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翻訳にあたって 

  

  

 

「健康的な環境による疾病予防 環境リスクによる疾病負荷の国際評価」の翻訳において

は、以下の点に留意して翻訳を行っている。  

  

・原文において、箇所毎に用語の使い方が必ずしも同じでは無い場合や翻訳の意味が通じ 

にくい場合がある。なるべく同一の単語に対して一つの用語を用いたが、必要に応じ、別

の用語を用いたり、意訳を行っている場合がある。その場合は、原文の意味を損ねないよ

うに注意を払っているが、厳密な解釈を要する場合には原文を参照願いたい。 

 

・用語、漢字表記、人名（特に英語以外）など、完全な統一がとれていない場合があるが、

翻訳出版の迅速性の観点から、本質的な間違いで無い限りそのままとした。何卒ご了承願い

たい。

 

 

・誤訳があり修正を要する場合はできる限り対応する予定であり、国立保健医療科学院宛

てご連絡いただきたい。  

 

・以下の訳語等については、複数の翻訳者から指摘があったが、翻訳上下記のように表記

した。留意事項を記す。 

 

学名 

原文中では学名が用いられている場合においても、日本語やカタカナ等で表記した方が明

らかに理解しやすい場合、日本語・カタカナを用いて表記した。不明な用語については、

検索において文意の通じる用語はその表記で記述した。 

 

air pollution, ambient air pollution, indoor air pollution 

国内の用語では、順に大気汚染、環境大気汚染、室内空気汚染となるが、本文中では明確

に区別されていない場合がある。 

 

disease burden,burden of disease

疾病負荷、または、疾病負担。死亡と障害を含む包括的な健康指標のこと。専門家の間で

も両方の訳語が有り、本書内でも両方の訳語が使われているが、示す内容は同じである。



NCD(s), non-communicable disease(s) 

原意は『非感染性疾患』。通常は『生活習慣病』を指す。本報告では、原文の意図に合わせ、

両方で訳出した。 

 

outcome 

成果、結果、成績、健康影響等。原意に併せ訳出した。 

 

transportation 

総体的な輸送や交通を指すため、原意に併せ訳出した。 

 

WASH, water, sanitation and hygiene 

水と衛生。直訳すると、水道（飲料水）、トイレ、手洗い場等の衛生設備と消毒が含まれ、

特にトイレの整備は特に発展途上国を中心に、とても大きな課題である。本稿では、大部

分において『水と衛生』と訳した。 

 

link, associated with outcome, attributable, causal 

文の前後の環境事象と健康影響の関連がある場合、因果関係が示されている場合などに用

いられているが、訳語において厳密な区分ができていないため、厳密な解釈が必要な場合

は、英文本文、または英文に示された原著をご参照いただきたい。 
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VI  健康的な環境による疾病予防

略語

CI 信頼区間

COPD 慢性閉塞性肺疾患

CRA 比較リスク評価

DALY(s) 障害調整生存年数

HBV B型肝炎ウイルス

HCV C型肝炎ウイルス

HBsAg B型肝炎表面抗原

HIA 健康影響予測評価

HIC 高所得国

HIV/AIDS ヒト免疫不全ウイルス/エイズ（後天性免疫不全症候群）

IHD 虚血性心疾患

IPM 総合的病害虫管理

IVM 統合媒介昆虫管理

JE 日本脳炎

LMIC 低中所得国

NCD(s) 生活習慣病（非感染性疾患） 

PAF 人口寄与割合

PCB ポリ塩化ビフェニル

SDGs 持続可能な開発目標

STD 性感染症

TB 結核

UV 紫外線

WASH 水と衛生

WHO 世界保健機関

WHO の地域区分

AFR アフリカ地域

AMR アメリカ地域

EMR 東地中海地域

EUR ヨーロッパ地域

SEAR 東南アジア地域

WPR 西太平洋地域



健康な環境による疾病予防 VII

序文

疾病は健康的な環境によって「予防できる」

－これは重要で新しい国際評価の明確なメッセージである

本報告書は広域にわたる評価と詳細な調査結果を示すことにより、環境の改善によっ

て、健康と福祉が向上できることを示している。

環境リスク要因に注目して多くの疾病と健康障害が予防できることを認識すると、利

用可能な政策、戦略、介入、技術および知識を通じて、予防衛生対策を促す世界的な

取組みに弾みがつくはずである。何が達成可能で、そして必要か－エビデンスは、健

康政策に携わる政策立案者と医療従事者が、健康的な環境を向上させる取組みを進め

る力となる。環境と健康の相互作用に関する知識の進化により、健康への害を減らし、

健康のリスク削減に向け、さらに効果的な予防公衆衛生戦略と介入の計画が進むであ

ろう。
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VIII  健康的な環境による疾病予防

健康な環境による疾病予防に関する本第 2 版は：

・ 2006 年版を更新し、環境と疾病の関連性およびそれらが世界の健康にもたらす甚

大な影響について最新のエビデンスを提供している。

・環境リスクが多様な疾病にどのように影響をするかを体系的に分析し、定量化し、

そして環境が介在する死亡、疾病および傷害に最も弱い地域と人口集団を詳述して

いる。

・適用範囲の徹底化－100 例以上の疾病と傷害に関して環境リスクが健康に与える

影響を網羅している。一部の環境要因は十分知られている。たとえば安全でない飲

料水と衛生、および空気汚染と室内ストーブ；他の要因は少ないが、気候変動や建

築環境。

・即時介入が望ましいエリアとさらに研究を要する事柄において何が足りないか明

らかにし、その関連性を確定し、多様な環境リスク要因による疾病の負荷を定量化

している。

本報告書の調査は体系的なプロセスにより作成された。つまり、取り組んだすべての

疾病の範疇に関する文献レビュー、入手可能なリスク要因と疾病の推定の編集、およ

び世界の 100 人以上の専門家の調査である。入手可能な最良の科学的エビエンスおよ

び知識格差に関する概略と専門家の評価とを組み合わせ、最新の推定を行っている。

しかし以前の版および現行版の健康統計の根拠をデータと方法を大幅に修正したた

め、傾向の分析に用いられたパラメータの種類は限られている。

調査結果では、全世界の死亡の 23%と 5 歳未満の子供の死亡の 26%は改善可能である

ことを示した。このリストのトップを占めるのは、脳卒中、虚血性心疾患、下痢症お

よびがんである。環境が介在するこの疾病負荷は、人口当たりの疾病負荷が先進国で

高い心疾患やがんなどの幾つかの非感染性疾患を除いて低所得国で非常に高い。

本報告書は、環境が良好な公衆、地域社会および個人の健康にとって重要な基盤であ

るという考えを決定的に裏付けている。環境決定要因に起因する疾病の負荷を減らす

ために、直ちに多くの対策を講じることができる。例えば、家庭における安全な水の

貯蔵とよりよい衛生対策の促進、クリーン燃料の使用、家庭と職場における有害物質

のより賢明な使用と管理、および労働安全と健康対策である。同時に、エネルギー、

輸送、農業および産業などのセクターによる対策の実施により、健康セクターと協力

して、環境による健康の害の根本原因に取組むことが極めて重要である。したがって、

健康だけでなく、健康の環境決定要因に影響するすべてのセクターの意思決定により

対策を講じる必要がある。各方面の関係者が健康、環境および開発政策に協調して取

組むことにより、多くの社会的経済的共同利益と共に、人の福祉と生活の質の改善を

強化し維持することができる。健康セクターの位置づけを見直し、セクター間で効果

的な予防衛生政策に取組むことが、疾病と傷害の環境的原因への取組みを前進させる

方法であり、究極的に疾病の世界的負荷を一変させる。



健康な環境による疾病予防 IX

2015 年 9 月の国連総会で各国首脳が合意した持続可能な開発目標（SDGs）は、次の

15 年にわたる世界の発展に関する喫緊の課題に立ち向かうための世界の公約を再設

定した。17 の目標の中には明確な健康関連目標があるが、それらは健康の決定要因に

強く影響する環境分野と他のセクター分野と並行して達成されなければならない。

SDGs はミレニアム開発目標(2000-2015)の達成に基づく一方、それらの原則からの新

たな出発でもある。重要なことだが、新たな目標は開発問題を単独に考えることを目

指すのではなく、169 の目標は、誰ひとり取り残さず、必要な変革をもたらすことが

できる適切で効果的な関連性を樹立するように余すところなく組み合わされている。

SDGs の基本思想は不平等と差別に関する問題、循環型グリーンエコノミーの必要性、

および自然災害と人為的災害を緩和する回復力を確率することの重要性を含んでい

る。

環境と健康への介入はまさにこれらの原則に基づいており、本報告書が示すように、

SDGs の達成および生活と健康の改善に向けて多大な貢献をすることができる。

Dr Flavia Bustreo
事務局長補佐

家族、女性および子供の健康

世界保健機関
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・ 2006 年版を更新し、環境と疾病の関連性およびそれらが世界の健康にもたらす甚

大な影響について最新のエビデンスを提供している。

・環境リスクが多様な疾病にどのように影響をするかを体系的に分析し、定量化し、

そして環境が介在する死亡、疾病および傷害に最も弱い地域と人口集団を詳述して

いる。

・適用範囲の徹底化－100 例以上の疾病と傷害に関して環境リスクが健康に与える

影響を網羅している。一部の環境要因は十分知られている。たとえば安全でない飲

料水と衛生、および空気汚染と室内ストーブ；他の要因は少ないが、気候変動や建

築環境。

・即時介入が望ましいエリアとさらに研究を要する事柄において何が足りないか明

らかにし、その関連性を確定し、多様な環境リスク要因による疾病の負荷を定量化

している。

本報告書の調査は体系的なプロセスにより作成された。つまり、取り組んだすべての

疾病の範疇に関する文献レビュー、入手可能なリスク要因と疾病の推定の編集、およ

び世界の 100 人以上の専門家の調査である。入手可能な最良の科学的エビエンスおよ

び知識格差に関する概略と専門家の評価とを組み合わせ、最新の推定を行っている。

しかし以前の版および現行版の健康統計の根拠をデータと方法を大幅に修正したた

め、傾向の分析に用いられたパラメータの種類は限られている。

調査結果では、全世界の死亡の 23%と 5 歳未満の子供の死亡の 26%は改善可能である

ことを示した。このリストのトップを占めるのは、脳卒中、虚血性心疾患、下痢症お

よびがんである。環境が介在するこの疾病負荷は、人口当たりの疾病負荷が先進国で

高い心疾患やがんなどの幾つかの非感染性疾患を除いて低所得国で非常に高い。

本報告書は、環境が良好な公衆、地域社会および個人の健康にとって重要な基盤であ

るという考えを決定的に裏付けている。環境決定要因に起因する疾病の負荷を減らす

ために、直ちに多くの対策を講じることができる。例えば、家庭における安全な水の

貯蔵とよりよい衛生対策の促進、クリーン燃料の使用、家庭と職場における有害物質

のより賢明な使用と管理、および労働安全と健康対策である。同時に、エネルギー、

輸送、農業および産業などのセクターによる対策の実施により、健康セクターと協力

して、環境による健康の害の根本原因に取組むことが極めて重要である。したがって、

健康だけでなく、健康の環境決定要因に影響するすべてのセクターの意思決定により

対策を講じる必要がある。各方面の関係者が健康、環境および開発政策に協調して取

組むことにより、多くの社会的経済的共同利益と共に、人の福祉と生活の質の改善を

強化し維持することができる。健康セクターの位置づけを見直し、セクター間で効果

的な予防衛生政策に取組むことが、疾病と傷害の環境的原因への取組みを前進させる

方法であり、究極的に疾病の世界的負荷を一変させる。



X  健康的な環境による疾病予防

要約
2012 年における本調査の推定では、全死亡の 23%（95%信頼区間（CI）：13-34%）

を表す世界的な 1,260 万の死亡は環境に起因していた。死亡と身体障害を計算に入れ

ると、環境による世界的疾病負荷の割合は 22%（95% CI：13-32%）である。5 歳未満

の子供では、環境リスクが排除されれば、全死亡の最大 26%（95% CI:16-38%）が阻

止できる場合がある。環境に起因する 1,260 万人の死亡のうち、810 万(15%)は比較リ

スク評価(CRA)を用いて推定され、残りの 450 万は専門家の意見と合わせた判断によ

る推定が行われた。

本調査は、健康への環境リスクを減らすことでどれほど多くの疾病が阻止できるかに

ついておよその推定を示す。調査には、疾病と傷害を環境に関連付ける主要なエビデ

ンスのメタ統合（meta-synthesis）が含まれている。調査は CRA、疫学データ、感染経

路および専門家の意見を含むアプローチを結合して、環境に起因する疾病負荷の数量

的推定を行っている。133 の疾病と傷害またはそれらのグループ分けを環境に結び付

けるエビデンスの関係は、健康な環境によって予防できる疾病負荷の全体像を得るた

めに見直しが行われた。

本調査では、健康への環境リスクは、「人への外部からのすべての物理的、化学的、

生物的要因、およびすべての関連する行動であるが、合理的に改善できない自然環境

を除外する」と定義される。本調査の政策との関連性を増すために、その焦点を合理

的に改善できる環境の部分に絞っている（表 ES1 を参照）。

表 ES1. 本調査に含まれる環境要因と含まれない環境要因のまとめ

含まれる要因 含まれない要因

含まれる要因は次の改善可能な部分である：

・ 空気汚染（受動喫煙を含む）、化学物質また

は生物を含む水や土壌

・ 紫外線（特に紫外線からの保護）および電離

放射線

・ 騒音、電磁場

・ 物理的、化学的、生物的、心理社会的リスク

を含む職業リスクと労働条件

・ 住宅、職場、土地使用パターン、道路を含む

建築環境

・ 農業の方式

・ 人為的な気候と生態系の変化

・ たとえば手洗用の安全な水の利用可能性、都

市計画のデザインの改善により増える身体活

動などの環境要因による行動、

含まれない要因は：

・ アルコールの摂取とたばこ（直接喫煙）

・ 食事（環境劣化に関連しない場合）

・ 合理的に改善できない媒介生物の自然環境（た

とえば湿地、湖など）

・ 殺虫剤含侵蚊帳（この調査では蚊帳は環境介入

と見なされない）

・ 失業（環境劣化、職業病などに関連しないこと

が条件）

・ 花粉などの自然の生物による物質

・ 住宅の改善、清潔な衛生設備の導入、または労

働環境の改善などを通じた合理的環境介入で

防ぐことができない人から人への感染
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を除外する」と定義される。本調査の政策との関連性を増すために、その焦点を合理

的に改善できる環境の部分に絞っている（表 ES1 を参照）。

表 ES1. 本調査に含まれる環境要因と含まれない環境要因のまとめ

含まれる要因 含まれない要因

含まれる要因は次の改善可能な部分である：

・ 空気汚染（受動喫煙を含む）、化学物質また
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・ たとえば手洗用の安全な水の利用可能性、都

市計画のデザインの改善により増える身体活

動などの環境要因による行動、

含まれない要因は：

・ アルコールの摂取とたばこ（直接喫煙）

・ 食事（環境劣化に関連しない場合）

・ 合理的に改善できない媒介生物の自然環境（た

とえば湿地、湖など）

・ 殺虫剤含侵蚊帳（この調査では蚊帳は環境介入

と見なされない）

・ 失業（環境劣化、職業病などに関連しないこと

が条件）

・ 花粉などの自然の生物による物質

・ 住宅の改善、清潔な衛生設備の導入、または労

働環境の改善などを通じた合理的環境介入で

防ぐことができない人から人への感染

要約  XI

現代的な公共のレクリエーションスペース 

(韓国のソウル). 

健康に関する一部の社会的な決定要因は、環境リスク要因への曝露に密接に関連・介

在するが、社会的な決定要因を明確に区分する解析は行っていない。

本報告における人口の寄与分とは、もしリスクに対する曝露がなくなったり、減少し

たり（もしくは逆に増加した）曝露分布になったら、低減される（増加する）分に比

例する。ここで、最小の曝露分布は現在ある人口集団で達成されている、または環境

の改善により達成できる分布のことである。

解析方法は、以前の文献の体系的検討から情報を得て、環境に起因する疾病負荷の推

定および概算に用いられたもので、優先順位は以下のようであった。

(1) 全人口に関する詳細な曝露と曝露リスク情報を用いた相対的リスク評価方法であ

る－これらの方法は一般的に最高水準のエビデンスと最も総合的なデータに基づ

く。

(2) ある人口集団または地理的地域に関してさらに条件を限定した疫学的データに基

づく計算を行った。

(3) 感染経路を検討すると、幾つかの疾病は、完全に環境に起因した。

(4) 環境と疾病の関連性のエビデンスまたは部分的 CRA 結果の統合に基づき、人口

寄与割合に関する専門的検討を行った。

体系的検討とデータ解析は 2014 年 12 月まで行われた。

考慮された 133 の疾病や傷害またはそれらのグループ分けのうち、101 は環境と有意

な関連があり、そのうち 92 は少なくとも部分的に定量化された。環境起因の疾病負

荷の半分は CRA 方式を用いて推定された。疾病と傷害と環境との主な関連性および

介入の可能性がある分野を表 ES2 にまとめている。
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表 ES2. 疾病と傷害および重要な環境介入

疾病または傷害 主な介入エリア

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染 室内空気汚染と環境大気汚染、受動喫煙、住宅改善

下痢症 水と衛生、農業における習慣、気候変動

腸の線虫感染 水と衛生、灌漑用排水の管理

マラリア 媒介生物の繁殖地を減らし、人と感染症媒介生物の間の接触を減らすための環境

改善と環境操作；蚊を防ぐ飲料水の貯蔵、家畜の分散。

トラコーマ 家庭の水供給、便所、ハエ駆除、衛生意識へのアクセス

住血吸虫症 排泄物管理、安全な水供給、安全な農業習慣、作業者保護

シャーガス病 家庭周囲の管理

リンパ系フィラリア症 排水および廃水池の改善、清澄な水の取水と灌漑計画

糸状虫症 水源管理プロジェクト（特にダム）

リーシュマニア症 住宅、家庭周囲環境の清潔さ、作業者保護

デング熱 家の周りの水管理、澱んだ水の除去

日本脳炎 灌漑エリアの管理と家畜の分布、個人の保護

HIV/エイズおよび性感染症 性産業と移民労働者の職業的感染

B 型および C 型肝炎 B 型肝炎の場合、性産業と移民労働者の職業的感染；B 型および C 型肝炎の場合、

医療従事者の針刺し事故

結核 シリカや石炭粉塵などの浮遊微小粒子への鉱夫および他の職業集団の曝露；家庭

燃料の燃焼煙への曝露と受動喫煙の可能性；刑務所、病院および住宅過密などの

環境

新生児病態と栄養状態

新生児病態 室内空気汚染、母親の受動喫煙、出産環境の水と衛生

蛋白質エネルギー欠乏症 水と衛生、気候変動による食料不足

非感染性疾患

がん 屋内と環境大気汚染、受動喫煙、電離放射線、紫外線、化学物質、作業者保護

精神障害、行動障害および神

経障害

職業上のストレス、洪水、地震および火災などの災害（住宅、洪水管理、気候変

動に関連）；開発プロジェクトでの強制移住；娯楽またはアルコール関連産業の

職業；頭部外傷（癲癇）；化学物質（幾つかの神経障害）：騒音（不眠症）；眩

しい光、空気の質の悪さおよび臭い（頭痛）。支援環境によって培われる身体活

動はある程度の疾病を減らすことができる。

白内障 紫外線、室内空気汚染

難聴 高い騒音レベルへの職業的曝露

心疾患 室内と環境大気汚染、受動喫煙、鉛への曝露、ストレスの多い労働条件、交代勤

務

慢性閉塞性肺疾患 屋内と環境大気汚染、職場での粉塵への曝露

喘息 空気汚染、受動喫煙、細菌類と湿気への室内曝露、アレルギー源への職業的曝露

筋骨格系疾患 職業的ストレス、仕事での長時間着座および悪い作業姿勢；家庭で使用する大量

の水を長距離に渡って運ぶ必要性

先天異常 受動喫煙への母親の曝露、化学物質

その他の非感染性疾患で環境に関連するリスク要因

運動不足 作業場での活動、職場での長時間着座、移動方法、輸送インフラと土地利用パタ

ーン、適切な公園とオープンスペースの利用可能性

肥満 身体活動に有利となる環境要因
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疾病または傷害 主な介入分野

非意図的傷害

交通事故 道路設計、土地利用計画；大きなインフラプロジェクトを有する開発エリアでの

交通渋滞

非意図的中毒 化学物質の安全な取扱と貯蔵、適切な製品情報、化学物質の適切な選択、作業者

の保護

転倒 家庭と作業環境の安全

火災、熱、高温物質 調理の安全性、照明と暖房器具、建物の防災対策、家庭の可燃物の使用、労働環

境の安全と実践、気候変動

溺死 水環境の安全、国民意識、規制、作業者の安全、気候変動

その他の非意図的傷害 動物の刺咬と毒性植物への接触からの保護、機械器具の安全、電離放射線と電流

意図的な傷害

自傷 殺虫剤などの有害化学物質へのアクセス、銃器へのアクセス

対人暴力 銃器へのアクセス、都市設計（たとえば移動性、可視性）、作業者保護

これらの予防機会はセクターに従った対応付けを行い、リスク要因別にまとめること

ができる（表 ES3 と ES4 を参照）。

表 ES3．主なセクターと主要な予防機会の関連

セクター 選択したリスク/介入エリア

農業 ・ 寄生虫病による感染リスク：住居と住居周辺における媒介生物の管理

・ 化学物質への職業的曝露：規制、身体保護具

・ 化学物質への消費者の曝露：規制

産業/商業 ・ 空気汚染：産業からの排出管理：改善されたエネルギー選択；屋内の禁煙法令

・ 化学物質、大気汚染、紫外線、騒音への職業的曝露：作業者の身体保護；保護行動に

関する教育；換気、粉塵汚染防止手法、汚染源の封鎖など、曝露を減らすための工学

的アプローチ；汚染源や他の関連曝露源の除去、規制

・ 産業化学物質への曝露（労働者、消費者）；法令、協定

・ 水質汚染：工場排水規制

・ 騒音：騒音規制

交通 ・ 大気汚染：身体活動度減少；都市計画改善、公共交通機関の整備；交通渋滞の削減；

旧式ディーゼル車の置換など

・ 傷害のリスク：交通静音化対策と他の交通規制解決策；車道と歩道の分離など

住宅/地域社会 ・ 室内空気汚染：クリーン燃料の使用；固形燃料から煙への曝露を減らす戦略－WHO の

「室内空気質ガイドライン」（WHO、2014ee）の実施

・ 感染性排泄物への接触：排泄物の安全処理

・ マラリアと他の媒介生物との接触：環境操作と人の住居の改善

・ シャーガス病媒介生物との接触：壁塗りと家庭衛生の改善

・ デング熱媒介生物との接触：家の周りの水容器の管理

・ 低い身体活動、肥満：よりよい都市計画、プログラムに基づくスポーツ施設、学校お

よび職場へのアクセス

・ 不衛生な飲料水：家庭における安全な水処理

・ アレルギー源への曝露：ハウスダストと細菌/湿気を減らすための介入

・ ラドンへの曝露：是正措置などの規則

・ 紫外線への曝露：地域社会ごとの太陽光に関する安全教育

・ 化学物質への曝露：家庭と地域社会での化学物質の安全管理

・ 転倒のリスク：家庭の安全の改善

・ 溺死のリスク：水環境へのアクセスと安全の改善

・ 火災による負傷のリスク：調理と暖房器具および近代的エネルギー/燃料の使用；建物

の安全基準

水 ・ 不十分な水と衛生：十分な飲料水と衛生設備（トイレ含）の整備；衛生と水安全計画

の実施；飲料水ガイドラインの適用
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表 ES2. 疾病と傷害および重要な環境介入

疾病または傷害 主な介入エリア

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染 室内空気汚染と環境大気汚染、受動喫煙、住宅改善

下痢症 水と衛生、農業における習慣、気候変動

腸の線虫感染 水と衛生、灌漑用排水の管理

マラリア 媒介生物の繁殖地を減らし、人と感染症媒介生物の間の接触を減らすための環境

改善と環境操作；蚊を防ぐ飲料水の貯蔵、家畜の分散。

トラコーマ 家庭の水供給、便所、ハエ駆除、衛生意識へのアクセス

住血吸虫症 排泄物管理、安全な水供給、安全な農業習慣、作業者保護

シャーガス病 家庭周囲の管理

リンパ系フィラリア症 排水および廃水池の改善、清澄な水の取水と灌漑計画

糸状虫症 水源管理プロジェクト（特にダム）

リーシュマニア症 住宅、家庭周囲環境の清潔さ、作業者保護

デング熱 家の周りの水管理、澱んだ水の除去

日本脳炎 灌漑エリアの管理と家畜の分布、個人の保護

HIV/エイズおよび性感染症 性産業と移民労働者の職業的感染

B 型および C 型肝炎 B 型肝炎の場合、性産業と移民労働者の職業的感染；B 型および C 型肝炎の場合、

医療従事者の針刺し事故

結核 シリカや石炭粉塵などの浮遊微小粒子への鉱夫および他の職業集団の曝露；家庭

燃料の燃焼煙への曝露と受動喫煙の可能性；刑務所、病院および住宅過密などの

環境

新生児病態と栄養状態

新生児病態 室内空気汚染、母親の受動喫煙、出産環境の水と衛生

蛋白質エネルギー欠乏症 水と衛生、気候変動による食料不足

非感染性疾患

がん 屋内と環境大気汚染、受動喫煙、電離放射線、紫外線、化学物質、作業者保護

精神障害、行動障害および神

経障害

職業上のストレス、洪水、地震および火災などの災害（住宅、洪水管理、気候変

動に関連）；開発プロジェクトでの強制移住；娯楽またはアルコール関連産業の

職業；頭部外傷（癲癇）；化学物質（幾つかの神経障害）：騒音（不眠症）；眩

しい光、空気の質の悪さおよび臭い（頭痛）。支援環境によって培われる身体活

動はある程度の疾病を減らすことができる。

白内障 紫外線、室内空気汚染

難聴 高い騒音レベルへの職業的曝露

心疾患 室内と環境大気汚染、受動喫煙、鉛への曝露、ストレスの多い労働条件、交代勤

務

慢性閉塞性肺疾患 屋内と環境大気汚染、職場での粉塵への曝露

喘息 空気汚染、受動喫煙、細菌類と湿気への室内曝露、アレルギー源への職業的曝露

筋骨格系疾患 職業的ストレス、仕事での長時間着座および悪い作業姿勢；家庭で使用する大量

の水を長距離に渡って運ぶ必要性

先天異常 受動喫煙への母親の曝露、化学物質

その他の非感染性疾患で環境に関連するリスク要因

運動不足 作業場での活動、職場での長時間着座、移動方法、輸送インフラと土地利用パタ

ーン、適切な公園とオープンスペースの利用可能性

肥満 身体活動に有利となる環境要因
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表 ES4. リスク要因と疾病（非加算）別の選択された人口寄与割合（DALY による）
                             それぞれの項目は加算しない 

比較リスク分析（CRA）
疫学的推定

その他の方法 *注

職業リスク

HIV/エイズ

性感染症

B 型肝炎

C 型肝炎

肺がん

難聴

慢性閉塞性肺疾患

背部痛

交通事故による負傷

火災、熱、高温物質

溺死

意図しない中毒

転倒

他の負傷

喘息

環境大気汚染

急性下気道感染症

肺がん

虚血性心疾患

脳卒中

慢性閉塞性肺疾患

環境衛生管理

マラリア

シャーガス病

糸状虫症

リーシュマニア症

室内空気汚染

急性下気道感染症

虚血性心疾患

脳卒中

肺がん

白内障

慢性閉塞性肺疾患

受動喫煙

急性下気道感染症

虚血性心疾患

脳卒中

住宅のラドン

肺がん
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注：その他の方法 = 専門家の意見 + 疫学的推定 + 経路感染起因

重要な結果
世界的な死亡と疾病の環境リスク要因の影響に関する調査から５つの重要な結果を

導出することができる。

1. 環境リスクは世界的疾病負荷の大きな割合を占める

かなり多くの死亡が改善可能な環境リスクに起因する。全死亡の 23%（95% CI: 
13-34%）、および DALY（死亡による損失生存年数と障害による損失生存年数を組み

合わせた評価尺度）では、疾病負荷の 22%（95% CI: 13-32%）（図 ES1）が環境リス

クに起因していた。

図 ES1. 世界的環境に起因する死亡と DALY の割合、2012 年

鉛
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死亡（百万）、2012 年 DALY（疾病負荷）（百万）、2012年

環境に起因する死亡

12.6 百万人 596 百万 DALYs（人・年）

環境に起因しない死亡

43 百万人 2139 百万 DALYs（人・年）
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表 ES4. リスク要因と疾病（非加算）別の選択された人口寄与割合（DALY による）
                             それぞれの項目は加算しない 

比較リスク分析（CRA）
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図 ES2. 障害調整生存年数(DALY)－死亡による損失生存年数と障害による損失生存年数の結合尺度

－で、環境リスク上最も予防可能な疾病負荷を有する疾病、2012 年

■（上段）：予防可能な環境リスクによる DALY
■（中段）：環境に起因する疾病の割合

■（下段）：疾病を予防する主な環境活動の領域
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2. 健康への環境による影響は、ライフコースと性別により一様でない

10 歳までの子供は多少低いが、5 歳未満の子供、50 歳から 75 歳までの成人の健康は、

最も環境に影響される割合が高い。子供では、感染症と寄生虫疾患、新生児と栄養関

連疾患および傷害が、環境に起因する原因として最も目立つ。年齢の高い成人では、

環境によって起こる非感染性疾患（NCDs）の割合が一層重要で、傷害の割合は増加

はしておらず一定であるが顕著である。（図 ES3）

図 ES3. 年齢別と疾病群別の世界疾病負荷に関する環境割合(DALY による)、2012 年

年齢（歳）

男性は女性よりもやや環境の影響を受けやすく、DALY による環境に起因する疾病負

荷は、男性 22.8%に対し、女性は 20.6%である（図 ES4 参照）。女性は伝統的環境リ

スクに曝されており、たとえば固形燃料での調理中の煙への曝露、または地域の水源

からの水の運搬などがある。男性は健康への職業リスクに曝されることが多い。男性

はまた職業活動とレクレーション活動のパターンによる傷害のリスクに曝されるこ

とが多い。
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図 ES2. 障害調整生存年数(DALY)－死亡による損失生存年数と障害による損失生存年数の結合尺度

－で、環境リスク上最も予防可能な疾病負荷を有する疾病、2012 年

■（上段）：予防可能な環境リスクによる DALY
■（中段）：環境に起因する疾病の割合

■（下段）：疾病を予防する主な環境活動の領域
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図 ES4. 性別での合計疾病負荷と環境の割合、2012 年

3. 低中所得国は環境による疾病の最大シェアを有する

環境改善によって取組むことができる死亡と疾病を削減する可能性の多くは、低中所

得国に存在する。（図 ES5）

図 ES5. 国別での環境に起因する疾病負荷の割合、2012 年
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4. 環境要因による死亡は 2002 年以来変わらないが、非感染性疾患への明らかな推

移を示す

この 10 年間、環境的割合の観点からだけでなく合計負荷の観点からも、感染症、寄

生虫病、および栄養障害疾患から非感染性疾患（生活習慣病、NCDs）への推移が起

きている。この推移は主に、感染症の発生率の世界的減少と感染症を起こす環境リス

クの減少によるものである；即ち安全な水と衛生へアクセスする人々の割合が向上し、

調理に固形燃料を使用する家庭の割合が低下したことによる。合計疾病負荷の観点か

ら見ると、NCDs は世界的に増加している。環境に起因する人口当たりの死亡率が最

も高いのはサハラ以南のアフリカであり、主に感染症に起因する一方、現在、他の地

域では環境に起因する NCDs の高い率がある（図 ES6 から ES11 を参照）。

図 ES6. 疾病群別の環境に起因する死亡の割合の傾向、2002 年～2012 年

本調査（2012 年データ）と以前の版（2002 年データ）の主な相違の概要をボックス

ES1 に示す。

ボックス ES1. 2002 年調査から 2012 年調査への主な方法の変更

 改善されたエビデンスに基づいて、2012 年には多くの疾病に関してさらに厳密な方法が用いられた（たと

えば呼吸器系感染、心疾患、肺がん）。

 2012 年には、水と衛生の影響は低中所得国のみに関して推定されたが、2002 年にはすべての諸国が含まれ

た。

 主なリスクに関する CRA 推定が入手できた事例では、小さなリスクではなく主要なリスク要因による影響

のみ 2012 年の検討に入れられた。

 栄養不良の結果に関する 2012 年推定では、感染症は減少していた（栄養不良に関連する疾病は再評価せず、

環境と栄養不良の関連のみを再評価した）。

 疾病に関する寄与について専門家の評価から幾つかの曝露と疾病の関連性に関して、重要な新たなエビデ

ンスが入手でき、2012 年度の大幅な改定に至った（たとえば火災と高温物質からの傷害）。

これらの変更が導入した改善は一部の疾病には重要であるが、合計疾病負荷の観点においては改善は比較的限

定的である。

 年齢による重み付けと割引は 2012 年推定に用いられなかったので、DALY は直接的には比較できない。

 合計死亡と疾病負荷に関する追加データが 2002 年から利用可能になり、2002 年推定の遡及的訂正が可能

になった。
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図 ES4. 性別での合計疾病負荷と環境の割合、2012 年

3. 低中所得国は環境による疾病の最大シェアを有する

環境改善によって取組むことができる死亡と疾病を削減する可能性の多くは、低中所

得国に存在する。（図 ES5）
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図 ES7. 地域別と疾病群別の環境に起因する頭割りの死亡数、2012 年

注記：*非 OECD 諸国。国グループ分けに関しては、附属書 1 を参照

最大の環境割合を有する疾病（疾病全体に渡る疾病負荷を比較可能とするため、損失

生存年数と障害を持って生きる年数の統合的尺度である DALY で）には、心疾患、下

痢症および下気道感染症が含まれる。室内空気汚染と環境大気汚染および水と衛生が

これらの疾病の主な環境原因である。

図 ES8. 世界的に環境原因が最も高い疾病、2012 年

DALY による合計世界的疾病負荷の割合

注記：横棒内のパーセンテージは各疾病の環境に起因する割合を表す。
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図 ES9. 年齢調整済み環境寄与感染症、寄生虫病、新生児疾病および栄養不良疾病による死亡者、2012
年

図 ES10. 年齢調整済みの環境寄与非感染性疾患による死亡者、2012 年

図 ES11. 年齢調整済みの環境寄与傷害による死亡者、2012 年
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5. 健康と環境の定量的関連性に関するエビデンスが増加している

現在、環境に起因する疾病負荷推定はますます大規模になっており、以前よりもさら

に厳密な方法を用いて判定できる。最良の曝露/曝露対応データに基づいた相対的リス

ク評価方法は、現在、環境起因死亡の 68%とDALYの 56%導入されている（図ES12）。
言い換えれば、合計 1,260 万の環境起因死亡のうち約 860 万は CRA 方式に基づいて

推定され、残りの 410 万はさらに限定されたデータ、感染経路および専門家の意見を

用いて疫学的に推定されている。気候変動による潜在的な健康影響は、食料供給と移

民を通じて現われることが多いが、残念ながら本報告書に用いた方法で計算に入れる

ことができなかった。

図 ES12. 環境に起因する疾病負荷の推定に用いた方法

相対的リスク評価

専門家の調査

さらに限定されたデータを用いた推定

感染経路

30%
68% 40% 56%

原因となる死亡の解析に用いた方法 原因となるDALYの解析に用いた方法



要約  XXIII

今後の進め方

最終的なレビュー以来 10 年間、疾病負荷の原因となる環境原因は事実上変わってい

ないが、含まれる主な疾病カテゴリ内の大きな推移は明白である。明らかに、コスト

効果のある介入を通じて死亡と疾病の環境負荷を完全に減らすことができる。しかし

最も効果的で持続可能であるためにはこれらの方法を総合的に設計し、実施する必要

がある。

本調査の結果は、健康的な環境の構成、維持を一次予防の優先事項にすべきだという

公共衛生原則に沿うことを示している。環境は健康保護の不可欠な要素であると見ら

れる一方、環境を十分保全するという認識の変化は、人々の健康に多大な恩恵をもた

らすだろう。多くのセクターが環境リスクと条件の判定にあたって重要な役割を果た

す時（たとえばエネルギー、産業/製造業、水と衛生、農業、住宅、交通など）、セク

ター間に渡る協調と活動が必要である。

このセクター間の広がりに加えて、縦軸の広がりがある：すべての行政レベルで活動

が必要である。地方の活動は、地方の資源使用と健康決定要因の管理を構成する際に、

重要な決定要因になり得る。都市は熟慮された計画と管理が必要な特別な例である。

2050 年までに世界の人口の 66%が都市エリアに住むだろう；すると交通渋滞、汚染、

不良住宅、水と衛生設備への限られたアクセス、および他の健康リスクがしばしば顕

著となる。職場は、健康に影響するもう一つの環境であり、疾病予防の機会を提供す

る。世界人口の半数以上が経済活動を行い、多くの諸国で少なくとも労働者の 3 分の

2 が、危険で汚く屈辱的な条件を有する非公式セクターに採用されている。

最後に、気候変動と生態系の変化など、新たに発生するリスクの直接間接の影響に至

急取組む必要がある。というのもそうした影響は、全住民が今後数十年に直面する最

も厳しいリスクになるからである。

総合的な原則を支える「持続可能な開発目標」（SDGs）は、環境に起因する世界の

疾病負荷を減らすために永続的貢献をする機会を提供し、「健康な生活を保証し、全

年齢層の人々の福祉を促進する」ことに役立つ。
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はじめに 1

ヒトへの健康に対する環境リスクを減ら

す対策を講じることで削減可能な疾病負

担を推定することは、目標とする環境対

策の最優先事項を特定、評価する際に重

要なステップである。そしてこの推定に

より、健全な環境管理が人々の健康を保

護する上で重要な役割を果たすことを示

すことが可能になる。

10 年前に実施された疾病負担に関する

調査で、障害調整生存年数 (Disability 
Adjusted Life Year: DALY)を指標とし、

環境要因に起因する世界の疾病負担の割

合を 2002 年のデータに基づいて推計し

た結果、24%と推定された（Pruss-Ustun
& Corvalan, 2006）。この推定値は、世

界疾病負担調査の初期に得られた推定値

(例：23%（WHO、1997）、25% ~ 33%
（Smith 他、1999）)と一致している。

本調査では、選択された疾病と傷害およ

それら因子と環境因子の関連性に関し

て、調査当時に得られる最大限の利用可

能なエビデンスに基づいて実施されてい

る。そして本調査では、データ取得状況

応じて可能であれば、利用可能な手法の

中で包括的で最も正確な推定手法である

比較リスク評価(Comparative Risk 
Assessment: CRA)を用いている。 CRA
は WHO が開発した手法であり、

WHO、米国ワシントン大学保健指標・

保健評価研究所(Institute for Health 
Metrics and Evaluation)、およびその他の

研究グループ（Lim 他、2012；WHO、

2004a）が使用している。CAR は、地域

別、国別および年齢層別に詳細化した曝

露を評価し、それに伴う相対的リスク推

定に適用されている。そして、この手法

を用いることで、多くの主な環境リスク

と職業リスクについて網羅的に評価し

た。なお、CRA を適用する上では以下

の 3 項目を条件とした。

(a)世界的に適用できる明確な因果関係

のエビデンスがあった。

(b)曝露に関する世界的な推定値が得ら

れた、あるいは推定することができた。

(c)推定値は人々の健康に無視できない

影響を与えていた。

しかしこれらの評価は、評価された環境

リスクの範囲の観点からみれば、依然と

して限られたものとなっている。

2006 年の調査と比べて、今回の分析で

は、より広範囲の環境リスク要因と疾病

カテゴリから選択された疾病負担につい

て利用可能な推定値、および影響を受け

た健康状態を組み込んでいる。分析には

CRA による結果を使用しており、広範

な文献レビュー、疫学的概算推定値、お

よび標準化された専門家の意見によって

補われていることから、十分な科学的厳

密性と透明性を確保している。そして今

回の調査では、改善可能な環境リスクに

焦点を絞っており、そのような要因が

「どの程度」さまざまな疾病と傷害に影

響するかを調べた内容となっている。そ

の中で疾病と傷害について、早死による

損失年数と、死亡と障害の重み付けによ

り計算される DALY による全疾病負担

の両観点から調べられている。

「改善可能な」環境リスク要因の定義

は、現在の知識と技術、資源および社会

的受容性に基づき、管理または変化に対

して合理的に適している要因を含んでい

る。なお、容易に改善できない要因につ

いて、本調査では考慮されなかった。分

析では、利用可能なエビデンスから定量

化できる大抵の環境リスクおよび関連す

る疾病負担を調査した。しかし一部の事

例については未知の部分があるため、結

果的に得られた分析は環境要因に起因す

る疾病負担推定において限られた評価の

ままである(例：変化、損傷。または枯

渇する生態系に関連する幾つかの疾病、

および内分泌かく乱物質に関連する疾病

など)。
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方法：環境による疾病負担の推定 3 

環境：健康への決定要因

環境衛生では、外部からのヒトへの物理

的、化学的、生物的要因、およびすべて

の関連行動を取り上げている（WHO、

2015c）。多くの政策が関係していると

しても、その焦点は短期的または長期的

に改善可能な環境に絞られている（ボッ

クス1）。

ボックス 1. 本調査に用いる「環境」の定義

環境は、外部からのヒトへの物理的、化学的、生物的要因、

およびすべての関連行動の集合体であるが、合理的に改善

できない自然環境は除く。

この定義は、環境に関連しない行動、および社会

的文化的環境に関連する行動、遺伝学並びに自然

環境の一部を除外する。

この定義は、他の生態系の機能を損なう

ことなく、蔓延するリスクを排除する目

的で改善または操作可能な環境を対象と

している。本定義に基づく対象と非対象

項目については、ボックス 2 に示す通り

である。この定義は CRA アプローチに

適しており、それに基づき現在の状況を

評価するベースラインシナリオを CRA
アプローチに用いた。

職業上の健康リスクは、大部分が環境と

その関連行動における物理的、化学的お

よび生物的要因に直接関連しており、ボ

ックス 2 に示す環境の定義に含まれる。

たとえば注射負傷により医療従事者が感

染する感染症がある。その他には職業に

関連する項目で、たとえばセックスワー

カー間で感染する性行為感染症があり、

労働環境と関連行動における感染性病原

体への接触を指す。

ボックス 2. 本調査に用いる「環境」の定義への対象と非対象

環境要因に含まれるのは、下記の改善可能な部分（または影響）である：

 化学物質、または生物およびその由来物質による大気、水または土壌の汚染

 紫外線(UV)*および電離放射線

 騒音、電磁場

 職業リスク

 住宅を含む構築環境；土地使用パターン、道路

 道路、ダム、鉄道、空港などの主要なインフラと土木工事

 媒介生物の人為的飼育場所、または古タイヤや水容器など、媒介生物の特殊生態要件の要求を満たす繁殖場

所

 農業方式、灌漑仕組み

 人為的気候変動、生態系の変化

 環境要因に関連する行動、たとえば手洗用の安全な水の利用可能性または改善された都市設計を通じて培

われる身体活動

除外される要因は：

 アルコールと煙草の摂取、薬物乱用

 食事（食料の可用性は食事に影響するという議論あり）

 合理的に改善できない媒介生物の自然環境（例：川、湖、湿地）

 殺虫剤含侵蚊帳（この調査では、蚊帳は非環境介入と見なされる）

 失業（環境劣化、職業病などに関連しないことが条件）

 花粉などの自然の生物由来物質

 住宅改善、衛生的清潔さの導入または職業環境の改善などの環境介入を通じて合理的に予防できない対人

感染

*宇宙からの自然紫外線は改善できない（またはオゾン層を破壊する物質の削減などの限られた方法のみである）

が、紫外線から保護する各人の行動は改善できる。したがって紫外線は環境による疾病負担の評価に含まれる。
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4 健康的な環境による疾病予防

職業上の健康リスクは、職業の安全な

ど、職業状態に関連する一般的な経済社

会的決定要因を含んでいる。職業医療サ

ービスは選択された疾病とその条件の予

防の助けとなる。本書では職業上の健康

リスクは、「環境」と呼ぶものに含まれ

ると見なす。

したがって環境の実用的な定義は、環境

管理によって改善可能な環境因子、およ

び人々が防ぐことができる環境危険因子

を含むものとしている。例えば、オンコ

セルカ症（河川盲目症）の場合、環境の

定義としては人為的介入（本ケースでは

ダムを想定）によって影響を受け、さら

なる介入（例：交互に使える 2 本の放水

路を有する設計）によって改善できる場

合がある環境因子のみを含むことにな

る。

職業上の健康影響の推定値は、河川など

の自然環境に住む媒介生物について合理

的な環境介入によって制御できない場

合、それらが起こす疾病を含まないとし

ている。また同様に、戦争中の軍人の疾

病と傷害は職業上の健康影響と見なされ

るが、介入によって安全な労働環境を提

供できないため、ここに含まれないとし

ている。

健康に関する社会的決定要因との

関連

健康に関する環境と社会的決定要因は密

接に関連している。社会的決定要因は、

人々の生活、仕事、成長環境の機能のこ

とをいい、資源と権力分布によって大部

分が形成される。それらの決定要因は、

労働条件、住宅、水と衛生またはライフ

スタイルなどの環境リスク要因と密接に

関連し、それらへの曝露に関与している

（健康の社会的決定要因に関する委員

会、2008）。ここでは、健康に関する社

会的決定要因が環境リスクへの曝露をど

のように改善するか、およびその結果に

よる健康の帰結に関連する4つの例につ

いて追う。

図1は、サンパウロの645自治体の5歳未

満の死亡率減少の変化について、指標と

して「水道水へのアクセス欠如」を用い

て5つのグループに分けて示している。

図 1. 所得別の 5 歳未満の死亡率と水へのアクセス(ブラジル、サンパウロ) 

645 自治体に関する指標「水道水へのアクセス欠如」の各グループ別の 5 歳未満の死亡率（1991 年、2000 年お

よび 2010 年）

水供給へのアクセスの観点

から分けた自治体の 5 つの

グループ

水道水へのアクセス欠如(%)

出典：Corvalan 他から採用、2015 年

1°大部分がアクセスしている

2°
3°中程度のアクセス

4°
5°ほとんどアクセスなし

5 歳未満の人口

年
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1991 年の結果では、各グループ間で大

きな死亡率の差が観察された。それ以

降、死亡率の減少（左へ移行）、その後
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出典：WHO とユニセフ、2014 年
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図 3. 教育レベルに従った屋外排泄慣行、2012 年

出典：WHO とユニセフ、2014 年

同様に、屋外排泄は教育レベルに従って

格差が生じている（図 3）。

リスク要因の人口寄与割合は何を

意味するか？

人口寄与割合は、リスクに対する曝露を

取り除く、あるいは代替（または実際と

異なる）曝露分布により削減する場合に

生じる脂肪や疾病の比例的な減少割合の

ことをいう。本調査では、現在幾つかの

人口集団で達成されているか、環境の変

化によって達成される最低の曝露分布に

よって環境リスクは削減されると考え

る。

第一の課題は、現実的な最低曝露レベル

を設定することである。リスク要因への

代替曝露分布に関する最も簡単な事例

は、曝露自体をゼロに減らすことができ

ることではあるが、これは実際常に達成

できるとは限らない。例えば特定物質に

よる周囲の空気汚染は、化石燃料の燃焼

によって放出される微粒子と共に、（低

レベルであるが）粉塵から空中浮遊物も

生じるため、ゼロに減らすことができな

い。そこでこの分析では、リスク要因へ

の曝露がゼロではないが一定の達成可能

なレベル（実際とは異なった、またはベ

ースラインレベル）に減少した場合、ど

れほど疾病負担が減るかを考察する。

第二の課題は、「合理的に改善可能な」

環境要因を定義することである。輸送政

策のトレードオフは、そのような決定に

おける潜在的な困難さを説明している。

例えば、空気汚染削減対策として町から

車を完全に禁止することは、少なくとも

現在では実務的または実現可能ではなさ

そうである。しかしクリーンな自動車技

術と代替輸送モード（鉄道、バス、自転

車、歩行）の採択は、幅広い政策立案者

が考えており、ますます受け入れられて

きて。したがってそうした戦略は、都市

の空気汚染とその関連疾病を減らす対策

の中で、環境改善の一部として考慮され

る場合がある。

疾病負担は、多様な環境、社会および行

動のリスク要因の結果であることが多

い。これらの個別要因による人口寄与割

合の合計は、多くの CRA で推定される

通り、合計 100%以上になることがあ

る。それは、多様なリスク要因を取り上

げることで疾病負担を削減、除去できる

可能性があることを意味する。
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中等教育

高等教育
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人口寄与割合の推定

本書では、健康不良の根本的原因は多元

的であり、そして社会的決定要因は、環

境リスクの影響を複雑な方法で異なるレ

ベルまで改善できると認めている。すべ

てのリスク要因に取組む包括的アプロー

チは、社会的決定要因が人口の健康状

態、および全般的な介入の設計と実施に

対して改善の役割を果たすという点で大

変有益である。しかし、そのような包括

的アプローチでは、本調査の目的である

多様な環境リスクの特定原因を定量化す

るのには向かない。

世界中の環境リスクの包括的健康影響を

推定するために、個々の環境要因に対す

る利用可能な CRA を疾病ごとに取りま

とめ、さらに疫学的概算推定と専門家の

意見により調査を補った。全体の疾病負

担を示す 2012 年に開始された WHO
Global Health Observatory（WHO、

2015d）に掲載されている 133 の疾病と

傷害の各因子に関しては、系統的に文献

を検索し、環境リスクによる人口の健康

影響に対して最も利用可能なエビデンス

を特定した。また、2014 年の終わりま

で、検索作業として、それぞれの疾病や

傷害を含めて、用語「環境」、関連する

環境リスク、またはリスクがある職業グ

ループを組み合わせて検索を行った。古

い文献は、本出版物の 2006 年度版で行

われた初期の検索結果も含まれた。加え

てリスク評価に関する重要なプロジェク

トが、データの適切さに関して見直され

た。なお、疾病と傷害およびそれらのグ

ループ分けは、「国際疾病分類」

（WHO、2015g）に従って分類された。

文献レビューの結果を用いて、疾病と傷

害および環境との関連性の定量的推定と

概要を編集しており、各疾病に関して下

記の優先順位を用いた。

1. 選択した環境リスクによる人口への

影響の世界的推定（CRA など）

2. 人口への影響の国別または地域別推

定

3. 介入による疾病減少または環境的決

定要因に関する体系的レビューとメ

タ分析の結果

4. 介入と環境的決定要因に関する個々

の調査。

環境リスクに起因する疾病割合の推定値

を算出するために、4 つの異なるアプロ

ーチを適用した。なお、その割合は利用

可能な推定値、曝露と曝露リスクに関連

する利用可能なエビデンスの種類と量、

および疾病感染経路に従っている。様々

なアプローチについて、下記に概略を示

し、詳細については各疾病区分と手法に

関して附属書に示す。

優先順位に従って各疾病に適用されたア

プローチは下記の通りである：

・相対的リスク評価：利用可能な場

合、このアプローチからの推定値を

用いた。一般的に CRA 手法は、最も

強力なエデビデンスと最も総合的な

データに基づく推定を提供してい

る。

・計算は、限られた曝露や疫学的デー

タに基づいている。

・幾つかの疾病は、それらの感染経路

の情報に従って完全に環境に起因し

ている。

・専門家の調査：専門家の調査は、

CRA が利用可能でない場合、および

限られた疫学データからの曝露情報

や曝露リスク関連が不十分な場合に

用いられた。

相対的リスク評価

利用可能な場合には CRA 手法を用い

た。これらの手法には次データを使用し

ている：

(a)詳細な人口曝露データ

(b)環境リスクを減らせる場合がある代

替（あるいは実際と異なった）曝露分布

(c)世界人口に関する曝露とリスクの関
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連性。各疾病に関して、これらのデータ

を人口寄与割合に結び付けている（表

A2.1 参照）。さらに一連の基本的な基

準を用いて、曝露と疾病のペアリングの

選択、代替（あるいは実際と異なった）

曝露分布の定義、および曝露と曝露リス

クデータの選択を行った。詳しい方法は

参考文献にて述べられている（Ezzati
他、2002；Lim 他、2012；Pruss-Ustun &
Mathers、2003；WHO、2009a）。

限られた疫学データに基づく計算

(a)限られた曝露情報が利用できるか

(b)高リスク母集団の疾病流行に関する

データが利用できるか

(c)健康アウトカムが部分的に幾つかの

環境条件に起因する可能性があるか

上記の 3 つの場合について、人口寄与割

合も推定される場合もあるが、これらは

一般には仮定、外挿法および弱いエビデ

ンスに基づいている。幾つかの疾病のア

ウトカムに関する詳細については附属書

3 に示している。

疾病の感染経路

幾つかの事例で疾病の感染は、改善可能

な特定の環境状況を含む経路に依存す

る。例として腸管寄生線虫があり、これ

は環境内で不十分に処理された排泄物に

存在しており、完全に環境に起因する。

専門家の調査

世界レベルで実施する CRA、またはさ

らに限定されたエビデンスに基づいて人

口寄与割合を概算する際に、十分なデー

タが利用できなかった場合には専門家の

調査が行われた。1 つ以上の疾病または

傷害に関する人口寄与割合の推定値を提

供するためには、3 人以上の専門家に相

談した。

専門家は、疾病または関連する環境リス

ク要因の分野において、範囲がなるべく

国際的であることや出版記録に基づいて

選ばれた。彼らの選定に際して、特に高

い地理的格差がある環境関与疾病に関し

ては、地理的バランスが求められた。専

門家には、体系的レビューの検索結果の

要約、および文献からの統合された推定

値に基づく初期推定を提供した。そして

CRA 結果は疾病および対応起因リスク

に関する部分的結果も提供した。

専門家に対して、合理的に改善可能な環

境に起因する世界人口の疾病割合の最良

推定値、および 95%信頼区間(CI)を提供

するよう求めた。専門家は年齢別、性別

および地域別の異なる推定値を自由に提

供することになった。それぞれの専門家

の回答は、三角分布の確率分布を有する

と想定された。各疾病に関する専門家全

員の回答の確率分布は、統合した確率分

布を決定するために総計された。

ここで、PAF:人口寄与割合、P:人口寄与

割合(PAF)での結果的確率、p:寄与割合

(AF)での各専門家の確率、および E:専
門家である。

平均人口寄与割合は、全体の最良推定値

と定義された。新たな 95%CI は、専門

家全員の統合された確率分布の 2.5 パー

センタイル値から 97.5 パーセンタイル

値までと定義された。この方法は比較的

大きな CI に得ることができる。したが

って 1 人の専門家の推定が他の専門家の

推定のどれかと重複しなかった場合、最

良推定値はその専門家の CI に用いられ

るのではなく、統合された推定値の境界

を定義するのに使われた。統合された推

定値は、各分布に対して 2,000 回生成し

て計算され、95%信頼区間は 2.5 パーセ

ンタイル値と 97.5 パーセンタイル値に

よって定義された。
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最新の文献レビューから得たエビデンス

の内容が大幅に異なるか、または専門家

による人口寄与割合の推定への変更が正

当化できないような場合、2006 年度版

の専門家の調査結果が用いられた。そし

て幾つかの疾病または環境リスク要因は
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クデータの選択を行った。詳しい方法は

参考文献にて述べられている（Ezzati
他、2002；Lim 他、2012；Pruss-Ustun &
Mathers、2003；WHO、2009a）。

限られた疫学データに基づく計算

(a)限られた曝露情報が利用できるか

(b)高リスク母集団の疾病流行に関する

データが利用できるか

(c)健康アウトカムが部分的に幾つかの

環境条件に起因する可能性があるか

上記の 3 つの場合について、人口寄与割

合も推定される場合もあるが、これらは

一般には仮定、外挿法および弱いエビデ

ンスに基づいている。幾つかの疾病のア

ウトカムに関する詳細については附属書

3 に示している。

疾病の感染経路

幾つかの事例で疾病の感染は、改善可能

な特定の環境状況を含む経路に依存す

る。例として腸管寄生線虫があり、これ

は環境内で不十分に処理された排泄物に

存在しており、完全に環境に起因する。

専門家の調査

世界レベルで実施する CRA、またはさ

らに限定されたエビデンスに基づいて人

口寄与割合を概算する際に、十分なデー

タが利用できなかった場合には専門家の

調査が行われた。1 つ以上の疾病または

傷害に関する人口寄与割合の推定値を提

供するためには、3 人以上の専門家に相

談した。

専門家は、疾病または関連する環境リス
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選ばれた。彼らの選定に際して、特に高
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門家には、体系的レビューの検索結果の

要約、および文献からの統合された推定

値に基づく初期推定を提供した。そして

CRA 結果は疾病および対応起因リスク

に関する部分的結果も提供した。

専門家に対して、合理的に改善可能な環

境に起因する世界人口の疾病割合の最良

推定値、および 95%信頼区間(CI)を提供

するよう求めた。専門家は年齢別、性別

および地域別の異なる推定値を自由に提

供することになった。それぞれの専門家

の回答は、三角分布の確率分布を有する

と想定された。各疾病に関する専門家全

員の回答の確率分布は、統合した確率分

布を決定するために総計された。

ここで、PAF:人口寄与割合、P:人口寄与

割合(PAF)での結果的確率、p:寄与割合

(AF)での各専門家の確率、および E:専
門家である。

平均人口寄与割合は、全体の最良推定値

と定義された。新たな 95%CI は、専門

家全員の統合された確率分布の 2.5 パー

センタイル値から 97.5 パーセンタイル

値までと定義された。この方法は比較的

大きな CI に得ることができる。したが

って 1 人の専門家の推定が他の専門家の

推定のどれかと重複しなかった場合、最

良推定値はその専門家の CI に用いられ

るのではなく、統合された推定値の境界

を定義するのに使われた。統合された推
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Global Health Observatory (WHO、2015d)
に記載された 133 の疾病または疾病群の

うち、101 は環境と有意な関連性があ

り、本調査では 92 が少なくとも部分的

に定量化された。これらは 68 の主な疾

病群と傷害群にグループ化されている

（表 1）。CRA による世界的調査は、

21 の疾病に対して利用可能であった。

そのうち 13 については、この疾病に限

った主な環境リスクを用いており、その

うち 8 は専門家の調査によって補完する

必要があった。別の 8 つの疾病につい

て、人口寄与割合の概算推定値は利用可

能なさらに限られた疫学的データに基づ

いて確定され、さらに 4 つの疾病はそれ

らの感染経路に基づいて確定された。

43 の疾病の人口寄与割合は、専門家の

調査（2015 と 2005）を通じて推定さ

れ、そのうち 8 つは関連する環境リスク

に関して CRA により裏付けられた。こ

こでは 100 人以上の専門家が調査に参加

し、250 を超える定量的回答を提供した

（一部の専門家は、多くの疾病または傷

害に関する環境起因割合を提供した）。

各疾病または疾病群の結果は、本セクシ

ョンに述べている。環境による人口寄与

割合の推定値は、各疾病に関する説明の

終わりに提供している（括弧内は 95%
信頼区間）。

表 1. 主な疾病群に関して疾病負担の人口寄与割合の推定に用いられた方法

疾病または疾病群

相対的リスク

評価タイプ

限られた疫学

データに基づ

く計算 疾病感染経路
専門家調査

2015
専門家調査

2005
感染症および寄生虫病

呼吸器感染

下気道感染症 ●a

上気道感染症と耳炎 ●

下痢症 ●b

腸の線虫感染症

ダニ症 ●

鞭虫症 ●

鉤虫症 ●

寄生虫と媒介生物疾病

マラリア ●

トラコーマ ●

住血吸虫症 ●

シャーガス病 ●

リンパ系フィラリア症 ●

オンコセルカ症 ●

リースマニア症 ●

デング熱 ●

日本脳炎 ●

HIV/エイズ ●

HIV/エイズを除く性行為感染症 ●

梅毒 ●

クラミジア ●

淋病 ●

トリコモナス症 ●

B 型および C 型肝炎 ●

結核 ● ●

その他の感染症 ●

結果：環境に起因する割合の体系

的分析、疾病別



12 健康的な環境による疾病予防

疾病または疾病群

相対的リスク

評価タイプ

限られた疫学

データに基づ

く計算 疾病感染経路
専門家調査

2015
専門家調査

2005
新生児病態および栄養不良

新生児病態 ●

蛋白質エネルギー欠乏症 ●

非感染性疾患

肺がん ●a

他のがん (●) ●

精神、行動および神経障害

単極性抑鬱障害 ●

双極性障害 ●

統合失調症 ●

アルコール使用障害 ●

薬物使用障害 ●

不安障害 ●

摂食障害 ●

広汎性発達障害 ●

小児行動障害 ●

特発性知的障害 ●

アルツハイマー病と他の認知症 ●

パーキンソン病 ●

癲癇 ●

多発性硬化症 ●

偏頭痛 ●

偏頭痛以外の頭痛 ●

他の精神、行動および神経病態 ●

感覚器官の疾病

白内障 ●b ●

難聴 ●c

心疾患

リウマチ性心疾患 ●c

高血圧性心疾患 ●c

虚血性心疾患 ●a

脳卒中 ●a

他の循環器系疾患 ●c

呼吸器疾患

慢性閉塞性肺疾患 ●a

喘息 (●) ●

腎疾患 ●c

筋骨格系疾患

関節リウマチ ●

骨関節炎 ●

背部痛 ●c

頸部痛 ●

他の筋骨格系疾患 ●

先天異常 ●
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疾病または疾病群

相対的リスク

評価タイプ

限られた疫学

データに基づ

く計算 疾病感染経路
専門家調査

2015
専門家調査

2005
意図しない傷害

道路交通傷害 (●) ●

意図しない中毒 (●) ●

転倒 (●) ●

火災、熱、高温物質 (●) ● ●

溺死 (●) ●

他の意図しない傷害 (●) ●

意図的傷害

自傷 ●

対人暴力 ●

注記：●推定値/使用した方法；（●）推定値は利用可能であるが、主要なリスク要因疾病ペアリングは評価され

なかったので、専門家による補完；a出典は IHME、2014；WHO、2014b；WHO、2014d に基づいて

WHO が本分析のために開発した様々なリスク要因の結合である；b出典は WHO（Prüss-Ustün 他、

2014；WHO、2014d）；c出典：(IHME、2014)；詳しい情報は疾病固有セクションと附属書 3 を参照。

下記のセクションは、疾病/傷害群別のエビ

デンスの検討である。環境に起因する疾病

または傷害の割合の推定は各事例に提供さ

れている。この割合は DALY による疾病負

担を指す。

毎年 660 万の 5 歳未満児の死亡のうち、4 分の 1 以

上は環境関連の原因と環境状況に関連する。
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疾病または疾病群

相対的リスク

評価タイプ

限られた疫学

データに基づ

く計算 疾病感染経路
専門家調査

2015
専門家調査

2005
新生児病態および栄養不良

新生児病態 ●

蛋白質エネルギー欠乏症 ●

非感染性疾患

肺がん ●a

他のがん (●) ●

精神、行動および神経障害

単極性抑鬱障害 ●

双極性障害 ●

統合失調症 ●

アルコール使用障害 ●

薬物使用障害 ●

不安障害 ●

摂食障害 ●

広汎性発達障害 ●

小児行動障害 ●

特発性知的障害 ●

アルツハイマー病と他の認知症 ●

パーキンソン病 ●

癲癇 ●

多発性硬化症 ●

偏頭痛 ●

偏頭痛以外の頭痛 ●

他の精神、行動および神経病態 ●

感覚器官の疾病

白内障 ●b ●

難聴 ●c

心疾患

リウマチ性心疾患 ●c

高血圧性心疾患 ●c

虚血性心疾患 ●a

脳卒中 ●a

他の循環器系疾患 ●c

呼吸器疾患

慢性閉塞性肺疾患 ●a

喘息 (●) ●

腎疾患 ●c

筋骨格系疾患

関節リウマチ ●

骨関節炎 ●

背部痛 ●c

頸部痛 ●

他の筋骨格系疾患 ●

先天異常 ●
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寄生虫病

呼吸器感染症

家庭内空気汚染

方法：CRA
周囲空気汚染

方法：CRA

間接喫煙

方法：CRA
合計環境リスク

方法：CRA からの

データの結合

上気道感染症と耳炎

空気汚染の様々な形

方法：専門家調査

下気道感染症は、肺炎、気管支炎および

細気管支炎を含み、年間 935,000 人の死

亡が生じている（2013 年）。これらの

感染症は子供の死亡率の中で最も高い死

亡原因で、5 歳未満の子供の死亡の 18%
を占める（WHO、2014x；WHO、

2015d)。肺炎は、ウイルス、バクテリア

および真菌を含む多くの感染病原体の曝

露によって起こる肺関連の感染症であ

る。この疾病にかかり易い主なリスク要

因は、免疫不全、栄養不良、バイオマス

を含む暖房または調理からの煙などの環

境リスク要因、混雑した家庭生活、およ

び間接喫煙の曝露が挙げられる。

最も重要な環境リスク要因は、料理用コ

ンロからの煙の曝露で、2012 年での下

気道感染の疾病負担(DALY)の原因の

33%を占めていた（WHO、2015d）。周

囲空気汚染の曝露は、2012 年での疾病

負担の原因の 7.9%を占めている

（WHO、2015d）。間接喫煙も子供の肺

炎の原因であり、下気道感染症原因の

9.3%を占めていた（Lim 他、2012）。混

雑した家庭生活も不十分な手指衛生

（Aiello 他、2008）と同様、肺炎発症の

高いリスクに関連付けられている

（Jackson 他、2013；WHO、2014x）。

下気道感染症は気候変動に対して敏感な

可能性があり、その発生率は雨量の変動

など多様な気候パターンによって異な

る。また気候変動はそれらから生じる食

料不足による栄養不良、および大規模な

人口移送による混雑を通じて（Paynter
ら、2020）、呼吸器感染症に間接的に影

響することがある。

肺炎を予防するための環境対策として

は、周囲と家庭内空気汚染を減らすこと

を含んでいる。例えば調理、暖房、照明

用にクリーンな家庭エネルギー・ソリュ

ーションのための手ごろなオプションを

提供し、混雑した世帯でのよい衛生基準

を奨励する（WHO、2014x）。また医療

従事者のための保護器具も推奨さレテい

る（WHO、2014q）。

周囲空気汚染に調理用固形燃料使用によ

る家庭内空気汚染の影響を加えると、

低・中所得国では、少なくとも 35%
（27~41%）および 5 歳未満の子供の

50%以上が下気道感染症発症が環境に起
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因すると推定された。一方、高所得国で

はこの率はごくわずかであった。これら

の推定は、CRA による評価のデータ統

合に基づいている（セクション 2 と附属

書 3.2 を参照）。しかし、5 歳未満の子

供のみを考えると、その割合は

13%(9~16%)に達した。他の環境要因

（他の屋内空気汚染、冷房、混雑な

ど）、および部分的に環境に起因する他

の疾病との共存症（マラリアと下痢症な

ど）からの追加される健康影響について

は定量化できなかったが、それらはさら

に下気道感染症の環境負荷を増加させる

可能性がある。

咽頭炎、喉頭炎または副鼻腔炎などの上

気道感染症の環境リスクについては、十

分に文書化できていないが下記に概略を

示す。上気道感染症の環境リスクは空気

汚染、間接喫煙、および換気扇や菌類や

混雑への曝露などの家庭関連リスクを含

むことがある（Agrafiotis 他、2012；
Bush 他、2006；Duse 他、2007；Fisk
他、2010；Reh 他、2012）。2010 年の

調査では間接喫煙への曝露は、中耳炎の

疾病負担の原因の 2.3%を占めた

（IHME、2014；Jones 他 2012）。

環境リスクに起因する上気道感染症と耳

炎の割合は、低中所得国で 24%
（6~45%）、高所得国で 12%（5~18%）

と推定された（専門家調査 2005 に基づ

く、セクション 2 を参照）。世界的に、

呼吸器感染症による年間 50 万人以上の

死亡は、環境に起因している。

選択された介入

調理用コンロの煙の減少は、特定の環境で肺炎

の発生率を 75%も削減し、ある調査では、手洗

いの増加は肺炎を50%減らすことがわかった

（Cohen 他、2012）。

固形燃料からの煙への曝露を減らすための介入

と戦略は、「屋内空気質に関する WHO ガイド

ライン」（WHO、2014ee）に詳しく述べられて

いる。

空気汚染への曝露を減らす追加介入については、

脳卒中に関するセクションのボックスを参照。

家庭内の直火で料理する女性（インドのオリッ

サ州）。室内空気汚染は、世界中で虚血性心疾

患の 18%および下気道感染症の 33%を占め

る。

14 健康的な環境による疾病予防

寄生虫病

呼吸器感染症

家庭内空気汚染

方法：CRA
周囲空気汚染

方法：CRA

間接喫煙

方法：CRA
合計環境リスク

方法：CRA からの

データの結合

上気道感染症と耳炎

空気汚染の様々な形

方法：専門家調査

下気道感染症は、肺炎、気管支炎および

細気管支炎を含み、年間 935,000 人の死

亡が生じている（2013 年）。これらの

感染症は子供の死亡率の中で最も高い死

亡原因で、5 歳未満の子供の死亡の 18%
を占める（WHO、2014x；WHO、

2015d)。肺炎は、ウイルス、バクテリア

および真菌を含む多くの感染病原体の曝

露によって起こる肺関連の感染症であ

る。この疾病にかかり易い主なリスク要

因は、免疫不全、栄養不良、バイオマス

を含む暖房または調理からの煙などの環

境リスク要因、混雑した家庭生活、およ

び間接喫煙の曝露が挙げられる。

最も重要な環境リスク要因は、料理用コ

ンロからの煙の曝露で、2012 年での下

気道感染の疾病負担(DALY)の原因の

33%を占めていた（WHO、2015d）。周

囲空気汚染の曝露は、2012 年での疾病

負担の原因の 7.9%を占めている

（WHO、2015d）。間接喫煙も子供の肺

炎の原因であり、下気道感染症原因の

9.3%を占めていた（Lim 他、2012）。混

雑した家庭生活も不十分な手指衛生

（Aiello 他、2008）と同様、肺炎発症の

高いリスクに関連付けられている

（Jackson 他、2013；WHO、2014x）。

下気道感染症は気候変動に対して敏感な

可能性があり、その発生率は雨量の変動

など多様な気候パターンによって異な

る。また気候変動はそれらから生じる食

料不足による栄養不良、および大規模な

人口移送による混雑を通じて（Paynter
ら、2020）、呼吸器感染症に間接的に影

響することがある。

肺炎を予防するための環境対策として

は、周囲と家庭内空気汚染を減らすこと

を含んでいる。例えば調理、暖房、照明

用にクリーンな家庭エネルギー・ソリュ

ーションのための手ごろなオプションを

提供し、混雑した世帯でのよい衛生基準

を奨励する（WHO、2014x）。また医療

従事者のための保護器具も推奨さレテい

る（WHO、2014q）。

周囲空気汚染に調理用固形燃料使用によ

る家庭内空気汚染の影響を加えると、

低・中所得国では、少なくとも 35%
（27~41%）および 5 歳未満の子供の

50%以上が下気道感染症発症が環境に起
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下痢症

飲料水

方法：CRA
衛生

方法：CRA

手洗い

方法：CRA
合計環境リスク

下痢症は世界の子供の死亡の主な原因の

1 つで、5 歳未満の子供の全死亡の 20%
を占める（WHO、2015s）。下痢症原因

を大きな占める要因が糞口病原体である。

主な感染経路は、病原体、現地インフラ

（例：住民が適切な衛生と安全な水にア

クセスできるかどうか）、および人の行

動に依存する。衛生や清潔さが乏しい場

合(例：手洗い設備が不十分、糞便が不

適切に処理など)、排泄物は手を汚し、

そして食物や他の人々を汚染する（対人

感染）。加えて処理プラントに連結しな

い下水道へ運ばれる糞便からの病原体

は、その後地表水と地下水を汚染する。

例えば、人の排泄物も屋外排泄を通じて

土壌と地表水を直接汚染し、人々に接触

する。また、ハエが病原体を排泄物から

食物へと運ぶこともある。これらの経路

を通じて、飲料水、レクレーション水域

または食物が汚染され、摂取後に下痢症

を起こすことになる（Pruss-Ustun 他、

2002）。さらに、動物の排泄物の病原体

も飲料水源を汚染する（Dufour 他、

2012）。

詰まった開放下水、排水不良、および固形廃棄物管理

の欠如（写真：インドネシアのジャカルタ）は、伝染

病の強烈な感染を助長する世界中の都市条件を生む。
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ロタウイルスは小児下痢症の重要な病原

体（Kotloff ら、2013；Tate ら、2012）
で、汚れた手の表面と物体の接触および

水系感染を介する主な経路は糞口ルート

であることが多い（Ansari 他、1991)。
気候変動も感染性下痢症の感染に影響

し、将来の下痢症発生の増加を予測して

おり、下痢症と環境とのさらなる関連性

を浮き彫りにしている（Levy 他 2009；
Singh ら、2001；WHO、2014z）。

水と衛生設備、水質および個人の衛生へ

のアクセスの改善は、下痢症による死亡

率を効果的に減らしつつある（Freeman
他、2014；Wolf 他、2014）。現在、世

界の人口の 89%が改善された（必ずし

も安全とは限らない）飲料水源へのアク

セスから恩恵を受けているが、衛生設備

へのアクセスについては 64%のみしか

改善されておらず、14%は屋外排泄して

いる（Bain 他、2014；WHO とユニセ

フ、2014)。また排泄後石鹸で手を洗っ

ている割合は、世界人口の 19%のみで

ある（Freeman 他、2014）。

近年の WHO で行なった推定では、低・

中所得国のすべての下痢症例のうち

58%が、不十分な飲料水(34%)、衛生

(19%)および清潔状態(20%)に起因してい

た（Pruss-Ustun 他、2014）。この推定

は十分検討された介入の恩恵のみを考慮

に入れ、飲料水断続的可用性ではなく継

続的可用性などからのさらなる恩恵を計

算には入れなかった。追加される下痢症

の疾病負担は、水と衛生状態（即ち、安

全でない水または家庭内清潔さの欠如に

よる食物汚染）に関連する食物の安全面

から生じている。一方高所得国に関して

は、衛生状態に起因する下痢症の割合の

みを推定しており、13%（0~45%）であ

った（Freeman 他、2014）。

推定の合計値では、低・中所得国の下痢

症の全症例の 58%(34~72%)または世界中

の 57%が、環境に起因しており、年間

842,000 人が死亡している（CRA、

Pruss-Ustun 他、2014）。その中では、水

と衛生状態も栄養不良に重要な役割を果

たしている（サブセクションの蛋白質エ

ネルギー欠乏症に含めている）。

選択された介入

・ 改善した飲料水と衛生へのアクセスによって、

下痢症による死亡率が効果的に減少した（それ

ぞれ 45%、28%および 23%）。（Freeman ら、

2014；Wolf ら、2014）。

・ 家庭の改善されない水源からの水のろ過と安全

貯蔵によって、下痢症による死亡率が 45%減少

し、改善した水源からの原水に対する同様な

処理によって、下痢症による死亡率が 38%減少

した（Wolf 他、2014）。

・ HIV/エイズ患者は、水質改善による介入は下痢

症による死亡率を 43%減らした（Peletz 他、

2013）。

・ 下記のガイドラインと計画の実施：

– 飲料水水質ガイドライン

（WHO、2011b）
– レクレーション用水環境ガイドライン

（WHO、2003a；2006a）
– 廃水、排泄物および家庭用雑排水の安全使用に

関するガイドライン（WHO、2006b）
– 衛生安全計画と水の安全計画（WHO、2009c；

2015j）

経済評価

・水供給、水質および衛生へのアクセスを改善す

る介入は、大抵の地域でコスト効果があり、低

所得地域ですべて費用便益があった。そのよう

なプログラムへの 1 ドルの投資は、5~6 ドルの

効果があった（Haller ら、2007）。

・異なる低所得 6 か国の衛生状態は、年間 1 人当

たり 1.05~1.74 ドルの範囲のコストで進められ

た。これらの投資は、屋外排泄を減らし、個人

の衛生状態を改善する上で非常に効果的だった

（Sijbesma & Christoffers、2009）。

16 健康的な環境による疾病予防

下痢症

飲料水

方法：CRA
衛生

方法：CRA

手洗い

方法：CRA
合計環境リスク

下痢症は世界の子供の死亡の主な原因の

1 つで、5 歳未満の子供の全死亡の 20%
を占める（WHO、2015s）。下痢症原因

を大きな占める要因が糞口病原体である。

主な感染経路は、病原体、現地インフラ

（例：住民が適切な衛生と安全な水にア

クセスできるかどうか）、および人の行

動に依存する。衛生や清潔さが乏しい場

合(例：手洗い設備が不十分、糞便が不

適切に処理など)、排泄物は手を汚し、

そして食物や他の人々を汚染する（対人

感染）。加えて処理プラントに連結しな

い下水道へ運ばれる糞便からの病原体

は、その後地表水と地下水を汚染する。

例えば、人の排泄物も屋外排泄を通じて

土壌と地表水を直接汚染し、人々に接触

する。また、ハエが病原体を排泄物から

食物へと運ぶこともある。これらの経路

を通じて、飲料水、レクレーション水域

または食物が汚染され、摂取後に下痢症

を起こすことになる（Pruss-Ustun 他、

2002）。さらに、動物の排泄物の病原体

も飲料水源を汚染する（Dufour 他、

2012）。

詰まった開放下水、排水不良、および固形廃棄物管理

の欠如（写真：インドネシアのジャカルタ）は、伝染

病の強烈な感染を助長する世界中の都市条件を生む。
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腸管系線虫感染症

衛生

方法：感染経路

回虫症、鞭虫症および鉤虫症/アメリカ

鉤虫症（それぞれ回虫、鞭虫および鉤虫

疾病）は、土壌伝播蠕虫によって起こる

腸内感染症であり、世界中で 200 億人以

上が感染している（WHO、2012h）。そ

れらの強い感染力は、子供の身体発育と

認知発達に影響し、鉄欠乏性貧血を含む

微量栄養素欠乏の原因となっている。流

行性の高い諸国では、抗蠕虫薬の予防的

投与が、特に学童の死亡率を制御するた

めの主な戦略となっている。しかし環境

が感染周期の維持を助長し続ける限り、

治療後に急速に再感染が起こってしまう

（Jia 他、2012）。

感染は人から人または新鮮な糞便では起

こらないが、感染卵または感染幼虫を含

む人の排泄物で汚染された土壌を介して

起こる。主に南アジアとサハラ以南のア

フリカにおいては、世界人口で 10 億人

以上の日課となっている屋外排泄

（WHO とユニセフ、2014）が主な原因

である。しかし衛生設備にアクセスでき

たとしても、人の廃棄物に関する後続で

の管理不良は、感染リスクの原因とな

る。これは、十分なリスク管理対策でき

ていない農業での廃水と排泄物の使用を

含んでいる（WHO、2006c）。感染は、

家庭の近く、共同排泄場、または遠方の

牧場や耕作エリアで起こることがある。

回虫と鞭虫の感染は、虫卵を含む土壌で

汚染されるか、排泄物や排水を使用して

育てられた作物を、生のままで洗わない

かまたは剥かさずに感染卵と共に摂取す

る場合に起こる。鉤虫の場合、感染幼虫

は皮膚を貫通する（Heymann、2008）。

腸の線虫感染症による死亡率を減らすた

めに現在推奨されている方策は、医薬品

投与および改善された衛生と清潔さの組

み合わせであり（基本的な衛生基準を守

る十分な家庭水の供給を含む）、適切な

健康教育で支援することである（Strunz
他、2014；WHO。2012h；Ziegelbauer
他、2012）。

農業における安全でない水の使用は、農耕社会と消費者

間の土壌伝播回虫感染症の流行の大きな原因である。

（セネガルのダカール）。
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特に都市周辺エリアにおける農業で急速

に広がる廃水使用の慣行は、農耕労働

者、その形式の農業を実施する地域社

会、および農産物消費者の間で、土壌伝

播回虫感染の原因となっている。現在、

この経路の重要性についてはほとんど知

られていない。感染と健康に関連する悪

影響を防ぐために、WHO はガイドライ

ンを発行し、統合的リスク評価と管理手

法を提案している（WHO、2006c）。

2010 年、400 万から 1,200 万ヘクタール

の土地は、廃水による灌漑を行なってお

り、それに基づき推定された（Drechsel
他、2010）。

管理可能な環境条件に起因する土壌伝播

回虫感染症による疾病負担の世界平均割

合は、感染経路に関する利用可能な情報

に基づいて、100%と推定される（Pruss-
Ustun ら、2004）。

選択された介入

・人の糞便を安全処理する設備へのアクセス

と使用は、土壌伝播線虫感染が平均 34%減

る見込みを示した。処理水の使用は、土壌

・中国の村落の総合的規制プログラム－環境

管理、家庭水供給と衛生設備の提供、およ

び健康教育の組み合わせ－は、住血吸虫症

を減らすことを目標にした。住血吸虫症の

蔓延を減らすことに加えて、人への回虫症

と鞭虫症の感染率を化学療法に頼ることで

(Wang 他、2009)、ベースライン状況と比べ

てそれぞれ 27.6%と 62.0%から 3.8%と 7.5%
に減らした。

マラリア

環境媒介生物管理

方法：専門家の調査

マラリアは世界的に最も重要な病原媒介

生物による疾患で、5 歳未満の子供の多

くの死亡を引き起こす。マラリアは、プ

ラスモディウム属の寄生原虫種によって

起こり、感染したハマダラ蚊に刺される

ことで感染する。マラリアは生命の危険

を孕む疾病で、2013 年に大部分のアフ

リカの子供達の間で推定 584,000 人の死

亡の原因となった。

ハマダラ蚊の幼虫期は広い範囲の生息地

で発生するが、大抵の種はきれいで汚染
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清水を好んで共生する（Muir、1988）。

地域住民（マラリア流行地への偶発的な

訪問者ではない）にとって、臨床予防オ

プションは限られており、治癒に関して
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がって媒介生物規制は、持続可能な疾病
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（Karunamoorthi、2011）。

予防対策の中には、マラリア媒介生物を
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改善と制御方法の多くが、一般に媒介生

物規制、特にマラリア媒介生物規制に利

用できる（WHO、1982）。これらは現

地の媒介生物の生態系に特有である。し

かし媒介生物は現地の生態系に強固に定

着しているので、環境管理が選択できな

い環境もある－四季を通じてハマダラ蚊

と A. funestus による感染が続くアフリカ
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2014）。
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腸管系線虫感染症

衛生

方法：感染経路
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めの主な戦略となっている。しかし環境

が感染周期の維持を助長し続ける限り、

治療後に急速に再感染が起こってしまう
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マラリア感染阻止のための環境管理戦略

は生態系と疫学環境に従って定義されて

おり、以下の項目を含む：

・水資源の開発と管理に起因する農村

部のマラリア（たとえば灌漑システ

ム、大規模ダム、一連の小規模ダム

（Ghebreyesus 他、1999）、湿地、河

川、小川および沿岸の沼）

・都市および都市周辺のマラリア

・森の外べり、深い森、丘に生息する

マラリア

マラリアの環境決定要因の詳細は、様々

な地域に関して見直されてきた

（Beljaev、2002；Cox 他、2002；
Roberts 他、2002；Sabatinelli、2002；
Schapira、2002；Sharma、2002）。

媒介生物の密度を減らすための環境改善

や操作、または人と媒介生物の接触を減

らすための人の生息地（住宅、家庭動物

の分布）の管理は、森を除くすべての生

態系と疫学的環境に関して設計できる。

媒介生物規制のための環境改善は、地形

（排水、土地整備、窪地、土取場、水溜

まりおよび池の埋立て、川床と湖岸のあ

修復）、および水源開発の設計特性と河

川構造（自己排水堰、漏出を防ぐための

運河の裏打ち、貯水池の形成、蚊防止の

頭上の飲料水タンク）への永久的変更の

導入を含んでいる。

都市環境では、環境改善のオプション

は、下水設備と雨水管の設置、住宅改善

（溝と屋根の排水管を含む）と建築規制

の採用、および廃水管理設備の据付けを

含んでいる。

媒介生物に関する環境操作は、水管理

（例：断続的または交互の乾湿灌漑、お

よびスプリンクラー、点滴灌漑または回

転散水灌漑の導入）、漏出を防ぐための

運河と他の水域のメンテナンスおよび水

生植物の一掃、汽水が Anopheles 
sundaicus を繁殖させるエリアには、マ

ングローブの保存およびエビ養殖を拡大

（Trung 他、2004）、家庭水の貯蔵のた

めの安全基準、人の居住地内外の固形廃

棄物の管理、および都市エリアにおける

水供給と衛生インフラのメンテナンスを

含んでいる。再浮上するマラリア発生の

大多数は、マラリア規制プログラムの弱

体化に関連するが、土地使用の変更（発

生の 43%）、気候と天候(25%)、社会経

済状況の悪化（11%）、および媒介生物

と薬剤耐性（32%）による内在的なマラ

リアの可能性の増大も関連している

（Cohen 他、2012）。さらに気候変動の

みで、2030 年までに危険に曝される人

数が増えると推定されている（気候変動

がない場合の将来と比べると 6 万人がさ

らに死亡）。しかしこれは、社会経済状

況の改善によってリスクに曝される人数

が減ることを考えると、減少する可能性

がある（WHO、2014z）。

マラリアの負荷を減らすための環境管理

の可能性は、環境のタイプに従って異な

る（即ち、森の端/深い森と丘、農村部

キューバのハバナの医療従事者は、デングウイルス、

チクングニアウイルス、およびジカウイルスが繁殖し

ていないか古タイヤをチェックする。
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の環境、および都市と都市周辺環境）。

これは生態系およびハマダラ蚊の種の挙

動の地域差によって説明できる（例：繁

殖場所、刺咬および静止挙動）。ここに

提示する推定では、殺虫剤処理蚊帳は環

境管理と見なされなかった(ボックス 3
の統合的なベクター対策管理(IVM)を参

照)。

専門家の調査を通じて、世界的なマラリ

アの疾病負担の 42%（28~55%）は環境

管理によって阻止できると推定される。

しかし環境管理に適している割合は

WHO 推計では地域別に異なっている。

東部地中海地域では 36%（25~47%）

西太平洋地域では 40%（34~46%）

アフリカ地域では 42%（28~55%）

東南アジア地域では 42%（30~54%）

ヨーロッパ地域では 50%（38~63%）

アメリカ地域では 64%（51~77%）。

選択された介入

・マラリアを減らすための環境管理介入のメ

タ分析では、環境管理と人の居住地の改善

がそれぞれ 88.0%（81.7~92.1%）と 79.5%
（67.4~87.2%）だけマラリアのリスクを減

らすことを示した。結果は変わらないが、

厳密に行われた調査数は少ない（Tusting
他、2013）。

経済的評価

・サハラ以南のアフリカに焦点を絞ったレビ

ューでは、死亡回避とマラリア発作回避当

たりのコストはそれぞれ 858 ドルと 22.20
ドルで、3 年から 5 年以内に 70%~95%マラ

リア関連の罹患率、死亡率および発生率を

減らすと推定された。この戦略は維持にか

かるコストが大変低かったので、長期的に

さらにコスト効果があり、DALY 当たり推

定 22~92 ドルで防げると推定された

（Utzinger 他、2001）。

ボックス 3. 統合的なベクター対策管理(IVM) 

環境管理の重要な特性は、無害、適用の比較的容易さ、コスト効果および持続可能性である（Ault、
1994；Bos & Mills、1987；Utzinger ら、2001）。屋内残留散布と異なり、環境管理対策は、地方の媒

介生物生態系と生物学のエビデンスに基づいた個々に適した対策でなければならない。環境管理の

多様なカテゴリは、「媒介生物規制のための環境管理」（WHO、1980）にて説明している。

環境管理は IVM 枠組みの一部で、媒介生物を規制する資源の最適な使用に関する合理的意思決定プ

ロセスである。IVM は 5 つの重要な要素を考慮している：(a)政策提言、社会動員および法制化；(b)
健康セクターと他のセクターとの協力；(c)疾病管理に向けた総合的アプローチ；(d)エビデンス主体

の意思決定；および能力増強（WHO、2012f；WHO & TDR、2009）。

ベクター伝搬疾病の感染は、疾病伝染昆虫の個体数密度を減らすか、それらの平均寿命を限定する

ことで遮断することができる。これら2つの基本的に異なるアプローチの適用性は、地域の疫学的

状況に依存する。高い伝播レベルを有するエリアでは、媒介生物の個体数密度はもはや決定要因で

はない。個体数密度を減らすには、化学殺虫剤、バイオ農薬（たとえば Bacillus tharingiensis）、ま

たは捕食動物（たとえば蚊の幼虫を捕食する魚類）を、環境管理と幼虫殺虫として適用できる。成

長した蚊の寿命を短くするには、残留殺虫剤を住宅内に散布することである（地域の媒介生物の種

が屋内で静止挙動を示す状態に応じる）。身体自体は、殺虫剤処理蚊帳内で眠ることと防蚊住宅に

よって防護できる。化学物質の使用は、依然として耐性が脅威であるため、人と動物への有害性、

環境汚染と持続可能性の問題を提起する（WHO、1995）。幼虫源管理操作マニュアル（WHO、

2013b）は、経済価値に関する対策とガイダンス実施の選択基準を提示している。
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トラコーマ

水と衛生、住宅

方法：感染経路

 

トラコーマはクラミジア・トラコマチス

によって起こる接触感染性の目の病気

で、感染症による世界の主な失明原因で

ある。トラコーマは多くの低所得国の農

村地域における重要な公衆衛生問題であ

る。(Hu 他、2010)。世界中で、約 220
万人がトラコーマによる回復不可能な視

覚障害を患い（Pascolini & Mariotti、
2012）；2,100 万人において進行中の病

気と推定される。世界で約 2 億 3,200 万

人が罹患地域に住んでいる（WHO、

2014dd）。

感染経路は衛生と密接に関連している

（たとえば目に入るハエ、および恐らく

人と人との接触と媒介物、特に子供の顔

を拭くのに用いた布を介して）

（Heymann、2008）。トラコーマのリス

ク要因は、家庭への水供給を利用できな

いこと、トイレの限られたアクセスと使

用、過密状態と無数のハエなどである

（Hu 他、2010）。トラコーマを伝播す

るハエは、環境から人の糞便（雌が産卵

する媒体）を除去することで予防でき

る。感染予防は衛生設備へのアクセスと

使用を改善する介入を通じても達成され

る；特に屋外排泄を止めることと衛生、

特に顔の清潔さ。質は限られているが、

環境に関する予防策が有効であるという

仮説を裏付けるエビデンスが得られてい

る（Emerson 他、2000；Emerson 他、

1999；Esrey 他、1991；Pruss & 
Mariotti、2000；Stocks 他、2014；Sutter 
& Ballard、1983；West 他、1995）。

世界的に管理可能な環境条件に起因する

トラコーマの疾病負荷の平均割合は、感

染経路に関する知見に基づいて 100%と

推定されている。

選択された介入

ガンビア共和国で行われたランダム化比較試験

では、トイレの提供によってがトラコーマを伝

播する主なハエ媒介生物（Musca sorbens）の個

体数が 30%有意に減少し、結果的にトラコーマ

の罹患率が同様に 30%減少した（Emerson 他、

2004）。

タンザニア共和国のある地域で行われたランダ

ム化試験では、徹底的に洗顔するという介入に

よって対照村落と比べて重度なトラコーマの確

率が 38%減少した（West 他、1995）。

ガンビアでのランダム化比較試験では、ハエ対

策によって対照村落と比べて介入村落で約 75%
ハエの数が減少した。ハエ対策から 3 か月後、

介入村落のトラコーマの症例も 75%少なかった

（Emerson 他、1999）。

洗顔用の水が利用できるかどうかは、トラコーマ削減

に極めて重要である（マリのバマコ）。
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住血吸虫症

水と衛生

方法：専門家調査

住血吸虫症は、吸虫（住血吸虫属）への

感染によって起こる。吸虫は、腸または

尿路を排液する静脈内に寄生する住血吸

虫属の蠕虫である。腸組織（マンソン住

血吸虫症、日本住血吸虫による）または

泌尿生殖器組織（ビルハルツ住血吸虫に

よる）に起こる障害は、それらの組織に

入り込む際に吸虫が産む大量の卵、およ

び宿主の関連免疫応答から結果的に起こ

る。治療せずに放置すると、この疾病

は、肝障害と腎障害、不妊症または膀胱

がんを含む長期の回復不可能な健康影響

をもたらす（Heymann、2008；WHO、

2014bb）。2 億から 2.5 億人が、世界の

流行地域で感染し、住血吸虫症により毎

年推定 20 万人が死亡している（WHO、

2014bb）。

住血吸虫は、水生または水陸両生の巻き

貝種を含む複雑なライフサイクルを有す

る。ヒト住血吸虫の中間宿主の多くは、

3 種類の巻き貝の属に分類される：ビオ

ンファラリア属（アフリカとラテンアメ

リカ沿岸のマンソン住血吸虫）、ブリヌ

ス属（アフリカのビルハルツ住血吸

虫）、およびオンコメラニア属（東アジ

アの日本住血吸虫）。感染は、自由遊泳

する幼生を含む水と人との直接接触を通

じて起こる：中間宿主の巻き貝から遊出

する幼生はヒトの皮膚を貫通する。水

は、住血吸虫卵を含む感染者の排泄物

（糞便や尿）によって汚染される

（WHO、2014bb）。それらの卵は水中

で孵化し、幼生はその中間宿主内に隠れ

家を求め、感染ステージへと形質転換す

る。一部の寄生虫の種、たとえば日本住

血吸虫は、家畜や他の哺乳動物にも感染

し、水源汚染の原因になる保因宿主にな

る（Heymann、2008）。

住血吸虫症の伝播に関する我々の理解で

は、その疾病負荷は環境関連のリスク要

因に 100%起因する（Heymann、
2008）。主な環境決定要因は、中間宿主

の巻き貝の繁殖に好条件となる不十分な

衛生設備と生態系条件である。これらの

決定要因の影響は、不潔さに繋がる水と

の接触行動（水域または水域近くでの排

尿や排泄）、レクリエーション（汚染さ

れた水中で泳ぐ子供や青少年）、および

家庭内（汚染された水での洗濯）や職業

活動（漁師、灌漑農業生産システム）に

よって増加する。システマティックレビ

ューでは、安全な水供給は、住血吸虫感

染の確率を 47%低下させ、適切な衛生

設備はマンソン住血吸虫の 41%低下、

ビルハルツ住血吸虫の 31%低下に結び

つくことがわかった（Grimes 他、

2014）。

灌漑エリアの近くおよび人口貯水池の周

辺に住む人々も、感染リスクが高いこと

が示された。（Steinmann 他、2006）。

農業活動、水資源開発、および森林整備

事業における統合された環境管理は、巻

き貝の制御に効果的であることを示して

いる（Liu 他、2008；Zhou 他、2011）。

環境管理は、中国の大部分の郡で伝播の

阻止に成功し、日本ではこの疾病の根絶

に至った（Ebisawa、1998；Zhouh 他、

2005b）。水資源開発事業の環境影響評

価(HIA)は、住血吸虫症流行エリアの脆

弱な地域社会で健康を保護する便利なツ

ールを提供できる（Bos 他、2003；
Konradsen 他、2008）。世界的な気候変

動は、住血吸虫症の分布と伝播を変える

可能性がある（Yang 他、2010）。
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トラコーマ

水と衛生、住宅

方法：感染経路

 

トラコーマはクラミジア・トラコマチス

によって起こる接触感染性の目の病気

で、感染症による世界の主な失明原因で

ある。トラコーマは多くの低所得国の農

村地域における重要な公衆衛生問題であ

る。(Hu 他、2010)。世界中で、約 220
万人がトラコーマによる回復不可能な視

覚障害を患い（Pascolini & Mariotti、
2012）；2,100 万人において進行中の病

気と推定される。世界で約 2 億 3,200 万

人が罹患地域に住んでいる（WHO、

2014dd）。

感染経路は衛生と密接に関連している

（たとえば目に入るハエ、および恐らく

人と人との接触と媒介物、特に子供の顔

を拭くのに用いた布を介して）

（Heymann、2008）。トラコーマのリス

ク要因は、家庭への水供給を利用できな

いこと、トイレの限られたアクセスと使

用、過密状態と無数のハエなどである

（Hu 他、2010）。トラコーマを伝播す

るハエは、環境から人の糞便（雌が産卵

する媒体）を除去することで予防でき

る。感染予防は衛生設備へのアクセスと

使用を改善する介入を通じても達成され

る；特に屋外排泄を止めることと衛生、

特に顔の清潔さ。質は限られているが、

環境に関する予防策が有効であるという

仮説を裏付けるエビデンスが得られてい

る（Emerson 他、2000；Emerson 他、

1999；Esrey 他、1991；Pruss & 
Mariotti、2000；Stocks 他、2014；Sutter 
& Ballard、1983；West 他、1995）。

世界的に管理可能な環境条件に起因する

トラコーマの疾病負荷の平均割合は、感

染経路に関する知見に基づいて 100%と

推定されている。

選択された介入

ガンビア共和国で行われたランダム化比較試験

では、トイレの提供によってがトラコーマを伝

播する主なハエ媒介生物（Musca sorbens）の個

体数が 30%有意に減少し、結果的にトラコーマ

の罹患率が同様に 30%減少した（Emerson 他、

2004）。

タンザニア共和国のある地域で行われたランダ

ム化試験では、徹底的に洗顔するという介入に

よって対照村落と比べて重度なトラコーマの確

率が 38%減少した（West 他、1995）。

ガンビアでのランダム化比較試験では、ハエ対

策によって対照村落と比べて介入村落で約 75%
ハエの数が減少した。ハエ対策から 3 か月後、

介入村落のトラコーマの症例も 75%少なかった

（Emerson 他、1999）。

洗顔用の水が利用できるかどうかは、トラコーマ削減

に極めて重要である（マリのバマコ）。
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管理可能な環境条件に起因する住血吸虫

症の疾病負荷の世界的平均割合は、82%
（71~92%）と推定される（2015 年専門

家調査に基づく推定、セクション 2を参

照）。

選択された介入

中国の日本住血吸虫規制事業は、水資源管理のための環境改善、感染に至った水への人の接触を減らす健康

教育、および水供給設備と衛生設備の整備を、化学療法と共に組み合わせたものである。3年に渡って8つの

村落で、罹患率は9%から3%に減少し、家畜の感染を完全に根絶し、感染した巻き貝がはびこるエリアが90
%以上 削減された（Hong他、2011）。

中国の村落におけるもう一つの総合的な住血吸虫症規制事業－巻き貝がはびこる草地から畜牛の排除、農民

への機械化器具の提供、家庭への水供給と衛生設備の提供および健康教育－は、ヒトの住血吸虫感染率を村

1 と村 2 で、11.3%と 4.0%から 0.7%と 0.9%に減らした。加えて、感染した巻き貝のいる場所の割合は、そ

れぞれ 2.2%と 0.3%から 0.1%と 0%に減少した。湖水への曝露後、ネズミの感染率は 79%から無感染に減少

した（Wang 他、2009）。

1980 年代のジンバブエにおけるマッシャンダイク灌漑計画の復興は、住血吸虫症伝播の阻止を目指した総

合的な環境管理要素を含んでいた。英国ウォーリングフォードの Hydraulics Research 社およびジンバブエの

ハラルのブレア研究所が多くの対策の設計に協力した。含まれたのは、巻き貝の侵入を防ぐ自己排出式水圧

構造と注意深く傾斜化した灌漑と排水運河、ダックビル堰などの高リスクインフラの排除、夜間貯蔵池の管

理の改善、および水域の汚染を防ぐ野原の格子状パターンのトイレの開発であった。この計画から 10 年

後、住血吸虫症の状況を評価した結果、一貫して低い罹患率を示す一方、環境対策なしの対照区では一貫し

て高い率を維持していた（Chimbari、2012）。

子供達は、衛生設備の欠如、不衛生な行動、およびレ

クリエーション水の使用が蔓延する流行地で住血吸虫

症に特に罹り易い（ニジェール）。
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経済評価

最も効果的な医薬品、プラジカンテルの価格は 30 年前の導入以来著しく低下した（1 錠 0.08 ドル/600mg ま

たは 1 回の治癒当たり平均 0.20~0.30 ドル）が、薬剤投与の成功によって、2 つの経済的に悪い選択肢のジ

レンマに陥った：罹患率がかなり低下した地域に大量の医薬品投与を続けるか、または多大な労働力を要す

る症例検出と治療計画を採用するのか。環境管理により、感染への感受性を効果的に減らすか排除し、医薬

品プログラムで行った投資の持続可能な結果を確約し、条件が変わるとき（たとえば気候変動、サービス停

止）も、十分な回復レベルを保証するだろう（WHO、1986）。

中国の環境では、総合的なセクター間に渡る予防プログラム（巻き貝がはびこる草地から畜牛の排除、農業

機械の提供、水供給と衛生の改善、および集中的健康教育）は、コスト効果が高く、人と畜牛の診断と治療

に基づく健康セクター限定プログラム、健康教育、および集中的軟体動物駆除に勝るものだった（Lin他、

2009；Yu他、2003）。

 8 年に渡る中国の国家統合住血吸虫症予防プログラムの評価は、その他の介入の中でも、巻き貝規制の環境

管理と健康教育を強調しており、支出 1 ドルごとに 6.20 ドルの効果が得られたと結論付けた（Zhou 他、

2005a）。

イランのフーゼスターンのデズ灌漑計画では、巻き貝生息地を排除するための環境改善が 1960 年代に始ま

り、1973 年、泌尿器の住血吸虫症罹患率の減少はそのピーク時の 3%から 0%の減少へと並行して進んだ。

環境土木工事への年間投資は、1 ヘクタール当たり 150~670 ドルの範囲で、農業利益は 1 ヘクタール当たり

900~1,250 ドルの範囲で、化学薬品による軟体動物駆除による年間節減は、1 ヘクタール当たり 2,000 ドル以

上に上り：全部合わせて費用便益比は 7:1 を超えた。モデルとなる実施は、従来の反復介入（医薬品投与と

軟体動物駆除）と比べて環境改善の回復力を実証した。従来の公益事業の中止により 2 年でピーク罹患率へ

戻ってしまったが、環境改善エリアにおけるピーク罹患率への完全な復帰には 22 年かかるだろう。これは

公益事業が 1980 年代のイラン・イラク戦争中に頓挫した時に確認された（Jobin、1986；Oomen 他、

1994）。

シャーガス病

環境媒介生物管理、

職業リスク、森林伐採

方法：専門家調査

700 万人から 800 万人がシャーガス病の

原因である原虫、クルーズトリパノソー

マに感染していると推定される。慢性シ

ャーガス病に感染している人々の約

30~40%が、心臓、神経系または胃腸系

の慢性的で潜在的に命を脅かす変化を呈

する（WHO、2014g）。この寄生虫はメ

キシコ、中南米の住宅内外に休息場所と

繁殖場所を有するサシガメ属のさまざま

な種によって伝播される（Moncayo &
Cilveira、2009）。

3 つの主な種は生態的多様性を示すた

め、異なる環境管理アプローチがある。

サシガメ属は南米大陸南部地域諸国の全

域に渡って分布している：ボリビア多民

族国、アルゼンチン、ウルグアイ、パラ

グアイ、チリ、ブラジルおよびペルー。

これらのすべての国で、サシガメ属はほ

ぼ全部が在来種である（森林に棲む形が

記録されているボリビア多民族国を除

く）。サシガメ属は不良な構造住宅の隙

間、軒および空間に棲むため、住宅改善

は持続可能な伝播阻止の基礎となる

（Schofield、1994）。
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管理可能な環境条件に起因する住血吸虫

症の疾病負荷の世界的平均割合は、82%
（71~92%）と推定される（2015 年専門

家調査に基づく推定、セクション 2を参

照）。

選択された介入

中国の日本住血吸虫規制事業は、水資源管理のための環境改善、感染に至った水への人の接触を減らす健康

教育、および水供給設備と衛生設備の整備を、化学療法と共に組み合わせたものである。3年に渡って8つの

村落で、罹患率は9%から3%に減少し、家畜の感染を完全に根絶し、感染した巻き貝がはびこるエリアが90
%以上 削減された（Hong他、2011）。

中国の村落におけるもう一つの総合的な住血吸虫症規制事業－巻き貝がはびこる草地から畜牛の排除、農民

への機械化器具の提供、家庭への水供給と衛生設備の提供および健康教育－は、ヒトの住血吸虫感染率を村

1 と村 2 で、11.3%と 4.0%から 0.7%と 0.9%に減らした。加えて、感染した巻き貝のいる場所の割合は、そ

れぞれ 2.2%と 0.3%から 0.1%と 0%に減少した。湖水への曝露後、ネズミの感染率は 79%から無感染に減少

した（Wang 他、2009）。

1980 年代のジンバブエにおけるマッシャンダイク灌漑計画の復興は、住血吸虫症伝播の阻止を目指した総

合的な環境管理要素を含んでいた。英国ウォーリングフォードの Hydraulics Research 社およびジンバブエの

ハラルのブレア研究所が多くの対策の設計に協力した。含まれたのは、巻き貝の侵入を防ぐ自己排出式水圧

構造と注意深く傾斜化した灌漑と排水運河、ダックビル堰などの高リスクインフラの排除、夜間貯蔵池の管

理の改善、および水域の汚染を防ぐ野原の格子状パターンのトイレの開発であった。この計画から 10 年

後、住血吸虫症の状況を評価した結果、一貫して低い罹患率を示す一方、環境対策なしの対照区では一貫し

て高い率を維持していた（Chimbari、2012）。

子供達は、衛生設備の欠如、不衛生な行動、およびレ

クリエーション水の使用が蔓延する流行地で住血吸虫

症に特に罹り易い（ニジェール）。
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ベネゼイラサシガメは 2 番目に重要なオ

オサシガメ属の媒介種で、主に南米北部

の椰子の木の生息地に分布している。中

米では、在来種（元々は外来種である

が）は駆除された（Hashimoto & 
Schofield、2012）。椰子の葉や藁で葺い

た住宅が家庭での主な生息地になってい

る。媒介生物を規制する重要な介入はト

タン屋根に変えることである。

Triatoma dimidiata は、南米北部からメ

キシコ南部に分布している。その主な生

息地は家庭周辺（積まれた薪、鶏舎、ヤ

ギの囲い）で、環境管理はこの生息地に

的を絞るべきである（Bos、2988；
Zeledon 他、2008）。

激化する世界の人の移動と移民の結果と

して、シャーガス病は非流行国における

公衆衛生の問題になる懸念が高まってい

る。流行国からの寄生虫キャリアが他の

地域の潜在的媒介生物、たとえば東南ア

ジアのオオサシガメに接触することがあ

る。2015 年、非流行国における測定可

能なシャーガス病の負荷のエビデンスは

まだない。地域の潜在的生物媒介種の生

態系と生物学の調査が、そのような公衆

衛生上の不測の事態に対する備えの重要

な対策となる。（WHO、2011e）。

クルーズトリパノソーマを防ぐワクチン

は存在しない。シャーガス病の発生初期

と急性期に効果的に治療する医薬品は存

在する。明白な臨床症状の欠如により、

この病期は見過ごされることが多い。慢

性期の有効な治療は、依然として極めて

限られている。

媒介生物の個体数または人と媒介生物の

接触を減らす環境管理戦略は、媒介生物

の侵入を防ぐ住宅改善である。たとえば

漆喰壁、セメント床とトタン屋根、およ

び動物管理（家禽、ヤギ、その他の血粉

源）の改善を含めた家庭周辺の環境管

理、およびがれきや木材の山の撤去など

である（Abad-Franch 他、2005；Bos、
1988；Coutinho 他、2014；Raja-De-
Arias、2001；Rozendaal、1997；WHO、

2014g）。

シャーガス病の感染は、広範な森林伐採

シャーガス病の三大媒介種の一つ – Rhodnius 
prolixus.
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と住血吸虫への通常の血液源である野生

動物の移動（Coura & Junqueira、
2012）、および職業有害性として植物採

取（Coura、2013）にも関連する。IVM
に関する情報は、ボックス 3 に示してい

る。

管理可能な環境条件に起因するシャーガ

ス病の疾病負荷の世界的平均割合は、

56%（28~80%）と推定されている（推

定は 2005 年専門家調査に基づく、セク

ション 2 を参照）。

選択された介入

グアテマラでは、壁漆喰と改善された世帯の衛

生によって、シャーガス病の媒介生物個体数密

度が効果的に減少した（Monroy 他、2009）。

コスタリカでは、住宅介入によってシャーガス

病の媒介生物規制に長期的効果がを示された

（Zeledon & Rojas、2006；Zeledon 他、2008）。

リンパ系フィラリア症

水と衛生

方法：専門家調査

リンパ系フィラリア症は、糸状虫科の寄

生性回虫の 3 種のいずれかの感染によっ

て起こる：バンクロフト糸状虫（この症

例の 90%の原因）、マレー糸状虫（こ

の症例の残りの大部分の原因）、および

ブルギア属（インドネシアの小スンダ列

島と東ティモールに限定して分布）の 3
種である。現在、主に東南アジアとアフ

リカおよび熱帯地域において 1 億 2,000

万人以上がリンパ系フィラリア症に感染

している。成虫はリンパ管に留まり、免

疫系を損傷・破壊し、後にリンパ浮腫、

四肢の異常浮腫、男性では陰嚢浮腫を起

こす。感染は高齢期における重度な障害

の原因になり得る。

成虫はヒトの宿主の血液に大量のミクロ

フィラリアを排出し、その後蚊によって

媒介される。すなわちその幼生を保有す

る蚊に刺されることで伝播する。伝播の

好都合な条件は、様々な蚊の媒介生物種

の生態的要件に依存する（Rozendaal、
1997）。その要件によって伝播を阻止す

る環境管理の適切なアプローチも決ま

る。多くの一般的な生息地のタイプは区

別することができる。

南アジアと東南アジアおよびアメリカの

都市環境では、主な寄生虫（バンクロフ

ト糸状虫）は、有機的に汚染された水

（開渠の下水道と下水処理池）で繁殖す

るネッタイイエカによって伝播される。

（Erlanger 他、2005；Gazzinelli 他、

2012；Meyrowitsch 他、1998；Prichard
他、2012）

アフリカでは、ネッタイイエカとハマダ

ラカが沿岸地域で重要な媒介生物である

一方、内陸では A. gambiae 複合と A. 
funestus が主な媒介生物である。結果と

してリンパ系フィラリア症は、沿岸都市

の有機的に汚染された水、沿岸域の淡水

取水、および内陸灌漑計画に関連する。

（Appawu 他、2001；Erlanger 他、

2005）

WHO 西太平洋地域の一部では、バンク

ロフトフィラリア症は、一時的に水溜た

まりとなる自然および人工のカニ穴と他

の容器内で繁殖するポリネシアヤブカを

含むヤブカ種によって伝播される。
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ベネゼイラサシガメは 2 番目に重要なオ

オサシガメ属の媒介種で、主に南米北部

の椰子の木の生息地に分布している。中

米では、在来種（元々は外来種である

が）は駆除された（Hashimoto & 
Schofield、2012）。椰子の葉や藁で葺い

た住宅が家庭での主な生息地になってい

る。媒介生物を規制する重要な介入はト

タン屋根に変えることである。

Triatoma dimidiata は、南米北部からメ

キシコ南部に分布している。その主な生

息地は家庭周辺（積まれた薪、鶏舎、ヤ

ギの囲い）で、環境管理はこの生息地に

的を絞るべきである（Bos、2988；
Zeledon 他、2008）。

激化する世界の人の移動と移民の結果と

して、シャーガス病は非流行国における

公衆衛生の問題になる懸念が高まってい

る。流行国からの寄生虫キャリアが他の

地域の潜在的媒介生物、たとえば東南ア

ジアのオオサシガメに接触することがあ

る。2015 年、非流行国における測定可

能なシャーガス病の負荷のエビデンスは

まだない。地域の潜在的生物媒介種の生

態系と生物学の調査が、そのような公衆

衛生上の不測の事態に対する備えの重要

な対策となる。（WHO、2011e）。

クルーズトリパノソーマを防ぐワクチン

は存在しない。シャーガス病の発生初期

と急性期に効果的に治療する医薬品は存

在する。明白な臨床症状の欠如により、

この病期は見過ごされることが多い。慢

性期の有効な治療は、依然として極めて

限られている。

媒介生物の個体数または人と媒介生物の

接触を減らす環境管理戦略は、媒介生物

の侵入を防ぐ住宅改善である。たとえば

漆喰壁、セメント床とトタン屋根、およ

び動物管理（家禽、ヤギ、その他の血粉

源）の改善を含めた家庭周辺の環境管

理、およびがれきや木材の山の撤去など

である（Abad-Franch 他、2005；Bos、
1988；Coutinho 他、2014；Raja-De-
Arias、2001；Rozendaal、1997；WHO、

2014g）。

シャーガス病の感染は、広範な森林伐採

シャーガス病の三大媒介種の一つ – Rhodnius 
prolixus.
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マレー糸状虫は主に東南アジアに特有

で、そこではマンソニア属とハマダラカ

属の蚊が伝播する。マンソニアは水生植

物がある環境すなわち人工の貯水池で繁

殖し、インドネシア、マレーシアおよび

タイではハマダラカの種も媒介生物とし

て確認されている。

チモール糸状虫の媒介生物は灌漑された

稲田で繁殖するアノフェレスハマダラカ

である。（Fisher 他、2004）

リンパ系フィラリア症の伝播を阻止する

ために WHO が推奨する主要な戦略は、

少なくとも 5 年間、流行エリアの居住者

全員に毎年大量の医薬品を分配すること

である。この戦略は幾つかの環境で効果

的に作用している。しかし大量の医薬品

投与の便益の長期持続可能性は、伝播を

促進する環境条件の変更に依存すると認

識される。（Prichard 他、2012）

伝播の阻止を促進し、維持するために、

媒介生物規制が推奨される（WHO、

2013d）。たとえばリンパ系フィラリア

症の撲滅を達成するために、大量の医薬

品投与を十分な範囲で維持するのは困難

な場合がある。特に、ハマダラカの種が

媒介生物である場合、媒介生物管理と医

薬品投与を組み合わせることが、伝播阻

止の持続可能性を確保し、従って国のフ

ィラリア撲滅プログラムの成功を保証す

るだろう（Burkot 他、2006）。1930 年

代以降の米国の経験は、サウスカロライ

ナ州でネッタイイエカが繁殖する汚染水

を減らすことで、フィラリア症撲滅のた

めの下水道システムの長期効果を指摘し

ている（Chernin、1987）。IVM に関す

る一般的情報は、リンパ系フィラリア症

に関する専用ガイド（WHO、2013d）、

およびボックス 3（マラリア）にさらに

一般的に述べている。最後に、十分に清

澄な水を利用できることも、リンパ系フ

ィラリア症の罹患率管理とさらなら障害

を防ぐ上で重要な役割を果たす。

（WHO、2013c）

本疾病に関わる場所と媒介生物の生態が

多様であるため、疾病の人口寄与割合の

推定に大きなバラツキが生じた。東南ア

ジアと西太平洋地域では人口寄与割合は

82%（59~98%）と推定される一方、ア

ここインドネシアのように、有機的に汚染された水

は、リンパ系フィラアリア症を起こす寄生虫の回虫幼

生を伝播するネッタイイエカの繁殖地となる。
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メリカ地域では 70%（60~80%）で、主

に都市の環境管理の考慮に由来する。

アフリカ地域では人口寄与割合は 40%
（20~68%）と推定される。管理可能な

環境条件に起因するリンパ系フィラリア

症による疾病負荷の平均割合は、世界で

67%（39~89%）と推定される（推定は

2005 年専門家調査に基づく、セクショ

ン 2 を参照）。

選択された介入

ザンジバル、連合共和国タンザニアおよびイン

ドのタミル・ナードゥ州サーウコイルールにお

いて、医薬品治療のみと水容器にポリスチレン

ビーズのフローティング層の使用を組み合わせ

た介入の結果は、組み合わせた方がフィラリア

感染の再興を著しく防いだことを示している

（Curtis 他、2002；Sunish 他、2007）。

オンコセルカ症

水資源プロジェクト、

森林伐採

方法：専門家調査

オンコセルカ症は、フィラリア寄生虫で

ある回旋糸状虫によって起こる疾病であ

る。これはトラコーマに次いで 2 番目に

重要な盲目の原因である。西アフリカお

よび中央アフリカの 31 か国で 99%の人

が感染し、疾病の一部はラテンアメリカ

とイエメン共和国にも集中している。そ

の分布は媒介生物であるブユ科標準属の

ブユに密接に関連する。流行地域で感染

性のブユに繰返し刺されると、高い寄生

虫量に至り、重度の痒み、酷い皮膚損傷

および視覚障害の症状を呈し、ひいては

永久的盲目に至る（WHO、2014v）。

ブユは急流の河川や小川に繁殖し、その

酸素が十分にある水の中で幼虫は岩に付

着する（Rozendaal、1997）。成虫のブ

ユは動物と人から吸血する。ブユの高い

密度による不快な刺咬により、肥沃な河

川渓谷は事実上居住に適さなくなる。

WHO/世界銀行/UNDP のオンコセルカ症

規制プログラムは、繁殖場所の川の上流

から殺虫剤を組織的に空中散布し、続い

てイベルメクチンを大量投与して、多く

の西アフリカ諸国からこの疾病を首尾よ

く撲滅した（1974~2002）。現在まで、

コロンビアとエクアドルは 2013 年と

2014 年にこの疾病を撲滅し（WHO、

2013h、2014j）、アフリカの少数の国

（ブルンジ、マラウィ、ニジェール）で

はこの疾病の撲滅にほぼ近づいている

（WHO、2014a）。

現在の分析では、環境管理を通じて除去

可能なそれらの繁殖地に焦点を絞ってい

る。水資源プロジェクトによって影響を

受ける河川系、特にダムでは、次の適切

な計画で媒介生物の繁殖を減らすことが

できる：

・二重水吐き口設計を有するダムの建

設

・貯水池エリアの繁殖場所を「水浸

し」にする

・ダム下流の水文条件を変える

（Jobin、1986）。

天然の水域は環境管理の機会が限られ、

考慮されなかった。小川や河川への殺虫

剤散布は、環境衛生の実行であるとは考

えられなかった。繁殖地の上流に小さな

堰を建設して好都合な生態系条件を除去

する選択肢が考えられたが、経済的理由

で実施に至らなかった。エビデンスは、

疾病の伝播が人の活動に関連する森林伐

採によって増加することを示している。

森林が伐採された地域はより深刻な病原

体株の媒介生物の生息に適した場所を提

供するからである（Adjami 他、2004；
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マレー糸状虫は主に東南アジアに特有

で、そこではマンソニア属とハマダラカ

属の蚊が伝播する。マンソニアは水生植

物がある環境すなわち人工の貯水池で繁

殖し、インドネシア、マレーシアおよび

タイではハマダラカの種も媒介生物とし

て確認されている。

チモール糸状虫の媒介生物は灌漑された

稲田で繁殖するアノフェレスハマダラカ

である。（Fisher 他、2004）

リンパ系フィラリア症の伝播を阻止する

ために WHO が推奨する主要な戦略は、

少なくとも 5 年間、流行エリアの居住者

全員に毎年大量の医薬品を分配すること

である。この戦略は幾つかの環境で効果

的に作用している。しかし大量の医薬品

投与の便益の長期持続可能性は、伝播を

促進する環境条件の変更に依存すると認

識される。（Prichard 他、2012）

伝播の阻止を促進し、維持するために、

媒介生物規制が推奨される（WHO、

2013d）。たとえばリンパ系フィラリア

症の撲滅を達成するために、大量の医薬

品投与を十分な範囲で維持するのは困難

な場合がある。特に、ハマダラカの種が

媒介生物である場合、媒介生物管理と医

薬品投与を組み合わせることが、伝播阻

止の持続可能性を確保し、従って国のフ

ィラリア撲滅プログラムの成功を保証す

るだろう（Burkot 他、2006）。1930 年

代以降の米国の経験は、サウスカロライ

ナ州でネッタイイエカが繁殖する汚染水

を減らすことで、フィラリア症撲滅のた

めの下水道システムの長期効果を指摘し

ている（Chernin、1987）。IVM に関す

る一般的情報は、リンパ系フィラリア症

に関する専用ガイド（WHO、2013d）、

およびボックス 3（マラリア）にさらに

一般的に述べている。最後に、十分に清

澄な水を利用できることも、リンパ系フ

ィラリア症の罹患率管理とさらなら障害

を防ぐ上で重要な役割を果たす。

（WHO、2013c）

本疾病に関わる場所と媒介生物の生態が

多様であるため、疾病の人口寄与割合の

推定に大きなバラツキが生じた。東南ア

ジアと西太平洋地域では人口寄与割合は

82%（59~98%）と推定される一方、ア

ここインドネシアのように、有機的に汚染された水

は、リンパ系フィラアリア症を起こす寄生虫の回虫幼

生を伝播するネッタイイエカの繁殖地となる。
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Wilson 他、2002）。

管理可能な環境条件に起因するオンコセ

ルカ症による疾病負荷の割合は、世界で

10%（7~13%）と推定される（推定は

2005 年専門家調査に基づく、セクショ

ン 2 を参照）。

リーシュマニア症

住宅、環境媒介生物管

理、衛生

方法：専門家調査

リーシュマニア症は、リーシュマニア属

の原虫が引き起こす感染性寄生虫症であ

る。この疾病は、皮膚-粘膜と皮膚（粘

膜と皮膚を冒す）から内臓（臓器を冒

す）の範囲に渡って、種に関連する一連

の臨床症状を呈する。WHO の推定で

は、内臓リーシュマニア症が 20 万から

40 万例、および皮膚リーシュマニア症

が 70 万から 130 万例ある（WHO、

2014s）。

皮膚と内臓のリーシュマニア症のどちら

も、主な保因宿主に依存して人畜共通感

染症またはヒト媒介性に分類することが

できる。寄生虫はサシチョウバエの多様

な種によって伝播される。治療せずに放

置すると、内蔵を冒し致命的である。疾

病伝播を証明された媒介生物はアフリカ

とアジアではサシチョウバエ属、中米と

南米ではルツォミヤ属である。ヒト媒介

性リーシュマニア症の例では、アフリカ

東部とインド亜大陸ではヒトが内臓リー

シュマニア症の主な保因宿主、および皮

膚リーシュマニア症の例では、北米と西

および中央アジアの一部でヒトが主な保

因宿主である。

人畜共通感染症では、犬が南北アメリ

カ、地中海およびアジアの一部で内臓リ

ーシュマニア症の主な保因宿主であり、

齧歯類と他の野生動物（ナマケモノ、オ

ポッサム）がアフリカ、アジアおよびヨ

ーロッパとアメリカの皮膚リーシュマニ

ア症の保因宿主である。リーシュマニア

属種に感染した人々のごく一部のみが臨

床症状を呈する。

人畜共通感染症として、動物保因宿主に

寄生虫の大きな個体群が存在すること

は、リーシュマニア症の疫学と管理にと

って重要なことである。この場合、ヒト

は単に二次的な宿主で、寄生虫個体数の

ごく一部を維持しているに過ぎない

（Ashford、1996）。通常、規制活動

は、毒殺または環境改善（デブスナネズ

ミなどの齧歯類の隠れ穴の破壊）によっ

て齧歯類の保因宿主（たとえばエジプト

スナネズミ－スナネズミ属）の駆除によ

る。寄生虫保因宿主-媒介生物ヒトの関

係は環境固有であり、保因宿主と媒介生

物規制に集中した環境管理対策は、結果

として常に個々に適したものでなければ

ならない。選択された介入ボックスのチ

ュニジアからの事例はまさにこの状況を

示している。

サシチョウバエ属の規制は、繁殖地と幼

虫の生息地および多様な繁殖地の相対的

重要性に関して確定した完全な知識がな

いために困難なままである。しかし卵と

幼虫は、湿気のある暗い場所で最も頻繁

に発見されている。サシチョウバエは通

常、その寿命中数百メートル以上飛行し

ないので、人の居住地近くで繁殖する場

合は疾病伝播の上で重要である

（Worburg & Faiman、2022）。サシチョ

ウバエは産卵するために壁の隙間や割れ

目を使用しながら、家庭周囲環境、およ

び家畜が住居近くに飼われている庭に棲

んでいる（Bucheton 他、2002；
Desjeux、2001；Warburg & Faiman、
2011）。
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住宅改善は、Phlebotomine サシチョウバエの繁殖を

減らし、リーシュマア症の伝播の可能性を減らすのに

効果的であることが証明された。

したがって大抵の場合において、リーシ

ュマニア症は住宅改善、土壌と壁の割れ

目の排除、および住居周囲環境の有機物

の除去によって阻止できる（Joshi 他、

2009）。簡単に言えば、媒介生物規制は

継続した環境衛生努力が重要である。

IVM に関する情報はボックス 3（マラリ

ア）に述べられている。

咬血された血の分析は、サシチョウバエ

が日和見的で脊椎動物の広い範囲から咬

血していることを示しており、たとえば

チュニジアの例では住宅または住宅近く

で飼う家畜は、媒介生物の高い個体群密

度を維持する原因となっている

（Jaouadi 他、2013）。家畜を人の居住

地から遠ざけると、短期的には人への刺

咬に導くが、長期的には伝播の減少にな

る場合がある。特にこれは、概して媒介

生物が家の近くで繁殖すると思われるア

フリカとアジアでは重要である。適切な

住宅を持たずに移住しながら農業に従事

する者は、特にリスクがあり、蚊帳の中

で眠るなど身体保護対策に頼るべきであ

る（Argaw 他、2013）。中米と南米で

は、ルツォミヤ属種は自然環境（森）な

どで頻繁に見られるが、森林伐採により

リーシュマニア症の媒介生物は、他の環

境（市街地など）に広がっており、人へ

の伝播もますます住宅内外で起きている

（Campbell-Lendrum 他、2002；
Desjeux、2001；Yadon 他、2003）。リ

ーシュマニア症は気候感受性があり、気

候変動と土地の衰退は、媒介生物と保因

宿主に強い影響をもたらし得る

（WHO、2014s）。

家庭周辺環境と保因宿主の生息地が疾病

伝播の主な要因となるアフリカとアジア

では、環境に起因するこの疾病割合は、

27%（11~40%）と推定される。媒介生

物が自然環境でさらにはびこる中米と南

米での寄与割合は、12%（1~30%）と推

定される。

世界的に、管理可能な環境条件に起因す

るリーシュマニア症の負荷の平均割合

は、27%（9~40%）と推定される（推定

は 2005 年専門家調査に基づく、セクシ

ョン 2 を参照）。
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Wilson 他、2002）。

管理可能な環境条件に起因するオンコセ

ルカ症による疾病負荷の割合は、世界で

10%（7~13%）と推定される（推定は

2005 年専門家調査に基づく、セクショ

ン 2 を参照）。

リーシュマニア症

住宅、環境媒介生物管

理、衛生

方法：専門家調査

リーシュマニア症は、リーシュマニア属

の原虫が引き起こす感染性寄生虫症であ

る。この疾病は、皮膚-粘膜と皮膚（粘

膜と皮膚を冒す）から内臓（臓器を冒

す）の範囲に渡って、種に関連する一連

の臨床症状を呈する。WHO の推定で

は、内臓リーシュマニア症が 20 万から

40 万例、および皮膚リーシュマニア症

が 70 万から 130 万例ある（WHO、

2014s）。

皮膚と内臓のリーシュマニア症のどちら

も、主な保因宿主に依存して人畜共通感

染症またはヒト媒介性に分類することが

できる。寄生虫はサシチョウバエの多様

な種によって伝播される。治療せずに放

置すると、内蔵を冒し致命的である。疾

病伝播を証明された媒介生物はアフリカ

とアジアではサシチョウバエ属、中米と

南米ではルツォミヤ属である。ヒト媒介

性リーシュマニア症の例では、アフリカ

東部とインド亜大陸ではヒトが内臓リー

シュマニア症の主な保因宿主、および皮

膚リーシュマニア症の例では、北米と西

および中央アジアの一部でヒトが主な保

因宿主である。

人畜共通感染症では、犬が南北アメリ

カ、地中海およびアジアの一部で内臓リ

ーシュマニア症の主な保因宿主であり、

齧歯類と他の野生動物（ナマケモノ、オ

ポッサム）がアフリカ、アジアおよびヨ

ーロッパとアメリカの皮膚リーシュマニ

ア症の保因宿主である。リーシュマニア

属種に感染した人々のごく一部のみが臨

床症状を呈する。

人畜共通感染症として、動物保因宿主に

寄生虫の大きな個体群が存在すること

は、リーシュマニア症の疫学と管理にと

って重要なことである。この場合、ヒト

は単に二次的な宿主で、寄生虫個体数の

ごく一部を維持しているに過ぎない

（Ashford、1996）。通常、規制活動

は、毒殺または環境改善（デブスナネズ

ミなどの齧歯類の隠れ穴の破壊）によっ

て齧歯類の保因宿主（たとえばエジプト

スナネズミ－スナネズミ属）の駆除によ

る。寄生虫保因宿主-媒介生物ヒトの関

係は環境固有であり、保因宿主と媒介生

物規制に集中した環境管理対策は、結果

として常に個々に適したものでなければ

ならない。選択された介入ボックスのチ

ュニジアからの事例はまさにこの状況を

示している。

サシチョウバエ属の規制は、繁殖地と幼

虫の生息地および多様な繁殖地の相対的

重要性に関して確定した完全な知識がな

いために困難なままである。しかし卵と

幼虫は、湿気のある暗い場所で最も頻繁

に発見されている。サシチョウバエは通

常、その寿命中数百メートル以上飛行し

ないので、人の居住地近くで繁殖する場

合は疾病伝播の上で重要である

（Worburg & Faiman、2022）。サシチョ

ウバエは産卵するために壁の隙間や割れ

目を使用しながら、家庭周囲環境、およ

び家畜が住居近くに飼われている庭に棲

んでいる（Bucheton 他、2002；
Desjeux、2001；Warburg & Faiman、
2011）。
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選択された介入

• チュニジアにおけるリーシュマニア症の保因

宿主規制：1982 年、チュニジアの Gatsa/EL 
Guettar オアシスで集中していた皮膚リーシュ

マニア症の持続的伝播は、ダムの建設に伴い

Sidi Saad エリアに新たに広がった。主な保因

宿主であるスナネズミの分布は、特にその餌

である大量の草木－塩分環境に生育するアカ

ザ科の植物－に直接関連する。規制戦略は、

齧歯類の餌の植物を除去し、深く耕して木を

植えその生息地を破壊することで効を奏し

た。しかしこの種の介入は、人口密度に依存

しており、過疎地区ではこの予防措置は、患

者当たりのコストで計算すると費用対効果が

ない。河川流域の洪水域の監視は、爆発的な

草木の成長と保因宿主の個体数への影響によ

って発生する集団感染の予測ツールを提供す

る（Fichet-Calvet 他、2000）。

デング熱

水と廃棄物管理

方法：専門家調査

デング熱は、世界で最も急激に広がって

いる蚊が媒介するウイルス性疾患であ

る。デング熱症例の調査にはかなりの過

少報告と誤分類がある。ある最近の推定

では、年間 3 億 9,000 万件（95% 信頼

区間: 2 億 8,400 万~5 億 2,800 万）のデン

グ熱感染があり、そのうち 9,600 万件

（95% 信頼区間:6,700 万~1 億 3,600
万）が臨床症状を有する（Bhatt ほか、

2013）。もう一つの罹患率調査では、

128 か国で 39 億人がデングウイルス感

染のリスクがある（Brady 他、2012）。

3 つの WHO 地域の加盟国は、2010 年に

240 万の患者を報告した。すべてのデン

グ熱患者を記録するイニシアティブは、

最近報告された患者数の急激な増加を一

部説明している。この疾病のその他の特

徴は疫学的パターンであり、多くの国で

複数のデングウイルス血清型による大流

行があり、世界や国の経済に驚くべき影

響が及んでいる。

デング熱のウイルスであるフラビウイル

スは、西ナイルウイルス、日本脳炎ウイ

ルスおよび黄熱病ウイルスに関連する。

感染した患者は風邪のような症状、特に

関節痛を発症し、重度のデング熱は特に

子供では恐ろしい合併症を引き起こす可

能性がある。

急速な都市化、信頼できない飲料水供給

サービス、増加する人口移動と世界交易

は、この疾病が再興する重要な決定要因

である（WHO、2012e）。デング熱に特

定の治療法はない。ワクチンの開発は課

題となっており、最近顕著な進展があ

る。3 つの四価弱毒性ワクチンは第 2 相

治験と第 3 相治験の段階にあり、他の 3
つのワクチン候補は臨床開発の初期段階

である。

したがってデング熱予防の戦略は、その

感染源の低減を通じて媒介する蚊（ヒト

スジシマカとヤブカ）の個体群密度を減

らすこと、および/またはヒト/媒介生物

との接触を最少化することに絞られる。

後者はこれらの蚊が昼間に刺すので困難

で、乳児や幼児に蚊帳を用いることに限

られる。

媒介生物は、人の居住地に近いきれいな

人工取水池、時には自然（アナナス植物

の葉腋、それらの自然の生息場所）の取

水池で繁殖する。様々な種類のデング熱

繁殖場所を見分けることができる：

• 飲料水の容器、特に雨水の利用が一

般的な地域。これらは東南アジアで

見られ、小さな樽から伝統的な大き

な水瓶（200 リットル）まで何でも；

• 住宅内外の他の水が溜まる容器（蟻

トラップ、花瓶、鉢植えトレー、空

調機トレー）；墓地の花瓶も蚊の繁

殖地であることが示されている；
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• 都市インフラの停滞水（屋根の樋、

マンホールおよび井戸）；および

• 固形廃棄物（車のタイヤとファース

トフードの容器は特に悪いが、雨水

が溜まる容器となる廃棄物、基本的

にすべて）。

供給の信頼性に細心の注意を払わない農

村地域への水道管の延長は、都市から農

村へデング熱の伝播を広げることが示さ

れている。水道水の不安定な供給は、世

帯が長期間容器に水を貯蔵する機会を増

やすことに繋がる（Kumar 他、

2001）。世界の交易と移動性はデング熱

の広がりの原因となっている；特に水溜

まりにヒトスジシマカの幼虫がいる中古

タイヤの下取り（WHO、2015b）。気候

と他の環境要因は、媒介生物種とデング

熱流行の分布の重要な決定要因である

（Raheel 他、2011）。世界的気候変動

は、温度、降水量および湿度の変化を通

じてその地理的分布に著しく影響するこ

とがある（Barclay、2008；WHO、

2015b）。

IVM アプローチ（ボックス 3－マラリア

を参照）の一部として届けられる環境管

理対策の範囲は、固有の環境で費用対効

果があることを示している（WHO &
TDR、2009）。安定的な水道水の供給

は、家庭で水を貯蔵する必要性を排除す

る。ネットまたは設計によって容器の蚊

を防止することは効果的であるが、継続

した政策提言が必要である。実行可能な

生物学的規制方法としては、たとえば飲

料水の容器に幼虫を捕食する種（魚また

はカイアシ類と称する小さな甲殻類）の

使用がある（Kay 他、2002）。それらの

効果と持続可能性は、地域社会の関与と

社会的受容性に大きく依存する。固形廃

棄物管理および十分強化された都市建物

設計規則も、感染源の低減に大きな役割

を果たすことができる。

管理可能な環境条件に起因するデング熱

の疾病負荷の世界的平均割合は、95%
（89~100%）と推定される（推定は

2005 年専門家調査に基づく、セクショ

ン 2 を参照）。

選択された介入

• 統合した媒介生物管理は、最も効果的なデング

媒介生物規制対策であることを示しており、メ

タ分析では、汚染住宅を平均 83%減少、汚染容

器を 88%減少、および検査された 100 軒当たり

汚染容器を 67%減少した（Erlanger 他、

2008）。

経済評価

• サンティアゴデクーバの統合した媒介生物管理

は、日常的（主に化学薬品での）デング媒介生

物規制よりもさらに効率がよく効果的だった。

平均費用対効果率は、IVM の焦点当たり 831 ド

ル、および日常の媒介生物規制では 2,466 ドル

であった（Baly 他、2009）。

家庭での水貯蔵には、媒介生物の蚊の繁殖を防ぐため

に、カバーまたは保護ネットなどの安全保護が必要で

ある（ウルグアイのサルト）。
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選択された介入

• チュニジアにおけるリーシュマニア症の保因

宿主規制：1982 年、チュニジアの Gatsa/EL 
Guettar オアシスで集中していた皮膚リーシュ

マニア症の持続的伝播は、ダムの建設に伴い

Sidi Saad エリアに新たに広がった。主な保因

宿主であるスナネズミの分布は、特にその餌

である大量の草木－塩分環境に生育するアカ

ザ科の植物－に直接関連する。規制戦略は、

齧歯類の餌の植物を除去し、深く耕して木を

植えその生息地を破壊することで効を奏し

た。しかしこの種の介入は、人口密度に依存

しており、過疎地区ではこの予防措置は、患

者当たりのコストで計算すると費用対効果が

ない。河川流域の洪水域の監視は、爆発的な

草木の成長と保因宿主の個体数への影響によ

って発生する集団感染の予測ツールを提供す

る（Fichet-Calvet 他、2000）。

デング熱

水と廃棄物管理

方法：専門家調査

デング熱は、世界で最も急激に広がって

いる蚊が媒介するウイルス性疾患であ

る。デング熱症例の調査にはかなりの過

少報告と誤分類がある。ある最近の推定

では、年間 3 億 9,000 万件（95% 信頼

区間: 2 億 8,400 万~5 億 2,800 万）のデン

グ熱感染があり、そのうち 9,600 万件

（95% 信頼区間:6,700 万~1 億 3,600
万）が臨床症状を有する（Bhatt ほか、

2013）。もう一つの罹患率調査では、

128 か国で 39 億人がデングウイルス感

染のリスクがある（Brady 他、2012）。

3 つの WHO 地域の加盟国は、2010 年に

240 万の患者を報告した。すべてのデン

グ熱患者を記録するイニシアティブは、

最近報告された患者数の急激な増加を一

部説明している。この疾病のその他の特

徴は疫学的パターンであり、多くの国で

複数のデングウイルス血清型による大流

行があり、世界や国の経済に驚くべき影

響が及んでいる。

デング熱のウイルスであるフラビウイル

スは、西ナイルウイルス、日本脳炎ウイ

ルスおよび黄熱病ウイルスに関連する。

感染した患者は風邪のような症状、特に

関節痛を発症し、重度のデング熱は特に

子供では恐ろしい合併症を引き起こす可

能性がある。

急速な都市化、信頼できない飲料水供給

サービス、増加する人口移動と世界交易

は、この疾病が再興する重要な決定要因

である（WHO、2012e）。デング熱に特

定の治療法はない。ワクチンの開発は課

題となっており、最近顕著な進展があ

る。3 つの四価弱毒性ワクチンは第 2 相

治験と第 3 相治験の段階にあり、他の 3
つのワクチン候補は臨床開発の初期段階

である。

したがってデング熱予防の戦略は、その

感染源の低減を通じて媒介する蚊（ヒト

スジシマカとヤブカ）の個体群密度を減

らすこと、および/またはヒト/媒介生物

との接触を最少化することに絞られる。

後者はこれらの蚊が昼間に刺すので困難

で、乳児や幼児に蚊帳を用いることに限

られる。

媒介生物は、人の居住地に近いきれいな

人工取水池、時には自然（アナナス植物

の葉腋、それらの自然の生息場所）の取

水池で繁殖する。様々な種類のデング熱

繁殖場所を見分けることができる：

• 飲料水の容器、特に雨水の利用が一

般的な地域。これらは東南アジアで

見られ、小さな樽から伝統的な大き

な水瓶（200 リットル）まで何でも；

• 住宅内外の他の水が溜まる容器（蟻

トラップ、花瓶、鉢植えトレー、空

調機トレー）；墓地の花瓶も蚊の繁

殖地であることが示されている；
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日本脳炎

農業慣行

身体保護

方法：専門家調査

日本脳炎ウイルス、西ナイルウイルスお

よびセントルイス脳炎ウイルスに関連す

るフラビウイルスは、南アジア、東南ア

ジア、および東アジアにおけるウイルス

性脳炎の主要な原因である。臨床疾患の

年間発生率は国によっておよび各国内で

異なり、人口 10 万人当たり<10 から

>100 である。最近の文献レビューで

は、世界で日本脳炎は毎年約 68,000 件

発生しており、20,400 人が死亡している

と推定されている（Campbell 他、

2011）。日本脳炎は主に小児が罹患す

る。流行国のほとんどの成人は、小児期

の感染によって自然免疫を有するが、ど

の年代の人でも罹患することがある。

症候性日本脳炎は稀であるが、脳炎の患

者の死亡率は 30%に上る(WHO、

2014d)。生残した患者のうち、30~50%
は重要な長期の神経後遺症（疾病に罹患

したことから起きる病態）を患う。かな

りの誤診と過少報告があるが、実際の患

者数は著しく多いと想定されている。年

間患者数の変動は重要で、2 年毎から 15
年毎に大流行する。2011 年、24 の流行

国のうち 19 か国からの報告は 10,426 件

に達し、そのうち 95%はインドと中国

から報告された（主に雲南省）

（Tarantola 他、2014）。

日本脳炎ウイルスは、灌漑された稲作シ

ステムのような固有の生態系と明白な関

連がある。ウイルスの自然宿主はサギ科

の鳥である（水域環境の青サギと白サ

ギ)。ブタは主な増幅宿主である。日本

脳炎ウイルスの媒介生物である蚊（コダ

最近水田では、日本脳炎の媒介生物であるコダカアカ

イエカが突然大量発生し、ウイルスが増幅宿主である

ブタからヒトへと広がる（中国の Dali）。
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カアカイエカ、C. vishnui および媒介生

物と疑われる C. gelidus）は、灌漑され

た稲田と自然の湿地エリアを好んで繁殖

する；これらのイエカ種は、動物嗜好性

である（即ちこれらはヒトよりも動物か

ら好んで咬血する）。

しかし特殊な条件では、蚊の個体数は非

常に急速に増加するので、ウイルスの伝

播は人の社会にも広がる。そのような状

況とは、田植え時に広大な面積に水を張

る場合や雨季の開始が豪雨の場合等であ

る。

概して日本脳炎の分布は、主に農村部ま

たは都市周辺に限られ、気候、農業開発

および稲作に関連している（WHO、

2014r）。将来、米と豚肉の需要は大幅

に増える可能性があるため、日本脳炎の

集団発生の頻度と強度が増大する懸念が

ある。さらに気候変動によって、降水の

パターンが変化することで疾病の地理的

分布に直接影響する可能性がある

（Gould 他、2006）、または青サギの渡

り経路とパターンに影響する可能性があ

るからである。

日本脳炎はワクチンで予防できる疾病で

ある。1990 年代以降、ワクチンの効果

は非常に改善されている。初期のワクチ

ンは、3 年間の十分な保護を提供するた

めに最初のワクチン接種から 6 週間後と

12 週間後に 2 度の接種が必要であった

が、その欠点は新しいワクチンの登場で

克服されている。最近、中国で製造され

た弱毒性 SA 14-14-2 ワクチンは、流行

国で最も広く用いられているワクチンに

なり、これは 2013 年 WHO によって事

前承認された。多くの国では、農村地帯

まで高価なワクチン接種プログラムを届

ける能力は限られたままである。リスク

にある各人の観点から、ワクチン接種は

100%の予防を保証する唯一の介入であ

る。しかし公衆衛生の観点から、環境衛

生への介入は、日本脳炎感染を減らすの

に十分貢献できる状況と条件がある

（Erlanger 他、2009；Keiser 他、2005；
Rozendaal、1997）。それらは次を含

む：

・蚊が刺すピーク時にブタを入れること

ができる蚊防止豚小屋を提供する養豚

方法の改善。ウイルス予防のためのブ

タへのワクチン接種は、日本で成功し

ているアプローチであるが、大抵の国

ではそのようなワクチン接種キャンペ

ーンは、ヒトのワクチン接種キャンペ

ーンと同様に物流の課題に遭遇するか

もしれず、さらにブタ集団の入れ替わ

りは激しい。物理的に養豚と米の生産

を切り離すことは、一部の国で実行可

能なオプションとなる場合がある。農

村開発計画では、アジアの稲作地帯に

おいて農民の二次的所得源として養豚

を推進すべきではない。

• 日本脳炎媒介生物の個体数を減らす

ために灌漑稲作システムを管理する

ことは、アジアの大部分の場所で困

難であるが、水不足が増えている地

域では、農民は間歇的灌漑形態（稲

田の交互の乾湿）への従事を迫られ

る場合がある。その場合には、その

ような形態は蚊のライフサイクルの

幼虫部分を考慮に入れ、幼虫が成虫

に達する前に死滅するように設計で

きる。稲作システムでは、総合的病

虫害管理(IPM)を IVM 方法と調和さ

せるオプションもある（ボックス 3－
マラリアを参照）。

• 特に感染し易いグループ（15 歳未満

の子供）の身体保護方法は、防蚊剤

含侵または防蚊剤なしの蚊帳の適切

な使用、および防蚊家屋（窓用スク

リーン、軒回りのネット）を含む。

管理可能な環境条件に起因する日本脳炎

の疾病負荷の平均割合は、95%
（90~99%）と推定される（推定は 2005
年専門家調査に基づく、セクション 2
を参照）。

日本脳炎予防の経済面に関するエビデン

スは乏しいが、養豚の改善、灌漑水管理
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日本脳炎

農業慣行

身体保護

方法：専門家調査
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発生しており、20,400 人が死亡している

と推定されている（Campbell 他、

2011）。日本脳炎は主に小児が罹患す

る。流行国のほとんどの成人は、小児期

の感染によって自然免疫を有するが、ど

の年代の人でも罹患することがある。

症候性日本脳炎は稀であるが、脳炎の患

者の死亡率は 30%に上る(WHO、

2014d)。生残した患者のうち、30~50%
は重要な長期の神経後遺症（疾病に罹患

したことから起きる病態）を患う。かな

りの誤診と過少報告があるが、実際の患

者数は著しく多いと想定されている。年

間患者数の変動は重要で、2 年毎から 15
年毎に大流行する。2011 年、24 の流行

国のうち 19 か国からの報告は 10,426 件

に達し、そのうち 95%はインドと中国

から報告された（主に雲南省）

（Tarantola 他、2014）。

日本脳炎ウイルスは、灌漑された稲作シ

ステムのような固有の生態系と明白な関

連がある。ウイルスの自然宿主はサギ科

の鳥である（水域環境の青サギと白サ

ギ)。ブタは主な増幅宿主である。日本

脳炎ウイルスの媒介生物である蚊（コダ

最近水田では、日本脳炎の媒介生物であるコダカアカ

イエカが突然大量発生し、ウイルスが増幅宿主である

ブタからヒトへと広がる（中国の Dali）。
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および住宅改善に基づく明確な対策は、

健康セクターの予算負担を緩和する場合

がある。

HIV/エイズ

職業リスク

方法：疫学的推定

2013 年、約 3,500 万人がヒト免疫不全ウ

イルス(HIV)に感染していた。地域的に

大きな差が残っている。サハラ以南のア

フリカは、感染者が最も多い地域である

（世界の感染した成人の約 68%）が、

他にも顕著な感染率はカリブ海、東ヨー

ロッパおよびアジアで見られる。性的感

染が HIV 感染の大部分を占めるが、一

部の地域、即ち東ヨーロッパと中央アジ

アでは注射による麻薬が主なリスク要因

である（UNAIDS、2013）。

幾つかの職業群は、HIV に感染するか

または感染させる高いリスクに曝されて

いる。それらは性風俗労働者、針刺し負

傷や他の曝露によって感染する医療従事

者、および 1 年の一時期を家族から離れ

て過ごす労働者（「中程度のリスク」に

ある労働者と称する）を含む。女性のセ

ックスワーカーは、一般の女性成人より

も HIV に感染している割合が 13.5 倍高

いようである（Baral 他、2012；Kerrigan
他、2013）。世界中で女性の成人のかな

りの割合が性風俗業に関与している。世

界的レビューでは、女性のセックスワー

カーは、サハラ以南のアフリカの都市地

域で女性人口の 0.4~4.3%、アジアで

0.2~2.6%、ラテンアメリカで 0.2~7.4%で

ある（Vandepitte 他、2006）。一般人口

に占める世界の医療従事者の割合は

0.6%と推定され、この職業群の間で針

刺し負傷を通じて HIV に感染した割合

は、全体の 4.4%である（Pruss-Ustun
他、2005）。

中程度のリスクにある労働者は、主に制

服を着た従業員（たとえば警官）、軍

人、鉱夫、トラック運転手、移民建設労

働者、船員および漁師等である。これら

のセクターの人々の多くは、1 年の一時

期を家族と離れて過ごすので、セックス

ワーカーや他の時折の相手と性関係を持

つようで、自ら感染するリスクが高く、

また帰宅時にその相手を感染させるリス

クが高い（UNAIDS & WHO、2009）。

実際にこれらの職業群は一般人口と比べ

て一般的に HIV に感染し易いことが示

されている（Fraser2008；Kissling 他、

2005）。したがって多くの予防介入は、

特定の職業群を目標に設定されている

（Kerrigan 他、2013；Ojo 他、2011）
（選択された介入のボックスを参照）。

中程度のリスク群は全人口の約 3%であ

るが、そのリスクは風俗営業労働者の割

合よりも比較的低い。

職業に起因する HIV/エイズの割合は、

性風俗労働者の罹患率（Pruss-Ustun
他、2013）または中程度のリスクがある

労働者の罹患率と、一般人口の成人罹患

率とを比較して大まかに推定することが

できる（静脈麻薬使用など、競合リスク

を計算に入れた後）。たとえば成人で

は、女性セックスワーカーの罹患率は、

その地域に依存して一般女性人口の罹患

率よりも 12~29 倍高いと推定された

（Baral 他、2012）。一般の女性成人に

おける HIV 感染者の約 15%は、セック

スワークに起因すると考えられる

（Pruss-Ustun 他、2013）。男性セック

スワーカーに関する情報は少なすぎるた

め推定されなかった。2005 年、世界

HIV/エイズ負荷の約 0.02%は医療従事者

の経皮的傷害によって生じたと推定され

た（Pruss-Ustun 他、2005）。

利用可能な疫学データを用いた概算推定
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（詳しくは附属書 2 を参照）に基づい

て、成人の HIV/エイズに関する職業関

連の人口寄与割合は、大抵の地域で

1~5%（0~11%）と推定された。一般人口

と比べてセックスワーカーの割合が多い

または性風俗労働者における HIV 感染

率が非常に高いサハラ以南のアフリカな

どの地域では、人口寄与割合は 10%
（8~13%）もの高率であると推定され

た。世界的に、職業による原因は、成人

で HIV 感染の約 10%（8~13%）を占

め、年間 14 万人が死亡している（計算

は疫学データに基づく、附属書 3.3 を参

照）。この推定は、セックスワーカーと

中程度のリスクの労働者（トラック運転

手、漁師、軍人など）への HIV 感染の

みを考慮しているが、感染した労働者

は、次いで一般の集団に属する者を感染

させることがある。幾つかの国では、

HIV の流行は性風俗活動によって大幅

に引き起こされるか、またはトラック運

転手と他の顧客によって主に広がること

がある。従ってある職業群を対象にする

予防の影響は、単に労働者の健康を改善

すること以上に広範に及ぶ（この調査で

パラメータは定量化を簡素化するために

用いられた）。

選択された介入

• 行動への介入は、HIV と他の性感染病(STD)を効果的に減らし（Wariki 他、2012）、セックスワーカーとその

客の HIV 感染についての知識を増大した（Ota 他、2011）。

• HIV 流行が初期に急増した国々であるカンボジアとタイでは、防止プログラムの実施が大変成功し、性風俗

セクターのコンドーム使用を約 90%まで増やした（Rojanapithayakorn & Hanenberg、1996；Ruxrungtham 他、

2004）。

• セックスワーカー間での幾つかの形の権限付与に基づく総合的 HIV 予防は成功した。たとえばブラジル、ド

ミニカ共和国およびインド（Kerrigan 他、2013）。

• HIV と結核の予防、治療、ケアおよび支援サービスへの医療従事者のアクセスを改善するための共同 WHO-
ILO-UNAIDS 方針ガイドラインは、既存の感染対策プログラムの開発や強化を推奨している；特に結核と

HIV の感染対策および安全な労働環境を確保するための職場の健康と安全への協力に関連する（WHO、

UNAIDS & ILO、2010）。

• 医療従事者の職業的な血液への曝露による感染を防ぐための効果的な対策は、次を含む：不必要な注射を排除

する；普遍的予防策の実施；注射針の再使用を避け、使用後すぐに鋭利物容器に廃棄する；使用後鞘に収める

か格納式の針などの安全器具の使用；身体保護具の使用；および感染のリスクと予防に関する労働者の研修

（Wilburn & Eijkemans、2004）。

経済効果

• コミュニティの権利拡大に基づく総合的 HIV 予防で回避される HIV 感染当たりのコストは、HIV 発生率に依

存する。コストはウクライナで 1,990 ドル、ケニアで 3,813 ドル、タイで 66,128 ドル、ブラジルで 32,773 ドル

に上る（Kerrigan 他、2013）。

• セックスワーカー間のコミュニティ主体の総合的 HIV 予防介入に関する顧客当たりのコストは、102~184 ド

ルの範囲である。回避される HIV 関連の医療コストを除くと、これらのコストは大幅に削減される（Kerrigan
他、2013）。
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または感染させる高いリスクに曝されて
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者、および 1 年の一時期を家族から離れ

て過ごす労働者（「中程度のリスク」に

ある労働者と称する）を含む。女性のセ

ックスワーカーは、一般の女性成人より

も HIV に感染している割合が 13.5 倍高

いようである（Baral 他、2012；Kerrigan
他、2013）。世界中で女性の成人のかな

りの割合が性風俗業に関与している。世

界的レビューでは、女性のセックスワー

カーは、サハラ以南のアフリカの都市地

域で女性人口の 0.4~4.3%、アジアで

0.2~2.6%、ラテンアメリカで 0.2~7.4%で

ある（Vandepitte 他、2006）。一般人口

に占める世界の医療従事者の割合は

0.6%と推定され、この職業群の間で針

刺し負傷を通じて HIV に感染した割合

は、全体の 4.4%である（Pruss-Ustun
他、2005）。

中程度のリスクにある労働者は、主に制

服を着た従業員（たとえば警官）、軍

人、鉱夫、トラック運転手、移民建設労

働者、船員および漁師等である。これら

のセクターの人々の多くは、1 年の一時

期を家族と離れて過ごすので、セックス

ワーカーや他の時折の相手と性関係を持

つようで、自ら感染するリスクが高く、

また帰宅時にその相手を感染させるリス

クが高い（UNAIDS & WHO、2009）。

実際にこれらの職業群は一般人口と比べ

て一般的に HIV に感染し易いことが示

されている（Fraser2008；Kissling 他、

2005）。したがって多くの予防介入は、

特定の職業群を目標に設定されている

（Kerrigan 他、2013；Ojo 他、2011）
（選択された介入のボックスを参照）。

中程度のリスク群は全人口の約 3%であ

るが、そのリスクは風俗営業労働者の割

合よりも比較的低い。

職業に起因する HIV/エイズの割合は、

性風俗労働者の罹患率（Pruss-Ustun
他、2013）または中程度のリスクがある

労働者の罹患率と、一般人口の成人罹患

率とを比較して大まかに推定することが

できる（静脈麻薬使用など、競合リスク

を計算に入れた後）。たとえば成人で

は、女性セックスワーカーの罹患率は、

その地域に依存して一般女性人口の罹患

率よりも 12~29 倍高いと推定された

（Baral 他、2012）。一般の女性成人に

おける HIV 感染者の約 15%は、セック

スワークに起因すると考えられる

（Pruss-Ustun 他、2013）。男性セック

スワーカーに関する情報は少なすぎるた

め推定されなかった。2005 年、世界

HIV/エイズ負荷の約 0.02%は医療従事者

の経皮的傷害によって生じたと推定され

た（Pruss-Ustun 他、2005）。

利用可能な疫学データを用いた概算推定
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性感染症

職業上のリスク

方法：疫学的推定

毎年、推定 5 億人がクラミジア、淋病、

梅毒またはトリコモナス症に感染してい

る（WHO、2013i）。B 型肝炎、C 型肝

炎および HIV/エイズは別の節に含まれ

る。

ある職業の従事者は感染のリスクが高

い。特にセックスワーカーは、一般の集

団と比べて STD のリスクが高い

（Cwikel 他、2008；Zoni ほか、

2013）。他のグループの労働者（トラッ

ク運転手、軍人、漁師、鉱夫、一定の建

設労働者および移民農業労働者）も、感

染のリスクが高い。なぜなら仕事上一定

期間自宅から離れる必要があり、彼らは

臨時の相手、特に性風俗労働者を求める

傾向がある（Goyal 他、2012；Kwena
他、2010；Zhang 他、2010；X. Zhang
他、2013）。感染予防のための介入また

はスクリーニングと治療プログラムは、

ある種の職業群で成功している

（MacDonald、2013；Ross他、2006）。

セックスワーカーおよびリスクの高い他

の労働者への伝播はこの職業群内で顕著

であるが、そのような労働者のカテゴリ

は一般の集団の比較的小さい割合を表し

（地域によって異なり、通常、成人女性

間のセックスワーカーの 0.2~4%）、世

界の労働者のほんの約 3%がリスクが高

い。HIV/エイズを除く主な STD（梅

毒、クラミジア、淋病など）に基づい

て、職業による疾病負荷の合計人口寄与

割合は、成人で 8%（4~17%）と推定さ

れた。これらの推定値は疫学データに基

づく（追加情報は附属書 3.3 を参照）。

ある地域のある種の STD に関しては、

この割合は 25%にも達する。

この推定値は労働者への伝播を考慮して

おり、感染労働者から一般集団への感染

ではない。労働者から一般集団への感染

は、潜在的に職業的伝播の結果であり、

一部の国では、現在進行中の流行に油を

注ぐこともあるが、ここでは考慮されて

いない。

B 型肝炎 C 型肝炎

職業リスク

方法：疫学的推定

職業リスク

方法：疫学的推定

B 型および C 型肝炎は、慢性化し、肝

硬変または肝がんに至るウイルス性肝臓

感染症である（WHO、2014h）。この感

染は感染者の血液または体液への曝露に

よって伝播する。毎年 100 万人以上が B
型と C 型肝炎に関連した肝疾患で死亡

している（WHO、2014o、2014p）。

ある職業群は、仕事中または彼らの労働

と生活環境により B 型肝炎ウイルス

(HBV)または C 型肝炎ウイルス(HCV)に
感染するリスクが高い。リスクがある職

業群の多くは、職業上 HIV 感染および

STD のリスクにある人々と同じであ

る。これらのグループは、性風俗労働者

（Atkins & Nolan、2005）、汚染された

鋭利な物体により経皮的傷害に曝される

労働者（たとえば看護師、医師、実験室

スタッフ、廃棄物労働者）（Corrao
他、2013；Singh、2009；WHO、

2014n)、および自宅から離れて時間を過

ごし、セックスワーカーのサービスを求

めることが多い中程度のリスクの労働者

（たとえば移民労働者、制服を着た労働
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者のメンバー、鉱夫、トラック運転手、

漁師)を含む（キリバス政府と太平洋共

同体、2008；Manjunath 他、2002；Pinho
他、2011）。

HBV は性的接触による感染性が非常に

高いが、これは必ずしも他の手段、たと

えば性風俗労働者の調査が示すように麻

薬の静脈注射による感染経路と切り離せ

るわけではない。それにもかかわらず、

一般的に B 型肝炎は、低中所得国では

一般集団よりも性風俗労働者においてよ

り多くみられる（Camejo 他、2003；
Forbi 他、2008；Zhang 他、2014）。一

夫一婦制の相手間の HCV の性的感染リ

スクは極めて低いが、男性と性関係を持

つ男性間、特に随伴感染の事例では高く

なっている（Tohme & Holmberg、

2010；WHO、2014p）。

医療従事者における職業的 HBV と HCV
の人口寄与割合は、世界の C 型肝炎負

荷が 0.3%で、年間 16,400 の HCV 感染

に相当し；世界の B 型肝炎負荷が 0.3%
で、年間 65,600 の HBV 感染に相当する

と推定された（Pruss-Ustun 他、

2005）。性風俗女性労働者、中程度のリ

スクの労働者、および一般の集団におけ

る罹患状況の比較に基づいて、成人の職

業による HBV 感染の合計人口寄与割合

は、2%（1~4%）と推定された。これら

の推定値は疫学データに基づいている

（追加情報については附属書 3.3 を参

照）。高所得国では、鋭利な物体による

負傷からの医療従事者の感染のみが考慮

された。

予防接種チームは、使用済み注射器を安全ボックスに

処理する。
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40 健康的な環境による疾病予防

結核

職業上のリスク、住宅、

喫煙への曝露

方法：専門家調査

結核(TB)は結核菌によって起こる感染性

細菌性疾患である。この疾患で年間 150
万人が死亡し、その 95%は LIMIC で起

きている（2013 年）（WHO、2014m）。

世界人口の約3分の1が潜在性の結核菌に

感染しているが、僅かな割合（10%まで）

のみが活動性結核へと疾患の進行が見ら

れる。あるリスク要因によって結核への

曝露、感染するリスク、または潜在性結

核感染症から疾患への進行が影響を受け

る（Lonnroth他、2009）。

たとえば過密状態または他の環境は、原

因病原体の伝播に好都合で、感染し易い

人々と結核感染患者の間で長期の密接な

接触の機会が増える（Baker 他、2011；
カナダ結核委員会、2007；Lienhardt、
2001）。栄養不良は免疫系を低下させる

ので、結核への進行のリスクが増し、予

後が悪化する（Jaganath & Mupere、
2012；Schaible & Kaufmann、2007）。固

体燃料からの屋内の煙（Sumpter &
Chandramohan、2013）と間接喫煙

（Leung 他、2010）への曝露は、結核罹

患率の増加に関連づけられているが、こ

の関連の性質は十分理解されていない。

ある職業群は結核リスクが高い。鉱夫の

シリカ粉塵への曝露は、結核発症の高い

リスクに関連づけられており、粉塵規制

などの保護対策を通じて低減できる場合

がある（Gottesfeld 他、2011；NIOSH、

2002；Rees & Murray、2007；Stuckler

人混みおよび家庭と職場の空気汚染への暴露は、

TB の有病率を増加させる。
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他、2013）。結核患者と接触する医療従

事者も感染リスクが高く、この職業的曝

露による結核人口の割合は約 0.4%と推

定された（Baussano 他、2011）。拘束

された人口（牢獄、避難民キャンプな

ど）の間では結核罹患率が特に高い。牢

獄のみでの曝露に起因する結核の割合

は、合計結核負荷の 6%を超えると推定

された（Baussano ほか、2010）。診断

と治療のみに的を絞った疫学的影響は、

たとえば多剤耐性と軟弱な医療制度がも

たらす抗原投与により、予想されたより

低くなっている。生活条件と労働条件、

および特定のリスク要因に持続的に取組

む追加介入は、長期目標を満たす必要が

ある（Lonnroth 他、2009）。

世界の大部分に関して、合計結核の負荷

の約 19%（5~46%）は環境に起因すると

推定されたが、HIV の蔓延が結核の発

生率に大きな影響を及ぼす地域では、環

境要因の影響は比較的小さいようだった

（推定は、2005 年専門家調査に基づ

く、セクション 2 を参照）。HIV/エイ

ズの影響が強いアフリカの一部では、た

とえば環境に関連する結核の人口寄与割

合は、ほんの 14%（4~24%）と推定され

た。結核は強い環境要素を有するが、こ

れは環境管理のみが蔓延を規制するとい

う意味ではない。しかし環境リスク要因

の管理は、結核の疾病負荷を大幅に減少

できる場合がある。

その他の感染症と寄生虫症

幾つかの寡少な疾病は、保健統計上は別

途考慮されていないが、やはり環境要素

を有する。例えば、感染した動物の尿ま

たは汚染した動物の尿を含む水への環境

的/職業的曝露を通じて起こるレプトス

ピラ症；ラットの蚤を通じて感染する発

疹チフス；感染した動物の処理中に職業

的接触を通じて起こる Q 熱；感染した

野良犬または他の家庭や野生動物との接

触を通じて起こる狂犬病；デング熱と同

じ蚊を通じて感染し、従って同様の方法

で阻止できるチクングニア熱；その他の

ベクター媒介性の脳炎や熱；不十分な衛

生状態と糞便に汚染された水に関連する

A 型肝炎と E 型肝炎；汚染された埃を

吸入することで起こるコクシジオイデス

症またはヒストプラスマ症；飲料水を通

じて起こるメジナ虫症；環境管理を通じ

て取組むことができるクリミア・コンゴ

出血熱（Heymann、2008；WHO、

2015a）。
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新生児および栄養状態

新生児病態

職業リスク、化学物質、

大気汚染、水と衛生

方法：専門家調査

 
 
新生児病態は、低出生体重、未熟児、子

宮内胎児発育遅延、および新生児敗血症

と感染症のような有害な妊娠転帰を含む。

先天奇形は先天性異常に関するセクショ

ンに記載する。 
 
2010 年、約 1,500 万の早産があり

（Blencowe 他、2012）、結果的に 869,000
の死亡が生じた（Lozano 他、2012）。早

産は新生児死亡の主なリスク要因で、後

の生涯の多くの慢性的疾患に関連する。

加えて毎年 300 万の死産が生じていると

思われ、大多数が低所得国である（Lawn
他。2011）。低体重児の割合は 2007 年か

ら 2012 年にかけて 5~9%の範囲だったが、

低所得国で遥かに高くなり得る（世界銀

行、2014）。 
 
有害な妊娠転帰の高い率は、多様な環境

または職業リスクに曝された母親に見ら

れた。しかし環境曝露と有害な妊娠転帰

を関連づけるエビデンスは限られており、

多様な方法論的欠点を示している

（Ferguson 他、2013；Nieuwenhuijsen 他、

2013；Slama 他、2008）。 
 
環境大気汚染（PM2.5、PM10、二酸化窒

素、交通密度）への曝露は、早産、低体

重および乳児死亡率を著しく増加させる

と信じられている（Ferguson 他、2013；

Nieuwenhuijsen 他、2013；Pedersen 他、

2013；Proietti 他、2013；Stieb 他、2012）。
固形燃料燃焼からの室内空気汚染は、幾

つかのレビューで低体重（Misra 他、

2012；Patelarou & Kelly、2014；Pope 他、

2010）と死産（Pope 他、2010）の有意な

決定要因であった。さらに屋内曝露、た

とえば多環芳香族炭化水素またはベンゼ

ンは、有害な妊娠転帰に関連するという

幾つかのエビデンスがある（Patelarou & 
Kelly、2014）。妊娠中の PM2.5 曝露を

10μg/m3まで減らすと、満期分娩の低体重

を 22%だけ減らすと推定された

（Pedersen ほか、2013）。韓国の 7 つの

都市での PM10 曝露に関連する低体重の

人口寄与割合は、5%から 19%と推定され

た（Seo 他、2010）。 
 
ここでの二次的な（受動）喫煙は母親の

受動喫煙を意味し、母親の喫煙による胎

児の曝露を含まない。喫煙しない妊婦の

受動喫煙は、死産のリスクを約 23%
（Leonardi-Bee 他、2011）、および低体

重のリスク（Nieuwenhuijsen 他、2013）
も増加すると推定された。家庭と職場で

の受動喫煙に起因する日本の低体重の割

合は、それぞれ 16%と 1%と推定された

（Ojima 他、2004）。 
 
長時間労働と肉体的仕事量が多いことに

より、早産のリスクが僅かに増加する場

合がある（Palmer、Bonzini、Harris 他 2013）
が、通常の仕事関連の活動による妊娠転

帰に関しては、弊害は全体的にほとんど

ないか取るに足りないとわかっており

（Salihu 他、2012）、関連づけは交絡要

因、偶然またはバイアスによる場合があ

ると判断された（Palmer、Bonzini、Bonde
他、2013）。職業リスクによる他の有害

な妊娠転帰はさらに賛否両論があり

（MacDonald 他、2013、Palmer、Bonjini、
Harris 他、2013）、そのエビデンスはし
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様々な環境リスクが低体重や未熟児などの有害

な妊娠帰結に関連していると考えられる。

ばしば不足している。妊娠は職場の女性

に対して妊娠関連の差別など大きな心理

社会的ストレスを及ぼすことがあるが、

有害な妊娠転帰との関連はまだ明らかで

はない（Mutambudzi 他、2011；Salihu 他、

2012）。しかし出産年齢の女性を含む特

定の作業集団が、多様な化学物質に強く

曝され、有害な妊娠転帰への関連が疑わ

れる場合がある（Pak 他、2013）。 
 
かねてより賛否両論のあるエビデンス

（El Majidi 他、2012）だが、ポリ塩化ビ

フェニル(PCB)やダイオキシンなどの内

分泌かく乱化学物質への曝露と、低体重

および早産との間の関連を示すエビデン

スが蓄積されている（Chen Zee 他、2013；
DiVall、2013；Govarts 他、2012；Kishi
他、2013；Meeker、2012；Nieuwenhuijse
他、2013）。また水の消毒副生成物、電

子廃棄物への曝露、ヒ素および極端な天

候事象と、多様で有害な妊娠転帰との間

には関連があるというエビデンスもある

（Beltran 他、2014；Grant 他、2013；
Nieuwenhuijsen他 2013；Quansah他、2015） 
水の安全性が低く不衛生な状況は、サル

モネラ感染症、リステリア感染症、エレ

シニア感染症またはインフルエンザ感染

症のような多くの感染症に関する確定し

たリスク要因で、それらの感染が妊娠中

に起こる場合、多様で有害な妊娠転帰が

増加する（Campbell 他、2015）。54 の

低中所得 国 の 66,000 施設を代表した医

療施設に関する大規模調査では、それら

の約 40%ですぐに水が利用できず、3 分

の 1 は手洗い用石鹸がなく、5 分の 1 は

トイレがなかった；このような供給不足

は、新生児期を含めた分娩などの日常的

サービスにおける感染症の予防や制御を

する能力を損なう（Bartram 他、2015；
WHO & UNICEF、2015）。また不良な

WASH は栄養不足を起こし、胎児発達不

良と他の妊娠合併症に関連する多様な感

染病に容易に感染し易くなる（Campbell
他、2015）。 
 
環境原因は、高所得国ではすべての有害

な妊娠転帰の 6%（1~11%）、（環境リス

クへの曝露がさらに高いと推定される）

低所得国では 11%（2~27%）と推定され

た（推定は 2005 年専門家調査に基づく、

セクション 2 を参照）。 
 
 

代表的な介入事例 
 
 ベルギーでは屋内禁煙法の段階的導入に関連し

て、各段階で、早産のリスクの顕著な減少が見

られた。その変化は、5 年の調査期間に渡って出

産 1,000 例当たり 6 例の早産に相当した（B Cox
他、2013）。類似の結果が、米国における市全

域の禁煙政策の導入後にも見られた（Page II 他、

2012）。 
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新生児および栄養状態

新生児病態

職業リスク、化学物質、

大気汚染、水と衛生

方法：専門家調査

 
 
新生児病態は、低出生体重、未熟児、子

宮内胎児発育遅延、および新生児敗血症

と感染症のような有害な妊娠転帰を含む。

先天奇形は先天性異常に関するセクショ

ンに記載する。 
 
2010 年、約 1,500 万の早産があり

（Blencowe 他、2012）、結果的に 869,000
の死亡が生じた（Lozano 他、2012）。早

産は新生児死亡の主なリスク要因で、後

の生涯の多くの慢性的疾患に関連する。

加えて毎年 300 万の死産が生じていると

思われ、大多数が低所得国である（Lawn
他。2011）。低体重児の割合は 2007 年か

ら 2012 年にかけて 5~9%の範囲だったが、

低所得国で遥かに高くなり得る（世界銀

行、2014）。 
 
有害な妊娠転帰の高い率は、多様な環境

または職業リスクに曝された母親に見ら

れた。しかし環境曝露と有害な妊娠転帰

を関連づけるエビデンスは限られており、

多様な方法論的欠点を示している

（Ferguson 他、2013；Nieuwenhuijsen 他、

2013；Slama 他、2008）。 
 
環境大気汚染（PM2.5、PM10、二酸化窒

素、交通密度）への曝露は、早産、低体

重および乳児死亡率を著しく増加させる

と信じられている（Ferguson 他、2013；

Nieuwenhuijsen 他、2013；Pedersen 他、

2013；Proietti 他、2013；Stieb 他、2012）。
固形燃料燃焼からの室内空気汚染は、幾

つかのレビューで低体重（Misra 他、

2012；Patelarou & Kelly、2014；Pope 他、

2010）と死産（Pope 他、2010）の有意な

決定要因であった。さらに屋内曝露、た

とえば多環芳香族炭化水素またはベンゼ

ンは、有害な妊娠転帰に関連するという

幾つかのエビデンスがある（Patelarou & 
Kelly、2014）。妊娠中の PM2.5 曝露を

10μg/m3まで減らすと、満期分娩の低体重

を 22%だけ減らすと推定された

（Pedersen ほか、2013）。韓国の 7 つの

都市での PM10 曝露に関連する低体重の

人口寄与割合は、5%から 19%と推定され

た（Seo 他、2010）。 
 
ここでの二次的な（受動）喫煙は母親の

受動喫煙を意味し、母親の喫煙による胎

児の曝露を含まない。喫煙しない妊婦の

受動喫煙は、死産のリスクを約 23%
（Leonardi-Bee 他、2011）、および低体

重のリスク（Nieuwenhuijsen 他、2013）
も増加すると推定された。家庭と職場で

の受動喫煙に起因する日本の低体重の割

合は、それぞれ 16%と 1%と推定された

（Ojima 他、2004）。 
 
長時間労働と肉体的仕事量が多いことに

より、早産のリスクが僅かに増加する場

合がある（Palmer、Bonzini、Harris 他 2013）
が、通常の仕事関連の活動による妊娠転

帰に関しては、弊害は全体的にほとんど

ないか取るに足りないとわかっており

（Salihu 他、2012）、関連づけは交絡要

因、偶然またはバイアスによる場合があ

ると判断された（Palmer、Bonzini、Bonde
他、2013）。職業リスクによる他の有害

な妊娠転帰はさらに賛否両論があり

（MacDonald 他、2013、Palmer、Bonjini、
Harris 他、2013）、そのエビデンスはし
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蛋白質エネルギー欠乏症 
 
 

 

 

 水と衛生、気候変動 
方法：限られた疫学デ

ータに基づく計算 

 

 
蛋白質エネルギー欠乏症は、栄養素の摂

取量不足または吸収と利用障害により、

身体の要求量に対しエネルギーや蛋白質

が不足する場合に起こる（WHO、UNICEF、
USAID、2015）。栄養状態は、低体重（低

い年齢別標準体重）、衰弱（低い身長体

重比）、発育阻害（低い年齢別標準身長）、

および微量栄養素の欠乏から測定できる。

2012 年、世界中の 5 歳未満の 1.62 億の子

供が発育阻害で、5,200 万の子供が衰弱し

ていた（UNICEF、WHO & 世界銀行、

2013）。発育阻害の子供の 56%はアジア、

36%はアフリカに住んでいる。発育阻害、

衰弱および低体重の子供は、急性呼吸器

疾患、下痢症、麻疹および他の感染症に

よる死亡の高いリスクを有する。100 万

以上の死亡の原因となっているのは発育

阻害のみであり、2011 年の子供の全死亡

の 17%に相当する（Black 他、2013）。

発育阻害は、健康と機能への顕著な長期

影響があり、運動技能と認知発達および

成績低下との関連を示す（Black他、2013）。 
 
個人の栄養状態は、食物摂取、全身の健

康および物理的環境に依存する。すべて

の 3 つの側面で、水と衛生状態の悪さは

重要な役割を果たす。たとえば再発する

感染症は栄養状態を損なう（Checkley 他、

2008；Dewey & Mayers、2011；Kotloff
他、2013；Ngure 他、2014）。また、水

や排泄物で汚染された食べ物を通じて一

般的に感染するジアルジア症は、さらな

る吸収不良を起こし、栄養不良のリスク

環境大気汚染への曝露は、早産、低体重および乳児

死亡率のリスクを増すと考えられる。
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が高くなる（Escobedo ほか、2010；Halliez 
& Buret、2013）。 
 
固有の腸管系感染症以外にも、不潔な生

活条件と、発育阻害に関連する環境腸機

能障害といわれる腸疾患との間の仮説的

関連を立証するエビデンスは多い

(Keusch 他、2014；Lin 他、2013；Ngure
他、2014;Predergast & Kelly、2012)。他所

にも詳述するが、多くの感染症は環境要

因に関連している；例えば下痢症は安全

でない飲料水、衛生不良および身体の清

潔さに関連し、世界の人口寄与割合は

58%である（Pruss-Ustun 他、2014）。水

と衛生および栄養状態に関しては、直接

的エビデンスも示されている（Dangour
他、2013；Ikeda 他、2013）。 
 
間接的影響として、スラム街などで適切

な水供給が利用できない場所では、ベン

ダー（水売り）からの水に支出する世帯

所得の割合が高く、食費が犠牲にされる

ので、栄養不良の原因となる（Cairncross 
& Kinnear、1992）。遠い供給源からの水

汲みは、人のエネルギーの大きな割合を

消耗させ（Chikava & Annegarn、2013）、

従って栄養失調の原因にもなる。栄養と

健康への農業の貢献を最大化するために、

栄養面に配慮した農業に関する国家プロ

グラムが、開発されている（FAO、2014）。 
 
農業は気候の影響を受けやすく、気候変

動は主要な穀物の生産性に大きく影響す

る可能性があり、従って潜在的に栄養不

良のリスクを増す（IPCC、2013；WHO、

2014z）。さらに水不足の増大、人口増加、

肉の消費および土地劣化は、追加的に食

料の安全確保を減少させ、栄養不良を悪

化させる可能性がある（Wheeler & von 
Braun、2013；世界食糧計画、2009）。 

 
 
 
水と衛生に起因する 58%の下痢症の負荷

割合（Pruss-Ustun 他、2014）と、発育阻

害の約 25%（8~38%）は頻繁な下痢症状

発現（Checkley 他、2008）が原因である

という推定を組み合わせると、不十分な

水と衛生に起因する栄養不良の寄与は

15%（10~19%）になる場合がある。この

推定は多くの仮定に依存し、従って単な

る概算推定である。これはまた、このセ

クションで示した栄養不良への他の潜在

的環境影響を考慮に入れていないので、

栄養不良への環境影響を過少に推定して

いる。 
 

代表的な介入事例 
 
 水質の向上、水道と水と衛生関連の習慣を改善

する介入について体系的レビューとメタ分析を

行った結果、介入により子供の栄養状態を改善

できることを示唆するエビデンスが示されてい

る。ただし、この分析対象の調査はいずれも高

品質と格付けされなかったので、推定の不確定

性は高い（Dangour 他、2013）。 
 

 

子供たちの体重と栄養状態を調査 (ミャンマー)
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蛋白質エネルギー欠乏症 
 
 

 

 

 水と衛生、気候変動 
方法：限られた疫学デ

ータに基づく計算 

 

 
蛋白質エネルギー欠乏症は、栄養素の摂

取量不足または吸収と利用障害により、

身体の要求量に対しエネルギーや蛋白質

が不足する場合に起こる（WHO、UNICEF、
USAID、2015）。栄養状態は、低体重（低

い年齢別標準体重）、衰弱（低い身長体

重比）、発育阻害（低い年齢別標準身長）、

および微量栄養素の欠乏から測定できる。

2012 年、世界中の 5 歳未満の 1.62 億の子

供が発育阻害で、5,200 万の子供が衰弱し

ていた（UNICEF、WHO & 世界銀行、

2013）。発育阻害の子供の 56%はアジア、

36%はアフリカに住んでいる。発育阻害、

衰弱および低体重の子供は、急性呼吸器

疾患、下痢症、麻疹および他の感染症に

よる死亡の高いリスクを有する。100 万

以上の死亡の原因となっているのは発育

阻害のみであり、2011 年の子供の全死亡

の 17%に相当する（Black 他、2013）。

発育阻害は、健康と機能への顕著な長期

影響があり、運動技能と認知発達および

成績低下との関連を示す（Black他、2013）。 
 
個人の栄養状態は、食物摂取、全身の健

康および物理的環境に依存する。すべて

の 3 つの側面で、水と衛生状態の悪さは

重要な役割を果たす。たとえば再発する

感染症は栄養状態を損なう（Checkley 他、

2008；Dewey & Mayers、2011；Kotloff
他、2013；Ngure 他、2014）。また、水

や排泄物で汚染された食べ物を通じて一

般的に感染するジアルジア症は、さらな

る吸収不良を起こし、栄養不良のリスク

環境大気汚染への曝露は、早産、低体重および乳児

死亡率のリスクを増すと考えられる。
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非感染性疾患（NCD）

肺がん

室内空気汚染

方法：CRA
大気汚染

方法：CRA

残留ラドン

方法：CRA
職業リスク

方法：CRA からのデー

タの結合

受動喫煙

方法：CRA
 

他のがん

化学物質、職業リスク、

UV と電離放射線、身体

活動、水と衛生

方法：専門家調査

 
がんは、正常な境界を越える異常な細胞

発達および周囲や遠隔組織への浸潤と特

徴づけられる（WHO、2011d）。世界中

の人々の約 5 分の 1 および先進国の人々

の 3 分の 1 が、その生涯でがんと診断さ

れる（IARC、2014）。全体でがんは世界

疾病負荷の 8%の原因である（DALY で）

（IHME、2014）。すべてのがんの約 9%
は環境要因に起因すると推定された

（WHO、2011d）。それらの中で発がん

物質への職業的曝露は世界の重要なリス

クで（LIM 他、2012）、すべてのがんの

2%~8%の原因である（Purdue 他、2014）。
たとえば英国では、すべてのがん死亡の

5.3%が職業リスクによって生じると推

定された（Rushton 他、2012）。環境要

因は子供のがんの原因で（IARC、2014；
Norman 他、2014）、環境リスク要因へ

の初期の曝露は、後の人生でがんの発症

に影響し続ける（Carpenter & 
Bushkin-Bedient、2013）。またがんは、

喫煙、飲酒と食事、および幾つかの遺伝

的要因など環境に直接関連しない多くの

リスク要因を有するが、今回の研究では

考慮しない。 
 
2012 年、肺がんはほぼ 160 万の死亡の原

因となっており、がん関連死亡の最大の

原因であった（WHO、2015d）。喫煙は

肺がん発症の最も重要な要因であるが、

ヒトでは 20 以上の環境および職業的物

質が肺の発がん物質であると分かってい

る（IARC、2015）。たとえば石炭または

バイオマスの屋内燃焼からの室内空気汚

染は、肺がんリスクの実質的な増加に関

連した（Hosgood 他 2011；Kurmi 他、2012）。
また家庭および職場などの屋内環境で見

つけられる放射性天然ガスであるラドン

への曝露は、ラドンへの曝露 100Bq/m3

ごとに、追加的な肺がんリスク 7%増加

に関連付けられた（Zhang 他、2012）。 
2004 年、受動喫煙は 21,000 以上の肺がん

死亡を起こしたと推定される（Oberg 他

2011）。職業（Nielsen 他、2014）と家庭

（Goswami 他 2013）のアスベスト曝露
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黒色腫は過度な紫外線曝露に関連するが、人々は

オゾン層を枯渇させ続け、多くの人々が身体の日

焼け防止をしていない。

（クリソタイルを含む）は、肺がん、お

よび肺の外皮の大部分の稀有ながんであ

る中皮腫を起こす（十分な証拠）（IARC、
2015）。さらに多くの環境的および職業

的曝露が肺がんの原因と証明されており、

ディーゼルエンジンの排ガス、六価クロ

ム、シリカ粉塵、コークスまたはアルミ

ニウム生産、および塗装などがある

（IARC、2015）。これらのすべての原因

は、十分なエビデンスに裏付けられてい

る（本セクションで扱うエビデンスはヒ

トでのエビデンスを指す）。これらの曝

露の一部は、有害廃棄物の現場にも関連

している（Chatham-Stephens, 2013）。肺

がんの 14%は環境大気汚染、17%は室内

空気汚染（WHO、2014c；WHO、2014d）、
6.5%は残留ラドン、1.8%は受動喫煙、お

よび6.6%は職業リスク（DALYで）(IHME、

2014)に起因すると推定された（DALY で）

（IHME、2014）。 
 
大腸がんと直腸がんは、2012 年 70 万以

上の死亡の原因となった（WHO、2015d）。
「2010 年度世界疾病負荷調査」（GBD 
2010）は、大腸がんと直腸がんの 27%
（DALY で）が、低い身体活動に起因す

ると推定した（IHME 2014）；身体活動

レベルは環境によって改善できる。しか

し他のレビューはより低い数字を提供し

た(<10%)（Lee 他、2012；Park 他、2014；
Wang 他、2012）。国際がん研究機関

（IRAC)は、さらにこの種のがんの 2 つ

の環境リスク要因として、放射線（十分

なエビデンスで立証）およびアスベスト

（限られたエビデンスで立証）を挙げて

いる（IARC、2015）。 
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1 世紀前の昔の光景－染色前に皮革を洗浄する労働

者(Fez, Morocco)。皮なめし工業で用いられる多く

の化学物質は様々ながん形成と関連づけられる。

 
乳がんは女性の最も致命的ながんで、

2012 年に 50 万の死亡が生じた（WHO、

2015d）。GBD 2010 は、乳がん症例の 30%
が環境に影響される運動不足または低い

身体活動に起因すると推定した(IHME)。
大腸がんに関して、他の分析はより低い

数字を提供した（8~10%）（Lee 他、2012；
Wang 他 2012）。電離放射線との因果関

係は、若い年代で曝露された女性の調査

からの強いエビデンスで立証されている

(IRC、2015)。PCB、エチレンオキシドお

よびシフト勤務などの幾つかの環境曝露

との因果関係は、限られたエビデンスで

立証されている（IARC、2015）。 
 
2012 年、リンパ腫/多発性骨髄腫および

白血病は約 30 万の死亡の原因であった

（WHO、2015d）。因果関係は無数の環

境曝露と職業曝露とで報告されている。

たとえば次の物質への曝露：ベンゼン、

ホルムアルデヒド、ゴム製造プロセスの

化学物質、電離放射線（十分なエビデン

ス）、および様々な殺虫剤と除草剤（ダ

イアジン、グリサホート、マラチオン）、

化学物質（ジクロロメタン、トリクロロ

エチレンなどの溶剤）、および石油精製

への職業的曝露（限られたエビデンス）

(IARC、2015)。たとえば多くの有機化学

物質などの生産およびある種のゴム、染

料、殺虫剤または洗剤の生産で起こる強

いベンゼンへの曝露は、ほぼ 3 倍の白血

病のリスクに関連付けられている

（Khalade ほか、2010）。製造業で広く

用いられる物質、ホルムアルデヒドは無

数の消費財に含まれ、従って職場と家庭

で多くの大気曝露を起こす。白血病の原

因としてホルムアルデヒドへの曝露は、

十分なエビデンスで立証されている

（IARC、2015）。殺虫剤への家庭での曝

露と妊婦の曝露は、小児白血病のリスク

が増加することを示した（限られたエビ

（）スンデ Turner 他、2011；Van Maele-Fabry
他、2011)。また X 線とガンマ線も白血

病を起こす（十分なエビデンスで立証さ

れている（（IARC、2015）。送電線が発

する超低周波磁界も、小児白血病の発症

を立証する限られたエビデンスがある

（Calvente 他、2010；IARC、2015；Kheifets
他、2010）。世界の白血病の 1.1%は職業

リスクに起因すると推定された（IHME、
2014）。 
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2012 年、口腔がんと中咽頭がんは 30 万

の死亡の原因であった(WHO、2015d)。
アスベストへの曝露と喉頭がんの因果関

係は、十分なエビデンスで立証されてい

る（IARC、2012）。喉頭がんを著しく増

加させるリスクは多くの生産と運送業で

観察されており、鉱夫、仕立屋、鍛冶屋、

ツール製造業、塗装職人、煉瓦職人、大

工、および運送機器オペレータを含み、

潜在的リスクは、多環芳香族炭化水素、

エンジン排ガス、繊維粉塵、およびゴム

産業での労働を含む（メタ分析から合併

されたリスク）（Bayer 他、2014；
Paget-Bailly 他、2012）。木材粉塵とホル

ムアルデヒドは、上咽頭がんのリスク要

因として特定されている（IARC、2015；
Jia & Qin、2012）。喉頭がんの 3.6%およ

び上咽頭がんの 0.5%は、職業リスクに起

因すると推定されている（IHME、2014）。 
 
2012 年、17 万人以上が膀胱がんで死亡

した（WHO、2015d）。能動喫煙はこれ

らのがんの大部分の原因で、たとえば尿

路上皮膀胱がんの 50%を起こすが、職業

的曝露と環境曝露も重要な役割を果たす

（Burger 他、2013；IARC、2015）。十分

な一貫したエビデンスにより、飲料水の

中の一定閾値以上（たとえば 50μg /L）の

ヒ素が、膀胱がんのリスクを増大すると

立証されている（Christoforidou 他、

2013；IARC、2015）。また十分なエビデ

ンスにより、膀胱がんにおける住血吸虫

症の主な病原体であるビルハルツ住血吸

虫との関連を立証している。住血吸虫症

は、水と衛生の管理を通じて予防できる。

塗装職人（十分なエビデンスで立証され

た）（IARC、2015）では、膀胱がんの関

連リスクが 25%増加した（Guha 他、2010）。
限られたエビデンスであるが、ドライク

リーニング屋、理美容師および繊維製造

業者等の職業、および印刷プロセスへの

曝露も、膀胱がんに関連していた（IARC、
2015）。理美容師のリスクは職場での長

い滞在時間と共に増加した（Harling 他、

2010）。膀胱がんのもう一つの重要なリ

スク要因は、芳香族アミン（2-ナフチル

アミン、4-アミノビフェニル、およびベ

ンジジン）（十分なエビデンス）への曝

露で、プラスチック、化学物質、染料お

よびゴム産業での作業を通じて起こる

（Letasiova 他、2012）。芳香族アミンは

ディーゼル排ガスにも存在する。電離放

射線への曝露などのさらに大きい環境リ

スク要因が、因果関係として報告されて

いる(十分なエビデンス)（IARC、2015）。 
 
2012 年、黒色腫と他の皮膚がんはほぼ

10 万の死亡を占めた(WHO、2015d)。紫

外線（UV）は黒色腫のリスクを増加させ

る（IARC2015）。たとえば屋外での作業

を通じた職業上の紫外線への曝露は、基

底細胞がんと扁平上皮がんのリスクを増

大させることが示されている（Bauer 他、

2011；Schmitt 他、2011）。屋内日焼けは、

頻繁なサンベッドの使用により増大する

がんのリスク、および黒色腫の 16~25%
高いリスクに関連した（Boniol 他、2012；
Colantonio 他、2014）。屋内日焼けは、

基底細胞がんと扁平上皮がんとも関連し

た（IARC、2016；Wehner 他、2012）。

英国では、黒色腫の 86%が過剰な紫外線

への曝露に起因した（Parkin 他、2011）。
米国、ヨーロッパおよびオーストラリア

に関しては、屋内日焼けによる人口寄与

割合は、非黒色腫皮膚がんに関して

3~22%、黒色腫に関して 3~9%と推定され

た（Wehner 他、2014）。ポリ塩化ビフェ

ニル、ヒ素、すす、および電離放射線な

どの他の環境曝露と職業曝露も、皮膚が

んに関連する（IARC、2015）。 
 
他の様々な種類のがんが環境曝露と職業

曝露に関連する；たとえば子宮頸がん、

卵巣がん、前立腺がん、肝がん、胃がん、

甲状腺がんおよび中皮腫である。プルト

ニウムと塩化ビニルは、肝がんの高いリ

スクに関連する（十分なエビデンス）

（IARC、2015）。 
さらに肝がんの 17%は、真菌、主にアス

ペルギルス・フラバスとアスペルギル

ス・パラシチクスが生じる有害化学物質
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エチレンなどの溶剤）、および石油精製
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(IARC、2015)。たとえば多くの有機化学

物質などの生産およびある種のゴム、染

料、殺虫剤または洗剤の生産で起こる強

いベンゼンへの曝露は、ほぼ 3 倍の白血

病のリスクに関連付けられている

（Khalade ほか、2010）。製造業で広く

用いられる物質、ホルムアルデヒドは無

数の消費財に含まれ、従って職場と家庭

で多くの大気曝露を起こす。白血病の原

因としてホルムアルデヒドへの曝露は、

十分なエビデンスで立証されている

（IARC、2015）。殺虫剤への家庭での曝

露と妊婦の曝露は、小児白血病のリスク

が増加することを示した（限られたエビ

（）スンデ Turner 他、2011；Van Maele-Fabry
他、2011)。また X 線とガンマ線も白血

病を起こす（十分なエビデンスで立証さ

れている（（IARC、2015）。送電線が発

する超低周波磁界も、小児白血病の発症

を立証する限られたエビデンスがある

（Calvente 他、2010；IARC、2015；Kheifets
他、2010）。世界の白血病の 1.1%は職業

リスクに起因すると推定された（IHME、
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である食物のアフラトキシンに関連する

と推定された（IARC、2015；Liu 他、2012）。
アスベストへの曝露は、卵巣がんと中皮

腫のリスク要因である（Camargo 他、

2011；IARC、2012）。卵巣がんの約 0.7%
は職業リスクに起因すると推定される

(IHME、2014)。様々な環境要因と職業要

因が前立腺がんのリスクとして示唆され

ており、ゴム産業におけるヒ素、カドミ

ウムおよび殺虫剤マラチオンを含む（限

られたエビデンス）（IARC、2015）。ゴ

ム製造業での作業（十分なエビデンス）

（IARC、2015）は、胃がんの確立された

リスク要因である。アスベストへの曝露

と胃がんの関連（限られたエビデンス）

（IARC、2015）は、最近公開されたメタ

分析でさらに立証されている（Peng 他、

2014）。電離放射線も骨がん、食道がん、

胃がん、大腸がんと直腸がん、脳腫瘍、

甲状腺がん、および唾液腺がんの増大す

るリスクを起こす（IARC、2015）。 
 
世界的に肺がんの 36%（9~19%）は環境

要因に起因すると推定され、高所得国で

は 20%および低所得国では 46%であった。

高所得国では、男性の肺がん以外のがん

の約 16%（7~38%）、女性では 13%（7~28%）

が環境に起因すると推定された。低中所

得国では、対応する人口寄与割合は男性

で 18%（7~48%）、女性で 16%（7~38%）

であった。肺がんの推定は CRA からの

データの組み合わせ、他のがんは 2005
年専門家調査に基づいている（セクショ

ン 2 と附属書 3.2 を参照）。世界的に、

すべてのがんの 20%（9~43%）が環境に

起因すると推定され、毎年 170 万の死亡

が起きている。 

 

代表的な介入事例 
 
 教育による介入と複数要素の介入により、屋外労働者の日焼け予防行動を推進することができる（Horsham
他、2014；Reinou 他、2013）。しかし、一般公衆の場合は、行動カウンセリングにより、日焼けを予防する

行動をわずかに増やし、屋内日焼けと皮膚色素沈着を若干減少させたのみであった（Len 他、2011）。従っ

て現在、米国予防医療専門委員会は、子供と 24 歳未満の青少年の皮膚がんを予防する行動カウンセリングの

みを推奨している（Moyer & Force、2012）。屋内日焼けを減らす潜在的な介入方法としては、課税、年齢制

限、広告禁止または日焼けサービスの禁止などがある（Watson 他、2013）。 
 
 職場の禁煙に関する法律は受動喫煙への曝露を減らし、従って様々な国の肺がんのリスクを減らした

（Jaakkola & Jaakkola、2006）。 
 
 がん関連化学物質に関する法令、たとえばヨーロッパの REACH（規制、評価、認可および化学物質の制限）

規則は、EU における化学物質の生産、輸入および使用に関する規制に大きな影響を及ぼしている（Rigolle
他 2013）。がん予防に関する既存の国家および国際的環境健康政策に関する例は、記事に記載されている

（Espina 他、2013）。 
 
 発がん物質を危険でない物質に置き換える作業場の代替プロセスまたは発がん物質の代用と段階的削減に関

する規制（Espina 他、2015）。 
 
 アスベスト使用の禁止（Jarvholm & Burdorf、2015）。 

 
 職業上・環境上のがんに関する介入については、WHO がん予防ガイドも参照（WHO、2007）。 

 
 
  



結果：環境に起因する割合の体系的分析、疾病別 51

 

経済的評価 
 
 2006 年、イタリアにおける職業上のがんの死亡によるコストは、間接的経済損失で約 3 億 6,000 ユーロ、医

療コストで 4 億 5,600 ユーロと推定された（Binazzi ほか、2013）。 
 
 アフリカにおける収穫前後のアフラトキシン規制戦略は、肝細胞がんによるコストと介入実施による投資コ

ストを比べると、高いコスト節約効果があると判断された（Wu & Khlangwiset、2010）。 
 
 運動不足は、がんを含む 5 つの主な NCD に関する中国の合計年間医療コストと非医療コストの 15%以上の原

因となると推定された（Zhan & Chaaban、2013）。2009 年、カナダ成人の運動不足の合計医療コストは 68 億

カナダドルと推定され、全体の医療コストのほぼ 4%に相当した（Janssen2012）。 
 
 2008 年、職業上の肺がんと膀胱がんはスペインの国民健康システムに 8,800 万ユーロの費用を要した（Garcia 
Gomez 他、2012）。2010 年、フランスでの職業的呼吸器腫瘍もかなりの経済負担を要することを示した（Serrier
他、2014）。 

 
 たとえば英国とドイツにおける改善対策を通じた家庭のラドン曝露予防規則は、高いコスト効果があると推

定された（Coskeran ほか、2006；Gray 他、2009；Haucke、2010）。 
 
 イタリアにおける汚染廃棄物場所と有害廃棄物投棄場所を清掃するための経済投資は、健康影響を予防する

費用対便益にかなった対策と判断された（Guerriero 他、2011；Guerriero & Cairns、2009）。 
 
 米国における学校主体の日焼け安全教育プログラムである SunWise School Program の評価は、1 ドルの投資に

対して、医療費と生産性の損失が 2~4 ドル節約されると結論づけた（Kyle 他、2008）。類似の結果が、オー

ストラリアの SunSmart cancer prevention programme でも得られた（Shih 他、2009）。またリスクに曝される

集団を目標にしたオーストラリアのサンルーム規則は、経済的に実行可能な可能性がある（Hirst 他、2009）。

しかし紫外線保護は、多くの人々が子供のくる病および骨粗鬆症などの様々な病態を防ぐためのビタミン D
の合成には日光が必要であることを考慮に入れる必要がある（Holick、2006）。 

 
 
 
精神行動障害と神経疾患

化学物質、職業リスク、

建築環境、気候変動、騒音

方法：専門家調査

 
 
精神行動障害と神経疾患は世界中のわず

か 3.0%の死亡原因とされるが、世界の疾

病負荷の 10%を占める（WHO、2015d）。
この数は、2020 年までに 15%に上昇する

と見積もられている（WHO、2014u）。

60 歳以上の成人の約 15%が精神障害ま

たは神経障害を病んでいる（WHO、

2013f）。主な精神障害は、鬱病性障害、

双極性障害、統合失調症、アルコールと

麻薬使用障害、不安障害、摂食障害、発

達障害、および知的障害を含む。主な神

経疾患は、アルツハイマー病、パーキン

ソン病、多発性硬化症、偏頭痛および非

偏頭痛を含む。鬱病性障害はこれらの病

態の中で最も多く、世界中の 3 億 5,000
万人以上が苦しんでいる（WHO、2012a）。 
 
これらの疾患の大部分は、環境または職

業と軽度から中等度の関連がある。鬱病

は、たとえば職場での高い要求と低い管

理レベル（Andrea ほか、2009；Niedhammer
他、2014；Tennant、2001；Wang 他、2008）、
および陸軍退役軍人などの幾つかの職業

を通じて（Blore 他、2015）、職業的スト

レスに関連している。 
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である食物のアフラトキシンに関連する

と推定された（IARC、2015；Liu 他、2012）。
アスベストへの曝露は、卵巣がんと中皮

腫のリスク要因である（Camargo 他、

2011；IARC、2012）。卵巣がんの約 0.7%
は職業リスクに起因すると推定される

(IHME、2014)。様々な環境要因と職業要

因が前立腺がんのリスクとして示唆され

ており、ゴム産業におけるヒ素、カドミ

ウムおよび殺虫剤マラチオンを含む（限

られたエビデンス）（IARC、2015）。ゴ

ム製造業での作業（十分なエビデンス）

（IARC、2015）は、胃がんの確立された

リスク要因である。アスベストへの曝露

と胃がんの関連（限られたエビデンス）

（IARC、2015）は、最近公開されたメタ

分析でさらに立証されている（Peng 他、

2014）。電離放射線も骨がん、食道がん、

胃がん、大腸がんと直腸がん、脳腫瘍、

甲状腺がん、および唾液腺がんの増大す

るリスクを起こす（IARC、2015）。 
 
世界的に肺がんの 36%（9~19%）は環境

要因に起因すると推定され、高所得国で

は 20%および低所得国では 46%であった。

高所得国では、男性の肺がん以外のがん

の約 16%（7~38%）、女性では 13%（7~28%）

が環境に起因すると推定された。低中所

得国では、対応する人口寄与割合は男性

で 18%（7~48%）、女性で 16%（7~38%）

であった。肺がんの推定は CRA からの

データの組み合わせ、他のがんは 2005
年専門家調査に基づいている（セクショ

ン 2 と附属書 3.2 を参照）。世界的に、

すべてのがんの 20%（9~43%）が環境に

起因すると推定され、毎年 170 万の死亡

が起きている。 

 

代表的な介入事例 
 
 教育による介入と複数要素の介入により、屋外労働者の日焼け予防行動を推進することができる（Horsham
他、2014；Reinou 他、2013）。しかし、一般公衆の場合は、行動カウンセリングにより、日焼けを予防する

行動をわずかに増やし、屋内日焼けと皮膚色素沈着を若干減少させたのみであった（Len 他、2011）。従っ

て現在、米国予防医療専門委員会は、子供と 24 歳未満の青少年の皮膚がんを予防する行動カウンセリングの

みを推奨している（Moyer & Force、2012）。屋内日焼けを減らす潜在的な介入方法としては、課税、年齢制

限、広告禁止または日焼けサービスの禁止などがある（Watson 他、2013）。 
 
 職場の禁煙に関する法律は受動喫煙への曝露を減らし、従って様々な国の肺がんのリスクを減らした

（Jaakkola & Jaakkola、2006）。 
 
 がん関連化学物質に関する法令、たとえばヨーロッパの REACH（規制、評価、認可および化学物質の制限）

規則は、EU における化学物質の生産、輸入および使用に関する規制に大きな影響を及ぼしている（Rigolle
他 2013）。がん予防に関する既存の国家および国際的環境健康政策に関する例は、記事に記載されている

（Espina 他、2013）。 
 
 発がん物質を危険でない物質に置き換える作業場の代替プロセスまたは発がん物質の代用と段階的削減に関

する規制（Espina 他、2015）。 
 
 アスベスト使用の禁止（Jarvholm & Burdorf、2015）。 

 
 職業上・環境上のがんに関する介入については、WHO がん予防ガイドも参照（WHO、2007）。 
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職場での職務ストレス、低い意思決定範

囲、低い社会支援、社会心理的要求、お

よび職の不安定さは、主に軽度から中等

度の鬱病と不安障害を含む一般的な精神

障害に著しく関連する（Stansfeld & 
Candy、2006）。さらに仕事と生活のア

ンバランスは鬱病の原因であると報告さ

れた（Hammig & Bauer、2009）。鬱病は

幾つかの殺虫剤の使用とも関連するが、

エビデンスはごく限られている（Freire & 
Koifman、2013）。適切な環境によって

促進される身体活動は、鬱病と不安症状

の軽減に寄与することが示された

（Mammen & Faulkner、2013）。麻薬使

用と飲酒は、コカ栽培、または芸能やア

ルコール産業での仕事（Tutenges ほか、

2013）といった職業環境と関係がある。 
 
心的外傷後ストレス障害は、洪水、地震、

火災などの災害に関連付けられており、

部分的に環境対策によって阻止できる場

合がある（Neria 他、2008）。ダムと土地

利用分布は、たとえば洪水対策として活

用でき、建築方法改善により火災と地震

に対して一層強靭性を確保することがで

きる。心的外傷後ストレス障害は主に警

官、消防士、救急隊員および人道的支援

労働者が含まれ、職務上頻繁に外傷事象

に触れるためとされる（Connorton ほか、

2012；Skogstad 他、2013）。気分障害と

不安障害も、職務ストレスおよび仕事と

家庭/個人生活のアンバランスに関連す

る（Andrea 他、2009；Wang、2006；Wang
他、2008）。過密建築区域での居住と移

民などの環境要因は、統合失調症のリス

クに影響することが示された（Vilain 他、

2013）。 
 
様々な化学物質への曝露は、神経発達に

影響を及ぼす。小児期の鉛への曝露は、

注意集中障害に関連し、他にも無数の化

学物質と神経発達障害の関連のエビデン

スが累積している（Grandjean & 
Landrigan、2014；Polanska 他、2013；
Polanska 他、2014）。知的障害は、鉛、

メチル水銀および他の汚染物質への小児

期の曝露によっても起こることが示され

た（Axelrad 他、2007；Lanphear 他、2005）。
エビデンスは限られているが、周産期に

おける有機リン殺虫剤などの内分泌かく

乱化学物質への曝露は、自閉症と注意集

中障害の発症に関連する可能性がある

（Bergman 他、2013; de Cock 他、2012）。 
 
パーキンソン病は、職業と非職業環境で

の殺虫剤への曝露に関連している（Allen 
& Levy、2013）。まだ断定的ではないが、

パーキンソン病とアルツハイマー病など

の他の神経変性疾患と、様々な殺虫剤、

溶剤および金属との関連が疑われている

（Baltazar 他、2014；Jiang 他、2013；Tanner
他、2014）。癲癇（てんかん）は職場な

どでの頭部傷害に関連している（WHO、

2012b）。またメチル水銀、神経毒性物

質および大気汚染への曝露が癲癇と関連

があるとされている（Cakmak他、2010；
Yuan、2012）。さらに癲癇は、それ自体

が環境に関連する他の疾病の結果として

現われる場合がる他の疾病の結果として

現われる場合がある。脳卒中は1つの例

であり、従って癲癇は、身体活動を促進

する環境を設置し、大気汚染を減らすな

どの活動によって間接的に予防できる場

職場での職務ストレス、低い意思決定範囲、高い心理

社会的要求および職の不安定さは、鬱病などの一般的

な精神障害に顕著に関連する。
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合がある。もう一つの例は、環境に関連す

るマラリア（マラリアのセクションを参照）

で、脳性マラリアは、癲癇に関連がある

とされる（Anyanwu、1999；Asindi他、

1993）。紫外線への曝露不足は、多発性

硬化症のリスクに影響すると繰返し示さ

れている：多発性硬化症と、受動喫煙、

有機溶剤および交代制勤務との関連も示

唆されている（Hedstrom他、2015）。 
 
不眠症は環境要素と職業要素を有し、主

に居住地と職業の騒音、職業上のストレ

ス、不規則な労働時間または時差ぼけ（ジ

ェットラグ）による（Porkka-Heiskanen
他、2013；WHO ヨーロッパ地域事務所、

2009）。偏頭痛と他の頭痛の引き金とな

るのは、明るい光、空気質、臭い、スト

レスおよび騒音であると報告された。家

庭、職場または教室での誘因を改善する

と、注意力と生産性を改善する場合があ

る（Friedman & De ver Dye、2009）。そ

の他の障害は、都市域の人口密度および

地方の環境の質の悪さに関係することが

ある。気候変動は、メンタルヘルスに外

傷を通じて直接、あるいは身体的ストレ

ス（たとえば極度の熱への曝露）または

環境劣化（Berry 他、2010）を通じて間

接的に影響することがある。 
 
フィンランドでは、精神障害の 4%と神

経性疾患の 3%は職業に関連した

（Nurminen & Karjalainen、2001）。フラ

ンスでは精神障害の 15~20%が男性の職

務ストレス、14~27%が女性の職務ストレ

スに起因した（Sultan-Taieb 他、2013）。

ヨーロッパでは、精神障害の 18%と 45%
が職務ストレスと職の不安に起因した

(Niedhammer 他、2013)。 
 
全体として、神経精神障害の疾病負荷へ

の環境的原因は比較的中等度で、人口寄

与割合は 12%（3~30%）と推定された。

最大の環境要素による神経精神障害は、

鬱病と不安障害、アルコール障害、偏頭

痛と非偏頭痛、癲癇、および小児行動障

害を含み、人口寄与割合は 12%~20%の範

囲であった（推定は 2015 年専門家調査

に基づく、セクション 2 を参照）。 
 
 

代表的な介入事例
 
 公園やレクレーション施設が、近隣社会との一

体性が高く積極的に使用できる場合は、それら

のスペースを使用しないラテンアメリカ人と比

べて、使用するラテンアメリカ人の鬱病症状が

少ないという関係にあった。したがって鬱病を

減らすために公園やレクレーション施設の積極

的使用を促進する戦略が試行されるべきである

（Perez 他、2015）。 
 
 職場監督者向けのストレス軽減プログラムは抑

鬱症状および病気休暇を減少させることが示さ

れている（Kawakami 他、1997）。 
 
 
 

経済的評価
 
 運動は、軽度から中等度の鬱病と様々な不安障

害に取って代わるコスト効果のある治療である

ことが示された（Carek 他、2011）。 
 
 米国における 1960 年前の全住宅の鉛を含まない

窓への取替えは、少なくとも 670 億ドルの正味

利益を生む場合がある；追加的な利点としては、

たとえば注意欠陥多動性障害の回避、犯罪と非

行の減少、および気候変動関連の長期的コスト

への影響が含まれる（Nevin 他、2008）。 
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職場での職務ストレス、低い意思決定範

囲、低い社会支援、社会心理的要求、お

よび職の不安定さは、主に軽度から中等

度の鬱病と不安障害を含む一般的な精神

障害に著しく関連する（Stansfeld & 
Candy、2006）。さらに仕事と生活のア

ンバランスは鬱病の原因であると報告さ

れた（Hammig & Bauer、2009）。鬱病は

幾つかの殺虫剤の使用とも関連するが、

エビデンスはごく限られている（Freire & 
Koifman、2013）。適切な環境によって

促進される身体活動は、鬱病と不安症状

の軽減に寄与することが示された

（Mammen & Faulkner、2013）。麻薬使

用と飲酒は、コカ栽培、または芸能やア

ルコール産業での仕事（Tutenges ほか、

2013）といった職業環境と関係がある。 
 
心的外傷後ストレス障害は、洪水、地震、

火災などの災害に関連付けられており、

部分的に環境対策によって阻止できる場

合がある（Neria 他、2008）。ダムと土地

利用分布は、たとえば洪水対策として活

用でき、建築方法改善により火災と地震

に対して一層強靭性を確保することがで

きる。心的外傷後ストレス障害は主に警

官、消防士、救急隊員および人道的支援

労働者が含まれ、職務上頻繁に外傷事象

に触れるためとされる（Connorton ほか、

2012；Skogstad 他、2013）。気分障害と

不安障害も、職務ストレスおよび仕事と

家庭/個人生活のアンバランスに関連す

る（Andrea 他、2009；Wang、2006；Wang
他、2008）。過密建築区域での居住と移

民などの環境要因は、統合失調症のリス

クに影響することが示された（Vilain 他、

2013）。 
 
様々な化学物質への曝露は、神経発達に

影響を及ぼす。小児期の鉛への曝露は、

注意集中障害に関連し、他にも無数の化

学物質と神経発達障害の関連のエビデン

スが累積している（Grandjean & 
Landrigan、2014；Polanska 他、2013；
Polanska 他、2014）。知的障害は、鉛、

メチル水銀および他の汚染物質への小児

期の曝露によっても起こることが示され

た（Axelrad 他、2007；Lanphear 他、2005）。
エビデンスは限られているが、周産期に

おける有機リン殺虫剤などの内分泌かく

乱化学物質への曝露は、自閉症と注意集

中障害の発症に関連する可能性がある

（Bergman 他、2013; de Cock 他、2012）。 
 
パーキンソン病は、職業と非職業環境で

の殺虫剤への曝露に関連している（Allen 
& Levy、2013）。まだ断定的ではないが、

パーキンソン病とアルツハイマー病など

の他の神経変性疾患と、様々な殺虫剤、

溶剤および金属との関連が疑われている

（Baltazar 他、2014；Jiang 他、2013；Tanner
他、2014）。癲癇（てんかん）は職場な

どでの頭部傷害に関連している（WHO、

2012b）。またメチル水銀、神経毒性物

質および大気汚染への曝露が癲癇と関連

があるとされている（Cakmak他、2010；
Yuan、2012）。さらに癲癇は、それ自体

が環境に関連する他の疾病の結果として

現われる場合がる他の疾病の結果として

現われる場合がある。脳卒中は1つの例

であり、従って癲癇は、身体活動を促進

する環境を設置し、大気汚染を減らすな

どの活動によって間接的に予防できる場

職場での職務ストレス、低い意思決定範囲、高い心理

社会的要求および職の不安定さは、鬱病などの一般的

な精神障害に顕著に関連する。
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白内障は世界中の失明の主な原因である。

世界的に白内障は失明の 51%の原因で、

推定 2,000 万人がこの目の変性疾患に悩

んでいる（WHO、2014f）。白内障は明

確な視野を遮る目のレンズの曇りである。

白内障は手術で改善できるが、必要な医

療サービスは多くの諸国で限られている

（WHO、2014f）。 
 
白内障の有病率は年齢とともに増える。

白内障は幾つかの環境要因に関連してい

る。紫外線への曝露は白内障発生の顕著

な要因である。世界的に皮質白内障の約

5 分の 1 は紫外線放射が原因である

（Lucas 他、2008）。成層圏のオゾン層

の減少によりますます紫外線曝露が増え、

それに従って白内障発症のリスクがさら

に増える可能性がある（Norval 他、2011）。
また調理用コンロの煙への曝露も白内障

形成のリスクを増し、女性では白内障の

人口寄与負荷の割合が 35%で、世界では

白内障の合計負荷は 24%と推定される

（DALY で）（WHO、2015d）。 
 
白内障の率は、紫外線保護対策（目の保

護具、ツバのある帽子など）（AOA、1993）、
調理用コンロの煙への曝露の減少、およ

びクリーンな代替燃料の使用など、環境

介入によって減少する場合がある。 
 
合計すると、調理用コンロの煙に関連す

る負荷に基づいて、すべての白内障の約

24%は環境リスクに起因すると推定され

る（CRA、セクション 2 を参照；WHO、
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世界中で約 3 億 6,000 万人が難聴に苦し

み（WHO、2014d）、大多数(91%)は成人

である。聴覚障害は、成人では聞こえる

方の耳で 40dB 以上の聴覚損失を指し、

両耳で 25dB 以上は正常な聴覚の聴力閾

値である（WHO、2014h）。「難聴」は、

補聴器を使えば音声言語を通じてコミュ

ニケーションが可能な軽度から重度の聴

覚損失者を指す。「聾唖」者は、ほとん

どまたは全く聞こえないことを意味する

深刻な聴覚損失者である。世界人口の 65
歳の 3 分の 1 以上が難聴を患い、最も顕

著な地域は南アジア、アジア太平洋、サ

ハラ以南のアフリカである（WHO、

2014h）。 
 
難聴と聾唖は、先天的原因（たとえば風

疹などの妊娠中の母体感染、妊娠中の薬

品の不適切な使用、低体重、出生時仮死）

または後天的原因を有する。後天的原因

は、麻疹などの感染病、慢性の耳感染症、

耳毒性薬物の使用、加齢関連難聴、頭部

負傷、および過度の騒音の結果を含む

（WHO、2014h）。 
 
労働者は、難聴のリスクを増す過度の騒

音と耳毒性物質に曝露されることがある

（EU-OSHA、2009；Kurmis & Apps、
2007；Nies、2012）。鉱業、製造業、建

築作業、またはナイトクラブでの労働は、

職業的に後天的難聴のリスクの増大に関

連する（Kurmis & Apps, 2007）。2010 年、

世界中で仕事での過度の騒音への曝露は、

2015d）。 

職業の騒音

方法：CRA
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労働者は耳保護具なしに金属を研磨する

（カンボジア）。

難聴の 22%の原因であった（ IHME、

2014）。過剰なレベルの音楽、または他

のレジャー関連騒音への曝露も、難聴の

高いリスクに関連する聴覚症状を誘発す

る（Zhao 他、2010）。 
 
騒音性難聴と耳毒性難聴は、大部分予防

可能である。職業騒音への曝露の有害性

を減らす予防活動は次を含む：設備対策

（たとえば工業機械類からの騒音を減ら

す）、行政対策（たとえば労働者が騒音

環境で過ごす時間を制限する）、および

身体保護器具（たとえば耳覆いと耳栓）。

総合的プログラムは、騒音監視と労働者

の認識の向上/研修、および聴力検査も含

む（Hong 他、2013；OSHA、2014）。同

様に、監視と規制対策は、耳毒性物質へ

の曝露を減らすことができる（EU-OSHA、

2009）。騒音に対する意識の向上、身体

保護具の使用、および適切な法令の実施

も、レクリエーション等での大音響への

曝露の防止に有効である（たとえば音楽

コンサート、スポーツイベント、銃スポ

ーツ、ヘッドホン使用の個人的ステレオ

システム）（WHO、2014h）。 
 
環境による難聴の疾病負荷は 22%
（19~25%）に上ると推定され、公衆衛生

エビデンスに基づいてレジャー騒音のエ

ビデンスが蓄積しつつある（方法：

CRA；IHME、2014）。
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る。紫外線への曝露は白内障発生の顕著

な要因である。世界的に皮質白内障の約

5 分の 1 は紫外線放射が原因である

（Lucas 他、2008）。成層圏のオゾン層
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人口寄与負荷の割合が 35%で、世界では

白内障の合計負荷は 24%と推定される

（DALY で）（WHO、2015d）。 
 
白内障の率は、紫外線保護対策（目の保

護具、ツバのある帽子など）（AOA、1993）、
調理用コンロの煙への曝露の減少、およ

びクリーンな代替燃料の使用など、環境

介入によって減少する場合がある。 
 
合計すると、調理用コンロの煙に関連す

る負荷に基づいて、すべての白内障の約

24%は環境リスクに起因すると推定され

る（CRA、セクション 2 を参照；WHO、
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世界中で約 3 億 6,000 万人が難聴に苦し

み（WHO、2014d）、大多数(91%)は成人

である。聴覚障害は、成人では聞こえる

方の耳で 40dB 以上の聴覚損失を指し、

両耳で 25dB 以上は正常な聴覚の聴力閾

値である（WHO、2014h）。「難聴」は、

補聴器を使えば音声言語を通じてコミュ

ニケーションが可能な軽度から重度の聴

覚損失者を指す。「聾唖」者は、ほとん

どまたは全く聞こえないことを意味する

深刻な聴覚損失者である。世界人口の 65
歳の 3 分の 1 以上が難聴を患い、最も顕

著な地域は南アジア、アジア太平洋、サ

ハラ以南のアフリカである（WHO、

2014h）。 
 
難聴と聾唖は、先天的原因（たとえば風

疹などの妊娠中の母体感染、妊娠中の薬

品の不適切な使用、低体重、出生時仮死）

または後天的原因を有する。後天的原因

は、麻疹などの感染病、慢性の耳感染症、

耳毒性薬物の使用、加齢関連難聴、頭部

負傷、および過度の騒音の結果を含む

（WHO、2014h）。 
 
労働者は、難聴のリスクを増す過度の騒

音と耳毒性物質に曝露されることがある

（EU-OSHA、2009；Kurmis & Apps、
2007；Nies、2012）。鉱業、製造業、建

築作業、またはナイトクラブでの労働は、

職業的に後天的難聴のリスクの増大に関

連する（Kurmis & Apps, 2007）。2010 年、

世界中で仕事での過度の騒音への曝露は、

2015d）。 

職業の騒音
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虚血性心疾患

大気汚染

方法：CRA
室内空気汚染

方法：CRA

受動喫煙

方法：CRA
鉛

方法：CRA

合計環境リスク

方法：CRA
 
虚血性心疾患(IHD)は、世界中の死亡率と

身体障害の主要な原因で、DALY で世界

疾病負荷の 6.0%、世界の死亡の 13%を占

める（WHO、2015d）。高血圧、食事、

身体活動および喫煙は最も重要なリスク

要因（Lim 他、2012）であるが、多様な

環境要因もこの疾患の非常に重要な原因

である。 
 
最も重要な環境リスク要因は大気汚染で、

IHD の発症と死亡のリスクを増す（Brook
ほか、2010；Yamamoto 他、2014）。2012
年、大気汚染への曝露は、寿命を数年縮

め、世界の IHD の負荷の約 24%の原因で

あった（DALY で）（WHO、2014d）。

固形燃料を用いる調理、暖房および照明

は、IHD のもう一つの大きな環境リスク

である。固形燃料での調理は世界人口の

ほぼ半数で行われ（Bonjour 他、2013）、

その結果の煙は、たとえば粒子状物質、

一酸化炭素および二酸化硫黄などの大気

汚染と類似の要素から成る。このように

煙は IHD の発症と進展に類似の効果が

あるようである（Uzoigwe 他、2013）。

IHD の世界の負荷の約 18%は、室内空気

汚染に起因した（WHO、2015d）。受動

喫煙への曝露は心疾患を増加させ

（Dunbar 他、2013；Kaur 他、2004）、IHD
による世界の DALY 損失の 3.6%を占め

た（IHME、2014）。 
 
IHD のもう一つの環境リスク要因は、鉛

への曝露である。職業上の鉛への曝露、

たとえば鉱業と加工産業、および鉛への

非職業曝露、たとえば交通排ガスと塗装

の鉛（Poreba 他、2011）は、血圧を高め

（Navas-Acien 他、2007）、IHD の最も重

要なリスク要因である。鉛への曝露は、

世界の IHD 負荷の 4.0%を占めると推定

された（IHME、2014）。 
 
他の様々な環境曝露が IHD に結び付け

られ：飲料水のヒ素への強い曝露では、

疾病のリスクがほぼ 2 倍になった（Moon
他、2001）。さらにエビデンスでは、永

続的有機汚染物とこの疾病の関連が浮か

び上がっている（Lind & Lind、2012）。

道路や航空交通の環境騒音は、ストレス

レベル、心拍数、血圧および IHD を増加

させることを示している

（Argalasova-Sobotova 他、2013；Ndrepepa 
& Twardella、2011）。建築環境の特質は、

人々が身体活動に従事するかどうかに拘

わらず影響することがある（Sallis 他、

2012）。低い身体活動は、世界の IHD 負

荷の 31%を占めると推定された（HIME、
2014）。加えて、心疾患は極端に高い温

度と極端に低い温度に伴って増加する

（Cheng & Su、2010；Kysely 他、2009；
Sun、2010）。 
 
労働条件も IHD に関連する：たとえば厳

しい要求と社会的支援の欠如（Pejtersen
他、2014）、週 5 時間を超える労働

（Kivimaki 他、2015）のストレス、およ

び空気汚染（Fang 他、2010）と騒音（Tome
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大気汚染の原因となる石炭火力発電所

他、2010）などが含まれる。職場の精神

的ストレス（厳しい要求と低い管理権）

は、IHD のリスクを 23%増大することが

わかっており、全 IHD 症例の 3.4%がこ

のリスク要因に起因した（Kivimaki 他、

2012）。仕事の不安の高低も IHD と 32%
（9~59%）の高い尤度で関連付けられた

（Virtanen 他、2013）。交代制勤務は冠

動脈イベントを 24%高め、心筋梗塞を

23%高めた（Vyas 他、2012）。主な要素

としてデスクワークに伴う着座した行動

は、心疾患のリスクを 18%増加させると

推定された（Chomistek 他、2013）。総

じて職業リスクは、フィンランドで IHD
による死亡の 17%を占めた（Nurminen 
& Karjalainen、2001）。米国では IHD 負

荷の約 12%が、20~69 歳の年齢層で職業

に関連した（Steenland 他、2003）。職場

の受動喫煙への曝露に起因する IHD 症

例の割合は、国別で 1~9%の範囲と推定

された（Jaakkola & Jaakkola、2006）。フ

ランスでは IHD 罹患率 8.8%~10.2%、IHD
死亡率の 9.4%~11.2%が、男性の職務スト

レスに起因すると推定された

（Sultan-Taieb 他、2013）。 
 
総じて IHDの合計負荷の 35%（26~46%）

が環境に起因した。介入の例は、脳卒中

のセクションに述べている。同じ介入が

両方の心疾患を減らすのに有効だからで

ある。これらの推定は、CRA タイプの評

価からのデータの組み合わせに基づいて

いる（セクション2と附属書3.2を参照）。
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世界の IHD 負荷の 4.0%を占めると推定

された（IHME、2014）。 
 
他の様々な環境曝露が IHD に結び付け

られ：飲料水のヒ素への強い曝露では、

疾病のリスクがほぼ 2 倍になった（Moon
他、2001）。さらにエビデンスでは、永

続的有機汚染物とこの疾病の関連が浮か

び上がっている（Lind & Lind、2012）。

道路や航空交通の環境騒音は、ストレス

レベル、心拍数、血圧および IHD を増加

させることを示している

（Argalasova-Sobotova 他、2013；Ndrepepa 
& Twardella、2011）。建築環境の特質は、

人々が身体活動に従事するかどうかに拘

わらず影響することがある（Sallis 他、

2012）。低い身体活動は、世界の IHD 負

荷の 31%を占めると推定された（HIME、
2014）。加えて、心疾患は極端に高い温

度と極端に低い温度に伴って増加する

（Cheng & Su、2010；Kysely 他、2009；
Sun、2010）。 
 
労働条件も IHD に関連する：たとえば厳

しい要求と社会的支援の欠如（Pejtersen
他、2014）、週 5 時間を超える労働

（Kivimaki 他、2015）のストレス、およ

び空気汚染（Fang 他、2010）と騒音（Tome
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脳卒中は、IHD に次ぐ世界の死亡率の 2
番目に重要な原因である。脳卒中の死亡

率は減少しつつあるが、虚血性脳卒中と

出血性脳卒中の世界の負荷は、罹患患者

数、死亡数および DALY 損失の観点から

1990 年から 2010 年にかけて顕著に増加

した。脳血管疾患からの疾病負荷の大部

分は 低中所得 国 で起きている（WHO、

2015d）。 
 
脳卒中のリスク要因は IHD の要因に類

似しており、高血圧が虚血性脳卒中と出

血性能卒中の主なリスク要因で、68%の

原因リスクを有する（IHME、2014）。

他の重要なリスクは、様々な食事要因と

能動喫煙を含む（IHME、2014）。 
 

IHD に関しては、多様な環境要因が脳血

管疾患の負荷の原因である。大気汚染は

煙により増加する入院と死亡に関連して

いる（Galimanis 他、2009）。虚血性脳卒

中と、微粒子（PM25）への短期・長期の

増大する曝露との関連のエビデンスが増

加している（Brook 他、2010；Burnett 他、

2014）。また増大するオゾン層レベルへ

の短期曝露も、脳卒中の発生率に関連付

けられた（Henrotin 他、2007）。2012 年、

世界の脳卒中負荷の 25%（DALY で）は

大気汚染に起因した（WHO、2015d）。 
 
PM2.5 曝露へのもう一つの重要な原因は、

主に固形燃料での調理と暖房を通じた室

内空気汚染である。したがって室内空気

汚染への曝露は高い血圧に関連している

（Baumgartner 他、2011）。2012 年には

脳卒中負荷の 26%が室内空気汚染に起因

した（WHO、2015d）。 
 
能動喫煙と同様に、受動喫煙への曝露は

脳血管疾患の重要なリスク要因である。

非線形用量-反応関係は、低い曝露でもリ

スクが大幅に増大すると既に説明されて

いる。受動喫煙による脳卒中発病率の増

加するリスクは 25%であり、煙草 5 本へ

の毎日の曝露で 16%から 40 本への毎日

の曝露で 56%に上った（Oono 他、2011）。
2010 年、受動喫煙は世界の脳卒中原因の

4%を占めると推定された（IHME、2014）。 
 
鉛への職業的および環境的曝露は、高血

圧をもたらし（Navas-Aclen 他、2007；
Poreba 他、2011）、脳血管疾患の最も重

要なリスク要因である。2010 年、鉛への

曝露は世界の脳卒中の 4.6%を占めると

推定された（IHME、2014）。 
 
職場への積極的な通勤などの身体活動は、

出血性脳卒中と虚血性脳卒中のリスクを

減らすことを示している。適度に激しい

身体活動は、無活動と比べて全体的脳卒

中のリスクを 15~36%低下させた

（Wendel-Vos 他、2004）。身体活動のレ

ベルが高い場合、リスクの顕著な減少が
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観察された（Hu 他、2005）。2010 年、

運動不足は世界の脳卒中負荷の 9%を占

めると推定された（IHME、2014）。加

えて居住地の交通に関連する曝露と道路

交通騒音が高い場合は、高血圧に関連し

た（Fuks 他、2014；van Kempen & Babisch、
2012）。 
 
職業リスクも脳卒中の負荷に重要な役割

を果たす：（週 55 時間以上の）長時間労

働のみならず（Kivimaki 他、2015)、交代

制勤務および職場での受動喫煙は脳卒中

を増加させる（Jaakkola & Jaakkola、
2006；Vyas 他、2012）。職場での受動喫

煙に起因する脳卒中症例の割合は、国別

に 1~24%の範囲と推定された（Jaakkola 
& Jaakkola、2006）。フィンランドでは、

職業上のリスクは脳卒中の死亡の 11%を

占めると推定された（Nurminen & 
Karjalainen、2001）。加えて職場での作

業量の多さと意思決定機会の少なさによ

る職務ストレスは高血圧に関連し（Babu
他、2014；Rosenthal & Alter、2012）、一

部の職業は特に血圧レベルを上げる傾向

がある（Kales 他、2009）。 
 
他の様々な環境リスクとの関連は、脳卒

中または高血圧（主な脳卒中リスク要因）

の増加のリスクを示唆しており、PCB、
ダイオキシン、フタル酸エステル類、殺

虫剤などの化学物質および放射線を含む

（Bernal-Pacheco & Roman、2007；Shiue、
2013）。飲料水の高いヒ素レベルも、脳

卒中のリスクの増加に関連し（Moon 他、

2012）、さらにヒ素への曝露は高血圧に

関連している（Abhyankar ほか、2012）。 
 
世界的に脳卒中の合計負荷の 42%
（24~53%）が環境に起因した。これらの

推定は、CRA タイプの評価からのデータ

の組み合わせに基づいている（セクショ

ン 2 と附属書 3.2 を参照）。

 
 

心疾患に関する代表的な介入事例
 
 禁煙法により受動喫煙への曝露が減少した（Callinan 他、2010）。さらに急性冠動脈事象のリスクが 10%減少

した（統合相対リスク 0.90、95% CI: 0.86~0.94）（Mackay 他、2010）。この効果は若者と非喫煙人口で大き

かった（Meyers 他、2009）。職場の受動喫煙禁止は循環器系疾患の改善に導いた（Jaakkola & Jaakkola、2006）。 
 
 改善された調理用コンロの普及により、室内空気汚染が減少し、拡張期血圧が著しく減少した（McCracken
他、2007）。固形燃料燃焼からの煙への曝露を減らすためのさらなる介入と戦略は、WHO 室内空気質ガイド

ラインに述べている）（WHO、2014ee）。 
 
 都市計画とスポーツ施設へのアクセスを含む様々な環境への介入は、身体活動を増加させ、結果的に虚血性

心疾患と脳卒中を含む NCDs のリスクを減らした（Brownson 他、2006）。 
 
 大気汚染を減らすための介入と事例のレビューによると、それらの介入の大部分が主に呼吸器と心臓の死亡

率/罹患率において、健康の利益となることが示された。心臓疾患死亡率の減少の例は、1990 年の香港におけ

る燃料の硫黄含有の削減、および 1990 年のアイルランドの石炭禁止を含む。その他の介入は、呼吸器と心臓

の健康影響に関連する様々な大気汚染の顕著な減少を示している：たとえばヨーロッパの排ガス規制政策

（1990~2005）、ロンドンの混雑時課税スキーム、およびストックホルムの混雑時課税トライアル（Henschel
他、2012）である。大気汚染を減らすためにさらに多くの方法が用いられている：たとえば旧式ディーゼル

車の置換、公共交通機関の使用の促進、家庭の調理と暖房に近代的エネルギー源の使用など。 
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脳卒中は、IHD に次ぐ世界の死亡率の 2
番目に重要な原因である。脳卒中の死亡

率は減少しつつあるが、虚血性脳卒中と

出血性脳卒中の世界の負荷は、罹患患者

数、死亡数および DALY 損失の観点から

1990 年から 2010 年にかけて顕著に増加

した。脳血管疾患からの疾病負荷の大部

分は 低中所得 国 で起きている（WHO、

2015d）。 
 
脳卒中のリスク要因は IHD の要因に類

似しており、高血圧が虚血性脳卒中と出

血性能卒中の主なリスク要因で、68%の

原因リスクを有する（IHME、2014）。

他の重要なリスクは、様々な食事要因と

能動喫煙を含む（IHME、2014）。 
 

IHD に関しては、多様な環境要因が脳血

管疾患の負荷の原因である。大気汚染は

煙により増加する入院と死亡に関連して

いる（Galimanis 他、2009）。虚血性脳卒

中と、微粒子（PM25）への短期・長期の

増大する曝露との関連のエビデンスが増

加している（Brook 他、2010；Burnett 他、

2014）。また増大するオゾン層レベルへ

の短期曝露も、脳卒中の発生率に関連付

けられた（Henrotin 他、2007）。2012 年、

世界の脳卒中負荷の 25%（DALY で）は

大気汚染に起因した（WHO、2015d）。 
 
PM2.5 曝露へのもう一つの重要な原因は、

主に固形燃料での調理と暖房を通じた室

内空気汚染である。したがって室内空気

汚染への曝露は高い血圧に関連している

（Baumgartner 他、2011）。2012 年には

脳卒中負荷の 26%が室内空気汚染に起因

した（WHO、2015d）。 
 
能動喫煙と同様に、受動喫煙への曝露は

脳血管疾患の重要なリスク要因である。

非線形用量-反応関係は、低い曝露でもリ

スクが大幅に増大すると既に説明されて

いる。受動喫煙による脳卒中発病率の増

加するリスクは 25%であり、煙草 5 本へ

の毎日の曝露で 16%から 40 本への毎日

の曝露で 56%に上った（Oono 他、2011）。
2010 年、受動喫煙は世界の脳卒中原因の

4%を占めると推定された（IHME、2014）。 
 
鉛への職業的および環境的曝露は、高血

圧をもたらし（Navas-Aclen 他、2007；
Poreba 他、2011）、脳血管疾患の最も重

要なリスク要因である。2010 年、鉛への

曝露は世界の脳卒中の 4.6%を占めると

推定された（IHME、2014）。 
 
職場への積極的な通勤などの身体活動は、

出血性脳卒中と虚血性脳卒中のリスクを

減らすことを示している。適度に激しい

身体活動は、無活動と比べて全体的脳卒

中のリスクを 15~36%低下させた

（Wendel-Vos 他、2004）。身体活動のレ

ベルが高い場合、リスクの顕著な減少が
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大気汚染の測定値は、世界のほとんど大部分で推

奨レベルを超えることが多い。

心疾患に関する経済的評価 
 
 デンマークでは、大気汚染（PM2.5）の減少、およびその結果による冠動脈疾患、脳卒中、慢性閉塞性肺疾患

(COPD)および肺がんに関するコスト減少から、医療制度における節約の可能性は 10 万人当たり 1,000~260
万ユーロと推定され、主に脳卒中と COPD に関して減少した（Soetterstrom 他、2012）。PM2.5 への曝露によ

るこれら 4 つの疾患はもはや労働市場にないので、生産性コストは 50~70 歳の 10 万人当たり 180 万ユーロと

推定された（Kruse 他、2012）。 
 
 米国では、受動喫煙からの IHD の年間治療コストは、18 億~60 億ドルと推定された(1999 年から 2004 年)
（Lightwood 他、2009）。 

 
 調査では、全米労働市場に禁煙法を導入すると、直接の医療コストがほぼ 4,900 万ドルの節約になるだろう

と推定された。受動喫煙の減少はその節約の大部分を占めた（Ong & Glantz、2005）。 
 
 職場の禁煙法の実施は、無料ニコチン代替治療プログラムよりも効果があり、新たな非喫煙者当たり約 9 倍

のコスト効果があった（Ong & Glantz、2005）。 
 
 英国では、家庭の環境騒音への曝露に起因する急性心筋梗塞、脳卒中および認知症の年間追加患者のコスト

は、10.9 億ユーロと推定された（Harding 他、2013）。 
 
 フランスでは、職務ストレスから生じる IHD コストは、医療コストと病気休暇コストを含めて 2003 年に 1.01
億ユーロに上った（Sultan-Taieb 他、2013）。 

 
 カリフォルニアの San Joaquin Valley における居住地の木材燃焼規則は、大気の質が悪いと予想される時に

1,000m 以下の地帯の天然ガス供給地域での木材燃焼を禁止しており、その規則に関する 2003 年の調査では、

介入によって節約される心疾患と呼吸器疾患からの平均死亡率のコストが、Fresno/Clovis で約 4 億ドルおよ

び Bakersfield 都市エリアで 2 億ドルに上ったことを示した。節約された罹患率コストも非常に顕著で、

Fresno/Clovis と Bakersfield においてそれぞれ 1,100 万~2,700 万ドルおよび 600 万~1,400 万ドルの範囲であっ

た（Lighthall 他、2009）。 
 
 2010 年、大気中の粒子状物質による汚染と室内空気汚染からの早死の経済コストは、欧州連合で 1.5 兆 US
ドルに上ると推定された（WHO ヨーロッパ地域事務所および OECD、2015）。 
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慢性閉塞性肺疾患は、肺機能が徐々に失

われることを特徴とするゆっくり進行す

る疾病で、2012 年の世界の疾病負荷の

3.6%の原因であった（DALYの観点から）

（WHO、2015d）。 
 
最も重要なリスク要因は能動喫煙で、

2010 年、世界 COPD 負荷の 37%の原因で

あると推定された（IHME、2014）。し

かし COPD 患者の約 3 分の 1 は喫煙した

ことがなかった（Salvi & Barnes、2009）。
他の最大のリスク要因は環境または労働

環境で、職場の粉塵と化学物質、空気汚

染および受動喫煙がある。 
 
大気環境と室内空気汚染はCOPDの発症

に関連し（Kurmi 他、2010）、気道と肺

に慢性的炎症反応を起こし（Ling & van 
Eeden、2009）、肺組織の再形成と破壊を

引き起こす（Baraldo 他、2012）。バイオ

マス燃料の燃焼からの煙への曝露は、貧

困な農村地帯（Salvi & Barnes、2009）、

特に女性（Po 他、2011）の COPD の主な

リスク要因と考えられる。加えて空気汚

染は、慢性 COPD の患者の急速な悪化、

入院エの増加、および死亡の引き金にな

り得る（Ko & Hui、2012）。環境大気汚

染は、2012 年 DALY で COPD の 9%、お

よび室内空気汚染は 24%の原因であると

推定された（WHO、2015d）。気道の炎

症を増し、肺機能とガス交換の劣化

（Jerrett 他,2009）に導き得るオゾンは、

2010 年、COPD 疾病負荷の 3.1%（DALY)
の原因であると推定された（IHME、
2014）。受動喫煙も COPD に関連してい

る（Zhou & Chen、2013）。 
 
室内と環境大気汚染および受動喫煙への

出産前と小児期の曝露は、後の人生の肺

機能の低下とCOPD発症の素因に関連す

る（Narang & Bush、2012；Stocks & 
Sonnappa、2013）。さらに大気汚染と受

動喫煙は、低体重と早産などの有害な妊

娠転帰に結び付けられており、次いで子

供の肺機能低下、および COPD の素因に

関連する（Salvi & Banes、2009；Stocks & 
Sonnappa、2013）。 
 
COPD 疾患の負荷の大部分が、粒子状物

質、ガスおよびヒュームを受ける職業に

起因する。全体の COPD 疾患の負荷の

12%（DALY）(IHME、2014)、および喫

煙したことのない人々の COPD 症例の

31%（Salvi & Banes、2009）から 40%（Blanc、
2012）は、職場に起因すると推定される。 
 
COPD のリスクの高い職業は、たとえば

石炭と岩石採掘業（Cohen 他、2008；Santo 
Tomas、2011）、金属精錬（Soyseth 他、

2013）、トンネルと建設作業、およびコ

ンクリート、プラスチック、繊維（Lai & 
Christiani、2013）、ゴム、皮、食料品の

製造、輸送とトラッキング（Hart 他、2012）
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 デンマークでは、大気汚染（PM2.5）の減少、およびその結果による冠動脈疾患、脳卒中、慢性閉塞性肺疾患

(COPD)および肺がんに関するコスト減少から、医療制度における節約の可能性は 10 万人当たり 1,000~260
万ユーロと推定され、主に脳卒中と COPD に関して減少した（Soetterstrom 他、2012）。PM2.5 への曝露によ
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 2010 年、大気中の粒子状物質による汚染と室内空気汚染からの早死の経済コストは、欧州連合で 1.5 兆 US
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セメント工場でダスト粒子保護具を着用している

労働者。

自動車修理、一部の対人サービス（美容

など）、および農業（Poole、2012；Salvi 
& Banes、2009）である。加えて、職場で

の受動喫煙への曝露は健康にかなりのリ

スクがあり、職場の曝露は、最大の曝露

集団から曝露されない集団まで幾つかの

環境で 36%COPD のリスクを増すと推定

された（Jaakkola & Jaakkola、2006）。 
 
CRA タイプの評価からのデータの結合

に基づいて（セクション 2 と附属書 3.2
を参照）、世界的に COPD 疾患の負荷の

35%（20~48%）は、環境に起因する場合

があると推定された。COPD のリスク要

因による人口寄与割合は、人々が曝露さ

れる主なリスク要因の結果、諸国間およ

び性別で大きく異なる。固形燃料が調理

や暖房に家庭で広く用いられる諸国では、

屋内の煙レベルが高くなり、平均人口寄

与割合は 30%を超えることが多く、男性

よりも女性の値が高い。家庭で固形燃料

の燃焼に頼らない高所得国では、平均人

口寄与割合は一般的に 5%~15%で、煙へ

の職業的曝露により男性の値が高い。
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代表的な介入事例 
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ドル）に対して、１DALY の予防コストは 43~66 ドルであると推定された（Alvis-Guzman 他、2008）。 

 
 台湾において、大気汚染（粒子状物質）による健康被害は合計で、2000 年にその都市の GDP の 2.4~4.9%（即
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 ネパール、ケニアおよびスーダンにおける家庭レベルでの多様な世帯エネルギーへの介入による費用便益は、
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 脳卒中に関するボックスのデンマークからの追加例を参照。 
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喘息

職業リスク

方法：CRA
合計職業リスク、室内空

気汚染と大気汚染

方法：専門家調査

 
 
炎症性呼吸器病態である喘息は、能力障

害、医療利用および QOL 減少の主な原

因で、世界全体の疾病負荷の約 0.9%を占

める（WHO、2015d）。成人では喘息は

世界中で人口の 4.3%と推定された（To
他；2012）。子供では喘息は最も重要な

慢性的疾患の一つで、現在世界中の子供

の平均 14%が喘息症状があると報告して

いる（Pearce 他、2007）。 
 
遺伝的要因は、喘息の大きな決定要素の

一つである（Mofatt 他、2010）。しかし

喘息発病の大きな地理的相違および重要

な最近の傾向は、部分的に環境要因の変

化による可能性がある（Eder 他、2006；
Heinrich、2011；Tinuoye 他、2013）。喘

息の病因は子宮内で始まり、そして喘息

の発症と悪化は、多様な屋内および屋外

での環境曝露によって起こる。 
 
空気汚染は、喘息の典型的な特性である

気道と気管支の過敏性への炎症反応に至

る酸化ストレスを誘発する（Auerbach & 
Hernandez、2012）。環境大気汚染の急激

な増加は、喘息の悪化を引き起こし、子

供と成人の入院を増加させる強いエビデ

ンスがある（Anderson 他、2013；Dick 他、

2014；Jacquemin 他、2012）。大気汚染、

たとえば車の排気ガスへの長期曝露は子

供と成人の喘息発症に繋がる（Anderson

他、2013；Gasana 他、2011；Searing & 
Rabinovitch、2011；Takenoue 他、2012）。
またオゾンへの曝露は肺機能の急激な低

下に関連している（Brown 他、2008）。 
 
寒冷気候と温帯気候では、屋内で多くの

時間を過ごすので屋内汚染は屋外の汚染

よりもさらに重要である可能性がある

（Heinrich 他、2011）。室内空気汚染、

たとえばバイオマスの煙からの粒子状物

質や NO2、または混雑した道路近くの居

住は、子供と成人の喘息症状と罹患率の

増加に繋がった（Breysse 他 2010；Trevor
他、2014）。 
 
カナダの就学前児童の喘息発病の人口寄

与割合は、屋内と周囲の PM10、PM2.5
および NO2から、それぞれ 11%、1.6%、

4.0%と推定された（Simons 他、2011）。 
 
もう一つの重要な室内汚染である受動喫

煙は、既に出生前に肺の成長と発達に有

害に影響すると信じられている（Wang & 
Pinkerton、2008）。都市の子供の曝露は、

増加する喘鳴、喘息悪化、および小児喘

息の発病にさらに関連している（Burke
他、2012）。子供の約 40%は家庭で受動

喫煙に曝されている（Oberg 他、2011）。

受動喫煙と臨床的に確認される小児喘息

との間には、控えめな関連性の一貫した

エビデンスがある（Tinuoye 他、2013）。

また成人の増加する喘息発症と罹患率も

受動喫煙に関連している（Eisner、2008）。
受動喫煙からのカナダの就学前児童の喘

息発病の人口寄与割合は 2.9%であった

（Simons 他、2011）。多様なヨーロッパ

諸国と米国における職場のみでの受動喫

煙からの喘息の人口寄与割合は、1~29%
と推定された（大部分の諸国は10~20%）

（Jaakkola & Jaakkola、2006）。 
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他の多くの環境曝露が喘息と関連してい

る。屋内のカビは一般的で、家庭の5~30%
が影響を受けている（Quansah 他、2012）。
屋内のカビと湿気は、増加する喘息症状、

および多様な諸国の子供と成人の新たな

喘息症例に関連する（Antova 他、2008；
Dick 他、2014；Quansah 他、2012；Tischer
他、2011）。米国では喘息症例の 21%が

家庭のカビと湿気（Mudarri & Fisk、2007）
およびオランダでは 6%（Schram-Bijkerk
他、2013）に起因した。他の環境曝露は、

ホルムアルデヒド（McGwin 他、2010）
とフタル酸類（Jaakkola & Knight、2008）
を含む。またアレルゲン曝露、たとえば

イエダニ、花粉、ゴキブリまたは鼠は、

小児喘息の悪化に関連する（Dick 他、

2014）。カナダの就学前児童の喘息発病

の 6.5%~13%は、それぞれゴキブリとア

レルゲンへの曝露に起因した（Simons ほ
か、2011）。また他の環境も予防効果を

示す場合がある：農業環境の改善により

医師の診断による喘息と喘鳴を 25%減ら

すことに繋がった（Genuneit、2012）。 
 
仕事関連の喘息は、最も頻度の高い職業

疾病である（Baur、Aasen 他、2012）。

成人のすべての喘息発症の約 18%は職業

が原因で（Toren & Blanc、2009）、喘息

の成人の約 22%が仕事によって悪化する

喘息に罹っている（Henneberger 他、2011）
と推定された。職場の大量の化学物質が

疾病発症の原因であると思われる（Baur、
Bakehe & Vellguth、2012）。それらはア

レルゲンと刺激物に分類でき、中でも洗

浄剤、消毒剤、イソシアン類、酵素、コ

ーヒー、粉、動物と温室のアレルゲン、

木材粉塵、コロホニウム、ラテックスお

よび金属を含む（Folletti他、2014；Moscato
他、2011；Perez-Rios 他、2010；Vandenplas
他、2011）。職業曝露は、喘息の合計負

荷の約 9%を占めると推定された（IHME、
2014）。 
 
環境曝露全体では 44%（26~53%）を占め

ると推定された（2005 年専門家調査、セ

クション 2 を参照）。環境曝露の推定で

は、屋外での花粉への曝露を含めなかっ

た。これは現実的に改善できないからで

ある。 

  

喘息は子供の主な慢性的疾患で、世界の 14%が罹

患している。
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との間には、控えめな関連性の一貫した

エビデンスがある（Tinuoye 他、2013）。

また成人の増加する喘息発症と罹患率も

受動喫煙に関連している（Eisner、2008）。
受動喫煙からのカナダの就学前児童の喘

息発病の人口寄与割合は 2.9%であった

（Simons 他、2011）。多様なヨーロッパ

諸国と米国における職場のみでの受動喫

煙からの喘息の人口寄与割合は、1~29%
と推定された（大部分の諸国は10~20%）

（Jaakkola & Jaakkola、2006）。 



66  健康的な環境による疾病予防

代表的な介入事例
 
 カビで傷んだ住宅とオフィスの修繕は、成人の喘息関連症状を減らし、症状の中でも喘鳴が約 36%（25~45%）

減少した。学校における同様の修繕工事は、一般の風邪による生徒の通院を減らした（Sauni 他、2013）。ハ

ウスダストへの曝露を減らす介入は、リスクの高い子供の喘息の診断を約 26%（5~42%）減らしたが、親が

報告する既存の疾病の喘鳴や症状は減らなかった（MacDonald 他、2007）。 
 
 現在のエビデンスは、イエダニ曝露への単独の対策を立証していないが（Arroyave 他、2014；Gotzsche & 
Johansen、2008）、喘息の幾つかの環境原因を減らす介入により、喘息罹患率に関する有益な効果が実証され

た（Crocker 他、2011；Matsui、2013；Rao & Phipatanakul、2011；Wright & Phipatanakul、2011）。 
 
 禁煙法は小児喘息による通院を約 10%減らした（Been 他、2014）。 

 
 職業性喘息の患者を関連する曝露から遠ざけることは、喘息症状と肺機能への有益な効果に関連付けられた

（曝露から離れた患者は、喘息症状が 21 倍（7~64）減少したと報告しているようで、ほぼ 6%（3~8%）が肺

機能の平均的改善を経験した（de Groene 他、2011）。曝露の減少は症状にも関連した。しかし効果の程度は

小さく、曝露されたままの労働者と比べて肺機能の改善はなかった（de Groene 他、2011；Vandenplas 他、2011）。
喘息アレルゲンへの曝露の排除は、職業性喘息の一次予防にも効果的だった（Heederik 他、2012）。しかし

職業性喘息の幾つかの原因、特に化学物質はさらに特定が難しい（Baur、Aasen 他、2012；Cullinan & Newman 
Taylor、2010)。 

 
 大気汚染を減少させた介入と事象のレビューにより、それらの介入の大部分が健康上の利点、主に呼吸器と

心臓の罹患率/死亡率に関連していることが示された。喘息発症または関連する医療受診の減少の例として

は、米国の Utah Valley における製鉄所の閉鎖や米国の 1996 年のアトランタオリンピック中の交通渋滞を削

減対策などがあった。大気汚染を改善に導く追加介入については、たとえばヨーロッパの排ガス規制政策

（1990~2005）、ロンドンの混雑課税スキーム、およびストックホルムの混雑課税トライアル（Henschel 他、

2012）などがある。大気汚染レベルを減らすために、さらに多くの介入が利用できる。たとえばディーゼル

車の置換、公共交通機関の使用の促進、産業排ガス規制、および家庭の調理と暖房での近代的エネルギー源

の使用など。 
 
 
 

経済的評価例 
 
 2003 年、英国における職業性喘息の全症例に関する現在の合計コストは、国家と個人が負担する最高経済負

担で 9,500 万~1 億 3,500 万ポンドと推定された（Ayres 他、2011）。 
 
 米国の 2 つの共同体では大気汚染に起因する年間小児喘息コストが高く（推定 1,800 万ドル）、主に子供の

いる家庭が負担している（Brandt 他、2012）。PM2.5 への曝露は、小児喘息児の増大する入院費に確実に関

連した（Roy 他、2011）。 
 
 家庭の湿気とカビへの曝露は、米国で 35 億ドルの年間喘息コストに達すると推定された。（Mudarri & Fisk、
2007）。 

 
 多様な環境介入は喘息を防ぐコスト効果の高い戦略と判断されており、住宅介入（Edwards 他、2011）、室

内の喘息発生の範囲を減らす複数要素介入（Jassal 他、2013；Nguyen 他、2011）、および環境教育（Jassal
他、2013；Nguyen 他、2011）を含む。 

 
 環境に起因する小児期の喘息による疾病のコストは、2008年、EUで 15.5億ドルに達した（Bartlett & Transande、
2014）。 
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方法：CRA と専門家調査
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し、疼痛を伴う。 
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関連し、職業的曝露は腰痛負荷の 26%
（17~36%）を占めると推定された（Lim
他、2012）。平均人口寄与割合は、女性

よりも男性の方が高い（30%対 21%）。
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先天異常
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世界の幼児死亡の推定 6%は先天異常に

よるものである（Higashi ほか、2015）。

先天異常はダウン症候群とエドワーズ症
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他、2011；WHO、CDC & ICBDSR、2014）。 
 
非喫煙女性の受動喫煙への曝露は、先天

異常の全体的リスクが増大すると推定さ

れ、特に心臓欠損、肢欠損、腎/尿路欠損、

および口唇裂と口蓋欠損が 13%増加する
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（Leonardi-Bee 他、2011）。さらに出生

前の殺虫剤、有機溶剤および空気汚染へ

の曝露と先天性心臓病との潜在的関連性

（Gorini 他、2014；Vrijheid 他、2011）：

内分泌かく乱化学物質と停留精巣および

尿道下裂との潜在的関連性（DiVall、
2013；Virtanen & Adamsson、2013）：お

よび殺虫剤曝露と尿路奇形との潜在的関

連性（Hei & Yi、2014）がある。出生前

曝露は、男性（DiVall、2013；Meeker、
2012；Vested 他、2014）おおよび女性

（Fowler 他、2012）の性と生殖に関する

健康に影響することがある（Snijder 他、

2012）。しかしこれらの多くの関連性に

関するエビデンスは限られている。 
 
すべての先天異常の 5%（1~10%）は環境

の原因に起因すると推定された（推定は

2005 年専門家調査に基づく、セクション

2 を参照）。 
 

代表的な介入事例
 
 ヨーロッパ（EUROCAT と EUROPLAN）の「希

少疾患に関する国家計画と戦略で先天奇形の一

次予防に考慮すべき政策の提言」では、メチル

水銀、受動喫煙および内分泌かく乱物質への曝

露の低減など、ヨーロッパでの先天異常を減ら

すエビデンスに基づく活動をリストして掲載し

ている（Taruscio 他、2014）。 
 
 
 
 

 
  

環境曝露とその他の NCD の関連は文書

化されている。たとえば慢性腎疾患は、

様々な環境での鉛への曝露（Ekong 他、

2006；Muntner 他、2003；Patrick、2006）
に関連し、鉛に起因する慢性腎疾患の割

合は 2.5%と定量化されている（IHME、
2014）。鉛への曝露は、他の心疾患にも

影響し、世界中で高血圧性心疾患の 9%、

リウマチ性心疾患の 2%、およびその他

の心疾患の 3%の原因である（IHME、
2014）。幾つかの職業では皮膚疾患のリ

スクが増加する；たとえば液体と化学物

質を頻繁に扱う理美容師、看護師、洗濯

屋または金属労働者である（Behroozy & 
Keegel、2014）。珪肺症を含む塵肺症、

石綿症、および石炭労働者の塵肺症は、

主に職業由来の追加の慢性呼吸器疾患で、

年間 26 万の死亡を起こしている

（GBD2013 死亡誘因物に関する死亡率

の原因、2015）。 
 
必ずしもすべての疾病または疾病群がこ

の分析に含まれているわけではない。な

ぜなら使用している定義に基づいて、そ

れらは必ずしも改善可能な環境に関連す

るわけではなく、またはエビデンスが不

完全すぎて合理的な推定ができなかった

からである。ここで考慮されていない疾

病の例として、たとえば貧血、ヨード欠

乏症、幾つかの皮膚疾患、糖尿病、およ

び内分泌障害や免疫障害などがあるが、

それらも環境との関連性があることが確

定している。

その他の非感染性疾患
 



結果：環境に起因する割合の体系的分析、疾病別 69

環境に関連する他の分野の非感染

性疾患のリスク要因
 
 
 
幾つかのリスク要因は NCD に強く関連

し、良好な環境によって改善できる。過

体重、肥満および身体活動は、ライフス

タイルにも関連するので、環境の不可欠

な部分ではないが、物理的環境と職業条

件の影響を受けるリスクの例である。 
 
過体重と肥満
 
過体重は肥満指数(BMI)が 25 から

30kg/m3の人々の状態で、肥満は BMI が
30kg/m3を超える人々の状態を指す。2014

年、20 歳以上の成人の 39%が過体重で、

13%が肥満であった（WHO、2015i）。2013
年、5 歳未満の子供の 4,200 万人が過体重

または肥満であった。過体重と肥満は、

心疾患、糖尿病、筋骨格系疾患および幾

つかのがんなどの NCD の大きなリスク

要因である（WHO、2014L；WHO、2015i）。 
 
過体重と肥満は、エネルギー密度の高い

食品の摂取、身体活動の欠如およびほと

んど体を動かさないライフスタイルが原

因である（WHO、2015i）。身体活動と

サイクリングは、健康改善とより良質な空気など

を含めて複数の利点がある。

68  健康的な環境による疾病予防

（Leonardi-Bee 他、2011）。さらに出生

前の殺虫剤、有機溶剤および空気汚染へ

の曝露と先天性心臓病との潜在的関連性

（Gorini 他、2014；Vrijheid 他、2011）：

内分泌かく乱化学物質と停留精巣および

尿道下裂との潜在的関連性（DiVall、
2013；Virtanen & Adamsson、2013）：お

よび殺虫剤曝露と尿路奇形との潜在的関

連性（Hei & Yi、2014）がある。出生前

曝露は、男性（DiVall、2013；Meeker、
2012；Vested 他、2014）おおよび女性

（Fowler 他、2012）の性と生殖に関する

健康に影響することがある（Snijder 他、

2012）。しかしこれらの多くの関連性に

関するエビデンスは限られている。 
 
すべての先天異常の 5%（1~10%）は環境

の原因に起因すると推定された（推定は

2005 年専門家調査に基づく、セクション

2 を参照）。 
 

代表的な介入事例
 
 ヨーロッパ（EUROCAT と EUROPLAN）の「希

少疾患に関する国家計画と戦略で先天奇形の一

次予防に考慮すべき政策の提言」では、メチル

水銀、受動喫煙および内分泌かく乱物質への曝

露の低減など、ヨーロッパでの先天異常を減ら

すエビデンスに基づく活動をリストして掲載し

ている（Taruscio 他、2014）。 
 
 
 
 

 
  

環境曝露とその他の NCD の関連は文書

化されている。たとえば慢性腎疾患は、

様々な環境での鉛への曝露（Ekong 他、

2006；Muntner 他、2003；Patrick、2006）
に関連し、鉛に起因する慢性腎疾患の割

合は 2.5%と定量化されている（IHME、
2014）。鉛への曝露は、他の心疾患にも

影響し、世界中で高血圧性心疾患の 9%、

リウマチ性心疾患の 2%、およびその他

の心疾患の 3%の原因である（IHME、
2014）。幾つかの職業では皮膚疾患のリ

スクが増加する；たとえば液体と化学物

質を頻繁に扱う理美容師、看護師、洗濯

屋または金属労働者である（Behroozy & 
Keegel、2014）。珪肺症を含む塵肺症、

石綿症、および石炭労働者の塵肺症は、

主に職業由来の追加の慢性呼吸器疾患で、

年間 26 万の死亡を起こしている

（GBD2013 死亡誘因物に関する死亡率

の原因、2015）。 
 
必ずしもすべての疾病または疾病群がこ

の分析に含まれているわけではない。な

ぜなら使用している定義に基づいて、そ

れらは必ずしも改善可能な環境に関連す

るわけではなく、またはエビデンスが不

完全すぎて合理的な推定ができなかった

からである。ここで考慮されていない疾

病の例として、たとえば貧血、ヨード欠

乏症、幾つかの皮膚疾患、糖尿病、およ

び内分泌障害や免疫障害などがあるが、

それらも環境との関連性があることが確

定している。

その他の非感染性疾患
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構築環境との関連性：たとえば都市密度、

街路接続、舗装、歩行やサイクリングを

促す他のインフラ、公共輸送、および少

ない車での移動、およびレクリエーショ

ン活動のスペースを増やす政策が、報告

されている(Lopez & Hynes、2006；O 
Ferdinand 他、2012；WHO、2009b；WHO、

2011c)。家庭の物理的環境（TV 制限装置、

身体活動装置）も身体活動レベルへの影

響を示す（Kaushal & Rhodes、2014）。

身体活動は幾つかの健康アウトカムを予

防し、さらにこの文書の特定セクション

に含まれている。 
 
健康な食事を支える食料環境の創設も、

人口全体の小児肥満予防戦略の不可欠な

要素である。食料環境に影響する政策は、

土地使用、農業、食料生産と流通、食品

市場、食品小売りおよび食品サービスに

関する政府と地方行政の政策を含む

（WHO、2012g）。 
 
学校と職場は、健康な食事と身体活動を

促進する介入が効果的な環境である。総

合的な複数要素のプログラムは、この環

境における健康な食品オプションの提供、

および身体活動またはプログラムを含ん

でいる（WHO、2009b）。 
 
職業関連の身体活動は、肥満に関連する

もう一つの要因である。職場での身体活

動の要求は、世界の様々な地域でこの数

十年に劇的に低下している（Church 他、

2011；Ng 他、2014）。米国で 10 年以上

に渡って行われた大規模人口調査（米国

国民健康栄養調査－NHANES）に基づく

と、1960~1962から2003~2006にかけて、

毎日の推定平均カロリーの消費は 1 日当

たり 100 カロリー以上低下したと推定さ

れており、一定の年齢層では 10kg 以上の

体重増加を誘発し、上記の期間中に観察

された体重増加に相当する（Church 他、

2011）。 
 

 
 食事および/または身体活動に的を絞った複数要

素から成る高度に集中した学校主体の介入は、

次を含む： 
– 専門教師が指導する食事および/または身体活

動に関するカリキュラム； 
– 学校環境/方針の支援；および 
– カフェテリアや自動販売機などでの学校給食

を通じた利用可能な健康な食品オプション。 
 
 職場の施設での健康な食品と飲料水の提供を含

む職場の複数要素プログラム（WHO、2009b、
2012g）。 

 
 中国の北京における子供とその両親を含む栄養

指導と身体活動介入では、過体重が対照学校群

の 14.4%と比べて介入学校群では 9.8%、および

肥満が 13.3%と比べて 7.9%になった。介入は両

親への教育資料の提供、肥満に関する授業、お

よび身体活動要素を含んだ。 
 
 

 
気候変動は、食事摂取の栄養価を低下さ

せ、肥満を悪化させ、健康格差を広げる

介入の例

ことがある（Lake 他、2012）。環境と過

体重/肥満の関連性は、現在まで十分報告

化されていない。 
 
 
運動不足
 
運動不足は、虚血性心疾患と脳卒中、乳

がん、大腸がんと直腸がんおよび糖尿病

を含めて、NCD の重要なリスク要因であ

る。運動不足は、これらの疾病を通じた

世界の全死亡の 6.0%の原因である（Lim
他、2012）。世界的に成人の 23%と青少

年の 81%が運動不足と推定された。運動

不足は、週当たり 150 分未満の中・強度

の運動または同等と定義される（WHO、

2015d）。これは、世界人口の 3 分の 1
が関連リスクから身を守るには身体活動

が不十分であることを意味する。世界の

大部分の地域で運動不足が上昇している

（Ng & Popkin、2012）。 
 
身体活動は、家庭の仕事または余暇時間

中に行う一方、職場や通勤中に行うこと

ができる。身体活動レベルにマイナスに

影響する要因は、家事と職業の仕事を容
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易にする多くの機械類の使用、並びに自

動車輸送および歩行とサイクリングを減

らす政策と実践が含まれる（Ng & Popkin、
2012）。また分散化した土地使用、低い

都市密度または低い接続性を支える政策

も、身体活動の減少の原因になる

（Frumkin、2002；Ng & Popkin、2012）。 
 
発展とともに、職場での省力化技術、お

よび農業から製造業とサービスセクター

への転換は、運動不足の原因になってい

る（Ng & Popkin、2012）。例えば中国で

は、平均的職業身体活動は、1991 年から

2011 年にかけて男性で 33%、女性で 42%
低下した（9 つの省からのデータに基づ

く）（Ng 他、2014）。中国では、職業が

身体活動の最大の原因で、男性の全身体

活動の 85%、女性の全身体活動の 70%を

占める。したがって職業上の身体活動の

みの減少は、中国で 1991 年から 2011 年

にかけて、男性で 31%の全体的身体活動

の減少、女性で 36%の減少に至った（デ

ータは、20 年に渡って続けられた 9 つの

省からの22,000のコホートを対象にした

中国の健康と栄養調査からのものであ

る）。高い職務ストレスと受動的仕事な

どの職業要因も運動不足を招き、余暇時

間の身体活動にも影響する（Fransson 他、

2012）。加えて、米国では、職業上身体

活動が必要な機会は過去数十年に顕著に

低下している（Church 他、2011）。 
 
交通手段、輸送インフラおよび望ましい

土地使用パターンも、身体活動に密接に

関連する。歩行を促すインフラ、サイク

リング、公共交通機関の使用、および車

での移動の少なさは、無数の調査で身体

活動の増加と関連するとされている

（WHO、2011c）。たとえば 68 の調査の

体系的レビューで検討された調査の 82%
で、自ら身体を動かして通学することは、

著しく高いレベルの身体活動を示してい

る（Larouche 他、2014）。客観的に測定

された歩きやすさは、交通に関する身体

活動の測定と最も一貫した相関がみられ

た(Grasser 他、2013)。都市の密度が高く、

広がりすぎておらず、土地使用の多様性

（たとえば住宅エリアと商業エリアの混

合）が高く、緑の多い公園と空き地があ

る場合、多くの調査で身体活動レベルの

増加が見られている（WHO、2011c）。

さらに自ら身体を動かす交通手段を選択

することにより、大気汚染と気候変動の

減少によって健康への複数の付加価値を

生むことが多い。 
 
 

 
 
 
身体活動が不活発であっても、身体活動

の誘発・奨励する要因は、行動、文化お

よび社会的要因と共に、職場と環境によ

り改善することができる（Kohl 他、

2002；WHO、2014w）。身体活動を促進

する環境と政策への介入としては次のこ

とに取組むことができる：(a)目的地が近

距離に混在するコンパクトな土地利用、

(b)自ら身体を動かすための（アクティブ

運動は、全年齢層にとって有用であると認識されて

いる。
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な）交通政策と実践；舗装、安全な交差

点または自転車路など、自転車と歩行者

用の設備と現場の設計、(c)身体活動のた

めの場所へのアクセス；たとえば公園へ

のフィットネス器具設置と情報提供によ

るアウトリーチ、(d)全ての利用者の安全

とアクセス（利用可能性）の確保（de 
Nazelle 他、2011；Fenton、2012；Heath
他、2012）。職場における健康に関する

サービスと労働組織を通じた身体活動の

促進も有望であることが示された（Kwak
他、2014）。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

代表的な介入の例 
 
 建築環境、身体活動に関するバリアフリー政策、

レクリエーションのスペースを増やす交通政策

を目標とする環境介入。 
 
 徒歩や自転車による通学、より健康的な通勤、

レジャー活動を奨励する多目的アプローチ。 
 
 数十年前、コロンビアのボゴタ市は、広大な環

境を変える取組みを開始し、自動車通行禁止道

路整備と公共交通機関の改善などを行った。併

せて自動車利用に週ごとの上限が設定されてい

る。車で移動する人々の割合はピーク時に 17%
から 12%に低下した。 

 
学校を主体とした複数要素を含むプログラム、

たとえば、訓練を受けた教師が指導する運動、

学校による支援的な環境/方針、および身体活動

プログラムは、効果的であることが示されてい

る。 
 
 たとえばフィットネススペースの提供または階

段使用を奨励する掲示などの複数要素の介入

は、効果があることが示されている。 
 
WHO、2009b、2013g。 
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意図しない傷害

交通事故

職業リスク

方法：CRA
職業リスク、構築環境、

交通規則、土地使用

方法：専門家調査

世界的に交通事故傷害は負傷による死亡

の最大の原因であり、年間 125 万人が犠

牲になっている（WHO、2015d）。世界

の道路上の全死亡のほぼ半数は、無防備

な人々、具体的にいえばオートバイ運転

者、自転車運転者および歩行者である

（WHO、2015e）。交通事故傷害の主要

なリスク要因は、スピード違反、酒酔い、

ヘルメット着用なし、シートベルト着用

なし、チャイルドシートなし、歩行者と

他の道路利用者の不十分な視界、および

交通規則の不十分な実施が挙げられる。

交通関連の構造物の設計によって、交通

事故のリスクを増したり減らしたりでき

る。特に、舗装、自転車レーン、および

信号付き交差点の設備がないか、不十分

または不良な道路設計は、歩行者と自転

車運転者のリスクを生む（WHO、2013g）。
多様な交通状況に応じた安全性に対応し

ていない道路設計は、交通混雑状況のリ

スクを増大させる。。したがって道路と

車線、交差点、横断歩道、および車両運

転速度を設計する場合、すべての道路利

用者の安全を考慮する必要がある

（Ewing & Dumbaugh、2000）。

道路自体の設計要素以上に、商業、産業、

レクレーション、運輸、保全、農業また

はそれらの複合的な使用を目的とする広

い土地使用の設計は、道路交通傷害の発

生に寄与する（WHO、2013a；WHO と

世界銀行、2004）。適切な計画がない場

合、それらの土地使用は場当たり的なパ

ターンに至り、そして道路交通も同様に

その時の活動のニーズを満たすような場

当たり的な展開になるだろう。この種の

状況は、住宅地の交通混雑や、歩行者に

高速で突っ込む可能性がある車両、さら

に通行に設計されていないルートを使用

する大型の貨物車の増加の原因となる。

その結果、車の搭乗者、歩行者、自転車

運転者およびオートバイ運転者をリスク

に曝す（WHO と世界銀行、2004）。道

路交通傷害のリスクに影響する土地使用

計画の因子は、密度、混在する土地使用、

および都市構造である（Ewing &
Dumbaugh、2009；Mohan、2008；Morency
他、2012；Qi 他、2004；WHO、2013a）。

もう一つのの環境問題は天候と地形を挙

げることができる（Jaroszweski &
McNamara、2014；Qin 他、2004）。

道路交通事故は世界で死亡と傷害の主な

原因である。
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を目標とする環境介入。 
 
 徒歩や自転車による通学、より健康的な通勤、

レジャー活動を奨励する多目的アプローチ。 
 
 数十年前、コロンビアのボゴタ市は、広大な環

境を変える取組みを開始し、自動車通行禁止道

路整備と公共交通機関の改善などを行った。併

せて自動車利用に週ごとの上限が設定されてい

る。車で移動する人々の割合はピーク時に 17%
から 12%に低下した。 

 
学校を主体とした複数要素を含むプログラム、

たとえば、訓練を受けた教師が指導する運動、

学校による支援的な環境/方針、および身体活動

プログラムは、効果的であることが示されてい

る。 
 
 たとえばフィットネススペースの提供または階

段使用を奨励する掲示などの複数要素の介入

は、効果があることが示されている。 
 
WHO、2009b、2013g。 
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さらに詳しく言えば、道路の安全を改善

するための効果的な道路設計および土地

使用計画の対策には以下の物を含む：舗

装道路と自転車レーンの構築、交通静穏

化対策の開発、都市中心部の歩行者天国

化、車両の速度規制、住宅地への車両乗

り入れ規制、道路側に沿った交通信号と

ガードレールの取付け、地下道と高架の

建造、歩行者用自然公園および農村地帯

では動物のための自然公園を含める、バ

イパス道路とアクセス道路を分離する道

路網の設置、運動障害者の動きを容易に

する歩行者通路の設計、歩行者の安全の

ニーズを満たす公共スペースの再設計、

および道路照明を通じた歩行者と自転車

運転者の視界の拡張である（Elvik、
2001；ELVIK 他、2009；Forjuoh 他；Retting
他、2003；Sethi 他、2007；Waters 他、2004；
WHO、2013a）。さらなる対策は、歩行

者用カウントダウン信号の取付け、たと

えば歩行者横断歩道の周りの照明の改善、

歩行者ゾーンの設置、および学校への学

童ルートの安全を強化するインフラ解決

策の利用を含む（Elvik 他、2009；Reynolds
他 2009；WHO、2013e；WHO、2013g）。

労働関連の交通傷害は、職場の死亡者数

の重要なシェアを占める（WHO と世界

銀行、2004）。様々な要因が道路交通傷

害率に関連する；たとえば眠気、運転に

費やす時間、長時間運転や長時間労働、

職業上のストレス、飲酒、病状またはス

ピードの出し過ぎなどで、労働衛生サー

ビスに注意する必要がある（Robb 他、

2008；Rosso 他、2007）。交通事故傷害

の約 14%は職業リスクに起因している

（IHME2014）。

介入調査を用いて環境要因の原因を評価

することは比較的困難である。なぜなら

そのような調査の大半は、既存の構築環

境内で実施する必要があり、構造上の改

善で介入できる余地は僅かである。また、

たとえば都市の地理、密度または道路の

レイアウトの改善、自動車利用の変更な

どといった長期に渡る環境変更をそく呈

することはできない。それらの限界にも

かかわらず、西ヨーロッパでは道路交通

傷害の 25%（10~64%）、オーストラリア、

北米および日本では 17%（0~50%）、低

中所得国では 42%（25~65%）が環境に起

因すると推定された。環境に起因する交

通事故の世界平均は 39%（23~64%）であ

った（2005 年専門家調査、セクション 2
を参照）。

選択された介入

自動車衝突と傷害を減らす介入の体系的レビュ

ーは、次のインフラ対策が効果的であることを

示している：交通静穏化対策；自動車交通から

歩行者の分離を改良する歩行者街路の設置を含

めた工学的および他の交通規制解決策；歩行者

と自転車運転者の可視性の増大；架橋または地

下道と組み合わせた道路の分離。全体的に、様々

な広域交通静穏化インフラ対策は、道路交通事

故、関連死亡率および傷害を 0~20%の範囲に減

らすのに効果的だと分かった（Elvik 他、2009；
Novoa 他、2009）。

経済的評価

ノルウェーの数字に基づく推定は、様々な道路

改善がコスト効果に繋がることを証明してい

る：簡単な道路標識に出費した 1 ユーロは社会

にとって 1.5 ユーロの節約になり、歩行者用横断

歩道の標識の更新に出費した 1 ユーロは 14 ユー

ロの節約になり、歩道橋や地下道は 1 ユーロの

出費当たり 2.50 ユーロの節約になり、道路側に

沿ったガードレールは 1 ユーロ当たり 10 ユーロ

の節約になることを示している（ヨーロッパ運

輸安全委員会、2003；Sethi 他、2007）。

さらにノルウェーのデータは、歩行者と自転車

乗りの整然とした道路網確立の社会経済的便益

は、少なくともそのコストの 4 倍から 5 倍にな

ることを示し；広域交通静穏化対策はコストの

15%以上になる便益を示し、そして歩行者用街路

の導入はコストの 20%以上になると推定されて

いる（Elvik 他、2009）。
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意図しない中毒

化学物質への職業的曝露

方法：CRA
化学物質

方法：専門家調査

意図しない中毒は、年間 193,000 人の死

亡の原因と推定される（WHO、2015d）。
このセクションで考慮する中毒は、化学

物質、または薬物および有毒蒸気と有毒

ガスを含む有毒物質による中毒を含む。

意図的な物質の摂取または自殺未遂と殺

人は、他のセクションに含まれる。

殺虫剤、灯油、家庭用化学品、一酸化炭

素および薬物は、低中所得国における中

毒の一般的な原因である（Chaoui 他、

2014；Chhetri 他、2012；Jesslin 他、2010；
Tagwireyi 他、2006）。HIC では、関与物

質は薬物、一酸化炭素および家庭のパー

ソナルケア製品と洗浄剤を含む（Mowry
他、2014；Muller & Desel、2013）。中毒

は環境汚染、たとえば不正な手法による

リサイクリングや金抽出の操作から生じ

る大量の鉛の中毒、および産業排出物か

らもおこる（Dooyema 他、2012；Haefliger
他、2009）。職業的曝露は、重金属、殺

虫剤、溶剤、塗料、洗浄剤、様々な蒸気

とガス、および工業生産に用いる他の化

学物質から起こることがある（Begemann
他、2011；Calvert 他、2008；ニューハン

プシャー労働衛生調査プログラム、2012）。
有害物質への職業上の曝露による意図し

ない中毒の要因は 14%に上ると推定され

た（Lim 他、2012）。

意図しない中毒を防ぐための介入は次を

含む：(a)医療従事者が処方する用量以下

となるよう薬剤の摂取を制限する；(b)毒
物へのアクセスを制限する、たとえば子

供が開けられない容器などの安全器具を

用い、容器をロックする；(c)化学物質を

元の容器に保管し、適切なラベルを付け

る；(d)製品の有害さに関する十分な情報

を示す；(e)適切な化学物質の選択、即ち

できれば有害でない代替品を使用する；

および(f)有害性の少ない物質に替える

（CDC；2014b；Harvey 他、2009；国際

化学物質安全性計画、2004；Jesslin 他、

2010）。加えて、有害物質を使用する場

合、保護衣の着用（たとえば手袋、長袖、

長ズボン、ブーツ）、および必要に応じ

た十分な換気は有害な曝露から保護でき

る（CDC、2014b；国際化学物質安全性

計画、2004）。さらに職業環境での曝露

を制限する介入としては、設備対策と研

修の実施が考えられる（国際化学物質安

全性改革、2004）。

しかし化学物質安全対策を実施し、十分

な情報/教育を提供しても、偶発的薬剤の

過度の使用や不注意から中毒が起きるこ

とがある。それらの中毒は、職業または

環境に関連するとは考えられなかった。

成人の中毒の 68%（50~87%）は職業また

は環境に起因し、子供では 85%（60~99%）

と推定された。この数字は子供の方が高

い。なぜなら子供の特有な行動と発生要

因により、中毒に関連する環境リスクに

曝され易くなるからである。成人と子供

を合わせると、環境リスク要因は意図し

ない全中毒の平均 73%（53~90%）を占め

た（2005 年専門家調査、セクション 2 を

参照）。

選択された介入 

文書化した家庭安全への介入は、薬剤（53%増加）

と洗浄剤製品（55%増加）を手の届かない所に保

管する家庭の割合が増え、毒物センタの番号へ

アクセスできる（330%増加）のに効果的であっ

た（Kendrick 他、2013）。
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さらに詳しく言えば、道路の安全を改善

するための効果的な道路設計および土地

使用計画の対策には以下の物を含む：舗

装道路と自転車レーンの構築、交通静穏

化対策の開発、都市中心部の歩行者天国

化、車両の速度規制、住宅地への車両乗

り入れ規制、道路側に沿った交通信号と

ガードレールの取付け、地下道と高架の

建造、歩行者用自然公園および農村地帯

では動物のための自然公園を含める、バ

イパス道路とアクセス道路を分離する道

路網の設置、運動障害者の動きを容易に

する歩行者通路の設計、歩行者の安全の

ニーズを満たす公共スペースの再設計、

および道路照明を通じた歩行者と自転車

運転者の視界の拡張である（Elvik、
2001；ELVIK 他、2009；Forjuoh 他；Retting
他、2003；Sethi 他、2007；Waters 他、2004；
WHO、2013a）。さらなる対策は、歩行

者用カウントダウン信号の取付け、たと

えば歩行者横断歩道の周りの照明の改善、

歩行者ゾーンの設置、および学校への学

童ルートの安全を強化するインフラ解決

策の利用を含む（Elvik 他、2009；Reynolds
他 2009；WHO、2013e；WHO、2013g）。

労働関連の交通傷害は、職場の死亡者数

の重要なシェアを占める（WHO と世界

銀行、2004）。様々な要因が道路交通傷

害率に関連する；たとえば眠気、運転に

費やす時間、長時間運転や長時間労働、

職業上のストレス、飲酒、病状またはス

ピードの出し過ぎなどで、労働衛生サー

ビスに注意する必要がある（Robb 他、

2008；Rosso 他、2007）。交通事故傷害

の約 14%は職業リスクに起因している

（IHME2014）。

介入調査を用いて環境要因の原因を評価

することは比較的困難である。なぜなら

そのような調査の大半は、既存の構築環

境内で実施する必要があり、構造上の改

善で介入できる余地は僅かである。また、

たとえば都市の地理、密度または道路の

レイアウトの改善、自動車利用の変更な

どといった長期に渡る環境変更をそく呈

することはできない。それらの限界にも

かかわらず、西ヨーロッパでは道路交通

傷害の 25%（10~64%）、オーストラリア、

北米および日本では 17%（0~50%）、低

中所得国では 42%（25~65%）が環境に起

因すると推定された。環境に起因する交

通事故の世界平均は 39%（23~64%）であ

った（2005 年専門家調査、セクション 2
を参照）。

選択された介入

自動車衝突と傷害を減らす介入の体系的レビュ

ーは、次のインフラ対策が効果的であることを

示している：交通静穏化対策；自動車交通から

歩行者の分離を改良する歩行者街路の設置を含

めた工学的および他の交通規制解決策；歩行者

と自転車運転者の可視性の増大；架橋または地

下道と組み合わせた道路の分離。全体的に、様々

な広域交通静穏化インフラ対策は、道路交通事

故、関連死亡率および傷害を 0~20%の範囲に減

らすのに効果的だと分かった（Elvik 他、2009；
Novoa 他、2009）。

経済的評価

ノルウェーの数字に基づく推定は、様々な道路

改善がコスト効果に繋がることを証明してい

る：簡単な道路標識に出費した 1 ユーロは社会

にとって 1.5 ユーロの節約になり、歩行者用横断

歩道の標識の更新に出費した 1 ユーロは 14 ユー

ロの節約になり、歩道橋や地下道は 1 ユーロの

出費当たり 2.50 ユーロの節約になり、道路側に

沿ったガードレールは 1 ユーロ当たり 10 ユーロ

の節約になることを示している（ヨーロッパ運

輸安全委員会、2003；Sethi 他、2007）。

さらにノルウェーのデータは、歩行者と自転車

乗りの整然とした道路網確立の社会経済的便益

は、少なくともそのコストの 4 倍から 5 倍にな

ることを示し；広域交通静穏化対策はコストの

15%以上になる便益を示し、そして歩行者用街路

の導入はコストの 20%以上になると推定されて

いる（Elvik 他、2009）。
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経済的評価 

家庭での子供の鉛塗料への曝露を阻止する鉛塗

料ハザード制御は、医療費、生涯収入、税収入、

特別教育、注意欠陥障害、および増加する鉛曝

露関連の犯罪の直接コストを考慮すると、米国

において1,810~2,690億ドルの正味節約になると

予想される。そのような規制措置への投資、特

に最もリスクの高い地域社会の鉛中毒への初期

介入を目標にする投資は、きわめて費用対効果

があるだろう（Gould、2009）。

殺虫剤使用によるネパールの農民の急性中毒疾

患の推定年間医療費は、年間全医療費のほぼ 3
分の 1 を占めた（Atreya、2008）。

ブラジルのパラナ州では、殺虫剤への支出 1 ド

ルに対して約 1.28 ドルが職業性中毒による医療

と病気休職に支出されているという可能性があ

る（Soares & Porto、2012）。

英国では、家庭での一酸化炭素探知器の強制的

取付けは、0.02~0.28 の費用便益比になるであろ

うが、費用対効果があるとは考えられなかった。

しかしリスクの高い船やトレーラーへのそのよ

うな探知器の取付けはコスト効果があるであろ

う（英国コミュニティ・地方自治省、2010）。

転倒

職業リスク

方法：CRA
構築環境、職業リスク

方法：専門家調査

世界的に転倒は、意図しない傷害による

死亡の 2 番目の原因で、2012 年には 69
万人の死亡が生じた（WHO、2015d）。

毎年、3,700 万の転倒事故は治療を要する

ほど重度である（WHO、2012c）。転倒

は人が地上または低い所に意図せず静止

状態になる事象と定義される（WHO、

2012c）。転倒は 60 歳以上の成人に最も

影響する。

転倒事故は、身体、感覚および認知機能

の減退に関連し、加齢、薬物乱用、基礎

疾患、安全性の欠如した環境および職業

的危険による（WHO、2012c）。暗い照

明、滑りやすい床、緩んだ敷物などを含

む安全でない家庭および地域社会環境は、

高齢者の転倒のリスクを増加させるが、

効果的な介入を通じて減らすことができ

る（Ambrose 他、2013；Bradley、2011；
Gillespie2004：Lord 他、2006；WHO、

2012c）。安全な環境は、窓枠や手すり、

滑りやすい表面の除去、十分な照明およ

び良好な可視性から構成される。職業上

の転倒の最大のリスクがある産業とサー

ビスは、建設業、製造業、建物と住居サ

ービス、および交易を含む（米国労働統

計局、2014）。職業上の危険とアルコー

ル乱用による転倒は、それぞれ 6.3%と

9.2%の原因リスク要因となっている

（IHME、2014）。

地域によっては気候変動によって生じる

気象変化、例えば暴風などによっても転

職場と家庭での転倒は、安全保護と他の

取付物によって減らすことができる。
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倒のリスクが増すことがある。（Goldman
他、2014）。

高所得国では転倒の約 26%（15~52%）、

低中所得国では約 31%（15~60%）が環境

に起因した（推定は 2005 年専門家調査

に基づく、セクション 2 を参照）。

火災、熱、高温物質

職業リスク

方法：CR
家庭環境、職業リスク

方法：専門家調査

火災、熱、高温物質への曝露により、毎

年約 268,000 人の死亡が生じており；大

多数が低中所得国で起きている（WHO、

2015d）。そのような傷害は、高温の液体、

固体、気体または炎が皮膚や他の組織に

負傷を起こす場合に生じる。火傷のリス

ク要因は、喫煙、様々な環境リスク、火

への職業上の曝露およびアルコール乱用

を含む（WHO、2014e）。アルコール乱

用に起因する火災の割合は、世界で 6.8%
に上ると推定されている（DALY で）

（IHME、2014）。

環境リスクには以下の物が含まれる。(a)
調理、照明または暖房器具、特に直火、

危険なストーブまたは蝋燭の使用

（Diekman 他；全米防火協会、2014）；

(b)調理中のゆったりした服の着用

（WHO、2008a）；(c)適切な建築物防火

規則の欠如（WHO、2008b）；(d)調理と

照明に使用する灯油や液化石油ガスに関

する安全対策の不十分さ（WHO、

2014e）；(e)可燃性材料から成る家庭用

品（たとえば布張り家具、マットレス、

ゴミ）（全米防火協会、2014）；(f)その

他の器具や装置の故障（たとえば家電製

品、不良電気配線）（全米防火協会、2014；
WHO、2008b）；および(g)過密などの社

会経済的要因（WHO、2014e）。特に女

性と子供の大抵の火傷は、主に台所や調

理場など家庭環境で起きている

（Diekman 他、2014）。たとえばスリラ

ンカで火傷のために入院した患者の 41%
は、落下した灯油ランプによる負傷であ

った（Laloe、2002）。インドの調査では、

9 年間に渡る火炎熱傷の 35%は故障した

灯油圧力ストーブによるものだった

（Ahuja & Bhattacharya、2002）。

職業上のリスクは火または熱に多く曝さ

れる職業、たとえば宿泊設備と食品サー

ビスの仕事、農業、製造業および建設産

業など（Horwitz & McCall、2004）に影

響する。火への職業上の曝露による世界

的寄与リスクは、10%に上ると推定され

た（IHME、2014）。高所得国の救急診

療で治療される職業上の火傷の割合はさ

らに高くなる傾向にある（Reichard 他、

2015）。

火傷のリスクを減らすために講じること

ができる実践的な対策として以下の例が

挙げられる。 (a)家庭環境で調理用コン

ロの火を囲む安全なコンロガードを取付

ける；(b)給湯栓の温度を下げる；(c)住宅

設計と材料に安全規則を適用する；(d)煙
探知器、スプリンクラーおよび火災避難

システムを取付ける；(e) 家庭や他の建

物で使用する製品などに産業安全規則を

適用する；(f)ベッドでの喫煙を控える

（Diekman 他、2014；WHO、2011a；WHO、

2014e）。追加として火災を防ぐ家庭での

実践は、食品または水をコンロの火にか

けたまま放置しないこと、調理中にゆっ

たりした服の着用を避けること、および

マッチやライターを子供の手の届かない

ところに置くこと（CDC、2014a）。火傷

を防ぐ職業上の安全対策は、設備対策、

身体保護具の使用および労働者の教育が

挙げられる。
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経済的評価 

家庭での子供の鉛塗料への曝露を阻止する鉛塗

料ハザード制御は、医療費、生涯収入、税収入、

特別教育、注意欠陥障害、および増加する鉛曝

露関連の犯罪の直接コストを考慮すると、米国

において1,810~2,690億ドルの正味節約になると

予想される。そのような規制措置への投資、特

に最もリスクの高い地域社会の鉛中毒への初期

介入を目標にする投資は、きわめて費用対効果

があるだろう（Gould、2009）。

殺虫剤使用によるネパールの農民の急性中毒疾

患の推定年間医療費は、年間全医療費のほぼ 3
分の 1 を占めた（Atreya、2008）。

ブラジルのパラナ州では、殺虫剤への支出 1 ド

ルに対して約 1.28 ドルが職業性中毒による医療

と病気休職に支出されているという可能性があ

る（Soares & Porto、2012）。

英国では、家庭での一酸化炭素探知器の強制的

取付けは、0.02~0.28 の費用便益比になるであろ

うが、費用対効果があるとは考えられなかった。

しかしリスクの高い船やトレーラーへのそのよ

うな探知器の取付けはコスト効果があるであろ

う（英国コミュニティ・地方自治省、2010）。

転倒

職業リスク

方法：CRA
構築環境、職業リスク

方法：専門家調査

世界的に転倒は、意図しない傷害による

死亡の 2 番目の原因で、2012 年には 69
万人の死亡が生じた（WHO、2015d）。

毎年、3,700 万の転倒事故は治療を要する

ほど重度である（WHO、2012c）。転倒

は人が地上または低い所に意図せず静止

状態になる事象と定義される（WHO、

2012c）。転倒は 60 歳以上の成人に最も

影響する。

転倒事故は、身体、感覚および認知機能

の減退に関連し、加齢、薬物乱用、基礎

疾患、安全性の欠如した環境および職業

的危険による（WHO、2012c）。暗い照

明、滑りやすい床、緩んだ敷物などを含

む安全でない家庭および地域社会環境は、

高齢者の転倒のリスクを増加させるが、

効果的な介入を通じて減らすことができ

る（Ambrose 他、2013；Bradley、2011；
Gillespie2004：Lord 他、2006；WHO、

2012c）。安全な環境は、窓枠や手すり、

滑りやすい表面の除去、十分な照明およ

び良好な可視性から構成される。職業上

の転倒の最大のリスクがある産業とサー

ビスは、建設業、製造業、建物と住居サ

ービス、および交易を含む（米国労働統

計局、2014）。職業上の危険とアルコー

ル乱用による転倒は、それぞれ 6.3%と

9.2%の原因リスク要因となっている

（IHME、2014）。

地域によっては気候変動によって生じる

気象変化、例えば暴風などによっても転

職場と家庭での転倒は、安全保護と他の

取付物によって減らすことができる。
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気候変動による乾燥と温度上昇で、多く

の地域で野火が発生しやすいと予想され

る（IPCC、2013）。

高所得国では火災関連の傷害の 42%
（1~67%）は、環境と職業に起因すると

推定された。低中所得国では、環境起因

割合は 85%（74~97%）以上に達すると推

定され、主に危険な調理、暖房および照

明用の燃料と器具であるが、不十分な建

築基準も原因だった（推定は 2015 年専

門家調査に基づく、セクション 2 を参照）。

経済評価

米国での調査では、煙探知器設置コストと医療

費節約の比率は 1:26 であることを示している

（CDC、2000；WHO、2006b)。

煙警報器の配布ないし取付け施策は、費用対便

益費がそれぞれ 2.1 と 2.3 になるプラスの正味便

益があると推定された(Liu 他、2012)。

60℃の湯は曝露から 3 秒以内に火傷を起こす一

方、49℃の湯は皮膚の熱傷を起こすのに約 10 秒

かかる。1992 年、熱湯火傷に対するキャンペー

ンがオーストラリアで開始され、バスルームの

湯温を 50℃に制限する法律が実施された。この

キャンペーン後、重症火傷が 30%減少し、医療

制度への年間節約は 380~650 万豪ドルになった

（WHO、2011a）。

溺死

職業リスク

方法：CRA
家庭と地域社会の環境

の安全、職業リスク

方法：専門家調査

2012 年、約 372,000 人が溺死し、溺死は

5 歳未満の子供の大きな傷害である

（WHO、2015d）。溺死は液体への水没

沈下による呼吸器障害によって起こる

（WHO、2014k）。最大の死亡率は 1 歳

から 4 歳の子供に見られる（WHO、

2014K）。溺死のリスク要因は、特に家

庭の周りの人々と水の間の物理的障壁の

不足、および子供の監視不足である。た

とえば監視されない場合、子供は浴槽を

含めて水域近くで溺死の危険に曝される

（Iqbal 他、2007；WHO、2014i）。レク

レーション環境は溺死のリスクがある。

たとえばプールおよび他のレクレーショ

ン水域の安全対策や装置の不十分さ

（Modell、2010）、または地域のリスク

と特性に慣れない旅行者の場合（WHO、

2014i）が挙げられる。蓋のない防護され

ない水供給および安全な橋がないことも

大きなリスクを成す（WHO、2014k）。

幾つかの職業活動は、漁業などで高いリ

スクに曝される。定員を超過する船輸送、

安全装置が未整備、または訓練不足の乗

員による船舶も溺死のリスクが増す

（WHO、2010；WHO、2014k）。多くの

溺死は、洪水、豪雨および津波などの自

然現象によって起きている。気候変動は

自然現象の頻度または規模に影響するこ

とがある（WHO、2014z）。さらに溺死

のリスクは、水泳能力を損なう飲酒や薬

物摂取、または水の近くにいる子供の親
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の監督能力もその要因となる（WHO、

2010）。

溺死を防ぐ戦略には、地域社会のインフ

ラの改善、公衆の認識、および適切な政

策と法令が含まれる（WHO、2014k）。

インフラを改善する地域社会主体の活動

は非常に効果的で、安全な水系の開発と

実施、たとえば排水システムと洪水対

策；プールまたは溜まり水の周りのフェ

ンス；レクレーションのための安全な水

域の設置と維持；井戸と水槽の蓋；およ

び水容器と浴槽を空にすることなどが含

まれる（Iqbal 他、2007；Thompson & Rivara、
2000；WHO、2014d）。地域社会のイン

フラには、児童指導保護プログラムの確

立も含まれる（WHO、2014d）。公衆の

認識を高めるために、子供の特定のリス

クを浮き彫りにし、危険エリアに標識を

立て、救助装置を事前設置することがで

きる。さらに溺死防止戦略として、溺死

のリスクに関する個人および地域社会の

教育、学童への基本的な水泳指導、水難

事故への対応能力の学習、救命具の備え、

および安全救助と蘇生に関する公衆の能

力獲得がある（WHO、2014k）。

溺死を防ぐための規則には、ボート、船

舶、フェリーの安全規則が含まれる。そ

れらにはたとえば船舶の安全性、ボート

の救命具の可用性、過密の回避、および

適切な走行ルートとルールを確保するシ

ステムの確立などがある。その他の規則

には、プールのフェンス設置およびボー

ト乗船中または水泳中の飲酒に関する法

律などが考えられる。職業安全対策は、

商用漁船上などでの救命具の装着および

保護手すりの設置を含む（NIOSH；1994）。
建物の復元性および洪水のリスクと危険

の管理は、それらのリスクを著しく改善

することができるが、それらの詳細につ

いては「その他の意図しない傷害」のセ

クションで述べる。各国における水安全

計画の開発および他のセクターへの関与

は、予防活動の組織的実施をさらに確実

化することができる（WHO、2014k）。

職業リスクに関する世界の人口寄与割合

は 11%であるが、一方水泳能力を損なう

飲酒や薬物摂取、または水の近くにいる

子供の親の監視不足による寄与リスク要

因は 9.2%である（IHME、2014）。一部

のアルコール関連の溺死は、レクレーシ

ョン環境の安全対策、および目標を定め

た教育啓蒙によって避けられる場合があ

る。

溺死率は、過去 10 年間に先進国では著し

く減少しており、レクレーション環境と

教育に関する介入が強調された時期と対

応している。イタリアでは、たとえば溺

死率は過去30年に64%減少した（Giustini
他、2003）。

高所得国に関しては、溺死の 54%
（24~79%）が環境または職業に起因する

と推定された。低中所得国では、レクレ

ーションの安全性、水上輸送の安全性、

および洪水対策が進んでおらず、環境ま

たは職業に起因する割合は 74%
（44~95%）と高かった（推定は 2005 年

専門家調査に基づく、セクション 2 を参

照）。

この地ブラジルのアマゾンでのように、洪水は

気候変動に伴って増加する可能性がある。
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気候変動による乾燥と温度上昇で、多く

の地域で野火が発生しやすいと予想され

る（IPCC、2013）。

高所得国では火災関連の傷害の 42%
（1~67%）は、環境と職業に起因すると

推定された。低中所得国では、環境起因

割合は 85%（74~97%）以上に達すると推

定され、主に危険な調理、暖房および照

明用の燃料と器具であるが、不十分な建

築基準も原因だった（推定は 2015 年専

門家調査に基づく、セクション 2 を参照）。

経済評価

米国での調査では、煙探知器設置コストと医療

費節約の比率は 1:26 であることを示している

（CDC、2000；WHO、2006b)。

煙警報器の配布ないし取付け施策は、費用対便

益費がそれぞれ 2.1 と 2.3 になるプラスの正味便

益があると推定された(Liu 他、2012)。

60℃の湯は曝露から 3 秒以内に火傷を起こす一

方、49℃の湯は皮膚の熱傷を起こすのに約 10 秒

かかる。1992 年、熱湯火傷に対するキャンペー

ンがオーストラリアで開始され、バスルームの

湯温を 50℃に制限する法律が実施された。この

キャンペーン後、重症火傷が 30%減少し、医療

制度への年間節約は 380~650 万豪ドルになった

（WHO、2011a）。

溺死

職業リスク

方法：CRA
家庭と地域社会の環境

の安全、職業リスク

方法：専門家調査

2012 年、約 372,000 人が溺死し、溺死は

5 歳未満の子供の大きな傷害である

（WHO、2015d）。溺死は液体への水没

沈下による呼吸器障害によって起こる

（WHO、2014k）。最大の死亡率は 1 歳

から 4 歳の子供に見られる（WHO、

2014K）。溺死のリスク要因は、特に家

庭の周りの人々と水の間の物理的障壁の

不足、および子供の監視不足である。た

とえば監視されない場合、子供は浴槽を

含めて水域近くで溺死の危険に曝される

（Iqbal 他、2007；WHO、2014i）。レク

レーション環境は溺死のリスクがある。

たとえばプールおよび他のレクレーショ

ン水域の安全対策や装置の不十分さ

（Modell、2010）、または地域のリスク

と特性に慣れない旅行者の場合（WHO、

2014i）が挙げられる。蓋のない防護され

ない水供給および安全な橋がないことも

大きなリスクを成す（WHO、2014k）。

幾つかの職業活動は、漁業などで高いリ

スクに曝される。定員を超過する船輸送、

安全装置が未整備、または訓練不足の乗

員による船舶も溺死のリスクが増す

（WHO、2010；WHO、2014k）。多くの

溺死は、洪水、豪雨および津波などの自

然現象によって起きている。気候変動は

自然現象の頻度または規模に影響するこ

とがある（WHO、2014z）。さらに溺死

のリスクは、水泳能力を損なう飲酒や薬

物摂取、または水の近くにいる子供の親



80  健康な環境による疾病予防

選択された介入

監視システムがタイの高リスク溺死エリアで実

施された。介入後、対照エリアは、90%の救助率

が生じた介入エリアと比べて溺死のリスクが 5.6
倍以上高かった（Sansiritaweesook 他、2013）。

バングラデッシュで 4 歳から 12 歳の子供を対象

にした溺死予防の介入は、水泳レッスン、監視

の改善、リスクに対する認識向上、および水の

安全と安全な救助スキルを含み、溺死のリスク

が 90%以上減少した。子供保護センターでの 1
歳から 5 歳の子供の集団監視は、80%以上溺死を

減らした。いずれの介入もコスト効果が高いと

評価された（Rahman 他、2012）。

プールのフェンスは、溺死または溺死に相当す

るリスクを約 73%（84~53%）減らす。隔離フェ

ンス（プールのみの囲い）は、周辺フェンス（プ

ールと共に地所の囲い）に勝る（Thompson & 
Rivara、2000）。

その他の意図しない傷害

職業リスク

方法：CRA
産業リスク、輸送、自然

力、動物のリスクなど

方法：専門家調査

このカテゴリは様々な状況と環境で起こ

る多くの多様な障害を含み、その多くは

環境に関連していることを述べる。傷害

は主に次のものが原因である：

• 機械的な力（たとえば工具、スポーツ

器具および農業機械類に由来する）

• 爆発

• オフロード輸送事故

• 動物による咬傷、動物との接触、およ

び有害動物や有害植物との接触

• 電離放射線または電流への曝露

• 窒息

• 自然災害（たとえば洪水、嵐、過度に

暑いか寒い気候、地震）

• 医療や外科医療の合併症

多くのエリアの傷害防止戦略は、環境的

手法または工学的手法の併用、教育/行動

介入、および政策や法制化によって行わ

れる（Doll 他、2007）。機械的な力から

の傷害の 14%、動物との接触からの傷害

の 11%、および分類なしからの傷害の

11%は、職業上のリスクに起因した

（IHME、2014）。

たとえば年間 40 万件の毒ヘビ咬傷があ

り、世界で 2 万人の死亡が起きている

（Kasturiratne 他、2008）。蛇に咬まれる

のは行動変容を通じて防ぐことができ

る：具体的には草むらの中を歩くときは

靴を履き、蛇との接触を避けること、お

よび住宅と構内の周囲に茂みや長い草お

よびゴミがないようにすることである

（Warrell、2011）

洪水（および地震）は自然現象であるが、

いずれもこの分析に含めた。なぜならそ

れらの結果は、環境対策によってある程

度制限できるかもしれないからである。

津波、洪水およびサイクロンのリスク、

たとえば沿岸洪水、河川洪水および鉄砲

水は多くの活動を通じて緩和される場合

がある。それらは災害対策計画、初期警

報システム、および土地使用計画を含

む：たとえば住宅と重要なインフラを洪

水が出やすい場所に置かないないように

する；建物を洪水による損害のリスクを

減らすように設計する；または必要に応

じて堤防システムやダムなどのインフラ

整備を実施することである。森の保全、

海岸のマングローブ、湿地帯および冠水

地は自然の貯蔵容量を維持し、自然の障

壁を維持するのに役だち、洪水と溺死を

防ぐ（WHO、2014k）。

気候変動はサイクロンの強度を増し、海

面上昇を起こし、洪水が激しくなること

がある（IPCC、2012）。したがって気候

変動を緩和する活動および適応計画によ

ってそのような事象による将来の死亡の

リスクを抑制することができる（WHO、
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2014z）。地震による影響は、適切な建物

設計によって抑制できる場合がある。
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保護衣と器具は職場の傷害を減らすために重要である。
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選択された介入

監視システムがタイの高リスク溺死エリアで実
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意図的な傷害
自傷

化学物質、構築環境、

銃規制、家庭および地

域の安全性 

方法：疫学的推定 

年間の自殺による死亡者数が 80 万人を

超えている（WHO、2015d）。自殺は 15~29
歳の年齢層において 2 番目に最も多い死

因である。自殺のリスクは、地域社会、

戦争、災害、差別、虐待、暴力やその他

のストレスを引き起こす生活上の出来事、

または不利な労働条件等と関連している

と言えるだろう。個々のリスク要因には、

精神障害、アルコール中毒および慢性疼

痛が含まれる（Baumert 他、2014; WHO、

2014y）。

自殺の手段へのアクセスを制限すること

が、自殺予防、とりわけ自殺の願望が一

過性であると言われる衝動的自殺の予防

に有効である（Leenaars 他、2000; WHO、

2014y; Yip 他、2012）。人々は目の前に

置かれた自殺の手段に飛び付こうとする

傾向がある。ひとつの自殺の方法の制限

は、他の手段によるものに置き換わるこ

ともある（Daigle、2005）。

殺虫剤を使った自己中毒は、世界の自殺

の約 3 分の 1 を占め、インド、中国、お

よび中米諸国の一部における自殺の最も

主要な手段であり、これらの地域で農薬

関連の自殺の多くが起こっている

（Gunnell、Eddleston 他、2007; Patel 他、

2012; Phillips 他、2002）。最も毒性の高

い農薬へのアクセスを減らすための措置

としては、例えば、個人および地域社会

による農薬の販売、安全な保管および処

分に関する規制を実施することにより、

法規制によって農業慣習から農薬の使用

を除去することがそれに含まれるだろう

（WHO、2014y）。また、よく使われる、

銃器による自殺（そしてこれは米国で最

も一般的な方法）は、銃規制によって影

響が現れることがある。効果的な措置と

しては、家庭における銃器の利用可能性

を減らすための条例の施行、免許取得と

登録の諸手続きによる銃器購入の最低年

齢の規定、安全な保管要件の施行などが

ある（Brent、2001; Rodriguez Andres＆
Hempstead、2011; WHO、2014y）。

その他の一般的な自殺方法である、橋な

どからの飛び降り自殺を減らすための方

法として構造上の対策が効果的であるこ

農業慣習から最も毒性の高い農薬の使用を除去し、農

薬へのアクセスを減らすことが、多くの自殺を未然に防

ぐことになるだろう。



結果：環境に起因する割合の体系的分析、疾病別 83

とが証明されている（Cox 他、2013; WHO、

2014y）。特定の国々では、炭の燃焼によ

って一酸化炭素を発生させることによる

自殺が、新たな方法として浮上している。

このような自殺は、例えば、炭の袋を通

常の場所から管理エリアに移動させるこ

とによって削減できる（WHO、2014y; Yip 
et al、2010）。

気候変動は悪天候の発生頻度や厳しさを

増大させ、それに伴い自殺の危険因子で

ある、精神的外傷にさらされる危険性も

増大する傾向がある（Berry et al、2010）。
さらにいくつかの調査によると、極端な

温度変化や干ばつの期間に、自殺率が上

昇することがわかっている（Hanigan 他、

2012; Maughan 他、2014; Page 他、2007）。

環境対策によって予防できる自殺率の予

想値は、東南アジアでは 28％（16~40％）、

西太平洋地域の低中所得の地域では

37％（29~43％）、サハラ以南のアフリ

カでは 14％（8~42％）、ラテンアメリカ

では 15％（10~18％）、東部地中海地域

の低中所得地域では 12％（8~16％）であ

った。高所得地域では、環境対策によっ

て防止できる自殺率は、10％未満、地球

全体でのその割合は、21％（13-30％）と

推定された。これらの推定値は、以下の

前提条件に基づいている：（a）全世界で

の自殺の約 33％（地域によって大きく変

動する）に殺虫剤が使用されている

（Gunnell、Eddleston 他、2007; Patel 他、

2012）。そのうち、約 66％が予防可能で

あるとみなされている（本研究の枠組み

で実施された調査にもとづく、専門家ベ

ースの推定値、そしてこれは、さらに、

対策後に減少した自殺率の割合によって

も支持されている）（Gunnell、Fernando
他、2007; Knipe 他、2014）。（b）アメ

リカでは自殺の約 46％が銃器の使用に

よるものであり、他の高所得の国々では

銃器の使用は4.5％である。そのうち19％
が予防可能である（WHO、2014y）。

選ばれた対策 

スリランカでは、最も毒性の高いレベルの農薬

の使用を禁ずることによって自殺が大幅に減少

した（Knipe 他、2014）。

ブラジルでは、銃器法の改革と自発的武装解除

基本構想により、自殺が大幅に減少した（Marinho 
de Souza Mde 他、2007）。

14 の観察にもとづく調査をメタ分析した結果、

銃器にアクセスできない場合に較べ、銃器にア

クセスできる場合の自殺率が 3.2 倍となった

（Anglemyer 他、2014）。

対人暴力

職場リスク、都市およ

び家庭環境 

方法：専門家調査

毎年約 50 万人が、対人暴力が原因で死亡

している（WHO、2015d）。死亡や傷害

は暴力がもたらす負の影響の一部であり、

精神衛生、性的および生殖上の健康およ

び慢性疾病に生涯にわたる影響を及ぼす

可能性がある（WHO、UNODC＆UNDP、
2014）。暴力は、個人、関係性、コミュ

ニティ、社会的リスクの影響を受ける可

能性がある（WHO、2004b）。さまざま

な環境要因が対人暴力に影響を及ぼして

いるので、物理的環境への対策によって、

対人暴力のレベルを低下させることが可

能だろう。

銃器の携帯や所有に対する規制など、銃

器へのアクセスの削減、素性調査および

銃器の流通量の削減は、殺人率に大きな

影響を与える（Matzopoulos 他、2014; 
WHO、2015h）。暴力を減らすための危

険物へのアクセスを減らす他の事例の中

に、バーに置くガラス製品の量を制限す

ることが含まれている（Forsyth、2008）。
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意図的な傷害
自傷

化学物質、構築環境、
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戦争、災害、差別、虐待、暴力やその他

のストレスを引き起こす生活上の出来事、

または不利な労働条件等と関連している

と言えるだろう。個々のリスク要因には、

精神障害、アルコール中毒および慢性疼

痛が含まれる（Baumert 他、2014; WHO、

2014y）。

自殺の手段へのアクセスを制限すること

が、自殺予防、とりわけ自殺の願望が一

過性であると言われる衝動的自殺の予防

に有効である（Leenaars 他、2000; WHO、

2014y; Yip 他、2012）。人々は目の前に

置かれた自殺の手段に飛び付こうとする

傾向がある。ひとつの自殺の方法の制限

は、他の手段によるものに置き換わるこ

ともある（Daigle、2005）。

殺虫剤を使った自己中毒は、世界の自殺

の約 3 分の 1 を占め、インド、中国、お

よび中米諸国の一部における自殺の最も

主要な手段であり、これらの地域で農薬

関連の自殺の多くが起こっている

（Gunnell、Eddleston 他、2007; Patel 他、

2012; Phillips 他、2002）。最も毒性の高

い農薬へのアクセスを減らすための措置

としては、例えば、個人および地域社会

による農薬の販売、安全な保管および処

分に関する規制を実施することにより、

法規制によって農業慣習から農薬の使用

を除去することがそれに含まれるだろう

（WHO、2014y）。また、よく使われる、

銃器による自殺（そしてこれは米国で最

も一般的な方法）は、銃規制によって影

響が現れることがある。効果的な措置と

しては、家庭における銃器の利用可能性

を減らすための条例の施行、免許取得と

登録の諸手続きによる銃器購入の最低年

齢の規定、安全な保管要件の施行などが

ある（Brent、2001; Rodriguez Andres＆
Hempstead、2011; WHO、2014y）。

その他の一般的な自殺方法である、橋な

どからの飛び降り自殺を減らすための方

法として構造上の対策が効果的であるこ

農業慣習から最も毒性の高い農薬の使用を除去し、農
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ぐことになるだろう。
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環境設計による都市部の高度化、状況暴

力の防止、犯罪防止が一連の暴力犯罪を

防止するための対策である。このような

対策は一般的に、低所得の都市コミュニ

ティが対象であり、例えば、人々の流動

性、可視性、諸サービス利用、公共性を

増大させることによる、物理的・空間的

環境条件の改善を目指すものである

（Cassidy 他、2014; WHO、2015h）。例

えば交通量、照明と建物、警察の利便性、

背の高い植物の密度の改善等が、青少年

の暴力を減らすことが示唆されている

（Cassidy 他、2014; Welsh＆Farrington、
2008; WHO、2015h）。公営住宅団地に住

む、経済的に貧困な居住者を貧困者の少

ない地域に移転させる貧困分散実験によ

ってもまた、暴力犯罪の逮捕率が低下し

ている（Sciandra 他、2013）。

鉛などの特定の物質への曝露は、神経心

理学的症状の発症や認識機能に影響を及

ぼす場合があり、非行の増大をもたらす

ことになる（Carpenter＆Nevin、2010; 
Mielke＆Zahran、2012）。気候変動もま

た、気候変動のない未来と比べて、結果

を悪化させる可能性がある（Hsiang 他、

2013）。

特定の職業または環境で働く労働者、あ

るいは特定の作業を行う労働者において

は、職場の暴力や殺人が発生する危険性

が増すことが知られている。これら職業

には、以下のものが含まれる：（a）金銭

または貴重品を扱う労働者（出納係、輸

送労働者）；（b）ケア、アドバイス、教

育の提供者（看護師、教師）；（c）検査

または法の執行を行う労働者（検札係、

警察官）；（d）飲酒者または潜在的に暴

力的な人々（刑務所職員、バー・スタッ

フ）と接触する労働者；(e)一人で働く労

働者（タクシー運転手）（Chappell＆Di 
Martino、2006; Edward 他、2014; ILO、2009; 
Jenkins、1996; Shahzad＆Malik、2014）。

例えば、小売業やサービス産業が、米国

の職場殺人の約半分、非致命的職場暴力

の 85％を占めていた（Jenkins、1996）。

高所得の国々では、環境要因が、対人暴

力による傷害の 16％（3~28％）を、低お

よび中所得の国々では約 19％（7~31％）

を占めている。世界平均は約 19％
（7~31％）であり、暴力による傷害の大

多数が発展途上国で発生している（専門

家調査 2005、第 2節参照）。

選ばれた対策 

南アフリカの銃器規制法に基づき銃の規制と許

可条件が厳しくなったため、2001 年から 2005 年

の間に 20 万以上の武器の流出が抑えられた。こ

れは、同期間中に銃器による殺人が 13.6％減少

したこととも一致している（Matzopoulos 他、

2014）。

コロンビア州メデリンで孤立した低所得地域を

結ぶ公共交通システムの構築と、近隣のインフ

ラストラクチャーの改善に伴い、近隣の規制区

域と較べ、殺人率が 66％も低下した（Cerda 他、

2012）。住民による暴力の報告件数も、対策を

講じた区域では近隣の規制区域よりも 75％以上

減少した。
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環境と人口統計とのつながり

世界の人口が急速に高齢化しているが、

それは部分的には保健医療が改善された

ことが影響している。環境決定因子は

人々の年齢に応じてさまざまな影響を及

ぼしている。影響を与え始める時期は早

いが、病気という結果が出て来るのは、

数年または数十年先ということになるだ

ろう。ここ数十年で劇的な変化（世界人

口のうち老齢人口の占める割合の増大）

が起こっていて、この傾向は将来さらに

顕著なものとなるだろう（図 4）。した

がって、空気汚染などの環境リスクは、

主に NCD（生活習慣病）に影響を及ぼす

ことになるだろう。

図 4. 1990〜2030 年、国家グループ別 65 歳以上

の人口の割合 

注： BRICS：ブラジル、ロシア、インド、中国、南アフリカ；OECD：

経済協力開発機構；LLMI：下層および中流下層；UMIH：中流上

層および高所得者層（分類、世界銀行、2014）。 

世界の総人口は急速に増加しつつあり、

1990 年から 2030 年の間に 50％以上の増

加が見込まれている（図 5）。アフリカ

の人口は、2000 年から 2030 年のわずか

30年で 2倍以上になると予測されている。

この人口増加により、水などの生態系サ

ービスの利用を促進したり、大気中への

排出量を増加させたり、水中への汚染物

質の排出量を増やすなど、環境にさらな

る負荷をかけつつある。少なくとも世界

の人口の 5 分の 2 が、急成長を遂げてい

る 5 大経済圏である BRICS（ブラジル、

ロシア、インド、中国、南アフリカ）に

住んでいる。

図 5 国家グループ別、1990 年から 2030 年まで

の世界人口 

注： BRICS：ブラジル、ロシア、インド、中国、南アフリカ；OECD：

経済協力開発機構；LLMI：下層および中流下層；UMIH：中流上

層および高所得者層（分類、世界銀行、2014）。

さらに、都市部への移住者の人口がさら

に増えつつある（図 6）。都市部では、

環境空気汚染および不十分な都市計画や

デスクワーク作業による身体活動の低下

などの、いくつかの現代的なリスクが集

中的に生じる可能性がある。

図 6. 2012 年度の都市部と農村部の人口の割合 

注： BRICS：ブラジル、ロシア、インド、中国、南アフリカ；OECD：

経済協力開発機構；LLMI：下層および中流下層；UMIH：中流上

層および高所得者層（分類、世界銀行、2014）。
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環境設計による都市部の高度化、状況暴

力の防止、犯罪防止が一連の暴力犯罪を

防止するための対策である。このような

対策は一般的に、低所得の都市コミュニ

ティが対象であり、例えば、人々の流動

性、可視性、諸サービス利用、公共性を

増大させることによる、物理的・空間的

環境条件の改善を目指すものである

（Cassidy 他、2014; WHO、2015h）。例

えば交通量、照明と建物、警察の利便性、

背の高い植物の密度の改善等が、青少年

の暴力を減らすことが示唆されている

（Cassidy 他、2014; Welsh＆Farrington、
2008; WHO、2015h）。公営住宅団地に住

む、経済的に貧困な居住者を貧困者の少

ない地域に移転させる貧困分散実験によ

ってもまた、暴力犯罪の逮捕率が低下し

ている（Sciandra 他、2013）。

鉛などの特定の物質への曝露は、神経心

理学的症状の発症や認識機能に影響を及

ぼす場合があり、非行の増大をもたらす

ことになる（Carpenter＆Nevin、2010; 
Mielke＆Zahran、2012）。気候変動もま

た、気候変動のない未来と比べて、結果

を悪化させる可能性がある（Hsiang 他、

2013）。

特定の職業または環境で働く労働者、あ

るいは特定の作業を行う労働者において

は、職場の暴力や殺人が発生する危険性

が増すことが知られている。これら職業

には、以下のものが含まれる：（a）金銭

または貴重品を扱う労働者（出納係、輸

送労働者）；（b）ケア、アドバイス、教

育の提供者（看護師、教師）；（c）検査

または法の執行を行う労働者（検札係、

警察官）；（d）飲酒者または潜在的に暴

力的な人々（刑務所職員、バー・スタッ

フ）と接触する労働者；(e)一人で働く労

働者（タクシー運転手）（Chappell＆Di 
Martino、2006; Edward 他、2014; ILO、2009; 
Jenkins、1996; Shahzad＆Malik、2014）。

例えば、小売業やサービス産業が、米国

の職場殺人の約半分、非致命的職場暴力

の 85％を占めていた（Jenkins、1996）。

高所得の国々では、環境要因が、対人暴

力による傷害の 16％（3~28％）を、低お

よび中所得の国々では約 19％（7~31％）

を占めている。世界平均は約 19％
（7~31％）であり、暴力による傷害の大

多数が発展途上国で発生している（専門

家調査 2005、第 2節参照）。

選ばれた対策 

南アフリカの銃器規制法に基づき銃の規制と許

可条件が厳しくなったため、2001 年から 2005 年

の間に 20 万以上の武器の流出が抑えられた。こ

れは、同期間中に銃器による殺人が 13.6％減少

したこととも一致している（Matzopoulos 他、

2014）。

コロンビア州メデリンで孤立した低所得地域を

結ぶ公共交通システムの構築と、近隣のインフ

ラストラクチャーの改善に伴い、近隣の規制区

域と較べ、殺人率が 66％も低下した（Cerda 他、

2012）。住民による暴力の報告件数も、対策を

講じた区域では近隣の規制区域よりも 75％以上

減少した。
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疾病別および人口サブグループ別、

全世界での分析結果

全世界で見ると、総死者数の23％
（13~34％）、DALY（障害調整生命年）

の22％（13~32％）が環境に起因すると

推定されている。環境に関連する死亡者

数の合計が、年間1,260万人に達している

（2012年のデータに基づく）。修正可能

な環境に対する変更を通じて諸リスクを

減らしていけば、この負担を大幅に削減

できるだろう。

疾病固有の結果

環境の健康への影響は、主要な疾病グル

ープ全体にわたって偏在している（表 2）。
環境に起因する最大規模の死亡者数は、

NCD によって生じたものである。人口に

起因する割合が最も高いのは、傷害の領

域であり、これは環境によって直接、条

件付けられることが多い。環境が主な原

因となっている疾病は、心血管疾病、下

痢症、呼吸器感染症、およびがんの順で

ある（図 7）。

表 2 2012 年度 死亡者総数、環境に起因する死亡者数、環境による疾病負荷 

図 7 環境要因の最も大きい疾病 

DALY に占める世界疾病負荷の割合

注： COPD：慢性閉塞性肺疾患；棒線内の割合は、それぞれの疾病の環境起因の割合に比例している。 
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年齢による差異

5 歳未満の小児における、環境に起因す

る全死亡者数の割合は、26％（16~38％）

および DALY の 25％（13~34％）に達す

る。この年齢層における主要な環境関連

疾患には、下部呼吸器感染症および下痢

症が含まれる（図 8）。

50 歳以降の成人もまた、環境条件に非常

に左右されやすい。その年齢では、感染

症や傷害が原因の死亡は依然として多く、

NCD、特に周囲および家庭内空気汚染に

よる心臓血管疾患が大きな割合を占めて

いる。死亡要因となる疾病のカテゴリは、

それぞれ年齢に応じて異なるため、ライ

フコース全体で優先すべき予防法も異な

る（図 9）。本研究では、年齢の高い、

若年時の主要な曝露が高齢時に NCD を

もたらす可能性があることについては、

十分に捕捉できていないことに留意すべ

きである。

図8　5歳未満の小児における環境要因が最も大きな疾患

DALYに占める世界疾病負荷の割合 

注：COPD：慢性閉塞性肺疾患; 棒線内の割合は、それぞれの疾患の環境起因の割合に比例している。 

図9　年齢別および疾患グループ別2012年度の環境起因の世界疾病負荷（DALYに占める）の割合
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図 10 世界のあらゆる年齢層の2012 年度にお

ける環境疾病負荷に寄与する主な病気  

全人口における環境起因の様々な病気の、

全疾病負荷に占める割合、および 5 歳未

満の小児におけるその割合が、それぞれ

図10および図11に数値で示されている。

性別による差異

世界疾病負荷の環境要因の割合は、男性

と女性とは類似しており、それぞれ

22.8％と 20.6％である。両者の差異は、

疾患のタイプにより異なり、NCD および

傷害においてその差が大きくなる（表 3）。
 

図 11 5 歳未満の子供における環境疾病負荷

に寄与する主な疾患 

男性と女性は、空気汚染、安全でない水、

騒音への曝露など、多くの環境曝露を同

レベルで経験している。しかし、曝露に

おいて大きな違いがあることに注目すべ

きである。例えば、家庭内空気汚染には

女性や小さな子供のほうが男性よりも高

いレベルでさらされている。なぜなら、

前者のほうが料理用コンロの近くに長時

間滞在する傾向性があるからだ。他方、

職業上の多くのリスクなど、女性よりも

男性に大きく影響を及ぼす曝露もある。

世界全体での男性の雇用率は、女性の約

2 倍であり（ILO、2014 年）、従って、

職業曝露の頻度は、男性のほうが高くな

る。
表 3 2012 年度性別による全疾病負荷と環境起因の疾病負荷の割合 
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曝露に加えて、病気の罹りやすさの点で

性差が存在する。職業曝露と家庭内空気

汚染への曝露との性差は部分的に推定で

きるが、主に支持する証拠不足のため、

当該アセスメントにおいて、曝露と病気

の罹りやすさのより微妙な相違について

は把握することはできなかった。

地域と国の相違

環境起因の死亡者数は、地域によって大

きく異なる。環境に起因する死亡のほと

んどが、依然としてサハラ以南のアフリ

カで発生しているが、他の地域では、一

人当たりの NCD の罹患率がより高くな

っている。後者は環境曝露を低下させる

ことによって予防できる（図 12）。

国別の環境起因の年齢標準化死亡者数が

図 13 に示されており、疾患タイプ別が図

14-16 に示されている。年齢標準化によ

る死亡率と病気の表記方法は、国同士を

比較するときによく使われ、それは各母

集団の年齢別死亡率を標準母集団に適用

することによって、母集団年齢分布の差

異を調整する方法である。使用する方法

に関しては、環境起因疾患負荷の主要部

分については CRA タイプの方法を用い

て推定することができ、それぞれ、DALY
に占める割合で計算すると 56％、死亡者

数に占める割合で計算すると 68％にも

なった（表 4）。

図 12 地域別および疾患グループ別2012 年度の環境起因の死亡者数 

 

注：*非 OECD諸国。国々の分類方法については附属書 1を参照のこと。 
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図 10 世界のあらゆる年齢層の2012 年度にお

ける環境疾病負荷に寄与する主な病気  

全人口における環境起因の様々な病気の、

全疾病負荷に占める割合、および 5 歳未

満の小児におけるその割合が、それぞれ

図10および図11に数値で示されている。

性別による差異

世界疾病負荷の環境要因の割合は、男性

と女性とは類似しており、それぞれ

22.8％と 20.6％である。両者の差異は、

疾患のタイプにより異なり、NCD および

傷害においてその差が大きくなる（表 3）。
 

図 11 5 歳未満の子供における環境疾病負荷

に寄与する主な疾患 

男性と女性は、空気汚染、安全でない水、
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世界全体での男性の雇用率は、女性の約

2 倍であり（ILO、2014 年）、従って、

職業曝露の頻度は、男性のほうが高くな

る。
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図 13 2012 年度年齢標準化された環境起因の死亡者数 

図 14 環境に起因する年齢標準化された感染症や寄生虫病、新生児病態および栄養上の疾病の死亡数
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調理器具から発生する煙と大気汚染とが重なって、 

5歳未満の小児のうち、35％以上が肺炎に罹っている

（ソルクフム、ネパール）。 

図 16 2012 年度環境起因の年齢標準化傷害死亡者数 
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トレンド

環境による健康への影響は、2002 年から

2012 年の 10 年間で少し減少し、世界全

体の総死亡者数が 5,700 万人から 5,560
万人に減少したことに伴い、環境起因の

死亡者数も年間1,330万人から1,260万人

に減った。同時期における環境起因の死

亡者数の割合も 23.3％から 22.7％へと若

干、減少した。

2002 年から 2012 年にかけての環境起因

の疾病負荷における大きな変化は、発生

する疾病のカテゴリの変化にある。環境

に起因する死亡者数および感染性、新生

児および栄養のカテゴリにおける疾病負

荷が大幅に減少した。同時期に、NCD カ

テゴリにおいて環境起因の死亡者数と疾

病負荷が増加した（図 17）。また、これ

らの疾病分類における全死亡者数は、同

時期に著しい変化が見られる。感染症、

妊産婦、新生児および栄養に関わる死亡

者数は減少し、NCD による死亡者数が増

加したのは、部分的には、人口の老化に

よるものである（図 18）。

しかしながら、2002 年度と 2012 年度に

対して推定された、DALY に占める環境

起因の疾病負荷は、直接には、比較に使

えない。というのは、DALY 推定値の基

本パラメータの一部がこの期間にわたっ

て変化したためである。主に、最新の分

析において、DALY の年齢加重および軽

減が抜け落ちていた。環境起因の疾病負

荷は 2002 年から 2012 年にかけて、24％
から 22％に減少している。比較可能な方

法を用いれば、この減少はさらに大きな

ものとなるだろう。なぜなら、NCD によ

る死亡者数が現在増えているからであり、

高齢化するにつれてこの傾向が見られ、

失われる命の年数が少なくなる（そして

DALY がますます少なくなる）からであ

る。

環境起因の感染症、寄生虫、新生児およ

び栄養性疾患における、2002 年から 2012
年にかけての減少の一部、そして NCD
負荷の増加は、曝露と疾病との関連性に

ついてのより多くの証拠と知識とによる

ものである可能性がある。

図 17 2002‐2012 年度における疾病グループ別、環境起因の死亡率のトレンド 
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また、主要なリスク要因におけるトレン

ドが顕在化している：感染病リスクの低

下につながる、安全な水へのアクセスと

衛生面において相対的および絶対的に大

きな改善が見られ（WHO＆UNICEF、
2014）、そしてそれらのおかげで感染症

リスクが減少しているのである。同時期

に、調理に主にクリーンな燃料を使用し

ている人々の数がわずかに増加し、そし

て主に固体燃料を使用する人々の数は変

わらないままであった。それは、新たな

保険の担保が人口増加に追いつかなかっ

たためだろう（Bonjour et al、2013）。近

年、世界中の多くの低中所得の都市にお

いて周辺の大気の質がわずかに下がって

いることが観察されている（WHO、

2014cc）。空気汚染への曝露の増加によ

って、NCD だけでなく、5 歳未満の小児

の呼吸器感染症も増加させることになる

だろう。

 

図 18 2002‐2012 年度における疾病グループ

別総死亡者数のトレンド

2002 2012

出典：（WHO、2015d） 
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にもなる（Gordon et al、2004）。
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環境の健康への総合的な影響についてこ
のように体系的かつ包括的にレビューし
た結果、2012 年度における全世界の死
亡者数の 23％が、環境に起因するもの
であり、その死亡者数は 1,260 万人に達
している。この推定は、合理的に修正可
能な環境と介入研究のデータを元にして
いるので、その結果は、環境への介入に
よって合理的に予防できる潜在的な疾病
負荷を示している。

環境、健康、持続可能な開発目標 

健康のための環境改善は、SDGs（持続
可能な開発目標）の達成に向けて重要な
貢献を行うことになる。というのも、そ
の目標の多くが環境的および社会的な健
康の決定因子と密接に結びついているか
らである（図 19）。多くの社会経済的
状況は、環境曝露と健康とに密接に関連
している。社会的決定因子は、環境リス
クへの曝露およびそれらのリスクの影響
を左右するものであり、それらが結果的
に体調不良や疾病を引き起こすことにな
る。逆に、人々が病気になると、それが
社会経済的状況にさまざまな影響を及ぼ
すことになる。以下のセクションでは、
SDGs、環境リスクと健康の関係性と、
それらの SDGs 達成への関与度について
の概要を示す。

目標1： あらゆる場所において、いず
れの形態の貧困も根絶する
極度の貧困を取り除くことは、SDGs の
全体に亘るテーマであり、最初の目標に
設定すべきものである。貧困はそれ自
体、様々な環境的および社会的決定因子
を通じて健康障害を引き起こす主要な決
定因子である。不十分な水や不衛生など
従来からの環境リスクだけでなく、地球
温暖化、異常気象、職業上のリスクなど
の多くの環境リスクが、貧困層や低所得
の国々に住む人々に様々なレベルで影響
を及ぼしている。貧困とは、コミュニテ
ィが、基本的なニーズを満たすために持
続不可能な方法で利用可能な天然資源を

使わねばならないことを意味している。
貧困と健康障害との悪循環の中では、環
境的、社会的影響を受けて不健康とな
り、そして不健康がさらに人々を貧困へ
と追いやる。環境ハザードおよびそれに
関連する諸リスクは、のコミュニティの
健康状態に影響を与え、あらゆる種類の
疾病や障害（感染性疾患、非感染性疾
患、栄養失調、事故および傷害、精神障
害）を引き起こす可能性がある。これら
の影響に伴い、保健医療支出の増加、住
居の喪失、収入の減少、不十分な社会的
サービスを補うための支出の増加をもた
らす。本研究は、これらの関連性を裏付
けるものであり、富裕な地域に比べて貧
困地域においては 1 人当たりの疾病負荷
がより高い（失われた DALY で表現さ
れているように）。したがって、特に被
害を受けやすい人々に対する環境リスク
の削減は、貧困削減に大きく貢献する可
能性が高い。

目標 2：飢餓を根絶させ、食料安全保障
をと栄養の改善を実現し、持続可能な
農業を推進する
自然環境に十分配慮すれば、すべての人
に食料安全保障が可能となる。気候変動
は、生態系の枯渇や破壊などの他の環境
変化と相まって、食糧の生産と食糧の入
手に影響を及ぼす。すでに食の不安にさ
らされている人々においては、作物の収
量の減少、家畜の喪失、新種の害虫発生
のリスクがさらに増大するだろう。不適
切な水や衛生状態がもとで、下痢の症状
が繰り返され、栄養失調に直接、結びつ
いてしまう。資源の再利用、農業廃棄物
と家庭の排水の再生利用は、栄養に敏感
な農業の発展を含む循環型経済への移行
を促進するのに役立つだろう。将来の食
料安全保障を維持するには、気候変動の
緩和と適応戦略とが鍵になるだろう。本
研究により、すでに今日、5 歳未満の小
児における疾病負荷の 0.5％が環境関連
の栄養上の問題と結びついていることが
わかっている。
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図 19 持続可能な開発目標および環境と健康との関係
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目標 3：健康な生活を保障し、すべての年

齢層で健康増進を図ること

本研究から、世界全体の疾病負荷
（DALY による）の 22％が、健康に対
する変更可能な環境リスクに起因すると
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要因は、50-70 歳の年齢層に特に影響す
るものであり、環境の改善を通じて全死
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件であることがわかる。

目標 4：包摂的かつ公平な質の高い教育
を確保し、すべての人に生涯学習の機
会の提供を促進すること 
学校内の衛生施設が不十分であること
が、学生、特に女児が小学校に通うこと
を妨げている可能性がある。安全な水や
エネルギー源へのアクセスが不十分であ
ることが、子供、特に女児が水を汲んだ
り木を集めたりするためかなりの時間を
費やす必要が生じ、それが学校への出席
に競合または干渉することになる。子供
たちはまた、不適切な水や衛生設備また
は固体燃料からの煙のために繰り返しの
感染や病気にかかる幼い兄弟を見守る必
要があるかもしれない。基本サービスや
資源に確実にアクセスできるようにすれ
ば、学校への出席、宿題、成人学習、職
業訓練に専念できるより多くの時間が得
られるので、上記の目標を達成できるよ
うになるだろう。

目標5：男女平等を達成し、すべての女
性と少女に力を与えること 
環境リスク因子への曝露は、男性と女性
とでは異なることが多い。環境条件に起
因する重要な男女の不平等は、家族のた
めに水と燃料を集めることが困難で時間
のかかる作業であることから生じてい
る。それは多くの社会で女性と女児の責
任であるとみなされているからだ。代わ
りに、その時間を、収入を生む活動、教
育、エンパワーメント活動、余暇に使う
ことが可能となるだろう。住血吸虫症が

流行っている農村部の環境では、レクリ
エーション行動（汚染された水中での水
泳）や灌漑エリアで職業的に水に接触す
ることが多いことが原因で、青少年の男
子および成人男性において疾病負荷が最
も高くなっている。

目標 6：すべての人々の水と衛生設備の
可用性と持続可能な管理を確保するこ
と 
適切な水、衛生設備および関連衛生施設
にアクセスできれば、毎年 80 万人以上
の命を救うことができるだろう。水への
アクセスは、水資源の適切な管理による
食料安全保障と男女平等などの他の持続
可能な開発目標と深く結びついている。
衛生設備へのアクセスに安全な排水管理
を含めることによって、飲料水源への糞
便汚染を避ける必要がある。またさら
に、この環境リスク要因は、貧困と直接
関連している。なぜなら、世界の貧困地
域での（一人当たりの）疾病負荷の割合
がはるかに高くなっているからだ。水資
源（ダム、灌漑計画、洪水管理インフラ
ストラクチャー）の開発と管理には、効
果的な健康影響評価が必要であり、それ
によって水媒介の、また、水関連の媒介
性感染症の伝播リスクの増加を予防し、
最も病気に罹りやすい人々のグループに
被害を及ぼす、病気の発生率と罹患率の
不平等の増大を避けることができるだろ
う。

目標 7：すべての人に手頃な価格で、信
頼性のある、持続可能で近代的エネル
ギーへのアクセス権を確保すること 
現在のエネルギー源は、化石燃料、石
炭、バイオマスであるかを問わず、環境
的に持続不可能で、健康に悪影響を及ぼ
すものである。すべての人が近代的な燃
料へアクセスできるようになれば、健康
への重大な脅威を根絶できるだろう。家
庭での調理と暖房のために固形燃料を使
用することで、家庭内空気汚染に曝され
ることになり、それによって毎年 430 万
人の命が奪われている。上記の目標を達
成することは、健康と幸福の実現に大き
く影響するだろう。
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図 19 持続可能な開発目標および環境と健康との関係
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目標 8：すべての人のために長期的、包
摂的、持続可能な経済成長、完全かつ
生産的な雇用、働きがいのある人間ら
しい仕事を推進していくこと 
安全な労働環境、労働者の生産性、より
一般的に、健全な労働力によって促進さ
れる労働者の健康は、すべて、経済成長
の重要な要素である。労働条件は労働者
の健康と幸福の主要な決定要因である。
これには、職場での安全な飲料水へのア
クセスと適切な衛生管理が含まれる。環
境サービスを提供して健康上のハザード
やリスクに対処することは、「グリーン
経済」のコンセプトとも合致する、重要
な雇用の源泉となり得るものである。

目標 9：強靭なインフラを構築し、包摂
的かつ持続可能な産業化を推進し、イ
ノベーションを育むこと 
強靭さ、持続可能な産業化、およびイノ
ベーションは、より健康のための環境づ
くりにはすべて不可欠である。気候変
動、空気汚染、水と衛生などの主要な環
境上の健康リスクを軽減するには、根本
的な変革が必要である。様々な社会やセ
クターに根本的に異なる機能を持たせる
ために、既存システムを革新的に変革さ
せること（無炭素アプローチなど）が、
SDGs の達成には必要となるだろう。

目標 10：国内および国家間の不平等を
是正すること 
健康に対する環境リスクが、各国内で、
また国家間において均等に分布していな
い。国内や国家間における主要な環境リ
スクへの曝露について、都市部と農村部
および所得による格差が存在する。サー
ビス不足の影響を強く受けている地域で
の環境改善は、健康、サービスへのアク
セス、所得および教育における不平等の
削減に大きく貢献するだろう。人権の枠
組みは、不平等と差別を減らすことを目
指す、環境衛生への介入を含む、様々な
対策を支えるものとなるだろう。

目標 11：都市と人間の居住地を包摂
的、安全、強靭、かつ持続可能にする
こと 
多くの環境リスクは都市部と農村部とで
は大きく変わる傾向がある。世界の都市
化が進むにつれ、都市部における主要な

環境リスクの一つが、空気汚染であり、
毎年 370 万人の死者を出している。もう
一つは、水の供給と廃棄物の適切な管理
と処理である。これらのリスクの解決に
取組むことによって、この人間の居住地
に関する目標に向かって進歩していくこ
とができるだろう。

目標 12：持続可能な消費と生産パター
ンを確保すること 
消費パターンと生産パターンは、大気汚
染、化学物質への曝露、水と衛生などの
主要な環境リスクと密接に関連してい
る。この目標達成に近づくことで、これ
らのリスクを大幅に軽減させ、健康を守
ることができるようになるだろう。ま
た、この目標は、健康的な栄養摂取とも
関係している。なぜなら、それは特定の
環境によって育成することも、阻むこと
もできるからだ。

目標 13：気候変動とその影響に対処す
るために緊急対策を取ること 
気候変動は、将来の主要な健康上の課題
の 1 つであり、その緩和は持続可能な開
発の前提条件である。気候変動は、これ
らの開発目標の多くと関連しており、例
えば、水資源、食糧生産、砂漠化、空気
汚染、ひいては人間の健康にまで影響を
与えている。

目標 14：持続可能な開発のために海洋
および海洋資源を保全し、持続可能な
利用を行うこと 
海洋の持続可能な利用は、健康の環境的
決定因子と多くの関連性を有している。
その事例としては、持続可能な食糧資源
としての海洋、排泄物が河川や海に達す
る前にそれを処理する、適切な衛生管理
の必要性が挙げられる。

目標 15：陸上の生態系に対し保護、回
復、そして持続可能な利用を促進し、
森林に対して持続可能な管理の行い、
砂漠化と戦い、土地の劣化を止め、逆
転させ、生物多様性の損失を止めるこ
と 
環境への人為的影響が急速に現れてきて
おり、そのため自然環境が適応できてい
ない。生物多様性、砂漠化、気候変動に
対処するために「リオ条約」が制定さ
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れ、環境と人間の健康と幸福への影響に
対処し、これらの望ましくない変化を抑
制し、逆転させることを目指している。
現在、短期、中期および長期的に、これ
らの大規模な変化が人間の健康に及ぼす
影響を示す証拠が次々と現出している。

目標 16：持続可能な開発のために平和
的かつ包摂的な社会を促進し、すべて
の人に司法へのアクセスを提供し、効
果的で責任ある包摂的機関をあらゆる
レベルで構築すること 
安全な水やエネルギー資源などの生態系
サービスへのアクセスの不公平、および
極端な気象事象の影響が、紛争、移動、
不平等、排除を生み出す潜在的な原因で
ある。平等なアクセスと緩和は、多くの
場合、普遍的な人権の法的枠組みによっ
て支持され、この目標への進展を損なう
のを回避できるだろう。

目標 17：持続可能な発展のため履行手
段を強化し、グローバル・パートナー
シップの活性化を図ること 
保健セクターと非保健セクターの両方の

関係者には、環境を媒介する様々な病気

の原因に効果的に取組むために協調行動

を取る能力も必要性もある。このような

行動は、ローカルレベルとグローバルレ

ベルの両方で実施する必要がある。子供

の環境保健、労働衛生、共同保健セクタ

ーと環境セクターの連携、農業=栄養=
健康の関係、水・化学・輸送部門におけ

る対策、空気汚染などの分野において多

くの連携がすでに存在している。

低所得の国々の子供たちは、多くの環境リスク要

因、なかでも感染症および寄生虫性疾患に関連す

るものに暴露している。 
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健康、環境の持続可能性、環境開発とい
う相互に関連する目標を達成するには、
すでに利用可能なあらゆる政策ツール、
戦略、技術を活用しながら、グローバ
ル・パートナーシップを強化・補強する
必要がある。これらの開発目標は、すべ
て環境と健康に関連しているものであ
る。環境衛生に介入することによって、
世界疾病負荷の軽減と世界中の人々の幸
福の増進に対し価値ある持続可能な貢献
をもたらすことができる。多くの介入は
費用対効果が高く、人々の健康の改善以
外にも相乗便益がある。例えば、貧困を
緩和し、男女不平等を軽減するなどの便
益がある。

分析の長所と短所

この研究のねらいは、健康と環境の間に
ある利用可能な証拠を要約・分析し、両
者の関係について定量的に推定し、疾病
予防の可能性を探ることである。証拠の
強さは、リスク要因および疾病により異
なっている。したがって、得られる結果
は、現在の知見を反映したもので、疾病
ごとのさまざまなレベルの仮定に依存す
る。

証拠の強さと使用される方法： 
本分析では、CRA 型の分析から疫学的
推定、専門家の意見の調査、またはそれ
らの組み合わせに至るまでの、様々な情
報源にもとづく推定値と評価とを組み合
わせている。一般的な定量化された曝露
-応答関係と十分な世界規模の曝露情報
が入手できる場合は、CRA 推定値が一
般的に使用された。ただし、リスク要因
と疾患とのペアリングは、重要な疾病負
荷推定値を提供するか、もしくは政策立
案を行う上で適切なものであった。近似
的な疫学的推定値または専門家の意見に
より人口寄与割合を推定した場合、通
常、一連の証拠の数は一層限られること
になり、それゆえにその推定値はより不
確かなものとなった。

特定の疾病とリスクについての説明が
限定的なものであること：専門家は一
般的に、入手できた証拠から推定値を導
き出したが、環境や職業上のリスクにつ
いてはほんの一部しか、文献では適切に

言及されていない。われわれが行った調
査に対する回答から判断して、専門家
は、不十分な形で文書化されたリスク要
因と、リスクを引き起こす可能性がある
と疑われるが、それについて「確かな」
証拠がないリスクについては考慮してい
ないと思われた。十分に評価されていな
いリスクの例が数多くある。例えば、新
たに発生したリスクの影響（例：激しさ
を増している農業慣行と人畜共通感染
症）、長期間にわたる化学物質曝露のが
んや内分泌障害に対する影響、電磁気や
他の曝露の影響など、新技術からの影響
である。また、人間の健康と自然との接
触と生物多様性の恩恵は十分に評価され
ていないが、それらはその寄与疾病負荷
にさらに貢献する可能性がある
（Sandifer 他、2015）。最後に、気候変動
による非常に幅広い健康への影響は、そ
の多くは間接的ではあり、例えば、食料
価格や移動などを通じて作用しているが、
残念なことに本書で適用された方法によ
る評価によって捕捉されることはないだ
ろう。したがって、我々の分析は、合理
的に修正可能な環境上の諸原因に起因す
る世界疾病負荷を過小評価している可能
性が高い。

2002 年から 2012 年までの方法とデー
タの可用性の変化：2002 年のデータ
（Prüss-Ustün＆Corvalan、2006）と較べ
た場合の結果の変化については、注意深
く解釈しなければならない。理由は、環
境に起因する疾病負荷の実際のトレンド
を示しているのではなく、むしろ部分的
には、方法およびデータ可用性に変化が
生じたことによるからである。特定の疾
病や傷害について追加のデータと証拠が
入手可能になった。より多くの証拠を用
いた手法で評価できる疾患の数は、著し
く増加している。したがって、2002 年
から 2012 年の間に推定値の精度は増し
てしているはずである。

不確実性：本分析の大部分は、専門家
の意見を調査した結果に基づいており、
多くの同様の分析に見られるように、当
該推定の不確実性は比較的大きいもので
ある。これは部分的には、専門家の意見
が、一般的に、文献的に見解の一致を見
ていない証拠を元にしているか、あるい
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は地域特有のものまたは不完全なもので
ある可能性があるからである。したがっ
て、推定値だけでなく、推定値の取りう
る範囲も提供している。不確実さは、専
門家によって示された信頼区間を反映し
ている。

潜在的なバイアス：専門家の意見の調
査の枠組みにおいて、関連するリスク分
野の専門家は、曝露母集団から得た証拠
データを用いて作業する傾向がある場合
には、PAF（人口寄与割合）を過大評価
する傾向がある。しかしながら、本研究
では、リスク因子に特化した専門家では
なく疾患に特化した専門家が大多数を占
めていた。また、疫学的研究は、そのほ
とんどが高所得の国々を対象とする傾向
があり、そのため非感染性疾患や傷害に
対する環境リスクへの曝露が、多くの発
展途上国に較べて低くなる傾向があり、
専門家への調査はこれらの疾患に対する
環境的要因の寄与を過小評価しがちとな

る。しかしながら、本書では以前の研究
と比較して CRA 評価の使用が大幅に増
えたが、疾病の環境への帰属についての
変化が全体としては限られており、専門
家の評価の妥当性をさらに強化してい
る。

より遠位にある原因：本分析では、よ
り周辺的な原因（例えば、エネルギーや
輸送などの一部のセクターからの全体的
な影響）の影響については考慮されてい
ない。このことからまた、変更可能な環
境要因に起因する世界健康負荷を過小評
価することにつながる可能性がある。

適用可能性：結果として得られた人口
寄与割合は平均値であって、個別の国に
適用できないものであることに留意して
おくことが重要である。それは、特に関
連諸リスクが国ごとに大きく異なってい
るからである。

近代的な水処理プラント（東ティモール）。 
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（Prüss-Ustün＆Corvalan、2006）と較べ
た場合の結果の変化については、注意深
く解釈しなければならない。理由は、環
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を示しているのではなく、むしろ部分的
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の意見を調査した結果に基づいており、
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主要な研究結果

環境リスクは、世界の疾病負荷の大き
な割合を占めている 
人口全体で見ると、全世界の全死亡者の
23％、DALY 全体の 22％が環境に起因
するものである。環境曝露を減らせば、
世界疾病負荷を大幅に削減することにな
るだろう。

SDGs(持続可能な開発目標)は、健康の
環境的および社会的決定因子と密接に
つながっている：環境は、有害な曝
露、不十分なインフラ、生態系の劣化、
労働環境の悪化など、さまざまな形で健
康に直接影響を及ぼしている。気候変動
や家庭内空気汚染などの環境リスクは、
しばしば貧困者や貧困国に偏った影響を
及ぼしている。安全な水や衛生設備など
の環境サービスやインフラへのアクセス
が限られているため、女性や少女に大き
な影響を与え、彼女たちの教育機会への
アクセスが制限される場合がある。環境
的、社会的影響によって一層、健康が損
なわれ、また健康状態が悪いと、保健医
療支出の増加、住居の喪失、所得の喪
失、不十分なサービスを補うための支出
の増加などにより、人々はさらなる貧困
へと突き落とされることになる。

環境起因の全死亡者数の約 3 分の 2が
NCD（非感染性疾患）による：環境の改
善は NCD の削減に最も大きな効果をも
たらし得る。環境に起因する 1,260 万人
の死亡者のうち、約 820 万人が NCD に
よるものであり、この数は、環境中の諸
リスクを改善することによって、減少さ
せることが可能だろう。その負荷の多く
が、化石燃料の燃焼、生産と消費パター
ンと結びついている。環境に関連した主
要な疾患は過去 10 年間に感染性疾患か
ら NCD に移行しており、脳卒中や虚血
性心疾患は今や環境に起因する疾病負荷
の最も大きい病気で、以前はそれらが呼
吸器感染症や下痢症であったが、これら
は現在第 3 位、4 位に位置している。こ
の変化は、5 歳未満の小児における感染
症の負荷の減少にも見られる。近年、ほ
とんどの感染症の原因としての環境条件

の改善が大きく進んでいるからである。

環境戦略は、多くの疾患から人々を救
うことがよくある：多くの環境介入
は、一度に複数の病気に影響を与える。
例えば、調理にクリーン燃料を使用する
と、急性呼吸器感染症、慢性呼吸器疾
患、心臓血管疾患および火傷が減少す
る。輸送や十分な水と衛生設備への介入
についても同様のことが言える。環境と
結びついた病気の決定要因は、健康や環
境セクター以外の活動範囲内に存在する
ことが多い。

環境を改善するための介入は、SDGs 目
標に大きく貢献することができる：環
境リスクと SDGs との関連性は、SDGs
達成に向けて、健康のための環境条件の
改善が重要な要素となることを示してい
る。環境サービスと条件および健康との
間には直接的な経路がある。例えば、使
用されるエネルギーの種類、安全な水と
衛生設備へのアクセス、健康的で持続可
能な都市、気候変動などである。さら
に、環境は、貧困や労働条件などその他
のいくつかの SDGs を通じて、健康と密
接に結びついている。

5 歳以下の小児と高齢者が最も環境の影
響を受ける：5 歳以下の小児が最も影響
を受けやすく、全死亡者の 26％が環境
に起因し、50〜75 歳の成人では 24％〜
26％がその年齢層において、環境に起因
する死者数である。5 歳未満の小児で
は、感染病や傷害が環境対策を通じて予
防できる可能性が最も高く、高齢者では
NCD や傷害が予防できる可能性が最も
高い。5 歳未満の小児の死亡および疾病
の大部分は、安全な水や衛生設備などの
基本的なサービスにアクセスできない家
庭で生活していることと関係している。
あるいは、調理に非近代的な燃料または
技術を用いることで煙が充満する家屋内
で生活していることと関係している。

低中所得の国々は、環境にまつわる疾
病負荷の負担が最も大きくなる：低中
所得の国々では、全体と一人当たりの死
亡率および環境に関連する疾病負荷は高
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くなる傾向がある。しかし、NCD や死
亡数の負荷が、最低所得の国々において
必ずしも最も高いわけではない。

環境の健康への影響は、異なる社会集
団間で不均等である：環境リスク要因
への曝露は不平等に分布しており、この
不平等な分布は、所得、社会的地位、雇
用、教育などの社会的特性と関係してい
る場合が多いが、性別、年齢、民族性な
ど非経済面とも関係している。

より確かな方法でより多くの病気を評
価すること：このアップデートによ
り、以前の分析と較べ、追加の疾患カテ
ゴリの寄与を考慮に入れることができる
ようになった。そして、環境起因の死者
数の 68％（DALY による負荷の 56％）
もの多くが、最も確かな証拠に基づく手
法である CRA 法で推定できるようにな
った。

環境リスクに結びついている重大な疾病
負荷を認識し，そして主要な問題領域を
指摘できることは非常に重要である。こ
のような負荷の多くが予防可能であると
すれば、直ちに実行可能で費用効果の高
い介入ができるとは必ずしも限らない
が、環境上の健康リスクを削減する努力
によってわれわれの健康を大幅に増進す
ることができるだろう。

不健康な環境による負荷を軽減す

ること 

いくつかのアプローチは、不健康な環境
に結びついている負荷を軽減すること、
そして健康的なライフスタイルを推進す
ることに役立つだろう：

一次予防に焦点を当てる：環境リスク
を低減させることによって資源を疾病予
防にシフトさせることは、苦痛を緩和
し、幸福感を高めるだけでなく、保健医
療への支出を節約できることにつなが
る。節約効果が直接出るものもある。例
えば、空気汚染を減らせば、救急外来を
含め保健医療の負担を直接減らすことが
できることがわかっている（Henschel
他、2012）。より健康的な環境づくりを

通じた予防の費用と便益を評価する際に
は、回避される治療費と不健康な環境に
よって引きこされる不測の事態とを考慮
に入れるべきである。環境は、保健と健
康に関する不平等の軽減のための重要な
要素とみなし、一次予防の中心に置かれ
るべきものである。これは、国内および
国際的なリーダーシップと協力が不可欠
な分野である。

すべてのセクターで健康を体系的に考
慮する：健康セクターは特定の環境リ
スクに直接対処できるが、他のセクター
は通常その他のセクターによって管理さ
れているので、セクターの枠を越えた取
り組みは不可欠である。例えば、交通渋
滞の削減と公共輸送ネットワークの改善
は、大気汚染の重要な決定要因であり、
それには、通常、輸送セクターと都市計
画者との協力が必要とされる。すべての
政策分野で対策を講じることで、公衆衛
生の分野において新しい次元を開くこと
ができる。「すべての政策に健康」を導
入するためのガイダンスが利用可能であ
る（WHO、2015f）。特に関連性の高い
セクターは、エネルギー、輸送、産業／
商業、住宅、水関連である。

環境保健計画に取組むための地方自治
を推進・支援する：地方自治体は、そ
の地方の活動領域と民主主義的特質を通
じて、地方の環境と保健計画の当然のリ
ーダーとなる。交通、観光、産業などの
地域経済の発展に関わることが多く、ゆ
えに、問題となっている潜在的リスクと
便益とを認識し、必要なツールとサポー
トが提供されている場合には、保健計画
の立案において重要な役割を果たすこと
ができる。今日では、世界人口の半分以
上、2050 年までに 70％以上が都市に暮
らすようになるだろう。都市は、健康的
でない場所となる場合が多く、交通混
雑、汚染、騒音、暴力、社会的隔離など
の特徴を有している。したがって、都市
計画と管理は特に重要なものである。
多くの成功事例として、都市における安
全で健康的な生活を促進するローカル・
アプローチが文書化されている
（WHO、2015k; WHO ヨーロッパ・オ
フィス、2015）。
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SDGs達成を支援するために健康的な環
境を創ろう：SDGs はそれぞれ、健康的
で平等な環境づくりを達成目標の中心に
据えている。SDGs には持続可能な開
発、環境と健康との間に複数のつながり
があるので、健康を支え、持続可能で平
等な環境を創り出すことが、SDGs 達成
のための前提条件となるのである。

健康の社会的決定要因に取り組むため
の諸活動を統合し、すべての人に基本
的なサービスを提供すること：社会的
決定因子は、環境リスク要因と密接に結
びついて、それらへの曝露を仲介してい
るので、健康格差を減らすために、それ
らを体系的に統合してリスクモニタリン
グと政策立案に役立てる必要がある。ま
た、安全な水、基本的な衛生設備、クリ
ーン燃料へのアクセスなどの基本的なサ
ービスに対し広くアクセスできるように
することは、特に社会で最も貧しい人々
に大きな健康上の便益もたらすだろう。

低炭素アプローチを構築しながら、双
方にメリットのある戦略を導入するこ
と：確かな経営戦略があれば、健康、気
候、環境、および社会と開発の相乗便益
をもたらすことが可能性となる。例え
ば、計画性を持った交通戦略は、大気汚
染を減らし、気候変動を緩和し、運動を
促進し、病気の予防に役立ち得る。その
戦略によってまた、仕事や保健医療への
アクセスを改善することもできる。そし
てそれは、費用対効果も高く、大きなマ
イナスの予期せぬ影響をまねく恐れのあ
る、自動車による過度の移動を引き起こ
している市場歪みを取り除くこともでき
る（WHO、2011c）。弱者グループに幅
広く平等の便益をもたらすこともでき
る。これと同じようなチャンスがエネル
ギーと住宅セクターにも見られる。消費
パターンや輸送の選択肢を変えること
で、そのような戦略を一層サポートする
ことができる。

プロジェクトと政策の健康への影響の
評価を推進する：開発目的で導入され
る大部分の政策とプロジェクトは、健康

の環境的および社会的決定要因に影響を
及ぼす。健康影響評価（HIA）などのツ
ールを利用して、これらの変化を測定ま
たは推定し、その結果をプラスおよびマ
イナスの健康影響予測へと変換していく
ことが可能である。必要に応じてコンセ
プト作りと設計の初期段階においてプロ
ジェクトを適合させるために、計画段階
でそのような評価を行うことが重要であ
る。健康影響評価は、戦略的、上流側お
よび平等に焦点を当てた方法、あるいは
持続可能性、脆弱性および強靭さに焦点
を当てた形で、健康全体を包括的に扱う
必要がある。開発計画において健康の環
境的決定因子に対処することよって、健
康セクターへのしかかる開発の隠れたコ
ストを大幅に削減できることになる。

気候変動を含む新たなリスクを管理し
予防すること：従来の多くのリスクに
対しては、すでに解決策が用意されてい
るが、新たなリスクについては厳密に監
視し、軽減し、ソリューションを適時に
実行し、将来の負荷を排除する必要があ
る。気候変動は、熱中症から媒介性感染
症の伝播領域の拡大によるリスク増加に
至るまで、多くの点で健康に影響を与え
る可能性がある。また、栄養失調や安全
な飲料水源へのアクセスの減少、政治的
不安定や移住を引き起こす可能性のある
より広範な影響などの間接的な影響につ
いて考慮することも望ましい。したがっ
て、気候変動は大きな健康上の課題であ
り、近い将来ますます影響が拡大してい
く。日常生活における有害化学物質の使
用などのその他のリスクについても、厳
密にモニターし、適切に対処する必要が
ある。人間の健康に対する社会的および
環境的なハザードについてすべてが等し
く理解されているわけではないので、理
解をさらに拡大し続けることが不可欠で
ある。健康と環境に関する信頼できる事
実を根拠にすることによって、人々を環
境に関連した健康リスクから守り、今後
数十年にわたって公衆衛生を改善するた
めに、最善の決定を下すことが可能であ
る。
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くなる傾向がある。しかし、NCD や死
亡数の負荷が、最低所得の国々において
必ずしも最も高いわけではない。

環境の健康への影響は、異なる社会集
団間で不均等である：環境リスク要因
への曝露は不平等に分布しており、この
不平等な分布は、所得、社会的地位、雇
用、教育などの社会的特性と関係してい
る場合が多いが、性別、年齢、民族性な
ど非経済面とも関係している。

より確かな方法でより多くの病気を評
価すること：このアップデートによ
り、以前の分析と較べ、追加の疾患カテ
ゴリの寄与を考慮に入れることができる
ようになった。そして、環境起因の死者
数の 68％（DALY による負荷の 56％）
もの多くが、最も確かな証拠に基づく手
法である CRA 法で推定できるようにな
った。

環境リスクに結びついている重大な疾病
負荷を認識し，そして主要な問題領域を
指摘できることは非常に重要である。こ
のような負荷の多くが予防可能であると
すれば、直ちに実行可能で費用効果の高
い介入ができるとは必ずしも限らない
が、環境上の健康リスクを削減する努力
によってわれわれの健康を大幅に増進す
ることができるだろう。

不健康な環境による負荷を軽減す

ること 

いくつかのアプローチは、不健康な環境
に結びついている負荷を軽減すること、
そして健康的なライフスタイルを推進す
ることに役立つだろう：

一次予防に焦点を当てる：環境リスク
を低減させることによって資源を疾病予
防にシフトさせることは、苦痛を緩和
し、幸福感を高めるだけでなく、保健医
療への支出を節約できることにつなが
る。節約効果が直接出るものもある。例
えば、空気汚染を減らせば、救急外来を
含め保健医療の負担を直接減らすことが
できることがわかっている（Henschel
他、2012）。より健康的な環境づくりを

通じた予防の費用と便益を評価する際に
は、回避される治療費と不健康な環境に
よって引きこされる不測の事態とを考慮
に入れるべきである。環境は、保健と健
康に関する不平等の軽減のための重要な
要素とみなし、一次予防の中心に置かれ
るべきものである。これは、国内および
国際的なリーダーシップと協力が不可欠
な分野である。

すべてのセクターで健康を体系的に考
慮する：健康セクターは特定の環境リ
スクに直接対処できるが、他のセクター
は通常その他のセクターによって管理さ
れているので、セクターの枠を越えた取
り組みは不可欠である。例えば、交通渋
滞の削減と公共輸送ネットワークの改善
は、大気汚染の重要な決定要因であり、
それには、通常、輸送セクターと都市計
画者との協力が必要とされる。すべての
政策分野で対策を講じることで、公衆衛
生の分野において新しい次元を開くこと
ができる。「すべての政策に健康」を導
入するためのガイダンスが利用可能であ
る（WHO、2015f）。特に関連性の高い
セクターは、エネルギー、輸送、産業／
商業、住宅、水関連である。

環境保健計画に取組むための地方自治
を推進・支援する：地方自治体は、そ
の地方の活動領域と民主主義的特質を通
じて、地方の環境と保健計画の当然のリ
ーダーとなる。交通、観光、産業などの
地域経済の発展に関わることが多く、ゆ
えに、問題となっている潜在的リスクと
便益とを認識し、必要なツールとサポー
トが提供されている場合には、保健計画
の立案において重要な役割を果たすこと
ができる。今日では、世界人口の半分以
上、2050 年までに 70％以上が都市に暮
らすようになるだろう。都市は、健康的
でない場所となる場合が多く、交通混
雑、汚染、騒音、暴力、社会的隔離など
の特徴を有している。したがって、都市
計画と管理は特に重要なものである。
多くの成功事例として、都市における安
全で健康的な生活を促進するローカル・
アプローチが文書化されている
（WHO、2015k; WHO ヨーロッパ・オ
フィス、2015）。
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WHO 地域とOECD加盟国(2012年)

OECD 加盟国

アメリカ カナダ、チリ、トリニダード・トバゴ、アメリカ合衆国

ヨーロッパ オーストリア、ベルギー、チェコ、デンマーク、エストニア、フィンランド、フラ

ンス、ドイツ、ギリシャ、アイスランド、アイルランド、イスラエル、イタリア、

ルクセンブルグ、オランダ、ノルウェー、ポーランド、ポルトガル、スロバキア、

スロベニア、スペイン、スウェーデン、スイス、イギリス

西太平洋 オーストラリア、ブルネイ、日本、ニュージーランド、大韓民国、シンガポール 

OECD 非非加加盟盟国国

アフリカ、 

サハラ以南のアフリカ

アルジェリア、アンゴラ、ベナン、ボツワナ、ブルキナファソ、ブルンジ、カメル

ーン、カーボベルデ、中央アフリカ共和国、チャド、コモロ、コンゴ、コートジボ

ワール、コンゴ民主共和国、赤道ギニア、エリトリア、エチオピア、ガボン、ガン

ビア、ガーナ、ギニア、ギニアビサウ、ケニア、レソト、リベリア、マダガスカ

ル、マラウイ、マリ、モーリタニア、モーリシャス、モザンビーク、ナミビア、ニ

ジェール、ナイジェリア、ルワンダ、サントメ プリンシペ、セネガル、セーシェ

ル、シエラレオネ、南アフリカ、南スーダン、スワジランド、トーゴ、ウガンダ、

タンザニア、ザンビア、ジンバブエ 

アメリカ アンティグア・バーブーダ、アルゼンチン、バハマ、バルバドス、ベリーズ、ボリ

ビア多民族国、ブラジル、コロンビア、コスタリカ、キューバ、ドミニカ国、ドミ

ニカ共和国、エクアドル、エルサルバドル、グレナダ、グアテマラ、ガイアナ、ハ

イチ、ホンジュラス、ジャマイカ、メキシコ、ニカラグア、パナマ、パラグアイ、

ペルー、セントクリストファー・ネイビス、セント・ルシア、セントビンセント・

グレナディーン、スリナム、ウルグアイ、ベネズエラ（・ボリバル共和国） 

東地中海 アフガニスタン、バーレーン、ジブチ、エジプト、イラン、イラク、ヨルダン、ク

ウェート、レバノン、リビア、モロッコ、オマーン、カタール、パキスタン、サウ

ジアラビア、ソマリア、スーダン、シリア、チュニジア、アラブ首長国連邦、イエ

メン  

ヨーロッパ アンドラ、アルバニア、アルメニア、アゼルバイジャン、ベラルーシ、ボスニア・

ヘルツェゴビナ、ブルガリア、クロアチア、キプロス、ジョージア、ハンガリー、

カザフスタン、キルギスタン、ラトビア、リトアニア、マルタ、モナコ、モンテネ

グロ、モルドバ共和国、ルーマニア、ロシア、サンマリノ、セルビア、タジキスタ

ン、マケドニア旧ユーゴスラビア共和国、トルコ、トルクメニスタン、ウクライ

ナ、ウズベキスタン 

東南アジア バングラデシュ、ブータン、朝鮮民主主義人民共和国、インド、インドネシア、モ

ルディブ、ミャンマー、ネパール、スリランカ、タイ、東ティモール 

西太平洋 カンボジア、中国、クック諸島、フィジー、キリバス、ラオス、マレーシア、マー

シャル諸島、ミクロネシア（連邦）、モンゴル、ナウル、ニウエ、パラオ、パプア

ニューギニア、フィリピン、サモア、ソロモン諸島、トンガ、ツバル 、バヌア

ツ、ベトナム 
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附属書 2: 結果表

表 A2.1.環境に対する疾病、地域別人口寄与割合(DALY)

人口寄与割合(%)

疾病または疾病群 
平均 

95%信頼区間

2.5% 97.5%
感染症と寄生虫疾患

下気道感染症、全世界 35 27 41
低中所得国 37 29 43
高所得国 1 0 1

上気道感染症と耳炎、全世界 14 5 22
低中所得国 24 6 45
高所得国 12 5 18

下痢症 57 34 72
低中所得国 58 36 74

サハラ以南のアフリカ 61 41 78
アメリカ 45 22 63
東地中海 58 36 74
ヨーロッパ 33 8 58
東南アジア 56 33 73
西太平洋 44 20 66

高所得国 13 0 45
腸の線虫感染症 100 — —
マラリア、全世界 42 28 55
アメリカ 64 51 77
東地中海 36 25 47
ヨーロッパ 50 38 63
東南アジア 42 30 54
サハラ以南のアフリカ 42 28 55
西太平洋 40 34 46

トラコーマ 100 — —
住血吸虫症 82 71 92
シャーガス病 56 28 80
リンパ系フィラリア症、全世界 67 39 89
アフリカ 40 20 71
アメリカ 70 59 81
アジアと西太平洋 82 50 99

オンコセルニカ症 10 7 13
リースマニア症、全世界 27 9 40
アフリカとアジア 27 9 40
中南米 12 1 30

デング熱 95 89 100
日本脳炎 95 90 99
HIV/AIDSb,c、全世界 10 8 13
高所得国 1–2 0 1–6
サハラ以南のアフリカ c 14 11 18
アメリカ、低中所得国 c 4 2 8
東地中海 c 2 1 4
ヨーロッパ、低中所得国 c 1 1 3
東南アジア c 5 4 11
西太平洋、低中所得国 c 3 2 5
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人口寄与割合(%)

疾病または疾病群
平均

95%信頼区間

2.5% 97.5%
HIV/エイズを除く性感染病 8 4 17
梅毒 c 6 3 14
クラミジア c 8 3 16
淋病 c 12 7 25
トリコモナス症 c 4 2 6

B 型肝炎 c、全世界 2 1 4
サハラ以南のアフリカ c 4 1 7
その他の低中所得国 c 2 1 4

結核、全世界 18 5 40
HIV/エイズの強い影響のあるアフリカの一部 14 4 25
その他の地域 19 5 46

新生児および栄養状態 

新生児病態、全世界 11 2 27
高所得国 6 1 11
低中所得国 11 2 27

蛋白質エネルギー欠乏症 d 15 10 19
麻疹 e 5 3 7

非感染性疾患

ががんん、、全世界 20 9 43
肺がん、男性、低中所得国 45 22 61
肺がん、女性、低中所得国 48 26 63
その他のがん、男性、低中所得国 18 7 48
その他のがん、女性、低中所得国 16 7 38
肺がん、男性、高所得国 21 6 37
肺がん、女性、高所得国 17 4 33
その他のがん、男性、高所得国 16 7 38
その他のがん、女性、高所得国 13 7 28

精神、行動および神経障害、全世界 12 3 30
鬱病 c 12 5 35
双極性感情障害 4 0 9
統合失調症 4 1 9
アルコール使用障害 16 6 38
薬物使用障害 11 2 36
不安障害 20 5 42
接触障害 7 0 20
広汎性発達障害 7 0 26
小児行動障害 12 3 36
特発性知的障害 6 1 25
その他の精神および行動障害 10 3 24
アルツハイマー病と他の認知症 6 1 13
パーキンソン病 7 2 14
癲癇 14 2 30

高所得国 11 2 24
低中所得国 15 2 30

多発性硬化症 6 1 22
偏頭痛 14 2 36
非偏頭痛 17 2 46
その他の神経障害 11 2 24
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人口寄与割合(%)

疾病または疾病群
平均

95%信頼区間

2.5% 97.5%
白内障 24 14 33
難聴 22 19 25
高所得国 8 7 9
低中所得国 24 21 28

心血管疾患 31 20 40
リウマチ性心疾患 2 1 4
虚血性心疾患、全世界 35 26 46

高所得国 23 15 30
低中所得国 39 30 50

アフリカ 40 31 50
アメリカ 28 19 37
東地中海 37 27 49
ヨーロッパ 29 19 38
東南アジア 46 36 58
西太平洋 40 30 51

脳卒中、 全世界 42 24 53
高所得国 22 10 31
低中所得国 46 27 57

アフリカ 47 29 58
アメリカ 30 15 42
東地中海 42 23 55
ヨーロッパ 30 14 42
東南アジア 50 31 61
西太平洋 47 27 59

高血圧性心疾患 9 5 15
慢性閉塞性肺疾患、全世界 35 20 48
高所得国 12 5 21
低中所得国 38 23 52

アフリカ 23 17 42
アメリカ 17 8 27
東地中海 29 16 34
ヨーロッパ 20 9 32
東南アジア 43 26 57
西太平洋 40 24 54

喘息 44 26 53
筋骨格系疾患、全世界 22 12 33
関節リウマチ 17 6 31
骨関節炎 20 11 29
背中と頸部の痛み 27 17 41
その他の筋骨格系疾患 15 6 24

先天異常 5 1 10
意図しない傷害 

道路交通傷害、全世界 39 23 64
低中所得国 42 25 65
東地中海、高所得国 42 25 65
ヨーロッパ、高所得国 25 10 65
アメリカおよび西太平洋、高所得国 17 0 50

意図しない中毒、全世界 73 53 90
成人 68 50 87
子供 85 60 99
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人口寄与割合(%)

疾病または疾病群
平均

95%信頼区間

2.5% 97.5%
HIV/エイズを除く性感染病 8 4 17
梅毒 c 6 3 14
クラミジア c 8 3 16
淋病 c 12 7 25
トリコモナス症 c 4 2 6

B 型肝炎 c、全世界 2 1 4
サハラ以南のアフリカ c 4 1 7
その他の低中所得国 c 2 1 4

結核、全世界 18 5 40
HIV/エイズの強い影響のあるアフリカの一部 14 4 25
その他の地域 19 5 46

新生児および栄養状態 

新生児病態、全世界 11 2 27
高所得国 6 1 11
低中所得国 11 2 27

蛋白質エネルギー欠乏症 d 15 10 19
麻疹 e 5 3 7

非感染性疾患

ががんん、、全世界 20 9 43
肺がん、男性、低中所得国 45 22 61
肺がん、女性、低中所得国 48 26 63
その他のがん、男性、低中所得国 18 7 48
その他のがん、女性、低中所得国 16 7 38
肺がん、男性、高所得国 21 6 37
肺がん、女性、高所得国 17 4 33
その他のがん、男性、高所得国 16 7 38
その他のがん、女性、高所得国 13 7 28

精神、行動および神経障害、全世界 12 3 30
鬱病 c 12 5 35
双極性感情障害 4 0 9
統合失調症 4 1 9
アルコール使用障害 16 6 38
薬物使用障害 11 2 36
不安障害 20 5 42
接触障害 7 0 20
広汎性発達障害 7 0 26
小児行動障害 12 3 36
特発性知的障害 6 1 25
その他の精神および行動障害 10 3 24
アルツハイマー病と他の認知症 6 1 13
パーキンソン病 7 2 14
癲癇 14 2 30

高所得国 11 2 24
低中所得国 15 2 30

多発性硬化症 6 1 22
偏頭痛 14 2 36
非偏頭痛 17 2 46
その他の神経障害 11 2 24



110  健康的な環境による疾病予防

人口寄与割合(%)

疾病または疾病群
平均

95%信頼区間

2.5% 97.5%
転倒、全世界 30 15 58
低中所得国 31 15 60
高所得国 26 15 52

火災、熱、高温物質 76 58 90
高所得国 42 1 67
低中所得国 78 62 92

アフリカ 85 74 97
アメリカ 63 51 73
東地中海 72 53 87
ヨーロッパ 52 30 68
東南アジア 74 48 93
西太平洋 62 50 72

溺死、全世界 73 46 90
低中所得国 74 44 95
高所得国 54 24 79

その他の意図しない傷害、全世界 43 20 74
低中所得国 45 20 79
高所得国 30 19 41

意図的な傷害 

自傷、全世界 21 13 30
高所得国 

アメリカ 9 7 11
東地中海 4 3 6
ヨーロッパ 4 1 7
西太平洋 3 2 3

低中所得国 

アフリカ 14 8 42
アメリカ 15 10 18
東地中海 12 8 16
ヨーロッパ 2 2 3
東南アジア 28 16 40
西太平洋 37 29 43

対人暴力、全世界 16 3 28
高所得国 19 7 31
低中所得国 16 3 28

注：a 国のグループについては附属書１参照。 b　HIV/AIDS：ヒト免疫不全ウイルス／後天性免疫不全症候群。

　　c データは成人人口のみ。 d　データは５才未満の幼児。 e　環境に起因する栄養不足による疾病の割合。

　　LMIC：中低所得国。HIC：高所得国。

　　定量化されていない主な疾病および傷害は以下の通りである：百日咳、ジフテリア、破傷風、髄膜炎、脳炎、

　　トリパノーソーマ症、ハンセン病、ヨウ素欠乏症、ビタミンA欠乏症、鉄欠乏性貧血、糖尿病、内分泌、血液、

　　免疫疾患、緑内障、屈折異常、黄斑変性、失明、消化性潰瘍、肝硬変、前立腺肥大症、尿路結石症、不妊症、

　　婦人科疾患、皮膚疾患、痛風、虫歯、歯周病、無歯顎症、集団暴力および合法的介入。
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表 A2.2.環境リスク要因と疾病/傷害との因果関係

CRAあるいは専門家の意見にもとづいている。

人口付与割合の範囲は次の通り： ● 5%未満 ● 5~25% ● 25%超

環境リスク要因

疾病または傷害 水
と

衛
生

屋
内

で
の

燃
料

の
燃

焼

間
接

喫
煙

周
囲

空
気

汚
染

騒
音

化
学

品

そ
の

他
の

家
庭

内
の

リ
ス

ク

レ
ク

リ
エ

ー
シ

ョ
ン

環
境

水
源

管
理

土
地

利
用

と
建

築
環

境

そ
の

他
の

地
域

の
リ

ス
ク

放
射

線

職
業

気
候

の
変

化

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症 ● ● ● ●

下痢症 ● ● ●

腸の線虫感染症 ● ●

マラリア ● ● ● ●

トラコーマ ●

住血吸虫症 ● ● ●

シャーガス病 ●

リンパ系フィラリア症 ● ● ●

オンコセルカ症 ● ●

リーシュマニア症 ● ●

デング熱 ● ● ●

日本脳炎 ● ●

HIV/エイズ ●

STDs ●

Ｂ型およびＣ型肝炎 ●

結核 ● ● ●

その他の感染症 ● ● ● ●

新生児および栄養状態

新生児病態 ● ● ● ● ● ●

蛋白質エネルギー欠乏症 ● ● ●

非感染性疾患

がん ● ● ● ● ● ● ●

精神神経疾患 ● ● ● ● ●

白内障 ● ● ●

難聴 ● ●

心血管疾患 ● ● ● ● ● ● ● ●

慢性閉塞性肺疾患 ● ● ●

喘息 ● ● ● ● ●

その他の呼吸器疾患 ●

慢性肝臓病 ● ●

皮膚疾患 ● ●

筋骨格系疾患 ●

先天異常 ● ● ● ●

傷害

交通事故 ● ●

転倒 ● ● ● ● ●

溺死 ● ● ● ●

火災 ● ● ●

中毒 ● ● ●

その他の意図しない傷害 ● ● ● ● ● ● ●

暴力 ● ● ●

自傷 ● ● ● ●

注：a 産業用と農業用化学物質と急性中毒を起こした化学物質に限る。
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人口寄与割合(%)

疾病または疾病群
平均

95%信頼区間

2.5% 97.5%
転倒、全世界 30 15 58
低中所得国 31 15 60
高所得国 26 15 52

火災、熱、高温物質 76 58 90
高所得国 42 1 67
低中所得国 78 62 92

アフリカ 85 74 97
アメリカ 63 51 73
東地中海 72 53 87
ヨーロッパ 52 30 68
東南アジア 74 48 93
西太平洋 62 50 72

溺死、全世界 73 46 90
低中所得国 74 44 95
高所得国 54 24 79

その他の意図しない傷害、全世界 43 20 74
低中所得国 45 20 79
高所得国 30 19 41

意図的な傷害 

自傷、全世界 21 13 30
高所得国 

アメリカ 9 7 11
東地中海 4 3 6
ヨーロッパ 4 1 7
西太平洋 3 2 3

低中所得国 

アフリカ 14 8 42
アメリカ 15 10 18
東地中海 12 8 16
ヨーロッパ 2 2 3
東南アジア 28 16 40
西太平洋 37 29 43

対人暴力、全世界 16 3 28
高所得国 19 7 31
低中所得国 16 3 28

注：a 国のグループについては附属書１参照。 b　HIV/AIDS：ヒト免疫不全ウイルス／後天性免疫不全症候群。

　　c データは成人人口のみ。 d　データは５才未満の幼児。 e　環境に起因する栄養不足による疾病の割合。

　　LMIC：中低所得国。HIC：高所得国。

　　定量化されていない主な疾病および傷害は以下の通りである：百日咳、ジフテリア、破傷風、髄膜炎、脳炎、

　　トリパノーソーマ症、ハンセン病、ヨウ素欠乏症、ビタミンA欠乏症、鉄欠乏性貧血、糖尿病、内分泌、血液、

　　免疫疾患、緑内障、屈折異常、黄斑変性、失明、消化性潰瘍、肝硬変、前立腺肥大症、尿路結石症、不妊症、

　　婦人科疾患、皮膚疾患、痛風、虫歯、歯周病、無歯顎症、集団暴力および合法的介入。
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表 A2.3. 環境に起因する死亡者数（2012 年、地域別）

全世界

合計

全世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海 サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

人口 7 044 272 076 651 316 807 903 366 628 369 808 057 586 970 922 601 534 755

総死亡者 55 656 266 6 550 241 9 400 673 2 999 179 3 435 168 3 870 847

環境に起因する総死亡者 12 624 495 1 709 860 2 176 353 320 135 526 754 854 396

環境に起因する負荷 22.7% 26% 23% 11% 15% 22%

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症

下気道感染症 b 566 361 566 361 298 263 102 8 272 77 553

上気道感染症と耳炎 1 190 426 312 67 144 80

下痢症 845 810 360 751 372 810 2 168 11 458 75 939

腸の線虫感染症 3 299 1 132 735 0 134 291

寄生虫と媒介生物疾病

マラリア 258 702 199 623 234 733 6 469 4 251

トラコーマ 0 0 0 0 0 0

住血吸虫症 17 871 875 15 003 2 504 1 559

シャーガス病 4 371 2 0 40 4 192 0

リンパ系フィラリア症 1 0 0 0 1 0

オンコセルカ症 0 0 0 0 0 0

リーシュマニア症 12 952 2 190 3 842 0 92 1 613

デング熱 27 249 3 392 1 863 1 2 946 877

HIV/エイズ c 137 985 0 129 867 24 1 810 300

HIV/エイズを除く性感染病 761 0 372 15 47 51

急性Ｂ型肝炎 2 828 0 635 0 40 179

結核 166 687 8 279 31 051 206 3 637 18 611

その他の感染症 160 234 28 906 55 256 2 966 8 448 17 449

新生児および栄養状態

新生児病態 270 087 270 048 101 422 896 9 122 38 304

蛋白質エネルギー欠乏症 d 27 291 27 291 18 220 0 399 3 017

非感染性疾患

がん

気管がん、気管支がん、肺がん 568 632 0 6 275 30 007 17 895 10 108

その他のがん 1 097 144 5 476 72 120 80 265 86 704 58 084

精神、行動および神経障害

単極性抑鬱障害 536 0 0 82 128 0

双極性障害 30 0 0 7 4 0

統合失調症 839 0 98 25 35 39

アルコール使用障害 17 104 0 350 2 070 2 830 62

薬物使用障害 10 213 0 1 220 2 661 560 1 208

不安障害 13 0 0 7 3 0

接触障害 636 0 86 94 77 45

広汎性発達障害 0 0 0 0 0 0

小児行動障害 0 1 0 0 0 0

特発性知的障害 106 0 0 33 21 0

アルツハイマー病と他の認知症 41 936 13 779 16 784 2 306 559

パーキンソン病 8 293 0 674 1 922 582 206

癲癇 30 031 2 866 13 013 272 1 381 2 255
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ヨーロッパ

東南アジア

西太平洋

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸国
高所得 OECD

諸国
非 OECD 諸国

479 378 896 425 104 643 1 833 358 645 203 762 708 1 640 986 822 人口

4 421 429 4 809 343 13 759 124 1 633 467 11 327 037 総死亡者

538 490 877 254 3 821 244 187 434 3 322 435 環境に起因する総死亡者

12% 18% 28% 11% 29% 環境に起因する負荷

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症

73 4 364 145 735 48 31 951 下気道感染症 b

117 45 167 55 204 上気道感染症と耳炎

1 952 3084 363 904 327 14 167 下痢症

1 40 1 730 0 368 腸の線虫感染症

寄生虫と媒介生物疾病

26 4 17 806 3 1 405 マラリア

0 0 0 0 0 トラコーマ

2 0 0 3 798 住血吸虫症

2 0 0 0 137 シャーガス病

0 0 0 0 0 リンパ系フィラリア症

0 0 0 0 0 オンコセルカ症

3 82 6 964 0 355 リーシュマニア症

126 374 14 907 1 6 154 デング熱

21 541 4 143 3 1 276 HIV/エイズ c

19 55 114 12 77 HIV/エイズを除く性感染病

0 7 1 192 0 774 急性Ｂ型肝炎

668 6 514 85 377 1 216 19 407 結核

2 843 721 59 823 1 865 10 862 その他の感染症

新生児および栄養状態

622 4 611 95 736 141 19 233 新生児病態

0 49 5 398 0 208 蛋白質エネルギー欠乏症 d

非感染性疾患

がん

58 184 36 573 72 556 17 214 319 822 気管がん、気管支がん、肺がん

149 033 100 671 177 762 59 847 312 658 その他のがん

精神、行動および神経障害

277 6 0 43 0 単極性抑鬱障害

17 0 0 2 0 双極性障害

69 44 94 30 407 統合失調症

2 973 5 642 1 844 353 981 アルコール使用障害

958 1 473 1 122 208 803 薬物使用障害

2 0 0 1 0 不安障害

111 50 52 34 87 接触障害

0 0 0 0 0 広汎性発達障害

0 0 0 0 0 小児行動障害

37 7 0 7 0 特発性知的障害

13 275 979 568 2 294 4 392 アルツハイマー病と他の認知症

2 548 311 424 734 893 パーキンソン病

1 081 968 8 084 169 2 808 癲癇
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表 A2.3. 環境に起因する死亡者数（2012 年、地域別）

全世界

合計

全世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海 サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

人口 7 044 272 076 651 316 807 903 366 628 369 808 057 586 970 922 601 534 755

総死亡者 55 656 266 6 550 241 9 400 673 2 999 179 3 435 168 3 870 847

環境に起因する総死亡者 12 624 495 1 709 860 2 176 353 320 135 526 754 854 396

環境に起因する負荷 22.7% 26% 23% 11% 15% 22%

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症

下気道感染症 b 566 361 566 361 298 263 102 8 272 77 553

上気道感染症と耳炎 1 190 426 312 67 144 80

下痢症 845 810 360 751 372 810 2 168 11 458 75 939

腸の線虫感染症 3 299 1 132 735 0 134 291

寄生虫と媒介生物疾病

マラリア 258 702 199 623 234 733 6 469 4 251

トラコーマ 0 0 0 0 0 0

住血吸虫症 17 871 875 15 003 2 504 1 559

シャーガス病 4 371 2 0 40 4 192 0

リンパ系フィラリア症 1 0 0 0 1 0

オンコセルカ症 0 0 0 0 0 0

リーシュマニア症 12 952 2 190 3 842 0 92 1 613

デング熱 27 249 3 392 1 863 1 2 946 877

HIV/エイズ c 137 985 0 129 867 24 1 810 300

HIV/エイズを除く性感染病 761 0 372 15 47 51

急性Ｂ型肝炎 2 828 0 635 0 40 179

結核 166 687 8 279 31 051 206 3 637 18 611

その他の感染症 160 234 28 906 55 256 2 966 8 448 17 449

新生児および栄養状態

新生児病態 270 087 270 048 101 422 896 9 122 38 304

蛋白質エネルギー欠乏症 d 27 291 27 291 18 220 0 399 3 017

非感染性疾患

がん

気管がん、気管支がん、肺がん 568 632 0 6 275 30 007 17 895 10 108

その他のがん 1 097 144 5 476 72 120 80 265 86 704 58 084

精神、行動および神経障害

単極性抑鬱障害 536 0 0 82 128 0

双極性障害 30 0 0 7 4 0

統合失調症 839 0 98 25 35 39

アルコール使用障害 17 104 0 350 2 070 2 830 62

薬物使用障害 10 213 0 1 220 2 661 560 1 208

不安障害 13 0 0 7 3 0

接触障害 636 0 86 94 77 45

広汎性発達障害 0 0 0 0 0 0

小児行動障害 0 1 0 0 0 0

特発性知的障害 106 0 0 33 21 0

アルツハイマー病と他の認知症 41 936 13 779 16 784 2 306 559

パーキンソン病 8 293 0 674 1 922 582 206

癲癇 30 031 2 866 13 013 272 1 381 2 255
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全世界

合計

全世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

多発性硬化症 1 141 0 74 279 74 52

偏頭痛 1 0 0 0 0 0

非偏頭痛 0 0 0 0 0 0

精神、行動および神経障害 43 297 2 266 3 514 3 532 2 645 6 134

感覚器官の疾病

白内障 0 0 0 0 0 0

難聴 0 0 0 0 0 0

心血管疾患

リウマチ性心疾患 6 934 0 634 30 272 856

高血圧性心疾患 93 652 0 8 256 3 141 12 757 9 174

虚血性心疾患 2 273 811 0 123 389 73 791 102 528 169 272

脳卒中 2 476 553 0 197 662 22 750 73 131 126 762

その他の循環器系疾患 49 291 0 4 055 2 958 5 607 4 256

呼吸器疾患

慢性閉塞性肺疾患 1 193 590 0 33 881 21 040 18 940 38 261

喘息 169 449 2 943 21 780 1 714 3 867 13 279

肝臓病 27 143 0 2 609 1 073 3 045 2 854

筋骨格系疾患

関節リウマチ 10 928 0 2 248 499 653 400

骨関節炎 829 0 0 179 228 0

背中と頸部の痛み 158 0 0 41 29 0

その他の筋骨格系疾患 20 666 0 2 193 1 666 2 323 698

先天異常 27 770 22 471 7 536 692 2 443 3 719

障害

意図しない傷害

交通事故 497 079 21 091 85 188 6 483 48 482 55 165

中毒 137 339 19 837 26 220 9 765 2 300 15 307

転倒 208 469 10 162 27 280 9 719 8 468 7 425

火災、熱、高温物質 199 776 49 974 104 588 1 478 3 944 17 462

溺死 268 166 48 565 56 906 2 650 13 081 21 269

その他の意図しない障害 393 136 51 813 79 928 7 987 25 956 40 841

意図的な傷害

自傷 164 394 0 8 789 4 465 5 251 3 437

対人暴力 81 730 3 103 20 624 3 483 26 488 5 131

注：a 国のグループについては附属書１参照。 b 成人の下気道感染症は推定に含まれない。
　　　c HIV/AIDS：ヒト免疫不全ウイルス／後天性免疫不全症候群。 d 栄養不足関連。
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ヨーロッパ

東南アジア

西太平洋

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸国
高所得 OECD

諸国
非 OECD 諸国

356 96 76 19 114 多発性硬化症

0 0 0 0 0 偏頭痛

0 0 0 0 0 非偏頭痛

3 885 1 655 18 424 1 265 2 243 その他の精神、行動および神経障害

感覚器官の疾病

0 0 0 0 0 白内障

0 0 0 0 0 難聴

心血管疾患

192 374 3 481 30 1 064 リウマチ性心疾患

7 486 6 272 27 758 935 17 872 高血圧性心疾患

128 693 370 319 670 993 30 024 604 802 虚血性心疾患

76 700 199 052 657 284 34 225 1 088 988 脳卒中

9 253 3 081 11 261 1 919 6 902 その他の循環器系疾患

呼吸器疾患

20 578 20 058 600 908 4 383 435 540 慢性閉塞性肺疾患

2 946 7 101 95 156 1 770 21 835 喘息

2 027 614 11 374 775 2 771 肝臓病

筋骨格系疾患

635 625 3 306 353 2 208 関節リウマチ

344 15 0 63 0 骨関節炎

62 3 0 24 0 背中と頸部の痛み

2 627 1 099 5 706 943 3 412 その他の筋骨格系疾患

670 1 392 7 517 191 3 610 先天異常

障害

意図しない傷害

7 034 15 052 141 743 2 494 135 436 交通事故

3 150 11 063 38 277 1 073 30 183 中毒

11 917 8 417 91 883 3 154 40 208 転倒

1 412 9 105 52 580 719 8 487 火災、熱、高温物質

2 996 16 132 96 311 4 443 54 377 溺死

17 289 31 737 118 998 12 254 58 146 その他の意図しない傷害

意図的な傷害

2 216 2 070 88 025 1 518 48 623 自傷

980 4 704 14 682 251 5 387 対人暴力
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全世界

合計

全世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

多発性硬化症 1 141 0 74 279 74 52

偏頭痛 1 0 0 0 0 0

非偏頭痛 0 0 0 0 0 0

精神、行動および神経障害 43 297 2 266 3 514 3 532 2 645 6 134

感覚器官の疾病

白内障 0 0 0 0 0 0

難聴 0 0 0 0 0 0

心血管疾患

リウマチ性心疾患 6 934 0 634 30 272 856

高血圧性心疾患 93 652 0 8 256 3 141 12 757 9 174

虚血性心疾患 2 273 811 0 123 389 73 791 102 528 169 272

脳卒中 2 476 553 0 197 662 22 750 73 131 126 762

その他の循環器系疾患 49 291 0 4 055 2 958 5 607 4 256

呼吸器疾患

慢性閉塞性肺疾患 1 193 590 0 33 881 21 040 18 940 38 261

喘息 169 449 2 943 21 780 1 714 3 867 13 279

肝臓病 27 143 0 2 609 1 073 3 045 2 854

筋骨格系疾患

関節リウマチ 10 928 0 2 248 499 653 400

骨関節炎 829 0 0 179 228 0

背中と頸部の痛み 158 0 0 41 29 0

その他の筋骨格系疾患 20 666 0 2 193 1 666 2 323 698

先天異常 27 770 22 471 7 536 692 2 443 3 719

障害

意図しない傷害

交通事故 497 079 21 091 85 188 6 483 48 482 55 165

中毒 137 339 19 837 26 220 9 765 2 300 15 307

転倒 208 469 10 162 27 280 9 719 8 468 7 425

火災、熱、高温物質 199 776 49 974 104 588 1 478 3 944 17 462

溺死 268 166 48 565 56 906 2 650 13 081 21 269

その他の意図しない障害 393 136 51 813 79 928 7 987 25 956 40 841

意図的な傷害

自傷 164 394 0 8 789 4 465 5 251 3 437

対人暴力 81 730 3 103 20 624 3 483 26 488 5 131

注：a 国のグループについては附属書１参照。 b 成人の下気道感染症は推定に含まれない。
　　　c HIV/AIDS：ヒト免疫不全ウイルス／後天性免疫不全症候群。 d 栄養不足関連。
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表 A2.4. 環境に起因する疾病負荷 (DALYs) （2012年、地域別）

全世界

合計

全世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海

サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

人口 7 044 272 076 651 316 807 903 366 628 369 808 057 586 970 922 601 534 755

総 DALY 数 2 735 774 494 635 842 474 669 356 692 104 368 534 170 415 002 240 831 776

総環境 DALY 数 596 412 171 161 224 280 160 333 445 12 726 942 27 978 016 49 858 253

環境に起因する負荷 21.8% 25% 24% 12% 16% 21%

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症

下気道感染症 b 51 752 604 51 752 605 27 157 888 10 107 766 215 7 073 754

上気道感染症と耳炎 989 751 143 165 171 310 61 296 85 161 73 647

下痢症 56 606 913 34 775 075 28 566 128 80 631 934 041 6 111 580

腸の線虫感染症 5 229 544 555 077 876 763 2 678 558 162 190 886

寄生虫と媒介生物疾病

マラリア 23 074 450 18 667 064 21 251 064 842 43 677 324 908

トラコーマ 298 711 0 106 498 0 31 99 092

住血吸虫症 3 301 300 511 892 2 931 460 60 34 747 289 113

シャーガス病 295 450 1 346 0 1 710 289 514 0 

リンパ系フィラリア症 1 893 574 3 265 392 300 0 1 789 21 223

オンコセルカ症 59 827 0 52 174 0 1 7 652

リーシュマニア症 903 053 200 132 292 394 1 6 079 120 004

デング熱 1 369 867 308 325 124 878 51 146 045 48 395

HIV/AIDSc 7 780 321 0 7 327 221 1 302 100 455 17 443

HIV/AIDS を除く性感染病 254 531 0 84 961 11 249 12 561 16 267

急性Ｂ型肝炎 111 446 0 26 159 3 1 610 5 953

結核 7 688 971 755 331 1 702 379 9 077 186 604 887 384

その他の感染症 11 457 676 3 466 873 4 299 090 63 436 446 938 1 274 111

新生児および栄養状態

新生児病態 25 819 567 24 967 476 9 520 569 99 120 914 941 3 619 711

蛋白質エネルギー欠乏症 d 2 834 186 2 834 186 1 769 312 0 40 758 314 550

非感染性疾患

がん

気管がん、気管支がん、肺がん 13 902 105 0 191 034 667 963 457 762 294 511

その他のがん 31 047 781 500 635 2 602 333 1 924 304 2 476 495 2 026 785

精神、行動および神経障害

単極性抑鬱障害 8 473 707 0 920 685 494 602 775 107 927 433

双極性障害 528 985 0 54 529 27 767 47 647 42 942

統合失調症 561 463 0 43 197 40 035 46 244 37 274

アルコール使用障害 5 121 132 2 428 359 863 530 757 563 766 34 366

薬物使用障害 1 663 568 0 171 994 235 668 154 037 167 474

不安障害 5 479 365 72 731 233 427 504 549 605 637 796

接触障害 158 276 0 11 866 22 322 15 597 15 717

広汎性発達障害 546 443 38 227 69 943 30 723 43 282 47 275

小児行動障害 742 156 0 137 465 28 807 74 592 81 226

特発性知的障害 193 742 8 164 36 707 10 646 11 943 20 659

アルツハイマー病と他の認知症 1 088 036 1 152 44 238 255 229 74 792 32 196

パーキンソン病 171 015 14 16 819 28 655 12 263 5 963

癲癇 3 023 792 357 174 1 132 248 47 715 267 741 273 527
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ヨーロッパ

東南アジア

西太平洋

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸国
高所得 OECD

諸国
非 OECD 諸国

479 378 896 425 104 643 1 833 358 645 203 762 708 1 640 986 822 人口

137 262 179 177 124 905 739 598 145 50 642 692 446 174 570 総 DALY 数

18 202 832 30 532 811 176 691 631 6 471 334 113 616 908 総環境 DALY 数

13% 17% 24% 13% 25% 環境に起因する負荷

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症

8 166 399 686 13 369 591 5 169 2 962 029 下気道感染症 b

90 758 65 538 225 428 34 705 181 908 上気道感染症と耳炎

79 203 319 167 18 887 760 18 798 1 609 605 下痢症

11 12 400 1 614 719 1 285 1 972 642 腸の線虫感染症

寄生虫と媒介生物疾病

1 120 586 1 302 459 170 149 625 マラリア

0 0 7 405 0 85 684 トラコーマ

81 10 0 31 45 798 住血吸虫症

73 0 0 0 4 152 シャーガス病

9 0 1 424 730 0 53 523 リンパ系フィラリア症

0 0 0 0 0 オンコセルカ症

309 6 632 456 209 0 21 426 リーシュマニア症

4 487 21 369 615 088 51 409 503 デング熱

1 262 27 298 235 687 138 69 518 HIV/AIDSc

13 895 18 457 43 049 5 530 48 560 HIV/AIDS を除く性感染病

8 380 51 856 6 25 471 急性Ｂ型肝炎

25 449 359 302 3 552 501 36 766 929 509 結核

52 496 69 730 3 928 196 37 362 1 286 318 その他の感染症

新生児および栄養状態

72 737 461 205 9 137 636 19 022 1 974 627 新生児病態

0 6 900 665 296 0 37 369 蛋白質エネルギー欠乏症 d

非感染性疾患

がん

1 332 363 1 025 478 2 117 211 338 474 7 477 309 気管がん、気管支がん、肺がん

3 197 395 2 769 716 6 111 023 1 249 847 8 689 884 その他のがん

精神、行動および神経障害

692 467 702 683 2 042 893 182 381 1 735 457 単極性抑鬱障害

34 237 33 861 139 432 14 273 134 297 双極性障害

44 673 38 361 123 193 22 579 165 906 統合失調症

563 003 877 820 728 671 143 570 1 319 317 アルコール使用障害

143 639 142 539 364 811 47 628 235 779 薬物使用障害

476 930 385 655 1 367 941 147 024 755 678 不安障害

30 672 11 199 15 244 13 578 22 081 接触障害

33 619 31 239 142 991 15 302 132 069 広汎性発達障害

30 306 36 124 196 816 12 862 143 958 小児行動障害

10 558 8 686 63 527 3 145 27 869 特発性知的障害

274 388 75 113 86 167 77 485 168 428 アルツハイマー病と他の認知症

40 593 8 423 16 059 12 821 29 420 パーキンソン病

76 308 126 794 732 283 19 969 347 206 癲癇
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表 A2.4. 環境に起因する疾病負荷 (DALYs) （2012年、地域別）

全世界

合計

全世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海

サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

人口 7 044 272 076 651 316 807 903 366 628 369 808 057 586 970 922 601 534 755

総 DALY 数 2 735 774 494 635 842 474 669 356 692 104 368 534 170 415 002 240 831 776

総環境 DALY 数 596 412 171 161 224 280 160 333 445 12 726 942 27 978 016 49 858 253

環境に起因する負荷 21.8% 25% 24% 12% 16% 21%

感染症と寄生虫疾患

呼吸器感染症

下気道感染症 b 51 752 604 51 752 605 27 157 888 10 107 766 215 7 073 754

上気道感染症と耳炎 989 751 143 165 171 310 61 296 85 161 73 647

下痢症 56 606 913 34 775 075 28 566 128 80 631 934 041 6 111 580

腸の線虫感染症 5 229 544 555 077 876 763 2 678 558 162 190 886

寄生虫と媒介生物疾病

マラリア 23 074 450 18 667 064 21 251 064 842 43 677 324 908

トラコーマ 298 711 0 106 498 0 31 99 092

住血吸虫症 3 301 300 511 892 2 931 460 60 34 747 289 113

シャーガス病 295 450 1 346 0 1 710 289 514 0 

リンパ系フィラリア症 1 893 574 3 265 392 300 0 1 789 21 223

オンコセルカ症 59 827 0 52 174 0 1 7 652

リーシュマニア症 903 053 200 132 292 394 1 6 079 120 004

デング熱 1 369 867 308 325 124 878 51 146 045 48 395

HIV/AIDSc 7 780 321 0 7 327 221 1 302 100 455 17 443

HIV/AIDS を除く性感染病 254 531 0 84 961 11 249 12 561 16 267

急性Ｂ型肝炎 111 446 0 26 159 3 1 610 5 953

結核 7 688 971 755 331 1 702 379 9 077 186 604 887 384

その他の感染症 11 457 676 3 466 873 4 299 090 63 436 446 938 1 274 111

新生児および栄養状態

新生児病態 25 819 567 24 967 476 9 520 569 99 120 914 941 3 619 711

蛋白質エネルギー欠乏症 d 2 834 186 2 834 186 1 769 312 0 40 758 314 550

非感染性疾患

がん

気管がん、気管支がん、肺がん 13 902 105 0 191 034 667 963 457 762 294 511

その他のがん 31 047 781 500 635 2 602 333 1 924 304 2 476 495 2 026 785

精神、行動および神経障害

単極性抑鬱障害 8 473 707 0 920 685 494 602 775 107 927 433

双極性障害 528 985 0 54 529 27 767 47 647 42 942

統合失調症 561 463 0 43 197 40 035 46 244 37 274

アルコール使用障害 5 121 132 2 428 359 863 530 757 563 766 34 366

薬物使用障害 1 663 568 0 171 994 235 668 154 037 167 474

不安障害 5 479 365 72 731 233 427 504 549 605 637 796

接触障害 158 276 0 11 866 22 322 15 597 15 717

広汎性発達障害 546 443 38 227 69 943 30 723 43 282 47 275

小児行動障害 742 156 0 137 465 28 807 74 592 81 226

特発性知的障害 193 742 8 164 36 707 10 646 11 943 20 659

アルツハイマー病と他の認知症 1 088 036 1 152 44 238 255 229 74 792 32 196

パーキンソン病 171 015 14 16 819 28 655 12 263 5 963

癲癇 3 023 792 357 174 1 132 248 47 715 267 741 273 527
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世界

合計

世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海
サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

多発性硬化症 69 729 0 5 022 12 614 4 335 3 411

偏頭痛 2 585 608 0 242 564 112 481 232 561 204 878

非偏頭痛 310 613 0 29 863 19 899 25 336 24 207

精神、行動および神経障害 1 985 121 206 216 217 336 128 161 143 041 250 543

感覚器官の疾病

白内障 1 669 157 0 235 973 851 40 681 81 844

難聴 4 787 242 0 600 608 49 085 367 151 293 391

心血管疾患

リウマチ性心疾患 217 314 0 20 991 740 7 677 26 189

高血圧性心疾患 2 146 830 0 222 310 69 819 281 562 224 629

虚血性心疾患 58 561 916 0 3 775 365 1 673 723 2 731 148 4 657 652

脳卒中 58 985 983 0 5 516 929 561 239 1 846 792 3 112 672

その他の循環器系疾患 1 355 822 0 133 919 65 941 152 420 132 648

呼吸器疾患

慢性閉塞性肺疾患 32 280 161 0 1 881 755 554 208 594 488 1 391 180

喘息 11 055 150 452 706 2 042 595 555 583 967 688 994 522

肝臓病 759 826 0 77 616 24 212 81 221 76 848

筋骨格系疾患

関節リウマチ 934 393 0 114 159 90 901 76 488 42 201

骨関節炎 3 606 529 0 280 213 244 814 334 484 264 227

背中と頸部の痛み 14 627 733 0 1 565 782 572 840 1 018 584 1 033 471

その他の筋骨格系疾患 4 961 741 0 481 736 505 407 441 797 293 319

先天異常 2 621 857 2 088 287 700 956 61 457 230 157 333 263

傷害

意図しない傷害

交通事故 31 000 887 1 929 893 5 846 221 389 959 2 945 448 3 534 231

中毒 7 824 627 1 800 107 1 920 884 478 601 151 625 973 111

転倒 12 671 696 942 880 1 938 627 434 312 602 330 764 211

火災、熱、高温物質 13 665 389 4 544 990 7 684 642 81 183 259 870 1 197 214

溺死 16 948 334 4 403 865 4 160 346 146 991 828 903 1 520 975

その他の意図しない傷害 23 133 586 4 722 549 5 604 214 363 301 1 600 105 2 759 063

意図的な傷害

自傷 8 119 700 0 487 580 202 142 276 416 185 850

対人暴力 5 101 921 283 108 1 368 538 212 219 1 595 507 341 689

注：a 国のグループについては附属書１参照。 b 成人の下気道感染症は推定に含まれない。
　　　c HIV/AIDS：ヒト免疫不全ウイルス／後天性免疫不全症候群。 d 栄養不足関連。
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ヨーロッパ

東南アジア

西太平洋

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸国
高所得 OECD

諸国
非 OECD 諸国

16 313 6 880 8 490 1 818 10 845 多発性硬化症

220 135 197 035 921 492 72 762 381 700 偏頭痛

25 473 20 949 78 068 9 246 77 571 非偏頭痛

140 231 97 321 822 753 47 120 138 617 精神、行動および神経障害

感覚器官の疾病

206 18 504 969 175 65 321 859 白内障

67 242 189 427 1 826 465 27 238 1 366 634 難聴

心血管疾患

3 499 11 691 115 761 608 30 158 リウマチ性心疾患

102 499 127 944 725 659 13 432 378 975 高血圧性心疾患

2 564 792 8 678 496 19 643 744 659 166 14 177 830 虚血性心疾患

1 374 988 4 296 351 16 896 984 698 109 24 681 920 脳卒中

165 048 87 443 392 457 32 889 193 057 その他の循環器系疾患

呼吸器疾患

522 089 696 443 17 383 610 112 238 9 144 149 慢性閉塞性肺疾患

657 864 473 718 3 968 056 250 972 1 144 152 喘息

42 726 20 818 329 745 15 482 91 157 腎臓病

筋骨格系疾患

129 468 69 606 187 764 55 970 167 837 関節リウマチ

306 755 333 113 656 218 191 134 995 571 骨関節炎

1 068 823 877 639 3 399 336 432 705 4 658 552 背中と頸部の痛み

509 303 357 678 1 034 603 251 450 1 086 447 その他の筋骨格系疾患

56 518 130 475 729 629 18 081 361 322 先天異常

障害

意図しない障害

646 547 1 051 591 8 763 491 156 437 7 666 963 交通事故

117 056 510 733 2 169 242 41 509 1 461 868 中毒

1 150 743 820 416 4 019 023 338 818 2 603 216 転倒

78 917 432 183 3 398 261 33 385 499 735 火災、熱、高温物質

132 851 876 197 6 120 912 104 509 3 056 652 溺死

615 412 1 754 678 6 553 038 367 115 3 516 659 その他の意図しない障害

意図的な傷害

88 092 98 611 4 930 408 60 590 1 790 009 自傷

68 028 254 521 881 375 18 517 361 529 対人暴力
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世界

合計

世界

0～4 歳の子

供

アフリカ a アメリカ

東地中海
サハラ以南

高所得 OECD
諸国

非 OECD 諸

国

多発性硬化症 69 729 0 5 022 12 614 4 335 3 411

偏頭痛 2 585 608 0 242 564 112 481 232 561 204 878

非偏頭痛 310 613 0 29 863 19 899 25 336 24 207

精神、行動および神経障害 1 985 121 206 216 217 336 128 161 143 041 250 543

感覚器官の疾病

白内障 1 669 157 0 235 973 851 40 681 81 844

難聴 4 787 242 0 600 608 49 085 367 151 293 391

心血管疾患

リウマチ性心疾患 217 314 0 20 991 740 7 677 26 189

高血圧性心疾患 2 146 830 0 222 310 69 819 281 562 224 629

虚血性心疾患 58 561 916 0 3 775 365 1 673 723 2 731 148 4 657 652

脳卒中 58 985 983 0 5 516 929 561 239 1 846 792 3 112 672

その他の循環器系疾患 1 355 822 0 133 919 65 941 152 420 132 648

呼吸器疾患

慢性閉塞性肺疾患 32 280 161 0 1 881 755 554 208 594 488 1 391 180

喘息 11 055 150 452 706 2 042 595 555 583 967 688 994 522

肝臓病 759 826 0 77 616 24 212 81 221 76 848

筋骨格系疾患

関節リウマチ 934 393 0 114 159 90 901 76 488 42 201

骨関節炎 3 606 529 0 280 213 244 814 334 484 264 227

背中と頸部の痛み 14 627 733 0 1 565 782 572 840 1 018 584 1 033 471

その他の筋骨格系疾患 4 961 741 0 481 736 505 407 441 797 293 319

先天異常 2 621 857 2 088 287 700 956 61 457 230 157 333 263

傷害

意図しない傷害

交通事故 31 000 887 1 929 893 5 846 221 389 959 2 945 448 3 534 231

中毒 7 824 627 1 800 107 1 920 884 478 601 151 625 973 111

転倒 12 671 696 942 880 1 938 627 434 312 602 330 764 211

火災、熱、高温物質 13 665 389 4 544 990 7 684 642 81 183 259 870 1 197 214

溺死 16 948 334 4 403 865 4 160 346 146 991 828 903 1 520 975

その他の意図しない傷害 23 133 586 4 722 549 5 604 214 363 301 1 600 105 2 759 063

意図的な傷害

自傷 8 119 700 0 487 580 202 142 276 416 185 850

対人暴力 5 101 921 283 108 1 368 538 212 219 1 595 507 341 689

注：a 国のグループについては附属書１参照。 b 成人の下気道感染症は推定に含まれない。
　　　c HIV/AIDS：ヒト免疫不全ウイルス／後天性免疫不全症候群。 d 栄養不足関連。
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附属書3：方法に関する技術的補遺

附属書 3.1：人口寄与割合の計算

一般的な人口寄与割合は、調査対象人口全体に分布する連続的曝露に関して計算で

きる（Ezzati 他、2003）。

ここで
x = 曝露レベル

P(x) = 曝露の人口分布

P’(x) = 曝露の代替（「反事実」）人口分布

RR(x) = 相対曝露リスクレベル x 基準レベルとの比較

M = 最大曝露レベル

曝露がカテゴリ変数の場合、人口寄与割合の公式は以下のように単純化される

（Last、2001）。

ここで
PAF = 人口寄与割合

Pi = 曝露カテゴリの人口の割合

Pi’ = 代替曝露カテゴリの人口の割合

RRi = 基準レベルと比べた曝露カテゴリの相対リスク

リスク要因が完全に除去される場合、または曝露人口が非曝露人口と比較される場

合、疾病負荷の減少は上記の公式を単純化した形から計算できる：
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附属書 3.2. 1 つの疾病へのリスク要因の結合：追加情報

本セクションは、定量化評価（CRA タイプ）推定が幾つかのリスクに利用できた場

合、人口寄与割合の結合に用いられた方法に関する追加情報を提供する。表 A3.2.1
はこの事例の主な疾病をリストしている。

表 A3.2.1 疾病別およびリスク要因別の世界的リスク要因の寄与（DALY）

粒子状物質 他のメカニズム

疾病 HAP AAP SHS 職業的

職業的発が

ん物質 AAPオゾン 鉛 ラドン

ALRI 33% 8% 9% — — — — —
肺がん 17% 14% 2% — 7% — — 7%
COPD 24% 9% — 12% — 3% — —
虚血性心疾患 18% 24% 4% — — — 4% —
脳卒中 26% 25% 4% — — — 5% —
AAP：周囲空気汚染；ALRI：急性下気道感染症；COPD：慢性閉塞性肺疾患；HAP：家庭内空気汚染；SHS：間接喫煙

出典：（Lim他、2012；WHO、2014c；WHO、2014d）。

大気中の粒子状物質への全住民の曝露は、曝露「プロファイル」に結合された、即

ち住民は国別、年齢別（成人/子供）、性別にそれぞれのマイクログラム/m3の曝露

レベルに割り当てられた。周囲空気汚染への曝露には、地上測定値によって較正さ

れた結合サテライト/化学物質輸送モデルからの曝露が用いられた（Brauer他、

2012）。家庭内空気汚染への曝露は、固形燃料使用に関するWHO曝露データベース

を用いて周囲空気汚染レベルに加えられた（WHO、2015d）。最終的に、間接喫煙

への曝露は、周囲と家庭内の空気汚染に加えられた（Oberg他、2011）。

幾分異なるメカニズムを通じて起こるかまたは特定住民サブグループ（即ち、職業

的に粒子状物質へ曝露される職業）に影響する環境リスクは、補完物の積を用いる

ことで粒子状物質の「プロファイル」から人口寄与割合と結合された。

この手法は、補完物の積が、粒子状物質の空気汚染（家庭内と周囲）への全住民の

曝露に用いられた場合、やや低い人口寄与割合を提供する。

附属書 3.3.　選択された疾病の PAF 推定に関する追加情報

HIV/エイズ

方法とデータソース：職業に起因するHIVの割合は、高リスク労働者（女性セック

スワーカー）（Pruss-Ustun他、2013；UNAIDS、2012；UNAIDS、2013）と中程度リ

スク労働者（トラック運転手、漁師、鉱夫、軍人）（未公開データベース）のHIVの

罹患率と、全住民のHIV罹患率（UNAIDS、2012；UNAIDS、2013）との比較に基づ

いた。麻薬使用者間のHIV感染は推測された。

女性セックスワーカー、麻薬使用者および中程度リスク労働者の人口規模は、大規

模調査とデータベースから抽出された（Aceijas他、2006；ILO – Laborsta；Mathers
他、2008；Vandepitte他、2006）。
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附属書3：方法に関する技術的補遺

附属書 3.1：人口寄与割合の計算

一般的な人口寄与割合は、調査対象人口全体に分布する連続的曝露に関して計算で

きる（Ezzati 他、2003）。

ここで
x = 曝露レベル

P(x) = 曝露の人口分布

P’(x) = 曝露の代替（「反事実」）人口分布

RR(x) = 相対曝露リスクレベル x 基準レベルとの比較

M = 最大曝露レベル

曝露がカテゴリ変数の場合、人口寄与割合の公式は以下のように単純化される

（Last、2001）。

ここで
PAF = 人口寄与割合

Pi = 曝露カテゴリの人口の割合

Pi’ = 代替曝露カテゴリの人口の割合

RRi = 基準レベルと比べた曝露カテゴリの相対リスク

リスク要因が完全に除去される場合、または曝露人口が非曝露人口と比較される場

合、疾病負荷の減少は上記の公式を単純化した形から計算できる：
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推定はWHOの地域別と所得層別に行われた（アメリカ、地中海東部ヨーロッパ、東

南アジアおよび西太平洋の低・高所得層）。

限界：主な不確定性は下記に関連する：

(a) セックスワーカーと中程度リスク労働者のHIV罹患率に関する限られたデータの

可用性

(b) 特定職業の労働者の人口規模の推定、

(c) 静脈麻薬使用による曝露と職業的曝露の重複に取組むために用いた手法（静脈麻

薬の使用者に起こるすべての感染は麻薬使用によるという基本的仮定）、

(d) 労働者の移住、および従って割合比較のバイアスの可能性、

(e) セックスワーカー人口の離職率、

(f) データ不足により男性セックスワーカーを含めていない。

HIV/エイズを除く性感染病

方法とデータソース：職業に起因するHIVの割合は、高リスク労働者（女性セック

スワーカー）（Cwikel他、2008；WHO、2014aa）と中程度リスク労働者（トラック

運転手、漁師、鉱夫、軍人）（未公開データベース）の梅毒の罹患率およびクラミ

ジア・トラコマチス、淋菌感染症および膣トリコモナス症の罹患率と、全住民の罹

患率（WHO、2012d）の比較に基づいた。中間労働者の過剰な事例の半分のみが、

職業上の原因に起因すると想定される。

女性セックスワーカーと中程度リスク労働者の人口規模は、大規模調査とデータベ

ースから抽出された（Aceijas他、2006；ILO – Laborsta；Vandepitte他、2006）。推定

はWHOの地域別と所得層別に行われた（米州、地中海東部ヨーロッパ、東南アジ

ア、および西太平洋の低・高所得層）。

限界：主な不確定性は下記に関連する：

(a) 幾つかの地域と感染症に関して、セックスワーカー、中程度リスク労働者、およ

び全住民の性感染病の罹患率に関する限られたデータの可用性、

(b) 特定職業の労働者人口の規模の推定、

(c) 労働者の移住、および従って割合比較のバイアスの可能性、

(d) セックスワーカー人口の離職率、

(e) データ不足により男性セックスワーカーを含めていない。

B型肝炎

方法とデータソース：2000年の初めから2015年3月にかけて、用語「肝炎」または

「B型肝炎ウイルス抗原」を「セックスワーカー」、「職業」、「高リスク」、「漁

師」、「トラック運転手」、「警官」、「軍人」または「武装」とそれぞれ組み合

わせてPubMedを体系的に検索した。すべての地域を含めて、女性の性産業従事者の

HBsAg（B型肝炎表面抗原)を報告している33の調査書が見つかった。中程度リスク

労働者のHBsAgに関して、主にトラック運転手であるが、漁師と制服を着た労働者

を網羅する10の調査報告書も見つかった。ヨーロッパとサハラ以南のアフリカを除

く全部の地域を表していた。職業に起因するB型肝炎感染症の割合は、年齢層と年度

を対照させた後、それらの労働者のHBsAgの地域的罹患率中央値と、全住民に関す

るその地域の値の間の相違に基づいた（Ott他、2012）。
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女性セックスワーカーと中程度リスク労働者の人口規模は、大規模調査とデータベ

ースから抽出された（Aceijas他、2006；ILO – Laborsta；Vandepitte他、2006）。

結果はWHOの地域別と所得層別にプールされた（アメリカ、地中海東部ヨーロッ

パ、東南アジアおよび西太平洋の低・高所得層）。

限界：主な不確定性は下記に関連する：

(a) セックスワーカー、中程度リスク労働者のHBsAg罹患率に関する限られたデータ

の可用性、

(b) 地域別に分散した全住民の総合的HBsAg罹患率の入手可能性、および国家レベル

での限られたデータの可用性、

(c) 女性セックスワーカーと麻薬使用者の重複、

(d) 特定職業の労働者人口の規模の推定、

(e) 労働者の移住、および従って割合比較のバイアスの可能性、

(f) セックスワーカー人口の離職率、

(g) データ不足により男性セックスワーカーを含めていない。
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(a) セックスワーカーと中程度リスク労働者のHIV罹患率に関する限られたデータの

可用性

(b) 特定職業の労働者の人口規模の推定、

(c) 静脈麻薬使用による曝露と職業的曝露の重複に取組むために用いた手法（静脈麻

薬の使用者に起こるすべての感染は麻薬使用によるという基本的仮定）、

(d) 労働者の移住、および従って割合比較のバイアスの可能性、

(e) セックスワーカー人口の離職率、

(f) データ不足により男性セックスワーカーを含めていない。
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方法とデータソース：職業に起因するHIVの割合は、高リスク労働者（女性セック
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び全住民の性感染病の罹患率に関する限られたデータの可用性、
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健康な環境による疾病予防

この新しい総合的な評価から、健康な環境によって死亡や疾病がかなりの程度まで予防できると

いうメッセージが浮かび上がります。環境と疾病の関連性、および環境有害性とリスクが世界

の健康に及ぼす多大な影響に関する最新データの分析は、専門家の意見に裏付けられており、本

報告書は130以上の疾病と傷害を網羅しています。

分析では、世界の死亡の23%（5歳未満の子供では死亡の26%）が改善可能な環境要因によるもの

で、予防できることを示しています。脳卒中、虚血性心疾患、下痢症およびがんはそのリストの

首位を占めます。低所得国の人々は、非感染性疾患を除いて最大の疾病負荷を負っています。

本報告書の明白なエビデンスは、十分コスト効果のある介入を通じて、健康な環境を促進する世

界的努力の協調に勢いを加えるはずです。この分析は、2015年9月各国首脳が合意した「持続可能

な開発目標」の変革の精神をよく理解したい人々に情報を与えます。この分析結果は、世界中の

数百万人の生活の持続可能な改善に寄与する健康な環境を創り出すために、さらに強いセクター

間の連携が焦眉であるという重要性を示しています。
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