） ➡ 運動制限がありますか？ はい ➡

4 慢性疾患などで薬を飲んでい
ますか？

はい
（薬：　　　　　） ➡ 運動時に注意を要する薬があ

りますか？ はい ➡
注意を守って運動してください

（ STEP 3 へ）．分からない場合
は受診してください．

5 安静時，日常生活時，運動中などに「胸の痛み」を感じることがありますか？ はい ➡

医療機関を受診してください．
解決済みの場合は STEP 3 へ．

6
めまいのためにバランスを崩すことがありますか？ はい ➡
または，この 1 年間に意識を失ったことがありますか？ はい ➡

7 運動を行うことで悪化しそうな骨・関節・軟部組織（筋肉・靱帯・腱）の問題がありま
すか？（1 年以内の既往も含む） はい ➡

8 医師から「医学的監視下で運動するように」と言われたことがありますか？ はい ➡
※いずれの問いも「いいえ」の場合は STEP 3 に進んでください．

図2　運動開始前の健康チェックシート（PAR-Q＋を参考に作成） 
（厚生労働省：健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023，p.26）

STEP 2
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める必要がある人に対する保健指導（以下，「特定保

健指導」という）の実施が義務づけられ，糖尿病等の

生活習慣病の有病者，予備群の減少という観点から，

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の概念

を導入した標準的な健診・保健指導プログラムが構築

された．

メタボリックシンドロームの該当者あるいはその予

備群は，有病者ではないが健常者と比較すると身体活

動，運動実施時に傷害や内科的イベントに遭遇するリ

スクが高い．したがって，特定保健指導の対象者に対

する身体活動，運動の指導を行う際には，十分なリス

ク管理が必要である．

リスク管理を行うためには，①指導対象者のリスク

把握と階層化，②傷害と事故の予防対策の徹底，が不

可欠である．

1 対象者のリスク把握（既往歴，服薬の有無，
健診結果の把握）と階層化

保健指導の中でメタボリックシンドローム該当者に

身体活動・運動指導を行う際には，指導対象者が保有

するリスクを健診結果や質問票，面接などによって十

分に把握する必要がある（図3）．

①脳卒中，冠動脈疾患などの心血管疾患の既往歴の

ある人は，運動により再発する可能性がある．また慢

性腎炎などの腎疾患患者にとって運動は病態を増悪さ

せる要因となる．したがって，これらの疾患の既往歴

は確実に把握する必要がある．

②高血圧，糖尿病，脂質異常症などでは，服薬によ

り正常域あるいは境界域にコントロールされている

ケースが多いので，服薬の有無について把握しておく

必要がある．

上記の疾患の既往歴がある人，すでに服薬をしてい

る人は，かかりつけの医師もしくは健康スポーツ医の

指導のもとで運動・身体活動を行うべきであり，特定

保健指導の対象とはしない．健診によって初めて明ら

かとなった糖尿病，脂質異常症，高血圧などの自覚症

状のない疾患の場合でも，少なくとも本人を通して，

医師の運動・身体活動実施に関する意見を聴いておく

必要がある．特定保健指導における運動・身体活動指

導を，医師の介在なしで行ってよいのは，有病者（脳

卒中，心疾患，腎疾患，高血圧，脂質異常症，糖尿

病）でない保健指導支援対象者（メタボリックシンド

ロームとその予備群の人）となる．

リスクの把握は，前述の「健康づくりのための身体

活 動・ 運 動 ガ イ ド2023」 のINFORMATION 4の

「運動開始前の健康チェックシート」（図2参照）など

が利用できる．

2 傷害と事故の予防対策の徹底
メタボリックシンドローム該当者やその予備群の人

は体重が重く，運動による足腰への物理的負担が大き

いので，運動強度4メッツ未満の歩行程度の運動，身

体活動を行った場合においても方法を誤るとひざや腰

などに痛みが出現する可能性が高い．また，メタボ

リックシンドローム該当者は健常者と比較して，心血

管系の事故が発生する可能性が明らかに高い．そのた

め，さまざまな傷害・事故の発生を予防するための配

慮が必要となる．

保健指導の担当者は，運動，身体活動実施前には，

「健康づくりのための身体活動・運動ガイド2023」

のINFORMATION 4の「運動前の体調確認」（表5

参照）を活用したリスク管理を徹底することが重要で

ある．

参考文献
1）The American College of Sports Medicine：ACSM’s 

Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 10th 

edition, Wolters Kluwer, 2017．

2）Nakamura, T., et al.: Group of the Research for the 

Association between Host Origin and Atherosclerotic 

Diseases under the Preventive Measure for Work-re-図3　積極的支援の対象者に対する身体活動・運動支援を
安全に行うためのフローチャート

メタボリックシンドローム該当者

心臓病，脳卒中，腎不全などの既往歴

糖尿病，高血圧，脂質異常症の服薬治療中

今回の健診で受診勧奨

特定保健指導における身体活動・運動支援の対象

主
治
医
の
管
理
下
で
，
身
体
活
動
・
運
動
を
実
施

なし あり

なし あり

なし あり

■安全に指導を行うための注意事項

・身体活動・運動にふさわしい服装や傷害予防のための靴の選択
・身体活動・運動前後の準備・整理運動の実施方法の指導
・運動・身体活動の内容（種類・種目）や強度の選択
・運動・身体活動の正しいフォームの指導
・ひざや腰に整形外科的問題のある対象者への配慮
・身体活動・運動中の対象者の様子や体調の変化への配慮
・救急時のための準備

⑲
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C．脂質の機能と種類

脂質は中性脂肪［トリアシルグリセロール（トリグ

リセリド）］，リン脂質，コレステロールなどに分類さ

れる．

体内における脂質の主な機能は，①中性脂肪がエネ

ルギー産生の主要な基質（約9 kcal/g）になること，

②コレステロールとリン脂質が細胞膜の主要な構成成

分になること，③リン脂質の脂肪酸がプロスタグラン

ディンなどの生理活性物質の前駆体になること，④コ

レステロールが胆汁酸，性ホルモン，副腎皮質ホルモ

ン，ビタミンDの前駆体になること，である．

脂質に含まれる脂肪酸は，炭素の数と二重結合の数

とその位置によって分類される．炭素鎖のなかに二重

結合を含まない脂肪酸は飽和脂肪酸，二重結合を含む

脂肪酸は不飽和脂肪酸と総称される．食事として摂取

する中性脂肪のほとんどは炭素の数が16から20の

長鎖脂肪酸である．体内でグルコースなどの余剰のエ

ネルギーが脂肪酸につくり替えられるときには，ま

ず，パルミチン酸ができ，炭素の鎖が伸長してステア

リン酸ができ（以上，飽和脂肪酸），さらに二重結合

を一つもつオレイン酸（一価不飽和脂肪酸）が合成さ

れる．

二重結合を二つ以上もつ脂肪酸（多価不飽和脂肪

酸）は体内では合成できないので，必須脂肪酸として

食事から供給されなければならない．多価不飽和脂肪

酸のうち，リノール酸，γ-リノレン酸，アラキドン
酸はn-6系多価不飽和脂肪酸であり，α-リノレン
酸，エイコサペンタエン酸（EPA），ドコサヘキサエ

ン酸（DHA）はn-3系多価不飽和脂肪酸である．多

価不飽和脂肪酸は，細胞膜から必要に応じて切り出さ

れ，多彩な生理活性をもつプロスタグランディン類が

合成される．n- 6系多価不飽和脂肪酸からは炎症を
起こす作用の強いプロスタグランディンが産生するの

で，多量摂取は避けることが望ましい．n- 3系多価
不飽和脂肪酸は植物油からα-リノレン酸として，魚
油からEPA，DHAとして供給され，血中中性脂肪の

低下，血栓生成防止などの作用を示す．日本人の

n- 3系多価不飽和脂肪酸の摂取量は欧米諸国に比べ
てはるかに高い（例；成人男性2.1 g/日，女性1.8 g/

日［中央値］1））．

D．糖質と脂質の代謝の特徴

食後と食間期では血液中のグルコース濃度が大きく

異なり，それをシグナルとして膵臓からのホルモン

（インスリンとグルカゴン）の分泌が変化し，糖質の

利用（代謝）と脂肪酸の利用（代謝）の比率が大きく

変わる．

1 食事直後の代謝
食後には，肝臓は門脈を経て流入してきたグルコー

スを主に四つの経路に振り分けて代謝する．第一の経

路ではグルコースはそのまま肝臓から放出（約40％）

され，グルコースの供給に強く依存している脳や筋肉

にグルコースが分配される．この結果，血糖は上昇

し，膵臓のβ細胞からのインスリン分泌が促進され

る．第二の経路により，肝臓の細胞自身のために必要

なエネルギーが産生される．第三の経路ではグルコー

スはグリコーゲンに変換されて貯蔵される．第四の経

路ではNADPHがつくられ，脂肪酸が合成される．

食事由来の中性脂肪はキロミクロンに取り込まれ

図1　栄養素の種類とはたらき

糖質＜1

脂質
15.3

5.7

エネルギー
比率

（食事組成）

脂質

成人男子の体組成

エネルギー源になる

代謝を調節する

からだの構成成分になる

各栄養素のはたらき

たんぱく質
16.4

水
62.6
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べさせ方にも工夫が必要となる．食生活の改善・栄養

教育の方策や指針などは，その時代の国民の健康状態

や食料事情などの社会的背景を踏まえて策定する必要

がある．

D．主要食品の栄養学的特徴

主要食品の栄養成分量は，「日本食品標準成分表

2020年版（八訂）」に収載されている．現在の食品成

分表には，18の食品群に分類される2,478品目につ

いて，54の成分項目が収載されている．生鮮食品が

主であるが，加工食品のデータも収載されている．ま

た，2020年版より，食品群「18調理加工食品類」

は「18調理済み流通食品類」に名称変更された．一

般の家庭等で小規模に調理する食品および原材料の大

部分をその食品群の食品が占める調理済み食品は，そ

の原材料食品が属する食品群に収載されている．主な

食品の特徴について解説する．

1 穀類
穀類は，一般に糖質に富むが，たんぱく質は多くと

も10％程度しか含まれず，アミノ酸価は動物性たん

ぱく質に比べて劣る．脂質やカルシウムは少なく，リ

ンが多い．ビタミンではB1とナイアシンが比較的多

いが，ビタミンB1は精白によって大部分が失われる．

日本人は，エネルギー摂取量の約56％を糖質から

とっているが，その半分以上は米からである．米の摂

取量が減少したとはいえ，栄養素摂取量に占める比重

は大きい．精白米飯は，おにぎりだけを食べるといっ

たような，食品の組み合わせが不備な場合，栄養素の

偏りが生じやすくなる．肉，魚，卵などの動物性食品

と組み合わせて食べることが必要である．

2 いも類
じゃがいも，さつまいも，さといもなどは，水分が

多く，たんぱく質は少ないが，糖質含量は多いので，

エネルギー源となる食品である．ビタミンCは，さつ

まいもに比較的多く含まれ，しかも調理による損失が

少ないのでよい供給源であるが，貯蔵によって減少す

る．いも類は，食物繊維のよい供給源でもあるが，国

民健康・栄養調査報告によれば，その消費量が年々減

少しており，食物繊維の摂取量も減っている．

3 豆類
豆類のうち，もっとも消費量の多いのが大豆であ

る．大豆は，100 g当たり約34 g（34％）のたんぱ

く質を含み，その質も米や小麦などより優れている．

生の状態では外被が強固で消化されにくいため，豆

腐，納豆，味噌などに加工して利用する必要がある．

生大豆に存在するトリプシン阻害物質は，たんぱく質

図2　エネルギーの栄養素別摂取構成比の年次推移（1歳以上総数）
� （厚生労働省：国民健康・栄養調査）
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て，また肝臓で合成された中性脂肪はVLDLとして血

液を循環する．脂肪組織の毛細血管内では，キロミク

ロンとVLDLの中性脂肪は脂肪酸に分解され，生成し

た脂肪酸は脂肪細胞に取り込まれて中性脂肪として蓄

積される．このように食後に余剰となったエネルギー

は，インスリンの作用によって，肝臓，筋肉，脂肪組

織でグリコーゲンや脂肪として蓄積される（図2）．

早朝空腹時でも血糖値は70 〜 110 mg/dLの狭い

範囲に保たれている．脳は通常はグルコースを唯一の

エネルギー源にしており，精神活動とは関係がなく，

大量の酸素を消費しながら，グルコースを完全に酸化

分解してエネルギーを得ているので，常に血液からグ

ルコースを補給する必要がある．

2 食間期の代謝
食後しばらくして血糖値が低下すると，膵臓からは

インスリンに代わってグルカゴンが分泌され，その作

用により脂肪組織における中性脂肪は，グリセロール

と脂肪酸に分解される．空腹時間が長くなるにつれて

脂肪組織から放出される脂肪酸は増え，血清遊離脂肪

酸の濃度は朝食直前に最大となる．空腹時には，肝

臓，筋肉は脂肪酸を主要なエネルギー源として利用す

る．グルカゴンは肝臓におけるグリコーゲン分解と糖

新生を促進し，グルコースを血中に放出することに

よって血糖値の低下を防ぐ．糖新生の材料としては，

筋肉などから放出された乳酸やアミノ酸のほか，グリ

セロールも利用される（図2）．飢餓時の肝臓では，

脂肪酸がケトン体の生成に利用される．脳は脂肪酸は

利用できないが，ケトン体は利用できる．

3 骨格筋の代謝の特徴
骨格筋はインスリンの濃度に依存してグルコースを

取り込み，グリコーゲンとして蓄積する．食後，休息

中に貯蔵したグリコーゲンは，筋肉活動時にはアドレ

ナリンの作用によって分解され，即効性のエネルギー

源として利用される．このほか，筋肉はエネルギー源

として血液由来のグルコース，脂肪酸とケトン体を利

用できる．しかし，骨格筋のグルコースは，放出され

て血糖の維持に利用されることはない．

筋肉活動の初期あるいは強度の高い運動時には，筋

肉への酸素の供給が不十分となるため，グリコーゲン

あるいはグルコースから無酸素的にエネルギーがつく

られ，乳酸を生成する．乳酸は血液中に拡散し，休息

中に肝臓でグルコースに転換し，血糖として筋肉に戻

る（コリの回路）．強度の低い筋肉活動が続くと，グ

ルコースが完全に酸化分解されるとともに，血液中の

遊離脂肪酸もエネルギー源に利用される．

図2　食後と空腹時では糖と脂質の代謝が変化する
Ⅰ：インスリン，G：グルカゴン，CA：カテコールアミン（アドレナリン）
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に必要な熱産生を食事誘発性体熱産生と呼び，たんぱ

く質を摂取した後に顕著である（摂取したエネルギー

の約20 〜 30％）．そのため，長年「特異動的作用」

と呼ばれてきた．しかし，糖質や脂質を摂取した場合

にも観察される（それぞれ約8％，約2％）．摂取エ

ネルギーのおよそ6 〜 10％程度が食事誘発性体熱産

生として消費されると考えられている．

3 身体活動量
身体活動（physical activity）とは，骨格筋の収縮

を伴い，安静時よりも多くのエネルギー消費を伴うか

らだの状態である．これは，日常生活における労働，

家事，通勤・通学，趣味などの「生活活動」と，体力

の維持・向上を目的として計画的・意図的に実施する

「運動」の二つに分けられる．身体活動によるエネル

ギー消費量（活動時代謝量）には，動作や姿勢の保持

（座位を保つための筋の緊張なども含まれる）など，

さまざまな筋活動を伴う広義の身体活動によるエネル

ギー消費量が含まれる．

4 身体活動レベル（PAL）
1日の総エネルギー消費量（kcal/日）を基礎代謝

量（kcal/日）で割ったものを，身 体 活 動 レ ベ ル

（physical activity level，PAL）と呼ぶ．推定エネル

ギー必要量を計算するのに使われる．総エネルギー消

費量の構成要素から考えると，身体活動レベルは，食

事誘発性体熱産生の影響も受けるが，主として，運動

を含むすべての身体活動量を反映する．身体活動レベ

ルは，1.4 〜 2.2前後の広い範囲に分布する．基礎代

謝量を1,400 kcal/日，食事誘発性体熱産生を総エネ

ルギー消費量の10％とすると，この身体活動レベル

の ば ら つ き に よ る 身 体 活 動 量 の 幅 は， お よ そ

350 kcal/日〜 1,400 kcal/日に相当する．スポーツ

などの運動は多くの場合300 kcal/日程度かそれ以下

であるので，運動以外の身体活動量のばらつきが大き

く影響していると考えられる．しかし，「3メッツ以

上の身体活動」のように，身体活動の一部を対象とし

たい場合には，この方法は使えない．

E．推定エネルギー必要量

健康な体重を維持するには，エネルギー消費に見

合った分を食物から摂取する必要がある．そのため，

成人の場合，エネルギー消費量の推定値がエネルギー

必要量となる．「日本人の食事摂取基準（2025年

版）」3）において，エネルギー必要量は，「ある身長，

体重と体組成の個人が，長期間に良好な健康状態を維

持する身体活動レベルの時，エネルギー消費量との均

衡が取れるエネルギー摂取量」，さらに比較的短期間

の場合は，「そのときの体重を保つ（増加も減少もし

ない）ために適当なエネルギー」と定義されている．

その推定値である推定エネルギー必要量は，性，年

齢，身長，体重，身体活動レベルの関数となる（第

15章- 1 -E参照）．

推定エネルギー必要量は，減量・増量の必要がない

健康な成人の場合，基礎代謝量（BMR）に身体活動

レベル（PAL）を乗じて求める．

EER＝BMR×PAL

「日本人の食事摂取基準（2025年版）」では，各年

齢階級における身体活動レベルの値を表3のように設

定している．特別な運動をしていなくても，通勤や買

い物，仕事中の移動などがあるような生活であれば，

表2　参照体重における基礎代謝量

（厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2025年版））

性　別 男　性 女　性

年齢（歳） 基礎代謝基準値
（kcal/kg体重/日）

参照体重
（kg）

基礎代謝量
（kcal/ 日）

基礎代謝基準値
（kcal/kg体重/日）

参照体重
（kg）

基礎代謝量
（kcal/ 日）

1〜 2 61.0 11.5 700 59.7 11.0 660

3〜 5 54.8 16.5 900 52.2 16.1 840

6〜 7 44.3 22.2 980 41.9 21.9 920

8〜 9 40.8 28.0 1,140 38.3 27.4 1,050

10〜 11 37.4 35.6 1,330 34.8 36.3 1,260

12〜 14 31.0 49.0 1,520 29.6 47.5 1,410

15〜 17 27.0 59.7 1,610 25.3 51.9 1,310

18〜 29 23.7 63.0 1,490 22.1 51.0 1,130

30〜 49 22.5 70.0 1,570 21.9 53.3 1,170

50〜 64 21.8 69.1 1,510 20.7 54.0 1,120

65〜 74 21.6 64.4 1,390 20.7 52.6 1,090

75以上 21.5 61.0 1,310 20.7 49.3 1,020

㉓
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身体活動レベルは「ふつう」，立ち仕事などであれば

「高い」と考えられる．身体活動レベルについては，

本項D4を参照のこと．

F．1日の総エネルギー消費量および身体
活動量の評価法

1日あるいはそれ以上の長時間にわたるエネルギー

消費量を推定するには，以下のような方法がある．

1 エネルギー代謝測定室（ヒューマンカロリ
メーター）

人が数時間〜数日生活できる部屋（机やベッド，ト

イレなど）と，ガス濃度や流量等の測定機器を備えた

設備である．被検者がマスクのような呼気採取用の特

別な機器を装着することなく過ごしている間の，室内

の酸素および二酸化炭素の濃度などから，酸素消費量

と二酸化炭素産生量を算出してエネルギー消費量を推

定する．既存の設備のなかでは，数時間以上に及ぶエ

ネルギー消費量を，もっとも正確に測定することがで

きる．

ただし，生活の場所が室内に限定されるため，個人

の生活実態を反映した日常の総エネルギー消費量とは

異なる．したがって，実験的に再現した特定の条件下

（活動内容，食事，その他の室内環境など）における

エネルギー消費量を測定したり，他の方法の妥当性を

検討するのに利用される．

2 二重標識水（DLW）法
二重標識水（doubly labeled water, DLW）法は，

水素（O）と酸素（H）の安定同位体を用いてエネル

ギー消費量を測定する方法で，現時点では日常生活に

おけるエネルギー消費量の測定方法のうちもっとも正

確であるとされている．わが国3）や米国などにおけ

る食事摂取基準の推定エネルギー必要量は，DLW法

により測定されたエネルギー消費量の値を基準に策定

されている．

原子核が安定し放射性をもたない安定同位体である
18Oと2Hを自然界に存在する比率よりも多く含む水

（二重標識水）を，体重当たり一定の割合で摂取する．

酸素は水分（尿・汗・呼気中の水蒸気）や呼気ガス中

の二酸化炭素として，水素は水分として排出される．

からだの水分の一部（尿，唾液など）について，同位

体 比 質 量 分 析 計 を 用 い て，18Oと16Oの 存 在 比

（18O/16O）と2Hと1Hの存在比（2H/1H）を測定す

ると，18Oの排出率が2Hの排出率より大きく，その

差が二酸化炭素の産生量と推測できる．摂取した食物

の基質構成比から推定した呼吸商（食物商とも呼ぶ）

を用いて酸素摂取量を求め，エネルギー消費量を算出

する．

DLW法では，測定される対象者は二重標識水を摂

取し，尿や唾液などのサンプルを採るのみで，活動の

制約がまったくないため，乳幼児や妊産婦，高齢者な

ど幅広い対象への適用が可能である．ただし，1 〜 2

週間における平均のエネルギー消費量を測定する方法

であり，短期間のエネルギー消費量を測定することが

できない．また，18Oの価格が高く，同位体比質量分

析計を用いた分析が簡単ではないことから，大人数を

対象にした測定や保健指導等の現場での測定にはそぐ

わない．

3 心拍数法
心拍数は，とくに中〜高強度の活動において，酸素

摂取量と強い正の相関がみられる．そこで，小型の心

拍計モニターを使って1日以上にわたって心拍数を測

定し，あらかじめ個人別に作成しておいた酸素摂取量

と心拍数との関係式を用いて1日の酸素摂取量を推定

することができる．しかし，関係式が個人によって大

きく異なるという問題に加え，日常生活の大部分を占

める低強度の活動時においては，酸素摂取量と心拍数

の相関は弱いため，推定誤差が生じる．また，装着に

よる不快感もありうる．

4 加速度計法
加速度計法とは，ヒトの活動時における加速度の大

きさは活動強度と正の相関があることを利用して，活

動強度やエネルギー消費量を推定する方法である．現

在利用可能な活動量計あるいはエネルギー消費量を表

示するウェアラブル機器のほとんどは加速度センサー

表3　�年齢階級別に見た身体活動レベルの群分け（男女共
通）

（厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2025年版））

身体活動レベル 低い ふつう 高い

1〜 2（歳） − 1.35 −

3〜 5（歳） − 1.45 −

6〜 7（歳） 1.35 1.55 1.75

8〜 9（歳） 1.40 1.60 1.80

10〜 11（歳） 1.45 1.65 1.85

12〜 14（歳） 1.50 1.70 1.90

15〜 17（歳） 1.55 1.75 1.95

18〜 29（歳） 1.50 1.75 2.00

30〜 49（歳） 1.50 1.75 2.00

50〜 64（歳） 1.50 1.75 2.00

65〜 74（歳） 1.50 1.70 1.90

75以上（歳） 1.40 1.70 −
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（3軸が一般的）を利用している．軽量・小型で不快

感は少なく，腰部または腕に装着したりポケットに入

れたりして使用する．客観的な方法によって強度など

が判断され，得られたデータをパソコンなどに保存す

ることができる．機種によっては，時系列の分析も可

能である．ただし，比較的低強度の活動や，重い物を

もってじっと立っている場合，坂道を昇り降りする場

合など，加速度の大きさが必ずしも活動強度やエネル

ギー消費量を反映しないことがある．そのため，活動

量を相対的に評価するには有効な手段となるが，一般

に総エネルギー消費量を過小評価する傾向にあり，活

動量計の種類によってエネルギー消費量の値が大きく

異なる（Murakami, 2016） 4）．加速度情報からエネ

ルギー消費量を推定する方法や推定の正確さに関する

情報が論文などによって明示されていれば，その長所

と限界を踏まえて使用することが可能となる．

5 要因加算法
要因加算法とは活動内容を本人または観察者が記録

し，それぞれの活動時のエネルギー消費量をメッツ値

などから推定し，それらを加算することによって，長

時間におけるエネルギー消費量を推定する方法であ

る．生活内容に関する情報さえあれば利用でき，一般

に集団の平均に大きな誤差はないことから，エネル

ギー消費量・必要量の推定などに，幅広く利用されて

きた．ただし，推定誤差は大きく，活動量に大きな差

がない限り個人間の比較には適さない．

生活時間調査は，活動の種類が変わるたびに記録す

る（表4）か，一定時間（例：15分）単位で，もっ

表4　生活時間調査の例
対象者：　　　　　　　　　性別：
日付：　　　　年　　　月　　　日　曜日（天気：　　　　　　）
生年月日　：　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

行動開始時刻 実際の行動 メッツ

0:00 睡眠 1.0

7:10 起床⇒トイレ 2.3

7:12 洗顔 2.0

7:14 朝食の準備 2.0

7:25 朝食 1.5

7:35 テレビをみる 1.0

7:45 歯磨き 2.0

7:50 駅まで徒歩 4.0

8:03 電車 1.3

8:55 デスクワーク 1.3

9:35 室内での移動 3.8

とも代表的な活動を記録する（Bouchard 5），Koeb-

nick 6））．

各活動のエネルギー消費量や強度については，一般

的に，以下に述べるメッツなどを用いる．

a．メッツ（METs）

各活動の強度を表す指標としては，もっともよく使

われているのは，メッツ（METs）である．メッツ

は，エネルギー消費量が座位安静時代謝量（RMR）

の何倍かを示す値である．運動および運動以外の日常

のさまざまな身体活動についても値が求められている

（Herrmann，2024）7）（第2章- 2参照）．メッツに

運動時間（時間）をかけたメッツ・時は身体活動量を

定量化するのにもちいられる．

座位安静時の酸素摂取量が約3.5 mL/kg/分，酸素

消費量1 Lにつき約5 kcalであることから，以下のよ

うにメッツ・時からエネルギー消費量（kcal）を概算

することができる．

1メッツ・時 ＝3.5×5÷1,000×60

≒1.0 kcal/kg　　となり

エネルギー消費量（kcal）

≒メッツ・時×1.0×体重（kg）

で計算できる．

たとえば，体重60 kgの人が4メッツ・時の運動を

実施すれば，4×1.0×60≒240 kcalと推定できる．

ただし，こうして得られた値は，おおよその推定値で

あることに留意する必要がある．また，安静分のエネ

ルギーも含んでいるため，「安静時からの増加分」を

知りたい場合は，上記の例の場合，（4−1）×1.0×

60≒180 kcalとする．

また，たとえばゴルフのメッツ値は，ラウンド中の

小休止までを含んだものであり，大きな休憩は含まな

い．このように，それぞれの値は当該活動中の値であ

り，休憩中などは含まない．

b．ACSM’s Metabolic Calculations

米国スポーツ医学会8）は，以下のような推定式を

提示している．サイクリング（脚）の式に3.5（mL/

kg/分）が2回あるのは，安静と負荷のかかっていな

い自転車漕ぎが，それぞれ1メッツに相当することを

示す．また，体重当たりのV
3

O2を推定するのに体重

で割っているのは，自転車漕ぎの場合，体重を支える

必要がないためである．

1）歩行（50 〜 100 m/分）

V
3

O2（mL/kg/分）

＝0.1（mL/kg/分）×速度（m/分）＋1.8（mL/kg/分）

　×速度（m/分）×傾斜（％）＊＋3.5（mL/kg/分）

＊傾斜は，たとえば6％のときは0.06を代入

㉕
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スムーズに調査できるが，高齢者や乳幼児が対象の場

合には，保護者や介護者から聞き取る場合もある．面

接の手順や食品重量を推定するためのツールの使用方

法の標準化が必要である．

c．食物摂取頻度調査法

食品リストを作成し，質問紙に挙げられた食品につ

いて特定期間の摂取量の目安や摂取頻度（回数）を尋

ねる方法である．個人あるいは集団の習慣的な摂取量

を把握するのに適した方法であるが，推定された栄養

素や摂取量は絶対値というよりも集団の中の相対的な

量と理解するのがよい．また，簡便な方法なため用い

られる機会が多いが，既存の調査票を質の異なる集団

に使用する場合には，妥当性と再現性について検討す

べきである．

3 エネルギーおよび栄養素摂取量の算出方法
調査した食事記録から，エネルギーおよび栄養素摂

取量を分析するには，日本食品標準成分表2020年版

（八訂）が用いられる．日常的に出現する2,478食品に

ついて食品100 g当たりの栄養成分値54項目が記載

されており，食品の摂取量から栄養素ごとに栄養価を

算出する．

また，アミノ酸成分表編，脂肪酸成分表編および炭

水化物成分表編も同時に作成され，わが国のたんぱく

質，脂質および炭水化物の摂取量がより的確に示され

るようになった．さらに，惣菜などの栄養成分の計算

が行えるよう配慮もされているが，加工品の利用増加

などによる食事アセスメントの難しさもあるため，分

析は管理栄養士と連携することが望ましい．市販され

ている種々の栄養計算ソフトを活用するとよい．成分

表に記載されていない食品を分析する際には，食品を代

替えするか類似食品の成分値を参考に計算する．外食

をした場合などには標準的な食品と分量を用いた料理

のデータベースを作成しておくと便利である．

4 食事内容の評価方法
栄養摂取量の評価基準となるのが，日本人の食事摂

取基準（2025年版）である（第15章- 1参照）．こ
れは，健康な個人または集団を対象として，国民の健

康の保持・増進，生活習慣病の予防を目的のために参

照する，エネルギーおよび栄養素の摂取量の基準を示

すものである．料理レベルでは食事バランスガイドを

参考とし，主食，主菜，副菜，牛乳・乳製品，果物の

出現頻度を検討する（第15章- 6を参照のこと）．食
品レベルでは，どの食品群からどれだけ摂取している

かを食品構成から判断することにより，エネルギーお

表２　エネルギー産生栄養素バランス（％エネルギー）

年齢等

目標量 1, 2 （男女共通）

たんぱく質 3
脂　質 4

炭水化物 5, 6

脂　質 飽和脂肪酸

0 〜 11（月） − − − −

1 〜 2（歳） 13 〜 20 20 〜 30 − 50 〜 65

3 〜 14（歳） 13 〜 20 20 〜 30 10 以下 50 〜 65

15 〜 17（歳） 13 〜 20 20 〜 30 9 以下 50 〜 65

18 〜 49（歳） 13 〜 20 20 〜 30 7 以下 50 〜 65

50 〜 64（歳） 14 〜 20 20 〜 30 7 以下 50 〜 65

65 以上（歳） 15 〜 20 20 〜 30 7 以下 50 〜 65

たんぱく質エネルギー比率（％）＝ 
たんぱく質摂取量（g）× 4（kcal）

総エネルギー摂取量（kcal）
× 100

脂肪エネルギー比率（％）＝
脂質摂取量（g）× 9（kcal）

総エネルギー摂取量（kcal）
× 100

炭水化物エネルギー比率（％）＝ 
炭水化物摂取量（g）× 4（kcal）

総エネルギー摂取量（kcal）
× 100

1必要なエネルギー量を確保した上でのバランスとすること．
2範囲に関しては，おおむねの値を示したものであり，弾力的に運用すること．
3�65歳以上の高齢者について，フレイル予防を目的とした量を定めることは難しいが，身長・体重が参照体位に比べて小さい者や，特
に75歳以上であって加齢に伴い身体活動量が大きく低下した者など，必要エネルギー摂取量が低い者では，下限が推奨量を下回る場
合があり得る．この場合でも，下限は推奨量以上とすることが望ましい．
4脂質については，その構成成分である飽和脂肪酸など，質への配慮を十分に行う必要がある．
5アルコールを含む．ただし，アルコールの摂取を勧めるものではない．
6食物繊維の目標量を十分に注意すること．
� （厚生労働省：日本人の食事摂取基準（2025年版）より改変）
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E．アクティブガイド2023

1 アクティブガイド2023の概要
厚生労働省は，健康づくりのための身体活動・運動

ガイド2023に基づき，国民向けにわかりやすく身体

活動・運動への取り組みについて説明するための資料

として，「アクティブガイド」を策定した．アクティ

ブガイドは，身体活動・運動を増やすことを奨励する

＋10（プラス・テン）と座位行動を身体活動に置き

換えることを奨励するSW 10（スイッチ・テン）を

メッセージとしている．＋10は2013年に策定され

たアクティブガイドでも用いられたメッセージで，今

よりも10分多く体を動かすことを奨励するものであ

る．また，SW 10は，座っている時間が長くなりす

ぎないように，座位を10分減らす代わりに，立った

り歩いたりするなど，からだを動かすことを奨励する

ものである．

アクティブガイドは，A 4判表裏1枚にまとめられ，

以下の内容で構成される．

・1日のスケジュールのどの機会に＋10，SW 10

を組み込むか？

・安全に＋10，SW 10を行う際の留意点

・＋10，SW 10を行うための職域・地域・家庭で

の環境に関するポイント

2 こども，成人，高齢者のアクティブガイド
2013年のアクティブガイドでは，すべての国民を

対象とした一つのリーフレットとして公表された．

2023年度版では，ライフステージに応じて，こど

も，成人，高齢者に対する3つのアクティブガイドを

策定した．学校，職場，地域，医療・介護現場など

で，対象者の違いに応じて，使い分けができるように

工夫されている．

3 ガイドラインの認知度と身体活動
いくつかの先行研究によって，身体活動・運動ガイ

ドラインの認知度を高めることにより，人々の身体活

動の実践を後押しできる可能性が示唆されている．あ

いにく，2007年から2020年までの間に5回行われ

た認知度に関する調査では，運動基準2006，身体活

動基準2013，エクササイズガイド，アクティブガイ

ドなどに対する国民による認知度は，2割にも満たな

いことが明らかとなった．身体活動・運動ガイド

2023やアクティブガイド，さらには＋10やSW 10
などのメッセージが，国民の身体活動の実践に寄与す

るためには，さまざまな工夫を凝らして，国民のみな

らず運動指導者や政策立案者による，身体活動・運動

ガイドラインの認知度を高めるための情報発信を積極

的に行っていくことが求められる．

5 生活活動を含めた身体活動促進技法
a．健康づくりのための身体活動・運動

厚生労働省は，健康日本21（第三次）における身

体活動・運動分野の取り組みの推進に資することを狙

いとして，「健康づくりのための身体活動・運動ガイ

ド2023」を策定し，これに基づいて「アクティブガ

イド2023（以下，アクティブガイド）」を公表して

いる．

本章で示してきた「運動プログラム」あるいは「運

動処方」は，そもそもが健康づくりに資する運動につ

いての指針を示すものであり，その観点からいうと，

「アクティブガイド」も「運動プログラム」の一種で

あるといえる．ただし，ここまでで述べてきた「運動

プログラム」が，一人ひとりの身体の使い方や動かし

方について，たとえば「有酸素性運動」であるとか

「筋力トレーニング」といった運動の様式やその強

度・時間・頻度など，物理的に定義できる変数を特定

して提示するのに対して，「アクティブガイド」では，

「プラス・テン」とか「スイッチ・テン」といったよ

うな，身体活動を喚起するためのイメージを通じて一

人ひとりの国民の意識に働きかけようとするプログラ

ムだという特徴がある．

b．アクティブガイド活用における基本的考え方

2006年に策定された「健康づくりのための運動指

針2006（エクササイズガイド）」は，専門家向けに

著わされた「健康づくりのための運動基準2006」に

基づいて，「安全で有効な運動を広く国民に普及する

こと」を目的として策定された．そこでは，「身体活

動量評価」→「目標設定」→「運動実践」という手順

によって，一人ひとりの身体活動量増進を図ろうとし

A

B
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た．しかし，これを実現するためには，本人の確固た

る意思もさることながらその内容の指導や教育が必要

とされた．これはまさに，「指導者が働きかけて対象

者の生活を変容させる」という介入プログラムと同等

であり，国民の身体活動量の促進には必ずしも結びつ

かなかった．またそれは，「広く国民に普及すること」

を目指して策定された「ガイド」であったにもかかわ

らず，必ずしも広くは認知されず，その影響は限定的

であった（原田ほか，2009）4）．

これに対して，「健康づくりのための身体活動基準

2013」では，目標とすべき「基準」自体は同等であ

るが，それを実行に移すための「健康づくりのための

身体活動指針」では，「プラステン（＋10）」という

簡略な標語を前面に出すことによって，「いつでもど

こでも＋10」，「＋10から始めよう」というような

「メッセージによる働きかけ」が企図された．この考

え方は，「健康づくりのための身体活動・運動ガイド

2023」においても踏襲されるとともに，「アクティ

ブガイド」においては，従来の「プラステン（＋

10）」に加えて，「スイッチ・テン（SW 10）」という

標語が策定され，「座りっぱなしの時間が長くなり過

ぎないように注意し，座りっぱなしをブレイク（中

断）して，少しでも体を動かす」ことを目指した注意

喚起が目論まれている．

アクティブガイドでは，「健康づくりのための身体

活動・運動ガイド2023」で専門家向けに示されたさ

まざまな記述が繰り返されることはなく，たとえば

「成人版」では，「1．歩こう！ 動こう！」，「2．運

動を取り入れよう！」，「3．筋力を高めよう！」，「4．

座りっぱなしを避けよう！」というように，一般国民

へのメッセージが簡潔に記載されている．いかに正確

かつ緻密な記述であっても，それが認知されなければ

伝わらないし，それが伝わらなければ生活行動の変容

につながることはない．「行動を変えること」という

目標を達成するためには，時として，言説（メッセー

ジ）の専門性・厳密性を犠牲にしたほうが有効な場合

もあるということである．

c．生活活動促進の技法

生活活動とは，何らかの具体的な目的をもって行わ

れる，生活の中のあらゆる動作・行為を意味する．そ

こには，食事，洗面，着替え，入浴等の自分自身の身

の回りの動作から，買い物や家事育児などを含めた社

会とのかかわりも含まれる．生活活動は社会とのかか

わり（社会参加）の手段であり，生活活動ができるか

らこそ社会参加が可能になるのであるが，逆に，地域

の催しや知人との外食などへの参加を通じて生活活動

が促進されることも多い．手段としての運動や生活活

動だけに注目して推奨するだけではなく，対象者の興

味関心に合わせた社会参加の様態を探ることもまた，

身体活動促進の技法の一つともいえる．

WHOが策定した同様のガイドライン「身体活動・

座位行動ガイドライン」では，「まったく身体を動か

さないより，少しでも身体を動かす方がよい」と表現

されているが，人々の生活を活動的にするための技法

には，単に身体を操作するインストラクションにとど

まることなく，さまざまな観点からのアプローチが必

要とされる5）．

参考文献
1）Goran, M. I., Poehlman, E. T.: Endurance training 

does not enhance total energy expenditure in healthy 

elderly persons. Am. J. Physiol., 263:950-957, 1992.
2） American College of Sports Medicine: ACSM’s Guide-

lines for Exercise Testing and Prescription, 10th edi-

tion, Wolters Kluwer, 2017.

3） 浦辺幸夫：筋力増強運動（筋トレ）の医学的基礎，運動療

法ガイド―正しい運動処方を求めて，第4版，日本医事新

報社，2006．

4） 原田和弘ほか：健康づくりのための運動指針2006の認知

状況と他の健康づくり施策の認知および人口統計学的変数

との関連．日本公衆衛生雑誌，56：737‒743，2009．

5） World Health Organization: Guidelines on physical 

activity and sedentary behaviour, 2020.

C．高血圧1）

1 薬物療法の基本
高血圧治療の目的は，高血圧の持続による脳心血管

病の発症・進展・再発と死亡を減少させること，より

健康で高いQOLを保った日常生活ができるように支

援することである．高血圧治療は生活習慣の改善（非

薬物療法）に加え，薬物療法が必要となることが多

く，薬物治療の治療計画は個々の患者のリスクレベル

（血圧レベル，脳心血管病発症の危険因子および合併

症の病態）に応じて設定される．

主要降圧薬として，長時間作用型ジヒドロピリジン

（DHP）系カルシウム（Ca）拮抗薬，アンジオテン

C



19

シン変換酵素（ACE）阻害薬（ACE阻害薬），アンジ

オテンシンⅡ受容体拮抗薬（ARB），少量のサイアザ

イド系利尿薬，β遮断薬（含α・β遮断薬）の5種類

があり，それぞれ積極的な適応および積極的な適応の

ない場合や禁忌（表1）などを考慮した薬剤を選択す

る．

Ca拮抗薬の降圧効果はおもに血管平滑筋を弛緩さ

せることにより発揮される．ACE阻害薬とARBは主

にレニン-アンジオテンシン（RA）系抑制により降
圧作用を発揮する．利尿薬はNa再吸収を抑制するこ

とで循環血液量を減少させるが，長期的には末梢血管

抵抗低下により降圧する．β遮断薬は心拍出量の減

少，レニン分泌の抑制，中枢での交感神経活動の抑制

などにより降圧する．

副作用として，DHP系Ca拮抗薬では低血圧，動悸，

頭痛，ほてり感，顔面紅潮，浮腫，歯肉肥厚，便秘な

どが，ACE阻害薬では空咳の頻度が高く，咳の誘発

による誤嚥性肺炎の予防効果があるとされる．ARB

表1　主要降圧薬の積極的適応および適応がない場合と禁忌

（日本高血圧学会高血圧管理・治療ガイドライン委員会（編）：高血圧管理・治療ガイドライン2025，ライフサイエンス出版，p. 95，
表8-1をもとに作図）

積極的適応 積極的適応がない場合 禁忌

長時間作用型ジヒドロピリジン
系Ca拮抗薬

脳血管障害
左室肥大
狭心症

高齢者
妊娠の可能性
血液検査の必要性が高いがすぐ
に確認できない場合（腎機能障
害や電解質異常の高リスク患
者，二次性高血圧疑いなど）

ARB/ACE 阻害薬

脳血管障害
左室肥大
心筋梗塞後
左室駆出率の低下した心不全
蛋白尿 / 微量アルブミン尿を有
するCKD

若年者 / 中壮年者（妊娠可能な
女性は除く）

ARB/ACE 阻害薬：妊娠
ACE阻害薬：血管浮腫，特殊な
膜を用いるアフェレーシス / 透
祈

サイアザイド系利尿薬 脳血管障害
体液貯留

食塩摂取過多
食塩感受性高血圧

ナトリウム・カリウムが明らか
に減少している病態

β遮断薬

狭心症
心筋梗塞後
左室駆出率の低下した心不全
大動脈解離
胸部大動脈瘤

交感神経活性亢進を反映してい
る高血圧（若年者，頻脈傾向，
ストレス誘発性高血圧）
高心拍出性高血圧

喘息（β1 非選択性およびα・
β遮断薬）
高度徐脈
未治療褐色細胞腫 / パラガング
リオーマ

表2　降圧薬の心拍数，血圧に及ぼす影響

↑：増加，→：不変，↓：低下
（アメリカスポーツ医学会（編），日本体力医学会体力科学編集
委員会（監訳）：運動処方の指針-運動負荷試験と運動プログラ
ム，原書第8版，南江堂，2011より改変）

降圧薬
心拍数 血圧

安静時 運動時 安静時 運動時

β遮断薬（含α・β遮断薬） ⬇ ⬇ ↓ ↓

長時間作用型ジヒドロ
ピリジン系Ca拮抗薬 ↑～→ ↑～→ ↓ ↓

ACE阻害薬，ARB → → ↓ ↓

サイアザイド系利尿薬 → → →～↓ →～↓

α遮断薬 → → ↓ ↓

は副作用が少なく，安全性や忍容性が高い．β遮断薬

は気管支喘息，高度徐脈，Ⅱ度以上の房室ブロックな

どでは禁忌ないし慎重投与となる．利尿薬は低Na血

症，低K血症などの電解質異常や腎臓機能障害

（eGFR低下），また，耐糖能低下，高尿酸血症，高ト

リグリセライド血症など代謝系への悪影響がある．

降圧薬投与は，主要降圧薬の単剤から開始し，1日

1回投与のものを優先する．積極的適応の病態がある

場合はそれに応じた薬剤を選択し，副作用の出現や降

圧効果が不十分な場合は，他の降圧薬に変更する．初

診時にⅡ度・Ⅲ度（160 / 100 mmHg以上）の高血

圧では2剤併用で開始してもよい．単剤療法のみで降

圧目標を達成できるのは4割未満にすぎず，また降圧

薬服用者の半分程度しか降圧目標を達成していないた

め，2，3剤の併用が必要となることも多い．年齢・

病態・合併症にかかわらず診察室血圧は原則的に

130 / 80 mmHg未満が，家庭血圧は125 / 75 mmHg

未満が降圧目標とされる．ただし，過降圧によるめま

い・ふらつき・立ちくらみ・倦怠感などの症候性低血

圧や起立性低血圧などの発症の危険性に注意する．

2 運動療法指導・実施上の注意点
降圧薬の安静時，運動時の心拍数，血圧に及ぼす影

響を表2に示す2）．β遮断薬服用下では，運動時の心

拍上昇が抑えられるため，心拍数を基準とした運動強

度設定では過負荷になる危険がある．したがって，心

拍数を用いた強度設定は参考程度にとどめ，主観的運

動強度（RPE）やトーク・テスト，無酸素性作業閾

値（AT）による運動処方を用いた運動処方で指導す

る．利尿薬は，季節性血圧変動に伴う夏季の過剰降圧
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に注意が必要となる．

運動前には必ず血圧測定と検脈を行う．高血圧は心

房細動発症の主要な危険因子であり，日常の検脈で脈

の不整（乱れ）の有無を観察する．また，日常の家庭

血圧を把握しておくことも必要で，運動中の過昇圧，

過降圧を防止するうえで重要である．本人がいつもよ

り高いと申告すれば，その日の運動は軽めにするか，

ときには中止を忠告・指導する．


