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Ⅰ．はじめに

　我が国は現在、男女とも平均寿命で世界最高水準を達成１）し、これまでにどの国も経験

したことのない超高齢社会を迎えることになった。日本はこれまで、生存率の高い医療的成

果を達成しているが、超高齢社会では、生活の質（QOL）の最大化を優先する治療への移行

が求められることになる２）。WHO憲章前文３）では、「健康」について、「健康とは、病気で
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要　旨
　健康寿命を延伸するためには、健康寿命を短縮させてしまう要因と、それを防
ぐための効果的な運動プログラムについて、理解したうえで、どの時期にどのよ
うな運動をするべきかといった検討が必要である。
　自立した生活を送ることができなくなる、つまり、要介護状態に至ることは健
康寿命の終焉を意味する。要介護状態に至る要因についての調査報告では、要介
護に至る要因の上位は、「認知症」「脳血管障害」「高齢による衰弱」であることが
示された。そのうち、第１位の認知症のうち、アルツハイマー型認知症と脳血管
性認知症は、生活習慣病の罹患により発症リスクが高まることが明らかとなって
いる。また、第２位の脳血管障害は生活習慣病の１つであり、比較的若い時期に
要介護状態に至る原因となることが多い。したがって「認知症」と「脳血管障害」
を予防するためには、生活習慣病そのものを予防することが重要である。そのため、
高齢となる以前から運動習慣を持つことが大切であり、特に、ウォーキングに代
表される有酸素運動が有効である。
　一方、「高齢による衰弱」については、高齢者の虚弱状態を表す「フレイル」に
関する研究が存在し、高齢者に対して機能的トレーニングやバランストレーニン
グなどを含む、複合的な運動プログラムに予防への期待がかかっている。しかし
ながら、現在の段階では予防するための効果的な運動プログラムはいまだ、確立
されているとはいいがたく、今後の研究によるエビデンスの蓄積が期待される。

キーワード 健康寿命、生活習慣病、運動習慣、運動プログラム
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ないとか、弱っていないということではなく、肉体的にも、精神的にも、そして社会的にも、

すべてが満たされた状態にあることをいう」と定義している。一人ひとりが心豊かに生き生

きと過ごせるようにしていくためには、単に長寿であるというだけでなく、QOL（Quality 

of Life）、すなわち生活の質、中身が大切であり、健康で過ごすことのできる期間を長く保ち、

健康寿命を延伸させることに多くの強い関心が寄せられている。健康寿命に関して、厚生科

学審議会地域保健健康増進栄養部会４）は、「健康寿命とは、健康上の問題で日常生活が制限

されることなく生活できる期間と定義される」とし、そのうえで、平均寿命と健康寿命との

差は、日常生活に制限のある「不健康な期間」であり、健康寿命の延伸と、それによる健康

長寿社会の実現が、今を生きる私たちにとって最重要課題の１つであるとしている。また、

厚生労働省５）は、「健康寿命をのばしましょう」をスローガンに、国民全体が人生の最後ま

で元気に健康で楽しく毎日が送れることを目標とした厚生労働省の国民運動である、「Smart 

Life Project」を推進している。これは、生活習慣病の改善に向けて、運動、食生活、禁煙

の３分野を中心に、具体的なアクションの呼びかけを行っているプロジェクトである。運動

に関しては「例えば通勤時、苦しくならない程度のはや歩き、いつものエレベーターを階段

に」、「毎日なら、10分のはや歩き」など具体例を挙げて奨励している。

　健康寿命の延伸を妨げる要因は、単一のものではなく、その要因によって、効果的な運動

プログラムが異なる可能性がある。トレーニングとしての運動には、有酸素運動、レジスタ

ンス運動（筋力トレーニング）、ストレッチの３つの代表的なカテゴリーがあるが６）、健康

寿命を延伸するためには、健康寿命を短縮させてしまう要因を防ぐための効果的な運動プロ

グラムを整理し、どの時期にどのような運動を実践すると有効であるのかという検討が必要

である。

Ⅱ．研究の目的

　健康寿命の延伸につながる、効果的な運動プログラムの具体的な内容や実践すべき時期に

ついて考察する。

Ⅲ．研究の方法

　介護予防や生活習慣病予防、フレイルやサルコペニア予防などを目的とした運動プログラ

ムに関して、それぞれの先行研究や政策などを、文献やwebサイトからの情報をもとに、健

康寿命の延伸という総合的な視点から検討する。

Ⅳ．運動がもたらす健康への効果

　運動と寿命の関係についての代表的な研究報告として、ハーバード大学とエール大学の漕

艇選手が、同級生よりも、約６年も寿命が長かったことや、東京大学のスポーツ選手が医学
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部学生よりも長生きすることなどの研究が古くから知られており７）、運動を継続する人の寿

命は長いと考えられている。平成26年版厚生労働白書８）には、１日の歩行時間や１週間の

スポーツ時間が長い人の方が循環器疾患による死亡が減少し、１日当たりの歩数が増えるほ

ど生活習慣病による死亡者の総数も少ないとする研究が紹介されている。健康日本21（第

二次）の推進に関する参考資料９）では、「身体活動・運動の量が多い者は、不活発な者と比

較して循環器疾患やがんなどのNCD（Non-Communicable Diseases非感染性疾患）の発症リ

スクが低いことが実証されている」としている。また、厚生労働省は、「健康づくりのため

の身体活動基準　2013」10）の中で、身体活動の増加でリスクを低減できるものとして、従

来の糖尿病及び循環器疾患等に加え、がんやロコモティブシンドローム、そして認知症が含

まれるとしている。また、厚生労働省は、「健康寿命をのばそう！　Smart Life Project」11）

の中で、歩くことは生活習慣病の予防に効果があるとし、平均的な歩数から考えると足りな

いのはあと1,000歩であり、時間にして10分程度多く歩くだけで十分に効果があることなど、

健康のために少しでも多く歩くことを勧めている。

Ⅴ．健康寿命と介護予防

　鈴木孝雄ら12）は、2004年に出版した著書の

冒頭で、高齢者の自立とその維持を向上させる

手立ては「介護予防」であると述べている。ま

た、高齢者が安心して健康長寿を全うし、要介

護状態にならないためには、介護保険制度の充

実に加えて、積極的な取り組みが必要であると

している。厚生労働省13）は、健康寿命とは、「WHOが提唱した新しい指標で、平均寿命か

ら寝たきりや認知症など介護状態の期間を差し引いた期間」、つまり、介護認定を受ける以

前の健康状態にある時点までと定義している。そのため、健康寿命を延伸することは、介護

予防の目的とほぼ同じであると考えられる。

Ⅵ．要介護状態の要因

　要介護状態が健康寿命後の不健康な状態にある期間とすると、介護認定を受けるに至った

要因を調査し、その要因を予防することで、健康寿命を延ばすことが期待できる。

　平成28年度国民生活基礎調査14）によると、介護認定を受けるに至った要因は、要介護者

の総数からみると、「認知症」が18.0％で最も多く、次いで「脳血管疾患（脳卒中）」が

16.6％「高齢による衰弱」が13.3％と報告されている注１）。

表１．寿命、要介護状態、健康寿命の関係
（文献13より作表）

寿　命

要介護状態以前
（健康寿命）

要介護状態
（不健康寿命）
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Ⅶ．認知症

１．認知症の実態
　丹羽15）は、認知症とは「生後いったん正常に発達した種々の精神機能が慢性的に減退・

消失することで、日常生活・社会生活を営めない状態」をいい、後天的原因により生じる知

能の障害である点で、知的障害（精神遅滞）とは異なり、様々な原因で生じてくる病態を総

じていうとしている。また、認知症の　66.2％がアルツハイマー型認知症、19.5％が脳血

管性認知症であり、これら２つの疾患が大半を占めるとしている。

２．認知症の予防と運動
　小原16）は、福岡県久山町で50年以上にわたり生活習慣病の疫学調査（久山町研究）を実

施している。この疫学調査では、地域高齢住民における認知症有病率の時代的変化と生活習

慣病と認知症の関係を検証しており、高血圧は脳血管性認知症発症の、また、糖尿病／ IGT（特

に食後高血糖）は主にアルツハイマー病発症の危険因子であると報告している。丹羽17）は、

認知症の多くは脳血管性認知症とアルツハイマー型認知症であり、近年では生活習慣病ある

いは、飲食、運動、睡眠といった生活習慣の問題が、これらの認知症発症の危険因子となり

得ることが明らかとなりつつあると報告している。また、吉田18）は、「アルツハイマー病（AD）

は、その成因や危険因子がいまだ十分に解明されておらず、根本的な治療法も確立されてい

ないのが実状である」としている。その一方で、糖尿病による発症リスクが3.4倍に達すること、

そして高血圧による発症リスクは5.3倍に達し、運動習慣を有する群では発症リスクが有意に

低かったことを明らかにしている。したがって、加齢や遺伝的要因に基づく認知症の発症リ

スクは生活習慣病の予防や生活習慣の是正によって軽減できることが示唆される。また、認

知症の根治的な治療法が確立されていない現状を考えると、日本人のライフスタイルに対す

る意識変容を促し、それをわが国で増大する認知症の負担軽減に役立てることが重要と考え

られるとまとめている。秋下19）もまた、生活習慣病と認知症予防の関連について研究を進め、

糖尿病や高血圧などの生活習慣病が、脳血管性認知症およびアルツハイマー型認知症の危険

因子であることが、さまざまな疫学研究から明らかになったと報告している。

　運動と認知症予防の関係性について、阿部20）は、運動が認知症予防につながる理由として、

脳血流量の増加、神経新生および血管新生の促進、海馬体積の増加、神経炎症の減少、成長

因子（脳由来神経栄養因子など）の分泌促進、酸化ストレスの低下など生理学・生化学的な

効果を挙げている。また、運動は認知症発症のリスクとなる疾病（高血圧、脳血管疾患、糖

尿病など）の予防にも有効であるとしている。運動は直接的に注意力や記憶力を向上させる

だけでなく、様々な経路から認知症予防につながっていると考えられる。厚生労働省は『認

知症患者の現状と認知症対策』21）の中で、認知症の予防においては、その大きなリスク要因

としてあげられている高血圧症、糖尿病、肥満などの生活習慣病を回避することが重要であ

ると報告し、最も根拠のある予防の方法は運動であり、運動が認知症を予防し、発症進行を

遅延させる可能性があることを指摘しており、加えて、中でも有酸素運動が有用であると紹
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介している。朝田22）は、「疫学所見として、認知症予防法として最もエビデンスがあるのは

運動、運動習慣と思われる」とし、これまで検討されてきたほとんどの介入法は無効であり、

例外とされたのは唯一運動介入であり、介入手法としてはウォーキングが有効であることを

紹介している。以上、認知症の予防に関しては、運動習慣が生活習慣病を予防し、発症リス

クの回避に繋がることが期待されており、運動の内容としては、ウォーキングなどの有酸素

運動が推奨されている。

Ⅷ．脳血管障害

１．脳血管障害の実態
　厚生労働省23）は、脳血管障害には、脳の血管が詰まる脳梗塞と脳の血管が破れる脳出血・

くも膜下出血があるとし、脳梗塞や脳出血では、初期に適切な治療を開始すれば後遺症なく

治ることもあるが、半身不随や寝たきりになってしまい要介護状態に至ることが多い病気で

あることも紹介している。また、厚生労働省24）は、脳血管障害を「主な生活習慣病」の一

つとしている。

１）脳血管障害は不健康寿命の長期化を招く
　「介護予防完全マニュアル」25）では、年齢による要

介護要因の違いについて、前期高齢者と後期高齢者

とに分類し、要介護の要因を比較している。これに

よると、脳血管障害による要介護者が前期高齢者で

は要因の第１位であり、48％と半数近くを占めてい

る。また、脳血管障害は、60歳未満での介護保険適

用の例外とされる16疾患に含まれ、高齢者だけの問

題ではない。脳血管障害による後遺症は、早期の要

介護状態を招き、健康寿命を短縮させてしまう要因

となる。

２）脳血管障害は重い後遺症を招く
　平成28年国民生活基礎調査26）では、要介護度別にみた介護が必要となった主な要因が

示されているが、脳血管疾患は、介護状態以前にとどまっている「要支援者」では、上位

３位以内に入っていないが、要介護１で３位、最も重度である要介護５では、第１位とな

っている。

　脳血管疾患は、その後遺症から、要介護状態の中でも、より重篤なADL（Activities of 

Daily Living日常生活動作）低下との関連が強い。したがって、より重度な要介護状態を招

くリスクが高い疾患であることが推察される。

図１．前期高齢者の要介護要因
（文献25より改変作図）

脳血管疾患
48％
脳血管疾患
48％
脳血管疾患
48％
脳血管疾患
48％

その他
46％

認知症　４％
高齢による衰弱　２％

前期高齢者前期高齢者
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２．脳血管障害の予防と運動
　厚生労働省27）は、脳梗塞を発症させる要因には、高血圧や不整脈（心房細動）・糖尿病・

喫煙・肥満などがあり、血圧の上昇や乱れた血流が血管を傷つけて血栓をつくり、血管が次

第に硬くなってできた動脈硬化が、脳梗塞を起こすと述べている。生活習慣病やその前段階

であるメタボリックシンドロームも脳梗塞の原因の一つであり、脳出血やくも膜下出血の場

合は、コレステロール値の異常低値（低栄養）も要因とされているが、高血圧・喫煙・飲酒

などの生活習慣の問題も発生に関連する要因であると考えられている。

　また、「内臓脂肪減少のための運動」、「脂質異常症を改善するための運動」、「高血圧症を

改善するための運動」、「糖尿病を改善するための運動」のすべてにおいて、有酸素運動が勧

められている28）。

表３．生活習慣病と運動プログラム（文献28より作表）

内臓脂肪減少のための
運動

脂質異常症を改善する
ための運動

高血圧症を改善するた
めの運動

糖尿病を改善するため
の運動

少なくとも週当たり10
メ ッ ツ/時 以 上 の有酸
素 性 運 動 を 行 う。
ウォーキング・自転車
エルゴメータ・ジョギ
ング等いずれの種目を
用いる場合でも、エネ
ルギー消費量をより高
める。

安 易 な 薬 物 療 法 は 慎
み、中強度以上の有酸
素運動を中心に定期的
に（毎日合計30分以上
を目標に）行う。

運動の頻度は定期的に
（できれば毎日）実施
し、運動量は30分以上、
強度は中等度（ややき
つい）の有酸素運動が
一般的に勧められる。

できれば毎日、少なく
とも週に３～５回、運動
強度は中等度（ややき
つい）の全身を使った
有酸素運動、運動時間
は各20～60分間、週に
２～３回のレジスタン
ス運動を同時に行う。

　森谷ら29）は、有酸素運動は、抗動脈硬化作用を有するHDLコレステロールの増加や、高

コレステロール血症の予防改善効果などの役割を果たし、「脳卒中などに対する予防効果が

十分に期待できる」と報告している。

表２．要支援及び要介護者の介護度と要因 （文献27より作表）

要介護度 第１位 第２位 第３位
要支援者 関節疾患 高齢による衰弱 骨折・転倒
要介護１ 認知症 高齢による衰弱 脳血管疾患
要介護２ 認知症 脳血管疾患 高齢による衰弱
要介護３ 認知症 脳血管疾患 高齢による衰弱
要介護４ 認知症 脳血管疾患 高齢による衰弱
要介護５ 脳血管疾患 認知症 骨折・転倒
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Ⅸ．高齢による衰弱（フレイル）とサルコペニア

１．フレイルの実態「フレイルと高齢による衰弱」
　もともと－Frailty－は、虚弱と訳され、加齢に伴う不可避的な身体機能の衰え性質を示

す概念である。しかし、日本老年医学会は、適切な介入がなされれば、健常な状態に戻る可

逆性を有するものであるとし、予防の重要性を広く啓発するため、Frailtyのより適切な日本

語訳の検討を行った。また、広く意見を募って検討した結果、平成26年２月に「虚弱」に

代わって「フレイル」と表すことと決定した30）。その中で、現在のところ、「世界的に統一

されたフレイルの概念は存在しない」としながらも、日本老年医学会は介護予防を視野に入

れる概念として、フレイルを健常状態と要介護状態の中間的な段階に位置付ける考え方を提

唱している。葛谷31）は、1990年代のBuchnerとWagnerのFrailtyの概念を引用し、フレイル

とは「体の予備力が低下し身体機能障害に陥りやすい状態」であり、障害の既にある状態と

は明確に区別され、日常生活動作（ADL）障害の前段階として定義している。また、荒井32）は、

フレイルは、「加齢に伴う症候群（老年症候群）として、多臓器にわたる生理的機能低下や

ホメオスターシス（恒常性）低下、身体活動性、健康状態を維持するためのエネルギー予備

能の欠乏を基盤として、種々のストレスに対して身体機能　障害や健康障害を起こしやすい

状態」を指すことが一般的であるとの見解を示している。さらに、厚生労働省33）は、「フレ

イルは要介護状態に至る前段階として位置づけられる」と述べている。そして、「フレイル

診療ガイド2018年版」34）では、「フレイルの診断方法には統一された基準がない」としなが

らも、フレイルの診断においては、加齢に伴って現れる身体機能の衰退兆候をとらえる「表

現型モデル」の考え方として、①体重減少、②倦怠感（疲れやすさ）、③活動性低下、④筋

力低下、⑤歩行速度低下の５つの兆候のうち３つ以上に該当する場合を「フレイル」、１～

２つに該当する場合を「プレフレイル、いずれにも該当しない場合を「健常」と、３つに分

類している。

表４．フレイルの３つの分類（文献34）より作表

体重減少、倦怠感、活動性低下、
筋力低下、歩行速度低下

いずれも該当なし １～２つに該当 ３つ以上該当
健　常 プレフレイル フレイル

　「フレイル診療ガイド2018年版」では、この分類について、「身体的フレイルの代表的な

診断法である」としている。フレイルの定義は現段階では定まっていないが、おおよそ共通

する概念として、高齢による衰弱とほぼ同義語であること、また、要介護状態は含まず、そ

の前段階にある高齢者の虚弱状態を意味するといえよう。

２．フレイルの予防と運動
　フレイルの発症・進行を予防するための運動プログラムとしては、レジスタンス運動（筋

力を強化する）、ウォーキングなどの有酸素運動（持久力を高める）、バランストレーニング
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（平衡感覚機能を高める）、機能的トレーニング（日常生活機能を高める）などを組み合わせ

る多因子運動プログラムによる効果が期待されている35）。一方、「フレイル診療ガイド

2018年版」では、「フレイル進行は、運動介入で予防できるというエビデンスが蓄積されて

きている」としながらも、「運動プログラム内容自体は研究ごとに全く異なっており、最も

効率の良い統一された運動プログラムの確立が待たれる」36）としており、フレイルを予防す

るための効果的な運動プログラムは、現在の段階では確立されているとはいいがたい。

３．サルコペニアの実態
　厚生労働省37）は、サルコペニアを「高齢になるに伴い、筋肉の量が減少していく現象」

とし、「筋肉の量が減少していく老化現象は、25～30歳頃から進行が始まり生涯を通して

進行する」と述べている。また、主に不活動が原因で、筋線維数と筋横断面積の減少が同時

に進むと考えられているが、そのメカニズムはまだ完全には判明されていない。葛谷38）は、

極端に筋肉量が減少し、筋力が低下するとサルコペニアと診断され、「ふらつき」や「転倒」、

さらには「フレイル」に密接に関連し、その先には要介護状態が待ち受けている、また、サ

ルコペニアがフレイルの要因の一つとなり、要介護状態へのリスク要因であることを説明し

ている。一方、下方ら39）は、老化による筋量と筋力減少、また、それに伴う身体機能が低

下している状態をサルコペニアとしている。

　サルコペニアに関して、厚生労働省は「筋肉量の減少」、荒井は「筋肉量が減少し、筋力

が低下」下方らは、「筋量と筋力減少と身体の機の低下」と、それぞれサルコペニアの診断

条件に関する認識に食い違いがある。「サルコペニア診療ガイドライン2017年版」40）では、

サルコペニアは、様々な各研究グループによって定義が発表され、基本的には、骨格筋量の

低下は共通するものの、筋力低下や身体機能の低下を含むものなど、様々な定義があると述

べている。

４．サルコペニアの予防と運動
　「サルコペニア診療ガイドライン」41）では、「運動習慣並びに豊富な身体活動は、サルコペ

ニアの発症を予防する可能性があり、運動並びに活動的な生活を推奨する」としている。し

かしながら、紹介されているシステマティックレビューで使用した論文には介入研究は存在

せず「運動のサルコペニア発症予防としてのエビデンスレベルは限定的」であるとしている。

葛谷42）は、サルコペニアの予防について、「十分なたんぱく質を含むエネルギーの摂取と複

合的な運動が予防につながると思われる」と推察しているものの、明確な根拠は示されてい

ない。サルコペニア・フレイルの治療法に関してはいくつかの介入研究が報告されているも

のの、予防に関しての介入研究、エビデンスはともに極めて乏しい現状であり、今後の介入

研究を通して、エビデンスが蓄積され健康寿命の延伸に繋がる運動プログラムの普及につな

がることが望まれる。
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Ⅹ．結果と考察

１．健康づくりのための運動として、ウォーキングが推奨され、糖尿病、心臓病、脳卒中、

がん、足腰の痛み、うつ、認知症などになるリスクを下げることがわかっている。運動

を継続する人ほど生活習慣病罹患率は低下し、それに伴う死亡者数も減少する。

２．健康寿命を終わらせてしまう「要介護状態」に関して、その要因は、「認知症」、「脳血

管障害」、「高齢による衰弱」の順に多く、この３つを合わせると、要因全体の半数以上

を占める。したがって、健康寿命の延伸を実現するためには、これらを予防することが

有効であると考えられる。

３．「認知症」に関しては、糖尿病や高血圧などの生活習慣病が、アルツハイマー型認知症、

および脳血管性認知症の危険因子であることがさまざまな研究から明らかになってい

る。そのため、予防に関しては、運動習慣を持つことによって、生活習慣病を予防し、

発症のリスクを軽減できることが期待される。また、運動による予防効果を裏付けるエ

ビデンスは多数存在し、効果的な運動プログラムの内容は、ウォーキングに代表される

有酸素運動である。

４．脳血管障害は、最も重度である要介護５に至る要因の第１位であり、前期高齢者では、

脳血管障害による要介護者が約半数を占めており、健康寿命を短縮させ、長期にわたる

不健康な生活の要因となる。「脳血管障害」は生活習慣病であり、認知症と同様に効果

的な運動は、有酸素運動である。

５．要介護状態となる要因の内、第１位と第２位である「認知症」と「脳血管障害」の発症

には、生活習慣病が強く関与していると考えられる。生活習慣病を運動によって予防す

るためには、若い頃から運動習慣を持ち続けることが重要である。

６．要介護状態の要因として第３位に上がっている「高齢による衰弱」は、近年「フレイル」

と呼ばれている。また、さらにそのフレイルに至る要因として、「サルコペニア」に注

目が集まっている。「フレイル・サルコペニア」ともに、現在の段階では、その定義は

統一されておらず、予防法についてのエビデンスも不十分であり、予防に効果的な運動

プログラムが確立されているとはいいがたい。しかしながら、有酸素運動、筋力トレー

ニング、ストレッチの３つにバランストレーニング、機能的トレーニングなどを組み合

わせた多因子運動プログラムが推奨されている。バランストレーニングで、転倒を予防

し、機能的トレーニングによって、直接日常生活機能を高め、ADLの低下を防ぐといっ

た可能性が期待され、今後の研究結果の蓄積が求められている。

Ⅺ．まとめ

　健康寿命を短縮してしまう主な原因には、「生活習慣病」と「高齢による衰弱」が存在する。

そこで、これらのリスク要因に対して、どのような内容の運動プログラムをどの時期に行う

ことが有効であるかといった検討が必要となる。厚生労働省は、生活習慣病は、成人でなく
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ても発症可能性があり43）、18才未満に関しては、身体活動（生活活動・運動）が生活習慣

病のリスクを低減する効果について十分な科学的根拠がないものの、子どもについても積極

的に身体活動に取り組み、子どもの頃から生涯を通じた健康づくりが始まるという考え方を

育むことが重要であることを提言している44）。これらのことから、生活習慣病を予防する

ための生涯を通じた健康づくりという観点から、18才未満の子どもの頃には運動の内容は

ともかく、「運動習慣を持つこと」が大切であると考えられる。また、18才からは、ウォー

キングなどの有酸素運動を習慣化することが、生活習慣病予防に有効であることが明らかに

なっている。さらに、高齢期には、高齢による衰弱といった状態を回避するために、有酸素

運動、筋力トレーニング、ストレッチの３つにバランストレーニング、機能的トレーニング

などを組み合わせた多因子運動プログラムを行うことが求められている。

脚注
注１） 「脳血管疾患」は、現在、「脳血管障害」と標記されることが一般的であるが、過去の文献な

どで「脳血管疾患」とされている場合、引用する際は原文のまま「脳血管疾患」と記載する。
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