
2022 年度日本医学会連合 領域横断的連携活動事業（TEAM 事業） 

動脈硬化性疾患 (ASCVD) 予防および治療を目標とし、 

メタボリックシンドローム・脂質異常症に対して

日本食パターンを基にした生活習慣改善の周知普及 

研究開発項目１ 生活習慣改善指導のシステマティックレビューの作成 

研究開発項目２ ASCVD 予防および治療のための食事調査と指導内容の調査 

研究開発項目３ ASCVD 予防と治療のための日本食パターンの 

テキストブックの作成

基礎部会：日本栄養・食糧学会 

社会部会：日本疫学会、日本公衆衛生学会 

臨床内科部会：日本循環器学会、日本動脈硬化学会、日本肥満学会、日本病態栄養学会、

日本臨床検査医学会、日本老年医学会 

臨床外科部会：日本胸部外科学会、日本血管外科学会 

その他：日本公衆衛生看護学会、日本循環器病予防学会、 

日本成人病（生活習慣病）学会、日本総合健診医学会、日本未病学会、日本臨床栄養学会 
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研究開発項目１ 生活習慣改善指導のシステマティックレビューの作成 

研究開発項目３ ASCVD 予防と治療のための日本食パターンのテキストブックの作成 
 

 

動脈硬化性疾患予防のための食事療法 

〜関連する栄養素及び The Japan Diet を構成する食品について〜 

 

序文 

 

厚生労働省「人口動態統計」2023 年（確定数）保管統計表によると、日本人の主な死因
として心疾患と脳血管疾患がそれぞれ 14.7％と 6.6％であり、合計で 21.3％を占め、その
多くの基礎疾患が動脈硬化性心血管疾患（atherosclerotic cardiovascular disease, ASCVD）
です。ASCVD、特に狭心症、心筋梗塞などの虚血性心疾患、アテローム血栓性脳梗塞な
どを早期発見し治療することは重要ですが、このような ASCVD を引き起こす脂質異常
症、高血圧、糖尿病や喫煙などの危険因子の評価・検出とともに、食生活や生活習慣の改
善を進めることが予防・治療の基本であり、そのためには食生活の教育・啓発（リテラシ
ーの開発）が必要です。日本動脈硬化学会は動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2017 年版
および 2022 年版、脂質異常症診療ガイド 2018 年版および 2023 年版においてライフスタ
イル改善と日本食パターンを推奨しています。日本食の効果などを背景に歴史的にわが国
は虚血性心疾患罹患率が欧米と比べて少なかったですが、食事を含む生活習慣の欧米化と
ともに、罹患率の増加が認められ、また食塩摂取量は依然として高いことから、減塩を考
慮した日本食パターンを正しく理解し啓発していくことが課題です。また、これまでのわ
が国のコホート調査のメタ解析では、日本食パターンは心血管疾患死亡を減少させること
が示されていますが、脂質異常症をはじめメタボリックシンドロームをもつ対象者への効
果は明らかでありません。薬物治療の進歩による厳格な LDL コレステロール低下療法は
確立されていますが、食事療法と合わせて十分な管理レベルに達しているとはいえない状
況です。特にメタボリックシンドロームに対しては、薬物治療の厳格化に先んじて食事療
法や生活習慣の改善は重要ですが十分には達成できていません。「脳卒中と循環器病克服
第二次 5 ヵ年計画」の中でも、不適切な生活習慣および疾病予防の不徹底とともに、国民
への疾病の周知不足が医療体制の課題の一つとされています。また、基礎系分科会である
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日本栄養・食糧学会が代表を務める日本栄養学学術連合（日本栄養・食糧学会の他に日本
病態栄養学会、日本臨床栄養学会など 15 学会）は、2021 年「東京栄養サミット 2021」に
おいて生活習慣病を引き起こす過栄養を改善する旨の提言を行いました。「持続可能性の
ある健康な食事」に関する研究の推進、なかでも日本食の有効性に関するエビデンスに基
づいた栄養改善を研究から実践につなげるように取り組んでいます。 

そうしたなか、日本動脈硬化学会が代表学会である合計 17 学会（下記記載の日本医学
会加盟学会 11 学会、非加盟学会 6 学会）は、日本医学会連合の領域横断的連携活動事業
（TEAM 事業）として、「動脈硬化性疾患(ASCVD)予防および治療を目標とし、メタボ
リックシンドローム・脂質異常症に対して日本食パターンを基にした生活習慣改善の周知
普及」をテーマとする事業を立ち上げ、2022 年 12 月 1 日に採択されました。 

本事業の計画概要は、(1)生活習慣の改善が目的で指導の効果が記載された学術論文の精
読と評価、(2)食事指導に関する病院を対象としたアンケート調査、(3)食事指導のテキス
トブックと調査票の作成、(4)特定健診と特定保健指導における食事指導の有効性の検証、
(5) 食事指導を基本とした特定保健指導のテキストブックと自己管理のマニュアルの作成
です。本事業の成果を市民公開講座などの広報活動を通して普及させ、日本食パターンを
基にした生活習慣改善を具体的に実践できる開発ツールを国民と共有し、国民の健康に資
することを目指します。 

本稿は、上記の（１）と（３）にあたるテキストブック（指導書）に当たります。
（２）のアンケート結果についても考慮しています。本稿の目的は、下記の「本企画の目
的」をご参照ください。 

 
本企画の目的 

 
日本動脈硬化学会では、動脈硬化性疾患予防のための活動を行っています。「動脈硬化

性疾患予防ガイドライン 2022 年版」では脂質異常症や動脈硬化性疾患の疫学、診断、予
防及び治療についてエビデンスをもとに作成しています。また「動脈硬化性疾患予防のた
めの脂質異常症診療ガイド 2023 年版」では、実際の臨床に沿った内容で、かつ利用でき
る診断、治療を具体的にガイドブックとして作成しています。動脈硬化性疾患予防のため
の治療において、食事療法は根幹をなす治療であり、上記のガイドラインおよびガイドブ
ックにおいて、総エネルギー摂取量や炭水化物や脂肪のエネルギー比率、個々の栄養素や
食品についてステートメントや解説を示しています。近年、こうした栄養素や個々の食品
の種類や量のみならず、これらを踏まえた食品構成に立脚する食事パターンが注目されて
おり、地中海食や DASH 食（dietary approaches to stop hypertension）が注目されていま
す。わが国では、伝統的な「日本食」が動脈硬化性疾患予防に有効と考えられており、世
界的な長寿国である要因の一つとされています。しかし従来指摘されている食塩摂取過
多、生活の欧米化による魚摂取の減少、飽和脂肪酸やコレステロール摂取過多などの問題
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や、天ぷらやお好み焼きなどのいわゆる「和食」との混同があります。また動脈硬化性疾
患予防を示した研究は乏しいです。日本動脈硬化学会では、「The Japan Diet」として、
伝統的な日本食で減塩などの工夫を行った食事パターンを作成しています(https://www.j-
athero.org/jp/general/9_japandiet/)。この度、医学会連合の TEAM 事業に「The Japan 
Diet」が採択され、普及に資する解説書を作成しました。上記のガイドラインおよびガイ
ドブックに記載しています栄養素や食品に加え、「The Japan Diet」を構成する食品
（群）について解説しています。これら食品についてはいわゆるガイドラインとして明記
できるほどの臨床的エビデンスはまだ少ない状況で、この解説書は「ガイドライン」とし
ては成立するかには至っていませんが、これまでの研究から「The Japan Diet」として構
成すべきエビデンス（脂質異常症や動脈硬化性疾患リスク因子に対する食事療法としての
有用性など）をまとめました。本解説書作成の目的は、この内容をもとに日本における
「The Japan Diet」の動脈硬化性疾患予防のエビデンス構築を測るための資材とすること
と、「The Japan Diet」を普及させることです。なお、食塩やアルコールについても言及
していますが、高血圧症や糖代謝障害に対する食事療法につきましては、高血圧治療ガイ
ドライン、糖尿病診療ガイドラインや糖尿病治療ガイドを参照してください。 

 
1.想定される利用者 
動脈硬化性疾患の予防、特に食事療法、栄養食事指導に関わる医師、管理栄養士・栄養士
をはじめ、特定健診・保健指導などを担う行政機関の保健師、看護師、食育や家庭科を担
う教育機関、食品関連企業など 
 
2. 参加学会 
代表者：日本動脈硬化学会 理事長 委員長 島野 仁 
基礎部門；日本栄養・食糧学会 
社会部門；日本疫学会、日本公衆衛生学会 
臨床内科系部門；日本循環器学会、日本動脈硬化学会、日本肥満学会、日本病態栄養学
会、日本臨床検査医学会、日本老年医学会 
臨床外科系部門；日本胸部外科学会、日本血管外科学会 
非加盟；日本公衆衛生看護学会、日本循環器病予防学会、 
日本成人病（生活習慣病）学会、日本総合健診医学会、日本未病学会、日本臨床栄養学会 
 
3.作成者 
日本動脈硬化学会 生活習慣栄養部会 
委員長  吉田 博 東京慈恵会医科大学附属柏病院 
副委員長 藤岡 由夫 神戸学院大学栄養学部栄養学科臨床栄養学部門 
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委員(50 音順) 
大村 有加 東京慈恵会医科大学糖尿病・代謝・内分泌内科 
奥田 奈賀子 京都府立大学大学院生命環境科学研究科 
亀山 詞子 日本女子大学家政学部食物学科 
工藤 雄洋 神奈川県済生会横浜市東部病院栄養部 
曽根 博仁 新潟大学大学院医歯学総合研究科血液・内分泌・代謝内科学分野 
竹本 稔  国際医療福祉大学医学部糖尿病・代謝・内分泌内科学講座 
田守 義和 兵庫県立加古川医療センター 
土井 悦子 国家公務員共済組合連合会 虎の門病院 栄養部 
鳥井 隆志 兵庫県立尼崎総合医療センター栄養管理部 
長井 直子 大阪大学医学部附属病院栄養マネジメント部 
中川 輪央 神戸学院大学栄養学部臨床栄養学部門 
藤本 浩毅 大阪公立大学医学部附属病院栄養部 
堀川 千嘉 新潟県立大学大学院健康栄養学研究科 
槇枝 亮子 川崎医科大学附属病院栄養部  
増田 大作 地方独立行政法人りんくう総合医療センター循環器内科 
松井 貞子 日本女子大学家政学部食物学科 
森野 勝太郎 鹿児島大学糖尿病内分泌腎臓内科学 
由田 克士 大阪公立大学大学院生活科学研究科食栄養学分野 
 
4.担当者リスト 
執筆担当（50 音順） 
竹本 稔  日本食、きのこ類、えび、かに、貝（甲殻類） 
田守 義和 穀物、芋（いも）、こんにゃく 
藤岡 由夫 A 総論、肉・加工肉、乳製品、鶏卵（卵黄）、魚（魚油）、野菜・果

物、大豆及び大豆製品 
松井 貞子 海藻、緑茶 
吉田 博  ナッツ類 
 
SR 担当者（50 音順） 
大村 有加 果物 
奥田 奈賀子 乳製品、油脂、卵 
亀山 詞子 日本食 
曽根 博仁 豆、きのこ、肉 
竹本 稔  えび、かに、貝 
田守 義和 穀物 
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中川 輪央 芋、大豆 
堀川 千嘉 豆、きのこ、肉 
増田 大作 野菜 
松井 貞子 海藻、緑茶、こんにゃく 
森野 勝太郎 海産物（魚介類）、魚（魚介類）、魚卵 
 
原稿確認者（50 音順） 
大村 有加 
奥田 奈賀子 
亀山 詞子 
工藤 雄洋 
曽根 博仁 
竹本 稔 
田守 義和 
土井 悦子 
鳥井 隆志 
長井 直子 

中川 輪央 
藤岡 由夫 
藤本 浩毅 
槇枝 亮子 
増田 大作 
松井 貞子 
森野 勝太郎 
由田 克士 
吉田 博 

 
5.利益相反(COI)の確認と公開 
本テキスト作成に関わる経費は作成主体組織であるTEAM事業から全額支出された。また
作成メンバーには関連疾患に関与する企業との間の経済的関係につき、以下の基準で、過
去3年間（2021年1月1日から2023年12月31日）の利益相反状況の申告を得た。利益相反の
扱いに関しては、日本医学会利益相反委員会「臨床研究のCOIマネジメントに関するガイ
ドライン」に従った。 

A. 自己申告者自身の申告事項 
１．企業や営利を目的とした団体の役員・顧問の有無と報酬額（１つの企業又は団体から
の報酬額が年間総額 100 万円以上のものを記載） 
２．株の保有と、その株式から得られる利益（１つの企業の 1 年間の利益が 100 万円以
上のもの、あるいは当該株式の 5％以上保有のものを記載） 
３．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬（１つの特許使
用料が年間総額 100 万円以上のものを記載） 
４．企業や営利を目的とした団体より、会議の出席（発表、助言など）に対し、研究者を
拘束した時間・労力に対して支払われた日当、講演料などの報酬（１つの企業・団体から
の講演料が年間総額 50 万円以上のものを記載） 
５．企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料（１
つの企業又は団体からの原稿料が年間総額 50 万円以上のものを記載） 
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６．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（受託研究・共同研究等）（１つの企
業・団体から、医学系研究（共同研究、受託研究、治験など）に対して、申告者が実質的に使
途を決定し得る研究契約金で実際に割り当てられた年間総額 100 万円以上のものを記載） 
７．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄付金（１つの企業・団体から、
申告者個人または申告者が所属する講座・分野または研究室に対して、申告者が実質的に使途
を決定し得る寄附金で実際に割り当てられた年間総額 100 万円以上のものを記載） 
８．企業や営利を目的とした団体が提供する寄付講座（企業などからの寄附講座に所属し
ている場合に記載） 
９．その他（研究とは直接関係しない旅行、贈答品などの提供）（１つの企業又は団体か
ら受けた報酬が年間５万円以上のものを記載） 
B. 申告者の配偶者・一親等内の親族または収入・財産を共有する者の申告事項 
１．企業や営利を目的とした団体の役員・顧問の有無と報酬額（１つの企業・団体からの
報酬額が年間 100 万円以上のものを記載） 
２．株の保有と、その株式から得られる利益（1 年間の本株式による利益）（１つの企業の
1 年間の利益が 100 万円以上のもの、あるいは当該株式の 5％以上保有のものを記載） 
３．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬（１つの特許使
用料が年間 100 万円以上のものを記載） 
C. 申告者の所属する研究機関・部門（研究機関、病院、学部またはセンターなど）にか
かる institutional COI 開示事項 
１．企業や営利を目的とした団体が当該の研究機関・部門に対し提供する研究費（１つの
企業・団体か契約に基づいて、申告者の医学系研究（助成研究、共同研究、受託研究な
ど）に関連して、当該の長に対して過去 3 年以内に実質的に使途を決定し得る研究契約金
で実際に割り当てられたものを記載。1,000 万円/企業/年 以上） 
２．企業や営利を目的とした団体が当該の研究機関・部門に対し提供する寄附金（１つの
企業・営利団体から、申告者の研究に関連して、所属研究機関そのものあるいは、部門
（病院、学部またはセンター、講座）の長に対して提供され、過去 3 年以内に実質的に使
途を決定し得る寄附金で実際に割り当てられたものを記載。200 万円/企業/年 以上） 
３．その他（申告者が所属する研究機関そのもの、あるいは機関・部門の長が本学会の事
業活動に関係する企業などの株式保有、特許使用料、あるいは投資など）（事業活動にお
いて影響を与える可能性が想定される場合に記載） 
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利益相反項目の開示
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
B1 B2 B3 C1 C2 C3
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －

－ － － － －

ノボノルディスク
ファーマ株式会
社、アステラス株
式会社

協和キリン株式会
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6.「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版」の継続、FQ 設定、システマティックレ
ビュー (SR)、原稿執筆の経緯 
A.総論「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版」の項目で、2020 年以降 2023 年末
までに発表された主要論文を追加しました。なお、「1.補足）総エネルギー摂取量制限食
と間欠的断食について」と「8. 非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD)/ 代謝異常関連脂
肪性肝疾患（MASLD）」は、「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版」及び追加論
文と B 各論で実施した SR 成果を合わせて、新たに追加しています。「3. 油脂（脂肪酸、
植物油）(1)脂肪酸について、(2)日本人における脂質の摂取源の食品とその割合」は「動
脈硬化性疾患予防のための脂質異常症診療ガイド 2023 年版」の 9-2 食事療法 p51-57、
Keywords p153-154、Q&A p176-177 から引用しています。「9.高血圧」は、今回の SR は
実施していませんが、動脈硬化性疾患予防のために補足として記載しました。その中で
「(1)DASH 食」は「動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版」から転用しました。 
B.各論においては、PICO を設定し、FQ を設定し、1. 肉・加工肉 2.乳製品 3.鶏卵（卵
黄）4.魚（魚油）5.エビ、カニ、貝（甲殻類）6.穀物 7. 芋（いも）8.こんにゃく 9.野菜・
果物 10.きのこ類 11.海藻 12.大豆及び大豆製品 13.ナッツ類（地中海食を構成する食品）
14.緑茶において、2022 年までの SR を Pub Med と医中誌（和文は 1970—2022）を用い
て行い、執筆委員によって原稿を執筆、以下のように合議によって作成しました。 
 
7.原稿作成作業の経過 
2023 年 1 月 12 日 作成するテキストの方針について検討 
2023 年 2 月 10 日 Minds 診療ガイドライン作成マニュアルに沿った SR の方法の確認、
FQ 設定のための PICO の検討、設定 
2023 年 2 月-3 月 FQ の検討、設定 
2023 年 4 月 12 日 FQ の重要度について Google フォームを使用してアンケートを行ない
ました。アンケートは、各 FQ について１（重要性は高くない）－９（重要性は高い）で
投票しました。投票結果にばらつきがあるものは再投票を行い、2 回目の投票を行った結
果を最終結果とした。点数は投票結果の中央値としました。 
日本食パターンと、日本食パターンを食品食材に置き換えて SR を行うこととしました。 
食品食材は、野菜、果物。穀物、米（白米）、芋、大豆、豆、きのこ、肉、乳製品、油
脂、卵、海産物（魚介類）、魚（魚介類）、魚卵、えび、かに、貝、海藻、緑茶、こんに
ゃくとした。 
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FQ 重要度 点数 

1 血清脂質の改善のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 9 

2 糖代謝改善のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 7 

3 血圧改善のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 7 

4 肝機能の改善のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 6 

5 尿酸の改善のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 5 

6 体重（腹囲、BMI)改善のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 8 

7 メタボリックシンドローム予防、治療のために（日本食パターン）の指導を推
奨するか？ 

8 

8 NAFLD 予防、治療のために（日本食パターン）の指導を推奨するか？ 8 

9 ASCVD の（一次・二次）予防、治療のために（日本食パターン）の指導を推
奨するか？ 

9 

10 血清脂質、糖代謝改善、肝機能、尿酸、血圧、体重改善、ASCVD、メタボリ
ックシンドローム、NAFLD 予防、治療のために（日本食パターン）のオンライ
ン指導を推奨するか？" 

6 

投票結果は下記 

FQ 
エビデンスレベ
ル投票の合意割
合（％） 

推奨レベル投票
の合意割合
（％） 

 FQ 
エビデンスレベ
ル投票の合意割
合（％） 

推奨レベル投票
の合意割合
（％） 

FQ11-1 80 100  FQ21-1 80 80 
FQ11-2 100 100  FQ21-2 100 100 
FQ12-1 60 100  FQ22-1 100 100 
FQ12-2 100 80  FQ22-2 100 100 
FQ12-3 100 80  FQ22-3 100 100 
FQ13 80 100  FQ23 100 80 
FQ14-1 100 100  FQ24-1 100 100 
FQ14-2 80 100  FQ24-2 100 100 
FQ15-1 60 100  FQ24-3 100 100 
FQ15-2 100 100  FQ25-1 100 100 
FQ16-1 60 100  FQ25-2 100 100 
FQ16-2 100 100  FQ25-3 100 80 
FQ17-1 60 80  FQ26-1 100 100 
FQ17-2 60 100  FQ26-2 100 100 
FQ18 100 100  FQ26-3 100 100 
FQ19-1 100 100  FQ26-4 80 100 
FQ19-2 100 100  FQ27-1 100 100 
FQ19-3 100 100  FQ27-2 80 100 
FQ20 80 100  FQ27-3 100 80 

60%の項目は修正合議の上、100%で合意されています。 
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2023 年 3 月-8 月 論文検索、文献評価 
2023 年 9 月 8 日 論文検索結果、原稿作成方針の確認 
2023 年 9 月-11 月 原稿執筆 
2023 年 12 月-2024 年 1 月 原稿の評価 
2024 年 2 月 1 日 原稿修正箇所の検討 
2024 年 2-3 月 原稿修正 
2024 年 4 月-5 月 FQ、ステートメントの再検討 
2024 年 5 月 16 日 FQ、ステートメントのエビデンスレベル、推奨レベルの投票 
エビデンスレベルと推奨レベルは下記の基準で記載しました。エビデンスレベルは治療介
入のエビデンスと疫学調査のエビデンスで表記方法を分けています。 
2024 年 5 月 原稿修正 
2024 年 6 月 FQ、ステートメントのエビデンスレベル、推奨レベルの確認 
2024 年 7 月 原稿の再評価 
2024 年 8 月 原稿の修正 
2024 年 9 月 原稿の再評価 
 
8.治療・診断に関するエビデンスレベルの分類 

1+ 質の高い RCT*およびそれらの MA/SR 
1 それ以外の RCT およびそれらの MA/SR 
2 前向きコホート研究およびそれらの MA/SR、（事前に定めた）

RCT サブ解析 
3 非ランダム化比較試験、前後比較試験、後ろ向きコホート研究、

ケースコントロール研究およびそれらの MA/SR、RCT 後付けサ
ブ解析 

4 横断研究、症例集積 
コンセンサス 統括委員、作成委員のコンセンサスによる 

RCT：randomized controlled trial（ ランダム化比較試験）、MA：meta-analysis（メタ解
析）、SR：systematic review（システマティックレビュー） 
* 質の高い RCT とは、①多数例（パワー大）②二重盲検、独立判定、③高追跡率（低脱落
率）、低プロトコル逸脱 ④ランダム割り付け法が明確、等を示します。 
 
推奨レベル 

A 強い推奨 

B 弱い推奨 
動脈硬化性疾患予防ガイドライン 29022 年版に準じ、強い推奨レベルである推奨 A ではス
テートメントで「推奨」、弱いレベルである推奨 B では「提案」と表記しています。 
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動脈硬化性疾患予防のための食事療法 

〜関連する栄養素及び The Japan Diet を構成する食品について〜 

 
目次 

A.総論 
1.総エネルギー摂取量 ....................................................................................................... 43 
補足）総エネルギー摂取量制限食と間欠的\\断食について ............................................ 45 
2.脂肪エネルギー比率 ....................................................................................................... 49 
3.油脂（脂肪酸、植物油）（図表は診療ガイド 2023 年版より） ..................................... 52 
(1)脂肪酸について 

a)中鎖脂肪酸トリグリセライド(MCT)について ........................................................ 52 
b)食品中に含まれる油脂について .............................................................................. 53 

(2)日本人における脂質の摂取源の食品とその割合 ......................................................... 55 
(3)脂肪酸と動脈硬化性疾患、血清脂質との関係 ............................................................. 56 

a) 飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ....................... 56 
b) n-3 系多価不飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ... 59 
c) n-6 系多価不飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ... 62 
d) 一価不飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ............ 64 
e)トランス脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） .................. 66 

4.コレステロール（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ........................ 69 
5.食物繊維（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ................................... 72 
6.果糖を含む加工食品（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ................. 75 
補足）ビタミンとそのサプリメント 
（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より）..................................................... 77 
7.日本食パターン（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） ........................ 82 
8.非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD)/代謝異常関連脂肪性肝疾患（MASLD）と 
総エネルギー摂取量や n-3 系多価不飽和脂肪酸、ビタミン E との関係 ......................... 85 
9.高血圧 ............................................................................................................................. 89 
(1)DASH 食 ...................................................................................................................... 89 
(2)食塩 .............................................................................................................................. 92 
(3)カリウム ....................................................................................................................... 95 
(4)アルコール ................................................................................................................. 100 



 

 

42 
 

B.各論 
1. 肉・加工肉 .................................................................................................................. 103 
2.乳製品 ........................................................................................................................... 105 
3.鶏卵（卵黄） ................................................................................................................ 109 
4.魚（魚油） .................................................................................................................... 114 
5.エビ、カニ、貝（甲殻類） .......................................................................................... 121 
6.穀物 ............................................................................................................................... 124 
7. 芋（いも） .................................................................................................................. 130 
8.こんにゃく .................................................................................................................... 132 
9.野菜・果物 .................................................................................................................... 134 
10.きのこ類 ..................................................................................................................... 140 
11.海藻 ............................................................................................................................. 143 
12.大豆及び大豆製品 ....................................................................................................... 147 
13.ナッツ類（地中海食を構成する食品） ...................................................................... 150 
14.緑茶 ............................................................................................................................. 154 

  



 

 

43 
 

A 総論 
1.総エネルギー摂取量 
 
FQ1.総エネルギー摂取量を制限して適正な体重を維持することを動脈硬化性疾患の予防に
推奨しますか？ 
 肥満者においては、総エネルギー摂取量を制限して減量し適正な体重を維持すること

により血清脂質が改善するため推奨します。(エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 
 肥満者においては、総エネルギー摂取量を制限することによって減量し血清脂質異常

を含む代謝異常の改善をはかることが、動脈硬化性疾患の発症を予防できる可能性が
あるために推奨します。(エビデンスレベル：コンセンサス、推奨レベル：A)   

  
過体重あるいは肥満者において、総エネルギー摂取量を減らすことだけで動脈硬化性疾

患発症の抑制を示す直接的なエビデンスはまだありません。しかし、コホート研究および
そのメタ解析では、過体重あるいは肥満者で脂質異常などの代謝異常の有無に関わらず、
動脈硬化性疾患発症リスクが高いことが明らかにされています 1-4)。日本のコホート研究で
は、BMI 27.0 kg/m2 以上の者は 23.0〜24.9 kg/m2 の者と比べて冠動脈疾患死亡リスクが高
く、一方、BMI 18.5 kg/m2 未満の者も、23.0〜24.9 kg/m2 の者と比べて、男性では全脳卒
中および脳内出血の死亡リスクが高く、女性では冠動脈疾患、全脳卒中、虚血性脳卒中お
よび脳内出血の死亡リスクが高い結果でした 5)。また、非喫煙者で慢性疾患を持たない者
のコホート研究（アジア人を含む）では、総死亡リスクは BMI 20.0-25.0 kg/m2 が最小で
した 6)。 

減量介入（1 年から 12.6 年）によるランダム化比較試験のメタ解析では、減量の介入は
総死亡リスクを有意に減少させましたが、心血管疾患（CVD）イベントのリスクは低下傾
向にあるものの有意ではありませんでした 7)。一方で身体活動と食事療法介入によるランダ
ム化比較試験のメタ解析では、糖代謝異常のない者で血圧、TC、LDL-C、TG の低下と
HDL-C の増加を認めています 8)。わが国の報告では、特定保健指導による生活指導の積極
的支援によって、肥満者における１年後の減量率が 3% 以上であった場合、LDL-C、TG、
血圧、血糖関連項目、尿酸の減少率および HDL-C の上昇率が有意に大きかったです 9, 10)。
よって、減量を含めた生活改善は血清脂質を含む危険因子の改善に有効であり、そして動
脈硬化性疾患発症を抑制できる可能性が期待されます。 

血清脂質を改善する総エネルギー摂取量を設定するための明確なエビデンスはありませ
んが、目標とする体重の目安は、総死亡が最も低い BMI が年齢層で異なるとともに一定
の幅があることを考慮し 11）、かつ肥満症の定義 9)をふまえて以下の式から算出します。18
歳から 49 歳：[身長(m)]2×18.5〜24.9 kg/m2、50 歳から 64 歳：[身長(m)]2×20.0〜24.9 
kg/m2、65 歳から 74 歳：[身長(m)]2×21.5〜24.9 kg/m2、75 歳以上：[身長(m)]2× 21.5
〜24.9 kg/m2 とします。目標とする体重と日常生活活動量をもとに、総エネルギー摂取量
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を適正化します。総エネルギー摂取量(kcal/日)=目標とする体重(kg)×身体活動量（軽い
労作で 25〜30、普通の労作で 30〜35、重い労作で 35〜）を目指します 9, 12)。一方、フレ
イル診療ガイド 2018 年版では、低栄養状態と高度肥満はフレイルと関連し、たんぱく質
や野菜・果物、低脂肪乳製品、魚などの摂取が少ないことがフレイル発症と関連している
こと、さらにフレイル高齢者に対しての栄養介入が身体機能の低下を抑制する可能性があ
ることが記され、運動療法との併用療法も合わせて栄養介入を行うことが推奨されていま
す 13)。よって、サルコペニア及びフレイル状態の者、あるいは高齢者では、現体重に基づ
き、（基本的）ADL 低下、併発症、体組成、身長の短縮、摂食状況や代謝状態の評価を踏
まえ、個別に適正な栄養摂取量を判断してください 11-13)。 
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補足）総エネルギー摂取量制限食と間欠的断食について 

近年、総エネルギー摂取量の制限食について、多くの臨床研究がなされています。大き
く分けて、「持続的エネルギー制限食」(continuous energy restriction、daily calorie 
restriction など)と「間欠的断食」(intermittent fasting)があります。「間欠的断食」には
「摂食時間帯の制限食」(time-restricted eating)、および intermittent energy restriction、
alternate day fasting などがあり、報告によって名称や方法は様々です。「持続的エネルギ
ー制限食」は、毎日の総エネルギー摂取量を制限する方法ですが、摂食する時間帯は朝昼
夕を基本とするも制限はありません。「摂食時間帯の制限食」は、例えば 12 時から 20 時
まで摂食し残りの時間帯は絶食する方法です。intermittent energy restriction は１週間の
うち 2、3 日を 1 日エネルギー必要量の 0%や 25%、あるいは超低エネルギー食 500-600 
kcal にして他日は自由摂食する方法、alternate day fasting は制限する日（摂食する時間帯
も制限）と制限しない日を交互に行う方法ですが、intermittent energy restriction の変法
として呼称されることが多く、本稿では intermittent energy restriction と alternate day 
fasting をまとめて「摂食時間及び摂食日の制限食」とします。「持続的エネルギー制限
食」と「間欠的断食」あるいは自由摂取(ad libitum)によるコントロールを長期的に比較し
て総死亡や心血管疾患イベントなどをみた研究はありませんが、主に 4 週間から 12 か月
で体重や体組成、血清脂質、血糖値などの指標を比較した臨床試験が行われています 1,2)。 
① 「摂食時間及び摂食日の制限食」と「持続的エネルギー制限食」との比較 

海外において過体重及び肥満者、メタボリックシンドローム、糖尿病患者を対象とした
12 か月までの試験が報告されています 3-8)。体重減少は同等である報告が多いですが、糖
代謝や血清脂質への効果は結論が一致していません。メタ解析では体重減少は「摂食時間
及び摂食日の制限食」の方が大きかったですが、糖代謝への効果は同等でした 5,9)。また血
清脂質については同等であった報告 3-8)が多く、メタ解析 3)では血清脂質や血圧の効果は違
いがありませんでした。 
② 「摂食時間帯の制限食」と「持続的エネルギー制限食」との比較 

「摂食時間帯の制限食」及び「持続的エネルギー制限食」とコントロール群とを 3 か月
及び 12 か月で比べた研究においては、肥満者の体重や血清脂質への影響に差がなかった
報告 10-15)、肥満かつ前糖尿病状態あるいは食事療法中の糖尿病患者で、3 か月では体重減
少、空腹時血糖、HOMA 指数(HOMA-IR)、経口ブドウ糖負荷試験における曲線下血糖面
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積(glucose area under the curve by oral glucose tolerance test)、血清脂質、血圧に差がなか
った報告があります 13)。また糖尿病を持つ肥満患者に総エネルギー摂取量を制限しない
「摂食時間帯の制限食」と「持続的エネルギー制限食」及びコントロールと比べた 6 か月
の試験では、「摂食時間帯の制限食」はコントロールと比べて有意に体重が減少するも
「持続的エネルギー制限食」とは有意差がなく、HbA1c は「摂食時間帯の制限食」も「持
続的エネルギー制限食」もコントロールと比べて有意に低下しましたが、「持続的エネル
ギー制限食」と「摂食時間帯の制限食」間には有意差がありませんでした。また血圧や血
清脂質は群間で差がありませんでした 14)。このように、「持続的エネルギー制限食」と比
べて「摂食時間帯の制限食」がより効果があることは否定的です。上記の報告 10)で、
appendicular lean mass (四肢筋肉量)及びその index は「持続的エネルギー制限食」と比べ
て「摂食時間帯の制限食」で有意に低下していました。lean body mass（除脂肪体重）に
違いは認められないとする総説 15)があるものの、メタ解析では「持続的エネルギー制限
食」と比べて「摂食時間帯の制限食」では筋肉量が低下することが認められていることか
ら 16)、筋肉量の変化は注意すべき点です。 
③ 非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD)/代謝異常関連脂肪性肝疾患（MASLD） 

[NAFLD(MASLD)]における「間欠的断食」の効果 
脂肪性肝疾患[NAFLD(MASLD)]患者における体重や体脂肪量、肝機能や脂肪肝繊維化の

スコアなどに対して「間欠的断食」の効果をみたランダム化比較試験がいくつか報告されて
います 17-20)。メタ解析では、体重や BMI の減少、ALT や TG、HOMA-IR、肝 steatosis 
score の低下が認められていますが、空腹時血糖、LDL-C や HDL-C の改善は認められ
ず、TC、AST や fibrosis score や liver stiffness は一定の結果が出ていません 21,22)。このよ
うに、体重減少はきたしますが、血清脂質、糖代謝、steatosis などは結論が一定していま
せん。また「間欠的断食」(「摂食時間及び摂食日の制限食」あるいは「摂食時間帯の制限
食」)の運動療法を組み合わせた試験のメタ解析では、運動療法のみと比べて、体重、BMI、
脂肪量、内臓脂肪量、ウエスト周囲長が有意に低下し、血清脂質、血圧、血糖値及び除脂肪量
には差がありませんでした 23)。 
④ 「間欠的断食」と「持続的エネルギー制限食」の効果のまとめ 

以上、総エネルギー摂取量の制限の点からは「間欠的断食」と「持続的エネルギー制限
食」はほぼ同等の効果と考えられます。しかしながら数週間から数か月といった短期間の
試験が多く、長期的なアドヒアランスや筋肉量への影響、さらに ASCVD 抑制効果や
NAFLD(MASLD)の改善効果などは今後の問題です。 
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2.脂肪エネルギー比率 
 
FQ2.適正な総エネルギー摂取量のもとで日本人に適切な脂肪エネルギー比率を維持するこ
とを動脈硬化性疾患の予防に推奨しますか？ 
 LDL コレステロール低下を目的に、適正な総エネルギー摂取量のもとで脂肪エネルギ

ー比率を制限することを推奨します。（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 適正な総エネルギー摂取量のもとで、脂質の摂取内容を修正して制限することは、血

清脂質が改善されて動脈硬化性疾患の発症を抑制できる可能性があるために推奨しま
す。（エビデンスレベル：コンセンサス、推奨レベル：A）  

 
 これまで、脂肪エネルギー比率の違いで動脈硬化性疾患の発症の抑制効果を示した直接
的なエビデンスはありません。しかしたんぱく質・脂肪・炭水化物の摂取エネルギー比から
みると、コホート研究のメタ解析において、炭水化物のエネルギー比率 50-55%で総死亡リ
スクが最小でした。また低炭水化物あるいは高炭水化物食は総死亡リスクを上昇させ、低炭
水化物食においては動物性脂肪摂取が多いと総死亡リスクが上昇、植物性脂肪が多いと総
死亡リスクが低下していました 1)。 

血清脂質については、BMI 25 kg/m2 以上の肥満者を対象として、総エネルギー摂取量の
制限のもとで、脂肪エネルギー比率の違い[特に低脂肪食（※）介入と低炭水化物食介入]
により、減量効果を主要評価項目、血中脂質値を含む CVD リスク項目を副次項目として
検討した比較研究が数多く報告されています。低炭水化物食と低脂肪食を比較したランダ
ム化比較試験のメタ解析では、低炭水化物食の方が低脂肪食よりも有意に体重減少、TG
の低下を認めましたが、一方で有意に LDL-C と HDL-C を上昇させていました 2)。また
代謝異常を認めない肥満者における低脂肪食（30%E 未満）と高脂肪食（30%E 以上）を
比較したランダム化比較試験のメタ解析では、低脂肪食で TC と LDL-C の低下がいずれ
も有意に認められています 3)。  

このように、適正な総エネルギー摂取量のもとで脂肪エネルギー比率を制限することは
LDL-C を低下させ、これらの危険因子の改善を介して動脈硬化性疾患を予防する可能性が
あります。脂肪の摂取内容を修正する、あるいは修正して減らす食事療法のランダム化比
較試験をまとめたメタ解析で、総死亡リスクや CVD 死亡リスクには有意な効果は認めら
れませんでしたが、CVD 発症リスクを 14%低下させる効果が示されています 4)。しかし
同じメタ解析では、脂肪摂取内容は修正せず単に脂肪摂取量を減らすだけではこれらリス
クの有意な低下は認められませんでした。 
 動物性あるいは植物性脂肪の摂取源の多くはたんぱく質源でもあります。わが国のコホ
ート研究である JPHC 研究で動物性たんぱく質および植物性たんぱく質の摂取量と循環器
病リスクとの関連をみたところ、植物性たんぱく質摂取量は総死亡リスクおよび心疾患死
亡リスク、脳血管死亡リスクの低下と関連し、動物性たんぱく質摂取量は有意な関連を認
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めませんでした 5)。また統計学的に置き換える（置換）解析の手法を用いたところ、総エ
ネルギー比率 3%相当の獣肉（鶏肉、魚、加工肉以外の動物肉）たんぱく質を植物性たん
ぱく質に置換することにより総死亡リスク 34%、CVD 死亡リスク 42%の低下がみられ、
加工肉から植物性たんぱく質に置換することにより、総死亡リスク 46%の低下が認められ
ました。さらに総エネルギー比率 3%相当の獣肉たんぱく質を魚たんぱく質に置換するこ
とにより、総死亡リスク 25%、CVD 死亡リスク 33%の低下、加工肉から魚たんぱく質の
置換で総死亡リスク 39%の低下が認めてられています 5)。 

なお、12 か月以上の介入期間で低脂肪高たんぱく質食を用いたランダム化比較試験のメ
タ解析では、低脂肪低たんぱく質食と比べて空腹時インスリン値の改善は期待できるもの
の、体重や血清脂質、血糖値における有意差は認められませんでした 6)。  

わが国の現状とそれぞれの病態との関連を考慮しますと、適正な総エネルギー摂取量の
もとで従来推奨されている脂肪エネルギー比率 20-25%、炭水化物 50-60%を設定すること
に矛盾はありません 7)。とりわけ、LDL-C の低下には脂肪エネルギー比率を制限すること
が有効であり、高 TG 血症や低 HDL-C 血症では、肥満や糖尿病、高血圧などの合併症を
考慮したうえで、炭水化物エネルギー比率を 50-60%の設定の中でやや低めに設定するこ
とが推奨されます。肉、魚、乳製品などからの動物性食品と大豆、穀物などの植物性食品
からのたんぱく質はバランスを考えて適切に摂取するようにし、脂肪として過剰摂取にな
らないようにしましょう。 

 
※ 欧米では食事脂肪が総エネルギー摂取量の 25%以下あるいは 30%以下を低脂肪食とする

研究が多いため、ここで述べる低脂肪食とは、脂肪エネルギー比率を総エネルギー摂取
量の 30%以下にした食事パターンとします。わが国で推奨されている脂肪エネルギー比
率 20-25%の食事内容や高カイロミクロン血症に対する脂肪制限食とは異なることに注意
が必要です。 
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3.油脂（脂肪酸、植物油） 
 
(1)脂肪酸について 

身体のエネルギー源であり、細胞や組織の構成成分、また代謝産物も含めて生理活性物
質でもある脂肪酸(fatty acid)は、炭素―炭素間の二重結合を含まない飽和脂肪酸(SFA: 
saturated fatty acid)、二重結合を 1 つ持つ一価不飽和脂肪酸(MUFA: monounsaturated 
fatty acid)、二重結合を 2 つ以上持つ多価不飽和脂肪酸(PUFA: polyunsaturated fatty acid)
に分けられます。さらに 多価不飽和脂肪酸はメチル基末端の炭素原子から数えて 3 番目
の炭素に最初の二重結合をもつ n-3 系多価不飽和脂肪酸と、6 番目の炭素に最初の二重結
合をもつ n-6 系多価不飽和脂肪酸に分類されます。脂肪酸のうち、人体で合成されない狭
義の必須脂肪酸はリノール酸と α-リノレン酸ですが、広義には、体内で合成されるもの
の妊婦や小児、高齢者において不足しがちな n-3 系多価不飽和脂肪酸のエイコサペンタ
エン酸 (EPA)、ドコサヘキサエン酸(DHA)、n-6 系多価不飽和脂肪酸の γ-リノレン酸や
アラキドン酸も含まれます。一方、体内で合成、あるいは食事で摂取される飽和脂肪酸の
うち、ステアリン酸(C18:0)から一価不飽和脂肪酸のオレイン酸(C18:1)が合成されます。
人体の脂肪酸の多くはこのオレイン酸です。なお、グリセロールに 3 つの脂肪酸がエステ
ル結合したもの（トリアシルグリセロール）が、中性脂肪（トリグリセライド）です。 

 
a)中鎖脂肪酸トリグリセライド(MCT)について 

これは炭素数 8 または 10 で構成される中鎖脂肪酸(medium chain fatty acid)からなる 
トリグリセライド(TG)のことです。中鎖脂肪酸は水溶性が高いためにミセル化されずに吸
収され、門脈を経て肝臓に運ばれ、カルニチン結合を必要とせずに速やかに β 酸化を受
けます。カイロミクロンを形成しないため、高カイロミクロン血症における 高 TG 血症 
の改善目的に使用されます。しかし例えばココナッツオイルは中鎖脂肪酸のうちカプリル
酸(C8:0)やカプリン酸(C10:0)の飽和脂肪酸を含みますが、主な飽和脂肪酸はラウリン酸
(C12:0)、そしてミリスチン酸(C14:0)であり、ラウリン酸、ミリスチン酸は LDL-C を上
昇させます 1,2)。したがって使用する MCT に含まれる脂肪酸の種類に注意が必要です。ま
た下痢や腹痛を起こすこともありますので、過剰摂取にならないようにしましょう。  
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b)食品中に含まれる油脂について 

食事由来の脂肪酸には動物由来、植物由来がありますが、図１は食用油として用いられ
る主な油脂類の組成を表しています。植物油にも飽和脂肪酸は含まれます。例として、市
販の菓子類などに用いられているやし油(ココナッツオイル)と パーム核油は飽和脂肪酸が
約 80%を占めています。オリーブ油と高オレイン酸紅花油は一価不飽和脂肪酸が 70%以上
を占め、多価不飽和脂肪酸が 7-15%と少ない油です。 綿実油、大豆油、とうもろこし油
は、n-6 系多価不飽和脂肪酸が約 50%を占めます。 また、亜麻仁油、えごま油は、n-3 
系多価不飽和脂肪酸(α-リノレン酸)が 55〜60% を占めます。市販の調合サラダ油は 2 
種類以上の植物油を混合しており、バランスが取れたものが多いです。LDL-C の高い人
では飽和脂肪酸に偏らないように、また総エネルギー摂取量過剰の人では 1 日の許容量内
で、図 1 を参考にして味や料理の種類に合せていろいろな植物油を使ってください。油は
大さじ 1 杯(12 g)で約 100 kcal とエネルギーが多いので、体に良いといわれている植物
油をふりかけて使うときも、使い過ぎないようにしてください。また新鮮な状態で摂取す
るために、少量で購入しましょう。  

トランス脂肪酸には天然に含まれるもの（牛肉や羊肉、牛乳および乳製品など）と工業
的に油脂を加工（水素添加）および精製（脱臭または高熱処理）する過程で生成されるも
のがあります。水素添加によるものはハードマーガリン、ファットスプレッド、ショート
ニング、そしてこれらを用いた揚げ物や菓子などに含まれます。また植物油を精製したサ
ラダ油などにも含まれます。  

表１.食事から摂取される主な脂肪酸 

（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防のための脂質異常症診療ガイド 2023 年版 P176 より） 
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日本人のトランス脂肪酸摂取量は、1 日 1 人当たり平均 0.92-0.96 g、総エネルギー摂取
量の 0.44-0.47%とされ 3)、WHO の目標（総エネルギー摂取量の 1%未満）4, 5)を下回って
います。しかし脂質の多い菓子類の食べ過ぎなど偏った食事をしている場合は平均値を上
回る摂取量となる可能性があるために注意しましょう。 

 
1)  日本食品標準成分表（八訂）増補 2023 年 
2) Kris-Etherton PM, Yu S. Individual fatty acid effects on plasma lipids and 

lipoproteins: human studies. Am J Clin Nutr. 1997;65(suppl):1628S-1644S 
3) 農林水産省. トランス脂肪酸に関する情報. 

https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/trans_fat/; 2020. 
4) Joint-WHO/FAO-ExpertConsultation. Diet, Nutrition and the Prevention of 

Chonic Diseases. In. 
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42665/WHO_TRS_916.pdf;jsessi
onid=3C16B0B5645DCBA1E6146E7F4C1761F0?sequence=1; 2003. 

5) Uauy R, Aro A, Clarke R, et al. WHO Scientific Update on trans fatty acids: 
summary and conclusions. Eur J Clin Nutr 2009;63:S68–S75. 

 
 

図１油脂類の脂肪酸含有量（可食部 100 g あたり） 
（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防のための脂質異常症診療ガイド 2023 年版 P177 より） 

https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/trans_fat/
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42665/WHO_TRS_916.pdf;jsessionid=3C16B0B5645DCBA1E6146E7F4C1761F0?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42665/WHO_TRS_916.pdf;jsessionid=3C16B0B5645DCBA1E6146E7F4C1761F0?sequence=1


 

 

55 
 

(2)日本人における脂質の摂取源の食品とその割合 
飽和脂肪酸は肉類、乳類、油脂類、穀物類からの摂取が大半を占めますが、乳製品や油

脂を使った洋菓子や加工食品の過剰摂取に注意してください。n-3 系多価不飽和脂肪酸の
EPA、DHA は魚介類に、α-リノレン酸は油脂類及び大豆・大豆製品などに含まれます。
n-6 系多価不飽和脂肪酸は油脂類、大豆・大豆製品や穀物などの植物性食品、そして肉類
などにも含まれます。一価不飽和脂肪酸は油脂類、肉類、菓子類、乳類、魚介類、卵類な
どの多くの食品に含まれます。肉類は、n-6 系多価不飽和脂肪酸、一価不飽和脂肪酸を含
みますので、これらの摂取源になります。コレステロールの摂取源は卵類がほぼ半分を占
めます（別項参照のこと）。 
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(3)脂肪酸と動脈硬化性疾患、血清脂質との関係 
a) 脂肪酸：飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） 
 
FQ3.適正な総エネルギー摂取量のもとで、飽和脂肪酸を減らすこと、または飽和脂肪酸の
摂取量を他の不飽和脂肪酸（一価不飽和脂肪酸、多価不飽和脂肪酸）に置換することを動
脈硬化性疾患発症の予防に推奨しますか？ 
 適正な総エネルギー摂取量のもとで飽和脂肪酸を減らすこと、または飽和脂肪酸を多

価不飽和脂肪酸に置換することは血清脂質の改善に有効であり、冠動脈疾患発症の予
防のために推奨する。（エビデンスレベル：1 +、推奨レベル：A） 

 適正な総エネルギー摂取量のもとで、血清脂質の改善を目的に、飽和脂肪酸を一価不
飽和脂肪酸に置換することを推奨する。（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 

 
飽和脂肪酸の摂取を制限する介入期間 2 年以上のランダム化比較試験のメタ解析では、

総死亡リスクと CVD 死亡リスクにおいて有意な低下は認められませんでしたが、CVD 発

図２ 各脂質の摂取源となっている食品群とその割合(トランス脂肪酸は 脂質異常
症診療ガイド 2023 Q&A36 参照)  
[令和元年国民健康・栄養調査(20 歳以上)の結果より作成、摂取の割合は重量%]  
（日本動脈硬化学会：動脈硬化性疾患予防のための脂質異常症診療ガイド 2023 年
版 P56、P57 より） 
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症リスクは有意に減少していました 1)。また飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸に置換するこ
とで CVD 発症リスクは減少しましたが、一価不飽和脂肪酸へ置き換えによる効果は明ら
かではありませんでした 1)。血清脂質との関連をみると、日本人におけるコホート調査の
NIPPON DATA90 では飽和脂肪酸摂取量が多いと TC、LDL-C が高いことが示されてい
ます 2)。そして飽和脂肪酸を減らすこと、または飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸に置換す
ることは血清脂質を改善し(TC と LDL-C を低下)1,3-9)、冠動脈疾患発症の予防のために推
奨されます。一方、飽和脂肪酸摂取を極度に制限することは脳内出血の発症と関連する可
能性がありますが 10-13)、現在の日本人の平均的な摂取量を考慮し、従来の脂質異常症患者
に推奨する摂取量である総エネルギー摂取量の 7％未満は妥当と考えられます 14)。以上の
ように、飽和脂肪酸を過剰に摂取することは避けましょう。 
 
 
1) Hooper L, Martin N, Jimoh OF, et al. Reduction in saturated fat intake for 

cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev 2020;8:CD011737. 
2) Nakamura Y, Okuda N, Turin TC, et al. Fatty acids intakes and serum lipid profiles: 

NIPPON DATA90 and the national nutrition monitoring. J Epidemiol 2010;20 Suppl 
3:S544-22)  

3)  Fattore E, Bosetti C, Brighenti F, et al. Palm oil and blood lipid-related markers of 
cardiovascular disease: a systematic review and meta-analysis of dietary intervention 
trials. Am J Clin Nutr 2014;99:1331-50. 

4) Engel S, Tholstrup T. Butter increased total and LDL cholesterol compared with olive 
oil but resulted in higher HDL cholesterol compared with a habitual diet. Am J Clin 
Nutr 2015;102:309-15. 

5) Vafeiadou K, Weech M, Altowaijri H, et al. Replacement of saturated with 
unsaturated fats had no impact on vascular function but beneficial effects on lipid 
biomarkers, E-selectin, and blood pressure: results from the randomized, controlled 
Dietary Intervention and VAScular function (DIVAS) study. Am J Clin Nutr 
2015;102:40-8. 

6) Ginsberg HN, Kris-Etherton P, Dennis B, et al. Effects of reducing dietary saturated 
fatty acids on plasma lipids and lipoproteins in healthy subjects. The DELTA Study, 
protocol 1. Arterioscler Thromb Vasc Biol 1998;18:441-9. 

7)  Barr SL, Ramakrishnan R, Johnson C, et al. Reducing total dietary fat without 
reducing saturated fatty acids does not significantly lower total plasma cholesterol 
concentrations in normal males. Am J Clin Nutr 1992;55:675-81. 
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8)  Wardlaw GM, Snook JT. Effect of diets high in butter, corn oil, or high-oleic acid 
sunflower oil on serum lipids and apolipoproteins in men. Am J Clin Nutr 
1990;51:815-21. 

9)  Temme EH, Mensink RP, Hornstra G. Comparison of the effects of diets enriched in 
lauric, palmitic, or oleic acids on serum lipids and lipoproteins in healthy women and 
men. Am J Clin Nutr 1996;63:897-903. 

10)  Iso H, Stampfer MJ, Manson JE, et al. Prospective study of fat and protein intake and 
risk of intraparenchymal hemorrhage in women. Circulation 2001;103:856-63. 

11)  Iso H, Sato S, Kitamura A, et al. Fat and protein intakes and risk of intraparenchymal 
hemorrhage among middle-aged Japanese. Am J Epidemiol 2003;157:32-9. 

12)  Yamagishi K, Iso H, Yatsuya H, et al. Dietary intake of saturated fatty acids and 
mortality from cardiovascular disease in Japanese: the Japan Collaborative Cohort 
Study for Evaluation of Cancer Risk (JACC) Study. Am J Clin Nutr 2010;92:759-65. 

13)  Yamagishi K, Iso H, Kokubo Y, et al. Dietary intake of saturated fatty acids and 
incident stroke and coronary heart disease in Japanese communities: the JPHC Study. 
Eur Heart J 2013;34:1225-32. 

14) 日本動脈硬化学会 動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版 
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b) 脂肪酸：n-3 系多価不飽和脂肪酸 
 
FQ4.n-3 系多価不飽和脂肪酸の摂取量を増やすことを動脈硬化性疾患発症の予防に推奨し
ますか？ 
 トリグリセライドの低下を目的に、n-3 系多価不飽和脂肪酸のうち魚油摂取量を増や

すことを推奨する。（エビデンスレベル：1+ 、推奨レベル：A） 
 食事による魚油の摂取を増やすことは、冠動脈疾患発症の抑制が期待できるために提

案する。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

n-3 系多価不飽和脂肪酸による介入試験では動脈硬化性疾患発症抑制において意見が
一致しませんが 1-5)、わが国のコホート調査の結果から 6-8)、食事による魚油の摂取を増や
すことで冠動脈疾患発症の抑制が期待できます。また n-3 系多価不飽和脂肪酸のうち魚油
摂取量（詳細は各論の魚の項を参照のこと）を増やすことは、TG 合成抑制、TG を分解
するリポ蛋白リパーゼ活性上昇、β酸化亢進などにより TG を低下させます 9,10)。 

なお、α-リノレン酸の摂取量と CVD の関連は、コホート研究では、総死亡リスクは上
昇した 11)、虚血性脳卒中や末梢動脈疾患とは関係しなかった 12,13)、あるいは CVD 死亡リ
スクは低下した 14)と報告されており、一定していません。コホート研究のメタ解析では複
合冠動脈疾患イベント発症リスクおよび致死性冠動脈疾患リスクは低下していました 15)。
しかしランダム化比較試験のメタ解析では発症抑制効果は認められていません 3,4)。またラ
ンダム化比較試験では血清脂質の改善は認められていません 16)。したがって、飽和脂肪酸
との置き換えで α-リノレン酸を使うようにして、α-リノレン酸でも過剰摂取にならない
ように使うようにしましょう。 
 
 
1) Kotwal S, Jun M, Sullivan D, et al. Omega 3 Fatty acids and cardiovascular outcomes: 

systematic review and meta-analysis. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2012;5:808-18. 
2) Balk EM, Adams GP, Langberg V, et al. Omega-3 Fatty Acids and Cardiovascular 

Disease: An Updated Systematic Review. Evid Rep Technol Assess (Full Rep) 
2016;223:1-1252. 

3) Abdelhamid AS, Brown TJ, Brainard JS, et al. Omega-3 fatty acids for the primary and 
secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev 
2020;3:CD003177. 

4) Aung T, Halsey J, Kromhout D, et al. Associations of Omega-3 Fatty Acid 
Supplement Use With Cardiovascular Disease Risks: Meta-analysis of 10 Trials 
Involving 77 917 Individuals. JAMA Cardiol 2018;3:225-34. 
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5) Hu Y, Hu FB, Manson JE. Marine Omega-3 Supplementation and Cardiovascular 
Disease: An Updated Meta-Analysis of 13 Randomized Controlled Trials Involving 
127 477 Participants. J Am Heart Assoc 2019;8:e013543. 

6) Iso H, Kobayashi M, Ishihara J, et al. Intake of fish and n3 fatty acids and risk of 
coronary heart disease among Japanese: the Japan Public Health Center-Based 
(JPHC) Study Cohort I. Circulation 2006;113:195-202. 

7) Yamagishi K, Iso H, Date C, et al. Fish, omega-3 polyunsaturated fatty acids, and 
mortality from cardiovascular diseases in a nationwide community-based cohort of 
Japanese men and women the JACC (Japan Collaborative Cohort Study for Evaluation 
of Cancer Risk) Study. J Am Coll Cardiol 2008;52:988-96. 

8) Miyagawa N, Miura K, Okuda N, et al. Long-chain n-3 polyunsaturated fatty acids 
intake and cardiovascular disease mortality risk in Japanese: a 24-year follow-up of 
NIPPON DATA80. Atherosclerosis 2014;232:384-9. 

9) Abdelhamid AS, Brown TJ, Brainard JS, et al. Omega-3 fatty acids for the primary and 
secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev 
2020;3:CD003177. 

10) Skulas-Ray AC, Wilson PWF, Harris WS, et al. Omega-3 Fatty Acids for the 
Management of Hypertriglyceridemia: A Science Advisory From the American Heart 
Association. Circulation 2019;140:e673-e91. 

11) Zhuang P, Zhang Y, He W, et al. Dietary Fats in Relation to Total and Cause-Specific 
Mortality in a Prospective Cohort of 521 120 Individuals With 16 Years of Follow-Up. 
Circ Res 2019;124:757-68. 

12) Bork CS, Venø SK, Lundbye-Christensen S, et al. Dietary Intake of α-Linolenic Acid 
Is Not Appreciably Associated with Risk of Ischemic Stroke among Middle-Aged 
Danish Men and Women. J Nutr 2018;148:952-8. 

13) Bork CS, Lasota AN, Lundbye-Christensen S, et al. Intake of α-linolenic acid is not 
consistently associated with a lower risk of peripheral artery disease: results from a 
Danish cohort study. Br J Nutr 2019;122:86-92. 

14) Koh AS, Pan A, Wang R, et al. The association between dietary omega-3 fatty acids 
and cardiovascular death: the Singapore Chinese Health Study. Eur J Prev Cardiol 
2015;22:364-72. 

15) Wei J, Hou R, Xi Y, et al. The association and dose-response relationship between 
dietary intake of α-linolenic acid and risk of CHD: a systematic review and meta-
analysis of cohort studies. Br J Nutr 2018;119:83-9. 
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16) Zhou Q, Zhang Z, Wang P, et al. EPA+DHA, but not ALA, Improved Lipids and 
Inflammation Status in Hypercholesterolemic Adults: A Randomized, Double-Blind, 
Placebo-Controlled Trial. Mol Nutr Food Res 2019;63:e1801157. 
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c) 脂肪酸：n-6 系多価不飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） 
 
FQ5.n-6 系多価不飽和脂肪酸の摂取量を増やすことを動脈硬化性疾患発症の予防に推奨し
ますか？ 
 血清脂質の改善を目的に、適正な総エネルギー摂取量のもとで n-6 系多価不飽和脂肪

酸の摂取を増やす、あるいは飽和脂肪酸を n-6 系多価不飽和脂肪酸で置換することを
推奨します。（エビデンスレベル： 1、推奨レベル：A ） 

 適正な総エネルギー摂取量のもとで、飽和脂肪酸を n-6 系多価不飽和脂肪酸、なかで
もリノール酸で置換することを、動脈硬化性疾患の予防のために提案します。 
（エビデンスレベル： 2、推奨レベル：B ） 

 
すでに多くの n-6 系多価不飽和脂肪酸摂取に関わるランダム化比較試験のメタ解析が報

告されています。飽和脂肪酸を多価不飽和脂肪酸に置換する効果をみた解析では、CVD
発症リスクが 21%有意に低下する 1)、あるいは 5%エネルギー比率(5%E)の飽和脂肪酸を
n-6 系多価不飽和脂肪酸への置換することで冠動脈イベント発症リスクが 10%減少する解
析結果も報告されています 2)。しかし別のランダム化比較試験やコホート研究、およびメ
タ解析では CVD 発症の抑制と関連していませんでした 3-6)。ところが脂肪酸別にみると、
米国のコホート研究において置換解析を行ったところ、総死亡リスク、CVD 死亡リスク
は炭水化物をリノール酸に置換することで低下、アラキドン酸に置換することで上昇する
ことが示され 7, 8)、2%E の飽和脂肪酸をリノール酸に置換することは総死亡リスク 8%低
下、CVD 死亡リスク 6%低下が確認されています 7)。コホート研究のメタ解析では、高リ
ノール酸摂取群では低摂取群に比べて、冠動脈疾患イベント発症リスクが 15%低く、冠動
脈疾患死亡リスクは 21%低い結果でした 9)。以上より、飽和脂肪酸を n-6 系多価不飽和脂
肪酸、中でもリノール酸に置換することは動脈硬化性疾患を予防する可能性はあります
が、日本人でのエビデンスは現在のところありません。また n-6 系多価不飽和脂肪酸の摂
取量を増やすことによる効果は未だ明らかでありません。  

血清脂質への影響については、中等度の動脈硬化性疾患のリスクを有する者を対象とす
るランダム化比較試験で、摂取エネルギー比率 9.6%E の飽和脂肪酸を n-6 系多価不飽和脂
肪酸に置換することで、TC、LDL-C が有意に低下しています 10)。他のランダム化比較試
験では、脂質異常者を対象にコーン油による n-6 系多価不飽和脂肪酸 19%E の投与はバタ
ー投与と比べて TC、LDL-C、TG が低下しました 11)。以上、摂取エネルギー量を変えず
に n-6 系多価不飽和脂肪酸の摂取を増やす、あるいは飽和脂肪酸を n-6 系多価不飽和脂肪
酸に置換することで、血清脂質の改善が期待できます。 
  



 

 

63 
 

1) Hooper L, Martin N, Jimoh OF, et al. Reduction in saturated fat intake for 
cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev 2020;8:CD011737. 

2) Mozaffarian D, Micha R, Wallace S. Effects on coronary heart disease of increasing 
polyunsaturated fat in place of saturated fat: a systematic review and meta-analysis 
of randomized controlled trials. PLoS Med 2010;7:e1000252. 

3) de Oliveira Otto MC, Wu JHY, Baylin A, et al. Circulating and dietary omega-3 and 
omega-6 polyunsaturated fatty acids and incidence of CVD in the Multi-Ethnic 
Study of Atherosclerosis. J Am Heart Assoc 2013;2:e000506. 

4) Chowdhury R, Warnakula S, Kunutsor S, et al. Association of dietary, circulating, 
and supplement fatty acids with coronary risk. A systematic review and meta-
analysis. Ann Intern Med 2014;160:398-406. 

5) Hamley S. The effect of replacing saturated fat with mostly n-6 polyunsaturated fat 
on coronary heart disease: a meta-analysis of randomised controlled trials. Nutr J 
2017;16:30. 

6) Hooper L, Al-Khudairy L, Abdelhamid AS, et al. Omega-6 fats for the primary and 
secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev 
2018;11:CD011094. 

7) Zhuang P, Zhang Y, He W, et al. Dietary fats in relation to total and cause-specific 
mortality in a prospective cohort of 521120 individuals with 16 Years of follow-up. 
Circ Res 2019;124:757-68. 

8) Wang DD, Li Y, Chiuve SE, et al. Association of specific dietary fats with total and 
cause-specific mortality. JAMA Intern Med 2016;176:1134-45. 

9) Farvid MS, Ding M, Pan A, et al. Dietary linoleic acid and risk of coronary heart 
disease: a systematic review and meta-analysis of prospective cohort studies. 
Circulation 2014;130:1568-78. 

10) Vafeiadou K, Weech M, Altowaijri H, et al. Replacement of saturated with 
unsaturated fats had no impact on vascular function but beneficial effects on lipid 
biomarkers, E-selectin, and blood pressure: results from the randomized, controlled 
Dietary Intervention and VAScular function (DIVAS) study. Am J Clin Nutr 
2015;102:40-8. 

11) Wardlaw GM, Snook JT. Effect of diets high in butter, corn oil, or high-oleic acid 
sunflower oil on serum lipids and apolipoproteins in men. Am J Clin Nutr 
1990;51:815-21. 

 
  



 

 

64 
 

d) 脂肪酸：一価不飽和脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） 
 
FQ6.一価不飽和脂肪酸の摂取量を増やすことを動脈硬化性疾患発症の予防に推奨します
か？ 
 血清脂質の改善を目的に、適正な総エネルギー摂取量のもとで一価不飽和脂肪酸の摂

取量を増やす、あるいは飽和脂肪酸を一価不飽和脂肪酸で置換することを推奨しま
す。(エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 

 一価不飽和脂肪酸の摂取量を増やすことによる動脈硬化性疾患発症の予防効果は明ら
かでないが、適正な総エネルギー摂取量のもとで、飽和脂肪酸を植物食品由来の一価
不飽和脂肪酸で置換することを動脈硬化性疾患の予防のために提案します。 
(エビデンスレベル：2、推奨レベル：B) 

 
飽和脂肪酸を一価不飽和脂肪酸に置換することは血清脂質の改善につながりますが、上

記のように CVD 発症リスクの低下は明らかでありません 1)。ただし飽和脂肪酸を植物食
品由来一価不飽和脂肪酸で置換した場合、総死亡リスクと CVD 死亡リスクの低下が認め
られています 2)。別のコホート研究の置換解析でも植物食品由来一価不飽和脂肪酸は、飽
和脂肪酸、精製穀物、トランス脂肪酸と置換した場合、冠動脈疾患リスクの低下が認めら
れましたが、動物食品由来一価不飽和脂肪酸では認められませんでした 3)。よって植物性
食品からの摂取が望まれます。しかし過剰に摂取しても効果はありません。地中海食で
は、魚介類やナッツ類も多く摂取し、オリーブオイル(一価不飽和脂肪酸が主体)をはじめ
とした不飽和脂肪酸を多く摂ることが特徴です 4)。しかし PREDIMED 研究では、地中海
食（脂肪エネルギー比率は 37%、一価不飽和脂肪酸 19%）にナッツを添加した食事（脂肪
エネルギー比率は 41%、一価不飽和脂肪酸 22%）でのみコントロール食に比べて脳卒中の
発症リスクが減少したものの、オリーブオイル添加（脂肪エネルギー比率は 42%、一価不
飽和脂肪酸 21%）あるいはナッツ添加した食事で心筋梗塞の発症リスクは減少しませんで
した 5)。また 12%E を超える一価不飽和脂肪酸摂取は 12％E 以下と比べて、体重、体脂肪
量、収縮期血圧、拡張期血圧を改善しましたが、血清脂質には有意な影響を示しませんで
した 6)。図２に示すように、一価不飽和脂肪酸は肉や調味料など多くの食品に含まれてお
り、これらからの摂取が増えると飽和脂肪酸の摂取も増えます。一価不飽和脂肪酸につい
ても、やはり過剰に摂取することは避けましょう。 
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e) 脂肪酸：トランス脂肪酸（動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版より） 
 
FQ7.トランス脂肪酸を制限することを動脈硬化性疾患予防のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善を目的に、トランス脂肪酸を一価不飽和脂肪酸もしくは多価不飽和脂

肪酸に置換することを推奨します。(エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 
 冠動脈疾患予防のために、トランス脂肪酸の摂取を控えることを推奨します。 

(エビデンスレベル：2、推奨レベル：A) 
 

トランス脂肪酸摂取量は総死亡リスクおよび CVD 死亡リスクの上昇と関連していま
す。天然由来のトランス脂肪酸を工業的に生成されたものと同様に扱うべきかどうかにつ
いてのコンセンサスは得られていませんが 1-5)、米国のコホート研究では、トランス脂肪酸
摂取量は総死亡リスクおよび CVD 死亡リスクの上昇と関連していました 6,7)。日本人で
は、メタボリックシンドローム患者および若年の冠動脈疾患患者で、工業由来のトランス
脂肪酸であるエライジン酸血中濃度が高かったという研究があり 8)、また冠動脈疾患患者
では、エライジン酸血中濃度は不安定プラーク出現の独立した危険因子であると報告され
ています 9)。トランス脂肪酸は LDL-C と Lp (a)を上昇させ、HDL-C を低下させます 10-

17)。一方、統計的にトランス脂肪酸を含む植物油を一価不飽和脂肪酸、もしくは多価不飽
和脂肪酸に置換した場合に、TC、LDL-C、TG の有意な低下と HDL-C の上昇、さらに冠
動脈疾患リスクの低下が示されています 18)。よってトランス脂肪酸の摂取は控えた方がよ
いでしょう。欧米をはじめアジア諸国でも食品のトランス脂肪酸含有量の表示が義務化さ
れ、その摂取制限が推奨されています。日本人のトランス脂肪酸摂取量は、1 日 1 人当た
り総エネルギー摂取量の 0.44-0.47%とされ 19)、WHO の目標(総エネルギー摂取量の 1% 
未満)を下回っています 20,21)。ショートニングを使ったクッキーやビスケットなどの焼菓子
やドーナツなどを食べ過ぎるような偏った食事をすると、上記のトランス脂肪酸の制限量
を超える摂取量となる可能性があるので注意が必要です。 
 
 
1) de Roos B, Wanders AJ, Wood S, et al. A high intake of industrial or ruminant trans 

fatty acids does not affect the plasma proteome in healthy men. Proteomics 
2011;11:3928-34. 

2) Wanders AJ, Brouwer IA, Siebelink E, et al. Effect of a high intake of conjugated 
linoleic acid on lipoprotein levels in healthy human subjects. PLoS One 2010;5:e9000. 

3) de Souza RJ, Mente A, Maroleanu A, et al. Intake of saturated and trans unsaturated 
fatty acids and risk of all cause mortality, cardiovascular disease, and type 2 diabetes: 
systematic review and meta-analysis of observational studies. BMJ 2015;351:h3978. 



 

 

67 
 

4) Lacroix É, Charest A, Cyr A, et al. Randomized controlled study of the effect of a 
butter naturally enriched in trans fatty acids on blood lipids in healthy women. Am J 
Clin Nutr 2012;95:318-25. 

5) Gayet-Boyer C, Tenenhaus-Aziza F, Prunet C, et al. Is there a linear relationship 
between the dose of ruminant trans-fatty acids and cardiovascular risk markers in 
healthy subjects: results from a systematic review and meta-regression of randomised 
clinical trials. Br J Nutr 2014;112:1914-22. 

6) Zhuang P, Zhang Y, He W, et al. Dietary fats in relation to total and cause-specific 
mortality in a prospective cohort of 521120 individuals with 16 years of follow-up. 
Circ Res 2019;124:757-68. 

7) Wang DD, Li Y, Chiuve SE, et al. Association of specific dietary fats with total and 
cause-specific mortality. JAMA Intern Med 2016;176:1134-45. 

8) Mori K, Ishida T, Yasuda T, et al. Serum trans-fatty acid concentration is elevated in 
young patients with coronary artery disease in Japan. Circ J 2015;79:2017-25. 

9) Nagasawa Y, Shinke T, Toh R, et al. The impact of serum trans fatty acids 
concentration on plaque vulnerability in patients with coronary artery disease: 
assessment via optical coherence tomography. Atherosclerosis 2017;265:312-7. 

10) de Roos B, Wanders AJ, Wood S, et al. A high intake of industrial or ruminant trans 
fatty acids does not affect the plasma proteome in healthy men. Proteomics 
2011;11:3928-34. 

11) Wanders AJ, Brouwer IA, Siebelink E, et al. Effect of a high intake of conjugated 
linoleic acid on lipoprotein levels in healthy human subjects. PLoS One 2010;5:e9000. 

12) Mozaffarian D, Aro A, Willett WC. Health effects of trans-fatty acids: experimental 
and observational evidence. Eur J Clin Nutr 2009;63 Suppl 2:S5-21. 

13) Nestel P, Noakes M, Belling B, et al. Plasma lipoprotein lipid and Lp[a] changes with 
substitution of elaidic acid for oleic acid in the diet. J Lipid Res 1992;33:1029-36. 

14) Vega-López S, Ausman LM, Jalbert SM, et al. Palm and partially hydrogenated 
soybean oils adversely alter lipoprotein profiles compared with soybean and canola oils 
in moderately hyperlipidemic subjects. Am J Clin Nutr 2006;84:54-62. 

15) Mozaffarian D, de Oliveira Otto MC, Lemaitre RN, et al. trans-Palmitoleic acid, other 
dairy fat biomarkers, and incident diabetes: the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis 
(MESA). Am J Clin Nutr 2013;97:854-61. 

16) Aro A, Jauhiainen M, Partanen R, et al. Stearic acid, trans fatty acids, and dairy fat: 
effects on serum and lipoprotein lipids, apolipoproteins, lipoprotein(a), and lipid 
transfer proteins in healthy subjects. Am J Clin Nutr 1997;65:1419-26. 



 

 

68 
 

17) Mensink RP, Zock PL, Katan MB, et al. Effect of dietary cis and trans fatty acids on 
serum lipoprotein[a] levels in humans. J Lipid Res 1992;33:1493-501. 

18) Mozaffarian D, Clarke R. Quantitative effects on cardiovascular risk factors and 
coronary heart disease risk of replacing partially hydrogenated vegetable oils with 
other fats and oils. Eur J Clin Nutr 2009;63 Suppl 2:S22-33. 

19) 農林水産省. トランス脂肪酸に関する情報. 
https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/trans_fat/; 2020. 

20) Joint-WHO/FAO-ExpertConsultation. Diet, Nutrition and the Prevention of Chonic 
Diseases. In. 
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42665/WHO_TRS_916.pdf;jsessio
nid=3C16B0B5645DCBA1E6146E7F4C1761F0?sequence=1; 2003. 

21) Uauy R, Aro A, Clarke R, et al. WHO Scientific Update on trans fatty acids: summary 
and conclusions. Eur J Clin Nutr 2009;63:S68–S75. 

 
 
  

https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/trans_fat/
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42665/WHO_TRS_916.pdf;jsessionid=3C16B0B5645DCBA1E6146E7F4C1761F0?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42665/WHO_TRS_916.pdf;jsessionid=3C16B0B5645DCBA1E6146E7F4C1761F0?sequence=1


 

 

69 
 

4.コレステロール 
 
FQ8.コレステロールの摂取量を制限することを動脈硬化性疾患発症の予防に推奨します
か？ 
 高 LDL コレステロール血症の患者では、コレステロールの摂取を 200 mg/日未満に

制限することで LDL コレステロールを低下させ、動脈硬化性疾患発症を予防できる
可能性があるため、コレステロール摂取制限を推奨します。 
 (エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 

 
 Framingham Study や Seven Countries Study など 1900 年代後半のコホート研究では、
コレステロール摂取量と冠動脈疾患発症リスクあるいは総死亡リスクの関連は一定してい
ませんでした 1-4)。しかし近年、米国における約 3 万人によるプール解析 5)や閉経後女性 9
万人以上のコホート解析 6)で、コレステロールまたは鶏卵の摂取量の増加は心血管疾患発
症および総死亡リスク上昇と用量依存的に関連していました。他の主要な研究のメタ解析
でも、鶏卵摂取と CVD 発症は用量依存的に有意に関連していたとする報告があります 7) 
（各論の鶏卵の項を参照）。 
 血清脂質については、Framingham Study では女性において TC および LDL-C と飽和脂
肪酸摂取量に有意な正の関連が認められましたが、コレステロール摂取量とは関連があり
ませんでした 8)。しかし高コレステロール食(600 mg/日)と低コレステロール食(200 mg/
日)を比較したランダム化比較試験では高コレステロール食は低コレステロール食と比べて
LDL-C を有意に上昇させていました 9)。同様の条件で飽和脂肪酸併用では多価不飽和脂肪
酸併用と比べて LDL-C の上昇が大きい結果でした 10)。ランダム化および非ランダム化比
較試験を合わせたメタ解析では、コレステロール摂取量の増加は TC、LDL-C、HDL-C
を上昇させています 11)。ただし、900 mg/日を超える場合には、さらなる有意な上昇は認
められませんでした 11)。またこの報告ではコントロール群のコレステロール摂取量が 200 
mg/日以下の研究では、コレステロールをより多く摂取する群ではコントロール群と比較
して LDL-C は有意に増加しましたが、コントロール群のコレステロール摂取量が 200 
mg/日より多い研究では、コレステロールをより多く摂取する群の LDL-C の増加は有意
ではありませんでした 11)。 
 コレステロール摂取制限を行った他のランダム化比較試験では、AHA Step 1 diet [脂肪エ
ネルギー比率 30%(30%E)、飽和脂肪酸 10%E、コレステロール 250 mg 未満/日]で TC の
有意な低下 12)、またはコレステロール 300 mg 未満/日の AHA Step 1 diet で TC、LDL-C、
HDL-C の有意な低下 13, 14)、Step 2 diet（脂質 30%E 以下、飽和脂肪酸 7%E 未満、コレステ
ロール 75 mg 未満/1,000 kcal/日、生活習慣改善）で TC、LDL-C、HDL-C の有意な低下 15)

が認められています。別のランダム化比較試験(飽和脂肪酸 8%E、コレステロール 200 mg
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未満/日)でも、LDL-C は低下していました 16)。最近の 55 のランダム化比較試験を解析した
メタ解析でも、コレステロール摂取量の増加は LDL-C を上昇させています 17)。 
 コレステロールを含む食品は飽和脂肪酸も含むことが多いこと（コレステロール摂取の
増加・減少とともに飽和脂肪酸摂取の増加・減少がある程度併存する）、コレステロール
の腸管からの吸収率が個人によって大きく異なること、コレステロールは全身のほとんど
の細胞で合成され、肝臓での合成は 10%程度ながら血清リポ蛋白の 70%程度を調節してい
ることなどにより、コレステロール摂取量が血清脂質に及ぼす影響は複合的で個人差があ
ります(hyper-responder, hypo-responder) 18, 19)。 
「鶏卵の項を参照」 
  以上から、高 LDL-C 血症患者においては、LDL-C を低下させるためにコレステロール
200 mg/日未満と飽和脂肪酸 7%E 未満にすることを推奨します。このような血清脂質の改
善により動脈硬化性疾患発症を予防できる可能性があります。日本人の食事摂取基準
(2020 年版)でも脂質異常症の重症化予防の観点から 200 mg/日未満に留めることが望まし
いとしています 20)。高 LDL-C 血症を呈していない人でも、コレステロール摂取量が増加
すれば LDL-C が上昇することは明らかであり、目標量を算定する十分な科学的根拠は得
られていませんが、動脈硬化性疾患予防の観点から低めに抑えることが望ましいです。 
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5.食物繊維 
 
FQ9.食物繊維の摂取を増やすことを動脈硬化性疾患の予防に推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、食物繊維の摂取を増やすことを推奨します。 

(エビデンスレベル：1+、 推奨レベル：A) 
 食物繊維の摂取を増やすことを、総死亡の減少、心血管疾患、脳卒中の予防のために

提案します。また全粒穀物および野菜・果物の摂取を、総死亡の減少、心血管疾患の
予防のために提案します。 (エビデンスレベル：2、 推奨レベル：B) 

 
食物繊維は野菜、穀物、海藻、大豆、きのこ、果物などの食品から摂取され、水溶性、不溶

性に区別されます。胃内停留時間を延長させ、排便促進作用が期待でき、コレステロール吸収
抑制や胆汁酸合成促進などの作用があります 1, 2)。食物繊維摂取の介入で総死亡や CVD との
関連を調べたランダム化比較試験はありませんが、日本人のコホート研究である JACC 研究で
は水溶性、不溶性、総食物繊維の摂取はいずれも男女それぞれにおいて CVD 死亡の低リスク
と関連がみられました 3)。また JPHC 研究では総食物繊維摂取は女性において脳梗塞や脳内出
血の低リスクとの関連がありました 4)。また海外も含めたコホート研究のメタ解析では、総
死亡 5-8)、CVD 死亡 6-9)、CVD 発症 8, 10)、冠動脈疾患発症 8, 10)、脳卒中発症 8, 11-13)のリスク
低下との関連が食物繊維の摂取により認められています。したがって食物繊維の摂取によ
る総死亡、CVD、脳卒中の予防が期待できます。 
 血清脂質への影響については、総食物繊維、水溶性の食物繊維を使用した多くのランダム
化比較試験のメタ解析で、HDL-C 及び TG への効果は認めなかったものの、TC 8, 14-16)、
LDL-C 8, 14-18)、non-HDL-C 17, 18)が低下するという報告が多いです 14-16)。したがって、食
物繊維の摂取は血清脂質の改善に有効です。生活習慣病の重症化予防には 25-29g/日の摂
取量で最も顕著な効果が観察されています 8, 19)。以上から概ね 25 g/日以上の摂取が勧めら
れます。本項については「穀物の項」、「野菜、果物の項」、「果糖を含む加工食品の
項」、「きのこ類の項」など各論を参照してください。 
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6.果糖を含む加工食品 
 
FQ10. 果糖を含む加工食品の摂取量を減らすことを動脈硬化性疾患予防に推奨しますか？ 
 果糖を含む加工食品の過剰摂取は、動脈硬化性疾患のリスクを高める可能性があり、

果糖を含む加工食品の摂取量を減らすことでトリグリセライドの低下が期待できるた
め、その摂取を減らすことを推奨します。 
（エビデンスレベル： 2 、推奨レベル：A） 

 
果糖を含む加工食品の大量摂取は、エネルギー摂取の過剰、肥満、TG の上昇、インス

リン抵抗性増悪、2 型糖尿病の発症を介して、冠動脈疾患のリスクを高めることが懸念さ
れています。欧米を中心としたコホート研究のメタ解析やコホート研究において、砂糖飲
料の摂取量が多いほど総死亡、CVD、冠動脈疾患、脳卒中、体重増加、高血圧あるいは 2
型糖尿病のリスクが高いことが報告されていますが、研究によって結果は必ずしも一致し
ていません 1-8)。 

血清脂質への影響では、海外で実施された比較対照研究のメタ解析（ランダム化および
非ランダム化比較試験を含む）において、果糖をエネルギー量の等しい他の糖質に置換し
た食事と比較すると、果糖は LDL-C、non-HDL-C、HDL-C、TG に影響を及ぼしません
でしたが、コントロール食に果糖を追加する介入試験（総エネルギー摂取量が増える）で
は TG を上昇させていました 9)。追加摂取では食後 TG の上昇も認められています 10)。し
かしランダム化および非ランダム化比較試験を含めて用量を解析した結果、果糖 100 g/日
以下で空腹時 TG、50 g/日未満で食後 TG の上昇は有意でありませんでした 11)。ブドウ糖
を等エネルギー量の果糖に置換したランダム化比較試験のメタ解析では、食後 TG のピー
ク値は変わらず、空腹時 TG にも有意な影響は認められていません 12, 13)。果糖を用いた加
工品による試験のメタ解析では TG の上昇と HDL-C の低下を認めましたが、統計的に異
質性が大きいために一部の報告を除くと、有意な影響はありませんでした 14)。 
上記の結果から、果糖含有加工食品の摂取による動脈硬化性疾患や血清脂質への影響は

結論が一致せず、またわが国での知見は乏しいですが、その過剰摂取が動脈硬化性疾患を
引き起こす可能性があり、またその摂取量を減らすことで TG の低下が期待できます。 
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sucrose in food or beverages has little effect on fasting blood glucose, insulin, or 
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14) Kelishadi R, Mansourian M, Heidari-Beni M. Association of fructose consumption 
and components of metabolic syndrome in human studies: a systematic review and 
meta-analysis. Nutrition 2014;30:503-10. 

 
 
補足）ビタミンとそのサプリメント 
通常の食品からの摂取範囲において、ビタミン D1-14)、ビタミン E15-19)、ビタミン C17-21)い

ずれのビタミンも適正に摂取し、ビタミン D では血中 25(OH)D 濃度を適正に維持するこ
とが CVD 死亡または発症リスクの低減、適正な血圧の維持に望ましいです。しかしサプリ
メントの効果については、心筋梗塞、arterial stiffness、頸動脈硬化病変、血清脂質や血圧な
どの抑制や改善に効果があるという結果と 22-28)、効果がないという結果があり 29-40)、一定
していません。むしろ、ビタミン D にカルシウムを併用した場合の脳卒中のリスクの上
昇 41)、ビタミン E 単独介入による心不全 42)や、ビタミン C 単独介入による糖尿病を有す
る閉経後患者の CVD 死亡リスクの有意な上昇 43)、またはビタミン E とビタミン C の併用
介入による冠動脈疾患を有する閉経後患者の総死亡リスクの上昇 44)、ビタミン E 介入によ
って出血性脳卒中リスクが有意に上昇することが報告されています 45,46)。よってサプリメ
ント利用の有効性は安全性も考慮すると推奨されません。上記以外に、例えばビタミン A
や β カロテンの過剰摂取でも健康障害を引き起こすために一般的には勧められていない
ことから 47)、他のサプリメント摂取も適正に摂取するよう注意すべきです。また総じて脂
溶性のビタミン（A、D、E など）は体内蓄積性がありますので、過剰な摂取は避けてくだ
さい。 
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7.日本食パターン 
 
FQ11-1.日本食パターンの食事（The Japan Diet）を動脈硬化性疾患予防に推奨します
か？ 
 肉の脂身や動物脂（牛脂、ラード、バター）、加工肉を控え、大豆、魚、野菜、海

藻、きのこ、果物、未精製穀類を取り合わせて食べる減塩した日本食パターンの食事
は、動脈硬化性疾患の予防が期待されるため推奨します。 
（エビデンスレベル： コンセンサス 、推奨レベル：A） 

 
FQ11-2.日本食パターンの食事（The Japan Diet）を血清脂質の改善のために推奨します
か？ 
 血清脂質の改善のために、日本食パターンの食事を推奨します。 

（エビデンスレベル： 1 、推奨レベル：A） 
 

日常的な食事は、種々の食品を組み合わせて調理したものです。そこで、疾患の発症や
危険因子に及ぼす影響については、個々の栄養素の評価に加えて、摂取する食品の組み合
わせ（食事パターン）で評価することも有用です 1)。 

Seven countries study をはじめとする 1960～1970 年代に行われた疫学調査で、日本の冠
動脈疾患死亡率は北欧や米国と比べて極めて低いことから、肉、油脂、乳製品が著しく少な
く、米、大豆、魚が多い日本人に特徴的な食習慣が注目されました 2)。なお、1960 年代まで
は精白米だけでなく大麦や精白度の低い米が摂取されていました 3)。これまで発表されてい
る研究をみますと、調査の開始時期が 1990 年代までの国内コホート研究では、大豆、魚、
野菜、海藻、きのこ、果物の寄与率が高い食事パターンで CVD 死亡率が低いこと 4,5,6)、減
塩に留意した日本食型の食事パターンで全死亡および冠動脈疾患死が約 20％低いことが示さ
れています 7)。最近の 92,969 人を対象としたコホート研究においても、米、味噌汁、海藻、
漬物、緑黄色野菜、魚、緑茶の摂取を多くし、牛・豚肉摂取を減らすことで、全死亡、CVD
死亡がそれぞれ 14％、11％減少することが示されています 8,9)。一方、肉類、バター、高脂
肪乳製品の寄与率が高い食事パターンでは CVD 死亡率が高い結果です 8)。外国で行われ
た複数のコホート研究のメタ解析から、日本食を構成する主な食品群の摂取は動脈硬化性
疾患予防に有用であり、未精製穀類の摂取により冠動脈疾患リスクが低いことが報告され
ています 10)。このように、肉類の脂身や動物脂（牛脂、ラード、バター）、加工肉を控
え、大豆、魚、野菜、海藻、きのこ、果物を取り合わせ、雑穀や未精製穀類を取り入れる
食べ方を日本食パターンとすると、日本食パターンは脂質代謝を改善し 11,12)、動脈硬化予
防に有用と考えられます 13)。 

近年、日本人を対象とした前向きコホート研究の体系的レビューとメタ解析結果が発表され
ました 14)。この論文では抽出された 58 論文の内、9 件は日本食パターン (n = 469,190)、49
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件は米や大豆製品などを含む日本食パターンに特徴的な食品(n = 2,668,238) についての
ものであり、解析した結果、９件約 47 万人のメタ解析で日本食パターンへの遵守レベル
が高いほど、冠動脈疾患、脳血管疾患 (脳卒中)、心臓病の死亡リスクが低下することが示
されました。具体的には、日本食パターンのスコアが 1 スコア高くなるごとに、冠動脈疾
患、脳卒中、心臓病の死亡リスクはそれぞれ約 7%、6%、7%低下しました。また、野菜、
果物、魚、緑茶、牛乳・乳製品の摂取量が多いほど、冠動脈疾患、脳卒中、心臓病の死亡リス
クが低下しました。一方、食塩摂取量が多いほど、冠動脈疾患と脳卒中の死亡リスクが上昇し
ました。ただし、ほとんど調査は 1980 年代から 1990 年代に行われており、現在の日本人の
食生活（植物性食品や魚類が減少し、パン食や乳製品、肉類や油脂類が増加している）に合わ
せた大規模なコホート研究を実施し、この結果を裏付ける必要があります 14)。さらに研究に
より食事パターンの評価方法、内容（食事パターンの構成食品群）が異なるため、その解釈に
は注意を要します。 

Maruyama らが行ったランダム化比較試験では、動物脂、脂の多い肉、菓子、アルコー
ル摂取を控えることだけが指導された「部分 Japan Diet（PJD）群」を比較対照群とし、
「Japan Diet（JD）群」ではこれらに加えて、魚、大豆製品（特に納豆）、野菜、海藻、
きのこ、こんにゃくを増やし、精製した穀物を未精製穀物に変更することが指導されまし
た 15)。その結果、「JD 群」では LDL-C、TG 値、および空腹時インスリン値が「PJD 群」
に比べて有意に低下したことが示されました。LDL-C の低下は、肉が魚に置き換わったこ
とや大豆製品の増加が影響した可能性があり、TG の低下は魚の摂取量の増加によるものと
推測されました。一方、この試験では「JD 群」と「PJD 群」の間で炎症マーカー、血圧、
体重に差が見られませんでした。 

以上より、日本食パターンの食事は血清脂質や動脈硬化関連疾患を改善し、動脈硬化
性疾患の予防に有効な可能性があります。なお、これまで日本型の食事では食塩が多い
ことが課題とされており、現状の日本食の食塩摂取量は平均 10.0 ｇ/日です。食塩の過
剰摂取は血圧上昇を来し動脈硬化を促進しますので、6g/日未満を目標とすることが勧め
られます。 
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8. 非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD)/ 代謝異常関連脂肪性肝疾患（MASLD）と総
エネルギー摂取量や n-3 系多価不飽和脂肪酸、ビタミン E との関係  
 
FQ12-1.総エネルギー摂取量の制限は、非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD)/ 代謝異
常関連脂肪性肝疾患（MASLD）[NAFLD(MASLD)]予防や治療のために推奨しますか？ 
 総エネルギー摂取量を制限して運動することにより肝機能が改善するため推奨しま

す。(エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 
 
FQ12-2.n-3 系多価不飽和脂肪酸の摂取は、NAFLD(MASLD)予防や治療のために推奨し
ますか？ 
 n-3 系多価不飽和脂肪酸、特に魚油の適切な摂取により肝機能が改善することが期待

できるため推奨します。(エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 
 
FQ12-3.ビタミンの摂取は、NAFLD(MASLD)予防や治療のために推奨しますか？ 
 ビタミン E の適切な摂取により肝機能が改善することが期待できるため推奨します。

(エビデンスレベル：1、推奨レベル：A) 
 
FQ13.日本食パターンは、NAFLD(MASLD)の予防や改善に推奨しますか？ 
 日本食パターンは、メタボリックシンドロームの発症予防や NAFLD(MASLD)の肝線維

化を改善する可能性があるため提案します。(エビデンスレベル：４、推奨レベル：B) 
 

NAFLD(MASLD)の原因が総エネルギー摂取量の過剰であることはランダム化比較試験あ
るいは断面調査や前向き研究など臨床研究を統合したメタ解析でも明らかです 1,2)。また食
事療法（総エネルギー摂取量の制限）あるいは生活習慣の改善（食事療法と運動療法の組合
せ）は NAFLD(MASLD)の肝機能や糖代謝を改善し 1,3)、その改善の程度が食事・運動の
単独より大きいというメタ解析の結果があります 4)。また７％の減量で NAFLD(MASLD)に
おいて肝機能の改善が認められていますが、達成率が半分に満たず、継続が問題と考えられ
ます 5)。なお、果糖を含む加工食品に関しては、等エネルギー状態で果糖を含む食品を増や
しても肝細胞内の脂質量(intrahepatocellular lipid、IHCL)、ALT に変化はありませんでした
が、摂取エネルギー量が増加した状態では 6 報で IHCL, ALT あるいは AST 上昇を認めた
メタ解析があります 6,7)。 

各種脂肪酸と NAFLD(MASLD)、NASH との関係を見た介入試験は乏しいですが、魚
油を主体とした n-3 系多価不飽和脂肪酸のランダム化比較試験やそのメタ解析が報告され
ています。 

魚油を主体とした n-3 系多価不飽和脂肪酸が NAFLD(MASLD)に対する影響をみた 18
報のメタ解析では、肝脂肪量、肝機能(AST、ALT、γGT)、TG、インスリン抵抗性
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(HOMA-IR)や血糖は有意に低下していましたが、体重、ウエスト周囲長、収縮期血圧、
拡張期血圧には有意な影響がありませんでした 8)。また 24 報のメタ解析では、肝機能のう
ち ALT、γGT、核磁気共鳴イメージもしくは核磁気共鳴スペクトロスコピーを用いて測定
した肝脂肪量、超音波検査による steatosis grade は有意に低下するも、肝機能の AST、肝線
維化スコア（組織学的な fibrosis score, hepatocellular balloon score, steatosis grade、lobular 
inflammatory score、NAFLD activity score）は有意差がなかったという結果でした 9)。概ね
いくつかの肝酵素や血清脂質の指標では好ましい結果ですが、肝脂肪量や繊維化を改善す
る効果は明らかでありません。また植物系 n-3 系多価不飽和脂肪酸の NAFLD(MASLD)に
対する影響をみたランダム化比較試験 6 報のメタ解析では ALT と TG の有意な低下のみ
が認められており、魚油の方が効果的である可能性があります 10)。 

ビタミンに関しては、多くのランダム化比較試験が報告されています。特に、ビタミン
E は酸化ストレスの抑制などによって NAFLD(MASLD)の改善が考えられていますが 11)、
米国 NHNES(2017-2020)の断面調査で種々の共変量因子を調整したモデルでは、ビタミン
E 最大量摂取群と最小量摂取群との比較で、超音波検査で評価した CAP(controlled 
attenuated parameter) score との有意な関連は認められませんでした 12)。食事摂取による
メタ解析ではビタミン E の投与で、AST、ALT、ALP の有意な低下、組織学的な steatosis 
grade、lobular inflammatory score、hepatocellular balloon score の低下が認められていま
すが、γGT、BMI、fibrosis score は有意な低下に至っていません 13)。ビタミン E をサプ
リメントとして投与するランダム化比較試験を用いたメタ解析のアンブレラレビューで
は、ビタミン E の投与は、NAFLD 患者の肝線維症、脂肪肝を改善し、特に肝線維症スコ
アは、ビタミン E 投与量が 402 mg(600 IU)/日以上、または投与期間が少なくとも 12 ヶ
月の場合に有意に低下したと報告されています 14)。別のメタ解析でもビタミン E 投与によ
る血清 ALT、AST 値の低下効果が、成人、小児共にみられることが報告されていますが、
食事・運動療法がない場合の血清 AST 値、ALT 値の低下が減弱する傾向も示唆されてお
り、生活習慣への介入が必須であるとされています 15)。 

ビタミン D の投与では ALP は有意に低下するも AST、ALT、γGT で有意な低下は認め
られていません 12)。観察研究のメタ解析で血中ホモシステイン濃度は NAFLD(MASLD)の
リスクと正の関連、葉酸濃度は負の関連を示しています 16)。 

日本食パターンとメタボリックシンドロームや NAFLD(MASLD)について、健康な 30-
59 歳の公務員 2,944 人を対象に食事パターンと観察期間 5 年間でのメタボリックシンドロ
ーム発症との関連を検討した結果では、野菜、果物、大豆製品、魚、漬け物を多く摂取
し、米を低頻度摂取する健康食パターンでメタボリックシンドロームの発症が 35％減少し
たと報告されていています 17)。 

NAFLD(MASLD)患者 136 例（女性 49％、中央値年齢 60 歳）を対象に、12 成分修正
日本食パターン指数（mJDI12）が、Agile 3+スコアを使用した肝線維化の重症度と関連す
ることが報告されています。大豆・大豆製品、魚介類、そして海藻類を多く（75 パーセン
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タイル以上）摂取している群は、肝線維化の重症度（中～高リスクの Agile 3+スコア）が
有意に低くなっていました。特に海藻類については、摂取量を連続変数で解析しても同様
の結果が得られました。このように伝統的な日本食の特徴である大豆や海藻類などの食品
を多く摂取する群で、NAFLD(MASLD)患者の肝線維化の進行リスクが低い可能性があり
ます 18)。断面研究ですが、海藻、野菜、きのこ、豆類、イモ類のでんぷんなど健康的な食
材を頻繁に摂取する健康的な食事パターンは、日本人男性における NAFLD(MASLD)のリ
スク低下と関連することも報告されています 19)。 
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9.高血圧（補足） 
高血圧は動脈硬化性疾患のみならず心不全や不整脈の危険因子です。これらの予防にお

いて血圧管理は重要です。「日本高血圧学会による高血圧治療ガイドライン 2019」の中で
食事療法については、生活習慣の修正項目として提示されています（表）。本稿では、こ
の表における 1.食塩、2.における食事パターン(DASH 食)、そしてアルコールについて記
載します。またカリウムについても野菜・果物については別項も参照してください。 
 

表 
-------------------------------------------------------------------------------------------- 
1. 食塩制限 6 g/日未満 
2. 野菜・果物の積極的摂取* 
飽和脂肪酸、コレステロールの摂取を控える 
多価不飽和脂肪酸、低脂肪乳製品の積極的摂取 
3. 適性体重の維持：BMI(体重[kg]÷身長[m]2)25 未満 
4. 運動療法：軽強度の有酸素運動（動的及び静的筋肉負荷運動）を毎日 30 分、または

180 分/週以上行う 
5. 節酒：エタノールとして男性 20-30 mL/日以下、女性 10-20 mL 以下に制限する 
6. 禁煙 
 
生活習慣の複合的な修正はより効果的である 
*カリウム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 
肥満や糖尿病患者などエネルギー制限が必要な患者における果物の摂取は 80 kcal/日程度
にとどめる 
------------------------------------------------------------------------------------- 
（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．ライフサイエンス出版 2019 より引用） 

 
(1) DASH 食 

Dietary Approaches to Stop Hypertension diet (DASH 食)は、野菜、果物、全粒穀物、低
脂肪乳製品が豊富で赤身肉、鶏卵、食塩を減らす食事パターンです。近年の地中海食*（果
物、野菜、全粒穀物、豆、ナッツといった農産物や魚介類を多く食べる食事）3)と比べて、
脂肪エネルギー比率やコレステロール摂取量が低いのが特徴です。複数のコホート研究で、
心血管疾患の発症 4, 5)やそれによる死亡 6)および脳卒中の発症リスク 4)の低下が観察されてお
り、横断研究のメタ解析および RCT のメタ解析で、心血管疾患の発症 7-9)や死亡 10-13)、また
脳卒中の発症 7)や死亡リスクを減少させていることが認められています 10, 11)。危険因子に関
しては、コホート研究のメタ解析や RCT のメタ解析で、血圧の低下作用や 7,8,14,15)、TC と
LDL-C の低下との関連が報告されています 7,8,15)。わが国では日本人に合わせた DASH 食
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を供給する小規模介入前後比較試験で、血清脂質、BMI、収縮期・拡張期血圧、空腹時血
糖値が低下したことが報告されていますが 16, 17)、実際に動脈硬化性疾患の発症を検証した
研究はありません。しかし減塩とカリウム、カルシウム、マグネシウムの摂取を勧める上
で参考になるでしょう。 
 
※地中海食については、「FQ6.一価不飽和脂肪酸の摂取量を増やすことを動脈硬化性疾患

発症の予防に推奨しますか？」をご参照ください。 
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Vogt TM, Cutler JA, Windhauser MM, Lin PH, Karanja N. A clinical trial of the 
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N Engl J Med 1997; 336: 1117-1124 

2) Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM, Appel LJ, Bray GA, Harsha D, Obarzanek E, 
Conlin PR, Miller 3rd ER, Simons-Morton DG, Karanja N, Lin PH; DASH-Sodium 
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(2)食塩 
食塩（塩化ナトリウム）摂取量の増加によって血圧が上昇することが明らかにされてい

ます 1-4）。また減塩をすることで、高血圧者では収縮期および拡張期血圧が有意に低下、
正常血圧者でも収縮期血圧が低下します 5）。そして血圧を低下させることが冠動脈疾患や
脳卒中リスクを下げることも、多くの臨床研究で明らかにされています 6,7）。食塩摂取量
と心血管疾患や総死亡リスクの関係については、実施国や性別，対象集団によって有意で
ある場合とそうでない場合があり、一定した結論ではありません 4,8,9)。しかし、臨床的に
スタンダードな方法とされている 24 時間蓄尿法を用いて食塩排泄量を測定し食塩摂取量
を推定する研究では、食塩排泄量や摂取量が増えると心血管疾患や総死亡リスクが増加す
ることがわかっています 8,9）。心血管疾患の疾患別では、脳卒中においては食塩摂取量の
増加とともに脳卒中の発症と死亡リスクが増加することを示す報告が多いですが 8,9,11）、
冠動脈疾患では脳卒中ほど明確ではありません 8,9,11-15）。 

以上、食塩の過剰摂取は血圧上昇を招くことから、心血管疾患の高リスク患者のみなら
ず健常者でも日常より減塩すべきであり、高血圧や肥満症などを合併する場合では冠動脈
疾患や脳卒中の発症予防が期待できます 1)。食塩摂取量の目標については、減塩の降圧効
果を検討した大規模臨床試験で、有意な血圧低下は、いずれも 6 g/日前後または未満の減
塩で認められる 16-19)ことから、6 g/日未満を目標とされています 20）。しかし注意点とし
て、心血管疾患高リスク患者を含む観察研究やコホート調査やそのメタ解析では、食塩摂
取量と心血管疾患や総死亡リスクとの関係で J-型もしくは U-型を示す報告（極端に少ない
とむしろ心血管疾患や総死亡リスクが高くなる）があり、減塩には個々の病態を考慮する
必要があります 12,21）。同様に、特に高齢者では過度の減塩が脱水の誘因になることや、意
欲（食欲）低下による摂取エネルギー不足で体重減少、サルコペニアをきたすことに注意
してください 20,21)。また、減塩食品でも摂取量が増えれば食塩過剰になってしまうことを
認識しておく必要があります 1)。  

日本人の食塩摂取量は、令和 5 年国民健康・栄養調査における食塩相当量として男性 20
歳以上で 10.7 g/日、女性 20 歳以上で 9.1 mg/日です 23)。日本人の食塩摂取源のおよそ
66%は調味料 24)ですから、調味料の添加を少なめにすることが大切です。食塩を多く含む
食品には、梅干や漬物、味噌汁、海産物の干物などの保存食品、かまぼこなどの練り製
品、加工肉（ハム、ベーコン、ソーセージ、フライドチキン）などがあるため、食塩摂取
総量が過剰にならないようにこれらを重ねることは控えましょう。麺類のスープやおでん
の出汁などを残すのも工夫の一つです 1)。 
 
 
１) 日本循環器学会 2023 年改訂版 冠動脈疾患の一次予防に関する診療ガイドライン

https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2023/03/JCS2023_fujiyoshi.pdf 
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(3)カリウム 
カリウムの摂取によって、腎尿細管におけるナトリウム再吸収の抑制などにより血圧が

低下します 1-3)。2017 年に発表されたランダム化比較試験（25 試験、約 1,900 人、補給量
の中央値 64 mmol/日、４週間以上の介入）のメタ解析で、SBP/DBP 4.48 mmHg/2.96 
mmHg 低下が認められ、開始時のカリウム摂取量が低いほど（90 mmol/日 未満）、ナト
リウム摂取量が多い（ナトリウム 4 g(食塩相当量で約 10 g )/日以上）ほど、尿中ナトリウ
ム/カリウム比が高いほど、そして降圧薬内服をしていない者ほど、降圧効果が高かったと
いう報告があります 4)。しかし、2020 年に発表された 35 の臨床試験のメタ解析によると
カリウム補給が血圧に U 字型の影響を及ぼすとされています 5)。カリウム補給（サプリメ
ントと食事）群とコントロール（食事のみ）群において、排泄量（摂取量を反映すると考
えます）90 mmol/日(3,500 mg/日)を基準とすると、90-150 mmol（約 5,800 mg）/日の範
囲で収縮期血圧も拡張期血圧も一定でしたが、下回ると上昇、上まわっても弱く上昇して
いました。しかし、この報告でもベースラインのナトリウム排泄（食塩摂取量）が多いほ
ど、カリウム補給は収縮期血圧と拡張期血圧を低下させ、食塩排泄が最大群（食塩相当量
10.16 g/日以上）では、収縮期血圧と拡張期血圧を最大に低下させ、120 mmol/日程度の
カリウム補給でも血圧上昇は見られませんでした 5)。このように食塩摂取が多い場合に
は、カリウム摂取が多いほど降圧作用が強いことになります。なお、正常血圧者における
カリウム補給介入の 87 個のランダム化比較試験のメタ解析でも、収縮期血圧の有意な低
下が認められています 6)。 

血圧を低下させることが冠動脈疾患や脳卒中リスクを下げることも、多くの臨床研究で
明らかにされています 7,8）。降圧薬の効果を見た臨床研究の２試験をまとめた 2011 年の報
告では、カリウム排泄量 1,500 mg/日未満ではそれ以上の排泄群と比べて脳卒中の発症リ
スクが高い結果でした 9)。またカリウム摂取が多い群（42 mmol/日、およそ 1,600 mg/日
以上）では、脳卒中リスクが低下し、冠動脈疾患や心血管疾患リスクが低下する傾向であ
ったとする解析もあります 10)。オランダのコホート試験では、高食塩摂取者ではカリウム
の摂取が多いほど、女性のみで収縮期血圧が低下するとともに、男女で心血管疾患の発症
が有意に低下していました 11)。 

しかし、この場合でもカリウム摂取と心不全、急性心筋梗塞、脳卒中との関係において
は U 字型の関係があり、高容量摂取が良いわけではないとするコホート研究も報告されて
います 12)。低カリウム血症でも高カリウム血症でも致死性不整脈を引き起こすため、血清
カリウム濃度と総死亡や心血管死亡には U 字型の関係がある 13,14)ことから、すべての症例
においてカリウム摂取が多いほど良いわけではありません。  

令和 5 年国民健康・栄養調査によるとカリウム摂取量は男性 20 歳以上で 2,370 mg/日、
女性 20 歳以上で 2,190 mg/日です 15)。日本人のカリウム摂取源として、野菜(22.6%)、肉
類(10.8%)、嗜好飲料水(8.6%)、果実類(8.3%)、魚介類(8.2%)、穀類(7.1%)、乳類
(6.9%)、いも類(6.8%)、調味料(6.7%)、豆類(6.3%)など多くの食品があります 16)。 
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摂取の目標量に関して、降圧、冠動脈疾患や脳卒中発症や死亡を抑制している DASH 食
では 4,700 mg/日 17)や 5,163 mg/日 18)と設定されていました。日本人の食事摂取基準 2025
では、現状を踏まえ、目標量として 2,600-3,000 mg/日とし、重症化予防の設定はなされ
ていませんが 19)、WHO のガイドライン(2012 年)では、最低 90 mmol/日(3,510 mg/
日)20)、米国心臓病学会その他合同のガイドライン(2017 年)では 3,500-5,000 mg/日 21)、最
近の review でも 3,500-5,000 mg/日とされています 22)。国際高血圧学会では 3,500 mg/日
以上とされています 23)。 

近年、ナトリウム/カリウム(Na/K )比が注目されています 3)。日本人において、食事に
おける Na/K 比は、2003 年から 2017 年にかけて男女とも減少しており、Na/K 比高値と
高血圧有病率が関連していました 24)。今後、食事や血液尿検査における Na/K 比の研究が
待たれるところです。 

カリウムについて注意すべき点として、糖尿病が懸念される人では、果実類や芋類の摂
取が増えることで炭水化物や総エネルギー摂取量過剰にならないようにすることです。ま
た腎疾患でカリウム制限が必要な場合には、上記の食品を中心としたカリウム摂取が過剰
にならないように注意してください。近年、食塩代替に塩化カリウムや昆布（カリウムを
含む）を使った調味料が市販されていますので、カリウム制限が必要な腎疾患患者さんで
は留意してください。さらに降圧薬ではサイアザイド系薬やループ利尿薬では低カリウム
血症、ミネラルコルチコイド受容体拮抗薬では高カリウム血症を引き起こすことから、こ
れらを内服している患者ではカリウム摂取を勧める際に確認が必要です。 
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(4)アルコール 
アルコールの多量摂取（純アルコール換算およそ 46-60 g/日以上）は、ASCVD の危険

因子です 1)。これまで軽量から中等量にかけての飲酒はむしろ ASCVD のリスクを低下さ
せる（J カーブを呈する）と報告されていましたが 2-13）、対象者が有する合併症が多い場
合は、この予防的効果が消失していました 13）。また、不定期に多量飲酒する場合は、冠
動脈疾患のリスクを高めることがコホート研究あるいは症例対照研究のメタ解析で示され
ています 14）。最近の質の高いコホート研究に限ったメタ解析では、少量飲酒による総死
亡リスクの予防的効果は消失し 15）、55 歳以下の若年者では冠動脈疾患死亡の低下効果は
認められていません 16）。26 万人以上のヨーロッパ系集団を対象としたメンデルランダム
化による検討では、飲酒量が少ないほど冠動脈疾患リスクが低く、J カーブに否定的な結
果でした 17）。中国と南アジア領域におけるメンデルランダム化解析では、飲酒量と冠動
脈疾患リスクに有意な量反応関係が認められなかった一方で、脳卒中リスク（脳梗塞・脳
出血とも）には飲酒量と単調増加的な関連が報告されています 18）。195 ヵ国・地域のデー
タを統合した研究では、冠動脈疾患を含むすべてのアルコール関連健康障害（全死亡およ
び発がんを含む 19））は飲酒量ゼロが最もリスクが低く、飲酒量の増加とともに上昇して
いました 20）。このように、多量飲酒は循環器疾患の危険因子であり、少量摂取による冠
動脈疾患への予防効果は明確でなく、脳出血の増加やがん発症などの健康障害リスクを考
慮すると、アルコールの摂取は従来の方針に準じて 25 g/日以下 21）、あるいはできるだけ
減らすことが望ましいです。 2024 年に厚生労働省では「健康に配慮した飲酒に関するガ
イドライン」を公表し 22)、「節度ある適度な飲酒」として、１日平均純アルコールで約
20 g 程度であるとしています 23)。 

純アルコール換算量は，お酒の量（mL）×［アルコール度数（%）÷100］×0.8 で計
算します 1)。例として、25g では、ビールで大瓶 1 本（633 mL） 、日本酒で 1 合強 、焼
酎（アルコール 25%）で 0.7 合（焼酎 6：水 4 として，湯割りや水割りで飲む場合）、ワ
インで 250 mL 程度です 24)。 
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B 各論 
1. 肉・加工肉 
 
FQ14-1.肉や加工肉の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のためにどのように推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、加工肉は控えるようにして、脂身の少ない食肉類を

選び、総摂取量が過剰にならないことを推奨します。 
（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

FQ14-2.肉や加工肉の摂取は、血清脂質の改善のためにどのように推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、加工肉は控えるようにして、脂身の少ない食肉類を選び、

総摂取量が過剰にならないことを推奨します。 
（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 

 
食肉は日本人の飽和脂肪酸摂取源としては最も多く、動物性たんぱく質として大切な食

品ですが 1)、海外のコホート研究のメタ解析では獣肉・加工肉の摂取量増加によりほぼ直
線的に総死亡リスクは増加していました 2)。また獣肉・加工肉の高摂取群は、低摂取群と
比べて冠動脈疾患、脳卒中、心不全リスクの用量依存的な増加を認めています 3)。 

しかし日本人では 100 g/日までの獣鶏肉と加工肉の摂取は虚血性心疾患死亡、脳卒中死
亡、全心血管疾患死亡と関連が認められず 4)、NIPPON DATA90 でも同様に赤身肉（豚、
牛、ハム、ソーセージ）の摂取は、およそ 100 g/日までの量では心血管疾患死亡と関連しま
せんでした 5)。一方、JPHC 研究では全肉類の摂取（平均で 17.5 g/日、38.4 g/日、58.7 g/
日、106.4 g/日の４群での比較）は男性における総死亡リスクの増加と関連し、赤身肉の摂
取（平均で 14.3 g/日、31.9 g/日、49.8 g/日、92.9 g/日の４群での比較）は男性における総
死亡と心疾患死亡リスクの増加と関連していました（女性では関連なし）6)。ただし糖尿病
患者におけるコホート研究では、獣鳥肉と加工肉の摂取量が 20 g/日以上の群では未満の群
より心血管疾患発症リスクは約 3 倍に上昇した報告があります 7)。 

脳卒中についての解析では、米国女性や日本人のコホート研究で動物性脂肪と動物性た
んぱく質の摂取量が少ないと脳内出血リスクが上昇していました 8,9)。 

食肉と血清脂質の関連においては、赤身肉（牛、豚、羊肉）、白身肉（鶏など家禽
肉）、非肉たんぱく質の 3 種類の食事を 4 週間ずつ摂取させて、それら期間の血清脂質を
比較するランダム化比較試験が行われ、LDL-C は赤身肉と白身肉で高く、赤身肉と白身肉
の間では差がありませんでした。またこれらの食材によらず高飽和脂肪酸群の方が低飽和
脂肪酸群より LDL-C が高い結果でした 10)。 

よって、動物性たんぱく質の摂取を控えすぎることはよくありませんが、加工肉は控え
るようにして、脂身の少ない（飽和脂肪酸の少ない）食肉類を選び、総摂取量が過剰にな
ることは避けましょう。肉類は、n-6 系 PUFA、MUFA を含むますので、これらの摂取
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源にもなりますが、n-6 系 PUFA、MUFA の摂取は植物由来食品からの摂取が奨められ
ます。 
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2. 乳製品 
 
FQ15-1.乳製品の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために乳製品は過剰摂取を避け、低脂肪乳製品を利用するこ

とを推奨します。（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 

FQ15-2.乳製品の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために乳製品は過剰摂取を避け、低脂肪乳製品を利用することを推

奨します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

乳類には、乳製品として液状乳類（牛乳や加工乳など）、粉乳類、練乳類、クリーム
類、発酵乳・乳酸菌飲料、チーズ類、アイスクリーム類などが含まれ、また油脂類として
バターがありますが、ここでは合わせて乳製品とします。乳製品には飽和脂肪酸が多く含
まれ 1,2)、日本人の飽和脂肪酸摂取源の 15%は乳類です 3)。なお、普通牛乳(100 mL)は、
およそ 3.3g のたんぱく質、3.8g の脂質（2.33 g 飽和脂肪酸、12 mg のコレステロール）、
バター(10 g)は 70 kcal、8.1 g の脂質（5.045 g 飽和脂肪酸、21 mg のコレステロール）4)を
含みます。 

欧米でも日本でも乳製品摂取が総死亡や心血管疾患を増やす、あるいは減らす効果をも
たらすかについては結論が一致せず、上記のような乳製品の種類においてもその結果は一
定していません 5-22)。これらを統合した解析でもバターの摂取増加は総死亡を増やし 17)、
牛乳の摂取は冠動脈疾患を増やしていましたが 18)、逆にチーズやヨーグルトなども含めて
乳製品は心血管疾患、冠疾患、脳卒中を減らしている報告もあります 19-21)。また乳製品と
脳卒中発症の関係では、脳卒中が牛乳で 200-300 mL/日で最小でしたが、700 mL/日で抑
制効果は有意でなくなったとする報告があります 22)。さらに乳製品 750 g/日までなら総死
亡への悪影響は認めませんでしたが、1,000 g/日超でリスク増加との関連を示した解析 23)

や同程度に冠動脈疾患に対しても影響を示した解析 24)があります。したがって、牛乳・乳
製品は 1 日に 1、２カップ程度の適量の摂取を心がけましょう。また、血清脂質との関係
では、乳製品摂取は LDL-C を上昇させます 25,26)。しかし、低脂肪乳、無脂肪乳あるいは
脱脂粉乳は血清脂質を改善します 27-29)。一方で乳製品摂取により前立腺癌増加、パーキン
ソン病増加を示す解析結果があり 30)、健康障害の点からも過剰摂取には注意しましょう。
そして動脈硬化性疾患予防のためには、総エネルギーや飽和脂肪酸、コレステロールの過
剰摂取を避けるとともに、乳製品には血圧を下げる作用のあるカリウム、カルシウム、マ
グネシウムを多く含むことから、低脂肪乳製品を利用することが望ましいです 31)。 

なお、NAFLD の発症リスクに対する影響をみた介入試験は限られており、メタ解析も
牛乳やヨーグルトなど、チーズ以外の乳製品が抑制するという解析はあるものの、今後の
報告を待つことが必要です 32)。 



 

 

106 
 

1) Jensen RG. The composition of bovine milk lipids: January 1995 to December 2000. J 
Dairy Sci 2002;85:295-350. 

2) Willett WC, Ludwig DS. Milk and Health. New Engl J Med 2020;382:644-54. 
3) 令和元年 国民健康・栄養調査 
4) 日本食品標準成分表(八訂)増補 2023 
5) Menotti A, Kromhout D, Blackburn H, et al. Food intake patterns and 25-year 

mortality from coronary heart disease: cross-cultural correlations in the Seven 
Countries Study. Eur J Epidemiol 1999;15:507-15. 

6) Van Aerde MA, Soedamah-Muthu SS, Geleijnse JM, et al. Dairy intake in relation to 
cardiovascular disease mortality and all-cause mortality: the Hoorn Study. Eur J Nutr 
2013;52:609-16. 

7) Goldbohm RA, Chorus AMJ, Garre FG, et al. Dairy consumption and 10-y total and 
cardiovascular mortality: a prospective cohort study in the Netherlands. Am J Clin 
Nutr 2011;93:615-27. 

8) Um CY, Judd SE, Flanders WD, et al. Associations of calcium and dairy products with 
all-cause and cause-specific mortality in the Reasons for Geographic and Racial 
Difference in Stroke (REGARDS) prospective cohort study. Nutr Cancer 
2017;69:1185-95.  

9) Sonestedt E, Wirfält E, Wallström P, et al. Dairy products and its association with 
incidence of cardiovascular disease: the Malmo diet and cancer cohort. Eur J 
Epidemiol 2011;26:609-18. 

10) Koskinen TT, Virtanten HEK, Voutilainen S, et al. Intake of fermented and non-
fermented dairy products and risks of incident CHD: the Kuopio Ischaemic Hear 
Disease Risk Factor Study. Br J Nutr 2018;120:1288-97. 

11) Patterson E, Larsson SC, Wolk A, et al. Association between dairy food consumption 
and risk of myocardial infarction in women differs by type of dairy food. J Nutr 
2013;143:74-9. 

12) Larsson SC, Virtamo J, Wolk A. Dairy consumption and risk of stroke in Swedish 
women and men. Stroke 2012;43:1775-80. 

13) Kondo I , Ojima T, Nakamura M, et al. Consumption of dairy products and death 
from cardiovascular disease in the Japanese general population: The NIPPON 
DATA80. J Epidemiol 2013;23:47-54. 

14) Wang C,Yatsuya H, Tamakoshi K, et al. Milk drinking and mortality: findings from 
the Japan Collaborative Cohort Study. J Epidemiol 2015;25:66-73. 



 

 

107 
 

15) Ge S, Zha L, Sobue T, Kitamura T, Iso H, Ishihara J, et al. Associations between dairy 
intake and mortality due to all-cause and cardiovascular disease: the Japan Public 
Health Center-based prospective study. Eur J Nutr 2023;62:2087-2104. 

16) Tanno K, Yonekura Y, Okuda N, Kuribayashi T, Yabe E, Tsubota-Utsugi M, et al. 
Association between milk intake and incident stroke among Japanese community 
dwellers: the Iwate -KENCO study. Nutrients 2021;13:3781. 

17) Pimpin L, Wu JHY, Haskelberg H, et al. Is butter back? A systematic review and 
meta-analysis of butter consumption and risk of cardiovascular disease, diabetes, and 
total mortality. PLOS ONE 2016;11:e0158118 

18) Mazidi M, Mikhailidis DP, Sattar N, et al. Consumption of dairy product and its 
association with total and cause specific mortality – a population-based cohort study 
and meta-analysis. Clin Nutr 2019;38:2833-45. 

19) Drouin-Chartier J-P , Brassard D, Tessier-Grenier MJ, et al. Systematic review of the 
association between dairy product consumption and risk of cardiovascular-related 
clinical outcomes. Adv Nutr 2016;7:1026-40. 

20) Alexander DD, Bylsma LC, Vargas AJ, et al. Dairy consumption and CVD: a 
systematic review and meta-analysis. Br J Nutr 2016;115:737-50. 

21) Chen G-C, Wang Y, Tong X, et al. Cheese consumption and risk of cardiovascular 
disease: a meta-analysis of prospective studies. Eur J Nutr 2017;56:2565-75. 

22) Hu D, Huang J, Wang Y, et al. Dairy foods and risk of stroke: a meta-analysis of 
prospective cohort studies. Nutr Metab Cardiovasc Disease 2014;24:460-9. 

23) Schwingshakl L, Schwedhelm C, Hoffmann G, et al. Food groups and risk of all-cause 
mortality: a systematic review and meta-analysis of prospective studies. Am J Clin 
Nutr 2017;105:1462-73. 

24) Bechthold A, Boeing H, Schwedhelm C, et al. Food groups and risk of coronary heart 
disease, stroke and heart failure: a systematic review and dose-response meta-analysis 
of prospective studies. Crit Rev Food Sci Nutr 2019;59:1071-90. 

25) Huang L-Y, Wahlqvist ML, Huang Y-C, et al. Optimal dairy intake is predicated on 
total, cardiovascular, and stroke mortalities in a Taiwanese cohort. J Am Coll Nutr 
2014;33:426-36. 

26) Yu E, Hu FB. Dairy products, dairy fatty acids, and the prevention of cardiometabolic 
disease: a review of recent evidence. Curr Atheroscler Rep 2018;20:24. 

27) Hendrie GA, Golley RK. Changing from regular-fat to low-fat dairy foods reduces 
saturated fat intake but not energy intake in 4-13-y-old children. Am J Clin Nutr 
2011;93:1117-27. 



 

 

108 
 

28) Hidaka H, Takiwaki M, Yamashita M, et al. Consumption of nonfat milk results in a 
less atherogenic lipoprotein profile: a pilot study. Ann Nutr Metab 2012;61:111-6. 

29) Villalpando S, Zamudio YL, Shamah-Levy T, et al. Substitution of whole cows’ milk 
with defatted milk for 4 months reduced serum total cholesterol, HDL-cholesterol and 
total apoB in a sample of Mexican school-age children (6-16 years of age). Br J Nutr 
2015;114:788-95. 

30) Zhang X, Chen X, Xu Y, Yang J, Du L, Li K, Zhou Y. Milk consumption and multiple 
health outcomes: umbrella review of systematic reviews and meta-analyses in humans. 
Nutr Metab(Lond) 2021;18:7. 

31) 日本高血圧学会 高血圧治療ガイドライン 2019 
32) Yuzbashian E, Fernando DN, Pakseresht M, Eurich DT, et al. Dairy product 

consumption and risk of non-alcoholic fatty liver disease: a systematic review and 
meta-analysis of observational studies. Nutr Metabol Cardiovasc Dis 2023;33:1461-
71. 



 

 

109 
 

3.鶏卵（卵黄） 
 
FQ16-1.鶏卵（卵黄）の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のためにどのように推奨します
か？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、鶏卵（卵黄）は、他に摂取する食材を考慮すると 2

日に 1 個程度（コレステロールとして 200 mg/日未満に相当する）の摂取を目標とす
ることを推奨します。（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 

FQ16-2.鶏卵（卵黄）の摂取は、血清脂質の改善のためにどのように推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、鶏卵（卵黄）は、他に摂取する食材を考慮すると 2 日に 1

個程度（コレステロールとして 200 mg/日未満に相当する）の摂取を目標とすること
を推奨します。（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 

 
鶏卵 1 個は、およそ６ g の動物性たんぱく質を含み高いアミノ酸スコア（アミノ酸のバ

ランスを示す栄養価の指標）を持ちますが、その卵黄はコレステロールをおよそ 220 mg と
多く含有します 1)。コレステロール及び鶏卵摂取の影響をみた観察研究のそれぞれでは、冠
疾患の発症や死亡率の関係は一定していませんでした 1-4)。しかし、わが国の調査では、女
性において鶏卵 1-2 個/週の群が 1 個/日の群より総死亡率が有意に低い結果でした 5)。また
米国における約 3 万人によるプール解析や閉経後女性 9 万人以上のコホート解析では、コ
レステロールおよび卵の摂取量の増加は、コレステロールや鶏卵の摂取が増えるほど、心
血管イベント発症および総死亡率が増加していました 6,7)。最近の主要な研究のメタ解析で
も、同様に関連していました 8)。 

鶏卵摂取で LDL-C が上昇するかどうかを検討したいくつかの介入試験でも結果は一定
していません 9-21)。コレステロールや鶏卵を摂取して LDL-C が上昇するかどうかは個人
差があり、上昇しやすい人とそうでない人がいますので一定の結果が得られないのかもし
れません 22)。しかし複数の研究結果を統合したメタ解析では卵黄摂取で TC、LDL-C、
HDL-C は上昇していました 23)。注意点として糖尿病患者では、鶏卵の摂取が多い群で心
血管疾患、特に冠疾患の発症または死亡リスク増加と関連するという報告が多いことです
24-27)。 

摂取量を具体的に考えますと、食事パターンでは、心筋梗塞の再発を抑制できた伝統的
な地中海食（Lyon Diet Heart Study）では、コレステロール摂取量は地中海食で 203 mg/
日、コントロール食で 312 mg/日でした 28)（A.3.(3).d）脂肪酸：一価不飽和脂肪酸の項を
参照)。メタ解析で総死亡や心血管疾患抑制を示した DASH 食では 150 mg/日や 214 mg/
日（コントロール食はそれぞれ 300 mg 及び 303 mg）でした 29-31)。前述の米国のコホート
調査では対象者の多くが鶏卵は 0.5 個/日未満でした 6-7)。日本動脈硬化学会から出されて
いる動脈硬化性疾患予防のための脂質異常症治療ガイド 2023 年版 32)で提示されている食
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事の一例では、鶏卵(10 g/日、コレステロール 37 mg)を含んでコレステロール 139 mg を
摂取する計算になりますが、仮に鶏卵(コレステロール 220 mg として)の半分（110 mg、1
個/2 日に相当）の追加摂取として計算すると 212 mg/日になります。最新(令和 5 年国民
健康・栄養調査 20 歳以上)の日本人の１日平均摂取量は男性 363 mg、女性 314 mg で、
コレステロール摂取源の約 50%は鶏卵です。鶏卵を仮に１個/日摂取していて、それを１
個/2 日に減らしたとして推算すると男性 253 mg、女性 204 mg になります。以上はあく
までも概算となりますが、高 LDL-C 血症者に対しては、「鶏卵（卵黄として）2 日に１
個程度まで」とする方が妥当と考えられます。ただし卵白のみを摂取する際はこの制限は
適用されません。 

まとめますと、高 LDL-C 血症患者や動脈硬化性疾患高リスク患者の重症化予防では、コ
レステロールとして 200 mg/日未満（他に摂取する食材を考慮すると鶏卵（卵黄）は 2 日に
1 個程度までにする）に相当する摂取を目標としましょう。鶏卵（卵黄）によって LDL-C
が上昇する程度には個人差があるものの、過剰摂取ではやはり上昇します。一方、低栄養や
サルコペニアを避ける場合には、動物性たんぱく質源の一つとして鶏卵及びそれを使用する
料理の摂取を考慮するようにしましょう。鶏卵以外に個別の卵類あるいは魚卵では、上記の
ような臨床研究は報告されていませんが、たらこ、いくらなどの魚卵は卵黄と同様にコレス
テロールを多く含みます[日本食品標準成分表 (八訂)増補 2023、可食部 100 g あたりコレス
テロール含有量: たらこ 350 mg、いくら 480 mg]。過剰摂取には同様に注意してください。
なお、鶏卵摂取と NAFLD(MASLD)との関係は明らかでありません。 
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4. 魚（魚油） 
 
FQ17-1.魚（魚油）の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、魚（魚油）の積極的な摂取を提案します。 

（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

EQ17-2.魚（魚油）の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？  
 トリグリセライドの低下を目的に、魚（魚油）の積極的な摂取を推奨します。 

（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 

1970 年代にグリーンランドのイヌイット（カラーリット）における虚血性心疾患発症が
デンマーク人における発症と比べて低い原因として、魚やアザラシ肉摂取による血中エイ
コサペンタエン酸(EPA)比率の高値が示されて以来 1)、魚油に関する多くのコホート研究
およびランダム化比較試験がなされてきました 2-17)。日本人のコホート研究である JPHC 
Study では、魚および n-3 系多価不飽和脂肪酸（n-3 系多価不飽和脂肪酸）[この文献では
EPA+ドコサヘキサエン酸(DHA)]の多い群で非致死性冠動脈疾患の発症リスクが低い結果
でした。また JACC Study や NIPPONDATA80 では魚および魚油を含む n-3 系多価不飽
和脂肪酸摂取の多い群で心血管疾患死亡リスクが低下していました 3,4)。欧米のコホート研
究では、心血管疾患発症における魚摂取の有効性は一定していません 5-13)が、近年では米
国で EPA+DHA 摂取が多い群で総死亡や心血管疾患死亡リスクが低いこと 14,15)、シンガ
ポールでも心血管疾患死亡リスクが低いこと 16)、デンマークでも EPA 摂取が多い群で虚
血性脳卒中リスクが少ないと報告されています 17)。コホート研究のメタ解析では、魚油の
摂取が多い群では冠動脈疾患イベント発症リスク 18)、脳卒中リスクが低いと報告されてい
ます 19)。 

魚料理としての摂取指導介入によるランダム化比較試験は少ないですが 20,21)、魚油製剤
（カプセルなど）を用いたランダム化比較試験あるいはオープンラベルの大規模臨床試験で
は、日本で行われた JELIS （スタチン併用 EPA 1.8 g/日高用量投与)あるいは海外で行われ
た REDUCE-IT(スタチン併用での EPA 4 g/日高用量投与)において心血管疾患発症の低下が
認められています 22,23)。しかし海外で行われた EPA+DHA の低用量(1 g/日未満)及び高用量
(4 g/日)投与では効果は認められていません 24-31)。これらのメタ解析でも n-3 系多価不飽和
脂肪酸（魚油、α-リノレン酸を合わせて）の摂取介入（高用量、低用量合わせて）によっ
て、総死亡リスクの抑制は認められず 32-34)、心血管疾患死亡、心血管疾患発症、冠動脈疾患
発症リスクへの影響は結論が一致していません 32-36)。冠動脈疾患発症リスクを有意に抑制し
た報告でも 5-9%の低下でした。34,36)。しかし、高 TG 血症あるいは高 LDL-C 血症を有する
高リスク群では有意に冠動脈疾患発症の抑制効果を認めています 37)。 
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一方、冠動脈疾患発症の抑制効果が現れる指標として、上記 JELIS では血漿中の EPA 濃
度(≧150 μg/mL)もしくは EPA/アラキドン酸(AA)比(≧0.75) 38)、あるいは血中リン脂質中
の EPA+DHA 比率(≧3.6%)39)や、EPA 比率(>1.65%)あるいは DHA 比率（>3.09%）40)

などが報告され、これらの有用性が示されていますが 41,42)、閾値についてはまだコンセン
サスを得られていません。疫学研究では、わが国の漁村２ヶ所では、毎食に魚を摂取して
いる住民の血中 EPA/AA 比が平均でそれぞれ 0.63、1.44 であり、農村では、魚摂取月 1
回で 0.21、週に 1 回以上の住民では 0.34 であったとの報告があります 39,43)。また海岸地
区住民で魚摂取を週 3 回で血中 EPA/AA 比が平均 0.52, 3 回未満群で 0.25 でした 44)。同
様に海岸地区住民で週に 5 回以上の魚摂取群で平均 0.72、3〜4 回の群で 0.54、2 回以下
の群で 0.47 でした 45)。わが国における魚の摂取と血中 EPA 比率としては、女子大学生
に n-3 系多価不飽和脂肪酸を多く含む魚一尾あるいは一切れ（80-100 g/日）の魚を毎日
2 週間摂食した場合に血中 EPA 比率は 1.85%から 3.88%に上昇し、中止後 2 週間で元に
戻っていました 46)。 

動脈硬化性疾患予防のために魚をどれだけ摂取すべきかについては前出の JPHC 研究では
EPA+DHA 0.9 g/日で非致死性心筋梗塞の有意な低値が認められています 2)。なお、食事か
らの魚摂取に加えて EPA 製剤をどれだけ摂取すれば疾患予防効果が期待できるかは、魚摂
取の多い日本人では EPA あるいは EPA+DHA 低用量投与試験はなされていないため不明で
あり、今後の上記の血中 EPA/AA 比率やあるいは EPA 濃度、もしくは比率における結果が
注目されます。以上、動脈硬化性疾患予防のために、魚（魚油）を積極的に摂取することを
提案します。 

血清脂質においては、魚油の摂取は TG の低下に有効です 47)。製剤としては高 TG 血症
では EPA 製剤あるいは EPA+DHA 製剤（1.8-4 g/日）で 10-20%の低下 48)、12 週の短期
間であるが EPA 600 mg/DHA 260 mg でおよそ 3 割程度の低下を示している報告もありま
す 49)。また上記の JELIS のサブ解析では高 TG 血症(TG150 mg/dL 以上、HDL-C 40 
mg/dL 未満)のスタチン併用一次予防患者に EPA 1.8 g/日投与で TG が有意に低下し、
23%の心血管疾患発症減少を認めていました 50)。 

伝統的な地中海食では中等度量の魚介類の摂取が勧められており、DASH 食でも摂取を
勧めています 51,52)。以上、伝統的な日本食パターンの特徴でもあることから、魚（魚油）
を積極的に摂取することを推奨します。上記の指標から目安として EPA+DHA 900 mg/日
以上、あるいは週 5 日以上 EPA や DHA を多く含む魚を 50〜100 g 以上が望ましいです。
なお、生いわし(大)１尾の可食部 50 g でおよそ n-3 系多価不飽和脂肪酸 1 g （日本食品標
準成分表(八訂)増補 2023）です。(FQ4 及び FQ12 を参照) 

なお、塩魚や干物では含まれる食塩相当量を確認して摂取してください。また魚類（ク
ジラ、イルカを含む）を摂取する際に、妊婦において胎児の発育に影響する可能性がある
水銀量に注意してください。種類によって１週間に摂取できる量に制限があるもの（イン
ドマグロ、キダイ、キンメダイなど）と特に注意が必要でないもの（ツナ缶、サケ、アジ
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など）がありますので、厚生労働省からの告知 53,54)を参考にして、水銀含有量の高い魚介
類を偏って多量に食べることを避けて水銀の摂取量を減らしつつ、魚食のメリットを活か
していくことが望まれます。そして妊婦では免疫機能が低下して、食中毒など食べ物が原
因の病気にかかりやすくなっていますので、生食では注意してください 55)。 
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5. エビ、カニ、貝（甲殻類） 
 
FQ18.エビ、カニ、貝を摂取することは、動脈硬化性疾患の予防と血清脂質の改善に推奨
しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のため、含まれるコレステロールや脂肪酸量を考慮して、エ

ビ、カニ、貝の適度な摂取を提案します。 
（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 

 血清脂質の改善のために、エ ビ 、 カ ニ 、 貝 の 摂 取 を 推 奨 す る 十 分 な エ ビ デ ン
ス は あ り ま せ ん 。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 

 
 甲殻類（shellfish）は、エビ、カニなどの甲殻類（crustaceans）と貝、イカ、タコなど
の軟体動物（molluscs）の総称です。甲殻類摂食と冠動脈疾患との関連を検討した報告
では、上海で 45-64 歳の男性 18,244 人を対象とした前向きコホート研究の結果が報告さ
れています 1)。この研究で魚や甲殻類（主にエビとカニ）の摂食回数が多いと心血管死
が有意に 59％減少すること、週に 200 g 以上（週 4 回以上）の魚や甲殻類を摂取する群
は週に 50 g 未満の群に比し、心血管死が 59％低下することを報告しています。この結果
は他の心血管リスクで調整しても同様であり、また魚と甲殻類を分けて解析しても、ど
ちらの摂取でも心血管死が減少していました。脳卒中や心血管死以外の死因とは関連が
ありませんでした。しかし米国で行われた 45-64 歳の 13,355 人を対象とした観察研究で
は、甲殻類の摂取頻度と心血管疾患との関連は観察されませんでした 2)。この研究では
甲殻類の種類は特定されておらず、また甲殻類の調理方法も調査されていません。米国
では甲殻類をラードや部分水素化された植物油で揚げて食されることも多く、両国での
結果の違いは、元々両国で甲殻類の摂取頻度が異なることに加え、調理方法が影響して
いる可能性があります。 

エビは、可食部分に含まれる脂肪、飽和脂肪酸は少ない一方で、コレステロール含量は
多い食材です 3-5)。またエビには n-3 系多価不飽和脂肪酸も多く含まれ 6)、脂質代謝や動脈
硬化性疾患への影響が推測されますが、その検討は少ないです。18 歳以上の正常血清脂質
者 18 名（男性 11 名、女性 7 名）を対象として、コレステロール 107 ㎎/日を含んだ食事
を摂取した後、エビ（コレステロール含量 590 mg/日）と鶏卵（コレステロール含量 
581 mg/日）を用いてランダム化クロスオーバー試験を行い、血清脂質に対する影響を検
討した試験が報告されています 7)。エビでは LDL-C が 7.1％上昇、HDL-C は 12.1％上
昇、LDL-C/HDL-C 比には影響はなく、鶏卵では LDL-C が 10.2％上昇し、HDL-C は
7.6％上昇、LDL-C/HDL-C が上昇する傾向になりました。さらにエビは TG を 13％低下
させており、エビに含まれる n-3 系多価不飽和脂肪酸が脂質代謝に好影響もたらす可能性
が推測されています。しかし正常血清脂質者 23 名の男性を対象に 225 g/日のホッコクア
カエビ（cold water prawn）（コレステロール含量 295 mg、n-3 系多価不飽和脂肪酸含量 
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0.6-0.7 g）を用いて、魚スティックと比較したランダム化クロスオーバー試験では、エビ
は LDL-C、HDL-C、TG、ApoB、ApoA-1 に影響しませんでした 8)。 
 甲殻類（shellfish）のコレステロールの吸収に及ぼす影響が報告されています。正常血
清脂質者 8 名の男性を対象に、カキ、アサリ、カニを混合した食事と鶏を総エネルギー摂
取量、コレステロール、n-3 系多価不飽和脂肪酸含有量を揃えて、3 週間摂取後、アイソ
トープを用いてコレステロールの吸収を検討した結果、総コレステロール、TG、LDL-
C、HDL-C 値に差はありませんでした 9)。 
 実験報告になりますが、タイワンシジミ（Corbicula fluminea）の抽出物が脂肪酸合成酵
素活性の低下とカルニチンパルミトイルトランスフェラーゼ (CPT) 活性およびアシル
CoA オキシダーゼ (ACO) 活性の亢進を介して、HepG2 細胞における脂質蓄積を有意に
抑制し細胞死を減少させました。これらの変化は、脂肪酸合成の抑制と β 酸化の亢進を
示唆しています。さらに高脂肪食を与えられたティラピア（カワスズメ科に属する魚）の
AST、ALT、TC、TG を低下させました。さらに stearoyl-CoA desaturase-1 活性を抑制
し、多価不飽和脂肪酸の n-3/n-6 比率を高め、プロスタグランジン E2 (PGE2) 産生とテ
ィラピア肝臓における炎症性浸潤を抑制したことが報告されていますが 10)、ヒトにおける
甲殻類の NAFLD への影響は明らかではありません。 

また甲殻類に含まれるアスタキサンチンは強力な抗酸化作用を有して LDL の酸化を
阻害し、HDL コレステロールとアディポネクチンレベルを上昇させるという報告があ
り 12）、ASCVD の予防作用を発揮する可能性がありますが、今後さらなる疫学的およ
び臨床的な検証が必要です。 

以上、エビ、カニ、貝の摂取は、少なくとも正常血清脂質者の血清脂質に悪影響を与え
ず、動脈硬化性疾患の予防に有効である可能性があります 1,11)。しかし、エビ、カニ、貝
の種類や摂取量、調理方法によって、脂質代謝や動脈硬化性疾患への影響が異なる可能性
があり、さらなる研究が必要です。 
 
 
1) Yuan JM, Ross RK, Gao YT, et al. Fish and shellfish consumption in relation to death 

from myocardial infarction among men in Shanghai, China. Am J Epidemiol. 2001: 
154: 809-16. 

2) Matheson EM, Mainous AG, 3rd, Hill EG, et al. Shellfish consumption and risk of 
coronary heart disease. J Am Diet Assoc. 2009: 109: 1422-6. 

3) King I, Childs MT, Dorsett C, et al. Shellfish: proximate composition, minerals, fatty 
acids, and sterols. J Am Diet Assoc. 1990: 90: 677-85. 

4) Exler J, Weihrauch JL. Comprehensive evaluation of fatty acids in foods. J Am Diet 
Assoc. 1977: 71: 518-21. 



 

 

123 
 

5) Phillips KM, Ruggio DM, Exler J, et al. Sterol composition of shellfish species 
commonly consumed in the United States. Food Nutr Res. 2012: 56:  

6) Subramanian B, Thibault MH, Djaoued Y, et al. Chromatographic, NMR and 
vibrational spectroscopic investigations of astaxanthin esters: application to 
"Astaxanthin-rich shrimp oil" obtained from processing of Nordic shrimps. Analyst. 
2015: 140: 7423-33. 

7) De Oliveira e Silva ER, Seidman CE, Tian JJ, et al. Effects of shrimp consumption on 
plasma lipoproteins. Am J Clin Nutr. 1996: 64: 712-7. 

8) Isherwood C, Wong M, Jones WS, et al. Lack of effect of cold water prawns on plasma 
cholesterol and lipoproteins in normo-lipidaemic men. Cell Mol Biol (Noisy-le-
grand). 2010: 56: 52-8. 

9) Childs MT, Dorsett CS, Failor A, et al. Effect of shellfish consumption on cholesterol 
absorption in normolipidemic men. Metabolism. 1987: 36: 31-5. 

10) Lin JJ, Liu YC, Chang CJ, et al. Hepatoprotective mechanism of freshwater clam extract 
alleviates non-alcoholic fatty liver disease: elucidated in vitro and in vivo models. Food 
Funct. 2018: 9: 6315-6325. 

11) Xu L, Cai J, Gao T, et al. Shellfish consumption and health: A comprehensive review 
of human studies and recommendations for enhanced public policy. Crit Rev Food Sci 
Nutr. 2022: 62: 4656-68. 

12） Kishimoto Y, Yoshida H, Kondo K. Potential anti-atherosclerotic properties of 
astaxanthin. Mar Drug. 2016;14:35. 

 

 
 

 
  



 

 

124 
 

6. 穀物 
 
FQ19-1.穀物の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量での穀物の

摂取を提案します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

FQ 19-2.穀物の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量での穀物（特に食

物繊維の豊富な大麦やオーツ麦）の摂取を提案します。 
（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 

FQ 19-3.穀物の摂取は、体重や NAFLD(MASLD)の改善のために推奨しますか？ 
 体重増加の抑制や NAFLD(MASLD)の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰

にならない量での全粒穀物の摂取を提案します。 
（エビデンスレベル：1、推奨レベル：B） 

 
多くの国では穀物が主食であり、日本食の場合も、一般的に米が主食です。約 2,000 人

の日本人を対象にしたコホート研究では、米の摂取量は心血管疾患の発症や死亡には関連
しなかったという結果がある一方 1)、男性では主食に米の摂取が多いほど心血管疾患死亡
率が減少するというコホート研究があります 2)。また 1 万人以上の日本人を対象にしたコ
ホート研究では、男性では米の摂取量は冠動脈疾患、心不全、心血管疾患による死亡と負
に関連していましたが、女性では有意な関連がありませんでした 3)。1,500 人の日本人 2
型糖尿病患者を対象にしたコホート研究でも、総エネルギー摂取量に占める炭水化物エネ
ルギー割合は心血管疾患の発症とは関連しませんでした 4)。これらの結果から、日本人の
場合、少なくとも男性では米や炭水化物の摂取は心血管疾患の発症に予防的な影響を及ぼ
している可能性はあります。しかし米の摂取が大豆製品や海藻摂取と正に関連し、肉の摂
取量と負に関連したとする日本食の特徴があり、疾患発症や死亡率の減少には米と一緒に
摂る食品の影響があることに注意すべきです 2)。海外のコホート研究およびそのメタ解析
で全粒穀物は総死亡 5-8)、心血管疾患死亡 5-8)、冠動脈疾患発症 5,9)、心血管疾患発症 5,10)の
発症リスクを抑制しています。しかし、玄米あるいは白米の摂取量は米国のコホート研究
のプール解析で心血管疾患の発症と有意な関連は認められませんでした 11)。 

血清脂質について、わが国では麦や玄米などについては小規模の臨床研究しか行なわれ
ていません。麦に関する検討では、高コレステロール血症をもつ日本人男性 44 人が参加
したランダム化比較試験で、食物繊維であるβ-グルカンを豊富に含む大麦をβ-グルカン
量として 1 日 7 g を米に混ぜることで、12 週間後、TC と LDL-C が有意に低下し、対照
群に比し BMI、ウエスト周囲長、内臓脂肪面積も有意に縮小した報告があります 12)。100
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名によるランダム化比較試験でも 1 日 4.4 g のβ-グルカンが入った大麦の食事は対照群
にくらべて有意に体重と BMI を低下させていました 13)。以上から、食物繊維を多く含む
大麦の摂取は肥満や血中脂質の改善につながる可能性があります。玄米食については、
27 人のメタボリックシンドロームの日本人男性を対象とした検討で、血管内皮機能の改
善とともに TC、LDL-C、ウエスト周囲長、インスリン抵抗性（HOMA-IR）の改善を認
めています 14)。28 人の 2 型糖尿病患者を対象にした検討でも、玄米食は白米食に比し血
管内皮機能を改善しましたが、TC、LDL-C、TG、HOMA-IR、BMI には改善を認めま
せんでした 15)。また 16 人の 2 型糖尿病患者による検討では、玄米食は HbA1c や食事負
荷後の血糖上昇を抑制しましたが、BMI や TC、LDL-C、TG には変化を認めませんで
した 16)。いずれも少人数の研究であり、玄米食が血清脂質、糖代謝や動脈硬化に影響す
る指標を改善するかどうかは明確でありません。一方、海外における血清脂質の検討
で、ランダム化比較試験のメタ解析で全粒穀物では TC、LDL-C は有意に低下、HDL-C
と TG は有意な変化がなく 17)、大麦由来β-グルカンの摂取は TC、LDL-C、non-HDL-
C の低下と関連していました 18)。オーツ麦やその表皮は、TC や LDL-C が低下すること
が示されています 19,20)。このように水溶性食物繊維が豊富な大麦やオーツ麦の摂取は、
血清脂質を改善します。またソバの摂取は、コホート研究のメタ解析で血糖値、TC、
TG の低下に関連していました 21)。 

他の危険因子に関しては、日本人 1,400 人あまりを対象とした研究で、炭水化物や米の
摂取は基本的には耐糖能異常とは関連していませんでした 22)。しかし日本人約 6 万人を対
象に男女別に行った前向きコホート研究では、女性においてのみ、米の摂取量と 2 型糖尿
病発症のリスクが関連したという報告があります 23)。中年の日本人約 2,400 人を対象にし
た横断研究では、女性においては炭水化物および米の摂取量が NAFLD(MASLD)と有意に
関連していましたが、男性では関連が認められませんでした。また、パンや麺類の摂取で
は、男女とも NAFLD(MASLD)との関連は認められませんでした 24)。全粒粉に関する検
討では、900 人あまりの日本人を 3 年間フォローしたコホート研究で、玄米、胚芽米、雑
穀米といった全粒粉を摂る群は、全く摂らない群にくらべて高血圧の発症リスクが有意に
低い結果でした 25)。50 人の日本人を、全粒小麦か精製小麦で作ったパン食に分けた 12 週
間のランダム化比較試験では、全粒粉群は精製粉群に比し有意に内臓脂肪面積が低下して
いました 26)。この両群のパンの成分の差は主に食物繊維でした。穀物は食物繊維の摂取源
であり、野菜や果物由来の食物繊維よりも穀物由来の食物繊維が心血管疾患の発症や炎症
マーカーの抑制に重要であるという報告があります 27,28)。 

NAFLD(MASLD)に対する穀物摂取の効果を検討した海外の報告では、肥満者を対象に
したランダム化比較試験で、全粒穀物摂取をアドバイスされた群は対照群に比べて
NAFLD(MASLD)が有意に少なかったという報告や 29)、全粒穀物（小麦、ライ麦）のマー
カーである DHPPA は NAFLD(MASLD)の低減と関連したという報告があります 30)。ま
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た精製穀物は NAFLD(MASLD)のリスクを高めますが、全粒穀物は NAFLD(MASLD)の
リスク低下に関連することが報告されています 31)。 

米や麦などの全粒穀物は、総エネルギー摂取量が過剰にならないよう摂取量を考慮
し、たんぱく質や脂肪摂取などとのバランスが取れた内容であれば、動脈硬化性疾患の
予防に有用である可能性があります。なお、動脈硬化性疾患予防ガイドライン 2022 年版
では、炭水化物はエネルギー比率として 50-60%とし、食物繊維は 25 g/日以上の摂取を
目標とするとしますが、令和 5 年国民健康・栄養調査では食物繊維の摂取は 18.2 g/日に
留まっています。1950 年代は 20 g 以上の食物繊維を摂取していましたが、近年の摂取
低下は穀物由来の食物繊維の摂取低下によるところが大きいと考えられます。食物繊維
は玄米 100 g あたり 3.0 g、大麦（米粒麦）100 g あたり 8.7 g であり（日本食品標準成分
表（八訂）増補 2023）、穀物由来の食物繊維の有用性を考えれば、玄米や大麦を豊富に
取り入れた日本食は動脈硬化性疾患の予防に有益であると考えられます。 

なお、食事の glycemic index や glycemic load は食後血糖値に影響しますが、総死亡、
心血管疾患の発症やその危険因子に対する効果は一定せず、明確な結果が得られていま
せん 32)。 
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7. 芋（いも） 
 
FQ20.芋の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防と改善に対する芋の摂取効果は認められていません。 

（エビデンスレベル：2、推奨レベル：B） 
 

芋に関して、健康診断のために人間ドックを利用した日本人男性 281 人の横断解析で
は、海藻、きのこ、野菜の他、じゃがいも及びでんぷんを含んだ健康的食事パターンの摂
取頻度と NAFLD(MASLD)とは負の関連が認められています 1)。一方、420 人の日本人を
対象とした研究において NAFLD(MASLD)と診断された 118 例のうち 5 年後に脂肪肝の
所見が消失していた 33 人において、主食芋の摂取量の割合のみ有意に減少しており、芋
の摂取量の減少と脂肪肝の改善との関連が示唆されました 2)。ただし芋の摂取量のみを対
象に動脈硬化性疾患や NAFLD(MASLD)に対する影響を評価した研究が少なく、現状では
これらの疾患との関連について明瞭な結論は得られません。なお海外ではじゃがいもの摂
取は心血管疾患リスクの発症には関連が認められていませんが 3-5)、2 型糖尿病とは軽度の
正の関連が認められるという報告もあります 5)。100 g あたりの食物繊維含有量は、「皮
なし蒸しじゃがいも」で 3.5 g、「皮付き蒸しさつまいも」で 3.8 g です（日本食品標準成
分表（八訂）増補 2023）。総エネルギー摂取量の過剰を避けて、たんぱく質や脂肪摂取な
どとのバランスが取れた内容であれば、穀物と同様、芋も食物繊維の摂取源としては有益
であり、動脈硬化性疾患の予防にもつながる可能性があります。しかしフライドポテトの
摂取は 2 型糖尿病のみならず高血圧と正の関連を示すという報告もあり 5)、調理方法によ
っても結果がことなることには留意する必要があります。 
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8. こんにゃく 
 
FQ21-1.こんにゃくの摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、こんにゃくの摂取を提案します。 

（エビデンスレベル：1、推奨レベル：B） 
 

FQ21-2.こんにゃくの摂取は、体重や NAFLD(MASLD)の改善のために推奨しますか？ 
 体重や肝機能の指標の改善のためにこんにゃくの摂取を提案します。 

（エビデンスレベル：1、推奨レベル：B） 
 

普段食する「板こんにゃく」や「しらたき」は、食物繊維のグルコマンナンが主成分で
あるこんにゃく粉（こんにゃく芋から作られる）を水に溶かして凝固させたものです（精
粉こんにゃく）。このため精粉こんにゃくは 90％以上が水分です。こんにゃく摂取と動脈
硬化性疾患や糖脂質代謝異常、NAFLD(MASLD)の発症およびリスクとの関連を検討した
報告は限られています。69 人の肥満者を対象にした中国でのランダム化比較試験では、1
日 10 g のこんにゃく粉（精粉こんにゃく「板こんにゃく」にして約 300 g に相当）を 5 週
間にわたって摂取したところ、BMI、体脂肪量、体脂肪割合、TG、HbA1c、AST、ALT
が対照群に比べて有意に低下しました 1)。また同時に、こんにゃく粉の摂取は有益な腸内
細菌を増加させ、有害な腸内細菌を低下させました。どちらの研究も、普段食する精粉こ
んにゃくではなくこんにゃく粉自体を使用して行われたものであること、さらに両研究と
も日本人を対象にしたものではないことに留意すべきですが、こんにゃくの主成分である
グルコマンナンが抗肥満効果や糖脂質代謝マーカーの改善効果を有する可能性を示すもの
と考えられます。ただ、この研究で使用された 1 日 10 g のこんにゃく粉は、一般的な板こ
んにゃくで食すると約 1 枚（300 g）分に相当するため、毎日食べ続けるのはやや現実的で
はないという点に留意する必要があります。また、こんにゃく粉から精製したグルコマン
ナンの摂取では、ランダム化比較試験のメタ解析において、TC、LDL-C、TG、体重、空
腹時血糖値の低下が報告されています 2,3)。 

100 g あたりの食物繊維含有量は、「板こんにゃく」で 2.2 g です（日本食品標準成分表
（八訂）増補 2023）。たんぱく質や脂肪摂取などとのバランスが取れた内容であれば、こ
んにゃくは食物繊維の摂取源としては有益であり、ASCVD の予防にもつながる可能性が
あります。しかも、こんにゃくは低エネルギーで食べ応えがあることから、日本食に効果
的に取り入れることで ASCVD の背景の一つとなる肥満を改善することも期待できる食品
でしょう。一方で食べ過ぎでは腹痛、軟便・下痢がときに起こり、また水分が不足気味の
場合はかえって便秘になることもあり、注意が必要です（一般的には板こんにゃくで 1 枚
程度までが適量と考えられます）。 
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9. 野菜・果物 
 
FQ22-1.野菜・果物の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量（5 サービ

ング/日程度）での野菜・果物の摂取を推奨します。 
（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

FQ22-2.野菜・果物の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量での野菜・果物の

摂取を推奨します。 
（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 

FQ22-3.野菜・果物の摂取は、体重や NAFLD(MASLD)の改善のために推奨しますか？ 
 体重や NAFLD(MASLD)の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量で

の野菜・果物の摂取を提案します。（エビデンスレベル：3 、推奨レベル：B） 
 

欧米のコホート研究およびそのメタ解析では、野菜あるいは果物、あるいは両者合わせ
た摂取は、容量依存性に総死亡、心血管疾患死、および心血管疾患、冠動脈疾患、脳卒中
発症あるいは 2 型糖尿病リスクを低下させています 1-10)。そして野菜と果物の消費量と死
亡率の関係を示すグラフにおいて、死亡率低下の効果が 5 サービング/日以上で平定化を
示す報告があります 1)。１サービングは１食分あるいは 1 皿分ですが、農林水産省が出し
ている食事バランスガイドでは、１サービングは、副菜（野菜、きのこ、いも、海藻料
理）で約 70 g、果物で約 100 g とされています。近年の米国でも 5 サービング/日以上で
は更なる効果はありませんでした 11)。日本人を対象としたエビデンスとしては、野菜・果
物の摂取量増加は心血管疾患と冠動脈疾患を抑制するという報告 12)、野菜・果物の摂取量
増加は脳内出血と脳梗塞発症を抑制するという報告 13)、一方で、野菜・果物の摂取量と脳
卒中と冠動脈疾患発症には関連がなかったとする報告 14)があります。JPHC 研究において
総死亡は低下するも上記と同様の平定化が認められており、野菜〜300 g/日、果物〜140 
g/日が役立つとされています 15)。 

野菜・果物の種類別でみた体重や総死亡、疾患発症との関連についてはまだ報告が少な
いです。日本の JPHC 研究における体重変化との関連をみた研究では、野菜摂取 100 g/日
毎に 25 g の体重減少が認められ、黄色/赤色野菜 100 g/日毎で体重が 74 g/日減少、ネギ
属(Allium)野菜 100 g/日毎で 129 g/日減少していました。なお、アブラナ科野菜や緑葉野
菜では有意な関連はなく、また果物可食部 100 g/日毎で 70 g/日体重増加、特に低食物繊
維果物と高エネルギー果物の摂取は有意な体重増加が認められています 16)。 



 

 

135 
 

なお豆類については、22 コホートのメタ解析 17)では豆類 10 g の摂取は 0.5%心血管系死亡
率の減少が示されるも、でんぷんの多い豆類では疾患抑制に効果が認められていません 11)。 

以上から、エネルギー量の高い果物や豆類は過剰摂取しても効果は上がらず、果物では
体重増加も見られることから、1-２サービング（あるいは２単位）程度を目安にして、過
剰摂取は避けましょう。 

血清脂質に対しては、欧州のコホート研究である EPIC 研究で、一日全体では野菜摂取も
果物摂取も LDL-C に影響ありませんでしたが、朝食時の野菜摂取は LDL-C を低下させま
した 18)。また中国の閉経後女性においては野菜４サービング相当/日以上で高 LCL-C 患者
が少なかった報告があります 19)。欧米における果物を用いたランダム化比較試験やそれらの
メタ解析では、TC、LDL-C の低下と HDL-C の上昇を認め 20-28)、TG に関しては一定して
いません 20-30)。また TG の変化に関する研究として、野菜と果物を合わせたランダム化比
較試験のメタ解析では 3 サービング/日以上で TG が低下していましたが 31)、メタボリッ
クシンドローム患者では脂質に改善は認められず 32)、結論は一致していません。 

野菜果物の摂取と NAFLD(MASLD)との関係について、日本人で少人数の研究ですが、
野菜摂取の指導とカウンセリング、食事内容記録を提出する試験で、摂取が増えた者は増
えなかった者と比べて ALT と TG が低下し、その内容として緑色野菜の増加が寄与して
いたとする報告があります 33)。 

なお、野菜・果物は、魚、穀物、乳製品とともに日本人におけるカリウム摂取源であ
り 34)、血圧低下には有効ですが、腎機能障害患者または降圧薬（サイアザイド系やループ
利尿薬を除く）服用患者では高カリウム血症に注意してください。 

以上より、野菜・果物の摂取は、動脈硬化性疾患の発症予防、血清脂質の改善、体重や
NAFLD(MASLD)の改善のために推奨しますが、日本では野菜の摂取における漬物の影響
が大きく食塩を摂ってしまうこと 35,36)に注意してください。果物については、缶詰の摂取
で全死亡リスクや心血管死リスクが高くなることが報告されている 6,37)ことから、新鮮な
果物を摂取することが勧められます。さらに果物の過剰摂取で体重や TG、尿酸 38)の上昇
が懸念されますので注意してください。 
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10. きのこ類 
 
FQ23.きのこ類は、動脈硬化性疾患の予防や血清脂質、NAFLD(MASLD)の改善のために
どのような摂取を推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、きのこ類の摂取を増やすことを提案します。 

（エビデンスレベル：2、推奨レベル：B） 
 血清脂質の改善のために、きのこ類の摂取を増やすことを推奨します。 

（エビデンスレベル：1 、推奨レベル：A） 
 NAFLD(MASLD)の予防のために、きのこ類の摂取を増やすことを提案します。 

（エビデンスレベル：コンセンサス 、推奨レベル：B） 
 

きのこ類は古くから食され、日本食に欠かせない食材の一つです。低エネルギーであ
り、脂肪やコレステロール含有量も低いです。さらに、必須アミノ酸、食物繊維、微量元
素、ビタミン B1、B2、D2、ナイアシンなどの栄養素のみならず 1)、β-グルカン、エリタ
デニン、エルゴチオネイン、エルゴステロール、ポリフェノールなどの生理活性物質 2-5)も
含まれることから、実験的に血清脂質低下作用や ASCVD 予防効果の可能性があると考え
られますが、その効果は十分に検討されていませんでした。 

近年、きのこ類の摂取と心血管及び代謝疾患のリスク因子、罹患・死亡率に関するシス
テマティックレビューが発表されています 6)。この論文では、22 論文（11 の実験的研究
論文と 11 の観察的研究論文）が選択され、解析されています。その結果、TC、HDL-C、
LDL-C では有意な影響は認められませんでしたが、6 つの実験的研究において TG は有意
に低下していました 7-12)。また、観察研究においても、きのこ類を多く摂取することで、
TG が低下する傾向が認められています 13-15)。さらに、高感度 C 反応性タンパク（hs-
CRP）が低下する傾向が認められています 7, 8, 16)。一方、きのこ類摂取と心血管病の罹
患・死亡率との関連は認められませんでした 17, 18)。 

きのこ類を含めた食事パターンと NAFLD との関連も報告されています。健康診断で腹
部超音波検査を受けた男性 281 人を対象とした横断研究において、コントロール群 
(n=192) と NAFLD 群 (n=89) に分けて解析した結果、NAFLD 群では有意にきのこ類摂
取量が少なく（コントロール群: 6.5 (3.8-11.7) g/日、NAFLD 群: 4.4 (3.0-6.4) g/日, 
p<0.01）、この結果は年齢、生活活動度、BMI で補正しても同様でした。この研究では、
健康食パターン、西洋食パターン、スナック食パターンの 3 つの食事パターンに分け解析
され、健康食パターンの最下四分位と比較して、中央四分位は年齢、身体活動、喫煙を調
整後も NAFLD のリスクが低く (オッズ比: 0.47、95% 信頼区間: 0.25–0.91)、BMI を調整
後も中央四分位は NAFLD のリスクが低いことが報告されています (オッズ比: 0.46、95% 
信頼区間: 0.23–0.92)。また海藻、野菜、きのこ類、豆類、芋類のでんぷんなどの食材を頻



 

 

141 
 

繁に摂取する食事パターンは、日本人男性における NAFLD のリスク低下と関連していま
した 19)。 

このように多くの研究は健康的な食事パターンを構成する食材の一つとしてきのこ類が
評価されていますが、用いられるきのこ類の種類、量、料理方法などが研究によって異な
り、きのこ類の血清脂質や動脈硬化性疾患への影響を結論付けるには十分な研究結果が得
られていません。きのこには先に述べた生理活性物質も含まれることから、今後、質の高
い臨床研究の結果が待たれます。 
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11. 海藻 
 
FQ24-1.海藻類を含む食事の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、海藻を含む食事の摂取を増やすことを提案します。

（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 
FQ24-2.海藻類を含む食事の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、海藻を含む食事の摂取を増やすことを提案します。 

（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

FQ24-3.海藻類を含む食事の摂取は、肥満やメタボリックシンドロームの改善のために推
奨しますか？ 
 メタボリックシンドロームや肥満の改善のために、海藻を含む食事の摂取を増やすこ

とを提案します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

海藻は主に褐藻（brown seaweeds）、紅藻（red seaweeds）、緑藻（green seaweeds）
に分類され、日本における消費量では、わかめ、こんぶ、のり、ひじきなどの褐藻が
66.5％を占めています 1)。海藻は東アジア地域で伝統的に食される食品の 1 つで、栄養価の
特徴として脂肪およびエネルギー密度（kcal/g）が低く、食物繊維や多種類のビタミン・ミ
ネラルを豊富に含みます 1, 2)。近年では、海藻に含まれる生理活性成分（アルギン酸、フ
コイダン、ポリフェノール、フコキサンチン、フコステロール、n-3 系脂肪酸など）に
よる抗酸化作用・抗菌作用や抗メタボリックシンドローム作用など、多くの健康効果が
注目されています 1, 2)。 

動脈硬化性疾患に関して、海藻を含む日本食パターンは総死亡やそのリスクおよび心血
管疾患の発症を低下させることが報告されています 3-7)。日本人を対象とした大規模コホー
ト研究によると、虚血性心疾患の発症リスクは海藻をほぼ毎日摂取する群ではほとんど摂
取しない群に比べて男性で 24%、女性では 44%減少しています 8)。しかしながら、海藻を
ほぼ毎日摂取する群（高摂取群）は、全く摂取しない群（低摂取群）に比べて女性で心血
管疾患死亡リスクの有意な減少を認めたものの、冠動脈疾患死亡リスクの減少および冠動
脈疾患の発症リスクの減少は認められませんでした 9, 10)。また、脳卒中についてみると、
海藻の高摂取群は低摂取群に比べ、男性で全脳卒中リスクおよび虚血性脳卒中発症リスク
が有意に減少していましたが、女性ではこれらを認めませんでした 10)。さらに、全脳卒中
リスクと海藻摂取との間には関連を認めない 8)との報告もあり、海藻摂取は冠動脈疾患や
脳血管疾患の発症や死亡を抑制する可能性があるものの，その結果は一定していません。 

海藻摂取が血清脂質に及ぼす影響として、肥満を有する正常血清脂質者において、LDL-C
の低下（平均 6.6 ㎎/dL）を認めたとする報告と 11)、影響は認めなかったとする報告があり
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ます 12)。血糖・血圧に関して、韓国人を対象とした大規模研究では、海藻摂取は男性におい
て 2 型糖尿病のリスクを減らしたとする報告や血圧および血糖値の上昇（血圧 ≥130/85 
mmHg、あるいは血糖値 ≥100 ㎎/dL）を認める頻度が、海藻の高摂取群において低摂取群
の 50-60%程度に抑制されたとの報告があります 13, 14)。日本人若年者を対象とした単回食事
負荷試験による検討では、メカブを含む食事は食後 30 分の血糖上昇を抑制したこと 13)、高
血圧患者において約 3 g のワカメパウダーを 8 週間摂取後、収縮期血圧および拡張期血圧が
5 mmHg 低下したこと 14)が報告されています。収縮期血圧の低下効果は、140 mmHg 未満
者でのメカブ摂取（35 g/日・4 週間）においても認められています 15)。 

メタボリックシンドロームや肥満に関しては、韓国の中年成人（肥満者を含む）18, 19)お
よび閉経後女性 12)を対象とした大規模研究によると、海藻の摂取はメタボリックシンドロ
ームの発症率を減少させ、特に海苔の摂取が多い人では少ない人に比べてメタボリックシ
ンドロームや腹部肥満の頻度が 30-50％程度少ないことが報告されています 19)。日本人肥
満者においても、昆布パウダー（6 g/日）を含む錠剤を 8 週間摂取した結果、男性でプラ
セボ群に比べ、体脂肪率の低下を認めたとの報告があります 16)。これら多数の研究結果か
ら、海藻摂取はメタボリックシンドロームの発症予防に寄与すると考えられますが、ウエ
スト周囲長については減少を示す報告と影響を認めなかったとする報告があり、一定の見
解には至っていません 12)。また韓国人を対象とした研究において、4 週間の発酵昆布の摂
取（1.5 g/日）で、γGT の低下および抗酸化酵素の活性が上昇したことが報告されていま
す 20)。以上、海藻が血糖・血圧・血清脂質、あるいはメタボリックシンドロームや肥満を
抑制する可能性がありますが、結論づけるまでのエビデンスは乏しいです。海藻の長期摂
取による健康への影響を評価するためには、さらに多くの人を対象とした介入研究が必要
です。 

なお、海藻はヒ素などの重金属や多量のヨウ素を含むことから、過剰摂取（ヨウ素は甲
状腺機能低下症や甲状腺腫を引き起こす可能性あり）に留意する必要があります。 
 

 

1)  Gabbia D, De Martin S. Brown Seaweeds for the Management of Metabolic 
Syndrome and Associated Diseases. Molecules 2020;25: 4182. 

2)  Cherry P, O'Hara C, Magee PJ, et al. Risks and benefits of consuming edible 
seaweeds. Nutr Rev 2019;77:307-29. 

3) Shimazu T, Kuriyama S, Hozawa A, et al. Dietary patterns and cardiovascular disease 
mortality in Japan: a prospective cohort study. Int J Epidemiol 2007;36:600-9.  

4) Maruyama K, Iso H, Date C, et al. Dietary patterns and risk of cardiovascular deaths 
among middle-aged Japanese: JACC Study. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2013;23:519-27. 
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12.大豆及び大豆製品 
 
FQ25-1.大豆及び大豆製品の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量での大豆及

び大豆製品の摂取を提案します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 
FQ25-2.大豆及び大豆製品の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、大豆及び大豆製品を摂取する効果は明らかでありません。

（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

FQ25-3.大豆及び大豆製品の摂取は、体重や NAFLD(MASLD)の改善のために推奨します
か？ 
 体重や NAFLD(MASLD)の改善のために、大豆及び大豆製品を摂取する効果は明らか

でありません。（エビデンスレベル：2、推奨レベル：B） 
 

大豆には、主要な成分としてたんぱく質、炭水化物、脂質のほか、食物繊維、ミネラル、
ビタミンなどが含まれています。また、微量成分として、サポニン、レシチン、大豆イソフ
ラボンなどが含まれています 1)。大豆及び大豆製品と ASCVD との関係について、日本およ
び海外でのコホート研究のメタ解析では、大豆製品の摂取と ASCVD との関連について一貫
した結果は得られていません 2-4)。しかし日本のコホート研究では、大豆・大豆製品の摂取
量が多いと、心血管疾患リスクが低いことが報告されています 5-9)。 

血清脂質に関して、日本の JPHC 研究で、BMI 25 kg/m2 以上の者に限ると大豆の発酵
製品では TC、non-HDL-C、LDL-C、TG の低下が認められていますが、大豆製品全体あ
るいはイソフラボンでは血清脂質と HbA1c には有意な結果は認められませんでした 10)。
また海外で NAFLD(MASLD)に対する大豆製品摂取のランダム化比較試験が行われてお
り、その５報のメタ解析が報告されています。HOMA-IR、空腹時インスリン値の低下が
認められていますが、BMI、ALT、AST、TC、LDL-C への有意な影響は認められていま
せん 11)。 

以上、大豆・大豆製品の摂取は、血清脂質および体重の改善効果は、報告数がまだ少な
く明らかではありません。味噌においては血圧上昇の抑制や ASCVD、特に脳卒中の低減
に関与する可能性 12,13)がありますので食塩量に注意しながら摂取してください。 

なお、大豆イソフラボンは、女性ホルモン（エストロゲン）に似た構造をもつ物質で
す。高濃度の大豆イソフラボンを投与した動物実験において胎児の生殖機能への影響など
を示唆する報告があります。食品安全委員会では大豆イソフラボンのリスク評価を行って
おり、妊娠中の方が通常の食生活に上乗せして、サプリメントといった健康食品などで、
この物質を摂取することは勧められていません 1,14)。また大豆イソフラボンの安全な一日
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摂取目安量の上限値は、大豆イソフラボンアグリコン換算量（糖部分が分離したもの）と
して 70-75 mg/日（例として、きぬごし豆腐 100g で 15-35 mg15））と設定されています。 
 

1)  厚生労働省：大豆及び大豆イソフラボンに関する Q＆A 
https://www.fsc.go.jp/sonota/daizu_isoflavone.html#19 

2) Namazi N, Saneei P, Larijani B, et al. Soy product consumption and the risk of all-
cause, cardiovascular and cancer mortality: a systematic review and meta-analysis of 
cohort studies. Food Funct. 2018;9:2576-88. 

3) Yan Z, Zhang X, Li C, et al. Association between consumption of soy and risk of 
cardiovascular disease: a meta-analysis of observational studies. Eur J Prev Cardiol 
2017;24:735-47. 

4) Lou D, Li Y, Yan G, et al. Soy consumption with risk of coronary heart disease and 
stroke: a meta-analysis of observational studies. Neuroepidemiology 2016;46:242-52. 

5) Kokubo Y, Iso H, Ishikawa J, Okada K, Inoue M, Tsugane S, for the JPHC Study 
Group. Association of dietary intake of soy, beans, and isoflavones with risk of 
cerebral and myocardial infarctions in Japanese populations. The Japan Public Health 
Center-Bsed (JPHC) Study Cohort I. Circulation 2007;116:2553-62. 

6) Nguyen HN, Miyagawa N, Miura K, et al. Dietary tofu intake and long-term risk of 
death from stroke in a general population. Clin Nutr 2018;37:182-8. 

7) Nagata C, Wada K, Tamura T, et al. Dietary soy and natto intake and cardiovascular 
disease mortality in Japanese adults: the Takayama study. Am J Clin Nutr 
2017;105:426-31. 

8) Nagura J, Iso H, Watanabe Y, et al. and the JACC Study group. Fruit, vegetable and 
bean intake and mortality from cardiovascular disease among Japanese men and 
women: the JACC Study. Br J Nutr 2009;102:285-92. 

9)  Ozawa M, Yoshida D, Hata J, et al. Dietary protein intake and stroke risk in a general 
Japanese population. Stroke 2017;48:1478-86. 

10)  Wilunda C, Sawada N, Goto A, et al. Soy food and isoflavones are not associated with 
changes in serum lipids and glycohemoglobin concentrations among Japanese adults: 
a cohort study. Eur J Nutr 2020;59:2075-87 

11) Xiong P, Zhu T-F. Soy diet for nonalcoholic fatty liver disease. Medicine (Baltimore) 
2021;100;e25817. 

12) Watanabe H, Sasatani M, Doi T, Masaki T, Satoh K, Yoshizumi M. Protective effects 
of Japanese soybean paste (miso) on stroke in stroke-prone spontaneous hypertensive 
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13) Ito K. Review of the health benefits of habitual consumption of miso soup: focus on 
the effects on sympathetic nerve activity, blood pressure, and heart rate. Environ 
Health Prev Med. 2020 25:45. 

14)  内閣府食品安全委員会【読み物版】 妊娠時に特に注意すること その 1 
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13. ナッツ類（地中海食を構成する食品） 
 
FQ26-1.ナッツ類の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量でのナッツ

類の摂取を推奨します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

FQ26-2.ナッツ類の摂取は、血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量でのナッツ類の摂

取を推奨します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

FQ26-3.ナッツ類の摂取は、肥満の改善のために推奨しますか？ 
 肥満の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量でのナッツ類の摂取を

推奨します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

FQ26-4.ナッツ類の摂取は、NAFLD(MASLD)の改善のために推奨しますか？ 
 NAFLD(MASLD)の改善のために、総エネルギー摂取量が過剰にならない量でのナッ

ツ類の摂取を推奨します。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

ナッツ類（種実類）は地中海食、DASH 食や菜食を構成する重要な食材の一つとして知
られ 1)、アーモンド、ヘーゼルナッツ、ウォールナッツ（くるみ）、ピスタチオ、カシュー
ナッツ、マカダミアナッツ、ピーナッツなどを含みます。特にアーモンド、くるみ、ピスタ
チオ、ピーナッツは飽和脂肪酸より多価不飽和脂肪酸が多いのが特徴です。多くの観察研究
で、ナッツ類摂取と心血管疾患リスクとの間に負の関連が報告されており 2-10)、ナッツ類と
心血管疾患、冠動脈疾患との関連を観察したコホート研究のメタ解析では、ナッツ類を摂取
する者で、心血管疾患発症、心血管疾患死亡、冠動脈疾患発症、冠動脈疾患死亡リスクはそ
れぞれ 15％、23％、18％、24％低下していたと報告されています 11)。一方、脳卒中との関
連は明らかではありません 3-5, 7, 8,11-13)。 

またナッツ類の摂取は TC、LDL-C を低下、あるいは non-HDL-C を低下させること
が報告されています 14-19)。健康な若年成人約 3,000 人を 30 年間追跡し、くるみなどのナ
ッツの摂取と心血管疾患の危険因子との関連を検討した結果、くるみを除くナッツ類を摂
取する群と比べてくるみ摂取群では TG や BMI、体重増加量、ウエスト周囲長及びその
変化量、収縮期および拡張期血圧、腹部肥満の該当率などが有意に低く、くるみ・ナッツ
類非摂取群と比べて空腹時血糖値の有意な低値が認められています 20)。くるみは他のナッ
ツに比べてα-リノレン酸の含有量が高く、その摂取は心血管疾患への影響が良好であるこ
とから、米国民向け食事ガイドライン（2020～25 年版）には「健康的な食事にくるみを
はじめとしたナッツ類を取り入れること」が推奨されています。 
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一般的にナッツ類には水に溶けにくい不溶性食物繊維が豊富に含まれていて、腸の動きを
活発にして便秘を改善させます。しかしながら、水に溶けやすい水溶性食物繊維でよくみら
れる小腸での栄養素の吸収の速度を緩やかにし、食後の血糖値の上昇を抑える効果や、コレ
ステロールを吸着し体外に排出することで血中のコレステロール値も低下させる効果、ナト
リウムを排出することで高血圧を予防する効果は、不溶性食物繊維では明らかではありませ
ん。例えばアーモンドの場合、100 g あたり不溶性が約 9 ｇ、水溶性が約 1 ｇですので、水
溶性食物繊維の効果があります。またナッツ類にはビタミン（ビタミン E や B 群など）や
ミネラル（カリウム、カルシウム、マグネシウム）も豊富です。可食部 100 g 当たり:アーモ
ンド(煎り、無塩、一粒およそ 1 g) 608 kcal、ヘーゼルナッツ（フライ、味付け、一粒およそ
1.5 g) 701 kcal、くるみ(煎り、一粒およそ 4 g) 713 kcal、ピスタチオ（煎り、味付け、一粒お
よそ 1 g）617 kcal、カシューナッツ（フライ、味付け、一粒およそ 1.5 g）591 kcal、マカデ
ミアナッツ（煎り、味付け、一粒およそ 2 g）751 kcal、バターピーナッツ(一粒およそ 1 g) 
609 kcal（日本食品標準成分表(八訂)増補 2023 より）。 

コホート調査や断面調査などの 11 報によるメタ解析では、ナッツの摂取は NAFLD
（MASLD）発症リスクを減少させています 21)。このようにナッツ類の摂取は動脈硬化性
疾患発症予防に有用な可能性があります。わが国におけるエビデンスは十分ではありませ
んが、総エネルギー摂取量を考慮し、過剰摂取にならない範囲でナッツ類の摂取が勧めら
れます。 
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14.緑茶 
 
FQ27-1. 緑茶の摂取は、動脈硬化性疾患の予防のために推奨しますか？ 
 動脈硬化性疾患の予防のために、緑茶の摂取を増やすことを推奨します。 

（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：A） 
 

FQ27-2. 緑茶の摂取は血清脂質の改善のために推奨しますか？ 
 血清脂質の改善のために、緑茶の摂取を増やすことを推奨します。 

（エビデンスレベル：1、推奨レベル：A） 
 

FQ27-3. 緑茶の摂取は、肥満やメタボリックシンドロームの改善のために推奨しますか？ 
 メタボリックシンドロームや肥満の改善のために、緑茶の摂取を増やすことを提案し

ます。（エビデンスレベル：2 、推奨レベル：B） 
 

緑茶（Green Tea）は、日本の伝統的な食品の１つであり、ポリフェノールの一種であ
るフラバン-3-オール（flavan-3-ols，エピガロカテキン、エピガロカテキンガレート、カテ
キンなど）、フラボノール類、カフェインなどの成分を含み 1)、日本人にとってはコーヒ
ーに次ぐ主要なポリフェノール摂取源です 2)。なかでも緑茶の主要なファイトケミカル
（植物由来の生理活性物質）であるエピガロカテキンガレート（EGCG）は、抗酸化作用
を顕著に発揮するとされています 3, 4)。その他にも茶に含まれるファイトケミカルは抗炎
症作用、免疫調節作用、コレステロール低下作用などのほか、心血管保護やがん、糖尿
病、肥満などの生活習慣病予防効果を有することが知られています 5-9)。 

カテキンはタンニンと呼ばれる渋味の主成分で、緑茶のタンニン含有量はせん茶(浸出
液)で 0.07 g/100 mL (茶 10 g / 90℃、430mL、1 分)]、玉露(浸出液)で 0.23 g/100 
mL(茶 10g／60℃、60 mL、2.5 分)、抹茶（粉末）で 10 g / 100 g です（日本食品標準成
分表（八訂）増補 2023）。カフェイン量は茶葉や浸出法によって異なりますが、せん茶
(浸出液)で 0.02 g/100 mL (茶 10 g / 90℃、430mL、1 分)]、玉露(浸出液)で 0.16 g/100 
mL(茶 10 g / 60℃、60 mL、2.5 分)、抹茶（粉末）で 3.2 g / 100 g です。世界保健機関
（WHO）は、2001 年にカフェインの胎児への影響はまだ確定はしていないとしつつ
も、茶、ココア、コーラタイプの飲料はほぼ同程度のカフェインを含んでおり、コーヒ
ーは約 3 倍のカフェイン（0.06 g/100 mL）を含んでいることから、妊婦に対し、コーヒ
ーを１日３から４杯までにすることを呼びかけています（厚生労働省 
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000170477.html）。また、カフェイ
ン摂取量については、欧米では 300〜400 mg/日まで、妊婦授乳婦は 200 mg/日までであ
れば健康リスクは増加しないとされています(農林水産省 カフェインの過剰摂取について 
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https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/risk_analysis/priority/hazard_chem/caffeine.html
#caffeine%20effect)。 

JPHC 研究 10)では、緑茶摂取と心疾患死亡との間に負の相関を示し、５杯以上/日の緑茶
摂取では 1 杯/日未満に比べ、総死亡のハザード比が男性で 0.87、女性で 0.83 であり、日
本人を対象とした他の大規模前向きコホート研究 11,12)やこれらを含む 8 つのコホート研究
のプール解析 13)、および中国人男性を対象とした研究 14)でも同様の結果が示されていま
す。また、緑茶摂取習慣が高いほど、心血管疾患や脳卒中リスクが低下していましたが、
冠動脈疾患ではこの関係は認められなかった 15)との報告もあります。しかしながら、日本
人男性では緑茶摂取とアテローム性冠動脈硬化症の重症度との間に負の関連を示すとの報
告 16)や、緑茶の摂取頻度が高い群（＞3 杯/週）では、低い群（＜1 杯/週）に比べて虚血
性心疾患や心筋梗塞の頻度が少ない 17,18)こと、閉経前および閉経周辺期にある日本人中年
女性では、緑茶とコーヒーの摂取（1 日 1 杯以上）は、cardio-ankle vascular index
（CAVI）高値と逆相関関係を示す（ただし、緑茶やコーヒーの単独摂取では認められな
い）との報告があります 19)。さらに、中国人を対象とした研究では、経皮的冠動脈インタ
ーベンション後のステント内再狭窄（ISR）のリスクは緑茶摂取の増加とともに低下する
傾向にあること 20)や、5 年後の冠動脈疾患の発症リスクを低下させる 21)ことが報告されて
います。最近報告されたメタ解析 22)においても、茶（緑茶以外を含む）の摂取習慣は、健
常成人において総死亡や冠動脈疾患死、冠動脈疾患および脳梗塞発症リスクの低下と関連
しています。 

血清脂質に対しては、緑茶摂取により TC、LDL-C（それぞれ平均で 5.0、7.3 mg/dL）
の低下を示すこと 23)、ランダム化比較試験のメタ解析 24)においても、TC 及び LDL-C の
低下をもたらすことが示唆されています。さらに、健康な日本人労働者を対象とした研究
25)では、1 日 1 杯の緑茶摂取で TC が平均 5.8 mg/dL 低下した一方、HDL-C や中性脂肪
への影響はみられなかったことが報告されています。緑茶摂取による血圧への影響とし
て、収縮期血圧の低下（平均で 1.94 mmHg）を認めること 23)、健常者（平均年齢 36 歳）
では、緑茶摂取により収縮期血圧が 2.99 mmHg、拡張期血圧が 0.95 mmHg（いずれも平
均値）低下したこと 26)が報告されています。また、最近のメタ解析 27)によると、短期間
（4-24 週）の茶*摂取による血中脂質や血圧への影響はみられていませんが、これらにつ
いては、今後、長期間に渡る十分なサンプルサイズのランダム化比較試験によって解明さ
れる必要があります。次に、糖代謝への影響として、日本人を含むメタ解析では、緑茶摂
取により空腹時血糖（平均 1.62 mg/dL）、HbA1c（平均 0.3%）、空腹時インスリン値
（平均 1.16 μIU/mL）の低下を認めています 28)。 

肥満や過体重者を対象としたメタ解析では、緑茶摂取による体重減少量はわずかであ
り、3 週間程度での BMI 変化量は、日本人の場合、変化なしから 1.3 kg/m2 の低下と報告
されています 29)。また、日本人男性において、ポリフェノール摂取量とγGT および ALT
との間に負の相関関係を示す一方、緑茶からのポリフェノール摂取量との間に有意な関連

https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/risk_analysis/priority/hazard_chem/caffeine.html#caffeine%20effect
https://www.maff.go.jp/j/syouan/seisaku/risk_analysis/priority/hazard_chem/caffeine.html#caffeine%20effect
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は認められていません 30)。中国人を対象としたランダム化比較試験では、600 mL/日の高
カテキン含有緑茶摂取により軽度脂肪肝の改善効果を示したとの報告もあります 31)。 

以上より、緑茶の有用性を示す研究結果が多数報告されていますが、高血圧症や血清脂
質、糖代謝やメタボリックシンドロームに対する効果を結論付けるには不十分で、すべて
の人にとって、動脈硬化性疾患予防のために有益な緑茶の摂取量は明らかとなっていませ
ん 5)。これら解釈の限界として、研究ごとに対象や緑茶の摂取量（ファイトケミカルの摂
取量）、介入期間が異なる点に留意する必要があります。 
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利益相反(COI)の確認と公開 
本事業に関わる経費は作成主体組織であるTEAM事業から全額支出された。また作成メン
バーには関連疾患に関与する企業との間の経済的関係につき、以下の基準で、過去3年間
（2021年1月1日から2023年12月31日）の利益相反状況の申告を得た。利益相反の扱いに
関しては、日本医学会利益相反委員会「臨床研究のCOIマネジメントに関するガイドライ
ン」に従った。 

A. 自己申告者自身の申告事項 
１．企業や営利を目的とした団体の役員・顧問の有無と報酬額（１つの企業又は団体から
の報酬額が年間総額 100 万円以上のものを記載） 
２．株の保有と、その株式から得られる利益（１つの企業の 1 年間の利益が 100 万円以
上のもの、あるいは当該株式の 5％以上保有のものを記載） 
３．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬（１つの特許使
用料が年間総額 100 万円以上のものを記載） 
４．企業や営利を目的とした団体より、会議の出席（発表、助言など）に対し、研究者を
拘束した時間・労力に対して支払われた日当、講演料などの報酬（１つの企業・団体から
の講演料が年間総額 50 万円以上のものを記載） 
５．企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料（１
つの企業又は団体からの原稿料が年間総額 50 万円以上のものを記載） 
６．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費（受託研究・共同研究等）（１つの企
業・団体から、医学系研究（共同研究、受託研究、治験など）に対して、申告者が実質的に使
途を決定し得る研究契約金で実際に割り当てられた年間総額 100 万円以上のものを記載） 
７．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学（奨励）寄付金（１つの企業・団体から、
申告者個人または申告者が所属する講座・分野または研究室に対して、申告者が実質的に使途
を決定し得る寄附金で実際に割り当てられた年間総額 100 万円以上のものを記載） 
８．企業や営利を目的とした団体が提供する寄付講座（企業などからの寄附講座に所属し
ている場合に記載） 
９．その他（研究とは直接関係しない旅行、贈答品などの提供）（１つの企業又は団体か
ら受けた報酬が年間５万円以上のものを記載） 
B. 申告者の配偶者・一親等内の親族または収入・財産を共有する者の申告事項 
１．企業や営利を目的とした団体の役員・顧問の有無と報酬額（１つの企業・団体からの
報酬額が年間 100 万円以上のものを記載） 
２．株の保有と、その株式から得られる利益（1 年間の本株式による利益）（１つの企業の
1 年間の利益が 100 万円以上のもの、あるいは当該株式の 5％以上保有のものを記載） 
３．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬（１つの特許使
用料が年間 100 万円以上のものを記載） 
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C. 申告者の所属する研究機関・部門（研究機関、病院、学部またはセンターなど）にか
かる institutional COI 開示事項 
１．企業や営利を目的とした団体が当該の研究機関・部門に対し提供する研究費（１つの
企業・団体か契約に基づいて、申告者の医学系研究（助成研究、共同研究、受託研究な
ど）に関連して、当該の長に対して過去 3 年以内に実質的に使途を決定し得る研究契約金
で実際に割り当てられたものを記載。1,000 万円/企業/年 以上） 
２．企業や営利を目的とした団体が当該の研究機関・部門に対し提供する寄附金（１つの
企業・営利団体から、申告者の研究に関連して、所属研究機関そのものあるいは、部門
（病院、学部またはセンター、講座）の長に対して提供され、過去 3 年以内に実質的に使
途を決定し得る寄附金で実際に割り当てられたものを記載。200 万円/企業/年 以上） 
３．その他（申告者が所属する研究機関そのもの、あるいは機関・部門の長が本学会の事
業活動に関係する企業などの株式保有、特許使用料、あるいは投資など）（事業活動にお
いて影響を与える可能性が想定される場合に記載） 

 
  

利益相反項目の開示
A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
B1 B2 B3 C1 C2 C3
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －

Raydel Australia
Pty.Ltd. － － 武田薬品工業株式

会社 － 美津濃株式会社

Raydel Korea
Co.，Ltd.、アミカ
スセラピューティ
クス株式会社

－ －

－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － 興和株式会社 － － － － －
－ － － － － －

－ － － － －

ノボノルディスク
ファーマ株式会
社、アステラス株
式会社

協和キリン株式会
社、住友ファーマ
株式会社、ノボノ
ルディスクファー
マ株式会社、ヘル
スビット株式会社

－ －

－ － － － － －

氏名(50音順）

大村 有加

奥田 奈賀子

亀山 詞子

工藤 雄洋

井上 郁夫

井上 茂

児玉 暁

木庭 新治

上原 吉就

池田 義之

小松 知広

曽根 博仁
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A1 A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9
B1 B2 B3 C1 C2 C3

－ － －

小野薬品工業株式
会社、住友ファー
マ株式会社、田辺
三菱株式会社、日
本イーライリリー
株式会社、日本
ベーリンガーイン
ゲルハイム株式会
社、持田製薬株式
会社

－ － － － －

－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － 興和株式会社 － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － － － － － － －
－ － － － － －

－ － － － － サンスター株式会
社 － － －

－ － － －
日本ベーリンガー
インゲルハイム株
式会社

－

－ － － － － － － － －
－ － － － － －
－ － － 興和株式会社 興和株式会社 － － － －
－ － － － － －

鳥井 隆志

長井 直子

氏名(50音順）

竹本 稔

田守 義和

土井 悦子

森野 勝太郎

由田 克士

吉田 博

福島 教照

野崎 由紀

藤岡 由夫

藤本 浩毅

堀川 千嘉

槇枝 亮子

増田 大作

松井 貞子

深尾 宏祐

中川 輪央


