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１．現状



出典︓厚⽣労働省「令和２年（2020）人口動態統計⽉報年計（概数）の概況」 図６

数値は令和２（2020）年の主な死因別死亡率
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出典︓厚⽣労働省「令和２年簡易⽣命表の概況」 図4

平均寿命の諸外国との比較は、国に
より作成基礎期間や作成 方法が異
なるため、厳密な比較は困難であるこ
とに留意が必要。
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OECD加盟国における成人の体重過多（肥満を含む）

出典︓OECD「Health at a Glance」
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OECD加盟国における成人の肥満

出典：OECD「Health at a Glance」
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出典︓令和２（2020）年までは厚⽣労働省「令和２年簡易⽣命表の概況」 参考資料２
令和３（2021）年以降は国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所「⽇本の将来推計⼈⼝（平成29年推計）」に
おける出生中位・死亡中位推計
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人口構造の変化

出典︓令和３（2021）年厚⽣労働⽩書 資料編「⽇本の⼈⼝の推移」
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高齢化の国際的動向（総人口に占める65歳以上の者の割合）

出典︓内閣府「令和３年版⾼齢社会⽩書」 図１－１－６
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国⺠医療費の推移、構成

出典︓厚⽣労働省「令和元(2019)年度 国⺠医療費の概況」図１、表５、第５表
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⽣活習慣病の医療費に占める割合と死亡割合

出典︓厚⽣労働省「令和元(2019)年度 国⺠医療費」第13表、第14表、
厚生労働省「令和２年（2020）人口動態統計（確定数）の概況」第６表
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要介護度別にみた介護が必要となった主な原因

出典︓厚⽣労働省「2019年 国⺠⽣活基礎調査」 介護票 第26表
「介護を要する者数，現在の要介護度の状況・介護が必要となった主な原因別」
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３⼤死因の年齢調整死亡率の年次推移

出典︓厚⽣労働省「平成27年都道府県別年齢調整死亡率の概況」
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３⼤死因の年齢調整死亡率の年次推移

出典︓厚⽣労働省「平成27年都道府県別年齢調整死亡率の概況」
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出典︓Nomura S, Sakamoto H, Ghaznavi C, Inoue M: Toward a third term of Health Japan 21 - implications from the rise in
non-communicable disease burden and highly preventable risk factors. The Lancet Regional Health – Western Pacific 2022, 21.

我が国における危険因子に関連する非感染症疾患と外因による死亡数(2019年)

（注）日本における2019年の⾮感染性疾患と障害による成⼈死亡について、
喫煙・高血圧等の予防可能な危険因子別に死亡数を推計したもの
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出典︓Ikeda N, et al : PLos Med. 2012 ; 9(1) : e 1001160.

我が国における危険因子に関連する非感染症疾患と外因による死亡数(2007年)

（注）日本における2007年の⾮感染性疾患と障害による成⼈死亡について、
喫煙・高血圧等の予防可能な危険因子別に死亡数を推計したもの
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出典︓Nomura S, Sakamoto H, Ghaznavi C, Inoue M: Toward a third term of Health Japan 21 - implications from the rise in
non-communicable disease burden and highly preventable risk factors. The Lancet Regional Health – Western Pacific 2022, 21.

我が国における疾病負荷の推計(2013年、2019年)

 DALYs: Disability Adjusted Life Years ⽣涯調整⽣命年 その 要 因が社 会に与 え る影響を 測る指 標。
その要因による寿命の短縮(寿命ロス)に、その要因による障害や苦痛に影響されていて期間(健康ロス)を加えて算出される。

 各年時点での、様々な要因によるDALYs負荷を推計したもの
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所得と生活習慣等に関する状況（20歳以上）

出典︓厚⽣労働省「平成30年国⺠健康・栄養調査報告」 18



都道府県別の肥満及び主な生活習慣の状況

出典︓厚⽣労働省「平成30年国⺠健康・栄養調査報告」
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2021年4月1日

（令和４年２⽉28日 暫定版）

２．国内外の健康づくり運動に関する動向

我が国における健康づくり運動



参考資料︓国内の健康づくり対策の動向（令和４年２⽉28日 暫定版）

• 乳幼児から⽼⼈に⾄るまでの健康診
査・保健指導体制の確⽴

• 健康増進センター、市町村保健セン
ター等の整備

• 保健婦、栄養士等のマンパワー確保
• 市町村健康づくり推進協議会の設置

等

• 乳幼児〜⽼⼈に⾄るまでの健康診
査・保健指導体制の充実

• 健康科学センター、市町村保健セン
ター、健康増進施設等の整備

• 健康運動指導者、管理栄養⼠、保
健婦等のマンパワー確保

• 栄養所要量の普及・改定
• 運動所要量の普及 等

①健康づくりの国⺠運動化
• 効果的なプログラムやツールの普及啓発、定期的な⾒直し
②効果的な健診・保健指導の実施
• メタボリックシンドロームに着目した健診・保健指導の着実な実施
③産業界との連携
• 産業界の自主的取組との一層の連携
④⼈材育成（医療関係者の資質向上）
• 国、都道府県、医療関係者団体、医療保険者団体等が連携した⼈材育成

のための研修等の充実
⑤エビデンスに基づいた施策の展開
• アウトカム評価を可能とするデータの把握⼿法の⾒直し 等

施
策
の
概
要

基
本
的
考
え
方

第１次国⺠健康づくり対策
1978年

1. 生涯を通じる健康づくりの推進
[成人病予防のための1次予防の
推進]

2. 健康づくりの3要素（栄養、運
動、休養）の健康増進事業の
推進（栄養に重点）

第２次国⺠健康づくり対策
(アクティブ80ヘルスプラン)

1988年

1. 生涯を通じる健康づくりの推進

2. 栄養、運動、休養のうち遅れていた
運動習慣の普及に重点を置いた、
健康増進事業の推進

21世紀における国⺠健康づくり運動（健康⽇本21(第二次)）
2013年

1. 生涯を通じる健康づくりと国⺠の健康増進の推進［①健康寿命の延伸と健
康格差の縮小、②生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（NCD の
予防）、③社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上、④健康を支
え、守るための社会環境の整備、⑤栄養・食生活、身体活動・運動、休養、
飲酒、喫煙及び⻭・⼝腔の健康に関する⽣活習慣及び社会環境の改善］

2. 目標の設定と評価

3. 都道府県と市町村の健康増進計画

4. 健康の増進に関する調査及び研究の推進

5. 健康増進事業実施者間における連携及び協⼒

6. 正しい知識の普及

7. その他

法
律
・
計
画

指
針
等

• 栄養改善法の一部改正（昭和53
年）

• 栄養士法及び栄養改善法の一部改
正（一定規模以上の集団給食施設
に管理栄養⼠の配置義務）（昭和
60年） 等

• 労働安全衛生法の改正（昭和63
年）

• ⽼⼈福祉法等の一部を改正する法律
（平成2年）

• 栄養改善法の一部改正（平成6年）
• 地域保健対策強化のための関係法律

の整備に関する法律（平成6年）
• 栄養改善法の一部改正（栄養表示

基準制度の創設）
（平成7年） 等

• ⺟⼦保健の国⺠運動計画（健やか親⼦21）
（第1次;平成13-26年,第2次;平成27-令和6年）

• 健康増進法（平成14年）
• 食育基本法（平成17年）:食育推進基本計画（平成19年;5年更新）
• がん対策基本法（平成18年）:がん対策推進基本計画（平成19年;5年更新）
• 自殺対策基本法（平成18年）
• 医療法の改正（疾病・事業ごとの医療連携体制）（平成18年）
• ⾼齢者の医療の確保に関する法律（平成20年）

:医療費適正化計画（平成20年;6年更新（第1,2期は5年））
• スポーツ基本法（平成23年）:スポーツ基本計画（平成24年;5年更新）
• ⻭科⼝腔保健の推進に関する法律（平成23年） 等

• 健康づくりのための食生活指針
（昭和60年）

• 加工食品の栄養成分表示に関する報
告（昭和61年）

• 肥満とやせの判定表・図の発表
（昭和61年）

• 喫煙と健康問題に関する報告書
（昭和62年） 等

• 健康づくりのための食生活指針
（（対象特性別）平成2年）

• 外食栄養成分表示ガイドライン策定
（平成2年）

• 喫煙と健康問題に関する報告書（改定）
（平成5年）

• 健康づくりのための運動指針（平成5年）
• 健康づくりのための休養指針（平成6年）
• たばこ⾏動計画検討会報告書（平成7年）
• 公共の場所における分煙のあり方検討会報告

書（平成8年）
• 年齢対象別身体活動指針（平成9年） 等

• 食生活指針（平成12年）
• 分煙効果判定基準策定検討会報告書（平成14年）
• 健康づくりのための睡眠指針（平成15年）
• WHOたばこ規制枠組条約批准（平成16年）
• 禁煙支援マニュアル（平成18年）
• 健康づくりのための運動指針2006（エクササイズガイド2006）（平成18年）
• 労働者の心の健康の保持増進のための指針（メンタルヘルス指針）（平成18年）
• 特定健診等実施計画（平成20年;6年更新（第1,2期は5年））
• 日本人の食事摂取基準（2010年版）（平成21年） 等

21世紀における国⺠健康づくり運動（健康日本21）
2000年

1. 生涯を通じる健康づくりの推進［「一次予防」の重視と健康寿命の延伸、
生活の質の向上］

2. 個人の健康づくりを支援する社会環境づくり

3. 国⺠の保健医療⽔準の指標となる具体的目標の設定及び評価に基づく
健康増進事業の推進

4. 多様な実施主体による連携のとれた効果的な運動の推進

• 食品表示法（平成25年）
• アルコール健康障害対策基本法（平成25年）:アルコール健康障害対策推進基本計画

（平成28年,5年更新）
• 労働安全衛⽣法の改正（ストレスチェック制度の創設）（平成26年）
• 医療法の改正（地域医療構想）（平成26年）
• 働き⽅改⾰を推進するための関係法律の整備に関する法律（平成30年）

:働き⽅改⾰実⾏計画（平成29年）
• 健康寿命の延伸等を図るための脳卒中、心臓病その他の循環器病に係る対策に関する基本法

（平成30年）:循環器病対策推進基本計画（令和2年）
• 医療法の改正（「医師確保計画」「外来医療計画」）（平成30年）
• 成育過程にある者及びその保護者並びに妊産婦に対し必要な成育医療等を切れ⽬なく提供する

ための施策の総合的な推進に関する法律（平成30年）
• 健康増進法の一部改正（受動喫煙）（平成30年）
• 健康法等の改正（⾼齢者の保健事業と介護予防の⼀体的な実施の推進）（令和元年） 等

• 健康づくりのための身体活動基準2013:アクティブガイド─健康づくりのための身体活
動指針─（平成25年）

• 健康づくりのための睡眠指針2014（平成26年）
• 日本人の食事摂取基準（2015年版）（平成26年）
• 労働者の心の健康の保持増進のための指針（メンタルヘルス指針）の改正

（平成27年）
• 喫煙の健康影響に関する検討会報告書（平成28年）
• 禁煙支援マニュアル（第二版）（増補改討）（平成30年）
• 健康寿命延伸プラン（令和元年） 等

1980
（昭和55年）

1990
（平成2年）

2000
（平成12年）

2010
（平成22年）

2020
（令和2年）
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• 基本的な方向に沿った施策
①健康寿命の延伸と健康格差の縮小
②生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（NCD の予防）
③社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上
④健康を支え、守るための社会環境の整備
⑤栄養・⾷⽣活、⾝体活動・運動、休養、飲酒、喫煙及び⻭・⼝腔の健康に関する

生活習慣及び社会環境の改善
• データヘルス改革（パーソナルヘルスレコード）
• スマート・ライフ・プロジェクトの更なる推進
• 保険者の取組、他部門連 等



背
景

 平均寿命の急速な延伸により、世界有数の⻑寿国となった。

 急速な高齢化や生活習慣の変化により、疾病の構造が変化し、疾病全体に占めるがん、虚血
性⼼疾患、脳⾎管疾患、糖尿病等の⽣活習慣病の割合が増加してきた。

 痴呆、寝たきり等の要介護状態等になる者の増加等が深刻な社会問題となっていた。

概
要

⽬的︓ 壮年期死亡の減少、健康寿命の延伸及び生活の質の向上を実現する

最終⽬標︓全ての国⺠が健やかで⼼豊かに⽣活できる活⼒ある社会とする

施策⽅針︓1)一次予防の重視、2)健康づくり支援のための環境整備、3)具体的な目標設定とそ
の評価、4)多様な実施主体間の連携

重点領域︓「栄養・食生活」「身体活動・運動」「休養・こころの健康づくり」「たばこ」「アルコール」
「⻭の健康」「糖尿病」「循環器病」「がん」の9分野で具体的な目標を提示。

実施期間︓2000年度 ̃ 2012年度

参考資料︓健康日本21の概要

健康日本21は急速な高齢化や生活習慣の多様化を背景に健康の実現は個人の健康観に基づき、一人ひとりが主体的に取り組む課題であり、社会全体としても個人
の主体的な健康づくりを⽀援することが必要であるという考えのもと開始されました。この政策は意識的に運動をしている⼈の割合や⾷塩摂取量等70項目の具体的な目
標等を提⽰すること等により国⺠の健康づくりに関する意識の向上及び取組を促すものです。

分野 数値目標 (例)

① 栄養・食生活 肥満者の割合、脂肪エネルギー⽐率、⾷塩摂取量、野菜の摂取量、カルシウムに富む⾷品の摂取量、朝⾷を⽋⾷する⼈の割合 等

② 身体活動・運動 意識的に運動をしている⼈の割合、⽇常⽣活における歩数、運動習慣者の割合、地域活動を実施している高齢者の割合 等

③ 休養・こころの健康づくり ストレスを感じた人の割合、睡眠補助品等を使用する人の割合、自殺者数、睡眠による休養を十分にとれていない人の割合 等

④ たばこ 未成年で喫煙している⼈の割合、分煙を実施している割合、禁煙支援プログラムが提供されている市町村の割合 等

⑤ アルコール 多量に飲酒する⼈の割合、未成年で飲酒している⼈の割合、節度ある適度な飲酒の知識がある⼈の割合 等

⑥ ⻭の健康 う⻭のない幼児の割合(3歳)、1人平均う⻭数(12歳) 、進⾏した⻭周炎を有する⼈の割合、⻭間部清掃⽤器具を使⽤する⼈の割合 等

⑦ 糖尿病 糖尿病検診を受診している⼈の割合、糖尿病有病者数、合併症を発症した⼈の割合、糖尿病有病者の治療継続率 等

⑧ 循環器病 カリウムの1⽇当たりの平均摂取量、⾼脂⾎症の⼈の割合、健康診断を受ける⼈の割合 等

⑨ がん １日の食事において果物類を摂取している人の割合、がん検診の受診者の数 等 22



参考資料︓健康日本21 (第二次)の概要

健康日本21(第二次)は健康⽇本の最終評価、および、少⼦⾼齢化や経済成⻑の鈍化といった社会情勢の変化を踏まえ、すべての国⺠が共に⽀え合い、健康で幸せ
に暮らせる社会を10年後に⽬指すべき姿として設定し、その⽬標を達成するための⽣活習慣と社会環境の改善への取り組みとして開始されました。本取り組みにおいては
53項⽬の具体的な⽬標等を提⽰すること等により、⽣活習慣及び社会環境の改善等を通じた国⺠の健康の増進の総合的な推進等を⽬指しています。

背
景

 平均寿命については世界で高い水準を示す一方、急速な出⽣率の低下に伴って⾼齢化が進展して
いる。

 高齢化の進展により医療や介護に係る負担が⼀層増すと予想されている一方で、これまでのような高
い経済成⻑が望めない可能性がある。

 近年の社会経済的状況の変化を踏まえ、地域、職業、経済⼒、世帯構成等による健康状態やその
要因となる生活習慣の差が報告され、こうした健康格差が、今後深刻化することが危惧されている。

概
要

⽬的︓ 健康寿命の延伸と健康格差の縮小

最終⽬標︓すべての国⺠が共に⽀え合い、健康で幸せに暮らせる社会

施策⽅針︓1)健康寿命の延伸と健康格差の縮小、2)生活習慣病の発症予防と重症化予防、3)社
会生活を営むために必要な機能の維持及び向上、4)健康を支え、守るための社会環境の
整備、5)栄養・⾷⽣活、⾝体活動・運動、休養、飲酒、喫煙及び⻭・⼝腔の健康に関する
生活習慣及び社会環境の改善

重点領域︓健康寿命の延伸と健康格差の縮小を実現するために、各分野で具体的な目標を提示。

実施期間︓2013年度 ̃ 2023年度

分野 数値目標 (例)

① 健康寿命の延伸と健康格差の縮小 健康寿命(日常生活に制限のない期間の平均)、健康格差(日常生活に制限のない期間の平均の都道府県格差) 等

② 主要な生活習慣病の発症予防と
重症化予防の徹底

(1)がん 75歳未満のがんの年齢調整死亡率、がん検診の受診率 等

(2)循環器疾患 脳⾎管疾患・虚⾎性⼼疾患の年齢調整死亡率、収縮期⾎圧の平均値、メタボリックシンドロームの該当者及び予備軍の⼈数 等

(3)糖尿病 合併症（糖尿病腎症による年間新規透析導⼊患者数）、治療継続者の割合、糖尿病有病者数 等

(4)COPD COPDの認知度 等

③ 社会生活を営むために必要な機能の
維持・向上

(1)こころの健康 ⾃殺率、気分障害・不安障害に相当する⼼理的苦痛を感じている者の割合、メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合 等

(2)次世代の健康 健康な生活習慣を有する子どもの割合、低出生体重児の割合、肥満傾向にある子どもの割合 等

(3)高齢者の健康 介護保険サービス利⽤者数、認知機能低下ハイリスク⾼齢者の把握率、ロコモティブシンドロームを認知している国⺠の割合 等

④ 健康を支え、守るための社会環境 健康づくりに関する活動に取り組み⾃発的に情報発信を⾏う企業登録数、健康格差に取り組む⾃治体数 等

⑤ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、
飲酒、喫煙及び⻭・⼝腔の健康に関する
生活習慣及び社会環境の改善

(1)栄養・食生活 肥満者の割合、⾷塩摂取量、野菜摂取量、果物摂取量、共⾷の増加(食事を1人で食べる子どもの割合の減少) 等

(2)身体活動・運動 日常生活における歩数、運動習慣者の割合、住⺠が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組む⾃治体数 等

(3)休養 睡眠による休養を十分にとれていない人の割合、週労働時間60時間以上の雇用者の割合 等

(4)飲酒 ⽣活習慣病のリスクを⾼める量を飲酒している者の割合、未成年で飲酒している⼈の割合、妊娠中に飲酒している⼈の割合 等

(5)喫煙 成⼈の喫煙率、未成年で喫煙している⼈の割合、妊娠中に喫煙している⼈の割合、受動喫煙の機会を有する者の割合 等

(6)⻭・⼝腔の健康 80歳で20⻭以上の⾃分の⻭を有する者の割合、⻭周病を有する者の割合、乳幼児・学齢期のう蝕のない者の割合 等 23



次世代の我が国における公衆衛生施策の在り方に関する調査等一式

報告書(※)より抜粋

※ 令和元年度厚⽣労働省予算事業において、

受託者、株式会社日本総合研究所リサーチ・コンサルティング部門

ヘルスケア・事業創造グループがとりまとめたもの

（参考）公衆衛⽣施策の国際的な潮流
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今回調査における主な⽂献とそこから⾒える国際的な潮流

1978︓アルマ・アタ宣⾔

1970s

1986︓オタワ憲章

1980s

1990s

1974︓ラロンドレポート（カナダ）

1986:Achieving Health
For All: A Framework
For Health Promotion
（カナダ）

1990︓Healthy People
2000 （アメリカ）
1994︓Strategies for
Population Health:
Investing in the Health
of Canadians（カナダ)

健康に関する文書・宣言
WHO 米国・カナダ

1998︓SOCIAL

DETERMINANTS OF

HEALTH THE SOLID

FACTS

社会情勢
国際的な

潮流

2000s

2000︓Healthy People
2010 （アメリカ）
2005︓The Integrated
Pan-Canadian Healthy
Living Strategy（カナダ)

2005︓バンコク憲章

2008︓final report

of the Commission

on Social

Determinants of

Health 2008

2009︓ナイロビ会議

2010s

2010︓Adelaide

Statement on Health

in All Policies

2011:Rio Political

Declaration on Social

Determinants of

Health

2013︓Health in All

Policies: Framework

for Country Action

2010︓Healthy People
2020 （アメリカ）
2016︓ Public Health
3.0: A Call to Action to
Create a 21st Century
Public Health
Infrastructure （アメリ
カ)
2020︓Healthy People
2030 （アメリカ）

「健康＝医療」といっ
た健康観からの

脱却と
各パブリック・ヘルス

概念の起こり

諸国での
概念の試⾏と

健康の
不公平性への介⼊

「Implementation」
へのアプローチと

各国での
健康概念の再構築

1989︓

冷戦終結

1970s︓

米ソデタント

2000︓

ミレニアム宣言

採択

2008̃2009︓

世界⾦融危機

新自由主義

の台頭

2015︓SDGsの

設定

１

2

3

1979︓ Healthy People

（アメリカ）

1987:Health for All
by2000-the Finnish
National Strategies
（フィンランド）

1990︓The Milan
Declaration on Healthy
Cities,
1994︓The Copenhagen
Declaration on Health
Policy
1998︓HEALTH21 –
health for all in the 21st
century

WHO-Euro

2013︓ Health 2020.
A European policy
framework and
strategy for the 21st
century
2015:The Minsk
Declaration

アジア・日本ヨーロッパ諸国

新自由主義

からの

ゆり戻し

今回の文献調査から、大きく3つの潮流が導かれた。

1991︓The health of
the nation（イギリス）
1991:A strategy for
Health（オランダ）
1995:Healthy and
Sound（オランダ）
1999: Our Healthier
Nation（イギリス）

2006:Government
resolution on the
Health 2015 public
health programme
（フィンランド）
2009︓How should
we define health（オラ
ンダ）

1989︓European
Charter on Environment
and Health

2008︓Tallinn
Charter: “Health
Systems for Health
and Wealth”

1978:第1次国⺠
健康づくり対策
（日本）

1988:第2次国⺠
健康づくり対策
（日本）

2000:健康日本
21（日本）
2002:国⺠ヘルス
プロモーション総
合計画（韓
国）
2003:健康増進
法（日本）

2012:健康日本
21（第二次）
（日本）

1995:国⺠ヘルス
プロモーション法
（韓国）
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①「健康＝医療」といった健康観からの脱却と各パブリック・ヘルス概念の起こり

カナダの「ラロンドレポート」は、病気の決定要因を生物学的なものから環境要因・ライフスタイルも含めた4つの広い領域として再定義し、
合わせて医療レベルと健康レベルを同⼀視する思想から脱却し、包括的な健康観へ転換する嚆⽮となった。続く1978年の「アルマ・ア
タ宣言」や1986年の「オタワ憲章」で、現在につながる各パブリック・ヘルス概念の基礎が作られた。

1974
ラロンド・レポート

1978
アルマ・アタ宣言

1986
オタワ憲章

健康観の変遷
領域横断の取組み

健康の領域として
生物学的要因、環境的

要因、および
ライフスタイル要因を、

医療機能と同様に定義

健康は目的ではなく
日々の生活の資源と

⾒なされると記載

健康のための前提条件
として以下を定義

平和、安全な住居、教育、食
料、収⼊、安定した⽣態系、
持続的な資源、社会正義と

公平性

プライマリヘルスケアは保健
分野に加え、国および地
域の開発の全てのセクター
の協調的な取組を必要と

すると記載

Build Healthy Public
Policyとしてすべての部門
およびあらゆるレベルの政
策⽴案者の議題に健康を
置くことを活動手段として

提示

後年 Health in All
Policiesとして整理

健康の決定要因

ー

生物学的要因のみでなく
環境的要因および

ライフスタイル要因も健康
に関係するものであると

定義

ー

ー

後年 Social
Determinant of
Healthとして整理

ヘルスプロモーションは
具体的かつ効果的な
コミュニティのアクションを
通じて機能すると記載

コミュニティの記載

プライマリヘルスケアとは
コミュニティの⾃⽴と⾃決の
精神に則り、⼗分な住⺠
参加のもとで、彼らの健康
ニーズに答えるものであると

記載

ー

後年 コミュニティ
エンパワメントとして

整理

プライマリヘルスケア

ー

ー

⾃⽴と⾃決の精神に則り、
コミュニティの中の個人や
家族があまねく享受できる
よう、⼗分な住⺠参加の
もとで実施される必要不
可欠なヘルスケアと定義

Health Promotion

ー

ヘルスプロモーションを
「人々が健康をコントロー
ルし改善することを可能と

するためのプロセス」
と定義

ー

静的な健康観から
動的な健康観へ

変化

以降 現在まで
継承

バンコク憲章で
一部改変の後
現在まで継承

この時期に概ね完成した概念 以降発展していく概念・記載
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②諸国での概念の試⾏と健康の不公平性への介⼊

オタワ憲章前後から、各国でヘルスプロモーションの概念を施⾏すべく、宣⾔・施策が打ち出された。また、オタワ憲章内で健康のための
前提条件として⾝体的・⽣物学的側⾯以外の要素が⽰されたことを起点とし、健康の社会的決定要因についての整理と介⼊⽅針の
検討がなされ、1998年には「SOLID FACTS」として10のテーマが導かれた。そして2005年にはWHOに健康の社会的決定要因に関
する委員会が設置され、2008年には委員会の最終報告がリリースされた。それを受けて、2009年にはWHO総会決議がなされている。

健康の社会的決定要因が整理され、1998年以降は「どのように取り組むか」が主眼に
⇒HiAP、市⺠社会・コミュニティの参加に焦点が当たるように

1986
オタワ憲章

1998
SOCIAL

DETERMINANTS OF
HEALTH THE SOLID

FACTS

2008
final report of the

Commission on Social
Determinants of

Health 2008

健康の社会的決定要因に関する記載
各国での文書・白書など

米国・カナダ 欧州 アジア

2005
バンコク憲章

1988-1997
アデレード勧告

〜
ジャカルタ宣言

健康のための前提条件として以下を定義
（平和、安全な住居、教育、⾷料、収⼊、安定した⽣態系、持続的な資源、

社会正義と公平性）

各勧告・宣⾔の中で健康の不公平性への介⼊や
健康の決定要因に対するアプローチの重要性が強調される

健康の社会的決定要因について、科学的観点から10のテーマを定義
（社会格差・ストレス・幼少期・社会的排除・労働・失業・社会的支援・

薬物依存・食品・交通）

ヘルスプロモーションの定義に健康の決定要因についての記載を追記し、
「健康の社会的決定要因に取り組むために政策アプローチの統合、

市⺠社会や⺠間部⾨との連携が必要である」と宣⾔

健康の社会的決定要因に対処するためには、全ライフコースを通じて変化を起こす
ことが必要であり、これは政府のみの役割ではなく、市⺠社会の参加と公共政策の
⽴案という⺠主的なプロセスと、これを⽀える各アクターの協⼒があってこそであると

宣言

1986:Achieving
Health For All: A
Framework For Health
Promotion（カナダ）

1990:Healthy People
2000（アメリカ）

1994: Strategies for
Population Health:
Investing in the Health
of Canadians（カナダ）

2000:Healthy People
2010（アメリカ）

2005︓The Integrated
Pan-Canadian Healthy
Living Strategy（カナダ)

2009
RESOLUTIONS WHA

62.14 Reducing
health inequities

through action on the
social determinants of

health 2009

「健康の社会的決定要因へのアクションプランを通じた健康格差の縮小」を謳う
WHO総会決議がなされた

1987:Health for All
by2000-the Finnish
National Strategies
（フィンランド）
1987:Promoting
better Health（イギリ
ス）
1991︓The health of
the nation（イギリス）
1991:A strategy for
Health（オランダ）
1993:Health for All
by2000︓revised
strategy for co-
operation（フィンランド）
1995:Healthy and
Sound（オランダ）
1999: Our Healthier
Nation（イギリス）
2006:Government
resolution on the
Health 2015 public
health programme
（フィンランド）

1988:第2次国⺠健康づくり
対策（日本）

2000:健康日本21（日本）
2002:国⺠ヘルスプロモーシ
ョン総合計画（韓国）
2003:健康増進法（日本）

1995:国⺠ヘルスプロモーシ
ョン法（韓国）
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③「Implementation」へのアプローチと各国での健康概念の再構築(1)

バンコク憲章の中で「オタワ憲章以降でのかなりの数の決議が調印されたが、ほとんどが活動までには及んでいない」と記載されたように、
2005年以降では「implementation」がキーワードとなった。また、諸国においてもこれまでの振り返りにより、新たな概念・定義が構築
されていった。この時期での宣言・文書の中では特に従来より提唱されていた「健康の社会的決定要因（SDH)」 「コミュニティの役割
強化」「部門横断的なアクション（Health in All Policies、HiAP）」が強調されている。

2005
バンコク憲章

2010
Adelaide Statement on
Health in All Policies

健康観の記載 HiAP

適切に組織され権限を与えられたコ
ミュニティは、彼ら自身の健康を決定
することに高い効果を及ぼすと記載

SDH

ー

コミュニティの役割強化「Implementation」について

かなりの数の決議が活動までには
及んでいないとして、実践上の
ギャップを埋めることを強く要求

2008
健康の社会的決定要因に対す
る取組みを通じた健康の公平性

ー ー

2009
ナイロビ会議

健康の決定要因に取り組むために政策アプローチの統合、
市⺠社会や⺠間部⾨との連携が必要であると宣⾔

健康の社会的決定要因に対処するためには、全ライフコースを通じて変化を起こすことが必要であり、
これは政府のみの役割ではなく、市⺠社会の参加と公共政策の⽴案という⺠主的なプロセスと、

これを⽀える各アクターの協⼒があってこそであると宣言

2009
How Should we Define

Health︖（オランダ）

2009
Healthy People2020

（アメリカ）

コミュニティ・エンパワメントが主要な
議題の一つとなっており、エンパワメン
トは「人々が自身の生活を形作る
要素や意思決定をコントロールする

プロセス」を指すと定義

ー

「closing the implementation
gap」がキーワードとなっており、過去
20年（オタワ憲章以降）の教訓を
生かすべきとのメッセージが出された

健康に対する「政府全体」のアプ
ローチは重要であり、基本的な前提
であるとして部門間のコラボレーション
やパートナーシップを形成する実用
的な側⾯を探るために議論を実施

健康の社会的決定要因・健康の不
公平が考慮されていない政策⽴案・
部門間のパートナーシップのギャップ
が効果的な対処が必要なギャップの

一つであると記載

ー

WHO憲章（1946)における健康
の定義を批判した上で、健康を「社
会的・身体的・感情的課題に直面
した際に適応し、⾃ら管理する能

⼒」と定義

ー ーー

ーー ー

複数のセクターを関与させて、利⽤
可能な証拠・知識に基づき政策を
強化し、実践を改善するための⾏動
をとることがミッションの一つとされる

健康・病気・障がいの決定要因につ
いての認知向上がミッションの一つと
され、健康の公平性を達成し、全て
のグループの健康を改善することを

包括的目標に設定

HiAPを推進するにあたっての有用な
手段としてコミュニティ・コンサルテー

ションやCitizens’ Juriesの
事例が示される

健康とは、⼈の⾝体的能⼒
（capacities）に加え、その人の
持つ社会的および個人的なリソース
にも重点を置く、ポジティブな概念で

あると記載

ー

HiAPについての定義と、それが効⼒
を発揮する要件、およびそれを

支えるツールや駆動⼒（Driver）
が合わせて示される

ー
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③「Implementation」へのアプローチと各国での公衆衛⽣概念・健康概念の再構築(2)

前項からの続き

健康観の記載 HiAPSDH

ー

コミュニティの役割強化「implementation」について

政策⽴案と implementation
（実装）への参加促進が一つの
キーアクションとして設定されている

ーー

HiAPが概念として新しく運⽤されてい
ないことを課題として、様々な国や地域
レベルでの使用が出来る「スターターキッ
ト」と称してヘルシンキ宣⾔とともに発⾏

意思決定の健康への影響を体系的に考慮し、健康と健康の公平性を改
善するために相乗効果を追求し、健康への有害な影響を回避する、
セクター全体の公共政策へのアプローチと概念として記載し、理念や

フレームワークのimplementationアプローチを提示

健康の不公平の解決に向けた進捗をさらに加速させるためとして、5つのキーアクションが設定され、
コミュニティの役割の強化や政策⽴案・ implementationにおける市⺠社会の貢献の強化、

部門横断的な⾏動を起こすための各セクターへの働きかけが必要であると記載

2011
Rio Political Declaration on

Social Determinants of Health

2013
Health in All Policies:

Framework for Country Action

2016
Public Health 3.0: A Call to

Action to Create a 21st
Century Public Health

Infrastructure（アメリカ）

2020（予定）
Healthy People 2030

（アメリカ）

コミュニティを起点としたヘルスプロモー
ションへの取組のため、資⾦、

パブリック・ヘルスのリーダーによる
コミュニティの主導、住⺠の関与が

必要なことが示されている

ー ー
公衆衛生部門が部門横断的なパー
トナーシップを形成することの重要性

が繰り返し示されている。

コミュニティを基点とし、複数のセク
ターを巻きこんでSDHを含めたより上

流へアプローチすることをPublic
Health 3.0と定義

ー

健康とWell-Beingの促進と病気の
予防は身体的健康・精神的健康・
社会的健康の各側面を連携させた

取組であると記載

ー

人々の健康とWell-Beingの完全な
達成のために取り組むことは、全ての
セクターにおける意思決定・政策策

定に共通の要素であると記載

健康格差の解消と公平性の達成、
健全な物理的、社会的、経済的な
環境が基本的理念にすえられている

健康の不公平を⽣み出すSDHと、それに対処するための
コミュニティの役割強化・HiAPという整理がなされ、

3要素が一体となった記載が多くなされる

WHO文章において
「implementation」

の重要性が
繰り返し強調される

身体・状態としての健
康観から脱却し社会
的・精神的側面を含
めた「能⼒」としての
健康観が⾒られる

29



30

今回調査⽂書から⾒る健康観の歴史的変遷

文書・宣言

1946︓WHO憲章

1976︓ラロンドレポート（カナダ）

1986︓オタワ憲章

健康の定義への言及

健康を「Health is a state of complete, physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infirmity」と定義

健康領域における伝統的な⾒⽅は、医療レベルと健康のレベルを同⼀視するものだったとして
健康の領域を⽣物学的要因、環境的要因、およびライフスタイル要因を、医療機能と同様
に定義

⾝体的・精神的・社会的に完全に良好な状態に到達するためには、個⼈・集団は成したい
事を定義し、実現し、ニーズを満たし、周囲の環境を変えたり対処することが出来なければな
らない。そのため、健康は目的ではなく日々の生活の資源と⾒なされる、と記載

・
・
・

健康の国際的定義の確⽴

「健康＝医療」という健康観からの
本格的な脱却

変遷

「健康＝静的な状態」から
「健康＝動的な資源」である

という健康観

1986:Achieving Health For All:
A Framework For Health
Promotion（カナダ）

⽇常⽣活の⼀部であり、⼈々が環境を管理しさらには変化させる能⼒を与えるリソースであ
り、⽇常⽣活における基本的かつ動的な⼒と記載

身体・状態としての健康観から脱却し
社会的・精神的側面を含めた

「能⼒」としての健康

2010:Adelaide Statement on
Health in All Policies

健康とは、⼈の⾝体的能⼒（capacities）に加え、その人の持つ社会的および個人的なリ
ソースにも重点を置く、ポジティブな概念である。そのためヘルスプロモーションは、単に保健部
門の責任ではなく、健康的な生活習慣の推進という枠を越え、well-being や、（健康増
進を促すような）環境作りにまで至る、と記載

WHO憲章（1946）における健康の定義を批判した上で、健康を「社会的・身体的・感情
的課題に直⾯した際に適応し、⾃ら管理する能⼒」と定義

2009:Machteld Huber「How
should we define health?」
（オランダ）

・
・
・

1986年のオタワ憲章から健康を⽬的ではなく「資源」と捉える健康観が登場し、近年になって⾝体のみならず社会的な⽂脈への健康
観の範囲の拡張や、能⼒としての健康の定義が⾒られる。

2020:Healthy People 2030
健康とwell-beingの促進と病気の予防は身体的健康・精神的健康・社会的健康の各側
面を連携させた取組であると記載

Health is a dynamic state of complete physical, mental, spiritual and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity.との変
更提議がなされる。（後にWHO総会で、現⾏の健康定義は適切に機能しており審議の緊
急性が他案件に⽐べて低いなどの理由で採決⾒送り）

1998:WHO執⾏理事会

・
・
・
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今回調査⽂書から⾒る健康観の歴史的変遷

1946年のＷＨＯ憲章は、健康の定義をそれまでの「病がないこと」から脱却する画期的なものであった。それ以降の
健康観の変遷をみると、静的から動的、状態から能⼒、⽬的から⼿段、⽣物学的側⾯から全⼈的側⾯と、相対する
概念への変遷がなされているといえる。

過去の健康観 近年の健康観

⾝体的・精神的・社会的に完全に良好な状態に到達するためには、個⼈・集団は成したい事を定義し、実現し、ニーズを満たし、周囲の環境を
変えたり対処することが出来なければならない。そのため、健康は目的ではなく日々の生活の資源と⾒なされる（1986:オタワ憲章）

目的 手段

「Health is a state of complete, physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity」
（1946:WHO憲章）

⾝体的・精神的・社会的に完全に良好な状態に到達するためには、個⼈・集団は
成したい事を定義し、実現し、ニーズを満たし、周囲の環境を変えたり対処することが
出来なければならない。そのため、健康は目的ではなく日々の生活の資源と⾒なされ
る（1986︓オタワ憲章）
WHO憲章（1946）における健康の定義を批判した上で、健康を「社会的・身体
的・感情的課題に直⾯した際に適応し、⾃ら管理する能⼒」と定義
（2009:Machteld Huber「How should we define health?」（オランダ）)

資源・能⼒状態

Health is a dynamic state of complete physical, mental,
spiritual and social well-being and not merely the absence of
disease or infirmity.との変更提議がなされる。
（1998:WHO執⾏理事会）

動的

「Health is a state of complete, physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity」
（1946:WHO憲章）

静的

健康とは、⼈の⾝体的能⼒（capacities）に加え、その人の持つ
社会的および個⼈的なリソースにも重点を置く、ポジティブな概念
（2010:Adelaide Statement on Health in All Policies）

全人的側面生物学的側面
健康領域における伝統的な⾒⽅は、医療レベルと健康のレベル
を同一視するもの（1974:ラロンドレポート）
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今回調査⽂書から⾒る健康の社会的決定要因の歴史的変遷

文書・宣言

1976︓ラロンドレポート（カナダ）

1986︓オタワ憲章

健康の定義への言及

従来の医療レベルと健康のレベルを同⼀視する健康観から、⽣物学的領域・環境・ライフスタ
イルも同等の重要性として扱うべきであると報告

健康のための前提条件として以下を定義（平和、安全な住居、教育、⾷料、収⼊、安定し
た生態系、持続的な資源、社会正義と公平性）

健康の決定要因の
身体外への拡張

健康の社会的決定要因の
基盤の設定

変遷

各国における健康格差への
注目と

健康の決定要因の模索

1998:SOCIAL DETERMINANTS
OF HEALTH THE SOLID FACTS

健康の社会的決定要因について、科学的⾒地から10のテーマを定義 「健康の社会的決定要因」の定義

1986年のオタワ憲章で規定された健康の前提条件が各国で取組の模索とともに整理され、1998年のSOLID FACTSで取りまとめら
れて以降は、どのように取り組むべきかに主眼が置かれており、HiAPのアプローチとコミュニティの取組や市⺠社会の役割・権限の強化が
必要とされている。

1986︓Achieving Health For
All: A Framework For Health
Promotion（カナダ）

不利な⽴場にあるグループは、平均的なカナダ⼈よりも寿命が著しく短く、健康状態が悪く、
障がいを有する⼈の発⽣率が⾼いことを例に出し、健康の不公平性を課題にする

1990︓Healthy People 2000
（アメリカ）

年代別の健康状況・課題の概観とマイノリティグループの課題を記載し、健康格差の減少を
目標に掲げる

1994︓Strategies for
Population Health: Investing in
the Health of Canadians (カナダ)

「The Determinants of Health」として収入や労働状況、教育などを含めて提示し、これ
らに対してとるべき戦略の枠組を記載

何が健康を

規定するか

の模索

2000︓Healthy People2010
（アメリカ）

「The Determinants of Health」を大幅に取り入れた目標設定を実施

2005︓バンコク憲章
ヘルスプロモーションの定義に健康の決定要因についての記載を追記し、健康の決定要因に
取り組むために政策アプローチの統合、市⺠社会や⺠間部⾨との連携が必要であると宣⾔

2008︓⼀世代のうちに格差をなくそ
う: 健康の社会的決定要因に対する
取組を通じた健康の公平性

健康の社会的決定要因に取り組むためには、全ライフコースを通じて変化を起こすことが必要
であり、これは政府のみの役割ではなく、市⺠社会の参加と公共政策の⽴案という⺠主的な
プロセスと、これを⽀える各アクターの協⼒があってこそ可能となると宣⾔

HiAPのアプローチと
コミュニティや市⺠社会の

役割・権限の
強化が必要とされている

健康の社会的
決定要因に係
る知⾒の蓄積

に加え

どのように
健康の社会的
決定要因に
取り組むか

の模索

2011︓Rio Political Declaration
on Social Determinants of
Health

健康の不公平の解決に向けた進捗をさらに加速させるために、5つのキーアクションが設定され、
コミュニティの役割の強化や政策⽴案・実⾏における市⺠社会の貢献の強化、部⾨横断的
な⾏動を起こすための各セクターへの働きかけが必要であると記載
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今回調査⽂書から⾒る「コミュニティ」観の変遷

文書・宣言

1978︓アルマ・アタ宣⾔

1986︓オタワ憲章

コミュニティへの言及

プライマリヘルスケアとはコミュニティの⾃⽴と⾃決の精神に則り、コミュニティの中の個⼈や家族
があまねく享受できるよう、⼗分な住⺠参加のもとで実施されるものであり、コミュニティの主な
健康問題に対処し、それに応じてプロモーション、予防、治癒、リハビリテーションのサービスを
提供するものであると記載。

ヘルス・プロモーションは優先順位設定、意思決定、戦略策定、その実装において、具体的か
つ効果的なコミュニティアクションを通じて機能するが、そのプロセスにおいてコミュニティの努⼒と
将来に当事者意識を持ちコントロールできるようなエンパワーが肝要であると記載

変遷

2005:バンコク憲章
適切に組織され権限を与えられたコミュニティは、彼ら⾃⾝の健康を決定することに⾼い効果
を及ぼす。また、草の根のコミュニティ・プロジェクト、市⺠社会グループ、⼥性組織は、ヘルス・
プロモーションにおける効果を示しており、他コミュニティが求める実践モデルを備えていると記載

2011:Rio Political
Declaration on Social
Determinants of Health

健康の社会的決定要因に向けたガバナンスの効果的な作用のために、政策の意思決定にお
ける効果的な参加⼿段を採⽤することによる政策⽴案・実装におけるコミュニティの役割の強
化が必要と記載

コミュニティ・エンパワメントが主要な議題の一つとなっており、エンパワメントは「人々が自身の
生活を形作る要素や意思決定をコントロールするプロセス」を指すと定義

2009:ナイロビ会議

アルマ・アタ宣⾔から健康におけるコミュニティの重要性は謳われているが、コミュニティを通じて⾏う政策から、コミュニティが主導して⾏う健
康づくりに漸次的に移⾏しており、そのためのコミュニティの役割・権限の拡⼤や、エンパワメントについての記載が⾒られるようになる。

2000:Healthy People 2010
（アメリカ）

コミュニティの中のパートナーシップ、特に伝統的でないパートナーにリーチすることは、コミュニ
ティの健康を改善する最も効果的なツールとなると記載

1990︓Healthy People 2000
（アメリカ）

支援的なコミュニティが健康に対して重要な役割を担い、地方の健康局、ボランティア団体、
ビジネスセクター、学校、教会などそれぞれに（役割を担う）機会があると記載

2016:Public Health3.0
（アメリカ）

コミュニティを基点とし、複数のセクターを巻きこんでSDHを含めたより上流へアプローチすること
をPublic Health 3.0と定義しており、コミュニティの中でパブリック・ヘルスのリーダーがChief
Health Strategistとしてさまざまな分野のリーダーと連携して、コミュニティのヘルス・プロモー
ションの取組を主導することが必要であると記載

コミュニティを通じて⾏う

健康づくり

コミュニティが主導する

健康づくり
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2021年4月1日
３．その他

「健康」関連のメディア報道件数の推移について

（令和４年２⽉28日 暫定版）



NHK総合における「健康」をキーワードとして含む番組について、過去の放送回数の推移を確認した。

○調査⽅法︓NHKアーカイブス※1にて、タイトルまたは概要説明に「健康」という⾔葉が含まれている平成
12年以降の放送番組を検索し、検索結果を基に放送回数を年別に集計した。
NHK総合における放送を対象としており、2005年まではアナログ総合、2006年からはデジタル総合（デジタル総合2は
含まない）の放送数を集計している。

〇調査時期︓令和３年９月※2

結果のポイント
〇「健康」をキーワードに含む番組の放送回数は、平成12年頃から増加傾向にある。

NHK放送回数の推移（キーワード「健康」）

※1︓https://www.nhk.or.jp/archives/
※2︓2021年9⽉時点ではキーワードを指定した期間集計が可能であったが、システムの変更に伴い検索⽅法が変更となっている

令和３年度厚⽣労働省予算事業において、受託者、株式会社NTTデータ経営研究所が集計。
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全国4紙（朝日新聞、毎日新聞、読売新聞、産経新聞）における「健康」をキーワードとして含む記事につい
て、過去の掲載件数の推移を確認した。

○調査⽅法︓記事⾒出しに「健康」という⾔葉が含まれている平成12年以降の記事を検索※し、検索結果を基
に掲載件数を年別に集計した。
全国４紙（朝日新聞、毎日新聞、読売新聞、産経新聞） の掲載件数を集計している。

〇調査時期︓令和３年９月

令和３年度厚⽣労働省予算事業において、受託者、株式会社NTTデータ経営研究所が集計。

結果のポイント
〇「健康」をキーワードに含む記事の掲載件数は、平成12年頃から増加し、近年は横ばいで推移している。

全国4紙の記事掲載件数の推移（キーワード「健康」）

※︓⽇経テレコンを⽤いて検索 https://telecom.nikkei.co.jp/
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全国4紙（朝日新聞、毎日新聞、読売新聞、産経新聞）における「健康寿命」をキーワードとして含む記事に
ついて、過去の掲載件数の推移を確認した。

○調査⽅法︓記事⾒出しに「健康寿命」という⾔葉が含まれている平成12年以降の記事を検索※し、検索結果
を基に掲載件数を年別に集計した。
全国４紙（朝日新聞、毎日新聞、読売新聞、産経新聞） の掲載件数を集計している。

〇調査時期︓令和４年２月

令和３年度厚⽣労働省予算事業において、受託者、株式会社NTTデータ経営研究所が集計。

結果のポイント
〇「健康寿命」をキーワードに含む記事の掲載件数は、平成24年頃から平成30年頃にかけて増加傾向にあっ
たものの、近年は減少傾向にある。

全国4紙の記事掲載件数の推移（キーワード「健康寿命」）

※︓⽇経テレコンを⽤いて検索 https://telecom.nikkei.co.jp/
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全国4紙（朝日新聞、毎日新聞、読売新聞、産経新聞）における「健康日本21」をキーワードとして含む記事
について、過去の掲載件数の推移を確認した。

○調査⽅法︓記事⾒出しに「健康日本21」という⾔葉が含まれている平成12年以降の記事を検索※し、検索
結果を基に掲載件数を年別に集計した。
全国４紙（朝日新聞、毎日新聞、読売新聞、産経新聞） の掲載件数を集計している。

〇調査時期︓令和４年２月

令和３年度厚⽣労働省予算事業において、受託者、株式会社NTTデータ経営研究所が集計。

結果のポイント
〇「健康日本21」をキーワードに含む記事は、平成10年頃から平成12年頃にかけて増加傾向にあったもの
の、その後は減少し、近年は平成18年及び平成23-25年に掲載があったものの、その他の年は掲載されてい
ない。

全国4紙の記事掲載件数の推移（キーワード「健康日本21」）

※︓⽇経テレコンを⽤いて検索 https://telecom.nikkei.co.jp/
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ソーシャル・ネットワーキング・サービスのTwitter（ツイッター）における「健康」をキーワードとして含
む投稿について、過去の投稿量の推移を確認した。

○調査方法︓「健康」「健康寿命」「健康日本21」という⾔葉が含まれている平成27年以降の投稿を年別に
集計※した。

〇調査時期︓令和４年２月

令和３年度厚⽣労働省予算事業において、受託者、株式会社NTTデータ経営研究所が集計。

結果のポイント
〇「健康」及び「健康寿命」をキーワードに含む投稿は近年増加傾向にある。
〇 令和２年に「健康」をキーワードに含む投稿が急激に増加している。

ソーシャルメディア投稿量の推移

※︓トータルデータ解析サービス「なずき」を用いて集計 https://nttdata-nazuki.jp/
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一般向け調査（n=520名）

10%
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10%

10%

10%10%

10%

10%

10%

10%■年齢・性別
男性20〜29歳

男性30〜39歳

男性40〜49歳

男性50〜59歳

男性60〜69歳

⼥性20〜29歳

⼥性30〜39歳

⼥性40〜49歳

⼥性50〜59歳

⼥性60〜69歳

調査対象者内訳

0.4% 4.2%

13.8% 1.7%

8.8%

5.2%

3.1%

2.1%

16.5%

32.9%

11.2%

■職業

⽔産・農林業

建設業

製造業

電気・水道・ガス事業

卸売・小売業

医療関連

⾦融・保険業

不動産業

専業主婦・主夫

その他

職業はない

SLP認知率推移表 健康寿命認知率推移表

12.0% 12.8%
14.7%

17.9%
19.5%

15.0%

22.5%

25.8%

平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度

31.5%

47.3%

62.7%
69.7% 70.4%

74.0%
80.0% 76.5%

平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度

昨年度より＋3.3% 昨年度より-3.5%

スマート・ライフ・プロジェクト 効果判定調査より 40
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食習慣改善の意思

※BMIは体重（kg）／（身長（m））２で算出し、以下のとおり判定。
やせ：18.5未満 普通：18.5以上25未満 肥満：25以上
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（％）

参考） 「健康日本２１（第二次）」の目標
食塩摂取量の減少 目標値： １日当たりの食塩摂取量の平均値 ８g

BMIの状況別、食習慣改善の意思（20歳以上、男⼥別）

⾷塩摂取量の状況別、⾷習慣改善の意思（20歳以上、男⼥別）

⼥性

男性

⼥性

男性

26.0

14.9

14.3

14.1

9.1

8.0

21.9

26.8

25.0

24.8

25.0

25.1

5.5

11.1

15.3

10.3

14.8

18.0

1.4

2.4

7.4

2.7

4.1

6.4

2.7

4.5

8.0

6.1

7.8

9.4

11.0

16.2

14.0

14.1

17.2

17.6

31.5

24.2

16.0

27.9

22.1

15.6

0 20 40 60 80 100

やせ(73)

普通(1,209)

肥満(636)

やせ(262)

普通(1,510)

肥満(501)

（％）



令和元年国⺠健康・栄養調査

42

運動習慣改善の意思
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BMIの状況別、運動習慣改善の意思（20歳以上、男⼥別）

※「運動習慣のある者」とは、１回30分以上の運動を週２回以上実施し、１年以上継続している者。
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